
SPİNA BİFİDA



• Spina Bifida, spinal kord 
malformasyonu olup, santral 
sinir sisteminin konjenital 
malformasyonunun bir 
grubunu tanımlamak için 
kullanılan terimdir. 

• Embriyojenik yaşamda, 
omirilik yapısının oluşumu 
sırasında meydana gelen hata 
sonucunda kapanma defekti 
olarak bilinir.



SPİNA BİFİDA - SINIFLAMASI



Spina Bifida Okülta

• Gizli Spina Bifida olarak da bilinir. 

• En hafif formudur. 

• Genellikle belirti vermez. 

• Meninkslerde herniasyon yoktur. 

• Vertebraların posterior arkının 
erimesidir, ancak spinal kord ve 
spinal sinirler normaldir.

SPİNA BİFİDA - SINIFLAMASI



• Defekt sahası üzerinde deride 
kıllanma, renk değişikliği, gamze 
seklinde cukurlasma, hemaniom, 
lateral kleft, lipom, dermal sinüş 
gibi anormallikler görülebilir. 

• Spinal korda ait patolojik 
değişiklikler ve nörolojik 
semptomlar bazen görülür, 
bazen görülmez. 

SPİNA BİFİDA – SINIFLAMASI
SPİNA BİFİDA OCCULTA



• Çocuklar nöral tutulum derecesine bağlı olarak 
asemptomatik veya üriner sistem sorunları, alt 
ekstremitelerde duyusal kayıp veya zayıflık, yürüme güçlüğü 
ve ayak deformitesi (sıklıkla pes cavus deformitesi) ile takip 
edilebilir. 

• Sıklıkla tanı baska bir nedenden dolayı çekilen omurga 
röntgeni sonrasında konur.(sırt ağrısı gibi)

• Spinal kord hasarı gelişmediği için tedavi gerektirneyebilir, 
ancak çok iyi takip edilmesi ve kontrol edilmesi gerekir.

SPİNA BİFİDA – SINIFLAMASI
SPİNA BİFİDA OCCULTA



MENİNGOSEL

• En az rastlanan türüdür.

• Vertebral arkın kapanması 
tamamlanmamıştır.

• Omuriliği çevreleyen zarlar 
bu açıklıktan dışarıya doğru 
fıtıklaşır.

SPİNA BİFİDA – SINIFLAMASI
MENİNGOSEL



• Meninks kesesinden oluşan bu defektin içinde 
sinir dokusu torbalaşmaz ve sinirlerin normal 
yapısı bozulmaz.(meningeal kist)

• Meningoselli çocukların çoğu hafif derecede 
engele sahiptir.

• Sıklıkla lumbosakral bolgede oluşur, torakal 
ve servikal bolgede de görülür, servikal 
bölgede görüldüğünde hidrosefali de sıklıkla 
eslik eder.

SPİNA BİFİDA – SINIFLAMASI
MENİNGOSEL



MİYELOMENİNGOSEL

• Meningomiyelosel ya da 
açık spina bifida olarak 
da adlandırılır.

• En sık görülen formudur. 

• Spinal sinirler ve sinir 
kökleri kemik ve 
duradaki geniş arka 
defektten fıtıklaşmıştır.

SPİNA BİFİDA – SINIFLAMASI
MİYELOMENİNGOSEL



• Bazen kist oluşmaz, ancak 
omurilik kendisi tamamen 
fıtıklaşabilir ve omuriliği 
çevreleyen sıvı dışarıya 
kaçabilir.

• Nörolojik bozukluklar, 
defekt sahasının 
büyüklüğü ve 
lokalizasyonuna bağlıdır.

SPİNA BİFİDA – SINIFLAMASI
MİYELOMENİNGOSEL



• Sıklıkla lumbosakral bölgede 
görülür, sırasıyla lumbar, 
torakolumbar,ve torakal 
bölgede de görülür.

• Kızlarda erkeklere oranla 7 kat 
daha fazla görülür.

SPİNA BİFİDA – SINIFLAMASI
MİYELOMENİNGOSEL



• İnsanlarda nöral tüp adı verilen 
yapı, beyin dokusundan başlayıp, 
boylu boyunca omuriliği de içine 
alacak şekilde aşağı doğru uzanan 
bir yapıdır.

• Nöral tüp embriyonik gelişimin 
erken dönemlerinde nöral 
tabakadan gelişir.

NÖRAL TÜP DEFEKTLERİNİN MEKANİZMASI



NÖRAL TÜP DEFEKTLERİNİN MEKANİZMASI



• Füzyon normalde sorunsuz bir 
şekilde meydana gelir.

• Bu yüzden, sadece tüpün ucu açık 
kalır.Yani santral kanal , amniyotik 
sıvı ile iletişimini sürdürür.

• Tüpün üst ucu beyin içinde gelişir, 
alt ucu ise spinal kord icinde gelişir. 
Tüpün alt ucu, embriyonik yaşamın 
26. Gününde (3. Hafta) kapanır.

NÖRAL TÜP DEFEKTLERİNİN MEKANİZMASI



• Nöral tüpün önündeki acıklık embriyonel hayatın 25. 
Gununde, arkasındaki açıklık 28. Gününde kapanır.

• Bu dönemde gelişen malformasyonlara nörülasyon 
defektleri denir.

• Tüp füzyonu (kaynaması) tüp uzunluğunun herhangi bir 
yerinde başarısız olabilir, fakat bu sıklıkla alt taraflarda 
meydana gelmektedir.



• Maternal(anneye ait) folik asit veya vitamin eksikligi

• Ailede spina bifida öyküsü bulunması veya daha onceki 
bebeğin spina bifidali olması (genetik faktör)

• Maternal obezite

• Hamilelikte diyabet

• Maternal stres

• Epileptik nöbetleri olan anneler

• İlk trimesterde maternal ateş

SPİNA BİFİDA’YA NEDEN OLABİLECEK FAKTÖRLER



•Gali ve irlanda ırkında > İngiliz

•Avrupa  >Asya.

• Ülkemizde 3/1000, 

Avrupa 1/1000, 

Amerika 2/1000



• Spina Bifidalı çocuklar aktif 
yaşamlarına devam edebilirler.

• Kesin olarak tedavi edilemez 
fakat semptomatik tedaviler 
gerçekleştirebilirler.

• Prognoz, bireylerin aktivite ve 
katılım düzeyleri, anormalite 
sayısı ve şiddetine, kişisel ve 
çevresel faktörlere bağlıdır.

PROGNOZ



• Birçok Spina Bifidalı çocuk normal 
entellektüel düzeye sahiptir ve 
sıklıkla yardımcı cihazla yürüyebilir.

• Eğer çocukta öğrenme güçlüğü 
gelişmişse erken dönemden itibaren 
eğitim programlarının uygulanması 
yararlı olmaktadır.

• Uygun tedavi yaklaşımları ile takip 
edilen cocuklar, ileri yaslara kadar 
yaşayabilmekte veiyi bir yasam 
kalitesine sahip olabilmektedirler.

PROGNOZ



• Miyelomeningosel ile 
doğan çocukların 
%80inde hidrosefali 
görülür.

HİDROSEFALİ



• Bu tür vakalarda obstrüksiyon ile 
birlikte serebrospinal sıvı 4. 
Ventrikülden subaraknoid aralığa 
dolar.

• Bununla birlikte kraniyal yapılar 
birbirinden ayrılır, baş cevresi 
genişlemeye başlar.Çocuklarda 
kafatasının genişlemesinden dolayı 
intrakraniyal basınç artmaya başlar.

HİDROSEFALİ











Çocuklarda kontrol edilemeyen hidrosefalide nörolojik 
semptomlar kesinleşir, mental ve motor gerilik başlar;

• Flask paralizi

• Kas zayıflığı 

• Tendon reflekslerinin azalması veya kaybı

• Proprioseptif duyuda azalma veya kayıp

• Barsak ve mesane inkontinansı

• Paralitik ve konjenital deformiteler

• Hidrosefali görülür.



• Eğer hidrosefali varsa 
en kisa zamanda şant 
ameliyatı ile 
düzeltilmesi gerekir.



• Çocukların çoğu sırtlarındaki torbanın tamiri yapılmadan 
neonatal dönemde ölmektedir!!

• Cocuk doğduktan sonraki ilk 24 saatte omurgadaki açıklığın 
tamir edilip şant takılması gerekir!!



Diğer sistemlere ait lezyonlar;

• Dolaşımın bozulması ve duyu bozukluğu nedeniyle deride 
basınç ulserleri

• Ciddi vasomotor değişiklikler 

• Osteoporoz

• Hareket güçlüğünden dolayı çevreye ilgisizlik artar; sonuç 
olarak mental, fiziksel, emosyonel gerilik gelişir.

• Yumuşak doku kontraktürleri

• İskelet deformiteleri









SPİNA BİFİDA AYAK DEFORMİTELERİ

• Calcaneo-valgus veya calcaneo-varus

• Equinovarus

• MTF eklemlerin fleksiyon deformiteleri

• Ön ayağın fleksiyon deformitesi

• Talipes Equinovarus



Talipes Equinovarus









Ortopedist Görüşü



SPİNA BİFİDA DİZ DEFORMİTELERİ

• Fleksiyon deformitesi

• Hiperekstansiyon





SPİNA BİFİDA KALÇA DEFORMİTELERİ

• Fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon deformitesi

• Kalça çıkığı (doğuştan veya sonradan dislokasyon 
görülebilir)

• Displazi

• Subluksasyon







SPİNA BİFİDA OMURGA DEFORMİTELERİ

• Kalça fleksiyon kontraktürlerinin artmasından dolayı lordoz 
artar.

• Skolyoz 

• Kifoz

• Hemivertebra

• Kardiyak ve üriner sistem anomalileri











“Kokteyl Parti” Sendromu

• Spina Bifida'lı çocukların tipik bir özelliğidir.

• Çocukların çoğu mutlu, dışa dönük, akıllı, tatlı çocuk 
tipindedir.

• Sorulan sorulara çok iyi cevap verirler.Bu tür çocuklar 
aileleri ve çevreleri ile çok iyi ilişki kurarlar.

• Canlı akıllı, parlak zekalı, konuşkan, sevecen çocuk tipinde 
olurlar.



• Büyüme cağında, omurgayı olabildiğince düzgün posturde 
tutmak icin torakolumbospinal ortezler kullanılabilir. 

• Spinal deformitelerde hastalarin fizyoterapi ve 
rehabilitasyon yaklaşımlarıyla sağlanan konservatif takibi 
en iyi tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.

• Tedavi başarısının arttırılabilmesi için eğriligin en erken 
dönemden itibaren tespit edilerek uygun disiplinlere sevk 
edilmesi ve düzenli takibinon yapilmasi sağlanmalıdır. 

SPİNAL DEFORMİTELERLE MÜCADELE



• Olusan omurga egrilikleri icin ortezlemeler esnek, 40° den 
az, büyüme potansiyeli olan çocuklarda oldukca yaygın 
kullanılır.

• Spinal deformitelerde cerrahi endikasyon olduğu zaman, 
hastanın değerlendirilmesi ve takibi oldukça önemlidir.

• Özellikle, hastanın akciğer kapasitesi ve solunum 
fonksiyonlarının değerlendirilmesi önemlidir.

• Spinal füzyon genellikle 10-13 yaşlarında tercih edilir.

SPİNAL DEFORMİTELERLE MÜCADELE



• Post op süreçte FTR programı çocuğun tam fonksiyon 
kazanabilmesi için mümkün olan en kısa sürede başlamalıdır. 

• Ameliyatan sonra 6 aylık süreç içerisinde stabiliteyi sağlamak 
amacıyla ortezler kullanılmalıdır.

• Çocuk oturduğu zaman, kaldırma ve transfer aktiviteleri 
sırasında omurga traksiyonunu önlemek amacıyla ortez 
takılmalıdır.

• Fakat, duyu kaybı yaşanan bölgelerde giyilen ortezlerin vurma 
ve yara yapma durumları sık sık ve ayrıntılı bir şekilde kontrol 
edilmelidir.

SPİNAL DEFORMİTELERLE MÜCADELE



• Spinal deformiteler icin cerrahi geçiren çocuklar, 4-7 gunde 
oturma pozisyonuna gecebilir.

• FTR ve egzersiz programı çocuk hastanede yattığı süre içerisinde 
başlamalı ve kas uzunluğunun korunması, alt ekstremitelerde 
NEH korunması, gövde ve üst ekstremitelerde kas kuvvetinin 
korunmasına yönelik yaklaşımlar uygulanmalıdır.

• Ayak bileği ve diz için pozisyonlamalar, özellikle aktif hareketin 
sağlanamadığı eklemler için pasif ROM egzersizleri, kontraktür 
gelişiminin önlenmesi bakımından önemlidir.

SPİNAL DEFORMİTELERLE MÜCADELE



Servikal Bölge

• Servikal skolyoz, tortikolis ve omuz kuşağına ait deformitelerin 
varlığı araştırılıp açığa çıkarılmalı.

• Kol ve parmak kasları etkilenceginden ust ekstremitelerin ROM ve 
kas testi yapılmalı

• Spastik paralizinin komple ust ve alt ekstremitelerde görülmesi çok 
nadirdir.

• İdrar ve barsak inkontinansı gelişmiş ise degerlendirilip not 
edilmesi gerekir.

SPİNA BİFİDA’DA DEĞERLENDİRME



ÜST TORASİK BÖLGE

• Bu bölgede göğüs kafesi deformiteleri yapısal ve 
fonksiyonel değişiklikler nedeniyle gelişir.

• Alt ekstremitelerde paralizi değişik derecelerde görülür. 
Aynı zamanda spastisite de meydana gelir.

• Üst ekstremiteler çok zayıf olursa, çocuk oturmak için 
kollarını kullanamaz.Çocukların üst ekstreniteleri 
kuvvetlendirilirse oturup ayağa kalkabilirler.

SPİNA BİFİDA’DA DEĞERLENDİRME



• Alt ekstremitelerde splintlerle 
desteklenirse ambulasyon şansı 
artar.

• Spinal deformiteler icin ortez veya 
cerrahi ile tedavi edilebilir.

SPİNA BİFİDA’DA DEĞERLENDİRME





ALT TORASİK BÖLGE 

• Bazı govde kaslarının zayıflığı nedeniyle çocuklar 
bağımsız oturamazlar

• Üst ekstremiteleri kuvvetli ise çocuk yataktan TS ye 
transferini yapabilir ve TS ile ambulasyonu 
sağlanabilir.

SPİNA BİFİDA’DA DEĞERLENDİRME



ÜST LOMBER BÖLGE

• Kalça fleksörleri, adduktor kas grubu ve quadriceos 
kaslarının disfoksiyonuna bağlı olarak hamstring kas 
gruplarında kısalık görülür.

• Kalça çevresi kaslarının zayıflığı ise kalça çıkığına neden 
olabilir.

• Üriner inkontinans görülebilir.

SPİNA BİFİDA’DA DEĞERLENDİRME



• Dolaşım bozukluğu alt ekstremite kemiklerinde problem 
yaratır.

• Duyu kaybı gelişir ve osteoporotik kemiklerin kırılması 
kolaylaşır.Bu nedenle alt ekstremitelerin korunması kırık ve 
yanık tehlikelerini önler.

SPİNA BİFİDA’DA DEĞERLENDİRME



ALT LOMBER BÖLGE 

• Kalça fleksörleri, adduktorleri, quadriceps ve bazı abduktor 
ve medial hamstringlerin fonksiyonu normaldir 

• Bu seviyede kalça instabilitesi yine sorun yaratır.

• Alt ekstremitelerde etkilenirse ayak deformiteleri ve kas 
zayıflığı artış gösterir.

SPİNA BİFİDA’DA DEĞERLENDİRME



SAKRAL BÖLGE

• Kalca ekstansör ve abduktor kasların paralizisi söz 
konusudur.

• Alt ekstremiteler etkilenir ve pes cavus deformitesi gelişir.

• Genitoüriner sistem kaslarının innervasyonu etkileneceği 
için oluşan inkontinans büyük problemler yaratır.

• Duyu ve dolaşım bozukluğu görülür. 

SPİNA BİFİDA’DA DEĞERLENDİRME



GENEL DEĞERLENDİRME

• Kaslarda flask paralizi veya kas zayıflığı 

• Duyu kaybina bakılmalı

• Spastisite

• Mesane ve barsak inkontinansı

• Alt ekstremitelerde dolaşım bozukluğu

SPİNA BİFİDA’DA DEĞERLENDİRME



• Sekonder osteoporoz ve yumuşak doku travması

• Mental, sosyal, emosyonel ve fiziksel gelişim 

• Hidrosefali ile birlikte dil ve konuşma bozuklukları

• Zeka düzeyleri

• Öğrenme güçlükleri 

• Çocugun yaşadığı çevrede degerlendirilip tedavi 
programının planlanması gerekir.

SPİNA BİFİDA’DA DEĞERLENDİRME



SPİNA BİFİDA’DA 
FİZYOTERAPİ VE 

REHABİLİTASYON



• Spina Bifida tedavisinde; nöroşirurji uzmanı, ortopedist, 
ürolog, fizyoterapist, ergoterapist, hemşire, sosyal hizmet 
uzmanı ve öğretmen bir ekip halinde çalışmalıdır.

• Çocugun maksimum fonksiyonunu kazanabilmesi ve 
potansiyelini kullanabilmesi için, FTR programlarının 
devamlılığı ve anne-çocuk-terapist işbirliği çok önemlidir.

• Tedavi programı özellikle küçük çocuklarda aile eğitimi ve 
desteği ile daha da başarılı olmaktadır.Ailenin tedavi 
programına dahil edilmesi çocuktaki kazanımların artmasını 
sağlar.



• Fizyoterapinin esas amacı, çocuğun nörolojik kısıtlılıkları 
çerçevesinde normal gelişimini sağlamak ve mümkün olan 
en yüksek bağımsızlık seviyesine ulaştırmaktır.

• Fiziksel yeteneklerin geliştirilmesi 

• Bağımsız mobiliteyi kazandırmak (yürüme veya TS 
kullanımı)

• Deformite ve kontraktür gelişiminin önlenmesi 



• Tedavi programlarında normal gelişim basamaklarının 
desteklenmesi, 

kas kuvvet ve enduransının arttırılması ve korunması, 

eklem limitasyonlarının önlenmesi, 

duyusal fonksiyonların kazandırılması, 

mesane-barsak problemlerinin önlenmesi,

propriosepsiyonun arttırılması, transfer aktivitelerinin 
önlenmesi gibi yaklaşımlar uygulanmalıdır. 

• FTR programları doğumdan yetiskinlik cağına kadar sürer.



• Çocuk doğduktan sonra duyu-motor degerlendirmesi 
pediatrik nörolog ve fizyoterapist tarafından yapılmalı, 
refleksleri test edilmeli ve genel deformiteler not edilmeli.

• Bu dönemde kas uzunluğunu ve EHA yı koruyabilmek için 
pasif hareketler ve germe egzersizleri uygulanmalı.

• Normal postürü korumak ve geliştirmek, gelişebilecek 
deformiteleri önlemek ve normal motor gelişimi 
desteklemek için pozisyonlamalar yapılmalı

NEONATAL DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Neonatal dönemde 
sıklıkla görülen 
deformiteler talipes 
ekinovarus(TEV) ve 
konjenital kalça 
dislokasyonudur. 

NEONATAL DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Tedavisinde alçılama, splintleme ile  ayak eversiyon ve 
dorsifleksiyona getirilerek varus ve equine pozisyonu 
düzeltilmelidir. 

• Ancak bu uygulamalarda bakım çok önemlidir.Deride duyu 
kaybı ve dolaşım problemleri bası yarılarına neden 
olacağından dolayı dikkatli olunmalıdır.

NEONATAL DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Konjenital kalça dislokasyonu olan bebeğe yaklaşım 
konservatiftir.

• Abduksiyon splintleri abduksiyon kontraktürlerine ve buna 
bağlı zorluklara neden olacağından çok fazla 
önerilmemektedir. 

• Neonatal dönemde pasif egzersizler, germe egzersizleri, 
pozisyonlamalar, deri bakımı ve aile eğitimi büyük önem 
taşımaktadır.

NEONATAL DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Çocuğun evde ziyaret edilmesi, ev düzenlemeleri 
konusunda daha çok destek olmaktadır.

• 6-12. Aylarda çocuğun ortotik ihtiyacının belirlenmesi 
bakımından kas değerlendirmeleri önemlidir.

• Alt ekstremiteleri içeren pasif egzersizler ve germe 
egzersizleri EHA yı korumak ve dolaşımın devamlılığı 
açısından önemlidir.

• Cocugun aktif kol ve ust ekstremite hareketleri 
cesaretlendirilmeli ve kuvvetlendirilmelidir.

OKUL ÖNCESİ DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Çocuk normal gelisim basamakları göz önünde 
bulundurularak pozisyonlanmalı ve kas uzunluğunun 
devamı korunmalıdır.

• Aile eğitimi çok önemlidir. Rijit egzersiz programlarını 
uygulamak yerine, stimulasyon ve oyun aktivitelerinden 
oluşan programların daha yararlı olduğu konusunda 
bilgilendirilmeli ve rahat olması sağlanmalıdır.

OKUL ÖNCESİ DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Yüksek seviye lezyonu olan çocuklar oturma güçlükleri 
cekeceklerinden oturma pozisyonunda ellerini destek 
amacıyla kullanacaklardır.

• Bu nedenle oturma pozisyonunda çocuğun desteklenmesi 
üst ekstremite aktivitelerini destekleyecektir.

OKUL ÖNCESİ DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Spina Bifidalı çocuklar 18-24 ay civarında ayakta durmaya 
başlarlar.

• Bu nedenle çocuğun ihtiyaç duydugu ortotik destej için 
değerlendirme yapılmalı.

• Çocuk yuruyemiyor bile olsa ayakta durma aktivitelerinin 
yararlarından faydalandırılmalı.

• Bu nedenle yaşı gelen çocukların uygun destekler 
sağlanarak ayağa kaldırılmaları ve ayakta durma eğitimleri 
oldukça önemlidir.

OKUL ÖNCESİ DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Yapılan çalışmalarda erken mobil olan ve ayakta durma 
eğitimine alınan çocuklarda bası yarası, obezite ve 
kontraktür görülme oranlarında azalma olduğu, çocuğun 
psikososyal iyilik halinin de arttığı belirtilmistir.

OKUL ÖNCESİ DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Çocuklarda ambulasyonu sağlamak amacıyla gövde 
korseleri yanıda baston, koltuk değneği ve yürütece ihtiyaç 
duyulur.

• Genekde diz ayak ve ayak bilegini icine alan ortezler 
kullanılmaktadır.(KAFO) 

• Bazi durumlarda diz ustune cikmaya gerek olmaz diz altı 
ortezler kullanılabilir(AFO).

OKUL ÖNCESİ DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



Aile ortez kullanan çocukta

• Ayakkabı içinde parmakların bukulmemesine, basınç 
yaralarının oluşmamasına dikkat etmeli.

• Ayakkabının uygunluğuna bakmalı

• Duyu bozukluğu olan kısımları da kontrol etmeli, devamlı 
gözlemelidir.

OKUL ÖNCESİ DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Şiddetli etkilenimi olan yürüyemeyen ve TS kullanan çocuklar 
postüral deformite açısından yüksek risk taşımaktadır.

• Günün büyük bir bölümünü oturarak geçiren çocuklarda, 

windswept kalçalar(bir kalçanın adduksiyon kontraktürü ve diğer 
kalcanın abduksiyon kontraktürü),

skolyoz ve kalça fleksiyon deformitesi sıklıkla görülür.

• Bu nedenle çocuğun gün içinde ve gece simetrik postürünün 
devamlılığı üzerinde durulmalı ve mümkün olduğunca aynı 
pozisyonda oturma süresinin kısaltılması üzerinde çalışılmalıdır. 

OKUL ÖNCESİ DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Kalça deformiteleri dislokasyon olmadan da görülebilir.

• Kalça fleksörleri etkilendiginde çocuğun yüzükoyun yatırılıp 
pozisyonlanmasi ile kalça ekstansörleri gelişebilir. 

• Kalça fleksör kontraktürüne bağli olarak uzun sure oturma 
pozisyonunda kalırsa sekonder olarak lordoz gelişme riski 
vardır.

OKUL ÖNCESİ DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Spina Bifida ve hifrosefalisi olan çocuklar sıklıkla algı ve 
öğrenme güçlükleri yaşarlar.

• Üst ekstremite fonksiyonları kötüdür, lateralizasyon zayıf, yer 
zemin algısı kötüdür ve görsel takip yoktur.

• Motor ve algılama güçlüklerinin birlikte olması ileriki 
dönemlerde mobilite güçlüklerine de neden olmaktadır.

• Bu nedenle okul cağında öğretmenin konuyla ilgili farkındalığı 
oluşturulmalı ve farklı öğrenme ve ogretme stratejilerinin 
gelistirilmesi, ailenin de bu konu da bilinçlendirilmesi gerekir.

OKUL ÖNCESİ DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Çocuğun fiziksel ve egitimsel ihtiyacı ayrıntılı 
değerlendirilmeli.

• Fiziksel olarak çwvre düzenlemeleri, çocuğum ulaşım, erişim 
ve rahat hareket edebilme koşullarına uygun bir şekilde 
düzenlenmelidir.

• Özellikle TS kullanan çocuklarda rampa düzenlemeleri, kapı 
genisliklerinin ayarlanması ve tuvalet duzenlemeleri 
önemlidir.

OKUL ÇAĞINDA FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Şant kullanan çocuklarda baş ağrısı, kusma, el becerilerinde 
zayıflık ve yokluk, bilinç kayıpları (azalma, uyku halinde artış 
gibi)irritabbilite, görmenin azalması veya görsel problemler, 
ateş, performans kayiplari gibi bulgulara neden olabilecek 
şant problemleri hakkında bilgili olunmalı.

OKUL ÇAĞINDA FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Çocukların bağımsızlıklarını kazanabilmeleri ve ev 
ortamında olduğu gibi toplumsal aktivite katılımlarında 
başarılı olmaları konusunda çocuğun, ailenin 
cesaretlendirilmesi ve ögretmenin sağlıklı yaşıtlarıyla daha 
sağlıklı iliskide bulunabilmeleri, oyun aktivitelerine katılımı 
ve cocugun teşvik edilmesi konusunda bilgilendirilmesi 
gerekir.

OKUL ÇAĞINDA FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Cocuklar mobilite ve aktivite katılımı sırasında TS 
kullanımının, hız ve ellerin serbest kalması bakımından 
daha çok özgürlük sağladığını düşünür.

• Bu nedenle TS kullanım becerilerinin artırılması önemlidir. 
Bunun için de iyi bir üst ekstremite fonksiyonuna ve 
kuvvetine ihtiyaç vardır.

OKUL ÇAĞINDA FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Çocuklarda kas kuvvet ve enduransı arttırmanın yanısıra 
hobi olması, dolaşımı arttırması, kilo kontrolü, bası 
yaralarının önlenmesi veya meslek olarak da edinilebilmesi 
konusunda yardımcı olabilecek spor aktivite seçimi de 
önemlidir.

• Örneğin; yüzme, tenis, TS basketbol-voleybolu, el ile 
sürülen bisiklet gibi.

OKUL ÇAĞINDA FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Koltuk değneği ve baston kullanan hastalarda güvenli 
düşme ve düşme sonrasında tekrar ayağa kalkma egitiminin 
verilmesi gerekir.

• Hastaların böyle durumlarda kullandıkları cihazı hızlıca 
bırakmaları ve ellerini koruma amaçlı kullanmaları 
gerekmektedir.eğitimin yumuşak matlarda yapılması 
gerekmektedir.

OKUL ÇAĞINDA FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Çocuk büyüdükçe deformite riski arttığından dikkatli bir 
sekilde gözlenmesi gerekir.

• Hidrosefali varlığında şant değişimi gerekebilir.Böyle 
durumlarda çocuğun fiziksel becerilerinde gerilemeler 
olabilir.Bu nedenle yoğun fizyoterapi desteğine ihtiyaç 
duyulur.

OKUL ÇAĞINDA FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



• Ergenlik dönemine erken başlarlar ve bu da farklı 
problemlere yol açabilir.Bu dönemdeki en önemli sorunlar 
sosyal ve emosyonel yetersizliklerdir.

• Bu dönemde çocuğun günlük bakımı ve kendi 
sorumluluğunu üstlenmesi konusunda bilgilendirilmesi ve 
eğitilmesi gerekir.

• Engel düzeyleri konsunda bilinćlo olup, özyönetim becerileri 
konusunda egitimler gerekir: fiziksel yönetim becerileri, 
kateterizasyon, ortez kullanımı, bakımı, deri bakımı.

ADÖLESAN DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON



Sosyal izolasyon ve obezite en önemli sorundur.

Başlica sorunlar 

• eğitim problemi, 

• iş problemi, 

• sosyal iliskilerde bozukluk, 

• aile ilişkilerinin bozulması, 

• depresyon, 

• cinsellik  ve evlilik problemleri

YETİŞKİN DÖNEMDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON


