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ÖZET 

Elif İrem GÜNAYDIN. Kronik Konstipasyonu Olan Serebral Palsili Çocuklarda Abdominal 

Masaj, Konnektif Doku Masajı ve Refleksoloji Uygulamalarının Konstipasyon ve Uyku Kalitesi Üzerine 

Etkinliğinin Karşılaştırılması, Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Doktora Tezi, Gaziantep 2023. Bu çalışma, Serebral Palsi'li (SP) 

hastalarında farklı masaj uygulamaları olan klasik abdominal masaj, konnektif doku masajı ve refleksoloji 

yöntemlerinin uyku, konstipasyon şiddeti ve dışkı formu, ebeveyn uyku kalitesi üzerine olan etkilerini 

incelemek amacıyla yapıldı. Çalışmaya konstipasyon şikâyeti olan 60 SP’li çocuk dâhil edildi. Hastalar basit 

randomizasyon yöntemiyle Klasik Abdominal Masaj (KAM), Konnektif Doku Masajı (KDM) ve Refleksoloji 

(REF) grubu olmak üzere üç gruba ayrıldı. Her üç grupta birbirinden farklı olarak KAM, KDM ve REF 

yöntemleri haftada üç kere olmak üzere 8 hafta uygulandı. Çalışmaya dâhil edilen bireylere çalışma öncesi, 

çalışma sonrası 8. hafta ve takip dönemi 12. hafta olmak üzere toplam üç kez değerlendirme yapıldı. Tedavi 

öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemlerinde konstipasyon şikâyetini değerlendirmek için Konstipasyon 

Ciddiyet Ölçeği (KCÖ) ve Bristol Kaka Skalası (BKS), motor fonksiyonlarını değerlendirmek için Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS) ve Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü (KMFÖ-88), fonksiyonel 

bağımsızlığını değerlendirmek için Pediatrik Foksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (PFBÖ) ve uyku durumlarını 

değerlendirmek Çocuklarda Uyku Formu (ÇUF) kullanıldı. SP’li çocuların ebeveynlerinin uyku kalitesini 

değerlendirmek için Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) kullanıldı. Gruplar arası yapılan karşılaştırma 

sonucunda KMFSS, KMFÖ-88, PFBÖ ve MAS skorlarının da tüm gruplarda benzer düzeyde olduğu belirlendi 

(p>0,05). Uygulama sonrası tüm grupların BKS skorlarında anlamlı düzeyde artış (p<0,05), KCÖ, ÇUF ve 

ebeveyn PUKİ skorlarında ise anlamlı düzeyde azalma gözlemlendi (p<0,05). Gruplar arası tedavi etkinliği 

karşılaştırıldığında refleksoloji uygulanan grubun BKS ve KCÖ skorlarında diğer gruplara kıyasla anlamlı 

olduğu (p<0,05); ÇUF ve ebeveyn PUKİ skorlarındaki değişimin ise her üç grupta benzer düzeyde olduğu 

belirlendi (p>0,05). Sonuç olarak, abdominal masaj, konnektif doku masajı ve refleksoloji uygulamaları 

sonrasında konstipasyon şikâyetinde anlamlı düzeyde azalma sağladığı; ancak refleksoloji uygulamasının diğer 

iki yöntemden üstün olduğu sonucuna varıldı. Çocuk ve ebeveyn uyku kalitesi üzerinde her üç yöntemin de 

eşit düzeyde etkili oldukları görüldü. Gelecekte konstipasyonu olan SP'li çocuklarda tedavilerin konstipasyon 

üzerine etkinliğinin karşılaştırılmasında objektif değerlendirme yöntemlerinin kullanılması ve yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesine ihtiyaç vardır.  

 Anahtar Kelimeler: Konstipasyon, abdominal masaj, konnektif doku masajı, refleksoloji 
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ABSTRACT 

Elif İrem GÜNAYDIN. A Comparison of the Effectiveness of Abdominal Massage, Connective 

Tissue Massage, and Reflexology Applications on Constipation and Sleep Quality in Children with 

Chronic Constipation and Cerebral Palsy. Hasan Kalyoncu University, Graduate Education Institute, 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Ph.D. Thesis, Gaziantep, 2023. This study aimed to 

examine the effects of different massage applications, including classical abdominal massage, connective tissue 

massage, and reflexology, on sleep quality, the severity of constipation, stool consistency, and parental sleep 

quality in patients with Cerebral Palsy (CP). The study included 60 children with CP who complained of 

constipation. Patients were randomly assigned to three groups: The classical Abdominal Massage (CAM) 

group, Connective Tissue Massage (CTM) group, and Reflexology (REF) group. CAM, CTM, and REF 

methods were applied three times a week for a total of 8 weeks in each group. The participants were evaluated 

three times: before the study, at the end of the 8th week (post-treatment), and during the 12th-week follow-up 

period. The Constipation Severity Scale (CSS) and Bristol Stool Scale (BSS) were used to assess constipation 

complaints before treatment, after treatment, and during the follow-up period. The Gross Motor Function 

Classification System (GMFCS) and Gross Motor Function Measure (GMFM-88) were used to evaluate motor 

functions. The Pediatric Functional Independence Measure (WeeFIM) was used to assess functional 

independence, and the Children's Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) was used to evaluate sleep status. The 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was used to assess the sleep quality of the parents of children with CP. 

Comparison between the groups revealed that GMFCS, GMFM-88, WeeFIM, and MAS scores were similar 

in all groups (p>0.05). After the application, all groups showed a significant increase in BSS scores (p<0.05), 

while CSS, CSHQ, and parental PSQI scores exhibited a significant decrease (p<0.05). When comparing the 

treatment effectiveness between the groups, it was found that the reflexology group had significantly higher 

BSS and CSS scores compared to the other groups (p<0.05). However, the changes in CSHQ and parental 

PSQI scores were similar across all three groups (p>0.05). In conclusion, abdominal massage, connective tissue 

massage, and reflexology resulted in a significant reduction in constipation complaints, while reflexology 

demonstrated superiority over the other two methods. All three methods were equally effective in improving 

the sleep quality of children and parents. Objective evaluation methods and assessment of the quality of life 

are needed for future studies comparing the effectiveness of treatments for constipation in children with CP. 
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maks   Maksimum 

min   Minimum 

MAS   Modifiye Ashworth Skalası 
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p   Olasılık değeri  
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1.GİRİŞ 

Serebral palsi (SP)’li çocuklarda nörogelişimsel probleler, motor ve koordinasyon 

problemleri ile tonus problemlerini kapsayan hareket yetersizliklerine neden olmaktadır(1). 

Ambulasyon ve fonksiyonel yetersizlikler çocuklarda birçok komorbitideyi beraberinde 

getirmektedir (2).  

Yaşam şekli ve nörolojik etkenler konstipasyon üzerinde önemli bir anlama sahiptir. 

Artmış ekstensör tonus veya hipotoni, yetersiz beslenme, kas-iskelet sistemi anomalileri, 

azalmış defekasyon ve immobilizasyon konstipasyona yol açan önemli risk etmenleridir (3). 

SP’li çocuklarda gözlenen konstipasyon gastrointestinal sorunlardan biridir. Motor 

defesitleri yoğun olan çocuklarda, konstipasyon daha sık olarak gözlenmektedir. Serebral 

palsili çocukların büyük kısmında kronik konstipasyon görülür. Konstipasyonla beraber, 

rektumda ve sol kolonda geçiş süresinin uzadığı da tespit edilmiştir(4).   

Bir başka önemli problem olan uyku bozuklukları, SP’li çocuklarda diğer çocuklara 

mukayese edildiğinde daha yaygın görüldüğüdür. Bu bozukluklar sıklıkla uyanma ve 

uykunun kesintiye uğraması şeklinde tespit edilmiştir. Uykuda kalma süresi azalan 

çocukların kas tonusu problemlerinde artış olduğu gösterilmiştir(5). Literatürde SP’li 

çocuklarda konsitipasyon ve uyku bozukluklarının terapisinde en yaygın kullanılan 

destekleyici terapi seçenekleri arasında; masaj, akuaterapi, hipoterapi, kiropraktik terapi 

yöntemleri yer almaktadır (6).  

Klasik masaj kaslara, deriye ve deri altı dokuya uygulanır. Masaj; uygulandığı 

bölgeye lokal etki yapabildiği gibi, vücut sistemlerini etkileyerek genel bir etki de 

sağlayabilmektedir (7). Deriye uygulanan masaj derin dokuları etkileyerek, derinin 

esnekleşmesini, güçlenmesini ve yumuşamasını sağlar. Masaj, ayrıca dolaşımın 

hızlanmasını ve derinin beslenmesi de sağlar. Uygulanan germe ve bası şeklindeki hareketler 

lenf ve kan damarlarını genişletirken, kalbe doğru yapılan ovma manevrasıyla kalbin 

pompalama gücü arttırılmış olur. Dolaşımın artması, kas spazmını çözer; arteriollerde ve 

derin venlerde kanlanmaya yardımcı olur (8). Yapılan çalışmalarda masajın seratonin 

düzeyini arttığı ispatlanmıştır. Serotonin çok geniş etkileme alanına sahip bir 

nörotransmitterdir. Nörotransmitterler uyku, ruhsal durum, duygusal işlevleri düzenlemeye 

kadar bir sürü alanda etkilidir (9). 
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Konnektif doku masajı (KDM); hem uygulama şekli hem fizyolojik etkileri 

bakımından klasik masajdan farklı bir masaj şeklidir. KDM’de, deriye çok sert olmayan, 

fasyanın yüzeyelleştiği bölgelere ya da fasyanın kemikle bağlantı noktalarına çekmeler 

uygulanır. Çekme ile birlikte o bölgede, fasyanın stimüle edildiğinin belirtisi olan “kesme 

hissi” oluşur. Çekmenin şiddeti, kişide ağrı gibi olumsuz herhangi bir duyguya sebep 

olmayacak biçimde ayarlanır (10). KDM dolaşımı arttırır ve dolaşımın regülasyonu ile 

birlikte iyileşmeyi hızlandırır (11). Bunun yanında otonom sinir sisteminde denge sağlanır, 

refleks etkiler oluşturulur ve barsak hareketliliği arttırılır (12). 

Refleksoloji kanıta dayalı geleneksel tedavi yöntemlerinden biridir. Normal 

masajdan farkı, refleks noktalara özel bir basınç yöntemi ile ovma, sıkma ve sıvazlama gibi 

hareketlerin uygulanmasıdır. Başparmak ve işaret parmağı basınç uygulamak için kullanılır. 

Uluslararası Refleksoloji Enstitüsü tarafından; ‘’Ellerde, ayak tabanlarında ve kulaklardaki 

refleks noktalarına el ile müdahale; bu uygulama sonrasında tüm endokrin/ekzokrin bezler, 

sistemler, organlar ve ekstremiteler ile bağlantılı olan vücut fonksiyonlarının optimize 

olmasına yardımcı olan bir tedavi yöntemi’’olarak belirtilmiştir (13-15). Refleksoloji ile 

ilgili yapılan bir çalışmada, özellikle stres parametrelerini azalttığı, hastalıkların iyileştirilme 

sürecinde pozitif anlamda katkısı olduğu açıklanmıştır (16).  

Refleksoloji uygulamasının serebral palsi’li çocuklar üzerindeki etkisinin 

araştırıldığı çalışmalar oldukça az sayıdadır. SP’nin kronik bir durum olması, uyku 

bozukluğu, yorgunluk, ağrı ve stres gibi sekonder problemlere neden olduğu bilindiğinde 

refleksolojinin pozitif etkilerinin serebral palsili bireylerde de görülmesi beklenmektedir. 

Çalışmalarda refleksolojinin motor fonksiyonu iyileştirdiği ve refleksolojinin tedavi 

programına eklenmesinin konstipasyon sorununu olumlu yönde etkilediği görülmüş (17-19). 

Konstipasyon şikâyeti olan çocuğa refleksoloji uygulanması sonucunda kolayca defekasyon 

yapabildiğini ve motor fonksiyonunda da iyileşme sağlanmıştır (14). 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde KDM'nin SP’li çocuklarda kronik konstipasyon 

üzerine olan akut ve kronik dönemdeki etkisini açıklayacak araştırmaların az sayıda olduğu 

görülmüştür. Çalışmamızın amacı, kronik konstipasyon problemi olan SP’li çocuklarda 

abdominal masaj, konnektif doku masajı ve refleksoloji uygulamasının konstipasyon ve 

uyku kalitesi üzerine etkinliğini karşılaştırmaktır. Bu çalışma ile kronik konstipasyonu olan 

SP’li çocuklarda klasik abdominal masaj, KDM ve refleksoloji uygulanarak konstipasyonun 
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şiddetinin azaltılıp, uyku kalitelerinin iyileştirilmesi hakkında algı yaratılacak ve alanda 

yapılacak çalışmalara ışık tutacaktır. 

 

Bu araştırmamızın hipotezleri aşağıdaki gibidir:   

Hipotez 1: Geleneksel abdominal masaj, konnektif doku masajı ve refleksoloji 

uygulamalarının konstipasyon üzerine etkisi birbirinden farklı değildir.  

Hipotez 2: Geleneksel abdominal masaj, konnektif doku masajı ve refleksoloji 

uygulamalarının konstipasyon üzerine etkisi birbirinden farklıdır.   

Hipotez 3: Geleneksel abdominal masaj, konnektif doku masajı ve refleksoloji 

uygulamalarının uyku kalitesi üzerine etkisi birbirinden farklı değildir.   

Hipotez 4: Geleneksel abdominal masaj, konnektif doku masajı ve refleksoloji 

uygulamalarının uyku kalitesi üzerine etkisi birbirinden farklıdır.   
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi Tanım 

          Serebral palsi, 1860’lı yıllarda İngiliz Cerrah Dr. W. John Little göre “yaşamın erken 

döneminde meydana gelen, emekleme ve yürüme yeteneklerini etkileyen kas sertliği ile 

karakterize bozukluk” olarak tanımlanmıştır (20). Uluslararası Serebral Palsi Tanımlama 

Yürütme Komitesi SP’yi “Doğumdan önce, doğum esnasında veya doğum sonrasında 

gelişimi tamamlanmamış beyinde, progresif olmayan bir hasar neticesiyle meydana gelen; 

kalıcı hareket, postür ve motor fonksiyon bozukluğu” olarak tanımlar (21). SP motor 

bozukluklarına; genellikle algı, duyu, biliş, iletişim problemleri, epilepsi, anormal 

davranışlar ve beraberinde postural deformiteler eşlik eder (1, 21). Serebral palsinin kesin 

bir tedavisi olmaması nedeniyle tedavinin temelini semptomların kontrol altına alınması 

oluşturmaktadır. SP’de beklenen yaşam süresi kişisel faktörlere göre değişiklik 

göstermektedir. Beslenme yetersizliği ve mobilite yaşam süresini belirleyen en önemli 

faktörlerdendir (22). Bu farktörlere göre ortalama beklenen yaşam süresi 40 yaş veya 

üstüdür.  

2.1.1. Epidemiyoloji 

         Farklı etyolojik etmenlere rağmen çocukluk döneminde en sık görülen nörolojik 

bozukluk SP kabul edilmiştir (3). Dünya genelinde prevelansı canlı gerçekleşen 1000 

doğumda yaklaşık olarak 2.0-2.5’tir (4, 23). Türkiye’de bu durum; 4.4/1.000 canlı 

doğumdur (24). Düşük doğum ağırlıklı ve preterm bebeklerde SP görülme sıklığı artış 

göstermektedir. 1500g’dan az doğan canlı bebeklerde SP görülme sıklığı 40-70/1.000, ve 

28 haftadan önce canlı doğan preterm bebeklerde 60-120/1.000 oranında olmaktadır (3, 

25).  

2.1.2. Etiyolojisi ve Risk Faktörleri 

          SP açısından prenatal, perinatal ve postnatal dönemler önemlidir. Serebral palsiye 

sebep olan faktörlerin % 75’ni prenatal ve % 10-18’ini postnatal dönemde görülmektedir 

(26, 27).  

 

Prenatal nedenler  

 Metabolik hastalıklar (hipertansiyon, diyabet vb.) 

 Anoksi 
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 Enfeksiyonlar  

 Akrabalık, kan uyuşmazlığı 

 Hamilelik yaşı  

 Hemoraji 

 

Natal nedenler  

 Çoklu gebelik  

 Düşük doğum ağırlığı (≤ 1500 gr)  

 Travma ve hemoraji  

 Enfeksiyonlar 

 Prematüre doğum (34 haftadan önce)  

 Asfiksi 

 

Postnatal nedenler  

 Travmalar  

 Toksik nedenler  

 Neoplazm  

 Vasküler kazalar   

 Anoksi (24, 28, 29). 

2.1.3. Patofizyolojisi 

            Beyin korteksinde bulunan ve istemli hareketlerin başlamasında görev alan üst motor 

nöronların harabiyeti sonucunda SP görülmektedir. SP’de oluşan hasarın boyutu ve şekli, 

hücrelerin yapısındaki karmaşıklık ve hipoksiye karşı duyarlılık gibi nedenlerle beyin 

gelişim süreçlerine göre biçimlenmektedir (29). 

             Gebeliğin 20. haftasından önce migrasyon anomalileri oluşurken, 26-34. 

Haftalarında periventriküler lökomalazi, etkilenim olmuşsa 34-40 haftalarında bazal 

gangliyon ve talamus lezyonları, derin gri cevher zedelenmesi izlenmektedir.  Hastada 

semptomlar, lezyonun oluşma zamanı, bulunduğu yere, şekline, oluşma zamanına ve 

organizmanın hasara karşı gösterdiği etkileşime göre değişiklik göstermektedir (30). 
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2.1.4. Nöropatofizyolojisi 

          32 haftadan küçük preterm bebeklerde periventriküler ve interventriküler kanama 

sıklıkla karşılaşılan durumdur. İlk 48- 72 saat içerisinde sıklıkla solunum stres sendromu 

gibi doku oksijenizasyonunda azalma dikkat çekmektedir. Kanamanın kaynağı lateral 

ventrikülün ependim tabakası altındaki germinal matrikstir. Damarlanma açısından zengin 

olan Germinal matriks, travmaya karşı çok hassastır. Bu nedenlerle bölgenin kan 

akımındaki değişikliği, kanamanın başlamasına sebep olabilir (31). 

          Periventriküler ve intraventriküler kanama çoğunlukla erken doğan bebeklerde, 

nadiren de zamanında doğan bebeklerde görülür. 1500 gr altında doğum ağırlığı olanlarda 

kanama olasılığı %20 iken, 500-700 gr arasında bu ihtimal %50 gibi bir orana 

çıkabilmektedir. kanamalar Prematürelerde %50 oranında iki taraflı (sol daha fazla 

etkilenmek üzere) ve %90 oranında nukleus caudatus başındaki germinal matrikste gelişir 

(32).  

2.1.5. Klinik Sınıflandırma ve Tipler  

Serebral Palsinin Sınıflandırılması  

          1956 yılında Amerikan Serebral Paralizi Akademisi’nin yaptığı SP sınıflandırması 

günümüzde en sık kullanılan sınıflandırmadır. Bu sınıflamaya göre SP’nin klinik çeşitleri;  

spastik, hipotonik, ataksik, diskinetik, miks tip olarak belirlenmiştir (33-35).  

 

Spastik Tip Serebral Palsi  

          En sık karşılaşın ve kas tonusundaki artış ile görülen serebral palsi tipidir [25]. Daha 

çok ekstremitelerdeki kas tonus artışının görüldüğü tabloda, gövde kasları çoğunlukla 

hipotoniktir. Çoğunlukla spastik diparezi tablosuna kortikospinal traktusun medial 

fibrillerini tutan periventriküler lökomalazi, serebral kabukta selektif sinir ölümü sebep olur 

(36). 

          Spastik serebral palsili çocuklarda; kuadriplejidir (% 10-15), hemipleji (% 20-30), ve 

dipleji (% 30-40) en sık gözlemlenen ekstremite tutulumlardır (37).  Diplejik tablo, 

prematüre doğum sonrasında daha yüksek oranda görülür.  

           Görme alanı ile ilgili defektler, kognitif ve iletişim problemleri serebral palside 

gözlemlenebilir (33). Spastik hemiplejik çocuklarda vücudun bir kısmının(sağ/sol) 

etkilenmesi beklenir. 

           Somatik sinir sisteminin etkilenimi oldukça fazladır. Sıklıkla steregnozis, iki nokta 
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ayrımı, eklem pozisyon hissi gibi duyular hasar görür. Sağ hemipleji vakalarında daha 

yaygın şekilde konuşma defekti meydana gelir (37). Kuadriplejiye, zeka geriliği, görme ve 

işitme bozuklukları, ağız-dil problemleri, gastrointestinal şikayetlerde sıklıkla beraberlik 

gösterir (34, 37). 

Diskinetik Tip Serebral Palsi  

          Diskinetik serebral palside bilinç dışı gövde ve ekstremite hareketleri belirgin şekilde 

gözlemlenir. Kişiye özgü anormal hareket paternleri ve kas tonusunda değişiklik gözlenir 

(36). Bu değişikliklerin yanı sıra duruş bozuklukları meydana gelir (38). 

           Diskinetik hareketlerin farklı versiyonları vardır. Artmış refleksler sebebiyle 

ekstansör veya fleksör kas gruplarının tonusundaki artış ile kendini gösteren aralıklı 

spazmlar şeklinde görülebilir. Bazen de devamsız bölgesel kasılmalar olarak isimlendirilen 

aşırı hareketler meydana gelir. Yüz buruşturma, asenkronize şekilde yüz kaslarında hareket, 

abartılı el ve parmak hareketleri gözlemlenir (36).  

Ataksik Tip Serebral Palsi  

          Ataksi, serebellumda sinir hasarı neticesinde meydana gelir. Denge ve hareket 

duyusunun bozulması sonucu inkoordinasyon ile karakterize tablodur. Kasların eş zamanlı, 

birlikte kasılması zayıftır. Ayakta durma, yürüme ve oturma dengesi kötüdür. Dengeyi 

sağlayabilmek için çocuk destek yüzeyini genişletir. İlk belirti, kas zayıflığıdır. Hipotoni, 

patlayıcı konuşma, nistagmus, dinamik tremor, rebound fenomeni ataksik tip serebral 

palside görülür (36).   

Hipotonik Tip Serebral Palsi  

          Germe reflekslerinde, kas tonusunda, primitif refleks paternlerinde azalma sonucu 

ortaya çıkan bir durumdur. Gövde stabilizasyonunda zorluk ve baş kontrolünde zayıflık 

görülür. Beraberinde, ağız-dil kontrolü, inkontinans ve solunum sistemi problemleri eşlik 

eder (33,36).  

Mikst Tip Serebral Palsi  

          Mikst tip serebral palside ataksi, spastisite ve diskinezi gibi nörogelişimsel 

bozukluklar birlikte görülür. Vakalardaki bulgulara göre nörogelişimsel bozukluklardan 

dominant olanın adı verilirek sınıflandırılır (33). 

 

Etkilenen Ekstremitelere Göre Yapılan Sınıflandırma  

          Dipleji: Alt ekstremitelerin, üst ekstremitelere göre daha yaygın olarak etkilendiği 

spastik tip serebral palsi sınıfıdır. Vakalardaki bulgulara göre, üst ektremitelerde hafif 

derecede spastiste ve inkoordinasyon, alt ekstremitelerde ve pelviste belirgin spastiste 
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görülür (25). 

         Kuadripleji: Dört ekstremiteyi etkileyen serebral palsi sınıfıdır. Spastisite hakimiyeti 

genellikle görülür. Kuadriplejik serebral palsi olan çocuklarda çoğunlukla konvülsiyonlar, 

görme ve duyma problemleri, zeka geriliği ve ağız-dil kontrol problemleri beraberinde 

görülür (33).  

         Hemipleji: Vücudun bir kısmının üst ve alt ekstremitelerinin etkilendiği serebral palsi 

tipidir. Çoğunlukla duyusal etkilenim oldukça fazla ve üst ekstremite etkilenimi daha 

şiddetlidir. Sıklıkla steregnozis, iki nokta ayrımı ve propriosepsiyon gibi duyuları hasar 

görür (25).  

           Nadir görülen monopleji, parapleji ve triplejide etkilenen ekstremite sayısına göre 

isimlendirilen serebral palsi tiplerindendir (33). 

2.1.6. Serebral Palside Görülen Sekonder Bozukluklar 

          Serebral palsiye genel olarak hareket bozuklukları, postür ve tonus problemleri, 

hijyen, ağrı, solunum sıkıntısı, uyku düzeni, gastroözofajial reflü ve konstipasyon gibi 

gastrointestinal problemler, beslenme güçlükleri ve beslenme yetersizliği, bakım verenlerin 

yükü ve kaygıları, aktivite ve katılım gibi karmaşık tablolar eşlik etmektedir (39). SP’de 

görünen çekirdek problem motor bozukluk olmakla birlikte, beyin fonksiyon bozuklukları 

gibi önemli eşlik eden bozukluklar vardır. Bazılarında epilepsi bulunmaktadır. Ayrıca biliş, 

görme, işitme, gastrointestinal fonksiyon ve gelişim bozulmuştur. Genel olarak, daha ciddi 

motor engeli olan bireylerin eşlik eden hastalıklara sahip olma olasılığı daha yüksektir (40, 

41). 

2.1.6.1. Duyusal bozukluklar 

          SP’de iki nokta ayrımında yetersizlik, propriosepsiyon kaybı ve astereognozi olduğu 

gösterilmiştir (40). Görsel, vestibüler ve çok boyutlu bilgilerin işlenmesinde önemli 

bozulmaların yanı sıra, aktivite seviyesini, kas direncini, uzaysal vücut algısını ve duygusal 

tepkileri etkileyen duyusal girdilerin modülasyonunda ciddi kısıtlılıkları bulunmaktadır. Bu 

bozukluklar düşük direnç, dikkat dağınıklığı, zayıf hafıza, duyusal hassasiyet, motor 

bozukluk ve zayıf ince motor koordinasyonunun duyusal temelini belirlemektedir (42). 

Duyusal bozukluklar yaygın olarak hemiplejik SP’li bireylerde görülmektedir. Bu 

bireylerin %90’ı önemli iki taraflı duyusal eksikliğe sahiptir. Stereognoz ve 

propriyosepsiyon, bilateral olarak etkilenen başlıca duyulardır (4). 
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2.1.6.2. Zihinsel engel/Entelektüel kapasite 

          SP’li %50 bireyde görülürken ciddi derecede bozukluğu olanlarda yaklaşık olarak 

%97’ye kadar çıkabilmektedir. En ciddi şekilde spastik kuadripleji olan bireyler 

etkilenmektedir. Hemiplejik SP’li bireylerin yaklaşık %40’ı normal algılama yeteneklere 

sahipken zeka seviyesi, dil konuşma gelişimi, daha çok lezyonun tarafıyla değil bilişsel 

yetenekle ilişkilidir. Kuadriplejik SP’li bireyler genellikle şiddetli zihinsel engele sahiptir 

(4, 40). 

2.1.6.3. Nörodavranışsal/Nörogelişimsel bozukluklar 

          SP’li bireylerin yaklaşık olarak %25’inde görülmektedir. Sıklıkla duygusal 

değişkenlik, dikkat eksikliği ve obsesif kompulsif özellikler dahil olmak üzere davranışsal, 

duygusal ve psikiyatrik bozukluklar eşlik eder. SP’de yaklaşık %7 oranında otizm 

özellikleri görülmektedir ve bu spastik olmayan SP’li bireylerde daha yaygındır (40). 

2.1.6.4. Epilepsi 

          SP’li bireylerde %25-45 oranında görülür ve motor bozukluğun tipine göre bu oran 

değişmektedir. Epilepsi spastik kuadripleji ve hemiplejide daha fazla, atetoid ve spastik 

diplejide daha az görülmektedir (40). Her tür epilepsi meydana gelmektedir ancak 

jeneralize ve parsiyel epilepsi baskın olan tiplerdir. Kuadriplejik SP’li çocukların jeneralize 

epilepsisi olma olasılığı daha yüksektir ve bunların yarısından fazlasında iki veya daha fazla 

antiepileptik ilaç kullanımı gerekmektedir. Hemiplejik çocuklarda baskın tip epilepsi 

lokalizasyona bağlı olan epilepsidir (%83). Nöbet sıklığı çoğunlukla 16 yaşından sonra 

azalmaktadır (4). 

2.1.6.5. Görme bozuklukları 

          SP’li bireylerin yaklaşık %30’unda oftalmik bozukluklar olduğu belirtilmiştir. 

Prematüre SP’li bireylerde daha yoğun görülmektedir. Düşük görme keskinliği; strabismus, 

kortikal bozukluk, ambliyopi, refraksiyon kusurları ve görme alanı kusurlarından dolayı 

olabilmektedir (40). SP’li bireylerin %71’inde düşük görme keskinliği, zihinsel engelli 

kuadriplejik bireylerde %47 oranında ciddi görme bozukluğu vardır (43). 
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2.1.6.6. İşitme/Konuşma bozukluğu 

          SP’de %30-40 arasında gözlemlenir. Bozukluklar afazi, dizartri veya mutizmi 

içermektedir (40). Konuşma bozukluğu motor bozukluğunun türü ve şiddeti ile büyük 

ölçüde ilişkilidir ve yaygın şekilde görülmektedir. En sık görülen bozulma dizartridir. 

          Dizartriyi afazi takip etmektedir. Zihinsel engellilik konuşma bozukluğunda 

belirleyici olmaktadır (4). 

2.1.6.7. Büyüme bozukluğu 

          Büyüme geriliği genellikle yetersiz besin alımı ve gastrointestinal anormallikler 

dolayısıyla beslenme bozukluğundan kaynaklanmaktadır (40). SP’li bireylerin %50’sinde 

gastrointestinal ve beslenme problemleri görülmektedir. SP’li bireylerin %25’inde yetersiz 

büyüme ve gelişme varken yaklaşık %50’sinde düşük veya fazla kilo problemi 

bulunmaktadır (4). Yetersiz beslenmenin neticesi olarak, vücudun yağ depoları 

tükenmekte, kas kütlesi azalmakta ve artan idrar ve solunum yolu enfeksiyonları riski ile 

immün sistem fonksiyon bozukluğu oluşmaktadır (44). 

2.1.6.8. Gastrointestinal bozukluklar 

          SP’li bireylerin yaklaşık %90’ı aynı anda konstipasyon, gastro özofajial reflü 

hastalığı (GÖRH), yutma bozuklukları, kusma veya karın ağrısı şikâyetinden 

yakınmaktadır (40). SP’li bireylerde, nöral modülasyondaki değişikliklerin kolonik 

hareketliliği azalttığı rapor edilmiştir. Bununla beraber kas iskelet deformasyonları, spazm, 

antiepileptik kullanımı, düşük fiziksel aktivite seviyeleri ve düşük lifli diyet gibi 

durumların konstipasyona neden olduğu belirtilmiştir (44). 

2.1.6.9. Akciğer hastalıkları 

          Kronik akciğer hastalığı SP’li bireylerde aspirasyon, skolyoz ve solunum kas 

inkoordinasyonuna ikincil olarak ortaya çıkmaktadır (40). Motor disfonksiyonuna bağlı 

orofarengeal disfaji, yetersiz beslenmeyle birlikte pulmoner aspirasyon, solunum yolu 

enfeksiyonu ve kronik akciğer hastalıkları gibi tablolara neden olabilmektedir (44). 

2.1.6.10. Ortopedik bozukluklar 

          SP’de gelişmekte olan serebrumda oluşan yaralanmanın doğrudan sonucu olarak 

meydana gelen primer bozukluklar kas tonus düzenini, postural stabiliteyi ve motor 

koordinasyonu olumsuz olarak etkilemektedir. SP’li bireyde zamanla hareket açıklığında, 
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kas kuvvetinde ve enduransta azalma gibi ikincil bozukluklar meydana gelmektedir (45). 

          SP’li bireylerde daha yoğun olarak görülen ortopedik problemler subluksasyon, 

dislokasyonla birlikte ilerleyici kalça displazisi, skolyoz ve ayak deformiteleri olarak 

özetlenebilir (40). 

2.1.6.11. Üriner bozukluklar 

          SP’li bireylerin %30-60’ında disfonksiyonel boşaltım semptomları; alt ıslatma, 

sıklık, urge ve stres inkontinansı içermektedir (40). SP’de yaklaşık dörtte bir oranında 

primer idrar kaçırma görülmektedir. Kuadripleji ve zihinsel bozukluk en önemli 

belirleyicilerdir. Yaşla değişmekle birlikte, kuadriplejik bireylerin %54’ü ve hemiplejik ve 

diplejiklerin %80’inde idrar kontinansı belirlenirken gündüz idrar kaçırma ile başvuran 

SP’li bireylerin %85’inde anormal videourodinamik patern olduğu rapor edilmiştir (4). 

2.1.6.12. Ağrı 

          SP’li bireylerin %50-75’inde ağrı görülmektedir. Bunların %25’i aktiviteleri 

sınırlamaktadır. Ayrıca distoniye, kalça subluksasyonuna veya konstipasyona bağlı ağrı 

problemi oluşmaktadır. SP’li bireylerde ağrı değerlendirmesi iletişim yetersizliğinden 

dolayı oldukça zordur (40). SP’li yetişkinlerin %28’indeki sırt ağrısı, SP tipleri arasında en 

yaygın görülen kronik ağrıdır. Kuadriplejik ve diplejik tipte diz ağrısı görülürken diskinetik 

tipte boyun, omuz ve baş ağrısı daha yaygın görülmektedir. Kötü yaşam şartları, düşük 

yaşam doyumu ve fonksiyonel becerilerin bozulması uzun süreli ağrı ile ilişkilidir (4). 

2.1.6.13. Uyku Bozuklukları 

          SP’de uyku bozukluğunun yaygınlığı tam olarak bilinmemektedir. Tipik olarak uyku 

uyanıklık geçişi, gündüz aşırı uyku hali ve uyarılmayı içeren bozukluklarla karakterize 

edilmektedir (40). SP’li bireylerde temel uyku bozuklukları; sabahları zor uyanma, 

kâbuslar, gece uykusunu başlatma ve sürdürme güçlüğü ve davranışsal uyku problemleriyle 

bağlantılı olabilecek uyku anksiyetesidir. SP’li bireylerde uyku bozuklukları iç ve dış 

faktörlerle ilişkilidir. İç ve dış faktörler arasındaki etkileşim, uyku bozukluklarının 

gelişmesine ve şiddetinin artmasına neden olmaktadır (46). 
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2.2. Konstipasyon 

2.2.1. Konstipasyonun tanımı 

    Konstipasyon, bağırsak rahatsızlığı olup bağırsak fonksiyonlarındaki anormallik, 

bağırsak hareketlerinin seyrek frekansı, az sayıda dışkılama, sert dışkı, dışkılamada fazla 

zorlanma, anorektal tıkanma hissi, anal dijitasyon, dışkılama sonrası tamamlanmamış 

boşaltım hissi, karın bölgesinde hissedilen gerginlik, rahatsızlık ve şişkinlik olarak 

açıklanmaktadır (47). Konstipasyon bir hastalık olarak tanımlanmaz. Bireyler arası 

değişen ve farklı yorumlar içeren subjektif bir semptom olarak tanımlanmaktadır (48). 

    Konstipasyon için tek belirtiyi azalmış dışkı frekansı olarak kabul eden klinisyenler 

bulunmaktadır. Fakat, bireylerin çoğu frekans dışındaki diğer konstipasyon semptomlarını 

göstermektedir. Ayrıca, semptom tek başına veya altta yatan bir hastalığa ikincil şekilde 

ortaya çıkabilmektedir (49, 50).  

Konstipasyon tanısı, Roma IV Kriterleri’ne göre belirlenmektedir (51).  

1. Aşağıdaki bulgulardan en az 2 veya daha fazlası bulunmalıdır:  

Defekasyonun en az %25 kadarında;  

• Sert veya parçalı şekilde dışkılama  

• Ikınma, fazla gayret gösterme  

• El yardımıyla kolaylık sağlanması  

• Anorektal tıkanıklık hissinin oluşması  

• Tam boşaltamama hissi 

Defekasyonun haftada 3’ten daha az sayıda olması  

2. Laksatif kullanımı olmadığında seyrek olarak yumuşak dışkı görülmesi  

3. Kabızlığın baskın olduğu İrritabl Bağırsak Sendromu (K-İBS) kriterlerinin 

dışlanması  

        Kronik konstipasyon olması için, bireyde en az 6 aydır ilgili semptomlar görülmeli 

ve ardı sıra en az 3 ay boyunca da Roma IV Kriterlerine uygun şikayet olmalıdır (49, 51).  

        Roma IV, Roma III kriterleri geliştirilerek ufak değişikliklerle düzenlenmiştir. 

Pediatrik fonksiyonel gastrointestinal bozukluklukların teşhis sürecini iyileştirmek için 

kusma, mide bulantısı, kolik, ağrı mekanizması gibi konular tartışılarak güncel kriterler 

getirilmiştir (47).  Roma IV kriterleri ile pediatrik tüm bozuklukların tanımı için daha iyi 

sınırlar çizilmiştir. Bağırsak mikro ortamı, bağırsak-beyin etkileşimleri, farmakogenomik, 

biyopsikososyal yaklaşım, cinsiyet farkı ve fonksiyonel gastrointestinal bozuklukların 

kültürlerarası uyumu hakkında yeni bilgiler sunmaktadır. Kriterler yenidoğan/oyun 
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çocuğu ve çocuk/adolesan olarak iki grupta yayımlanmıştır (48). 

2.2.2. Konstipasyonun epidemiyolojisi ve risk faktörleri  

Kuzey Amerika’da kronik konstipasyon prevelansı %1,9-27,2 arasında belirlenirken 

gelişmiş bazı ülkelerde yaşlı popülasyonun günlük laksatif kullanım oranı %50-74’tür (52). 

Farklı çalışmalarda kronik konstipasyon görülme sıklığının %12-19 arasında olduğu 

belirtilmiştir (53). Ülkemizdeki bir çalışmada %8.3 oranında fonksiyonel konstipasyon 

şikayeti görülmüştür (54).  

İleri yaş, kadın cinsiyeti olmak, düşük lifli diyet, düşük sosyoekonomik durum, daha 

düşük ebeveyn eğitimi oranları, daha az fiziksel aktivite, bazı ilaçlar ve yan etkileri, stresli 

bir yaşama sahip olmak, fiziksel ve cinsel istismara uğramak ile depresif ruh hali 

konstipasyonla ilişkilidir (49, 55).  

Ayrıca, yenidoğan ve çocuk olmak, henüz yapılmış abdominal veya perianal pelvik 

cerrahi, 55 ve üzeri yaşta olmak, gebelik, sedanter yaşam tarzı, diyette lif ve su yetersizliği, 

polifarmasi (özellikle yaşlılarda), laksatiflerin yanlış kullanımı, ikincil olarak 

konstipasyona neden olan hastalık varlığı, seyahat, bakıma muhtaç hastalar, kronikleşen 

öykü, konstipasyon risk faktörleri arasında sayılmaktadır (7).  

Konstipasyon semptomları mekanik (proktit, darlık, kanser, anal fissür), metabolik 

(diyabet, hipotiroidizm, hiperkalsemi) ve nörolojik bozukluklara (omurilik doku 

bozuklukları, parkinson) bağlı olabilmektedir. Genellikle düzensiz çalışan kolon, pelvik 

taban ve anorektal fonksiyonlardan kaynaklanmaktadır (50).  

Fonksiyonel konstipasyon altta yatan bir hastalık olmaksızın, yetersiz bağırsak 

hareketleri, sert veya büyük dışkılar, ağrılı dışkılama, bazen dışkı inkontinansı ile bunların 

kombinasyonları olarak tanımlanır. Sık sık istemli olarak dışkının tutulması ile su oranı 

azalan sert bir dışkı oluşmasına ve kronikleşen bir konstipasyona neden olmaktadır. 

Genellikle yapısal veya biyokimyasal bulgu vermeyen karın ağrısı eşlik eder. Konstipasyon 

bebeklik gibi yaşamın erken döneminde ortaya çıktığında altta yatan hastalık riski daha 

fazladır (56).  

Çocukların çoğunda, 1 yaş öncesinde dışkılama güçlüğü başlamaktadır. Tıkanma 

problemi, iri dışkılama ve kirli iç çamaşırı en önemli hikâye bulgularıdır. Bununla beraber 

retansiyon postürü (bacakların makaslanması, stresli ve ajite yüz ifadesi, gövde fleksiyonu), 

anal bölgede ağrı, karın ağrısı, huzursuzluk ve davranış bozuklukları, üriner semptomlar 
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(inkontinans ve enfeksiyon), anoreksi, dışkılamayı takiben birçok semptomun hafiflemesi 

başlıca özelliklerdir. Az miktar da olsa anal fissür, hemoroid görülebilmektedir (57, 58). 

2.2.3. Konstipasyonun etiyolojisi ve patofizyolojisi 

Normal kolon motilitesi dışkının karışımını sağlayan nonperistaltik segmental 

kontraksiyonlar, kolon içerisinde proksimal ve distal yöne kısa mesafe dışkıyı iten 

peristaltik lokal itici kontraksiyonlar ve günde sadece birkaç kez meydana gelen dışkıyı 

proksimaleden distale doğru uzun mesafe iten peristaltik yüksek amplitüdlü itici 

kontraksiyonlardan oluşmaktadır. Defekasyon midede ve karın içinde basınç arttığında 

gastrokolik ve ileokolik reflekslerle başlatılmaktadır (59). Bu uyarılar; mezenterik pleksus 

vasıtasıyla sigmoid kolon, inen kolon ve rektum bölgesinde kitlesel eylemleri başlatır. 

Dışkının anüse kadar itilmesini sağlanır.  

Yemek yedikten sonra meydana gelen dışkılama hissi, yüksek sıklıktaki itici 

kasılmaların oluşturduğu gastrokolik reflekstir. Normal şartlarda kolonun proksimalindeki 

dışkı gün içinde birkaç defa oluşan yüksek sıklıktaki itici kasılmalar ile sol kolonun 

distaline dolar. Gerilen sol kolonun distalinde basınç eşik değeri aştığında dışkı rektumun 

distaline iner. İnternal anal kapakçık gevşer ve eksternal anal kapakçıkta çok hafif kasılma 

meydana gelir. Sonuç olarak dışkı anal arkın proksimaline erişmiş olur. Bu esnada yükselen 

anorektal baskı sebebiyle birey dışkılama ihtiyacı hisseder. İstemli olarak dışkılama 

yapacaksa uygun postürde ıkınma eylemini gerçekleştirir. Eksternal ve internal anal 

kapakçıkların açılmasıyla, anal kanaldaki basınç azalır ve puborektal kas rahatlar. 

Anorektal açının düzleşmesini, perinenin birkaç cm aşağı yönde bombeleşmesi takip eder 

(60). 

Rektum ve sigmoid kolonda meydana gelen kuvvetli peristaltik hareket dışkılamayı 

sağlar. Eğer dışkılama yapılmayacaksa anorektal alanda bulunan kabukla bağlantılı refleks 

düzenekler yardımıyla ve korteksten gelen uyarılarla sigmoid kaslar ve rektum gevşer. 

Böylelikle, dışkılama ihtiyacı veya diğer deyişle sıkışma hissi belirli süre sonra yok olur. 

Defekasyon refleksi defalarca inhibe edilirse rektum, birikmiş olan dışkı miktarına adapte 

olabilmek amacıyla genişleyebilmektedir (61).  

Dışkı kontrolü; rektal ampulla dolduğunda anlama, gazı veya şekillisulu kıvam 

dışkıyı ayırt etme ve ortam elverişli olana kadar dışkıyı tutma kabiliyeti olarak 

tanımlanmaktadır. Defekasyon ve dışkı kontrolünden mes’ul büyük yapılar; eksternal anal 

kapakçık (inervasyonu n. pudentalis olan çizgili kas) m. levator ani’den oluşan puborektal 
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kas, internal anal kapakçık (sirküler düz kas yapılıdır, kontrolden %80 sorumludur), 

rektumdur. Bu yapılar torakolumber pleksusun parasempatik lifleri ve sakral pleksusun 

sempatik lifleri ile inerve edilmektedir. Rektum normalde boş ve çeperleri kasılmaya 

hassastır. Rektum mukozasındaki gerginlik dışkı muhteviyatının artışı ile başlar. Ortam 

uygunsa nörosensorial uyarının kortekse ulaşması ile dışkılama başlatılır. Ortam elverişli 

değilse puborektal kas ve eksternal kapakçığın kasılması ile feçes rektumda tutulur. Normal 

dışkılamada intraabdominal baskı artışı ile diyafragmanın sabitliği sağlandıktan sonra 

rektum çeperi ve karın adeleleri kasılır. Feçes, distale kadar ilerletilir. Eksternal ve internal 

anal kapakçık gevşer. Feçes vücuttan uzaklaştırılır (57).  

Konstipasyon sıklıkla dışkının kalın bağırsakta ve anorektal bölgede ilerlemesiyle 

ilgili bozuklukların sonucudur. Kolonik transferin ve anorektal fonksiyonun 

değerlendirilmesini kolaylaştıran defekasyon bozuklukları, normal transit zamanlı 

konstipasyon ve yavaş transit zamanlı konstipasyon olarak 3 alt kategori 

sınıflandırılmaktadır (55). 

2.2.4. Serebral Palsi ve Konstipasyon 

SP, nörogelişimsel bir bozukluk olup sıklıkla konstipasyon ve bununla birlikte hem 

idrar hem fekal inkontinansla ilişkilidir. Yetişkin SP’li bireylerin, %50’sinde tedavi 

gerektiren bağırsak problemleri olduğu ve bunun yaşam kalitelerini olumsuz etkilediği 

rapor edilmiştir. Konstipasyon prevalansı, SP’li çocuklarda %26 ile %74 arasında 

değişmektedir. Prevalansın, azalan genel motor fonksiyonu ile arttığı belirtilmiştir (7).  

Konstipasyon genellikle kişiler tarafından kendi kendine yönetilmesine rağmen, 

%90’ı bir şekilde hastanede değerlendirilerek tanı almaktadır. Bu durum klinik testler ve 

tedaviler için büyük harcamalara neden olmaktadır (49). Konstipasyon SP’li bireylerde 

hastaneye başvuru sebepleri arasında 5. sırada yer alırken %2-7’lik bir oranda hastaneye 

yatış söz konusudur (62, 63).  

Konstipasyon yetersiz beslenme, artmış kas tonusu, düşük dışkılama ve 

immobilizasyon gibi nedenlerden dolayı SP’de en sık karşılaşılan sorunlardan biridir. 

Ayrıca, hastalığın ciddiyeti, zihinsel geriliğin varlığı ve fiziksel aktivite seviyesinin 

azalması ile kötüleşebilmektedir (58). Düşük diyet lifi ve sıvı alımı SP’li bireylerde 

konstipasyonla ilgili olabilmektedir (64). 
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Bağırsak mikrobiyotası nörolojik gelişim, bağışıklık, vitamin sentezi, enzim 

regülasyonu gibi fizyolojik etmenlerden sorumludur (65, 66) Bağırsakta meydana gelen 

reaksiyonlarda oluşan kimyasallar oksidatif hasarla sinir aktivasyon moleküllerini 

(serotonin, melatonin, histamin vb.) etkilemektedir (67). Bağırsak mikrobiyotası bellek ve 

öğrenme merkezi olan hipokampüs bölgesini, nörotransmitter ve nörogenezis salınımını 

etkileyerek nörolojik hastalıklara sebep olabilmektedir (59). N. Vagus periferden gelen 

immün yanıtları doğrudan merkezi sinir sistemine ileterek nörolojik fonksiyonları 

etkilemektedir (68). Birçok akut ve kronik durum ile bağırsak mikrobiyotasının ilişkisi 

tartışılmaktadır (69). Aradaki mukus katmanına rağmen bağırsak epitel dokusunu ve sinir 

sistemini etkiler. Bağırsak hareketliliği, duyu işlevleri ve ağrı duyusunun algılanması beyin 

barsak ekseninden yönlendirilmektedir (60).  

İntraluminal bağırsak uyarımı ile meydana gelen iletiler Merkezi Sinir Sistemi’ne 

ulaşarak beyin faaliyeti, immun yanıt, ağrı yetisi, duygusal denetim ve birçok homeostatik 

faaliyeti etkilemektedir. Bağırsak ve beyin arasındaki etkileşim karşılıklı olmaktadır. 

Beyinden gelen stimuluslar yoluyla bağırsak florası, geçirgenlik, motilite ve sekresyonlarda 

hipotalamus hipofiz adrenal aks aktivasyonu ile değişiklik meydana gelmektedir (70, 71).  

Mikrobiyota ve bağırsak-beyin aksı arasındaki bu etkileşim endokrin, sinir, hümoral 

bağışıklık ve ilişkiler kanalıyla iki şekilde ortaya çıkar. Bu akstaki herhangi bir farklılık, 

bu iki bağlantılı sistemde işlevsel deformitelere neden olmaktadır (72).  

Sonuçlar bağırsak mikrobiyotasının bozukluğunun Fonksiyonel Kabızlık ve 

Konstipasyon Baskın İrritabl Bağırsak Sendromu’na katkıda bulunabileceğini 

göstermektedir (73). Ayrıca bağırsak mikrobiyotası; genetik yapı, etnik köken, yaşam tarzı, 

antibiyotik kullanımı, yaş, beslenme alışkanlıkları ve geçirilen akut ve kronik hastalıklar 

gibi birçok değişkenden etkilenir (69). 

  2.3. Uyku  

 Uyku, canlının çevreyle etkileşiminin, geri döndürülebilir şekilde devamsız, kısmi 

ve dönemsel şekilde yok olması şeklinde ifade edilir. Uyku 1 günlük (24 saat) rotasyonda 

muhakkak ki yerini almalıdır. Uykuya geçişi melatonin hormonu sağlar. Melatonin hormonu 

canlıda biyolojik saati ayarlar. Biyolojik saat uykunun alışılmış saatte gelmesini aynı 

zamanda organizmanın uyanmasını sağlar (72).Uyku kaliteli yaşamın mühim bir kısmı ve 

vücudun tekrardan işlevlerini yerine getirebilmesi için ihtiyacı olan bir zaman şeklinde ifade 

edilmektedir. Bununla birlikte uyku organizmayı korur ve destekler. Özellikle rejenerasyon, 
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homeostazisinin sağlanması, anksiyete ve stres seviyelerinin iyileşmesinde önemli rol oynar 

(73). 

 Her dört sağlıklı çocuktan birinde uyku bozuklukları rapor edilirken, bu oran serebral 

palsili çocuklarda risk etmenlerinin artması sebebiyle daha da artar (74, 75).  Gece boyunca 

vücut pozisyonunu değiştirebilecek fiziksel yetenekten mahrum olmak, diğer kas iskelet 

sistemi ağrıları, solunum, kas spazmları ile ilişkili problemler, gastroözofagial reflü, 

kabızlık, inkontinans ve diğer nedenlerle uyku bozukluklarının prevelansı artış gösterir (75-

77). Serebral palside görülebilen görme alanı ile alakalı defektler veya körlük nedeniyle, 

uyku süresince ışığın idrak edilmesi ile salınan melatoninin, salgılanma seviyesi negatif 

yönde etkilenim gösterir ve bu da uyku bozukluğu prevalansında artışa neden olur (78). 

Fiziksel kısıtlılığa sahip pek çok çocukta karşılaşılabilen; otizm, zeka geriliği, 

epilepsi, görme alanı ile alakalı defisitler, tonus bozukluğu, ağrı gibi bulguların da 

bozukluklara zemin hazırladığı saptanmıştır (77,79-83). Serebral palsili bireylerde uykuya 

geçiş ve uykuyu sürdürme, gündüz aşırı uykululuk ve uyku-uyanıklık geçiş problemleri de 

sık olarak görülür (75). Uykuya geçiş ve devamlılığını sağlamada en sık sorun yaşayan grup 

olarak; distonik/diskinetik ve spastik kuadriplejik serebral palsili çocuklar olduğu tespit 

edilmiştir. Sosyal hayat ve çevresel etmenler de uyku bozukluklarını tetikler. Tek ebeveynli 

aileleri olan serebral palsili çocukların uykuda yaşadıkları solunum problemlerine, diğer 

serebral palsili çocuklara kıyasla daha fazla maruz kaldığı bildirilmiştir (84). Uyku 

problemleri serebral palsili çocuklarda hayat kalitesini negatif yönde etkilemektedir. 

Serebral palsili çocukların ve onlara bakmakla sorumlu anne, baba veya bakıcıların uykuda 

solunum problemleri, gündüz uyuklamaları, gece kesintisiz uyuyamamaları gibi problemleri 

yaşamlarını negatif yönde etkiler (85, 86). 

2.3.1. Serebral Palsi ve Uyku 

            Şiddetli tutulumu olan SP’lilerde, vücut pozisyon değişikliğindeki güçlük, glossal 

yapı farklılıkları ve gastroözafajial reflüye bağlı aspirasyon sebebiyle uykuda apne, 

hipopneler oluşabilmektedir (87). SP’li bireylerde farklı şiddetteki algısal problemler, 

hormon salınımındaki disfonksiyonlar, asenkronize sirkadiyan ritim ihtimali gibi 

sebeplerden ötürü normal uyku uyanıklık evreleri negatif yönde etkilenebilmektedir (88). 

Uzun süreli uykusuzluğun; bağışıklık sisteminde, metabolizma ve beslenmede, vücut ısısı 

kontrolünde ve düzenleyici başka sistemlerde bozulmaya sebep olduğu bilinmektedir (89).  

SP’li bireyler sağlıklı bireylere göre uyku problemlerini daha sık yaşamaktadırlar (75). 
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SP’ye eşlik eden ağrı ve görme problemleri, azalmış ışık algısı ve melatonin salgısındaki 

bozulmalar sebebiyle uyku bozukluğuna neden olmaktadır (90). SP’li bireylerde yapısal 

bozukluklardan kaynaklanan ağrı, üst solunum yollarındaki tıkanıklıklar, uyku fizyolojisini 

bozan epilepsinin varlığı uyku kalitesini bozmaktadır (87). Ayrıca kişinin sosyal çevresinde 

karşılaştığı psikolojik ve davranışsal sorunlar, ailesel ve sosyal gerginlik uyku periyodunda 

etkili olmaktadır (91). 

Fonksiyonel kabızlık ve şişkinlik şikayetlerinin az uyku; ishal, spesifik olmayan 

bağırsak bozuklukları, globus şikayetlerinin fazla uyku; göğüs ve makat ağrısı şikayetlerinin 

artmış veya azalmış uyku süresi ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür. Normal ve patolojik 

sindirim sistemi ve uyku uyanıklık durumlarında dinamik rolü olan sirkadiyen ritim, beyin 

vücut etkileşiminin bir örneğidir. Gastrointestinal fizyolojide uyku ile ilgili değişiklikler, 

GÖRH veya İBS gibi sindirim sorunlarına karşı vücudu savunmasız düşürmektedir (92).  

Bağırsak semptomlarındaki bozulma, sıklıkla uyku fragmantasyonunun bir 

sonucudur (93). İBS hastalarında otonomik disfonksiyon, hastalık aktivitesi ve uyku 

fragmantasyonu ile ilişkilidir (94, 95). 

2.4. Serebral Palsi’de Konstipasyon Tedavileri  

Kronik konstipasyonun tedavisi öncelikli olarak ilaç tedavisi olmayan yöntemlerin 

denenmesiyle başlamaktadır. Şayet bu yöntemler sonuca ulaşmaz ise, ilaç tedavisine 

başvurulabilir. Hastada dışkılama problemi varsa, ilk tedavi yöntemi biofeedback olmalıdır. 

Bu yöntem ile hastaların büyük kısmı tedaviye olumlu cevap verir. Hastaların büyük 

çoğunluğu sadece laksatif tedavisine ve lif desteğine yanıt vermezler. Bu sebeple, tedavi 

yöntemi lifli gıdaları ve sıvı tüketimini arttırma ile birlikte egzersizi de kapsamalıdır.  

Kronik konstipasyonu; yaşam tarzı modifikasyonları, fizyoterapi ve rehabilitasyon, 

ilaç ve cerrahi tedavi yöntemleri desteklemektedir. 

2.4.1. İlaç Tedavisi 

Kronik konstipasyon tedavisinde kullanılan ilaçlar;  

  a) Gaita-arttırıcı ajanlar: Su ile tüketilen lif desteğine gaita-arttırıcı ajan denir. 

Bunlar, barsak mobilitesini arttırır ve dışkı hacmini fazlalaştırır. Etkisi için minimum 12 

saat, maksimum 3 gün gereklidir. Pazarlarda satışa hazırlanan ajanlar; kalsiyum polikarbofil, 

pysllium, buğday kepeği, metil selülozdan oluşmaktadır. Bu ajanların etkinliğini, su tüketim 

mikarı belirler. Az su tüketimi, şişkinliğe neden olarak barsak tıkanıklıklarına yol 
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açmaktadır. Psyllium diğer preperatlara göre konstipasyon tedavisinde, diğerlerine nazaran 

daha büyük role sahiptir. Psylliumun dışkı kıvamını ve kolonlardan geçiş süresini arttırdığı 

geçmiş çalışmalarda saptanmıştır. Bu ajanlar; lifli gıda tüketiminde problemi olan hastalarda 

kabızlık tedavisinin ilk basamağı olarak kullanılmaktadır (97). 

  b) Gaita yumuşatıcı ajanlar: Bu ajanlar dışkının su ve yağ ile karışımasında görev 

alırlar. Bu karışım sonucunda dışkının kayganlaşması ve yumuşaması görülür. Badem yağı 

ve zeytinyağı gaita yumuşatıcı ajanlara örnektir. Bu yağ çeşitleri ince barsağın emilim 

yetisini arttırır (97).  

  Ağızdan veya rektal şekilde alınabilen yağ ve su bileşimlerinin karışımı olan 

Docusate gaita yumuşatıcı bir ajandır (97) . Yapılan bir çalışmada, Docusat’ın oral olarak 

uygulanmasının defekasyon sayısını arttırdığı saptanmıştır (98). 

  Bu ajanlardan bir diğeri sıvı parafindir. Ağızdan kullanımında 6-12 saat aralığında 

etkisini göstermektedir. Kolondaki eletrolit ve su absorbsiyonunu azaltarak tesir etmektedir. 

Uzun süreli olarak kullanıldığında mukoza hücrelerine hasar verir. Bu hasarın yanı sıra, 

yağda eriyen (A, D, E, K vitamini) vitaminlerin emilim döngüsünü de negatif şekilde 

etkiler(75) .  

Etki şeması bilinmemesine rağmen gliserin de gaita yumuşatıcı bir ajandır. Genellikle fitil 

şeklinde veya lavman ile beraber uygulanmaktadır. Bölgesel olarak kullanıldığında dokuda 

kurumaya ve kaşınmaya sebep olmaktadır (97) . 

  c) Uyarıcı laksatifler: Barsak yapısını harekete geçirerek sekresyonu ve intestinal 

hareketliliği arttırırlar. Herhangi elektrolit düzeninde değişikliğe neden olmadıkları için 

organizma çoğunlukla iyi tolere eder (99). 6-12 saat sonra organizmada etkileri görülür. 

Diyare ve abdominal kramplar uyarıcı laksatiflerin indirekt etkilerindendir. Bu ilaçların 

herhangi bir şekilde kolonik epitel hücrelere zarar vermediği saptanmıştır (97).  

En sık tüketilen uyarıcı laksatif ilaçlar; bisacodyl ve sodyum picosülfattır (97). Bu iki ilacın 

efektif ve emniyetli olduğu tespit edilmiştir. Birbirleri arasında kıyaslanacak bir üstünlük 

saptanamamıştır (96). 

  d) Osmotik laksatifler: Bu ajanlar suyu saklayarak ve tutarak dışkının hareketinin 

devamlılığını sağlar. Laktuloz, magnezyum hidroksil, sorbitol, polietilen glikol vb. osmotik 

laksatiflere örnektir. İspatı kanıtlanmış en önemli ajanlardan birisi polietilen glikol’dur. 

Polietilen glikolun dışkı sıklığını ve yumuşaklığını arttırdığı tespit edilmiştir (100-102). 

Özellikle yaşlı bireylerde, tedaviye yanıt alabilmek için dozajın yükseltilmesi ile birlikte; 

gaz, bulantı ve ishal gibi indirekt tablolar gözlemlenir (103). Osmotik laksatifler, gaita 

yumuşatıcı ya da arttırıcı ajanlardan sonuç alınmadığı zaman kullanılır (96).  
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  e) Serotonerjik enterokinetik ajanlar: Serotoninin (5-HT), visseral hassaslığı, 

barsak hareketliliğini ve intestinal salınımı düzenleme yetisine sahiptir. Seratoninin alt 

grubunda yer alan 4 (5- HT 4) reseptörleri diğer nörotransmitterlerin sekresyonunu arttırarak 

barsak hareketliliğini arttırırlar (104). 5-HT 4 reseptörünün agonisti Prucaloprid’dir. 

Hayvanlar ve insanların üzerinde yapılan klinik çalışmalarda kolondaki hareketliliği 

arttırdığı yönünde sonuçlar elde edilmiştir (99).  

  2.4.2. Beslenme  

  Kronik konstipasyon ve/veya inkontinans tedavisi sırasında, düzenli defekasyona 

zemin hazırlayacak uygun bir diyete tabii olmak önemlidir (105, 106). Süt dışındaki sıvı 

alımının yeterince tüketilmesi tavsiye edilir. Çiğ sebze ve meyvelerin, tam tahıllı ve kepekli 

ekmeklerin diyet listesine eklenmesi önerilir. Bu tavsiyeler hafif konstipasyonu olan 

hastalarda etki gösterir (107).  

  Lif: Konstipasyon durumlarında lif kullanımı tavsiye edilir.  Buna rağmen bu 

önerinin ispat seviyesi yeterli değildir (105, 107). Yapılan bir çalışmada çocukların lifli 

gıdayı çok tüketmesinin, kabızlığın giderilmesi konusunda ispatlanmış bir faydası 

olmadığını saptamıştır (107). Yapılan başka bir çalışmada fekal tıkanıklık hikayesi olan 

çocuklar için, birkaç ay laksatif kullanımıyla başarılı bir tedavi elde edilmiş. Tedavi sonrası 

ekstra lif kullanımı önerilen çocukların gaita hacminde artış ile birlikte dışkıyı boşaltma 

ihtiyacının farkındalığında da artış gözlemlenmiştir (108).  

  Sıvı alımı: Organizma susuz kalmadığı sürece, konstipasyonun, sıvı tüketiminin 

artmasıyla iyileştirilebileceğine dair ispat yoktur. Kronik konstipasyonu olan çocuklar 

özellikle lifli gıda ile destekleniyorsa, yeterli sıvı alımını sağlayabilmeleri için, günde en az 

1-2 litreye yakın su veya süt ürünü olmayan sıvı gıdaları tüketmesi önerilmelidir. Aşırı sıvı 

tüketiminin konstipasyon üzerindeki etkisi bilinmemektedir. Yapılan bir çalışmada aşırı sıvı 

tüketiminin defekasyonu kolaylaştırdığı veya gaita yoğunluğunu değiştirdiğine yönelik 

herhangi bir sonuca varılamamıştır (109).  

  İnek sütü: Konstipasyonu alternatif tedavi yöntemleri ile iyileşme görülmeyen 

çocukların diyet listesinde, tüm inek sütü proteininin en az iki hafta boyunca yer almaması 

tavsiye edilir. Konstipasyon durumunda iyileşme gözlemlenirse, diyete bu şekilde devam 

edilmesi gerekir. Konstipasyon şikayeti olan bireylerin diyet programına süt ürünü olmayan 

başka tip süt (soya) eklenebilir (110). Konstipasyon tanısı almış olan çocuklarla yapılan bir 

çalışmada soya sütü tüketenlerin, inek sütü tüketenlere göre büyük ölçüde şikayetlerinde 

azalma olduğu kaydedilmiştir (111).  
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  Probiyotikler: Probiyotiklerin bir diğer adı canlı mikroorganizmadır. 

Konstipasyonu olan her yaş grubundan hastanın tedavisinde kullanılabilir. Bu sebeple 

probiyotikler sık sık tavsiye edilir. Bifidobacterium ve Lactobacillus en çok bilinen 

organizma tipidir (112). 

  2.4.3. Davranış Değişikliği  

  Konstipasyonun tedavisi hayat tarzı değişiklikleri ile başlangıç göstermelidir. 

Beslenme şekli olarak; sıvı ve lifli gıda tüketimi arttırılmalıdır. Susuz kalma ya da tuz 

tüketiminin azalması, kolonda tuz ve su absorbsiyonunun artışına sebep olarak az miktarda 

ve sert dışkıya neden olmaktadır. Yapılan bir çalışmada sağlıklı bireylerin, içtikleri sıvı 

miktarını günde 2 litreye (lt) çıkartmasına rağmen, dışkı sıklığında değişme gözlenmemiştir. 

İnce barsağın emilim kapasitesi 10 litreye yakındır. Bu sebeple çalışmanın neticesinde 

şaşırılacak bir durum yoktur (113). 

  Organizmanın su seviyesindeki azalması konstipasyona zemin hazırlar (114). 

  Yapılan çalışmada Batılı toplumlarda lifli gıda tüketiminin azalması konstipasyona 

ve diğer barsak hastalıklarına zemin oluşturmaktadır (115). Bu çalışmanın akabinde sağlıklı 

kişilerle yapılmış başka bir çalışmada, lif miktarının tüketiminin artmasıyla defekasyon 

sıklığının ve dışkı miktarının arttığı, kolon transit süresinin azaldığı tespit edilmiştir (116).  

  Başka bir çalışmada konstipasyon tanılı on kadının diyet programına buğday kepeği 

eklenmiş ve çalışmanın sonucunda dışkı miktarının arttığı fakat katılımcıların yarısının 

normal dışkı miktarına ulaştığı tespit edilmiştir. Katılımcıların defekasyon sıklığında da artış 

görülmüştür (117).  

  Lifli gıda tüketiminde, hafif ve orta seviyedeki konstipasyonu olan kişilerde 

semptomların yoğunluğunda azalma olduğu saptanmıştır. Şiddetli konstipasyonu olan 

kişilerde herhangi bir etkisi olmadığı görülmüştür.  

  Diyet modifikasyonları tam olarak başarı sağlamasa dahi, en uygulanabilir, kolay 

ve ucuz metodlardan biridir. Bu sebeple konstipasyonu olan kişilere ilk olarak diyet tavsiye 

edilmelidir (118). 

  2.4.4. Cerrahi 

  Kronik konstipasyonu olan kişilerde kolonun tıkanması gözlemlenebilir.  Ogilvi 

sendromu gibi kolonun tıkanması durumunda cerrahi müdahale gerçekleştirilir. Total, 

subtotal ya da kısmi kolektomi gibi cerrahi girişimler uygulanır (119). 

  Kısmi, subtotal ya da total kolektomi yapılma kıstasları; haftada iki kereden az 
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defekasyonun gerçekleştirilmesi, şikayetlerin 5-17 yıl arasında devam etmesi, abdominal 

şişkinlik, ağrı, kusma ve bulantı gibi kişilerin yaşam kalitesini major ölçüde etkileyen 

bulguların olması, denenmiş tedavilerdeki başarısızlıklar, radyolojik olarak yavaş geçişli 

konstipasyonun saptanması, konjenital veya sonradan meydana gelen pelvik taban 

deformasyonlarının saptanması vb. etmenler cerrahi müdahale şartlarıdır (97).  

  Sistematik bir çalışmada cerrahi müdahale gerçekleştirilen hastalarda defekasyon 

sıklığının arttığı ve postoperatif laksatif tüketiminin azaldığı saptanmıştır (96). 

2.4.5. Fizyoterapi 

           2.4.5.1. Defekasyon Eğitimi 

  Defekasyon eğitimi 5-6 seanstan oluşur. Her bir seans 30 dakikalık periyoddan 

oluşmaktadır. Bu eğitimde öncelikle hedef hastalara normal defekasyon sürecinin 

öğretilmesi ve yanlış anlaşılmaların düzeltilmesidir. Hastalara barsak bulgularıyla ilgili 

kapsamlı bilgi verilir. Bu eğitim süreci, bulguların tartışılmasına imkân verdiği için tedavi 

edici özellik taşır (118).  

Özellikle hastalara düzenli defekasyon alışkanlığının ehemmiyeti ve defekasyon 

hissi geldiğinde bu isteği geciktirmemeleri bilgisi verilir. Efektif olmayan ıkınmadan 

kaynaklı tuvalette bulunma zamanı uzamış hastaya, tuvalete daha az frekansta gitmesi 

tavsiye edilir (118).         

Defekasyon anında ideal duruş; kişinin bacaklarını kendine doğru yerden biraz 

yukarıya doğru çektiği veya çömeldiği pozisyondur. Kişi, çömeldiğinde puborektalis kası 

gevşer, lumbal lordoz kaybolur, rektum yer çekiminin desteklediği konuma geçer. Bu 

pozisyon ile birlikte kişi,  ölçüsüz ıkınma gereksinimi yaşamadan daha kısa zamanda, daha 

verimli bir defekasyon gerçekleştirir. Barsağın tamamiyle boşaltılamadığı durumlarda 

özellikle sigmoid kolon ve çekum çevresinde hücrelerin düzensiz olarak bölünüp 

çoğalmasıyla meydana gelen kolon kanseri çok fazla görülmektedir (118). 

  Çömelmenin yararları:  

  1. Daha kolay, hızlı ve tam defekasyonu sağlar. Fekal tembelliği önler. Bu tembellik 

apandisit, kolon kanseri ve inflamatuar barsak hastalıklarına neden olur. 

  2. İlioçekal sfinkteri (kolon ve ince barsak arasında) emniyetli bir şekilde kapatır. 

Çömelme sfinkteri taşımaz ve defekasyon anında ince barsağa doğru sızıntı meydana gelir.  

  3. Uterus, mesane ayrıca erkeklerde prostatı denetleyerek sinirlerin yaralanmasını 

ya da gerilmesini engeller. 
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  4. Kolonun düzleşmesini sağlar. Ikınmayı engeller. Ikınma halinin uzun süreli 

olması pelvik organ sarkmalarına, divertikullere ve hernilere zemin hazırlayabilir.  

  5. Özellikle hamilelerde uterusa basınç oluşturmamak için çömelerek boşaltım 

yapması tavsiye edilir.  

  6. Çömelme basuru olan hastaların tedavisinde yararlanılan önemli bir seçenektir 

(120). 

  2.4.5.2. Anorektal Biofeedback 

  Biofeedback fonksiyonel konstipasyonu iyileştirmek için kullanılan bir metoddur. 

Fonksiyonel konstipasyonun sebepleri ve sebep olan mekanizması bütünüyle bilinmemesine 

karşın, anorektal biofeedback uygulamasının önemi yapılmış çalışmalar tarafınca 

ispatlanmıştır. Biofeedback uygulamasında anorektal kanala anorektal elektrot ve tek 

manometre kateteri yerleştirilir. Anorektal kanaldan gelen bilgiler, hastaya grafik biçiminde 

işaret edilir. Biofeedback uygulaması bir sütunda belirtilir. Hasta, pelvik taban kaslarını 

kastığında veya gevşettiğinde alarm düzeyini aşağı veya yukarı hareketlendirerek alarm 

düzeyini sütunun sınırları içerisinde muhafaza etmeye çalışır. Hastalara pelvik taban 

kaslarına odaklanmaları -sıkıştırma ve gevşeme sırasında dikkatlice takip etmeleri- bilgisi 

verilir. Böylelikle hastalar anorektal kasların aktivitesini, pelvik taban kaslarını tekrardan 

eğiterek düzenleme sağlayabilirler (121, 122).  

  Yapılan bir çalışmada fonksiyonel konstipasyonu olan hastalara biofeedback 

tedavisi uygulanmış. Uygulanan tedavi sonucunda psikolojik durumları, klinik semptomları, 

yaşam kalitesine ve otonomik sinir sistemi fonksiyonuna olan etkisi incelenmiş. Klinik 

semptomlar ve yaşam kalitelerinde iyileşme, anksiyete ve depresyon seviyelerinde azalma 

gözlenmiştir. 

  Yapılan başka bir çalışmada anaorektal biofeedback tedavisinin uygulandığı pelvik 

taban disfonksiyonu olan hastalarda semptomların ve yaşam kalitelerinin iyileştiği 

saptanmıştır (123). 

  2.4.5.3. Elektrik Stimülasyonu 

  Enterferansiyel akım, elektrik stimulasyonunun farklı modelidir. Yüzeyel olarak 

epitel dokudaki sinir liflerini stimüle eder. Derin dokudaki etkisi gastrointestinal sistemi 

aktive eden parasempatik sinir liflerini uyarmaktır (124). Aşırı mesane aktivitesinde, uzun 

süreli tedaviye yanıt vermeyen konstipasyonda, ağrı kontrolünde ve irritable barsak 

sendromunda (İBS) uygulanabilir (125, 126).  
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  Yapılan bir çalışmada konstipasyo tanısı almış olan hastalara transkutenal elektrik 

stimulasyonu (TENS) uygulandığı sonucunda defekasyon sıklığında artış, abdominal ağrıda 

azalma tespit edilmiştir (127). 

  Başka bir çalışmada huzursuz barsak sendromu tanısı almış olan hastalara 4 hafta 

boyunca, haftada 3 kez enterferansiyel akım tedavisi uygulanmıştır. Uygulamanın sonunda 

abdominal ağrıda azalma, yaşam kalitesinde iyileşme ve şişkinlik şikâyetinde azalma 

gözlenmiştir (128). 

  2.4.5.4. Egzersiz Eğitimi 

  Gastrointestinal bulguları şiddetli egzersiz harekete geçirebilir. Bu sebeple şiddetli 

egzersiz kişinin aktivite kapasitesini sınırlandırabilir. Sistematik bir çalışmada kolon kanseri 

ve fiziksel aktivite arasında zıt yönde güçlü bağlantı saptanmıştır. Konstipasyon, pankreas 

ve mide kanseri, irritable barsak sendromu (İBS) ve fiziksel aktivite arasında zıt yönde zayıf 

bağlantı saptanmıştır (129).  

  Yapılan çalışmalarda, sağlıklı diyet düzenlemeleri ve egzersiz programı ile geriatrik 

hastaların konstipasyon şikâyetine bağlı bulgularının iyileştiği ve laksatif tüketiminin 

azaldığı bildirilmiştir. Çalışmalarda sadece fiziksel aktivitenin konstipasyon üzerine etkisi 

incelenmemiştir (130, 131). 

  2.4.5.5. Kinezyo-Bantlama 

  Kinezyo bantlama, uygulandığı alanda kan akımını arttırmaktadır. Uzun süreli 

konstipasyon şikâyeti olanlarda abdominal bölgeye ve sakrumun üzerine uygulamalıdır. 

Yapılan bir çalışmada kinezyo-bantlama uygulaması sonrasında defekasyon frekansında 

artış, abdominal gerginlik ve ağrılı defekasyon gibi bulguların azaldığı tespit edilmiştir 

(132). 

  2.4.5.6. Abdominal Masaj 

  Masaj; fasya, ligament, kas ve deri vb. dokulara düzenli ve sistematik şekilde 

uygulanan hareketlerin tamamıdır. Stroking, kneading, friksiyon, vibrasyon, germe, 

perküsyon ve kompresyon gibi birçok hareketten meydana gelir. Masajın tedavi edici 

özelliği vardır. Masaj, fiziksel dayanıklılığı ve gevşemeyi sağlar, kas tonusunu arttırır. 

Dolaşımı stimüle ederek, kardiovasküler sistem ve sinir sisteminde iyileştirici etkiler 

oluşturur. Bütün vücut sistemleri arasında dengeyi oluşturarak homeostazisi sağlar (133).  
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  1870'li yıllardan bu yana kronik konstipasyonun tedavisinde klasik masaj kullanılır. 

Kolonlara uygulanan günlük abdominal masaj, barsak hareketlerini düzenleyerek, 

defekasyon sıklığını arttırır, bu sebeple laksatif kullanımına ihtiyacı azaltır (134).  

Masajın; zaman içerisinde iyileştirici özelliği olduğu bilinmesine rağmen kullanımı 

azalmıştır. Kronik konstipasyonun tedavisinde masajın önemli ve güvenli bir tedavi yöntemi 

olduğu bilinmektedir (135).  

  Karın masajına başlamadan önce hastanın pozisyonuna ve mahremiyetine önem 

verilmelidir. Abdomeni gevşetmek amacıyla, hasta supin pozisyonunda uzanırken, bacak ve 

kalçada hafif fleksiyon sağlayacak şekilde dizlerin altına ince bir yastık yerleştirilmelidir. 

Aynı zamanda başın altına da yastık yerleştirilerek baş yukarıda tutulmalıdır (133). 

  Abdominal masaj 5 aşamadan oluşmaktadır. Abdominal stroking ile başlanan 

masajı kolon strokingi takip eder. Ardından kolon kneadingi yapılır. Kolon strokingi ile 

devam edilen masaj abdominal kas strokingi yapılarak sonlandırılır (133).  

Abdominal masajın kronik konstipasyon üzerine olan etkileri yapılan çalışmalarda ve olgu 

raporlarında araştırılmış. Yapılan bir sistematik derlemede çalışmalardaki vaka sayılarının 

az olması ve randomize kontrollü çalışmalar yapılmaması sebebiyle abdominal masajın 

kronik konstipasyon şikayetine reaksiyonu bilimsel bir dayanağa sahip olmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır (8).  

  Abdominal masajın uzun vadede düzenli bir şekilde her gün uygulanması 

gerekmektedir. Yapılan bir çalışmada, kronik konstipasyon tanısı almış hastalara 3 hafta 

boyunca abdominal masaj uygulaması yapılmıştır. Uygulama sonrasında konstipasyon 

sürecinde iyileşme olmadığı gözlemlenmiştir. Abdominal masajın ilaç tedavisi gibi etkin 

olamayacağı sonucuna varılmıştır (136). 

  Yapılan başka araştırmada abdominal masajın konstipasyon tedavisinde işe yarar 

bir tedavi şekli olduğu, barsak hareketlerinde artış olduğu belirtilmiştir (137). Yapılan bir 

başka çalışmada ise abdominal masajın barsak hareketlerini arttırdığı, ilaç tüketimini 

azalttığı tespit edilmiştir (134). 

  2.4.5.7. Konnektif Doku Masajı 

  1929 yılında, Alman fizyoterapist Elisabeth Dicke’in, kendine uygulayarak 

şekillendirdiği Konnektif doku masajı (KDM) manipulatif tedavi yöntemidir. Alternatif ve 

klasik tedavi metodlarının etkileşime girmesi ile oluşan KDM, konnektif dokuya uygulanan 

çekme kuvveti ile konnektif dokudaki otonom sinir uçlarını stimüle eden refleks bir terapidir. 
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KDM' nin işleyiş şekli günümüzde bütünüyle bilinmezken, otonom sinir sisteminin sempatik 

ve parasempatik dalları arasındaki stabilitenin sağlandığı görüşü ile desteklenmektedir (11).  

  1889 yılında Dr. Henry Head refleks bölgeleri olan ''Head Zonları'' bulmuştur. 

Periferik sinir sistemi vücut parçalarını kısım kısım bir şekilde uyarır. Fonksiyonunu yerine 

getiremeyen organ ile aynı kısımdan uyarılan miyotomlar ve dermatom, bu işlevsizliği deri 

ve derialtı dokulardaki varyasyon şeklinde aktarır. Bu varyasyonlar, hiperaljezi, 

inflamasyon, kalınlaşma ve nasır gibi bulguları kapsamaktadır. Erken durumlarda dermis ve 

hipodermis arasında bulunan refleks bölgeler, uzun süreli durumlarda dermis ve fasya 

arasında yer almaktadır (12).  

  Konnektif doku masajı, konnektif doku ve bazı hücreler üzerinde bölgesel mekanik 

etkiler meydana getirir. Sempatik sinir sistemini inhibe ederek vazodilatasyona sebep olan 

refleks mekanizmaları aktive eder. Parasempatik sistemle ilişkisi olan organda dolaşımı 

arttırır. Dolaşım sistemindeki bu değişim iyileşme süreceni hızlandırır (138).  

  Konnektif doku masajının konstipasyona etki mekanizması incelenecek olduğunda 

Vagus siniri ile innerve edilen kranial parasempatikler kolonun proksimal yarısını uyarır. 

Sakral parasempatikler (S2-4) rektumu ve kolonun distal bölümünü uyarır. T5-L2 sempatik 

gangliyonlar çölyak ganglion ile birlikte kolonun tamamını uyarır. Parasempatik sistemin 

stimülesi sonucunda gastrointestinal faaliyetlerde artma gözlenir. Konnektif doku masajı ile 

otonom sinir sistemi refleks kanallarla aktive edilerek bağırsak hareketliliğinde artış gözlenir 

(12, 139).  

  KDM, bir takım teknik çekmeler kullanılarak konnektif doku üzerine uygulanan 

manuel terapi yöntemidir. Çekmeler, bağ dokunun kemiğe yapıştığı veya yüzeyelleştiği 

bölgelere uygulanmaktadır. Fizyoterapist tarafından ağrı yaratmayacak olan bu çekmeler 

hastayı irrite etmeyecek şekilde yapılmalıdır (140). 

  2.4.5.8. Refleksoloji 

  Uluslararası Refleksoloji Enstitüsü refleksolojiyi ellerde, ayaklarda ve kulaklardaki 

refleks noktalarına manuel olarak uygulanan bası yöntemidir. Bu uygulama sonrasında tüm 

endokrin/ekzokrin bezler, sistemler, organlar ve ekstremiteler ile bağlantılı olan vücut 

fonksiyonlarının optimize olmasına yardımcı olan bir tedavi yöntemi olarak tanımlamıştır 

(141-143). 
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  Refleksoloji, vücudun belirli organ ve alanlarının küçük bir yansıması varsayılan 

eller, ayaklar ve kulaklardaki refleks noktalarının basınçla stimüle edilmesidir. Bu yönteme 

göre ellerde, ayak tabanında ve kulaklarda organlarımızın sona erdiği sinir noktaları bulunur. 

Başka bir deyişle her organın el, ayak tabanı veya kulakta yansıdığı bir nokta bulunmaktadır. 

Organlar ellerde, ayak tabanında ve kulaklarda uzunlamasına, orta ve yan noktalarda 

bulunan belirli noktalarla isimlendirilmektedir. Bu belirli noktalar birçok organı temsil eder. 

Refleksoloji ile bu belirli noktalara basınç yapılarak stimüle edilen organlarda cevaba sebep 

olur. Böylelikle vücudun olağan iyileşme kabiliyetini aktifleştirir. Refleksolojinin amacı, 

derin gevşemeyi sağlayarak, fizyolojik iç dengeyi sağlamayı kolaylaştırıp, fizyolojik iç 

dengeyi tekrardan oluşturmaktır. Refleksoloji endorfin ve toksin sekresyonunu, hormonal 

fizyolojik fonksiyonları, kan akımı ve sinir stimülasyonunu hareketlendirerek fizyolojik iç 

dengeyi sağlar (141-143). 

  Çin’ de 5.000 yıl önce el ve ayak refleksolojisi organizmanın kendiliğinden 

rehabilite şekli olarak meydana gelmiştir. M.Ö. 2330 yılından kalma gömütte Mısır 

Saggara’daki iki kişi el ve ayaklarını ovalarken tasvir edilmiştir. Günümüzde uygulanan 

refleksoloji 20. yy’ın başlarında Dr. William Filzgerald’ ın önderliğinde fizyoterapist Dr. 

Joe Shelby Riley ve masöz Eunice Ingham aracılığıyla şekillendirilmiştir. Ayaktaki birçok 

"cilt refleks noktasının" varlığı Fitzgerald tarafından tanımlanmıştır. Inge Dougans 

tarafından 1983 yılında Çin meridyen teorisi ile harmanlanan ilk Uluslararası Refleksoloji 

ve Meridyen Terapisi Okulu açılmıştır. Avrupa ülkelerinde Güney Afrika ve Amerika’da 

lisanslı şubeleri olan refleksoloji okulları açılmıştır. Refleksoloji pek çok alanda 

tamamlayıcı tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır. Son yıllarda refleksoloji ebelik ve 

hemşirelik alanlarında da oldukça güncel hale gelmiştir (141-143). 

  Refleksolojinin Etki Mekanizması 

  Refleksoloji, organizmanın belirli organ ve alanlarının küçük bir yansıması 

varsayılan eller, ayaklar ve kulaklardaki refleks noktalarının basınçla stimüle edilmesidir. 

Bu yönteme göre ellerde, ayak tabanında ve kulaklarda organlarımızın sona erdiği sinir 

noktaları bulunur. İlgili noktaya basınç uygulandığında elektrokimyasal sinir uyarıları 

harekete geçer, sinir sisteminin stimüle edilmesi ile ileti perifal sinir sitemi tarafınca anlaşılır 

ve bir mesaj meydana gelir. Bu mesaj afferent nöronlarla bir gangliona, santral sinir 

sistemine transfer edilir. Ganglionadan geçen mesaj efferent nöronlarla ilgili organlara, 

bezlerle taşınır ve mesaja cevap oluşturulur (141-143). 
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  Refleksolojinin etki sistemini açıklayan farklı teoriler mevcuttur.  

  Enerji Teorisi: Vücuttaki elektromanyetik alanlar arasında komünikasyonu sağlar, 

bazen enerji blokları oluşturur, enerji akışı sağlar ve obstrüktif yollarda enerjinin tekrar 

serbestçe gezinmesine yardım eder (141-143). 

  Laktik Asit Teorisi: Laktik asidin ayak tabanında mikro kristal şekilde depolandığı 

düşünülüyor.  Refleksoloji yönteminin bu kristalleri çözdüğünü ve enerji akışının tekrar 

serbestçe gezinmesine yardım ettiği bildiriliyor (143). 

  Propriyoseptif Sinir Reseptörlerinin Algılanması Teorisi: Ayak tabanındaki 

refleks noktaların organları etkilediğini, organizmadaki organlar ile refleks noktalar arasında 

bir bağlantı bulunduğu düşünülüyor.  Refleksoloji belirli tekniklerle sinir noktalarını 

uyardığında nöronlar yardımıyla ilgili organları uyaran elektrokimyasal mesajların ortaya 

çıktığını, fiziksel disfonksiyonlar ile ilgili stres ve gerginliği gidererek onları rahatlattığını 

savunuyor. Bu gevşeme otonom cevabı etkiler. Böylece immün, nöropeptit ve endokrin 

sistemler etkilenir (141, 142). 

Bütün teorilerin ortak hedefi; vücuttaki enerjiyi bir dengede tutmaktır. Refleksoloji, 

inaktive alanları stimüle ederek veya aşırı aktif olanı sakinleştirerek bütün sistemleri 

dengede tutmada yardımcı olur (142). 

 

  Refleksolojinin Kullanım Alanları 

  Çalışmalarda refleksolojinin birçok alanda etkisinin incelendiği görülmektedir. 

Refleksoloji tedavisi sonrası baş ağrısı olan hastaların enerji düzeylerinin yükselmesine, 

iyileşmesine, baş ağrılarının sebeplerini anlamalarına faydalı olduğu bulunmuştur (144, 

145). Kronik obstriktif akciğer hastalığın da nabız hızını, dispne ve yorgunluğu azalttığı, 

enerjiyi arttırdığı (146), premenstrual semptomlarda azalma sağladığı (147, 148); Tip-II 

Diyabet hastalarında kan şekeri düzeyleri, trombosit akregasyonu, açlık, yaşlılık semptom 

skorları ve serum lipit peroksit(LPO) düzeylerinde düzelme olduğu (149); Kanser 

hastalarında ağrı, anksiyete ve depresyon skorlarının azaldığı, kemoterapi kaynaklı kusma, 

yorgunluk ve bulantı vb. yan etkilerde azaltmada etkin olduğu, yaşam kalitelerinin artmasını 

sağladığı bulunmuştur (16, 150-154).  

  Multipl Sklerozis da refleksoloji tedavisin de parestezi şiddeti, üriner semptomlar, 

spastisitelerinde önemli değişimler olduğu algılanan ağrı, yorgunluk, depresyon, güçsüzlük 

gibi semptomları azalttığı, tükürük, kortizol düzeyleri, kaygı düzeyleri sistolik-diastolik kan 

basıncı ve kalp hızlarında önemli değişimlerin olduğu bulunmuştur (155-157). Bel ağrısı, 



 
 

29 
 

sırt ağrısı olan hastaların ağrılarının önemli düzeyde azaldığı (158, 159); Demans da ruhsal 

gerginlik düzeyini azalttığı saptanmıştır (160).  

  Uyku kalitesini arttırdığı (161-163); Kan basıncı, trigliserit ve LDL kolesterol 

seviyelerini azaltmada, yaşam kalitesini iyileştirmede ve HDL kolesterol seviyesini 

arttırmada etkin olduğu, baroreseptör duyarlılığında, diyastolik ve sistolik kan basıncı 

değerlerinde azalma ve anksiyete seviyesinde iyileşme sağladığı görülmüştür (15, 164, 165).  

  Serebral Palsi ve Spastisitede Refleksolojinin Kullanıldığı Çalışmalar 

  Çin’de yapılan bir çalışmada, yaşları 3 ay- 3 yıl arasında değişen SP’li 16 çocuk, iki 

gruba ayrılarak refleksoloji uygulaması yapılmış, yaşın azalmasıyla etkinin arttığı 

bulunmuştur (166). 

  Rusya’da yapılan çalışmada, 2-7 yaşları arasında hemiplejik 60 SP’li çocuklar iki 

gruba ayrılmıştır. Birinci gruptaki hastalara üç set mikrocurrent refleksoloji (refleksolojinin 

mantığıyla işleyen ancak elektriksel bir alet kullanılarak yapılan) seansı ve iki kür 

korteksinle tedavi verilmiştir. İkinci gruptaki çocuklara ise sadece mikrocurrent refleksoloji 

uygulaması yapılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda birinci grupta %97, ikinci grupta ise %90 

hastada yürüme becerisinde gelişme olduğu görülmüştür (167). 

  Başka bir çalışmada, 3-7 yaşları arasında infantil 69 SP’li çocuk iki gruba ayrılmıştır. 

Birinci gruptaki hastalara üç set mikrocurrent refleksoloji seansı ve iki kür korteksinle 

tedavi, masaj ve iyileştirici tedavi verilmiştir. İkinci gruptaki çocuklara sadece masaj ve 

iyileştirici tedavi verilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda birinci grupta %60.5, ikinci grupta 

ise %38.6 hastada yardımsız yürüme beceresinde gelişme olduğu görülmüştür (168). 

  Serebral palside görülen diğer sorunlarla ilgili yapılan çalışmalarda da mikrocurrent 

refleksolojinin konuşma fonksiyonlarında iyileşme sağladığı, lokomotor ve kognitif 

bozuklukları pozitif etkilediği bulunmuştur (167, 169, 170). 

  Bilimsel bir çalışma olmamasına karşın, refleksolojinin ve tekniklerinin anlatıldığı 

kitapta serebral palsili çocukların yaşadıkları deneyimlere yer verilmiştir. Aileler 

deneyimlerinde, çocuklarda spastisite de azalma, salyada azalma, kabızlığın giderilmesi, 

algılarda artma, denge artışı, konuşmaya başlama ve ilerletme, el ve kolları kullanmada artış 

gibi semptom düzelmeleri olduğunu belirtmişlerdir (141). 
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  Sonuç olarak araştırmalarda SP’li çocukların tedavisinde ailelerin ve sağlık 

personelinin alternatif uygulamalara yöneldiği, refleksolojinin ise çocukların motor ve 

sosyal fonksiyonlarında artışa neden olduğu bulunmuştur.  

Refleksolojinin Kontrendike Durumları 

Plasenta previa 

Gebeliğin ilk trimesteri 

Antepartum hemoraji, pre-eklemsi 

Düşük veya erken doğum riski 

Derin ven trombozu 

Akut enfeksiyonlar ve ateşli durumlar 

Malign melanomdur 

 Tıbbi aciller 

Açık yara varlığı 

Cerrahi durumlar (141-143). 

Refleks Bölgelerine Masaj Uygulama 

Terapistler tarafından en uygun iyileştirici neticelere ulaşabilmek için genellikle 6-8 

seans önerilir. Refleksoloji üzerine yapılan çalışmalarda uygulama süresinin genellikle 

haftada 1 set, 30 dakika olduğu ve 6-8 hafta boyunca tedavinin uygulandığı görülmektedir 

(141-143). Genellikle ayak refleksoloji uygulaması tercih edilir. Ayaklar daha büyük ve 

duyarlı olduğu için çalışılması daha kolaydır. Refleksoloji ve ayak masajı birbirinden farklı 

uygulamalardır. İki uygulamada da aktif olan başparmaklar refleksolojide solucan gidişini 

andıran şekilde hareket eder. 

  Refleksoloji uygulanırken endokrin bezlerin, vücut bölümlerinin ve organların 

aynası olarak bilinen özel noktalara basınç uygulanılır. 

  Refleks bölgelerine 

 başparmak hareketi, 

 okşama hareketi, 
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 sürtme hareketi, 

 parmak hareketi ve 

 sıkma hareketi olmak üzere 5 basma şekli kullanılır (141-143). 
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3. YÖNTEM 

Randomize kontrollü, tek kör olarak planlanan çalışmamız kronik konstipasyon 

problemi olan 4-18 yaş arası SP’li çocuklara uygulanan abdominal masaj, konnektif doku 

masajı ve refleksoloji uygulamalarının konstipasyon ve uyku kalitesi üzerine etkilerini 

araştırmak amacıyla yapıldı (Clinical Trials No: NCT05202028). Özel Duha Özel Eğitim ve 

Rehabilitasyon Merkezi’nde yürütülen çalışmamıza kronik konstipasyon problemi olan 

SP’li çocuklar çalışmaya alındı. 

Çalışmaya dâhil edilecek birey sayısı hesaplanırken %5 Tip 1 ve %20 Tip 2 hata 

sınırlarında %80 çalışma gücü sağlanacak şekilde ve %95 güven aralığında değerlendirme 

amaçlı 0.6 etki büyüklüğünü elde edebilecek örneklem büyüklüğünün 20 birey olduğu 

hesaplandı. Çalışma için toplam 93 birey değerlendirildi. Dâhil edilme kriterlerine uyan 60 

çocuk çalışmaya dâhil edildi. Tedavi sonrası 8. hafta ve takip dönemi 12. hafta da kayıp 

verilmeden 60 çocuk ile tedavi tamamlandı ve değerlendirme tekrarlandı. Çalışmanın akış 

şeması Şekil 3.1.’de verilmiştir. Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 03.11.2021 tarihinde 2021/015 numaralı 

etik onay alınarak çalışmaya başlandı (Ek2). Araştırmaya katılacak çocukların aileleri 

çalışmanın içeriği, kapsamı, değerlendirme yöntemleri ve uygulanacak tedavi hakkında 

bilgilendirilerek, çalışmaya katılmayı kabul ettiklerine dair aydınlatılmış onam formu ve aile 

onam formu imzalatıldı (Ek5). 

Dahil Edilme Kriterleri 

- Serebral palsi tanısı almış olması 

- Kaba Motor Fonksiyon Testine göre III., IV. ve V. seviyede olması 

- Yaş aralığı 4-18 olması 

- Son 6 ay içinde konstipasyon şikayetinin olması 

- Egzersiz yapmaya engel olacak herhangi bir kardiyopulmoner hastalığı 

bulunmaması 

- Çalışma hakkında bilgilendirilmiş̧ ve ailesi tarafından yazılı olarak çalışmaya 

katılım onayı verilmiş olan hastalar 
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Dahil Edilmeme Kriterleri 

- Bağırsak sağlığını ilgilendiren cerrahi geçirmiş olmak 

- Kronik enfeksiyöz bir bağırsak hastalığı olmak 

- Doğuştan bağırsak anomalisine sahip olmak 

- Son 6 ay içinde botoks tedavisi almış olmak 

- Son 6 ay içinde kabızlık şikâyetinin olmaması 

- Kaba Motor Fonksiyon Testine göre seviye I ve II olması 

- Kontrol altına alınmamış epileptik nöbetleri olma 

- Gönüllü bilgilendirme ve onay formunu imzalamamak 

- Çalışmaya düzenli olarak devam etmemek 
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Şekil 3.1.  Çalışmanın Akış Şeması 
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Değerlendirme 

 Çalışmaya dahil edilen bireylere çalışma öncesi, çalışma sonrası 8. hafta ve takip 

dönemi 12. hafta olmak üzere toplam 3 kez değerlendirme yapıldı. Bireyler çalışma 

hakkında bilgilendirildikten sonra gönüllü onam formu alındı ve daha sonra 

değerlendirmelere geçildi.  

 Çalışmada kullanılan değerlendirme yöntemlerinin içeriği aşağıdaki gibidir: 

1) Veri Toplama Formu 

2) Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS) 

3) Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü (KMFÖ-88) 

4) Pediatrik Foksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (PFBÖ) 

5) Modifiye Ashworth Skalası (MAS) 

6) Bristol Kaka Skalası (BKS) 

7) Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği (KCÖ) 

8) Çocuklarda Uyku Formu (ÇUF) 

9) Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi (PUKİ) 

10) Memnuniyet Skalası 

3.1. Veri Toplama Formu 

Veri toplama formu ile katılımcıların adı soyadı, yaş, cinsiyet, boy, kilo, hastalık 

tanısı, kaçıncı çocuk olduğu, yaşadığı yer, anne babanın yaşı, eğitim durumu, annenin 

gebelik sayısı, ölü doğum sayısı, düşük sayısı, benzer sorunu olan kardeşleri ve kullanılan 

ilaçları sorgulandı. Daha sonra diğer değerlendirmelere geçildi. 

3.2. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi  

   Serebral palsi için Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS), oturma 

(gövde kontrolü) ve yürümeye özellikle vurgu yapan kendi kendine başlatılan hareketlerin 

değerlendirildiği 5 seviyeli bir sınıflandırma sistemi olarak tanımlanmaktadır.  Birincil 

kriter, seviyeler arasındaki motor fonksiyon farklılıklarının klinik olarak anlamlı olmasıdır. 

Amaç, hangi seviyenin çocuğun motor fonksiyondaki mevcut yeteneklerini ve 

sınırlamalarını en iyi şekilde temsil ettiğini belirlemektir. Bu sebeple, çocuğun ev, okul ve 

topluluk ortamlarındaki olağan performansına odaklanır. Hareketin kalitesine veya gelişme 
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potansiyeline daha az odaklanılmaktadır(171).  

 Seviye I, daha az nöromotor bozukluğu olan çocukları ve "minimum beyin 

disfonksiyonu" veya "minimum düzeyde serebral palsi" teşhisi konan çocukları içermektedir 

ve çocuklar limitsiz yürüyebilir. Seviye II’de kısıtlı şekilde yürüyebilir, Seviye III’de 

hareketli bir araca elle tutunarak yürüyebilir, Seviye IV’de ambulasyon sınırlanmıştır ve 

Seviye V’de tekerlekli sandalye ile transferi sağlanır. Sonuç olarak seviye arttıkça 

etkilenimin şiddeti artmaktadır. Motor fonksiyonlar yaşa göre değişiklik gösterir. Her seviye 

için belirli yaş aralıkları (2 yaş altı, 2-4 yaş, 4-6 yaş ve 6-12 yaş) tanımlanmıştır. Genel bir 

ilke olarak, herhangi bir düzeyde tanımlanan işlevleri yerine getirebilen çocukların kaba 

motor işlevi, o düzeyde veya üzerinde sınıflandırılmaktadır; belirli bir düzeydeki işlevleri 

yerine getiremeyen çocukların kaba motor fonksiyonları ise o düzeyin altında 

sınıflandırılmaktadır (171). 

3.3. Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü  

 Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü (KMFÖ-88) daha önce geliştirilen motor kontrol 

değerlendirmelerinden esinlenerek çocukların kaba motor fonksiyonlarını ölçmek amacıyla 

1989 yılında Russell ve arkadaşları aracılığıyla şekillendirilmiştir. Motor fonksiyonu 

değerlendirip ilerleme ve gerilemeri tespit etmek açısından video kaydına duyarlı geçerli ve 

güvenilir bir yöntem olduğu belirtilmektedir. Testin tüm öğelerinin genellikle 5 yaşındaki 

bir çocuk tarafından gerçekleştirilebileceği belirtilmektedir. Uygulama kolaylığı açısından 

maddeler derecelendirme formunda tezt pozisyonuna göre gruplandırılmış ve gelişim 

sırasına göre düzenlenmiş haldedir. Bunlar; yüzüstü, sırtüstü, oturma, emekleme, dizüstü, 

ayakta durma, merdiven kullanımı ve yürümeden oluşmaktadır. Puanlama beş ana 

kategoriden yapılmaktadır. Toplam 88 maddeden oluşan bu değerlendirmede sırtüstü ve 

yüzüstü 17, oturma 20, emekleme ve dizüstü 14, ayakta durma 13, yürüme koşma ve 

merdiven çıkma ise 24 maddeden oluşmaktadır. Kaba motor fonksiyonları doğru şekilde 

başarıp başarmadığına göre maddeler puanlanır. Test edilen maddeyi bağımsız tamamlarsa 

3, kısmen tamamlarsa 2, bağımsız başlatırsa 1, sadece başlatırsa 0 puan verilmektedir. 

Testten alınabilecek en yüksek puan 264’tür (172).  
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3.4. Pediatrik Foksiyonel Bağımsızlık Ölçütü  

 Pediatrik Foksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (PFBÖ), erişkinlerde etkilenim şiddetini ve 

rehabilitasyonun sonuçlarını doğru biçimde değerlendirmek için geliştirilen Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçütünden yararlanılarak 1990 yılında geliştirilen PFBÖ pediatrik bireylerin 

fonksiyonel bağımsızlığını değerlendirmek için kullanılmaktadır. PFBÖ, sfinkter kontrolü, 

iletişim, özbakım, mobilite, sosyal ve bilişsel alan, lokomosyon olmak üzere toplam 6 başlık 

ve 18 maddeden oluşmaktadır. Her alanda belirtilen durumu gerçekleştirmek için ihtiyaç 

duyulan yardıma veya yardımcı cihaz kullanımına göre 1-7 arasında puan verilir. Görev 

tamamen yardımla yapılırsa 1, tamamen bağımsız, yeterli zamanda ve etkin bir şekilde 

yapılırsa 7 puan verilir. Yardım veya yardımcı cihaz kullanımına göre puanlama 1-7 arasında 

değişmektedir. Puan arttıkça bağımsızlık seviyesinde artış olduğunu ifade eder. Minimum 

18, maksimum 126 puan alınmaktadır. 18 puan tam bağımlı, 126 puan tam bağımsızlığı ifade 

etmektedir (173). Aybay ve arkadaşları aracılığıyla Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışmaları yapılmıştır (174). 

3.5. Modifiye Ashworth Skalası 

 Modifiye Ashworth Skalası (MAS), spastisite değerlendirmesinde en sık kullanılan 

araçlardan birisi olan Modifiye Ashworth Skalası Bohannon ve arkadaşları tarafından 1964 

yılında geliştirilmiştir. Kas tonusu 0 (normal) ile 4 (şiddetli spastisite) arasında 

sınıflandırılmaktadır. Değerlendirme araştırmacı tarafından kas boyunun ani ve pasif olarak 

uzatılması ile gerçekleştirilir.  MAS’ın kullanımı kolay olmakla birlikte bulgular 

değerlendiren kişinin subjektif bakışına bağlıdır (175).  

 Çalışmamızda tüm katılımcıların bilateral üst ekstremite omuz, dirsek ve el 

spastisitesi ve bilateral alt ekstremite kalça, diz ve ayak/ayak bileği spastisitesi 

değerlendirilerek şu şekilde sınıflandırıldı:   

0: Tonusta artış yok. 

1: Normal eklem hareketi (NEH) sonunda hafif dirençle karakterize hafif tonus artışı 

1+: NEH'nin yarısından az minimal dirençle karakterize hafif tonus artışı 

2: NEH'nin büyük kısmında belirgin tonus artışı fakat tutulan eklem rahat bir şekilde 

hareket ettirebiliyor 

3: Kas tonusunda belirgin artış ve pasif harekette zorluk 

4: Tutulan kısım fleksiyon veya ekstansiyonda rijit 
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3.6. Bristol Kaka Skalası  

 Bristol Kaka Skalası (BKS) dışkı kıvamını tanımlamak için 1997 yılında geliştirilmiş 

7 puanlık bir ölçektir. Dış yapısını aşağıdaki şekilde yedi başlığa ayırır (176): 

1: Ayrık sert fındık gibi parçalar  

2: Sosis şekilli yüzeyi sert topaklı parçalar  

3: Sosis veya yılan gibi yüzeyi çatlaklı parçalar  

4: Sosis veya yılan gibi yüzeyi pürüzsüz yumuşak parçalar 

5: Düzensiz keskin kenarlı kabarık dışkılı parçalar  

6: Düzensiz kenarlı lapa gibi parçalar  

7: Sulu, katı parça yok. 

 Sert dışkı 1 ve 2, gevşek yani ideal dışkı ise 3,4,5 ve ishal tip 6 ve 7 olarak 

sınıflandırılmaktadır. Sonuç olarak dışkı kıvamı sert, gevşek ve diyare olarak üç temel 

kategoride temsil edilmektedir (177).  

3.7. Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği 

 Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği (KCÖ), kabızlık şiddetini değerlendirmek ve 

kabızlığın alt tiplerini belirlemek için kısa, kullanımı kolay, güvenilir ve geçerli bir araçtır. 

2008 yılında Varma MG. Ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Bireylerin defekasyon 

sıklığını, yoğunluğunu ve bu esnadaki zorlanmayı sorgulayan bir ölçektir. KCÖ dışkı 

tıkanıklığı, kalın bağırsak tembelliği ve ağrı olmak üzere temelde 3 bölümden oluşmaktadır. 

KCÖ’den alınabilecek minimum puan 0 ve maksimum puan 73’tür. Yüksek değerler 

konstipasyonun ciddiyetini göstermektedir. Ek olarak, kabızlık çeken popülasyonlarda kendi 

kendine uygulanabilir (178). KCÖ’nün Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 2011 yılında Kaya 

ve arkadaşları aracılığıyla yapılmıştır (179). 

3.8. Çocuklarda Uyku Formu  

 Çocuklarda Uyku Formu (ÇUF), çocukların uyku durumlarını analiz edebilmek için 

Chervin ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir(180). 2-18 yaş arasındaki çocukların 

uykuyla ilişkili problemlerini değerlendirmektedir. ÇUF’un kısa ve uzun olmak üzere iki 

versiyonu vardır. Kısa versiyonu 22, uzun versiyonu 72 soru içermektedir. ÇUF’ta üç bölüm 

bulunmaktadır. A bölümü gece ve uyku zamanında gözlenen davranışları içerir ve 43 
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sorudan oluşmaktadır. B bölümü gün içerisinde gözlenen davranışları ve olası problemleri 

içerir ve 23 sorudan oluşmaktadır. Son olarak C bölümü dikkat eksikliği ve hiperaktiviteyi 

değerlendirir ve 6 sorudan oluşmaktadır. A ve B bölümündeki sorular evet, hayır veya 

bilmiyorum şeklinde yanıtlanır. C bölümündeki sorular ise 4’lü likert ölçek tipindedir. C 

bölümünün puanlaması 0 ve 1 işaretlemeleri için sıfır, 2 ve 3 işaretlemeleri için bir puan 

şeklinde hesaplanmaktadır. Ölçek puanlaması 22 madde kullanılarak yapılmaktadır(180). 

Ölçekten yüksek puan alınması uyku probleminin varlığını göstermektedir. Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirliği 2017 yılında Öner ve arkadaşları aracılığıyla yapılmıştır (181). 

3.9. Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

 Çalışmaya katılan ebeveynlerin uyku kaliteleri Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi 

(PUKİ) ile değerlendirildi. PUKİ 1989 yılında Bysse ve arkadaşları aracılığıyla 

geliştirilmiştir (182). Kişide hem uyku kalitesini hem de gündüz uykululuğu durumlarını 

değerlendirir. PUKİ 24 sorudan oluşur ve puanlama aşağıdaki belirtildiği şekilde 0-3 

arasında yapılmaktadır: 

0: Hiç 

1: Haftada 1’den az 

2: Haftada 1 veya 2 kez 

3: Haftada 3 veya daha çok 

PUKİ içerisindeki 24 sorunun 19’u kişinin kendi uyku kalitesi ile ilgili sorular iken 

son 5 soru kişinin yatak partneri veya oda arkadaşı aracılığıyla cevaplanmaktadır. Son 5 soru 

puanlamaya eklenmemektedir. Bu 5 soru klinik veri amacı ile kullanılmaktadır. Puanlamaya 

dahil edilen maddelerden alınabilecek maksimum puan 21 ve minimum puan 0’dır. Yüksek 

puanlar kötü uyku kalitesi, düşük puanlar iyi uyku kalitesi olarak yorumlanmaktadır (182). 

Türkçe geçerlilik ve güvenlirliği yapılmıştır(183).  

3.10. Memnuniyet Skalası  

 Çocuklar ve ailelerin tedaviden memnuniyet düzeyleri belirlemek amacıyla likert tipi 

5' li skaladan kullanıldı. 1-Kesinlikle memnun değilim; 5- Kesinlikle memnunum olarak 

yorumlandı. Yüksek puan alınması memnuniyeti göstermektedir. 

3.11. Uygulama 

 Başlangıç değerlendirmeleri yapılan katılımcılar randomize olarak Klasik 

Abdominal Masaj (KAM) grubu, Konnektif Doku Masaj (KDM) grubu ve Refleksoloji 
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(REF) grubu olarak 3 gruba ayrıldı. Her üç grupta rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarına ek olarak her gruba ayrı ayrı klasik abdominal masajı, konnektif doku masajı 

ve refleksoloji uygulaması yapıldı.  Klasik abdominal masaj ve refleksoloji sırtüstü 

pozisyonda uygulanırken, konnektif doku masajı ayna karşısında hasta oturtularak 

uygulandı. 

3.11.1. Klasik Abdominal Masaj Grubu (1. Grup) 

 Klasik Abdominal Masaj (KAM) da aşağıdaki işlemler uygulandı (133): 

Öncelikle eller yıkandı ardından hastaya zarar vermemek için kısa tırnaklarla, tüm 

takılar çıkarılarak masaja başlandı. Hastanın dikkatini dağıtmamak, relaksasyonu 

sağlayabilmek için sessiz bir ortam oluşturuldu. Ortamın ısısı optimal seviyede ayarlandı.  

Hastanın mahremiyeti ön planda tutularak uygulama yapılacak karın bölgesi açık 

bırakılarak, hasta sırt üstü yatırıldı. Abdomen kaslarını relakse etmek için dizlerin altına ince 

bir yastık yerleştirildi. Aynı şekilde başı yüksekte tutmak için yastığın inceliğine göre 1 veya 

2 yastık yerleştirildi. 

Hastayı irrite etmeyecek miktarda ele yağ damlatıldı. Herhangi bir şekilde hassasiyet 

yaratmamak adına eller birbirine sürtülerek sıcaklığı arttırıldı. Ardından genel stroking 

uygulaması ile kolon masajına başlandı.  

Genel stroking: Her iki elin parmak uçları hareket yönü kostalara doğru olacak 

şekilde symphysis pubis’in (mesane) üzerine yerleştirildi. Karın orta hattı arada kalacak 

şekilde parmaklar alt kostalara doğru derin stroking ile ilerletildi, ardından transvers şekilde 

tekrardan orta hatta dikkat ederek yüzeyel stroking ile başlangıç noktasına dönüldü. Bu 

hareket döngüsü 3 set şeklinde yapıldı.  Genel stroking’i tamamladıktan sonra kolon 

stroking’ine geçildi (Şekil 3.2.).  

Kolon strokingi: Sağ el parmaklarının altta sol el parmaklarının üstte 

pozisyonlanmasıyla birlikte çekuma (sağ alt tarafa) yerleştirilen eller saat yönünde ilerletildi. 

Böylece çıkan kolon, transvers kolan ve inen kolona derin stroking uygulanmış oldu. Pubis 

hizasına gelindiğinde (sol alt taraf) başlangıç noktasına gelebilmek için mesanenin üzerinden 

yüzeyel stroking ile geçiş sağlandı. Bu hareket döngüsü 3 set şeklinde yapıldı. Kolon 

strokingi tamamlandıktan sonra kolon kneading’ine geçildi (Şekil 3.3.). 
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Kolon kneadingi: Eller kolon strokingde olduğu gibi aynı pozisyon ile yeniden 

çekuma (sağ alt taraf) yerleştirildi ve saat yönünde ilerletildi. Çıkan kolon üzerinde 5’er cm 

aralıklarla friksiyon yapıldı ardından derin stroking ile transvers kolona ilerlendi. Transvers 

kolonda da çıkan kolonda olduğu gibi 5’er cm aralıklarla friksiyon yapılıp ardından derin 

stroking ile inen kolona geçildi. İnen kolonun 5 cm distaline kadar çıkan ve transvers 

kolonda yapılan friksiyon uygulamasına devam edildi. Mesane üzerinden yüzeyel stroking 

ile devam edilerek başlangıç noktasına geri dönüldü. Bu hareket döngüsü 3 set şeklinde 

yapıldı. Kolon kneadingi tamamlandıktan sonra tekrardan kolon stroking’ine geçildi. 3 kez 

tekrarlanan kolon stroking uygulamasından sonra genel stroking ile klasik abdominal masaj 

tamamlanmış oldu (Şekil 3.4.). 

Klasik abdominal masajı sırasında eller, hasta ile hep temas halinde olmalıdır.  Derin 

stroking’in basıncı hastadan hastaya değişiklik gösterebilir. Hastanın duyarlılığı, 

konstipasyonun süresi derin strokingin şiddetini etkileyebilir.  

 

 

 

Şekil 3.2. Genel Stroking 
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Şekil 3.3. Kolon Stroking 

 

 

 

 

 

Şekil 3.4. Kolon Kneading 
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3.11.2. Konnektif Doku Masajı Grubu (2. Grup)  

Temel bölgeden başlayarak, alt torakal bölge, skapular bölge, interskapular bölge ve son 

olarak servikal bölgeye uygulama yapıldı. Hasta taburede oturarak, kalça- diz arasında 

90°’lik fleksiyon açısı sağlanarak, ayakları yere temas edecek şekilde pozisyonlandı. Sırtı 

düz ve elleri uylukları üzerinde olacak şekilde oturtarak aşağıdaki uygulamalar yapıldı. 

a) Temel bölge 

*Sakrumun lateral kenarından iliak kristaya doğru ilerlendi. 

*Lateralden mediale doğru spina iliaka anterior superiorda sonlanan, kısa çekmeler yapıldı. 

*Yukarıdan aşağıya doğru sakrumun lateral kenarına oblik şekilde uzun çekmeler yapıldı. 

*Lateralden mediale doğru lumbo-sakral açıya kısa çekmeler yapıldı. 

*Medialden laterale doğru ileum üzerine uzun çekmeler yapıldı. 

*Medialden laterale doğru paravertebral(L5-T12) bölgeye kısa çekmeler yapıldı. 

*Medialden laterale doğru subkostal uzun çekmeler yapıldıktan sonra alt torakal bölgeye 

geçildi (133) (Şekil 3.5.). 

              

Şekil 3.5. Temel bölge 
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b) Alt Torakal Bölge  

*Lateralden mediale doğru latissimus dorsi’nin lateral kenarına kısa çekmeler yapıldı. 

*Medialden laterale doğru paravertebral (T12-T7) bölgeye kısa çekmeler yapıldı. 

*Lateralden mediale doğru interkostal uzun çekmeler yapıldıktan sonra skapular bölgeye 

geçildi. 

c) Skapular Bölge  

* Lateralden mediale doğru skapulanın alt kenarına uzun çekme yapıldı. 

*Medialden laterale doğru skapulanın medial kenarına aşağıdan yukarıya kısa çekmeler 

yapıldı. 

*Aşağıdan yukarıya doğru skapulanın medial ve lateral kenarı boyunca uzun çekmeler 

yapıldı. 

*Lateralden mediale doğru skapulanın medial kenarına, spina skapulanın üst ve alt 

kenarlarına aşağıdan yukarıya ve tam tersi yönde kısa çekmeler yapıldı. 

* Medialden laterale doğru spina skapulanın üst hattı boyunca ve infraspinöz boşluğu 

dolduran uzun çekmeler yapıldı (Şekil 3.6.). 

 

            

Şekil 3.6. Skapular bölge 
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d)İnterskapular Bölge  

*Medialden laterale doğru paravertebral(C7-T7) bölgeye kısa çekmeler yapıldı. 

*Önce sağdan sola, sonra tersi yönde vertebralar arasına uzun çekmeler yapıldıktan sonra 

servikal bölgeye geçildi. 

e) Servikal Bölge 

*C7' nin çevresine 3-4 kısa çekme yapıldı. 

*Paravertebral(C1-C7) bölgeye 6 tane eğik kısa çekme yapıldı. 

*C7-C1 arası bölgeye enine uzun çekmeler yapıldı. 

*Önden arkaya doğru trapez ön kenarına kısa çekmeler yapıldı. 

*Lateralden mediale doğru trapez ön kenarı boyunca uzun çekmeler yapıldıktan sonra 

boynun ön tarafına geçildi. 

*Aşağıdan yukarıya doğru boyun arka üçgeninin tabanına kısa çekmeler yapıldı. 

*Aşağıdan yukarıya doğru Sternokleidomastoideus (SKM) kasının arka kenarı boyunca 

uzun çekmeler yapıldı (133) (Şekil 3.7.). 

 

            

Şekil 3.7. Servikal bölge 
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3.11.3. Refleksoloji Grubu (3. Grup)  

 Refleksoloji (REF) uygulamasından öncesi eller yıkandı. Eller hastayı irrite 

etmeyecek şekilde optimal sıcaklığa getirildi. Uygulama önce sağ ayağa, ardından sol ayağa 

yapıldı (133, 184).  

Hastanın ayaklarına bebek yağı ile masaj yapıldı ardından ayak bileği rotasyon, 

stroking, aşil tendonu germe gibi hareketlerle toplamda 5 dakikalık bir ön hazırlıkla 

refleksoloji uygulamasına zemin hazırlandı (Şekil 3.8.).  

 

 

Şekil 3.8. Ön hazırlık 

 

* 3 dakika beyin bölgesine (ayak başparmağında bulunan hipofiz-epifiz bezi 

noktalarına, medulla spinalisi yansıttığı düşünülen başparmaktan topuğun ortasına kadar 

olan hat boyunca) uygulama yapıldı.  

* 2 dakika solar pleksusa bası (ayak tabanında santral sinir sistemini temsil ettiği 

düşünülen nokta) uygulandı (Şekil 3.9.). 

 



 
 

47 
 

 

Şekil 3.9. Medulla spinalis ve solar pleksus basısı 

 

*  3 dakika diyafram(caterpillar) bölgesine baskı uygulandı. 

* 2 dakika tiroit (caterpillar-birds beak) bölgesine baskı uygulandı. 

* 2 dakika böbreküstü bezlerine baskı uygulandı. 

Ardından 3 dakika kapanış (ayak bileğine ve her parmağa ayrı ayrı rotasyon yapıldı, 

kısa bir sıvazlama) hareketleri yapıldı. Solar pleksusa (ayak orta noktası) uyarı verilerek 

refleksoloji seansı tamamlandı. Uygulama sonrası hastaların dolaşım ve boşaltım 

sistemlerini aktive etmeleri için 1 bardak su içmeleri sağlandı. 

Kalp sol tarafta olduğu için sol ayakta temsil ettiği noktaya vardır. İki ayak arasındaki 

tek fark noktasal anlamda budur. Sol ayakta kalın bağırsağın uyarılma yönü de teknik açıdan 

farkıdır. 

Diğer tedavi yöntemlerinde olduğu gibi refleksolojide de uygulanan basıncın şiddeti 

ve uygulama süresi tamamiyle hastadan hastaya göre değişiklik gösterir. Hastanın yaşı, ayak 

şekli, uygulama esnasındaki reaksiyonları göz önünde bulundurularak tedavi süresi 

ayarlanır. 

Basıncın kuvvetli ve yavaş olması rahatlatıcı ve ağrıyı azaltan etkiye neden olur. 

Basıncın hafif ve hızlı olması uygulanan noktadaki yansıyan organ ya da sistemde stimüle 

edici rol oynar.  

Refleksoloji uygulamasında iki el ile senkronize şekilde yapılır. Bir el basınç 

uygularken diğer el ayağı destekler (Şekil 3.10.). Refleksoloji uygulaması, eğitim almayan 

kişiler tarafından uygulanırsa kişiye zarar verebilir. Bu sebeple refleksoloji eğitimi almayan 

kişiler kesinlikle refleksoloji uygulaması yapmamalıdır. 
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Şekil 3.10. Pozisyonlama 

 

3.12. İstatistiksel Analiz 

 Verilerin değerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programı 

kullanıldı. Çalışmada kategorik ve sürekli değişkenler için tanımlayıcı istatistikler (ortalama, 

standart sapma ve yüzdelik dilim) verildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile dağılımın basıklık-çarpıklık (Skewnes-

Kurtosis) değerlerine bakılarak belirlendi. Verilerin grup içi karşılaştırmalarında Friedman 

testi ve Wilcoxon testi, gruplar arası karşılaştırmalarda normal dağılım sağlandığında tek 

yönlü ANOVA, normal dağılım sağlanmadığında Mann-Whitney U-Testi ve Kruskal-Wallis 

testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 anlamlı kabul edildi. Her bir grupta 

tedavi sürecinde gözlenen değişimler için etki büyüklüğü (Cohen’s d) hesaplandı. Etki 

büyüklüğü (Cohen’s d), ˂0,20 ‘‘yok sayılabilir etki büyüklüğü’’, 0,20-0,50 arasında ise 

‘‘küçük etki büyüklüğü’’, 0,50-0,80 arasında ise ‘‘orta etki büyüklüğü’’, 0,80-1,30 arasında 

ise ‘‘büyük etki büyüklüğü’’, ≥1,30 ise “çok büyük etki büyüklüğü” şeklinde yorumlandı 

(188). Primer sonuç ölçümlerinden KCÖ etki büyüklüğü kullanılarak hesaplanan post-hoc 

güç analizi ile çalışmamızın gücünün %100, bir diğer primer sonuç ölçümü CUF etki 

büyüklüğü kullanılarak hesaplanan post-hoc güç analizi ile çalışmamızın gücünün %99 

olduğu belirlendi. 
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4. BULGULAR 

 

 Çalışmaya uygunluk için değerlendirilen 4-18 yaş arası 93 bireyin içerisinden dâhil 

edilme kriterlerine sağlayan ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan 60 kişi dahil edildi.  

Katılımcılar tam randomizasyon yöntemi (www.randomizer.org) kullanılarak klasik 

abdominal masaj (KAM), konnektif doku masajı (KDM) ve refleksoloji masajı (REF) olarak 

eşit şekilde (n=20) üç gruba ayrıldı. Çalışmaya dâhil edilen hastaların tamamı çalışmayı ve 

takip sürecini tamamladı.  

4.1 Grupların Demografik Verilerinin Karşılaştırılması 

 Çocukların yaş, boy ve kilosuna ilişkin demografik verileri Tablo 4.1’de verildi. 

Bireylerin yaş, boy ve kilo düzeyleri benzer olarak bulundu (p>0,05). 

 

Tablo 4. 1. Bireylerin demografik özelliklerine ilişkin veriler 

 Grup n Min Maks Ort±SS pa Fark 

Yaş(yıl) 

KAM 20 4 18 9,15±4,63 

0,414 - KDM 20 4 16 7,80±3,30 

REF 20 4 14 9,05±3,06 

Boy(cm) 

KAM 20 82 168 125,45±26,34 

0,362 - KDM 20 98 168 123,85±19,40 

REF 20 102 161 131,90±18,21 

Kilo(kg) 

KAM 20 18 90 37,90±21,46 

0,067 - KDM 20 14 58 25,80±11,49 

REF 20 15 59 33,35±12,64 

*p<0,05, a: ANOVA Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, 

REF: Refleksoloji Grubu, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
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4.2 Grupların Tanımlayıcı Verilerinin Karşılaştırılması 

 Bireylerin cinsiyetleri, kaçıncı çocuk olduğu, yaşadığı yer, benzer hastalığı olan 

kardeş ve daha önce refleksoloji alıp almadığına dair veriler gruplar arasında benzer olarak 

bulundu (p>0,05) (Tablo 4.2.). 

 

Tablo 4. 2. Bireylerin tanımlayıcı özelliklerine ilişkin veriler 

  KAM KDM REF Toplam 

pa 
  n(%) n(%) n(%) n(%) 

Cinsiyet        

0,243 Erkek 13(39,4) 8(24,2) 12(36,4) 33(55) 

Kız 7(25,9) 12(44,4) 8(29,6) 27(45) 

Kaçıncı Çocuk        

0,169 

1 5(33,3) 3(20) 7(47,7) 15(25) 

2 12(32,4) 12(32,4) 13(35,1) 37(61,6) 

3 2(28,6) 5(71,4) 0(0) 7(11,7) 

4 1(100) 0(0) 0(0) 1(1,7) 

Yaşadığı Yer        

- Kırsal 0 0 0 0(0) 

Kentsel 20 20 20 60(100) 

Benzer Hastalığı Olan Kardeş        

0,887 Var 3(30) 4(40) 3(30) 10(16,7) 

Yok 17(34) 16(32) 17(34) 50(83,3) 

Daha Önce Refleksoloji  

Uygulandı mı? 

       

0,732 Var 3(25) 5(41,7) 4(33,3) 10(16,7) 

Yok 17(35,4) 15(31,3) 16(33,3) 50(83,3) 

*p<0,05, a: Ki Kare Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, 

REF: Refleksoloji Grubu, n(%): yüzde 
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4.3 Bireylerin Ebeveynlerin Demografik ve Tanımlayıcı Verilerinin 

Karşılaştırılması 

 Bireylerin ebeveynlerinin; yaşı, evlilik yaşı, çocuk sayısı, gebelik sayısı, düşük 

sayısı, ölü doğum sayısına ilişkin verileri Tablo 4.3’de verildi. Gruplar arası ebeveyn yaşı, 

çocuk sayısı, gebelik sayısı, düşük sayısı, ölü doğum sayısı benzer düzeyde bulundu 

(p>0,05). Gruplar arası ebeveyn evlilik yaşı KAM ve KDM grubu arasında anlamlı düzeyde 

farklı bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 4. 3. Bireylerin ebeveynlerinin demografik ve tanımlayıcı özelliklerine ilişkin veriler 

  Grup n Min Maks Ort±SS H    pa Fark 

Ebeveyn 

Yaşı 

KAM 20 28 44 35,05±5,09 

3,342 0,188     - KDM 20 26 40 32,15±4,00 

REF 20 25 45 33,10±5,10 

Evlilik 

Yaşı 

KAM 20 18 25 20,05±2,01 

6,088 0,048* 
1 ve 2 

arasında 
KDM 20 16 22 18,60±1,23 

REF 20 17 27 19,90±2,65 

Çocuk 

Sayısı 

KAM 20 2 5 2,45±0,75 

0,200 0,905      - KDM 20 2 5 2,50±0,82 

REF 20 2 4 2,35±0,58 

Gebelik 

Sayısı 

KAM 20 2 5 2,55±0,75 

0,931 0,628      - KDM 20 2 6 2,65±1,08 

REF 20 2 4 2,35±0,58 

Düşük 

Sayısı 

KAM 20 0 1 0,10±0,30 

2,107 0,349      - KDM 20 0 2 0,15±0,48 

REF 20 0 0 0±0 

Ölü 

Doğum 

Sayısı 

KAM 20 0 1 0,10±0,30 

2,107 0,349      - KDM 20 0 2 0,15±0,48 

REF 20 0 0 0±0 

*p<0,05, a: Kruskal Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı 

Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
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 Bireylerin ebeveynlerinin eğitim durumu, mesleği ve yaptığı evliliğin akrabalık 

evliliği olup olmadığına ilişkin veriler Tablo 4.4’de verildi. Gruplar arası ebeveyn eğitim 

durumu, akrabalık evliliği durumu ve ebeveyn mesleği benzer düzeyde bulundu (p>0,05). 

 

Tablo 4. 4. Bireylerin ebeveynlerinin eğitim düzeyi, mesleği ve akraba evliliği durumuna 

ilişkin veriler 

  KAM KDM REF Toplam 
pa 

  n(%) n(%) n(%) n(%) 

Akrabalık        

0,762 Var 10 8 8 26(43,3) 

Yok 10 12 12 34(56,7) 

Ebeveyn Eğitim Durumu        

0,446 İlkokul 9(33,3) 11(40,7) 7(25,9) 27(45) 

Lise 11(33,3) 9(27,3) 13(39,4) 33(55) 

Ebeveyn Meslek        
- 

Ev Hanımı 20(33,3) 20(33,3) 20(33,3) 60(100) 

*p<0,05, a: Ki Kare Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, 

REF: Refleksoloji Grubu, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma  

 

4.4 Grupların Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi ve Kaba Motor 

Fonksiyon Ölçütü Skorlarının Karşılaştırılması 

 Grupların KMFSS skoruna ilişkin veriler Tablo 4.5’de verildi. Gruplar arası KMFSS 

skorları benzer düzeyde bulundu (p>0,05). 
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Tablo 4. 5. Gruplar arası Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi skoruna ilişkin 

veriler 

 Grup n Min Maks Ort±SS pa 
Far

k 

KMFSS 

KAM 20 3 5 3,65±0,74 

0,739 - KDM 20 3 5 3,65±0,67 

REF 20 3 5 3,85±0,87 

*p<0,05, a: Friedman Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, 

REF: Refleksoloji Grubu, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, Ort: Ortalama, SS: Standart 

Sapma  

 

Grupların KMFÖ-88 alt parametre skorları ve total skorlarına ilişkin veriler Tablo 

4.6’de verildi. Gruplar arası KMFÖ-88 yatma ve dönme, oturma, koşma, yürüme, zıplama 

ve total skorları benzer düzeyde bulundu (p>0,05). KMFÖ-88 emekleme ve dizüstü, ayakta 

durma alt parametrelerinde KDM1 ve R3 grubu arasında anlamlı düzeyde fark bulundu 

(p<0,05). 
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Tablo 4. 6. Gruplar arası Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88 skorlarına ilişkin veriler 

 

KMFÖ-88 
Grup n Min Maks Ort±SS 

 

H 
pa Fark 

YATMA VE 

DÖNME 

KAM 20 23 47 38,00±5,84 

3,544 0,17 - KDM 20 30 49 39,20±5,68 

REF 20 35 49 41,70±4,40 

OTURMA 

KAM 20 25 57 47,95±9,51 

3,728 0,155 - 
KDM 20 34 55 46,40±5,78 

REF 20 45 56 49,45±3,54 

EMEKLEME 

VE DİZÜSTÜ 

KAM 20 25 35 31,55±2,60 

13,621 0,001* 1 ve 3 

arasında KDM 20 26 40 33,40±3,97 

REF 20 31 40 35,35±2,25 

AYAKTA 

DURMA 

KAM 20 15 29 23,95±4,12 

6,471 0,039* 1 ve 3 

arasında 
KDM 20 16 27 21,30±3,16 

REF 20 16 27 21,05±4,03 

KOŞMA 

YÜRÜME 

ZIPLAMA 

KAM 20 29 60 42,10±8,62 

1,529 0,465  KDM 20 22 55 38,50±10,56 

REF 20 28 59 42,20±9,27 

TOTAL SKOR 

KAM 20 136 223 183,55±25,27 

2,248 0,325  KDM 20 139 220 178,80±24,75 

REF 20 164 221 189,75±19,57 

*p<0,05, a: Kruskal Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, REF: 

Refleksoloji Grubu, KMFÖ-88: Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü-88, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 

 

4.5 Grupların Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği Skorlarının 

Karşılaştırılması 

 Grupların Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği alt parametre skorları ve total 

skorlarına ilişkin veriler Tablo 4.7’de verildi. Gruplar arasında PFBÖ kendine bakım, 

sfinkter kontrolü, transfer, yer değiştirme, iletişim ve total skor benzer düzeyde bulundu 
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(p>0,05).  Gruplar arasında PFBÖ sosyal algılama alt parametresi skoru KAM grubunda 

KDM ve REF grubuna göre anlamlı düzeyde düşük bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 4. 7. Gruplar arası Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği skorlarına ilişkin veriler 

 

PFBÖ  
Grup n Min Maks Ort±SS 

 

    H 
pa Fark 

KENDİNE 

BAKIM 

KAM 20 12 39 27,50±9,09 

3,822 0,148 - KDM 20 16 35 24,05±6,01 

REF 20 19 38 27,85±5,00 

SFİNKTER 

KONTROLÜ 

KAM 20 5 12 9,10±2,02 

3,633 0,163 - KDM 20 6 11 8,25±1,20 

REF 20 7 11 8,70±1,26 

TRANSFER 

KAM 20 8 19 11,45±2,85 

6,056 0,48 - KDM 20 8 16 10,60±2,28 

REF 20 8 16 12,25±2,26 

YER 

DEĞİŞTİRME 

KAM 20 7 12 8,00±1,21 

2,447 0,294 - KDM 20 7 10 8,05±0,88 

REF 20 6 10 7,60±0,94 

İLETİŞİM 

KAM 20 7 11 7,95±1,05 

2,447 0,294 - KDM 20 7 10 8,05±0,88 

REF 20 6 10 7,60±0,94 

SOSYAL 

ALGILAMA 

KAM 20 9 12 10,80±1,28 

15,118 0,001 

 

KDM 20 9 14 11,90±1,16 
1 ve 2,  

1 ve 3 

arasında 

REF 20 10 16 12,80±1,64  

TOTAL SKOR 

KAM 20 48 102 74,80±14,98 

2,939 0,23 

 

- 

 

KDM 20 57 90 70,90±9,56 

REF 20 67 93 76,80±7,76 

*p<0,05, a: Kruskal Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı 

Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, PFBÖ: Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği, Ort: Ortalama, SS: 

Standart Sapma  
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4.6 Grupların üst eksremite Modifiye Ashworth Skalası skorlarının 

karşılaştırılması 

 Grupların üst ekstremite skorları sırasıyla Tablo 4.8’de verildi. Gruplar arası üst 

ekstremite MAS skorları benzer düzeyde bulundu (p>0,05). 

 

Tablo 4. 8. Gruplar arası üst ekstremite Modifiye Ashworth Skalası skorlarına ilişkin veriler 

MAS  
Grup n Min Maks Ort±SS 

 

H pa 

SAĞ 

OMUZ 

KAM 20 0 3 0,85±1,18 

0,293 0,864 KDM 20 0 3 0,80±1,10 

REF 20 0 3 0,95±1,09 

SOL 

OMUZ 

KAM 20 0 1 0,10±0,30 

0,429 0,807 KDM 20 0 1 0,10±0,30 

REF 20 0 1 0,05±0,22 

SAĞ 

DİRSEK 

KAM 20 0 3 0,85±1,18 

0,293 0,864 KDM 20 0 3 0,80±1,10 

REF 20 0 3 0,95±1,09 

SOL  

DİRSEK 

KAM 20 0 1 0,10±0,30 

0,429 0,807 KDM 20 0 1 0,10±0,30 

REF 20 0 1 0,05±0,22 

SAĞ EL 

KAM 20 0 3 0,85±1,18 

0,293 0,864 KDM 20 0 3 0,80±1,10 

REF 20 0 3 0,95±1,09 

SOL EL 

KAM 20 0 1 0,10±0,30 

0,429 0,807 KDM 20 0 1 0,10±0,30 

REF 20 0 1 0,05±0,22 

*p<0,05, a: Kruskal Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı 

Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, Modifiye Ashworth Skalası, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
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4.7 Grupların alt eksremite Modifiye Ashworth Skalası skorlarının 

karşılaştırılması 

 Grupların alt ekstremite MAS skorları sırasıyla Tablo 4.9’da verildi. Gruplar arası alt 

ekstremite MAS skorları benzer düzeyde bulundu (p>0,05). 

 

Tablo 4. 9.Gruplar arası alt ekstremite Modifiye Ashworth Skalası skorlarına ilişkin veriler 

MAS Grup n Min Maks Ort±SS 
 

H 
pa 

SAĞ 

KALÇA 

KAM 20 0 3 0,85±1,18 

0,293 0,864 KDM 20 0 3 0,80±1,10 

REF 20 0 3 0,95±1,09 

SOL 

KALÇA 

KAM 20 0 1 0,10±0,30 

0,429 0,807 KDM 20 0 1 0,10±0,30 

REF 20 0 1 0,05±0,22 

SAĞ 

DİZ 

KAM 20 0 3 0,85±1,18 

0,293 0,864 KDM 20 0 3 0,80±1,10 

REF 20 0 3 0,95±1,09 

SOL 

DİZ 

KAM 20 0 1 0,10±0,30 

0,429 0,807 KDM 20 0 1 0,10±0,30 

REF 20 0 1 0,05±0,22 

SAĞ 

AYAK/ 

AYAK 

BİLEĞİ 

KAM 20 0 3 0,85±1,18 

0,293 0,864 KDM 20 0 3 0,80±1,10 

REF 20 0 3 0,95±1,09 

SOL 

AYAK/ 

AYAK 

BİLEĞİ 

KAM 20 0 1 0,10±0,30 

0,429 0,807 KDM 20 0 1 0,10±0,30 

REF 20 0 1 0,05±0,22 

*p<0,05, a: Kruskal Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı 

Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, Modifiye Ashworth Skalası, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 
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4.8 Grup içi ve gruplar arası Bristol Kaka Skalası sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 Grup içi uygulanan tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi BKS skorlarına 

ilişkin veriler Tablo 4.10’da verildi. Her üç grupta da uygulanan tedavi sonrası ve takip 

dönemi BKS skorlarında anlamlı düzeyde yükselme bulundu (p<0,05).  

 

Tablo 4. 10. Grup içi tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi Bristol kaka skalası 

skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması 

Gruplar BKS Min Maks Ort±SS ꭓ p a 

KAM 

(n=20) 

TÖ 1 2 1,60±0,503 

33,385 0,001* TS 1 3 1,65±0,587 

Takip 2 4 2,85±0,587 

KDM 

(n=20) 

TÖ 1 2 1,60±0,503 

36,273 0,001* TS 1 3 2,05±0,605 

Takip 3 4 3,55±0,510 

REF 

(n=20) 

TÖ 1 2 1,45±0,510 

34,353 0,001* TS 1 3 2,25±0,716 

Takip 3 4 3,40±0,503 

*p<0,05, a: Friedman testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, 

REF: Refleksoloji Grubu, BKS: Bristol Kaka Skalası, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma  

 

Gruplar arası uygulanan tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi BKS skorlarına 

ilişkin veriler Tablo 4.11’de verildi. Gruplar arası tedavi sonrası ve takip dönemi BKS 

skorlarında anlamlı düzeyde fark bulundu (p<0,05) 
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Tablo 4. 11. Gruplar arası tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi Bristol kaka skalası 

skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması 

BKS Gruplar Min Maks Ort±SS H p a 

TÖ 

KAM(n=20) 1 2 1,60±0,503 

1,192 0,551 KDM(n=20) 1 2 1,60±0,503 

REF(n=20) 1 2 1,45±0,510 

TS 

KAM(n=20) 1 3 1,65±0,587 

8,140 0,017* KDM(n=20) 1 3 2,05±0,605 

REF(n=20) 1 3 2,25±0,716 

Takip 

KAM(n=20) 2 4 2,85±0,587 

13,734 0,001* KDM(n=20) 3 4 3,55±0,510 

REF(n=20) 3 4 3,40±0,503 

*p<0,05, a: Kruskal-Wallis-H testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı 

Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, BKS: Bristol Kaka Skalası, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma  

 

Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi ikili gruplar arası Bristol kaka skalası 

skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması Tablo 4.12’de verildi.  

Her üç grubun grupları arası tedavi öncesi BKS skorları benzer düzeyde bulundu 

(p>0,05). Tedavi sonrasında ve takip döneminde REF grubunun BKS skoru, KAM grubuna 

göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,05). Takip döneminde KDM grubunun BKS 

skoru KAM grubuna göre anlamlı düzeyde olduğu tespit edildi (p<0,05). 

KDM ve REF grupları arası tedavi sonrası ve takip döneminde her iki grupta artış 

görülse de gruplar arasında anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). 
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Tablo 4. 12. Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi ikili gruplar arası Bristol kaka 

skalası skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması 

BKS 
KAM 

Ort±SS 

KDM 

Ort±SS 

REF 

Ort±SS 

İkili Gruplar 

KAM- KDM KAM-REF KDM-REF 

z p z p z p 

TÖ 1,60±0,50 1,60±0,50 1,45±0,51 0,000 1,000 -0,938 0,348 -0,938 0,348 

TS 1,65±0,58 2,05±0,60 2,25±0,71 -2,030 0,42 -2,636 0,008* -1,026 0,305 

Takip 2,85±0,58 3,55±0,51 3,40±0,50 -3,407 0,001* -2,832 0,005* -0,938 0,348 

*p<0,05; Mann Whitney U Test, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; TÖ: Tedavi Öncesi; TS: Tedavi Sonrası 

Takip: Tedavi Sonrası 12. Hafta 

  

4.9 Grup içi ve gruplar arası konstipasyon ciddiyet ölçeği sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 Grup içi uygulanan tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi KCÖ skorlarına 

ilişkin veriler Tablo 4.13’de verildi. Her üç grupta da uygulanan tedavi sonrası ve takip 

dönemi KCÖ skorlarında anlamlı düzeyde azalma bulundu (p<0,05).  

 

Tablo 4. 13. Grup içi tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi konstipasyon ciddiyet 

ölçeği skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması 

Gruplar Anket Min Maks Ortalama ꭓ p a 

KAM 

(n=20) 

TÖ 46 62 52,75±5,06 

39,519 <0,001* TS 36 48 42,65±3,74 

Takip 29 45 37,60±4,07 

KDM 

(n=20) 

TÖ 37 64 47,90±7,21 

39,077 <0,001* TS 26 47 35,90±6,67 

Takip 24 40 31,25±5,28 

REF 

(n=20) 

TÖ 41 61 49,85±5,92 

39,077 <0,001* TS 25 44 35,85±5,36 

Takip 22 44 30,05±5,10 

*p<0,05, a: Friedman Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, 

REF: Refleksoloji Grubu, KCÖ: Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TÖ: 

Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Takip: Tedavi Sonrası 12. Hafta 
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Gruplar arası uygulanan tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi KCÖ 

skorlarına ilişkin veriler Tablo 4.14’de verildi. Gruplar arası uygulanan tedavi sonrası ve 

takip dönemi KCÖ skorlarında anlamlı düzeyde fark bulundu (p<0,05).  

 

Tablo 4. 14. Gruplar arası tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi konstipasyon 

ciddiyet ölçeği skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması 

KCÖ Gruplar Min Maks Ortalama H p a 

TÖ 

KAM (n=20) 46 62 52,75±5,06 

5,618 0,060 KDM (n=20) 37 64 47,90±7,21 

REF (n=20) 41 61 49,85±5,92 

TS 

KAM (n=20) 36 48 42,65±3,74 

17,072 <0,001* KDM (n=20) 26 47 35,90±6,67 

REF (n=20) 25 44 35,85±5,36 

Takip 

KAM (n=20) 29 45 37,60±4,07 

20,104 <0,001* KDM (n=20) 24 40 31,25±5,28 

REF (n=20) 22 44 30,05±5,10 

*p<0,05, a: Kruskal-Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı 

Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, KCÖ: Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Takip: Tedavi Sonrası 12. Hafta 

 

Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi ikili gruplar arası konstipasyon 

ciddiyet ölçeği skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması Tablo 4.15’de verildi. KAM ve 

KDM grupları arası tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi KCÖ skorları KAM grubu 

lehine anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0,05).  

KAM ve REF grupları arası tedavi öncesi KCÖ skorları benzer düzeyde bulundu 

(p>0,05). Tedavi sonrası ve takip dönemi KCÖ skorunda REF grubunda KAM grubuna göre 

anlamlı düzeyde azalma görüldü (p<0,05).  

KDM ve REF grupları arası tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi KCÖ 

skorları benzer düzeyde tespit edildi (p>0,05).  
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Tablo 4. 15.Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi ikili gruplar arası konstipasyon 

ciddiyet ölçeği skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması 

KCÖ 
KAM 

Ort±SS 

KDM 

Ort±SS 

REF 

Ort±SS 

İkili Gruplar 

KAM- KDM KAM-REF KDM-REF 

z p z p z p 

TÖ 52,75±5,06 47,90±7,21 49,85±5,92 -2,229 0,026* -1,587 0,112 -0,963 0,336 

TS 42,65±3,74 35,90±6,67 35,85±5,36 -3,328 0,001* -3,801 <0,001* -0,095 0,924 

Takip 37,60±4,07 31,25±5,28 30,05±5,10 -3,595 <0,001* -4,079 <0,001* -0,611 0,541 

*p<0,05; Mann Whitney U Test, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; TÖ: Tedavi Öncesi; TS: Tedavi 

Sonrası Takip: Tedavi Sonrası 12. Hafta; KCÖ: Konstipasyon Ciddiyet Ölçeği 

 

4.10 Grup içi ve gruplar arası çocuk uyku formu sonuçlarının karşılaştırılması 

 Grup içi uygulanan tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi ÇUF skorlarına 

ilişkin veriler Tablo 4.16’da verildi. Her üç grupta da uygulanan tedavi sonrası ve takip 

dönemi ÇUF skorlarında anlamlı düzeyde azalma bulundu(p<0,05).  

 

Tablo 4. 16. Grup içi tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi çocuklarda uyku formu 

skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması 

Gruplar ÇUF  Min Maks Ort±SS ꭓ pa 

KAM 

(n=20) 

TÖ 23 35 27,25±3,72 

478,781 <0,001* TS 22 32 26,00±3,40 

Takip 19 29 24,05±3,18 

KDM 

(n=20) 

TÖ 25 38 31,25±4,11 

506,346 <0,001* TS 24 34 29,05±2,98 

Takip 23 32 26,90±2,73 

REF 

(n=20) 

TÖ 25 32 27,4±1,60 

510,105 <0,001* TS 23 29 25,50±1,79 

Takip 18 26 22,30±2,36 

*p<0,05, a: Friedman Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, 

REF: Refleksoloji Grubu, ÇUF: Çocuklarda Uyku Formu, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TÖ: Tedavi 

Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Takip: Tedavi Sonrası 12. Hafta 
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Gruplar arası uygulanan tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi ÇUF skorlarına 

ilişkin veriler Tablo 4.17’de verildi. Gruplar arası karşılaştırmalarda tedavi öncesi, tedavi 

sonrası ve takip dönemi KCÖ skorlarında anlamlı düzeyde fark bulundu (p<0,05).  

 

Tablo 4. 17. Gruplar arası tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi çocuklarda uyku 

formu skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması 

ÇUF Gruplar  Min Maks Ort±SS H pa 

TÖ 

KAM(n=20) 23 35 27,25±3,72 

11,562 0,003* KDM(n=20) 25 38 31,25±4,11 

REF(n=20) 25 32 27,40±1,60 

TS 

KAM(n=20) 22 32 26,00±3,40 

14,116 0,001* KDM(n=20) 24 34 29,05±2,98 

REF(n=20) 23 29 25,50±1,79 

Takip 

KAM(n=20) 19 29 24,05±3,18 

19,582 <0,001* KDM(n=20) 23 32 26,90±2,73 

REF(n=20) 18 26 22,30±2,36 

*p<0,05, a: Kruskal-Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı 

Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, ÇUF: Çocuklarda Uyku Formu, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TÖ: 

Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Takip: Tedavi Sonrası 12. Hafta 

 

Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi ikili gruplar arası çocuk uyku formu 

skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması Tablo 4.18’de verildi. KAM ve KDM grupları 

arası tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi ÇUF skorunda anlamlı olarak KAM grubu 

lehine bir fark bulundu (p<0,05). KAM ve REF grupları arası ÇUF skorunda her üç ölçümde 

de anlamlı fark görülmedi (p>0,05). KDM ve REF grupları arası tedavi öncesi, tedavi sonrası 

ve takip dönemi ÇUF skorunda REF grubu lehine anlamlı düzeyde fark bulundu (p<0,05).  
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Tablo 4. 18. Tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi ikili gruplar arası çocuklarda 

uyku formu skorlarına ilişkin verilerin karşılaştırılması 

ÇUF 
KAM 

Ort±SS 

KDM 

Ort±SS 

REF 

Ort±SS 

İkili Gruplar 

KAM- KDM KAM-REF KDM-REF 

z p z p z p 

TÖ 27,25±3,72 31,25±4,11 27,40±1,60 -2,961 0,003* -0,668 0,504 -2,874 0,004* 

TS 26,00±3,40 29,05±2,98 25,50±1,79 -2,679 0,007* -0,219 0,826 -3,804 <0,001* 

Takip 24,05±3,18 26,90±2,73 22,30±2,36 -2,597 0,009* -1,681 0,093 -4,426 <0,001* 

*p<0,05; Mann Whitney U Test, Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; TÖ: Tedavi Öncesi; TS: Tedavi 

Sonrası Takip: Tedavi Sonrası 12. Hafta; ÇUF: Çocuklarda Uyku Formu 

 

4.11 Grup içi ve gruplar arası ebeveynlerin Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 Grup içi uygulanan tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi ebeveynlerin PUKİ 

skorlarına ilişkin veriler Tablo 4.19’da verildi. Her üç grup ebeveynlerinde uygulanan tedavi 

sonrası ve takip dönemi PUKİ skorlarında anlamlı düzeyde azalma bulundu (p<0,05).  

 

Tablo 4. 19. Grup içi ebeveynlerin tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi verilerin karşılaştırılması 

Gruplar PUKİ Min Maks Ort±SS ꭓ pa 

KAM 

(n=20) 

TÖ 10 18 14,55±2,13 

347,315 <0,001* TS 10 19 13,60±2,08 

Takip 10 16 12,90±1,74 

KDM 

(n=20) 

TÖ 12 17 14,50±1,70 

317,546 <0,001* TS 11 16 13,70±1,86 

Takip 10 16 12,70±1,92 

REF 

(n=20) 

TÖ 10 19 14,60±2,54 

339,834 <0,001* TS 10 17 14,00±2,29 

Takip 9 16 13,05±2,01 

*p<0,05, a: Friedman Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı 

Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart 

Sapma, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Takip: Tedavi Sonrası 12. Hafta 
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Gruplar arası uygulanan tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi ebeveynlerin 

PUKİ skorlarına ilişkin veriler Tablo 4.20’de verildi. Gruplar arası tedavi öncesi, tedavi 

sonrası ve takip dönemi PUKİ skorlarında benzer düzeyde bulundu (p>0,05). 

 

Tablo 4. 20. Gruplar arası ebeveynlerin tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi 

Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi verilerin karşılaştırılması 

Gruplar PUKİ Min Maks Ort±SS H pa 

KAM 

(n=20) 

TÖ 10 18 14,55±2,13 

0,043 0,979 TS 10 19 13,60±2,08 

Takip 10 16 12,90±1,74 

KDM 

(n=20) 

TÖ 12 17 14,50±1,70 

0,739 0,691 TS 11 16 13,70±1,86 

Takip 10 16 12,70±1,92 

REF 

(n=20) 

TÖ 10 19 14,60±2,54 

0,537 0,764 TS 10 17 14,00±2,29 

Takip 9 16 13,05±2,01 

*p<0,05, a: Kruskal Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku 

Masajı Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, Ort: Ortalama, SS: 

Standart Sapma, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Takip: Tedavi Sonrası 12. Hafta 

 

4.12 Gruplar arası tedavi etkinliğinin değerlendirilmesi 

 Gruplar arası tedavi etkinliğini değerlendirmek için tedavi öncesi ve tedavi sonrası, 

tedavi sonrası ve takip dönemi, tedavi öncesi ve takip dönemi değerlendirme sonuçlarında 

delta fark analizi yapıldı. 

 BKS skoruna ilişkin fark tablosu Tablo 4.21’de verildi. BKS skoru tüm tedaviler 

sonrası artış gösterdi (p<0,05). Tedavi öncesi ve tedavi sonrası fark analizinde REF grubu 

KAM grubuna göre anlamlı düzeyde artış gösterdi (p<0,05). Tedavi öncesi ve takip dönemi 

fark analizinde KDM ve REF grubunda, KAM grubuna göre daha fazla artış görüldü 

(p<0,05). KDM ve REF grubundaki artış tüm zaman ölçümlerinde benzer düzeyde bulundu 

(p>0,05). 
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Tablo 4. 21. Bristol kaka skalası skorları üzerinde tedavi etkinliğine ilişkin veriler 

BKS 
KAM 

Ort±SS 

KDM 

Ort±SS 

REF 

Ort±SS 

Cohen’s 

d 

İkili Gruplar 

KAM- KDM KAM-REF KDM-REF 

Cohen’s 

d 
pa,b 

Cohen’s 

d 
pa,b 

Cohen’s 

d 
pa,b 

TÖ-

TS 

 

0,05±0,22 0,45±0,68 0,80±0,76 0,306 0,200 0,126 0,375 0,001* 0,175 0,222 

TÖ-

Takip 
1,25±0,71 1,95±0,98 1,95±0,68 0,329 0,350 0,017* 0,350 0,017* 0 1,000 

TS-

Takip 
1,20±0,69 1,50±0,76 1,15±0,87 0,154 0,150 0,688 0,025 1,000 0,175 0,485 

*p<0,05, a: Oneway ANOVA Testi, b: Posthoc Bonferoni Düzeltmesi, Cohen’s d: etki büyüklüğü, KAM: 

Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, REF: Refleksoloji Grubu BKS: 

Bristol Kaka Skalası, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Takip: 

Tedavi Sonrası 12. Hafta 

 

KCÖ skoruna ilişkin fark tablosu Tablo 4.22’de verildi. KCÖ skoru tüm tedaviler 

sonrası azalma gösterdi (p<0,05). Tedavi öncesi ve tedavi sonrası, tedavi öncesi ve takip 

dönemi fark analizinde REF grubunda KAM grubuna göre anlamlı düzeyde azalma elde 

edildi (p<0,05). KDM ve REF grubundaki azalma ve KAM ile KDM gruplarındaki KCÖ 

skorlarındaki azalmanın tüm zaman ölçümlerinde benzer düzeyde olduğu tespit edildi 

(p>0,05). 
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Tablo 4. 22. Konstipasyon ciddiyet ölçeği skorları üzerinde tedavi etkinliğine ilişkin veriler 

KCÖ 
KAM 

Ort±SS 

KDM 

Ort±SS 

REF 

Ort±SS 

Cohe

n’s d 

İkili Gruplar 

KAM- KDM KAM-REF KDM-REF 

Cohen’s 

d 
pa,b 

Cohen’

s d 
pa,b 

Cohen’

s d 
pa,b 

TÖ-

TS 

-

10,10±2,3

5 

-

12,00±2,9

5 

-

14,00±4,1

8 

1,592 0,950 
0,21

0 
1,950 

0,001

* 
1,000 

0,17

1 

TÖ-

Takip 

-

15,15±3,6

3 

-

16,65±4,4

6 

-

19,80±5,0

0 

1,937 0,750 
0,85

7 
2,325 

0,004

* 
1,575 

0,08

2 

TS-

Takip 

-

5,05±2,72 

-

4,65±3,61 
-5,80±4,21 0,476 0,200 

1,00

0 
0,375 1,000 0,575 

0,93

8 

*p<0,05, a: Oneway ANOVA Testi, b: Posthoc Bonferoni Düzeltmesi, Cohen’s d: etki büyüklüğü, KAM: 

Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, REF: Refleksoloji Grubu BKS: 

Bristol Kaka Skalası, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Takip: 

Tedavi Sonrası 12. Hafta 

 

ÇUF skoruna ilişkin fark tablosu Tablo 4.23’de verildi. ÇUF skoru tüm tedaviler 

sonrası azalma gösterdi(p<0,05). Her üç gruptaki değişim benzer düzeyde bulundu (p>0,05).  

 

Tablo 4. 23. Çocukluk uyku formu üzerinde tedavi etkinliğine ilişkin veriler 

ÇUF 
KAM 

Ort±SS 

KDM 

Ort±SS 

REF 

Ort±SS 

Cohen’s 

d 

İkili Gruplar 

KAM- KDM KAM-REF KDM-REF 

Cohen’s 

d 
pa,b 

Cohen’s 

d 
pa,b 

Cohen’s 

d 
pa,b 

TÖ-

TS 

 

-1,25±1,25 -2,20±1,79 -1,90±1,65 0,396 0,475 0,188 0,325 0,598 0,150 1,000 

TÖ-

Takip 
-3,20±2,37 -4,35±3,29 -5,10±3,12 0,781 0,575 0,673 0,950 0,141 0,375 1,000 

TS-

Takip 
-1,95±1,76 -2,15±2,20 -3,20±2,30 0,548 0,100 1,000 0,625 0,197 0,525 0,361 

*p<0,05, a: Oneway ANOVA Testi, b: Posthoc Bonferoni Düzeltmesi, Cohen’s d: etki büyüklüğü, KAM: 

Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, REF: Refleksoloji Grubu BKS: 

Bristol Kaka Skalası, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Takip: 

Tedavi Sonrası 12. Hafta 

 

PUKİ skoruna ilişkin fark tablosu Tablo 4.24’de verildi. Ebeveynlerin PUKİ skoru 

tüm tedaviler sonrası azalma gösterdi (p<0,05). Her üç gruptaki değişim benzer düzeyde 

bulundu (p>0,05).  
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Tablo 4. 24. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi skorları üzerinde tedavi etkinliğine ilişkin 

veriler 

PUKİ 
KAM 

Ort±SS 

KDM 

Ort±SS 

REF 

Ort±SS 

Cohen’s 

d 

İkili Gruplar 

KAM- KDM KAM-REF KDM-REF 

Cohen’s 

d 
pa,b 

Cohen’s 

d 
pa,b 

Cohen’s 

d 
pa,b 

TÖ-TS 

 
-0,95±1,05 -0,80±0,69 -0,60±0,82 0,143 0,075 1,000 0,100 0,622 0,175 1,000 

TÖ-

Takip 
-1,65±1,38 -1,80±0,95 -1,55±1,57 0,102 0,075 1,000 0,050 1,000 0,125 1,000 

TS-

Takip 
-0,70±0,86 -1,00±0,72 -0,95±1,19 0,131 0,150 0,963 0,125 1,000 0,025 1,000 

*p<0,05, a: Oneway ANOVA Testi, b: Posthoc Bonferoni Düzeltmesi, Cohen’s d: etki büyüklüğü, KAM: 

Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, REF: Refleksoloji Grubu BKS: 

Bristol Kaka Skalası, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, Takip: 

Tedavi Sonrası 12. Hafta 

 

Grup içi memnuniyet skalasının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması Tablo 4.25’te verildi. 

 

Tablo 4. 25. Grup içi memnuniyet skalasının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

 Gruplar 

TÖ 

n(%) 

TS 

n(%) 

Takip 

n(%) 

ꭓ2 

p a 

Tedaviye inancınız 

var mı? 

KAM-EVET 17(85) 20(100) 20(100)  

0,235 0,050 KAM-HAYIR 3(15) 0 0 

KAM-KARARSIZ 0 0 0 

KDM-EVET 18(90) 20(100) 20(100)  

- 0,135 KDM-HAYIR 2(10) 0 0 

KDM-KARARSIZ 0 0 0 

REF-EVET 14(70) 20(100) 20(100)  

- 0,002 REF-HAYIR 6(30) 0 0 

REF-KARARSIZ 0 0 0 

Tedavi 

programından 

memnun 

musunuz? 

KAM-EVET 17(85) 20(100) 20(100)  

0,235 0,050 KAM-HAYIR 0 0 0 

KAM-KARARSIZ 3(15) 0 0 

KDM-EVET 18(90) 20(100) 20(100)  

- 0,135 KDM-HAYIR 0 0 0 

KDM-KARARSIZ 2(10) 0 0 
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REF-EVET 14(70) 20(100) 20(100)  

- 0,002 REF-HAYIR 0 0 0 

REF-KARARSIZ 6(30) 0 0 

Gelişimine katkısı 

olduğunu 

gözlemlediniz 

mi? 

KAM-EVET 17(85) 20(100) 20(100)  

0,235 0,050 KAM-HAYIR 0 0 0 

KAM-KARARSIZ 3(15) 0 0 

KDM-EVET 18(90) 20(100) 20(100)  

- 0,135 KDM-HAYIR 0 0 0 

KDM-KARARSIZ 2(10) 0 0 

REF-EVET 14(70) 20(100) 20(100)  

- 0,002 REF-HAYIR 0 0 0 

REF-KARARSIZ 6(30) 0 0 

Konstipasyona 

etkisi oldu 

mu? 

KAM-EVET 15(75) 18(90) 19(95)  

0,153 0,039 KAM-HAYIR 0 0 0 

KAM-KARARSIZ 5(25) 2(10) 1(5) 

KDM-EVET 15(75) 17(85) 17(85)  

0,866 0,135 KDM-HAYIR 0 0 0 

KDM-KARARSIZ 5(25) 3(15) 3(15) 

REF-EVET 10(50) 17(85) 19(95)  

0,418 0,001 REF-HAYIR 0 0 0 

REF-KARARSIZ 10(50) 3(15) 1(5) 

Salyasında azalma 

oldu mu? 

KAM-EVET 13(65) 13(65) 14(70)  

0,735 0,368 KAM-HAYIR 0 0 0 

KAM-KARARSIZ 7(35) 7(35) 6(30) 

KDM-EVET 15(75) 13(65) 16(80)  

0,119 0,247 KDM-HAYIR 0 0 0 

KDM-KARARSIZ 5(25) 7(35) 4(20) 

REF-EVET 13(65) 18(90) 19(95)  

0,121 0,006 REF-HAYIR 0 0 0 

REF-KARARSIZ 7(35) 2(10) 1(5) 

*p<0,05, a: Cochran's Q test, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, 

REF: Refleksoloji Grubu, n(%): yüzde; TÖ: Tedavi Öncesi; TS: Tedavi Sonrası Takip: Tedavi Sonrası 12. 

Hafta 

 

 KAM grubunda salya parametresi dışındaki parametrelerde zaman içinde 

memnuniyet düzeyinde anlamlı artış gözlendi (p<0,05). KDM grubunda zaman içinde 
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memnuniyet düzeyi benzer bulundu (p>0,05). REF grubunda zaman içinde tüm 

parametrelerde lehine anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). 

Gruplar arası memnuniyet skalasının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip dönemi 

değerlendirmelerinin karşılaştırılması Tablo 4.26’da verildi.  

 

Tablo 4. 26. Gruplar arası memnuniyet skalasının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip 

dönemi değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

Tedaviye inancınız 

var mı? 
Gruplar 

EVET 

n(%) 

HAYIR 

n(%) 

KARARSIZ 

n(%) 
p a 

TÖ 

KAM 17(85) 3(15) 0 0,002 

<0,001 

0,074 

KDM 18(90) 2(10) 0 

REF 14(70) 6(30) 0 

TS 

KAM 20(100) 0 0 

- KDM 20(100) 0 0 

REF 20(100) 0 0 

Takip 

KAM 20(100) 0 0 

- KDM 20(100) 0 0 

REF 20(100) 0 0 

Tedavi programından 

memnun 

musunuz? 

Gruplar 

 

EVET 

n(%) 

 

HAYIR 

n(%) 

 

KARARSIZ 

n(%) 

p a 

TÖ 

KAM 17(85) 0 3(15) 0,002 

<0,001 

0,074 

KDM 18(90) 0 2(10) 

REF 14(70) 0 6(30) 

TS 

KAM 20(100) 0 0 

- KDM 20(100) 0 0 

REF 20(100) 0 0 

Takip 

KAM 20(100) 0 0 

- KDM 20(100) 0 0 

REF 20(100) 0 0 

Gelişimine katkısı 

olduğunu 

gözlemlediniz 

mi? 

Gruplar 

 

EVET 

n(%) 

 

HAYIR 

n(%) 

 

KARARSIZ 

n(%) 
p a 

TÖ 

KAM 17(85) 0 3(15) 0,002 

<0,001 

0,074 

KDM 18(90) 0 2(10) 

REF 14(70) 0 6(30) 
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TS 

KAM 20(100) 0 0 

- KDM 20(100) 0 0 

REF 20(100) 0 0 

Takip 

KAM 20(100) 0 0 

- KDM 20(100) 0 0 

REF 20(100) 0 0 

Konstipasyona etkisi 

oldu mu? 
Gruplar 

 

EVET 

n(%) 

 

HAYIR 

n(%) 

 

KARARSIZ 

n(%) 

             p a 

TÖ 

KAM 15(75) 0 5(25) 0,025 

0,025 

1,000 

KDM 15(75) 0 5(25) 

REF 10(50) 0 10(50) 

TS 

KAM 18(90) 0 2(10) <0,001 

0,002 

0,002 

KDM 17(85) 0 3(15) 

REF 17(85) 0 3(15) 

Takip 

KAM 19(95) 0 1(5) <0,001 

0,002 

<0,001 

KDM 17(85) 0 3(15) 

REF 19(95) 0 1(5) 

Salyasında azalma 

oldu mu? 
Gruplar 

EVET 

n(%) 

HAYIR 

n(%) 

KARARSIZ 

n(%) 
  p a 

TÖ 

KAM 13(65) 0 7(35) 0,180 

0,025 

0,180 

KDM 15(75) 0 5(25) 

REF 13(65) 0 7(35) 

TS 

KAM 13(65) 0 7(35) 0,180 

0,180 

<0,001 

KDM 13(65) 0 7(35) 

REF 18(90) 0 2(10) 

Takip 

KAM 14(70) 0 6(30) 0,074 

0,007 

<0,001 

KDM 16(80) 0 4(20) 

REF 19(95) 0 1(5) 

*p<0,05, a: Ki Kare Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajı Grubu, KDM: Konnektif Doku Masajı Grubu, 

REF: Refleksoloji Grubu, n(%): yüzde; TÖ: Tedavi Öncesi; TS: Tedavi Sonrası Takip: Tedavi Sonrası 12. 

Hafta 

 

Tedavi öncesinde KAM ve KDM grubunun tedaviye inanç düzeyleri arasında 

anlamlı fark görüldü (p<0,05). Tedavi öncesinde KAM ve KDM grubunun tedaviden 

memnun olma düzeyleri arasında anlamlı fark görüldü (p<0,05). Tedavi öncesinde KAM ve 

KDM grubunun gelişimlerine katkı sağladığı konusundaki fikirleri arasında anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). Bu üç parametre için tedavi sonrası ve takip döneminde %100 
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memnuniyet sağlandı. KAM ve KDM gruplarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve takip 

dönemlerinde konstipasyon üzerine etkisi anlamlı düzeyde bulundu (p<0,05). REF grubunun 

tedavi sonrası ve takip döneminde konstipasyon üzerine etkisi anlamlı düzeyde bulundu 

(p<0,05). Tedavi öncesi ve takip döneminde KDM grubunun salya parametresinde fark elde 

edildi (p<0,05). Tedavi sonrası ve takip döneminde REF grubunun salya parametresinde fark 

elde edildi (p<0,05). KAM grubunun salya parametresinde anlamlı fark bulunamadı 

(p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

SP hastalarında farklı masaj uygulamalarının uyku, konstipasyon şiddeti ve dışkı 

formu, ebeveyn uyku kalitesi üzerine olan etkilerini incelemek amacıyla planladığımız 

çalışmamızda, bireylerin, ebeveynlerinin demografik ve tanımlayıcı verilerinin gruplar arası 

homojen ve KMFSS, KMFÖ-88, FBÖ ve MAS skorlarının tüm gruplarda benzer düzeyde 

olduğu belirlendi.  

Her üç grupta birbirinden farklı olarak klasik abdominal masaj, konnektif doku 

masajı ve refleksoloji yöntemleri haftada 3 kere olmak üzere 8 hafta uygulandı. Uygulama 

sonrası tüm grupların BKS, KCÖ, ÇUF ve ebeveyn PUKİ skorlarında iyileşme gözlemlendi. 

Gözlemlenen bu anlamlı değişimlerin takip döneminde de devam ettiği belirlendi. Gruplar 

arası tedavi etkinliği karşılaştırıldığında refleksoloji uygulanan grubun BKS ve KCÖ 

skorlarında diğer gruplara kıyasla daha anlamlı değişim olduğu, ÇUF ve ebeveyn PUKİ 

skorlarındaki değişimin ise her üç grupta benzer düzeyde olduğu belirlendi. 

Yapılmış çalışmalar incelendiğinde tamamlayıcı tedavi uygulamalarının yetersiz ya 

da az sayıda olduğu saptanmıştır (186). Özellikle kronik nörolojik hastalıklarla mücadelede 

bütüncül tedavi yöntemlerinin önemli bir yeri vardır. Tamamlayıcı tedavinin en çok SP’de, 

epilepside ve baş ağrısında kullanıldığı saptanmıştır (187). Çalışmalarda SP’li çocuklarda en 

yaygın şekilde kullanılan bütüncül tedavi yöntemleri; akuaterapi, hipoterapi, kayroprakti ve 

masaj olarak tespit edilmiştir (186). Ancak ülkemizde SP’li çocuklarda bütüncül tedavi 

uygulamalarının kullanımı ile ilgili çalışma yapılmamıştır. Bizim çalışmamızın bu alanda ilk 

olması gelecek çalışmalar için önem taşımaktadır. 

Bağırsak motilitesi, beyin-bağırsak aksı arasındaki komplike sinirsel kontrol sistemi 

tarafından kontrol edilir. Nörolojik hastalığı olanlarda, bağırsak hareketlerindeki değişim, 

merkezi sinir sisteminin fonksiyon bozukluğu; aşırı duyarlı bu aksın bozulmasına neden 

olur. Bununla birlikte vücut hareketlerindeki azalma nedeniyle iç organların normal pasif 

motilitesi kısıtlanır. Bu nedenle çoğu nörolojik hastada gastrointestinal sistem (GİS) 

problemleri görülmektedir. Hastaların yeterli beslenememesi, bulantı, kusma ve 

konstipasyon, gibi şikâyetleri hem hasta hem ailesi için yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyen, kişileri fazlasıyla yoran bir dönemdir (1). 
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SP'li Çocuklarda Konstipasyon Problemi 

SP’de gözlenen motor bozukluk çoğunlukla işlevsel kabiliyetin ve faaliyetlerin 

kısıtlanmasına sebep olur. Duyu ve algıda değişimler, mental retardasyon, davranış ve 

iletişimde engeller, kas-iskelet sistemi komplikasyonları ve ataklar gibi primer motor 

anomallilerine sıklıkla birden fazla bulgu bir arada görülür (1). SP’ye sekonder olarak yaygın 

şekilde konstipasyon eşlik eder. Konstipasyona zemin hazırlayan nedenler; immobilizasyon, 

defekasyon frekansının azalması, kas tonusunun artışı, yetersiz ve kötü beslenme vb. olabilir 

(188). Veugelers ve ark.’nın yaptığı çalışmada kendi başına tuvalete gidemeyen SP’li 

bireylerin konstipasyon riskinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (5). 

Konstipasyon SP’li çocuklarda genellikle kronik bir semptom olup, tedavisi uzun 

sürmektedir. Tedavisinde; yaşam tarzı değişiklikleri, rektal ve oral farmakolojik destek, 

fizyoterapi, beslenme tavsiyeleri vb. metodlardan yararlanılır (189). Fizyoterapi tedavinin 

önemli kısmını oluşturmaktadır. Bu konuda birçok yöntem kullanılmaktadır. Bu 

yöntemlerden bazıları; kinezyolojik bantlama, abdominal masaj, osteopatik yaklaşım, 

kayropraktik yöntemler, refleksoloji ve konnektif doku masajıdır. Tedavi protokolüne 

(tek/kombine) konstipasyonun şiddetine göre karar verilir (8,9). 

Yapılan çalışmalarda konstipasyon ile cinsiyet arasında herhangi bir ilişki tespit 

edilmeye yönelik çalışmalara rastlanılmamıştır. Çalışmalarda, konstipasyon şikayetinin 

oluşmasına neden olan en büyük faktörün motor fonksiyon sınıflarının olduğu tespit 

edilmiştir.   Ambulasyon seviyesinin düşük olduğu hasta gruplarında fazlasıyla konstipasyon 

şikâyeti ile karşılaşıldığı tespit edilmiştir. Konstipasyon şikâyeti olan ve olmayan SP’li 

hastalarla yapılmış bir çalışmada; konstipasyon ile VKİ arasındaki ilişki araştırılmış olup, 

yapılan analizler sonucunda aralarında anlamlı bir fark bulunamamıştır (190). 

Ayrıca eğitim ve sosyo-ekonomik düzeyin konstipasyon şikâyeti ile arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Düşük geliri olan kişilerin beslenme şekillerinin de buna bağlı olarak 

etkilendiği ve konstipasyon şikâyetinde artış olduğu tespit edilmiştir. Eğitim seviyesi yüksek 

kişilerin daha fazla sağlıklı gıdaları tükettiği, bu nedenle konstipasyon şikâyeti olan kişilerin 

az sayıda olduğu görülmüştür (191).  

Konstipasyonun tedavisinde literatüre ve klinik pratik deneyimlere bakılacak olursa 

genellikle kombine uygulanan tedavi yöntemleri planlanmaktadır. Bu kombinasyonlar, 

çoğunlukla yaşam tarzı değişiklikleri ve beslenmeyi kapsamaktadır. Yapılmış birçok 
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çalışmada su tüketiminin ve lifli gıdaların tüketiminin arttırılmasının konstipasyon 

tedavisinde iyileştirici etkiye sahip olduğu belirtilmiştir (44).  

Kuadriplejik serebral palsili çocuklar ile yapılmış non-farmakolojik koruyucu tedavi 

yöntemlerinden olan klasik abdominal masaj çalışmasında, alınan su miktarında artış, ana 

öğünlerde bitkisel yağ kullanımının artması, müshil meyvelerin, yapraklı sebzelerin ve 

yüksek lifli gıdaların tüketimi ve kabızlık yapan gıdaların tüketiminde azalma ile 

konstipasyon arasındaki ilişki incelenmiş olup, ağrıda iyileşme, yaşam kalitesinde olumlu 

yönde gelişmeler tespit edilmiştir (9). Konstipasyon şikâyeti olan hastaların lifli gıda 

tüketiminin az olduğu, defekasyon frekansının az olduğu tespit edilmiştir. Lifli gıda 

tüketimin az olmasının, sağlıklı beslenme şeklinden uzak olmanın konstipasyon şikayetine 

zemin hazırladığı saptanmıştır (55). 

5-17 yaş arasındaki 101 SP’li birey konstipasyonu olan ve olmayan olarak iki gruba 

ayrılmıştır. Sıvı alımı, tuvalet transferi ve diş eti durumu değerlendirilmiştir. VKİ ve sıvı 

tüketimi bakımından benzer olan gruplarda konstipasyonu olan grupta kuadriplejik 

bireylerin daha fazla olduğu ve tuvalet transferinde bağımlı olduğu bulunmuştur (192). SP’li 

bireylerde konstipasyon ve kolon hareketliliğinin ambulasyon ile ilişkili olduğu belirtilmiştir 

(193). Bizim çalışmamızın örneklemi hastaların fiziksel aktivite seviyelerinin yeterli 

olmaması ve bu yetersizliğin barsak motilitesinde yavaşlamaya neden olabileceği 

düşünülerek oluşturuldu. Ayrıca, SP’nin alt tiplerinin tamamının çalışmaya dâhil edilmesi; 

KMFSS seviyesinin konstipasyon şikayetine birebir etken olup olmadığını 

belirleyememektedir.  

Çalışmamızda; konstipasyona yönelik farklı terapi tekniklerinin etkinliği araştırıldığı 

için ebeveynlere ve çocuklara sadece beslenme önerileri verilmiştir. Konstipasyona yönelik 

tüketilen farmakolojik ajan kullanan herhangi bir hasta çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Çalışmamızda beslenme alışkanlıklarına yönelik tavsiyeler verilmiş olup, verilen bu 

tavsiyelerin yaşam tarzı haline geldiğine dair kesin ve güvenilir bir sonuca varamadık. 

Beslenme alışkanlıklarına yönelik verilen tavsiyeler ile konstipasyon ilişkisine bakılamadı. 

Yapılmış çalışmalar incelendiğinde, fiziksel aktivite seviyesinin ve mobilizasyon 

düzeyinin az olması konstipasyon şikâyetinin prevalansını arttırdığı görülmektedir (188). 

Literatürde yer alan bir çalışmada; hasta grubunun KMFSS’sı daha ağır seviyede 

olan çocuklarla yapılmış olup mobilizasyon seviyesi ile konstipasyon arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Konstipasyon varlığı mobilizasyon seviyesi yetersiz olan çocuklarda daha sık 
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gözlenmiştir (188). Bu çalışmaya benzer 2010 yılında yapılmış olan bir başka çalışmada 

şiddetli etkilenimi olan SP’li çocuklarda konstipasyon prevelansı ve klinik durumu 

belirlemek amacıyla yapılan çalışmada 152 SP’li bireyin %83’ünün kuadriplejik olduğu ve 

bu olguların da %62’sinin konstipasyon problemi olduğu bildirilmiştir. İki çalışmanın 

sonucu doğrultusunda konstipasyon şikâyeti ile mobilizasyon düzeyi arasında ilişki tespit 

edilmiştir (5). 

Bizim çalışmamızda KMFSS seviyeleri III ve üzeri olan SP’li çocuklar dahil 

edildiler. Çalışmaya dahil edilme kriterlerimiz içinde mobilizasyon seviyeleri oldukça 

yetersiz olan çocuklar dahil edildiğinden, daha düşük seviyedeki SP’li çocuklar ile 

konstipasyon ilişkisine bakılamadı. Çalışmadaki çocukların mobilizasyon seviyelerinin 

düşük olduğu ve gruplar arasında VKİ bakımından fark olmadığı tespit edilmiştir. 

 Engelli çocuklarda konstipasyona neden olan en önemli faktörlerden birinin 

immobilizasyon olduğu belirtilmiştir (189). 2009 yılında yapılmış bir çalışmada KMFSS IV-

V, 13 SP’li çocuk hastanın konstipasyon şikâyetine yönelik osteopatik yaklaşımlar 

uygulanmıştır. Spastisite alt ektremite ve total olarak MAS, fonksiyonel bağımsızlık PFBÖ, 

konstipasyon varlığı ve şiddeti KDS, ağrı VAS ile değerlendirilmiştir (194). Sonuç olarak 

defekasyon frekansı, konstipasyon şiddeti, spastisite ve ağrı değerlerinin bizim çalışmamızın 

bulguları ile benzer olduğu görülmüştür. Çalışmamızda gruplar arasında PFBÖ sosyal 

algılama alt parametresi skoru KAM grubunda KDM ve REF grubuna göre iyileşme 

gösterdi. Her üç grupta da uygulanan tedavi sonrası ve takip dönemi KCÖ skorlarında 

iyileşme tespit edildi. Gruplar arası uygulanan tedavi sonrası ve takip dönemi KCÖ 

skorlarında iyileşme gözlemlendi. KAM ve KDM grupları arası tedavi öncesi, tedavi sonrası 

ve takip dönemi KCÖ skorları KAM grubu lehine iyileşme gösterdi. Tedavi sonrası KCÖ 

skorunda REF grubunda KAM grubuna göre daha fazla iyileşme gözlemlendi. Takip 

döneminde REF grubunun KCÖ skoru KAM grubuna göre daha iyi olarak tespit edildi. 

Yapılan bir başka çalışmada 5 yaşında, KMFSS V, kuadriplejik SP olgu üzerinde 

ayakta durma sehpası kullanımıyla dışkılama özelliklerinin incelendiği çalışmada BKS 

kullanılmıştır. Dışkılama özellikleri ve sıklığı değişmese de rahatsızlık hissi ve ağrıda 

iyileşme gösterilmiştir (195). Elbasan ve ark. tarafından 2017 yılında konstipasyonu olan 

KMFSS III-IV-V olan, 40 SP’li çocukta refleksoloji tedavisi uyguladığı çalışmasında, 

KMFSS, KMFÖ-88 ve konstipasyon şiddetini değerlendirmiştir. Tedavi programı haftada 

iki seans olmak üzere sekiz hafta planlanmıştır (196). Bizim çalışmamızda dahil edilen 
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bireylerin, kaba motor fonksiyon skorlarının Elbasan’ın çalışmasına yakın olmasına rağmen 

konstipasyon şiddetinin daha yüksek olduğu görülmüştür. Çalışmamızda gruplar arası 

KMFÖ-88 yatma ve dönme, oturma, koşma, yürüme, zıplama ve total skorları benzer 

düzeyde bulundu. KMFÖ-88’de emekleme ve dizüstü, ayakta durma alt parametrelerinde 

tedavi öncesi KDM grubu ile takip dönemindeki REF grubu arasında iyileşme gözlemlendi. 

Geleneksel fizyoterapi SP'li çocukların rehabilitasyonunda önemli bir yer teşkil eder. 

Geleneksel fizyoterapi uygulanan çocuklarda tedavinin fonksiyonel seviye üzerinde olumlu 

etkisi olduğu bildirilmiştir. Kaba motor fonksiyon seviyeleri üzerine olumlu katkı sağladığı 

(197), kendine bakım becerilerinde iyileşme, günlük yaşam aktivitelerinde daha az yardım 

isteme ve mobilizasyon seviyeleerinde artış kaydedilmiştir (198). Yapılmış bir metaanaliz 

çalışmasında; ortalama 45 dakikalık kuvvetlendirme egzersizinin, çocukların motor 

performansını arttırdığı ve yürüme enduransını iyileştirdiği tespit edilmiştir (193).  

Konstipasyon durumunda yaygın olarak klasik abdominal masaj yaygın olarak 

uygulanır. Literatürdeki çalışmalar abdominal masajın kolay, ucuz ve uygulanabilir 

olduğunu bildirmiştir. (199). Fakat SP gibi nörolojik hastalardaki konstipasyon tek bir 

faktörden meydana gelmez. Bu sebeple abdominal masaj genellikle yetersiz kalmaktadır. 

Literatüre bakıldığında; konstipasyon şikâyeti olan çocuklarla yapılan çalışmaların yetersiz 

olduğu, erişkinlerle daha çok çalışıldığı saptanmıştır. 2013 yılında yapılan bir çalışmada 50 

kuadriplejik SP’li çocuğa dört hafta boyunca beslenme tavsiyesi ile birlikte abdominal masaj 

uygulamıştır. Çalışmanın sonunda defekasyon frekansı, dışkı şekli ve hastaların semptomları 

gaita günlükleri ile takip edilmiştir. Çocukların tamamına yakın kısmında sinirlilik, uyku ve 

iştah gibi durumlarında iyileşme gözlemlenmiştir. Gaitanın bilinçli tutulması, anal fissür, 

rektal kanama, dışkılama sırasında oluşan ağrıda ve ağlama durumlarında iyileşme 

kaydedilmiştir. Çalışmanın sonucunda konstipasyon tedavisinde abdominal masaj ile 

birlikte beslenme alışkanlıklarının düzenlenmesi etkin bulunmuştur (200).  

Abdominal masaj, abdominal ağrı, kronik konstipasyon, gaita inkontinans ve 

abdominal kas tonusundaki değişikliklerin tedavisinde sık şekilde kullanılmaktadır. Bu 

yöntem bireyin sağlığını negatif yönde etkilemediği ve kolay uygulanabilir olduğundan 

birey tarafından rahatlıkla tolere edilir (8). Hastalarda günlük olarak konstipasyonun 

varlığını değerlendirerek tedavi yöntiminin etkili olup olmadığı konusunda geri dönüş 

sağlamalıdır (201). Abdominal masaj ile defekasyonun gerçekleşmesinin yanı sıra 
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dokunmanın vermiş olduğu input ile ilişki ve davranışlarda pozitif yönde gelişmelere ayrıca 

moodun yükselmesine yardımcı olmaktadır (202, 203). 

Abdominal masaj uygulanan kişilerde laksatif ilaç kullanımı azalmaktadır (204). 

Yapılan çalışmalarda nörolojik hastalarda abdominal masajın etkinliği değerlendirilmiş, 

konstipasyona yönelik semptomlarının azaldığı bildirilmiştir (5). Aynı şekilde abdominal 

masaj spinal kord yaralanması olan hastalarda uygulanmış olup, hastaların konstipasyona 

bağlı şikâyetlerinin azaldığı saptanmıştır. Sadece abdominal masaj uygulamasının yeterli 

olmadığı aynı zamanda sıvı alımının sağlanması ve yeterli lifli gıda tüketiminin de önemli 

olduğu bildirilmiştir (44). Ayrıca nörolojik hastalığına rağmen mobilize durumdaki hastalar 

için tuvalette yeterli zaman geçirmenin ilave edildiği total bağırsak eğitimi programı 

abdominal masaja ek olarak verilmesi belirtilmiştir (200). Konstipasyona yönelik uygulanan 

tedavi yönteminin algılanabilmesi ve uygulanabilmesi için hastanın ya da yakınının yeterli 

entelektüel kapasiteye sahip olması gerekmektedir (202).  

Refleksoloji pek çok alanda tamamlayıcı tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır. 

Refleksoloji uygulamaları vücudun belirli organ ve alanlarındaki refleks noktalarının 

basınçla stimüle edilmesidir. Böylelikle vücudun olağan iyileşme kabiliyetini aktifleştirir. 

Refleksoloji endorfin ve toksin sekresyonunu, hormonal fizyolojik fonksiyonları, kan akımı 

ve sinir stimülasyonunu hareketlendirerek fizyolojik iç dengeyi sağlayarak derin gevşemeyi 

sağladığı, böylelikle fizyolojik iç dengeyi tekrardan oluşturduğu belirtilmiştir (141-143). 

Literatürde SP'li çocuklar üzerine refleksolojinin etkinliğini araştıran az sayıda çalışma vardı 

(167,168). 

Rusya’da yapılan bir çalışmada, 2-7 yaşları arasında hemiplejik 60 SP’li çocuklar iki 

gruba ayrılmıştır. Birinci gruptaki hastalara üç set mikrocurrent refleksoloji (refleksolojinin 

mantığıyla işleyen ancak elektriksel bir alet kullanılarak yapılan) seansı ve iki kür 

korteksinle tedavi verilmiştir. İkinci gruptaki çocuklara ise sadece mikrocurrent refleksoloji 

uygulaması yapılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda birinci grupta %97, ikinci grupta ise %90 

hastada yürüme becerisinde gelişme olduğu görülmüştür (167). 

  Başka bir çalışmada, 3-7 yaşları arasında infantil 69 SP’li çocuk iki gruba ayrılmıştır. 

Birinci gruptaki hastalara üç set mikrocurrent refleksoloji seansı ve iki kür korteksinle 

tedavi, masaj ve iyileştirici tedavi verilmiştir. İkinci gruptaki çocuklara sadece masaj ve 

iyileştirici tedavi verilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda birinci grupta %60.5, ikinci grupta 

ise %38.6 hastada yardımsız yürüme beceresinde gelişme olduğu görülmüştür (168). 



 
 

79 
 

Çalışmamızda her üç grubun KMFÖ sonuçları; tedavi öncesi, sonrası ve takip dönemlerinde 

karşılaştırıldığında, emekleme ve dizüstü, ayakta durma alt parametrelerinde ve takip 

döneminde REF grubu arasında iyileşme tespit edilmiştir. 

Bu durum yapılmış çalışmalar ile karşılaştırıldığında, elde edilen sonucun geleneksel 

fizyoterapi programı ile elde edilen sonuçlarla paralel olduğu görüldü. Bizim çalışmamızın 

sonucunda da yürümenin ilk aşaması olan emekleme aşamasının üzerinde olumlu etkiler 

kaydedildi. Çalışmamızda 8 hafta boyunca, haftada 2 kez, 45 dakika seansı olan geleneksel 

fizyoterapi uygulanan çocuklar üzerinde uygulamalar yapıldı. Yoğun ve detaylı şekilde 

uygulanan geleneksel fizyoterapinin ardından 3 farklı tedavi yönteminden birisi uygulandı. 

Yapılan çalışmaların sonuçlarına paralel olarak kaba motor fonksiyonda gelişmeler tespit 

edildi. Geleneksel fizyoterapi ile birlikte uygulamış olduğumuz refleksolojinin, kaba motor 

fonksiyon üzerindeki etkisinin diğer masaj uygulamalarına göre daha fazla iyileşme 

olduğunu saptadık. KMFÖ-88’de emekleme ve dizüstü, ayakta durma alt parametrelerinde 

tedavi öncesi KDM grubu ile takip dönemindeki REF grubu arasında iyileşme tespit ettik. 

SP’li olan çocuklarda hangi yöntem kullanılmış olursa olsun geleneksel fizyoterapi 

yaklaşımının önemli olduğunu, bir temel teşvik ettiğini ve sonuçların alternatif tedavi 

yöntemleri ile birlikte motor gelişimi olumlu yönde etkilediğini tespit ettik. 

Hareket kısıtlılığı tuvalete transfer, giyinme ve soyunma, temizlik, oturma ve 

dengeyi koruma aşamalarında güçlük yaşanmasına neden olur (205). Konstipasyonu olan ve 

olmayan olarak ayrılan 38 spastik SP’li bireyde radyoopak madde testi sonucunda kolonik 

geçiş süresi ile dışkı sıklığı arasında anlamlı bir ilişki bulmuştur. Konstipasyon ve gecikmiş 

kolonik zaman ambulatuvar fonksiyon ile anlamlı derecede ilişki göstermiştir (193). Bizim 

çalışmamızda tedavi öncesi, sonrası ve takip dönemleri karşılaştırıldığında; gruplar arası 

fonksiyonel bağımsızlık total skor değerleri benzerlik gösterdi. Gruplar arasında sosyal 

algılama alt parametre skoru KAM grubunda KDM ve REF grubuna göre iyileşme saptandı. 

Literatürde çocuklarda konstipasyonu değerlendiren çalışmalarda fiziksel aktivitenin 

önemi vurgulanmaktadır. Ancak fiziksel aktivitenin çocuklardaki konstipasyon üzerindeki 

etkilerini araştıran çalışmalar daha çok sağlıklı çocuklarda yapılmıştır. 192 sağlıklı çocukta 

yapılan çalışmada konstipasyon semptomlarını arttıran nedenler değerlendirildiğinde 

fiziksel aktivite azlığının yakınmayı arttıran en önemli faktörlerden biri olduğu görülmüştür 

(193). Başka bir çalışmada konstipasyon etyolojisini etkileyen risk faktörlerin belirlenmesi 

amacıyla kendileri tarafından oluşturulan çevrimiçi anket yöntemiyle yapılan çalışmaya 
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toplam 190 sağlıklı çocuk katılmıştır. 1-9 ve 10-18 yaş gruplarında konstipasyonu olan ve 

olmayan 2 grup belirlenmiştir. 1-9 yaş aralığında gruplar arası fiziksel aktivite seviyesinde 

fark bulunmamış, 10-18 yaşta konstipasyon olmayan grupta fiziksel aktivite seviyesinde 

artış görülmüştür (206). Çocuklar üzerinde yapılan iki çalışma fiziksel aktivite ile 

konstipasyon arasında negatif bir ilişki olduğunu bildirirken (207), adolesanlar üzerinde 

yapılan bir başka çalışmada orta ve şiddetli egzersiz seviyesi ile konstipasyon arasında bir 

ilişki bulunmamıştır (208). Bir başka çalışmada, yeme ve yaşam stili alışkanlıkları ile 

konstipasyon arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yapılan çalışmaya 4-7 yaş arası 152 

sağlıklı çocuk katılmıştır. Çocukların %73’ünün düzenli fiziksel aktivite yapmadığı ve 

yaklaşık %60’ının günde iki saatten fazla sedanter zaman geçirdiği görülmüştür (209). Okul 

öncesi dönemdeki 347 sağlıklı çocukta konstipasyon ve fiziksel aktivite araştırması için 

akselerometre kullanılmıştır. Azalmış fiziksel aktivite fonksiyonel kabızlık riski ile ilişkili 

bulunmuştur (210). Adolesanlarda konstipasyonun egzersiz, egzersiz dışı fiziksel aktivite ve 

sedanter davranışlarla ilişkisini incelemek amacıyla yapılan çalışmaya yaş ortalaması 

yaklaşık olarak 15 olan 32371 sağlıklı çocuk katılmıştır. Araştırmacılar tarafından 

oluşturulan anket sonucunda yetersiz fiziksel aktivite ve fiziksel inaktivite doğrusal olarak 

konstipasyon ile pozitif ilişkili bulunmuştur (211). 

Konstipasyonu olan SP’li bireylerde fiziksel aktivitenin önemi vurgulanmaktadır. 

SP’li birey ve ebeveyn/bakımverenlerin fiziksel aktivitenin geliştirilmesi ve konstipasyon 

ile ilişkisi konusunda farkındalığının artırılması oldukça önemlidir. Aile eğitimi ve 

fizyoterapistler tarafından oluşturulacak bireye özgü eğitim programları içerisinde fiziksel 

aktiviteye yer verilmesi oldukça önem taşımaktadır. 

Parametreler arasındaki ilişkiler düşünüldüğünde, kısır bir döngü yaşanmaktadır. 

SP’li bireylerin KMFSS skorları kötüleştikçe günlük yaşam aktivitelerinde fonksiyonel 

bağımsızlık seviyeleri olumsuz etkilenmekte ve fiziksel aktivite seviyeleri azalmakta ayrıca 

konstipasyon şiddeti artmaktadır. Tam tersi durum da geçerlidir. Bu kısır döngüyü bir 

yerinden kırmak, birey ve aile/bakımveren eğitiminde bu konulara yer vermek önemli 

olabileceği gibi konuyla ilgili yeni araştırmalar planlanması bakımından da önemli bir 

sonuçtur. 

Tuvalet eğitimi çoklu problemlerin var olduğu SP’li bireylerde çoğunlukla gözden 

kaçırılmaktadır. Ne yazık ki, bu durum aile stresini artırırken bireylerin yaşam kalitesini 
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düşürmekte, özgüveni azaltabilmekte ve sosyal aktivitelere katılımın sınırlanmasına neden 

olmaktadır (212). 

2015 yılında yapılan bir çalışmada 4-14 yaş arasındaki 76 SP’li bireyde KMFSS, 

KMFÖ-88, ÇUF ve Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇİYKÖ) uygulanmıştır. ÇUF ile 

KMFÖ-88 ve ÇİYKÖ arasında ileri düzeyde anlamlı negatif ilişki, KMFSS ile ileri düzeyde 

anlamlı pozitif ilişki olduğu görülmüştür. SP’li bireylerde uyku kalitesinin motor fonksiyon 

ve yaşam kalitesiyle ilişkisi ortaya konmuştur (213). Fakat konstipasyon durumu ile ilgili 

değerlendirme yapılmamıştır.  

2013 yılında yapılan bir çalışmada; 2-12 yaş arasındaki okul öncesi ve okul 

dönemindeki şiddetli komorbiteli olanların dahil edilmediği 100 SP’li bireyde her iki yaş 

grubunda uyku bozuklukları tanımlanmıştır. KMFSS III’te diş gıcırdatma, V-IV’te 

uykusuzluk ve solunum bozuklukları, I-II’de kabus ve uyurgezerlik daha yaygın 

bulunmuştur (214). 2018 yılında yapılan 2-12 yaş arasındaki 135 SP’li bireylerde uyku 

bozukları prevelansı ve ilişkili faktörlerin araştırıldığı çalışmada uyku bozuklukları anketi 

uygulanmıştır. Uyku bozukluğu prevelansı %37 iken, ilişkili faktörlerin bilateral spastisite, 

en düşük kaba motor fonksiyonu KMFSS V-IV, düşük motor yetenek ve epilepsi varlığı 

olduğu tespit edilmiştir (215). 

55 SP’li çocuk üzerinde yapılan bir çalışmada; her çocuğa, 24 haftalık süre boyunca 

azalan sıklıkta (1-4 haftalar, haftada bir (4 tedavi), 5-8 haftalar, iki haftada bir (2 tedavi) ve 

9-24. haftalar, ayda bir (4 tedavi)) toplam 10 seans OMT ile tedavi edilmesi planlanmıştır. 

Her tedavi seansı 30 ila 60 dakika sürmüştür. Çalışmanın sonunda osteopatik manuel terapi 

uygulanan çocuklarda Brüt Motor Fonksiyon Ölçümü skorunda ve PFBÖ değerlerinde 

anlamlı bir iyileşme olduğu saptanmıştır (216). 

SP’li çocuklarda konstipasyona yönelik çalışmaların germe, gevşeme, masaj, 

mobilizasyonlar, kinezyolojik bantlama ve başka birçok izole veya kombine çalışmalar 

olduğu ve bunların etkili oldukları görülmektedir (10, 141-143, 196, 203, 217-219). 

30 SP’li çocuğa her gün, günde en az bir defa beş tekrar ve her defasında 36 sn olmak 

üzere toplam 6 hafta boyunca germe tedavisinin etkisinin incelendiği bir çalışmada; 

defekasyon sıklığı, Konstipasyon Değerlendirme Skalası (KDS) ve spastisite 

değerlendirilmiştir. Tedavi sonrası tüm parametrelerde iyileşme gözlenmiştir. Ayrıca 

spastisite düzeylerindeki değişiklikler ile konstipasyon şiddeti arasında anlamlı bir 

korelasyon olduğunu saptanmıştır (217).  
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2019 yılında yapılmış bir başka çalışmada, 17 yaşında spastik perineal sendromlu 

erkek hastada sol piriformis germe, torakalumbal vertebra ve sakroiliak eklemlerin 

mobilizasyonu ve puborektalis gevşeme egzersizleri ile 4 hafta tedavi sonrası Bağırsak 

Fonksiyon İndeksi’nde (BFİ) iyileşme gösterilmiştir (218). Konstipasyon tedavi 

çalışmalarında spastisitenin regülasyonuna yönelik uygulamalar konstipasyon 

semptomlarını da iyileştirmiştir. Bizim çalışmamızda MAS ölçeğinde üst ve alt ektremite 

toplam skor değerlerinde gruplar arası anlamlı bir fark görülmedi. Bunun nedeni olarak 

spastisiteye yönelik uygulamaların sadece abdominal bölgeye uygulanması olarak 

düşünmekteyiz. Bir başka çalışma, 45 kronik konstipasyonlu SP’li çocukta yapılmış bir 

çalışmada dışkı özellikleri BKS ve pH-metre ile incelemiştir. Az sıvı alan bireylerin dışkı 

sertliği yaşadığı rapor edilmiştir (219).  

Bizim de çalışmamızda çocukların dışkıları BKS ile değerlendirildi. Çalışılan üç 

grubun, gruplar arası tedavi öncesi BKS skorları benzer düzeyde, dışkının şekli ve kıvamı 

benzer şekilde tespit edildi. Tedavi sonrasında ve takip döneminde grupların etkinliğne 

baktığımızda, REF grubu BKS skorun, diğer 2 gruba göre daha etkili olduğu tespit edildi. 

KDM grununun ise KAM grubuna göre daha etkili sonuçlar verdiği bulundu. 

Konstipasyon şikayeti olan 25 SP’li çocuğun dahil edildiği bir çalışmada, ilk önce 

ailelere 6 hafta olarak uygulanması planlanan abdominal masaj öğretilmiştir. Ebeveynlerden 

ev ödevi olarak her gün 20 dakika abdominal masaj yapması beklenmiştir. Tedavi öncesi ve 

sonrasında farmakolojik ajan kullanımı, kendilerinin hazırladığı, hastanın şikâyetleri, sıvı ve 

gıda tüketimi gibi soruları olan bir ölçek ve BDS ile tedavinin etkinliği araştırılmıştır. 

Ebeveynlerin tamamına yakını (%87,5) konstipasyon şikâyetlerinin azaldığını ifade etmiştir. 

BDS’ında iyileşme olduğu saptanmıştır (203).  

Konnektif doku masajının ve kinezyolojik bantlamanın karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, bu iki uygulamanın kronik konstipasyon üzerine etkisi incelenmiştir. 4-18 yaş 

arasında olan, 40 SP’li kronik konstipasyonu olan hasta çalışmaya alınmıştır. Tedavi süresi 

dört hafta olup, haftada üç kez 15-20 dk uygulamalar yapılmıştır. Ağrı için VAS, 

konstipasyonu değerlendirmek için BKS ve gaita günlüğünden yararlanılmıştır. Sonuç 

olarak her iki tedavi yönteminin de etkili, ancak birbirlerinden herhangi bir üstünlüğü 

olmadığı vurgulanmıştır (10). 

Konstipasyonu olan 40 SP’li çocuk 2 gruba ayrılmıştır. 1. gruba 8 hafta boyunca 

geleneksel fizyoterapi uygulanırken, diğer gruba 8 hafta boyunca geleneksel fizyoterapi ile 



 
 

83 
 

birlikte refleksoloji uygulanmıştır. İki grubun konstipasyon üzerindeki etkisi 

karşılaştırıldığında; refleksoloji ile birlikte uygulanan geleneksel fizyoterapinin daha etkili 

sonuç verdiğine ulaşılmıştır (196). Bu sonucun refleksoloji relaksasyon sağlayarak 

abdominal bölge üzerinde oluşan baskının azalması sayesinde sindirim sisteminin bu 

relaksasyon sebebiyle daha hızlı çalışıyor olmasına bağlanmıştır.   

Bizim çalışmamızda literatüre uyumlu olarak her biri tek başına etkili bulunan KAM, 

KDM ve REF uygulamaları ele alındı ve bu 3 uygulamanın konstipasyona etkisi 

konstipasyon ciddiyet ölçeği ile değerlendirildi ve gruplar karşılaştırıldı. Geleneksel 

fizyoterapi ile birlikte uyguladığımız her üç uygulama da konstipasyon şikayetinde iyileşme 

sağladığı, ancak refleksoloji uygulamasının diğer iki yöntemden üstün olduğu sonucuna 

varıldı. Bu sonucun literatürde belirtildiği gibi (141-143), refleksolojinin kan akımı ve sinir 

stimülasyonunu hareketlendirerek fizyolojik iç dengeyi sağlaması ve böylelikle fizyolojik iç 

dengeyi tekrardan oluşturmasına bağlamaktayız.   

SP'li Çocuklarda ve Ebeveynlerde Uyku Problemi 

Konstipasyon şikayetleri kadar SP’li çocuklarda sıklıkla görülen uyku 

problemlerinin sadece hastaları değil, aynı zamanda aileleri de ilgilendiren bir problem 

olduğu gerçektir. SP'li çocuklar uyku problemleri için ekstra dikkat gerektirebilirler. Tüm 

çocuklarda sık karşılaşılan uyku problemlerine ek olarak, bu çocuklarda tanıları ile ilgili 

birtakım uyku bozuklukları görülebilir. Engeller genellikle kronik sorunlardır ve engelli 

çocuğun bakımı uzun yıllar sürebilir. Bu da çocuğun bakımında esas rolü üstlenen 

ebeveynlerin sık sık uykusuz kalmalarına ve birtakım uyku problemleri yaşamalarına ve 

strese sebep olmaktadır. (220). Yapılan başka bir çalışmada SP’li çocukların uyku kalitesinin 

sağlıklı çocuklara göre daha kötü olduğu bildirilmiştir. SP’li çocukların ebeveynlerinin uyku 

kalitelerinin kötü, depresyon düzeylerinin yüksek olduğu saptanmıştır (221).  

2015 yılında yapılan, SP’li çocuklarda uyku sorunlarının incelenmesi amacıyla 

yapılan retrospektif bir çalışmada 154 çocuk, yaş grupları (1–5, 6–13, 14–18) ve KMFSS 

seviyeleri incelenmiştir. KMFSS seviyelerinin her birinde uyku bozukluğu ile ilişkili 

faktörlerin olduğu ve her yaş grubunda bu ilişkinin farklılık gösterdiği tespit edilmiştir. 

Uykuyu yaş guruplarında genel olarak vücut pozisyonu, nefes ve yatak rutini etkilerken 

KMFSS I-II’de yatak rutini, III-V’te vücut pozisyonu etkilemiştir (222). Bir başka 

çalışmada, orta ile şiddetli motor bozukluğu olan 505 fiziksel engelli çocuğun uyku 

problemlerinin prevalansının yüksek olduğunu, %37’sinin her gece ilgilenilmesi gerektiğini 
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ve %10’unun uyku süresince beş kez veya daha fazla yardıma ihtiyacı olduğu gösterilmiştir 

(220).  

KMFSS V olan 82 SP’li çocuklarda gece ortezi kullanımına göre belirlenen 

gruplarda uyku bozukluğunda fark bulunamamıştır (223). KMFSS IV-V olan 10 SP’li çocuk 

üzerinde yapılan bir çalışmada gece postür düzenleyici ekipmanın uyku ve solunum 

fonksiyonuna etkisi incelenmiş ve gece postür düzenleyici ekipman uyku kalitesine etkisinin 

anlamlı olmadığı bulunmuştur (224). 

Sağlıklı bireylerde konstipasyon ve uyku arasındaki ilişkiyi ortaya koymaya çalışan 

az sayıda çalışma vardır. SP’li bireylerde uyku kalitesi ve konstipasyon semptomlarını 

birlikte değerlendiren bir çalışmaya ise rastlanmadı. Tüm örnekleme baktığımızda 

konstipasyon şiddetinin artması, uyku kalitesinin azalması ile ilişkiliydi. 

Yapılan bir metaanaliz çalışması sonucuna göre refloksolojinin yorgunluk, ağrı ve 

uyku üzerine etkisi incelenmiştir. Refleksoloji; uyku kalitesini iyileştirmekte ve yorgunluğu 

azaltmaktadır (225).  Menapoz dönemindeki kadınlar üzerinde yapılmış bir çalışmada 

refleksolojinin uyku ve genel olarak vücut sistemlerine etkisi incelenmiştir.  Bir gruba 

plasebo masaj uygulanırken diğer gruba 21 gün süre ile 15 dakika refleksoloji uygulanmıştır. 

Refleksoloji uygulanan grupta kadınların menapozun getirisi olan ani sıcak basmalarının 

azaldığı ve uyku kalitelerinde iyileşmeler olduğu saptanmıştır (226). 

SP’li çocuklarda uyku kalitesinin kötü olmasını bir hipotez hormonal dengenin 

bozulması ile sirkadiyen ritmin oluşamadığını savunurken, diğer bir hipotezde yeterli 

miktarda melatonin salgılanmadığı için SP’li çocuklarda uyku kalitesinin az olduğunu 

savunmaktadır (6). Bunun yanı sıra uyku sırasında olması gereken hızlı göz hareketlerinin 

SP’li çocuklarda gerçekleşmediği, bu sebeple uyku problemlerine zemin hazırladığını 

belirten çalışmalar mevcuttur (88,227).  

Çalışmamızda, geleneksel fizyoterapi ile birlikte uygulanan refleksolojinin, 

çocukların total uyku skorlarında anlamlı düzeyde iyileşmelere sebep olduğunu saptadık. Bu 

sonuç bize refleksolojinin SP’li çocukların uyku kaliteleri üzerine olumlu etkisi olduğunu 

göstermiştir. Aynı zamanda literatürde yer alan SP’li ve farklı hasta grupları üzerine 

uygulanan refleksoloji çalışmalarının sonucu ile örtüşmektedir.  

Örneklemimizde bulunan her bir çocuğun uyku kalitesinde KAM, KDM ve REF 

uygulamaları sonrası iyileşmeler gözlenmiştir.  
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Geleneksel fizyoterapi ile birlikte uygulanan refleksolojinin homeostaziyi 

düzenleyici etkisi olduğunu düşünmekteyiz. Çalışma sonunda ve takip dönemlerinde 

refleksoloji tedavisinin konstipasyon ve uyku kalitesini iyileştirdiği sonucuna ulaştık.   

Bizim çalışmamızda çocukların uyku durumunu ÇUF ile değerlendirdik. Formdan 

elde edilen skorun yükselmesi çocuklardaki uyku durumunun kötü olmasına işaret 

etmekteydi. Çalışmamızda tedavi öncesi gruplar arası ÇUF ortalama değerlerinin farklı 

düzeyde olduğu bulundu. Tedavi sonrası ve takip döneminde ÇUF değerleri her üç grupta 

iyileşmeler gözlemlendi. Gruplar arası tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde her üç 

gruptaki değişimin benzer düzeyde etkili olduğu tespit edildi. 

Çalışmamızda, geleneksel fizyoterapi ile birlikte uygulanan KAM, KDM ve REF 

uygulamalarının çocukların total uyku skorlarında anlamlı düzeyde iyileşmelere sebep 

olduğunu saptadık. Her üç yönteminde eşit düzeyde uyku problemlerinde iyileşme 

sağladığını ve uyku kalitesini artırdığını gördük. Bu sonuç bize refleksolojinin SP’li 

çocukların uyku kaliteleri üzerine olumlu etkisi olduğunu göstermiştir. Aynı zamanda 

literatürde yer alan SP’li ve farklı hasta grupları üzerine uygulanan çalışmaların sonuçları ile 

örtüşmektedir. Geleneksel fizyoterapi ile birlikte uygulanan KAM, KDM ve REF 

uygulamalarının eşit düzeyde homeostaziyi düzenleyici etkisi olduğunu düşünmekteyiz.  

  Bu gelişmelere paralel olarak çalışmamızdaki SP'li çocukların ebeveynlerinin uyku 

kalitelerinin her üç grupta ebeveynlerde eşit düzeyde arttığı tespit edildi. PUKİ toplam 

skorunda istatistiksel olarak anlamlı düşüş olduğu dolayısıyla annelerdeki uyku kalitesinin 

arttığı gözlendi. Çalışma sonrasında yapılan görüşmelerde anneler, genel olarak kaygılı 

hallerinin azalmasından dolayı uykuya daha çabuk dalabildiklerini, uykularını daha iyi 

aldıklarını ve sabah uyandıklarında kendilerini daha dinlenmiş ve zinde hissettiklerini ifade 

etmişlerdir.  

SP’li çocukların ebeveynlerinin çocuklarında salya sebebiyle oluşan görüntüden 

rahatsızlık duydukları, bu rahatsızlığın ebeveynlerin sosyal hayatını olumsuz yönde 

etkilediği sıklıkla bildirilmiştir. Salya akıntısı fazla olan çocuklarda kıyafetlere, objelere ve 

kullanım alanlarına bulaşır. Bulaşma durumu ebeveynlere temizlik, çamaşır vs. iş yükü 

olarak geri döner. Aynı zamanda sosyal yaşantıya ayıracağı süre azalırken, kendilerini de 

sosyal ortamda kötü hissederler. Salyanın azalmasıyla birlikte ebeveyne düşen iş yükü azalır, 

sosyal yaşantısı olumlu yönde etkilenir. Yapılan bir çalışmada, çocukların salya akma 

şiddetinde azalma ile ailenin sosyal ilişkilerinde artış saptanmıştır (228). 
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Çalışmamızda, ebeveynlerde saptadığımız uyku kalitesinin iyileşmesi her üç 

gruptaki çocukların konstipasyon problemlerinin azalmasına ve uyku kalitelerinin artmasına 

bağlı olduğu kadar bir başka etkenin de çocukların salya probleminin azalmasına bağlı 

olabileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamız da memnuniyet skalasında yer verdiğimiz 

‘’Salyasında azalma oldu mu?’’ sorusunun yanıtlarına göre tedavi sonrası ve takipte REF 

grubunda ‘’evet’’ sayısı anlamlı oranda artmıştır. Bizim çalışmamızda her ne kadar salya 

kontrolüne yönelik tedavi uygulanmasa da refleksolojinin tüm sistemlerde olduğu gibi salgı 

bezleri üzerinde de homeostasis etkisi olduğundan salya miktarında azalma olduğunu 

düşünmekteyiz. Bu olumlu gelişmenin yansıması olarak ebeveynlerin uyku kalitesinde tespit 

edilen iyileşmeyi bu bulgulara bağlamaktayız.  

 Çalışmamız sonucunda, uygulama sonrası tüm grupların BKS, KCÖ, ÇUF ve 

ebeveyn PUKİ skorlarında iyileşmeler gözlemlendi. Gözlemlenen bu iyileşmelerin takip 

döneminde de devam ettiği belirlendi. Gruplar arası tedavi etkinliği karşılaştırıldığında 

refleksoloji uygulanan grubun BKS ve KCÖ skorlarında diğer gruplara kıyasla daha anlamlı 

değişim olduğu, ÇUF ve ebeveyn PUKİ skorlarındaki değişimin ise her üç grupta benzer 

düzeyde olduğu belirlendi. Çalışmamızın başında kurduğumuz 4 hipotezimizden 2'si 

sağlanırken (2. ve 3. hipotezler); 2’si (1. ve 4. hipotezler) sağlanamamıştır.  'Geleneksel 

abdominal masaj, konnektif doku masajı ve refleksoloji uygulamalarının konstipasyon 

üzerine etkisi birbirinden farklıdır' olarak kurduğumuz 2. hipotezimizde, refleksolojinin 

diğer iki yöntemden daha etkin olduğu bulunduğundan sağlanmış olduk.  Bir diğer 

‘Geleneksel abdominal masaj, konnektif doku masajı ve refleksoloji uygulamalarının uyku 

kalitesi üzerine etkisi birbirinden farklı değildir' olarak kurulan 3. hipotezimiz çalışmadaki 

üç uygulamanın uyku kalitesi üzerine etkinliğinin eşit olması nedeniyle sağlanmış 

olmaktadır. 'Geleneksel abdominal masaj, konnektif doku masajı ve refleksoloji 

uygulamalarının konstipasyon üzerine etkisi birbirinden farklı değildir' ve 'Geleneksel 

abdominal masaj, konnektif doku masajı ve refleksoloji uygulamalarının uyku kalitesi 

üzerine etkisi birbirinden farklıdır' olarak kurulan hipotezlerimiz ise sağlanamamıştır.  
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Çalışmanın limitasyonları: 

1. Konstipasyona ait verilerin çoğu ebeveynler tarafından cevaplandı. Kronik konstipasyon 

şiddetinin değerlendirilmesi için objektif değerlendirme yöntemlerinin kullanılamamış 

olması, rutin değerlendirmenin dışında radyografik değerlendirme yapılamaması 

çalışmamızın limitasyonlarındadır. 

2. Ayrıca çalışmamızda hastalara/ebeveynlere haftalık doldurmaları için gaita günlüğü 

verildi ve bu günlüklerinin tedavi süresince veya sonunda getirilmesi istendi. Bu süreçte 

her ne kadar hastalara/ebeveynlere SMS ve telefon görüşmeleri ile gaita günlüğünün 

hatırlatılması yapılsa da günlükler hastaların/ebeveynlerin birçoğu tarafından 

doldurulmadı, eksik dolduruldu veya kaybedildi. Gaita günlüklerin tüm hastalardan 

toplanamaması, sınırlı sayıda hasta üzerinden analizlerin yapılması bir başka 

limitasyonumuz olmuştur. 

3. Beslenme alışkanlıklarına yönelik verilen tavsiyelerin yaşam tarzı haline gelmesine dair 

güvenilir, kesin bir sonuca varamadık. 

4. Önemli bir limitasyonumuz çalışmamızda yer alan hastalar yaşam kalitesi yönünden 

değerlendirilmemiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

SP hastalarında farklı masaj uygulamaları olan klasik abdominal masaj, konnektif 

doku masajı ve refleksoloji yöntemlerinin uyku, konstipasyon şiddeti ve dışkı formu, 

ebeveyn uyku kalitesi üzerine olan etkilerini incelemek amacıyla planladığımız 

çalışmamızda katılımcıların ve ebeveynlerinin demografik ve tanımlayıcı verilerinin gruplar 

arası karşılaştırma yapmak için benzer düzeyde olduğu ve KMFSS, KMFÖ-88, FBÖ ve 

MAS skorlarının da tüm gruplarda benzer düzeyde olduğu belirlendi.  

Her üç grupta birbirinden farklı olarak klasik abdominal masaj, konnektif doku 

masajı ve refleksoloji yöntemleri haftada 3 kere olmak üzere 8 hafta uygulandı. Uygulama 

sonrası tüm grupların BKS skorlarında anlamlı düzeyde artış, KCÖ, ÇUF ve ebeveyn PUKİ 

skorlarında ise anlamlı düzeyde azalma gözlemlendi. Gözlemlenen bu anlamlı değişimlerin 

takip döneminde de devam ettiği belirlendi. Gruplar arası tedavi etkinliği karşılaştırıldığında 

refleksoloji uygulanan grubun BKS ve KCÖ skorlarında diğer gruplara kıyasla daha anlamlı 

değişim olduğu, ÇUF ve ebeveyn PUKİ skorlarındaki değişimin ise her üç grupta benzer 

düzeyde olduğu belirlendi.  

 

-Bristol kaka skalası (BKS)’nın tüm gruplarda anlamlı artış gösterdiği bulundu. 

Tedavi sonrası KDM ve takip sürecindeki REF gruplarında, tedavi öncesi KAM’a göre daha 

iyi etki gösterdi. Takip sürecindeki REF grubunda en iyi BKS skorları izlendi.  

-Konstipasyon ciddiyet ölçeği (KCÖ)’nin tüm gruplarda anlamlı düzeyde azalma 

gösterdi. Tedavi sonrası KDM ve takip sürecindeki REF gruplarında, tedavi öncesi KAM’a 

göre daha iyi etki gösterdi. Takip sürecindeki REF grubunda en iyi KCÖ skorları izlendi. 

-Çocuklarda uyku formu (ÇUF)’nun tüm gruplarda anlamlı düzeyde azalma gösterdi. 

Her üç gruptaki değişim benzer düzeyde bulundu. 

-Pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKİ)'nin tüm gruplarda ebeveyn uyku kalite 

indeksinde anlamlı düzeyde azalma gösterdi. Her üç gruptaki değişim benzer düzeyde 

bulundu. 

-Memnuniyet skalası ile ölçülen ebeveynlerin tamamlayıcı tedavi uygulamalarına 

olumlu yaklaştığı tespit edildi. Klasik abdominal masaj, konnektif doku masajı ve 

refleksoloji yöntemlerinin uygulamaları sonrası her üç grupta da benzer düzeyde 

ebeveynlerin tedavi sonrası memnun olduklarını tespit edildi. 
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Tezimizin literatürde konstipasyon şikayetine yönelik üç ayrı tamamlayıcı tedavi 

uygulamasının etkisini araştıran ilk çalışma olması ve değerlendirmelerin sonucunda 

refleksoloji alanına merak uyandırması ile bilime önemli katkı sağlamaktayız. 

 

 

Çalışmamız sonucunda ortaya çıkan öneriler şunlardır: 

 

- Hem ülkemizde hem dünya genelinde SP'li çocuklarda konstipasyona yönelik 

tamamlayıcı tedavi uygulamalarının daha fazla kullanılması gerekmektedir. Hastanın rutin 

değerlendirilmesinin ardından sekonder gözlemlenebilecek olan semptomlarına yönelik 

bütüncül bakış açısı geliştirilmelidir.  

 

- Konstipasyonu olan SP'li çocuklarda konstipasyon şiddetinin değerlendirilmesi için 

objektif değerlendirme yöntemlerinin kullanılması ve etkinliğinin değerlendirmesi önem 

taşımaktadır. 

  

 - Pandemi döneminde çalışmamızın yapılması göz önüne alınarak çalışmaya alınan 

çocuk sayısı çalışmanın gücünü ortaya koymada yeterli olmuştur. Ancak daha fazla sayıda 

SP'li çocuklarda yapılacak olan randomize kontrollü çalışmaların literatüre katkısı olacaktır. 

  

 - Gelecekte SP’li çocuklarda yaşam kalitesini değerlendiren anketler, tedavi 

programlarının yaşam kalitesi üzerine etkinliğinin değerlendirmesinde kullanılabilinir. 

 

 - SP'li çocukların bakımı ve rehabilitasyonunun uzun bir süreç olduğu göz önünde 

bulundurulduğunda, çocukların bakımından sorumlu olan ebeveynlerin de takip edilmesinin 

bir yandan ebeveynlerin fiziksel ve ruhsal sağlığını iyileştirirken diğer yandan da 

çocuklarının rehabilitasyonunu olumlu etkileyebileceğini düşünmekteyiz. 

 

 -Refleksoloji uygulamasının üniversite müfredatlarına seçmeli ders olarak 

eklenmesi, fizyoterapistlerin alternatif tedavi yöntemi olarak refleksolojiyi daha yaygın 

olarak kullanması, rehabilitasyon sürecini olumlu yönde etkileyeceğini düşünmekteyiz. 
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8. EKLER 

EK 1. Enstitü Yönetim Kurulu Kararı 

 

 

 



 
 

112 
 

EK 2. Etik Kurul Kararı 

 

 

 

 

EK 3. Kurum İzin Yazısı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK 4. Veri Toplama Formları 

Genel değerlendirme formu 

Ad-Soyad: 

Yaş: 

Cinsiyet: 

Boy/Kilo: 

1. Hastalık Tanısı: 

2. Kaçıncı Çocuk(hastamız): 

3. Anne/Baba Yaşı: 
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4. Yaşadığı Yer(Kırsal-Kentsel): 

5. Evlilik Yaşı Anne/Baba Yaşı: 

6. Akrabalık Derecesi: 

7. Anne Baba Eğitim Durumu: 

8. Anne Baba Meslek: 

9. Çocuk Sayısı: 

10. Gebelik Sayısı: 

11. Düşük Sayısı: 

12. Ölü Doğum Sayısı: 

Ölüm Sebepleri: 

13. Ölen Çocuk Sayısı: 

Ölüm Sebebi: 

Öldüğü Yaş: 

14. Özürlü ve/veya benzer hastalığı olan kardeşi var mı? Evet ( ) Hayır( ) 

15. Anne ve babada hastalık var mı? Evet ( ) Hayır ( ) 

16. Ailede özürlü veya benzer vaka var mı? Evet ( ) Hayır ( ) 

17. Bir önceki sorunun yanıtı evet ise; 

18. Ne kadar süredir fizik tedavi alıyorsunuz? 

19.Daha önce duyu bütünleme terapisi aldınız mı? 

20. Çocuğun kullandığı ilaçlar var mı? Var ise ; 
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Kaba motor fonksiyon ölçütü (KMFÖ-88) 

Çocuğun İsmi Tarih  

Fizyoterapistin İsmi 0 1 2 3 

SUPİN(Sırtüstündeki pozisyon)     

1- Vücudun eşit hatlarda olması     

2- Ellerini orta seviyeye getirmesi     

3- Başını 45° yukarı kaldırabilme     

4- Sağ kalçasının ve dizinin fleksiyonu     

5- Sol kalçasının ve dizinin fleksiyonu        

6- Sağ kolunu orta seviyeye çapraz uzatabilme, oyuncaklara 

ulaşmak için kolunu uzatabilme 

    

7- Sol kolunu orta seviyeye çapraz uzatabilme, oyuncaklara 

ulaşmak için kolunu uzatabilme 

    

8- Sağ doğrultudan yüzükoyun pozisyonuna dönebilme     

9- Sol doğrultudan yüzükoyun pozisyonuna dönebilme     

PRON (Yüzüstündeki Pozisyon)     

10- Başını masa üstünden kaldırabilme     

11- Ellerinin üstünde, başın ve göğüsün masadan kaldırabilme     

12- Sağ önkola ağırlığın aktarılıp, alttaki kolun öne doğru 

uzatılması 

    

13- Sol önkola ağırlığın aktarılıp, alttaki kolun öne doğru 

uzatılması 

    

14- Sağ doğrultudan sırtüstü pozisyonuna dönebilme     

15- Sol doğrultudan sırtüstü pozisyonuna dönebilme     

16- Sağ doğrultuya 90° dönebilme     

17- Sol doğrultuya 90° dönebilme     

OTURMA     

18- Sırtüstündeki pozisyonunda, değerlendiren elleri tutar ve 

başını tutarak oturmaya geçer 

    

19- Sağ yanda yatma durumundan oturmaya geçebilir     
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20- Sol yanda yatma durumundan oturmaya geçebilir     

21- Matında oturduğunda terapist yardımlı başını 3 sn dik 

duruma getirebilme  

    

22- Matında oturduğunda terapist yardımlı başını 10 saniye orta 

seviyede tutabilme 

    

23- Kollarından yardım alarak 3sn yerde oturabilme     

24- Kollarından yardımsız 3sn yerde oturabilme     

25- Oturuyorken öne doğru eğilip oyuncaklara dokunma, 

kollarından yardım almadan dik seviyeye gelebilme 

    

26- Oturuyorken sağ yanından arkasına doğru 45° de bulunan 

oyuncaklara dokunabilme 

    

27- Oturuyorken sol yanından arkasına 45° de bulunan 

oyuncaklara dokunabilme 

    

28- Sağ bölgesinde 5 sn yan oturabilir, kolları serbesttir     

29- Sol bölgesinde 5 sn yan oturabilir, kolları serbesttir     

30- Yerdeyken yüzükoyun şekilde dönebilir     

31- Yerde otururken sağ bölgesinden emeklemeye geçebilir     

32- Yerde otururken sol bölgesinden emeklemeye geçebilir      

33- Oturuyorken kollarından yardım almadan desteği almadan 

etrafında 90° dönebilir 

    

34- Sandalyesinde ya da taburesinde 10sn oturabilir     

35- Tek başına engin bir taburede oturabilir     

36- Tek başına engin bir sandalyede oturabilir.     

37- Tek başına yüksek bir taburede ayakları sarkacak biçimde 

oturabilir 

    

EMEKLEME ve DİZ ÜSTÜ (4 nokta)     

38- Karnının üstünde 182,88 cm’den fazla olacak biçimde 

sürünebilir 

    

39- Emekleme durumunu 10 sn koruyabilir     

40- Emeklemeden oturma pozisyonuna geçebilir     

41- Emekleme konumuna geçebilir     
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42- Emekleme konumunda sağ kolunu uzatabilir     

43- Emekleme konumunda sağ kolunu uzatabilir     

44- Emeklemesi ya da zıplaması 182.88 cm’den fazladır     

45- Öne emeklemesi 182.88 cm’den fazladır     

46- Merdivenlerde 4 basamak emekleyebilir     

47- Merdivenlerde 4 basamak emekleyerek inebilir     

48- Kalça ekstansiyondayken diz üstüne gelebilir     

49- Yarım dizüstündeyken , sağ ayağı önde 10sn durabilir     

50- Yarım dizüstündeyken, sol ayağı önde 10 sn durabilir     

51- Dizüstünde 10 adım emekleyebilir     

AYAKTA DURMA     

52- Eşyalardan tutunarak ayağa kalkabilir     

53- Tek başına desteksiz 3sn ayakta durabilir     

54- Tutunarak ayaktayken, sağ ayağını 3sn kaldırabilir     

55- Tutunarak ayaktayken, sol ayağını 3sn kaldırabilir     

56- Ayakta desteksiz 20 sn durabilir     

57- Desteksiz sağ ayağı üstünde 10sn durabilir     

58- Desteksiz sol ayağı üstünde 10sn durabilir     

59- Engin seviyedeki tabureden ayağa kalkabilir     

60- Sağ ayağı öndeyken yarım dizüstü konumundan kollarından 

yardım almadan ayağa kalkabilir 

    

61- Sol ayağı öndeyken yarım dizüstü konumundan kollarından 

yardım almadan ayağa kalkabilir 

    

62- Kolları serbestken yere çömelebilir     

63- Yerde çömelmişken oyun oynayabilir     

64- Yerdeki cismi alıp kalkabilir     

YÜRÜME     

65- 2 eli paralel bardayken sağ tarafa 5 adım atabilir     

66- 2 eli paralel bardayken sol tarafa 5 adım atabilir     
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67- Bir kişinin yardımıyla ellerinden tutularak 10 adım atabilir     

68- Bir elinden yardım alarak 10 adım atabilir     

69- Tek başına bağımsız 10 adım atabilir     

70- Yürümekteyken durarak 180° geri dönebilir     

71- Arkasına geri geri 10 adım atabilir     

72- Büyük bir cismi iki eline alarak yürüyebilir     

73- Paralel olan çizgilerin arasından 10 adım yürüyebilir     

74- Düz çizgide 10 adım yürüyebilir     

75- Sağ dizi düzken sol ayağıyla öne doğru adım alabilir     

76- Sol dizi düzken sağ ayağıyla öne doğru adım alabilir     

77- 4.5 metre koşup bekleyip geri gelebilir     

78- Sağ ayağını kontrol ederek topa vurabilir     

79- Sol ayağını kontrol ederek topa vurabilir     

80- İki ayağıyla yukarı doğru 30.48 cm’den fazla sıçrayabilir     

81- İki ayağıyla öne doğru 30.48 cm’den fazla sıçrayabilir     

82- Sağ ayağının üstünde desteksiz olarak 10 kez 60 cm 

sıçrayabilir   

    

83- Sol ayağının üstünde desteksiz olarak 10 kez 60 cm 

sıçrayabilir   

    

MERDİVEN ÇIKMA     

84- Paralel bardan tutunarak 4 basamak merdiven çıkabilir     

85- Paralel bardan tutunarak 4 basamak merdiven inebilir     

86- Kolları serbest olarak merdivenden 4 adım çıkabilir     

87- Kolları serbest olarak merdivenden 4 adım inebilir     

88- 15.24 cm olan bir basamak da her iki ayağıyla sıçrayabilir     

                                                                       

 

      Puanlama   

Bölümler :                                                                                      Puan :                                                           
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A : Yatma ve dönme                                                                      Puan/51 X 100 = ………..%  

B : Oturma                                                                                     Puan/60 X 100 =. ………..%  

C : Emeklemek ve dizüstünde durmak                                          Puan/42 X 100 = …..…….%  

D : Ayakta durabilmek                                                                  Puan/39 X 100 = ………..%  

E  : Koşma, yürümek ve zıplama                                                  Puan/72 X 100=..………..%      

 

Toplam Puan =   %A + %B + %C + %D + %E  

                                                    5 

Hedef Bölüm Toplam Skorları =   Hedef Bölümlerin % Skor Toplamı       

                                                                  Hedef Bölüm Sayıları 
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 EVET HAYIR KARARSIZ 

Tedaviye inancınız var mı?    

Tedavi programından memnun musunuz?    

Gelişimine katkısı olduğunu gözlemlediniz 

mi? 

   

Konstipasyona etkisi oldu mu?    

Salyasında azalma oldu mu?    
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EK 5. Gönüllüleri Bilgilendirme ve Olur (Rıza) Formu 
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EK 6. İntihal Raporu 
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