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OZET

Elif irem GUNAYDIN. Kronik Konstipasyonu Olan Serebral Palsili Cocuklarda Abdominal
Masaj, Konnektif Doku Masaji ve Refleksoloji Uygulamalarinin Konstipasyon ve Uyku Kalitesi Uzerine
Etkinliginin Karsilastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Doktora Tezi, Gaziantep 2023. Bu calisma, Serebral Palsi'li (SP)
hastalarinda farkli masaj uygulamalari olan klasik abdominal masaj, konnektif doku masaji ve refleksoloji
yontemlerinin uyku, konstipasyon siddeti ve digski formu, ebeveyn uyku kalitesi {izerine olan etkilerini
incelemek amaciyla yapildi. Calismaya konstipasyon sikayeti olan 60 SP’li ¢ocuk dahil edildi. Hastalar basit
randomizasyon yontemiyle Klasik Abdominal Masaj (KAM), Konnektif Doku Masaji (KDM) ve Refleksoloji
(REF) grubu olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Her {i¢ grupta birbirinden farkli olarak KAM, KDM ve REF
yontemleri haftada ii¢ kere olmak {izere 8 hafta uygulandi. Caligmaya dahil edilen bireylere ¢alisma dncesi,
calisma sonrasi 8. hafta ve takip donemi 12. hafta olmak iizere toplam ii¢ kez degerlendirme yapildi. Tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve takip donemlerinde konstipasyon sikayetini degerlendirmek igin Konstipasyon
Ciddiyet Olcegi (KCO) ve Bristol Kaka Skalasi (BKS), motor fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin Kaba Motor
Fonksiyon Smiflama Sistemi (KMFSS) ve Kaba Motor Fonksiyon Olgiiti (KMFO-88), fonksiyonel
bagimsizligini degerlendirmek igin Pediatrik Foksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (PFBO) ve uyku durumlarini
degerlendirmek Cocuklarda Uyku Formu (CUF) kullanildi. SP’li ¢ocularin ebeveynlerinin uyku kalitesini
degerlendirmek igin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) kullamldi. Gruplar arasi yapilan karsilagtirma
sonucunda KMFSS, KMFO-88, PFBO ve MAS skorlarinin da tiim gruplarda benzer diizeyde oldugu belirlendi
(p>0,05). Uygulama sonras1 tiim gruplarin BKS skorlarinda anlaml diizeyde artis (p<0,05), KCO, CUF ve
ebeveyn PUKI skorlarinda ise anlamli diizeyde azalma gozlemlendi (p<0,05). Gruplar arasi tedavi etkinligi
karsilastirildiginda refleksoloji uygulanan grubun BKS ve KCO skorlarnda diger gruplara kiyasla anlamh
oldugu (p<0,05); CUF ve ebeveyn PUKI skorlarindaki degisimin ise her ii¢ grupta benzer diizeyde oldugu
belirlendi (p>0,05). Sonug¢ olarak, abdominal masaj, konnektif doku masaji ve refleksoloji uygulamalari
sonrasinda konstipasyon sikayetinde anlamli diizeyde azalma sagladig; ancak refleksoloji uygulamasinin diger
iki yontemden tstiin oldugu sonucuna varildi. Cocuk ve ebeveyn uyku kalitesi iizerinde her {i¢ yontemin de
esit diizeyde etkili olduklar1 goriildii. Gelecekte konstipasyonu olan SP'li ¢ocuklarda tedavilerin konstipasyon
tizerine etkinliginin kargilagtirilmasinda objektif degerlendirme yontemlerinin kullanilmast ve yasam
kalitesinin degerlendirilmesine ihtiyag vardir.

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

Elif irem GUNAYDIN. 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.

Keywords: Constipation, abdominal massage, connective tissue massage, reflexology
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1.GIRIS

Serebral palsi (SP)’li ¢ocuklarda ndrogelisimsel probleler, motor ve koordinasyon
problemleri ile tonus problemlerini kapsayan hareket yetersizliklerine neden olmaktadir(1).
Ambulasyon ve fonksiyonel yetersizlikler ¢ocuklarda birgok komorbitideyi beraberinde
getirmektedir (2).

Yasam sekli ve norolojik etkenler konstipasyon {izerinde 6nemli bir anlama sahiptir.
Artmis ekstensor tonus veya hipotoni, yetersiz beslenme, kas-iskelet sistemi anomalileri,
azalmis defekasyon ve immobilizasyon konstipasyona yol agan dnemli risk etmenleridir (3).
SP’li ¢ocuklarda gozlenen Kkonstipasyon gastrointestinal sorunlardan biridir. Motor
defesitleri yogun olan ¢ocuklarda, konstipasyon daha sik olarak gozlenmektedir. Serebral
palsili ¢ocuklarm biiyiik kisminda kronik konstipasyon goriiliir. Konstipasyonla beraber,

rektumda ve sol kolonda gecis siiresinin uzadigi da tespit edilmistir(4).

Bir bagka 6nemli problem olan uyku bozukluklari, SP’li ¢ocuklarda diger ¢ocuklara
mukayese edildiginde daha yaygin goriildiigiidiir. Bu bozukluklar siklikla uyanma ve
uykunun kesintiye ugramasi seklinde tespit edilmistir. Uykuda kalma siiresi azalan
cocuklarin kas tonusu problemlerinde artis oldugu gosterilmistir(5). Literatiirde SP’li
cocuklarda konsitipasyon ve uyku bozukluklarinin terapisinde en yaygin kullanilan
destekleyici terapi secenekleri arasinda; masaj, akuaterapi, hipoterapi, kiropraktik terapi

yontemleri yer almaktadir (6).

Klasik masaj kaslara, deriye ve deri alti dokuya uygulanir. Masaj; uygulandigi
bolgeye lokal etki yapabildigi gibi, viicut sistemlerini etkileyerek genel bir etki de
saglayabilmektedir (7). Deriye uygulanan masaj derin dokulari etkileyerek, derinin
esneklesmesini, giiclenmesini ve yumusamasini saglar. Masaj, ayrica dolagimin
hizlanmasin1 ve derinin beslenmesi de saglar. Uygulanan germe ve basi seklindeki hareketler
lenf ve kan damarlarini genisletirken, kalbe dogru yapilan ovma manevrasiyla kalbin
pompalama giicli arttirilmis olur. Dolasimin artmasi, kas spazmini ¢6zer; arteriollerde ve
derin venlerde kanlanmaya yardimci olur (8). Yapilan c¢alismalarda masajin seratonin
diizeyini arttig1 ispatlanmistir. Serotonin ¢ok genis etkileme alanina sahip bir
norotransmitterdir. Norotransmitterler uyku, ruhsal durum, duygusal islevleri diizenlemeye

kadar bir siirii alanda etkilidir (9).



Konnektif doku masaji (KDM); hem uygulama sekli hem fizyolojik etkileri
bakimindan klasik masajdan farkli bir masaj seklidir. KDM’de, deriye ¢ok sert olmayan,
fasyanin yiizeyellestigi bolgelere ya da fasyanin kemikle baglanti noktalarina ¢ekmeler
uygulanir. Cekme ile birlikte o bélgede, fasyanin stimiile edildiginin belirtisi olan “kesme
hissi” olusur. Cekmenin siddeti, kiside agr1 gibi olumsuz herhangi bir duyguya sebep
olmayacak bi¢imde ayarlanir (10). KDM dolasimi arttirir ve dolagimin regiilasyonu ile
birlikte iyilesmeyi hizlandirir (11). Bunun yaninda otonom sinir sisteminde denge saglanir,

refleks etkiler olusturulur ve barsak hareketliligi arttirilir (12).

Refleksoloji kanita dayali gelencksel tedavi yontemlerinden biridir. Normal
masajdan farki, refleks noktalara 6zel bir basing yontemi ile ovma, sikma Ve sivazlama gibi
hareketlerin uygulanmasidir. Bagparmak ve isaret parmagi basing uygulamak igin kullanilir.
Uluslararasi Refleksoloji Enstitiisii tarafindan; “’Ellerde, ayak tabanlarinda ve kulaklardaki
refleks noktalarina el ile miidahale; bu uygulama sonrasinda tiim endokrin/ekzokrin bezler,
sistemler, organlar ve ekstremiteler ile baglantili olan viicut fonksiyonlarinin optimize
olmasina yardimci olan bir tedavi yontemi’’olarak belirtilmistir (13-15). Refleksoloji ile
ilgili yapilan bir calismada, 6zellikle stres parametrelerini azalttigi, hastaliklarin iyilestirilme

stirecinde pozitif anlamda katkis1 oldugu agiklanmistir (16).

Refleksoloji uygulamasinin serebral palsi’li g¢ocuklar iizerindeki etkisinin
arastirildigr ¢alismalar olduk¢a az sayidadir. SP’nin kronik bir durum olmasi, uyku
bozuklugu, yorgunluk, agr1 ve stres gibi sekonder problemlere neden oldugu bilindiginde
refleksolojinin pozitif etkilerinin serebral palsili bireylerde de goriilmesi beklenmektedir.
Caligmalarda refleksolojinin motor fonksiyonu iyilestirdigi ve refleksolojinin tedavi
programina eklenmesinin konstipasyon sorununu olumlu yonde etkiledigi goriilmiis (17-19).
Konstipasyon sikayeti olan ¢ocuga refleksoloji uygulanmasi sonucunda kolayca defekasyon

yapabildigini ve motor fonksiyonunda da iyilesme saglanmistir (14).

Yapilan caligmalar incelendiginde KDM'nin SP’li ¢ocuklarda kronik konstipasyon
tizerine olan akut ve kronik donemdeki etkisini agiklayacak arastirmalarin az sayida oldugu
goriilmiistiir. Caligmamizin amaci, kronik konstipasyon problemi olan SP’li ¢ocuklarda
abdominal masaj, konnektif doku masaji ve refleksoloji uygulamasimin konstipasyon ve
uyku kalitesi tizerine etkinligini karsilastirmaktir. Bu ¢aligma ile kronik konstipasyonu olan

SP’li ¢ocuklarda klasik abdominal masaj, KDM ve refleksoloji uygulanarak konstipasyonun



siddetinin azaltilip, uyku kalitelerinin iyilestirilmesi hakkinda algi yaratilacak ve alanda

yapilacak ¢alismalara 151k tutacaktir.

Bu arastirmamizin hipotezleri asagidaki gibidir:
Hipotez 1: Geleneksel abdominal masaj, konnektif doku masaji ve refleksoloji

uygulamalarinin konstipasyon lizerine etkisi birbirinden farkli degildir.

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

uygulamalarinin konstipasyon tizerine etkisi birbirinden farklidir.

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

uygulamalarinin uyku kalitesi lizerine etkisi birbirinden farkli degildir.

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

uygulamalarinin uyku kalitesi lizerine etkisi birbirinden farklidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi Tanim

Serebral palsi, 1860’11 yillarda Ingiliz Cerrah Dr. W. John Little gore “yasamin erken
doneminde meydana gelen, emekleme ve yiiriime yeteneklerini etkileyen kas sertligi ile
karakterize bozukluk™ olarak tanimlanmistir (20). Uluslararasi Serebral Palsi Tanimlama
Yiiritme Komitesi SP’yi “Dogumdan 6nce, dogum esnasinda veya dogum sonrasinda
gelisimi tamamlanmamis beyinde, progresif olmayan bir hasar neticesiyle meydana gelen;
kalict hareket, postiir ve motor fonksiyon bozuklugu” olarak tanimlar (21). SP motor
bozukluklarina; genellikle algi, duyu, bilis, iletisim problemleri, epilepsi, anormal
davraniglar ve beraberinde postural deformiteler eslik eder (1, 21). Serebral palsinin kesin
bir tedavisi olmamasi nedeniyle tedavinin temelini semptomlarin kontrol altina alinmasi
olusturmaktadir. SP’de beklenen yasam siiresi kisisel faktorlere gore degisiklik
gostermektedir. Beslenme yetersizligi ve mobilite yasam siiresini belirleyen en onemli
faktorlerdendir (22). Bu farktorlere gore ortalama beklenen yasam siiresi 40 yas veya

ustudir.

2.1.1. Epidemiyoloji

Farkli etyolojik etmenlere ragmen c¢ocukluk doneminde en sik goriilen nérolojik
bozukluk SP kabul edilmistir (3). Diinya genelinde prevelansi canli gerceklesen 1000
dogumda yaklasik olarak 2.0-2.5’tir (4, 23). Tirkiye’de bu durum; 4.4/1.000 canh
dogumdur (24). Diisiik dogum agirlikli ve preterm bebeklerde SP goriilme sikligi artis
gostermektedir. 1500g’dan az dogan canli bebeklerde SP goriilme sikligi1 40-70/1.000, ve
28 haftadan once canli dogan preterm bebeklerde 60-120/1.000 oraninda olmaktadir (3,
25).

2.1.2. Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

SP agisindan prenatal, perinatal ve postnatal donemler 6nemlidir. Serebral palsiye
sebep olan faktorlerin % 75°ni prenatal ve % 10-18’ini postnatal donemde goriilmektedir
(26, 27).

Prenatal nedenler
e Metabolik hastaliklar (hipertansiyon, diyabet vb.)

e Anoksi



e Enfeksiyonlar
e Akrabalik, kan uyusmazligi
e Hamilelik yas1

e Hemoraji

Natal nedenler

e Coklu gebelik

e Diisiik dogum agirlig (< 1500 gr)

e Travma ve hemoraji

e Enfeksiyonlar

¢ Prematiire dogum (34 haftadan 6nce)

e Asfiksi

Postnatal nedenler
e Travmalar

e Toksik nedenler
e Neoplazm

e Vaskiiler kazalar

e Anoksi (24, 28, 29).

2.1.3. Patofizyolojisi

Beyin korteksinde bulunan ve istemli hareketlerin baglamasinda gdrev alan iist motor
ndronlarin harabiyeti sonucunda SP goriilmektedir. SP’de olusan hasarin boyutu ve sekli,
hiicrelerin yapisindaki karmasiklik ve hipoksiye karsi duyarlilik gibi nedenlerle beyin
gelisim siireclerine gore bigimlenmektedir (29).

Gebeligin 20. haftasindan Once migrasyon anomalileri olusurken, 26-34.
Haftalarinda periventrikiiler l6komalazi, etkilenim olmussa 34-40 haftalarinda bazal
gangliyon ve talamus lezyonlari, derin gri cevher zedelenmesi izlenmektedir. Hastada
semptomlar, lezyonun olusma zamani, bulundugu yere, sekline, olusma zamanina ve

organizmanin hasara kars1 gosterdigi etkilesime gore degisiklik gostermektedir (30).



2.1.4. Noropatofizyolojisi

32 haftadan kiigiik preterm bebeklerde periventrikiiler ve interventrikiiler kanama
siklikla karsilasilan durumdur. ilk 48- 72 saat icerisinde siklikla solunum stres sendromu
gibi doku oksijenizasyonunda azalma dikkat ¢ekmektedir. Kanamanin kaynag: lateral
ventrikiiliin ependim tabakasi altindaki germinal matrikstir. Damarlanma agisindan zengin
olan Germinal matriks, travmaya karsi ¢ok hassastir. Bu nedenlerle bolgenin kan
akimindaki degisikligi, kanamanin baslamasina sebep olabilir (31).

Periventrikiiler ve intraventrikiiler kanama g¢ogunlukla erken dogan bebeklerde,
nadiren de zamaninda dogan bebeklerde goriiliir. 1500 gr altinda dogum agirlig: olanlarda
kanama olasiligi %20 iken, 500-700 gr arasinda bu ihtimal %50 gibi bir orana
cikabilmektedir. kanamalar Prematiirelerde %50 oraninda iki tarafli (sol daha fazla
etkilenmek iizere) ve %90 oraninda nukleus caudatus basindaki germinal matrikste gelisir

(32).

2.1.5. Klinik Simiflandirma ve Tipler

Serebral Palsinin Simiflandirilmasi

1956 yilinda Amerikan Serebral Paralizi Akademisi’nin yaptig1 SP siniflandirmasi
giiniimiizde en sik kullanilan siniflandirmadir. Bu siiflamaya gore SP’nin klinik ¢esitleri;

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

Spastik Tip Serebral Palsi

En sik karsilasin ve kas tonusundaki artis ile goriilen serebral palsi tipidir [25]. Daha
cok ekstremitelerdeki kas tonus artisinin gortildiigii tabloda, gévde kaslari ¢ogunlukla
hipotoniktir. Cogunlukla spastik diparezi tablosuna kortikospinal traktusun medial
fibrillerini tutan periventrikiiler Ickomalazi, serebral kabukta selektif sinir 6liimii sebep olur
(36).

Spastik serebral palsili gocuklarda; kuadriplejidir (% 10-15), hemipleji (% 20-30), ve
dipleji (% 30-40) en sik gozlemlenen ekstremite tutulumlardir (37). Diplejik tablo,
prematiire dogum sonrasinda daha yiiksek oranda goriiliir.

Gorme alani ile ilgili defektler, kognitif ve iletisim problemleri serebral palside
gozlemlenebilir (33). Spastik hemiplejik ¢ocuklarda viicudun bir kisminin(sag/sol)
etkilenmesi beklenir.

Somatik sinir sisteminin etkilenimi oldukga fazladir. Siklikla steregnozis, iki nokta



ayrimi, eklem pozisyon hissi gibi duyular hasar goriir. Sag hemipleji vakalarinda daha
yaygin sekilde konugsma defekti meydana gelir (37). Kuadriplejiye, zeka geriligi, gorme ve
isitme bozukluklari, agiz-dil problemleri, gastrointestinal sikayetlerde siklikla beraberlik
gosterir (34, 37).

Diskinetik Tip Serebral Palsi

Diskinetik serebral palside biling dis1 gévde ve ekstremite hareketleri belirgin sekilde
gozlemlenir. Kisiye 6zgii anormal hareket paternleri ve kas tonusunda degisiklik gozlenir
(36). Bu degisikliklerin yan1 sira durus bozukluklart meydana gelir (38).

Diskinetik hareketlerin farkli versiyonlar1 vardir. Artmis refleksler sebebiyle
ekstansor veya fleksor kas gruplarinin tonusundaki artis ile kendini gosteren aralikli
spazmlar seklinde goriilebilir. Bazen de devamsiz bolgesel kasilmalar olarak isimlendirilen
asir1 hareketler meydana gelir. Yiiz burusturma, asenkronize sekilde yiiz kaslarinda hareket,
abartili el ve parmak hareketleri gozlemlenir (36).

Ataksik Tip Serebral Palsi

Ataksi, serebellumda sinir hasari neticesinde meydana gelir. Denge ve hareket
duyusunun bozulmasi sonucu inkoordinasyon ile karakterize tablodur. Kaslarin es zamanli,
birlikte kasilmasi zayiftir. Ayakta durma, ylirime ve oturma dengesi kotiidiir. Dengeyi
saglayabilmek icin ¢ocuk destek yiizeyini genisletir. IIk belirti, kas zayifligidir. Hipotoni,
patlayict konusma, nistagmus, dinamik tremor, rebound fenomeni ataksik tip serebral
palside goriiliir (36).

Hipotonik Tip Serebral Palsi

Germe reflekslerinde, kas tonusunda, primitif refleks paternlerinde azalma sonucu
ortaya ¢ikan bir durumdur. Govde stabilizasyonunda zorluk ve bas kontroliinde zayiflik
goriliir. Beraberinde, agiz-dil kontrolii, inkontinans ve solunum sistemi problemleri eslik
eder (33,36).

Mikst Tip Serebral Palsi

Mikst tip serebral palside ataksi, spastisite ve diskinezi gibi norogelisimsel
bozukluklar birlikte goriiliir. Vakalardaki bulgulara gore norogelisimsel bozukluklardan

dominant olanin ad1 verilirek siniflandirilir (33).

Etkilenen Ekstremitelere Gore Yapilan Siniflandirma

Dipleji: Alt ekstremitelerin, st ekstremitelere gore daha yaygin olarak etkilendigi
spastik tip serebral palsi smnifidir. Vakalardaki bulgulara gore, iist ektremitelerde hafif
derecede spastiste ve inkoordinasyon, alt ekstremitelerde ve pelviste belirgin spastiste
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goriiliir (25).

Kuadripleji: Dort ekstremiteyi etkileyen serebral palsi sinifidir. Spastisite hakimiyeti
genellikle goriiliir. Kuadriplejik serebral palsi olan ¢ocuklarda ¢ogunlukla konviilsiyonlar,
gorme ve duyma problemleri, zeka geriligi ve agiz-dil kontrol problemleri beraberinde
goriiliir (33).

Hemipleji: Viicudun bir kisminin iist ve alt ekstremitelerinin etkilendigi serebral palsi
tipidir. Cogunlukla duyusal etkilenim olduk¢a fazla ve iist ekstremite etkilenimi daha
siddetlidir. Siklikla steregnozis, iki nokta ayrimi ve propriosepsiyon gibi duyulari hasar
goriir (25).

Nadir goriilen monopleji, parapleji ve triplejide etkilenen ekstremite sayisina gore

isimlendirilen serebral palsi tiplerindendir (33).

2.1.6. Serebral Palside Goriilen Sekonder Bozukluklar

Serebral palsiye genel olarak hareket bozukluklari, postiir ve tonus problemleri,
hijyen, agri, solunum sikintisi, uyku diizeni, gastrodzofajial reflii ve konstipasyon gibi
gastrointestinal problemler, beslenme giicliikleri ve beslenme yetersizligi, bakim verenlerin
yiikii ve kaygilari, aktivite ve katilim gibi karmasik tablolar eslik etmektedir (39). SP’de
goriinen ¢ekirdek problem motor bozukluk olmakla birlikte, beyin fonksiyon bozukluklari
gibi 6nemli eslik eden bozukluklar vardir. Bazilarinda epilepsi bulunmaktadir. Ayrica bilis,
gorme, isitme, gastrointestinal fonksiyon ve gelisim bozulmustur. Genel olarak, daha ciddi
motor engeli olan bireylerin eslik eden hastaliklara sahip olma olasilig1 daha yiiksektir (40,

41).

2.1.6.1. Duyusal bozukluklar

SP’de iki nokta ayriminda yetersizlik, propriosepsiyon kaybi ve astereognozi oldugu
gosterilmistir (40). Gorsel, vestibiiler ve ¢ok boyutlu bilgilerin islenmesinde 6nemli
bozulmalarin yani sira, aktivite seviyesini, kas direncini, uzaysal viicut algisin1 ve duygusal
tepkileri etkileyen duyusal girdilerin modiilasyonunda ciddi kisithiliklar: bulunmaktadir. Bu
bozukluklar diisiik direng, dikkat daginikligi, zayif hafiza, duyusal hassasiyet, motor
bozukluk ve zayif ince motor koordinasyonunun duyusal temelini belirlemektedir (42).
Duyusal bozukluklar yaygin olarak hemiplejik SP’li bireylerde goriilmektedir. Bu
bireylerin %90’1 6nemli iki tarafli duyusal eksiklige sahiptir. Stereognoz ve

propriyosepsiyon, bilateral olarak etkilenen baslica duyulardir (4).



2.1.6.2. Zihinsel engel/Entelektiiel kapasite

SP’1i %50 bireyde goriiliirken ciddi derecede bozuklugu olanlarda yaklasik olarak
%97’ye kadar cikabilmektedir. En ciddi sekilde spastik kuadripleji olan bireyler
etkilenmektedir. Hemiplejik SP’li bireylerin yaklasik %40°’1 normal algilama yeteneklere
sahipken zeka seviyesi, dil konugma gelisimi, daha ¢ok lezyonun tarafiyla degil bilissel
yetenekle iligkilidir. Kuadriplejik SP’li bireyler genellikle siddetli zihinsel engele sahiptir
(4, 40).

2.1.6.3. Norodavramssal/Norogelisimsel bozukluklar

SP’li bireylerin yaklasik olarak %?25’inde goriilmektedir. Siklikla duygusal
degiskenlik, dikkat eksikligi ve obsesif kompulsif 6zellikler dahil olmak {izere davranissal,
duygusal ve psikiyatrik bozukluklar eslik eder. SP’de yaklasik %7 oraninda otizm
ozellikleri goriilmektedir ve bu spastik olmayan SP’li bireylerde daha yaygindir (40).

2.1.6.4. Epilepsi

SP’li bireylerde %25-45 oraninda goriiliir ve motor bozuklugun tipine gére bu oran
degismektedir. Epilepsi spastik kuadripleji ve hemiplejide daha fazla, atetoid ve spastik
diplejide daha az goriilmektedir (40). Her tiir epilepsi meydana gelmektedir ancak
jeneralize ve parsiyel epilepsi baskin olan tiplerdir. Kuadriplejik SP’li ¢ocuklarin jeneralize
epilepsisi olma olasilig1 daha yiiksektir ve bunlarin yarisindan fazlasinda iki veya daha fazla
antiepileptik ila¢ kullanimi gerekmektedir. Hemiplejik ¢ocuklarda baskin tip epilepsi
lokalizasyona bagli olan epilepsidir (%83). Nobet sikligi cogunlukla 16 yasindan sonra
azalmaktadir (4).

2.1.6.5. Gorme bozukluklari

SP’li bireylerin yaklasik %30’unda oftalmik bozukluklar oldugu belirtilmistir.
Prematiire SP’li bireylerde daha yogun goriilmektedir. Diigiik gérme keskinligi; strabismus,
kortikal bozukluk, ambliyopi, refraksiyon kusurlari ve gérme alani kusurlarindan dolay1
olabilmektedir (40). SP’li bireylerin %71’inde diisiik gorme keskinligi, zihinsel engelli
kuadriplejik bireylerde %47 oraninda ciddi gérme bozuklugu vardir (43).



2.1.6.6. Isitme/Konusma bozuklugu

SP’de %30-40 arasinda gozlemlenir. Bozukluklar afazi, dizartri veya mutizmi
icermektedir (40). Konusma bozuklugu motor bozuklugunun tiirii ve siddeti ile biiyiik

oOlgiide iliskilidir ve yaygin sekilde goriilmektedir. En sik goriilen bozulma dizartridir.

Dizartriyi afazi takip etmektedir. Zihinsel engellilik konusma bozuklugunda

belirleyici olmaktadir (4).

2.1.6.7. Biiyiime bozuklugu

Biiyiime geriligi genellikle yetersiz besin alimi ve gastrointestinal anormallikler
dolayistyla beslenme bozuklugundan kaynaklanmaktadir (40). SP’li bireylerin %50’sinde
gastrointestinal ve beslenme problemleri goriilmektedir. SP’li bireylerin %25’inde yetersiz
biiyime ve gelisme varken yaklagik %350’sinde diisik veya fazla kilo problemi
bulunmaktadir (4). Yetersiz beslenmenin neticesi olarak, viicudun yag depolari
tikenmekte, kas kiitlesi azalmakta ve artan idrar ve solunum yolu enfeksiyonlari riski ile

immiin sistem fonksiyon bozuklugu olusmaktadir (44).

2.1.6.8. Gastrointestinal bozukluklar

SP’1i bireylerin yaklagik %90’1 ayni anda konstipasyon, gastro 0zofajial reflii
hastalign (GORH), yutma bozukluklari, kusma veya karin agris1 sikdyetinden
yakinmaktadir (40). SP’li bireylerde, néral modiilasyondaki degisikliklerin kolonik
hareketliligi azalttigi rapor edilmistir. Bununla beraber kas iskelet deformasyonlari, spazm,
antiepileptik kullanimi, diisiik fiziksel aktivite seviyeleri ve diisiik lifli diyet gibi

durumlarin konstipasyona neden oldugu belirtilmistir (44).

2.1.6.9. Akciger hastalhiklar:

Kronik akciger hastaligt SP’li bireylerde aspirasyon, skolyoz ve solunum kas
inkoordinasyonuna ikincil olarak ortaya ¢ikmaktadir (40). Motor disfonksiyonuna bagli
orofarengeal disfaji, yetersiz beslenmeyle birlikte pulmoner aspirasyon, solunum yolu

enfeksiyonu ve kronik akciger hastaliklar1 gibi tablolara neden olabilmektedir (44).

2.1.6.10. Ortopedik bozukluklar

SP’de gelismekte olan serebrumda olusan yaralanmanin dogrudan sonucu olarak
meydana gelen primer bozukluklar kas tonus diizenini, postural stabiliteyi ve motor

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

SP’1i bireylerde daha yogun olarak goriilen ortopedik problemler subluksasyon,
dislokasyonla birlikte ilerleyici kalga displazisi, skolyoz ve ayak deformiteleri olarak
Ozetlenebilir (40).

2.1.6.11. Uriner bozukluklar

SP’li bireylerin %30-60’1inda disfonksiyonel bosaltim semptomlari; alt islatma,
siklik, urge ve stres inkontinansi icermektedir (40). SP’de yaklasik dortte bir oraninda
primer idrar kagirma goriilmektedir. Kuadripleji ve zihinsel bozukluk en Onemli
belirleyicilerdir. Yasla degismekle birlikte, kuadriplejik bireylerin %54’ ve hemiplejik ve
diplejiklerin %80’inde idrar kontinansi belirlenirken giindiiz idrar kagirma ile basvuran

SP’li bireylerin %85’inde anormal videourodinamik patern oldugu rapor edilmistir (4).

2.1.6.12. Agn

SP’li bireylerin %50-75’inde agr1 goriilmektedir. Bunlarin %25’1 aktiviteleri
sinirlamaktadir. Ayrica distoniye, kalca subluksasyonuna veya konstipasyona bagli agri
problemi olugmaktadir. SP’li bireylerde agri degerlendirmesi iletisim yetersizliginden
dolay1 olduk¢a zordur (40). SP’li yetiskinlerin %28 indeki sirt agrisi, SP tipleri arasinda en
yaygin goriilen kronik agridir. Kuadriplejik ve diplejik tipte diz agris1 goriiliirken diskinetik
tipte boyun, omuz ve bas agris1 daha yaygin goriilmektedir. Kotii yasam sartlari, diistik

yasam doyumu ve fonksiyonel becerilerin bozulmasi uzun siireli agri ile iligkilidir (4).

2.1.6.13. Uyku Bozukluklari

SP’de uyku bozuklugunun yayginlig1 tam olarak bilinmemektedir. Tipik olarak uyku
uyaniklik gecisi, giindiiz asirt uyku hali ve uyarilmay1 igeren bozukluklarla karakterize
edilmektedir (40). SP’li bireylerde temel uyku bozukluklari; sabahlari zor uyanma,
kabuslar, gece uykusunu baslatma ve siirdiirme gii¢liigli ve davranigsal uyku problemleriyle
baglantili olabilecek uyku anksiyetesidir. SP’li bireylerde uyku bozukluklar1 i¢ ve dig
faktorlerle iliskilidir. I¢ ve dis faktorler arasindaki etkilesim, uyku bozukluklarinm

gelismesine ve siddetinin artmasina neden olmaktadir (46).
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2.2. Konstipasyon

2.2.1. Konstipasyonun tanim

Konstipasyon, bagirsak rahatsizligi olup bagirsak fonksiyonlarindaki anormallik,
bagirsak hareketlerinin seyrek frekansi, az sayida digskilama, sert digki, diskilamada fazla
zorlanma, anorektal tikanma hissi, anal dijitasyon, digskilama sonrasi tamamlanmamis
bosaltim hissi, karin bolgesinde hissedilen gerginlik, rahatsizlik ve siskinlik olarak
aciklanmaktadir (47). Konstipasyon bir hastalik olarak tanimlanmaz. Bireyler arasi
degisen ve farkli yorumlar igeren subjektif bir semptom olarak tanimlanmaktadir (48).

Konstipasyon igin tek belirtiyi azalmis digki frekansi olarak kabul eden klinisyenler
bulunmaktadir. Fakat, bireylerin ¢cogu frekans disindaki diger konstipasyon semptomlarini
gostermektedir. Ayrica, semptom tek basina veya altta yatan bir hastalia ikincil sekilde
ortaya ¢ikabilmektedir (49, 50).

Konstipasyon tanisi, Roma IV Kriterleri’ne gore belirlenmektedir (51).

1. Asagidaki bulgulardan en az 2 veya daha fazlasi bulunmalidir:

Defekasyonun en az %25 kadarinda;

* Sert veya parcali sekilde diskilama

* [kinma, fazla gayret gdsterme

* El yardimiyla kolaylik saglanmasi

* Anorektal tikaniklik hissinin olugmasi

* Tam bosaltamama hissi

Defekasyonun haftada 3’ten daha az sayida olmasi

2. Laksatif kullanimi olmadiginda seyrek olarak yumusak disk1 goriilmesi

3. Kabizligin baskin oldugu Irritabl Bagirsak Sendromu (K-IBS) kriterlerinin

dislanmasi

Kronik konstipasyon olmasi i¢in, bireyde en az 6 aydir ilgili semptomlar goriilmeli
ve ardi sira en az 3 ay boyunca da Roma IV Kriterlerine uygun sikayet olmalidir (49, 51).

Roma 1V, Roma III kriterleri gelistirilerek ufak degisikliklerle diizenlenmistir.
Pediatrik fonksiyonel gastrointestinal bozuklukluklarin teshis siirecini iyilestirmek i¢in
kusma, mide bulantisi, kolik, agri mekanizmas1 gibi konular tartisilarak giincel kriterler
getirilmistir (47). Roma IV kriterleri ile pediatrik tlim bozukluklarin tanimi i¢in daha 1yi
sinirlar ¢izilmistir. Bagirsak mikro ortami, bagirsak-beyin etkilesimleri, farmakogenomik,
biyopsikososyal yaklasim, cinsiyet farki ve fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarin

kiiltiirleraras1 uyumu hakkinda yeni bilgiler sunmaktadir. Kriterler yenidogan/oyun
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cocugu ve ¢ocuk/adolesan olarak iki grupta yayimlanmistir (48).

2.2.2. Konstipasyonun epidemiyolojisi ve risk faktorleri

Kuzey Amerika’da kronik konstipasyon prevelansi %1,9-27,2 arasinda belirlenirken
gelismis bazi lilkelerde yasli popiilasyonun giinliik laksatif kullanim oran1 %50-74’tiir (52).
Farkli calismalarda kronik konstipasyon goriilme sikliginin %12-19 arasinda oldugu
belirtilmistir (53). Ulkemizdeki bir calismada %8.3 oraninda fonksiyonel konstipasyon
sikayeti goriilmistiir (54).

Ileri yas, kadin cinsiyeti olmak, diisiik lifli diyet, diisiik sosyoekonomik durum, daha
diisiik ebeveyn egitimi oranlari, daha az fiziksel aktivite, bazi ilaglar ve yan etkileri, stresli
bir yasama sahip olmak, fiziksel ve cinsel istismara ugramak ile depresif ruh hali

konstipasyonla iliskilidir (49, 55).

Ayrica, yenidogan ve ¢ocuk olmak, heniiz yapilmis abdominal veya perianal pelvik
cerrahi, 55 ve lizeri yasta olmak, gebelik, sedanter yasam tarzi, diyette lif ve su yetersizligi,
polifarmasi (6zellikle yashlarda), laksatiflerin yanlis kullanimi, ikincil olarak
konstipasyona neden olan hastalik varligi, seyahat, bakima muhtag¢ hastalar, kroniklesen

oykd, konstipasyon risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (7).

Konstipasyon semptomlart mekanik (proktit, darlik, kanser, anal fissiir), metabolik
(diyabet, hipotiroidizm, hiperkalsemi) ve norolojik bozukluklara (omurilik doku
bozukluklari, parkinson) bagl olabilmektedir. Genellikle diizensiz ¢alisan kolon, pelvik

taban ve anorektal fonksiyonlardan kaynaklanmaktadir (50).

Fonksiyonel konstipasyon altta yatan bir hastalik olmaksizin, yetersiz bagirsak
hareketleri, sert veya biiyiik diskilar, agrili digkilama, bazen digki inkontinansi ile bunlarin
kombinasyonlar1 olarak tanimlanir. Sik sik istemli olarak digkinin tutulmasi ile su orant
azalan sert bir digki olusmasina ve kroniklesen bir konstipasyona neden olmaktadir.
Genellikle yapisal veya biyokimyasal bulgu vermeyen karin agris1 eslik eder. Konstipasyon
bebeklik gibi yasamin erken doneminde ortaya ¢iktiginda altta yatan hastalik riski daha
fazladir (56).

Cocuklarin ¢ogunda, 1 yas oncesinde diskilama giicliigii baslamaktadir. Tikanma
problemi, iri digkilama ve Kirli i¢ gamasirt en 6nemli hikdye bulgularidir. Bununla beraber
retansiyon postiirii (bacaklarin makaslanmasi, stresli ve ajite yiiz ifadesi, govde fleksiyonu),

anal bolgede agri, karin agrisi, huzursuzluk ve davranis bozukluklar, iiriner semptomlar
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(inkontinans ve enfeksiyon), anoreksi, digskilamay1 takiben bir¢ok semptomun hafiflemesi

baslica 6zelliklerdir. Az miktar da olsa anal fissiir, hemoroid goriilebilmektedir (57, 58).

2.2.3. Konstipasyonun etiyolojisi ve patofizyolojisi

Normal kolon motilitesi digskinin karistmini saglayan nonperistaltik segmental
kontraksiyonlar, kolon igerisinde proksimal ve distal yone kisa mesafe diskiyr iten
peristaltik lokal itici kontraksiyonlar ve giinde sadece birka¢ kez meydana gelen diskiy1
proksimaleden distale dogru uzun mesafe iten peristaltik yiiksek amplitiidlii itici
kontraksiyonlardan olusmaktadir. Defekasyon midede ve karin i¢inde basing arttifinda
gastrokolik ve ileokolik reflekslerle baslatilmaktadir (59). Bu uyarilar; mezenterik pleksus
vasitasiyla sigmoid kolon, inen kolon ve rektum bolgesinde Kitlesel eylemleri baslatir.

Diskinin aniise kadar itilmesini saglanir.

Yemek yedikten sonra meydana gelen digkilama hissi, yiiksek sikliktaki itici
kasilmalarin olusturdugu gastrokolik reflekstir. Normal sartlarda kolonun proksimalindeki
digk1 giin i¢inde birkag defa olusan yiiksek sikliktaki itici kasilmalar ile sol kolonun
distaline dolar. Gerilen sol kolonun distalinde basing esik degeri astiginda diski rektumun
distaline iner. Internal anal kapakgik gevser ve eksternal anal kapakgikta cok hafif kasilma
meydana gelir. Sonug olarak diski anal arkin proksimaline erismis olur. Bu esnada yiikselen
anorektal baski sebebiyle birey digkilama ihtiyaci hisseder. Istemli olarak diskilama
yapacaksa uygun postirde ikinma eylemini gergeklestirir. Eksternal ve internal anal
kapakgiklarin agilmasiyla, anal kanaldaki basing azalir ve puborektal kas rahatlar.
Anorektal a¢inin diizlesmesini, perinenin birka¢ cm asagi yonde bombelesmesi takip eder
(60).

Rektum ve sigmoid kolonda meydana gelen kuvvetli peristaltik hareket digkilamayi
saglar. Eger diskilama yapilmayacaksa anorektal alanda bulunan kabukla baglantili refleks
diizenekler yardimiyla ve korteksten gelen uyarilarla sigmoid kaslar ve rektum gevser.
Boylelikle, diskilama ihtiyact veya diger deyisle sikisma hissi belirli siire sonra yok olur.
Defekasyon refleksi defalarca inhibe edilirse rektum, birikmis olan digki miktarina adapte
olabilmek amaciyla genisleyebilmektedir (61).

Diski kontrolii; rektal ampulla doldugunda anlama, gazi veya sekillisulu kivam
diskiy1 ayirt etme ve ortam elverisli olana kadar digkiyr tutma Kabiliyeti olarak
tanimlanmaktadir. Defekasyon ve diski kontroliinden mes’ul biiyiik yapilar; eksternal anal

kapakgik (inervasyonu n. pudentalis olan ¢izgili kas) m. levator ani’den olusan puborektal
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kas, internal anal kapakgik (sirkiiler diiz kas yapilidir, kontrolden %80 sorumludur),
rektumdur. Bu yapilar torakolumber pleksusun parasempatik lifleri ve sakral pleksusun
sempatik lifleri ile inerve edilmektedir. Rektum normalde bos ve ¢eperleri kasilmaya
hassastir. Rektum mukozasindaki gerginlik diski muhteviyatinin artis1 ile baglar. Ortam
uygunsa norosensorial uyarinin kortekse ulagmasi ile digkilama baslatilir. Ortam elverisli
degilse puborektal kas ve eksternal kapak¢igin kasilmasi ile feges rektumda tutulur. Normal
diskilamada intraabdominal baski artis1 ile diyafragmanin sabitligi saglandiktan sonra
rektum ¢eperi ve karin adeleleri kasilir. Feges, distale kadar ilerletilir. Eksternal ve internal

anal kapakeik gevser. Feges viicuttan uzaklastirilir (57).

Konstipasyon siklikla digkinin kalin bagirsakta ve anorektal bolgede ilerlemesiyle
ilgili  bozukluklarin sonucudur. Kolonik transferin ve anorektal fonksiyonun
degerlendirilmesini  kolaylastiran defekasyon bozukluklari, normal transit zamanli
konstipasyon ve yavas transit zamanli Kkonstipasyon olarak 3 alt kategori

smiflandirilmaktadir (55).

2.2.4. Serebral Palsi ve Konstipasyon

SP, nérogelisimsel bir bozukluk olup siklikla konstipasyon ve bununla birlikte hem
idrar hem fekal inkontinansla iligkilidir. Yetiskin SP’li bireylerin, %50’sinde tedavi
gerektiren bagirsak problemleri oldugu ve bunun yasam kalitelerini olumsuz etkiledigi
rapor edilmistir. Konstipasyon prevalansi, SP’li ¢ocuklarda %26 ile %74 arasinda

degismektedir. Prevalansin, azalan genel motor fonksiyonu ile arttigi belirtilmistir (7).

Konstipasyon genellikle kisiler tarafindan kendi kendine ydnetilmesine ragmen,
%90°1 bir sekilde hastanede degerlendirilerek tan1 almaktadir. Bu durum klinik testler ve
tedaviler i¢in biiylik harcamalara neden olmaktadir (49). Konstipasyon SP’li bireylerde
hastaneye basvuru sebepleri arasinda 5. sirada yer alirken %2-7’lik bir oranda hastaneye

yatis s6z konusudur (62, 63).

Konstipasyon yetersiz beslenme, artmis kas tonusu, diisik diskilama ve
immobilizasyon gibi nedenlerden dolayr SP’de en sik karsilasilan sorunlardan biridir.
Ayrica, hastaligin ciddiyeti, zihinsel geriligin varhigr ve fiziksel aktivite seviyesinin
azalmasi ile kotiilesebilmektedir (58). Diislik diyet lifi ve sivi alimi SP’li bireylerde
konstipasyonla ilgili olabilmektedir (64).
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Bagirsak mikrobiyotast norolojik gelisim, bagisiklik, vitamin sentezi, enzim
regililasyonu gibi fizyolojik etmenlerden sorumludur (65, 66) Bagirsakta meydana gelen
reaksiyonlarda olusan kimyasallar oksidatif hasarla sinir aktivasyon molekiillerini
(serotonin, melatonin, histamin vb.) etkilemektedir (67). Bagirsak mikrobiyotasi bellek ve
O0grenme merkezi olan hipokampiis bolgesini, nérotransmitter Ve nérogenezis salinimini
etkileyerek norolojik hastaliklara sebep olabilmektedir (59). N. Vagus periferden gelen
immiin yanitlart dogrudan merkezi sinir sistemine ileterek norolojik fonksiyonlari
etkilemektedir (68). Birgok akut ve kronik durum ile bagirsak mikrobiyotasinin iligkisi
tartisilmaktadir (69). Aradaki mukus katmanina ragmen bagirsak epitel dokusunu ve sinir
sistemini etkiler. Bagirsak hareketliligi, duyu islevleri ve agri duyusunun algilanmasi beyin

barsak ekseninden yonlendirilmektedir (60).

Intraluminal bagirsak uyarinu ile meydana gelen iletiler Merkezi Sinir Sistemi’ne
ulasarak beyin faaliyeti, immun yanit, agr1 yetisi, duygusal denetim ve bir¢ok homeostatik
faaliyeti etkilemektedir. Bagirsak ve beyin arasindaki etkilesim karsilikli olmaktadir.
Beyinden gelen stimuluslar yoluyla bagirsak florasi, gecirgenlik, motilite ve sekresyonlarda

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

Mikrobiyota ve bagirsak-beyin aksi arasindaki bu etkilesim endokrin, sinir, hiimoral
bagisiklik ve iliskiler kanaliyla iki sekilde ortaya c¢ikar. Bu akstaki herhangi bir farklilik,
bu iki baglantili sistemde islevsel deformitelere neden olmaktadir (72).

Sonuglar bagirsak mikrobiyotasinin  bozuklugunun Fonksiyonel Kabizlik ve
Konstipasyon Baskin Irritabl Bagirsak Sendromu’na katkida bulunabilecegini
gostermektedir (73). Ayrica bagirsak mikrobiyotasi; genetik yapi, etnik kdken, yagam tarzi,
antibiyotik kullanimi, yas, beslenme aligkanliklar1 ve gegirilen akut ve kronik hastaliklar
gibi birgok degiskenden etkilenir (69).

2.3. Uyku

Uyku, canlinin ¢evreyle etkilesiminin, geri dondiiriilebilir sekilde devamsiz, kismi
ve donemsel sekilde yok olmasi seklinde ifade edilir. Uyku 1 giinliik (24 saat) rotasyonda
muhakkak ki yerini almalidir. Uykuya gecisi melatonin hormonu saglar. Melatonin hormonu
canlida biyolojik saati ayarlar. Biyolojik saat uykunun alisilmig saatte gelmesini ayni
zamanda organizmanin uyanmasini saglar (72).Uyku kaliteli yasamin miihim bir kism1 ve
viicudun tekrardan islevlerini yerine getirebilmesi i¢in ihtiyact olan bir zaman seklinde ifade

edilmektedir. Bununla birlikte uyku organizmayi korur ve destekler. Ozellikle rejenerasyon,
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homeostazisinin saglanmasi, anksiyete ve stres seviyelerinin iyilesmesinde énemli rol oynar
(73).

Her dort saglikli ¢ocuktan birinde uyku bozukluklari rapor edilirken, bu oran serebral
palsili gcocuklarda risk etmenlerinin artmasi sebebiyle daha da artar (74, 75). Gece boyunca
viicut pozisyonunu degistirebilecek fiziksel yetenekten mahrum olmak, diger kas iskelet
sistemi agrilari, solunum, kas spazmlar1 ile iligkili problemler, gastrodzofagial reflii,
kabizlik, inkontinans ve diger nedenlerle uyku bozukluklarinin prevelansi artis gosterir (75-
77). Serebral palside goriilebilen gérme alani ile alakali defektler veya korliik nedeniyle,
uyku siiresince 1518in idrak edilmesi ile salinan melatoninin, salgilanma Sseviyesi negatif

yonde etkilenim gosterir ve bu da uyku bozuklugu prevalansinda artisa neden olur (78).

Fiziksel kisitliliga sahip pek ¢ok c¢ocukta karsilagilabilen; otizm, zeka geriligi,
epilepsi, gérme alani ile alakali defisitler, tonus bozuklugu, agri gibi bulgularin da
bozukluklara zemin hazirladig1 saptanmustir (77,79-83). Serebral palsili bireylerde uykuya
gecis ve uykuyu siirdiirme, giindiiz asir1 uykululuk ve uyku-uyaniklik gecis problemleri de
sik olarak goriiliir (75). Uykuya gecis ve devamliligini saglamada en sik sorun yasayan grup
olarak; distonik/diskinetik ve spastik kuadriplejik serebral palsili ¢ocuklar oldugu tespit
edilmistir. Sosyal hayat ve ¢evresel etmenler de uyku bozukluklarini tetikler. Tek ebeveynli
aileleri olan serebral palsili ¢ocuklarin uykuda yasadiklar1 solunum problemlerine, diger
serebral palsili ¢ocuklara kiyasla daha fazla maruz kaldigi bildirilmistir (84). Uyku
problemleri serebral palsili ¢ocuklarda hayat kalitesini negatif yonde etkilemektedir.
Serebral palsili gocuklarin ve onlara bakmakla sorumlu anne, baba veya bakicilarin uykuda
solunum problemleri, giindiiz uyuklamalari, gece kesintisiz uyuyamamalari gibi problemleri

yasamlarin1 negatif yonde etkiler (85, 86).

2.3.1. Serebral Palsi ve Uyku

Siddetli tutulumu olan SP’lilerde, viicut pozisyon degisikligindeki giicliik, glossal
yapr farkliliklar1 ve gastrodzafajial refliiye bagli aspirasyon sebebiyle uykuda apne,
hipopneler olusabilmektedir (87). SP’li bireylerde farkli siddetteki algisal problemler,
hormon salinimindaki disfonksiyonlar, asenkronize sirkadiyan ritim ihtimali gibi
sebeplerden Gtiirii normal uyku uyaniklik evreleri negatif yonde etkilenebilmektedir (88).
Uzun siireli uykusuzlugun; bagisiklik sisteminde, metabolizma ve beslenmede, viicut 1s1s1
kontroliinde ve diizenleyici baska sistemlerde bozulmaya sebep oldugu bilinmektedir (89).

SP’li bireyler saglikli bireylere gore uyku problemlerini daha sik yasamaktadirlar (75).
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SP’ye eslik eden agr1 ve gérme problemleri, azalmis 151k algis1 ve melatonin salgisindaki
bozulmalar sebebiyle uyku bozukluguna neden olmaktadir (90). SP’li bireylerde yapisal
bozukluklardan kaynaklanan agri, {ist solunum yollarindaki tikanikliklar, uyku fizyolojisini
bozan epilepsinin varlig1 uyku kalitesini bozmaktadir (87). Ayrica kisinin sosyal ¢evresinde
karsilagtig1 psikolojik ve davranigsal sorunlar, ailesel ve sosyal gerginlik uyku periyodunda
etkili olmaktadir (91).

Fonksiyonel kabizlik ve siskinlik sikayetlerinin az uyku; ishal, spesifik olmayan
bagirsak bozukluklari, globus sikayetlerinin fazla uyku; gégiis ve makat agris1 sikayetlerinin
artmis veya azalmis uyku stiresi ile iligkili olabilecegi diislinlilmiistiir. Normal ve patolojik
sindirim sistemi ve uyku uyaniklik durumlarinda dinamik rolii olan sirkadiyen ritim, beyin
viicut etkilesiminin bir 6rnegidir. Gastrointestinal fizyolojide uyku ile ilgili degisiklikler,

GORH veya IBS gibi sindirim sorunlarina kars1 viicudu savunmasiz diisiirmektedir (92).

Bagirsak semptomlarindaki bozulma, siklikla uyku fragmantasyonunun bir
sonucudur (93). IBS hastalarmda otonomik disfonksiyon, hastalik aktivitesi ve uyku

fragmantasyonu ile iliskilidir (94, 95).

2.4. Serebral Palsi’de Konstipasyon Tedavileri

Kronik konstipasyonun tedavisi 6ncelikli olarak ilag¢ tedavisi olmayan yontemlerin
denenmesiyle baslamaktadir. Sayet bu yontemler sonuca ulasmaz ise, ila¢ tedavisine
bagvurulabilir. Hastada digkilama problemi varsa, ilk tedavi yontemi biofeedback olmalidir.
Bu yontem ile hastalarin biiyikk kismi tedaviye olumlu cevap verir. Hastalarin biiyiik
cogunlugu sadece laksatif tedavisine ve lif destegine yanit vermezler. Bu sebeple, tedavi

yontemi lifli gidalar1 ve sivi tiiketimini arttirma ile birlikte egzersizi de kapsamalidir.

Kronik konstipasyonu; yasam tarzi modifikasyonlari, fizyoterapi ve rehabilitasyon,

ilag ve cerrahi tedavi yontemleri desteklemektedir.

2.4.1. flac Tedavisi

Kronik konstipasyon tedavisinde kullanilan ilaglar;

a) Gaita-arttirici ajanlar: Su ile tiikketilen lif destegine gaita-arttirici ajan denir.
Bunlar, barsak mobilitesini arttirir ve disk1 hacmini fazlalastirir. Etkisi igin minimum 12
saat, maksimum 3 giin gereklidir. Pazarlarda satisa hazirlanan ajanlar; kalsiyum polikarbofil,
pysllium, bugday kepegi, metil selillozdan olugmaktadir. Bu ajanlarin etkinligini, su tiiketim

mikar1 belirler. Az su tiikketimi, siskinlige neden olarak barsak tikanikliklarina yol
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acmaktadir. Psyllium diger preperatlara gore konstipasyon tedavisinde, digerlerine nazaran
daha biiyiik role sahiptir. Psylliumun digki kivamini ve kolonlardan gegis siiresini arttirdigi
gecmis ¢alismalarda saptanmustir. Bu ajanlar; lifli gida tiiketiminde problemi olan hastalarda
kabizlik tedavisinin ilk basamagi olarak kullanilmaktadir (97).

b) Gaita yumusatici ajanlar: Bu ajanlar diskinin su ve yag ile karisimasinda gorev
alirlar. Bu karigim sonucunda digkinin kayganlagmasi ve yumugamasi goriiliir. Badem yagi
ve zeytinyagi gaita yumusatici ajanlara ornektir. Bu yag cesitleri ince barsagin emilim
yetisini arttirir (97).

Agizdan veya rektal sekilde alinabilen yag ve su bilesimlerinin karisimi olan
Docusate gaita yumusatici bir ajandir (97) . Yapilan bir ¢alismada, Docusat’in oral olarak
uygulanmasinin defekasyon sayisini arttirdigi saptanmustir (98).

Bu ajanlardan bir digeri siv1 parafindir. Agizdan kullaniminda 6-12 saat aralifinda
etkisini gostermektedir. Kolondaki eletrolit ve su absorbsiyonunu azaltarak tesir etmektedir.
Uzun siireli olarak kullanildiginda mukoza hiicrelerine hasar verir. Bu hasarin yani sira,
yagda eriyen (A, D, E, K vitamini) vitaminlerin emilim dongiisiinii de negatif sekilde
etkiler(75) .

Etki semas1 bilinmemesine ragmen gliserin de gaita yumusatici bir ajandir. Genellikle fitil
seklinde veya lavman ile beraber uygulanmaktadir. Bolgesel olarak kullanildiginda dokuda
kurumaya ve kasinmaya sebep olmaktadir (97) .

¢) Uyarici laksatifler: Barsak yapisini harekete gegirerek sekresyonu ve intestinal
hareketliligi arttirirlar. Herhangi elektrolit diizeninde degisiklige neden olmadiklari igin
organizma ¢ogunlukla iyi tolere eder (99). 6-12 saat sonra organizmada etkileri goriiliir.
Diyare ve abdominal kramplar uyarici laksatiflerin indirekt etkilerindendir. Bu ilaglarin
herhangi bir sekilde kolonik epitel hiicrelere zarar vermedigi saptanmustir (97).

En sik tiiketilen uyarici laksatif ilaglar; bisacodyl ve sodyum picosiilfattir (97). Bu iki ilacin
efektif ve emniyetli oldugu tespit edilmistir. Birbirleri arasinda kiyaslanacak bir iistiinliik
saptanamamustir (96).

d) Osmotik laksatifler: Bu ajanlar suyu saklayarak ve tutarak digkinin hareketinin
devamliligini saglar. Laktuloz, magnezyum hidroksil, sorbitol, polietilen glikol vb. osmotik
laksatiflere ornektir. Ispati kanitlanmis en 6nemli ajanlardan birisi polietilen glikol’dur.
Polietilen glikolun diski sikligin1 ve yumusakligini arttirdigi tespit edilmistir (100-102).
Ozellikle yash bireylerde, tedaviye yanit alabilmek igin dozajin yiikseltilmesi ile birlikte;
gaz, bulant1 ve ishal gibi indirekt tablolar gozlemlenir (103). Osmotik laksatifler, gaita

yumusatici ya da arttirict ajanlardan sonug alinmadigi zaman kullanilir (96).
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e) Serotonerjik enterokinetik ajanlar: Serotoninin (5-HT), visseral hassasligi,
barsak hareketliligini ve intestinal salinimi diizenleme yetisine sahiptir. Seratoninin alt
grubunda yer alan 4 (5- HT 4) reseptorleri diger norotransmitterlerin sekresyonunu arttirarak
barsak hareketliligini arttirirlar (104). 5-HT 4 reseptoriiniin agonisti Prucaloprid’dir.
Hayvanlar ve insanlarin lizerinde yapilan klinik c¢alismalarda kolondaki hareketliligi

arttirdig1 yoniinde sonuglar elde edilmistir (99).

2.4.2. Beslenme

Kronik konstipasyon ve/veya inkontinans tedavisi sirasinda, diizenli defekasyona
zemin hazirlayacak uygun bir diyete tabii olmak dnemlidir (105, 106). Siit digindaki sivi
aliminin yeterince tiikketilmesi tavsiye edilir. Cig sebze ve meyvelerin, tam tahilli ve kepekli
ekmeklerin diyet listesine eklenmesi Onerilir. Bu tavsiyeler hafif konstipasyonu olan
hastalarda etki gosterir (107).

Lif: Konstipasyon durumlarinda lif kullanimi tavsiye edilir. Buna ragmen bu
Onerinin ispat seviyesi yeterli degildir (105, 107). Yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarin lifli
giday1r ¢ok tiiketmesinin, kabizligin giderilmesi konusunda ispatlanmis bir faydasi
olmadigimi saptamistir (107). Yapilan baska bir ¢alismada fekal tikaniklik hikayesi olan
cocuklar i¢in, birkag ay laksatif kullanimiyla basarili bir tedavi elde edilmis. Tedavi sonrasi
ekstra lif kullanim1 6nerilen ¢ocuklarin gaita hacminde artis ile birlikte diskiyr bosaltma
ihtiyacinin farkindaliginda da artis gézlemlenmistir (108).

St alimi: Organizma susuz kalmadig siirece, konstipasyonun, sivi tiikketiminin
artmasiyla iyilestirilebilecegine dair ispat yoktur. Kronik konstipasyonu olan gocuklar
ozellikle lifli gida ile destekleniyorsa, yeterli sivi alimini saglayabilmeleri igin, giinde en az
1-2 litreye yakin su veya siit {irlinii olmayan s1v1 gidalar tiiketmesi onerilmelidir. Asirt s1vi
tilketiminin konstipasyon tizerindeki etkisi bilinmemektedir. Yapilan bir ¢aligmada asir1 sivi
tilketiminin defekasyonu kolaylagtirdigi veya gaita yogunlugunu degistirdigine yonelik
herhangi bir sonuca varilamamistir (109).

Inek siitii: Konstipasyonu alternatif tedavi yontemleri ile iyilesme goriilmeyen
cocuklarin diyet listesinde, tiim inek siitii proteininin en az iki hafta boyunca yer almamasi
tavsiye edilir. Konstipasyon durumunda iyilesme gozlemlenirse, diyete bu sekilde devam
edilmesi gerekir. Konstipasyon sikayeti olan bireylerin diyet programina siit {irlinii olmayan
baska tip siit (soya) eklenebilir (110). Konstipasyon tanist almis olan ¢ocuklarla yapilan bir
calismada soya siitli tiiketenlerin, inek siitii tiikketenlere gore biiyiik dl¢iide sikayetlerinde

azalma oldugu kaydedilmistir (111).
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Probiyotikler:  Probiyotiklerin bir diger adi canli mikroorganizmadir.
Konstipasyonu olan her yas grubundan hastanin tedavisinde kullanilabilir. Bu sebeple
probiyotikler sik sik tavsiye edilir. Bifidobacterium ve Lactobacillus en ¢ok bilinen

organizma tipidir (112).

2.4.3. Davrams Degisikligi

Konstipasyonun tedavisi hayat tarzi degisiklikleri ile baslangig gostermelidir.
Beslenme sekli olarak; sivi ve lifli gida tiiketimi arttirllmahidir. Susuz kalma ya da tuz
tiiketiminin azalmasi, kolonda tuz ve su absorbsiyonunun artisina sebep olarak az miktarda
ve sert diskiya neden olmaktadir. Yapilan bir ¢alismada saglikli bireylerin, igtikleri sivi
miktarini glinde 2 litreye (It) ¢ikartmasina ragmen, diski sikliginda degisme gézlenmemistir.
Ince barsagin emilim kapasitesi 10 litreye yakindir. Bu sebeple ¢alismanin neticesinde
sasirilacak bir durum yoktur (113).

Organizmanin su seviyesindeki azalmasi konstipasyona zemin hazirlar (114).

Yapilan ¢alismada Batili toplumlarda lifli gida tiiketiminin azalmas1 konstipasyona
ve diger barsak hastaliklarina zemin olusturmaktadir (115). Bu ¢alismanin akabinde saglikli
kisilerle yapilmis baska bir ¢alismada, lif miktarmin tiiketiminin artmasiyla defekasyon
sikliginin ve diski miktarinin arttigi, kolon transit siiresinin azaldigi tespit edilmistir (116).

Baska bir ¢alismada konstipasyon tanili on kadinin diyet programina bugday kepegi
eklenmis ve calismanin sonucunda digki miktarinin arttigi fakat katilimcilarin yarisinin
normal digk1 miktarina ulagtigi tespit edilmistir. Katilimcilarin defekasyon sikliginda da artis
gorilmistiir (117).

Lifli gida tiiketiminde, hafif ve orta seviyedeki konstipasyonu olan kisilerde
semptomlarin yogunlugunda azalma oldugu saptanmustir. Siddetli konstipasyonu olan
kisilerde herhangi bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir.

Diyet modifikasyonlar1 tam olarak basar1 saglamasa dahi, en uygulanabilir, kolay
ve ucuz metodlardan biridir. Bu sebeple konstipasyonu olan kisilere ilk olarak diyet tavsiye
edilmelidir (118).

2.4.4. Cerrahi

Kronik konstipasyonu olan kisilerde kolonun tikanmasi gézlemlenebilir. Ogilvi
sendromu gibi kolonun tikanmasi durumunda cerrahi miidahale gergeklestirilir. Total,
subtotal ya da kismi kolektomi gibi cerrahi girisimler uygulanir (119).

Kismi, subtotal ya da total kolektomi yapilma kistaslari; haftada iki kereden az

21



defekasyonun gergeklestirilmesi, sikayetlerin 5-17 yil arasinda devam etmesi, abdominal
siskinlik, agri, kusma ve bulanti gibi kisilerin yasam kalitesini major ol¢iide etkileyen
bulgularin olmasi, denenmis tedavilerdeki basarisizliklar, radyolojik olarak yavas gegisli
konstipasyonun saptanmasi, konjenital veya sonradan meydana gelen pelvik taban
deformasyonlarinin saptanmasi vb. etmenler cerrahi miidahale sartlaridir (97).

Sistematik bir ¢aligmada cerrahi miidahale gerceklestirilen hastalarda defekasyon

sikliginin arttig1 ve postoperatif laksatif tiikketiminin azaldig1 saptanmistir (96).
2.4.5. Fizyoterapi

2.4.5.1. Defekasyon Egitimi

Defekasyon egitimi 5-6 seanstan olusur. Her bir seans 30 dakikalik periyoddan
olusmaktadir. Bu egitimde Oncelikle hedef hastalara normal defekasyon siirecinin
Ogretilmesi ve yanlis anlasilmalarin diizeltilmesidir. Hastalara barsak bulgulariyla ilgili
kapsamli bilgi verilir. Bu egitim siireci, bulgularin tartisilmasina imkan verdigi igin tedavi
edici ozellik tagir (118).

Ozellikle hastalara diizenli defekasyon aliskanligmin ehemmiyeti ve defekasyon
hissi geldiginde bu istegi geciktirmemeleri bilgisi verilir. Efektif olmayan ikinmadan
kaynakli tuvalette bulunma zamani uzamis hastaya, tuvalete daha az frekansta gitmesi
tavsiye edilir (118).

Defekasyon aninda ideal durus; kisinin bacaklarin1 kendine dogru yerden biraz
yukariya dogru ¢ektigi veya ¢omeldigi pozisyondur. Kisi, ¢omeldiginde puborektalis kasi
gevser, lumbal lordoz kaybolur, rektum yer ¢ekiminin destekledigi konuma geger. Bu
pozisyon ile birlikte kisi, ol¢iisiiz tkinma gereksinimi yasamadan daha kisa zamanda, daha
verimli bir defekasyon gergeklestirir. Barsagin tamamiyle bosaltilamadigi durumlarda
ozellikle sigmoid kolon ve c¢ekum g¢evresinde hiicrelerin diizensiz olarak boliiniip
¢ogalmasiyla meydana gelen kolon kanseri ¢ok fazla gériilmektedir (118).

Comelmenin yararlar:

1. Daha kolay, hizli ve tam defekasyonu saglar. Fekal tembelligi 6nler. Bu tembellik
apandisit, kolon kanseri ve inflamatuar barsak hastaliklarina neden olur.

2. iliogekal sfinkteri (kolon ve ince barsak arasinda) emniyetli bir sekilde kapatir.
(Comelme sfinkteri tasimaz ve defekasyon aninda ince barsaga dogru sizinti meydana gelir.

3. Uterus, mesane ayrica erkeklerde prostati denetleyerek sinirlerin yaralanmasini

ya da gerilmesini engeller.
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4. Kolonun diizlesmesini saglar. Ikinmay1 engeller. Ikinma halinin uzun siireli
olmasi pelvik organ sarkmalarina, divertikullere ve hernilere zemin hazirlayabilir.

5. Ozellikle hamilelerde uterusa basing olusturmamak icin ¢émelerek bosaltim
yapmasi tavsiye edilir.

6. Comelme basuru olan hastalarin tedavisinde yararlanilan 6nemli bir se¢enektir
(120).

2.4.5.2. Anorektal Biofeedback

Biofeedback fonksiyonel konstipasyonu iyilestirmek i¢in kullanilan bir metoddur.
Fonksiyonel konstipasyonun sebepleri ve sebep olan mekanizmas biitiiniiyle bilinmemesine
karsin, anorektal biofeedback uygulamasinin Onemi yapilmis ¢alismalar tarafinca
ispatlanmistir. Biofeedback uygulamasinda anorektal kanala anorektal elektrot ve tek
manometre Kateteri yerlestirilir. Anorektal kanaldan gelen bilgiler, hastaya grafik bigiminde
isaret edilir. Biofeedback uygulamasi bir stitunda belirtilir. Hasta, pelvik taban kaslarini
kastiginda veya gevsettiginde alarm diizeyini asagi veya yukar1 hareketlendirerek alarm
diizeyini siitunun smirlart igerisinde muhafaza etmeye c¢alisir. Hastalara pelvik taban
kaslarina odaklanmalari -sikistirma ve gevseme sirasinda dikkatlice takip etmeleri- bilgisi
verilir. Boylelikle hastalar anorektal kaslarin aktivitesini, pelvik taban kaslarini tekrardan
egiterek diizenleme saglayabilirler (121, 122).

Yapilan bir ¢alismada fonksiyonel konstipasyonu olan hastalara biofeedback
tedavisi uygulanmis. Uygulanan tedavi sonucunda psikolojik durumlari, klinik semptomlart,
yasam kalitesine ve otonomik sinir sistemi fonksiyonuna olan etkisi incelenmis. Klinik
semptomlar ve yasam kalitelerinde iyilesme, anksiyete ve depresyon seviyelerinde azalma
gozlenmistir.

Yapilan bagka bir ¢aligmada anaorektal biofeedback tedavisinin uygulandigi pelvik
taban disfonksiyonu olan hastalarda semptomlarin ve yasam Kalitelerinin iyilestigi

saptanmigtir (123).

2.4.5.3. Elektrik Stimiilasyonu

Enterferansiyel akim, elektrik stimulasyonunun farkli modelidir. Yiizeyel olarak
epitel dokudaki sinir liflerini stimiile eder. Derin dokudaki etkisi gastrointestinal sistemi
aktive eden parasempatik sinir liflerini uyarmaktir (124). Asirt mesane aktivitesinde, uzun
siireli tedaviye yanit vermeyen konstipasyonda, agri kontroliinde ve irritable barsak

sendromunda (IBS) uygulanabilir (125, 126).
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Yapilan bir ¢alismada konstipasyo tanis1 almisg olan hastalara transkutenal elektrik
stimulasyonu (TENS) uygulandigi sonucunda defekasyon sikliginda artig, abdominal agrida
azalma tespit edilmistir (127).

Baska bir ¢alismada huzursuz barsak sendromu tanisi almis olan hastalara 4 hafta
boyunca, haftada 3 kez enterferansiyel akim tedavisi uygulanmistir. Uygulamanin sonunda
abdominal agrida azalma, yasam Kkalitesinde iyilesme ve siskinlik sikayetinde azalma

gbzlenmistir (128).

2.4.5.4. Egzersiz Egitimi

Gastrointestinal bulgular: siddetli egzersiz harekete gecirebilir. Bu sebeple siddetli
egzersiz kisinin aktivite kapasitesini sinirlandirabilir. Sistematik bir calismada kolon kanseri
ve fiziksel aktivite arasinda zit yonde gii¢lii baglanti saptanmistir. Konstipasyon, pankreas
ve mide kanseri, irritable barsak sendromu (iBS) ve fiziksel aktivite arasinda zit yonde zayif
baglanti saptanmugtir (129).

Yapilan calismalarda, saglikli diyet diizenlemeleri ve egzersiz programu ile geriatrik
hastalarin konstipasyon sikdyetine bagli bulgularmin iyilestigi ve laksatif tliketiminin
azaldig1 bildirilmistir. Calismalarda sadece fiziksel aktivitenin konstipasyon iizerine etkisi

incelenmemistir (130, 131).

2.4.5.5. Kinezyo-Bantlama

Kinezyo bantlama, uygulandig: alanda kan akimimi arttirmaktadir. Uzun sireli
konstipasyon sikayeti olanlarda abdominal bdlgeye ve sakrumun iizerine uygulamalidir.
Yapilan bir ¢alismada kinezyo-bantlama uygulamasi sonrasinda defekasyon frekansinda
artig, abdominal gerginlik ve agrili defekasyon gibi bulgularin azaldig: tespit edilmistir
(132).

2.4.5.6. Abdominal Masaj

Masaj; fasya, ligament, kas ve deri vb. dokulara diizenli ve sistematik sekilde
uygulanan hareketlerin tamamidir. Stroking, kneading, friksiyon, vibrasyon, germe,
perkiisyon ve kompresyon gibi bir¢ok hareketten meydana gelir. Masajin tedavi edici
ozelligi vardir. Masaj, fiziksel dayanikliligi ve gevsemeyi saglar, kas tonusunu arttirir.
Dolagimi stimiile ederek, kardiovaskiiler sistem ve sinir sisteminde iyilestirici etkiler

olusturur. Biitiin viicut sistemleri arasinda dengeyi olusturarak homeostazisi saglar (133).
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18701 yillardan bu yana kronik konstipasyonun tedavisinde klasik masaj kullanilir.
Kolonlara uygulanan giinliik abdominal masaj, barsak hareketlerini diizenleyerek,
defekasyon sikligini arttirir, bu sebeple laksatif kullanimina ihtiyaci azaltir (134).

Masajin; zaman igerisinde iyilestirici O6zelligi oldugu bilinmesine ragmen kullanimi
azalmistir. Kronik konstipasyonun tedavisinde masajin 6nemli ve giivenli bir tedavi yontemi
oldugu bilinmektedir (135).

Karm masajina baglamadan 6nce hastanin pozisyonuna ve mahremiyetine énem
verilmelidir. Abdomeni gevsetmek amaciyla, hasta supin pozisyonunda uzanirken, bacak ve
kalgada hafif fleksiyon saglayacak sekilde dizlerin altina ince bir yastik yerlestirilmelidir.
Ayni zamanda bagin altina da yastik yerlestirilerek bas yukarida tutulmalidir (133).

Abdominal masaj 5 asamadan olusmaktadir. Abdominal stroking ile baslanan

masajt kolon strokingi takip eder. Ardindan kolon kneadingi yapilir. Kolon strokingi ile
devam edilen masaj abdominal kas strokingi yapilarak sonlandirilir (133).
Abdominal masajin kronik konstipasyon iizerine olan etkileri yapilan ¢aligmalarda ve olgu
raporlarinda arastirilmis. Yapilan bir sistematik derlemede c¢alismalardaki vaka sayilarinin
az olmasi ve randomize kontrollii ¢caligmalar yapilmamasi sebebiyle abdominal masajin
kronik konstipasyon sikayetine reaksiyonu bilimsel bir dayanaga sahip olmadigi sonucuna
ulagilmistir (8).

Abdominal masajin uzun vadede diizenli bir sekilde her giin uygulanmasi
gerekmektedir. Yapilan bir ¢alismada, kronik konstipasyon tanisi almis hastalara 3 hafta
boyunca abdominal masaj uygulamasi yapilmistir. Uygulama sonrasinda konstipasyon
siirecinde iyilesme olmadig1 gézlemlenmistir. Abdominal masajin ilag tedavisi gibi etkin
olamayacag1 sonucuna varilmigtir (136).

Yapilan bagka aragtirmada abdominal masajin konstipasyon tedavisinde ise yarar
bir tedavi sekli oldugu, barsak hareketlerinde artis oldugu belirtilmistir (137). Yapilan bir
baska calismada ise abdominal masajin barsak hareketlerini arttirdigi, ila¢ tiiketimini

azalttig1 tespit edilmistir (134).

2.4.5.7. Konnektif Doku Masaji

1929 yilinda, Alman fizyoterapist Elisabeth Dicke’in, kendine uygulayarak
sekillendirdigi Konnektif doku masaji (KDM) manipulatif tedavi yontemidir. Alternatif ve
klasik tedavi metodlarinin etkilesime girmesi ile olusan KDM, konnektif dokuya uygulanan

¢ekme kuvveti ile konnektif dokudaki otonom sinir uglarini stimiile eden refleks bir terapidir.
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KDM' nin isleyis sekli glintimiizde biitiintiyle bilinmezken, otonom sinir sisteminin sempatik

ve parasempatik dallari arasindaki stabilitenin saglandigi goriisii ile desteklenmektedir (11).

1889 yilinda Dr. Henry Head refleks bolgeleri olan "Head Zonlar1" bulmustur.
Periferik sinir sistemi viicut pargalarini kisim kisim bir sekilde uyarir. Fonksiyonunu yerine
getiremeyen organ ile ayni1 kisimdan uyarilan miyotomlar ve dermatom, bu islevsizligi deri
ve derialt1 dokulardaki varyasyon seklinde aktarir. Bu varyasyonlar, hiperaljezi,
inflamasyon, kalinlasma ve nasir gibi bulgular1 kapsamaktadir. Erken durumlarda dermis ve
hipodermis arasinda bulunan refleks bolgeler, uzun siireli durumlarda dermis ve fasya

arasinda yer almaktadir (12).

Konnektif doku masaji, konnektif doku ve bazi hiicreler iizerinde bolgesel mekanik
etkiler meydana getirir. Sempatik sinir sistemini inhibe ederek vazodilatasyona sebep olan
refleks mekanizmalar1 aktive eder. Parasempatik sistemle iliskisi olan organda dolagimi

arttirir. Dolagim sistemindeki bu degisim iyilesme siireceni hizlandirir (138).

Konnektif doku masajinin konstipasyona etki mekanizmasi incelenecek oldugunda
Vagus siniri ile innerve edilen kranial parasempatikler kolonun proksimal yarisini uyarir.
Sakral parasempatikler (S2-4) rektumu ve kolonun distal boliimiinii uyarir. T5-L2 sempatik
gangliyonlar ¢olyak ganglion ile birlikte kolonun tamamini uyarir. Parasempatik sistemin
stimiilesi sonucunda gastrointestinal faaliyetlerde artma gozlenir. Konnektif doku masaji ile
otonom sinir sistemi refleks kanallarla aktive edilerek bagirsak hareketliliginde artis gézlenir
(12, 139).

KDM, bir takim teknik ¢cekmeler kullanilarak konnektif doku {izerine uygulanan
manuel terapi yontemidir. Cekmeler, bag dokunun kemige yapistig1 veya yiizeyellestigi
bolgelere uygulanmaktadir. Fizyoterapist tarafindan agri yaratmayacak olan bu ¢ekmeler

hastay1 irrite etmeyecek sekilde yapilmalidir (140).

2.4.5.8. Refleksoloji

Uluslararas1 Refleksoloji Enstitiisii refleksolojiyi ellerde, ayaklarda ve kulaklardaki
refleks noktalarina manuel olarak uygulanan basi yontemidir. Bu uygulama sonrasinda tiim
endokrin/ekzokrin bezler, sistemler, organlar ve ekstremiteler ile baglantili olan viicut

fonksiyonlarmin optimize olmasina yardimci olan bir tedavi yontemi olarak tanimlamistir

(141-143).
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Refleksoloji, viicudun belirli organ ve alanlarinin kii¢iik bir yansimasi varsayilan
eller, ayaklar ve kulaklardaki refleks noktalarinin basingla stimiile edilmesidir. Bu yonteme
gore ellerde, ayak tabaninda ve kulaklarda organlarimizin sona erdigi sinir noktalar1 bulunur.
Baska bir deyisle her organin el, ayak tabani veya kulakta yansidigi bir nokta bulunmaktadir.
Organlar ellerde, ayak tabaninda ve kulaklarda uzunlamasina, orta ve yan noktalarda
bulunan belirli noktalarla isimlendirilmektedir. Bu belirli noktalar bircok organi temsil eder.
Refleksoloji ile bu belirli noktalara basing yapilarak stimiile edilen organlarda cevaba sebep
olur. Boylelikle viicudun olagan iyilesme kabiliyetini aktiflestirir. Refleksolojinin amaci,
derin gevsemeyi saglayarak, fizyolojik i¢ dengeyi saglamay1 kolaylastirip, fizyolojik i¢
dengeyi tekrardan olusturmaktir. Refleksoloji endorfin ve toksin sekresyonunu, hormonal
fizyolojik fonksiyonlari, kan akimi ve sinir stimiilasyonunu hareketlendirerek fizyolojik i¢

dengeyi saglar (141-143).

Cin” de 5.000 yil once el ve ayak refleksolojisi organizmanin kendiliginden
rehabilite sekli olarak meydana gelmistir. M.O. 2330 yilindan kalma gémiitte Misir
Saggara’daki iki kisi el ve ayaklarini ovalarken tasvir edilmistir. Gilinlimiizde uygulanan
refleksoloji 20. yy’in baslarinda Dr. William Filzgerald’ in 6nderliginde fizyoterapist Dr.
Joe Shelby Riley ve mas6z Eunice Ingham araciligiyla sekillendirilmistir. Ayaktaki birgok
"cilt refleks noktasinin" varligr Fitzgerald tarafindan tanimlanmistir. Inge Dougans
tarafindan 1983 yilinda Cin meridyen teorisi ile harmanlanan ilk Uluslararasi Refleksoloji
ve Meridyen Terapisi Okulu agilmistir. Avrupa iilkelerinde Giiney Afrika ve Amerika’da
lisansli subeleri olan refleksoloji okullar1 agilmistir. Refleksoloji pek ¢ok alanda
tamamlayict tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Son yillarda refleksoloji ebelik ve

hemsirelik alanlarinda da oldukga giincel hale gelmistir (141-143).
Refleksolojinin Etki Mekanizmasi

Refleksoloji, organizmanin belirli organ ve alanlarinin kiigiikk bir yansimasi
varsayilan eller, ayaklar ve kulaklardaki refleks noktalarinin basingla stimiile edilmesidir.
Bu yonteme gore ellerde, ayak tabaninda ve kulaklarda organlarimizin sona erdigi sinir
noktalar1 bulunur. ilgili noktaya basing uygulandiginda elektrokimyasal sinir uyarilari
harekete gecer, sinir sisteminin stimiile edilmesi ile ileti perifal sinir sitemi tarafinca anlasilir
ve bir mesaj meydana gelir. Bu mesaj afferent noronlarla bir gangliona, santral sinir
sistemine transfer edilir. Ganglionadan gegen mesaj efferent ndronlarla ilgili organlara,

bezlerle tasinir ve mesaja cevap olusturulur (141-143).

27



Refleksolojinin etki sistemini agiklayan farkli teoriler mevcuttur.

Enerji Teorisi: Viicuttaki elektromanyetik alanlar arasinda komiinikasyonu saglar,
bazen enerji bloklar1 olusturur, enerji akisi1 saglar ve obstriiktif yollarda enerjinin tekrar
serbestce gezinmesine yardim eder (141-143).

Laktik Asit Teorisi: Laktik asidin ayak tabaninda mikro kristal sekilde depolandigi
distintiliiyor. Refleksoloji yonteminin bu kristalleri ¢ozdiigiinii ve enerji akisinin tekrar
serbestce gezinmesine yardim ettigi bildiriliyor (143).

Propriyoseptif Sinir Reseptorlerinin Algilanmast Teorisi: Ayak tabanindaki
refleks noktalarin organlar etkiledigini, organizmadaki organlar ile refleks noktalar arasinda
bir baglantt bulundugu disiiniiliiyor. Refleksoloji belirli tekniklerle sinir noktalarini
uyardiginda noronlar yardimiyla ilgili organlar1 uyaran elektrokimyasal mesajlarin ortaya
ciktigini, fiziksel disfonksiyonlar ile ilgili stres ve gerginligi gidererek onlari rahatlattigini
savunuyor. Bu gevseme otonom cevabi etkiler. Boylece immiin, noropeptit ve endokrin
sistemler etkilenir (141, 142).

Biitiin teorilerin ortak hedefi; viicuttaki enerjiyi bir dengede tutmaktir. Refleksoloji,
inaktive alanlar1 stimiile ederek veya asir1 aktif olani sakinlestirerek biitiin Sistemleri

dengede tutmada yardimci olur (142).

Refleksolojinin Kullanim Alanlari

Calismalarda refleksolojinin bir¢ok alanda etkisinin incelendigi goriilmektedir.
Refleksoloji tedavisi sonrasi bas agrist olan hastalarin enerji diizeylerinin yiikselmesine,
iyilesmesine, bas agrilarmin sebeplerini anlamalarina faydali oldugu bulunmustur (144,
145). Kronik obstriktif akciger hastaligin da nabiz hizini, dispne ve yorgunlugu azalttigi,
enerjiyi arttirdigi (146), premenstrual semptomlarda azalma sagladigi (147, 148); Tip-I1l
Diyabet hastalarinda kan sekeri diizeyleri, trombosit akregasyonu, aclik, yashilik semptom
skorlar1 ve serum lipit peroksit(LPO) diizeylerinde diizelme oldugu (149); Kanser
hastalarinda agr1, anksiyete ve depresyon skorlarinin azaldigi, kemoterapi kaynakli kusma,
yorgunluk ve bulant1 vb. yan etkilerde azaltmada etkin oldugu, yasam kalitelerinin artmasini

sagladig1 bulunmustur (16, 150-154).

Multipl Sklerozis da refleksoloji tedavisin de parestezi siddeti, liriner semptomlar,
spastisitelerinde dnemli degisimler oldugu algilanan agri, yorgunluk, depresyon, giigsiizliik
gibi semptomlari azalttig, tikiriik, kortizol diizeyleri, kaygi diizeyleri sistolik-diastolik kan

basinci ve kalp hizlarinda 6nemli degisimlerin oldugu bulunmustur (155-157). Bel agrisi,
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sirt agrist olan hastalarin agrilarinin 6nemli diizeyde azaldigi (158, 159); Demans da ruhsal

gerginlik diizeyini azalttigi saptanmustir (160).

Uyku kalitesini arttirdigi (161-163); Kan basinci, trigliserit ve LDL kolesterol
seviyelerini azaltmada, yasam kalitesini iyilestirmede ve HDL kolesterol seviyesini
arttirmada etkin oldugu, baroreseptdr duyarliliginda, diyastolik ve sistolik kan basinci

degerlerinde azalma ve anksiyete seviyesinde iyilesme sagladigi goriilmiistiir (15, 164, 165).
Serebral Palsi ve Spastisitede Refleksolojinin Kullanildigi Calismalar

Cin’de yapilan bir ¢alismada, yaslar1 3 ay- 3 yil arasinda degisen SP’li 16 ¢ocuk, iki
gruba ayrilarak refleksoloji uygulamasi yapilmig, yasin azalmasiyla etkinin arttig

bulunmustur (166).

Rusya’da yapilan ¢aligmada, 2-7 yaslar1 arasinda hemiplejik 60 SP’li ¢ocuklar iki
gruba ayrilmistir. Birinci gruptaki hastalara ti¢ set mikrocurrent refleksoloji (refleksolojinin
mantifiyla igleyen ancak elektriksel bir alet kullanilarak yapilan) seansi ve iki kiir
korteksinle tedavi verilmistir. Ikinci gruptaki ¢ocuklara ise sadece mikrocurrent refleksoloji
uygulamasi yapilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda birinci grupta %97, ikinci grupta ise %90

hastada yiiriime becerisinde gelisme oldugu goriilmiistiir (167).

Bagka bir ¢aligmada, 3-7 yaslar1 arasinda infantil 69 SP’1i ¢ocuk iki gruba ayrilmistir.
Birinci gruptaki hastalara {i¢ set mikrocurrent refleksoloji seans1 ve iki kiir korteksinle
tedavi, masaj ve iyilestirici tedavi verilmistir. Ikinci gruptaki ¢ocuklara sadece masaj ve
iyilestirici tedavi verilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda birinci grupta %60.5, ikinci grupta

ise %38.6 hastada yardimsiz yiiriime beceresinde gelisme oldugu goriilmiistiir (168).

Serebral palside goriilen diger sorunlarla ilgili yapilan ¢alismalarda da mikrocurrent
refleksolojinin konugma fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi, lokomotor ve kognitif

bozukluklar1 pozitif etkiledigi bulunmustur (167, 169, 170).

Bilimsel bir calisma olmamasina karsin, refleksolojinin ve tekniklerinin anlatildigi
kitapta serebral palsili ¢ocuklarin yasadiklar1 deneyimlere yer verilmistir. Aileler
deneyimlerinde, cocuklarda spastisite de azalma, salyada azalma, kabizligin giderilmesi,
algilarda artma, denge artis1, konusmaya baslama ve ilerletme, el ve kollar1 kullanmada artig

gibi semptom diizelmeleri oldugunu belirtmislerdir (141).
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Sonu¢ olarak aragtirmalarda SP’li ¢ocuklarin tedavisinde ailelerin ve saglik
personelinin alternatif uygulamalara yoneldigi, refleksolojinin ise ¢ocuklarin motor ve

sosyal fonksiyonlarinda artisa neden oldugu bulunmustur.
Refleksolojinin Kontrendike Durumlar:

Plasenta previa

Gebeligin ilk trimesteri

Antepartum hemoraji, pre-eklemsi

Diisiik veya erken dogum riskKi

Derin ven trombozu

Akut enfeksiyonlar ve atesli durumlar

Malign melanomdur

Tibbi aciller

Acik yara varligi

Cerrahi durumlar (141-143).
Refleks Bolgelerine Masaj Uygulama

Terapistler tarafindan en uygun iyilestirici neticelere ulasabilmek icin genellikle 6-8
seans Onerilir. Refleksoloji iizerine yapilan ¢alismalarda uygulama siiresinin genellikle
haftada 1 set, 30 dakika oldugu ve 6-8 hafta boyunca tedavinin uygulandigi goriilmektedir
(141-143). Genellikle ayak refleksoloji uygulamasi tercih edilir. Ayaklar daha biiyiik ve
duyarli oldugu i¢in ¢alisilmasi daha kolaydir. Refleksoloji ve ayak masaj1 birbirinden farklh
uygulamalardir. iki uygulamada da aktif olan bagparmaklar refleksolojide solucan gidisini

andiran sekilde hareket eder.

Refleksoloji uygulanirken endokrin bezlerin, viicut béliimlerinin ve organlarin

aynasi olarak bilinen 6zel noktalara basing uygulanilir.
Refleks bolgelerine

e bagparmak hareketi,

e Oksama hareketi,
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e Siirtme hareketi,
e parmak hareketi ve

e sikma hareketi olmak tizere 5 basma sekli kullanilir (141-143).
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3. YONTEM

Randomize kontrollii, tek kor olarak planlanan ¢alismamiz kronik konstipasyon
problemi olan 4-18 yas aras1 SP’li ¢ocuklara uygulanan abdominal masaj, konnektif doku
masajt ve refleksoloji uygulamalarinin konstipasyon ve uyku kalitesi {izerine etkilerini
arastirmak amaciyla yapildi (Clinical Trials No: NCT05202028). Ozel Duha Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi’'nde yiirlitiilen ¢alismamiza kronik konstipasyon problemi olan

SP’li ¢ocuklar caligmaya alindi.

Calismaya dahil edilecek birey sayis1 hesaplanirken %35 Tip 1 ve %20 Tip 2 hata
sinirlarinda %80 ¢alisma giicii saglanacak sekilde ve %95 giiven araliginda degerlendirme
amagh 0.6 etki bliytikliigiinii elde edebilecek 6rneklem biiyiikliigiiniin 20 birey oldugu
hesaplandi. Caligsma igin toplam 93 birey degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerine uyan 60
cocuk caligmaya dahil edildi. Tedavi sonras1 8. hafta ve takip donemi 12. hafta da kayip
verilmeden 60 c¢ocuk ile tedavi tamamlandi ve degerlendirme tekrarlandi. Caligmanin akis
semas1 Sekil 3.1.’de verilmistir. Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 03.11.2021 tarihinde 2021/015 numarali
etik onay alinarak calismaya baslandi (Ek2). Arastirmaya katilacak ¢ocuklarin aileleri
calismanin igerigi, kapsami, degerlendirme yontemleri ve uygulanacak tedavi hakkinda
bilgilendirilerek, caligmaya katilmayi kabul ettiklerine dair aydinlatilmig onam formu ve aile

onam formu imzalatildi (EKS).

Dahil Edilme Kriterleri

- Serebral palsi tanis1 almis olmast

- Kaba Motor Fonksiyon Testine gore III., IV. ve V. seviyede olmast
- Yas aralig1 4-18 olmasi

- Son 6 ay iginde konstipasyon sikayetinin olmasi

- Egzersiz yapmaya engel olacak herhangi bir kardiyopulmoner hastaligi

bulunmamasi

- Calisma hakkinda bilgilendirilmis, ve ailesi tarafindan yazili olarak ¢aligmaya

katilim onay1 verilmis olan hastalar
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Dahil Edilmeme Kriterleri

- Bagirsak sagligini ilgilendiren cerrahi ge¢irmis olmak

- Kronik enfeksiyoz bir bagirsak hastaligi olmak

- Dogustan bagirsak anomalisine sahip olmak

- Son 6 ay i¢inde botoks tedavisi almig olmak

- Son 6 ay i¢inde kabizlik sikdyetinin olmamasi

- Kaba Motor Fonksiyon Testine gore seviye I ve II olmasi
- Kontrol altina alinmamis epileptik ndbetleri olma

- Goniilla bilgilendirme ve onay formunu imzalamamak

- Calismaya diizenli olarak devam etmemek
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Calismaya Uygmhik [zin
Degerlendirilen(n=23)

Dizhil adilme kriterlarini karsilamavan (p=21)

Caligmayva kahlmaya génalli olmayan (n=12)

Randomizasyon ve
[Ik Degarlendirme
(n=60)
Klazik Abdominzl Konnektif Doku hMasap
MazzjKAM) Grubu (KD Grubu
(n=20) (n=200)

Refleksoloyi (REF) Grubu
(m=10)

Haftada 3 giin toplam §
hafta fizyotarapiys ek
15-20 dk klasik
abdominal masz)

Haftada 3 gin toplam §
hafia fizyoterapiye ek
13-20 dk konnaktif doku
masajn

Haftada 3 giin toplam §
hafta fizyoterapiya ek
13-20 dk reflekzoloj
uygulamaz

Tedavi Sonras:
Dagerlandirme- § Hafta
(n=20)

Tedzvi Sonraz
Dagerlandirme- § Hafta
(n=20)

Tadzvi Sonraz
Degarlendirme- 8. Hafta
(n=20)

Takip Degearlendirmasi-
12. Hafta (n=20)

Takip Degerlendirmesi-
12. Hafta (n=20)

Takip Degerlendimmesi-
12 Hafta (n=20)

Sekil 3.1.

Calismanin Akis Semasi
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Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bireylere ¢alisma Oncesi, ¢alisma sonras1 8. hafta ve takip
donemi 12. hafta olmak {iizere toplam 3 kez degerlendirme yapildi. Bireyler calisma
hakkinda bilgilendirildikten sonra goniilli onam formu alindi ve daha sonra

degerlendirmelere gecildi.
Calismada kullanilan degerlendirme yontemlerinin igerigi asagidaki gibidir:
1) Veri Toplama Formu
2) Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)
3) Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-88)
4) Pediatrik Foksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (PFBO)
5) Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
6) Bristol Kaka Skalasi1 (BKS)
7) Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO)
8) Cocuklarda Uyku Formu (CUF)
9) Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

10) Memnuniyet Skalast

3.1. Veri Toplama Formu

Veri toplama formu ile katilimcilarin adi soyadi, yas, cinsiyet, boy, kilo, hastalik
tanisi, kaginct ¢ocuk oldugu, yasadigi yer, anne babanin yasi, egitim durumu, annenin
gebelik sayisi, 6lii dogum sayisi, diisiik sayisi, benzer sorunu olan kardesleri ve kullanilan

ilaglar1 sorgulandi. Daha sonra diger degerlendirmelere gecildi.

3.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Serebral palsi i¢in Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS), oturma
(gdvde kontrolii) ve yiiriimeye 6zellikle vurgu yapan kendi kendine baslatilan hareketlerin
degerlendirildigi 5 seviyeli bir siniflandirma sistemi olarak tanimlanmaktadir. Birincil
kriter, seviyeler arasindaki motor fonksiyon farkliliklarinin klinik olarak anlamli olmasidir.
Amag, hangi seviyenin c¢ocugun motor fonksiyondaki mevcut yeteneklerini ve
siirlamalarini en iyi sekilde temsil ettigini belirlemektir. Bu sebeple, cocugun ev, okul ve

topluluk ortamlarindaki olagan performansina odaklanir. Hareketin kalitesine veya gelisme
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potansiyeline daha az odaklanilmaktadir(171).

Seviye I, daha az ndromotor bozuklugu olan ¢ocuklari ve "minimum beyin
disfonksiyonu" veya "minimum diizeyde serebral palsi" teshisi konan ¢ocuklari igermektedir
ve cocuklar limitsiz yiirtiyebilir. Seviye II’de kisith sekilde yiiriiyebilir, Seviye III’de
hareketli bir araca elle tutunarak yiirtiyebilir, Seviye IV’de ambulasyon smirlanmistir ve
Seviye V’de tekerlekli sandalye ile transferi saglanir. Sonug¢ olarak seviye arttikga
etkilenimin siddeti artmaktadir. Motor fonksiyonlar yasa gore degisiklik gosterir. Her seviye
igin belirli yas araliklar1 (2 yas alt1, 2-4 yas, 4-6 yas ve 6-12 yas) tanimlanmistir. Genel bir
ilke olarak, herhangi bir diizeyde tanimlanan islevleri yerine getirebilen ¢ocuklarin kaba
motor islevi, o diizeyde veya iizerinde siniflandirilmaktadir; belirli bir diizeydeki islevleri
yerine getiremeyen c¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlar1 ise o diizeyin altinda

simiflandirilmaktadir (171).

3.3. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO-88) daha 6nce gelistirilen motor kontrol
degerlendirmelerinden esinlenerek ¢cocuklarin kaba motor fonksiyonlarini 6l¢gmek amaciyla
1989 yilinda Russell ve arkadaglar1 araciligiyla sekillendirilmistir. Motor fonksiyonu
degerlendirip ilerleme ve gerilemeri tespit etmek agisindan video kaydina duyarli gegerli ve
giivenilir bir yontem oldugu belirtilmektedir. Testin tiim 6gelerinin genellikle 5 yasindaki
bir ¢cocuk tarafindan gerceklestirilebilecegi belirtilmektedir. Uygulama kolaylig1 acisindan
maddeler derecelendirme formunda tezt pozisyonuna gore gruplandirilmis ve gelisim
sirasina gore diizenlenmis haldedir. Bunlar; yiiziisti, sirtiistii, oturma, emekleme, diziistii,
ayakta durma, merdiven kullanimi ve yiiriimeden olusmaktadir. Puanlama bes ana
kategoriden yapilmaktadir. Toplam 88 maddeden olusan bu degerlendirmede sirtiistii ve
yiiziistli 17, oturma 20, emekleme ve diziistii 14, ayakta durma 13, yiirlime kosma ve
merdiven ¢ikma ise 24 maddeden olusmaktadir. Kaba motor fonksiyonlar1 dogru sekilde
basarip basarmadigina goére maddeler puanlanir. Test edilen maddeyi bagimsiz tamamlarsa
3, kismen tamamlarsa 2, bagimsiz baslatirsa 1, sadece baslatirsa 0 puan verilmektedir.

Testten alinabilecek en yiiksek puan 264 tiir (172).
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3.4. Pediatrik Foksiyonel Bagimsizhk Olgiitii

Pediatrik Foksiyonel Bagimsizlik Olgiitii (PFBO), eriskinlerde etkilenim siddetini ve
rehabilitasyonun sonuglarini dogru bigimde degerlendirmek igin gelistirilen Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiitiinden yararlanlarak 1990 yilinda gelistirilen PFBO pediatrik bireylerin
fonksiyonel bagimsizligmi degerlendirmek igin kullanilmaktadir. PFBO, sfinkter kontrolii,
iletisim, 6zbakim, mobilite, sosyal ve biligsel alan, lokomosyon olmak iizere toplam 6 baslik
ve 18 maddeden olusmaktadir. Her alanda belirtilen durumu gerceklestirmek igin ihtiyag
duyulan yardima veya yardimci cihaz kullanimina goére 1-7 arasinda puan verilir. Gorev
tamamen yardimla yapilirsa 1, tamamen bagimsiz, yeterli zamanda ve etkin bir sekilde
yapilirsa 7 puan verilir. Yardim veya yardimci cihaz kullanimina gére puanlama 1-7 arasinda
degismektedir. Puan arttikga bagimsizlik seviyesinde artis oldugunu ifade eder. Minimum
18, maksimum 126 puan alinmaktadir. 18 puan tam bagimli, 126 puan tam bagimsizlig ifade
etmektedir (173). Aybay ve arkadaslari aracihigiyla Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik
caligmalar1 yapilmustir (174).

3.5. Modifiye Ashworth Skalasi

Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS), spastisite degerlendirmesinde en sik kullanilan
araglardan birisi olan Modifiye Ashworth Skalas1 Bohannon ve arkadaslar1 tarafindan 1964
yilinda gelistirilmigtir. Kas tonusu 0 (normal) ile 4 (siddetli spastisite) arasinda
siniflandirilmaktadir. Degerlendirme arastirmaci tarafindan kas boyunun ani ve pasif olarak
uzatilmast ile gerceklestirilir.  MAS’in kullanimi kolay olmakla birlikte bulgular
degerlendiren kisinin subjektif bakigina baglidir (175).

Calismamizda tiim katilimcilarin bilateral st ekstremite omuz, dirsek ve el
spastisitesi ve bilateral alt ekstremite kal¢a, diz ve ayak/ayak bilegi spastisitesi

degerlendirilerek su sekilde siniflandirildi:

0: Tonusta artis yok.
1: Normal eklem hareketi (NEH) sonunda hafif direngle karakterize hafif tonus artigi
1+: NEH'nin yarisindan az minimal direngle karakterize hafif tonus artis

2: NEH'nin biiyiik kisminda belirgin tonus artis1 fakat tutulan eklem rahat bir sekilde
hareket ettirebiliyor

3: Kas tonusunda belirgin artis ve pasif harekette zorluk

4: Tutulan kisim fleksiyon veya ekstansiyonda rijit
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3.6. Bristol Kaka Skalasi

Bristol Kaka Skalasi (BKS) diski kivamini tanimlamak i¢in 1997 yilinda gelistirilmis
7 puanlik bir 6l¢ektir. Dis yapisini asagidaki sekilde yedi bashiga ayirir (176):

1: Ayrik sert findik gibi parcalar

[\9)

: Sosis sekilli ylizeyi sert topakli parcalar

(O8]

: Sosis veya yilan gibi yiizeyi ¢atlakli pargalar

B

: Sosis veya yilan gibi yiizeyi piiriizsiiz yumusak parcalar
5: Diizensiz keskin kenarli kabarik digkili pargalar

6: Diizensiz kenarli lapa gibi parcalar

7: Sulu, kat1 par¢a yok.

Sert disk1 1 ve 2, gevsek yani ideal diski ise 3,4,5 ve ishal tip 6 ve 7 olarak
siiflandirilmaktadir. Sonu¢ olarak diski kivami sert, gevsek ve diyare olarak ii¢ temel

kategoride temsil edilmektedir (177).

3.7. Konstipasyon Ciddiyet Olcegi

Konstipasyon Ciddiyet Olgegi (KCO), kabizlik siddetini degerlendirmek ve
kabizligin alt tiplerini belirlemek icin kisa, kullanimi kolay, giivenilir ve gegerli bir aragtir.
2008 yilinda Varma MG. Ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Bireylerin defekasyon
sikligini, yogunlugunu ve bu esnadaki zorlanmay1 sorgulayan bir dlgektir. KCO disk
tikaniklig1, kalin bagirsak tembelligi ve agr1 olmak tizere temelde 3 boliimden olugmaktadir.
KCO’den almabilecek minimum puan O ve maksimum puan 73’tiir. Yiiksek degerler
konstipasyonun ciddiyetini gostermektedir. Ek olarak, kabizlik ¢eken popiilasyonlarda kendi
kendine uygulanabilir (178). KCO’niin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi 2011 yilinda Kaya
ve arkadaglari araciligiyla yapilmistir (179).

3.8. Cocuklarda Uyku Formu

Cocuklarda Uyku Formu (CUF), ¢cocuklarin uyku durumlarimi analiz edebilmek igin
Chervin ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir(180). 2-18 yas arasindaki g¢ocuklarin
uykuyla iligkili problemlerini degerlendirmektedir. CUF’un kisa ve uzun olmak tizere iki
versiyonu vardir. Kisa versiyonu 22, uzun versiyonu 72 soru igermektedir. CUF’ta ti¢ bolim

bulunmaktadir. A bolimii gece ve uyku zamaninda gozlenen davranislar igerir ve 43
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sorudan olugsmaktadir. B boliimii giin icerisinde gozlenen davranislart ve olasi problemleri
icerir ve 23 sorudan olusmaktadir. Son olarak C boliimii dikkat eksikligi ve hiperaktiviteyi
degerlendirir ve 6 sorudan olugsmaktadir. A ve B boliimiindeki sorular evet, hayir veya
bilmiyorum seklinde yanitlanir. C boliimiindeki sorular ise 4’1l likert 6lgek tipindedir. C
boliimiiniin puanlamast 0 ve 1 isaretlemeleri i¢in sifir, 2 ve 3 isaretlemeleri i¢in bir puan
seklinde hesaplanmaktadir. Olgek puanlamasi 22 madde kullanilarak yapilmaktadir(180).
Olgekten yiiksek puan alinmas1 uyku probleminin varligim gostermektedir. Tiirkge gegerlilik

ve giivenilirligi 2017 yilinda Oner ve arkadaslar1 araciligiyla yapilmistir (181).

3.9. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

Calismaya katilan ebeveynlerin uyku kaliteleri Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi
(PUKI) ile degerlendirildi. PUKI 1989 yilinda Bysse ve arkadaslari araciligiyla
gelistirilmistir (182). Kiside hem uyku kalitesini hem de giindiiz uykululugu durumlarini
degerlendirir. PUKI 24 sorudan olusur ve puanlama asagidaki belirtildigi sekilde 0-3
arasinda yapilmaktadir:

0: Hig

1: Haftada 1’den az

2: Haftada 1 veya 2 kez

3: Haftada 3 veya daha ¢ok

PUKI igerisindeki 24 sorunun 19’u kisinin kendi uyku kalitesi ile ilgili sorular iken
son 5 soru kisinin yatak partneri veya oda arkadasi araciligiyla cevaplanmaktadir. Son 5 soru
puanlamaya eklenmemektedir. Bu 5 soru klinik veri amaci ile kullanilmaktadir. Puanlamaya
dahil edilen maddelerden alinabilecek maksimum puan 21 ve minimum puan 0’dir. Yiiksek
puanlar kotii uyku kalitesi, diigiik puanlar iyi uyku kalitesi olarak yorumlanmaktadir (182).

Tiirkce gegerlilik ve giivenlirligi yapilmigtir(183).

3.10. Memnuniyet Skalas1

Cocuklar ve ailelerin tedaviden memnuniyet diizeyleri belirlemek amaciyla likert tipi
5' 1i skaladan kullanildi. 1-Kesinlikle memnun degilim; 5- Kesinlikle memnunum olarak

yorumlandi. Yiiksek puan alinmasi memnuniyeti gdstermektedir.

3.11. Uygulama

Baslangic degerlendirmeleri yapilan katilimcilar randomize olarak Klasik

Abdominal Masaj (KAM) grubu, Konnektif Doku Masaj (KDM) grubu ve Refleksoloji
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(REF) grubu olarak 3 gruba ayrildi. Her ii¢ grupta rutin fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarina ek olarak her gruba ayr1 ayri1 klasik abdominal masaji, konnektif doku masajt
ve refleksoloji uygulamasi yapildi. Klasik abdominal masaj ve refleksoloji sirtiistii
pozisyonda uygulanirken, konnektif doku masaji ayna karsisinda hasta oturtularak

uygulandi.

3.11.1. Klasik Abdominal Masaj Grubu (1. Grup)

Klasik Abdominal Masaj (KAM) da asagidaki islemler uyguland1 (133):

Oncelikle eller yikand1 ardindan hastaya zarar vermemek icin kisa tirnaklarla, tiim
takilar c¢ikarilarak masaja baslandi. Hastanin dikkatini dagitmamak, relaksasyonu

saglayabilmek i¢in sessiz bir ortam olusturuldu. Ortamin 1s1s1 optimal seviyede ayarlandi.

Hastanin mahremiyeti 6n planda tutularak uygulama yapilacak karin bolgesi agik
birakilarak, hasta sirt Gistii yatirildi. Abdomen kaslarini relakse etmek igin dizlerin altina ince
bir yastik yerlestirildi. Ayn1 sekilde bas1 yliksekte tutmak i¢in yastigin inceligine gore 1 veya
2 yastik yerlestirildi.

Hastay irrite etmeyecek miktarda ele yag damlatildi. Herhangi bir sekilde hassasiyet
yaratmamak adina eller birbirine siirtiilerek sicakligi arttirildi. Ardindan genel stroking

uygulamasi ile kolon masajina baglandi.

Genel stroking: Her iki elin parmak uglari hareket yonii kostalara dogru olacak
sekilde symphysis pubis’in (mesane) tizerine yerlestirildi. Karin orta hatt1 arada kalacak
sekilde parmaklar alt kostalara dogru derin stroking ile ilerletildi, ardindan transvers sekilde
tekrardan orta hatta dikkat ederek yiizeyel stroking ile baslangi¢ noktasina doniildii. Bu
hareket dongiisii 3 set seklinde yapildi. Genel stroking’i tamamladiktan sonra kolon

stroking’ine gegildi (Sekil 3.2.).

Kolon strokingi: Sag el parmaklarmin altta sol el parmaklarmin {stte
pozisyonlanmasiyla birlikte cekuma (sag alt tarafa) yerlestirilen eller saat yoniinde ilerletildi.
Boylece ¢ikan kolon, transvers kolan ve inen kolona derin stroking uygulanmis oldu. Pubis
hizasina gelindiginde (sol alt taraf) baglangi¢ noktasina gelebilmek i¢in mesanenin tizerinden
yiizeyel stroking ile gegis saglandi. Bu hareket dongiisii 3 set seklinde yapildi. Kolon

strokingi tamamlandiktan sonra kolon kneading’ine gegildi (Sekil 3.3.).
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Kolon kneadingi: Eller kolon strokingde oldugu gibi ayni pozisyon ile yeniden
¢ekuma (sag alt taraf) yerlestirildi ve saat yoniinde ilerletildi. Cikan kolon iizerinde 5’er cm
araliklarla friksiyon yapildi ardindan derin stroking ile transvers kolona ilerlendi. Transvers
kolonda da ¢ikan kolonda oldugu gibi 5’er cm araliklarla friksiyon yapilip ardindan derin
stroking ile inen kolona gegcildi. inen kolonun 5 cm distaline kadar ¢ikan ve transvers
kolonda yapilan friksiyon uygulamasina devam edildi. Mesane iizerinden yiizeyel stroking
ile devam edilerek baslangi¢c noktasina geri doniildii. Bu hareket dongiisti 3 set seklinde
yapildi. Kolon kneadingi tamamlandiktan sonra tekrardan kolon stroking’ine gecildi. 3 kez
tekrarlanan kolon stroking uygulamasindan sonra genel stroking ile klasik abdominal masaj

tamamlanmis oldu (Sekil 3.4.).

Klasik abdominal masaji sirasinda eller, hasta ile hep temas halinde olmalidir. Derin
stroking’in basinct hastadan hastaya degisiklik gosterebilir. Hastanin duyarliligi,

konstipasyonun siiresi derin strokingin siddetini etkileyebilir.

_——
5 B ETrnen

o P

Sekil 3.2. Genel Stroking
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Sekil 3.3. Kolon Stroking

Sekil 3.4. Kolon Kneading
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3.11.2. Konnektif Doku Masaji Grubu (2. Grup)

Temel bolgeden baslayarak, alt torakal bolge, skapular bolge, interskapular bdlge ve son
olarak servikal bdlgeye uygulama yapildi. Hasta taburede oturarak, kal¢a- diz arasinda
90°’lik fleksiyon acis1 saglanarak, ayaklar: yere temas edecek sekilde pozisyonlandi. Sirti

diiz ve elleri uyluklari izerinde olacak sekilde oturtarak asagidaki uygulamalar yapildi.
a) Temel bolge
*Sakrumun lateral kenarindan iliak kristaya dogru ilerlendi.
*Lateralden mediale dogru spina iliaka anterior superiorda sonlanan, kisa ¢ekmeler yapildi.
*Yukaridan asagiya dogru sakrumun lateral kenarina oblik sekilde uzun ¢ekmeler yapildi.
*Lateralden mediale dogru lumbo-sakral aciya kisa ¢ekmeler yapildi.
*Medialden laterale dogru ileum tizerine uzun ¢ekmeler yapildi.
*Medialden laterale dogru paravertebral(L5-T12) bolgeye kisa gekmeler yapildi.

*Medialden laterale dogru subkostal uzun ¢ekmeler yapildiktan sonra alt torakal bolgeye
gecildi (133) (Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. Temel bolge
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b) Alt Torakal Bolge
*Lateralden mediale dogru latissimus dorsi’nin lateral kenarina kisa ¢ekmeler yapildi.
*Medialden laterale dogru paravertebral (T12-T7) bolgeye kisa ¢cekmeler yapildi.

*Lateralden mediale dogru interkostal uzun ¢ekmeler yapildiktan sonra skapular bolgeye

gecildi.
C) Skapular Bolge
* Lateralden mediale dogru skapulanin alt kenarina uzun ¢ekme yapildu.

*Medialden laterale dogru skapulanin medial kenarina asagidan yukariya kisa ¢ekmeler

yapild.

*Asagidan yukariya dogru skapulanin medial ve lateral kenar1 boyunca uzun g¢ekmeler

yapildu.

*Lateralden mediale dogru skapulanin medial kenarina, spina skapulanin st ve alt

kenarlarina asagidan yukariya ve tam tersi yonde kisa ¢gekmeler yapildi.

* Medialden laterale dogru spina skapulanin iist hatti boyunca ve infraspinéz boslugu

dolduran uzun ¢ekmeler yapildi (Sekil 3.6.).

‘1'!

Sekil 3.6. Skapular bolge
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d)Interskapular Bolge
*Medialden laterale dogru paravertebral(C7-T7) bolgeye kisa gekmeler yapildi.

*Once sagdan sola, sonra tersi ydnde vertebralar arasina uzun ¢ekmeler yapildiktan sonra

servikal bolgeye gecildi.

e) Servikal Bolge
*C7' nin ¢evresine 3-4 kisa ¢cekme yapildi.
*Paravertebral(C1-C7) bolgeye 6 tane egik kisa ¢ekme yapildu.
*C7-Cl1 aras1 bolgeye enine uzun ¢ekmeler yapild.
*Onden arkaya dogru trapez &n kenarina kisa cekmeler yapildi.

*Lateralden mediale dogru trapez 6n kenart boyunca uzun ¢ekmeler yapildiktan sonra

boynun 6n tarafina gegildi.
*Asagidan yukartya dogru boyun arka iliggeninin tabanina kisa ¢ekmeler yapildi.

*Asagidan yukariya dogru Sternokleidomastoideus (SKM) kasinin arka kenari boyunca
uzun ¢ekmeler yapildi (133) (Sekil 3.7.).

Sekil 3.7. Servikal bolge
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3.11.3. Refleksoloji Grubu (3. Grup)

Refleksoloji (REF) uygulamasindan oOncesi eller yikandi. Eller hastayr irrite
etmeyecek sekilde optimal sicakliga getirildi. Uygulama 6nce sag ayaga, ardindan sol ayaga

yapildi (133, 184).

Hastanin ayaklarina bebek yagi ile masaj yapildi ardindan ayak bilegi rotasyon,
stroking, asil tendonu germe gibi hareketlerle toplamda 5 dakikalik bir 6n hazirlikla

refleksoloji uygulamasina zemin hazirlandi (Sekil 3.8.).

Sekil 3.8. On hazirhik

* 3 dakika beyin bolgesine (ayak bagparmaginda bulunan hipofiz-epifiz bezi
noktalarina, medulla spinalisi yansittigi disiiniilen bagparmaktan topugun ortasina kadar

olan hat boyunca) uygulama yapildi.

* 2 dakika solar pleksusa basi (ayak tabaninda santral sinir sistemini temsil ettigi

diigiiniilen nokta) uygulandi (Sekil 3.9.).
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Sekil 3.9. Medulla spinalis ve solar pleksus basisi

* 3 dakika diyafram(caterpillar) bolgesine baski uygulandi.
* 2 dakika tiroit (caterpillar-birds beak) bolgesine baski uygulandi.
* 2 dakika bobrekiistii bezlerine bask1 uygulandi.

Ardindan 3 dakika kapanis (ayak bilegine ve her parmaga ayr1 ayri rotasyon yapildi,
kisa bir sivazlama) hareketleri yapildi. Solar pleksusa (ayak orta noktasi) uyari verilerek
refleksoloji seansi tamamlandi. Uygulama sonrasi hastalarin dolasim ve bosaltim

sistemlerini aktive etmeleri i¢in 1 bardak su igmeleri saglandi.

Kalp sol tarafta oldugu igin sol ayakta temsil ettigi noktaya vardir. Iki ayak arasindaki
tek fark noktasal anlamda budur. Sol ayakta kalin bagirsagin uyarilma yonii de teknik agidan

farkidir.

Diger tedavi yontemlerinde oldugu gibi refleksolojide de uygulanan basincin siddeti
ve uygulama siiresi tamamiyle hastadan hastaya gore degisiklik gosterir. Hastanin yasi, ayak
sekli, uygulama esnasindaki reaksiyonlar1 g6z Oniinde bulundurularak tedavi siiresi

ayarlanir.

Basmcin kuvvetli ve yavas olmasi rahatlatict ve agriyr azaltan etkiye neden olur.
Basincin hafif ve hizli olmast uygulanan noktadaki yansiyan organ ya da sistemde stimiile

edici rol oynar.

Refleksoloji uygulamasinda iki el ile senkronize sekilde yapilir. Bir el basing
uygularken diger el ayagi destekler (Sekil 3.10.). Refleksoloji uygulamasi, egitim almayan
kisiler tarafindan uygulanirsa kisiye zarar verebilir. Bu sebeple refleksoloji egitimi almayan

kisiler kesinlikle refleksoloji uygulamasi yapmamalidir.
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Sekil 3.10. Pozisyonlama

3.12. istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programi
kullanildi. Calismada kategorik ve siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma ve yilizdelik dilim) verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile dagilimin basiklik-carpiklik (Skewnes-
Kurtosis) degerlerine bakilarak belirlendi. Verilerin grup i¢i karsilagtirmalarinda Friedman
testi ve Wilcoxon testi, gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagilim saglandiginda tek
yonliit ANOVA, normal dagilim saglanmadiginda Mann-Whitney U-Testi ve Kruskal-Wallis
testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 anlamli kabul edildi. Her bir grupta
tedavi siirecinde gozlenen degisimler icin etki biiylikliigii (Cohen’s d) hesaplandi. Etki
biiyiikliigii (Cohen’s d), <0,20 ‘‘yok sayilabilir etki biyiikligi’’, 0,20-0,50 arasinda ise
“‘kiiciik etki biiyiikliigli’’, 0,50-0,80 arasinda ise ‘‘orta etki biiytikliigii’’, 0,80-1,30 arasinda
ise “‘buyiik etki buiytikliigii’’, >1,30 ise “cok biiyiik etki biiyiikliigi” seklinde yorumlandi
(188). Primer sonug Sl¢iimlerinden KCO etki biiyiikliigii kullanilarak hesaplanan post-hoc
giic analizi ile ¢alismamizin giiciiniin %100, bir diger primer sonu¢ Ol¢iimii CUF etki
biiyiikliigii kullanilarak hesaplanan post-hoc gii¢ analizi ile ¢alismamizin giicliniin %99

oldugu belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya uygunluk icin degerlendirilen 4-18 yas aras1 93 bireyin igerisinden dahil
edilme kriterlerine saglayan ve g¢aligmaya katilmaya goniillii olan 60 kisi dahil edildi.
Katilimeilar tam randomizasyon yontemi (www.randomizer.org) kullanilarak klasik
abdominal masaj (KAM), konnektif doku masaji (KDM) ve refleksoloji masaji (REF) olarak
esit sekilde (n=20) {i¢ gruba ayrildi. Calismaya dahil edilen hastalarin tamami ¢alismay1 ve

takip stirecini tamamladi.

4.1 Gruplarin Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Cocuklarin yas, boy ve kilosuna iligskin demografik verileri Tablo 4.1’de verildi.

Bireylerin yas, boy ve kilo diizeyleri benzer olarak bulundu (p>0,05).

Tablo 4. 1. Bireylerin demografik 6zelliklerine iligkin veriler

Grup n Min Maks Ort+SS p? Fark
KAM 20 4 18 9,15+4,63

Yas(il) KDM 20 4 16 7,80£3,30 0,414 -
REF 20 4 14 9,05+3,06
KAM 20 82 168 125,45+£26,34

Boycm) KDM 20 98 168  123,85:19,40 0,362 -
REF 20 102 161 131,90+18,21
KAM 20 18 90 37,90+21,46

Kilo(kg) KDM 20 14 58  2580+1149 0,067 .
REF 20 15 59 33,35+12,64

*p<0,05, 2 ANOVA Testi, KAM: Klasik Abdominal Masajt Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji Grubu,
REF: Refleksoloji Grubu, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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4.2 Gruplarin Tanmimlayici1 Verilerinin Karsilastirilmasi

Bireylerin cinsiyetleri, kaginct ¢cocuk oldugu, yasadigi yer, benzer hastaligi olan
kardes ve daha 6nce refleksoloji alip almadigina dair veriler gruplar arasinda benzer olarak

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

Tablo 4. 2. Bireylerin tanimlayici 6zelliklerine iliskin veriler

KAM KDM REF  Toplam
n%)  n)  n®%)  n(%) P
Cinsiyet
Erkek 13(39,4) 8(24,2) 12(36,4) 33(55) 0,243
Kiz 7(25,9) 12(44,4) 8(29,6) 27(45)
Kacine1r Cocuk
1 5(33,3) 3(20) 7(47,7)  15(25)
2 12(32,4) 12(32,4) 13(35,1) 37(61,6) 0,169
3 2(28,6) 5(71,4) 0(0) 7(11,7)
4 1(100) 0(0) 0(0) 1(1,7)
Yasadig1 Yer
Kirsal 0 0 0 0(0) -
Kentsel 20 20 20 60(100)
Benzer Hastalig1 Olan Kardes
Var 3(30) 4(40) 3(30) 10(16,7) 0,887
Yok 17(34) 16(32) 17(34) 50(83,3)
Daha Once Refleksoloji
Uyguland1 m1?
Var 3(25) 5(41,7) 4(333) 10(16,7) 0.732
Yok 17(35,4) 15(31,3) 16(33,3) 50(83,3)

*p<0,05, % Ki Kare Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji Grubu,
REF: Refleksoloji Grubu, n(%): yiizde
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4.3 Bireylerin Ebeveynlerin Demografik ve Tanimlayic1 Verilerinin

Karsilastirilmasi

Bireylerin ebeveynlerinin; yasi, evlilik yasi, ¢cocuk sayisi, gebelik sayisi, diisiik
sayis1, 0lii dogum sayisina iligkin verileri Tablo 4.3’de verildi. Gruplar arasi ebeveyn yasi,
cocuk sayisi, gebelik sayisi, diisiik sayisi, 6lii dogum sayist benzer diizeyde bulundu
(p>0,05). Gruplar aras1 ebeveyn evlilik yasi KAM ve KDM grubu arasinda anlamli diizeyde
farkli bulundu (p<0,05).

Tablo 4. 3. Bireylerin ebeveynlerinin demografik ve tanimlayici 6zelliklerine iliskin veriler

Grup n Min  Maks  Ort£SS H p? Fark

KAM 20 28 44 35,05+5,09

‘E{gs:’ey“ KDM 20 26 40  32,15¢4,00 3342 0,188 -

REF 20 25 45 33,10+5,10

KAM 20 18 25 20,05+2,01
- . lwve?
Evlilik KDM 20 16 22 18,60£1,23 6,088 0,048
Yasi arasinda
REF 20 17 27 19,90+2,65
KAM 20 2 5 2,45+0,75
Cocuk  “pm 20 2 5 2,50+0,82 0200 0,905 -
Sayisi
REF 20 2 4 2,35+0,58
KAM 20 2 5 2,55+0,75
Gebelik  KDM 20 2 6 2,65+1,08 0,931 0,628 -
Sayisi
REF 20 2 4 2,35+0,58
KAM 20 0 1 0,10+0,30
Diisiik KDM 20 0 2 0,15£0,48 2,107 0,349 -
Sayisi
REF 20 0 0 0+0
] KAM 20 0 1 0,10£0,30
Olii
Dogum KDM 20 O 2 0,15+0,48 2,107 0,349 -
Sayisi REF 20 0 0 00

*p<0,05, % Kruskal Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaj1
Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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Bireylerin ebeveynlerinin egitim durumu, meslegi ve yaptig evliligin akrabalik
evliligi olup olmadigina iliskin veriler Tablo 4.4’de verildi. Gruplar arasi ebeveyn egitim

durumu, akrabalik evliligi durumu ve ebeveyn meslegi benzer diizeyde bulundu (p>0,05).

Tablo 4. 4. Bireylerin ebeveynlerinin egitim diizeyi, meslegi ve akraba evliligi durumuna
iliskin veriler

KAM KDM REF  Toplam o8
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
Akrabahk
Var 10 8 8 26(43,3) 0,762
Yok 10 12 12 34(56,7)
Ebeveyn Egitim Durumu
Tlkokul 9(33,3) 11(40,7) 7(25,9)  27(45) 0,446
Lise 11(33,3)  9(27,3)  13(39,4) 33(55)
Ebeveyn Meslek
Ev Hanimi 20(33,3) 20(33,3)  20(33,3) 60(100) _

*p<0,05, & Ki Kare Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji1 Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji1 Grubu,
REF: Refleksoloji Grubu, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

4.4 Gruplarin Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi ve Kaba Motor

Fonksiyon Olciitii Skorlarimin Karsilastirllmasi

Gruplarin KMFSS skoruna iliskin veriler Tablo 4.5’de verildi. Gruplar aras1 KMFSS
skorlar1 benzer diizeyde bulundu (p>0,05).
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Tablo 4. 5. Gruplar aras1 Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi skoruna iliskin
veriler

] Far
Grup n Min Maks Ort+SS p? <
KAM 20 3 5) 3,65+0,74
KMFSS KDM 20 3 5 3,65+0,67 0,739 -
REF 20 3 5) 3,85+0,87

*p<0,05, 2 Friedman Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji Grubu,
REF: Refleksoloji Grubu, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma

Gruplarm KMFQO-88 alt parametre skorlar1 ve total skorlarina iliskin veriler Tablo
4.6°de verildi. Gruplar aras1 KMFO-88 yatma ve dénme, oturma, kosma, yiiriime, ziplama
ve total skorlar1 benzer diizeyde bulundu (p>0,05). KMFO-88 emekleme ve diziistii, ayakta
durma alt parametrelerinde KDM1 ve R3 grubu arasinda anlamli diizeyde fark bulundu

(p<0,05).
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Tablo 4. 6. Gruplar aras1 Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88 skorlarina iligkin veriler

. Grup n Min Maks Ort+SS p? Fark
KMFO-88
KAM 20 23 47 38,00+5,84
YATMAVE 3,544 0,17
DONME KDM 20 30 49 39,20+5,68 ' ’
REF 20 35 49 41,70+4,40
KAM 20 25 57 47,95+9,51
OTURMA KDM 20 34 55 46,40+5,78 3,728 0,155 i
REF 20 45 56 49,45+3,54
KAM 20 25 35 31,55+2,60
EMEKLEME N 1ve3
VE pizUsTy KDPM 20 26 40 33,40+3,97 oot 0001 arasinda
REF 20 31 40 35,35+2,25
KAM 20 15 29 23,954+4,12
AYAKTA
KDM 20 16 27 21,30+3,16 6,471 0,039~ 1lve3
DURMA arasinda
REF 20 16 27 21,05+4,03
KAM 20 29 60 42,10+8,62
KOSMA
YURUME KDM 20 22 55 38,50+10,56 1,529 0,465
ZIPLAMA  Rer 20 28 59 42,20+9.27
KAM 20 136 223 183,554+25,27
TOTAL SKOR KDM 20 139 220 178,80+24,75 2,248 0,325
REF 20 164 221 189,75+19,57

*p<0,05, 2 Kruskal Wallis.-_H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji1 Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji Grubu, REF:
Refleksoloji Grubu, KMFO-88: Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii-88, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

4.5 Gruplarin Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Ol¢egi Skorlariin

Karsilastiriimasi

Gruplarin Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi alt parametre skorlar ve total

skorlarina iliskin veriler Tablo 4.7°de verildi. Gruplar arasinda PFBO kendine bakim,

sfinkter kontrolii, transfer, yer degistirme, iletisim ve total skor benzer diizeyde bulundu
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(p>0,05). Gruplar arasinda PFBO sosyal algilama alt parametresi skoru KAM grubunda
KDM ve REF grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,05).

Tablo 4. 7. Gruplar aras1 Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Ol¢egi skorlarina iliskin veriler

PFBO Grup n  Min Maks Ort+SS H p? Fark
) KAM 20 12 39 27,50+9,09
KENDINE
KDM 20 16 35 24,05+6,01 3,822 0,148 -
BAKIM
REF 20 19 38 27,85+5,00
) KAM 20 5 12 9,10+2,02
SFINKTER
. KDM 20 6 11 8,25+1,20 3,633 0,163 -
KONTROLU
REF 20 7 11 8,70+1,26
KAM 20 8 19 11,45+2,85
TRANSFER KDM 20 8 16 10,60+2,28 6,056 0,48 -
REF 20 8 16 12,2542.26
KAM 20 7 12 8,00+1,21
YER
e . KDM 20 7 10 8,05+0,88 2,447 0,294 -
DEGISTIRME
REF 20 6 10 7,60+0,94
KAM 20 7 11 7,95+1,05
ILETISIM KDM 20 7 10 8,05+0,88 2,447 0,294 -
REF 20 6 10 7,60+0,94
KAM 20 9 12 10,80+1,28
SOSYAL 1 ve 2,
KDM 20 9 14 11,90+1,16 ~ 15118 0,001 1 ,a3
ALGILAMA
arasinda
REF 20 10 16 12,80+1,64
KAM 20 48 102 74,80+14,98
TOTALSKOR KDM 20 57 90 70,90+9,56 2,939 0,23 -
REF 20 67 93 76,80+7,76

*p<0,05, % Kruskal Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji
Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, PFBO: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi, Ort: Ortalama, SS:

Standart Sapma
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4.6 Gruplarn iist eksremite Modifiye Ashworth Skalasi skorlarinin

karsilastirilmasi

Gruplarmn ist ekstremite skorlar1 sirasiyla Tablo 4.8’de verildi. Gruplar arasi tist

ekstremite MAS skorlar1 benzer diizeyde bulundu (p>0,05).

Tablo 4. 8. Gruplar arasi list ekstremite Modifiye Ashworth Skalas1 skorlarina iliskin veriler

MAS . .
Grup n Min Maks Ort£SS H p
KAM 20 0 3 0,85+1,18
SAG KDM 20 0 3 0,80+1,10 0,293 0,864
OoMUZ
REF 20 0 3 0,95+1,09
KAM 20 0 1 0,10+0,30
SOL KDM 20 0 1 0,10+0,30 0,429 0,807
oMUZ
REF 20 0 1 0,05+0,22
KAM 20 0 3 0.85%l,18
SAG KDM 20 0 3 080110 0,293 0,864
DIRSEK
REF 20 0 3 0,95+1,09
KAM 20 0 1 0,10+0,30
SOL KDM 20 0 1 0,10+0,30 0,429 0,807
DIRSEK
REF 20 0 1 0,05+0,22
KAM 20 0 3 0,85+1,18
SAG FL KDM 20 0 3 0,80+1,10 0,293 0,864
REF 20 0 3 095£1,09
KAM 20 0 1 0,10+0.30
SOL EL KDM 20 0 1 0,10+0,30 0,429 0,807
REF 20 0 1 0,05+0,22

*p<0,05, 2 Kruskal Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji
Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, Modifiye Ashworth Skalasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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4.7 Gruplarin alt eksremite Modifiye Ashworth Skalasi skorlarinin

karsilastirilmasi

Gruplarin alt ekstremite MAS skorlar1 sirasiyla Tablo 4.9°da verildi. Gruplar aras alt
ekstremite MAS skorlar1 benzer diizeyde bulundu (p>0,05).

Tablo 4. 9.Gruplar aras1 alt ekstremite Modifiye Ashworth Skalasi skorlarina iliskin veriler

MAS Grup n Min Maks Ort£SS H p?
. KAM 20 0 3 0,85+1,18
SAG
KDM 20 0 3 0,80+1,10 0,293 0,864
KALCA
REF 20 0 3 0,95+1,09
KAM 20 0 1 0,10+0,30
SOL
KDM 20 0 | 0,10+0,30 0,429 0,807
KALCA
REF 20 0 1 0,05+0,22
5 KAM 20 0 3 0,85+1,18
SAG
iz KDM 20 0 3 0,80+1,10 0,293 0,864
REF 20 0 3 0,95+1,09
KAM 20 0 1 0,10+0,30
SOL
iz KDM 20 0 1 0,10+0,30 0,429 0,807
REF 20 0 1 0,05+0,22
SAG KAM 20 0 3  0,851,18
AYAKI KDM 20 0 3 0,80+1,10 0,293 0,864
AYAK
BiLEGi REF 20 0 3 0,95+1,09

SOL KAM 20 0 1 0,10+0,30
AYAK/

AYAK
BiLEGIi REF 20 0 1 0,05+0,22

KDM 20 0 1 0,10+0,30 0,429 0,807

*p<0,05, & Kruskal Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji1 Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaj1
Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, Modifiye Ashworth Skalasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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4.8 Grup ici ve gruplar arasi Bristol Kaka Skalasi sonuclarinin

karsilastirilmasi

Grup i¢i uygulanan tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi BKS skorlarina
iliskin veriler Tablo 4.10°da verildi. Her ii¢ grupta da uygulanan tedavi sonrasi ve takip

donemi BKS skorlarinda anlamli diizeyde yiikselme bulundu (p<0,05).

Tablo 4. 10. Grup igi tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve takip donemi Bristol kaka skalasi
skorlarina iliskin verilerin karsilastirilmasi

Gruplar BKS Min Maks Ort+SS 1 pa

TO 1 2 1,60+0,503
KAM

TS 1 3 1,65+0,587 33,385 0,001*
(n=20) _

Takip 2 4 2,85+0,587

TO 1 2 1,60+0,503
KDM

TS 1 3 2,05+0,605 36,273 0,001*
(n=20) _

Takip 3 4 3,55+0,510

TO 1 2 1,45+0,510
REF

TS 1 3 2,25+0,716 34,353 0,001*
(n=20) i

Takip 3 4 3,40+0,503

*p<0,05, & Friedman testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji Grubu,
REF: Refleksoloji Grubu, BKS: Bristol Kaka Skalasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Gruplar aras1 uygulanan tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi BKS skorlarina
iliskin veriler Tablo 4.11°de verildi. Gruplar arasi tedavi sonras1 ve takip donemi BKS

skorlarinda anlamli diizeyde fark bulundu (p<0,05)
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Tablo 4. 11. Gruplar aras1 tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi Bristol kaka skalasi
skorlarina iligkin verilerin karsilastiriimasi

BKS Gruplar Min Maks Ort+SS H pa
KAM(n=20) 1 2 1,60+0,503

TO KDM(n=20) 1 2 1,60+0,503 1,192 0,551
REF(n=20) 1 2 1,45+0,510
KAM(n=20) 1 3 1,650,587

TS KDM(n=20) 1 3 2,050,605 8,140 0,017*
REF(n=20) 1 3 2,25+0,716
KAM(n=20) 2 4 2,85+0,587

Takip  KDM(n=20) 3 4 3,55+0,510 13,734 0,001*
REF(n=20) 3 4 3,40+0,503

*p<0,05, 2 Kruskal-Wallis-H testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji
Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, BKS: Bristol Kaka Skalasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi ikili gruplar arasi Bristol kaka skalas1

skorlarina iliskin verilerin karsilastirilmasi Tablo 4.12°de verildi.

Her ii¢ grubun gruplar1 arasi tedavi dncesi BKS skorlar1 benzer diizeyde bulundu

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

gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05). Takip doneminde KDM grubunun BKS

skoru KAM grubuna gore anlamli diizeyde oldugu tespit edildi (p<0,05).

KDM ve REF gruplar: arasi tedavi sonrasi ve takip doneminde her iki grupta artis

goriilse de gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 4. 12. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi ikili gruplar arasi Bristol kaka
skalas1 skorlarina iligkin verilerin karsilagtirilmasi

Ikili Gruplar
KAM KDM REF
BKS KAM- KDM | KAM-REF KDM-REF
Ort£SS | Ort+SS | Ort£SS
z p z p z p

TO |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+0,582,05+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; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi
Takip: Tedavi Sonras1 12. Hafta

4.9 Grup i¢i ve gruplar arasi konstipasyon ciddiyet ol¢egi sonuclarinin

karsilastirilmasi

Grup i¢i uygulanan tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip dénemi KCO skorlarina
iligkin veriler Tablo 4.13’de verildi. Her {i¢ grupta da uygulanan tedavi sonrasi ve takip

donemi KCO skorlarmda anlamli diizeyde azalma bulundu (p<0,05).

Tablo 4. 13. Grup i¢i tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi konstipasyon ciddiyet
Olcegi skorlarina iligkin verilerin karsilastirilmasi

Gruplar Anket Min Maks Ortalama Y pa
TO 46 62  52,75+5,06
KAM
36 48  42,65+3,74 39,519 <0,001*
(n=20) i
Takip 29 45  37,60+4,07
TO 37 64  47,90+7,21
KDM
(1=20) TS 26 47  35,90+6,67 39,077 <0,001*
n=
Takip 24 40  31,25+5,28
TO 41 61  49,85+5,92
REF
25 44  35,85+5,36 39,077 <0,001*
(n=20) i
Takip 22 44  30,05+5,10

*p<0,05, & Friedman Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji Grubu,
REF: Refleksoloji Grubu, KCO: Konstipasyon Ciddiyet Olgegi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TO:
Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Takip: Tedavi Sonras 12. Hafta

60



Gruplar arasi uygulanan tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve takip dénemi KCO
skorlarina iligkin veriler Tablo 4.14°de verildi. Gruplar arast uygulanan tedavi sonrasi ve

takip donemi KCO skorlarinda anlamli diizeyde fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4. 14. Gruplar arasi tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi konstipasyon
ciddiyet dlgegi skorlarmna iligkin verilerin karsilagtirilmasi

KCO Gruplar Min Maks Ortalama H pa
KAM (n=20) 46 62 52,75+5,06
TO KDM (n=20) 37 64 47,90+£7,21 5,618 0,060
REF (n=20) 41 61  49,85+5,92
KAM (n=20) 36 48 42,653,794
TS KDM (n=20) 26 47 35,90+6,67 17,072 <0,001*
REF (n=20) 25 44 35,.85+536
KAM (n=20) 29 45 37,60:4,07
Takip KDM (n=20) 24 40 31,25+5,28 20,104 <0,001*
REF (n=20) 22 44 30,05+5,10

*p<0,05, % Kruskal-Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Mgsajl Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaj1
Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, KCO: Konstipasyon Ciddiyet Olgegi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma;
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Takip: Tedavi Sonras1 12. Hafta

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi ikili gruplar arasi konstipasyon
ciddiyet Olcegi skorlarina iligkin verilerin karsilastirilmasi Tablo 4.15°de verildi. KAM ve
KDM gruplari aras tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve takip dénemi KCO skorlart KAM grubu

lehine anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0,05).

KAM ve REF gruplari arasi tedavi éncesi KCO skorlar1 benzer diizeyde bulundu
(p>0,05). Tedavi sonrasi ve takip donemi KCO skorunda REF grubunda KAM grubuna gére

anlamli diizeyde azalma goriildii (p<0,05).

KDM ve REF gruplari arasi tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve takip dénemi KCO

skorlar1 benzer diizeyde tespit edildi (p>0,05).
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Tablo 4. 15.Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi ikili gruplar arasi konstipasyon
ciddiyet dlgegi skorlarmna iliskin verilerin karsilagtirilmasi

Ikili Gruplar
N KAM KDM REF
KCO KAM- KDM KAM-REF KDM-REF
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
z p z p z p

TO |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; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi
Sonrast Takip: Tedavi Sonras1 12. Hafta; KCO: Konstipasyon Ciddiyet Olgegi

4.10 Grup ici ve gruplar arasi ¢ocuk uyku formu sonuc¢larimin karsilagtirnlmasi

Grup i¢i uygulanan tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi CUF skorlarina
iligkin veriler Tablo 4.16’da verildi. Her {i¢ grupta da uygulanan tedavi sonrasi ve takip

dénemi CUF skorlarinda anlamli diizeyde azalma bulundu(p<0,05).

Tablo 4. 16. Grup i¢i tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi ¢ocuklarda uyku formu
skorlarina iligkin verilerin karsilastiriimasi

Gruplar CUF Min  Maks Ort+SS 4 p?

TO 23 35 27,25+3,72
KAM
(n=20) TS 22 32 26,00+3,40 478,781 <0,001*
n=

Takip 19 29 24,05+3,18

TO 25 38 31,25+4,11
KDM
(n=20) TS 24 34 29,05+2,98 506,346 <0,001*
n=

Takip 23 32 26,90+2.73

TO 25 32 27,4+1,60
REF

23 29 25,50+1,79 510,105 <0,001*

(n=20) .

Takip 18 26 22,30+2,36

*p<0,05, % Friedman Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masa}jl Grubu,
REF: Refleksoloji Grubu, CUF: Cocuklarda Uyku Formu, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Takip: Tedavi Sonrasi 12. Hafta
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Gruplar aras1 uygulanan tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi CUF skorlarina
iliskin veriler Tablo 4.17’de verildi. Gruplar aras1 karsilastirmalarda tedavi 6ncesi, tedavi

sonras1 ve takip donemi KCO skorlarinda anlaml diizeyde fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4. 17. Gruplar aras1 tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve takip déonemi ¢ocuklarda uyku
formu skorlarina iligkin verilerin karsilastiriimasi

CUF Gruplar  Min Maks Ort+SS H p?
KAM(n=20) 23 35 27,254+3,72

TO KDM(n=20) 25 38 31,25+4,11 11,562 0,003*
REF(n=20) 25 32 27,40+1,60
KAM(n=20) 22 32 26,00+3,40

TS KDM(n=20) 24 34 29,05+2,98 14,116 0,001*
REF(n=20) 23 29 25,50+1,79
KAM(n=20) 19 29 24,05+3,18

Takip KDM(n=20) 23 32 26,90+£2,73 19,582 <0,001*
REF(n=20) 18 26 22,30+2,36

*p<0,05, % Kruskal-Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaj1
Grubu, REF: Refleksoloji Grubu, CUF: Cocuklarda Uyku Formu, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TO:
Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, Takip: Tedavi Sonras1 12. Hafta

Tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi ikili gruplar aras1 ¢ocuk uyku formu
skorlarina iligkin verilerin karsilastirilmasi Tablo 4.18’de verildi. KAM ve KDM gruplari
arasi tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi CUF skorunda anlamli olarak KAM grubu
lehine bir fark bulundu (p<0,05). KAM ve REF gruplari arast CUF skorunda her ii¢ 6l¢timde
de anlamli fark goriilmedi (p>0,05). KDM ve REF gruplari arasi tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi

ve takip donemi CUF skorunda REF grubu lehine anlamli diizeyde fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 4. 18. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi ikili gruplar arasi1 ¢ocuklarda
uyku formu skorlarina iliskin verilerin karsilastirilmasi

Ikili Gruplar
KAM KDM REF
CUF KAM- KDM | KAM-REF KDM-REF
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
z p z p z p
TO |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+3,4029,05+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; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi

Sonrasi Takip: Tedavi Sonras1 12. Hafta; CUF: Cocuklarda Uyku Formu

4.11 Grup ici ve gruplar arasi ebeveynlerin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Grup i¢i uygulanan tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve takip dénemi ebeveynlerin PUKI
skorlarina iligkin veriler Tablo 4.19°da verildi. Her {i¢ grup ebeveynlerinde uygulanan tedavi

sonras1 ve takip donemi PUKI skorlarinda anlamli diizeyde azalma bulundu (p<0,05).

Tablo 4. 19. Grup i¢i ebeveynlerin tedavi dncesi, tedavi sonrast ve takip donemi Pittsburgh
Uyku Kalitesi Indeksi verilerin karsilastiriimasi

Gruplar PUKI  Min Maks Ort+SS x p?
TO 10 18 14,55+2.13
KAM
(n=20) TS 10 19 13,60+2,08 347,315 <0,001*
n=
Takip 10 16 12,90+1,74
TO 12 17 14,50+1,70
KDM
11 16 13,70+1,86 317,546 <0,001*
(n=20) :
Takip 10 16 12,70+1,92
TO 10 19 14,60+2,54
REF
10 17 14,00+2,29 339,834 <0,001*
(n=20) :
Takip 9 16 13,05+£2,01

*p<0,05, & Friedman Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji
Grubu, R]?F: Reﬂek§oloji Grubu, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart
Sapma, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Takip: Tedavi Sonras1 12. Hafta
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Gruplar aras1 uygulanan tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi ebeveynlerin
PUKI skorlarma iliskin veriler Tablo 4.20°de verildi. Gruplar aras1 tedavi oncesi, tedavi

sonras1 ve takip donemi PUKI skorlarinda benzer diizeyde bulundu (p>0,05).

Tablo 4. 20. Gruplar arasi ebeveynlerin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi verilerin karsilastiriimasi

Gruplar PUKI Min Maks Ort£SS H p?
TO 10 18 14,55+2,13
KAM
10 19 13,60+2,08 0,043 0,979
(n=20) .
Takip 10 16 12,90+1,74
TO 12 17 14,50+1,70
KDM
TS 11 16 13,70+1,86 0,739 0,691
(n=20) .
Takip 10 16 12,70+1,92
TO 10 19 14,60+2,54
REF
10 17 14,00+2,29 0,537 0,764
(n=20) |
Takip 9 16 13,05+2,01

*p<0,05, % Kruskal Wallis-H Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku
Masaji Grubu, REF: Reﬂeksgloji Grubu, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, Ort: Ortalama, SS:
Standart Sapma, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Takip: Tedavi Sonras1 12. Hafta

4.12 Gruplar arasi tedavi etkinliginin degerlendirilmesi

Gruplar arasi1 tedavi etkinligini degerlendirmek icin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi,
tedavi sonras1 ve takip donemi, tedavi dncesi ve takip donemi degerlendirme sonuglarinda

delta fark analizi yapild.

BKS skoruna iligkin fark tablosu Tablo 4.21°de verildi. BKS skoru tiim tedaviler
sonrasi artig gosterdi (p<0,05). Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi fark analizinde REF grubu
KAM grubuna gore anlamli diizeyde artis gosterdi (p<0,05). Tedavi 6ncesi ve takip donemi
fark analizinde KDM ve REF grubunda, KAM grubuna goére daha fazla artig goriildi
(p<0,05). KDM ve REF grubundaki artig tiim zaman 6l¢limlerinde benzer diizeyde bulundu
(p>0,05).
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Tablo 4. 21. Bristol kaka skalasi skorlari iizerinde tedavi etkinligine iliskin veriler

ikili Gruplar
BKS KAM KDM REF Cohen’s| KAM- KDM KAM-REF KDM-REF
Ort£SS | Ort£SS | Ort+SS d Cohen’s Cohen’s Cohen’s
pa,b pa,b pa,b
d d d

TO-

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
TO-

. 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
Takip
TS-

Taki 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
akip

*p<0,05, # Oneway ANOVA Testi, % Posthoc Bonferoni Diizeltmesi, Cohen’s d: etki biiyiikliigii, KAM:
Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji Grubu, REF: Refleksoloji Grubu BKS:
Bristol Kaka Skalasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrast, Takip:
Tedavi Sonras1 12. Hafta

KCO skoruna iliskin fark tablosu Tablo 4.22’de verildi. KCO skoru tiim tedaviler

sonrast azalma gosterdi (p<0,05). Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi, tedavi oncesi ve takip

donemi fark analizinde REF grubunda KAM grubuna gore anlamli diizeyde azalma elde
edildi (p<0,05). KDM ve REF grubundaki azalma ve KAM ile KDM gruplarindaki KCO

skorlarindaki azalmanin tiim zaman olgiimlerinde benzer diizeyde oldugu tespit edildi

(p>0,05).
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Tablo 4. 22. Konstipasyon ciddiyet 6l¢egi skorlari tizerinde tedavi etkinligine iligskin veriler

ikili Gruplar
KCo KAM KDM REF Cohe KAM- KDM KAM-REF KDM-REF
Ort+SS Ort+SS OrtSS n’sd | Cohen’s Cohen’ Cohen’
pa,b pa,b pa,b
d sd sd
TO- ) ) ) 0,21 0,001 0,17
10,10+2,3 | 12,00+2,9 | 14,00+4,1 | 1,592 0,950 1,950 1,000
TS 0 * !
5 5 8
TO- ) ] ) 0,85 0,004 0,08
) 15,154£3,6 | 16,65+4,4 | 19,80+5,0 | 1,937 0,750 2,325 1,575
Takip 7 * 2
3 6 0
TS- - - 1,00 0,93
) -5,80+4,21 | 0,476 0,200 0,375 | 1,000 | 0,575
Takip | 5,05£2,72 | 4,65+3,61 0 8

*p<0,05, & Oneway ANOVA Testi, ® Posthoc Bonferoni Diizeltmesi, Cohen’s d: etki biiyiikliigii, KAM:
Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji Grubu, REF: Refleksoloji Grubu BKS:
Bristol Kaka Skalasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, Takip:
Tedavi Sonras1 12. Hafta

CUF skoruna iliskin fark tablosu Tablo 4.23’de verildi. CUF skoru tiim tedaviler

sonrasi azalma gosterdi(p<0,05). Her ti¢ gruptaki degisim benzer diizeyde bulundu (p>0,05).

Tablo 4. 23. Cocukluk uyku formu {izerinde tedavi etkinligine iliskin veriler

Ikili Gruplar
CUF KAM KDM REF Cohen’s | KAM- KDM KAM-REF KDM-REF
Ort+SS | Ort+SS | Ort£SS d Cohen’s| . (Cohen’s| . |Cohen’s|
a | P a | P a | P
TO-
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
TO-
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
T;i;p -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, & Oneway ANOVA Testi, % Posthoc Bonferoni Diizeltmesi, Cohen’s d: etki biiyiikliigii, KAM:
Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji Grubu, REF: Refleksoloji Grubu BKS:
Bristol Kaka Skalas1, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonras1, Takip:
Tedavi Sonrasi 12. Hafta

PUKI skoruna iliskin fark tablosu Tablo 4.24’de verildi. Ebeveynlerin PUKI skoru

tiim tedaviler sonrasi1 azalma gosterdi (p<0,05). Her ii¢ gruptaki degisim benzer diizeyde

bulundu (p>0,05).
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Tablo 4. 24. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi skorlari iizerinde tedavi etkinligine iliskin
veriler

ikili Gruplar
; KAM KDM REF | Cohen’s| KAM- KDM KAM-REF KDM-REF
PUKI
Ort+SS | Ort+SS | Ort+SS d Cohen’s | . [Cohen’s| . |Cohen’s|
d p d p d p
TO-TS
-0,95+1,05 | -0,80+0,69 | -0,60+0,82 | 0,143 0,075 |1,000| 0,200 |0,622| 0,175 |1,000
TO-
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
T:i;p -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, % Oneway ANOVA Testi, ® Posthoc Bonferoni Diizeltmesi, Cohen’s d: etki biiyiikliigii, KAM:
Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji Grubu, REF: Refleksoloji Grubu BKS:
Bristol Kaka Skalasi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma; TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, Takip:
Tedavi Sonrasi 12. Hafta

Grup i¢i memnuniyet skalasinin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.25te verildi.

Tablo 4. 25. Grup i¢i memnuniyet skalasinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi
degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

TO TS Takip X2
Gruplar n(%) n(%) n(%) p?
KAM-EVET 17(85)  20(100) _ 20(100)
KAM-HAYIR 3(15) 0 0 0,235 0,050
KAM-KARARSIZ 0 0 0
KDM-EVET 18(90)  20(100)  20(100)
Tedaviye inancmz “ /v HAYIR 2(10) 0 0 - 0,135
var m?
KDM-KARARSIZ 0 0 0
REF-EVET 14(70)  20(100)  20(100)
REF-HAYIR 6(30) 0 0 - 0,002
REF-KARARSIZ 0 0 0
KAM-EVET 17(85)  20(100)  20(100)
KAM-HAYIR 0 0 0 0,235 0,050
Tedavi
KAM-KARARSIZ  3(15) 0 0
programindan
memnun  KDM-EVET 18(90)  20(100)  20(100)
?
mustnuze K DM-HAYIR 0 0 0 - 0,135
KDM-KARARSIZ  2(10) 0 0
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REF-EVET 14(70)  20(100)  20(100)
REF-HAYIR 0 0 0 - 0,002
REF-KARARSIZ  6(30) 0 0
KAM-EVET 17(85)  20(100)  20(100)
KAM-HAYIR 0 0 0 0,235 0,050
KAM-KARARSIZ  3(15) 0 0
Gelisimine katkis ~ KDM-EVET 18(90)  20(100)  20(100)
oldugunu KDM-HAYIR 0 0 0 - 0,135
gozlemlediniz
mi? KDM-KARARSIZ  2(10) 0 0
REF-EVET 14(70)  20(100)  20(100)
REF-HAYIR 0 0 0 - 0,002
REF-KARARSIZ  6(30) 0 0
KAM-EVET 15(75)  18(90) 19(95)
KAM-HAYIR 0 0 0 0,153 0,039
KAM-KARARSIZ  5(25) 2(10) 1(5)
Konstipasyona KDM-EVET 15(75)  17(85) 17(85)
etkisioldu  KDM-HAYIR 0 0 0 0,866 0,135
mu? KDM-KARARSIZ  5(25) 3(15) 3(15)
REF-EVET 10(50)  17(85) 19(95)
REF-HAYIR 0 0 0 0,418 0,001
REF-KARARSIZ ~ 10(50)  3(15) 1(5)
KAM-EVET 13(65)  13(65) 14(70)
KAM-HAYIR 0 0 0 0,735 0,368
KAM-KARARSIZ  7(35) 7(35) 6(30)
KDM-EVET 15(75)  13(65) 16(80)
Salyasinda azalma KDM-HAYIR 0 0 0 0,119 0,247
oldu mu?
KDM-KARARSIZ  5(25) 7(35) 4(20)
REF-EVET 13(65)  18(90) 19(95)
REF-HAYIR 0 0 0 0,121 0,006
REF-KARARSIZ  7(35) 2(10) 1(5)

*p<0,05, a: Cochran's Q test, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaji Grubu,
REF: Refleksoloji Grubu, n(%): yiizde; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonras1 Takip: Tedavi Sonras1 12.

Hafta

KAM grubunda salya parametresi

disindaki

parametrelerde zaman

icinde

memnuniyet diizeyinde anlamli artis gozlendi (p<0,05). KDM grubunda zaman iginde
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memnuniyet diizeyi benzer bulundu (p>0,05). REF grubunda zaman iginde tiim

parametrelerde lehine anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

Gruplar aras1 memnuniyet skalasinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve takip donemi

degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi1 Tablo 4.26°da verildi.

Tablo 4. 26. Gruplar aras1 memnuniyet skalasinin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve takip
donemi degerlendirmelerinin karsilastirilmast

Tedaviye  inanciniz Gruol EVET HAYIR KARARSIZ .
var mi? TPaT nw) n(%) n(%) P
KAM 17(85) 3(15) 0 0,002
TO KDM 18(90) 2(10) 0 <0,001
REF 14(70) 6(30) 0 0,074
KAM 20(100) 0 0
TS KDM 20(100) 0 0 -
REF 20(100) 0 0
KAM 20(100) 0 0
Takip KDM 20(100) 0 0 -
REF 20(100) 0 0
Tedavi programindan
memnun Gruplar EVET HAYIR KARARSIZ p?
musunuz? n(%o) n(%) n(%)
KAM 17(85) 0 3(15) 0,002
TO KDM 18(90) 0 2(10) <0,001
REF 14(70) 0 6(30) 0,074
KAM 20(100) 0 0
TS KDM 20(100) 0 0 -
REF 20(100) 0 0
KAM 20(100) 0 0
Takip KDM 20(100) 0 0 -
REF 20(100) 0 0
Gelisimine katkisi
oldugunu Gruplar EVET HAYIR KARARSIZ a
gozlemlediniz P n(%o) n(%o) n(%o) P
mi?
KAM 17(85) 0 3(15) 0,002
TO KDM 18(90) 0 2(10) <0,001
REF 14(70) 0 6(30) 0,074
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KAM 20(100) 0 0
TS KDM 20(100) 0 0 )
REF 20(100) 0 0
KAM 20(100) 0 0
Takip KDM 20(100) 0 0 -
REF 20(100) 0 0
KO”Stipslsé’S”ni‘j,fkiSi Gruplar  EVET  HAYIR  KARARSIZ pe
' n(%o) n(%o) n(%o)
KAM 15(75) 0 5(25) 0,025
TO KDM 15(75) 0 5(25) 0,025
REF 10(50) 0 10(50) 1,000
KAM 18(90) 0 2(10) <0,001
TS KDM 17(85) 0 3(15) 0,002
REF 17(85) 0 3(15) 0,002
KAM 19(95) 0 1(5) <0,001
Takip KDM 17(85) 0 3(15) 0,002
REF 19(95) 0 1(5) <0,001
Salyasinda azalma P EVET HAYIR KARARSIZ pa
oldu mu? n(%) n(%o) n(%6)
KAM 13(65) 0 7(35) 0,180
TO KDM 15(75) 0 5(25) 0,025
REF 13(65) 0 7(35) 0,180
KAM 13(65) 0 7(35) 0,180
TS KDM 13(65) 0 7(35) 0,180
REF 18(90) 0 2(10) <0,001
KAM 14(70) 0 6(30) 0,074
Takip KDM 16(80) 0 4(20) 0,007
REF 19(95) 0 1(5) <0,001

*p<0,05, ® Ki Kare Testi, KAM: Klasik Abdominal Masaji Grubu, KDM: Konnektif Doku Masaj1 Grubu,
REF: Refleksoloji Grubu, n(%): yiizde; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonras1 Takip: Tedavi Sonrasi 12.
Hafta

Tedavi oncesinde KAM ve KDM grubunun tedaviye inang diizeyleri arasinda
anlamli fark goriildi (p<0,05). Tedavi 6ncesinde KAM ve KDM grubunun tedaviden
memnun olma diizeyleri arasinda anlamli fark goriildii (p<0,05). Tedavi 6ncesinde KAM ve
KDM grubunun gelisimlerine katki sagladigi konusundaki fikirleri arasinda anlamli fark

bulundu (p<0,05). Bu ii¢ parametre igin tedavi sonrast ve takip doneminde %100
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memnuniyet saglandi. KAM ve KDM gruplarinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve takip
donemlerinde konstipasyon iizerine etkisi anlamli diizeyde bulundu (p<0,05). REF grubunun
tedavi sonrasi ve takip doneminde konstipasyon iizerine etkisi anlamli diizeyde bulundu
(p<0,05). Tedavi 6ncesi ve takip doneminde KDM grubunun salya parametresinde fark elde
edildi (p<0,05). Tedavi sonrasi ve takip doneminde REF grubunun salya parametresinde fark
elde edildi (p<0,05). KAM grubunun salya parametresinde anlamli fark bulunamadi
(p>0,05).
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5. TARTISMA

SP hastalarinda farkli masaj uygulamalarinin uyku, konstipasyon siddeti ve diski
formu, ebeveyn uyku kalitesi tlizerine olan etkilerini incelemek amaciyla planladigimiz
calismamizda, bireylerin, ebeveynlerinin demografik ve tanimlayici verilerinin gruplar arasi
homojen ve KMFSS, KMFO-88, FBO ve MAS skorlarmin tiim gruplarda benzer diizeyde
oldugu belirlendi.

Her ii¢ grupta birbirinden farkli olarak klasik abdominal masaj, konnektif doku
masaji ve refleksoloji yontemleri haftada 3 kere olmak iizere 8 hafta uygulandi. Uygulama
sonrast tiim gruplarin BKS, KCO, CUF ve ebeveyn PUKI skorlarinda iyilesme gdzlemlendi.
Gozlemlenen bu anlamli degisimlerin takip doneminde de devam ettigi belirlendi. Gruplar
aras1 tedavi etkinligi karsilastirildiginda refleksoloji uygulanan grubun BKS ve KCO
skorlarinda diger gruplara kiyasla daha anlamli degisim oldugu, CUF ve ebeveyn PUKI

skorlarindaki degisimin ise her ii¢ grupta benzer diizeyde oldugu belirlendi.

Yapilmis ¢calismalar incelendiginde tamamlayici tedavi uygulamalarinin yetersiz ya
da az sayida oldugu saptanmustir (186). Ozellikle kronik ndrolojik hastaliklarla miicadelede
biitiinciil tedavi yontemlerinin 6nemli bir yeri vardir. Tamamlayici tedavinin en ¢ok SP’de,
epilepside ve bas agrisinda kullanildigi saptanmistir (187). Calismalarda SP’li ¢ocuklarda en
yaygin sekilde kullanilan biitiinciil tedavi yontemleri; akuaterapi, hipoterapi, kayroprakti ve
masaj olarak tespit edilmistir (186). Ancak iilkemizde SP’li ¢ocuklarda biitlinciil tedavi
uygulamalarinin kullanimu ile ilgili calisma yapilmamistir. Bizim ¢alismamizin bu alanda ilk

olmasi gelecek calismalar i¢in 6nem tagimaktadir.

Bagirsak motilitesi, beyin-bagirsak aksi arasindaki komplike sinirsel kontrol sistemi
tarafindan kontrol edilir. Norolojik hastalig1 olanlarda, bagirsak hareketlerindeki degisim,
merkezi sinir sisteminin fonksiyon bozuklugu; asir1 duyarli bu aksin bozulmasina neden
olur. Bununla birlikte viicut hareketlerindeki azalma nedeniyle i¢ organlarin normal pasif
motilitesi kisitlanir. Bu nedenle ¢ogu nérolojik hastada gastrointestinal sistem (GIS)
problemleri goriilmektedir. Hastalarin yeterli beslenememesi, bulanti, kusma ve
konstipasyon, gibi sikdyetleri hem hasta hem ailesi i¢in yasam kalitesini olumsuz yonde

etkileyen, kisileri fazlasiyla yoran bir donemdir (1).
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SP'li Cocuklarda Konstipasyon Problemi

SP’de goézlenen motor bozukluk cogunlukla islevsel kabiliyetin ve faaliyetlerin
kisitlanmasina sebep olur. Duyu ve algida degisimler, mental retardasyon, davranis ve
iletisimde engeller, kas-iskelet sistemi komplikasyonlar1 ve ataklar gibi primer motor
anomallilerine siklikla birden fazla bulgu bir arada goriiliir (1). SP’ye sekonder olarak yaygin
sekilde konstipasyon eslik eder. Konstipasyona zemin hazirlayan nedenler; immobilizasyon,
defekasyon frekansinin azalmasi, kas tonusunun artisi, yetersiz ve kotii beslenme vb. olabilir
(188). Veugelers ve ark.’nin yaptigi calismada kendi basmna tuvalete gidemeyen SP’li
bireylerin konstipasyon riskinin daha yiiksek oldugu saptanmuistir (5).

Konstipasyon SP’li ¢ocuklarda genellikle kronik bir semptom olup, tedavisi uzun
stirmektedir. Tedavisinde; yasam tarzi degisiklikleri, rektal ve oral farmakolojik destek,
fizyoterapi, beslenme tavsiyeleri vb. metodlardan yararlanilir (189). Fizyoterapi tedavinin
onemli kismim1 olusturmaktadir. Bu konuda bircok yontem kullanilmaktadir. Bu
yontemlerden bazilari; kinezyolojik bantlama, abdominal masaj, osteopatik yaklasim,
kayropraktik yontemler, refleksoloji ve konnektif doku masajidir. Tedavi protokoliine

(tek/kombine) konstipasyonun siddetine gore karar verilir (8,9).

Yapilan ¢alismalarda konstipasyon ile cinsiyet arasinda herhangi bir iligki tespit
edilmeye yonelik calismalara rastlanilmamistir. Calismalarda, konstipasyon sikayetinin
olugsmasina neden olan en biiyiik faktoriin motor fonksiyon siniflarinin oldugu tespit
edilmistir. Ambulasyon seviyesinin diisiik oldugu hasta gruplarinda fazlasiyla konstipasyon
sikayeti ile karsilasildigr tespit edilmistir. Konstipasyon sikayeti olan ve olmayan SP’li
hastalarla yapilmis bir calismada; konstipasyon ile VKI arasindaki iliski arastirilmis olup,

yapilan analizler sonucunda aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (190).

Ayrica egitim ve sosyo-ekonomik diizeyin konstipasyon sikayeti ile arasindaki iligki
incelenmigstir. Diisiik geliri olan kisilerin beslenme sekillerinin de buna bagli olarak
etkilendigi ve konstipasyon sikayetinde artis oldugu tespit edilmistir. Egitim seviyesi yiiksek
kisilerin daha fazla saglikl1 gidalari tiikettigi, bu nedenle konstipasyon sikayeti olan kisilerin

az sayida oldugu goriilmiistiir (191).

Konstipasyonun tedavisinde literatiire ve klinik pratik deneyimlere bakilacak olursa
genellikle kombine uygulanan tedavi yontemleri planlanmaktadir. Bu kombinasyonlar,

cogunlukla yasam tarzi degisiklikleri ve beslenmeyi kapsamaktadir. Yapilmis birgok
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calismada su tiikketiminin ve lifli gidalarin tiikketiminin arttirilmasinin konstipasyon

tedavisinde iyilestirici etkiye sahip oldugu belirtilmistir (44).

Kuadriplejik serebral palsili gocuklar ile yapilmis non-farmakolojik koruyucu tedavi
yontemlerinden olan klasik abdominal masaj ¢alismasinda, alinan su miktarinda artis, ana
Oglinlerde bitkisel yag kullaniminin artmasi, miishil meyvelerin, yaprakli sebzelerin ve
yiiksek lifli gidalarin tiiketimi ve kabizlik yapan gidalarin tiiketiminde azalma ile
konstipasyon arasindaki iliski incelenmis olup, agrida iyilesme, yasam kalitesinde olumlu
yonde gelismeler tespit edilmistir (9). Konstipasyon sikayeti olan hastalarin lifli gida
tikketiminin az oldugu, defekasyon frekansinin az oldugu tespit edilmistir. Lifli gida
tikketimin az olmasinin, saglikli beslenme seklinden uzak olmanin konstipasyon sikayetine

zemin hazirladig1 saptanmistir (55).

5-17 yas arasindaki 101 SP’li birey konstipasyonu olan ve olmayan olarak iki gruba
ayrilmustir. Stvi alimu, tuvalet transferi ve dis eti durumu degerlendirilmistir. VKI ve sivi
tiketimi bakimindan benzer olan gruplarda konstipasyonu olan grupta kuadriplejik
bireylerin daha fazla oldugu ve tuvalet transferinde bagimli oldugu bulunmustur (192). SP’li
bireylerde konstipasyon ve kolon hareketliliginin ambulasyon ile iliskili oldugu belirtilmistir
(193). Bizim g¢alismamizin Orneklemi hastalarin fiziksel aktivite seviyelerinin yeterli
olmamast ve bu yetersizligin barsak motilitesinde yavaslamaya neden olabilecegi
diisiiniilerek olusturuldu. Ayrica, SP’nin alt tiplerinin tamaminin ¢alismaya dahil edilmesi;
KMFSS seviyesinin  konstipasyon sikayetine birebir etken olup olmadigim

belirleyememektedir.

Calismamizda; konstipasyona yonelik farkli terapi tekniklerinin etkinligi arastirildig:
icin ebeveynlere ve ¢ocuklara sadece beslenme Onerileri verilmistir. Konstipasyona yonelik
tilketilen farmakolojik ajan kullanan herhangi bir hasta c¢alismaya dahil edilmemistir.
Calismamizda beslenme aligkanliklarina yonelik tavsiyeler verilmis olup, verilen bu
tavsiyelerin yasam tarzi haline geldigine dair kesin ve giivenilir bir sonuca varamadik.

Beslenme aliskanliklarina yonelik verilen tavsiyeler ile konstipasyon iliskisine bakilamada.

Yapilmis ¢aligsmalar incelendiginde, fiziksel aktivite seviyesinin ve mobilizasyon

diizeyinin az olmasi konstipasyon sikayetinin prevalansini arttirdig1 goriilmektedir (188).

Literatiirde yer alan bir ¢alismada; hasta grubunun KMFSS’s1 daha agir seviyede
olan c¢ocuklarla yapilmis olup mobilizasyon seviyesi ile konstipasyon arasindaki iliski

incelenmistir. Konstipasyon varligi mobilizasyon seviyesi yetersiz olan ¢ocuklarda daha sik
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gbzlenmistir (188). Bu ¢alismaya benzer 2010 yilinda yapilmis olan bir bagka ¢aligmada
siddetli etkilenimi olan SP’li g¢ocuklarda konstipasyon prevelanst ve klinik durumu
belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada 152 SP’li bireyin %83’liniin kuadriplejik oldugu ve
bu olgularin da %62’sinin konstipasyon problemi oldugu bildirilmistir. Iki caligmanin
sonucu dogrultusunda konstipasyon sikayeti ile mobilizasyon diizeyi arasinda iliski tespit

edilmistir (5).

Bizim calismamizda KMFSS seviyeleri III ve lizeri olan SP’li ¢ocuklar dahil
edildiler. Calismaya dahil edilme kriterlerimiz i¢cinde mobilizasyon seviyeleri oldukca
yetersiz olan g¢ocuklar dahil edildiginden, daha diisiik seviyedeki SP’li ¢ocuklar ile
konstipasyon iliskisine bakilamadi. Caligmadaki ¢ocuklarin mobilizasyon seviyelerinin

diisiik oldugu ve gruplar arasinda VKI bakimindan fark olmadig tespit edilmistir.

Engelli ¢ocuklarda konstipasyona neden olan en 6nemli faktorlerden birinin
immobilizasyon oldugu belirtilmistir (189). 2009 yilinda yapilmis bir ¢alismada KMFSS V-
V, 13 SP’li c¢ocuk hastanin konstipasyon sikdyetine yonelik osteopatik yaklagimlar
uygulanmustir. Spastisite alt ektremite ve total olarak MAS, fonksiyonel bagimsizlik PFBO,
konstipasyon varlig1 ve siddeti KDS, agri VAS ile degerlendirilmistir (194). Sonug olarak
defekasyon frekansi, konstipasyon siddeti, spastisite ve agr1 degerlerinin bizim ¢alismamizin
bulgular1 ile benzer oldugu gériilmiistiir. Calismamizda gruplar arasinda PFBO sosyal
algilama alt parametresi skoru KAM grubunda KDM ve REF grubuna gore iyilesme
gosterdi. Her ii¢ grupta da uygulanan tedavi sonras1 ve takip dénemi KCO skorlarinda
iyilesme tespit edildi. Gruplar arasi uygulanan tedavi sonrasi ve takip dénemi KCO
skorlarinda iyilesme gozlemlendi. KAM ve KDM gruplari arasi tedavi dncesi, tedavi sonrasi
ve takip donemi KCO skorlart KAM grubu lehine iyilesme gosterdi. Tedavi sonrast KCO
skorunda REF grubunda KAM grubuna gore daha fazla iyilesme gozlemlendi. Takip
doneminde REF grubunun KCO skoru KAM grubuna gére daha iyi olarak tespit edildi.

Yapilan bir bagka ¢alismada 5 yasinda, KMFSS V, kuadriplejik SP olgu iizerinde
ayakta durma sehpasi kullannmiyla diskilama 6zelliklerinin incelendigi c¢alismada BKS
kullanilmistir. Digkilama o6zellikleri ve sikligi degismese de rahatsizlik hissi ve agrida
iyilesme gosterilmistir (195). Elbasan ve ark. tarafindan 2017 yilinda konstipasyonu olan
KMFESS IlI-1V-V olan, 40 SP’li ¢ocukta refleksoloji tedavisi uyguladigi calismasinda,
KMFSS, KMFO-88 ve konstipasyon siddetini degerlendirmistir. Tedavi programi haftada

iki seans olmak iizere sekiz hafta planlanmistir (196). Bizim ¢aligmamizda dahil edilen
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bireylerin, kaba motor fonksiyon skorlarinin Elbasan’in ¢aligmasina yakin olmasina ragmen
konstipasyon siddetinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calismamizda gruplar arasi
KMFQO-88 yatma ve dénme, oturma, kosma, yiiriime, ziplama ve total skorlar1 benzer
diizeyde bulundu. KMFO-88’de emekleme ve diziistii, ayakta durma alt parametrelerinde

tedavi dncesi KDM grubu ile takip donemindeki REF grubu arasinda iyilesme goézlemlendi.

Geleneksel fizyoterapi SP'li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda 6nemli bir yer teskil eder.
Geleneksel fizyoterapi uygulanan ¢ocuklarda tedavinin fonksiyonel seviye iizerinde olumlu
etkisi oldugu bildirilmistir. Kaba motor fonksiyon seviyeleri lizerine olumlu katki sagladigi
(197), kendine bakim becerilerinde iyilesme, giinliik yasam aktivitelerinde daha az yardim
isteme ve mobilizasyon seviyeleerinde artis kaydedilmistir (198). Yapilmis bir metaanaliz
calismasinda; ortalama 45 dakikalik kuvvetlendirme egzersizinin, g¢ocuklarin motor

performansini arttirdigi ve yiiriime enduransini iyilestirdigi tespit edilmistir (193).

Konstipasyon durumunda yaygin olarak klasik abdominal masaj yaygin olarak
uygulanir. Literatiirdeki g¢alismalar abdominal masajin kolay, ucuz ve uygulanabilir
oldugunu bildirmistir. (199). Fakat SP gibi ndrolojik hastalardaki konstipasyon tek bir
faktorden meydana gelmez. Bu sebeple abdominal masaj genellikle yetersiz kalmaktadir.
Literatiire bakildiginda; konstipasyon sikayeti olan ¢ocuklarla yapilan ¢aligmalarin yetersiz
oldugu, erigkinlerle daha ¢ok calisildig1 saptanmigtir. 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada 50
kuadriplejik SP’li gocuga dort hafta boyunca beslenme tavsiyesi ile birlikte abdominal masaj
uygulamistir. Calismanin sonunda defekasyon frekansi, diski sekli ve hastalarin semptomlari
gaita giinliikleri ile takip edilmistir. Cocuklarin tamamina yakin kisminda sinirlilik, uyku ve
istah gibi durumlarinda iyilesme gozlemlenmistir. Gaitanin bilingli tutulmasi, anal fissiir,
rektal kanama, diskilama sirasinda olusan agrida ve aglama durumlarinda iyilesme
kaydedilmistir. Caligmanin sonucunda konstipasyon tedavisinde abdominal masaj ile

birlikte beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesi etkin bulunmustur (200).

Abdominal masaj, abdominal agri, kronik konstipasyon, gaita inkontinans ve
abdominal kas tonusundaki degisikliklerin tedavisinde sik sekilde kullanilmaktadir. Bu
yontem bireyin sagligini negatif yonde etkilemedigi ve kolay uygulanabilir oldugundan
birey tarafindan rahatlikla tolere edilir (8). Hastalarda giinliik olarak konstipasyonun
varligimi degerlendirerek tedavi yontiminin etkili olup olmadigi konusunda geri doniis

saglamalidir (201). Abdominal masaj ile defekasyonun gerceklesmesinin yani sira
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dokunmanin vermis oldugu input ile iligki ve davraniglarda pozitif yonde gelismelere ayrica

moodun yiikselmesine yardimci olmaktadir (202, 203).

Abdominal masaj uygulanan kisilerde laksatif ilag kullanimi azalmaktadir (204).
Yapilan ¢aligmalarda norolojik hastalarda abdominal masajin etkinligi degerlendirilmis,
konstipasyona yonelik semptomlarinin azaldigr bildirilmistir (5). Aym sekilde abdominal
masaj spinal kord yaralanmasi olan hastalarda uygulanmis olup, hastalarin konstipasyona
bagh sikayetlerinin azaldig1 saptanmistir. Sadece abdominal masaj uygulamasinin yeterli
olmadig1 ayn1 zamanda sivi aliminin saglanmasi ve yeterli lifli gida tiiketiminin de 6nemli
oldugu bildirilmistir (44). Ayrica norolojik hastaligina ragmen mobilize durumdaki hastalar
icin tuvalette yeterli zaman gec¢irmenin ilave edildigi total bagirsak egitimi programi
abdominal masaja ek olarak verilmesi belirtilmistir (200). Konstipasyona yonelik uygulanan
tedavi yonteminin algilanabilmesi ve uygulanabilmesi i¢in hastanin ya da yakininin yeterli

entelektiiel kapasiteye sahip olmasi gerekmektedir (202).

Refleksoloji pek cok alanda tamamlayici tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir.
Refleksoloji uygulamalar1 viicudun belirli organ ve alanlarindaki refleks noktalarinin
basingla stimiile edilmesidir. Boylelikle viicudun olagan iyilesme kabiliyetini aktiflestirir.
Refleksoloji endorfin ve toksin sekresyonunu, hormonal fizyolojik fonksiyonlari, kan akimi
ve sinir stimiilasyonunu hareketlendirerek fizyolojik i¢ dengeyi saglayarak derin gevsemeyi
sagladigi, boylelikle fizyolojik i¢ dengeyi tekrardan olusturdugu belirtilmistir (141-143).
Literatiirde SP'li cocuklar lizerine refleksolojinin etkinligini aragtiran az sayida ¢alisma vardi
(167,168).

Rusya’da yapilan bir ¢alismada, 2-7 yaslar1 arasinda hemiplejik 60 SP’1i ¢ocuklar iki
gruba ayrilmistir. Birinci gruptaki hastalara {i¢ set mikrocurrent refleksoloji (refleksolojinin
mantifiyla isleyen ancak elektriksel bir alet kullanilarak yapilan) seans: ve iki kiir
korteksinle tedavi verilmistir. Ikinci gruptaki cocuklara ise sadece mikrocurrent refleksoloji
uygulamasi yapilmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda birinci grupta %97, ikinci grupta ise %90

hastada yiiriime becerisinde gelisme oldugu goriilmiistiir (167).

Baska bir calismada, 3-7 yaslar1 arasinda infantil 69 SP’li ¢ocuk iki gruba ayrilmistir.
Birinci gruptaki hastalara ii¢ set mikrocurrent refleksoloji seans: ve iki kiir korteksinle
tedavi, masaj ve iyilestirici tedavi verilmistir. Ikinci gruptaki ¢ocuklara sadece masaj ve
tyilestirici tedavi verilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda birinci grupta %60.5, ikinci grupta

ise %38.6 hastada yardimsiz yilirime beceresinde gelisme oldugu goriilmiistiir (168).
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Calismamizda her ii¢ grubun KMFO sonuglari; tedavi dncesi, sonrasi ve takip dénemlerinde
karsilagtirildiginda, emekleme ve diziistii, ayakta durma alt parametrelerinde ve takip

doneminde REF grubu arasinda iyilesme tespit edilmistir.

Bu durum yapilmis ¢alismalar ile karsilastirildiginda, elde edilen sonucun geleneksel
fizyoterapi programu ile elde edilen sonuglarla paralel oldugu goriildii. Bizim ¢alismamizin
sonucunda da yliriimenin ilk asamasi olan emekleme asamasinin iizerinde olumlu etkiler
kaydedildi. Calismamizda 8 hafta boyunca, haftada 2 kez, 45 dakika seans1 olan geleneksel
fizyoterapi uygulanan c¢ocuklar iizerinde uygulamalar yapildi. Yogun ve detayli sekilde
uygulanan geleneksel fizyoterapinin ardindan 3 farkli tedavi yonteminden birisi uygulandi.
Yapilan ¢aligmalarin sonuglarina paralel olarak kaba motor fonksiyonda gelismeler tespit
edildi. Geleneksel fizyoterapi ile birlikte uygulamis oldugumuz refleksolojinin, kaba motor
fonksiyon {lizerindeki etkisinin diger masaj uygulamalarina gore daha fazla iyilesme
oldugunu saptadik. KMFO-88’de emekleme ve diziistii, ayakta durma alt parametrelerinde
tedavi oncesi KDM grubu ile takip donemindeki REF grubu arasinda iyilesme tespit ettik.
SP’li olan c¢ocuklarda hangi yontem kullanilmis olursa olsun geleneksel fizyoterapi
yaklasiminin 6nemli oldugunu, bir temel tesvik ettigini ve sonuglarin alternatif tedavi

yontemleri ile birlikte motor gelisimi olumlu yonde etkiledigini tespit ettik.

Hareket kisithligi tuvalete transfer, giyinme ve soyunma, temizlik, oturma ve
dengeyi koruma asamalarinda gii¢liik yasanmasina neden olur (205). Konstipasyonu olan ve
olmayan olarak ayrilan 38 spastik SP’li bireyde radyoopak madde testi sonucunda kolonik
gecis siiresi ile digki siklig1 arasinda anlamli bir iligki bulmustur. Konstipasyon ve gecikmis
kolonik zaman ambulatuvar fonksiyon ile anlamli derecede iligki gostermistir (193). Bizim
calismamizda tedavi Oncesi, sonrasi ve takip donemleri karsilastirildiginda; gruplar arasi
fonksiyonel bagimsizlik total skor degerleri benzerlik gosterdi. Gruplar arasinda sosyal

algilama alt parametre skoru KAM grubunda KDM ve REF grubuna gore iyilesme saptandi.

Literatiirde cocuklarda konstipasyonu degerlendiren ¢alismalarda fiziksel aktivitenin
onemi vurgulanmaktadir. Ancak fiziksel aktivitenin ¢ocuklardaki konstipasyon iizerindeki
etkilerini arastiran ¢aligmalar daha ¢ok saglikli gocuklarda yapilmigtir. 192 saglikli gocukta
yapilan calismada konstipasyon semptomlarini arttiran nedenler degerlendirildiginde
fiziksel aktivite azliginin yakinmay1 arttiran en 6nemli faktorlerden biri oldugu goriilmiistiir
(193). Baska bir ¢alismada konstipasyon etyolojisini etkileyen risk faktorlerin belirlenmesi

amaciyla kendileri tarafindan olusturulan ¢evrimici anket yontemiyle yapilan ¢aligmaya
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toplam 190 saglikli cocuk katilmistir. 1-9 ve 10-18 yas gruplarinda konstipasyonu olan ve
olmayan 2 grup belirlenmistir. 1-9 yas araliginda gruplar arasi fiziksel aktivite seviyesinde
fark bulunmamis, 10-18 yasta konstipasyon olmayan grupta fiziksel aktivite seviyesinde
artis gorlilmiistir (206). Cocuklar lizerinde yapilan iki calisma fiziksel aktivite ile
konstipasyon arasinda negatif bir iliski oldugunu bildirirken (207), adolesanlar {izerinde
yapilan bir bagka ¢alismada orta ve siddetli egzersiz seviyesi ile konstipasyon arasinda bir
iliski bulunmamustir (208). Bir baska calismada, yeme ve yasam stili aligkanliklar1 ile
konstipasyon arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan calismaya 4-7 yas arasit 152
saglikli cocuk katilmistir. Cocuklarin %73’linlin diizenli fiziksel aktivite yapmadigi ve
yaklasik %60’ 1nin giinde iki saatten fazla sedanter zaman gegirdigi goriilmiistiir (209). Okul
oncesi donemdeki 347 saglikli cocukta konstipasyon ve fiziksel aktivite aragtirmasi i¢in
akselerometre kullanilmistir. Azalmis fiziksel aktivite fonksiyonel kabizlik riski ile iliskili
bulunmustur (210). Adolesanlarda konstipasyonun egzersiz, egzersiz dis1 fiziksel aktivite ve
sedanter davranislarla iligkisini incelemek amaciyla yapilan calismaya yas ortalamasi
yaklagik olarak 15 olan 32371 saglikli ¢ocuk katilmistir. Arastirmacilar tarafindan
olusturulan anket sonucunda yetersiz fiziksel aktivite ve fiziksel inaktivite dogrusal olarak

konstipasyon ile pozitif iliskili bulunmustur (211).

Konstipasyonu olan SP’li bireylerde fiziksel aktivitenin énemi vurgulanmaktadir.
SP’li birey ve ebeveyn/bakimverenlerin fiziksel aktivitenin gelistirilmesi ve konstipasyon
ile 1iligskisi konusunda farkindaliginin artirilmasi olduk¢a Onemlidir. Aile egitimi ve
fizyoterapistler tarafindan olusturulacak bireye 6zgii egitim programlari icerisinde fiziksel

aktiviteye yer verilmesi olduk¢a 6nem tagimaktadir.

Parametreler arasindaki iliskiler diisiiniildiiglinde, kisir bir dongii yasanmaktadir.
SP’1i bireylerin KMFSS skorlar1 katiilestikce giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel
bagimsizlik seviyeleri olumsuz etkilenmekte ve fiziksel aktivite seviyeleri azalmakta ayrica
konstipasyon siddeti artmaktadir. Tam tersi durum da gecerlidir. Bu kisir dongiiyli bir
yerinden kirmak, birey ve aile/bakimveren egitiminde bu konulara yer vermek Onemli
olabilecegi gibi konuyla ilgili yeni arastirmalar planlanmasi bakimindan da 6nemli bir

sonugctur.

Tuvalet egitimi ¢oklu problemlerin var oldugu SP’li bireylerde cogunlukla gézden

kacirilmaktadir. Ne yazik ki, bu durum aile stresini artirirken bireylerin yasam kalitesini
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diistirmekte, 6zgiiveni azaltabilmekte ve sosyal aktivitelere katilimin sinirlanmasina neden

olmaktadir (212).

2015 yilinda yapilan bir ¢calismada 4-14 yas arasindaki 76 SP’li bireyde KMFSS,
KMFO-88, CUF ve Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) uygulanmistir. CUF ile
KMFO-88 ve CIYKO arasinda ileri diizeyde anlamli negatif iliski, KMFSS ile ileri diizeyde
anlaml pozitif iliski oldugu goriilmiistiir. SP’li bireylerde uyku kalitesinin motor fonksiyon
ve yasam Kkalitesiyle iliskisi ortaya konmustur (213). Fakat konstipasyon durumu ile ilgili

degerlendirme yapilmamustir.

2013 yilinda yapilan bir c¢alismada; 2-12 yas arasindaki okul oncesi ve okul
donemindeki siddetli komorbiteli olanlarin dahil edilmedigi 100 SP’li bireyde her iki yas
grubunda uyku bozukluklari tanimlanmistir. KMFSS III’te dis gicirdatma, V-IV’te
uykusuzluk ve solunum bozukluklari, I-II’de kabus ve uyurgezerlik daha yaygin
bulunmustur (214). 2018 yilinda yapilan 2-12 yas arasindaki 135 SP’li bireylerde uyku
bozuklar1 prevelans: ve iligkili faktorlerin arastirildigi ¢alismada uyku bozukluklar: anketi
uygulanmistir. Uyku bozuklugu prevelansi %37 iken, iligkili faktorlerin bilateral spastisite,
en diisiik kaba motor fonksiyonu KMFSS V-1V, diisiikk motor yetenek ve epilepsi varligi
oldugu tespit edilmistir (215).

55 SP’li ¢ocuk tizerinde yapilan bir ¢caligsmada; her ¢cocuga, 24 haftalik siire boyunca
azalan siklikta (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 planlanmistir.
Her tedavi seans1 30 ila 60 dakika siirmiistiir. Calismanin sonunda osteopatik manuel terapi
uygulanan cocuklarda Briit Motor Fonksiyon Olgiimii skorunda ve PFBO degerlerinde

anlamli bir iyilesme oldugu saptanmistir (216).

SP’li ¢ocuklarda konstipasyona yonelik c¢alismalarin germe, gevseme, masaj,
mobilizasyonlar, kinezyolojik bantlama ve baska bir¢ok izole veya kombine c¢alismalar

oldugu ve bunlarin etkili olduklar1 goriilmektedir (10, 141-143, 196, 203, 217-219).

30 SP’li cocuga her giin, giinde en az bir defa bes tekrar ve her defasinda 36 sn olmak
lizere toplam 6 hafta boyunca germe tedavisinin etkisinin incelendigi bir caligmada;
defekasyon sikligi, Konstipasyon Degerlendirme Skalasi (KDS) ve spastisite
degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi tiim parametrelerde iyilesme gozlenmistir. Ayrica
spastisite dlizeylerindeki degisiklikler ile konstipasyon siddeti arasinda anlamli bir

korelasyon oldugunu saptanmustir (217).
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2019 yilinda yapilmis bir bagka c¢alismada, 17 yasinda spastik perineal sendromlu
erkek hastada sol piriformis germe, torakalumbal vertebra ve sakroiliak eklemlerin
mobilizasyonu ve puborektalis gevseme egzersizleri ile 4 hafta tedavi sonrasi Bagirsak
Fonksiyon Indeksi’nde (BFI) iyilesme gosterilmistir (218). Konstipasyon tedavi
calismalarinda  spastisitenin  regiilasyonuna  yonelik uygulamalar  konstipasyon
semptomlarini da iyilestirmistir. Bizim ¢alismamizda MAS o6l¢ceginde {ist ve alt ektremite
toplam skor degerlerinde gruplar arasi anlamli bir fark goriilmedi. Bunun nedeni olarak
spastisiteye yonelik uygulamalarin sadece abdominal bdlgeye uygulanmasi olarak
diistinmekteyiz. Bir baska calisma, 45 kronik konstipasyonlu SP’li ¢ocukta yapilmig bir
calismada diski 6zellikleri BKS ve pH-metre ile incelemistir. Az siv1 alan bireylerin diski

sertligi yasadigi rapor edilmistir (219).

Bizim de c¢alismamizda ¢ocuklarin digkilart BKS ile degerlendirildi. Calisilan ii¢
grubun, gruplar arasi tedavi 6ncesi BKS skorlar1 benzer diizeyde, diskinin sekli ve kivami
benzer sekilde tespit edildi. Tedavi sonrasinda ve takip doneminde gruplarin etkinligne
baktigimizda, REF grubu BKS skorun, diger 2 gruba gore daha etkili oldugu tespit edildi.
KDM grununun ise KAM grubuna gore daha etkili sonuglar verdigi bulundu.

Konstipasyon sikayeti olan 25 SP’li ¢ocugun dahil edildigi bir ¢alismada, ilk once
ailelere 6 hafta olarak uygulanmasi planlanan abdominal masaj 6gretilmistir. Ebeveynlerden
ev 6devi olarak her giin 20 dakika abdominal masaj yapmas1 beklenmistir. Tedavi 6ncesi ve
sonrasinda farmakolojik ajan kullanimi, kendilerinin hazirladigi, hastanin sikayetleri, sivi ve
gida tiikketimi gibi sorular1 olan bir dlgek ve BDS ile tedavinin etkinligi arastirilmigtir.
Ebeveynlerin tamamina yakini (%87,5) konstipasyon sikayetlerinin azaldigini ifade etmistir.

BDS’inda iyilesme oldugu saptanmistir (203).

Konnektif doku masajinin ve kinezyolojik bantlamanin karsilagtirildigr bir
caligmada, bu iki uygulamanin kronik konstipasyon iizerine etkisi incelenmistir. 4-18 yas
arasinda olan, 40 SP’li kronik konstipasyonu olan hasta ¢caligmaya alinmistir. Tedavi siiresi
dort hafta olup, haftada li¢ kez 15-20 dk uygulamalar yapilmistir. Agri i¢in VAS,
konstipasyonu degerlendirmek i¢in BKS ve gaita giinliigiinden yararlanilmistir. Sonug
olarak her iki tedavi yonteminin de etkili, ancak birbirlerinden herhangi bir istiinligii

olmadig1 vurgulanmstir (10).

Konstipasyonu olan 40 SP’li ¢ocuk 2 gruba ayrilmistir. 1. gruba 8 hafta boyunca
geleneksel fizyoterapi uygulanirken, diger gruba 8 hafta boyunca geleneksel fizyoterapi ile
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birlikte refleksoloji uygulanmustir. Iki grubun konstipasyon {izerindeki etkisi
karsilagtirildiginda; refleksoloji ile birlikte uygulanan geleneksel fizyoterapinin daha etkili
sonu¢ verdigine ulasilmistir (196). Bu sonucun refleksoloji relaksasyon saglayarak
abdominal bolge iizerinde olusan baskinin azalmasi sayesinde sindirim sisteminin bu

relaksasyon sebebiyle daha hizli ¢alisiyor olmasina baglanmustir.

Bizim ¢alismamizda literatiire uyumlu olarak her biri tek basina etkili bulunan KAM,
KDM ve REF uygulamalar1 ele alindi ve bu 3 uygulamanin konstipasyona etkisi
konstipasyon ciddiyet Olgegi ile degerlendirildi ve gruplar karsilastirildi. Geleneksel
fizyoterapi ile birlikte uyguladigimiz her ti¢ uygulama da konstipasyon sikayetinde iyilesme
sagladigi, ancak refleksoloji uygulamasinin diger iki yontemden {istiin oldugu sonucuna
varildi. Bu sonucun literatiirde belirtildigi gibi (141-143), refleksolojinin kan akimi1 ve sinir
stimiilasyonunu hareketlendirerek fizyolojik i¢c dengeyi saglamasi ve boylelikle fizyolojik i¢

dengeyi tekrardan olusturmasina baglamaktayiz.
SP'li Cocuklarda ve Ebeveynlerde Uyku Problemi

Konstipasyon sikayetleri kadar SP’li c¢ocuklarda siklikla goriilen uyku
problemlerinin sadece hastalar1 degil, ayn1 zamanda aileleri de ilgilendiren bir problem
oldugu gergektir. SP'li ¢ocuklar uyku problemleri i¢in ekstra dikkat gerektirebilirler. Tim
cocuklarda sik karsilasilan uyku problemlerine ek olarak, bu ¢ocuklarda tanilar ile ilgili
birtakim uyku bozukluklar1 goriilebilir. Engeller genellikle kronik sorunlardir ve engelli
cocugun bakimi uzun yillar siirebilir. Bu da ¢ocugun bakiminda esas rolii iistlenen
ebeveynlerin sik stk uykusuz kalmalarina ve birtakim uyku problemleri yasamalarina ve
strese sebep olmaktadir. (220). Yapilan baska bir calismada SP’li ¢ocuklarin uyku kalitesinin
saglikli cocuklara gore daha kotii oldugu bildirilmistir. SP’1i ¢ocuklarin ebeveynlerinin uyku

kalitelerinin kétii, depresyon diizeylerinin yiiksek oldugu saptanmustir (221).

2015 yilinda yapilan, SP’li ¢ocuklarda uyku sorunlarinin incelenmesi amaciyla
yapilan retrospektif bir ¢alismada 154 ¢ocuk, yas gruplari (1-5, 6-13, 14-18) ve KMFSS
seviyeleri incelenmistir. KMFSS seviyelerinin her birinde uyku bozuklugu ile iligkili
faktorlerin oldugu ve her yas grubunda bu iliskinin farklilik gosterdigi tespit edilmistir.
Uykuyu yas guruplarinda genel olarak viicut pozisyonu, nefes ve yatak rutini etkilerken
KMFESS [-II’de yatak rutini, III-V’te viicut pozisyonu etkilemistir (222). Bir baska
calismada, orta ile siddetli motor bozuklugu olan 505 fiziksel engelli ¢ocugun uyku

problemlerinin prevalansinin yiiksek oldugunu, %37 sinin her gece ilgilenilmesi gerektigini
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ve %10’unun uyku siiresince bes kez veya daha fazla yardima ihtiyaci oldugu gosterilmistir
(220).

KMFSS V olan 82 SP’li ¢ocuklarda gece ortezi kullanimina gore belirlenen
gruplarda uyku bozuklugunda fark bulunamamistir (223). KMFSS 1V-V olan 10 SP’li gocuk
lizerinde yapilan bir caligmada gece postiir diizenleyici ekipmanin uyku ve solunum
fonksiyonuna etkisi incelenmis ve gece postiir diizenleyici ekipman uyku kalitesine etkisinin

anlamli olmadig1 bulunmustur (224).

Saglikli bireylerde konstipasyon ve uyku arasindaki iligkiyi ortaya koymaya caligan
az sayida calisma vardir. SP’li bireylerde uyku kalitesi ve konstipasyon semptomlarini
birlikte degerlendiren bir calismaya ise rastlanmadi. Tim Ornekleme baktigimizda

konstipasyon siddetinin artmasi, uyku kalitesinin azalmasi ile iligkiliydi.

Yapilan bir metaanaliz ¢calismasi sonucuna gore refloksolojinin yorgunluk, agri ve
uyku tlizerine etkisi incelenmistir. Refleksoloji; uyku kalitesini iyilestirmekte ve yorgunlugu
azaltmaktadir (225). Menapoz donemindeki kadinlar tizerinde yapilmis bir ¢aligmada
refleksolojinin uyku ve genel olarak viicut sistemlerine etkisi incelenmistir. Bir gruba
plasebo masaj uygulanirken diger gruba 21 giin siire ile 15 dakika refleksoloji uygulanmistir.
Refleksoloji uygulanan grupta kadinlarin menapozun getirisi olan ani sicak basmalarinin

azaldig1 ve uyku kalitelerinde iyilesmeler oldugu saptanmistir (226).

SP’li ¢ocuklarda uyku kalitesinin kotii olmasini bir hipotez hormonal dengenin
bozulmasi ile sirkadiyen ritmin olusamadigini savunurken, diger bir hipotezde yeterli
miktarda melatonin salgilanmadigi i¢in SP’li cocuklarda uyku kalitesinin az oldugunu
savunmaktadir (6). Bunun yani sira uyku sirasinda olmasi gereken hizli goz hareketlerinin
SP’li ¢ocuklarda gerceklesmedigi, bu sebeple uyku problemlerine zemin hazirladigini

belirten caligmalar mevcuttur (88,227).

Calismamizda, geleneksel fizyoterapi ile birlikte uygulanan refleksolojinin,
cocuklarin total uyku skorlarinda anlamli diizeyde iyilesmelere sebep oldugunu saptadik. Bu
sonug bize refleksolojinin SP’li ¢cocuklarin uyku kaliteleri iizerine olumlu etkisi oldugunu
gostermistir. Ayn1 zamanda literatiirde yer alan SP’li ve farkli hasta gruplar {izerine

uygulanan refleksoloji ¢alismalarinin sonucu ile 6rtiismektedir.

Orneklemimizde bulunan her bir ¢ocugun uyku kalitesinde KAM, KDM ve REF

uygulamalari sonrasi iyilesmeler gézlenmistir.
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Geleneksel fizyoterapi ile birlikte uygulanan refleksolojinin homeostaziyi
diizenleyici etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Calisma sonunda ve takip donemlerinde

refleksoloji tedavisinin konstipasyon ve uyku kalitesini iyilestirdigi sonucuna ulastik.

Bizim ¢alismamizda ¢ocuklarin uyku durumunu CUF ile degerlendirdik. Formdan
elde edilen skorun yiikselmesi c¢ocuklardaki uyku durumunun kotii olmasina isaret
etmekteydi. Calismamizda tedavi oncesi gruplar aras1 CUF ortalama degerlerinin farkli
diizeyde oldugu bulundu. Tedavi sonrasi ve takip doneminde CUF degerleri her ii¢ grupta
iyilesmeler gozlemlendi. Gruplar arasi tedavi etkinliinin degerlendirilmesinde her {i¢

gruptaki degisimin benzer diizeyde etkili oldugu tespit edildi.

Calismamizda, geleneksel fizyoterapi ile birlikte uygulanan KAM, KDM ve REF
uygulamalarinin ¢ocuklarin total uyku skorlarinda anlamli diizeyde iyilesmelere sebep
oldugunu saptadik. Her iic yonteminde esit diizeyde uyku problemlerinde iyilesme
sagladigim1 ve uyku Kkalitesini artirdigin1 gordiikk. Bu sonug¢ bize refleksolojinin SP’li
cocuklarin uyku kaliteleri iizerine olumlu etkisi oldugunu gdstermistir. Ayn1 zamanda
literatiirde yer alan SP’li ve farkli hasta gruplar tizerine uygulanan ¢alismalarin sonuglart ile
ortigmektedir. Geleneksel fizyoterapi ile birlikte uygulanan KAM, KDM ve REF

uygulamalarinin esit diizeyde homeostaziyi diizenleyici etkisi oldugunu diistinmekteyiz.

Bu gelismelere paralel olarak ¢alismamizdaki SP'li ¢ocuklarin ebeveynlerinin uyku
kalitelerinin her ii¢ grupta ebeveynlerde esit diizeyde arttigi tespit edildi. PUKI toplam
skorunda istatistiksel olarak anlamli diisiis oldugu dolayisiyla annelerdeki uyku kalitesinin
arttig1 gozlendi. Calisma sonrasinda yapilan goriismelerde anneler, genel olarak kaygili
hallerinin azalmasindan dolay1 uykuya daha ¢abuk dalabildiklerini, uykularin1 daha iy1
aldiklarini ve sabah uyandiklarinda kendilerini daha dinlenmis ve zinde hissettiklerini ifade

etmislerdir.

SP’li cocuklarin ebeveynlerinin ¢ocuklarinda salya sebebiyle olusan goriintiiden
rahatsizlik duyduklari, bu rahatsizligin ebeveynlerin sosyal hayatini olumsuz yonde
etkiledigi siklikla bildirilmistir. Salya akintis1 fazla olan ¢ocuklarda kiyafetlere, objelere ve
kullanim alanlarina bulagir. Bulasma durumu ebeveynlere temizlik, camasir vs. is yiiki
olarak geri doner. Ayn1 zamanda sosyal yasantiya ayiracagi siire azalirken, kendilerini de
sosyal ortamda kotii hissederler. Salyanin azalmasiyla birlikte ebeveyne diisen is yiikii azalir,
sosyal yasantis1 olumlu yonde etkilenir. Yapilan bir ¢alismada, ¢ocuklarin salya akma

siddetinde azalma ile ailenin sosyal iliskilerinde artis saptanmistir (228).
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Calismamizda, ebeveynlerde saptadigimiz uyku kalitesinin iyilesmesi her ii¢
gruptaki ¢ocuklarin konstipasyon problemlerinin azalmasina ve uyku kalitelerinin artmasina
bagli oldugu kadar bir baska etkenin de c¢ocuklarin salya probleminin azalmasia bagl
olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamiz da memnuniyet skalasinda yer verdigimiz
“’Salyasinda azalma oldu mu?’’ sorusunun yanitlarina gore tedavi sonrasi ve takipte REF
grubunda “’evet’’ sayist anlamli oranda artmistir. Bizim ¢alismamizda her ne kadar salya
kontroliine yonelik tedavi uygulanmasa da refleksolojinin tiim sistemlerde oldugu gibi salgi
bezleri lizerinde de homeostasis etkisi oldugundan salya miktarinda azalma oldugunu
diistinmekteyiz. Bu olumlu gelismenin yansimasi olarak ebeveynlerin uyku kalitesinde tespit

edilen iyilesmeyi bu bulgulara baglamaktayiz.

Calismamiz sonucunda, uygulama sonrasi tiim gruplarin BKS, KCO, CUF ve
ebeveyn PUKI skorlarinda iyilesmeler gozlemlendi. Gézlemlenen bu iyilesmelerin takip
doneminde de devam ettigi belirlendi. Gruplar arasi tedavi etkinligi karsilastirildiginda
refleksoloji uygulanan grubun BKS ve KCO skorlarinda diger gruplara kiyasla daha anlamlt
degisim oldugu, CUF ve ebeveyn PUKI skorlarindaki degisimin ise her ii¢ grupta benzer
diizeyde oldugu belirlendi. Calismamizin basinda kurdugumuz 4 hipotezimizden 2'si
saglanirken (2. ve 3. hipotezler); 2’si (1. ve 4. hipotezler) saglanamamistir. 'Geleneksel
abdominal masaj, konnektif doku masaji ve refleksoloji uygulamalarinin konstipasyon
izerine etkisi birbirinden farklidir' olarak kurdugumuz 2. hipotezimizde, refleksolojinin
diger iki yontemden daha etkin oldugu bulundugundan saglanmis olduk. Bir diger
‘Geleneksel abdominal masaj, konnektif doku masaj1 ve refleksoloji uygulamalarinin uyku
kalitesi lizerine etkisi birbirinden farkli degildir' olarak kurulan 3. hipotezimiz ¢alismadaki
lic uygulamanin uyku kalitesi lizerine etkinliginin esit olmasi nedeniyle saglanmis
olmaktadir. 'Geleneksel abdominal masaj, konnektif doku masaji ve refleksoloji
uygulamalarinin konstipasyon lizerine etkisi birbirinden farkli degildir' ve 'Geleneksel
abdominal masaj, konnektif doku masaji ve refleksoloji uygulamalarinin uyku kalitesi

tizerine etkisi birbirinden farklidir' olarak kurulan hipotezlerimiz ise saglanamamustir.
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Calismanin limitasyonlar:

1. Konstipasyona ait verilerin ¢cogu ebeveynler tarafindan cevaplandi. Kronik konstipasyon
siddetinin degerlendirilmesi i¢in objektif degerlendirme yontemlerinin kullanilamamais
olmasi, rutin degerlendirmenin disinda radyografik degerlendirme yapilamamasi
calismamizin limitasyonlarindadir.

2. Ayrica calismamizda hastalara/ebeveynlere haftalik doldurmalar i¢in gaita giinliigii
verildi ve bu giinliiklerinin tedavi siiresince veya sonunda getirilmesi istendi. Bu siirecte
her ne kadar hastalara/ebeveynlere SMS ve telefon goriigmeleri ile gaita giinliigiiniin
hatirlatilmas1  yapilsa da gilinlikler hastalarin/ebeveynlerin  bircogu tarafindan
doldurulmadi, eksik dolduruldu veya kaybedildi. Gaita giinliiklerin tiim hastalardan
toplanamamasi, sinirli sayida hasta {izerinden analizlerin yapilmasi bir bagka
limitasyonumuz olmustur.

3. Beslenme aliskanliklarina yonelik verilen tavsiyelerin yasam tarzi haline gelmesine dair
giivenilir, kesin bir sonuca varamadik.

4, Onemli bir limitasyonumuz galismamizda yer alan hastalar yasam kalitesi yoniinden

degerlendirilmemistir.

87



6. SONUC VE ONERILER

SP hastalarinda farkli masaj uygulamalar1 olan klasik abdominal masaj, konnektif
doku masaj1 ve refleksoloji yontemlerinin uyku, konstipasyon siddeti ve diski formu,
ebeveyn uyku Kkalitesi {izerine olan etkilerini incelemek amaciyla planladigimiz
calismamizda katilimcilarin ve ebeveynlerinin demografik ve tanimlayici verilerinin gruplar
aras1 karsilastirma yapmak igin benzer diizeyde oldugu ve KMFSS, KMFO-88, FBO ve
MAS skorlarinin da tiim gruplarda benzer diizeyde oldugu belirlendi.

Her ii¢ grupta birbirinden farkli olarak klasik abdominal masaj, konnektif doku
masaj1 ve refleksoloji yontemleri haftada 3 kere olmak {izere 8 hafta uygulandi. Uygulama
sonrast tiim gruplarin BKS skorlarinda anlamli diizeyde artis, KCO, CUF ve ebeveyn PUKI
skorlarinda ise anlamli diizeyde azalma gozlemlendi. G6zlemlenen bu anlamli degisimlerin
takip doneminde de devam ettigi belirlendi. Gruplar aras1 tedavi etkinligi karsilastirildiginda
refleksoloji uygulanan grubun BKS ve KCO skorlarinda diger gruplara kiyasla daha anlamli
degisim oldugu, CUF ve ebeveyn PUKI skorlarindaki degisimin ise her ii¢ grupta benzer
diizeyde oldugu belirlendi.

-Bristol kaka skalast (BKS)’nin tiim gruplarda anlaml artis gosterdigi bulundu.
Tedavi sonrast KDM ve takip siirecindeki REF gruplarinda, tedavi 6ncesi KAM’a goére daha
1yi etki gosterdi. Takip siirecindeki REF grubunda en iyi BKS skorlar1 izlendi.

-Konstipasyon ciddiyet 6lgegi (KCO) nin tiim gruplarda anlaml diizeyde azalma
gosterdi. Tedavi sonras1t KDM ve takip siirecindeki REF gruplarinda, tedavi 6ncesi KAM’a
gdre daha iyi etki gosterdi. Takip siirecindeki REF grubunda en iyi KCO skorlari izlendi.

-Cocuklarda uyku formu (CUF) ’nun tiim gruplarda anlamli diizeyde azalma gosterdi.
Her ti¢ gruptaki degisim benzer diizeyde bulundu.

-Pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKI)'nin tiim gruplarda ebeveyn uyku kalite
indeksinde anlamli diizeyde azalma gosterdi. Her li¢ gruptaki degisim benzer diizeyde
bulundu.

-Memnuniyet skalasi ile dlgiilen ebeveynlerin tamamlayici tedavi uygulamalarina
olumlu yaklastig1 tespit edildi. Klasik abdominal masaj, konnektif doku masaji ve
refleksoloji yontemlerinin uygulamalar1 sonrasi1 her iic grupta da benzer diizeyde

ebeveynlerin tedavi sonrasi memnun olduklarini tespit edildi.
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Tezimizin literatiirde konstipasyon sikayetine yonelik ii¢ ayr1 tamamlayici tedavi
uygulamasinin etkisini arastiran ilk calisma olmasi ve degerlendirmelerin sonucunda

refleksoloji alanina merak uyandirmasi ile bilime 6nemli katki saglamaktayiz.

Calismamiz sonucunda ortaya ¢ikan Oneriler sunlardir:

- Hem iilkemizde hem diinya genelinde SP'li ¢ocuklarda konstipasyona ydnelik
tamamlayici tedavi uygulamalarinin daha fazla kullanilmasi gerekmektedir. Hastanin rutin
degerlendirilmesinin ardindan sekonder gozlemlenebilecek olan semptomlarina yonelik

biitiinciil bakis acis1 gelistirilmelidir.

- Konstipasyonu olan SP'li ¢ocuklarda konstipasyon siddetinin degerlendirilmesi igin
objektif degerlendirme yontemlerinin kullanilmasi ve etkinliginin degerlendirmesi 6nem

tasimaktadir.

- Pandemi doneminde ¢alismamizin yapilmasi goz Oniine alinarak ¢aligmaya alinan
cocuk sayist ¢aligmanin gliciinii ortaya koymada yeterli olmustur. Ancak daha fazla sayida

SP'li cocuklarda yapilacak olan randomize kontrollii ¢aligmalarin literatiire katkis1 olacaktir.

- Gelecekte SP’li gocuklarda yasam Kkalitesini degerlendiren anketler, tedavi

programlarinin yasam kalitesi lizerine etkinliginin degerlendirmesinde kullanilabilinir.

- SP'li ¢ocuklarin bakimi ve rehabilitasyonunun uzun bir siire¢ oldugu géz oniinde
bulunduruldugunda, ¢ocuklarin bakimindan sorumlu olan ebeveynlerin de takip edilmesinin
bir yandan ebeveynlerin fiziksel ve ruhsal saglhigmi iyilestirirken diger yandan da

cocuklariin rehabilitasyonunu olumlu etkileyebilecegini diistinmekteyiz.
-Refleksoloji uygulamasmin {iniversite miifredatlarina se¢meli ders olarak

eklenmesi, fizyoterapistlerin alternatif tedavi yontemi olarak refleksolojiyi daha yaygin

olarak kullanmasi, rehabilitasyon siirecini olumlu yonde etkileyecegini diisiinmekteyiz.
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EK 2. Etik Kurul Karanr

EK 3. Kurum izin Yazisi

EK 4. Veri Toplama Formlar

Genel degerlendirme formu
Ad-Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Boy/Kilo:

1. Hastahk Tanisi:

2. Ka¢incl Cocuk(hastamz):

3. Anne/Baba Yasi:
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4. Yasadigr Yer(Kirsal-Kentsel):

5. Evlilik Yasi1 Anne/Baba Yasi:
6. Akrabalik Derecesi:

7. Anne Baba Egitim Durumu:
8. Anne Baba Meslek:

9. Cocuk Sayisi:

10. Gebelik Sayisi:

11. Diisiik Sayisi:

12. Olii Dogum Sayisi:

Oliim Sebepleri:

13. Olen Cocuk Sayisi:

Oliim Sebebi:

Oldiigii Yas:

14. Oziirlii ve/veya benzer hastalig1 olan kardesi var m? Evet () Hayir()
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17. Bir onceki sorunun yaniti evet ise;

18. Ne kadar siiredir fizik tedavi aliyorsunuz?

19.Daha once duyu biitiinleme terapisi aldiniz m?

20. Cocugun kullandigi ilaclar var mi1? Var ise ;
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Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Gross Motor Function Classification System (GMFCS)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: /./

Serebral palsi igin gelistirlilen bu siniflama sisteminde seviyeler arasi temel farkhlik glinllik yasam aktivitelerinde yerinin
olmasidir. Asafida her seviye icin genel basliklar vardir. Ancak her bir seviye igin ¢esitli yas aralklannda ayn ayn tanimlar

werilmistir. |I{iya§maltmdd[i gocuklar efer prematiirelerse dizeltiimis yaslan gz Goline alinmaldir.
Temel Yag Gruplari

0-2 yas 2-4 yas 4-6 yas 6-12 yas 12-18 yas

Seviye
1

2
3
4
5

Seviye

N b WN

Seviye

Her Bir Seviye icin Genel Tanimlar
Kistlama olmaks@in yirdr,
Kisitlarmalarla y rdr, Hastanin Seviyesi:
Elle tutulan hareketlilik araglaring kullanarak yirdr,
Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracim kullanabilir, e
Elle itilen bir tekedekli sandalyede tasinir

0-2 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Sinflandirma

Bu wviyede ki bebekleroturmna pozisyonu alabilir we bozabilir, her iki eli nesneleri hareket ettirmek Ozere serbestken
yerce oturur. Ellen ve dizleri (zerinde emeklerer, kendilerini (ekerek ayada kalkarlar ve mobilvaya tutunarak adim atarlar.
18 ay -2 yag arasinda herhangi biryardima hareketlilik aracina ihtiyag olmaksen ylriirer,

Yerde oturmay sirdirebilirler. Fakat dengeyi korumak igin ellerini destek alarak kullanmaya ihtivag duyabilirler. Kann st
strtinlr ya da ellerive dizled (zerinde emekerer. Kendini ¢ekerek kalkabiliv, mobilyvadan tutunarak adirm atabilirler.

Alt govdeden desteklendiginde yerde oturmay siirdirebilirler, Donebilirve karm Gzerinde dne dogru siriinebilirer.

Bas kontroli vardir, Fakat yerde otururke ngdvde destedine gereksinim duyarar, Sirt (sl wve ylzlistl dénebilirler.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolini kisitlar, ¥izisti ve oturmada bas ve givde durusunu yer gekimine kargi
kornyamazlar, Bebekler, donmek igin bir yvetiskinin vardimina ihtivag duyarlar,

2-4 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu sviyedeki cocuklar her ikieli nesneleri hareket ettirmek Uzere serbestken yerde oturur, Yerde oturma ve ayada
kalkmayi bir vetiskin vardimiolmakszin vapilabilirler, Tercih ettikleri yantemle ve bir yardima arag olmakszin yirdrer,
Yerde otururlar, Fakat her iki elinesneleri hareket ettirmek igin serbest oldugunda denge saglamakta zorluk yagayabilirler,
Bir yetiskinin vardirm olmaksmin aturma pozisyonunu alir ve bozar. Dengeliyvize erde kendini cekerek ayakta durur. Tercih
edilen hareketlilik yontemler olarak elleri ve dizleri Uzerinde resiprokal olarak emeklerler, mobilyalara tutunarak swalarlar,
yardimet hare ke tlilik arac) kullanarak yirirler,

W seklinde (kalca ve dizler fleksivon ve internal rotasyonda oturma) yerde oturmay stirdirir ve oturma pozisyonuna
gelrnek igin bir yetiskinin yardimina ihtiyag duyarlar, Temelde kendi kendine hareketlilik yontemi olarak karmi Gizerinde
strtndrler ya da ellerive dizler izennde (sklikla resiprokal bacak hareketlen olmaksizin) emeklerler. Dengeli vizeylerde
ayakta durmak igin kendini gekebilir ve kisa mesafelerde gezinebilirer. Elle tutulan hareketlilik arao (viriteg) kullanarak ev
iginde kisa mesafe ylrlyebilic ve danme ve yonlenme igin bir yetiskinin yardirm gerekir.

Cocuklar yerlestirildiklerinde yerde oturabilirler, fakat ellerinin destedi olmaksizin dizgiin duruslanm ve dengelerini
koruyamazlar, Siklikla ayakta durmak ve oturmak igin uyarlanmig donanima gereksinim duyarlar, Kisa mesafede (oda
igerinde} kendi kendine hareketlilik dénme, karmi Gzerinde sirinme ya da resiprokal bacak hareketler olmaksizin eller ve
dizleri zerinde emekleme ile basanlir,

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolini ve bas ve govde durusunu yergekimine kars korunabilmesini kisitlar,
Maotar fonksivonun tim alanlan keithde, Cturma ve ayakta durmadaki fonksivone| kisthhklar uyardanmig donanim ve
yardimor teknoloji kullarimiile tamamen kargilanamaz. Seviye 5'deki gocuklar bagimsz olarak hareket edemezler v
taginirlar, Baz gocuklar genis caph uyarlamah motorlu tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi elde ederler.
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Seviye

Seviye

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-2

4-6 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Busevivedeki cocuklar el desteding ihtivag olmaks@n sandalyeye qikar, oturur ve kalkar. Bir nesne destegine ihtivag
olmakszn yerden kalkar ve otururlar. Ev iginde ve evdiinda yiirliier ve merdiven gkarlar. Kosma ve ziplama yetenegi
gbsterirer.

Heriki eli nesneleri hareket ettirm ek igin serbestken sandalyede otururlar. Yerden ve sandalyeden ayada kalkmakigin
hareket edebilidler ancak genellikle kollan ile itecekleri veya gekecekleri sabit bir zemine iktivag duyarlar. Eviginde elle
tutulan hareketlilik aracing ihtivag clmaksein eviginde evdipinda dilgln yizeylerde kisa mesafede ylinlirler, Cocuklar
tirabzana tutunarak merdiven glkarlar, fakat kogamaz e oiplayamazlar.

Herhangi bir sandahyede otururlar. Fakat el fonksivo nlann arttirmak icin givde ve pelvis destegine ihtiyag duyabilider.
Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayada kalkmak kin genalikle kallan ile itecekleri veya gekecekler sabit bir zemin
kullanirlar. Ditzgiin yizeylerde elle tutulan hareketlilik araa ile yirirer ve bir yetiskinin yardima ile merdiven qikarlar.
Sikhikla uzun mesafe seyahatlerde ya da ev dignda diegiin ol mayan zeminlerde taginirar.

Bir sandalyeye atururlar. Fakat g évde kontro )i ve el fonkstyonlarim arttomak igin wyarlanmig oturma dieneklerine ihtiyag
duyarlar. Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak igin bir yetiskinin yardimina veya kollan ile itecekleri veya
gekeceklen sabit bir zemine ibtivag duyarlar, Kisa mesafeleni en iyi gekilde yiiriteg ve bir yetiginin gdzetimi ile
yilirlyebilirler, Fakat dénislerde ve diizglin olmayan yizeylerde dengesini korumakta zorlanilar, Tophomda tasinrlar,
Maotorlu t ekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrallind ve bas ve gévde durusunun yer ¢ekimine karsi korunabilmesini
kisatlar. Tiim motor fonksiyon alanlan kestldir Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyvone! ksstlihkar uyarlanmes donanm ve
yardima teknokoji kullanema ile tam olarak karsldanam az. Sevive v'deki Qocuklar bagimse olarak hareket edemez ve
taginirlar, Bap gocuklar genis ¢aph wyarlamalh miotorlu bir tekerekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi

sadlaya bilir.

6-12 Yas igin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Buseviyedeki cocuklar evde, okulda, ev diginda ve toplum iginde yiiriirler. Fiziksel yardim olmaksmin kaldinma inip
gikabilir ve tir abzanlan kullanmaksein merdiven inip ¢ikalbilicber. Coouklar kosma ve niplama gibi kaba motor becerileri
yaparlar, Fakat he, denge ve koordinasyonda kisttlichir, Kisisel seimlere ve qevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere
v spiorlara katalalbilicber.

Cofu artamda yirlrler. Lzun mesafe wiriyiglerde, dicgin clmayan yizeylerde, trmanmada, kalababk alanlanda,
simrlanmas alanlarda veya elinde bir nesne tasirken denge sajlamada gikg ik yasayabilirler, Twakzanlar: tutarak ya daeder
tirabzan yoksa fiziksel yar dimla merdiven inip gikarl ar. Ev disinda ve toplumeda fiziksel yardimila, elle tutulan hareketlilik
araglan ibe yiiriyebilider va da wrun mesale sevahat ederken tekerekli hareketlilik araglann kullamdar. En i iltimalle
yalnzca kogyma ve s rama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba mator beceri
performansand aki ksrtlhkl ar fiziksel aktivite ve sporlara katilabil mek iin uyardama gerektirebilir.

Elle tutulan hareketlilik cihazlanm kullanarak ¢odu ev igi ortamda ylirirer. Oturduklannda pelvik dizginlik ve denge
igin bel kemerine gereksinim duyarlar, Otururken kalkma ve yerden kalkma tran sfereri bir kiginin fiziksel yardimam ya da
destek yiizeyi gerektinie. Uzun mesafe seyahatierinde tekedekli hareketlilik araglanmn baz gegither ini kol lomrlar, Tiealbzanlar
tutarak ya dafiziksel yarcdim veya ghizetimie merdiven okabilir ve inebilider, Yirimedeki kit iklar fiziksel aktivite ve
sporlara katilwma saglamak igin kendi kullandidn elle itilen bir tekerdekli sandalye ya damotorlu sandalyeyi igeren
uyarkamalan gerektirebilir.

Cofu ortamda fiziksel yardim ya da motoriu tekerlekli sandatyeyi gerektiren hareketlilik yintemierini kullanirlar,
Giwde ve pelvik kontrol igin uyarl amah oturma dizenegine ve cofu yer dedigtinmeler icin fiziksel yardima gereksinim
duyarlar, Evde yverde hareketligi (dénme, sinlinme veya emekleme) kullanrar, fiziksel yardimila kisa mesafelerde yilinlirler
veya akiilii hareketlilik araci kullamrlar. Pezisyonlandsiinda evde ve okulda givde desteldi bir yiirite kullanabilirler.
Okulda, evdigimda ve toplumda gocuklar bir elle itilen tekerdekli sandalye ile tagimr va da motoru sandalye kulla mrlar,
Hareketlilikteki kst ihiklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katihma saglamak icin fiziksel yardim ve fveya motorlu hareket lilik
cihazim igeren uyarlamalan gerektirir.

Tlmortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Bas ve givde duruslanm yergekimine karg konuyabilme ve kol
v bacak hareketlerini kontrol etme yetenedi simrbicdr, ¥ ardimci teknolo ji basin diyzgiin s i, otwrma, ayakta durma vefveya
hareketliligin iyilestirimesinde kullandir, fakat kistlidiklar ekipman ile tamamen karalanamaz. Bir yerden bir yere gitmek bir
yetiskinin tam fiziksel yardmani gerektiric, Evde kisa mesafede verde hareket edebilirler yva da bir yetigkin tarafindan
tasnabilirler. Kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kantroli igin ileri derecede donammb motorlu hareket araciile
sandahye kullanarak basarabilidler. Harekethilikt oki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilimd sadlamak iin fiziksel vardim
ve motarlu hareketlilik cihaz kullamman igeren uyarlamalan gerelktirir.

115



Glivde desteld] ylriteg:

Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma sayfa-3

12-18 Yas icin Kaba Motor Fonksiyonel Siniflandirma

Bu sevivedeki gendler evde, okulda, ev disinda ve toplumda virler. Fziksel yandim olmaksn kaldinimdan inip
gikabilir ve tirabzantardan tutunmaksen merdiven inip gkabilider. Kosma ve ziplama gibi kaba mao tor fonksi vonlan
yaparlar. Fakat iz, denge ve koordinasyonu kisthdr. Fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel terciblerine ve gevresel kogullara
badh olarak katiabilirler,

Gofu yerde yirirler. Cevresel faktorler fengebel arazi, yokug, uzun mesafeler, zaman ihtiyac, iklim ve yasitlan na
erigebilme] ve kisisel tercihler hareketlilik secimini etkiler. Okulda ya da iste givenlik igin elle tutulan hareketlilik araci
kullarar ak wirirler. Ev disinda ve toplumda wrun mesafe seyahat edeceginde tekerlekli har eketlilik ara kullanabilirer.
Twabzanlan tutarak ya da twabzan clmad dynda fiziksel yardimila merdivenleri iner ve gikarlar, Kaba motor fonksiyonlardaki
kiesatlaliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilina saglamak igin uyarlamalan gerektinelbilir.

Elle tutulan hareketlilik araglanni kullanarak yvirivebilider. Diger seviyelendeki kisiber be kargil astinddiginda seviye 3 deki
fiziksel yeteneklere vegeviesel ve kisisel faktdrlere badh olarak hareketlilik yonteminde qok dediskenlik gisterirer.
Oturdujunda pelvik ditzgiinl ik ve denge igin bel kemeri kullarmana gereksinim duyabilir. Cturma pozisyo nundan ayaga
kalkmada ve yerden kalkmada bir kiginin fiziksel vandimi va dadestek yizeyi gerekir. Okubdaelle itilen tekerlekli sand al yeyi
kendileri ¢evirerek ilerletir ya da motarlu hareketlilik aracim kendileri kullanabilirler . Evdsinda ya da toplumeda bir tekerlekli
sandahye iletagimr ar ya da motorhs hareketlilik arao kullarrlar. Tieabzanlardan tutunarak gézetim altinda yva da fiziksel
yarchm ile merdivenden inip gkabilider, il medeki kisihiiklar fiziksel aktiviteler e ve sporakathmda kendi kullandy elle
itilen tekerlekli sandalyeya da motorlu hareket arac gibi uyarlamalar gerektirebilir.

Cofu ortamda teker lekli hareket arao kullanirlar. Govde ve el s ko trald igin uyarlama i otur ma dizen afine
gereksinim duyarlar, Yer dedistirmek igin bir ya daiki kisinin fiziksel yardinm gerekir, Geng ler ayakta yer dedisime yardim
etmek icin ayaklanile agrlidarim desteklerler. Ev iginde gencler kisa mesafelerde fiziksel yardimla yiirivyebilic ler, tekedekli
hareket araci kull anabilider ya da pozisyonland inda giwd e destekli yird teg kullanabilidler. Gengler motorlu hareketlilik
aracni fiziksel olarak yonetebilme yetenedine sahiptirer, Motorlu tekerlekli sandalye uygun clmadsinda yada
bulunamadsginda gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile tagirr lar. Hareketlilikteki kit bkl fiziksel aktivitelere ve spora
katdimeda fiziksel yarcim ve/ve ya motoriu hareketlilik gibi wyarlamal ar kullanmin gerektirir,

Tuim artamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar, Bas vegévde dunsslanm yergekimine karg koruyabilme ve
kol ve bacak hareketl erini kontrol etme yeteneginde kistthdirlar. Yardimo teknoloji bas durusu, oturma, ayakta durma
vesveya hareketliligin ivilestiriimesinde kullanibie, fakat kstldikar ekipmanlarl tamamen kar gilanamaz. Bir va daiki kisinin
fiziksel yardinana ya da bir mekanik kaldiraca bir yerden bir yere gitmek icin gereksinim vandir. Oturma ve erigimin ko ntrolii
igim ileri derecede uyaramah motorlu hareket araci kull anarak kendi kendine hareketliligi bagar abilirker. Harekethilik teki
kesatlaklar fiziksel aktivite ve spora katilina saglamak icin fiziksel yarcim ve motorhe hareket lilik cihaz kullamman igeren
uyarlamalan gerektirir.

Agiklomalar igindeki ifodelere ait tamimlamal ar
Pebvis ve givd evi destekleyen bir ver degigtiom e aragide. Cocuk/gend bir bagka kigi tarafindan yiiriteg
kinde fiziksel olarak pozisyonlanr,

Elle tutulan yer Yiriime srasinda gévdey desteklemeyen koltuk degnedi, baston, dnden ve arkadan kullamlan
dedistirme araglan: yilir el er dir.
Fiziiesal yardim: Bir bagka kig, cocuda jgence hareket etmesi igin elle yardim eder,

Cocuk/gens baimsz hareket edebilmesini saglayan kumanda kolu yada dektrik digmesini

Motorlu yer deigthme o iorini) akitif olarak kontrol eder. Bu yer degistirme arac tekerleMli sandalye, mobilet ya da bir bagka

aract: ir tip maotorhy hareketiili aract ol abilir.
Kerlekl fal Cocuk ya da geng tekerlekler itmek ve hareket igin aktif olarak ayak, el yada kollarin kullanr.
Bir bagka kisi gocugu/genci bir yerden bir yere hareket tag mak igin yer degistirme aracim
Tagmr: ftekerlekli sandalye, puset yada cocuk arabasi elle iter.
Yoror: Basgka bir gekilde belirtiimedifi sirece bir bagka kigiden fiziksel yardim almamasimi ya da

Herhangi bir elle tutulan hareketlilik arac kullanmamasim isaret eder. Bir ortez (Gr. Destek veya splint)
Ly i e

Hareketi saglayan tekerbekli herhangi bir arac anlamana gelir (Gr; puset, elle itilen tekerlekli

Sandalye yva da akiilii tekerbekli sandalye).

Hirvwd i K1, Bk g E, Haghieng G, 1L vl a2 () 2006 D P iad Tl Mol . 2006 Jun 58051 &0 73,
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Kaba motor fonksiyon odlgiitii (KMFO-88)

Cocugun ismi Tarih
Fizyoterapistin ismi o (1 (2 |3
SUPIN(Sirtiistiindeki pozisyon)

1- Viicudun esit hatlarda olmasi L1 1] (L] 1
2- Ellerini orta seviyeye getirmesi C1 10 I (T
3- Basini 45° yukari kaldirabilme L1 1] (L] 1
4- Sag kalgasinin ve dizinin fleksiyonu 110 0 (o
5- Sol kalgasinin ve dizinin fleksiyonu L1 1] (L] 1
6- Sag kolunu orta seviyeye capraz uzatabilme, oyuncaklara

ulasrﬁak icin kolunu uzZt:bilinz y -
ZlaZ?L:EIil;;'\nukcz)rlzanzel\jlz\;i\;iicl;;peraz uzatabilme, oyuncaklara OO o o
8- Sag dogrultudan ylziikoyun pozisyonuna donebilme OO
9- Sol dogrultudan yiziikoyun pozisyonuna dénebilme 1| | 18
PRON (Yiiziistiindeki Pozisyon)

10- Basini masa ustlinden kaldirabilme 1 10 1] (]
11- Ellerinin Ustiinde, basin ve gogisiin masadan kaldirabilme 110 0 (o
12- Sag 6nkola agirhigin aktarilip, alttaki kolun 6éne dogru L1 1] (L] 1
uzatilmasi

13- Sol 6nkola agirhgin aktarihp, alttaki kolun 6ne dogru L1 1] (L] 1
uzatilmasi

14- Sag dogrultudan sirtlistl pozisyonuna dénebilme L1 1] (L] 1
15- Sol dogrultudan sirtuisti pozisyonuna dénebilme 1 /1 1T [
16- Sag dogrultuya 90° donebilme L1 1] (L] 1
17- Sol dogrultuya 90° dénebilme 1 10 1] (]
OTURMA

18- Sirtlistiindeki pozisyonunda, degerlendiren elleri tutar ve OO O O

basini tutarak oturmaya gecer

19- Sag yanda yatma durumundan oturmaya gecebilir
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20- Sol yanda yatma durumundan oturmaya gecebilir

[
[
[
[

21- Matinda oturdugunda terapist yardimli basini 3 sn dik
duruma getirebilme

[]
[]
[]
[]

22- Matinda oturdugunda terapist yardimli basini 10 saniye orta

seviyede tutabilme

23- Kollarindan yardim alarak 3sn yerde oturabilme

24- Kollarindan yardimsiz 3sn yerde oturabilme

25- Oturuyorken 6ne dogru egilip oyuncaklara dokunma,
kollarindan yardim almadan dik seviyeye gelebilme

O o o o

O o o o

O o o o

O o o o

26- Oturuyorken sag yanindan arkasina dogru 45° de bulunan
oyuncaklara dokunabilme

[]
[]
[]
[]

27- Oturuyorken sol yanindan arkasina 45° de bulunan
oyuncaklara dokunabilme

28- Sag bolgesinde 5 sn yan oturabilir, kollari serbesttir

29- Sol bolgesinde 5 sn yan oturabilir, kollari serbesttir

30- Yerdeyken yuzikoyun sekilde dénebilir

31- Yerde otururken sag boélgesinden emeklemeye gegebilir

32- Yerde otururken sol bolgesinden emeklemeye gegebilir

33- Oturuyorken kollarindan yardim almadan destegi almadan
etrafinda 90° donebilir

34- Sandalyesinde ya da taburesinde 10sn oturabilir

35- Tek basina engin bir taburede oturabilir

36- Tek basina engin bir sandalyede oturabilir.

37- Tek basina yiksek bir taburede ayaklari sarkacak bicimde
oturabilir

N 1 1 1 N
oo tioooogao o
N 1 1 1 N
Uy tjgogaogoo o

EMEKLEME ve DiZ USTU (4 nokta)

38- Karninin Ustiinde 182,88 cm’den fazla olacak bicimde
suriinebilir

[]
[]
[]
[]

39- Emekleme durumunu 10 sn koruyabilir

[
[

[
[

40- Emeklemeden oturma pozisyonuna gecebilir

[
[
[
[

41- Emekleme konumuna gecebilir
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42- Emekleme konumunda sag kolunu uzatabilir

43- Emekleme konumunda sag kolunu uzatabilir

44- Emeklemesi ya da ziplamasi 182.88 cm’den fazladir

45- One emeklemesi 182.88 cm’den fazladir

46- Merdivenlerde 4 basamak emekleyebilir

47- Merdivenlerde 4 basamak emekleyerek inebilir

48- Kalca ekstansiyondayken diz Ustline gelebilir

49- Yarim dizlistindeyken , sag ayagi dnde 10sn durabilir

50- Yarim dizlistiindeyken, sol ayagi dnde 10 sn durabilir

51- Dizlistiinde 10 adim emekleyebilir

O OOy 4y O oo oo

O OOy 4y O oo oo

O O] Oy 4 O O O 4 g

O O] Oy 4y O o oo o)

AYAKTA DURMA

52- Esyalardan tutunarak ayaga kalkabilir

53- Tek basina desteksiz 3sn ayakta durabilir

54- Tutunarak ayaktayken, sag ayagini 3sn kaldirabilir

55- Tutunarak ayaktayken, sol ayagini 3sn kaldirabilir

56- Ayakta desteksiz 20 sn durabilir

57- Desteksiz sag ayag tstlinde 10sn durabilir

58- Desteksiz sol ayagi Ustlinde 10sn durabilir

59- Engin seviyedeki tabureden ayaga kalkabilir

60- Sag ayagi dndeyken yarim dizlisti konumundan kollarindan
yardim almadan ayaga kalkabilir

61- Sol ayagi 6ndeyken yarim diziisti konumundan kollarindan
yardim almadan ayaga kalkabilir

62- Kollari serbestken yere ¢omelebilir

63- Yerde ¢comelmisken oyun oynayabilir

64- Yerdeki cismi alip kalkabilir

O oo o) Oyooooo g d
O oo o) Oyooooogdd
O oo o) Oooooogdd
O oo o) Oooooogdd

YURUME

65- 2 eli paralel bardayken sag tarafa 5 adim atabilir

[]
[]
[]
[]

66- 2 eli paralel bardayken sol tarafa 5 adim atabilir

[
[
[
[
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67- Bir kisinin yardimiyla ellerinden tutularak 10 adim atabilir

68- Bir elinden yardim alarak 10 adim atabilir

69- Tek basina bagimsiz 10 adim atabilir

70- Yirimekteyken durarak 180° geri donebilir

71- Arkasina geri geri 10 adim atabilir

72- Blyuk bir cismi iki eline alarak yuruyebilir

73- Paralel olan gizgilerin arasindan 10 adim yirilyebilir

74- Diz gizgide 10 adim yiriyebilir

75- Sag dizi dizken sol ayagiyla 6ne dogru adim alabilir

76- Sol dizi diizken sag ayagiyla 6ne dogru adim alabilir

77- 4.5 metre kosup bekleyip geri gelebilir

78- Sag ayagini kontrol ederek topa vurabilir

79- Sol ayagini kontrol ederek topa vurabilir

80- iki ayagiyla yukari dogru 30.48 cm’den fazla sigrayabilir

81- iki ayagiyla 6ne dogru 30.48 cm’den fazla sigrayabilir

82- Sag ayaginin Ustlinde desteksiz olarak 10 kez 60 cm
sigrayabilir

OO g ogo oo oo oo oo d o
OO0 0o oooo oo b) bbb
O 0 O 00 o oo b o o) bt 4 O
OO g ogo oo g o oo oo d o

83- Sol ayaginin stiinde desteksiz olarak 10 kez 60 cm
sigrayabilir

[
[
[
[

MERDIVEN GIKMA

84- Paralel bardan tutunarak 4 basamak merdiven ¢ikabilir

85- Paralel bardan tutunarak 4 basamak merdiven inebilir

86- Kollari serbest olarak merdivenden 4 adim gikabilir

87- Kollari serbest olarak merdivenden 4 adim inebilir

88- 15.24 cm olan bir basamak da her iki ayagiyla si¢crayabilir

O O dj 4y O

O O dj 4y O

O O dj 4y O

O O dj 4y O

Puanlama

Bolumler : Puan :
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A : Yatma ve dbnme Puan/51 X100 = ........... %

B : Oturma Puan/60 X 100 =. ........... %
C : Emeklemek ve diztistiinde durmak Puan/42 X100 = .........
D : Ayakta durabilmek Puan/39X100=........... %
E : Kogma, ylirimek ve ziplama Puan/72 X 100=.............

Toplam Puan = %A + %B + %C + %D + %E

5

Hedef Bolim Toplam Skorlari = Hedef Bélimlerin % Skor Toplami

Hedef BolUm Sayilar
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Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO)

Functional Independence Measures (FIM)

Hastanin Ad Soyadee = Tarh f ,/
Temelde beyin hasan olan hastalar igin tasarlanmis bir &lgektir.
KEWDINE BAKIM o /| /| Deedendirme: Hasta toplamda maksimum 126 puan
alabilir. Hasta & veya 7 puan alabilmek igin vardima bir
. Yemek yeme kisi olmadan aktiviteyi yapabilmelidir.
B. Kendine halom fvas, makya v9 Her bir soru icin puanlar:
(. Yanma 7 puan: Tarm badimse (Cihazsiz, vardime bir kigi
0. Ust weaf giyimi almadan, zamaminda)
o & puan: Kismi bagmse (Yardimer cihaz yardimyla ya
E Aktarafgyimi da normalden daha uzun stirede, yardimen bir kigi
F. Turw.abet bou Mas - teniz e almadan}
SFINNTER KONTROLU
(. Mess ane: bk 5 puan: Yardimer kiginin fiziksel yardim gerekmez,
H. Bagrsak bakams sozel uyanlar veteridir,
TRANSEER 4 puan: Minimal yarcim (Hafif bir fiziksel temas, hasta

gereklicabanin en az % 7%ini sarf eder.)

L Yatak, sanclabye, teloededl isan
e e 3 puan: Orta derecede yardim [Hasta gereklicabanin

J. Yuralet %50-75 kadarin sarf edebilmektedir)
K.Banyo, duy 2 puan: Maksimal yardim (Hasta gerekli gabarin %25
YER DEGISTiRME 50 kadarin sarf edebilmektedin
L. Yirime Tekerlehh Sandatye, Her|Msi 1 puan: Tam yardim {Hasta gerekli abanin %60-25
Y s Hi kadanni sarf edebilmektedir)
M. Merdiven
et or Sk Toplami
ILETiSim
. dirl amac bitsel  Ghrsel  Her ikisi
i G Hi
0 Hade edebillme: Sesk:  Sewiz  Herlisi
§ M Hl
SOSYAL ALGILAMA
P Sogyal katm |efeil esim]
. Problem izme
5. Hafuza
Kogriti Sk or Toplami
Total Skor: Toplam Puan: __________

Hall, K M, Harikan, B (1993) Joumal of Mesd Trauma Rehob liesion, 8 680-74
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Modifiye Ashworth Skalasi

Modified Ashworth Scale Of Muscle Spasticity

Hastarnin Adi Soyad: Taribe f f _______

0 Tonus artes yok,

1 Hareket agkliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile karakterize hafif tonus art
meveut,

1+ Ekle m hareket acikh§irin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif kas tonusu artig mevcut.

2 Kas tonusu tim eklem hareket agikh@ boyunca ve daha fazla artmis, fakat eklemier kolayca hareket
ettirilebiliyor.

1 Pasif hareketi zorlagtiran belirgin tonus artrg mevcuttur,

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir,

Modifiye Ashworth Sag sol

Tarih / / ...... / /

Omuz Kugagi
Dirsek

El

Kalga Kusad
Diz

Ayak- Ayak Bilegi
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Bristol Kaka Skalasi

1 | Avnk, sert findik gibi pagalar Asin kabhiz
2 | Sosis sekilli viizeyi sert topakh parcalar Halfif kabiz
3 | Sosis veya yilan gibi viizeyi catlakh pargalar Normal
4 | Sosis veya vilan gibi yiizey1 piiriizsiiz vumugak parcalar Normal
5 | Dilzensiz keskin kenarli kabarik diskili pargalar Yetersiz Lif
6 | Diizensiz kenarli lapa gibi pargalar Inflamasyon
7 | Sulu, kati parga vok Inflamasyon
Konstipasyon Ciddiyet Olcegi (KCO)
Litfen asagidaki sorulardan size en uygun olan tek yaniti isaretleyiniz.
Diski tikanikhig alt Olce i
1. Yetersiz Diskilama (Bagirsaklari tam bosaltamamal):
A) Bagirsaklar tam bosaltamama sorununu ne siklikta yasarsiniz?
0 1 2 3 4
Asla bu sorunu | Nadiren bu Bazen bu Genellikle bu Her zaman bu
yagamam. SOrunu yagarim. | sorunu yasarnm. | sorunuyaganm | sorunu yasarim.
(2 soruya
| geginiz.)

B) Bu belirti (bagirsaklar tam bosltamama) sizin igin ne kadar ciddidir?

1 2 3 4 5
Hig ciddi degil. | Hafif Biraz ciddi Ciddi Son derece ciddi
(Cogu zaman bu (Blyik abdeste (Diski nedeni ile
tiir bir diskilama ciktikktan sonra makatimda
sorunum hala sirekli basing
yoktur.) bagirsaklanmda hissederim /
digkr kalir.) tekrar tekrar
tuvalete
giderim.)
C) Bu durum, sizi ne kadar rahatsiz eder?
1 2 3 4 5
Hig rahatsiz Biraz rahatsiz Oldukga rahatsiz | Cok rahatsiz eder. | Son derece
etmez. eder eder. rahatsiz eder
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2. Diskilamada zorluk/glicliik:

A) Diskilama sirasinda zorlugu/giicl Gg0 hangi siklikla hissedersiniz?

—
z
o
o

0 1 2 3 4
Asla Madiren Bazen Genellikle Her zaman hissederim.
hissetmem. hissederim. | hissederim | hissederim.
(3 .soruya
| geginiz.)
B) Bu durum sizin icin ne kadar ciddidir?
1 2 3 q 5
Hic ciddi degil. Hafif Oldukea Ciddi Son ciddi (Karnimi
(Biraz ciddi (Ciddi bastiryorum inliyorum ve
ikinyorum.) sekilde ciddi sekilde kiniyorum.)
tkinnyorum. )
C) Bu durum sizi ne kadar rahatsiz eder?
1 2 3 4 5
Hig rahatsiz Biraz Oldukca Cok rahatsiz Son derece rahatsiz eder.
etmez. rahatsiz rahatsiz eder.
eder. eder.

3. Kalin Bagirsak Tembelligi Alt Olgegi
Bagirsak aliskanliginda sikinti yasadifiniz bir dénemi disinln: Bir ay boyunca,
genellikle kag kez biyiik abdeste cikarsiniz? (Litfen sadece bir tanesini isaretleyiniz.)

 § Bagirsak aliskanliklanimda asla sikint yasamam.
. Her giin biiyiik abdeste gikarim.
B Haftada birkag kez biyik abdeste cikarnim.
. B Haftada bir kez blyik abdeste gikarim.

s iki haftada bir kez biyiik abdeste ¢ikarim.
i Ayda bir kez biiyiik abdeste gikanim.
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4, 3 giinde bir kereden daha az diskilama:

A) "3 glinde bir kereden daha az diskilama” sorununu hangi siklikla hissedersiniz?

_Qe:'l,.\]lk ]

0 1 2 3 4
Asla Madiren Bazen Genellikle Her zaman
hissetmem. hissederim. | hissederim hissederim. hissederim.
(4.s0ruya

| geciniz.)

B) Bu belirti (diskilamanin stk olmamasi) sizinicin ne kadar ciddidir?

1 2 3 4 5
Hig ciddi degil. Hafif Biraz ciddi. Ciddi Son derece ciddi (4
(Hemen hemen (Haftada 1-2 kez haftaya kadar blyiik
her giin biyiik biiyiik abdeste abdeste
abdeste cikanim. cikarim.) cilkamadigim olur.)

C) Bu belirti (diskilamanin sik olmamasi) sizi ne kadar rahatsiz eder?

1 2 3 4 5
Hig rahatsiz Biraz Oldukga rahatsiz | Cok rahatsiz eder. | Son derece rahatsiz
etmez. rahatsiz eder. eder.
eder.

5. Bosaltim Gereksinimi Hissinde Yetersizlik:

A) Bilyiik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizin igin ne kadar ciddidir?

0 1 2 3 4
Asla boyle Hig sorun Hafif Biraz ciddi bir sorun | Ciddi bir sorun
sorunum degil. (Bosaltim ihtiyacini
olmaz. |Bosaltim belli belirsiz
ihtiyacimi hissedebilirim.)
gayet iyi
hissederim.)

B) BUylik abdestinizin geldigini hissetmeme sorununuz, sizi ne kadar rahatsiz eder?

0 1 2 3 4
Asla rahatsiz Hig rahatsiz | Biraz rahatsiz | Oldukga rahatsiz Cok rahatsiz eder.
etmez. etmez. eder. eder.
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Agn Alt Olgei: =
%
Bagirsak Sorunlarina Baglh Makat Agrisi: o
6. Gegenay boyunca, ortalama olarak, makatirizdaki agri ne kadar siddetliydi?
0 1 2 3 4
Agri Hafif Biraz siddetli | Siddetli Son derece siddetli
hissetmedim.
7. 5Suan, makatinizdaki agr diizeyini belirtiniz?
0 1 2 3 4
| AEr yok Hafif Biraz siddetli | Siddetli Son derece siddetli
8. Makatimizdaki agndan dolay ne kadar rahatsizsimz?
0 1 2 3 4
Hig rahatsiz Hafif Biraz Ciddi Cok ciddi rahatsizim.
 degilim. rahatsizim
9. Gecen ay boyunca, biyik abdeste pikarken veya sonrasinda ne sikhikta kanamaniz
oldu?
0 1 2 3 4
Asla Nadiren Ara sira Genellikle Her zaman
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B evnker g canavmes ide (gild aovkae sevenmk bk sasoeing ve sk e gorda b proddemders dadu il andanranzi saffayvacaknr Lirfen her soriou
cevaplandirine; cevaplarken, her bir sorwu cocifunmizin SON 6 AVINF dilginerek cevaplandinng. Lilifen sorularr 'den 5'e kadar
duriret igime alarak veya o rakamy igoedleyperek yanalapng

1. Cocufunuz ¢ofunlukla geceleyin kag sant | | ] 4 5

wyur? Q11 serar -9 serers -8 serert 57 savart 5 serriren az
2 f,".-h.'ugunu:: penellikle yathktan ne kadar siire 1 2 3 - 5

sonra uykuya dalar? 15l ‘clert ax= {330 lk J0 5 ok o 5=l ke () il ‘e ferziar

5 Her Zaman (her giin)
4 51k Sik (haftada 3 veva § kez)
3 Bazen (haftada bir veva iki kez)
2 Ara Sira (avda hir veva iki kez veva daha a:r.}|
1 Hichir zaman |
1, Cocufum yvataga isteksize gider, 1 |2 | 314 |5
4, Cocupum uykuya dalmakta zoranir, 1 2 | 3 4
3, Cocufurm uykuya dal arken kendisini endiseli veya korkimus hisseder, | 2 | 3[4 |5
6. Cocufum uykuya dalarken vilcudunun baz bilimlen sefirir veya irkilir, 1 (2 | i l4 |35
T, Cocugum uykuya dalarken sallamma veya basin sallama gibi tekrar eden hareketlende bulunur, | | | 2 | |4 |35
B, Cocugum uykuya dalarken rityaya benzer salneler vasar. 1 |2 | i |4 |35
49, Cocufum wykuya dalarken asin terler, | 2 | I |4 [5
1. Cocufum geeede ki defadan fazla uyamr. 1 (2 | |4 |35
I Cocugum, geoe uyandiktan sonra tekmr uykuya dalmakia zorluk geker. 1 |2 | |4 |5
12, {,‘1'&.‘IJE1]I'|‘|I.]I'| uyurken sik sik hacaklan seginr veya titrer veya slirekli pozisyon degistirir veya I 3 1 a4 |5
Grtisiind iwerinden atar.
13, Cocufum geee hoyunca nefes almakta zorlamr, | 2 | 3 |4 |5
14, Cocugurmm uyku siiresince nefesi kesilir veya nefies alamaz, | 2 | 3 |4 5
15, Cocufum uykusunda horlar, 1 |2 | 3|4 |3
16, Cocugum gece hoyunca asim lerler, 1 |2 | I[4 |5
17, Cocufumu uykusunda konusurken pielemledim, | 2 | 3 |4 5
I8 Cocufum, kendisi ile ilc.lit;im kumlamayacak sekilde, g1l k atarak ya da kafas) kansik durumda i 5 3 |4 |5
uykusundan uyanir ve ertest giin bu olaylarn hatirlamaz,
19, Cocugum ertesi glin hatid ayvamad i kabus lar gérir, 1 |2 | (4 (3
0. Cocufum sahah lan uyanmakta zorlamr. 1 |2 | 3|4 |3
21, Cocugum sabahlar yorgun uyanir, 1 |2 | I[4 |5
22, Cocufum sabah uyandifinda harcket edemiyor gibi hisseder, | 2 | 3 |4 5
23, Cocufum gimdiizlen uykuya meyil lidir. | 2 | I |4 (5
24, Cocugum uyeunsuz durumlarda aniden wyuyakalir, 1 2 | 3|4 |5
25 Uyku ile ilgih ghzlemlediginiz ¢k bir stkint var m? Evet | Hawir
WVarsa agiklavimz?
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Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adh Soyach: Tarih: _//-

Asafidaki sorulara verecediniz cevaplar icin son bir ay giz dniinde bulundurun.
Listfen tiim sorulan cevaplandinin.

1 Gecen ay geceler genellikle ne zaman yatbniz? ________________________
2 Gegenay geceler uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?_________.._._._ dakika
3 Gegenay sabahlan genellikle ne zaman kalktmz? ..
4 Gecenay gecelen kag saat uyudunuz (bu stire yatakta gecirdiginiz siireden farklolabilir) ________________________saat
5 Gecenay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikhkla yasadiniz?
Haftada Hig 1'den az 1-2hez Ften Cok
a 30 dakika iginde wykuya dalamadiniz (' 0, ( (Y
b (3eca yansi veya sabah erkenden uyandiniz Oy 0, O: [
s Tuvalete gittniz [ =] [ (=
d Rahat bir sekilde nefies alp veremediniz [ Iy [ O
e Agin dereceds iisidiinus [} &y O Q:
f Asin deracedesicaklik hissettiniz [ 0, O: 0.
q kit riiyalar gardiinuz [ s [ (=
h Ajn duydunuz (' o, o O
i Dicger nedenler ) & o, Q:
i Oksirdiinisz veya giriltili bir sekilde hodading y 4, L U
6 Gecenayuyku kalitenizi bitini ile nasil degerlendirirsiniz.
@, Gokiyi @, Oldukgaiyi 0, Oldukga koti Q. ok koti
1 Gegenayuyumaniza yardime olmasi icin ne sikhikta (receteli veya recetesiz) uyku ilac aldiniz?
Ll Hig L Haftada 1'den az L Haftada 1- 2 kez LhHaftada 3'ten cok
8 Gecenayaraba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikiiklauyanik kalmak icin zorlandiniz?
L Hig 0 Haftada 1'den az O Haftada 1-2 kez D:Haftada 3ten ok
9 Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
3, Hig problem alugturmad 0,  Birdereceye kadar problem susturdu
0, Yalneea gok & bir problem olugturdu 3, Cok biyik bir problam olusturdu
10 Bir yatak partneriniz veya oda arkadasimiz var mi?
0, Biryatzk parneni veya oda arkaday yok 0, Partneri ayn odada fakat aym yatakta degil
0, Diger odada birpartneri veya oda arkadas var [, Partner aym yatakla
m

Eder bir cda arkadas veya yatak partneriniz varsason bir ayda ona asaqdaki durumlan nesikhkta yasadiqimz sorun,
Haftada < Hig 1'den az 1-2ker  Ftenqpk

a Glrdltili horlama Oy oy O, 0
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar Oy O O: 0.
c Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama Oy o o, O
d Uyku esnasinda uyurmsuzluk veya saskinhk [ i 1, [
e Diger huzursuzluklanmz: . L s O
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Diska Diska Diski | Tamamlanmamas ila¢ , 3‘”‘,!‘*“".““ ve
yapma F_Eipm? Tipi | diskr yapma hissi | kullaninm St tu]EE.'tln'.Ide
siiresi dedgisiklik
Pazartesi
Sah
Carsamba
Persembe
Cuma
Cumartesi
Pazar
EVET HAYIR KARARSIZ

Tedaviye inancimiz var mi?

Tedavi programindan memnun musunuz?

Gelisimine katkisi oldugunu gozlemlediniz
mi?

Konstipasyona etkisi oldu mu?

Salyasinda azalma oldu mu?
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EK 5. Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu

Saym katihmei;

Size uygulanan bu anket ve degerlendirmeler “Kronik Konstipasyvonu Olan Serebral Palsili

Cocuklarda Abdominal Masaj, Konnektif Doku Masaji ve Refleksoloji Uyvgulamalarmim
Konstipasyon ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkinliginin Karsilashrilmas:”™ cahigmas: amaciyla

yaptlmaktadir. Sorulann eksiksiz ve dogru cevaplanmasi, degerlendirmelerm tamamma katihimimz
aragtirmava katki saglayacaktir. Caligmada 1sim belirtilmeyecek ve alinan cevaplar sadece bu
aragtirma icin veri olugturacaktir. Cevaplanmz ¢alismaer disinda highir kurum ve kurulusgla
paylagilmayacaktir. Aragtirmava katilmamz igin sizden herhangs bir ficret talep edilmeyecek,
katilmaniz halinde tarafimza herthangi bir iicret 6denmeyecektir. Calisma kapsaminda size uygun
hazirlanan tedavi programmmiz tyilik haliniz arttirmak adina planlanmig olup size zarar verecek
herhangi bir uygulama icermemektedir. Degerlendirme yontemleri ve alacagimiz tedavi hakkinda
daha fazla bilgiye salup olmak ve aragtirma sonuglarm Ggrenmek istersemz sorumlu arastirmact
Uzm. Fzt. Elif frem GUNAYDIN ile iletisime gegebilirsiniz. Calismaya sagladigimz katkadan
dolay1 tegekkiir ederim.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDL BU KOSULLARDA 50Z KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDIiYORUM.

Goniilliniin Ady, Soyads, Imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Aragtirmay yapan sorumlu aragtirmacimn Adi, Sovadi, Imzasi- Elif Irem GUNAYDIN
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EK 6. intihal Raporu
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Cahstign Kurum: Hali¢ Universitesi
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