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OZET

Bu calisma serebral palsili ¢ocuklarda ndrogelisimsel yaklasimlardan olusan fizyoterapi
programi ile birlikte uygulanan uygulanan refleksolojinin uyku, kabizlik, salya, motor
fonksiyonlar, yasam kalitesi ve aile etkilenimi iizerine etkilerini arastirmak amaci ile planlandi.
Calismaya yaslar1 3-15 yil arasinda degisen Serebral Palsi (SP) tanis1 almis, KMFSS 3/4/5
seviyelerinde 40 ¢ocuk dahil edildi. Cocuklar 2 gruba ayrildi. Grup 1’deki cocuklara
norogelisimsel tedavi uygulanirken, grup 2’deki ¢ocuklara norogelisimsel tedavi ile birlikte
refleksoloji uygulandi. Uygulamalar haftada 2 defa, 8 hafta boyunca devam etti.
Norogelisimsel tedavi 45-60 dakika uygulanirken, refleksoloji ortalama 20-30 dakika
uygulandi. Degerlendirmeler tedavi dncesi ve tedavi sonrasi tekrarlandi. Cocuklar kaba motor
fonksiyon ol¢iiti (KMFQO), kaba motor fonksiyon simiflama sistemi (KMFSS), modifiye
kabizlik degerlendirme skalas1 (MKDS), salya siklik siddet skalasi1 (SSSS), cocuklarda uyku
formu (CUF), ¢ocuk sagligi anketi, anne-baba formu (CSA-ABF), aile etki dlcegi (AEO) ile
degerlendirildi. Her iki grupta da uygulanan tedavi sonrast KMFO degerlerinde anlamli artig
gortildi (p=0,000). Norogelisimsel yaklasimlardan olusan fizyoterapi programi ile birlikte
uygulanan refleksoloji sonrasinda MKDS degerlerinde azalma (p=0,000), SSSS degerlerinde
siddet ve siklikta azalma goriildii (p=0,013, p=0,020). Refleksoloji uygulanan grupta CUF alt
testlerinde horlama disinda tiim sonuglarda azalma gorildi (p=0,029). CSA-ABR formunda
anlamli farkliliklar goriildii (genel saglik p=0,002; global davranis p=0,002; aile uyumu
p=0,005; mental saglik p=0,016). iki grupta da AEO sonuglarinda toplam puanda olumlu
gelisme gorildii (p=0,000). Sonug olarak SP’li ¢ocuklarda fizyoterapi programi ile birlikte
uygulanan refleksolojinin kaba motor fonksiyon fiizerine etkisi yoktur, ancak cocuklarin
kabizlik problemlerini, salya akma sikligini ve siddetini azaltmakta, uykusuzlugu azaltarak giin
icinde uykulu olma problemini ve dikkat eksikligini olumlu yonde etkilemektedir. Bunlarin
yansimasi olarak ¢cocuklarda yasam kalitesini arttirmakta, anne ve babalarin ruhsal ve bedensel
sagligini olumlu yonde etkilemektedir.
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ABSTRACT

This study was planned to investigate the effects of reflexology in addition to physiotherapy
program, on sleeping, constipation, drooling, gross motor functions, quality of life and family
impact. Forty children with diagnosis of CP, between the ages at 3-15 years, whose GMFCS
levels are 3/4/5 were included in the study. The participants were divided into two groups.
Group 1 received only neurodevelopmental treatment. Group 2 had reflexology in addition to
neurodevelopmental treatment. The implementation of the programs has planned twice a week
for 8 weeks, while the physiotherapy sessions were 45-60 minutes and reflexology sessions
were 20-30 minutes. Assessments were conducted both before and after the application of the
programs. The participants were assessed with GMFM, GMFCS, MCAS, DSFS, PSQ, CHQ-
PF50 and IPFAM. After the implementation of reflexology, GMFM values were increased in
both groups (p=0,000). There was a decrease in MCAS (p=0,000), DSFS values, severity and
the frequency (p=0,013, p=0,020). The decreases were observed in all the results of PSQ,
except snoring for the children who received reflexology in addition to neurodevelopmental
treatment (p=0,029). Significant improvements were seen in CHQ-PF50 (global health
p=0,002; global behavior p=0,002; parents coordinations p=0,005; mental health p=0,016).
Positive changes were seen in the total score of the IPFAM (p=0,000). In conclusion, the
implementation of reflexology in addition to the neurodevelopmental treatment is not effective
on gross motor function however, decreases constipation, drooling severity and frequency and
insomnia thus elaminates the problems being sleepy during day time and attention deficit
children with cerebral palsy. As a reflection of these improvement, the quality of life in
children increases and positive changes emerge not only in children's life, but also in their
parents' physical and mental health.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Agciklamalar

% Yiizde

° Derece

+ Art1 eksi

%0 Binde

cm Santimetre

ar Gram

m Metre

ort Ortalama

sn Saniye

Kisaltmalar Aciklamalar

AEO Aile Etki Olgegi

CSA-ABR Cocuk Sagligi Anketi-Anne Baba Raporu
CUF Cocuklarda Uyku Formu

EBSS El Becerileri Siniflama Sistemi

KMFO Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

KMFESS Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi
MKDS Modifiye Kabizlik Degerlendirme Skalasi
NGT Norogelisimsel Tedavi

RIP Refleks Inhibitor Patern

SP Serebral Palsi

SS Standart Sapma

SSSS Salya Siklik Siddet Skalas1

TAUUM Tamamlayici ve Alternatif Uygulamalar Ulusal

Merkezi



1. GIRIS

Serebral palsi (SP) anne karninda veya yeni dogan donemde goriilen, gelisimini
tamamlamamis beyinde kalic1 fakat ilerleyici olmayan hasar gelismesi sonucu ortaya
cikan, hareket ve postiir gelisimini etkileyen, aktivite kisithiliklarina sebep olan bir

bozukluktur [1].

SP hareket, postiir ve kas tonusunda bozukluklara sebep olur. Cocuklar, devam eden motor
ve duyusal problemlerin yani sira ikincil problemler yasarlar. Epilepsi, mental retardasyon,
isitme ve gorme bozukluklari, duyu algi motor bozukluklar, agri, davranigsal problemler,
diger viicut sistemlerine ait bozukluklara oldukg¢a sik rastlanir. Beyindeki hasarin
gastrointestinal sistemde problemlere sebep olabilecegi c¢esitli calismalarla ortaya
konmustur. Disfaji, yeme paterninde bozukluklar, kusma, kronik kabizlik nérolojik
etkilenimli cocuklarda bildirilmistir [2,3]. Ozellikle motor problemi belirgin olan

cocuklarda kabizlik orani daha yiiksektir [4].

SP’li ¢ocuklarda salya problemi % 10-37,5 oraninda goriilirken, bu durum giinliik
yasamlarint etkileyen ikincil problem olarak karsimiza g¢ikar [5,6]. Salya akmasimnin
nedeninin agir1 salya tretiminden ya da oral motor kontroldeki yetersizlikten
kaynaklandigiyla ilgili literatiir bilgisi tartismalidir. SP’nin de i¢inde oldugu norogelisimsel
bozuklugu olan ¢ocuklarin %13-85’inde belirgin klinik uyku problemi goriiliir [7]. SP’liler
uyku problemleri agisindan yiiksek riske sahiptirler [8]. Bu gibi ikincil problemler SP’li
cocuga sahip ailelerin hayatin1 yiiksek oranda etkiler ve ebeveynler iizerinde stres
olusturur. Yapilan c¢alismalarla SP’li ¢ocuga sahip ailelerin, normal gelisim gdsteren
cocuga sahip ailelere gore daha yiiksek oranda stres diizeyi oldugu ve zihinsel saglik

durumlariin daha fazla etkilendigi bildirilmistir [9].

Aileler yasam siiresince c¢ocuklarinin sahip oldugu problemlere yonelik farkli tedavi
yontemleri arayisi icine girerler. SP rehabilitasyonunda geleneksel tedavi yaklagimlariin
yani sira tamamlayici ve alternatif tedaviler de aileler tarafindan oldukga fazla tercih edilir.
Sifir ile on dort yas arasi ¢ocuk servisine ¢esitli sebeplerle yatan 185 ¢ocuk ile yapilan bir
calisgmada Ozellikle norolojik etkilenimi olan ¢ocuklarda tamamlayict ve alternatif
yontemlere daha fazla yonelim oldugu ve bu yontemler icinden refleksoloji kullaniminin

ligiincii sirada tercih edildigi bildirilmistir [10].



Otizm, SP, genel gelisim geriligi, epilepsi, dikkat eksikligi-hiperaktivite ve sonradan
kazanilmis beyin hasar1 olan 179 ¢ocuk ile yapilan bir arastirmada % 56’sinin tedavisinde
tamamlayici ve alternatif bir yontem kullanildig1 ve tercih edilen yontemlerin % 12’sinin
refleksoloji oldugu bildirilmistir. SP’li ¢ocuklarin % 56’sinin hayatinda en az bir kere

tedavilerinde tamamlayici ve alternatif yontemlerden birini kullandig: bildirilmistir [11].

On iki-on dokuz yas arasindaki SP’li ad6lesanlar ile yapilan bir ¢alismada ailelere sorulan
‘Cocugunuz icin gegen bir yil iginde tamamlayici ve alternatif bir yontem kullandiniz mi?’
sorusuna % 73 oraninda ‘Evet’ cevabi verildigi bildirilmistir. Kaba motor fonksiyon
siiflama sistemi (KMFSS) ve el becerileri siniflama sistemi (EBSS) agisindan etkilenimi
daha fazla olan bireylerde tamamlayici ve alternatif yontem kullanimi sikligi daha

yiiksektir [12].

Hasta ve saglikli yetigkinler lizerinde ¢esitli problemlere yonelik refleksoloji uygulamalari
yapilmis ve sonuglari bildirilmistir. Multipl skleroz, bas agrisi, astim hastalari, hemodiyaliz
hastalari, perimenstriiel yakinmalar, kanser hastalarinda iyilik hali, yasam kalitesi, agri,
anksiyete, yorgunluk, uyku, hipertansiyonlu hastalarda kan basinci ve yasam Kkalitesine
etkisini inceleyen caligmalar mevcuttur [13-19]. SP’li ¢ocuklarda da kullanimi oldukga
yaygin olmasima ragmen refleksolojinin, SP’li ¢ocuklar iizerindeki etkisinin incelendigi

caligmalar oldukga kisithdir.

Calismamiz SP’li ¢ocuklarda norogelisimsel tedavi yaklasimlarindan olusan fizyoterapi
programi ile birlikte uygulanan refleksolojinin uyku, kabizlik, salya problemi, motor
fonksiyonlar, yasam kalitesi ve aile etkilenimi iizerine olan etkisinin incelenmek amaciyla

planland.

Bu ¢alismanin hipotezileri;

Ho: SP’li ¢ocuklarda ndrogelisimsel tedavi yaklasimlarindan olusan fizyoterapi programi
ile birlikte uygulanan refleksolojinin uyku, kabizlik, salya problemi, motor fonksiyonlar,

yasam kalitesi ve aile etkilenimi {izerine etkisi vardir.



Hi: SP’li ¢ocuklarda norogelisimsel tedavi yaklasimlarindan olusan fizyoterapi programi
ile birlikte uygulanan refleksolojinin uyku, kabizlik, salya problemi, motor fonksiyonlar,

yasam kalitesi ve aile etkilenimi tizerine etkisi yoktur.






2. GENEL BILGILER

2.1. Serebral Palsi

SP; dogum oOncesi, dogum sirasi ve dogum sonrasi donemde gelisimini tamamlamamis
merkezi sinir sisteminde, bir lezyon sonucu ortaya c¢ikan; hareket, postiir ve motor

fonksiyon bozuklugudur. Olusan bu lezyon kalici, fakat ilerleyici degildir [20-24].

SP’li ¢ocuklarin merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar sinir, kas, iskelet ve duyu
sistemlerinde bozukluklara yol agar. Bu bozukluklar, cocugun durus ve hareketlerinde
yetersizliklere neden olur. Cesitli kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar
ve zaman iginde farkli kompansasyon mekanizmalarinin etkisi ile olusan {igiinciil
bozukluklarin da tabloya eklenmesi sonucu ¢ocuklarin gelisimi ve fonksiyonel bagimsizlik
seviyeleri olumsuz etkilenir. Hasarin kendisi ilerleyici olmamasina ragmen; yetersizliklerin
ve Ozrin sonuglar ilerleyicidir. Sonug olarak SP, gelisimsel bir bozukluk olarak karsimiza

cikar [25].

SP’li ¢ocuklar eklem limitasyonu, kas zayifligi, tonus bozuklugu gibi fiziksel problemlerin
yani sira, normal ¢ocuklardan daha fazla emosyonel ve davranigsal problemler yasarlar.
Fiziksel, sosyal, emosyonel anlamda hasara ugrarlar, kendilerinin ve ailelerinin iyilik
halleri, yasam kaliteleri etkilenir [26,27]. Aileler i¢in devamli bakima ihtiyaci olan bir

cocukla ilgilenmek zor ve stresli bir yagsama sebep olur [28].

2.1.1. Epidemiyoloji

Cocukluk caginda meydana gelen Oziirlerin en sik nedenlerinden biri olarak SP gosterilir
[29,30]. SP, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde her 1000 canli dogumda 1,7-2,5
arasinda goriiliirken, ililkemizde yapilan ¢alismada, her 1000 canli dogumda 4,4 olarak

bildirilmistir [21,31,32].

Dogum agirlig1 ve gebelik haftasi diistiikkge insidans artar [33]. SP insidans1 dogum agirhigi
1000 gr’in altinda olan ¢ocuklarda %o 57, 1000-1500 gr arasinda olanlarda %o 40, 1500-
2499 gr arasindakilerde %o 11,5’tir [34,35].



Perinatal bakim yetersizligi, postnatal maternal hastaliklarin ve enfeksiyon oraninin yiiksek
olmasi, yetersiz beslenme ve akraba evliliklerinin yiiksek oranda olmasi (%25) iilkemizde

SP prevelansini arttiran nedenler arasinda goriiliir [36].

2.1.2. Etiyoloji ve risk faktorleri

SP’ye neden olan risk faktorleri prenatal, perinatal ve postnatal donemde goriiliir. SP’ye
neden olan faktorlerden % 75°ni prenatal, % 10-18’ini postnatal nedenler olusturur
[37,38]. Ulkemizde prenatal sebepler daha biiyiik orana sahiptir (% 26,6). Bunu % 18,5 ile
perinatal nedenler ve % 5,9 ile postnatal nedenler takip eder. % 49 oraninda da

siniflandirilamayan faktorler etkilidir [32].

Prenatal nedenler

Akrabalik, kan uyusmazligi

e Enfeksiyonlar

e Metabolik hastaliklar (diabet, hipertansiyon gibi)
e Anoksi

e Hemoraji

e Annenin yasi

Natal nedenler

e Prematiire dogum (34 haftadan 6nce)
e Diisiik dogum agirligr (< 1500 gr)

o Asfiksi

e Anoksi

e Cogul gebelik

e Travma ve hemoraji

Postnatal nedenler

e Enfeksiyonlar

e Vaskiiler kazalar



e Neoplazm
e Toksik nedenler
e Travmalar [32,39,40].

2.1.3. Klinik siniflandirma ve tipler

Serebral palsinin klinik siniflandirmasi

SP’nin siiflamasi 1956 yilinda Amerikan Serebral Paralizi Akademisi tarafindan
yapilmistir ve bu siiflama gliniimiizde en yaygin olarak kullanilan siniflamadir. Buna gore

SP’de klinik tipler su sekildedir:

e Spastik

e Diskinetik

o Ataksik

e Hipotonik

o Miks tip [22,41,42].

Spastik tip serebral palsi

Kas tonusu artigi ile karakterize spastik tip, en sik goriilen klinik tabloyu olusturur [25].
Ekstremitelerde tonus artisinin  belirgin oldugu tabloda, govde kaslar1 genellikle
hipotoniktir. Kortikospinal traktusun medial fibrillerini tutan periventrikiiler 16komalazi
cogunlukla spastik diparezi tablosuna, serebral kortekste selektif ndéron nekrozu,
parasagital serebral zedelenme ve intraventrikiiler hemoraji ise spastik hemiparezi ve

spastik kuadriparezi tablolarina yol acar [25].

Spastik SP’li ¢ocuklarda en sik karsilasilan ekstremite tutulumlari hemipleji (% 20-30),
dipleji (% 30-40), kuadriplejidir (% 10-15) [20]. Alt ekstremite ve govde kaslarinda iist
ekstremiteye gore daha belirgin kas tonusu olan diplejik tablo, erken dogum sonras1 daha

yiiksek oranda goriiliir.

Kognitif ve iletisim problemleri, gérme alan ile ilgili defektler tabloya eslik eder [22].

Spastik hemiplejik ¢ocuklarda viicudun sag veya sol tarafinin etkilenimi s6z konusudur.



Duyusal etkilenim olduk¢a fazladir. Siklikla propriosepsin, iki nokta ayrimi, steregnozis
gibi derin duyular etkilenir. Sag hemiplejide, sol hemiplejiye oranla daha sik afazi goriiliir
[20]. Ttiim ekstremite tutulumlarinin yani sira goévde, bas ve boyun kaslarinin da etkilendigi
spastik kuadriplejik tabloya, gérme ve isitme defektleri, mental retardasyon ve oromotor

problemler, gastrointestinal problemler siklikla eslik eder [20,41].

Diskinetik tip serebral palsi

Diskinetik tip SP’de istemsiz ekstremite ve govde hareketleri belirgindir. Kas tonusu
degisiklik gosterir ve tekrarlayan stereotip hareketlerle karakterize motor bozukluklar
gortiliir [25]. Kas tonusunun ya da hareket koordinasyon regiilasyonunun hasarimna ikincil

olarak, anormal hareket ve postiir goriiliir [43].

Diskinetik hareketler degisik sekillerde ortaya ¢ikar. Tonik labirent refleks ve boynu
etkileyen refleksler nedeni ile fleksér ya da ekstansor tonusta artis ile karakterize
intermitant spazmlar seklinde olabilecegi gibi, ekstremitelerin alternatif fleksiyon,
ekstansiyon, pronasyon ve supinasyonunu iceren mobil, hareketli spazmlar seklinde
goriilebilir. Bazen de viicudun herhangi bir yerinde kas veya kas gruplarinin etkilenmesi ile
gecici lokalize kontraksiyonlar olarak adlandirilan abartili hareketler ortaya ¢ikar. Yiiziinii
burusturma, abartili ve asimetrik mimik kaslarmin aktivasyonu, el ve parmak

hareketlerinde doniicil, biikiicii hareketler seklinde goriiliir [25].

Korea: Bas, boyun ve ekstremitelerde ani, siiratli, amagsiz, dans eder gibi goriilen

hareketlerdir.

Atetoz: Yavas, kivrimli, yilanvari hareketlerdir. Daha ¢ok distal eklemlerde goriiliir. Hem
agonist hem de antagonist kaslar aktiftir. Bazen korea ve atetoz bir arada goriiliir ve

koreoatetoz olarak adlandirilir.

Tremor: Agonist ve antagonistlerin kasilmasiyla ortaya cikan ritmik respirokal dar agili
hareketlerdir. Bu hareketler genellikle daha kiiciik eklemlerde ve ekstremite distalinde

daha belirgindir. Tek basina goriilmesi nadir olup, siklikla atetoz veya ataksiye eslik eder.



Distoni: Daha ¢ok govde, boyun, ekstremite proksimallerinde, siirekli kas kontraksiyonlari
ile karakterize, etkiledigi bolgede biikiilme, tekrarlayici hareketler ve anormal postiire

sebep olan hareketlerdir. Tutulum ¢ogunlukla asimetriktir [25].

Ataksik tip serebral palsi

Serebellumda selektif néron nekrozu sonucu gelisen ataksi tablosu, kinestetik duyu ve
dengenin bozulmasi ve inkoordinasyon ile karakterizedir. Kokontraksiyon zayiftir.
Yiiriirken, ayakta durusta ve oturusta denge kotiidiir. Cocuk dengeyi saglamak i¢in destek
yiizeyi genigletir. Yiirimeye baslamadan onceki ilk belirti, hipotonidir. Kas zayifligi,

rebound fenomeni, dinamik tremor, patlayict konusma, nistagmus klinik tabloya eslik eder
[25].

Hipotonik tip serebral palsi

Azalmis kas tonusu, azalmis germe refleksleri, primitif refleks paternlerde azalma ile
karakterize bir tablodur. Bas kontrolii, govde stabilizasyonu ve kontroliinde zayiflik ve

bunlara eslik eden solunum sistemi problemleri, oromotor ve iiriner disfonksiyon goriiliir

[22,25].

Mikst tip serebral palsi

Bu grupta spastisite, ataksi ve diskinezide goriilen nérogelisimsel bozukluklarin birlikte
gortldiigii SP’1i olgular yer alir. Klinik bulgulara gore baskin olan tip ile adlandirilir. Bir
tipe ait olan 6zellik baskin olurken, beraberinde ¢ok belirgin olmayan, diger tipe ait bir

ozellik de goriilir [22].

FEtkilenen ekstremitelere gore yapilan siniflandirma

Dipleji: Daha ¢ok alt ekstremitelerin, bir miktar da tst ekstremitelerin tutuldugu spastik
tip SP’dir. Klinik olarak, pelvis ve alt ekstremitelerde belirgin spastiste, iist ektremitelerde

hafif derecede spastiste ve inkoordinasyon ile karakterizedir.
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Kuadripleji: Dort ekstremitenin tutulmasi ile ortaya cikar. Siklikla spastiste goriiliir.
Kuadriplejik SP olan c¢ocuklarda tabloya genellikle gérme ve isitme defektleri,

konviilsiyonlar, mental retardasyon ve oromotor problemler eslik eder.

Hemipleji: Aymi taraf alt ve iist ekstremitenin etkilendigi SP tipidir. Genellikle {ist
ekstremite etkilenimi daha siddetlidir ve duyusal etkilenim oldukg¢a fazladir. Siklikla

propriosepsin, iki nokta ayrimi ve steregnozis gibi derin duyular etkilenir.

Sadece iki alt ekstremitenin etkilendigi parapleji, bir ekstremitenin etkilendigi monopleji
ve li¢ ekstremitenin etkilendigi tripleji tablolarindan s6z edilmesine ragmen, bu tipler ¢ok
nadir goriilmekte olup, dikkatli bir inceleme ile diger ekstremitelerin etkilenip

etkilenmediginin ¢ok iyi belirlenmesi gerekir.

2.1.4. Serebral palsiye eslik eden diger bozukluklar

Mental retardasyon

SP’lilerin biiyiik gogunlugunda mental retardasyon goriiliir [44,45]. Epilepsi varligi, mental
retardasyon riskini arttirir. Epilepsi yokken % 18-50 olan siklik, epilepsisi olanlarda
% 59-77’ye yiikselir [33]. Motor etkilenim ile mental retardasyon arasinda iliski
bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda hemiplejik SP’lilerin % 40’1 normal kognitif diizeye
sahipken, kuadriplejik SP’lilerin biiyiik ¢ogunlugunun biligsel yetersizligi oldugu
bildirilmistir [46,47]. Mental retardasyon ¢ocugun motor performansini etkiler. Ornegin;
hafif diizeyde motor problemi olan bir ¢ocuk, siddetli mental etkilenimden dolay1 beklenen
motor performanst gosteremez [48]. Mental retardasyonun beynin sag veya sol tarafinin
etkilenmesi ile iliskili olmadig1 bildirilmistir [49]. Ayrica mental retardasyon ¢ocukta

duygusal ve davranigsal problemlere yol acar [50].

Epilepsi

SP’lilerde % 22-40 oraninda epilepsi goriiliir. Bu oran % 19-36 ile en ¢ok
kuadriplejiklerde, daha sonra % 28-35 ile hemiplejiklerde goriiliir. Bunu % 16 ile
ataksikler, % 14 ile diplejikler ve % 13 ile diskinetikler takip eder [51]. Biitiin nobet

cesitleri goriilmekle birlikte, en ¢cok parsiyel ve jeneralize nobetler goriiliir [52].
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GoOrme bozukluklan

Gozle ilgili anormal durumlar SP’lilerde % 62 oraninda goriiliir [53,54]. Ozellikle
hemiplejiklerde gorsel algi bozukluklar1 yaygindir [25]. Sasilik, gbz tembelligi, nistagmus,
optik atrofi, kirilma sorunlar1 siklikla goriillen gérme bozukluklar1 arasinda sayailir.
Periventrikiiler 16komalaziye bagli olarak gelisen hasarda, gorme problemlerinin siklig
daha yiiksektir [55]. Prematiire dogum Oykiisii olan SP’li ¢ocuklarda, retinopati, kortikal
gbérme bozukluklari, sasilik gibi problemler daha fazla goriiliir [42].

Isitme bozukluklar

Yiizde 25 oraninda isitme bozukluklar1 goriiliir. Isitme kayb1 ve yiiksek frekansh sesleri
duyamama problemleri ile sik karsilagilir [25]. Kernikterus, yenidogan menenyjiti, siddetli

hipoksik iskemi, zihinsel gelisim geriligi isitme problemlerinin sebepleridir [55].

Duyu-alg1 bozukluklar:

SP’lilerde % 44-51 oraninda steregnoszis ve elde iki nokta ayiriminda bozukluklar goriiliir.
Zamaninda dogan SP’lilerin duyu-algi etkilenimlerinin daha siddetli oldugu bildirilmistir
[56]. Duyusal bozukluklar % 90 oraninda gift tarafli olarak goriiliir. Steregnozis ve
propriosepsin ¢ift tarafli olarak etkilenen baslica duyulardir [33]. Duyusal etkilenim siddeti
ile motor etkilenim siddeti arasinda bir iliski olmadig: bildirilmistir [57]. Cift tarafli
dokunma duyusu kaybi, motor etkilenimin daha az oldugu spastik diplejik ve hemiplejik
SP’de yaygin olarak goriiliir [58].

Agn

Agri, SP’de sik karsilagilan bir sorundur. Kronik agri genel yetiskin popiilasyonda % 15
belirtilirken, SP’lilerde % 28 olarak bildirilmistir [59-62]. Agrilar yumusak doku
kisithliklar, eklem deformiteleri, tonus artis1 gibi kas iskelet sistemini etkileyen
faktorlerden kaynaklanir. Ancak yapilan bazi ¢alismalarda, agrinin ortaya ¢ikisinda kas
iskelet sistemi ile ilgili sorunlarin yani sira, yorgunluk, diisme, kirik, cevresel faktorler,
SP’ye ait olmayan saglik sorunlar1 gibi durumlarin da bir araya gelmesiyle daha karmasik

bir hal aldig1 bildirilmistir [63,64].
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Davranissal problemler

Dikkat eksikligi, depresyon, ebeveyne karsi bagimlilik, bir nesneye karsi bagimlilik,
ajitasyon, kendi viicuduna ve cevreye karst gliven eksikligi, hiperaktivite SP’ye sik eslik
eden davranmis problemlerindendir [25,42]. Herhangi bir hastaligi olmayan c¢ocuklara

kiyasla, SP’lilerde 5 kat daha fazla davranis problemi goriiliir [33,65].

Gastrointestinal problemler

Disfaji, gastroozofagial reflii, yutma gii¢liigli, gecikmis mide bosalmasi, kusma ve kronik
kabizlik SP’de en ¢ok rapor edilen gastrointestinal sistem bozukluklarindandir [3,66-69].
Abdominal boélgede artmis kas tonusu, epilepsi ndbetleri, kabizlik sebebiyle tam
bosalmamis olan bagirsaklarin olusturdugu baski, SP’li ¢ocuklarda gastro6zofagial reflii
olusmasina sebep olur [68]. Gastrodzofagial reflii ¢ocuklarda agri, uyku problemleri

olusmasina neden olarak, ¢ocuklarin ve ailelerinin yasam kalitesini diistiriir [70].

Kabizlik: SP’de goriilen en yaygin gastrointestinal problem kabizliktir [71,72]. Haftada {i¢
defadan az olan bagirsak hareketliligi ya da diizenli laksatif ila¢ kullanimin1 gerektiren
durum olarak tanimlanir [73]. Cesitli engeli bulunan gruplarda tahmini goriilme sikligt %
26-50’dir [74,75]. Yapilan bir ¢aligmada norolojik hasta popiilasyonunda kronik kabizlik
goriilme oranin en ¢ok % 74 ile SP’de oldugu bildirilmistir [3]. Yasam tarzi ve norolojik
faktorler kabizlik tizerine etkilidir. Yetersiz beslenme, beslenememe, ekstansor yonde
artmis kas tonusu veya genel hipotoni, kas iskelet sistemine ait anomaliler, azalmis

defekasyon ve immobilizasyon gibi faktorler onemli risk faktorleridir [4,76-78].

Beyin hasar1 sonucu diizenli devam eden sistemde karigikliga sebep olan immobilizasyon,
agr1 gibi faktorlerin ortaya ¢ikmasi; beyin hasarinin, kabizlikta en 6nemli risk faktorii
haline gelmesine neden olur [79]. Etkilenim siddetinin artmasi, mental retardasyon varligi
ve azalmis fiziksel aktivite seviyesi tabloyu kotilestirir [80-82]. Biitiin bunlar da sunu
gostermektedir ki kolon hareketligi {izerindeki noral yonetimdeki aksamalar kabizlik
gelisiminde biiylik rol oynar [4]. Pek ¢ok calisma g¢ocuklarin bilissel ve norolojik
problemlerinin artisiyla kabizlik yiizdesinin artisinin dogru orantili oldugunu gdstermistir

[80,83-85].
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Bagirsak hareketliligini azaltan ilaclar kullananlarda ve KMFSS seviyesi 5 olanlarda
kabizligin daha yaygin oldugu bildirilmistir [4]. Saglikli ¢ocuklarda diizenli bagirsak
hareketleri sayesinde, diski olusumu haftada 3 veya 4 defa tekrarlanir [86,87]. Ancak
SP’lilerde uzamis kolonik transit gecisi, azalmis frekans ile 10 giinde veya haftada 1 defa
defekasyon gergeklesir [69,88].

Cocuklarin sindirim ve bosaltim sistemindeki problemler, azalmig mesane aktivitesi,
tekrarlayan iiriner enfeksiyonlar, tekrarlayici kusma, kronik mide bulantisi, kronik veya
tekrarlayic1 karin agrisi, erken doyma hissi gibi durumlar aile iizerinde de olumsuz etki
yaratmaktadir ve anksiyete durumlarina sebep olur. Diger sorunlar ile birlesince kabizlik

ailenin ve gocugun yasam kalitesini diigiiren bir problem olarak karsimiza ¢ikar [73,75,83].

Uyku problemleri

Uyku, organizmanin gevreyle iletisiminin, geri dondiiriilebilir bigcimde gegici, kismi ve
periyodik olarak kaybolmasi durumu olarak tanimlanir. Uyku 24 saatlik donglide normal
yerini almaktadir. Bunu saglayan epifiz bezinden salgilan melatonin hormonudur.
Melatonin hormonu organizmada sirkadiyen ritmi saglar. Sirkadiyen ritm belli saatte
uykumuzun gelmesini ve belli saatte uyanmamizi saglayan durumdur. Bu sayede gece ve
giindiiz arasindaki fark viicut tarafindan algilanir [89]. Uykuyla saglik arasindaki iliski
degerlendirildiginde ise; saglikli yasamin 6nemli bir parcast ve organizmanin yeniden
enerji depolamasi icin gerekli olan bir siire¢ olarak belirtilmekte, ayrica uykunun saglik
iizerinde koruyucu ve iyilestirici 6zelligi oldugu, 6zellikle hiicre yenilenmesi, biiylimenin
desteklenmesi, homeostazisin diizenlenmesinde, stres ve anksiyetenin azalmasinda énemli

oldugu bildirilmistir [90].

Uyku bozukluklart normal gelisim gosteren c¢ocuklarin % 25’inde bildirilirken, SP’li
cocuklarda bu oran risk faktorlerinin artmasiyla daha da artar [91,92]. Kas spazmlari, diger
kas iskelet sistemi agrilari, gece boyunca viicut pozisyonunu degistirebilecek fiziksel
kabiliyetten yoksun olmak, nefes alip verme ile ilgili sorunlar, inkontinans, kabizlik,
gastroozofagial reflii ve diger sebeplerle uyku bozukluklarinin goériilme sikligi artar[92-94].
SP’de olusabilen korliikk veya gérme alaniyla ilgili etkilenimler sebebiyle, uyku boyunca
151810 algilanmasina bagli olarak salgilanan melatoninin, salgilanma diizeni olumsuz yonde

etkilenir ve bu da uyku bozuklugu goriilme riskini arttirir [95].
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Fiziksel engeli olan bir cok ¢ocukta goriilebilen; mental retardasyon, otizm, gorme ile ilgili
bozukluklar, epilepsi, agri, tonus bozuklugu gibi durumlarin da uyku bozukluklar
olusmasina sebep oldugu bildirilmistir [94,96-100]. SP’lilerde uykuya ge¢is ve uykuyu
devam ettirme sorunlari, uyku-uyaniklik gecis sorunlar1 ve giindiiz asir1 uykululuk da
siklikla goriiliir. Epilepsinin uyku problemlerini ve giindiiz asir1 uykululuk hallerini
etkiledigi bildirilmistir [92]. Total viicut etkilenimi olan spastik kuadriplejik ve
distonik/diskinetik alt tipleri uykuyu baslatma ve siirdiirmede en fazla problem yasayan
grup olarak bildirilmistir [101]. Uyku problemlerini sosyo-gevresel faktorler de etkiler.
Yapilan bir calismada tek ebeveynli ailelerin SP’li ¢ocuklarinda daha yiiksek oranla
uykuda solunum problemleri bildirilmistir [101]. SP’li ¢ocuklarda uyku problemleri yagam
kalitesini olumsuz yonde etkiler. Gilindiiz asir1 uykululuk hali, uykuda solunum
problemleri, gece uykuyu devam ettirememe gibi sorunlar ¢ocuklarin ve onlara bakmakla

yiikkiimlii ebeveyn veya bakicilarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler [102,103].

Beslenme problemleri

SP’1i ¢ocuklarda beslenme problemlerinin bir ¢ok sebebi vardir. Hipotoni, zayif emme,
cigneme problemleri, dil lateralizasyon yoklugu, tam olmayan dudak kapanmasi, tonik
1sirma, hiperaktif 6giirme refleksi gibi oral motor fonksiyon bozukluklarinin yani sira,
aciktigin ifade etmede, yemek tercihini belirtmede, anne babayla iletisim kurmada var
olan gii¢liikler, SP’li ¢ocuklarda beslenmenin ebeveynler ve ¢ocuklar i¢in problem haline
gelmesine sebep olur [78]. SP’lilerin ¢ogunlugu motor fonksiyon bozuklugu sebebiyle
bagimsiz mobilize olamadigi ve yiyecekleri agizlarina gotiiremedigi i¢in beslenme
aktiviteleri sirasinda bagkalarina bagimli olurlar. Saglikli bireylerin aileleri beslenme i¢in
giinde 0,8 saat ayirirken, SP’li ¢ocuklarin ailelerinin yaklasik 3 saat ayirmalar1 gerektigi

bildirilmistir [78,104].

Salya problemleri

Drooling olarak bilinen salya problemi; kontrolsiiz olarak agizdan tiikiirik ve baska
iceriklerin akmasi olarak tanimlanir [105]. Bebeklikte normal olan bu durum 15-18 aya
kadar kontroliin kazanilmasiyla ortadan kalkar, ancak 4 yasin iistiinden itibaren anormal

olarak degerlendirilebilir [106].
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SP’li ¢ocuklarda salya probleminin nedeni ¢ok agik degildir [107]. Bazi arastirmacilar
tarafindan, salya probleminin oral motor fonksiyonundaki bozukluktan kaynaklandigi
bildirilmistir [108-110]. Digerleri ise, asir1 salya {iretiminden ve/veya salyanin
uzaklastirma mekanizmasinin yetersiz kalmasindan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir
[111]. SP’li ¢ocuklarda solitarial-hipotalamik devrenin mekanizmasindaki bozuklugun yani
sira, taktil, mekanik ve tad alma duyusunun uyarilma reflekslerinin etkilenmesinin salya
probleminde etkili oldugunu ortaya koyan calismalar mevcuttur [112-114]. Asir1 oral
hareketten dolayi salya tiretiminde artis gozlenen diskinetik tip SP disinda, SP’nin diger
tiplerinde salya probleminin, salya iretimindeki fazlaliktan ziyade oral kontroldeki
bozukluktan kaynaklandigi bildirilmistir [6,112,114]. Ozel egitim ve rehabilitasyon
merkezlerine devam eden SP’li ¢ocuklar ile yapilan bir arastirmada % 58 oraninda salya
problemi oldugu ve bunlarin da % 33’iinde ‘asir1’ goriildiigii sonucu ortaya ¢ikmustir [115].
Salya problemi yiiksek oranda KMFSS seviyesi ile iliskilidir. KMFSS seviyesi 4 ve 5
olanlarda daha fazla goriiliir [116]. Emme, ¢igneme ve yutma becerilerinin azalmasi, zayif
bas kontrolii, azalmis istemli dil, ¢ene, dudak kontrolii sebebi ile salya akisi artar [117].
Bunlarin yan sira, agiz i¢i hassasiyeti, spontan yutkunma frekansindaki azalma, 6zofagial
anormaliler, diglerdeki kapanma bozuklugu ve orbikularis oris ve masseter kaslarmin

aktivitesindeki koordinasyon zayifliklari salya problemine neden olur [111,118-120].

Salya problemi ¢ocugun hayatinda bir ¢ok duruma sebep olur. Son déonemdeki yayinlar
ag1z cevresi bakimi ve hijyeni iizerinde durmakta, ag1z ¢evresi yaralara dikkat ¢cekmektedir
[121]. Oral motor bozukluk aspirasyon pnomonisi gibi solunum yollar1 komplikasyonlara
da sebep olur. Ayrica salya problemi, devamli kiyafet degistirmek, bunlar temizleyip
kurutmak, pahali ekipmanlar ve iletisim araglari satin almak zorunda kalmak gibi
durumlarla da aile biitgesine ve ¢ocugun bakimiyla ilgilenen kisiye de biiyiik bir yiik
olugturur [122]. Ailelerin ¢ocuklarmin her nesneyle oynamalarina izin vermemesi
sebebiyle, aktivite limitasyonlarina sebep olarak, cocuklarin sosyal becerilerine zarar verir
[115,123]. Ayrica aileler de salya akmasi sebebiyle ¢ocuklarinin dis goriiniisiinden hosnut

olmazlar ve bu da sosyal izolasyona sebep olur [123].
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2.2. Serebral Palside Fizyoterapi

SP, beyin gelisiminin ilk evrelerinde olusan hasara bagli olarak gelisen ikincil problemleri
icine alan genis bir semsiyedir. Hasarin kendisi ilerleyici degildir fakat ikincil problemler

ilerleyicidir ve beraberinde ti¢iinciil problemleri getirir [124].

Tedavi yaklasimlarmin amaci hastalifi yok etmek veya bireyi tamamen normale
dondiirmek degildir. Rehabilitasyondaki amag; fonksiyonelligi arttirmak, bireylerin
kapasitelerini arttirmak, iyilik halinin artmasimmi saglamak, kognitif fonksiyonlari
gelistirmek, sosyal iletisimi arttirmak ve bireyi bagimsizlastirmaktir [125]. En iyi klinik

sonuglar erken ve yogun rehabilitasyon sonucunda elde edilir [126].

2.2.1. Norogelisimsel tedavi yaklasim (NGT)

NGT, SP rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilan bir yaklagimdir [127]. Hareket ve
postiiriin  anormal paternlerini azaltarak, normalin kazandirilmasinm1i hedefler ve
giiniimiizde en popiiler geleneksel tedavi yontemlerinden biridir [125,128]. NGT, kas
tonusunun sensorimotor komponentini, refleksleri, anormal hareket paternlerini, duyu, algi

ve hafizay1 6zel tutus teknikleriyle kontrol ederek diizenlemeyi amaglar [125].

Norogelisimsel tedavi yaklasiminin temeli

NGT yaklasimi, sadece kastaki fonksiyon bozukluk ile ilgilenmeyip, koordine hareketin
kalitesini ele alarak degerlendiren biitlinciil bir yaklasimdir. Kisiyi, duyu-motor
problemleri, kognitif becerileri, duygusal durumu, giinliik hayattaki sosyal, emosyonel ve

fonksiyonel problemlerini géz 6niinde bulundurarak bir biitiin olarak degerlendirir [129].

NGT, beyin hasar1 sonucu, kaliplasmis anormal paternlerin goriilmesinin nedenleri
iizerinde durur. Bu hareket paternleri fleksdr-ekstansdr kas sinerjilerini etkiler. Ik baslarda
degistirilebilir olan hareket paternleri, zaman gegtikge stimulasyon, stres ve gii¢ harcama
gibi sebeplerle artabilir. Kontraktiir ve deformitelere sebep olan bu anormal hareket

paternleri, tonik postiiral aktivite varligi ile iyice saglamlasir.

Beyin hasari ayni zamanda normal postiiral kontroliin yergekimi ile olan iliskisini de

etkiler. Normal kas tonusu yerine artmis (spastisite), azalmis (hipotoni) veya diizensiz
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(atetoz gibi) kas tonusu ortaya c¢ikar. Normal respirokal inervasyon yerine, asirt ko-
kontraksiyon veya yer g¢ekimine karsi yapilan hareket sirasinda antagonist kasin ani
inhibisyonu goriiliir. Normal otomatik diizeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlar yerine,
tonik reflekslerin etkisiyle ¢ikan; statik ve kaliplasmis postiiral paternler goriiliir. Bu
anormal duyu-motor gelisim, ¢ocugun zihinsel, psikolojik, duygusal biitiin gelisimini

etkileyerek, anormal viicut farkindalig1 ve viicut imajina sebep olur [129-132].

1942°de Bayan Bobath hemiplejik bir hastayi tedavi ettigi sirada, tutusu sayesinde hastanin
spastistesi dogrultusunda yapacagi anormal hareketi engellediginde, hastanin normal
hareket paternini daha rahat agiga cikardigimi kesfeder [131]. Bu kesif ile tutuslar

sayesinde;

- Anormal goriilen hareket paterni, normal paterne yerlestirerek, anormal paternin inhibe
edebilecegini,

- Duyu-motor deneyimin 6nemli oldugunu, hastaya hareketi degil hareket hissini vermek
gerektigini,

- Viicudun proksimalinde hareketi etkileyince, distalde hareketin diizeltilebilecegini

kesfeder.

Hayvanlar tlizerinde uygulanan, farkli pozisyonlarda yapilan uyarmin farkli reaksiyonlar
aciga cikardig ile ilgili calisma sonucundan etkilenen Bayan Bobath, konseptin gelismeye
basladig1 ilk donemlerde, NGT yaklasiminda refleks inhibitor paternleri kullanir. Bu
donemde, hareketin gelisiminde belli basamaklarin izlendigi, pasif ve/veya statik tedaviyi
benimser. Ancak ¢ok az sayida ve ¢ok kiiciik yaslardaki ¢cocuklarin bundan faydalandigimn
goriince, bu tedavi yaklasiminda uzaklasip inhibisyonun stimulasyon ve fasilitasyon ile

birlestirdigi yaklasima yonelir.

Postiiral reaksiyonlarin dnemine odaklanan tedavi yaklasiminda, otomatik hareketlerin
fasilitasyonu, normal motor gelisim basamaklarmin gelistirilmesi ve fonksiyonel hale
getirilmesi  lizerine  yogunlasarak, daha fazla stimulasyon f{izerinde durur
[25,131,133].Tedavi, anahtar noktalarin kontrolii ile dinamik sistem iizerinde daha ¢ok
durur. Bas, omuzlar, gévde ve pelvisin anormal hareket inhibisyonu {izerinde 6nemli yeri
oldugu, buralarda iyilesmeler saglanirsa normal hareket paternlerinin daha kolay agiga

cikacagl bilinir. Terapist anahtar noktalar1 kontrol ederek tiim viicudu kontrol eder.
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Cocugun hareketini fasilite etmek amaglanirken; tam anlamiyla bir kontrol veya
sinirlamadan bahsedilmez [130]. Fasilitasyon, hareketi gelistirir. Bunu, amaca yonelik
aktivite sirasinda, postiiral tonusu gelistirerek yapar. Hasta aktiftir ve terapist sadece
rehberlik eder. Fasilitasyon hareketi kolaylastirir, diger anlamiyla tedavide ‘hareketi

miimkiin kilar’ ve ‘hareketi yapilabilir kilar’ [131].

Tedavi siirecinde normal gelisim sinirtaglarini takip etmek zorunlu degildir. Normal
gelisim gosteren ¢ocuklarda hareketler kendiliginden gelisir, oldukg¢a c¢esitlidir [134].
Normal gelisimin herhangi bir seviyesine ait olan hareketler, ¢ocukta bol tekrar ile
yapabilecegi sekilde ¢aligilmalidir [130,133]. Bu yaklasim, anormal hareket paternlerini
azaltmayr amaglarken, normal hareket paternlerini ve normal postiiral reaksiyonlar
gelistirerek, acia ¢cikmasini tesvik etmeye odaklanir. Tedavinin sonuglari, cocuga hareket
boyunca dogru el tutuslar ile daha fazla normal duyu-motor deneyim vermek sayesinde
ortaya c¢ikar. Cocugun postiiral kontrolii arttirdikca, terapist destegini azaltir. Postiiral
kontroliin gelisimiyle, fonksiyonel beceriler iizerinde o6zellikle ¢alismadan da gelisim

gortliir [135].

Terapist postiiriin hareket sirasinda kontroliinii saglamak, cocugu bagimsizliga adapte
etmek icin bag, omuz, govde ve pelvisi anahtar nokta olarak kullanir. Erken ¢ocukluk
doneminde tedavide denge ve diizeltme reaksiyonlarini kazandirmak hedeflenir. Daha ge¢
donemde c¢ocugun iginde oldugu donem ve yakin gelecege yonelik temel hareketler
kazandirilir. Tedavi yaklasimi her ¢ocuga 6zgiidiir ve bireysel olarak hazirlanir. Cocugun
yapabildikleri ve yapamadiklari tedavi siirecinde devamli olarak gézden gegirilerek, ¢ocuk

ve aile ile iletisim i¢inde olarak planlama yapilir [136].

2.3. Serebral Palside Tamamlayici ve Alternatif Uygulamalar

Tamamlayic1 ve Alternatif Uygulamalar Ulusal Merkezi’nin (TAUUM) 2002’de yaptig1
tanimlamaya gore; geleneksel tibbin bir parcasi olarak heniiz kabul gérmemis olan, bir

grup saglik hizmeti, tibbi sistem, {irlin ve uygulamadir [137].

TAUUM tamamlayici ve alternatif yontemleri bes ana kategoriye ayirmistir:

1. Alternatif ilag yontemleri (Cin ilaglari, homeopati gibi)
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2. Zihin-beden iligkisi (meditasyon, hipnoz gibi)

3. Biyolojik temelli terapiler (artrit ve kanser icin kopekbaligi kikirdag: tliketmek,
megavitaminler gibi)

4. Elle miidahaleler, viicut odakli terapiler (kriopraktik miidahaleler, hippoterapi, su
tedavisi, masaj ve refleksoloji gibi)

5. Enerji terapileri (manyetik terapi, terapatik dokunus, 151k terapisi gibi) [137,138].

SP gibi kronik bir hastaligt olan cocuklarin aileleri, bakmakla yiikiimlii olduklar1
cocuklarina kars1 kendilerini sorumlu hissederek, geleneksel yontemlerin kisith kaldigi
noktalarda alternatif bir yontem arayisina girerler. Bu durum onlari, ¢ocuklarina karsi
duygusal olarak rahatlatir [138]. Aileler tamamlayici ve alternatif uygulamalari
cocuklariin saglikli olmasina ve iyi hissetmesine destek olmak amaciyla tercih ederler
[12]. Tercih etme amaglari; agriyr azaltmak, fonksiyonu arttirmak, siddetli limitasyonu
azaltmak, enerji saglamak, uyku kalitesini arttirmak, yasam kalitesini arttirmak ve

rahatlamayi saglamaktir [139-141].

Gilinlimiizde tamamlayic1 ve alternatif tip yontemlerin kullanimi olduk¢a yaygindir. Alt1 ay
ile on sekiz yas araligindaki saglikli ve kronik hastaligi (SP, inflamatuar bagirsak hastaligi,
kanser) olan 75 cocuk ile yapilan bir ¢aligmada, hastalia sahip grupta belirgin farkla
tamamlayici ve alternatif tip yontemi kullaniminin daha fazla oldugu, hasta grup icerisinde
de en ¢ok kullanimin SP’de oldugu bildirilmistir [142]. Ailelerin gocuklari igin tercih
ettikleri tamamlayict ve alternatif uygulamalardan hippoterapi, aquaterapi ve

refleksolojinin oldukga fazla tercih edildigi bildirilmistir [137].

2.3.1. Hippoterapi

At ve atin hareketinin bu alanda egitimli ve deneyimli terapist esliginde tedavi amagh
kullanilmasidir. Tamamlayic1 ve alternatif bir tedavi olmasimin yani sira SP’de
rekreasyonel amacl olarak da tercih edilir. Atin hareketlerinin vestibuler, proprioseptif ve
takdil uyaran olusturarak, kontrollii bir ortamda kisinin at ile iletisim kurmasi ve uyum
icinde hareket etmesi sonucunda istenen etkiler agiga ¢ikar [25]. Yapilan g¢alismalar
hippoterapinin viicut yapisini gelistirdigini, fonksiyonu arttirdigini ve kaba motor hareketi
gelistirdigini bildirmistir [143,144]. Ayrica hippoterapinin, govde ve kalgca kaslarinda
simetriyi sagladig1 ve kaba motor fonksiyonda gelisim sagladig: bildirilmistir [145,146].
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2.3.2. Aquaterapi (Su ve havuz tedavisi)

Su; kaldirma kuvveti etkisi ile hareketi kolaylastiran, istendiginde direnc¢li hareket
yapilmasina olanak veren bir ortam olusturarak; kuvvet, endurans, eklem hareketleri,
denge ve koordinasyonu arttirir, ndtral 1s1 etkisi ile kas tonusu iizerinde diizenleyici bir etki
olusturur [25]. SP’de ekleme yiik binmemesi, ¢cocugun kendini daha rahatlamis hissetmesi,

motivasyonun yiikselmesi sebebiyle tercih edilebilir bir uygulamadir [147].

Knupfer egzersizleri ve PNF paternlerinin bi¢imlendirilmesiyle olusturulan Bad Ragaz
metodunda; c¢ocugun bas, boyun, kalga, ayak ve el bilegi c¢evresi suyun akisi ile
desteklenir. Cocugun taktil, isitsel ve gorsel duyular araciligi ile rahatlamasi saglanir.
Uygun hareket paternleri, duruma gore pasif, aktif yardimli veya aktif olarak c¢aligilir

[147,148].
2.3.3. Refleksoloji

Refleksoloji, gecmisi c¢ok eskiye dayanan, rahatlamayi arttirmak igin belirli refleks
noktalara basing uygulanarak gergeklestirilen, biitiinciil, tamamlayici, iyilestirici 6zel bir
basing teknigi, bir terapi ve enerji dengeleme sistemidir [15,149-151]. Refleksoloji,
Uluslararas1 Refleksoloji Enstitiisii tarafindan; tiim salgi bezleri, organlar ve viicut
boliimleri ile iligkili olan, ellerde, ayaklarda ve kulaklardaki refleks noktalarina elle
uygulanan, viicut fonksiyonlarinin normallesmesine yardim eden bir teknik olarak

tanimlanmistir [14,152,153].

Refleksoloji, viicudun spesifik organ ve bolgelerinin kiiciik bir aynas1 olarak kabul edilen
kulaklar, eller ve ayaklardaki refleks noktalarin masajla uyarilmasi anlamina gelir. Bu
yonteme gore kulaklarimiz, ellerimiz ve ayak tabanlarimizda her viicut boliimiiniin son
buldugu bir sinir nokta mevcuttur. Bir baska deyisle her organin kulak, el ve ayak
tabaninda yaslandigi bir nokta vardir. Ve bu sinir noktasina yapilan uyar ile viicutta ilgili
boliim uyarilir. Ornegin ayaktaki karaciger noktasina yapilan refleksoloji uygulamasi

karacigeri uyarir [13,154,155].

Uygulayicilar, genellikle kolay ulasilabilir, daha duyarli ve daha biiylik olmasindan dolay1

ayaklar iizerinde ¢alismay1 tercih eder [156]. Fakat ayak masaji ile refleksoloji birbirinden
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farklidir [13,156,157]. Kullanilan teknikler klasik masajdan farklidir ve solucan gidisine
benzeyen bir hareketi andirir [156,158]. Tamamlayici tedavi olarak kullanilan refleksoloji;
viicudun kendi kendini iyilestirme mekanizmasini harekete gecirerek bedende fizyolojik
bir rahatlama saglar. Viicudumuz, uyum iginde ¢alisan bir makine gibidir. Viicudun
dengede kalmasini saglamak i¢in biitlin sistemlerin uyum i¢inde ¢alismasi ¢ok onemlidir.
Viicudun bu dengesine homeostazis denir. Refleksoloji kan akimi diizenler ve homeostazisi
gelistirir [159]. Basing noktalariyla iligkili olan ¢esitli organ ve hiicrelerde, sonugta tiim

viicutta serbest enerji akisini saglamayi amaglar [153,158,160].

Refleksoloji yan etkisi olmayan, invaziv olmayan, biitlinciil bir yaklasim ve tamamlayici
bir tedavidir [14,149]. Refleksoloji tan1 koymak ya da hastaligi tek basina tedavi etmek
amaciyla kullanilmaz. Uygulamanin amaci, hastaligin ¢ikarmis oldugu ikincil problemleri
azaltmak, hastada 1iyilik hali ve rahatlama saglamak, homeostazisi diizenlemektir

[151,158,161].

Refleksolojinin tarihcesi

Yaklagik 12 bin yillik ge¢misi olan refleksolojinin, ilk uygulama yeri tibbin dogus ve
uygulama yeri olan Cin ve Misir’dir. Bilinen en eski refleksoloji belgesi Misir, Saqqara’da
Ankmahor adli Misirli bir hekimin mezarimin duvarinda betimlenmistir. Tarihi yaklasik
M.O. 2330-2500 yillarina dek uzanmaktadir. Giiney Amerika’da yasayan Inkalar
tarafindan da kullanildigi ve Inkalarin bu tedavi metodunu Kuzey Amerika’daki

Kizilderililere de 6grettigine iligkin ipuglar1 da vardir [156].

Ik defa 1917 yilinda Amerikali kulak-burun-bogaz uzmam William Fitzgerald, ayak
tizerinde bir ¢ok deri refleks nokta varligimi tespit etmistir [155,156,162]. Fitzgerald,
ellerin ve ayaklarin belirli bolgelerine uygulanan basincin, viicudun diger bdlgelerinde
anestezik bir etki yarattigin1 gozlemlemis ve bu bulgulari kullanarak viicudu, her iki tarafta
beser adet olmak iizere 10 meridyen bolgeye bolmiistiir. Bu bolgeler el ve ayak parmag:
uglarinda son bulur. Meridyen bolgelerin, viicudun o bolgesindeki organlarla iligkili oldugu
bildirilir. Dr. Fitzgerald 1917 yilinda Zonethepaie (Bélge Tedavisi) adli kitabinda meridyen
kuramini anlatmistir [155,156,163].
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Tip diinyasinda pek ilgi ve saygiyla karsilanmayan Dr. Fitzgerald’in arastirmalarini,
Dr. Joseph Shelby Riley ve esi Elizabeth ¢ok saygiyla karsilamis ve bu kurami Dr.
Fitzgerald’tan Ogrenerek yillarca tibbi uygulamalarinda kullanmislardir. Ayaklar
iizerindeki refleks noktalarmin ilk ayrintili ¢izimini yapan Dr. Riley’dir. Daha sonralari
Riley’in asistani olan ve bugiinkii modern refleksolojinin temel taglarini olugturan Euinice
Ingham (1876-1974) ayaklar iizerine yogunlasarak, ayagin viicudun gesitli boliimleriyle

sinirsiz sayida sinir uclariyla baglantili oldugu kurami iizerinde durur.

Ayaklar viicudun ¢ok duyarli bolgeleri oldugu i¢in bazi basing veya masaj uygulama
yoluyla daha derin, daha yumusak ve daha hizli bir iyilestirici terapi bi¢iminin anahtari
olabileceklerini diisiinerek, arastirmacilartyla birlikte, sanki ayaklar viicudun aynasiymis
gibi, tiim viicudun ayaklardaki refleks bolgelerinin semasini resimde gosterildigi gibi ¢izer
[156,162].
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Ingham, tedavi metodunu yegeni Dwight Byers’e Ogretir ve bu sekilde zaman iginde
refleksoloji egitimleri ve uygulamalari artar. Glinlimiizde Amerika Birlesik Devletleri basta
olmak iizere Ingiltere, Belgika ve Fransa gibi Avrupa iilkelerinde okullar agilmistir.
Giiniimiizde refleksoloji bir¢ok alanda tamamlayici ve alternatif bir tedavi yontemi olarak

kullanilir [157,162,163].

Refleksolojinin etki mekanizmasi

Refleksolojinin etki mekanizmasi agik degildir fakat; plasebo etki, tedavi etkilesimi ve
dokunma etkisinden elde edilen rahatlamanin yapabileceginden daha biiylik fizyolojik
etkiler gosterdigi bilinir [13,153,157]. Kanser hastalar ile yapilan bir ¢aligmada, sadece
psikolojik destek alan grup ile psikolojik destege ek olarak refleksoloji uygulanan grup
karsilastirilmis ve refleksoloji uygulanan grupta depresyon ve yasam kalitesi sonuglari

daha olumlu bulunmustur [164].

Etkilerinin agiklanmasi ¢esitli teorilere dayanir.

Enerji teorisi; organlarin elektromagnetik alanlar yoluyla iletisimde oldugu ve
refleksolojinin tikanmis kanallardaki enerjinin tekrar dolagmasina yardimci oldugu
goriislinli savunur. Uzmanlar viicut boyunca boylamasina uzanan 10 enerji bdlgesi ilizerine
yogunlasirlar ve bir bolgedeki enerji akisinda aksamaya sebep olan bozuklugun, ayni
bolgede bulunan diger viicut kisimlariin saglikli isleyisinde de aksamalara sebep olacagi

goriistinii savunur [153,165].

Laktik asit teorisi; laktik asidin kristaller halinde, 6zellikle ayak tabaninda depolandigini,
refleksoloji sayesinde bu kristallerin eridigini ve serbest dolasima izin verdigini savunur
[153]. Bu islem toksinlerden arinma olarak adlandirilir. Toksinler bulunduklar1 bolgeye
gbre belirli semptomlar agia cikarir. Ornedin; solunum sisteminde toksinlerin agiga
cikmas1 soguk alginligi veya grip gibi semptomlar aciga ¢ikarirken, sindirim sisteminde

bulunanlar diyareye sebep olurlar [153,156,158].

Sinir reseptorlerini algilama teorisi; ayaklar, eller ve kulaklardaki refleks bdlgelerin
organlart etkiledigini ve bu ikisi arasinda bir baglantt oldugunu savunur [153,163].

Refleksolojide kullanilan 6zel tekniklerle sinirlerin uyarilmasi sonucu elektrokimyasal
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mesajlar ortaya ciktigini, ndronlarin yardimiyla ilgili organlarin uyarildigini ve sonugcta
fiziksel problemlerle ilgili gerginlik ve stresi rahatlatarak onlarin gevsemesini sagladigini
savunur. Bu gevseme otonom yaniti etkiler ve sirasiyla endokrin, immiin ve ndropeptit
sistem etkilenir. Masaj oldugu icin cilt cilde temas endorfin ve diger salgilarin artmasini
saglar ve sonucta agrinin azalmasina ve iyilik halinin artmasia yardimei olur. ilave olarak
refleks noktalardan yapilan uyari ile kapt kontrol mekanizmasinin devreye girmesiyle

birlikte de agrinin inhibisyonu saglanmis olur [153,157,166,167].

Ayak, el ve kulak; baski, hareket ve germeye duyarhidir. Deri, her biri farkli anatomik ve
fizyolojik ozellikli reseptore sahiptir. Sinir uyar: teorisi veya otonomik-somatik birlesme
teorisi; refleksoloji siiresince reseptorlere hiicrelerdeki plazma membranindaki agik iyonik
kanallardan basing uygulandigini ve iletilen mesaj1 spinal kord ve/veya beyne ulastirmak
icin bir hareket basladigini ileri siirer. Refleksoloji spinal kordta bulunan néronlarin i¢
baglantis1 yoluyla kaslara motor emirler gonderir; ayaktan, elden ve kulaktan gelen duyusal

mesajlarin birlesmesi sonucu kaslarda direkt etkiye sahip olur [154,157,163,166].

Refleksolojinin kullanimi

Refleksolojinin kullanildigi alanlar

e Stres, anksiyete, depresyon, yorgunluk, uykusuzluk ile basa ¢ikmak
e Migren, bas agrisi

e Kabizlik

e Siniizit, astim

e Kanserli hastalarin yasam kalitesini arttirmak, kemoterapinin yan etkilerini azaltmak
e Bazi liriner sistem bozukluklari

e Bagisiklik sistemini giiclendirmek

e Bulant1 ve kusmay1 azaltmak

e Sirt agrisi, bel agrisi gibi durumlarda agriy1 azaltmak

e Romatizmal hastaliklar

e Menapozun etkilerini azaltmak

e Bagisiklik sistemini giiclendirmek, enfeksiyon siiresini kisaltmak

e Sempatik ve parasempatik sistemi diizenlemek [154,162,166,168-172].
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Refleksolojinin kullaniimasinin sakincali oldugu durumlar

e Gebeligin ilk trimesteri, diisiik veya erken dogum ihtimali
e Plasenta previa

e Akut enfeksiyonlar ve atesli durumlar

e Cerrahi durumlar, ag¢ik yaralarin olmasi

e Malign timorler [162,168].

Refleksolojinin uygulanmasi

Alt1 farkli basing uygulama teknigi vardir. Teknigin se¢imi uygulanacak bolgeye, basincin
siddetine gore degisiklik gosterir. Alan ¢ok hassas ise, ilk seferde hafif basing uygulamasi
yapilir. Zayif bir organin aktivitesini uyarmak i¢in sabit noktaya uygulanan basing yerine
bagparmak veya isaret parmagi ile yapilan hafif, hizli, solucanvari ilerleme yapilir.
Genellikle derin kuvvetli ve yavas bir basing rahatlatict ve agr1 giderici olurken; hafif,

hizly, ilerleyici hareketler uyarici olur.

Caterpillar: Solucan gidisine benzeyen parmak hareketi vardir. Uygulama sirasinda
parmagin ucu asagi ve yukari hareket eder. Basing bu sekilde uygulanir. Bas bdlgesi ve

spinal kolon bolgesi bu teknik ile uyarilir.

Bird's beak: Kus gagasinin yaptigi harekete benzer. Bagparmak ve isaret parmagi birlikte
kullanilir. Cimdikleyici kavramayla birlikte hareket ettirilir. Tiroit bezi ve paratiroid bezi

bolgeleri bu teknik ile uyarilir.

Tornado: Bir hortumun kendi iginde yaptigi dairesel harekete benzer. Bagparmagin ug
noktasi kullanilir. Refleks nokta {izerindeki parmak kendi etrafinda ileri ve geri yarim
daireler ¢izerek uygulanir. Bobrek bolgesi, adrenal bez, prostat bezi ve uterus bolgesi bu

teknik ile uyarilir.

Butterfly:Bas parmak, biikiilii duran isaret parmaginin tizerinde durur ve birlikte kelebegin
kanat cirpisina benzer sekilde hareket ederler. Isaret parmag: basparmaga destek noktast

olusturur. G6z ve dis kulak bolgesi bu teknik ile uyarilir.
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Hooking: Basparmak veya isaret parmag ile kancaya benzer bir tutus yapilir. Dipte olan
refleks noktaya uygulama yapabilmek i¢in kullanilir. Oksipital bolge ve hipofiz bezi

bolgesi bu teknik ile uyarilir.

Tearing: Uyari, yirtma hareketine benzer sekilde sag-sol ve yukari-asagi yonde verilir. Bas
parmak kullanilir. Bu sekilde genis bolgenin her yeri ve derin bolgeler uyarilir. Cikan

kolon ve torakal vertebra bolgeleri bu sekilde uyarilir.

Uygulayicilar genellikle bir ayagi, ayak parmaklarindan baslayip topuga kadar calistiktan
sonra diger ayaga gegerler. Bir diger yontem de ayn1 noktalar1 her iki ayakta birbiri ardina
uygulama yapmaktir. Her iki teknikte de amag biitiin yansima noktalarinin uyarilmasidir.
Uygulama sirasinda refleksoloji uygulayacak kisinin omuzlarmi asagida tutacak, kol,
dirsek, boyun ve omuzlarinda en az baski olacak sekilde diizgiin postiirii saglamasi ve

korumas1 gerekir. Hastanin da rahat bir sekilde yatmasi gerekir.

Uygulamaya ayagi 1sitarak baslama onerilir, bu kisiye genel bir gevseme ve rahatlama
saglar. Ayak refleksolojisinde iki el birbirini tamamlayici sekilde c¢alisir. Biri destek
olurken, digeri basin¢ verilmesini saglar. Uygulama sirasinda hastanin verdigi tepkiler
daima kontrol edilmelidir. Terleme, fenalik hissi olusmasi, nabizdaki degisiklikler,
ozellikle ¢ocuklarda siddetli aglama, solunumdaki degisiklikler, beklenmeyen hassasiyet

ve rahatsizlik olusursa uygulama hemen durdurulmalidir [173,174].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya, yaslar 3-15 yil (5,45+£2,14) arasinda degisen, ¢ocuk norologu tarafindan SP
tanist konmus, 16 kiz, 24 erkek, toplam 40 ¢ocuk alindi. Caligmamizda kullanilan formlar
anne veya baba ile birebir goriisme ile dolduruldu. Degerlendirmeler ve tedavi; fizyoterapi
salonunda, sakin bir ortamda gergeklestirildi. Ebeveyne calismamizin amaci ve yontemi

anlatild1 ve aydinlatilmis onam formu imzalatildi.
Bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

1. SP tanis1 konmus olmak

2. 3-15 yas araliginda olmak

3. KMFSS’1 3/4/5 seviyesinde olmak

4. Uygulama yapilacak ayak bolgesinde agik yara bulunmamak

Diglama kriterleri ise sunlardir:

Son alt1 ay igerisinde botolinium toksin uygulanmis olmak
Son alt1 ay i¢inde cerrahi gecirmis olmak

Son alt1 ay i¢inde refleksoloji uygulanmis olmak

P W np e

Calisma siiresi igerisinde baska bir alternatif tip yontemini kullanmak (akupunktur,
biyoenerji gibi )

5. Direngli epilepsisi olmak

Calisma icin gerekli olan etik kurul izni Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan 25901600-1967 sayili etik kurul izni ile 05.05.2014 tarihinde alindi.

3.2. Yontem

3.2.1. Calisma plam

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan SP’li ¢ocuklar ebeveynlerin NGT ile birlikte

uygulanacak olan refleksoloji uygulanmasini kabul etme durumlarina gore rastgele iki
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gruba ayrildi. Esitligin saglanamadigi durumda kura ¢ekme yontemine basvuruldu. Her

grup 20’ser ¢ocuktan olusturuldu.

1. Grup kontrol grubu olarak, NGT yaklasimlarindan olusan fizyoterapi programina alindi.
2. Gruba tedavi grubu olarak, NGT yaklasimlarindan olusan fizyoterapi programi ile

birlikte ayak tabanina refleksoloji uygulandi.

Tedavi 8 hafta boyunca, haftada 2 gilin toplam 16 seans olarak, fizyoterapi salonunda
uygulandi.  Kontrol grubunun seanslari ortalama 45 dakika siirerken, ilave olarak
uygulanan refleksoloji fizyoterapi uygulamasmin ardindan ortalama 20-30 dakika devam
etti. Uygulamalar sonrasi ailelere fizyoterapi programini tedaviye gelmedikleri giinler NGT

programini evde de siirdiirmeleri yoniinde bilgilendirme yapildi.

3.2.2. Degerlendirme

Demografik bilgiler

Calismaya katilan ¢ocuklarin adi soyadi, yasi, cinsiyeti, etkilenim tipi, kagincit ¢ocuk
oldugu, boyu, kilosu, annenin ve babanin egitim diizeyi degerlendirmelerden once

kaydedildi. Ayrica ¢ocugun kullanmakta oldugu ilaglar ve dozajlar1 ayr1 ayr1 kaydedildi.

Kaba motor fonksiyon olciitii (KMFO)

SP’li ¢ocuklarin motor fonksiyonlarmni degerlendirmek amaciyla KMFO kullanildi. Bu
oOlgiit, siniflamada en yaygin kullanilan ve fonksiyonel motor seviyeyi Olgen bir test

bataryasidir [25].

Sirtilistii, yiiziistii yatis ve donme, oturma, emekleme ve diziistii durma, ayakta durma,
yiiriime, kosma ve sicrama olmak iizere bes alt boliimden olusmaktadir. KMFO motor
performans ile ilgili 88 madde icerir. Istenirse her boliim kendi icinde veya toplam puan

hesaplanabilir. Sonuglar % olarak ifade edilir.
Puanlamada;

0; Baslatamaz
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1; Kismen baslatir (< % 10)
2; Kismen tamamlar (% 10-100)
3; Bagimsiz tamamlar [175,176] (EK-2).

Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFESS)

SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini siniflandirmak amaciyla KMFSS kullanildi.
Bu sistem, Robert Palisano tarafindan gelistirilmis standart bir siniflama sistemidir.
KMFSS oturma, yer degistirme ve hareketlilige vurgu yaparak, cocugun kendi baslattigi
hareketlere dayanir. Bes seviyeli smiflandirma sistemindeki temel kriter, seviyeler
arasindaki farklarin giinliik yasamda anlamli olmasidir. Farklar fonksiyonel kisitlamalara,
elle tutulan hareketlilige yardimci araglara (yiiriiteg, koltuk degnegi veya baston) ya da
tekerlekli hareketlilik araclarina olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine

dayanir [175-177].

v

Cocuklarin motor fonksiyonlar1 yasa bagli olarak degistiginden, her seviye i¢in 2 yas alti,
2-4 yas arasi, 4-6 arast ve 6-12 yas aras1 olmak tlizere her yas grubundaki ¢ocuga gore
fonksiyonlar tanimlanmistir. Genisletilmis ve yeniden diizenlenmis formu 12-18 yas

arasindaki gengleri de kapsar [178].

Seviye 1. Toplum iginde ve disinda kisitlama olmaksizin yiiriir. Bir yardimci cihaz
kullanmadan i¢ ve dis ortamlarda yiiriiyebilir.Merdiven inip ¢ikma, kosma, ziplama gibi
aktiviteleri yapabilir. Ince motor becerilerinde kisithiliklart vardir. Hizi, koordinasyonu ve

dengesi azalmistir.

Seviye 2. Yardimci ara¢ olmadan kisitlamalarla yiiriir. I¢ ve dis ortamda yiiriiyebilir ancak
disaridaki aktiviteleri kisitlanmistir. Merdivenleri trabzandan tutarak ¢ikabilir. Kosma ve
ziplama yetenegi oldukc¢a azdir. Kalabalik ortamlarda, diizgiin olmayan zeminlerde, rampa

ve yokusta zorluk ¢eker.

Seviye 3. Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir. i¢ ve dis ortamda yardimci
mobilite araglar ile yiiriir. Kendi kendine manuel bir tekerlekli sandalyeyi kullanabilir.

Uzun mesafelerde ve egimli yiizeylerde yardim alabilir.
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Seviye 4. Kendi kendine yapabildigi hareket kisitlanmistir. Motorlu hareket aracini

kullanabilir.toplum i¢inde taginabilir veya cihaz ve birinin destegi ile yiiriiyebilir.

Seviye 5. I¢ ve dis ortamda tasinmas1 gerekir. Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinr.
Hareketin istemli kontrolli, yer ¢ekimine karsi bas ve boyun pozisyonlarini siirdiirme

yetenegini kisithidir [178].

Salya siklik ve siddet skalasi (SSSS)

Cocuklarda goriilen salya sikligin1 ve siddetini degerlendirmek amaciyla SSSS kullanildi.
Bu skala, salyanin varlig1 ve siddetiyle ilgili bilgi verirken, salya akisin1 degerlendirmede

kullanilir [179]. Her boliim kendi iginde uygun puani alir.

Salya siddetini 0°dan 4’e kadar su sekilde derecelendirir;

0- Hig salya yok (Kuru agiz)

1- Hafif salya (Sadece 1slak dudaklar)

2- Orta salya (Islak dudaklar ve salya ¢eneye damlar)

3- Siddetli salya (Salya ¢eneye, oradan kiyafetlere damlar)
4- Cok fazla salya (Salya kiyafetlere ve objelere damlar)

Salya frekansin1 0’dan 3’e kadar su sekilde derecelendirir;

0. Salya yok

1. Nadir salya

2. Sik sik salya

3. Sabit akan salya [180-183] (Ek-4).

Modifiye kabizlik degerlendirme skalasi (MKDS)

Cocuklarin kabizlik durumlarini degerlendirmek amaciyla MKDS kullanildi. Bu skala,
cocuklarda ve yetiskinlerde kullanilan, kabizligin varlig1 ve siddeti ile ilgili kisinin kendi

cevaplayabilecegi 9 sorudan olusan gegerli ve giivenilir bir 6lgektir [184, 185].
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Puanlama;

0. Kabizlik yok
1. Biraz problem

2. Siddetli problem var seklinde {i¢ noktada derecelendirilir.

Toplam skor 0 (kabizlik yok) ile 18 (siddetli kabizlik) arasindadir [186]. MKDS kendi
kendine cevaplanabilen bir skala olmasma ragmen, c¢ocuklarin yaglarindan ve
algilamalarindan dolay1 cevaplayamayacagi durumlarda anneleri veya bakimlariyla ilgilen

kisi de sorular1 cevaplayabilmektedir [187] (Ek-3).

Cocuklarda uyku formu (CUF)

Cocuklarin uyku durumlarini degerlendirmek amaciyla, CUF kullanildi. Bu form, Ronald
Chervin ve arkadaglar1 tarafindan 6zellikle uykuyla iligkili sorunlar1 degerlendirmek icin
gelistirilmistir [188]. Olgegin 22 soruluk kisa versiyonu ve 72 soruluk uzun versiyonu
bulunmaktadir. Tiirk¢e kullanim1 gegerli ve giivenilir olan 6lgek, ii¢c boliimden olusur. A
bolimiinde (gece ve uyku zamani olan davranislar) 43 soru, B bdliimiinde (giin
icerisindeki davranmiglar1 ve olas1 sorunlar) 23 soru, C bdliimiinde (dikkat eksikligi ve
hiperaktivite) 6 soru yer almaktadir. A ve B boliimiindeki sorulara ‘evet’ ‘hayir’ ya da
‘bilmiyorum’ seklinde yanit verilir. C boliimiindeki sorular ise 4’lii Likert olcegi
yapisindadir. Bu boliim puanlanirken 0 ve 1 isaretlemeleri sifir, 2 ve 3 isaretlemeleri bir
puan olarak tekrar kodlanmaktadir. Ol¢egin puanlanmasinda 22 madde kullanilmaktadir

[189] (EK-5).

Puanlamada kullanilan 22 madde kendi icerisinde;

1. Dikkat eksikligi

2. Horlama

3. Uykusuzluk

4. Toplam uyku puani alt testleri seklinde ayrilir. Elde edilen puanin yliksek olmast uyku

probleminin varligini gosterir.
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Cocuk saglig1 anketi- anne/baba raporu (CSA-ABR)

Cocuklarda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla CSA-ABR kullanildi. Bu 6l¢ek,
cocugun yasam kalitesini aile araciligi ile degerlendiren toplamda 50 soru ve 14 alt

boliimden olusan bir 6lgektir. Calismamizda gegerli ve giivenilir olan Tiirk¢e versiyonu

kullanild1 [190].

Alt bolimleri; genel saglik, fiziksel fonksiyon, emosyonel ya da davranisla ilgili sorunlar
nedeniyle rol/ sosyal kisitlanmalar, fiziksel saglik nedeniyle rol/ sosyal kisitlanmalar, agri
ve rahatsizlik, davranis, global davranis, mental saglik, 6z saygi, genel saglik algilamasi,

saglikta degisim, ebeveyn iizerindeki zaman etkisi, aile aktiviteleri, aile uyumudur.

Cocuktaki saglik degisimini bir yi1l dncesi ile karsilagtiran, saglikta degisim alt 6lgegi; tek
maddeden olusur ve puanlamaya dahil edilmez. Her boliimde alinabilecek en yiiksek puan
100°diir ve en iyi seviye anlamina gelir [190-192]. Calismamizin sonuglarinda, emosyonel
ya da davranigla ilgili sorunlar nedeniyle rol/ sosyal kisitlanmalar ve fiziksel saglik

nedeniyle rol/ sosyal kisitlanmalar alt testleri kullanilmamistir (Ek-6).

Aile etki 6lcegi (AEQO)

Aile etkilenimini degerlendirmek amaciyla AEO kullanildi. Bu dlgek, Stein ve Riessman
tarafindan kronik oziirlii ¢ocuklarin ailelerindeki etkiyi kolayca Olgmek amaciyla
gelistirilmistir [193]. AEO, 33 maddeden olusur. 6 soru kardeslerle ilgili oldugu igin, tek
cocuk olan Oziirli bireyler g6z Oniinde bulundurularak formdan ¢ikarilmistir.

Calismamizda gegerli ve gilivenilir olan Tiirkce versiyonu kullanildi [194].

AEOQ ailenin etkilenmislik diizeyini 4 ana bashkta 6lgmektedir. Maddi yiik, ailesel ve
toplumsal etki, Kisisel zorlanma, basa ¢ikma ve bu parametrelerin toplam: ile olusan
toplam etki Olgegin alt parametrelerini olusturmaktadir [195]. Olcekte annelere sirayla
sorulan sorulara ‘tamamen katiliyorum (1)’, ‘katiliyorum (2)’, ‘katilmiyorum (3)’ ve ‘hig

katilmiyorum (4)’ seklinde sorular sorularak, uygun cevap vermeleri istenir.

Olgek, 1°den 4’e kadar degisen Likert tipi degerlendirmeye sahiptir. Puanlamaya ‘e,n,z’
sorular1 dahil edilmemektedir. Olgekten en az 24, en fazla 96 puan alinabilmektedir.

Olgekte yer alan maddeler genellikle sosyal, finansal, duygusal alana yonelik olup, dlgek
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puaninin diisilk olmasi, annelerin sikintisinin yiiksek oldugunu gostermektedir [195]
(EK-7).

3.2.3. Tedavi protokolii

Birinci gruba 45 dk boyunca norogelisimsel tedavi yaklasimlardan olusan fizyoterapi
programi uygulandi. Kas tonusunu diizenlemek, duyu girdisini arttirmak amaciyla tedaviye
kas i¢i germeler ve yumusak doku mobilizasyonlar: ile baslandi. Koruyucu, denge ve
diizeltme reaksiyonlarin1 gelistiren, postiiral kontroliin gelisimini destekleyen egzersizlerle
devam edildi. Sirtlistiinden yliziistiine, yiiziistiinden sirtiistine donme, yan yatistan
oturmaya gelme, oturmadan ayaga kalkma, siralama gibi pozisyon gegisleri ¢ocugun
durumuna uygun sekilde calisildi. Ozellikle spastik olan kaslarn antagonistlerini
kuvvetlendirmeye yonelik ¢aligmalar yapildi. Germe egzersizleri ¢ocugu zorlamadan,
rahatsizlik yaratmadan, miimkiin oldugunca ¢ocugun aktif katilimi saglanarak
gerceklestirildi. Uygulama haftada 2 defa olmak tizere toplam 8 hafta siirdiiriildi. Aileler
diger gilinlerde egzersizleri uygulamaya devam etti. Ayrintili ev programi aileye gosterildi
ve diizenli araliklarla program yeniden diizenlendi. Ev programi yumusak doku
mobilizasyonlari, pozisyon gegislerinin fasilitasyonuna yonelik calismalar, germe ve

kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve agirlik aktarma ¢alismalarini kapsayan sekilde, her

cocuga 6zgi olarak diizenlendi.

Resim 3.1. Cocuklarda denge ve agirlik aktarma ¢alismalari
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Ikinci gruba nérogelisimsel tedavi yaklasimlarindan olusan fizyoterapi programu ile birlikte
ayak tabanima 20-30 dk refleksoloji uygulandi. Uygulama haftada 2 defa toplam 8 hafta
stiresince yapildi. Refleksoloji uygulamasi hazirlik asamasi ile basladi. Ayaklarin
yikanmasi, bebek yagi ile masaj yaparak rahatlatildi, ayak bilegi rotasyonlar1 6nce sag ayak

olmak iizere her iki ayaga uygulandi.

Uygulama daima sag ayak ile basladi. Her bolge, 3’er defa her bolge i¢in gegerli teknik ile
uyarildi. Bas bolgesi (caterpillar), disler, ¢ene, boyun bolgeleri (bird's beak), oksiput
(hooking), i¢ kulak yolu (hooking), siniisler (butterfly), goz (butterfly), ostaki borusu
(hooking), dis kulak (butterfly), akustik labirent (tornado), omuz (birds beak), diyafram
(caterpillar), tiroit bezi (caterpillar-birds beak), hipofiz, epifiz bezleri (hooking), paratiroid
bezi (birds beak), timus (hooking), karaciger (caterpillar), mide (caterpillar), pankreas
(hooking), safra kesesi (butterfly), dalak (caterpillar), kalin ve ince bagirsaklar (caterpillar-
tearing), diz (hooking), kalga (butterfly), sakrum, alt lumbal bolge (caterpillar), bobrekler
(tornado), mesane (caterpillar), spinal kolon (caterpillar-tearing), lenfatik sistem
(caterpillar)ve son olarak gogiis bolgesi (tornado) sirasiyla uyarildi ve sol ayak ile

uygulamaya devam edildi.

Sol ayaga yapilan uygulamanin sag ayaktan farki, kardiyak bolgenin caterpillar teknigi ile
sadece burada uyarilmasi ve kalin bagirsagin uyarilmasinin farkli yonde olmasidir. Sol
ayaga uygulama, sag ayaktaki siralama ve teknikler ile yapildi, gogiis bolgesi uyariimadan
once kardiyak bolge uyarildi. Sol ayaga yapilan uygulamadan sonra kapanig hareketleri ile
uygulama bitirildi. Kapanis hareketlerinde; tek tek parmaklara ve ayak bilegine rotasyon
yapildi, kisa bir stroking yapildi. Ayagin ortasinda bulunan solar pleksus alanina uyari
verilerek uygulama sonlandirildi. Uygulamanin ardindan, viicutta dolagimi ve bosaltimi
arttirmak i¢in bir bardak su verildi ve uygulama siiresince ailelere ¢ocuklarin giinliik su

tiiketimlerinin miimkiin oldugunca arttirmalar1 sdylendi.



35

Resim 3.2. Cocuklarda refleksoloji uygulamasi

3.2.4. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 21.0 paket programiyla analiz edildi. Tiim analizlerde p<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve

kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verildi.

Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda
iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi (Independent samples t test); parametrik test
varsayimlar1 saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirilmasinda Mann-

Whitney U testi kullanildi.

Bagimli grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda iki es
arasindaki farkin onemlilik testi (paired samples t test); parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi kullanildi. Kategorik

degiskenlerin karsilagtirilmasinda Ki-kare analizi kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Yas agisindan gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05). Olgularin yas ortalamasi grup 1°de
5,85+2.35 yil, grup 2’de 5,1+1,89 yildir. iki grubun ortalamasi ise 5,45+2,14 yildir
(Tablo 4.1).

Gruplarin KMFSS seviyeleri arasinda fark yoktu. Grup 1°de; %30°u seviye 3, % 401
seviye 4, %30’u seviye 5' tir. Grup 2’de % 30’u seviye 3, %30’u seviye 4, % 40’1 seviye 5'

tir. iki grup toplaminda % 30’u seviye 3, % 35’ i seviye 4, % 35’i seviye 5’tir (Tablo 4.1).

Cizelge 4.1. Gruplarin yas ve KMFSS seviyelerinin karsilastirilmast

p
Ort.+SS 5,8+2,35
Grup 1 i
Ortanca(min-maks) 5(3-11)
0,398
Ort.+SS 5,1+1,89
Yas Grup 2 -
Ortanca(min-maks) 45(3-9)
Ort.£SS 545+2,14
Toplam -
Ortanca(min-maks) 5(3-11)
p
Ort.+SS 4+0,79
Grup 1 i
Ortanca(min-maks) 4(3-5)
0,718
Ort.+SS 4,1 +£0,85
KMFSS Grup 2 .
Ortanca(min-maks) 4(3-5)
Ort.+SS 4,05+0,81
Toplam _
Ortanca(min-maks) 4(3-5)
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
Grup 1 Grup 2 Toplam
KMFSS 3 n 6 6 12
% 30 30 30
4 n 8 6 14
% 40 30 35
5 n 6 8 14
% 30 40 35
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Olgularmm 16’s1 kadm, 24t erkektir. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan fark yoktu
(p>0,05). Gruplarin % 2,51 hemiplejik spastik tip SP, % 35’1 diplejik spastik tip SP, % 5’1
ataksik spastik tip SP, % 57,51 kuadriplejik spastik tip SP’dir (Tablo 4.2).

Cizelge 4.2. Gruplarin cinsiyetlerinin ve etkilenim tiplerinin karsilastiriimasi

Kiz Erkek Toplam p
Grup 1 9 11 20
Cinsiyet Grup 2 7 13 20 0,519
Toplam 16 24 40

Hemiplejik | Diplejik | Ataksik | Kuadriplejik

Grup 1 1 7 2 10 20
Tip Grup 2 0 7 0 13 20 0,208
Toplam 1 14 2 23 40

Anne ve babalarin egitim durumlar1 agisindan gruplar arasi fark yoktu. Olgularin anne (%
32,5) ve babalarin (% 47,5) biiyiik cogunlugu iiniversite mezunudur. Toplamda 12 ebeveyn
ilkokul, 6 ebeveyn ortaokul, 25 ebeveyn lise, 32 ebeveyn liniversite, 5 ebeveyn lisans iistii

egitim mezunudur (Tablo 4.3).

Cizelge 4.3. Gruplarin anne-baba egitim durumlarinin karsilastiriimasi

Ilkokul Ortaokul Lise Universite | Lisanstistii | Toplam p
Grup 1 6 3 6 5 0 20
Anne
Grup 2 4 1 6 8 1 20 0,47
Egitim
Toplam 10 4 12 13 1 40
Grup 1 1 2 8 7 2 20
Baba
Grup 2 1 0 5 12 2 20 0,31
Egitim
Toplam 2 2 13 19 4 40

4.2. Gruplarm Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Bulgularimin Karsilastirilmasi

pl degeri tedavi oncesi grup 1 ve grup 2 arasindaki farkliligi; p2 degeri tedavi sonrasi grup
1 ve grup 2 arasindaki farklilig1 ve p3 degeri her bir grupta tedavi 6ncesi ve sonrasi fark

olup olmadigim gosterir.
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4.2.1. Kaba motor fonksiyon olciitii bulgular:
Tedavi Oncesinde ve sonrasinda iki grup karsilagtirildiginda anlamli fark goriilmedi
(p>0,05). Gruplar kendi iglerinde incelendiginde ise, her iki grupta da tedavi Oncesi ve

sonrasi farklilik goriildi (p<0,05). Her iki grupta kaba motor fonksiyonda artis goriiliirken,
artig oranlar1 benzerdi (Tablo 4.4).

Cizelge 4.4. Gruplarin kaba motor fonksiyon 0l¢iitli bulgularinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi pl p2 p3

Ort.£SS 63,25 £ 42,31 66,6 + 42,57

Grup 1 ) 0,000*

. Ortanca(min-maks) 55,5 (15 - 135) 56,5 (17 - 138)
KMFO 0,620 | 0,947

Ort.+SS 59,25 + 43,99 66,15+ 44

Grup 2 ) 0,000*
Ortanca(min-maks) 52 (15 - 130) 58,5 (19 - 149)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

4.2.2. Modifiye kabizlik degerlendirme skalasi bulgulari

Tedavi Oncesi ve sonrasinda iki grup arasinda fark goriilmedi (p>0,05). Gruplar tedavi
oncesi ve sonrasinda kendi iglerinde karsilastirildiginda, NGT ile birlikte refleksoloji

uygulanan grup 2’de olumlu yonde anlamli degisiklik goriildii (p<0,05) (Tablo 4.5).

Cizelge 4.5. Gruplarin kabizlik sonuglarinin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi ~ Tedavi Sonrast  pl p2 p3

Ort.£SS 5,2+5,51 5,75+5,9
Grup 1 ] 0,672
Ortanca(min-maks) 2,5(0-18) 4,5(0-18)
MKDS 0,192 | 0,602
Ort.£SS 6,85+3,8 3,8+2,63
Grup 2 ) 0,000*
Ortanca(min-maks) 7(0-12) 35(0-8)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

4.2.3. Salya siklik ve siddet skalasi bulgular:

Tedavi oncesinde ve sonrasinda gruplarin salya siddetleri arasinda fark yoktu (p>0,05).
NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi oncesi ve sonrasi kendi iginde

karsilagtirildiginda, salya siddetinin anlamli sekilde azaldig1 goriildii (p<0,05).
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Tedavi oncesinde iki grubun salya akig sikliklari karsilastirildiginda anlamli farklilik yoktu
(p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2, kendi i¢inde dnce ve sonra olarak
karsilagtirildiginda salya akis sikliginda anlamhi sekilde diisiis goriildi  (p<0,05)
(Tablo 4.6).

Cizelge 4.6. Gruplarin salya siddeti ve sikliklarinin karsilastirilmasi

SSSS Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 pl p2 p3
Ort.£SS 1,1 +£1,02 1,2+1,2
Grup 1 ) 0,414
Ortanca(min-maks) 1(0-3) 1(0-4)
) 0,265 | 0,904
Siddet Ort.£SS 1,55+ 1,19 1,1£0,97
Grup 2 ] 0,013*
Ortanca(min-maks) 2(0-4) 1(0-3)
Ort.+SS 1+0,97 0,85+ 0,81
Grup 1 . 0,257
Ortanca(min-maks) 1(0-3) 1(0-2)
0,565 | 0,904
Siklik Ort.+SS 1,15+ 0,81 0,8+0,7
Grup 2 . 0,021*
Ortanca(min-maks) 1(0-2) 1(0-2)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

4.2.4. Cocuklarda uyku formu bulgular:

Tedavi oncesinde ve sonrasinda dikkat eksikligi acisindan iki grup arasinda fark yoktu
(p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi Oncesi ve sonrasi
arasinda anlamli farklilhik goriiliirken (p<0,05), dikkat eksikligi agisindan olumlu bir

gelisme tespit edildi.

Tedavi Oncesinde ve sonrasinda her iki grupta, hem baslangic hem de uygulama

sonrasinda, gruplar aras1 ve grup i¢inde horlamada fark goriilmedi (p>0,05).

Tedavi 6ncesinde iki grup arasinda uykusuzluk bulgularinda fark yoktu (p>0,05). NGT ile
birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi oOncesi ve sonrasi bulgular
karsilagtirildiginda anlamli farklilik goriildii (p<0,05). Tedavi sonrasinda uykusuzluk
bulgularinda azalma kaydedildi. Grup 1 ve grup 2 tedavi sonrasinda karsilastirildiginda,
sonuglar arasinda anlamli farklilik gortildi. NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup

2’de sonuglarin, grup 1’e gore, uykusuzluk agisindan daha olumlu oldugu gézlendi.
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CUF’un toplam skoru degerlendirildiginde, iki grup arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasinda
fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi sonrasinda
toplam uyku puaninda olumlu bir gelisme goriildi (p<0,05) (Tablo 4.7).

Cizelge 4.7. Gruplarin uyku ile ilgili bulgularinin karsilastirilmasi

Uyku Olgegi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast pl p2 p3
Ort.+SS 1,05+0,61 1,12 + 0,49
Grup 1 0,723
Ortanca(min-maks) 1 (0-2,17) 0,92 (0,5-2,17)
Dikkat 0,104 |0,862
o Ort.+SS 1,37 0,62 0,98 + 0,45
Eksikligi Grup 2 0,023*
Ortanca(min-maks) 1,17 (0,5-2,67) 1(0-1,67)
Ort.+SS 0,05 +0,13 0,08 +0,12
Grup 1 0,317
Ortanca(min-maks) 0 (0 - 0,5) 0(0-0,25)
0,643 |0,478
Horlama Ort.£SS 0,06+ 0,11 0,04 £0,1
Grup 2 0,396
Ortanca(min-maks) 0 (0 - 0,25) 0(0-0,33)
Ort.+SS 0,34 +0,31 0,34 +0,19
Grup 1 0,962
Ortanca(min-maks) 0,25 (0 - 1) 0,25 (0 - 0,75)
0,445 | 0,006*
Uykusuzluk Ort.£SS 0,36 + 0,24 0,16 +0,21
Grup 2 0,013*
Ortanca(min-maks) 0,42 (0 - 0,75) 0(0-0,67)
Ort.£SS 0,4+0,19 0,41 +£0,16
Grup 1 0,916
Ortanca(min-maks) 0,36 (0,13-0,77) 0,37 (0,18-0,72)
0,387 |0,738
Toplam Ort.£SS 0,46 0,19 0,36 0,15
Grup 2 0,029*
Ortanca(min-maks) 0,4 (0,22 -0,86) 0,39 (0,04 - 0,6)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

4.2.5. Cocuk saghg anketi, anne-baba formu bulgulari

Tedavi Oncesi ve sonrasinda iki grup birbiriyle karsilastirildiginda global saglik alt testinde
fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi 6ncesi ve
sonras1 karsilastirildiginda anlamli farklilik goriildii (p<0,05). Tedavi sonrasinda global

saglik alt testinde olumlu gelisme kaydedildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasinda iki grup birbiriyle karsilastirildiginda fiziksel fonksiyon alt
testinde fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi
oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda anlamli farklilik goriildii (p<0,05). Tedavi sonrasinda

fiziksel fonksiyon alt testinde olumlu gelisme kaydedildi.
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Tedavi Oncesi ve sonrasinda iki grup birbiriyle ve kendi i¢lerinde karsilastirildiginda agri

ve rahatsizlik alt testinde fark yoktu (p>0,05).

Tedavi Oncesinde iki grup arasinda davranis alt testinde fark vardi (p<0,05). Grup 1’in
davranis puanlar1 grup 2’ye gore anlamli sekilde yiiksek bulundu. Tedavi sonrasinda bu
farklilik ortadan kalkt1 (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi
Oncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda farklilik goriildii (p<0,05). Tedavi sonrasinda davranis

alt testinde olumlu gelisme kaydedildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasinda iki grup birbiriyle karsilastirildiginda global davranmis alt
testinde fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grupta, tedavi dncesi
ve sonrasi karsilastirildiginda anlamli farklilik gorildi (p<0,05). Tedavi sonrasinda global

davranis alt testinde olumlu gelisme kaydedildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasinda iki grup birbiriyle karsilastirildiginda mental saglik alt
testinde fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi
oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda anlamli farklilik goriildii (p<0,05). Tedavi sonrasinda

mental saglik alt testinde olumlu gelisme kaydedildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasinda iki grup arasinda 6zsaygi alt testinde fark yoktu (p>0,05).
NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirlldiginda anlamli farklilik goriildii (p<0,05). Tedavi sonrasinda Ozsaygi alt

testinde olumlu gelisme tespit edildi.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi genel saglik algilamasi alt testinde fark yoktu (p>0,05). NGT ile
birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, genel saglik algilamasi skoru belirgin sekilde
grup 1’e gore daha fazla yiikseldi. NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de,
tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda anlamli farklilik goriildi (p<0,05). Tedavi

sonrasinda genel saglik algilamasi alt testinde olumlu gelisme tespit edildi.

Tedavi dncesi ebeveyn iizerindeki emosyonel etki alt testinde fark yoktu (p>0,05). Tedavi
sonrasinda iki grup Kkarsilastirildiginda anlamli farklilik gorildi. NGT ile birlikte
refleksoloji uygulanan grup 2’nin ebeveyn {lizerindeki emosyonel etki skoru belirgin

sekilde grup 1’e gore daha fazla yiikseldi. NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup
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2’de, tedavi Oncesi ve sonrast karsilastirildiginda anlamli farklilik goriildi (p<0,05).

Tedavi sonrasinda ebeveyn lizerindeki emosyonel etki alt testinde olumlu gelisme tespit
edildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasinda iki grup birbiriyle karsilastirildiginda ebeveyn iizerindeki
zaman etkisi alt testinde fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup
2’de, tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda fark goriildii (p<0,05). Tedavi sonrasinda

ebeveyn iizerindeki zaman etkisi alt testinde olumlu gelisme kaydedildi.

Tedavi 6ncesi ve sonrasinda iki grup birbiriyle ve kendi i¢lerinde karsilastirildiginda aile

faaliyetleri alt testinde fark goriilmedi (p>0,05).

Tedavi 6ncesi iki grup birbiriyle karsilastirildiginda aile uyumu alt testinde fark yok iken
(p>0,05), tedavi sonrasinda fark goriildii (p<0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan
grup 2’de, aile uyumu skoru yiikseldi, grup 1’in skorunda degisiklik gériilmedi. NGT ile
birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda
anlamli farklilik gorildi (p<0,05). Tedavi sonrasinda aile uyumu alt testinde olumlu

gelisme goriildi (Tablo 4.8).

Cizelge 4.8. Cocuklarda yasam kalitesi ile ilgili bulgularin karsilagtirilmasi

‘ Tedavi Oncesi ‘ Tedavi Sonrasi pl p2 p3
Ort.£SS 39,25+24,72 41,25+25,07
Grup 1 . 0,581
Genel Ortanca(min-maks) 30(0-100) 30(0-85)
0,925 0,081
saglik Ort.+SS 36+23,03 55,75+21,84
Grup 2 . 0,002*
Ortanca(min-maks) 30(0-60) 60(30-85)
Ort.+SS 6,94+11,8 12,83+19,11
Grup 1 . 0,057
Fiziksel Ortanca(min-maks) 0(0-33,33) 0(0-66,66)
. 0,355 0,231
fonksiyon Ort.£SS 2,5+6,1 17,78+15,77
Grup 2 . 0,001*
Ortanca(min-maks) 0(0-22,22) 13,89(0-38,88)
Ort.+SS 70,5+30,69 70,83+28,47
Grup 1 . 0,735
Ortanca(min-maks) 80(0-100) 80(0-100)
Agn 0,968 0,127
Ort.£SS 73£21,55 83,5+18,43
Grup 2 0,058
Ortanca(min-maks) 80(40-100) 90(40-100)
Ort.£SS 70,4+20,05 70,44+13,4
Grup 1 . 0,992
Ortanca(min-maks) 75,83(5-100) 72,08(46,66-93,33)
Davranig 0,035* 0,358
Ort.+SS 58,5+19,59 74,5+14,18
Grup 2 . 0,001*
Ortanca(min-maks) 57,5(25,83-95,83) 75,83(50,83-100)




44

Cizelge 4.8.(devami) Cocuklarda yasam kalitesi ile ilgili bulgularin karsilastirilmasi

I Tedavi Oncesi ‘ Tedavi Sonrasi pl p2 p3
Ort.£SS 45,15+30,03 47,9+31,07
Grup 1 . 0,498
Global Ortanca(min-maks) 30(0-100) 45(0-100)
0,678 0,341
davranig Ort.£SS 41,25+25,07 59+19,44
Grup 2 . 0,002*
Ortanca(min-maks) 30(0-85) 60(30-100)
Ort.£SS 67+23,19 63,75+18,77
Grup 1 . 0,457
Mental Ortanca(min-maks) 70(25-100) 62,5(25-100)
0,358 0,425
saghk Ort.+SS 61,25+15,03 68,5+18,07
Grup 2 . 0,016*
Ortanca(min-maks) 62,5(30-85) 72,5(40-100)
Ort.+SS 51,46+25,8 51,24+28,25
Grup 1 . 0,952
. Ortanca(min-maks) 52,08(0-91,66) 52,08(0-91,66)
Ozsaygi 0,879 0,097
Ort.£SS 52,5+16,02 63,21+13,01
Grup 2 . 0,000*
Ortanca(min-maks) 50(25-79,16) 62,5(41,66-83,33)
Ort.£SS 34,95+13,36 30,2349,36
Genel Grup 1 . 0,126
Ortanca(min-maks) 35,83(12,9-58,75) 29,58(12,9-46,25)
saghk 0,815 0,004*
Ort.£SS 33,96+12,5 42+12,94
algilamasi | Grup 2 . 0,000*
Ortanca(min-maks) 33,75(12,91-58,75) 40(25,41-65,4)
Ebeveyn Ort.+SS 27,91£26,25 31,25+25,77
Grup 1 . 0,329
tizerindeki Ortanca(min-maks) 20,83(0-66,66) 25(0-66,66)
0,383 0,033*
emosyonel Ort.£SS 35,41£23,08 51,92+31,24
i Grup 2 . 0,029*
etki Ortanca(min-maks) 33,33(0-83,33) 50(0-100)
Ebeveyn Ort.£SS 37,64+26,56 35,55+30,07
Grup 1 . 0,587
tizerindeki Ortanca(min-maks) 33,33(0-100) 33,33(0-100)
0,821 0,056
zaman Ort.£SS 35,55+22,39 53,33+28,06
. Grup 2 . 0,008*
etkisi Ortanca(min-maks) 38,89(0-66,66) 61,11(0-88,88)
Ort.+SS 51,87+29,91 50,83+26,23
Grup 1 . 0,785
Aile Ortanca(min-maks) 58,33(4,16-100) 45,83(4,16-87,5)
. . 0,684 0,168
faaliyetleri Ort.£SS 55,21£20,58 61,43+£21,22
Grup 2 . 0,132
Ortanca(min-maks) 50(8,33-87,5) 68,52(25-95,83)
Ort. =SS 66,25+23,78 61,75+£27,3
Grup 1 . 0,196
Aile Ortanca(min-maks) 60(30-100) 60(30-100)
0,841 0,035*
uyumu Ort.£SS 67,25+25,83 79,5+26,25
Grup 2 . 0,005*
Ortanca(min-maks) 60(0-100) 85(0-100)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

4.2.6. Aile etki olcegi bulgular:

Tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplarin finansal durum ile ilgili etkilenimleri arasinda fark
yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi dncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda finansal durumla ilgili aile etkileniminin olumlu sekilde degistigi

goriildii (p<0,05).
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Tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda ve kendi iglerinde ailesel ve sosyal etkilenim

alt parametresinde fark yoktu (p>0,05).

Tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda ve kendi iglerinde kisisel gerilim alt

parametresinde fark yoktu (p>0,05).

Tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar arasinda ve kendi iglerinde bas etme alt

parametresinde fark yoktu (p>0,05).

Aile etki 6lgeginin toplam puan degerlendirilmesinde, tedavi oncesinde gruplar arasinda
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasinda iki grup arasinda anlamli farklilik
goriildii (p<0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, elde edilen sonug,
kontrol grubundan elde edilen sonuca gore daha olumluydu. Gruplar kendi iclerinde tedavi

oncesi ve sonrasinda degerlendirildiginde her iki grupta da pozitif yonde anlamli degisim

goriildii (p<0,05) (Tablo 4.9).

Cizelge 4.9. Aile etkilenimi bulgularinin karsilastirilmasi

AEO Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi pl p2 p3
Ort.+SS 7,5+3 7,6 +3.49
Grup 1 0,881
Finansal Ortanca(min-maks) 8 (4 - 16) 7,5 (4 - 16)
0,779 |0,052
durum Ort.+SS 7,25+243 9,25 +2,36
Grup 2 ) 0,002*
Ortanca(min-maks) 7,5 (4 - 12) 8,5(5-13)
Ort.£SS 19,75 £ 5,09 20,35 +5,38
Ailesel ve | Grup 1 . 0,553
Ortanca(min-maks) 20 (12 - 30) 20 (12 - 32)
sosyal 0,276 | 0,086
o Ort.+SS 21,6 +5,49 23,15+4,63
etkilenim Grup 2 0,157
Ortanca(min-maks) 23 (10 - 30) 22 (15 - 34)
Ort.+SS 12,25 +1,83 12,65+2,41
Grup 1 0,523
Kisisel Ortanca(min-maks) 12 (9 - 16) 12 (9-18)
. 0,537 |0,177
gerilim Ort.£SS 12,7 +£2,66 13,85 +3,07
Grup 2 ) 0,085
Ortanca(min-maks) 13 (8 - 19) 13,5(8-19)
Ort.£SS 9,8 £2,61 10,4 £3,14
Grup 1 ) 0,492
Ortanca(min-maks) 10,5 (5 - 13) 10,5 (5 - 16)
Bas etme 0,222 0,321
Ort.+SS 11+3.45 11,45 +3,46
Grup 2 ) 0,563
Ortanca(min-maks) 10,5 (5 - 18) 11 (5-18)
Ort.£SS 48,75 +9,77 51,2+9,31
Grup 1 . 0,039*
Ortanca(min-maks) 48,5 (32 - 64) 53 (32 - 64)
Toplam puan 0,462 |0,005*
Ort.+SS 51,1+ 10,21 60,15 + 9,54
Grup 2 ) 0,000*
Ortanca(min-maks) 53 (34 - 69) 60,5 (44 - 79)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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5.TARTISMA

SP’li ¢ocuklarin tedavisinde, refleksolojinin etkisini inceleyen iilkemizdeki ilk ve tek
arastirma olma 6zelligini gosteren calismamizda, SP’li ¢ocuklarda norogelisimsel tedavi
yaklagimlarindan olusan fizyoterapi ile birlikte uyguladigimiz refleksolojinin, sadece NGT
uygulamalarina gore, ¢ocuklarin motor fonksiyonlar: iizerinde etkili olmadigir goriildii.
Norogelisimsel tedavi yaklasimimin motor fonksiyonlar1 gelistirmede tek basina yeterli
olabilecegi sonucu ortaya c¢ikarken, norogelisimsel tedavi yaklasimlarindan olusan
fizyoterapi ile birlikte uyguladigimiz refleksolojinin, ¢ocuklarin kabizlik, uyku, salya
problemleri tizerinde etkili oldugu goriildii. Cocuklar ve aileler i¢in biiylik sorun haline
gelen kabizlik, uyku ve salya problemlerinde elde edilen olumlu gelismelerin sonucu

olarak, ailelerin ve ¢ocuklarin yasam kaliteleri artt1 ve olumsuz etkilenim diizeyleri azaldh.

Ezema ve arkadaslari norogelisimsel tedavi programiyla fizyoterapi alan g¢ocuklarda,
norogelisimsel tedavinin fonksiyonel seviye iizerine olan etkisini incelemisler ve
norogelisimsel tedavinin fonksiyonel seviye {izerinde olumlu etki olusturdugunu
bildirmislerdir [196]. Benzer sekilde yapilan baska bir ¢alismada, nérogelisimsel tedavinin
kaba motor fonksiyon Tizerindeki etkisi incelenmis ve etkisinin olumlu oldugu
bildirilmistir. Yogun yapilan tedavinin, daha kisa stireli yapilan tedaviye gore, kaba motor
fonksiyonda daha yiiksek oranda gelisim sagladigini bildirmislerdir [197]. Alt1 haftalik
norogelisimsel tedavi yaklagimlarindan olusan fizyoterapi programi uygulanan 15 ¢ocuk
ile yapilan bir ¢alismada, 6 hafta sonunda kaba motor fonksiyonda olumlu gelismeler
gortldiigli bildirilmistir. Bunun yanmi sira, kendine bakim becerilerinde artis, daha az
yardim alarak mobilize olabilme becerisinde ilerleme goriilmiistiir [198]. Norogelisimsel
tedavi yaklagimi icerisinde bulunan kuvvetlendirme egzersizleri ile ilgili yapilmig olan bir
metaanalizde, ortalama 40-45 dakikalik kuvvetlendirme egzersizlerinin ¢ocuklarin, motor
performanslarinin arttigi, yiiriime enduranslariin gelistigi sonucu bildirilmistir [199].
Behzadi ve arkadaslari, 30 SP’li ¢ocuk ile yaptiklar1 bir ¢aligmada, 12 seans nérogelisimsel
tedavi yaklasimlarindan olusan fizyoterapi uygulamasi sonucu, kaba motor fonksiyonda
artig gortldiigini bildirmislerdir [200]. Yalginkaya ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calisma sonucunda, norogelisimsel tedavi yaklagimlarindan olusan fizyoterapi programiyla

tedavi ettikleri 28 SP’li ¢ocukta, kaba motor fonksiyonunda artis oldugunu bildirmislerdir
[201].
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Kisa siireli, yogun norogelisimsel tedavi yaklagimlarindan olusan fizyoterapi programinin
etkisinin arastirildig1 baska bir ¢calismada, ¢ocuklarin kaba motor fonksiyon, el becerileri,

fonksiyonel becerilerinde artis oldugu bildirilmistir [202].

Calismamizda her iki grubun KMFO sonuglari, tedavi oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda, iki grupta da artig goriildii. Bu durum literatiir ile karsilagtirildiginda,
elde edilen sonucun norogelisimsel tedavi yaklasimlarindan olusan fizyoterapi programu ile
elde edilen sonuglarla paralel oldugu goriildii. Calismamizda 8 hafta boyunca ¢ocuklara
haftada 2’ser defa 45 dakikalik norogelisimsel tedavi yaklagimlarindan olusan tedavi
uygulandi. Yogun ve kapsamli sekilde uygulanmis olan tedavi sonucunda literatiir
sonuglarina paralel olarak kaba motor fonksiyonda gelisim elde edildi. Norogelisimsel
tedavi yaklasimlarindan olusan fizyoterapi ile birlikte uygulamis oldugumuz
refleksolojinin, kaba motor fonksiyon {izerinde ekstra bir etkiye sahip olmadigi diisiiniildii.
Tedavi sonrasinda gruplar arasinda fark goriilmezken, tedavinin dncesi ve sonrasi arasinda
calisgmamiza dahil olan biitiin ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarinda gelisim goriildii.
SP’li olan ¢ocuklarda hani yontem kullanilirsa kullanilsin, 6zellikle nérogelisimsel tedavi
yaklagiminin vazge¢ilmez oldugunu ve sonuglarinin ¢ocuklarin motor gelisimini olumlu

yonde etkiledigini gostermektedir.

Woodward ve arkadaslar1 kabizlik problemi ile biofeedback servisine bagvuran 19 kadina 6
hafta boyunca haftada bir defa refleksoloji uygulamiglardir [203]. Hastalarin % 95’inde 6
seans sonrasinda kabizlik ile ilgili bazi iyilesmeler goriilmiistiir. Iyilesme; tuvalete ¢tkma
sikliginin artmasinin yani sira, hastalar i¢in biiyiik eziyet olan siskinligin azalmasiyla da
gorilmiistiir. Hastalarin % 80’1 laksatif ila¢ kullanimin1 birakmis ve digerleri de kullanimi
azaltmistir. Calismamizda yer alan bireyler ile arasinda farklilik bulunmasina ragmen,
elde edilen sonuclar ¢alismamizin sonuglarini desteklemektedir. Refleksoloji viicutta genel
bir rahatlamaya sebep olarak abdominal bolge iizerindeki baskinin azalmasina ve viicutta
parasempatik sistemin aktivasyonuna neden olarak, sindirim sisteminin daha hizli
caligmasina yardimci olmustur. Bishop ve arkadaslar1 kronik kabizlik problemi olan 48
cocuga 30’ar dakikalik 6 seans refleksoloji uygulamasi yapmislar ve sonugta ¢cocuklarin
bagirsak fonksiyonlarinda anlamli bir artis oldugunu goérmiislerdir [204]. Calismamizda
norogelisimsel tedavi yaklasimlarindan olusan fizyoterapi ile birlikte uyguladigimiz

refleksolojinin, ¢ocuklarin kabizlik problemini azaltmada etkili oldugu goriildii. Bu sonug
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Bishop ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 calismanin sonuglari ile benzer 6zellik

gostermektedir.

Viicutta elde edilen gevseme sayesinde devreye giren parasempatik sistemin ve uyarilan
bagirsak refleks noktasinin, bagirsak fonksiyonlarinin arttirdigi diisiiniildii. Ayrica ¢alisma
grubumuzdaki ¢ocuklarin uyku diizenindeki olumlu degismelerin ve g¢ocuklarin iyilik
hallerinin artmasi sonucu ¢ocugun beslenmesinde, tonusunda olan degisikliklerin, bagirsak

fonksiyonlarina yansimasi olabilecegini diistinmekteyiz.

Literatiirde refleksolojinin  salya problemine etkisi 1ile ilgili bir ¢alismaya
rastlanmamaktadir. Ancak Wong ve arkadaslar1 norolojik bozuklugu olan ¢ocuklarda dile
uyguladiklari, refleksoloji ile benzer temele dayanan, tetik noktalardan uyari olusturarak
viicutta enerji akisini diizenleyen, ilgili organ tizerinde etki olusturan akupunkturun; salya
problemi iizerindeki etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda, akupunkturun salya siddeti ve
sikliginda etkisi oldugunu gormiislerdir. Uygulama sonrast salya siddeti ve sikliginda
anlamli azalma elde edilmistir [183]. Calismamizda NGT ile birlikte uyguladigimiz
refleksoloji sonrasinda, salya siddeti ve sikliginda anlamli azalma goérdiik. Refleksolojinin
etkisiyle artan parasempatik aktivite, viicutta tiikriik salgisinin artmasina sebep olmaktadir.
Bundan dolayr ¢aligma grubumuzdaki salya problemi ile ilgili bu olumlu gelisme aslinda
beklenen bir durum olmadigr halde, SP’lilerde salya probleminin ortaya ¢ikmasinda asiri
salya tiretiminden ¢ok oral kontroldeki yetersizligin rol oynadigi bilinmektedir [6,112,114].
Agz1 kapatabilme becerisinin salya akmasi {izerinde oldukca etkili oldugu bilinmektedir
[205]. Refleksoloji ile agiz bolgesine ait refleks noktalarin uyarilmasi sonucu oral
kontrolde gelisim saglandigin1 diisiinmekteyiz. Artan oral kontrol sayesinde salya siddeti

ve siklig1 azalmistir.

Jeongsoon ve arkadaslar1 refleksolojinin uyku, yorgunluk ve agr lizerine olan etkisini
gormek amaciyla 44 calismayi analiz ederek hazirladiklari bir sistematik derleme ve
metaanalizde, refleksolojinin yorgunlugu azaltmada ve uykuyu iyilestirmede etkili bir
yontem oldugu sonucunu bildirmislerdir [206]. Asltoghiri ve arkadaslari menapoz
donemindeki 110 kadin ile refleksolojinin menapozun viicutta yarattigi etkiler ve uyku
lizerine olan etkisini arastirmak {izere bir gruba 6zelligi olmayan masaj ve diger gruba 21
giin boyunca her giin 15 dakika refleksoloji uygulamislar. Sonugta, refleksoloji alan grupta

ani sicak basmalar1 ve uyku iizerinde belirgin diizelmeler goriilmiistiir [207].
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Otonomik ve hormonal durumlarin iyilestirilmesi ile ortaya ¢ikan bu kazanim, calisma

sonuclarimizla paralellik gostermektedir.

Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda, refleksolojinin menapoza girme ile kadinin viicudunda
bozulan homeostazisin, yeniden kazanilmasinda etkili oldugu sonucuna varilmistir.
Yapilan caligmalar Ostrojen gibi cinsiyet hormonlarinin, beyinde uyku diizenlemesi

tizerinde etkili oldugunu gostermistir [208,209].

Song ve arkadaslar1 refleksolojinin yasli insanlarin uyku kalitesi ve depresyon diizeyleri
tizerindeki etkisini arastirmak iizere bir ¢alisma yapmuslardir. Yirmi bes kisiye kontrol
grubu olarak herhangi bir tedavi uygulamazken, 25 kisiye 12 seans boyunca 30’ar dakika
refleksoloji uygulamislardir. Sonugta tedavi grubunda kontrol grubuna goére uyku
kalitesinde artis, depresyon diizeylerinde azalma ve daha fazla seratonin salinimi
bildirmislerdir [210]. Yash insanlarda da artan yasa bagli olarak viicut sistemlerinde
degisimler, homeostaziste bozukluklar ortaya ¢ikar. Uykuda olmasi gereken hizli goz
hareketlerinde azalma, sirkadiyen ritmdeki bozukluklar, melatonin diizeyindeki
degisiklikler yasla birlikte uyku kalitesinin ve siiresinin azalmasinda etkili olur [211]. SP’li
cocuklarda da uyku problemlerinin ortaya ¢ikmasina benzer durumlar sebep olur. SP’li
cocuklarda uyku problemlerine sebep olan faktorlerle ilgili goriis birligine varilmamaktadir
[8]. Bir hipotez; sirkadiyen ritmi saglayan hormanal dengede bozukluk olabilecegini
savunurken, diger hipotezde SP’lilerde yeterli melatonin salinimi olmadigi savunulur
[212,213]. Ayrica uyku sirasinda olmasi gereken hizli goz hareketlerinin SP’lilerde
olmadigi, bunun da uyku problemlerine sebep oldugu belirtilen calismalar mevcuttur
[92,214,215]. Calismamizda, NGT yaklagimlarindan olusan fizyoterapi programi ile
birlikte uygulanan refleksolojinin, ¢ocuklarin uyku problemlerine bagli dikkat eksikligi ve
uykusuzluk alt paremetrelerinde ve total uyku skorlarinda anlamli degisiklikler yarattigin
gordiik. Bu da bize refleksolojinin SP’li ¢ocuklarin uykulari iizerinde olumlu etkisi
oldugunu gostermistir. Bu bilgi daha o6nce farkli hasta gruplar tizerinde elde edilmis olan

sonuglar ile ortiismektedir.

Literatiir incelendiginde, otuz saglikli birey ile yapilan pilot bir ¢caligmada refleksoloji ile
melatonin diizeyi iliskisi aragtirilmis ve sonugcta refleksolojinin melatonin diizeyinde artisa
sebep olmadigi bildirilmistir [216]. Bu sonug bize ¢alismamizda gordiigiimiiz olumlu

etkinin melatonin ile ilgili olmadigin1 diistindiirebilir. Ayrica Asltoghiri ve arkadaslar



51

menapoz donemindeki 110 kadin ile yaptiklar1 ¢aligma sonucuna benzer sekilde bozulmus
olan viicut homeostazisinin, refleksoloji ile yeniden diizenlenmesi sonucun ortaya

¢ikmasinda etkili oldugu sonucuna varmislardir [207].

Sandella ve arkadaslarinin SP’li ¢ocuklarda uyku ve yasam kalitesinin arastirdiklar1 bir
calismada, SP’li c¢ocuklarda goriilen horlamanin normal gelisim 0zelligi gdsteren
cocuklardan farkli olmadigi sonucuna ulagilmistir [103]. Calismamizin uyku ile ilgili
sonuglarinda dikkat ¢ekici olan horlama alt parametresinde iki grupta da degisikligin
gbézlenmemesidir. Bu sonug¢ Sandella ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismanin sonucu
ile ortiismektedir. Horlamanin normal gelisim 6zelligi gosteren ¢ocuklarla benzer olmast,

calismamizda uygulanan tedavilerden etkilenmemelerine sebep olmustur.

Sharp ve arkadaslarinin gogiis kanserinin erken donemindeki 183 kadin hasta ile yaptiklari
randomize kontrollii bir calismada, ameliyat sonras1 6. haftadan sonra birinci gruba sadece
psikolojik destek, ikinci gruba psikolojik destek ve refleksoloji ve ii¢lincli gruba ise
psikolojik destek ve alin masaji uygulanmistir. Sonuglar, 12 ve 18. hafta sonrasinda
degerlendirilmistir [164]. ilk degerlendirme sonuglarinda sadece almn masaji grubunda
yasam kalitesi sonuglar1 daha yiiksek bulunurken, refleksoloji grubu ve sadece psikolojik
destek alan grubun sonuglarinda farklihk goriilmemistir. ikinci degerlendirmenin
sonucunda ise, refleksoloji alan grupta yasam kalitesi sonuglarinda 6zellikle ruh hali alt
parametresinde, alin masaji alan grup ve sadece psikolojik destek alan gruba gore belirgin
fark bulunmustur. Refleksolojinin kanser hastalarinda yasam kalitesini yiikselten bir
tedavi yaklagimi oldugu sonucu vurgulanmistir. Bu ¢alisma bize refleksolojinin etkisinin
psikolojik bir rahatlamadan daha fazlasin1 sagladigini  gostermistir. Ayrica ilk
degerlendirmede sonuglar arasinda fark bulunamayip, ikinci degerlendirme sonucunda fark
bulunmus olmasi refleksolojinin biriken bir etkisi oldugunu ve uzun vadede yanit sagladig
sonucuna gotiirmektedir. Calismamizda da refleksoloji sonrasi ¢ocuklarin yasam kalitesi
parametrelerinden mental saglik ve 0Ozsaygi alanlarinda belirgin iyilesme goriildii.
Refleksoloji masaj olma 6zelligiyle viicutta endorfin, dopamin ve seratonin diizeyini
arttirir [217]. yi olma hali, mental saglik diizeyinin artmasi bu duruma bagli olarak ortaya

cikarken, etkinin kiimiilatif olarak ortaya ¢iktig1 diistiniilmiistiir.

Calismamizda bu alt parametrelerdeki iyilesmenin sebeplerinden birisinin de, salya

kontroliindeki olumlu gelisme oldugunu diisiinmekteyiz. Cocuklarin salya akmasi ile
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sosyal iligki ve 6zgiiven durumlarini inceleyen bir ¢calismada, salya akmasinin ¢ocuklarda
sosyallik ve oOzgiiven ile iligkili oldugu sonucu bildirilmistir. Salya akmasi azalan
cocuklarda sosyal iliskilerin gelistigi ve Ozgiivenlerinin arttigi goriilmiistiir [123,205]. Bu

sonug ¢alismamizdaki olumlu gelismeyi desteklemektedir.

Stephenson ve arkadaglar1 gogiis ve akciger kanseri olan 20 hastada refleksolojinin agr1 ve
anksiyete lizerine olan etkisini incelemis ve tedavi sonucunda agrinin ve anksiyetenin
azaldigim bildirmislerdir [153]. Tsay ve arkadaslar1 sindirim sistemi organlarinda kanser
hiicresi olan 61 hastada ameliyat sonrasinda anksiyete ve agri lizerinde refleksolojinin
etkisini arastirmak iizere bir ¢alisma yapmislar ve refleksoloji uygulanan grupta anksiyete
ve agr skorlarinda azalma goriilmiis, refleksoloji uygulanan grupta agr1 kesici
kullaniminda azalma goriilmistiir [218]. Calismamizda, kullandigimiz yasam Kkalitesi
anketinin alt parametresi olan agr1 ve rahatsizlik skorlarinin oldukg¢a yiiksek oldugunu ve
iki grupta da tedavi oncesi ve sonrasinda anlaml farklilik olmadigin1 gordiik. Literatiirde
bilgisi yer alan ¢alismalardaki hasta gruplari ile bizim hasta grubumuzdaki farkliligin bu
duruma sebep oldugunu diisiinmekteyiz. Kanser, hastalarda agriya sebep olan bir
hastaliktir. Tedavi almis, kanseri yenmis hastalarda dahi, periferik agrilar, uygulanan
tedavilere bagli agrilar yiiksek oranda goriilmektedir [219]. Agri SP’de de oldukga sik
karsilasilan bir problemdir [63]. Calisma grubumuzdaki ¢ocuklarin ise agr1 ve rahatsizlik
skorlart hi¢ agr1 hissetmedikleri seklinde, oldukca yiiksek bulunmustur. SP’de agrinin
ortaya ¢ikisinda kas iskelet problemlerinin yani sira yorgunluk, diisme, kirik gibi
faktorlerin etkili oldugu belirtilmektedir. Calisma grubumuzdaki ¢ocuklarin yaslarinin
kiiciik olmasi1 ve agriya sebep olacak bu gibi problemlerin olmayisi, agri skorlarinin olumlu

sekilde yliksek olmasina sebep olmustur.

Song ve arkadaslarinin inme geg¢irmis 31 hasta ile yaptiklar1 calismada 6 hafta boyunca,
haftada 2 defa, 40’ar dakika refleksoloji uygulamasi yapmislar ve sonugta hastalarda daha
1yi caligsan viicut sistemleri, stres ile basa ¢ikmada olumlu sonuglar, viicut homeostazisinde

denge elde etmislerdir [220].

Her ne kadar inme ve SP’de etiyoloji ve prognoz farkli olsa da; inmeli hastalar, SP’li
cocuklara benzer norolojik problemler yasarlar. Spastiste, fonksiyonel kisitliliklar, motor
kayiplar, konusma, gérme bozukluklar1 SP ve inmede benzer goriilen problemlerdir.

Calismamizda c¢ocuklarda yasam kalitesini degerlendirmelerinde global saglik ve genel



53

saglik algilamasiyla ilgili olumlu yonde anlamli gelismeler gozlenmistir. Bu sonug¢ Song ve
arkadaslarinin ¢aligma sonuglari ile ortiismektedir. SP’de refleksoloji uygulamalar ile ilgili
hemen hemen hi¢ yaym olmamasindan dolayr benzer literatiir bilgileriyle sonuglar

tartisildi. Inmeli hastalar ile yapilan ¢alismanin sonuglari ile paralel sonuglar kaydedildi.

Genel saglik algilamasindaki iyilesmenin, NGT yaklasimlarindan olusan fizyoterapi
programu ile birlikte uygulanan refleksolojinin homeostazis iizerindeki diizenleyici etkisi
sebebiyle ortaya c¢iktigini diisiinmekteyiz. Ayn1 zamanda uyku, kabizlik, salya iizerinde
elde edilmis olan olumlu kazanimlar, genel saglik algilamasi alt parametresindeki

sonuclarin iyi olmasini saglamaistir.

Benzer durum ebeveyn {iizerindeki emosyonel etki alt testinin sonuglarinda da
goriilmektedir. Ailelerin ¢ocuklar1 i¢in yapilan rutin tedavilerine ilave olarak yapilan
uygulama sayesinde, ¢ocuklarinin saghgiyla ilgili endiselerinin azalmasina neden
oldugunu, duygusal ve psikolojik anlamda daha rahat hissetmeleri sayesinde gelecekte
saglikla 1ilgili olabilecek problemlere karst daha olumlu yanitlar verdiklerini
diistinmekteyiz. SP gibi kronik, uzun siireli tedavi gerektiren hastalifi olan c¢ocuklarin
aileleri, rehabilitasyon siirecinde sadece geleneksel tedavileri yeterli gormez ve alternatif
bir tedavi arayisina girerler [141]. Bu durum onlari, duygusal olarak bakmakla yiikiimlii
olduklar1 ¢ocuklarina karsi rahatlatir [138]. NGT’ den olusan fizyoterapi programi ile
birlikte uygulanan refleksoloji, aileler i¢in ¢ocuklari i¢in yapilan alternatif bir uygulamadir.

Bu uygulama sonucunda aileler emosyonel olarak kendilerini daha iyi hissetmislerdir.

Pelchat ve arkadaglarinin kronik hastaligi olan ¢ocuklarin anne ve babalarinin hastalik
karsisindaki tutumlarini incelemek {iizere yaptiklari calismada; annelerin basa c¢ikma
yontemlerinin daha ¢ok sosyal, duygusal destek ve saglik profesyonellerinden bilgi
aktarimi saglayamaya odakli oldugunu, babalarin basa ¢ikma yontemlerinin ise kendilerini
duygusal ortamdan uzak tutmak iizerine kurulu oldugunu ortaya koymuslardir. Anneler
daha ¢ok hastaligi olan ¢ocugu odaklanip, hasta olan g¢ocukla yogun bir iliski igine
girerken, babalar daha genis bakis agisiyla ailenin tamamu ile ilgilenerek, diger ¢ocuklar
icin de normal aile faaliyetlerini siirdirmeye calistiklarini ortaya koymuslardir [221].
Calismamizda kullanmis oldugumuz yasam Kkalitesi degerlendirme anketi-ebeveyn
formlariin tamami anneler tarafindan bire bir goriisme ile doldurulmustur. Dolayist ile

anneler tarafindan verilmis cevaplardan olusmaktadir. Aile uyumu alt testinde cevaplanan
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soruda gruplar arasinda tedavi dncesinde farklilik bulunmazken, tedavi sonrasinda iki grup
arasinda anlamli farklilik goriildii. Ayrica refleksoloji uyguladigimiz grupta da tedavi
oncesi ve sonrasi sonuclar1 arasinda olumlu yonde gelisme goriildii. Bu durumun Pelchat
ve arkadaslarinin ortaya koymus olduklar1 sonucglarla benzerlik gosterdigini
diisiinmekteyiz. Refleksoloji uygulandiktan sonra ¢ocuklarda goriilen olumlu degigsmelerin
etkisiyle, ozellikle annelerin duruma bakislart olumlu yonde degismistir. Bu sayede basta
fikir ayriliklarina diisen, olumsuzluklar yasayan ebeveynlerin tedavi sonrasinda daha
yiiksek oranda uyum gosterebildiklerini gordiik. Bu cocuklarda goriilen iyilesmenin,

ebeveyn iliskilerine de yansidigi ortaya kondu.

Calismamizin sonucunda her iki grupta aile iizerindeki etkinin olumlu sekilde azaldigi
sonucu goriildii. Ancak bu olumlu etkinin NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grupta
daha fazla oldugu goriildii. Fiziksel ve zihinsel engelli ¢ocuklarda, uyku problemleri aile
tizerinde strese sebep olan en 6nemli problemdir [222,223]. Yapilan bir ¢alismada SP’li
cocuklarin uyku kalitesinin normal gelisim gosteren ¢ocuklara gore daha kotii oldugu,
SP’li c¢ocuklarin annelerinin % 40’mnda diisiik uyku kalitesi sonuglart ve % 44’{inde

depresif duygu hali belirtilmistir [224].

AEO sonuglarinda tedavi sonras1 toplam puanin; grup 2’de, grup 1’e gdre olumlu yonde
degismis olmasinin, ¢ocuklarda azalmis olan uyku problemleri ile baglantili oldugu
diisiiniilebilir. Cocuklarin uyku kalitesinin artmas1 sayesinde annelerin olumlu yonde
etkilenmesi saglanmis ve grup 1’e gore daha iyi sonuglar ortaya ¢ikmustir. Cocuklarda
azalmis olan uyku problemi, ebeveynlerinin daha kaliteli uyumalarini saglamistir. Caligma
oncesi, gece boyu defalarca uyanan ve ebeveynlerinin uyanmasina sebep olan ¢ocuklar,
calisma sonunda uyku problemlerinin azalmasiyla gece daha uzun siireyi uyuyarak
gecirmis, daha az uyanmislardir. Bu sayede ebeveynleri iizerinde olusan uykusuzluga bagl

streste azalma oldugu diistiniildii.

Burg Van Der ve arkadaslarinin salya problemi olan SP’li ¢ocuklar ile yaptiklar
caligmada, ailelerin ¢ocuklarin salya akmasi sebebiyle olusan goriintiilerinden rahatsiz
olduklar1 ve bu durumun ailenin sosyal iliskilerini olumsuz yonde etkiledigi sonucuna
ulagmiglardir [123]. Uygulanan salya kontrol tedavisi ile ¢ocuklarin salya akmasi siddeti
azalinca, bunun yansimasi olarak ailenin sosyal iliskilerinde artis gdzlenmistir.

Calismamizda, aile etkileniminin iyilesmesini refleksoloji yapilan grupta goriilmesinin
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diger bir nedenin de azalmis olan salya probleminden kaynaklandig: diisiiniildi. Siddetli
olan salya akintis1 kiyafetlere, objelere, kullanim alanlarina akar. Bu durum ailelerin
kendilerini, baska kisilere kars1 kotii hissetmelerine sebep olur. Salyadan dolay1r devamli
degistirilmek zorunda olan kiyafetler, ev disinda bir aktivitede olan aileler i¢in sorun olur.
Bu olumlu gelismenin yansimasi olarak AEO’de de olumlu sonug gordiik. Salyanin daha
az akmas1 sayesinde, ailelerin sosyal iletisimlerinin, katildiklar1 aktivitelerin arttigini

diisiinmekteyiz.

Yapilan caligmalarda SP’li ¢ocuga sahip ebeveynler {lizerinde en ¢ok strese sebep olan
durumun ¢ocukta olan davranig problemleri oldugu bildirilmistir [225,226]. Calismamizda
refleksoloji uyguladigimiz grupta yasam kalitesi formunun alt parametresi olan global
davramgda olumlu degisim gozlendi. AEO sonuglarindaki olumlu degisimi saglayan diger
faktoriin bu oldugunu diisiinmekteyiz. Davranis problemleri azalan ¢ocugun, ebeveyn

iizerinde yarattig1 stres azaldig igin, AEO sonuglarma olumlu sekilde yansimistir.

Tedavi sonrasinda NGT yaklasimlarindan olusan fizyoterapi programi ile birlikte
refleksoloji uyguladigimiz grupta AEO sonuglarinda finansal durum alt parametresinde
olumlu degisim goriildii. Bu durumun uygulanan tedaviden bagimsiz olarak, tesadiifen

ortaya ciktigini diistinmekteyiz.

Calismamizda hasta takibi ile ilgili yasanan problemler nedeniyle, tedavinin uzun siireli
etkilerinin inceleyeme sansimiz olmadi. Refleksolojinin viicutta yaratmis oldugu bu
etkilerin, tedavi birakildiktan sonra ne kadar siire devam ettigi ile ilgili caligmalarin
literatiire kazandirilmasi gerektigini diistinmekteyiz. Calismanin ilerletilmesine de katki

verecegi kanisindayiz.

Sonug olarak calismamizin ortaya ¢ikardigir sonuglar, lilkemizde maddi kaygi igerisinde
refleksoloji uygulamalarinin siradan sekilde uygulanmasinin énlenmesi ve 6zellikle motor
gelisimi desteklemek agisindan, tek basina uygulanmasinin yetersiz olacagi gercegini net
olarak ortaya koydu. Alternatif tip yaklasimlar igerisinde yer alan bu uygulanmanin
sinirlarinin belirlenmesinde onemli bir bilimsel veri olusturmasi ve bu konunun kanun
yapici kisi ve merciler tarafindan dikkate alinarak, politika olusturmaya yol gostermesi
acisindan onemlilik arz etmektedir. Her ne kadar SP’li cocuklarin tedavisinde alternatif tip

yaklagimlarindan yararlanmak miimkiin olsa da, motor gelisimi desteklemek amaciyla
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uygulanan temel yaklasimin, fizyoterapistler tarafindan wuygulanan fizyoterapi ve

rehabilitasyon yaklasimlari oldugunu unutmamak gerekir.
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6. SONUCLAR

SP’li cocuklarda norogelisimsel tedavi yaklasimlarindan olusan fizyoterapi programina ek
olarak uyguladigimiz refleksolojinin uyku, kabizlik, salya problemi, motor fonksiyonlar,
yasam kalitesi ve aile etkilenimi iizerine olan etkisini inceledigimiz ¢aligmamizda elde

ettigimiz sonuglar su sekildedir:

1. Calismamizda, her iki grupta tedavi sonras1 kaba motor fonksiyonlarinda benzer sekilde

artis gorildii.

2. Norogelisimsel tedavi yaklagimlarimin SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonu

arttirdig1 goriildi.

3. Kabizlik problemi, NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grupta anlamli sekilde
azaldi. Refleksolojinin SP’li ¢ocuklarda kabizlik problemi {lizerinde etkili oldugu
gortldi.

4. Salya siklig1 ve siddeti, NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grupta anlaml sekilde
azaldi. Refleksolojinin SP’li ¢ocuklarda salya siklig1 ve siddeti iizerinde etkili oldugu
gorildii.

5. Uyku probleminin alt parametrelerinde, dikkat eksikligi sonuglarinda, NGT ile birlikte

refleksoloji uygulanan grupta olumlu degisim goriildii. Refleksolojinin SP’1i ¢ocuklarda

dikkat eksikligini ve uykusuzlugu azaltmada etkili oldugu goriildii.

6. Cocuklarda yasam kalitesi, NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grupta anlaml
sekilde artt1. Fiziksel fonksiyon, genel saglik, davranis, mental saghk, ozsaygi,
ebeveynin emosyonel durumu, aile igerisinde uyum alt parametrelerinde olumlu
degisimler goriildii. Refleksolojinin SP’li ¢ocuklarda yasam kalitesi ilizerinde etkili

olabilecegi kanaatine varildi.

7. NGT’nin aile etkilenimi iizerine olumlu etkileri oldugu, ancak refleksoloji uygulamasi

ile birlikte etkinin daha da arttig1 sonucuna varildi.

8. Refleksoloji uygulamasinin otonomik ve hormonal fonksiyonlar1 etkileyebilecegi

kanaatine varildi.
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EK-1. Degerlendirme Formu

Ad - Soyad:

Dogum Tarihi:
Cinsiyet:

Etkilenim Tipi:

Boy:

Kilo:

Anne Egitim Durumu:
Baba Egitim Durumu:
Kardes sayis1 / Kaginci ¢ocuk:
Telefon:

Adres:

KMFESS:

Cocugunuza son 6 ay icinde Botolinium Toksin uyguland1 mi?:

o Evet o Hayir

Cocugunuz son 6 ay icinde cerrahi gegirdi mi? :
o Evet o Hayir

Kullandigi ilaglar ve dozajlari:

1.

2.

80



EK-2. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

A. Yatma ve Yuvarlanma

. Supin, bas orta hatta: Basi ekstremitelerle simetrik dondiirme

. Supin: Elleri orta hatta getirme, parmak parmaga

. Supin: Bas1 45° kaldirmak

Supin: Sag kalga ve dizin tam normal eklem hareketi ile fleksiyonu
Supin: Sol kalga ve dizin tam normal eklem hareketi ile fleksiyonu

Supin: Bir oyuncaga uzanmak tizere sag kolu ¢apraz yone uzatmak
. Supin: Bir oyuncaga uzanmak iizere sol kolu ¢apraz yone uzatmak

. Supin: Saga yuvarlanarak yiiziistli yatar pozisyona gegmek

© 0O N o U A W NP

. Supin: Sola yuvarlanarak yliziistii yatar pozisyona ge¢cmek

10. Prone: Basi muayene masasindan kaldirmak

11. Onkol iizerinde prone: Dirsekler ekstansiyonda gdgiis kalkmis olarak basi
muayene masasindan kaldirmak.

12. Onkol iizerinde prone: Sag kolu ileriye uzatmak

13. Onkol iizerinde prone: Sol kolu ileriye uzatmak

14. Prone: Saga yuvarlanarak supin pozisyona gegmek

15. Prone: Sola yuvarlanarak supin pozisyona gecmek

16. Prone: Ekstremiteleri kullanarak saga 90° pivot yapmak

17. Prone: Ekstremiteleri kullanarak sola 90° pivot yapmak

B. Oturma

18. Supin: Eller muayane eden tarafindan kavranmis: Kendini bas kontrollii ile
oturmaya ¢cekmek

19. Supin: Saga yuvarlanarak oturmak

20. Supin: Sola yuvarlanarak oturmak

21. Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: Bas1 kaldirip 3 sn durmak
22. Minderde oturarak, gogiis kafesinden destekle: Bagi orta hatta kaldirip 10 sn
durmak

23. Minderde oturarak, kol (lar) destegi ile: Ssn oturmak

24. Minderde oturarak: Kol desteksiz 3 sn oturmak

25. Minderde oturarak: Kol destegi olmadan 6ne egilip bir seye dokumak ve

tekrar dogrulmak
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EK-2. (devam) Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

26. Minderde oturarak: Sag tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski
haline donmek

27. Minderde oturarak: Sol tarafinda 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski
haline donmek

28. Sag taraf lizerine oturmak: 5sn siiresince kol destegi olmadan oturmak

29. Sol taraf iizerine oturmak: Ssn siiresince kol destegi olmadan oturmak

30. Minderde oturarak : Otururken yiiziistii pozisyona gecmek

31. Minderde oturarak, ayaklar onde: Sag tarafi iizerinden 4 nokta pozisyonuna
gecmek

32. Minderde oturarak, ayaklar 6nde: Sol tarafi lizerinden 4 nokta pozisyonuna

gecmek

33. Minderde oturarak: Kollar yardimi1 olmadan 90° pivot yapmak

34. Bank/sirada oturarak: Kol ve ayak destegi olmadan 10 sn oturmak

35. Ayakta: Algak siraya oturmak

36. Yerde: Alcak siraya oturmak

37. Yerde: Yiiksek siraya oturmak

C. Emekleme ve Diz Ustii Durma

38. Prone: 1,8m 0ne dogru siiriinmek

39. Dort nokta: Eller ve diz lizerinde 10 sn durmak

40. Dort nokta: Kol desteksiz oturma pozisyonuna gegcmek

41. Prone: Dort nokta pozisyonuna gegcmek

42. Dort nokta: Sag kolu omuz seviyesinden yukar ekstansiyona getirmek
43. Dort nokta: Sol kolu omuz seviyesinden yukar1 ekstansiyona getirmek
44. Dort nokta: 1,8 m One resiprokal emeklemek

45. Dort nokta: 1,8 m One resiprokal emeklemek

46. Dort nokta: Eller ve dizler lizerinde emekleyerek 4 basamak tirmanmak
47. Dort nokta: Eller ve dizler lizerinde geri emekleyerek 4 basamak inmek
48. Minderde oturarak: Kollar1 kullanarak yiiksek diz pozisyonuna geg¢ip 10 sn
boyunca kol desteksiz durmak
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EK-2. (devam) Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

49. Yiiksek diz: Kollar1 kullanarak sag diz tizerine ge¢ip 10 sn boyunca kol
desteksiz durmak

50. Yiiksek diz: Kollar1 kullanarak sol diz iizerine gegip 10 sn boyunca kol
desteksiz durmak.

51. Yiiksek diz: Kollardan desteksiz 10 adim yiiriimek

D. Ayakta Durma
52. Yerde: Yiiksek siraya tutunup kalkmak

53. Ayakta: Kollardan desteksiz 3 sn durmak

54. Ayakta: Yiiksek siraya tek elle tutunup sag ayagi kaldirarak 3 sn durmak
55. Ayakta: Yiiksek siraya tek elle tutunup sol ayagi kaldirarak 3 sn durmak
56. Ayakta: Desteksiz 20 sn durmak

57. Ayakta: Desteksiz sol ayak tlizerinde 10 sn durmak

58. Ayakta: Desteksiz sag ayak tizerinde 10 sn durmak

59. Algak siraya oturarak: Kollar1 kullanmadan ayaga kalkmak

60. Yiiksek diz: Kollar1 kullanmadan sag dize dayanarak ayaga kalkmak

61. Yiiksek diz: Kollar1 kullanmadan sol dize dayanarak ayaga kalkmak

62. Ayakta: Kollardan desteksiz kontrollii yere oturma

63. Ayakta: Kollardan desteksiz ¢omelme

64. Ayakta: Kollardan desteksiz yerden obje alma ve ayaga kalkma

E.Yirime, Kosma ve Sicrama

65. Ayakta, her iki el yliksek sirada: Saga 5 adim gitmek

66. Ayakta, her iki el yliksek sirada: Sola 5 adim gitmek

67. Ayakta,her iki elden tutarak: 10 adim 6ne yiirimek

68. Ayakta, tek elden tutarak: 10 adim 6ne yiiriimek

69. Ayakta: 10 adim 6ne iiriimek

70. Ayakta: 10 adim 6ne yiiriimek, durmak, 180° donmek, geri yiiriimek

71. Ayakta: 10 adim geriye yiirtimek

72. Ayakta: Her iki eliyle biiyiik bir obje tasiyarak 10 adim 6ne ylirlimek

73. Ayakta: Birbirinden 20 cm uzaklikta iki paralel ¢izgi arasinda ardisik adimla
10 adim yiiriimek
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EK-2. (devam) Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.

Ayakta: Iki cm genislikte 10 adim yiiriimek

Avyakta: Dizler seviyesinde bir sopay1 sag ayakla agsmak

Ayakta: Dizler seviyesinde bir sopay1 sol ayakla asmak

Ayakta: 4,5 m kogmak,durmak,geri donmek

Ayakta: Sag ayakla topa vurmak

Ayakta: Sol ayakla topa vurmak

Avyakta: Her iki ayakla 30 cm yiiksege ziplamak

Ayakta: Her iki ayakla 30 cm 6ne ziplamak

Ayakta, sag ayak iizerinde: 60 cm’lik dairede sag ayak tizeri 10 kez ziplamak
Ayakta, sol ayak {lizerinde: 60 cm’lik dairede sol ayak tizeri 10 kez ziplamak
Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak
Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adim degistirerek 4 basamak inmek
Ayakta: Adim degistirerek 4 basamak ¢ikmak

Ayakta: Adim degistirerek 4 basamak inmek

Ayakta, 15 cm yiikseklikteki basamakta her iki ayakla asag1 atlamak



EK-3.Modifiye Kabizlik Degerlendirme Skalas1

85

Su anda bagirsak fonksiyonu memnuniyetinizin ne oranda oldugunu belirtiniz. Liitfen

asagida size en uygun olan numaray1 se¢iniz.

1

2

5

Asirt Memnuniyetsizim

Orta

Cok Memnunum

Liitfen asagida sorulan sorular size uygun kutucuklara (X) isareti koyarak cevaplayiniz.

Hig problem yok

Biraz problem var

Siddetli problem

1 | Karn sisligi veya siskinlik

2 | Rektal gaz ¢ikarma miktarinda degisiklik

3 | Bagirsak hareketliliginde azalma

4 | Bagirsak hareketliliginde artis

5 | Digkimin s1vi halde ¢ikmasi

6 | Rektal doluluk veya basing hissi

7 | Az hacimli diski

8 | Yiiksek hacimli digki

9 | Diskiy1 ¢ikaramama




EK-4.Salya Siklik ve Siddet Skalasi

Salya Siddeti Skalasi

0: hig salya yok, kuru agiz

1: hafif salya, sadece 1slak dudaklar

2: orta salya, salya ¢eneye akar

3: siddetli salya, salya ¢eneye ordan kiyafetlere damlar

4: ¢ok fazla salya, salya kiyafete ve objelere damlar

Salya Siklik Skalasi

0: salya yok
1: nadir salya
2: sik sik salya

3: sabit salya
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EK-5. Cocuklarda Uyku Formu

P. Sher, Y. Barut, 8. Oner, 8. 5. Urer, . Bodur, $: Turgut, K. I Munir

COCUKLARDA UYKU FORMU*

Cocugun adi-soyadito.nn.

Formu dolduran kisinin ady soyadi:

Cocukla akrabahg:

Ulagabilecegimiz telefon numaralarimai (alan kodu ile birlikte) belirtiniz

Giin igindcki saatlerde: Alcgam saatlerinde:.....

Size ulagamadifinuz takdirde ulagabilecegimiz baska bir yakmmin adi-soyadi ve telefon

nuMmarasic,.... esiasnbsssasesrssatEtarasaninaranan

Daogirn doldurmaniz igin gereken bilgi:

Uiitfen takip eden sayfalardaki sorulan, gocufunuzun uyku ve uyamklik sirasindaki davramslarma gére yamtlaymiz.
Eger som birkag giinliik hali, her zamanki halinden farkh ise sorular gecugunuzun genclde nasil oldufuna gére
yamtlammahidir. Eder herhangi bir soruyu nasil cevaplayabileceginizi bilemiyorsamz litfen eginiz, gocugunuz va da
hekiminize sormakia tereddiit etmeyiniz. Cevabmizi yuvarlak igine alarak isaretleyiniz ve yazmak istediklerinizi bos

birakilimg yerlere ekleyiniz.
SE” evet, “H” hayr, “Bim” bilmiyorum anlamina gelmektedir.

“Genellikle™ kelimesini gordiiyseniz burada “zamanmin yandan fazlasi” ya da “gecelerin yandan fazlasi”

kastedilmekiedir.
COCUGUNUZ HAKKINDA GENEL BILGI

Bugiiniin tarihi (giin/ay/yil olarak):

Bu formu nerede doldurayorsunuz?:
Cocufunuzon dogum tarihi (giin/ay/yil olarak):
Cinsiyeti:

Su anduki boyu:

Su andaki kilosu:

Kaginer sinita gittigi:

Annain (fji B deunu,

Boeora » e

#(Michigan Universitesi Uyku Bozokluklar Merkezi Y éneticisi ve Noroloji Profeséri Dr. Ronald D. Chervin tarafindan
veligtirilmigtir)

versiyon: 070424

i Peikoti makolol BUGal, Cilt: 15, Sayt; 4, 2009 Buitatin of Chinicol Fsehopharmacblogy, Voir 19, s 4. 2006 i pevblarmakolohor. 1391



EK-5.(devami) Cocuklarda Uyku Formu

Cocuklarda Uyku olgedi'nin gegerlik ve gOvenirligi

E= Evet
A.Geee ve uyku zamam olan davranmslar H= Hayir
COCUGUNUZ UYURKEN ... Bim= Bilmiyorum
Al ....hi¢ horlar m? E H Bim
A2 ...zamanin yandan fazlasinda mi horlar? E H Bim
A3 ...daima mi horlar? E H Bim
A4 ...ytiksek sesle mi horlar? E H Blm
A5 ...belirgin ya da yiiksek sesle mi soluk alp verir? E H Blm
A6 ...neles abp-vermekte sorun yasadigi ya da zoriukia nefes aldigi olur mu? E H Rim
HIC...
A7 ...¢ocuBunuzun gece nefes alip vermedigini gordiiginiiz oldu mu? Eger olduysa,
lutfen nasil oldugunu yazin: E H Bim
A8 ...cocugunuzun uykudaki soluk ahp verigiyle ilgili kaygilandimz mi? E H Bim
AY ...cocufunuzu uyansin ve nefes alsin diye sarstiimiz oldu mu? E H Bim
All ._gocugunuzun horlama sesiyle birlikte uyandigimi gordiintiz mi? E H Bim
COCUGUNUZUN...
A12 ... huzursuz bir uykusu var m? E H Blm
A3 . yatakta bacaklarimn huzursuz oldugunu fark ettiniz mi? £ H Bim
13a. .."bliylime agrilan™ var mi (agiklanamayan bacak agrilan)? E H Bim
13b. ...yathfinda kétiilegen “biyiime agnilan™ var nm? E H Bim
COCUGUNUZ UYURKEN SizZ HIC...
Al4 .. .bir ya da iki bacaginda kisa tekmeleme hareketleri gordiiniiz mii? E H Blm
l4a. ...diizenli arahklarla (yani yaklagik her 20-40 saniyede bir) tekrarlayan
tekmelemeler ya da sicramalar gérdiiniiz mi? E H Blin
GECFELERI COCUGUNUZ GENELLIKLE...
AlS5 .. terler mi ya da pijamalan terden 1slanir m? E H Blm
A6 ...yataktan ¢tkar mi (herhangi bir nedenle)? E H Blm
A7 ...¢is yapmak igin yataktan ¢ikar nu? E H Bim
17a. Eger dyleyse, artalama olarak gecede kag kez olar? ... E H Blm
A2l Cocugunuz genelde agzi agik m uyur? E H Blm
A22 Geceleri gocugunuzun burnu genelde dofu ya da tikali m1 olur? E H Bim
A23 Cocugzunuzun burnundun soluk almasins engelleyen herhangi bir alerjisi var im? E~” H Blm
COCUGUNUZ... '
A24 .. giindiiz esnasinda da agzindan nu soluk alip verir? E H Blm
A25 ...sabahlar kalktiginda agz kurumus mu olur? E H Bim
A27 ...geceleri midesinin altiist olduundan sikayet eder mi? E H Bim
A29 ...geceleri bogazinda yanma hissi olduiundan sikayet eder mi? E H Bim
A30 ...geceleri dislerini gicirdaur nu? E H Bhn
A32 ..ara swa yatagint islatir m? E H Blin
A33 ._.cocufunuz hi¢ gece uykusunda yiiriidii mii? (“uyurgezerlik™)? E H Blin
A34 ..¢ocufunuzun uykusunda konustugunu hi¢ duydunuz mu? E H Blin
A35 Ortalama olarsk gocugunuz haftada bir ya da daha fazla kabus giriir mii? E H Bl
A36 Cocugunuz hig gece ¢ihk atarak uyand; m? E H Blm
A37 Cocugunuzun gece “sanki ne uyuyor ne de uyamkmis gibi™ bir davrams ya da
harekette bulundugu oldu mu? Eger olduysa, nasil oldugunu yazin: E H Bim
A40 Cocuggunuz geceleri uykuya dalmakta giiglitk geker mi? E H Bhn
A4l Cocugunuzun yattiktan sonra uykuya dalmasi ne kadar zaman almaktadir (tahmini
birsire yeterli olacaktr)?
A42 Yatma zamamnda gocu@unuzun zor “rutinleri” ya da “térenleri” var mi,
ok tarigmamz gerekir mi ya da gocugunuz olumsuz baska davramglar gosterir mi? E H Bim
COCUGUNUZ HIC...
A43 ..uykuya dalarken basin yada viicudunu sallar my, ctrafa garpar m? E H Bim

397 Kiniik Psilofarmakoloi 8ditea, Gl 19, S3yi 4, 2000 Buletin of ilnicat Psyehopharmscolagys Vo 19, Ni 4 2009 - www.psikofarmakoloji oig



EK-5. (devami) Cocuklarda Uyku Formu

P. Onér; Y. Ba;;l'.ll.- O. Oner, 0. 5. U‘nér‘l,s: B‘od‘ui‘. STurgut, K. M. Munir

Ad4 . ortalama olarak cecede ikiden fuzla ayann ma?

A45 .. gece uyannsa yeniden uykuya dalmakta sorun yagar im?

A46 ...sabah erkenden uyamir ve yeniden uykuya dalmakta zarluk yagar nu?
A47 Cocugunuzun yatma zamani giinden giine gok fazla degisiklik gosterir mi?
A48 Cocugunuzun kalkma zamani glinden giine ¢ok fazla degisiklik gosterir mi?
COCUGUNUZ GENELLIKLE SAAT KACTA...

A49 _ hafla icinde yataga gider?

AS0 .. halta sonu ve wtillerde yataga gider?

AST ..hafta igi sabahiun yulakiai kalkai?

AS52 . hafta sonu ve tatillerde yataktan kalkar?

B. Giin igerisindeki davramslar ve olasi sorunlar:
COCUGUNUZ.... '
B ...sabahlan dinlenmemis bir sekilde uyanir mi?
B2 ...giin igerisinde uykulu olma gibi bir sorunu var midir?
B3 .. .piin icerisinde uykusu geldiginden gikayet eder mi?
B4 Ogretmenlerinden biri ya da ilgili diger kisiler gocugunuzun giin igerisinde uykulu
goriindiigiine dair bir yorum yapti nu?
B5 Cocufunuz giindiiz sekerleme uykusuna yatar nu?
B6 Sabahlan ¢ocugunuz uyandirmak ¢ok zor olur mu?
B7 Cocugunuz sabahlan bas agrisi ile uyanmr nm?
BS Ortalama olarak ayda en az bir kez bag agrisi olur mu?
B9 Cocugunuz dogdugundan ilibaren gelisgiminde duraklamanmn oldu@u bir donem
hig oldu mu? Eger dyleyse, ne sckilde oldugunu tanimlayiniz:
B10 ¢ocugunuzun tonsillert tbademetikleri) durayor mu?
(ahndiysa neden ve ne zaman alindr?)
COCUGUNUZ HiG...
B11 ...nefes almakta zorlandi@ bir durum yasady mu? Eger yagadiysa, litfen tammlaymiz:
B12 ...ameliyat gegirdi mi? Efer gegirdiyse ameliyat dncesinde. esnasinda ya da sonrasinda
hig solunum gligliigii oldu nu?
B13 ...gildiikten ya da bir seye sagirdiktan sonra aniden bacaklaninda veya bagka bir
yerinde giigslizliik ortaya ¢iktt m?
B1S ...yatakta uyamk ve ctrafa bakiyorken kisa bir donem kimldayamadig oldu mu?
B16 Cocugunuzun kars: konulamaz bir gekilde sckerleme yapmak istedigi ve
uyumasin diye onu durdurmak igin ¢abaladiniz olur mu?
B17 Cocugunuz uyanikken hig riiyadaynug gibi hissettigi (goriintitler giirdiigi
ya da sesler duydugu) oldu mu?
B18 Cocugunuz tipik bir giinlinde kafein igeren igecekler (kola, kahve, cay) iger mi?
18a. Eger dyleyse giinde kag bardak ya da kag sise iger?
B19 Cocupunuz hi¢ keyif verici ilaglardan kullanir m? Egere yleyse adlan nedir ve
ne siklikta kullamr?
B20 Cocujunuz sigara, tiitiin ya da tiitiin igeren herhangi baska bir dirlin kullanir mm?
Ejier dyleyse hangilerini, ne siklikta kullanir?
B22 Cocugunuz kilolu mudur?
22a. Eger dyleyse, bu durum ilk olarak hangi yasta geligti?
B23 Size bir doktor ¢ocufunuzda hig yiiksek damak bulundugunu soyledi mi?
B24 Cocugunuz davramig problemleri yiiziinden hig¢ Ritalin (metilfenidat ) kullandi ym?
B25 Cocugunuzda herhangi bir hekim tarafindan Dikkat Eksikligi Bozuklugu
(DEB) ya da Dikkat Eksikligi Hiperaktivile Bozuklugu (DEHB) bulundugu stylendi mi?

Etinik Péikofarmakoloji Stlténi, Citi 19, Sayi:4, 20007 Sulletin of Clinical Fsychophamayalogy, Vol 18, M. 4-2008 s vivria priso‘armakelojlorg
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EK-5.(devami) Cocuklarda Uyku Formu

Cotublanta Uyky Blgedimin gegerlik ve gavenisligl

C. Diger bilgiler

1. Su anda muayeneye hekimi girmek igin geldiyseniz sizi hekime gefiren sorun nedir?

- Ay e Tiadien AN RS fim Sin Frermsniiiend agsversmmaes
a2 Ex LU ELN dL\.i\ullkll.lEl.llxtll.. U WEEIT YazZinial

e e ]
e E o

CF QUCUEURUZUN LZ
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3. Liitfen ¢ocugunuzun su anda almakta oldugu ilaglar siralayimz:

flacin Ad: Giinlik aldig dozu K lanim sekli

4. Gegmiste gocufunuz davrams, dikkat ya da uyku sorunlan nedenfyle ilag tedavisi aldiysa liitfen bunlan siralayinz:

itag Kullanim sekli ve dozu Aldifis giin sayisi

5. Cocufunuzda, hekiminiz tarafindan giiphelenilen’ ya dd kesin tamsi konulan herhangi bir uyku bozuklugu varsa
siralayiniz. Her bir problem igin baslama zamanyni ve u anda meveut olup olinadigini belirtiniz: ™

6. Cocugunuzda, hekiminiz tarafindan siphelenilén ya da kesin tamist konulan psikiyauik, psikolojik, davramssal ya da
duygusal sorunlart varsa swalayimz. Her birproblem igin baglama zamanim ve su anda meveut olup olmadigim
belirtiniz:

7. Cocugunuzun kardeslerinde ya da anne-babasmda hekim tarafindan siiphelenilen veya kesin tamsi konulan davrams
bozuklugu ya da uyku bozuklugu vaysa belirtiniz:

Akraba: Hastalik:

394 Kirik Psikolatrmizkololi Sténi, Cilt: 19, Savi: 4, 2000/ Bulletld of Clinic3f Pikchabhainiacalogiy Vok 16, i 4, 2009 - whinil psikioldrmaksloi ora
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EK-5.(devami) Cocuklarda Uyku Formu

P. Oner, Y. Barut, O Oner, 0. 5. Uneri, S. Bodur, 5. Turgut, K. M. Munir
D. Ek bilgiler

Onemli buldugunuz ek bilgileri yazarken liitfen yazilann alunda bos birakilan alanlardan yararlanmiz. Scrulann
herhangi birini daha detayli tammlamak icin gerekirse litfen bu boshugu da kullammz.

Liitfen isaretieyerek (¢arpi koyabilirsiniz) agagidaki her bir ifadenin ¢ocugunuza ne kadar uydugunu helirtiniz:

Cocudunuz stkhikla... Yok Sudece  Oldukga - Kesinlikle
denebilir cok az Cogu zaman
() (1 @) G)

Ci ...Dogrudan onunla konustuunuzda dinlemiyormug

2ibi goriiniir.

C2 ...Ustiine aldi@1 isleri ve aktiviteleri diizenlemekte zorlanr,
C3 ...Dsardan gelen uyaranlarla dikkati kolayca dailir,

C4 ...Eli-ayagu stirekii oynar veya oturdugu yerde siirekli
kipirdany,

C5 ...Motor takilmig gibi davramr ya da harcket halindedir.
Cé ... Bagkalanmn yaptigi geylerin arasina girer (konugmalan
kesime, arkadaglarinm oyunlarint bélme gibi).

TESEKKUR EDERIZ

hasinék Fiikofarmakolaji Bilioni, Cilt: 19, Says: 4, 2009 f Sulierin'of Clinical Psychophamacology; Vol: 19, N 4, 2009 - wwwipsirofirmakolaiiorg 395
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EK-6. Cocuk Sagligi Anketi, Anne - Baba Raporu

CHILD HEALTH QUESTIONNAIRE-PARENT REPORT
CHQ-PF50

1. Bu form ¢ocugunuzun sagh@ ve iyilik hali hakkinda bilgi edinmek {izere
diizenlenmistir. Vereceginiz cevaplar baska biri ile paylasilmayacaktir. '

2. Eger katlmak 1ste:myorsamz bu durum ¢ocugunuzun tedavisini higbir sekilde
etkilemeyecektir.

3. Yamtlanmeza uygun gelen kutucugu isaretleyin.
4. Belirli sorular birbirlerine benzer gibi gériinebilir ancak her biri fa:klzdlr Baz1 sorular

¢ocugunuzun sahip olmayabilecegi problemleri sormaktadir. Bu r;ok giizel, fakat bunu
b11mennz blleTl 1q1n onemli. Liitfen her soruyu yanitlayiniz.

5. " Dogru ya da yanlis yamit yokfur. Eger bir soruyu nasil yamitlayacafimzdan emin
olamiyorsamz, litfen uygun gelen en iyi yanit1 verin ve kenarda bir yorum yapin.

6. Tim yorumlanmz okunacaktlr istediginiz kadar ¢ok yorum yapma konusunda kendinizi

6zgiir hissedin.

- BOLUM 1: COCUGUNUZUN GENEL'SAGLIGI

1.1. Genel olarak, cocuguniizun saghg icin asagidakilerden hangisini s6yleyebilirsiniz?

0 Miikemmel 0 Cok iyi 0 Iyi 0 Fena degil 0 Kot

| 4 BOLUM 2: COCUGUNUZUN FIZIKSEL FAALIYETLERI

Asagidaki sorular cocugunuzun giin boyunca yapabildigi bedensel faaliyetlerle ilgilidir.

2.1. Son_4 hafta boyunca, saghk sorunmlari nedeniyle, c;ocugunuz asagidaki faahyetlenn
herhangi birini k.lSlﬂadI mi?

Evet, oldukga Evet, biraz Evet, ¢ok az Hayrr, hig
kisitladi kisitlada kasitlad: kisitlamad:

a. Futbol oynama ya da kogma gibi, ¢ok
enerji harcamasi gergkiiren bir seyleri yapma

b. Bisiklete binme veya pt‘:tten kayma gibi bir
miktar enerji harcatan bir s¢yleri yapma

c. Komsu, oyun alani ya da okula gidebilme
yetene§i (fiziksel olarak)

d. Bir blok yiiriime ya da bir basamak
merdiven ¢ikma

e. Egilme veya yiik kaldirma

f. Yemek yeme, giyinme, banyo yapma veya
tuvalete gitme gibi kendine bakim
aktivitelerini yapma




93

EK-6.(devami) Cocuk Sagligi Anketi, Anne - Baba Raporu

BOLUM 3: COCUGUNUZUN GUNLUK FAALIYETLERI

3.1. Son_4 hafta boyunea, davramslanyla ilgili prob!ern[er ya da duygusal zorluklar nedeniyle,
cocugunuzun okuldaki gahsmalari ya da arkadaglan ile olan aktiviteleri a$ag1da belirtilen

" herhangi bir sekilde kisitland: mu?

Evet, oldukga Evet, biraz Evet, az Hayr, hig
gok kisitlanda kisitland:. kisitlanda kisitlanmadi .
a. Arkadaglan ile yapabildigi
aktiviteler ya da okuldaki i -
cahsmalarmin CESITLILIGINDE »
kisitlanma

b. Arkadaslan ile yaptig1 aktiviteler ya
da okuldaki ¢ahigmalarmnda harcadifi i
ZAMANDA kisitlanma

c. Arkadaglan ile yaptigz aktiviteler ya
da okul galismalarm: YAPMADA
kisitlanma (fazladan ¢aba gerekmesi)

3.2. Son 4 hafta boyunca, fiziksel saghg1 ile 11g111 prob]emler nedeniyle, ¢ocugunuzun okuldaki -
calismalar ya da arkadaslan ile olan aktivitelerl asagida belirtilen herhangi bir sekilde kisitland:

m?

Evet, olduk¢a Evet, biraz Evet, az Hayrr, hig
¢ok kisitlandi kisitland: kisitland1 ksitlanmadi

a. Arkadaslan ile yapabildigi
aktiviteler ya da okuldaki
cahsmalarmm CESITLILIGINDE
kisitlanma ]
b. Arkadaslan ile yaptif aktiviteler ya
da okuldaki ¢alismalarinda harcadigi ' ’
ZAMANDA kisitlanma

BOLUM 4: AGRI

4.1. Son 4 hafta boyunca, cocugunuz ne kadar agn yada rahatsizhik yagad: ?

0 Hig

0 Cok Hafif
0 Hafif

O Orta

O Siddetli

0 Cok siddetli
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EK-6.(devami) Cocuk Sagligi Anketi, Anne - Baba Raporu

4.2. Son 4 hafta boyunca, gocugﬁnuz ne siklikta agn ya da rahatsizlik ¢ekti?

O Higbir zaman

0O Bir ya da iki kere

O Birkag kere

O Orta siklikta

O Cok sik

O Hemen hemen her giin

BOLUM 5: DAVRANIS

Asagida, cocuklarin bazen sahip olduklar: davranis ya da sorunlan aq:k.layan maddeler yer
almaktadir. -

5.1. Son 4 haftalik siireyi diisiindiigiiniizde, asagidaki ctimlelerin her biri gocugunuzu ne siklikta
tamimlamaktadir?

Orta dereceli | . Hemen
Gok sik sik Bazen | hemen asla Asla

a. Cck kavgactyd:

b. Konsantre olmakta ya da dikkatini vermekte
zorluklara sahipti

¢. Yalanci ya da hilekardi

d. Evde ya dé. disanda bir seyleri ¢aliyordu

e. Cok kizgin ya da 6fke nébetindeydi

5.2 Cocugunuzu yasitlariyla karsilagtirdigimzda, onun davramsini genel olarak nasﬂ
tanimlarsimiz?

0 Miikemmel
O Cok iyi
Diyi

0 Orta

0 Kot
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EK-6.(devami) Cocuk Sagligi Anketi, Anne - Baba Raporu

BOLUM 6: IYILIK HALI

Asagidaki ciimleler ¢ocugunuzun ruh hali ile ilgilidir.

6.1. Size gére, gocugunuz son 4 haftahk siirenin ne kadar -

. ) Higbir
Her zaman | Cogu zaman Bazen Nadiren Zaman

a. Aglamakhyd: ?

b.Kendini yalniz hissetti ?,

c. Sinirli davrand1 ?

d. Cani s1ikkin ya da iizgiin
davrand: ?

e. Neseliydi?

BOLUM 7: KENDINE GUVEN

Asagida ¢ocugunuzun kendisinden, okuldan ya da digerlerinden memnuniyeti hakkinda sorular
bulunmaktadir.Cocugunuzun yasitlarinin bu alanlar hakkinda nasil hissedebildigini aklimzda
tutmaniz yardimei olabilir.

7.1. Son_4 hafta bovunca, ¢ocufunuzun asagida belirtilen durumlardan ne kadar memnun
oldugunu diistiniiyorsunuz?

Ne memnun ne Hi¢ memnun
_ Cok memnun Memnun de degil Memnun degil degil

a. Okul becerileri

b. Spor becerileri

c. Arkadag iligkileri

d. Goriintsit

e. ‘Aile iligkileri

f. Tiim yagam1
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EK-6.(devami) Cocuk Sagligi Anketi, Anne - Baba Raporu

BOLUM 8: COCUGUNUZUN SAGLIGI

Asagidaki ciimleler gocugunuzun géﬁel saghg ile ilgilidir.

8.1. Asagidaki ciimlelerin her biri ¢ocugunuz i¢in ne kadar dogru ya da yanhs?

Kesinlikle | Cogunlukla Cogunlukla | .Kesinlikle
. dogru dogru Bilmiyorum yanhis _ yanlis
a.Cocugum tamdigim diger
gocuklardan daha az saglikli
b.Cocugum asla ciddi hastaliga sahip
degil

c. Etrafinda dénen bir geyler
oldugunda gocugum genellikle onu
yakalar N :

d. Cocugumun ¢ok saglikli bir
yagama sahip olacagim umuyorum

e.Cocugumun saghgi hakkinda,

diger insanlarin kendi ¢ocuklarinin

sagl:g1 hakkinda '

endiselendiklerinden daha fazla
endiseleniyorum

8.2. Bir y1l dncesiyle karsilagtirdiginizda gocugunuzun sagligim su anda nasil degerlendirirsiniz?

O Cok iyi

O Biraz daha iyi

0O Hemen hemen aymi
"0 Biraz daha kéti

0 Cok kotii
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BOLUM 9: SiZ VE AILENIZ

9.1. Son' 4 hafta boyunca, asagidakilerden her biri sizin ne kadar duygusal endise ya da sorun

yagamamza neden oldu?

Hic

Cok az

Biraz

Biraz ¢ok

Cok

a. Cocugunuzun bedensel saglig:

b. Cocugunuzun duygusal iyiligi ya da
davranis:

c. Cocugunuzun dikkati ya da §grenme
becerileri

9.2. Son 4 hafta bovunca, asagida belirtilen durumlardan dolayi, sizin kendi ihtiyaglarimiz igin
ayirdigimz zaman miktannda ksitlanma oldu mu?

Evet, cok Evet, biraz Evet, az Hayir hig
lasitlandh kisitlanda kisitlanda kasitlanmads
ar Cocugunuzun bedensel saghig: '
b. Cocugunuzun duygusal iyiligi ya da
davranisi '
c. Cocugunuzun dikkati ya da 6grenme
becerileri )
9.3. Son 4 hafta boyunca, ¢ocugunuzun saglig1 ya da davramsi -
) Orta ‘Hemen hig ;
Cok sik siklhikta Bazen zaman Hicbir zaman

a. Bir aile olarak yapabileceginiz
faaliyetleri ne sikhkla kisitlad1?

b. Cesitli ginlitk aile aktivitelerinde
(yemek yeme, TV seyretine gibi) ne
siklikta kesinti yapt: ?

c. Bir aile olarak dikkatinizi toplama
ya da siirdiirme yeteneginizi ne siklikla
kisitlad1?

d. Evinizde ne siklikla gerilim ya da
¢atismaya neden oldu?

e. Ailenizde ne siklikla tartisma ya da
anlasmazliklann bir kaynagi oldu ?

f. Ne siklikta, son dakikada planlarmizi
(kisisel ya da isle ilgili) deZistirme

yada iptal etmenize sebep oldu ?
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EK-6. (devami) Cocuk Sagligi Anketi, Anne - Baba Raporu

9.4, Bazen aileler birbirleriyle birlikte yasa.rm stirdiirmede zorluklar yasayabilirler. Bu aileler
daima aym fikirde degillerdir ve birbirlerine giicenebilirler. Genel olarak, ailenizin bir biriyle
gecinme yetenegini nasi degerlendirirsiniz?

0 Miikemmel
O Cok iyi -

D Iyi

O Orta

0 Koti

B_GLI"JM 10: COCUGUNUZA AIT BAZI BILGILER

10.1- Cocugunuzun cinsiyeti

O Erkek
0Kz

10.2. Bu sizin ilk gocugunuz muydu (Kendi ya da evlatlik)?

O Evet
O Hayir

10.3. CocuZunuzun dofum tarihi:......cccoereerereviereennen
10:4. Cocugunuzun bitirdigi en son okul ve Tt eT1s C

10.5. Ogretmen, hemsire, miidiir, doktor veya diger bir saglik galigam tarafindan ¢cocufunuzun
asagidaki durumlardan herhangi birine sahip oldugu daha énce size sGylendi mi ?

a. Kayg sorunlan O EvetO Haylr
b. Astim  OEvetO Hayir
c. Dikkat sorunlan ' “E] Evet O Hayir
d. Davrans sonnﬂﬁn O Evet O Hayir
e. Kronik allerji ya da siniisit O Evet 0 Hayir
f. Kronik ortc)pedik kemik vey eklem sorunlan  OEvetDHayir
g. Kromk solunum, akciger yada nefes alma sorunlan (astim d1§1nda)l] Evet O Hayir
h. Krom.k romat1zmal hastaliklar 0 Evet O Hayir
i 'Depresyon D EvetO Héyﬁ )
j. Gelisme geriligi veya zeka genl1g1 0 Evet O Hayir
k. Seker hastalif1 O Evet O 'Hayu:'

l. Sara O Evet O Hayir
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EK-6.(devami) Cocuk Sagligi Anketi, Anne - Baba Raporu

m. Isitme bozuklugu veya sagirlik 0 Evet O Hayir

n. Ogrenme sorunlari O Evet O Hayir

0. Uyku bozuklugu O Evet O Haywr
p- Komisma sorunlan O Evet O Hayir .
q. Gorme sorunlan 0 Evet.(0 Hayir
r. Diger ' 0 Evet O Hayir
{ Lithen BERTHRTS nevimaemmmmmmmms o . S S et s )

BOLUM 11: COCUGA AT BAZI BILGILER -

11.1 Cinsiyetiniz:

0O Erkek
0 Kadin

11.3. Asaprdakilerden hangisi sizin su andaki caligma durumunuzu en iyi sekilde agildamaktadir?

O Cocugumun saglik sorunu nedeniyle c,'ahsmlyorﬁm
O Diger sebepler nedeniyle galigmiyorum

0 Ev disinda is anyorum _

0 Evde ya da. ev disinda kismi ya da tam stireli ¢aligma
0 Ev hammiymm |

0 Evde tam siireli caligtyorum
sy _

11.4. Cocuk ile olan kan bagmizin durumu:

O Kendi gocugum

O Bakiciyim

O Evlathifim

O Siit annesiyim

0 Uvey gocugum

O Diger (Ag.lklayunz ..................................... )

11.5. Bitirdiginiz en son okul ve smifi.....ccceirninnien
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EK-6.(devami) Cocuk Sagligi Anketi, Anne - Baba Raporu

11.6. Medeni durumunuz:

0 Evli
DDul

O Bosanmus

0 Ayn Yasiyor

O Yeniden evlenmis

0 Hig¢ evlenmemis
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EK-7. Aile Etki Olgegi

Tamamen Hig
Katihyorum Katiliyorum Katilmiyorum Katilmiyorum

a. Hastalk aile i¢in maddi problemlere 1 2 3 4
neden oluyor.

b. Hastane hizmetlerinden dolay: iste zaman 1 2 3 4
kayb1 olmaktadir.

c. Cocuguma bakmak igin ¢alisma saatlerimi 1 2 3 4
azaltiyorum.

d. Tibbi masraflan karsilamak igin ek gelire 1 2 3 4
ihtiyag duyulur.

e. Cocugumun hastalidi nedeniyle isi 1 2 3 4
biraktim.

f.  Hastaliklar nedeniyle gehir digina seyahat 1 2 3 4
edemiyoruz.

g Cevredeki insanlar gocugumun hastalig 1 2 3 4
nedeniyle bize farkli davranir.

h. Cocugumun hastaligi nedeniyle disartya 1 2 3 4
¢ikmak i¢in az istegimiz var.

i Cocugumun bakimn iistlenmek i¢in 1 2 3 4
giivenilir bir kigi bulmak zordur.

j.  Bazen, gocugumun durumu nedeniyle son 1 2 3 4
dakikada disariya gikmayla ilgili
planlanmizi degistirmek zorunda kalinz.

k. Biz, hastahk nedeniyle aile ve arkadagslar 1 2 3 4
daha az goriiriiz.

. Paylagmakta oldugumuz seyler nedeniyle | 2 3 4
ailemize daha yakiniz.

m. Bazen, gocuuma ozel olarak mu ya da 1 2 3 4
normal bir gocukmus gibi mi davranmali
merak ediyorum.

n. Akrabalarim gocugumu anliyor ve yardim 1 2 3 4
ediyorlar.

o. Hastalk nedeniyle daha fazla gocuk sahibi 1 2 3 4
olmay diiglinmiiyorum.

p- Esim/Partnerim ve ben ¢ocugumun 1 2 3 4
problemlerini beraber konusuruz.

g Cocugumuza normal bir gocukmus gibi 1 2 3 4
davranmaya ¢aba gosteriyoruz.

r. Cocugumun bakimindan sonra diger aile 1 2 3 4

tiyelerine daha fazla vaktim kalmiyor.



EK-7. (devami) Aile Etki Olgegi

Akrabalar ¢ocugum igin en iyisinin ne
oldugunu bildiklerini diigtiniirler ve
kanigirlar.

Ailemiz, gocugumun hastalifindan dolay

esya, giyecek, mobilya gibi seylerden
vazgeger.

Yorgunluk, gocugumun hastaligindan
kaynaklanan bir problemdir.

Giinliik yastyorum ve gelecek i¢in plan
yapmiyorum.

Hig kimse, benim tasidigim agr yiikii
anlayamaz.

Hastaneye gidip-gelmek beni gergin hale
getirir.

Cocugumun hastaliginn iistesinden
gelmeyi 6grenmek kendimi daha iyi
hissetmemi saglamaktadir.

Gelecekte gocuguma neler olacagina dair
endiselerim var. (O biiyiidiigiinde ve ben
yamnda olamadiimda.)

. Bazen, ¢ocufum hastalifx nedeniyle ani
degisiklik igindeyken biiyiik bir krizde
yagadifimizi hissedebiliriz ya da her sey
normalken kendimizi iyi hissedebiliriz.

*Bu dlgek Prof.Dr.Ruth E.K. Stein’dan (Department of Pediatrics ALCOM/CHAM, NY-USA) izin
ahnarak Tiirkceye cevrilmistir. Olgegin orijinal bash§ The Impact on Family Scale’dir.
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