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ÖZET 

Bu çalışma serebral palsili çocuklarda nörogelişimsel yaklaşımlardan oluşan fizyoterapi 

programı ile birlikte uygulanan uygulanan refleksolojinin uyku, kabızlık, salya, motor 

fonksiyonlar, yaşam kalitesi ve aile etkilenimi üzerine etkilerini araştırmak amacı ile planlandı. 

Çalışmaya yaşları 3-15 yıl arasında değişen Serebral Palsi (SP) tanısı almış, KMFSS 3/4/5 

seviyelerinde 40 çocuk dahil edildi. Çocuklar 2 gruba ayrıldı. Grup 1’deki çocuklara 

nörogelişimsel tedavi uygulanırken, grup 2’deki çocuklara nörogelişimsel tedavi ile birlikte 

refleksoloji uygulandı. Uygulamalar haftada 2 defa, 8 hafta boyunca devam etti. 

Nörogelişimsel tedavi 45-60 dakika uygulanırken, refleksoloji ortalama 20-30 dakika 

uygulandı. Değerlendirmeler tedavi öncesi ve tedavi sonrası tekrarlandı. Çocuklar kaba motor 

fonksiyon ölçütü (KMFÖ), kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi (KMFSS),  modifiye 

kabızlık değerlendirme skalası (MKDS), salya sıklık şiddet skalası (SSŞS), çocuklarda uyku 

formu (ÇUF), çocuk sağlığı anketi, anne-baba formu (ÇSA-ABF), aile etki ölçeği (AEÖ) ile 

değerlendirildi. Her iki grupta da uygulanan tedavi sonrası KMFÖ değerlerinde anlamlı artış 

görüldü (p=0,000). Nörogelişimsel yaklaşımlardan oluşan fizyoterapi programı ile birlikte 

uygulanan refleksoloji sonrasında MKDS değerlerinde azalma (p=0,000), SSŞS değerlerinde 

şiddet ve sıklıkta azalma görüldü (p=0,013, p=0,020). Refleksoloji uygulanan grupta ÇUF alt 

testlerinde horlama dışında tüm sonuçlarda azalma görüldü (p=0,029). ÇSA-ABR formunda 

anlamlı farklılıklar görüldü (genel sağlık p=0,002; global davranış p=0,002; aile uyumu 

p=0,005; mental sağlık p=0,016). İki grupta da AEÖ sonuçlarında toplam puanda olumlu 

gelişme görüldü (p=0,000). Sonuç olarak SP’li çocuklarda fizyoterapi programı ile birlikte 

uygulanan refleksolojinin kaba motor fonksiyon üzerine etkisi yoktur, ancak çocukların 

kabızlık problemlerini, salya akma sıklığını ve şiddetini azaltmakta, uykusuzluğu azaltarak gün 

içinde uykulu olma problemini ve dikkat eksikliğini olumlu yönde etkilemektedir. Bunların 

yansıması olarak çocuklarda yaşam kalitesini arttırmakta, anne ve babaların ruhsal ve bedensel 

sağlığını olumlu yönde 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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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 
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SSŞS Salya Sıklık Şiddet Skalası 

TAUUM Tamamlayıcı ve Alternatif Uygulamalar Ulusal 

Merkezi  
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1. GİRİŞ 

Serebral palsi (SP) anne karnında veya yeni doğan dönemde görülen, gelişimini 

tamamlamamış beyinde kalıcı fakat ilerleyici olmayan hasar gelişmesi sonucu ortaya 

çıkan, hareket ve postür gelişimini etkileyen, aktivite kısıtlılıklarına sebep olan bir 

bozukluktur [1].  

SP hareket, postür ve kas tonusunda bozukluklara sebep olur. Çocuklar, devam eden motor 

ve duyusal problemlerin yanı sıra ikincil problemler yaşarlar. Epilepsi, mental retardasyon, 

işitme ve görme bozuklukları, duyu algı motor bozukluklar, ağrı, davranışsal problemler, 

diğer vücut sistemlerine ait bozukluklara oldukça sık rastlanır. Beyindeki hasarın 

gastrointestinal sistemde problemlere sebep olabileceği çeşitli çalışmalarla ortaya 

konmuştur. Disfaji, yeme paterninde bozukluklar, kusma, kronik kabızlık nörolojik 

etkilenimli çocuklarda bildirilmiştir [2,3]. Özellikle motor problemi belirgin olan 

çocuklarda kabızlık oranı daha yüksektir [4]. 

SP’li çocuklarda salya problemi % 10-37,5 oranında görülürken, bu durum günlük 

yaşamlarını etkileyen ikincil problem olarak karşımıza çıkar [5,6]. Salya akmasının 

nedeninin aşırı salya üretiminden ya da oral motor kontroldeki yetersizlikten 

kaynaklandığıyla ilgili literatür bilgisi tartışmalıdır. SP’nin de içinde olduğu nörogelişimsel 

bozukluğu olan çocukların  %13-85’inde belirgin klinik uyku problemi görülür [7]. SP’liler 

uyku problemleri açısından yüksek riske sahiptirler [8]. Bu gibi ikincil problemler SP’li 

çocuğa sahip ailelerin hayatını yüksek oranda etkiler ve ebeveynler üzerinde stres 

oluşturur. Yapılan çalışmalarla SP’li çocuğa sahip ailelerin, normal gelişim gösteren 

çocuğa sahip ailelere göre daha yüksek oranda stres düzeyi olduğu ve zihinsel sağlık 

durumlarının daha fazla etkilendiği bildirilmiştir [9]. 

Aileler yaşam süresince çocuklarının sahip olduğu problemlere yönelik farklı tedavi 

yöntemleri arayışı içine girerler. SP rehabilitasyonunda geleneksel tedavi yaklaşımlarının 

yanı sıra tamamlayıcı ve alternatif tedaviler de aileler tarafından oldukça fazla tercih edilir. 

Sıfır ile on dört yaş arası çocuk servisine çeşitli sebeplerle yatan 185 çocuk ile yapılan bir 

çalışmada özellikle nörolojik etkilenimi olan çocuklarda tamamlayıcı ve alternatif 

yöntemlere daha fazla yönelim olduğu ve bu yöntemler içinden refleksoloji kullanımının 

üçüncü sırada tercih edildiği bildirilmiştir [10].  
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Otizm, SP, genel gelişim geriliği, epilepsi, dikkat eksikliği-hiperaktivite ve sonradan 

kazanılmış beyin hasarı olan 179 çocuk ile yapılan bir araştırmada % 56’sının tedavisinde 

tamamlayıcı ve alternatif bir yöntem kullanıldığı ve tercih edilen yöntemlerin % 12’sinin 

refleksoloji olduğu bildirilmiştir. SP’li çocukların % 56’sının hayatında en az bir kere 

tedavilerinde tamamlayıcı ve alternatif yöntemlerden birini kullandığı bildirilmiştir [11].  

On iki-on dokuz yaş arasındaki SP’li adölesanlar ile yapılan bir çalışmada ailelere sorulan 

‘Çocuğunuz için geçen bir yıl içinde tamamlayıcı ve alternatif bir yöntem kullandınız mı?’ 

sorusuna % 73 oranında ‘Evet’ cevabı verildiği bildirilmiştir. Kaba motor fonksiyon 

sınıflama sistemi (KMFSS) ve el becerileri sınıflama sistemi (EBSS) açısından etkilenimi 

daha fazla olan bireylerde tamamlayıcı ve alternatif yöntem kullanımı sıklığı daha 

yüksektir [12]. 

Hasta ve sağlıklı yetişkinler üzerinde çeşitli problemlere yönelik refleksoloji uygulamaları 

yapılmış ve sonuçları bildirilmiştir. Multipl skleroz, baş ağrısı, astım hastaları, hemodiyaliz 

hastaları, perimenstrüel yakınmalar, kanser hastalarında iyilik hali, yaşam kalitesi, ağrı, 

anksiyete, yorgunluk, uyku, hipertansiyonlu hastalarda kan basıncı ve yaşam kalitesine 

etkisini inceleyen çalışmalar mevcuttur [13-19]. SP’li çocuklarda da kullanımı oldukça 

yaygın olmasına rağmen refleksolojinin, SP’li çocuklar üzerindeki etkisinin incelendiği 

çalışmalar oldukça kısıtlıdır.  

Çalışmamız SP’li çocuklarda nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi 

programı ile birlikte uygulanan refleksolojinin uyku, kabızlık, salya problemi, motor 

fonksiyonlar, yaşam kalitesi ve aile etkilenimi üzerine olan etkisinin incelenmek amacıyla 

planlandı.   

Bu çalışmanın hipotezileri; 

H0: SP’li çocuklarda nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programı 

ile birlikte uygulanan refleksolojinin uyku, kabızlık, salya problemi, motor fonksiyonlar, 

yaşam kalitesi ve aile etkilenimi üzerine etkisi vardır. 
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H1: SP’li çocuklarda nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programı 

ile birlikte uygulanan refleksolojinin uyku, kabızlık, salya problemi, motor fonksiyonlar, 

yaşam kalitesi ve aile etkilenimi üzerine etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi 

SP; doğum öncesi, doğum sırası ve doğum sonrası dönemde gelişimini tamamlamamış 

merkezi sinir sisteminde, bir lezyon sonucu ortaya çıkan; hareket, postür ve motor 

fonksiyon bozukluğudur. Oluşan bu lezyon kalıcı, fakat ilerleyici değildir [20-24]. 

SP’li çocukların merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar sinir, kas, iskelet ve duyu 

sistemlerinde bozukluklara yol açar. Bu bozukluklar, çocuğun duruş ve hareketlerinde 

yetersizliklere neden olur. Çeşitli kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar 

ve zaman içinde farklı kompansasyon mekanizmalarının etkisi ile oluşan üçüncül 

bozuklukların da tabloya eklenmesi sonucu çocukların gelişimi ve fonksiyonel bağımsızlık 

seviyeleri olumsuz etkilenir. Hasarın kendisi ilerleyici olmamasına rağmen; yetersizliklerin 

ve özrün sonuçları ilerleyicidir. Sonuç olarak SP, gelişimsel bir bozukluk olarak karşımıza 

çıkar [25]. 

SP’li çocuklar eklem limitasyonu, kas zayıflığı, tonus bozukluğu gibi fiziksel problemlerin 

yanı sıra, normal çocuklardan daha fazla emosyonel ve davranışsal problemler yaşarlar. 

Fiziksel, sosyal, emosyonel anlamda hasara uğrarlar, kendilerinin ve ailelerinin iyilik 

halleri, yaşam kaliteleri etkilenir [26,27]. Aileler için devamlı bakıma ihtiyacı olan bir 

çocukla ilgilenmek zor ve stresli bir yaşama sebep olur [28]. 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Çocukluk çağında meydana gelen özürlerin en sık nedenlerinden biri olarak SP gösterilir    

[29,30]. SP, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde her 1000 canlı doğumda 1,7-2,5 

arasında görülürken, ülkemizde yapılan çalışmada, her 1000 canlı doğumda 4,4 olarak 

bildirilmiştir  [21,31,32].  

Doğum ağırlığı ve gebelik haftası düştükçe insidans artar [33]. SP insidansı doğum ağırlığı 

1000 gr’ın altında olan çocuklarda ‰ 57, 1000-1500 gr arasında olanlarda ‰ 40, 1500-

2499 gr arasındakilerde ‰ 11,5’tir [34,35].  
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Perinatal bakım yetersizliği, postnatal maternal hastalıkların ve enfeksiyon oranının yüksek 

olması, yetersiz beslenme ve akraba evliliklerinin yüksek oranda olması (%25) ülkemizde 

SP prevelansını arttıran nedenler arasında görülür [36]. 

2.1.2. Etiyoloji ve risk faktörleri 

SP’ye neden olan risk faktörleri prenatal, perinatal ve postnatal dönemde görülür. SP’ye 

neden olan faktörlerden  % 75’ni prenatal, % 10-18’ini postnatal nedenler oluşturur 

[37,38]. Ülkemizde prenatal sebepler daha büyük orana sahiptir (% 26,6). Bunu % 18,5 ile 

perinatal nedenler ve % 5,9 ile postnatal nedenler takip eder. % 49 oranında da 

sınıflandırılamayan faktörler etkilidir [32]. 

Prenatal nedenler 

 Akrabalık, kan uyuşmazlığı 

 Enfeksiyonlar 

 Metabolik hastalıklar (diabet, hipertansiyon gibi) 

 Anoksi 

 Hemoraji 

 Annenin yaşı 

Natal nedenler 

 Prematüre doğum (34 haftadan önce) 

 Düşük doğum ağırlığı (≤ 1500 gr) 

 Asfiksi 

 Anoksi 

 Çoğul gebelik 

 Travma ve hemoraji 

Postnatal nedenler 

 Enfeksiyonlar 

 Vasküler kazalar 
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 Neoplazm 

 Toksik nedenler 

 Travmalar   [32,39,40]. 

2.1.3. Klinik sınıflandırma ve tipler 

Serebral palsinin klinik sınıflandırması 

SP’nin sınıflaması 1956 yılında Amerikan Serebral Paralizi Akademisi tarafından 

yapılmıştır ve bu sınıflama günümüzde en yaygın olarak kullanılan sınıflamadır. Buna göre 

SP’de klinik tipler şu şekildedir: 

 Spastik 

 Diskinetik 

 Ataksik 

 Hipotonik 

 Miks tip [22,41,42]. 

Spastik tip serebral palsi 

Kas tonusu artışı ile karakterize spastik tip, en sık görülen klinik tabloyu oluşturur [25]. 

Ekstremitelerde tonus artışının belirgin olduğu tabloda, gövde kasları genellikle 

hipotoniktir. Kortikospinal traktusun medial fibrillerini tutan periventriküler lökomalazi 

çoğunlukla spastik diparezi tablosuna, serebral kortekste selektif nöron nekrozu, 

parasagital serebral zedelenme ve intraventriküler hemoraji ise spastik hemiparezi ve 

spastik kuadriparezi tablolarına yol açar [25]. 

Spastik SP’li çocuklarda en sık karşılaşılan ekstremite tutulumları hemipleji (% 20-30), 

dipleji (% 30-40), kuadriplejidir (% 10-15) [20]. Alt ekstremite ve gövde kaslarında üst 

ekstremiteye göre daha belirgin kas tonusu olan diplejik tablo, erken doğum sonrası daha 

yüksek oranda görülür. 

Kognitif ve iletişim problemleri, görme alanı ile ilgili defektler tabloya eşlik eder [22]. 

Spastik hemiplejik çocuklarda vücudun sağ veya sol tarafının etkilenimi söz konusudur. 
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Duyusal etkilenim oldukça fazladır. Sıklıkla propriosepşın, iki nokta ayrımı, steregnozis 

gibi derin duyular etkilenir. Sağ hemiplejide, sol hemiplejiye oranla daha sık afazi görülür 

[20]. Tüm ekstremite tutulumlarının yanı sıra gövde, baş ve boyun kaslarının da etkilendiği 

spastik kuadriplejik tabloya, görme ve işitme defektleri, mental retardasyon ve oromotor 

problemler, gastrointestinal problemler sıklıkla eşlik eder [20,41]. 

Diskinetik tip serebral palsi 

Diskinetik tip SP’de istemsiz ekstremite ve gövde hareketleri belirgindir. Kas tonusu 

değişiklik gösterir ve tekrarlayan stereotip hareketlerle karakterize motor bozukluklar 

görülür [25]. Kas tonusunun ya da hareket koordinasyon regülasyonunun hasarına ikincil 

olarak, anormal hareket ve postür görülür [43]. 

Diskinetik hareketler değişik şekillerde ortaya çıkar. Tonik labirent refleks ve boynu 

etkileyen refleksler nedeni ile fleksör ya da ekstansör tonusta artış ile karakterize 

intermitant spazmlar şeklinde olabileceği gibi, ekstremitelerin alternatif fleksiyon, 

ekstansiyon, pronasyon ve supinasyonunu içeren mobil, hareketli spazmlar şeklinde 

görülebilir. Bazen de vücudun herhangi bir yerinde kas veya kas gruplarının etkilenmesi ile 

geçici lokalize kontraksiyonlar olarak adlandırılan abartılı hareketler ortaya çıkar. Yüzünü 

buruşturma, abartılı ve asimetrik mimik kaslarının aktivasyonu, el ve parmak 

hareketlerinde dönücü, bükücü hareketler şeklinde görülür [25]. 

Korea: Baş, boyun ve ekstremitelerde ani, süratli, amaçsız, dans eder gibi görülen 

hareketlerdir. 

Atetoz: Yavaş, kıvrımlı, yılanvari hareketlerdir. Daha çok distal eklemlerde görülür. Hem 

agonist hem de antagonist kaslar aktiftir. Bazen korea ve atetoz bir arada görülür ve 

koreoatetoz olarak adlandırılır. 

Tremor: Agonist ve antagonistlerin kasılmasıyla ortaya çıkan ritmik respirokal dar açılı 

hareketlerdir. Bu hareketler genellikle daha küçük eklemlerde ve ekstremite distalinde 

daha belirgindir. Tek başına görülmesi nadir olup, sıklıkla atetoz veya ataksiye eşlik eder. 
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Distoni: Daha çok gövde, boyun, ekstremite proksimallerinde, sürekli kas kontraksiyonları 

ile karakterize, etkilediği bölgede bükülme, tekrarlayıcı hareketler ve anormal postüre 

sebep olan hareketlerdir. Tutulum çoğunlukla asimetriktir [25].  

Ataksik tip serebral palsi 

Serebellumda selektif nöron nekrozu sonucu gelişen ataksi tablosu, kinestetik duyu ve 

dengenin bozulması ve inkoordinasyon ile karakterizedir. Kokontraksiyon zayıftır. 

Yürürken, ayakta duruşta ve oturuşta denge kötüdür. Çocuk dengeyi sağlamak için destek 

yüzeyi genişletir. Yürümeye başlamadan önceki ilk belirti, hipotonidir. Kas zayıflığı, 

rebound fenomeni, dinamik tremor, patlayıcı konuşma, nistagmus klinik tabloya eşlik eder 

[25]. 

Hipotonik tip serebral palsi 

Azalmış kas tonusu, azalmış germe refleksleri, primitif refleks paternlerde azalma ile 

karakterize bir tablodur. Baş kontrolü, gövde stabilizasyonu ve kontrolünde zayıflık ve 

bunlara eşlik eden solunum sistemi problemleri, oromotor ve üriner disfonksiyon görülür 

[22,25]. 

Mikst tip serebral palsi 

Bu grupta spastisite, ataksi ve diskinezide görülen nörogelişimsel bozuklukların birlikte 

görüldüğü SP’li olgular yer alır. Klinik bulgulara göre baskın olan tip ile adlandırılır. Bir 

tipe ait olan özellik baskın olurken, beraberinde çok belirgin olmayan, diğer tipe ait bir 

özellik de görülür [22]. 

Etkilenen ekstremitelere göre yapılan sınıflandırma 

Dipleji: Daha çok alt ekstremitelerin, bir miktar  da üst ekstremitelerin  tutulduğu spastik 

tip SP’dir. Klinik olarak, pelvis ve alt ekstremitelerde belirgin spastiste, üst ektremitelerde 

hafif derecede spastiste ve inkoordinasyon ile karakterizedir. 
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Kuadripleji: Dört ekstremitenin tutulması ile ortaya çıkar. Sıklıkla spastiste görülür. 

Kuadriplejik SP olan çocuklarda tabloya genellikle görme ve işitme defektleri, 

konvülsiyonlar, mental retardasyon ve oromotor problemler eşlik eder. 

Hemipleji: Aynı taraf alt ve üst ekstremitenin etkilendiği SP tipidir. Genellikle üst 

ekstremite etkilenimi daha şiddetlidir ve duyusal etkilenim oldukça fazladır. Sıklıkla 

propriosepşın, iki nokta ayrımı ve steregnozis gibi derin duyular etkilenir. 

Sadece iki alt ekstremitenin etkilendiği parapleji, bir ekstremitenin etkilendiği monopleji 

ve üç ekstremitenin etkilendiği tripleji tablolarından söz edilmesine rağmen, bu tipler çok 

nadir görülmekte olup, dikkatli bir inceleme ile diğer ekstremitelerin etkilenip 

etkilenmediğinin çok iyi belirlenmesi gerekir. 

2.1.4. Serebral palsiye eşlik eden diğer bozukluklar 

Mental retardasyon 

SP’lilerin büyük çoğunluğunda mental retardasyon görülür [44,45]. Epilepsi varlığı, mental 

retardasyon riskini arttırır. Epilepsi yokken % 18-50 olan sıklık, epilepsisi olanlarda                

% 59-77’ye yükselir [33]. Motor etkilenim ile mental retardasyon arasında ilişki 

bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda hemiplejik SP’lilerin % 40’ı normal kognitif düzeye 

sahipken, kuadriplejik SP’lilerin büyük çoğunluğunun bilişsel yetersizliği olduğu 

bildirilmiştir [46,47]. Mental retardasyon çocuğun motor performansını etkiler. Örneğin; 

hafif düzeyde motor problemi olan bir çocuk, şiddetli mental etkilenimden dolayı beklenen 

motor performansı gösteremez [48]. Mental retardasyonun beynin sağ veya sol tarafının 

etkilenmesi ile ilişkili olmadığı bildirilmiştir [49]. Ayrıca mental retardasyon çocukta 

duygusal ve davranışsal problemlere yol açar [50]. 

Epilepsi 

SP’lilerde % 22-40 oranında epilepsi görülür. Bu oran % 19-36 ile en çok 

kuadriplejiklerde, daha sonra % 28-35 ile hemiplejiklerde görülür. Bunu % 16 ile 

ataksikler, % 14 ile diplejikler ve % 13 ile diskinetikler takip eder [51]. Bütün nöbet 

çeşitleri görülmekle birlikte, en çok parsiyel ve jeneralize nöbetler görülür [52]. 
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Görme bozuklukları 

Gözle ilgili anormal durumlar SP’lilerde % 62 oranında görülür [53,54]. Özellikle 

hemiplejiklerde görsel algı bozuklukları yaygındır [25]. Şaşılık, göz tembelliği, nistagmus, 

optik atrofi, kırılma sorunları sıklıkla görülen görme bozuklukları arasında sayılır. 

Periventriküler lökomalaziye bağlı olarak gelişen hasarda, görme problemlerinin sıklığı 

daha yüksektir [55]. Prematüre doğum öyküsü olan SP’li çocuklarda, retinopati, kortikal 

görme bozuklukları, şaşılık gibi problemler daha fazla görülür [42]. 

İşitme bozuklukları 

Yüzde 25 oranında işitme bozuklukları görülür. İşitme kaybı ve yüksek frekanslı sesleri 

duyamama problemleri ile sık karşılaşılır [25]. Kernikterus, yenidoğan menenjiti, şiddetli 

hipoksik iskemi, zihinsel gelişim geriliği işitme problemlerinin sebepleridir [55].  

Duyu-algı bozuklukları 

SP’lilerde % 44-51 oranında steregnoszis ve elde iki nokta ayırımında bozukluklar görülür. 

Zamanında doğan SP’lilerin duyu-algı etkilenimlerinin daha şiddetli olduğu bildirilmiştir 

[56]. Duyusal bozukluklar % 90 oranında çift taraflı olarak görülür. Steregnozis ve 

propriosepşın çift taraflı olarak etkilenen başlıca duyulardır [33]. Duyusal etkilenim şiddeti 

ile motor etkilenim şiddeti arasında bir ilişki olmadığı bildirilmiştir [57]. Çift taraflı 

dokunma duyusu kaybı, motor etkilenimin daha az olduğu spastik diplejik ve hemiplejik 

SP’de yaygın olarak görülür [58].  

Ağrı 

Ağrı, SP’de sık karşılaşılan bir sorundur. Kronik ağrı genel yetişkin popülasyonda % 15 

belirtilirken, SP’lilerde % 28 olarak bildirilmiştir [59-62]. Ağrılar yumuşak doku 

kısıtlılıkları, eklem deformiteleri, tonus artışı gibi kas iskelet sistemini etkileyen 

faktörlerden kaynaklanır. Ancak yapılan bazı çalışmalarda, ağrının ortaya çıkışında kas 

iskelet sistemi ile ilgili sorunların yanı sıra, yorgunluk, düşme, kırık, çevresel faktörler, 

SP’ye ait olmayan sağlık sorunları gibi durumların da bir araya gelmesiyle daha karmaşık 

bir hal aldığı bildirilmiştir [63,64]. 
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Davranışsal problemler 

Dikkat eksikliği, depresyon, ebeveyne karşı bağımlılık, bir nesneye karşı bağımlılık, 

ajitasyon, kendi vücuduna ve çevreye karşı güven eksikliği, hiperaktivite SP’ye sık eşlik 

eden davranış problemlerindendir [25,42]. Herhangi bir hastalığı olmayan çocuklara 

kıyasla, SP’lilerde 5 kat daha fazla davranış problemi görülür [33,65]. 

Gastrointestinal problemler 

Disfaji, gastroözofagial reflü, yutma güçlüğü, gecikmiş mide boşalması, kusma ve kronik 

kabızlık SP’de en çok rapor edilen gastrointestinal sistem bozukluklarındandır [3,66-69]. 

Abdominal bölgede artmış kas tonusu, epilepsi nöbetleri, kabızlık sebebiyle tam 

boşalmamış olan bağırsakların oluşturduğu baskı, SP’li çocuklarda gastroözofagial reflü 

oluşmasına sebep olur [68]. Gastroözofagial reflü çocuklarda ağrı, uyku problemleri 

oluşmasına neden olarak, çocukların ve ailelerinin yaşam kalitesini düşürür [70]. 

Kabızlık: SP’de görülen en yaygın gastrointestinal problem kabızlıktır [71,72]. Haftada üç 

defadan az olan bağırsak hareketliliği ya da düzenli laksatif ilaç kullanımını gerektiren 

durum olarak tanımlanır [73]. Çeşitli engeli bulunan gruplarda tahmini görülme sıklığı % 

26-50’dir [74,75]. Yapılan bir çalışmada nörolojik hasta popülasyonunda kronik kabızlık 

görülme oranın en çok % 74 ile SP’de olduğu bildirilmiştir [3]. Yaşam tarzı ve nörolojik 

faktörler kabızlık üzerine etkilidir. Yetersiz beslenme, beslenememe, ekstansör yönde 

artmış kas tonusu veya genel hipotoni, kas iskelet sistemine ait anomaliler, azalmış 

defekasyon ve immobilizasyon gibi faktörler önemli risk faktörleridir [4,76-78]. 

Beyin hasarı sonucu düzenli devam eden sistemde karışıklığa sebep olan immobilizasyon, 

ağrı gibi faktörlerin ortaya çıkması; beyin hasarının, kabızlıkta en önemli risk faktörü 

haline gelmesine neden olur [79]. Etkilenim şiddetinin artması, mental retardasyon varlığı 

ve azalmış fiziksel aktivite seviyesi tabloyu kötüleştirir [80-82]. Bütün bunlar da şunu 

göstermektedir ki kolon hareketliği üzerindeki nöral yönetimdeki aksamalar kabızlık 

gelişiminde büyük rol oynar [4]. Pek çok çalışma çocukların bilişsel ve nörolojik 

problemlerinin artışıyla kabızlık yüzdesinin artışının doğru orantılı olduğunu göstermiştir 

[80,83-85].  
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Bağırsak hareketliliğini azaltan ilaçlar kullananlarda ve KMFSS seviyesi 5 olanlarda 

kabızlığın daha yaygın olduğu bildirilmiştir [4]. Sağlıklı çocuklarda düzenli bağırsak 

hareketleri sayesinde, dışkı oluşumu haftada 3 veya 4 defa tekrarlanır [86,87]. Ancak 

SP’lilerde uzamış kolonik transit geçişi, azalmış frekans ile 10 günde veya haftada 1 defa 

defekasyon gerçekleşir [69,88].  

Çocukların sindirim ve boşaltım sistemindeki problemler, azalmış mesane aktivitesi, 

tekrarlayan üriner enfeksiyonlar, tekrarlayıcı kusma, kronik mide bulantısı, kronik veya 

tekrarlayıcı karın ağrısı, erken doyma hissi gibi durumlar aile üzerinde de olumsuz etki 

yaratmaktadır ve anksiyete durumlarına sebep olur. Diğer sorunlar ile birleşince kabızlık 

ailenin ve çocuğun yaşam kalitesini düşüren bir problem olarak karşımıza çıkar [73,75,83]. 

Uyku problemleri 

Uyku, organizmanın çevreyle iletişiminin, geri döndürülebilir biçimde geçici, kısmi ve 

periyodik olarak kaybolması durumu olarak tanımlanır. Uyku 24 saatlik döngüde normal 

yerini almaktadır. Bunu sağlayan epifiz bezinden salgılan melatonin hormonudur. 

Melatonin hormonu organizmada sirkadiyen ritmi sağlar. Sirkadiyen ritm belli saatte 

uykumuzun gelmesini ve belli saatte uyanmamızı sağlayan durumdur. Bu sayede gece ve 

gündüz arasındaki fark vücut tarafından algılanır [89]. Uykuyla sağlık arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde ise; sağlıklı yaşamın önemli bir parçası ve organizmanın yeniden 

enerji depolaması için gerekli olan bir süreç olarak belirtilmekte, ayrıca uykunun sağlık 

üzerinde koruyucu ve iyileştirici özelliği olduğu, özellikle hücre yenilenmesi, büyümenin 

desteklenmesi, homeostazisin düzenlenmesinde, stres ve anksiyetenin azalmasında önemli 

olduğu bildirilmiştir [90]. 

Uyku bozuklukları normal gelişim gösteren çocukların % 25’inde bildirilirken, SP’li 

çocuklarda bu oran risk faktörlerinin artmasıyla daha da artar [91,92]. Kas spazmları, diğer 

kas iskelet sistemi ağrıları, gece boyunca vücut pozisyonunu değiştirebilecek fiziksel 

kabiliyetten yoksun olmak, nefes alıp verme ile ilgili sorunlar, inkontinans, kabızlık, 

gastroözofagial reflü ve diğer sebeplerle uyku bozukluklarının görülme sıklığı artar[92-94]. 

SP’de oluşabilen körlük veya görme alanıyla ilgili etkilenimler sebebiyle, uyku boyunca 

ışığın algılanmasına bağlı olarak salgılanan melatoninin, salgılanma düzeni olumsuz yönde 

etkilenir ve bu da uyku bozukluğu görülme riskini arttırır [95].  
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Fiziksel engeli olan bir çok çocukta görülebilen; mental retardasyon, otizm, görme ile ilgili 

bozukluklar, epilepsi, ağrı, tonus bozukluğu gibi durumların da uyku bozuklukları 

oluşmasına sebep olduğu bildirilmiştir [94,96-100]. SP’lilerde uykuya geçiş ve uykuyu 

devam ettirme sorunları, uyku-uyanıklık geçiş sorunları ve gündüz aşırı uykululuk da 

sıklıkla görülür. Epilepsinin uyku problemlerini ve gündüz aşırı uykululuk hallerini 

etkilediği bildirilmiştir [92]. Total vücut etkilenimi olan spastik kuadriplejik ve 

distonik/diskinetik alt tipleri uykuyu başlatma ve sürdürmede en fazla problem yaşayan 

grup olarak bildirilmiştir [101]. Uyku problemlerini sosyo-çevresel faktörler de etkiler. 

Yapılan bir çalışmada tek ebeveynli ailelerin SP’li çocuklarında daha yüksek oranla 

uykuda solunum problemleri bildirilmiştir [101]. SP’li çocuklarda uyku problemleri yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkiler. Gündüz aşırı uykululuk hali, uykuda solunum 

problemleri, gece uykuyu devam ettirememe gibi sorunlar çocukların ve onlara bakmakla 

yükümlü ebeveyn veya bakıcıların yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler [102,103].  

Beslenme problemleri 

SP’li çocuklarda beslenme problemlerinin bir çok sebebi vardır. Hipotoni, zayıf emme, 

çiğneme problemleri, dil lateralizasyon yokluğu, tam olmayan dudak kapanması, tonik 

ısırma, hiperaktif öğürme refleksi gibi oral motor fonksiyon bozukluklarının yanı sıra, 

acıktığını ifade etmede, yemek tercihini belirtmede, anne babayla iletişim kurmada var 

olan güçlükler, SP’li çocuklarda beslenmenin ebeveynler ve çocuklar için problem haline 

gelmesine sebep olur [78]. SP’lilerin çoğunluğu motor fonksiyon bozukluğu sebebiyle 

bağımsız mobilize olamadığı ve yiyecekleri ağızlarına götüremediği için beslenme 

aktiviteleri sırasında başkalarına bağımlı olurlar. Sağlıklı bireylerin aileleri beslenme için 

günde 0,8 saat ayırırken, SP’li çocukların ailelerinin yaklaşık 3 saat ayırmaları gerektiği 

bildirilmiştir [78,104]. 

Salya problemleri 

Drooling olarak bilinen salya problemi; kontrolsüz olarak ağızdan tükürük ve başka 

içeriklerin akması olarak tanımlanır [105].  Bebeklikte normal olan bu durum 15-18 aya 

kadar kontrolün kazanılmasıyla ortadan kalkar, ancak 4 yaşın üstünden itibaren anormal 

olarak değerlendirilebilir [106].  
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SP’li çocuklarda salya probleminin nedeni çok açık değildir [107]. Bazı araştırmacılar 

tarafından, salya probleminin oral motor fonksiyonundaki bozukluktan kaynaklandığı 

bildirilmiştir [108-110]. Diğerleri ise, aşırı salya üretiminden ve/veya salyanın 

uzaklaştırma mekanizmasının yetersiz kalmasından kaynaklanabileceğini bildirmişlerdir 

[111]. SP’li çocuklarda solitarial-hipotalamik devrenin mekanizmasındaki bozukluğun yanı 

sıra, taktil, mekanik ve tad alma duyusunun uyarılma reflekslerinin etkilenmesinin salya 

probleminde etkili olduğunu ortaya koyan çalışmalar mevcuttur [112-114]. Aşırı oral 

hareketten dolayı salya üretiminde artış gözlenen diskinetik tip SP dışında, SP’nin diğer 

tiplerinde salya probleminin, salya üretimindeki fazlalıktan ziyade oral kontroldeki 

bozukluktan kaynaklandığı bildirilmiştir [6,112,114]. Özel eğitim ve rehabilitasyon 

merkezlerine devam eden SP’li çocuklar ile yapılan bir araştırmada % 58 oranında salya 

problemi olduğu ve bunların da % 33’ünde ‘aşırı’ görüldüğü sonucu ortaya çıkmıştır [115]. 

Salya problemi yüksek oranda KMFSS seviyesi ile ilişkilidir. KMFSS seviyesi 4 ve 5 

olanlarda daha fazla görülür [116]. Emme, çiğneme ve yutma becerilerinin azalması, zayıf 

baş kontrolü, azalmış istemli dil, çene, dudak kontrolü sebebi ile salya akışı artar [117]. 

Bunların yanı sıra, ağız içi hassasiyeti, spontan yutkunma frekansındaki azalma, özofagial 

anormaliler, dişlerdeki kapanma bozukluğu ve orbikularis oris ve masseter kaslarının 

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

Salya problemi çocuğun hayatında bir çok duruma sebep olur. Son dönemdeki yayınlar 

ağız çevresi bakımı ve hijyeni üzerinde durmakta, ağız çevresi yaralara dikkat çekmektedir 

[121]. Oral motor bozukluk aspirasyon pnomonisi gibi solunum yolları komplikasyonlara 

da sebep olur. Ayrıca salya problemi, devamlı kıyafet değiştirmek, bunları temizleyip 

kurutmak, pahalı ekipmanlar ve iletişim araçları satın almak zorunda kalmak gibi 

durumlarla da aile bütçesine ve çocuğun bakımıyla ilgilenen kişiye de büyük bir yük 

oluşturur [122]. Ailelerin çocuklarının her nesneyle oynamalarına izin vermemesi 

sebebiyle, aktivite limitasyonlarına sebep olarak, çocukların sosyal becerilerine zarar verir 

[115,123]. Ayrıca aileler de salya akması sebebiyle çocuklarının dış görünüşünden hoşnut 

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

SP, beyin gelişiminin ilk evrelerinde oluşan hasara bağlı olarak gelişen ikincil problemleri 

içine alan geniş bir şemsiyedir. Hasarın kendisi ilerleyici değildir fakat ikincil problemler 

ilerleyicidir ve beraberinde üçüncül problemleri getirir [124].  

Tedavi yaklaşımlarının amacı hastalığı yok etmek veya bireyi tamamen normale 

döndürmek değildir. Rehabilitasyondaki amaç; fonksiyonelliği arttırmak, bireylerin 

kapasitelerini arttırmak, iyilik halinin artmasını sağlamak, kognitif fonksiyonları 

geliştirmek, sosyal iletişimi arttırmak ve bireyi bağımsızlaştırmaktır [125]. En iyi klinik 

sonuçlar erken ve yoğun rehabilitasyon sonucunda elde edilir [126]. 

2.2.1. Nörogelişimsel tedavi yaklaşımı (NGT) 

NGT, SP rehabilitasyonunda yaygın olarak kullanılan bir yaklaşımdır [127]. Hareket ve 

postürün anormal paternlerini azaltarak, normalin kazandırılmasını hedefler ve  

günümüzde en popüler geleneksel tedavi yöntemlerinden biridir [125,128]. NGT, kas 

tonusunun sensorimotor komponentini, refleksleri, anormal hareket paternlerini, duyu, algı 

ve hafızayı özel tutuş teknikleriyle kontrol ederek düzenlemeyi amaçlar [125]. 

Nörogelişimsel tedavi yaklaşımının temeli 

NGT yaklaşımı, sadece kastaki fonksiyon bozukluk ile ilgilenmeyip, koordine hareketin 

kalitesini ele alarak değerlendiren bütüncül bir yaklaşımdır. Kişiyi, duyu-motor 

problemleri, kognitif becerileri, duygusal durumu, günlük hayattaki sosyal, emosyonel ve 

fonksiyonel problemlerini göz önünde bulundurarak bir bütün olarak değerlendirir [129].  

NGT, beyin hasarı sonucu, kalıplaşmış anormal paternlerin görülmesinin nedenleri 

üzerinde durur. Bu hareket paternleri fleksör-ekstansör kas sinerjilerini etkiler. İlk başlarda 

değiştirilebilir olan hareket  paternleri, zaman geçtikçe stimulasyon, stres ve güç harcama 

gibi sebeplerle artabilir. Kontraktür ve deformitelere sebep olan bu anormal hareket 

paternleri, tonik postüral aktivite varlığı ile iyice sağlamlaşır.   

Beyin hasarı aynı zamanda normal postüral kontrolün yerçekimi ile olan ilişkisini de 

etkiler. Normal kas tonusu yerine artmış (spastisite), azalmış (hipotoni) veya düzensiz 
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(atetoz gibi) kas tonusu ortaya çıkar. Normal respirokal inervasyon yerine, aşırı ko-

kontraksiyon veya yer çekimine karşı yapılan hareket sırasında antagonist kasın ani 

inhibisyonu görülür. Normal otomatik düzeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlar yerine, 

tonik reflekslerin etkisiyle çıkan; statik ve kalıplaşmış postüral paternler görülür. Bu 

anormal duyu-motor gelişim, çocuğun zihinsel, psikolojik, duygusal bütün gelişimini 

etkileyerek, anormal vücut farkındalığı ve vücut imajına sebep olur [129-132]. 

1942’de Bayan Bobath hemiplejik bir hastayı tedavi ettiği sırada, tutuşu sayesinde hastanın 

spastistesi doğrultusunda yapacağı anormal hareketi engellediğinde, hastanın normal 

hareket paternini daha rahat açığa çıkardığını keşfeder [131]. Bu keşif ile tutuşları 

sayesinde;  

- Anormal görülen hareket paterni, normal paterne yerleştirerek, anormal paternin inhibe 

edebileceğini, 

- Duyu-motor deneyimin önemli olduğunu, hastaya hareketi değil hareket hissini vermek 

gerektiğini,   

- Vücudun proksimalinde hareketi etkileyince, distalde hareketin düzeltilebileceğini  

keşfeder. 

Hayvanlar üzerinde uygulanan, farklı pozisyonlarda yapılan uyarının farklı reaksiyonlar 

açığa çıkardığı ile ilgili çalışma sonucundan etkilenen Bayan Bobath, konseptin gelişmeye 

başladığı ilk dönemlerde, NGT yaklaşımında refleks inhibitör paternleri kullanır. Bu 

dönemde, hareketin gelişiminde belli basamakların izlendiği, pasif ve/veya statik tedaviyi 

benimser. Ancak çok az sayıda ve çok küçük yaşlardaki çocukların bundan faydalandığını 

görünce,  bu tedavi yaklaşımında uzaklaşıp inhibisyonun stimulasyon ve fasilitasyon ile 

birleştirdiği yaklaşıma yönelir.  

Postüral reaksiyonların önemine odaklanan tedavi yaklaşımında, otomatik hareketlerin 

fasilitasyonu, normal motor gelişim basamaklarının geliştirilmesi ve fonksiyonel hale 

getirilmesi üzerine yoğunlaşarak, daha fazla stimulasyon üzerinde durur 

[25,131,133].Tedavi, anahtar noktaların kontrolü ile dinamik sistem üzerinde daha çok 

durur. Baş, omuzlar, gövde ve pelvisin anormal hareket inhibisyonu üzerinde önemli yeri 

olduğu, buralarda iyileşmeler sağlanırsa normal hareket paternlerinin daha kolay açığa 

çıkacağı bilinir. Terapist anahtar noktaları kontrol ederek tüm vücudu kontrol eder. 
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Çocuğun hareketini fasilite etmek amaçlanırken; tam anlamıyla bir kontrol veya 

sınırlamadan bahsedilmez [130]. Fasilitasyon, hareketi geliştirir. Bunu, amaca yönelik 

aktivite sırasında, postüral tonusu geliştirerek yapar. Hasta aktiftir ve terapist sadece 

rehberlik eder. Fasilitasyon hareketi kolaylaştırır, diğer anlamıyla tedavide ‘hareketi 

mümkün kılar’ ve ‘hareketi yapılabilir kılar’ [131]. 

Tedavi sürecinde normal gelişim sınırtaşlarını takip etmek zorunlu değildir. Normal 

gelişim gösteren çocuklarda hareketler kendiliğinden gelişir, oldukça çeşitlidir [134]. 

Normal gelişimin herhangi bir seviyesine ait olan hareketler, çocukta bol tekrar ile 

yapabileceği şekilde çalışılmalıdır [130,133]. Bu yaklaşım, anormal hareket paternlerini 

azaltmayı amaçlarken, normal hareket paternlerini ve normal postüral reaksiyonları 

geliştirerek, açığa çıkmasını teşvik etmeye odaklanır. Tedavinin sonuçları, çocuğa hareket 

boyunca doğru el tutuşları ile daha fazla normal duyu-motor deneyim vermek sayesinde 

ortaya çıkar. Çocuğun postüral kontrolü arttırdıkça, terapist desteğini azaltır. Postüral 

kontrolün gelişimiyle, fonksiyonel beceriler üzerinde özellikle çalışmadan da gelişim 

görülür [135].  

Terapist postürün hareket sırasında kontrolünü sağlamak, çocuğu bağımsızlığa adapte 

etmek için baş, omuz, gövde ve pelvisi anahtar nokta olarak kullanır. Erken çocukluk 

döneminde tedavide denge ve düzeltme reaksiyonlarını kazandırmak hedeflenir. Daha geç 

dönemde çocuğun içinde olduğu dönem ve yakın geleceğe yönelik temel hareketler 

kazandırılır. Tedavi yaklaşımı her çocuğa özgüdür ve bireysel olarak hazırlanır. Çocuğun 

yapabildikleri ve yapamadıkları tedavi sürecinde devamlı olarak gözden geçirilerek, çocuk 

ve aile ile iletişim içinde olarak planlama yapılır [136]. 

2.3. Serebral Palside Tamamlayıcı ve Alternatif Uygulamalar 

Tamamlayıcı ve Alternatif Uygulamalar Ulusal Merkezi’nin (TAUUM) 2002’de yaptığı 

tanımlamaya göre; geleneksel tıbbın bir parçası olarak henüz kabul görmemiş olan, bir 

grup sağlık hizmeti, tıbbi sistem, ürün ve uygulamadır [137]. 

TAUUM tamamlayıcı ve alternatif yöntemleri beş ana kategoriye ayırmıştır: 

1. Alternatif ilaç yöntemleri (Çin ilaçları, homeopati gibi)  
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2. Zihin-beden ilişkisi (meditasyon, hipnoz gibi)  

3. Biyolojik temelli terapiler (artrit ve kanser için köpekbalığı kıkırdağı tüketmek, 

megavitaminler gibi) 

4. Elle müdahaleler, vücut odaklı terapiler (kriopraktik müdahaleler, hippoterapi, su 

tedavisi, masaj ve refleksoloji gibi) 

5. Enerji terapileri (manyetik terapi, terapatik dokunuş, ışık terapisi gibi) [137,138]. 

SP gibi kronik bir hastalığı olan çocukların aileleri, bakmakla yükümlü oldukları 

çocuklarına karşı kendilerini sorumlu hissederek, geleneksel yöntemlerin kısıtlı kaldığı 

noktalarda alternatif bir yöntem arayışına girerler. Bu durum onları, çocuklarına karşı 

duygusal olarak rahatlatır [138]. Aileler tamamlayıcı ve alternatif uygulamaları 

çocuklarının sağlıklı olmasına ve iyi hissetmesine destek olmak amacıyla tercih ederler 

[12]. Tercih etme amaçları; ağrıyı azaltmak, fonksiyonu arttırmak, şiddetli limitasyonu 

azaltmak, enerji sağlamak, uyku kalitesini arttırmak, yaşam kalitesini arttırmak ve 

rahatlamayı sağlamaktır [139-141]. 

Günümüzde tamamlayıcı ve alternatif tıp yöntemlerin kullanımı oldukça yaygındır. Altı ay 

ile on sekiz yaş aralığındaki sağlıklı ve kronik hastalığı (SP, inflamatuar bağırsak hastalığı, 

kanser) olan 75 çocuk ile yapılan bir çalışmada, hastalığa sahip grupta belirgin farkla 

tamamlayıcı ve alternatif tıp yöntemi kullanımının daha fazla olduğu, hasta grup içerisinde 

de en çok kullanımın SP’de olduğu bildirilmiştir [142]. Ailelerin çocukları için tercih 

ettikleri tamamlayıcı ve alternatif uygulamalardan hippoterapi, aquaterapi ve 

refleksolojinin oldukça fazla tercih edildiği bildirilmiştir [137]. 

2.3.1. Hippoterapi 

At ve atın hareketinin bu alanda eğitimli ve deneyimli terapist eşliğinde tedavi amaçlı 

kullanılmasıdır. Tamamlayıcı ve alternatif bir tedavi olmasının yanı sıra SP’de 

rekreasyonel amaçlı olarak da tercih edilir. Atın hareketlerinin vestibuler, proprioseptif ve 

takdil uyaran oluşturarak, kontrollü bir ortamda kişinin at ile iletişim kurması ve uyum 

içinde hareket etmesi sonucunda istenen etkiler açığa çıkar [25]. Yapılan çalışmalar 

hippoterapinin vücut yapısını geliştirdiğini, fonksiyonu arttırdığını ve kaba motor hareketi 

geliştirdiğini bildirmiştir [143,144]. Ayrıca hippoterapinin, gövde ve kalça kaslarında 

simetriyi sağladığı ve kaba motor fonksiyonda gelişim sağladığı bildirilmiştir [145,146]. 
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2.3.2. Aquaterapi (Su ve havuz tedavisi) 

Su; kaldırma kuvveti etkisi ile hareketi kolaylaştıran, istendiğinde dirençli hareket 

yapılmasına olanak veren bir ortam oluşturarak; kuvvet, endurans, eklem hareketleri, 

denge ve koordinasyonu arttırır, nötral ısı etkisi ile kas tonusu üzerinde düzenleyici bir etki 

oluşturur [25]. SP’de ekleme yük binmemesi, çocuğun kendini daha rahatlamış hissetmesi, 

motivasyonun yükselmesi sebebiyle tercih edilebilir bir uygulamadır [147].  

Knupfer egzersizleri ve PNF paternlerinin  biçimlendirilmesiyle oluşturulan Bad Ragaz 

metodunda; çocuğun baş, boyun, kalça, ayak ve el bileği çevresi suyun akışı ile 

desteklenir. Çocuğun taktil, işitsel ve görsel duyular aracılığı ile rahatlaması sağlanır. 

Uygun hareket paternleri, duruma göre pasif, aktif yardımlı veya aktif olarak çalışılır 

[147,148]. 

2.3.3. Refleksoloji 

Refleksoloji, geçmişi çok eskiye dayanan, rahatlamayı arttırmak için belirli refleks 

noktalara basınç uygulanarak gerçekleştirilen, bütüncül, tamamlayıcı, iyileştirici özel bir 

basınç tekniği, bir terapi ve enerji dengeleme sistemidir [15,149-151]. Refleksoloji, 

Uluslararası Refleksoloji Enstitüsü tarafından; tüm salgı bezleri, organlar ve vücut 

bölümleri ile ilişkili olan, ellerde, ayaklarda ve kulaklardaki refleks noktalarına elle 

uygulanan, vücut fonksiyonlarının normalleşmesine yardım eden bir teknik olarak 

tanımlanmıştır [14,152,153].  

Refleksoloji, vücudun spesifik organ ve bölgelerinin küçük bir aynası olarak kabul edilen 

kulaklar, eller ve ayaklardaki refleks noktaların masajla uyarılması anlamına gelir. Bu 

yönteme göre kulaklarımız, ellerimiz ve ayak tabanlarımızda her vücut bölümünün son 

bulduğu bir sinir nokta mevcuttur. Bir başka deyişle her organın kulak, el ve ayak 

tabanında yaslandığı bir nokta vardır. Ve bu sinir noktasına yapılan uyarı ile vücutta ilgili 

bölüm uyarılır. Örneğin ayaktaki karaciğer noktasına yapılan refleksoloji uygulaması 

karaciğeri uyarır [13,154,155]. 

Uygulayıcılar, genellikle kolay ulaşılabilir, daha duyarlı ve daha büyük olmasından dolayı 

ayaklar üzerinde çalışmayı tercih eder [156]. Fakat ayak masajı ile refleksoloji birbirinden 
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farklıdır [13,156,157]. Kullanılan teknikler klasik masajdan farklıdır ve solucan gidişine 

benzeyen bir hareketi andırır [156,158]. Tamamlayıcı tedavi olarak kullanılan refleksoloji; 

vücudun kendi kendini iyileştirme mekanizmasını harekete geçirerek bedende fizyolojik 

bir rahatlama sağlar. Vücudumuz, uyum içinde çalışan bir makine gibidir. Vücudun 

dengede kalmasını sağlamak için bütün sistemlerin uyum içinde çalışması çok önemlidir. 

Vücudun bu dengesine homeostazis denir. Refleksoloji kan akımı düzenler ve homeostazisi 

geliştirir [159]. Basınç noktalarıyla ilişkili olan çeşitli organ ve hücrelerde, sonuçta tüm 

vücutta serbest enerji akışını sağlamayı amaçlar [153,158,160].  

Refleksoloji yan etkisi olmayan, invaziv olmayan, bütüncül bir yaklaşım ve tamamlayıcı 

bir tedavidir [14,149]. Refleksoloji tanı koymak ya da hastalığı tek başına tedavi etmek 

amacıyla kullanılmaz. Uygulamanın amacı, hastalığın çıkarmış olduğu ikincil problemleri 

azaltmak, hastada iyilik hali ve rahatlama sağlamak, homeostazisi düzenlemektir 

[151,158,161]. 

Refleksolojinin tarihçesi 

Yaklaşık 12 bin yıllık geçmişi olan refleksolojinin, ilk uygulama yeri tıbbın doğuş ve 

uygulama yeri olan Çin ve Mısır’dır. Bilinen en eski refleksoloji belgesi Mısır, Saqqara’da 

Ankmahor adlı Mısırlı bir hekimin mezarının duvarında betimlenmiştir. Tarihi yaklaşık 

M.Ö. 2330-2500 yıllarına dek uzanmaktadır. Güney Amerika’da yaşayan İnkalar 

tarafından da kullanıldığı ve İnkaların bu tedavi metodunu Kuzey Amerika’daki 

Kızılderililere de öğrettiğine ilişkin ipuçları da vardır [156]. 

İlk defa 1917 yılında Amerikalı kulak-burun-boğaz uzmanı William Fitzgerald, ayak 

üzerinde bir çok deri refleks nokta varlığını tespit etmiştir [155,156,162]. Fitzgerald, 

ellerin ve ayakların belirli bölgelerine uygulanan basıncın, vücudun diğer bölgelerinde 

anestezik bir etki yarattığını gözlemlemiş ve bu bulguları kullanarak vücudu, her iki tarafta 

beşer adet olmak üzere 10 meridyen bölgeye bölmüştür. Bu bölgeler el ve ayak parmağı 

uçlarında son bulur. Meridyen bölgelerin, vücudun o bölgesindeki organlarla ilişkili olduğu 

bildirilir. Dr. Fitzgerald 1917 yılında Zonethepaie (Bölge Tedavisi) adlı kitabında meridyen 

kuramını anlatmıştır [155,156,163]. 
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Tıp dünyasında pek ilgi ve saygıyla karşılanmayan Dr. Fitzgerald’ın araştırmalarını,             

Dr. Joseph Shelby Riley ve eşi Elizabeth çok saygıyla karşılamış ve bu kuramı Dr. 

Fitzgerald’tan öğrenerek yıllarca tıbbi uygulamalarında kullanmışlardır. Ayaklar 

üzerindeki refleks noktalarının ilk ayrıntılı çizimini yapan Dr. Riley’dir. Daha sonraları 

Riley’in asistanı olan ve bugünkü modern refleksolojinin temel taşlarını oluşturan Euinice 

Ingham (1876-1974) ayaklar üzerine yoğunlaşarak, ayağın vücudun çeşitli bölümleriyle 

sınırsız sayıda sinir uçlarıyla bağlantılı olduğu kuramı üzerinde durur.  

Ayaklar vücudun çok duyarlı bölgeleri olduğu için bazı basınç veya masaj uygulama 

yoluyla daha derin, daha yumuşak ve daha hızlı bir iyileştirici terapi biçiminin anahtarı 

olabileceklerini düşünerek, araştırmacılarıyla birlikte, sanki ayaklar vücudun aynasıymış 

gibi, tüm vücudun ayaklardaki refleks bölgelerinin şemasını resimde gösterildiği gibi çizer 

[156,162]. 

 

Resim 2.1. Ayak tabanındaki refleks noktaların haritası [227] 
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Ingham, tedavi metodunu yeğeni Dwight Byers’e öğretir ve bu şekilde zaman içinde 

refleksoloji eğitimleri ve uygulamaları artar. Günümüzde Amerika Birleşik Devletleri başta 

olmak üzere İngiltere, Belçika ve Fransa gibi Avrupa ülkelerinde okullar açılmıştır. 

Günümüzde refleksoloji birçok alanda tamamlayıcı ve alternatif bir tedavi yöntemi olarak 

kullanılır [157,162,163]. 

Refleksolojinin etki mekanizması 

Refleksolojinin etki mekanizması açık değildir fakat; plasebo etki, tedavi etkileşimi ve 

dokunma etkisinden elde edilen rahatlamanın yapabileceğinden daha büyük fizyolojik 

etkiler gösterdiği bilinir [13,153,157]. Kanser hastaları ile yapılan bir çalışmada, sadece 

psikolojik destek alan grup ile psikolojik desteğe ek olarak refleksoloji uygulanan grup 

karşılaştırılmış ve refleksoloji uygulanan grupta depresyon ve yaşam kalitesi sonuçları 

daha olumlu bulunmuştur [164]. 

Etkilerinin açıklanması çeşitli teorilere dayanır.  

Enerji teorisi; organların elektromagnetik alanlar yoluyla iletişimde olduğu ve 

refleksolojinin tıkanmış kanallardaki enerjinin tekrar dolaşmasına yardımcı olduğu 

görüşünü savunur. Uzmanlar vücut boyunca boylamasına uzanan 10 enerji bölgesi üzerine 

yoğunlaşırlar ve bir bölgedeki enerji akışında aksamaya sebep olan bozukluğun, aynı 

bölgede bulunan diğer vücut kısımlarının sağlıklı işleyişinde de aksamalara sebep olacağı 

görüşünü savunur [153,165]. 

Laktik asit teorisi; laktik asidin kristaller halinde, özellikle ayak tabanında depolandığını, 

refleksoloji sayesinde bu kristallerin eridiğini ve serbest dolaşıma izin verdiğini savunur 

[153]. Bu işlem toksinlerden arınma olarak adlandırılır. Toksinler bulundukları bölgeye 

göre belirli semptomlar açığa çıkarır. Örneğin; solunum sisteminde toksinlerin açığa 

çıkması soğuk algınlığı veya grip gibi semptomlar açığa çıkarırken, sindirim sisteminde 

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

Sinir reseptörlerini algılama teorisi; ayaklar, eller ve kulaklardaki refleks bölgelerin 

organları etkilediğini ve bu ikisi arasında bir bağlantı olduğunu savunur [153,163]. 

Refleksolojide  kullanılan özel tekniklerle sinirlerin uyarılması sonucu elektrokimyasal 
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mesajlar ortaya çıktığını, nöronların yardımıyla ilgili organların uyarıldığını ve sonuçta 

fiziksel problemlerle ilgili gerginlik ve stresi rahatlatarak onların gevşemesini sağladığını 

savunur. Bu gevşeme otonom yanıtı etkiler ve sırasıyla endokrin, immün ve nöropeptit 

sistem etkilenir. Masaj olduğu için cilt cilde temas endorfin ve diğer salgıların artmasını 

sağlar ve sonuçta ağrının azalmasına ve iyilik halinin artmasına yardımcı olur. İlave olarak 

refleks noktalardan yapılan uyarı ile kapı kontrol mekanizmasının devreye girmesiyle 

birlikte de ağrının inhibisyonu sağlanmış olur [153,157,166,167]. 

Ayak, el ve kulak; baskı, hareket ve germeye duyarlıdır. Deri, her biri farklı anatomik ve 

fizyolojik özellikli reseptöre sahiptir. Sinir uyarı teorisi veya otonomik-somatik birleşme 

teorisi; refleksoloji süresince reseptörlere hücrelerdeki plazma membranındaki açık iyonik 

kanallardan basınç uygulandığını ve iletilen mesajı spinal kord ve/veya beyne ulaştırmak 

için bir hareket başladığını ileri sürer. Refleksoloji spinal kordta bulunan nöronların iç 

bağlantısı yoluyla kaslara motor emirler gönderir; ayaktan, elden ve kulaktan gelen duyusal 

mesajların birleşmesi sonucu kaslarda direkt etkiye sahip olur [154,157,163,166].  

Refleksolojinin kullanımı 

Refleksolojinin kullanıldığı alanlar 

 Stres, anksiyete, depresyon, yorgunluk, uykusuzluk ile başa çıkmak 

 Migren, baş ağrısı 

 Kabızlık 

 Sinüzit, astım 

 Kanserli hastaların yaşam kalitesini arttırmak, kemoterapinin yan etkilerini azaltmak 

 Bazı üriner sistem bozuklukları 

 Bağışıklık sistemini güçlendirmek 

 Bulantı ve kusmayı azaltmak 

 Sırt ağrısı, bel ağrısı gibi durumlarda ağrıyı azaltmak  

 Romatizmal hastalıklar 

 Menapozun etkilerini azaltmak 

 Bağışıklık sistemini güçlendirmek, enfeksiyon süresini kısaltmak 

 Sempatik ve parasempatik sistemi düzenlemek [154,162,166,168-172]. 
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Refleksolojinin kullanılmasının sakıncalı olduğu durumlar 

 Gebeliğin ilk trimesteri, düşük veya erken doğum ihtimali 

 Plasenta previa 

 Akut enfeksiyonlar ve ateşli durumlar 

 Cerrahi durumlar, açık yaraların olması 

 Malign tümörler [162,168]. 

Refleksolojinin uygulanması 

Altı farklı basınç uygulama tekniği vardır. Tekniğin seçimi uygulanacak bölgeye, basıncın 

şiddetine göre değişiklik gösterir. Alan çok hassas ise, ilk seferde hafif basınç uygulaması 

yapılır. Zayıf bir organın aktivitesini uyarmak için sabit noktaya uygulanan basınç yerine 

başparmak veya işaret parmağı ile yapılan hafif, hızlı, solucanvari ilerleme yapılır. 

Genellikle derin kuvvetli ve yavaş bir basınç rahatlatıcı ve ağrı giderici olurken; hafif, 

hızlı, ilerleyici hareketler uyarıcı olur.  

Caterpillar: Solucan gidişine benzeyen parmak hareketi vardır. Uygulama sırasında 

parmağın ucu aşağı ve yukarı hareket eder. Basınç bu şekilde uygulanır. Baş bölgesi ve 

spinal kolon bölgesi bu teknik ile uyarılır. 

Bird's beak: Kuş gagasının yaptığı harekete benzer. Başparmak ve işaret parmağı birlikte 

kullanılır. Çimdikleyici kavramayla birlikte hareket ettirilir. Tiroit bezi ve paratiroid bezi 

bölgeleri bu teknik ile uyarılır. 

Tornado: Bir hortumun kendi içinde yaptığı dairesel harekete benzer. Başparmağın uç 

noktası kullanılır. Refleks nokta üzerindeki parmak kendi etrafında ileri ve geri yarım 

daireler çizerek uygulanır.  Böbrek bölgesi, adrenal bez, prostat bezi ve uterus bölgesi bu 

teknik ile uyarılır. 

Butterfly:Baş parmak, bükülü duran işaret parmağının üzerinde durur ve birlikte kelebeğin 

kanat çırpışına benzer şekilde hareket ederler. İşaret parmağı başparmağa destek noktası 

oluşturur. Göz ve dış kulak bölgesi bu teknik ile uyarılır. 
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Hooking: Başparmak veya işaret parmağı ile kancaya benzer bir tutuş yapılır. Dipte olan 

refleks noktaya uygulama yapabilmek için kullanılır. Oksipital bölge ve hipofiz bezi 

bölgesi bu teknik ile uyarılır. 

Tearing:  Uyarı, yırtma hareketine benzer şekilde sağ-sol ve yukarı-aşağı yönde verilir. Baş 

parmak kullanılır. Bu şekilde geniş bölgenin her yeri ve derin bölgeler uyarılır. Çıkan 

kolon ve torakal vertebra bölgeleri bu şekilde uyarılır.  

Uygulayıcılar genellikle bir ayağı, ayak parmaklarından başlayıp topuğa kadar çalıştıktan 

sonra diğer ayağa geçerler. Bir diğer yöntem de aynı noktaları her iki ayakta birbiri ardına 

uygulama yapmaktır. Her iki teknikte de amaç bütün yansıma noktalarının uyarılmasıdır. 

Uygulama sırasında refleksoloji uygulayacak kişinin omuzlarını aşağıda tutacak, kol, 

dirsek, boyun ve omuzlarında en az baskı olacak şekilde düzgün postürü sağlaması ve 

koruması gerekir. Hastanın da rahat bir şekilde yatması gerekir. 

Uygulamaya ayağı ısıtarak başlama önerilir, bu kişiye genel bir gevşeme ve rahatlama 

sağlar. Ayak refleksolojisinde iki el birbirini tamamlayıcı şekilde çalışır. Biri destek 

olurken, diğeri basınç verilmesini sağlar. Uygulama sırasında hastanın verdiği tepkiler 

daima kontrol edilmelidir. Terleme, fenalık hissi oluşması, nabızdaki değişiklikler, 

özellikle çocuklarda şiddetli ağlama, solunumdaki değişiklikler, beklenmeyen hassasiyet 

ve rahatsızlık oluşursa uygulama hemen durdurulmalıdır [173,174]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya,  yaşları 3-15 yıl (5,45±2,14) arasında değişen, çocuk nörologu tarafından SP 

tanısı konmuş, 16 kız, 24 erkek, toplam 40 çocuk alındı. Çalışmamızda kullanılan formlar 

anne veya baba ile birebir görüşme ile dolduruldu. Değerlendirmeler ve tedavi; fizyoterapi 

salonunda, sakin bir ortamda gerçekleştirildi. Ebeveyne çalışmamızın amacı ve yöntemi 

anlatıldı ve aydınlatılmış onam formu imzalatıldı.  

Bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri şunlardır: 

1. SP tanısı konmuş olmak 

2. 3-15 yaş aralığında olmak 

3. KMFSS’i 3/4/5 seviyesinde olmak 

4. Uygulama yapılacak ayak bölgesinde açık yara bulunmamak 

Dışlama kriterleri ise şunlardır: 

1. Son altı ay içerisinde botolinium toksin uygulanmış olmak 

2. Son altı ay içinde cerrahi geçirmiş olmak 

3. Son altı ay içinde refleksoloji uygulanmış olmak 

4. Çalışma süresi içerisinde başka bir alternatif tıp yöntemini kullanmak (akupunktur, 

biyoenerji gibi ) 

5. Dirençli epilepsisi olmak 

Çalışma için gerekli olan etik kurul izni Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 25901600-1967 sayılı etik kurul izni ile 05.05.2014 tarihinde alındı. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Çalışma planı 

Çalışmaya dâhil edilme kriterlerine uyan SP’li çocuklar ebeveynlerin NGT ile birlikte 

uygulanacak olan refleksoloji uygulanmasını kabul etme durumlarına göre rastgele iki 
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gruba ayrıldı. Eşitliğin sağlanamadığı durumda kura çekme yöntemine başvuruldu. Her 

grup 20’şer çocuktan oluşturuldu. 

1. Grup kontrol grubu olarak, NGT yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programına alındı.  

2. Gruba tedavi grubu olarak, NGT yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programı ile 

birlikte ayak tabanına refleksoloji uygulandı. 

Tedavi 8 hafta boyunca, haftada 2 gün toplam 16 seans olarak, fizyoterapi salonunda 

uygulandı.  Kontrol grubunun seansları ortalama 45 dakika sürerken, ilave olarak 

uygulanan refleksoloji fizyoterapi uygulamasının ardından ortalama 20-30 dakika devam 

etti. Uygulamalar sonrası ailelere fizyoterapi programını tedaviye gelmedikleri günler NGT 

programını evde de sürdürmeleri yönünde bilgilendirme yapıldı.  

3.2.2. Değerlendirme 

Demografik bilgiler 

Çalışmaya katılan çocukların adı soyadı, yaşı, cinsiyeti, etkilenim tipi, kaçıncı çocuk 

olduğu, boyu, kilosu, annenin ve babanın eğitim düzeyi değerlendirmelerden önce 

kaydedildi. Ayrıca çocuğun kullanmakta olduğu ilaçlar ve dozajları ayrı ayrı kaydedildi. 

Kaba motor fonksiyon ölçütü (KMFÖ) 

SP’li çocukların motor fonksiyonlarını değerlendirmek amacıyla KMFÖ kullanıldı. Bu 

ölçüt, sınıflamada en yaygın kullanılan ve fonksiyonel motor seviyeyi ölçen bir test 

bataryasıdır [25].  

Sırtüstü, yüzüstü yatış ve dönme, oturma, emekleme ve dizüstü durma, ayakta durma, 

yürüme, koşma ve sıçrama olmak üzere beş alt bölümden oluşmaktadır. KMFÖ motor 

performans ile ilgili 88 madde içerir. İstenirse her bölüm kendi içinde veya toplam puan 

hesaplanabilir. Sonuçlar % olarak ifade edilir. 

Puanlamada; 

0; Başlatamaz 
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1; Kısmen başlatır (< % 10) 

2; Kısmen tamamlar (% 10-100) 

3; Bağımsız tamamlar  [175,176] (Ek-2). 

Kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi (KMFSS) 

SP’li çocukların kaba motor fonksiyonlarını sınıflandırmak amacıyla KMFSS kullanıldı. 

Bu sistem, Robert Palisano tarafından geliştirilmiş standart bir sınıflama sistemidir. 

KMFSS oturma, yer değiştirme ve hareketliliğe vurgu yaparak, çocuğun kendi başlattığı 

hareketlere dayanır. Beş seviyeli sınıflandırma sistemindeki temel kriter, seviyeler 

arasındaki farkların günlük yaşamda anlamlı olmasıdır. Farklar fonksiyonel kısıtlamalara, 

elle tutulan hareketliliğe yardımcı araçlara (yürüteç, koltuk değneği veya baston) ya da 

tekerlekli hareketlilik araçlarına olan ihtiyaca ve daha az olarak da hareketin kalitesine 

dayanır [175-177]. 

Çocukların motor fonksiyonları yaşa bağlı olarak değiştiğinden, her seviye için 2 yaş altı, 

2-4 yaş arası, 4-6 arası ve 6-12 yaş arası olmak üzere her yaş grubundaki çocuğa göre 

fonksiyonlar tanımlanmıştır. Genişletilmiş ve yeniden düzenlenmiş formu 12-18 yaş 

arasındaki gençleri de kapsar [178]. 

Seviye 1. Toplum içinde ve dışında kısıtlama olmaksızın yürür. Bir yardımcı cihaz 

kullanmadan iç ve dış ortamlarda yürüyebilir.Merdiven inip çıkma, koşma, zıplama gibi 

aktiviteleri yapabilir. İnce motor becerilerinde kısıtlılıkları vardır. Hızı, koordinasyonu ve 

dengesi azalmıştır. 

Seviye 2.  Yardımcı araç olmadan kısıtlamalarla yürür. İç ve dış ortamda yürüyebilir ancak 

dışarıdaki aktiviteleri kısıtlanmıştır. Merdivenleri trabzandan tutarak çıkabilir. Koşma ve 

zıplama yeteneği oldukça azdır. Kalabalık ortamlarda, düzgün olmayan zeminlerde, rampa 

ve yokuşta zorluk çeker. 

Seviye 3. Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür. İç ve dış ortamda yardımcı 

mobilite araçları ile yürür. Kendi kendine manuel bir tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. 

Uzun mesafelerde ve eğimli yüzeylerde yardım alabilir. 
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Seviye 4. Kendi kendine yapabildiği hareket kısıtlanmıştır. Motorlu hareket aracını  

kullanabilir.toplum içinde taşınabilir veya cihaz ve birinin desteği ile yürüyebilir. 

Seviye 5. İç ve dış ortamda taşınması gerekir. Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır. 

Hareketin istemli kontrolü, yer çekimine karşı baş ve boyun pozisyonlarını sürdürme 

yeteneğini kısıtlıdır [178]. 

Salya sıklık ve şiddet  skalası (SSŞS) 

Çocuklarda görülen salya sıklığını ve şiddetini değerlendirmek amacıyla SSŞS kullanıldı. 

Bu  skala, salyanın varlığı ve şiddetiyle ilgili bilgi verirken, salya akışını değerlendirmede 

kullanılır [179].  Her bölüm kendi içinde uygun puanı alır. 

Salya şiddetini 0’dan 4’e kadar şu şekilde derecelendirir; 

0- Hiç salya yok (Kuru ağız) 

1- Hafif salya (Sadece ıslak dudaklar) 

2- Orta salya (Islak dudaklar ve salya çeneye damlar) 

3- Şiddetli salya (Salya çeneye, oradan kıyafetlere damlar) 

4- Çok fazla salya (Salya kıyafetlere ve objelere damlar) 

Salya frekansını 0’dan 3’e kadar şu şekilde derecelendirir; 

0. Salya yok 

1. Nadir salya 

2. Sık sık salya  

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

Modifiye kabızlık değerlendirme skalası (MKDS) 

Çocukların kabızlık durumlarını değerlendirmek amacıyla MKDS kullanıldı. Bu skala, 

çocuklarda ve yetişkinlerde kullanılan, kabızlığın varlığı ve şiddeti ile ilgili kişinin kendi 

cevaplayabileceği  9 sorudan oluşan geçerli ve güvenilir bir ölçektir [184, 185]. 
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Puanlama; 

0. Kabızlık yok  

1. Biraz problem 

2. Şiddetli problem var şeklinde üç noktada derecelendirilir.  

Toplam skor 0 (kabızlık yok) ile 18 (şiddetli kabızlık) arasındadır [186]. MKDS kendi 

kendine cevaplanabilen bir skala olmasına rağmen, çocukların yaşlarından ve 

algılamalarından dolayı cevaplayamayacağı durumlarda anneleri veya bakımlarıyla ilgilen 

kişi de soruları cevaplayabilmektedir [187] (Ek-3). 

Çocuklarda uyku formu (ÇUF) 

Çocukların uyku durumlarını değerlendirmek amacıyla, ÇUF kullanıldı. Bu form, Ronald 

Chervin ve arkadaşları tarafından özellikle uykuyla ilişkili sorunları değerlendirmek için 

geliştirilmiştir [188]. Ölçeğin 22 soruluk kısa versiyonu ve 72 soruluk uzun versiyonu 

bulunmaktadır. Türkçe kullanımı geçerli ve güvenilir olan ölçek, üç bölümden oluşur. A 

bölümünde (gece ve uyku zamanı olan davranışlar) 43 soru, B bölümünde (gün 

içerisindeki davranışları ve olası sorunlar) 23 soru, C bölümünde (dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite) 6 soru yer almaktadır. A ve B bölümündeki sorulara ‘evet’ ‘hayır’ ya da 

‘bilmiyorum’ şeklinde yanıt verilir. C bölümündeki sorular ise 4’lü Likert ölçeği 

yapısındadır. Bu bölüm puanlanırken 0 ve 1 işaretlemeleri sıfır, 2 ve 3 işaretlemeleri bir 

puan olarak tekrar kodlanmaktadır. Ölçeğin puanlanmasında 22 madde kullanılmaktadır 

[189] (Ek-5). 

Puanlamada kullanılan 22 madde kendi içerisinde; 

1. Dikkat eksikliği 

2. Horlama 

3. Uykusuzluk  

4. Toplam uyku puanı alt testleri şeklinde ayrılır. Elde edilen puanın yüksek olması uyku 

probleminin varlığını gösterir. 
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Çocuk sağlığı anketi- anne/baba raporu (ÇSA-ABR) 

Çocuklarda yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla ÇSA-ABR kullanıldı. Bu ölçek, 

çocuğun yaşam kalitesini aile aracılığı ile değerlendiren toplamda 50 soru ve 14 alt 

bölümden oluşan bir ölçektir. Çalışmamızda geçerli ve güvenilir olan Türkçe versiyonu 

kullanıldı [190].  

Alt bölümleri; genel sağlık, fiziksel fonksiyon, emosyonel ya da davranışla ilgili sorunlar 

nedeniyle rol/ sosyal kısıtlanmalar, fiziksel sağlık nedeniyle rol/ sosyal kısıtlanmalar, ağrı 

ve rahatsızlık, davranış, global davranış, mental sağlık, öz saygı, genel sağlık algılaması, 

sağlıkta değişim, ebeveyn üzerindeki zaman etkisi, aile aktiviteleri, aile uyumudur. 

Çocuktaki sağlık değişimini bir yıl öncesi ile karşılaştıran, sağlıkta değişim alt ölçeği; tek 

maddeden oluşur ve puanlamaya dahil edilmez. Her bölümde alınabilecek en yüksek puan 

100’dür ve en iyi seviye anlamına gelir [190-192]. Çalışmamızın sonuçlarında, emosyonel 

ya da davranışla ilgili sorunlar nedeniyle rol/ sosyal kısıtlanmalar ve  fiziksel sağlık 

nedeniyle rol/ sosyal kısıtlanmalar alt testleri kullanılmamıştır (Ek-6). 

Aile etki ölçeği (AEÖ)   

Aile etkilenimini değerlendirmek amacıyla AEÖ kullanıldı. Bu ölçek, Stein ve Riessman 

tarafından kronik özürlü çocukların ailelerindeki etkiyi kolayca ölçmek amacıyla 

geliştirilmiştir [193]. AEÖ, 33 maddeden oluşur. 6 soru kardeşlerle ilgili olduğu için, tek 

çocuk olan özürlü bireyler göz önünde bulundurularak formdan çıkarılmıştır. 

Çalışmamızda geçerli ve güvenilir olan Türkçe versiyonu kullanıldı [194]. 

AEÖ ailenin etkilenmişlik düzeyini 4 ana başlıkta ölçmektedir. Maddi yük, ailesel ve 

toplumsal etki, kişisel zorlanma, başa çıkma ve bu parametrelerin toplamı ile oluşan 

toplam etki ölçeğin alt parametrelerini oluşturmaktadır [195]. Ölçekte annelere sırayla 

sorulan sorulara ‘tamamen katılıyorum (1)’, ‘katılıyorum (2)’, ‘katılmıyorum (3)’ ve ‘hiç 

katılmıyorum (4)’ şeklinde sorular sorularak, uygun cevap vermeleri istenir. 

Ölçek, 1’den 4’e kadar değişen Likert tipi değerlendirmeye sahiptir. Puanlamaya ‘e,n,z’ 

soruları dahil edilmemektedir.  Ölçekten en az 24, en fazla 96 puan alınabilmektedir. 

Ölçekte yer alan maddeler genellikle  sosyal, finansal, duygusal alana yönelik olup, ölçek 
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puanının düşük olması, annelerin sıkıntısının yüksek olduğunu göstermektedir [195]     

(Ek-7). 

3.2.3. Tedavi protokolü 

Birinci gruba 45 dk boyunca nörogelişimsel tedavi yaklaşımlardan oluşan fizyoterapi 

programı uygulandı. Kas tonusunu düzenlemek, duyu girdisini arttırmak amacıyla tedaviye 

kas içi germeler ve yumuşak doku mobilizasyonları ile başlandı.  Koruyucu, denge ve 

düzeltme reaksiyonlarını geliştiren, postüral kontrolün gelişimini destekleyen egzersizlerle 

devam edildi. Sırtüstünden yüzüstüne, yüzüstünden sırtüstüne dönme, yan yatıştan 

oturmaya gelme, oturmadan ayağa kalkma, sıralama gibi pozisyon geçişleri çocuğun 

durumuna uygun şekilde çalışıldı. Özellikle spastik olan kasların antagonistlerini 

kuvvetlendirmeye yönelik çalışmalar yapıldı. Germe egzersizleri çocuğu zorlamadan, 

rahatsızlık yaratmadan, mümkün olduğunca çocuğun aktif katılımı sağlanarak 

gerçekleştirildi. Uygulama haftada 2 defa olmak üzere toplam 8 hafta sürdürüldü. Aileler 

diğer günlerde egzersizleri uygulamaya devam etti. Ayrıntılı ev programı aileye gösterildi 

ve düzenli aralıklarla program yeniden düzenlendi. Ev programı yumuşak doku 

mobilizasyonları, pozisyon geçişlerinin fasilitasyonuna yönelik çalışmalar, germe ve 

kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve ağırlık aktarma çalışmalarını kapsayan şekilde, her 

çocuğa özgü olarak düzenlendi. 

 

Resim 3.1. Çocuklarda denge ve ağırlık aktarma çalışmaları 
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İkinci gruba nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programı ile birlikte 

ayak tabanına 20-30 dk refleksoloji uygulandı. Uygulama haftada 2 defa toplam 8 hafta 

süresince yapıldı. Refleksoloji uygulaması hazırlık aşaması ile başladı. Ayakların 

yıkanması, bebek yağı ile masaj yaparak rahatlatıldı, ayak bileği rotasyonları önce sağ ayak 

olmak üzere her iki ayağa uygulandı. 

Uygulama daima sağ ayak ile başladı. Her bölge, 3’er defa  her bölge için geçerli teknik ile 

uyarıldı. Baş bölgesi (caterpillar), dişler, çene, boyun bölgeleri (bird's beak), oksiput 

(hooking), iç kulak yolu (hooking), sinüsler (butterfly), göz (butterfly), östaki borusu 

(hooking), dış 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), karaciğer (caterpillar), mide (caterpillar), pankreas 

(hooking), safra kesesi (butterfly), dalak (caterpillar), kalın ve ince bağırsaklar (caterpillar-

tearing), diz (hooking), kalça (butterfly), sakrum, alt lumbal bölge (caterpillar),  böbrekler 

(tornado), mesane (caterpillar), spinal kolon (caterpillar-tearing), lenfatik sistem 

(caterpillar)ve son olarak gögüs bölgesi (tornado) sırasıyla uyarıldı ve sol ayak ile 

uygulamaya devam edildi.  

Sol ayağa yapılan uygulamanın sağ ayaktan farkı, kardiyak bölgenin caterpillar tekniği ile 

sadece burada uyarılması ve kalın bağırsağın uyarılmasının farklı yönde olmasıdır. Sol 

ayağa uygulama, sağ ayaktaki sıralama ve teknikler ile yapıldı, gögüs bölgesi uyarılmadan 

önce kardiyak bölge uyarıldı. Sol ayağa yapılan uygulamadan sonra kapanış hareketleri ile 

uygulama bitirildi. Kapanış hareketlerinde; tek tek parmaklara ve  ayak bileğine rotasyon 

yapıldı, kısa bir stroking yapıldı. Ayağın ortasında bulunan solar pleksus alanına uyarı 

verilerek uygulama sonlandırıldı.  Uygulamanın ardından, vücutta dolaşımı ve boşaltımı 

arttırmak için bir bardak su verildi ve uygulama süresince ailelere çocukların günlük su 

tüketimlerinin mümkün olduğunca arttırmaları söylendi. 
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Resim 3.2. Çocuklarda refleksoloji uygulaması 

3.2.4. İstatistiksel Analiz 

Veriler SPSS 21.0 paket programıyla analiz edildi. Tüm analizlerde p<0,05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve 

kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi.  

Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında 

iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi (Independent samples t test); parametrik test 

varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında Mann-

Whitney U testi kullanıldı. 

Bağımlı grup karşılaştırmalarında, parametrik test varsayımları sağlandığında iki eş 

arasındaki farkın önemlilik testi (paired samples t test); parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında ise Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı. Kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare analizi kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Grupların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Yaş açısından gruplar arasında fark yoktu (p>0,05). Olguların yaş ortalaması grup 1’de 

5,85±2,35 yıl, grup 2’de 5,1±1,89 yıldır. İki grubun ortalaması ise 5,45±2,14 yıldır    

(Tablo 4.1). 

Grupların KMFSS seviyeleri arasında fark yoktu. Grup 1’de; %30’u seviye 3, % 40’ı 

seviye 4, %30’u seviye 5' tir. Grup 2’de % 30’u seviye 3, %30’u seviye 4, % 40’ı seviye 5' 

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

Çizelge 4.1. Grupların yaş ve KMFSS seviyelerinin karşılaştırılması 

                                                                                                                                              p 

Yaş 

Grup 1 
Ort.±SS 5,8 ± 2,35 

0,398 
Ortanca(min-maks) 5 (3 - 11) 

Grup 2 
Ort.±SS 5,1 ± 1,89 

Ortanca(min-maks) 4,5 (3 - 9) 

Toplam 
Ort.±SS 5,45 ± 2,14   

  Ortanca(min-maks) 5 (3 - 11) 

 
p 

KMFSS 

Grup 1 
Ort.±SS 4 ± 0,79 

0,718 
Ortanca(min-maks) 4 (3 - 5) 

Grup 2 
Ort.±SS 4,1 ± 0,85 

Ortanca(min-maks) 4 (3 - 5) 

Toplam 
Ort.±SS 4,05 ± 0,81   

  Ortanca(min-maks) 4 (3 - 5) 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

 

 Toplam Grup 1 Grup 2 

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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Olguların 16’sı kadın, 24’ü erkektir. Gruplar arasında cinsiyet açısından fark yoktu 

(p>0,05). Grupların % 2,5’i hemiplejik spastik tip SP, % 35’i diplejik spastik tip SP, % 5’i 

ataksik spastik tip SP, % 57,5’i kuadriplejik spastik tip SP’dir (Tablo 4.2). 

Çizelge 4.2. Grupların cinsiyetlerinin ve etkilenim tiplerinin karşılaştırılması 

 
Kız Erkek 

 

Toplam p 

Cinsiyet 

Grup 1 9 11 20 

0,519 Grup 2 7 13 20 

Toplam 16 24 40 

 
Hemiplejik Diplejik Ataksik Kuadriplejik 

 

Tip 

Grup 1 1 7 2 10 20 

0,208 Grup 2 0 7 0 13 20 

Toplam 1 14 2 23 40 

Anne ve babaların eğitim durumları açısından gruplar arası fark yoktu. Olguların anne (% 

32,5) ve babaların (% 47,5) büyük çoğunluğu üniversite mezunudur. Toplamda 12 ebeveyn 

ilkokul, 6 ebeveyn ortaokul, 25 ebeveyn lise, 32 ebeveyn üniversite, 5 ebeveyn lisans üstü 

eğitim mezunudur (Tablo 4.3).  

Çizelge 4.3. Grupların anne-baba eğitim durumlarının karşılaştırılması 

 İlkokul Ortaokul Lise Üniversite Lisansüstü Toplam p 

Anne 

Eğitim 

Grup 1 6 3 6 5 0 20 

0,47 Grup 2 4 1 6 8 1 20 

Toplam 10 4 12 13 1 40 

Baba 

Eğitim 

Grup 1 1 2 8 7 2 20 

0,31 Grup 2 1 0 5 12 2 20 

Toplam 2 2 13 19 4 40 

4.2. Grupların Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Bulgularının Karşılaştırılması 

p1 değeri tedavi öncesi grup 1 ve grup 2 arasındaki farklılığı; p2 değeri tedavi sonrası grup 

1 ve grup 2 arasındaki farklılığı ve p3 değeri her bir grupta tedavi öncesi ve sonrası fark 

olup olmadığını gösterir. 
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4.2.1. Kaba motor fonksiyon ölçütü bulguları 

Tedavi öncesinde ve sonrasında iki grup karşılaştırıldığında anlamlı fark görülmedi 

(p>0,05). Gruplar kendi içlerinde incelendiğinde ise, her iki grupta da tedavi öncesi ve 

sonrası farklılık görüldü (p<0,05). Her iki grupta kaba motor fonksiyonda artış görülürken, 

artış oranları benzerdi (Tablo 4.4).  

Çizelge 4.4. Grupların kaba motor fonksiyon ölçütü bulgularının karşılaştırılması 

      Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p1 p2 p3 

KMFÖ 

Grup 1 
Ort.±SS 63,25 ± 42,31 66,6 ± 42,57 

0,620 0,947 

0,000* 
Ortanca(min-maks) 55,5 (15 - 135) 56,5 (17 - 138) 

Grup 2 
Ort.±SS 59,25 ± 43,99 66,15 ± 44 

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

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

4.2.2. Modifiye kabızlık değerlendirme skalası bulguları 

Tedavi öncesi ve sonrasında iki grup arasında fark görülmedi (p>0,05). Gruplar tedavi 

öncesi ve sonrasında kendi içlerinde karşılaştırıldığında, NGT ile birlikte refleksoloji 

uygulanan grup 2’de olumlu yönde anlamlı değişiklik görüldü (p<0,05) (Tablo 4.5). 

Çizelge 4.5. Grupların kabızlık sonuçlarının karşılaştırılması 

      Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p1 p2 p3 

MKDS 

Grup 1 
Ort.±SS 5,2 ± 5,51 5,75 ± 5,9 

0,192 0,602 

0,672 
Ortanca(min-maks) 2,5 (0 - 18) 4,5 (0 - 18) 

Grup 2 
Ort.±SS 6,85 ± 3,8 3,8 ± 2,63 

0,000* 
Ortanca(min-maks) 7 (0 - 12) 3,5 (0 - 8) 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

4.2.3. Salya sıklık ve şiddet skalası bulguları 

Tedavi öncesinde ve sonrasında grupların salya şiddetleri arasında fark yoktu (p>0,05). 

NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi öncesi ve sonrası kendi içinde 

karşılaştırıldığında, salya şiddetinin anlamlı şekilde azaldığı görüldü (p<0,05). 
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Tedavi öncesinde iki grubun salya akış sıklıkları karşılaştırıldığında anlamlı farklılık yoktu 

(p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2, kendi içinde önce ve sonra olarak 

karşılaştırıldığında salya akış sıklığında anlamlı şekilde düşüş görüldü (p<0,05)         

(Tablo 4.6). 

Çizelge 4.6. Grupların salya şiddeti ve sıklıklarının karşılaştırılması 

 SSŞS     Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p1 p2 p3 

 

Şiddet 

Grup 1 
Ort.±SS 1,1 ± 1,02 1,2 ± 1,2 

0,265 0,904 

0,414 
Ortanca(min-maks) 1 (0 - 3) 1 (0 - 4) 

Grup 2 
Ort.±SS 1,55 ± 1,19 1,1 ± 0,97 

0,013* 
Ortanca(min-maks) 2 (0 - 4) 1 (0 - 3) 

 

Sıklık 

Grup 1 
Ort.±SS 1 ± 0,97 0,85 ± 0,81 

0,565 0,904 

0,257 
Ortanca(min-maks) 1 (0 - 3) 1 (0 - 2) 

Grup 2 
Ort.±SS 1,15 ± 0,81 0,8 ± 0,7 

0,021* 
Ortanca(min-maks) 1 (0 - 2) 1 (0 - 2) 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

4.2.4. Çocuklarda uyku formu bulguları 

Tedavi öncesinde ve sonrasında dikkat eksikliği açısından iki grup arasında fark yoktu 

(p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi öncesi ve sonrası 

arasında anlamlı farklılık görülürken (p<0,05), dikkat eksikliği açısından olumlu bir 

gelişme tespit edildi. 

Tedavi öncesinde ve sonrasında her iki grupta, hem başlangıç hem de uygulama 

sonrasında, gruplar arası ve grup içinde horlamada fark görülmedi (p>0,05).   

Tedavi öncesinde iki grup arasında uykusuzluk bulgularında fark yoktu (p>0,05). NGT ile 

birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi öncesi ve sonrası bulgular 

karşılaştırıldığında anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). Tedavi sonrasında uykusuzluk 

bulgularında azalma kaydedildi. Grup 1 ve grup 2 tedavi sonrasında karşılaştırıldığında,  

sonuçlar arasında anlamlı farklılık görüldü. NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 

2’de sonuçların, grup 1’e göre, uykusuzluk açısından daha olumlu olduğu gözlendi. 
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ÇUF’un toplam skoru değerlendirildiğinde, iki grup arasında tedavi öncesi ve sonrasında 

fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de,  tedavi sonrasında 

toplam uyku puanında olumlu bir gelişme görüldü (p<0,05) (Tablo 4.7). 

Çizelge 4.7. Grupların uyku ile ilgili bulgularının karşılaştırılması 

 Uyku Ölçeği   Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p1 p2 p3 

 

Dikkat 

Eksikliği 

Grup 1 
Ort.±SS 1,05 ± 0,61 1,12 ± 0,49 

0,104 0,862 

0,723 
Ortanca(min-maks) 1 (0 - 2,17) 0,92 (0,5 - 2,17) 

Grup 2 
Ort.±SS 1,37 ± 0,62 0,98 ± 0,45 

0,023* 
Ortanca(min-maks) 1,17 (0,5 - 2,67) 1 (0 - 1,67) 

 

Horlama 

Grup 1 
Ort.±SS 0,05 ± 0,13 0,08 ± 0,12 

0,643 0,478 

0,317 
Ortanca(min-maks) 0 (0 - 0,5) 0 (0 - 0,25) 

Grup 2 
Ort.±SS 0,06 ± 0,11 0,04 ± 0,1 

0,396 
Ortanca(min-maks) 0 (0 - 0,25) 0 (0 - 0,33) 

 

Uykusuzluk 

Grup 1 
Ort.±SS 0,34 ± 0,31 0,34 ± 0,19 

0,445 0,006* 

0,962 
Ortanca(min-maks) 0,25 (0 - 1) 0,25 (0 - 0,75) 

Grup 2 
Ort.±SS 0,36 ± 0,24 0,16 ± 0,21 

0,013* 
Ortanca(min-maks) 0,42 (0 - 0,75) 0 (0 - 0,67) 

 

Toplam 

Grup 1 
Ort.±SS 0,4 ± 0,19 0,41 ± 0,16 

0,387 0,738 

0,916 
Ortanca(min-maks) 0,36 (0,13 - 0,77) 0,37 (0,18 - 0,72) 

Grup 2 
Ort.±SS 0,46 ± 0,19 0,36 ± 0,15 

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. Çocuk sağlığı anketi, anne-baba formu bulguları 

Tedavi öncesi ve sonrasında iki grup birbiriyle karşılaştırıldığında global sağlık alt testinde 

fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi öncesi ve 

sonrası karşılaştırıldığında anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). Tedavi sonrasında global 

sağlık alt testinde olumlu gelişme kaydedildi. 

Tedavi öncesi ve sonrasında iki grup birbiriyle karşılaştırıldığında fiziksel fonksiyon alt 

testinde fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi 

öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında anlamlı farklılık görüldü (p<0,05).  Tedavi sonrasında 

fiziksel fonksiyon alt testinde olumlu gelişme kaydedildi. 
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Tedavi öncesi ve sonrasında iki grup birbiriyle ve kendi içlerinde karşılaştırıldığında ağrı 

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

Tedavi öncesinde iki grup arasında davranış alt testinde fark vardı (p<0,05). Grup 1’in 

davranış puanları grup 2’ye göre anlamlı şekilde yüksek bulundu. Tedavi sonrasında bu 

farklılık ortadan kalktı (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi 

öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında farklılık görüldü (p<0,05). Tedavi sonrasında davranış 

alt testinde olumlu gelişme kaydedildi. 

Tedavi öncesi ve sonrasında iki grup birbiriyle karşılaştırıldığında global davranış alt 

testinde fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grupta, tedavi öncesi 

ve sonrası karşılaştırıldığında anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). Tedavi sonrasında global 

davranış alt testinde olumlu gelişme kaydedildi. 

Tedavi öncesi ve sonrasında iki grup birbiriyle karşılaştırıldığında mental sağlık alt 

testinde fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi 

öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). Tedavi sonrasında 

mental sağlık alt testinde olumlu gelişme kaydedildi. 

Tedavi öncesi ve sonrasında iki grup arasında özsaygı alt testinde fark yoktu (p>0,05). 

NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi öncesi ve sonrası 

karşılaştırıldığında anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). Tedavi sonrasında özsaygı alt 

testinde olumlu gelişme tespit edildi. 

Tedavi öncesi ve sonrası genel sağlık algılaması alt testinde fark yoktu (p>0,05). NGT ile 

birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, genel sağlık algılaması skoru belirgin şekilde 

grup 1’e göre daha fazla yükseldi.  NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, 

tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). Tedavi 

sonrasında genel sağlık algılaması alt testinde olumlu gelişme tespit edildi. 

Tedavi öncesi ebeveyn üzerindeki emosyonel etki alt testinde fark yoktu (p>0,05). Tedavi 

sonrasında iki grup karşılaştırıldığında anlamlı farklılık görüldü. NGT ile birlikte 

refleksoloji uygulanan grup 2’nin ebeveyn üzerindeki emosyonel etki skoru belirgin 

şekilde grup 1’e göre daha fazla yükseldi. NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 
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2’de, tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). 

Tedavi sonrasında ebeveyn üzerindeki emosyonel etki alt testinde olumlu gelişme tespit 

edildi. 

Tedavi öncesi ve sonrasında iki grup birbiriyle karşılaştırıldığında ebeveyn üzerindeki 

zaman etkisi alt testinde fark yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 

2’de, tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında fark görüldü (p<0,05). Tedavi sonrasında 

ebeveyn üzerindeki zaman etkisi alt testinde olumlu gelişme kaydedildi. 

Tedavi öncesi ve sonrasında iki grup birbiriyle ve kendi içlerinde karşılaştırıldığında aile 

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

Tedavi öncesi iki grup birbiriyle karşılaştırıldığında aile uyumu alt testinde fark yok iken 

(p>0,05), tedavi sonrasında fark görüldü (p<0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan 

grup 2’de, aile uyumu skoru yükseldi, grup 1’in skorunda değişiklik görülmedi. NGT ile 

birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırıldığında 

anlamlı farklılık görüldü (p<0,05). Tedavi sonrasında aile uyumu alt testinde olumlu 

gelişme görüldü (Tablo 4.8). 

Çizelge 4.8. Çocuklarda yaşam kalitesi ile ilgili bulguların karşılaştırılması 

  Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p1 p2 p3 

Genel 

sağlık 

Grup 1 
Ort.±SS 39,25±24,72 41,25±25,07 

0,925 0,081 

0,581 
Ortanca(min-maks) 30(0-100) 30(0-85) 

Grup 2 
Ort.±SS 36±23,03 55,75±21,84 

0,002* 
Ortanca(min-maks) 30(0-60) 60(30-85) 

Fiziksel 

fonksiyon 

Grup 1 
Ort.±SS 6,94±11,8 12,83±19,11 

0,355 0,231 

0,057 
Ortanca(min-maks) 0(0-33,33) 0(0-66,66) 

Grup 2 
Ort.±SS 2,5±6,1 17,78±15,77 

0,001* 
Ortanca(min-maks) 0(0-22,22) 13,89(0-38,88) 

Ağrı 

Grup 1 
Ort.±SS 70,5±30,69 70,83±28,47 

0,968 0,127 

0,735 
Ortanca(min-maks) 80(0-100) 80(0-100) 

Grup 2 
Ort.±SS 73±21,55 83,5±18,43 

0,058 
Ortanca(min-maks) 80(40-100) 90(40-100) 

Davranış 

Grup 1 
Ort.±SS 70,4±20,05 70,44±13,4 

0,035* 0,358 

0,992 
Ortanca(min-maks) 75,83(5-100) 72,08(46,66-93,33) 

Grup 2 
Ort.±SS 58,5±19,59 74,5±14,18 

0,001* 
Ortanca(min-maks) 57,5(25,83-95,83) 75,83(50,83-100) 
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Çizelge 4.8.(devamı) Çocuklarda yaşam kalitesi ile ilgili bulguların karşılaştırılması 

  Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p1 p2 p3 

Global 

davranış 

Grup 1 
Ort.±SS 45,15±30,03 47,9±31,07 

0,678 0,341 

0,498 
Ortanca(min-maks) 30(0-100) 45(0-100) 

Grup 2 
Ort.±SS 41,25±25,07 59±19,44 

0,002* 
Ortanca(min-maks) 30(0-85) 60(30-100) 

Mental 

sağlık 

Grup 1 
Ort.±SS 67±23,19 63,75±18,77 

0,358 0,425 

0,457 
Ortanca(min-maks) 70(25-100) 62,5(25-100) 

Grup 2 
Ort.±SS 61,25±15,03 68,5±18,07 

0,016* 
Ortanca(min-maks) 62,5(30-85) 72,5(40-100) 

Özsaygı 

Grup 1 
Ort.±SS 51,46±25,8 51,24±28,25 

0,879 0,097 

0,952 
Ortanca(min-maks) 52,08(0-91,66) 52,08(0-91,66) 

Grup 2 
Ort.±SS 52,5±16,02 63,21±13,01 

0,000* 
Ortanca(min-maks) 50(25-79,16) 62,5(41,66-83,33) 

Genel 

sağlık 

algılaması 

Grup 1 
Ort.±SS 34,95±13,36 30,23±9,36 

0,815 0,004* 

0,126 
Ortanca(min-maks) 35,83(12,9-58,75) 29,58(12,9-46,25) 

Grup 2 
Ort.±SS 33,96±12,5 42±12,94 

0,000* 
Ortanca(min-maks) 33,75(12,91-58,75) 40(25,41-65,4) 

Ebeveyn 

üzerindeki 

emosyonel 

etki 

Grup 1 
Ort.±SS 27,91±26,25 31,25±25,77 

0,383 0,033* 

0,329 
Ortanca(min-maks) 20,83(0-66,66) 25(0-66,66) 

Grup 2 
Ort.±SS 35,41±23,08 51,92±31,24 

0,029* 
Ortanca(min-maks) 33,33(0-83,33) 50(0-100) 

Ebeveyn 

üzerindeki 

zaman 

etkisi 

Grup 1 
Ort.±SS 37,64±26,56 35,55±30,07 

0,821 0,056 

0,587 
Ortanca(min-maks) 33,33(0-100) 33,33(0-100) 

Grup 2 
Ort.±SS 35,55±22,39 53,33±28,06 

0,008* 
Ortanca(min-maks) 38,89(0-66,66) 61,11(0-88,88) 

Aile 

faaliyetleri 

Grup 1 
Ort.±SS 51,87±29,91 50,83±26,23 

0,684 0,168 

0,785 
Ortanca(min-maks) 58,33(4,16-100) 45,83(4,16-87,5) 

Grup 2 
Ort.±SS 55,21±20,58 61,43±21,22 

0,132 
Ortanca(min-maks) 50(8,33-87,5) 68,52(25-95,83) 

Aile 

uyumu 

Grup 1 
Ort.±SS 66,25±23,78 61,75±27,3 

0,841 0,035* 

0,196 
Ortanca(min-maks) 60(30-100) 60(30-100) 

Grup 2 
Ort.±SS 67,25±25,83 79,5±26,25 

0,005* 
Ortanca(min-maks) 60(0-100) 85(0-100) 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 

4.2.6. Aile etki ölçeği bulguları 

Tedavi öncesi ve sonrasında grupların finansal durum ile ilgili etkilenimleri arasında fark 

yoktu (p>0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, tedavi öncesi ve sonrası 

karşılaştırıldığında finansal durumla ilgili aile etkileniminin olumlu şekilde değiştiği 

görüldü (p<0,05).  
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Tedavi öncesi ve sonrasında gruplar arasında ve kendi içlerinde ailesel ve sosyal etkilenim 

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

Tedavi öncesi ve sonrasında gruplar arasında ve kendi içlerinde kişisel gerilim alt 

parametresinde fark yoktu (p>0,05). 

Tedavi öncesi ve sonrasında gruplar arasında ve kendi içlerinde baş etme alt 

parametresinde fark yoktu (p>0,05). 

Aile etki ölçeğinin toplam puan değerlendirilmesinde, tedavi öncesinde gruplar arasında 

anlamlı bir fark yoktu (p>0,05).  Tedavi sonrasında iki grup arasında anlamlı farklılık 

görüldü (p<0,05). NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grup 2’de, elde edilen sonuç, 

kontrol grubundan elde edilen sonuca göre daha olumluydu. Gruplar kendi içlerinde tedavi 

öncesi ve sonrasında değerlendirildiğinde her iki grupta da pozitif yönde anlamlı değişim 

görüldü (p<0,05) (Tablo 4.9). 

Çizelge 4.9. Aile etkilenimi bulgularının karşılaştırılması 

AEÖ     Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p1 p2 p3 

Finansal 

durum 

Grup 1 
Ort.±SS 7,5 ± 3 7,6 ± 3,49 

0,779 0,052 

0,881 
Ortanca(min-maks) 8 (4 - 16) 7,5 (4 - 16) 

Grup 2 
Ort.±SS 7,25 ± 2,43 9,25 ± 2,36 

0,002* 
Ortanca(min-maks) 7,5 (4 - 12) 8,5 (5 - 13) 

Ailesel ve 

sosyal 

etkilenim 

Grup 1 
Ort.±SS 19,75 ± 5,09 20,35 ± 5,38 

0,276 0,086 

0,553 
Ortanca(min-maks) 20 (12 - 30) 20 (12 - 32) 

Grup 2 
Ort.±SS 21,6 ± 5,49 23,15 ± 4,63 

0,157 
Ortanca(min-maks) 23 (10 - 30) 22 (15 - 34) 

Kişisel 

gerilim 

Grup 1 
Ort.±SS 12,25 ± 1,83 12,65 ± 2,41 

0,537 0,177 

0,523 
Ortanca(min-maks) 12 (9 - 16) 12 (9 - 18) 

Grup 2 
Ort.±SS 12,7 ± 2,66 13,85 ± 3,07 

0,085 
Ortanca(min-maks) 13 (8 - 19) 13,5 (8 - 19) 

Baş etme 

Grup 1 
Ort.±SS 9,8 ± 2,61 10,4 ± 3,14 

0,222 0,321 

0,492 
Ortanca(min-maks) 10,5 (5 - 13) 10,5 (5 - 16) 

Grup 2 
Ort.±SS 11 ± 3,45 11,45 ± 3,46 

0,563 
Ortanca(min-maks) 10,5 (5 - 18) 11 (5 - 18) 

Toplam puan 

Grup 1 
Ort.±SS 48,75 ± 9,77 51,2 ± 9,31 

0,462 0,005* 

0,039* 
Ortanca(min-maks) 48,5 (32 - 64) 53 (32 - 64) 

Grup 2 
Ort.±SS 51,1 ± 10,21 60,15 ± 9,54 

0,000* 
Ortanca(min-maks) 53 (34 - 69) 60,5 (44 - 79) 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma 



46 

 

  



47 

 

5.TARTIŞMA 

SP’li çocukların tedavisinde, refleksolojinin etkisini inceleyen ülkemizdeki ilk ve tek 

araştırma olma özelliğini gösteren çalışmamızda, SP’li çocuklarda nörogelişimsel tedavi 

yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi ile birlikte uyguladığımız refleksolojinin, sadece NGT 

uygulamalarına göre, çocukların motor fonksiyonları üzerinde etkili olmadığı görüldü. 

Nörogelişimsel tedavi yaklaşımının motor fonksiyonları geliştirmede tek başına yeterli 

olabileceği sonucu ortaya çıkarken, nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan 

fizyoterapi ile birlikte uyguladığımız refleksolojinin, çocukların kabızlık, uyku, salya 

problemleri üzerinde etkili olduğu görüldü. Çocuklar ve aileler için büyük sorun haline 

gelen kabızlık, uyku ve salya problemlerinde elde edilen olumlu gelişmelerin sonucu 

olarak, ailelerin ve çocukların yaşam kaliteleri arttı ve olumsuz etkilenim düzeyleri azaldı.  

Ezema ve arkadaşları nörogelişimsel tedavi programıyla fizyoterapi alan çocuklarda, 

nörogelişimsel tedavinin fonksiyonel seviye üzerine olan etkisini incelemişler ve 

nörogelişimsel tedavinin fonksiyonel seviye üzerinde olumlu etki oluşturduğunu 

bildirmişlerdir [196].  Benzer şekilde yapılan başka bir çalışmada, nörogelişimsel tedavinin 

kaba motor fonksiyon üzerindeki etkisi incelenmiş ve etkisinin olumlu olduğu 

bildirilmiştir. Yoğun yapılan tedavinin, daha kısa süreli yapılan tedaviye göre, kaba motor 

fonksiyonda daha yüksek oranda gelişim sağladığını bildirmişlerdir [197]. Altı haftalık 

nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programı uygulanan 15 çocuk 

ile yapılan bir çalışmada, 6 hafta sonunda kaba motor fonksiyonda olumlu gelişmeler 

görüldüğü bildirilmiştir. Bunun yanı sıra, kendine bakım becerilerinde artış, daha az 

yardım alarak mobilize olabilme becerisinde ilerleme görülmüştür [198]. Nörogelişimsel 

tedavi yaklaşımı içerisinde bulunan kuvvetlendirme egzersizleri ile ilgili yapılmış olan bir 

metaanalizde, ortalama 40-45 dakikalık kuvvetlendirme egzersizlerinin çocukların, motor 

performanslarının arttığı, yürüme enduranslarının geliştiği sonucu bildirilmiştir [199]. 

Behzadi ve arkadaşları, 30 SP’li çocuk ile yaptıkları bir çalışmada, 12 seans nörogelişimsel 

tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi uygulaması sonucu, kaba motor fonksiyonda 

artış görüldüğünü bildirmişlerdir [200].  Yalçınkaya ve arkadaşlarının yapmış oldukları 

çalışma sonucunda, nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programıyla 

tedavi ettikleri 28 SP’li çocukta, kaba motor fonksiyonunda artış olduğunu bildirmişlerdir 

[201].   
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Kısa süreli, yoğun nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programının 

etkisinin araştırıldığı başka bir çalışmada, çocukların kaba motor fonksiyon, el becerileri, 

fonksiyonel becerilerinde artış olduğu bildirilmiştir [202].  

Çalışmamızda her iki grubun KMFÖ sonuçları, tedavi öncesi ve sonrası 

karşılaştırıldığında, iki grupta da  artış görüldü.  Bu durum literatür ile karşılaştırıldığında, 

elde edilen sonucun nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programı ile 

elde edilen sonuçlarla paralel olduğu görüldü. Çalışmamızda 8 hafta boyunca çocuklara 

haftada 2’şer defa 45 dakikalık nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan tedavi 

uygulandı. Yoğun ve kapsamlı şekilde uygulanmış olan tedavi sonucunda literatür 

sonuçlarına paralel olarak kaba motor fonksiyonda gelişim elde edildi. Nörogelişimsel 

tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi ile birlikte uygulamış olduğumuz 

refleksolojinin, kaba motor fonksiyon üzerinde ekstra bir etkiye sahip olmadığı düşünüldü. 

Tedavi sonrasında gruplar arasında fark görülmezken, tedavinin öncesi ve sonrası arasında 

çalışmamıza dahil olan bütün çocukların kaba motor fonksiyonlarında gelişim görüldü. 

SP’li olan çocuklarda hani yöntem kullanılırsa kullanılsın, özellikle nörogelişimsel tedavi 

yaklaşımının vazgeçilmez olduğunu ve sonuçlarının çocukların  motor gelişimini olumlu 

yönde etkilediğini göstermektedir. 

Woodward ve arkadaşları kabızlık problemi ile biofeedback servisine başvuran 19 kadına 6 

hafta boyunca haftada bir defa refleksoloji uygulamışlardır [203]. Hastaların % 95’inde 6 

seans sonrasında  kabızlık ile ilgili bazı iyileşmeler görülmüştür. İyileşme; tuvalete çıkma 

sıklığının artmasının yanı sıra, hastalar için büyük eziyet olan şişkinliğin azalmasıyla da 

görülmüştür. Hastaların % 80’i laksatif ilaç kullanımını bırakmış ve diğerleri de kullanımı 

azaltmıştır.  Çalışmamızda yer alan bireyler ile arasında farklılık bulunmasına rağmen,  

elde edilen sonuçlar çalışmamızın sonuçlarını desteklemektedir. Refleksoloji vücutta genel 

bir rahatlamaya sebep olarak abdominal bölge üzerindeki baskının azalmasına ve vücutta 

parasempatik sistemin aktivasyonuna neden olarak, sindirim sisteminin daha hızlı 

çalışmasına yardımcı olmuştur. Bishop ve arkadaşları kronik kabızlık problemi olan 48 

çocuğa 30’ar dakikalık 6 seans refleksoloji uygulaması yapmışlar ve sonuçta çocukların 

bağırsak fonksiyonlarında anlamlı bir artış olduğunu görmüşlerdir [204]. Çalışmamızda 

nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi ile birlikte uyguladığımız 

refleksolojinin, çocukların kabızlık problemini azaltmada etkili olduğu görüldü. Bu sonuç 
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Bishop ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmanın sonuçları ile benzer özellik 

göstermektedir. 

Vücutta elde edilen gevşeme sayesinde devreye giren parasempatik sistemin ve uyarılan 

bağırsak refleks noktasının, bağırsak fonksiyonlarının arttırdığı düşünüldü. Ayrıca çalışma 

grubumuzdaki çocukların uyku düzenindeki olumlu değişmelerin ve çocukların iyilik 

hallerinin artması sonucu çocuğun beslenmesinde, tonusunda olan değişikliklerin, bağırsak 

fonksiyonlarına yansıması olabileceğini düşünmekteyiz. 

Literatürde refleksolojinin salya problemine etkisi ile ilgili bir çalışmaya 

rastlanmamaktadır. Ancak Wong ve arkadaşları nörolojik bozukluğu olan çocuklarda dile 

uyguladıkları, refleksoloji ile benzer temele dayanan, tetik noktalardan uyarı oluşturarak 

vücutta enerji akışını düzenleyen, ilgili organ üzerinde etki oluşturan akupunkturun; salya 

problemi üzerindeki etkisini inceledikleri çalışmalarında, akupunkturun salya şiddeti ve 

sıklığında etkisi olduğunu görmüşlerdir. Uygulama sonrası salya şiddeti ve sıklığında 

anlamlı azalma elde edilmiştir [183]. Çalışmamızda NGT ile birlikte uyguladığımız 

refleksoloji sonrasında, salya şiddeti ve sıklığında anlamlı azalma gördük. Refleksolojinin 

etkisiyle artan parasempatik aktivite, vücutta tükrük salgısının artmasına sebep olmaktadır. 

Bundan dolayı çalışma grubumuzdaki salya problemi ile ilgili bu olumlu gelişme aslında 

beklenen bir durum olmadığı halde, SP’lilerde salya probleminin ortaya çıkmasında aşırı 

salya üretiminden çok oral kontroldeki yetersizliğin rol oynadığı bilinmektedir [6,112,114]. 

Ağzı kapatabilme becerisinin salya akması üzerinde oldukça etkili olduğu bilinmektedir 

[205]. Refleksoloji ile ağız bölgesine ait refleks noktaların uyarılması sonucu oral 

kontrolde gelişim sağlandığını düşünmekteyiz. Artan oral kontrol sayesinde salya şiddeti 

ve sıklığı azalmıştır. 

Jeongsoon ve arkadaşları refleksolojinin uyku, yorgunluk ve ağrı üzerine olan etkisini 

görmek amacıyla 44 çalışmayı analiz ederek hazırladıkları bir sistematik derleme ve 

metaanalizde, refleksolojinin yorgunluğu azaltmada ve uykuyu iyileştirmede etkili bir 

yöntem olduğu sonucunu bildirmişlerdir [206]. Asltoghiri ve arkadaşları menapoz 

dönemindeki 110 kadın ile refleksolojinin menapozun vücutta yarattığı etkiler ve uyku 

üzerine olan etkisini araştırmak üzere bir  gruba özelliği olmayan masaj ve diğer gruba 21 

gün boyunca her gün 15 dakika refleksoloji uygulamışlar. Sonuçta, refleksoloji alan grupta 

ani sıcak basmaları ve uyku üzerinde belirgin düzelmeler görülmüştür [207]. 
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Otonomik ve hormonal durumların iyileştirilmesi ile ortaya çıkan bu kazanım, çalışma 

sonuçlarımızla paralellik göstermektedir.  

Bu sonucun ortaya çıkmasında, refleksolojinin menapoza girme ile kadının vücudunda 

bozulan homeostazisin,  yeniden kazanılmasında etkili olduğu sonucuna varılmıştır. 

Yapılan çalışmalar östrojen gibi cinsiyet hormonlarının, beyinde uyku düzenlemesi 

üzerinde etkili olduğunu göstermiştir [208,209].  

Song ve arkadaşları refleksolojinin yaşlı insanların uyku kalitesi ve depresyon düzeyleri 

üzerindeki etkisini araştırmak üzere bir çalışma yapmışlardır. Yirmi beş kişiye kontrol 

grubu olarak herhangi bir tedavi uygulamazken, 25 kişiye 12 seans boyunca 30’ar dakika 

refleksoloji uygulamışlardır. Sonuçta tedavi grubunda kontrol grubuna göre uyku 

kalitesinde artış, depresyon düzeylerinde azalma ve daha fazla seratonin salınımı 

bildirmişlerdir [210]. Yaşlı insanlarda da artan yaşa bağlı olarak vücut sistemlerinde 

değişimler, homeostaziste bozukluklar ortaya çıkar. Uykuda olması gereken hızlı göz 

hareketlerinde azalma, sirkadiyen ritmdeki bozukluklar, melatonin düzeyindeki 

değişiklikler yaşla birlikte uyku kalitesinin ve süresinin azalmasında etkili olur [211]. SP’li 

çocuklarda da uyku problemlerinin ortaya çıkmasına benzer durumlar sebep olur. SP’li 

çocuklarda uyku problemlerine sebep olan faktörlerle ilgili görüş birliğine varılmamaktadır 

[8]. Bir hipotez; sirkadiyen ritmi sağlayan hormanal dengede bozukluk olabileceğini 

savunurken, diğer hipotezde SP’lilerde yeterli melatonin salınımı olmadığı savunulur 

[212,213].  Ayrıca uyku sırasında olması gereken hızlı göz hareketlerinin SP’lilerde 

olmadığı, bunun da uyku problemlerine sebep olduğu belirtilen çalışmalar mevcuttur 

[92,214,215]. Çalışmamızda, NGT yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programı ile 

birlikte uygulanan refleksolojinin, çocukların uyku problemlerine bağlı dikkat eksikliği ve 

uykusuzluk alt paremetrelerinde ve total uyku skorlarında anlamlı değişiklikler yarattığını 

gördük. Bu da bize refleksolojinin SP’li çocukların uykuları üzerinde olumlu etkisi 

olduğunu göstermiştir. Bu bilgi daha önce farklı hasta grupları üzerinde elde edilmiş olan 

sonuçlar ile örtüşmektedir.  

Literatür incelendiğinde, otuz sağlıklı birey ile yapılan pilot bir çalışmada refleksoloji ile 

melatonin düzeyi ilişkisi araştırılmış ve sonuçta refleksolojinin melatonin düzeyinde artışa 

sebep olmadığı bildirilmiştir [216]. Bu sonuç bize çalışmamızda gördüğümüz olumlu 

etkinin melatonin ile ilgili olmadığını düşündürebilir. Ayrıca  Asltoghiri ve arkadaşları 



51 

 

menapoz dönemindeki 110 kadın ile yaptıkları çalışma sonucuna benzer şekilde bozulmuş 

olan vücut homeostazisinin, refleksoloji ile yeniden düzenlenmesi sonucun ortaya 

çıkmasında etkili olduğu sonucuna varmışlardır [207]. 

Sandella ve arkadaşlarının SP’li çocuklarda uyku ve yaşam kalitesinin araştırdıkları bir 

çalışmada, SP’li çocuklarda görülen horlamanın normal  gelişim özelliği gösteren 

çocuklardan farklı olmadığı sonucuna ulaşılmıştır [103]. Çalışmamızın uyku ile ilgili 

sonuçlarında dikkat çekici olan horlama alt parametresinde iki grupta da değişikliğin 

gözlenmemesidir. Bu sonuç Sandella ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmanın sonucu 

ile örtüşmektedir. Horlamanın normal gelişim özelliği gösteren çocuklarla benzer olması, 

çalışmamızda uygulanan tedavilerden etkilenmemelerine sebep olmuştur. 

Sharp ve arkadaşlarının gögüs kanserinin erken dönemindeki 183 kadın hasta ile yaptıkları 

randomize kontrollü bir çalışmada,  ameliyat sonrası 6. haftadan sonra birinci gruba sadece 

psikolojik destek, ikinci gruba psikolojik destek ve refleksoloji ve üçüncü gruba ise 

psikolojik destek ve alın masajı uygulanmıştır. Sonuçlar, 12 ve 18. hafta sonrasında 

değerlendirilmiştir [164]. İlk değerlendirme sonuçlarında sadece alın masajı grubunda 

yaşam kalitesi sonuçları daha yüksek bulunurken, refleksoloji grubu ve sadece psikolojik 

destek alan grubun sonuçlarında farklılık görülmemiştir. İkinci değerlendirmenin 

sonucunda ise, refleksoloji alan grupta yaşam kalitesi sonuçlarında özellikle ruh hali alt 

parametresinde, alın masajı alan grup ve sadece psikolojik destek alan gruba göre belirgin 

fark bulunmuştur.  Refleksolojinin kanser hastalarında yaşam kalitesini yükselten bir 

tedavi yaklaşımı olduğu sonucu vurgulanmıştır. Bu çalışma bize refleksolojinin etkisinin 

psikolojik bir rahatlamadan daha fazlasını sağladığını göstermiştir. Ayrıca ilk 

değerlendirmede sonuçlar arasında fark bulunamayıp, ikinci değerlendirme sonucunda fark 

bulunmuş olması refleksolojinin biriken bir etkisi olduğunu ve uzun vadede yanıt sağladığı 

sonucuna götürmektedir. Çalışmamızda da refleksoloji sonrası çocukların yaşam kalitesi 

parametrelerinden mental sağlık ve özsaygı alanlarında belirgin iyileşme görüldü.  

Refleksoloji masaj olma özelliğiyle  vücutta endorfin, dopamin ve seratonin düzeyini 

arttırır [217]. İyi olma hali, mental sağlık düzeyinin artması bu duruma bağlı olarak ortaya 

çıkarken, etkinin kümülatif olarak ortaya çıktığı düşünülmüştür.  

Çalışmamızda bu alt parametrelerdeki iyileşmenin sebeplerinden birisinin de, salya 

kontrolündeki  olumlu gelişme olduğunu düşünmekteyiz. Çocukların salya akması ile 
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sosyal ilişki ve özgüven durumlarını inceleyen bir çalışmada, salya akmasının çocuklarda 

sosyallik ve özgüven ile ilişkili olduğu sonucu bildirilmiştir. Salya akması azalan 

çocuklarda sosyal ilişkilerin geliştiği ve özgüvenlerinin arttığı görülmüştür [123,205]. Bu 

sonuç çalışmamızdaki olumlu gelişmeyi desteklemektedir. 

Stephenson ve arkadaşları gögüs ve akciğer kanseri olan 20 hastada refleksolojinin ağrı ve 

anksiyete üzerine olan etkisini incelemiş ve  tedavi sonucunda ağrının ve anksiyetenin 

azaldığını bildirmişlerdir [153]. Tsay ve arkadaşları sindirim sistemi organlarında kanser 

hücresi olan 61 hastada ameliyat sonrasında anksiyete ve ağrı üzerinde refleksolojinin 

etkisini araştırmak üzere bir çalışma yapmışlar ve refleksoloji uygulanan grupta anksiyete 

ve ağrı skorlarında azalma görülmüş, refleksoloji uygulanan grupta ağrı kesici 

kullanımında azalma görülmüştür [218]. Çalışmamızda, kullandığımız yaşam kalitesi 

anketinin alt parametresi olan ağrı ve rahatsızlık skorlarının oldukça yüksek olduğunu ve 

iki grupta da tedavi öncesi ve sonrasında anlamlı farklılık olmadığını gördük.  Literatürde 

bilgisi yer alan çalışmalardaki hasta grupları ile bizim hasta grubumuzdaki farklılığın bu 

duruma sebep olduğunu düşünmekteyiz. Kanser, hastalarda ağrıya sebep olan bir 

hastalıktır. Tedavi almış, kanseri yenmiş hastalarda dahi, periferik ağrılar, uygulanan 

tedavilere bağlı ağrılar yüksek oranda görülmektedir [219]. Ağrı SP’de de oldukça sık 

karşılaşılan bir problemdir [63]. Çalışma grubumuzdaki çocukların ise ağrı ve rahatsızlık 

skorları hiç ağrı hissetmedikleri şeklinde, oldukça yüksek bulunmuştur. SP’de ağrının 

ortaya çıkışında kas iskelet problemlerinin yanı sıra yorgunluk, düşme, kırık gibi 

faktörlerin etkili olduğu belirtilmektedir. Çalışma grubumuzdaki çocukların yaşlarının 

küçük olması ve ağrıya sebep olacak bu gibi problemlerin olmayışı, ağrı skorlarının olumlu 

şekilde yüksek olmasına sebep olmuştur. 

Song ve arkadaşlarının inme geçirmiş 31 hasta ile yaptıkları çalışmada 6 hafta boyunca, 

haftada 2 defa, 40’ar dakika refleksoloji uygulaması yapmışlar ve sonuçta hastalarda daha 

iyi çalışan vücut sistemleri, stres ile başa çıkmada olumlu sonuçlar, vücut homeostazisinde 

denge elde etmişlerdir [220].  

Her ne kadar inme ve SP’de etiyoloji ve prognoz farklı olsa da; inmeli hastalar, SP’li 

çocuklara benzer nörolojik problemler yaşarlar. Spastiste, fonksiyonel kısıtlılıklar, motor 

kayıplar, konuşma, görme bozuklukları SP ve inmede benzer görülen problemlerdir. 

Çalışmamızda çocuklarda yaşam kalitesini değerlendirmelerinde global sağlık ve genel 
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sağlık algılamasıyla ilgili olumlu yönde anlamlı gelişmeler gözlenmiştir. Bu sonuç Song ve 

arkadaşlarının çalışma sonuçları ile örtüşmektedir. SP’de refleksoloji uygulamaları ile ilgili 

hemen hemen hiç yayın olmamasından dolayı benzer literatür bilgileriyle sonuçlar 

tartışıldı. İnmeli hastalar ile yapılan çalışmanın sonuçları ile paralel sonuçlar kaydedildi.  

Genel sağlık algılamasındaki iyileşmenin, NGT yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi 

programı ile birlikte uygulanan refleksolojinin homeostazis üzerindeki düzenleyici etkisi 

sebebiyle ortaya çıktığını düşünmekteyiz. Aynı zamanda uyku, kabızlık, salya üzerinde 

elde edilmiş olan olumlu kazanımlar, genel sağlık algılaması alt parametresindeki 

sonuçların iyi olmasını sağlamıştır. 

Benzer durum ebeveyn üzerindeki emosyonel etki alt testinin sonuçlarında da 

görülmektedir. Ailelerin çocukları için yapılan rutin tedavilerine ilave olarak yapılan 

uygulama sayesinde, çocuklarının sağlığıyla ilgili endişelerinin azalmasına neden 

olduğunu, duygusal ve psikolojik anlamda daha rahat hissetmeleri sayesinde gelecekte 

sağlıkla ilgili olabilecek problemlere karşı daha olumlu yanıtlar verdiklerini 

düşünmekteyiz. SP gibi kronik, uzun süreli tedavi gerektiren hastalığı olan çocukların 

aileleri, rehabilitasyon sürecinde sadece geleneksel tedavileri yeterli görmez ve alternatif 

bir tedavi arayışına girerler [141]. Bu durum onları, duygusal olarak bakmakla yükümlü 

oldukları çocuklarına karşı rahatlatır [138]. NGT’ den oluşan fizyoterapi programı ile 

birlikte uygulanan refleksoloji, aileler için çocukları için yapılan alternatif bir uygulamadır. 

Bu uygulama sonucunda aileler emosyonel olarak kendilerini daha iyi hissetmişlerdir. 

Pelchat ve arkadaşlarının  kronik hastalığı olan çocukların anne ve babalarının hastalık 

karşısındaki tutumlarını incelemek üzere yaptıkları çalışmada; annelerin başa çıkma 

yöntemlerinin daha çok sosyal, duygusal destek ve sağlık profesyonellerinden bilgi 

aktarımı sağlayamaya odaklı olduğunu, babaların başa çıkma yöntemlerinin ise kendilerini 

duygusal ortamdan uzak tutmak üzerine kurulu olduğunu ortaya koymuşlardır. Anneler 

daha çok hastalığı olan çocuğu odaklanıp, hasta olan çocukla yoğun bir ilişki içine 

girerken, babalar daha geniş bakış açısıyla ailenin tamamı ile ilgilenerek, diğer çocuklar 

için de normal aile faaliyetlerini sürdürmeye çalıştıklarını ortaya koymuşlardır [221]. 

Çalışmamızda kullanmış olduğumuz yaşam kalitesi değerlendirme anketi-ebeveyn 

formlarının tamamı anneler tarafından bire bir görüşme ile doldurulmuştur. Dolayısı ile 

anneler tarafından verilmiş cevaplardan oluşmaktadır. Aile uyumu alt testinde cevaplanan 
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soruda gruplar arasında tedavi öncesinde farklılık bulunmazken, tedavi sonrasında iki grup 

arasında anlamlı farklılık görüldü. Ayrıca refleksoloji uyguladığımız grupta da tedavi 

öncesi ve sonrası sonuçları arasında olumlu yönde gelişme görüldü. Bu durumun Pelchat 

ve arkadaşlarının ortaya koymuş oldukları sonuçlarla benzerlik gösterdiğini 

düşünmekteyiz. Refleksoloji uygulandıktan sonra çocuklarda görülen olumlu değişmelerin 

etkisiyle, özellikle annelerin duruma bakışları olumlu yönde değişmiştir. Bu sayede başta 

fikir ayrılıklarına düşen, olumsuzluklar yaşayan ebeveynlerin tedavi sonrasında daha 

yüksek oranda uyum gösterebildiklerini gördük. Bu çocuklarda görülen iyileşmenin, 

ebeveyn ilişkilerine de yansıdığı ortaya kondu. 

Çalışmamızın sonucunda her iki grupta aile üzerindeki etkinin olumlu şekilde azaldığı 

sonucu görüldü. Ancak bu olumlu etkinin NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grupta 

daha fazla olduğu görüldü. Fiziksel ve zihinsel engelli çocuklarda, uyku problemleri aile 

üzerinde strese sebep olan en önemli problemdir [222,223]. Yapılan bir çalışmada SP’li 

çocukların uyku kalitesinin normal gelişim gösteren çocuklara göre daha kötü olduğu, 

SP’li çocukların annelerinin % 40’ında düşük uyku kalitesi sonuçları ve % 44’ünde 

depresif duygu hali belirtilmiştir [224].  

AEÖ sonuçlarında tedavi sonrası toplam puanın; grup 2’de, grup 1’e  göre olumlu yönde 

değişmiş olmasının, çocuklarda azalmış olan uyku problemleri ile bağlantılı olduğu 

düşünülebilir. Çocukların uyku kalitesinin artması sayesinde annelerin olumlu yönde 

etkilenmesi sağlanmış ve grup 1’e göre daha iyi sonuçlar ortaya çıkmıştır. Çocuklarda 

azalmış olan uyku problemi, ebeveynlerinin daha kaliteli uyumalarını sağlamıştır.  Çalışma 

öncesi, gece boyu defalarca uyanan ve ebeveynlerinin uyanmasına sebep olan çocuklar, 

çalışma sonunda uyku problemlerinin azalmasıyla gece daha uzun süreyi uyuyarak 

geçirmiş, daha az uyanmışlardır. Bu sayede ebeveynleri üzerinde oluşan uykusuzluğa bağlı 

streste azalma olduğu düşünüldü. 

Burg Van Der ve arkadaşlarının salya problemi olan SP’li çocuklar ile yaptıkları 

çalışmada, ailelerin çocukların salya akması sebebiyle oluşan görüntülerinden rahatsız 

oldukları ve bu durumun ailenin sosyal ilişkilerini olumsuz yönde etkilediği sonucuna 

ulaşmışlardır [123]. Uygulanan salya kontrol tedavisi ile çocukların salya akması şiddeti 

azalınca, bunun yansıması olarak ailenin sosyal ilişkilerinde artış gözlenmiştir. 

Çalışmamızda, aile etkileniminin iyileşmesini refleksoloji yapılan grupta görülmesinin 
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diğer bir nedenin de azalmış olan salya probleminden kaynaklandığı düşünüldü. Şiddetli 

olan salya akıntısı kıyafetlere, objelere, kullanım alanlarına akar. Bu durum ailelerin 

kendilerini, başka kişilere karşı kötü hissetmelerine sebep olur. Salyadan dolayı devamlı 

değiştirilmek zorunda olan kıyafetler, ev dışında bir aktivitede olan aileler için sorun olur. 

Bu olumlu gelişmenin yansıması olarak AEÖ’de de olumlu sonuç gördük. Salyanın daha 

az akması sayesinde, ailelerin sosyal iletişimlerinin, katıldıkları aktivitelerin arttığını 

düşünmekteyiz. 

Yapılan çalışmalarda SP’li çocuğa sahip ebeveynler üzerinde en çok strese sebep olan 

durumun çocukta olan davranış problemleri olduğu bildirilmiştir [225,226]. Çalışmamızda 

refleksoloji uyguladığımız grupta yaşam kalitesi formunun alt parametresi olan global 

davranışda olumlu değişim gözlendi. AEÖ sonuçlarındaki olumlu değişimi sağlayan diğer 

faktörün bu olduğunu düşünmekteyiz. Davranış problemleri azalan çocuğun, ebeveyn 

üzerinde yarattığı stres azaldığı için, AEÖ sonuçlarına olumlu şekilde yansımıştır. 

Tedavi sonrasında NGT yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programı ile birlikte 

refleksoloji uyguladığımız grupta AEÖ sonuçlarında finansal durum alt parametresinde 

olumlu değişim görüldü. Bu durumun uygulanan tedaviden bağımsız olarak, tesadüfen 

ortaya çıktığını düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda hasta takibi ile ilgili yaşanan problemler nedeniyle, tedavinin uzun süreli 

etkilerinin inceleyeme şansımız olmadı. Refleksolojinin vücutta yaratmış olduğu bu 

etkilerin, tedavi bırakıldıktan sonra ne kadar süre devam ettiği ile ilgili çalışmaların 

literatüre kazandırılması gerektiğini düşünmekteyiz. Çalışmanın ilerletilmesine de katkı 

vereceği kanısındayız.  

Sonuç olarak çalışmamızın ortaya çıkardığı sonuçlar, ülkemizde maddi kaygı içerisinde 

refleksoloji uygulamalarının sıradan şekilde uygulanmasının önlenmesi ve özellikle motor 

gelişimi desteklemek açısından, tek başına uygulanmasının yetersiz olacağı gerçeğini net 

olarak ortaya koydu. Alternatif tıp yaklaşımları içerisinde yer alan bu uygulanmanın 

sınırlarının belirlenmesinde önemli bir bilimsel veri oluşturması ve bu konunun kanun 

yapıcı kişi ve merciler tarafından dikkate alınarak, politika oluşturmaya yol göstermesi 

açısından önemlilik arz etmektedir.  Her ne kadar SP’li çocukların tedavisinde alternatif tıp 

yaklaşımlarından yararlanmak mümkün olsa da, motor gelişimi desteklemek amacıyla 
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uygulanan temel yaklaşımın, fizyoterapistler tarafından uygulanan fizyoterapi ve 

rehabilitasyon yaklaşımları olduğunu unutmamak gerekir.  
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6. SONUÇLAR 

SP’li çocuklarda nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarından oluşan fizyoterapi programına ek 

olarak uyguladığımız refleksolojinin uyku, kabızlık, salya problemi, motor fonksiyonlar, 

yaşam kalitesi ve aile etkilenimi üzerine olan etkisini incelediğimiz çalışmamızda elde 

ettiğimiz sonuçlar şu şekildedir: 

1. Çalışmamızda, her iki grupta tedavi sonrası kaba motor fonksiyonlarında benzer şekilde 

artış görüldü. 

2. Nörogelişimsel tedavi yaklaşımlarının SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyonu 

arttırdığı görüldü. 

3. Kabızlık problemi, NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grupta anlamlı şekilde 

azaldı. Refleksolojinin SP’li çocuklarda kabızlık problemi üzerinde etkili olduğu 

görüldü.    

4. Salya sıklığı ve şiddeti, NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grupta anlamlı şekilde 

azaldı. Refleksolojinin SP’li çocuklarda salya sıklığı ve şiddeti üzerinde etkili olduğu 

görüldü. 

5. Uyku probleminin alt parametrelerinde, dikkat eksikliği sonuçlarında, NGT ile birlikte 

refleksoloji uygulanan grupta olumlu değişim görüldü. Refleksolojinin SP’li çocuklarda 

dikkat eksikliğini ve uykusuzluğu azaltmada etkili olduğu görüldü. 

6. Çocuklarda yaşam kalitesi, NGT ile birlikte refleksoloji uygulanan grupta anlamlı 

şekilde arttı. Fiziksel fonksiyon, genel sağlık, davranış, mental sağlık, özsaygı, 

ebeveynin emosyonel durumu, aile içerisinde uyum alt parametrelerinde olumlu 

değişimler görüldü. Refleksolojinin SP’li çocuklarda yaşam kalitesi üzerinde etkili 

olabileceği kanaatine varıldı. 

7. NGT’nin aile etkilenimi üzerine olumlu etkileri olduğu, ancak refleksoloji uygulaması 

ile birlikte etkinin daha da arttığı sonucuna varıldı. 

8. Refleksoloji uygulamasının otonomik ve hormonal fonksiyonları etkileyebileceği 

kanaatine varıldı. 
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EK-1. Değerlendirme Formu 

Ad - Soyad: 

Doğum Tarihi: 

Cinsiyet: 

Etkilenim Tipi: 

Boy: 

Kilo: 

Anne Eğitim Durumu: 

Baba Eğitim Durumu: 

Kardeş sayısı / Kaçıncı çocuk: 

Telefon: 

Adres: 

KMFSS: 

Çocuğunuza son 6 ay içinde Botolinium Toksin uygulandı mı?:       

 ¤ Evet                   ¤ Hayır 

Çocuğunuz son 6 ay içinde cerrahi geçirdi mi? :                                 

¤ Evet                   ¤ Hayır 

Kullandığı ilaçlar ve dozajları:   

1. 

2. 

3. 
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EK-2. Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü 

A. Yatma ve Yuvarlanma 

1. Supin, baş orta hatta: Başı ekstremitelerle simetrik döndürme 

2. Supin: Elleri orta hatta getirme, parmak parmağa 

3. Supin: Başı 45° kaldırmak 

4. Supin: Sağ kalça ve dizin tam normal eklem hareketi ile fleksiyonu 

5. Supin: Sol kalça ve dizin tam normal eklem hareketi ile fleksiyonu 

6. Supin: Bir oyuncağa uzanmak üzere sağ kolu çapraz yöne uzatmak 

7. Supin: Bir oyuncağa uzanmak üzere sol kolu çapraz yöne uzatmak 

8. Supin: Sağa yuvarlanarak yüzüstü yatar pozisyona geçmek 

9. Supin: Sola yuvarlanarak yüzüstü yatar pozisyona geçmek 

10. Prone: Başı muayene masasından kaldırmak 

11. Önkol üzerinde prone: Dirsekler ekstansiyonda göğüs kalkmış olarak başı 

muayene masasından kaldırmak. 

12. Önkol üzerinde prone: Sağ kolu ileriye uzatmak 

13. Önkol üzerinde prone: Sol kolu ileriye uzatmak 

14. Prone: Sağa yuvarlanarak supin pozisyona geçmek 

15. Prone: Sola yuvarlanarak supin pozisyona geçmek 

16. Prone: Ekstremiteleri kullanarak sağa 90° pivot yapmak 

17. Prone: Ekstremiteleri kullanarak sola 90° pivot yapmak 

 

B. Oturma 

18. Supin: Eller muayane eden tarafından kavranmış: Kendini baş kontrollü ile 

oturmaya çekmek 

19. Supin: Sağa yuvarlanarak oturmak 

20. Supin: Sola yuvarlanarak oturmak 

21. Minderde oturarak, göğüs kafesinden destekle: Başı kaldırıp 3 sn durmak 

22. Minderde oturarak, göğüs kafesinden destekle: Başı orta hatta kaldırıp 10 sn 

durmak 

23. Minderde oturarak, kol (lar) desteği ile: 5sn oturmak 

24. Minderde oturarak: Kol desteksiz 3 sn oturmak 

25. Minderde oturarak: Kol desteği olmadan öne eğilip bir şeye dokumak ve 

tekrar doğrulmak 
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EK-2. (devam) Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü 

26. Minderde oturarak: Sağ tarafında 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski 

haline dönmek 

27. Minderde oturarak: Sol tarafında 45° arkada duran cisme dokunmak ve eski 

haline dönmek 

28. Sağ taraf üzerine oturmak: 5sn süresince kol desteği olmadan oturmak 

29. Sol taraf üzerine oturmak: 5sn süresince kol desteği olmadan oturmak 

30. Minderde oturarak : Otururken yüzüstü pozisyona geçmek 

31. Minderde oturarak, ayaklar önde: Sağ tarafı üzerinden 4 nokta pozisyonuna 

geçmek 

32. Minderde oturarak, ayaklar önde: Sol tarafı üzerinden 4 nokta pozisyonuna 

geçmek 

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

34. Bank/sırada oturarak: Kol ve ayak desteği olmadan 10 sn oturmak 

35. Ayakta: Alçak sıraya oturmak 

36. Yerde: Alçak sıraya oturmak 

37. Yerde: Yüksek sıraya oturmak 

 

C. Emekleme ve Diz Üstü Durma 

38. Prone: 1,8m öne doğru sürünmek 

39. Dört nokta: Eller ve diz üzerinde 10 sn durmak 

40. Dört nokta: Kol desteksiz oturma pozisyonuna geçmek 

41. Prone: Dört nokta pozisyonuna geçmek 

42. Dört nokta: Sağ kolu omuz seviyesinden yukarı ekstansiyona getirmek 

43. Dört nokta: Sol kolu omuz seviyesinden yukarı ekstansiyona getirmek 

44. Dört nokta: 1,8 m öne resiprokal emeklemek 

45. Dört nokta: 1,8 m öne resiprokal emeklemek 

46. Dört nokta: Eller ve dizler üzerinde emekleyerek 4 basamak tırmanmak 

47. Dört nokta: Eller ve dizler üzerinde geri emekleyerek 4 basamak inmek 

48. Minderde oturarak: Kolları kullanarak yüksek diz pozisyonuna geçip 10 sn 

boyunca kol desteksiz durmak 
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EK-2. (devam) Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü 

49. Yüksek diz: Kolları kullanarak sağ diz üzerine geçip 10 sn boyunca kol 

desteksiz durmak 

50. Yüksek diz: Kolları kullanarak sol diz üzerine geçip 10 sn boyunca kol 

desteksiz durmak. 

51. Yüksek diz: Kollardan desteksiz 10 adım yürümek 

 

D. Ayakta Durma 

52. Yerde: Yüksek sıraya tutunup kalkmak 

53. Ayakta: Kollardan desteksiz 3 sn durmak 

54. Ayakta: Yüksek sıraya tek elle tutunup sağ ayağı kaldırarak 3 sn durmak 

55. Ayakta: Yüksek sıraya tek elle tutunup sol ayağı kaldırarak 3 sn durmak 

56. Ayakta: Desteksiz 20 sn durmak 

57. Ayakta: Desteksiz sol ayak üzerinde 10 sn durmak 

58. Ayakta: Desteksiz sağ ayak üzerinde 10 sn durmak 

59. Alçak sıraya oturarak: Kolları kullanmadan ayağa kalkmak 

60. Yüksek diz: Kolları kullanmadan sağ dize dayanarak ayağa kalkmak 

61. Yüksek diz: Kolları kullanmadan sol dize dayanarak ayağa kalkmak 

62. Ayakta: Kollardan desteksiz kontrollü yere oturma 

63. Ayakta: Kollardan desteksiz çömelme 

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

 

E.Yürüme, Koşma ve Sıçrama 

65. Ayakta, her iki el yüksek sırada: Sağa 5 adım gitmek 

66. Ayakta, her iki el yüksek sırada: Sola 5 adım gitmek 

67. Ayakta,her iki elden tutarak: 10 adım öne yürümek 

68. Ayakta, tek elden tutarak: 10 adım öne yürümek 

69. Ayakta: 10 adım öne ürümek 

70. Ayakta: 10 adım öne yürümek, durmak, 180° dönmek, geri yürümek 

71. Ayakta: 10 adım geriye yürümek 

72. Ayakta: Her iki eliyle büyük bir obje taşıyarak 10 adım öne yürümek 

73. Ayakta: Birbirinden 20 cm uzaklıkta iki paralel çizgi arasında ardışık adımla 

10 adım yürümek 
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EK-2. (devam) Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü 

74. Ayakta: İki cm genişlikte 10 adım yürümek 

75. Ayakta: Dizler seviyesinde bir sopayı sağ ayakla aşmak 

76. Ayakta: Dizler seviyesinde bir sopayı sol ayakla aşmak 

77. Ayakta: 4,5 m koşmak,durmak,geri dönmek 

78. Ayakta: Sağ ayakla topa vurmak 

79. Ayakta: Sol ayakla topa vurmak 

80. Ayakta: Her iki ayakla 30 cm yükseğe zıplamak 

81. Ayakta: Her iki ayakla 30 cm öne zıplamak 

82. Ayakta, sağ ayak üzerinde: 60 cm’lik dairede sağ ayak üzeri 10 kez zıplamak 

83. Ayakta, sol ayak üzerinde: 60 cm’lik dairede sol ayak üzeri 10 kez zıplamak 

84. Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adım değiştirerek 4 basamak çıkmak 

85. Ayakta, tek trabzandan tutunarak: Adım değiştirerek 4 basamak inmek 

86. Ayakta: Adım değiştirerek 4 basamak çıkmak 

87. Ayakta: Adım değiştirerek 4 basamak inmek 

88. Ayakta, 15 cm yükseklikteki basamakta her iki ayakla aşağı atlamak 
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EK-3.Modifiye Kabızlık Değerlendirme Skalası 

Şu anda bağırsak fonksiyonu memnuniyetinizin ne oranda olduğunu belirtiniz.  Lütfen 

aşağıda size en uygun olan numarayı seçiniz.  

1 2 3 4 5 

Aşırı Memnuniyetsizim  Orta  Çok Memnunum 

 

Lütfen aşağıda sorulan soruları size uygun kutucuklara (X) işareti koyarak cevaplayınız.  

  Hiç problem yok Biraz problem var Şiddetli problem 

1 Karın şişliği veya şişkinlik    

2 Rektal gaz çıkarma miktarında değişiklik    

3 Bağırsak hareketliliğinde azalma    

4 Bağırsak hareketliliğinde artış    

5 Dışkının sıvı halde çıkması    

6 Rektal doluluk veya basınç hissi    

7 Az hacimli dışkı    

8 Yüksek hacimli dışkı    

9 Dışkıyı çıkaramama    
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EK-4.Salya Sıklık ve Şiddet Skalası 

Salya Şiddeti Skalası 

0: hiç salya yok, kuru ağız 

1: hafif salya, sadece ıslak dudaklar 

2: orta salya, salya çeneye akar 

3: şiddetli salya, salya çeneye ordan kıyafetlere damlar 

4: çok fazla salya, salya kıyafete ve objelere damlar 

 

Salya Sıklık Skalası 

0: salya yok 

1: nadir salya 

2: sık sık salya 

3: sabit salya 
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EK-5. Çocuklarda Uyku Formu 
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EK-5.(devamı) Çocuklarda Uyku Formu 
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EK-5. (devamı) Çocuklarda Uyku Formu 
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EK-5.(devamı) Çocuklarda Uyku Formu 
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EK-5.(devamı) Çocuklarda Uyku Formu 
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EK-6. Çocuk Sağlığı Anketi, Anne - Baba Raporu 
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EK-6.(devamı) Çocuk Sağlığı Anketi, Anne - Baba Raporu 
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EK-6.(devamı) Çocuk Sağlığı Anketi, Anne - Baba Raporu 
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EK-6.(devamı) Çocuk Sağlığı Anketi, Anne - Baba Raporu 
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EK-6.(devamı) Çocuk Sağlığı Anketi, Anne - Baba Raporu 
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EK-6. (devamı) Çocuk Sağlığı Anketi, Anne - Baba Raporu 
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EK-6. (devamı) Çocuk Sağlığı Anketi, Anne - Baba Raporu 
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EK-6.(devamı) Çocuk Sağlığı Anketi, Anne - Baba Raporu 
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EK-6.(devamı) Çocuk Sağlığı Anketi, Anne - Baba Raporu 
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EK-7. Aile Etki Ölçeği 
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EK-7.  (devamı) Aile Etki Ölçeği 
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