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FIZYOTERAPI ALAN SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA
REFLEKSOLOJININ SPASTiSiTEYE, FONKSIYONEL BAGIMLILIK
DUZEYINE ve YASAM KALITESINE ETKISI

Filiz OZKAN
T.C. Erciyes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dal, Halk Saghig1 Hemsireligi
Doktora Tezi, Haziran 2016
Damisman: Dog. Dr. Handan ZINCIR
OZET

Bu arastirma, fizyoterapi alan serebral palsili gocuklarda, refleksoloji uygulamasinin, g¢ocuklarin
spastasite, kaba motor fonksiyonlari, bagimlilik diizeyi ve yasam kalitesine etkisinin belirlenmesi
amaciyla yapilmistir.

Plasebo-kontrollii deneysel aragtirma olarak yapilan arastirma, 23 Aralik 2014- 2 Subat 2016 tarihleri
arasinda Melikgazi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde egitim goren 15 deney, 15 plasebo, 15
kontrol grubunda olmak iizere 45 c¢ocukla gerceklestirilmigtir. Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
onay, c¢ocuklardan ve ebeveynlerden yazili bilgilendirilmis goniillii olur almmustir. Veriler Cocuk
Tanitim Formu, Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS), Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii
(KMFO), Modifiye Ashworth Skalast (MAS), Modifiye Tardieu Skalasi, Pediatrik Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgegi (PFBO), Pediatrik Yasam Kalitesi Olcegi (PedsQL) kullanilarak toplanmustir.
Uygulama 6ncesi deney, plasebo ve kontrol grubunun 6lgiimleri yapilmistir. Deney grubundaki ¢ocuklara
haftada iki kez, yirmi dakika, toplam yirmi dort seans refleksoloji uygulamasi, plasebo grubundaki
cocuklara da haftada iki kez, yirmi dakika, toplam yirmi dort seans plasebo uygulamast yapilmistir.
Uygulama sonrasi ol¢iimler tekrarlanmigtir. Kontrol grubuna herhangi bir uygulama yapilmamis, ii¢ ay
sonra Olglimler tekrarlanmigtir. Normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Wilcoxon T Testi ve
Kruskal Wallis testi kullamlmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare ve Mcnemar testi
uygulanmistir. Tiim degerlendirmelerde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Caligmada sag taraf MAS Gastrokinemius Kast ve M. Soleus Kaslarinda (p<0.001) ve sol taraf MAS M.
Soleus Kasinda gruplar arast farkin istatistiksel olarak énemli oldugu bulunmustur (p<0.05). Sag taraf
Tardeu Kalg¢a Addiiktorleri V3 (p<0.05), Gastrokinemius Kasi1 V1, Gastrokinemius Kas1 V3, M. Soleus
Kas1 V1 ve M. Soleus Kasi1 V3 degerlerinin gruplar arasi farkin 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0.001).
Sol taraf Tardeu Kalga Addiiktorleri V1 (p<0.05), Hamstringler V1, Hamstringler V3, Gastrokinemius
Kast V1, M. Soleus Kasi V1 ve M. Soleus Kast V3 degerlerinin gruplar arasi farkin énemli oldugu
belirlenmistir (p<0.001). KMFO toplam 6lgek puanlarinda ve oturma alt bashiginda; PFBO toplam &lgek
puanlarinda, kendine bakim ve iletisim alt basliklarinda gruplar arasi farkin énemli oldugu saptanmistir
(p<0.05). Yasam kalitesi 6l¢eginde gruplar arasi farkin 6nemli olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Calismada fizyoterapi alan serebral palsili gocuklarda refleksolojinin alt ekstremitede spastisiteyi
azalttigi, kaba motor fonksiyonlarda ilerleme sagladigi, bagimlilik diizeylerini azalttigi, yasam
kalitesinde ise herhangi bir degisim olusturmadigr bulunmustur. Refleksoloji uygulamasmin sikligi ve
stiresi arttirllarak gelecek calismalarin yapilmast Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsili gocuk, Spastisite, Refleksoloji
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THE EFFECT OF REFLEXOLOGY UPON SPASTICITY, FUNCTIONAL DEPENDENCE LEVEL AND
QUALITY OF LIFE AMONG CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY WHO RECEIVED
PHYSIOTHERAPY
Filiz OZKAN
T.C. Erciyes University, Institute of Health Sciences, Nursing Department, Public Health Nursing
Doctoral Dissertation, May 2016
Advisor: Associate Professor Handan ZINCIiR
ABSTRACT

The current study was done in order to determine the effect of reflexology upon spasticity, functional
dependence level and quality of life among children with cerebral palsy who received physiotherapy.

The study, designed in placebo-controlled experimental model, was done with 45 children -15 children
assigned to experimental group, 15 to placebo group and 15 to control group- who were trained at Melikgazi
Special Education and Rehabilitation Center between the 23" of December 2014 and the 2™ of February 2016.
The ethical suitability of the research was approved by Ethical Council of Clinical Researches and written
informed consents of children and their parents were obtained. The data were collected using Descriptive
Information Form, Gross Motor Function Measure Classification System, Gross Motor Function Measure,
Modified Ashworth Scale (MAS), Modified Tardieu Scale, Pediatric Functional Independence Scale, Pediatric
Quality of Life Scale. Before the implementation of reflexology; measurements of the participants in
experimental, placebo and control groups were obtained. To the children in the experimental group; a 20 min.-
reflexology was performed twice a week in a total 24 sessions while to the children in the placebo group; a 20
min.-placebo was performed twice a week in a total 24 sessions. Following the implementations; measurements
were retaken. To the children in the control group; no intervention was done. Measurements were retaken after
three months. For the data that did not follow a normal distribution; Wilcoxon T Test and Kruskal Wallis test
were used. For the comparisons of the categorical variables; Chi-square and Mcnemar tests were employed.
The accepted level of significance for all analyses was p< 0.05.

In the study; it was identified that the difference between right MAS gastrocnemius muscle and M. Soleus
muscles (p<0.001) and left MAS M. Soleus muscle was significant among the groups (p<0.05). Also; there was
significant difference between right Tardieu hip adductor V3 (p<0.05), gastrocnemius muscle V1,
gastrocnemius muscle V3, M. Soleus muscle V1 and M. Soleus muscle V3 measurements among the groups
(p<0.001). Also; there was significant difference between left Tardeu hip adductors V1 (p<0.05), Hamstring
V1, Hamstring V3, gastrocnemius muscle V1, M. Soleus muscle V1 and M. Soleus muscle V3 measurements
among the groups (p<0.001). It was noted that there was significant difference in Gross Motor Function
Measure total scores and sitting position; in Pediatric Functional Independence Scale total scores, self-care and
communication subscales among the groups (p<0.05). It was seen that there was no statistically significant
difference in terms of Pediatric Quality of Life Scale among the groups (p>0.05).

It was found in the study that reflexology reduced spasticity in lower extremities, improved gross motor
functions, decreased dependency but led to no change in quality of life among children with cerebral palsy who
received physiotherapy. It is recommended that prospective studies be replicated with increased frequency and
duration of reflexology.

Key words: Child with cerebral palsy, Spasticity, Reflexology
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1. GIRIS ve AMAC

Serebral Palsi (SP); prenatal, perinatal ve postnatal nedenlerle gelismekte olan beyinde
ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu ortaya c¢ikan yasla degisebilen, aktivite
limitasyonuna yol agan, kalict motor islev, postiir ve hareket gelisim bozuklugudur.
Cocukluk doneminde olduk¢a yaygin goriilen ve engele neden olan bu bozukluk

diinyada 1000 canli dogumda 2.0, Tiirkiye’de ise 4.4 olarak belirlenmistir (1,2).

SP’de Merkezi Sinir Sisteminde (MSS) meydana gelen hasar sinir-kas, kas iskelet ve
duyu sistemlerinde bozukluklara yol acar. Bu bozukluklar, ¢ocugun durus ve
hareketlerinde yetersizliklere neden olur. Bu motor bozukluga gérme ve isitme azligi,
mental retardasyon, dil gelisimindeki gerilik, algilama, davranis bozukluklari, dikkat
eksikligi, hiperaktivite ve ikincil kas iskelet sorunlar1 da eslik edebilir (3,4). Ikincil
bozukluklar ve zaman i¢inde olusan iigiinciil bozukluklar nedeniyle ¢ocuklarin gelisim
ve fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri olumsuz etkilenir (5). Bu olumsuzluklar
spastisiteyle birlikte artar. Spastisite SP’li olgularin 3/4’{inii olusturmaktadir. Ayrica
bireylerde anormal kas ve eklem hareketlerine neden olarak normal hareketlerin
engellenmesine, longitudinal kas uzamasinin kisitlanmasina, deformitelerin olusmasina,
postiiriin bozulmasina, kaba motor fonksiyonlarin gerilemesine ve Oziir seviyesinin

artmasina neden olmaktadir (6).

Serebral palsili ¢cocuklarda gelisen motor bozukluklar ve karsilagilan pek ¢ok problem
cocugun hareket fonksiyonlarini etkilemesinin yan1 sira yasam kalitesini ve
bagimsizliklarini da olumsuz yonde etkilemektedir (7). Yapilan ¢alismalarda ¢ocugun
mobilitesinin, hareket fonksiyonlar1 ve yasam kalitesiyle olumlu iliskisi oldugu
bulunmustur. Bu nedenle hareket fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi ¢cocugun tedavisinde

onemli belirleyicilerdir (8,9).

Cocugun spastisitesinin azaltilmasi, mobiltesinin, hareket fonksiyonunun ve yasam

kalitesinin de artmasini saglayacaktir. Literatiir incelendiginde tedavinin; gilinlik



aktivitenin sliriilebilmesi i¢in kaslarin  giliclendirilmesi, dengenin saglanmasi
spastisitenin azaltilmasi, istemsiz hareketlerin baskilanmasi ve SP’ye eslik eden diger
bozukluklarin giderilmesi amaciyla yapildig1 gozlenmektedir. Her SP’li ¢ocukta eslik
edebilecek patolojiler farkli olabilecegi i¢in tedavi plant da ¢ocuga 6zgii yapilmaktadir
(6,10-14). Ozellikle SP’li ¢cocuklarn spastisitesini giderme ve semptomlarini azaltmak
icin farkli yontemler kullamlmustir. Ilag tedavisi, fizik tedavi, kas i¢i ve BOS igine
enjeksiyonlar, norosirurjikal girisimler bunlardan bir kagidir (6,10-15). Birgok tedavi
yonteminin kullanilmasina ragmen kalici motor bozukluga yol acan SP’de kesin bir
tedavi yontemi yoktur. Aileler SP’li ¢cocuklart i¢in kesin bir tedavi yonteminin olmayist
veya tedavinin yeterli gelmedigini gordiiklerinde; hastaligin kronikligi, uygulanan
tedavinin karmasikligi ya da belirsizligi nedeni ile kendilerini engellenmis
hissetmektedirler. Bu durumda daha iyi kontrol edebildikleri ve karar vermeye aktif
olarak katilabildikleri alternatif tedavi yoOntemlerine yonelmektedirler (11,16,17).
Yapilan ¢alismalarda serebral palsili ¢ocuklarin %56’s1 igin en az bir ¢esit tamamlayici
ve alternatif tedavi kullanildigir bulunmustur (18). Serebral palsili ¢ocuklarda alternatif
ve tamamlayici tedavilerin arastirildigi ¢alismalarda: hiperbarik oksijen tedavisi, masaj,
adeli suit, hippoterapi, refleksoloji, acapuntur, gibi uygulamalarin kullanildig:
goriilmektedir (17,19-21).

Refleksoloji tedavisi kullanilan tamamlayici tedavilerden biri olup, SP’li ¢ocuklarda
kas tonusunu normallestirmek, govdede ileri denge reaksiyonlarini gelistirmek ve
normal hareket paternlerini kolaylastirmaktir. Boylece anormal postiir ve paternlerin
diizeltilmesi, olusabilecek deformitelerin 6nlenmesi, mevcut becerilerin ve yeni
becerilerin gelistirilmesi, alt ve list ekstiremitelerin fonksiyonel kullaniminin saglamasi,
yiriimenin gelistirilmesi ve fonksiyonel kapasitenin arttirilarak yasam kalitesinin
yiikseltilmesi saglanmaktadir (22). Cin’de ve Rusya da yapilan ¢alismalarda refleksoloji
uygulamasinin spastisite ve yiirlime becerisinde gelismeye neden oldugu, konusma
fonksiyonlarinda, lokomotor ve kongnitif bozukluklarda iyilesme sagladigi bulunmustur
(23-26). Yapilan diger caligmalarda refleksolojinin uyku, kabizlik, salya tizerinde
olumlu etkilerin oldugu bulunmustur (22,27). Tiirkiye’de SP’li bireylerde spastisitenin
azaltilmasinda refleksolojinin kullanim ile ilgili yapilmis bir ¢alisma bulunmamakla
birlikte, Diinya’da da oldukga sinirhdir.

2-18 yas donemi ve Oncesi, temel hareketler doneminde olan SP’li cocugun gelisime

acik olmasi nedeniyle tedavi i¢in ¢cok onemli ve kritik bir donemdir. Bu yillarda, daha



sonraki gelisimin {izerine sekillenecegi pek ¢ok beceri kazanilir. Bu nedenle engelli
cocuga ve ailesine bakim veren okul sagligi hemsireleri engelli ¢ocuklarin okuldaki
basarilarinin ve yasam kalitelerinin arttirilmasi, engelli cocugun 6zbakim becerilerinin
gelistirilmesi, fonksiyonel yeterliginin artirilmasi i¢in girisimlerde bulunmakta, ailelere
bircok konuda egitim ve danismanlik saglamaktadirlar. Hemsirenin engelli ¢ocugun
tyilik durumunun arttirilmasina yonelik her tiirlii girisimi aile yiikiiniin azalmasina ve

¢ocugun fonksiyonel durumunun arttirtlmasina katki saglamaktadir (28-35).

Ailelere danigmanlik yapma ve ¢ocugun yagsam kalitesini arttirmada biiyiik sorumlulugu
olan okul saglig1 hemsiresinin bu uygulamadaki gorevi ¢ocuklar i¢in uygun tamamlayici
tedavilerin kullanilmasimi saglamak, bu konuda aileleri bilgilendirmek ve dogru

yontemler kullanarak ¢ocuklarin iyilesme siire¢lerini hizlandirmaktir (31,36-37).
Bu dogrultuda arastirma,

e Tamamlayict tedavi yontemleri icerisinde yer alan refleksoloji uygulamasinin
serebral palsili ¢ocuklar i¢in uygunlugunu belirlemek,

e Okul saghgr hemsiresi olarak refleksoloji uygulamasi ile ¢ocuklarin sagligim
korumak-gelistirmek (motor fonksiyonlarini arttirmak, spastisiyeyi azaltmak, biligsel
ve sosyal geligimlerini arttirmak, mobiliteyi arttirarak olugabilecek ikincil sorunlar
engellemek),

e (Cocuklarin gelisim stireglerine katkida bulunarak ¢ocuklarin bagimsizliklarini
arttirmak, toplum yagsamina katilabilmelerini kolaylastirabilmek i¢in fizyoterapi alan
serebral palsili c¢ocuklarda refleksolojinin spastisiteye, ¢ocuklarin bagimlilik
diizeyine ve yasam kalitesine etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Arastirmamn hipotezleri:
Hi: Serebral palsili ¢cocuklarda refleksoloji uygulamas: spastisiteyi etkiler.

Hz: Serebral palsili ¢ocuklarda refleksoloji uygulamasi Kaba Motor Fonksiyon

Olciitii’nii etkiler.

Hs: Serebral palsili c¢ocuklarda refleksoloji uygulamasi Pediatrik Fonksiyc

Bagimsizlik Olgiitii’nii etkiler.

Hs: Serebral palsili ¢cocuklarda refleksoloji uygulamasi yasam kalitesi’ni etkiler.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.SEREBRAL PALSI
2.1.1.Tarihge

Serebral palsi (SP) 1862 yilinda ortopedist William James Little tarafindan motor
fonksiyon bozuklugu olarak tanimlanmistir ve Little hastaligi olarak adlandirilmistir
(38). “Serebral palsi” terimi ilk kez Osler tarafindan kullanilmistir (39). Freud ise SP’yi
dogum Oncesi olaylar da dahil olmak iizere ¢esitli nedenlere bagli beyin hasart sonucu
ortaya ¢ikan, ilerleyici olmayan motor defisit sendromu olarak tanimlamistir (40). Yirmi
birinci ylizyilin basinda beyin goriintiilemesindeki gelismeler, klinik c¢aligmalar ve
patofizyolojisinin daha iyi anlasilmas1 nedeniyle SP’nin yeniden tanimlanmasina ihtiyag
duyulmustur. Bu nedenle 2004 yilinda Uluslararasi Serebral Palsi Tanim ve Siniflama

Calistayr’nda toplanilmis ve bir fikir birligi saglanmistir (41).
2.1.2.Tanim

Serebral Palsi (SP) prenatal, perinatal ve postnatal nedenlerle gelismekte olan beyinde
ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu gelisen ancak yasla degisebilen, aktivite
limitasyonuna yol agan, kalic1 motor islev, postiir ve hareket gelisim bozuklugudur. Bu
motor bozukluga duyusal (gérme ve isitme azlig1) , bilissel (mental retardasyon),
iletisim (dil gelisimindeki gerilik), algilama, davranmis bozukluklar1 (dikkat eksikligi,
hiperaktivite) ve ikincil kas iskelet sorunlar1 da eslik edebilir (3,4).

SP serebrum, serebellum ve beyin sapini i¢ine alan bir motor bozukluktur (16). Merkezi
Sinir Sisteminde (MSS) meydana gelen hasar sinir-kas, kas iskelet ve duyu
sistemlerinde bozukluklara yol acar. Bu bozukluklar, cocugun durus ve hareketlerinde
yetersizliklere neden olur. Cesitli kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil
bozukluklar ve zaman icinde farkli kompanzasyon mekanizmalarinin etkisi ile tiglinciil
bozukluklarin tabloya eklenmesi sonucu ¢ocuklarin gelisim ve fonksiyonel bagimsizlik
seviyeleri olumsuz etkilenir. Hasarin kendisi ilerleyici olmamasina ragmen;

yetersizliklerin ve 6ziiriin sonuglart ilerleyebilir (42).



2.1.3.S1khk

Bir¢ok farkli iilkede yapilan ¢alismalar sonucunda SP’nin prevalansi diinyada 1000
canli dogumda yaklasik 2 olarak bildirilmektedir (1).Tirkiye’de ise 2-16 yas
cocuklarindaki SP sikligini 1000 canli dogumda 4,4 olarak bildirilmistir (2). Perinatal
bakimin yetersizligi, postnatal maternal hastaliklarin ve enfeksiyon oraninin yiiksek
olmasi, yetersiz beslenme ve akraba evliligi oraninin yiiksek olmasi iilkemizde SP

prevelansini arttiran nedenler arasinda sayilmaktadir (43,44).
2.1.4. Etyoloji

SP’ye yol acan beyin hasari, prenatal, perinatal ve postnatal donemde gelisebilir.
Gelismis iilkelerde SP’li olgularin %50.0-60.0’1nda prenatal, %30.0-40.0’1nda perinatal,
%10.0-20.0’sinde postnatal faktorler etkiliyken, {ilkemizde %26.6’sinda prenatal,
%18,5’inde perinatal, %5.9’unda postnatal ve %49.0’unda siniflandirilamayan faktorler
etkilidir. En sik nedenler ise prematiirliik, iskemi, hipoksemi, internal ve eksternal
travma ile hiperbiluribinemidir. Bu lezyonlara yol acan beyin hasari mekanizmalar ise

cesitlidir (2,45).
2.1.5. Patogenez ve Patoloji

Serebral palsi norogelisimsel bir hastalik olup, birinci motor néron lezyonlar1 sonucu
gelisir. Ust motor ndronlarn hem hareketi baslatma, hem de spinal kord &n
boynuzundaki ikinci motor ndronlarin islevlerini dengede tutabilmek icin baskilama
gdrevi vardir. Ust motor néronlarda zedelenme olunca; baskilayict fonksiyonlar bozulur
ve Kkorteksten kortikospinal ve retikiilospinal yollarla gelen uyarilar azalir. Bunun
sonucu olarak kas kontrolii bozulur, alfa ve gama ndéronlarinin asir1 uyarilmasi ile kas

tonusu artar.

Ust ve alt motor ndronlardaki bu dengenin bozulmasi su klinik durumlarla karsimiza

cikar.
a) Baskilama bozuklugu varsa hareket kontrolii bozulur.
b)Hiperaktivite oldugunda kas tonusu ve derin tendon refleksleri (DTR) artar.

c)Hipoaktivite oldugunda kas giligsiizliigli olur ve hastaligin sonraki donemlerinde

genellikle hiperaktiviteye doniisiir.



d)Otoregiilasyon bozuklugu (1s1 dengesi, solunum, yutma, ¢igneme, barsak ve mesane

islevleri) ile homeostazin bozulmasigoriiliir (46).
2.1.6. Siniflama

Siniflama noropatolojik, etyolojik ve klinik oOzelliklere veya motor islev kaybinin
siddetine gore yapilabilir. En sik kullanilan smiflama motor bozuklugun viicuttaki

dagilimina gore yapilan klinik siniflamadir (47,48) (Sekil 2.1).

SPASTiK DISKINETIK ATAKSIK- KARMA TiP
TiP(%75) TiP(%10-15) HiPOTONIK(nadir) (%10-15)
Kuadriparezik Koreatetoik
Hemiparezik Distonik
Diparezik

Monoparezik

Sekil 2.1. SP’nin, Motor Bozuklugun Viicuttaki Dagilimina Goére Yapilan Siniflamasi

Serabrel palside siklikla motor bozuklugun viicuttaki dagilimina gore yapilan siniflama
kullanilmaktadir. Ancak Bethesda’da yapilan calistaya ve Avrupa SP izleme ve Kayit
Ag1 Grubu (SCPE)’ye gore yapilan yeni SP smiflamasi ise Sekil 2.2°de gosterilmistir.
Buna gore SP; spastik tip (bilateral ve unilateral), diskinetik tip (koreatetoik ve
distonik), ataksik tip ve bilesik tip seklinde siniflanmaktadir (49,50).

SPASTIK DISKINETIK ATAKSIK BILESIK
Bilateral Distonik
Unilateral Koreatetoik

Sekil 2.2. SCPE’ye Gore Yapilan Son SP Siniflamasi
Serdaroglu ve Atay Tiirkiye’de yaptiklari ¢alismada, SP’li olgularin % 70.0-80.0’inin
spastik, % 5.9’unun ataksik, %6.4’iiniin diskinetik % 28.0’inin hemiparetik, % 39.8’inin

diparetik, % 19.9’unun kudariparetik oldugunu belirtmislerdir (2).




2.1.7. Serebral Palsi Alt Tipleri
2.1.7.1. Spastik Tip Serebral Palsi

Spastisite; koordinasyon zorluklari, kuvvetsizlik, pozitif Babinski yaniti, derin tendon
reflekslerinde artig gibi bulgularin oldugu iist motor néron sendromu ile beraber hiza

bagli artmis tonus ile tanimlanir.

Spastik tip SP tanisinin konulabilmesi i¢in asagida yer alan maddelerden en az ikisinin

olmasi gereklidir;
- Anormal postiir veya hareket paternleri,
- Artan tonus (sabit olmasi gerekli)

- Patolojik refleksler (artmis refleksler: hiperrefleksi ve /veya premidal bulgular,

Ornegin: balbinski refleksi)

Spastik SP en sik goriilen SP tipidir. Bilateral spastik (quadriparezik, diplejik) ve
unilateral spastik (hemiplejik) SP olarak ikiye ayrilir (51,52).

2.1.7.1.1.Bilateral Spastik Serebral Palsi
2.1.7.1.1.1.Spastik Kuadriparezi

Spastik SP’nin en agir formudur ve beyin hasarmin agirhgma gore eslik eden
bozukluklar diger SP tiplerine gore daha siktir (53). Dort ekstremite etkilenir. Genelde
alt ekstremiteler iist ekstremitelere gore daha fazla etkilenmektedir. Ekstremitelerde
hareket azlig1 karakteristiktir. Moro refleksi, asimetrik tonik boyun refleksi gibi ilkel
refleksleri kaybolmayabilir. Agir olgularda korteksin beyin sap1t ve spinal kord
iistiindeki baskilama islevi gerceklesmediginden istemli hareket ya da bir uyaranla moro
refleksine benzer ani istemsiz kas kontraksiyonlar1 goriilebilir ve konviilziyonla
karigabilir. Ekinovarus deformitesine bagli olarak ayak dorsifleksiyonda zayiflik sik
goriilmektedir. Kalga, diz ve ayak bileklerinde kontraktiirler gelisebilmektedir. Yutma
ve artikiilasyon bozuklugu goriilebilmektedir. Orofaringeal kaslarda kordinasyon
bozuklugu nedeniyle hayatin ilk yillarinda tekrarlayan pnomoniler goriilebilmektedir
(3,54). Hastalarin yaklasik %50’sinde generalize tonik-klonik konviilziyonlar ve

%350’den fazlasinda mental retardasyon vardir (54).



2.1.7.1.1.2.Spastik Dipleji

Spastik diplejide alt ekstremiteler iistten daha fazla etkilenmistir (55). Kas tonusu ve
derin tendon refleksler (DTR), alt ekstremitelerde artar. Dizler fleksiyonda, 6ne egilerek
parmak ucunda vyiirlirler. Ayaklarda ekinovarus deformitesi ve alt ekstremitelerde
vazomotor degisiklikler (soguk ayaklar, asir1 terleme) goriilebilir. Hastalarin yarisi {i¢
yasinda yiirtiyebilir. Siit gocuklugu déneminde koltuk altlarindan tutulup kaldirildiginda

bacaklarda ¢caprazlama olmasi spastik dipleji i¢in tipiktir.

Erken siit cocuklugunda hipotoni olabilir, zamanla spastisite gelisebilir. Spastik diplejik
hastalarin %45.0’inde g6z bozukluklari, %25.0’inde konvulziyon goriilmektedir. Mental

retardasyon nadirdir ve motor etkilenmenin siddeti ile orantilidir (56).

Kalcga kaslarindaki spastisiteye bagli olarak femur kismi ¢ikiklari, asetabular patolojiler
goriilebilmektedir. Ust ekstremiteler genellikle hafif diizeyde etkilenir. Hastalar
kollarn1 sabit fleksiyon postiirinde ya da dirsekten fleksiyonda tutabilir. Etkilenen
cocuklar yiiriirken ellerini yumruk yapabilir (3).

2.1.7.1.1.2. Unilateral Spastik Serebral Palsi
2.1.7.1.1.2.1.Spastik Hemiparezi

Gestasyonel yasa gore zamaninda dogan bebekler arasinda en sik rastlanilan SP seklidir.
Ayni taraf st ve alt ekstremite etkilenir. Genellikle st ekstremite alt ekstremiteden
daha fazla etkilenir. Bebek 4-6 aylik iken patolojik el tercihi (bir yasindan 6nce el
tercihin olmasi) ortaya c¢ikabilir ve bu doneme kadar bebekte herhangi bir norolojik
patoloji fark edilemeyebilir. Yagsamin ikinci yilinda emekleme ve yiirimeyle birlikte
bariz hemipleji ortaya ¢ikmaktadir. Nesneye uzanmak istenildiginde bilek fleksiyona,
parmaklar hiperekstansiyona gelerek, atetoik postiir olusabilir. Derin tendon refleksleri
ve tonus artar. Yiriime gecikebilir. Hasta yiirlirken etkilenen kol normalden az hareket

ederken, ayakta oraklama ve parmak ucuna basma tipiktir (3).
2.1.7.2.Diskinetik Tip Serebral Palsi

Diskinetik tip SP tanismin konulabilmesi i¢in asagida yer alan maddelerin hepsinin

bireyde olmasi gereklidir;
- Anormal postiir veya hareket paternleri,

- Goniilsliz, kontrolsiiz, tekrarlayan, bazen kaliplagsmis hareketler.



Anormal istemsiz hareketler genellikle yasamin ikinci yilinda goriilmeye baslar ve
istemli motor hareketler sirasinda konusma bozuklugu belirgin hale gelir. Uykuda

istemsiz hareketler kaybolurken, heyecan, yorgunluk ve stres ile artar (3).

Diskinetik tip SP; distonik tip serebral palsi, koreatetoik tip serebral palsi olmak {izere

ikiye ayrilir (51).
2.1.7.2.1.Distonik Tip Serebral Palsi

Distonik SP az goriiliir ancak daha agir bulgu verir. Distoni istirahatta veya herhangi bir
harekete baglandiginda ortaya ¢ikan burulma, ani sarsilma ve spazma neden olan

anormal kas hareketlerdir. Ozellikle gdvde kaslarinda ve ekstremitelerin proksimalinde
belirgindir (3).

2.1.7.2.2.Koreatetoik Tip Serebral Palsi

Koreatetoik SP, dengesizlik ve istemsiz hareketler ile karakterizedir. Atetoik postiir
cocuk objeye uzanmak istedigi ilk bir yil igerisinde belirgin hale gelir. Koreatetoik

¢ocuklarda patlayici tarzda konusma olur (3).
2.1.7.3. Ataksik Tip Serebral Palsi

Motor gerilikle beraber ataksi bulgularin oldugu SP tipidir. Erken yasta ekstremite ve
govdede hipotoni, denge ve ylriirken belirginlesen kordinasyon bozuklugu vardir.
Yiirlime 3-4 yasa kadar gecikebilir (46).

Ataksik tip SP tanismin konulabilmesi i¢in asagida yer alan maddelerin hepsinin

bireyde olmasi gereklidir;

- Anormal postiir veya hareket paternleri,
- Diizenli kas koordinasyon sonucu anormal ritm, kuvvet, dogruluk ile
gerceklestirilen hareket (51).
2.1.7.4. Miks Tip Serebral Palsi

Miks tip SP hem spastik hem de koreatetoik bulgularin bazen de ataksinin eslik ettigi
SP tipidir (3).

2.1.8. Tan1 ve Muayene

Bir nérogelisimsel bozukluk olan SP tanisi i¢in 6zgiin bir biyokimyasal belirte¢ veya

laboratuar tetkiki yoktur. SP tanisi klinik bulgulara gore konur (47). Tanida 6ncelikle
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dogum Oncesi, dogum ve dogum sonrasi doneme ait ayrintili bir dykii alinmasi, aile
hikayesinin iyi sorgulanmasi 6nemlidir. Motor bozuklugun ilerleyici olmadigindan emin
olunmal1 ve klinik bulgularla SP tipi saptanmalidir. Tan1 sirasinda SP ile karisan diger
klinik durumlar dislanmalidir. Ozellikle ilk 6-12 ayda motor geriligin belirgin olmadig1
durumlarda ilkel reflekslerin kaybolmamasi (6zellikle asimetrik tonik boyun refleksi)

tanida onemlidir (49).
2.1.8.1. Fizik Muayene

Fizik muayene 6ykii almakla baslar. Oykiide ailenin saglik durumu, prenatal, natal ve
postnatal risk faktorleri, kaba motor ve ince motor gelisim basamaklari, beslenme,
giyinme, tuvalet aligkanligi, konusma, gérme, isitme, salya akmasi, ndbetler, mental

durumu, uygulanan tedaviler sorgulanir (57).
2.1.8.2. Norolojik Muayene

Noromiiskiiler sistemin incelenmesi refleks testleri ile tonus, aktif hareket,
koordinasyon ve kas giici degerlendirilmesini kapsar. Norolojik gelisimin
degerlendirilmesinde belki de en kritik muayene, gelisimsel reflekslerin
degerlendirilmesi ve yorumlanmasidir. Normalde refleks paternlerin gelisim safthalar
stiresince beklenildigi gibi goriilmeye baslamasi ve daha sonra kaybolmasi beklenir

ancak bu ¢ocuklarda bu islev bu sekilde islemez.
2.1.8.3.Kas iskelet Sistemi Muayenesi

Kas iskelet sistemi degerlendirilmesi; inspeksiyon, palpasyon, eklem hareket agikliginin
degerlendirmesi ve fonksiyonel degerlendirmeyi kapsar. Tim biiylik eklemler ve

sorunlu olan diger eklemlerin eklem hareket acikligi degerlendirilmelidir (46).
2.1.8.4.Yiirimenin Degerlendirilmesi

Serebral palsi’de yiiriimenin dikkatle degerlendirilmesi, hastalik tipini belirleme ve
tedaviye yon verilmesi agisindan oldukga onemlidir. Yiiriime genel olarak 7 yasinda son
halini alir. SP’de klasik anormal ylirlime paternleri goriilebilir. Hareket paternleri
giicsiizliik veya asimetriyi gosterebilir. Klinisyenler tarafindan degerlendirilen en sik

yiiriime bozukluklar ige ve disa basarak yiiriimedir (46).
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2.1.8.5. Laboratuar Testleri ve Goriuntiileme Yontemleri

Yiirime patolojilerini tanimlayabilmek, tedaviye yon vermek ve hastanin gelisimini
objektif olarak takip etmek i¢in kullanilabilir. Modern yiiriime analiz laboratuarlarinda
gozleme dayali analiz ve video yontemleri, kinetik analiz, kinematik analiz, dinamik

pedobarografi, dinamik EMG ve enerji olgitimleri yapilabilmektedir (58).

2.1.8.6.Fonksiyonel skalalar:

Degiskenler Olciim
Spastisite Aswort puant
Tardie puani
ROM (Hareket Eklem | Gonyemetre
Acikligr)
Distoni Barry albright distoni skalasi
Kuvvet Tibbi arastirma konseyi kas giicli derecelendirme
sistemi (0-5)
Modifiye sfingomanometre
Hidrolik kuvvet veya tork
Maksimum 10 tekrarl yiik kaldiract
Kognisyon IQ
Konusma Anlagilabilme
Saglik SF 12 veya SF 36
Sosyal ve kendine bakim | WeeFIM, pediatrik sonuglar veri toplama 6l¢ii aleti
becerileri Kanada ugrasi performans 6lgiimii
Agn Yiiz agn skalasi
Nonverbal agr1 skalasi
Toplumsal iletisim Cocuk saglig1 anketi
Craig 0ziir degerlendirme ve degerlendirme teknigi
El ve kol fonksiyonu Melburn iist ekstremite testi
Ust ekstremite beceri testi kalitesi
Kaba motor fonksiyon Kaba motor fonksiyon 6l¢iim
Peabody bebek gelisim skalas1
Yiirtime bigimi Hiz , adim uzunlugu, denge
Oksijen tiiketimi
Yiiriime analizinde kinetik ya da kinematikler

Sekil 2.3. Serebral Palsi Tedavisi I¢in Sonug Olgiimleri (59).
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2.1.9. Serebral Palside Goriilen Sorunlar

SP’nin en sik semptomlari, noromiiskiiler kontrol bozukluklaridir. Kas tonus
anormallikleri siklikla kas giigsiizliigli ile birliktedir. Bas ve govde kontroliindeki
zorluklar dengeyi etkiler. Iskelet iizerindeki anormal kas giicleri nedeni ile kemik

deformiteleri gortilebilir.

Serebral palside motor fonksiyonlarda goriilen bozukluklarin yani sira, epilepsi, mental
gerilik, dil ve konusma bozuklugu, goz ve gérme problemleri, isitme bozuklugu,
gastrointestinal sistem bozukluklari, beslenme ve biiyiime problemleri, sialore (salya
akmasi), dis sorunlari, davranis bozuklugu, solunum problemleri, uyku bozuklugu,
tiriner sistem problemleri, endokrin sistem problemleri, ortepedik problemler ve agr
goriilebilmektedir (44). Serebral palsiye eslik eden diger bozukluklar nedeniyle hastanin
ve ailesinin yasam kalitesi etkilenmektedir. Bu nedenle eslik eden bozukluklarin
bilinmesi, erken taninmasi ve uygun yaklasimda bulunulmasi hasta i¢in dnemlidir

(13,61,62).
2.1.9. 1. Spastisite

Spastisite; list motor noron sendromunun bir komponenti olarak germe reflekslerinin
asir1 duyarliligindan kaynaklanan, abartili tendon reflekslerinin eslik ettigi, tonik germe

reflekslerinde hiza bagimli artigla (kas tonusu) karakterize bir motor bozukluktur (63).

Spastisite kompleks bir patofizyolojiye sahiptir. Genel olarak noral ve non-noral bir
mekanizmaya sahiptir. Noral mekanizmaya bakildiginda; normal kas tonusunun
medulla spinalis seviyesinde bulunan, inhibisyon ve ekstitasyondan sorumlu
interndronlarin  ist merkezlerce kontrolii sayesinde denge icinde calismalariyla
olusturuldugu goriilmektedir. Serebral kortekste meydana gelen hasar sonrasinda
inhibisyon ve fasilitasyon arasindaki bu denge fasilitasyon lehine bozulup kas

tonusunda artis meydana gelmektedir (64,65).

Normal kas tonusu harekete izin verecek kadar az, yer¢ekimine karsi viicudun dik
durusunu devam ettirecek kadar ¢cok olmalidir (66). Bu nedenle kas tonusunun istenilen
diizeyde olmasi i¢in sorumlu yapilarin islevlerini tam olarak yerine getiriyor olmasi

gerekmektedir.

Kas tonusunu diizenleyen mekanizmalara bakildiginda serebrumdan kasin kontraktil

elemanlarina kadar birgok yapinin tonsusun diizenlenmesinde yer aldigi goriilmektedir.
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Merkezi sinir sisteminde (MSS) normal sartlarda inhibisyon ve regiilasyonun
eksitasyondan baskin oldugu ifade edilmistir. MSS’de inibisyon agirlikli regiilasyondan
sorumlu merkezler; pre-motor korteks, basal ganglionlar, serebellum ve beyin sap1
retikiiler formasyonun bulber kismidir. Buna karsi daha c¢ok eksitasyondan sorumlu
bolgeler ise; beyin sapi retikiiler formasyonun pontin kismi, vestibulo-spinal yollar ve

medulla spinalisteki gama motor néronlardir (67).

.....

tendon organi) ve medulla spinalisteki internéronlar da onem arz etmektedir. Kas
igcikleri Ozellesmis intrafusel kas liflerinden olusmus olup kas boyu ve degisimleri
hakkinda bilgi saglamaktadirlar. Orta kisimlari gerilime hassas olup duyusal alan olarak
isimlendirilirken, u¢ kisimlara motor alan ad1 verilmektedir. Duyusal alandan grup 1a ve
grup II duyusal sinirleri ¢ikarken motor alanda ise gama motor noron efferentleri
sonlanir. Kasin diger bir reseptorii golgi tendon organidir. Tendonun gerilimi ve
gerilimin degisimi hakkinda grup Ib lifleriyle {ist merkezlere bilgi saglamaktadir. Kasin
inervasyonuna bakildiginda diger bir efferentin alfa motor ndronlar oldugu
goriilmektedir. Bunlar, intrafusel liflerin u¢ kisimlarindan bagl oldugu ekstrafusel

liflerin kasilmasindan sorumlu yapilardir (68,69).

Grup Ia, grup Ib ve grup II lifleri medulla spinalis seviyesinde alfa motor néronlarla
sinaps yaparak (monosinaptik baglantilar) gerekli durumlarda ekstrafusel kas liflerinin
uyarilmasimi saglamaktadir. Gama motor ndronlar ise iist merkezlerdeki kas tonusu
regiilasyonundan sorumlu yapilarin denetiminde spontan desarjlar iireterek kas igciginin

kutup bolgeleri germektedir. Normal kas tonusunu olusturmaktadir (68,69).

Medulla spinalis seviyesindeki interndronlar kas tonusunun diizenlenmesinde 6nemli
olan diger olusumlardir. Renshaw hiicreleri rekiirrens inhibisyondan sorumludur. Alfa
motor noronundan ¢ikan bir dal bu interndronlar1 aktive eder. Renshaw hiicresinden
cikan dallar kendini aktive eden alfa motor noronu, sinerjistik kaslarin alfa motor
ndronlarini, antagonist kasi inhibe eden grup Ia liflerini (disinhibe) ve gama motor
noronlart inhibe eder. Bu sayede motor ndron eksitasyonunu kontrol altina almaya
yardimet olur. Ia inhibitdr interndronlart respirokal inhibisyondan sorumludur. Grup la
lifleri ait oldugu kasin alfa motor néronunu aktive etmek icin bir dal verirken baska bir
yan dal ile Ia inhibitor interndronunu uyarir. Bu interndron vasitasiyla antagonist kasin

alfa motor néronu inhibe olur. Grup II lifleri fleksor kaslarin alfa motor ndronlarin
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aktive ederken ekstansor kaslarin alfa motor néronlarini inhibe ederler. Grup Ib lifleri Ib
inhibitor interndronlariyla sinaps yaparak kaynaklandigi kasin alfa motor ndéronunda
inhibisyona neden olur. Ayrica antagonist kasin alfa motor néronunun uyarilmasini
saglar. Diger interndronlar gibi farkli segmentlerden bilgi almakta ve {ist merkezlerce
kontrol altinda tutulmaktadir. Presinaptik inhibisyonda Ia lifleri 6nem arz etmeyen

uyarilarin sondiirtilmesini saglamaktadir (69,70).

Kas tonusunun diizgiin bir sekilde kontrol edilmesinde ¢ok dnemli olan iist merkezlerde
bir etkilenim oldugunda medulla spinalis seviyesindeki interndronlar iizerindeki kontrol
kalktig1 i¢in kas tonusunda bozulma meydana gelir. Alfa motor ndronlardaki hiicresel
degisikliklerle bu néronlarin eksitabilitesi artar. Presinaptik Ia inhibisyou azalir. inen
yollarca aktive edilen Ia inhibitdr internéronunun aktive olamamasi nedeniyle respirokal
inhibisyon bozulur. Otojenik inhibisyondan sorumlu grup Ib liflerinin aktivasyonunda
azalma meydana gelir. Gama motor ndronlariin spontan desarjlarinin artmasi ile de kas

tonusu kontrolii eksitabilite yoniinde bozularak spastisite meydana gelir (69,70).

Non-noral mekanizma daha ¢ok kasin viskoelastik 6zellikleriyle iliskilidir. Friden ve
Lieber SP’de biiyiik kas proteinlerinden biri olan titin birikimine veya kas liflerinin
cevresindeki ekstraseliiler matriksin ig¢inde asir1 bag dokusu birikimine bagli olarak
kaslarin normale gore daha sert olduklarini bildirmistir (71). Non-néral olmayan
mekanizmada kasin pasif gerilimine hizdan bagimsiz olarak bir direng gosterilmektedir

(72).

SP’de spastisite genel olarak iist ekstremitede; omuz fleksorleri, adduktor ve ig
rotatorleri, dirsek fleksorleri, 6nkol pronatorleri, el bilegi ve parmak fleksorlerinde
goriiliirken, alt ekstremitede ise; kalca fleksorleri, adduktorleri ve i¢ rotatorleri, diz
fleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri ve invertorlerinde (bazi vakalarda
evertorlerde) goriilmektedir. Bu kaslarin antagonistlerinde ikincil zayifliklar gelisir ve
postiir bozukluklar1 ortaya ¢ikar (73). Bu durum daha ¢ok kemigin hizli gelismesine

karsilik kas-tendon tinitelerinin kisa kalmasiyla ortaya ¢ikmaktadir (74).
2.1.9. 1.1. Spastisitenin Etkileri
2.1.9. 1.1.1. Negatif etkileri

Hareket giicliigii, otururken ve ayakta dururken anormal postiir, deformitelere neden

olan kontraktiirler, basiyaralar1 ve agr1 baslica negatif etkileridir. Artmis adduktor ve
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hamstring kas tonusu, yiirliyemeyen bir cocukta oturmayida giiglestirir. Perineal

hijyenin saglanmasi ve ¢ocugun giydirilmesi daha fazla gii¢ gerektirir (75).
2.1.9. 1.1.2. Pozitif etkileri

Artmis tonus sayesinde hasta bacaklarini diiz sekilde tutabilir ve bu sayede ¢ocugun
agirh@r yer ¢cekimine karsi koyabilir. Govde ekstansorlerindeki artmis tonus yardimu ile
cocuk ayaga kalkabilir ve birka¢ adim atabilir. Spastisite, kas kiitlesinin ve kemik

dansitesinin korunmasinda da yardimeci olabilir (75).
2.1.10. Serebral Palsi ve Spastisitede Tedavi Yontemleri

Kalic1 motor bozukluga yol acan SP’de kesin bir tedavi yontemi yoktur. Tedavinin
amaci ¢ocuk icin en yiikksek yasam kalitesini saglamak ve miimkiin olan en yiiksek
fonksiyon diizeyine ulagmalarim1 saglamaktir. Bunun i¢in kaslarin giliclendirilmesi,
dengenin saglanmasi, spastitenin azaltilmasi, istemsiz hareketlerin baskilanmasi ve
SP’ye eslik eden diger bozukluklarin giderilmesi gerekmektedir. Her hastada eslik
edebilecek patolojiler farkli olabilecegi i¢in tedavi planm1 yapilirken ¢ocugun
norodevelopmental ve muskuloskeletal durumu yaninda kognitif fonksiyonlar1 ve
motivasyonu, ¢gocugun ve ailenin hedefleri, ailenin sosyoekonomik diizeyi ve kaynaklari

g6z 6ntinde tutulmalidir (46,76).

SP tedavisinde amacin beyinde meydana gelmis olan hasar1 geri dondiirmek olmamasi
ve mevcut olan kapasiteyi en list diizeye ¢ikarmak, komplikasyonlar1 6nlemek ve
hastanin yasam kalitesini arttirmak olmasi nedeniyle (17,77) bir¢ok tibbi uzmanlik
dalin1 birden ilgilendirmesinin yanisira, yagsam boyu siirecek bir rehabilitasyon, egitim,
psikolojik danigmanlik ve aile danigmanligi gibi hizmetlerinde verilmesinin gerekliligi
s0z konusudur. Bu nedenlerle SP, bir¢ok uzmanlik dalinin birbiri ile koordineli

caligmasini gerektirir (11,61,76).

Serebral palsili ¢ocuklarin tedavi programi hastanin yasi ve fonksiyonel durumuna gore
belirlenmelidir. Cocugun tedavi gereksinimi tiim ekip tarafindan degerlendirilmeli ve
spastisitenin gevsetilmesi ile kazanilabilecek islevler belirlenmelidir. Eger spastisitenin
azaltilmasi ¢ocugun fonksiyonel kapasitesini artiracaksa girisim yapilmali, fonksiyonel

kazang beklenmiyorsa girisim yapilmamalidir (6).
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Tedavi Yontemleri

I- Fizyoterapi, Is-Ugras1 Terapisi
11- lla¢ Tedavisi

a) Agizdan ilag tedavisi

b) Botilium toksini

I11- Ortopedik yaklagimlar
IV-Tibbi tedavi

a) Epilepsi

b) Mental retardasyon

¢) Isitme- gérme

d) Beslenme

e) Genel saglik kotrolii

V- Yeni tedavi yontemleri
2.1.10.1.Fizyoterapi

Serebral palside kontraktiirler, artmis spastisite, postiiral sorunlar, kas giigsiizliigii ve
agr1 nedeniyle ylirime fonksiyonunun kazanilmamasina neden olur. Bu nedenle
fizyoterapi ¢ok Onemlidir. Fizyoterapinin amaci néromotor kapasitenin en iist diizeye
cikarilmasi, spastisitenin azaltilmasi, kontraktiirlerin 6nlenmesi ve giinliik yasamda
bagimsizligin saglanmasidir. Eklem hareket sinirin1 genisletmek icin kas gerdirme ve
giiclendirme egzersizleri diizenli yaptirilir. Kontraktiir gelisimini 6nlemek i¢in
fizyoterapi ile birlikte ekstremiteyi belirli bir pozisyonda tutmak i¢in ortez-protez gibi

yardimci cihazlar kullanilir (56).
2.1.10.2.Spastisite Tedavisi
2.1.10.2.1. ila¢ Tedavisi

Spastisite tedavisinin zamanlamasi, ¢ocugun yasi, eslik eden bozukluklar dikkate
alinmalidir. Spastisitenin azaltilmasi1 amaciyla en sik oral ilaglar kullanilmaktadir.

Benzodiazepinler, baklofen, dantrolen sodyum, tizanidin kullanilmaktadir (78).
2.1.10.2.2 Botulinum Toksini

Botulinum toksini enjeksiyonu spastisitenin azaltilmasi, motor yetenek ve fonksiyonel
becerilerin arttirilmasi, kontraktiir olusumunun engellenmesi, cerrahi miidahalenin

yararli olup olmayacagini onceden belirlenmesine yardimci olmaktadir (79). Aym
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zamanda hemiplejik veya diplejik SP’de fokal distoni ve rijidite de kullanilmaktadir
(80).

2.1.10.3. Ortopedik Yaklasim

Fizik tedaviye ragmen spastik SP’li ¢ocuklarda ortopedik cerrahi gerekebilmektedir.
Serebral palsinin 6nemli komplikasyonlari olan eklem deformiteleri ve dislokasyonlari,
skolyoz ve kontraktiirlerde cerrahi uygulanmaktadir. Tendon transferi, tendon ve kas
uzatma oprasyonlar1 fonksiyonel kavrama ve ayak agikligini arttirarak yiirlimenin
saglanmasi i¢in yapilmaktadir. Cerrahiden sonra da fizyoterapi programina devam
edilmelidir. Yiirime 6-10 yas arasinda olgunlasir. Yiirime olgunlagsmadan cerrrahi

uygulanmamalidir (81).
2.1.10.4. Tibbi Tedavi

SP’de goriilen diger bozukluklara iliskin tedavi yontemlerini igerir. Epilepsi i¢in
antikonviilzif ilag tedavisi, mental retardasyon i¢in oOzel egitim olanaklarinin
saglanmasi, gérme, igitme, konusmaya yonelik tedaviler verilmelidir. Salya akmasi
varsa antikolinerjiklerin verilmesi ve malniitrisyonlarin giderilmesi de tibbi tedavinin

icerisinde yer almaktadir (82).
2.1.10.5. Yeni tedavi yontemleri
2.1.10.5.1. Selektif Dorsal Rizotomi

Selektif dorsal rizotomi lumbosakral arka sinir kokleri vasitasiyla giren eksitator girisi
azaltmak icin lumbal omurgada se¢ilmis duyusal sinirlerin kesilmesi islemidir. Lumbal
2 ile sakral 2 arasindaki sinir koklerine uygulanir. Uyarmin kaslara gitmesi onlenerek

spastisitede kalic1 diizelme saglar (82).
2.1.10.5.2. intratekal Baklofen

Fizyoterapi ve oral ilag tedavisine ragmen, spastiste nedeniyle dik duramayan veya
yiiriime giicliigii olan hastalarda uygulanir. Intratekal baklofen uygun segilmis olgularda

spastisiteyi azaltarak yasam kalitesini ve fonksiyonel bagimsizlig1 arttirmaktadir (46).
2.1.11. Alternatif Tip Uygulamalari ve Serebral Palsi

Birlesmis Milletler Ulusal Saghik Enstitiisii’niin yapmis oldugu tanima gore
‘tamamlayic1 ve alternatif tip; belirli bir zaman diliminde belli bir toplum veya

kiiltiirdeki politik olarak baskin olan saglik sisteminin disinda kalan biitiin saglik
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hizmetlerini, yontemlerini, uygulamalarini ve bunlara eslik eden teori ve inanglari

kapsayan genis bir saglik alani’dir (83).

Cocuklarin tamamlayict ve alternatif tip kullanma durumlarin1 arastiran c¢aligmalarda
dikkat eksikligi ve hiperaktivite sorunu olan c¢ocuklarin %68.0’sinin,6zel bakim
gerektiren ¢cocuklarin %64.0’liniin, serebral palsili cocuklarin %56.0’sinin en az bir ¢esit
tamamlayic1 ve alternatif tedavi kullandigi saptanmustir (18, 84,85). Serebral palsili
cocuklarda alternatif ve tamamlatici tedavilerin arastirildigi ¢alismalarda: hiperbarik
oksijen tedavisi, masaj, adeli suit, hippoterapi, acapuntur, vb uygulamalarin denendigi
gozlenmistir (19,86). Genelde kullanilan yontemlerin aksine refleksoljinin sadece %2.0
aile tarafindan denendigi bulunmustur (18, 84,85). Tiirkiye’de sosyal medyada ise bu
yontemin reklaminin yapildigini ve heniiz bununla ilgili bir ¢aligma olmamasina ragmen

kullanildigin1 gérmekteyiz.

Anne-babalar her zaman ¢ocuklari icin en iyi se¢imi yapmay1 istemektedirler. Kronik
hastalik durumunda ise anne-babalar hastaligin kronikligi, tedavisinin olmayisi,
uygulanan tedavinin karmasikligi ya da belirsizligi nedeni ile kendilerini engellenmis
hissetmektedirler. Bu durumda daha iyi kontrol edebildikleri ve karar vermeye aktif

olarak katilabildikleri yeni tedavi seceneklerinin arayisi i¢ine girmektedirler (84).
2.2.Refleksoloji
2.2.1. Refleksolojinin Tanim

Refleksoloji, Uluslararas1 Refleksoloji Enstitiisii tarafindan “Tiim salg1 bezleri, organlar
ve viicut boliimleri ile iligkili olan ellerde, ayaklarda ve kulaklardaki refleks noktalarina
elle uygulanan, viicut fonksiyonlarinin normallesmesine yardim eden bir teknik” olarak

tamimlanmustir (22,87,88).

Refleksoloji, viicudun spesifik organ ve bolgelerinin kiigiik bir aynasi kabul edilen
kulaklar, eller ve ayaklardaki refleks noktalarinin basingla uyarilmasi anlamina gelir. Bu
yonteme gore kulaklarimiz, ellerimiz ve ayak tabanlarimizda organlarimizin son
buldugu sinir noktalar1 mevcuttur. Bir bagka deyisle her organin kulak, el ve ayak
tabaninda yaslandig1 bir nokta vardir. Organlar ellerde, ayaklarda ve kulaklarda yan,
uzunlamasina ve orta noktalarda yer alan spesifik noktalarla adlandirilmaktadir. Bu
spesifik noktalar cesitli organlarin temsilcileridir. Refleksoloji ile bu spesifik noktalara

basing yapilarak verilen uyarilar organlarda yanita neden olur ve viicudun dogal
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lyilesme kapasitelerini devreye sokar. Refleksolojinin amaci, derin relaksasyonu
saglayarak, homeostatik dengeyi saglamayr kolaylagtirmak ve homeostazi yeniden
olusturmaktir. Refleksoloji kan akimi ve sinir uyarimini, toksin ve endorfin salinimini,
hormonal fizyolojik fonksiyonlart harekete gegirerek homeostatik dengeyi saglar
(22,87,88).

2.2.2. Refleksolojinin Tarihsel Gelisimi

El ve ayak refleksolojisi 5.000 y1l 6ncesinde Cin’de viicudun kendi kendini iyilestirmesi
yontemi olarak ortaya ¢ikmistir. Misir Saggara’daki milattan 6nce 2330 yilindan kalma
bir mezarda iki kisi el ve ayaklarina masaj yapilirken resmedilmistir. Gilinlimiizde
uygulanan refleksoloji 20. yiizyilin baslarinda Amerikali Dr. William Filzgerald’in
buldugu bolgesel tedavi yonteminin uygulayicilarindan fizyoterapist Dr. Joe Shelby
Riley ve masoz Eunice Ingham tarafindan gelistirilmistir. 1983 yilinda Cin meridyen
teorisi ile birlestiren Inge Dougans tarafindan ilk Uluslar aras1 Refleksoloji ve Meridyen
Terapisi Okulunu kurulmustur. Giiniimiizde okulun Giiney Afrika, Amerika ve Avrupa
iilkelerinde de lisanshi subeleri olan refleksoloji okullar1 agilmistir ve birgok alanda
tamamlayic1 tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Ayrica refleksoloji, son yillarda
ebelik ve hemsirelik profesyonelleri arasinda da olduk¢a popiiler bir hale gelmistir
(22,87,88).

2.2.3.Refleksolojinin Etki Mekanizmasi

Refleksoloji, kulaklarda, ellerde ve ayaklarda organlar ve salg1 bezleri ile ilgili refleks
noktalarina uygulanan 6zel noktalara basing uygulayarak, onlar1 harekete gecirme,
uyarma esasma dayanarak caligir. Ilgili noktaya basing uygulandigi zaman
elektrokimyasal sinir uyarilar1 aktive olur, sinir sisteminin uyarilmasi ile uyar: periferal
sinir sistemi tarafindan algilanir ve bir mesaj olusturur. Bu mesaj afferent néronlarla bir
gangliona, santral sinir sistemine iletilir. Gangliondan gecen mesaj efferent ndronlarla

spesifik organlara, bezlere iletilir ve mesaja cevap olusur (22,87,88).

Refleksolojinin etki mekanizmasini agiklayan gesitli teoriler vardir. Bu teoriler enerji
teorisi, laktik asit teorisi, sinir reseptorlerini algilama teorisi ve sinir uyari teorisi veya

otonomik-somatik birlesme teorisidir (88).

-Enerji teorisi; refleksoloji uzmanlar1 viicut boyunca uzanan boylamasina 10 enerji

bolgesi tlizerinde caligirlar. Belirli bir bolgedeki enerji akisin1 engelleyen herhangi bir
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bozuklugun, ayn1 bolgede bulunan diger viicut kisimlarin saglikli isleyisine miidahale

edecegi goriisiine inanilir.

-Laktik asit teorisi; laktik asitin ayaklarda mikro kristaller olarak depolanmasi ve
refleksolojinin bu kristalleri erittigi, enerjinin serbest akimina izin verdigine dayanan bir
teoridir. Bu islem toksinlerden kurtulma olarak adlandirilmistir ve toksinlerin
bulundugu bolgeye bagl olarak belirli semptomlarin ortaya ¢iktigini savunur. Ornegin;
solunum sistemi i¢inde toksinlerin agiga c¢ikmasi soguk alginligi veya grip gibi

semptomlari ortaya ¢ikarabilirken, sindirim sisteminde bulunanlar diyareye neden olur.

-Sinir reseptorlerini algilama teorisi; her ayakta 7200 sinir ucu bulunmaktadir.
Refleksoloji ile ayaktaki sinir noktalar1 6zel tekniklerle uyarilarak elektrokimyasal
mesajlar ortaya ¢ikar ve noronlar yardimiyla ilgili organlar uyarilir. Fiziksel
problemlerle ilgili gerginlik ve stresi rahatlatarak onlarin gevsemesini sagladigi
savunulur. Bu gevseme otonom yaniti etkiler ki bu, sirasiyla, endokrin, immun ve

ndropeptit sistemi etkiler.

-Sinir uyar teorisi veya otonomik-somatik birlesme teorisi; refleksoloji siiresince
reseptorlere hiicrelerdeki plazma membranlarindaki agik iyonik kanallardan basing
uygulandigr ve iletilen mesaj1 spinal korda ve/veya beyine ulastirmak i¢in potansiyel
lokal bir hareket sagladigini ileri siirer. Refleksoloji spinal korttaki noronlarin ig¢
baglantist yoluyla kaslara motor emirler gitmesiyle ayaktan, elden veya kulaktan gelen

sensOr mesajin birlesmesi sonucu kaslarda direk etkiye sahip olabilir (88).
2.2.4. Refleksolojinin Kullanim Alanlan

Asagida oOrnekleri verilmis olan caligmalarda refleksolojinin birgok alanda etkisinin

incelendigi goriilmektedir.

Bas agrisi: Bir ¢alismada hastalarin iyilesmesine, enerji diizeylerinin yiikselmesine, bas
agrilarmin nedenlerini algilamalarina yardimci oldugu, digerinde ise etkisiz oldugu

bulunmustur (89,90).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH): Nabiz hizini, dispne ve yorgunlugu
azalttigl, enerjiyi arttirdigi bulunmustur (91,92).

Premenstural sendrom: Premenstrual sendrom semptomlarinda azalma oldugu, Kadin

Saglhig Olgegi skorlarini olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir (93-95).
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Tip-11 diyabet: Kan sekeri diizeyleri, trombosit agregasyonu, aclik, yaslilik semptom

skorlar1 ve serum lipid peroksit (LPO) diizeylerinde diizelme oldugu bulunmustur (96).

Kanser: Agri, anksiyete ve depresyon skorlarinin azaldigi, kemoterapiye bagli bulanti,
kusma ve yorgunluk gibi yan etkilerin azaltilmasinda etkili oldugu, yasam kalitelerinin

artmasini sagladigi bulunmustur (97-103).
Uyku: Uyku kalitesini arttirdigi bulunmustur (104-106).

Multiple sklerozis: Parastezi siddeti, {iriner semptomlar, spasitelerinde O6nemli
degisimler oldugu, algilanan agri, yorgunluk, depresyon, gii¢siizliik, gibi semptomlari
azalttig, tiikiiriik kortizol diizeyleri, kayg: diizeyleri, sistolik ve diyastolik kan basinct

ve kalp hizlarinda 6nemli degisimlerin oldugu bulunmustur (107-109).

Mesane sarkmasi: 24 saatlik idrar siklig1 ve degisimlerin olumlu oldugu bulunmustur
(110).

Bel agrisi, st agrisi: Hastalarin agrilarinin 6nemli diizeyde azaldigi bulunmustur
(111,112).

Demans: Agri ve ruhsal gerginlik diizeyini azalttig1 saptanmistir (113).

Kan basinci: Kan basinci, LDL kolesterol, total kolesterol ve trigliserit seviyelerini
diisiirmede, HDL kolesterol seviyesini ve yasam kalitesini yiikseltmede etkili oldugu,
baroreseptdr duyarliliginda, sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerinde ve anksiyete

skorlarinda azalma oldugu bulunmustur (114-118).
2.2.5.Serebral Palside ve Spastisitede Refleksolojinin Kullanildig1 Calismalar

Multiple sklerozis’li hastalarda yapilan ¢alismada parastezi siddetinde ve spasitede
onemli degisimlerin oldugu gézlenmistir (107).

Cin’de yapilan bir ¢aligmada; yaslar1 3 ay- 3 yil arasinda degisen 16 ¢ocuk, iki gruba
ayrilarak refleksoloji uygulamasi yapilmis, yasin azalmasiyla etkinin arttig1
bulunmustur (23).

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

grupta ise %90 hastada yiiriime becerisinde gelisme oldugu goriilmiistiir (24).
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Baska bir ¢alismada, 3-7 yaslar1 arasinda infantil 69 SP’li ¢ocuk iki gruba ayrilmistir.
Birinci gruptaki hastalara {i¢ set mikrocurrent refleksoloji seansi ve iki kiir korteksinle
tedavi, masaj ve iyilestirici tedavi verilmistir. Ikinci gruptaki ¢ocuklara sadece masaj ve
tyilestirici tedavi verilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda birinci grupta %60.5, ikinci
grupta ise %38.6 hastada yardimsiz yiiriime becerisinde gelisme oldugu goriilmiistiir
(25).

Serebral palside goriilen diger sorunlarla ilgili yapilan calismalarda da mikrocurrent
refleksolojinin konusma fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi, lokomotor ve kongnitif
bozukluklar1 pozitif etkiledigi bulunmustur (24,26,119).

Bilimsel bir ¢alisma olmamasina karsin; refleksolojinin ve tekniklerinin anlatildigi
kitapta serebral palsili ¢cocuklarin refleksoloji dncesi ve sonrast ailelerin ve ¢ocuklarin
yasadiklar1 deneyimlere yer verilmistir. Aileler deneyimlerinde; ¢ocuklarda spastisite’de
azalma, salyada azalma, kabizligin giderilmesi, algilarda artma, denge artis1, konugmaya
baslama ve ilerletme, el ve kollar1 kullanmada artis gibi semptom diizelmeleri oldugunu
belirtmislerdir (22).

Sonug olarak arastirmalarda SP’li cocuklarin tedavisinde ailelerin ve saglik personelinin
alternatif uygulamalara yoneldigi, refleksolojinin ise c¢ocuklarin motor ve sosyal

fonksiyonlarinda artisa neden oldugu bulunmustur.
2.2.6.Refleksolojinin Kullanilmamas1 Gereken Durumlar

e Gebeligin ilk trimestri, diisiik veye erken dogum tehdidi,
e Plasenta previa,

e Antepartum hemoraji, pre-eklemsi,

e Akut enfeksiyonlar ve atesli durumlar,

e Derin ven trombozu,

e (Cerrahi durumlar, agik yaralarin olmasi, tibbi aciller,

e Malign melanomdur (22,87,88).
2.2.7. Refleks Bolgelerine Masaj Uygulama

Refleksologlar, genellikle kolay ulasilabilir, daha duyarli ve daha biiyiik olmasindan
dolay1 ayaklar tizerinde calismay1 tercih ederler. Fakat ayak masaj1 ile refleksoloji
arasinda kesin bir fark bulunmaktadir. Kullanilan basparmak ve parmak teknigi

masajdan farklidir ve solucan gidisine benzeyen bir hareketi andirir. Refleksoloji seansi
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sirasinda organlarin, endokrin bezlerin ve viicut boliimlerinin yansimasi kabul edilen

spesifik noktalara baski uygulanir (22,87,88).
Refleks bolgelerine masajda bes basma teknigi vardir:

e Bagparmak hareketi

e Parmak hareketi

e Ovma hareketi

e Sivazlama hareketi

e Sikma hareketi
Bu hareketler kulaklara, ellere ve ayaklara aym sekilde uygulanir. Onemli olan bu
teknigin kime nasil wuygulanacagidir. Bu tekniklerin hangi bireylere nasil
uygulanacagina karar verirken, kisinin fiziksel yapisi, yasi ve o andaki saglik durumu
g6z oniinde bulundurulur. Ornegin iri yapili bir insana daha kuvvetli, zayif, yash ve
cocuklara ise normal sekilde basarak masaj yapilir. Tedavi, bagparmak veya bagka bir
parmagin kenariyla basing uygulayarak saat yoniinde dondiiriilmesinden olusur
(22,87,88). Bu basing genellikle derindir ama aci verici olmak zorunda degildir.
Basincin siddeti baslangicta daha hafif tutulup tedavi ilerledikge arttirilabilir. Her seans
on dakika ile otuz dakika kadar siirer ve ka¢ seansa ihtiya¢ olacagi kisinin durumuna

gore karar verilir. Basing siddetide kisiye gore karar verilir (22).
2.2.8. Refleksoloji ve Hemsirelik

Refleksoloji, hem sagligin korunmasi ve ylikseltilmesinde (yasam kalitesini artirmak,
hasta- hemsire etkilesimini arttirmak, derin bir sakinlik saglamak, viicut sistemleri
arasindaki uyumu saglamak ve homeostazi diizenlemek, viicut enerjisini yeniden
canlandirmak, bagisiklik sistemini giliglendirerek sagligi korumak, bazi rahatsizliklarin
hafifletmek, stres, anksiyete, depresyon, yorgunluk, uykusuzluk, migren, bas agrisi, sirt
agrisi, sempatik ve parasempatik sinir sistemini ayarlamak ve fonksiyonunu
diizenlemek, tiroid fonksiyonlarini diizenlemek, kan sekeri seviyesini diisiirmek,
romatizma, kas agrilart ve spazmi, eklem iltihaplanmalari, kabizlik, hazimsizlik, siniizit,
astim, bazi iiriner sistem sorunlari, egzama, bazi allerjiler gibi dermatolojik sorunlar,
enfeksiyon siiresini kisaltmak, kan dolasimii hizlandirmak, bulanti ve kusmayi
rahatlatmak, kanser agrilarin1 ve kemoterapinin yan etkilerini hafifletmek ve dogum
stirecinde, sonrasinda agriy1 azaltmak veya artirmak, servikal dilatasyonu artirmak,

postpartum donemde uterus involiisyonuna yardim ve siit salinimini kolaylagtirmak)



24

yaygin olarak kullanilmaktadir (120). Bu nedenlerle hemsireler biitiinciil bakimda
refleksolojiyi kullanabilirler.  Bu bakim modeli huzurevlerinde, kanser tedavi
merkezlerinde, diiskiin bakim merkezlerinde, psikiyatri ve pediatride hemsireler
tarafindan kullanilmistir (36). Genel TAT kullanim arttik¢a bu terapiler hakkinda dogru
bilgi kaynaklarinin da hazir olmasi gereklidir. Bu siiregte kamuoyu ile diizenli temas
halinde olan saglik calisanlarinin biiyiikk gruplarindan biri olan halk saglig
hemsirelerinin TAT ile ilgili bilingli kararlar vererek hastalara yardimeci olmada 6nemli

bir rol almalar1 zorunludur (37).



3.GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Bu arastirma, Ozel egitim merkezlerinde fizyoterapi alan serebral palsili ¢ocuklarda,
refleksoloji uygulamasinin, gocuklarin spastasite, kaba motor fonksiyon, bagimlilik
diizeyi ve yasam kalitesine etkisinin ortaya ¢ikarilmasi amaciyla plasebo-kontrollii

deneysel arastirma olarak yapilmstir.

Calisma siireci

Gruplar Raslantisallik Ontest Girisim Son test
Deney R Tl G(RF)+(RT) T2,T3
Plasebo R T1 G(PL)+(RT) T2,T3
Kontrol R Tl RT T2,T3

Sekil 3.1. Deneysel Desenin A¢ilimi

R= Deney ve kontrol grububun rastlantisal olusturulmast
T1= On 6l¢iimler

T2= Uygulama bitiminden (24 seans bitimi) sonraki dl¢iimler
T3= Uygulama bitiminden 1 ay sonraki dl¢iimler

RF = Refleksoloji uygulamasi

RT = Rutin tedaviler; fizyoterapi, ilag tedavileri, 6zel egitim
PL = Plasebo

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER ve OZELLIKLERI

Arastirma Kayseri’de yer alan Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde yapildi. Bu
merkezlerde c¢ocuklar Rehberlik ve Arastirma Merkezi’'nin (RAM) belirledigi
egitimleri  almaktadirlar.  Ornekleme alman tiim cocuklara  fizyoterapi
uygulanmaktadir. Cocuklar fizyoterapi ve O6zel egitim dersleri sirasinda gozlemek

amaciyla uygulama, fizyoterapi oncesi ve sonrasinda planlandi.
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Refleksoloji ve plasebo uygulamasi, uygulama i¢in belirlenen bir odada ve her zaman

ayni yatak kullanilarak yapildi.
3.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMIi
3.3.1. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini; 29.10.2014 tarihinde Kayseri’de 6zel egitim alan spastik tip
serebral palsili 2-18 yas arasindaki 560 ¢ocuk olusturmaktadir (121).

3.3.2. Arastirmanin Orneklemi

Calisma, Kayseri’de yer alan Ozel Ali Celikoyar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi, Ozel Kocasinan Anadolu Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Bizim
Terapi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Yeni Koza Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Pinar Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Melikgazi Ozel
Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde yapilmasi planlanmistir. Kurumlarla
goriisiilmiig, arastirmanin amaci ve uygulama agiklanmais, 6n veriler toplanmistir. Ancak
fizyoterpistlerin 6lgtimleri bazi kurumlarda yapmak istememeleri nedeniyle uygulama
kismina sadece Melikgazi Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde devam

edilmistir.

Grup ortalamalar1 Modifiye Ashworth Skalasi’na gore ortalama standart sapma degeri
1.5 olmast durumunda a=0,05 yanilma pay1, %90 giigle, grup ortalamalari; refleksoloji
grubu iki, plasebo grubu ii¢, kontrol grubu dort ortalama 6ngoriilerek her bir grupta 15
cocuk olmak iizere toplam 45 g¢ocuk olarak 6rneklem belirlenmistir. Uygulama sirasinda
kayiplarin olacagi ongoriilerek 6rnekleme (uygulama grubuna 20, plasebo grubu 20,
kontrol grubu 20) 60 ¢ocuk dahil edilmistir. Cocuklarin yasi, engel tiirii, Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS)’ne ve mental gerilik durumlarma gore
randomizasyon yapilmistir (p>0.05). Calisma sonunda miidahale grubundan 5, plasebo

grubundan 5, kontrol grubundan 5 gocuk ¢alismadan ¢ikmig/cikariimstir.
3.3.3. Arastirmaya Dahil Edilme Olciitleri

- 2-18 yas araliginda olmak,

- Son alt1 ay icerisinde ameliyat olmamak,

- Spastik Tip Serebral Palsi tanis1 almis olmak (Bilateral spastik (quadriparezik,
diplejik) ve unilateral spastik (hemiplejik) SP)

- Daha once refleksoloji uygulamasi almamis olmak,
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- Son alt1 ay i¢inde ve uygulama sirasinda botulinum toksin enjeksiyonu
yapilmamis olmak,
- Son alt1 ay icinde bagka bir alternatif ya da tamamlayic1 tedavi yOntemi
kullanmiyor olmak,
- Ayakta refleksoloji uygulamasii engelleyecek deformite bulunmamis olmak
(122-126).
3.3.4. Arastirmaya Dahil Edilmeme Olgiitleri
- Aktif epilepsi ataklar1 olmasi/ son alt1 ay igerisinde en az bir atak geg¢irmis
olmak,
- Diskinetik, ataksik, miks tip SP tanis1 almis olmak,
3.3.5. Arastirmay1 Sonlandirma Olgiitleri
- Cocukta komplikasyon gelismesi,
- Cocugun ayaginda uygulamayi engelleyecek yara, vb. olugmasi ve 10 giin i¢inde
iyilesmemesi,
- Aile veya ¢ocugun uygulamaya devam etmek istememesi,
- Cocugun son uygulamasindan sonra 10 giin i¢inde telafiye gelmemesi,
- Cocugun uygulama sirasinda uyumsuz olmasi,
- Cocugun uygulama siireci igerisinde botoks veya ameliyat olmasi1 ya da farkli bir
alternatif yontem kullanmaya baglamasi.
Calismada uygulama grubuna 20 c¢ocuk alinmis ancak bir ¢ocuk 10 giin ic¢inde
uygulamaya gelmedigi, bir ¢ocuk uygulama sirasinda uyumsuz olmasi, bir ¢ocuk botoks
oldugu, bir cocuk ameliyat oldugu, bir cocukta fizyoterapiyi engelleyecek Olgiide
gevseme oldugu i¢in toplam bes cocuk 6rneklemden ¢ikarilmistir. Uygulama 15 ¢ocukla

tamamlanabilmistir.

Calismada plasebo grubuna 20 ¢ocuk alinmis ancak ii¢ ¢ocuk 10 giin i¢inde uygulamaya
gelmedigi, bir cocuk ameliyat oldugu, bir ¢ocukta arastirmadan ¢ikmak istedigi i¢in

toplam bes ¢ocuk 6rneklemden ¢ikarilmistir. Uygulama 15 ¢ocukla tamamlanabilmistir.

Calismada kontrol grubuna 20 ¢ocuk alinmis ancak iki ¢ocugun kurum degistirmesi, bir
cocugun ameliyat olmasi, iki ¢ocugun arastirmadan ¢ikmak istemesi ve Olgiim
yaptirmamasi nedenleriyle toplam bes ¢ocuk 6rneklemden ¢ikarilmistir. Uygulama 15

¢ocukla tamamlanabilmistir.
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3.4. VERIi TOPLAMA ARACLARI

Calismada veriler;

e Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) (Ek-7.5.),

e Cocuk Tanmitim Formu (Ek- 7.6.),

e Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) (Ek- 7.7.),

e Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) (Ek- 7.8.),

e Modifiye Tardieu Skalas1 (Ek- 7.9.),

e Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO) (Ek- 7.10., 7.11.)

e Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi (PedsQL)(Ek-7.12.) ile degerlendirilmistir.
3.4.1.Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS) (Ek- 7.5.)

SP’de motor gelisim ve fonksiyonel seviyenin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Kaba motor fonksiyon siniflama sistemi (KMFSS) oturma, transferler
ve mobilite iizerine yogunlasan, kendi kendine baslatilan ve yapilan hareketler {izerine
dayanir. Bes diizeyli siniflama sistemi tanimlanirken, 6ncelikli 6lgiit diizeyler arasindaki
farkliliklarin ~ glinliilk yasamda anlam tasimasidir. Farkliliklar fonksiyonel
limitasyonlara, elle tutulan yiirimeye, yardimci cihaz ihtiyacina (yiiriiteg, koltuk
degnegi veya baston) veya tekerlekli mobilite cihazi ihtiyacina ve daha az oranda
hareketin kalitesine dayanir (57,128,129).

KMFSS Yasa bagimlidir ve SP’li ¢cocuklarin fonksiyonel 6zellikleri 2 yas alti, 2-4 yas
arasi, 4-6 yas arasi, 6-12 yas arasi, 12-18 yas aras1 seklinde dort yas grubuna ayrilarak
tanimlanmistir (129). Seviye 1°deki c¢ocuklar motor fonksiyonlarda ¢ok bagimsiz,

seviye 5’deki ¢ocuklar ise en az bagimsizdir.

Arastirmada genisletilmis smiflama sistemi kullanilarak fizyoterapist tarafindan

cocuklarin seviyeleri belirlenmistir (129,130).
3.4.2.Cocuk Tanitim Formu (Ek- 7.6.)

Serebral palsili ¢gocuga ait sosyo-demografik verileri ve saglhigiyla ilgili verileri igeren
10 soruluk form arastirmaci tarafindan litaratiir dogrultusunda olusturulmustur
(44,62,127,128). Formda yer alan 10. soru serebral palsili ¢ocuklarda goriilebilecek

diger saglik sorunlarini iceren form seklinde diizenlenmistir.
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3.4.3. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) (Ek-7.7.)

KMFO SP’li ¢ocuklarda zaman iginde kaba motor fonksiyonlarinda meydana gelen
degisimleri 6lgmek icin standardize edilmis gozlemsel bir testtir. Russel ve arkadaslari
(1989) tarafindan test edilip tanimlanan orjinal KMFO 85 maddeden olusmaktadir.
Daha sonra kiiciik modifikasyonlar yapilarak 88 maddelik versiyonunun giivenirligi test
edilmistir (130). KMFO bes ana béliime ayrilmaktadir. Yatma-yuvarlanma béliimiinde
17 (1-17. maddeler), oturma boélimiinde 20 (18-37. maddeler), emekleme-diziistii
kisminda 14 (38-51. maddeler), ayakta durma kisminda 13 (52-64. maddeler), yiirtime,
kosma, merdiven ¢ikma kisminda 24 (65-88. maddeler) olmak {izere toplam 88
maddeden olugmaktadir. Bu maddeler kaba motor fonksiyonlari basarma derecesine
gore degerlendirilir. Skorlama Likert skalasina gore yapilir. Aktiviteyi baslatamiyorsa
0, bagimsiz baslatiyorsa 1, kismen tamamliyorsa 2, bagimsiz tamamliyorsa 3 puan
verilir. Maksimum total skor 264’tiir. Puanin yilikselmesi kaba motor fonksiyonlardaki

iyilesmeyi gostermektedir (131-133).

3.4.4. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) (Ek 7.8.)

Spastisiteyi degerlendirmek i¢in Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) kullanilir.
Ekstremite tam eklem hareket agikliginda pasif hareket ettirilirken karsilasilan direncin
degerlendirilmesi olarak kayit edilir. MAS subjektif olmasina ragmen spastisitenin
degerlendirilmesinde herhangi bir ara¢ gerektirmeyen ve kolay uygulanabilen manuel

bir yontemdir (134).
3.4.4.1. MAS’1n uygulanmasi

Olgiim giiniin ayn1 zamaninda, degerlendirilecek ekstremiteye gore sabit viicut
pozisyonunda yapilmistir. Olgiimler, cocuklarin uygun sertlik ve genislikteki bir
yatakta, bas orta pozisyonda ve yastik konulmadan, alt ve iist ekstremiteler miimkiin
oldugunca ekstansiyonda ve govdeye paralel sekilde sirt iistii pozisyonda yatarken
yapilmistir. Olgiimlerin standardizasyonu i¢in Bohannon ve Smith’in &nerdigi sekilde

pasif eklem hareketleri bir saniye i¢inde yapilmaya ¢alisiimistir (135).

Calismada degerlendirmeye alinan kaslar SP’li ¢ocuklarda spastisitesi yaygin olarak
goriilen ve fonksiyonu en cok etkileyen kaslardir. Veriler iist ekstremitede dirsek

fleksorleri, el bilegi fleksorleri ve alt ekstremitede kalca adduktorleri, hamstringler,
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gastroknemius ve soleus kaslar1 i¢in toplanmitir. MAS’in degerlendirilmesi asagidaki

sekilde yapilmistir:

Dirsek Fleksorleri: Fizyoterapist bir eliyle hastanin kolunu, dirsegin proksimalinden
stabilize ederken, diger elini el bileginin proksimaline yerlestirerek dirsek eklemi
maksimum fleksiyondan maksimum ektansiyona getirilmistir.

El bilegi fleksorleri: Fizyoterapist bir eliyle hastanin kolunu el bileginin
proksimalinden tutarak stabilize ederken, diger eliyle hastanin parmaklar1 kavramis, el
bilegi maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyona hareket ettirilmistir. Bu sirada
parmaklarin ekstansiyonda olmasinda 6zen gosterilmistir.

Kalca adduktorleri: Fizyoterapist bir eliyle hastanin proksimal femuru stabilize
ederken, diger elini ayak bileginin proksimaline yerlestirerek, kalga maksimum
adduksiyondan maksimum abduksiyona dogru hareket ettirilmistir. Dizin miimkiin
oldugunca diiz olmasina dikkat edilmistir.

Hamstringler: Hastanin kalgas1 90 derece fleksiyon pozisyonunda iken fizyoterapist bir
elini femurun proksimaline yerlestirerek, diger el ayak bileginin proksimalinde iken diz
maksimum fleksiyondan maksimum ekstansiyona hareket ettirilmistir.

Gastrokinemius kasi: Hastanin dizi tam ekstansiyonda iken, fizyoterapist bir elini ayak
bileginin proksimaline yerlestirmis, diger eliyle ayagin plantar kismimi kavrayip ayagi
maksimum plantar fleksiyondan maksimum dorsafileksiyona dogru hareket ettirmistir.
M. Soleus Kasi: Hastanin kalgasi ve dizi 45 derece fleksiyonda pozisyonlanmis iken,
fizyoterapist bir elini ayak bileginin proksimaline yerlestirmis, diger eliyle ayagin
plantar kismimi kavraylp ayag maksimum plantar fleksiyondan maksimum
dorsafleksiyona dogru hareket ettirmistir (59,122).

3.4.5. Modifiye Tardieu Skalas1 (MTS) (Ek 7.9.)

Guy Tardiue 1966 yilinda ilk kez spastisitenin hiza bagimli yoniinii 6l¢mek iizere bu
yontemi belirlemistir. Bu yontem daha sonra farkli yazarlar tarafindan kullanilmistir.
Gilinlimiizde Tardiue Skalasi olarak bilinen seklini ise Gracies 2000 yilinda
basitlestirilip gelistirilmistir. Tardiue skalasi; spastisite acis1 ve spastisite derecesi olmak
tizere iki boliimden olusur. Kullanimi1 ¢ok yayginlasmamis olmakla beraber 6zellikle
klintk c¢alismalarda diger degerlendirme Olgeklerinin  yaninda  kullanilmasi

onerilmektedir (136,137).
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Kas tonusunun siddeti, belirlenmis degisik hizlarda degerlendirilir. Eklemde, direncin
artisinin  saptandigi ilk ag¢1 kaydedilir. Hareket acgikligi tamamlandigindaki a1 ile
kiyaslanir (138). Belirlenen Kas reaksiyon niteligi (X) degerinin diismesi durumun
diizeldigini gosterirken, Kas reaksiyon agist (Y) (V1, V3 ag1) degerinin yiikselmesi

eklem hareket acikliginin arttigini ve diizelme oldugunu gostermektedir.
Kas reaksiyon niteligi (X)

0 : Pasif harekete kars1 direng yok.
1 : Pasif harekete kars1 hafif direng, herhangi bir a¢ida yakalama hissi yok.
2 : Pasif hareketi zorlagtiracak sekilde belirli bir noktada yakalama hissi ve takiben
gevseme.
3 : Belirli bir ag>da olusan ve ayn1 siddetle germe siirdiiriildiiglinde yorulan klonus (10
saniyeden kisa siiren).
4 : Belirli bir a¢ida olusan, ayn1 siddette germe siirdiiriildiiglinde yorulmayan klonus (10
saniyeden uzun siiren).
5 : Eklem hareket ettirilemiyor.
Kas reaksiyon acisi (V)
* Anatomik dinlenme pozisyonuna gore Olciilen kalca eklemi hari¢, kasin en az
gerildigi pozisyona (sifir derece olarak belirlenen) gore Ol¢iiliir.
» Kas reaksiyon agisi (Y) gonyometre ile 6lgiiliir. Germe hiz1 olarak ifade edilir.
Germe hiz1
V1: Miimkiin oldugunca yavas (ekstremite segmentinin yercekimi ile diisiis hizindan
daha yavas).
V2: Ekstremitenin yer¢ekimi ile diisilis hizinda.
V3: Miimkiin oldugunca hizli (ekstremitenin yergekimi ile normal diisiis hizindan

daha hizl).
(V3-V1): Agi farki eklemlerdeki dinamik kontraktiiriin seviyesini gosterir.
3.4.5.1. MTS Uygulanmirken Uygulanan Olgiitler

e Olgiim giiniin ayn1 saatlerinde degerlendirilerek ekstremiteye gore sabit viicut
pozisyonunda yapildi.

e Bagin test sirasinda ve testler arasinda sabit pozisyonda olmasina 6zen gosterildi.
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e Pasif statik kas boyunu 6lgmek icin V1, spastisiteyi dlgmek i¢in de V3 hizlar
kullanildi. V2 hiz1 (ekstremite segmentinin yercekimiyle diisiis hizi) standize
etmek zor oldugu ve birgok kas grubuna uygun olmadigi i¢in kullanilmadi.

e Her iki hiz i¢inde kas reaksiyon agis1 (Y), sadece V3 hizi i¢in de kas reaksiyon
niteligi (X) dlgtldii.

e Degerlendirmeler 6nce V1 sonra V3 hizinda uygulandi.

e Kas reaksiyon agist (Y parametresi) icin gerekli olan ganyometrik Olgiimler
yapilirken pivot noktalarinin standardizasyonu bakimindan referans noktalar
isaretlendi.

e Kas reaksiyon acisti (Y parametresi) Ol¢limleri i¢in standart gonyometre
kullanildi. Kas reaksiyon agis1 her parametre i¢in 3 kez Olciilerek bu dl¢limlerin
ortalamas1 hesaplandi.

Kas reaksiyon acist’nin (Y parametresi) gonyometrik 6lcimi ve pivot noktalar:

Dirsek Fleksorleri: Pivot nokta humerusun lateral epikondili, sabit kol humerusun
lateral orta ¢izgisi, hareketli kol radiusun stiloid ¢ikintisina dogru radiusun lateral orta
cizgisini takip edecek sekilde yapildi.

El bilegi fleksorleri: On kol pronasyonda iken pivot noktasi ulnanin stiloid ¢iktisi, sabit
kol ulnaya paralel hareketli kol 5. Metakarpal kemigi takip edecek sekilde yapildi.
Kal¢a adduktorleri: Diger bacak stabilize edildikten sonra gonyometrik dl¢iim, pivot
noktas1 Spina Iliaca Anterior Superior (SIAS), sabit kol SIAS’a paralel, hareketli kol
femurun uzun eksenini izleyecek sekilde yapildi.

Hamstringler: Kalga ve diz 90° fleksiyonda iken, pivot noktas1 femurun lateral kondili,
sabit kol femurun lateral orta ¢izgisi, hareketli kol ise fibulay1 takip edecek sekilde
yapildi.

Gastrokinemius kasi: Diz ekstansiyonda iken pivot noktasi lateral malleol, sabit kol
fibulanin uzun eksenine parelel, hareketli kol ise metetarsel kemiklerin uzun eksenini
takip edecek sekilde yapildi.

M. Soleus Kasi: Hastanin kalcas1 ve dizi 45° fleksiyonda pozisyonlandiktan sonra pivot
noktas1 lateral malleo, sabit kol fibulanin uzun eksenine paralel, hareketli kol ise
metetarsel kemiklerin uzun eksenini takip edecek sekilde yapildi.

Diz ve dirsek fleksorleri hari¢ yapilan biitiin degerlendirmelerde baslangi¢ pozisyonu
gonyometrik Ol¢iim sifir derece kabul edilirken diz ve dirsek fleksorleri i¢in dlgiim

kolaylig1 agisindan tam ekstansiyon sifir derece olarak kabul edildi.
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3.4.6. Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhk Olcegi (PFBO): (Functional
Independence Measure for Children= WeeFIM) (Ek 7.10, 7.11)

PFBO, serebral palsi ve diger gelisimsel bozuklugu bulunan ¢ocuklarin gelisimsel,
egitimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel limitasyonlarini tespit etmek i¢in kullanilan
bir 6l¢iim metodudur. PFBO, dogustan bozuklugu olan 6 ay- 7 yas arasi ¢ocuklarin
fonksiyonlarint degerlendirmek ig¢in gelistirilmistir. Daha sonra yapilan calismalarda
hem okul 6ncesi, hem de okul ¢aginda kullanilabilecek 6 ay- 12 yas arasi1 ¢cocuklarda
gegcerli, giivenilir bir metod oldugu ispatlanmistir (132). Arastirmada ilk 12 yasta PFBO
ve 12 yas iistine Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii (FBO) formatma gore
degerlendirme yapilmistir. Tiirkiye’ de gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Tur ve ark.
tarafindan yapilmistir  (139). PFBO ve FBO, kendine bakim, sfinkter kontrolii,
transferler, l6komosyon, iletisim, sosyal ve kognitif olmak iizere 6 alanda toplam 18
madde icerir. Bu alanlardaki her bir maddedeki fonksiyonu gergeklestirirken yardim
alip almadig1, zamaninda yapip yapmadigr veya yardimci cihaz gerekip gerekmedigine
gore 1’den 7’ye kadar skorlanir. Verilen goérevi tamamen yardimla yaptiginda 1;
tamamen bagimsiz olarak, uygun zamanda ve giivenli bir sekilde yaptiginda ise 7 olarak
degerlendirilir. Yardimin miktarina gore 1- 7 arasi puanlar verilir. Buna gore en az 18
(tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir (132,140). Yapilan
calismalarda Cronbach alfa katsayis1 0.73 ile 0.99 arasinda bulunmustur (140). Bu

calismada Cronbach alfa katsayisi 0.80 olarak bulunmustur.
3.4.7. Pediatrik Yasam Kalitesi Olcegi (PedsQL) (Ek-7.12.)

Pediatrik Yasam Kalitesi Olcegi’nin 2-4, 5-7, 8-12 ve 13-18 yas grubu i¢in, yas grubu
ozelliklerine gore diizenlenmis dort ayr1 formu bulunmaktadir. Iki-dért yas grubu
disindaki gruplar icin hem anne-baba, hem de ¢ocuk formlar1 olan Slgegin, 2-4 yas
grubu i¢in yalniz anne-baba formu vardir. Olgek fiziksel, duygusal, sosyal ve okul ile
ilgili islevselligin sorgulandigr dort alt boliimden olusmaktadir. Fiziksel islevsellik
boliimiinde sekiz, duygusal islevsellik boliimiinde bes, sosyal islevsellik boliimiinde bes
ve okul ile ilgili sorunlar boliimiinde 2-4 yas grubunda ti¢ madde, diger yas gruplarinda
bes madde yer almaktadir. Olgek genelinde bes secenekli Likert tipi yanit dlgegi
kullanilirken (O=hi¢bir zaman, 1=nadiren, 2=bazen, 3=siklikla, 4=her zaman), 5-7 yas
grubu ¢cocuk formunda anlamay1 kolaylastirmak i¢in {i¢ secenekli Likert tipi yanit dlgegi

kullanilmistir (O=higbir zaman, 2=bazen, 4=her zaman). Maddelerden alinan puanlar
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dogrusal olarak 0-100 puan arasinda bir degere ¢evrilir (0=100,1=75, 2=50, 3=25, 4=0).
Fiziksel islevsellik boliimiindeki sekiz maddenin puanlari, dogrusal olarak ¢evrilip
toplanarak eger 8 madde de doldurulmussa sekize boliiniir (eksik doldurma varsa
toplam puan doldurulan madde sayisina boliiniir) ve fiziksel saglik toplam puani (FSTP)
elde edilir. Psikososyal saglik toplam puani (PSTP) duygusal islevsellik bdliimiindeki
bes, sosyal islevsellik boliimiindeki bes, okul ile ilgili sorunlar béliimiindeki bes
maddenin puanlarinin, dogrusal olarak ¢evrildikten sonra toplanarak eger 15 madde de
doldurulduysa toplam madde sayis1 olan 15’e boliinmesi sonucunda elde edilir (eksik
doldurma varsa toplam puan doldurulan madde sayisina béliiniir). Olgek toplam puani
(OTP) ise tiim 6lcek madde puanlarmin, dogrusal olarak cevrilip toplanarak toplam
madde sayist olan 23’e boliinmesi ile bulunur(eksik doldurma varsa toplam puan
doldurulan madde sayisma boliiniir). Olgek genelinde %50°den ¢ok madde
yanitlanmamissa, Olgek degerlendirmeye alinmaz. Zihinsel engelli ¢ocuklar i¢in ise

sadece anne-baba formu doldurulmaktadir (141-145).

Olgegin orijinal formunun, SP’li ¢ocuklarda gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmis
ve SP’li c¢ocuklarda tek basmma veya SP modiilii ile birlikte yasam kalitesinin
degerlendirmesi igin kullanilabilecegi belirtilmistir (141). Ulkemizde Pediatrik Yasam
Kalitesi Olgegi’nin tiim yas gruplan igin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismasi
yapilmigtir. Olgegin i¢ tutarliligi (Cronbach alfa katsayisi) yaslara gére bakilmis ancak
tiim yas gruplari birlikte bakilmamustir (144-146). Bu ¢alismada Cronbach alfa katsayisi

ebeveyn formu i¢in 0.88, ¢ocuk formu icin 0.80 olarak bulunmustur.
3.5. UYGULAMA

3.51. On Uygulama: Arastrmact c¢alisma oncesi refleksoloji sertifikas1 aldu.
01/01/2015-01/02/2015 tarihleri arasinda bes Serebral Palsili ¢ocukla 6n uygulama
yapilarak, aragtirmanin veri toplama araglarmmin anlasilirhiligi, yeterliligi ve
uygulanabilirligi degerlendirildi. On uygulama sonucunda arastirmaci tarafindan
olusturulan formlarda gerekli degisiklikler yapildi. On uygulamaya katilan gocuklar
calismaya dahil edilmedi.
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3.5.2. Verilerin Toplanmasi ve Uygulama

Kurumlardaki ¢ocuklara ve ailelerine ulasilarak arastirmaya dahil edilme oOl¢iitlerine
uyan ¢ocuklardan ¢alismaya katilmak isteyenler belirlendi.

Olgiitlere uyan gocuklarin arastirma dncesi:

1- Cocuk Tanitim Formu,

2- Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS),

3- Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO),

4- Modifiye Ashworth Skalasi,

5- Modifiye Tardieu Skalast ,

5- Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO),

6-Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi (PedsQL) &lgiimleri tamamlanarak uygulamaya
baslanildi.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS), Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii,
Modifiye Ashworth Skalasi, Modifiye Tardieu Skalasi’nin degerlendirilmesi 6zel bir
egitim gerektirdigi i¢in fizyoterpistler tarafindan yapildi.

Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi (KMFSS) sadece Ol¢clim 0Oncesi
degerlendirilmis, uygulama sonrasi degerlendirildi. Diger veri toplama formlar
arastirmaya baglamadan O6nce ve arastirma bitiminde (24 seans bitimi) tekrar toplandi.
Seans sayis1 ve siiresi refleksoloji alaninda uzman {i¢ akademisyen goriisii alinarak

belirlendi.
3.5.2.1. Olciimler yapilirken dikkat edilenler

e Olgiimler giiniin aym saatlerinde ekstremiteye gore sabit viicut pozisyonunda
yapildi.

e Olgiimler sessiz ortamda, ¢ocuk sakinken gergeklestirildi. Bunun i¢in dlciimler
yapilmadan once ¢ocuklar, degerlendirmenin yapilacagi ortamda ve tedavi
yataginda sakin bir halde bes dakika (dk) bekletildi.

e Olciim yapilacak ekstremite kiyafetsiz olarak degerlendirildi. Testlerin sonucunu
etkilememesi icin her seanstaki iki farkli degerlendirme yontemi arasinda on
dk’lik dinlenme aralar1 konuldu.

e Olgiimii yapan birden fazla fizyoterapist bulunmaktadir. Olgiimlerde uygulama

farklilig1 olugsmamasi i¢in tiim Olgiimler uzman bir fizyoterapist ve aragtirmact
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tarafindan fizyoterapistlere anlatildi ve dlgiim ydnergeleri verildi. ilk 6l¢iim ve
son Ol¢iim ayni fizyoterepist tarafindan yapildi.

e Olgiimler yapilirken arastirmaci tarafindan fizyoterapiste eslik edildi.
Aragtirmaci yonerge basamaklar1 kontrol ederek, dl¢timleri ilgili forma not etti.

e (Cocuklarin spastisite durumlarmin ve uygun zamanlarinin belirlenmesi
fizyoterapistler tarafindan yapildi (Her fizyoterapist 6l¢iim yaptig1 cocukla en az
bir yildir caligmakta ve ¢ocugun durumuyla ilgili belirleyici olabilmektedir).

e Spastisiteyi etkileyen durumlarda (ates, stres, kabizlik,vb......) dl¢limler cocugun
durumunun stabil oldugu giinlere aktarilarak yapildi.

e Cocuk tamtim formu, Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO) ve
Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi (PedsQL) arastirmaci tarafindan bakim verene
sorgulanarak dolduruldu.

e Bir ¢ocuk igin dl¢iimler toplam ii¢ saat ile bes saat arasinda degisen siirelerde
tamamlanabildi.

3.5.3. Refleksoloji Grubuna Yapilan Islemler

Refleksoloji ve rutin tedaviler (fizyoterapi, ilag tedavileri, 6zel egitim) birlikte

uygulandi.

Uzman (refleksoloji uzmani) goriisii alinarak serebral palsili ¢ocuklarda calisiimasi
gereken bolgeler tayin edildi (EK- 13). Her seansa sag ayaktan baslanip, sonra sol ayaga
gecilerek tayin edilen bolgelere haftada bir defa, yirmi dk uygulama bes dk ara ve tekrar
yirmi dk uygulama yapilarak kirkbes dk siire ile refleksoloji uygulandi. Uygulama
toplam yirmidort seanstan olugmaktadir. Cocugun ates, soguk algnligi, nezle, grip
oldugu durumlarda uygulama yapilmamistir. Cocuk ila¢ kullanmaya bagsladig1 ve akut
donemin gectigi silirecte uygulama i¢in telafi seansi yapilmadi. Telafi seansi son

uygulama sonrasi on gilinii gegmemisdi.

Refleksoloji masaji fizyoterapi sonrasi ya da fizyoterapi oncesi yapildi. Ayaklarin
refleksoloji Oncesi temizligi i¢in hazir paketlerde satilan 1slak havlular kullanildi.
Refleksoloji esnasinda ayaklarda kayganligi saglamak i¢in tek marka olmak kosulu ile

zeytin yagi kullanildi.
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3.5.3.1. Refleksoloji uygulama prosediirii

Sag avak; basparmak- bas (beyin, hipofiz, boyun) yirmi dk’lik seans i¢in bes dk.
uygulama yapildi.

Epilepsi nobeti gelismesini engellemek i¢in uzman goriisii alinarak ve litaratiir
taranarak; sag ayak bas parmagina sol ayak bas parmagindan ii¢ dk az uygulama
yapildi (147). Diger calisilan alanlar: Gozler, kulaklar, sintisler, denge merkezi,
akcigerler, soluk borusu, yemek borusu, solar pleksus, siyatik, dalak, karaciger, omuz,
kol, diz, kalca, lenf bezleri, konusma merkezi, mide, mesane, mesane borusu ve
bobrekler toplamda oniki dk, omurga bir dk olacak sekilde calisildi. Uygulamaya
baslamadan Once refleksoloji uygulamasinin bir parcast olan ayak rahatlama

pozisyonlar1 iki dk uygulanarak masaja baslanildu.

Sol ayak: Bagparmak- bas (beyin, hipofiz, boyun) yirmi dk’lik seans igin sekiz dk
uygulama yapildu.

Diger calisilan alanlar: Gozler, kulaklar, sintisler, denge merkezi, troid, solar pleksus,
siyatik, asil tendon, omuga, omuz, kol, diz, kal¢a, lenf bezleri, ince ve kalin bagirsaklar
toplamda on dk olacak sekilde galisildi. Uygulamaya baslamadan once refleksoloji
uygulamasinin bir pargasi olan ayak rahatlama pozisyonlar: iki dk uygulanarak masaja

baglanildi.

** Sag ayak sempatik sistem, sol ayak ise parasempatik sistem mantigiyla calistig
diisiiniilerek uygulamalar yapildi. Cocuklarin akut durumlarina gore bazen degisiklikler
yapildi. Ornegin; cocuk ishalse uygulama ayni sekilde yapilmis ancak bagirsak bolgesi

uygulamasi tam tersi yonde galisildi.
3.5.4. Plasebo Grubuna Yapilan islemler

Plasebo refleksoloji ve rutin tedaviler (fizyoterapi, ilag tedavileri, 6zel egitim) birlikte

verildi.

Ayaga uygulanan plasebo refleksoloji sadece dokunma etkisi olusturacak sekilde
yapildi. Hicbir sekilde baski uygulanmadi sadece ayak sivazlandi. Her seansa sag
ayaktan baglanip, sonra sol ayaga gegilerek, haftada bir defa, yirmi dk uygulama bes dk
ara ve tekrar yirmi dk toplam kirkbes dk siire ile refleksoloji uygulama bdolgelerine
refleksoloji uygulandi. Uygulama yirmidort seansta tamamlandi. Cocugun ates, soguk

alginligi, nezle, grip oldugu durumlarda uygulama yapilmadi. Cocuk ila¢ kullanmaya



39

bagladig1 ve akut donemin gegtigi siirecte uygulama icin telafi seansi yapildi. Telafi

seansi son uygulama sonrasi on giinii gegmedi.

Plesebo refleksoloji fizyoterapi sonrasi ya da fizyoterapi Oncesi yapildi. Ayaklarin
masaj oncesi temizligi i¢in hazir paketlerde satilan islak havlular kullanildi. Masaj
esnasinda eller ve ayaklarda kayganligi saglamak i¢in tek marka olmak kosulu ile

zeytinyagi kullanildi.
3.5.4.1.Plasebo refleksoloji uygulama prosediirii;

Sag ayak; basparmak- bas (beyin, hipofiz, boyun) yirmi dk’lik seans i¢in bes dk
uygulama yapildu.

Diger c¢alisilan alanlar: Gozler, kulaklar, siniisler, denge merkezi, akcigerler, soluk
borusu, yemek borusu, solar pleksus, siyatik, dalak, karaciger, omuz, kol, diz, kalca,
lenf bezleri, konusma merkezi, mide, mesane, mesane borusu ve bobrekler toplamda
oniki dk, omurga bir dk olacak sekilde calisildi. Uygulamaya baslamadan oOnce
refleksoloji uygulamasinin bir parcasi olan ayak rahatlama pozisyonlarn iki dk

uygulanarak masaja baslanildi.

Sol ayak: Bagparmak- bas (beyin, hipofiz, boyun) yirmi dk’lik seans igin sekiz dk
uygulama yapildu.

Diger calisilan alanlar: Gozler, kulaklar, siniisler, denge merkezi, troid, solar pleksus,
siyatik, asil tendon, omuga, omuz, kol, diz, kalg¢a, lenf bezleri, ince ve kalin bagirsaklar
toplamda on dk olacak sekilde galigildi. Uygulamaya baslamadan once refleksoloji
uygulamasinin bir pargasi olan ayak rahatlama pozisyonlar: iki dk uygulanarak masaja

baglanildi.
3.5.5. Kontrol Grubuna Yapilan islemler

Cocuga rutinde (fizyoterapi, ilag tedavileri, 6zel egitim) almas1 gereken tedaviden baska

uygulama yapilmadi.
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Calismada yer alan kurumlarda ¢alismanin dahil edilme dlgiitlerine
uyan ¢ocuklarin belirlenmesi

Randomizasyon

Deney grubunu 6n 6l¢iimlerin yapilmasi

Cocuk tanitim formu (CTF),

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS),
Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO),
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS),

Modifiye Tardieu Skalasi (MTS)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO)
Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi (PedsQL)

Deney grubu refleksoloji uygulamasi

Her denek i¢in 24 seans uygulama yapilmustir.

Deney grubunu son dl¢limlerin yapilmasi

Cocuk tanitim formu (CTF) 10. soru,

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO),
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS),

Modifiye Tardieu Skalas1 (MTS)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO)
Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi (PedsQL)
Kontrol grubu 6n 6l¢iimlerin yapilmasi

Plasebo grubu 6n 6l¢iimlerin yapilmasi

Cocuk tanitim formu (CTF),

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS),
Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO),
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS),

Modifiye Tardieu Skalas1 (MTS)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO)
Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi (PedsQL)

e Plasebo grubu refleksoloji uygulamasi

Her denek i¢in 24 seans uygulama yapilmistir.

e Plasebo grubu refleksoloji uygulamasi

Her denek i¢in 24 seans uygulama yapilmustir.

Kontrol grubu son 6l¢iimlerin yapilmasi

Cocuk tanitim formu (CTF) 10. soru,

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO),
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS),

Modifiye Tardieu Skalas1 (MTS)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO)
Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi (PedsQL)
Plasebo grubu son 6lgiimlerin yapilmasi

Cocuk tanitim formu (CTF) 10. soru,

Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO),
Modifiye Ashworth Skalasi (MAS),

Modifiye Tardieu Skalas1 (MTS)

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO)
Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi (PedsQL)

Sekil 3.3. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubuna Yapilan Islemlerin Akis Semasi

NANENE NN NN

AN N N N NN

AV NN N N N

AN N N N N Y

NANENENE NN
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3.7. ARASTIRMANIN DEGiSKENLERI
Aragtirmanin Bagimli Degiskenleri;

e Modifiye Ashworth Skalasi (MAS),

e Modifiye Tardieu Skalasi (MTS)

e Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iitii (KMFO),

e Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO)
e Pediatrik Yasam Kalitesi Olgegi (PedsQL)

e Cocuklarin yasadigi diger problemlerinin var olma durumu
Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri;

o Refleksoloji
o Plasebo refleksoloji
3.8. VERILERIN DEGERLENDIRILMESIi

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp. Armong, New York, ABD) programinda
degerlendirildi. Ozet istatistik olarak birim sayis1 (n), yiizde (%), ortanca 25. ve 75.
persentil degerleri [M(%25- %75)] verildi. Verilerin normallik dagilimi Shapiro Wilk
testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirildi. Normal dagilim goésteren degisken
bulunmamaktadir. Normal dagilim gostermeyen degiskenler icin Wilcoxon T Testi ve
Kruskal Wallis testi kullanildi. Degerlerin farklarinin karsilastiritlmasi normallik testi
sonucu Kruskal Wallis testi kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testinin exact yonteminden yararlanildi. Cocuklarin diger
problemleri ¢ grup icinde Kkarsilastirlldi Mcnemar testi uygulandi. Tim
degerlendirmelerde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.9. ARASTIRMANIN ETiK BOYUTU

Aragtirmanin  yapilabilmesi igin Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan onay (Ek-7.14), arastirmamin yapilacagi Kayseri 1l Milli Egitim
Midirliigii'nden ve o6zel egitim kurumlarindan kurum izni alindi (Ek-7.15).
Arastirmaya katilan cocuklara ve ebeveynlerine Bilgilendirilmis Goniilli Olur

Formu’na (Ek- 7.1) gore bilgi verilerek yazili olurlar alindi.
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3.10. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu calisma, bir okula devam eden cocuklarla yapildigindan Orneklem siirliligi
icermektedir. D1s gecerlilik saglanamadigindan dolay1 ¢alisma sonuglar1 genellenemez,
ancak genellemeye katki sunabilir. Izlemler sirasinda miidahale, plasebo ve kontrol
grubundaki bireyler ile goriismeler randevu verilerek yapilmig olmasina ragmen iki grup

arasinda kisa stireli etkilesim olabilecegi diistiniilmektedir.



4. BULGULAR

Fizyoterapi alan serebral palsili ¢ocuklarda refleksolojinin spastisiteye, kaba motor
fonksiyon iizerine, g¢ocuklarin bagimlilik diizeyine ve yasam kalitesine etkisini

belirlemek amaciyla yapilan bu ¢alismanin bulgular1 bu béliimde yer almaktadir.

Tablo 4.1. Refleksoloji Grubu (RG) , Plasebo Grubu (PG) ve Kontrol Grubundaki (KG)
Cocuklarin Yas, Cinsiyet ve Hastalik Ozelliklerine Goére Dagilin

- Gruplar
Ozellikler RG (n=15) PG (n=15) KG (n=15)

Yas Grubu Sayi % Say % Say %

2-6 yas 4 26,7 5 33.3 4 26,7

7-11 yas 6 40.0 6 40.0 6 40.0

12-18 yas 5 33.3 4 26.7 5 33.3
p=1.000

Cinsiyet

Kiz 6 40.0 7 46.7 7 46.7

Erkek 9 60.0 8 53.3 8 53.3
p=1.000

Engel Tiirii

Diparazi 6 40.0 6 40.0 3 20.0

Hemiparazi 4 26.7 4 26.7 8 53.3

Quadriparazi 5 33.3 5 33.3 4 26.7
p=0.530

KMFSS

1. derece 2 13.3 1 6.7 5 33.3

2. derece 3 20.0 7 46.7 4 26.7

3. derece 5 33.3 4 26.7 1 6.7

4. derece 1 6.7 1 6.7 3 20.0

5. derece 4 26.7 2 13.3 2 13.3
p=0.250

Mental Gerilik

Var 11 73.3 10 66.7 6 40.0

Yok 4 26.7 5 33.3 9 60.0
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Tablo 4.1°de refleksoloji, plasebo ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin yas, cinsiyet ve
hastalik 6zelliklerine gore dagilimi yer almaktadir. Gruplar yas, cinsiyet, engel tiiri,
KMFSS ve mental gerilik durumu yoniinden birbirine benzerdir (p=1.000; p=1.000; p=
0.530; p=0.250; p=0.230).

Tablo 4.2. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarin Cihaz Kullanma,
Operasyon Gegirme, Ilag Kullanma Durumlarina ve Fizik Tedavi Alma Siirelerine

Gore Dagilimi
Ozellikler Gruplar
RG (n=15) PG (n=15) KG (n=15)

Cihaz Kullanma Sayt % Say % Say %

Kullaniyor 10 66.7 9 60.0 3 20.0

Kullanmiyor 5 33.3 6 40.0 12 80.0
p=0.020

Operasyon

Gecirme

Gegirdi 8 53.3 10 66.7 10 66.7

Gegirmedi 7 46.7 5 33.3 5 33.3
p=0.791

ila¢ Kullanma

Kullaniyor 9 60.0 5 33.3 3 20.0

Kullanmiyor 6 40.0 10 66.7 12 80.0
p=0.092

Fizik Tedavi

Alma Siiresi

2-6 y1l 7 46.7 6 40.0 7 46.7

7-11 yil 5 33.3 6 40.0 5 33.3

12-18 y1l 3 20.0 3 20.0 3 20.0
p=1.000

Refleksoloji, plasebo ve kontrol grubundaki c¢ocuklarin cihaz kullanma, operasyon
gecirme, ila¢ kullanma durumlarina ve fizik tedavi alma siirelerine gore dagilimi Tablo
4.2°de verilmistir. Gruplar operasyon gecirme durumu, ila¢ kullanma durumu ve fizik

tedavi alma siireleri yoniinden birbirine benzerdir (p=0.791; p=0.092; p=1.000).




Tablo 4.3. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarin Uygulama Oncesi ve Sonrasi Kas Gruplarina ve Farklarina Gore Sag Taraf Modifiye Ashworth Skalast (MAS) Degerlerinin Dagilimi

Sag Taraf Gruplar Genel RG Fark PG Fark KG Fark Gruplar
Kas Gruplan Arasi Fark
RG PG KG degeri** M M M prEx
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75)
Dirsek Fleksorleri
Uygulama Oncesi 0.0 (0.0-2.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-1.0) 0.161
0.0 (0.0-0.0) 0.0(0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.290
Uygulama Sonrasi 0.0 (0.0-2.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-1.0) 0.062
* 0.191 0.311 0.311
El Bilegi Fleksorleri
Uygulama Oncesi 0.0(0.0-1.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-1.0) 0.230
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.271
Uygulama Sonrasi 0.0(0.0-1.0) 0.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-1.0) 0.331
p* 0.310 0.310 0.310
Kal¢a Addiiktorleri
Uygulama Oncesi 2.0(0.0-3.0) 0.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-3.0) 0.200
0.0 (-1.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.111
Uygulama Sonrasi 1.0 (0.0-2.0) 0.0(0.0-1.0) 0.0 (0.0-3.0) 0.261
p* 0.272 0.312 1.000
Hamstringler
Uygulama Oncesi 3.0(1.0-4.0) 1.00 (0.0 - 3.0) 1.00 (0.0 - 3.0) 0.112
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.350
Uygulama Sonrasi 3.0(1.0-4.0) 1.00 (0.0 - 3.0) 1.00 (0.0 - 3.0) 0.233
p* 0.180 1.000 1.000
Gastrokinemius Kasi
Uygulama Oncesi 3.0(2.0-3.0) 2.0(1.0-3.0) 3.0(0.0-3.0) 0.380
0.0 (-1.0-0.0)* 0.0 (0.0-0.0)° 0.0 (0.0-0.0) <0.001
Uygulama Sonrasi 2.0(1.0-3.0) 2.0(1.0-3.0) 3.0(0.0-3.0) 0.840
(17.33) (24.50)° (27.17)°
* 0.020 0.150 1.000
M. Soleus Kasi
Uygulama Oncesi 2.0(1.0-3.0) 2.0(1.0-20) 1.00 (0.0 - 3.0) 0.711
0.0 (-1.0-0.0)* 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0)" <0.001
Uygulama Sonrasi 20(1.0-20) 20(1.0-3.0) 1.00 (0.0 - 3.0) 0.690
(16.10)° (24.50)° (28.40)°
p* 0.020 0.080 1.000

* Grup Igi Fark , ** Gruplar Aras1 Fark , *** Gruplar Aras1 Farkin Farki, a ve b {ist simgeleri gruplar arasi farkliligi gdstermektedir, °: Ortalama sira puani

174
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Tablo 4.3’de refleksoloji, plasebo ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin uygulama oncesi ve
sonrasi kas gruplarina ve farklarina gore sag taraf MAS degerlerinin dagilimlart verilmistir.
Tabloda belirtildigi tizere tiim gruplarda uygulama 6ncesi ve sonrasi gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmaistir.

Uygulama oOncesi ve sonrasi refleksoloji grubunda Gastrokinemius Kasi ve M. Soleus

Kaslarinda grup i¢i farkin anlamli oldugu bulunmustur (p=0.020; p=0.020).

Uygulama oncesi ve sonrast Gastrokinemius Kasi1 ve M. Soleus Kaslarinda gruplar arasi
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<<0.001). Gruplar arasindaki farkin

refleksoloji grubundan kaynaklandigi bulunmustur.



Tablo 4.4. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarin Uygulama Oncesi ve Sonrast Kas Gruplarina ve Farklarina Gére Sol Taraf Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) Degerlerinin Dagilimi

Sol Taraf Gruplar Genel RG Fark PG Fark KG Fark Gruplar
Kas Gruplan Arasi
RG PG KG degeri** M M M Fark
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) e
Dirsek Fleksorleri
Uygulama Oncesi 0.0 (0.0-2.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-3.0) 0.250
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.120
Uygulama Sonrasi 0.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-3.0) 0.230
p* 0.180 1.000 1.000
El Bilegi Fleksorleri
Uygulama Oncesi 1.0 (0.0-1.0) 1.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-2.0) 0.482
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.362
Uygulama Sonrasi 0.0(0.0-1.0) 1.0 (0.0-1.0) 1.0 (0.0-2.0) 0.493
p* 0.310 1.000 1.000
Kal¢a Addiiktorleri
Uygulama Oncesi 0.0 (0.0-2.0) 0.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-3.0) 0.431
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0(0.0 - 0.0) 0.100
Uygulama Sonrasi 0.0 (0.0-2.0) 0.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-3.0) 0.595
p* 0.182 1.000 1.000
Hamstringler
Uygulama Oncesi 3.0(0.0-4.0) 2.0(0.0-4.0) 2.0(0.0-3.0) 0.437
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.245
Uygulama Sonrasi 2.0 (0.0-4.0) 3.0(0.0-4.0) 2.0(0.0-3.0) 0.706
p* 0.250 0.312 1.000
Gastrokinemius Kasi
Uygulama Oncesi 3.0(1.0-3.0) 2.0(2.0-3.0) 2.0(0.0-3.0) 0.393
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.105
Uygulama Sonrasi 2.0 (1.0-3.0) 2.0(2.0-3.0) 2.0(0.0-3.0) 0.820
p* 0.153 0.312 1.000
M. Soleus Kasi
Uygulama Oncesi 2.0(1.0-3.0) 2.0(1.0-3.0) 2.0(0.0-3.0) 0.870
0.0 (0.0 - 0.0)% 0.0 (0.0-0.0)" 0.0 (0.0 - 0.0)* 0.020
Uygulama Sonrast 1.0(1.0-20) 3.0(1.0-3.0) 2.0(0.0-3.0) 0.367
(19.20)¢ (23.50) ¢ (26.30)°
p* 0.100 0.150 1.000

* Grup I¢i Fark , ** Gruplar Arasi Fark , *** Gruplar Aras1 Farkin Farki, , a ve b {ist simgeleri gruplar aras farklihg1 gostermektedir, ©: Ortalama sira puani.

Ly
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Refleksoloji, plasebo ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin uygulama oOncesi ve sonrasi kas
gruplarina ve farklarina gore sol taraf MAS degerlerinin dagilimlar1 Tablo 4.4’de verilmistir.
Tabloda goriildiigii tizere tiim gruplarda uygulama Oncesi ve sonrasi gruplar arasinda ve

gruplar i¢indeki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmustir.

Uygulama 0Oncesi ve sonrast M. Soleus Kasinda gruplar arasi fark oldugu bulunmustur

(p=0.020). Gruplar arasindaki farkin refleksoloji grubundan kaynaklandigi saptanmaistir.



Tablo 4.5. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarm Uygulama Oncesi ve Sonrasi Kas Gruplarina ve Farklarina Gore Sag Taraf Modifiye Tardieu Skalast (MTS) Degerlerinin Dagilimi

Sag Taraf Gruplar Genel RG Fark PG Fark KG Fark Gruplar
Kas Gruplan Arasi
RG PG KG p degeri** M M M Fark
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) p***
Dirsek Fleksorleri V1
Uygulama Oncesi 90.0 (73.5-90.0) 79.0 (72.0 - 79.0) 80.0 (30.0 - 90.0) 0.640
0.0 (0.0 - 11.5) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-6.0) 0.580
Uygulama Sonrasi 90.0 (85.0 - 90.0) 79.0 (72.0 - 79.0) 90.0 (31.0-90.0) 0.306
p* 0.181 1.000 0.186
Dirsek Fleksorleri V3
Uygulama Oncesi 79.0 (31.0-90.0) 74.0 (69.0 - 74.0) 80.0 (25.0 - 90.0) 0.949
9.0 (-6.5 - 52.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (-4.0-3.5) 0.527
Uygulama Sonrasi 88.0 (76.5 - 90.0) 74.0 (69.0 - 74.0) 85.0 (22.0 - 90.0) 0.567
p* 0.276 1.000 1.000
Dirsek Fleksorleri X
Uygulama Oncesi 2.0(1.5-25) 1.0 (1.0-1.0) 2.0(1.5-2.0) 0.132
-1.0(-1.0- 0.5) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.391
Uygulama Sonrast 2.0(1.0-2.0) 1.0(1.0-1.0) 2.0(1.5-2.0) 0.179
p* 0.312 1.000 1.000
El Bilegi Fleksorleri V1
Uygulama Oncesi 90.0 (76.5 - 90.0) 72.5(66.0 - 87.2) 69.0 (40.5 - 90.0) 0.272
0.0 (-1.0-6.5) -5.0 (-10.0 - -1.0) 0.0 (-0.2-5.5) 0.062
Uygulama Sonrasi 90.0 (82.0 - 90.0) 70.0 (60.5 - 78.7) 75.0 (39.7 - 90.0) 0.142
p* 0.653 1.000 1.000
El Bilegi Fleksorleri V3
Uygulama Oncesi 70.0 (68.5 - 84.0) 76.0 (64.0 - 88.0) 67.5 (40.2 - 90.0) 0.665
0.0 (-2.5-9.0) -3.5(-15.0- 0.5) 0.0(-1.5-6.2) 0.162
Uygulama Sonrasi 80.0 (67.5 - 86.5) 68.0 (61.2 - 79.2) 76.0 (38.7 - 90.0) 0.634
p* 0.593 0.100 0.593
El Bilegi Fleksorleri X
Uygulama Oncesi 2.0(15-20) 1.0 (0.2-1.0)° 1.0 (1.0-2.0)® 0.040
(11.10)° (4.38)° (7.83)° 0.0 (-0.5-0.0) 0.0 (0.0-0.7) 0.0 (0.0-0.0) 0.208
Uygulama Sonrasi 2.0(1.0-2.0) 1.0(1.0-1.0) 1.0(1.0-2.0) 0.180
p* 0.313 0.312 1.000

* Grup I¢i Fark , ** Gruplar Arasi Fark , *** Gruplar Aras1 Farkin Farki, a ve b iist simgeleri gruplar aras1 farklilig1 gostermektedir, ¢ Ortalama sira puani.
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(Devam)Tablo 4.5. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklar Uygulama Oncesi ve Sonrasi Kas Gruplarina ve Farklarma Gore Sag Taraf Modifiye Tardieu Skalasi (MTS) Degerlerinin Dagilimi

Sag Taraf Gruplar Genel RG Fark PG Fark KG Fark Gruplar
Kas Gruplarn RG PG KG M M M Arasi
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75) p degeri** (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) Fark
p***
Kalca Addiiktorleri V1
Uygulama Oncesi 21.0 (19.0 - 34.5) 16.0 (16.0 - 18.2) 18.0 (15.0 - 25.0) 0.072
1.0 (0.0 - 6.0) 1.0 (-1.5-5.7) 0.0 (-2.0 - 0.0) 0.090
Uygulama Sonrasi 27.0 (21.0 - 35.0° 17.5(16.2 - 21.7)° 20.0 (15.0 - 24.0)° 0.040
(14.11)° (6.38)° (8.21)°
p* 0.040 0.418 0.352
Kal¢a Addiiktorleri V3
Uygulama Oncesi 15.0 (12.0 - 28.0) 13.0 (11.2 - 17.7) 15.0 (8.0 - 23.0) 0.611
2.0 (1.0-6.0% 25(-3.7-32) 0.0 (-2.0-0.0) 0.010
Uygulama Sonrast 17.0 (14.5 - 33.0) 13.0 (10.0 - 16.0) 15.0 (6.0 - 23.0) 0.212
(14.61)° (6.12)° (7.71)°
p* 0.010 0.710 0.561
Kal¢a Addiiktorleri X
Uygulama Oncesi 2.0(1.0-2.0) 1.0(1.0-1.7) 2.0 (1.0-2.0) 0.286
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.7) 0.0 (0.0-0.0) 0.180
Uygulama Sonrasi 2.0(1.0-2.0) 15(1.0-2.0) 2.0(1.0-2.0) 0.645
p* 0.310 0.335 1.000
Hamstringler V1
Uygulama Oncesi 56.0 (42.0 - 65.7) 43.0(39.0-66.5) 41.0(33.0-70.0) 0.626
0.5(0.0-8.0) -3.0 (-11.0-2.5) 0.0 (-1.0-3.0) 0.262
Uygulama Sonrasi 62.5(41.2-73.7) 41.0 (30.0 - 79.0) 37.5(23.7-75.0) 0.400
p* 0.140 0.365 0.596
Hamstringler V3
Uygulama Oncesi 33.0(25.0 - 50.0) 36.0 (31.5 - 48.0) 36.5(25.7-58.2) 0.933
3.5(0.0-9.0) 0.0 (-5.0-6.0) 0.0 (-3.0-2.0) 0.134
Uygulama Sonrasi 42.5(25.2-65.2) 35.0 (32.0 - 68.5) 40.0 (23.2-45.7) 0.907
p* 0.010 0.775 0.722
Hamstringler X
Uygulama Oncesi 2.0(2.0-2.0) 2.0(2.0-2.0) 2.0 (2.0-20) 0.868
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.497
Uygulama Sonrasi 2.0(2.0-2.0) 2.0(2.0-2.0) 2.0(2.0-2.0) 0.880
p* 0.312 1.000 1.000

0§




(Devam)Tablo 4.5. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarin Uygulama Oncesi ve Sonrast Kas Gruplarina ve Farklarina Gére Sag Taraf Modifiye Tardieu Skalast (MTS) Degerlerinin Dagilimi

Sag Taraf Gruplar Genel RG Fark PG Fark KG Fark Gruplar
Kas Gruplan RG PG KG M M M Arasl
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) Fark
degeri** pr**
Gastrokinemius Kasi V1
Uygulama Oncesi 13.0(7.0-18.0) 18.0 (11.0 - 20.5) 18.0 (12.0 - 22.0) 0.423
6.0 (1.5-12.0)* 2.0 (-45-0.0) -2.00 (-3.0-2.0) <0.001
Uygulama Sonrasi 17.0 (13.5- 26.5) 16.0 (8.0 - 18.0) 15.9 (10.0 - 20.0) 0.337
(29.19)° (13.27)° (13.73)°
p* <0.001 0.150 0.040
Gastrokinemius Kas1 V3
Uygulama Oncesi 8.0 (4.5-125) 9.0 (2.0-17.5) 10.0 (-4.0 - 15.0) 0.726
5.0(1.5-9.0) -1.0(-1.0-1.0) -1.0 (2.0 - 0.0)° <0.001
Uygulama Sonrasi 13.0 (10.0 - 21.0) 9.0 (4.5-18.0) 10.0 (-8.0 - 15.0) 0.148
(29.23)° (15.46)° (11.09)°
p* <0.001 0.645 0.020
Gastrokinemius Kas1 X
Uygulama Oncesi 2.0 (2.0 - 2.0) 2.0 (1.5-2.0)* 3.0(2.0-3.0° <0.001
(18.27)° (13.54)° (26.32)° 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.500
Uygulama Sonrast 2.0 (2.0-2.0)* 2.0 (2.0-2.0 3.0(20-3.0) <0.001
(16.65)° (15.19)° (26.27)°
p* 0.567 0.312 1.000
M. Soleus Kas1 V1
Uygulama Oncesi 15.0 (12.0 - 25.0) 19.0 (14.5 - 31.0) 19.0 (14.0 - 27.0) 0.516
10.0 (1.5 - 11.5)* 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (-2.0-0.0) <0.001
Uygulama Sonrasi 25.0 (20.0 - 30.0) 22.0 (11.0 - 28.0) 19.0 (12.0-7.2) 0.222
(28.54)° (14.92)° (12.55)°
p* <0.001 0.604 0.030
M. Soleus Kas1 V3
Uygulama Oncesi 11.0 (9.5 - 14.5) 12.0 (10.0 - 24.0) 14.0 (9.0 - 23.0) 0.861
9.0 (2.5-115) 0.0 (-5.0-35)" 0.0 (-3.0-0.0)° <0.001
Uygulama Sonrasi 22.0 (17.0 - 26.0) 12.0 (9.0 - 23.5)° 12.0 (9.0 - 20.0)° 0.020
(25.58)° (16.54)° (14.14)° (29.38)° (13.88)° 12.77)°
p* <0.001 0.502 0.124
M. Soleus Kas1 X
Uygulama Oncesi 2.0 (2.0-20) 2.0(1.0-2.0) 2.0(2.0-3.0) 0.114
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.112
Uygulama Sonrast 20(1.5-20) 20(1.0-20) 2.0(2.0-3.0) 0.315
p* 0.153 0.312 1.000

*Grup Igi Fark , ** Gruplar Aras1 Fark , *** Gruplar Arasi Farkin Farki, a ve b iist simgeleri gruplar arasi farkliligi gostermektedir, °: Ortalama sira puani.
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Tablo 4.5’de refleksoloji, plasebo ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin uygulama 6ncesi ve
sonrasi kas gruplarina ve farklarina gore sag taraf Modifiye Tardieu Skalasi (MTS)
degerlerinin dagilimi yer almaktadir. Uygulama sonras1 Kalga Addiiktorleri V1 ve M. Soleus
Kas1 V3 degerlerinde gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p=0.040; p=0.020). Gruplar arasindaki farkin refleksoloji grubundan kaynaklandigi

saptanmistir.

Uygulama oOncesi ve sonrast refleksoloji grubunda Kalgca Addiiktorleri V1, Kalga
Addiiktorleri V3, Hamstringler V3, Gastrokinemius Kasi V1, Gastrokinemius Kas1 V3, M.
Soleus Kas1 V1 ve M. Soleus Kas1 V3 degerlerinde gruplar i¢i farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p=0.040; p=0.010; p=0.010; p<0.001; p<0.001; p<0.001;
p<0.001).

Uygulama 6ncesi ve sonrasi kontrol grubunda Gastrokinemius Kasi V1, Gastrokinemius Kas1
V3, M. Soleus Kast V1 gruplar i¢i farkin anlamli oldugu saptanmistir (p=0.040; p=0.020;
p=0.030). Ancak uygulama sonrasi Ol¢limlerde %25-%75 degerlerinin azaldigi ve

spastisitenin arttig1 gdzlenmistir.

Uygulama Oncesi ve sonrasi, Kalga Addiiktorleri V3 (p=0.010), Gastrokinemius Kas1 V1,
Gastrokinemius Kast V3, M. Soleus Kas1 V1 ve M. Soleus Kas1 V3 degerlerinin gruplar arasi
fark oldugu belirlenmistir (p<0.001). Gruplar arasindaki farkin refleksoloji grubundan

kaynaklandig1 bulunmustur.

X degerlerinde uygulama oncesi El Bilegi Fleksorleri, uygulama Oncesi ve sonrasinda
Gastrokinemius Kas1 X degerlerinde gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p=0.040; p<0.001). El Bilegi Fleksorleri X degerleri gruplar arasi farkin
tim gruplarin farkl olmasindan, Gastrokinemius Kas1 X degerleri gruplar aras1 farkin kontrol
grubundan kaynaklandigi saptanmustir. Tabloda da belirtildigi gibi uygulama Oncesi ve
sonras1 tim gruplarda X degerleri grup i¢i ve gruplar arasi farkinin anlamli olmadig:

saptanmistir.



Tablo 4.6. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarin Uygulama Oncesi ve Sonrasi Kas Gruplarina ve Farklaria Gére Sol Taraf Modifiye Tardieu Skalast (MTS) Degerlerinin Dagilimi

Sol Taraf Kas Gruplar: Gruplar Genel RG Fark PG Fark KG Fark Gruplar
Arasi Fark
RG PG KG degeri** M M M pr**
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75)
Dirsek Fleksorleri V1
Uygulama Oncesi 90.0 (88.2 - 90.0) 76.0 (51.7 - 87.5) 79.0 (50.0 - 90.0) 0.062
0.0 (0.0-0.5) -0.5(-1.7-0.0) 0.0(-7.0-7.0) 0.392
Uygulama Sonrasi 90.0 (88.7 - 90.0) 74.5(51.2 - 87.2) 72.0 (57.0 - 90.0) 0.115
p* 0.312 0.181 1.000
Dirsek Fleksorleri V3
Uygulama Oncesi 69.0 (46.7 - 84.7) 55.0 (16.0 - 85.0) 42.0 (11.0 - 70.0) 0.498
45(0.7-32.7) 0.0(0.0-3.0) 0.0 (-2.0-3.0) 0.143
Uygulama Sonrast 90.0 (67.7 - 90.0) 55.0 (19.0 - 85.0) 45.0 (9.0 - 75.0) 0.092
p* 0.040 0.312 0.490
Dirsek Fleksorleri X
Uygulama Oncesi 2.0(1.7-2.0) 15(1.0-2.0) 2.0(2.0-2.0) 0.124
-0.5(-1.2-0.0) 0.0 (-7.5-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.115
Uygulama Sonrast 1.0 (0.7 - 2.0)* 1.5(0.2-2.0) 2.0(2.0-2.0) 0.050
(6.50)° (7.50)° (12.00)°
p* 0.105 0.313 1.000
El Bilegi Fleksorleri V1
Uygulama Oncesi 86.0 (78.0 - 90.0) 62.0 (52.5-78.5) 66.0 (60.7 - 90.0) 0.062
0.0 (0.0-5.0) -2.0(-45-0.0) 0.0 (-2.7-0.0) 0.067
Uygulama Sonrast 88.0 (78.0 - 80.0)° 62.0 (50.5 - 75.0)° 62.5 (60.0 - 90.0)° 0.050
(14.36)° (6.20)° (9.81)°
p* 0.184 0.100 0.192
El Bilegi Fleksorleri V3
Uygulama Oncesi 78.0 (58.0 - 90.0) 60.0 (47.5 - 79.0) 57.5(49.2 - 83.0) 0.372
0.0 (0.0-7.0) -2.0(-5.0-25) -1.0(-3.0-0.0) 0.148
Uygulama Sonrasi 85.0 (60.0 - 90.0) 60.0 (49.0 - 74.0) 58.5 (46.2 - 82.5) 0.191
p* 0.195 0.416 0.347
El Bilegi Fleksorleri X
Uygulama Oncesi 1.0 (1.0-2.0) 1.0(1.0-1.0) 2.0(1.0-2.0) 0.340
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.392
Uygulama Sonrasi 1.0 (1.0-2.0) 1.0(1.0-1.0) 2.0(1.0-2.0) 0.362
p* 0.312 1.000 1.000

* Grup I¢i Fark , ** Gruplar Arasi Fark , *** Gruplar Arasi Farkin Farki, a ve b iist simgeleri gruplar arasi farklihg gostermektedir, °: Ortalama sira puani.
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(Devam)Tablo 4.6. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarm Uygulama Oncesi ve Sonrasi1 Kas Gruplarina ve Farklarina Gore Sol Taraf Modifiye Tardieu Skalast (MTS) Degerlerinin Dagilimi

Sol Taraf Kas Gruplari Gruplar Genel RG Fark PG Fark KG Fark Gruplar
RG PG KG M M M Arasi Fark
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75) degeri** (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) p***
Kal¢a Addiiktorleri V1
Uygulama Oncesi 21.0(16.5-23.0) 18.5(14.0-26.7) 18.0 (14.0-22.5) 0.810
2.0 (2.0-4.07 05(-1.7-27) -2.0(-2.0-0.0) 0.010
Uygulama Sonras 23.5(20.0 - 25.0) 19.0 (15.2 - 26.5) 18.0 (12.0 - 21.5) 0.270
(12.50)° (8.12)° (4.10)°
p* 0.010 0.582 0.083
Kal¢a Addiiktorleri V3
Uygulama Oncesi 185 (9.2 - 21.0) 11.0 (8.2-18.2) 10.0 (8.5 - 15.0) 0.412
2.0(0.2-3.7) 0.0 (-3.7-9.0) 0.0 (-1.0-1.5) 0.312
Uygulama Sonrasi 20.0 (12.7 - 21.5) 14.0 (10.5-18.2) 10.0 (8.0 - 16.0) 0.081
p* 0.020 0.852 0.788
Kalca Addiiktorleri X
Uygulama Oncesi 2.0(1.0-2.0) 2.0(1.2-0.5) 2.0 (1.5-25) 0.563
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.573
Uygulama Sonrasi 2.0(1.2-2.0) 2.0(1.2-2.0) 2.0(1.5-25) 0.734
p* 0.312 1.000 1.000
Hamstringler V1
Uygulama Oncesi 50.0 (34.0 - 82.7) 435 (32.2-77.2) 63.0 (36.2 - 80.0) 0.845
2.0(0.2-4.7)7 05(-7.7-0.2) -1.0(-75-15)° <0.001
Uygulama Sonrasi 51.0 (41.2 - 87.5) 42.0 (30.0 - 69.5) 61.5 (36.2 - 76.5) 0.426 (21.58)° (11.15)° (11.81)°
* <0.001 0.202 0.202
Hamstringler V3
Uygulama Oncesi 33.5(25.5-40.7) 36.5(27.2-65.2) 40.0 (31.2-70.2) 0.482
2.5(0.0-15.7) -3.0(-7.5-0.0) 05(-37-22)" <0.001
Uygulama Sonrasi 40.0 (25.7 - 74.5) 34.0 (23.0-59.5) 36.5(30.7 - 69.5) 0.834 (21.62)° (9.60)° (13.69)°
p* 0.031 0.022 0.342
Hamstringler X
Uygulama Oncesi 20(1.2-27) 2.0 (2.0-2.0) 2.0(2.0-2.0) 0.872
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0 -0.0) 0.215
Uygulama Sonrasi 2.0(1.2-2.0) 2.0(2.0-2.0) 2.0(2.0-2.0) 0.872
p* 0.153 1.000 1.000

* Grup I¢i Fark , ** Gruplar Aras1 Fark , *** Gruplar Aras1 Farkin Farki, a ve b iist simgeleri gruplar arasi farklihig1 gostermektedir, °: Ortalama sira puani.
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(Devam)Tablo 4.6. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarin Uygulama Oncesi ve Sonrast Kas Gruplarina ve Farklarina Gore Sol Taraf Modifiye Tardieu Skalast (MTS) Degerlerinin Dagilimi

Sol Taraf Kas Gruplar: Gruplar Genel RG Fark PG Fark KG Fark Gruplar
RG PG KG M M M Arasi Fark
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75) degeri** (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) p***
Gastrokinemius Kas1 V1
Uygulama Oncesi 17.0 (9.0 - 26.5) 10.0 (8.5 - 19.0) 13.0 (8.0 - 25.0) 0.612
4.0(1.0-6.5)? 0.0(-25-25)" -1.0(-3.0-0.0) <0.001
Uygulama Sonrast 23.0 (125 - 32.0)* 11.0 (7.0 - 19.0)° 13.0 (7.0 - 22.0)° 0.010
(25.92)° (14.92)° (15.64)° (27.96)° (16.62)° (11.23)°
p* <0.001 0.872 0.022
Gastrokinemius Kasi V3
Uygulama Oncesi 11.0 (6.0 - 20.0) 6.0 (-1.5-13.0) 11.0 (3.0 - 13.0) 0.282
3.0(-25-6.0) 0.0 (-3.0-3.0) 1.0(-2.0-2.0) 0.505
Uygulama Sonrasi 15.0 (10.5 - 18.5) 5.0 (2.0-135) 10.0(1.0-15.0) 0.085
p* 0.225 1.000 0.857
Gastrokinemius Kas1 X
Uygulama Oncesi 2.0(2.0-3.0) 2.0(2.0-2.0) 2.0 (20-3.0) 0.176
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.722
Uygulama Sonrasi 2.0(2.0-3.0) 2.0(2.0-2.0) 2.0(2.0-3.0) 0.129
p* 0.415 1.000 1.000
M. Soleus Kas1 V1
Uygulama Oncesi 20.0 (12.0- 31.0) 23.0(12.0-29.5) 27.0 (8.0 -33.0) 0.812
5.0 (0.0 - 11.5) -2.0(-6.0-0.0) -1.0(-2.0-0.0) <0.001
Uygulama Sonrasi 28.0 (20.0 - 35.0) 16.0 (10.5 - 26.0) 26.0 (8.0 - 32.0) 0.112
(29.00)° (12.23)° (15.18)°
p* <0.001 0.030 0.142
M. Soleus Kas1 V3
Uygulama Oncesi 11.0(7.0-21.5) 13.0 (1.0 - 26.5) 12.0 (5.0 - 22.0) 1.000
5.0(1.0-7.5) -1.0(-65-1.5)" 0.0 (-2.0-0.0) <0.001
Uygulama Sonrasi 25.0 (11.0 - 27.0) 9.0 (-0.5-22.0) 12.0 (5.0 - 20.0) 0.062
(28.15)° (14.15)° (13.91)°
p* <0.001 0.345 0.142
M. Soleus Kas1 X
Uygulama Oncesi 2.0(2.0-25) 2.0(1.0-2.0) 2.0 (2.0-2.0) 0.488
-0.5 (0.0 - 0.0)* 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0)" 0.050
Uygulama Sonrasi 2.0(2.0-2.0) 2.0(1.0-2.0) 2.0(2.0-2.0) 0.556
(16.23)° (20.50)° (20.50)°
p* 0.080 1.000 1.000

* Grup I¢i Fark , ** Gruplar Aras1 Fark , *** Gruplar Aras1 Farkin Farki, a ve b {ist simgeleri gruplar arasi farklilig1 gostermektedir, °: Ortalama sira puani.
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Refleksoloji, plasebo ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin uygulama oncesi ve sonrast kas
gruplarina ve farklarina gore sol taraf Modifiye Tardieu Skalasi (MTS) degerlerinin dagilimi
Tablo 4.6.’da verilmistir. Uygulama sonras1 El Bilegi Fleksorleri V1, Gastrokinemius Kasi
V1 degerlerinde gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p=0.050; p=0.010). Gruplar arasindaki farkin refleksoloji grubundan kaynaklandigi

bulunmustur.

Uygulama 0Oncesi ve sonrasi refleksoloji grubunda Dirsek Fleksorleri V3, Kalca addiiktorleri
V1, Kalga Addiiktorleri V3, Hamstringler V1, Hamstringler V3, Gastrokinemius Kas1 V1, M.
Soleus Kas1 V1 ve M. Soleus Kas1 V3 degerlerinde gruplar i¢i farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmistir (p=0.040; p=0.010; p=0.020; p<0.001; p=0.031; p<0.001,
p<0.001; p<0.001).

Uygulama Oncesi ve sonrasi plasebo grubunda Hamstringler V3, M. Soleus Kast V1
degerlerinde gruplar i¢i farkin anlamli oldugu saptanmustir (p=0.022; p=0.030). Ancak
uygulama sonras1 Ol¢iimlerde %25-%75 degerlerinin azaldifi ve spastisitenin arttig1

gozlenmistir.

Uygulama 6ncesi ve sonrasi kontrol grubunda Gastrokinemius Kast V1 degerlerinde gruplar
ici farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.022). Ancak uygulama sonrasi

Olctimlerde %25-%75 degerlerinin azaldig1 ve spastisitenin arttig1 gézlenmistir.

Uygulama Oncesi ve sonrasi Kalga Addiktorleri V1 (p=0.010), Hamstringler V1,
Hamstringler V3, Gastrokinemius Kast V1, M. Soleus Kast VI ve M. Soleus Kasi V3
degerlerinin gruplar arasi farkin anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.001; p<0.001; p<0.001,
p<0.001). Gruplar arasindaki farkin refleksoloji grubundan kaynaklandigi saptanmaistir.

X degerlerinde uygulama sonras1 Dirsek Fleksorleri X degerlerinde gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p=0.050). Gruplar arasindaki farkin kontrol
grubundan kaynaklandigi bulunmustur. Tabloda goriildiigii iizere uygulama oncesi ve sonrasi
tiim gruplarda X degerleri grup ici farkin anlamli olmadigi saptanmistir. M. Soleus Kas1 X
kas1 hari¢ tiim kas gruplarinda gruplar arasi farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
belirlenmistir (p=0.050). M. Soleus Kas1 X degeri gruplar arasindaki farkin refleksoloji

grubundan kaynaklandigi bulunmustur.



Tablo 4.7. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarin Uygulama Oncesi ve Sonras1 Sag Kas Gruplar1 (V3-V1 Agis1) Degerlerinin Dagilimi

Sag Kas Gruplari Gruplar
V3-V1 Degerleri
RG PG KG pr*
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75)

Dirsek Fleksorleri

Uygulama Oncesi -11.0 (-42.5-0.0) -5.0 (-7.0-0.0) 0.0 (-20.0 - 15.0) 0.342

Uygulama Sonrast -2.0(-8.5-0.0) -5.0(-7.0--5.0) 0.0 (-22.5-11.0) 0.673
p* 0.373 1.000 0.500

El Bilegi Fleksorleri

Uygulama Oncesi -8.0(-17.5--2.5) 15(-3.0-3.7) 0.0 (-7.5-9.5) 0.082

Uygulama Sonrasi -10.0 (-14.5 - -3.5) 0.5(-5.7-4.5) 0.0 (-8.0-12.5) 0.090
p* 1.000 1.000 1.000

Kal¢a Addiiktorleri

Uygulama Oncesi -9.0 (-10.0 - -2.5) -3.0 (-4.7--0.5) -5.0 (-5.0--3.0) 0.118

Uygulama Sonrast -7.0 (-10.0 - -3.5) -6.5(-7.7--2.2) -3.0(-6.0--2.0) 0.382
p* 0.535 0.125 0.755

Hamstringler

Uygulama Oncesi -15.0 (-21.5 - -11.0) -8.0 (-19.0 - -2.0) -8.0 (-22.0 - -4.0) 0.321

Uygulama Sonrasi -14.0 (-23.5 - -5.0) -6.0 (-9.0-0.0) -5.0(-14.0--1.2) 0.140
p* 0.480 0.040 0.628

Gastrokinemius Kasi

Uygulama Oncesi -4.0(-75--1.0) -2.0(-11.0--0.5) -3.0(-7.0--2.0) 0.892

Uygulama Sonrasi -5.0 (-8.5--0.5) -4.0 (-10.0 - 1.5) -4.0 (-10.0 - 0.0) 0.873
p* 0.731 0.062 0.662

M. Soleus Kasi

Uygulama Oncesi -4.0 (-9.5--1.5) -5.0 (-12.0 - -0.5) -4.0 (-13.0-0.0) 0.961

Uygulama Sonrasi -5.0(-80 - -2.5) -5.0(-125--1.5) -4.0 (-13.0-0.0) 0.892
p* 0.680 0.890 1.000

*Wilcoxon T Test - Grup lgi Fark , ** Kruskal Wallis- Gruplar Arast Fark ,*** p degeri >0.05 oldugu i¢in grup i¢i kargilagtirmalar yapilmamistir.

LS



Tablo 4.8. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarin Uygulama Oncesi ve Sonrast Sol Kas Gruplar1 (V3-V1 Agis1) Degerlerinin Dagilimi

Sol Kas Gruplari Gruplar
V3-V1 Degerleri
RG PG KG p**
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75)

Dirsek Fleksorleri

Uygulama Oncesi -17.5(-43.2 - -5.2) -3.5(-55.2-0.5) -20.0 (-61.0-0.0) 0.782

Uygulama Sonrasi 0.0 (-18.5-0.0) -2.5(-51.5-0.0) -15.0 (-56.0 0.0) 0.575
p* 0.082 0.182 0.132

El Bilegi Fleksorleri

Uygulama Oncesi -7.0 (-12.0-0.0) -1.0(-8.5-3.5) -7.0(-21.2-0.0) 0.533

Uygulama Sonrasi -1.0 (-15.0 -0.0) -2.0(-85-6.0) -4.0(-21.2-0.0) 0.691
p* 0.712 1.000 0.854

Kal¢a Addiiktorleri

Uygulama Oncesi -3.5(-75-0.0) -6.5(-11.2 - -4) -5.0(-12.5--2.0) 0.418

Uygulama Sonrast -5.0(-6.5--1.2) -45(-10.2--3.2) -3.0(-125-0.5) 0.959
p* 0.313 1.000 0.100

Hamstringler

Uygulama Oncesi 150 (275 - -7.2) 5.0 (-10.2 - -3.2) 125 (-18.7 - 5.7) 0.045

Uygulama Sonrasi -13.5 (-20.7 - -1.5) -8.0(-14.2-2.2) -85(-17.5--6.2) 0.563
p* 0.236 0.205 0.400

Gastrokinemius Kasi

Uygulama Oncesi -1.0 (-6.5-0.5) -2.0 (-15.0 -3.0) -4.0 (-13.0-0.0) 0.804

Uygulama Sonrasi -8.0 (-13.0 -2.0) -2.0 (-13.0-0.5) -1.0(-7.0-0.0) 0.467
p* 0.050 0.473 0.212

M. Soleus Kasi

Uygulama Oncesi -6.0 (-11.0-0.0) -7.0(-17.0--1.0) -5.0(-22.0 - -1.0) 0.872

Uygulama Sonrasi -7.0 (-10.0- -4.0) -11.0 (-16.0 - -1.0) -6.0 (-21.0-0.0) 0.849
p* 0.721 0.752 0.808

*Wilcoxon T Test - Grup Igi Fark , ** Kruskal Wallis- Gruplar Arast Fark ,*** p degeri >0.05 oldugu i¢in grup i¢i karsilastirmalar yapilmamigtir.
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Refleksoloji, plasebo ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin uygulama oncesi ve sonrasi sag
ve sol kas gruplart (V3-V1) degerlerinin dagiliminin verildigi Tablo 4.7 ve 4.8°de
Uygulama 6ncesi ve sonrasi sag ve sol tiim kas gruplar1 (V3-V1 Agisi) degerleri gruplar
aras1 ve grup i¢i farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Plasebo
grubunda sag Hamstringler kas grubunda grup i¢i farkin anlamli oldugu bulunmustur
(p=0.040). Ancak uygulama sonrasi Olgiimlerde %25-%75 degerlerinin azaldigi ve
spastisitenin arttig1 goézlenmistir. Refleksoloji grubunda sol Gastrokinemius kasinda

grup ici farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p= 0.050).



Tablo 4.9. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarin Uygulama Oncesi ve Sonras1 Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO) Puanlar1 ve Fark Puanlarmim Dagilimi

KMFO Toplam Gruplar Genel RG Fark PG Fark KG Fark Gruplar
Puanlar Arasi Fark
RG PG KG degeri** M M M p***
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75)
Yatma
Uygulama Oncesi 51.0 (40.0 - 51.0) 51.0 (50.0 - 51.0) 51.0 (49.0 - 51.0) 0.442
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.362
Uygulama Sonrasi 51.0 (44.0 - 51.0) 51.0 (50.0 - 51.0) 51.0 (49.0 - 51.0) 0.444
p* 0.312 1.000 1.000
Oturma
Uygulama Oncesi 52.0 (27.0 - 60.0) 58.0 (53.0 - 59.0) 57.0 (39.0 - 59.0) 0.645
0.0 (0.0-0.0)* 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.040
Uygulama Sonrast 52.0 (27.0 - 60.0) 58.0 (53.0 - 59.0) 57.0 (27.0 - 60.0) 0.726 (26.00)° (21.50)° (21.50)°
p* 0.100 1.000 1.000
Emekleme
Uygulama Oncesi 24.0 (6.0 - 40.0) 24.0 (6.0 - 40.0) 38.0 (8.0 - 42.0) 0.400
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.362
Uygulama Sonrasi 24.0 (6.0 - 40.0) 40.0 (35.0 - 42.0) 38.0 (8.0 - 42.0) 0.421
p* 0.312 1.000 1.000
Ayakta Durma
Uygulama Oncesi 8.0 (0.0 - 32.0) 22.0(1.0-32.0) 24.0 (6.0 - 32.0) 0.616
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.361
Uygulama Sonrast 10.0 (0.0 - 32.0) 22.0(1.0-32.0) 24.0 (6.0 - 32.0) 0.623
p* 0.312 1.000 1.000
Yiiriime Kosma
Uygulama Oncesi 14.0 (0.0 - 43.0) 43.0 (3.0 - 60.0) 52.0 (0.0 - 59.0) 0.445
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.362
Uygulama Sonrasi 14.0 (0.0 - 43.0) 43.0 (3.0 - 60.0) 52.0 (0.0 - 59) 0.446
p* 0.312 1.000 1.000
Toplam KMFO
Uygulama Oncesi 136.0 (91.0 - 218.0) 217.0 (146.0 - 243.0) 226.0 (99.0 - 256.0) 0.351
0.0 (0.0-0.0)* 0.0 (0.0 -0.0)" 0.0 (0.0-0.0) 0.010
Uygulama Sonrasi 139.0 (91.0 - 221.0) 217.0 (146.0 - 243.0) 226.0 (99.0 - 256.0) 0.362 (27.00)° (21.00)° (21.00)°

p*

0.062

1.000

1.000

* Grup I¢i Fark , ** Gruplar Arasi Fark , *** Gruplar Aras1 Farkin Farki, a ve b iist simgeleri gruplar aras1 farklilig: gostermektedir, °: Ortalama sira puan.
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Refleksoloji, plasebo ve kontrol grubundaki cocuklarin uygulama 6ncesi ve sonrast KMFO
puanlar1 ve fark puanlarinin dagiliminin verildigi Tablo 4.9°da uygulama Oncesi ve sonrasi
tiim 6l¢ek alt bagliklar1 ve toplam 6l¢ek puani degerlerinin gruplar aras1 ve grup ici farkinin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.

Uygulama oOncesi ve sonrast oturma ve toplam oOl¢ek puanlarinda gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.040; p=0.010). Gruplar arasindaki fark refleksoloji
grubundan kaynaklanmaktadir.



Tablo 4.10. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarm Uygulama Oncesi ve Sonrasi Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO) Puanlari ve Fark Puanlarinin Dagilimi
PFBO Toplam Gruplar RG Fark PG Fark KG Fark Gruplar
Puanlar Genel Arasi Fark
p***
RG PG KG degeri** M M M
M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75)
Kendine Bakim
Uygulama Oncesi 18.0 (6.0 - 24.0) 32.0(6.0-38.0) 36.0 (6.0-42.0) 0.133
0.0 (0.0 - 0.0)* 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.040
Uygulama Sonrasi 18.0 (6.0 -24.0) 32.0 (6.0 —38.0) 36.0 (6.0 —42.0) 0.162 (26.00)° (21.50)° (21.50)°
p* 0.102 1.000 1.000
Sfinkter Kontrolii
Uygulama Oncesi 14.0 (2.0 - 14.0) 14.0 (2.0 - 14.0) 14.0 (2.0-14.0) 0.484
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.362
Uygulama Sonrasi 14.0 (2.0 - 14.0) 14.0 (2.0 - 14.0) 14.0 (2.0 - 14.0) 0.730
p* 0.313 1.000 1.000
Transferler
Uygulama Oncesi 6.0 (3.0-21.0) 21.0(3.0-21.0) 21.0(3.0-21.0) 0.143
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.123
Uygulama Sonrasi 6.0 (3.0-21.0) 21.0 (3.0-21.0) 21.0(3.0-21.0) 0.264
p* 0.182 1.000 1.000
Hareket
Uygulama Oncesi 3.0 (2.0-12.0) 13.0 (4.0-14.0) 14.0 (2.0-14.0) 0.035
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.365
Uygulama Sonrasi 3.0 (2.0-12.0) 13.0 (4.0 -14.0) 14.0 (2.0 - 14.0) 0.046
p* 0.314 1.000 1.000
Tletisim
Uygulama Oncesi 12.0 (7.0 - 14.0) 14.0 (7.0 - 14.0) 14.0 (14.0-14.0) 0.172
0.0 (0.0-0.0)* 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0)" 0.040
Uygulama Sonrasi 13.0 (7.0 -14.0) 14.0 (7.0 -14.0) 14.0 (14.0 -14.0) 0.261 (26.00)° (21.50)° (21.50)°
p* 0.102 1.000 1.000
Sosyal Durum
Uygulama Oncesi 17.0 (13.0-21.0) 20.0 (15.0 -21.0) 21.0 (17.0-21.0) 0.412
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.122
Uygulama Sonrasi 19.0 (13.0 -21.0) 20.0 (15.0 - 21.0) 21.0 (17.0-21.0) 0.421
p* 0.182 1.000 1.000
Toplam Ol¢ek Puan
Uygulama Oncesi 66.0 (47.0-90.0) 107.0 (50.0 — 117.0) 120.0 (47.0-126.0) 0.072
0.0 (0.0-0.0)* 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.012
Uygulama Sonrasi 72.0 (48.0-90.0) 107.0 (50.0 - 117.0 120.0 (47.0 - 126.0) 0.083 (27.00)° (21.00)° (21.00)°
* 0.065 1.000 1.000

* Grup I¢i Fark , ** Gruplar Arasi Fark , *** Gruplar Aras1 Farkin Farki, a ve b {ist simgeleri gruplar aras1 farklilig1 gostermektedir,

¢ Ortalama sira puani.
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Refleksoloji, plasebo ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin uygulama éncesi ve sonrast PFBO
puanlar1 ve fark puanlarinin dagiliminin goriildiigii Tablo 4.10°da 6lcek alt baglik ve toplam

puanlarinin gruplar arasi ve grup i¢i farkinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi1 saptanmustir.

Uygulama 6ncesi ve sonrast kendine bakim, iletisim ve toplam Olgek puanlarinda gruplar
aras1 farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0.040; p=0.040; p=0.012).

Gruplar arasindaki farkin refleksoloji grubundan kaynaklandigi saptanmistir.



Tablo 4.11. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarm Uygulama Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesi Puanlar1 ve Fark Puanlarinm Dagilimi

Gruplar RG Fark PG Fark KG Fark Gruplar
Yasam Kalitesi Alt Boyutlar: Genel Arasi Fark
RG PG KG p degeri** M M M e
Ebeveyn Yasam Kalitesi Alt M (%25 - %75) M (%25 - %75) M (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75) (%25 - %75)
Boyutlar
Ebeveyn FSPT Puam
Uygulama Oncesi 31.2 (15.6 - 56.2) 46.8 (18.7 - 75.0) 71.8(53.1-84.3) 0.710
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 1.000
Uygulama Sonrasi 31.2 (15.6 - 56.2) 46.8 (18.7 - 75.0) 71.8(53.1-84.3) 0.710
p* 1.000 1.000 1.000
Ebeveyn PSPT Puam
Uygulama Oncesi 45.0 (37.5 - 63.3)° 60.0 (50.0 - 76.6)° 66.6 (50.0 - 80.0)° 0.040
(16.20)° (25.67)° (27.13)° 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 1.000
Uygulama Sonrasi 45.0 (37.5 - 63.3)° 60.0 (50.0 - 76.6)" 66.6 (50.0 - 80.0)° 0.040
(16.20)° (25.67)° (27.13)°
p* 1.000 1.000 1.000
Anne Toplam Ol¢ek Puam
Uygulama Oncesi 66.8 (52.5 - 113.5)* 104.7 (78.7 - 142.7)P 151.0 (85.6 - 155.6)° 0.020
(16.23)° (23.73)° (29.03)° 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 1.000
Uygulama Sonrasi 66.8 (52.5 - 113.5)* 104.7 (78.7 - 142.7)° 151.0 (85.6 - 155.6)" 0.020
(16.23)° (23.73)° (29.03)°
p* 1.000 1.000 1.000
Cocuk Yasam Kalitesi Alt
Boyutlar
Cocuk FSPT Puani
Uygulama Oncesi 46.8 (40.6 - 46.8) 84.3(28.1-84.3) 84.3(71.8-93.7) 0.905
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 1.000
Uygulama Sonrasi 46.8 (40.6 - 46.8) 84.3(28.1-84.3) 84.3(71.8-93.7) 0.905
p* 1.000 1.000 1.000
Cocuk PSPT Puani
Uygulama Oncesi 65.0 (55.0 - 65.0) 78.3(71.6 - 78.3) 76.6 (66.6 - 81.6) 0.100
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 1.000
Uygulama Sonrasi 65.0 (55.0 - 65.0) 78.3(71.6-78.3) 76.6 (66.6 - 81.6) 0.100
p* 1.000 1.000 1.000
Cocuk Toplam Olcek Puan
Uygulama Oncesi 113.5(95.6 - 113.5) 162.2 (106.4 - 162.2) 155.6 (151.6 - 168.5) 0.082
0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-0.0) 1.000
Uygulama Sonrasi 113.5 (95.6 - 113.5) 162.2 (106.4 - 162.2) 155.6 (151.6 - 168.5) 0.082

*

1.000

1.000

1.000

* Grup I¢i Fark , ** Gruplar Arasi Fark , *** Gruplar Arasi Farkin Farki
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Refleksoloji grubu, plasebo grubu ve kontrol grubundaki c¢ocuklarin uygulama Oncesi ve
sonrasi yasam kalitesi puanlar1 ve fark puanlarinin dagilimi Tablo 4.11°de verilmistir.
Uygulama 6ncesi ve sonrast Ebeveyn PSPT Puani, Anne Toplam Ol¢ek Puani gruplar arasi
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0.040; p=0.020). Tabloda
belirtildigi lizere tim gruplarda 6lgek puani gruplar i¢i ve gruplar arast fark anlamli

bulunmamustir.



Tablo 4.12. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarm Uygulama Oncesi ve Sonrast Diger Saglik Problem Degerlerinin Dagilimi

Saghk Problemleri Uygulama Sonrasi Ozellikler Toplam
Gruplar
Problem var Problem yok n (%)
n (%) n (%)
Dil ve konusma problemi
Deney
Problem var 6 (60.0) 4 (40.0) 10 (100.0)
Problem yok 0 (0.0) 5(100.0) 5(100.0)
Toplam 6 (40.0) 9 (60.0) 15 (100.0)
p=0.125
Plasebo
Problem var 6 (100.0) 0 (0.0) 6 (100.0)
Problem yok 0 (0.0) 9 (100.0) 9 (100.0)
Toplam 6 (40.0) 9 (60.0) 15 (100.0)
5 p=1.000
= Kontrol
3 Problem var 4 (100.0) 0(0.0) 4(100.0)
© Problem yok 0(0.0) 11 (100.0) 11 (100.0)
g Toplam 4(26.7) 11(73.3) 15 (100.0)
& p= 1.000
E Gorme problemi
% Deney
%” Problem var 5 (100.0) 5 (100.0)
Problem yok 0 (100.0) 10 (0.0) 10 (100.0)
Toplam 5(25.0) 10 (75.0) 15 (100)
p=1.000
Plasebo
Problem var 4 (100.0) 0 (100.0) 4 (100.0)
Problem yok 0(0.0) 11 (100.0) 11 (100.0)
Toplam 4(26.7) 11(73.3) 15 (100.0)
p=1.000
Kontrol
Problem var 4 (100.0) 0 (100.0) 4 (100.0)
Problem yok 0(0.0) 11 (100.0) 11 (100.0)
Toplam 4(26.7) 11 (73.3) 15 (100.0)
p=1.000
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(Devam) Tablo 4.12. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarin Uygulama Oncesi ve Sonrasi Diger Saglik Problem Degerlerinin Dagilimi

Saghk Problemleri Uygulama Sonrasi Ozellikler Toplam
Gruplar
Problem var Problem yok n (%)
n (%) n (%)
Isitme problemi
Deney
Problem var 1 (100.0) 0(0.0) 1 (100.0)
Problem yok 0 (0.0) 14 (100.0) 14 (100.0)
Toplam 1(6.7) 14 (93.3) 15 (100.0)
p=1.000
Plasebo
Problem var 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
Problem yok 0(0.0) 15 (100.0) 15 (100.0)
5 Toplam 0(0.0) 15 (100.0) 15 (100.0)
= p=1.000
'?; Kontrol
© Problem var 1 (100.0) 0 (0.0) 1 (100.0)
E Problem yok 0 (0.0) 14 (100.0) 14 (100.0)
:é Toplam 1(6.7) 15 (93.3) 15 (100.0)
g p=1.000
Eo Kabizlik problemi
= Deney
Problem var 2 (40.0) 3(60.0) 5 (100.0)
Problem yok 0(0.0) 10 (100.0) 10 (100.0)
Toplam 2(13.3) 13(86.7) 15 (100.0)
p=0.250
Plasebo
Problem var 3 (100.0) 0 (0.0) 3 (100.0)
Problem yok 0(0.0) 12 (100.0) 12 (100.0)
Toplam 3(20.0) 12 (80.0) 15 (100.0)
p=1.000
Kontrol
Problem var 1 (100.0) 0(0.0) 1 (100.0)
Problem yok 0(0.0) 14 (100.0) 14 (100.0)
Toplam 1(6.7) 14 (93.3) 15 (100.0)
p=1.000
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Devam) Tablo 4.12. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarin Uygulama Oncesi ve Sonras1 Diger Saglik Problem Degerlerinin Dagilimi

Uygulama Oncesi Ozellikler

Saghk Problemleri Uygulama Sonrasi Ozellikler Toplam
Gruplar
Problem var Problem yok n (%)
n (%) n (%)
Salya problemi
Deney
Problem var 3(75.0) 1(25.0) 4 (100.0)
Problem yok 0 (0.0) 11 (100.0) 11 (100.0)
Toplam 3(20.0) 12 (80.0) 15 (100.0)
p=1.000
Plasebo
Problem var 0(0.0) 0 (0.0) 0(0.0)
Problem yok 2(13.3) 13(86.7) 15 (100.0)
Toplam 2(13.3) 13(86.7) 15 (100.0)
p=1.000
Kontrol
Problem var 2 (100.0) 0(0.0) 2 (100.0)
Problem yok 0(0.0) 13 (100.0) 13 (100.0)
Toplam 2(13.3) 13(86.7) 15 (100.0)
p=1.000
Davrams problemi
Deney
Problem var 0 (0.0) 1 (100.0) 1 (100.0)
Problem yok 0(0.0) 14 (100.0) 14 (100.0)
Toplam 0(0.0) 15 (100.0) 15 (100.0)
p=1.000
Plasebo
Problem var 4 (100.0) 0(0.0) 4 (100.0)
Problem yok 0(0.0) 11 (100.0) 11 (100.0)
Toplam 4 (26.7) 11 (73.3) 15 (100.0)
p=1.000
Kontrol
Problem var 3(100.0) 0(0.0) 3(100.0)
Problem yok 0(0.0) 12 (100.0) 12 (100.0)
Toplam 3(20.0) 12 (80.0) 15 (100.0)
p=1.000
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(Devam) Tablo 4.12. Refleksoloji, Plasebo ve Kontrol Grubundaki Cocuklarm Uygulama Oncesi ve Sonras1 Diger Saglik Problem Degerlerinin Dagilimm

Uygulama Oncesi Ozellikler

Saghk Problemleri Uygulama Sonrasi Ozellikler Toplam
Gruplar
Problem var Problem yok n (%)
n (%) n (%)
Uyku problemi
Deney
Problem var 1 (100.0) 0(0.0) 1 (100.0)
Problem yok 0 (0.0) 14 (100.0) 14 (100.0)
Toplam 1(6.7) 14 (93.3) 15 (100.0)
p=1.000
Plasebo
Problem var 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0)
Problem yok 0(0.0) 15 (100.0) 15 (100.0)
Toplam 0(0.0) 15 (100.0) 15 (100.0)
p=1.000
Kontrol
Problem var 2 (100.0) 0(0.0) 2 (100.0)
Problem yok 0 (0.0) 13 (100.0) 13 (100.0)
Toplam 2(13.3) 13(86.7) 15 (100.0)
p=1.000
Uriner sistem problemi
Deney
Problem var 6 (85.7) 1(14.3) 7 (100.0)
Problem yok 0(0.0) 8 (100.0) 8 (100.0)
Toplam 6 (40.0) 9 (60.0) 15 (100.0)
p=1.000
Plasebo
Problem var 3 (100.0) 0(0.0) 3 (100.0)
Problem yok 0(0.0) 12 (100.0) 12 (100.0)
Toplam 3(20.0) 12 (80.0) 15 (100.0)
p=1.000
Kontrol
Problem var 3(100.0) 0(0.0) 3(100.0)
Problem yok 0(0.0) 12 (100.0) 12 (100.0)
Toplam 3(20.0) 12 (80.0) 15 (100.0)
p=1.000
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Uygulama Oncesi Ozellikler

Saghk Problemleri Uygulama Sonrasi Ozellikler Toplam
Gruplar
Problem var Problem yok n (%)
n (%) n (%)
Solunum sistemi problemi
Deney
Problem var 1 (100.0) 0(0.0) 1 (100.0)
Problem yok 0 (0.0) 14 (100.0) 14 (100.0)
Toplam  Sayi(%) 1(6.7) 14 (93.3) 15 (100.0)
p=1.000
Plasebo
Problem var 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
Problem yok 0(0.0) 15 (100.0) 15 (100.0)
Toplam  Sayi(%) 0(0.0) 15 (100.0) 15 (100.0)
p=1.000
Kontrol
Problem var 1(100.0) 0 (0.0) 1 (100.0)
Problem yok 0 (0.0) 14 (100.0) 14 (100.0)
Toplam  Sayi(%) 1(6.7) 14 (93.3) 15 (100.0)
p=1.000
Endokrin sistem problemi
Deney
Problem var 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0)
Problem yok 0(0.0) 15 (100.0) 15 (100.0)
Toplam  Sayi(%) 0 (0.0) 15 (100.0) 15 (100.0)
p=1.000
Plasebo
Problem var 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0)
Problem yok 0 (0.0) 15 (100.0) 15 (100.0)
Toplam  Sayi(%) 0(0.0) 15 (100.0) 15 (100.0)
p=1.000
Kontrol
Problem var 1 (100.0) 0(0.0) 1 (100.0)
Problem yok 0(0.0) 14 (100.0) 14 (100.0)
Toplam  Sayi(%) 1(6.7) 14 (93.3) 15 (100.0)
p=1.000

0.
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Tablo 4.12°de refleksoloji, plasebo ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin uygulama oOncesi ve
sonrasi diger saglik problem degerlerinin dagilimi bulunmaktadir. Tiim saglik problemlerinde
uygulama oncesi ve sonrasi farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tabloda belirtilmistir.
Ancak refleksoloji grubunda uygulama sonrasi dil ve konusma, kabizlik, salya, davranis ve

tiriner sistem problemlerinde olumlu yonde degisim oldugu saptanmuistir.



5. TARTISMA ve SONUC

Arastirma, fizyoterapi alan serebral palsili ¢ocuklarda refleksolojinin spastisiteye, kaba
motor fonksiyon iizerine ve ¢ocuklarin bagimlilik diizeyine etkisini degerlendiren ilk
calismadir ve yasam kalitesiyle birlikte ele alinmas1 yoniiyle de 6nemlidir. Elde edilen
sonuglarin karsilastirilmasinda refleksoloji uygulamalarinin yani sira refleksolojiye
benzer etki gosteren diger tamamlayici tedavilerin degerlendirildigi arastirmalardan

yararlanilmistir.

Spastisiteyi ¢ocuklarda azaltmak ya da yok etmek ¢ocuklarin secici motor kontrollerini
kullanmalarinda daha etkili ve fonksiyonel olmalarin1 saglamaktadir. Bu nedenle ¢esitli
tedavi yontemlerini degerlendirmek ve hastalar i¢in en iyi olan1 se¢mek icin ¢ocuklarin
spastisitelerini tam olarak belirlemek gerekmektedir (148). Modifiye Ashworth Skalas1
(MAS) ve Modifiye Tardieu Skalas1 (MTS) bu degerlendirilmelerde kullanilan giivenilir
Olctim araglaridir. Calismada, refleksoloji, plasebo ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin
uygulama 6ncesi ve sonrasi sag ve sol taraf MAS degerleri gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (Tablo 4.3, 4.4). Ancak bacagi hareket
ettiren sag taraf Gastrokinemius kasi ve sag ve sol M. Soleus kaslarinda gruplar arasi
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001; p<0.001; p=0.020).
Paralel olarak gruplar arasindaki farkin refleksoloji grubundan kaynaklandigr ve
refleksoloji grubunda sag taraf Gastrokinemius kas1 ve M. Soleus kaslarinda grup ici

farkin anlamli oldugu bulunmustur (p=0.020; p=0.020) (Tablo 4.3, 4.4).

Benzer olarak Rusya da 2-7 yas ¢ocuklarda microcurrent refleksoloji (noktalara akim
uygulanarak yapilan) ve korteksin tedavisiyle yapilan ¢alismada, sadece microcurrent
refleksoloji yapilan grupta spastisitede azalma goriilmiistir (24). Bu durum

refleksolojinin spastisite iizerinde etkin oldugunu diisiindiirmektedir.
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Masaj ve refleksoloji ayni yontemler degildir ancak rahatlama, viicuttaki dengeyi
saglama, viicudu uyarma Ozellikleri benzer niteliktedir. Bu nedenle masajla yapilan
caligmalarin karsilagtirilabilecegi diisiiniilmiistiir. Bingdl masajla yaptig1 calismasinda
tedavi ve kontrol grubunun Gastrokinemius ve M. Soleus kaslarmin birlikte
adlandirildiklart Triseps Surae kaslarinin spastisite degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml bir degisim olmadigini bulmustur (149). Bu calismada farkli olarak sag taraf
Gastrokinemius ve M. Soleus kaslarinda, sol taraf M. Soleus kaslarinda MAS degerleri
gruplar aras1 farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu, gruplar arasindaki farkin
refleksoloji grubundan kaynaklandigi ve refleksoloji grubunda sag taraf kas grup
degerlerinde grup ici farkinda anlamli oldugu saptanmistir (Tablo 4.3, 4.4). Ayrica sag
ve sol taraf Gastrokinemius ve M. Soleus V1 ve V3 Tardeu degerlerinde de gruplar
aras1 farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu, bu farkin refleksoloji grubundan
kaynaklandig1 ve refleksoloji grubu oncesi sonrast Tardieu degerlerinde grup i¢i fark
oldugu bulunmustur (Tablo 4.5,4.6). Bingol’iin ¢alismasindan farkli olan bu sonuglar,
refleksolojinin masaja nazaran Gastrokinemius ve M. Soleus kaslarinda spastisiteyi
azaltmada daha etkili oldugunu gostermesi agisindan énemlidir. Bu durum refleksoloji
ile azalan spastisitenin esnekligi de artirarak SP’li cocugun daha genis agilarda hareket
etmesine olanak sagladigini diisiindiirmektedir. Ayrica spastik kasa yapilan refleksoloji
tedavisi, gevsemeyi saglayarak periferden gelen uyariy1 inhibe edip gama motor néron

aktivitesini azaltabilir. Gama motor aktivitesinin azalmasida spastisiteyi azaltabilecektir.

Calismada sag ve sol Kalga Adduktor MAS degerlerinde anlamli bir degisim
bulunamamistir (Tablo 4.3, 4.4). Ancak uygulama oOncesi ve sonrasi refleksoloji
grubunda kalcay1 hareket ettiren sag ve sol taraf Kalca Addiiktor kaslari grup icinde ve
sol Kalca Addiiktor V1, sag Kalca Addiiktér V3 Tardeu degerlerinin gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli degisim gdsterdigi ve bu degisimin refleksoloji grubundan
kaynaklandigi bulunmustur (Tablo 4.5, 4.6). Benzer olarak bacagi hareket ettiren
Hamstinglerde de MAS degerlerinde herhangi bir degisim olmamis (Tablo 4.3, 4.4)
ancak uygulama oOncesi ve sonrasi refleksoloji grubunda sag taraf Hamstiringler V1
degerinde grup ig¢i, sol taraf Hamstiringler V1 ve V3 Tardeu refleksoloji grubu grup igi
ve gruplar aras1 degerlerinde istatistiksel olarak fark oldugu ve farkin da refleksoloji
grubundan kaynaklandigi bulunmustur (Tablo 4.6). Calismaya benzer olarak Ner ve
arkadaglarinin Multible skleroz (MS) hastalarinda yaptiklar1 refleksoloji ¢aligmasinda;
Quadriceps, Hamstringler ve Kalga Addiiktor kaslart MAS degerlerinde ve kas
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gerginliginde refleksoloji grubunda azalma ve kontrol grubuyla aralarinda istatistiksel

olarak fark oldugunu bulmuslardir (p<0.05) (107).

Benzer olarak Purohit ve arkadaslarinin at hareketlerini kullanarak yaptiklar
hippoterapi tedavisinin etkilerini gosterildikleri ¢aligmada; hippoterapinin, sag ve sol
Addiiktor, Hamstring ve Planter Fleksor kaslarinda MAS degerlerinde uygulama dncesi
ve sonrasi arasinda ve Addiiktor kaslar1 gruplar arasinda istatistiksel diizeyde farklilik
oldugu bulunmustur (p<0.05) (150). Bu ¢alismada farkli olarak sag ve sol Addiiktor ve
Hamstring kast MAS degerlerinde anlamlilik bulunamazken, Tardeu degerlerinde
istatistiksel fark bulunmustur. Caligmaya benzer olarak spastisitenin azalmasinin Tardeu

degerlerine yansidigi ancak MAS degerlerine yansimadigi sdylenilebilir.

Bu durum bize refleksoloji tedavisinin ozellikle fizyoterapiyle erisilmesi giic Kalga
Addiiktor ve Hamstring kaslarin1 gevsetmede etkili oldugu ancak bu durumun

calismada MAS degerlerine yansimadigini diistindiirmektedir.

Caligmada sag ve sol dirsek ve el bilegi MAS ve Tardeu degerlerinde gruplar arasi ve
grup i¢i fark istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (Tablo 4.3- Tablo 4.6). Reif ve
arkadaslarinin SP’li ¢ocuklarda masaj terapisinin etkisine baktiklar1 caligmalarinda,
calismadan farkli olarak kol MAS degerlerinin iyilestigi ve uygulama Oncesi/sonrasi
degerleri arasinda istatistiksel diizeyde farklilik oldugunu bulmuslardir (p<0.05) (151).
Reif’in yaptig1 ¢alismaya gore list eksteremite de masaj tedavisinin spastiteyi azaltmada
daha etkili oldugu soOylenebilir. Ancak bu calismada diparazik SP’lilerde iist taraf
Olctimlerinin olmamasi, hemipilejik SP’lilerde ise tek taraf 6l¢lim yapilmasi nedeniyle
Olclim sayisinin yetersiz olabilecegi, bu nedenle de gruplar arasi ve grup ici istatistiksel

olarak farkin gosterilemedigi disiinilmektedir.

Tardeu X degerlerinin 6l¢iimleri MAS degerleri 6lglimleriyle benzemektedir ancak X
degerlerinde klonusun degerlendirilmesi istenmektedir. Bu fark MAS ve Tardeu X
degerlerinin degisimini etkileyebilmektedir. Bu calismada sadece sag El Bilegi
Fleksorleri, Gastrokinemius kasi ve sol Dirsek Fleksorleri ve M. Soleus kasi Tardeu
acilarinda gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmustur (p=0.040; p<0.001; p=0.050;
p=0.050). Refleksoloji grubunda X degerlerinde grup i¢i degisim godzlenmistir ancak
istatistiksel olarak anlamlilik bulunamamustir (Tablo 4.5, 4.6). Benzer sekilde kontraktiir
seviyesini gosteren (V3-V1) degerlerinin tiim kas gruplarinda gruplar aras1 ve grup igi

farkin 6nemli olmadig1 bulunmustur (Tablo 4.7, 4.8).
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Spastisitenin giderilmesinde giivenilirligi kanitlanmis ve sik¢a kullanilan tedavi
yontemlerden biri olan botox uygulamasiyla yapilan caligmalarda, MAS ve Tardeu
acilariin olumlu yonde degistigi ancak Tardeu X degerleri ve V3-V1 degerlerinde
herhangi bir degisim olmadigi bulunmustur (152,153). Caligmada da MAS ve Tardeu
degerlerinde degisimlerin olmasina ragmen Tardeu X ve V3-V1 degerlerinde herhangi
bir degisimin olmamasinin, kastaki kontraktiirlerin seviyesinin yiiksek olmasindan

kaynaklanabilecegi goriisiindeyiz.

Spastisitenin diizeltilmesinin uzun yillar siirmesinin nedeni olarak anormal kas
paternlerinin degisiminin zor olmasi oldugu belirtilmistir (154). Bu c¢alismada bu
anormal paternler nedeniyle sol tarafta ve sag taraf bazi kas gruplarinda degisim
olmadig: diisiiniilebilir. Ancak refleksoloji grubunda 6zellikle sag alt kas gruplarinda bir
degisim mevcuttur (Tablo 4.3). Ayrica Tardeu Ol¢iimleri de bu durumu destekler
niteliktedir. Refleksoloji grubunda sag ve sol taraf; Kalca Addiktorleri, Hamstringler,
Gastrokinemius ve M. Soleus kaslarinda grup i¢i ve tim gruplar aras1 degisimler bu kas
gruplarinda anlamli bulunmustur (Tablo 4.5, 4.6). MAS ve Tardeu degerlerinin paralel
olmasi bize refleksolojinin alt ekstremitede etkili oldugunu ancak refleksolojinin sikligi,
stiresi, kas kontraktiirleri ve klonus gibi etmenlerden etkilendigini diistindiirmektedir.
Ust kistmda fark bulunmamas: ise hemiplejik ve diplejik hastalarm &rneklemde yer
almast1 ve bu nedenle yeterli Olglim sayisina ulagilamamasi nedeniyle

olabilecegigoriisiindeyiz. Bu durumun Hj hipotezini destekledigi sdylenebilir.

Kasin spastisitesinin azaltilmasinda kasin uzamasma izin vermek ve noromotorlari
inhibe etmek zorunludur. Spastisitenin azalmasiyla mekanik etki ve kaba motor
fonksiyon artis1 olacaktir (155). Calismada uygulama Oncesi ve sonrasi Kaba Motor
Fonksiyon Olgiitii (KMFO) tiim &lgek alt basliklar1 ve toplam 6lgek puani degerlerinin
gruplar arasi ve grup i¢i farkinin énemli olmadigi saptanmistir (Tablo 4.9). Uygulama
oncesi ve sonrasi oturma ve toplam oOl¢ek puanlarinda gruplar arasi farkin 6nemli
oldugu ve farkin refleksoloji grubundan kaynaklandigr belirlenmistir (p=0.040;
p=0.010) (Tablo 4.9).

Uhanova ve Gorbunov’un yaptigi calismada microcurrent refleksoloji yapilan
cocuklarda tedavi sonrasi %90 yiiriime becerisinde gelisme bulunmustur (24). Benzer
olarak yapilan bagka bir calismada microcurrent refleksoloji sonrasi %38.6 hastada

yardimsiz yilirlime yeteneginin gelistigi saptanmistir (25). Jin ve arkadaslar1 da benzer
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olarak fizik tedavi, akapuntur ve kuru igneleme yoOntemlerini birlikte kullanarak
yaptiklar1 c¢aligmada Addiiktiir kasi MAS ve ag¢1 degerlerinde diizelme ve gruplar
arasinda fark oldugu, KMFSS; ayakta durma ve yiiriime, kosma, atlama boliimlerinde

artis oldugunu bulmuslardir (156).

Farkli olarak Sahilogullart yaptig1 ¢alismada refloksolojinin kaba motor fonksiyonlar
lizerine bir etkisinin olmadigin1 bulmustur (27). Bu calismaya benzer olmamasinin
nedeni olarak Sahilogullari’nin ¢alismasinda refleksolojinin daha kisa zaman

uygulanmis olmasindan kaynaklandig: diisiintilmektedir.

Calismada o6lgek alt basliklarinda bir degisim olmamasi; Yatma alt basliginda, ¢alisma
oncesinde alt baglik puaninin yiiksek olmasi nedeniyle olabilecegi; Emekleme alt
basliginda bir degisimin olmamasinin {ist ekstremite (dirsek ve el bilegi fleksorleri)
spastisite degerlerinde degisim olmamasi nedeniyle olabilecegi; Ayakta durma ve
yiirlime, kosma alt basliginda bir degisimin olmamasi ise ileri diizey beceriler olmasi ve
bacak kaslarinda (Hamstringler, Gastrokinemius Kas1 ve M. Soleus Kas1) yeterli MAS
ve Tardeu gelisimi olmamasi nedeniyle olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak
eklemlerde kas kuvvetinin arttirilmasi, kaslarin sertlesmesini saglamakta ve bunun
sonucunda eklemler daha fazla giicte hareket ettirilmekte ve kaba motor
fonksiyonlarinda artis olmasi saglanabilmektedir (155). Bu nedenle alt taraf Tardeu ve
MAS degisimlerinin oturma ve toplam KMFO degerlerini etkiledigi diisiiniilmektedir.
Ciinkii Kalga Addiiktorleri kalgayl, Hamstringler bacagi, Gastrokinemius Kas1 ve M.
Soleus Kas1 da ayagi hareket ettiren kaslardir. Bu kaslarda refleksoloji sonucu azalan
kas tonusu daha genis eklem hareketlerine izin vererek kaba motor becerilerde olumlu

gelismeler saglamaktadir (43). Bu durum da H; hipotezini destekledigi s6ylenebilir.

Calismada Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (PFBO) 6lcek alt baslik ve toplam
puanlarinin gruplar arasi ve grup i¢i farkinin istatistiksel olarak anlamli olmadig
saptanmistir (p>0.05). Erkin ve arkadaslarinin saglikli ve serebral palsili ¢ocuklarda
yaptiklar1 ¢alismada SP’li cocuklarin yaslari ile (PFBO) alt basliklarinda giiclii, sfinkter
ve iletisim boyutlarinda zayif iliski oldugunu bulmuslardir. Ozellikle PFBO’de yas ve
kiiltiirlin etkisinin ¢ok 6nemli oldugu vurgulanmis, 6rnegin Japonya’da banyo i¢in derin
kiivet kullaniliyor ve cubuklarla yemek yeniliyor olmasi bu islevlerin ¢ocuklar igin
zorlagmasina neden oldugu ve SP’li ¢ocuklarin islevleri gerceklestirmesinin

gecikmesine neden oldugu vurgulanmistir (157). Tiirk toplumunda koruyucu anne-baba
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modeli olma bu ¢ocuklarin PFBO’lerini gelistirmelerinde bir engel olmus olabilir.
Ancak uygulama oncesi ve sonrasi kendine bakim, iletisim ve toplam 6l¢gek puanlarinda
gruplar aras1 farkin istatisitksel olarak anlamli oldugu bulunmus (p=0.040; p=0.040;
p=0.012) ve gruplar arasindaki farkin refleksoloji grubundan kaynaklandig1 saptanmigtir
(Tablo 4.10). Iletisim alt bashigmin degisimi refleksoloji sonrasi dil ve konusmada
gelisme olmasi, davranig problemlerin de azalma olmasi (Tablo 4.12) ve refleksolojinin
psikolojik olarak ¢ocugu rahatlatmasi olabilecegi diisiiniilmektedir. Kendine bakim alt
bashigmnin degisiminde iletisimin artmasi, toplam KMFO’de artisin olmas1 ve ¢ocugun
kendine giivenmesi nedeniyle olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ko ve ark. yaptigi caligmada
kaba motor fonksiyon seviyesinin PFBO’i etkiledigini, PFBO’in alt basliklar1 ve toplam
puaninin, motor fonksiyon kotiilestiginde daha diisiik fonksiyon gostermesine neden
oldugunu bulmuslardir (8). Calismada transfer, sfinkter, hareket alt bagliklarinin KMFO
alt basliklarinda degisim olmamasi, kiiltiirel 6zellikler ve ¢ocugun 6zellikleriyle ilgili
olabilecegi, sosyal alt basliginin degisimi i¢in ise uzun zamana ihtiya¢ olmasi nedeniyle
degisim olmadig1 diistiniilmektedir. Bu durumda da Hs hipotezinin desteklendigi

sOylenebilir.

PFBO c¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki fiziksel ve kognitif becerilerinin
bagimlilik diizeyini ol¢erken yasam kalitesi ¢ocuklarin fiziksel, psikolojik ve aile
fonksiyonlarinda ne kadar problem yasadigini 6l¢gmektedir (8). Bu nedenle yasam

kalitesi ve PFBO’m ayr1 degerlendirilmesinde yarar vardir.

Uneri ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, ebeveynlerin ruhsal siireclerinin ebeveyn
tarafindan yapilan yagsam kaliteleri degerlendirmelerini etkiledigini bulmuslardir. Ayrica
cocugun engellilik derecesi kadar durumunun birey ya da bakim veren tarafindan nasil
algilandigr da bu durumu etkilemektedir (143). Bu calismada uygulama oncesi ve
sonrasi Ebeveyn PSPT Puani, Anne Toplam Olgek Puani degerlerinin gruplar aras
farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0.040; p=0.020). Schneider
farkl1 olarak yaptig1 ¢alismada ailelerin doldurdugu yasam kalitesiyle PFBO arasinda
iliski olmadigin1 bulmus ancak ¢ocuklarin doldurdugu yasam kalitesi ile PFBO arasinda
iliski bulmustur. Bu durumun calismada kullanilan yasam kalitesi Ol¢eginin farkl

olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir (9).

Calismada Ebeveyn PSPT Puani, Anne Toplam Olgek Puani degerlerinin gruplar arasi

farkinin anlamli oldugu bulunmasina ragmen tiim gruplarda dlgek puani degerlerinin
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gruplar i¢i ve gruplar arasi farkinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(p>0.05). Bu sonug bize ¢ocuklarin yasam kalitesinde bir degisim olmadigini
gostermektedir. Ko ve ark. yaptifi c¢alismada; kaba motor seviyesinin, yasam
kalitesinin fiziksel alt bagligiyla iliskili oldugunu ancak mobilite diizeyinin psikososyal
iyilik durumuyla iligkili olmadigini, psikolojik yasam kalitesinin fizyolojikten yiiksek
oldugunu bulmuslardir (8). Benzer olarak bir¢ok ¢alismada SP’li ¢ocuklarin fiziksel
tyilik halini gosteren yasam kalitesinin mobiliteyle pozitif etkisi oldugunu ancak
mobilite diizeyinin psikososyal iyilik durumuyla iligkili olmadig1 gosterilmistir (60,

158,159).

Golstein’in kitabinda ise SP’ li ¢ocukta yasam kalitesini etkileyen faktorlerin ele
alindig1 boliimde farkli arastirmacilarin yaptigi calismalarda yasam kalitesinin sadece
kaba motor fonksiyonlariyla diismedi8i; cocuklarin konusma diizeyi, entelektiiel
durumlari, mental retarde olmalari, diger saglik sorunlari, agri, aileye bagimliliklar1 gibi
faktorler nedeniyle de etkilenebildigi, okul performanslarinin ve akran iligkilerinin de
bu durumdan etkilenebildigi belirtilmektedir. Ayrica ailelerin cocuklarin yasam
kalitelerini daha diisiik belirttikleri de ifade edilmektedir (13). Bu calismada mental
retardasyon durumunun fazla olmasi nedeniyle cogunlukla ailelerin cevaplari
degerlendirilmistir. Ayrica yasam kalitesinin bir boyutu fiziksel boyutudur ki bu kaba
motor fonksiyonlarindan etkilenmektedir. Calismada yasam kalitesinin fizyolojik alt
basliginda herhangi bir degisimin olmamasinin, kaba motor fonksiyon alt basliklarinda
yeterli bir degisim olmamasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Psikolojik yasam
kalitesi altinda yer alan diger alt basliklar ise akran iligkileri ve sosyal duyarlilikla ilgili
olan kisimlardir. Maalesef bu g¢ocuklar akranlarindan geri kalmalar1 nedeniyle her
zaman problem yasamaktadirlar. Problem yasamayanlar da ise herhangi bir degisim
gbzlenmemistir. Diger bir alt baslik ise okul performansidir. Orneklememizde okula
giden az sayida ¢ocuk vardir ve yine yasanan sorunlar ayni olmasi nedeniyle bir degisim
gozlenmemistir. Bu nedenle ¢alismada yasam Kkalitesi ile ilgili herhangi bir degisim
olmadig1 sdylenilebilir. Ayrica yiiriimek, kosmak, giinliik isleri yapmak sirasindaki
fiziksel yetersizliklerin bagkalarina olan bagimliligi arttirmasi, ¢evresel ve mimari
engeller nedeniyle aktivitelerini gerceklestirememeleri, toplumla biitiinlesememeleri ve
fiziksel problemleri ile sik sik yiiz ylize gelmeleri nedeniyle hastalarin yasam kalitesi
olumsuz etkilenmektedir. Fiziksel yetersizlikler kadar gelecegi ile ilgili endise duyma,

uyku problemleri, kendini o6fkeli hissetme gibi duygusal islevsellik ile ilgili alt
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maddelerde de olumsuzluklarla karsilagildigi, yine arkadas c¢evresiyle iletisimsizlik,
fiziksel goriiniimiin problem yapilmasi, ekonomik sikintilarin bagimsizliklarin
etkilemesi gibi faktorlerin de yasam kalitesini belirlemede etkendirler (7). Bu ¢alismada
da KMFO’lerinin degismemesi, cevre kosullarmin ve toplumsal duyarliligin
degismemesi, okul basaris1 ile ilgili bir degisimin olmamasi ve yukarida sayilan
nedenlerle yagam kalitesinde bir degisim olmadigr diisiiniilmektedir. Bu durum da Hy

hipotezinin desteklenmedigi sdylenebilir.

Serebral palsili hastada motor defisitlere ilave olarak mental retardasyon, epilepsi,
duysal bozukluklar (gérme, isitme), gastrointestinal sistem bozukluklari, beslenme ve
biiyiime problemleri, sialore (salya akmasi), dis sorunlari, uyku bozuklugu {iriner sistem
hastaliklari, 6grenme giigliigii, iletisim ve davranig bozukluklari, endokrin sistem
problemleri ve emesyonel problemler goriilmektedir (44,62,127). Calismada refleksoloji
uygulama sonrasi ¢ocuklarda goriilen diger sorunlarda (dil konusma, gérme, isitme,
kabizlik, salya, davranig problemi, uyku problemi, uyku ve solunum sitemi problemi)
uygulama Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak farklilik olmadigi bulunmustur
(p>0.05). Kabizlik, dil ve konusma, davranis ve iiriner sistem problemlerinde ise
refleksoloji grubunda degisim oldugu ancak aralarinda istatistiksel olarak farklilik
olmadigi bulunmustur (p>0.05). Benzer olarak Rusyada microcurrent refleksoloji
teknigi  kullanarak yapilan ¢alismada tedavi sonrast ¢ocuklarin konusma
fonksiyonlarinda, lokomotor ve kongnitif bozukluklarinda iyilesmelerin oldugu
bulunmustur (119). Tabur ve Basaran’in kitaplarinda yer alan vaka Oykiilerinde ise
aileler ¢ocuklarinin kabizliklarinin azaldig1 ve gegtigini, iletisim ve algilarinin arttigina,
salya kontroliiniin arttigin1 belirtmiglerdir (22). Bizim c¢aligmamizda da benzer
problemlerde diizelme oldugu gozlenmistir. Calismadan farkli olarak Sahilogullar1 SP’li
cocuklar da yapmis oldugu calismada refleksolojinin uyku, kabizlik, salya tizerindeki
etkisine bakmis ve kabizlik degerlerinde azalma (p=0.00), salya siddet ve siklikta
azalma ( p=0.01), uyku testlerinde horlama disinda tiim sonuglarda azalma (p=0.02)
oldugunu bulmustur (27). Calismada Sahilogullari’nin ¢alismasindan farkli olarak Slgek
kullanilmamis ve vakalar bu sorunlara yonelik se¢ilmemistir. Bu nedenle calismada
diger problemler ile aralarinda istatistiksel olarak farklilik olmadigi bulundugu
diistiniilmektedir. Refleksolojinin, enerji kanallarin1 agtigi, zihin beden terapilerine
benzer sekilde stresi azalttii, gevsemeyi ve homeostazisi sagladigi bu nedenle de

calismada kabizlik, dil ve konusma, davranis ve iiriner sistem problemlerinde degisim
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oldugu ancak ¢ocuklar bu sorunlara yonelik secilmedigi i¢in aralarinda fark olugsmadigi

distiniilmektedir.

Refleksoloji spastisitenin azaltilmasi ve SP’nin semptomlarinin diizeltilmesinde yarar
saglamasinin yani sira sagligin korunmasi ve gelistirilmesinde de kullanilmaktadir.
Yapilan calismalarda; Bas ve bel agrisini, nabiz hizini, dispne ve yorgunlugu azalttigi,
enerjiyi arttirdigt bulunmustur.  Premenstrual sendrom semptomlarinda azalma
sagladigi, Tip-II diyabet’te diizelme sagladigi, Kanser hastalarinda agri, anksiyete ve
depresyon skorlarmin azalttigi, uyku kalitesini arttirdigi, kan basincini diizenledigi

bulunmustur (89-118).
Sonuc Ve Oneriler

Calismada fizyoterapi alan serebral palsili ¢ocuklarda refleksolojinin alt ekstremitede
spastisiteyi azalttigi, kaba motor fonksiyonlarda ilerleme sagladigi bulunmustur.
Refleksolojinin ¢ocuklarin spastisite ve kaba motor fonksiyonlarini olumlu yonde
etkilemesi nedeniyle bagimlilik diizeylerinin azaldigi belirlenmistir. Yasam kalitesinde

ise herhangi bir degisim saptanmamustir.

e (Cocuklarin spastisitelerinin daha goriiniir sekilde azaltilabilmesi ve kaba motor
fonksiyonlarmin arttirilabilmesi icin refleksoloji seanslarinin haftada iki kez ve

toplamda yirmi dort seanstan daha fazla yapilacak ¢alismalarin planlanmast,

e (Cocuklarin bagimlilik diizeylerinin azaltilmasi ve yasam kalitelerinin
tyilestirilmesi i¢in gelecek c¢alismalarda c¢evre ve kiiltliir 6zelliklerinin de ele
alinacak caligsmalarin planlanmasi,

e Refleksolojinin ¢ocuklarin spastisite ve motor fonksiyonlari iizerine etkisini
degerlendirmek amaciyla yapilan ¢alismada bazi ¢ocuklarda kabizlik, dil ve
konusma, davranig ve iiriner sistem problemlerinin giderildigi saptanmistir. Bu
nedenle ¢ocuklarmn bu sorunlarina yonelik olarak kanita dayali ve sorunlara
yonelik hasta gruplar secilerek caligmalarin yapilmasi,

e (Cocuklarin ve ailelerin sagliginin korunmasi ve gelistirilmesinde 6nemli bir yere
sahip olan halk sagligi hemsirelerinin engelli c¢ocuklarin hastaligima bagh
sorunlarinin ¢oziilmesinde, fonksiyonlarinin arttirilmasinda ve ¢ocuklarin

6zbakim becerilerinin gelistirilmesinde refleksoloji uygulamalar1 yapmalari,
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e Engelli cocugun iyilik durumunun arttirilmasina yonelik her tiirlii girisimin ise
aile yiikiiniin azalmasina ve ¢ocugun fonksiyonel durumunun arttirilmasina katk1
saglamasi nedeniyle halk sagligi hemsiresinin biitlinclil bakimda refleksoloji
uygulamasi yapmasi onerilebilir.

e Ayrica ailelerin ve toplumun bilinglendirilmesinde 6nemli rolii olan halk saglig
hemsiresi bu galismayla, refleksoloji uygulamasinin giivenilir oldugu ancak
fizyoterapiyle birlikte tamamlayic1 bir uygulama olarak kullanilmasinin yararh

olacagi konusunda aile ve toplumu bilinglendirebilir ve farkindalik yaratabilir.
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