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OZET

SEREBRAL PALSILI COCUKLARDA OSTEOPATIK
MANIPULATIF UYGULAMANIN KONSTiPASYON VE POSTUR
UZERINE ETKIiSi

Bu aragtirma serebral palsili cocuklarin yasadiklart kabizlik problemine osteopati
tedavisi uygulanmasi sonucu, postiirlerinde ve konstipasyon iizerinde meydana
gelebilecek degisiklikleri belirlemek amaciyla yapilmistir. 03 Mayis 2018 — 03 Haziran
2019 tarihleri arasinda Diyarbakir Ilinde bulunan, Ozel Yeni Ada Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezinde rutin terapilere devam eden 11 kiz ve 19 erkek g¢ocuk

tizerinde osteopatik manuel tedavi girisimi uygulanarak yapilmistir.

Serebral palsili ¢ocuklara ait demografik bilgiler sorgulanmistir. Cocuklarin tedavi
oncesinde ve sonrasinda kabizlik durumlarini belirlemek igin; ailelerine ‘Bristol Gaita
Skalas1’, ‘Roma Il Kriterleri’ ve ‘Konstipasyon Yasam Kalitesi Olgegi’nde bulunan sorular
sorularak degerlendirme yapilmistir. Cocuklarin fiziksel fonksiyonellik seviyeleri ‘Kaba
Motor Fonksiyonel Siniflama’ skalasi kullanilarak tespit edilmistir. Calismaya dahil
edilen gocuklarin postiir degerlendirmeleri ‘New York Postiir Analizi’ ile yapilmustir.
Cocuklar bir ay gozlem altina alinmis daha sonra her bir ¢ocuga 3 ay siiresince haftada 2
kez olacak sekilde osteopatik manuel tedavi uygulanmistir. Uygulama 6ncesi ve sonrasi

elde edilen veriler degerlendirilerek, gerekli istatistiksel hesaplamalar yapilmigtir.

Veriler SPSS 25.0 ile analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk testi ile incelenmistir. Bagimli grup incelemelerinde; Parametrik test varsayimlari
saglandiginda iki es arasindaki farkin onemlilik testi ve parametrik test varsayimlar
saglanmadiginda ise Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanmilmustir. Kategorik
degiskenler arasindaki farkliliklarda ise Ki kare analiz ve McNemar Testi kullanilmistir.
Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. New York Postiir
Analizi toplam puanlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimlerine bakildiginda, tedavi

sonrast toplam puanlarin anlamli sekilde yiikseldigi goriilmektedir (p<0,05). Kabizlik
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degerlendirme Slgegini olusturan boliimler ve toplam puanlar incelendiginde sadece 3.
kisimda (7-12 arast sorular-kabizligin giinliik yasama etkisi) anlamli bir degisim
olmadigi diger kisimlarin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisme oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). Bristol sonucu degisen Kkisilerin postiir sonuglarinda goriilen
diizelme oran1 %55 iken, Bristol sonucu degismeyen kisilerde postiir sonucu diizelme
oraninin %20 oldugu goriilmiistiir. Bristol sonucu degisen kisilerde kabizliga bagh kaygi
diizeylerinde %350 oraninda azalma goriiliir iken, tedavi sonrasi Bristol sonucu

degismeyenlerde bu oran % 60 oldugu goriilmiistiir (Tablo 21).

Osteopatik manuel tedavi sonrasi kabizlik durumu diizelen serebral palsili ¢ocuklarin,
postiirlerinde diizelme oldugu ortaya konmustur. Tamamlayici tedavi uygulamalarinin
kronik hastaliklarda tercih edilen bir yontem oldugu gorilmektedir. Bu tedavilerin
endikasyonlari/kontrendikasyonlar1 ve etkinliklerinin belirlenmesi amaciyla daha fazla
calisma yapilmasina ihtiya¢ vardir. Yeni ¢alismalar 1s18inda elde edilecek bilgiler ile

tamamlayici tedavi yontemlerinin rutin tedavide yer almasinin 6nii agilabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Osteopati, Serebral Palsi, Kabizlik, Postiir
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SUMMARY

THE EFFECT OF OSTEOPATIC MANIPULATIVE APPLICATION
ON CONSTIPATION AND POSTURE IN CHILDREN WITH
CEREBRAL PALSY

This research was carried out to determine the changes that may occur in the postures of
the patients with cerebral palsy as a result of applying osteopathy treatment to the
problem of constipation. Between the dates of 03 May 2018 - 03 June 2019, it was
carried out by applying Manual Osteopathic Treatment intervention on 11 girls and 19
boys who continue routine therapies at the Private Yeni Ada Special Education and

Rehabilitation Center in Diyarbakir.

Demographic information about children with cerebral palsy was questioned. To
determine the constipation conditions of children before and after treatment; families
were evaluated by asking questions in the ‘Bristol Fecal Scale’ and ‘Rome Il Criteria’
and ‘Constipation Quality of Life Scale’. The physical functionality levels of the
children were determined using the ‘Gross Motor Functional Classification Scale’.
Posture evaluations of the children included in the study were done by ‘New York
Posture Analysis’. The children were observed for one month, and then each child was
given osteopathic manual treatment twice a week for 3 months. Necessary statistical
calculations were made by evaluating the data obtained before and after the application.

K0.05)] When the sections forming the constipation assessment scale and total scores

were examined, it was seen that there was no significant change in only part 3 (questions



between 7-12 - the effect of constipation on daily life), but there was a statistically
significant decrease in all other parts (p <0.05).

Data were analyzed with SPSS 25.0. The suitability of the data for normal distribution
was examined with the Shapiro-Wilk test. In dependent group examinations; When the
parametric test assumptions were provided, the significance test of the difference
between the two partners was used, and if the parametric test assumptions were not
provided, Wilcoxon paired sample tests were used. The differences between categorical
variables were used with Chi square analysis and McNemar Test. In all analyzes, p

<0.05 was considered statistically significant.

It has been demonstrated that children with cerebral palsy, who have improved
constipation after osteopathic manual treatment have improved their postures. It is seen
that complementary therapy applications are a preferred method in chronic diseases.
More studies are needed to determine the indications/contraindications and there is a
need for further studies on the necessity of their activities. The information to be
obtained in the light of new studies and complementary treatment methods can be open

the way from taking part in routine treatment.

Keywords: Osteopathy, Cerebral Palsy, Constipation, Posture
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1. GIRIS VE AMAC

Serebral palsi (SP) gelisimi siiren beynin; prenatal, natal veya postnatal dénemde,
olusabilen ilerleyici olmayan fakat yas ilerledik¢e hastaligin ilerleyisinin degisikenlik
gosterdigi motor fonksiyon bozuklugunun sebep oldugu hareket kisitliligi, durus (postiir)
ve hareket bozuklugu ile goriilen kompleks bir durumdur. Serebral palsi temel olarak
motor islev bozukluk ile dikkat ¢ekse de, beyinde farkli alanlarda da etkilenim olmasi
sebebiyle; isitsel ve gorsel problemler, kognitif, mental ve davramigsal bozukluklar,

sistemik problemler ve epilepsi gibi durumlarda beraberinde goriilebilir (1).

Serebral palsi ¢gocukluk doneminde hareket ve motor bozukluklara sebep olan ndrolojik
gelisimi etkileyen kompleks bir tablodur. Diinyada 1000 canli dogumda 1.2 ila 2.5
oranlarinda rastlanmaktadir (2). Tiirkiye’de yapilmis bir ¢alismaya gore goriilme orani
1000 canli dogumda 4.4 olarak bildirilmistir (3). Oranin fazla ¢ikmasinin sebebi olarak
preterm dogumlar, gebelik donemindeki yeterli olmayan kontroller, dogumdan sonra
bebegin bakim olanaklarina ulasamamasi sayilabilir (4). Serebral Palsi’de beyin
hasarina, anne karninda, dogum esnasinda ve dogumdan hemen sonraki evrede farkli
faktorler sebep olabilir. Gelismis iilkelerde SP’nin olusum riskleri arasinda erken dogum
ve diisiik dogum agirligt (DDA) gosterilmektedir. Term bebeklerin, gelismekte olan
tilkelerde daha ¢ok etkilendigini gérmek dikkat ¢ekicidir. Bu durum dogum sirasindaki
risk faktdrlerinin fazla olmas ile agiklanmaktadir. Ulkemizde de perinatal nedenler en
sik goriilen nedenlerdir. Asfiksi %22.7-45 arasinda degisen bir oran ile dogumsal risk

faktorleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir (5,6).

Serebral palsili ¢ocuklarda goriilen gastrointestinal problemler arasinda yaygin olarak
kabizlik gorildiigi bildirilmistir (7,8). Motor problemleri belirgin olan g¢ocuklarda,
kabizlik daha yaygin olarak goriilebilmektedir (9). Yasam tarzi ve norolojik faktorler
kabizlik tizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Bununla birlikte yetersiz beslenme, artmis
ekstensor tonus veya hipotoni, kas iskelet sistemi anomalileri, immobilizasyon ve
azalmig defekasyon da kabizlikta Onemli risk faktorleridir (10,11). Serabral palsili

hastalarin iilkemizdeki tedavi siireci, tibbi tedavilerine es zamanli olarak, motor ve
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duyusal problemlerin rehabilitasyonu amaciyla &zel egitim ve rehabilitasyon
merkezlerinde siirdiiriilmektedir. Rehabilitasyon merkezlerinde klasik fizik tedavi
uygulamalarinin disinda fizyoterapistler tarafindan uygulanan farkli tedavi yaklasimlari
da mevcuttur. Yaygin olarak kullanilan tedaviler nérogelisimsel terapi olarak bilinen
Bobath, Vojta ve duyu biitiinleme terapileridir. Bunun disinda giinlik yasam
aktivitelerini etkileyebilen kabizlik gibi sistemik problemlerde masaj, refleksoloji,
osteopati gibi yontemler de kullanilmaktadir. Osteopati ellerle uygulanan bir yontemdir.
Hastanin disfonksiyonlar1 tespit edilerek, o bdlgenin regiilasyonunu arttirmay1 hedefler.
Boylece hastanin kendi kendini iyilestirebilme mekanizmasinin daha iyi caligmasi

saglanir.

Bu calismada rehabilitasyon merkezlerinde tedavi goren, kabizlik sikayeti olan SP’li
cocuklara, osteopatik manupiilatif tedavi uygulayarak, postiirlerinde meydana gelen
degisimleri ve buna bagl olarak motor becerilerini kontrol edebilme yeteneklerindeki

degisiklikleri incelemeyi amagladik.
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2.GENEL BILGILER

2.1.SEREBRAL PALSI

2.1.1.Tarihge

Serebral Palsi 1862’ de Ortopedist Dr. William James Little tarafindan prematiire dogum
ve dogum komplikasyonlari sonucu olusan spastik rijidite olarak tanimlamistir. Hastalik
sebebi zor ve uzamis dogum, prematiire dogum ve neonatal asfiksi olarak gosterilmistir.
Serebral palsi terimi ilk kez William Osler tarafindan 1888 yilinda kullanmustir.
Sigmund Freud ise hastaligin dogum 6ncesi ve doguma ait risk etmenleri ile baglantili

olabilecegini ileri siirmiistir (1,12,13).

Amerika Birlesik devletleri ve Avrupa tilkesinde, SP dernekleri 1950 de kurulmaya
baslamistir. Dernekler 1969°da “International Cerebral Palsy Society” adi altinda
birleserek ¢alismalara baslamistir (1).

2.1.2. Tamm

Uluslararasi Serebral Palsi Tanim ve Smiflama Calistayi’nda (Bethesda 2004) onerilen
tanimlama sOyledir: Serebral palsi gelismekte olan beyinde dogum o6ncesi, dogum ve
dogum sonrasi hasarlanma ile meydana gelen, progresyon gostermeyen, yas ilerledikce
degiskenlik gosterebilen, hareketi sinirlayan kalict motor iglev kaybi, durus (postiir) ve
hareket bozuklugudur. Temel bulgu motor islev bozuklugudur. Beyinde farkli
boliimlerin de etkilenmesi sebebiyle isitme, gorme, biligssel beceriler, algilama ve
davranig bozukluklari, epilepsi de goriilmektedir (1). Serebral palsi merkezi sinir sistemi
lezyonlari i¢in tanimlanmistir. Periferik sinir lezyonlari sonucu olusan hareket
bozukluklart SP tanimi disinda kalir (14). Serebral palsi terimi hastalik olarak
kullanilmaktan ziyade; progresif olmayan, motor fonksiyonlarin etkilendigi, sekonder

norolojik etkilenimlerinde oldugu bir terim olarak kullanilmaktadir (15). Serebral

19



palside klinik tablo, yasla birlikte ve santral sinir sisteminin uyum yetenegi ile ilgili

olarak degisiklik gosterebilir (16).

2.1.3.Epidemiyoloji ve Etiyoloji
Serebral palsi, dogumdan sonraki erken déonemde goriilen nérogelisimsel bozukluktur.

Gorlilme sikligr diinyada farklilik gosterir. Diinya genelinde goriilme sikligi %0.12-
%0.25 dir (2).

Avrupa’da 8 iilkede 13 farkli merkezde yiiriitiilen bir caligmada, SP sikliginin %0.13 ile
%0.3 arasinda degistigi ve tiim merkezleri i¢ine alan toplamdaki ortalamanin ise %0.208
oldugu tespit edilmistir (17). Cin’de %0.16, Finlandiya’da %0.25, Ingiltere’de %0.21,
Isveg’te %0.212, Norveg’te %0.21, Malta’da %0.24, Kuzey Irlanda’da %0.22 olarak
bildirilmistir (18,19). Ulkemizde 2006 yilinda, 2- 16 yas grubu arasmdaki 90 katilimci
ile yapilan calismada, SP sikligt 1000 canli dogumda 4,4 olarak bildirilmistir.
Ulkemizdeki SP etyolojisindeki risk faktorleri incelendiginde, olgularin prenatal
nedenlerden ¢ok natal ve postnatal nedenlerden kaynaklandigi gozlemlenmistir (3).

Serebral palsi sikligi %0.44 olarak bildirmistir (20).

Gebelerin takibi, yenidogan reaminasyon bakim siire¢lerinin iyilestirilmesi, iilkelerin
gelismislik diizeyi ve tip alanmindaki gelismelere ragmen SP insidansinda diigme
olmamistir. Bu durumun sebebi olarak, ¢ok diisiik agirlikli pretermlerin ve riskli
bebeklerin yasatilmasi, SP kayitlarinin daha 1yi tutulmasi goriilebilir. Gebelik haftasi
kiigiildiikge SP siklig1 da artmaktadir (21).

Gelismis iilkelerde etiyolojide %70-80 dogum oncesi, %10 dogum sirasindaki ve %10
dogum sonrasindaki etmenler risk olusturmaktadir. Vakalarin 100 kisiden 10-20’sinde
ise etiyoloji bellirsizdir (14,22). Tablo 1’de SP’deki etiyolojik unsurlar smiflanmistir
(14).
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Tablo 1. Serebral Palsi’de etiyolojik faktorler (14).

Prenatal (%70-80)

Perinatal (%10)

Postnatal (%10)

Intrauterin enfeksiyonlar

Kanama

Servikal yetmezlik
Cogul gebelikler
Serebral disgenezis

Plasenta anomalileri

Damar i¢i pihtilagma yatkinlig

Prot. Ceksikligi

Prot. Seksikligi

F V Leiden
Gebelik toksemisi
Annedeki hastaliklar

Hipertiroidi

Mentalretardasyon

Epilepsi

Diabetes Mellitus

Mag kullanim

Asfiksi

Prematiirelik

Diisiik dogum agirligi
Vajinal kanama
Plasenta previa
Ablasyo plasenta
Anormal prezantasyon
(makat, yiiz)

Kordon dolanmasi
Plasenta infarkti
Korioamniotis

Erken membran

riptiri

Diisiik APGAR skoru

Hipoksik iskemik
ensefalopati

Intrakranial kanama
Polisitemi

SSS enfeksiyonu
Hipoglisemi
Koagiilopati
Hiperbilirubinemi

Tekrarlayan

konviilziyonlar

Risk faktorlerinden en sik preterm dogum ve DDA goérmekteyiz. Gelismis iilkelerde
siklikla erken dogum goriilmekle birlikte, bu durumun ¢ok karsilasilan patolojileri
periventrikiiler l6komalazi (PVL) ve periventrikiiler hemorajik infarktir. Bebegin
dogumsal agirligr ve annenin yasi diistiikce SP ve PVL goriilme olasiligi artmaktadir

(Tablo 2 ve Tablo 3) (23).
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Tablo 2: Dogum Kkilosu ile SP prevalans iliskisi (26)

Dogum Kilosu (gr) Prevelans (%)
2500> 0.5-1.4
1500-2499 6.4-14.1
<1500 28.2-95.5

Tablo 3: Gebelik haftas1 ve prevelans ilskisi (23)

Gebelik haftasi Prevelans (%)
22-27 14.6

28-31 6.2

32-36 0.7

Term % 0.1

Erken dogmus olmak gelismis iilkelerde SP vakalarinin %50-60’1n1 olusturmaktayken,
zamaninda dogan bebeklerde SP vakalari, gelismekte olan tilkelerde oran olarak daha

fazla goriilmiistiir (26).

Onemli olan risk etmenlerinden biri de hipoksidir. Hipoksi %70-80 gibi yiiksek bir
oranla dogumdan onceki evrede gelismektedir. Dogum sirasinda yasanan oksijen

yetersizligi bilinen en 6nemli risk etmenidir. En son yapilan arastirmalarda siklik 100

vakada 8-10 oraninda bildirilmisdir (24).

Serebral palsi i¢in de yeni dogan ensefalopatisi, zamaninda doganlar igin risk

olusturmaktadir. Neonatal ensefalopati, tipki SP’de oldugu gibi semptomlarin
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olusturdugu kompleks bir tanimlamadir. Term infantlarda dogum sonrasindaki giinlerde
solunuma baslama ve siirdiirmedeki sorunlar, kas tonusunda azalma anormal refleksler,
suur degisiklikleri ve nobetlerin oldugu Klinik bir durumdur. Bu durumun ortaya
cikisindan hipoksik iskemik ensefalopati, gebelikteki yiiksek ates ve tiroidle ilgili

hastaliklar, yapisal malformasyonlar sorumlu tutulmaktadir (15).

Cogul gebelik de 6nemli bir risk faktoriidiir. Fetus sayisi arttikga SP insidansi da
artmaktadir. Cogul gebeliklerde erken dogum goriilme riski yiiksektir ve siklikla dogum
agirhigr da diisiik olmaktadir. Ayrica bebeklerden birinin anne karninda 6lmesi, diger
bebek veye bebeklerde dolasimsal bozukluga bagli gelisen multikistik ensefalomalaziye
sebep olarak SP riskini arttirmaktadir (23).

Bilirubin ensefalopatisine sekonder gelisen kernikterus diger bir risk etmenidir.
Kernikterus sonucu goriilen semptomlar koreoatetoz, distoni, tremor, spastisite ve
rijiditedir. Sensorinéral isitme kaybi ortak olarak goriilen bulgular arasindadir.

Mikrosefali ve mental retardasyona da rastlanmaktadir (2).

Serebral palsinin erkenden fark edilmesini saglayan etmenler, erken dogan bebek
annelerinin yast ve beyin manyetik rezorans goriintileme (MRG) bulgulardir.
Zamaninda gelisen dogumlarda erken bulgu ise neonatal ensefalopatidir (26). Risk
olasiligi olan bebeklerin elektroensefalografi (EEG) sonucunda, zemin aktivite

degisikliklerinde pozitif diken dalgalarinin goriilmesi akla SP’yi getirmelidir (15).

2.1.4. Patogenez ve Patoloji

Serebral palsi, merkezi sinir sisteminde bulunan {ist motor (birinci motor) ndronlarin
hasarlanmas ile gelisir. Ust motor néronlar, kontrollii hareketin baslamasini saglar ve
spinal kordda bulunan alt motor (2. motor) ndronlarin islevlerini koordine edilmesinde
inhibe edici gorevi de vardir. Ust motor néron hasarina bagl olarak, inhibe edici
fonksiyonlar azalir. Korteksten kortikospinal ve retikulospinal yollarla gelen bilgiler

azaldigindan kaslarin istemli kontraksiyonu bozulur ve kas tonusu artar (2,14).

Dogum oncesi beyin gelisimi sirasinda; toksik, enfeksiyoz, vaskiiler yetersizlikler beyin

gelisimini etkileyebilir. Kan beyin bariyerinin segici gegirgen yapisi, beyin hiicrelerinin
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hipoksiye duyarliligi sebebiyle maruz kalinan bu gibi durumlarda beyin zedelenmelerine
yol agabilir. Zedelenmenin tipi beyin gelisim evrelerine gore hasarin derecesini
sekillendirir. Ornegin serebral iskemi, anne karninda 20. hafta dncesi meydana gelmisse
migrasyon anomalileri goriilirken, 26-34. haftalarda olustugunda PVL, 34-40.
haftalarda olustugunda kortikal ve derin gri cevherde multifokal serebral lezyonlar, bazal
ganglion, talamus lezyonlari, orta serebral arter infarkt1 goriilmektedir (2,14). Intrauterin
hayattaki enfeksiyonlar, annedeki enfeksiyonla baslar ve ¢ok gegmeden plasentanin
tamamina yayilir. Patojenler hizlica fetal dolasima karisarak karaciger, dalak, kalp,
beyin, kohlea, gbz gibi organlarda doku hasarina, ayrica dogumsal eksikliklere neden
olurlar (27).

Bilirubin ensefalopatisi sonucu bazal ganglion, kranial sinir ¢ekirdekleri, beyin sap1
cekirdekleri, serebellar niikleuslarin etkilenmesiyle birlikte kernikterus olarak da bilinen,

isitme azlig1 ve diskinetik tip SP tablosu ile karsilasiriz (28).

2.1.5. Stmiflandirma

Simiflandirma ndropatolojik, etiyolojik ve klinik 6zelliklere veya motor islev kaybinin

siddetine gore yapilabilir.

Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS): Bu sistem kisilerin fonksiyonel
motor bozuklugunun derecesini degerlendirmek icin, Palisano ve arkadaslar1 tarafindan
1997°de gelistirilmistir. Bu siniflama Tablo 4’te gésterilmistir (29). Cocuklarin motor
fonksiyonlar1 yaslar ile ilgili degiskenlik gosterdiginden, her seviye i¢in 2 yasin alti, 2-4
yas araligi, 4-6 yas aralifi, 6-12 yas araligi i¢in tanimlanmistir. Genisletilmis formu 12-

18 yas arast addlesanlar1 da kapsar (29).
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Tablo 4. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi

Seviye Kaba Motor Fonksiyon Durumu

Seviye 1 Bagimsiz yiiriir, ileri kaba motor becerilerde simirlilik vardir.

Seviye 2 Yardime1 ara¢ olmadan yiiriir. Ancak toplum iginde yiirlirken sinirlilik vardir.
Seviye 3 Yardimei aragla yiiriir.

Seviye 4 Tekerlekli sandalye kullanir.

Seviye 5 Yardime1 teknolojiler kullanilsa da hareket ciddi derecede sinirlidir.

Seviye I: Cocuklar evde, okulda ve topluluk i¢inde limitasyon olmadan yiirtiyebilirler.
Merdivenleri korkuluk kullanmadan ¢ikabilirler. Kogsma ve ziplama gibi kaba motor

becerileri gerceklestirir, ancak hiz, denge ve koordinasyonda kisitlilik vardir.

Seviye II: Cocuklar, ¢ogu yerde yiiriiyebilir, merdiven ¢ikarken tirabzandan tutarlar.
Uzun mesafelerde, engebeli arazide, egimli, kalabalik alanlarda veya kapali alanlarda
yiirime konusunda zorluk cekebilirler. Kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri

gerceklestirmek i¢in minimal yetenege sahiptirler.

Seviye III: Cocuklar elle taginabilir bir cihaz kullanarak yiirliyebilirler. Gézetim veya
yardimla, tirabzandan tutarak merdiven cikabilirler. Uzun mesafe seyahat ederken

tekerlekli mobilite cihazi kullanirlar.

Seviye IV: Cocuklar motorlu mobilite araci ile veya fiziksel yardimla mobilitelerini

saglarlar. Evde fiziksel yardimla kisa mesafelerde yiiriiyebilirler.

Seviye V: Cocuklar, tiim ortamlarda manuel tekerlekli sandalye ile transfer edilirler.
Antigraviteye karsi bas ve govde kontrolii saglamada, bacak ve kol hareketlerini kontrol

etmede kasitliliklar vardir.

Motor problemlerin viicuttaki goriilme durumuna gore yapilan klinik siiflama:

Siklikla kullanilan bir siniflamadir. Tablo 5’de gosterilmistir (30,33).
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Tablo 5. Motor bozukluklarda SP’nin viicuda etki etme seklinin siniflamasi

SPASTIK  DISKINETIK ATAKSIK- BILESIK
TiP TiP ATONIK TipP
(%75) (%10-15) (nadir) (%10-15)

Kuadriplejik  Koreatetoik

Hemiplejik Distonik

Diplejik

Monoplejik

Bethesda’da yapilan Calistaya ve Avrupa SP Izleme ve Kayit Agi Grubu (SCPE)’ye
gore yapilan siiflama: Tablo 6’da gosterilmistir (14).

Tablo 6: SCPE’ye gore yapilan son SP simiflamasi

SPASTIK TiP DISKINETIK TiP ATAKSIK TiP  BILESIK TiP

Bilateral Distonik

Unilateral Koreoatetoik

2.1.5.1.Spastik Tip

Serebral palside daha fazla rastladigimiz tipdir ve norolojik bulgular bu tipte ¢ok
goriilmektedir. Spastisitede, derin tendon refleks (DTR)’lerde anormallik, patolojik
reflekslerde pozitiflik gibi merkezi sinir istemi hasarlarinda goriilen bulgular goze
carpmaktadir. Kuadriplejik, hemiplejik, diplejik ve monoplejik olarak dort gruba ayrilir
(30,31).
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1. Kuadriplejik SP (Bilateral)

Kol ve bacaklarda spastisite olup, kollarin bacaklardan fazla etkilendigi goriilmiistiir.
Derin tendon refleksi artmis olarak, Babinski ve klonus ise pozitif bulgu verir.
Dogumdan sonraki ilk aylarda, ilkel refleksler kaybolmamistir ve opustotonik postiir
goriilmektedir. Spastik tip SP’de herhangi bir uyariyla veya hareket etme istegiyle ani
ve istemsiz lokal ya da yaygin kas kasilmalarina rastlanir ve epileptik nobetle
karigtirilir. Daha ileri etkilenimi olan vakalarda spastisiteye bagli eklem kontraktiirleri
de gelisebilir (2,33,14). Spastisitenin yogunlugu sebebiyle kalca ¢ikigi ve asetabuler
patoloji goriilebilir (33). Cocuklarin tiimiinde zihinsel gelisimlerinde bozukluga
rastlanir. Cocuklarin %50°de mental retardasyon (MR), %30’una epilepsi eslik eder
(33).

2. Diplejik SP (Bilateral)

Alt ekstremitelerdeki tutulumun ist ekstremitelere gore belirgin olarak goriildiigi tipdir.
Prematiirelerde %83 oran ile goriiliir. Miadinda dogan SP’lerin %25’inde diplejik tip SP
goriilmektedir. Ozellikle alt ekstremitelerde DTR artmis olarak karsimiza cikar.
Babinski refleksi ile klonus bu tipte pozitif olarak karsimiza ¢ikar. Spastisite ve motor
kayip goriiliir. Cocuklarin yiirliylisii, dizler ve kalga fleksiyon-adduksiyon, kollari
fleksiyonda ve parmak ucu seklindedir. (15).

Erken doénemde bulgular hipotoni olarak goriilebilir. Bir yil i¢inde spastisite hizli
gelismez. Adduksiyonun sebep oldugu durum nedeniyle alt bezi degistirirken zorluk ve
tavsan vari emekleme goriilebilir. Kollarindan tutup kaldirildiginda bu bebeklerde
bacaklarda caprazlama hareketi goriilmesi spastik tip diplejiye 6zgli bir goriintiidiir.
Spastik diplejik SP’nin %43’linde strabismus ve gérme azligina rastlanir. Cocuklarin
cogunda ndbetler goriilebilmektedir. Mental retardasyon da azda olsa goriilebilmektedir

ve yiiriime olasiliklart yiiksektir (30).
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3. Hemiplejik SP (Unilateral)

Viicudun tek bir yarimimdaki ekstremiteleri etkilemektedir. Ust ekstremitenin etkilenimi
alt ekstremitelere nazaran daha fazla olmaktadir. Zamaninda dogan bebeklerde goriilen
SP vakalariin %44’tinde hemiplejik tip goriiliirken, erken dogum vakalarinin %9’unda

goriilmektedir (32).

Bir yasindan 6nce olusan el tercihi ve yakalama refleksinin tek tarafli goriilmesi
hemiplejik tip SP icin referans olabilir. Genelde 3-5 aydan once fark edilemezler.
Cocuklarda hemiplejik tipe 6zgii bir postiir gelisir, ayakta ekin, el-dirsek-dizde fleksiyon
seklinde belirgin bir duruslar1 vardir. Yiriimeye baglama siireleri yasitlarina gore daha
gec olabilir. Etkilenen taraf icin parmak ucu yiirliylisi ve oraklayarak yiiriime
goriilebilir. Hemiplejik tarafta tonus ve DTR artmistir, babinski ve klonus pozitif ve ince
motor becerilerde zorluklar vardir. Hastalarin %18’inde 6grenme giigliigii veya mental

retardasyon gelisebilir (30).
4. Monoplejik SP (Unilateral)

Sadece bir ekstremitede etkilenim goriiliir. Klinikte periferik sinir sistemi lezyonlar ile
karistirilabilir. Tutulan ekstremitede kas tonusu ve DTR artar. Genelde mental etkilenim

goriilmez.

2.1.5.2.Disknetik tip

Ekstrapiramidal sistem etkilenimi sonucu goriiliir. Kas tonusu ve DTR hafif artmis
olabilir. Istemsiz hareketlerde uyku esnasinda diizelme goriiliirken stres, heyecan,
yorgunluk gibi zorlayict durumlarda ise artmaktadir. Bu ¢ocuklarda erken donemlerde
hipoton postiir goriilebilir. Istemsiz hareketlerde 1-3 yas civarinda artma olur (13).
Asimetrik tonik boyun refleksi kaybolmaz. Diskinetik tip SP’nin Koreoatetoik ile
distonik olarak iki tipi bulunur (30).
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1. Koreoatetoik tip

Kas tonusu ve DTR’ ler hafif artmis olabilir. Istemsiz hareketlerde uyku esnasinda
diizelme goriiliirken stres, heyecan, yorgunluk gibi zorlayict durumlarda ise artmaktadir.
Cocuklarda erken donemlerde hipotonik postiir goriilebilir. istemsiz hareketlerde 1-3
yas civarinda artma goriiliir (13). Asimetrik tonik boyun refleksi kaybolmaz (30).

2. Distonik tip

Az goriiliir ve bulgular1 daha agir seyreder. Kas tonusu artisi, istemli hareketle artan
yavas torsiyonel (govdenin biikiilmesi gibi) kasilmalar ve anormal durus gozlenir.
Istemsiz hareketler ¢ogunlukla govde kaslar1 ve ekstremitelerin proksimalinde etkilidir.

Bas ve boyun ¢evresinde tipik olarak yavas ve kalic1 distonik durus olusabilir (33).

2.1.5.3. Hipotonik/ Ataksik tip
Cok nadir goriiliir. Motor kisitliliga ek olarak serebellum etkilenimi de oldugu, hareketle
birlikte gelen denge, koordinasyon ve patlayict kontrol hareketlerle kendini gosterir.
Infant dénemde hipotoni ile goriiliirken, ilerleyen dénemlerde, govdede ataksi ve

inkoordinasyon meydana gelir (33).

2.1.5.4. Miks tip
Spastik ve koreoatetoik SP bulgularinin bir arada oldugu tiptir (14).
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2.1.6. Serebral Palsiye Eslik EdenBozukluklar
Serebral palside ana sorun motor olarak yasanan kisitliliklar olmasinin yaninda, beyinde
meydana gelen hasar sonucu motor sorunlar disinda farkli problemlerde goriilmektedir.
SP’ye eslik eden sorunlar arasinda epilepsi, konusma bozukluklari, uyku bozukluklari,

¢igneme-yutma bozukluklari, gastrointestinal problemler, 6grenme ve davranisla ilgili

bozukluklar sayilabilir (14).

2.1.6.1. Mental retardasyon

En fazla karsilagilan sekonder durumdur. Diisiik dogum agirhigt ve erken dogum
hikayesi olanlarda daha ¢ok goriiliir. SP vakalarinda %30-60 oraninda goriilmektedir. SP
tiplerinden, spastik kuadriplejide yliz ¢ocuktan 75’ nde, spastik diplejide yiiz ¢ocuktan
25’nde goriiliirken, diskinetik ve hemiplejik tipte nadiren bulunur (14). Duruma epilepsi

eslik ediyorsa siklik artmaktadir (15).

2.1.6.2. Epilepsi

Epilepsi SP’li ¢ocuklarda karsimiza ¢ikan en onemli problemdir (34). Epilepsi sikligi
genel ¢ocuk populasyonunda %0,08 iken (46); SP olgularinin %36-41’inde goriiliir
(35,36).

Hemorajik iskemik ensefalopati hikayesi, term dogum, diisiik APGAR skoru, yeni dogan
déneminde nobet goriilmesi, beyin goriintiillemesinde sizensefali varligi SP’li hastalarda
epilepsi gelisimi i¢in risk faktorleridir (37,38). Epilepsiye, dogum sonrasi sebeplerle
olusan SP vakalarinda ¢ok rastlanmaktadir (39).

Spastik kuadriplejik tip SP’de %42-94 arasindaki oranlarda epilepsi goriiliirken,
hemiplejik tip SP’de %30-65 oraninda goriilmektedir (38,41,42). Diplejik tipte epilepsi
diisiik risk icerir ve en az diskinetik tipte epilepsiye rastlanir (38,41,43,44).

Epileptik hastalarin %92’sine EEG anormalligi eslik eder ve en sik goriilen bulgu

jeneralize epileptikform aktivitedir (36). Nobetleri bir yasindan sonra goriilen ve beyin

goriintiilerinde belirgin bir hasar1 olmayan ¢ocuklarin nobetleri kontrol edilebilir (37).
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Antiepileptik tedavisi kesildikten sonra ndobetlerin tekrar etmesi daha g¢ok spastik

hemiplejik tipde goriilmektedir (45).

2.1.6.3. Gorme problemleri
Serebral palside goz ve gorme ile ilgili sorunlar sik¢a karsimiza ¢ikmaktadir. Gorme
alanindaki zorluk ¢ocugun biligssel ve motor islevlerini olumsuz yonde etkilemektedir
(47,48). Hareket gelisimindeki kisitlilik da gérme problemlerine yol agabilmektedir (46).
Hastalarin birgogunda strabismus (en sik spastik dipleji ve kuadriplejide, en az
diskinetik SP’de) seklindeki goz hareketlerinde bozukluk goriiliir. Bununla birlikte optik
atrofi, nistagmus, gérme alan1 defektlerinede (asfiksi oykiisli olanlarda) rastlanmaktadir.
Gorme alanindaki bozukluklar giinliik yasam becerilerindeki kisithliklar: arttirmakta ve

fizyoterapi tedavisinin etkin olarak katki saglamasinda kisitliliklar olusturmaktadir (14).

2.1.6.4. Isitme problemleri
Serebral Palsi’de vakalarin %10-15’de norolojik veya iletim tipi isitme kaybi goriiliir.
Isitme kayb1 sebepleri arasinda erken dogum, kernikterus, intrauterin enfeksiyonlar, yeni
dogan menenjiti, ototoksik ilaglar, agir hipoksik iskemik ensefalopati sayilabilir. Isitme
kaybinin erken dénemde fark edilmesi, dil-konusma, biligsel ve psikososyal alanlar igin

onem arzeder (49).

2.1.6.5. Dil ve konusma bozukluklari
Serebral palside dizartri siklikla karsilagilan konusma bozukluklarinda 6nde gelmektedir.
Genellikle alict dilde ve ifade edici dilde beceri problemleri goriiliir. Kostalar arasi
kaslarin tutulumu solunumun kontroliinii zorlastirir. Larinks kaslariin tutulumu ise ses
¢ikarma ve artikiilasyon bozukluklari ile karsimiza g¢ikar. Merkezi sinir sistemindeki
etkilenmis bolgenin  konumu konusmadaki zorlugun sebebini belirlemektedir.
Serebellum ve bazal ganglion etkilenimlerinde konugsmanin akiciliginda ve vurgularinda
zorluklar oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte konugsma alaninin (Broca Alani)
etkilenmis olmasida konusmayi etkileyen durumlardandir. Serebral palsili ¢ocuklarda

%38 oraninda konugma bozukluguna rastlandig bildirilmistir (15).
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2.1.6.6. Gastrointestinal sistem problemleri
Serebral palsili ¢ocuklarda gastrointestinal sistem ve beslenme bozukluklari yaygin
olarak goriilebilmektedir. Buna bagli olarak genel saglik durumunda kotiiye gidis
izlenmektedir. Saglik durumunun kotii seyretmesini kotii beslenme de izleyebilir. SP’li
cocuklarda kronik olarak goriilen gastrointestinal sorunlarin basinda yutma problemleri,

gastroozofageal reflii ve konstipasyon gelmektedir (7)

Serebral palsili ¢ocuklarda beslenmeyi etkileyen farkli faktorler vardir. Oral motor
islevlerindeki zorluklar bu etmenlerdendir ve su sekilde karsimiza g¢ikar: giligsiiz emme,
giicsiiz dudak hareketi, hipotoni, dil hareketinin kontroliinde bozukluk. Norolojik
gelisim siirecinin normal olamamasi sebebiyle goriilen; araliksiz 1sirma, Oglirme
refleksinin artmasi ve yutma fonksiyonunun organize olamamasi da beslenmeyi
etkileyen etmenlerdendir. Ayrica bas kontroliiniin ve govde dengesinin saglanamamis
olmasma bagli kotii oturma postiirii de beslenmeyi zorlastirmaktadir. iletisim
becerilerindeki zorluklar da, cocugun aciktigini ve yiyecek istedigini ifade etmesini

zorlastirarak dolayli olarak beslenmeyi etkilemektedir (8).

Gastrodzofageal reflii (GORH) SP’de karsimiza ¢ikan gastrointestinal problemlerdendir.
Kabizlik nedeniyle karin i¢i basincin artmasi ve rectus abdominaliste spastisite olmasi
karm i¢ bolgesinde basing artisina sebep olup, bu basing 6zofagusun mide girigindeki
sfinkter basincini yenebilir. Boylece reflii gelisebilir. Cocuklarin motor gelisimlerinin
yaglarina oranla geriden geliyor olmasi vertikalizasyonlarimi geciktirmektedir. Sirt {istii
yatis pozisyonunda cok kalan ve desteksiz oturamayan ¢ocuklarda, yergekiminin
etkisiyle midede bulunan igerik yiikselerek refliiye sebebiyet verebilmektedir.
Gastrointestinal hareketleri diizenleyen enterik sinir sistemindeki problemler de

GORH’e neden olabilir (131).

Serebral palsili ¢ocuklarda karsilasilan gastrointestinal problemlerden biri de
konstipasyondur. Motor problemleri belirgin olan ¢ocuklarda, kabizlik daha yaygin
olarak goriilebilmektedir. Serebral Palsi’li ¢ocuklarin %74’de kronik konstipasyon
goriilmistiir. Bununla birlikte sol kolon ve rektumda kolonik transit zamanin uzadigi da

bildirilmistir. Kolonik transit zamanin uzamasi konstipasyondan ayirt edici bulgu olup,
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fekal retansiyonla iligkilendirilir (9).Yasam tarzi ve norolojik faktorler kabizlik iizerinde
onemli bir etkiye sahiptir. Bununla birlikte, yetersiz beslenme, artmis ekstensor tonus
veya hipotoni, kas iskelet sistemi anomalileri, immobilizasyon ve azalmis defekasyon da

kabizlikta dnemli risk faktorleridir (9).

2.1.6.7.  Solunum problemleri
Solunum problemleri SP’de, ¢ocuklarin mortalite ve morbiditesini bliylik OSlgiide
etkilemektedir. Pulmoner aspirasyon, mukosiliyer klirensin bozulmasi, tekrarlayan
enfeksiyonlar, iist ve alt solunum yolu obstriikksiyonlar1 ve kifoskolyozis akcigerleri
stirekli olarak etkileyerek solumun kétiilesmesine neden olmaktadir. Cocugun oral motor
alan1 islevsel kullanamamasi ve bu duruma eslik eden GOR’e bagh siklikla olusan
kusma sonucunda, aspirasyon pnémonisi, bronsit, astim, atelaktazi gibi kronik akciger
hastaliklar1 gelisebilir. Pretermlerde bronkopulmoner displazi olusabilir. Bu ¢ocuklarda
sik rastlanan giinliik hayatlarini etkileyen akciger problemleri sunlardir: %58 oraninda
karsilagilan hiriltt ve oksiiriik, %84 oraninda beslenme sirasinda goriilen oksiiriik, %34
oraninda son 6 ay icinde tekrar eden astim atagi, %44 oraninda horlama ve %10

oraninda apne atag1 goriilebilir (50).

2.1.6.8. Ortopedik problemler
Motor gerilik ve spastisite nedeni ile SP’de ortopedik sorunlar siklikla gériilmektedir.
Kalga c¢ikiklari, skolyoz, eklem yapisinin bozulmasi karsilagilan problemlerdir (13).
Calismalarda SP tanis1 almis gocuklarda osteoporoz goriilmiistiir (52). Bundan dolay1
SP’li ¢ocuklarda patolojik fraktiirler goriilmektedir. Patolojik fraktiirler daha ¢ok femur
saftt ve suprakondiler bolgede olmaktadir. Ayrica g¢ocuklarm iyi beslenememesi,
antiepileptik ila¢ kullaniyor olmalari, erken dogum osteopenisi, genelde cerrahi

islemlerden kaynakli uzun siire hareketsiz kalmak, kemik mineral yogunlugunu olumsuz

etkileyebilir (51-53).
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2.1.6.9. Davranis problemleri
Serebral palsilili ¢ocuklarda, hem beyin lezyonlarina bagli duyusal eksiklikler, hem de
motor alandaki kisitliliklarin Onciiliik ettigi tablo itibariyle %25 oraninda davranig
bozukluklar1 goriiliir (54). SP’li ¢ocuklarda davranisa bagl etkilenimler sunlardir; dikkat
eksikligi, hiperaktivite bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklulari, akranlari ile iletisim
problemleri (55).

2.1.6.10. Uyku bozukluklar:
Serebral palside uyku bozukluklar: kronik hastaligi bulunmayan g¢ocuklara kiyasla daha
stk gortilmektedir. Uykunun kesintiye ugramasi ve siklikla uyanma bi¢iminde gortiliir.
Uykuya geg¢is ve siirdiirebilmekteki zorluk, uyku apnesi, toplam uyku siiresinin kisalig
uyku problemleri arasindadir. Serebral palsili ¢ocuklarda aktif epilepsi ile uyku
bozukluklar1 arasinda iligki bulundugu gosterilmistir. Ayrica SP tiplerinden spastik
kuadriplejik ve diskinetik/distonik durumda olan ¢ocuklarin viicutlarinda uyku esnasinda
meydana gelen postiir degisiklikleri uyku siiresini bozmakta ve uykunun boliinmesine
sebep olmaktadir. Uykuda kalma siiresi artan ¢ocuklarin spastisitesinde azalma oldugu

gosterilmistir (56).

2.1.6.11. Uriner sistem sorunlari
Serebral palside goriilebilen mesane kasindaki spastisite, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve
norojenik mesane gibi durumlarin gelismesine sebep olmaktadir. Serebral palside ve
adelosanlarda iiriner inkontinans goriilmektedir. Kuadriplejik tip SP’de %54 oraninda,
hemiplejik ve diplejik tip SP’de %80 oraninda, 6 yas civarinda kendiliginden idrar

kontrollerini saglamaktadirlar (57).

2.1.7. Serebral Palside Tam
Norogelisimsel bir bozukluk olarak SP nin tanisi i¢in, 6zgiin bir biyokimyasal belirteg ve
laboratuvar tetkiki yoktur. Serebral palsi tanisi 6ykii ve klinik bulgulara gore konur (30).
Hikayede dogumsal siiregler sorgulanmalidir. Serebral palsi tanisinda ipuglari, anormal

postiir ve kas tonusu, motor gelisimde yavasliktir. Iinfantil reflekslerin degerlendirilmesi
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onemlidir. Serebral palsi, ¢ocugun 6-9 aylik olmasi ve ekstremite hareketlerinin
baslamasi ile belirgin hale gelir, ekstremitelerin tercihli kullanimi, asimetri, motor
gelisimde gecikme goriliir (58).

Serebral palside nérolojik muayene bulgulari su sekildedir: Spastik SP’de tonus artisi ile

birlikte DTR’de artis ve patolojik refleksler (+), piramidal bulgularin (+)’1igi vardir.

Diskinetik SP’de; istemsiz, kontrol edilemeyen, tekrarlayan, stereotipik hareketler, ilkel

refleksler korunur, kas tonusu degiskendir.

Koreoatetoik tipte; hiperkinezi ve hipotoni, distonik tipte ise hipokinezi ve hipertoni

mevcuttur.

Ataksik SP’de; kas koordinasyonu bozukluguna bagli istemli hareketlerde zorluk, gévde

ataksisi, yiizeyi genigleterek yiiriime ve romberg (+)’1igi vardir.

Bilgisayarli tomografi, amaca yonelik laboratuvar testleri ve manyetik rezonans
goriintiileme tamlama icin yardimcidir. Isitme ve gorme bozukluklari, nébet, duyu
problemleri, kognitif bozukluklar gibi eslik eden problemler, klinik degerlendirmede
onemlidir (15).

Serebral palsi ilerleyici olmamasina kargin ¢ocuk biiyiidiikge sinir sisteminde meydana
gelen degiskenlikten dolayr ilk bir yilda motor gelisimde farkliliklar goriilebilir.
Belirtilerde diizelmeler olabilir, degismeyebilir veya belirginleserek spastisiteye
sekonder gelisen kontraktiirler, kal¢a ¢ikigi, kifoskolyoz geliserek hastaligin tablosunu

ilerleyici bir alana tasiyabilir (14).

Serebral palside ayirict tani: SP’nin ayirict tanisinda asagidaki klinik durumlar

degerlendirilir (24).

1-Yavas ilerleyen Norodejeneratif Hastaliklar; Rett sendromu, Infantil noroaksonal

distrofi, Herediter Motor ve Sensorinoral Noropati, Glutarik Asidiiri Tip-1
2-Ataksi ile seyreden bozukluklar; Ataksi, Telenjektazi, Frederich Ataksisi
3-Noromuskuler hastaliklar; Kas hastaliklari, Charchot Marie Tooth Hastaligi

4-Spinal kort lezyonlari; Diastometamyeli, Siringomiyeli
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5-Genetik bozukluklar

6-Brakial Pleksus Zedelenmesi, Periferal Sinir Hastaliklar

2.1.8. Serebral Palside Erken Tam ve Belirtileri
Serebral palsi tanisi erken donemlerde konabilir. Gelisimin hizli oldugu erken
donemlerde norolojik isaretler belirgin ve tipik olmadigindan 1 yas altinda teshis
koymak gii¢ olabilir. Beyin gelisiminin hizli oldugu erken dénemlerde beyin, hasarli

bolgeye uyum saglayabilme yetenegiyle (plastisite) hasarli alan1 kontrol edebilmektedir
(14).

2.1.8.1. Yenidogan donemdeki jeneralize spontan motor aktivite anormallikleri

Jeneralize spontan motor hareketlerin degerlendirilmesi riskli bebeklerin nérolojik
muayenesinde dnem kazanan bir yontemdir (14,61). Fetiis, prematiire ve zamaninda
dogmus bebeklerin spontan hareketlerinin gozlemine dayanan bir degerlendirme
Olgegidir. Yeni dogan doneminde spontan jeneralize motor aktivitelerin normal
olmamasi ilerleyen donemde ¢ocugun SP tanisi alabilecegine dair bir isaret olarak
goriilmektedir. Yeni doganda es zamanli normal olmayan kramp vari hareketler,
siralama yaparak tepinme hareketi yerine iki ayagi ile tepinme, dairesel kol hareketleri
ile parmaklarin izole olarak agilmak yerine kol hareketleriyle birlikte agilmasi ve 3-5
aylik normal gelisim gdsteren bebeklerde goriilen kollar, bacaklar ve govdedeki kipir
kipir hareketlerin (fidgety hareketler) bulunmamasinin SP’de erken tanilama ic¢in yon

verecegi disliniilmektedir (14,59,60,61,62,63).

2.1.8.2. Anormal tonus ve postiir
Serebral palside erkenden tanilama yapabilmek igin anormal tonus ve postiir incelenmesi
gereken bulgular verebilir. Erken donemde bebek, hipoton veya spastisite olabilir.

llerleyen zamanlarda tonusta degisim goriilebilir.

Hipotoni: 1lk giinlerde bebekte hipotoni olarak karsimiza ¢ikan tablo daha sonra
hipertoni veya istemsiz hareket paternlerine doniisebilir. Yeni doganda hipotoni

goriilmesi ilerleyen donemlerde alt ekstremitelerde ¢aprazlama, spastik tip dipleji veya
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hipertoninin opistotonus bi¢ciminde kendini gostermesi, ilkel reflekslerin zamaninda yok

olmamasi ve istemsiz hareketlerin kendini gostermesiyle, diskinetik tip SP gelisebilir.

Hipertoni: Normal gelisimin ilk ii¢ ayinda alt ve ist ekstremitelerde var olan
fleksiyonun (fizyolojik hipertoni) ilerleyen donemde kaybolmamasi durumu, hipertoniye

isaret eder. Bebeklerin ilk aylarinda asagidaki durumlar hipertoniyi diistindiirebilir.

e Bebek yliziistii yatirildiginda kalgasinin gévdeden yiiksek durmast

e Yeni doganda bacaklarda asir1 ekstansiyon goriilmesi

e Asimetrik postiir (distoni ya da hemipleji i¢in anlamli)

e Koltuk altindan tutup kaldirildiginda bacaklarda ¢aprazlama olmasi

e Anormal el postiirii, 1 yas altinda el tercihi olmasi (diskinetik, hemipleji)
e Opistotonik postiir

e Alt bezi degistirmede giicliik (spastisite)

e Tavsan gibi ziplayarak emekleme alt ekstremitelerde spastisiteyi diistindiiriir

2.1.8.3. llkel reflekslerin kaybolmasi
Ilkel refleksler dogumda var olan, 6-9 ayda kaybolan, beyin sapindan kaynagmi alan
viicudun motor hareketlerine temel olan hareketleridir. Primitif refleksler yerlerine
istemli hareketler geldikce kaybolmalari gerekir. Geg¢ kaybolmalari veya hig
kaybolmamalar1 merkezi sinir sisteminde bozukluga isaret eder. Tonik boyun ve moro

refleksinin yok olmamasi, asir1 goriilmesi veya asimetrik olmasi SP i¢in ipucu olabilir.

2.1.8.4. Noromotor gelisimde serebral palsi i¢in ipuclar:
Cocuklar fark edilen oturma, yiirime gibi hareketlerde gecikme sikayetleri ile aileler
doktora bagvurur. Gelisim basamaklar1 gozetilerek norolojik muayene yapildiginda SP

tanisini diisiindiirebilir (Tablo 7) (14).
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Tablo 7.Gelisim Basamaklarinda Serebral Palsi I¢in Ipuclar.

Normal Yiiziistii yatarken kollari iistiinde durabilir, kafasini tutar ve kaldirir
3 aylik . . -
A | Kafay1 yerden kaldiramaz, kafasini geriye atma, bacaklarda sertlik, giilimsememe,
norma
annenin yiiziine bakmama
Normal Ayakta agirligini bacaklara verir, yiiziistii doner, ellerinden destek alarak oturur.
6 aylik - o . .
A | Yigilarak oturma, kafasini yattig1 yerden kaldiramama, kollarimi1 6ne gerdirmeme,
normal
bacaklarinda sertlik
Normal Oturabilir, nesneye uzanir, emekler, yiiziistii yattig1 yerden donebilir
9 aylik e I
A | Oturtulunca sirtta kambur durus, emekleme giigliigii, bacaklarinin iistiinde duramama,
normal
govde agirligini tasryamama, el tercihi olmasi
12 aylik Normal Tutunarak adim atar, nesneyi elden ele gegirir
Anormal Bacaklardaki spastisite nedeni ile tirmanma zor, kollarinda sertlik, otururken
kollarindan destek alir, agirligin bir tarafa vererek oturur, parmak ucuna basar.
15aylik Normal Yardimsiz yiiriir, ¢gomelebilir.
Anormal Yardimsiz yiiriiyemez, parmak ucuna basar, ayakta dengesiz durur.

Serebral palsi tanilandiktan sonra her ¢ocuk igin yapilmasi elzem tetkikler asagida yer

almaktadir;

1-Kan-idrar aminoasitleri

2-Beyin MRG

3-Islevsel motor gelisim degerlendirilmesi

a) Alt ekstremite icin kaba motor islev dlgegi (KMIO)

b) Ust ekstremite igin iki elli ince motor islev 6lgegi (IEIMI)
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4-Biligsel gelisim (zeka testleri ile)
5-Gorme muayenesi

6-Isitme degerlendirilmesi

7-Epilepsi Oykiisii varsa EEG yapilmalidir.

Beyin MRG sonucu ile SP’de var olan motor bozukluklarin lokalizasyonu ile ilgili
detayl1 bilgi alinabilir. Bu sonu¢ dogrultusunda beyinde olusan lezyonun yeri, zamani,
tipi ile ilgili bilgi edinmis olup, fonksiyonun yapi ile iligskisi hakkinda da tespit
yapilabilir. MR’da konjenital malformasyon tespit edildiyse lezyonun hamileligin ilk
yart doneminde; beyaz cevherde bir hasar tespit edilmis ve periventrikiiler kanama
bulgusu mevcutsa 24-34. haftalarda; derin gri cevherde ve bazal ganglionlarda hasar
mevcutsa hamileligin son dénemleri veya postnatal donemde oldugu diisiiniilebilir (14).
Beyin MR’1nda daha ¢ok goriintiilenen bulgular pretermlerde PVL olarak goriilmektedir.
Korteks bolgesi ve gri cevherdeki bozukluklar, bazal ganglion hasarlart ¢ogunlukla
diskinetik tip SP’de; beyin malformasyonlari, multikistik ensefalomalazi kuadriplejik
SP’de; intrakranial kanama ve ensefalik Kistler ise hemiplejik SP’de karsilagilir (14).

2.1.9. Serebral Palside Tedavi

Serebral palside tedavisinde ama¢ motor fonksiyonu arttirmak ve sekonder olarak
geligebilecek disfonksiyonlarin oniline gegmektir. Tedavide giinliilk yasam becerilerinde
iyilesme hedeflenerek, kas giiclendirmesi, hareketin kontrolii, denge ¢aligmalari,
spastisite derecesini azaltmak ve yasam kalitesini arttirmaya yonelik ¢alismalar yapilir.
Motor hareketlerde fonksiyon bozukluklariyla beraber; mental retardasyon, nébetler,
gérme ve isitme alanlarindaki etkilenimler, konugsma bozukluklari, beslenme alanindaki
giicliikler gibi giinliik hayati etkileyen zorluklar da karsilasildigr i¢in tedavi programi
cocugun gereksinimlerine uygun diizenlenmelidir. Aile katiliminin da oldugu bir ekip

caligmasi ile tedavi programlari izlenmelidir. (19).

Serebral palside tedavi i¢in program hazirlanirken, norogelisimsel degisimler ve kas
tonusunda olusabilicek degisimler dikkate alinarak ¢ocugun yasina uygun diizenleme

yapilmalidir.
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flk 3 yasta; erken miidahale programinda, bebegin gevre ve ailesi ile olan etkilesimini
arttirmak ve hareket repertuarini ¢esitlendirerek duyusal ve motor gelisimin hizlanmasi
amaglanir. Bebegin etrafin1 arastirmasi ve o6grenme ilkeleri temel alinir. Normal
olmayan hareketler belirtilerek bu duruma yonelik postiirii diizeltecek yontemler aileye
gosterilir. Norogelisimsel tedavide sik¢a kullanilan terapi ¢esitleri arasinda Bobath ve
Vojta gelmektedir (14). Duyu biitiinleme terapisi de duyusal entegrasyon igin
uygulanmaktadir (64).

3-5 yas doneminde; yogunlugu arttirilmis fizyoterapiye ek olarak gereken durumlarda
ortezleme ile kas tonusu azaltilmaya calisilir. Bunun igin, kas germe egzersizleri,
ortezleme ve alg1 yapilir. Ayrica postiir diizgiinligli ve kontraktiirlerin oniine gegmek

hedeflenir.

5-10 yas doneminde; motor bozukluk ya da normal olmayan hareketler belirginlesir.

Ortopedik miidahalede bulunmak i¢in uygun bir zamandir.

Adoélesan donemde; bagimsiz ylirlimede zorluk yasayan ¢ocuklar i¢in oturma postiiriinii
kazandirma, hijyen ve giinliik aktiviteleri siirdiirmesi 6nem kazanir. Spastisiteyi, agriyu,

spontane kirik ve eklem kontraktiirlerini hedef alan tedavi programi uygulanir (14)

2.1.9.1. Fizyoterapi
Fizyoterapide hedef, fonksiyonel kapasiteyi arttirarak sekonder gelisebilecek sorunlarin
Oniline gecip kontraktiir olusumunu 6nlemek ve giindelik yasaminda en {iist kapasitede

becerilerini gelistirebilmektir. (30).

1.Bobath Teknigi (Norogelisimsel Terapi)

Serebral palsili ¢cocuklarin rehabilitasyonunda kullanilan ndrogelisimsel bir yontemdir.
Fizyoterapist Berta Bobath ve esi Norolog Karel Bobath tarafindan hareket
bozukuklarmmin tedavisinde kullanilmak amaci ile bulunmustur. 1940°lh yillarin
baslarindan itibaren, beyin fonksiyonlar1 ile ilgili arastirmalar ve norofizyolojik
temellere dayandirilarak gelisimini silirdiiren Bobath Teknigi, bir fizyoterapi

yaklasimidir. Bobath Terapisi, kisiyi bir biitiin olarak degerlendirir. Duyusal motor
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problemler, bilissel beceriler ve emosyonel durumun yani sira giinlik yasamda

karsilasilan zorluklar1 da ele alan bir yaklasim sergiler (65).

Norogelisimsel bir terapi olan Bobath Tekniginde amag, merkezi sistemin gelisimsel ve
organizasyonel noral kokenli motor yanitlarini normal gelisime uygun olarak
dontistirmektir. Fonksiyonel motor hareketler, postiiral kontroliin saglanmasi,
pozisyonlama, 0Ozel tutus teknikleri, normal reaksiyon ve hareket deneyiminin
saglanmasi, hareketin Kkaliteli hale gelmesi, kas tonusunun kontrolii, giinliik hayata

cocugun aktif katiliminin arttirmasini hedefleyen faliyetleri igerir (66).

2.Vojta teknigi

Normal gelisimi referans alarak, postiir gelisimini ve denge reaksiyonlarinin
aktiflenmesi prensibini temel alir. Bebeklik donemi, 0-3 yas donemi i¢in kullanimi
yaygindir. Cocuga normal postiirde normal hareket yaptirildiginda, MSS’de anormal
hareket paternlerinin, normal hareket paternleri ile yer degistirebilecegi hipotezi lizerine

kurulmus bir yontemdir (67,68).

3. Duyu biitiinleme terapisi

Duyu biitlinleme teorisi 1970’11 yillarda Dr. J. Ayres tarafindan gelistirilmistir. Duyu
biitiinltigii; kisinin amacima yonelik eylem ve davraniglar olusturabilmesi i¢in kendi
viicudundan ve c¢evreden aldigi bilgileri, yorumlama, organize edebilme ve sonug
c¢ikarabilmesini saglayan norolojik bir siire¢ olarak tanimlanmistir (70). Ayres’den farkl
olarak bu alanda ¢esitli teoriler bulunmaktadir (Dunn, Parham bunlara 6rnektir) (64,71).
Ayres ¢ocuk gelisimi ile ilgili birgok ¢alisma yapmustir. Bu alanda yapilan ¢alismalardan
farkli olarak kendisi vestibiiler, taktil ve proprioseptif duyularin énemini vurgulamistir.
Cocuk gelisimi duyu biitiinleme agisindan degerlendirildiginde taktil, proprioseptif ve
vestibiiler duyular primitif ve temel duyulardir. Primitif duyular, ¢ocugun ¢evresiyle
etkilesimi sirasinda merkezi sinir sistemi, ¢evre ve ¢ocugun viicudu arasinda meydana
gelen tiim durumlarda yeni 6grenmelerin olusumu, yeni deneyimlerin kazanilmasi i¢in
rol oynamaktadir. Gérme ve isitme duyularimin 6nemi c¢ocuk deneyim kazandikca

artmaktadir (69). Ayres taktil, proprioseptif ve vestibiiler duyularin, gocugun yasaminda
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gerceklestirebilecegi daha karmasik hareketler ve ¢oziim iiretebilme kabiliyetlerinin

temelini olusturdugunu diistinmiistiir.

Duyu biitiinleme emosyonel stabilitenin saglanmasini ve davranislarin diizenlenmesini
saglar. Herhangi bir duyunun diizenlenmesinde problem olmasi, merkezi sinir sistemine
gelen diger duyularin kalitesini de riske etmektedir. Duyu biitiinleme becerilerindeki bir
bozukluk, senseriomotor gelisimi, Ogrenmeyi, davranis bozuklugunun etiyolojisini
etkiler. Duyusal islemleme problemleri ¢ocugun sahip oldugu ndérolojik seviye ve
aktivitenin gerekliliklerine bagli olarak duyu arayisi veya duyusal kacinma cevabi,

beceride ve motor planlamada eksiklikler gibi davranislara yol agabilir (72).

2.1.9.2. Spastsite tedavisi

Spastisite tedavisinin amact motor islevi en iist diizeye ¢ikarmak, kontraktiir ve agr1 gibi
ikincil sorunlar1 azaltmaktir. Spastisiteyi arttiran ve ¢ocugun rutin terapilerinde koopere
olmasin1 engelleyen durumlar spastisiteyi tedavi ederken goz oniinde bulundurulmalidir.
Yorgun olma hali, endise, hormonlara bagli degisiklikler, uyku bozukluklari, kabizlik,
immobil olma, idrar yollarinda enfeksiyon, tist solunum yolunda enfeksiyon, spontane
kiriklar spastisite diizeyini arttiran durumlardir. Bunlar goz 6niinde bulundurularak

tedavi programi planlanmalidir (14, 13, 74).

Spastisite tedavisinde alt1 yas civarina ulagincaya dek fizyoterapi uygulamalari, ortez-
protez, agizdan alinan ilaglar ve kas i¢ine Botulinum toksin verilerek azaltilabilir.
Bagimsiz yiirlimeye geg¢is ile alt1 yasindan sonraki evrede ortopedik tedaviler uygulanir.

Spastisistenin azaltilmasi i¢in oral yolla kullanilan ilaglar sunlardir:
Benzodiazepinler: merkezi sistem etkili kas gevseticidir (14, 13, 73).

Baklofen: GABA-B reseptdr antogonistidir. Distonili ¢ocuklarda kullanilir. Kas
gevsemesi i¢in kullanilmaktadir (13,73).

Intratekal Baklofen, hareketler arasindaki siireyi uzatma, hareketi Kkolaylastirma,
kontraktiir olusumlarinin 6niline gegme ve en Onemlisi yasam kosullarini iyilestirmede
tercih edilmektedir. Fizik tedavi ve agiz yoluyla alinan ilag tedavilerinin yetmedigi

durumlarda tercih edilir. Intratekal infiizyon pompas1 deri altia yerlestirilerek, belirli
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araliklarla baklofenin spinal subaraknoid aralia salinmasi saglanir. Cerrahi
komplikasyon kullanilan katater ile ilgili iken medikal komplikasyon konstipasyon ve

iiriner retansiyon ile ilgilidir (75,76).

Botilinum  toksini:  Botulinum norotoksini  kas-sinir  kavsaginda asetilkolin
salgilanmasini bloke ederek kas sinir iletimini bozar. Enjeksiyon yoluyla uygulanir ve
agrili kas spazmlar1 azaltmak amaclanir. Boylece yiiriime paterninin diizgiin olmasi1 ve

fizyoterapi programinin uygulanmasi kolaylasir (13,73).

Magnetoforez tedavisi: Son donemlerde dikkat g¢eken tedavi segeneklerindendir.
Lumbal ve oksipital bolge i¢in uygulanan elektrotlarla diizenli elektrik akimi verilmesi

suretiyle uylanir (77)

Ortopedik tedavi: Fizyoterapi uygulamalarina ragmen c¢ocuklarda deformite
olusabilmektedir. Bu durumda cerrahi girisim endikasyonuna karar verilirse uzmanlar
tarafindan uygulanir. Cerrahiden sonrasinda fizyoterapi programina yogun bir sekilde

devam edilmelidir (13,73).

Selektif dorsal rizotomi: Spastik tip diplejik ¢ocuklarda alt ekstremiteki spastisiteyi
azaltmak i¢in uygulanir. Sinir kokleri elektromiyelografi ile uyarilarak, kas gruplar
saptandiktan sonra motor sinirlerin kesilmesi yoluyla uygulama yapilir. Kaslara giden
ileti kesilerek spastisitede kalici diizelme saglanir (14, 13, 73).

2.1.9.3. Tamamlayic1 tedavi yontemleri

Modern tip yontemlerine destek oldugu bilinen ve tip literatiiriinde kavramsal tanimi
olmayan, tedavi etme ve hastaliklardan korunma amaciyla kullanilan uygulamalara
tamamlayici tedavi adi verilmektedir (78). Tamamlayici tedavi beden ve ruh sagligini
korumaya yonelik, kisinin kendisi, ailesi ve c¢evresi ile baristirilmasi, kendini daha iyi
tanimasini saglamak amaciyla dogal madde ve 6zel soliisyonlar, farkli tedavi ve egzersiz

tekniklerini kullanan 6zel yontemlerden olusur (78).
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Tamamlayici tedavi uygulamarinin diinyada yayginlagsmasi ve literatiirde konu ile ilgili
eksiklikler olmasi sebebiyle 1998 yilinda Birlesik Devletlerde Ulusal Saglik Enstitiisiine
(NIH) bagli Ulusal Tamamlayict ve Alternatif Tedavi Merkezi (NCCAM) kuruldu.
National Institutes of Health (NIH)’in i¢inde yer alan 27 enstitiiden biridir. NCCAM’a

gore tamamlayic1 yontemleri bes boliimde incelenebilir (79):

1- Alternatif ve medikal sistemler (Homeopati, naturopati, ayurveda, geleneksel Cin
tibbi)

2- Beden- zihin miidahaleleri (Meditasyon, dinsel tedaviler, miizik ve dans terapisi)

3- Biyolojik temelli tedaviler (Bitkisel tedaviler, vitaminler, aromaterapi ve 6zel
diyetler)

4- Manipiilatif ve beden temelli tedaviler (Masaj, kiropraktik tedavi, osteopati)

5- Enerji tedavileri (Qigong, reiki, elektromagnetik terapiler)

Osteopatik Manipulatif Tedavi (OMT)

Osteopati; iyilesmeyi biitlin olarak ele alan, kas iskelet sisteminin saglik lizerindeki
roliine vurgu yapan bir tedavi yaklagimidir. Amaci viicut fonksiyonunu diizeltmek i¢in
cesitli manuel teknikler uygulayarak viicut dokularinin optimal fonksiyonunu devam
ettirmektir. Eklemlere, fasyalara, visseral organlara, omurga ve kraniuma uygulanan
mobilizasyon ve manipiilasyonlar1 iceren 06zel tekniklerinden olugsmaktadir (80).
Osteopatik manipiilatif tedavi (OMT); kas iskelet sistemi bozukluklarinda sikca
kullanilan bir tedavi seklidir. Her yas grubunda ortaya ¢ikan, kas iskelet sistem
hastalilarinda kullanilmaktadir (81).

Osteopatinin hedefi; sinir sistemi, dolasim sistemi ve lenfatik sistemleri diizenleyen
miidahalelerde bulunup, regiilasyonu diizenlemek ve tikanikliklart agarak olumlu yonde
etki etmektir.  1874'te Dr. Andrew Taylor Still tarafindan Amerika Birlesik
Devletleri’nde bulunmus ve gelistirilmistir. Osteopatinin felsefesinde viicudun kendi
kendini iyilestirme mekanizmasi vardir. Bedende hastaliklar nedeniyle bozulmus olan

reglilasyon ve yapi-fonksiyon iligkisi, otoregiilasyon ile yeniden yapilandirilir.
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Osteopatide somatik disfonksiyon tanimi vardir. Buna gore; somatik sistemin iliskide

oldugu tiim yapilar fonksiyonel olarak etkilenip, bozulabilir (Sekil 1) ( 80,81,82).

Mental retardation
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Genetic defect Behavior problems
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insufficiency Elrg?ur ance
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Figure 1. Etiologic influences and clinical dysfunctions, in relation to the strain pattern amenable to manipulative
treatment. A distinction should be made between visible organic histopathologic change and the more subtle
neurochemical pathophysiologic change.

EncephﬂM
Trauma
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Down syndrome

Sekil 1. Manipiilatif tedaviye uygun sekil degisiklikleri paterni ile etiyolojik etkiler ve
klinik islev bozukluklar iligkilidir. Goriinlir organik histopatolojik degisiklik ile daha

ince norokimyasal patofizyolojik olasilik arasinda bir ayrim yapilmalidir (80).

Osteopatik  manipulatif  tedavi, osteopatlar tarafindan hastalarin  somatik
disfonksiyonlarinin teshis ve tedavisi amaciyla yapilan degerlendirme ve teknikleri
icerir. Bu amagla yapilan miidahalelerde sadece eller kullanilir. Manipulasyon teknikleri,
eklem ve yumusak doku mobilizasyonlar1 ile sirkiilasyonu diizenlemek amaciyla

kullanilan teknikler OMT nin miidahale alanini kapsar (81).
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Osteopatik tibbin dort ana prensibi vardir:
e Viicut, zihin-beden-ruhun birbirinden ayrilamayacagi, dinamik bir islev
birimidir.
e Viicut kendini diizenleyen ve kendini iyilestiren bir organizmadir.
e Yap1 ve fonksiyon birbiriyle iliskilidir.

e Her hasta icin, ilk ti¢ ilkenin anlasilmasi ve uygulanmasina dayanan bir tedavi

prensibi tasarlanmustir.

OMT'de kullanilan teknikler; yiiksek hizli / diisiik genlikli (HVLA) itme, kas enerji,
karst baski (CS), miyofasiyal salimm (MFR), lenfatik pompa ve kraniyal tedavidir
(CR). Kisitlayict bariyerle ilgili olarak uygulamada kullanilan yontemler belirlenir.
Dogrudan bir teknikte, osteopat kisitlama bolgesini bir kisitlayict bariyere (HVLA, kas
enerjisi) dogru veya onun i¢inden ge¢me hareketi boyunca hareket ettirirken, dolayl
teknikler (CS) kisitlayict bariyerden uzak veya tam tersi yonde yonelir. Miyofasiyal
salinim ve kranial teknikler dogrudan, dolayli olarak veya ikisinin bir kombinasyonu ile
kullanilir. Teknikler hastanin isbirligi seviyesine bagli olarak secilir. Dolayli teknikler
genellikle akut agrili problemler icin tercih edilirken, kas enerjisi gibi bazi teknikler

hastanin osteopati uygulayicisinin 6zel talimatlarini izleyen goniillii hareketine baglidir
(82, 83, 84).

Fasya viicudun kas, iskelet sistemine ait yapilar1 ve organlar1 ¢evreleyen, destekleyen,
askida tutan, koruyan, baglayan ve bdlen ii¢ boyutlu organize olmus, konnektif dokudur.
Calismalar fasyanmn kendisini yeniden organize ettigini gostermektedir. Ornegin
postiirdeki degisimler veya karin i¢i organlardaki hacim genislemesi fasyada gerginlikler
olusmasina ve kendini yeni duruma adapte olmaya zorlar. Boylece fasya ile sarili tiim
yapilarda stres olusur. Osteopatide kullanilan fasyal teknikler, gerginlikleri gevsetmeyi,
agriy1 azaltmay1 ve fonksiyonu geri kazandirmayi amaglar. Fasyal teknik kullanimi igin
konnektif dokunun plastik, viskoelastik ve piezoelektrik 6zelliklerini inceleyen farkli
caligmalar referans alinmistir (86). Fasya ve dolayisiyla dokularda var olan gerginlik i¢in

fasyal germeler ve gerilime karsi, karsi germe (strain counterstrain) teknikleri

46



kullanilarak fasyal regiilasyon ve gevseme saglanabilmektedir (87). Roman ve ark, fasya
tizerinde sabit kaydirma hareketi ile birlikte yapilan, perpendikiiler vibrasyon ve
tanjansiyel osilasyonun hiicrelerarasi matrikste tedavinin etkinligini artirabilecegini

matematiksel bir model ile gostermislerdir (88).

Dokunmanin sinir sistemi, bagisiklik sistemi ve endokrin sistem tizerinde etkileri
gosterilmistir (90). Yapilan bir ¢alismada, yasli bakim evinde ayda iki kez uygulanan
osteopatik manupilatif tedaviyi taklit eden hafif dokunmanin bile ila¢ kullanim oranini
azalttigr gosterilmistir (90). Osteopatik maniipiilatif tedavinin duygusal ve psikolojik

stresi olan insanlarda IgA seviyelerini yiikselttigi yoniinde bulgular da vardir (89).

Retrospektif olarak hastane kayitlarinin incelendigi bir ¢aligmada goriilmiistiir ki; OMT
cogunlukla kas iskelet sistemi, solunum sistemi ve yenidogan bakimiyla ilgili

problemlerde destek tedavi olarak tercih edilmistir (85).

Premature infantlarla yapilan bir diger calismada OMT *nin gastrointestinal problemlerde
karsilagilan semptomlarin sikligini azalttigi ve yenidogan yogun bakim tinitelerinde yatig

stirelerini kisalttig1 gozlemlenmistir (95).

Gastrointestinal sistemde antibiotige direngli helikobakteri pilorinin tedavisinde diger
farmakoterapiler ile birlikte osteopatik manupilatif uygulamalar da etkili olmustur. Bu
etkinligin mekanizmasi, nervus vagus tzerinden agiklanmaktadir (91). Bagka bir
calismada, visseral osteopati uygulanmis; huzursuz bagirsak sendromu olan hastalarda
kisa donem ve uzun donemde karm i¢i gerginlikleri ve agriy1 azaltmada rektal
duyarliligi hafifletmede etkili olmustur. Ayn1 zamanda barsak tikanmasi i¢in yapilan
cerrahi girisimde hastanede kalma siiresinin kisalmasinda etkili olmustur (92,93).
Gastrodzofageal reflii hastalarinda diyafram bodlgesine uygulanan OMT, uygulamadan

kisa bir siire sonra alt 6zofageal sfinkter basincinda artis1 saglamistir (94).

Yutma koordinasyon merkezi, bulbar bolgede yer alir (123,124). Piramidal sistem,
serebral korteksle birlikte istemli motor kontrolde etkilidir (kortikospinal ve
kortikobulbar tractus) Ekstrapiramidal sistem, ilgili postural kas adaptasyonunu

saglayarak otomatik hareketlerin koordinasyonu ve uyumuna katilir.
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Motor korteks oral motor beceriler i¢in énemlidir, ancak yutma mekanizmalarina da
katilir. Bazal gangliyonlar tiim kortikal afferentleri birlestirir ve hareketlerin planlanmasi
ve baglatilmasi ile iligkili postural ayarlamalarin ve motor 6grenmenin organizasyonuna
katilir (125). Beyincik de motor 6grenmeye katilir, kas kontraksiyonu ile olusturulan

motor bilgileri karsilagtirir ve hatalar1 geri bildirim mekanizmasiyla diizeltir (126).

Mide duvarlarinin hareketliligi, mide iceriginin 6zofagusa geri akmasini Onleyen alt
0zofagus sfinkterinin biiziilmesine neden olan vagal refleksi tetikler. Patolojik refliiden
kacinmak icin alt 6zofagus sfinkterine ve sfinkter gevsemesinin kontroliine yeterli bir
basing uygulanmalidir. Alt 6zofagus sfinkter ve 6zofagus peristaltisinin kontrolii, ayn1
zamanda yutma merkezi olan Nukleus Solitarius Traktus tarafindan yapilir (127).
Gastrik hareketler ve barsagin motilitesi vagus siniri tarafindan diizenlenir. Mideye ve
duodenuma gidanin girmesi ile ayrilmasini, gastrokolik ve duodenokolik refleksler
kontrol eder. Diski maddesini kolona tagimay1 amaglayan yiiksek genlige sahip kolonik
kasilmalar tetikleyen de bu reflekslerdir (127,128). inen kolonun peristaltisi, sigmoid ve
rektum da diskiyr harekete gecirir. Kolonda, kolonik igerigi karistirmak, su ve besin
maddelerinin emilimini kolaylastirmak igin segmentasyon hareketleri vardir. Itici,

peristaltik kiitle hareketi, digkilar1 rektuma iter.

Bagirsakta, otonom sinir sisteminin etkisine, gidanin varligna, gastrointestinal
hormonlarin etkisine, hareketliligin, sindirimin, emilimin ve digkilanmanin saptanmasina

neden olan enterik sinir sisteminin 6nemi géze ¢arpmaktadir.

Defekasyon igsel ve parasempatik bir refleks tarafindan baglatilir. Fegesin varlig
ve kalin bagirsak duvarlarinin distansiyonu sinir uglarini uyarir ve bu durum myenterik
pleksusa sinir uyaranlar1 génderilir. Bu tetikleyiciler, inen kolon, sigmoid ve rektumun
peristaltisini arttirir. Peristaltik dalgalar aniise yaklastiginda, myenterik pleksusun inhibe
edici uyarilari, i¢ anal sfinkterin gevsemesine neden olur. Dig anal sfinkterin paralel

olarak gevsetilmesi durumunda diski atilir. Bu intrinsik refleksdir.

Parasempatik refleks, omuriligin sakral boliimleri tarafindan parasempatik uyarilarin
gonderilmesini, digkiy1 tetiklemek icin daha etkili peristaltik dalgalar ve i¢ anal

sfinkterin daha etkin bir sekilde gevsetilmesini saglar. I¢ sfinkter ii¢ dairesel kastan
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olusur ve inervasyonu istemsizdir. Dis sfinkter, yasamin ilk yillar1 disinda, inervasyonu

istemli olarak kontrol edilen ¢izgili bir kastan olusur.

Defekasyonun gergeklesebilmesi i¢in, diyaframin, karin kaslarinin, perineuma bitisik
kaslarin, rektum ve aniis kaslar1 birlikte calisir. Digki rektuma girdikten sonra,
intraliiminal basingta bir artis olur ve yaklasik 50 mmHg'yi astiginda, i¢ anal sfinkterin
gevsemesi meydana gelir. Bdylece tahliye etme ihtiyaci bilingli hale gelir. Dis anal
sfinkterin bilingli gevsemesi gercgeklestiginde, peristalsis ve biiziilme dalga formu
rektosigmoid kavsaga dogru yayilir. Levator ani ve rectococcygeus kaslarinin kasilmasi
ve rektal ampulla kisalma olusur. Paralel olarak, karin duvart ve gogiis duvari kaslarinin
kasilmasi, diyaframin diizlesmesi ile olusur. Karin i¢i basing 100 ila 200 mmHg arasinda
artar, diski maddesinin atilmasi gerceklesir. Istemli diskilama kontrolii icin beyne
mesajlar gonderilir. Disk1 kontinansi ve tahliyeleri, pelvik kaslarin kusursuz ¢alismasina

baglidir (129, 130)

Digkilama  merkezi, kontrol ve koordinasyonunu  gerceklestiren  bulbusda
bulunur. Dordiincti ventrikiilin zemininde bulunan bir kemoreseptor tetik bolgesi ile
iligkilidir.

Bu adimlarin sindirim boyunca ger¢eklesmesi i¢in, tim bu yollarin biitiinligi
esastir. Serebral palsi lezyonu olan bireylerde siklikla, sindirim sisteminin uyumlu
calismasindan sorumlu olan kortikal ve subkortikal bolgeler etkilenebildigi gibi bu

sistemin ilerleyisinde ve harmonisinde bozulmalar olur.

2.2. POSTURAL KONTROL VE DENGE

Postiirii statik veya dinamik kosullara gore tanimlayabiliriz. Bedenin her bir pargasinin,
kendine bitisik parcaya ve tiim bedene gore en rahat sekilde kendini pozisyonlamasidir.

Bedenin her hareketinde eklemlerin ve viicut pargalarinin dogru dizilimi olarak da
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tanimlanir (96). Diizgiin postiir eklemlerin en az stresle minimum enerji kullanarak

sagladig postiir olarak tanimlanabilir (96,97).

Postiirti etkileyen farkli etmenler vardir. Standart postiirden ne kadar sapma oldugu ve
ne kadar yakin oldugunu postiir degerlendirmeleri ile belirleriz. Degerlendirmede
boydan ¢ekilen rontgen filmi iizerinde iskelet sistemi incelenmektedir. Pahali ve vakit
alan bu yoOntem teshis amagli kullanilmaktadir. Postiir degerlendirmenin diger
yollarindan biri de gozlemdir. Bu yolla, viicudu 6nden, yandan ve arkadan belirli

anatomik yapilar, anatomik durusta referans alinarak gozlem yoluyla puanlanir (98).

2.2.1. Serebral Palside Postiiral Kontroliin Gelisimi

Postiir interoseptor ve eksteroseptorler tarafindan, disaridan ve iceriden duyu girdisi alip,
bu bilgilerin farkli kontrol merkezlerinde islem gérmesinin sonucu olusur. Internal ve
eksternal birgok faktoriin etkili oldugu dinamik sistemlerin biitiinii postiir iizerinde etkin
rol oynar. Postiiral sistem ve hareket sistemi ve islevsel becerilerin koordinasyonunu
saglayabilmek igin vestibular sistem, kas iskelet sistemi, néromotor ve sensorimotor

sistem baglantili galigmaktadir (99).

Postiiral kontrol, viicudun uzayda oryantasyon ve stabilizasyon saglama yetenegidir.
Oryantasyon, hareket sirasinda viicut boliimlerinin kendi aralarinda ve etraflariyla
etkilesimde olabilmelerini igeren bir siirectir. Uyum saglayabilme becerisi igin; yer
¢ekiminin, kisinin destek alaninin, obje ve kisinin konumu ile ¢evre arasinda sirasiyla;

vestibiiler sistemle, somatoduyusal sistem, viziiel sistem baglantili olmalidir.

Stabilizasyon, yiiksek seviye premotor sistemlerin, duyusal verilerle entegrasyonu ile
miimkiindiir. Stabilizasyon sirasinda viicudun agirlik merkezi, destek yiizeyinin sinirlar

igerisinde statik ve dinamik aktiviteler boyunca korunur (100).

Gilinliik yasamimizda postiiral degisimlere uyum saglayabilmek i¢in santral sinir sistemi,
somato-sensoriyel sistem, muskulo-skeletal sistemin birbirleriyle iliskisi gereklidir. Kas
giiciinii isleve gore ayarlama, eklem hareketinin dogru kullanilmasi, kasin tonusunu
ayarlayabilmesi, merkezi sistemdeki ndromotor kisimlar ile birlikte postiiral kontroliin

motor boliimiinii olusturur. Somatosensorial merkez vestibiiler, viziiel, proprioseptif
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duyular ile birlikte ¢alisir. Dikkat, adaptasyon, onceden tahmin edebilme yetenegi,
Ozgliven ve kayg1 postiiral kontroliin kognitif sistem kismini olusturur (100). Bu isleyen
sistemin herhangi bir pargasi sekteye ugrarsa postiiral kontrol farkli agilardan etkilenir.
Klinik olarak goriilen durumu etkilenim sekli belirler. Postiiral kontrolii etkilenen kisi

yer ¢cekimi degisikliklerine uyum saglamakta zorlanir (99).

2.2.2. Serebral Palsili Cocuklarda Postiiral Kontrolii Etkileyen Faktorler

Postiiral kontroliin gelisimi prenatal donemle baslayan ve yasam boyu devam eden bir
stirectir. Primitif reflekslerin yok olmasi ve merkezi sinir sisteminin olgunlasip efektif
olmasiyla postiiral reaksiyonlar olusur. Postiiral reaksiyonlar yasamin ilk yillarinda

motor becerilerin alt yapisini belirler.

Serebral palside etkilenim alanindan kaynakli; noromotor ve duyusal aglar normal
gelisim c¢izgisinde ilerleyemez. Primitif reflekslerin de hakimiyetinin devam etmesi
denge reaksiyonlarinin olusumunu sekteye ugratir (100). Postiiral reaksiyonlar hareket
gelisimiyle beraber ve tekrarlarla yeniden yapilanir. Hareket repertuart ve deneyimleri
yeni postiiral sinerjiler olusturur. Olusan yeni sinerjiler; yeni beceriler Ggrenirken
tekrarli aktivitelerle devamli gelisim goOstererek yeni baglanti ve sinerjiler olusturur.
Serebral palsi varliginda yeni sinerjiler olusturulmasi ayni hizda olmayabilir. Tekrarli
hareketlerde farkli sonuglarla karsilasilir (101). Serebral palside hareket ve postiir
gelisimindeki bozukluklar; beyin etkilenimi sonrasinda siklikla goriilen somato-duyusal
sistem bozukluklari, kognitif etkilenim, spastisite, kas zayifligi, kokontraksiyonlar,
birlesik reaksiyonlar, artmis tendon refleksleri ve kas koordinasyonundaki giigliikler
nedeniyle goriliir. (100). Serebral palside degerlendirme yapilirken postiiral kontrol,
statik ve dinamik pozisyonlarda detayli degerlendirilerek tedavi programi bu dogrultuda
hazirlanmalidir (102).

3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma icin, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 24.04.2018 tarihli 2018/0035 karar numarali etik
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kurul onayr alindi. Bu c¢alisma, Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklari

Yonetmeligi’ne ve etik kurallara uygun olarak yapildi (Ek 1).

3.1. ARASTIRMANIN MODELI

Bu bir kesitsel ¢aligmadir. Ayni zamanda tanimlayici ve yari deneyseldir.

3.2. KATILIMCILAR

Calismamiz Diyarbakir Kayapinar Ilgesinde norogelisimsel bozuklugu olan ¢ocuklara
rehabilitasyon hizmeti veren Ozel Yeni Ada Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezine
rutin tedaviye gelen ¢ocuklar tizerinde yapildi (Ek 2). Calismanin amaci ve kapsami
hakkinda 6n bilgi verildikten sonra katilmayir kabul eden hastalar ve ebeveynlerinin
s0zel onami alind1 ve “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile yazili onam imzalatild1
(Ek 3). Olgularimiz 4 -18 yas araligindaki SP tanis1 almis ¢ocuklar arasindan segildi.
Calismaya 30 gocuk dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Kaba Motor Fonksiyon Testine gore I, II ve III. seviyede olma
e Son 6 ay i¢inde kabizlik sikayetinin olmasi
e Yas araligi 4-18 olma

e Serebral palsi tanist almis olma
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Kaba Motor Fonksiyon Testine gore seviye IV ve seviye V olma
e Son 6 ay i¢inde kabizlik sikayetinin olmamasi

e Kontrol altina alinmamais epileptik nobetleri olma

3.3. YONTEM

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 54 ¢ocuk degerlendirildi. Cocuklarin
ailelerine sosyodemografik veri anketi uygulanarak, egitim durumlar1 ve yasam kosullar

sorgulandi. Kriterleri uygun olan 30 g¢ocuk calismaya dahil edildi. Calismaya dahil
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edilen ¢ocuklarn, kaba motor fonksiyon testi seviyeleri ve olgu tanilama formu ile
demografik 6zellikleri kaydedildi. New York Postiir Degerlendirme Testine gore postiir
Olctimleri yapildi. Olgularin konstipasyon durumunu degerlendirmek i¢in; Roma IlI
Kriterleri, kabizlik degerlendirme formu kullanildi. Gaita kivami, Bristol Gaita Skalas1
ile belirlendi. Bu degerlendirmelerden sonra veriler kaydedilip ¢ocuklar bir ay takibe
alindi. Bunu takip eden siirecte konstipasyon sikintist olan her bir gocuga {i¢ ay boyunca,
haftada 2 kez olmak kosuluyla, osteopatik manupilatif tedavi uygulandi. Tedavinin
sonunda tekrar postiir analizleri yapildi ve konstipasyon durumlar1 degerlendirildi.

Tedavi dncesi verilerle sonraki veriler karsilagtirildi.

Degerlendirmeler ¢ocugun uyumuna gore yaklasik 2 saat stirdii. Osteopatik manuel
tedavi uygulamasi ise her seansa geldiklerinde, mevcut tedavilerine (40 dk) ek olarak
20-30 dk yapildi. Degerlendirme ve uygulamalarin tamami 15 yillik klinik pediatri

deneyimi olan osteopati egitimini tamamlamis fizyoterapist tarafindan yapildi.
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Resim 1. Fasyal mobilizasyon

Diyafram bolgesine mobilizasyon uygulamasi yapilmaktadir. Boylece transvers kolon ve
diyaframla arasindaki fasyal baglanti kullanilarak solunumunda eslik ettigi yontem

uygulanmaktadir.
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Resim 2. Kalin bagirsak mobilizasonu

Cikan kolona dogrudan OMT teknigi kullanilmaktadir. Boylece kolonun hareketi
uyarilmakta, regulasyonu artirilmaktadir. Kolonun i¢inde birikmis olan posanin transfers

kolona hareket etmesi amaglanmaktadir.
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Resim 3. Kalin bagirsak mobilizasyonu

Osteopatinin dogrudan ve dolayli yontemleri uygulanarak bagirsak hareketinin inen
kolona yayilmasi ve genel regulasyonun saglanmasi amaglanmaktadir. Ritmik olarak
bagirsak mobilize edilmektedir. Bu uygulamalar, kiginin uyumuna veya bagirsagin

hareketine gore yan yatis ve oturma pozisyonlarinda da yapilabilir.
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3.3.1. Sosyodemografik Veri Anketi
Katilimcilar ile Sosyodemografik Veri Anketi (EK 8) dolduruldu. 12 soruluk
hazirlanmis olan anket ayni arastirmaci tarafindan hastanin anne veya babasina sozel

olarak soruldu ve verilen cevaplar kaydedildi.

3.3.2. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Hastalarin kaba motor fonksiyonlarindaki bozuklugun ciddiyetini siniflandirmak ig¢in
KMESS kullanildi. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi 0-12 yas arasindaki
SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini bes seviyede siniflayan gegerli ve giivenilir
standardize bir sistemdir. Genisletilmis formu 12-18 yas aras1 addlesanlar1 da kapsar.

Serebral palsili ¢ocuklar motor fonksiyonlarda seviye 1°de en az bagimli, seviye 5’de ise

en fazla bagimhidir (Tablo 8) (103,104).

Bu sistem aileyi ¢ocugun anlik performansi hakkinda bilgilendirmede yararlanilan bir
sistemdir. Ayrica KMFSS’ye gore yapilan siniflandirma zaman iginde hangi tedavi

girisiminin uygun oldugu konusunda karar verme stirecinde kullanilabilir (105).

Tablo 8. Kaba Motor FonksiyonSiniflama Sistemi

Tanimlama

I | Kisitlama olmaksizin yliriir, daha ileri kaba motor becerilerde kisitlama

Il | Yardimci cihazsiz yiiriirler, ev disinda ve toplumda ytiriimede kisitlanma

Il | Mobiliteye yardimci cihazlarla yiirtirler, ev dist ve toplumda yiiriimede kisitlama

Kendi kendine hareket sinirli, cocuklar tasmirlar veya ev dis1 ve toplumda enerjili

mobilite cihazlar1 kullanilir

V | Kendi kendine hareket yardimci teknoloji kullanimiyla bile ileri derecede sinirlidir
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3.3.3.Kabizlik i¢in Tam Ve Kriterler

1.ROMA 111 Kriterleri

Roma smiflandirma sistemleri, kronik konstipasyon gibi fonksiyonel gastrointestinal
bozukluklar i¢in gelistirilmis yaygin bir sekilde kullanilan standardize semptoma dayali
kriterlerdir. Roma IIT kriterleri fonksiyonel konstipasyonu daha kisa siirede tanimlar
(Tablo 9) (105). Kronik konstipasyon i¢in kullanilan diger tanimlamalar Roma III
kriterleri ile uyumlu fakat daha niteliksel ve siibjektiftir (106,107).

Tablo 9. ROMA 111 Kriterleri

Semptomlar tan1 konulmadan en az 6 ay dnce baslamali ve son 3 ay boyunca goriilmeli
-Irritable barsak sendromu icin kriterlerin yetersiz olmasi

-Laksatif kullanim1 olmadan yumusak digkinin ¢ok nadir goriilmesi

-Haftada 3'ten az barsak hareketinin olmasi

-Asagidaki semptomlarin en az 2 ya da daha fazlas1 defekasyonlarin en az % 25'inde

goriilmelidir:

*Tkinma

*Topak topak ya da sert disk1
*Tamamlanmamis bosaltim hissi
* Anorektal tikaniklik hissi

*Bosaltimu fasilite etmek i¢in kullanilan manuel manevralar
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2. Bristol Gaita Skalasi

Bristol Gaita Skalasi (BGS), Lewis ve Heaton tarafindan 1990 yilinda Bristol
Universitesi'nde gelistirilmistir ve insan fegesini 7 grupta smiflandirmaktadir. Gaitanin
sekli kolonda kalma siiresine gore degisir. Bu nedenle BGS, gecis siiresinin hizli ve
giivenilir bir gostergesidir. Tamamen bilimsel olmamasima ragmen, bu tablo tani
koyarken gaita paternlerini daha iyi algilamak i¢in saglik profesyonellerine yardimci

olur (111).

TiP1 e e @ Sert ayridigki, findik gibi
°e°

TiP2 - Sosis gibi, topak topak, sert
ER ) Sosis gibi ylzeyiyarikl
TP Sosis ya da yilan gibi fakat

ylizeyidiiz ve yumusak
TiPS e e Keskin kenarliyumusak

% | damialar
TiP6 e Kaba kenarli kabarik parcalar
' Sulu, kati parga yok
TiP7 ' )
-‘ tamamensivi

Sekil 1. Bristol Gaita Skalasi

3.Konstipasyon Yasam Kalitesi Ol¢egi (KYKO)

Marquis ve ark tarafindan 2005’te gelistirilmistir (109). Toplam 40 soruyu igeren
“Kabizlik Anketi” den olusan bir kendini degerlendirme olgegidir. Ik 28 soru
“endise/kayg1” (11 madde), “fiziksel rahatsizlik” (4 madde), “psikososyal rahatsizlik” (8
madde), “memnuniyet” (5 madde) durumunu degerlendirirken, diger 12 soru
sosyodemografik ozellikler ve konstipasyon etiyolojisine yoneliktir. Besli Likert

tipindeki 6lcegin madde puanlar1 1 ila 5 arasinda degismektedir. Olgegin birinci ve
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besinci boliimiini hastalar “Hig (1)”, “Oldukea az (2)”, “Biraz (3)”, “Oldukga fazla (4)”
ve “Cok fazla (5)” seklinde yanitlarken, ikinci, iiclincli, dordiincii ve altinct
boliimlerinde “Higbir zaman (1), “Nadiren (2)”, “Bazen (3)”, “Cogu zaman (4)”, “Her

zaman (5)” secenekleri arasindan kendisi i¢in en uygun olani segmesi istenmistir (Ek 6 ).

Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 140, en diisiik puan 28’dir. Olgekten alman
puanlar yiikseldikce yasam kalitesinin de olumsuz etkilendigi diisiiniilmektedir.
Kodlamanin yapilabilmesi i¢in yanitlanmamis soru olmamalidir (109) . Yapilan baska

bir calismada, KYKO' nin Tiirk¢e versiyonu gegerli ve giivenilir tespit edilmistir (110).

3.3.4. Postiir Tam Kriterleri

Farkli degerlendirme sistemleri olmasina karsin New York Postiir Degerlendirme analizi
(NYPDY) ile kisinin postiirii incelenirken daha kolay dogru sonuca ulasmak miimkiin
olmaktadir. Bu degerlendirme sisteminde viicudun 13 ayr1 kisminda meydana
gelebilecek postiir degisiklikleri izlenerek puanlandirilmaktadir (112). Buna gore eger
kiginin postiirii diizgiin ise bes (5), orta derecede bozulmus ise ii¢ (3), ciddi sekilde
bozuk ise bir (1) puan verilir. Test sonucunda alinan toplam puan maksimum 65
minimum 13 olmaktadir. Bu test i¢in gelistirilmis standart degerlendirme kriterleri
toplam puan >=45 ise “¢ok iy1”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayif” ve
<19 ise “kotii” olarak belirlenmistir (112) (EK 7).
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Resim 4. Lateral durusdan NYPDY gore postiir analizi

Resim 5. Posterior durusdan NYPDY gore postiir analizi
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3.5.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.) paket
programiyla analiz edilmistir. Siirekli degigkenler ortalama + standart sapma, ortanca (en
kiigiik - en bliyiik degerler) ve kategorik degiskenler sayr ve ylizde olarak ifade
edilmistir. ~ Verilerin  normal  dagilima  uygunlugu  Shapiro-Wilk  testi
ile incelenmistir. Bagimli  grup  incelemelerinde; parametrik ~ test ~ varsayimlari
saglandiginda, iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi ve parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise Wilcoxon eglestirilmis iki O6rnek testi kullanilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki farkliliklarda ise Ki kare analizi ve McNemar Testi

ile kullanilmigtir. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Calismaya dahil edilen 30 SP’li ¢cocuk ve ailelerine yapilan, olgu tanimlama formu ve
sosyodemogrofik veri anketi ile gerekli bilgiler elde edildi. Calisma grubunun
%63,3 tierkek (n=19), %36,7’si kiz (11) ¢ocuklardan olugsmaktaydi. Egitim durumlari
ve tuvalet aliskanliklar1 sorgulandi (Tablo 10).

Tablo 10. Calismaya katilan ¢cocuklarin sosyodemografik ézellikleri

Ortalama £ S.S. Ortanca (min - maks)
Yas 9,07 £4,53 8,5(3-19)
Say1 (n) Yiizde (%)

Erkek 19 63,3
Cinsiyet

Kiz 11 36,7

Okuryazar degil 19 63,3

Okuryazar 5 16,7
Egitim durumu ilkokul 2 6,7

Ortaokul 2 6,7

Lise 2 6,7

Alaturka tuvalet 11 36,7
Buyuk abdest yapilan Klozet 5 16,7
yer

Yatak pedi 14 46,7
Tuvalet kullanim alam  Ortak kullanim 30 100,0

Calismaya katilan ¢ocuklarin ebeveynlerin %70°1 31-40 yaslar1 arasinda,%93’i biiyiik
sehirde yasamakta, annelerin %73,3’ii calismiyor ve tiim ebeveynlerin %66,7’si asgari

ticretle geciniyor olarak tespit edildi (Tablo 11).
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Tablo 11. Calismaya katilan ¢ocuklarin ebeveynlerinin sosyodemografik
ozellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)

20-30 2 6,7
Yas 31-40 21 70,0

41-50 7 23,3

Kadm 25 83,3
Cinsiyet

Erkek 5 16,7

Biiyiik sehir 28 93,3
Yasadig1 yer

Koy 2 6,7

Sgk 25 83,3
Sosyal giivence Yesil kart 2 6,7

Yok 3 10,0

Evli 28 93,3
Medeni durum

Esi vefat etmis 2 6,7

Kendisine ait 24 80,0
Yasadig1 ev

Kira 6 20,0

Okuryazar 3 10,0

Ilkokul 16 53,3
Egitim Ortaokul 2 6,7

Lise 7 23,3

Universite 2 6,7

Calistyor 8 26,7
Is

Calismiyor 22 73,3
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Asgari licret alt1 2 6,7

Gelir diizeyi Asgari ticret 20 66,7
Asgari ticret tistii 8 26,7
Var 8 26,7
Kronik hastalik
Yok 22 73,3
Evet 8 26,7
Ilag kullaninm
Hayir 22 73,3
Evet 4 13,3
Psikolojik rahatsizlik
Hayir 26 86,7

4.2. CALISMAYA KATILAN COCUKLARIN OMT UYGULAMASI ONCESI VE
SONRASI POSTUR DEGERLENDIRME SONUCLARI

Katilimecilar, OMT uygulamas1 Oncesinde ve sonrasinda yapilan New York Postiir
Analiz degerlendirmesi ile posterior ve lateral duruslart incelendi. Postiir
degerlendirmesi c¢ocuklarin duruslarina gore ‘1’ kotii skor, ‘3’ orta skor, ‘5’ iyi skor

olarak puanlandi.

Posterior durusta; basin durusu %53,3 kotii skorla, gévdenin durusu %53,3 kotii skorla,
omurganin durusu, %50,0 koti skorla, kalganin durusu, %50,0 kotii skorla puanlandi.
Ayaklarin skoru %63,3 pronasyon, %33,3 supinasyon olarak tespit edildi. Diiz tabanlik
%60,0 kotii skorla puanlandi.

Lateral durusta; basin pozisyonu %50,0 orta skorla, gogiis durusu %46,7 orta skorla,
omuz bolgesi %50,0 orta skorla, iist sirt bolgesi %43,3 orta skorla, govdenin durusu
%43,3 orta skorla, karin bolgesi %63,3 kotii skorla, alt sirt bolgesi %56,7 koti skorla,
puanlandi (Tablo 12)
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Tablo 12. Calismaya katilan ¢ocuklarin OMT uygulamasi 6ncesi New York
Postiir degerlendirme sonuclari

. Ortalama+ S.S. | Ortanca
Sayi (n) Yiizde (min-
(%) maks.)

Bag ileri derecede yana egilmis veya donmiis 16 53,3

T1A | Bas hafifce yana egilmis veya donmiis 11 36,7 2,13+1,36 1(1-5)
Bas dik gravite hatt1 direkt merkezden gegiyor 3 10,0
Bir omuz digerinden ileri derecede yukarda 16 53,3

T1B | Bir omuz digerinden hafifce yukarda 12 40,0 2,07+1,26 1(1-5)
Omuzlar yere paralel 2 6,7
Omurga ileri derecede egilmis 15 50,0

T1C | Omurga hafif yana egilmis 12 40,0 2,2+1,35 2(1-5)
Omurga diiz 3 10,0
Bir kalga ileri derecede digerinden yukarda 16 53,3

T1D | Bir kalga digerinden hafif¢ce yukarda 11 36,7 2,13+1,36 1(1-5)
Kalgalar yere paralel 3 10,0
Ayaklar pronasyonda 19 63,3

T1E | Ayaklar disariya doniik 8 26,7 1,93+1,36 1(1-5)
Ayaklar diiz 3 10,0
Arklar diisiik diiztaban 18 60,0

T1F | Arklar hafif diigiik 10 33,3 1,93+1,26 1(1-5)
Arklar yiiksek 2 6,7
Boyun ileri derecede onde, ¢ene ileri derecede 13 433
disarida

T1G | Boyun hafif 6nde, ¢ene hafif digarida 15 50,0 2,27 +1,23 3(1-5)
Boyun dik ¢ene icerde, bas omuz iistiinde
dengede 2 6.7
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Tablo 12. Calismaya katilan ¢ocuklarin OMT Uygulamasi 6ncesi New York
Postiir degerlendirme sonuclari (Devami)

Gogiis ileri derecede ¢okmiis (diiz) 12 40,0

T1H Gogiis hafif derecede ¢okmiis 14 46,7 2,47 + 1,38 3(1-5)
Gogiis yukarda, sternum viicut oniinde ilerde 4 13,3
Omuzlar protrakte 14 46,7

T1l | Omuzlar hafif ilerde 15 50,0 2,13+1,14 3(1-5)
Omuzlar merkezde 1 3,3
Ust sirt ileri derecede yuvarlak 13 43,3

T1J | Ust sirt hafif yuvarlak 13 43,3 2,4+1,4 3(1-5)
Ust sirt normal 4 13,3
Govde geriye ileri derece agilanmis 12 40,0

T1K | Govde hafif geriye agili 13 43,3 2,53+1,46 3(1-5)
Govde dik 5 16,7
Karin protrakte ve sarkmis 19 63,3

TiL 1,73+0,98 1(1-3)
Karin protrakte 11 36,7
Alt sirt ileri derece ¢ukur 17 56,7

T1M | Alt sirt hafif cukur 11 36,7 2+1,26 1(1-5)
Alt sirt normal 2 6,7

OMT uygulamasi sonrasinda yapilan NewYork Postiir Analiz degerlendirmesinde; basin
durusu %46,7 orta skorla, govdenin durusu %60 orta skorla, omurganin durusu %60 orta
skorla, kalganin durusu %50,0 orta skorla puanlandi. Ayaklarin skoru %53,3 pronasyon,
%33,3 supinasyon olarak tespit edildi. Diiztabanlik %56,7 kotii skorla puanlandi. Basin
pozisyonu %60,0 orta skorla, gogiis durusu %53,3 orta skorla, omuz bolgesi %50,0 orta
skorla, iist sirt bolgesi %46,7 orta skorla, govdenin durusu %46,7orta skorla, karin

bolgesi %53,3 orta skorla, alt sirt bolgesi %56,70rta skorla, puanlandi (Tablo 13).
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Tablo 13. Calismaya katilan ¢ocuklarin OMT uygulamasi sonras1 New York

Postiir degerlendirme Sonuclari

; Ortalama< S.S. | Ortanca
Sayi (n) Yiizde (min-
(%) maks.)
Bas ileri derecede yana egilmis veya donmiis 9 30,0
T2A | Bas hafifce yana egilmis veya donmiis 14 46,7 2,87+1,48 3(1-5)
Bas dik gravite hatt1 direkt merkezden gegiyor 7 23,3
Bir omuz digerinden ileri derecede yukarda 7 23,3
T2B | Bir omuz digerinden hafifge yukarida 18 60,0 2,87+1,28 3(1-5)
Omuzlar yere paralel 5 16,7
Omurga ileri derecede egilmis 7 23,3
T2C | Omurga hafif yana egilmis 18 60,0 2,87+1,28 3(1-5)
Omurga diiz 5 16,7
Bir kalga ileri derecede digerinden yukarida 9 30,0
T2D | Bir kalga digerinden hafif¢ce yukarida 15 50,0 2,8+1,42 3(1-5)
Kalgalar yere paralel 6 20,0
Avyaklar pronasyonda 16 53,3
T2E | Ayaklar disartya doniik 11 36,7 2,13+1,36 1(1-5)
Ayaklar diiz 3 10,0
Arklar disiik diiztaban 17 56,7
T2F | Arklar hafif diisiik 11 36,7 2+1,26 1(1-5)
Arklar yiiksek 2 6,7
Boyun ileri derecede dnde, ¢ene ileri derecede
disarida 8 26,7
T2G | Boyun hafif 6nde ¢ene hafif disarida 18 60,0 2,73+1,26 3(1-5)
Boyun dik ¢ene igerde, bas omuz istiinde 4 13,3

dengede
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Tablo 13. Calismaya Katilan Cocuklarin OMT Uygulamasi Sonrasit New York
Postiir Degerlendirme Sonuclar1 (Devami)

Gogiis ileri derecede ¢okmiis (diiz)

ToH Boyun hafif 6nde ¢ene hafif disarida 16 53,3 2574138 3(1-5)
Boyun dik c¢ene icerde, bas omuz iistiinde
dengede 6 200
Omuzlar protrakte 11 36,7

T21 Omuzlar hafif ilerde 15 50,0 2,53+1,36 3(1-5)
Omuzlar merkezde 4 13,3
Ust sirt ileri derecede yuvarlak 9 30,0

T2J | Ust sirt hafif yuvarlak 14 46,7 2,87+1,48 |3(1-5)
Ust sirt normal 7 23,3
Govde geriye ileri derece acilmis 9 30,0

T2K | Govde hafif geriye acili 14 46,7 2,87+1,48 |3(1-5)
Govde dik 7 23,3
Karin protrakte ve sarkmis 11 36,7

T2L | Karin protrakte 16 53,3 2,47 +1,28 3(1-5)
Karin diiz 3 10,0
Alt sirt ileri derece gukur 11 36,7

T2M | Alt sirt hafif cukur 17 56,7 2,4+1,19 3(1-5)
Alt sirt normal 2 6,7

Calismanin basinda yapilan postiir degerlendirme sonuglariyla OMT uygulamasi sonrast

yapilan postiir degerlendirme sonuglar Wilcoxon ikili eslestirme testiyle karsilastirilda.

Puanlamada OMT sonrasi belirgin sekilde bir artis saptandi. Istatistiksel olarak anlamli
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farkliliklar Tablo 14’te gosterildi. Ayaklarda tespit edilen pronasyon (postiir analizinde

bulunan E harfiyle gosterilen kisim), diiztabanlikta (postiir analizinde F harfiyle

gosterilen) ve govdenin geriye dogru a¢ili olmasiyla ilgili (postiir analizinde K harfiyle

gosterilen) kisimlariyla ilgili anlamli bir degisim bulunmadi. Diger kisimlarda ise direkt

omurga pozisyonu ya da omurgaya en yakin olan bas ve kal¢ca pozisyonlarinda anlamli

degisiklikler bulundu. Karin boélgesine yaptigimiz uygulamanin omurga hizasinda

lumbal bolgede ve diyafram kasina da bagl olarak torakal bolgede etkisini gosterdigini

bdylece pelvis ve servikal bolgelerinde etkilendigini sdyleyebiliriz.

Tablo14. Calismaya katilan ¢cocuklarin OMT o6ncesi ve sonrasi New York
postiir analizi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi New York
Postiir Analizi Degerlendirmesi
Ortalama + S.S Ortanca (min - maks) Ortalama +S.S Ortanca (min - maks)

Tedavi Sonrast New York

Postiir Analizi Degerlendirmesi

Grup i¢i p

NYPDTA 2,13 =136 1(1-5) 2,87+ 148 3(1-5) 0,002* (z=-3,051)
NYPDTB 2,07+ 1,26 1(1-5) 2,87+ 1,28 3(1-5) 0,001* (z=-3,207)
NYPDTC ~ 22+135 2(1-5) 2,87+ 1,28 3(1-5) 0,002* (z=-3,162)
NYPDTD 2,13 +136 1(1-5) 2.8+ 142 3(1-5) 0,002* (z=-3,162)
NYPDTE 1,93 +1,36 1(1-5) 213+ 136 1(1-5) 0,083 (2=-1,732)
NYPDTF 1,93 +1,26 1(1-5) 241,26 1(1-5) 0,317 (z=-1)
NYPDTG 2,27+ 123 3(1-5) 2734126 3(1-5) 0,008* (z=-2,646)
NYPDTH 2,47 +138 3(1-5) 2,87 1,38 3(1-5) 0,014* (2=-2,449)
NYPDTI 2,13+ 1,14 3(1-5) 2,53 + 1,36 3(1-5) 0,014* (2=-2,449)
NYPDT) 24+ 14 3(1-5) 2,87+ 1,48 3(1-5) 0,02* (z=-2,333)
NYPDTK 2,53 + 1,46 3(1-5) 2,87+ 1,48 3(1-5) 0,059 (z=-1,89)
NYPDTL 1,73 + 0,98 1(1-3) 2,47+ 128 3(1-5) 0,002* (z=-3,051)
NYPDTM 2126 1(1-5) 2,4+1,19 3(1-5) 0,034* (2=-2,121)
%Tfn: 20,67+ 1442  27,5(13 - 65) 34+13,57 35 (13 - 57) 0,004* (z=-2,873)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; S.S: Standart Sapma; Med (min — maks):
Ortanca (en kiiciik — en biiyiik degerler) z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi.
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4.3. Calismaya Katilan Cocuklarin Motor Seviyelerinin Siniflandirilmasi

Calismaya katilan ¢ocuklarin OMT uygulamasi 6ncesinde, motor seviyeleri KMFS’ye
gore belirlendi. Motor seviyeleri I, II, III olan c¢ocuklar ¢alismamiza dahil edilme
kriterleri arasindaydi. Seviyeleri IV ve V olan gocuklar1 ¢alismaya dahil etmedik.
Katlimcilar %40 oraninda seviye I de, %40 oraninda seviye II de, %20 oraninda seviye
II olarak tespit edildi OMT uygulamasi sonrast katilimcilarin motor seviyelerin

degisiklikler gbzlenmedi (Tablo 15).

Tablo 15. OMT uygulamasi 6ncesi Kaba Motor Fonksiyon Siniflama (KMFS)

KMFS OMT o6ncesi (n) ~ OMT sonrasi (n) P
Kisitlama olmaksizin yiiriir, daha ileri kaba motor 0 0

becerilerde kisitlanma 12 (%40) 12 (%40)

Y"arfhmm cihazsiz yiiriirler, ev disinda ve toplumda 12 (9%40) 12 (9%40)

yiiriimede kisitlanma

Mobiliteye “y?rdlmm cihazlarla yirirler, ev dis1 ve 6 (9620) 6 (%20) 01805
toplumda yiirimede kisitlanma

Kendi kendine hareket sinirli, gocuklar tasinirlar veya 0 (%0) 0 (%0)

ev dig1 ve toplumda enerjili mobilite cihazlar1 kullanir

Kendi  kendine hareket yardimci  teknoloji 0 (%0) 0 (%0)

kullanimuyla bile ileri derecede sinirhidir

d: Marjinal Homojenlik Testi
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4.4. Calismaya Katilan Cocuklarin Kabizlik Durumlarinin Degerlendirilmesi

4.4.1. Bristol Skalasina Gore Deglendirme Sonug¢lari

Cocuklara OMT uygulama Oncesi gaita kivaminin sekli soruldu. Kivamlar1 7 farkli
sekilde katagorize edilmis olan gaita drneklerinden, Tip 1- siddetli kabizlik, Tip 2- hafif
kabizlik, Tip 3 ve sonrasi normal olarak tanimlanarak veri girisi yapildi. Analiz sonucu
%30 oraninda siddetli kabizlik, %70 oraninda hafif kabizlig1 olan bireylerle ¢alismaya
baslandi.

OMT uygulamasi oncesinde siddetli kabizlik durumu %30 (n=9) iken, OMT sonrasinda
%13,33’¢ (n=4) gerilemistir. OMT 0Oncesinde higbir katilimcida normal digkilama
goriilmezken, OMT sonrasi katilimcilarin %53,3°1i (n=16) normal digkilama durumuna
geemis ve kabizlik sikayetleri kaybolmustur (Tablo 16). Calismamiza dahil edilme
kriterleri arasinda kabizlik sarti bulundugu i¢in calismamiza Bristol Skalasina gore
normal diizeyde olan katilimci alinmadi. Baglangicta normal kisimda katilime1 olmayip
sonrasinda 16 kisinin normal kistmda oldugu tabloda goriilmektedir. Bu 16 kisinin 11’1

hafif kabizliktan, 5’1 ise siddetli kabizliktan bu kisima ge¢mistir.

Tablo 16. Calismaya katilan ¢ocuklarin OMT uygulamasi dncesi ve sonrasi
Bristol Gaita Skalas1 degerlendirme Sonuglari

OMT oncesi (n) OMT sonrasi (n) P
Siddetli kabizlik 9 (%30) 4 (%13.3)
Hafif kabizlik 21 (%70) 10 (%33.3) 0.0001*
Normal 0 16 (%53.3)

v - McNemar Testi
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4.4.2 ROMA III Kriterlerine Gore Degerlendirme Sonuclari

Kabizlik tani kriterleri olarak kullandigimiz ROMA 1II kriterlerine gore; kriterlerden 2
kosulu saglayanlar pozitif, saglamayanlar negatif olarak tanimlandi. OMT o6ncesinde
tiim katilimcilar (n=30) en az iki kosulu saglayarak kabizlik durumu gosterirken, OMT

sonrasinda ise bu oran %26,7’ye (n=8) geriledi (Tablo 17).

Tablo 17. Calismaya katilan ¢ocuklarin OMT uygulamasi dncesi ve sonrasi
ROMA III Kriterlerine gore degerlendirme sonuclari

OMT Oncesi (n) OMT Sonrasi (n) P

Pozitif (%) 30 (%6100) 8 (%26.7) 0.0001*

Negatif (%) 0 22 (%73.3)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli degisim; y : McNemar Testi

4.4.3. Kabizhk Degerlendirme Olcegine Gore Sonuclar

Kabizlik degerlendirme 6lgegini olusturan kisimlar ve toplam puanlar incelendiginde de
sadece 3. kisimda (7-12 arasi sorular- kabizligin giinliik yasama etkisi) anlamli bir
degisim olmadig1 goriildi. Diger kisimlarin tiimiinde istatistiksel olarak anlaml gekilde
bir diisme oldugu tesbit edildi (Tablo 18). Goriilen bu azalma katilimcilarin kabizliga
bagli yasadiklar1 sikayetlerde azalma oldugunu gostermektedir. Osteopati uygulamasi
sonrast ¢ocuklarin kabizlig1 lizerinde uzun vadede etkili olup giinliilk hayatlarindaki
rutinlerini etkiliyemese de, karin bolgesinde hissedilen agri, siskinlik, tuvalete ¢ikarken

zorlanma gibi durumlar iizerinde olumlu yonde etkili olmustur.
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Tablo 18. Calismaya katilan ¢ocuklarin OMT uygulamasi 6ncesi ve sonrasi

Kabizlik Degerlendirme Olgegine gore karsilastiriimasi

OMT Oncesi  OMT Sonrasi
A.O£SS. A.O£SS. P

Llasim  343+177 227416 0.0001* (z=-4.119)
2. kism  6,07+245  4.7+205 0.0001* (z=-3.871)
3.kisim  467+256  437+2.14 0.218 (z=-1.232)

4. kisim 837 +363 6,77 +£2,7 0.001* (z=-3.206)
5. kisitm 3,13+1,87 2,57+ 1,68 0.013* (z=-2.473)
6.kisim  SI3+1.87  3.77+161 0.0001* (=-3.503)
7. kism  5.07+2.02  7.3+247 0.0001* (t=-4.974)
8. kisim  1623+6,95 10,23+591 0.0001* (t=7.791)

4.4.4. Tuvalet Yaperken Zorlanma Durumlari
Ek olarak tuvalet yaparken zorlanma durumlari incelendiginde; ¢alismaya katilan tiim

cocuklar OMT 0Oncesinde zorlandiklarini sdylerken, OMT sonrast bu oran %60’lara

geriledi (Tablo 19).

Tablo 19. Calismaya katilan ¢cocuklarin tedavi éncesi ve sonrasi tuvalet yapma
durumlarimin degisimi

OMT 6ncesi tuvaletini OMT sonrasi tuvaletini P
yaparken zorlaniyor

yaparken zorlantyor mu?

mu?
Evet (%) 100 (n=30) 60 (n=18) 0.0001*
Hayir _ _
(%) 0 (n=0) 40 (n=12)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli degisim; y : McNemar Testi
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Kabizliga baghh kaygi diizeyi degisimlerini, kabizlik degerlendirme 0&lgeginin 4.
kismindaki sorular1 referans alarak degerlendirdik. Kaygi diizeylerin katilimcilarin

genelinde anlamli bir azalma goriilmiistiir (Tablo 20).

Tablo 20. OMT o6ncesi ve sonrasi kaygi diizeylerinde meydana gelen degisim

OMT oncesi kaygi diizeyi OMT Sonrast kayg! P
diizeyi
8,37 +3,63 6,77 2,7 0.001* (z=-3.206)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
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4.4.6. Genel Durum Degerlendirmesi

Tedavi Oncesi ve sonrasi Bristol skalasina gore kabizlik siddetinde degisim olanlar ve
olmayanlar ile postiir degerlendirme sonucunun toplam skoruna gore diizelenler ve
diizelmeyenler arasindaki ve Kabizlik Degerlendirme Olgeginin 4. kisiminda yer alan
kaygi ve stres ile ilgili sorularin toplam skorlar1 arasindaki ilskiye baktik. Postiir
sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Bristol sonucu degisen
kigilerin postiir sonuglarinda goriilen diizelme oran1 %55 iken, Bristol sonucu
degismeyen kisilerde postiir sonucu diizelme oraninin %20 oldugu goriilmiistiir. Bristol
sonucu degisen kisilerde kabizliga bagl KENGINGIZCYICHNUE °>50 oraninda azalma
goriiliir iken, tedavi sonrasi Bristol sonucu degismeyenlerde bu oran % 60 oldugu
gorilmistiir (Tablo 21). Bristol Skalasina gore tedavi sonrasi kabizlik siddetinde
degisim olmayan toplam 10 ¢ocuktan 6’sinda goriilen kaygi diizeyindeki azalma bize bu
sonucun; tedavinin elle ve dokunarak yapiliyor olmasinin etkisi ile ilgili olabilecegini

distindlirmiistiir.

Tablo 21. Calismaya katilan ¢ocuklarin tedavi éncesi ve sonrasi genel durum
degisimlerinin karsilastirilmasi

OMT Sonrast OMT Sonrasi p
Bristol Skalasi Bristol Skalasi

Degisenler Degismeyenler
(n=20) (n=10)
Diizeldi 11 (%55) 2 (%20)
Postiir sonug 0.119
Diizelmedi 9 (%45) 8 (%80)
Azaldi 10 (%50) 6 (%60)
0.709
Degismedi 10 (%50) 4 (%40)
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada rehabilitasyon merkezlerinde tedavi goren, kabizlik sikayeti olan SP’li
cocuklarin, OMT uygulamasi sonrasinda, postiirlerinde meydana gelen degisimleri ve
buna bagli olarak motor becerilerini kontrol edebilme yeteneklerindeki degisiklikleri

incelemeyi amacladik.

Literatiirde SP’li ¢ocuklarda tamamlayict tedavi uygulamalarini inceleyen ¢aligmalara
bakildiginda sayica az ve yetersiz oldugu goriilmektedir. Bununla beraber yapilan bir
calismada SP’li ¢ocuk hastalarda ailelerin %54,6’smin, bir baska c¢alismada ise
%56’sinin  tamamlayict tedavi yontemini kullandigi tespit edilmistir (115,116).
Tiirkiye’de SP’li ¢cocuklarda tamamlayici tedavi kullanimu ile ilgili bir veri literatiirde

bulunmamaktadir.

Kronik norolojik hastaliklar tamamlayici tedavi yontemlerine basvuru i¢cin dnemli bir
sebeptir. Soo ve ark. cocuklarda sinir sistemi rahatsizliklar1 i¢inde tamamlayici tedavinin

en ¢ok bas agrisinda, SP’de ve epilepside kullanildigini ortaya koymustur (118).

Literatirde SP’li ¢ocuklarda en sik kullanilan tamamlayici tedavi yontemleri olarak;
%25 masaj, %25 akuaterapi, %18 hipoterapi, %12 kiropraktik tedavi gosterilmektedir
(116). Calismamizda OMT ile kabizlik sorunu giderilen ¢ocuklarin motor seviyelerinde
anlaml bir degisim goriilmemesine karsilik postiirlerinde diizelme oldugu goriilmiistiir.
Postiirde goriilen diizelmeye bagli olarak, yer¢ekimine kars1 durusta ve viicut parcalarini
hareket ettirmedeki farkindaliklarinin arttigini gézlemledik. Beden farkindaliklarinin
artmas1 motor seviyelerinde bir degisim yapmasa da, ekstremite hareketlerinin daha
izole olarak gerceklesmesini desteklemis olabilir. Boylelikle motor becerilerde
iyilesmeler oldugunu saptadik. Bizim calismamizin aksine SP’li 55 g¢ocuk {iizerinde
yapilan benzer bir ¢alismada; OMT alan ¢ocuklarda Briit Motor Fonksiyon Olgiimii
skorunda ve Cocuklar i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme oldugu ortaya konmustur (113). Calismamizda motor
fonksiyonlarda farklilikk bulamamis olmakla birlikte, gdzlemledigimiz motor

becerilerdeki artis bu ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.

77



Kranio-sakral OMT tedavisinin uygulandig: ortalama yaslar1 8 olan 142 gocuk iizerinde
yapilan ve motor fonksiyonlar, agri, uyku diizeni iizerindeki etkisi ve ebeveynlerin genel
saglik diizeyleri arasindaki iligkinin arastirildigi alti1 ay siiren bir ¢alismada ¢ocuklarin
motor fonksiyon seviyelerinde, agr1 ve uyku diizenlerinde diizelmeler oldugu
bulunmustur. Bizim sonug¢larimizin aksine motor fonksiyonlarda diizelme bulunmustur.
Fakat meydana gelen degisimle, ebeveynlerin saglik durumlari arasinda anlamli bir iligki
olmadig1 belirtilmistir (114). Ayn1 zamanda agrida meydana gelen azalma bizim
calismamizla ayni dogrultudadir. Biz de yaptigimiz kabizlik 6l¢iim degerlendirme

sonuglarina gore karin agrisi ve gerilimlerinde azalma oldugunu bulduk.

Ek olarak elde ettigimiz sonuglara géore OMT kabizlik sorunun giderilmesinde etkili
olmustur. Literatirde OMT’nin kabizlik {izerine ekilerinin arastirildigi yayinlar
incelendiginde, bizim ¢alismamizi destekler yonde bulgulara rastlanmaktadir. Tarsuslu
ve arkadaglarinin yaptigi calismada ortalama yaslar1 7 olan ve Kaba Motor Fonksiyon
Siniflama Testine gore, motor seviyeleri IV ve V olarak belirlenen cocuklarda OMT nin
kronik kabizlik ve defekasyon sikligi iizerine tek basina olan etkisi arastirilmis ve
katihmcilarin  kabizlik  degerlendirme  Olcegi  puanlarinda azalma oldugu, fakat

defekasyon sikliginda anlamli bir degisim olmadig: bildirilmistir (10).

Literatiirde OMT’nin konstipasyon iizerinde etkileri oldugu gosterilmesine ragmen

fizyolojik mekanizmalara bagli agiklamalar yetersiz kalmaktadir.

Di1s diinyanin ve kendi viicudumuzun algssi, igerikleri farkli bilgiler tasiyan ve farklh
yontemlerle iletilen duyusal bilginin entegrasyonuna baglidir. Cok sensorlii entegrasyon,
farkli duyusal yollardan gelen bilgileri birbirine baglayarak sag kalimi sagladigi gibi bu
bilgilerle essiz deneyimler olusturur. Yenidoganda bu bilgi entegrasyonunun

saglanamadig orta beyin {izerine yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (132).

Duyu sisteminin siniflandirmasi, duyular: teloreseptif (gérme ve isitme), propriyoseptif
(uzuv pozisyonu), eksteroreseptif (sicaklik ve agr1 dahil olmak iizere dokunma),
kemoreseptif (koku ve tat) ve interoreseptif (visseral) olarak yapilmaktadir. Bunun
disinda duyu sistemi; A duyu sisteminin igerdigi teloreseptif, eksteroreseptif ve

propriyoseptif duyular ile B duyu sisteminin i¢erdigi, interoreseptif ve nosiseptif duyular
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olarak da smiflandirilmigtir. A ve B sistemlerinin embriyolojik olarak farkli oldugu
gosterilmistir. Bu embriyolojik fark reseptorlerin tipi, dagilimi, afferent sinir liflerinin

tipi ve afferent yollarin tipi, sinir lifinin esik degerini ve aligma siirecini belirlemektedir
(133).

Interoseptif bilgi sadece i¢ organlardan gelen duyu girdisi degil, otonom sinir sisteminin
tamamlayicist olarak homeostatik afferent bir yoldur. Viicut dokularindan fizyolojik
durumu bildiren A delta ve C afferent lifleri omurilikte lamina I ve Il, beyin sapinda
homeostatik bolgeler ve talamusta sinaptik baglantilar yapar ve 6n insulaya tasinirlar.

Insular seviyede duygu ve varlik olarak kendini algilama temsiliyeti mevcuttur (133,

134).

Bagirsak beyin iliskisinin arastirildigi yeni bir ¢alismada, farelerin ince bagirsagina
noronlart takip eden virlisler yerlestirilmis ve viriislerin nervus vagus ile lumbal
bolgedeki noronlart takip ederek beyne ulastigi anlagilmigtir. Viriislerin beyinde
duygusal merkezler ve 6grenme merkezlerine ilerledigi gozlemlenmistir. Bu durum
beyinle bagirsaklar arasinda motor ve duyusal bir iligki disinda farkli bir iligskinin

varhigimi gostermektedir (135).

Bu bilgiler ve ¢alismalar ¢ercevesinden noroplastisiteyi ve homeostatik mekanizmalari
distindiigiimiizde; interoreseptif, propriyoseptif, vestibuler, taktil, gérme, isitme, tat ve
koklama duyularinin beyinde ¢oklu entegrasyonla bebekligin ilk donemlerinden itibaren
maruz kalman ortam ve maruz kalinan yasam kosullar1 ile genetik yapi, ndrogenezde

etkin bir sekilde rol oynamaktadir (136).

Beynin plastik olma 6zelligi yasamin ilk yillarinda ¢ok daha efektiftir. Serebral palside
norogelisimsel olarak etkilenim oldugundan, cocuklarin tedavisinde beynin bu

ozelliginden faydalanilarak tedavi siiregleri degerlendirilebilir (136).

Lenf dolagim1 ve vendz dolasimin regiilasyonu i¢in yapilan diyafram mobilizasyonlari,
sadece dolagimi degil diyaframa tutunan rectus abdominus kasi1 ve ilipsoas kasini da

etkileyerek bagirsaklarin spastisite ve kas tonusundan kaynaklanan hacim daralmalarim
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rahatlatabilir. Boylece abdomen bolgesinde yer alan abdominal kaslar ve iliopsoas kasi
fasyalart yeniden kendilerini regiile ederek yeni duruma adaptasyon saglamaya
caligabilir. Bu da hiicreler aras1 sivinin ve hiicre i¢i isleyisinin diizenlenmesini ve
fonksiyonlarinin daha iyi ¢alismasini saglayabilir (88). Bdoylece yeterli afferent bilginin
merkezi sinir sistemine ulasmasini ve dogru efferent yanitlarin sindirim sistemine
ulagsmasini kolaylastirabilir. Cocuk vertikal diizeye geldik¢e duyusal olarak gegirdigi
deneyimler ve dik durus pozisyonu sayesinde sindirimi baglatan mekanizmalarin
(¢igneme, yutma) birbiriyle etkilesimi sayesinde sindirim sistemindeki reseptdr gelisimi

ve hiicre sinyalizasyonu da dolayli olarak etkilenebilir (126).

Sindirim sistemdeki fasiyal mobilizasyon ve regiilasyonun artis1 sayesinde sindirim
sisteminde olusan diizenlemelerin afferent yolla merkezi sisteme iletiminin
diizenlenmesi, beynin plastisite 6zelligini gz Oniinde bulundurdugumuzda, beyinde
sindirim sistemine ait yeniden bir yapilanmanin baslamasini saglayabilir. Beyinde
ihtiya¢ duyulan alanlarin daha fazla yer kaplamasi ve maruz kalinan alanda daha fazla

sinaptik baglantilar olugsmasi bu durumu desteklemektedir (126).

Yaptigimiz ¢alisma OMT’ nin kabizlik tizerindeki diizeltici etkisinin, postiirde meydana
gelen diizelme ile dogru orantili oldugunu gostermistir. Literatiirde kabizlik ve postiir

arasinda buldugumuz baglantiyla ilgili benzer bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Calismamizda SP’li ¢ocuklarin; Kabizlik Olgeginde bulunan 4. kisimda kaygi ve stres
ile ilgili sorularin skorlarinda meydana gelen azalma oranlar1 dikkat cekicidir. Bu
sonucun osteopatinin elle, dokunarak yapiliyor olmasindan kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz. Yapilan calismalarda hastaya dokunmanin sinir sistemi, bagisiklik
sistemi ve endokrin sistem lizerine etkileri oldugu bildirilmektedir (89). Yash bakim
evinde ayda iki kez uygulanan osteopatik manupilatif tedaviyi taklit eden hafif

dokunmanin bile ilag kullanim oranini azalttig1 gosterilmistir (90).

Hasta ve hasta yakinlarinin devam eden tedavilerinin yaninda tamamlayic1 tip
yontemlerini de %54,6 ila %56 oranin basvurdugu yapilan arastirmalarla goriilmistiir.
Kronik hastaliklara sahip olmak, bu yontemlere bagvurma konusunda énemli bir sebep

olarak gosterilmektedir (115, 116) Bu sebeple bircok iilke ulusal saglik politikalari
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icerisine bu yontemleri de entegre etme c¢alismalar yiiriitmektedir (121). Isvigre’de 2001
yil1 itibari ile bes tamamlayici tedavi yontemi saglik giivencesi kapsamina alimistir
(122). Tirkiye’de de Saghik Bakanligi tamamlayici tip uygulamalarimin kimler
tarafindan hangi standartlarda uygulayacagi ile ilgili genelge yaymlamistir (119) Ayrica
devlet hastelerinde geleneksel ve alternatif tedavi (GETAT) tiniteleri kurulmaktadir.

6.KISITLILIKLAR

e (Calismanin yapildig1 alan sadece Diyarbakir ili ile sinirlidir. Daha genis bir alanda,
katilan kisi sayisinin arttirilmasi, ¢aligmanin kiiltiirel ve yasam bic¢imi etkenlerinden
etkilenmesini engelleyip genelleme yapmay1 saglayabilirdi.

e Yapilan ¢alismada uygulanan tamamlayici tedavi yontemi zamanin gerekli oldugu bir
uygulamadir. Calismamiz bireylerin aldigi rutin tedavinin (40-45 dk ile smirlidir)
hemen akabinde ayni ortamda yapilmistir. Gerekli olan ek siire i¢in ¢alisma maddi
olarak desteklenirse, rutin tedavinin hemen arkasindan ayni ortamda yapilmasimin
Oniine gecilip, bireylerin tedaviye daha koopere olmasi saglanabilir ve sonuglar
degisebilir.

e Katilimcilarin beslenme aliskanliklar1 degisken ve karmasik bir durumdadir. Ailelere
bu durum sorulmasma ragmen giivenilir bilgiye ulagilamamistir. Ayni ¢ocuga ait
farkl1 ebeveynler cocugun beslenmesiyle ilgili farkli cevaplar verdi. Beslenmeyle
ilgili ailelere uzmanlar tarafindan bilgilendirme yapilip takibi yapilmalidir. Beslenme
durumu sonuglari etkileyebilir.

e Kabizliga ait veriler ¢ocuga bakan aile bireyleri tarafindan cevaplandi. Calisma
verileri hastanede yapilacak tetkiklerle elde edilirse sonuglar daha objektif

degerlendirilebilir.
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7.SONUC VE ONERILER

Bu calismada OMT uygulamasinin bagirsak bdolgesinin yaninda, karin kaslarini
gevsettigi, diyaframa yapilan uygulamanin iliopsoas kasini etkiledigi, boylece pelvisin
daha mobil ve kalga fleksiyonunun daha rahat gergeklestigi gosterildi. Ayakta durma ve
yirime tiizerinede olumlu etkileri oldugu goézlemlendi. Fakat ailelerden ve hasta
¢ocuklardan aldigimiz geri bildirim bu etkilerin uzun stirmedigi yoniindeydi. Bu ¢alisma
bize evde hasta ¢ocugun ihtiyaci olan egzersizleri yeterince yapamadigini ve bu alanla
ilgili calisma yapilmasinin gerekliligini géstermistir. Mevcut iyilesme durumunu daha
kalict hale getirmek igin hastaya ev egzersizleri verilerek, egzersizlerin diizenli
yapilmasinin 6neminin aile ve ¢ocuga anlatilmasi gerekmektedir. Boylece uygulanan

tedavinin etkinligi artacak ve tedavi maliyetlerinde azalma goriilecektir.

Ek olarak g¢alisma kapsaminda yaptigimiz manuel girisimler, ¢ocuga kendi viicut
biitiinliiglinii korumanin 6nemi ile ilgili farkindalik kazandirmistir. Hasta ve ailelerine
kabizlik gibi bir sikdyetin giderilmesinin, hastalarin postiirlerinde diizelmeye, kaygi
diizeylerinde azalmaya ve hayat konforlarinda artisa sebep oldugunun gosterilmesi,

egzersiz ve beslenme aligkalinliklarina dikkat etmenin 6nemini agik¢a gostermistir.

Tiirkiye ve diinyada cesitli hastaliklarin tedavisinde tamamlayici tedavi tercih edilen bir
yontem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Kronik hastaliklarda bu tedavi yontemlerine
bagvurma orani daha da yiiksektir. Bu yontemlerin endikasyonu ve kotrandikasyonunun
belirlenmesi amaciyla daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Yeni g¢aligsmalar
1s181nda elde edilecek bilgiler ile tamamlayict tedavi yontemlerinin rutin tedavide yer

almasinin 6nii acilabilecektir.
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EK?2

BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU
BILGILENDIRME:

Istirak edilecek c¢alisma bir arastirmadir. Arastirmanin basligi; "Serebral Palsili
Cocuklarda Osteopatik Manipulatif Tedavinin Konstipasyon ve Postiir iizerine
Etkisi"dir. Arastirmanin amaci Srebral palsi tanisi alip, rehabilitasyon merkezlerinin
fizyoterapi iinitesinde rutin terapiye gelen ¢ocuklardan c¢alismamiza dahil olabilecek
motor seviyede olan ve kabizlik sikayetleri olanlara postiir analizi yapilarak ve
osteopatik tedavi konsepti uygulanacaktir. Yapilan tedavi sonucunda kabizlikta meydana
gelen degisiklikler ve postiirde meydana gelen degisiklikler incelenektir. Postiir iskelet
sistemimizin dogru durus seklidir. Viicut kisimlarinin dizilis ve diizenidir. Osteopatik
tedavi ise osteopatlar tarafindan tamamen ellerle uygulanan diinyada da olduk¢a yaygin
olan dogal ve alternatif bir tedavidir. Devam etmekte oldugunuz rehabilitasyon
merkezinizde Fizyoterapist Osteopat Canan TURAN tarafindan yiiriitillecek olan bu
calismaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde:

a) Motor seviyenizin olgiimii igin: Kaba Motor Fonksiyon Testi denilen bir test
uygulanacaktir. Bu test 5 seviyeden olugmaktadir. Sizin fiziksel olarak giinliik
yasaminizdaki bagimsizliginizi belirtmek i¢in kullanacagiz. Ayakta durabiliyor
musunuz, adim atabiliyor musunuz, merdiven ¢ikabiliyor musunuz vs gibi
fonksiyonlarmizin seviyesini belirleyecegiz.

b) Postiirliniiziin 6lgtimii igin: Ayakta durus esnasinda sizi yandan, 6nden ve arkadan
gbzlemleyip orta hattan sapma olup olmadigi, herhangi bir durus bozuklugu ya da
asimetri bulunup bulunmadig bir forma kaydedilecektir.

¢) Kabizlik durumunuzu belirlemek i¢in: Kabizlik degerlendirme formu ile size bir anket
uygulanip sorular1 cevaplamaniz istenecektir. Bu Olciimlerin ardindan kabizlik
durumunuz tespit edildikten sonra, barsak bolgenize osteopat tarafindan elleri
yardimiyla masaj benzeri uygulamalar yapilicaktir. Bu uygulama yaklagik 6 hafta
boyunca haftada 2 defa olacak sekilde tarafimca yapilacaktir. Bu uygulama igin sizden

maddi ya da manevi hig bir talepte bulunulmayacaktir.
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"Serebral Palsili Cocuklarda Osteopatik Manipulatif Tedavinin Konstipasyon ve Postiir
Uzerine Etkisi" baslikli calismaniz kapsaminda vereceginiz bilgiler sadece bilimsel
amaclar icin kullanilacak olup basta kimliginiz olmak tizere kisisel hi¢bir bilginiz
ticlincii sahislarla paylasilmayacaktr. Yapacagimiz uygulamalar size tedaviniz i¢in rutin
uygulanmakta olan fizik tedavi egzersizlerinin yani sira yasadiginiz kabizlik durumu igin
etkili bir yontemdir. Zaten rehabilitasyon merkezinizde devam etmekte olan bir
tedaviniz mevcuttur. Biz, sizin mevcut olan hastaliginizin (serebral palsi) 6l¢iimlerini
alip manuel bir uygulama yaparak durusunuzda ve motor fonksiyonlarinizdaki
degisimlerle ilgili olarak karsilastirmali olarak bir sonuca varmaya ¢alisacagiz.
Bagirsaklarinizdaki problemin, hastaliginizin tedavisi ve gidisati tizerinde etkisinin olup
olmadig1 anlasilmaya caligilacaktir.

Calismaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Istediginiz zaman hicbir yaptirima maruz
kalmadan, higbir haklarimizi kaybetmeden arastirmaya katilmayi reddedebilir veya
arastirmadan her an ¢ekilebilirsiniz. Caligmaya katilmak veya katilmamak yoniindeki
karariniz hastaligimizdan dolay: rehabilitasyon merkezinizdeki uygulanan takip ve
tedavilerinizi ve size gosterilecek ilgiyi higbir sekilde etki etmeyecektir.

Bu arastirma siiresince asagida adi ve telefonu olan kisiye 24 saat ulasabilirsiniz.
Ulasilabilecek kisi: Fzt. Osteopat Canan TURAN Tel: 0543 2817239

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amact belirtilen arastrrma ile ilgili yazili ve sozli agiklama, asagida adi
belirtilen kigi tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastrmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi biliyorum. Soz
konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul
ediyorum.

Goéniilliiniin Ad1 / Soyad1 / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyad1 / imzas1 / Tarih
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EK3

OLGU TANILAMA FORMU

1.Yas:
Tarih:

2.Cinsiyet:

3.Egitim:
a.0kur-yazar degil b.Okur yazar c. Ilkokul mezunu

d.Ortaokul mezunu e. Lise mezunu f.Yiiksekokul/fakiilte

4.Biiyiik abdestiniz i¢in asagidakilerden hangisini kullantyorsunuz?

a.Oturakli sandalye  b.Alaturka tuvalet c.Klozet d.Siirgii e.Yatak pedi

5. Tuvalet kullaniyorsaniz 6zelligi nasildir?

1.Ortak kullanilan tuvalet 2.0damda bana ait tuvalet

6.Kullandiginiz tuvalette bosaltim ihtiyacimizi karsilarken giicliik yasiyor musunuz?

1.Evet 2.Hayir

7. Hareketlilik durumunuz nasildir?
a.Bagimsiz hareket edebiliyorum
b.Yardimla (arag veya kisi) yiiriiyebiliyorum

c.Yataga ya da sandalyeye bagimliyim
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EK 4

Bristol Gaita Skalasi

TiP1

Parca parca (cok zor
cikarilir)

TiP 2

Sosis seklinde fakat
topakli

TiP 3

Sosis seklinde fakat
yluzeyinde c¢atlaklar var

TiP 4

(10

Sosise veya yilana benzer,
diiz ve yumusgak gorinim

TIPS

Yumusak, temiz kesilmis
parcalar (kolay gikarilr)

TiP6

Dlzensiz kenarl kabarik
pargalar, lapa seklinde

TiP 7

Sulu, kati parca yok

Siddetli
kabizlik

Hafif
kabizlik

NORMAL

NORMAL

LIF EKSIK

INFLAMASYON

INFLAMASYON
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EK5

NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTi
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BIRINCI SAYFA TOPLAMI
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|.Eger sol kolondak: agiklamaya uygun 1se 5 puan TOPLAM
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3.Efer sa§ kolondaki agiklamaya uygun ise | puan ekieyin.
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EK6
HASTA KONSTIiPASYON (KABIZLIK) DEGERLENDIRME FORMU

Asagidaki sorular son iki hafta boyunca kabizligin giinliik hayatiniz {izerindeki etkisini
Olgmek i¢in diizenlenmistir. Her soru i¢in liitfen bir kutucugu isaretleyiniz.

Asagidaki anket formu son 2 hafta igin gegerli olmak tizere kabizligimiz ile ilgili
sorulardan olugmaktadir. Her soruyu, semptomlariniza gore, miimkiin olan en dogru
sekilde cevaplayiniz. Burada dogru ya da yanlis cevap bulunmamaktadir.

Asagidaki her semptom i¢in, litfen belirtilen semptomu son 2 hafta iginde ne kadar
siddetli hissettiginizi belirtiniz. Gegen 2 hafta i¢inde karsilasmadiginiz semptomplar1 0
olarak isaretleyiniz. Biraz hissettiyseniz 1'i, kismen hissettiyseniz 2'yi, siddetli sekilde
hissettiyseniz 3"l ve ¢ok siddetli hissettiyseniz 4'ii isaretleyiniz. Liitfen tiim sorulari
cevaplayiniz.

(kistm 1)
Asagidaki
sorular Hic Biraz Kismen Olduk¢a Asiri
belirtilerinizin 0 1 2 3 4
siddetiyle
ilgilidir.
Son 2 hafta
icinde, ne
olciide...

1. Kendinizi
patlayacak kadar
siskin hissettiniz
mi?

2. Kabizliginiz
yliziinden
kendinizi
agirlasmis
hissettiniz mi?
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(kisim 2)
Asagidaki
sorular
konstipasyonun
giinlik
yasamaniz
iizerindeki etkisi
ile ilgilidir.

Son 2 hafta
icinde, ne
siklikla...

Hig

Nadiren
1

Bazen

Cogunlukla
3

Her
Zaman

3. Herhangi bir
fiziksel sikinti
hissettiniz mi?

4. Tuvalete ¢ikma
ithtiyact hissedip
de yapamadiginiz
oldu mu?

5. Diger insanlarin
yaninda olmaktan
dolay1 utandiniz
mi?

6.Tuvalete
cikamadiginiz i¢in
gittikge daha az m1
yemek
yiyiyorsunuz?
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(kistm 3)
Asagidaki sorular
kabizhigin giinliik
yasamaniz
iizerindeki etkisi
ile ilgilidir.

Son 2 hafta icinde,
ne olciide...

Hig

Biraz

Kismen

Oldukca
3

AsIiri

7. Yediklerinize
dikkat etmek
zorunda kaldiniz
mi1?

8. Istahiniz azaldi
mi1?

9. Ne yiyeceginizi
secememekten
endise duydunuz mu
(6rnegin
arkadasinizin evinde
ziyaretteyken)?

10. Evden uzak
oldugunuz
zamanlarda tuvalette
¢ok uzun siire
kalmaktan dolay1
utandiniz mi?

11. Evden uzak
oldugunuz zamanlarda
tuvalete cok sik
gitmek zorunda
kalmaktan dolay1
utandigimniz oldu mu?

12. Giinliik rutin
programinizi (6rnegin
seyahat etmek, evden
uzakta olmak durumu)
degistirmek zorunda
kaldiginiz i¢in endise
duydunuz mu?
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(kisim 4)
Asagidaki sorular
duygularimz ile
ilgilidir.

Son 2 hafta icinde,
ne sikhikla...

Hig

Nadiren
1

Bazen

Cogunlukla
3

Her zaman
4

13. Durumunuz
nedeniyle kendinizi
huzursuz hissettiniz
mi?

14. Durumunuz
nedeniyle kendinizi
lizglin hissettiniz
mi?

15. Durumunuzu
takint1 haline
getirdiniz mi?

16. Durumunuz
nedeniyle stresli
oldunuz mu?

17. Durumunuz
nedeniyle kendinize
giiveniniz azaldi m1?

18. Durumunuzun
kontroliiniin elinizde
oldugunu hissettiniz
mi?
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(kisim 5)

Asagidaki sorular
duygularimz ile
ilgilidir.

Son 2 hafta icinde, ne
olciide...

Hig

Biraz

Kismen

Oldukca

Asiri

19. Tuvalete ne zaman
¢ikacaginizi
bilememekten dolay1
endise duydunuz mu?

20. ihtiyaciniz
oldugunda tuvalete
gidip disar1
cikamamaktan dolay1
endise duydunuz mu?

21. Tuvalete
¢ikamamaktan dolay:
gittikge daha fazla
rahatsizlik duydunuz
mu?
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(kisim 6)

Asagidaki sorular
kabizlikla birlikte
olan yasantimz ile
ilgilidir.

Son 2 hafta icinde, ne
siklikla...

Hig

Nadiren
1

Bazen

Cogunlukla
3

Her zaman
4

22. Durumunuzun daha
da kétiiye gideceginden
korktunuz mu?

23. Viicudunuzun
diizgiin ¢alismadigini
hissettiniz mi

24. Istediginizden daha
az siklikta tuvalete
¢iktiniz mi1?
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(kisim 7)
Asagidaki sorular
ne kadar memnun
oldugunuz ile
ilgilidir.

Son 2 hafta icinde,
ne olgide...

Hic

Biraz

Kismen

Olduke¢a
3

Asiri

25. Tuvalete ¢ikma
sikliginizdan
memnun musunuz?

26. Tuvalete ¢ikma
diizeninizden
memnun musunuz?

27. Barsaklarinizin
calismas1 hakkinda
memnun musunuz?

28. Tedavinizden
memnun musunuz?
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(kisum 8)

Asagidaki semptomlarin
her birini son 2 haftadir ne
kadar siddetli
hissediyorsunuz?

Hig

Biraz

Kismen

Siddetli
3

Cok
siddetli
4

29. Karin bolgesinde
rahatsizlik

30. Karin bolgesinde agr1

31. Karin bolgesinde
siskinlik

32. Mide kramplari

33. Tuvalete ¢ikarken ac1
duyma

34. Tuvalete ¢ikarkenya da
sonrasinda rektal yanma

35. Tuvalete ¢ikarkenya da
sonrasinda rektal kanama ya
da yirtilma

36. Tuvalete tam ¢ikamama,
“bitmemis” gibi hissetme

37. Cok sert digki

38. Cok kiiciik diski

39. Tuvalete ¢ikmak igin
kendinizi kasmak ya da
sitkmak

40. Tuvalete ¢ikma ihtiyaci
hissedip ¢ikamamak (yanlis
alarm)
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EK 7
SOSYODEMOGRAFIK VERI ANKETI

Ad Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

4. Yasadig1 Yer (Kirsal-Kentsel)

5. Yasadig ev (kira mi/degil mi)

6. Gelir Durumu (asgari/asgarinin {izeri/asgarinin alt1)
7. Anne Baba Egitim Durumu:

8. Anne Baba Meslek:

9. Sosyal giivence (sgk/0zel sigorta/yesil kart/yok)
10. Tlag kullantyor mu sunuz?

11. Anne ve babada psikolojik rahatsizlik var mi?

12. Anne ve babada kronik hastalik var m1? Evet () Hayir ()
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EK 8
KiSISEL BiLGILER
Ad1 Soyadi: Canan TURAN

Uyrugu: T.C.
Dogum Tarihi ve Yeri: 17 Agustos 1983, Istanbul

Elektronik Posta: cananaluc2@gmail.com

EGITIM

Derece Kurum Mezuniyet

Yih

Lisans Izzet Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve Reh 2004

Yiiksek Lisans IMU, Saglik Bilimler Enstitiisii Fizyoloji Anabilim Dal1 Devam

MESLEKI EGITIMLER

2006/2011 Osteopati Egitimi/Istanbul IFAO

2017/2018 Ayres Duyu Biitiinleme/istanbul Giiney Kaliforniya Uni/CLAS |

2017 Biyolojik Tip Egitimi/Almanya CLINIC LEBEN/Greiz

2018 Erken Miidahale Kongresi/Ankara Gazi Uni/Ankara Otel

iS TECRUBESI

Tarih Kurum Gorev

07.2004 -08.2006: Istanbul Rehabilitasyon Merkezi Fizyoterapist

09.2006- 09.2008: Veni Vidi Hastanesi Fizyoterapist
10.2008-07.2011: Diyarbakir Rehabilitasyon Merkezi Fizyoterapist
09.2011-07.2015: Istanbul Rehabilitasyon Merkezi Fizyoterapist
07.2015-devam ediyor: Diyarbakir Rehabilitasyon Merkezi Fizyoterapist

YABANCI DILLER

Orta diizeyde Ingilizce.
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T.C
KAYAPINAR KAYMAKAMLIGI
Szel Yeni Ada Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi

24.11.2017

iLGiLi MAKAMA

30341353282 T.C. kimlik numarali Canan TURAN 30.06.2015 tarihinden beri kurumumuz
biinyesinde Fizyoterapist olarak galigmakta olup; Markezimiz biinyesinde hizmet alan CEREBRAL
PALSY(CP) tanili dgrencilerimiz ile ilgili kapizlik(konstipasyon) problemi olan cocuklar izerinde
osteopatik manipulatif  terapi uygulamasiyla ilgili calisma yapmasi kurumumuzca uygun
gorulmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

ADRES:

Yeni Ada Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ~A\‘)"\‘_;_//" v
Diclekent mahallesi 249. Sokak no:23(Diclekent villalan)

Kayapinar/DIYARBAKIR
Tel:04122575909

ADRES: Dicle Kent Mah. 249. Sk. No:23 Kayapinar/ DIYARBAKIR Irtibat: O. ERCAN
Tel: 0412) 257 5909
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