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TESEKKUR

Yazar, bu calismanin gerceklesmesine katkilarindan dolayi, asagida adi gecen
kisilere ictenlikle tesekkir eder.

Sayin Prof. Dr. Aynur Ayse KARADUMAN, tez danismani olarak calismanin
olusmasinda, iceriginin dizenlenmesinde, ylrutilmesinde ve tez sonuclarinin
yorumlanmasinda akademik bilgi ve deneyimleri ile buyik katkida bulunmus,
degerli fikirleri ile yol gostermis ve destegini hi¢ esirgememistir.

Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitayon Béliim Baskani Sayin Prof.
Dr. Yavuz YAKUT, bolim imkanlarindan istifade edilmesine ve istatistik
¢Ozumlerine blylk katki saglamistir.

Sayin Dr. Fzt. Numan Demir, tez calismasinin baslangicinda fikir asamasinda,
sonrasinda ¢alismanin olgunlasmasinda ¢ok degerli destegini esirgememistir.
Sayin Uzm. Fzt. Selen Serel, calismanin basindan sonuna kadar énemli ve
icten destegini esirgememistir.

Hacettepe Universitesi Yutma Bozukluklar Uygulama ve Arastirma Merkezi
calismanin surdirilmesinde dnemli katkilar saglamistir.

Calisma istatistiginin saglanmasinda, kontrolinde ve degerlendirilmesinde
Sayin Salih Uzun katki saglamistir.

Sevgili esim ve ailem, her zaman oldugu gibi calisma sirasinda da yogun ilgi

ve desteklerini esirgememislerdir.



OZET

SIPAL, M. Serebral palsili cocuklarda salya kontroliiniin ve
(hiper)salivasyonun incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2014. Bu calismanin amaci serebral palsi’ nin klinik tiplerindeki
norolojik 6zelliklerin oromotor fonksiyonlar tGzerinde olusturdugu farkliliklarin
salivasyona etkisini gostermektir. Calismaya 4-18 yas araliginda, 20 serebral
palsili olgu dahil edildi. Salya akimini etkileyebilecek hastaligi olanlar ve salya
kontroltyle ilgili tedavi alanlar ¢alisma kapsamina alinmadi. Kontrol grubunda
ayni yaslarda 10 cocuk yer aldi. Salya kontrol problemi olan ve olmayan
spastik ve diskinetik olgular farkli gruplara ayrildi. Tim olgulara salya kontrol
problemi anketi, salya akis orani testi, Yutma Yetenegi ve Fonksiyonu
Degerlendirmesi (SAFE), Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)
degerlendirmesi, Pediatrik Ozurluluk Degerlendirmesi (PEDI), bas kontroli ve
glin igi pozisyon degerlendirmesi uygulandi. Cikan sonuglara gore; salya akis
oranlari bakimindan gruplar arasinda anlamli farklar bulunmadi (p>0,05).
SAFE duzeyleri, GMFCS duzeyleri ve PEDI skorlari bakimindan gruplar
arasindaki farklar salya kontrol problemi olmayanlarin lehine anlamli bulundu
(p<0,05). Ayni degerlendirmelerin salya akis oranlari ile arasinda anlamli iligki
bulunmadi (p>0,05). Sonug olarak klinik tiplerdeki norolojik 6zelliklerin saliva
akis oranlarina etki etmedigi, orofarengeal yutma becerilerinin salya kontroli
uzerinde 6nemli oldugu ve salya kontrol problemi olan cocuklarin glnluk
yasam becerilerinde daha ¢ok zorlandigi bulundu.

Anahtar Kelimeler: Hipersalivasyon, saliva akis oranlar, salya problemi,

diskinetik serebral palsi.
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ABSTRACT

SIPAL, M. Investigation of drooling and (hyper)salivation in the cerebral
palsied children. Hacettepe University Institute of Health Sciences,
Master of Sciences Thesis in Physical Therapy And Rehabilitation
Programme, Ankara, 2014. The aim of this study was indicate the effect of
the oral motor functions that changes by different neurologic features seen
with the different types of CP on salivation. Twenty cerebral palsied children
were included in this study and age interval was 4 to 18. Children who had
drooling treatment and had any diseases about salivation, were excluded. Ten
"normal” children of the same age range participated in the study as a
control group. Spastic and dyskinetic children were divided in to two groups,
with drooling and without drooling. Drooling questionary, salivary flow rates
test, Swallowing Ability and Function Evaluation (SAFE), Gross Motor Function
Classification System (GMFCS), Pediatric Evaluation of Disability Index (PEDI),
head control and position evaluation, were applied to all groups. According
to the results, there was no differences between groups about salivary flow
rates (p>0,05). We have found differences between groups about SAFE
scores, GMFCS levels and PEDI scores in favour of children without drooling
(p<0,05). There was no differences between the same evaluations and salivary
flow rates (p>0,05). In conclusion we found that different clinical types of
cerebral palsy don't effect salivary flow rates. But orofarengeal swallowing
abilities are important for drooling. Also we found that cerebral palsied
children with drooling had more difficulties in the daily life skills than the
others.

Key Words: Hypersalivation, salivary flow rate, drooling, dyskinetic cerebral

palsy.
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1. GIRIS

Saliva, yutma sirasinda lokmanin hazirlanmasindan agiz ici bakteriyel
dengenin korunmasina kadar bir¢cok goreve sahiptir. Salivasyon hem mekanik
hem de norofizyolojik uyaranlardan etkilenmektedir. Bu sistemlerdeki veya
agiz icindeki herhangi bir patoloji salivasyonu etkileyebilmekte ve bunun
sonucunda ikincil problemler ortaya ¢ikmaktadir.

Belli bir sitre icindeki saliva Uretim miktarinin asirilasmasina
hipersalivasyon denilmektedir. Salivanin agiz icindeki kontrolinln vyitirilip
disariya akmasina salya kontrol  problemi  (SKP)  denilmektedir.
Hipersalivasyonu ve SKP'ni tanimlamada bir¢ok terim kullanilmistir ve bu
terimler literattrde sikca birbirleri yerine kullaniimistir. Bu durum, calismalarda
artmis salgilama miktarinin - mi, yoksa agizdan disari akmanin  mi
kastedildiginin anlasilmasini zorlagtirmaktadir.

Tahmassebi ve Curzon (1) serebral palsili (SP) ¢ocuklarin % 58" inde
hafif ve orta derecede, % 33’ lnde ise ileri derecede SKP oldugunu rapor
etmislerdir. SKP, sosyal katilimi, kisisel temizligi ve rehabilitasyon faaliyetlerine
katilimi dnemli 8lclide etkilemektedir. Ornegin siddetli salya kontrol problemi,
SP'li bir g¢ocukta fizyoterapi sirasinda rehabilitasyon araglarinin etkin
kullanimini kisitlayabilir ve surekli akma sonucunda kiyafetlerde olusan kot
koku rahat ve yakin bir tedavinin yapilmasini zorlastirir.

Salya kontrol problemi klinik olarak degerlendirildiginde bircok alt
nedene baglanabilir. Bu nedenler tedavi planlamasi agisindan &nemlidir.
Arastirmacilar genellikle salivanin disari  akmasindan dil hareketlerinin
bozulmus koordinasyonunu sorumlu tutmuslardir, zaman zaman da artmis
saliva Uretimi rapor etmislerdir (2). Hipersalivasyon, SKP'nin nedenleri
arasinda ilk siralarda yer almaz ama, tedavi seceneklerinin dnemli bir kismi

salya akis miktarini azaltmak Uzere olusturulmustur. Salivanin oral



dengesindeki ve yutma mekanizmasindaki roli distunildiginde akis
miktarindaki azalmanin kot sonuclari olabilir.

Hipersalivasyon oral kavitedeki enfeksiyonlar ve dis problemleri ile ilgili
olabilir. Ayrica temporal lob epilepsisinin nodbet sirasindaki bulgusu,
gastroesophageal refliden kaynakli veya duygusal dizensizligin semptomu
da olabilir (3). Salivasyon medikasyondan etkilenebilir (4). Antikonvulsantlar
ozellikle clozenam ve clobazam saliva Uretimini arttirabilir (5).

Bazi ilaglar ise saliva Uretimini azaltan etkileriyle bilinirler
(antikolinerjikler, antipisikotikler, antidepresanlar vb. ) (6).

SP'lilerde saliva Uretimiyle ilgili cok az sey bilinmektedir ve literatir
farkli sonuclar 6nermektedir (2). Hipersalivasyonun gecerli bir SKP nedeni
oldugu tartismalidir. Yapilan bircok calismada genel serebral palsi grubunda
hipersalivasyon rapor edilmemistir. Ancak bazi arastirmacilar alt grup olarak
diskinetik tip SP’lilerde gunlik saliva Gretimini arttigini bulmuslar ve bundan
bozulmus oral motor Ozelliklerin tukirik bezlerine ekledigi mekanik
stimulasyonu sorumlu tutmuslardir (3).

Saliva akis miktari 6lcimlerinde kullanilan bircok yéntem mevcuttur.
Bunlar uyarilmis ve uyarilmamis saliva toplama yontemleri olarak ikiye ayrilir.
Bazi uyariimis saliva toplama yontemleri aktif katihm gerektirdiginden SP'de
gorilen oral motor, bilissel ve iletisimsel problemlerden dolayi uygulanmasi
zordur. Nitekim bazen uyariimamis saliva toplama metotlarinda bile zorluklar
yasanmaktadir. Yapilan 6lgimlerin cesitliligi ve hedeflenen olctimlerin farkl
yollardan yapilmasi literattri etkilemistir. Saliva akis oranlariyla ilgili fikir
birligi yoktur. Yapilacak calismalarda uyarilmamis toplama tekniklerinin
uygulanmasinin saliva tretimini etkileyen faktorlerin ayristirlmasinda dnemli
oldugu belirtiimektedir (2).

Salya  kontrol  probleminin  tedavisinde  ¢esitli  yOntemler

kullanilmaktadir. Non invaziv yontemler oralmotor rehabilitasyon teknikleri ve



farmakolojik tedavileri icermekte iken invaziv yontemler salya Uretimini ve
akis lokalizasyonu degistirerek tedavi edici etki saglamaktadirlar. SP’lilerde,
orofarengeal tutulumun ve gastrotzefageal problemlerin yogun oldugu
bireylerde salivasyonun azaltilmasi mevcut problemleri artirabilir (kat
gidalarda yutma gucligu, refli veya yeni problemlere yol agabilir (6zefajit,
ulserasyonlar) (7). Bu yuzden hipersalivasyonun varligi ve SP'nin klinik
tiplerindeki farkli norolojik ozelliklerin, saliva Uretiminin ¢ok faktorli yapisi
Uzerine etkisi arastirilmaya uygun ve tedavi planlamasinda kritik bir konudur.

Hipersalivasyonun salya kontrol probleminin nedenleri arasindaki
yerini aciklamak igin ve SP'nin farkl klinik tipilerindeki salivasyon miktarlarini
karsilastirmak icin bir calisma gereklidir. Calismamiz bu ihtiyaclara cevap
verebilir nitelikte planlanmistir. Yapilan calismada uyarilmamis saliva 6lglim
yontemiyle ve saliva Uretiminin etkilenmeyecegi kosullar altinda, SP'li
cocuklarda saliva uretimi degerlendirilmistir. Alt grup olan diskinetik tipde
gorilen hiperkinetik dil hareketlerinin tikirik bezlerine uygulayacagi ekstra
mekanik stimulasyon salivasyon uzerinde etkili olabileceginden asagidaki
hipotez kurulmustur.

H1: Salya problemi olan SP'li ¢ocuklarda klinik tip (hiper)salivasyon

Uzerinde etkilidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Saliva (Salya)

Salivanin % 99.5'i sudur, geri kalan kismi inorganik, organik ve selliler
yapilardir. Saliva, yabanci maddelerin temizlenmesine ve bakteriyel dengenin
korunmasina yardim ederek st solunum yolunu korur. Bu sayede hem agiz
ici, hem de genel homeostazsin surdurilmesinde 6nemli bir yere sahiptir.
Dislerin mineralizasyonunda ve Ozefageal asiditeyi dizenlemede rol alr.
Yiyecekleri ¢cozerek ve tat tomurcuklarini yikayarak tat alma duyusuna yardim
eder. Lokmanin (bolus) islatilmasini saglayarak sekillendirilip yutulmasina

yardim eder (8) (5).

2.2. Salivayla lgili Anatomik Yapilar

Saliva ve salgilanmasi hakkinda fikir sahibi olmak icin genel agiz
anatomisi ve tuklruk bezlerinin fizyolojisiyle ilgili genis bilgiye ihtiya¢ vardir.
Bu sayede salivanin hangi sartlarda fazla salgilandigi, nasil dizenlendigi, akis
oranlarinin tespitinde gerekli 6lgimlerin hasta gruplarina gore nasil segilecegi

anlasilabilir.

2.2.1. Oral Kavite

Oral kavitenin  konugsmanin  dizgin olmasi ve yemeklerin
cignenmesinde fonksiyonu olup, ayrica alternatif havayolu olarak kullanilir.
Onde dudaklar, arkada anterior tonsiller plikalar ve isthmus faucium, Ustte
sert ve yumusak damak, altta sublingual ve submandibular bezleri orten
mukoza ve yanlarda bukkal mukoza ile sinirhdir (9) (10).

Iceriginde alveolar prosesler ve disler, sirkumvallate papillaya kadar
dilin 6n kismi, Ust 2. molar dis hizasinda yanak mukozasina agilan parotid bezi

kanalinin agzi (Stenon kanal), 6n tabanda submandibular bezin kanalinin agz



(Wharton kanali) bulunur. Oral mukozadaki mukin tabakasi oral kavitedeki en

dnemli immdunolojik olmayan savunma mekanizmasi olarak bilinir (10) (9).

4.2.2.Tiikiirtiik Bezleri ve Kanallan

Uc cift major tikirik bezi vardir (parotis, submandibular ve sublingual
bezler). Ayrica oral ve farengeal mukozada 700-1000 kadar mindr bez
bulunur.

En blyulk tiklrik bezi olan parotis, retromandibular fossada, mastoid
tepenin ve dis kulak yolunun 6n kisminda, zigomatik arkin altinda, mandibula
alt kosesinin Ustiindedir. Ustli masetter kasi ile ortalidir. Bir bag doku
kapsulu ile sanh olup, bu yalanci kapsul lateralde ¢ok kalindir. 4- 6 cm kadar
bir uzunlukta ve 5 mm capinda olan Stenon kanal ile Gst 2. molar dis
hizasinda bukkal mukozaya acilir. Insanlarin %20 sinde aksesuar bir parotid
bezi bulunur. Aksesuar bez tipik olarak masseter kasi Uzerine yatar ve
aksesuar kanal da Stenon kanalinin Gstiinde uzanir (10).

Submandibular bez, agiz tabaninda, mylohyoid kasin altinda, digastrik
kasin Ustindedir. Yaklasik 5 ¢cm uzunlukta olan Wharton kanali ile lingual
frenulum yakinlarinda agiz tabaninda caruncula sublingualise agilir (11).

Sublingual bez, agiz tabaninda mukoz membranin altinda, mandibula
ve mylohyoid kasa komsu olarak bulunur, Gstiinde plika sublingualis vardir. 7-
12 adet Rivinus kanalcigr ile mukozaya ayr ayri acilir. En distalde Wharton
kanalina acilan bir Bartholin kanali da vardir (10).

Major tukurik bezleri ve kanallan etrafindaki kaslarla birlikte asagida

siralanmis ve Sekil 2.1'de gosterilmistir;

1. Parotis bezi ve aksesuar parotid bezi (2)

3 Stenon kanal

4. Submandibular bez ve anterior uzantisi (5)
6 Wharton kanali
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Sekil 2.1 Major tukurik bezleri ve kanalllar (12).

Minor tukarik bezleri, orofarenks, burun, sinis, larenks ve trakea
mukozasinda bulunurlar. Tukuruk bezi dokular kugik koleksiyonlar seklinde

oral mukozadan disari acilirlar.

2.2.3. Yanaklar

Yanaklar, oral fazda bolusun dis sinirlarini olustururlar. Cigneme
sirasinda bolusun lateral sulcusa dismesine engel olurlar. Oral kavitenin yan
duvarlarini olusturan yanaklarin dig yuzu deri, i¢ yuzi mukoza ile ortuludar.
icerisinde mimik kaslari yag dokusu, yanak bezleri (glandula buccales)

bulunur.



2.2.4. Dil

Fonksiyonel olarak yutma icin dil oral ve farengeal kisim olarak ikiye
ayrilir. Hareketli ve fonksiyon agisindan daha énemli olan ve kaslardan olusan
dil govdesi (oral dil), dilin 2/3 6n kismini olusturur ve oral kavitede bulunur.

Hareketsiz olan ve daha c¢ok lenfoid dokudan olusan dil koki
(farengeal dil), dilin 1/3 arka kismini olusturur ve orofarenkste bulunur.
Interensek ve eksterensek dil kaslari sayesinde dil hareketliligi saglanir.
Intrensek dil kaslari; longitudinalis superior, longitudinalis inferior, transversus
linguae, verticalis linguaedir. Ekstrensek dil kaslar; genioglossus, hyoglossus,
styloglossus, palatoglossus'dur (9).

Dil, tat ve agiz ici somatik duyularin algilanmasinda 6énemli bir role
sahiptir. Oral kavitede bulunan diger yapilar da agiz i¢i materyalin
algilanmasinda go6rev alirlar fakat bogluktaki bolusun pozisyonunun
algilanmasinda en 6nemli rollG dil alir. Ayni zamanda dil, oral kavitenin
dinamik yapisinin temel tasidir. Sadece besin alimi sirasinda degil, dinlenme
sirasinda oral kavitenin saliva ile yikanmasinda ve temizlenmesinde gdérevlidir.
Ayrica yutma sirasinda (oral faz ve farengeal faz) oral kavite icinde bolusu
tutma, cevirme fonksiyonu vardir ve bolusu posteriora iterek farengeal fazi

baslatir (13) (14).

2.2.5. Dudaklar

Dudaklar, orbikilaris oris kasini, siperior ve inferior labial arter, ven ve
sinirleri, fibroadipoz bag dokusunu ve agiz icine tukirtk salgilayan bircok
minor tukarik bezini iceren, dis ylzeyi deri, i¢ ylzeyi mukoza ile ortilu alt ve
ust olmak Uzere iki kivrimdan olusan yapilardir. Dudagin sfinkterik
fonksiyonunu, orbikularis orisin derin pargasi saglar, ylzeyel parcasi ise dudak
hareketlerine  yardimci  olur. Dudaklar, yakalama, tutma, kavrama

fonksiyonunu yerine getirir, agiz igcindeki materyalin ¢ikisini engeller (13) (14).



2.3. Salivasyon Fizyolojisi

2.3.1. Salyanin Salgilanmasi

Parotid bezler az yogun (serdz) saliva Uretirler, 6zellikle yemek yeme ve
sivi tuketimindeki salivasyondan sorumludurlar. Parotis sekresyonu diskinetik
tip SP'lilerde gorulen hiperkinetik dil harketleri gibi kuvvetli mekanik
stimulasyonlarla artabilir (15).

Submandibular bezler hem ser6z, hem de mukoz (kivamh) sekresyon
hicrelerine sahiptirler, temel olarak ser6z ama ayni zamanda mukoz
sekresyon uretirler. Dinlenmede oral kaviteyi yikayan az kivamli salivayi
uretirler. Sublingual bezler de hem ser6z, hem mukoz salivasyon uretebilirler
ama mukoz olan daha baskindir. Kivaml salivanin az bir kismini olustururlar.
Sublingual bezler mindr bezlerle birlikte tlim Uretimin yaklasik 10%'nu
olustururlar ve birlikte mukoz Gretiminin bir kismini Ustlenirler. Bdylece oral
mukozadaki mukin tabakasinin korunmasinda gorev alirlar (10).

Ortalama bir insan gunlik yaklasik 1000-1500ml saliva Uretebilir. Bu
salivanin buyuk miktari yemek sirasinda Uretilir. Watanabe ve dig. (1995)
yaptiklari calismada 5 yasinda bir cocugun gunlik 500ml saliva urettigini
bulmuslardir (16).

Temel saliva akig orani 0.001- 0.2 ml /dk /bezdir, uyurken 0.1 mL/ dak
olur. Uyan ile akis orani 0.18- 1.7 ml /dk /bezdir, ¢cignerken ve yemek yerken
4-5 mL/ dakikaya kadar yukselebilir. Minor bezlerdeki saliva Uretimi
uyarimdan bagimsizdir (16).

Uyarilmamis saliva temel tretimdir, salivanin koruyucu etkisinin cogu
uyarilmamis Uretimle saglanir, submandibular ve minor tretim 6nemli yere
sahiptir. Uyarilmis salivada ise parotid Uretimi dnemli yere sahiptir ¢cigneme

sirasinda koruma saglar yutmaya yardim eder.



Uyarilmis ve uyarilmamis durumda bezlerin toplam Uretime katkilari

belirgin sekilde farkhdir (tablo 2.1).

Tablo 2.1 Uyarilmis ve uyarilmamis sekresyonun genel sekresyondaki yeri (10).

Bez ismi Genel salivasyona katki
yuzdesi

Parotid bezi 69%
Uyarilmis salivasyon Submandibular bez 26%

Sublingual bez 5%
Uyarilmamis salivasyon |Submandibular bez 69%

Parotid bezi 26%

Sublingual bez 5%

Saliva icerigi bazi faktorlerden etkilenir bunlar; normal insan
varyasyonlari, uyarilmis veya uyarilmamis olmasi, yas faktorl, ilaglar,
hastaliklardir (17) (18). Insanlar uyanikken daha fazla saliva lretir ve 6gleden
sonra en yuksek seviyesine ulasir. Ayrica saliva Gretiminin giin igi ritme uygun
oldugu dusinilmektedir. Salivasyonu etkileyen duyu uyarilari icin bir hiyerarsi
s6z konusudur. Uyar etkinlikleri coktan aza dogru; yutma, ¢cigneme, tat, koku,
gorintu, duslince olarak siralanir (10). Ayrica saliva cevabinin kuvveti kisinin
aclik durumuyla dogrudan ilgilidir. Yas ve cinsiyet adolesanlarda saliva akis
orani Olculirken onemli bir faktor degildir (3) (16). Arastirmacilar okul
cocuklarindaki yuksek salivasyon aktivitesini daha ileri yaslarda azalmisg
bulmuslardir. Eriskinlerde ise toplam saliva Giretiminin yastan bagimsiz oldugu
bulunmustur (16). Icerdigi sodyum ve klor konsantrasyonuna bagli olarak
tukdruk her zaman plazmaya goére hipotoniktir. Salgr akis miktar arttikca

salivanin tonisitesi yukselir (11).
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2.3.2. Salyanin Kontrolii

Salivanin mekanik kontroli genel oral motor ozelliklerle bire bir
ilgilidir. Yutma sirasinda kullanilan mekanizmalarin buyuk kismi ayni zamanda
salivanin kontrolu icin gegerlidir. Bu ylzden salya kontrolini anlamak
yutmanin bolimleri olan oral hazirlik fazi basta olmak tzere oral fazi ve

farengeal fazin baslangi¢ kismini anlamaktan ge¢cmektedir.

Oral Hazirlik Fazi ve Oral Faz

Yiyecegin agza alinmasiyla, dilin bolusu geriye iletmesi arasindaki faz
oral hazirhk fazidir. Bu fazdaki hareket paternleri yiyecegin viskositesine ve
kisinin tercihine gore degisir. Yiyecek agza alininca dudaklar kapanir ve disari
¢ikmayacagindan emin olunana kadar kapal kalir. Bu da haliyle nasal hava
yolunun acik olmasini gerektirir. Sivi besinler belli bir kohezyona sahiptir,
bdylece dil ile sivi bolus kavranir (dil lateral dis yuvalarini kapatacak sekilde)
ve sert damakla dil arasinda tutulur. Bolus, dil ucu eleve edilmis ve 6n dis
yuvasina temas halinde veya agiz tabaninda (dilin 6ntinde) tutulabilir. Bunlara
sirasiyla ‘tipper’ (damper) ve ‘dipper’ (kepge) denilir. Yaklasik olarak normal
yutmanin %20'si dippers olarak tanimlanmistir. Bazi kisiler sivi bolusu
yutmadan oOnce agiz etrafinda dolastirmayr ve yaymayi tercih edebilirler.
Bolusu daha onde dil ile 6n disler arasinda tutmak anormal bir
pozisyonlamadir ve siklikla dilin itme paterniyle kullanihr. Dilin itme
paterninde dil bolusu disar atacak sekilde iter bu, frontal lob hasarli
yetiskinlerde ve SP' li cocuklarda gorilir. Bu durum ayni zamanda SKP olan
kisilerde salyanin disari akmasinin temel nedenlerindendir. Hem anormal
refleksif hareket olarak hem de istemli hareketin bozulmus hali olarak ortaya
cikar. Oral faz besin yutma icin uygun hale getirilince baslar ve 0.5- 1 sn sdrer.
Temel aktivite, besinin dilin 6n kismindan orofarinkse aktarilmasidir. Aktarma

isleminden sonra yutma tetiklenir ve farengeal faz baslar (13) (14).
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2.3.3. Salyanin Noral Kontrolii

Serebral palsi gibi merkezi sinir sistemi patolojilerinde salivasyonla ilgili
problemler incelenirken, ndral sistem 6zel bir 6neme sahiptir.

Saliva sekresyonunun inen yolu otonomik (hem parasempatik hem de
sempatik) kontrol altindadir (19). Somatosensorial, genel ve 06zel visseral
duyular 5., 7., 9. ve 10. kranial sinirlerle tasinir. Bu sinirler traktus solitarius ve
medulla oblangatadaki salivasyon nukleuslarindan baslarlar ve otik (parotid)
ve submandibular (submandibular ve sublingual) ganglionlarda sonlanirlar.
Parasempatik uyari submandibular beze 7. sinirin efferentleriyle, parotid
bezlere ise 9. sinirinkilerle ulasir. Postganlionik parasempatik lifler asetilkolin
(ACH) salgilarlar. Bu norotransmitter direkt olarak ilgili bezin sekresyonunu
arttinir (20).

Preganlionik sempatik lifler 1. ve 2. torasik kord segmentlerinin
intermediolateral hiicre kolonundan orijin alir ve superior servikal sempatik
ganglionlarinin  postganglionik  sinir liflerine  baglanti  kurarlar.  Bu
postganglionik sempatik lifler eksternal karotid arter boyunca uzanarak
tikdrik bezlerine ulasirlar (20).

Saliva birbirinden bagimsiz mekanizmalarca salinan iki komponentten
olusmaktadir. Birincisi, sempatik stimulasyona cevap olarak asini sekretor
vezikillerden salinan protein komponent, ikincisi parasempatik stimulasyon
tarafindan Uretilen ve iyonlar iceren sivi komponentidir. Tukirik bezlerine
hem sempatik hem de parasempatik sinirlerin eksitasyonu tukurik
sekresyonunu baslatir ancak parasempatik sinirlerin etkisi daha gui¢lti ve daha
uzun sirelidir. Ozetle, parasempatik stimulasyon dusik protein
konsantrasyonlu bol tikurik olustururken, sempatik stimulasyon protein
icerigi yuksek daha az miktarda tukurik olusturarak kuruluga yatkinhk

yaratabilir (10) (11) (20).
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Saliva sekresyonu indirekt olarak solitarial - hipotalamik doéngu ile
(yemegi koklamak agzin sulanmasina nedene olur) ve takdil, mekanik ve tat
alma uyarilariyla module olan direkt reflekslerle regule edilir (3).

Oral fazda mekanik, kimyasal, termal ve hareket reseptorlerinden
alinan bilgiler afferent nérona gelir ve medulladaki sentral patern jenerator'e
aktariir orada ise karsilikli iliski ile frontal korteks, hipotalamus, ventral
tegmental alan, pons, insula ile motor cevap module edilir (20). Bu déngude
afferent sistemdeki veya Ust merkezlerdeki patolojiler kaliteli bir cevabin
ctkmasini engelleyerek primitif refleksleri aktiflestirir. Bu durumda oral motor
Ozellikler degiseceginden agzin temizlenmesi, salyanin agiz icinde tutulmasi

ve salivasyonun uyarilmasi etkilenir.

2.4. SP ve Salivasyon

SP'lilerde salya akis oranlar salya kontrol problemlerinin sikhkla
gorilmesi nedeniyle cogu kez arastirilmis ancak nadiren rapor edilmistir. Bazi
arastirmacilar SP’lilerin daha fazla saliva Uretmedigini bulmuslardir. Bir
calismada arastirmacilar alt grup olarak diskinetik tip serebral palsililerde
hipersalivasyon bulmuslardir (3). Cesitli etkenlere (farmakolojik, enfeksiyonel,
timoral, nérojenik vb.) bagl olarak gelisebilir. Ileri derece etkilenimli
SP'lilerde agiz bakiminda yasanan aksaklklar agiz ici enfeksiyonlarin daha sik
gorilmesine neden olmaktadir. Agiz ici enfeksiyonlar saliva akisinda artisa
neden olur (21). Sp'de epilepsi sik gortulmektedir. Klonazepam, klobazam gibi
antiepileptikler, bazi antipisikotikler ve parasempatik ilaglar (kolinerjik ve anti-

kolinesterazlar) salya akis oraninda artisa neden olabilmektedirler (22) (4).

2.5. SP’'de Salya Kontrol Problemleri
SKP ileri derecede etkilenimi olan SP'liler basta olmak UGzere bakimi

zorlastiran 6nemli bir problemdir. Baslica yol actigi problemler, yuz derisinde
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iritasyon, hos olmayan koku, artmis oral ve peri oral enfeksiyonlar, temizlik
problemleri, dehidratasyondur (23).

Butin c¢ocuklukta belirgin kronik SKP % 0.6 oranindadir. En sik
populasyon grubu olan kuadriplejik serebral palsililerde ise oran %30-53
arasindadir. 4 yasindan sonra devam eden SKP patolojik kabul edilmektedir
(24) (25).

Nadir olarak salya kontrol problemleri agiz boslugunun arka kisminda
olmaktadir ve saliva farenkse akmaktadir, buna gerideki salya kontrol
problemi (GSKP) denilebilir (26).

Arastirmacilar SKP ile emme kabiliyeti, cigneme becerisi, yutma
arasinda belirgin negatif korelasyon bulmuslardir (2).

SP'lilere, dil hareketlerinde olusan koordinasyonsuzluk ve primitif
refleksif aktivite (dil firlatma refleksi) zamanla agiz postirinde bozulmalara
neden olmaktadir. Agiz 6n bolgesinde dislerin kapanmamasi (6rn; acik 1sirk,
aclk agiz postirleri), dudaklarin yeterli kapanmayi saglayamamasina neden
olur. Ayni zamanda yutma sikhgindaki azalmadan dolayi saliva agizda birikir.
Agzin 6n bolgesinde biriken saliva bas kontrolindeki yetersizlikten dolayr yer
cekimi etkisiyle veya anormal dil hareketleriyle agik olan agizdan disan
akmaktadir.

Gastroenterologlar  6zofagusun inflamasyonuna veya mekanik
tikanmasina neden olan bozukluklarin (gastrodzofageal refli, hapa bagl
0zofajit, yabanci cisim, darlik ve akalazya gibi) salya akisinin tanimlanmayan

nedenleri olduguna inanmaktadirlar (7) (22).
2.6. Salivasyonla ilgili Degerlendirmeler ve Tedavi Yaklasimlan

2.6.1. Salivasyonla ilgili Degerlendirmeler
Salya akisi miktarini 6lgmek icin subjektif ve objektif ydontemler

mevcuttur. Tukirik kanali kantlasyonu altin standart olarak kabul edilir (16).
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Bazi arastirmacilar ise tukurik toplamak icin ceneye sarili bardak
kullanmaktadir. Fakat bu metotta buharlasma dikkate alinmamaktadir ve
toplama haznesinin ¢eneye sabitlenmesi zordur. Baska bir yéntem ise belli bir
zaman araliginda degistirilen kiyafetlerin ve 6nliklerin sayilmasidir. Bu zaman
araligini standardize etmek ise zordur ve yine buharlasma sorunu vardir.
Drooling quotient (salya sorgulamasi) dogrulanmis, yari-kantitatif dogrudan
gozlem yontemidir. Bazi arastirmacilar goérsel analog skalasi (VAS)
kullanmislardir. Teacher Drool Scale gibi giin i¢i gozlem yontemleri ve salya
akis siddet ve siklik 6lgcegi de mevcuttur (22) (27) (28).

Sochaniwskyj c¢eneye baglanan kisiye uyarlanmis toplama cihazi
gelistirmistir. Bu sistem yulksek viskozitedeki veya dudaklardan toplama
sistemine diismeyen salivayl 6lcemez (16).

Yukardaki 6l¢iimler buyuk ¢ogunlukla SKP ile agizdan dokiilen saliva
miktarini 6lcer. Uretilen salivanin (salivanin akis orani) élciilmesi icin baska
prosedurler gereklidir. Bunlardan biri saxon testidir. Kisiden belli buytklikteki
gazli bez parcalarini cignemesi, bu sirada yutkunmamasi ve salivayr agzindan
akitmamasi istenir daha sonra gazli bezde toplanan saliva agirhk olcimleri ile
tespit edilir. SP'deki oral motor ve mental problemler bu ydntemin
kullanilmasini gticlestirir. Cignemeyle elde edilen bu miktar uyarilmis saliva
akis oranidir.

SP'lilerde salya akis oranlari icin yapilacak yontemlerde uyariimamis
akis oranlarinin hedeflenmesi 6nemlidir. Cigneme uyarisini i¢ine alan bir
yontem kullanilacaksa, bireylerin cigneme etkinligi ve c¢igneme hizlan
bilinmelidir. Ayni etkinlikte ve hizda ¢igneme olusturulsa bile salivasyona esit
yukleme yaptigi sdylenemez. Clinkl esit duyusal girdinin stimulasyona alisma
ve kisisel farkhhklar nedeniyle esit cevap cikartacagi stphelidir. Bu ylzden
bdyle bir 6lcimde mevcut cigneme miktari kadar uyarilan akis oranlari

bulunur.
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Temel salya akis oranlari test edilirken herhangi bir oromotor beceri
gerektirmeyen swab testinin kullanilmasi yutma performanslarindaki

farkliliklarin elimine edilerek saf akis oranlarinin karsilastirilmasi igin uygundur.

2.6.2. Salivasyonla ilgili Tedavi Yaklagimlar

Salya kontrol problemlerine miidahalede yontem tercih edilirken
problemin siddeti ve hastanin kooperasyonu belirleyicidir. Hafif ve orta
siddetteki olgularda oral motor tedavi ve durum dizenlemeleri faydali
olmaktadir. Agir olgularda ise bu tedaviler denenmekte ve ilag tedavisi veya

daha radikal tedavilerle desteklenmektedir.

Oral Motor Terapi, Davranis Yonlendirmesi ve Durumsal Diizeltme

Probleme mudahale edilirken ayni zamanda problemin yan etkileri
azaltlmalidir. Ornegin ileri derecede problemi olanlarin lateral dekibit
pozisyonunda yatmalari Onerilerek aspirasyonun &nlne gegilebilir (22).
Destekleyici ekipman ve tekerlekli sandalye dizenlemeleriyle postural
farkindaligin dolayisiyla bas kontrolliniin, hyoid alti ve Gsti kas kullaniminin
ve oral motor becerinin gelisimi hedeflenir. Bu hedeflerin uygun fizyoterapi
programlariyla desteklenmesi gereklidir.

Davranissal yonlendirmeler, oral farkindalik ve oral motor beceri
calismalari, komutlara uymakta yeterli ve calismaya koopere olabilen ¢ocuklar
icin cerrahi olmayan mudahalede anahtar role sahiptir ve cerrahi midahale
karar verilmeden 6nce en az 6 ay denenmelidir (29) (30). Dil hareket
koordinasyonunun ve ¢ignemenin gelistirilmesi i¢in agiz ici egzersizleri, agiz
cevresi kaslarinin etkin kullanimi icin mimik egzersizleri, yutma sikhginin ve
oral farkindaligin arttirilmasi igin egzersiz ve uyarilari icerebilir. Ayrica Gflemeli
calgi calisiimasi, sakiz cignemek, dikkat gerektiren bir is sirasinda disan
akmayi kontrol etmeye calismak gibi seans disi aktivitelerle desteklenmelidir

(31) (32).
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Palatal egitim aparatlan oral farkindahgi artirabilir, ve dil hareketini
arttirdigi ve yutmanin baslamasina katki sagladigi disinulmektedir. Dogru
pozisyonlanabilmesi icin gerekli dis gelisimi 6 yastan buyuk olmayi gerektirir.
Bu cihazlar cerrahi ile oral motor tedavi arasinda ilk tedavi basarisiz

oldugunda kullanilabilecek ara bir basamaktir (30) (32).

Farmakoterapi

Antikolinerjik ilaclar  tukurdk bezlerinin  kolinerjik  muskarenik
reseptorlerini bloke ederek tikirik salgisinin azalmasina sebep olmaktadir
Antikolinerjik tedavinin kabizlik, agiz kurulugu, Uriner retansiyon gibi yan

etkileri vardir (22) (21) (33).

Tablo: 2. 2 Salya kontrol problemi tedavisinde kullanilan ilaglar (34) (25) (35).

Antikolinerjik (antimuskarinik) ilaglar Merkezi etkili Diger ajanlar

alfa-2 adrenerjik

reseptor
agonistleri
Pirenzepin Biperiden Atropin Klonidin Difenhidramin
Benztropin Propantelin |Ipratropium | Lofeksidin Sulpirid
mesilat
Triheksifenidil | Hiyosin Amitriptilin | Guanfasin Beta-
(Benzheksol) | (Skopolamin) adrenoreseptor
blokerleri
(propranolol)

Botulinum Toksin A (bt-a)
Botulinum Toksin enjeksiyonlarinin salya kontrol problemlerinde

kullanilmasi son yillarda sikca tartisilan bir konudur (36). Bt-a enjeksiyonu esas
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olarak parotis bezine yapilir. Submandibular beze bt-a uygulamasi
lokalizasyonu nedeniyle daha zordur ve bu nedenle enjeksiyonu nadiren
gereklidir (37). Bu uygulamanin temel yan etkisi disfajidir. Bu bt-a’'nin sistemik
etkisidir ve farkh viicut bélgelerine uygulandiginda da gorilmektedir (30). Bt-
a kolinerjik sinir uclarindan asetilkolin salinimini inhibe etmektedir. Saliva
akiminda ortalama azalmanin bt-a enjeksiyonu takiben % 42 oldugu tespit

edilmistir (22).

Cerrahi Tedavi

Ameliyat tam norolojik olgunlasma saglanmasi igin en azindan 6 yasina
kadar ertelenmektedir. Cerrahi bol ve surekli salya akisi ve siddetli bilissel
bozuklugu olan, cerrahi disi tedaviye ragmen salya akisini agir sekilde
yasamaya devam eden hastalar icin 6nerilmektedir (38) (22). Devyani ve
Hotaling (22)" in belirttiklerine gore Crysdale hastalarinin % 57'sinde primer
olarak cerrahiyi tavsiye etmistir. Cerrahi secenekler genel olarak asagidaki
sekilde siniflandiriimaktadir. Bu islemlerin cogu birlikte veya modifikasyonlar

ile kullanilmaktadir.

Tablo: 2. 3 Salya kontrol problemlerinde cerrahi yaklasimlar (22) (39).

timpanik nérektomi

submandibuler kanalin yerini degistirme

submandibuler bez eksizyonu

| W N

parotis kanalinin yerini degistirme

parotis kanali ligasyonu

6 |dort kanal ligasyonu (parotis ve submandibuler kanal ligasyonu)

parotis kanali ligasyonu (degistirilmis Wilkie's proseduru) ile

7 |submandibuler bez eksizyonu
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireylerin Secimi ve Gruplandiriimasi

Calismamiza serebral palsi tanisi almis yas ortalamasi 10.1 * 2.85 olan
20 olgu dahil edildi. Kontrol grubu, calismamiza gonilli olarak katilmayi
kabul eden 10 kisiden olusturuldu ve grubun yas ortalamasi 9.4 + 0,516 idi.
Calisma gruplari, SP (+) (salya kontrol problemi olan Sp’ liler), SP (-) (salya
kontrol problemi olmayan Sp’ liler) seklinde isimlendirildi.

GCalisma gruplar, S (+) (salya kontrol problemi olan spastik serebral
palsililer), S (-) (salya kontrol problemi olmayan spastik Sp'liler), D (+) (salya
kontrol problemi olan diskinetik Sp’liler), D (-) (salya kontrol problemi
olmayan diskinetik Sp'liler) seklinde alt gruplara ayrildi (Tablo 3.1). Alt
gruplardaki yas ortalamalari; S (+) grubu icin 12,2 * 2,68, S (-) grubu igin 9,6
+ 1,34, D (+) 82 * 3,27, D (-) 10,6 * 2,88 olarak hesaplandi. Olgular 6zel
egitim ve rehabilitasyon merkezlerinden secildi.

Dosyalarindan alinan bilgilere gére mental retardasyonu bulunmayan
ve yasl uygun olan her olgudan ve butin olgulann velilerinden calismayi
kabul ettiklerine dair aydinlatiimis onam formu alind.

Bu calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Tibbi, Cerrahi ve
llac Arastirmalari Etik Kurulundan izin alindi. ( Etik kurul onay tarihi:

20.11.2013. Etik kurul onay numarasi: GO 13 / 485)

Tablo 3.1 Olgularin gruplara gore dagilimi

SP (+) SP (-) KONTROL
GRUPLAR
Diskinetik | Spastik | Diskinetik Spastik
SAYI 5 5 5 5 10
TOPLAM 10 10
GENEL TOPLAM: 30




19

SP (+) grubundaki olgular 4-18 yas araliginda, SP tanisi almis, salya
kontrol problemine ait siddet siklik skalasina gore 3 ve Usti degere sahip
bireyler olarak secildi. Salya kontrol problemi igin, oral motor, medikal, cerrahi
vb. herhangi bir tedavi almis olanlarla salya akis oranini etkileyebilecek ilag
kullananlar calismamiza dahil edilmedi. SP (-) grubundaki olgular ayni
kriterlere uygun ve hi¢ salya kontrol problemi olmayan bireyler olarak secildi.

Dahil edilme kriterleri ve digslama kriterleri tablo 3.2" de gosterildigi gibidir.

Tablo 3. 2 Dahil edilme ve dislama kriterleri

Dahil edilme kriterleri Dislama kriterleri

Salya kontrol problemi icin medikal tedavi almis
SP tanisi almis hastalar.
olmasi.

Salya kontrol problemi igin cerrahi tedavi almis
Yas: 4-18
olmasi.

Salya kontrol problemi igin FTR almis olmasi.

> 3| salya problemi siddet skalasi
Salya artisina yol acabilecek ila¢ kullaniimasi
(SP+ grubu icin)
(Antikonvulsant; clozenam, clobazam vb.).

Oralmotor tedavi icin ortez kullananlar.

3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme

Bireylerin Hikayelerinin Alinmasi
Olgulann klinik tip, yas, cinsiyet, soygecmis, 6zgec¢mis, fizyoterapi

gecmisi, kognitif durumlarina ait bilgiler dosyalarindan alindi (Ek 1).

Salivasyonu Etkileyecek ilaglarin Degerlendirilmesi
Ilk degerlendirmede ilaglar sorgulanip diglama kriterlerine uygun

davranildi.
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Salivayonu Etkileyebilecek  Genel Agiz Problemlerinin
Degerlendirilmesi
Dis ¢ikarma, dis eti problemleri, oral yaralar gozlemsel analizle ve aile

gorusmesinde belirlenip dislama kriterlerine uygun davranildi.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS) Seviye
Degerlendirmesi

GMFCS'nin (Gross Motor Function Classification System) genisletilmis
ve yeniden duzenlenmis sekliyle Glnel ve dig. tarafindan Turkgeye
cevrilmistir. Gecerlilik guvenilirlik calismasi yapilmis klinikte sik¢a kullanilan bir
fonksiyonel seviye degerlendirmesidir (Ek 2). GMFCS'de farkli yas araliklarina
olan duyarhlik; 0-2, 2-4, 4-6, 6-12, 12-18 yas araliklarinda yapilan &zel
tanimlamalar ve yonlendirmelerle saglanmistir.

1. Seviye: Kisitlama olmaksizin yarur.

2. Seviye: Kisitlamalarla yardr.

3. Seviye: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yurir.

4. Seviye: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik

aracini kullanabilir.

5. Seviye: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir

Salya Kontrol Problemi Siddet Siklik Skalasi

Stonell ve Greenberg (35) tarafindan olusturulan skala, siddet kismi
1'den 5'e kadar, sikhk kismi 1'den 4'e kadar puanlamayla, problem arttik¢a
skala puani artacak sekildedir. Bu skala literattirde sikga kullanilmis gecerli bir

yontemdir (Ek 3).

Giin Icindeki Pozisyon(lar) ve Bas Kontrolii Degerlendirilmesi
Ylzustu, sirtlstl, oturma ve ayakta durma pozisyonlarinda gegirilen

sureler saat olarak kaydedildi. YuzUstu, sirtistu ve oturmadaki bas kontroliine



21

goOzlemsel analizde ve uygun noérolojik degerlendirme ile bakilip, sonuclar tam

kontrol, kismi kontrol ve kontrol yok olarak kaydedildi (Ek 4).

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi (PEDI)

PEDI (pediatric evaluation of disability index) ozurld c¢ocuklarin
fonksiyonel yetenegi ve performansini degerlendiren kapsamli bir klinik
degerlendirme aracidir (Ek 5). Turkce versiyonunun gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi Erkin ve dig. tarafindan 2007 yilinda yapild.

Uygun olan maddeler gozlemsel analizle ve geri kalan kisimlar aile
gorismesi seklinde uygulanmaktadir. Uc bélimden olusmaktadir. Her
bélimde kendine bakim, mobilite ve sosyal fonksiyon konulari
bulunmaktadir. 1. B6lum 197 ayn maddeden olusmakta ve her madde
yapilabiliyorsa 1 yapilamiyorsa O degeri almaktadir. 2. Bolim 20 karmasik
fonksiyonel maddeyle cocuga bakan kisinin yardim dizeyi belirlenmektedir.
GCocuk aktivitede bagimsizsa 5, tamamen bagimliysa 0 ve duruma bagl olarak
ara degerleri almaktadir. Bolum 3'de 20 karmasik madde ile ¢ocuga bakan
kisinin yardim sekli degerlendirilmektedir. Uyarlama yok, c¢ocuga gore
uyarlamalar, rehabilitasyon araglari ve yogun uyarlamalar maddelerinin

kullanilma sikligi belirlenmektedir.

Yutma Yetenegi ve Fonksiyonun Degerlendirilmesi (SAFE)

Yutma beceri ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesi SAFE (swallowing
ability and function evaluation) ile yapildi. SAFE oral motor performansin
Olcilmesinde bilinen en iyi yontemlerden biridir. Test yutmayr 3 kisimda
degerlendirmektedir. (Ek 6).

Birinci  kissm  olan  orofarengeal = mekanizmasinin fiziksel
degerlendirmesinde; dudaklar, dil, damak, yanaklar, disler, ¢ene, larinks, oral
refleksler alt baslklarda 0-3 arasi puanlar kullanilarak test edildi. ( O : siddetli

bozukluk, 1 : orta siddette bozukluk, 2 : hafif bozukluk, 3 : fonksiyonel sinir
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dahilinde). Ikinci kisim olan oral faz yutma degerlendirmesinde ayni puanlama
sekliyle dudak kapanisi ve sizdirmazlgi, dil hareketleri, cigneme ve nazal geri
kacis fonksiyonel sekilde degerlendirildi. Farengeal faz yutma degerlendirmesi
kisminda ise farengeal yutma tetiklenmesinde gecikme, larengeal elevasyon,
yutma oncesi, sirasi, sonrasi takilma ve oksirme ardisik yutma, yutma sonrasi
ses degisikligi, geri kacis varligr degerlendirildi.

Duyusal, kognitif ve davranigsal unsurlar iceren 3'Unct kisim,
kooperasyon glclikleri nedeniyle ve gézlemsel analizle anlasilamayacagindan

dolayi ihmal edildi.

Saliva Akis Oraninin Degerlendirilmesi

Uyarilmamis saliva akis orani swab testi ile degerlendirildi. ‘Swab testi’
(singer testi) ( Ek 7) Erasmus ve dig. (3) tarafindan tanimlanan metot
standardize edilmis kosullar altinda uygulandi. Agiz sterilize gazli bez ile
kurulandiktan sonra 3 emici rulo pamuk, biri dilin altina sublingual ve
submandibular bezlerin kanallarinin agilislarina ve ikisi ise her bir parotid
kanalin acilisina olmak Gzere 5 dakikaligina konuldu (Sekil 3.1, A). Test saglikli
ve Sp'li cocuklarda aclik hissi olusmadan ve en son yemekten en az 1 saat
sonra, oturma pozisyonunda bas noétral pozisyonda, dogal emosyonel
durumda yapildi. Parotid bezlerinin agilisinda rulo pamuk olmasina ragmen
agiz tabanina dokulmeler olabileceginden bu miktar submandibular ve
sublingual bez salivasyonuna eklendi. Rulo pamuk siingerler prosedurden
Once ve sonra hassasligi 0.01g olan elektronik tartiyla olculdi (Sekil 3.1, B).

Olusan artis gram-saliva/dk olarak cevrildi.

GCalismamizda SKP ve salya akis oranlarindaki asirilasmaya ait
(hipersalivasyon) tanimlamalar ayr ele alinarak Turkge kullanima uygun olarak
tanimlanmistir.  Bdylece ilgili tanimlamalarda literatirde olusan anlam

karisikliginin calismamiza yansimamasi saglanmistir.
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Sekil 3.1 Stinger Testi: A) Pamuklarin yerlestiriimesi B) Elektronik tarti 6lcimu

3.3. Istatistik

Arastirma kapsaminda 20 deney grubu, 10 kontrol grubu olmak tzere
toplamda 30 cocuga ait verilerle ¢alisiimistir. Verilerin analizi igcin IBM SPSS
Statistics 19.0 programi kullaniimistir.

Normallik incelemeleri sonucunda verilerin normal dagihma uygun
olmadigi gorulmustir. Bu nedenle ilgili hipotezlerin testi icin parametrik
olmayan testler kullanilmistir. iki grup karsilastirmasi icin Mann-Whitney U, 3
ve daha fazla grup karsilastiriimasi icin Kruskal-Wallis testleri kullaniimistir.
Kruskal-Wallis testi sonucunda farkliliklarin tespiti amaci ile ¢coklu karsilastirma
testleri kullanilmistir. Iki degisken arasindaki iliskinin incelenmesi amaci ile
Spearman’s rho degeri kullanilmistir. Deger 0-0,299 arasi zayif, 0,300-0,699
arasi orta ve 0,700-1 arasi gucli olarak degerlendirilmistir. Tum hipotezler

%95 guven dizeyinde test edilmistir.
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4. BULGULAR

Kontrol grubunun %80'i erkek, %20'si kiz iken, deney grubunun %50'si
erkek, %50'si kizdi. Uygulanan Ki-Kare analizi sonucunda gruplarda cinsiyetler
bakimindan farkhhklar bulunmadi (p>0,05). (Tablo 4.1) Kontrol grubunun yas
ortalamasi 9,4, deney grubunun yas ortalamasi ise 10,15'tir. Uygulanan Mann-
Whitney U testi sonucunda yaslar bakimindan deney ve kontrol gruplan

arasinda farklilik bulunmadi (p>0,05). (Tablo 4.2)

Tablo 4.1. Gruplar ile cinsiyetler arasindaki iliskinin incelenmesi.

Ki-Kare:2,500 Cinsiyet
Toplam
p :0,235 Erkek Kiz
N |8 2 10
Kontrol
% |80 20 100
Grup
N |10 10 20
Deney
% |50 50 100
N |18 12 30
Toplam
% |60 40 100

Tablo 4.2. Yaslar bakimindan gruplar arasindaki iligkinin incelenmesi.

Kisi
Grup Ortalama Std. Sapma  Mann-Whitney U p
Sayisi
Kontrol 10 9,4 0,52
87,0 0,59
Deney 20 10,15 2,85

Uygulanan varyans analizleri sonucunda salya akis oranlari bakimindan
salya kontrol problemi olan SP (+) ve salya kontrol problemi olmayan SP (-)
gruplar arasinda (Tablo 4.3) ve ayrica spastik, diskinetik gruplar arasinda

farkhhk bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.3. Salya akis oranlari bakimindan gruplar arasindaki farkhhklarin

incelenmesi.
Kisi Std.
Alt Boyutlar Gruplar Ortalama F p
Sayisi Sapma
Kontrol |10 0,27 0,21
Sag Parotid Akis
SP (-) 10 0,15 0,08 131 0,28
Orani gr\dk
SP(+) |10 0,25 0,23
Kontrol |10 0,24 0,25
Sol parotid Akis
SP (-) 10 0,14 0,04 1,33 0,28
Orani gr\dk
SP(+) |10 0,28 0,22
Submandibular ve KOI’]tI’O| 10 0,42 0,18
Sublingual Toplam | SP (-) 10 0,28 0,12 1,94 0,16
Akis Orani gr\dk SP(+) |10 0,32 0,18

Tablo 4.4. Salya akis oranlari

arasindaki farkhliklarin incelenmesi.

bakimindan spastik ve diskinetik gruplar

Kisi Std.
Alt Boyutlar Gruplar Ortalama F p
Sayisi Sapma
Kontrol 10 0,27 0,21
Sag Parotid
Spastik 10 0,28 0,21 252 0,10
Akis Orani gr\dk
Diskinetik 10 0,12 0,07
Kontrol 10 0,24 0,25
Sol parotid
Spastik 10 0,28 0,21 1,44 0,25
Akis Orani gr\dk
Diskinetik 10 0,14 0,07
Submandibular ve Kontr0| 10 0,42 0,18
Sublingual Toplam | Spastik 10 0,33 0,17 204 0,15
Akis Orani gidk | Diskinetik 10 (0,28 0,12
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Uygulanan Kruskall-Wallis analizi sonucuna goére salya akis oranlari

bakimindan alt gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (tablo 4.5).

Tablo 4.5. Salya akis oranlar bakimindan alt gruplar arasindaki farkhhklarin

incelenmesi.
Kisi Kruskal
Alt Boyutlar Gruplar X +SS. Sira Ort.
Sayisi Wallis
Kontrol 10 0,27 £ 0,21 19,05
S(-) 5 0,19 + 0,08 15,80
Sag Parotid
S(+) 5 0,37 + 0,27 20,10
Akis Orani 7,87 0,1
gr\dk D(-) 5 0,11 + 0,05 8,20
D(+) 5 0,13 + 0,09 10,80
Kontrol 10 0,24 + 0,25 15,70
S(-) 5 0,18 + 0,03 16,80
Sol parotid
Akis Orani 5(+) > 0382027 2190 444 (09
gr\dk D(-) 5 0,10 + 0,02 6,50
D(+) 5 0,17 + 0,09 16,40
Kontrol 10 042 +0,18 18,60
Submandibular S(-) 5 0,27 + 0,12 11,20
ve Sublingual
S(+) 5 0,39 + 0,21 16,90 305 055
Toplam Akis D(-) 5 0304013 14,90
Orani gr\dk
D(+) 5 0,26 + 0,12 12,80
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Uygulanan Ki-Kare analizleri sonucunda gruplar arasinda GMFCS skoru
bakimindan farklilik bulundu (p<0,05). Buna gore, SP (+) grubunun GMFCS
skoru kontrol grubundan ve SP (-) grubundan daha yuksek, SP (-) grubunun
GMFCS skoru ise kontrol grubundan daha ylksektir (Tablo 4.6). Ayrica
kontrol grubunun GMFCS skoru spastik ve diskinetik olan gruplarin

skorlarindan anlami derecede daha dusuktir (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.6. GMFCS seviyesi bakimindan gruplar arasindaki farkhhklarin

incelenmesi.
GMFCS Skoru
Seviye 1 Seviye 2 ve Uzeri
Kontrol N 10 0
Gruplar  salya Problemi Yok N 4 6
Salya Problemi Var N 0 10
Toplam N 14 16

Tablo 4.7. GMFCS seviyesi bakimindan spastik ve diskinetik gruplar arasindaki

farkhliklarin incelenmesi.

GMFCS Skoru

Seviye 1 Seviye 2 ve Uzeri
Kontrol N 10 0
Gruplar Spastik N 2 8
Diskinetik N 2 8

Toplam N 14 16




28

Tablo 4.8’de cocuklarn bas kontrol bilgilerine ait tanimlayici degerler
verildi. Ancak yeterli dagilimda veriye erisilemedigi icin gruplar arasi

farkliliklar test edilemedi.

Tablo 4.8. Gruplara gore bas kontrollne ait tanimlayici veriler.

Yizustl Bas | Sirtlistl Bas Sirtlstl Bas Oturmada Bas
Gruplar Kontroli Kontroll Kaldirma Kontrol

N N N N
Tam 10 10 10 10
Kontrol | Kismi - - - -
Yok - - - _
Tam 5 5 5 5
S(-) Kismi - - - _
Yok - - - _
Tam 4 4 4 4
S(+) | Kismi 1 1 1 1
Yok - - - _
Tam 5 4 5 4
D(-) Kismi - 1 - 1
Yok - - - _
Tam 4 3 2 3
D(+) Kismi - 2 2 1
Yok 1 - 1 1
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Uygulanan Ki-Kare analizi sonucunda salya kontrol problemi ile

kognitif durum arasinda anlamli bir iliski tespit edildi (p<0,05) ( tablo 4. 9).

Tablo 4.9. Salya siddet, sikhgi ile kognitif durum arasindaki iliskinin
incelenmesi.
Kognitif Durum
Toplam
Normal Mental Retarde
Salya Kontrol
Salya Problemi Yok N 13 / 20
Siddeti Salya Kontrol
Problemi Var N 0 10 10
Toplam N 13 17 30

Uygulanan varyans analizleri sonucunda SAFE duzeyleri bakimindan

gruplar arasinda farkhhk bulundu (p<0,05). Buna goére, SP (-) grubunun SAFE

diizeyi SP (+) grubunun SAFE diizeyinden daha yulksektir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. SAFE dulzeyleri

bakimindan

gruplar

arasindaki farkhliklarin

incelenmesi. 1. grup ile 2 ve 3. gruplar arasinda ve 2 ile 3. gruplar arasinda

fark vardir.
Alt Boyutlar Gruplar Kisi Ortalama Std. Fark
y b Sayisi Sapma b
Kontrol 10 78,00 0,00
SAFE Fiziksel 1-2,3
Degerlendirme SP (-) 10 68,70 16,36 14,77 <0,001 -3
SP (+) 10 4290 20,09
Kontrol 10 21,00 0,00
SAFE Oral Faz | SP (-) 10 19,70 2,36 28,42 <0,001 ;gg
SP (+) 10 11,60 4,67
Kontrol 10 21,00 0,00
SAFE Farengeal |5 ) 10 |20,60 052 1598 <0001 123
Faz 2-3
SP (+) 10 15,50 4,17
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Tum olcuimlerde kontrol grubunun SAFE duzeyi spastik ve diskinetik

gruplarin SAFE duzeylerinden anlamli derecede daha yuksektir (p<0,05)

(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. SAFE duzeyleri bakimindan spastik ve diskinetik gruplar arasindaki

farkliliklarin incelenmesi. 1. grup ile 2 ve 3. gruplar arasinda fark vardir.

Kisi Std.
Gruplar Ortalama F p Fark
Sayisi Sapma
Kontrol 10 78,00 0,00
SAFE Fiziksel
) .| spastik 10 |61,90 |2028 631 001 1-23
Degerlendirme
Diskinetik |10 49,70 23,39
Kontrol 10 21,00 0,00
SAFE Oral Faz Spastik 10 16,90 4,61 552 001 1-23
Diskinetik 10 14,40 6,26
Kontrol 10 21,00 0,00
SAFE Spastik 10 (1880 (262 337 g5 127
Farengeal Faz
Diskinetik 10 17,30 4,90

Uygulanan varyans analizleri sonucunda PEDI dizeyleri bakimindan

gruplar arasinda farkliliklar bulundu (p<0,05). SP (-) grubunun PEDI diizeyleri,

SP (+) grubunun PEDI dizeylerine gore daha yuksektir (Tablo 4.12). PEDI 3.

bolim duzeylerine ait verilerde yeterli dagilimda veriye erisilemedigi igin

gruplar arasinda farkliliklara iliskin analiz yapilamamistir.
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Tablo 4.12. PEDI duzeyleri bakimindan gruplar arasi farklliklarin incelenmesi.

1. grup ile 2 ve 3. gruplar arasinda ve 2 ile 3. gruplar arasinda fark vardir.

Kisi Std.
Alt Boyutlar Gruplar Ortalama F p Fark
Sayisi Sapma
Kontrol 10 73,00 0,00
PEDI 1. Bolum 1-2,3
SP (-) 10 54,10 21,08 32,37 <0,001
Kendine bakim 2-3
SP (+) 10 14,50 19,53
Kontrol 10 59,00 0,00
PEDI 1. Bolum 1-2,3
SP (-) 10 37,10 21,04 2519 <0,001
Mobilite 2-3
SP (+) 10 11,20 15,47
1-2,3
Sosyal SP (-) 10 52,90 19,36 28,04 <0,001
2-3
fonksiyon  sp 4y 10  |1880 1547
Kontrol 10 40,00 0,00
PEDI 2. Bolum 1-2,3
) SP (-) 10 26,50 13,68 3243 <0,001
Kendine bakim 2-3
SP (+) 10 4,90 10,14
Kontrol 10 35,00 0,00
PEDI 2. Bolum 1-2,3
SP (-) 10 21,40 12,71 22,41 <0,001
Mobilite 2-3
SP (+) 10 5,60 11,32
PEDI 2. BSlim Kontrol 10 25,00 0,00
1-2,3
Sosyal SP () 10 20,00 7,93 28,21 <0,001
2-3

fonksiyon SP (+) 10 5,80 6,53
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Ayrica tim O6l¢iimlerde kontrol grubunun PEDI dizeyleri spastik ve
diskinetik grubun PEDI dizeylerinden anlamli derecede daha yuksektir

(p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. PEDI duzeyleri bakimindan spastik ve diskinetik gruplar arasindaki

farkliliklarin incelenmesi. 1. grup ile 2 ve 3. gruplar arasinda fark vardir.

Kisi Std.
Alt Boyutlar Ortalama F p Fark
Sayisi Sapma

PEDI 1. Bolim Kontrol 10 73,00 0,00
Kendine Spastik 10 35,90 3030 890 <0,001 1-23
bakim Diskinetik 10 32,70 27,81

Kontrol 10 59,00 0,00
PEDI 1. Bolim

Spastik 10 21,60 22,03 11,86 <0,001 1-2,3
Mobilite

Diskinetik 10 26,70 23,56

PEDI 1. Bolim Kontrol 10 65,00 0,00
Sosyal Spastik 10 39,40 23,17 7,20 <0,001 1-23
fonksiyon Diskinetik 10 32,30 26,36

PEDI 2. B&lum Kontrol 10 40,00 0,00
Kendine Spastik 10 17,30 17,58 11,01 <0,001 1-2,3
bakim Diskinetik 10 14,10 15,31

Kontrol 10 35,00 0,00
PEDI 2. Bolim

Spastik 10 11,60 14,96 11,25 <0,001 1-2,3
Mobilite

Diskinetik 10 15,40 14,02

PEDI 2. Bolim Kontrol 10 25,00 0,00
Sosyal Spastik 10 13,90 1053 694 <0001 1-23
fonksiyon Diskinetik 10 11,90 10,21
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Yapilan incelemede ¢ocuklarin salya akis oranlari ile giin icinde oturma
ve ayakta durma sureleri arasinda anlamli herhangi bir iliski tespit edilmedi
(p>0,05) (tablo 4. 14). Yapilan korelasyon analizi ile inceleme sonucunda SAFE
dizeyleri ile salya akis oranlari arasinda herhangi bir anlamli iliski tespit

edilmedi (p>0,05) ( tablo 4. 15).

Tablo 4.14. Salya akis oranlan ile oturma ve ayakta durma sureleri arasindaki

iliskinin incelenmesi.

Oturma (saat)  Ayakta Durma (saat)

Sag Parotid Akis Spearman'srho 0,10 0,20
Orani gr\dk p 0,58 0,27

Sol parotid Akis Orani  Spearman’srho -0,10 0,05
gr\dk P 0,58 0,79
Submandibular ve Spearman'srho -0,06 0,30

Sublingual Toplam
p 0,75 0,11
Akis Orani gri\dk

Tablo 4.15. SAFE duzeyleri ile salya akis oranlar arasindaki iligskinin

incelenmesi.
Sag Parotid | Sol parotid | Submandibular ve
Akis Orani | Akis Orani | Sublingual Toplam
gn\dk gr\dk Akis Orani gr\dk
SAFE Fiziksel Spearman'srho 0,190 -0,015 0,051
Degerlendirme p 0,315 0,939 0,790
Spearman'srho 0,178 -0,057 0,110
SAFE Oral Faz
p 0,346 0,765 0,562
SAFE Farengeal | Spearman'srho 0,172 -0,135 0,160
Faz p 0,364 0,478 0,398
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Yapilan inceleme sonucunda PEDI dizeyleri ile salya akis oranlari

arasinda anlamli iliski tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 4. 16).

Tablo 4.16. Salya akis oranlari ile PEDI dizeyleri arasindaki iliskinin

incelenmesi.

Salya Akis Orani

Spearman’srho 0,19
PEDI 1. Bolim Kendine bakim
P 0,30
Spearman’srho 0,18
PEDI 1. Bolim Mobilite
P 0,33
Spearman’srho 0,22
PEDI 1. B6lim Sosyal fonksiyon
P 0,25
Spearman’srho 0,16
PEDI 2. Bolim Kendine bakim
P 0,39
Spearman’srho 0,16
PEDI 2. Bolim Mobilite
P 0,39
Spearman’srho 0,12

PEDI 2. B6lim Sosyal fonksiyon
P 0,51
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5. TARTISMA

Salya akis oranlarinin, glnlik ritim, yemek yeme, aclik gibi faktorlerle
iliskisi dustinuldugunde, glin ici genel salivasyon oranlarinin belirlenmesinde
sadece uyarilmis veya uyarilmamis akis orani testlerinin kullanilmasi ve bu
testlerin gunun sinirli bir zamaninda yapilmasi yeterli degildir. Fakat gunluk
akis oranlarinin buyuk kismi uyarilmamis oldugu icin ve ¢igneme gerektiren
uyarilmis akis orani testlerinin serebral palsi grubunda kullanilmasi etkilenen
oralmotor Ozelliklerden dolayr zorlastigi igin, yapilan &lcimin mevcut
noninvasif yontemler arasinda glinliik akis oranini en iyi temsil eden yontem
oldugu soylenebilir. Nitekim calismamizda da SAFE dizeyleri bakimindan
gruplar arasinda anlamh farkhhklar bulunmaktadir.

Senner ve dig. (2)'nin belirttigine gore Chiat ve Kessler (1979) salya
kontrol problemi olan SP'li hastalarda eksize edilmis submandibular bezleri
hipertrofik ve genislemis olarak bulmuslardir. Yakin zamanda Tahmassebi ve
Curzon da (2003) (1) saliva Gretiminin SP'li ¢cocuklarda oynadigi rol lzerine
yaptiklari calismada salya kontrol problemi olan serebral palsililerin daha fazla
saliva Gretmedigini bulmuslardir.

Senner ve dig. uyarilmis saliva (saxon testi) Uretimini degerlendirdikleri
calismada SP'lilerde kontrol grubuna goére daha az saliva akis oranlan
bulmuslardir (2).

Erasmus ve dig. (3) swab testini kullanarak 2009 yilinda yaptiklan
yaptiklari calismada genel serebral palsi grubunda hipersalivasyon
bulamamistir. Ancak alt grup olarak diskinetik tip SP'lilerde gunlik saliva
dretimini 200ml artmis bulmuslar ve bundan bozulmus oral motor 6zelliklerin
tukuruk bezlerine ekledigi mekanik stimulasyonu sorumlu tutmuslardir.
Arastirmada kontrol grubunda submandibular ve sublingual toplam akis
oranlarinin ortalamasini 0,32 ml/dk, parotid akis oranlarinin ortalamasini 0,11

ml/dk, SKP olan SP grubunda submandibular ve sublingual toplam akis
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oranlarinin ortalamasini 0,34, parotid akis oranlarinin ortalamasini 0,14 ml/dk
bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda bu sonuglar, Erasmus ve dig. (3)'nin ¢alismalarina
benzer degerler olarak, sirasiyla 0,42 ml/dk, 0,25 ml/dk ve 0,32 ml/dk, 0,26
ml/dk seklinde ¢ikmistir. Cikan sonuglar benzer nitelikte olsa da calismamizda
salya akis oranlari bakimindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig
saptanmistir. Bu sonu¢ calismamizda ‘Salya problemi olan SP'li cocuklarda
klinik tip (hiper)salivasyon Uzerinde etkilidir.” seklinde kurdugumuz
hipotezimizin  gecgerli olmadigini gostermistir. Yapilan olcimlerin glin ici
salivasyon miktarini temsil etme glclu yuksek oldugu dustnuldigunde
serebral palsililerin veya herhangi bir alt grubunun normal bireylerden daha
fazla saliva salgilamadigi sdylenebilir. Ayrica en yuksek salivasyon miktarina
sahip olan birey kontrol grubundan en dusuk salivasyona ait olan birey ise
salya kontrol problemi olan diskinetikler arasindan ¢ikmistir.

Bir arastirmaci spastik ¢cocuklardaki SKP tedavisinde submandibular ve
sublingual beze odaklanmak gerekirken, diskinetik SP'de ise hem
submandibular ve sublingual hem de parotid bezlere odaklanmak gerektigini
belirtmistir (3). Sonuclarimiza gore bezler arasinda salya akis oranlari olarak
gruplara gore bir fakhhk bulunmamaktadir.

Oral kavitenin surekli salivayla dolu olmasi veya agiz 6n yapilarinin
strekli islak olmasi duyusal farkindaligi azaltir ve dogru duyu girdisinden
uzaklastinr. BoOylece saliva birikmeden yutularak temizlenmesi veya
dudaklarda fark edilip temizlenmesi zorlasir. Senner ve dig. (2)'nin belirttigine
gore Weiss-Lambrou ve dig. (1988) vyaptiklari calismada salya kontrol
problemi olanlarda intraoral duyuda azalma bulmuslardir. SP’de yutmanin
oral fazi sirasinda olusan koordinasyon bozuklugunun SKP" nin nedenlerinden
biri oldugu bilinmektedir. Bu bozukluk salyanin agzin 6n bdlgesine

birikmesine ve anormal dil hareketleriyle disari itilmesine neden olur (22).
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Senner ve dig. (2)'nin belirttigine gére Sochaniwskyj ve dig yaptiklari
calismada SKP'i olmayan grubun normallere kiyasla %75'i kadar sikhkta, SKP'i
olan grubun ise normalin %457 kadar siklikta yutmakta oldugunu
bulmuslardir. Yine de azalmis yutma frekansinin mi SKP’ ye yoksa SKP’ nin mi
azalmis yutma frekansina neden oldugu acik degildir (2).

Arastirmacilar, salya kontrol problemi olan c¢ocuklarda bolusu
sekillendirmede zorluk, orbikularis oris ve masseter aktivitesinin zayif
koordinasyonu, azalmis dudak kapanmasi, hafifce azalmis intraoral emme,
azalmis spontan yutma frekansi, yutmadan sonra daha fazla oral kalinti ve
Ozefageal faz anormallikleri bulmuslardir. Ayrica bir arastirmada salya kontrol
problemi ile dudaklarin, dilin ve ¢enenin istemli kontrol becerisinin azalmasi
arasinda belirgin pozitif korelasyon bulunmustur (2, 40 - 41).

Benzer sonuglar bizim calismamizda da tespit edilmistir. Yutma
yetenegi ve fonksiyonu degerlendirmesi (SAFE) bakimindan gruplar arasinda
fark vardi. Buna gore, SP (-) grubunun SAFE dulzeyi SP (+) grubunun SAFE
diizeyinden daha yuksektir. Salya kontrol problemi ile orofarengeal
bozukluklar arasinda siki bir iliski oldugu bulunmustur. Bu sonug literatlirde
genis yer bulan salya kontrol problemlerinin  bozulmus oromotor
Ozelliklerden kaynaklandigi varsayimini destekler niteliktedir. Fakat salya
kontrol problemlerinin nedenlerinin daha acik ortaya konulmasi icin oral duyu
ve farkindalik komponentlerine yonelik arastirmalara ihtiya¢ vardir. Nitekim
bizim calismamizda da SAFE'in duyu ile ilgili bolimi olgulardaki kognitif
bozukluklardan dolayr g6z ardi edilmistir.

Oral ve farengeal fazin temel islevleri olan yutmanin ve ¢ignemenin
salivasyona etki ettigi ve bu o6zelliklerin SP’lilerde belirgin derecede bozuk
oldugu bilinmektedir. Salivasyon hakkinda bildigimiz hiyerarsik fasilitasyon
diizenine gore orofarengeal yapi fonksiyonelliginin salivanin agiz igi

kontroliine etki ettigi gibi salgilanmasina da etki etmektedir. Bu Ozelliklerin
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bozulmasi halinde salivasyonda azalma beklenilmelidir. Fakat calismamizin
sonuglarina gore hiperkinetik dil hareketleri gozlenen diskinetik grupta da
olmak Uzere salya akis oranlarinin bozulmus oral motor 6zelliklerden
etkilenmedigi, SAFE dizeyleri ile salya akis oranlari arasinda anlamli iliski
olmadigi tespit edilmistir. Yani sonuglarimiza gore dil hareketlerindeki ve
yutmadaki bozukluklar salya akis oranlarina etki etmemektedir.

Senner ve dig. (2)'nin belirttigine gére Davis (1979) kontrol hastalarina
gore spastik SP'ye bagl ileri veya orta derece bas boyun tutulumu bulunan
cocuklarda belirgin bir sekilde daha az (uyarilmig) parotid akis oranlar
bulmustur.

Bir calismada salya kontrol problemi ve zayif bas kontroli arasinda
belirgin pozitif korelasyon bulunmustur (2).

Ertekin ve dig. (42) normal bireylerde yutma sirasindaki bas
pozisyonlarinin  bdlerek yutmaya olan etkisini arastirmislar ve bas
pozisyonlarinin yutmaya etki edebilecegini objektif olarak saptamislardir.

Bizim calismamizda ise bas kontroli ve giin i¢i pozisyonla ilgili yeterli
dagihmda veriye erisilemedigi icin gruplar arasi farkliliklar istatistiksel olarak
test edilememistir. Ancak bas kontroline ait tanimlayici degerler
incelendiginde bas kontrol problemlerinin S (+) ve D (+) gruplarinda daha
fazla oldugu gorilmektedir. Genel olarak bakildiginda bas kontroli olmayan
cocuklarin surekli bas o©nde egik durmalarindan dolayr salya kaybina
ugrayacaklari agiktir. Ertekin ve dig. yaptigi c¢alismada oldugu gibi bas
pozisyonun yutma performasina etkileri de bilinmektedir. Fakat boyun
tutulumu olan serebral palsili cocuklardaki yutma performansini géstermek
icin uygun dagilima ulasilacak sekilde tasarlanmis calismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda salya akis oranlar ile PEDI dulzeyleri, gun icinde oturma
ve ayakta durma sureleri, kognitif durum, GMFCS skorlari arasinda anlamli

iliski tespit edilmemistir (rho <0,299). Bir calismada saliva akis oranlarinin
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azaltilmasinin gunlik yasam aktivitelerine ve hasta bakimina belirgin sekilde
pozitif etki ettigi bulunmustur (28). Bu durum saliva akis oranlarini azaltma
seklinde yapilan tedavilerin salya kontrol problemine olan etkisi ile
aciklanabilir.

Arastirmacilar salya kontrol problemi olan c¢ocuklarin daha az
fonksiyonel beceri skorlarina, daha az sézel olmayan zeka skorlarina sahip
olduklarini bulmuslardir (43) (2). Bizim calismamizda da PEDI duzeyleri
bakimindan gruplar arasinda farkliliklar bulunmustur. SP (-) grubunun PEDI
dizeyleri, SP (+) grubunun PEDI dizeylerine gore anlamli derecede daha
yuksektir. Ayrica salya kontrol durumu ile GMFCS skoru ve kognitif durum
arasinda anlaml bir iliski tespit edilmistir. Sonug olarak her ne kadar salya akis
oraniyla gunlik yasam becerileri arasinda direkt iliski kurulamasa da, SKP'i
olan hastalarda salivasyonun azaltimasi direkt tedavi edici etki
gOstermektedir.

Arastirmacilar disfajideki en buylk risk gruplarinda kaba motor
becerilerin ve oral motor becerilerin ileri derecede etkilendigini bulmugslardir
(44). Calismamiz sonucunda PEDI duzeyleri ile SAFE dizeyleri arasinda anlamli
iliskiler tespit edilmistir (rho >0.700). Buna gore, tim PEDI duzeyleri ile SAFE
dizeyleri arasinda ylksek gucte, pozitif yonli dogrusal bir iliski
bulunmaktadir. Ayni zamanda SAFE ile kognitif durum ve GMFCS skorlari
arasinda anlamli iliski tespit edilmistir. Bu durum ndrolojik bozukluklarin
orofarengeal yapilar dahil olmak Uzere tim vucudu etkiledigi ve algisal
problemlerin eslik ettigi olgularin arastirma gruplarimizda belirgin sekilde yer
kapladigini gostermektedir. Nitekim bilissel ve duygusal bozukluklarin ve
yasamsal becerilerin birbirlerini etkiledikleri ve birlikte oral motor gelisimi
etkiledikleri bilinmektedir. Oral motor fonksiyon bozukluklar, diger fiziksel ve
mental yetersizlikler ile birlikte ele alinmali ve fizyoterapi ve rehabilitasyon

calismalarinin bir parcasi haline getirilmelidir.
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Salya kontrol problemi olan SP’lilerin salya tretim miktarina iliskin bilgi
kisith olmasina ragmen, bircok tedavi saliva Uretim miktarini azaltmak Uzere
tasarlanmistir. Arastirmamizda salya kontrol problemi ile akis oranlari ve
oralmotor bozukluklar arasindaki iliskisi gosterilmistir.

Akis oranlarinin Gzerine yaptigimiz bu calisma sayesinde ve daha énce
yapilmis benzer calismalar 1siginda salivanin dnemli gorevleri de dustnulerek,
tedavi stratejilerinde hastaya 0©zel dizenlemelerle, salivasyonun sadece
inhibisyonu yerine, reglilasyonun tercih edilmesi gerektigi séylenebilir. Akig
oranlarinin regiilasyonu uyum saglayabilen bireylerde oralmotor o6zellikleri
dizenleyen diger tedavilerle birlikte ve bu tedavilerden sonu¢ alinmayinca
uygulanmalidir. Regulasyona 6rnek olarak; submandibular ve sublingual
bezlerin akis oranlarinda azaltilmaya gidilmesi halinde yemeklerden 6nce,
bolusu sekillendirmede &nemi olan, parotid akiglarinin mekanik olarak
uyarilmasi, parotid akislarinin azaltilmasi halinde ise, eger hasta kontrol
etmekte problem yasamayacaksa, daha yogun olan submandibular ve
sublingual akimin uyarilmasi gosterilebilir. Bu sayede akis oranlarinda asin bir
azalmaya neden olunmaz ve ikincil problemlerin 6niine gecilmis olunur.
Nitekim Uretilen saliva miktarinin azaltiimasinin her zaman SKP'nin klinik
olarak azalmasi ile sonuclanmadigini gosteren calismalar vardir (45).

Sonu¢ olarak calismamiz salya kontrol probleminin nedenleri ve
degerlendirme yoéntemleri konusunda aciklayici bilgi edinilmesini ve salya
kontrol problemi olan ve olmayan spastik ve diskinetik cocuklarin yutma
becerileri ve glnlik yasam aktivitelerindeki becerileri acgisindan
karsilastirlmasini  saglamistir.  Calismamiz  bir degerlendirme calismasi
oldugundan, tedavi yontemlerinin etkinlikleri ve yan etkileri ile ilgili bir
tartisma yapilamamistir, fakat salya kontrol probleminin yénetimine; arastirma
gruplarinin 6zelliklerinin belirlenmesi, nedenlerinin tartisiimasi ve tedavide

regulasyonun éneminin vurgulanmasi seklinde katki saglamistir.
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Calismamizin  en o6nemli limitasyonlarindan biri olgu sayisinin
parametrik teslerin uygulanabilmesi icin yeterli olmamasidir. Bu yizden daha
genel c¢ikarimlarda bulunmak zorlasmistir. Olgu sayisinin  daha fazla
olmamasinin baslica nedeni ise ¢alisma gruplarina secilebilecek cogu ¢ocugun
antiepileptik kullanmasi veya salivasyonu etkilebilecek baska hastaliklara

sahip olmasidir. Daha fazla sayida olguyla yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.
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. SONUC VE ONERILER

Calismamizdan ¢ikan sonuglara gore; salya kontrol problemi olan
SP'lilerin daha fazla saliva Uretmedikleri fakat oralmotor ve yutma
problemlerinden dolayi salya kontrol problemine sahip olduklari uygun
Olciim yontemleri ile belirlenmistir.

Calismamizdan c¢ikan sonuglara gore; salya kontrol problemi olan
cocuklarda PEDI duzeyleri salya kontrol problemi olmayan cocuklara
gore anlamli derecede daha duslktir ve SKP olmayan cocuklarin
%30'u 2 ve daha Ustl bir GMFCS skorunda iken, SKP olan cocuklarin
tamami 2 ve daha Ustl bir GMFCS skoru almistir.

Calismamizin  eksik yanlarindan biri gruplardaki birey sayilarinin
toplaminin 20°de sinirh kalmasidir. Bu yuzden parametrik testler
uygulanamamis ve genel cikarimlarda bulunmak zorlasmistir. Ileriki
calismalarda daha fazla olguyla calisiimaya ihtiyag vardir. Ayrica
cocuklarin bas kontrol bilgilerine ait tanimlayici degerler belirlenmistir
ancak yeterli dagihmda veriye erisilemedigi icin gruplar arasi farkliliklar
test edilememistir. Calismamizin bir eksik yani da PEDI 3. bdlim
dizeylerine ait verilerde yeterli dagihmda veriye erisilemedigi igin,
gruplar arasinda farkliliklara iliskin analiz yapilamamistir.

Salya kontrol problemlerinde tedavi planlamasi yapilirken, bizim
sonugclarimiza, literatlire gore asin salgilanmayan salivada azaltilmaya
gidilecekse diger bezlerin ve oralmotor 6zelliklerin uygun uyarimlar ile
desteklenerek salivanin dnemli islevinin sirdurilmesi saglanmalidir.
Calismamizda kullanilan degerlendirme yontemleri her 6l¢iim amaci
icin literatur bilgisi taranarak SKP ve salya akis oranlarindaki asirillasma
birbirinden tamamen bagmsiz olarak degerlendirilecek sekilde

olusturulmustur. Ayrica degerlendirme ydntemleri genis olarak ele
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alinarak daha sonra bu konuda arastirma yapacak olanlara katki
saglanmistir.

e Calismamiz Ulkemizde henlz ¢ok genis yer edinememis ve Uzerinde
cok fazla calisilamamis oralmotor problemler ve rehabilitasyonlari igin
bu konuda arastirma yapacaklara tanimlama, degerlendirme ve genel

literatlrin 6zetlenmesi seklinde kaynak olusturmustur.
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EK 1: Tanimlayici Bilgi Formu

Ad- Soyad:

Klinik tip:

Yas:

Cinsiyet:

Epilepsi ilact:

Kognitif durum:

Ozgecmis:

Soygegmis:

Fizyoterapi ge¢misi:

Tarih:

49
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EK 2: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS)

HER BIR SEVIYENIN GENEL BASLIKLARI

SEVIYE I Kisitlama olmaksizin yrdir.

SEVIYE II: Kisitlamalarla yiirir.

SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yardr.

SEVIYE 1V: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.



EK 3: Salya Kontrol Problemi Siddet Siklk Skalasi

ASiddet:

1.Kuru: Salya (disarr) hi¢ akmaz.
2.Hafif- Dudaklar 1slak sadece.
3.0rta: Dudaklar ve ¢ene islak.

4.Kuvvetli: Nemli giysiler.

5.Asur: Nemli giysiler, eller ve cevre objeler.

B.Sikhk:

1.Hig: Salya (disari) hi¢c akmaz.
2.Nadiren

3.Siklikla

4.Sdirekli

51
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EK 4: Giin Icindeki Pozisyon(lar) ve Bas Kontrolii Degerlendirilmesi

Gln igi Zaman Bas kontroli Kontrol |Kismi Tam
pozisyon (saat) ‘ yok kontrol  |kontrol
(pozisyonu)
Sirtistua
a) Ydlzustd
Yizlstl b) Sirtlsti
Oturma c) Sirtusti bas
kaldirma
Ayakta
durus d) Oturma
Serbest

Kullanicr igin agiklama; Kismi kontrol: a maddesi icin gozlemsel analizde
yetersiz sire (tek seferde 1 dk'dan az) veya 45 dereceden az kaldirmasi, b
maddesi icin sirtlstl yatarken ellerden cekildiginde basini, hareketin sonuna
kadar vucut hizzasida tutamaz, ¢ maddesi icin gozlemsel analizde basini
zeminden kaldirmasi ancak sirdirememesi veya hareketi tamamlayamamasi,

d maddesi icin gozlemsel analizde yetersiz sure (tek seferde 1 dk’dan az).
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EK 5: Pediatrik Ozirlilik Degerlendirmesi (PEDI)

COCUGUN  Adi-Soyadt:

Cinsiyet: KOO EO

Yas: Yil Ay

Gorusme Tarihi

Dogum Tarihi

Kronolojik Yasi

Teshis:

COCUGUN MEVCUT DURUMU
O Akut Bakim

GUn

[0 Hastanede O Evde
O Yurtta O Rehabilitasyon

SORULARI YANITLAYANIN (Aile veya Bakicr) Adi-Soyadt:

Cinsiyeti: KO E O
GCocukla Yakinhgr .....cccoovveviviennee.
Meslegi ....ooeeinnneiiceee

Egitim Sdresi (yil) coveeeiieiinne

TERAPISTIN Adi-Soyadi:
Unvani:

Yer:

COCUGU GONDEREN ...................
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GENEL YONLENDIRMELER

Puanlamayi bu tabloya gore yapiniz. Tim maddelerin &zel

aciklamalari vardir.

IBOLUM

Fonksiyonel Beceriler:

197 ayri fonksiyonel

beceri maddesi

Kendine Bakim, Mobilite,

Sosyal Fonksiyon

0 = Yapamaz veya bu
aktiviteyi cogu zaman
yapabilmesi icin kapasitesi

kisithidir.

1= Bu aktiviteyi cogu
zaman yapabilir veya bu
aktivite diizeyini ¢oktan
gecmistir ve daha ileri bir

fonksiyonel seviyededir.

.BOLUM

Cocuga Bakan Kisinin

Yardim Duzeyi:

20 karmasik

fonksiyonel aktivite

Kendine Bakim, Mobilite, Sosyal

Fonksiyon

5= Bagimsiz

4= Gozlem gerekiyor

3= Minimum yardim

2= Orta derecede yardim

1= Maksimum yardim

0= Tam yardim

I.BOLUM

Uyarlamalar:

20 karmasik

fonksiyonel aktivite

Kendine Bakim, Mobilite,

Sosyal Fonksiyon

N= Uyarlama yok

C= Cocuga yonelik (6zel

olmayan) uyarlamalar

R= Rehabilitasyon

araclari

E= Yogun uyarlama




BOLUM I: FONKSIYONEL BECERILER

KENDINE BAKIM KONUSU

Latfen her bir madde icin uygun olan yeri isaretleyin (V). Puanlar: 0=Yapamaz; 1=Yapabilir
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A. Yiyeceklerin Yapisi

0

1

1. Ezilmis/kanstirilmis/stizgecten gecirilmis yiyecekleri yer.

2. Sert/yumru seklinde yiyecekleri yer.

3. Parga parca kesilmis/kilge seklinde/kip kiip dogranmis yiyecekleri yer.

4. Masadaki tim yiyecek turlerini yer.

B. Kasik, Catal, Bicak Kullanimi

5. Elleriyle beslenir.

6. Yiyecekleri kasikla alir ve agzina goturdr.

7. Kasigi dizgiin bir bicimde kullanir.

8. Catali duzguin bir bicimde kullanir.

9. Bicakla ekmege tereyadi surer, yumusak yiyecekleri keser.

C. Bardak ve Diger icecek Kaplarinin Kullanimi

10. Sise veya biberonu tutar.

11. Bardagri igmek icin kaldirnr, ancak bardagi egik tutabilir.

12. Bardagi guvenli bir bicimde iki eliyle kaldirr.

13. Bardagi guvenli bir bicimde tek eliyle kaldirr.

14. Siirahiden su ve diger sivilari bosaltir.
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D. Dis Fircalama

15. Dislerini fircalamak icin agzini acar.

16. Dis fircasini tutar.

17. Dislerini fircalar; ancak diizglin bir bicimde fircalayamaz.

18. Dislerini dizgln bir bicimde fircalar.

19. Macunu dis fircasina siirer.

E. Sag Tarama

20. Saci taranirken basini dizgiin tutar.

21. Firca veya taragi sagina goturdr.

22. Sacini fircalar veya tarar.

23. Saginin daginikhigini diizeltir ve sagini ayirir.

F. Burun Bakimi

24. Burnunun silinmesine izin verir.

25. Burnunu mendile simkdrdr.

26. Istenildiginde burnunu mendile siler.

27. Istenilmeden burnunu mendile siler.

28. Istenilmeden burnunu mendile simkdrir ve siler.

G. El Yikama

29. Yikanmasi icin ellerini uzatir.
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30. Temizlemek icin ellerini ovusturur.

31. Suyu acar ve kapar, sabun kullanir.

32. Ellerini diizglin bir bigime yikar.

33. Ellerini duizgun bir bicimde kurular.

H. Vicut ve Yz Yikama

34. Vicudun parcalarini yikamaya calisir.

35. Yuzl disinda vicudunu dizgin bir bicimde yikar.

36. Sabun kullanir (ve kullaniimasi gerekirse banyo lifini sabunlar).

37. Vicudunu diizglin bir bicimde kurular.

38. Yliziinu diizgiin bir bicimde yikar ve kurular.

L. Stiveter/Onden Acilan Giysileri Giyme

39. Gomlege kollarini uzatmak gibi konularda yardimci olur.

40. Tisort, elbise veya kazagini (baglar olmayan siveter tarzi giysileri)

cikarir.

41. Tisort, elbise veya kazagini giyer.

42. Onden baglan olmayan giysisini giyer ve cikarir.

43, Onden baglanan giysisini giyer ve cikarir.

J. Baglari Baglama

44. Baglarin baglanmasina yardim etmeye calisir.

45. Fermuari kapatir ve acar, ancak fermuarin parcalarini birbirine takip,

¢tkaramaz.
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46. Cit gitlart kapatir ve acar.

47. Digmeleri kapatir ve acar.

48. Fermuari kapatir, acar, fermuar parcalarini birbirine takar ve ¢ikarir.

K. Pantolon Giyme

49. Pantolona dogru bacaklarin uzatma gibi konularda yardimci olur.

50. Beli lastikli pantolonlari ¢ikarir.

51. Beli lastikli pantolonlari giyer.

52. Onii agilmis pantolonu cikarir.

53. Onii kapali pantolonu giyer.

L. Ayakkabi/Corap Giyme

54. Corap ve baglar acilmis ayakkabilarn ¢ikarir.

55.Baglari aciimis ayakkabilari giyer.

56. Corap giyer.

57. Ayakkabilan dogru ayaklarina giyer; art carth ayakkabi baglarini
kapatir.

58. Ayakkabi baglarini baglar.

M. Tuvaletini Yapma (Kendi basina giysilerini ¢ikarma-giyme, tuvaletini

yapma ve temizlenme)

59. Giysilerin ¢ikarilmasina yardim eder.

60. Tuvaletten sonra kendi kendine temizlenmeye/silinmeye calisir.
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61. Tuvalete oturur, tuvalet kagidini kullanir ve tuvaleti temizler.

62. Tuvaletten dnce giysilerini ¢ikarir ve giyer.

63. Bagirsaklarini bosalttiktan sonra (biylk abdestten sonra) diizgiin bir

bicimde kendini temizler/siler.

N. Mesane Kontroli (Cocugun 6nceden yapabildigi maddelere 1 puan

verin)

64. Bezi veya pantolonu islandiginda haber verir.

65. Ara sira ¢isinin geldigini haber verir (giindiiz).

66. Cisi geldigi icin tuvalete gitmek istedigini her zaman haber verir

(gundiz).

67. Cisini yapmak igin tuvalete/banyoya tek basina gider (giindiz).

68. Glindiiz ve gece daima kurudur.

O. Bagirsak Kontroli (Cocugun dnceden yapabildigi maddelere 1 puan

verin)

69. Blyuk abdestini altina yapinca giysisini degistirmek gerektigini haber

verir.

70. Ara sira buylUk abdest icin tuvalete gitmek istedigini haber verir

(ginduz).

71. Buyuk abdesti geldigi icin tuvalete gitmek istedigini her zaman haber

verir (ginduz).

72. Mesane ve bagirsak (kiglk ve blylk abdest) ihtiyaci arasindaki farki

ayirt eder.

73. Blyuk abdestini yapmak icin tuvalete/banyoya tek basina gider, hig

altina kagirmaz.
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KENDINE BAKIM ALANI TOPLAM PUANI

Liitfen biitiin sorulart yanitladiginizdan emin olun.

MOBILITE KONUSU

Liitfen her bir madde icin uygun olan yeri isaretleyin (). Puanlar: 0=Yapamaz; 1=Yapabilir

A. Tuvalete Gegisler

1

Bir aracin veya kendine bakan kisinin destegiyle oturur.

. Tuvalet (klozet) veya lazimlikli sandalyede desteksiz oturur.

. Alcak tuvalet veya lazimhga oturur ve kalkar.

. Yetiskin boyundaki tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

. Kollarini kullanmadan tuvalete (klozete) oturur ve kalkar.

. Sandalyeye/Tekerlekli Sandalyeye Gegis

. Bir aracin veya kendine bakan kisinin destegiyle oturur.

. Sandalye veya sirada desteksiz oturur.

. Algak bir sandalye veya mobilyaya oturur ve kalkar.

. Yetiskin boyundaki sandalye/tekerlekli sandalyeye oturur ve kalkar.

10. Kollarini kullanmadan sandalyeye oturur ve kalkar.

C. Arabaya Gegisler

11. Arabada hareket eder; koltukta yer degistirir veya koltuga oturur ve kalkar.

12. Kiiguik bir yardim veya yonlendirmeyle arabaya biner ve iner.

13. Yardim veya yonlendirme olmaksizin arabaya biner ve iner.
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14. Koltugun kemerini takar.

15. Arabaya biner-iner ve arabanin kapisini acar-kapar.

D. Yatakta Hareket Etme/Yataga Gecme

16. Yatak veya ¢ocuk karyolasinda oturma pozisyonuna gelir.

17. Yatagin kenarinda oturma pozisyonuna gelir; bu pozisyondan yatma

pozisyonuna gecer.

18. Kendi yatagina yatar ve kalkar.

19.Kollarini kullanmadan kendi yatagina yatar ve kalkar.

E. Klivete Gegisler

20. Bir aracin veya kendine bakan kisinin destegiyle klvette veya legende oturur.

21. Kivette desteksiz oturur ve hareket eder.

22. Kuvete girer ve cikar.

23. Kivetin icinde oturur ve ayaga kalkar.

24. Yetiskin boyunda bir kivete girer-cikar/kuvette yurar.

F. Ev icinde Hareket Etme Yéntemleri (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1

puan verin)

25. Yerde yuvarlanir, siriinir veya emekler.

26. Mobilyalara, duvarlara veya kendine bakan kisilere tutunarak yurir veya

yurirken destek icin yardimci araclar kullanir.

27. Desteksiz yurdr.

G. Ev Icinde Hareket Etme:Mesafe/Hiz (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1

puan verin)
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28. Oda icinde ancak giicliikle hareket eder (diiser veya yasina gore yavas hareket

eder).

29. Guglik cekmeden oda iginde hareket eder.

30. Odalar arasinda gugliikle hareket eder (duser veya yasina gore yavas hareket

eder).

31. Gicluk cekmeden odalar arasinda hareket eder.

32. Ev icinde 50 adim ydrir,; kapilari iceriden ve disaridan acar ve kapatir.

H. Ev icinde Hareket Etme: Esyalar itme/Tasima

33. Amacli bir bicimde yer degistirir.

34. Yerdeki esyalari hareket ettirir.

35. Bir elinde tutabilecegi kadar kiiclik esyalari tasir.

36. iki elinde tutabilecegi kadar biiyiik esyalari tasir.

37. Kirllabilecek veya dokilebilecek esyalari tasir.

L. Ev Disinda Hareket Etme: Yontemler

38. Esyalara, kendine bakan kisiye veya destek icin kullanilan araglara tutunarak

yardar.

39. Desteksiz yurur.

J. Ev Disinda Hareket Etme: Mesafe/Hiz (Cocugun 6nceden yapabildigi maddelere

1 puan verin)

40. 10-50 adim (1-5 araba uzunlugunda) yurir.

41. 50-100 adim (5-10 araba uzunlugunda) yurir.

42.100-150 adim (yaklasik 32-46 m.) yUrdr.
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43. 150 adim ve daha fazlasini giiclikle ylrir (tokezler veya yasina gore yavas).

44. Glclik cekmeden 150 adim ve daha fazlasini yarar.

K. Ev Disinda Harekete Etme: Yiizeyler

45. Duz yuzeyler (dlizglin yaya kaldinmlari, araba yollari)

46. Hafif pirlzll yuzeyler (catlamis beton)

47. Tashk, purizli yuzeyler (¢cimenler, kum yollar)

48. Yukari ve asagi dogru egimler veya rampalar

49. Yukari ve asagi dogru kaldirnm kenarlari

L. Merdiven Cima (Cocugun 6nceden yapabildigi maddelere 1 puan verin)

50. Yukari dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek cikar.

51. Yukari dogru butin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek c¢ikar.

52. Yukari dogru kismi bir mesafe yuriyerek ¢ikar.

53. Yukari dogru butin mesafeyi giiclikle ylriyerek ¢ikar (yasina gore yavas).

54. Yukari dogru butiin mesafeyi gli¢lik cekmeden yiriyerek ¢ikar.

M. Merdiven Inme (Cocugun énceden yapabildigi maddelere 1 puan verin)

55. Asagi dogru kismi bir mesafe (1-11 adim) emekleyerek iner.

56. Asagdi dogru butiin mesafeyi (12-15 adim) emekleyerek iner.

57. Asagi dogru kismi bir mesafe ylriyerek iner.

58. Asagi dogru butiin mesafeyi gliclikle ylriyerek iner (yasina gore yavas).

59. Asagi dogru bitin mesafeyi guclik cekmeden yuruyerek iner.
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MOBILITE ALANI TOPLAM PUANI

Liitfen biittin sorulart yanitladiginizdan emin olun.

SOSYAL FONKSIYON KONUSU

Liitfen her bir madde icin uygun olan yeri isaretleyin (V). Puanlar: 0=Yapamaz; 1=Yapabilir

0 1
A. Kelimelerin Anlamlarinin Anlasiimasi
1. Sese dogru yonelir.
2. "Hayir” kelimesine yanit verir; kendi adini ve asina oldugu insanlarinkini tanir.
3. 10 kelime anlar.
4. 1Insanlar arasindaki iliskiler hakkinda veya goériinen seyler hakkinda
konustugunuzda anlar.
5. Olaylarin zaman ve sirasi hakkinda konustugunuzda; bunlari anlar.
0 1
B. Ciimle Karmasikliginin Anlasilmasi
6. Asina oldugu nesneler ve insanlar hakkindaki kisa ciimleleri anlar.
7. Insanlar veya esyalari tanimlayan kelimelerle ilgili 1. basamak (basit)
yonlendirmeleri anlar.
8.Bir seyin nerede oldugunu tanimlayan yénlendirmeleri anlar.
9. Eder/ondan sonra, dnce/sonra, ilk/ikinci gibi 2. basamak yonlendirmeleri
anlar.
10. Ayni konu hakkinda ancak farkl bir formdaki iki ciimleyi anlar.
0 1
C. lletisimin Fonksiyonel Kullanimi
11. Esyalari adlandirir.
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12. Baska birinden bir hareketi istemek veya rica etmek icin 6zel kelimeler

kullanir veya dikkat cekici hareketler (jestler) yapar.

13. Sorular sorarak bilgi edinmeye calisir.

14. Bir obje veya hareketi tanimlar.

15. Kendi hislerini veya dusuncelerini soyler.

D. Anlamali iletisimin Karmasikligi

16. Tamamen anlamli hareketler (jestler) yapar.

17. Anlamli tek bir kelime kullanir.

18. Anlamli iki kelime kullanir.

19. 4-5 kelimelik cimleler kurar.

20. Basit bir hikayeyi anlatmak icin iki veya daha fazla distinceyi birlestirir.

E. Problem Cozme

21. Problemi size gostermeye veya problemi ¢6zmek icin ne gerektigini size

anlatmaya calisir.

22. Bir problemden dolayr Gzilmulsse, hemen yardim edilmesi gerekir veya

davranisi kotilesir.

23. Bir problemden dolay tzilmisse, yardim arar ve yardimin gelmesi kisa bir

sure ertelenmisse, bekleyebilir.

24. Ahsilmis  durumlarda; problemi ve bazi ayrintilarla ilgili hislerini

tanimlayabilir (genellikle disa vurmaz).

25. Ahsilmig bir problemle karsilastiginda; bir ¢6ziim bulmak icin buyigune eslik
edebilir.
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F. Karsilikli Oynanan Sosyal Oyunlar (Yetiskinlerle)

26. Diger insanlarin farkinda ve onlarla ilgili oldugunu gosterir.

27. Bilinen bir oyunu baglatir.

28. Basit bir oyunda oyun sirasinin geldigi hatirlatildiginda sirayi alir.

29. Bir oyun aktivitesinde yetiskin birinin dnceden yaptigi hareketi taklit etmeye

calisir.

30. Oyun sirasinda yeni veya farkli adimlar 6nerebilir veya baska bir fikirle

yetiskin kisiye yanit verebilir.

G. Akran lliskileri (Ayni Yastaki Baska Bir Cocukla)

31. Diger cocuklarin varhigini fark eder, akranlarina dogru seslenebilir ve hareket

edebilir.

32. Basit sekilde ve kisa strelerde diger cocuklarla iliskide bulunur.

33. Bagka bir ¢ocukla birlikte oynayacagdi bir oyun aktivitesi igin basit planlar

yapmaya calisir.

34. Diger cocuklarla isbirligi gerektiren bir aktivite planlar ve basarir; buradaki

oyun uzun sureli ve karmasiktir.

35. Kurallar olan aktiviteler ve oyunlar oynar.

H. Nesnelerle Oynama

36. Oyuncaklari, nesneleri veya viicudu amacli bir bigcimde tutar.

37. Gergek veya gercegine benzer nesneleri basit bir sirayi taklit ederek kullanir.

38. Bir is yapmak icin gerekli tim araclar toplar.

39. Hakkinda bilgisi oldugu esyalarla ilgili kapsamli bir oyun sirasini taklit eder.

40. Hayal Grtinl ve ayrintili bir siralamayi taklit eder.
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L. Kendi Hakkindaki Bilgiler

41. Adini soyleyebilir.

42. Adini ve soyadini sdyleyebilir.

43. Aile Gyelerinin isimlerini sdyler ve onlar hakkinda tanimlayici bilgiler verir.

44. Ev adresini tam olarak; eger, hastane odasindaysa, hastanenin adini ve oda

numarasini soyleyebilir.

45. Ev veya hastane odasina geri donmesine yardim etmesi icin bir yetiskini

yonlendirebilir.

J. Zaman Oryantasyonu

46. GuUn boyunca yemek zamanlarinin ve sirekli yapilan belirli islerin

zamanlarinin genel olarak farkindadir.

47. Bir hafta icindeki bazi tanidik olaylarin sirasinin farkindadir.

48. Cok basit zaman kavramlarini bilir.

49. Olaylarla ilgili 6zel bir zamani birlestirir.

50. Programinin sirasini devam ettirmek icin duzenli olarak saati kontrol eder

Veya zamani sorar.

K. Evin Giinliik Isleri

51. Surekli yoénlendirilir ve rehberlik edilirse, kendi sahsi esyalarinin bakimina

yardim etmeye baslamistir.

52. Sirekli yonlendirilir ve rehberlik edilirse, basit gunlik ev islerine yardim

etmeye baslamistir.

53. Ara sira sahsi esyalarinin bakimi icin devamli yapilan basit islere baslar;

tamamlamak igin fiziksel yardima veya tamamlayacak birine ihtiya¢ duyar.

54. Ara sira basit gunlik ev islerini yapmaya baslar, tamamlamak igin fiziksel




yardima veya tamamlayacak birine ihtiyag duyar.

55. Belirli adimlari olan ve kararlar alinmasi gereken en azindan bir ev isini

daima baslatir ve tamamlar; fiziksel yardima ihtiyac duyabilir.

L. Kendini Koruma 0

56. Merdivenlerin cevresinde gerektigi kadar dikkatli davranir.

57. Sicak veya keskin esyalara gerektigi kadar dikkat eder.

58. Yetiskin biriyle caddede karsidan karsiya gecerken,givenlik kurallarinin

hatirlatiimasina gerek yoktur.

59. Yabancilardan, gezme, yiyecek veya para kabul etmemesi gerektigini bilir.

60. Yaninda bir yetiskin olmadan guvenli bir bigcimde islek bir caddede karsidan
karsiya gecer.

M. Toplumsal Fonksiyon 0

61. Sirekli takip edilmesine gerek olmadan evde glvenli bir bicimde

oynayabilir.

62. Ev disindaki yakin cevreye gittiginde, guvenlik icin yalniz belirli araliklarla

kontrol edilmesi gerekir.

63. Okul veya toplumsal bir ortamin kurallarini/beklentilerini yerine getirir.

64. Bilinen toplumsal ortamlari gézlem gerekmeden kesfeder ve is yapar.

65. Yardim almadan mahalledeki dilkkanda/magazada isini gordr.

SOSYAL FONKSIYON MADDESI TOPLAM PUANI

Liitfen tiim sorulart yanitladiginizdan emin olun.

BOLUM II ve III: COCUGA BAKAN KISILERIN YARDIMI VE SEKLI

Bu boélimdeki her bir madde icin uygun puani daire igine alin.
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KENDINE BAKIM MADDESI

Cocuga Bakan Kisinin

Yardimuyla lgili

Degerlendirme

Uyarlama

Degerlendirmesi

5| 5
~ | = E| B &g
o o =
N £ £ > | 2 g| < =
2l 5 2| g|Blele |2 5§ &
> N| =] 85| 3| © s 5| @ D
e E|C| 22 | o 4 8 ¢
@ 9= = S |3 E|lZ| 3
5 S, ® 2| o
© e
5|2
514|132 ]1|0QN C R E
A. Yemek Yeme: Biftek kesme,
kaplari acma veya yiyecegi servis
514 |3|2|1|0fN C R E
tabaklarina servis yapma harig
dizenli 6giin yeme ve icme
B. Bakim: Dis fircalama, sagtaramaj 5 | 4 | 3|2 | 1 | O N R E
veya fircalama ve burun bakimi
C. Banyo Yapma: Kivete veya dusa
girme-cikma, suyu hazirlama veya
514 |13|2|1|0fN R E
sirt ya da sac¢l ylkama haric, banyo
ve dus alarak yiz ve elleri yikama
ve kurulama
D. Ust Gévdeyi Giyinme: Kigik
oda/bdlme veya c¢ekmecelerden
51413210 N R E
giysileri almak harig, arkadan bagl
olmayan tim ev ici giysileri giyme,
splint veya protezleri giyme ya da
¢tkarmaya yardim etme
E. Alt Govdeyi Giyinme: Kiguk
oda/bdlme veya c¢ekmecelerden
51413210 N R E
giysileri almak hari¢, tim ev ici
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giysileri ve cihaz veya protezleri

giyme ya da ¢ikarma

F. Tuvalet Yapma: Tuvalete gecme,
zaman takibi veya kacirdiktan sonra
yapilan temizlik haric, giysileri
kontrol etme, tuvaleti yapma veya
disaridan bir ara¢ kullanma ve

temizligini yapma

G. Mesane Kontrolli: Gunduz ve
gece mesanenin kontrol(,
kacirdiktan sonra temizlenme ve

zaman takibi

H. Bagirsak  (Blyuk  Abdest)
Kontroli: ~ Gundiz ve  gece
bagirsaklarin  (blylk  abdestin)
kontrold, kacirdiktan sonra

temizlenme ve zaman takibi

Kendine

Toplam Puani

Bakim

Maddesinin

Kendine Bakim le Ilgili
Uyarlamalarin

Frekanslar




Cocuga Bakan Kisinin Uyarlama
Yardimuyla lgili Degerlendirmesi
Degerlendirme
MOBILITE MADDESI
R
« | = 5 8| ¢
€ S |1 2 5| I =
E IS g o =) ?—“ :8 g‘ c ©
E|l @ E| S| E| €] € > ol >
= N = = & © © = >0 D
Dol €10 x| HFLE | & B ¢
O © 5 © 8
@ = = Sl 5 €| =3
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514132 |1|0]N C R E
A. Sandalyeye/Tuvalete Gegigler:
Cocugun  tekerlekli  sandalyesi,
514132 |1|0}N R E
yetiskin boyunda sandalye, yetiskin
boyunda tuvalet
B. Arabaya Gegisler: Arabanin/usta § 5 | 4 | 3|12 |10 N R E
kapali ¢ocuk arabasinin icinde
hareket etme, koltuk kemerini
takma, gegisler ve kapilari agma ve
kapatma
C.Yatakta Hareket Etme/Yataga
Gegisler: Cocugun kendi yatagina
514131210 N R E
yatmasi, kalkmasi ve pozisyon
degistirmesi
D. Kivete Gegisler:  Yetiskin
boyunda kiivete girme ve ¢ikma
514131210 N R E
E. Ev Icinde Hareket Etme: Kapilari
agma veya esyalari tasima hari¢ 50
514132 ]1|0]N R E
adim (3-4 oda)
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F. Ev Disinda Hareket Etme: Diz
ylzeylerde 150 adim (15 araba
5143|210 N C R E
uzunlugunda); ev disinda hareket
etmek icin gerekli fiziksel yetenege
odaklanir (itaat etme ve karsidan
karsiya ~ge¢cme gibi  glvenlik
konularini g6z éniine almayin)
G. Merdivenler: Tim merdivenleri
¢ilkma ve inme (12-15 adim)
5143|210 N C R E
Mobilite Maddesinin
Toplam Puani 1
Mobilite Ile Ilgili
Uyarlamalarin
Frekanslar
Cocuga Bakan Kisinin Uyarlama
Yardimiyla Ilgili Degerlendirmesi
Degerlendirme
SOSYAL FONKSIYON MADDESI
S| c
©c| ©
~ | = E| 8| 8
205 2| s| Elele |2 55k
= N = = 7 © © - 7 -]
)g 0 S O e = f_j O © © c
() © =1 © b=
@ = p S 12 g =
5 S &| || ©
= c >
S| o
2| =
51413210 N C R E
A.  Anlamanin  Fonksiyonelligi:
Ricalari ve yonlendirmeleri anlama
51413210 N C R E




73

B. ifade Etmenin Fonksiyonelligi:
Telaffuzun agikligi da dahil kendi
aktiviteleri hakkinda bilgi verme ve
kendi bilinen ihtiyaglarini yerine

getirme yetenegi

C. Problem Cozmeye Katilim:
Problemin (yalnizca glnlik
aktiviteler sirasinda meydana gelen
alisilmig problemler;  &rnegin:
oyuncagin kaybolmasi, giysilerin
secimi ile ilgili anlasmazlik) haber
verilmesi ve bir ¢6zim bulmak
konusunda kendine bakan kisi veya

diger bir yetiskinle birlikte ugragsma

D. Akranlarla Oynama: Tanidigi bir
akrabanin yer alacagi aktiviteleri

planlama ve yapma yetenegi

E. Guvenlik: Merdivenler, keskin
veya sicak esyalar ve trafik gibi
gunluk ahsiimis glvenlik konularina

dikkat etme

Sosyal Fonksiyon Maddesinin Toplam

Puani

Sosyal Fonksiyon ile {lgili
Uyarlamalarin

Frekanslari
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EK 7: Saliva Akis Oraninin Degerlendirilmesi (swab testi)
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Sekresyon bezi

Suinger ilk agirhk
(dara)

Net agirlik

Akis orant:

gram-saliva/dk

Sublingual

Submandibular

Parotid sag

Parotid sol

Hesaplama: Prosedir sonrasi (brat) agirlik - Stnger ilk agirlik (dara) = Net

agirhik

Net agirlik / 5 = gram-saliva / dk
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