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OZET

inal, O. Serebral Palsi’li Cocuklarda Fonksiyonel Cigneme Egitiminin infantil
Yutma Paterni ve Salya Kontrolii Uzerine Etkisinin Incelenmesi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi
Doktora Tezi, Ankara, 2016. Bu ¢alismanin amaci; Serebral Palsi’li (SP) ¢ocuklarda
fonksiyonel ¢igneme egitiminin infantil yutma paterni ve salya kontrolii iizerine
etkisini incelemekti. Calismaya yas ortalamasi 58,25+9,58 ay olan 32 SP’li ¢ocuk dahil
edildi. Cocuklar fonksiyonel ¢igneme egitimi (n=16) ve klasik oral motor egzersizlerin
uygulandigi (n=16) iki tedavi grubuna ayrildi. Caligmanin takibi haftalik telefon, video
gonderimi ve aylik olarak klinikte terapist tarafindan yapildi ve sonuglar tedavi 6ncesi
ve sonrasi karsilastirildi. Tiim ¢ocuklara Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi
(KMFSS), Bas Kontrolii Klinik Degerlendirme Olgegi, Oral Motor Degerlendirme,
Infantil Yutma Paterni Degerlendirmesi, Salya Kontrol Problemi Siddet Siklik Skalast,
Salya Etki Skalas1, Karaduman Cigneme Performansi Skalas1 (KPCS), Pediatrik Yeme
Degerlendirme  Skalast (PEDI-EAT-10) ve Cocuk Beslenme Davranis
Degerlendirmesi (CBDD) uygulandi. On iki haftalik tedavi sonras1 grup i¢i ve gruplar
aras1 degerlendirmede infantil yutma paterni agisindan fonksiyonel ¢igneme egitimi
verilen grup lehine (Grup 1) anlamli fark oldugu belirlendi (p<0.05). Tedavi sonrasi
grup ici karsilastirmalarda salya siddeti, salya etkisi, ¢igneme ve yutma fonksiyonu
acisindan fonksiyonel ¢igneme egitimi verilen grupta anlamli gelisme belirlendi
(p<0.05). Cocuklarin beslenme davranis degerlendirmesinde on iki haftalik tedavi
sonrast toplam davranis skoru ve ¢ocuk davranis skoru agisindan her iki grupta ki
geligsmeler istatistiksel agidan anlamliydi (p<0.05). Tedavinin etkinligi agisindan ise
toplam davranig skorunda Grup 1 lehine anlamli gelisme bulundu (p<0.05). On iki
haftalik tedavi sonunda egitim verilen ¢ocuklarin ¢oklu problemi olmasi gibi tedavi
acisindan limitasyon yaratan durumlara ragmen, bu ¢alisma bize fonksiyonel ¢igneme
egitiminin, klasik oral motor egzersiz yaklasimina kiyasla devam eden “infantil yutma
paterni” lizerinde daha etkili bir yaklagim oldugunu gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, ¢igneme, ¢cigneme egitimi, salya, refleks
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ABSTRACT

inal, O. Investigation of the Effect of Functional Chewing Training On Tongue
Thrust and Control of Drooling in Children with Cerebral Palsy. Hacettepe
University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation
Program, PhD Thesis, ANKARA, 2016. This study was designed to investigate the
effect of functional chewing traning on tongue thrust and control of drooling in
children with cerebral palsy. Thirty-two children with Cerebral Palsy were included
with the mean age of 58,25+9,58 months. Children were divided into two treatment
groups; functional chewing traning was given to the first group (n=16 children) and
classic oral motor exercises were given to the second group (n=16 children). The
follow-up was conducted weekly via phone calls and sharing of videos and monthly
by a therapist in the clinic and the results were compared before and after the treatment.
Gross Motor Function Classification System (GMFCS), Clinical Rating Scale of Head
Control, Oral-Motor Assessment, Tongue Thrust Assessment, Drooling Severity and
Frequency Scale, Drooling Impact Scale, Karaduman Chewing Performance Scale,
Pediatric Eating Assesment Tool (PEDI-EAT-10) and Behavioural Pediatrics Feeding
Assesment Scale (BPFAS) were applied to all children. After 12- week follow up
treatment, intragroup and intergroup assessment in terms of tongue thrust, in Group I,
which was given the functional chewing training, was found to be statistically
significant (p<0.05). After treatment intragroup comparisons showed that severity of
saliva, saliva effect, chewing and swallowing function was found to be significantly in
the group, which was given the functional chewing training (p<0.05). After 12-week
treatment period the total frequency score and children frequency score in the
assessment of feeding behaviors of children in both groups were found to be
statistically significant (p<0.05). In terms of efficacy of treatment in the total frequency
score, significant improvements were found in the Group 1 (p<0.05). Despite the fact
that the children, who received the 12-week training, had multiple problems, which
caused limitations in the study, the present study indicate that the functional chewing
training is a more efficient approach on “tongue thrust” when compared to classic oral-
motor exercises.

Keywords: Cerebral Palsy, chewing, chewing training, drooling, reflex
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SIMGELER VE KISALTMALAR

cm Santimetre
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GOR Gastrodzefagal Reflii
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\A4 Vajinal yol
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1. GIRIS

Serebral Palsi’li (SP) bireylerde ¢igneme, yutma ve beslenme problemleri
yaygin olarak goriilmektedir. Yapilan calismalarda, SP’li ¢ocuklarda beslenme
problemleri goriilme sikligi %30-90 arasinda belirtilmekte ve malniitrisyon orani
%90’lara ulagsmaktadir (1). Oromotor problemler, postiiral bozukluklar, oral
aligkanliklar, primitif reflekslerin devami, c¢igneme problemleri, salya akmasi,
gastrointestinal sistem (GIS) problemleri, oral duyusal bozukluklar SP’li ¢ocuklarda
yaygin goriilen problemler olup, beslenme problemlerine yol agmaktadir. Literatiire
bakildiginda SP’li ¢ocuklarda devam eden infantil yutma paterni ile ilgili caligmalarin
olduk¢a yetersiz oldugu goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalarda genelde okliizal
problemleri temel almistir. Infantil yutma paterni varligma yonelik egitim ve
sonuclarini iceren bir ¢alismaya ise rastlanmamistir. Bu calisma; SP’li ¢ocuklarda
fonksiyonel ¢igneme egitiminin infantil yutma paterni ve salya kontrolii iizerine
etkisini arastirmak, sonuglar dogrultusunda veri olusturmak ve sonraki planlanacak
terapi programlarima bu dogrultuda yon vermek amaciyla planlanmistir.

SP’li gocuklarda santral sinir sistemi (SSS), maturasyonu tamamlanmadan
once hasarlandigi igin primitif reflekslerin inhibisyonu gecikir veya bu refleksler
goriilmeye devam edebilir (2,3). Noral gelisim siirecinin bir pargasi olan primitif
refleksler bebegin gelisiminde 6nemli rol oynar. Normal gelisim gosteren ¢ocuklarda
SSS gelisimini tamamladikca primitif refleksler inhibe olur, daha spesifik ve istemli
hareket yapabilme becerisi ortaya c¢ikar. Primitif reflekslerin bir kismi zamanla
kaybolurken birkag tanesi 6miir boyu devam eder. Bu reflekslerin gecikmesi ya da
kaybolmasi gerektigi halde goriilmeye devam etmesi ise norogelisimsel geriligin
belirtisidir. Bebeklik doneminde emme refleksiyle baglantili bir refleks olan dil
protriizyonu; dilin 6n kismima dokunulmasiyla ortaya g¢ikar. Gestasyonel 38-40.
haftada baslayan bu refleks, 4-6. aylar arasinda kaybolmaya baslayarak bebegin
kasikla beslenmesine geg¢mesine yardim eder (4-8). Bu refleksin 6 ayliktan sonra
devam etmesi “tongue thrust” olarak tanimlanir. “Tongue thrust”; infantil veya dil
itimli yutma paterni, dilin alt dudaga yaklastigi ileri dogru yutma hareketidir (8).

“Infantil yutma paterni”, yenidoganda fizyolojik olarak goriiliir ve normal kabul edilir



(9). Devam eden infantil yutma paterni ise; yutma, konusma ve orofasiyal gelisim
anormaliklerine neden olabilen anormal oral motor paterndir.

Salya akmas1 bebeklerde ve kii¢lik cocuklarda normaldir, fakat 4 yas1 gegmis
ise patolojik olarak kabul edilir (10,11). SP’li bireyler ve bakim verenler agisindan
ciddi bir problem olan salya akmasinin goriilme sikliginin %12-58 oraninda oldugu
bildirilmektedir (12-14). Oral-motor sorunlar, agzin ac¢ik durmasi, dudak kapamadaki
zayiflik, yliz kaslarinin tonusunun azalmasi, bas kontroliiniin yeterli olmamasi,
anormal postiir, agiz ¢evresi kaslarda duyu kaybi ve kognitif problemler salya
akmasinin baslica nedenleridir.

Literatiirde infantil yutma paternine yonelik degisik yaklasimlar bulunmakla

birlikte, bu anormal dil hareketi i¢in tedavi yaklasimi tam olarak belli degildir (15).

Hipotez 0: Serebral Palsi’li gocuklarda fonksiyonel ¢igneme egitiminin infantil yutma
paterni ve salya kontrolii tizerine etkisi yoktur.
Hipotez 1: Serebral Palsi’li ¢cocuklarda fonksiyonel ¢igneme egitiminin infantil yutma

paterni ve salya kontrolii lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yenidogan ve Yutma

Yeme ve yutma bir¢ok kranial siniri ve kasi ilgilendiren, istemli ve refleksif
aktiviteleri igeren karmasik davranislardir. Yutma fonksiyonu; oral kavite, farenks,
larenks ve Ozefagusta bulunan kaslarin bilateral koordineli aktivasyonu ve
inhibisyonuna baglidir (16-18). Uygun matiirasyon, duyusal gelisim ve ince motor
koordinasyon gibi gelisimsel faktorler yutkunma i¢in gereklidir (19).

Yutma; emme hareketleri, amnion sivisinin i¢ilmesi ve bas parmagin zaman
zaman agza gotiriilmesi ile birlikte fetusta baslar (20). Fetusun basarili gelisimi,
genetik ve cevresel faktorlere baghdir. Fertilizasyon sonrasi 3-8. hafta arasinda
embriyo tiim 6nemli sistemleri gelistirir. Alt1 brankial arkin gelisimiyle, yutmanin ve

konusmanin anatomik yapilari olan kaslar, kranial sinirler ve iskelet olusur (21).

Tablo 2.1. Oral Motor Yapilari Ilgilendiren Embriyolojik ve Fetal Gelisim (6,21)

3.hafta Agzin ilk formunun olugumu

4-8.hafta Yutmanin anatomik yapisinda alt1 brankial arkin olusumu
Aritenoid ve epiglot gelismeye baglar (5.hafta)

Oral ve nazal kaviteleri ayiran primer damak formunu
olusturan maksiller ve medial nazal birlesim siireci (6.hafta)
Koanay1 olusturan oronazal membran riiptiirii (6.hafta)

Dil gelismeye baslar (7-8.hafta)

Ozefagusun vagal inervasyonu son uzunluguna ulasir
(7.hafta)

Larengotrakeal tiip gelisir (5.hafta)

Larengotrakeal tiip ayrilir, larenks, trakea ve akciger
(ventral) ve dzefagus (dorsal) olusur (5-8.hafta)

9-12. hafta Yiiz hatlari, ekstremiteler, eller, ayaklar ve parmaklar belirir
Santral Sinir Sistemi (SSS) islev kazanir

Sert damak 9., yumusak damak 12. haftada tamamlanir.
Sert/yumusak damak birlesir (12.hafta)

Nazal septum ve palatin proses arasi birlesir (12.hafta)

13-16. hafta Farengeal yutma baglar

17-20.hafta Farengeal yutma kuvvetlenir
Fetus amniyotik sivinin %50’sini yutar ve sindirir
“Suckling” baglar

21-25. hafta Ust ve alt solunum sistemi gelisir

26-29. hafta Primitif refleksler baslar (6rn; gag, fazik 1sirma gibi)
Akcigerler giigliikle de olsa solunuma baglayabilir

30-33. hafta Solunum paterni devam eder

34-36. hafta Prematiire bebekler meme veya biberonla beslenmeye
baslayabilir

Cogu bebek oral beslenmeyi siirdiirebilir




Tablo 2.2. Brankial Arklar (21,22)

Brankial ark | Kas Kranial sinir Yapilar
1.Mandibular | Cigneme kaslari N.Trigeminus; Mandibula, maksilla,
(temporal, masseter, ve | her ti¢ boliimii: malleus, inkus,
pteroygoid kast), duyusal, mandibular zigomatik kemik,
mylohyoid, anterior boliim, motor temporal kemik
digastrik, tensor veli (skiiamdz kisim)
palatini, tensor
tympani
2. Hyoid Yiiz ifadesi kaslari, N.Fasialis; Stapes, styloid proses,
posterior veya Yiiz kaslarinin motor hyoidin st bolimi
digastrik, stylohyoid, siniri; dilin anterior 2/3
stapedius, levator veli kismiin duyusu
palatini
3. Stylofarengeus N. Glossofarengeus; Hyoidin alt bolimii
Ust farengeal kaslar Farengeal kaslarin motor, Dilin 1/3 arka boliimii
dilin 1/3 posterior kisminin | Epiglottis
duyu siniri
N. Hypoglossus
4&6 Palatoglossus N.Vagus; Tiroid ve larengeal
Krikotiroid Superior larengeal sinir kartilaj
Levator Veli Palatini Rekiirrent larengeal sinir Dil
Farengeal Epiglottis
konstriiktorler Arytenoid kartilaj
Larenksin intrinsik
kaslar1
Ozofagusun ¢izgili
kaslar1

Yenidoganda SSS’nin olgunlasmamis ve korteks kontroliiniin heniiz tam
gelismemis olmasi nedeniyle bu doneme 6zgii primitif refleksler vardir. Noral gelisim
stirecinin bir pargast olan primitif refleksler bebegin gelisiminde 6nemli rol oynar.
Primitif refleksler beyin sapi ile iliskili, kompleks, 6zgiin otomatik hareketlerdir.
Gebeligin erken donemlerinde goriilmeye baslar, zamaninda dogan bebeklerde tam
olarak ortaya ¢ikar. SSS’nin olgunlagma siireci ile birlikte ilk 6 aydan sonra primitif
refleksler kaybolmaya baslar, bu donemden sonra istemli motor aktiviteler ortaya ¢ikar
ve kortikal kontrol hakim olur. Frontal lob hasar1 ve {ist motor noron hastaliklarinda
ise primitif refleksler eriskin donemde bile tekrar ortaya cikabilir. Primitif refleksler
yasa 0zgii hareketlerin bir pargasi olarak kabul edilmekte olup, oldukca stereotipik
ozelliktedir ve duyusal uyaranlarla ortaya ¢ikmaktadir (2, 23-24).

Bebek diinyaya geldikten sonra noral gelisim devam eder (25). Bebek uterus
disinda koruyucu ve adaptif refleksler ile varligimi yonetir. Bu reflekslerin ¢ogu
giivenli oral beslenmenin kesfedilmesinde bebege yardimer olmak igin tasarlanmis

olup, besinin bulunmasina ve yutma sirasinda hava yolunun korunmasina yardimeidir.



Yiiz ve agzin dokunsal uyarimi kabulii, basarili beslenme ve yasamin isaretidir (5).
Beslenme ile ilgili primitif reflekslerin bir kism1 zamanla kaybolurken birkag¢ tanesi
Omiir boyu devam eder. Bu reflekslerin gecikmesi ya da kaybolmasi gerektigi halde
goriilmeye devam etmesi ise norogelisimsel geriligin belirtisidir  (5,25).
Norogelisimsel geriligi olan ¢ocuklarda primitif reflekslerin devam etmesi bireyin

beslenme becerilerini olumsuz etkilemektedir (25-27).
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Yutma fonksiyonu emme, 1sirma ve ¢igneme, kati1 besinleri yutma ve bagimsiz
beslenme olmak tizere dort gelisim asamasindan olusur (4,29). Bebeklikte emme ve
yutma siireci ritmiktir. Tipik gelisim paterninde; emme baslangigta dilin 6ne-arkaya
hareketi seklindedir (suckling). Biberon ya da annenin meme basi ile bebegin
dudaklaria uygulanan dokunsal uyari sonucunda dil, {ist dudak, mandibula ve hyoid
Once asag1 ve yukari, sonra dne ve arkaya dogru tek bir iinite gibi birlikte hareket
ederek pozitif ve negatif basing olusturur ve bdylece sivinin agiz i¢ine akmasi
kolaylastirilarak emme gergeklestirilmis olur (4). Emme olay1 refleksif bir bigimde
olusurken yutma olay1 da basglamis olur.

Bebeklerde ve ¢ocuklarda yutma ile ilgili yapilar anatomik olarak farklilik
gostermektedir. Bu durum 6zellikle bebeklerde yutma fonksiyonu agisindan dogal bir
koruma saglamaktadir. Bebeklerde dil agiz boslugunu doldurur, yanaktaki emme
pedleri agiz boslugunu daraltir. Hyoid kemik ve larinks ise yetigkinlere goére daha
yukaridadir (6,30).

Isirma; bebegin anne memesini 1sirmast ve emme aktivitesinin sonuna dogru
oral oynama davranislariyla kendini gosterir. Isirma sirasinda mandibular hareket
vertikal yonde ve orta hattadir. Isirma kat1 gidalar1 ¢igneme ile iligkilidir ve dislerin
sikilmasi agizda besinin tutulmasi i¢in gereklidir (31). Yaklasik 6. ay civarinda kesici
dislerin ¢ikmasi ile birlikte dil geri ¢ekilir. Cocuk biiylimeye basladikca dilin yukari-
asag1 hareketiyle istemli emme, 6. aydan itibaren bagimsiz yutma paternine dontisiir
(sucking) (6,32). Sonrasinda lateral ve rotasyonel dil hareketleri gelisir. Altinc1 ayda
cigneme fonksiyonu gelismeye baslar ve dokuzuncu aya dogru koordine hareket
devam eder (33). Cocuklar 9. aya dogru dislerinin arasina konulan yiyecegi tutabilirler
(4). 12 ila 18 aylik bir siire boyunca, bir gecis donemi ortaya ¢ikar ve proprioseptif
olarak bir dil durusu ve fonksiyonel degisiklikler meydana gelir (34).



Tablo 2.5. Suckling ve Sucking (6,35)

Ozellik Suckling Sucking
Dil konfigiirasyonu Diiz, ince, gukurlastirilmis, ya | Diiz, ince, hafif
da kase seklinde cukurlastirilmis, ya da kase
seklinde
Hareket yonii Igeri-disar1 hareket Yukari-asag1 hareket
Horizontal Vertikal
Hareket aralig: Dudak ortasina kadar Mandibuladan anterior sert
damaga dogru
Hareketlerin hiz1 Yaklasik olarak saniyede bir Yaklasik olarak saniyede bir
ekstansiyon-retraksiyon yukari ve agagi hareket
Dudak aproksimasyonu Gevsek Siki
Beklenen zaman Erken bebeklik doneminde Geg bebeklik, cocukluk ve
normal yetiskin doneminde normal

Oral-motor beceri gelistirme biitiinsel olarak giderek karmasik olan dil
hareketleri ile baglantilidir (28,36). Dil hareketi oral faz sirasinda onemli bir
belirleyicidir (37). Cocugun dil ile lokmay sekillendirebilmesi i¢in yiyecekleri diliyle
bir taraftan digerine gecirebilmesi ve ¢igneme ylizeyine getirebilmesi gerekmektedir.
Rotasyonel ¢igneme olarak tanimlanabilecek bu hareket dongiisii dilin lateral
hareketinin gelismesiyle miimkiin hale gelir. Rotasyonel ¢igneme 6-9. aylar arasinda
baslar, 24-36. aylar arasinda olgunlasir. 24. ayda ¢ocuk normal 6giinii aliyor durumda
olmali ve 4 yasinda gelismis ¢igneme yetenegine ulagsmalidir (38). 2 ve 4 yil arasinda,

fonksiyonel olarak dengeli veya olgunlasmis, somatik yutma hakimdir (34).

2.2. Serebral Palsi’li Cocuklarda Yutma Bozukluklari ve Yaygin Goriilen

Beslenme ile ilgili Problemler

SP; ilk olarak William James Little adinda bir ortopedi cerrahi tarafindan 1862
yilinda tanimlanmistir. Gelismekte olan beyinin ilerleyici olmayan hasart ile
sonuglanan motor bozukluktur (39). Prevelansi {ilkeden iilkeye farklilik gostermekle
birlikte, yaklagik olarak 1000 canli dogumda 1-3 olarak bildirilmistir (40-42).
Ulkemizde ise Serdaroglu ve ark. SP prevelansin1 1000 canli dogumda 4.4 olarak
belirlemislerdir (43). SP’li bireyler hayatlar1 boyunca yasam kalitesi tizerinde etkisi
olabilen toplumsal engellere ek olarak, bir¢ok fiziksel zorluklarla kars1 karsiya kalirlar
(44).
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SP; salya kontrolii, konusma ve yemek yeme gibi oromotor fonksiyonlarin
siklikla etkilendigi motor bozukluk ile karakterize norogelisimsel bir durumdur (45).
SP; orofarengeal yutma bozuklugu (disfaji), dizartri, ¢igneme bozuklugu ve salya
akmas1 dahil, orofasial bolgenin duyu ve motor fonksiyon bozuklugu ile
iliskilendirilmistir (46-48).

Beslenme sorunlart SP’li ¢cocuklarda yaygin goriilmektedir. Toplum temelli
calismalarda SP'li ¢ocuklarda yiiksek oranda disfaji rapor edilmistir. SP’li ¢ocuklarin
%39-85 oraninda yemek yemede (49,50), %22-40 oraninda salya kontroliinde (49,51)
ve %53-59 oraninda konusmada (45,52,53) sorunlar1 vardir. Bu ¢ocuklar %90’in
izerinde malnutrisyon (54), dehidritasyon, aspirasyon ve pnomoni (55) ile
sonuglanabilen, orofasial motilitede 6nemli zorluklar gosterirler. SP'li ¢ocuklarda
beslenme sorunlarinin prevelansi, motor tutulumunun siddeti ile pozitif yonde
iligkilidir (56).

Retrospektif veriler kullanilarak toplanan verilerden elde edilen bir calismada
SP tanis1 almadan 6nce ¢ocuklarda yasamin ilk yilinda %38 ila %57 arasinda beslenme
sorunlar1 prevelansi bildirilmistir. Cocuklarin 6nemli bir kisminda, tan1 oncesinde
beslenme giigliigii bulgusu gortilmektedir (54,57,58). Bu nedenle bebeklerde beslenme
ve yutma problemlerinin degerlendirilmesi oldukca énemlidir.

Oral motor veya besin islemleme problemleri, yutma zorluklari, hava yolu
korunma problemleri, pozisyonlanma zorluklari, beslenmede yardima ihtiyag
duyulmas: ve uzamis beslenme siireleri SP’li ¢ocuklarda yaygin olarak goriilen
beslenme problemleridir (59). SP'li cocuklarin ortalama yasam siiresi iizerine yapilan
¢ogu calisgmada hayatta kalabilmek i¢in giiglii prognostik faktorlerin mobilite ve
beslenme becerileri oldugu gosterilmistir (60).

Ayrica, basarili beslenme deneyimleri aile ve g¢ocuk arasindaki iletisimi
giiclendirirken, beslenme zorluklar ise aileler ve ¢ocuklar agisindan stresli yemek

yeme zamani, saglik ve sosyal agidan bir¢ok zorlugu beraberinde getirir (61,62).

2.2.1. Oral Hijyen

SP’li bireylerde kotii oral hijyen, siklikla oral saglik durumunu etkileyen bir
sorun olarak belirtilmektedir (63-66). Yapilan bir ¢alismada, ¢alismaya katilan SP’li

cocuklarin sadece %30’unda iyi oral hijyen varlig1 belirlenmis ve bu oranin kontrol
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grubunda %56 oldugu goriilmiistiir (67). Benzer sonuglar bir¢ok arastirmaci tarafindan
ortaya konulmustur (64,66).

Yeterli oral hijyenin saglanamamasi diskinetik hareketler, patolojik oral
reflekslerin varligi, dis fir¢as1 manipulasyonunda yetersizlik, ¢igneme ve yutma
problemleri, yumusak kivam diyeti, yliksek karbonhidrat alimi, ilaglarin yan etkisi ve
uygun agiz hijyeni konusunda ebeveynler tarafindan bilgi eksikligini igeren bir¢ok
faktorle iliskilidir (44,68). SP'li ¢ocuklarda agiz hijyenini istenilen diizeyde saglama
zorlugu, periodontal hastalik ve dis ¢iiriiklerinin yiiksek insidansindan sorumlu ana
faktordiir (69).

2.2.2. Dis Problemleri

SP dogasinda bulunan ndromiiskiiler sorunlar cesitli sekillerde ve 6nemli
Olglide oral saghg etkileyebilir. SP li popiilasyonun, dis ¢iiriikleri ve periodontal
hastaliklar1 yiiksek oranda sergiledikleri gosterilmistir (64,70,71). Literatiirde
degiskenlik gostermekle birlikte, SP’de malokliizyon prevelans oranlart %59 ve %92
arasinda degismektedir (63,72,73). Anterior open bite (agik 1sirik)’in sik goriilmesi ve
belirgin maksiller kesici dislerin varligi da ayrica belirtilmistir. Malokliizyonun ve agik
1sir1gin yiiksek orani orafasial kas yapisinda hipotoni, yanlis bas pozisyonu, dilin 6nde
pozisyonlanmasi, zayif yutma refleksi ve sik gorillen agiz solunumu ile
iliskilendirilebilir (63,64,73). Cigneme bozukluklart nedeniyle farkli kivamlara
gecilememesi ve siirekli yumusak gidalarin verilmesi de dis ¢iiriikleri ve periodontal

bozukluklara yol agmaktadir (74).

2.2.3. Oromotor Problemler

SP’li bireylerde diger gelisimsel sorunlara ek olarak hafif ve ciddi arasinda
degisen belirgin oral alim sorunlar1 bulunmaktadir (75,76). Kat1 gidalarin reddi, salya
akmasi, bogulma, dksiirme ve yemeklerin agizdan dokiilmesi bu sorunlarin bazilaridir.
Viicut postiiriiniin zayif kontrolii oral beslenmenin fonksiyonel komponenetleri
acisindan probleme katkida bulunabilir. Gisel ve ark. tiim viicudun postiiral kontrolii
ve oral yapilar arasindaki etkilesimi gostermislerdir (36). Bu sorunlar gida alimini,

cigneme etkinligini, gilivenli yutma agisindan bolus olusumu ve yutmanin
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baglatilmasini etkileyebilir (77). Aspirasyon pnomoniside, oral motor disfonksiyonun
dogrudan sonuglari arasinda yer alir (78).

SP’de oral motor problemler yiiksek oranda goriiliir. Oral motor becerilerin
gelisimi genel norolojik gelisimin bir gostergesi oldugundan, en agir oral motor
bozuklugu olan ¢ocuklar ayn1 zamanda en agir motor defisiti olan ¢ocuklardir. Oral
motor disfonksiyon, orta ve agir SP’li ¢ocuklarda besin alimini kisitlar ve klinik olarak
anlamli beslenme bozukluguna yol agar (54,79). SP’li ¢ocuklarda oral motor

disfonksiyon morbidite ve mortalite ile iliskilidir (80).

Oral-motor becerileri etkileyen faktorler:

1) Postiiral Dizilim

7
v \\
Manno, C. J., et al. (2005).”den uyarlanmstir (81).

Sekil 2.1. Zayif bag omuz-gdvde siralamasindan kaynaklanan tipik bas dnde

pozisyonu

Pek c¢ok calisma uygun postiiral dizilimin gelismis yutma, beslenme ve
konusma isleyisi ile iligkili oldugunu goéstermistir (36,82-84). Bas-6nde pozisyonuna
neden olan pelvisin, govdenin, omuz kusaginin anormal postiiral dizilimi risk
olusturmaktadir (81). Bu pozisyonda, dil ve ¢ene kaslart ¢ocugun boynunu stabilize
etmesinde yardimci olur. Bunun bir sonucu olarak, ¢ene depresiftir, gida ve sivi
genellikle yemek sirasinda dokiiliir, ¢linkii noétral bir bas pozisyonu ile
karsilastirildiginda dil ve ¢ene oral motor fonksiyon i¢in serbest sekilde hareket etmez.

Kotlii bir oturma pozisyonu govde fleksiyon ve tonus artisina katkida

bulunabilir ve bu da ortaya ¢ikabilen tonik 1sirma refleksi olasiligini arttirir (85).
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Yapilan bir ¢alismada, SP’li bireylerde 1sirma refleksi varliginin yaygin olarak
goriildiigli gozlemlenmistir ve bu durumun en ¢ok kuadriplejik bireylerde mevcut
oldugu belirlenmistir (66,86).

Postiir, yutmanin tiim fazlarin etkileyebilir. Uygun postiiriin saglanmasi i¢in
gerektiginde cocuga 6zgii sandalyeler kullanilmalidir. Kas tonusunda hafif derecede
bozukluk olan c¢ocuklar i¢in standart sistemler, sandalye modifikasyonlar1
kullanilabilir. Orta derecede tonus bozuklugu olan ¢ocuklar i¢in, ¢oklu ayarlanabilir
sistemler ve siddetli tonus bozuklugu olan cocuklar i¢in ise 6zel sistemler

kullanilmalidir (6).

2) Duyusal Motor Girdi

Motor ve duyu sistemler ¢evreden (6rnegin, dokunsal, kinestetik ve proprioseptif
ipuglar1) ve viicuddan gelen (6rn. uyarilma, aglik, tokluk, agri, yorgunluk, bogazda
yumru gibi) duyusal girdiye proaktif ve reaktif yanitlar yaratan bir degisim iginde
birlikte ¢aligirlar. Bu sayede c¢ocuk istenilen gorev i¢in uygun bir yanit iiretebilir.
Duyusal bilginin entegrasyonu motor kontrol ve motor 6grenmeyi birlestiren motor
planlama becerilerini gelistirmek i¢in gereklidir (87). Duyusal motor sistemler,
cocugun deneyimini ve oral-motor becerilerini gelistirecek temel yapisal ve duyusal

bilgiyi saglar (28).

3) Kas Tonusu ve Oral Motor Paternler

Yiiz kaslarinda diisiik kas tonusu, “open mouth” (agik agiz) durusuna neden
olabilir (Sekil 2.2). Cenenin stabilizasyonu dilin, agzin iginde farkli hareket
paternlerine olanak saglar. Acik ve gevsek ¢ene, dilin ve ¢enenin birlikte hareketindeki
olgunlagmamis On-arka paternle sonuglanir. Ayrica, ¢enenin genis acilmasi oral
kavitedeki besinin manipulasyonunu azaltir, besinin agizdan dokiilmesi veya hareket
kalitesinin yetersizliginden dolay1 kiiciik parcalarin ¢ignenmesinde basarisizlik
meydana gelir. Dudaklar ve yanaklar birlikte ¢alisarak agizda besinin tutulmasi igin
yeterli gerilimi saglar ve dudaklar negatif basing olusturarak yutma siirecini baslatir.
Oral yapilarin tonus ve kassal dengesizligi dudaklari agik pozisyonda birakabilir. Bu

da gidanin manipiilasyonu sirasinda yetersizlikle veya agizdan kaybu ile sonuglanabilir

(88).
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Sekil 2.2. Acik agiz

4) Oral motor paternler tizerine medikal etki

Herhangi bir hastalik, beslenmedeki basariyr etkileyerek bir beslenme
sorununun gelismesine katkida bulunabilir. Solunum ve gastrointestinal sistem (GIS);
oral motor fonksiyonlar1 ve dolayisiyla beslenmeyi etkileyebilecek iki Onemli
sistemdir (89,90). Gastroozofageal reflii (GOR) ya da diger irritanlar, sik sik mide
bulantisi, kabizlik gibi durumlar ¢ocugun yemek yemeye olan ilgisini ve yutma
slirecinin tamamlanmasinda gerekli olan kas kontraksiyon seviyesini azaltir (91,92).
Bunun sonucu olarak ¢ocuk, havayolu ve agizda fazla koruyucu davranir; agiz girisini
daraltmak i¢in dilini yukarida veya geride tutabilir, ve dil hareketleri kisitlanabilir. Bu
degisiklikler daha ¢ok olgunlasmamis dil hareket paternlerinin kullanilmasiyla, daha
az etkili dil transferine, ve yutma sonrasi artmis kalint1 ile sonuglanir (91). Bu durum,
dil hareketinin fazla gerekli olmadigi piire gibi besinlerin tercih edilmesine yol

acabilir.

2.2.4. Oral Ahskanhklar

Dogumdan hemen sonra ¢evresindeki pek c¢ok seyi emmeye egilimi olan
bebeklerin bu refleksi dogal olup, baskilanmamalidir. Yapilan ¢aligmalar, kaslarin
uygun dengeyi bulmalar1 ve dogru dis siiriimii i¢in bebeklerin dil ve yanak kaslarini
calistirmalar1 ve yutma refleksini miimkiin oldugunca erken pratik etmeleri gerektigini
vurgulamaktadir (93). Emzirilen bebek, emme sirasinda dilini ve agiz ¢evresindeki
kaslarin1 kuvvetlice calistirmak zorundadir ve bu bebek i¢in oldukga ugrastirict bir

eylemdir. Bebek ne kadar uzun siireli emzirilirse, malokliizyon insidanst o kadar
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diisiik olur. Uzun siireli emzirme sayesinde dil itme aliskanliklarinda da anlamli bir
diisiis belirlenmistir (94).

Bebegin biberonla beslenmesi emzirmeden olduk¢a farklilik gdsterir.
Biberondan siit ihtiyaca gore akmaz. Devamli bir sekilde akan siit agizdaki kaslarin
calisgmasina yardimct olmaz. Biberon kullanimi, bebegin dilini Onde
konumlandirmasina neden olmakta ve orbikiiler kasin gelisimini zayiflatmaktadir (94).
Bu durum ise malokliizyona hazirlayici bir etkendir. Biberon kullanimina baglh gelisen
malokliizyon kalic1 dislenmede de aynen etkilerini siirdiirmektedir (95).

Bagparmak, parmak, dudak veya kol emme, uzun siireli biberon kullanimi
(biberonun emzik niyetine kullanlmasi) ve uzun siireli emzik kullanimi, bebeklik
doéneminde siklikla karsilagilan yanlig oral aliskanliklardandir (93).

Finlandiya’da yapilan bir ¢alismada, uzun siireli emzik kullanan ve parmak
emen 3 yas grubu cocuklarin %35’inde malokliizyon gelisimi belirlenmistir. Bu
cocuklarin %27’sinde agik kapanis ve %8’inde unilateral cross bite (capraz kapanis)
gelismistir (96). Bir diger ¢calismada ise uzun siireli emzik ve parmak emmenin dil itme
egilimini arttirdig1 ve agik 1sirik, capraz kapanis, over jet (list kesici diglerde ileri itim)
ve smif II (kalict alt 1. biliylik azinin orta hatta gore distalde konumlanmasi)
malokliizyonlara neden oldugu ifade edilmistir (97,98).

Zorunlu olarak biberon kullanma durumunda olan bebeklerde malokliizyon ve
dis ¢iirtigli gelismemesi i¢in agagidaki onlemlerin alinmasi gerekir (93).

1. Biberon kullanirken bebegin dik konumlandirilmasi,

2. Emzigi kiigiik delikli biberon kullanima,

3. Bebegin miimkiin olan en erken déonemde bardak kullanimina alistirilmast,

4. Bebege biberonun belli zaman araliklarinda verilmesi,

5. Biberonun emzik seklinde kullanilmamasi

6. Glinde iki kez agi1z bakimi yapilmasi.

2.2.5. Primitif Reflekslerin Devami

Primitif reflekslerin bir kism1 zamanla kaybolurken bir kismi1 da émiir boyu
devam eder (6glirme ve yutma refleksi gibi). Bu reflekslerin gecikmesi ya da
kaybolmasi gerektigi halde goriilmeye devam etmesi ise beslenme ve yutma

problemlerine yol agar.
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Bebeklik doneminde emme refleksiyle baglantili bir refleks olan dil
protriizyonu; dilin 6n kismina dokunulmasiyla ortaya c¢ikar. Gestasyonel 38-40.
haftada baslayan bu refleks, 4-6. aylar arasinda kaybolmaya baslayarak bebegin
kasikla beslenmesine ge¢mesine yardim eder (4-8).

Bu refleksin 6 aydan sonra devam etmesi “tongue thrust” olarak tanimlanir.
“Tongue thrust”; infantil veya korunmus yutma paterni (8), dil itimli yutma (99),
visseral yutma (100), infantil yutma (101), korunmus yutma (102), anormal yutma
(103), ve dil itme sendromu (104,105) olmak iizere literatiirde ¢esitli sekillerde
adlandirilir. Infantil yutma paterni yenidoganda fizyolojik olarak gériiliir ve normal
kabul edilir (9). Bu patern, dilin alt dudaga yaklastigi ileri dogru yutma hareketidir.
1960’11 yillardan bu yana malokliizyonun olas1 etyolojik faktorlerinden birisi olarak
ele alinmistir. Korunmus infantil yutma paterni basit¢e yutma sirasinda dislere karsi
ya da diglerin arasina dogru dilin itilmesi (8) veya besinin agzin disina itilmesi ile dilin
kuvvetli protriizyonu anlamina gelir, SP ve diger noromiiskiiler zorluklar1 olan
cocuklarda goriiliir (106-108).

Korunmus infantil yutma paterni genellikle yutma sirasinda dilin 6ne postiiri,
perioral kaslarin kasilmasi (hiperaktif mentalis ve orbikularis oris kontraksiyonu) ve
asir1 bukkal kas aktivitesini igerir (15). Bu patern yutma, konusma ve orofasiyal
gelisim anormaliklerine neden olabilen anormal oral motor paterndir (34, 109,110).
Infantil yutma paterni dislerin anormal pozisyona gelmesi, yiiz ve dislerin gelisim
bozukluklar1 gibi problemlere yol agar. Ayrica agik 1sirik etyolojisinde bir faktordiir
(8,9).

Normal bir bebekte yutmanin oral faz1 “suckle beslenme” olarak bilinen bir
patern ile karakterizedir. “Suckling” sirasinda dil, dudaklar ve mandibula senkronize
hareket eder. Bu hareketler inferior-anterior ve superior-posterior yondedir (111,112).
Bebek yutma sirasinda diliyle ve alt dudak aracigiyla meme basini kavrayarak, cene
ve dudaklarla birlikte yutar. Bu esnada dilin disler arasina pozisyonlanmasi bir anligina
bile gerceklesmez. Infantil yutma paterni sirasnda dilin orta kismi damaga karst
baskida bulunmaz, dil ucu anlik olarak dislerin arasindan ¢ikip dudaklara dokunurken,
dil asag1 ve ileri hareket eder. Bu nedenle bu patern sirasinda, dilin orta kismi damaga
kars1 ¢ok az kuvvet uygular (8). Ciddi nérolojik bozuklugu olan bireyler tarafindan

gosterilen infantil yutma paterni devam eden “suckling” paterninin bir pargasi olarak
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diisiiniilebilir ve dudaklarin yetersiz kapanmasi ile asirilasmistir. Bu gocuklarda

masseter temas olmadigindan dolayr saglam bir molar temas da yoktur (99,112).

Peng, C.-L., Jost-Brinkmann, P.-G., Yoshida, N., Chou, H.-H., & Lin, C.-T. (2004).’den uyarlanmigtir
(34).

Sekil 2.3. A: Yutmada “tongue thrust” (infantil) B: Olgunlagmis (somatik) yutma.

Literatiirde infantil yutma paterninin nedeni olarak farkli siniflandirmalar ve
etyolojik faktorler belirtilmistir: (9, 34, 114-20).

a) Genetik veya kalitsal faktor:

Orofasiyal bolgede belirli anatomik ya da néromiiskiiler varyasyonlar infantil
yutma paternini uyarabilir. Orn. Hipertonik orbikularis oris kas1 aktivitesi.

b) Ogrenilmis davranislar (aliskanlik):

Infantil yutma paterni, bir aliskanlik olarak kazanilabilir. Asagidaki hazirlayici
faktorlerin bazilar1 bu duruma yol agabilir:

1. Diizgiin yapilmayan biberon beslenmesi

2. Uzun siireli parmak emme

3. Uzun siiren iist solunum yolu enfeksiyonlari

4. Dis hassasiyetinin uzun siirmesi durumunda hassas bolge {izerindeki

baskidan kaginmak i¢in yutma paterninin degigsmesi.
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c) Enfeksiyonlar:
Agi1z solunumu, kronik tonsilit, allerjiler gibi iist solunum yolu enfeksiyonlari
agr1 ve anatomik acgidan alanin daralmasina bagli olarak infantil yutma paternini

beraberinde getirebilir,

d) Beslenme uygulamalart:
Uzamis biberonla besleme ve uygun olmayan yutma paterni, infantil yutma

paternininin etiyolojik faktorlerden biridir.

e) Maturasyonel:

Korunmus infantil yutma paterninin sonucudur.

Makroglossi, biiylimiis tonsiller ve adenoidler, dis arklarinda daralma gibi
mekanik kisitlamalarda infantil yutma paterninin goriilmesinde bir etken olabilir (9).

Devam eden infantil yutma paterni varligi bulunan bireylerde, beslenme
becerisi gelistirildigi zaman sadece dil protriizyonu bloklanmamali, ayn1 zamanda
dilin elevasyonu, ¢enenin kontrolii ile molar temasin uyarimi saglanmalidir (15).
Miidahale bir ekip calismasi gerektirir. Miidahale planlamasi yapilirken sadece motor
yonleri degil, duyusal cevaplari da dikkate almak 6nemlidir (121-123).

Literatiire bakildiginda infantil yutma paterni i¢in degisik yaklasimlar
bulunmakla birlikte, bu anormal dil hareketi i¢in tedavi yaklasimi tam olarak belli
degildir (15). Beslenme pozisyonunun degistirilmesi, basin hafifce arkaya yatirilmasi,
dil ortasina asag1 yonde basing, dilin uyarilmasi, yanak destegi, ¢ene stabilizasyonu,
stvilarin kivaminin arttirilmasi, molar bolgeye gidanin yerlestirilmesi, dilin lateral
hareketleri i¢in egzersiz ve oral aparey kullanimi bu konudaki uygulamalardan
bazilaridir (6, 21). Fakat bu uygulamalarin etkinligi veya bagka bir tedavi ile

karsilastirmasini igeren bir ¢calismaya rastlanmamastir.

2.2.6. Cigneme Problemleri

Cigneme, beslenme siirecinde ritmik oral motor faaliyettir. Etkili bir ¢igneme
stireci; ¢enenin tekrarlayan vertikal ag¢ilimi ile dilin rotasyonel hareketlerinin

kombinasyonu, dudak ve yanagin motor aktivitesi gerektirir (124-126). Cigneme; kati
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besinin dudaklar ile kabiil edilmesiyle baslar, besin 6n disler ile kesilir, dilin elevasyon
ve lateral hareketleriyle molar bolgeye tasinir. Molar bolgede ise salya ile karigsan
besinin 6glitme islemi yapilarak, lokma haline gelen besin dilin retraksiyon hareketi
ile farinkse iletilir ve boylece yutma islemi ger¢eklesmis olur.

6. ayda ¢igneme fonksiyonu gelismeye baslar ve 9. aya dogru koordine hareket
devam eder (33,127). Dil hareketlerinin gelismesiyle miimkiin olan rotasyonel
cigneme 24-36. aylar arasinda olgunlasir. Dil lateralizasyonu zayif olan cocuk,
cigneme becerisinde de basarisiz olur (4,28, 128). Green ve ark. bebeklerin 12
ayliktan, 3 yasa kadar temel bir ¢igneme paterni gelistirdigini belirtmistir (129).
Yirmidordiincii ayda ¢ocuk normal 6giinii alabilmeli ve dort yasinda gelismis ¢igneme
yetenegi gostermelidir (38, 130).

Gelisimsel, medikal veya oral motor bozukluklar1 olan baz1 ¢ocuklar ise kati
veya piitiirlii gidalarin aliminda zorluk yasarlar (131). Spastisite gibi nedenlerle dil ve
cene hareketleri kisitlidir, normal ¢igneme hareketi yapamazlar. Bu problem yar1 kati
ve kat1 yiyeceklere gecildiginde siddetlenir. Ozellikle infantil yutma paterninin devam
ettigi durumlarda ¢ocugun emme seklinde besini 6glitmeye calismasi nedeniyle, cocuk
diger kivamlara gegmekte problem yasar. Uzun siire piire kivami ile beslenen ¢ocukta
oral motor gelisim sinirlanir. Pelegano ve ark.in yaptigi calismada; SP’li ¢ocuklardaki
temporomandibuler eklem anormalliklerinin siddeti ile oral motor fonksiyon

bozuklugunun siddetinin iliskili oldugunu belirtilmistir (132).

2.2.7. Salya Akmasi

Salya ti¢ biiyiik bez (parotis, submandibuler ve sublingual bezler), agiz ve
farenks mukozasi1 boyunca yer alan kiigtik tiikriik bezleri tarafindan iiretilir. Salyanin
agz1 nemlendirilmesi, agiz hijyenini saglamasi, yutma sirasinda bolusun
kayganlastirilmasi, 6zefagal asitligi diizenlemesi, mikroorganizmalarin yok edilmesi
ve tat fasilitasyonu gibi 6nemli gorevleri vardir (133,134). Salya akmasi bebeklerde
ve kii¢iik ¢ocuklarda normal kabul edilirken, 4 yasindan sonra devam eden salya
kontrol problemi patolojik kabul edilmektedir (135-137). SP’de salya akmasi
prevelanst %12 ile %58 arasinda degismekte ve en sik kuadriplejik SP’de
goriilmektedir (13-14, 134,-142).
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SP’de yutma bozuklugu, bilissel yetersizlik, oral yapilardaki duyusal veya
islevsel bozukluk, bas ve boynun kotli postiirii, fasiyal tonusun azalmasi, bas
kontroliiniin yetersiz olmasi, yutkunma frekansinin azalmasi, acik agiz, primitif
reflekslerin devami ve kullanilan ilaglara bagl olarak salya akmasi sorunu gortilebilir.

Dudaklarin kapali pozisyonda tutulabilmesi besin ve salya kaybini 6nlemek agisindan
onemlidir (129, 143,144).

Sekil 2.4. Salya akmasi ve acik agiz

Salya deneyimi yasayan SPIi bireylerin cogunda salyanin asir1 tiretimi degil;
aksine, oromotor disfonksiyon nedeniyle normal salya iiretiminin yutulamamasi
durumu mevcuttur. Salya akmasi, bireyin sosyal yasantisini olumsuz etkiler (134).
Salyanin psikososyal yansimalar1 fiziksel olanlardan daha ciddi olabilir. Sosyal
izolasyona, bakicilar, terapistler ve engelli bireylerle yakin etkilesimde olan diger
bireylerde isteksizlige neden olabilir (140, 145).

Salya problemlerinde ¢esitli tedavi yontemleri mevcuttur. Bunlar arasinda;
antikolinerjik ilaglar, davranigsal terapiler, oral farkindalik ve oromotor terapiler,
intraoral cihaz tedavisi, biofeedback, ve tiikiiriikk bezlerini igeren ¢esitli cerrahi
girisimler yer almaktadir. Son yillarda ise tiikriik bezleri i¢ine yapilan botulinum toxin
A enjeksiyonuna dair birgok ¢alisma mevcuttur (139,140, 145-147). Salya tedavisinde
en uygun yaklasgimin belirlenmesinde; sorunun siddeti, bireyin tibbi durumu,

kooperasyon yetenegi gibi faktorler olduk¢a 6nemlidir.
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2.2.8. Gastrointestinal Problemler

Emme, cigneme ve yutma ile ilgili zayif koordinasyon, GOR, regiirjitasyon,
kusma Ve olas1 aspirasyon SP’de gériilebilen baz1 GIS problemleridir (148). Ozefagus
pH calismalari ve iist GIS endoskopisi kullanarak yapilan arastirmalar; SP’li
cocuklarda %70-90 oraninda GOR bulgusunu ortaya koymuslardir (149-151).
Skolyoz, spastisite, hiatal herni ve uzamis sirtiistii pozisyonu bu durumu etkileyen
nedenlerden bazilaridir (152-153).

Sivi ve lifli gida aliminda yetersizlik, spastisite, hareketsizlik ve rektal sfinkter
kontroliinde yetersizlikle birlikte konstipasyon problemi olusur. SP’li ¢ocuklarda

konstipasyon prevelansi %24-74 oranindadir (154,155).

2.2.9. Oral Duyusal Bozukluklar

SP’de bir diger problemde somatosensoriyel bozukluklardir. Taktil
diskriminasyon defisitleri SP’li bireylerde yaygindir. Hemiplejik SP’li 40 ¢ocuktan
olusan bir 6rneklemde, Van Heest, House ve Putman, steregnoziste %97 ve iki nokta
ayiriminda %90 oraninda bozukluk belirlemislerdir (156). Benzer sekilde, Cooper ve
arkadaslart herhangi bir problemi olmayan g¢ocuklar ile 12 hemiplejik ¢ocugu
karsilagtirdiklarinda, bilateral duyusal bozukluklar (primer olarak steregnozis ve
proprioseption) bulmuslardir (157). Weiss-Lambrou ve ark. oral steregnozis skorlari
diisiik olan c¢ocuklarin salya kontroliinde zorluklar1 oldugunu, fakat oral form
diskriminasyonu veya dilin iki nokta diskriminasyonunda problem olmadigimni
belirlemislerdir (158). Oral duyusal bozukluklugu olan ¢ocuklarda goriilen duyusal
cevap ¢esitleri tabloda 6zetlenmistir (Tablo 2.6).



22

Tablo 2.6. Oral Duyusal Bozukluk Olan Cocuklarda Duyusal Cevap Cesitleri (6)

Cevap Sekli Belirti ve Bulgular

Azalmis cevap (hiporeaksiyon) Duyusal uyarana azalmis yanit
Gidalar arttirilmis uyaran ile isteme
Salya akmasi

Fazla miktarda besinin agiza alinmasi

Artmis cevap (hiperreaksiyon) Anormal refleks paternleri ve artmis
postiiral tonus ile sonug¢lanan, uyarana
asir1 cevap

Duyusal savunmacilik Duyusal uyarana emosyonel cevaplar

Duyusal uyaranin bir tehtid olarak
algilanmasi

Dis firgcalanmasindan hoslanmama

Dokulardan kaginma

2.2.10. Yiyecege Tlgisizlik ve Yiyecek Reddi

GOR’sii olan ¢ocuklar bir miktar yedikten sonra rahatsiz oldugu igin yemeyi
birakabilir. Konstipasyon durumunda, yemek yemeyle gastrokolik refleks uyarilacagi
icin, bu durum cocugun yiyecegi reddetmesine yol acabilir ve c¢ocuk rahatsizlik

hissedeceginden yemege ilgisini kaybeder (155).

2.2.11. Yetersiz Kilo Alim1 / Malnutrisyon

Kot beslenme  beyin  gelisimini  olumsuz etkileyerek ndrogelisimsel
problemlere yol agabilir (159). SP'li ¢ocuklar yetersiz kilo alimi, motor bozukluklar,
beslenme ve yutma sorunlari gibi nedenlerden dolay1 gelisim geriligi agisindan ciddi
risk altindadir (160-165). Yetersiz beslenme ciddi sorunlara yol agabilir, bu nedenle
cocugun beslenme durumundaki duraksamalar1 fark etmek onemlidir (161). SP'li
cocuklarin %30-40’1n1 etkileyen besinin islenmesi ve yutma sorunlari, yetersiz besin
aliminin baslica nedenleridir (52, 126, 166).
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Yetersiz enerji ve besin alimina neden olabilen diger faktorler:

- Gidalarin dokusu ve tadi ilgili duyusal etmenler nedeni ile gidalarin sinirh
cesitlilikte alinmasi.

- Yemekten Once veya yemek sirasinda artan ¢abanin sonucundan dogan
yorgunluk.

- Uzamis yemek zamanlarinin ebeveynler ve c¢ocuklar i¢in stres ve
yorgunluga neden olmasi, yemekten alinan keyfin olumsuz etkilenmesi.

- Yemek zamani stres veya rahatsizlik nedeniyle goriilen olumsuz beslenme
davranislart.

-  Konusma veya zihinsel problemler nedeniyle besin ihtiyaglarini ifade
etmede yeterrsizlik.

- Sekonder saglik problemlerinin oral alimi etkilemesi; GOR, konstipasyon
vb.

- Dis giirtikleri ve malokliizyon(155).

Kotii beslenme beyin gelisimini olumsuz etkileyerek norogelisimsel problemlere
yol agabilir (159). Ambule olmayan ¢ocuklarda, yetersiz beslenme ile birlikte giines
1s18ina  yetersiz maruz kalma ve antiepileptik kullanimi nedeniyle kemik
demineralizasyonu riski artmistir (167,168).

Yogun terapi seanslar1 sirasinda aktivite diizeylerinin artmasiyla ya da artmig
solunum hiz1 ve efor ile SP'li ¢ocuklarda enerji gereksinimleri artabilir. Okul ¢agi
¢ocuklarindaki bliylime c¢alismalari, bu ¢ocuklarin yas ve cinsiyete gore normal
biiyiime egrilerinin alt sinirlarinda oldugunu géstermistir (93,160-161,169). Kisacast;
yetersiz beslenme biiylime, gelisim, kas kuvveti, bagisiklik fonksiyonu ve yara
iyilesmesini negatif yonde etkileyebilir. Gecikmis yara iyilesmesi ise cerrahi sonuglari
olumsuz etkileyerek, hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olabilir (166).

Yapilan ¢aligmalar, hafif etkilenimli SP’li ¢ocuklarda daha az olmak iizere orta ve
siddetli etkilenimli SP’li ¢ocuklarda beslenme ve biiyiime problemlerinin daha fazla
oldugunu gostermistir (170-172).

Beslenme ve yutma sorunlarinda erken ve yogun miidahale bir ekip yaklasimi
gerektiren kapsamli bir degerlendirme ile altta yatan sorunlar1 tedavi etmek amaciyla

yapilmalidir.
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3. BIREY VE YONTEM

3.1. Bireyler

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Yutma Bozukluklar1 Unitesi’nde gerceklestirilen calismaya 4-
6 yas arast 32 SP’li ¢ocuk dahil edildi. Her ¢ocugun ailesinden ¢alismaya katilmay1
kabul etiklerine dair aydinlatilmis onam formu alindi.

Bu ¢alismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan izin alindi (Etik Kurul Numarasi: GO 15/673-
07).

Dahil Edilme Kriterleri

- SP tanis1 almis olmasi

- 4-6 yas arasinda olmasi

- Infantil yutma paterni varligi olmasi

- Cigneme bozuklugu sikayeti olmasi

- Oral yolla beslenmesi

- Tam destekle de olsa oturma pozisyonuna gelebilmesi

- Ebeveynin ¢ocugunun bu c¢alisma i¢in katilimi konusunda goniilli

Olmasidir.

3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen gocuklar blok randomizasyon yontemi ile iki tedavi
grubuna ayrildi. Ilk gruba (16 ¢ocuk) fonksiyonel ¢igneme egitimi, ikinci gruba (16
cocuk) ise klasik oral motor egzersizler verildi ve 12 hafta siire ile ailelerden diizenli
olarak bu egzersizleri her giin toplam 5 set ve her set 15-20 dk. olmak tizere yaptirmasi
istendi. Caligmanin takibi acisindan ailelerden ¢ocuga egitimin uygulanmasi ve
cocugun beslenmesi sirasinda ¢ekilen videolar: her hafta gondermeleri istendi. Ayrica
haftalik telefon takibi ile ailelerden diizenli olarak bilgi alindi. 1. ay, 2. ay ve 3. ay da

ise ¢ocuk, terapist tarafindan klinik ortamda degerlendirildi ve egitimle ilgili tim
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parametreler kontrol edildi. Tedavi &ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) bulgular

degerlendirilerek sonuglar karsilastirildi.

Calismaya Uygunluk I¢in
Degerlendirme
n=60

l

Dahil edilme kriterlerinin
saglanmasi
n=40
(Randomizasyon)

Grup | Grup 11
n=20 n=20

Takipte Kayip Takipte Kayip
Epileptik nobet: 1 Epileptik nébet: 1
Botox uygulamasi:2 Botox uygulamasi:2
Sistemik hastalik:1 Cerrahi muidahale:1

Analiz Yapildi Analiz Yapildi
n=16 n=16

Sekil 3.1 Calismanin Akis Semasi

Degerlendirme Ydntemleri:
Bireylerin ailelerinden ve dosyalarindan edinilen temel demografik ve klinik
bilgiler not edildi.

Degerlendirmede asagidaki yontemler kullanildi:

1. Genel Bilgi Degerlendirme Formu
2. Kaba Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

3. Bas Kontroliiniin Degerlendirilmesi
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Oromotor Degerlendirme

Cignemenin Degerlendirilmesi

Infantil Yutma Paterni Degerlendirmesi
Salyanin Degerlendirilmesi

Yutma Bozuklugunun Degerlendirilmesi

© © N o 0 &

Cocuk Beslenme Davranis Degerlendirmesi

1. Genel Bilgi Degerlendirme Formu:

Calismanin basglangicinda olgularin yas, cinsiyet, boy, kilo, prenatal-natal-post
natal hikaye, cocugun baslangictan itibaren emme ve beslenme Oykiisii, 6giin siiresi,
ilk dis ¢ikis zamani ve ailelerin yas, egitim durumu, meslek gibi bilgiler hakkinda

veriler toplandi.

2. Kaba Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi:

Bireylerin kaba motor fonksyon diizeyleri 1997°de Palisano ve ark. nin SP’li
cocuklarin motor fonksiyonlarini smiflandirmak ve engel seviyesini belirlemek
amaciyla gelistirilen Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) ile
belirlendi. KMFSS SP’li gocuklarda motor etkilenim siddetini siniflamak igin
kullanilan 5 seviyeli bir sistemdir. Siniflama; 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6,12 yas, 12-
18 yas olmak iizere bes yas grubu i¢in ayr1 ayri1 yapilmaktadir. Testin gecerlilik ve

giivenirligi mevcuttur (173-175).

Her bir seviyenin genel basliklari;

Seviye I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye II: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye IlI: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiirir.

Seviye IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.
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Dort- Alt1 Yas Arast:

SEVIYE I:

Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur ve kalkar.
Cocuklar bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar
ev i¢inde ve ev diginda yiirlirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegi

gosterirler.

SEVIYE II:

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek igin serbestken sandalyede
otururlar. Cocuklar yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak icin hareket edebilirler
ancak genellikle kollar1 ile itecekleri veya g¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiyag
duyarlar. Cocuklar ev icinde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev
icinde ev disinda diizglin yiizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Cocuklar trabzana

tutunarak merdiven ¢ikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

SEVIYE III:

Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak
icin govde ve pelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak i¢in genellikle kollari ile itecekleri veya ¢ekecekleri sabit
bir zemin kullanirlar. Cocuklar diizgiin yiizeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile
yiiriirler ve bir yetiskinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe

seyahatlerde ya da ev disinda diizgiin olmayan zeminlerde taginirlar.

SEVIYE IV:

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gévde kontrolii ve el fonksiyonlarini
arttirmak i¢in uyarlanmis oturma diizeneklerine ihtiya¢ duyarlar. Sandalyeye oturmak
ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in bir yetiskinin yardimina veya kollari ile itecekleri
veya c¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiya¢ duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en iyi
sekilde yiiriiteg ve bir yetiskinin gdzetimi ile ylriiyebilirler. Fakat doniislerde ve

diizgiin olmayan yiizeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda



28

taginirlar.  Cocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine

hareketliligi kazanabilir.

SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontroliinii ve bas ve govde durusunun
yer ¢ekimine karsi korunabilmesini kisitlar. Tiim motor fonksiyon alanlari kisithidir.
Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kisitliliklar uyarlanmis ekipman ve yardimei
teknoloji kullanimi ile tam olarak karsilanamaz. Seviye V’deki ¢ocuklar bagimsiz
olarak hareket edemez ve taginirlar. Bazi cocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu bir

tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

3. Bas Kontroliiniin Degerlendirilmesi:

Bas kontrolii i¢in klinik degerlendirme 6lgegi (clinical rating scale for head
control) kullanilmistir. Kas kuvveti graviteye karsi postiiral kontrol viicut hareketi ve
dinamik stabilite gibi bas kontroliinlin saglanmasinda gerekli olan kosullar
degerlendiren bu dlcek; yiiziistii, sirtiistii ve destekli oturma pozisyonu olmak iizere 3
farkli posizyonda uygulandi. Bireyler yliziistli pozisyonda 0-4, sirtiistli pozisyonda 0-
3 ve otururken 0-4 arasi derecelendirildi (176-177).

4. Oromotor Degerlendirme:

Degerlendirme sirasinda oromotor yapilarin anatomik ozelliklerine ve
fonksiyonel olarak hareketlerine bakildi. Ayrica agik 1sirik, agik agiz, GAG refleksi
varlig1 ve agiz hijyeni gibi bilgiler not edildi.

5. Cignemenin Degerlendirilmesi:

Karaduman Cigneme Performans: Skalas1 (KCPS) kullanild1 (178-179). ilk
degerlendirmede ¢ocuk veya aileye ¢ignemenin nasil olmasi gerektigi ile ilgili bilgi
verilmedi. Ailelerden ¢ocuklarini her zaman besledikleri sekilde beslemeleri istendi.
Cocuklara standart bir biskiivi verilerek 1sirma ve ¢igneme davranigi gézlemlendi ve
video ile 3-5 dk. kayit altina alindi. Kayit ¢ocugun karsisindan yapildi ve terapist
cekim sirasinda ¢ocuga temas etmedi. Video goriintiileri ile problemli olan ¢igneme

faz1 belirlendi ve ¢igneme esnasinda dudak, dil fonksiyonu, besin tagimasi belirlenerek
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KCPS skoru elde edildi. Beslenme sirasinda davranigsal degisiklikler (bogulma, nefes
darligi, renk kaybi yada stres belirtileri gibi), pozisyon, destek miktar1 ile ilgili bilgiler
not edildi.

Tablo 3.1. Karaduman Cigneme Performansi Skalasi (178-179)

Skala Seviyeleri (0-4) Aciklama

0: Fonksiyonel simirlar icinde Cocuk agzina konulan kat1 besini 6n digleri ile
tutar ve 1sirir. Isirdigi besini dili ile az1 disleri
iizerine gotiiriir. Az1 dislerine ulasan besin dilin
lateral ve rotasyonel hareketleri ile gevrilerek azi
disleri yardim ile ogiitiiliir. Ogiitiilen besin
lokma haline gelir. Lokma dilin yukar1 ve geri
hareketleri yolu ile orofarinkse dogru ilerletilir ve
yutma gerceklestirilir.

1: Cigneme var, besini lokma haline | Cocuk agzina konulan kati besini 6n disleri ile
getirmekte kismen giicliik ¢ekiyor tutar ve 1sirir. Isirdigt besini dili ile az1 disleri
lizerine gotiriir. Az diglerine ulasan besinin
ogitiliip lkma haline getirilmesinde yetersizlik
mevcuttur. Yeterli ogiitilemeyen besin dilin
yukart ve geri hareketleri yolu ile orofarinkse
dogru iletilir. Yutma gerceklestirilir.

2: Cignemeyi baslatiyor, besini molar bolgede | Cocuk agzina konulan kati besini 6n disleri ile
tutamiyor tutar ve 1sirir. Isirdigy besini dili ile azi disleri
iizerine gotiirir. Dilin lateral ve rotasyonel
hareketlerinde de problem olmasi sebebi ile
besinin az1 dislerin oldugu bolgede tutulmasinda
yetersizlik vardir. Bu sebeple ogiitiilmeye
calisilan katt besinin lokma haline getirilmesinde
yetersizlik mevcuttur/kati besin lokma halne
getirilemez. Besin ya yutulmak i¢in dilin yukar
ve geri hareketleri yolu ile orofarinkse dogru
ilerletilir yada agizdan disar atilir.

3: Isirma var, ¢igneme yok Cocuk agzina konulan kati besini 6n digleri ile
tutar ve 1sirir. Kati besinin 1sirilip agza kabulii
gerceklesir fakat ¢igneme igin gerekli olan diger
basamaklara ilerleme ger¢eklesmemistir.

4: Isirma ve ¢igneme yok Kat1 besinin 1sirilip agza kabuliinden baslamak
tizere ¢ignemenin gerceklesmesi igin gerekli tiim
basamaklarda problem vardir.

6. infantil Yutma Paterni Degerlendirmesi:

Yapilan video ¢ekimleri izlenerek beslenme sirasinda ¢cocugun davranislari ve
dil hareketleri gozlemlendi. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Yutma Bozukluklar1 Unitesi’nde kullanilan

simiflandirma sekli kullanilarak infantil yutma paterni seviyesi belirlendi.
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Seviye 1: Normal
Seviye 2: Dil; disler ve dudaklar arasinda
Seviye 3: Dil; agzin disinda

Sekil 3.2. Tongue thrust seviye 2 Sekil 3.3. Tongue thrust seviye 3

7. Salyanin Degerlendirilmesi:

“Salya Etki Skalas1” (Drooling Impact Scale) ; norogelisimsel bozukluga sahip
cocuklarda salyanin etkisini degerlendirmek igin gelistirmistir. Ozellikle salya kontrol
miidahalelerinin kisa-orta stireli tedavi faydalar1 6l¢mek i¢in tasarlanmistir. Bu skala
10 madde igermektedir, her madde 1 ile 10 arasinda skorlanmaktadir (180).

“Salya Kontrol Problemi Siddet Siklik Skalasi”; Stonell ve Greenberg
tarafindan olusturulan skala, siddet kismi 1°den 5’e kadar, siklik kismi 1°den 4’e kadar
puanlamayla, problem arttik¢a skala puani artacak sekildedir. Bu skala literatiirde

sik¢a kullanilmis gegerli bir yontemdir (181) .

8. Yutma Bozuklugunun Degerlendirilmesi:

Pediatrik Yeme Degerlendirme Skalas1 (PEDI-EAT-10); pediatrik olgular igin
yutma bozuklugunun degerlendirilmesinde kullanilabilen, Hacettepe Universitesi ve
California Universitesi isbirligi ile EAT-10‘in pediatrik versiyonu gelistirilerek
olusturulmus 10 madde iceren bir olgektir. Yapilan calismada pediatrik disfajide

semptoma 0Ozel degerlendirme ve gdzlem i¢in olan Pediatrik Yeme Degerlendirme
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Skalas1 (PEDI-EAT-10)’nin igerik gecerliligi, i¢ tutarlilik, test-tekrar test glivenirligi
ve gegerliligi gosterilmistir (182).

Tablo 3.2. PEDI-EAT-10

Asagidaki sorulari cevaplayaniz O=normal
4=siddetli problem
1.  Cocugum yutma problemi nedeniyle kilo alamiyor 0 |1 |2 |3 |4
2. Cocugumun yutma problemi nedeniyle disarida yemege 0 |1 |2 |3 |4
gidemiyorum
3. Cocugum sivi besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyor 0 |1 |2 |3 |4
4.  Cocugum kat1 besinleri yutarken asir1 ¢caba sarfediyor 0 |1 |2 |3 |4
5.  Cocugum yutma esnasinda égiiriiyor 0 |1 |2 |3 |4
6. Cocugum yutarken agri cekiyor gibi davraniyor 0 |1 |2 |3 |4
7.  Cocugum yemek yemekten zevk almyor 0 |1 |2 |3 |4
8. Cocugum yemek yerken tikaniyor 0 |1 |2 |3 |4
9. Cocugum yemek yerken oksiiriiyor 0 |1 |2 |3 |4
10. Yutmak cocugumda gerginlik yaratiyor (yutmak stres 0 |1 |2 |3 |4
yaratiyor)
Toplam puan:

9. Cocuk Beslenme Davranis Degerlendirmesi:

Cocuk Beslenme Davranis Degerlendirmesi (CBDD) Anketi;  kiiltiirel
adaptasyonu yapilarak Tiirkge gegerligi, giivenirligi gosterilmis olan 35 soruluk bir
ankettir (183-184). Bu anketin ilk 25 sorusu ¢ocugun davraniglari ve son 10 sorusu
ailenin bu durum karsisindaki hisleri veya bu durumla bas etme stratejileri ile ilgilidir.
Her madde 5 puan iizerinden degerlendirilmektedir (1=asla, 3=bazen, 5=her zaman).
Cocugun ve ebeveyn davraniglarinin ebeveyn agisindan problem olup olmamasi
evet/hayir cevaplari ile ebeveyn tarafindan yanitlanmaktadir. Olgek, bu
degerlendirmelerde olumsuz yemek yeme davranislarinin sikligini ve bu davraniglarin
ebeveyn tarafindan problem olarak algilanip algilanmadigini olgebilmekle birlikte
cocuklarin beslenmelerindeki besin c¢esitliligini ve ebeveynin ¢ocuguna yemek
yedirmek i¢in kullandig1 yanlis stratejileri de gosterebilmektedir. Bu 6l¢egin sorulari

icinde ¢igneme fonksiyonunu sorgulayan sorular da yer almaktadir. Alt bagliklari;
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toplam davranig skoru, toplam problem skoru, ¢ocuk davranis skoru, aile davranig
skoru, ¢gocuk problem skoru, aile problem skoru, besin ¢esitliliginde kisitlanma skoru,
ve yanlis strateji kullanimi skorudur. Yiiksek puanlar uyumsuz beslenme davranislari
diisiindiiriir (pozitif ifadelerde 6geler ters puanlanir). Davranis puanlar1 ebeveyn ve
¢ocuk davraniglarinin hangi siklikta oldugunu, problem skoru ise ebeveynin beslenme

problemi olarak diisiindiigli davraniglarin sayisini yansitir.

EGITIM:

Calismada; ilk gruba (Grup 1) “Fonksiyonel Cigneme Egitimi-Hacettepe
Protokolii”, ikinci gruba (Grup 2) ise “Klasik Oral Motor Egzersizler” verildi. Egitim
12 hafta siire, glinde 5 set ve her set 15-20 dk. olacak sekilde ev egzersiz programi ve
aylik olarak terapist tarafindan klinik ortamda degerlendirme ve kontrol seklinde

planlandi. Uygulamalar giiniin belirli saatlerinde ve 6glin 6ncesinde yapildi.

Grup I Egitim Programi (Fonksiyonel Cigneme Egitimi) (178):

1) Aile egitimi
Genel olarak beslenme/yutma problemleri ve ¢oztimleri ile ilgili olarak, ailenin
bu konulardaki farkindaligini arttirmak amaglandi.
Her iki gruptaki ¢ocuklarin ailelerine, 6zellikle ¢ocugun bakimindan sorumlu
birincil kisiye asagidaki ana bagliklarda egitim verildi:
- yutma ve ¢igneme fonksiyonu,
- beslenmenin 6nemi,
- besin kivamlari,
- beslenme problemleri,
- beslenme pozisyonu,
- beslenme sirasinda ¢ocuk ile iletisim ve dikkat edilmesi gereken konular,
- biberon ve emzik kullanimu,
- ag1z hijyeni ve dis problemleri,
- aspirasyon,

- infantil yutma paterni ve salya akmasi konularinda bilgilendirme yapildi.



33

2) Fonksiyonel ¢igneme egitimi

- Postiiral kontrol:

Viicut postiiriiniin  zayif kontrolii oral beslenmenin fonksiyonel
komponentleri agisindan probleme katkida bulunabilir. Uygun postiir
diziliminin saglanmasi, etkili ve giivenli bir beslenme icin ¢ok

onemlidir.

Oral sensorimotor fonksiyonlari destekleyen optimal oturma postiirii asagidakileri

kapsamalidir (5,128):

1.

2
3
4.
5
6
7

Notral bas pozisyonu (simetrik, orta hatta)

Boynun elongasyonu

Simetrik omuz kusag stabilitesi ve depresyonu

Simetrik gévde elongasyonu

Pelvis stabilitesi

Kalga, diz, ayak bilekler 90 derece, notral abduksiyon ve rotasyon

Saglam bir ylizey tarafindan desteklenen ayaklarin ndtralde hafif

dorsifleksiyon ile simetrik ve stabil pozisyonu.

- Cigneme fonksiyonunun uyarilmasi:

Cigneme fonksiyonunu uyarmak amaciyla beslenme sirasinda
yumusak ve kat1 yiyeceklerin agiz kdsesinden ¢ocugun molar disleri
tizerine yerlestirilmesini icermektedir. Aile bu uygulamay1 her besinde
tekrarlamalidir. Besinin agzin 6n kismindan verilmemesi, infantil

yutma paterninin de uyarilmamasini saglayacaktir.
- Dis eti masajt:

Ust ve alt dis etlerine, 6n dis etlerinden baslanarak arka dis etlerine
dogru parmaklar ile dairesel sekilde masaj yapilmasim igerir. Bu
sayede oromotor yapilarin uyarimi ve farkindaligin arttirilmasi, dis

stirlimiiniin uyarilmas1 ve beslenme fonksiyonunun gelistirilmesi
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hedeflenmistir. Duyusal girdinin arttirilmasi ic¢in farkli tatlar ve

sicakliklar kullanilabilir.
- Egzersiz egitimi:

Cigneme tiipline benzer yumusak bir materyalin molar digler tizerine
yerlestirilerek  ¢igneme  fonksiyonunun c¢alistirilmasint  igerir.
Kullanilan materyalin sertlik derecesinin arttirllmasiyla farkli

calismalar yapilabilir.
- Dereceli olarak besinin kivami1 ve katiliginin arttirilmasi:

Yapilan egzersizler ve alinan sonuglar dogrultusunda, aile terapist ile
birlikte cocugun besinlerinin kivaminda degisiklik yapar. Degisiklikler

mutlaka dereceli olarak artan sekilde yapilmalidir.

Grup II Egitim Programi (Klasik Oral Motor Egzersizler):

1)Aile egitimi: Grup I’e verilen aile egitiminin aynist bu gruba da verildi.
2)Klasik Oral Motor Egzersizler:

- Abeslangla dili geri itme,

- Sag ve sol yanlara ¢ekme,

- Yukar1 ¢ekme hareketlerinin ¢alistirilmasini ve

- Dis etlerine masaj1 igerir.

3.3. Istatistiksel Analiz

SP’1i ¢ocuklarda fonksiyonel ¢igneme egitiminin infantil yutma paterni ve
salya kontrolii lizerine etkilerinin arastirilacagi ¢calismamizda, 0.5 etki biiyilikliigii, %5
tip-I hata payi, %80 istatistiksel giic kosullarinin saglandigi iki-yonlii ¢alisma
dizayninda, caligmamizin primer sonlanim noktasi olan fonksiyonel ¢igneme
egitiminin infantil yutma paterni ve salya kontrolii lizerine etkilerinin istatistiksel
olarak anlaml fark gosterebilecegi en kiiciik drneklem biiyiikliigiiniin 29 kisi olacagi
hesaplanmustir. %10 takipsizlik orani ile birlikte gerekli 6rneklem biiyiikligii 32 kisi
olacak sekilde belirlenmistir. Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows 21.0 paket

programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalama+standart sapma ve median [min —
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maks] degerler ile 6zetlendi. Nitelik degiskenler ise sayr ve ylizde ile gosterildi.
Bagimsiz gruplar arasinda nitelik degiskenler bakimindan farklilik olup olmadig: ki
kare testi veya Fisher kesin test ile incelendi. Sayisal degiskenler karsilastirilmadan
Once parametrik test varsayimlariin saglanip saglanmadigi kontrol edildi. Normal
dagilima uygunluk Shapiro Wilks testi ile, varyanslarin homojenligi ise Levene testi
ile degerlendirildi. Bagimsiz gruplar arasinda sayisal degiskenler bakimindan farklilik
olup olmadig1 parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz gruplarda t testi ile
saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi ile arastirildi. Sayisal degiskenler
bakimindan tedavi baglangici ve son degerler arasinda fark olup olmadig1 parametrik
test kosullarinin saglanmasit durumunda tekrarli Ol¢limlerde varyans analizi ile,
saglanmamas1 durumunda ise Wilcoxon testi ile arastirildi. Kategorik degiskenlerin
zaman i¢i degisimi ise McNemar veya marjinal homojenlik testi ile arastirildi.

Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alind1.

Birincil sonlanim noktast:
e SP’li bireylere verilecek olan fonksiyonel ¢igneme egitiminin etkinliginin
degerlendirilmesi
Ikincil sonlanim noktalari
e Fonksiyonel ¢igneme egitimi ve klasik oral motor egzersiz etkinliklerinin
karsilastirilmasi
e (Calisma baglangici ve bitisi arasinda katilimcilarda saglanan cesitli

fonksiyonlarindaki degisikliklerin karsilagtirilmasi
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4. BULGULAR

Calismada yeterli cocuk sayisina ulagsmak i¢in 60 SP’li cocuk degerlendirmeye
alindi. Bu ¢ocuklarin 20 tanesi dahil edilme kriterlerini saglamadigi i¢in ¢alisma dis1
birakildi. Cocuklar blok randomizasyon yontemiyle Grup I (fonksiyonel ¢igneme
egitimi) ve Grup II (klasik oral motor egzersizler) olmak iizere 2 gruba ayrildi. 8 cocuk
farkli nedenlerden dolay1 g¢alismaya devam edemedi. Calisma yas ortalamasi

58,25+9,58 ay olan toplam 32 SP’li ¢ocuk ile tamamlandi.

4.1. Cahismaya Dahil Edilen Cocuklarin ve Ailelerinin Demografik Ozellikleri

Grup I ve Grup II’nin aileleri ile ilgili demografik 6zelliklerden anne-baba
arasindaki akrabalik Grup II lehine istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Bireylerin diger demografik 6zellikleri ise benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Ailelerin Demografik Ozellikleri Karsilastiriimasi

Demografik Ozellikler Grup I (N=16) | Grup Il (N=16) Xt p
X£SS/ % X+SS/ %
Anne Yas* 30,314+4,20 32,37+ 8,95 -,834 0,414
Anne Egitim** Okur-yazar 7 (%43,8) 4 (%25)
degil/ilkokul - 0,457
Ortaokul ve tistii 9 (%56,3) 12 (%75)
Baba Yag* 34,37 +4,73 37,87+£7,62 -1,560 0,129
Baba Egitim** Okur-yazar 6 (%37,5) 7 (%43,8)
degil/ilkokul - 1,000
Ortaokul ve iisti | 10 (%62,25) 9 (%56,3)
Anne-baba Var 1 (%6,3) 7 (%43,8) 0,037 *
akrabalik™* Yok 15 (%93,8) 9 (%56,3) -
Anne maternal Var 1 (%6,3) 4 (25,5) - 0,333
Ol;fljzlll‘f* Yok 15 (%93,8) 12 (57,5)
Gebelik Sekli** Dogal 14 (%87,5) 14 (%87,5) - 1,000
Yardime1 Ureme 2 (%12,5) 2 (%12,5)
Teknigi

* Bagimsiz gruplarda t testi

**Eisher kesin testi
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Cocuklarin demografik 6zelliklerine bakildiginda her iki grubun istatistiksel
acidan benzer oldugu goriildii (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Cocuklarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Grup | Grup 1l
Demografik Ozellikler (N=16) (N=16) z/t/x? p
% %
Cinsiyet* Kiz 7 (%43,8) 6 (%37,5) 0,001 1.000
Erkek 9 (%56,2) 10 (%62,5)
Dogum sekli* VY 10 (%62,5) 6 (%37,5) 1,125 0,289
SC 6 (%37,5) 10 (%62,5)
X+£SS X+£SS
Yag** ay 60,43 £ 9,01 56,06 £9,91 0,432 0,201
Ilk dis ¢cikma zamani** ay 6,62 +9,27 9,00+ 11,14 -1,151 0,259
Dogum boy** cm 47,57+5,47 50,00+4,42 -0,869 0,404
Dogum kilo** kg 2,80+0,857 2,99 £0,693 -0,686 0,498
Tan1 yagi*** ay 5,93+8,77 4,87+4,47 -0,060 0,956

*y2testi  **Bagimsiz gruplarda ttesti  *** Mann Whitney U testi

4.2. Cahsmaya Dahil Edilen Cocuklarin Beslenme ile ilgili Tanimlayici

Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Cocuklarin beslenme ile ilgili tanimlayict 6zellikleri olan emme Oykiisii,
biberon kullanimi, biberon kullanim siiresi, beslenme pozisyonu, beslenme kivama,
acik agiz, agik 1sirik, yiiksek damak, GAG ve GIS problem varlig1 acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Grup I ve Grup II’nin Beslenme Ile Ilgili Tanimlayic1 Ozelliklerinin

Karsilagtirilmasi
Beslenme {le flgili Tanimlayici Grup | (N=16) Grup Il (N=16) 2
Ozellikler % % P
Var 7 (%43,8) 11 (%68,8)
Emme dykiisii* 1,143 0,285
Yok 9 (%56,3) 5 (%31,3)
Biberon Var 11 (%68,8) 14 (%87,5) 0.304
kullanmr** Yok 5 (%31,3) 2 (%12,5) '
0-12 ay 4 (%36,4) 1 (%7,1)
Biberon kullanim 12-24 ay 1 (%6,3) 1 (%7.1) i 0.186
siiresi** 24-36 ay 1 (%6,3) 5 (%35,7) '
36 ay ve iizeri 5 (%45,5) 7 (%50)
Beslenme siiresi* 0-30 dakika 14 (%87,5) 13 (%81,3)
- -,479 0,632
30 dakika-1 saat 2 (%12,5) 3 (%18,8)
Beslenme Destekli oturma 5 (%31,3) 8 ( %50)
pozisyonu
Yart yatis 10 (%62.,5) 4 (%25) - 0,080
Surtiistii 1 (%6,3) 4 (%25)
Alabildigi besin . 0
lavarar* Mama 1 (%6,3) 1 (%6,3)
Piire 15 (%93,8) 13 (%81,3)
Piitiirlii 0 (%0) 0 (%0) -984 1 0,325
Yumusgak kivam 0 (%0) 1 (%6,3)
Kati 0 (%0) 1 (%6,3)
Acik agiz** Var 14 (%87,5) 14 (%87,5) 1000
Yok 2 (%12,5) 2 (%12,5) '
Acik sirk* Var 7 (%56,3) 5(31,3)
0,133 0,715
Yok 9 (%43,8) 11 (%68,8)
Yiiksek damak* Var 8 (%50) 11 (%68,8)
0518 | 0,472
Yok 8 (%50) 5(31,3)
GAG** Var 14 (%87,5) 12 (%75) 0.654
Yok 2 (%12,5) 4 (%25) '
GiS Problem* Var 13 (%81,3) 8 (%50)
2,216 | 0,137
Yok 3 (%18,8) 8 (%50)
Problem* Konstipasyon 12 (%31,3) 5 (%31,3)
Diyare 0 (%0) 2 (%12,5)
Refii 1 (%6,3) 1 (%6,3) 6,034 | 0,110
Gida allerjisi 0 (%0) 0 (%0)
Diger 0 (%0) 0 (%0)

* 42 testi

**Eisher kesin testi
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4.3. Calismaya Dahil Edilen Cocuklarin KMFSS Seviyeleri, Klinik Tutulum ve

Klinik Tip Acisindan Karsilastirilmalari

Grup | ve Grup Il KMFSS seviyeleri, klinik tutulum ve klinik tip agisindan

karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi

(p>0,05)

Tablo 4.4. Grup I ve Grup II’'nin KMFSS Seviyelerinin Karsilagtirilmasi

KMFSS Seviyesi Grup | (N=16) Grup 11 (N=16) X2 p
(%) (%)
Seviye | 0 (%0) 0 (%0)
Seviye II 1 (%6,3) 1 (%6,3)
Seviye III 4 (%25,5) 6 (%37,5) 0,603 | 0,740
Seviye IV 0 (%0) 0 (%0)
Seviye V 11 (%68,8) 9 (%56,3)
* 42 testi
Tablo 4.5. Grup I ve Grup II'nin Klinik Tutulum Agisindan Karsilastirilmalari
Klinik Tutulum Grup | (N=16) Grup 11 (N=16) Xt P
% %
Hemiparetik 3 (%18,8) 4 (%25)
Diparetik 4 (%25) 4 (%25) 0,202 | 0,904
Kuadriparetik 9 (%56,3) 8 (%50)
* 2 testi
Tablo 4.6. Grup I ve Grup II’nin Klinik Tip A¢isindan Karsilastirilmalari
Klinik Tip Grup | (N=16) Grup Il (N=16) 2 0
% %
Spastik 4 (%25) 5 (%31,3)
Diskinetik 4 (%25) 2 (%12,5) 2,522 | 0,471
Hipotonik 2 (%12,5) 5 (%31,3)
Mikst 6 (%37,5) 4 (%25)

* ¥ testi
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4.4. Calismaya Dahil Edilen Cocuklarin Bas Kontrol Seviyeleri Acisindan

Karsilastirilmalar:

Grup | ve Grup II arasinda bas kontrol seviyeleri agisindan fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Grup I ve Grup II’nin Bag Kontrol Degerlendirmesi Agisindan

Karsilastirilmalari
Bas Kontrolii Yiiziistii Grup | (N=16) Grup 11 (N=16) z p
(%) (%)
0 5 (%31,3) 5 (%31,3)
1 2 (%12,5) 2 (%12,5)
2 3 (%18,8) 4 (%25) ~116 0.926
3 3 (%18,8) 2 (%12,5)
4 3 (%18,8) 3 (%18,8)
Bas Kontrolii Sirtiistii
0 8 (%50) 7 (%43,8)
1 3 (%18,8) 2 (%12,5)
2 2 (%12,5) 4 (%25) ~422 0.696
3 3 (%18,8) 3 (%18,8)
Bas Kontrolii Destekli Oturarak
0 5 (%31,3) 5 (%31,3)
1 1 (%6,3) 2 (%12,5)
; 0 %0) 0 %0) 0,138 | 0,897
3 6 (%37,5) 5 (%31,3)
4 4 (%25) 4 (%25)

* Mann Whitney U testi

4.5. Calismaya Dahil Edilen Cocuklarin infantil Yutma Paterni Seviyeleri

Acisindan Karsilastirilmalari

Her iki grubun infantil yutma paterni degerleri grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirildiginda; 12 haftalik tedavi sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi
degerlendirmede fonksiyonel ¢igneme egitimi verilen grup lehine (Grup I) anlamh

fark oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Grup I ve Grup II’nin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 infantil Yutma

Paterni Agisindan Karsilastirilmasi

Grup I¢i Tedavi Oncesi ve Sonrasr™ Gruplar Arasi
Infantil Yutma Grup | (N=16) Grup Il (N=16) Tedavi Oncesi ve
Paterni N (%) N (%0) Sonrasi**
TO TS TO TS TO TS
Seviye 1 o 0 0 0
(Normal) 0(%0) | 3(%18,8) | 0 (%0) 0 (%0)
Seviye 2
R 4 (%25 2 (%12,5 6 (%37,5 6 (%37,5
(Dil; dése-\cliil;ialg arast) (%623) (12.5) (%37,9) 679 x2:0,145 | x26,300
0, 0 0, 0, . . *
(Dil agrn drnda) | 12 %675) | 11(%688) | 10 (%625) | 10 (%625) | p:0,703 | p: 0,043
z 2,000 0,000
p 0,046* 1,000

* Marjinal homojenlik testi

** 2 testi

4.6. Cahismaya Dahil Edilen Cocuklarin KPCS Seviyeleri A¢isindan

Karsilastirilmalar:

12 haftalik tedavi sonrasi fonksiyonel ¢igneme egitimi verilen grup lehine

(Grup I) grup ici KPCS skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli gelisme bulundu

(p<0,05). TO ve TS gruplar aras1 degerlendirmelerde ise anlaml1 gelisme bulunmad:

(p>0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Grup I ve Grup II’nin KCPS Agisindan Grup I¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

KCPS Grup I¢i Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi* Gruplar Arasi
Tedavi Oncesi ve
Gl‘up | (N=16) Grup ]| (N=16) Sonrasir™*
N (%) N (%)
TO TS TO TS
Seviye | 0 (%0) 1 (%6,3) 0 (%0) 0 (%0)
Seviye Il 1 (%6,3) 7(%43,8) 1 (%6,3) 2 (%12,5)
Seviye Il | 7 (%438) | 4(%25) | 9 (%56,3) 8 (ws0) | 270635 | 21,792
) ' p:0,590 p:0,094
Seviye IV 8 (%50) 4 (%25) 6 (%37,5) 6 (%37,5)
z -3,464 -1,000
p 0,001* 0,317

* Marjinal homojenlik testi
** Mann Whitney U testi
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4.7. Calismaya Dahil Edilen Cocuklardaki KPCS Seviyeleri ve Infantil Yutma
Paterni Arasindaki Iliski

Tedavi dncesi ¢igneme fonksiyonu ve infantil yutma paterni arasindaki iligkiye

bakildiginda Grup 1 ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05)

(Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Tedavi Oncesi KPCS ve Infantil Yutma Paterni Arasindaki [liski

KPCS (T.0)
Grup | Seviye 2 Seviye 3 Seviye 4 X2
Infantil Yutma Paterni (T.0.) N (%) N (%) N (%) P
Dil; dis-dudak arasi 1 (%25) 3 (%75) 0 (%0)
8,434 | 0,015*
Dil; agzin diginda 0 (%0) 4 (%33,3) 8 (%66,7)
Grup 11
Infantil Yutma Paterni (T.0.)
Dil; dig-dudak arast 1 (%16,7) 3 (%50) 2 (%33,3) 2,075 | 0,354
Dil; agzin diginda 0 (%0) 6 (%60) 4 (%40)

* 42 testi

Tedavi sonrast ¢igneme fonksiyonu ve devam eden infantil yutma paterni

arasindaki iliskiye bakildiginda ise istatisitksel agidan iliski bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Tedavi Sonrast KPCS ve Infantil Yutma Paterni Arasindaki Iliski

KPCS (T.S)
; Gt:up ! viye 1 viye 2 Vi viye 4
howiem | WG9 | NG | New | NG | X | P
Normal 1(%33,3) | 2 (%66,7) 0 (9%0) 0 (9%0)
Dil; dis-dudak arast | 0 (%0) 1(%50) 1(%50) 0 (%0) 8,726 | 0,190
Dil; agzin disinda 0 (%0) 4 (%33,3) 3 (%27,3) 4 (%33,3)
Grup 11
Infantil Yutma
Paterni (T.S.) 0,174 | 0,917
Dil; dis-dudak arast | 0(%0) | 1(%16,7) 3 (%50) 2(%33,3)
Dil; agzin disinda 0 (%0) 1 (%10) 5 (%50) 4 (%40)

* ¥ testi




4.8. Calismaya Dahil Edilen Cocuklarin Salya Siddet, Salya Siklik ve Salya

Etkisi Acisindan Karsilastirilmalar:

Gruplar tedavi 6ncesi salya siddet ve siklik dagilimlar1 agisindan benzerlik
gostermekteydi (p>0,05).
fonksiyonel ¢igneme egitimi verilen grup lehine salya siddet skorlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli gelisme bulundu (p<0,05). Salya siklik skorlar1 agisindan

ise tedavi sonrasinda grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirmede fark bulunmadi (

p>0,05).

12 haftalik tedavi sonrasi grup i¢i karsilastirmalarda

Tablo 4.12. Salya Siddet Degerlendirmelerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

Grup Ici ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Salya Grup I¢i Tedavi Oncesi ve Sonrasi* Gruplar Arasi Tedavi
Siddeti Oncesi ve Sonrasr**
Grup | (N=16) Grup 11 (N=16)
TO TS TO TS TO TS
N (%) N (%) N (%) N (%)
Kuru 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Hafif 0(%0) | 4 (%25) | 2(%125) | 3 (%18.8)
z:-0,476 z:-1,344
0, 0, 0, 0
Orta | 6(378) | 8(%50) | 54313 | 5(63L3) | _oces | oo
Kuwetli | 6(%37,5) | 3(%188) | 5(%313) | 4 (%25)
Asirt 4 (%25) | 1(%63) | 4 (%25) | 4 (%25)
z 3,127 1,414
p 0,002* 0,157

* Marjinal homojenlik testi
** Mann Whitney U testi
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Tablo 4.13. Salya Siklik Degerlendirmelerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1

Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Grup ic¢i Tedavi Oncesi ve Sonrasr* Gruplar Arasi
Grup | (N=16) Grup 11 (N=16) Tedavi Oncesi ve
B - *%
Salya siklik Sonrasi
TO TS TO TS .
N (%) N (%) N (%) N (%) TO TS
Hig 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Nadiren | 3(%18,8) | 5 (%25) 1(%6,3) | 1(%18,8)
Sikiikla | 7(%438) | 8(%50) | 9(%56,3) | 10(%313) | 21297 | x23.639
Siirekli 6 (%375) | 3(%188) | 6(%375) | 5(%375 | p:0523 | p:0,162
X2 5,000 1,000
p 0,082 0,317

*Mc Nemar Testi
** 2 testi

Tedavi Oncesi ve sonrasi salya etki skalas1 agisindan grup igi, gruplar arasi ve
12 haftalik tedavi sonunda tedavinin etkisi ile meydana gelen degisim
karsilastirildiginda; 12 haftalik tedavi sonrast grup ici karsilastirmalarda fonksiyonel
cigneme egitimi verilen grup lehine anlamli fark oldugu (p<0,05), gruplar arasi
karsilastirmalarda ise her iki grup arasinda fark olmadig: belirlendi (p>0,05). Her iki
grup acisindan tedavinin etkisi karsilastirildiginda ise fonksiyonel ¢igneme egitimi

verilen grup lehine istatistiksel agidan anlamli fark bulundu ( p<0,05).

Tablo 4.14. Gruplarin Tedavi Sonras1 Salya Etki Skalas1 A¢isindan Grup i¢i, Gruplar
Arast ve Tedavi Sonunda Tedavinin Etkisi [le Meydana Gelen

Degisimin Karsilastirilmasi

Grup I¢i Tedavi Gruplar Arasi
. Oncesi ve Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Salya Etki Skalast ==/ "FN=16Y | Grup 11 (N=16) B o
X+£SS X+£SS
T.0. 4,09+1,73 4,1542,20 0,006 0,937
TS. 3,24+1.75 3.9042.06
f 18,369 1,589 0,941 0,340
p p<0,001* 0,217
Tedavi etkisi
*Tekrarl 6l¢timlerde varyans analizi f 4 5\?6 !
p: 0.041*
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4.9. Cocuklarin PEDI-EAT-10 Agisindan Karsilastirilmalar:

12 haftalik tedavi sonrasi grup ici karsilastirmalarda fonksiyonel ¢igneme
egitimi verilen grup lehine PEDI-EAT-10 skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
gelisme bulundu (p<0,05), gruplar arasi karsilastirmalarda ise her iki grup arasinda

fark olmadig1 belirlendi (p>0,05).

Tablo 4.15. PEDI-EAT-10 Degerlendirmelerinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i,
Gruplar Aras1 ve Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen Degisimlerin

Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Grup ici Tedavi Gruplar Arasi
. Oncesi ve Sonrasi Tedavi Oncesi ve Sonrasi
PEDI-EAT-10
Grup | (N=16) Grup Il (N=16) f p
X+SS X£SS
T.O. 19,56+8,17 20,43£10,66 0,068 0,796
T.S. 17,18+7,22 20,00+10,41
f 6,674 0,226 0,788 0,382
p 0,015* 0,638
*Tekrarl 6lgiimlerde varyans analizi Tedavi etkisi
f:2.221
p: 0.147

4.10. Cocuklarin Beslenme Davranislar1 Acisindan Karsilastirilmalar:

Tedavi sonrasi ¢ocuk beslenme davranig degerlendirmesi toplam davranis
skorunda her iki grupta da anlaml fark bulunurken, tedavinin etkisi ile meydana gelen

degisim ise Grup | lehine istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.16.)
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Tablo 4.16. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Cocuk Beslenme Davranis Degerlendirmesi
Toplam Davranis Skorunun Grup i¢i, Gruplar Arasi ve Tedavinin Etkisi

Ile Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

_ Grup i¢i Tedavi Gruplar Arasi
Toplam Oncesi ve Tedavi Sonrasi Tedavi Oncesi ve
Davrams Tedavi Sonrasi
Skoru Grup | (N=16) Grup Il (N=16)
XSS X+SS f P
T.O. 87,93 +£12,96 97,56 +12,33 4,627 0,040%
T.S. 83,31+ 13,46 95,12+ 11,43
p p<0,001* p<0,001*
*Tekrarl 6l¢timlerde varyans analizi T]E d; \élsgtkISI
p: 0,015*

12 haftalik tedavi sonrasi ¢ocuk beslenme davranis degerlendirmesi toplam
problem skorunda grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05). Benzer olarak, tedavinin etkisi ile meydana gelen
degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmad (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Cocuk Beslenme Davranis Degerlendirmesi Toplam Problem Skorunun
Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i, Gruplar Arasi ve Tedavinin Etkisi

[le Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup ici Tedavi Gruplz'n'r Arast
~- . . Tedavi Oncesi ve
Toplam Problem Oncesi ve Tedavi Sonrasi Tedavi Sonras
Skoru
Grup | (N=16) Grup Il (N=16) ;
X+£SS XSS P
T.O. 21,31£8,00 19,81+4,95 0,406 0,529
T.S. 20,68+7,75 18,43+4,67
f 0,499 2,417 0,988 0,328
p 0,485 0,131
*Tekrarl 6l¢iimlerde varyans analizi Tedavi Etkisi
f: 0,390
p: 0,553
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Tedavi sonrasi ¢ocuk beslenme davranis degerlendirmesi ¢ocuk davranig

skorunda her iki grupta da anlamli fark bulunurken (p<0,05), tedavi sonunda tedavinin

etkisi ile meydana gelen degisimde ise istatistiksel agidan bir fark bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Cocuk Beslenme Davranig Degerlendirmesi Cocuk Davranig Skorunun

Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i, Gruplar Aras1 ve Tedavinin Etkisi

fle Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Grup ici Tedavi Gruplar Arasi
Cocuk . . . Tedavi Oncesi ve Tedavi
Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Davranis Sonrasi
Skoru Grup | (N=16) Grup 11 (N=16) f
XSS XSS P
T.O. 64,93+8,86 72,06+8,52 5,372 0,027*
T.S. 62,06+£10,31 70,43+8,27
f 18,075 5,774 6,418 0,017*
p p<0,001* 0,023*
*Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi ;I'ef E%ISEtkISI
p: 0,201

12 haftalik tedavi sonrasi ¢ocuk beslenme davranis degerlendirmesi aile

davranig skorunun grup i¢i, gruplar arasi ve tedavinin etkisi ile meydana gelen degisim

karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Cocuk Beslenme Davranis Degerlendirmesi Aile Davranig Skorunun

Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i, Gruplar Aras1 ve Tedavinin Etkisi

Ile Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

- . Gruplar Arasi
. . Grup I¢i Tedavi Tedavi Oncesi ve
Aile Davrams Oncesi ve Tedavi Sonrasi .
Skoru Tedavi Sonrasi
Grup | (N=16) Grup 11 (N=16) f
XSS XSS P
T.0. 22,68+4.85 25,50+5,81 2,204 0,148
T.S. 21,56+4,84 24,93+5,61
f 3,902 0,976 3,314 0,079
p 0,057 0,331
Tedavi Etkisi
*Tekrarl 6l¢timlerde varyans analizi f: 0,488
p: 0,490
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Tedavi sonrasi ¢ocuk beslenme davranis degerlendirmesi ¢ocuk problem
skorunun her iki grupta grup i¢i, gruplar arast ve tedavi sonunda tedavinin etkisi ile
meydana gelen degisim karsilastirilmasinda istatistiksel agidan fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Cocuk Beslenme Davranig Degerlendirmesi Cocuk Problem Skorunun
Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i, Gruplar Aras1 ve Tedavinin Etkisi

fle Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

- . Gruplar Arasi
Oncegl;fl::pi“l:(li;/eidsa:;rasﬁ Tedavi Oncesi ve
Cocuk Problem Tedavi Sonrasi™*
Skoru Grup 1 (N=16) Grup 11 (N=16) ,
X85S X85S P
T.0. 14,31+5,66 19,25+17,19 -0,514 0,616
TS 14,18+6,03 19,31+17,19
z -0,707 -0,577 -0,474 0,642
p 0,480 0,564
*Wilcoxon testi Tedavi Etkisi
**Mann Whitney U testi z:-1,367
p: 0,305

12 haftalik tedavi sonrasi g¢ocuk beslenme davranis degerlendirmesi aile
problem skorunda her iki grupta grup ici, gruplar arasi ve her iki grupta tedavi sonunda
tedavinin etkisi ile meydana gelen degisimde istatistiksel agidan fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Aile Problem Skorunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i, Gruplar
Aras1 ve Tedavinin Etkisi Ile Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar

Aras1 Karsilagtirilmasi

_ Grup l¢i Tedavi Gruplar Arasi
Aile Problem Oncesi ve Tedavi Sonras1™ Tedavi Oncesi ve
Skoru Tedavi Sonrasi™*
Grup | (N=16) Grupll (N=16) z p
X+SS X+SS
T.0. 5,25+3.25 4,50+2,60 -0,667 0,515
T.S. 4,93+2,83 4,12+2,09 -1,197 0,254
z -1,508 -1,857
p 0,132 0,063
*Wilcoxon testi 'I;e%a;)/(l)lE thisi
**Mann Whitney U testi p.' ll 000
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Tedavi sonrast ¢ocuk beslenme davranis degerlendirmesi besin gesitliliginde
kisitlanma skorunda her iki grupta grup i¢i, gruplar arasi ve tedavi sonunda tedavinin
etkisi ile meydana gelen degisim karsilastirilmasinda istatistiksel agidan fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Cocuk Beslenme Davranig Degerlendirmesi Besin Cesitliliginde
Kisitlanma Skorunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i, Gruplar Arasi

ve Tedavinin Etkisi Ille Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Grup I¢i Tedavi Gruplar Arasi
Besin Oncesi ve Tedavi Sonrasr™ Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi**
Cesitliliginde Grup | (N=16) | Grup Il (N=16) z p
Kisitlanma Skoru X+SS X+£SS
T.0. 19,56+5,50 20,93+5,80 -0,932 0,361
T.S. 18,18+4,30 20,62+5,31
Z -1,736 -0,962 -1,834 0,067
p 0,083 0,336
*Wilcoxon testi E??i\g%k's'
Kk H ; e
Mann Whitney U testi 0: 0,080

12 haftalik tedavi sonrasi ¢ocuk beslenme davranis degerlendirmesi yanlis

strateji kullanim skorunun her iki grupta grup i¢i, gruplar arasi ve tedavinin etkisi ile
meydana gelen degisim karsilagtirilmasinda istatistiksel acgidan fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Cocuk Beslenme Davranis Degerlendirmesi Yanlis Strateji Kullanim
Skorunun Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i, Gruplar Aras1 ve
Tedavinin Etkisi Ile Meydana Gelen Degisimlerin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Yanls Strateji

_ Graup Ici Tedavi
Oncesi ve Tedavi Sonras1™

Gruplar Arasi
Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi**

Kullanim Skoru | Grup | (N=16) | Grup Il (N=16) 7
X£SS XSS P
T.0. 8,25+2,95 9,37+3,82 0,971 0,341
T.S. 8,12+2,75 9,06+2,88
z -0,707 0,001 -1,033 0,323
p 0,480 1,000
*Wilcoxon testi Tedavi Etkisi
**Mann Whitney z:-0,575

U testi

p: 0,642
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma bize “Fonksiyonel Cigneme Egitimi-Hacettepe Protokolii” niin,
klasik oral motor egzersiz yaklasimina kiyasla devam eden “infantil yutma paterni”
tizerinde daha etkili bir yaklasim oldugunu gostermistir. Ayrica bu ¢alisma ile 12
haftalik tedavi sonucunda fonksiyonel ¢igneme egitiminin salya siddeti ve salya etki
skalas1 sonuglarinda olumlu gelisme sagladigi, klasik oral motor egitimin ise anlamli
bir gelismeye yol agmadigi gdsterilmistir. Caligmamizda ¢ocuklarin ¢oklu problemleri
gibi tedavi agisindan limitasyon yaratan durumlara ragmen, fonksiyonel ¢igneme
egitiminin olumlu etkileri gorilmiistiir.

SP’li ¢ocuklarda beslenme sorunlarmin goriilme sikligi %30-90 arasinda
belirtilmektedir (1). Beslenme sorunlarmin etyolojik faktorleri arasinda bulunan
devam eden infantil yutma paterni varligina iliskin prevalans ¢aligmalar1 olmamasina
ragmen, klinikte bu bulguya sik rastlanmaktadir. Ancak ¢alismamizda, calismaya dahil
edilme kriterleri dogrultusunda yeterli vaka sayisina ulasma konusunda zorluklar
yasanmigtir. Bunun yami sira, ¢alismaya dahil edilecek ¢ocuklarin belirlenmesi
slirecinde; pediatri alaninda galisan profesyoneller infantil yutma paterni oldugunu
diisiindiikleri ¢ocuklar1 yonlendirmislerdir. Ancak yonlendirilen ¢ocuklarin biiyiik bir
kisminda degerlendirme sonrasinda infantil yutma paterni olmadigi belirlenmis ve
infantil yutma paterni bulunmayan gocuklar da degerlendirilmistir. Bu durum pediatri
alaninda ¢alisan profesyonellerin ¢ocuklarda yutma fonksiyonu ve primitif refleksler
ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadiklarin1 gostermektedir.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin ailelerinin okur yazar olmama veya ilkokul
mezunu olma orani olduk¢a yiiksekti (anne; %34,4 ve baba; %40,6). Aileler
cocuklarinin %59,4 oraninda dogum boylarini1 ve %6,3 oraninda dogum kilosunu
bilmiyordu. Ailelerdeki akraba evliligi orani ise, Grup I’de %6,3 iken, Grup II’de
%43,8 oldugu goriildii. Ulkemizde SP’li 132 olguda yapilan bir ¢alismada, prenatal
doneme ait en sik rastlanan risk faktoriiniin akraba evliligi oldugu belirlenmistir (185).
Ailelerin egitim diizeyinin diisiik olmas1 nedeniyle degerlendirmeler sirasinda bazi
zorluklar yasandi. Calisma ve kontrol grubundaki ailelerin anlamakta problem
yasadiklari, ¢ok tekrar gerekliligi, probleme iligskin farkindalik agisindan yetersizlikleri

gozlemlendi. Bu nedenle degerlendirmeler uzun siirdii.
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Literatiirde devam eden infantil yutma paterninin etyolojisinin anlasilmasi ve
tedavi yaklasimi tam olarak belli degildir. infantil yutma paterninin tedavisinde
degisik yaklagimlar bulundugu goriilmektedir. Fakat bu yaklasimlarin etkinligini
arastiran bir ¢alismaya rastlanmamustir. Ayrica infantil yutma paterni konusundaki
bircok calismanin dis hekimleri tarafindan yapildigi ve bu c¢alismalarin okliizal
problemleri temel aldigi gorilmiistir (9,186,187). Bu nedenle norogelisimsel
bozuklugu olan ¢ocuklarda devam eden infantil yutma paterninde, uygulanan tedavi
programinin etkinligini gosterecek bir ¢alismaya ihtiya¢ duyuldu. Ayrica bu paternin
varliginin beslenmeyi ve buna bagli gelisim parametrelerini olumsuz etkilemesi de géz
Oniine alindiginda; bu paterne yapilacak dogru miidahalenin ¢oklu problemi olan
cocuklara olumlu katki saglayacag diisiiniildii.

Yenidoganda emmenin olmamasi ya da zayif emme, emme giicliigii gecici
uyum sorunu olarak goriilebilecegi gibi onemli hastaliklarin ilk belirtisi de olabilir.
Diisiik dogum agirlig1, metabolik ve norolojik hastaliklar, sendromlar, yarik damak ve
dudak gibi konjenital malformasyonlar emme bozukluklarina neden olabildiginden,
cocugun degerlendirilmesinde emme Oykiisii mutlaka sorgulanmalidir. Literatiirde
entellektiiel fonksiyon gelisiminin en iyi gostergesinin dil fonksiyonundaki gerilik
oldugu belirtilmistir (188-193). Calismamizda, 32 ¢ocugun 14’{inde dogum sonrasi
emme Oykiisiiniin olmadig belirlendi ve 6zellikle pitiirlii ve kati gidalart alamadigi
gortldi. lllingsworth ve Lister ¢ocuklarin ¢ignenebilir kivamlarla tanisma siirecinin
“kritik ve hassas” oldugunu, eger katilara bu kritik donemde gecilmezse, gelisimin
onemli bir kilometre taginin atlanmis olacagini, bu durumun da sonraki dénemde
katilarin reddedilmesine neden olabilecegini belirtmistir (194). Ayrica emme ve
cigneme aliskanliklar kafa-yiiz gelisimde etkili olabilmektedir. Fazla islem gormiis,
yumusak gidalar ile beslenme sonucu; ¢igneme fonksiyonu azalmakta ve bu da ¢ene
kavitesinde darlik ve okliizal problemlere yol agmaktadir (195,196). Hayvanlar
tizerinde yapilan bir calismada; sadece yumusak gidalar ile beslenenler ve daha yiiksek
cigneme direnci gerektiren gidalar ile beslenenler karsilastirilmis, yumusak gidalar ile
beslenenlerde daha dar ¢ene yapisinin gelistigi ve malokliizyon sikligimin arttig
gozlenmistir (197). Cocuklara verilen ilk besinlerin nitelikleri, i¢erikleri ve verilme
siireleri ¢enenin yatay yondeki gelisiminde onemli rol oynamaktadir. Ayrica

bebeklere erken ¢igneme aliskanliklarinin kazandirilmasinin ¢ene ve dis gelisimi
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tizerinde olumlu etkileri mevcuttur (198). Bebegin kat1 besinlere gegisi 10. aya kadar
geciktirilirse, bu donemde gelisen beslenme ile ilgili davranis bozukluklari, daha
sonraki donemlerde de devam etmektedir. Bu nedenle, yas ile birlikte besin kivaminin
da dereceli olarak arttirilmasi onerilmektedir (199). Calismamiza 4-6 yas arasindaki
cocuklar dahil edilmesine ragmen, bu ¢ocuklardan sadece 1 tanesinin kati1 gidaya
gecebilmis oldugu ve gegis zamaninin 24 ay oldugu belirlendi. Bu durum siddetli
¢igneme ve yutma bozuklugunun bir gostergesidir. Calismamizdaki ¢ocuklarin piire
ile beslenme oran1 %87,5°dir. Ayrica ailelerin ¢ogu ¢ocuklarini en kolay kontrol
edebildikleri pozisyonlar olan yar1 yatis ya da sirtiistii pozisyonlarda beslediklerini
(%59,4) ve yine beslenmede kolaylik saglayan biberon kullanimina uzun siire devam
ettiklerini  belirtmiglerdir. Biberonla beslenmenin uzun siirmesi gibi beslenme
aligkanliklarinda uzama, oromotor yapilari ve yutma yetenegini olumsuz etkileyebilir
ve uzamis biberon kullanimi infantil yutma paterninin devam etmesine yol agabilir.
Biberon kullanimi, bebegin dilini 6nde konumlandirmasina neden olmakta ve 6zellikle
orbikiiler kasin gelisimini zayiflatmaktadir. Bu durum ise dis siirlimiinde gecikmeye
ve malokliizyona hazirlayict bir etkendir (9,114,116,200-202). Uzun siire biberon
kullanimi, dis siirimiinde gecikme ve farkli kivamlara gecilememesi ise miidahale
edilebilir durumlardir. Calismamizda biberon kullanim 6ykiisii bulunan ¢ocuklarin,
biberon kullanim siiresine bakildiginda ise; 24 ay ve iizerinde biberon kullanma
oraninin %78,1 oldugu belirlendi.

Cocuklarda siit disleri genelde 6 aydan sonra ¢ikmaya baslar. Calismamizda
cocuklarin ilk dis ¢ikma zamaninin ortalama 10,06+ 5,24 (ay) oldugu belirlendi. Bu
deger ise normal dis siirlimiine kiyasla olduke¢a yliksektir.

Norogelisimsel problemi olan bu ¢cocuklarda oral motor ve duyusal problemler,
tonus ile ilgili problemler ve dil itme refleksinin ¢ok kuvvetli olmas1 dogum sonrasi
bebegin emme fonksiyonununu gerceklestirmekte zorluklara yol agmaktadir. Aileler
ise cocuklarim1 en kolay besleyebilecekleri yontem olan biberonla beslenmeye
basvururlar. Bu durum ise ¢ocugun dilinin 6nde konumlanmasina ve infantil yutma
paterninin devamliligia yol agar. Infantil yutma paterninin devamlilig1 ve siddetinin
artmast ise cocugun farkli kivamlar1 deneyimleyememesi ve oOzellikle okliizal
problemlere yol agar. Ayrica, SP’li ¢ocuklarin giinlik bakimi, 6zellikle

beslenmelerindeki zorluklar, ebeveynler ve bakim verenler igin biiyiik bir sorundur.
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Norogelisimsel problemi olan ¢ocuklarin anneleri, ¢ocuklarint beslemek i¢in giinde
ortalama 3.5-7.5 saat harcarken, saglikli g¢ocuklarin anneleri sadece 0.8 saat
harcamaktadir (203,204). Calismamizda ¢ocuklarin ¢oklu engellerine ve postiiral
problemlerine ragmen pozisyonlanmayir da igeren beslenme siirelerinin %84,4
oraninda 0-30 dakika arasinda kisa bir stirede tamamlandigi belirlenmistir. Bu durum
cocuklarin genelde uygun olmayan pozisyonlarda, maturasyonlari ile uyumlu olmayan
kivamlarda beslenmesi (6zellikle piire kivamina devam etme) ve c¢ocugun sozel
komutlarla beslenme siirecine aktif olarak dahil edilmeden beslendiklerinin bir
gostergesidir. Ailelerin kisa zamanda, ¢ocuga cigneme yutma fonksiyonuna aktif
katilim saglama ya da farkindalik olusturmaya firsat tanimadan beslemeleri ¢ocugun
oral farkindalik, yutma ve ¢igneme fonksiyonunun ve biligsel siireclerin gelisiminde
negatif bir etken olmaktadir. Ailenin ¢ocugun ¢ignemesine yeterli zaman tanimamasi,
arka arkaya besinin verilmesi, aile acisindan g¢ocugun beslenmesinde en kolay
pozisyonun secilmesi ve beslenme sirasinda ¢ocuga sozel bir uyaran verilmemesi
beslenme  siiresini  kisaltmakta,  fakat  ¢ocugun  beslenme  siirecini
otomatiklestirmektedir. Oysa beslenme, ¢cocuk ve ailenin ayn1 zamanda sosyallestigi
bir siire¢ olmalidir.

Pek c¢ok c¢alisma uygun postiiral dizilimin gelismis yutma, beslenme ve
konusma isleyisi ile iliskili oldugunu gostermistir (36, 82-84, 205). Omurga ve pelvik
stabilite beslenme sirasinda oral kontrol agisindan énemlidir (112, 205-208) ve oral-
motor beceriler, yutma bozuklugu ve salya problemleri bas ve gévde kontrolii ile
yakindan iligkilidir. Yapilan bir ¢calismada SP’de salya kontrol problemi ve zayif bas
kontrolii arasinda belirgin pozitif korelasyon bulunmustur (144). Ayrica SP’li
cocuklarda aspirasyon olusumunda alttan yatan sebeplerden biri olarak bas, boyun ve
govdenin zayif dizilimi olabilecegi One siiriilmiistir (6,209). Calismamizda,
cocuklarin %81,2’sinin yiiziistii ve sirtiistii baskontroliinde, %75’ nin ise destekli
oturmada bas kontroliinde problemleri oldugu belirlendi. Cocuklarin KMFSS
seviyelerine bakildiginda ise; %6,2’si kisitlamalarla, %31,3’1 elle tutulan hareketlilik
araglarimi kullanarak yiiriir ve %62,5’1 ise tiim motor fonksiyon alanlar agisindan
kisithidir. Bu nedenle oral motor yapilarla ilgili bir miidahale programinda postiir-
oromotor fonksiyonlar ve yutma iliskisi géz oniine alinarak, rehabilitasyon da ilk hedef

diizglin postiiriin  saglanmas1 olmalidir. Bu kapsamda yapilacak fizyoterapi
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miidahaleleri olduk¢a 6nem tagimaktadir. Calismamizda ¢ocuklarin tamaminin 6zel
egitim programina devam etmekte olmasina ragmen 6 c¢ocugun daha once hig
oturmadigi ailenin verdigi bilgilerden 6grenilmistir. Bu sonuglar pediatri alaninda
calisan fizyoterapistlerin gerek yutma fonksiyonunun gelisimi gerekse ¢ocugun
fizyoterapisinde diizgiin oturma pozisyonu konusunda egitime ihtiyact oldugunu
ortaya koymaktadir.

Literatiirde devam eden “infantil yutma paterni” ile oral yapilar ilgilendiren
problemler belirtilmistir (63,64,73,210). Calismamizda ¢ocuklarda %59,4 oraninda
yiikksek damak, % 93,8 oraninda agik agiz ve %37,5 oraninda agik 1sirik bulgusu
belirlendi. Ozellikle “agik agiz” bulgusunun sik goriilmesi, bu g¢ocuklarin sik
enfeksiyon gecirmelerine neden olmaktadir. Ayrica salya kontroliinii, ¢igneme ve
yutma fonksiyonunu olumsuz etkilemektedir. Her iki gruptaki ¢ocuklarin GAG
refleksi varligina bakildiginda; %81,3 oraninda bu refleksin oldugu belirlenmistir. Her
ne kadar GAG refleksi ve yutma yetenegi arasinda dogrudan bir iligki bulunmasa da
(6), calismamizda ¢ocuklarin farkli kivamlara gegememis olmasi 6zellikle piitiirlii ve
kat1 gidalarda hiperaktif GAG refleksinin goriilmesine yol agabilen bir etken olarak
distintiilmiistiir.

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarda GIS problem varligi sorgulandiginda;
%65,6 oraninda GIS problemi varligi ve bu problemler iginde de en yaygin olarak
konstipasyon problemi (%53,1) belirlenmistir. Calismadaki g¢ocukarin KMFSS
seviyeleri goz Oniine alindiginda bu gocuklarin hareketsizlige bagli problemleri
mevcuttur. Ayrica spastisite, Ozellikle 1ifli besinler olmak tizere farkli besin
deneyiminin yasanmamasi, ¢igneme ve yutma fonksiyonundaki yetersizlikler gibi
faktorlerle bu durumun iligkili oldugu diisiiniilmiistiir. SP’li ¢cocuklarda yapilan bir
caligmada kronik konstipasyon bulgusu %67 oraninda (211) bildirilmisken, diger bir
caligmada ise bu oran %74 oraninda (151) bildirilmistir. Yapilacak fizyoterapi
miidahalelerinin devaml1 olmas1 GIS agisindan da oldukca énemlidir.

Calismamizda; devam eden infantil yutma paterni siddeti arttikga fonksiyonel
cigneme egitiminin daha az etkili oldugu goriilmiistir. Bu durum fonksiyonel ¢igneme
egitiminde ag1z i¢i uyarimin 6nemini gostermektedir. Siddetli infantil yutma paterni
varligi bulunan ¢ocuklarda fonksiyonel ¢igneme egitiminin devam eden “infantil

yutma paterni” iizerine yeterince etkili olamamasi, 6zellikle besin kabiilii ile ilgili
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problemlerin varligina ve besinin oral faza uygun sekilde tasinamamas: ile
iliskilendirilmistir. Ayrica siddetin artmasina bagli olarak, tedavi etkinliginin
azalmasi, bu konuda bize erken miidahalenin 6nemini gostermektedir. Fakat bu
cocuklarin ¢oklu problemlerinin takip ve tedavilerinin olusturdugu yogunluk
nedeniyle ailelerin bu konuya yeterince énem vermedikleri ve bu konuda uzmana
bagvurmadiklart goriilmistiir. Sonug olarak; tedavi oncesinde gruplar arasindaki
infantil yutma paterni dagilimina bakildiginda; Grup I’de daha siddetli ¢igneme
bozuklugu ve infantil yutma pateni varligi olan ¢ocuk olmasina ragmen, Fonksiyonel
Cigneme Egitimi-Hacettepe Protokolii” niin, klasik oral motor egzersiz yaklagimina
kiyasla devam eden “infantil yutma paterni” tizerinde daha etkili bir yaklasim oldugu
bu ¢alisma ile gosterilmistir. Klasik oromotor egzersiz uygulanan grupta ise devam
eden infantil yutma paterni ile ilgili herhangi bir degisiklik belirlenmemistir.

Calismamizda yutma ve ¢igneme bozuklugunu degerlendiren PEDI-EAT-10
skalas1 ve KPCS skorlar1 agisindan 12 haftalik tedavi sonunda fonksiyonel ¢igneme
egitimi ve klasik oral motor egzersiz egitimi arasinda fark bulunmadi. Ancak
fonksiyonel ¢igneme egitimi verilen grupta tedavi oncesine gore anlamli gelisme
goriildi. Bu sonug klinikte fonksiyonel ¢igneme egitiminin faydasini ortaya koymakta,
klasik oromotor egzersiz egitimine gore bu tedavinin etkin oldugunu gostermektedir.
Fakat bircok parametrede gruplar arasi anlamli fark ¢ikmamasi ise c¢alismada
kullanilan degerlendirme olgeklerinin bdyle bir galisma igin yeterince hassas
olmadigii da diisiindiirmiistiir. Ilerleyen calismalarda farkli degerlendirmeler
kullanilarak, daha uzun siirede takibin yapilmasinin literatiire katki saglayacagi
distintiilmiistiir.

Cocuklarin beslenme davranis degerlendirmesinde ebeveyn ve c¢ocuk
davraniglarinin hangi siklikta oldugunu yansitan davranis skorlarinda; toplam davranig
skoru ve ¢ocuk davranis skoru agisindan, 12 haftalik tedavi sonrasi her iki grupta da
istatistiksel agidan anlamli fark bulundu. Tedavinin etkinligi agisindan ise toplam
davranig skorunda Grup 1 lehine anlamli gelisme bulundu. Cocuk beslenme davranis
degerlendirmesinde diger parametrelerde ise anlamli gelisme bulunmadi. Bu durum,
Olcegin davanigsal 6zellikleri degerlendirmesi, 6l¢ekteki soru sayisinin fazla olmasi,
Olgegin bu c¢alisma acisindan uygun olmayabilecegi ve calismaya dahil edilen

cocuklarin ailelerinin egitim seviyelerinin olumsuz etkisi ile iliskilendirildi. Olgek
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beslenme davraniglarini degerlendirmektedir. Fakat bircok fiziksel ve davranigsal
problemi olan bu ¢ocuklarin, ¢goklu problemleri ve 6zellikle kooperasyon diizeyleri goz
Oniine alindiginda, 12 haftalik bir siire i¢inde beslenme davraniglarinin ¢ok fazla
degisiklik gostermeyecegi diistiniilmektedir.

Literatiirde SP’li ¢ocuklardaki salya akmasinin, tiikiiriikk yapimindaki artisa
degil, yutma bozukluguna bagl oldugu, 6zellikle bu ¢ocuklarda yutma frekansinin
azalmasina bagl salya akmasi goriildiigii goriisii daha ¢ok kabul edilmektedir (212,
213). Weiss-Lambrou ve dig. yaptiklari ¢alismada salya kontrol problemi olanlarda
agiz i¢i duyuda azalma bulmuslardir (214). Salya kontrol problemlerine miidahale
yontemlerinin se¢iminde problemin siddeti ve bireyin kooperasyonu onemlidir.
Cigneme ve yutma sirasinda kullanilan mekanizmalarin biiylik kismi ayn1 zamanda
salyanin kontrolii igin de gegerlidir. Bu nedenle uygulanacak miidahalelerde birgok
faktor goz oniine alinmalidir.

Calismamizda fonksiyonel ¢igneme egitimi verilen grupta salya siddetinde
azalma ve salya etki skalasina gore olumlu gelisme meydana geldi. Salya siklik
skorlar1 agisindan ise bir degisiklik gézlenmedi. Bu sonuglar fonksiyonel ¢igneme
egitiminde egitimin igerigi, ailelere verilen egitim, ¢ocugun diizgiin pozisyonlanmasi,
giivenli beslenme Onerileri ve egzersizlerin dolayli olarak salya siddetinde azalmaya
neden oldugunu, basin pozisyonlanmasi ile de agik agiz postiiriiniin negatif etkisinde
azalma saglayabilecegini diistindliirmiistiir. Ayrica Grup I’de infantil yutma paterni
siddeti ve ¢igneme fonksiyonu agisindan daha siddetli etkilenimi olan ¢ocuklarin
bulunmasina ragmen, salya siddetinde azalma elde edilmesi fonksiyonel ¢igneme
egitiminin katkisini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Calismamizda telefon ve video gonderimi ile haftalik takiplerin yapilmasi
ailelerin motivasyonunu arttirmistir. Uzmana ulagim kolayligi ve bu sayede her
konuda danigmanlik almis olmalar1 aileleri olduk¢a mutlu etmistir. Aileler
cocuklarinin ¢oklu engelleri, transfer zorluklari ve sik enfeksiyon gegirmeleri
nedeniyle 6zellikle soguk havalarda hastaneye gelmek istemediklerini belirtmislerdir.
Bu nedenle ¢ocuklarm telefon, video gonderimi ve Klinikte terapist tarafindan aylik
takipler ile izlenmesi aile agisindan siireci kolaylastiran bir etmen olmus, hastane
hizmetleri acisindan hasta yogunlugunun azaltilmasini saglamis ve saglik

uygulamalarinda ise ekonomik kazang saglanmuistir.
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SP progresyon gostermeyen ama kronik bir tablodur. Cocuklarin biiytime ile
birlikte fonksiyonel yetersizlikleri ve ihtiyaclart degismektedir. Bu sebeple de fiziksel
fonksiyondaki iyilesmeler daha uzun zamanda gergeklesmekte, ¢cogu zaman ise
beklentinin gerisinde kalmaktadir. Calismamizda 12 haftalik stirede ¢ocugun oturarak
beslenmesi, farkli kivamdaki gidalari yemeye baslamis olmasi, salya siddeti ve infantil
yutma paterninde elde edilen gelisme, uzun siiredir ¢oklu problemlerle miicadele eden
aileler i¢in biiylik motivasyon kaynagi olmustur.

Calismanin amaci fonksiyonel ¢igneme egitiminin devam eden infantil yutma
paterni ve salya kontrolii iizerine etkisini belirlemekti. 12 haftalik tedavi sonunda
egitim verilen ¢ocuklarin ¢oklu problemli olmasi gibi tedavi agisindan limitasyonlar
yaratan durumlara ragmen, bu ¢alisma bize “Fonksiyonel Cigneme Egitimi-Hacettepe
Protokolii” niin, klasik oral motor egzersiz yaklasimina kiyasla devam eden “infantil
yutma paterni” tizerinde daha etkili bir yaklagim oldugunu gosterdi.

Klasik oromotor egzersizler daha ¢ok izole kas egitimini hedef alan ve agiz dis1
uygulamalar1 da igeren bir tedavi yontemidir. Bu ¢alismada daha basarili sonuglar
olan Fonksiyonel Cigneme Egitimi-Hacettepe Protokolii’niin etkili olmasindaki
faktorlerin;

-Fonksiyonel ¢igneme egitiminin gilinliik yasamdaki ¢igneme fonksiyonuna
benzer, baska bir deyisle giinliik yasam kurgularini temel almasi,

- Anlaml1 hedefler igeren aktivitelerden olugmasi,

- Egitimdeki hedefin ¢igneme fonksiyonunun tamami olmasi,

- Ag1z i¢i uygulamalar icermesi (molar bolge uyarimini temel alan) ,

- Duyusal uyarimin daha fazla olmasi,

- Ebeveynin pasif olarak uygulamasina elverisli bir yontem olmasi olarak
diistiniilmiistiir. Bu nedenle 6zellikle koperasyonu yeterli olmayan bireyler agisindan

daha uygun ve yararl bir tedavi yontemi olabilecegi diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

SP’li ¢ocuklarda fonksiyonel ¢igneme egitiminin infantil yutma paterni ve

salya kontrolii {izerine etkisini incelemek amaciyla planlanan ¢alismamizin sonunda

ulasilan sonuglar ve oneriler sunlardir:

1.

Literatiirde devam eden “infantil yutma paterni” nin beslenme, yutma ve
salya ile iligkisini degerlendiren ve ¢igneme egitiminin “infantil yutma
paterni” Tlizerine etkisini inceleyen bir calismaya rastlanmamistir.Bu
calisma ile literatiirde ilk defa, devam eden “infantil yutma paterni” ve
salya kontrolii lizerine iki farkli egitim verildi ve bu egitimlerin etkinligi
karsilastirildi. Bu 6zelligi ile calismamiz alana yapacagi katki agisindan
Onem tasimaktadir.

Bu ¢aligma bize “Fonksiyonel Cigneme Egitimi-Hacettepe Protokolii”niin,
klasik oral motor egzersiz yaklagimina kiyasla devam eden “infantil yutma
paterni” tizerinde daha etkili bir yaklasim oldugunu gosterdi. Cocuklarin
coklu problemleri olmasi gibi tedavi acisindan limitasyon Yyaratan
durumlara ragmen fonksiyonel ¢igneme egitiminin olumlu etkileri
goruldii.

Tedavi Oncesi ¢igneme fonksiyonu ve infantil yutma paterni arasindaki
iliskiye bakildiginda; fonksiyonel ¢igneme egitimi verilen grupta siddetli
¢igneme problemi olan ve infantil yutma paternini siddetinin fazla oldugu
cocuklarin sayica daha fazla oldugu belirlendi. Buna ragmen fonksiyonel
¢igneme egitiminin yararl olmasi klinikte agir vakalarda bile ¢igneme ve
yutma gibi hem otomatik hem de istemli komponenti olan bu fonksiyonun
gelistirilebilecegini gosterdi.

Calismada; devam eden infantil yutma paterni varligi frekans
dagilimlarina goére fonksiyonel ¢igneme egitiminin, infantil yutma paterni
siddetinin daha az oldugu bireyler iizerinde daha ¢ok etkili oldugu

gorilmiistiir. Bu durum erken miidahalenin 6nemini gostermektedir.

Tedavi sonrast grup i¢i karsilastirmalarda salya siddeti, salya etkisi,
cigneme ve yutma fonksiyonu agisindan gruplar arasi degerlendirmelerde

anlaml bir fark bulunmazken, grup i¢i degerlendirmelerde fonksiyonel
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cigneme egitimi verilen grup lehine gelisme belirlendi. Gruplar arasinda
fark ¢ikmamasinin nedeni ¢alismada kullanilan 6lgeklerin yeterince hassas
olmamas1 ve oOzellikle kategorik igerikli Ol¢ekler nedeniyle Grneklem
dagiliminda sayisal yetersizligin olusmasi1 nedeniyle, gruplar arasi
farkliliklarin tam belirlenememesi ile iliskilendirildi.

6. Cocuklarin beslenme davranis degerlendirmesinde, toplam davranis skoru
ve ¢ocuk davranis skoru agisindan, 12 haftalik tedavi sonrasi her iki grupta
da istatistiksel agidan anlamli fark bulundu. Tedavinin etkinligi acisindan
ise toplam davranis skorunda Grup 1 lehine anlamli gelisme bulundu.
Cocuk beslenme davranig degerlendirmesinde diger parametrelerde ise
anlamli gelisme bulunmadi. Bu durum, dlgegin davranigsal 6zellikleri
degerlendirmesi, 6l¢ekteki soru sayisinin fazla olmasi, dlgegin bu caligma
acisindan uygun olmayabilecegi ve c¢alismaya dahil edilen g¢ocuklarin
ailelerinin egitim seviyelerinin olumsuz etkisi ile iliskilendirildi.

7. Cocuklarin telefon, video gonderimi ve Klinikte terapist tarafindan aylik
olarak takip edilmesi ailelerin motivasyonunu arttirmistir. Uzmana ulagim
kolaylig1 ve bu sayede her konuda danigsmanlik almis olmalar1 aileleri
oldukca mutlu etmistir. Aileler ¢ocuklarinin ¢oklu engelleri nedeniyle
ozellikle transferdeki zorluklar1 ve sik enfeksiyon gecirmeleri nedeniyle
de, ozellikle soguk havalarda hastaneye gelmek istemediklerini
belirtmislerdir. Bu nedenle ¢ocuklarin telefon ve video gonderimi ile takip
edilmesi aile agisindan siireci kolaylastiran bir etmen olmus, hastane
hizmetleri agisindan ise hasta yogunlugunun azaltilmasini saglayarak,

saglik uygulamalari agisindan da ekonomik kazang saglamistir.

Literatiirde infantil yutma paternine yonelik ¢alisma sayisi oldukca az olup,
genellikle bu paternin okliizal etkilerine yonelik ¢alismalar yapilmistir. Calismamiz
ozellikle yutma ve beslenme problemleri ile bu problemlerde yapilacak miidahale
yaklagimlar1 konusunda c¢alisan uzmanlara, bu problemlere sahip bireylere ve
ailelerine; degerlendirme, miidahale ve genel literatiiriin 6zetlenmesi seklinde kaynak

olusturmustur.
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SP’li ¢ocuklarda birgok problem bir arada goriilmektedir. Bu nedenle bu
cocuklarin takibinde interdisipliner ve multidisipliner yaklagimlar; ¢ocuklarin daha
detayli degerlendirilmesi ve daha iyi tedavi hizmeti almasi agisindan Onemlidir.
Ilerleyen ¢alismalarda ¢coklu problemi olan ve olmayan bireylere yonelik telefon/video
takibi ve ara kontroller ile diizenli olarak rehabilitasyon merkezine gelinmesi
arasindaki sonuglari belirleyecek calismalar yapilmalidir. Bu ¢aligmalarda ailelerin
memnuniyet, bireylerin rehabilitasyon acisindan kazang diizeyi ve bu sekilde takibin
kurumsal ve ekonomik agidan avantaj ve dezavantajlart degerlendirilmesi gereken
Oonemli parametrelerdir.

Sonraki planlanacak ¢aligmalarin farkli yas gruplarinda, uzun siireli ve
multidispliner siirdiiriilmesi de faydal olacaktir. Ozellikle dis hekimligi ile birlikte
cigneme fonksiyonu, dis siiriimii ve devam eden infantil yutma paterni 6zelliklerinin
degerlendirilmesi literatiire yapacagi katki agisindan dnemlidir. infantil yutma paterni
varligi bulunan ¢ocuklar ayrica aspirasyon varligi, solunum problemleri ve enfeksiyon
riski agisindan da degerlendirilmelidir. Bizim ¢aligmamizin ve yapilmasi Onerilen
caligmalarin en Onemli limitasyonu, c¢ocuklarin g¢oklu engeli nedeniyle takipli
calismalarin yapilmasindaki zorluklardir. Bu sorunu ¢6zmek igin ¢alismalarda
belirlenecek dahil edilme kriterleri onem kazanmaktadir.

Calismanin bulgular1 dogrultusunda; bazi 6l¢eklerin ¢oklu ve siddetli problemi
olan bireylerin sorunlarini yansitmada yeterince hassas olmadigi diisiincesi ortaya
cikmistir. Ulkemizde ve diinyada nérogelisimsel problemlerde kullanilabilecek
¢igneme, yutma ve oromotor problemlerle ilgili degerlendirme 6lceklerinin sayis1 ¢ok
fazla degildir. Bu nedenle bu alanda daha fazla olgege ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
Olcekler, bu cocuklarda oldugu gibi ¢oklu problemleri gbz Oniine alinarak, klinikte
kullanim1 kolay, soru sayist veya igerdigi boliimler az ve uygulama siiresi kisa olarak
tasarlanmalidir.

Pediatrik rehabilitasyonda aile egitimi ve 6nemi bilinmektedir. Aile; egitim
programinin en Onemli pargasidir ve bu nedenle egitimin tiim asamalarina dahil
edilmelidir. Var olan ve olusabilecek durumlar hakkinda ailelerin bilgilendirilmesinin
ve egitime dayali bir stratejinin gelistirilmesinin 6nemi bu ¢alismada bir kez daha

ortaya konmustur.
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Daha hassas dlgeklerle degerlendirilen, ailenin egitimin tiim agsamalarina dahil
edildigi, farkli yas gruplarindaki SP’li ¢ocuklar1 kapsayacak daha ileri caligmalara
ihtiyag vardir.
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