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ÖZET 

İnal, Ö. Serebral Palsi’li Çocuklarda Fonksiyonel Çiğneme Eğitiminin İnfantil 

Yutma Paterni ve Salya Kontrolü Üzerine Etkisinin İncelenmesi. Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı 

Doktora Tezi, Ankara, 2016. Bu çalışmanın amacı; Serebral Palsi’li (SP) çocuklarda 

fonksiyonel çiğneme eğitiminin infantil yutma paterni ve salya kontrolü üzerine 

etkisini incelemekti. Çalışmaya yaş ortalaması 58,25±9,58 ay olan 32 SP’li çocuk dahil 

edildi. Çocuklar fonksiyonel çiğneme eğitimi (n=16) ve klasik oral motor egzersizlerin 

uygulandığı (n=16) iki tedavi grubuna ayrıldı. Çalışmanın takibi haftalık telefon, video 

gönderimi ve aylık olarak klinikte terapist tarafından yapıldı ve sonuçlar tedavi öncesi 

ve sonrası karşılaştırıldı. Tüm çocuklara Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

(KMFSS), Baş Kontrolü Klinik Değerlendirme Ölçeği, Oral Motor Değerlendirme, 

İnfantil Yutma Paterni Değerlendirmesi, Salya Kontrol Problemi Şiddet Sıklık Skalası, 

Salya Etki Skalası, Karaduman Çiğneme Performansı Skalası (KPÇS), Pediatrik Yeme 

Değerlendirme Skalası (PEDI-EAT-10) ve Çocuk Beslenme Davranış 

Değerlendirmesi (ÇBDD) uygulandı. On iki haftalık tedavi sonrası grup içi ve gruplar 

arası değerlendirmede infantil yutma paterni açısından fonksiyonel çiğneme eğitimi 

verilen grup lehine (Grup I) anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0.05). Tedavi sonrası 

grup içi karşılaştırmalarda salya şiddeti, salya etkisi, çiğneme ve yutma fonksiyonu 

açısından fonksiyonel çiğneme eğitimi verilen grupta anlamlı gelişme belirlendi 

(p<0.05). Çocukların beslenme davranış değerlendirmesinde on iki haftalık tedavi 

sonrası toplam davranış skoru ve çocuk davranış skoru açısından her iki grupta ki 

gelişmeler istatistiksel açıdan anlamlıydı (p<0.05). Tedavinin etkinliği açısından ise 

toplam davranış skorunda Grup 1 lehine anlamlı gelişme bulundu (p<0.05). On iki 

haftalık tedavi sonunda eğitim verilen çocukların çoklu problemi olması gibi tedavi 

açısından limitasyon yaratan durumlara rağmen, bu çalışma bize fonksiyonel çiğneme 

eğitiminin, klasik oral motor egzersiz yaklaşımına kıyasla devam eden “infantil yutma 

paterni” üzerinde daha etkili bir yaklaşım olduğunu gösterdi.  

 

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, çiğneme, çiğneme eğitimi, salya, refleks 
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ABSTRACT 

İnal, Ö. 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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1. GİRİŞ 

Serebral Palsi’li (SP) bireylerde çiğneme, yutma ve beslenme problemleri 

yaygın olarak görülmektedir. Yapılan çalışmalarda, SP’li çocuklarda beslenme 

problemleri görülme sıklığı %30-90 arasında belirtilmekte ve malnütrisyon oranı 

%90’lara ulaşmaktadır (1). Oromotor problemler, postüral bozukluklar, oral 

alışkanlıklar, primitif reflekslerin devamı, çiğneme problemleri, salya akması, 

gastrointestinal sistem (GİS) problemleri, oral duyusal bozukluklar SP’li çocuklarda 

yaygın görülen problemler olup, beslenme problemlerine yol açmaktadır. Literatüre 

bakıldığında SP’li çocuklarda devam eden infantil yutma paterni ile ilgili çalışmaların 

oldukça yetersiz olduğu görülmüştür. Yapılan çalışmalarda genelde oklüzal 

problemleri temel almıştır. İnfantil yutma paterni varlığına yönelik eğitim ve 

sonuçlarını içeren bir çalışmaya ise rastlanmamıştır. Bu çalışma; SP’li çocuklarda 

fonksiyonel çiğneme eğitiminin infantil yutma paterni ve salya kontrolü üzerine 

etkisini araştırmak, sonuçlar doğrultusunda veri oluşturmak ve sonraki planlanacak 

terapi programlarına bu doğrultuda yön vermek amacıyla planlanmıştır.  

SP’li çocuklarda santral sinir sistemi (SSS), maturasyonu tamamlanmadan 

önce hasarlandığı için primitif reflekslerin inhibisyonu gecikir veya bu refleksler 

görülmeye devam edebilir (2,3). Nöral gelişim sürecinin bir parçası olan primitif 

refleksler bebeğin gelişiminde önemli rol oynar. Normal gelişim gösteren çocuklarda 

SSS gelişimini tamamladıkça primitif refleksler inhibe olur, daha spesifik ve istemli 

hareket yapabilme becerisi ortaya çıkar. Primitif reflekslerin bir kısmı zamanla 

kaybolurken birkaç tanesi ömür boyu devam eder. Bu reflekslerin gecikmesi ya da 

kaybolması gerektiği halde görülmeye devam etmesi ise nörogelişimsel geriliğin 

belirtisidir. Bebeklik döneminde emme refleksiyle bağlantılı bir refleks olan dil 

protrüzyonu; dilin ön kısmına dokunulmasıyla ortaya çıkar. Gestasyonel 38-40. 

haftada başlayan bu refleks, 4-6. aylar arasında kaybolmaya başlayarak bebeğin 

kaşıkla beslenmesine geçmesine yardım eder (4-8). Bu refleksin 6 aylıktan sonra 

devam etmesi “tongue thrust” olarak tanımlanır. “Tongue thrust”; infantil veya dil 

itimli yutma paterni,  dilin alt dudağa yaklaştığı ileri doğru yutma hareketidir (8).  

“İnfantil yutma paterni”, yenidoğanda fizyolojik olarak görülür ve normal kabul edilir 
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(9). Devam eden infantil yutma paterni ise; yutma, konuşma ve orofasiyal gelişim 

anormaliklerine neden olabilen anormal oral motor paterndir.  

Salya akması bebeklerde ve küçük çocuklarda normaldir, fakat 4 yaşı geçmiş 

ise patolojik olarak kabul edilir (10,11). SP’li bireyler ve bakım verenler açısından 

ciddi bir problem olan salya akmasının görülme sıklığının %12-58 oranında olduğu 

bildirilmektedir (12-14). Oral-motor sorunlar, ağzın açık durması, dudak kapamadaki 

zayıflık, yüz kaslarının tonusunun azalması, baş kontrolünün yeterli olmaması, 

anormal postür, ağız çevresi kaslarda duyu kaybı ve kognitif problemler salya 

akmasının başlıca nedenleridir.  

Literatürde infantil yutma paternine yönelik değişik yaklaşımlar bulunmakla 

birlikte, bu anormal dil hareketi için tedavi yaklaşımı tam olarak belli değildir (15).  

 

Hipotez 0: Serebral Palsi’li çocuklarda fonksiyonel çiğneme eğitiminin infantil yutma 

paterni ve salya kontrolü üzerine etkisi yoktur.  

Hipotez 1: Serebral Palsi’li çocuklarda fonksiyonel çiğneme eğitiminin infantil yutma 

paterni ve salya kontrolü üzerine etkisi vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yenidoğan ve Yutma 

Yeme ve yutma birçok kranial siniri ve kası ilgilendiren, istemli ve refleksif 

aktiviteleri içeren karmaşık davranışlardır. Yutma fonksiyonu; oral kavite, farenks, 

larenks ve özefagusta bulunan kasların bilateral koordineli aktivasyonu ve 

inhibisyonuna bağlıdır (16-18). Uygun matürasyon, duyusal gelişim ve ince motor 

koordinasyon gibi gelişimsel faktörler yutkunma için gereklidir (19).  

Yutma; emme hareketleri, amnion sıvısının içilmesi ve baş parmağın zaman 

zaman ağza götürülmesi ile birlikte fetusta başlar (20). Fetusun başarılı gelişimi, 

genetik ve çevresel faktörlere bağlıdır. Fertilizasyon sonrası 3-8. hafta arasında 

embriyo tüm önemli sistemleri geliştirir. Altı brankial arkın gelişimiyle, yutmanın ve 

konuşmanın anatomik yapıları olan kaslar, kranial sinirler ve iskelet oluşur (21).  

Tablo 2.1. Oral Motor Yapıları İlgilendiren Embriyolojik ve Fetal Gelişim (6,21) 

3.hafta Ağzın ilk formunun oluşumu 

4-8.hafta Yutmanın anatomik yapısında altı brankial arkın oluşumu 

Aritenoid ve epiglot gelişmeye başlar (5.hafta) 

Oral ve nazal kaviteleri ayıran primer damak formunu 

oluşturan maksiller ve medial nazal birleşim süreci (6.hafta) 

Koanayı oluşturan oronazal membran rüptürü (6.hafta) 

Dil gelişmeye başlar (7-8.hafta) 

Özefagusun vagal inervasyonu son uzunluğuna ulaşır 

(7.hafta) 

Larengotrakeal tüp gelişir (5.hafta) 

Larengotrakeal tüp ayrılır, larenks, trakea ve akciğer 

(ventral) ve özefagus (dorsal) oluşur (5-8.hafta) 

9-12. hafta Yüz hatları, ekstremiteler, eller, ayaklar ve parmaklar belirir 

Santral Sinir Sistemi (SSS) işlev kazanır 

Sert damak 9., yumuşak damak 12. haftada tamamlanır.  

Sert/yumuşak damak birleşir (12.hafta) 

Nazal septum ve palatin proses arası birleşir (12.hafta) 

13-16. hafta Farengeal yutma başlar 

17-20.hafta Farengeal yutma kuvvetlenir 

Fetus amniyotik sıvının %50’sini yutar ve sindirir 

“Suckling” başlar 

21-25. hafta Üst ve alt solunum sistemi gelişir 

26-29. hafta Primitif refleksler başlar (örn; gag, fazik ısırma gibi) 

Akciğerler güçlükle de olsa solunuma başlayabilir  

30-33. hafta Solunum paterni devam eder 

34-36. hafta Prematüre bebekler meme veya biberonla beslenmeye 

başlayabilir 

Çoğu bebek oral beslenmeyi sürdürebilir 
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Tablo 2.2. Brankial Arklar (21,22) 

Brankial ark Kas Kranial sinir Yapılar 

1.Mandibular Çiğneme kasları 

(temporal, masseter, ve 

pteroygoid kası), 

mylohyoid, anterior 

digastrik, tensör veli 

palatini, tensör 

tympani 

N.Trigeminus; 

her üç bölümü: 

duyusal, mandibular 

bölüm, motor 

 

 

  

Mandibula, maksilla, 

malleus, inkus, 

zigomatik kemik, 

temporal kemik 

(sküamöz kısım) 

2. Hyoid Yüz ifadesi kasları, 

posterior veya 

digastrik, stylohyoid, 

stapedius, levator veli 

palatini 

N.Fasialis; 

Yüz kaslarının motor 

siniri; dilin anterior 2/3 

kısmının duyusu 

Stapes, styloid proses, 

hyoidin üst bölümü 

3. Stylofarengeus 

Üst farengeal kaslar 

N. Glossofarengeus;  

Farengeal kasların motor, 

dilin 1/3 posterior kısmının 

duyu siniri 

N. Hypoglossus 

Hyoidin alt bölümü 

Dilin 1/3 arka bölümü 

Epiglottis 

4&6 Palatoglossus 

Krikotiroid 

Levator Veli Palatini 

Farengeal 

konstrüktörler 

Larenksin intrinsik 

kasları 

Özofagusun çizgili 

kasları 

N.Vagus; 

Superior larengeal sinir 

Rekürrent larengeal sinir 

Tiroid ve larengeal 

kartilaj 

Dil 

Epiglottis 

Arytenoid kartilaj  

 

Yenidoğanda SSS’nin olgunlaşmamış ve korteks kontrolünün henüz tam 

gelişmemiş olması nedeniyle bu döneme özgü primitif refleksler vardır. Nöral gelişim 

sürecinin bir parçası olan primitif refleksler bebeğin gelişiminde önemli rol oynar. 

Primitif refleksler beyin sapı ile ilişkili, kompleks, özgün otomatik hareketlerdir. 

Gebeliğin erken dönemlerinde görülmeye başlar, zamanında doğan bebeklerde tam 

olarak ortaya çıkar. SSS’nin olgunlaşma süreci ile birlikte ilk 6 aydan sonra primitif 

refleksler kaybolmaya başlar, bu dönemden sonra istemli motor aktiviteler ortaya çıkar 

ve kortikal kontrol hâkim olur. Frontal lob hasarı ve üst motor nöron hastalıklarında 

ise primitif refleksler erişkin dönemde bile tekrar ortaya çıkabilir. Primitif refleksler 

yaşa özgü hareketlerin bir parçası olarak kabul edilmekte olup, oldukça stereotipik 

özelliktedir ve duyusal uyaranlarla ortaya çıkmaktadır (2, 23-24). 

Bebek dünyaya geldikten sonra nöral gelişim devam eder (25). Bebek uterus 

dışında koruyucu ve adaptif refleksler ile varlığını yönetir. Bu reflekslerin çoğu 

güvenli oral beslenmenin keşfedilmesinde bebeğe yardımcı olmak için tasarlanmış 

olup, besinin bulunmasına ve yutma sırasında hava yolunun korunmasına yardımcıdır. 
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Yüz ve ağzın dokunsal uyarımı kabulü, başarılı beslenme ve yaşamın işaretidir (5).  

Beslenme ile ilgili primitif reflekslerin bir kısmı zamanla kaybolurken birkaç tanesi 

ömür boyu devam eder. Bu reflekslerin gecikmesi ya da kaybolması gerektiği halde 

görülmeye devam etmesi ise nörogelişimsel geriliğin belirtisidir (5,25). 

Nörogelişimsel geriliği olan çocuklarda primitif reflekslerin devam etmesi bireyin 

beslenme becerilerini olumsuz etkilemektedir (25-27).
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Yutma fonksiyonu emme, ısırma ve çiğneme, katı besinleri yutma ve bağımsız 

beslenme olmak üzere dört gelişim aşamasından oluşur (4,29). Bebeklikte emme ve 

yutma süreci ritmiktir. Tipik gelişim paterninde; emme başlangıçta dilin öne-arkaya 

hareketi şeklindedir (suckling). Biberon ya da annenin meme başı ile bebeğin 

dudaklarına uygulanan dokunsal uyarı sonucunda dil, üst dudak, mandibula ve hyoid 

önce aşağı ve yukarı, sonra öne ve arkaya doğru tek bir ünite gibi birlikte hareket 

ederek pozitif ve negatif basınç oluşturur ve böylece sıvının ağız içine akması 

kolaylaştırılarak emme gerçekleştirilmiş olur (4). Emme olayı refleksif bir biçimde 

oluşurken yutma olayı da başlamış olur.  

Bebeklerde ve çocuklarda yutma ile ilgili yapılar anatomik olarak farklılık 

göstermektedir.  Bu durum özellikle bebeklerde yutma fonksiyonu açısından doğal bir 

koruma sağlamaktadır. Bebeklerde dil ağız boşluğunu doldurur, yanaktaki emme 

pedleri ağız boşluğunu daraltır. Hyoid kemik ve larinks ise yetişkinlere göre daha 

yukarıdadır (6,30). 

Isırma; bebeğin anne memesini ısırması ve emme aktivitesinin sonuna doğru 

oral oynama davranışlarıyla kendini gösterir. Isırma sırasında mandibular hareket 

vertikal yönde ve orta hattadır. Isırma katı gıdaları çiğneme ile ilişkilidir ve dişlerin 

sıkılması ağızda besinin tutulması için gereklidir (31).  Yaklaşık 6. ay civarında kesici 

dişlerin çıkması ile birlikte dil geri çekilir. Çocuk büyümeye başladıkça dilin yukarı-

aşağı hareketiyle istemli emme, 6. aydan itibaren bağımsız yutma paternine dönüşür 

(sucking) (6,32). Sonrasında lateral ve rotasyonel dil hareketleri gelişir. Altıncı ayda 

çiğneme fonksiyonu gelişmeye başlar ve dokuzuncu aya doğru koordine hareket 

devam eder (33). Çocuklar 9. aya doğru dişlerinin arasına konulan yiyeceği tutabilirler 

(4).  12 ila 18 aylık bir süre boyunca, bir geçiş dönemi ortaya çıkar ve proprioseptif 

olarak bir dil duruşu ve fonksiyonel değişiklikler meydana gelir (34).  
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Tablo 2.5. Suckling ve Sucking (6,35) 

Özellik Suckling Sucking 

Dil konfigürasyonu Düz, ince, çukurlaştırılmış, ya 

da kase şeklinde 

Düz, ince, hafif 

çukurlaştırılmış, ya da kase 

şeklinde 

Hareket yönü İçeri-dışarı hareket 

Horizontal 

Yukarı-aşağı hareket 

Vertikal 

Hareket aralığı Dudak ortasına kadar  Mandibuladan anterior sert 

damağa doğru 

Hareketlerin hızı Yaklaşık olarak saniyede bir 

ekstansiyon-retraksiyon 

Yaklaşık olarak saniyede bir 

yukarı ve aşağı hareket 

Dudak aproksimasyonu Gevşek Sıkı 

Beklenen zaman Erken bebeklik döneminde 

normal 

Geç bebeklik, çocukluk ve 

yetişkin döneminde normal 

 

Oral-motor beceri geliştirme bütünsel olarak giderek karmaşık olan dil 

hareketleri ile bağlantılıdır (28,36). Dil hareketi oral faz sırasında önemli bir 

belirleyicidir (37). Çocuğun dil ile lokmayı şekillendirebilmesi için yiyecekleri diliyle 

bir taraftan diğerine geçirebilmesi ve çiğneme yüzeyine getirebilmesi gerekmektedir. 

Rotasyonel çiğneme olarak tanımlanabilecek bu hareket döngüsü dilin lateral 

hareketinin gelişmesiyle mümkün hale gelir. Rotasyonel çiğneme 6-9. aylar arasında 

başlar, 24-36. aylar arasında olgunlaşır. 24. ayda çocuk normal öğünü alıyor durumda 

olmalı ve 4 yaşında gelişmiş çiğneme yeteneğine ulaşmalıdır (38). 2 ve 4 yıl arasında, 

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

2.2. Serebral Palsi’li Çocuklarda Yutma Bozuklukları ve Yaygın Görülen 

Beslenme İle İlgili Problemler 

SP; ilk olarak William James Little adında bir ortopedi cerrahı tarafından 1862 

yılında tanımlanmıştır. Gelişmekte olan beyinin ilerleyici olmayan hasarı ile 

sonuçlanan motor bozukluktur (39). Prevelansı ülkeden ülkeye farklılık göstermekle 

birlikte, yaklaşık olarak 1000 canlı doğumda 1-3 olarak bildirilmiştir (40-42). 

Ülkemizde ise Serdaroğlu ve ark. SP prevelansını 1000 canlı doğumda 4.4 olarak 

belirlemişlerdir (43).    SP’li bireyler hayatları boyunca yaşam kalitesi üzerinde etkisi 

olabilen toplumsal engellere ek olarak,  birçok fiziksel zorluklarla karşı karşıya kalırlar 

(44).  
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SP;  salya kontrolü, konuşma ve yemek yeme gibi oromotor fonksiyonların 

sıklıkla etkilendiği motor bozukluk ile karakterize nörogelişimsel bir durumdur (45).  

SP; orofarengeal yutma bozukluğu (disfaji), dizartri, çiğneme bozukluğu ve salya 

akması dahil, orofasial bölgenin duyu ve motor fonksiyon bozukluğu ile 

ilişkilendirilmiştir (46-48).  

Beslenme sorunları SP’li çocuklarda yaygın görülmektedir. Toplum temelli 

çalışmalarda SP'li çocuklarda yüksek oranda disfaji rapor edilmiştir. SP’li çocukların  

%39-85 oranında yemek yemede (49,50), %22-40 oranında salya kontrolünde (49,51) 

ve %53-59 oranında konuşmada (45,52,53) sorunları vardır.  Bu çocuklar  %90’ın 

üzerinde malnutrisyon (54), dehidritasyon, aspirasyon ve pnömoni (55) ile 

sonuçlanabilen,  orofasial motilitede önemli zorluklar gösterirler. SP'li çocuklarda 

beslenme sorunlarının prevelansı, motor tutulumunun şiddeti ile pozitif yönde 

ilişkilidir (56). 

Retrospektif veriler kullanılarak toplanan verilerden elde edilen bir çalışmada 

SP tanısı almadan önce çocuklarda yaşamın ilk yılında %38 ila %57 arasında beslenme 

sorunları prevelansı bildirilmiştir. Çocukların önemli bir kısmında, tanı öncesinde 

beslenme güçlüğü bulgusu görülmektedir (54,57,58). Bu nedenle bebeklerde beslenme 

ve yutma problemlerinin değerlendirilmesi oldukça önemlidir.  

Oral motor veya besin işlemleme problemleri, yutma zorlukları, hava yolu 

korunma problemleri, pozisyonlanma zorlukları, beslenmede yardıma ihtiyaç 

duyulması ve uzamış beslenme süreleri SP’li çocuklarda yaygın olarak görülen 

beslenme problemleridir (59). SP'li çocukların ortalama yaşam süresi üzerine yapılan 

çoğu çalışmada hayatta kalabilmek için güçlü prognostik faktörlerin mobilite ve 

beslenme becerileri olduğu gösterilmiştir (60).  

Ayrıca, başarılı beslenme deneyimleri aile ve çocuk arasındaki iletişimi 

güçlendirirken,  beslenme zorlukları ise aileler ve çocuklar açısından stresli yemek 

yeme zamanı, sağlık ve sosyal açıdan birçok zorluğu beraberinde getirir (61,62). 

2.2.1. Oral Hijyen 

SP’li bireylerde kötü oral hijyen, sıklıkla oral sağlık durumunu etkileyen bir 

sorun olarak belirtilmektedir (63-66). Yapılan bir çalışmada, çalışmaya katılan SP’li 

çocukların sadece %30’unda iyi oral hijyen varlığı belirlenmiş ve bu oranın kontrol 
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grubunda %56 olduğu görülmüştür (67). Benzer sonuçlar birçok araştırmacı tarafından 

ortaya konulmuştur (64,66). 

Yeterli oral hijyenin sağlanamaması diskinetik hareketler, patolojik oral 

reflekslerin varlığı, diş fırçası manipulasyonunda yetersizlik, çiğneme ve yutma 

problemleri, yumuşak kıvam diyeti, yüksek karbonhidrat alımı, ilaçların yan etkisi ve 

uygun ağız hijyeni konusunda ebeveynler tarafından bilgi eksikliğini içeren birçok 

faktörle ilişkilidir (44,68). SP'li çocuklarda ağız hijyenini istenilen düzeyde sağlama 

zorluğu, periodontal hastalık ve diş çürüklerinin yüksek insidansından sorumlu ana 

faktördür (69).  

2.2.2. Diş Problemleri 

SP doğasında bulunan nöromüsküler sorunlar çeşitli şekillerde ve önemli 

ölçüde oral sağlığı etkileyebilir. SP li popülasyonun, diş çürükleri ve periodontal 

hastalıkları yüksek oranda sergiledikleri gösterilmiştir (64,70,71). Literatürde 

değişkenlik göstermekle birlikte, SP’de maloklüzyon prevelans oranları %59 ve %92 

arasında değişmektedir (63,72,73). Anterior open bite (açık ısırık)’ın sık görülmesi ve 

belirgin maksiller kesici dişlerin varlığı da ayrıca belirtilmiştir. Maloklüzyonun ve açık 

ısırığın yüksek oranı orafasial kas yapısında hipotoni, yanlış baş pozisyonu, dilin önde 

pozisyonlanması, zayıf yutma refleksi ve sık görülen ağız solunumu ile 

ilişkilendirilebilir (63,64,73). Çiğneme bozuklukları nedeniyle farklı kıvamlara 

geçilememesi ve sürekli yumuşak gıdaların verilmesi de diş çürükleri ve periodontal 

bozukluklara yol açmaktadır (74).  

2.2.3. Oromotor Problemler  

SP’li bireylerde diğer gelişimsel sorunlara ek olarak hafif ve ciddi arasında 

değişen belirgin oral alım sorunları bulunmaktadır (75,76). Katı gıdaların reddi, salya 

akması, boğulma, öksürme ve yemeklerin ağızdan dökülmesi bu sorunların bazılarıdır. 

Vücut postürünün zayıf kontrolü oral beslenmenin fonksiyonel komponenetleri 

açısından probleme katkıda bulunabilir. Gisel ve ark. tüm vücudun postüral kontrolü 

ve oral yapılar arasındaki etkileşimi göstermişlerdir (36). Bu sorunlar gıda alımını, 

çiğneme etkinliğini, güvenli yutma açısından bolus oluşumu ve yutmanın 



12 

başlatılmasını etkileyebilir (77). Aspirasyon pnömoniside, oral motor disfonksiyonun 

doğrudan sonuçları arasında yer alır (78). 

SP’de oral motor problemler yüksek oranda görülür.  Oral motor becerilerin 

gelişimi genel nörolojik gelişimin bir göstergesi olduğundan, en ağır oral motor 

bozukluğu olan çocuklar aynı zamanda en ağır motor defisiti olan çocuklardır. Oral 

motor disfonksiyon, orta ve ağır SP’li çocuklarda besin alımını kısıtlar ve klinik olarak 

anlamlı beslenme bozukluğuna yol açar (54,79). SP’li çocuklarda oral motor 

disfonksiyon morbidite ve mortalite ile ilişkilidir (80). 

 

Oral-motor becerileri etkileyen faktörler:  

1) Postüral Dizilim 

 

 

Manno, C. J., et al. (2005).’den uyarlanmıştır (81). 

Şekil 2.1. Zayıf baş omuz-gövde sıralamasından kaynaklanan tipik baş önde 

pozisyonu 

Pek çok çalışma uygun postüral dizilimin gelişmiş yutma, beslenme ve 

konuşma işleyişi ile ilişkili olduğunu göstermiştir (36,82-84).  Baş-önde pozisyonuna 

neden olan pelvisin, gövdenin, omuz kuşağının anormal postüral dizilimi risk 

oluşturmaktadır (81).  Bu pozisyonda, dil ve çene kasları çocuğun boynunu stabilize 

etmesinde yardımcı olur. Bunun bir sonucu olarak, çene depresiftir, gıda ve sıvı 

genellikle yemek sırasında dökülür, çünkü nötral bir baş pozisyonu ile 

karşılaştırıldığında dil ve çene oral motor fonksiyon için serbest şekilde hareket etmez. 

Kötü bir oturma pozisyonu gövde fleksiyon ve tonus artışına katkıda 

bulunabilir ve bu da ortaya çıkabilen tonik ısırma refleksi olasılığını arttırır (85). 
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Yapılan bir çalışmada, SP’li bireylerde ısırma refleksi varlığının yaygın olarak 

görüldüğü gözlemlenmiştir ve bu durumun en çok kuadriplejik bireylerde mevcut 

olduğu belirlenmiştir (66,86). 

Postür, yutmanın tüm fazlarını etkileyebilir. Uygun postürün sağlanması için 

gerektiğinde çocuğa özgü sandalyeler kullanılmalıdır. Kas tonusunda hafif derecede 

bozukluk olan çocuklar için standart sistemler, sandalye modifikasyonları 

kullanılabilir. Orta derecede tonus bozukluğu olan çocuklar için, çoklu ayarlanabilir 

sistemler ve şiddetli tonus bozukluğu olan çocuklar için ise özel sistemler 

kullanılmalıdır (6). 

 

2) Duyusal Motor Girdi 

Motor ve duyu sistemler çevreden (örneğin, dokunsal, kinestetik ve proprioseptif 

ipuçları) ve vücuddan gelen (örn. uyarılma, açlık, tokluk, ağrı, yorgunluk, boğazda 

yumru gibi)  duyusal girdiye proaktif ve reaktif yanıtlar yaratan bir değişim içinde 

birlikte çalışırlar. Bu sayede çocuk istenilen görev için uygun bir yanıt üretebilir.  

Duyusal bilginin entegrasyonu motor kontrol ve motor öğrenmeyi birleştiren motor 

planlama becerilerini geliştirmek için gereklidir (87). Duyusal motor sistemler, 

çocuğun deneyimini ve oral-motor becerilerini geliştirecek temel yapısal ve duyusal 

bilgiyi sağlar (28). 

 

3) Kas Tonusu ve Oral Motor Paternler 

Yüz kaslarında düşük kas tonusu, “open mouth” (açık ağız) duruşuna neden 

olabilir (Şekil 2.2). Çenenin stabilizasyonu dilin, ağzın içinde farklı hareket 

paternlerine olanak sağlar. Açık ve gevşek çene, dilin ve çenenin birlikte hareketindeki 

olgunlaşmamış ön-arka paternle sonuçlanır. Ayrıca, çenenin geniş açılması oral 

kavitedeki besinin manipulasyonunu azaltır, besinin ağızdan dökülmesi veya hareket 

kalitesinin yetersizliğinden dolayı küçük parçaların çiğnenmesinde başarısızlık 

meydana gelir.  Dudaklar ve yanaklar birlikte çalışarak ağızda besinin tutulması için 

yeterli gerilimi sağlar ve dudaklar negatif basınç oluşturarak yutma sürecini başlatır. 

Oral yapıların tonus ve kassal dengesizliği dudakları açık pozisyonda bırakabilir. Bu 

da gıdanın manipülasyonu sırasında yetersizlikle veya ağızdan kaybı ile sonuçlanabilir 

(88).   
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Şekil 2.2. Açık ağız 

4) Oral motor paternler üzerine medikal etki 

Herhangi bir hastalık, beslenmedeki başarıyı etkileyerek bir beslenme 

sorununun gelişmesine katkıda bulunabilir. Solunum ve gastrointestinal sistem (GİS); 

oral motor fonksiyonları ve dolayısıyla beslenmeyi etkileyebilecek iki önemli 

sistemdir (89,90). Gastroözofageal reflü (GÖR) ya da diğer irritanlar,  sık sık mide 

bulantısı, kabızlık gibi durumlar çocuğun yemek yemeye olan ilgisini ve yutma 

sürecinin tamamlanmasında gerekli olan kas kontraksiyon seviyesini azaltır (91,92). 

Bunun sonucu olarak çocuk, havayolu ve ağızda fazla koruyucu davranır; ağız girişini 

daraltmak için dilini yukarıda veya geride tutabilir, ve dil hareketleri kısıtlanabilir. Bu 

değişiklikler daha çok olgunlaşmamış dil hareket paternlerinin kullanılmasıyla, daha 

az etkili dil transferine, ve yutma sonrası artmış kalıntı ile sonuçlanır (91). Bu durum, 

dil hareketinin fazla gerekli olmadığı püre gibi besinlerin tercih edilmesine yol 

açabilir.  

2.2.4. Oral Alışkanlıklar  

Doğumdan hemen sonra çevresindeki pek çok şeyi emmeye eğilimi olan 

bebeklerin bu refleksi doğal olup, baskılanmamalıdır. Yapılan çalışmalar, kasların 

uygun dengeyi bulmaları ve doğru diş sürümü için bebeklerin dil ve yanak kaslarını 

çalıştırmaları ve yutma refleksini mümkün olduğunca erken pratik etmeleri gerektiğini 

vurgulamaktadır (93). Emzirilen bebek, emme sırasında dilini ve ağız çevresindeki 

kaslarını kuvvetlice çalıştırmak zorundadır ve bu bebek için oldukça uğraştırıcı bir 

eylemdir.  Bebek ne kadar uzun süreli emzirilirse, maloklüzyon insidansı o kadar 
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düşük olur. Uzun süreli emzirme sayesinde dil itme alışkanlıklarında da anlamlı bir 

düşüş belirlenmiştir (94). 

Bebeğin biberonla beslenmesi emzirmeden oldukça farklılık gösterir. 

Biberondan süt ihtiyaca göre akmaz. Devamlı bir şekilde akan süt ağızdaki kasların 

çalışmasına yardımcı olmaz. Biberon kullanımı, bebeğin dilini önde 

konumlandırmasına neden olmakta ve orbiküler kasın gelişimini zayıflatmaktadır (94).  

Bu durum ise maloklüzyona hazırlayıcı bir etkendir. Biberon kullanımına bağlı gelişen 

maloklüzyon kalıcı dişlenmede de aynen etkilerini sürdürmektedir (95). 

Başparmak, parmak, dudak veya kol emme, uzun süreli biberon kullanımı 

(biberonun emzik niyetine kullanlması) ve uzun süreli emzik kullanımı, bebeklik 

döneminde sıklıkla karşılaşılan yanlış oral alışkanlıklardandır (93).  

Finlandiya’da yapılan bir çalışmada, uzun süreli emzik kullanan ve parmak 

emen 3 yaş grubu çocukların %35’inde maloklüzyon gelişimi belirlenmiştir. Bu 

çocukların %27’sinde açık kapanış ve %8’inde unilateral cross bite (çapraz kapanış) 

gelişmiştir (96). Bir diğer çalışmada ise uzun süreli emzik ve parmak emmenin dil itme 

eğilimini arttırdığı ve açık ısırık, çapraz kapanış, over jet (üst kesici dişlerde ileri itim) 

ve sınıf II (kalıcı alt 1. büyük azının orta hatta göre distalde konumlanması) 

maloklüzyonlara neden olduğu ifade edilmiştir (97,98).  

Zorunlu olarak biberon kullanma durumunda olan bebeklerde maloklüzyon ve 

diş çürüğü gelişmemesi için aşağıdaki önlemlerin alınması gerekir (93). 

1. Biberon kullanırken bebeğin dik konumlandırılması, 

2. Emziği küçük delikli biberon kullanımı, 

3. Bebeğin mümkün olan en erken dönemde bardak kullanımına alıştırılması, 

4. Bebeğe biberonun belli zaman aralıklarında verilmesi, 

5. Biberonun emzik şeklinde kullanılmaması 

6. Günde iki kez ağız bakımı yapılması. 

2.2.5. Primitif Reflekslerin Devamı 

Primitif reflekslerin bir kısmı zamanla kaybolurken bir kısmı da ömür boyu 

devam eder (öğürme ve yutma refleksi gibi). Bu reflekslerin gecikmesi ya da 

kaybolması gerektiği halde görülmeye devam etmesi ise beslenme ve yutma 

problemlerine yol açar.  
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Bebeklik döneminde emme refleksiyle bağlantılı bir refleks olan dil 

protrüzyonu; dilin ön kısmına dokunulmasıyla ortaya çıkar. Gestasyonel 38-40. 

haftada başlayan bu refleks, 4-6. aylar arasında kaybolmaya başlayarak bebeğin 

kaşıkla beslenmesine geçmesine yardım eder (4-8).  

  Bu refleksin 6 aydan sonra devam etmesi “tongue thrust” olarak tanımlanır. 

“Tongue thrust”; infantil veya korunmuş yutma paterni (8),   dil itimli yutma (99), 

visseral yutma  (100), infantil yutma (101), korunmuş yutma (102), anormal yutma 

(103), ve dil itme sendromu (104,105) olmak üzere literatürde çeşitli şekillerde 

adlandırılır. İnfantil yutma paterni yenidoğanda fizyolojik olarak görülür ve normal 

kabul edilir (9).  Bu patern, dilin alt dudağa yaklaştığı ileri doğru yutma hareketidir. 

1960’lı yıllardan bu yana maloklüzyonun olası etyolojik faktörlerinden birisi olarak 

ele alınmıştır. Korunmuş infantil yutma paterni basitçe yutma sırasında dişlere karşı 

ya da dişlerin arasına doğru dilin itilmesi (8) veya besinin ağzın dışına itilmesi ile dilin 

kuvvetli protrüzyonu anlamına gelir,  SP ve diğer nöromüsküler zorlukları olan 

çocuklarda görülür (106-108).  

Korunmuş infantil yutma paterni genellikle yutma sırasında dilin öne postürü, 

perioral kasların kasılması (hiperaktif mentalis ve orbikularis oris kontraksiyonu) ve 

aşırı bukkal kas aktivitesini içerir (15). Bu patern yutma, konuşma ve orofasiyal 

gelişim anormaliklerine neden olabilen anormal oral motor paterndir (34, 109,110). 

İnfantil yutma paterni dişlerin anormal pozisyona gelmesi, yüz ve dişlerin gelişim 

bozuklukları gibi problemlere yol açar.  Ayrıca açık ısırık etyolojisinde bir faktördür 

(8,9).  

Normal bir bebekte yutmanın oral fazı “suckle beslenme” olarak bilinen bir 

patern ile karakterizedir. “Suckling” sırasında dil, dudaklar ve mandibula senkronize 

hareket eder. Bu hareketler inferior-anterior ve superior-posterior yöndedir (111,112). 

Bebek yutma sırasında diliyle ve alt dudak aracığıyla meme başını kavrayarak, çene 

ve dudaklarla birlikte yutar. Bu esnada dilin dişler arasına pozisyonlanması bir anlığına 

bile gerçekleşmez. İnfantil yutma paterni sırasında dilin orta kısmı damağa karşı 

baskıda bulunmaz, dil ucu anlık olarak dişlerin arasından çıkıp dudaklara dokunurken, 

dil aşağı ve ileri hareket eder. Bu nedenle bu patern sırasında, dilin orta kısmı damağa 

karşı çok az kuvvet uygular (8). Ciddi nörolojik bozukluğu olan bireyler tarafından 

gösterilen infantil yutma paterni devam eden “suckling” paterninin bir parçası olarak 
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düşünülebilir ve dudakların yetersiz kapanması ile aşırılaşmıştır.  Bu çocuklarda 

masseter temas olmadığından dolayı sağlam bir molar temas da yoktur (99,112).  

 

 

 

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

(34).  

Şekil 2.3. A: Yutmada “tongue thrust” (infantil)    B: Olgunlaşmış (somatik) yutma. 

Literatürde infantil yutma paterninin nedeni olarak farklı sınıflandırmalar ve 

etyolojik faktörler belirtilmiştir: (9, 34, 114-20).  

 

a) Genetik veya kalıtsal faktör: 

Orofasiyal bölgede belirli anatomik ya da nöromüsküler varyasyonlar infantil 

yutma paternini uyarabilir. Örn. Hipertonik orbikularis oris kası aktivitesi. 

b) Öğrenilmiş davranışlar (alışkanlık): 

İnfantil yutma paterni, bir alışkanlık olarak kazanılabilir. Aşağıdaki hazırlayıcı 

faktörlerin bazıları bu duruma yol açabilir: 

1.  Düzgün yapılmayan biberon beslenmesi 

            2.  Uzun süreli parmak emme 

            3.  Uzun süren üst solunum yolu enfeksiyonları 

            4. Diş hassasiyetinin uzun sürmesi durumunda hassas bölge üzerindeki 

baskıdan kaçınmak için yutma paterninin değişmesi.  
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c) Enfeksiyonlar:  

Ağız solunumu,  kronik tonsilit, allerjiler gibi üst solunum yolu enfeksiyonları 

ağrı ve anatomik açıdan alanın daralmasına bağlı olarak infantil yutma paternini 

beraberinde getirebilir.  

 

d) Beslenme uygulamaları: 

Uzamış biberonla besleme ve uygun olmayan yutma paterni, infantil yutma 

paternininin etiyolojik faktörlerden biridir. 

 

e) Maturasyonel: 

Korunmuş infantil yutma paterninin sonucudur.  

 

Makroglossi,  büyümüş tonsiller ve adenoidler, diş arklarında daralma gibi 

mekanik kısıtlamalarda infantil yutma paterninin görülmesinde bir etken olabilir (9).  

Devam eden infantil yutma paterni varlığı bulunan bireylerde, beslenme 

becerisi geliştirildiği zaman sadece dil protrüzyonu bloklanmamalı, aynı zamanda 

dilin elevasyonu, çenenin kontrolü ile molar temasın uyarımı sağlanmalıdır (15). 

Müdahale bir ekip çalışması gerektirir. Müdahale planlaması yapılırken sadece motor 

yönleri değil, duyusal cevapları da dikkate almak önemlidir (121-123). 

Literatüre bakıldığında infantil yutma paterni için değişik yaklaşımlar 

bulunmakla birlikte, bu anormal dil hareketi için tedavi yaklaşımı tam olarak belli 

değildir (15).  Beslenme pozisyonunun değiştirilmesi, başın hafifçe arkaya yatırılması, 

dil ortasına aşağı yönde basınç, dilin uyarılması, yanak desteği, çene stabilizasyonu, 

sıvıların kıvamının arttırılması, molar bölgeye gıdanın yerleştirilmesi, dilin lateral 

hareketleri için egzersiz ve oral aparey kullanımı bu konudaki uygulamalardan 

bazılarıdır (6, 21). Fakat bu uygulamaların etkinliği veya başka bir tedavi ile 

karşılaştırmasını içeren bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

2.2.6. Çiğneme Problemleri 

Çiğneme, beslenme sürecinde ritmik oral motor faaliyettir. Etkili bir çiğneme 

süreci; çenenin tekrarlayan vertikal açılımı ile dilin rotasyonel hareketlerinin 

kombinasyonu, dudak ve yanağın motor aktivitesi gerektirir (124-126). Çiğneme; katı 
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besinin dudaklar ile kabül edilmesiyle başlar, besin ön dişler ile kesilir, dilin elevasyon 

ve lateral hareketleriyle molar bölgeye taşınır. Molar bölgede ise salya ile karışan 

besinin öğütme işlemi yapılarak, lokma haline gelen besin dilin retraksiyon hareketi 

ile farinkse iletilir ve böylece yutma işlemi gerçekleşmiş olur. 

6. ayda çiğneme fonksiyonu gelişmeye başlar ve 9. aya doğru koordine hareket 

devam eder (33,127). Dil hareketlerinin gelişmesiyle mümkün olan rotasyonel 

çiğneme 24-36. aylar arasında olgunlaşır. Dil lateralizasyonu zayıf olan çocuk, 

çiğneme becerisinde de başarısız olur (4,28, 128). Green ve ark. bebeklerin 12 

aylıktan, 3 yaşa kadar temel bir çiğneme paterni geliştirdiğini belirtmiştir (129). 

Yirmidördüncü ayda çocuk normal öğünü alabilmeli ve dört yaşında gelişmiş çiğneme 

yeteneği göstermelidir (38,  130).  

Gelişimsel, medikal veya oral motor bozuklukları olan bazı çocuklar ise katı 

veya pütürlü gıdaların alımında zorluk yaşarlar (131).  Spastisite gibi nedenlerle dil ve 

çene hareketleri kısıtlıdır, normal çiğneme hareketi yapamazlar. Bu problem yarı katı 

ve katı yiyeceklere geçildiğinde şiddetlenir. Özellikle infantil yutma paterninin devam 

ettiği durumlarda çocuğun emme şeklinde besini öğütmeye çalışması nedeniyle, çocuk 

diğer kıvamlara geçmekte problem yaşar. Uzun süre püre kıvamı ile beslenen çocukta 

oral motor gelişim sınırlanır. Pelegano ve ark.ın yaptığı çalışmada; SP’li çocuklardaki 

temporomandibuler eklem anormalliklerinin şiddeti ile oral motor fonksiyon 

bozukluğunun şiddetinin ilişkili olduğunu belirtilmiştir (132).  

2.2.7. Salya Akması 

Salya üç büyük bez (parotis, submandibuler ve sublingual bezler), ağız ve 

farenks mukozası boyunca yer alan küçük tükrük bezleri tarafından üretilir.  Salyanın 

ağzı nemlendirilmesi, ağız hijyenini sağlaması, yutma sırasında bolusun 

kayganlaştırılması, özefagal asitliği düzenlemesi, mikroorganizmaların yok edilmesi 

ve tat fasilitasyonu gibi önemli görevleri vardır (133,134). Salya akması bebeklerde 

ve küçük çocuklarda normal kabul edilirken, 4 yaşından sonra devam eden salya 

kontrol problemi patolojik kabul edilmektedir (135-137). SP’de salya akması 

prevelansı %12 ile %58 arasında değişmekte ve en sık kuadriplejik SP’de 

görülmektedir (13-14, 134,-142).  
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 SP’de yutma bozukluğu, bilişsel yetersizlik, oral yapılardaki duyusal veya 

işlevsel bozukluk,  baş ve boynun kötü postürü, fasiyal tonusun azalması, baş 

kontrolünün yetersiz olması, yutkunma frekansının azalması,  açık ağız, primitif 

reflekslerin devamı ve kullanılan ilaçlara bağlı olarak salya akması sorunu görülebilir. 

Dudakların kapalı pozisyonda tutulabilmesi besin ve salya kaybını önlemek açısından 

önemlidir (129, 143,144). 

 

 

Şekil 2.4. Salya akması ve açık ağız 

Salya deneyimi yaşayan SPli bireylerin çoğunda salyanın aşırı üretimi değil;  

aksine, oromotor disfonksiyon nedeniyle normal salya üretiminin yutulamaması 

durumu mevcuttur. Salya akması, bireyin sosyal yaşantısını olumsuz etkiler (134). 

Salyanın psikososyal yansımaları fiziksel olanlardan daha ciddi olabilir. Sosyal 

izolasyona, bakıcılar, terapistler ve engelli bireylerle yakın etkileşimde olan diğer 

bireylerde isteksizliğe neden olabilir (140, 145).  

Salya problemlerinde çeşitli tedavi yöntemleri mevcuttur. Bunlar arasında;  

antikolinerjik ilaçlar, davranışsal terapiler, oral farkındalık ve oromotor terapiler, 

intraoral cihaz tedavisi, biofeedback, ve tükürük bezlerini içeren çeşitli cerrahi 

girişimler yer almaktadır. Son yıllarda ise tükrük bezleri içine yapılan botulinum toxin 

A enjeksiyonuna dair birçok çalışma mevcuttur (139,140, 145-147). Salya tedavisinde 

en uygun yaklaşımın belirlenmesinde; sorunun şiddeti, bireyin tıbbi durumu, 

kooperasyon yeteneği gibi faktörler oldukça önemlidir.  
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2.2.8. Gastrointestinal Problemler 

Emme, çiğneme ve yutma ile ilgili zayıf koordinasyon, GÖR, regürjitasyon, 

kusma ve olası aspirasyon SP’de görülebilen bazı GİS problemleridir (148). Özefagus 

pH çalışmaları ve üst GİS endoskopisi kullanarak yapılan araştırmalar; SP’li 

çocuklarda %70-90 oranında GÖR bulgusunu ortaya koymuşlardır (149-151). 

Skolyoz, spastisite, hiatal herni ve uzamış sırtüstü pozisyonu bu durumu etkileyen 

nedenlerden bazılarıdır (152-153). 

Sıvı ve lifli gıda alımında yetersizlik, spastisite, hareketsizlik ve rektal sfinkter 

kontrolünde yetersizlikle birlikte konstipasyon problemi oluşur. SP’li çocuklarda 

konstipasyon prevelansı %24-74 oranındadır (154,155). 

2.2.9. Oral Duyusal Bozukluklar 

SP’de bir diğer problemde somatosensoriyel bozukluklardır. Taktil 

diskriminasyon defisitleri SP’li bireylerde yaygındır. Hemiplejik SP’li 40 çocuktan 

oluşan bir örneklemde, Van Heest, House ve Putman, steregnoziste %97 ve iki nokta 

ayırımında %90 oranında bozukluk belirlemişlerdir (156). Benzer şekilde, Cooper ve 

arkadaşları herhangi bir problemi olmayan çocuklar ile 12 hemiplejik çocuğu 

karşılaştırdıklarında, bilateral duyusal bozukluklar (primer olarak steregnozis ve 

proprioseption) bulmuşlardır (157). Weiss-Lambrou ve ark. oral steregnozis skorları 

düşük olan çocukların salya kontrolünde zorlukları olduğunu, fakat oral form 

diskriminasyonu veya dilin iki nokta diskriminasyonunda problem olmadığını 

belirlemişlerdir (158). Oral duyusal bozuklukluğu olan çocuklarda görülen duyusal 

cevap çeşitleri tabloda özetlenmiştir (Tablo 2.6).   
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Tablo 2.6. Oral Duyusal Bozukluk Olan Çocuklarda Duyusal Cevap Çeşitleri (6) 

Cevap Şekli Belirti ve Bulgular 

Azalmış cevap (hiporeaksiyon) Duyusal uyarana azalmış yanıt 

Gıdaları arttırılmış uyaran ile isteme 

Salya akması 

Fazla miktarda besinin ağıza alınması 

Artmış cevap (hiperreaksiyon)  Anormal refleks paternleri ve artmış 

postüral tonus ile sonuçlanan, uyarana 

aşırı cevap 

Duyusal savunmacılık Duyusal uyarana emosyonel cevaplar 

Duyusal uyaranın bir tehtid olarak 

algılanması 

Diş fırçalanmasından hoşlanmama 

Dokulardan kaçınma 

 

2.2.10. Yiyeceğe İlgisizlik ve Yiyecek Reddi 

GÖR’sü olan çocuklar bir miktar yedikten sonra rahatsız olduğu için yemeyi 

bırakabilir. Konstipasyon durumunda, yemek yemeyle gastrokolik refleks uyarılacağı 

için, bu durum çocuğun yiyeceği reddetmesine yol açabilir ve çocuk rahatsızlık 

hissedeceğinden yemeğe ilgisini kaybeder (155).  

2.2.11. Yetersiz Kilo Alımı / Malnutrisyon 

Kötü beslenme beyin gelişimini olumsuz etkileyerek nörogelişimsel 

problemlere yol açabilir (159). SP'li çocuklar yetersiz kilo alımı, motor bozukluklar, 

beslenme ve yutma sorunları gibi nedenlerden dolayı gelişim geriliği açısından ciddi 

risk altındadır (160-165). Yetersiz beslenme ciddi sorunlara yol açabilir, bu nedenle 

çocuğun beslenme durumundaki duraksamaları fark etmek önemlidir (161). SP'li 

çocukların %30-40’ını etkileyen besinin işlenmesi ve yutma sorunları, yetersiz besin 

alımının başlıca nedenleridir (52, 126, 166).  
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Yetersiz enerji ve besin alımına neden olabilen diğer faktörler:  

- Gıdaların dokusu ve tadı ilgili duyusal etmenler nedeni ile gıdaların sınırlı 

çeşitlilikte alınması. 

- Yemekten önce veya yemek sırasında artan çabanın sonucundan doğan 

yorgunluk. 

- Uzamış yemek zamanlarının ebeveynler ve çocuklar için stres ve 

yorgunluğa neden olması, yemekten alınan keyfin olumsuz etkilenmesi. 

- Yemek zamanı stres veya rahatsızlık nedeniyle görülen olumsuz beslenme 

davranışları. 

- Konuşma veya zihinsel problemler nedeniyle besin ihtiyaçlarını ifade 

etmede yeterrsizlik. 

- Sekonder sağlık problemlerinin oral alımı etkilemesi; GÖR, konstipasyon 

vb.  

- Diş çürükleri ve maloklüzyon(155). 

 

Kötü beslenme beyin gelişimini olumsuz etkileyerek nörogelişimsel problemlere 

yol açabilir (159). Ambule olmayan çocuklarda, yetersiz beslenme ile birlikte güneş 

ışığına yetersiz maruz kalma ve antiepileptik kullanımı nedeniyle kemik 

demineralizasyonu riski artmıştır (167,168).  

Yoğun terapi seansları sırasında aktivite düzeylerinin artmasıyla ya da artmış 

solunum hızı ve efor ile SP'li çocuklarda enerji gereksinimleri artabilir. Okul çağı 

çocuklarındaki büyüme çalışmaları, bu çocukların yaş ve cinsiyete göre normal 

büyüme eğrilerinin alt sınırlarında olduğunu göstermiştir (93,160-161,169). Kısacası; 

yetersiz beslenme büyüme, gelişim, kas kuvveti, bağışıklık fonksiyonu ve yara 

iyileşmesini negatif yönde etkileyebilir. Gecikmiş yara iyileşmesi ise cerrahi sonuçları 

olumsuz etkileyerek, hastanede kalış süresinin uzamasına neden olabilir (166).  

Yapılan çalışmalar, hafif etkilenimli SP’li çocuklarda daha az olmak üzere orta ve 

şiddetli etkilenimli SP’li çocuklarda beslenme ve büyüme problemlerinin daha fazla 

olduğunu göstermiştir (170-172).  

Beslenme ve yutma sorunlarında erken ve yoğun müdahale bir ekip yaklaşımı 

gerektiren kapsamlı bir değerlendirme ile altta yatan sorunları tedavi etmek amacıyla 

yapılmalıdır.  



24 

3. BİREY VE YÖNTEM  

3.1. Bireyler  

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Yutma Bozuklukları Ünitesi’nde gerçekleştirilen çalışmaya 4-

6 yaş arası 32 SP’li çocuk dahil edildi. Her çocuğun ailesinden çalışmaya katılmayı 

kabul etiklerine dair aydınlatılmış onam formu alındı.  

Bu çalışmanın yapılabilmesi için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan izin alındı (Etik Kurul Numarası: GO 15/673-

07).  

 

Dahil Edilme Kriterleri 

- SP tanısı almış olması 

- 4-6 yaş arasında olması 

- İnfantil yutma paterni varlığı olması 

- Çiğneme bozukluğu şikayeti olması 

- Oral yolla beslenmesi 

- Tam destekle de olsa oturma pozisyonuna gelebilmesi  

- Ebeveynin çocuğunun bu çalışma için katılımı konusunda gönüllü 

olmasıdır. 

3.2. Yöntem 

Çalışmaya dahil edilen çocuklar blok randomizasyon yöntemi ile iki tedavi 

grubuna ayrıldı. İlk gruba (16 çocuk) fonksiyonel çiğneme eğitimi, ikinci gruba (16 

çocuk) ise klasik oral motor egzersizler verildi ve 12 hafta süre ile ailelerden düzenli 

olarak bu egzersizleri her gün toplam 5 set ve her set 15-20 dk. olmak üzere yaptırması 

istendi. Çalışmanın takibi açısından ailelerden çocuğa eğitimin uygulanması ve 

çocuğun beslenmesi sırasında çekilen videoları her hafta göndermeleri istendi. Ayrıca 

haftalık telefon takibi ile ailelerden düzenli olarak bilgi alındı.  1. ay, 2. ay ve 3. ay da 

ise çocuk, terapist tarafından klinik ortamda değerlendirildi ve eğitimle ilgili tüm 
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parametreler kontrol edildi. Tedavi öncesi (TÖ) ve tedavi sonrası (TS) bulgular 

değerlendirilerek sonuçlar karşılaştırıldı.  

 

 

Şekil 3.1 Çalışmanın Akış Şeması 

Değerlendirme Yöntemleri: 

Bireylerin ailelerinden ve dosyalarından edinilen temel demografik ve klinik 

bilgiler not edildi.  

Değerlendirmede aşağıdaki yöntemler kullanıldı: 

1. Genel Bilgi Değerlendirme Formu 

2. Kaba Motor Fonksiyonların Değerlendirilmesi 

3. Baş Kontrolünün Değerlendirilmesi 
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4. Oromotor Değerlendirme 

5. Çiğnemenin Değerlendirilmesi 

6. İnfantil Yutma Paterni Değerlendirmesi 

7. Salyanın Değerlendirilmesi 

8. Yutma Bozukluğunun Değerlendirilmesi  

9. Çocuk Beslenme Davranış Değerlendirmesi 

 

1. Genel Bilgi Değerlendirme Formu: 

Çalışmanın başlangıcında olguların yaş, cinsiyet, boy, kilo, prenatal-natal-post 

natal hikaye, çocuğun başlangıçtan itibaren emme ve beslenme öyküsü, öğün süresi, 

ilk diş çıkış zamanı ve ailelerin yaş, eğitim durumu, meslek gibi bilgiler hakkında 

veriler toplandı.  

 

2. Kaba Motor Fonksiyonların Değerlendirilmesi: 

Bireylerin kaba motor fonksyon düzeyleri 1997’de Palisano ve ark. nın SP’li 

çocukların motor fonksiyonlarını sınıflandırmak ve engel seviyesini belirlemek 

amacıyla geliştirilen Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) ile 

belirlendi. KMFSS SP’li çocuklarda motor etkilenim şiddetini sınıflamak için 

kullanılan 5 seviyeli bir sistemdir.  Sınıflama; 0-2 yaş, 2-4 yaş, 4-6 yaş, 6,12 yaş, 12-

18 yaş olmak üzere beş yaş grubu için ayrı ayrı yapılmaktadır. Testin geçerlilik ve 

güvenirliği mevcuttur (173-175).  

 

Her bir seviyenin genel başlıkları; 

Seviye I:  Kısıtlama olmaksızın yürür. 

Seviye II:  Kısıtlamalarla yürür. 

Seviye III: Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür. 

Seviye IV: Kendi kendine hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracını 

kullanabilir. 

Seviye V:   Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır. 
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Dört- Altı Yaş Arası: 

SEVİYE I: 

Çocuklar el desteğine ihtiyaç olmaksızın sandalyeye çıkar, oturur ve kalkar. 

Çocuklar bir nesne desteğine ihtiyaç olmaksızın yerden kalkar ve otururlar. Çocuklar 

ev içinde ve ev dışında yürürler ve merdiven çıkarlar. Koşma ve zıplama yeteneği 

gösterirler. 

             

SEVİYE II: 

Çocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek için serbestken sandalyede 

otururlar. Çocuklar yerden ve sandalyeden ayağa kalkmak için hareket edebilirler 

ancak genellikle kolları ile itecekleri veya çekecekleri sabit bir zemine ihtiyaç 

duyarlar. Çocuklar ev içinde elle tutulan hareketlilik aracına ihtiyaç olmaksızın ev 

içinde ev dışında düzgün yüzeylerde kısa mesafede yürürler. Çocuklar trabzana 

tutunarak merdiven çıkarlar, fakat koşamaz ve zıplayamazlar. 

 

SEVİYE III: 

Çocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarını arttırmak 

için gövde ve pelvis desteğine ihtiyaç duyabilirler. Çocuklar sandalyeye oturmak ve 

sandalyeden ayağa kalkmak için genellikle kolları ile itecekleri veya çekecekleri sabit 

bir zemin kullanırlar. Çocuklar düzgün yüzeylerde elle tutulan hareketlilik aracı ile 

yürürler ve bir yetişkinin yardımı ile merdiven çıkarlar. Çocuklar sıklıkla uzun mesafe 

seyahatlerde ya da ev dışında düzgün olmayan zeminlerde taşınırlar. 

 

 

SEVİYE IV: 

Çocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gövde kontrolü ve el fonksiyonlarını 

arttırmak için uyarlanmış oturma düzeneklerine ihtiyaç duyarlar. Sandalyeye oturmak 

ve sandalyeden ayağa kalkmak için bir yetişkinin yardımına veya kolları ile itecekleri 

veya çekecekleri sabit bir zemine ihtiyaç duyarlar Çocuklar kısa mesafeleri en iyi 

şekilde yürüteç ve bir yetişkinin gözetimi ile yürüyebilirler. Fakat dönüşlerde ve 

düzgün olmayan yüzeylerde dengesini korumakta zorlanırlar. Çocuklar toplumda 
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taşınırlar. Çocuklar motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine 

hareketliliği kazanabilir. 

 

SEVİYE V: 

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrolünü ve baş ve gövde duruşunun 

yer çekimine karşı korunabilmesini kısıtlar. Tüm motor fonksiyon alanları kısıtlıdır. 

Oturma ve ayakta durmadaki fonksiyonel kısıtlılıklar uyarlanmış ekipman ve yardımcı 

teknoloji kullanımı ile tam olarak karşılanamaz. Seviye V’deki çocuklar bağımsız 

olarak hareket edemez ve taşınırlar. Bazı çocuklar geniş çaplı uyarlamalı motorlu bir 

tekerlekli sandalye kullanarak kendi kendine hareketliliği sağlayabilir. 

 

3. Baş Kontrolünün Değerlendirilmesi:  

Baş kontrolü için klinik değerlendirme ölçeği (clinical rating scale for head 

control) kullanılmıştır. Kas kuvveti graviteye karşı postüral kontrol vücut hareketi ve 

dinamik stabilite gibi baş kontrolünün sağlanmasında gerekli olan koşulları 

değerlendiren bu ölçek; yüzüstü, sırtüstü ve destekli oturma pozisyonu olmak üzere 3 

farklı posizyonda uygulandı. Bireyler yüzüstü pozisyonda 0-4, sırtüstü pozisyonda 0-

3 ve otururken 0-4 arası derecelendirildi (176-177).  

 

4. Oromotor Değerlendirme: 

Değerlendirme sırasında oromotor yapıların anatomik özelliklerine ve 

fonksiyonel olarak hareketlerine bakıldı. Ayrıca açık ısırık, açık ağız, GAG refleksi 

varlığı ve ağız hijyeni gibi bilgiler not edildi. 

                      

5. Çiğnemenin Değerlendirilmesi: 

Karaduman Çiğneme Performansı Skalası (KÇPS) kullanıldı (178-179). İlk 

değerlendirmede çocuk veya aileye çiğnemenin nasıl olması gerektiği ile ilgili bilgi 

verilmedi. Ailelerden çocuklarını her zaman besledikleri şekilde beslemeleri istendi.  

Çocuklara standart bir bisküvi verilerek ısırma ve çiğneme davranışı gözlemlendi ve 

video ile 3-5 dk. kayıt altına alındı. Kayıt çocuğun karşısından yapıldı ve terapist 

çekim sırasında çocuğa temas etmedi. Video görüntüleri ile problemli olan çiğneme 

fazı belirlendi ve çiğneme esnasında dudak, dil fonksiyonu, besin taşıması belirlenerek 
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KÇPS skoru elde edildi. Beslenme sırasında davranışsal değişiklikler (boğulma, nefes 

darlığı, renk kaybı yada stres belirtileri gibi), pozisyon, destek miktarı ile ilgili bilgiler 

not edildi.  

Tablo 3.1. Karaduman Çiğneme Performansı Skalası (178-179) 

Skala Seviyeleri (0-4) Açıklama 

0: Fonksiyonel sınırlar içinde  Çocuk ağzına konulan katı besini ön dişleri ile 

tutar ve ısırır. Isırdığı besini dili ile azı dişleri 

üzerine götürür. Azı dişlerine ulaşan besin dilin 

lateral ve rotasyonel hareketleri ile çevrilerek azı 

dişleri yardımı ile öğütülür. Öğütülen besin 

lokma haline gelir. Lokma dilin yukarı ve geri 

hareketleri yolu ile orofarinkse doğru ilerletilir ve 

yutma gerçekleştirilir.  

1: Çiğneme var, besini lokma haline 

getirmekte kısmen güçlük çekiyor 

Çocuk ağzına konulan katı besini ön dişleri ile 

tutar ve ısırır. Isırdığı besini dili ile azı dişleri 

üzerine götürür. Azı dişlerine ulaşan besinin 

öğütülüp lkma haline getirilmesinde yetersizlik 

mevcuttur. Yeterli öğütülemeyen besin dilin 

yukarı ve geri hareketleri yolu ile orofarinkse 

doğru iletilir. Yutma gerçekleştirilir. 

2: Çiğnemeyi başlatıyor, besini molar bölgede 

tutamıyor 

Çocuk ağzına konulan katı besini ön dişleri ile 

tutar ve ısırır. Isırdığı besini dili ile azı dişleri 

üzerine götürür. Dilin lateral ve rotasyonel 

hareketlerinde de problem olması sebebi ile 

besinin azı dişlerin olduğu bölgede tutulmasında 

yetersizlik vardır. Bu sebeple öğütülmeye 

çalışılan katı besinin lokma haline getirilmesinde 

yetersizlik mevcuttur/katı besin lokma halne 

getirilemez. Besin ya yutulmak için dilin yukarı 

ve geri hareketleri yolu ile orofarinkse doğru 

ilerletilir yada ağızdan dışarı atılır. 

3: Isırma var, çiğneme yok Çocuk ağzına konulan katı besini ön dişleri ile 

tutar ve ısırır. Katı besinin ısırılıp ağza kabulü 

gerçekleşir fakat çiğneme için gerekli olan diğer 

basamaklara ilerleme gerçekleşmemiştir. 

4: Isırma ve çiğneme yok Katı besinin ısırılıp ağza kabulünden başlamak 

üzere çiğnemenin gerçekleşmesi için gerekli tüm 

basamaklarda problem vardır.  

 

6. İnfantil Yutma Paterni Değerlendirmesi:  

Yapılan video çekimleri izlenerek beslenme sırasında çocuğun davranışları ve 

dil hareketleri gözlemlendi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Yutma Bozuklukları Ünitesi’nde kullanılan 

sınıflandırma şekli kullanılarak infantil yutma paterni seviyesi belirlendi.  
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Seviye 1: Normal 

Seviye 2: Dil;  dişler ve dudaklar arasında 

Seviye 3: Dil; ağzın dışında 

 

 

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

 

7. Salyanın Değerlendirilmesi: 

“Salya Etki Skalası” (Drooling Impact Scale) ; nörogelişimsel bozukluğa sahip 

çocuklarda salyanın etkisini değerlendirmek için geliştirmiştir. Özellikle salya kontrol 

müdahalelerinin kısa-orta süreli tedavi faydaları ölçmek için tasarlanmıştır. Bu skala 

10 madde içermektedir, her madde 1 ile 10 arasında skorlanmaktadır (180).    

“Salya Kontrol Problemi Şiddet Sıklık Skalası”; Stonell ve Greenberg 

tarafından oluşturulan skala, şiddet kısmı 1’den 5’e kadar, sıklık kısmı 1’den 4’e kadar 

puanlamayla, problem arttıkça skala puanı artacak şekildedir. Bu skala literatürde 

sıkça kullanılmış geçerli bir yöntemdir (181) . 

 

8. Yutma Bozukluğunun Değerlendirilmesi:  

Pediatrik Yeme Değerlendirme Skalası (PEDI-EAT-10); pediatrik olgular için 

yutma bozukluğunun değerlendirilmesinde kullanılabilen, Hacettepe Üniversitesi ve 

California Üniversitesi işbirliği ile EAT-10‘in pediatrik versiyonu geliştirilerek 

oluşturulmuş 10 madde içeren bir ölçektir. Yapılan çalışmada pediatrik disfajide 

semptoma özel değerlendirme ve gözlem için olan Pediatrik Yeme Değerlendirme 
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Skalası (PEDI-EAT-10)’nın içerik geçerliliği, iç tutarlılık, test-tekrar test güvenirliği 

ve geçerliliği gösterilmiştir (182). 

Tablo 3.2. PEDİ-EAT-10   

Aşağıdaki soruları cevaplayanız O=normal 

4=şiddetli problem 

1. Çocuğum yutma problemi nedeniyle kilo alamıyor 0 1 2 3 4 

2. Çocuğumun yutma problemi nedeniyle dışarıda yemeğe 

gidemiyorum 

0 1 2 3 4 

3. Çocuğum sıvı besinleri yutarken aşırı çaba sarfediyor 0 1 2 3 4 

4. Çocuğum katı besinleri yutarken aşırı çaba sarfediyor 0 1 2 3 4 

5. Çocuğum yutma esnasında öğürüyor 0 1 2 3 4 

6. Çocuğum yutarken ağrı çekiyor gibi davranıyor 0 1 2 3 4 

7. Çocuğum yemek yemekten zevk almıyor 0 1 2 3 4 

8. Çocuğum yemek yerken tıkanıyor 0 1 2 3 4 

9. Çocuğum yemek yerken öksürüyor 0 1 2 3 4 

10. Yutmak çocuğumda gerginlik yaratıyor (yutmak stres 

yaratıyor) 

0 1 2 3 4 

Toplam puan:    

 

9. Çocuk Beslenme Davranış Değerlendirmesi: 

Çocuk Beslenme Davranış Değerlendirmesi (ÇBDD) Anketi;  kültürel 

adaptasyonu yapılarak Türkçe geçerliği, güvenirliği gösterilmiş olan 35 soruluk bir 

ankettir (183-184). Bu anketin ilk 25 sorusu çocuğun davranışları ve son 10 sorusu 

ailenin bu durum karşısındaki hisleri veya bu durumla baş etme stratejileri ile ilgilidir. 

Her madde 5 puan üzerinden değerlendirilmektedir (1=asla, 3=bazen, 5=her zaman). 

Çocuğun ve ebeveyn davranışlarının ebeveyn açısından problem olup olmaması 

evet/hayır cevapları ile ebeveyn tarafından yanıtlanmaktadır. Ölçek, bu 

değerlendirmelerde olumsuz yemek yeme davranışlarının sıklığını ve bu davranışların 

ebeveyn tarafından problem olarak algılanıp algılanmadığını ölçebilmekle birlikte 

çocukların beslenmelerindeki besin çeşitliliğini ve ebeveynin çocuğuna yemek 

yedirmek için kullandığı yanlış stratejileri de gösterebilmektedir. Bu ölçeğin soruları 

içinde çiğneme fonksiyonunu sorgulayan sorular da yer almaktadır. Alt başlıkları; 
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toplam davranış skoru, toplam problem skoru, çocuk davranış skoru, aile davranış 

skoru, çocuk problem skoru, aile problem skoru, besin çeşitliliğinde kısıtlanma skoru, 

ve yanlış strateji kullanımı skorudur. Yüksek puanlar uyumsuz beslenme davranışları 

düşündürür (pozitif ifadelerde öğeler ters puanlanır). Davranış puanları ebeveyn ve 

çocuk davranışlarının hangi sıklıkta olduğunu, problem skoru ise ebeveynin beslenme 

problemi olarak düşündüğü davranışların sayısını yansıtır.  

 

EĞİTİM: 

Çalışmada; ilk gruba (Grup 1) “Fonksiyonel Çiğneme Eğitimi-Hacettepe 

Protokolü”, ikinci gruba (Grup 2) ise “Klasik Oral Motor Egzersizler” verildi. Eğitim 

12 hafta süre, günde 5 set ve her set 15-20 dk. olacak şekilde ev egzersiz programı ve 

aylık olarak terapist tarafından klinik ortamda değerlendirme ve kontrol şeklinde 

planlandı. Uygulamalar günün belirli saatlerinde ve öğün öncesinde yapıldı.  

 

Grup I Eğitim Programı (Fonksiyonel Çiğneme Eğitimi) (178):  

1) Aile eğitimi  

Genel olarak beslenme/yutma problemleri ve çözümleri ile ilgili olarak, ailenin 

bu konulardaki farkındalığını arttırmak amaçlandı. 

Her iki gruptaki çocukların ailelerine, özellikle çocuğun bakımından sorumlu 

birincil kişiye aşağıdaki ana başlıklarda eğitim verildi: 

- yutma ve çiğneme fonksiyonu, 

- beslenmenin önemi, 

- besin kıvamları, 

- beslenme problemleri,  

- beslenme pozisyonu,  

- beslenme sırasında çocuk ile iletişim ve dikkat edilmesi gereken konular,  

            - biberon ve emzik kullanımı,  

- ağız hijyeni ve diş problemleri,  

- aspirasyon,  

- infantil yutma paterni ve salya akması konularında bilgilendirme yapıldı.  
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2) Fonksiyonel çiğneme eğitimi   

- Postüral kontrol: 

Vücut postürünün zayıf kontrolü oral beslenmenin fonksiyonel 

komponentleri açısından probleme katkıda bulunabilir. Uygun postür 

diziliminin sağlanması, etkili ve güvenli bir beslenme için çok 

önemlidir.  

Oral sensorimotor fonksiyonları destekleyen optimal oturma postürü aşağıdakileri 

kapsamalıdır (5,128): 

1. Nötral baş pozisyonu (simetrik, orta hatta)  

2. Boynun elongasyonu 

3. Simetrik omuz kuşağı stabilitesi ve depresyonu 

4. Simetrik gövde elongasyonu 

5. Pelvis stabilitesi 

6. Kalça, diz, ayak bilekler 90 derece, nötral abduksiyon ve rotasyon  

7. Sağlam bir yüzey tarafından desteklenen ayakların nötralde hafif 

dorsifleksiyon ile simetrik ve stabil pozisyonu.  

 

- Çiğneme fonksiyonunun uyarılması: 

Çiğneme fonksiyonunu uyarmak amacıyla beslenme sırasında 

yumuşak ve katı yiyeceklerin ağız köşesinden çocuğun molar dişleri 

üzerine yerleştirilmesini içermektedir. Aile bu uygulamayı her besinde 

tekrarlamalıdır. Besinin ağzın ön kısmından verilmemesi, infantil 

yutma paterninin de uyarılmamasını sağlayacaktır.  

- Diş eti masajı: 

Üst ve alt diş etlerine, ön diş etlerinden başlanarak arka diş etlerine 

doğru parmaklar ile dairesel şekilde masaj yapılmasını içerir. Bu 

sayede oromotor yapıların uyarımı ve farkındalığın arttırılması, diş 

sürümünün uyarılması ve beslenme fonksiyonunun geliştirilmesi 
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hedeflenmiştir. Duyusal girdinin arttırılması için farklı tatlar ve 

sıcaklıklar kullanılabilir.   

- Egzersiz eğitimi: 

Çiğneme tüpüne benzer yumuşak bir materyalin molar dişler üzerine 

yerleştirilerek çiğneme fonksiyonunun çalıştırılmasını içerir. 

Kullanılan materyalin sertlik derecesinin arttırılmasıyla farklı 

çalışmalar yapılabilir.  

- Dereceli olarak besinin kıvamı ve katılığının arttırılması: 

Yapılan egzersizler ve alınan sonuçlar doğrultusunda, aile terapist ile 

birlikte çocuğun besinlerinin kıvamında değişiklik yapar. Değişiklikler 

mutlaka dereceli olarak artan şekilde yapılmalıdır.  

 

Grup II Eğitim Programı (Klasik Oral Motor Egzersizler):  

1)Aile eğitimi: Grup I’e verilen aile eğitiminin aynısı bu gruba da verildi. 

2)Klasik Oral Motor Egzersizler:  

- Abeslangla dili geri itme,  

- Sağ ve sol yanlara çekme,  

- Yukarı çekme hareketlerinin çalıştırılmasını ve  

- Diş etlerine masajı içerir.  

3.3. İstatistiksel Analiz 

SP’li çocuklarda fonksiyonel çiğneme eğitiminin infantil yutma paterni ve 

salya kontrolü üzerine etkilerinin araştırılacağı çalışmamızda, 0.5 etki büyüklüğü, %5 

tip-I hata payı, %80 istatistiksel güç koşullarının sağlandığı iki-yönlü çalışma 

dizaynında, çalışmamızın primer sonlanım noktası olan fonksiyonel çiğneme 

eğitiminin infantil yutma paterni ve salya kontrolü üzerine etkilerinin istatistiksel 

olarak anlamlı fark gösterebileceği en küçük örneklem büyüklüğünün 29 kişi olacağı 

hesaplanmıştır. %10 takipsizlik oranı ile birlikte gerekli örneklem büyüklüğü 32 kişi 

olacak şekilde belirlenmiştir. İstatistiksel analizler IBM SPSS for Windows 21.0 paket 

programında yapıldı. Sayısal değişkenler ortalama±standart sapma ve median [min – 
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maks] değerler ile özetlendi. Nitelik değişkenler ise sayı ve yüzde ile gösterildi. 

Bağımsız gruplar arasında nitelik değişkenler bakımından farklılık olup olmadığı ki 

kare testi veya Fisher kesin test ile incelendi. Sayısal değişkenler karşılaştırılmadan 

önce parametrik test varsayımlarının sağlanıp sağlanmadığı kontrol edildi. Normal 

dağılıma uygunluk Shapiro Wilks testi ile, varyansların homojenliği ise Levene testi 

ile değerlendirildi. Bağımsız gruplar arasında sayısal değişkenler bakımından farklılık 

olup olmadığı parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız gruplarda t testi ile 

sağlanmadığında ise Mann Whitney U testi ile araştırıldı. Sayısal değişkenler 

bakımından tedavi başlangıcı ve son değerler arasında fark olup olmadığı parametrik 

test koşullarının sağlanması durumunda tekrarlı ölçümlerde varyans analizi ile, 

sağlanmaması durumunda ise Wilcoxon testi ile araştırıldı. Kategorik değişkenlerin 

zaman içi değişimi ise McNemar veya marjinal homojenlik testi ile araştırıldı. 

Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak alındı.  

 

Birincil sonlanım noktası:  

 SP’li bireylere verilecek olan fonksiyonel çiğneme eğitiminin etkinliğinin 

değerlendirilmesi 

İkincil sonlanım noktaları 

 Fonksiyonel çiğneme eğitimi ve klasik oral motor egzersiz etkinliklerinin 

karşılaştırılması 

 Çalışma başlangıcı ve bitişi arasında katılımcılarda sağlanan çeşitli 

fonksiyonlarındaki değişikliklerin karşılaştırılması 
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4. BULGULAR 

Çalışmada yeterli çocuk sayısına ulaşmak için 60 SP’li çocuk değerlendirmeye 

alındı. Bu çocukların 20 tanesi dahil edilme kriterlerini sağlamadığı için çalışma dışı 

bırakıldı. Çocuklar blok randomizasyon yöntemiyle Grup I (fonksiyonel çiğneme 

eğitimi) ve Grup II (klasik oral motor egzersizler) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. 8 çocuk 

farklı nedenlerden dolayı çalışmaya devam edemedi. Çalışma yaş ortalaması 

58,25±9,58 ay olan toplam 32 SP’li çocuk ile tamamlandı.  

4.1. Çalışmaya Dahil Edilen Çocukların ve Ailelerinin Demografik Özellikleri 

Grup I ve Grup II’nin aileleri ile ilgili demografik özelliklerden anne-baba 

arasındaki akrabalık Grup II lehine istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

Bireylerin diğer demografik özellikleri ise benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Ailelerin Demografik Özellikleri Karşılaştırılması 

         Demografik Özellikler Grup I (N=16) 

X±SS/ % 

Grup II (N=16) 

X±SS/ % 

x2/t p 

                 Anne Yaş* 30,31±4,20 32,37± 8,95 -,834 0,414 

Anne Eğitim** 

 

Okur-yazar 

değil/ilkokul 

7  (%43,8) 4 (%25)  

- 

 

0,457 

Ortaokul ve üstü 9 (%56,3) 12 (%75) 

                 Baba Yaş* 34,37 ± 4,73 37,87±7,62 -1,560 0,129 

Baba Eğitim** Okur-yazar 

değil/ilkokul 

6 (%37,5) 7 (%43,8)  

- 

 

1,000 

Ortaokul ve üstü 10 (%62,25) 9 (%56,3) 

Anne-baba 

akrabalık** 

Var 1 (%6,3) 7 (%43,8)  

- 

0,037 * 

Yok 15 (%93,8) 9 (%56,3) 

Anne maternal 

hastalık 

öyküsü** 

Var 1 (%6,3) 4 (25,5)      - 0,333  

Yok 15 (%93,8) 12 (57,5) 

Gebelik Şekli** Doğal 14 (%87,5) 14 (%87,5) - 1,000 

Yardımcı Üreme 

Tekniği 

2 (%12,5) 2 (%12,5) 

* Bağımsız gruplarda t testi      **Fisher kesin testi  
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Çocukların demografik özelliklerine bakıldığında her iki grubun istatistiksel 

açıdan benzer olduğu görüldü (p>0,05)  (Tablo 4.2).   

Tablo 4.2. Çocukların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Demografik Özellikler 

Grup I 

(N=16) 

% 

Grup II 

(N=16) 

% 

z/t/x2 p 

Cinsiyet* Kız 7 (%43,8) 6 (%37,5) 0,001 1.000 

Erkek 9 (%56,2) 10 (%62,5) 

Doğum şekli* VY 10 (%62,5) 6 (%37,5) 1,125 0,289 

SC 6 (%37,5) 10 (%62,5) 

 X±SS X±SS  

Yaş** ay 60,43 ± 9,01 56,06 ±9,91 0,432 0,201 

İlk diş çıkma zamanı** ay 6,62 ± 9,27 9,00 ± 11,14 -1,151 0,259 

Doğum boy** cm 47,57±5,47 50,00±4,42 -0,869 0,404 

Doğum kilo** kg 2,80±0,857 2,99 ±0,693 -0,686 0,498 

Tanı yaşı*** ay 5,93±8,77 4,87±4,47 -0,060 0,956 

* χ² testi    **Bağımsız gruplarda t testi       *** Mann Whitney U testi      

4.2. Çalışmaya Dahil Edilen Çocukların Beslenme İle İlgili Tanımlayıcı 

Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Çocukların beslenme ile ilgili tanımlayıcı özellikleri olan emme öyküsü, 

biberon kullanımı, biberon kullanım süresi, beslenme pozisyonu, beslenme kıvamı, 

açık ağız, açık ısırık, yüksek damak, GAG ve GİS problem varlığı açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Grup I ve Grup II’nin Beslenme İle İlgili Tanımlayıcı Özelliklerinin 

Karşılaştırılması 

Beslenme İle İlgili Tanımlayıcı 

Özellikler 

Grup I (N=16) 

% 

Grup II (N=16) 

% 
x2 p 

Emme öyküsü* 
Var 7 (%43,8) 11 (%68,8) 

1,143 0,285 
Yok 9 (%56,3) 5 (%31,3) 

Biberon 

kullanımı** 

Var 11 (%68,8) 14 (%87,5) 
- 0,394 

Yok 5 (%31,3) 2 (%12,5) 

Biberon kullanım 

süresi** 

0-12 ay 4 (%36,4) 1 (%7,1) 

- 0,186 
12-24 ay 1 (%6,3) 1 (%7,1) 

24-36 ay 1 (%6,3) 5 (%35,7) 

36 ay ve üzeri 5 (%45,5) 7 (%50) 

Beslenme süresi* 0-30 dakika 14 (%87,5) 13 (%81,3) 
-,479 0,632 

 30 dakika-1 saat 2 (%12,5) 3 (%18,8) 

Beslenme 

pozisyonu** 
Destekli oturma 5 (%31,3) 8 ( %50) 

- 0,080 
 Yarı yatış 10 (%62,5) 4 (%25) 

 Sırtüstü 1 (%6,3) 4 (%25) 

Alabildiği besin 

kıvamı* 
Mama 1 (%6,3) 1 (%6,3) 

-,984 0,325 
 Püre 15 (%93,8) 13 (%81,3) 

 Pütürlü 0 (%0) 0 (%0) 

 Yumuşak kıvam 0 (%0) 1 (%6,3) 

 Katı 0 (%0) 1 (%6,3) 

Açık ağız** Var 14 (%87,5) 14 (%87,5) 
- 1,000 

 Yok 2 (%12,5) 2 (%12,5) 

Açık ısırık* Var 7 (%56,3) 5 (31,3) 
0,133 0,715 

 Yok 9 (%43,8) 11 (%68,8) 

Yüksek damak* Var 8 (%50) 11 (%68,8) 
0,518 0,472 

 Yok 8 (%50) 5 (31,3) 

GAG** Var 14 (%87,5) 12 (%75) 
- 0,654 

 Yok 2 (%12,5) 4 (%25) 

GİS 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) 

6,034 0,110 

 Diyare 0 (%0) 2 (%12,5) 

 Refü 1 (%6,3) 1 (%6,3) 

 Gıda allerjisi 0 (%0) 0 (%0) 

 Diğer 0 (%0) 0 (%0) 

* χ² testi    **Fisher kesin testi 
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4.3. Çalışmaya Dahil Edilen Çocukların KMFSS Seviyeleri, Klinik Tutulum ve 

Klinik Tip Açısından Karşılaştırılmaları 

Grup I ve Grup II KMFSS seviyeleri, klinik tutulum ve klinik tip açısından 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı 

(p>0,05)  

Tablo 4.4. Grup I ve Grup II’nin KMFSS Seviyelerinin Karşılaştırılması 

KMFSS Seviyesi Grup I (N=16) 

(%) 

Grup II (N=16) 

(%) 

x2 p 

Seviye I 0 (%0) 0 (%0)  

 

 

0,603 

 

 

 

0,740 

Seviye II 1  (%6,3) 1 (%6,3) 

Seviye III 4 (%25,5) 6 (%37,5) 

Seviye IV 0 (%0) 0 (%0) 

Seviye V 11 (%68,8) 9 (%56,3) 

* χ² testi     

Tablo 4.5. Grup I ve Grup II’nin Klinik Tutulum Açısından Karşılaştırılmaları 

Klinik Tutulum Grup I (N=16) 

% 

Grup II (N=16) 

% 

x2 p 

Hemiparetik 3 (%18,8) 4 (%25) 
 

 

0,202 

 

 

0,904 Diparetik 4 (%25) 4 (%25) 

Kuadriparetik 9 (%56,3) 8 (%50) 

* χ² testi     

Tablo 4.6. Grup I ve Grup II’nin Klinik Tip Açısından Karşılaştırılmaları 

Klinik Tip 
Grup I (N=16) 

% 

Grup II (N=16) 

% 
x2 p 

Spastik 4 (%25) 5 (%31,3) 
 

 

2,522 

 

 

0,471 Diskinetik 4 (%25) 2 (%12,5) 

Hipotonik 2 (%12,5) 5 (%31,3) 

Mikst 6 (%37,5) 4 (%25) 

* χ² testi     
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4.4. Çalışmaya Dahil Edilen Çocukların Baş Kontrol Seviyeleri Açısından 

Karşılaştırılmaları 

Grup I ve Grup II arasında baş kontrol seviyeleri açısından fark yoktu (p>0,05) 

(Tablo 4.7).  

Tablo 4.7. Grup I ve Grup II’nin Baş Kontrol Değerlendirmesi Açısından 

Karşılaştırılmaları 

Baş Kontrolü Yüzüstü Grup I (N=16) 

(%) 

Grup II (N=16) 

(%) 

z p 

0 5 (%31,3) 5 (%31,3)  

 

-,116 

 

 

0,926 
1 2 (%12,5) 2 (%12,5) 

2 3 (%18,8) 4 (%25) 

3 3 (%18,8) 2 (%12,5) 

4 3 (%18,8) 3 (%18,8) 

Baş Kontrolü Sırtüstü 

0 8 (%50) 7 (%43,8)  

 

-,422 

 

 

0,696 
1 3 (%18,8) 2 (%12,5) 

2 2 (%12,5) 4 (%25) 

3 3 (%18,8) 3 (%18,8) 

Baş Kontrolü Destekli Oturarak  

0 5 (%31,3) 5 (%31,3)  

 

-0,138 

 

 

0,897 
1 1 (%6,3) 2 (%12,5) 

2 0 (%0) 0 (%0) 

3 6 (%37,5) 5 (%31,3) 

4 4 (%25) 4 (%25) 

* Mann Whitney U testi      

4.5. Çalışmaya Dahil Edilen Çocukların İnfantil Yutma Paterni Seviyeleri 

Açısından Karşılaştırılmaları 

Her iki grubun infantil yutma paterni değerleri grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırıldığında; 12 haftalık tedavi sonrası grup içi ve gruplar arası 

değerlendirmede fonksiyonel çiğneme eğitimi verilen grup lehine (Grup I) anlamlı 

fark olduğu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.8).  
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Tablo 4.8. Grup I ve Grup II’nin Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası İnfantil Yutma 

Paterni Açısından Karşılaştırılması  

* Marjinal homojenlik testi 

** χ² testi     

4.6. Çalışmaya Dahil Edilen Çocukların KPÇS Seviyeleri Açısından 

Karşılaştırılmaları 

12 haftalık tedavi sonrası fonksiyonel çiğneme eğitimi verilen grup lehine 

(Grup I) grup içi KPÇS skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı gelişme bulundu 

(p<0,05).  TÖ ve TS gruplar arası değerlendirmelerde ise anlamlı gelişme bulunmadı 

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

Tablo 4.9. Grup I ve Grup II’nin KÇPS Açısından Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması  

* Marjinal homojenlik testi 

** Mann Whitney U testi      

İnfantil Yutma 

Paterni 

Grup İçi Tedavi Öncesi ve Sonrası* Gruplar Arası 

Tedavi Öncesi ve 

Sonrası** 

Grup I (N=16) 

N (%) 

Grup II (N=16) 

N (%) 

TÖ TS TÖ TS TÖ TS 

Seviye 1 

(Normal) 
0 (%0) 3 (%18,8) 0 (%0) 0 (%0) 

x2:0,145 

p:0,703 

x2:6,300 

p: 0,043* 

Seviye 2 

(Dil; diş-dudak arası) 
4 (%25) 2 (%12,5) 6 (%37,5) 6 (%37,5) 

Seviye 3 

(Dil ağzın dışında) 
12 (%75) 11 (%68,8) 10 (%62,5) 10 (%62,5) 

z 2,000 0,000 

p 0,046* 1,000 

KÇPS Grup İçi Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası* Gruplar Arası 

Tedavi Öncesi ve 

Sonrası** Grup I (N=16) 

N (%) 

Grup II (N=16) 

N (%) 

TÖ TS TÖ TS 

z: -0,635 

p:0,590 

z:-1,792 

p:0,094 

Seviye I 0 (%0) 1 (%6,3) 0 (%0) 0 (%0) 

Seviye II 1 (%6,3) 7(%43,8) 1 (%6,3) 2 (%12,5) 

Seviye III 7 (%43,8) 4 (%25) 9 (%56,3) 8 (%50) 

Seviye IV 8 (%50) 4 (%25) 6 (%37,5) 6 (%37,5) 

z -3,464 -1,000 

p 0,001* 0,317 
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4.7. Çalışmaya Dahil Edilen Çocuklardaki KPÇS Seviyeleri ve İnfantil Yutma 

Paterni Arasındaki İlişki 

Tedavi öncesi çiğneme fonksiyonu ve infantil yutma paterni arasındaki ilişkiye 

bakıldığında Grup 1 açısından istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p<0,05) 

(Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Tedavi Öncesi KPÇS ve İnfantil Yutma Paterni Arasındaki İlişki  

 KPÇS (T.Ö) 

Grup I 

İnfantil Yutma Paterni (T.Ö.) 

Seviye 2 

N (%) 

Seviye 3 

N (%) 

Seviye 4 

N (%) 

x2 

 
    p 

Dil; diş-dudak arası 1 (%25) 3 (%75) 0 (%0) 
8,434 0,015* 

Dil; ağzın dışında 0 (%0) 4 (%33,3) 8 (%66,7) 

Grup II 

İnfantil Yutma Paterni (T.Ö.) 
 

2,075 0,354 Dil; diş-dudak arası 1 (%16,7) 3 (%50) 2 (%33,3) 

Dil; ağzın dışında 0 (%0) 6 (%60) 4 (%40) 

* χ² testi     

 

Tedavi sonrası çiğneme fonksiyonu ve devam eden infantil yutma paterni 

arasındaki ilişkiye bakıldığında ise istatisitksel açıdan ilişki bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.11.).  

Tablo 4.11. Tedavi Sonrası KPÇS ve İnfantil Yutma Paterni Arasındaki İlişki 

 KPÇS (T.S) 

Grup I 

İnfantil Yutma 

Paterni (T.S.) 

Seviye 1 

N (%) 

Seviye 2 

N (%) 

Seviye 3 

N (%) 

Seviye 4 

N (%) 
x2 p 

Normal 1 (%33,3) 2 (%66,7) 0 (%0) 0 (%0)  

8,726 

 

0,190 Dil; diş-dudak arası 0 (%0) 1(%50) 1(%50) 0 (%0) 

Dil; ağzın dışında 0 (%0) 4 (%33,3) 3 (%27,3) 4 (%33,3) 

Grup II 

İnfantil Yutma 

Paterni (T.S.) 

  

 

0,174 

 

 

0,917 

Dil; diş-dudak arası 0 (%0) 1 (%16,7) 3 (%50) 2(%33,3) 

Dil; ağzın dışında 0 (%0)   1 (%10) 5 (%50) 4 (%40) 

* χ² testi     
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4.8. Çalışmaya Dahil Edilen Çocukların Salya Şiddet, Salya Sıklık ve Salya 

Etkisi Açısından Karşılaştırılmaları 

Gruplar tedavi öncesi salya şiddet ve sıklık dağılımları açısından benzerlik 

göstermekteydi (p>0,05).  12 haftalık tedavi sonrası grup içi karşılaştırmalarda 

fonksiyonel çiğneme eğitimi verilen grup lehine salya şiddet skorları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı gelişme bulundu (p<0,05). Salya sıklık skorları açısından 

ise tedavi sonrasında grup içi ve gruplar arası değerlendirmede fark bulunmadı ( 

p>0,05).  

Tablo 4.12. Salya Şiddet Değerlendirmelerinin Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 

Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

* Marjinal homojenlik testi 

** Mann Whitney U testi      

  

Salya 

Şiddeti 

Grup İçi Tedavi Öncesi ve Sonrası* Gruplar Arası Tedavi 

Öncesi ve Sonrası** 
Grup I (N=16) Grup II (N=16) 

TÖ 

N (%) 

TS 

N (%) 

TÖ 

N (%) 

TS 

N (%) 

TÖ 

 

TS 

 

Kuru 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)  

 

   z:-0,476 

p:0,669 

 

 

 

   z:-1,344 

p:0,210 

Hafif 0 (%0) 4  (%25) 2 (%12,5) 3 (%18,8) 

Orta 6 (%37,5) 8 (%50) 5 (%31,3) 5 (%31,3) 

Kuvvetli 6 (%37,5) 3 (%18,8) 5 (%31,3) 4  (%25) 

Aşırı 4  (%25) 1 (%6,3) 4  (%25) 4  (%25) 

z -3,127 -1,414 

p   0,002* 0,157 
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Tablo 4.13. Salya Sıklık Değerlendirmelerinin Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 

Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

*Mc Nemar Testi 

** χ² testi     

 

Tedavi öncesi ve sonrası salya etki skalası açısından grup içi, gruplar arası ve 

12 haftalık tedavi sonunda tedavinin etkisi ile meydana gelen değişim 

karşılaştırıldığında;  12 haftalık tedavi sonrası grup içi karşılaştırmalarda fonksiyonel 

çiğneme eğitimi verilen grup lehine anlamlı fark olduğu (p<0,05), gruplar arası 

karşılaştırmalarda ise her iki grup arasında fark olmadığı belirlendi (p>0,05). Her iki 

grup açısından tedavinin etkisi karşılaştırıldığında ise fonksiyonel çiğneme eğitimi 

verilen grup lehine istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu ( p<0,05). 

Tablo 4.14. Grupların Tedavi Sonrası Salya Etki Skalası Açısından Grup İçi, Gruplar 

Arası ve Tedavi Sonunda Tedavinin Etkisi İle Meydana Gelen 

Değişimin Karşılaştırılması 

Salya Etki Skalası 

Grup İçi Tedavi 

Öncesi ve Tedavi Sonrası 

Gruplar Arası 

Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası 

Grup I (N=16) 

X±SS 

Grup II (N=16) 

X±SS 
f P 

T.Ö. 4,09±1,73 4,15±2,20 0,006 
0,937 

 

T.S. 3,24±1,75 3,90±2,06 

0,941 0,340 f 18,369 1,589 

p p<0,001* 0,217 

*Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

 

Tedavi etkisi 

f: 4.576 

p: 0.041* 

Salya sıklık 

Grup İçi Tedavi Öncesi ve Sonrası* Gruplar Arası 

Tedavi Öncesi ve 

Sonrası** Grup I (N=16) Grup II (N=16) 

TÖ 

N (%) 

TS 

N (%) 

TÖ 

N (%) 

TS 

N (%) 

 

     TÖ 

 

 

TS 

 

Hiç 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)  

 

 

x2:1,297 

p:0,523 

 

 

 

x2:3,639 

p:0,162 

Nadiren 3 (%18,8) 5 (%25) 1 (%6,3) 1(%18,8) 

Sıklıkla 7 (%43,8) 8 (%50) 9 (%56,3) 10(%31,3) 

Sürekli 6 (%37,5) 3 (%18,8) 6 (%37,5) 5 (%37,5) 

x2 5,000 1,000 

p 0,082 0,317 
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4.9. Çocukların PEDİ-EAT-10 Açısından Karşılaştırılmaları 

12 haftalık tedavi sonrası grup içi karşılaştırmalarda fonksiyonel çiğneme 

eğitimi verilen grup lehine PEDİ-EAT-10 skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

gelişme bulundu (p<0,05), gruplar arası karşılaştırmalarda ise her iki grup arasında 

fark olmadığı belirlendi (p>0,05).  

Tablo 4.15. PEDİ-EAT-10 Değerlendirmelerinin Tedavi Öncesi ve Sonrası Grup İçi, 

Gruplar Arası ve Tedavinin Etkisi İle Meydana Gelen Değişimlerin 

Gruplar Arası Karşılaştırılması 

PEDİ-EAT-10 

Grup İçi Tedavi 

Öncesi ve Sonrası 

Gruplar Arası 

Tedavi Öncesi ve Sonrası 

Grup I (N=16) 

X±SS 

Grup II (N=16) 

X±SS 

f 

 

p 

 

T.Ö. 19,56±8,17 20,43±10,66 0,068 0,796 

T.S. 17,18±7,22 20,00±10,41 

0,788 0,382 f 6,674 0,226 

p 0,015* 0,638 

*Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

 

Tedavi etkisi 

f: 2.221 

p: 0.147 

4.10. Çocukların Beslenme Davranışları Açısından Karşılaştırılmaları 

Tedavi sonrası çocuk beslenme davranış değerlendirmesi toplam davranış 

skorunda her iki grupta da anlamlı fark bulunurken, tedavinin etkisi ile meydana gelen 

değişim ise Grup I lehine istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 4.16.) 
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Tablo 4.16. Tedavi Öncesi ve Sonrası Çocuk Beslenme Davranış Değerlendirmesi 

Toplam Davranış Skorunun Grup İçi, Gruplar Arası ve Tedavinin Etkisi 

İle Meydana Gelen Değişimlerin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

12 haftalık tedavi sonrası çocuk beslenme davranış değerlendirmesi toplam 

problem skorunda grup içi ve gruplar arası karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p>0,05). Benzer olarak, tedavinin etkisi ile meydana gelen 

değişimlerin gruplar arası karşılaştırılmasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. Çocuk Beslenme Davranış Değerlendirmesi Toplam Problem Skorunun 

Tedavi Öncesi ve Sonrası Grup İçi, Gruplar Arası ve Tedavinin Etkisi 

İle Meydana Gelen Değişimlerin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Toplam Problem 

Skoru 

Grup İçi Tedavi 

Öncesi ve  Tedavi Sonrası 

Gruplar Arası 

Tedavi Öncesi ve 

Tedavi Sonrası 

Grup I (N=16) 

X±SS 

Grup II (N=16) 

X±SS 
f p 

T.Ö. 21,31±8,00 19,81±4,95 0,406 0,529 

T.S. 20,68±7,75 18,43±4,67 

0,988 0,328 f 0,499 2,417 

p 0,485 0,131 

*Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

 

Tedavi Etkisi 

 f: 0,390 

 p: 0,553 

  

 

Toplam 

Davranış 

Skoru 

Grup İçi Tedavi  

Öncesi ve Tedavi Sonrası 

Gruplar Arası  

Tedavi Öncesi ve 

Tedavi Sonrası 

Grup I (N=16) 

X±SS 

Grup II (N=16) 

X±SS f p 

T.Ö. 87,93 ±12,96 97,56  ±12,33 4,627 0,040* 

T.S. 83,31 ± 13,46 95,12± 11,43 

7,157 0,012* f 59,803 16,611 

p p<0,001* p<0,001* 

*Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

 

Tedavi Etkisi 

  f: 6,689 

  p: 0,015* 
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Tedavi sonrası çocuk beslenme davranış değerlendirmesi çocuk davranış 

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

etkisi ile meydana gelen değişimde ise istatistiksel açıdan bir fark bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.18). 

Tablo 4.18. Çocuk Beslenme Davranış Değerlendirmesi Çocuk Davranış Skorunun 

Tedavi Öncesi ve Sonrası Grup İçi, Gruplar Arası ve Tedavinin Etkisi 

İle Meydana Gelen Değişimlerin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Çocuk 

Davranış 

Skoru 

Grup İçi Tedavi 

Öncesi ve  Tedavi Sonrası 

Gruplar Arası 

Tedavi Öncesi ve Tedavi 

Sonrası 

Grup I (N=16) 

X±SS 

Grup II (N=16) 

X±SS 
f p 

T.Ö. 64,93±8,86 72,06±8,52 5,372 0,027* 

T.S. 62,06±10,31 70,43±8,27 

6,418 0,017* f 18,075 5,774 

p p<0,001* 0,023* 

*Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

 

Tedavi Etkisi 

f: 1,708 

p: 0,201 

 

12 haftalık tedavi sonrası çocuk beslenme davranış değerlendirmesi aile 

davranış skorunun grup içi, gruplar arası ve tedavinin etkisi ile meydana gelen değişim 

karşılaştırılmasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19. Çocuk Beslenme Davranış Değerlendirmesi Aile Davranış Skorunun 

Tedavi Öncesi ve Sonrası Grup İçi, Gruplar Arası ve Tedavinin Etkisi 

İle Meydana Gelen Değişimlerin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Aile Davranış 

Skoru 

Grup İçi Tedavi 

Öncesi ve Tedavi Sonrası 

Gruplar Arası 

Tedavi Öncesi ve 

Tedavi Sonrası 

Grup I (N=16) 

X±SS 

Grup II (N=16) 

X±SS 
f p 

T.Ö. 22,68±4,85 25,50±5,81 2,204 0,148 

T.S. 21,56±4,84 24,93±5,61 

3,314 0,079 f 3,902 0,976 

p 0,057 0,331 

*Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

 

Tedavi Etkisi 

f: 0,488 

p: 0,490 
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Tedavi sonrası çocuk beslenme davranış değerlendirmesi çocuk problem 

skorunun her iki grupta grup içi, gruplar arası ve tedavi sonunda tedavinin etkisi ile 

meydana gelen değişim karşılaştırılmasında istatistiksel açıdan fark bulunmadı 

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

Tablo 4.20. Çocuk Beslenme Davranış Değerlendirmesi Çocuk Problem Skorunun 

Tedavi Öncesi ve Sonrası Grup İçi, Gruplar Arası ve Tedavinin Etkisi 

İle Meydana Gelen Değişimlerin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Çocuk Problem  

Skoru 

Grup İçi Tedavi 

Öncesi ve Tedavi Sonrası* 

Gruplar Arası 

Tedavi Öncesi ve 

Tedavi Sonrası** 

Grup I (N=16) 

X±SS 

Grup II (N=16) 

X±SS 
z p 

T.Ö. 14,31±5,66 19,25±17,19 -0,514 0,616 

T.S. 14,18±6,03 19,31±17,19 

-0,474 0,642 z -0,707 -0,577 

p 0,480 0,564 

*Wilcoxon testi 

**Mann Whitney U testi      

  

Tedavi Etkisi 

z: -1,367 

p: 0,305 

 

12 haftalık tedavi sonrası çocuk beslenme davranış değerlendirmesi aile 

problem skorunda her iki grupta grup içi, gruplar arası ve her iki grupta tedavi sonunda 

tedavinin etkisi ile meydana gelen değişimde istatistiksel açıdan fark bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.21). 

Tablo 4.21. Aile Problem Skorunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Grup İçi, Gruplar 

Arası ve Tedavinin Etkisi İle Meydana Gelen Değişimlerin Gruplar 

Arası Karşılaştırılması 

 

Aile Problem 

Skoru 

Grup İçi Tedavi  

Öncesi ve Tedavi Sonrası* 

Gruplar Arası  

Tedavi Öncesi ve 

Tedavi Sonrası** 

Grup I (N=16) 

X±SS 

GrupII (N=16) 

X±SS 

z p 

T.Ö. 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 

**Mann Whitney U testi      

  

Tedavi Etkisi  

 z: 0,001 

 p: 1,000 
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Tedavi sonrası çocuk beslenme davranış değerlendirmesi besin çeşitliliğinde 

kısıtlanma skorunda her iki grupta grup içi, gruplar arası ve tedavi sonunda tedavinin 

etkisi ile meydana gelen değişim karşılaştırılmasında istatistiksel açıdan fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.22). 

Tablo 4.22. Çocuk Beslenme Davranış Değerlendirmesi Besin Çeşitliliğinde 

Kısıtlanma Skorunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Grup İçi, Gruplar Arası 

ve Tedavinin Etkisi İle Meydana Gelen Değişimlerin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 

12 haftalık tedavi sonrası çocuk beslenme davranış değerlendirmesi yanlış 

strateji kullanım skorunun her iki grupta grup içi, gruplar arası ve tedavinin etkisi ile 

meydana gelen değişim karşılaştırılmasında istatistiksel açıdan fark bulunmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.23). 

Tablo 4.23. Çocuk Beslenme Davranış Değerlendirmesi Yanlış Strateji Kullanım 

Skorunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Grup İçi, Gruplar Arası ve 

Tedavinin Etkisi İle Meydana Gelen Değişimlerin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

Yanlış Strateji 

Kullanım Skoru 

Grup İçi Tedavi 

Öncesi ve Tedavi Sonrası* 

Gruplar Arası 

Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası** 

Grup I (N=16) 

X±SS 

Grup II (N=16) 

X±SS 
z p 

T.Ö. 8,25±2,95 9,37±3,82 -0,971 0,341 

T.S. 8,12±2,75 9,06±2,88 

-1,033 0,323 z -0,707 0,001 

p 0,480 1,000 

*Wilcoxon testi 

**Mann Whitney 

U testi      

 

  

Tedavi Etkisi 

z: -0,575 

p: 0,642 

 

Besin 

Çeşitliliğinde 

Kısıtlanma Skoru 

Grup İçi Tedavi 

Öncesi ve Tedavi Sonrası* 

Gruplar Arası  

Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası** 

Grup I (N=16) 

X±SS 

Grup II (N=16) 

X±SS 

z p 

T.Ö. 19,56±5,50 20,93±5,80 -0,932 0,361 

T.S. 18,18±4,30 20,62±5,31 

-1,834 0,067 z -1,736 -0,962 

p 0,083 0,336 

*Wilcoxon testi 

**Mann Whitney U testi      

  

Tedavi Etkisi 

 z: -1,876 

 p: 0,080 
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5. TARTIŞMA  

Bu çalışma bize “Fonksiyonel Çiğneme Eğitimi-Hacettepe Protokolü” nün, 

klasik oral motor egzersiz yaklaşımına kıyasla devam eden “infantil yutma paterni” 

üzerinde daha etkili bir yaklaşım olduğunu göstermiştir. Ayrıca bu çalışma ile 12 

haftalık tedavi sonucunda fonksiyonel çiğneme eğitiminin salya şiddeti ve salya etki 

skalası sonuçlarında olumlu gelişme sağladığı, klasik oral motor eğitimin ise anlamlı 

bir gelişmeye yol açmadığı gösterilmiştir. Çalışmamızda çocukların çoklu problemleri 

gibi tedavi açısından limitasyon yaratan durumlara rağmen, fonksiyonel çiğneme 

eğitiminin olumlu etkileri görülmüştür.   

SP’li çocuklarda beslenme sorunlarının görülme sıklığı %30-90 arasında 

belirtilmektedir (1).  Beslenme sorunlarının etyolojik faktörleri arasında bulunan 

devam eden infantil yutma paterni varlığına ilişkin prevalans çalışmaları olmamasına 

rağmen, klinikte bu bulguya sık rastlanmaktadır. Ancak çalışmamızda, çalışmaya dahil 

edilme kriterleri doğrultusunda yeterli vaka sayısına ulaşma konusunda zorluklar 

yaşanmıştır. Bunun yanı sıra, çalışmaya dahil edilecek çocukların belirlenmesi 

sürecinde; pediatri alanında çalışan profesyoneller infantil yutma paterni olduğunu 

düşündükleri çocukları yönlendirmişlerdir. Ancak yönlendirilen çocukların büyük bir 

kısmında değerlendirme sonrasında infantil yutma paterni olmadığı belirlenmiş ve 

infantil yutma paterni bulunmayan çocuklar da değerlendirilmiştir. Bu durum pediatri 

alanında çalışan profesyonellerin çocuklarda yutma fonksiyonu ve primitif refleksler 

ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadıklarını göstermektedir.  

Çalışmaya dahil edilen çocukların ailelerinin okur yazar olmama veya ilkokul 

mezunu olma oranı oldukça yüksekti (anne; %34,4 ve baba; %40,6). Aileler 

çocuklarının %59,4 oranında doğum boylarını ve %6,3 oranında doğum kilosunu 

bilmiyordu. Ailelerdeki akraba evliliği oranı ise, Grup I’de %6,3 iken, Grup II’de 

%43,8 olduğu görüldü.  Ülkemizde SP’li 132 olguda yapılan bir çalışmada, prenatal 

döneme ait en sık rastlanan risk faktörünün akraba evliliği olduğu belirlenmiştir (185). 

Ailelerin eğitim düzeyinin düşük olması nedeniyle değerlendirmeler sırasında bazı 

zorluklar yaşandı. Çalışma ve kontrol grubundaki ailelerin anlamakta problem 

yaşadıkları, çok tekrar gerekliliği, probleme ilişkin farkındalık açısından yetersizlikleri 

gözlemlendi. Bu nedenle değerlendirmeler uzun sürdü. 
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Literatürde devam eden infantil yutma paterninin etyolojisinin anlaşılması ve 

tedavi yaklaşımı tam olarak belli değildir. İnfantil yutma paterninin tedavisinde 

değişik yaklaşımlar bulunduğu görülmektedir. Fakat bu yaklaşımların etkinliğini 

araştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ayrıca infantil yutma paterni konusundaki 

birçok çalışmanın diş hekimleri tarafından yapıldığı ve bu çalışmaların oklüzal 

problemleri temel aldığı görülmüştür (9,186,187). Bu nedenle nörogelişimsel 

bozukluğu olan çocuklarda devam eden infantil yutma paterninde, uygulanan tedavi 

programının etkinliğini gösterecek bir çalışmaya ihtiyaç duyuldu.  Ayrıca bu paternin 

varlığının beslenmeyi ve buna bağlı gelişim parametrelerini olumsuz etkilemesi de göz 

önüne alındığında; bu paterne yapılacak doğru müdahalenin çoklu problemi olan 

çocuklara olumlu katkı sağlayacağı düşünüldü. 

Yenidoğanda emmenin olmaması ya da zayıf emme, emme güçlüğü geçici 

uyum sorunu olarak görülebileceği gibi önemli hastalıkların ilk belirtisi de olabilir. 

Düşük doğum ağırlığı, metabolik ve nörolojik hastalıklar, sendromlar, yarık damak ve 

dudak gibi konjenital malformasyonlar emme bozukluklarına neden olabildiğinden, 

çocuğun değerlendirilmesinde emme öyküsü mutlaka sorgulanmalıdır. Literatürde 

entellektüel fonksiyon gelişiminin en iyi göstergesinin dil fonksiyonundaki gerilik 

olduğu belirtilmiştir (188-193).  Çalışmamızda, 32 çocuğun 14’ünde doğum sonrası 

emme öyküsünün olmadığı belirlendi ve özellikle pütürlü ve katı gıdaları alamadığı 

görüldü. Illingsworth ve Lister çocukların çiğnenebilir kıvamlarla tanışma sürecinin 

“kritik ve hassas” olduğunu, eğer katılara bu kritik dönemde geçilmezse, gelişimin 

önemli bir kilometre taşının atlanmış olacağını, bu durumun da sonraki dönemde 

katıların reddedilmesine neden olabileceğini belirtmiştir (194). Ayrıca emme ve 

çiğneme alışkanlıkları kafa-yüz gelişimde etkili olabilmektedir.  Fazla işlem görmüş, 

yumuşak gıdalar ile beslenme sonucu; çiğneme fonksiyonu azalmakta ve bu da çene 

kavitesinde darlık ve oklüzal problemlere yol açmaktadır (195,196). Hayvanlar 

üzerinde yapılan bir çalışmada; sadece yumuşak gıdalar ile beslenenler ve daha yüksek 

çiğneme direnci gerektiren gıdalar ile beslenenler karşılaştırılmış, yumuşak gıdalar ile 

beslenenlerde daha dar çene yapısının geliştiği ve maloklüzyon sıklığının arttığı 

gözlenmiştir (197).  Çocuklara verilen ilk besinlerin nitelikleri, içerikleri ve verilme 

süreleri çenenin yatay yöndeki gelişiminde önemli rol oynamaktadır.  Ayrıca 

bebeklere erken çiğneme alışkanlıklarının kazandırılmasının çene ve diş gelişimi 
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üzerinde olumlu etkileri mevcuttur (198). Bebeğin katı besinlere geçişi 10. aya kadar 

geciktirilirse, bu dönemde gelişen beslenme ile ilgili davranış bozuklukları, daha 

sonraki dönemlerde de devam etmektedir. Bu nedenle, yaş ile birlikte besin kıvamının 

da dereceli olarak arttırılması önerilmektedir (199).  Çalışmamıza 4-6 yaş arasındaki 

çocuklar dahil edilmesine rağmen, bu çocuklardan sadece 1 tanesinin katı gıdaya 

geçebilmiş olduğu ve geçiş zamanının 24 ay olduğu belirlendi.  Bu durum şiddetli 

çiğneme ve yutma bozukluğunun bir göstergesidir. Çalışmamızdaki çocukların püre 

ile beslenme oranı %87,5’dir. Ayrıca ailelerin çoğu çocuklarını en kolay kontrol 

edebildikleri pozisyonlar olan yarı yatış ya da sırtüstü pozisyonlarda beslediklerini 

(%59,4) ve yine beslenmede kolaylık sağlayan biberon kullanımına uzun süre devam 

ettiklerini belirtmişlerdir. Biberonla beslenmenin uzun sürmesi gibi beslenme 

alışkanlıklarında uzama, oromotor yapıları ve yutma yeteneğini olumsuz etkileyebilir 

ve uzamış biberon kullanımı infantil yutma paterninin devam etmesine yol açabilir. 

Biberon kullanımı, bebeğin dilini önde konumlandırmasına neden olmakta ve özellikle 

orbiküler kasın gelişimini zayıflatmaktadır. Bu durum ise diş sürümünde gecikmeye 

ve maloklüzyona hazırlayıcı bir etkendir (9,114,116,200-202). Uzun süre biberon 

kullanımı, diş sürümünde gecikme ve farklı kıvamlara geçilememesi ise müdahale 

edilebilir durumlardır. Çalışmamızda biberon kullanım öyküsü bulunan çocukların, 

biberon kullanım süresine bakıldığında ise; 24 ay ve üzerinde biberon kullanma 

oranının %78,1 olduğu belirlendi.  

Çocuklarda süt dişleri genelde 6 aydan sonra çıkmaya başlar. Çalışmamızda 

çocukların ilk diş çıkma zamanının ortalama 10,06± 5,24 (ay) olduğu belirlendi. Bu 

değer ise normal diş sürümüne kıyasla oldukça yüksektir.  

Nörogelişimsel problemi olan bu çocuklarda oral motor ve duyusal problemler, 

tonus ile ilgili problemler ve dil itme refleksinin çok kuvvetli olması doğum sonrası 

bebeğin emme fonksiyonununu gerçekleştirmekte zorluklara yol açmaktadır.  Aileler 

ise çocuklarını en kolay besleyebilecekleri yöntem olan biberonla beslenmeye 

başvururlar. Bu durum ise çocuğun dilinin önde konumlanmasına ve infantil yutma 

paterninin devamlılığına yol açar. İnfantil yutma paterninin devamlılığı ve şiddetinin 

artması ise çocuğun farklı kıvamları deneyimleyememesi ve özellikle oklüzal 

problemlere yol açar. Ayrıca, SP’li çocukların günlük bakımı, özellikle 

beslenmelerindeki zorluklar, ebeveynler ve bakım verenler için büyük bir sorundur. 
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Nörogelişimsel problemi olan çocukların anneleri, çocuklarını beslemek için günde 

ortalama 3.5-7.5 saat harcarken, sağlıklı çocukların anneleri sadece 0.8 saat 

harcamaktadır (203,204). Çalışmamızda çocukların çoklu engellerine ve postüral 

problemlerine rağmen pozisyonlanmayı da içeren beslenme sürelerinin %84,4 

oranında 0-30 dakika arasında kısa bir sürede tamamlandığı belirlenmiştir. Bu durum 

çocukların genelde uygun olmayan pozisyonlarda, maturasyonları ile uyumlu olmayan 

kıvamlarda beslenmesi (özellikle püre kıvamına devam etme) ve çocuğun sözel 

komutlarla beslenme sürecine aktif olarak dahil edilmeden beslendiklerinin bir 

göstergesidir. Ailelerin kısa zamanda, çocuğa çiğneme yutma fonksiyonuna aktif 

katılım sağlama ya da farkındalık oluşturmaya fırsat tanımadan beslemeleri çocuğun 

oral farkındalık, yutma ve çiğneme fonksiyonunun ve bilişsel süreçlerin gelişiminde 

negatif bir etken olmaktadır. Ailenin çocuğun çiğnemesine yeterli zaman tanımaması, 

arka arkaya besinin verilmesi, aile açısından çocuğun beslenmesinde en kolay 

pozisyonun seçilmesi ve beslenme sırasında çocuğa sözel bir uyaran verilmemesi 

beslenme süresini kısaltmakta, fakat çocuğun beslenme sürecini 

otomatikleştirmektedir. Oysa beslenme, çocuk ve ailenin aynı zamanda sosyalleştiği 

bir süreç olmalıdır. 

Pek çok çalışma uygun postüral dizilimin gelişmiş yutma, beslenme ve 

konuşma işleyişi ile ilişkili olduğunu göstermiştir (36, 82-84, 205). Omurga ve pelvik 

stabilite beslenme sırasında oral kontrol açısından önemlidir (112, 205-208) ve oral-

motor beceriler, yutma bozukluğu ve salya problemleri baş ve gövde kontrolü ile 

yakından ilişkilidir. Yapılan bir çalışmada SP’de salya kontrol problemi ve zayıf baş 

kontrolü arasında belirgin pozitif korelasyon bulunmuştur (144). Ayrıca SP’li 

çocuklarda aspirasyon oluşumunda alttan yatan sebeplerden biri olarak baş, boyun ve 

gövdenin zayıf dizilimi olabileceği öne sürülmüştür (6,209). Çalışmamızda,  

çocukların %81,2’sinin yüzüstü ve sırtüstü başkontrolünde, %75’nin ise destekli 

oturmada baş kontrolünde problemleri olduğu belirlendi. Çocukların KMFSS 

seviyelerine bakıldığında ise; %6,2’si kısıtlamalarla, %31,3’ü elle tutulan hareketlilik 

araçlarını kullanarak yürür ve %62,5’i ise tüm motor fonksiyon alanlar açısından 

kısıtlıdır.  Bu nedenle oral motor yapılarla ilgili bir müdahale programında postür-

oromotor fonksiyonlar ve yutma ilişkisi göz önüne alınarak, rehabilitasyon da ilk hedef 

düzgün postürün sağlanması olmalıdır. Bu kapsamda yapılacak fizyoterapi 
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müdahaleleri oldukça önem taşımaktadır. Çalışmamızda çocukların tamamının özel 

eğitim programına devam etmekte olmasına rağmen 6 çocuğun daha önce hiç 

oturmadığı ailenin verdiği bilgilerden öğrenilmiştir. Bu sonuçlar pediatri alanında 

çalışan fizyoterapistlerin gerek yutma fonksiyonunun gelişimi gerekse çocuğun 

fizyoterapisinde düzgün oturma pozisyonu konusunda eğitime ihtiyacı olduğunu 

ortaya koymaktadır.  

Literatürde devam eden “infantil yutma paterni” ile oral yapıları ilgilendiren 

problemler belirtilmiştir (63,64,73,210). Çalışmamızda çocuklarda %59,4 oranında 

yüksek damak, % 93,8 oranında açık ağız ve  %37,5 oranında açık ısırık bulgusu 

belirlendi. Özellikle “açık ağız” bulgusunun sık görülmesi, bu çocukların sık 

enfeksiyon geçirmelerine neden olmaktadır. Ayrıca salya kontrolünü, çiğneme ve 

yutma fonksiyonunu olumsuz etkilemektedir. Her iki gruptaki çocukların GAG 

refleksi varlığına bakıldığında; %81,3 oranında bu refleksin olduğu belirlenmiştir. Her 

ne kadar GAG refleksi ve yutma yeteneği arasında doğrudan bir ilişki bulunmasa da 

(6), çalışmamızda çocukların farklı kıvamlara geçememiş olması özellikle pütürlü ve 

katı gıdalarda hiperaktif GAG refleksinin görülmesine yol açabilen bir etken olarak 

düşünülmüştür.  

Çalışmaya dahil edilen çocuklarda GİS problem varlığı sorgulandığında; 

%65,6 oranında GİS problemi varlığı ve bu problemler içinde de en yaygın olarak 

konstipasyon problemi (%53,1) belirlenmiştir. Çalışmadaki çocukarın KMFSS 

seviyeleri göz önüne alındığında bu çocukların hareketsizliğe bağlı problemleri 

mevcuttur. Ayrıca spastisite, özellikle lifli besinler olmak üzere farklı besin 

deneyiminin yaşanmaması, çiğneme ve yutma fonksiyonundaki yetersizlikler gibi 

faktörlerle bu durumun ilişkili olduğu düşünülmüştür.  SP’li çocuklarda yapılan bir 

çalışmada kronik konstipasyon bulgusu %67 oranında (211) bildirilmişken, diğer bir 

çalışmada ise bu oran %74 oranında (151) bildirilmiştir. Yapılacak fizyoterapi 

müdahalelerinin devamlı olması GİS açısından da oldukça önemlidir.  

Çalışmamızda; devam eden infantil yutma paterni şiddeti arttıkça fonksiyonel 

çiğneme eğitiminin daha az etkili olduğu görülmüştür. Bu durum fonksiyonel çiğneme 

eğitiminde ağız içi uyarımın önemini göstermektedir.  Şiddetli infantil yutma paterni 

varlığı bulunan çocuklarda fonksiyonel çiğneme eğitiminin devam eden “infantil 

yutma paterni” üzerine yeterince etkili olamaması, özellikle besin kabülü ile ilgili 
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problemlerin varlığına ve besinin oral faza uygun şekilde taşınamaması ile 

ilişkilendirilmiştir. Ayrıca şiddetin artmasına bağlı olarak, tedavi etkinliğinin 

azalması, bu konuda bize erken müdahalenin önemini göstermektedir. Fakat bu 

çocukların çoklu problemlerinin takip ve tedavilerinin oluşturduğu yoğunluk 

nedeniyle ailelerin bu konuya yeterince önem vermedikleri ve bu konuda uzmana 

başvurmadıkları görülmüştür. Sonuç olarak; tedavi öncesinde gruplar arasındaki 

infantil yutma paterni dağılımına bakıldığında; Grup I’de daha şiddetli çiğneme 

bozukluğu ve infantil yutma pateni varlığı olan çocuk olmasına rağmen, Fonksiyonel 

Çiğneme Eğitimi-Hacettepe Protokolü” nün, klasik oral motor egzersiz yaklaşımına 

kıyasla devam eden “infantil yutma paterni” üzerinde daha etkili bir yaklaşım olduğu 

bu çalışma ile gösterilmiştir. Klasik oromotor egzersiz uygulanan grupta ise devam 

eden infantil yutma paterni ile ilgili herhangi bir değişiklik belirlenmemiştir. 

Çalışmamızda yutma ve çiğneme bozukluğunu değerlendiren PEDİ-EAT-10 

skalası ve KPÇS skorları açısından 12 haftalık tedavi sonunda fonksiyonel çiğneme 

eğitimi ve klasik oral motor egzersiz eğitimi arasında fark bulunmadı. Ancak 

fonksiyonel çiğneme eğitimi verilen grupta tedavi öncesine göre anlamlı gelişme 

görüldü. Bu sonuç klinikte fonksiyonel çiğneme eğitiminin faydasını ortaya koymakta, 

klasik oromotor egzersiz eğitimine göre bu tedavinin etkin olduğunu göstermektedir. 

Fakat birçok parametrede gruplar arası anlamlı fark çıkmaması ise çalışmada 

kullanılan değerlendirme ölçeklerinin böyle bir çalışma için yeterince hassas 

olmadığını da düşündürmüştür. İlerleyen çalışmalarda farklı değerlendirmeler 

kullanılarak, daha uzun sürede takibin yapılmasının literatüre katkı sağlayacağı 

düşünülmüştür.   

Çocukların beslenme davranış değerlendirmesinde ebeveyn ve çocuk 

davranışlarının hangi sıklıkta olduğunu yansıtan davranış skorlarında; toplam davranış 

skoru ve çocuk davranış skoru açısından, 12 haftalık tedavi sonrası her iki grupta da 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu. Tedavinin etkinliği açısından ise toplam 

davranış skorunda Grup 1 lehine anlamlı gelişme bulundu. Çocuk beslenme davranış 

değerlendirmesinde diğer parametrelerde ise anlamlı gelişme bulunmadı. Bu durum, 

ölçeğin davanışsal özellikleri değerlendirmesi, ölçekteki soru sayısının fazla olması, 

ölçeğin bu çalışma açısından uygun olmayabileceği ve çalışmaya dahil edilen 

çocukların ailelerinin eğitim seviyelerinin olumsuz etkisi ile ilişkilendirildi. Ölçek 
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beslenme davranışlarını değerlendirmektedir. Fakat birçok fiziksel ve davranışsal 

problemi olan bu çocukların, çoklu problemleri ve özellikle kooperasyon düzeyleri göz 

önüne alındığında, 12 haftalık bir süre içinde beslenme davranışlarının çok fazla 

değişiklik göstermeyeceği düşünülmektedir. 

Literatürde SP’li çocuklardaki salya akmasının, tükürük yapımındaki artışa 

değil, yutma bozukluğuna bağlı olduğu, özellikle bu çocuklarda yutma frekansının 

azalmasına bağlı salya akması görüldüğü görüşü daha çok kabul edilmektedir (212, 

213). Weiss-Lambrou ve diğ. yaptıkları çalışmada salya kontrol problemi olanlarda 

ağız içi duyuda azalma bulmuşlardır (214). Salya kontrol problemlerine müdahale 

yöntemlerinin seçiminde problemin şiddeti ve bireyin kooperasyonu önemlidir. 

Çiğneme ve yutma sırasında kullanılan mekanizmaların büyük kısmı aynı zamanda 

salyanın kontrolü için de geçerlidir. Bu nedenle uygulanacak müdahalelerde birçok 

faktör göz önüne alınmalıdır.  

Çalışmamızda fonksiyonel çiğneme eğitimi verilen grupta salya şiddetinde 

azalma ve salya etki skalasına göre olumlu gelişme meydana geldi. Salya sıklık 

skorları açısından ise bir değişiklik gözlenmedi. Bu sonuçlar fonksiyonel çiğneme 

eğitiminde eğitimin içeriği, ailelere verilen eğitim, çocuğun düzgün pozisyonlanması, 

güvenli beslenme önerileri ve egzersizlerin dolaylı olarak salya şiddetinde azalmaya 

neden olduğunu, başın pozisyonlanması ile de açık ağız postürünün negatif etkisinde 

azalma sağlayabileceğini düşündürmüştür. Ayrıca Grup I’de infantil yutma paterni 

şiddeti ve çiğneme fonksiyonu açısından daha şiddetli etkilenimi olan çocukların 

bulunmasına rağmen, salya şiddetinde azalma elde edilmesi fonksiyonel çiğneme 

eğitiminin katkısını bir kez daha ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda telefon ve video gönderimi ile haftalık takiplerin yapılması 

ailelerin motivasyonunu arttırmıştır. Uzmana ulaşım kolaylığı ve bu sayede her 

konuda danışmanlık almış olmaları aileleri oldukça mutlu etmiştir. Aileler 

çocuklarının çoklu engelleri, transfer zorlukları ve sık enfeksiyon geçirmeleri 

nedeniyle özellikle soğuk havalarda hastaneye gelmek istemediklerini belirtmişlerdir. 

Bu nedenle çocukların telefon, video gönderimi ve klinikte terapist tarafından aylık 

takipler ile izlenmesi aile açısından süreci kolaylaştıran bir etmen olmuş,  hastane 

hizmetleri açısından hasta yoğunluğunun azaltılmasını sağlamış ve sağlık 

uygulamalarında ise ekonomik kazanç sağlanmıştır.  
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SP progresyon göstermeyen ama kronik bir tablodur. Çocukların büyüme ile 

birlikte fonksiyonel yetersizlikleri ve ihtiyaçları değişmektedir. Bu sebeple de fiziksel 

fonksiyondaki iyileşmeler daha uzun zamanda gerçekleşmekte, çoğu zaman ise 

beklentinin gerisinde kalmaktadır. Çalışmamızda 12 haftalık sürede çocuğun oturarak 

beslenmesi, farklı kıvamdaki gıdaları yemeye başlamış olması, salya şiddeti ve infantil 

yutma paterninde elde edilen gelişme, uzun süredir çoklu problemlerle mücadele eden 

aileler için büyük motivasyon kaynağı olmuştur. 

Çalışmanın amacı fonksiyonel çiğneme eğitiminin devam eden infantil yutma 

paterni ve salya kontrolü üzerine etkisini belirlemekti. 12 haftalık tedavi sonunda 

eğitim verilen çocukların çoklu problemli olması gibi tedavi açısından limitasyonlar 

yaratan durumlara rağmen, bu çalışma bize “Fonksiyonel Çiğneme Eğitimi-Hacettepe 

Protokolü” nün, klasik oral motor egzersiz yaklaşımına kıyasla devam eden “infantil 

yutma paterni” üzerinde daha etkili bir yaklaşım olduğunu gösterdi.  

Klasik oromotor egzersizler daha çok izole kas eğitimini hedef alan ve ağız dışı 

uygulamaları da içeren bir tedavi yöntemidir. Bu çalışmada daha başarılı sonuçları 

olan Fonksiyonel Çiğneme Eğitimi-Hacettepe Protokolü’nün etkili olmasındaki 

faktörlerin; 

-Fonksiyonel çiğneme eğitiminin günlük yaşamdaki çiğneme fonksiyonuna 

benzer, başka bir deyişle günlük yaşam kurgularını temel alması,  

- Anlamlı hedefler içeren aktivitelerden oluşması,  

- Eğitimdeki hedefin çiğneme fonksiyonunun tamamı olması,  

- Ağız içi uygulamalar içermesi (molar bölge uyarımını temel alan) , 

- Duyusal uyarımın daha fazla olması,   

- Ebeveynin pasif olarak uygulamasına elverişli bir yöntem olması olarak 

düşünülmüştür. Bu nedenle özellikle koperasyonu yeterli olmayan bireyler açısından 

daha uygun ve yararlı bir tedavi yöntemi olabileceği düşünülmektedir.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

SP’li çocuklarda fonksiyonel çiğneme eğitiminin infantil yutma paterni ve 

salya kontrolü üzerine etkisini incelemek amacıyla planlanan çalışmamızın sonunda 

ulaşılan sonuçlar ve öneriler şunlardır:  

1. Literatürde devam eden “infantil yutma paterni” nin beslenme, yutma ve 

salya ile ilişkisini değerlendiren ve çiğneme eğitiminin “infantil yutma 

paterni” üzerine etkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır.Bu 

çalışma ile literatürde ilk defa, devam eden “infantil yutma paterni” ve 

salya kontrolü üzerine iki farklı eğitim verildi ve bu eğitimlerin etkinliği 

karşılaştırıldı. Bu özelliği ile çalışmamız alana yapacağı katkı açısından 

önem taşımaktadır. 

2. Bu çalışma bize “Fonksiyonel Çiğneme Eğitimi-Hacettepe Protokolü”nün, 

klasik oral motor egzersiz yaklaşımına kıyasla devam eden “infantil yutma 

paterni” üzerinde daha etkili bir yaklaşım olduğunu gösterdi. Çocukların 

çoklu problemleri olması gibi tedavi açısından limitasyon yaratan 

durumlara rağmen fonksiyonel çiğneme eğitiminin olumlu etkileri 

görüldü.   

3. Tedavi öncesi çiğneme fonksiyonu ve infantil yutma paterni arasındaki 

ilişkiye bakıldığında; fonksiyonel çiğneme eğitimi verilen grupta şiddetli 

çiğneme problemi olan ve infantil yutma paternini şiddetinin fazla olduğu 

çocukların sayıca daha fazla olduğu belirlendi. Buna rağmen fonksiyonel 

çiğneme eğitiminin yararlı olması klinikte ağır vakalarda bile çiğneme ve 

yutma gibi hem otomatik hem de istemli komponenti olan bu fonksiyonun 

geliştirilebileceğini gösterdi. 

4.  Çalışmada; devam eden infantil yutma paterni varlığı frekans 

dağılımlarına göre fonksiyonel çiğneme eğitiminin, infantil yutma paterni 

şiddetinin daha az olduğu bireyler üzerinde daha çok etkili olduğu 

görülmüştür. Bu durum erken müdahalenin önemini göstermektedir.  

5. Tedavi sonrası grup içi karşılaştırmalarda salya şiddeti, salya etkisi, 

çiğneme ve yutma fonksiyonu açısından gruplar arası değerlendirmelerde 

anlamlı bir fark bulunmazken, grup içi değerlendirmelerde fonksiyonel 
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çiğneme eğitimi verilen grup lehine gelişme belirlendi. Gruplar arasında 

fark çıkmamasının nedeni çalışmada kullanılan ölçeklerin yeterince hassas 

olmaması ve özellikle kategorik içerikli ölçekler nedeniyle örneklem 

dağılımında sayısal yetersizliğin oluşması nedeniyle, gruplar arası 

farklılıkların tam belirlenememesi ile ilişkilendirildi.  

6. Çocukların beslenme davranış değerlendirmesinde, toplam davranış skoru 

ve çocuk davranış skoru açısından, 12 haftalık tedavi sonrası her iki grupta 

da istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu. Tedavinin etkinliği açısından 

ise toplam davranış skorunda Grup 1 lehine anlamlı gelişme bulundu. 

Çocuk beslenme davranış değerlendirmesinde diğer parametrelerde ise 

anlamlı gelişme bulunmadı. Bu durum, ölçeğin davranışsal özellikleri 

değerlendirmesi, ölçekteki soru sayısının fazla olması, ölçeğin bu çalışma 

açısından uygun olmayabileceği ve çalışmaya dahil edilen çocukların 

ailelerinin eğitim seviyelerinin olumsuz etkisi ile ilişkilendirildi.  

7. Çocukların telefon, video gönderimi ve klinikte terapist tarafından aylık 

olarak takip edilmesi ailelerin motivasyonunu arttırmıştır. Uzmana ulaşım 

kolaylığı ve bu sayede her konuda danışmanlık almış olmaları aileleri 

oldukça mutlu etmiştir. Aileler çocuklarının çoklu engelleri nedeniyle 

özellikle transferdeki zorlukları ve sık enfeksiyon geçirmeleri nedeniyle 

de, özellikle soğuk havalarda hastaneye gelmek istemediklerini 

belirtmişlerdir. Bu nedenle çocukların telefon ve video gönderimi ile takip 

edilmesi aile açısından süreci kolaylaştıran bir etmen olmuş,  hastane 

hizmetleri açısından ise hasta yoğunluğunun azaltılmasını sağlayarak, 

sağlık uygulamaları açısından da ekonomik kazanç sağlamıştır.  

 

Literatürde infantil yutma paternine yönelik çalışma sayısı oldukça az olup, 

genellikle bu paternin oklüzal etkilerine yönelik çalışmalar yapılmıştır. Çalışmamız 

özellikle yutma ve beslenme problemleri ile bu problemlerde yapılacak müdahale 

yaklaşımları konusunda çalışan uzmanlara, bu problemlere sahip bireylere ve 

ailelerine; değerlendirme, müdahale ve genel literatürün özetlenmesi şeklinde kaynak 

oluşturmuştur.  
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SP’li çocuklarda birçok problem bir arada görülmektedir. Bu nedenle bu 

çocukların takibinde interdisipliner ve multidisipliner yaklaşımlar; çocukların daha 

detaylı değerlendirilmesi ve daha iyi tedavi hizmeti alması açısından önemlidir. 

İlerleyen çalışmalarda çoklu problemi olan ve olmayan bireylere yönelik telefon/video 

takibi ve ara kontroller ile düzenli olarak rehabilitasyon merkezine gelinmesi 

arasındaki sonuçları belirleyecek çalışmalar yapılmalıdır. Bu çalışmalarda ailelerin 

memnuniyet, bireylerin rehabilitasyon açısından kazanç düzeyi ve bu şekilde takibin 

kurumsal ve ekonomik açıdan avantaj ve dezavantajları değerlendirilmesi gereken 

önemli parametrelerdir.  

Sonraki planlanacak çalışmaların farklı yaş gruplarında, uzun süreli ve 

multidispliner sürdürülmesi de faydalı olacaktır. Özellikle diş hekimliği ile birlikte 

çiğneme fonksiyonu, diş sürümü ve devam eden infantil yutma paterni özelliklerinin 

değerlendirilmesi literatüre yapacağı katkı açısından önemlidir. İnfantil yutma paterni 

varlığı bulunan çocuklar ayrıca aspirasyon varlığı, solunum problemleri ve enfeksiyon 

riski açısından da değerlendirilmelidir. Bizim çalışmamızın ve yapılması önerilen 

çalışmaların en önemli limitasyonu, çocukların çoklu engeli nedeniyle takipli 

çalışmaların yapılmasındaki zorluklardır. Bu sorunu çözmek için çalışmalarda 

belirlenecek dahil edilme kriterleri önem kazanmaktadır. 

Çalışmanın bulguları doğrultusunda; bazı ölçeklerin çoklu ve şiddetli problemi 

olan bireylerin sorunlarını yansıtmada yeterince hassas olmadığı düşüncesi ortaya 

çıkmıştır. Ülkemizde ve dünyada nörogelişimsel problemlerde kullanılabilecek 

çiğneme, yutma ve oromotor problemlerle ilgili değerlendirme ölçeklerinin sayısı çok 

fazla değildir. Bu nedenle bu alanda daha fazla ölçeğe ihtiyaç duyulmaktadır. Bu 

ölçekler, bu çocuklarda olduğu gibi çoklu problemleri göz önüne alınarak, klinikte 

kullanımı kolay, soru sayısı veya içerdiği bölümler az ve uygulama süresi kısa olarak 

tasarlanmalıdır.   

Pediatrik rehabilitasyonda aile eğitimi ve önemi bilinmektedir. Aile; eğitim 

programının en önemli parçasıdır ve bu nedenle eğitimin tüm aşamalarına dahil 

edilmelidir. Var olan ve oluşabilecek durumlar hakkında ailelerin bilgilendirilmesinin 

ve eğitime dayalı bir stratejinin geliştirilmesinin önemi bu çalışmada bir kez daha 

ortaya konmuştur.  
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Daha hassas ölçeklerle değerlendirilen, ailenin eğitimin tüm aşamalarına dahil 

edildiği, farklı yaş gruplarındaki SP’li çocukları kapsayacak daha ileri çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  
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EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Onayı 

  



 

Ek 2: Bilgi Formu 

Değerlendirme Tarihi : …../…../...... 

Bilgi alınan Ad/soyad :   

Annenin mesleği:                             Eğitim Durumu:                  Doğum tarihi:                      

Babanın mesleği:                              Eğitim Durumu:                  Doğum tarihi:                      

Tel :  

Adres: 

Annenin önceki gebelik öyküsü:  

Ailenin çocuk sayısı : 

Diğer çocuklarda sağlık sorunu var mı? � Evet � Hayır 

Maternal Hastalık : � Hipertansiyon � Diabet � Diğer: …………….. 

Gebelikte sürekli kullanılan ilaçlar: 

Gebelik Şekli : � Doğal � Yardımcı üreme tekniği  

Annede sigara/ alkol/ uyuşturucu madde öyküsü:  

Anne-baba akrabalığı var mı? � Evet � Hayır 

 

Çocuğun:  

Adı-soyadı :  

Dosya/ TC Numarası:  

Doğum tarihi (gün/ay/yıl) : …../…../.......... 

Doğum haftası: 

Cinsiyet : � Kız � Erkek 

Özgeçmiş-soygeçmiş : 

Doğum Şekli : � VY (vajinal yol) � C/S (C/S: sezaryen) 

 

 Kilo Boy 

Doğumda   

Değerlendirme 1.gün   

Değerlendirme 3.ay   

 

Mevcut diğer hastalıklar : 

- görme � Var � Yok 

- işitme � Var � Yok 



 

Mikrosefali /Makrosefali: 

SP tanısı aldığı yaş:  

SP klinik tip: 

Ekstremite tutulumu : 

 

Beslenme: 

Makroglossi /Mikroglossi: 

Mikrognati : 

Fasiyal asimetri:  

Yüksek damak: 

Open mouth: 

Open bite: 

Ağız hijyeni : 

GAG: 

Sekresyon: 

Hırıltı: 

 

Tongue Thrust  :  

Seviye 1: Normal 

Seviye 2: Dil;  dişler ve dudaklar arasında 

Seviye 3: Dil; ağzın dışında 

 

Doğumdan itibaren beslenme öyküsü:  

Çocuğunuzun emme öyküsü? Evet ise ne kadar süre?:  

Anne sütü hariç mama aldımı? Evet ise ne zaman mama almaya başladı? Ne kadar 

süre aldı? 

Biberon kullanımı? Var ise süre? 

 

 

 

 

 



 

Diğer kıvamlara ne zaman başladınız? 

Ek gıdaya geçiş süresi:  

Blender ile hazırlanan gıdalar :  

Pütürlü gıdalar:  

Taneli: 

Yumuşak kıvam: 

Katı: 

 

Çocuğunuzun ilk dişi hangi ayda çıktı? 

 

 Çocuğunuz nasıl besleniyor? 

 

 

Çocuğunuzun beslenme pozisyonu? 

 

 Bağımsız nunda           

 

Çocuğunuzun beslenmesi ne kadar sürüyor?  

- - -  

 

Beslenmede kullanılan yardımcı gereçler 

 

  



 

Çocuğunuzda beslenme ile ilgili bir problem var mı? Varsa hangi gıdalarda? 

 

Varsa nedir? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sizce çocuğunuzun beslenirken en büyük problemi ne? (Aile): 

Değerlendirdiğiniz çocuğun beslenme ile ilgili en büyük problemi ne? (Terapist):  

Çocuğunuz günde kaç öğün yemek yiyiyor? 

-  

Çocuğunuzun sindirim sistemi ile ilgili bir rahatsızlığı var mı?  

 

Varsa nedir? 

 

Son 1 yıl içinde tekrarlayan akciğer enfeksiyonu geçirdimi? Sayısı? 

 

 1.gün 1.ay 2.ay 3.ay 

Tongue thrust     

KPÇS     

Salya Bozukluğu 

Şiddet (1-5) 
    

Salya Bozukluğu 

Frekans (1-4) 
    

Salya Etki Skalası      

Pedi-Eat-10     

 




