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TESEKKUR

Yiiksek Lisans egitimim ve Abant izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Tip
fakiiltesi’'nde calistiZim meslek yasamim boyunca destegini esirgemeyen, degerli
bilgi ve deneyimlerinden yararlanma imkani sunan degerli hocam sayin Prof. Dr.
Ferda Dokuztug’a, tezin planlamasi, i¢eriginin olusturulmasi, tezin her asamasindaki
katkilarindan ve tezim boyunca bana verdigi destekten dolay1 Yrd. Do¢. Dr. Gokhan
Baysoy’a, yiiksek lisans yapmam konusunda bana verdigi destekten otiirii Prof. Dr.
Ayten Pamukcu Uyan’a, bu tezim boyunca verdikleri desteklerden otiirii Ars. Gor.
Uzm.Fzt. Eylem Tiitiin Yumin’e, Ars. Gor. Dr Canan Turgut’a, Ars. Gor. Dr. Ahmet
Ozbag’a, Ars. Gor. Dr. Sezai Arslan’a ve A.I.B.U. izzet Baysal Tip Fakiiltesi Cocuk
Sagligt ve Hastaliklann Boliimii idari personeline, tez c¢alismalarim siiresince
yardimlarini esirgemeyen A.I.B.U Kemal Demir Fizik tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu akademik ve idari personeline hayatim boyunca emeklerini hi¢ bir
zaman 6deyemeyecegim, bana her zaman maddi manevi destek olarak benden hicbir
zaman sevgi, anlayis ve giivenlerini eksik etmeyen sevgili aileme, calismalarim

boyunca beni desteleyen sevgili esim Selim’e sonsuz tesekkiir ederim.



OZET

Kublay S., Norogelisimsel Bozuklugu Olan Cocuklarda Oral Motor Terapi
Sonuclar1 Abant izzet Baysal Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik
Tedavi Ve Rehabilitasyon Programm Yiiksek Lisans Tezi, Bolu, 2007.

Bu c¢alismanin amaci, norogelisimsel geriligi ve oral motor fonksiyon bozuklugu
goriilen ¢ocuklarda oral motor terapi ve aile egitiminin oral motor fonksiyonlar ve
boy, kilo, cilt altt yag dokusu 6lciimleri iizerine etkisini belirlemektir. Abant zzet
Baysal Universitesi Izzet Baysal Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi Ve Hastaliklart
Anabilim Dali Polikliniginde takip edilen 11 erkek 9 kiz toplam 20 hasta alinmistir.
Bireyler randomize edilerek aktif aile egitim grubu ve pasif aile egitim grubu olmak
tizere 10’ar kisilik iki gruba ayrilmigtir. Oral motor terapi her iki gruba 8 hafta
boyunca uygulanmistir. Hastalarin beslenmesi videoya kayit edilmistir. Gisel ve
Patrick degerlendirme skalasi kullanilarak oral motor fonksiyonlar calismanin
baslangic1 ve sonunda degerlendirilmistir. Hastalarin boy, kilo ve deri alti yag
dokusu kalinliklar1 ¢caligmanin basinda, 4. ve 8. haftada ol¢iilmiistiir. Aragtirmamizin
baslangicinda fizyoterapist tarafindan tek seans oral motor terapi egitimi alarak evde
bu programi ¢ocuklarina uygulayan ailelerin aktif ve yogun egitim programina
katilan aileler kadar ev programini basariyla uygulayabildikleri gozlemlendi. Calisma
sonunda her iki gruptaki olgularin oral motor puanlarinda, boy, kilo ve deri alt1 yag
dokusu Olciimlerinde anlamli degisiklikler oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark olmadigi goriilmiistiir. Aragtirmamiz sonucunda norogelisimsel geriligi
ve oral motor fonksiyon bozuklugu bulunan ¢ocuklarin saglikli ve kaliteli yasam
siirekliliginin saglanmasi icin fizyoterapistlerin rutin fizyoterapi programlarinda oral-
motor terapiye yer vermeleri ve oral-motor terapi programinda da aile egitiminin

saglanmasi gerektigi goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Oral motor terapi, oral motor disfonksiyon, ndrogelisimsel

gerilik, cocuk



ABSTRACT

Kublay S., The Results of Oral Motor Therapy in Infants with
Neurodevelopmental Disorders, Abant Izzet Baysal University, Institute of
Hygiology, Program of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Thesis, Bolu,
2007

The aim of this study was to determine the effect of oral motor therapy and family
education on the oral motor function, stature/height, weight, and subcutaneous fat
thickness in children with neurodevelopmental retardation and oral motor
dysfunction. Twenty patients (11 male and 9 female) that were followed in the
Pediatrics clinic of Abant Izzet Baysal University Medical School. Patients were
randomized to active and passive family education groups, 10 patients for each
group. Oral motor therapy was applied to both groups for 8 weeks. Feeding of the
patients were videotaped and oral motor functions were evaluated in the beginning
and in the end of the study by using Gisel and Patrick assessment scale. Whereas
stature/height, weight, and subcutaneous fat thickness measurements were performed
in the beginning, and in 4™ and 8" week of the study. Families who were given one
session of oral motor therapy in the beginning of the study and requested to continue
therapy at home were seemed to perform this therapy as good as the families in
active and intensive treatment group. At the end of the study, patients in both groups
were seemed to improve in terms of oral motor scores, stature/height, weight, and
subcutaneous fat thickness; however there was no statistical difference between two
groups. In conclusion, it is important for the physiotherapists to include oral motor
therapy within the routine physiotherapy programs and provide family education in
children with neurodevelopmental retardation and oral motor dysfunction in order to

offer a healthy and quality life.

Keywords: Oral motor therapy, oral motor dysfunction, neurodevelopmental

retardation, child.
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1. GIRIS VE AMAC

Norogelisimsel gerilik, prenatal, natal ya da postnatal donemde olusan
defisitler sonucu ortaya cikan gelisme yetersizligidir.

Diinya Saglik Orgiitii, 37 haftadan 6nce dogan tiim canli dogumlari prematiire
olarak tanimlamaktadir (1). Her yil iilkemizde gerceklesen bir buguk milyon canli
dogumun 140.000’ni 37. gebelik haftasindan 6nce dogmaktadir (1). Son yillarda
1500 gramin altinda dogan c¢ocuklarda %70, 1500- 2500 gram arast dogan
cocuklarda ise %95 yasam oram goriilmiistir (1-3). Prematiirelerde yasam
oranlarindaki bu artisin nedeni yogun bakim iinitelerinin teknolojik donanimi,
deneyimli yogun bakim ekibinin yetismesi, mekanik ventilasyon uygulanmasi,
surfaktan tedavisi, antenatal ve postnatal kortikosteroid tedavilerinin kullanima
girmesi ve bir¢ok destek tedavileri sayesinde olmaktadir (4).Yasam oranlarindaki
artig norogelisimsel gelisme geriligi oranlarindaki artis1 da beraberinde getirmistir.
Prematiire bebeklerin yasam oraninda artisa paralel olarak norogelisimsel gelisme
geriligi goriilme orani ise %3-6" dir (4).

Norogelisimsel gelisme geriligi goriilen ¢ocuklarin % 70’inde oral motor
fonksiyon bozuklugu goriiliir (2,5). Bu ¢ocuklar oral motor yapilarindaki fonksiyonel
kayiplar nedeniyle yemek yerken zorluk yasarlar, beslenme boyunca bogulma,
oglirme, kusma ve yutma giicliigii ortaya cikar ve ¢igneme fonksiyonunu yapamazlar
(3,6,7). Dillerinde tonus artigt mevcuttur, dil lateralizasyonu yapamadiklar ve ceneyi
oynatamadiklar1 i¢in yiyecegi yutamazlar. Siirekli salya akitirlar bu nedenden dolay1
disleri eksik ve ciirtiktiir .

Norogelisimsel gelisme geriligi goriilen ¢ocuklarin % 60’inda oral motor
fonksiyon bozuklugu nedeniyle aspirasyon meydana gelir (8-11). Aspirasyon;
yiyecegin yutma Oncesi, yutma sirasi ya da yutma sonrasi apne belirtileri gosterek
havayoluna kagmasidir (6). Aspirasyona faringeal ve laringeal yapilardaki
fonksiyonel yetersizlikler neden olur. Yutulan yiyecek daha derine penetre olduysa
laringeal bosluktan trakea icine ve vokal kordlara kayarak akciger igine infiltre olur
(6). Infiltrasyon sonucu akciger hastaliklar1 ve pnomoni sik araliklarla tekrarlayabilir

(12,13). Aspirasyonun en Onemli belirtileri yutma sirasi ya da yutma sonrasi



bogulma, Oksiirme ve 6giirmedir. Baz1 cocuklar klinik belirti gostermeyerek sessiz
aspirasyon yasayabilirler (6).

Norogelisimsel gelisme geriligi goriillen cocuklarda oral motor fonksiyon
bozuklugu sonucu beslenme yetersizligi ortaya cikar (14). Oral motor disfonksiyon
cocuklar ve aileler agisindan stresli yemek yeme zamani, saglik ve sosyal agidan ise
bircok zorluk dogurur (7,15). Oral motor fonksiyon bozuklugu bulunan cocuga
diizenli oral motor terapi uygulandiginda yemek yeme siiresinin kisaldigi, deri alti
yag dokusunun arttigi ve uzun vadede kilo aldigi ve boyunun uzadigi goriiliir.
Basarili beslenme deneyimleri yaratarak meydana gelen karsilikli pozitif etkilesim,
aile ile ¢cocuk arasindaki iletigimi giiclendirir (16,17).

Norolojik bozukluklara bagli olarak oral motor yetersizlik goriilen ¢ocuga
sahip aile, giinde 4 - 6 saatini beslenme icin harcar (18). Yemek yemek icin oldukca
uzun bir zaman dilimi olan bu siire¢ aile ve ¢ocuk agisindan sikintili ve zahmetli
gecer. Bu siirede cocuk yiyecekleri cikarabilir, kusabilir, oksiirme ve reddetme
davraniglan gosterebilir. Aile cocugunu gerektigi kadar besleyemedigini diisiiniir. Bu
durumun kendi yetersizliginden kaynaklandigini sanip su¢luluk duygusuna kapilir.
Uzun zaman siirecinde psikolojik sorunlar, anksiyete ve depresyon gelisebilir (18).
Bu kisir dongii zamanla ¢ocuga karsi duyarsizlagsma, reddetme veya cocuktan bikma
seklinde kendini gosterir.

Norogelisimsel gerilige baglh oral motor fonksiyon bozuklugu ebeveyn-cocuk
iletisimi ve aile yasamu iizerinde olumsuz etkilere yol acar (7,15). Ozellikle anneler
cocuklarin1 yetersiz beslenmesinden kendilerini sorumlu tutarlar. Bu nedenle
ilerleyen donemde psikolojik rahatsizliklar yasarlar. Uzun siireli ve stresli yemek
yeme zamani ¢ocuklar ile aileler acisindan énemli saglik ve sosyal zorluklar1 dogurur
(7). Bu nedenle oral motor terapi sirasinda aile ve ¢cocuk arasi iletisim, anne babanin
sosyal statiisii, kardes sayisi, maddi imkanlar ve ulasim g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

Literatiir incelendiginde norogelisimsel gelisme geriligi goriilen ¢ocuklarin
oral motor kapasitesinin yetersiz oldugu bildirilmistir (16). Oral motor terapi
norogelisimsel gerilik goriilen cocuklarda saglikli ve kaliteli yasam siirekliliginin
onemli bir parcasidir. Bununla birlikte diizenli uygulanan oral egzersizler oral kaslar

giiclendirerek oral bolge fonksiyonelligini artirir (16,19,20,6,21,22)



Arastirmamiz; norogelisimsel geriligi olup oral motor fonksiyon bozuklugu
bulunan ¢ocuklarda oral motor terapinin boy, kilo, cilt alt1 yag dokusu 6l¢iimleri ve
oral motor fonksiyonlar iizerine etkilerini gérmek ve ailelerin bilgilendirilmesi,
egitilmesi ve hastalik hakkinda bilinglendirilmesinin ¢ocugun oral motor gelisimi ve
boy, kilo, cilt alt1 yag dokusu viicut Ol¢iimlerine etkisini incelemek amaciyla

yapilmistir.
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2. GENEL BILGILER

Norogelisimsel gerilik olan ¢ocuklarda oral motor yapilarda meydana gelen
problemlerin anlagilabilmesi i¢cin ayrintili ve ¢ok yonlii degerlendirme gerekir.
Degerlendirme sirasinda cocuktaki oral yapilarin anatomisi, fizyolojisi, patolojisi

bilinmelidir.

2.1. Oral Bolge Anatomisi (23)
2.1.1. Cene ve Yiiz Kaslar (23)

Digastrik Kas (23)
Digastrik kas ceneyi asag1 ve one dogru hareket ettirir.
Digastrik kas ceneye depresyon yaptirir.
Digastrik kasin 6n kismi1, mandibulaya depresyon yaptirarak ceneyi destekler.
Biberon, bardak ve kasikla yemek yemek iizere agz1 agmaya yardimci olur.

Emme ve ¢igneme aktivitesi i¢in cenenin hareket etmesini saglar.
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Sekil 2.1. Digastrik Kas (24)

Lateral Piterogoid Kas (23)
Emme hareketini yaptirir.
Mandibulayi asagi, ileri ve yana dogru hareket ettirir.

Cigneme hareketine yardimci olur.
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Sekil 2.2. Lateral Piterogoid Kas (24)
Temporal Kas (23)
1. Mandibulay1 yukar1 yonde hareket ettirir.
2. Cenenin kapanmasini saglar.

3. Mandibulaya retraksiyon yaptirir.

Sekil 2.3. Temporal Kas (24)

Massater Kas (23)
1. Cenenin kapanmasini saglar.

2. Cene protraksiyonuna yardimci olur.



Sekil 2.4. Massater Kas (24)

Medial Piterogoid Kas (23)
1. Mandibulanin yukariya hareket etmesini saglar.

2. Cene protraksiyonuna yardim eder.

Sekil 2.5. Medial Piterogoid Kas (24)

Bukinator Kas (23)

Yanaklarin pozisyonlanmasini saglar.

Dudaklan cesitli yonlere hareket ettirtir.

Yemek yerken ve sivi icerken agiz ici basinci ayarlar.

Dudak kenarinda kalan yiyecek parcalarim agiz icine almay1 saglar.

Lokmay1 dilin yan tarafindan dilin ortasin1 almay1 saglar.

AN T e

Yiyecegin bolus kivamina gelmesini saglar.



Sekil 2. 6. Bukinator Kas (24)

Orbikularis Oris Kasi (23)
Dudaklan sikica kapatmayi saglar.
Dudaga protriizyon yaptirir.
Alt dudaga elevasyon yaptirir.
Alt dudagin gergin olmasin saglar.
Dudaklan sikica kapatarak emme hareketine yardimcei olur.
Pipetle s1v1 icerken dudaklarla pipeti kavramay1 saglar.
Dudaklar1 saga sola hareket ettirir.

Yemek yerken kasiktaki yiyecegi temizlemek icin iist dudagi aktive eder.

A N O

Cigneme ve yutma sirasinda dudaklar1 kapal tutar.

10. Orbikularis oris kas1 yemek yeme ve sivi icme siiresi boyunca aktiftir.

Sekil 2.7. Orbikularis Oris Kas1 (24)



Mental Kas (23)
1. Yemek yerken ¢ene hareketini saglar.
2. Cignerken alt dudag hareket ettirir.

3. Yavas, orta dereceli ve hizli bicimde dudak protriizyonu yaptirir.

Sekil 2.8. Mental Kas (24)

2.1.2.Temporamandibular Eklem

Temporamandibular eklem sinovyal eklemdir. Sinovyal eklem kemik ile
eklem arasinda bagimsiz harekete izin verir (23). Sinovyayr destekleyerek cene
eklemine yapisal serbestlik saglar. Ayrica mandibula basini mandibular bosluk i¢inde
tutar (25). Temporamandibular eklem; mandibulaya depresyon, elevasyon,
protraksiyon, retraksiyon, lateralizasyon ve rotasyon yaptirir. Mandibulanin hareket
kabiliyeti sayesinde, dudak postiirii, dilin pozisyonlanmas1 ve laringeal yiikseklik
saglanir (23).

Beslenme, sivi icme ve konusmayi 6grenme siirecinde temporamandibular
eklemin her yone hareket edebilmesi ¢ok ©Onemlidir. Ciinkii temporamandibular
eklemde olusabilecek ligamen gevsekligi, oral motor fonksiyonelligi olumsuz yénde
etkiler. Ozellikle Down sendromu, serebral palsi ve norolojik kokenli bazi
hastaliklarda goriilen ligamen gevsekligi sonucu temporamandibular eklemde

immobilizasyon ortaya cikar (23).



2.2. Havayolu Fizyolojisi

Normal faringeal yutma i¢in bolus farinkse transfer olur. Buraya gelen bolus
koordineli bigcimde farinksin posterioruna iletilir (7, 13, 25, 26). Faringeal kasilmalar
sonucu mideye transfer olur. Larinksin 6ne ve yukari elevasyonu bolusun {ist
0zofagusa gecisini saglar (13,23,25).

Norogelisimsel gelisme geriligi sonucu oral motor fonksiyon bozuklugu
goriilen cocukta aspirasyon gozlenir. Aspirasyon olugmasini dnleme mekanizmasi
sOyledir: Tirohiyoid ve suprahiyoid kaslarin kasilmasi sonucu larinks elevasyona
gelir. Aritenoid kas kasilir. Epiglotis vertikalden horizontale hareket ederek trakeay1
kapatir. Bu sirada aspirasyonu dnlemek i¢in yutma sirasinda vokal foldlar uzun siire
kapali kalir. Boylece yutma boyunca farinksten trakeaya yiyecek veya sivi kagisi

engellenmis olur.

2.2.1.Hava Yolu Koruma Mekanizmasi
1. Yiyecegin agiz icinde kalmasini saglar.
2. Dudaklan kapali tutarak agiz icindeki sivinin ¢eneye akmasini 6nler.

3. Oksiirme refleksi.

2.2.2.Laringeal Koruma

Besinleri yutma sirasinda en 6nemli koruma mekanizmasi larinksin otomatik
kapanmasidir. Giivenli yutma becerisi, laringeal kapanma sirasinda olusabilecek
apneyi Onler. Epiglotis yutma sirasinda asagi iner. Boylece aspirasyonu Onleyerek
glotik kapanmayi saglar. Bolus bicimindeki yiyecegi laterale ve posteriore cevirerek
0zofagusa iletir. Laringeal koruma mekanizmasi larinkste olusabilecek aspirasyonu

onler.

2.3. Oral Motor Hareketlerin Noral Gelisimi

Beslenme yemek yeme ve yutma aktivitelerinin biiylime siirecinde isleyis
mekanizmasini iyi anlayabilmek icin noral gelisim siirecini iyi bilmek gerekir (23).

Oral bolge, faringeal bolge ve laringeal bolgenin noral gelisimi yasamin ilk 3
y1l1 boyunca gelismeye devam eder (23). Bu siirecte cocugun vokal bolgesi ¢ok hizl

gelisir. Bu gelisme sayesinde yemek yeme, sivi icme ve beslenme becerileri ¢cok



yonlii artarak gelisimini siirdiiriir. Yenidogan ve eriskin arasindaki oral motor yap1 ve
oral motor fonksiyon farkliliklan asagidaki gibidir (23);
1. Yenidoganda agiz boslugu kiiciiktiir.

. Yenidoganin ¢enesi kiiciik ve geriye dogrudur.

. Dil hareketlerinde sinirlilik vardir.

. Yenidogan sadece burnuyla nefes alir, agzindan nefes almay1 bilmez.

2
3
4
5. Yenidoganin yumusak damaginda ve epiglotisinde aproksimasyon goriiliir.
6. Yenidogan beslenme esnasinda hem nefes alip hem de yutabilir.

7. Yenidoganda larinks siit cocugu ya da erigkine gore daha yukaridadir.

8. Larinks, yutma boyunca hava yoluna yabanci cisim kagmasini engeller.
10.Yenidoganda 6staki borusu horizontal sekilde uzanir.

Yenidoganin agiz i¢i boslugunun kiigiikkolmasindan dolay1 cocugun dili ve
emme petleri agzim1 doldurur. Bu yenidoganin beslenmesi icin giivenli bir oral
bosluk olusturmasina yardimci olur. Oral bolgedeki kiiciik kemiksi yapilar, biiyiik dil
ve yanak petleri beslenmesi ile nefes almasi icin gerekli agiz i¢i basinci destekler. Bu
sayede sivilar memeden veya siseden agzina kolayca gecis yapabilir (23).

Yenidoganin farinksinde epiglotis ile yumusak damak birbirine yakin
yerlesimlidir. Epiglotis yutma gerceklestikten sonra trakeayr kapatir. Larinks
anatomik olarak yenidoganda eriskine oranla daha yukarida oldugu icin hava yoluna
yabanci cisim kagmasini engeller (23).

Yenidoganda ilk 3 yili boyunca oral yapilardaki gelisim devam eder (23). Bu
siirecte asagidaki yapisal degisimler meydana gelir:

1. Agiz boslugu genisler.

. Alt cene kemikleri gelisir.

. Yiiz kemikleri gelisir.

. Emme petleri kaybolur.

. Agiz kaslariin kuvveti artar.

. Dilin hareket becerisi artar.

. Larinks anatomik olarak asagiya kayar.

. Epiglotis ve yumusak damak birbirinden ayrilir.

O 0 N O N A~ W

. Larinksin ¢esitli yonlere hareket kabiliyeti artar.

10



Agiz boslugu 3 yil boyunca biiyiimeye devam eder. Ayrica bu siirecte oral
kontrol ¢cok yonlii gelisir (23).

Cocuk cenesini sabitlemeyi 16 aylik oldugunda ogrenir. Saglikli yemek
yiyebilmesi ve sivi icebilmesi icin ¢enesini sabitlemeyi 6grenmesi gerekir (23).

Insan yasaminda dudaklarin en hizhi gelisimi yasamm ilk iki yilinda
gerceklesir. Aktif dudak kapatma kabiliyeti, yeterli agiz i¢i basinci saglama, disleri
ile yanaklar1 birbiriyle koordineli sekilde hareket ettirebilme ve saglikli yutma
becerisini 6grenmek i¢in gereklidir (23).

Cocuk dil hareketleri ile cene hareketlerini birbirine baglh kalmaksizin
hareket ettirebilmeyi ilk 3 yil boyunca 6grenir. U¢ yasindan sonra dilini ve cenesini
birbirinden bagimsiz hareket ettirebilir. Bunu 6grendikten sonra diliyle yiyecekleri
dil olugundan arkaya dogru ittirebilir ve ¢esitli konusma seslerini ¢ikarabilir (23).

Cocugun gelisimi boyunca larinksin yerlesimi daha asag kaydigi icin
epiglotis yumusak damaga yaklasir. Cocuk ii¢ yasina geldiginde larinks ve farinks
gelisimini tamamlayarak yetiskine benzer hal alir (23). Larinks yutma sirasinda hava
yolunu korumak i¢in yumusak damak ise nazal refliiyii onlemek icin anatomik olarak
yukari kayar.

Oral bolge ii¢ -yedi yas aras1t kademeli bicimde gelisir. Dort yas civarinda
vokal sistem eriskin forma yakin bir hal alir. Bes yasinda vokal sistem yetiskininki
gibi esas seklini alir. Alt1 yasinda ¢cocugun kafatasi eriskin diizeyine ulagir ve kalici
digleri belirmeye baslar. Yedi - on yaslar arasinda yiiziin alt yaris1 gelismeye baslar.
Sekiz yas civar1 ¢ocugun cenesi yetigkin ¢enesi gibi kesin olarak belirginlesir. Dokuz
yasinda velofaringeal kapanma paterni degisir. Sekonder olarak nazofaringeal tonsil
atrofik olur. Dokuz —on {ii¢ yas aras1 bireyin dil ve dudaklar gelisir. Yirmilik disler
hari¢ kalic1 digler 14 yasina kadar ¢ikmis olur. Mandibula, dil ve dudak gelisimi
bayanlarda 16 yasina kadar erkeklerde ise 18 yasina kadar devam eder (23).

2.4. Norogelisimsel Gerilik ve Oral Motor Gelisim

Norogelisimsel gerilik ve oral motor fonksiyon bozuklugu goriilen bebekte
anatomik ve fizyolojik yetersizliklerin yam sira beslenme giicliigii de goriiliir. Bu
yetersizlikler; yanak petlerinin kaybolmamasi, azalmis agiz i¢i basing, dilde limitli

hareket paterni, dudaklar1 kapatamayip siirekli acik tutma, emme- yutma ve nefes
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alma siralamasinda organizasyon bozuklugudur. Bu yetersizlikler kas tonusu
problemleri ile proksimal stabilite giicliigiine neden olur (23). Boylece cocuk oral
motor yetersizlik nedeniyle beslenme siirecinde zorluklar yasar.

Gelisim siralamasina gore oral motor aktivite, bebefin anne memesini
emmesiyle baslar. Ardindan piireli ve yumusak kivamda yiyecekleri yer. Bir sonraki
asamada ise piireli ve kat1 kivamh yiyecekleri yemeyi 6grenir (13).

Norogelisimsel gelisme geriligi ve oral motor fonksiyon bozuklugu olan
cocuklar ¢ogunlukla bu asamalarda takilarak kat1 gidalar1 cignemeyi 6grenemezler.
Oral motor terapi gormedikleri taktirde omiir boyu beslenmeleri bu sekilde devam

eder.

2. 4. 1. Primitif Refleksler

Primitif refleksler yenidoganin noral gelisiminde 6nemli rol oynar. Bebek
diinyaya geldikten sonra noral gelisme devam eder. Bununla birlikte norolojik
sistem gelisimini tamamlayana kadar ¢ocugun oral motor hareketleri yapabilmesine
yardimc1 olur. Primitif refleksler, bebegin yemek yerken ve sivi igerken oral
kontrolunu saglayarak beslenmesine de yardimec1 olur (23).

Primitif reflekslerin gecikmesi ya da kaybolmasi gerektigi halde goriilmeye
devam etmesi norogelisimsel gelisme geriliginin belirtisidir (23). Norogelisimsel
gelisme geriligi olan ¢ocuklarda primitif oral ve faringeal reflekslerin devam etmesi

beslenmeyi olumsuz yonde etkiler (23).

2. 4. 2. Primitif Reflekslerin Gelisme Siireci (23)

Primitif refleksler noral gelisme siirecinin bir parcasidir. Cocuklar primitif
refleksler sayesinde oral hareketleri ve viicut hareketlerini kontrol etmeyi 6grenirler.

Primitif reflekslerin bir kism1 zamanla kaybolurken birkac tanesi 6miir boyu
devam eder. Ogiirme ve yutma refleksi omiir boyu devam ederken diger ilkel
refleksler yasamin en fazla 18. ayma kadar devam eder.

Norogelisimsel gelisme geriligi ve oral motor fonksiyon yetersizligi goriilen
cocukta primitif refleksler devam eder. Norolojik hasara bagli olarak bu ¢ocuklarda

arama, emme, dil, 1sirma, Babinski ve yakalama refleksleri kaybolmaz.
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Oral motor fonksiyonelligi kazanma siirecinde arama refleksi, emme refleksi,
transvers dil refleksi, yutma refleksi, dil refleksi, 1sirma refleksi, 6giirme refleksi
onemli rol oynar.

Yenidogan arama refleksini bir aylik oldugunda kontrol etmeyi Ogrenir.
Arama refleksi 3-6 ay aras1 kaybolur.

Emme refleksi bebegin dogdugu birinci giinden itibren mevcuttur ve ii¢ alti
ay arasinda emme istemli olarak kontrol edilmeye baglanir. Emme refkeksi, alti
aydan itibaren azalarak kaybolur.

Transvers dil refleksini 6-8 ay arasi kontrol etmeye baslar. Transvers dil
refleksi dil lateralizasyonunun baglamasinda etkin rol oynar. Dil lateralizasyonu,
yiyecegin agiz icinde hareket etmesi, c¢igneyebilmesi, dilin arkasina ilerlemesi ve
yutma i¢in bosluk olusturmay1 saglamada etkin rol oynar.

Yutma refleksi 6miir boyu devam eder. Bebek 18 aylik oldugunda yutma
refleksinin tam kontroliinii saglar.

Dil refleksi bebegin anne memesi ya da biberonu dudaklariyla vakumlayarak
siitii emerek ¢cekmesini ve yutmasini saglar. On iki- on sekiz ay arasi kaybolur.

Cocukta 1sirma refleksinin kaybolmasi, yiyecekleri ¢ignemeyi, 1sirmayi
ceneyi hareket ettirmeyi ve ceneyi gevsetmeyi Ogrenebilmesi acisindan onemli ve
gereklidir. Isirma refleksi 9-12 ay arasi kaybolur.

Ogiirme refleksi ¢cocugun beslenme sirasinda gereginden biiyiik yiyecekleri
ya da yabanci cisimleri yutmasimi engeller. Normal ¢ocuk yemek yiyerek ve agiz
icine gelen uyarilar1 gelistirerek Ogiirme refleksini kontrol etmeyi 6grenir. Bu ayni
zamanda cocugun gelistirmis oldugu koruyucu mekanizmadir. Ogiirme refleksi hayat
boyu devam eder. Norgelisimsel gelisme geriligi ve oral motor fonksiyon bozuklugu
bulunan bir ¢ocukta Ogiirme refleksi ya azalmistir ya da asirt bicimde artmistir.
Ogiirme refleksinin artmis ya da azalmis olmasi beslenme sirasinda énemli sorunlara
yol agabilir. Bu nedenle cocugun beslenmesi degerlendirilirken Ogiirme refleksi

dikkatle g6zlenmelidir.
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2.5. Beslenme

Norogelisimsel gerilik ve oral motor fonksiyon bozuklugu goériilen ¢cocuklar
beslenme siiresince bir¢ok zorluk yasarlar (19-21). Beslenme zorluklari; kasik veya
kaseden yemek yerken dudaklarinm1 kapatamama, dilini siirekli agiz diginda tutma,
yetersiz emme, kisith ve fonksiyonel olmayan ¢ene ve dil hareketleri, agzina aldig1
besinleri disar1 ¢ikarma, 1sirma refleksinde artis, yutma sirasinda koordinasyon
bozuklugu, salya akmasi, Oksiirme, aspirasyon, anormal solunum paterni ve
beslenme zamaninin uzamasidir (16,17,19).

Siv1 yiyecekler oral boslukta iki dakikadan az kalir. Agza alinan yiyecegin
ag1z icinde kalmasi, olusmus bolus ya da sivilarin ¢eneye akmamasi i¢in dudaklarin
kapali tutulmasi 6nemlidir.

Yemek yerken yiyecegi reddeden cocukta beslenme isteksizligi goriiliir.
Beslenme isteksizligi ¢ocugun beslenmeyi 6grenme siirecinde olumsuz deneyimlere
maruz kalmasi sonucu ortaya cikar (13).

Beslenme zorluklari, cocuklar ve aileler agisindan stresli yemek yeme
zamani, saglik ve sosyal acidan ise bircok zorluklar1 beraberinde getirir. Buna
karsilik basarili beslenme deneyimleri yaratarak meydana gelen karsilikli pozitif
etkilesim, aile ile cocuk arasindaki iletisimi giiglendirir (6,16).

Beslenme zorluklar1 nedeniyle ¢ocugun yeterli beslenemedigi, boy ve kilo
persantilinin azaldigi, yasitlarina oranla gelisiminin geri kaldigi gozlenmektedir.
Yeterli ve dengeli beslenmeyi saglayabilen ¢ocugun boyunun uzayarak kilosunun
artiglt  gbézlemlenmistir. Ayrica yeterli beslenen c¢ocugun ruhsal durumunda
diizelmeler goriilmiistiir (17).

Oral motor fonksiyon bozuklugu olan ¢ocuk beslenirken kat1 ve yapiskan
yiyecekleri temizlemekte zorlanir. Bu cocuklar i¢in kiiciik ve yumusak kivamli
yiyecekler ile blenderden gecirilmis yiyecekler kat1 kivamda olanlara oranla daha

giivenlidir (17,23).

2.6. Beslenme Asamalari
Fonksiyonel olarak beslenme; oral hazirlik faz, oral faz, faringeal faz ve

Ozofageal faz olmak tizere ii¢c fazdan olusur (13,27).
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2.6.1. Oral Hazirlik Faz

Oral hazirhik faz, fizyolojik olarak yiyecegin agza girmesi ile baglar.
Beslenme siirecinin ilk basamagidir. Yiyecek, agiz icinde ¢ignenerek bolus kivamina
gelir. Oral kavite icine besin alinir ve uygun yapiya doniistiiriilerek, bolus dil

ortasinda toplanir (27).

2.6.2. Oral Faz

Bir sonraki asamada bolus dil ile geriye farinkse dogru itilir. Yutulacak
kalintilar istemsiz ve refleksif bi¢cimde ilerler. Oral faz yiyecegin kivamina gore bir
dakikadan kisa siirer (13,23,27).

Normal gelisim siirecinin ilk basamaginda bolus olusumu bebegin anne
memesinden siitii cekmesiyle baslar. Normal yenidoganda bolus olusumu minimal
seviyededir. Bebek 5-6 aylik oldugunda cesitli kivamdaki yiyecekleri yiyerek oral
fazi baglatir (13).

2.6.3. Faringeal Faz

Faringeal faz yiyecegi yutma istegi ile baslar. Bu fazin en 6nemli kismi dilin
lokmay1 arkaya dogru itebilme becerisidir. Ardindan yumusak damak elevasyona
gelerek nazofarinks kapanir. Bolus kivamindaki lokma farinks icinde ilerler. Ani
hareketle larinks havayolunu korumak tiizere kapanir. Boylece bolus havayoluna
gitmemis olur ve normal yutma gergeklesir. Ust 6zofageal sfinkter gevser. Peristaltik
bir dalga ile farinks kasilarak lokmay1 6zofagusun icine iter. Solunum ve yutma
arasindaki mitkemmel koordinasyon, lokmanin farinksten gecisi sirasinda
aspirasyonu onler. Faringeal faz ¢ok hizli gelisir ve yutma fazlar icinde aspirasyon

acisindan en riskli fazdir (13,23).

Biomekanik acidan yutmanin faringeal fazi 5 adimda gergeklesir (25):
Yumusak damak retraksiyonu ve elevesyonu sonucu nazofarinksin kapanmasi
Laringeal kapanma

Dilde bolus olusmast

Dilin bolusu ileri itmesi

A O

Faringeal temizleme
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2.6.4. Ozofageal Faz

Faringeal faz sonras1 6zofageal faz baslar. Bolus, gastroozofageal kavsakta
ilerlerken peristaltik hareketlerle ©zofagusa iletilir. Ozofagusta bolusun mideye
transferini saglar. Lokmanin mideye transferinin saglanmas1 6zofagusun peristaltik
hareketleriyle meydana gelir. Lokma mideye transfer edilerek burada parcalanir.

Digestif faz boyunca absorbe edilir (13,17,25).

2.7. Norogelisimsel Gerilik ve Oral Motor Fonksiyon Yetersizligi

Norogelisimsel gelisme geriligi teshisi konulan cocuklarm % 90’inda
beslenme problemleri goriiliir. Beslenme problemi olan ¢ocuklarin yutma ve oral
motor fonksiyonlar1 etkilenir. Oral motor yetersizlik cocugun oral bolge ve yiiz
kaslarinda giicsiizliige neden olur. Bu nedenle ¢ocuk konusmayr 6grenemez. Ailesi
ile iletisim kuramaz. Verilen komutu ve 6gretilen yonergeyi algilayamaz. Bu durum
aile ve ¢ocuk acgisindan beslenme aktivitesini zorlastinir. Fizyoterapistin de oral
motor terapi ¢alismasim zora sokar (17).

Norolojik bozukluklara bagli olarak oral motor yetersizlik goriilen cocuga
sahip aile, giinde 4 - 6 saatini beslenme icin harcar. Yemek yemek icin olduk¢a uzun
bir zaman dilimi olan bu siire¢ aile ve ¢cocuk acisindan sikintili ve zahmetli gecer. Bu
siirede ¢ocuk yiyecekleri ¢ikarabilir, kusabilir, oksiirme ve reddetme davranslarn
gosterebilir. Aile ¢cocugunu gerektigi kadar besleyemedigini diisiiniir. Bu durumun
kendi yetersizliginden kaynaklandigimi sanip sugluluk duygusuna kapilir. Uzun
zaman siirecinde psikolojik sorunlar, anksiyete ve depresyon gelisebilir. Bu kisir
dongii zamanla ¢ocuga kars1 duyarsizlasma, reddetme veya ¢ocuktan bikma seklinde
kendini gosterir (17).

Norogelisimsel gelisme geriligi ve oral motor fonksiyon bozuklugu goriilen
cocuk, yemek yerken besinleri aspire eder. Ilerleyen donemde oksiirme, kusma ve alt
solunum yolu infeksiyonu gegirir. Akciger kompliyansindaki azalma, intratorasik ve
intraabdominal basing degisikligine yol acar (28). Bu durum, gastro Ozofageal
reflityii tetikleyerek agr1 olusturur. Sonugta mide iceriginin aspirasyonu ortaya ¢ikar.
flerleyen doénemde aspirasyon sonucu pnomoni ve fibrozisle birlikte kronik akciger

hastalig1 goriilebilir (17,29)
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2.8. Norogelisimsel Gerilik ve Yutma Bozuklugu

Normal bir ¢ocuk yiyecegi agzinin igine aldiginda tadim1 ve lezzetini
hissederek kivamini kendisi ayarlayabilir. Bolus kivamina gelen lokmay: diliyle
arkaya iter. Yumusak damak elevasyona gelerek nazofarinks kapanir. Peristaltik
hareketlerle bolus farinkse ilerler. Larinks elevasyona gelerek epiglotisi kapatir ve
asag1 hareket eder. Krikofarengeal sfinkter gevseyerek bolusun 6zofagusun igine
ilerlemesine izin verir. Bu olaylarin sirali ve koordineli bigimde olmasi yiyecegin
0zofagusa giivenli transfer olmasi ve aspirasyon olugmamasi acisindan Onemlidir
17).

Yutma refleksi, medulla oblangata tarafindan yonlendirilir. Agizda farinks ve
orafarinskteki genis duyusal sinirler, nervus glassofaringeus ve nervus vagus
tarafindan tasinir. Burada respiratuar sisteme kortikal uyar1 ve baglantilar vardir.
Yutma refleksi icin gerekli istemsiz motor uyarilar, nervus vagus araciligi ile
palateal, faringeal, ve laringeal kaslara taginir (17).

Norogelisimsel gelisme geriligi goriilen ¢ocuklarda oral motor fonksiyon

bozuklugu sonucu yutma hareketi olumsuz yonde etkilenir (17).

2.9. Norogelisimsel Gerilik ve Aspirasyon

Oral motor disfonksiyon goriillen ¢ocukta; zayif dil fonksiyonu, gecikmis
yutma refleksi, azalmig faringeal peristalsizm gibi anormallikler sonucu yiyecegin
oral bolgeden gecis zamani yavaslar. Bu sebeple yemek yeme zamani uzar ve yeterli
besin alinamaz. Cignemeyi bilmedigi icin yeterli bolus olusturamaz. Bu nedenle
yutma refleksi olugsmadan ve larinks kapanmadan 6nce yiyecegi farinkse kagirir. Bu
da aspirasyon ve Ogiirmeye yol acar. Faringeal gecisin yavas olmasi aspirasyon,
rahatsizlik ve irritasyonu kolaylastir. Biitiin bunlar sonucu c¢ocukta yemek yeme
zamaninda davranig problemleri goriiliir (17).

Norogelisimsel gerilik goriilen cocuk degerlendirilirken anormal beslenme ve
yutma fonksiyonu tespit edildiginde detayli gozlem yapilmalidir. Ciinkii beslenme
sirasinda Oksiiren ve kusan ¢cocuk yiyecegi aspire edebilir. Bas kontrolii, govde agisi,
beslenme pozisyonu, yiyecegin tiirli ve kivami aspirasyon olusumunu tetikleyen
faktorlerdir. Yediklerini siirekli aspire eden ¢ocukta tekrarlayan akciger infeksiyonu

meydana gelir (5,7).
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Aspirasyon gozlenen c¢ocuklar degerlendirilirken asagidakiler ayrintili
bicimde incelenmelidir:
®  Yemek yerken dudaklar kapatabilirliligi
® (Cene hareketliligi
e Salya akitmasi
e Cigneme fonksiyonu
e Dilinin ¢esitli yonlere hareketliligi
e Dudak gelisimi
® (ene kontrolii
¢ Dilini siirekli disarida tutup tutmadigi
e Hiposensitif ya da hipersensitif oral duyu hissi
Beslenme sirasinda ¢cocugun dudaklarimi birlestirerek agzin1 kapatabilmesi ve
90 kalga ve diz fleksiyonu saglanmis, govdesi desteklenmis ve boynu ekstansiyona

gelmis sekilde pozisyonlama aspirasyon olusumunu azaltmaya yardimcei olur.

2.10. Beslenme ve Koklama Duyusu

Koklama duyusu normal ¢ocukta dogumdan itibaren kusursuz ve organize
bicimde gelisir. Bu duyu bebegin zihinsel ve bedensel gelisiminde énemli rol oynar.
Yenidogan, annesini koklama duyusunu kullanarak tanir. Beslenmesini sagladigi
anne memesini koklayarak bulur. Gelisme siireci boyunca olfaktoér duyularda onemli
bir degisim gozlenmez (23).

Olfaktor sinir, ceninin gelisim siirecinde beyin korteksinde olusan ilk kranyal
sinirdir (23). Olfaktor reseptorler; nazal boslukta mukoza igcinde lokalize olmustur
(25). Olfaktor loblar, frontal lobun medial yiizeyinde beynin rinensefalon bolgesinde
olup burasi limbik sistemin bir parcasidir (23).

Limbik sistem duyusal bilgileri alarak hipotalamus ve frontal lobla baglanti
kurar (23). Boylece koklama gerceklesmis olur. Oral motor terapi agisindan olfaktor
sistemin anatomisi, yapisi ve isleyisini bilmek ¢cok onemlidir.

Koklama ve tat alma duyusu birbiriyle baglantilidir. Ciinkii yiyecegin
kokusunu alamayan ¢ocuk, besinin tadim alamaz. Yiyecegin tatli, eksi, aci, tuzlu
oldugunu tat alma duyusu ile hissedebilir. Koklama duyusu ise yiyecek hakkinda

daha fazla bilgi edinmesini saglar (17).

18



Oral motor fonksiyon bozuklugu goriillen ¢ocugun olfaktor sisteme ait
bilgileri normal ¢ocuga gore farkli bicimde gelisir. Koklama duyusu asir1 duyarli
cocuk, yiyecekleri geri cevirir. Bu durum ¢ocugun yiyecek ve icecekler hakkinda
makul deneyiminin olmamasindan ileri gelir. Hatta bu kokular1 kimi zaman kolonya
ve sabun gibi keskin kokularla benzestirebilir. Bu nedenle koku duyusu az gelismis
ya da koku duyusu gelisememis cocuk yiyeceklere karsi ilgisiz veya asir
davranabilir. Ciinkii yiyeceklerin kokularini birbirinden ayristiramaz (17).

Sonug¢ olarak ¢ocugun oral motor becerilerini degerlendirirken ve tedavi
ederken koklama duyusunu degerlendirmek ve bu yonde terapi uygulamak

onemlidir (17).

2.11. Beslenme ve Duyusal Entegrasyon

Norogelisimsel geriligi olan ¢ocuk, duyusal entegrasyon bozuklugu nedeniyle
duyusal uyarilara zayif adaptif yanitlar sergiler (17). Bu nedenle oral motor terapi
uygulamasinin duyusal ¢evre ile ahenkli ve senkronize olmasi gerekir (17,30).

Santral sinir sisteminde meydana gelen iletim zayifligi ve/veya spesifik
zedelenme koordinasyon bozukluguna yol acgar. Duyusal alanda goriilen
koordinasyon bozuklugu biitiin viicuttaki kas koordinasyonunu etkiler. Bu durumdan
oral motor hareketler de olumsuz yonde etkilenir. Oral hareketler arasindaki sira,
diizen ve ahenk; oral stabilite, motor hareketlerin yapilisindaki zorluklar ve oral
yetersizlikler hakkinda bilgi verir. Ayrica ¢ocugun kas kuvveti ve hareket agisi
hakkinda detayl bilgi edinmek i¢in giinliik yasam aktiviteleri gézlenebilir (17).

Sonug olarak normal oral motor fonksiyonelligin saglanabilmesi icin dogru ve

yeterli duyusal alg1 ve duyusal biitiinliik gerekmektedir (17).

2.12. Norogelisimsel Gerilik ve Hastalik Tiirleri (23)
e Serebral Palsi

¢ Ust Motor Noron Lezyonu

® Alt Motor Noron Lezyonu

e Kas Hastaliklar

e Serebellum Lezyonu
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2.12.1 Serebral Palsi

Serebral palsi, infantil donem sirasinda veya dogum 6ncesi, dogum sirasi ya
da dogum sonrasi donemde meydana gelen beyin hasarinin neden oldugu non-
progresif noromiiskiiler bozukluklar grubudur. Her yedi serebral palsi teshisi konulan
cocuktan bir tanesi yasaminin ilk yilinda hayatin1 kaybetmektedir (3,31).

Serebral palsi santral sinir sistemi lezyon hasar1 ya da fonksiyon bozuklugu
sonucu goriiliir. Beyin hasar1 ilerleyici veya dejeneratif degildir (3). Birey, serebral
fonksiyon bozuklugu nedeniyle mental retardasyon, epilepsi, duyusal bozukluk,
gorsel ve isitsel fonksiyon kaybi, Ogrenme giicliigii ve emosyonel problemler
yasayabilir (3,20).

Serebral palsili cocugun beyninde hasarin oldugu yere ve hasarin
biiyiikliigiine gore kas tonusu artmis ya da azalmis olabilir. Bu sebeple hareket
ederken kas tonusunu ayarlayamaz. Bu sebeple hareketlerinde silkelenme ya da
salinimlar olur (32).

Serebral palsi bireyin hareket veya postiir bozuklugu ile karakterize bir
lezyondur. Serebral palsi teshisi konulurken bireyin hikayesi ve motor beceri kaybi
ayrintili degerlendirilerek ilerleyici bir patoloji olmadigi belirlenmelidir. Fiziksel
degerlendirme, laboratuar testler, santral sinir sistemi hasarina bagli olabilecek
problemler lokalize edilerek anterior 6n boynuz hiicresi hasari, periferal sinir
hastalig1 ya da kas hastaliklar1 gibi olas1 hastaliklar dislanarak serebral palsi teshisi
konur. Oral motor fonksiyon bozuklugu serebral palsinin her kategorisinde
goriilebilmektedir. Spastik kuadriplejik ve hipotonik tip serebral palside beslenme
becerileri digerlerine oranla daha zayiftir (20). Yapilan calismalarda serebral palsili
cocuklar icinde spastik tip ve atetoid tip cocuklarin az kilo aldig1 ya da hic kilo
alamadig1 goriilmiistiir. Bu cocuklar yeterli besin alarak dengeli beslendiginde kilo
almis ve boylar1 uzamistir (33).

Serebral palsi normuskiiler sistem iizerine etki eder. Bu etkiler asagida

aciklanmigtir (18).
Serebral Palsinin Noromuskiiler Etkileri:
. Serebral palsili bireylerin %55’ inde spastisite goriiliir.
. Serebral palsili bireylerin %25’ inde atetoz goriiliir..
o Serebral palsili bireylerin %10’ unda ataksi goriiliir.
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° Serebral palsili bireylerin %11’inde rijidite goriiliir. .

° Serebral palsili bireylerin %15-40’1nda bu semptomlarin karisimi goriiliir.
. Serebral palsili bireylerin %35 -60’1nda epilepsi nobetleri goriiliir.

° Hipotoni

. Mental retardasyon

° Duyu bozukluklar
° Ogrenme bozuklugu

° Psikososyal bozukluklar

. Konusma ve iletisim defektleri

o Azalmig yutkunma

. Azalmig oksiirme refleksi

o Serebral palsiye eslik eden bozukluklar

Serebral palsi, fizyolojik ve anatomik olarak iki gruba ayrilir (18).

Fizyolojik Serebral Palsi:
e Hipotonik Serebral Palsi
e Spastik Serebral Palsi

e Ataksik Serebral Palsi

e Atetoid Serebral Palsi

e Karma Serebral Palsi

a) Hipotonik Serebral Palsi

Hipotoni; viicuttaki postiiral stabilizasyon bozuklugu sonucu bas, boyun ve
govde kontroliiniin  gelismeyerek fonksiyonel hareketlerin yapilamamasidir.
Hipotonik bebeklerde postiiral instabilite gozlenir. Bu durum bebegin lateral ve
rotasyonel yonde hareketini kisitlar. Ayrica hipotonik bebeklerde fleksor ve
ekstansor kas gruplarnn arasinda kas giigsiizligli, ligamen zayifligt ve denge
bozuklugu vardir. Azalmis kas tonusu, beceri gerektiren hareketlerde eklemler
etrafindaki stabiliteyi azaltir. Sabit pozisyon veya hiperekstansiyonda kalmasi

gereken eklemin stabilizasyonu zayiflar. Ornegin; postiiral instabiliteyi tolere
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edebilmek icin bas hiperekstansiyona gelir, bunun sonucu cene hiperekstansiyona
gelerek dilin 6ne-ileri dogru hareketini tetikler (3,34).

Hipotonik ¢ocuklar gévdelerini sabitleyebilmek i¢in nefes alirken sternumu
deprese ederler. Govde tonusunu tolere etmeye yonelik olan bu hareket ¢ocugun
diizgiin konusabilmesi i¢in gerekli solunum paternini etkileyebilir. Bu nedenle
cocuklarin oral bosluktaki organlar1 kullanarak yapacaklar beceriler kisitlanir.
Boylece duyusal uyarilar karsisindaki oral farkindalik azalir. Bas ve boynun
hiperekstansiyona gelmesiyle dilde retraksiyonlar meydana gelir. Biitiin bunlar
sonucu hipotonik bebekler oral motor hareket kisitliligi nedeniyle yemek yeme, sivi

icme, konusma ve yiiz ifadelerini kullanmada zorluk ¢ekerler.

b) Spastik Serebral Palsi

Spastik serebral palsi, serebral palsi tiirleri iginde en sik rastlanan tiptir (3,
34). Serebral palsili bireylerin yarisimi spastik serebral palsili bireyler olusturur.
Beyinde piramidal sistem tutulumu olmustur. Etkilenen bolgenin kontrol ettigi kas
gruplarinda tonus artis1 vardir. Fleksor kas gruplart ekstansor kaslara gore daha fazla
etkilenmistir. Eklemi cevreleyen fleksor ve ekstansor kas gruplarinda pasif harekete
kars1 diren¢ vardir. Derin tendon refleksler artmistir. Klonus ve ekstansor plantar

cevap artmistir (3).

¢) Atetoid Serebral Palsi

Atetoid serebral palsi, terimi kas tonusunun bazen ¢ok siki bazen de c¢ok
gevsek oldugu serebral palsi tipini agiklamak icin kullanilir. Beyinde bazal
ganglionlar tutulmustur. Istemsiz hareketler, konusma giicliigii ve anlamsiz yiiz
ifadesi belirtileri gdzlenir. Derin tendon refleksleri azalmistir. Hareketi baslatirken ve
sonlandirirken kontrol etme giicliigli yasarlar. Birey hareketi baslatacagi sirada
anormal motor hareketler olusur. Kas tonusu ve kas koordinasyonu arasindaki
uyumsuzluk nedeniyle motor hareket paterni ve viicut postiiriinde diskinezi goriiliir
(3). Buna karsin sirtiistii pozisyonda eklem hareket acikligi artar ve kas tonusu azalir.
Motor hareketlerde tagkinlikla birlikte istemsiz hareketler hiperkinezi, distoni ve

diskinezi goriilebilir. Hiperkinetik tipte istemli hareket, distonik tipte ise hareket i¢in
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gerekli kas tonusunda anormal degisiklikler goriiliir. Bu bireylerde streotropik
hareketler ve biikiilme seklinde anormal postiir gézlenir (34).

Atetoid serebral palsili cocuk otururken ya da yiiriirken kendini dik ve sabit
bir pozisyonda tutmakta zorlanir; yiiziinde, kollarinda ve viicudunun {iist kisminda
istemeden yaptig1 bir¢ok rasgele, istemsiz hareket gozlenir (34).

Atetoid serebral palsili bazi ¢ocuklar, ellerini belli bir noktaya gotiirmek
(6rnegin bir fincana uzanmak, yiyecegi agzina getirmek) icin ¢ok fazla caba gosterir.

Tonus dengesizligi ve belli bir pozisyonu korumada zorluk ceken ¢ocuklar dis
fircasi, c¢atal ya da kalem gibi cisimleri tutmada zorluk cekebilirler.

Serebral palsili kisilerin dortte biri atetoid serebral palsilidir.

d) Ataksik Serebral Palsi

Serebellum ve beyin kokii tutulumu vardir. Beyin hasarina bagh periferal
lezyon sonucu diisiik kas tonusu ve hareketlerde uyumsuzluk gozlenir. Tremor,
nistagmus ve denge problemleri meydana gelir. Ataksik serebral palsili bireyler,
dogumdan sonraki ilk 2-3 yil hipotonik tablo gosterirler. Kastaki sinerji bozuklugu
nedeniyle istemli hareket etmek istediklerinde hareket koordinasyonunu karigtirirlar
(34). Yiuriiytslerinde genis destek yiizeyi ve orta dereceli tremor go6zlenir.

Ataksik serebral palsili cocuk, cok dengesiz ve sarsak goriiniir. Ellerinde
titremeler gozlenir. Bu titremeler 6zellikle cocuk yazi yazmak, sayfa cevirmek gibi
etkinlikler yapmaya calisirken artar.

Sarsilmali hareketler ve agonist ve antagonist kas uyumsuzlugu nedeniyle
ataksik serebral palsili ¢ocuklar yazmay1 ya da resim ¢izme gibi ince motor beceri

gerektiren aktiviteleri daha ge¢ tamamlar.

e) Karma Tip Serebral Palsi
Serebral Palsi tiirleri i¢inde prognozu en kotii olan karma tip serebral palsidir.
Rijidite, zeka geriligi, yliriime bozuklugu, konusma bozuklugu, agizdan tiikriik
akmasi, idrar, gayta inkontinansi gézlenir. Bu grupta orta dereceli spastisite, distoni

ve atetoid hareketler gozlenir (3).
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Anatomik Grup
¢ Hemipleji

e Dipleji

e Kuadripleji

a) Hemipleji
Viicudun bir yarisinin motor yetersizligidir. Cogunlukla iist ekstremitede alt

ekstremiteden daha fazla fonksiyon kaybi1 mevcuttur.

b) Dipleji
Dért ekstremitede tutulum olmasina karsin bacaklarda kollara goére daha fazla

fonksiyon kayb1 vardir.

¢) Kuadripleji

Dort ekstremitede fonksiyon kaybi mevcuttur. Kuadriplejik serebral palside
santral sinir sistemi hasar1 sonucu istemli kas hareketi ve fiziksel aktivite olumsuz
yonde etkilenir. Hasarn biiyiikliigiine gore yetersizligin derecesi artabilir.
Kuadriplejik ¢ocugun gelisimi yasitlarindan geri kalir ve anormal gelisim siireci

devam eder.

2.12.2. Ust Motor Noron Lezyonu

Ust motor néronun akut yaralanmalarinda alt ve iist motor fonksiyon kaybi
sonucu tonus azalmasi, zayiflik goriiliir. Sinirlerin innerve ettigi kaslarin refleksif
hareketinde azalma goriiliir. Akut yaralanmadan giinler, haftalar sonra hasar
gérmemis alt motor noron fonksiyonlar1 geri donebilir. Ust motor noéron korteks
tarafindan inhibe edilmeyebilir. Kronik iist motor néron yaralanmasi inhibisyon
kaybiyla beraber sinirin innerve ettigi kasta tonus artisi, eklem hareket acisinda
azalma, abartili refleksler goriiliir. Korteks tarafindan uyarilamadig icin istemli kas
hareketi yapamaz. Kas giiciinii tekrar kazanamayabilir.

Serebral palsi, multipl skleroz, kafa travmasi gibi cift tarafl kortikal lezyonlar

yada 7,9, 10 ve 12. sinirin tizerindeki beyin lezyonlarinda dizartri goriiliir. Spastik
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dizartride, diisiik ve uzamis fonasyon, ses ve kelimelerin distorsiyonu vardir. Ayrica
kaba, monoton ses tonu ve hipernazalite gozlenir (23).

Ust motor néron lezyonu sunucu kas tonusunda artisi olur. Kas tonusu artmig
cocukta yercekiminin yarattigl dirence karsi atipik kokontraksiyonlar goriiliir. Kas
koordinasyonunda anormal paternler gelisir. Cocuk agirhik aktarabilmek icin
omurgay1 sabitlemek ister. Bunu basarabilmek i¢in simirhi agida ve kisith hareket
etmek zorunda kalir. Bu durum eklem hareketini kisitlayarak aktivitelerin yavas ve
zayif akiskanlikta iglenmesine yol acar. Hipertonik ¢ocuklarda oral alandaki sinirlilik
sonucu ¢ene, dudak ve dil hareketleri yeterli bicimde gelisemez. Sonug olarak yemek

yeme, s1v1 igme ve konugma aktiviteleri sinirli gelisir ve/veya gelisemez (23).

2.12.3. Alt Motor Noron Lezyonu

Alt motor noron fonksiyon bozuklugu sonucu kas tonusunda zayiflik ve
azalma olur. Buna karsin eklem hareket agis1 ve eklem hareket alaninin korundugu
gozlenir. Akut ya da kronik alt motor lezyonunda tiim kaslara giden uyarilar kesilir.
Etkilenen kaslarda hareket kayb ile flask paralizi goriiliir. Alt motor lezyonu sonucu
atrofi ve fasikiilasyonlar ortaya cikar. Ilerleyen zamanda kasta atrofi gozlenir.
Kranyal sinirlerden 5, 7, 9, 10 ve 12. kafa ciftlerinin etkilendigi durumlarda bu
sinirlerin innerve ettigi kaslarda fonksiyonel yetersizlik ve beslenme sorunlar ortaya
cikar. Bu cocuklarda yemek yeme, s1vi igme ve konugma becerileri olumsuz etkilenir
(23).

Kas tonusunun azalmasi sonucu cocuk govdesini sabitleyebilmek icin nefes
alirken sternumu deprese eder (23). Govde tonusuna yonelik bu yaklagim ¢ocugun
diizgiin konusmast igin gerekli solunum paternini etkiler. Bunun sonucunda
hipotonik cocugun oral yapilarin1 kullanarak yapacagi beceriler kisitlanir ve duyusal
uyarilar ile oral alana yonelik farkindalik azalir. Buna karsin oral yapilarin asirt
duyarlilig1r sonucunda bas ve boyun hiperekstansiyona gelerek dilde retraksiyonlar
meydana gelir. Hipotonik bebek ve cocuklar oral motor zorluklar nedeniyle yemek

yeme, s1v1 igme, konusma ve yiiz ifadelerini kullanmada zorluk cekerler.
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2.12.4. Kas Hastaliklar:

Kas hastaligr olan cocuklarda dizartri ve disfaji goriiliir (17). Konusma ve
yutma icin gerekli bulbar kaslar etkilenir. Ses tonu monotondur. Laringeal fonksiyon
bozuklugu goriiliir. Hava yolu hassasiyeti vardir. Kas hastast ¢ocuklarin oral motor

fonksiyonlarinda yetersizlikler gozlenir (23).

2.12.5. Serebellum Lezyonu

Serebellum, cocugun oral motor fonksiyonelligi saglamasi ve etkili
konusabilmesi icin 6nemli bir role sahiptir. Serebellum kas hareketini baslatamaz.
Fakat hareketin agisi, kuvveti, zamanlamasi, hareket yonii ve asir1 hareketliligini
inhibe eder. Korteks ve subkortikal yapilardan uyar alir. Serebellumda olusabilecek
difiiz dejenerasyon ya da bilateral serebellar inme sonucu dizartri goriilebilir.
Yumusak damak koordinasyon yetersizligi sonucu hipernazalite ve hiponazalite
meydana gelir. Serebellar lezyon sonucu ayrica dudak ve dil hareketlerinde
yetersizlikler goriiliir. Biitiin bunlar oral motor bolge aktivitelerini olumsuz yénde

etkiler (23).

2.13. Serebral Palsi ve Oral Motor Fonksiyon Yetersizligi

Serebral palsili ¢cocuklarin oral motor fonksiyonlar1 hastaliginin tipine gore farkl
derece ve sekillerde etkilenebilir. Agzim1 tam kapatamama, dilini ileri geri hareket
ettirememe, yetersiz dil hareketi, yutma islevinde koordinasyon bozuklugu, konusma
ve beslenme giigliikleri goriilebilir. Beslenme giicliigii, beraberinde tek basma yemek
yiyememe, aciktigini ifade edememe, sevdigi yiyecegi isteyememeyi getirir. Biitiin
bunlar yetersiz besin alimi ve gelisme geriligine sebep olur (6,21). Gastroozofageal
reflii, aspirasyon ve oral motor fonksiyon yetersizligi beslenmeyi olumsuz etkileyen
faktorlerdir.

Oral motor fonksiyon yetersizligi goriilen cocuklarin %10’nunda salya
akmasi goriiliir. Bu durum sosyal uyumu olumsuz yonde etkiler. Salya akmasinin
nedeni oral alandaki duyu kaybr ile etkisiz ve diizensiz yutma paternidir. Tedavisi
icin, ileri seviyede norolojik maturasyon beklenmelidir. Ayrica yemek yerken oral
stimilasyon programi, davranis modifikasyon programi uygulanmalidir. Biitiin bu

uygulamalardan cevap alinamazsa cerrahi gerekebilir.
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Bu cocuklarin oral motor terapisinde; pozisyonlama, aile egitimi ve
destekleyici bilgilendirme 6nemlidir (23). Cok ileri ve agir vakalarda gastrostomi ve
anti refli tedavisi ile cocuk ve ailenin yasam kalitesini arttirmak amaglanmalidir.

Yapilan caligmalarda norogelisimsel yetersizligi olan bireylerde oral motor
fonksiyon bozukluguna bagl tiikiiriik tiretiminin fazla oldugu ve kontrolsiiz olarak
siirekli salya akimi goriilmiistiir. Floroskopik incelemelerde bu bireylerin, yutma
fonksiyonunun etkisiz ve yetersiz oldugu tespit edilmistir. Yillar boyu bu bireylere
yardimec1 olabilmesi amaciyla bir¢ok program Onerilmesine karsin uluslararasi
etkinlik kazanmis bir yontem bulunmamaktadir. Cerrahi yaklagimlar her zaman

basarili olmamakta yutma fonksiyonunu zorlastirmaktadir(25).

2.13.1. Cene Hareket Acis1 Zorluklar

Dil, dudaklar ve ¢enenin aktif ve etkili hareket edebilmesi i¢in cene ekleminin
sabitlenmis olmas1 gerekir. Ciinkii ancak mandibular eklem stabilitesi saglanabilirse
dil, cene ve yanaklar etkili hareket edebilir. Bircok cocukta meydana gelen oral
motor patern bozuklugu, cene hareket acisindaki zorluklardan kaynaklanir. Cene
eklem hareketliligi yemek yeme, sivi icme ve konugsma fonksiyonlarinin
yapilabilmesinde kritik 6nem tasir (23).

Oral bolge kaslarindaki tonus diisiikliigii ve temporamandibular eklem
ligamenti gevsekligi, cene stabilitesi ve c¢ene hareket acisindaki zorluk ve
yetersizlikten kaynaklanir. Yanak kaslarinda tonus azligi yanaklarda cokiik bir
goriintii  olusturur. Temporamandibular eklem ligamentinin gevsekligi ¢enenin
vertikal, lateral diizlemde hareket becerisini azaltir. Cocukta aktivite sirasinda oral
kaslarda tonus diisiikliigii ve/veya temporamandibular eklem ligament zayifligi
gozlendiginde ¢cene manuel bi¢gimde sabitlenmelidir (23).

Hipertonik veya diizensiz kas tonusu, temporamandibular eklem
stabilizasyonu ve hareket ag¢isimi etkiler. Bunun sonucu cocugun ¢enesinin belirli
diizlemlerde hareket agisi kisitlanir. Sonug¢ olarak c¢ene sabit pozisyonda kalarak
hareket alani sinirlanir. Artmis gerginlik sonucu kaslarda tonus artigi ortaya cikar.
Bu gerginlik ilerleyen zamanda kas tonusunda Onlenemeyen degisiklik ve

diizensizliklere sebebiyet verir.

27



Temporamandibular eklem stabilizasyon yetersizligi sonucu bu eklemle
baglantili hareket eden dudak, yanak ve dil hareketlerinde zorluklar oldugu goriiliir.
Cene ekleminin sagladigi dinamik stabilite ile yanak, dudak ve dilin mobilitesi
saglanarak distal motor fonksiyonlar dogru ve senkronize bi¢gimde yapilabilir. Eger
aktif cene stabilizasyonu saglanamiyorsa yanak, dudak ve dil birbirinden bagimsiz
hareket edemez. Dudak, yanak ve dil hareketlerinin birbiri ile uyumlu hareket
edebilmesi, yemek yeme, sivi icme ve konugma becerilerinin etkin yapilabilmesi
acisindan 6nemlidir.

Cocukta temporamandibular eklem stabilizasyon yetersizligini cene,
dudaklar, yanaklar ve dil hareketlerini izleyerek anlayabiliriz. Ozellikle yemek
yerken cignemesini, dilin lateralizasyonunu, aktif dudak hareketlerini, ¢ignerken
cene rotasyon paternini ve aktif dudak hareketlerini gbzlemlemek gerekir.

Cigneme insan yasaminda altinci ve yedinci aylarda baslar. Bu dénemde
bebek ¢eneyi sabitlemeyi ve kontrol etmeyi 6grenir. Rotasyonel ¢igneme paterni ise
dokuzuncu ay civari baglar. U¢ yasina kadar geliserek devam eder.

Yiyecekleri yutma boyunca dilin hareketliligi devam eder. Bu sirada atipik
protraksiyon ve retraksiyon paternleri meydana gelir. Bu duruma dilin 6ne hareketi
ya da dilin pompalama paterni (tongue thrust) denir. Yiyecekler farinksin arkasina
dogru hareket eder. Bu sirada yanaklar ve dudaklar aktif olarak kullanilmaz. Bu
hareketler bebeklerin anneyi ya da biberonu emme paterniyle benzerlik gosterir.
Bebegin emme paterni igin % 50 protraksiyon, % 50 retraksiyon yapabilmesi gerekir
(22). Bu siiregte dil ve cene birbiriyle uyumlu hareket eder. Bebek alti aylik
oldugunda emerken % 25 protraksiyon, % 75 retraksiyon kullanir (23). Bunu
sagladiktan sonra dil ve cene birbirinden bagimsiz hareket etmeye baglar. Bebek 12
aylik oldugunda emmeyi istemli olarak yapar. Etkili emme hareketi i¢in dilini yukari

ve asag1 hareket ettirebilmesi, dudaklarini ise aktif kullanabiliyor olmas1 gereklidir.
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2.13.2. Oral Hareket Zorluklar:

Oral motor yapilarda gorillen zorluklar, yemek yeme ve sivi i¢gme
aktivitelerini kisitlar. Oral yapilardaki kas tonusu, cene stabilite ve kontrolii, yanak,
dudak mobilitesi, dil ve cenenin ahenkli hareketi, dilin stabilite ve kontroliinde
goriilen zorluklar, ¢ocugun yemek yeme ve konusmasina yansir. Cocuk, yeterli
beslenemez ve gelisme geriligi ortaya ¢ikar (23).

Oral motor degerlendirme yapilirken cocugun kagikla yemek yemesi
gozlemlenir. Oral alanda yetersizlik varsa ¢enesini simetrik ya da diizgiin bicimde
acip kapayamaz. Cenesini genis ylizeyde acar. Bu durumu takiben cene stabilite ve
kaslarin fonksiyonelliginde azalma olur. Dudaklar inaktiftir ya da kasiktaki yiyecegi
yeterince temizleyemez. Dudaklarim1 tam kapatamadigindan, yiyecekler agzindan
asagiya dokiilir. Boylece dudaklarin kuvvet ve mobilitesi kisitlanir. Dilinde
protraksiyon ve retraksiyon paterni gozlemlenir. Dili disar1 dogru itme hareketi
(tongue thrust) nedeniyle yemek yerken diliyle bolus olusumunu yapamaz.
Yiyecekleri yerken dilini ceneyle birlikte senkronize hareket ettiremez. Bu ¢ocuklar
anne memesini emerken kullandiklan ilkel emme paternini kullanmayi siirdiiriirler.
Cogu zaman c¢ignemeyi Ogrenemezler. Bunun sonucu dil kaslan gerektigi gibi
gelisemez (23).

Oral motor alan zorluguna bagh olarak gelisemeyen bir baska hareket ise
rotasyonel ¢ene hareketidir. Bu durum gévde rotasyon hareketinin gelisememesiyle
de baglantihdir. Yukarnn ve asagi c¢igneme paterni yas ilerlemesine ragmen bu
cocuklarda tipik olarak goriiliir. Bazen lateral dil hareketleri de gozlenebilir. Lateral
dil hareketi sadece agzin bir tarafiyla olur. Dilin orta hattindan yanlara, bir yandan
diger yana dil hareketi ¢ok az acida goriilir veya hi¢ goriillmez. Bu cocuklar
yiyecekleri 1sirdiklarinda dilleriyle rotasyon hareketini yapamadiklarindan lokmay1
agzin ic¢ine elleriyle iterler. Kendi istekleriyle ¢enelerini simetrik bicimde agip
kapayamazlar. Sonug olarak yiyecekleri 6n disleriyle 1sirir ardindan disar1 ¢ikartirlar
(23).

Norogelisimsel gelisme geriligi ve oral motor fonksiyon yetersizligi goriilen
cocuk bolus olusturmada zorluk ¢eker. Normal ¢ocuk beslenmeyi 6grenme siirecinde
bolusu olusturabilmek icin lokmay1 diliyle toparlayarak, agzimin iginde cesitli

sekillerde cevirerek yutmaya hazir hale getirir. Oral motor yetersizlik ve zayiflii
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olan ¢ocuk, bunu basaramaz. Yiyecek parcalari dilinin iizerinde kalir. Lokmay1
yanaklarinda paket seklinde biriktirir ve yutamaz. Bunun sebebi ¢ogunlukla oral
duyusal farkindaligin az olmasi ve oral hareket yetersizligidir. Yiyecekleri dilinin
tizerinde biriktirmesi sonucunda dili digsarn dogru itme hareketi gelisir. Dil
lateralizasyonu zayifligina, yanak kas tonusu azligina ve oral farkindalik azligina
bagh yiyecekler yanak i¢ yiizlerinde birikir. Cocuklar dudaklarin iizerindeki yemek
kalimtilarinin  farkinda olmadiklarindan dilleri veya disleriyle bu kalintilart
temizleyemezler (23).

Norogelisimsel gelisme geriligi goriilen cocuk ¢enesini stabilize etse bile sivi
ictigi bardak veya kaseyi 1sirabilir. Dili ile bardag itecegi icin, cocugun dili bardagin
kenarinin altinda kalir. Eger dudaklar zayifsa, sivi icerken agzinin kenarindan akatir.
Oral motor disfonksiyonu olan bireyde yutma inkoordinasyonu da goriiliir. Yutma
aktivitesini ritimsiz ve gereginden fazla efor sarfederek yapar. Yutma sirasinda
yuttugunu belirten yiiksek ses veya bogulur gibi bir ses duyulur. Bu zorluklar;
faringeal, oral ve solunum sistemindeki koordinasyon bozukluguna baghdir. Bu
sebeple tek yudum i¢me paternini kullanir. Tek yudum i¢gme paternine kamisla sivi
icme Ornek verilebilir. Oral motor yetersizligi bulunan ¢ocuklar kamisla sivi icmeyi
daha karmagik olan bardakla sivi1 igmeye tercih eder. Ciinkii kamis dilin iist kisminda
kalir. Dilini 6ne, arkaya protraksiyon ve retraksiyon yaptirarak siviy1 rahatga icebilir
(23).

Oral motor yapilarda siklikla asil hareketin yerine gecen adaptif hareketler
goriilir. Bu adaptif hareketlere dudaklar1 yuvarlamak ya da yaymak, dil
ekstansiyonu, retraksiyonu, elevasyonu ve depresyonu Ornek verilebilir. Yemek
yeme ve sivi igme sirasindaki bir¢ok oral motor problem primer olarak kaslarin
fonksiyon azligina baghdir. Yalanci oral hareketler ya da yalanci konusma
hareketleri ise kas fonksiyon bozuklugu ve / veya motor plandaki problemler sonucu
meydana gelir. Oral motor bozuklugu olan bireylerde tonus azligi, gerginlik ve bazi
kaslarin fonksiyon bozukluguna bagl hareket kisitlilig1 goriiliir.

Cene hareketliligi agzin ag¢ilmas1 ve kapanmasi esnasinda olur. Birey; cene
instabilitesi, oral kas tonusu azlig1, temporamandibular eklemdeki ligament laksitesi
nedeniyle agzim genisleterek acip kapayabilir. Basin1 ¢ene hareketlerinden bagimsiz

hareket ettirebilir ama cenesini basindan ayr1 hareket ettiremez. Agzimi orta hatta
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acip kapatma hareketini yaparken zorlanabilir. Cene stabilite ve kontrol paterni
yetersizligine bagli cenesine orta hatta acmakta giicliik ceker. Yetersizligi tespit
edebilmek icin ¢cocugun kendi tercih ettigi baz1 pozisyonlarda ¢ene stabilize edilerek
motor plan ve kas fonksiyonlar1 arasindaki farka bakilmalidir. Hareketin kalitesi
farkliliklar1 degerlendirilmeli ve motor kontrol ile kas fonksiyonlar1 arasindaki
farklar gozlemlenebilmelidir (23).

Gergek dudak hareketlerinin yerine gegcen adaptif hareketler oral motor
yapilardaki yetersizligin sonucudur. Bu cocuklarin dudaklarim1 kapatmak veya
sikmak, dudak kuvvetliligi veya cene pozisyonunu ayarlamak oldukca zordur. Ust
digler ile alt dudaga, alt dislerle iist dudaga dokunmak veya dudaklar1 ¢ceneden ayri
hareket ettirmek zordur. Dudaklar1 yuvarlamakta, dudaklarin1 biizerek Opiiciik
yapmakta ve giilimsemekte zorlanirlar. Bu hareketleri yapabilmek ve siirdiirebilmek
icin; kas tonusu, kuvveti, koodinasyonu ve motor plandaki yapilarin yeterliligi
onemlidir.

Yemek yeme, sivi igme ve konusma hareketlerini yapilabilmek icin aktif
dudak hareket kabiliyeti biiyiikk 6nem tasir. Ayrica konusabilmesi i¢in dudaklarini
yuvarlamasi ve bunu siirdiirebilmesi gereklidir. Konusurken dudaklarim diizgiin ve
sirayla hareket ettirebilme kabiliyeti olmalidir. Sivi icebilmesi i¢in dudaklarim
yuvarlamasi ve bu pozisyonu devam ettirebiliyor olmasi gerekir. Dudaklarin1 yayma
hareketi bardaktan ya da kaseden s1v1 icerken gereklidir. Ust disler yemek yerken alt
dudaktan yemekleri temizlemeye yardimci olurlar. Ayrica iist disler, -f, -v seslerinin
olusturmak {iizere alt dudakla baglant1 kurarlar (35,36)

Oral motor disfonksiyonlu ¢ocuklar; yardimei oral cihazlar kullanirken dil
hareketlerinde cesitli zorluklar yasayabilirler. Mevcut kisithliklar dikkatle
gozlenmelidir. Protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve laterize dil
hareketlerinin ¢ceneden bagimsiz yapilabilirligi incelenmelidir. Dilini agiz i¢inde ve
disinda spesifik hareket ettirebiliyor mu? Diliyle dudaklarina dokunabiliyor mu?
Dilini ¢enesiyle ayn1 yone veya zit yonlere cevirebiliyor mu? gozlenmelidir. Bu
alanda ki yetersizlikleri; kas tonusu, kas kuvveti, hareket acis1 ve koodinasyonu
ve/veya motor plandaki hareket zorluklarmma bagli olabilir. Eger cocugun dili
cenesinden ayr1 hareket edebiliyorsa ilk olarak cene eklemini sabitlemesi

Ogretilmelidir (23,37,38).
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2.13.3. Oral Motor Bolge Limitasyonlar:

Oral motor bolgedeki limitasyonlar beslenme ve konusma becerisini olumsuz
yonde etkiler. Oral motor bolgede goriilebilecek limitasyonlar asagida belirtilmistir
(23)
® Asin gene hareketliligi
e (Ceneyi ileri itme
e (Cene sikma
® Cene retraksiyonu
e Tonik 1sirma refleksi
e Dil retraksiyonu
e Agsin dil protruzyonu
e Dili siirekli disarida tutma
e Dilde tonus azlig1
¢ Dilde topaklanmis goriiniim
e Dudak hipotonisi
® Yanak hipotonisi
e Dudak retraksiyonu
e Asin duyarhilik
¢  Duyu azhig

Asint ¢ene hareketliligi ceneyi ileri itme, ¢ene sikma ve cene retraksiyon
hareketleri ¢ene stabilite ve kontrolinde =zorluklara yol acgar. Asiri cene
hareketliliginde cene genis agida hareket eder. Bu durumda siklikla azalmis oral kas
tonus, temporamandibular eklemde ligamentoz laksite ve hareket inkoordinasyonu
goriiliir. Bireyin ¢enesinde ekstansor paternler sergiledigi gozlenir. Serebral palsi,
travmatik beyin yaralanmasi, inme, Down sendromu ve diger norolojik sendromlarda
asirt eklem hareketi gozlenir. Cene itmesi, alt c¢enenin asagl dogru giiclii
ekstansiyonudur. Cene itmesi ¢ocugun yemegi agzinda bekletmesi veya konusmak
icin ¢enesini oynattifinda ortaya c¢ikar. Cocuk yemek yerken ve konusurken agzini
kapatmakta zorlanabilir (23,39).

Cene sikismasi ise cene gergin halde kapali haldeyken istemsiz bi¢imde
agzin1 agmaya zorlanmastyla ortaya ¢ikar. Bu tablo cogunlukla cocukta gii¢lii fleksor

patern hikim oldugunda tonik 1sirma refleksi olarak karsimiza ¢ikar (23).
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Tonik 1sirma refleksi atipik bir paterndir (23). Dis eti ya da disler stimiile
edildiginde c¢enenin sert ve hizli bicimde kapanmasidir (13). Cocuk 1sirma
aktivitesini istemli olarak serbest birakamaz. Bu durum ¢ogunlukla serabral palsi,
travmatik beyin yaralanmasi gibi norolojik hasarin sebep oldugu hastaliklarda ortaya
cikar. Tonik 1sirma refleksi yiyecek ve sivilarin agizda kontrol edilebilme kabiliyetini
engeller.

Dil retraksiyonu ise faringeal bosluk i¢inde dilin geriye dogru kacmasidir
(23). Bu patern omuz retraksiyonu ve boyun ekstansiyonu ile alakali olabileceginden
bu hareketlerde ayrica incelenmelidir. Bu paternler sayesinde, dil stabilizasyonu
saglanir ve hava yolu korunmus olur. Kisi istemsiz olarak dil retraksiyonu yaparak;
yiyecek ya da iceceklerin farinkse ve hava yoluna kagmasim engeller. Dil
retraksiyonu goriillen cocuklar, beslenme davranis metodu i¢in gerekli dogru dil
kontroliinii 6grenemezler (23).

Asint dil protriizyonu; yiyecek, icecek ve salyalarimi kontrol edebilmek icin
dilinde protraksiyon ve retraksiyon patternlerini kullanan ¢ocuklarda goriiliir. Bunun
nedeni c¢ocugun dilini ileri-geri hareket ettirerek bolus olusumunu daha iyi kontrol
edebilmesidir. Ciinkii ¢ocuk ileri geri dil hareketiyle bolus olusumunu daha iyi
kontrol eder. Boylece dilin iizerindeki yiyecek farinks’e dogru harekete gecer.
Ttongue thrust dilin agi1z disina ¢ok giiclii protriizyonudur. Asir1 dil protriizyonu olan
cocuklarin oral kaslarinda orta ve ileri dereceli kas tonusu azligi bulunmaktadir. Bu
tabloya en ¢cok Down sendromunda rastlanir. Down sendromlu ¢ocuklarin dili kas
tonusu az olmasina karsin normalden biiyiik ve genis goriiniir. Aslinda bu ¢ocuklarin
dili normal boyuttadir. Ama kas tonusu azligi, cenenin kiiciikk olmasi ve agiz
boslugunun dar olmas1 nedeniyle dil biiyiik ve genis goriiniir. Diisiik kas tonusu ise
intrinsik dil kaslarini etkileyerek ses tonunu olumsuz yonde etkiler. Ciinkii ekstirinsik
dil kaslari, intrinsik dil kaslar1 olmadan stabilizasyon yapamazlar. Bu durum
cogunlukla, iist govde omuz kusagi ve bas boyun bolgesindeki kas giicii
yetersizligine baghdir (23,40).

Dudak veya yanak hipotonisi, ndrogelisimsel geriligi olan , bir¢ok ¢ocukta
goriilmektedir. Yanaklardaki hipotoni giinliikk yasam aktivitelerindeki kuvvet ve
beceriyi azaltir. Bukinator kas zayifligi sonucu yanaklarda yiyecek biriktirmesi

goriiliir. Massater, pterogoid, lateral ptergoid kaslardaki tonus azligi birincil olarak

33



etkin yutma paternini, ikincil olarak agiz ici basinci azaltir. Bu sebeple salya ve
titkiiriik cocugun agzindan akabilir. Dudaklardan ¢ikacak sesler yanak ve dudak kas
zayifligindan otiirti zayif ve ciliz ¢ikar. Bu durum norolojik kokenli hastaligi olan
bircok ¢ocukta goriiliir. Yanak kas tonusu zayif olan ¢ocuklarda ¢okmiis ve inmig
yanak goriiniimii vardir.

Dudak retraksiyonu olan ¢ocukta dudak ve yanaklardaki hipertoniye bagl
gergin ve retrakte bir goriinim vardir. Dudaklar agiz hizasinda horizantal ¢izgi
izerindedir. Bu durum cesitli derecelerde norogelisimsel geriligi olan ¢ocuklarda
goriiliir (serebral pasi, travmatik beyin yaralanmasi). Baz1 ¢ocuklarda, giilimseme
sirasinda iist dudagin yukar1 dogru cekilme egiliminde oldugu gozlenir. Bunun
sebebi iist dudakla baglantil yiiz kaslarindaki gerginliktir. Ust dudak gerginligi ve
yiiz kaslarinin bir kismindaki kas zayiflig1 nedeniyle ¢ene stabilizasyonu yapilamaz,
cene sabitlendiginde dudak mobilitesi olumlu yonde etkilenir (23).

Ust dudak retraksiyonu, oral kas tonusu zayifligina bagl goriilen bir
durumdur. Dili disar1 dogru itme hareketi, istemsiz 1sirma ve yiiksek damagi olan
cocuklarda goriiliir. Ust dudagin alt dudakla birleserek kapatabilmesinde zorluk
vardir.Ust dudak retraksiyonu goriilen birey, dudaktan cikan sesleri ¢ikaramaz,
yemek yerken kasiktan yiyecegi temizleyemez. Bu ¢ocuklar kasikla yemek yerken
yiyecegi iist dudagiyla degil disleriyle temizler. Etkili yutma icin gerekli agiz ici
basing dudaklarin tamamen kapanmasi ile olur. Ust dudak retraksiyonu dudaklarin
tamamen kapanmasini onler. Bunun sonucu ¢ocugun agzindan siirekli salya akar ve
yiyecekleri yutmada zorluk ceker. Bu durumu diizelebilmesi icin dudak

retraksiyonuna neden olan zayif yiiz kaslarim giiglendirmek gerekir (23).
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2.14. Oral Motor Degerlendirme

Oral motor degerlendirme komponentlerinin degerlendirmesi

bireysel

olmalidir. Fizyoterapist terapi baslangicinda gelisimsel bilgileri almali, gelisimsel

degisiklikleri goz oniinde tutmalidir (23,41).
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Oral motor degerlendirmede dikkate alinmasi1 gerekenler:

Genel viicut degerlendirmesi
Ag1z yapisi

Postiir ve stabilite

Duyusal uyarilara verdigi karsilik
Respirasyon

Fonasyon

Oral ve fasyal yapilar

Oral kaslarin tonusu

Cene postiirii

. Dudak postiirii

. Dudak kas tonusu

. Dil pozisyonu

. Dil kas tonusu

. Salya akmasi

. Diglerini kullanabilirligi

. Istemsiz oral hareketler

. Fasikulasyon

. Taskin hareketler

. Yemek yemesi

. S1v1 igmesi

. Kat1 yiyecekleri yiyebilirligi

. Cene, dudak ve dil hareketleri
. Kasik, parmak, catalla beslenme siireci
. Cigneme

. Bolus kivamu

. Yutma

. Beslenme sekli
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2.15. Gisel ve Patrick Degerlendirme Skalasi

Gisel ve Patrick (6) degerlendirme skalasinda hipertonik dil, dilini oluk
yapabilme, agzim yeteri kadar acabilme, dudaklar1 kapatabilme, dil lateralizasyonu,
salya akitma, 1sirma refleksi, oksiirme, aspirasyon, emme refleksi, 6giirme ve yutma
olmak iizere 12 temel fonksiyon bulunmaktadir (6). Bireyin yapamadigi her
fonksiyona 1 degeri verilmistir. Bireyin yapabildigi her fonksiyona ise 0 degeri
verilmigtir. Ortaya ¢ikan puan 4 ya da daha az ise normal beslenme, 5 — 8 arasi

sinirda beslenme, 9 ve iizeri ise yetersiz beslenme seklinde tanimlanmustir.

2.16. Oral Motor Fonksiyon Bozukluklarinda Fizyoterapi

Oral motor terapi iizeride calisan fizyoterapistler icin stabilite ve mobilite
kavramlar1 Onemlidir. Stabilite viicudun proksimal kisimlar1 tarafindan saglanir.
Mobilite ise viicudun distal kisimlan tarafindan kontrol edilir. Fizyoterapi ve oral
motor terapi uygulanirken bu bilgiler goz Oniinde tutularak hareket edilmelidir.
Santral sinir sistemi viicuttaki stabilite ve mobilite kontroliinii saglar. Stabilite, kas
tonusu ve koordineli kas kontraksiyonu ile baglantilidir. Mobilite ise motor hareket
islevinin yerine getirilebilmesi ile alakalidir. Motor alanda hareket edilmek
istendiginde merkezi sinir sistemi, kaslar1 aktive eder. Eger viicutta stabilite
saglanamazsa hareketler etkili bicimde yapilamaz (23). Cocugun dogru ve etkin
bicimde beslenebilmesi icin postiiral kontrol ve postiiral stabiliteyi saglamis olmasi
gerekir.

Kaslarin resiprokal innervasyonu veya kooperasyonu i¢in viicudun proksimal
kisminin postiiral fiksasyonu ile distal bolge kaslarmin diizgiin ve diizenli hareketi
gereklidir. Bag boyun bolgesinin ve ekstremitelerin proksimalinde gévde vardir.
Cene, dil, dudaklarin proksimalinde ise boyun vardir. Norolojik defisiti olan cocuklar
dinamik stabiliteyi kazanmalidirlar. Ornegin; govde stabilitesini saglamis bir ¢ocuk
etkin hareket edebilmek icin bas- boyun ve ekstremitelerini kullanabilmelidir. Bas ve
boyun kontroliinii saglayan bir ¢ocuk etkin hareket icin cene, dil, yanak ve
dudaklarim aktif olarak kullanabilir. Cene stabilitesini saglayan birey; yemek yeme,
s1vi icebilme ve konusma aktivitesi i¢in yanak, dudak ve dilini aktif ve etkili bicimde
hareket ettirebilmelidir. Ornegin hiyoid kemik sabitlendiginde aktif yutma

fonksiyonunu yapabilmek i¢in dilini hareket ettirebiliyor olmasi gerekir (23).
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Govde stabilitesi ve mobilitesi oral motor paternler calistinlirken mutlaka
saglanmalidir. Burada fizyoterapistin yardimi ve destegi gereklidir. Yemek yeme,
sivi igme ve konusma gibi fonksiyonel hareketlerin basarili yapilabilmesi govde
kontroliine baghdir. Govde kontroliinii saglayamayan bireyin bas kontrolii ve oral
mekanizmasini etkin kullanmasi zorlasir. Ust govde hareketleri alt govde hareketleri
ile benzerlik gostermez. Ust govdenin rotasyon yapabilmesine karsin alt govde ve
pelvis stabil pozisyondadir. Torasik 7. ve 8. vertebralar, govde i¢in dinamik stabilite
noktalaridir. Norogelisimsel geriligi olan bir¢ok ¢ocukta oral motor yapilarin aktif
hareketi gbvdedeki stabilite eksikliginden otiirii zordur. Bu nedenle fizyoterapistin bu
bireylere yonelik postural kontrol ve rehabilitasyon uygulamalari olduk¢a Onem
tasimaktadir.

Baz1 yazarlar oral gelisim konusunda spesifik goriisler sunmuslardir. Oral
stabilite gelisimi i¢in boyun bolgesi ve omuz kusaginda stabilizasyon saglanmasinin
etkili oldugunu belirtmslerdir. Bunu nedeni boyun ve omuz kusagi larinks ve omuz
kusag1 kaslarinin stabilitesini saglar. Oral mobilite ve ¢ene kontroliiniin gelisebilmesi
icin stabilizasyon gereklidir. Stabil bir ¢ene bireyin dudaklarim kullanabilme
becerisini, dil hareketlerini, yemek yeme, sivi icme ve konusmasini destekler. Cene
stabilizasyonu yasamin 24. ayinda saglanir. Cocukta goriilen oral motor bozukluklar,
cene instabilitesi ve bunun sonucu olarak dil ve dudak mobilitesindeki kisithliklar
sonucu ortaya cikar (23).

Yercekimine karsi kontrolii saglayan kaslarin aktif kontraksiyonu, stabilite
gelisimi ve mobilite olusumunu saglar. Yercekimine karsi aktif kontrolii saglayan
kaslarin gelisimi ilk 8. ve 12. aylarda baslar. Bas, boyun fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri ise iist govde gelisiminden once ilk li¢ ayda tamamlanir. Bas ve boynun
cesitli agilardaki hareket kabiliyeti dilin pozisyon ve hareketini etkiler (23).

Oral motor yapilardaki yetersizlik ¢ocukta hipotoni, hipertoni veya her
ikisinin kombine oldugu bicimde goriilebilir. Hipotoni; viicuttaki postural
stabilizasyon bozuklugu sonucu bas, boyun ve govde kontrolii gelisememesine bagh
fonksiyonel hareketlerin yapilamamasidir. Postural instabilite lateral, rotasyonel
diizlemlerde hareketleri kisitlar. Bu ¢ocuklarda fleksor ve ekstansor kaslar arasinda
dengesizlik, kas giicsiizliigli ve ligamen zayifligi vardir. Azalmis kas tonusu beceri

gerektiren hareketlerde eklemler etrafindaki stabiliteyi azaltir. Diisiik kas tonusuna
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bagh olarak ¢ene hiperekstansiyona gelir. Dil ise bu duruma adapte olabilmek icin
ileri hareket eder (23).

Perkiisyon, tapink, giiclendirme, buz uygulamasi, aktif hareket viicut
tonusunu artirir ya da fasilite eder. Stimiilasyon siklikla postural tonusu zayif
cocuklarda tercih edilmelidir. Ciinkii hipertonik ¢ocukta tonus artisina neden olabilir.
Anormal tonus artis1 oldugunda stimiilasyon uygulamasi durdurulmahidir (23).

Taktil duyusal uyarilar, hareketin temelini olusturur. Oral bdlgeye uygulanan
tekrarlayan stimulasyonlar, yemek yeme sivi igme ve konusmanin yapilabilmesinde
onemlidir (23,42,43).

Rotasyon, viicut ekseni etrafinda donerek yapilan ve her saglikli insanin
kolayca yapabildigi bir harekettir. Rotasyon, ince motor beceri gerektirir ve
komplike viicut hareketlerinin yapilabilmesi icin onemlidir. Viicut ekseninin orta
hatta kontrolii, buna paralel hareket edebilmesi, yemek yeme, sivi igme ve konusma
acisindan 6nemlidir (23).

Rotasyon ilk olarak bebekte 3-4 ay civarinda sirtiistii, yiiziistii ya da otururken
viicut orta hattinin ¢aprazindaki objeye uzanmak istediginde goriiliir. Emekleme ve
yiirime hareketleri rotasyonel hareketleri igerir. Eger ¢ocukta biiyiikk ve genis kas
gruplarinda rotasyon gelismemisse ince motor hareket gerektiren kiiciik kas
gruplarinda rotasyon gelisemez. Bu yetersizlik sonucu c¢ocuk yemek yeme
aktivitesini 6grenemez. Bu nedenle biiyiikk cocuklarda oral motor komponentler
oncesinde lateral ve rotasyonel hareketler calistirilmalidir (23).

Oral hareketler lateral ve rotasyonel hareketlerle birlikte sagital planda gelisir.
Yenidoganda emme, yutma paterni tek diizlemde dilin protraksiyon ve retraksiyonu
ile olur. Ik ¢igneme becerisi cenenin agilip kapanmasiyla baslar. Bunu takiben
1sirma paterninin ortaya cikmasiyla gelisir. Dil lateralizasyonu ise; yemek yerken
lokmay1 6giitebilmek i¢in ince motor hareketlerin gerektigi durumda ortaya cikar.
Dilin lateralize hareketleri ¢ceneden bagimsizdir. Yemek yiyebilmek ve konusabilmek
icin dilin hareketliligi gereklidir (25).

Rotasyonel ¢igneme; lateral ve diagonal hareketlerin kombinasyonu ile tam
bir ¢igneme paternidir. Dil lateralizasyonu ve c¢ene rotasyonu birbiriyle ahenkli
bicimde ard arda olur. Lateral ve diagonal cene hareketleri yasamin 7. ayinda baslar.

On aylik bebek lokmay1 diliyle agzin bir kenarindan diger kenarina tasir. Cenesini
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yukari, asagi, laterale, arkaya ve diagonal yonlere hareket ettirebilir. On iki- on beg
aylikken dilini sagdan sola getirebilir aym1 anda dairesel ve diagonal ¢ene hareketi
yapabilir (23,44).

Cocuklarin  konusabilmesi i¢in, ¢ene ve dil hareketlili§i ¢ok Onemlidir.
Konusma i¢in gerekli dil hareket becerisi, yemek yerken ve siv1 alirken kullandig: dil
hareketlerinden farklidir. Eger cene instabil ise dil ve dudaklar ¢eneden bagimsiz
hareket edemez. Eger cene, dil ve dudak hareketliligi gelisemez, hareket acisi
yetersiz olursa beslenme zorluklarina ek olarak konusma zorluklar1 da ortaya cikar
(23,45).

Dilin iistiine ve arka bolgesine uygulanan taktil uyarilar dilin gevsemesini
saglar. Duyusal uyarlabilirlik o bolgedeki duyusal sinir tipi ve/veya sayisiyla
alakalidir. Konusma, yemek yeme ve sivi igme aktivitelerinin yapilabilmesinde dilin
list boliimii 6nemli rol oynar. Ogiirme refleksi dilin arka kismi uyarildiginda ortaya
cikar. Bu nedenle konusma boyunca dilin arka bolgesinin stabilize olmas1 gerekir
(23,46).

Cocuklarin oral motor yapilarinin degerlendirilmesi ve tedavisinde koruyucu
ve ayirict sistemler goz onitinde tutulmalidir. Taktil iki nokta arasi ayirim agiz icinde
bolgesel farkliliklar gerektirir. Ciinkii agiz ici boslukta iki noktanin ayirici analizi
cok cesitlidir (47).

Oral motor yapilar1 calistirirken yiyeceklerin sicakligi da g6z Oniinde
tutulmalidir. Soguk yiyecekler yerine 1lik yiyecekler tercih edilmelidir. Eger ¢cocukta
duyusal yetersizlik varsa lokmanin 1s1sin1 hissedemeyebilir. Yiyeceklerin ¢cok soguk
ya da buzluktan ¢ikmis olmasi veya cok sicak olmasi agiz i¢inde yaniklara sebep
olabilir. Oral motor fonksiyonlar degerlendirilirken yemek yeme, sivi icme ve
konusma ayrintili bicimde incelenmelidir. Bu komponentler arasindaki noral kontrol
farkliliklari, kas kontraksiyonu, ¢ocugun fonksiyon sirasindaki oral hareketleri, oral
kas fonksiyonlar1 ve kas giicii degerleri gézlenmelidir (23).

Oral motor fonksiyonlar degerlendirilirken yemek yeme, sivi icme ve konusma
ayrintili  bicimde incelenmelidir. Bu komponentler arasindaki néral kontrol
farkliliklari, kas kontraksiyonu, ¢cocugun fonksiyon sirasindaki oral hareketleri, oral

kas fonksiyonlari ve kas giicii degerleri gozlenmelidir.
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Oral-motor fonksiyonlarin gelistirilmesinde terapi programinin evde aile
tarafindan diizenli sekilde uygulanmasi gerekmektedir. Ev programini basarili
uygulayabilmesi i¢in aileler, cocugun gelisimi ve beslenmesi hakkinda egitilmelidir
(48). Literatiir incelendigi zaman norogelisimsel geriligi ve oral motor fonksiyon
bozuklugu olan g¢ocuklarda ailenin egitimi ve roliinii inceleyen yeterli ¢alisma

olmadig1 goriilmektedir.

Arastirmamiz; norogelisimsel geriligi olup oral motor fonksiyon bozuklugu
bulunan ¢ocuklarda oral motor terapinin boy, kilo, cilt alt1 yag dokusu &l¢iimleri ve
oral motor fonksiyonlar iizerine etkilerini gérmek ve ailelerin bilgilendirilmesi,
egitilmesi ve hastalik hakkinda bilinglendirilmesinin ¢ocugun oral motor gelisimi ve
boy, kilo, cilt alti yag dokusu viicut Ol¢iimlerine etkisini incelemek amaciyla

yapilmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamizdaki olgular 2003-2005 yillari arasinda Abant Izzet Baysal
Universitesi izzet Baysal Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim
dalina bagvuran hasta kayitlarinin tutuldugu poliklinik defterinden segilmistir.
Basvuran kisiler arasindan norogelisimsel gelisme geriligi teshisi konan 45 bireyin
dosya numarasi ve telefon numarast alinmistir. Norogelisimsel gelisme geriligi
teshisi konulan her birey telefonla aranarak A.I.B.U.’ye ©n degerlendirmeye
cagrilmistir. Degerlendirme sonucu 25 birey; ilerleyici norolojik hastalik, kas
hastaligi, oral motor fonksiyon bozuklugu olmamas1 ve caligmaya katilmay1
reddetme gibi nedenlerden otiirii ¢aligmaya dahil edilmemistir. On degerlendirme
sonucu norogelisimsel gelisme geriligi ve oral motor fonksiyon bozuklugu tespit
edilen 20 birey ¢alismaya alinmistir.

Calismaya alinan 20 birey arasinda 11 erkek ve 9 kiz bulunmaktadir. Olgular
kura usulii ile randomize edilerek aktif aile egitim grubu ve pasif aile egitim grubu
olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Randomizasyon sonucu hastalarin iki gruba esit
dagilimim belirlemek amaciyla yapilan istatistiksel analiz sonucu iki grup arasinda
yas, boy ve cinsiyet acisindan fark bulunmamistir. Calismanin baslangicinda oral
motor fonksiyonlar hakkinda bilgi edinmek iizere aileyle birlikte oral motor
degerlendirme formu doldurulmustur (Ek 1). Hastalarin beslenmesi pediatri
poliklinigi icindeki ayr bir fizyoterapi odasinda degerlendirilmistir. Gisel ve Patrick
degerlendirme skalasina gore her hastanin calisma baslangici ve bitimindeki oral
motor puani belirlenmistir. Caligmaya alinan 20 hastanin beslenmesi Sony DCR-
TRVI110E marka dijital kamera ile 15-25 dakika boyunca kayit edilmistir. Biitiin
hastalarin boy, kilo, biseps, triseps ve subskapula bolgelerinden cilt alt1 yag dokusu

Olctimleri alinmistir. Bu dl¢iimler 4. hafta ve 8. hafta sonunda tekrar edilmistir.
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3.2. Yontem

Calismanin baslangicinda her iki egitim grubundaki bireylerin 6ykii alimi,
0zgecmisi, gecirdigi hastaliklar, beslenme hikayesi, postiir degerlendirmesi, yemek
yeme hikayesi, oral motor yapilarin degerlendirmesi, beslenme degerlendirmesi, boy
Olctimi, kilo dl¢iimii ve deri alt1 yag dokusu dl¢iimleri, kamera cekimi ile oral motor
fonksiyonellik degerlendirilmistir. Olciimler 4 hafta ve 8 hafta sonunda tekrar
yapilmistir.

Calismaya alinan her iki gruba uyguladigimiz degerlendirme yontemleri su
sekildedir: (Ek 1);

1. Ozliik bilgileri
Dogum oncesi hikaye
Dogum hikayesi
Bebeklik hikayesi
Aile ve sosyal hikaye
Diger sistem hikayesi
Beslenme hikayesi

Postiir analizi

e T A o B

Yemekte kullandig1 materyal degerlendirmesi

p—
o

. Solunum sisteminin degerlendirilmesi

[S—
—_—

. letisim

p—
o

. Dinlenme sirasinda oral motor degerlendirme

—
W

. Beslenme sirasinda oral motor degerlendirme

[—
S

. Beslenme sirasinda yemek yeme hikayesi

—
W

. Boy 6lctimii

—_
(@)

. Kilo 6l¢timii

—_
-

. Deri alt1 yag dokusu dl¢iimii

—
[og)

. Video cekimi ile beslenme ve oral motor puanlamanin degerlendirilmesi
1. Ozliikk bilgilerinin alinmasi: Bu boliimde bireyin adi, soyadi, cinsiyeti,

dogum tarihi, klinik tam, takvim yasi, telefon numarasi, degerlendirme

tarihi ve dosya numarasi kaydedilmistir.
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2. Dogum oncesi hikayesinin alinmasi: Bu boliimde annenin dogum 6ncesi
donemde alkol kullanimi, sigara kullanimi, radyasyona maruz kalmasi gibi

hamilelik donemi hikayesi sorgulanmustir.

3. Dogum hikayesini degerlendirme: Dogum tartisi, miadinda dogum,
dogum travmasi, dogar dogmaz aglamasi, dogum sirasindaki rengi ile
bilinen bagka bir hastaliinin bulunup bulunmadigr ile ilgili sorular

cevaplandirilmistir.

4. Bebeklik hikayesi: Yenidogan doneminde uyanik, uyusukluk, apne,

emme ritmi sorgulanarak degerlendirmesi yapilmistir.

5. Aile ve sosyal hikayesi: Ailede ¢ocuga bakan kisiler, epilepsi hikayesi,
siirekli kullandig1 ilaclar, 6zel egitim ve / veya fizyoterapi egitimi alip

almadig1 sorgulanmustir.

6. Diger sistemlere yonelik hikaye: Kranyofasiyal anomali varligi,
gastrointestinal sistem, solunum sistemi, baska sistem problemleri ile ilgili

sorular cevaplandirilmistir.

<

. Beslenme hikayesi: Beslenme siiresi, 0giin araligi, beslenme sekli, yiyecek

kivami, yemek yerken birine bagimlilig1 agisindan degerlendirilmistir.

8. Postiir analizi: Dinlenme pozisyonu, viicut asimetrisi, omuz pozisyonu,

bas kontrolii, kal¢a ve dizde fleksiyon varligi degerlendirilmistir.

9. Yemekte kullandigi materyaller: Yemekte kullandigi materyaller

sorgulanmustir.

10. Solunum sisteminin degerlendirilmesi: Solunum sistemine yo6nelik

aspirasyon, pnémoni, tekrarlayan iist solunum yolu infeksiyonu, giiriiltiilii
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11.

12.

13.

14.

15.

solunum, oksiiriik, nefes darligi, solunum diizensizligi, burun tikanikligi,

apne ve siyanoz gibi parametreler sorgulanmistir.

fletisim: Konusabilme yetenegi ve iletisim sirasinda ses siddeti
degerlendirilmistir.
Dinlenme sirasinda oral motor degerlendirme: Dinlenme pozisyonunda

fasiyal asimetri, mandibula, yanaklar, dil, damak, ilkel refleks varligi,
emme - yutma koordinasyonu, salya akimi anket yontemi ile ailelere

sorularak degerlendirilmistir.

Beslenme sirasinda oral motor degerlendirme: Cocuk beslenirken
dudaklar, dil, mandibula ve dislerin fonksiyonel hareket kabiliyeti anket

yontemi ile ailelere sorularak degerlendirilmistir.

Beslenme sirasinda yemek yeme hikayesi: Cocugun yemek yerken
pozisyonu, yemek yemeye ilgisi, istah, yiyecek sicakligi ve yemek yerken

gosterdigi tepkiler ile ilgili sorular ailelere sorularak bilgi alinmistir.

Boy o6lciimii: Ayakta durabilen bireylerin ayakta durarak stadiyometre ile
boy ol¢iimii alindi. Ayakta duramayanlar sirtiistii yatirilarak mezura ile

boy olciimii yapildi (Sekil 3.1).

1y

Sekil 3.1. Boy ol¢iimii
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16.

17.

Kilo ol¢iimii: Desteksiz ayakta durabilen ¢ocuklarin kilosu hassas tarti ile
Olctilmiistiir. Ayakta duramayan ¢ocuklar ise annesinin kucaginda tartilmig
ardindan annesi tartilmis ve toplam agirliktan annenin kilosu ¢ikarilarak

cocugun kilosuna ulagilmistir.

Deri alti yag dokusu olciimii: Bireylerin viicut yag oramini belirlemek
amaciyla biseps, triseps ve subskapula bolgelerinden kaliper tip skinfold
cihaz1 kullamlarak deri kivrim kalinligi Olgiilmiistiir. Deri alti yag
dokusunun dl¢iimii bagparmak ve isaret parmagi ile deri alt1 yag: tutularak
dogal deri katlanmalar1 yoniinde ve kas dokusundan uzaga c¢ekilmek
suretiyle yapilmis ve deri alti yag dokusu milimetre (mm) cinsinden

okunarak kaydedilmistir (49). (Sekil 3.2, Sekil 3.3, Sekil 3.4.)

Sekil 3.2. Subskapula deri alt1 yag dokusu 6l¢iimii
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Sekil 3.3. Triseps deri alt1 yag dokusu dl¢iimii

Sekil 3.4. Biseps deri alt1 yag dokusu ol¢iimii

18. Video kaydi ile beslenme ve oral motor puanlamanin
degerlendirilmesi: Hastalarin beslenmesi gozlemek amaciyla ailelerden ¢ocugun
sevdigi ve yiyebildigi kivamdaki yiyecekleri evden getirmesi istenmistir. Hastalar
fizyoterapi odasina alindiktan sonra, oturabilen hastalar normal sandalyede ya da
mama sandalyesinde oturamayanlar ise anne kucaginda evde alisilagelmis beslenme
pozisyonda ¢ekime hazir hale getirilmistir. Cekim bagladiktan sonra kamera ¢cocugun

basin1 ve govdesini gosterecek bigcimde ayarlandirdiktan sonra cocugun dikkatini
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dagitmamak ve evdekine benzer bir ortam olusturmak amaciyla fizyoterapist oday1
terk etmistir. Cocuk yemegi bitirene kadar ya da en fazla 25 dakikada kayda son

verilmistir. Video kaydi ayn1 sartlar altinda sekizinci hafta sonunda tekrarlanmastir.

19. Gisel ve Patrick Oral Motor Degerlendirme Skalasi: Bireylerin oral
motor fonksiyon kapasitesini belirlemek iizere Gisel ve Patrick degerlendirme skalasi
uygulanmistir (6). Puanlamayir yapmak {izere her bireyin beslenmesi, calisma
baslangicinda ve 8 hafta sonunda 15-25 dakika siireyle Sony kamerayla cekim
yapilarak kaydedilmistir. Hastalarin beslenmesi goézlemek amaciyla ailelerden
cocugun sevdigi ve yiyebildigi kivamdaki yiyecekleri evden getirmesi istenmistir.
Hastalar fizyoterapi odasina alindiktan sonra, oturabilen hastalar normal sandalyede
ya da mama sandalyesinde oturamayanlar ise anne kucaginda evde alisilagelmis
beslenme pozisyonda c¢ekime hazir hale getirilmistir. Cekim basladiktan sonra
kamera cocugun basini ve govdesini gosterecek bicimde ayarlandirdiktan sonra
cocugun dikkatini dagitmamak ve evdekine benzer bir ortam olusturmak amaciyla
fizyoterapist oday1 terk etmistir. Cocuk yemegi bitirene kadar ya da en fazla 25
dakikada kayda son verilmistir. Video kaydi aym sartlar altinda sekizinci hafta
sonunda tekrarlanmistir. Gisel ve Patrick degerlendirme skalasinda hipertonik dil,
dilini oluk yapabilme, agzin1 yeteri kadar acabilme, dudaklar1 kapatabilme, dil
lateralizasyonu, salya akitma, 1sirma refleksi, Oksiirme, aspirasyon, emme refleksi,
ogiirme ve yutma olmak {izere 12 temel fonksiyon bulunmaktadir. Bireyin
yapamadig1 her fonksiyona 1 degeri verilmistir. Bireyin yapabildigi her fonksiyona
ise 0 degeri verilmistir. Ortaya ¢ikan puan 4 ya da daha az ise normal beslenme, 5 — 8
arasi sinirda beslenme, 9 ve iizeri ise yetersiz beslenme seklinde tanimlanmaistir.

Calisma sonunda bu kayitlar ayrintili olarak incelenip Gisel ve Patrick
degerlendirme skalasina gore, her calisma baslangic1 ve bitimindeki puanlar

belirlenmistir.
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3.3. Egitim programi

Calismaya alinan olgular aktif aile egitim ve pasif aile egitimi olmak iizere iki
gruba ayrildi.

Her iki gruptaki olgular fizyoterapist tarafindan haftada 2 giin 8 hafta boyunca
oral motor terapi programina alindi. Bu program A.I.B.U. Pediatri Anabilim Dali
Poliklinigi fizyoterapi odasinda uygulandi. Her iki gruba katilan olgularin ailelerine
ilk seansta oral motor fizyoterapi programinda 7 adimdan olusan oral motor terapi
program1 gosterilerek ailelerden programu fizyoterapist oniinde uygulamasi istendi.
Ik seanstan sonraki hastane ortamindaki oral motor terapi uygulamalarinda aktif aile
egitim grubundaki ailelere her seansta hareketler fizyoterapist esliginde tekrar
ettirilerek uygulamalardaki eksiklikler diizeltildi. Pasif aile egitim grubunda ise ilk
seanstan sonra ailelerin uygulamalarin1 fizyoterapist Oniinde tekrar etmeleri
istenmedi.

Her iki gruptaki olgulara arastirma siiresince ev programi da verildi. Ev
programinda fizyoterapistin ilk seansta ogrettigi 7 hareketi giinde en az 3 defa olmak

iizere yemeklerden Once ailelerin evde uygulamasi istendi.

3.3.1. Oral Motor Terapi Progranmm
1. Cocugun kalca ve dizleri 90° fleksiyona gelecek sekilde sandalye ya da mama

sandalyesinde oturtulmustur. (Sekil 3.5.)

e .. Kalca ve dizlerin eksiyon pozisyonu
Sekil 3.5. Kal dizlerin 90° fleksi i
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2. Birey bas kontroliinii saglayacak sekilde pozisyonlanmistir. (Sekil 3.6.)

Sekil 3.6. Bas kontrolii

3. Bireyin yanaklarindan c¢enesine dogru 10 kere sivazlama hareketi yapilmistir.

(Sekil 3.7.)

Sekil 3.7. Yanaklara sivazlama hareketi
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4. Cocugun dudaklarina orta kisimdan yanlara dogru 10 kere sivazlama hareketi ve

dairesel hareketler yapilmistir. (Sekil 3.8.)

Sekil 3.8. Dudaklar sivazlama hareketi

5. Bireyin temporamandibular eklemini avug ici ile 10 kere yukar1 ve asagi hareket

ettirilmistir. (Sekil 3.9.)

Sekil 3.9. Temporamandibular eklem hareketi
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6. Bireyin alt ve iist dis etlerine eldiven giyilerek parmaklarla dairesel hareketler ve

stvazlama hareketleri ile masaj yapilmistir. (Sekil 3.10.)

Sekil 3.10. Dis etlerine masaj hareketi

7. Bireyin yanaklarin i¢ kismina eldiven giyerek parmaklarla ovalama yapilmistir.

(Sekil 3.11.)

Sekil 3.11. Yanagin i¢ kismin1 ovalama hareketi

3.4. Etik kurul onay1
Calismanin baslangicinda her iki egitim grubundaki bireylerin ailelerinden izin

alind1 ve etik kurul onay1 alind1 (Ek 2)
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3.5. istatiksel Analiz

Her iki hasta grubunun calisma baslangicindaki demografik 6zelliklerinin
karsilastirlldigr degerlendirme formu ki kare ve Fischer kesin testi kullanilarak
karsilastirilmustir. 1ki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi boy, kilo 6lciimleri t testi, deri
alt1 yag dokusu olciimleri Mann Whitney U testi kullanilarak incelenmistir. Iki
grubun tedavi 6ncesi oral motor puanlar1 arasindaki farklar Mann Whitney U testiyle
incelenmistir. Aktif aile egitimi ve pasif aile egitim gruplarinin tedavi Oncesi ve
sonrasi oral motor puanlar1 Wilcoxon testiyle karsilastirlmistir. Her iki grubun boy
kilo ve deri altt yag dokusu olgiimlerinin zaman igindeki degisimleri bagimli
gruplarda varyans analizi (yinelenen Olciimler; repeated measures for ANOVA)
yontemiyle karsilastirilmistir. Veriler SPSS 11.0 programinda analiz edilmistir. Tiim

istatistik testlerde p<0.05 degeri anlaml olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireyler ve Degerlendirme Sonuclari

Calismaya dahil edilen bireyler, aktif ve pasif aile egitimi grubu
olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Aktif aile egitim grubunda 10 birey,
pasif aile egitim grubunda 10 birey olmak iizere nérogelisimsel gerilik

ve oral motor fonksiyon bozuklugu olan 20 hasta dahil edilmistir.

4.1.1. Bireylerin Genel Ozellikleri
Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 66.45 + 36.0 aydir.
Hastalarin cinsiyet ve tanilara gore dagilimlar tablo 4.1. ve tablo

4.2.°de verilmistir.

Tablo 4. 1. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilin

Cinsiyet Toplam
Kiz Erkek
(n, %) (n, %)
Aktif aile | 5 (50) 5 (50) 10 (100)
egitim grubu
Pasif aile | 4 (40) 6 (60) 10 (100)
egitim grubu
Toplam 9 (45) 11 (55) 20 (100)

X%=0.2 p=1.0
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Tablo 4. 2. Calismaya dahil edilen hastalarin tanilari

Hastalarin Aktif aile Pasif aile Toplam
tamlari egitim grubu egitim grubu
(n =10) (n =10)
Serebral Palsi 6 8 14
Hemiparezi 2 0 2
West 0 1 1
Sendromu
Down 1 0 1
Sendromu
Dandy walker 1 0 1
Mental 0 1 1
retardasyon
Toplam 10 10 20

4.2. Tedavi Oncesi Gruplari Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi gruplar boy, kilo, yas, (tablo 4.3) deri altt yag dokusu

Olctimleri, (tablo 4.4) oral motor puanlama (tablo 4.5) ve degerlendirme

formundaki parametreler (tablo 4.6 —tablo 4.20) acisindan karsilastirilmistir.

Tablo 4. 3. iki tedavi grubunun tedavi 6ncesi fiziksel 6lciimlerinin

karsilastirilmasi

Aktif aile egitim Pasif aile egitim t P
grubu (n =10) grubu (n =10)
X + SS X +SS
Boy (cm) 100.9 £16.8 98.0+£15.0 0.4 0.6
Kilo ( kg) 155+£6.6 132+ 4.3 0.9 0.3
Yas (ay) 72.4+33.3 60.5+£39.3 0.7 0.4
T testi
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Tablo 4. 4. iki tedavi grubunun tedavi 6ncesi deri alt1 yag dokusu élciimlerinin karsilastiriimasi

Aktif aile egitim grubu Pasif aile egitim grubu
(n =10) (n =10)
min med mak ort SS min med mak ort SS p zZ
Biseps (mm) 1.5 3.7 10 39 24 1.5 35 5 3.4 1.1 0,9 -0.3
Triseps(mm) 2 4.5 10 4.8 2.1 3.5 5 8 5 1.3 0,5 -0.5
Subskapula(mm | 2.5 4 9 4.7 1.7 4 4 6 4.5 0.7 0.7 -0.2

Mann-Whitney U testi

Tablo 4. 5. Aktif aile egitim grubu ile pasif aile egitim gruplarinin tedavi 6ncesi oral motor
puanlarimin karsilastirilmasi
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AKktif aile egitim grubu

Pasif aile egitim grubu

(n=10) (n =10)
min | med mak ort SS min | med mak ort SS Y/ p
Tedavi 3 10.5 12 8.5 3.8 7 11 12 11 1.7 -0.5 0.5
oncesi

Mann-Whitney U testi
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Sekil 4.1 Aktif ve pasif aile egitim gruplarinin tedavi 6ncesindeki oral
motor puanlarinin karsilastiriimasi

12
101
8,
Oralurg::tor 6] B Aktif aile egitim grubu
P 4 W Pasif aile egitim grubu
2/
O,A

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hastalar
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Tablo 4. 6. Dogum oncesi hikaye ile ilgili parametrelerin
gruplara gore dagilim

Aktif aile Pasif aile
egitim grubu | egitim grubu
(n =10) (n =10)
n % n % p
. Var 0 0 2 20
Sigara
kullanim 0.4
Yok 10 100 8 80
Var 1 10 0 100
Radyasyon 0,5
Yok 9 90 10 100
Var 0 0 2 20
Hipertansiyon 0,2
Yok 10 100 8 80
Var 1 10 3 30
Kanama 0,3
Yok 9 90 7 70
Var 2 20 3 30
Diisiik tehtidi 0,5
Yok 8 80 7 70
Var 2 20 1 10
Diger Yok | 8 80 9 90 0.5

Fisher kesin testi

58




Tablo 4.6.°nin devam

Aktif .aile Pasif aile
egitim grubu | egitim grubu
(n =10) (n =10)
n Yo n Yo p

Var 5 50 7 70

Zor dogum 0.4
Yok 5 50 3 30

Dogar dogmaz Evet 7 70 3 30 03

> o .

agladm? ol 3 30 7 70
Var 5 50 6 60

Morarma 0.07
Yok 5 50 4 40
Var 4 40 8 80

Kiiveze aliInma 3.3
Yok 6 60 2 20
Var 3 30 3 30

Solunum 01
sikintisi Yok 7 70 7 70

Ventilatore Var 4 40 2 20 04
baglanma Yok | 6 60 8 80

Var 1 10 0 0

Kalp problemi 1.0

Yok 9 90 10 100

Fisher kesin testi
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Tablo 4. 7. Yenidogan hikayesi ile ilgili parametrelerin gruplara

gore dagilim

Aktif aile egitim | Pasif aile egitim
grubu (n=10) grubu (n =10)
n Yo n Yo p
Uyamk Var 4 40 4 40 L0
olmasi Yok 6 60 6 60 '
Var 4 40 6 60
0.8
Uyusukluk 5,077 60 4 40
Var 1 10 0 0
A 1
PRE Yok | 9 90 10 10
Var 5 50 7 70
Zayif emme Yok 5 50 3 30 0.6
Disritmik Var 3 30 7 70 0.1
emme Yok | 7 70 3 30 ’

Fisher kesin testi
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Tablo 4. 8. Aile ve sosyal hikaye ile ilgili parametrelerin gruplara

gore dagilimm

Aktif aile Pasif aile
egitim grubu egitim grubu
(n =10) (n =10)
n Yo n Yo p
Evet
Daha once ve 5 50 7 70 0.6
ozel egitim Havir '
aldi n? y 5 50 3 30
Daha once Evet 6 60 9 90
fizyoterapi 0.3
aldi m1? Hayr 4 40 1 10
Var 2 50 5 60
Epilepsi
Yok 8 50 5 40 0.3
Var 5 | 50 6 60
Tlac¢ kullanim
Yok 5 50 4 40 !

Fisher Kkesin testi
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Tablo 4. 9. Diger sistem problemleri ile ilgili parametrelerin gruplara
gore dagilim

AKktif aile Pasif aile
egitim grubu egitim grubu
(n =10) (n =10)
n Yo n %o p
Evet 5 50 5 50
Yarik damak 1
Hayir 5 50 5 50
Evet
Kranyofasyal 7 70 7 70
anomoli o 1
ayir 3 30 3 30
Gastrointestinal Evet 2 20 6 60
sistem anomali Havir 0.1
y 8 80 4 40
Solunum Evet 2 20 2 20
sistemi Havir 1
problemi y 8 80 8 80

Fisher kesin testi
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Tablo 4. 10. Beslenme hikayesi ile ilgili parametrelerin gruplara gore dagilin

Aktif aile Pasif aile
egitim grubu egitim grubu
(n=10) (n =10)
n Yo n Yo p
<30dk 3 30 4 40
Beslenme siiresi 1
30dk ve 7 70 6 60
iizeri
2 saat 1 10 1 10
Ogiin arahg 1
3saat lizeri 9 90 9 90
Var 10 100 9 90
Si1vi beslenme 1.
Yok 0 0 1 10
Var 8 80 8 80
Piire beslenme 1
Yok 2 20 2 20
Var 8 80 5 50
Parca parca piire 0.3
Yok 2 20 5 50
Var 5 50 1 10
Kati gida 0.1
Yok 5 50 9 90

Fisher kesin testi
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Tablo 4. 11. Postiir degerlendirmesi ile ilgili parametrelerin gruplara gore

dagilimm
AKktif aile egitim | Pasif aile egitim
grubu (n=10) grubu (n =10)
n % n % p
Sirtiistii 2 20 6 60
Dinlenme 1 i ekli oturma | 5 50 3 30 0.08
pozisyonu
Desteksiz oturma 3 30 1 10
Fleksiyon Var 6 60 6 60 .
kontraktiirii Yok 4 40 4 40
Ekstansiyon Var 0 0 3 30 02
kontraktiirii Yok 10 100 7 70 '
Govde Var 7 70 7 70 |
asimetrisi Yok 3 30 3 30
Ekstremite Var 1 10 4 40 03
asimetrisi Yok 9 90 6 60 '
Yuvarlak 7 70 8 80
Omuz Simetrik 2 20 0 0 1
pozisyonu
Elevasyon 1 10 2 20
Bas Tutabilir 7 70 3 30 01
pozisyonu Tutamaz 3 30 7 70
Bagimsiz Evet 2 20 0 0 0.4
yemek
yiyebilir Hayir 8 80 10 100
Yar1 bagimsiz Evet 3 30 2 20 !
yemek
yiyebilir Hayir 7 70 8 80
Tam bagimh Evet 7 70 8 80 1
yemek
yiyebilir Hayir 3 30 2 20

Fisher kesin testi
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Tablo 4. 12. Yemekte kullandig1 materyaller ile ilgili

parametrelerin gruplara gore dagilim

Aktif aile VI.’z.1s1f aile
Siti egitim grubu
egitim grubu (n=10)
(n=10) =
n % n % b
Evet 4 40 9 90
Biberon 005
Hayir | 6 60 1 0
Evet 10 100 3 20
Bardak o
Hayir | O 0 ) ”
Evet 3 30 9 20
Parmaklar o
Hayir 7 70 g 20

Fisher kesin testi
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Tablo 4. 13. Solunum sistemi ile ilgili parametrelerin gruplara gore dagilim

AKktif aile Pasif aile
egitim grubu egitim grubu
(n =10) (n =10)
n Yo n %o p
Evet 6 60 10 100
Aspirasyon 0.8
Hayir 4 40 0
Evet 2 20 0
Pnomoni 0.4
Hayir 8 80 10 100
Tekrarlayan iist Evet 8 80 8 80
solumun 1
yolu enfeksiyonu Hayir 2 20 2 20
Evet 3 30 2 20
Hirilta 1
Hayir 7 70 8 80
.. Evet 2 20 3 30
Oksiiriik 1
Hayir 8 80 7 70
Evet 0 0 3 30
Nefes Darhgi 0.2
Hayir 10 100 7 70
Evet 2 20 1 10
Sesli soluk alma Hayir 8 80 8 80 0.6
Bilmiyor 0 0 1 10
Evet 1 10 1 10
Solunun Hayir 8 80 9 9 | 03
diizensizligi
Bilmiyor 1 10 0 0
Evet 4 40 4 40
Burun tikamkhig: 1
Hayir 6 60 6 60
Evet 0 0 2 20
Apne 0.4
Hay1r 10 100 8 80
Evet 0 0 1 1
Siyanoz 1
Hayir 10 100 9 90

Fisher kesin testi
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Tablo 4. 14. iletisim ile ilgili parametrelerin gruplara gore dagihmm

Aktif aile egitim | L 2SiT aile
rubu (n=10) egitim grubu
g (n=10)
n %0 n Yo p
Cevap Evet 4 40 5 50 |
veriyor Hayir 6 60 5 50
Evet 5 50 6 60
Cevap 0.6
vermez Hayir 5 50 4 40
Anlar cevap Evet 4 40 ) >0 1
veremez Hayir 6 60 5 50
Normal 4 40 4 40
Ses kalitesi 1
Anormal 6 60 6 60
Yiiksek ses Var 8 80 7 70 1
siddeti Yok 2 20 3 30
Diisiik ses Var 1 10 1 10 1
siddeti Yok 9 90 9 90

Fisher kesin testi
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Tablo 4. 15. Oral motor yapilarin degerlendirilmesi ile ilgili

parametrelerin gruplara gore dagilim

AKktif aile Pasif aile
egitim grubu | egitim grubu
(n =10) (n =10)
n Yo n Yo p
Evet 7 70 3 30
Mandibula normal 0.1
Hayir 3 30 7 70
Evet 3 30 7 70
Mandibula kiiciik 0.1
Hayir 7 70 3 30
Normal 1 10 1 10
Yanak kas tonusu 1
Azalmig 9 90 9 90
Kapali 2 20 3 30
Dudaklar 1
Acik 8 80 7 70
Evet 10 100 | 9 90
Dil simetrik mi? 1
Hayir 0 0 1 10
Dilde deviasyon Evet 0 4 40 0.08
var m? Hayir 10 | 100 | 6 60 '
Dilde asimetri var Evet 0 0 2 20 0.4
mi? Hayir 10 | 100 | 8 80 '
Normal 1 10 0 0
Dil tonusu Artmis 3 30 7 70 0.6
Azalmig 6 60 3 30
Stabil 5 50 5 50
Cene - : 1
Instabil 5 50 5 50

Fisher kesin testi
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Tablo 4.15’in devami

AKktif aile Pasif aile
egitim grubu | egitim grubu
(n =10) (n =10)
n Yo n Yo p
. Var 4 40 8 80
Ogiirme refleksi 0.05
Yok 6 60 2 20
Bilmiyor 1 10 0 0
Arama refleksi Var 4 40 5 50 0.7
Yok 5 50 5 50
Var 5 >0 6 60
Isirma refleksi 1
Yok 5 50 4 40
Emme Fonksiyonel 9 90 7 70 0.5
koordinasyonu | popksiyonel degil | 1 10 3 30 '
Fonksiyonel 5 50 5 50
Yutma 1
Fonksiyonel degil | 5 50 5 50

Fisher kesin testi
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Tablo 4.15’in devami

Aktif aile Pasif aile
egitim grubu | egitim grubu
(n =10) (n =10)
n Yo n Yo p
Var 5 50 5 50 0.7
Siirekli salya akim | yok 5 50 5 50 '
Siirekli 3 30 3 30
Salya akim Degisken 6 60 6 60 1
Akmiyor 1 10 1 10
Dudak 1 10 0 0
Cene 2 20 4 40
Salya akim yeri - 0.7
Onliik 5 50 5 50
Akmiyor 2 20 1 10
Mama onligii ve Evet 5 50 7 70
elbiseleri her giin 0.6
degisir mi? Hayir 5 50 3 30
Degismez 5 50 3 30
Mama onliigii kag [, 1 10 {2 |20 0.6
kez degisir?
I'den fazla |4 40 5 50

Fisher kesin testi
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Tablo 4. 16. Beslenme sirasinda dudaklarin degerlendirilmesi ile ilgili
parametrelerin gruplara gore dagilim

AKktif aile Pasif aile
egitim grubu | egitim grubu
(n=10) (n =10)

n % n % p
Dudak Var 5 50 6 60 )

retraksiyon Yok 5 50 4 40
Dudaklarim Evet 4 40 4 40 !

biizebiliyor mu? Hayir 6 60 6 60

Fisher Kkesin testi
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Tablo 4.17. Beslenme sirasinda dilin degerlendirilmesi ile ilgili
parametrelerin gruplara gore dagilim

Aktif aile | Tasifaile
ool egitim
egitim grubu
(n =10) grubu
(n =10)
n Yo n Yo p
Var 3 30 0 0
Elevasyon 0.2
Yok 7 70 10 10
Var 9 90 6 60
Protriizyon 0.3
Yok 1 10 4 40
Var 6 60 5 50
Lateralizasyon 1
Yok 4 40 5 50
Var 0 0 1 10
Tremor 1
Yok 10 10 9 90
Var 0 0 1 10
Fasikiilasyon 1
Yok 10 10 9 90
Orta hat 2 20 0 0
Deviasyon Sag 1 10 1 10 0.1
Sol 7 70 9 90
Dilini itebiliyor | Evet 9 90 71 70 05
mu? Hayr 1 10 | 3|30 |

Fisher Kkesin testi
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Tablo 4.18. Beslenme sirasinda mandibulanin degerlendirilmesi ile ilgili
parametrelerin gruplara gore dagilim

Aktif aile Pasif aile
egitim grubu egitim grubu
(n =10) (n =10)

n % n % p
Mandibula Var 5 50 4 40 |

rotasyonu Yok 5 50 6 60
Mandibula Var 5 50 6 60 |

retraksiyonu Yok 3 50 4 40

Fisher kesin testi
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Tablo 4.19. Dislerin degerlendirilmesi ile ilgili parametrenin
gruplara gore dagilim

Aktif aile egitim | Pasif aile egitim
grubu (n =10) grubu (n =10)

n % n %
Var 6 60 8 80

Eksik dis
Yok 4 40 2 20

Fisher kesin testi
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Tablo 4.20. Yemek yeme hikayesi ile ilgili parametrelerin gruplara gore
dagilimm

Aktif aile Pasif aile
egitim grubu egitim grubu
(n =10) (n =10)
n %o n Yo p
Var 8 80 3 30
Bas kontrolii 0.7
Yok 2 20 7 70
90 derece diz Var 10 100 7 70 02
fleksiyonu Yok 0 0 3 30 '
Yatarak EVet 4 40 5 50 1
besleniyor Hayir 6 60 5 50
Ayakta EVet 1 10 0 0 1
beslenme Hayir 9 90 10 100
Sandalyede EVet 8 80 6 60 0 6
oturur mu? | Hayir 2 20 4 40 '
Yemek boyunca | Evyet 4 40 4 40
huzursuzluk var 1
m? Hayir 6 60 6 60
Yemek Evet 8 80 9 90
istemediginde 1
basi geviriyor | Hayir 2 20 1 10
mu?

Fisher Kkesin testi
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Tablo 4. 20’nin devami

Aktif aile | Pasif aile
egitim egitim
grubu grubu
(n =10) (n =10)
n % n % p
Yemek Evet 1 10 1 10
yerken 1
uykuya Hayir 9 90 | 9 | 90
daliyor mu?
Postural Evet 3 30 5 50
<ot 0.6
degisiklikler | Hayr 7 170 | 5 | 50
Iyi 5 50 2 20
Istah Zayif 1 10 4 40 0.4
Tutarsiz 4 40 4 40
Var 0 0 1 10
Besin alerjisi 1
Yok 10 | 100 | 9 90
.. Var 1 10 8 80
Ogiirme 0.005
Yok 90 2 20
Tek yer 90 9 90
Yemek yedigi | Birden 07
yer fazla 1 10 1 10
yerde

Fisher Kkesin testi




Tablo 4. 20’nin devam

Pasif aile egitim

Aktif aile eZitim
grubu grubu
(n =10) (n =10)
n % n % P
Agiz Var 8 80 10 100
kenarmdan 04
s1vl akmasi Yok 2 20 0 0
Yok 4 40 2 20
Yiyecegi agizda | Yanakta 1 10 3 30 06
bekletme < - ‘
Agzin 6n 5 50 | s 50
kismi
Var 4 40 3 30
Tiikiirme 1
Yok 6 60 7 70
Var 4 40 3 30
Cigneme 1
Yok 6 60 7 70
Var 7 70 6 60
Pipetle icebilme 1
Yok 3 30 4 40
e Var 0 0 4 40
Oksiirme 0.08
Yok 10 100 6 60
Var 0 0 5 50
Bogulma 0.003
Yok 10 100 5 50
Var 0 0 4 40
Kusma 0.08
Yok 10 100 6 60

Fisher kesin testi

77




Tablo 4.21. Aktif aile egitim grubu ile pasif aile egitim grubunun tedavi sonrasi oral motor
puanlarimin karsilastirilmasi

AKktif aile egitim grubu

Pasif aile egitim grubu

(n =10) (n=10)

min | med | mak | ort SS min | med | mak | ort | ss z p
Tedavi 1 4.0 12 6.9 | 4.7 0 8.5 12 69 |47 -06 | 0.5
sonrasi

Mann-Whitney U test
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Sekil 4.2 Aktif ve pasif aile egitim gruplarinin tedavi sonrasindaki
oral motor puanlarinin karsilastiriimasi

121
107
8/
Ora}::u':ztor d O Aktif aile egitim grubu
4 | Pasif aile egitim grubu
o
0~

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hastalar
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127
101
8,

Oral motor 61
puan

5 6

Hastalar

10

Sekil 4.3. Aktif aile egitim grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi oral motor puanlarinin karsilastiriimasi

Tedavi 6ncesi
Tedavi sonrasi

Wilcoxon isaretli siralar testi

z degeri -2.201 p=0.028

80




Sekil 4.4. Pasif aile egitim grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi oral motor puanlarinin karsilastiriimasi

Oral motor

@ Tedavi 6ncesi
puan

W Tedavi sonrasi

Hastalar

Wilcoxon isaretli siralar testi

z degeri -2.060 p=0.039
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Tablo 4. 22. iki tedavi grubunun tedavi baslangici ve tedavi siiresince boy élciimlerinin karsilastiriimasi

Aktif aile egitim grubu (n =10)

Pasif aile egitim grubu (n =10)

min med mak ort SS min med mak ort SS t p
Tedavi 74.5 98.7 125.0 | 100.9 16.8 79.0 96.0 122.0 98.0 15.0 0.4 0.6
oncesi
Tedavinin | 75.0 100.2 | 126.0 | 101.9 17.4 80.5 96.5 124.0 99.1 15.1 0.3 0.7
4.haftasinda
Tedavinin | 77.0 101.0 | 126.5 | 102.7 17.1 81.5 98.0 124.5 | 100.5 15.2 0.3 0.7
8.haftasinda
T testi

82




Sekil 4.5. iki tedavi grubunun tedavi baslangici ve tedavi
sliresince boy élctiimlerinin karsilastirimasi
104
103 —
102 ————
£ 101 -
S 100 //' —e— Aktif aile egitim grubu
3 9 / —=— Pasif aile egitim grubu
Qo o8
97
96
95
1 2
Zaman
Multivariate Tests
Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.
ZAMAN Pillai's Trace ,793 32,5122 2,000 17,000 ,000
Wilks' Lambda ,207 32,5122 2,000 17,000 ,000
Hotelling's Trace 3,825 32,5122 2,000 17,000 ,000
Roy's Largest Root 3,825 32,5122 2,000 17,000 ,000
ZAMAN * GRUP Pillai's Trace ,010 ,0882 2,000 17,000 916
Wilks' Lambda ,990 ,0882 2,000 17,000 916
Hotelling's Trace ,010 ,0882 2,000 17,000 ,916
Roy's Largest Root ,010 ,0882 2,000 17,000 916

a. Exact statistic
b.

Design: Intercept+GRUP
Within Subjects Design: ZAMAN

Iki calisma grubu zaman icinde degisiyor, boy her iki grupta da zaman icinde anlamli
derecede artiyor. Zamanla grup arasindaki etkilesim anlamli degil, yani her iki gruptaki
hastanin boylar1 zaman i¢inde birbirine benzer sekilde artiyor.
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Tablo 4. 23. iki tedavi grubunun tedavi baslangici ve tedavi siiresince kilo dlciimlerinin karsilastirilmasi

Aktif aile egitim grubu Pasif aile egitim grubu
(n =10) (n =10)
min med mak ort Ss min med mak ort Ss t p
Tedavi 7.3 12.8 26.1 15.5 6.6 7.8 12.9 19.5 13.2 4.3 0.9 0.3
oncesi
Tedavinin | 7.7 13.3 27.6 16.1 6.8 8.2 12.9 20 13.6 4.2 0.9 0.3
4.
haftasinda
Tedavinin| 7.4 14.2 28 16.7 6.9 8.5 13 20.5 13.9 4.3 1 0.2
8.
haftasinda
T testi
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Sekil 4.6. Iki tedavi grubunun tedavi
baslangici ve tedavi suresince kilo
Olcumlerinin karsilastiriimasi
18
16 //
5 14 — —e— Akitif aile egitim
= » grubu
2 —=— Pasif aile egitim
X 10 grubu
8
6
1 2 3
Zaman
Multivariate Tests
Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.
ZAMAN Pillar's Trace 687 18,6472 2,000 17,000 ,000
Wilks' Lambda 313 18,6472 2,000 17,000 ,000
Hotelling's Trace 2,194 18,6472 2,000 17,000 ,000
Roy's Largest Root 2,194 18,6472 2,000 17,000 ,000
ZAMAN * GRUP  Pillai's Trace 157 1,5782 2,000 17,000 235
Wilks' Lambda 843 1,5782 2,000 17,000 235
Hotelling's Trace 186 1,5782 2,000 17,000 235
Roy's Largest Root ,186 1,5782 2,000 17,000 ,235

a. Exact statistic

b.

Design: Intercept+GRUP
Within Subjects Design: ZAMAN

Gruplar zaman icinde degisiyor, kilo her iki grupta da zaman i¢inde anlamli derecede

artiyor. Zamanla grup arasindaki etkilesim anlaml degil, yani her iki gruptaki
hastanin kilolar1 zaman i¢inde birbirine benzer sekilde artiyor.
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Tablo 4. 24. iki tedavi grubunun tedavi baslangici ve tedavi siiresince biseps bolgesinden élciilen deri alt1 yag dokusu
kalinhklarimmin karsilastirilmasi

Aktif aile egitim grubu Pasif aile egitim grubu
(n=10) (n=10)
min med mak ort Ss min med mak ort Ss Y/ p
Tedavi 1.5 3.7 10 39 2.4 1.5 35 5 34 1.1 -0.3 0.9
oncesi
Tedavinin 1.5 4 11 4 2.6 2 3.5 5 3.5 1 -0.3 0.7
4.
haftasinda
Tedavinin 2 4 11 4.4 2.6 2 4 5 3.6 1 -0.4 0.6
8.
haftasinda

Mann-Whitney U testi
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Sekil 4.7. iki tedavi grubunun tedavi baslangici ve
tedavi siiresince biseps bolgesinden odlclilen deri
alti yag dokusu kalinliklarinin karsilastiriimasi

4,2
=
7]
S 4 "
S E —e— Aktif aile egitim
— 3.8 rubu
)g) ,§_’ / g . . B
>< 36 —=— Pagsif aile egitim
55 ——w grubu
= < 34
8
3,2
1
Zaman
Multivariate Tests
Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.
ZAMAN Pillai's Trace ,430 6,4202 2,000 17,000 ,008
Wilks' Lambda ,570 6,4202 2,000 17,000 ,008
Hotelling's Trace ,755 6,420 2,000 17,000 ,008
Roy's Largest Root ,755 6,420 2,000 17,000 ,008
ZAMAN * GRUP Pillai's Trace ,205 2,195 2,000 17,000 ,142
Wilks' Lambda ,795 2,1952 2,000 17,000 ,142
Hotelling's Trace ,258 2,1952 2,000 17,000 ,142
Roy's Largest Root ,258 2,1952 2,000 17,000 ,142

a. Exact statistic
b.

Design: Intercept+GRUP
Within Subjects Design: ZAMAN

Gruplar zaman i¢inde degisiyor, biseps bolgesinden 6lciilen deri alt1 yag dokusu
kalinlig1 her iki grupta da zaman i¢inde anlamlh derecede artiyor. Zamanla grup

arasindaki etkilesim anlamli degil, yani her iki gruptaki hastanin biseps bolgesinden
Olciilen deri alt1 yag dokusu kalinliklar1 zaman icinde birbirine benzer sekilde artiyor.
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Tablo 4.25. iki tedavi grubunun tedavi baslangic1 ve tedavi siiresince triseps bolgesinden olciilen deri alt1 yag
dokusu kalinliklarmin karsilastirilmasi

Aktif aile egitim grubu

Pasif aile egitim grubu

(n=10) (n =10)
min med mak ort SS min med mak ort SS Y/ p
Tedavi oncesi 2 4.5 10 4.8 2.12 3.5 5 8 5 1.3 -0.5 0.5
Tedavinin 4. 2 5 12 53 2.8 3.5 5 12 4.9 2.8 -0.03 0.9
haftasinda
Tedavinin 8. 3 5 12 5.6 2.8 3.5 5 8 5 2.8 -0.03 0.9
haftasinda

Mann-Whitney U testi
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Sekil 4.8. iki tedavi grubunun tedavi
baslangici ve tedavi sliresince triseps
bolgesinden dlcllen deri alti yag
dokusu kalinliklarinin karsilastiriimasi

S 5,2
3
g 9 = / —
(@)
B E 43 e
o = —e— Akitif aile egitimi
© D
> = —=— Pasif aile egitimi
= E 46 / g
© ©
=X 44
<))
Q 42
1 2 3
Zaman
Multivariate Tests
Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.
ZAMAN Pillai's Trace ,315 3,9002 2,000 17,000 ,040
Wilks' Lambda ,685 3,9002 2,000 17,000 ,040
Hotelling's Trace ,459 3,9002 2,000 17,000 ,040
Roy's Largest Root ,459 3,9002 2,000 17,000 ,040
ZAMAN * GRUP Pillai's Trace ,303 3,6882 2,000 17,000 ,047
Wilks' Lambda ,697 3,6882 2,000 17,000 ,047
Hotelling's Trace 434 3,6882 2,000 17,000 ,047
Roy's Largest Root ,434 3,6882 2,000 17,000 ,047
a. Exact statistic

b.

Design: Intercept+GRUP
Within Subjects Design: ZAMAN

Gruplar zaman i¢inde degisiyor, triseps bolgesinden Ol¢iilen deri alti yag dokusu
kalinligi her iki grupta da zaman i¢inde anlamli derecede artiyor. Zamanla grup
arasindaki etkilesim anlamli, aktif aile egitim grubundaki hastalarin triseps
bolgesinden olgiilen deri alti yag dokusu kalinliklar1 zaman iginde pasif aile egitim
grubundan anlamli1 oranda farkli bir artis gosteriyor.
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Tablo 4.26. iki tedavi grubunun tedavi baslangic1 ve tedavi siiresince subskapula bolgesinden élciilen deri alt1 yag
dokusu kalinliklarmin karsilastirilmasi

Aktif aile egitim grubu Pasif aile egitim grubu
(n=10) (n=10)
min med mak ort SS min med mak ort SS Y/ p

Tedavi 2.5 4 9 4.7 1.7 4 4 6 4.5 0.7 -0.2 0.7
oncesi
4 hafta 2.5 4.5 10 5.1 2.1 4 4.2 6 4.5 0.6 -0.2 0.8
sonra

8 hafta 3 5 10 53 2.1 4 4.5 6 4.6 0.6 -0.5 0.6
sonra

Mann-Whitney U testi
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Sekil 4.9. iki tedavi grubunun tedavi baslangici ve
tedavi siiresince subskapula bolgesinden dlcililen
deri alti yag dokusu kalinliklarinin kargilagtiriimasi

—e— Aktif aile egitimi
—=— Pagsif aile egitimi

Deri alti yag dokusu
kalinhigi (mm)

2
0
1
Zaman
Multivariate Tests?
Effect Value F Hypothesis df Error df Sig.
ZAMAN Pillai's Trace ,396 5,5812 2,000 17,000 ,014
Wilks' Lambda ,604 5,5812 2,000 17,000 ,014
Hotelling's Trace ,657 5,5812 2,000 17,000 ,014
Roy's Largest Root ,657 5,5812 2,000 17,000 ,014
ZAMAN * GRUP Pillai's Trace ,257 2,9392 2,000 17,000 ,080
Wilks' Lambda ,743 2,9392 2,000 17,000 ,080
Hotelling's Trace ,346 2,9392 2,000 17,000 ,080
Roy's Largest Root ,346 2,9392 2,000 17,000 ,080

a. Exact statistic
b.

Design: Intercept+GRUP
Within Subjects Design: ZAMAN

Gruplar zaman iginde degisiyor, subskalpula bolgesinden Olgiilen deri alti yag
dokusu kalinligi her iki grupta da zaman icinde anlamli derecede artiyor. Zamanla
grup arasindaki etkilesim anlamli degil, yani her iki gruptaki hastalarin subskapula
bolgesinden Olgiilen deri altt yag dokusu kalinliklar1 zaman iginde birbirine benzer

bigcimde artiyor
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Tablo 4.27. iki tedavi grubunun tedavi baslangic ve tedavi sonrasi oral

motor puan farkinin karsilastirilmasi

AKktif aile egitim Pasif aile egitim
grubu (n =10) grubu (n =10) t p
X*ss X XSS
Oral motor
puan farki 3.1+£32 33+£3.6 -0.1 0,8
T testi
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5. TARTISMA

Norogelisimsel geriligi olan ¢cocuklarda oral motor terapinin 6nemi

Oral motor terapi, norogelisimsel geriligi ve oral motor fonksiyon bozuklugu
bulunan ¢ocuklarin saglikli ve kaliteli yasam siirekliligini saglamasi icin 6nemlidir.
Literatiir incelendiginde norogelisimsel geriligi goriilen c¢ocuklarin oral motor
fonksiyon kapasitenin yetersiz oldugu bildirilmistir (16). Calismaya aldigimiz 20
cocugun terapiye baglamadan onceki degerlendirme asamasinda aktif oral motor
hareketliligin gerektigi yemek yeme, yutma, c¢igneme, konusma gibi yasam
siirekliliginin bir parcast olan bircok aktiviteyi yapamadiklan goriilmiistiir. Sekiz
hafta sliren oral motor terapi c¢aligmasi boyunca cocuklarin oral motor bolge
hareketliligindeki olumlu gelismeleri, gozlemlerimiz ve istatiksel analizler sonucu
tespit edilmistir. Yapilan literatiir taramalarinda diizenli uygulanan oral egzersizlerin
oral kaslan giiclendirerek oral bolge fonksiyonelligini artirdigi belirtilmistir (6, 13,
16, 22). Terapinin her asamasinda oral bolge gelisimine bagli olarak, ¢ocugun
yiyecekleri ¢ignemeyi Ogrendigini, yemek yerken ve dinlenme sirasinda salya
akitmasinin  azaldigi, koordineli yutmayi Ogrendigi ve beslenme sirasinda
kusmalarinin azaldigi belirlenmistir.

Ottenbacher ve arkadaslart (20), klinik seyri agir olan norogelisimsel geriligi
ve oral motor fonksiyon bozuklugu tespit edilen cocuklarda, yutma giicliigii,
cigneyememe, lokmay1 1siramama, oral boslukta duyarsizlik ya da asir1 duyarlilik,
dilde elevasyon eksikligi oldugunu belirtmislerdir. Cocuklar1 4 gruba ayirarak 9 hafta
siireyle uygulanan oral sensorimotor terapi sonucu yukarida belirtilen anormal
aktivitelerinin azaldigi ve oral motor becerilerde olumlu yonde ilerlemeler
kaydetmislerdir.

Bizim calismamiza dahil edilen c¢ocuklarin oral motor fonksiyon
kapasitesinde tedavi baslangicina gore artis tespit edilmistir. Cocuklara Gisel ve
Patrick (6) oral motor degerlendirme skalas1 kullanilarak yapilan 6l¢iimler sonucu
tedavi baslangici ve tedavi sonunda oral motor fonksiyonlarin olgiimiine yonelik
temel puanlama sonuclar istatistiksel olarak anlamli bicimde artmistir. Buna gore

terapiye baglamadan 6nce ¢ocuklarin %75’inde dil lateralizasyonu goriilmezken, bu
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say1 tedavi sonrast % 50’ ye inmistir. Terapiye baslamadan 6nce calisma yapilacak
cocuklarin beslenme sirasinda Oksiirme siklifn % 70 iken terapi sonrasi yapilan
Olctimlerde bu oran % 40’a diigmiistiir. Terapiye baslamadan 6nce 6giirme % 65 iken
terapi sonrasi % 50’ye diigmiistiir.

Menkes ve ark. (40) norogelisimsel geriligi olan ¢ocuklarda basarili beslenme
ve yutma aktivitesinin gerceklesebilmesi icin oral motor terapinin Onemini
vurgulamiglardir. Gangil ve arkadaslar1 (22) oral motor fonksiyon bozuklugu tespit
edilen, yas ortalamasi 7,6 yil olan 100 serebral palsili cocukta beslenme
yetersizlikleri ve beslenme zorluklarim belirlemek amaciyla yaptiklar ¢calismada oral
motor fonksiyon bozukluguna baghh yutma giicliigii, hipertonik dil, dilde
lateralizasyon eksikligi, oksiirme, bogulma, kusma, salya akimi ve ¢igneme zorlugu
tespit etmislerdir. Uyguladiklar1 oral motor terapi sonucu serebral palsili ¢ocuklarin

oral motor fonksiyon kapasitelerinin anlamli oranda diizeldigini bildirmislerdir.

Oral Motor Terapinin Tiiketilen Yiyecek Kivamu Uzerine Etkisi

Gangil ve ark. (22) 2001 yilinda 100 serebral palsili ¢ocuga oral sensorimotor
terapi uygulamiglardir. Gangil ve ark. (22) bu calismada serebral palsili cocuklarin
oral motor fonksiyon yetersizligi nedeniyle sivi kivamli yiyeceklerle beslendigini
bildirmistir. Serebral palsili cocuklar oral motor fonksiyonlardaki yetersizlik ve aktif
hareket eksikligi nedeniyle yaslarina uygun yiyecekleri yiyemezler. Bu cocuklar
daha cok sivi ve piire kivamindaki gidalarla beslenme sonucunda biiyiimeleri igin
gereken kaloriyi karsilamakta giicliikk ¢ekebilir ve kilo alimlar yasitlarindan geri
kalabilir. Hastalarin kati kivamli gidalarla beslenmeye baslamasi1 alabilecekleri
kaloriyi de artiracaktir. Diizenli uygulanan oral motor terapinin ¢ocugun aktif oral
hareket kabiliyetini kazanmasindaki rolii biiyiiktiir. Ciinkii oral motor bolgenin aktif
hareketliligi sayesinde ¢ocuklar sadece sivi kivamh yiyecekleri degil piire ve kati
kivaml1 yiyecekleri de yiyebilmektedir.

Bizim uyguladigimiz c¢alismanin basinda ailelerle ¢ocugun beslenme
hikayesini almak iizere degerlendirme formu uygulanmistir. Bu formda ¢ocuklarin
beslenme hikayesini anlamak iizere aileye ayrintili sorular sorulmustur.
Degerlendirme formunda bulunan bu verilerin sonuglarina gore arastirma

baslangicinda ¢ocuklarin  %95’inin siv1i  gidalarla, %80’inin piire kivaml
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yiyeceklerle, %30’unun ise kati gidalarla beslendigi tespit edilmistir. Calisma
sonunda sekiz hafta boyunca uygulanan oral motor terapi siiresince ve oral motor
terapi sonunda c¢ocuklarin beslenme kivami ve beslenme siiresi tekrardan kayit
edilmemistir. Bununla beraber aileler, terapi Oncesi sivi kivamda yiyecek tiiketen
cocuklarin piire kivaminda yiyecekler yemeye basladigini, piire kivaminda yiyecek
titketen ¢ocuklarin ise kat1 kivamli gidalar tiikketmeye basladigini bildirmislerdir. Bu
sonug, c¢ocuklarin beslenme sekillerinin gelistigini gostermekle birlikte sonug
Olctimleri yapilmadig: icin beslenme kivami ve siiresinin gelisme orani istatistiksel
olarak belirlenememistir. Oral motor terapinin asil amacinin ¢ocugun beslenmesinin
yasina uygun gidalarla ve uygun siirede saglanmasi oldugu dikkate alindiginda oral
motor terapi ile ilgili caligmalarda beslenme kivami ve siiresinin de kayit edilerek
istatistiksel olarak yorumlanmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Ayrica beslenme
kivamindaki ve siiresindeki gelismelerin hastalarin giinliik kalori ve kilo alimiyla

iliskisi de incelenmelidir.

Oral Motor Terapinin Beslenme Siiresi Uzerine Etkisi

Gisel ve Patrick (6) yaslan 2-16 arasinda degisen 7 serebral palsili cocugu
ayn yas ve kilodaki saglam ¢ocuklarla beslenme zamani agisindan kiyaslamislardir.
Gisel ve Patrick bizim ¢calismamizda oldugu gibi ¢cocuklarn yemek yeme aktivitelerini
kamera ¢ekimi ile kaydetmislerdir. Calisma sonucu Gisel ve Patrick, serebral palsili
cocuklarin ortalama beslenme siiresinin 30 dakikadan uzun siirdiigii sonucuna
varmislardir. Ortaya ¢ikan bu siirenin yemek yemek icin olduk¢a uzun bir zaman
dilimi olmasma ragmen calismaya dahil ettikleri serebral palsili ¢ocuklarin
gelisimlerini saglamak icin yeterli besin alamadiklarimi bildirmislerdir. Gisel ve
Patrick serebral palsili ¢ocuklardaki oral motor yetersizligin ¢ocuklarin beslenme
siiresini uzattig1 sonucuna varmislardir.

Calismamizin baslangicinda ¢ocuklarin % 65’inin yemek yeme siiresi normal
beslenme zamani i¢in oldukca uzun bir siire olan 30 dakikadan fazlaydi. Calisma
sonunda aileler, sozel olarak, cocuklarinin yemek yeme siiresinin kisaldigini
bildirmiglerdir. Buna goére oral motor terapinin yiyeceklerin daha hizli bigcimde

ogiitiilmesine ve yutulmasina yardimci oldugu diisiiniilebilir.
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Oral Motor Terapinin Kilo Alma, Boy Uzamasi ve Deri Alt1 Yag Dokusu

Kalinhg Uzerine Etkisi

Gisel (2), serebral palsili ¢ocuklarin kilolarinin en diisiik kilo persantili olan 3
persantilin dahi altinda oldugunu vurgulamistir. Calismamizda oral motor terapiye
baslamadan once cocuklarin kilo dl¢timleri alinmistir. Yapilan kilo 6l¢iimleri Tiirk
cocuklar1 i¢in kullanilan biiylime egrilerine (50) bakilarak kontrol edildiginde
cocuklarin yaglarina gore olmasi gereken kilonun ¢ok altinda oldugu tespit edilmistir.

Gisel (2), 35 serebral palsili ¢ocugu iki gruba ayirarak, 10 hafta boyunca iki
farkli oral motor terapi teknigi uygulamistir. Birinci gruba bizim calismamizda da
uygulanan oral sensorimotor terapi uygulamistir. Ikinci gruba ise cigneme
egzersizlerini igeren terapi programi uygulamistir. On haftalik calisma programi
sonunda oral sensorimotor terapi goren grubun kilo persantilinde 1.7 oraninda artis
olmustur. Cigneme egzersizi alan ikinci grupta ise terapi sonunda kilo artisi olmadigi
bildirilmistir.

Ottenbacher (20) calismaya aldig1 serebral palsili cocuklart iki gruba
ayirmistir. Calisma grubundaki cocuklarin terapi Oncesi kilo ol¢iimleri ile terapi
sonrast kilo Olctimlerini kiyaslamistir. Calisma sonunda terapi Oncesine gore
cocuklarda kilo artist olmustur. Ottenbacher, oral motor terapinin ¢ocuklarin kilo
almasinda etkili oldugunu bildirmistir.

Caligmamizda oral motor terapinin kilo artisina etkisi arastirllmistir. Bu
amagla calismaya dahil edilen ¢ocuklarin oral motor terapi oncesi, sirasinda ve oral
motor terapi sonrasi kilo Ol¢timleri alinmistir. Buna goére cocuklarin terapi sonrasi
Olciilen kilolarinin terapi 6ncesine gore 8 hafta gibi kisa bir siirede oldukga hizli bir
sekilde artig1 gozlenmistir. Bir ile alt1 yas aras1 normal bir ¢ocuk, yilda 2 kilo, 6-12
yas arast normal bir ¢ocuk ise 3-3,5 kilo almaktadir (50). Bizim calisma
grubumuzdaki ¢ocuklarin yaglart 2-10 yas arasinda degismektedir. Calismamiz 8
hafta siirmiis olmasina ragmen calismaya dahil edilen ¢ocuklar ortalama 0.9 £ 0.70
kg. kilo almistir. Bu artis istatistiksel olarak anlamlidir. Kilo alimi 40 gr ile 1900 gr
arasinda degismektedir. Cocuklarin uygulanan oral motor terapi sonrast bir yilda
almas1 gereken bu kiloyu 8 hafta gibi kisa bir siire almis olmasi, oral motor terapinin
norogelisimsel gerilik gorillen ve oral motor fonksiyon bozuklugu bulunan

cocuklarda kilo artisina olumlu yonde etki ettigini diisiindiirmektedir. Oral motor
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terapi ile ¢ocugun beslenme seklinde gelismeye paralel olarak artan kalori degeriyle
cocugun fiziksel gelisimi saglanmaktadir.

Calismaya katilan hastalardan birisinin ¢alisma sonunda kilo kaybettigi
goriilmiistiir. Bu ¢cocugun ¢alisma sirasinda viral USYE nedeniyle hastaneye yattigi;
bu nedenden dolayr da kilo alamadigi diisiiniilmektedir. Ancak ayni hastanin
hastanede yattigi donemde oral motor terapisine devam edilmis, hastanin terapi
sonunda boyunda uzama oldugu ve oral motor puanlamasinda iyilesme oldugu
gozlenmistir. Hastanin kilo kaybinin hastaligiyla, muhtemelen dehidratasyonla
iliskili olabilecegi diisiiniildii.

Calisma sonunda her iki gruptan elde edilen istatistiksel veriler sonucunda
aktif aile egitim grubu ile pasif aile egitim grubundaki hastalarin tedavi Oncesine

gore boy ve deri alt1 yag dokusu dl¢limlerinin anlaml sekilde arttigr goriilmiistiir.

Oral Motor Terapinin Oral Yapilarin Fonksiyonelligi Uzerine Etkisi

Ottenbacher ve ark.(20) yaptigi calismada klinik seyri agir norogelisimsel
gerilik olan ¢ocuklara oral motor fonksiyonelligi gelistirmek iizere 9 hafta siiren oral
sensorimotor terapi uygulamiglardir. Ottenbacher ve ark. oral motor fonksiyon
bozuklugu goriilen ¢ocukta, oral reflekslerin uzun siirmesi, oral boslugun arkaya
dogru hareket ettigi, anormal yutma paterni oldugu, yeterli cigneme yapamadigi,
agzina aldig1 lokmay1 1siramadigi, yutma zorlugu cektigi, oral boslukta duyarlilik
azhig veya asirt duyarlilik oldugu, dil elevasyonu yapamadigi, tiim bunlar sonucu
postural degisiklikler oldugunu belirtmislerdir. Caligmalarinda uyguladiklar1 oral
sensorimotor terapi sonucu anormal refleks aktivitelerinin azaldigimi ve oral motor
becerilerinin olumlu yonde ilerleme kaydettigini bildirmislerdir.

Philpot ve arkadaslar1 (16), yaslar1 2-14 arasinda degisen 14 oral motor
fonksiyon bozuklugu goriilen, merozin yetersizligine bagli konjenital muskular
distrofili ¢ocuklar1 degerlendirmislerdir. Calismada 13 cocukta anormal oral faz
oldugunu, 9 tanesinde ise anormal faringeal fazla birlikte gecikmis yutma oldugunu
belirtmislerdir. Ug tanesinin yiyecegi agiz icinde biriktirdigi, 3 tanesinde ise
aspirasyon oldugunu bildirmislerdir. Agizlarina aldiklar1 lokmay1 ¢igneyemedikleri,
olusan bolusu yutmakta zorluklar yasadiklar ifade edilmistir. Calismanin sonucunda

cocuklarin oral motor yapilarin hareket acisinin arttifi ve hareket alaninin
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genigledigini bildirmislerdir. Ayrica terapi sonucu c¢ocuklarin oral motor bolge
islevinin arttig1 belirtilmistir.

Gangil ve arkadaslarinin (22) yas ortalamasi 7,6 yil olan 100 serebral palsili
cocukta yaptiklart arastirmada Gisel ve Patrick degerlendirme skalasi
kullanmiglardir. Yapilan oral motor terapi sonucu olumlu ilerlemeler oldugunu
bildirmiglerdir. Terapi sonucu puanlamada gorillen olumlu gelismelerin, oral
yapilardaki fonksiyonel hareket artisi sebebiyle cocuklarin beslenme siiresi iginde
daha fazla yiyecek tiiketmelerini ve yedikleri yiyecek kivaminin sividan katiya dogru
ilerledigi belirtilmistir.

Bizim yapmis oldugumuz calismada, terapi Oncesi ve terapi sonrasi oral
yapilarin fonksiyonelligini degerlendirmek iizere, Gisel ve Patrick degerlendirme
skalast uygulanmistir. Yapilan istatiksel analiz sonuglarina gore terapi sonrasi oral
motor puanlama sonuglar1 terapi Oncesine gore her grubun kendi iginde anlamli
sekilde artmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
belirlenmemistir. Sonu¢ olarak norogelisimsel gerilige bagh oral motor fonksiyon
bozuklugu goriilen bireylerde oral motor terapi uygulamalari, bireylerin oral motor

fonksiyonelligine olumlu yonde katki saglamaktadir.

Aile egitiminin oral motor terapi etkinligi iizerine etkisi

Literatiirde norogelisimsel geriligi ve oral motor fonksiyon bozuklugu goriilen
cocuklarda aile ile birlikte oral motor terapi uygulamasi ve aile egitimi iizerine
yeterli sayida ¢aligma bulunmamaktadir.

Gangil ve ark.(22) 100 ¢ocuk iizerinde yapmis olduklarn ¢alismada, ailelerin
cocuklarinin beslenme yeterliligine bakis acis1 degerlendirilmistir. Ailelerin;
cocuklarda mevcut olan beslenme problemlerini fark etme orami ve ¢ocuklarinin
beslenme diizeyinin yeterliligi konusundaki diistinceleri belirlenmeye calisilmistir.
Bu amagla ailelere evde uygulama yapmak {izere oral motor terapi programi
verilmistir. Aileden bu hareketleri evde bir seansta 3 kez olmak iizere, giinde 3-4 kez
yaptirmas1 istenmistir. Uygulanan terapi sonucu ailelerden % 17’si ¢ocuklarinin
yeterli oranda beslenemedigini, % 49’u cocuklarin beslenmesini tatmin edici
diizeyde buldugunu, % 34’ ise cocuklarinin beslenmesinin iyi diizeyde oldugunu

belirtmislerdir. Calismanin sonunda, ¢ocuklarinda var olan beslenme problemlerini
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fark ederek kabul eden ailelerin sayisinin ¢ok az oldugu belirtilmistir. Bunun
yaninda, ailelerin ¢ocuklarimin  beslenme becerilerini anlatirken aslinda
yapamadiklar bir¢ok seyi ¢cok abarttiklar1 vargulanmistir.

Stallings ve arkadaslar (45) yaslar 2-18 arasinda degisen 142 kuadriplejik
serebral palsi tanisi konulan c¢ocugu calismaya almislardir. Calisma sonunda
kuadriplejik serebral palsi tanisi konulan cocuklara sahip ailelerin ¢ocuklarin
beslenmesi i¢in bir giinde 4-6 saat ayirdiklar1 belirlenmistir. Bu siirenin aileler icin
olduk¢a genis bir zaman dilimi oldugunu ve yemek yeme siirecinin aile ve ¢ocuk
acisindan zahmetli gectigi belirtilmistir. Ayrica yemek yeme siiresi boyunca,
cocugun yiyecekleri ¢ikardigi, kustugu, Oksiirdiigi ve reddetme davranislar
gosterdigi  vurgulanmistir. Bu  nedenlerle ailelerin, c¢ocuklarim yeterince
doyuramadiklar1 hissine kapilarak kendilerini su¢lu hissetme davranislar
gosterdikleri bildirilmistir. Ilerleyen siirecte ise bu sebeplerden o&tiirii kuadriplejik
serebral palsi tanist konulmus ¢ocuga sahip aile bireylerinde psikolojik rahatsizlik
gecirme oraninin yiiksek oldugu vurgulanmistir.

Calismamizin baglangi¢ asamasinda ¢ocuklarin beslenme sirasinda gostermis
olduklari davraniglari belirlemek {iizere ailelere sorular sorularak oral motor
degerlendirme formu doldurulmustur. Bu formda alinan bilgilerle calisma basinda ve
sonunda kaydettigimiz kamera c¢ekimleri ve 8 haftalik gozlemlerimiz sonucu
edindigimiz bilgilere gore ailelerin ¢ocuklart i¢in yapabiliyor dedigi bir¢ok aktiviteyi
cocuklarin yapamadigr veya yetersiz kaldiginmi tespit ettik. Ayrica ailelerin,
cocuklarin beslenmesi konusunda verdikleri bilgilerde abarttiklar1 boliimler oldugu
goriilmiistiir. Bu durum norogelisimsel geriligi ve oral motor fonksiyon bozuklugu
bulunan ¢ocuga sahip ailelerin, ¢ocuklarinda mevcut olan oral motor yetersizliklerin
yeterince farkinda olmadiklarini diisiindiirmektedir.

Calismamiz sirasinda ailelere uygulanan formda alinan cevaplar ve kamera
cekimi sirasinda gordiiklerimiz sonucu aileler cocuklarin fiziksel gelisimleri
konusunda yetersiz bilgiye sahiptiler. Bu baglamda aileler, cocuklarinin yagina gore
olmas1 gereken boy ve kiloda olmadiklarini, cocuklarinin yaslar ilerledikge
biiytimeleri ve boylarmin uzamalart gerektigini ¢ocuklarin beslerken sivi kivamli
yiyeceklerden piireli ve kati kivamli yiyecege gecmeleri gerektigini bilmiyorlardi.

Calismaya alinan cocuklarin fiziksel gelisimleri yasitlarina oranla geri kalmis, bag

99



kontrolii, govde kontrolii, gibi temel hareketler gelismemisti. Calismamiza katilan
ailelerin sosyoekonomik seviyesi ve egitim diizeyi goz Oniinde tutuldugunda bu
aileler, cocuklarini hala bebekmis goziiyle gorerek, omiir boyu bebek kalacaklarini
diisiiniiyorlardi. Bu nedenle cocuklarim bebek gibi beslemekte ve bakimlarini da
buna gore yapmaktaydilar. Cocuk 8-9 yasina gelmis olmasina ragmen aileler
cocuklarinin ¢ok iyi beslendigini soylemekteydiler. Buna karsin ailelere bir 6giinde
cocugun neler yedigi soruldugunda aldigimiz yanitlara gore aslinda ¢ocuklarin yas
boy ve kilo persantiline uyacak miktarda kalori alamadigi belirlenmistir. Ornegin
calismaya dahil edilen 8 yasindaki bir ¢ocugun annesi, bir giin i¢inde bir seker
katilmis ya da bebe biskiivisi katilarak hazirlanmis siitii ya da corbay1 4 saat arayla
cocuguna yedirdigini ve ¢ocugunun cok iyi doyurdugunu sdylemistir. Halbuki yeni
dogan bir bebek 6. aydan itibaren piireli ve kati yiyecekler yemeye baslayarak
viicudu icin gerekli protein, karbonhidrat gibi temel besin 6gelerini iceren besinler
yemeli ve bunu farkli kivamdaki cesitli kivamda yiyeceklerden almalidir. Corbanin
icerisinde 8 yasindaki ¢cocugun bir giinliik kalori ihtiyacimi karsilayabilecek miktarda
kalori bulunmamaktadir.

Gangil ve arkadaslarinin (22) yapmis oldugu calismaya gore ailelerin ¢ogu
cocuklarinda var olan beslenme problemlerini ve yetersizliklerini bilmemektedirler.
Bizim yaptigimiz ¢caligmada ise aileler cocuklarinin hastaliklar1 hakkinda yeteri kadar
bilgi sahibi degillerdir. Hastaligin seyri, tedavisi ve buna bagli gelisebilecek
beslenme yetersizlikleri ve meydana gelebilecek diger yetersizlikleri yeteri kadar
bilmemekteydiler.

Calismamizin baglangicinda ve sonunda yaptigimiz kamera ¢ekimlerinde ve 8
hafta siiren terapi programimiz boyunca ailelerin yemek yeme siiresince ¢ocuklarini
besleme yontemlerinde yanhghiklar yaptiklart belirlenmistir. Yapilan kamera
cekimlerinde annenin ¢ocugun kagiktan lokmay1 almak iizere agzim1 agmasina firsat
vermeden yemegi agzina tkistirdigini, agzina aldigi yemegi yutmasina izin
vermeden art arda kagiktaki yemegi agzina bosalttigi, ogiirdiigii halde beslenmeyi
devam ettirdigi, yemek istemedigi i¢cin basini c¢evirdigi halde bagini sabitleyerek
kagiktaki yemegi agzina bosalttigi belirlendi. Tim bunlar ailelerin ¢ocuklarin
besleme sekilleri konusundaki yetersizligi oldugunu diisiindiirmektedir. Oral motor

fonksiyon bozuklugu olan ¢ocuklarda ailenin ¢ocugunun gelisime ve beslenmesinin
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gelisim iizerindeki etkinligiyle ilgili farkindaligi degerlendirilmelidir. Oral motor
terapi programinda ailenin cocugunun beslenmesi ve gelisimiyle ilgili bilgilerini
artirnlmasina  yonelik  egitim  programi  verilmesi ¢ocugun  gelisiminin

saglanmasindaki basariy1 artiracaktir.

Aile Egitiminin Ev Programm Uzerine Etkisi

Calismamiza alinan c¢ocuklar fizyoterapiye aktif aile egitim grubu ve
fizyoterapiye pasif aile egitim grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Calismamizin
baslangicinda, ailelerin hastane ortaminda fizyoterapist gdzetiminde haftada iki giin
ev programini uygulayarak egitim programina katilmalarinin, aile egitiminde daha
basarili sonu¢ saglayacagimi tahmin ettik. Ailenin fizyoterapist gozetiminde sik
araliklarla ev programimi tekrarlamasinin: g¢ocuklarinin beslenme problemlerini
anlamalarini, ailenin oral motor terapiyi yapma seklinin daha rahat kontrol edilmesini
ve yanlighklarin diizeltilmesini, ailenin uygulamalar sirasinda kargilagtigi sorunlari
fizyoterapiste daha genis bir zaman icinde iletebilmesini ve ¢6ziim yollarini
Ogretebilmesini, ev programinin daha diizenli sekilde yapilmasim saglayacagini ve
boylece yogun ve aktif aile egitimi verilen gruptaki c¢ocuklarda oral motor
fonksiyonlarin daha iyi geliserek cocugun biiyiimesine katkida bulunacagini
disiindiik. Bu hipotezimizin dogrulugunu daha iyi kamtlayabilmek i¢in kontrol
grubu olarak programa aldigimiz cocuklarin ailelerine ilk seansta uygulamali egitim
verildi ve sekiz hafta siiresince bu ailelere aktif egitim programi uygulanmadi, sadece
cocugun hastaneye gelislerinde ailelerin sorulari olursa cevaplandi.

Calismamizin sonunda sekiz haftalik oral motor terapi sonucu, her iki grupta
da oral motor fonksiyonlar, boy uzamasi, kilo artisi, biseps ve subskapular bolgedeki
deri alt1 yag dokusu Olclimlerinde anlamli degisiklikler oldugu ancak calisma
gruplart arasinda triseps bolgesindeki deri altt yag dokusu Ol¢iimii diginda
istatistiksel fark olmadigi goriilmiistir. Bu sonu¢ basta diisiindiigiimiiz hipotezin
dogrulugunu kanitlamamis ve baslangicta fizyoterapist tarafindan tek seans oral-
motor terapi egitimi alarak evde bu programi c¢ocuklarina uygun sekilde yapan
ailelerin de aktif ve yogun egitim programina katilan aileler kadar ev programim

basar ile uygulayabildigini gostermistir.
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Calismada elde edilen sonu¢ dogrultusunda fizyoterapist tarafindan verilen
kisa siireli aile egitiminin evde aile tarafindan uygulanan oral-motor terapi
programinin uygun sekilde yapilmasi icin yeterli oldugunu diisiiniiyoruz. Basarili ev
programimin da c¢ocugun hastanede fizyoterapist tarafindan uygulanan oral-motor
terapi seanslarina haftada iki giin gibi sik araliklarla gelme gerekliligini azaltacagini
tahmin ediyoruz. Bu durum ailelerin hem yol masraflarin1 ve yolda gecirecegi
zamani azaltacagi gibi hem de ¢ocugun daha alisik oldugu bir ortamda bulunmasini
saglayacaktir. Bu arastirmada hastanede fizyoterapist tarafindan haftada iki giin
olarak uygulanan yogun oral-motor terapi programi ile birlikte 6zellikle aile egitimi
yontemi ve egitim seans sikliginin nasil olmasi gerekligi iizerinde durulmustur.
Ileriki calismalarda hastanede fizyoterapist tarafindan verilen aile egitimi
saglandiktan sonra, hastane seanslariin sayist azaltilarak ev programinin etkinliginin
incelenmesinin gerekli oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamiza mental retardasyon, serebral palsi, Down Sendromu, West
Sendromu, Dandy Walker ve hemiparezi tanisiyla norogelisimsel gerilik ve oral
motor fonksiyon bozuklugu bulunan 20 ¢ocuk dahil edildi. Sekiz haftalik oral motor
terapi sonucunda oral motor fonksiyonlarda, boy, kilo ol¢iimlerinde ve cilt alt1 yag
dokusu kalinliklarinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugu belirlendi.
Calismamizdaki eksiklik olgu sayisinin az olmasi ve takip siiresinin kisa olmasidir.
Bunun nedeni 6zellikle ailelerin haftada iki giin gibi sik araliklarla hastaneye gelme
olanaklarinin olmamasidir. Bolu il merkezinin kiigiikk olmasia ragmen hastalarin
merkeze uzak koy ve ilgelerde yasamasi, yasadiklar yerlerden merkeze ulasimin zor
olmasi, Bolu ilinin kis aylarindaki mevsim sartlarinin ulasimi olumsuz etkilemesi
ozellikle ailelerin hastaneye gelmelerini zorlagtirmaktadir. Bu nedenle hastaneye
basvuran hasta sayis1 azdir. Hasta sayisi ve takip siiresinin az olmasi verilerin
giivenilirligini azaltmakla birlikte arastirma sonunda oral motor fonksiyon bozuklugu
olan olgularda elde edilen gelisme fizyoterapistlerin rutin fizyoterapi programlari
icinde oral-motor terapiye yer vermesinin Onemini gostermistir. Hastalar calisma
bitiminden sonra uzun siireli takip edilemedigi i¢cin oral motor terapi ve aile
egitiminin uzun vadedeki etkileri ve kisa donemde saglanan yararin devam edip
etmedigi belirlenememistir. Oral motor terapi ve aile egitiminin etkinliginin daha iyi

belirlenebilmesi icin hasta sayisinin fazla oldugu, takip siiresinin uzun oldugu ve aile
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egitiminin etkinliginin cok boyutlu olarak degerlendirildigi ileri arastirmalar
yapilmalidir.

Arastirmamiz sonucunda noérogelisimsel geriligi ve oral motor fonksiyon
bozuklugu bulunan ¢ocuklarin saglikli ve kaliteli yasam siirekliliginin saglanmasi
icin fizyoterapistlerin rutin fizyoterapi programlarinda oral-motor terapiye yer
vermeleri ve oral-motor terapi programinda da aile egitiminin saglanmasi gerektigi

goriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Norogelisimsel geriligi ve oral motor fonksiyon bozuklugu olan ¢ocuklarda

oral motor terapi oral motor fonksiyonlar1 gelistirir.

. Norogelisimsel geriligi ve oral motor fonksiyon bozuklugu olan cocuklarda

oral motor terapi boy, kilo ve cilt alt1 yag dokusunun artigini saglar.

Oral motor terapi programi icgindeki aile egitimi, ailelerin ¢ocuklarinin

gelisimi ve beslenmesi hakkindaki bilgisini ve farkindaligini artirabilir.
. Oral motor terapi programi i¢inde uygulanan aile egitiminin 8 hafta boyunca
haftada 2 giin verilmesi ile tek bir seans verilmesi oral motor terapi

sonuclarinda farklilik olusturmamaktadir.

. Oral motor terapi beslenmede sivi gidalardan kat1 gidalara gegise yardimci

olabilir.

. Oral motor terapi beslenme siiresini kisaltabilir.

. Rutin fizyoterapi programi icinde fizyoterapistler oral motor terapiye yer

vermelidirler.

. Fizyoterapistler oral motor terapi programinda aileye egitim vermelidirler.
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7. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

. Calisma sonunda anket formunun uygulanmamasi nedeniyle hastalarin tedavi
sonrasi yiyebildigi besin kivamlart ve yemek siiresindeki degisimler
Ogrenilememis ve calisma baslangiciyla karsilastirllamamustir.

. Aile egitiminin, ailenin c¢ocuk gelisimi, beslenmesi ve bakimiyla ilgili
bilgileri  iizerindeki etkisi standart yOntemlerle degerlendirilerek
incelenmemistir.

. Hasta sayis1 azdir.

. Oral motor terapinin uygulanmadigi saglikli ve hasta kontrol gruplarn

bulunamamaktadir.

. Hastalarin takip siiresi kisadir.
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ORAL MOTOR FONKSiYON VE BESLENME DEGERLENDIRiLME FORMU

1.iSiM: 5.DOSYA NO:

2.DOGUM TARIHI: 6. TELEFON NO:

3.KLINIiK TANI: 7. DEGERLENDIRME TARIHI:

4 TAKVIM YASI: 8. DEGERLENDIRMEYI YAPAN:
A. HIKAYE

B.BEBEKLIK HIiKAYESI

C. DOGUM ONCESIi HIKAYE

10.Sigara kullanimi 1 Evet [ Hayir
12.Radyasyon [ Evet [] Hay1r
13.Hipertansiyon [] Evet [ Hayir
14.Kanama [] Evet [] Hay1r
15.Diisiik tehtidi [J Evet [J Hayir
16.Diger 1 Evet [ Hayir
D. DOGUM HIiKAYESi
17.Dogum kilosu
18.Kag haftalik dogdu
19.Dogum travmasi/zor [J Evet [J Hayir
dogum:
20.Dogardogmaz agladi mi1? | [1 Evet [0 Hayir
21.Morarma [ Evet [] Hay1r
22 Kiiveze alinma [l Evet ] Hay1r
23.Solunum sikintisi [l Evet ] Hay1r
24 Entiibasyon/Ventilatore [l Evet [J Hay1r
baglanma:
25.Siirfaktan tedavisi 1 Evet [ Hayir
26.Kardiyak problemler [ Evet [ Hayir

27.Diger komplikasyonlar

E.YENIi DOGAN HiKAYESi
28.Uyanik olma [ Laterjik
29.Uyusukluk var m1? [J Evet [J Hayir
30.Apne [J Evet [J Hayir
31.Zayif emme [] Evet [J Hayir
32.Disritmik emme [] Evet [] Hayir




F.AILE VE SOSYAL HiKAYESI

33.Cocuga bakan kisiler Anne-baba Bakici Diger
34.0zel egitim ald1 mi1? [ Evet [0 Hayir

35.Daha once fizyoterapi aldi mi? | [1 Evet [ Hayir

36.Ne kadar siireyle fizyoterapi

ald1?

37.Cocukta epilepsi/Konviilziyon [0 Evet [0 Hayir
oykiisi

38.1lac kullaniyor mu? [ Evet [ Hayir

G. DIGER SiISTEMLERLE iLGiLi PROBLEMLER

39.Yarik damak/yarik dudak [ Evet [ Hayir
40.Kraniyo-fasiyal anomali [ Evet [0 Hayir
41.Gastrointestinal sistem problemi [] Var [J Yok
42.Solunum sistemi ile ilgili problemi | [ Var [0 Yok
43.Diger

H. BESLENME HiKAYESI:
44 Beslenme siiresi 720 dk [130-40 dk. | (1 45 dk.dan fazla
45.0giin arah@ [ 2 saat [ 3 saat (] 4 saat [1 Daha fazla
46.Tiip beslenmesi var mi1? [ Var [J Yok

Divet listesi (beslenme)

Sivi

Piire

Parca parca piire (ezilmis-kiiciik
parcalara ayrilmis/kati)

Kati

Giinliik Kalori Hesabi (3 giinliik
ortalama):

K. POSTUR DEGERLENDIRMESI

48.Dinlenme sirasinda rahat ettigi [J Prone  [] Supine [J Yan yatarak
pozisyon [] Bagimsiz oturur [J Destekli oturur
49 Fleksiyon pozisyonu hakim mi? [] Evet [ Hayr
50.Hiperekstansiyon pozisyonu hakim | [ Evet [ Hayir

mi?

51.Govde asimetrisi [] Var [J Yok

52.Kol yada bacaklarda asimetri var [ Var [J Yok

mi1?

53.0muz pozisyonu [J Simetrik [0 Asimetrik

[] Elevasyon

[ Yuvarlak

54.Bas pozisyonu

[J Basini tutabiliyor

[J Bagini tutabiliyor




55.Kalga fleksiyonu [J Var [J Yok

56.Diz fleksiyonu [J Var [0 Yok

57.Bagimsiz yemek yiyebiliyor (] Evet [ Hayir
58.Kendi basina yiyebiliyor (] Evet [ Hayir
59.Yan bagimsiz yiyebiliyor [] Evet [] Hayir
60.Kendisi hi¢ yemiyor [] Evet [] Hayir
61.Tam yardimla yediriliyor (] Evet [JHayir

L.YEMEKTE KULLANDIGI MATERYALLER

62.Biberon ve emzik [] Evet [/ Hay1r
63.Kase bardak [] Evet [JHayir
64.Kagikla [] Evet [/ Hay1r
65.Parmaklariyla [] Evet [JHay1r
M. SOLUNUM SiSTEMi DEGERLENDIRMESI
66.Aspirasyon oluyor mu? [J Evet [ Hayr
67.Pnomoni dykiisii [] Evet [] Hayir
68.Tekrarlayan bronsit ya da iist [J Evet [J Haywr
solunum yolu infeksiyonu
69.Gdiriiltiili solunumu (hir1lt1) var [J Evet [J Hayr
mi1? [J Yemek sirasinda
[ Yemek disinda
70.0Oksiiriik var m1? (Bogulma [] Evet [] Hayir
seklinde) [J Yemek boyunca
[J Yemek sonrasi
71.Yemek sirasinda nefes darlig [] Evet [] Hayir
73.Sesli soluk alip verme [] Evet [ Hayr
74.Solunumunun diizensiz olmasi (] Evet [ Hayir
75.Burun tikaniklig [] Var [] Yok
77.Apne [ Var [ Yok
78.Siyanoz [J Var [J Yok
N. ILETiSiM
80.Cevap veriyor (%50 anlayarak ) [] Evet [l Hayir
81.Cevap veremiyor (anlamadan) (] Evet [0 Hayir
82.Cevap vermiyor [] Evet [l Hayir
83.Ses kalitesi ] Normal ] Anormal
84.Voliim (Ses siddeti) [J Normal OYiksek | O Diisiik

P. DINLENME ESNASINDA ORAL YAPILARIN FONKSIYONLARI

85.Fasiyal asimetri [J Var [0 Yok
86.Mandibula normal [ Evet [0 Hayir
87.Mandibula kiigiik (] Evet [0 Hayir




88.Yanak kas tonusu [J Normal [l Azalmig
89.Dudaklar ] Kapali [ Acgik
90.Dil [J Simetrik [0 Asimetrik

[ Orta hatta [J Deviyasyon

[0 Sag [ Sol

91.Dil Tonusu [J Hipotonik [J Hipertonik
94.Cene [ Stabil "1 Instabil
95.0giirme refleksi I Var ] Yok
96.Arama refleksi [J Var [J Yok
97 Isirma refleksi [ Var [J Yok

98.Emme koordinasyonu

[J Fonksiyonel

[J Fonksiyonel degil

99.Yutma [J Fonksiyonel [J Fonksiyonel degil
100.Salya akimi [J Nadiren [ Siirekli
[J Degisken [J Sik sik
100.Salya akimi "1 Dudak ] Cene | [J Onliik
101.Mama o6nliigii ve elbiseleri her giin | [] Evet [ Hayir

degisir mi?

102.Kac kez degisir

R. BESLENME SIRASINDA AGIZ YAPISI

DUDAKLAR
Retraksiyon [ Var [ Yok
Dudaklarini biizebiliyor mu?(6piiciik) 1 Evet [0 Hayir
DIL
Elevasyon [ Var [ Yok
Protriizyon [l Var [J Yok
Lateralizasyon [J Sag [J Sol
Hizli hareket [l Var [J Yok
Tremor [ Var [ Yok
Fasikiilasyon [0 Var [0 Yok
Deviasyon pozisyonunda mi? [J Sag [J Sol
Dilini itebiliyor mu? [ Evet [l Hay1r
MANDIBULA
Rotasyonel hareket [0 Var [0 Yok
Retraksiyonu var mi? [0 Var [0 Yok
DISLER
Eksik disi var m1? | [IVar | Yok




BESLENMENIN DEGERLENDIRILMESI

YEMEK HiKAYESI
Bas kontrolii var mi1? [/Evet [/ Hay1r
90 kalga diz ayak fleksiyonu var m1? [/Evet [/ Hay1r
Yatarak m1 besleniyor [/Evet [/ Hay1r
Ayakta m1 besleniyor [1Evet [IHay1r
Sandalyede oturuyor mu? OEvet OHayir
Yemek boyunca huzursuz mu? [/Evet [/ Hay1r
Yemek yerken yada yemek [/Evet [/Hay1r
istemediginde basin ¢eviriyor mu?
Yemek yerken uykuya daliyor mu? [/Evet [/ Hay1r
Postiiral degisikler var mi1? [/Evet [/ Hay1r
Istah1 nasi1? Olyi [ Zayif
[ITutars1z
Yemek alerjisi var mi1? [/Evet [/ Hay1r
Ogiirme var mi1? [JYemek boyunca [JYemek sonrasi
Yemek yedigi yer? [JTek yerde [JBirden fazla yerde
Oksiirme: ‘JVar 1Yok
Bogulur gibi olma Var Yok
Ogiirme JVar Yok
Tiikiirme UVar Yok
Kusma: [Beslenme sirasinda [Beslenmeyle ilgisiz
Cigneme: OVar Yok
Pipetle icme: OVar Yok
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