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ABSTRACT 

UYANIK, S. (2019). Comparision of the effect of kinesiology taping and oral motor 

therapy on drooling in children with Cerebral Palsy. Yeditepe University Institute 

of Health Science, Master’s Program in Physiotherapy and Rehabilitation, 

Ġstanbul. 

The aim of this study was to compare the effectiveness of the oral motor therapy and the 

kinesiology taping therapy in the treatment of the drooling problem. In our study, 50 

patients with cerebral palsy who age ranged 2-18 years, treated at a special education 

and rehabilitation center and moderate or severe saliva complaints were randomly 

divided into two groups as 25 patients with Kinesiology tape and 25 patients with Oral 

Motor Therapy. Taping application and oral motor therapy exercises were taught to 

families. Applications were made by families five times and by researcher twice a week 

for 8 weeks. Evaluations were performed twice before treatment and after 8 weeks of 

practice (after treatment).  Gross motor function (GMF), salivary volume, dribble 

intensity, drool frequency, head control and functional independence (WeeFIM) were 

evaluated. There was no statistically significant difference between the pre-treatment 

and post-treatment gross motor function classification system, head control and 

functional independence of the oral motor therapy and the kinesiology tape groups (p = 

1,000 and 1,000). Both groups were similar in comparison. There was a statistically 

significant decrease in both groups in the pre-treatment and post-treatment of General 

Drooling Percentage (GDP) to evaluate salivary volume ( p < 0,01 ). In the comparisons 

between groups, they were similar. The Severity of the Drooling to evaluate dribble 

intensity decreased significantly after treatment comparing to before treatment ( p < 

0,01 ). There was no significant difference between the groups before and after 

treatment. Teacher Observation Scale Value for drooling frequency showed statistically 

significant decrease in both groups in the comparison of pre-treatment and post-

treatment (p < 0,01 ). No statistically significant difference was found between the 

groups in both evaluations. There was a statistically significant decrease in the pre-

treatment visual analog scale scores to evaluate dribble intensity in both groups (p < 

0,01 ); but the comparison between the groups was similar in both groups. In 

conclusion, we can say that the oral motor therapy and the kinesiology taping are 

equally effective in control of saliva in children with CP. 
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ÖZET 

UYANIK, S. (2019). Serebral Palsi’li Çocuklarda Kinezyolojik Bantlama Ġle Oral 

Motor Terapinin Salya Kontrolü Üzerine Etkinliğinin KarĢılaĢtırılması, Yeditepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD, 

Yüksek Lisans Tezi. Ġstanbul. 

Bu çalıĢma, SP’li çocuklarda salya akması probleminin tedavisinde kullanılan oral 

motor terapi ve kinezyolojik bantlama tedavisinin etkinliğinin karĢılaĢtırılması amacıyla 

yapıldı. ÇalıĢmamızda 2-18 yaĢ aralığında, özel eğitim merkezinde eğitim alan, Serebral 

Palsi tanısı konmuĢ ve orta veya ciddi derecede salya Ģikayeti olan 50 olgu randomize 

olarak Kinezyolojik Bantlama ve Oral Motor Terapi gruplarına 25’er kiĢi olarak alındı. 

Bantlama uygulaması ve oral motor terapi egzersizleri ailelere öğretildi. Uygulamalar 8 

hafta boyunca haftanın 5 günü aileler, 2 günü araĢtırmacı tarafından yapıldı. 

Değerlendirmeler tedaviden önce ve 8 haftalık uygulamadan (tedaviden sonra) sonra 

olmak üzere iki kez yapıldı. Kaba motor fonksiyon (KMF), salya miktarı, salya Ģiddeti, 

salya sıklığı, baĢ kontrolü ve fonksiyonel bağımsızlık (WeeFIM) değerlendirildi. Oral 

Motor Terapi ve Kinezyolojik Bantlama gruplarının tedavi öncesi-sonrası Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sistemi, baĢ kontolü ve fonksiyonel bağımsızlık değerlerinin grup 

içi karĢılaĢtırılmalarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görüldü 

(p=1,000 ve 1,000). Gruplar arası karĢılaĢtırmalarında her iki grubun benzer olduğu 

saptandı. Tedavi öncesi-sonrası salya miktarını değerlendiren Salya Akıntısı Genel 

Yüzde Değeri (SAGYD) grup içi karĢılaĢtırılmalarında her iki grupta da istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma olduğu görüldü ( p < 0,01 ). Gruplar arası karĢılaĢtırmalarında 

her iki grubun benzer olduğu saptandı. Salya Ģiddetini değerlendiren Salya Akıntı 

ġiddeti tedavi sonrasında tedavi öncesine göre istatistiksel açıdan anlamlı olarak azaldı ( 

p < 0,01 ). Gruplar arası karĢılaĢtırmada tedavi öncesinde ve sonrasında anlamlı bir 

farklılık görülmedi. Tedavi öncesi-sonrası salyanın sıklığını değerlendiren Öğretmen 

Gözlem Ölçeği Değeri karĢılaĢtırılmalarında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı 

bir azalma olduğu görüldü ( p < 0,01 ); ancak gruplar arası karĢılaĢtırmalarında her iki 

değerlendirmede de istatistiksel bir fark tespit edilmedi. Tedavi öncesi-sonrası salya 

Ģiddetini değerlendiren Görsel Analog Ölçeği değeri grup içi karĢılaĢtırılmalarında her 

iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu belirlendi ( p < 0,01 ). 

Gruplar arası karĢılaĢtırmalarında her iki grubun benzer olduğu saptandı. Sonuç olarak 

tüm bulgular değerlendirildiğinde biz de çalıĢmamızda oral motor terapinin ve 
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kinezyolojik bantlamanın SP’li çocukların salya kontrolü üzerinde eĢit derecede etkili 

olduğunu söyleyebiliriz.  

Anahtar Kelimeler : Serebral Palsi, salya, kinezyolojik bantlama, oral motor terapi  
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Serebral Palsi (SP), fetal veya çocukluk döneminde geliĢimini tamamlamamıĢ 

beynin hasar görmesiyle oluĢan ilerlemeyen, hareket ve vücudun postür geliĢimi ile 

ilgili kalıcı birçok bozukluğun bir arada görüldüğü bir hastalıktır (1,2).  SP, uluslararası 

verilere bakıldığında ‰2 - ‰2,5 oranında görülme sıklığı ile yaygın bir problemdir. 

Yoğun bakım ve hastane koĢullarının geliĢmesine rağmen, son yıllarda bu oranda bir 

azalma tespit edilmemiĢtir (3).   SP’de motor yetersizliklerle birlikte duyusal, biliĢsel, 

iletiĢimsel, algısal ve davranıĢsal bozukluklar, spastisite, epilepsi ve ikincil olarak da 

kas iskelet sistemi sorunları ortaya çıkar (1,2). SP’li çocuklarda bu problemlerin 

yanısıra oromotor (oralmotor) yetersizlikler de görülebilir. Emme ve yutma 

bozuklukları, konuĢma problemleri, salya akması, çiğneme bozuklukları oromotor 

poblemler arasında sayılabilir. Oromotor poblemler tedavi edilmezse büyüme ve 

geliĢim geriliği ile sonuçlanan beslenme güçlüklerine yol açarken, salya akması da 

fiziksel sorunlara yol açmakta ve sosyal açıdan geliĢmeyi etkilemektedir. SP’li 

çocukların yaklaĢık % 10 ile % 37'sinde salya akması problemi görülmektedir. (2,3,4,5).  

BaĢ kontrolü zayıf olan bu çocuklarda aynı zamanda fasiyal direncin azalması ve 

buna bağlı olarak yutkunma sıklığının az olması sonucu, ağız içinde salya birikimi 

meydana gelir. Dudakların yeterli güçle kapatılamaması sonucu, ağız çevresi duyusal 

problemler neticesinde istemsiz salya akması görülür. SP’li çocuklarda salya akması, 

fiziksel ve sosyal geliĢimi, hijyeni ve rehabilitasyona katılımı önemli derecede 

engellerler. Rehabilitasyona katılamayan çocuğun özbakım, akademik, iletiĢim ve 

sosyal alan becerilerindeki baĢarısı düĢer. Fizyoterapi seansı ise ıslanan kıyafetler ve 

meydana gelen kokular sebebiyle huzurlu ve yakın temaslı bir tedavi yaklaĢımını 

güçleĢtirir. Çevresindeki kiĢileri çocuktan uzaklaĢtırır ve çocuğun yalnızlaĢmasına 

neden olur (2,6,7). Bu sorunları çözmek için salya akmasının azaltılması veya 

kontrolünün sağlanması, çocuğun ve ailenin yaĢam kalitesinin arttırılması önemlidir. 

 Salya akma probleminin tedavisinde birçok tedavi yöntemi kullanılmaktadır. 

Uygulanacak tedavi yöntemi için belirleyici olan kriterler; salyanın Ģiddeti ve SP’li 

çocuğun kooperasyonudur. Salya Ģiddeti hafif ve orta derece olan bireylerde oral motor 

terapi, kinezyolojik bantlama, duyusal bütünlük tedavileri ve durum düzenlemeleri 

tercih edilirken; Ģiddetli olan bireylerde ise önce bu terapiler uygulanmakta sonra ilaç 

tedavisi veya son olarak geri dönüĢü olmayan tedaviler uygulanmaktadır (2,6,8). 
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Son yıllarda nörolojik problemlerin tedavisinde kinezyolojik bantlama kullanımı 

daha yaygın hale gelmiĢtir. Kinezyolojik bantlama, günümüzde pediatrik rehabilitasyon 

alanında çalıĢan fizyoterapistlerin de sıklıkla kullandığı bir yöntemdir. Çocuklarda 

kinezyolojik bantlamanın kullanıldığı nörolojik problemler arasında ağızda kapanma 

güçlüğü, temporomandibular eklem hipermobilitesi ve artikülasyon problemleri 

bulunur. Kinezyolojik bantlama uygulaması sırasında uygulanan gerilim miktarına bağlı 

olarak bantlamanın ödemin giderilmesine yardımcı olmak, yüz dokularının 

düzgünlüğünü sağlamak, hareketi sınırlandırmak ve duyusal uyarı sağlamak, pozisyon 

hissi sağlamak, inflamasyon ve ağrının olduğu bölge üzerindeki fasya ve dokuyu 

kaldırarak daha fazla boĢluk yaratmak gibi çeĢitli faydaları da tarif edilmiĢtir (8). 

 Yapılan bir kinezyolojik bant uygulaması uygulanan bölgede 3 ile 4 gün 

kalabilir. Havuzda ve duĢta çıkarmanıza gerek kalmadan, çabuk kurumaya ve 

buharlaĢmaya izin veren %100 pamuktan üretilmiĢtir (8). 

 Oral motor hareketler; yutma ve konuĢma eylemini gerçekleĢtirir. Buda boğaz, 

ağız ve yüzde bulunan kasların birlikte çalıĢmasıyla meydana gelir. Oral duyusal 

yetersizlik nedeniyle oluĢan salya akma problemini oral farkındalığı arttırarak tedavi 

etmeyi amaçlamaktadır. Hafif dokunma, sıvazlama, fırçalama, masaj, titreĢim, 

kuvvetlice baskıda bulunma gibi teknikler içeren oral motor terapi salya kontrolü için 

kullanılan tedavi yöntemlerinden biridir (8). 

 Oral motor terapi; dilin sağa sola, aĢağı yukarı koordineli hareketi ve çiğneme 

kaslarını kuvvetlendirmek, yutma frekansının ve ağız farkındalığının arttırılması 

amacıyla egzersiz ve uyarılardan oluĢur. Bunun dıĢında üflemeli oyuncak ya da müzik 

aleti ile çalıĢma yapılması, sakız çiğnenmesi, dikkatli bir Ģekilde bir iĢ yaparken 

salyanın dıĢarı akmasını önlemeye çalıĢmak gibi evde de yapılması gereken çalıĢmalarla 

tedavi desteklenmelidir (8,9,10). 

Bu amaçla SP’li çocuklarda salya akması kontrolünü sağlama tekniklerinden 

oral motor terapinin ve kinezyolojik bantlamanın etkinliliğinin karĢılaĢtırılıp farklı bir 

bakıĢ açısıyla bu salya akma sorununa çözüm üretmektir. ÇalıĢmamızda çocuğun ve 

ailenin yaĢam kalitesini arttırmak,  özel gereksinimli çocuklara sahip ailelere ve özel 

eğitim alanında çalıĢan meslek elemanlarına yol göstermek amaçlanmıĢtır.      
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Serebral Palsi 

Serebral palsi (SP) ile ilgili ilk çalıĢmalar 1861 senesinde Ġngiliz otopedist Dr. 

William Little tarafından yapılmıĢtır ve ‘Little hastalığı’ olarak adlandırılmıĢtır. Little, 

doğumun zor olması sonucunda oluĢtuğunu belirtrmiĢtir. 1980’li yıllarda da Sigmund 

Freud SP üzerine çalıĢmalar yapmıĢ ve doğum anında oluĢabileceği gibi hamilelik 

süresinde de meydana gelebileceğini bildirmiĢtir. Sonraki çalıĢmalarda ise Burgess ve 

Phelps ‘Serebral Palsi’yi yaygın bir geliĢimsel yetersizlik olarak tanımlanmıĢtır 

(3,11,12). Yıllar boyunca SP’yi tanımlamak zor olmuĢtur ve birçok araĢtırmacı farklı 

tanımlar yapmıĢtır. Günümüzde ‘geliĢimini tamamlamamıĢ beyinde oluĢan ilerlemeyen, 

hareketlerde kısıtlılığa sebep olan,  motor hareket ve vücut postürün geliĢiminde sürekli 

problem oluĢturan, bununla birlikte duyusal, algısal, biliĢsel, iletiĢimsel sorunların, 

ikincil kas ve iskelet sistemi problemlerinin ve nöbetlerin de görüldüğü bir grup 

bozukluk’ Ģeklinde tanımlanmıĢtır (1,2,12).  

SP; sürekli bir hastalıktır ve ömür boyu süren bir tedavi süreci olur. Beyindeki 

lezyon, statik olmasına rağmen, çocukların geliĢim süreçlerini engelleyen, motor 

hareket ve vücut düzgünlüğünün bozulmasına sebep olan en sık karĢılaĢtığımız 

nörogeliĢimsel bozukluktur (2,12,13). Normal geliĢim gösteren bebeklerde ilkel 

reflekslerin azalması, düzeltme ve denge reaksiyonlarının ortaya çıkması gerekir. Fakat 

SP’li bebeklerde ilkel refleksler devam eder ve düzeltme ve denge reaksiyonları 

oluĢmaz. Böylece SP’li çocukta motor geliĢim geriliği oluĢmaktadır (1,14). SP’de motor 

bozukluklarla birlikte duyu ve algı sorunları, iletiĢim problemleri, konuĢma 

bozuklukları ve öğrenme güçlüğü gibi baĢka sorunlar da eĢlik eder (1,3,15). Böyle ağır 

olgularda tedavi süresi uzamakta ve baĢarı oranı yani olguları bağımsızlaĢtırma süreci 

zor olmaktadır (3,16).  Bu sebeple ilaç tedavisi, cerrahi tedavi, fizyoterapi ve 

rehabilitasyon,  ergoterapi, konuĢma ve dil terapisi, ortez ve diğer yardımcı cihaz 

uygulamaları, rekreasyonel aktiviteler, okul, özel eğitim ve psikososyal terapinin de 

içinde olduğu çok yönlü bir yaklaĢım ile doktor, fizyoterapist, konuĢma terapisti, 

ergoterapist, psikolog, özel eğitim uzmanının da içinde bulunduğu bir ekip ile ele 

alınmalıdır (1,6,14). 
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2.1.1. Epidemiyoloji  

SP, sık görülen çocukluk çağı motor fonksiyon yetersizliğidir. Dünyanın dört bir 

yanından yapılan çalıĢmalarda, belirli bir yaĢ aralığındaki çocuklarda SP görülme 

sıklığının ‰1,5 - ‰4 arasında değiĢtiği, genel olarak ‰2 olduğu görülmektedir. 

Ülkemizde ise ‰4,4 olarak saptanmıĢtır (17,18).   

Ülkemizde SP’nin görülme oranı diğer geliĢmiĢ ekonomiye sahip ülkelere oranla 

daha yüksektir. Bunun nedenleri arasında hamilelik döneminde annenin maruz kaldığı 

hastalıkların ve yeni doğanlarda yaĢanan ateĢli ve bulaĢıcı hastalıklar, yeni doğan servisi 

imkan ve çalıĢanlarının yetersiz olması, doğumhane imkanlarının yetersizliği, düzensiz 

ve özensiz besin alınması ve akraba evliliği sayılabilir (11,19). 

2.1.2. Nedenleri  

SP; doğum öncesi, doğum sırasında ve doğum sonrası olmak üzere 3 dönemde 

oluĢabilecek problemler sonrası görülür. Gebelik sürecinden doğum eylemi baĢlayana 

kadar ki süreç prenatal dönem, doğumun gerçekleĢmesine kadarki süre ve doğum 

sonrası ilk 7 gün perinatal dönem, doğumdan sonraki 7 günden itibaren 2,5-3 yaĢa kadar 

ki dönem postnatal dönem olarak adlandırılır. SP’ye sebep olan nedenlerden  % 75’i 

doğum öncesi, % 10 ile 18’i doğum sonrası görülen sorunlar sonucunda oluĢur. 

Ülkemizde doğum öncesi nedenler daha yüksek orandadır (% 26,6). Bunu % 18,5 ile 

doğum sırasında ve % 5,9 ile doğum sonrasında görülen sorunlar oluĢturur. 

Sınıflandırılamayan nedenlerin ise % 49’luk oranda etkili olduğu bildirilmiĢtir  (17).  

2.1.2.1. Doğum öncesi (Prenatal)  nedenler  

• Akrabalık  

•    Kan uyuĢmazlığı  

•     Enfeksiyonlar 

•     Metabolik hastalıklar (diabet, hipertansiyon gibi)  

•     Anoksi 

•     Hemoraji  

•     Annenin yaĢı  
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•     Ġlaç kullanımı  

•     Plasental anomaliler  

•     Servikal yetmezlik  

•     Serebral disgenezi  

•     Preeklampsi (3,17,20,21) 

2.1.2.2. Doğum sırasında (Perinatal) nedenler  

      •     Erken doğum ( Doğumun 34 haftadan önce gerçekleĢmesi) 

      •     Bebeğin 1500 gr’dan az ağırlıkta doğması 

      •     Asfiksi 

      •     Anoksi 

      •     Çoğul gebelik 

      •     Travma ve hemoraji 

      •     Erken membran rüptürü  

      •     DüĢük Apgar skoru (3,17,20,21) 

En sık karĢılaĢtığımız nedenler erken doğum ve bebeklerin 1500 gr. altında 

doğmasıdır (3). 

2.1.2.3. Doğum sonrası (Postnatal) nedenler  

      •     Enfeksiyonlar  

      •     Vasküler kazalar  

      •     Neoplazm 

      •     Toksik nedenler  

      •     Travmalar     

      •     Tekrarlayan konvulziyonlar (3,17,20,21). 
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Son yıllarda anne-bebek yoğun bakım ünitelerinin geliĢmesi yenidoğan ölüm 

riskini azaltmıĢtır. Mortalite azalırken yüksek riskli bebeklerin artması, prematüre ve 

çok düĢük ağırlıklı bebeklerin yaĢatılıyor olmasındandır (3). 

2.1.3. Klinik sınıflandırma ve tipler  

2.1.3.1. Serebral palsinin sınıflandırılması  

Serebral palsi, beyinde oluĢan hasarın bölgesine, tonus değiĢimine, hareket 

poblemine ve etkilenmiĢ vücut ekstremitelerine göre sınıflandırılır. Son zamanlarda en 

sık klinik bulgulara göre yapılan sınıflandırma kullanılır. Ġkinci sırada ise ekstremite 

dağılımına ve Ģiddetine göre yapılan sınıflandırmalar seçilmektedir. Amerikan Serebral 

Paralizi Akademisi’nin 1956 yılında yapmıĢ olduğu sınıflamaya göre SP’de klinik 

tipler: 

     • Spastik tip 

     • Diskinetik tip 

     • Ataksik tip 

     • Hipotonik tip 

     • Miks tip olarak 5 ‘e ayrılır (22,23,24).  

Tutulan vücut bölümlerine göre; 

 Monopleji,  

 Parapleji,  

 Hemipleji,  

 Tripleji,  

 Kuadripleji,  

 Dipleji,  

 Çift hemipleji olarak sınıflandırılır. (3,22,23,24). 

2.1.3.1.1. Spastik tip serebral palsi  

Tonus artıĢının görüldüğü spastik tip, en çok karĢılaĢtığımız klinik tablodur. 

Ekstremitelerde tonus artıĢının görüldüğü klinik tabloda, gövde kasları genellikle 

hipotoniktir. Omuz ekstansör, retraktör, addüktör ve iç rotatör kasları, dirsek fleksör 
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kasları, ön kol pronatör kaslerı, el bileği ve parmak fleksör kasları spastisitenin en sık 

görüldüğü üst ekstremite kaslarıdır. Kalça fleksör, addüktör ve iç rotatör kasları, diz 

fleksör kasları, ayak bileği plantar fleksör kasları ile birlikte bazen evertör bazen de 

invertör kaslar etkilenen alt ekstremitede kaslarıdır (3,11). 

Spastik SP’li bireylerde en çok karĢılaĢtığımız % 20-30 oranla hemipleji, % 30-

40 oranla dipleji, % 10-15 oranla kuadriplejidir. Yapılan araĢtırmalara göre erken doğan 

bebeklerde alt ekstremite ve gövde kaslarında üst ekstremiteye göre daha belirgin kas 

tonusu artıĢı olan diplejik tip daha yüksek oranda görülür (3,18). 

2.1.3.1.2. Diskinetik tip serebral palsi  

Diskinetik tip SP’de istem dıĢı ekstremite ve gövde hareketleri görülür. Tonus 

değiĢikliği ve tekrarlayan ritmik hareketlerin görüldüğü motor problemdir. Bu 

hareketler, tonik labirent refleks ve boynu etkileyen refleksler nedeni ile fleksör ya da 

ekstansör tonusta artıĢ ile karakterize intermitant spazmlar Ģeklinde olabileceği gibi, 

ekstremitelerin alternatif fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyonunu içeren 

spazmlar Ģeklinde de görülebilir. Bazen de yüzün buruĢturulması, mimik kaslarının 

asimetrik ve abartılı bir Ģekilde kasılması, el ve parmakların dönücü ve bükücü 

hareketleri Ģeklinde ortaya çıkar (11,25). 

2.1.3.1.2.A. Korea 

BaĢ, boyun ve ekstremite kaslarının ansızın, hızlı, amacı olmadan kasılması 

sonucu dans eder gibi görünen hareketler ortaya çıkar (11,26). 

2.1.3.1.2.B. Atetoz 

YavaĢ, kıvrımlı, yılanvari hareketler görülür. Daha çok distal eklemler tutulur. 

Hem agonist (aynı hareketi yaptıran) kaslar hem de antagonist (zıt hareketi yaptıran) 

kaslar çalıĢır. Kimi zaman korea ve atetoz birlikte görülür ve koreoatetoz olarak 

isimlendirilir (11,26).  

2.1.3.1.2.C. Tremor 

Agonist kaslar ve antagonist kasların çalıĢması ile görülen küçük açılı, ritmik 

karĢılıklı yapılan hareketlerdir. Tremor genel olarak küçük ve ekstremite uçlarındaki 
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eklemlerde görülür. Çoğunlukla atetoz veya ataksiyle birlikte görülen bir harekettir, 

nadiren de olsa tek baĢına da görülür (11,26).   

2.1.3.1.2.D. Distoni 

Distoni çoğunlukla gövde kasları, boyun kasları, ekstremitelerin üst 

kısımlarındaki kasların, devamlı kasılmaları ile oluĢan,  bükülme, tekrar edilen 

hareketler ve anormal postüre neden olur. Çoğunlukla simetrik olmayan tutulum 

gösterir (11,25,26). 

2.1.3.1.2.3. Ataksik tip serebral palsi  

Serebellumun etkilenmesi nedeniyle oluĢan klinik tablo, konum ve hareketin 

algılanması, denge ve koordinasyon problemleri ile karĢımıza çıkar. Zayıf 

kokontraksiyon görülür. Denge yürüme, ayakta durma ve oturma sırasında zayıftır. 

Dengesini sağlamak amacıyla çocuk destek yüzeyini geniĢleterek yürür. Ataksik SP de 

görülen ilk bulgu, hipotonidir. Rebound fenomeni, nistagmus, dinamik tremor ve 

patlayıcı konuĢma da görülen diğer belirtilerdir (11,22,26).  

2.1.3.1.2.4. Hipotonik tip serebral palsi  

Hipotonik bebeklerde azalmıĢ kas tonusuna, baĢ kontrolü, gövde kontrolünün 

zayıf olması ve bu belirtiler ile birlikte solunum sorunları, oromotor sorunlar ve üriner 

sistem problemleri eĢlik eder (11,22,26).   

2.1.3.1.2.5. Mikst tip serebral palsi  

  Spastisite, ataksi ve diskinezi bulgularının beraber görüldüğü çocukların 

oluĢturduğu gruptur. En belirgin belirtilere göre isimlendirilir (22,26). 

2.1.4. Serebral palsiye eĢlik eden diğer bozukluklar 

2.1.4.1. Mental Retardasyon      

  %30 ile %50 arasında görülme oranı ile sık karĢılaĢtığımız ciddi bir sorundur. 

Serebral palsi tanısı konmuĢ çocukların yaklaĢık 1/3 ü hafif derecede zihinsel geriliğe 

sahip olup atetoid SP’lilerin zihinsel durumu çok daha iyidir. Fakat ciddi tutulum 

gösteren spastik kuadriplejik tipteki çocuklarımıza ise ağır derecede zihinsel gerilik 

eĢlik eder (3,26). 
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2.1.4.2. Epileptik nöbetler         

%15 ile %90 arasındaki Serebral Palsi’li çocuğa epilepsinin eĢlik ettiği 

bildirilmiĢtir. Fakat genelde SP’li çocukların %50’ye yakın bir kısmında epileptik 

nöbetlerin bulunduğunu söyleyebiliriz. Literatüre baktığımızda nöbetlerin en çok doğum 

sonrası dönemde edinilmiĢ hemiparetik SP’li çocuklara eĢlik ettiği bunu kuadriparetik 

SP’li çocukların izlediği belirtilmiĢtir. Koreoatetoik ve diparetik SP tiplerinde daha 

nadir görülüğü bildirilmiĢtir (26,27,28). 

2.1.4.3. Görme problemleri        

Görsel sistem perinatal dönemde geliĢir. Bu dönemde meydana gelecek sorunlar 

görsel patolojilerle sonuçlanır. Gözle ilgili anormal durumlar SP’lilerde % 62 oranında 

görülür (28,29,30). Özellikle hemiplejiklerde görsel algı bozuklukları yaygındır. ġaĢılık, 

göz tembelliği, nistagmus, optik atrofi, kırılma sorunları sıklıkla görülen görme 

bozuklukları arasında sayılır. Periventriküler lökomalaziye bağlı olarak geliĢen hasarda, 

görme problemlerinin sıklığı daha yüksektir. Prematüre doğum öyküsü olan SP’li 

çocuklarda, retinopati, kortikal görme bozuklukları, ĢaĢılık gibi problemler daha fazla 

görülür (11,31).  SP’li bir çocuk normal bir zeka seviyesi ve erken teĢhis edilmiĢ hafif 

bir ĢaĢılık ile gelebileceği gibi farklı seviyede zeka geriliği ve ileri derecede görme 

problemleri ile de baĢvurabilir (28).  

2.1.4.4. ĠĢitme problemleri           

YaklaĢık %12 oranında Serebral Palsi’li tanılı çocuğa iĢitme kaybının eĢlik ettiği 

belirtilmiĢtir. ĠĢitme kaybı ve yüksek frekanslı sesleri duyamama problemleri sık 

görülen sorunlar arasındadır. Yenidoğan menenjiti, Ģiddetli hipoksik iskemi iĢitme 

problemlerinin sebepleri arasındadır. Yapılan çalıĢmalarda zeka geriliği ve anormal 

magnetik rezonans görüntüleme neticesinde anlamlı bir Ģekilde iĢitme duyu kaybının 

arttığı bildirilmiĢtir (11,28,31).   

2.1.4.5. Duyu -algı problemleri                 

SP’li hastalarda % 44-51 oranında steregnozis ve elde iki nokta ayırımında 

bozukluklar görülür. Zamanında doğan SP’lilerin duyu-algı etkilenimlerinin daha 

Ģiddetli olduğu bildirilmiĢtir. Duyusal bozukluklar % 90 oranında çift taraflı olarak 

görülür. Steregnozis ve propriosepĢın çift taraflı olarak etkilenen baĢlıca duyulardır. 
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Duyusal etkilenim Ģiddeti ile motor etkilenim Ģiddeti arasında bir iliĢki olmadığı 

bildirilmiĢtir. Çift taraflı dokunma duyusu kaybı, motor etkilenimin daha az olduğu 

spastik diplejik ve hemiplejik SP’li çocuklarda sıkça görüldüğü tespit edilmiĢtir. 

(32,33,34). 

2.1.4.6. Ağrı                     

Ağrı, SP’li çocuklarda çok karĢılaĢtığımız bir Ģikayettir. Kronik ağrı genel 

yetiĢkin popülasyonda % 15 oranında belirtilirken, SP’lilerde % 28 olarak bildirilmiĢtir. 

Ağrının nedeni olarak yumuĢak doku sorunları, eklem kısıtlılıkları, tonus artıĢı gibi kas 

ve iskelet sistemi bulguları gösterilmiĢtir. Fakat bazı çalıĢmalarda, kas ve iskelet sistemi 

problemleri ile birlikte yorgunluk, düĢme, kırık, çevresel faktörler ve SP’ye ait olmayan 

sağlık sorunlarının da bir araya gelerek daha karmaĢık bir hal aldığı görülmüĢtür 

(35,36,37). 

2.1.4.7. DavranıĢ problemleri         

Dikkat eksikliği, depresyon, ebeveyne karĢı bağımlılık, bir nesneye karĢı 

bağımlılık, ajitasyon, kendi vücuduna ve çevreye karĢı güven eksikliği, hiperaktivite 

SP’li çocuklarda sık görülen davranıĢ problemlerindendir. Herhangi bir hastalığı 

olmayan çocuklara kıyasla, SP’li çocuklarda 5 kat daha fazla davranıĢ problemi 

görüldüğü bildirilmiĢtir (11,24,38). 

2.1.4.8. Gastrointestinal problemler      

Disfaji, gastroözofagial reflü, yutma güçlüğü, gecikmiĢ mide boĢalması, kusma 

ve kronik kabızlık SP’li çocuk ve yetiĢkinlerde en sık görülen gastrointestinal sistem 

bozukluklarındandır (39). 

2.1.4.9. Beslenme problemleri           

Hipotoni, emmenin zayıf olması, çiğneme problemleri, dilin sağa sola 

hareketinin olmaması, dudak kapanmasının zayıf olması, tonik ısırma, hiperaktif 

öğürme refleksi gibi oral motor fonksiyon bozuklukları ile beraber acıktığını ifade 

edememesi, yemek tercihini belirtememesi, anne baba ile iletiĢim kuramaması, SP’li 

çocuklarda beslenmenin anne-baba ve çocuk arasında sorun haline dönüĢmesinin 

nedenlerindendir. Sağlıklı çocukların anneleri yemek yedirmek için yaklaĢık günde 50 
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dk harcarken, SP’li çocukların anneleri 3 saate yakın bir zamanı geçirdikleri 

belirtilmiĢtir (40). 

2.1.4.10. Solunum problemleri 

SP’li çocuklarda tekrarlayan pnömoni, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 

atelektazi, bronĢektazi ve uyku apnesi sık görülen solunum problemlerindendir.  

Tekrarlayan solunum problemleri çocukların sağlık durumunu ve yaĢam kalitelerini de 

olumsuz yönde etkiler (41). 

2.1.4.11. Salya problemleri                  

Salya akması,  ağızın ön kısmında biriken tükürüğün kontrolsüz olarak dıĢarı 

taĢması olarak tanımlanır. Bebeklikte normal olan bu durum 15-18 aya kadar kontrolün 

kazanılmasıyla ortadan kalkar, fakat 4 yaĢın üzerinde hala görülüyorsa anormal olarak 

kabul edilir. Salya akması, ağız çevresi yaralara, aspirasyon pnomonisi gibi solunum 

problemlerine, hoĢ olmayan koku nedeniyle sosyal izolasyona neden olur. Çocuğun ve 

ailenin yaĢam kalitesini olumsuz etkiler (2,7). 

2.2. SP’li bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyon açısından değerlendirilmesi  

SP’li bireylerde değerlendirme; 

• sahip olduğu performansı belirlemek,  

• maksimum geliĢebileceği seviyeyi tahmin etmek,  

• kısa ve uzun vadede gerçekleĢtirebileceğimiz hedefleri bulmak, 

• bu hedefleri baĢarabilmek için uygulayacağımız fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamalarını belirlemek,  

• çocuğun ve ailenin sizden beklentilerini belirlemek için yapılır (2). 

2.2.1. Hikaye 

Değerlendirmeye öncelikle soygeçmiĢi, annenin hamilelik dönemine, doğuma, 

doğum sonrasına ait bilgiler, eĢlik eden diğer problemler ve geliĢimsel hikaye alınarak 

baĢlanmalıdır. Daha sonra aile ve çocuğun yaĢadığı çevre ve günlük yaĢantısı ile ilgili 

sorular sorularak elde edilen bilgiler not edilmelidir (2,11). 
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2.2.2. Gözlem 

Değerlendirmemizin en önemli bölümünü oluĢturur. Annenin çocuk kucağında 

odaya girmesi ile baĢlar. Bu sırada çocuk ağlamamalı, bize güvenmeli ve sevmelidir. 

Gözlem esnasında anne veya baba ya da çocuğa bakan kiĢi yanımızda bulunmalıdır. 

Gözlem yaptığımız oda; sessiz, normal sıcaklıkta, ihtiyaç dıĢı oyuncak ve 

materyallerden temizlenmiĢ, çocuğun bulunduğu geliĢim basamağına uygun bağımsız 

hareket etmesine izin vermelidir. Öncelikli olarak çocuğun kendi baĢına baĢarabileceği 

aktif hareketleri, aktivite ve oyun sırasındaki vücut düzgünlüğü, bağımsızlık seviyesini, 

daha sonra ekstra bilgi edinmek amacıyla uyarı vererek ya da çocuğu motive ederek 

görülen hareketler de gözlemlenir. Hareket esnasında çocuğun destek aldığı noktaların 

yeterli kullanıp kullanmadığı ve ağırlık aktarımını ne kadar yapabildiğini 

gözlemlememiz tedavi programını oluĢturma açısından çok önemlidir. Ayrıca 

eklemlerin pozisyonunu ve tonus değiĢikliklerini de not etmemiz gerekir (2,11,26).              

2.2.3. Motor fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

SP’li bireylerde motor fonksiyonların değerlendirilmesi biraz karıĢıktır. Bu 

yüzden bazı test bataryalarından faydalanılması gerekebilir (11,26). 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS)  (Gross Motor Function 

Classification System-GMFCS) 

SP’li çocuklar için Palisino tarafından geliĢtirilmiĢtir. KMFSS,    5 seviyeden 

oluĢan bir ölçektir. Seviye I ve II toplum içerisinde ya da evde kısıtlanma olmadan 

ayağa kalkıp yürümeyi baĢarabildiğini belirtirken, seviye V’deki bireyler hiçbir zaman 

kendi baĢına hareket edemezler.  
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ġekil 1: KMFSS seviyeleri 

 (Cristina Bay´on Calder´on Design, Development and Evaluation of a Robotic Platform 

for Gait Rehabilitation and Training in Patients with Cerebral Palsy 2018) 

1. Seviye: Kısıtlama olmaksızın yürüyüp, koĢup atlayabilir. Denge, 

koordinasyon ve hızda etkilenim vardır. 

2. Seviye: Yardımcı araç olmadan yürüyebilir ancak yürümede kısıtlılıkları 

vardır. Toplum içinde kalabalıkta ve bozuk yüzeylerde yürümede zorluk çeker. KoĢma 

ve atlama aktivitelerini yapamaz. 

3. Seviye: Toplum içinde yürürken kısıtlılıkları vardır. Yürürken koltuk değneği, 

ortez, yürüteç gibi yardımcı cihazlar kullanır. Elle tutulan hareketliliği sağlayan 

cihazların yardımıyla yürür. 

4. Seviye: Kendi kendine bağımsız harekette sınırlılık mevcuttur. Toplum içinde 

genellikle baĢkaları tarafından taĢınır, hareket kabiliyetleri çok kısıtlıdır. Akülü 

tekerlekli sandalye kullanabilirler.  

5. Seviye: Genellikle baĢ kontrolü yoktur ve desteksiz oturamaz, bağımsız 

hareket yetenekleri yoktur. Elle itilen bir tekerlekli sandalye yardımıyla aile tarafından 

taĢınır (2,11). 
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El becerileri Sınıflama Sistemi (Manual Ability Classification System -MACS) 

2003 yılında Ellioson ve arkadaĢlarının 4-18 yaĢ arası SP’li çocukların günlük 

yaĢam aktiviteleri esnasında elin objeleri tutma bırakma yeteneklerini sınıflamak 

amacıyla düzenlenmiĢtir (2,11). MACS her iki elin fonksiyonel becerilerini, aktivitelere 

katılımını birlikte değerlendirir, elin fonksiyonunu tek tek ölçmez. 

El becerileri sınıflama sisteminde 5 seviye tanımlanmıĢtır. 

Seviye I: Nesneleri rahatlıkla ve baĢarılı bir Ģekilde tutup kullanabilir. Hız ve 

dikkat gerektiren manuel görevleri yerine getirmede zorlukla karĢılaĢabilir. Günlük 

aktivitelerini bağımsız yapabilir. 

Seviye II: Nesnelerin çoğunu idare eder ancak kalite ve / veya baĢarı hızını biraz 

düĢürür. Bazı görevlerden kaçınabilir veya alternatif kullanabilir, yol arayarak farklı 

performans göstererek yerine getirebilir. Aktivitelerin hazırlanmasında ve/veya 

değiĢtirmesinde yardıma ihtiyaçları vardır. 

Seviye III: Nesneleri ele almakta zorlanır, etkinlik hazırlama ve / veya 

değiĢtirme konusunda yardıma ihtiyaç duyar. Çocuk, genellikle adapte edilmesi veya 

önceden hazırlanmıĢ bir dizi manuel görevi yapabiliyor. Sadece ara sıra yardıma ihtiyaç 

duyuyor. 

Seviye IV:  Modifiye edilen sınırlı sayıdaki objeyi kavrayıp kullanabiliyor. 

Aktivitelerin bir bölümünü çabalayarak ve sınırlı seviyede beceri ile yapabiliyor. 

Aktiveleri baĢarabilmek için, her zaman destek ve yardıma ihtiyacı vardır.             

Seviye V: Objeleri kavrayamaz ve kolay eylemleri gerçekleĢtirmek için bile 

sınırlı bir yeteneğe sahiptir. Tam yardım gerektirir. (2,11). 

 

Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü (WeeFIM) 

SP veya geliĢimi geriden takip eden diğer çocukların geliĢim, eğitim ve toplum 

açısından fonksiyonel limitasyonlarını belirleyen yararlı, kısa ve geniĢ bir ölçektir. 

WeeFIM, kendine bakım, sfinkter kontrolü, transferler, lokomosyon, iletiĢim ve sosyal 

iletiĢim gibi 6 ana baĢlıkta toplam 18 maddeden oluĢur. Bu bölümlerde her bir 

maddedeki beceriyi yaparken yardımla ve zamanında baĢarıp baĢarmadığı veya 
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yardımcı cihaz kullanıp kullanmadığına göre 1’den 7’ye kadar puanlanır. Bu 

hesaplamaya göre en az 18 (tam bağımlı), en fazla 126 (tam bağımsız) puan alınabilir 

(2,11).   

Pediatrik Özürlülük Değerlendirmesi ( PEDI ) 

Pediatrik özürlülük değerlendirmesi, özellikle küçük çocukların fonksiyonel 

yeteneği ve performansını değerlendirmek için düzenlenmiĢtir. 

Fonksiyonel beceriler, bakıcıların yardımı ve modifikasyonlar alt baĢlıkları 

olmak üzere üç ana baĢlıktan meydana gelir. Bu baĢlıkların her biri kendine bakım, 

mobilite ve sosyal fonksiyon alanlarını değerlendirmek için düzenlenmiĢtir. 

Fonksiyonel beceriler alanı 197 maddeden meydana gelir ve bireyin fonksiyonel 

becerilerini belirler. Bakıcıların yardımı bölümü 20 maddeden meydana gelir ve 

fonksiyonel becerinin gerçekleĢtirilebilmesi için gereken yardım ihtiyacına göre bireyin 

potansiyelini değerlendirir. Modifikasyonlar alanı da 20 maddeden meydana gelir ve 

çocuğun günlük yaĢam becerilerinde kullandığı çevresel adaptasyonları ve cihazları 

gösterir.  Bu bölümlerdeki her bir madde için 0; yapamaz ve 1; yapabilir olarak 

puanlanır ve her bir alt bölümün sonuna o bölümün puanları hesaplanır. Alt bölümlerin 

puanlarının hesaplanması ile de son fonksiyonel becerilerle ilgili toplam puan bulunur 

(2,11).   

2.2.4. Refleks ve reaksiyonların değerlendirilmesi  

Bireyin yaĢına göre bulunması ya da bulunmaması gereken refleks ve 

reaksiyonlar değerlendirilmelidir (11). 

2.2.5. Kas tonusunun değerlendirilmesi 

Kas tonusunun değerlendirilmesi; biraz zor ve karmaĢık bir durum olmanın 

yanında tedavi programının belirlenmesi ve uygulanan tedavilerin etkinliğini ölçmek 

bakımından oldukça önemlidir (42). En sık Modifiye Ashworth Ölçeği (MAS) ve 

Modifiye Tardieu Ölçeği (MTS) kullanılır (2,42). 

Modifiye Ashworth Skalası; 

  0: Kas tonusunda artıĢ yok 
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  1: Kas tonusunda hafif artıĢ mevcuttur. Etkilenen kısım fleksiyon veya 

ekstansiyona getirilirken eklem hareket açıklığının sonunda hafif bir direnç hissedilir. 

  1+: Kas tonusunda hafif artıĢ mevcuttur. Etkilenen kısım fleksiyon veya 

ekstansiyona getirilirken eklem hareket açıklığının yarısından azı boyunca minimal 

direnç izlenir. 

  2: Eklem hareket açıklığının sonunda kas tonusunda daha belirgin bir artıĢ 

mevcuttur. Ancak etkilenen eklemler kolayca hareket ettirilebilir. 

  3: Kas tonusunda belirgin bir artıĢ mevcuttur. Pasif hareket zordur.  

  4: Etkilenen kısım fleksiyonda veya ekstansiyonda rijittir (2,11,42). 

Modifiye Tardieu Skalası; 

   0: Pasif hareket boyunca hiç direnç hissedilmez. 

   1: Pasif hareket boyunca hafif (minimal) direnç, belli açıda yakalama hissi 

hissedilmez. 

   2: Belli bir açıda yakalama hissi var,  sonra gevĢeme hissedilir. 

   3: 10 saniyeden az süren ve belli bir açıda ortaya çıkan klonus  

   4: 10 saniyeden uzun süren ve belli bir açıda ortaya çıkan kuvvetli klonus  

   5: Eklem hareket ettirilemez. (2,11,42). 

2.2.6. Kas iskelet sisteminin değerlendirilmesi 

 Eklem limitasyonlarının, kas gücünün ve ekstremite uzunluklarının 

değerlendirilmesi gerekir (2,11). 

 Gövde kontrolünün zayıf olması, SP’li çocuklarda oturma ve yürümeyi 

etkileyen en önemli sorunlardan biridir. Bu nedenle son zamanlarda gövde kontrolünü 

değerlendirmek için Gövde Etkilenim Ölçeği (Trunk Impairment Scale-TIS) ve Gövde 

Kontrol Ölçüm Skalası (Trunk Control Measurement Scale-TCMS) kullanılmaktadır 

(2). 
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2.2.7. Yürümenin değerlendirilmesi  

Yürümeyi değerlendirmek için gözlem, zaman – mesafe ölçümü, video ile 

kaydetme ve bilgisayar yardımı ile yapılan kinetik ve kinematik analizleri içeren üç 

boyutlu yürüme analiz sistemleri gibi çeĢitli yöntemler kullanılmaktadır (2,11).  

Klinikte yürüyüĢü videoya alıp eklemlerin pozisyonuna bakarak gözlemsel 

yürüme analizi yapabiliriz. Ayrıca Edinburg Gözlemsel YürüyüĢ Skalası, Gillette 

Fonksiyonel Değerlendirme Anketi, Physican Rating Scale (PRS) ve Fonksiyonel 

Mobilite Skalası (FMS) gibi testlerden de faydalanarak fonksiyonel yürümeyi 

değerlendirilebiliriz (2). 

2.2.8. Dengenin değerlendirilmesi 

 Klinikte uygulaması kolay olan Pediatrik Denge Ölçeği (Pediatric Berg Balance 

Scale), Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (Timed Up and Go) ve Fonksiyonel Uzanma Testi 

(Functional Reach Test) gibi farklı denge ölçeklerini kullanabiliriz (2). 

2.2.9. YaĢam kalitesinin değerlendirilmesi 

Fiziksel ve psikososyal sağlık açısından ailenin ve SP’li çocuğun genel 

sağlığının ve sağlık açısından yaĢam kalitesini değerlendirmemiz önemlidir. 

SP’li çocukların değerlendirilmesinde en sık Çocuklar Ġçin YaĢam Kalitesi 

Ölçeği-Serebral Palsi Modülü (Pediatric Quality of Life Inventory-Cerebral Palsy 

PedsQL-CP), Pediatrik Veri Toplama Testi (Pediatric Outcome Data Collection 

Instrument-PODCI), Çocuk Sağlığı Anketi Anne –Baba Raporu (CHQ-PF50), Çocuk 

Sağlık Anketi (The Child Health Questionnaire-CHQ)  ve Serebral Palsi’de YaĢam 

Kalitesi Anketi (The Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire for Children-

CPQOL) kullanılmaktadır. 

SP’li çocuk ailelerinin değerlendirilmesinde ise sıklıkla SF-36 ve Nottingham 

Sağlık Sağlık Profili (NHP) kullanılmaktadır (2,11). 

2.3. SP’de fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaĢımları  

SP’li bir çocukta birçok geliĢim alanı ile ilgili problemler görülse de temel 

problem lokomosyondur. Bebeklik döneminden baĢlayarak tedavideki hedefimiz her 
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zaman SP’li çocuğun fonksiyonel potansiyeli ölçüsünde bireysel ya da toplum içinde 

bağımsız olmasıdır. 

Normal motor geliĢimi desteklemek, 

Kas kuvvetini korumak ve arttırmak, 

Fonksiyonel hareket becerisini korumak ve arttırmak, 

Postüral kontrolü geliĢtirmek, 

Kas iskelet sistemi bozukluklarını önlemek, 

Günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsızlığı sağlamak, 

Yardımcı araç, gereç ve cihaz gereksinimlerini belirlemek, 

Çevresel düzenlemeler, 

Aile eğitimi fizyoterapinin amaçları arasındadır. 

Bu amaçları gerçekleĢtirmek için SP’li çocuklarda birçok tedavi yönteminden 

faydalanılmaktadır (2,11).   

Bobath yöntemi, tedavide normal geliĢim eğrisi izlenir. Beynin ilk 18 ayda hızlı 

öğrenme yeteneği vardır ve bunu kullanmak için erken tanı ve tedavi çok önemlidir. 

Karel ve Berta Bobath’a göre SP’de esas sorun anormal postürdür. Bu teknikte 3 ana 

hedef vardır: Tonusu normalleĢtirmek, ilkel veya anormal refleks paternlerini inhibe 

etmek ve otomatik reaksiyonları fasilite ederek normal hareket paternlerini 

oluĢturmaktır (26).   

Vojta tekniği, Almanya’da yaygın olarak kullanılır. Bu yöntemde refleks dönme 

ile refleks sürünmeyi gerçekleĢtirmek amacıyla sırtüstü pozisyonu ve yan yatıĢ 

pozisyonunda 18 uyarı noktası vardır. Düzenli olarak uyarılan refleks hareketlerle 

çocuğa normal hareket paternlerinin öğretilmesi amaçlanmıĢtır (11).  

Phelps tekniği, poliomiyelit için geliĢtirilmiĢtir. Anormal tonusun baskılanması 

ve hareket paternleri ile kombine etmiĢtir (11). 

Temple Fay tekniği,  motor hareketi kuvvetlendirmek amacı ile normal ve 

patolojik reflekslerden yararlanılır. Oldukça tartıĢmalı bir yöntemdir (26). 
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Kabat tekniği, temelinde antagonist kasların uyarılması prensibine dayanır. 

Amaç propriosepĢın reseptörlerini uyarmaktır (26). 

Rood tekniği, amacı periferden gelen uygun uyarının iletilerek, beynin üst 

merkezlerini uyararak normale en yakın harekete ulaĢmaktır. Rood periferden gelen 

uyarının beyindeki stimülatör merkezleri, Bobath ise inhibitör merkezleri stimüle 

ettiğini savunur. Amaç kas, tendon ve deri reseptörlerini uyararak, kasın 

kontraksiyonuna veya duruma göre gevĢemesine yardımcı olmaktır. Kontraktürün 

oluĢtuğu eklemlere germe yapılmaktansa, antagonist kasların uyarılmasının daha önemli 

olduğunu savunur. Tedavide normal geliĢim sırası izlenir. Hastanın bir paterni 

öğrenmeden, diğerine geçmesine izin verilmez (26). 

NörogeliĢimsel Tedavi (NGT) yöntemi, en yaygın olarak kullanılan tedavi 

yaklaĢımıdır. NGT’ye dayalı program uygun taĢıma, pozisyonlama ve fasilitasyon 

teknikleri, normal motor geliĢim modelleri, denge ve düzeltici reaksiyonların 

kolaylaĢtırılması, zayıf gövde kaslarının güçlendirilmesi ve postüral kontrol, 

beslenmenin kontrolü, ağırlık aktarma, giyinme ve banyo gibi kendine bakım 

aktivitelerinin planlanması ve uygun oyun aktiviteleri ile dönme, sürünme, oturma, 

emekleme, dizüstü, ayakta durma pozisyonlarında denge ve yürümeyi geliĢtirmek için 

planlanır (2).  

Zorunlu Kısıtlayıcı Hareket Tedavisi (Contrained Induced Movement Terapy-

CIMT), bireyin daha az etkilenen ya da hiç etkilenmemiĢ üst ekstremitesi eldiven, splint 

ya da bir ortezle kısıtlanarak etkilenmiĢ üst ekstremitenin kullanımı sağlanmakta ve 

yoğun bir tedavi uygulanmaktadır (11). 

Günümüz teknolojisinin geliĢmesi ile birlikte de motor öğrenme temelli sanal 

gerçeklik uygulamaları ve robotik tedavi yaklaĢımları da kullanılmaktadır (1,2). 

 

 

2.2. SALYA 

Salya, ağızda tükürük bezlerinden üretilen çoğunluğu sudan oluĢan fakat aynı 

zamanda elektrolit,  çeĢitli enzimler ve antibakteriyel içeriğe de sahip olan bir sıvıdır. 

Sağlıklı bir kiĢi de günlük tahmini 0,75 ile 1,5 litre salya üretimi olur. Ağız içi doku ve 
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organları korumak,  ağız içini temizlemek ve kayganlaĢtırmak, sindirime yardımcı 

olmak ayrıca ağız içinin ve özofagusun (yemek borusu) iç yüzeylerini kaygan hale 

getirip bolus formasyonunun boğazdan geçiĢini kolaylaĢtırmak amacıyla salya üretilir 

(44). 

2.2.1. Salyayla ilgili anatomik yapılar  

2.2.1.A. Oral kavite (Ağız boĢluğu) 

Oral kavite,  konuĢma ve yemeklerin çiğnenmesinde önemli bir yere sahiptir. 

Önde dudaklar, arkada orofariks, üstte sert ve yumuĢak damak, altta ağız tabanı ve 

yanlarda bukkal tabaka ile çevrilidir (45) . 

2.2.1.B. Tükürük bezleri ve kanalları 

Tükürüğün % 90’ı, parotis, submandibular ve sublingual adı verilen büyük 

tükürük bezleri , % 10 u da çok sayıda yanak-dudak-damak mukozasında, dil, dilaltı ve 

retromolar bölgede yer alan küçük tükürük bezleri tarafından üretilmektedir.    

Tükürük bezleri sempatik ve parasempatik sinir sistemi tarafından inerve edilir 

(7,44). 
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ġekil 2: Tükürük Bezleri ve Kanalları  

(http://spina.pro/i/anatomy/vnutrennosti/459.jpg) 

 

1. Parotis bezi: En büyük tükürük bezidir. Ductus Parotideus (Stenon Kanalı); 

massater kasın üzerinden geçer, buccinator kası deler ve üstten ikinci azı diĢ seviyesinde 

vestibulum oris’e açılır.  

2. Submandibular bez: M. Hyoglossus’un üzerindedir ve üretilen tükürük 

salgısının  %60’ını yapar. Ductus submandibularis (Wharton kanalı) alt kesici diĢlerin 

arkasında caruncula sublingualis denilen kabarıntılara açılır. 

3. Sublingual bez: Ductus sublingualis majör (Bartholin kanalı) dilin alt 

yüzündeki plica sublingualis üzerine açılır.  
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Küçük tükürük bezleri; burun, sinüs boĢlukları, larenks, orofarenks ve nefes 

borusu mukoza tabakasında yer alırlar. Tükürük bezi dokuları küçük topluluklar 

Ģeklinde ağız mukoza tabakasından dıĢarı açılırlar (45). 

2.2.1.C. Yanaklar  

Yanaklar, ağız boĢluğunun yan kısımlarını oluĢturur ve dıĢ yüzeyi deri, iç yüzeyi 

mukoza tabakası ile kaplıdır. Yanakların içinde ise yağ dokusu, mimik kasları ve yanak 

bezleri (glandula buccales) yer alır (45). 

2.2.1.D. Dil   

Çok katlı yassı epitelden oluĢan dil, bir kas ve yumuĢak dokudur. 

 

ġekil 3: Dilin kasları  

(www.studyblue.com/notes/note/n/10-1-muscles-of-the-tongue/deck/19241096) 

 

Corpus linguae (dil gövdesi) ve Radix linguae (dil kökü) olarak 2 parçadan 

oluĢur. Kaslardan oluĢan hareketli ve fonksiyonu yerine getiren dil gövdesi, dilin 2/3 ön 
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kısmını meydana getirir ve ağız boĢluğunda yer alır. Dil kökü, lenfoid dokudan oluĢan 

hareketsiz kısımdır ve daha çok dilin 1/3 arka kısmını oluĢturur ve orofarenkste yer alır.  

 Dilin hareketliliği interensek ve eksterensek dil kasları tarafından 

gerçekleĢtirilir. Longitudinalis superior, longitudinalis inferior, transversus linguae ve 

verticalis linguae kasları intrensek dil kaslarını oluĢturur. Genioglossus, hyoglossus, 

styloglossus ve palatoglossus kasları ekstrensek dil kaslarıdır. Dil kasları 12. kranial 

sinir nervus hipoglossus tarafından uyarılır. Dil tat duyusudur. Fakat konuĢma, çiğneme 

ve yutma fonksiyonlarında da görev alır (45). 

2.2.1.E. Dudaklar 

Dudaklar,  orbicularis oris kası, konnektif dokudan oluĢan deri ve içten müköz 

membranla kaplı yapılardır. Yakalama, tutma ve kavrama görevlerini yerine getirerek 

ağız içindeki besinin dıĢarı çıkmasına engel olur (45). 

2.2.2. Salya fizyolojisi 

Tükürük farklı iki tip sekresyon içerir: 

1.Seröz sekresyon: Ġçinde niĢastanın sindirimi için gerekli bir enzim olan 

pityalin bulunur. 

2.Müköz sekresyon: Kayganlığı sağlar. 

Parotis bezi tamamen seröz (az yoğun)  tipte salgıyı yemek esnasında uyarı 

sonucu üretir. Sublingual ve submandibular bezler sürekli gün boyunca viskoz tükürük 

üretir (46,47). 

2.2.3. Tükürük bezlerinin uyarılması 

Tükürük sinirlerin uyarılması sonucu kontrol edilen refleks bir mekanizmadır. 

Bu reflekslerin duyu reseptörleri ağız mukozasında, dilde ve farinkste bulunur. Bu 

reseptörler fiziksel ve kimyasal uyarılardan etkilenebilir.  

Refleks yol ( ġartsız refleks) 

Isısal uyarılar (sıcak ya da soğuk), besinin ağıza alınımı, çiğneme hareketlerinin 

baĢlaması, dilin ağız içinde hareket etmesi, ağız mukozasının mekanik ya da kimyasal 

uyaranlarla uyarılan sinir uçları, medulla oblangatada bulunan nucleus salivatoriusu 
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uyarır. Buradan çıkan uyarılar otonom sinirlerle tükürük bezlerine iletilir ve tükürük 

salgısı oluĢur. 

Ruhsal yol ( ġartlı refleks ) 

ġartlı refleksler, deneyim ile meydana gelirler. Midede salgı oluĢturan psikolojik 

nedenler de tükürük bezlerini etkiler. Kortekste bulunan merkezlerden edinilen ve daha 

önceden tadı ve kokusu bilinen besinleri görmek, kokusunu duymak ve hatta düĢünmek 

de tükürük salgısının oluĢmasını sağlar. 

Medulla oblangatada 4. ventrikülün tabanında bulunan nucleus salivatorius 

superior ve nucleus salivatorius inferior tükürük salgısı ile görevli merkezdir. 

 

ġekil 4: Tükürük bezlerinin uyarılması 

(http://blueresturant.com/blog/parasympathetic-innervation-salivary-glsnds/) 

 

Afferent sinirler 

N. lingualis: Dilin 2/3 ön kısmından, 

N. Glassopharyngicus: Dilin 1/3 arka ve kök kısmından, 

nn. palatini, nn. Pharyngei: YumuĢak damaktan, 
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nn.buccales: Yanak ve dudaklardan, 

N. Opticus  – N. Olphactorius- N. Cochlearis- N. Vagus ‘tan gelen lifler vardır. 

Efferent sinirler 

1.Parasempatikler 

Chorda tympani: submandibular ve sublingual bezi 

N.gloosopharyngicus: parotis bezini uyarır. 

Parasempatik liflerin uyarılması vazodilatasyona neden olur. Böylece tükürük 

salgısında artıĢ meydana gelir. 

2.Sempatikler 

Medulla spinalisin 2-4. Torakal segmentlerinden çıkan sinirlerden 

A. carotis interna etrafında pleksus yapanlar: Parotis bezini  

A. carotis externa etrafında pleksus yapanlar: Sublingual ve submandibular 

bezleri uyarır.  

Sempatik liflerin uyarılması vazokonstriksiyona neden olur ve tükürük 

salgısında azalma meydana gelir (48). 

2.2.4. Yutmanın fazları 

2.2.4.1. Oral faz: 

Oral hazırlık fazı: Dudağın kuvvetli kapanması, dil hareketliliği ve çiğneme 

kaslarının fonksiyonunu yerine getirmesi ile tükürük salgısına gerek vardır. Çene ve 

dudak kasları besinlerin bolusu oluĢturması için ezilmesini ve oluĢan bolusun sert 

damağın ön yan tarafında dil tarafından tutulmasını sağlar. Doğru büyüklükte ve 

kıvamda bir bolusun meydana gelmesi için ısı, tat, dokunma ve propriosepĢın 

duyularına ihtiyaç vardır. 

Oral transit fazı: OluĢan bolus dil elevasyonu ile farinkse doğru önden arkaya 

ittirilir. Bolus faringeal faza girerken bu dil hareketi faringeal bir refleksi tetiklemiĢ 

olur. Dudaklar yiyeceklerin ağızdan dıĢarı çıkmasını önlemek için kuvvetli bir Ģekilde 
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kapanmalıdır. Yiyeceklerin çene ve yanak arasına birikmesini bukkal kas gerilimi engel 

olur. Serebral korteks tarafından kortikobulbar yollarla kontrol edilen istemli bir fazdır. 

Bu fazda solunum kısa süreliğine durur, nazofarinks ve ağız boĢluğu kapanır. 

 

ġekil 5: Oral transit fazı (50) 

2.2.4.2. Faringeal faz: 

0,6sn veya daha kısa sürede tamamlanmasıyla en kısa süreli fazdır. Bolus 

farinkse doğru refleks bir hareketle itilir. 

Velofarengeal kapanma meydana gelir. Epiglot laringeal açıklığı kapatır, vokal 

kordlar kapanır. Larinksin yukarı ve öne doğru hareketi ile farinks çapı artar. Üst 

özofageal sfinkter açılır. Bolusun dil ve faringeal konstriktör kasları tarafından aĢağıya 

özofagusa doğru itilmesiyle bu faz sonlanır.  

 

ġekil 6: Faringeal faz (50) 
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2.2.4.3. Özofageal faz:   

Özofageal faz tamamen istem dıĢıdır ve temel olarak otonomik sinir sisteminin 

kontrolü altındadır. 6-20sn süre ile yutmanın en yavaĢ kısmını oluĢturur. Farinkste 

baĢlayan bir peristaltik hareket ile bolus servikal özofagustan aĢağıya özofago-gastrik 

sfinktere ve oradan da mideye doğru itilir (49,50).  

 

ġekil 7: Özofageal faz (50) 

2.2.5. SP’de salya akmasının nedenleri 

Salya akması, aĢırı salya üretiminden değil, yutmanın oral fazını oluĢturan 

dudakların kuvvetli kapanmaması, oromotor kasların koordineli çalıĢmaması sonucu 

oluĢan ve salyanın ağızdan dıĢarı akması olarak nitelendirilen bir patolojidir. 15-18 aya 

kadar normal kabul edilir. Fakat 4 yaĢından sonra patolojiktir. SP’li çocuklarda salyayı 

kontrol edememelerinin nedenleri arasında; 

 yutma sıklığının az olması,  

 baĢ kontrolünün zayıf olması,  

 biliĢsel yetersizlikler, 

 elin sürekli ağza götürülmesi,  

 oromotor kasların zayıf olması,  

 Ģiddetli derecede dil itme refleksinin görülmesi,  

 açık ağız, 

 açık ısırma,  

 yüksek damak,  
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 antiepileptik ilaçların kullanımı sayılabilir (2,6,7).   

Salya akması, ailelerin Ģikayet ettiği bakımı zorlaĢtıran en önemli sorunlardan 

biridir. Ayrıca sürekli salya akması sonucu yüz derisinde irritasyon, kötü koku, ağız ve 

çevresinin enfekte olması, hijyen sorunları, dehidratasyon ve artikülasyon sorunları da 

oluşur. Salya akması çocuğu etkilediği kadar aile üyelerini de etkilemektedir. 

Kıyafetlerin sürekli ıslak olması, çocuğu ve aile üyelerini rahatsız ettiği gibi, zamanla 

sosyal ortamlardan uzaklaĢmalarına, yaĢam kalitesinin olumsuz etkilenmesine, ağız 

çevresi enfeksiyonları ile sıvı, elektrolit ve protein kaybına neden olur. Ayrıca salyanın 

yutulmasındaki yetersizlik aspirasyon pnömoni riskini de arttırabilir (7,51). 

 

ġekil 8: Salya akması 

2.2.6. Salya akması ile ilgili değerlendirmeler    

SP’li çocuğun detaylı hikayesi, biliĢsel düzeyi, postürü, ağız-diĢ yapısı, anatomik 

problemleri, salya akıĢ oranı, asıl Ģikayeti, hayat kalitesi, kullandığı cihazları ve ilaçları, 

önceden aldığı tedavileri ve aile ile hastanın tedaviden beklentisi değerlendirilmelidir 

(2,7). 
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Kanülasyon yöntemi; salya akıĢ miktarını ölçmek için kullanılan bu yöntem 

altın standart olarak kabul edilir. Tükürük kanalına yerleĢtirilen kanül yardımı ile 

tükürük toplanır ve miktarı belirlenir.  

Saxon testinde; çiğneme esnasında tükürük üretim miktarının belirlenmesi 

amaçlanır.  

Öğretmen salya akıĢ ölçeği; ebeveyn veya çocuğu gözlemleyebilen kiĢilerin 

ifadesine dayanarak salya akıĢının Ģiddetini ölçmek için kullanılır.  

Görsel analog ölçeği; on santimetrik bir ölçek üzerinde ebeveynler ya da 

çocuğun bakımını üstlenen kiĢiler tarafından yapılan salya akmasının Ģiddetini ölçen bir 

diğer değerlendirme yöntemidir.  

Salya sorgulaması (Drooling Quotient); gözlem yoluyla dudak kenarından 

veya çeneden akan salyanın frekansı değerlendirilir.  

Teknesyum taraması ise intravenöz olarak verilen teknesyum miktarının, 

radyolojik olarak tükürük bezinde saptanmasıdır.  

Ayrıca tükürük kanalına yerleĢtirilen bir pamuktaki ağırlık değiĢimi de salya 

akıĢ miktarını ölçmek için kullanılan bir diğer değerlendirme yöntemidir (7,52). 

2.2.7. Salya akması ile ilgili tedavi yaklaĢımları 

Salya akması tedavisi, multidisipliner bir ekip yaklaĢımı ile ele alınmalıdır. Bu 

ekip içerisinde doktor (nörolog, pediatrist), ergoterapist, fizyoterapist, yutma terapisti, 

konuĢma terapisti, diĢ hekimi, sosyal hizmet uzmanı yer almalıdır. Ġlk değerlendirme 

yapıldıktan sonra tedavi planı hasta ya da aile ile birlikte yapılmalıdır. Salya tedavisinde 

temel olarak iki tedavi yaklaĢımı kullanılır: 

1) Non-invaziv tedaviler; fizyoterapi ve medikal tedavi örnek verilebilir. 

2) Ġnvaziv tedaviler; radyoterapi ve cerrahi iĢlemleri içerir.   

 Salya akmasının tedavisinde tek bir yaklaĢım ile etkili bir sonuç elde edemeyiz. 

Ġlk olarak cerrahi iĢlem yapılmadan önce duyu, algı, motor açıdan çocuğun 

desteklenmesi, davranıĢ terapileri, oral motor terapi ve medikal tedavi yaklaĢımları 

birlikte uygulanır. Mental reterdasyon ve biliĢsel bozukluklar nedeni ile tedaviden sonuç 

alınamadığında botoks ya da tükürük bezine cerrahi müdahale yapılabilir (2,6). 
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En yaygın tedavi oral motor terapi (%95) ve ardından antikolinerjik ilaçlar 

(%94),  botulinum toksin enjeksiyonu (botoks) (%66) ve cerrahi (%34) olarak 

sıralanmaktadır (15,53). 

2.2.7.1. Fizyoterapi ve rehabilitasyon  

Amacımız hastanın salya akmasına neden olan yetersizliği gidermek ve 

farkındalığını arttırmaktır. Kullanılan duyu motor teknikleri ile hareket uyarılır, dilin 

artmıĢ ön-dıĢa hareketi azaltılır, dudak kapanıĢı sağlanır ve yutma uyarılarak salya 

akması önlenmeye çalıĢılır. Bu amaçla emme, dudak kapanıĢı, dil-çene hareketliliği 

geliĢtirici egzersizler tedavi de kullanılmalıdır (7). 

Ġlk olarak herhangi bir tedaviye geçmeden önce hastanın pozisyonuna bakmak 

çok önemlidir. Hasta oturtulduğunda tam destekli ve rahat bir pozisyonda olmalıdır. 

Doğru duruĢ, gövde ve baĢ kontrolü ile desteklenirse salya kontrolü ve yutmada 

iyileĢme sağlanır. Zayıf baĢ kontrolü olan çocuklarda baĢ kontrolünün arttırılması ya da 

pasif olarak düzeltilmesi salya akmasını azaltmaktadır (6,7,54). 

Zayıf yeme-içme becerileri de salya akmasını arttırabilir. Özel dikkat, dudak 

kapanıĢı, dil hareketliliği, yutmayı geliĢtiren teknikler iyileĢmeye yardımcı olur. Asidik 

meyveler ve alkol tükürük üretimini arttırıcı yönde uyardığı için bunlardan kaçınmak 

salya kontrolüne yardımcı olacaktır (6).  

Oral motor kontrolün, duyu farkındalığının ve yutma sıklığının arttırılması için 

kullanılan tekniklerin uygulaması kolaydır ve hiçbir yan etkisi yoktur. Fayda 

görülmezse sonlandırılır. Bu teknikler; 

a) Soğuk uygulama; ağız ve çevresi kaslara tonusu arttırmak ya da azaltmak 

ve yutma refleksini uyarmak amacıyla 5-30 dk. buz uygulamasıdır. 

b) Fırçalama; ağız ve çevresi kaslara yemeklerden önce 20-30 dk. uygulama 

yapmak etkilidir. 

c) Ağız ve çiğneme kaslarına uygulanacak 2-3 dk’lık vibrasyon tedavisi de 

kullanılacak bir diğer tedavi yaklaĢımıdır. 

d) Oral farkındalığın arttırılması için kaslara parmak ucuyla yapılan ufak 

dokunuĢlar, basınçlar ve sıvazlama gibi masaj uygulamalarını içerir. 

e) Dil ve dudak egzersizlerini içerir (6). 
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Oromotor terapi, dilin koordineli hareketinin ve çiğnemenin kuvvetlendirilmesi 

için ağız içi egzersizleri, oromotor kasların kuvvetlendirilmesi için mimik egzersizleri, 

oral farkındalığın ve yutma sıklığının arttırılması amacıyla yapılan uyarı ve egzersizleri 

içerir. Ayrıca sakız çiğnemek, üflemeli çalgı çalınması, dikkat gerektiren bir iĢ 

esnasında dıĢarı salyanın akmasını kontrol etmeye çabalamak gibi aktivitelerle evde de 

desteklenmelidir (10,55). 

KonuĢma terapisi ile iyi sonuçlar elde etmek için erken yaĢta baĢlanmalıdır. 

Amaç, çene stabilitesini ve kapanmasını geliĢtirmek, dilin hareketliliğini, kuvvetini ve 

pozisyonunu arttırmak, dudak kapanıĢını özellikle yutma esnasında sağlamak ve yutma 

sırasında burun yetmezliğini azaltmaktır (6). 

DavranıĢ terapisinde yutma ve ağız silme gibi önerilen davranıĢlar teĢvik 

edilirken, açıkağız ve baĢparmak emme alıĢkanlığı ortadan kaldırılmaya çalıĢılır. 

            DavranıĢ modifikasyonu; 

 1) ağız ve iĢlevlerinin farkındalığının arttırılması, 

 2) yutma sıklığının arttırılması, 

 3) yutma becerilerinin arttırılması için yararlıdır. 

  DavranıĢ terapisi aile üyeleri ve arkadaĢları tarafından uygulanır. Her ne kadar 

randomize kontrollü bir çalıĢma yapılmamasına rağmen, son 25 yılda yayınlanan 17 

makale incelendiğinde, umut verici sonuçlar ve yaĢam kalitesinin arttırıldığı 

gösterilmektedir (6). 

Duyusal bütünlük yaklaĢımları, oral farkındalığın arttırılması amacıyla 

fırçalama, vibrasyon, basınç, hafif dokunuĢ gibi uyarıları içerir (6). 

Elektrik stimülasyonu, oromotor kontrolü ve yüz kasları zayıf olan kiĢilerde 

nöromüsküler kontrolü arttırmak için kullanılmaktadır (7). 

Biofeedback de kullanılan tedavi seçeneklerinden biridir. Duyduğu sesli uyaran 

ile hastadan yutması istenir. Böylece yutma sayısını arttırmak ve ağız içinde salyanın 

birikmesini azaltmak amaçlanır (7). 
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Castillo-Morales aparatı ile dilin ağız içinde konumlanması sağlanarak oro-

fasial fonksiyonların daha düzgün çalıĢması amaçlanmaktadır. Aparat ile dilin 

uyarılmasını sağlayarak ağız içinde konumlanmasını ve ayrıca üst dudakları da uyararak 

dudakların kapanması sağlanır. Böylece dil ve dudağın oluĢacak yeni konumu ile 

konuĢma, beslenme ve salya problemleri tedavi edilir. Castillo Morales aparatının 

kullanım süresi ile ilgili sınırlı sayıda veri olmasına karĢın günde 3-4 saat, 12 ay süreyle 

kullanan orofasiyal disfonksiyona sahip engelli çocuklarda yapılan bir çalıĢmada, 

dudakların kapanıĢ yeterliliğine ulaĢtığı, dilin konumunun normal pozisyona geçtiği ve 

buna bağlı olarak ağız dıĢına salya akıĢının olmadığı bildirilmiĢtir (53). 

Kinezyolojik bantlama da kullanılacak tedavi yöntemleri arasındadır. Hareketi 

kısıtlayan klasik bantlamaya alternatif olarak geliĢtirilmiĢtir. Esnek ve uzun süre (3-5 

gün) cilt üzerinde kalabilen, özel uygulama teknikleriyle farklı amaçlar doğrultusunda 

kullanılan bir tedavi yöntemidir. Salya kontrolünde, dudak kapanıĢı ve yutmayı 

uyarmak amaçlı kullanılmaktadır (56). 

   ġiddetli salya akması olan veya geliĢme görülmeyen durumlarda diğer tedavi 

yöntemleri tercih edilmelidir (7). 

2.2.7.2. Ġlaç tedavisi  

Antikolinerjik ilaçlar kullanılarak salya akması tedavi edilmeye çalıĢılmaktadır. 

Benztropin, glikopirolat ve benzheksol hidroklorür sıklıkla kullanılan ilaçlar 

arasındadır. Fakat ağız kuruluğu, tükürük viskozitesinde artıĢ, üriner retansiyon, cilt 

kızarması, terleme, sinirlilik ve davranıĢ değiĢiklikleri gibi yan etkileri bildirilmiĢtir 

(7,53). 

Alternatif ilaçlar: (Papaya ve Üzüm Çekirdeği Ekstraktları) - Literatürde salgıları 

kurutmak için kullanıldığı, ancak etkinliklerine yönelik bir araĢtırma yapılmadığı 

belirtilmiĢtir (6). 

2.2.7.3. Minimal Ġnvaziv Tedaviler 

Botulinum Toxin A (BTX-A)’nın yüksek dozda uygulanması sonucunda salya 

akmasını engellendiği görülmüĢtür. Etkisi 2-3 ay sürmekte ve sonra tekrar uygulama 

yapılması gerekmektedir. Rehabilitasyonun yanı sıra mevcut uygulamalarda ilaçlar, 

tedavi seçiminde ilk sırada yer almakta ancak, botulinum toksin enjeksiyonunun daha 
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etkili olduğu ve farmakolojik tedaviye oranla daha az yan etkiye sahip olduğu 

bildirilmektedir. Yeni bir tedavi yöntemi olarak öncelikle parotis olmak üzere, tükürük 

bezlerinin içine botulinum toksin A enjeksiyonu uygulanmaktadır. Çocuklar için 

spesifik bir protokol kesin olarak tanımlanmamakla birlikte, ultrason eĢliğinde 

Botox®’un, 2 U/kg dozunda (seyreltme: 1 mL/100U) submandibular ve parotis bezleri 

arasında eĢit olarak bölünmüĢ enjeksiyonları önerilmektedir.  Botulinum toksin A 

enjeksiyonu sonrası tükürükteki değiĢim, çiğneme zorluğu, ağız kuruluğu ve yutmada 

güçlük görülmesi ise sık karĢılaĢılan yan etkileri olarak belirtilmiĢtir. Spastik SP’li ve 

salya akması Ģikayeti olan bireylerde botulinum toksin A enjeksiyonunun uygulandığı 

bir çalıĢmada, bu tedavinin salya akıĢını önlemede 3 ay etkili olup, belirli zamanlarda 

tekrarlanması gerektiği belirtilmiĢtir. Spastik ve diskinetik tip SP’li hastalarda 

botulinum toksini A’nın tükürük bezlerine enjeksiyonun yapıldığı diğer bir çalıĢmada, 

özellikle SP’nin spastik tipinde daha iyi sonuç alınmakla birlikte hem spastik hem de 

diskinetik SP’li hastalarda tedavinin etkili ve güvenilir olduğu bildirilmiĢtir. Sadece 

parotis bezine yapılan enjeksiyonla, submandibular ve parotis bezlerine birlikte yapılan 

enjeksiyon uygulamasının etkinliğinin karĢılaĢtırılmasında belirgin bir fark 

bulunamamıĢtır (53). 

BTx-A'nın etkileri zamanla sınırlıdır ve bu bireyler arasında değiĢir.(6) 

2.2.7.4. Cerrahi tedavi 

Non-invaziv tedavilerin denenip etkili olmadığı, Ģiddetli salya akıntısı olan 6 

yaĢından büyük çocuklarda tercih edilebilir. 

Tek ya da çift taraflı timpanik pleksus ve timpanik kord çıkarılabilir. Cerrahi 

sonrası iĢitme kaybı ve tat duyusunda azalma görülebilir. 

Submandibular kanal ağzının yer değiĢtirilmesi sık tercih edilen baĢka bir 

cerrahi yöntemdir ve baĢarı oranı yüksektir. 

Ayıca tükürük kanalının bağlanması ile tükürük bezinin atrofiyeye uğraması da 

diğer bir baĢarılı yöntemdir. 

Ġki taraflı parotis kanallarının intradural lazer fotokoagülasyonu, daha az invaziv 

bir cerrahi tedavi aracı olarak geliĢtirilmiĢtir. 



34 
 

Cerrahi sonrasında salya akmasının kontrol altına alınması ile birlikte yaĢam 

kalitesindeki artıĢ, çevre ile yakın iletiĢim kurma, sevgi görme, etkileĢim içinde 

bulunma gibi farklı olumlu geliĢmelerin de görüldüğü bildirilmiĢtir (6,7). 

2.2.7.5. Radyoterapi 

Salya akmasını azaltmak için 6000 rad veya daha fazla dozlarda majör tükürük 

bezlerine iyonize radyasyon tedavisi de kullanılmaktadır. Özellikle çocuklarda 

büyümeyi geciktirebileceği, kanseri tetikleyebileceği, kemik nekrozuna, ağız 

kuruluğuna ve diĢ çürüklerine neden olabileceği gibi yan etkileri bildirilmiĢtir (6,7).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireylerin seçimi ve gruplandırılması 

Serebral Palsi’li çocuklarda oral motor terapi ve kinezyolojik bantlamanın salya 

kontrolü üzerine etkisini karĢılaĢtırdığımız çalıĢmamıza Kocaeli ili Ġzmit ilçesinde 

bulunan Özel YeĢil Doğa Özel Eğitim Merkezinde özel eğitim ve rehabilitasyon hizmeti 

alan 2-18 yaĢ arasında salya akması Ģikayeti olan (orta-ciddi) toplam 50 Serebral Palsi’li 

çocuk dahil edilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri:  

1. Serebral Palsi tanısı konmuĢ olması. 

2. 2-18 yaĢ aralığında olması. 

3. Orta ve ciddi derecede salya akması problemi olması. 

4. Ailenin tedaviyi kabul etmesi. 

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. Salya akma sorunu için ilaç tedavisi almıĢ olması. 

2. Salya akma sorunu için cerrahi iĢlem uygulanmıĢ olması. 

3. Salya akma sorunu için fizik tedavi görmüĢ olması.  

4.Salya artıĢına neden olacak ilaçların kullanılması. 

5. Oral motor tedavi amacıyla ortez kullanılması. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uyan çocuklar tek çift yöntemiyle randomize 

olarak iki gruba ayrılmıĢtır. Tek sayılardan oluĢan 25 kiĢi 1.grubumuz olan oral motor 

terapi grubunu, çift sayılardan oluĢan diğer 25 kiĢi ise 2.grubumuz kinezyolojik 

bantlama grubunu oluĢturmaktadır. 

            Bütün hastaların anne veya babalarına çalıĢmaya onay verdiklerine dair 

aydınlatılmıĢ onam formu imzalatılmıĢtır. 
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Bu çalıĢmanın yapılabilmesi için BahçeĢehir Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulundan izin alınmıĢtır. ( Etik kurul onay tarihi: 18.10.2017,  2017 – 16/02 

sayılı karar )    

AraĢtırmamıza Özel YeĢil Doğa Özel Eğitim Merkezi’nde salya akması Ģikayeti 

olan dahil edilme kriterlerine uygun, ailelerinden izin alınarak katılmak isteyen hastalar 

dahil edilmiĢtir. 

1.grubumuzu oluĢturan oral motor terapi uygulanacak çocukların ailelerine 

egzersizler uygulamalı olarak araĢtırmacı tarafından anlatılmıĢ ve uygulamayı yapacak 

aile bireyinden çocuğunun üzerinde uygulaması istenmiĢtir. Uygulamayı yapacak aile 

bireyinin doğru yapıp yapmadığı kontrol edilmiĢ, yanlıĢları düzeltilip, sorularına cevap 

verilerek, uygulamanın çocuğa zarar verecek bir durum oluĢturmayacağı açıklanarak 

eğitim tamamlanmıĢtır. Ġsteyen aileler verilen eğitimi videoya çekmiĢlerdir. 

2.grubumuzu oluĢturan kinezyolojik bantlama uygulanacak çocukların ailelerine 

ise bantlama yöntemi uygulamalı olarak araĢtırmacı tarafından anlatılmıĢ ve uygulamayı 

yapacak aile bireyinden çocuğunun üzerinde uygulaması istenmiĢtir. Uygulamayı yapan 

aile bireyinin doğru yapıp yapmadığı kontrol edilmiĢ, yanlıĢları düzeltilmiĢ ve 

sorularına cevap verilmiĢtir. Aile eğitimi sırasında bandın alerji yapıp yapmadığını test 

etmek amacıyla bant bir saat uygulanan bölgede bekletilmiĢ ve banda karĢı alerjik 

reaksiyon göstermeyen hastalarla çalıĢmaya devam edilmiĢtir. Bandın çıkarılması da 

bant üzerine önce bir parça pamuk yardımı ile zeytinyağı sürülerek ve daha sonra 

yavaĢça çekilerek çıkartılmıĢtır. Ġsteyen aileler verilen eğitimi videoya çekmiĢlerdir. 

3.2. Değerlendirme 

ÇalıĢmaya katılan tüm çocukların ad-soyad, yaĢ, boy, kilo, cinsiyet, klinik tip, 

anne-babanın eğitim durumu, anne-babanın mesleği değerlendirme formuna 

kaydedilmiĢtir. 

3.2.1. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (GMFCS): Değerlendirme ölçeği 

kullanılarak kaba motor fonksiyonu değerlendirilmiĢtir. 

SP’li bireylerin kaba motor fonksiyonlarını değerlendirmek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. 5 seviyeden oluĢur:   

1. Seviye: Kısıtlama olmaksızın yürüyüp, koĢup atlayabilir. 
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2. Seviye: Yardımcı araç olmadan yürüyebilir ancak yürümede kısıtlılıkları 

vardır.  

3. Seviye: Toplum içinde yürürken kısıtlılıkları vardır. Yürürken koltuk değneği, 

ortez, yürüteç gibi yardımcı cihazlar kullanır. 

4. Seviye: Kendi kendine bağımsız harekette sınırlılık mevcuttur. Toplum içinde 

genellikle baĢkaları tarafından taĢınır, hareket kabiliyetleri çok kısıtlıdır. 

5. Seviye: Genellikle baĢ kontrolü yoktur ve desteksiz oturamaz, bağımsız 

hareket yetenekleri yoktur. (2,11) 

3.2.2. Salya akıntısını değerlendirmek için çeĢitli ölçekler uygulanmıĢtır. 

 Salya akıntısının yüzdesi; 10 dakikalık değerlendirme esnasında her 15 

saniyede bir çocuğun ağız çevresinde salya akması olup olmadığına bakılarak salya 

varsa ‘+’, yoksa ‘-’ konularak elde ettiğimiz sonuç formüllere göre hesaplanır. 

 

Sa
ly

a 
A

kı
tm

a 
Sa

yı
sı

 

I.Gözlem 

                                        

                                        

II.Gözlem 

                                        

                                        

 

 

Salya Akıntısının Yüzdesi  =  %  100  x   Salya Sayısı I         = I. Bölüm 

                                                                      40 

Salya sayısı I; 1. Gözlemdeki  ‘+’ sayısını belirtir. 

 

II. Bölüm=  % 100 x Salya Sayısı II 

                                    40 

Salya sayısı II; 2. Gözlemdeki ‘+’ sayısını belirtir. 



38 
 

 

Salya Akıntısının Genel Yüzde Değeri  =  %  I.BÖLÜM  + II BÖLÜM      

                                                                                             2   

 

Salya akıntısının Ģiddeti; salyanın Ģiddetini ölçtüğümüz ölçektir. 

Salya dudakta kalıyorsa hafif derecede 1,  

çeneye ulaĢıyorsa orta derecede 2,  

giysilere damlıyorsa Ģiddetli derecede 3,  

masaya ve eĢyalara damlıyorsa çok Ģiddetli derecede 4 olarak puanlanmıĢtır. 

 

Öğretmen gözlem ölçeği; salyanın sıklığını ölçtüğümüz bir ölçektir. 

 Salya akmasının olmaması (yok) 1, 

 seyrek olarak az sıklıkta salya akması var 2,  

 ara sıra salya akması var 3, 

 sık sık bol miktarda salya akması var 4, 

 sürekli salya akması var kıyafetleri devamlı ıslak 5 puan olarak bireysel ya da 

grup eğitimi öğretmenine sorularak iĢaretlenmiĢtir. 

Görsel anolog ölçeği; ‘0’ çocuğunuzun hiç salyasının akmadığını  ‘10’ ise 

devamlı salya akıntısının olduğunu anlatır. Veliye çocuğunun salya akıntısının bu 

değerlendirmede kaç puan verdiği sorularak iĢaretlenmiĢtir. 



39 
 

 

ġekil 9: Salya akıntısının Ģiddeti 

3.2.3. BaĢ kontrolü değerlendirilmesi; yüzüstü pozisyonda, baĢını kontrol edemiyorsa 

kontrol yok, tek seferde 1 dakikadan az ya da 45 dereceden az kaldırıyorsa kısmi 

kontrol, kontrol edebiliyorsa tam kontrol, sırtüstü pozisyonda baĢını kontrol edemiyorsa 

kontrol yok, ellerden çekildiğinde baĢını hareketin sonuna kadar vücut hizasında 

tutamıyorsa kısmi kontrol, kontrol edebiliyorsa tam kontrol, sırtüstü baĢ kaldırma 

pozisyonunda baĢını kontrol edemiyorsa kontrol yok, baĢını yerden kaldırıyor fakat bu 

pozisyonu koruyamıyorsa ya da hareketi tamamlayamıyorsa kısmi kontrol, kontrol 

edebiliyorsa tam kontrol, oturma pozisyonunda baĢını kontrol edemiyorsa kontrol yok, 

tek seferde 1dk’dan az süre baĢını tutabiliyorsa kısmi kontrol, kontrol edebiliyorsa tam 

kontrol olarak iĢaretlenmiĢtir. 

3.2.4. Fonksiyonel bağımsızlık düzeyi (WeeFIM); çocukların fonksiyonel bağımsızlık 

düzeyini değerlendirmek için kullanılmıĢtır. Altı alt parametre ve 18 sorudan oluĢur. Alt 

parametreleri; kendine bakım, sfinkter kontrolü, transfer, lokomosyon, komünikasyon 

ve sosyal durum olmak üzere 18 madde de değelendirilir. Puanlama 1 ( tam bağımlı) ile 

7 (tam bağımsız) puan arasında yapılır (7: Tam bağımsız, 6: Kısmi bağımsız, 5: BaĢka 

bir kiĢinin yardımı gerekmez, sözel uyarılar da bulunması yeterlidir, 4: Minimal yardım, 
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3: Orta derecede yardım, 2: Maksimal yardım, 1: Tam yardım ). Hesaplanabilecek en 

yüksek puan 126, en düĢük puan 18’dir.  

1. grubumuza uyguladığımız oral motor terapi; masaj, duyusal uyarılar ve 

egzersizleri içerir. Oral motor terapi, her zaman evde de kolaylıkla 

uygulayabileceğimiz, basit ve bulunabilen materyallere ihtiyaç duyulan bir egzersiz 

programıdır. Aileler oral motor terapi programında aĢağıdaki basamakları izlemiĢlerdir: 

 Ġlk önce çocuklarını ayna karĢısında, 90 derece dik açıyla sandalyede 

pozisyonlamıĢlar ve kullanılacak materyalleri masa üzerinde hazır 

bulundurmuĢlardır. 

 Sonra ağız çevresinden yanaklara ve Ģakaklara doğru ve tekrar yanaklardan 

dudaklara doğru 10 kez baskılı masaj uygulamıĢlardır. 
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ġekil 10: Oral motor terapi egzersizleri 

 Üst dudağın ve alt dudağın etrafına, dudakların köĢe kısımlarına 10’ar kez 

germe ve baskı uygulamıĢlardır. 
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ġekil 11: Oral motor terapi egzersizleri 

 Yanak iç kısımlarına, dudakların iç yüzeyine ve  diĢetlerine pilli diĢ fırçası ile 2 

dk., dilin üst yüzeyine, ucuna ve yanlarına 2 dk., dudakların üzerine ve dudak 

çizgilerine 2 dk. süresince titreĢim uygulamıĢlardır.  
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ġekil 12: Oral motor terapi egzersizleri 

 Ayrıca dilin üst, uç ve yan kısımlarına diĢ fırçası ile baskı ve fırçalama 

yapmıĢlardır.      
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ġekil 13: Oral motor terapi egzersizleri 

 Son olarak dudakların iç yüzeyine ve diĢ etlerine iki iĢaret parmağı ile 10’ar defa 

sıvazlama yapmıĢlardır (57). 
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ġekil 14: Oral motor terapi egzersizleri 
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2.grubumuza uyguladığımız bantlama uygulamasında;  uygulama öncesi bölgenin 

temiz ve kuru olmasına dikkat edilmiĢtir. Çene altına (C4 dermatomu)  I bandı Ģeklinde 

kesilmiĢ olan bant yapıĢtırılmıĢtır (58). Ayrıca dudak çevresine (orbicularis oris kasına) 

da 2 adet I bandı üst dudak ve alt dudak etrafına hafif gerim (%10) uygulanarak 

yapıĢtırılan bantların 1 saat kalması istenmiĢtir (56). Bandı çıkartmadan önce bant 

üzerine zeytinyağı sürülerek ve yavaĢça çekilerek çıkarılmıĢtır. 
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ġekil 15: Kinezyolojik bantlama ( Üst ve alt dudak çevresinin bantlanması ) 

 

 

ġekil 16: Kinezyolojik bantlama ( Çene altının bantlanması ) 
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ġekil 17: Kinezyolojik bantlama ( Çene altı ve dudak çevresinin bantlanması ) 

 

Uygulamalar öğretilen aile bireyi tarafından her iki gruba da 8 hafta boyunca 

haftada 5 gün yapılmıĢtır. Haftada 2 kez çocuk özel eğitim merkezine seansa geldiğinde 

uygulamalar araĢtırmacı tarafından yapılmıĢ, aile ile konuĢarak ya da telefonla arayarak 

uygulamaların düzenli ve doğru yapılması takip edilmiĢtir. 

Değerlendirmeler tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında 2 kez yapılmıĢtır.  

Verilerin istatistiksel analizi için Statistical Package for Social Sciences(SPSS) 

programı kullanılmıĢtır. Grup içi tedavi öncesi ve sonrası değerleri karĢılaĢtırmak için 

parametrik ölçümlerde EĢleĢtirilmiĢ T Testi, non-parametrik ölçümlerde ise Wilcoxon 

Rank Testi kullanılmıĢtır. Grupları karĢılaĢtırmak için parametrik ölçümlerde Bağımsız 

T Testi, non-parametrik ölçümlerde ise Mann Whitney U Testi kullanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamıza yaĢ ortalaması 9,08 ±4,40 olan yaĢları 2 ile 18 arasında değiĢen 50 

çocuk katıldı (26K/24E).  

Tablo 1. Grupların Sosyodemografik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

 Oral Motor Terapi 

Grubu                           

(n:25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu  

(n:25)  

Ort ± SS 

p 

değeri 

z 

değeri 

YaĢ(yıl) 

 

8,28 ± 4,38 9,88 ± 4,42 0,212 -1,247 

Boy(cm) 

 

114,20 ± 25,14 121,72 ± 24,82 0,326 -0,982 

Vücut 

Ağırlığı(kg) 

24,78 ± 1,27 29,84 ± 1,59 0,298 -1,04 

Anne yaĢı(yıl) 

 

35,76 ± 6,05 38,56 ± 6,02 0,141 -1,471 

Baba yaĢı(yıl) 

 

39,36 ± 7,64 42,28 ± 7,84 0,235 -1,189 

KardeĢ sayısı 

 

1,96 ± 0,88 1,96 ± 0,93 0,959 -0,052 

*Mann-Whitney U Testi, SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik 

Bantlama Grubu gruplar arası anlamlılık değeri. 

Demografik veriler karĢılaĢtırıldığında iki grubun istatistiksel açıdan benzer 

olduğu görüldü (Tablo 1).  
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Tablo 2. Akrabalık Durumu Varlığı 

Akrabalık Durumu Oral Motor Terapi Grubu 

(n/% ) 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu  

(n/%) 

Akrabalık Var 9/36 10/40 

Akrabalık Yok 16/64 15/60 

%: Yüzde değeri 

Oral Motor Terapi grubunun % 36’sında anne ve baba arasında akrabalık varken 

Kinezyolojik Bantlama grubunda bu değer % 64 idi (Tablo 2).   

Tablo 3. Gruplar Arası Klinik Tip Dağılımı 

Klinik Tip Oral Motor Terapi Grubu 

(n/% ) 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n/%) 

SpastikTip 17/68 23/92 

DiskinetikTip - 1/4 

Ataksik Tip - - 

HipotonikTip 8/32 1/4 

Miks Tip - - 

%: Yüzde değeri    

Oral Motor Terapi grubunun % 68’i spastik tip, % 32’si ise hipotonik tip idi. 

Kinezyolojik Bantlama grubunda bu değer spastik tip için % 92, diskinetik tip için % 4 

ve hipotonik tip için % 4 olarak belirlendi. Her iki grupta da ataksik ve miks tip 

görülmedi (Tablo 3). 
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Tablo 4. Anne Eğitim Durumu  

Anne Eğitim Durumu Oral Motor Terapi Grubu 

(n/% ) 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n/%) 

Ġlkokul 10/40 15/60 

Ortaokul 4/16 1/4 

Lise 7/28 4/16 

Üniversite 4/16 5/20 

%:Yüzde Değeri 

Tablo 5. Anne Mesleği 

Anne Mesleği Oral Motor Terapi Grubu 

(n/% ) 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n/%) 

Ev Hanımı 20/80 19/76 

Öğretmen 3/12 3/12 

Memur 1/4 2/8 

SatıĢ DanıĢmanı 1/4 1/4 

%:Yüzde Değeri 

Annelerin eğitim düzey dağılımları ilkokul, ortaokul, lise ve üniversite olarak 

sınıflandırıldı. Anne meslek grupları ise ev hanımı, öğretmen, memur ve satıĢ danıĢmanı 

olarak 4 baĢlıkta incelendi. Bu değer dağılımları Oral Motor Terapi ve Kinezyolojik 

Bantlama gruplarına göre kiĢi sayısı ve yüzde olarak Tablo 4 ve 5’te gösterildi. 
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Tablo 6. Baba Eğitim Durumu  

Baba Eğitim Durumu Oral Motor Terapi Grubu 

(n/% ) 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n/%) 

Ġlkokul 6/24 8/32 

Ortaokul 4/16 5/20 

Lise 9/36 5/20 

Üniversite 6/24 7/28 

%: Yüzde Değeri 

Tablo 7. Baba Mesleği 

Baba Mesleği Oral Motor Terapi Grubu 

(n/% ) 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n/%) 

ĠĢçi 16/64 14/56 

Öğretmen 5/20 3/12 

Memur 3/12 4/16 

Emekli 1/4 3/12 

SatıĢ DanıĢmanı - 1/4 

%: Yüzde Değeri 

Baba eğitim düzeyi ilkokul, ortaokul, lise ve üniversite olarak değerlendirildi. 

Baba meslek grupları ise iĢçi, öğretmen, memur, emekli ve satıĢ danıĢmanı baĢlıklarında 

dağılım gösterdi. Her iki grubun eğitim ve meslek dağılımları kiĢi sayısı ve yüzde 

olarak Tablo 6 ve 7 de belirtildi. 
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Tablo 8. Gruplara Göre Ek Problem Dağılımları 

Gruplara Göre Ek 

Problemler 

Oral Motor Terapi Grubu 

(n/% ) 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n/%) 

Duyusal Problemler 13/52 11/44 

Görsel Problemler 11/44 14/56 

ĠĢitsel Problemler 1/4 - 

%: Yüzde Değeri 

Duyusal problemler, görsel problemler ve iĢitsel problemler ek problem baĢlığı 

altında sorgulandı. Gruplara göre ek problemler Tablo 8’de kiĢi sayısı ve yüzde olarak 

verildi. 

 Tablo 9. Grup Ġçi Kaba Motor Fonksiyon Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflama Sistemi 

Oral Motor Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Tedavi Öncesi 4,32 ± 1,21 4,20 ± 1,32 

Tedavi Sonrası 4,32 ± 1,21 4,20 ± 1,32 

p değeri* 1,000 1,000 

*Wilcoxon Testi, SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama 

Grubu, grup içi anlamlılık değeri. 

Oral Motor Terapi ve Kinezyolojik Bantlama gruplarının tedavi öncesi-sonrası 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi grup içi karĢılaĢtırılmalarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görüldü (p=1,000 ve 1,000,Tablo 9).   
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Tablo 10. Gruplar Arası Kaba Motor Fonksiyon Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Sınıflama 

Sistemi 

Oral Motor 

Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik 

Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

p değeri* z değeri 

Tedavi Öncesi 4,32 ± 1,21 4,20 ± 1,32 0,844 -0,197 

Tedavi Sonrası 4,32 ± 1,21 4,20 ± 1,32 0,844 -0,197 

*Mann-Whitney U Testi, SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik 

Bantlama Grubu, gruplar arası anlamlılık değeri. 

 Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sisteminin tedavi öncesi ve sonrası gruplar 

arası karĢılaĢtırmalarında her iki grubun benzer olduğu saptandı (Tablo 10). 

Tablo 11. Grup Ġçi Salya Akıntı Yüzde Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Salya Akıntı Yüzde 

Değerleri 

Oral Motor Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Tedavi Öncesi 50,30 ± 21,18 67,30 ± 13,24 

Tedavi Sonrası 34,40 ± 16,58 48 ± 16,39 

p değeri 0,000* 0,000* 

*Wilcoxon Testi, SS: Standart sapma p<0,01, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama 

Grubu, grup içi anlamlılık değeri. 

Tedavi öncesi-sonrası Salya Akıntı Yüzde Değerlerinin grup içi 

karĢılaĢtırmalarında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu 

belirlendi ( p < 0,01  , Tablo 11).  
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Tablo 12. Gruplar Arası Salya Akıntı Yüzde Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Salya Akıntı 

Yüzde 

Değerleri 

Oral Motor 

Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik 

Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

p değeri* z değeri 

Tedavi Öncesi 50,30 ± 21,18 67,30 ± 13,24 0,004 -2,902 

Tedavi Sonrası 34,40 ± 16,58 48 ± 16,39 0,007 -2,678 

*Mann-Whitney U Testi, SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik 

Bantlama Grubu, gruplar arası anlamlılık değeri 

Salya Akıntı Yüzde Değerlerinin tedavi öncesi ve sonrası gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarında her iki grubun benzer olduğu saptandı (Tablo 12).   

Tablo 13. Grup Ġçi Salya Akıntısı Genel Yüzde Değeri KarĢılaĢtırılması 

Salya Akıntısı Genel Yüzde 

Değeri 

Oral Motor Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Tedavi Öncesi 47,55 ± 21,04 64,70 ± 13,50 

Tedavi Sonrası 31,55  ± 16,44 46,85 ± 16,04 

p değeri* 0,000 0,000 

*Wilcoxon Testi, SS: Standart sapma p<0,01, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama 

Grubu, grup içi anlamlılık değeri. 

Tedavi öncesi-sonrası Salya Akıntısı Genel Yüzde Değeri grup içi 

karĢılaĢtırılmalarında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu 

görüldü ( p < 0,01  , Tablo 13).  
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Tablo 14. Gruplar Arası Salya Akıntısı Genel Yüzde Değeri KarĢılaĢtırılması 

Salya Akıntısı 

Genel Yüzde 

Değeri 

Oral Motor 

Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik 

Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

p değeri* z değeri 

Tedavi Öncesi 47,55 ± 21,04 64,70 ± 13,50 0,004 -2,904 

Tedavi Sonrası 31,55  ± 16,44 46,85 ± 16,04 0,003 -2,924 

*Mann-Whitney U Testi, SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik 

Bantlama Grubu, gruplar arası anlamlılık değeri 

Salya Akıntısı Genel Yüzde Değerlerinin tedavi öncesi ve sonrası gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarında her iki grubun benzer olduğu saptandı (Tablo 14).   

Tablo 15. Grup Ġçi Salya Akıntısı ġiddeti Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Salya Akıntı ġiddeti Oral Motor Terapi 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik Bantlama Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Tedavi Öncesi 3,40 ± 0,57 3,60 ± 0,50 

Tedavi Sonrası 2,32 ± 0,85 2,64 ± 0,63 

p değeri* 0,000 0,000 

*Wilcoxon Testi, SS: Standart sapma p<0,01, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama 

Grubu, grup içi anlamlılık değeri. 

Salya akıntı Ģiddeti tedavi sonrasında tedavi öncesine göre istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak azaldı ( p < 0,01, Tablo 15 ).  

 

 

 

 

 

 



57 
 

Tablo 16. Gruplar Arası Salya Akıntısı ġiddeti Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Salya Akıntı 

ġiddeti 

Oral Motor 

Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik 

Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

p değeri* z değeri 

Tedavi Öncesi 3,40 ± 0,57 3,60 ± 0,50 0,222 -1,222 

Tedavi Sonrası 2,32 ± 0,85 2,64 ± 0,63 0,152 -1,431 

*Mann-Whitney U Testi, SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik 

Bantlama Grubu, gruplar arası anlamlılık değeri 

Gruplar arası karĢılaĢtırmada tedavi öncesinde ve sonrasında anlamlı bir farklılık 

görülmedi (Tablo 16). 

Tablo 17. Grup Ġçi Öğretmen Gözlem Ölçeği Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Öğretmen Gözlem Ölçeği Oral Motor Terapi 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik Bantlama Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Tedavi Öncesi 4,36 ± 0,48 4,56 ± 0,65 

Tedavi Sonrası 3,28 ± 0,79 3,60 ± 0,57 

p değeri* 0,000 0,000 

*Wilcoxon Testi, SS: Standart sapma p<0,01, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama 

Grubu, grup içi anlamlılık değeri. 

Tedavi öncesi-sonrası Öğretmen Gözlem Ölçeği Değeri karĢılaĢtırılmalarında 

her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu görüldü ( p < 0,01  , 

Tablo 17 ).  
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Tablo 18. Gruplar Arası Öğretmen Gözlem Ölçeği Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Öğretmen 

Gözlem Ölçeği 

Oral Motor 

Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik 

Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

p değeri* z değeri 

Tedavi Öncesi 4,36 ± 0,48 4,56 ± 0,65 0,116 -1,57 

Tedavi Sonrası 3,28 ± 0,79 3,60 ± 0,57 0,136 -1,49 

*Mann-Whitney U Testi, SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik 

Bantlama Grubu, gruplar arası anlamlılık değeri 

Öğretmen Gözlem Ölçeği Değerlerinin tedavi öncesi ve sonrası gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarında her iki değerlendirmede de istatistiksel bir fark tespit edilmedi 

(Tablo 18).   

Tablo 19. Grup Ġçi Görsel Analog Ölçeği Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Görsel Analog Ölçeği Oral Motor Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Tedavi Öncesi 7,48 ± 1,19 8,36 ± 1,49 

Tedavi Sonrası 5,44 ± 1,89 6,36 ± 1,52 

p değeri* 0,000 0,000 

*Wilcoxon Testi,  SS: Standart sapma p<0,01, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama 

Grubu, grup içi anlamlılık değeri 

Tedavi öncesi-sonrası Görsel Analog Ölçeği değeri grup içi 

karĢılaĢtırılmalarında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu 

belirlendi ( p < 0,01  , Tablo 19 ).  
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Tablo 20. Gruplar Arası Görsel Analog Ölçeği Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Görsel Analog 

Ölçeği 

Oral Motor 

Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik 

Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

p değeri*,** z değeri 

Tedavi Öncesi 7,48 ± 1,19 8,36 ± 1,49 0,115 -1,577 

Tedavi Sonrası 5,44 ± 1,89 6,36 ± 1,52 0,065      - 

*Mann-Whitney U Testi, **Independant Samples T test , SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor 

Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama Grubu, gruplar arası  anlamlılık değeri 

Tedavi öncesi ve sonrası Görsel Analog Ölçeği değerlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarında her iki grubun benzer olduğu saptandı (Tablo 20).   

Tablo 21. Grup Ġçi BaĢ Kontrolü Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

BaĢ Kontrolü Oral Motor Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Tedavi Öncesi 8,48 ± 3,86 9,96 ± 2,49 

Tedavi Sonrası 8,48 ± 3,86 9,96 ± 2,49 

p değeri* 1,000 1,000 

*Wilcoxon Testi, SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama 

Grubu, grup içi anlamlılık değeri 

Grup içi BaĢ Kontrolü değerlerinin karĢılaĢtırmalarında tedavi öncesi ve 

sonrasında her iki grupta da değiĢim olmadığı gözlendi (p=1,000 ve 1,000 , Tablo 21).  
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Tablo 22. Gruplar Arası BaĢ Kontrolü Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

BaĢ Kontrolü Oral Motor 

Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik 

Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

p değeri* z değeri 

Tedavi Öncesi 8,48 ± 3,86 9,96 ± 2,49 0,332 -0,970 

Tedavi Sonrası 8,48 ± 3,86 9,96 ± 2,49 0,332 -0,970 

*Mann-Whitney U Testi, SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik 

Bantlama Grubu, gruplar arası anlamlılık değeri 

Tedavi öncesi ve sonrası gruplar arası karĢılaĢtırmada her iki grubun da 

istatistiksel olarak benzer olduğu belirlendi (Tablo 22). 

Tablo 23. Grup Ġçi Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

Pediatrik Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçütü 

Oral Motor Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Tedavi Öncesi 32,72 ± 2,80 37,60 ± 2,92 

Tedavi Sonrası 32,72 ± 2,80 37,60 ± 2,92 

p değeri* 1,000 1,000 

*Wilcoxon Testi, SS: Standart sapma  p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama 

Grubu grup içi  anlamlılık değeri. 

Oral Motor Terapi ve Kinezyolojik Bantlama Gruplarının tedavi öncesi ve 

sonrası değerleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktaydı (Tablo 23). 
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Tablo 24. Gruplar Arası Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü Değerlerinin 

KarĢılaĢtırılması 

Pediatrik 

Fonksiyonel 

Bağımsızlık 

Ölçütü 

Oral Motor 

Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik 

Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

p değeri* z değeri 

Tedavi Öncesi 32,72 ± 2,80 37,60 ± 2,92 0,479 -0,709 

Tedavi Sonrası 32,72 ± 2,80 37,60 ± 2,92 0,479 -0,709 

*Mann-Whitney U Testi,  SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik 

Bantlama Grubu gruplar arası anlamlılık değeri. 

Gruplar arası Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü tedavi öncesi-sonrası 

her iki grupta da benzerlik bulunmaktaydı (Tablo 24). 
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Tablo 25. Gruplar Arası Tedavi Öncesi/Sonrası Fark Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

Tedavi 

Öncesi/Sonrası 

Fark Değerleri 

Oral Motor 

Terapi Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

Kinezyolojik 

Bantlama 

Grubu 

(n=25) 

Ort ± SS 

p değeri* z değeri 

Kaba Motor 

Fonksiyon 

Sınıflama 

Sistemi 

 

0,000 

 

0,000 

 

1,000 

 

0 

Salya 

Akıntısının 

Yüzdesi 

 

15,90 ± 9,91 

 

19,30±11,23 

 

0,288 

 

-1,062 

Salya 

Akıntısının 

Genel Yüzde 

Değeri 

 

16±10,58 

 

17,85±10,08 

 

0,381 

 

-0,877 

Salya 

Akıntısının 

ġiddeti 

 

1,08±0,70 

 

0,96± 0,45 

 

0,459 

 

-0,741 

Öğretmen 

Gözlem Ölçeği 

1,08±0,75 0,96±0,61 0,527 -0,633 

Görsel Analog 

Ölçeği 

2,04±1,24 2 ± 1,22 0,710 -0,372 

BaĢ Kontrolü 0,000 0,000 1,000 0 

Pediatrik 

Fonksiyonel 

Bağımsızlık 

Ölçütü 

 

0,000 

 

0,000 

 

1,000 

 

0 

*Mann-Whitney U Testi, SS: Standart sapma, p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik 

Bantlama Grubu grup içi ve gruplar arası anlamlılık değeri. 

Tedavi öncesi ve sonrası fark değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırmasında Kaba 

Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, Salya Akıntısının Yüzdesi, Salya Akıntısının 

Genel Yüzde Değeri, Salya Akıntısının ġiddeti, Öğretmen Gözlem Ölçeği,  Görsel 

Analog Ölçeği, BaĢ Kontrolü ve Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü değerleri 

açısından grupların birbirlerine üstünlüğü bulunmamaktaydı (Tablo 25). 
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Tablo 26. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi Korelasyon Analizi 

 Kaba Motor 

Fonksiyon 

Sınıflama Sistemi 

p (r)* 

 

BaĢ Kontrolü 

p (r)* 

Pediatrik 

Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçütü 

p (r)* 

Salya Akıntısının 

Yüzdesi Fark 

0,384 (0,126) 0,568 (0,083) 0,189 (0,189) 

Salya Akıntısının 

Genel Yüzde Değeri 

Fark 

 

0,450 (0,109) 

 

0,594 (0,077) 

 

0,302 (0,149) 

Salya Akıntısının 

ġiddeti Fark 

0,101 (0,235) 0,861 (0,025) 0,978 (0,004) 

Öğretmen Gözlem 

Ölçeği Fark 

0,187 (0,190) 0,967 (0,006) 0,800 (0,037) 

Görsel Analog 

Ölçeği Fark 

0,718 (-0,052) 0,566 (0,083) 0,666 (0,063) 

*Spearman Korelasyon Testi, p: DeğiĢkenler arası korelasyon anlamlılık değeri, r: Korelasyon katsayısı 

Tedavi etkinliğindeki farkın kaba motor seviyesi, baĢ kontrolü ve pediatrik 

bağımsızlık seviyesi ile iliĢkisine bakıldı. Tedavi sonrasında artıĢ yaĢanan hiçbir değerin 

kaba motor seviye, baĢ kontrolü ve pediatrik bağımsızlık seviyesi ile iliĢkisi 

bulunmamaktaydı (Tablo 26).   
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5.TARTIġMA VE SONUÇ 

Serebral Palsi (SP), fetal veya çocukluk döneminde geliĢimini tamamlamamıĢ 

beyinde oluĢan ilerlemeyen, hareket ve vücut postür geliĢimi ile ilgili kalıcı birçok 

bozukluğun bir arada görüldüğü bir hastalıktır. SP’de görülen beyin lezyonu çocuğun 

hayatı boyunca aynı kalır, bir değiĢme ya da ilerleme olmaz (1,2).  

SP, çocukları olumsuz açıdan etkileyen en sık karĢılaĢtığımız hastalıklardan 

biridir. Dünyada ortalama ‰2 - ‰2,5 oranında izlenirken, ülkemizde bu oranın ‰4,4 

olduğu bildirilmiĢtir (53). 

SP’nin görülme oranı son otuz yılda ülkelerin ekonomisinin geliĢme seviyesi ve 

teknolojideki geliĢmelere rağmen pek farklılık göstermemiĢtir. Bunun nedeni daha 

önceleri yaĢama Ģansı düĢük olan erken doğan ve kilosu 1500gr’ın altında olan 

bebeklerin günümüzde yaĢatılmasından kaynaklanmaktadır (43). 

            SP’de motor yetersizliklerle birlikte duyusal, biliĢsel, iletiĢimsel, algısal ve 

davranıĢsal problemler, spastisite, epileptik nöbetler ve ikincil oluĢan kas iskelet sistemi 

bulguları, oromotor problemler görülür. Emme problemleri, yutma güçlükleri, salya 

akması, çiğneme bozuklukları ve konuĢmanın gecikmesi oromotor poblemler arasında 

sayılabilir. SP’li çocukların yaklaĢık % 10 ile % 37'sinde salya akması problemi 

görülmektedir (2,6,7). 

AzalmıĢ fasiyal tonus, baĢ kontrolünün kuvvetsiz olması ya da hiç olmaması, 

yutkunma sıklığının az olması sonucunda ağız içinde biriken salya, dudak çevresi 

kaslarının zayıf olması nedeniyle sıkıca kapanamaması, ağız çevresi duyu problemleri 

nedeni ile ağız dıĢına akar. SP’li çocuklarda salya akması, fiziksel ve sosyal geliĢimi, 

hijyeni ve rehabilitasyona katılımı önemli derecede engellerler. Rehabilitasyona 

katılamayan çocuğun özbakım, akademik, iletiĢim ve sosyal alandaki baĢarısı azalır. 

Fizyoterapi seansı sırasında rehabilitasyon araç-gereçlerinin etkili kullanılmasını 

engeller ve devamlı salya akması neticesinde kıyafetler ıslanır ve oluĢan kötü koku 

nedeniyle rahat ve yakın bir tedavi yapılmasını engeller. Çevresindeki kiĢileri çocuktan 

uzaklaĢtırır ve çocuğun yalnızlaĢmasına neden olur (2,6,7). 

Bu çalıĢma, SP’li çocuklar ve ailelerinin en çok Ģikayetlerinden biri olan salya 

akması probleminin tedavisinde kullanılan oral motor terapi ve kinezyolojik bantlama 

tedavisinin etkinliğinin karĢılaĢtırılması, konu ile ilgili literatüre katkı sağlaması, 
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uygulanan tedavilere ek tedavi yaklaĢımlarının geliĢtirilmesine yardımcı olması,  

çocuğun ve ailenin yaĢam kalitesinin arttırılması amacıyla yapılmıĢtır. 

ÇalıĢma kapsamında bütün çocukların ad-soyad, yaĢ, boy, kilo, cinsiyet, klinik 

tip, anne-babanın eğitim durumu, anne-babanın mesleği gibi sosyodemografik 

özellikleri, kaba motor fonksiyonu, salya akıntısının miktarı, Ģiddeti, sıklığı, baĢ 

kontrolü ve fonksiyonel bağımsızlık düzeyi değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamıza 26’sı (% 52) kız, 24’ü (% 48) erkek, yaĢ ortalaması 9,08 ±4,40 olan 

2 ile 18 yaĢ arası SP tanısı konmuĢ, salya akıntı Ģiddeti orta ve ciddi derece olan 50 olgu 

dahil edilmiĢtir.  

Awan ve ark. yaptığı çalıĢmaya 19’u (% 40) kız, 29’u (% 60) erkek, yaĢ 

ortalaması 3,79±1,48 olan 4 ile 8 yaĢ arası, Thomas Stonells ölçeğine göre salya akıntı 

Ģiddeti 3 ve üzeri olan SP tanısı konmuĢ 48 olgu dahil edilmiĢtir (8).  

Pervez ve ark. yaptığı çalıĢmaya 2 ile 6 yaĢ arası, Thomas Stonells ölçeğine göre 

salya akıntı Ģiddeti 3 ve üzeri olan SP tanısı konmuĢ 30 olgu dahil edilmiĢtir (56). 

Ülkemizde SP’li hastaların sosyo-demografik ve klinik özelliklerine yönelik 

Çarman ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada erkek SP’ler % 61,9, kız SP’ler % 38,1 

bulunmuĢtur (59).  

Sucuoğlu tarafından yapılan bir baĢka çalıĢmada ise, SP’li hastaların cinsiyete 

göre dağılımı %57,8 erkek ve %42,2 kız olarak bulunmuĢtur (60). 

 ÇalıĢmamızda SP’li kız hasta sayısının erkek hasta sayısından daha fazla 

olmasının nedeni, hastaların seçim kriterlerinde yaĢ ve salya akıntısı Ģiddeti dikkate 

alındığı için cinsiyet dağılımı açısından bu Ģekilde iki grup oluĢtuğu düĢünülmektedir.   

ÇalıĢmaya yaĢ ortalaması 8,28±4,38 yıl, boy ortalaması 114,20±25,14 cm, kilo 

ortalaması 24,78±1,27 kg olan 25 Serebral Palsi’li çocuk oral motor terapi grubuna 

dahil edilmiĢtir. Kinezyolojik bantlamanın uygulandığı grupta ise yaĢ ortalaması 

9,88±4,42 yıl, boy ortalaması 121,72±24,82 cm ve kilo ortalaması 29,84±1,59 olan 25 

çocuk çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  
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Awan ve ark. yaptığı çalıĢmada yaĢ ortalaması 3,93±1,7 yıl olan 23 SP’li çocuk 

grup A (oral motor terapi ve kinezyolojik bantlama), 3,66±1,26 yıl olan 25 SP’li çocuk 

grup B (kinezyolojik bantlama)’yi oluĢturmaktadır (8). 

Oral motor terapi grubumuzun anne yaĢ ortalaması 35,76±6,05, baba yaĢ 

ortalaması 39,36±7,64, kardeĢ sayısı ortalaması 1,96±0,88’dır. Kinezyolojik bantlama 

grubumuzun anne yaĢ ortalaması 38,56±6,02, baba yaĢ ortalaması 42,28±7,84, kardeĢ 

sayısı ortalaması 1,96±0,93’tür.  

Anne baba arasındaki akrabalık durumu incelendiğinde oral motor terapi 

grubunun %36 ‘sının,  kinezyolojik bantlama grubunun %64’ünün akraba olduğu 

görülmüĢtür.  

Sucuoğlu’nun yaptığı sosyodemografik ve kilinik özelliklerle ilgili çalıĢmasında 

ebeveynler arasında %13,7 oranında akrabalık iliĢkisi olduğunu tespit etmiĢlerdir (60). 

Çarman ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada olguların  % 22,4’ünde anne baba arası akrabalık 

saptanmıĢtır (59). 

Serebral palsi için yapılan bir çalıĢma da, Türkiye’de her beĢ evlilikten birinin 

akraba evliliği olduğu öne sürülmüĢtür. Altındağ ve ark.’nın yaptığı çalıĢmada akrabalık 

%44 olarak bulunmuĢtur (61).  

ÇalıĢmamızı yapmıĢ olduğumuz il fabrika bölgesi olduğu için çok göç almıĢ ve 

benzer aile yapısına sahip olan aileler olduğu için çalıĢmamızda bu oran daha fazla 

bulunmuĢtur. 

Daha önce yapılmıĢ olan araĢtırmalarda, Serebral Palsi tipleri arasında en sık 

spastik tipin görüldüğü, bunların da çoğunluğunu spastik diplejik tipin oluĢturduğu 

bildirilmiĢtir. Literatüre benzer Ģekilde bizim çalıĢmamızda da oral motor terapi 

grubumuzda % 68, kinezyolojik bantlama grubumuzda % 92 oranında spastik tip SP’nin 

diğer tiplere oranla daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (62). 

Ülkemizdeki araĢtırmalarda spastik tip yaklaĢık % 75-90 oranlarında 

görülmektedir. Sucuoğlu’nun yaptığı çalıĢmada % 81,8 oranında; Çarman ve ark.’nın 

yaptığı çalıĢmada ise %91,7 spastik tip SP hastaları görülmüĢtür (59,60).  
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ġimĢek ve ark. yaptığı, SP tanısı konmuĢ, 2-18 yaĢ aralığında, %56,1 kız ve 

%43,9 erkek toplamda 278 çocuk çalıĢmaya katılmıĢtır. % 70,9 oranında spastik tip 

SP’ye rastlanmıĢtır (63).  

ÇalıĢmamızdaki olguların ailelerinin eğitim seviyesi incelendiğinde; oral motor 

terapi grubu annelerinin  % 40’ı,  kinezyolojik bantlama grubu annelerinin % 60’ı 

ilkokul mezunu, oral motor grubu babalarının ise % 36’sı lise mezunu, kinezyolojik 

bantlama grubu babalarının %32’sinin ilkokul mezunu olduğu görülmüĢtür. 

 Daha önce ülkemizde yapılmıĢ olan çalıĢmalarda da bu çalıĢmaya benzer 

Ģekilde, aileler çoğunlukla ilkokul mezunu idi. Altındağ ve ark. yapmıĢ oldukları 

çalıĢma da, annelerin %25’i hiç okula gitmemiĢ, %42,3 ilk ve ortaokul mezunu, %17,3 

lise ve %6’sı yüksekokul mezunu olarak bildirilmiĢtir (61).  

ÇalıĢmamızdaki olguların anne ve babalarının meslekleri incelendiğinde oral 

motor terapi grubu annelerinin  %80’ninin ev hanımı, babalarının %64’ünün iĢçi 

olduğu; kinezyolojik bantlama grubu annelerinin %76’sının ev hanımı, babalarının ise 

%56’sının iĢçi olduğu saptanmıĢtır. 

 AkmeĢe ve ark’nın yaptığı çalıĢmada eğitim düzeyine göre annelerin %51,1’i 

ilkokul, %24,4’ü ortaokul, %24,4’ü lise ve üstü okullardan mezundur. Annelerin 

%2,2’si memur, %5,6’sı iĢçi, %92,2’si ev hanımıdır. Babaların %36,7’si ilkokul, 

%17,8’i ortaokul, %31,1’i lise ve %14,4’ü üniversite mezunudur. Meslek grupları 

açısından ise babaların %14,4’ü memur, %25,6’sı iĢçi, %45,6’sı serbest ve %14,4’ü 

çiftçidir (64). 

ÇalıĢmamızdaki olguların yaĢadığı ek problemler dikkate alındığında, oral motor 

terapi grubunun %52’sinin duyusal, kinezyolojik bantlama grubunun %56’sının görsel 

problemler yaĢadığı görülmüĢtür.  

Sucuoğlu’nun yaptığı çalıĢmada hastaların ek problemleri incelendiğinde en sık 

konuĢma bozukluğu %57,8, zihinsel ve davranıĢ problemleri %44,6, epilepsi %32,3 

olarak bulunmuĢtur (60). 

ÇalıĢmamızda olguların kaba motor fonksiyonlarını değerlendirmek amacıyla 

KMFSS kullanılmıĢtır. Oral motor terapi grubunun % 4’ü seviye 1, % 8’i seviye 2, % 

12’si seviye 3,  % 4’ü seviye 4, % 72’si seviye 5, kinezyolojik bantlama grubunun % 



68 
 

24’ü seviye 2, % 4’ü seviye 3, % 72’si seviye 5’tir. Her iki grubumuzda da %72 ile 

seviye 5 değerinde olan çocuklarımız yüksek oranda bulunmuĢtur. 

Awan ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada da KMFSS kullanılmıĢtır ve seviye 5 

değerindeki A ve B grubu yüzdesi bizim çalıĢmamızdaki gibi fazla bulunmuĢtur. Grup 

A % 13’ü seviye 3, % 39’u seviye 4, % 48’i seviye 5, grup B % 12’si seviye 3, % 32’si 

seviye 4, % 56’sı seviye 5’tir (8).  

ÇalıĢmamızda salyanın değerlendirilmesinde akıĢ miktarını ölçmek için salya 

akıntı yüzdesi,  Ģiddeti ölçmek için görsel analog ölçeği ve salya akıntısı Ģiddet ölçeği, 

sıklığı ölçmek için öğretmen gözlem ölçeği kullanılmıĢtır. 

Awan ve arkadaĢları da yaptıkları çalıĢmada salya akıntısı Ģiddet ölçeği ve 

öğretmen gözlem ölçeğini kullanmıĢlardır (8). 

ÇalıĢmamızda baĢ kontrolünü değerlendirdik. Kumar ve arkadaĢları da 

çalıĢmalarında baĢ kontrolünü var, kısmi ve yok Ģeklinde değerlendirmiĢlerdir (65). 

Günlük yaĢam aktivitelerini ölçmek amacıyla çalıĢmamızda pediatrik 

fonksiyonel bağımsızlık ölçütü kullanıldı. Amacımız ‘Salya kontrol altına alınırsa daha 

etkin bir rehabilitasyon programı ile bağımsızlık seviyesini arttırabilir miyiz?’ sorusuna 

cevap bulmaktı.  

Salya akması tedavisi, multidisipliner bir ekip anlayıĢı ile ele alınmalıdır. Bu 

ekip içerisinde doktor, fizyoterapist, yutma terapisti, konuĢma terapisti, diĢ hekimi, 

sosyal hizmet uzmanı yer almalıdır. Salya bozukluklarının tedavisinde amaçlarımız; 

duyu, algı, motor açıdan çocuğun desteklenmesi, davranıĢ terapileri ve zayıf oral motor 

kasların kuvvetlenmesi için egzersizler, patolojik reflekslerin inhibisyonunun 

sağlanmasıdır. Mental reterdasyon ve biliĢsel bozukluklar nedeni ile tedavide sonuç 

alınamadığında botoks ya da tükürük bezine cerrahi müdahale yapılabilir. 

ÇalıĢmamıza katılan 50 olgunun 25’i oral motor terapi, 25’i de kinezyolojik 

bantlama ile 8 hafta boyunca haftada iki gün seansa geldiğinde araĢtırmacı tarafından 

diğer beĢ gün aile tarafından en az bir saat süren uygulamalar ile takip edildiler. 

 Değerlendirmeler tedaviden önce ve 8 haftalık uygulamadan (tedaviden sonra) 

sonra olmak üzere iki kez yapıldı.  
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Oral Motor Terapi ve Kinezyolojik Bantlama gruplarının tedavi öncesi-sonrası 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi grup içi karĢılaĢtırılmalarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görüldü (p=1,000 ve 1,000,Tablo 9). Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sisteminin tedavi öncesi ve sonrası gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarında her iki grubun benzer olduğu saptandı (Tablo 10). 

Tedavi öncesi-sonrası Salya Akıntısı Genel Yüzde Değeri grup içi 

karĢılaĢtırılmalarında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu 

görüldü ( p < 0,01, Tablo 13). Salya Akıntısı Genel Yüzde Değerlerinin tedavi öncesi ve 

sonrası gruplar arası karĢılaĢtırmalarında her iki grubun benzer olduğu saptandı (Tablo 

14).   

  Salya akıntı Ģiddeti tedavi sonrasında tedavi öncesine göre istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak azaldı ( p < 0,01, Tablo 15 ). Gruplar arası karĢılaĢtırmada tedavi 

öncesinde ve sonrasında anlamlı bir farklılık görülmedi (Tablo 16). 

Tedavi öncesi-sonrası Öğretmen Gözlem Ölçeği Değeri karĢılaĢtırılmalarında 

her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu görüldü ( p < 0,01, Tablo 

17). Öğretmen Gözlem Ölçeği Değerlerinin tedavi öncesi ve sonrası gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarında her iki değerlendirmede de istatistiksel bir fark tespit edilmedi 

(Tablo 18).   

Tedavi öncesi-sonrası Görsel Analog Ölçeği değeri grup içi 

karĢılaĢtırılmalarında her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu 

belirlendi ( p < 0,01, Tablo 19 ). Tedavi öncesi ve sonrası Görsel Analog Ölçeği 

değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırmalarında her iki grubun benzer olduğu saptandı 

(Tablo 20).   

 Grup içi BaĢ Kontrolü değerlerinin karĢılaĢtırmalarında tedavi öncesi ve 

sonrasında her iki grupta da değiĢim olmadığı gözlendi (p=1,000 ve 1,000 , Tablo 21). 

Tedavi öncesi ve sonrası gruplar arası karĢılaĢtırmada her iki grubun da istatistiksel 

olarak benzer olduğu belirlendi (Tablo 22). 

  Grup içi Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü değerlerini 

karĢılaĢtırdığımızda Oral Motor Terapi ve Kinezyolojik Bantlama gruplarının tedavi 

öncesi ve sonrası değerleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktaydı (Tablo 23). 
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Gruplar arası değerlere baktığımızda tedavi öncesi-sonrası her iki grupta da benzerlik 

bulunmaktaydı (Tablo 24). 

Tedavi öncesi ve sonrası fark değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırmasına 

baktığımızda Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi, Salya Akıntısının Yüzdesi, 

Salya Akıntısının Genel Yüzdesi, Salya Akıntısının ġiddeti, Öğretmen Gözlem Ölçeği,  

Görsel Analog Ölçeği, BaĢ Kontrolü ve Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü 

değerleri açısından grupların birbirlerine üstünlüğü bulunmamaktaydı (Tablo 25). 

Salya tedavi etkinliğindeki farkın kaba motor seviyesi, baĢ kontrolü ve pediatrik 

bağımsızlık seviyesi ile iliĢkisine baktığımızda tedavi sonrasında artıĢ yaĢanan hiçbir 

değerin kaba motor seviye, baĢ kontrolü ve pediatrik bağımsızlık seviyesi ile iliĢkisi 

bulunmamaktaydı (Tablo 26).   

Pervez ve ark. yaptığı çalıĢmada 2-6 yaĢ aralığında salya akması problemi 

görülen 30 SP’li çocuk çalıĢmaya dahil edilmiĢ ve 8 hafta boyunca haftada 5 gün 

araĢtırmacı, 2 gün aile tarafından orbicularis oris kasına en az 45 dk kinezyolojik 

bantlama tedavisi uygulanmıĢ ve salyanın azaldığı görülmüĢtür. Kinezyolojik bantlama, 

SP’li çocuklarda salya tedavisi için güvenli tedavi protokollerinden biri olarak 

kanıtlanmıĢtır (56). Biz de yaptığımız çalıĢmada kinezyolojik bantlama ile takip 

ettiğimiz grubumuzda salya Ģiddet, sıklık ve miktarına baktığımızda tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası bulduğumuz değerleri karĢılaĢtırdığımızda anlamlı bir azalma bulduk.  

Awan ve ark. yaptığı çalıĢmaya 4-8 yaĢ arası salya akması problemi olan 48 

SP’li çocuk dahil edilmiĢtir. 23 olgudan oluĢan birinci gruba oral motor egzersizler 

uygulandıktan sonra orbicularis oris kasına kinezyolojik bantlama yapılmıĢtır. Olgular 

16 hafta boyunca haftada 2 kez araĢtırmacı,  diğer günler aile tarafından tedaviye 

alınmıĢtır. Tedavi öncesi, tedavinin 4., 8., 12., 16. haftası olmak üzere olgular 5 defa 

değerlendirilmiĢlerdir. Diğer 25 olgudan oluĢan ikinci gruba ise sadece orbicularis oris 

kasına kinezyolojik bantlama tedavisi uygulanmıĢtır. 16 hafta boyunca her gün 3-4 saat 

süre boyunca bandın takılı kalması istenmiĢtir. Tedavi sonrası her iki grupta da salya 

Ģiddeti ve sıklığı bakımından anlamlı azalma meydana gelmiĢtir. Fakat gruplar 

karĢılaĢtırıldığında birinci grupta tedavinin sonuçları ikinci gruba göre daha erken 

alınmıĢtır (8). 
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Sonuç olarak tüm bulgular değerlendirildiğinde; biz de çalıĢmamızda oral motor 

terapinin ve kinezyolojik bantlamanın düzenli olarak her gün uygulandığında SP’li 

çocukların salya kontrolü üzerinde salya akıntı miktarını, Ģiddetini, sıklığını azaltmada 

eĢit derecede etkili olduğunu birbirlerine üstünlükleri olmadığını söyleyebiliriz. 

SP’li çocuklarda salya kontrolü üzerine yaptığımız çalıĢmanın ülkemizde daha 

sonra yapılacak yeni çalıĢmalara ıĢık tutacağını düĢünmekteyiz. 

Salya akıntısı sorunu olan çocuklara sahip aileler ve özel eğitimde çalıĢan 

öğretmenlere de çalıĢmamızın yardımı olacağını düĢünmekteyiz.  

Aile eğitimleri düzenlenip oral motor terapi ve kinezyolojik bantlama anlatılıp 

ailenin de aktif bir Ģekilde tedaviye katılımını sağlayabiliriz. 

ÇalıĢmamızın en önemli limitasyonu, çalıĢma popülasyonumuzun tek merkezli 

olup sadece YeĢil Doğa Özel eğitim Merkezi’nde tedavi gören SP tanısı konmuĢ, salya 

akması problemi olan çocuklardan oluĢmuĢ olmasıdır.  

Toplumun genelini yansıtacak ve çok merkezli yüksek sayılara ulaĢabilecek 

sadece SP de değil salya akması problemi görülen diğer hastalıklarda da çalıĢmalar 

yapılmasına ihtiyaç olduğunu düĢünmekteyiz. 
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7.EKLER 

1.DEĞERLENDĠRME FORMU 

                                                                                                                         /     / 

Ad Soyad:    

YaĢ:   

Cinsiyet:   Kız / Erkek  

Boy/ Kilo:  

Anne baba akrabalığı:   Var  /  Yok 

Klinik tip:      

Anne yaĢ:  

Anne eğitim düzeyi:   

Anne meslek:  

Baba yaĢ:   

Baba eğitim düzeyi:  

Baba meslek:   

KardeĢ sayısı: 

Ek problemler:   Duyusal Problemler /  Görsel Problemler /  ĠĢitsel Problemler 

 

 

1)Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi(GMFCS) 

  SEVĠYE I: Kısıtlama olmaksızın yürür. 

  SEVĠYE II: Kısıtlamalarla yürür.  

  SEVĠYE III: Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür.  

  SEVĠYE IV: Kendi kendine hareket sınırlanmıĢtır. Motorlu hareketlilik aracını 

kullanabilir.  

  SEVĠYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taĢınır. 
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2)Salya Akıntısını Değerlendirme  

   Salya Akıntısının Yüzdesi  

Sa
ly

a 
A

kı
tm

a 
Sa

yı
sı

 
I.Gözlem 

                                        

                                        

II.Gözlem 

                                        

                                        

 

Yukarıdaki tabloda satırlar üzerindeki her bir kutucuk 15 saniyelik zaman dilimini 

gösterir. 10 dakikalık gözlem esnasında her 15 saniyede bir öğrencide salya akıntısının 

olup olmadığını kontrol edip, salya akıntısı varsa ‘+’, yoksa ‘-‘ iĢareti koyunuz. Ġki 

gözlem arasında en az bir saat ara verilmelidir. 

 

Salya Akıntısının Yüzdesi :  

Salya Akıntısının Genel Yüzde Değeri: 

 

Salya Akıntısının ġiddeti 

 Belirti 

 

Puan Uygulayıcı Gözlemi 

Hafif derecede Dudakta kalır 

 

1  

Orta derecede Çeneye ulaĢır 

 

2  

ġiddetli derecede Giysilere damlar 

 

3  

Çok Ģiddetli 

derecede 

Masaya ve eĢyalara 

damlar 

4  

 

Öğrencideki salya akıntısını gözlemleyerek yukarıdaki kutucuklardan uygun olanını 

iĢaretleyiniz. 
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Öğretmen Gözlem Ölçeği 

Puan 

 

Belirtiler Gözlem 

1 puan 

 

Salya akıntısı yok  

2 puan 

 

Seyrek, az sıklıkta salya akıntısı var  

3 puan 

 

Ara sıra salya akıntısı var  

4 puan 

 

Sık sık bol miktarda salya akıntısı var  

5 puan 

 

Sürekli salya akıntısı var, kıyafetleri her zaman 

ıslak 

 

 

Öğrencinizin salya akıntısını gözlemleyerek uygun kutucuğu iĢaretleyiniz. 

 

 

Görsel Analog Ölçeği 

 

 

    0                                                                                           10 

  

 Yukarıda gördüğünüz ölçekte ‘0’ değeri çocuğunuzun hiç salyasın akmadığını 

‘10’değeri ise sürekli salyasını akıttığını gösterir. Çocuğunuzun salya akıntısı size göre 

bu ölçekte nerede olmalıdır? 

 

3)BaĢ Kontrolü Değerlendirmesi 

BaĢ kontrolü  

(pozisyonu) 

Kontrol yok Kısmi kontrol Tam kontrol 

a)Yüzüstü 

 

   

b)Sırtüstü 

 

   

c)Sırtüstü baĢ 

kaldırma 

   

d)Oturma 
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4)WeeFIM Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü 

 1.Değerlendirme 2. Değerlendirme 

A-KENDĠNE BAKIM   

1-Yemek yeme 

 

  

2-Bakım 

 

  

3-Banyo 

 

  

4-Üst gövde giyinme 

 

  

5-Alt gövde giyinme 

 

  

6-Tuvalet 

 

  

B-SFĠNKTER 

KONTROLÜ 

  

7-Mesane kontrolü 

 

  

8-Bağırsak kontrolü 

 

  

C-MOBĠLĠTE   

9-Sandalye TS transferi 

 

  

10-Tuvalete transfer 

 

  

11-Küvete transfer 

 

  

D-LOKOMOSYON   

12-Emekleme/yürüme/TS 

ile hareket 

  

13-Merdiven inip- çıkma 

 

  

E-ĠLETĠġĠM   

14-Anlama/algılama 

 

  

15-Ġfade etme 

 

  

F-SOSYAL ĠLETĠġĠM   

16-Sosyal iletiĢim 

 

  

17-Problem çizme 

 

  

18-Hafıza 
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