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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,
Istanbul.

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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OZET

UYANIK, S. (2019). Serebral Palsi’li Cocuklarda Kinezyolojik Bantlama ile Oral
Motor Terapinin Salya Kontrolii Uzerine Etkinliginin Karsilastirilmasi, Yeditepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD,
Yiiksek Lisans Tezi. istanbul.

Bu ¢alisma, SP’li ¢ocuklarda salya akmasi probleminin tedavisinde kullanilan oral
motor terapi ve kinezyolojik bantlama tedavisinin etkinliginin karsilastirilmasi1 amaciyla
yapildi. Caligmamizda 2-18 yas araliginda, 6zel egitim merkezinde egitim alan, Serebral
Palsi tanis1 konmus ve orta veya ciddi derecede salya sikayeti olan 50 olgu randomize
olarak Kinezyolojik Bantlama ve Oral Motor Terapi gruplarina 25’er kisi olarak alindi.
Bantlama uygulamasi ve oral motor terapi egzersizleri ailelere 6gretildi. Uygulamalar 8
hafta boyunca haftanin 5 giinii aileler, 2 giinii arastirmaci tarafindan yapild.
Degerlendirmeler tedaviden once ve 8 haftalik uygulamadan (tedaviden sonra) sonra
olmak {iizere iki kez yapildi. Kaba motor fonksiyon (KMF), salya miktari, salya siddeti,
salya sikligi, bas kontrolii ve fonksiyonel bagimsizlik (WeeFIM) degerlendirildi. Oral
Motor Terapi ve Kinezyolojik Bantlama gruplarinin tedavi 6ncesi-sonrasi Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama Sistemi, bas kontolii ve fonksiyonel bagimsizlik degerlerinin grup
ici karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig goriildi
(p=1,000 ve 1,000). Gruplar arasi karsilastirmalarinda her iki grubun benzer oldugu
saptandi. Tedavi Oncesi-sonrasi salya miktarin1 degerlendiren Salya Akintist Genel
Yiizde Degeri (SAGYD) grup igi karsilagtirilmalarinda her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir azalma oldugu goriildii ( p < 0,01 ). Gruplar arasi karsilastirmalarinda
her iki grubun benzer oldugu saptandi. Salya siddetini degerlendiren Salya Akinti
Siddeti tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel agidan anlamli olarak azaldi (
p < 0,01 ). Gruplar arasi karsilastirmada tedavi oncesinde ve sonrasinda anlamli bir
farklilik goriilmedi. Tedavi dncesi-sonrasi salyanin sikligimi degerlendiren Ogretmen
Gozlem Olgegi Degeri karsilagtirilmalarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
bir azalma oldugu goriildii ( p < 0,01 ); ancak gruplar arasi karsilagtirmalarinda her iki
degerlendirmede de istatistiksel bir fark tespit edilmedi. Tedavi oncesi-sonrasi salya
siddetini degerlendiren Gorsel Analog Olgegi degeri grup ici karsilastiriimalarinda her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu belirlendi ( p < 0,01 ).
Gruplar aras1 karsilastirmalarinda her iki grubun benzer oldugu saptandi. Sonug olarak

tim bulgular degerlendirildiginde biz de c¢alismamizda oral motor terapinin ve

Xv



kinezyolojik bantlamanin SP’li ¢ocuklarin salya kontrolii {izerinde esit derecede etkili

oldugunu soyleyebiliriz.

Anahtar Kelimeler : Serebral Palsi, salya, kinezyolojik bantlama, oral motor terapi
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1.GIRIS VE AMAC

Serebral Palsi (SP), fetal veya ¢ocukluk doneminde gelisimini tamamlamamis
beynin hasar gormesiyle olusan ilerlemeyen, hareket ve viicudun postiir gelisimi ile
ilgili kalic1 bircok bozuklugun bir arada goriildiigii bir hastaliktir (1,2). SP, uluslararasi
verilere bakildiginda %02 - %02,5 oraninda goriilme siklig1 ile yaygin bir problemdir.
Yogun bakim ve hastane kosullarinin gelismesine ragmen, son yillarda bu oranda bir
azalma tespit edilmemistir (3). SP’de motor yetersizliklerle birlikte duyusal, bilissel,
iletisimsel, algisal ve davranigsal bozukluklar, spastisite, epilepsi ve ikincil olarak da
kas iskelet sistemi sorunlari ortaya ¢ikar (1,2). SP’li ¢ocuklarda bu problemlerin
yanisira oromotor (oralmotor) yetersizlikler de goriilebilir., Emme ve yutma
bozukluklari, konusma problemleri, salya akmasi, ¢igneme bozukluklar1 oromotor
poblemler arasinda sayilabilir. Oromotor poblemler tedavi edilmezse biiyiime ve
gelisim geriligi ile sonuglanan beslenme giigliiklerine yol agarken, salya akmasi da
fiziksel sorunlara yol a¢gmakta ve sosyal acidan gelismeyi etkilemektedir. SP’li

cocuklarin yaklagik % 10 ile % 37'sinde salya akmasi problemi goriilmektedir. (2,3,4,5).

Bas kontrolii zayif olan bu gocuklarda ayni1 zamanda fasiyal direncin azalmasi ve
buna bagli olarak yutkunma sikliginin az olmasi sonucu, agiz i¢inde salya birikimi
meydana gelir. Dudaklarin yeterli giigle kapatilamamasi sonucu, agiz ¢evresi duyusal
problemler neticesinde istemsiz salya akmasi1 goriiliir. SP’li ¢ocuklarda salya akmasi,
fiziksel ve sosyal gelisimi, hijyeni ve rehabilitasyona katilimi 6nemli derecede
engellerler. Rehabilitasyona katilamayan cocugun Ozbakim, akademik, iletisim ve
sosyal alan becerilerindeki basaris1 diiser. Fizyoterapi seansi ise islanan kiyafetler ve
meydana gelen kokular sebebiyle huzurlu ve yakin temasli bir tedavi yaklagimini
giiclestirir. Cevresindeki kisileri ¢ocuktan uzaklastirir ve g¢ocugun yalnizlasmasina
neden olur (2,6,7). Bu sorunlar1 ¢6zmek igin salya akmasmin azaltilmasi veya

kontroliiniin saglanmasi, ¢ocugun ve ailenin yasam kalitesinin arttirilmasi énemlidir.

Salya akma probleminin tedavisinde bir¢ok tedavi yontemi kullanilmaktadir.
Uygulanacak tedavi yontemi igin belirleyici olan kriterler; salyanin siddeti ve SP’li
cocugun kooperasyonudur. Salya siddeti hafif ve orta derece olan bireylerde oral motor
terapi, kinezyolojik bantlama, duyusal biitiinliik tedavileri ve durum diizenlemeleri
tercih edilirken; siddetli olan bireylerde ise dnce bu terapiler uygulanmakta sonra ilag

tedavisi veya son olarak geri doniisii olmayan tedaviler uygulanmaktadir (2,6,8).



Son yillarda ndrolojik problemlerin tedavisinde kinezyolojik bantlama kullanimi1
daha yaygin hale gelmistir. Kinezyolojik bantlama, giiniimiizde pediatrik rehabilitasyon
alaninda calisan fizyoterapistlerin de siklikla kullandigi bir yontemdir. Cocuklarda
kinezyolojik bantlamanin kullanildigi norolojik problemler arasinda agizda kapanma
giicliigli, temporomandibular eklem hipermobilitesi ve artikiilasyon problemleri
bulunur. Kinezyolojik bantlama uygulamasi sirasinda uygulanan gerilim miktarina bagh
olarak bantlamanin 6demin giderilmesine yardimci olmak, yiiz dokularinin
diizglinliiglinii saglamak, hareketi sinirlandirmak ve duyusal uyar1 saglamak, pozisyon

hissi saglamak, inflamasyon ve agrinin oldugu bolge iizerindeki fasya ve dokuyu

kaldirarak daha fazla bosluk yaratmak gibi ¢esitli faydalari da tarif edilmistir (8).

Yapilan bir kinezyolojik bant uygulamasi uygulanan bolgede 3 ile 4 giin
kalabilir. Havuzda ve dusta ¢ikarmaniza gerek kalmadan, g¢abuk kurumaya ve

buharlagmaya izin veren %100 pamuktan tiretilmistir (8).

Oral motor hareketler; yutma ve konusma eylemini gerceklestirir. Buda bogaz,
agiz ve yizde bulunan kaslarin birlikte calismasiyla meydana gelir. Oral duyusal
yetersizlik nedeniyle olusan salya akma problemini oral farkindaligi arttirarak tedavi
etmeyi amacglamaktadir. Hafif dokunma, sivazlama, firgalama, masaj, titresim,
kuvvetlice baskida bulunma gibi teknikler iceren oral motor terapi salya kontrolii i¢in

kullanilan tedavi yontemlerinden biridir (8).

Oral motor terapi; dilin saga sola, asag1 yukar1 koordineli hareketi ve ¢igneme
kaslarin1  kuvvetlendirmek, yutma frekansinin ve agiz farkindaliginin arttirilmasi
amaciyla egzersiz ve uyarilardan olusur. Bunun disinda tiflemeli oyuncak ya da miizik
aleti ile ¢aligma yapilmasi, sakiz ¢ignenmesi, dikkatli bir gekilde bir is yaparken
salyanin disar1 akmasini 6nlemeye ¢alismak gibi evde de yapilmasi gereken ¢aligsmalarla

tedavi desteklenmelidir (8,9,10).

Bu amagla SP’li ¢ocuklarda salya akmasi kontroliinii saglama tekniklerinden
oral motor terapinin ve kinezyolojik bantlamanin etkinliliginin karsilastirilip farkli bir
bakis acisiyla bu salya akma sorununa ¢oziim iliretmektir. Calismamizda ¢ocugun ve
ailenin yagsam kalitesini arttirmak, ozel gereksinimli ¢ocuklara sahip ailelere ve dzel

egitim alaninda ¢alisan meslek elemanlarina yol gostermek amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Serebral Palsi

Serebral palsi (SP) ile ilgili ilk ¢calismalar 1861 senesinde Ingiliz otopedist Dr.
William Little tarafindan yapilmistir ve ‘Little hastaligi® olarak adlandirilmistir. Little,
dogumun zor olmasi sonucunda olustugunu belirtrmistir. 1980°1i yillarda da Sigmund
Freud SP fizerine ¢alismalar yapmis ve dogum aninda olusabilecegi gibi hamilelik
stiresinde de meydana gelebilecegini bildirmistir. Sonraki ¢alismalarda ise Burgess ve
Phelps ‘Serebral Palsi’yi yaygin bir gelisimsel yetersizlik olarak tanimlanmistir
(3,11,12). Yillar boyunca SP’yi tanimlamak zor olmustur ve bir¢ok arastirmaci farkli
tanimlar yapmistir. Gliniimiizde ‘gelisimini tamamlamamis beyinde olusan ilerlemeyen,
hareketlerde kisitliliga sebep olan, motor hareket ve viicut postiiriin gelisiminde siirekli
problem olusturan, bununla birlikte duyusal, algisal, biligsel, iletisimsel sorunlarin,
ikincil kas ve iskelet sistemi problemlerinin ve nébetlerin de gorildigi bir grup

bozukluk’ seklinde tanimlanmustir (1,2,12).

SP; siirekli bir hastaliktir ve dmiir boyu siiren bir tedavi siireci olur. Beyindeki
lezyon, statik olmasina ragmen, cocuklarin gelisim siireglerini engelleyen, motor
hareket ve viicut diizgiinliigiiniin bozulmasina sebep olan en sik karsilastigimiz
norogelisimsel bozukluktur (2,12,13). Normal gelisim gosteren bebeklerde ilkel
reflekslerin azalmasi, diizeltme ve denge reaksiyonlarinin ortaya ¢ikmasi gerekir. Fakat
SP’li bebeklerde ilkel refleksler devam eder ve diizeltme ve denge reaksiyonlari
olusmaz. Béylece SP’li gocukta motor gelisim geriligi olugmaktadir (1,14). SP’de motor
bozukluklarla birlikte duyu ve algi sorunlar, iletisim problemleri, konusma
bozukluklar1 ve 6grenme giicliigii gibi baska sorunlar da eslik eder (1,3,15). Boyle agir
olgularda tedavi siiresi uzamakta ve basari orani yani olgular1 bagimsizlastirma siireci
zor olmaktadir (3,16). Bu sebeple ilag tedavisi, cerrahi tedavi, fizyoterapi ve
rehabilitasyon, ergoterapi, konusma ve dil terapisi, ortez ve diger yardimci cihaz
uygulamalari, rekreasyonel aktiviteler, okul, 6zel egitim ve psikososyal terapinin de
icinde oldugu cok yonlii bir yaklasim ile doktor, fizyoterapist, konusma terapisti,
ergoterapist, psikolog, 6zel egitim uzmaninin da iginde bulundugu bir ekip ile ele
alinmalidir (1,6,14).



2.1.1. Epidemiyoloji

SP, sik goriilen ¢ocukluk ¢agi motor fonksiyon yetersizligidir. Diinyanin dort bir
yanindan yapilan caligmalarda, belirli bir yas araligindaki c¢ocuklarda SP goriilme

sikliginin %o01,5 - %04 arasinda degistigi, genel olarak %02 oldugu goriilmektedir.
Ulkemizde ise %o4,4 olarak saptanmustir (17,18).

Ulkemizde SP’nin gériilme oran1 diger gelismis ekonomiye sahip iilkelere oranla
daha yiiksektir. Bunun nedenleri arasinda hamilelik doneminde annenin maruz kaldigi
hastaliklarin ve yeni doganlarda yasanan atesli ve bulagici hastaliklar, yeni dogan servisi
imkan ve ¢alisanlarinin yetersiz olmasi, dogumhane imkanlarinin yetersizligi, diizensiz

ve Ozensiz besin alinmasi ve akraba evliligi sayilabilir (11,19).

2.1.2. Nedenleri

SP; dogum Oncesi, dogum sirasinda ve dogum sonrasi olmak iizere 3 donemde
olusabilecek problemler sonrast goriiliir. Gebelik siirecinden dogum eylemi baglayana
kadar ki siire¢ prenatal donem, dogumun ger¢eklesmesine kadarki siire ve dogum
sonrast ilk 7 giin perinatal donem, dogumdan sonraki 7 giinden itibaren 2,5-3 yasa kadar
ki donem postnatal donem olarak adlandirilir. SP’ye sebep olan nedenlerden % 75’1
dogum oncesi, % 10 ile 18’1 dogum sonrasit goriilen sorunlar sonucunda olusur.
Ulkemizde dogum oncesi nedenler daha yiiksek orandadir (% 26,6). Bunu % 18,5 ile
dogum sirasinda ve % 5,9 ile dogum sonrasinda goriilen sorunlar olusturur.

Siniflandirilamayan nedenlerin ise % 49’luk oranda etkili oldugu bildirilmistir (17).
2.1.2.1. Dogum oncesi (Prenatal) nedenler

*  Akrabalik
*  Kan uyusmazhigi

« Enfeksiyonlar

*  Metabolik hastaliklar (diabet, hipertansiyon gibi)
* Anoksi

*  Hemoraji

* Annenin yas1



Mag kullanim1

Plasental anomaliler

Servikal yetmezlik

Serebral disgenezi

Preeklampsi (3,17,20,21)
2.1.2.2. Dogum sirasinda (Perinatal) nedenler

* Erken dogum ( Dogumun 34 haftadan 6nce ger¢eklesmesi)

Bebegin 1500 gr’dan az agirlikta dogmasi

Asfiksi

Anoksi

Cogul gebelik

Travma ve hemoraji

Erken membran riiptiirii

Diisiik Apgar skoru (3,17,20,21)

En sik karsilastigimiz nedenler erken dogum ve bebeklerin 1500 gr. altinda

dogmasidir (3).
2.1.2.3. Dogum sonrasi (Postnatal) nedenler
+ Enfeksiyonlar
» Vaskiiler kazalar
* Neoplazm
» Toksik nedenler
« Travmalar

» Tekrarlayan konvulziyonlar (3,17,20,21).



Son yillarda anne-bebek yogun bakim iinitelerinin gelismesi yenidogan 6lim
riskini azaltmistir. Mortalite azalirken yiiksek riskli bebeklerin artmasi, prematiire ve

cok diisiik agirlikli bebeklerin yasatiliyor olmasindandir (3).
2.1.3. Klinik simiflandirma ve tipler
2.1.3.1. Serebral palsinin simiflandirilmasi

Serebral palsi, beyinde olusan hasarin bolgesine, tonus degisimine, hareket
poblemine ve etkilenmis viicut ekstremitelerine gére siiflandirilir. Son zamanlarda en
sik Klinik bulgulara gore yapilan siniflandirma kullanilir. Ikinci sirada ise ekstremite
dagilimina ve siddetine gore yapilan simniflandirmalar secilmektedir. Amerikan Serebral
Paralizi Akademisi’nin 1956 yilinda yapmis oldugu siniflamaya goére SP’de klinik
tipler:

* Spastik tip

* Diskinetik tip

* Ataksik tip

* Hipotonik tip

* Miks tip olarak 5 ‘e ayrilir (22,23,24).

Tutulan viicut boliimlerine gore;

e Monopleji,

e Parapleji,

e Hemipleji,

e Tripleji,

e Kuadripleji,
e Dipleji,

e Cift hemipleji olarak smiflandirilir. (3,22,23,24).
2.1.3.1.1. Spastik tip serebral palsi

Tonus artisinin gortildiigl spastik tip, en ¢ok karsilastigimiz klinik tablodur.
Ekstremitelerde tonus artisinin goriildiigii klinik tabloda, govde kaslar1 genellikle

hipotoniktir. Omuz ekstansor, retraktor, addiiktor ve i¢ rotator kaslari, dirsek fleksor
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kaslari, 6n kol pronator kasleri, el bilegi ve parmak fleksor kaslart spastisitenin en sik
goriildiigii iist ekstremite kaslaridir. Kalga fleksor, addiiktor ve i¢ rotator kaslari, diz
fleksor kaslari, ayak bilegi plantar fleksor kaslari ile birlikte bazen evertér bazen de

invertor kaslar etkilenen alt ekstremitede kaslaridir (3,11).

Spastik SP’li bireylerde en ¢ok karsilastigimiz % 20-30 oranla hemipleji, % 30-
40 oranla dipleji, % 10-15 oranla kuadriplejidir. Yapilan arastirmalara gére erken dogan
bebeklerde alt ekstremite ve govde kaslarinda iist ekstremiteye gore daha belirgin kas
tonusu artig1 olan diplejik tip daha yiiksek oranda goriliir (3,18).

2.1.3.1.2. Diskinetik tip serebral palsi

Diskinetik tip SP’de istem dig1 ekstremite ve govde hareketleri goriiliir. Tonus
degisikligi ve tekrarlayan ritmik hareketlerin goriildiigii motor problemdir. Bu
hareketler, tonik labirent refleks ve boynu etkileyen refleksler nedeni ile fleksor ya da
ekstansOr tonusta artis ile karakterize intermitant spazmlar seklinde olabilecegi gibi,
ekstremitelerin alternatif fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyonunu igeren
spazmlar seklinde de goriilebilir. Bazen de yiiziin burusturulmasi, mimik kaslarinin
asimetrik ve abartili bir sekilde kasilmasi, el ve parmaklarin doniicii ve biikiicii

hareketleri seklinde ortaya ¢ikar (11,25).
2.1.3.1.2.A. Korea

Bas, boyun ve ekstremite kaslarinin ansizin, hizli, amaci olmadan kasilmasi

sonucu dans eder gibi goriinen hareketler ortaya ¢ikar (11,26).
2.1.3.1.2.B. Atetoz

Yavas, kivrimli, yilanvari hareketler goriiliir. Daha ¢ok distal eklemler tutulur.
Hem agonist (ayn1 hareketi yaptiran) kaslar hem de antagonist (zit hareketi yaptiran)
kaslar g¢alisir. Kimi zaman korea ve atetoz birlikte goriiliir ve koreoatetoz olarak

isimlendirilir (11,26).
2.1.3.1.2.C. Tremor

Agonist kaslar ve antagonist kaslarin ¢aligmasi ile goriilen kiigiik agili, ritmik

karsilikli yapilan hareketlerdir. Tremor genel olarak kiigiik ve ekstremite uglarindaki



eklemlerde goriiliir. Cogunlukla atetoz veya ataksiyle birlikte goriilen bir harekettir,

nadiren de olsa tek basina da goriiliir (11,26).
2.1.3.1.2.D. Distoni

Distoni ¢ogunlukla govde kaslari, boyun kaslari, ekstremitelerin st
kisimlarindaki kaslarin, devamli kasilmalar1 ile olusan, biikiilme, tekrar edilen

hareketler ve anormal postiire neden olur. Cogunlukla simetrik olmayan tutulum

gosterir (11,25,26).
2.1.3.1.2.3. Ataksik tip serebral palsi

Serebellumun etkilenmesi nedeniyle olusan klinik tablo, konum ve hareketin
algilanmasi, denge ve koordinasyon problemleri ile karsimiza ¢ikar. Zayif
kokontraksiyon goriiliir. Denge yiiriime, ayakta durma ve oturma sirasinda zayiftir.
Dengesini saglamak amaciyla ¢cocuk destek yiizeyini genisleterek yiiriir. Ataksik SP de
goriilen ilk bulgu, hipotonidir. Rebound fenomeni, nistagmus, dinamik tremor ve

patlayici konusma da goriilen diger belirtilerdir (11,22,26).
2.1.3.1.2.4. Hipotonik tip serebral palsi

Hipotonik bebeklerde azalmis kas tonusuna, bas kontrolii, govde kontroliiniin
zayif olmasi ve bu belirtiler ile birlikte solunum sorunlari, oromotor sorunlar ve {iriner

sistem problemleri eslik eder (11,22,26).
2.1.3.1.2.5. Mikst tip serebral palsi

Spastisite, ataksi ve diskinezi bulgularinin beraber goriildiigii ¢ocuklarin

olusturdugu gruptur. En belirgin belirtilere gore isimlendirilir (22,26).
2.1.4. Serebral palsiye eslik eden diger bozukluklar
2.1.4.1. Mental Retardasyon

%30 ile %50 arasinda goriilme orani ile sik karsilagtigimiz ciddi bir sorundur.
Serebral palsi tanis1t konmus ¢ocuklarin yaklasik 1/3 i hafif derecede zihinsel gerilige
sahip olup atetoid SP’lilerin zihinsel durumu g¢ok daha iyidir. Fakat ciddi tutulum
gosteren spastik kuadriplejik tipteki ¢ocuklarimiza ise agir derecede zihinsel gerilik
eslik eder (3,26).



2.1.4.2. Epileptik nobetler

%15 ile %90 arasindaki Serebral Palsi’li ¢ocuga epilepsinin eslik ettigi
bildirilmistir. Fakat genelde SP’li cocuklarin %50’ye yakin bir kisminda epileptik
nobetlerin bulundugunu sdyleyebiliriz. Literatiire baktigimizda nobetlerin en cok dogum
sonrasi donemde edinilmis hemiparetik SP’li ¢ocuklara eslik ettigi bunu kuadriparetik
SP’li ¢ocuklarin izledigi belirtilmistir. Koreoatetoik ve diparetik SP tiplerinde daha
nadir goriliigi bildirilmistir (26,27,28).

2.1.4.3. Gorme problemleri

Gorsel sistem perinatal donemde gelisir. Bu donemde meydana gelecek sorunlar
gorsel patolojilerle sonuglanir. Gozle ilgili anormal durumlar SP’lilerde % 62 oraninda
goriiliir (28,29,30). Ozellikle hemiplejiklerde gorsel alg1 bozukluklar: yaygindir. Sasilik,
g6z tembelligi, nistagmus, optik atrofi, kirilma sorunlari siklikla goriilen gérme
bozukluklari arasinda sayilir. Periventrikiiler l6komalaziye bagli olarak gelisen hasarda,
gorme problemlerinin sikli§i daha yiiksektir. Prematiire dogum Oykiisii olan SP’li
cocuklarda, retinopati, kortikal gérme bozukluklari, sasilik gibi problemler daha fazla
gortliir (11,31). SP’li bir gocuk normal bir zeka seviyesi ve erken teshis edilmis hafif
bir sasilik ile gelebilecegi gibi farkli seviyede zeka geriligi ve ileri derecede gorme

problemleri ile de bagvurabilir (28).
2.1.4.4. Isitme problemleri

Yaklasik %12 oraninda Serebral Palsi’li tanili gocuga isitme kaybinin eslik ettigi
belirtilmistir. Isitme kaybi1 ve yiiksek frekansli sesleri duyamama problemleri sik
goriilen sorunlar arasindadir. Yenidogan menenjiti, siddetli hipoksik iskemi isitme
problemlerinin sebepleri arasindadir. Yapilan ¢alismalarda zeka geriligi ve anormal
magnetik rezonans goriintiileme neticesinde anlamli bir sekilde isitme duyu kaybinin
arttig1 bildirilmistir (11,28,31).

2.1.4.5. Duyu -alg1 problemleri

SP’li hastalarda % 44-51 oraninda steregnozis ve elde iki nokta ayiriminda
bozukluklar goriiliir. Zamaninda dogan SP’lilerin duyu-algi etkilenimlerinin daha
siddetli oldugu bildirilmistir. Duyusal bozukluklar % 90 oraninda ¢ift tarafli olarak

goriillir. Steregnozis ve propriosepsin ¢ift tarafli olarak etkilenen baglica duyulardir.



Duyusal etkilenim siddeti ile motor etkilenim siddeti arasinda bir iliski olmadigi
bildirilmigstir. Cift tarafli dokunma duyusu kaybi, motor etkilenimin daha az oldugu
spastik diplejik ve hemiplejik SP’li gocuklarda sik¢a goriildiigii tespit edilmistir.
(32,33,34).

2.1.4.6. Agr

Agr, SP’li ¢ocuklarda c¢ok karsilastigimiz bir sikayettir. Kronik agri genel
yetiskin popiilasyonda % 15 oraninda belirtilirken, SP’lilerde % 28 olarak bildirilmistir.
Agrmin nedeni olarak yumusak doku sorunlari, eklem kisitliliklari, tonus artigi gibi kas
ve iskelet sistemi bulgular1 gosterilmistir. Fakat bazi ¢calismalarda, kas ve iskelet sistemi
problemleri ile birlikte yorgunluk, diisme, kirik, ¢evresel faktorler ve SP’ye ait olmayan
saglik sorunlarmin da bir araya gelerek daha karmagsik bir hal aldigi goriilmistiir
(35,36,37).

2.1.4.7. Davrams problemleri

Dikkat eksikligi, depresyon, ebeveyne karsi bagimlilik, bir nesneye karsi
bagimlilik, ajitasyon, kendi viicuduna ve cevreye karsi giiven eksikligi, hiperaktivite
SP’li c¢ocuklarda sik goriilen davranis problemlerindendir. Herhangi bir hastaligi
olmayan ¢ocuklara kiyasla, SP’li c¢ocuklarda 5 kat daha fazla davranis problemi
gorildiiga bildirilmistir (11,24,38).

2.1.4.8. Gastrointestinal problemler

Disfaji, gastrodzofagial reflii, yutma giigliigii, gecikmis mide bosalmasi, kusma
ve kronik kabizlik SP’li ¢ocuk ve yetiskinlerde en sik goriilen gastrointestinal sistem
bozukluklarindandir (39).

2.1.4.9. Beslenme problemleri

Hipotoni, emmenin zayif olmasi, ¢igneme problemleri, dilin saga sola
hareketinin olmamasi, dudak kapanmasinin zayif olmasi, tonik 1sirma, hiperaktif
oglirme refleksi gibi oral motor fonksiyon bozukluklar1 ile beraber aciktigini ifade
edememesi, yemek tercihini belirtememesi, anne baba ile iletisim kuramamasi, SP’li
cocuklarda beslenmenin anne-baba ve cocuk arasinda sorun haline doniismesinin

nedenlerindendir. Saglikli ¢ocuklarin anneleri yemek yedirmek igin yaklasik giinde 50

10



dk harcarken, SP’li cocuklarin anneleri 3 saate yakin bir zamani gegcirdikleri
belirtilmistir (40).

2.1.4.10. Solunum problemleri

SP’li cocuklarda tekrarlayan pnomoni, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
atelektazi, bronsektazi ve uyku apnesi sik goriilen solunum problemlerindendir.
Tekrarlayan solunum problemleri ¢ocuklarin saglik durumunu ve yasam kalitelerini de

olumsuz yonde etkiler (41).
2.1.4.11. Salya problemleri

Salya akmasi, agizin 6n kisminda biriken tiikiiriiglin kontrolsiiz olarak disar
tagsmasi olarak tanimlanir. Bebeklikte normal olan bu durum 15-18 aya kadar kontroliin
kazanilmasiyla ortadan kalkar, fakat 4 yasin iizerinde hala goriilityorsa anormal olarak
kabul edilir. Salya akmasi, agiz c¢evresi yaralara, aspirasyon pnomonisi gibi solunum
problemlerine, hos olmayan koku nedeniyle sosyal izolasyona neden olur. Cocugun ve

ailenin yasam kalitesini olumsuz etkiler (2,7).
2.2. SP’li bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyon agisindan degerlendirilmesi
SP’li bireylerde degerlendirme;

 sahip oldugu performansi belirlemek,

» maksimum gelisebilecegi seviyeyi tahmin etmek,

* kisa ve uzun vadede gergeklestirebilecegimiz hedefleri bulmak,

* bu hedefleri basarabilmek igin uygulayacagimiz fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarini belirlemek,

* ¢ocugun Ve ailenin sizden beklentilerini belirlemek i¢in yapilir (2).
2.2.1. Hikaye

Degerlendirmeye Oncelikle soyge¢misi, annenin hamilelik donemine, doguma,
dogum sonrasina ait bilgiler, eslik eden diger problemler ve gelisimsel hikaye alinarak
baglanmalidir. Daha sonra aile ve ¢cocugun yasadigi ¢cevre ve gilinliik yasantisi ile ilgili

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

Degerlendirmemizin en 6nemli boliimiini olusturur. Annenin ¢ocuk kucaginda
odaya girmesi ile baglar. Bu sirada ¢ocuk aglamamali, bize giivenmeli ve sevmelidir.
Gozlem esnasinda anne veya baba ya da ¢ocuga bakan kisi yanimizda bulunmalidir.
Gozlem yaptigimiz oda; sessiz, normal sicaklikta, ihtiyag dis1 oyuncak ve
materyallerden temizlenmis, ¢ocugun bulundugu gelisim basamagina uygun bagimsiz
hareket etmesine izin vermelidir. Oncelikli olarak ¢ocugun kendi basina basarabilecegi
aktif hareketleri, aktivite ve oyun sirasindaki viicut diizgiinliigii, bagimsizlik seviyesini,
daha sonra ekstra bilgi edinmek amaciyla uyar1 vererek ya da ¢ocugu motive ederek
goriilen hareketler de gozlemlenir. Hareket esnasinda ¢ocugun destek aldigi noktalarin
yeterli kullanip kullanmadigi ve agirhk aktarimini ne kadar yapabildigini
gézlemlememiz tedavi programini olusturma agisindan c¢ok Onemlidir. Ayrica

eklemlerin pozisyonunu ve tonus degisikliklerini de not etmemiz gerekir (2,11,26).
2.2.3. Motor fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

SP’li bireylerde motor fonksiyonlarin degerlendirilmesi biraz karisiktir. Bu

yiizden bazi test bataryalarindan faydalanilmasi gerekebilir (11,26).

Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (KMFSS) (Gross Motor Function
Classification System-GMFCS)

SP’li ¢ocuklar igin Palisino tarafindan gelistirilmistir. KMFSS, 5 seviyeden
olusan bir olgektir. Seviye | ve Il toplum igerisinde ya da evde kisitlanma olmadan
ayaga kalkip yiiriimeyi basarabildigini belirtirken, seviye V’deki bireyler hi¢gbir zaman

kendi basina hareket edemezler.
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Sekil 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: Kisitlama olmaksizin yliriiylip, kosup atlayabilir. Denge,

koordinasyon ve hizda etkilenim vardir.
2. Seviye: Yardimci ara¢ olmadan yiirliyebilir ancak yiirlimede kisitliliklart

vardir. Toplum ic¢inde kalabalikta ve bozuk yiizeylerde yiirimede zorluk ¢eker. Kosma

ve atlama aktivitelerini yapamaz.
3. Seviye: Toplum i¢inde yiiriirken kisitliliklar1 vardir. Yiiriirken koltuk degnegi,

ortez, yiiriite¢ gibi yardimci cihazlar kullanir. Elle tutulan hareketliligi saglayan

cthazlarin yardimiyla ytirtir.
4. Seviye: Kendi kendine bagimsiz harekette sinirlilik mevcuttur. Toplum iginde

genellikle bagkalar1 tarafindan tasinir, hareket kabiliyetleri ¢ok kisithdir. Akdili

tekerlekli sandalye kullanabilirler.
5. Seviye: Genellikle bas kontrolii yoktur ve desteksiz oturamaz, bagimsiz

hareket yetenekleri yoktur. Elle itilen bir tekerlekli sandalye yardimiyla aile tarafindan

taginir (2,11).
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El becerileri Siniflama Sistemi (Manual Ability Classification System -MACYS)

2003 yilinda Ellioson ve arkadaslarinin 4-18 yas arasi SP’li ¢ocuklarin giinliik
yasam aktiviteleri esnasinda elin objeleri tutma birakma yeteneklerini simiflamak
amaciyla diizenlenmistir (2,11). MACS her iki elin fonksiyonel becerilerini, aktivitelere

katilimin birlikte degerlendirir, elin fonksiyonunu tek tek 6lgmez.
El becerileri siniflama sisteminde 5 seviye tanimlanmastir.

Seviye I: Nesneleri rahatlikla ve basarili bir sekilde tutup kullanabilir. Hiz ve
dikkat gerektiren manuel gorevleri yerine getirmede zorlukla karsilasabilir. Giinliik

aktivitelerini bagimsiz yapabilir.

Seviye I1: Nesnelerin ¢gogunu idare eder ancak kalite ve / veya basari hizini biraz
diisliriir. Baz1 gorevlerden kaginabilir veya alternatif kullanabilir, yol arayarak farkli
performans gostererek yerine getirebilir. Aktivitelerin hazirlanmasinda ve/veya

degistirmesinde yardima ihtiyaglar1 vardir.

Seviye Ill: Nesneleri ele almakta zorlanir, etkinlik hazirlama ve / veya
degistirme konusunda yardima ihtiya¢ duyar. Cocuk, genellikle adapte edilmesi veya
onceden hazirlanmis bir dizi manuel gorevi yapabiliyor. Sadece ara sira yardima ihtiyag

duyuyor.

Seviye 1V: Modifiye edilen smirli sayidaki objeyi kavrayip kullanabiliyor.
Aktivitelerin bir boliimiinii ¢abalayarak ve sinirli seviyede beceri ile yapabiliyor.

Aktiveleri bagarabilmek i¢in, her zaman destek ve yardima ihtiyact vardir.

Seviye V: Objeleri kavrayamaz ve kolay eylemleri gerceklestirmek igin bile

sinirli bir yetenege sahiptir. Tam yardim gerektirir. (2,11).

Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizhik Olgiitii (WeeFIM)

SP veya gelisimi geriden takip eden diger ¢ocuklarin gelisim, egitim ve toplum
acisindan fonksiyonel limitasyonlarini belirleyen yararli, kisa ve genis bir olgektir.
WeeFIM, kendine bakim, sfinkter kontrolii, transferler, lokomosyon, iletisim ve sosyal
iletisim gibi 6 ana baslikta toplam 18 maddeden olusur. Bu bdoliimlerde her bir

maddedeki beceriyi yaparken yardimla ve zamaninda basarip basarmadigi veya
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yardimct cihaz kullanip kullanmadigina goére 1°den 7’ye kadar puanlanir. Bu
hesaplamaya gore en az 18 (tam bagimli), en fazla 126 (tam bagimsiz) puan alinabilir
(2,11).

Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi ( PEDI )

Pediatrik oziirliilik degerlendirmesi, 6zellikle kiigiik ¢ocuklarin fonksiyonel

yetenegi ve performansini degerlendirmek i¢in diizenlenmistir.

Fonksiyonel beceriler, bakicilarin yardimi ve modifikasyonlar alt basliklari
olmak {izere ii¢ ana basliktan meydana gelir. Bu basliklarin her biri kendine bakim,
mobilite ve sosyal fonksiyon alanlarmi degerlendirmek igin diizenlenmistir.
Fonksiyonel beceriler alan1 197 maddeden meydana gelir ve bireyin fonksiyonel
becerilerini belirler. Bakicilarin yardimi bolimii 20 maddeden meydana gelir ve
fonksiyonel becerinin gergeklestirilebilmesi igin gereken yardim ihtiyacina gore bireyin
potansiyelini degerlendirir. Modifikasyonlar alan1 da 20 maddeden meydana gelir ve
cocugun giinlik yasam becerilerinde kullandig1 gevresel adaptasyonlari ve cihazlari
gosterir. Bu boliimlerdeki her bir madde icin 0; yapamaz ve 1; yapabilir olarak
puanlanir ve her bir alt béliimiin sonuna o boliimiin puanlar1 hesaplanir. Alt boliimlerin
puanlarinin hesaplanmasi ile de son fonksiyonel becerilerle ilgili toplam puan bulunur
(2,11).

2.2.4. Refleks ve reaksiyonlarin degerlendirilmesi

Bireyin yasina goére bulunmasi ya da bulunmamasi gereken refleks ve

reaksiyonlar degerlendirilmelidir (11).
2.2.5. Kas tonusunun degerlendirilmesi

Kas tonusunun degerlendirilmesi; biraz zor ve karmasik bir durum olmanin
yaninda tedavi programinin belirlenmesi ve uygulanan tedavilerin etkinligini 6lgmek
bakimindan olduk¢a &nemlidir (42). En sik Modifiye Ashworth Olgegi (MAS) ve
Modifiye Tardieu Olgegi (MTS) kullanilir (2,42).

Modifiye Ashworth Skalas;

0: Kas tonusunda artis yok
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1: Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Etkilenen kisim fleksiyon veya

ekstansiyona getirilirken eklem hareket agikliginin sonunda hafif bir direng hissedilir.

1+: Kas tonusunda hafif artis mevcuttur. Etkilenen kisim fleksiyon veya
ekstansiyona getirilirken eklem hareket agikliginin yarisindan azi boyunca minimal

direng izlenir.

2: Eklem hareket agikliginin sonunda kas tonusunda daha belirgin bir artig

mevcuttur. Ancak etkilenen eklemler kolayca hareket ettirilebilir.
3: Kas tonusunda belirgin bir artis mevcuttur. Pasif hareket zordur.
4: Etkilenen kisim fleksiyonda veya ekstansiyonda rijittir (2,11,42).
Modifiye Tardieu Skalasi,
0: Pasif hareket boyunca hi¢ direng hissedilmez.

1. Pasif hareket boyunca hafif (minimal) direng, belli agida yakalama hissi

hissedilmez.
2: Belli bir a¢ida yakalama hissi var, sonra gevseme hissedilir.
3: 10 saniyeden az siiren ve belli bir agida ortaya ¢ikan klonus
4: 10 saniyeden uzun siiren ve belli bir agida ortaya ¢ikan kuvvetli klonus
5: Eklem hareket ettirilemez. (2,11,42).
2.2.6. Kas iskelet sisteminin degerlendirilmesi

Eklem limitasyonlarinin, kas giiciniin ve ekstremite uzunluklarmm

degerlendirilmesi gerekir (2,11).

Govde kontroliiniin zayif olmasi, SP’li cocuklarda oturma ve ylirlimeyi
etkileyen en onemli sorunlardan biridir. Bu nedenle son zamanlarda gévde kontroliinii
degerlendirmek i¢in Gévde Etkilenim Olgegi (Trunk Impairment Scale-TIS) ve Govde
Kontrol Ol¢iim Skalas1 (Trunk Control Measurement Scale-TCMS) kullanilmaktadir

).
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2.2.7. Yiiriimenin degerlendirilmesi

Yirtimeyi degerlendirmek igin gozlem, zaman — mesafe Olglimii, video ile
kaydetme ve bilgisayar yardimi ile yapilan kinetik ve kinematik analizleri igeren {ig

boyutlu yiiriime analiz sistemleri gibi ¢esitli yontemler kullanilmaktadir (2,11).

Klinikte yiiriyiisii videoya alip eklemlerin pozisyonuna bakarak goézlemsel
yliriime analizi yapabiliriz. Ayrica Edinburg Gozlemsel Yiiriiylis Skalasi, Gillette
Fonksiyonel Degerlendirme Anketi, Physican Rating Scale (PRS) ve Fonksiyonel
Mobilite Skalasi (FMS) gibi testlerden de faydalanarak fonksiyonel yiiriimeyi
degerlendirilebiliriz (2).

2.2.8. Dengenin degerlendirilmesi

Klinikte uygulamasi1 kolay olan Pediatrik Denge Olcegi (Pediatric Berg Balance
Scale), Zamanl Kalk ve Yiirii Testi (Timed Up and Go) ve Fonksiyonel Uzanma Testi

(Functional Reach Test) gibi farkli denge 6lgeklerini kullanabiliriz (2).
2.2.9. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Fiziksel ve psikososyal saglik agisindan ailenin ve SP’li cocugun genel

sagliginin ve saglik acisindan yasam kalitesini degerlendirmemiz 6nemlidir.

SP’li cocuklarin degerlendirilmesinde en sik Cocuklar Igin Yasam Kalitesi
Olgegi-Serebral Palsi Modiilii (Pediatric Quality of Life Inventory-Cerebral Palsy
PedsQL-CP), Pediatrik Veri Toplama Testi (Pediatric Outcome Data Collection
Instrument-PODCI), Cocuk Saghigi Anketi Anne —Baba Raporu (CHQ-PF50), Cocuk
Saglik Anketi (The Child Health Questionnaire-CHQ) ve Serebral Palsi’de Yasam
Kalitesi Anketi (The Cerebral Palsy Quality of Life Questionnaire for Children-
CPQOL) kullanilmaktadir.

SP’li ¢ocuk ailelerinin degerlendirilmesinde ise siklikla SF-36 ve Nottingham
Saglik Saglik Profili (NHP) kullanilmaktadir (2,11).

2.3. SP’de fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari

SP’li bir ¢ocukta birgok gelisim alani ile ilgili problemler goriilse de temel

problem lokomosyondur. Bebeklik doneminden baslayarak tedavideki hedefimiz her
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zaman SP’li cocugun fonksiyonel potansiyeli dl¢iisiinde bireysel ya da toplum iginde

bagimsiz olmasidir.
Normal motor gelisimi desteklemek,
Kas kuvvetini korumak ve arttirmak,
Fonksiyonel hareket becerisini korumak ve arttirmak,
Postiiral kontrolii gelistirmek,
Kas iskelet sistemi bozukluklarini 6nlemek,
Gilinliik yagam aktivitelerinde bagimsizlig1 saglamak,
Yardimci arag, gereg ve cihaz gereksinimlerini belirlemek,
Cevresel diizenlemeler,
Aile egitimi fizyoterapinin amaclar1 arasindadir.

Bu amaglan gerceklestirmek i¢in SP’li ¢ocuklarda birgok tedavi yonteminden

faydalanilmaktadir (2,11).

Bobath yontemi, tedavide normal gelisim egrisi izlenir. Beynin ilk 18 ayda hizl
O0grenme yetenegi vardir ve bunu kullanmak i¢in erken tani ve tedavi ¢ok Snemlidir.
Karel ve Berta Bobath’a gore SP’de esas sorun anormal postiirdiir. Bu teknikte 3 ana
hedef vardir: Tonusu normallestirmek, ilkel veya anormal refleks paternlerini inhibe
etmek ve otomatik reaksiyonlari fasilite ederek normal hareket paternlerini

olusturmaktir (26).

Vojta teknigi, Almanya’da yaygin olarak kullanilir. Bu yontemde refleks donme
ile refleks siirinmeyi gergeklestirmek amaciyla sirtiistii pozisyonu ve yan yatis
pozisyonunda 18 uyar1 noktas: vardir. Diizenli olarak uyarilan refleks hareketlerle

cocuga normal hareket paternlerinin 6gretilmesi amaglanmigtir (11).

Phelps teknigi, poliomiyelit i¢in gelistirilmistir. Anormal tonusun baskilanmasi

ve hareket paternleri ile kombine etmistir (11).

Temple Fay teknigi, motor hareketi kuvvetlendirmek amaci ile normal ve

patolojik reflekslerden yararlanilir. Oldukga tartismali bir yontemdir (26).
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Kabat teknigi, temelinde antagonist kaslarin uyarilmasi prensibine dayanir.

Amag propriosepsin reseptorlerini uyarmaktir (26).

Rood teknigi, amaci periferden gelen uygun uyarmin iletilerek, beynin {ist
merkezlerini uyararak normale en yakin harekete ulasmaktir. Rood periferden gelen
uyarinin beyindeki stimiilatér merkezleri, Bobath ise inhibitor merkezleri stimiile
ettigini savunur. Amag¢ kas, tendon ve deri reseptorlerini uyararak, kasin
kontraksiyonuna veya duruma gore gevsemesine yardimci olmaktir. Kontraktiiriin
olustugu eklemlere germe yapilmaktansa, antagonist kaslarin uyarilmasinin daha 6nemli
oldugunu savunur. Tedavide normal gelisim sirasi izlenir. Hastanin bir paterni

ogrenmeden, digerine gegmesine izin verilmez (26).

Norogelisimsel Tedavi (NGT) yontemi, en yaygin olarak kullanilan tedavi
yaklasimidir. NGT’ye dayali program uygun tasima, pozisyonlama ve fasilitasyon
teknikleri, normal motor gelisim modelleri, denge ve diizeltici reaksiyonlarin
kolaylastirilmasi, zayif govde kaslarinin giiclendirilmesi ve postiiral kontrol,
beslenmenin kontrolii, agirlik aktarma, giyinme ve banyo gibi kendine bakim
aktivitelerinin planlanmast ve uygun oyun aktiviteleri ile donme, siirinme, oturma,
emekleme, diziistii, ayakta durma pozisyonlarinda denge ve yiirlimeyi gelistirmek igin

planlanir (2).

Zorunlu Kisitlayic1 Hareket Tedavisi (Contrained Induced Movement Terapy-
CIMT), bireyin daha az etkilenen ya da hi¢ etkilenmemis iist ekstremitesi eldiven, splint
ya da bir ortezle kisitlanarak etkilenmis tiist ekstremitenin kullanimi saglanmakta ve

yogun bir tedavi uygulanmaktadir (11).

Giliniimiiz teknolojisinin gelismesi ile birlikte de motor 6grenme temelli sanal

gerceklik uygulamalari ve robotik tedavi yaklasimlart da kullanilmaktadir (1,2).

2.2. SALYA

Salya, agizda tiikiiriik bezlerinden {iretilen ¢ogunlugu sudan olusan fakat ayni
zamanda elektrolit, ¢esitli enzimler ve antibakteriyel icerige de sahip olan bir sividir.

Saglikli bir kisi de giinliik tahmini 0,75 ile 1,5 litre salya iiretimi olur. Agiz i¢i doku ve
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organlart korumak, agiz i¢ini temizlemek ve kayganlagtirmak, sindirime yardimeci
olmak ayrica agiz iginin ve 6zofagusun (yemek borusu) i¢ yiizeylerini kaygan hale

getirip bolus formasyonunun bogazdan geg¢isini kolaylastirmak amaciyla salya tiretilir

(44).
2.2.1. Salyayla ilgili anatomik yapilar
2.2.1.A. Oral kavite (Agiz boslugu)

Oral kavite, konusma ve yemeklerin ¢ignenmesinde 6nemli bir yere sahiptir.
Onde dudaklar, arkada orofariks, iistte sert ve yumusak damak, altta agiz taban1 ve

yanlarda bukkal tabaka ile ¢evrilidir (45) .
2.2.1.B. Tukiiriik bezleri ve kanallar:

Tikirigin % 90’1, parotis, submandibular ve sublingual adi verilen biiyiik
tukiirtik bezleri , % 10 u da ¢ok sayida yanak-dudak-damak mukozasinda, dil, dilalt1 ve

retromolar bolgede yer alan kiigiik tiikiiriik bezleri tarafindan tiretilmektedir.

Tiikiirtik bezleri sempatik ve parasempatik sinir sistemi tarafindan inerve edilir

(7,44).
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M. buccinator
Glandula parotis accessoria

Fascia masseterica
Fascia parotidea

Glandulac molares

Glandulae buccales

Glandulae labiales

Pars
Glandula ] superficialis
parotidea | Pars
profunda

M. masseter

Mandibula

Labium superius

Lingua

Glandula lingualis

anterior

~ Labium inferius
M. digastricus

(venter posterior)

M. stylohyoideus

Glandula
submandibularis

Caruncula sublingualis

Ductus sublingualis
Major co——

Ductus sublinguales
minores

Mandibula

M. genioglossus
M. digastricus (venter anterior)

Glandula sublingualis
Ductus submandibularis

M. mylohyoideus

Sekil 2: Tiikiiriik Bezleri ve Kanallari
(http://spina.pro/i/anatomy/vnutrennosti/459.jpg)

1. Parotis bezi: En biiyiik tiikiiriik bezidir. Ductus Parotideus (Stenon Kanali);

massater kasin lizerinden geger, buccinator kasi deler ve iistten ikinci az1 dis seviyesinde

vestibulum oris’e agilir.

2. Submandibular bez: M. Hyoglossus’un iizerindedir ve {iretilen tikiiriik

salgisinin  %60’11 yapar. Ductus submandibularis (Wharton kanali) alt kesici dislerin

arkasinda caruncula sublingualis denilen kabarintilara agilir.

3. Sublingual bez: Ductus sublingualis major (Bartholin kanali) dilin alt

yiiziindeki plica sublingualis iizerine agilir.
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Kiiciik tiikiiriik bezleri; burun, siniis bosluklari, larenks, orofarenks ve nefes
borusu mukoza tabakasinda yer alirlar. Tiikiiriik bezi dokulari kiigiik topluluklar

seklinde agi1z mukoza tabakasindan disari agilirlar (45).
2.2.1.C. Yanaklar

Yanaklar, agiz boslugunun yan kisimlarini olusturur ve dis yiizeyi deri, i¢ yiizeyi
mukoza tabakasi ile kaplidir. Yanaklarin iginde ise yag dokusu, mimik kaslari ve yanak
bezleri (glandula buccales) yer alir (45).

2.2.1.D. Dil

ok katli yassi epitelden olusan dil, bir kas ve yumusak dokudur.

PALATOGLOSSUS

-

Syeee

" e

Mylohyoid muscle (cul)

GENIOHYOID

Sekil 3: Dilin kaslar1

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

Corpus linguae (dil govdesi) ve Radix linguae (dil kokii) olarak 2 parcadan
olusur. Kaslardan olusan hareketli ve fonksiyonu yerine getiren dil gévdesi, dilin 2/3 6n
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kismin1 meydana getirir ve agiz boslugunda yer alir. Dil kokii, lenfoid dokudan olusan

hareketsiz kisimdir ve daha ¢ok dilin 1/3 arka kismin1 olusturur ve orofarenkste yer alir.

Dilin  hareketliligi interensek ve eksterensek dil kaslart tarafindan
gerceklestirilir. Longitudinalis superior, longitudinalis inferior, transversus linguae ve
verticalis linguae kaslari intrensek dil kaslarini olusturur. Genioglossus, hyoglossus,
styloglossus ve palatoglossus kaslar1 ekstrensek dil kaslaridir. Dil kaslart 12. kranial
sinir nervus hipoglossus tarafindan uyarilir. Dil tat duyusudur. Fakat konugsma, ¢igneme

ve yutma fonksiyonlarinda da gorev alir (45).
2.2.1.E. Dudaklar

Dudaklar, orbicularis oris kasi, konnektif dokudan olusan deri ve igten miikoz
membranla kapli yapilardir. Yakalama, tutma ve kavrama gorevlerini yerine getirerek

agiz igindeki besinin disar1 ¢ikmasina engel olur (45).
2.2.2. Salya fizyolojisi
Tiikiirtik farkl iki tip sekresyon igerir:

1.Seréz sekresyon: icinde nisastanin sindirimi icin gerekli bir enzim olan

pityalin bulunur.
2.Miikoz sekresyon: Kayganlig: saglar.

Parotis bezi tamamen ser6z (az yogun) tipte salgiyr yemek esnasinda uyari
sonucu firetir. Sublingual ve submandibular bezler siirekli giin boyunca viskoz tiikiiriik
tretir (46,47).

2.2.3. Tiikiiriik bezlerinin uyarilmasi

Tiikiirtik sinirlerin uyarilmasi sonucu Kontrol edilen refleks bir mekanizmadir.
Bu reflekslerin duyu reseptorleri agiz mukozasinda, dilde ve farinkste bulunur. Bu

reseptorler fiziksel ve kimyasal uyarilardan etkilenebilir.
Refleks yol ( Sartsiz refleks)

Isisal uyarilar (sicak ya da soguk), besinin agiza alinimi, ¢igneme hareketlerinin
baglamasi, dilin agiz i¢inde hareket etmesi, agiz mukozasinin mekanik ya da kimyasal

uyaranlarla uyarilan sinir uglari, medulla oblangatada bulunan nucleus salivatoriusu
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uyarir. Buradan ¢ikan uyarilar otonom sinirlerle tiikiiriikk bezlerine iletilir ve tiikiiriik

salgist olusur.
Rubhsal yol ( Sarth refleks )

Sartli refleksler, deneyim ile meydana gelirler. Midede salg1 olusturan psikolojik
nedenler de tiikiirtik bezlerini etkiler. Kortekste bulunan merkezlerden edinilen ve daha
onceden tad1 ve kokusu bilinen besinleri gérmek, kokusunu duymak ve hatta diistinmek

de tiikiiriik salgisinin olugsmasini saglar.

Medulla oblangatada 4. ventrikiiliin tabaninda bulunan nucleus salivatorius

superior ve nucleus salivatorius inferior tiikiiriik salgisi ile gorevli merkezdir.

Superior and inferior

Tractis salivary nuclei

solitarius

Submandibulargland

Submandibular ganglion

ISublingualgland
T Parotic gland

Taste and

tactile stimuli
Glossophyregeal

nerve

Sekil 4: Tiikiiriik bezlerinin uyarilmasi

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

Afferent sinirler
N. lingualis: Dilin 2/3 6n kismindan,
N. Glassopharyngicus: Dilin 1/3 arka ve k6k kismindan,

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

N. Opticus — N. Olphactorius- N. Cochlearis- N. Vagus ‘tan gelen lifler vardir.
Efferent sinirler

1.Parasempatikler

Chorda tympani: submandibular ve sublingual bezi

N.gloosopharyngicus: parotis bezini uyarir.

Parasempatik liflerin uyarilmasi1 vazodilatasyona neden olur. Boylece tiikiiriik

salgisinda artis meydana gelir.
2.Sempatikler
Medulla spinalisin 2-4. Torakal segmentlerinden ¢ikan sinirlerden
A. carotis interna etrafinda pleksus yapanlar: Parotis bezini

A. carotis externa etrafinda pleksus yapanlar: Sublingual ve submandibular

bezleri uyarir.

Sempatik liflerin uyarilmasi vazokonstriksiyona neden olur ve tikiirik

salgisinda azalma meydana gelir (48).
2.2.4. Yutmanin fazlar
2.2.4.1. Oral faz:

Oral hazirhik fazi: Dudagin kuvvetli kapanmasi, dil hareketliligi ve ¢igneme
kaslarmin fonksiyonunu yerine getirmesi ile tikiiriik salgisina gerek vardir. Cene ve
dudak kaslar1 besinlerin bolusu olusturmasi i¢in ezilmesini ve olusan bolusun sert
damagm o6n yan tarafinda dil tarafindan tutulmasini saglar. Dogru biiylikliikte ve
kivamda bir bolusun meydana gelmesi igin 1s1, tat, dokunma ve propriosepsin

duyularma ihtiya¢ vardir.

Oral transit fazi: Olusan bolus dil elevasyonu ile farinkse dogru dnden arkaya
ittirilir. Bolus faringeal faza girerken bu dil hareketi faringeal bir refleksi tetiklemis

olur. Dudaklar yiyeceklerin agizdan disar1 ¢gikmasii 6nlemek igin kuvvetli bir sekilde
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kapanmalidir. Yiyeceklerin ¢ene ve yanak arasina birikmesini bukkal kas gerilimi engel

olur. Serebral korteks tarafindan Kortikobulbar yollarla kontrol edilen istemli bir fazdir.

Bu fazda solunum kisa siireligine durur, nazofarinks ve agiz boslugu kapanir.

Sekil 5: Oral transit faz1 (50)
2.2.4.2. Faringeal faz:

0,6sn veya daha kisa siirede tamamlanmasiyla en kisa siireli fazdir. Bolus

farinkse dogru refleks bir hareketle itilir.

Velofarengeal kapanma meydana gelir. Epiglot laringeal agiklig1 kapatir, vokal
kordlar kapanir. Larinksin yukari ve 6ne dogru hareketi ile farinks ¢api artar. Ust
Ozofageal sfinkter agilir. Bolusun dil ve faringeal konstriktor kaslari tarafindan asagiya

6zofagusa dogru itilmesiyle bu faz sonlanr.

Sekil 6: Faringeal faz (50)
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2.2.4.3. Ozofageal faz:

Ozofageal faz tamamen istem digidir ve temel olarak otonomik sinir sisteminin
kontrolii altindadir. 6-20sn siire ile yutmanin en yavas kismini olusturur. Farinkste
baslayan bir peristaltik hareket ile bolus servikal 6zofagustan asagiya 6zofago-gastrik
sfinktere ve oradan da mideye dogru itilir (49,50).

Sekil 7: Ozofageal faz (50)
2.2.5. SP’de salya akmasimin nedenleri

Salya akmasi, asir1 salya tretiminden degil, yutmanin oral fazini olusturan
dudaklarin kuvvetli kapanmamasi, oromotor kaslarin koordineli ¢alismamasi sonucu
olusan ve salyanin agizdan disar1 akmasi olarak nitelendirilen bir patolojidir. 15-18 aya
kadar normal kabul edilir. Fakat 4 yasindan sonra patolojiktir. SP’li ¢ocuklarda salyayi

kontrol edememelerinin nedenleri arasinda;

o yutma sikliginin az olmast,

o bas kontroliiniin zayif olmast,

° bilissel yetersizlikler,

. elin siirekli agza gotiiriilmesi,

o oromotor kaslarin zayif olmas,

o siddetli derecede dil itme refleksinin goriilmesi,

o acik agiz,
. acik 1s1rma,

J yiiksek damak,
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o antiepileptik ilaglarin kullanimi sayilabilir (2,6,7).

Salya akmasi, ailelerin sikayet ettigi bakimi zorlastiran en 6nemli sorunlardan
biridir. Ayrica siirekli salya akmasi sonucu yiiz derisinde irritasyon, kotii koku, agiz ve
cevresinin enfekte olmasi, hijyen sorunlari, dehidratasyon ve artikiilasyon sorunlari da
olugur. Salya akmasi g¢ocugu etkiledigi kadar aile tdyelerini de etkilemektedir.
Kuyafetlerin siirekli 1slak olmasi, ¢ocugu ve aile liyelerini rahatsiz ettigi gibi, zamanla
sosyal ortamlardan uzaklagmalarina, yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesine, agiz
cevresi enfeksiyonlari ile sivi, elektrolit ve protein kaybina neden olur. Ayrica salyanin

yutulmasindaki yetersizlik aspirasyon pnémoni riskini de arttirabilir (7,51).

Sekil 8: Salya akmasi

2.2.6. Salya akmast ile ilgili degerlendirmeler

SP’li ¢ocugun detayli hikayesi, bilissel diizeyi, postiirii, ag1z-dis yapisi, anatomik
problemleri, salya akis orani, asil sikayeti, hayat kalitesi, kullandig1 cihazlar1 ve ilaglari,
onceden aldig1 tedavileri ve aile ile hastanin tedaviden beklentisi degerlendirilmelidir
(2,7).
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Kaniilasyon yontemi; salya akis miktarini 6lgmek i¢in kullanilan bu yontem
altin standart olarak kabul edilir. Tikiiriikk kanalina yerlestirilen kaniil yardimi ile

tiikiiriik toplanir ve miktar1 belirlenir.

Saxon testinde; ¢igneme esnasinda tiikiiriik iiretim miktarinin belirlenmesi

amaglanir.

Ogretmen salya akis olcegi; ebeveyn veya ¢ocugu gozlemleyebilen kisilerin

ifadesine dayanarak salya akisinin siddetini 6lgmek i¢in kullanilir.

Gorsel analog olgegi; on santimetrik bir 6l¢ek {izerinde ebeveynler ya da
cocugun bakimini iistlenen kisiler tarafindan yapilan salya akmasinin siddetini 6lgen bir

diger degerlendirme yontemidir.

Salya sorgulamasi (Drooling Quotient); gozlem yoluyla dudak kenarindan

veya ceneden akan salyanin frekansi degerlendirilir.

Teknesyum taramasi ise intravendz olarak verilen teknesyum miktarinin,

radyolojik olarak tiikiiriik bezinde saptanmasidir.

Ayrica tiikiirik kanalina yerlestirilen bir pamuktaki agirlik degisimi de salya

akis miktarini 6lgmek i¢in kullanilan bir diger degerlendirme yontemidir (7,52).
2.2.7. Salya akmasi ile ilgili tedavi yaklasimlari

Salya akmasi tedavisi, multidisipliner bir ekip yaklagimi ile ele alinmalidir. Bu
ekip igerisinde doktor (noérolog, pediatrist), ergoterapist, fizyoterapist, yutma terapisti,
konusma terapisti, dis hekimi, sosyal hizmet uzman1 yer almaldir. Ilk degerlendirme
yapildiktan sonra tedavi plani1 hasta ya da aile ile birlikte yapilmalidir. Salya tedavisinde

temel olarak iki tedavi yaklagimi kullanilir:

1) Non-invaziv tedaviler; fizyoterapi ve medikal tedavi 6rnek verilebilir.

2) Invaziv tedaviler; radyoterapi ve cerrahi islemleri igerir.

Salya akmasinin tedavisinde tek bir yaklasim ile etkili bir sonug elde edemeyiz.
Ik olarak cerrahi islem yapilmadan once duyu, algi, motor acgidan g¢ocugun
desteklenmesi, davranis terapileri, oral motor terapi ve medikal tedavi yaklasimlar
birlikte uygulanir. Mental reterdasyon ve biligsel bozukluklar nedeni ile tedaviden sonug

alinamadiginda botoks ya da tiikiiriik bezine cerrahi miidahale yapilabilir (2,6).

29



En yaygimn tedavi oral motor terapi (%95) ve ardindan antikolinerjik ilaglar
(%94),  botulinum toksin enjeksiyonu (botoks) (%66) ve cerrahi (%34) olarak
siralanmaktadir (15,53).

2.2.7.1. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Amacimiz hastanin salya akmasina neden olan yetersizligi gidermek ve
farkindaligini arttirmaktir. Kullanilan duyu motor teknikleri ile hareket uyarilir, dilin
artmis On-disa hareketi azaltilir, dudak kapanisi saglanir ve yutma uyarilarak salya
akmasi onlenmeye c¢alisilir. Bu amagla emme, dudak kapanisi, dil-gene hareketliligi

gelistirici egzersizler tedavi de kullanilmalidir (7).

[k olarak herhangi bir tedaviye gegmeden &nce hastanin pozisyonuna bakmak
cok Onemlidir. Hasta oturtuldugunda tam destekli ve rahat bir pozisyonda olmalidir.
Dogru durus, govde ve bas kontrolii ile desteklenirse salya kontrolii ve yutmada
iyilesme saglanir. Zayif bas kontrolii olan ¢ocuklarda bas kontroliiniin arttirilmasi ya da

pasif olarak diizeltilmesi salya akmasini azaltmaktadir (6,7,54).

Zayif yeme-igme becerileri de salya akmasimi arttirabilir. Ozel dikkat, dudak
kapanisi, dil hareketliligi, yutmay1 gelistiren teknikler iyilesmeye yardimci olur. Asidik
meyveler ve alkol tiikiiriik {iretimini arttirici yonde uyardigi i¢in bunlardan kaginmak

salya kontroliine yardimci olacaktir (6).

Oral motor kontroliin, duyu farkindaliginin ve yutma sikligiin arttirilmasi igin
kullanilan tekniklerin uygulamasi kolaydir ve higbir yan etkisi yoktur. Fayda

goriilmezse sonlandirilir. Bu teknikler;

a) Soguk uygulama; agiz ve ¢evresi kaslara tonusu arttirmak ya da azaltmak
ve yutma refleksini uyarmak amaciyla 5-30 dk. buz uygulamasidir.

b) Firgalama; agiz ve gevresi kaslara yemeklerden once 20-30 dk. uygulama
yapmak etkilidir.

C) A1z ve ¢igneme kaslarina uygulanacak 2-3 dk’lik vibrasyon tedavisi de
kullanilacak bir diger tedavi yaklagimidir.

d) Oral farkindaligin arttirilmasi ic¢in kaslara parmak ucuyla yapilan ufak
dokunuslar, basinglar ve sivazlama gibi masaj uygulamalarini igerir.

e) Dil ve dudak egzersizlerini igerir (6).
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Oromotor terapi, dilin koordineli hareketinin ve ¢ignemenin kuvvetlendirilmesi
icin ag1z i¢i egzersizleri, oromotor kaslarin kuvvetlendirilmesi i¢in mimik egzersizleri,
oral farkindaligin ve yutma sikliginin arttirilmasi amaciyla yapilan uyari ve egzersizleri
igerir. Ayrica sakiz c¢ignemek, Uflemeli calgi c¢alinmasi, dikkat gerektiren bir is
esnasinda disar1 salyanin akmasini kontrol etmeye ¢abalamak gibi aktivitelerle evde de
desteklenmelidir (10,55).

Konusma terapisi ile iyi sonuclar elde etmek icin erken yasta baslanmalidir.
Amag, c¢ene stabilitesini ve kapanmasii gelistirmek, dilin hareketliligini, kuvvetini ve
pozisyonunu arttirmak, dudak kapanisini 6zellikle yutma esnasinda saglamak ve yutma

sirasinda burun yetmezligini azaltmaktir (6).

Davramis terapisinde yutma ve agiz silme gibi Onerilen davraniglar tegvik

edilirken, acikagiz ve bagparmak emme aligkanlig1 ortadan kaldirilmaya calisilir.
Davranis modifikasyonu;
1) agiz ve iglevlerinin farkindaliginin arttirilmasi,
2) yutma sikliginin arttirilmas,
3) yutma becerilerinin arttirilmasi i¢in yararlidir.

Davranis terapisi aile liyeleri ve arkadaslari tarafindan uygulanir. Her ne kadar
randomize kontrollii bir ¢alisma yapilmamasina ragmen, son 25 yilda yaymlanan 17
makale incelendiginde, umut verici sonuglar ve yasam KkaliteSinin arttirildigi

gosterilmektedir (6).

Duyusal biitiinliik yaklasimlari, oral farkindaligin arttirilmasi amaciyla

firgalama, vibrasyon, basing, hafif dokunus gibi uyarilar igerir (6).

Elektrik stimiilasyonu, oromotor kontrolii ve yliz kaslar1 zayif olan kisilerde

noromiiskiiler kontrolii arttirmak igin kullanilmaktadir (7).

Biofeedback de kullanilan tedavi segeneklerinden biridir. Duydugu sesli uyaran
ile hastadan yutmasi istenir. Boylece yutma sayisini arttirmak ve agiz i¢inde salyanin

birikmesini azaltmak amaglanir (7).
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Castillo-Morales aparati ile dilin agiz i¢cinde konumlanmasi saglanarak oro-
fasial fonksiyonlarin daha diizgiin c¢alismasi amaglanmaktadir. Aparat ile dilin
uyarilmasini saglayarak agiz i¢inde konumlanmasini ve ayrica tist dudaklari1 da uyararak
dudaklarin kapanmasi saglanir. Boylece dil ve dudagin olusacak yeni konumu ile
konusma, beslenme ve salya problemleri tedavi edilir. Castillo Morales aparatinin
kullanim siiresi ile ilgili sinirli sayida veri olmasina karsin giinde 3-4 saat, 12 ay siireyle
kullanan orofasiyal disfonksiyona sahip engelli ¢ocuklarda yapilan bir calismada,
dudaklarin kapanis yeterliligine ulastigi, dilin konumunun normal pozisyona gegtigi ve

buna bagl olarak agiz disina salya akisinin olmadig bildirilmistir (53).

Kinezyolojik bantlama da kullanilacak tedavi yontemleri arasindadir. Hareketi
kisitlayan klasik bantlamaya alternatif olarak gelistirilmistir. Esnek ve uzun siire (3-5
giin) cilt iizerinde kalabilen, 6zel uygulama teknikleriyle farkli amaglar dogrultusunda
kullanilan bir tedavi yontemidir. Salya kontroliinde, dudak kapanist ve yutmayi

uyarmak amagh kullanilmaktadir (56).

Siddetli salya akmas1 olan veya gelisme goriilmeyen durumlarda diger tedavi

yontemleri tercih edilmelidir (7).
2.2.7.2. Mag tedavisi

Antikolinerjik ilaglar kullanilarak salya akmasi tedavi edilmeye calisilmaktadir.
Benztropin, glikopirolat ve benzheksol hidrokloriir siklikla kullanilan ilaglar
arasindadir. Fakat agiz kurulugu, tiikiirik viskozitesinde artig, iriner retansiyon, cilt
kizarmasi, terleme, sinirlilik ve davranmig degisiklikleri gibi yan etkileri bildirilmistir
(7,53).

Alternatif ilaglar: (Papaya ve Uziim Cekirdegi Ekstraktlar1) - Literatiirde salgilar:
kurutmak icin kullanildigi, ancak etkinliklerine yonelik bir arastirma yapilmadigi

belirtilmistir (6).
2.2.7.3. Minimal invaziv Tedaviler

Botulinum Toxin A (BTX-A)’nin yiiksek dozda uygulanmasi sonucunda salya
akmasimi engellendigi goriilmiistiir. Etkisi 2-3 ay siirmekte ve sonra tekrar uygulama
yapilmas1 gerekmektedir. Rehabilitasyonun yani1 sira mevcut uygulamalarda ilaglar,

tedavi seciminde ilk sirada yer almakta ancak, botulinum toksin enjeksiyonunun daha
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etkili oldugu ve farmakolojik tedaviye oranla daha az yan etkiye sahip oldugu
bildirilmektedir. Yeni bir tedavi yontemi olarak oncelikle parotis olmak iizere, tiikiiriik
bezlerinin i¢ine botulinum toksin A enjeksiyonu uygulanmaktadir. Cocuklar igin
spesifik bir protokol kesin olarak tanimlanmamakla birlikte, ultrason esliginde
Botox®’un, 2 U/kg dozunda (seyreltme: 1 mL/100U) submandibular ve parotis bezleri
arasinda esit olarak boliinmiis enjeksiyonlar1 Onerilmektedir. Botulinum toksin A
enjeksiyonu sonrasi tiikiiriikteki degisim, ¢igneme zorlugu, agiz kurulugu ve yutmada
giicliik goriilmesi ise sik karsilasilan yan etkileri olarak belirtilmistir. Spastik SP’li ve
salya akmasi sikayeti olan bireylerde botulinum toksin A enjeksiyonunun uygulandigi
bir ¢alismada, bu tedavinin salya akisint 6nlemede 3 ay etkili olup, belirli zamanlarda
tekrarlanmasi gerektigi belirtilmistir. Spastik ve diskinetik tip SP’li hastalarda
botulinum toksini A’nin tiikiiriikk bezlerine enjeksiyonun yapildigi diger bir ¢alismada,
Ozellikle SP’nin spastik tipinde daha iyi sonu¢ alinmakla birlikte hem spastik hem de
diskinetik SP’li hastalarda tedavinin etkili ve giivenilir oldugu bildirilmistir. Sadece
parotis bezine yapilan enjeksiyonla, submandibular ve parotis bezlerine birlikte yapilan
enjeksiyon uygulamasinin  etkinliginin  karsilastirlmasinda  belirgin ~ bir  fark

bulunamamustir (53).
BTx-A'nin etkileri zamanla sinirlidir ve bu bireyler arasinda degisir.(6)
2.2.7.4. Cerrahi tedavi

Non-invaziv tedavilerin denenip etkili olmadigi, siddetli salya akintisi olan 6

yasindan biiylik ¢ocuklarda tercih edilebilir.

Tek ya da ¢ift tarafli timpanik pleksus ve timpanik kord ¢ikarilabilir. Cerrahi

sonrasi isitme kaybi1 ve tat duyusunda azalma goriilebilir.

Submandibular kanal agzinin yer degistirilmesi sik tercih edilen bagka bir

cerrahi yontemdir ve basar1 oran1 yiiksektir.

Ayica tiikiirik kanalinin baglanmasi ile tiikiiriik bezinin atrofiyeye ugramasi da

diger bir basarili yontemdir.

Iki tarafl1 parotis kanallarinin intradural lazer fotokoagiilasyonu, daha az invaziv

bir cerrahi tedavi araci olarak gelistirilmistir.
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Cerrahi sonrasinda salya akmasimin kontrol altina alinmasi ile birlikte yasam
kalitesindeki artis, ¢evre ile yakin iletisim kurma, sevgi gorme, etkilesim icinde

bulunma gibi farkli olumlu gelismelerin de goriildiigi bildirilmistir (6,7).
2.2.7.5. Radyoterapi

Salya akmasini azaltmak i¢in 6000 rad veya daha fazla dozlarda major tiikiiriik
bezlerine iyonize radyasyon tedavisi de kullanilmaktadir. Ozellikle g¢ocuklarda
bliylimeyi geciktirebilecegi, kanseri tetikleyebilecegi, kemik nekrozuna, agiz

kuruluguna ve dis ¢iiriiklerine neden olabilecegi gibi yan etkileri bildirilmistir (6,7).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireylerin secimi ve gruplandirilmasi

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda oral motor terapi ve kinezyolojik bantlamanin salya
kontrolii iizerine etkisini karsilastirdigimiz ¢alismanmiza Kocaeli ili izmit ilgesinde
bulunan Ozel Yesil Doga Ozel Egitim Merkezinde &zel egitim ve rehabilitasyon hizmeti
alan 2-18 yas arasinda salya akmasi sikayeti olan (orta-ciddi) toplam 50 Serebral Palsi’li

¢ocuk dahil edilmistir.
Cahsmaya dahil edilme kriterleri:
1. Serebral Palsi tanis1 konmus olmasi.
2. 2-18 yas araliginda olmasi.
3. Orta ve ciddi derecede salya akmasi problemi olmasi.
4. Ailenin tedaviyi kabul etmesi.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
1. Salya akma sorunu igin ilag tedavisi almis olmasi.
2. Salya akma sorunu i¢in cerrahi islem uygulanmig olmasi.
3. Salya akma sorunu i¢in fizik tedavi gérmiis olmasi.
4 Salya artisina neden olacak ilaglarin kullanilmasi.
5. Oral motor tedavi amactyla ortez kullanilmasi.

Caligmaya dahil edilme kriterlerine uyan ¢ocuklar tek ¢ift yontemiyle randomize
olarak iki gruba ayrilmistir. Tek sayilardan olusan 25 kisi 1.grubumuz olan oral motor
terapi grubunu, cift sayilardan olusan diger 25 kisi ise 2.grubumuz kinezyolojik
bantlama grubunu olusturmaktadir.

Biitiin hastalarin anne veya babalarma c¢alismaya onay verdiklerine dair

aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.
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Bu calismanin yapilabilmesi icin Bahgesehir Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan izin alinmistir. ( Etik kurul onay tarihi: 18.10.2017, 2017 — 16/02

sayil1 karar )

Arastirmamiza Ozel Yesil Doga Ozel Egitim Merkezi’nde salya akmas sikayeti
olan dahil edilme kriterlerine uygun, ailelerinden izin alinarak katilmak isteyen hastalar

dahil edilmistir.

l.grubumuzu olusturan oral motor terapi uygulanacak cocuklarin ailelerine
egzersizler uygulamali olarak arastirmaci tarafindan anlatilmis ve uygulamay yapacak
aile bireyinden ¢ocugunun iizerinde uygulamasi istenmistir. Uygulamay1 yapacak aile
bireyinin dogru yapip yapmadigi Kontrol edilmis, yanlslar1 diizeltilip, sorularina cevap
verilerek, uygulamanin ¢ocuga zarar verecek bir durum olusturmayacagi aciklanarak

egitim tamamlanmistir. Isteyen aileler verilen egitimi videoya ¢cekmislerdir.

2.grubumuzu olusturan kinezyolojik bantlama uygulanacak ¢ocuklarin ailelerine
ise bantlama yontemi uygulamali olarak arastirmaci tarafindan anlatilmis ve uygulamay1
yapacak aile bireyinden ¢ocugunun {izerinde uygulamasi istenmistir. Uygulamay1 yapan
aile bireyinin dogru yapip yapmadigi kontrol edilmis, yanlislari diizeltilmis ve
sorularina cevap verilmistir. Aile egitimi sirasinda bandin alerji yapip yapmadigin test
etmek amaciyla bant bir saat uygulanan bolgede bekletilmis ve banda karsi alerjik
reaksiyon gostermeyen hastalarla calismaya devam edilmistir. Bandin ¢ikarilmasi da
bant iizerine Once bir parca pamuk yardimi ile zeytinyag: siiriilerek ve daha sonra

yavasca cekilerek cikartilmistir. isteyen aileler verilen egitimi videoya cekmislerdir.
3.2. Degerlendirme

Calismaya katilan tiim ¢ocuklarin ad-soyad, yas, boy, kilo, cinsiyet, klinik tip,
anne-babanin egitim durumu, anne-babanin meslegi degerlendirme formuna

kaydedilmistir.

3.2.1. Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi (GMFCS): Degerlendirme 6lcegi

kullanilarak kaba motor fonksiyonu degerlendirilmistir.

SP’li  bireylerin kaba motor fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla

gelistirilmistir. 5 seviyeden olusur:

1. Seviye: Kisitlama olmaksizin yiiriiyiip, kosup atlayabilir.
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2. Seviye: Yardimci ara¢ olmadan yiiriiyebilir ancak yiirlimede kisitliliklart

vardir.

3. Seviye: Toplum i¢inde yiiriirken kisitliliklar: vardir. Yiiriirken koltuk degnegi,

ortez, ylriite¢ gibi yardimei cihazlar kullanir.

4. Seviye: Kendi kendine bagimsiz harekette sinirlilik mevcuttur. Toplum iginde

genellikle bagkalar1 tarafindan taginir, hareket kabiliyetleri ¢ok kisithdir.

5. Seviye: Genellikle bas kontrolii yoktur ve desteksiz oturamaz, bagimsiz

hareket yetenekleri yoktur. (2,11)
3.2.2. Salya akintisim: degerlendirmek icin ¢esitli 6l¢ekler uygulanmstir.

Salya akintisinin yiizdesi; 10 dakikalik degerlendirme esnasinda her 15
saniyede bir ¢ocugun agiz ¢evresinde salya akmasi olup olmadigina bakilarak salya

varsa ‘+’, yoksa ‘-’ konularak elde ettigimiz sonug formiillere gore hesaplanr.

.Gozlem

11.Gozlem

Salya Akitma Sayisi

Salya Akintisinin Yiizdesi = 0/c[ 100 x Salva Sayisi 1 J = 1. Bolim

40

Salya sayisi I; 1. Gozlemdeki ‘+’ sayisini belirtir.

II. Bolim= % ’;OO X Salya Savist Il

40

Salya sayis1 II; 2. Gézlemdeki ‘+’ sayisini belirtir.
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Salya Akitisinin Genel Yiizde Degeri = % | .LBOLUM + 1l BOLUM

Salya akintisinin siddeti; salyanin siddetini 6l¢tiiglimiiz olgektir.
Salya dudakta kaliyorsa hafif derecede 1,

ceneye ulasiyorsa orta derecede 2,

giysilere damliyorsa siddetli derecede 3,

masaya ve esyalara damliyorsa ¢ok siddetli derecede 4 olarak puanlanmustir.

Ogretmen gozlem olcegi; salyanin sikligini Sl¢tiigiimiiz bir 6lgektir.
Salya akmasinin olmamasi (yok) 1,

seyrek olarak az siklikta salya akmasi var 2,

ara sira salya akmasi var 3,

sik sik bol miktarda salya akmasi var 4,

stirekli salya akmasi1 var kiyafetleri devamli 1slak 5 puan olarak bireysel ya da

grup egitimi 6gretmenine sorularak isaretlenmistir.

Gorsel anolog olgegi; ‘0’ cocugunuzun hi¢ salyasmin akmadigimi ‘10’ ise
devamli salya akintisinin oldugunu anlatir. Veliye ¢ocugunun salya akintisinin bu

degerlendirmede ka¢ puan verdigi sorularak isaretlenmistir.
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Sekil 9: Salya akintisinin siddeti

3.2.3. Bas kontrolii degerlendirilmesi; yiiziistli pozisyonda, basini kontrol edemiyorsa
kontrol yok, tek seferde 1 dakikadan az ya da 45 dereceden az kaldiriyorsa kismi
kontrol, kontrol edebiliyorsa tam kontrol, sirtiistii pozisyonda basini kontrol edemiyorsa
kontrol yok, ellerden c¢ekildiginde basini hareketin sonuna kadar viicut hizasinda
tutamiyorsa kismi kontrol, kontrol edebiliyorsa tam kontrol, sirtiisti bas kaldirma
pozisyonunda basini kontrol edemiyorsa kontrol yok, basini yerden kaldiriyor fakat bu
pozisyonu koruyamiyorsa ya da hareketi tamamlayamiyorsa kismi kontrol, kontrol
edebiliyorsa tam kontrol, oturma pozisyonunda basini kontrol edemiyorsa kontrol yok,
tek seferde 1dk’dan az siire bagini tutabiliyorsa kismi kontrol, kontrol edebiliyorsa tam

kontrol olarak isaretlenmistir.

3.2.4. Fonksiyonel bagimsizlik diizeyi (WeeFIM); cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik
diizeyini degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Altr alt parametre ve 18 sorudan olusur. Alt
parametreleri; kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer, lokomosyon, komiinikasyon
ve sosyal durum olmak iizere 18 madde de degelendirilir. Puanlama 1 ( tam bagiml) ile
7 (tam bagimsiz) puan arasinda yapilir (7: Tam bagimsiz, 6: Kismi bagimsiz, 5: Bagka

bir kisinin yardimi gerekmez, sdzel uyarilar da bulunmasi yeterlidir, 4: Minimal yardim,
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3: Orta derecede yardim, 2: Maksimal yardim, 1: Tam yardim ). Hesaplanabilecek en
yiiksek puan 126, en diisiik puan 18°dir.

1. grubumuza uyguladigimz oral motor terapi; masaj, duyusal uyarilar ve
egzersizleri igerir. Oral motor terapi, her zaman evde de kolaylikla
uygulayabilecegimiz, basit ve bulunabilen materyallere ihtiya¢ duyulan bir egzersiz

programidir. Aileler oral motor terapi programinda asagidaki basamaklari izlemislerdir:

e ik once cocuklarmi ayna karsisinda, 90 derece dik agiyla sandalyede
pozisyonlamiglar ve kullanilacak materyalleri masa iizerinde hazir

bulundurmuslardir.

e Sonra agiz gevresinden yanaklara ve sakaklara dogru ve tekrar yanaklardan

dudaklara dogru 10 kez baskili masaj uygulamiglardir.
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Sekil 10: Oral motor terapi egzersizleri

e Ust dudagm ve alt dudagmn etrafina, dudaklarin kdse kisimlarmna 10’°ar kez

germe ve baski uygulamiglardir.
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Sekil 11: Oral motor terapi egzersizleri

e Yanak i¢ kisimlarina, dudaklarin i¢ ylizeyine ve disetlerine pilli dis firgas ile 2
dk., dilin st yiizeyine, ucuna ve yanlarina 2 dk., dudaklarin iizerine ve dudak

cizgilerine 2 dK. siiresince titresim uygulamiglardir.

42



vy
f

¥

%
/‘
w

Sekil 12: Oral motor terapi egzersizleri

e Ayrica dilin iist, u¢ ve yan kisimlarma dis fircast ile baski ve fir¢alama

yapmuglardir.
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Sekil 13: Oral motor terapi egzersizleri

e Son olarak dudaklarin i¢ yiizeyine ve dis etlerine iki isaret parmag ile 10’ar defa

stvazlama yapmislardir (57).
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Sekil 14: Oral motor terapi egzersizleri
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2.grubumuza uyguladigimiz bantlama uygulamasinda; uygulama Oncesi bolgenin
temiz ve kuru olmasina dikkat edilmistir. Cene altina (C4 dermatomu) I band1 seklinde
kesilmis olan bant yapistirilmistir (58). Ayrica dudak ¢evresine (orbicularis oris kasina)
da 2 adet I bandi ust dudak ve alt dudak etrafina hafif gerim (%10) uygulanarak
yapistirilan bantlarin 1 saat kalmasi istenmistir (56). Bandi ¢ikartmadan 6nce bant

lizerine zeytinyag siiriilerek ve yavasga ¢ekilerek ¢ikarilmistir.
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Sekil 16

: Kinezyolojik bantlama ( Cene altinin bantlanmasi )
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Sekil 17: Kinezyolojik bantlama ( Cene alt1 ve dudak ¢evresinin bantlanmasi )

Uygulamalar 6gretilen aile bireyi tarafindan her iki gruba da 8 hafta boyunca
haftada 5 giin yapilmistir. Haftada 2 kez ¢ocuk 6zel egitim merkezine seansa geldiginde
uygulamalar arastirmaci tarafindan yapilmis, aile ile konusarak ya da telefonla arayarak

uygulamalarin diizenli ve dogru yapilmasi takip edilmistir.
Degerlendirmeler tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda 2 kez yapilmustir.

Verilerin istatistiksel analizi i¢in Statistical Package for Social Sciences(SPSS)
programi kullanilmistir. Grup igi tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri karsilagtirmak igin
parametrik Olglimlerde Eslestirilmis T Testi, non-parametrik dlgiimlerde ise Wilcoxon
Rank Testi kullanilmistir. Gruplari karsilastirmak i¢in parametrik dlgiimlerde Bagimsiz

T Testi, non-parametrik dlgtimlerde ise Mann Whitney U Testi kullanilmustir.

48



4. BULGULAR

Calismamiza yas ortalamasi 9,08 +4,40 olan yaslar1 2 ile 18 arasinda degisen 50
cocuk katildi (26K/24E).

Tablo 1. Gruplarim Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Oral Motor Terapi Kinezyolojik Bantlama | p z
Grubu Grubu degeri | degeri
n:25
(:25) (n:25)
Ort £+ SS
Ort + SS

Yas(yil) 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
Viicut 24,78 £ 1,27 29,84 + 1,59 0,298 |-1,04
Agirligi(kg)
Anne yasi(yil) | 35,76 £ 6,05 38,56 + 6,02 0,141 -1,471
Baba yasi(y1l) | 39,36 + 7,64 42,28 +7,84 0,235 |-1,189
Kardes sayisi 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 aras1 anlamlilik degeri.

Demografik veriler karsilastirildiginda iki grubun istatistiksel agidan benzer

oldugu goriildii (Tablo 1).
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Tablo 2. Akrabalik Durumu Varlig

Akrabalik Durumu Oral Motor Terapi Grubu Kinezyolojik Bantlama
(n/%) Grubu
(n/%)
Akrabalik Var 9/36 10/40
Akrabalik Yok 16/64 15/60

%: Yiizde degeri

Oral Motor Terapi grubunun % 36’sinda anne ve baba arasinda akrabalik varken

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

Tablo 3. Gruplar Arasi Klinik Tip Dagilimi

Klinik Tip Oral Motor Terapi Grubu Kinezyolojik Bantlama
(n/%) Grubu
(n/%)
SpastikTip 17/68 23/92
DiskinetikTip - 1/4
Ataksik Tip - -
HipotonikTip 8/32 1/4
Miks Tip - -

%: Yiizde degeri

Oral Motor Terapi grubunun % 68’1 spastik tip, % 32’si ise hipotonik tip idi.

Kinezyolojik Bantlama grubunda bu deger spastik tip i¢cin % 92, diskinetik tip i¢in % 4

ve hipotonik tip i¢in % 4 olarak belirlendi. Her iki grupta da ataksik ve miks tip

goriilmedi (Tablo 3).
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Tablo 4. Anne Egitim Durumu

Anne Egitim Durumu

Oral Motor Terapi Grubu
(n/%)

Kinezyolojik Bantlama
Grubu

. (n/%)
Ilkokul 10/40 15/60
Ortaokul 4/16 1/4
Lise 7128 4/16
Universite 4/16 5/20
%:Yiizde Degeri

Tablo 5. Anne Meslegi

Anne Meslegi Oral Motor Terapi Grubu Kinezyolojik Bantlama
(n/%) Grubu
(n/%)
Ev Hanimu 20/80 19/76
Ogretmen 3/12 3/12
Memur 1/4 2/8
Satis Danismant 1/4 1/4

%:Yiizde Degeri

Annelerin egitim diizey dagilimlar ilkokul, ortaokul, lise ve iiniversite olarak

siniflandirildi. Anne meslek gruplari ise ev hanimi, 6gretmen, memur ve satis danigmani

olarak 4 baslikta incelendi. Bu deger dagilimlari Oral Motor Terapi ve Kinezyolojik

Bantlama gruplarina gore kisi sayis1 ve yiizde olarak Tablo 4 ve 5’te gosterildi.
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Tablo 6. Baba Egitim Durumu

Baba Egitim Durumu

Oral Motor Terapi Grubu
(n/%)

Kinezyolojik Bantlama
Grubu

. (n/%)
Ilkokul 6/24 8/32
Ortaokul 4/16 5/20
Lise 9/36 5/20
Universite 6/24 7/28

%: Yiizde Degeri

Tablo 7. Baba Meslegi

Baba Meslegi Oral Motor Terapi Grubu Kinezyolojik Bantlama
(n/%) Grubu
(n/%)
Isci 16/64 14/56
Ogretmen 5/20 3/12
Memur 3/12 4/16
Emekli 1/4 3/12
Satig Danigmani - 1/4

%: Yiizde Degeri

Baba egitim diizeyi ilkokul, ortaokul, lise ve {liniversite olarak degerlendirildi.

Baba meslek gruplari ise is¢i, 6gretmen, memur, emekli ve satig danismani bagliklarinda

dagilim gosterdi. Her iki grubun egitim ve meslek dagilimlar kisi sayis1 ve yiizde

olarak Tablo 6 ve 7 de belirtildi.
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Tablo 8. Gruplara Gore Ek Problem Dagilimlari

Gruplara Goére Ek Oral Motor Terapi Grubu Kinezyolojik Bantlama
Problemler (n/%) Grubu
(n/%)
Duyusal Problemler 13/52 11/44
Gorsel Problemler 11/44 14/56
Isitsel Problemler 1/4 -

%: Yiizde Degeri

Duyusal problemler, gorsel problemler ve isitsel problemler ek problem basligi

altinda sorgulandi. Gruplara gore ek problemler Tablo 8’de kisi sayist ve ylizde olarak

verildi.

Tablo 9. Grup Igi Kaba Motor Fonksiyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Kaba Motor Fonksiyon

Oral Motor Terapi Grubu

Kinezyolojik Bantlama

Siniflama Sistemi (n=25) Grubu
Ort+ SS (n=25)
Ort £ SS
Tedavi Oncesi 432+1,21 4,20+ 1,32
Tedavi Sonrasi 432 +1,21 4,20+ 1,32
p degeri* 1,000 1,000

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

Grubu, grup ici anlamlilik degeri.

Oral Motor Terapi ve Kinezyolojik Bantlama gruplarinin tedavi dncesi-sonrasi

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi grup i¢i karsilastirilmalarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadig goriildii (p=1,000 ve 1,000, Tablo 9).
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Tablo 10. Gruplar Aras1 Kaba Motor Fonksiyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

Kaba Motor Oral Motor Kinezyolojik p degeri* z degeri
Fonksiyon Terapi Grubu | Bantlama
Siniflama (n=25) Grubu
Sistemi Ort+SS (n=25)

Ort+ SS
Tedavi Oncesi | 4,32 + 1,21 4,20+ 1,32 0,844 -0,197
Tedavi Sonras1 | 4,32+ 1,21 420+ 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 aras1 anlamlilik degeri.

Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sisteminin tedavi oncesi ve sonrasi gruplar

arasi karsilagtirmalarinda her iki grubun benzer oldugu saptandi (Tablo 10).

Tablo 11. Grup I¢i Salya Akint1 Yiizde Degerlerinin Karsilastirilmasi

Salya Akint1 Yiizde Oral Motor Terapi Grubu Kinezyolojik Bantlama
Degerleri (n=25) Grubu
Ort + SS (n=25)
Ort = SS
Tedavi Oncesi 50,30 +£21,18 67,30 £ 13,24
Tedavi Sonrasi 34,40 + 16,58 48 +£16,39
p degeri 0,000* 0,000*

*Wilcoxon Testi, SS: Standart sapma p<0,01, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama
Grubu, grup i¢i anlamlilik degeri.

Tedavi Oncesi-sonrast Salya Akinti  Yiizde Degerlerinin grup igi

karsilastirmalarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu

belirlendi (p < 0,01 , Tablo 11).
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Tablo 12. Gruplar Arasi Salya Akint1 Yiizde Degerlerinin Karsilastirilmasi

Salya Akint1 Oral Motor Kinezyolojik p degeri* z degeri
Yiizde Terapi Grubu Bantlama
Degerleri (n=25) Grubu
Ort+ SS (n=25)
Ort =SS
Tedavi Oncesi | 50,30 £ 21,18 | 67,30 + 13,24 0,004 -2,902
Tedavi Sonras1 | 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 aras1 anlamlilik degeri

Salya Akt Yiizde Degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasit gruplar arasi

karsilastirmalarinda her iki grubun benzer oldugu saptandi (Tablo 12).

Tablo 13. Grup I¢i Salya Akintis1 Genel Yiizde Degeri Karsilastiriimasi

Salya Akintis1 Genel Yiizde Oral Motor Terapi Grubu | Kinezyolojik Bantlama

Degeri (n=25) Grubu
Ort £ SS (n=25)
Ort £ SS
Tedavi Oncesi 47,55 £ 21,04 64,70 + 13,50

Tedavi Sonrasi 31,55 £16,44 46,85 £ 16,04

p degeri* 0,000 0,000

*Wilcoxon Testi, SS: Standart sapma p<0,01, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama
Grubu, grup ici anlamlilik degeri.

Tedavi Oncesi-sonrast Salya Akintist Genel Yilizde Degeri grup ici
karsilastirilmalarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu

goriildii (p < 0,01 , Tablo 13).
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Tablo 14. Gruplar Arasi Salya Akintis1 Genel Yiizde Degeri Karsilastirilmasi

Salya Akintis1 | Oral Motor Kinezyolojik p degeri* z degeri
Genel Yiizde Terapi Grubu Bantlama
Degeri (n=25) Grubu
Ort =SS (n=25)
Ort £ SS
Tedavi Oncesi | 47,55 +21,04 | 64,70 +13,50 | 0,004 -2,904
Tedavi Sonras1 | 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 aras1 anlamlilik degeri

Salya Akintis1 Genel Yiizde Degerlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi

karsilastirmalarinda her iki grubun benzer oldugu saptandi (Tablo 14).

Tablo 15. Grup Igi Salya Akintis1 Siddeti Degerlerinin Karsilastirilmas:

Salya Akint1 Siddeti

Oral Motor Terapi

Kinezyolojik Bantlama Grubu

Grubu (n=25)
(n=25) Ort+ SS
Ort £ SS
Tedavi Oncesi 3,40 £ 0,57 3,60 £ 0,50
Tedavi Sonrasi 2,32 +£0,85 2,64 £0,63
p degeri* 0,000 0,000

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

Grubu, grup ici anlamlilik degeri.

Salya akint1 siddeti tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel acidan

anlamli olarak azaldi ( p < 0,01, Tablo 15).
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Tablo 16. Gruplar Arasi Salya Akintisi Siddeti Degerlerinin Karsilastirilmasi

Salya Akint1 Oral Motor Kinezyolojik p degeri* z degeri
Siddeti Terapi Grubu Bantlama
(n=25) Grubu
Ort =SS (n=25)
Ort+ SS
Tedavi Oncesi | 3,40 + 0,57 3,60 + 0,50 0,222 -1,222
Tedavi Sonras1 | 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 aras1 anlamlilik degeri

Gruplar arasi karsilastirmada tedavi 6ncesinde ve sonrasinda anlamli bir farklilik

goriilmedi (Tablo 16).

Tablo 17. Grup Igi Ogretmen Gézlem Olgegi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ogretmen Gozlem Olgegi | Oral Motor Terapi Kinezyolojik Bantlama Grubu
Grubu (n=25)
(n=25) Ort + SS
Ort + SS

Tedavi Oncesi 436+ 0,48 4,56 £ 0,65

Tedavi Sonrasi 3,28+0,79 3,60+ 0,57

p degeri* 0,000 0,000

*Wilcoxon Testi, SS: Standart sapma p<0,01, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama
Grubu, grup ici anlamlilik degeri.

Tedavi 6ncesi-sonras1 Ogretmen Gozlem Olgegi Degeri karsilastirilmalarinda
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu goriildi ( p < 0,01
Tablo 17).
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Tablo 18. Gruplar Aras1 Ogretmen Gézlem Olgegi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ogretmen Oral Motor Kinezyolojik p degeri* z degeri
Gozlem Olgegi | Terapi Grubu | Bantlama
(n=25) Grubu
Ort + SS (n=25)
Ort + SS
Tedavi Oncesi | 4,36 + 0,48 4,56 + 0,65 0,116 -1,57
Tedavi Sonras1 | 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 aras1 anlamlilik degeri

Ogretmen Gozlem Olgegi Degerlerinin tedavi dncesi ve sonrasi gruplar arasi

karsilastirmalarinda her iki degerlendirmede de istatistiksel bir fark tespit edilmedi

(Tablo 18).

Tablo 19. Grup Igi Gérsel Analog Olgegi Degerlerinin Karsilastirilmas:

Gorsel Analog Olgegi Oral Motor Terapi Grubu Kinezyolojik Bantlama
(n=25) Grubu
Ort £ SS (n=25)
Ort = SS
Tedavi Oncesi 7,48 = 1,19 8,36 £ 1,49
Tedavi Sonrasi 5,44 +£ 1,89 6,36 £ 1,52
p degeri* 0,000 0,000

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

Grubu, grup ici anlamlilik degeri

Tedavi

Oncesi-sonrasl

Gorsel  Analog

Olgegi

degeri grup ¢l

karsilagtirilmalarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu

belirlendi (p < 0,01 , Tablo 19).
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Tablo 20. Gruplar Aras1 Gorsel Analog Olgegi Degerlerinin Karsilastiriimasi

Gorsel Analog | Oral Motor Kinezyolojik p degeri* ** z degeri
Olgegi Terapi Grubu | Bantlama
(n=25) Grubu
Ort+ SS (n=25)
Ort £ SS
Tedavi Oncesi | 7,48 £ 1,19 8,36 + 1,49 0,115 -1,577
Tedavi Sonras1 | 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 arasi anlamlilik degeri

Tedavi 6ncesi ve sonrast Gorsel Analog Olgegi degerlerinin gruplar arasi

karsilastirmalarinda her iki grubun benzer oldugu saptandi (Tablo 20).

Tablo 21. Grup I¢i Bas Kontrolii Degetlerinin Karsilastiriimasi

Bas Kontrolii Oral Motor Terapi Grubu | Kinezyolojik Bantlama
(n=25) Grubu
Ort + SS (n=25)
Ort + SS
Tedavi Oncesi 8,48 + 3,86 9,96 +2,49
Tedavi Sonrasi 8,48 £ 3,86 9,96 + 2,49
p degeri* 1,000 1,000

*Wilcoxon Testi, SS: Standart sapma p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik Bantlama
Grubu, grup i¢i anlamlilik degeri

Grup i¢i Bas Kontrolii degerlerinin karsilagtirmalarinda tedavi oOncesi ve

sonrasinda her iki grupta da degisim olmadig1 gozlendi (p=1,000 ve 1,000 , Tablo 21).
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Tablo 22. Gruplar Arasi1 Bas Kontrolii Degerlerinin Karsilastirilmasi

Bas Kontrolii Oral Motor Kinezyolojik p degeri* z degeri
Terapi Grubu | Bantlama
(n=25) Grubu
Ort =SS (n=25)
Ort+ SS
Tedavi Oncesi | 8,48 + 3,86 9,96 + 2,49 0,332 -0,970
Tedavi Sonras1 | 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 aras1 anlamlilik degeri

Tedavi Oncesi ve sonrast gruplar arasi karsilagtirmada her iki grubun da

istatistiksel olarak benzer oldugu belirlendi (Tablo 22).

Tablo 23. Grup i¢i Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Pediatrik Fonksiyonel

Oral Motor Terapi Grubu

Kinezyolojik Bantlama

Bagimsizlik Olgiitii (n=25) Grubu
Ort + SS (n=25)
Ort + SS
Tedavi Oncesi 32,72 +2.80 37,60 + 2,92
Tedavi Sonrasi 32,72+ 2,80 37,60 +£ 2,92
p degeri* 1,000 1,000

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

Grubu grup i¢i anlamlilik degeri.

Oral Motor Terapi ve Kinezyolojik Bantlama Gruplarinin tedavi 6ncesi ve

sonrasi degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktaydi (Tablo 23).

60




Tablo 24. Gruplar Aras1 Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Pediatrik Oral Motor Kinezyolojik p degeri* z degeri
Fonksiyonel Terapi Grubu | Bantlama
Bagimsizlik (n=25) Grubu
Olgiitii Ort + SS (n=25)
Ort =SS
Tedavi Oncesi | 32,72 + 2,80 37,60 £2,92 0,479 -0,709
Tedavi Sonras1 | 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 arasi anlamlilik degeri.

Gruplar aras1 Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii tedavi oncesi-sonrasi

her iki grupta da benzerlik bulunmaktaydi (Tablo 24).
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Tablo 25. Gruplar Aras1 Tedavi Oncesi/Sonras1 Fark Degerlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oral Motor Kinezyolojik p degeri* z degeri
Oncesi/Sonras1 | Terapi Grubu | Bantlama
Fark Degerleri | (n=25) Grubu

Ort + SS (n=25)

Ort+ SS

Kaba Motor
Fonksiyon 0,000 0,000 1,000 0
Siiflama
Sistemi
Salya
Akintisinin 15,90 £9,91 19,30+11,23 0,288 -1,062
Yiizdesi
Salya
Akintisinin 16£10,58 17,85+10,08 0,381 -0,877
Genel Yiizde
Degeri
Salya
Akintisinin 1,08+0,70 0,96+ 0,45 0,459 -0,741
Siddeti
Ogretmen 1,08+0,75 0,96+0,61 0,527 -0,633
Gozlem Olgegi
Gorsel Analog 2,04+1,24 2+1,22 0,710 -0,372
Olgegi
Bas Kontrolii 0,000 0,000 1,000 0
Pediatrik
Fonksiyonel 0,000 0,000 1,000 0
Bagimsizlik
Olgiitii

*Mann-Whitney U Testi, SS: Standart sapma, p<0,05, p: Oral Motor Terapi Grubu ve Kinezyolojik
Bantlama Grubu grup i¢i ve gruplar aras1 anlamlilik degeri.

Tedavi Oncesi ve sonrasi fark degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasinda Kaba

Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi, Salya Akintisinin Yiizdesi, Salya Akintisinin

Genel Yiizde Degeri, Salya Akintisinin Siddeti, Ogretmen Gozlem Olgegi,

Gorsel

Analog Olgegi, Bas Kontrolii ve Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii degerleri

acisindan gruplarin birbirlerine tstiinliigi bulunmamaktaydi (Tablo 25).
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Tablo 26. Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi Korelasyon Analizi

Kaba Motor Pediatrik
Fonksiyon Bag Kontrolii Fonksiyonel
Siniflama Sistemi | p (N* Bagimsizlik Olgiitii
p(N* p(*

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

Yiizdesi Fark

Salya Akintisinin

Genel Yiizde Degeri | 0,450 (0,109) 0,594 (0,077) 0,302 (0,149)

Fark

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

Siddeti Fark

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

Olgegi Fark

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

Olgegi Fark

*Spearman Korelasyon Testi, p: Degiskenler arasi korelasyon anlamlilik degeri, r: Korelasyon katsayisi

Tedavi etkinligindeki farkin kaba motor seviyesi, bas kontrolii ve pediatrik

bagimsizlik seviyesi ile iliskisine bakildi. Tedavi sonrasinda artis yasanan higbir degerin

kaba motor seviye, bas kontrolii ve pediatrik bagimsizlik seviyesi ile iliskisi

bulunmamaktaydi (Tablo 26).
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5.TARTISMA VE SONUC

Serebral Palsi (SP), fetal veya cocukluk doneminde gelisimini tamamlamamis
beyinde olusan ilerlemeyen, hareket ve viicut postiir gelisimi ile ilgili kalic1 bir¢ok
bozuklugun bir arada goriildiigli bir hastaliktir. SP’de goriilen beyin lezyonu ¢ocugun

hayat1 boyunca ayni kalir, bir degisme ya da ilerleme olmaz (1,2).

SP, ¢ocuklar1 olumsuz agidan etkileyen en sik karsilastigimiz hastaliklardan
biridir. Diinyada ortalama %2 - %02,5 oraninda izlenirken, tilkemizde bu oranin %o4,4
oldugu bildirilmistir (53).

SP’nin goriilme orani son otuz yilda iilkelerin ekonomisinin gelisme Seviyesi ve
teknolojideki gelismelere ragmen pek farklilik gostermemistir. Bunun nedeni daha
Onceleri yasama sansi diisiik olan erken dogan ve kilosu 1500gr’in altinda olan
bebeklerin giiniimiizde yasatilmasindan kaynaklanmaktadir (43).

SP’de motor yetersizliklerle birlikte duyusal, biligsel, iletisimsel, algisal ve
davranigsal problemler, spastisite, epileptik nobetler ve ikincil olusan kas iskelet sistemi
bulgulari, oromotor problemler goriiliir. Emme problemleri, yutma giicliikkleri, salya
akmasi, ¢igneme bozukluklart ve konugmanin gecikmesi oromotor poblemler arasinda
sayilabilir. SP’li ¢ocuklarin yaklasik % 10 ile % 37'sinde salya akmasi problemi
goriilmektedir (2,6,7).

Azalmis fasiyal tonus, bas kontroliiniin kuvvetsiz olmast ya da hi¢ olmamasi,
yutkunma sikliginin az olmasi sonucunda agiz iginde biriken salya, dudak c¢evresi
kaslarmin zayif olmasi nedeniyle sikica kapanamamasi, agiz ¢evresi duyu problemleri
nedeni ile agiz disina akar. SP’li ¢ocuklarda salya akmasi, fiziksel ve sosyal gelisimi,
hijyeni ve rehabilitasyona katilimi oOnemli derecede engellerler. Rehabilitasyona
katilamayan ¢ocugun 6zbakim, akademik, iletisim ve sosyal alandaki basarisi azalir.
Fizyoterapi seansi sirasinda rehabilitasyon arag-gereglerinin etkili kullanilmasim
engeller ve devamli salya akmasi neticesinde kiyafetler islanir ve olusan kotii koku
nedeniyle rahat ve yakin bir tedavi yapilmasini engeller. Cevresindeki kisileri ¢ocuktan

uzaklastirir ve gocugun yalnizlagsmasina neden olur (2,6,7).

Bu ¢alisma, SP’li ¢ocuklar ve ailelerinin en ¢ok sikayetlerinden biri olan salya
akmas1 probleminin tedavisinde kullanilan oral motor terapi ve kinezyolojik bantlama

tedavisinin etkinliginin karsilastirilmasi, konu ile ilgili literatiire katki saglamasi,
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uygulanan tedavilere ek tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesine yardimeci olmast,

cocugun ve ailenin yagam kalitesinin arttirtlmas1 amaciyla yapilmistir.

Calisma kapsaminda biitiin ¢ocuklarin ad-soyad, yas, boy, kilo, cinsiyet, klinik
tip, anne-babanin egitim durumu, anne-babanin meslegi gibi sosyodemografik
Ozellikleri, kaba motor fonksiyonu, salya akintistnin miktari, siddeti, sikligi, bas

kontrolii ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi degerlendirilmistir.

Calismamiza 26’s1 (% 52) kiz, 24’1 (% 48) erkek, yas ortalamasi1 9,08 £4,40 olan
2 ile 18 yas aras1 SP tanis1 konmus, salya akinti siddeti orta ve ciddi derece olan 50 olgu
dahil edilmistir.

Awan ve ark. yaptigi ¢alismaya 19’u (% 40) kiz, 29’u (% 60) erkek, yas
ortalamas1 3,79+1,48 olan 4 ile 8 yas arasi, Thomas Stonells 6lgegine gore salya akinti

siddeti 3 ve {izeri olan SP tanis1 konmus 48 olgu dahil edilmistir (8).

Pervez ve ark. yaptig1 ¢aligmaya 2 ile 6 yas arasi, Thomas Stonells dl¢egine gore

salya akint1 siddeti 3 ve tizeri olan SP tanis1 konmus 30 olgu dahil edilmistir (56).

Ulkemizde SP’li hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerine yonelik
Carman ve ark.’nin yaptig1 calismada erkek SP’ler % 61,9, kiz SP’ler % 38,1
bulunmustur (59).

Sucuoglu tarafindan yapilan bir baska ¢alismada ise, SP’li hastalarin cinsiyete

gore dagilimi %57,8 erkek ve %42,2 kiz olarak bulunmustur (60).

Calismamizda SP’li kiz hasta sayisinin erkek hasta sayisindan daha fazla
olmasinin nedeni, hastalarin se¢im kriterlerinde yas ve salya akintis1 siddeti dikkate

alindig1 i¢in cinsiyet dagilimi agisindan bu sekilde iki grup olustugu diisiiniilmektedir.

Caligmaya yas ortalamasi 8,28+4,38 yil, boy ortalamasi 114,20+£25,14 cm, kilo
ortalamas1 24,78+1,27 kg olan 25 Serebral Palsi’li ¢ocuk oral motor terapi grubuna
dahil edilmistir. Kinezyolojik bantlamanin uygulandigi grupta ise yas ortalamasi
9,88+4,42 yil, boy ortalamas1 121,72+24,82 c¢cm ve kilo ortalamas1 29,84+1,59 olan 25
cocuk calismaya dahil edilmistir.
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Awan ve ark. yaptig1 ¢caligmada yas ortalamasi 3,93+1,7 yil olan 23 SP’li ¢ocuk
grup A (oral motor terapi ve kinezyolojik bantlama), 3,66+1,26 yil olan 25 SP’li ¢ocuk
grup B (kinezyolojik bantlama)’yi olusturmaktadir (8).

Oral motor terapi grubumuzun anne yas ortalamasi 35,76+6,05, baba yas
ortalamasi 39,36+7,64, kardes sayis1 ortalamasi1 1,96+0,88’dir. Kinezyolojik bantlama
grubumuzun anne yas ortalamasi 38,56+6,02, baba yas ortalamasi 42,28+7,84, kardes

sayist ortalamast 1,96+0,93 tiir.

Anne baba arasindaki akrabalik durumu incelendiginde oral motor terapi
grubunun %36 ‘smin, Kinezyolojik bantlama grubunun %64’tiniin akraba oldugu

goriilmiistiir.

Sucuoglu’nun yaptig1 sosyodemografik ve kilinik 6zelliklerle ilgili ¢aligmasinda
ebeveynler arasinda %13,7 oraninda akrabalik iliskisi oldugunu tespit etmislerdir (60).
Carman ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada olgularin % 22,4’linde anne baba aras1 akrabalik

saptanmistir (59).

Serebral palsi igin yapilan bir ¢alisma da, Tiirkiye’de her bes evlilikten birinin
akraba evliligi oldugu 6ne siiriilmiistiir. Altindag ve ark.’nin yaptig1 calismada akrabalik

%44 olarak bulunmustur (61).

Calismamizi yapmis oldugumuz il fabrika bolgesi oldugu i¢in ¢ok go¢ almis ve
benzer aile yapisina sahip olan aileler oldugu i¢in ¢alismamizda bu oran daha fazla

bulunmustur.

Daha once yapilmis olan arastirmalarda, Serebral Palsi tipleri arasinda en sik
spastik tipin goriildigii, bunlarin da ¢ogunlugunu spastik diplejik tipin olusturdugu
bildirilmigtir. Literatliire benzer sekilde bizim calismamizda da oral motor terapi
grubumuzda % 68, kinezyolojik bantlama grubumuzda % 92 oraninda spastik tip SP’nin

diger tiplere oranla daha yiiksek oldugu bulunmustur (62).

Ulkemizdeki arastirmalarda spastik tip yaklastk % 75-90 oranlarinda
goriilmektedir. Sucuoglu’nun yaptigi calismada % 81,8 oraninda; Carman ve ark.’nin

yaptig1 ¢alismada ise %91,7 spastik tip SP hastalar1 goriilmistiir (59,60).
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Simgek ve ark. yaptigi, SP tanist konmus, 2-18 yas araliginda, %56,1 kiz ve
%43,9 erkek toplamda 278 cocuk calismaya katilmistir. % 70,9 oraninda spastik tip
SP’ye rastlanmistir (63).

Calismamizdaki olgularin ailelerinin egitim seviyesi incelendiginde; oral motor
terapi grubu annelerinin % 40’1, kinezyolojik bantlama grubu annelerinin % 60’1
ilkokul mezunu, oral motor grubu babalarinin ise % 36’s1 lise mezunu, kinezyolojik

bantlama grubu babalarinin %32’sinin ilkokul mezunu oldugu goriilmiistiir.

Daha once iilkemizde yapilmis olan g¢alismalarda da bu calismaya benzer
sekilde, aileler ¢ogunlukla ilkokul mezunu idi. Altindag ve ark. yapmis olduklari
calisma da, annelerin %25°1 hi¢ okula gitmemis, %42,3 ilk ve ortaokul mezunu, %17,3

lise ve %6’s1 yliksekokul mezunu olarak bildirilmistir (61).

Calismamizdaki olgularin anne ve babalarinin meslekleri incelendiginde oral
motor terapi grubu annelerinin  %80’ninin ev hanimi, babalarmin %64 {iniin is¢i
oldugu; kinezyolojik bantlama grubu annelerinin %76’smin ev hanimi, babalarmin ise

%356’s1n1n is¢i oldugu saptanmustir.

Akmese ve ark’nin yaptig1 calismada egitim diizeyine gore annelerin %51,1°1
ilkokul, %24,4’i ortaokul, %24,4’i lise ve usti okullardan mezundur. Annelerin
%2,2’si memur, %5,6’s1 is¢i, %92,2°si ev hammmudir. Babalarmm %36,7’si ilkokul,
%17,8°1 ortaokul, %31,1°1 lise ve %14,4’l tniversite mezunudur. Meslek gruplari
acisindan ise babalarin %14,4’4 memur, %25,6’s1 is¢i, %45,6’s1 serbest ve %14,44
cifteidir (64).

Calismamizdaki olgularin yasadig ek problemler dikkate alindiginda, oral motor
terapi grubunun %52’sinin duyusal, kinezyolojik bantlama grubunun %56’simin gorsel

problemler yasadig1 goriilmiistiir.

Sucuoglu’nun yaptigi ¢alismada hastalarin ek problemleri incelendiginde en sik
konusma bozuklugu %57,8, zihinsel ve davranis problemleri %44,6, epilepsi %32,3
olarak bulunmustur (60).

Calismamizda olgularin kaba motor fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaciyla
KMFESS kullanilmigtir. Oral motor terapi grubunun % 4’1 seviye 1, % 8’1 seviye 2, %

12’si seviye 3, % 4’1 seviye 4, % 72’si seviye 5, kinezyolojik bantlama grubunun %
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24’1 seviye 2, % 4’1 seviye 3, % 72’si seviye 5’tir. Her iki grubumuzda da %72 ile

seviye 5 degerinde olan ¢ocuklarimiz yiiksek oranda bulunmustur.

Awan ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da KMFSS kullanilmistir ve seviye 5
degerindeki A ve B grubu yiizdesi bizim ¢alismamizdaki gibi fazla bulunmustur. Grup
A % 13’1 seviye 3, % 39’u seviye 4, % 48’1 seviye 5, grup B % 12’si seviye 3, % 32’si
seviye 4, % 56’s1 seviye 5°tir (8).

Calismamizda salyanin degerlendirilmesinde akis miktarin1 6lgmek i¢in salya
akimt1 ylizdesi, siddeti 6l¢gmek icin gorsel analog 6lgegi ve salya akintisi siddet dlgegi,

siklig1 6lgmek icin 0gretmen gézlem Slgegi kullanilmigtir.

Awan ve arkadaglart da yaptiklar1 c¢alismada salya akintist siddet Olgegi ve

ogretmen gozlem 6l¢egini kullanmiglardir (8).

Calismamizda bas kontroliinii degerlendirdik. Kumar ve arkadaslar1 da

caligmalarinda bas kontroliinii var, kismi ve yok seklinde degerlendirmislerdir (65).

Giinliik yasam aktivitelerini 6lgmek amaciyla c¢alismamizda pediatrik
fonksiyonel bagimsizlik 6l¢iitii kullanildi. Amacimiz ‘Salya kontrol altina alinirsa daha
etkin bir rehabilitasyon programi ile bagimsizlik seviyesini arttirabilir miyiz?’ sorusuna

cevap bulmakti.

Salya akmasi tedavisi, multidisipliner bir ekip anlayisi ile ele alinmalidir. Bu
ekip icerisinde doktor, fizyoterapist, yutma terapisti, konusma terapisti, dis hekimi,
sosyal hizmet uzmani yer almalidir. Salya bozukluklarmin tedavisinde amaglarimiz;
duyu, algi, motor agidan ¢ocugun desteklenmesi, davranis terapileri ve zayif oral motor
kaslarin  kuvvetlenmesi i¢in egzersizler, patolojik reflekslerin inhibisyonunun
saglanmasidir. Mental reterdasyon ve biligsel bozukluklar nedeni ile tedavide sonug

alimamadiginda botoks ya da tiikiiriik bezine cerrahi miidahale yapilabilir.

Caligmamiza katilan 50 olgunun 25°i oral motor terapi, 25’i de kinezyolojik
bantlama ile 8 hafta boyunca haftada iki giin seansa geldiginde arastirmaci tarafindan

diger bes giin aile tarafindan en az bir saat siiren uygulamalar ile takip edildiler.

Degerlendirmeler tedaviden once ve 8 haftalik uygulamadan (tedaviden sonra)

sonra olmak tizere iki kez yapildi.
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Oral Motor Terapi ve Kinezyolojik Bantlama gruplarinin tedavi dncesi-sonrasi
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi grup i¢i karsilastirilmalarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriildii (p=1,000 ve 1,000,Tablo 9). Kaba Motor
Fonksiyon Siniflama  Sisteminin tedavi 0Oncesi ve sonrast gruplar arasi

karsilagtirmalarinda her iki grubun benzer oldugu saptandi (Tablo 10).

Tedavi Oncesi-sonrast Salya Akintisi Genel Yiizde Degeri grup igi
karsilastirilmalarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
goriildii ( p < 0,01, Tablo 13). Salya Akintis1 Genel Yiizde Degerlerinin tedavi 6ncesi ve
sonrasi gruplar arasi karsilastirmalarinda her iki grubun benzer oldugu saptandi (Tablo

14).

Salya akint1 siddeti tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel acidan
anlamli olarak azaldi ( p < 0,01, Tablo 15 ). Gruplar aras1 karsilastirmada tedavi

oncesinde ve sonrasinda anlamli bir farklilik goriilmedi (Tablo 16).

Tedavi oncesi-sonrast Ogretmen Gozlem Olgegi Degeri karsilastirilmalarinda
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu gériildii ( p < 0,01, Tablo
17). Ogretmen Gozlem Olgegi Degerlerinin tedavi oncesi ve sonrasi gruplar arasi
karsilagtirmalarinda her iki degerlendirmede de istatistiksel bir fark tespit edilmedi
(Tablo 18).

Tedavi  oncesi-sonrast  Gorsel — Analog  Olgegi  degeri  grup  ici
karsilastirilmalarinda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
belirlendi ( p < 0,01, Tablo 19 ). Tedavi oncesi ve sonrast Gorsel Analog Olgegi
degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmalarinda her iki grubun benzer oldugu saptandi

(Tablo 20).

Grup i¢i Bas Kontrolii degerlerinin karsilastirmalarinda tedavi oncesi ve
sonrasinda her iki grupta da degisim olmadig: gézlendi (p=1,000 ve 1,000 , Tablo 21).
Tedavi Oncesi ve sonrasi gruplar arasi karsilagtirmada her iki grubun da istatistiksel

olarak benzer oldugu belirlendi (Tablo 22).

Grup ici Pediatrik  Fonksiyonel ~Bagimsizlik Olgiitii  degerlerini
karsilastirdigimizda Oral Motor Terapi ve Kinezyolojik Bantlama gruplarinin tedavi

oncesi ve sonrast degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktaydi (Tablo 23).
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Gruplar arasi degerlere baktigimizda tedavi dncesi-sonrasi her iki grupta da benzerlik

bulunmaktaydi (Tablo 24).

Tedavi Oncesi ve sonrasi fark degerlerinin gruplar arasit karsilagtirmasina
baktigimizda Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, Salya Akintisinin Yiizdesi,
Salya Akintisinin Genel Yiizdesi, Salya Akintisinin Siddeti, Ogretmen Gozlem Olgegi,
Gorsel Analog Olcegi, Bas Kontrolii ve Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii

degerleri agisindan gruplarin birbirlerine istiinliigii bulunmamaktaydi (Tablo 25).

Salya tedavi etkinligindeki farkin kaba motor seviyesi, bas kontrolii ve pediatrik
bagimsizlik seviyesi ile iligskisine baktigimizda tedavi sonrasinda artig yasanan hicbir
degerin kaba motor seviye, bas kontrolii ve pediatrik bagimsizlik seviyesi ile iligkisi

bulunmamaktaydi (Tablo 26).

Pervez ve ark. yaptigi calismada 2-6 yas araliginda salya akmasi problemi
goriilen 30 SP’li ¢ocuk calismaya dahil edilmis ve 8 hafta boyunca haftada 5 giin
aragtirmaci, 2 giin aile tarafindan orbicularis oris kasina en az 45 dk kinezyolojik
bantlama tedavisi uygulanmis ve salyanin azaldig1 gortilmistiir. Kinezyolojik bantlama,
SP’li cocuklarda salya tedavisi ic¢in giivenli tedavi protokollerinden biri olarak
kanitlanmistir (56). Biz de yaptigimiz c¢aligmada kinezyolojik bantlama ile takip
ettigimiz grubumuzda salya siddet, siklik ve miktarina baktigimizda tedavi dncesi ve

tedavi sonrasi buldugumuz degerleri karsilastirdigimizda anlamli bir azalma bulduk.

Awan ve ark. yaptig1 calismaya 4-8 yas arasi salya akmasi problemi olan 48
SP’li ¢ocuk dahil edilmistir. 23 olgudan olusan birinci gruba oral motor egzersizler
uygulandiktan sonra orbicularis oris kasina kinezyolojik bantlama yapilmistir. Olgular
16 hafta boyunca haftada 2 kez arastirmaci, diger giinler aile tarafindan tedaviye
alimmugtir. Tedavi Oncesi, tedavinin 4., 8., 12., 16. haftasi olmak {izere olgular 5 defa
degerlendirilmislerdir. Diger 25 olgudan olusan ikinci gruba ise sadece orbicularis oris
kasina kinezyolojik bantlama tedavisi uygulanmistir. 16 hafta boyunca her giin 3-4 saat
siire boyunca bandin takili kalmasi istenmistir. Tedavi sonras1 her iki grupta da salya
siddeti ve sikligi bakimindan anlamli azalma meydana gelmistir. Fakat gruplar
karsilastirildiginda birinci grupta tedavinin sonuglar ikinci gruba gore daha erken

alimmustir (8).
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Sonug olarak tiim bulgular degerlendirildiginde; biz de ¢aligmamizda oral motor
terapinin ve kinezyolojik bantlamanin diizenli olarak her giin uygulandiginda SP’li
cocuklarin salya kontrolii lizerinde salya akint1 miktarini, siddetini, sikligin1 azaltmada

esit derecede etkili oldugunu birbirlerine tstiinliikleri olmadigini séyleyebiliriz.

SP’li ¢ocuklarda salya kontrolii tizerine yaptigimiz ¢alismanin iilkemizde daha

sonra yapilacak yeni ¢aligmalara 1s1k tutacagini diisiinmekteyiz.

Salya akintist sorunu olan ¢ocuklara sahip aileler ve 6zel egitimde c¢alisan

ogretmenlere de calismamizin yardimi olacagini diisiinmekteyiz.

Aile egitimleri diizenlenip oral motor terapi ve kinezyolojik bantlama anlatilip

ailenin de aktif bir sekilde tedaviye katilimini saglayabiliriz.

Calismamizin en 6nemli limitasyonu, ¢alisma popiilasyonumuzun tek merkezli
olup sadece Yesil Doga Ozel egitim Merkezi’nde tedavi goren SP tanis1 konmus, salya

akmas1 problemi olan ¢ocuklardan olusmus olmasidir.

Toplumun genelini yansitacak ve ¢ok merkezli yiiksek sayilara ulagabilecek
sadece SP de degil salya akmasi problemi goriilen diger hastaliklarda da ¢aligmalar

yapilmasina ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.
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7.EKLER

1.DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyad:

Yas:

Cinsiyet: Kiz / Erkek
Boy/ Kilo:

Anne baba akrabaligi: Var / Yok
Klinik tip:

Anne yas:

Anne egitim diizeyi:
Anne meslek:

Baba yas:

Baba egitim diizeyi:
Baba meslek:

Kardes sayisti:

Ek problemler: Duyusal Problemler / Gérsel Problemler / Isitsel Problemler

1)Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi(GMFCS)
SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiirir.
SEVIYE II: Kisitlamalarla yiiriir.
SEVIYE III: Elle tutulan hareketlilik araglarin1 kullanarak yiiriir.

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

SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taginr.
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2)Salya Akintisin1 Degerlendirme

Salya Akintisinin Yiizdesi

[.Gozlem

1.Gozlem

Salya Akitma Sayisi

Yukaridaki tabloda satirlar tizerindeki her bir kutucuk 15 saniyelik zaman dilimini
gosterir. 10 dakikalik g6zlem esnasinda her 15 saniyede bir 6grencide salya akintisinin
olup olmadigini kontrol edip, salya akintis1 varsa ‘+’, yoksa ‘- isareti koyunuz. Iki

gbzlem arasinda en az bir saat ara verilmelidir.

Salya Akintisinin Yiizdesi :

Salya Akintisinin Genel Yiizde Degeri:

Salya Akintisinin Siddeti

Belirti Puan Uygulayic1 Gozlemi
Hafif derecede Dudakta kalir 1
Orta derecede Ceneye ulasir 2
Siddetli derecede Giysilere damlar 3
Cok siddetli Masaya ve esyalara 4
derecede damlar

Ogrencideki salya akintisin1 gézlemleyerek yukaridaki kutucuklardan uygun olanini

isaretleyiniz.
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Ogretmen Gozlem Olgegi

Puan Belirtiler Gozlem
1 puan Salya akintis1 yok
2 puan Seyrek, az siklikta salya akintis1 var
3 puan Ara sira salya akintis1 var
4 puan Sik sik bol miktarda salya akintis1 var
5 puan Stirekli salya akintis1 var, kiyafetleri her zaman
1slak

Ogrencinizin salya akintisin1 gozlemleyerek uygun kutucugu isaretleyiniz.

Gorsel Analog Olgegi

Yukarida gordiigiiniiz 6lgekte ‘0” degeri gocugunuzun hig salyasin akmadigini
‘10°degeri ise siirekli salyasini akittigini gosterir. Cocugunuzun salya akintisi size gore
bu 6lgekte nerede olmalidir?

3)Bas Kontrolii Degerlendirmesi

Bas kontrolii Kontrol yok Kismi kontrol Tam kontrol
(pozisyonu)

a)Yiizistl

b)Sirtiistii

¢)Sirtiistii bas
kaldirma

d)Oturma
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4)WeeFIM Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii

1.Degerlendirme

2. Degerlendirme

A-KENDINE BAKIM

1-Yemek yeme

2-Bakim

3-Banyo

4-Ust govde giyinme

5-Alt govde giyinme

6-Tuvalet

B-SFINKTER
KONTROLU

7-Mesane kontrolu

8-Bagirsak kontrolii

C-MOBILITE

9-Sandalye TS transferi

10-Tuvalete transfer

11-Kiivete transfer

D-LOKOMOSYON

12-Emekleme/yiiriime/TS
ile hareket

13-Merdiven inip- ¢ikma

E-ILETISIM

14-Anlama/algilama

15-Ifade etme

F-SOSYAL ILETISIM

16-Sosyal iletisim

17-Problem ¢izme

18-Hafiza
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_ BAHCESEHIR UNIVERSITESI
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