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Zihinsel engelli bireylerin giinliik yasamlarinda karsilastiklar1 problemlerden biri de
salya akintisidir. Salya akitma, bireyi tibbi, sosyal, psikolojik ve dil gelisimi alanlarinda
oldukca olumsuz yonde etkiler. Zihinsel engelli bireylerdeki salya akintisinin kontroliine
yonelik c¢alismalarin alanyazininda smirli oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismanin amact
zihinsel engelli bireylerde goriilen salya akintisinin kontroliiniin saglanmasinda oral motor
terapinin etkililigini 6lgmektir.

Bu calismada orta, siddetli ve ¢ok siddetli derecede salya akintisi olan; ikisi orta
derecede zihinsel engelli, biri hafif derecede zihinsel engelli li¢ ¢cocuga oral motor terapi
uygulanarak; salya akintisinin yiizdesi, salya akintisinin siddeti ve salya akintisinin sikligi
tizerindeki etkileri arastirtlmistir.

Arastirmada tek denekli arastirma modellerinden AB modeli kullanilmistir.
Denekler ile 0On degerlendirme, uygulama ve son degerlendirme oturumlari
gergeklestirilmistir. On degerlendirme ve son degerlendirme verilerinin analizi tablolar ve
grafikler ile yapilmstir.

Aragtirmanin giivenirliligini saglamak i¢in iki gézlemci ile ¢alisilmis ve uygulama
giivenirligi verileri toplanmustir.

Bu arastirmanin bulgularina gore asagidaki sonuclar elde edilmistir:
1) Oral motor terapi zihinsel engelli ¢ocuklardaki salya akintisinin yiizdesini
azaltmada etkilidir.
2) Oral motor terapi zihinsel engelli ¢ocuklardaki salya akintisinin gsiddetini
azaltmada etkilidir.
3) Oral motor terapi zihinsel engelli cocuklardaki salya akintisinin sikligini
azaltmada etkilidir.
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ABSTRACT
The Effectivity of Oral Motor Therapy to Provide the Control of Drooling on Children
with Intellectual Disabilities

Y. Sule YILMAZ
Selguk University
Institute Of Education Sciences
Department of Special Education

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Hakan SARI
2011

One of the problems faced by individuals with intellectual disabilities in their lives
is drooling. Drooling affects individuals quite negatively in terms of social, psychology,
and language development. Studies about writing on the control of drooling about
individuals with the intellectual disabilities were found to be limited. The purpose of this
study is to measure the effect of oral therapy providing the control of drooling of people
with intellectual disabilities. In theese studies children, one of them is mild intellectual
disability and two of them are moderate intellectual disability, the severity of drooling and
the frequency of drooling are increased by applying the oral therapy on the children. In the
research, simple subject desing was used. With the subjects the meeting of preliminary
assessment application and latest review were executed. The analysis of the data of
preliminary assessment and the latest review were executed with tables and graphics. The
finding of oral motor therapy on all the subjects show that providing the control of
drooling is effective. In order to provide the reliability of study, it was studied with two
observers and the data of application were collected.

According to the findings of this research;
1) Oral motor therapy is effective on percantage of drooling of children with
intellectual disability,
2) Oral motor therapy is effective on severity of the children’s drooling,
3) Oral motor therapy is effective on the frequency of the children’s drooling.
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Onsoz

Yogun programina ragmen, yasadigim en zor giinlerde bu ¢aligmaya danigsmanlik
yapmay1 kabul ederek bana yardimci olan, engin bilgileri ve tecriibeleriyle her asamada
beni yonlendirerek tezin ortaya gikmasini saglayan degerli danisman hocam Ozel Egitim

Boliim Baskani1 Dog. Dr. Hakan SARI’ya,

Calismam siiresince sabirla ve Ozveriyle yanimda olan degerli esim Volkan

YILMAZ a,

Arastirmam konusunda beni tesvik eden, ongdriisii, tecriibeleri ve nasihatleriyle

hayatim boyunca benim yoluma 151k tutan canim babam Kamil KAYNAS’a
Maddi ve manevi tiim desteklerini benden esirgemeyen sevgili aileme,
Her an bana moral kaynagi olan biricik ogluma,
Calismaya katilan tiim 6grencilere ve anlayislarini esirgemeyen ailelerine,

Bana calismam igin kapilarimi agan, imkan saglayan Ozel Saygi Ozel Egitim

Kurumlarina,

Uygulama stirecinde bana ¢ok yardimi dokunan arkadaslarim Serife VARDIM ve
Sema COSKUN’a

Sagladiklari tiim katkilar i¢in sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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BOLUM I: GIRIS

Tliim insanlar esit dogarlar ve esit haklara sahiptirler. Egitim, insanlarin temel
haklarindan ve hayatlar1 boyunca ihtiya¢ duydugu temel gereksinimlerinden biridir. Egitim
genel anlamda, insanin kisisel yeteneklerini arttirarak, toplumlarin gelismislik diizeyine
ulagmasini, topluma faydali bir birey olarak yasamasini saglayan bir arag, bir yontemdir.
Tiim insanlar gibi 6zel gereksinimli bireylerin de ihtiya¢ duyduklari egitimi almalar1 en
dogal haklaridir.

Her bireyin giiclii zayif yonleri, sinirliliklar ve yetenekleri bulunmaktadir. Bireyler
bedensel, akademik, sosyal ve duygusal yonden birbirinden farkli 6zelliklere sahiptirler.
Bazi bireyler ise bu 6zellikler bakimindan akranlarindan ¢ok biiyiik farkliliklar gosterirler
ve toplumda kolayca fark edilirler (Ataman, 2003). Bu bireyler 6zel egitime ihtiya¢ duyan
bireyler olarak adlandirilmaktadir.

31 Mayis 2006 tarihli resmi gazetede yaymnlanan, Milli Egitim Bakanhig Ozel
Egitim Hizmetleri Yonetmeligi’nde 6zel gereksinimi olan ¢ocuklar “6zel egitime ihtiyaci
olan birey” terimi altinda “Cesitli nedenlerle bireysel ve gelisim ozellikleri ile egitim
yeterlilikleri agisindan akranlarindan beklenilen diizeyden anlamli farklilik gosteren birey”
olarak tanimlanmaktadir.

Rainforth (1997), 6zel gereksinimli bireyleri, fiziksel ve zihinsel gelisim bozuklari,
duygusal ve davranigsal bozukluklari olan; 6grenme ve iletisim zorluklar1 gosteren bireyler

olarak tanimlamistir (http://en.wikipedia.org/wiki/Special education, May 2011).

Ozel gereksinimli bireyler sahip olduklar farklihiklar nedeniyle genel egitimden
faydalanamazlar. Bu nedenle egitim gereksinimlerinin karsilanmasi i¢in, 6zel yetismis
personele ve sistematik 0gretim yasantilarmin yer aldig bir plana ihtiyag duyulmaktadir. Bu
egitim seklinede de 6zel egitim denmektedir (Ozsoy, 2002). Ozel egitim ‘‘gogunluktan farkl:
ve 0zel gereksinimli ¢ocuklara sunulan, tistiin 6zellikleri olanlar1 yetenekleri dogrultusunda
kapasitelerinin en {ist diizeye c¢ikmasini saglayan, yetersizligi engele doniistiirmeyi
onleyen, engelli bireyi kendine yeterli hale getirerek topluma kaynasmasini ve bagimsiz,
tiretici bireyler olmasini destekleyecek becerilerle donatan egitimdir’” (Ataman, 2003).

Ozel egitimde, genel egitimden farkli olarak, bireyin gereksinimlerine uygun olan
6zel programlar hazirlanir ve uygulanir. Ozel egitim gerektiren birey icin gelistirilen ve

ailesi tarafindan onaylanan bireysellestirilmis egitim programi; bireyin, ailenin ve



ogretmenin gereksinimleri dogrultusunda hazirlanan ve hedeflenen amaglarda verilecek
destek egitim hizmetlerini iceren 6zel egitim programidir (Milli Egitim Bakanligi, 2000).
Ozel gereksinimli bireyler yetenekleri ve gereksinimleri dikkate almarak egitilmelidir.
Ozel gereksinimli bireylerin toplum disma itilmesi yerine toplumla daha kolay
kaynagmalar1 alacaklar1 egitimin kalitesiyle dogru orantilidir (Goziin ve Yikmis, 2004).

Ozel gereksinimli bireyler; zihinsel engelliler, 6grenme giigliigii olanlar, duygu ve
davranis bozuklugu olanlar, bedensel engeli olanlar, konugma ve dil bozuklugu olanlar,
isitme engelliler, gérme engelliler, lstiin zekalilar ve istiin yetenegi olanlar olarak
gruplandirilmistir (Kircaali Iftar, 1998).Baz1 bireyler ise ayni1 anda birkag engele sahip
olabilirler. Ornegin bir isitme engelli cocuk biiyiik 6l¢iide konusma diliyle ilgili giigliiklere
sahip olabilmektedirler. Farkli engel durumlarina sahip ¢ocuklart ¢ok yonli
degerlendirmek ve onlarin ne yapabilecekleri ile ilgili olumlu tutumlar gelistirmek, bu
cocuklarin farkli yonlerdeki gelisimleri i¢in 6nemlidir (Sar1, 2003).

I.1. Zihinsel Engelliler

Bu boliim zihinsel engellilerin tanimi, zihinsel engellilerin siniflandirilmast,
zihinsel engellilerin 6zellikleri ve zihinsel engellilerin yayginlig1 anlatilmistir.

I.1.1. Zihinsel Engellilerin Tanim

Zeka en genis manasiyla bir genel zihin giiciidiir. Psikolog Terman’a gore, zeka
soyut diisinme yetenegidir. Davis, zekayi, edinilen bilgilerden faydalanarak meseleleri
halletme kabiliyeti olarak aciklar. Stern ise, yeni karsilagilan hallerin gereklerini, diisiinme
yeteneginden faydalanarak karsilayabilme, yeni hayat sartlarina uyabilme giicli olarak
goriir. Bergson’un klasik tarifine gore zeka, evvelce elde edilmis tecriibe ve bilgilerden
istifade ederek bugiinkii hayat meselelerini ¢ozmek ve hayat sartlarina uymak kabiliyetidir.
Hinsie ise zekayi, lic ana gruba ayirarak tarif etmektedir. Buna gore, soyut fikir ve
sembolleri anlama ve kullanma kabiliyeti teorik zekay1; farkli makine ve aletleri anlama,
calistirma ve kesfetme kabiliyeti mekanik zekayi, insan iliskileri ve giinliik yasamla ilgili
durumlarda akilli ve mantikli bir sekilde hareket etmek kabiliyeti ise sosyal zekay: teskil

etmektedir (http://www.egitimim.com/Kisisel gelisim/ZEKA_nedir.htm.2010).

Pek cok arastirmaciya gore zeka dogustan gelen ve degismeyen bir Ozelliktir.
Ankay (1997), zekanin c¢evre kosullarindan bir sekilde etkilendigini belirtmistir. Aiken
(2000)’e gore ise zeka bireyin kisisel Ozelliklerinin, biyolojik c¢evresinin, kaliimin ve

biligsel yeteneklerinin etkiledigi bir unsurdur.



Zeka geriligini tanim ilk kez XVIII yiizyilin sonlarinda Ingiltere’de yapilmistir. Bu
ylizyilda zihinsel yetersizligi olanlarla agir derecede zihin bozuklugu ilk kez yasal olarak
birbirlerinden ayirt edilmistir. Daha sonraki yillarda zihinsel yetersizligin bircok tanimi
yapilmistir. Bu tanimlardan 1937'de Tredgold'un, 1941'de Doll'un yaptig1 tanimlar en
onemlilerindendir. Luckasson’un 2002’de zeka geriligini “’zihinsel islevde bulunma ve
kavramsal, sosyal ve pratik uyumsal becerilerde kendini gosteren uyumsal davranislarin en
az ikisinde anlamli sinirliliklar olarak karakterize edilen bir yetersizliktir. Bu yetersizlik 18

yasindan once baglar’’ seklinde tanimlamistir. (Eripek, 2005).

Zihinsel yetersizligin literatiirde pek cok tanimi bulunmaktadir. Tanimlarin
cesitliligi bu alanda pek ¢ok yaklagim bulunmasindan kaynaklanmaktadir. Son yillarda
0zel egitim alaninda pek c¢ok calisma yapilmistir. Her arastirmaci kendi bakis acisiyla
zihinsel yetersizligi tanimlamis ve tartismistir. Baslangigta tibbi tanimlar cogunluktayken
daha sonra psikolojik ve egitsel tanimlar da yapilmistir (Heward, 2003).

““‘Grossman, zihinsel yetersizligi; gelisim donemi igerisinde genel zihinsel
islevlerde 6nemli derecede normalalti, bunun yaninda uyumsal davranislarda yetersizlik
gosterme durumu olarak tanimlamistir > Amerika Zeka Geriligi Birligi (AAMR) 1959
yilinda bir kurul olusturmustur ve bu kurul Grossman’in yaptigi tanimi 1973 yilinda kabul
etmistir (Ciftei Tekinarslan, 2008). Bu kurul 1992 ve 2002 yillarinda tekrar tanimlamalar
yapmistir. Son olarak 2002 yilinda zihinsel yetersizligi ‘‘Zihinsel yetersizlik; zihinsel
islevde bulunma ve kavramsal, sosyal ve pratik uyumsal becerilerde kendini gosteren
uyumsal davraniglarin her ikisinde anlamli sinirhiliklar olarak karakterize edilen bir

yetersizliktir. Bu yetersizlik 18 yasindan Once baslar

2005).

> seklinde tanimlamistir(Eripek,

Zihinsel engelli ¢ocuklar, 6zel gereksinimli ¢ocuklar arasinda en sik karsilasilan
gruptur. Buna ragmen, bu cocuklar toplum tarafindan yeterince taninmamaktadir. Bu
cocuklara iligkin birgok 6n yargi ve inan¢ bulunmaktadir. Bunlarin basinda zihinsel engelli
cocuklar igin higbir seyin yapilamayacagi inanci gelmektedir (Eripek, 2002; ilhan, 2008).
Tarihin en eski ¢aglarindan bu yana toplumlarin engelli bireylere yonelik tutumlari, bu
insanlar i¢in var olan tibbi, egitimsel, sosyal ve rehabilitasyon gibi bir¢ok hizmetin
gelisimini 6nemli Ol¢lide etkilemistir. Tarihsel gelisim igerisinde bakildiginda toplumlarin
tutumlarinin bilimsel, teknolojik ve Kkiiltiirel gelismelere paralel olarak olumlu yonde

farklilastig1 goriilmektedir(Isikhan, 2005).



Zihinsel engelli cocuklar da normal ¢ocuklar gibi, yeme, i¢cme, sevme, sevilme,
kabul edilme, bagarili olma gibi biyolojik, sosyal ve psikolojik gereksinimlere sahiptirler.
Sosyal c¢evrede yasamlarimi siirdiirebilmeleri i¢cin bu gereksinimlerin karsilanmasi
gerekmektedir (Ozer, 2001). Zihin engellilerin egitimiyle onlarin ileride bagkalarina
bagimli olmadan yasamlarini siirdiirmeleri, kendi kendilerine yeterli duruma gelmeleri
amaclanmaktadir. Gelecekte, bu c¢ocuklarin egitiminin amaglar1 diger c¢ocuklar icin
belirlenen genel ve 6zel amaglarin aynisi olacaktir (Sar1, 2002).

I.1.2 Zihinsel Engellilerin Siniflandirilmasi

Zihinsel engellilik durumunun tanimlanmasi, bu durumda olan c¢ocuklarin
belirlenmesinde ve gerekli 6zel egitim olanaklarmin saglanmasinda énemlidir. Ancak daha
once de belirtildigi gibi, zihinsel engelli ¢ocuklar homojen bir grup degildir, kendi
iclerinde 6nemli farkliliklar gostermektedir. Bu nedenle zihinsel engellilik tanimi, tagidig:
genel anlami igerisinde, bu farkliliklar1 yansitabilmekten uzaktir (Isikhan, 2005). Bu
nedenle zihinsel engelli ¢cocuklarin kapsamli ve dogru sekilde siniflandirilmasi, verilecek
egitim hizmetinin yeterliligi ve kalitesi i¢in biiylik 6nem tasimaktadir.

Zihinsel engelli ¢ocuklarin siniflandirilmasinda pek ¢ok strateji izlenmis fakat
herkesin ortak olarak kabul etigi bir siniflandirma olmamustir. Ancak farkli alanlara gore
farkli siniflandirmalar yapilmistir.

1.1.2.1 Nedenlere Gore Simiflandirma

Zihinsel engellileri siniflandirmada izlenen en eski yaklasimlardan birisi, zihinsel
engellilik durumunun beyin hasarina bagl olup olmadigina gore yapilan siniflandirmadir.
Buna gore beyinde meydana gelen incinmeye bagli olarak zihinsel engelli duruma gelen
gruba ‘‘exogenous’’ adi verilmistir. Diger grubu ise zihinsel engellilik nedenini kalitim ya
da cevresel etmenlerle aciklananlar olusturmaktadir. Bu gruba da ‘‘endogenous’
denilmistir (Hallahan 1984; Eripek 1996).

1.1.2.2 Agirhik Derecesine Gore Siniflandirma

Zihinsel engelli cocuklar, agirlik derecelerine gore egitsel ve psikolojik olarak iki
farkli sekilde siniflandirilmaktadir. Psikolojik smiflandirma yaklasiminda gruplar,
gosterilen davraniglara gore olusturulur ve ‘‘davramigsal siniflandirma’ olarak da
tanimlanabilir. Egitsel siniflandirma yaklasiminda ise gruplar, egitim gereksinimlerine

gore olusturulmaktadir (Eripek, 1996, Isikhan, 2005).



1.Psikolojik Siniflandirma

Zeka geriliginin ilk siniflandirilmast 1921 yilinda AAMR'nin ¢ekirdegini olusturan
American Association for the Feebeminded tarafindan yapilmistir. Buna gore zeka boliimii
puant 75-50 arasinda olanlara moron, 50-25 arasinda olanlara imbecile, 25'in altinda
olanlara ise idiot denilmistir. Daha sonra AAMR'in 1952 yilinda yapilan toplantisinda
geri zekalilik sinir1 69 zeka boliimii puani kabul edilmistir. Buna gore zeka bolimii 69-55
arasinda olanlar hafif; 54—40 arasinda olanlar orta; 39-25 arasinda olanlar agir; 25 ve
asagisinda olanlar ise ¢ok agir derecede geri zekali olarak smiflandirilmistir (Eripek,

2002).

Tablo 1: Zihinsel Engelli Cocuklarin Psikolojik ve Egitsel Yaklagimlara Gore
Siniflandirilmast (Eripek, 2002).

Sinmflandirma
YVaklagim
g0 T5 TH 65 &0 55 50 45 4 35 30 25 2 15 10 5
| | | | | 1 | | | | | | | | | |
Psikolojik ) )
Hafif Orta Agir ok Aqir
Egitsel Egitilebilir Ogdretilebilir Adir ve Cok Adir

Amerika Zeka Geriligi Birligi’ nin verilerine gore psikolojik siiflandirma

asagidaki gibidir.

1.A. Hafif Derecede Zihinsel Engelliler

Bu gruba giren zihinsel engellilerin Binet zeka boliimleri 52—-67, Wechsler zeka
boliimleri 55—69 arasinda degismektedir. Tipik zeka yaslar1 yaklasik 8 yil 6 ay ile 10 y1l 10
ay arasinda yer almaktadir (Isikhan, 2005). Normal ¢ocuklardan goriintiste hi¢ farklari
yoktur. Akademik becerilerde problem yasarlar. Eripek (2005) bu cocuklarin; ancak
ilkokula basladiklarinda durumlarmin fark edildigini ve 6gretmenlere verilecek danigsma
hizmeti ile normal siniflarda, normal akranlariyla egitim gorebileceklerini belirtmistir.

1.B. Orta Derecede Zihinsel Engelliler

Bu gruba giren zihinsel engellilerin Binet zeka boliimleri 3651, Wechsler zeka



boliimleri 40—54 arasindadir. Zeka yaslar1 yaklasik 6 yas 1 ay ile 8 yas 5 ay arasinda yer
almaktadir. Yaygin ve agir derecede olmamakla birlikte siklikla bedensel engel gosterirler
Okul 6ncesi donemde belirgin gelisimsel bozukluklar gézlenir. Yaslar: ilerledik¢e normal
akranlariyla aralarindaki fark daha da acilir. Davranmis problemleri daha belirgindir.
Okullarda 6zel siniflarda, 6zbakim becerileri ve temel kavramlar agirlikli egitim goriirler
(Eripek, 2005).

1.C. Agir Derecede Zihinsel Engelliler

Agir derecede zihinsel engellilerin Binet zeka boliimleri 20-35; Wechsler zeka
boliimleri ise 25-39 arasindadir. Zeka yaslar1 kabaca 3 yas 9 aydan 6 yasa degin uzanir
(Isikhan, 2005). Cogunda norolojik ve sistemik pek cok rahatsizlik da vardir. Motor
gelisimleri ¢cogunlukta geri kalmigtir. Siirekli bakima muhtagtirlar. Egitimlerinde 6zbakim
becerilerine oncelik verilir. Gilinliik yagamda sik kullanilan, basit diizeydeki bazi
kavramlar1 da 6grenebilirler.

1.D. Cok Agir Derecede Zihinsel Engelliler

Bu gruba giren cocuklarin zeka boliimleri Binete gore 20, Wechsler'e gore 25'in
altindadir (Wechsler oOlceginin normlari 40 zekd bdoliimiiniin altina inmemektedir).
Yetiskinlik caginda tahmini zeka yaslar1 3 y118 ay ya da daha asagisi olmaktadir. Sinirsel
engele sahip olma olasiliklar yiiksektir. Bir¢ogu hareket edemez. Siklikla birden fazla
engelleri vardir. Oliim oranlar yiiksektir. Biitiiniiyle gézetimi gerektirirler (Isikhan, 2005).

2. Egitsel Simiflandirma Sistemi

Bu sistemde zihinsel engelli c¢ocuklar egitim gereksinimlerine gore
siniflandirilmaktadir. Zihinsel engelli ¢ocuklarin neyi Ogrenip 6grenemeyecekleri, ne
derecede Ogrenecekleri sorularina yanit aranmaktadir. Bununla birlikte gruplarin
olusturulmasinda psikolojik siniflandirma sisteminde oldugu gibi yine zeka bolimii
puanlart kullanilmaktadir. Ancak psikolojik siniflandirmadan farkli olarak gruplar
birbirlerinden ayiran zeka boliimii puanlar1 esnek tutulmaktadir.

2.A. KEgitilebilir Zihinsel Engelliler

Zeka bolimleri 50-54 ile 70-75 arasindadir. Okul ¢caginda akademik c¢aligmalarda
gerilik gosterirler. Ortalama ticilincli ya da dordiincii sinif diizeyinde akademik bilgi ve
beceri kazanabilirler. Ancak bu diizeye normallere gére daha ileri yaslarda ulasabilirler.
Buradaki "egitilebilir" terimi bu gruba giren ¢ocuklarin okuma, yazma, matematik gibi

temel akademik becerileri 6grenebileceklerini agiklamaktadir. Bu ¢ocuklarin 6zel egitim



programlariyla normal ilkokulda egitim gorebilirler. Bu gruba giren c¢ocuklar temel
akademik beceriler yaninda 6z bakim becerileri de 6grenebilir, mesleki becerileri de
kazanabilirler (Eripek 1996; Isikhan, 2005).

2.B. Ogretilebilir Zihinsel Engelliler

Zeka boliimleri 25-35 ile 50-55 arasindadir."Ogretilebilir" teriminin baslica iki
anlami vardir. Giinlik yasamin gerektirdigi sosyal uyum, pratik iletisim ve 6z bakim
becerilerini Ogrenebilirler. Fakat temel akademik becerileri alamazlar. Aile ve is
yasamlarinda ¢esitli derecelerde baskalarinin yardimina bagimlilik gosterirler. Bu yoniiyle
egitim amaglar1 disa bagimliliklarin1 en aza indirmek olarak 6zetlenebilir (Eripek 1996;
Isikhan, 2005).

2.C. Agir ve Cok Agir Derecede Zihinsel Engelliler

Zeka boltimleri' 35 ve daha disiiktiir. Gerilikleri dogustan fark edilir. Bazi1 basit 6z
bakim becerilerini 6grenebilirler. Ancak yasamlari boyunca siirekli ve yogun bakim ile
yardima gereksinim gosterirler (Eripek, 1996; Isikhan, 2005).

1.1.2.3. Duyulan Destek Tiiriine Gore Siniflandirma

AAMR (1992) yilinda ihtiya¢ duyulan destegin yogunlugunu esas kabul eden yeni
bir siniflandirma 6nermistir. Bu simiflandirma dort yogunluk kategorisinden olusmaktadir.
Kisaca ILEP (Intermitten / Aralikli, Limited / Siirh, Extensive / Kapsamli, Pervasive /
Yaygin) seklinde isimlendirilmistir. Siniflandirma yapilirken bireyin 1Q seviyesine
bakilmaksizin, saglanan destek goz oniinde bulundurulmus, bireyin ne kadar ve ne siklikta
destege ihtiyac duydugu, destegin diizeyi ve destegin birey iizerindeki -etkileri
belirtilmistir. Ihtiya¢c duyulan destegin tiirii, derecesi, nedenleri ve hangi kaynaklardan
saglanacagi kisinin sahip oldugu engele gore belirlenir. Bu nedenle duyulan destek tiiriine
gbre smiflandirma bireyin gereksinimleri konusunda onemli dlglide bilgiler vermekle

birlikte pek ¢ok egitimci tarafindan da kullanilmaktadir (Krebs, 2005).

Zihinsel yetersizligi olan bireylerin destek ihtiyaglarina gore smiflandiriimasi

asagida yer almistir

(1) Aralikli destege ihtiya¢ duyan bireylerin her zaman yardima gereksinimi
yoktur. Sadece ge¢is donemlerinde, Ornegin hastalandigi donemlerde, kisa donemli
yardimlara gereksinim duymaktadirlar. Yapilan yardimlarin yogunlugu bireyden bireye

farklilasabilmektedir.



(L) Simirlt destege ihtiya¢ duyan bireylerin belirli zamanlar igerisinde tutarli
yardim ihtiyaglar1 bulunmaktadir. Ornegin is meslek egitimi ve giinlik yasam

becerilerinin 6grenilmesi gibi destek ihtiyaci duyan bireyler icin gecerli olmaktadir.

(E) Kapsamli destege ihtiya¢ duyan bireylerin uzun siireli ve belirli ortamlarda
(okul, is ve ev gibi) yardima ihtiyaglart bulunmakta, genellikle bu bireylerin belirli
giinlerde diizenli bir katilimla destek almalar1 gerekmektedir.

(P) Yaygin destege ihtiya¢ duyan bireylerin yasam boyu destege ihtiyaclari
vardir. Farkli ortamlarda, diger destek tiirlerine oranla daha yogun yardimlara gereksinim
duymakta, bu nedenle daha fazla personelin yardimina ihtiya¢ duymaktadirlar (Krebs,
2005; Ciftei Tekinarslan, 2008).

I.1.3. Zihinsel Engellilerin Ozellikleri

Zihinsel engelli ¢ocuklar biligsel, sosyal, duygusal, davranigsal ve fiziksel saglik
ozellikleri bakimindan normal akranlarina gére anlamli farkliliklar gosterirler. Bu bolimde
zihinsel engelli cocuklarin tiim alanlardaki 6zellikleri incelenecektir.

1.1.3.1. Bilissel Ozellikleri

Zihinsel engelli ¢cocuklarin bilissel 6zellikleri; dikkat, bellek, 6grenme, dil gelisimi,
akademik basari, bilis Otesi Ozellikler, motivasyon, ve genelleme Ozellikleri olarak
incelenecektir.

1. Dikkat

Zihinsel engellilerde dikkat problemleri yaygin olarak goriilmektedir. Bireylerin
O6grenme problemlerinin 6nemli bir bolimii dikkat problemlerinden kaynaklanmaktadir
(Eripek, 2005). Ogrenmenin gergeklesebilmesi igin dikkat sadece Ogrenilecek bilgiye
verilmeli etraftaki diger uyarilar baskilanmalidir. Zihinsel engelli cocuklar disaridan gelen
uyarilar ayirt etmekte zorluk yasarlar. Bir uyaran ilizerine yogunlasmakta sorun yasarlar.
Genel olarak dikkatleri daginik ve kisa siirelidir. lgi alanlar1 sik sik degisir ve ilgileri kisa
siirelidir. Devamli izleme, 6diil ve degisiklik isterler. Ogretmenlerin becerileri calisirken
kolaydan zora doru kiigiik hedeflerle ilerlemesi gerekir (Werts, Culatta ve Tompkins
2007).

2. Bellek

Zihinsel engelli bireylerin pek cogu hatirlamada giigliik ¢eker. Gorsel ve isitsel
algilar1 zayiftir. Bellekle ilgili yasadiklar1 en 6nemli problem 6grendikleri bilgileri kisa

stireli bellekten uzun siireli bellege aktarmada yasamalaridir. Genelleme yapmakta



zorlanirlar, kazandiklar1 bilgileri iligkilere gore gruplamada giigliik ¢ekebilirler. Zihinsel
engelli bireyler vyasitlariyla karsilastirildiginda kendilerini  diizenleme (tekrarlama,
gruplandirma, iliskilendirme) stratejilerini daha az siklikta kullandiklar1 goriilmektedir
(ML.E. B. 2008). Bellekte var olan bilgiyi farkli bir ortamla karsilastiklarinda kullanamazlar
(Ciftei Tekinarslan, 2008).

3. Ogrenme

Yasitlarina gore gec ve giic Ogrenirler, 6grenseler bile sik tekrar gerekmektedir.
Akranlarindan temel farklar1 6grenmenin hizindadir, 6grenme hizlar1 daha yavastir. Soyut
terim, tanim ve kavramlar1 ¢ok gii¢c anlamakta ve kavramaktadirlar. Somut kavramlar1 daha
kolay ve 1yi kavrarlar. Kavramlarin somutlastirilmast bu ¢ocuklarin anlamalarin
kolaylastirmaktadir. Zaman kavrami saat, giin, hafta, ay ve yili tamimak, kavramak ileri
zamanlarda ancak miimkiin olabilir. Ge¢ ve gii¢ gelisen bir kavramdir. Yakin zamanda
olanlara ilgi duyarlar. Uzak gelecekle ilgilenmezler. Etkinlik bitiminde kazanacagi bir
miikafat 6nemli olup, okuma yazma 6grenmek, bir is sahibi olmak gibi ileri gelecek onlar
fazla ilgilendirmez.

4. Dil Gelisimi

Dil gelisimi anlama ve ifade etmeyi igermektedir. Zihinsel engelli ¢ocuklar anlama
ve ifade etmede zorlandiklar1 i¢in dil gelisimi alaninda problemler yasarlar (Gengay,
2007). Zihinsel engelli bireyler dil ve konusmay1 zihinsel yetersizligi olmayan bireylerin
gectigi basamaklardan gecerek edinirler. Ancak bu basamaklardan gecis hizlar1 daha
yavagtir. Dil ve konusma gelisimindeki sorunlar ile kendini diizenleme (tekrarlama,
gruplandirma, iligskilendirme) problemleri arasinda yakin bir iligki vardir. Clinkli birgok
kendini diizenleme stratejisi dile dayalidir (Milli Egitim Bakanligi, 2008).

Zihinsel engelli ¢ocuklarin dil gelisimi incelendiginde; alic1 ve ifade edici dil
becerilerinde siirlilik, kisa ve uygunsuz ciimleler kurma, karsilikli konusmay1 baslatma ve
devam ettirmede giicliik, bir konuya baglh kalarak konugmayi siirdiirememe, sira almadan
yanlis zamanlarda konusma, kelime dagarciklarinda kisitlilik gibi sorunlar goriilmektedir.
(Werts, Culatta ve Tompkins 2007; Bursztyn, 2006). Zihinsel engelli cocuklarda
artikiilasyon ve fonasyon bozukluklari normal ¢ocuklara oranla daha fazla goriilmektedir.
Dil gelisim alaninda en sik karsilagilan problemlerden biri de oral hareketlerdeki
yetersizliklerdir. Agiz, ¢ene, dil, dudaklar ve yanaklarin hareketindeki yetersizlikler, bazi

seslerin ¢ikarilamamasina sebep olmaktadir (Taylor, Richards ve Brady; 2001).
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5. Akademik Basarn

Zihinsel engelli cocuklar normal gelisim gosteren akranlarindan akademik
alanlarda geri kalmaktadirlar. Bu alanda normal akranlarmma gore daha fazla caba sarf
etmeleri gereklidir. Normal siniflarda akranlartyla birlikte egitim goren zihinsel yetersizligi
olan bireylerin 6zel sinif ve 6zel egitim okullarinda bulunanlara gére daha ¢ok akademik

becerilerde ilerleme gosterdikleri belirtilmektedir (Friend, 2006; Cift¢i Tekinarslan, 2008).
6. Bilis Otesi Ozellikler

Livingston (1997) bilis Gtesini; 0grenme esnasinda biligsel siireclerin kontroliinde
gerceklesen iist diizey diistinme olarak tanimlamistir. Zihinsel engelli ¢ocuklar bilis Gtesi
becerilerde giiclilk yasamaktadirlar. Bir goérevinin planlanmasi, siirecin izlenmesi,
tamamlanan gorevi kontrol etme, uygulama ve sonuglarini degerlendirme gibi becerileri
gerceklestirmede normal akranlarina gore gerilik gosterirler (Friend, 2006; Livingston,

1997).

7. Motivasyon

Zihinsel engelli cocuklarin 6grenme ile ilgili kaygilar yiiksektir. Daha once
yasadiklar1 basarisizlik onlarin motivasyonunu dagitmaktadir. Bu problem 06grenme
alanindaki yetersizlikle de birlesince isteksizlik ortaya ¢ikar. Ogrenmeye Kkars
motivasyonlarinin az olmasi, gegmiste basarisiz olmalar1 ve basarisizlik yasantilart onlart
igsel odillendirmeden daha ¢ok digsal kaynakli odiillendirilmenin arayisina sokmakta,
onlar1 baskalarina bagimli kilmaktadir. Bu ozellikleriyle 6grenme giicliigli yasayan
ogrencilere benzemektedirler (Friend, 2006). Motivasyonlariin diisiik aldiklar1 gorev ve
sorumluluklart tamamlamalarina da engeldir (Cift¢i Tekinarslan, 2008).

8. Genelleme

Egitim ortaminda 6grenilen bir davranisin, farkli ortamlara uyarlanabilmesine
genelleme denir. Zihinsel engelli ¢ocuklar genellemede sorun yasarlar (Friend, 2006).
Ornegin, dgrenci sinif ortaminda kirmizi renkleri nesnelerin hepsini bulabiliyorsa, farkl bir
ortamda da aynisin1 yapmasi beklenir. Yani sinifta 6grendigi kirmizi rengi diger ortamlara

da genellemelidir.

1.1.3.2. Sosyal, Davramissal ve Duygusal Ozellikleri

Zihinsel engelli ¢ocuklar sosyal, davranigsal ve duygusal 6zellikleri bakimindan
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normal akranlarina gore pek cok farklilik gosterirler. Ozellikle sosyal ortamlarda diger
insanlar tarafindan kolayca fark edilirler. Zihinsel engelli ¢ocuklarin normal akranlariyla
bir arada zaman geg¢irmesi hem onlarin sosyal 6zelliklerini kuvvetlendirmeleri, hem de
diger insanlar tarafindan daha rahat kabul gdérmeleri i¢in faydalidir (Werts, Culatta ve

Tompkins, 2007).
1. Sosyal Ozellikleri

Zihinsel engeli olan ¢ocuklarin pek ¢ogu sosyal iligkilerde gii¢liik yasamaktadirlar.
Zihinsel engelli ¢ocuklar sosyal yasamda iliski kurmakta ve g¢evre edinmekte sikinti
yasarlar. Sorumluluk almadiklar1 ve kendilerini kabul ettirecek becerilere sahip olmadiklari
icin arkadag ortamlarina giremezler. Bunda sosyal yasantidan uzak tutulmalarinin da ¢ok
etkisi vardir. Okul ve meslek yasamlarinda sik sik basarisiz yasantilar yasamaktadirlar.
Oyun ve toplum kurallaria uymakta zorluk ¢ekerler. Sosyal durumlara kendi kendilerine
uymada zorluk c¢ekerler. Anlayis ve bol sosyal yasantilar saglamak uyumu artirici
etmenlerdir. Kaynastirma uygulamalarinin basarisi, normal Ogrencilerin zihinsel
yetersizligi olan 6grencilere yonelik tutumlarmin olumlu olmasma ve onlarla sosyal
etkilesime girmelerine baghdir (Friend,2006; Ciftci Tekinarslan, 2008). Sosyal iliskilerinde
kendilerini grupta kabul ettirecek becerileri azdir (Milli Egitim Bakanlig1, 2008).

Zihinsel engelli cocuklarin sosyal 6zellikleri asagida maddelendirilmistir.

1) Yasitlariyla arkadaglik kurmazlar, daha ¢ok kendilerinden kii¢lik ¢ocuklarla bir
arada olmaktan hoslanirlar.

2) Genellikle yalniz kalmayi tercih ederler. Dostluk kurma ve siirdiirme 6zellikleri
yoktur. Kurduklari iliskilerde kisa siirelidir.

3) Sosyal ortamlara girmekten pek hoslanmazlar. Zeka diizeyleri yiiksek olan Down
sendromlu c¢ocuklar sosyal iligkiler kurmaktan hoglanirlar; fakat uzun siireli
dostluklar kurmazlar.

4) Bagkalarinin kontroliinde sosyal ortamlara katilirlar.

5) Sosyal kurallara pek uymazlar.

6) Sosyal ortamlarda problem davranislar sergileyebilirler.

7) Gerek fiziki goriiniisleri gerekse problem davraniglart nedeniyle diger
insanlardan ilgi gormezler.

8) Sosyal etkinliklerden uzak durmayi tercih ederler.
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9) Grup etkilesimleri ¢ok smirhdir.

10) Sorumluluk duygular1 gelismemistir.

11) Empati kurma yetenekleri ya ¢ok zayiftir ya da hi¢ yoktur. Yani baskalarinin
duygu ve diisiincelerini anlamazlar.

12) Kendilerine ait esyalar1 paylasamadiklar1 gibi baskalarina ait seylerin de
kendilerine verilmesini talep edebilirler.

13) Basit oyunlar1 oynayabilirler; fakat kuralli ve karmasik oyunlara katilmazlar.

14) D1s goriiniislerine, giyimlerine ve temizlige 6zen gostermezler.

15) Sakalar, fikralar1 anlamakta zorluk ¢ekerler ve pek saka yapmazlar.

16) Yalan s0ylemezler, son derece diiriist gocuklardir.

17) Cok cabuk kanarlar ve her sdylenene inanirlar.

(http://www.kucukinsan.com/article.asp?article_id=3022 ,2010)

2. Uyumsal Davramislar

Zihinsel yetersizligi olan Ogrenciler, uyumsal davraniglarda gii¢liik yasarlar.
Uyumsal davraniglar bireyin c¢evresinin istek ve beklentilerine yanit vermesi olarak
tanimlanmaktadir. Bu alanin i¢inde iletisim, 6z bakim, sosyal beceriler, ev yasami, bos
zaman, saghk ve giivenlik, kendilik yo6nelimi, islevsel akademik beceriler, toplum
kaynaklarimin kullanimi ve is girmektedir. Bireyler olgunlasma, 6grenme ve sosyal uyum
la birlikte bu on alanda yer alan becerilere sahip olmaktadirlar. Yasamin ilk yillariyla
birlikte cocuklar emeklemeyi, yiiriimeyi ve konusmay1 6grenerek ilk uyumsal becerileri
kazanirlar. Zaman igerisinde de her yas doneminin kendine 6zgii uyumsal 6zelliklerini
kazanirlar. Hafif diizeyde zihinsel yetersizligi olan bireylerin uyumsal davranis
alanlarindan birkag¢ alanda yetersizligi gézlenebilirken, zihinsel yetersizligi daha fazla olan
bireylerde hemen hemen tiim uyumsal davramis alanlarinda  yetersizlik
yasayabilmektedirler (Cift¢i Tekinarslan, 2008).

Okuloncesi donem zekd ve sosyal gelismenin yogun ve hizli gerceklestigi bir
donemdir. Bu donemde diger c¢ocuklarla oyun oynarken daha uzun siire bir aktiviteye
odaklanabilirler ve daha iyi bir iletisim kurabilirler (Kotulak, Connaughtan, 2002). Kendi
yasitlariyla birlikte olabilme de okuldncesi zihin engelli ¢ocugun temel ihtiyacglarindan
biridir. Bu birlikteligin de en ¢ok goriildiigii etkinlik ise oyundur (Oktay, 2000).

3.Davramssal Ozellikleri

Zihinsel yetersizligi olan bireyler, normal bireylerden farkli davranig
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ozellikleri gosterirler. Kendilerine ve cevrelerine zarar verecek hir¢in davraniglar
sergileyebilirler. Ya da anlamsiz bagirmalar, tiikiirme, sallanma, anlamsiz, tekrarlayan el-
kol hareketleri gibi ¢cevredekiler tarafindan yadirganacak davraniglar sergileyebilirler.

4. Duygusal Ozellikleri

Zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklar normal yasitlarina gore daha fazla sosyal ve
duygusal problemler gostermektedirler. Yapilan ¢alismalarda; zihinsel engelli ¢ocuklarin,
normal cocuklarla karsilastirildiklarinda daha ¢ok yalmizlik hissettikleri, kendilerine daha
az giivendikleri, daha isteksiz, cesaretsiz olduklar1 ve daha ¢ok depresyon yasadiklari
goriilmistiir (Friend, 2006).

Zihinsel engelli bireylerin duygusal 6zellikleri asagida maddelendirilmistir.

1) Duygu degisimleri ¢ok anidir. Agladiktan 2—3 saniye sonra giilebilirler.

2) Nedensiz aglama ve giilmeler goriilebilir.

3) Sempati kurma becerileri yeterince gelismemistir. Yani karsisindakinin
liziintiisiinii paylagsmay1 beceremez.

4) Kendilerine gosterilen ilgi ve sevgiyi ret edebilirler.

5) Diger insanlar1 pek umursamazlar.

6) Bazen ¢ok ofkeli ve saldirgan davramislar gosterirken bazen de asir1 duyarsiz
olabilirler.

7) Diger insanlara ilgi gostermede ve onlar1 sevmede sinirliliklar: var.

8) Gergek tehlikelerden korkmayabilirler, bir¢ogu da korkulmamasi gereken bir¢ok
durum veya nesneden korkabilir.

9) Ozgiivenleri ¢ok azdr.

10) Utangagc olabilirler.(http://www.kucukinsan.com/article.asp?article _id=3020,)

I.1.3.3. Fiziksel Saghk Ozellikleri

Zihinsel yetersizligi olan bireyler yetersizligi olmayan bireylere gore daha fazla
saglik sorunlar yasarlar. Fakat agir ve ¢ok agir zihinsel engelliler harig, fazla tibbi bakima
da ihtiyaglar1 yoktur (Ciftgi Tekinarslan, 2008).Zihinsel yetersizligi olan cocuklarin
fiziksel goriiniimleri ve saglik durumlari, 6zriin derecesine gore degismektedir. Hafif
derecede zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklarin goriiniis ve motor becerileri genelde normal

yasitlarindan farkli degildir. Orta/agir derecede zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklarda ise
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durum biraz farkli olabilir. Kulak, bas, gz, parmak yapis1 ve kaslarin zayiflig1 gibi ayirici
Ozellikler bulunur. Zihinsel engelli cocuklar, yasitlarina oranla daha sik hasta olurlar.
Kendilerini korumayi normaller gibi bilemezler. Zihinsel engelli c¢ocuklarda psiko-
devinimsel alanlarda belirli derecede gerilik gosterirler. Biiyiikk ve kiiciik kaslarim
kullanmada yetersizlik gosterirler. El-goz koordinasyonunu saglamada zorluk gekerler.
Gorme ve isitme gibi ek bedeni Oziirlere daha sik  rastlanmaktadir

(http://www .kha.com.tr/Faruk-OCAK/158/Zihin-Engelliler-ve-Ozellikleri.html,2070 ).

Zihinsel engelli ¢ocuklarin motor gelisim 6zellikleri soyledir: Bu ¢ocuklarin, az
troid salgis1 kretenizm nedeniyle bedeni gelismeleri tamamen duraklamis olabilir.
Mongoloid tip zihinsel engelli ¢ocuklar kisa boylu, ¢ekik gozlii, ayak ve elleri etli,
parmaklari kisa, kalin veya kisa boyunlu, kulaklar1 ve dili ufaktir. El ayaklar1 ve tabanlari
etli ve diiz olup, izleri belirgin derecede farkli olmasi nedeniyle bu oOzellikleri ile de
tanimak miimkiindiir. Hidrosefaliler ve benzerlerinin baglar1 belirgin sekilde biiytiktiir.
Mikrosefalilerin baslar1 belirgin derecede kiigiiktiir. Zihinsel engelli cocuklar da dis
deformasyonlar1 daha fazladir. Dis diizeninde anormallikler vardir. Dis ¢iirlimeleri siklikla
goriiliir. Bedeni gelisim daha agirdir. Yasitlarindan daha zayif ve kuvvetsizdir. Ritimlere
uymada zorluklar1 ¢oktur. Ritim hareketlerine alistirmak c¢ok alistirma ve olumlu tesvik
etmeyi gerektirir (Milli Egitim Bakanlhigi Mesleki Egitim ve Ogretim Sisteminin
Gelistirilmesi Projesi, 2007).

Zihinsel engelli c¢ocuklarin oral yapilarinda da belirgin fonksiyon kayiplari
goriilebilir. Oral-motor sorunlar, ¢igneme, yutma, konusma giicliiklerine yol agmaktadir.
Agzin siirekli acik durmasi, dudak kapamadaki zayiflik, dilin hareketsizligi veya
fonksiyonelligini kaybetmesi, duyu kaybinin olmasi gibi durumlar oral motor problemlerin
en 0onemlilerindendir.(Matthews ve Alexander, 2009, Tecklin, 1999). Bu zayifliklar sonucu
kusma, Oksiirme, tikanma, nefes alamama, anormal postiir, aspirasyon, penetrasyon,
yemege karsi isteksizlik, yemegi reddetme, yanlis aliskanliklar ve salya akitma ortaya
cikar (Topbas, 2004). Bas ve viicut postiiriiniin bozuklugu, yutkunmadaki yetersizlik, dil,
dudak, ¢ene ve yanak kaslarindaki kuvvetsizlik, oral duyusal problemler, algida yetersizlik

gibi nedenlerle oral aktivitelerde ve salya kontroliinde sorunlar ortaya ¢ikabilir.

1.1.4. Zihinsel Engellilerin Yayginhgi

Yetersizlik durumu, yeni dogan bebeklerin, ¢ocuklarin, ergenlerin ve genglerin
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yaklasik % 9'unu etkilemektedir (Cavkaytar, 2008).

Ozel gereksinimi olan bireylere iliskin sayisal bilgiler iilkemizde ve pek ¢ok
iilkede, Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) tahminleri dogrultusunda verilmektedir. WHO
(2007), 3 Aralik. Diinya Oziirliiler Giinii'nde yayinladig: biiltende Diinya'da 600 milyon
insanin yetersizlikten etkilendigini ve bunlarin da 470 milyonunun g¢alisma g¢agindaki
bireyler oldugunu belirtmektedir. WHO Diinya Yetersizlik ve Rehabilitasyon Raporu'nda
Diinya niifusunun yaklasik %]10'unun, yetersizlik durumundan etkilendigini, bunlarin da
200 milyonunu ¢ocuklarin olusturdugunu belirtmektedir. Bunun yani sira UNICEF (2008)
tarafindan yapilan tarama caligmalariyla Diinya' da yetersizlik oranlart iilkelere gore
siralanmistir. Buna gore, yetersizlik orani en diisiik iilke %2 ile Ozbekistan iken en yiiksek
tilke %31'lik oranla Merkez Afrika Cumhuriyeti olarak belirtilmektedir. Bunun yani sira
bireylerin etnik kokenleri ve yasadiklari yerlere gore de yetersizlik oranlarinin
farklilagabildigi gozlenmektedir. Ciinkii halen dilsel ve kiiltiirel farkliliklarin yetersizlik
oranlarina etkileri arastirilan konular igerisinde yer almaktadir (Cavkaytar, 2008).

Ulkemizde Oziirliiler konusundaki bilgi ve veri eksikligini gidermek amaciyla
Basbakanlik Devlet Istatistik Enstitiisii Baskanligi ve Basbakanlik Oziirliiler Idaresi
Baskanlig1 isbirligi ile “2002 Tiirkiye Oziirliiller Arastirmasi”2002 yili Aralik ayinda
gerceklestirilmistir. Arastirmada, Tirkiye'de Ozirliilerin sayisi, orani, sosyo-ekonomik
sorunlar, beklentileri, 6ziirliiliik tiirti, 6zriin olus sebebi, bolgesel farkliliklarin dl¢iilmesi ile
stiregen hastaliga sahip olma oranlar1 6l¢iilmiistiir.

Tiirkiye Oziirliiler Arastrmasmimn bulgularina gore, ziirlii olan niifusun toplam
niifus i¢indeki oram1 %12.29°dur. Ortopedik, gérme, isitme, dil ve konusma ile zihinsel
ozirliilerin oran1 %2.58 iken (yaklasik 1,8 milyon) siiregen hastalig1 olanlarin orani ise %
9.70°dir(Yaklasik 6,6 milyon). Oziirlii olma oranlar1 yas grubu bazinda incelendiginde her
iki grupta da ileri yaglarda artmaktadir. Ancak, bu artis siiregen hastalig1 olanlarda diger
Oziir grubundakilere gore daha fazladir. 0-9 yas grubunda ortopedik, gorme, isitme, dil ve
konusma ile zihinsel 6ziirlii olanlarin orani %1.54 iken 0-9 yas grubunda siiregen hastalia
sahip olanlarin oram1 % 2.60’tir. Bu oran, ortopedik, gorme, isitme, dil ve konusma
bozuklugu ile zihinsel engelli olan bireylerde 50-59 yas grubu, siiregen hastali§i olan
bireyelerde ise 20-29 yas grubunda yaklastk iki katina  ¢ikmaktadir

(http://www.ozida.gov.tr/arastirma/oztemelgosterge.htm.2010).
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Devlet Istatistik Enstitiisiiniin 2002 Genel Niifus Saymm sonuglarina gore

iilkemizdeki oziirli niifus sayis1 Tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo 2: Devlet Istatistik Enstitiisii 2002 genel niifus sayimina gore, Tiirkiye’deki

Oziirlii Gruplarmin Cinsiyete Gore Dagilimi (Artar ve Karabacakoglu, 2003).

Toplam | Gérme | Isitme | Konusma | Fiziksel | Zihinsel | Diger B:::fan Bilinmeyen
Erkek 730405 | 98255 | 53543 34672 281916 | 94815 67871 | 52591 46742
Kadin 503734 | 59467 | 35500 20808 197113 | 65716 | 55338 | 39847 36345
Toplam | 1234139 | 157722 | 89043 55480 472629 | 160531 | 123209 | 92438 83087

Devlet Istatistik Enstitiisii’niin 2002 y1l1 Genel Niifus Sayimi sonuglar1 Tiirkiye’de

toplam oziirlii niifusun 1.234.139 oldugunu ortaya koymaktadir. Oziirlii gruplar i¢inde

zihinsel Oziirliiller 160531 kisi ile toplamin % 13’linli olusturmaktadir. Sekil 1°de 6zirlii

niifusun 6ziir gruplarina gére dagilimi gosterilmektedir.

Sekil 1:

Oziirlii Niifusun Oziirli Gruplarina Goére Dagilimi (Artar ve

Karabacakoglu, 2003).
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Sekil 2: Tiirkiye’deki Oziirlii Niifusun Cinsiyete ve Oziir Gruplarina Gére Dagilimi

(Artar, Karabacakoglu, 2003).
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Zeka testlerinde ortalama zeka boliimii 100 olarak kabul edilir. Bu ortalamadan (-2)
standart sapma altinda kalan boliimde yer alan bireyler zihinsel yetersiz olarak kabul
edilmektedir. Normal dagilim egrisinde hipotetik olarak zekanin dagilimi yer alir. Sekil 3
teki normal dagilim egrisi incelendiginde normal niifusun %2.27'si (-2) standart sapma
altinda kalmaktadir. WISC-II1 testinde 70 puan altinda kalanlar bu alanda kalmaktadirlar.
Normal niifusun %0.13"iniin zeka bolimi 55 ve altinda, %2.14'iniin zeka bolimi 55-70
arasinda kalmaktadir. Toplam normal niifusun %?2.27'si 0-70 arasinda degisen zekdya
sahip oldugu kabul edilmektedir. Ancak, ger¢ek oranlarin daha da diisiik oldugu, %1 ile
%]1,5 arasinda degistigi tahmin edilmektedir. Baz1 6grenme gligliigii ¢ceken bireylerinde

zihinsel yetersizlik tanis1 almasinin bu orani yiikselttigi de tartisilmaktadir (Hallahan ve

Kauffman, 2003 aktaran Ciftci Tekinarslan, 2008).

Smith (1995) yaptig1 ¢aligmada, zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklarin normal gelisim
gosteren akranlarinin %97'sinden bilissel islevlerde geri kaldiklarin1 ve 6grenci niifusu
icinde zihinsel yetersizligi olan dgrencilerin oranmin yaklasik %3 oldugunu belirtmistir

(Ciftci Tekinarslan, 2008).

Asagidaki sekilde zeka boliimii puanlarinin normal dagilim egrisi gosterilmistir.
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Sekil 3: Normal Dagilim Egrisi ve Zeka (Cift¢i Tekinarslan, 2008)
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Gecmiste ve giliniimiizde zihinsel engelli cocuklarin genel niifus igerisindeki
yayginlik oranlarimin belirlenmesine iliskin pek ¢ok arastirma yapilmistir. Arastirma
sonuglari siralandiginda en diisiik oran % 0,5 en yiiksek oran ise % 23 olmaktadir (Eripek,
2002). Arastirma sonuglarinda ortaya ¢ikan bu farkliliklar temelde, arastirmalarda
benimsenen zihinsel engelli tanimlarinin ve izlenen yoOntemlerin farkli olusundan
kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte arastirma sonuclar1 genellikle % 3 oranina yakin
sonuglar vermektedir. Zeka engelliliginin geleneksel yaygimlik orani tahmini %3’
gostermektedir (Jordan, 1976 aktaran Eripek, 2002). Geleneksel yayginlik degeri %3’ ten
hareket eden Kauffman ve Payne bu degerin yetersizligin psikolojik siniflandirma
yapilarak agirlik derecelerine gore dagilimi hafif grupta %2,3 orta grupta %0,6 agir ve ¢cok
agir grupta %0,1 olmaktadir (Milli Egitim Bakanligi Mesleki Egitim ve Ogretim

Sisteminin Gelistirilmesi Projesi, 2007).
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Tablo 3: Egitsel Siniflandirmaya Gore Zihinsel Engellilerin Kendi Icindeki
Dagilimi (Milli Egitim Bakanligi Mesleki Egitim ve Ogretim Sisteminin Gelistirilmesi
Projesi, 2007).

Egitsel Stmflandirmaya Gore Zihinsel Engelin Kendi icindeki
Dagilim
Engel tiirii Engel yiizdesi
0-19 IQ ¢ok agir derecede % 1.5
20-35 IQ agir derecede % 3.5
36-50 1Q ogretilebilir derecede % 6
51-70 IQ egitilebilir diizey % 89

Zihinsel engelli bireylerle ilgili ¢ok sayisal veriler elde etmek icin yapilan
Olcimlerin sonuclarini1 etkileyen c¢esitli etmenler vardir. Bunlar; kullanilan 6lg¢iit,
uygulanan yontemler, 6rneklem grubunun cinsiyet, yas, toplum ve sosyopetik etmenleri
olarak siralanabilir. Zihinsel engellilerin % 90’1na yakini olusturan hafif derecede zihinsel
engellilerin pek cogu okula baglayana degin fark edilmezler. Okula bagladiklarinda
akademik becerilerle karsilaginca fark edilirler. Bu nedenle okul ¢aginda zeka geriliginin

tespitinde artis vardir (Eripek, 2005).

Yasanilan bolgenin sehir ya da kirsal olmasi da 6nemli etmenlerdendir. Genellikle
sehirlerde daha yiiksek yaygimlik oranlari goriilmektedir. Bu durum, sehirde tanilama
hizmetlerinin daha gelismis olmasi sebebiyle, bu ¢ocuklar1 daha iyi degerlendirilmesi ve
tanilanmasiyla agiklanabilir. Kirsalda ise tam tersi olarak bu hizmetler sinirlidir ve higbir
zaman formal olarak tanilanamayabilirler (MacMillan, 1982 aktaran Eripek, 2005).
Sehirlerde yayginlik oraninin daha fazla olmasinin bir agiklamasi da; sehirdeki yasamin,
kirsaldaki yasamdan daha karmasik olmasi, farkli sosyo-ekonomik diizey, mevcut tutum,
politika ve uygulamalarin farklilig1 olarak yapilabilir (Smith, Ittenbach ve Patton, 1998).

I1.2. Salya ve Salya Kontrolii

Zihinsel engelli cocuklar dikkat, bellek, kendini diizenleme, 6z bakim, dil ve
konusma gelisimi, akademik basari, sosyal gelisim, gilidiilenme gibi gelisim alanlarinda,

yasitlarina gore anlamli gerilikler gosterirler (Eripek, 2005).
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Zihinsel engelli cocuklar giinliik yasamlarinda pek c¢ok problemle karsilagirlar.
Bunlardan biri de tiikriik ya da salya akintisidir. Salya akintisi, salya kontroliiniin
saglanamamasidir. Yutma bozuklugunun, algisal yetersizligin, oral yapilardaki duyusal
veya islevsel bozuklugun, bazen de bas ve boyundaki kotii postiiriin bir sonucu olarak
ortaya cikabilir. Fasiyal tonusun azalmasi, bas kontroliiniin yetersiz olmasi, seyrek
yutkunma sonucu iiretilen salyanin birikimi,dudaklarin yeterli kuvvetle kapanamamasi,
oral duysal problemler sebebi ile salya akmasi sorunu goriliir. Sik goriilen bu problem
%10 hastada ciddi bir sorun olarak ortaya ¢ikar ve hastanin sosyal yasantisini ¢ok olumsuz
etkiler (Molnar, Alexander, 1999).

Sullivan ve arkadaslar1 (Sullivan, Lambert, Rose, Ford-Adams, Johnson, Griffiths,
2000) %93°1i SP olmak iizere norolojik bozuklugu olan 4-13 yaslarindaki 377 ¢ocugun
%89’unun beslenirken yardima ihtiya¢ duydugunu, %28’inde salya akmasi, %59’unda
konstipasyon, %31’inde son 6 ayda en az 1 kez akciger enfeksiyonu, %22’sinde kusma
oldugunu belirtmistir. Calismadaki cocuklarin %47’si yliriiyememekte ve %78’inde
konusma giicliigii oldugu saptanmustir (Erkin, Kacar ve Ozel, 2005).

1.2.1. Salyanin Tanimi

Sindirim fonksiyonunda rolii olan ve bir¢ok fonksiyonel immiin maddeyi i¢eren
tiikiiriik oral kavite ve tliim organizma i¢in dnemli bir akiskandir. Biiyiik tiikiirtik bezleri ve
mindr tikiiriik bezleri tarafindan salgilanan tiikiiriik makromolekiiller ve su olmak {izere
iki ana komponentten olusur (Edgar, 1998; Kaya,1997). Diaz-Arnold ve Marek (2002)
calismalarinda; tiikiiriiglin % 99’unu su, % 1’ini ise inorganik iyonlar, salgisal
glikoproteinler, serum elemanlari ile enzimler olusturdugunu ve normal tiikriiglin renksiz,
transparan, viskoz ve tatsiz oldugunu belirtmislerdir. Tikiiriik, sindirim, tat, bolus
formasyonu, dislerin korunmasi ve antimikrobiyal 6zellikleri bakimindan énemlidir (Aktas
A., Giray ve Aktas G., 2009).

Salya ya da silore, agizdan istenmeden akan tiikiiriik veya farkli iceriklere sahip
stvidir. Bu durum infantlarda normal karsilanan bir 6zelliktir. Genellikle fizyolojik gelisim
ile birlikte 15—18. aylar arasinda kaybolmasi beklenir. Norolojik agidan saglikli ¢ocuklarda
bile okuloncesi donemde bazen salya goriilmiistiir. Fakat sosyal baskilar veya basit
davranigsal miidahaleler ile zamanla geriler. Salya dort yastan sonra devam ediyorsa bu
anormal kabul edilir (Blasco, Allaire, 1992). Lew, Younis ve Lazar (1991) da dort yas

sonrasindaki salya akintisini bir problemin isareti olarak gérmislerdir. Salya, cogunlukla
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norolojik bozukluk ve daha az siklikla hipersalivasyon nedeniyle agzindan tasan
tiikkiirtiktiir. Hastalar, aileler ve bakicilar i¢in fonksiyonel ve klinik sonuglara yol acabilir
(Scully, Limeres, Gleeson, Toméas and Diz, 2009).

1.2.2. Salyamin Uretimi

Tiikiiriik insan organizmasinda pek c¢ok onemli gorevi vardir. Sindirim tiikiiriik
sayesinde agizda baslar. Amilaz enzimi iceren tlkiiriik, karbonhidratlarin sindirimini
baslatir. Gidalar1 1slatarak yutmay1 kolaylastirir. Gidalarin ¢éziinmesiyle, tat alma hissini
saglar. Konusmaya yardimei olur. Organizmanin su regiilasyonunu saglar. Antiseptik
ozelligi vardir. Hormonal etkisi vardir. Viicuttaki bir¢cok atik maddesi tiikiiriikle atilir.
‘Tikiiriik bezleri, sindirim fonksiyonunda rolii olan ve ¢esitli immun maddeler igceren salgi
yaparlar. Parotis, submandibuler ve sublingual bezler bosaltici kanallar1 ile agiz bosluguna
acilan biytik tikiirik bezleridir. Mindr tiikiirik bezleri agiz i¢inde daginik sekilde
yerlesirler. Agiz boslugunda dudak, yanak, damak, dil ve tonsil iist kutbunda mukoza veya
submukozada bulunurlar’ (Kaya, 1997).

1.2.2.1. Salya Uretiminin Anatomisi

Tiikiiriik veya salya tiretiminde yer alan yapilari sdyle siralayabiliriz:

1. Parotis Bezi

En biiyiik tiikiiriik bezi olan Glandula Parotis, yaklasik 20-25 gr agirliginda, hemen
deri altina yerlesmis, taban1 disa bakan ters tliggen seklinde yerlesmis bir tiikiiriik bezidir.
(Unlii, 1996) Kulagmn 6n kismina yerlesmis, etrafi kaslarla gevrilidir. Siv1 6zellikte salgist
vardir.

2. Submandibular Bez

Submandibuler bez, ser6z ve miikdz salgi yapan elemanlart igerir. 10—15 gram
agirhigindaki submandibular bez, agiz tabaninda, mandibulanin derinliklerinde yer alir
(Unlii, 1996). Daha yapiskan ve koyu kivamda salgis1 vardir.

3. Sublingual Bez

Ag1z tabaninda dilaltinda ¢ift tarafli olarak bulunan bu bez 3-4 cm uzunlugunda ve
lem kalinligindadir (Kaya, 1997).

4. Minor Bezler

Minér bezler ¢ok kiigiik olup agiz mukozasinin i¢inde veya altinda bulunurlar.
Sayilar1 600—-1000 olan bu miikoz bezler, kendi kiiciik kanallar1 ile dogrudan dogruya agiz
bosluguna agilirlar (Kaya, 1997).
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Tiikiirik bezleri siirekli fonksiyona devam ettigi goriilen organlardir. Eriskinde
giinde 1000—1500 ml. tiikiiriik salgilanir. Stimiile edilmemis tiikiirlik bezlerinde tiikiirigiin
esas olarak submandibuler bez % 65’ini, parotis % 20, sublingual bezler % 7-8’ini ve
mindr salgt bezleri de %10’dan az kismin salgilar. Uyarildiginda parotis salginin 2/3’iini,
mindr bezler uyarana bagli olmadan total salginin % 7-8’ini saglar (salgilar). Parotis salgist
ser0z olup viskozitesi digerlerinden daha azdir. Submandibuler bezin salgisi seromiikéz
olup % 2—6 oraninda solid maddeleri igerir. Stimiile edilmemis tiikiiriik bezlerindeki salgi
0,1 ml\dk. iken stimiile edildiginde minimum oran 0.2ml\dk. olmalidir. Stimiile edilmemis
tikiiriik bezlerindeki 0.1ml\dk.’nin altindaki salgi, hipofonksiyon olarak degerlendirilir
(Edgar, 19928Humphrey, Williamson, 2001; Dawes 1987 aktaran Aktas A., Giray ve
Aktas G., 2009). Kaya (1997) ve Unlii’ ye (1996) gore ise saglikli ve yetiskin bir bireyde
giinliik salgilanan 1000-1500 mL tiikiiriigiin % 30-35’1 parotise aittir.

1.2.2.2. Salya Uretiminin Fizyolojisi

Tikiiriik bezleri sindirim sisteminin énemli bir parcasidir. Tiikiiriik salgilanmasi
karmagik bir olaydir. Besin maddeleri salgi bezlerinin salgiladiklar1 enzimler yardim ile
en kiiciik yap1 taslarina kadar parcalanir (Kaya, 1997). Kat1 gidalar, ¢igneme ile kiiciik
pargalara ayrilirlar. Tiikiiriik icindeki amilaz enzimi sayesinde karbonhidratlar, kimyasal

degisikliklerle, parcalanir. Boylelikle sindirim agizda baslar.

‘Organizmada baz1 hastaliklarin seyri esnasinda tiikiiriik bezlerinde ve tiikiiriik sal-
gilanmasinda 6nemli degisiklikler olur. Tiikiiriik bezleri bu yiizden klinisyen i¢in, sistemik
hastaliklarda reaksiyon organi, eliminasyon organi ve hatta bazi patolojilerin tanisinin
konulabilecegi organlardir. Hormonal bozukluklar tiikiiriik bezlerini etkiler. Salgi
bozukluklarinin dis ve diseti hastaliklarinda etkisi oldugu anlasildigindan beri Dis
Hekimligi alaninda da bu bezlerin hastaliklart 6nem kazanmistir. Gergekten tiikiiriik
salgisinin azalmas1 ve yapisindaki degisikliklerin dis ciiriiklerinin olusmasinda rol

oynadig1 kanitlanmistir’ (Kaya, 1997).

1.2.3. Kontrol Edilemeyen Salyanin Nedenleri

Zihinsel geriligi ve Serebral Palsili olan ¢ocuklarda goriilen salya akitma, aslinda
yetersiz yutmanin ve dudak kapamanin olmamasiyla ortaya ¢ikan bir problem olarak
bilinmektedir. Ayn1 zamanda dudaklari, dili, agz1 istemli kontrol etmedeki yetenegin
azalmasi ile salya akintisinin agiz dil makaslamasi arasinda anlamli bir iliski oldugunu

ortaya koymaktadir (Hussein 1998 aktaran Aydin, 2004). Kontrol edilemeyen salya
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nedenleri arasinda asir1 tiikiiriik salgilanmasi da (hipersalivasyon, sialore veya pityalizm)

gosterilmektedir.

1.2.4. Sialore (Pityalizm)

Cesitli sebeplerle tiikiirlik salgisinin asir1 derecede artmasidir. Salyanin fazla akisi
ciddi medikal ve sosyal problemler yaratir. Asir1 tiikiiriik salgis1 nedeni ile agiz i¢i ve agiz
dis1 yapilarda ciddi hasarlar meydana gelir. Asir1 salya salgisina neden olan faktorler
arasinda; norolojik hastaliklar, zihinsel gerilik, Serebral Palsy, endokrinolojik nedenler,
Parkinson, Histeri, emosyonel bozukluklar, Meniare, burun tikanmikligi en sik
karsilagilanlardir (Kaya, 1997). Salya kontrolii ise salgilan tiikiiriglin agizda tutulma veya
disar1 akmasini engelleme yetenegidir.

1.2.5. Yutma Bozukluklar:

Beslenme, insan yasamanin hayati ihtiyaclarindan biridir. Saglikli gelisimin ve
biliylimenin 6n kosuludur. Yeni dogan bir bebekte emme refleksi ile baslayan beslenme,
kat1 yiyecekleri ¢igneyerek yutmaya kadar devam eder. Yutma, kompleks bir sensorimotor
olaydir. Hem istemli hem de istemsiz devinimleri igerir. Belirli bir zaman siras1 iginde
dudaklar, dil, agiz tabani, yumusak damak, farinks, larinks, 6zefagus ve solunum
kaslarinin aktivasyonu ile olusur (Ertekin, Aydogdu, Se¢il, 2002).

Yutma, 27 kas grubunun zamaninda ve koordineli olarak ¢aligmasinin ve otonom
sinir sistemi uyarisin1 gerektiren kompleks bir istir. Yutma merkezi, beyin sapmin {ist
meduller bélgesindedir (Erkin, Kagar, Ozel, 2005).Yutma, solunum ve sindirim sistemi
kaslarinin yar1 otomatik motor hareketiyle yiyecegin oral kaviteden mideye gegirilmesi
islemidir. Normal yutmada kat1 ve siv1 yiyeceklerle birlikte sekresyonlarinda mideye gegisi
gerceklesir ve gecis aspirasyon olmaksizin tamamlanir (Selguk, 2006). Yutma
bozukluklarinin daha 1iyi anlagilabilmesi ic¢in ilk Once normal yutmanin evreleri
incelenmistir.

1.2.5.1. Yutmanin Evreleri

‘Oral Evre’; yutmanin istemli olarak gelisen I. evresidir. Gidalarin ¢ignenmesi,
hazirlanmas1 ve olusan lokmanin (bolus), dil gévdesinin sekil degistirip sert damak iizerine
basing yapmasiyla arkaya dogru itilmesi evresidir. Bu agsamada; normal bir ¢igneme igin;
disleri, ¢igneme kaslarin1 ve temporamandibiiler eklemi igeren normal bir ¢igneme
sistemine gereksinim vardir. Gidalarin hazirlanmasi; ¢igneme ile gida pargalarin

kiigiiltiilmesi ve tiikriik ile nemlendirilmesi demektir. Hazirlanan yiyecek damaga dogru
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sikistirtlip yonlendigi zaman bolus, anterior fokal arklarin oldugu boélgeden gecer (oro-
farengeal gecis). Bu esnada yutma refleksi anatomik olarak tetiklenir (Cerrah, 2006).

‘Farengeal Evre’; lokma dil kokiine gelince yutma refleksi baslar. Sindirim kanali
disindaki tiim baglantilar kapanir. Yumusak damak ile Nazofarenks ve Epiglot ile de
larenks kapanir. Ayni anda gergek ve yalanci kordlar da kapanir.

‘Ozefageal Evre’; yutmanm istem disi olarak gelisen III. Evresidir. Lokma
hipofarenkse girince 6zofagus agilir ve peristaltik hareketlerle lokma mideye dogru yol
alir.

Yutma giigliigii (disfaji) ise gidalarin agizdan mideye hareket etme zorlugudur. Bu
tanim yutma giicliigli, materyalin oral kaviteden mideye gecisinde gecikme, gegisin
istenildigi sekilde gerceklesmemesi, engellenmesi, nasofarinkse, larinkse veya trakeaya
kacisini kapsamaktadir (Logeman, 1998).Yutma gii¢liigii, agizdan mideye aktif yiyecek ve
stvi girisinde zorluk yaratan durum olarak tanimlanmaktadir (Ertekin, 2002). Yutma
bozukluklarinin nedenleri arasinda; serebral palsi, zihinsel gerilik, merkezi sinir sistemi
hasarlari, beyin kanamalari, yaralanmalar, agiz bolgesindeki tiimorler, kas hastaliklari,
mide ve bagirsak sistemi hastaliklari, solunum bozukluklari, sinir sistemi hasarlari, erken
dogum, yaslhlik, yapisal anormallikler, genetik bozukluklar, psikolojik yutma ve beslenme
bozukluklar1 sayilabilir (Giilsen, 2002).

1.2.5.2. Disfaji Tipleri

Disfaji tipleri Orofarengeal disfaji ve Ozofagial disfaji olarak iki ayr1 boliime
ayrilmaktadir.

1.0rofarengeal Disfaji (Transfer disfaji, preozofagial disfaji)

Gidanin agizdan iist 6zofagusa gegisinde bir yetersizlik ya da, oral hazirhik
fazlarinda bir yetersizligin yol ac¢tig1 transfer problemi vardir. Bogazda gidanin yapismasi,
yutmay1 baglatamama ve yutma sirasinda Oksiirlik s6z konusu olabilir. Orofaringial
disfajili hastalarda, yutma bozukluklar1 hayati tehdit eden aspirasyonlara yol
acabilmektedir (Giilsen, 2002). Asagida orofarengeal yutma gii¢liiline neden olan
faktorler soyle sunulmustur:

‘Noromiiskiiler hastaliklar’: Sinir ve kas sistemini etkileyen hastaliklar (Serabral
Palsi, Parkinson Multipl Skleroz, Noropatiler Muskuler distrofiler).

‘Lokal yapisal lezyonlar’: Belirli bir bolgeye ait hastaliklardir (inflamasyonlar,

yabanci cisim yaralanmalari, orofarinkse yapilan cerrahi miidahaleler).
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‘Ust 6zofagial sfinkter hastaliklar’’: Yemek borusunun iist kisminda sfinkter
denilen; kapak gorevi goren kassal yapiya ait hastaliklardir.

‘Zihinsel Islev Bozukluklari’: Zihin engeli sebebiyle agiz, agiz ici ve girtlak
yapilarinin motor aktivitelerini gergeklestiremedigi durumlardir.

Sentral Sinir Sistemi (SSS) hastaliklar1, periferik ve kraniyal noropatiler, ¢izgili kas
hastaliklar1 norojenik disfajiye yol acabilirler. Disfajik hastalarda lokmalar dogru sekil ve
hizda 6zefagusa yonlendirilemez ve lokmanin yanlis yonelimi ile gida pargaciklari, burun
boslugu, larinks ya da trakeaya kagar. Yutma gii¢liigiiniin en 6nemli ve ciddi akut sorunu
ya hava yolunun ani tikanmasi ya da aspirasyon pndmonisidir. Aspirasyon, yabanci
herhangi bir maddenin trakeaya girigini tanimlar.

2. Ozofagial Disfaji

Ozefagial donem temel olarak otonomik sinir sisteminin kontrolii altindadir ve
tamamen istem disidir, yutmanin en yavas kismini olusturur (Giilsen, 2002). Asagida
0zofagial yutma gii¢liigline neden olan faktorler sdyle sunulmustur:

‘Noromiiskiiler hastaliklar’: Sinir ve kas sistemini etkileyen hastaliklar (Serabral
Palsi, Parkinson Multipl Skleroz, Noropatiler Muskuler distrofiler). En yaygin olanlar:
Akalazya, DES, skleroderma.

‘Mekanik lezyonlar’: Kanser, yabanci cisim tikanmalari, 1yi huylu tiimorler, gogiis
boslugundaki anormallikler vb sebeplerle ortaya ¢ikan durumlardir.

Yutma gii¢liigiiniin belirtileri; yutma sirasinda Oksiirme ve tiksirma, yutmayi
baslatmada gii¢liik, bogaz i¢ine yemek yapismasi, nedeni bilinmeyen kilo kaybi, beslenme
aligkanliklarinda degisiklik, sik tekrarlayan zatiirre, konusma ve seste degisiklik (1slak
ses), burundan kusma, boyun ya da gogiiste yanma hissi, oral farengeal kusma, salya
problemleri olarak siralanabilir. SP’li ¢ocuklardaki salya akmasinin nedeninin tiikiiriik
yapisindaki artis1t m1 (hipersalivasyon), yoksa yutma problemi mi oldugu konusunda farkl
goriisler vardir. Olney, Wright (1994) ve Kramer, Eicher (1991), salya akintisinin tiikiirtik
yapim miktari ile degil, yutma bozukluguna bagli oldugunu kabul etmislerdir. Oral motor
problemi olan SP’li ¢ocuklarda yutma frekansi azaldigi icin, tiikiiriik agiz boslugunda
birikir. Agiz kapanmasi da tam olmadigindan tiikiirik digar1 akar. Tahmassebi ve
Curzon’un (2003) yaptig1 bir ¢alismada 5-15 yaslarindaki 10 saglikli ¢ocugun ve siddetli
salya akmasi olan 10 SP’li ¢ocugun tiikiiriik yapimi ve akim hizi1 objektif testlerle

Ol¢iilmiisttir. SP’1li ¢ocuklarin salivasyonlariin sagliklilara benzer oldugu ve salya akmasi
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olan SP’li ¢ocuklarda tiikiiriik yapiminin artmadigi gdzlenmistir (Erkin, Kacar, Ozel,
2005).

1.2.6. Oral Yapilardaki Fonksiyon Kayiplar

Norogelisimsel gelisme geriligi goriilen ¢ocuklarin % 70’inde oral motor fonksiyon
bozuklugu goriiliir (Gisel, 1996; Vargiin, Ulu, Duman, Yagmurlu, 2004). Dillerinde tonus
artis1 mevcuttur, dil lateralizasyonu yapamadiklar1 ve ¢eneyi oynatamadiklari i¢in yiyecegi
yutamazlar. Siirekli salya akitirlar bu nedenden dolayi disleri eksik ve ¢iirtiktiir (Kublay,
2007).

Oreland (1989) Serebral Palsili ¢ocuklarda, saglikli ¢ocuklara kiyasla burksizm
(digleri sikma), salya akitma, dil baskist ve anormal yutkunma sikligimin arttigini
belirtmistir. Bununla birlikte Hussem ve arkadaslar1 (1998) zihinsel geriligi olan
cocuklarda goriilen salya akitmanin, aslinda yetersiz yutmanin ve dudak kapamanin
olmamasityla ortaya ¢ikan bir problem olduguna inanmaktadir. Senner (2002) ayni
zamanda dudaklan, dili, agz1 istemli kontrol etmedeki yetenegin azalmasi ile salya
akintisinin agiz disina akmasi arasinda anlamli bir iliski oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir
(Aydin, 2004).

Yapilan diger bir arastirmada ise SP’li ¢ocuklardaki salya akintisinin agiz-yiiz
Ozellikleriyle iligkisi aragtirilmis, caligma sonunda salya akintisinin agiz hareketlerinin
seriligi, dilin tiim yonlerdeki hareketleri, dudak kapama kuvveti ve damak kavisi gibi oral
ozelliklerle baglantili oldugu bulunmustur (Aydin, 2004). Tahmassebi ve Cruzon (2003) 10
tane SP’li cocugun tiikkriik miktarini 6lgerek saglikli cocuklarinkiyle karsilagtirmistir. Sp’li
cocuklarla normal ¢ocuklarin ayn1 miktarda tiikriik tirettiklerini bulmuslardir. Bu da salya
akintisini yine oral fonksiyon bozukluklarina baglamaktadir.

Salya akintisinin nedenleriyle ilgili yapilan pek c¢ok arastirmadaki ortak goriis,
salaya akintisinin oral yapilardaki fonksiyon kayiplarindan kaynaklandigi yoniindedir
(Molnar ve Alexander, 1999; Matthews ve Alexander, 2009, Tecklin, 1999; Olney ve
Wright, 1994; Kramer ve Eicher, 1991; Topbas, 2004; Aydin, 2004). Bu nedenle oral
yapilarin normal gelisimi ve fonksiyonlarinin bilinmesi, salya akintisini azaltmak veya
kontroliinii saglamak i¢in 6nemlidir.

1.2.6.1. Oral Motor Becerilerinin Normal Gelisimi

Beslenme donemini sadece oral mekanizma olarak diisiinmek her zaman cok

kolaydir. Yeme, bakiciya gore degisen zindelik, kavrama, motor ve ndrolojik gelisme,
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sistemin fizyolojik matiirasyonunu (olgunlasma) iceren karisik bir agamadir. Bu becerilerin
cogu "utero" da baslar ve ilk cocukluk donemi boyunca gelisir (Boner ve Perlin, 1994).

1. Dogum Oncesi Dénem

Cesitli kaynaklar (Weiss, 1988) fetal yutmanin 11 haftalik gebelik kadar erken
basladigin1 belirtir. Halbuki diger kaynaklar (Grand, Watkins&Torti, 1976; Pritchard,
1966; Tuchman, 1989) 16- 1 7 haftalik gebelikte basladigini belirtir. Hepsi fetal yutmanin
amniyotik s1vi miktarin1 idare etmeye katki sagladigina katilmaktadirlar. Bu siirede( 40
hafta) fetiis (cenin) giinliikk 4.50 ml ya da toplam amniyotik s1vi miktarinin yaklasik olarak
yarisini yutar (Beslenme Komitesi, Amerikan Pediatri Akademisi, 1985; Tuchman, 1988).
Emme, 27-28 haftalik gebelikte gelisir, fakat yaklasik 30-34'iincii haftaya kadar tam
olarak gelismis degildir. Bu yiizden, ¢cogu doktor gebelik yasi 30-34 haftadan az olan
premature (erken dogmus) bebeklerle emme tizerinde ¢alismanin uygun olmadigini sdyler.
Bu bebekler emme igin norolojik olarak donatilmamislardir(Beslenme Komitesi,
Amerikan Pediatri Akademisi, 1985).

2. Dogum Sonrasi Donem

Boner ve Perlin’e gore, beslenme gelisimi normal gelisim i¢in gerekli olan
maturasyonun ve entegrasyonun (biitiinlesme) biitiin bilesenlerinden olusur. Dogum
sonras1 gelisim siireci, Amerikan Pediatri Fakiiltesi tarafindan 3 doneme ayrilmustir:
Bakim dénemi, Gegis donemi ve Degismis yetiskinlik donemi (Beslenme Komitesi,
Amerikan Pediatri Akademisi, 1985).

2.A. Bakim Donemi

Dogumdan 4 ile 6 aya kadar, bebek anne siitii ya da siit iceren mama alir. Her iki
cocuktan biri siit igeren mamaya kars1 tepki gosterir. Bugiinkii hipotez, bu tepkilerin ya bir
proteine asir1 hassaslik ya da laktoz intoleransinin belirtisi oldugudur. (Beslenme
Komitesi, Amerikan Pediatri Akademisi, [985)Tamamen inek siitii en azindan 6 aya kadar
hicbir ¢ocuga verilmemelidir (Beslenme Komitesi, Amerikan Pediatri Akademisi. 1985).

Bakim dénemi boyunca, bebek sadece sivilar1 emebilir. intestinal (bagirsakla ilgili)
bolge yabanci proteinlerle miicadele etmek i¢in bir savunma mekanizmasi gelistirmemistir
(Boner ve Perlin, 1994).

2.A.1. Oral Yapilarin 0-3 Ay Gelisimi

Normal bebekler yasam icim temel olan bir takim reflekslerle dogarlar. Bu

reflekslerin ¢ogu, bebek viicudu ve g¢evresi lizerinde daha fazla kontrol sagladigi zaman
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kaybolur. Norolojik olarak engelli ¢ocuklar normal gelisim asamasinin Gtesinde bu
refleksleri gostermeye devam edebilirler. Bu reflekslerin devami ¢ocugun beslenme ve
yutma gelisimiyle karisir (Boner ve Perlin, 1994). Yeni doganda goriilen ilkel refleksler
asagidaki sunulmaktadir.

1) Rooting ilkel bir reflekstir. Bu ¢ocugun besin kaynagini bulmasina yardim eder.
Bebegin agzinin kenarma dokunuldugunda, bebek emzigi ya da biberonu bulmak ig¢in
kaynaga dogru doner. Rooting dogumdan 3 aya kadar goriiliir. Fakat gogiisten beslenen
cocuklarda daha uzun siirer. (Alexander, 1988)

2) Transversal (enine ) Dil Refleksi, dilin yan kismina dokunmayla ya da tatla
harekete gecirilir. Bu refleks dilin stimiilasyon (uyar1) yoniinde hareket etmesine neden
olur. Bu refleks dogumdan 6 aya kadar bellidir.

3)Isirma refleksi de dogumdan 6 aya kadar goriiliir. Bu diglere ve damaklara
dokunsal stimiilasyondan sonra ortaya ¢ikan ritmik asagi yukari ¢gene hareketleridir.

4) Ogiirme refleksi, dogumdan sonra yasam boyunca goriiliir. Fakat baz1 kaynaklar
normal yetigkinlerin yaklasik %40'mmin 6glirme refleksi gostermedigini belirtiyor
(Logemann, 1990). Agiz boslugunun arka yarisina stimiilasyon, agiz a¢ilmasina, bas
yiikselmesine ve agzin zemininin basilmasina neden olur (Bailey ve Wolery, 1989).

Oral yapilarin gelisimini takip edebilmek icin beslenme, solunum, konugma ve dil
gelisimini ayrintili olarak incelemek gerekmektedir.

1) Beslenme: Dogumdan 3 aya kadar olan déonemde, bebegin dudaklar1 biberona
yakindir, fakat aktif olarak kapanmaz. Biraz sivi kayb1 goriilebilir. Periyodik emmeyle
aktif emzirme vardir. Yutma az bir miktar dil ¢ikarmayla basarilir. Genis ¢ene titrernesi
ve bazi simetrisizlikler goriilebilir.

2) Solunum: Bebekler yaklasik 3 aylik donemde burundan nefes alirlar. Ciinkii
epiglotis(girtlak kapagi) yumusak damakla tam olarak irtibat kuramaz (Weiss, 1988).
Solunum es zamanli degildir ve karindan solunum ve {ist-gdgiis solunumu arasinda
degisir. Solunum sirasinda, gogilis boslugu daralir, karin genisler ve arada sirada
stemal(gogiis kafesine ait)batma goriilebilir. Bu harekete karsi koymak ic¢in herhangi bir
aktifkas kontrolii olmadan, diyafram giiclii ¢ekilmesi yiiziinden meydana gelir (Mcgee,

1987).
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3) Konugma ve dil: Yeni dogmuslarda sese ait iirtinler, genellikle aglama ndbetleri
esnasinda ortaya cikan, yuvarlak, sesli harflerden olusur. Bitkisel sesler yemek esnasinda
ortaya ¢ikar (Alexander, 1988).

2.A.2. Oral Yapilarin 3—6 Ay Gelisimi

Bu donemde yeni dogan reflekslerinin bazilar1 kaybolurken bazilar1 devam eder.
Oral yapilarin gelisiminde 6nemli gelismeler gozlenir.
1) Beslenme: Ust dudak kasifmn iistiine kapandiginda dudaklar aktif hareket
gostermeye baslar. Alt dudak kasik g¢ekildiginde, sik sik igeri gekilir. Refleks emme
ortadan kalkar ve aktif emmeyle yer degistirir. Cocuk 20 ve daha fazla emmeyi
basarabilir. Emme-yutma koordinasyonludur. Bdylece cocuk, nadiren nefes almak i¢in
durmaya ihtiya¢ duyar. Siseden veya gogiisten hic siit ziyan olmaz. Dil tabani, agzin
icinde titremeyle durarak daha sabittir. Dil hareketi ¢ene hareketine eslik eder. Cene
titremesi azaltilir. Kasigin ya da sisenin gorsel taninmasi vardir. Ik beslenme hala gogiis
siiti ve mamayla basarilir. Bebek genellikle her 4—6 saatte bir beslenmede 8 ile 10 oz
mama alabilir. Cogu cocuk doktoru kati yiyeceklerin,(piire yiyecekler) 6 aylikken ya da
ileriki aylarda yedirilmesini onerir. Fakat ufaltilmig tahillar genellikle daha erken yaslarda
biberon ya da kasikla yedirilir.
2) Solunum: Alt1 aylik bebeklerde daha fazla gogiis solunumu goriiliir. Bebek
dikine pozisyonda daha fazla zaman harcar ve karin kas1 kontrolii gelisir (Mcgee, 1987).

3)Konusma ve dil: Alt1 aylikken, yiiz ifadeleri ¢esitlenmeye baslar ve giilme
duyulur. Bebegin aglamasi, artmig ¢ene sabitliligiyle 6nemli derecede fark edilir. Daha
uzun ve daha az nazal sesli harfler {iretilir. Baz1 sessiz/sesli kombinasyonlari, cocugun ilk
disinin ¢ikmasiyla iiretilir. Cocuk ayrica bazi sesleri taklit etmeye baslar ve mirilti ortaya
cikmaya baglar (Mcgee, 1987).

4) Yutma: Bebegin, bolusu isledigi ve yuttugu yontem yetiskinlerde yutmanin
tamamen ziddidir (Bosma, 1978). Radyografik ¢caligmalar sirasinda normal ¢cocugun maruz
kaldig1 zararlardan dolayi, ¢ok az ¢aligma tamamlanmistir. Fakat ger¢ek ya da siipheli
yutma problemi olan ¢ocuklarda fizyolojide, nérolojik olgunlagsmada, klinik gozlemlerde
ve videofluoroscopic ¢alismalardaki degisikliklere dayanan teoriler sekillenmektedir
(Logemann,1990). Anatomik olarak, bebeklerdeki oral ve farenjeal oyuklar kesin ve
orantili olarak daha kiigiiktiir (Logemann,1990). Agiz boslugu kiigiiktiir fakat dil

tarafindan tamamen doldurulmustur. Gelisimin baglarinda, tiim dil agiz boslugunun
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icindedir. Sonra asag1 iner ve boylece taban farenjeal duvarin parcasi haline gelir. Bukal
yanak yastiklar1 yanal kanallar1 doldurur ve dahasi agiz boslugunun boyutunu kisaltir. Bu
ylizden burundan nefes alma onemlidir. Epiglottis (girtlak kapagi )genis ve omega
sekillidir. Yumusak damak duvar1 ve dil tabani birbirine yakindir. Bebeklerdeki yapiyla
baglantili pozisyonlar ve agamadaki aktif hareket kontroliiniin nispeten kiiclik miktarindan
dolayi, bebek faydali bir yolla enerji harcamasi olmadan besin alir. Bu yilizden hafif
norolojik eksiklikler, yapisal korumanin artik goriilmedigi ileri olgunlasmaya kadar fark
edilmeden kalabilir (Logemann, 1990).

Yutmanin normal asamast biberonun dudaklarla ilk temasiyla baslar. Bebekler
tekrarlanan dil ve g¢ene pompalamasini siviyr biberondan gecirmek ic¢in kullanirlar.
Cenenin sikistirllmasiyla, dilin 6n kismi yiikselir, dilin arka tarafi sikistirilirken siit
biberondan sizar ve siitlin birikmesi i¢im bosluk birakir (Bu'lock, Woolridge,
Baum,1990). Dil yiikselmesi, dilin 6n kism1 sikistirilip, arka kisminin yilikselmesine kadar,
dalga seklinde hareket eder. Yumusak damagin karsisina baski yapar ve teorik olarak
farenjeal yutmanin baglamasindan 6nce bolusu tutar. Bu asama boyunca dil tarafindan
doldurulmus kii¢iik agiz boslugu cene agilmasiyla genisler, vakum olusturur. Bu ileride
stvinin arka hareketine yardim eder.

2.B. Gec¢is Donemi

Boner ve Perlin’e gore 4 ile 6 aydan bir yasina kadar, bebek anne siitii ve mamaya
ek olarak 6zel hazirlanmis yiyecekler yer. Kasigi tanimayi, ¢cignemeyi ve kat1 yiyecekleri
yutmak i¢in gerekli olan noéromiiskiiler (sinir ve kasla ilgili) mekanizmalar gelisir.
Boylece bebek agzini agarak ve dne egilerek yemek istegini belirtebilir. Ilgisizlik, baska
tarafa yonelmeden anlasilir. Bebek yemegin tadinin ve renginin degisikliginden hoslanir.
Bagirsaklar daha gelismis savunma sistemi gelistirirler ve daha fazla protein, yag ve
karbonhidrat1 sindirir ve emer. Kat1 yiyeceklerin tanitilmasina, haftada bir araliklarla tek
cesit yiyecekle baglanmalidir. Bu, bakimi {istlenen kisinin ¢ocugun hangi yiyecegi yemek
istemedigini 0grenmesini saglar. Yiyeceklerin, tahillarin ve meyvelerin birlesimi, ¢ocuk
yiyecege tolerans gosterdikten sonra verilebilir. Saglikli bir bebek, sicak havalarin disinda
nadiren fazladan suya ihtiyac duyar fakat kat1 yiyeceklerin verilmesinden sonra daha fazla
suya ihtiya¢ duyulur. Ciinkii yiyeceklerdeki ozmolar yiik, fazla protein ya da elektrolit
(0rn; et, yumurta saris1) nedeniyle bobreklerdekinden daha fazladir. Bu donemde bebege

tamamen inek siitii verilebilir (Beslenme Komitesi, Amerikan Pediatri Akademisi,1985).
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2.B.1. Oral Yapilarin 6-9 Ay

Bu donemde beslenme, solunum ve dil gelisiminde ilerleme kaydedilir.

1) Beslenme: Dudaklar emme asamasinda daha aktiftir. Emzigi gercekten tutma
goriiliir. Kat1 yiyecekler (piirelenmis ve ince dogranmis) verilir. Ust dudak kasiktan
yiyecegi almay1 kolaylastirir. Dil kalin ve kuru yiyecekleri yutma i¢in hareket ettirilir.
Cocuk, bolusun i¢ine yiyecegin birkag parcasini toplayabilir ve yiyecekleri parcalamak i¢in
dis etlerine yerlestirir. Yeme sirasinda mandibular eklem ve dis etlerine algisal uyari
verilir. Yiiz kaslari, g¢eneye baski yapilmasim1 saglar. Artmis ¢ene kontrolii ve
yiikselmesiyle dil g¢ikartma goriiliir. Cigneme refleksleri baslar ve cocuk fazik 1sirma
kullanarak krakerleri 1sirmaya baglar. Bazi yanal dil hareketleri goriiliir. Alt1 aydan sonra
gbgiisten ve biberondan beslenmede hi¢ sivi kaybi1 goriilmez. Bardaktan i¢gme, emme ve
emzirme sekillerinin karigimi ile basarilabilir. Baglangicta genis c¢ene titremesi ve sivi
kayb1 dikkatle goriiliir. Agiz sulanmasi, elleri ve yiyecekleri agza alma ve disleme ya da
mirildanmanin disinda kontrol edilebilir. Bu donem boyunca, bebekler genelde her
beslenmede 11 oz ya da daha fazla sivi alirlar (Beslenme Komitesi, Amerikan Pediatri
Akademisi, 1985).

2) Solunum: Daha fazla gdgiisten nefes alma, ¢ocuk iist ve alt beden hareketini
kullanmaya basladiginda goriiliir (Mcgee, 1987).

3)Konugsma ve dil: Gelisiminde bebek, tekrarlanan hecelerde, dil saklatmalarinda
ve oyunda mirildanmalarda artig gosterir. Sessiz harfler zinciri siklikla {iretilir. Bebek,
benzer ses Orneklerini duyduktan sonra seslendirir. Kendiliginden ortaya c¢ikan ilk
kelimeler goriilebilir (Alexander, 1988).

2.B.2. Oral Yapilarin 9-12 Ay

Bu donemdeki gelisim beslenme, yutma, solunum, konusma ve dil olmak iizere 4
grupta incelenecektir.

1) Beslenme: iki dudak da kasiktan yemegin alimmasinda aktiftir. Cocuk dil baski
kontroliinii daha iyi saglar. Dilin ucu ¢eneden ayrilarak yiikselmeye baslar. Yanal ve
diyagonal (kosegen) cene ve dil hareketleri ortaya ¢ikar. Cocuk yumusak kurabiye ve
krakerleri yiyebilir. Sert yiyeceklerde daha ¢ok zorluk yasarlar. Dudaklar ve yanaklar baski
kontroliinii 6grenmeye devam eder. Cocuk dudagini dili ile temizlemeye baslayabilir.
Bardaktan nefes almadan 2—-3 yudum iger. Baz1 ¢ene sabitligi, bardagin kenarin1 1sirarak ya

da bardagin kenarina dil g¢ikarmayla basarilir. Biraz sivi kaybolabilir. Kaba motor
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aktiviteleri ve hareketleri sirasinda agiz sulanmasi goriilmez (Boner ve Perlin, 1994).
2)Solunum: Solunumda daha fazla goglis hareketi goriiliir. Nefes alma ilk
asamalardan daha iyidir (Alexander, 1988).

3)Konusma ve Dil Gelisimi: ilk kelimeler gelisir. Bebek degisik ses ve ses
orneklerini ¢ikararak oyun oynar. Vurgu ve tonlamadaki farkliliklar bellidir. Bebek,
taklitleri dogru olmasa da yeni kelimeleri taklit eder (Alexander, 1988).

4)Yutma: Bu gelisim dénemi boyunca, yutma asamalarin1 ayirmak daha kolay
gelebilir (hazirlik, oral, farenjeal ve 6zofajeal). Normal yutma gelisimi 2 ile 3 yas arasinda
yaklasik yetiskin seviyesinde gelismeye baslar (Morris&Klein, 1987).

2.C. Degismis Yetiskin Donemi

12 aydan 24 aya kadar degismis yetiskin doneminde, ¢ogu besin diizenli olarak
yenebilir. Fizyolojik mekanizmalar, becerilerde yakin yetiskin seviyesine ulasir. Cocuk
kendi kendine yemeyi 6grenir. Yemek kiiclik parcalara ayrilarak servis edilmelidir. Bebek
0zel tat ayrim1 ve tercihini gelistirir.

2.C.1. Oral Yapilarin 12-18 Ay

12—-18 ay donemindeki gelisim donemi beslenme, solunum ve dil olmak iizere 3
ayr1 grupta incelenecektir.

1) Beslenme: Dudak, dil ve ¢ene hareketleri birbirinden bagimsizdir. Dil ucunun
incelmesi ve diyagonal (kosegen) dil hareketi goriiliir. Yutma siiresinde dil ucu sabitligi
vardir. Cocuk dudaklarini, dislere ve dis etlerine siirterek temizler. Kontrollii 1sirma vardir.
Yanal ve dikey cene hareketleri, donen cignemenin baslamasini sekillendirmek ig¢in
birlesir. Cocuk agz1 acikken ¢ignemeyi basarir. Bu donemin sonuna dogru, ¢ocuk eti biraz
zorluklada olsa ¢igneyebilir (Boner ve Perlin, 1994).

2) Solunum: Solunum sekilleri bu donem boyunca degismez.

3)Konugsma ve Dil: Cocuk tek kelimeleri (10dan 15'e kadar} es zamanh olarak,
tiretir. Yeni kelimeleri taklit eder ve sessiz harf listesine d, t, n ve h'yi ekler (Rossetti,
1990).

2.C.2. Oral Yapilarin 18-24 Ay

Bu dénemdeki gelisim beslenme, solunum, yutma, konusma ve dil olmak iizere 4
grupta incelenecektir.

1)Beslenme: Tiim besinler rahatlikla yenebilir. Dil ucu sivrilmesi ve incelmesi

goriliir. Donel ¢igneme gelismeye devam eder.
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2) Solunum: Solunum sekilleri bu donem boyunca degisiklik gostermez.

3)Konugma ve Dil: Konusma ve dil gelisiminde; ¢ocuk es zamanli olarak 50
kelime kullanir. Iki kelimeli ciimleler iiretilir ve yeni kelimeler diizenli olarak kullanilir
(Rossetti, 1990).

4) Yutma: Yutmanin agsamalart bu siirede kurulmustur ve yetigkinlik boyunca ayni
kalir. Kontrolde bazi1 zayifliklar goriilebilir.

Saglikli bir bebek 24. ve 36. aylar arasinda yetigkinlerinkine yakin bir beslenme ve
yutma becerisine sahip olur (Morris ve Klein, 1987). Zeka geriligi gibi bazi gelisimsel
bozukluklarda, beslenme becerileri beklenen zamandan daha ge¢ tamamlanir.

1.2.7. Oral Duyusal Bozukluklar

Gelisimsel geriligi olan cocuklardaki salya akintisinin nedenleri arasinda oral
duyarliligin ve algilamanin azalmasi da bulunmaktadir. Cocugun temassal uyarilara karsi
tepkisi, farkli yiyecek maddelerinde ve farkli dokunma metotlarinda da ortaya ¢ikar. Oral
duyusal yetersizlik nedeniyle, agiz icinde biriken veya agiz disina dogru akan salya
hissedilemez ve kontrolii saglanamaz. Duyu kaybindan dolay1 oral yapilarin motor
fonksiyonlarinda da bozukluk meydana gelebilir. Bu ¢ocuklarin beslenmeleri sirasinda da
agizlarindan digariya yemek kagist olur (Johnson ve Scott, 2006).

Firgalama, titresim yapma, hafifce dokunma, masaj, baski yapma, hafifce vurma,
metal ¢cubuklar ve buz kullanarak soguk uygulama gibi teknikler, bu durumun gelistirilmesi
icin kullanilmaktadir. Bu teknikler, oral farkindalig arttirmay1 amaglayan ve kas tonusunu
normal kilmaya calisan tekniklerdir (Johnson ve Scott, 2006). Norolojik kdkenli motor
fonksiyon kayb1 nedeniyle bas kontroliiniin saglanamamasi veya durus bozuklugu
nedeniyle govdenin siirekli egik olmasi da salya akintisinin sebepleri arasinda sayilmistir
(Olney ve Wright, 1994).

1.2.8. Salya Akintisinin Birey Uzerindeki Etkileri

Salya akintisinin zihinsel engelli birey ve ailesi lizerinde pek ¢ok olumsuz etkisi
vardir. Bu etkiler sdyle siralanabilir:

1.2.8.1. Tibbi Etkileri

Zihinsel geriligi olan ¢ocuklardaki salya akitma, sindirim i¢in gerekli olan sivinin
kaybedilmesi (Ray, Bundy, ve Nelson 1983 aktaran Osborne, Gatling, Wells, Blakelock,

Peine ve Jenson. 1994), yiizde iltithap olusmas1 (Mullins, Gross ve Moore, 1979 aktaran
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Osborne ve digerleri, 1994), ya da diger bulasici1 hastaliklara korunmasiz birakmasina yol
acmaktadir (Goode ve Smith, 1970 aktaran Osborne ve ark. 1994; Aydin, 2004).

Salya akintis1 olan kisilerde hijyen kosullar1 tam olarak saglanamaz. Bu da viicudun
hastalik riskine acik olmasi anlamina gelir. Bu ¢cocuklarda siirekli tahris olmus, catlamis bir
cilt gozlenir (Camp-Bruno, Winsberg, Green-Parsons, Abrams, 1989 aktaran Rasmi,
Kiymet, 2009).

1.2.8.2. Dil ve Konusma Becerilerine Etkileri

Konusmanin ger¢eklesmesi i¢in, ¢cene ve dil hareketliligi ¢ok dnemlidir. Dilin agag1
yukari, yanlara olan hareketleri, dil ucunun hareketleri, dilin asagiya bastirilmasi
(depresyonu) ve iist damaga kalkmasi hareketleri seslerin sekillenmesini saglar. Eger ¢ene
hareketsiz ise, dil ve dudak hareketleri kisitlanir. Eger cene, dil ve dudak hareketliligi
gelisemezse, hareket agisi yetersiz olursa, beslenme zorluklarina ek olarak konusma
zorluklart da ortaya ¢ikar ( Bahr, 2001; Kublay, 2007). Senner ve Logeman (2004) Siddetli
salya akintis1 ¢cocuklarda siddetli dizartri de goriildiigiinii soylemislerdir.

Dil ve konusma rehabilitasyonunda salya akintisinin giderilmesi 6nemli bir
basamagi olusturmaktadir. Cilinkii konusma Oncesi becerilerin (oral-motor yapilarin ve
beslenme yutma fonksiyonlarinin) gelisiminde; oral diizenekte agzi-dudagi agma, agizda
lokma tutma, emme, 1sirma, ¢igneme giic¢siizliikleri, dil hareketlerinin ve yutma refleksinin
yetersizligi gibi sorunlar goriiliir (Topbas, 2004).

1.2.8.3. Sosyal Etkileri

Salya kisinin giinlik hayatinda pek ¢ok olumsuzluga yol agan, &zellikle okul
doneminde ¢ok biiyliyen sosyal bir problemdir. Salya ¢ocugun arkadaslar1 tarafindan
normal kabul edilmesine engel olur. Etrafindaki diger bireyleri ¢ocuktan uzaklastirir. Bu da
toplumsal izolasyona sebep olur.Ustiindeki kiyafetlerin siirekli 1slak olmas1 gocuk icin, sik
sik kiyafet degistirmek zorunda kalmak da aile i¢in utandirici bir hal alabilir (Nun, 2001;
Brei, 2003; Aktaran (Rasmi, Kiymet, 2009 ).

Okul ¢ag1 boyunca sosyal izolasyona yol agan salya sorunu ergenlik ve yetiskinlik
doneminde de sosyal agidan yikici olabilir. Siirekli 1slak bir goriiniim, kotii koku ve sik
tekrarlanan Oksiiriikk nedeniyle salyali ¢ocuklara karsi diger insanlarin normal tepkisi uzak
durmak, kagmak olacaktir. Ayrica ¢alisma ortamlarinda kullanacaklar elektronik ve diger
tim egyalarinin 1slanarak zarar gérmesi de rahatsiz edici bir durumdur (Blasco, Allaire,

1992).
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1.2.8.4. Psikolojik Etkileri

Cocuk siirekli elestirilip, dislandigi ve yalmz kaldigi igin benlik saygisi
gelismeyebilir ve kendine olan giiveni azalabilir. Bu nedenle insanlarla iletisim igine
girmek istemez. Salya probleminin ¢oziilmesi i¢in ise bir ekiple calismak, siirekli iletigim
ve paylasim i¢inde olmak gerekir. Bu nedenle 6zgiliven kaybi tedavi siirecini de olumsuz
etkiler. Ebeveynler ise toplumsal tepkilerden etkilenip bir tiirlii ¢6zemedikleri bu problem
icin cocuklarina baski yapabilirler. Bu da ¢cocugun ailesine karsi giive kaybi1 yasamasina
neden olur (Blasco ve Allaire, 1992; Swigert, 1998; Nun, 2001; Brei, 2003).

1.3. Oral Motor Terapi

Cocuklarin oral motor ve yutma becerileri yasamin ilk iki yil1 boyunca sivilarin
emilmesi ve yumusak yiyeceklerin kasiktan alinmasindan olusurken, daha sonralar1 oral
hareketlerin artmasi1 ve degisik yiyecek kivamlarinin tiikketilmesi ile ¢igneme becerisi
gelisir (Smith ve Hill, 1999). Oral motor hareketler yiiz, agiz ve bogazda bulunan birgok
kasin koordinasyonlu caligmasiyla yutma ve konusmay1 saglar (Senyilmaz ve Yilmaz,
2008).

Cene itisi, dudak geri c¢ekme, cene kilitleme, c¢ene dengesizligi, dil itisi,
tiimseklesmis dil, yanaklardaki azalmis tonus, tonik 1sirma refleksi, oral asir1 duyarhilik, dil
geri ¢ekme, dil hareketlerinin sinirlanmasi, iist dudak hareketlerinin sinirlanmasi, hiperaktif
oglirme Swigert’e (1998) gbre cocugun beslenme becerilerinin normal gelisimini
engelleyen, yutmada problem yasamasina sebep olan ve beraberinde salya akintisini da
getiren sebeplerdir (Aydin, 2004).

Gisel (1994), Griggs, Jones ve Lee (1989) dudak/dil fonksiyonlarinin yetersizligi,
cene stabilizasyonunda giicliik ve agiz bolgesi ile ilgili algi problemlerinin beslenmenin
oral hazirlik evresini etkileyerek, oksiirme, tikanma, kati/sivi gida kaybi ve agiz suyunun
akmas1 gibi sorunlara yol agtigini sdylemistir. Kenny, Koheil, Grennberg (1989) ve
Haberfellner (1992) ise agiz yapilarindaki (dil-dudak-¢ene gibi) fonksiyon bozuklugunun
cocuklarin hem yeterli ve giivenli beslenmesini engelleyen, hem de konugma ve goriiniim
tizerindeki etkileri nedeniyle sosyal kabuliinii giiclestiren bir sorun oldugunu
sOylemislerdir. Bu sorunun iistesinden gelmek i¢in, oncelikle ¢ocugun bas, boyun ve govde
kontroliinii arttirmaya calisilmali, oral-motor becerileri destekleyecek pozisyonel

diizenlemeler yapilmalidir. Ayrica dil, dudak, yanak ve ¢cene fonksiyonlarini diizenlemeye
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yonelik spesifik egzersizleri kapsayan bir duyu-motor terapi programinin izlenmesi faydali
olacaktir (Senyilmaz ve Yilmaz, 2008).

Tiim calismalarin sonuglarma bakildiginda uzmanlar, gelisimsel gerilik gosteren
cocuklarin oral motor yapilarinda bozukluk ve fonksiyon kaybinin giderilmesi igin
cerrahiden once farkli yontemler denenmesini uygun gormiiglerdir. Bu yontemlerden biri
de oral motor terapidir.

1.3.1. Oral Motor Terapinin Tanim

Oral motor terapi, tiim oral hareketlerin kullanildigi, konusma ve iletisim
becerilerinin  desteklendigi programlardan olugsmaktadir. Konusma icin gerekli kas
koordinasyonu olmayan ¢ocugun yeme ve igme ile ilgili problemleri de olabilir. Konusma
ile ilgili becerilerin desteklenmesinin yani sira, oral motor fonksiyonlarin ve dil
hareketliliginin arttirildig1 yeme-igme egitimi verilmektedir.

Fiziksel yetersizlikleri nedeniyle yas diizeyine uygun yutma becerilerini
kazanamayan SP'li ve zihinsel engelli ¢ocuklarin yutma becerilerini gelistirmek iizere
uygulanan cesitli terapi yontemleri bulunmaktadir. Bu terapi yontemlerinden biri olan oral
motor terapi hem yutma hem de konusma becerilerinin kazandirilmasinda 6nemli rol
oynamaktadir (Kiran Gergek; 2004).

1940’lardan 1960’lara kadar konusma disi oral motor egzersizlerin, konusma
icin, velofarengeal mekanizmanin giiciinii ve istemli kontroliinii artirdigina yaygin olarak
inanilmaktaydi. Dolayisiyla pek ¢ok arastirmaci ( Berry, Einsenson,1956; Kanter, 1947;
Massegill, Quinn, Pickrell, Levison, 1968; Moser , 1942; Van, Riper, 1946, 1963; Wells,
1945,1948) yaygin olarak iifleme, emme, 1slik ¢calma, yanak sisirme, yutma gibi konusma
dis1 oral motor egzersizler ve hatta riizgarli aletler kullanarak velofarengeal valfin kas
giiclinii artirmay1 ve konusma i¢in fonksiyonlarii gelistirmeyi ummuslardir. 1978 yilinda
MC Cracken salya akintisinin tedavisi i¢in ilk defa konusma terapisini kullanmistir. Zaman
icerisinde bu geliserek oral motor terapi programina donlismiistiir. Ruscello (2008)
konusma dis1 oral motor egzersizleri dil, dudak ve cene hareketlerini igeren, gii¢ artirici,
kas tonunu gelistirici, hareketin acisim1 arttirict ve kas kontroliinii saglayict etkinlikler
olarak tanimlamustir.

Literatiir incelendiginde ndrogelisimsel gelisme geriligi goriilen ¢ocuklarin oral
motor kapasitesinin yetersiz oldugu bildirilmistir. Oral motor terapi nérogelisimsel gerilik

goriilen ¢ocuklarda saglikli ve kaliteli yasam siirekliliginin 6nemli bir par¢asidir. Bununla
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birlikte diizenli uygulanan oral egzersizler oral kaslar1 giiclendirerek oral bolge
fonksiyonelligini artirir. Oral motor fonksiyon bozuklugu bulunan ¢ocuga diizenli oral
motor terapi uygulandiginda yemek yeme siiresinin kisaldigi, deri altt yag dokusunun
arttig1 ve uzun vadede kilo aldig1 ve boyunun uzadigi goriiliir. (Philpot, Bagnall, King,
Dubowitz, Muntoni, 1999 aktaran Kublay, 2007).

Kublay (2007) yaptig1 c¢alismada icinde zihinsel engellilerin de bulundugu,
norogelisimsel bozukluk sebebiyle oral fonksiyon kaybi olan 20 ¢ocuga oral motor terapi
uygulamistir. Uygulama sonrasinda cocuklar1 yiyecekleri ¢ignemeyi 0grendigi, yemek
yerken ve dinlenme sirasinda salya akitmasinin azaldigi, koordineli yutmayi 6grendigi ve
beslenme sirasinda kusmalarinin azaldig: belirlenmistir.

Siklikla kullanilan oral motor egzersizler: Ufleme, dili bastirma, dudak biizme, dil
sallama, giilme, dili buruna ve ¢eneye dogru hareket ettirme, yanak sisirme, Opiiciik, dil
yuvarlama etkinlikleridir. Faydalar1 ise dil elevasyonunu, dudak giiciinii, dilin lateral
hareketini, ¢ene stabilizasyonunu, dil-dudak uyumunu, salya kontroliini ve emme
yetenegini sagladigidir.

1.3.2. Degerlendirme

Oral motor degerlendirme baslangicinda ¢ocugun tiim kisisel, gelisimsel bilgileri
alinmali, bireysel ozellikleri géz onilinde tutulmalidir. Cocugun ailesi ile goriisiilerek
hikayesi almir. Hikdye ¢ocugun tiim tibbi ge¢misini icermelidir. Salya akintisinin veya
yutma probleminin seyri, nelerden etkilendigi, daha 6nce bu konuyla ilgili terapi goriip
gormedigi, gida alerjileri gibi bilgiler de alinmalidir. Aileye oral motor terapi ile ilgili bilgi
verilmelidir (Palmer, 2000).

1.3.2.1. Genel Goriiniimiin Degerlendirilmesi

Degerlendirmenin baslangicinda oral yapilarin genel goriiniimii, viicut postiirii ve
beslenmeye yonelik olmayan oral fonksiyonlara bakilir (Smith ve Hill, 1999; Mackie
1996).

1.3.2.2. Fonolojik Degerlendirme

Beslenme ve yutma degerlendirmesinin ikinci asamasi ise bazi sesletim
caligsmalarini igerir (Smith ve Hill, 1999):

1) Genel viicut hareketleri
2) Sesletim caligmalar sirasindaki Cene fonksiyonlari

3) Sesletim ¢alismalar1 sirasindaki Dudak fonksiyonlari ve
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4) Sesletim ¢alismalari sirasindaki Dil fonksiyonlar1 degerlendirilir.
1.3.2.3. Oral Motor Yapilarin Degerlendirilmesi

Cene, dudaklar, dil, yap1 fonksiyon degerlendirmesinde gozden gecirilecek
unsurlardir. ‘Cenede’ dinlenmede asimetri olup olmadig1 ayrik konumdayken cene itisi ya
da asimetri olup olmadig1 gozlenir. ‘Dudaklar’ degerlendirilirken kiiglik ¢ocuklarda
dinlenme aninda asimetri olup olmadigi, dudaklarini kapali tutmayi siirdiirmesi gozlenir.
Eger cocuk biiylikse dudaklar1 biizmeyi ve ayirmayi taklit etmesi istenir. ‘Dilin’
degerlendirilmesinde dinlenmede dilde asimetri olup olmadigi, dilin dudaklara dogru
hareketi, dili yanlara hareketleri, dili disar1 ¢ikarma, dil ucunun kivrilmasi tepecikte
gozlenir (Kiran Gergek; 2004).

Oral motor yapilarin degerlendirilmesinde agiz, ¢cene dil ve dudak hareketleri ayri
gruplar halinde ayrintili olarak degerlendirilir. Bu yapilarin fonksiyonel bozukluklarinda
asagidaki belirtiler goriiliir (Mackie, 1996) .

1. Agzin Bas ve Viicuttan Bagimsiz Calismasinda Zayiflik

Agzin viicudun diger boliimlerinden bagimsiz calismasinda problem vardir ve
asagidaki belirtiler goriiliir.

1) Viicut, konusma caligmalar1 boyunca siirekli hareketlidir.
2) Bas ve viicut pozisyonu degistikce oral yapilarin pozisyonu da degisir.
3) Oral — motor hareketler bas hareketleri olmaksizin yapilamaz.

2. Zayif Cene Stabilizasyonu

Cene stabilizasyonu azliginda genel anlamda g¢ene hareketlerini kontrol etmede
sorun yasanir ve asagidaki belirtiler goriiliir.

1) Konugsma sirasinda ¢ene normal acgida hareket etmez. Bir devri tamamlayacak
sekilde hareket eder.

2) Agiz postiirii, genenin depresyonu ile birlikte tipik olarak acik durumdadir.

3) Salya akintis1 vardir.

4) Isirma zayiftir.

5) Cigneme peterni tam geligmemistir. Yani rotasyonel veya diagonal hareketler
yoktur.

6) Sivilar igerken kab1 1sirirlar.

7) Agizlarimi yavasca agip kapayamazlar.

8) Agizlarini normal agida agamazlar.
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Agizlar1 agikken bu pozisyonu koruyamazlar.

10) Dil hareketleri sikismistir.

11) Sesli harflerin ardisik olarak telaffuzunda zorluk vardir.

)]
2)
3)

4)

5)
6)

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

1))

2)
3)

3. Dudaklarin Bagimsiz Calismasinda Zayifhik

Dudaklar bagimsiz olarak kullanilamaz ve asagidaki belirtiler goriiliir.

Dudaklar ve agiz bir arada hareket eder.

Yeme ve konusma sirasinda dudak hareketleri minimaldir.

Cigneme sirasinda dudaklar kapali tutulamaz. Yiyeceklerden c¢ok kiigiik 1siriklar
almnir.

Bir ¢ubuk veya kalemi disleriyle 1sirirken dudaklarin1 yuvarlayamaz veya geri
¢ekemez

Kisa bir ¢ubugu sadece dudaklariyla tutamaz.

Pa pa pa / ba ba ba hecelerini agzin1 agip kapamadan sdyleyemez ( Minimal

diizeyde ¢ene hareketi normal kabul edilir).

4. Dudak Hareketliliginde Y etersizlik

Dudaklarin hareketleri kisithidir ve asagidaki belirtiler goriiliir.
Salya akintis1 vardir.
Dudaklar tipik olarak aciktir veya zayif bir giilimseme gibi yanlara dogru
egilmistir.
Dudaklar tipik olarak agiktir ve iiggen seklindeki bir yapida tutulur.
Dudaklar yuvarlanmaz.
Dudaklar geri ¢ekilemez.
Dudaklara farkli hareketler uygun acilarda yaptirilamaz.
Konusma sirasinda dudak hareketleri minimaldir.
Sesli harfler uzatarak sdylenemez (Orn : 00000 / aaaaa ! sesini ¢ikarmada zorluk
goriiliir).

Mubhallebi gibi yiyecekler kasikla yenirken sadece iist dudak kullanilir.

5. Dudak Kapalihig1 ve Kuvvetindeki Zayiflik

Dudaklar yeterli kuvvetle kapanamaz ve asagidaki belirtiler goriiliir.
Salya akintis1 vardir.
Agiz stirekli agik durur.

S1vi maddeleri igerken, s1vi kaybi olur.
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4) Dudaklar kasigin ¢cukur ve tiimsek kismiyla tam temas gerceklestiremez.
5) Cigneme esnasinda agiz aciktir.
6) Dudaklar pipet etrafinda yuvarlanamaz.
7) Balon sisirilemez, iifleme zayiftir.
8) /p/,/b/ ve /m/ sesleri ¢ikarilamaz.
9) Yiyecekler agizda zor tutulur.
10) Konusma sirasinda dudak hareketleri zayiftir.
11) Dudaklar bir arada tutulamaz.
12) Dudaklar aldig1 pozisyonu uzun siire koruyamaz.
13) Alt veya iist dudagiyla dislerini temizleyemez.
14) /f/ ve /v/ seslerini ¢ikarmada zorlanir.
6. Dil Kuvveti ve Kas Tonusunda Zayifik
Genel olarak dilin pozisyon almasi ve aldig1 pozisyonu korumasinda zorluk vardir
ve asagidaki belirtiler goriiliir.
1) Dil aldig1 sekli koruyamaz.
2) Dil, agiz i¢inde siirekli asagida durur.
3) Dilin ucu damaga degdirilemez.
4) Dil aldig1 pozisyonu koruyamaz.
5) Salya akintis1 vardir.
6) Beslenme sirasinda yiyecek kayb1 vardir.
7) Dil hareketlerinde zayiflik vardir. Bir yandan diger yana ve asagidan yukariya olan
hareketler limitlidir.
8) /t/,/d/,/n/,/k/,/g/ seslerini ¢ikarmada zorluk ceker.
7. Dil Hareketliliginde Zayiflik
Dilin farkli yonlere hareketlerinde sorun vardir ve agsagidaki belirtiler goriiliir.
1) Yiyecekler sadece agzin bir tarafinda ¢ignenir.
2) Cigneme sirasinda dilin yanlara hareketi kisithdir.
3) Eger yiyecek agza orta kattan verilmisse, agzin farkli bir tarafina transfer etmede
zorluk goriliir.
4) Yanaklarin i¢inde kalan yiyecekler dil ile temizlenemez.
5) Dudaklarin iizerinde kalan yiyecekler dil ile temizlenemez.

6) Dil hareketleri yeterli performansta degildir.
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7) Konusma sirasinda minimal dil hareketi vardir.
8) /t/ ve /d/ seslerini ¢ikarmak icin dilin arka kismi kullanilir.
9) Tek heceli kelimeleri telaffuz etmede zorluk goriiliir.
8. Dilin Bagimsiz Calismasinda Zayiflik
1) Dil hareketleri ¢gene hareketleriyle beraber ortaya ¢ikar. Cene hareketleri bir sekilde
sabitlendiginde dil hareketleri de engellenir.
2) Dil hareketi asagiya dogru ilerler.
3) /t/,/l/ seslerini ¢ikarmada zorluk goriiliir.
1.3.2.4. Oral Duyularin Degerlendirilmesi
Cocugun, dokunma duyusu ve temassal uyarilara karsi tepkisi, farkli yiyecek
maddelerine ve farkli dokunma metotlarina goére degisiklik gosterir (Mackie, 1996).
Hipersensitif yani fazla duyarli olan ¢ocuklarda tolere edebilecekleri kadar duyusal uyari
verilmeli, materyaller ve yiyecek maddeleri buna gore secilmelidir. Hiposensitif yani duyu
kayb1 olan ¢ocuklarda da miimkiin oldugunca oral duyuyu uyaric1 aktiviteler yapilmali
uyarict materyaller sec¢ilmelidir. Her seans o6ncesinde oral duyuyu aktive edecek ¢aligmalar
yapilabilir.
1. Oral Hiposensivitesi Olan Cocuklarin Ozellikleri
Oral motor programi planlamadan 6nce ¢ocugun oral uyarilara karsi hassasliginin
nasil olduguna karar vermek oOnemlidir. Oral yapilarinda duyu azligi olan ¢ocuklar
asagidaki ozellikleriyle normal ¢ocuklardan ayirt edilebilirler (Mackie, 1996).
1) Agizlarim tika basa doldururlar ya da ¢ok biiyiik lokmalar alirlar.
2) Yiizlerinde kalan yemek dokiintiilerinin farkina varmazlar.
3) Nesneleri siirekli agizlarina alma istegi duyarlar.
4) Yanaklarinin i¢inde yiyecek pargaciklari kalir.
5) Yemegin sonunda agizlari temiz degildir.
6) Yiyecegi yutmadan Once iyice ¢ignemezler.
2. Oral Hipersensivitesi Olan Cocuklarin Ozellikleri
Oral yapilarinda fazla duyarhilik olan g¢ocuklar asagidaki oOzellikleriyle normal
cocuklardan ayirt edilebilirler (Mackie, 1996).
1) Yiyebilecekleri besin ¢esidi limitlidir.
2) Dislerinin firgcalanmasindan hoslanmazlar.

3) Yiizlerinin yikanmasindan hoglanmazlar.
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4) Viicutlarina dokunulmasindan hoglanmazlar.

5) Kasikla veya catalla yemek yerken dudaklarini iyice geriye ¢cekerek sadece dislerini

kullanirlar.

6) Oral duyuyu uyarici egzersizlerden ya da oyunlardan hoslanmazlar.

7) Karisik yiyeceklerden hoslanmazlar

8) Cok kolay tikanirlar.

9) Yiyecekleri elleriyle yerken parmak uclarini kullanirlar. Kagikla yerken, kasigi

avug icleriyle tutarlar.

10) Yiyecekleri ¢ignedikten sonra yutmak i¢in mutlaka su i¢gme ihtiyaci duyarlar.

1.3.3. Oral Motor Terapinin Genel Prensipleri
Mackie (1996) oral motor terapinin genel prensiplerini s0yle belirlemistir:

1) Cocuga yapilan ayrintili degerlendirmenin sonuglaria gore, dncelikler belirlenir ve
en uygun oral motor terapi programi hazirlanir. Programda ¢ocugun eksikliklerine agirlik
verilir. Hareketlerdeki koordinasyonun artmasit i¢in sahip olunan becerilerde
tekrarlanabilir. Program kolaydan zora dogru hazirlanmali ve her aktivite caligilmadan
once ¢cocuga anlayacagi sekilde aciklanmalidir. Cocuga miimkiin oldugunca basit komutlar
verilmelidir.

2)Ortam c¢ocuga uygun sekilde hazirlanmalidir. Temiz, aydinlik ve sade bir oda
secilmelidir. Etrafta ¢ocugun dikkatini dagitacak fazla esyalar kaldirilmalidir. Calisma
ayna karsisinda yapilmalidir. Ayna ¢ocugun kendisinden istenilen hareketle kendi yaptig
hareketi karsilastirmasina imkan saglar. Cocugun oturacagi sandalye sirtina yeterli destegi
verecek, rahat oturmasini saglayacak, boyuna uygun bir sandalye olmasi1 gerekmektedir.
Yaninda kollarin1 koyabilecegi destek olmasi, ¢ocugu terapi esnasinda daha diizgiin
pozisyonlamaya yardimci olur. Cocuk ayaklar1 yere degecek sekilde oturmalidir.
Miimkiinse ayak bilegi, diz ve agis1 90°/ 90°/ 90" olacak sekilde ve dik oturmalidir.

3) Terapide kullanilacak araglar c¢ocugun Ozelliklerine gore secilmelidir. Seans
oncesinde kullanima hazirlanmalidir. Araglar secilirken aileden bilgi alinmalidir. Verilecek
yiyecek maddelerine ¢ocugun alerjisi olup olmadig1 6grenilmelidir. Cocugun yutmakta
ozellikle zorlandig1 veya yerken nefes almasina engel olacak riskli yiyecekler
secilmemelidir.

4)Oral motor terapi ortalama 30 dk seanslarla ve haftanin en az {i¢ giini

uygulanmalidir. Arastirmalar ¢ocuklarda en etkili oral motor terapinin oyun aktiviteleri ile
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birlikte yapilabilecegini gostermistir. Eglenceli bir aktiviteyle cocugun agiz i¢ine daha
rahat ulasilacagi goriilmiistiir.

5) Seanslar haftada en az 3 kez yapilmalidir. En ideal program, ¢ocukla her giin
calismaktir. Aileye ev programi hazirlanmali ve evde de ¢alisma tekrarlanmalidir

6) Masa yiiksekligi cocugun boyuna uygun olmalidir. Yiiksek bir masa ¢ocugun baginin
ve boynunun fazla geri gitmesine sebep olur. Algak bir masa ise ¢ocugun gdvdesini ve
basini 6ne dogru egmesine sebep olur.

7) Viicut diizgiinliigiiniin korunmasi, bas, boyun ve omuzlarin orta hatta durmasi
degerlendirmede ve terapide ¢ok onemlidir.

8)Dil gelisimi ve algi diizeyinin yiiksek olmasi motor terapinin etkililigini
artirmaktadir. Cocukla dogru iletisim kurmak, ¢alismanin verimini artiracaktir. Terapide
cocuga dogru ve basit komutlar vermek, gorsel isaretleri iyi kullanmak ve dogru model

olmak, her zaman sonucu iyiye gotiirecektir.

I.4. Amaclar

Bu arastirmanin genel amaci daha ¢ok yutma bozukluklart ve beslenme
problemlerinin tedavisinde kullanilan oral motor terapinin zihinsel engelli ¢ocuklarda
goriilen salya akintisinin kontrol edilmesi iizerindeki etkililigini incelemektir. Bu amag

dogrultusunda asagidaki sorulara yanit aranmustir.
1. Oral motor terapi salya akintisinin yiizdesinin azaltilmasinda etkilimidir?
2. Oral motor terapi salya akintisinin siddetinin azaltilmasinda etkilimidir?
3. Oral motor terapi salya akintisinin sikliginin azaltilmasinda etkilimidir?

L.5. Onem

Salya akitma;  Serebral Palsi, mental retardasyon veya diger norolojik
noromuskiiler bozuklugu olan c¢ocuklarda sik karsilagilan bir problemdir. Salya zihinsel
engelli cocuklarin giinliikk hayatinda pek cok olumsuzluga yol acan, 6zellikle de sosyal
anlamda c¢ocugu ve ailesini zorlayan bir durumdur. Salya ¢ocugun arkadaslar tarafindan
normal kabul edilmesine engel olur. Etrafindaki diger bireyleri ¢ocuktan uzaklastirir. Bu
da toplumsal izolasyona sebep olur. Cocugun 6zbakim becerileri, akademik beceriler,
iletisim becerileri, sosyal beceriler gibi alanlarda yapilan caligmalara katilimini engeller

veya bu calismalardaki verimini digiiriir. Bu nedenle salya egitimciler i¢in de engel
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olusturmaktadir. Pek c¢ok egitimci salya sebebiyle bireysel ve grup egitiminde

zorlandiklarindan yeterli verimi alamadiklarindan sikayet etmektedirler.

Tiim sorunlara ragmen zihinsel engelli ¢ocuklar i¢in hazirlanmis 6zel egitim
programlarinda salya kontroliiniin saglanmasina yonelik caligmalara yeteri kadar yer
verilmemistir. Ulkemizde bu konuyla ilgili yapilan calismalar ¢ok kisithdir. Salya
problemi ¢o6zlilmek yerine olumsuz bir etmen olarak zihinsel engelli c¢ocuklarin

hayatindaki yerini korumaktadir.

Bu calismanin o6nemi zihinsel engelli ¢ocuklardaki salyanin kontroliiniin
saglanmasinda oral motor terapinin etkililiginin arastirilmasi ve buna bagli olarak farkli bir
bakis acisiyla soruna ¢oziim iiretilmesidir. Ayrica ¢alismanin 6zel egitim alaninda calisan
tiim egitimcilere yol gosterici olacagi diisiiniilmektedir.

L.6.Simirhhklar

1. Hafif ve orta diizeyde zihinsel yetersizligi olan 3 6grenci ile

2. Salya kontrolii 6gretim siireci ile sinirhidir.
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TANIMLAR

Antiseptik: Insan, hayvan ve bitkilerin dokularina yerleserek hastaliga yol acan bakteri,
viriis, mantar gibi tek hiicreli asalak canlilar1 yok etmek i¢in gelistirilmis maddeler, mikrop
oldiiriictiler olarak tanimlanir (www.medikalsozluk.com, 2011).

Aspirasyon: Solunum yolundaki sivi veya kati bir maddenin akcigerlere ka¢cmasidir
(www.medikalsozluk.com, 2011).

Epiglottis: Dil kokiine yerlesik, kikirdaktan olusan ve yutma sirasinda girtlagi kapatan
kapakciktir (www.tip.terimleri.com, 2011).

Farenks: Yutak, Bir taraftan agiz boslugu ile yemek borusunu, diger taraftan burun
boslugu ile girtlag iliskilendiren kaslardan ve zarlardan olusan ileti yolu, hava ve sindirim
yollarinin kavsak noktasidir (www.medikalsozluk.com, 2011).

Glikoprotein: Bir protein ve bir karbonhidrattan olusan protein ¢esidi
(www.tip.terimleri.com, 2011).

Immiin: Bagisiklik, viicut direnci olarak tanimlanir (www.medikalsozluk.com, 2011).
Infant: Bebek, cocugun ilk otuz aylik evresidir (www.tip.terimleri.com, 2011).

Intolerans: Cogu kimsenin direngli oldugu bir dis etkene ya da maddeye kars1 bazilarinin
direngsizlik gosterip karsi reaksiyon olugmasidir (www.zargan.com, 2011).

Komponent: Bilesen, unsur, eleman olarak tanimlanir (www.medikalsozluk.com, 20171).
Kraniyal: Kafatasiyla ilgili olan yapilardir (www.zargan.com, 2011).

Larenks: Bogaz, girtlak. Boynun 0n tarafinda, farenks'in altinda, soluk borusunun
istiinde, tiroid bezinin i¢cinde hava iletimi ve ses ¢ikarmada temel gorevi olan kas-kikirdak
karisimi {ist solunum yolu organi. Dis kisimda bogazin on-iistinde Adem elmasi adi
verilen bir ¢ikinti meydana getirir (www.zargan.com, 2011).

Mandibula: Cenenin alt yaris1 (www.tip.terimleri.com, 2011).

Noropati: Sinir hastaligi (www.tip.terimleri.com, 2011).

Oral kavite: Ag1z boslugu (www.tip.terimleri.com, 2017 1).

Ozefagus: Yemek borusu (www.zargan.com, 2011).

Penetrasyon: Icine girme, sizma, delip ge¢gme (www.zargan.com, 2011).

Sekresyon: Salgi, sivi (www.zargan.com, 2011).

Sensorimotor: Hem duyusal fonksiyonlarla hem de hareket fonksiyonlartyla ilgili olan

anlamimdadir (www.zargan.com, 2011).



Sfinkter: Kas yapisina sahip kapakc¢iklar (www.zargan.com, 2011).
Solid: Kati, yogun (www.zargan.com, 2011).

Tonsil: Bademcik (www.zargan.com, 2011).

Torasik: Gogiis kafesi ile ilgili yapilar (www.tip.terimleri.com, 2011).

Vizkosite: Kivamlilik, yapiskanlik (www.zargan.com, 2011).
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BOLUM II: YONTEM

Bu béliimde arastirmanin deseni, ¢alisma deney grubu, veri toplama siiregleri ve
toplanan verilerin analizi hakkinda bilgi sunulmaktadir.

I1.1. Arastirma Deseni

Bu arastirmada tek Ogrencili arastirma modellerinden “AB Deseni” kullanilmistir.
Tek Ogrencili arastirma yontemleri, arastirma drnekleminde yer alan Ogrenci sayisinin bir
oldugu veya az sayida denegin bir grup halinde degerlendirildiginde kullanilan bir
yontemdir. Tek Ogrencili aragtirmalarda, bagimsiz degiskenin bagimli degisken iizerindeki
etkisi arastirilir. Bagimli degisken degistirilmek istenen davranistir. Bagimsiz degisken ise
bu davranis1 degistirmek i¢in kullanilan programdir (Alberto ve Troutman, 1990; Creswell,
1994; Gay, 1987; Wiersma, 1995; aktaran Kircaali-iftar ve Tekin, 1997). Bu arastirmanin
bagimli degiskeni salya akintisi; bagimsiz degiskeni ise oral motor terapidir.

Tek Ogrencili arastirmalarda ilk yapilmast gereken hedef davranisin
belirlenmesidir. Bu arastirmanin hedef davranist salya akintisinin  kontroliiniin
saglanmasidir. Hedef davranis belirlendikten sonra baslama diizeyi verileri toplanir.
Baslama diizeyi verileri denegin mevcut performansini gosterir ve deney siireci
uygulandiktan sonra hedef davranisin ne kadar degisecegi hakkinda bilgi verir. Baglama
diizeyi 6l¢iimleri en az ii¢ oturum kararlilik elde edilinceye kadar tekrar edilir. Daha sonra
bagimsiz degisken uygulanir. Uygulamanin sonunda bagimli degisken igin tekrar veri
toplanir. Baslama diizeyi verileri ile uygulama verileri karsilastirilarak bagimsiz degiskenin
bagimli degisken iizerindeki etkililigi belirlenir. AB deseninde ¢izilen grafik {izerindeki
egrilere bakilarak yorum yapilir. Baglama diizeyi ve uygulama sonrasi verileri grafige
doniistiiriilir. Baslama diizeyi egrisi ile uygulama sonrasin1 gosteren egri arasindaki
uzakliga bakilarak veriler yorumlanir. Uzaklik ne kadar az ise bagimsiz degiskenin etkisi o
kadar azdir (Alberto ve Troutman, 1990; Cooper, Heron, Heward, 1987; aktaran Kircaali-
[ftar ve Tekin, 1997).

I1.2. Calisma Grubu

Bu c¢alismaya Konya Ozel Saygi Ozel Egitim Kurumunda eitim goren, salya
problemi olan ve onkosul Ozelliklerini karsilayan {i¢ ¢ocuk dahil edilmistir. Kurumda

calisan bireysel egitim Ogretmenleriyle goriisiilerek salya akintis1 olan yirmi iki 6grenci
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belirlenmistir. Ogrenciler arasindan dnkosul becerilerine sahip olanlardan ii¢ tanesi rastgele
secilmistir.

I1.2.1. Ogrenciler

Asagida dgrenciler hakkinda ayrintili olarak bilgi verilmistir.

Ogrenci 1

Birinci 6grenci on yasinda olup orta derecede mental retardasyon tanisiyla beg
senedir kurumda egitim goérmektedir. Egitimine ilk olarak bu kurumda baglamistir. Fiziksel
engeli, gorme ve isitme engeli bulunmamaktadir.

Aileden alinan bilgilere gore birinci 6grenci kat1 yiyeceklere bes yas civarinda
gecmistir. Su an beslenmeyle ilgili ciddi sorunu bulunmamaktadir. Cigneme becerileri
normale yakin diizeydedir. Sadece ¢ok sert besinleri ¢igneme ve yutmada zorlanmaktadir.
Glinde dort 6giin diizenli olarak beslenmektedir. Zaman zaman agiz i¢inde sivilar1 tutmakta
zorlanir. Dudaklarindan disartya sivi kagist gozlenir. Sivi yiyecekleri yerken kasik
kullanmakta zorlandig1 gozlenmistir. Catal ve pipet kullanirken herhangi bir sorun
yasamamaktadir. Bardak kullanirken sivilar1 bazen giysilerine dokebilir.

Statik aktivitelerin degerlendirme sonuglarina gore;

1) Calisma sirasinda oldukga hareketlidir.

2) Omuzlar1 normal pozisyondadir, simetriktir.

3) Basi normal pozisyondadir.

4) Agz1 genellikle agik durmaktadir.

5) Rutin olarak salya akintis1 vardir.

6) Dili genellikle agzinin disinda durmaktadir.

7) Dudaklar1 normal pozisyondadir.

8) Yanak ve dudak hareketliligi yetersizdir.

9. Bas hareketlerini viicut sabitligini saglayarak yapabilir.

10. Oral hareketleri bas sabitligini saglayarak yapamaz.
Ogrenci 2

Ikinci dgrenci bes yasinda olup orta derecede mental retardasyon tanisiyla iic
senedir kurumda egitim gormektedir. Fiziksel engeli, gorme ve isitme engeli
bulunmamaktadir.

Aileden alinan bilgilere gore ikinci 6grenci kati yiyeceklere ii¢ yas civarinda

gecmistir. Su an beslenmeyle ilgili sorunu bulunmamaktadir. Cigneme becerileri normal
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diizeydedir. Giinde ii¢ 6giin diizenli olarak beslenmektedir. Kasik, catal, bardak ve pipet ile

beslenirken herhangi bir sorun yasamamaktadir.

Statik aktivitelerin degerlendirme sonuglarina gore;

1) Calisma sirasinda dik ve diizgiin oturur.

2) Omuzlan simetrik fakat depresyondadir.

3) Basi orta hattadir. Fakat ¢enesi bir miktar ige ¢ekiktir

4) Agzi biraz agik durmaktadir.

5) Rutin olarak salya akintis1 vardir.

6) Dili agzin icinde ve tabaninda durmaktadir.

7) Dudaklar1 bir miktar disar1 ¢ikiktir.

8) Yanak ve dudak hareketliligi yetersizdir.

9) Bas hareketlerini viicut sabitligini saglayarak yapabilir.

10) Oral hareketleri bas sabitligini saglayarak yapabilir.
Ogrenci 3

Ucgiincii 6grenci dort yasinda olup hafif derecede mental retardasyon tamisiyla iki
senedir kurumda egitim gormektedir. Fiziksel engeli, gérme ve isitme engeli
bulunmamaktadir.

Aileden alman bilgilere gore iiclincli 6grenci kat1 yiyeceklere ii¢ yas civarinda
geemistir. Fakat sert katilar1 yemekte zorlanmaktadir. Cigneme becerileri yetersizdir. Sert
veya biiyiik besinleri ¢ignemekte zorlanir. Giinde {i¢ 6giin diizenli olarak beslenmektedir.
Fakat istahsiz ve yiyeceklere karsi isteksizdir. Bu nedenle caligmalar sirasinda daha ¢ok
oyuncak ile pekistire¢ verilmistir. Annesinin yardimi ile kasik kullanir. Beslenirken
bardak, pipet ve ¢atali kendi kullanabilir.

Statik aktivitelerin degerlendirme sonuglarina gore;

1) Calisma sirasinda oldukc¢a hareketlidir.

2) Omuzlar1 normal pozisyondadir, simetriktir.

3) Basi normal pozisyondadir.

4) Agz1 genellikle a¢ik durmaktadir.

5) Rutin olarak salya akintis1 vardir.

6) Dili sadece, dikkati herhangi bir seye yogunlastiginda agiz disinda durmaktadir.

Normal zamanlarda ag1z i¢inde ve tabaninda durur.
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7) Dudaklar1 normal pozisyondadir.
8) Yanak ve dudak hareketliligi yetersizdir.
9) Bas hareketlerini viicut sabitligini saglayarak yapabilir.
10) Oral hareketleri bas sabitligini saglayarak yapamaz.
I1.2.2. Ogrencilerin Secimi ve Tanimlanmasi
Ogrencilerin segiminde asagidaki 6nkosul davranislar belirlenmistir. Bunlar;
a.Hafif veya orta derecede zihinsel engelli tamsimn olmasi: Ozel egitim ve
degerlendirme kurulu raporuna gore 6grencinin hafif veya orta derce de zihinsel engelli
tanisinin olmasi arastirma icin esastir. Agir derecede zihinsel engelliler, verilen yonergeleri
yerine getiremeyecegi i¢in ¢alismaya alinmamaistir.
b.Isitme ve gorme engelinin bulunmamasi: Oral motor terapinin etkililigi agisindan
Ogrencilerin verilen yonergeleri yerine getirebilmesi ve ¢alismaya uyum saglayabilmesi
i¢in zihin ve isitme engeline sahip olmamalar1 gerekir.
c.Dort yasindan biiyiik olmak: Salya akintis1 ¢ocuklarda gelisimin normal bir siireci
olarak kabul edilir. Cocuklarda dort yastan sonraki salya anormal kabul edilir. Bu nedenle
dort yastan biiyiik olmak 6nkosul olarak belirlenmistir.
d.Dikkatini en az on dakika bir etkinlige ydneltebilmek: Oral motor terapi
programiin her oturumu otuz dakika olarak planlanmustir. Ogrencilerin durumuna gore
oturum ii¢ veya dort periyota bolliinmiistiir. Periyotlar arasinda denegin ilgisine gore
aktiviteler yapilmustir. Ogrencilerin dikkat siireleri oyun, hikdye okuma, ¢izgi film izleme
gibi aktivitelerle ol¢iilmiistiir.
I1.3. Verilerin Toplanmasi
I1.3.1. Veri Toplama Araclan
Bu c¢aligmanin verilerini toplamak i¢in asagidaki formlar kullanilmigtir.
1) Salya akintist degerlendirme formu (Ek-1)
2) Oral motor fonksiyonlar1 degerlendirme formu (Ek—2)
I1.3.1.1. Salya Akintis1 Degerlendirme Formu
“Salya Degerlendirme Formu” (Ek—1) salya akintisinin ylizdesi, salya akintisinin
siddeti ve salya akintisinin sikligimi 6lgmek igin kullanilmistir. Salya akintisinin sikligi
O0gretmen gozlemi ve aile gézlemi olmak tizere iki agidan degerlendirilmistir.
11.3.1.2. Oral Motor Fonksiyonlar1 Degerlendirme Formu

“ Oral Motor Fonksiyonlar1 Degerlendirme Formu” (Ek—2) dort béliimden olusur.
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1) Statik Durumun Degerlendirilmesi: Bu boliimde bas, boyun ve gévdenin ¢alisma
stiresince nasil oldugu, agiz, dudaklar, dil ve ¢enenin nasil goriindiigii kaydedilir.

2) Konugsmanin Degerlendirilmesi: Bu boliimde agiz, cene, dudaklar ve dilin
konusma ¢aligmalarindaki hareketleri ve cocugun hangi sesleri ¢ikarip ¢ikaramadig:
kaydedilir.

3) Oral Motor Hareketler: Agiz, ¢ene, dil ve dudaklarin hareket yetenegi, kuvveti,
stabilizasyonu saglayip saglayamadigi ve mimik hareketleri kaydedilir.

4) Beslenme Degerlendirmesi: Farkli kivamlardaki besinleri nasil yedigi, yerken ne
gibi sorunlar yagandigi, beslenme sirasinda oral yapilarin hareketleri ve gézlenen anormal
tepkiler kaydedilir.

Oral motor terapi oturumlarinda ve degerlendirmelerinde asagidaki materyaller
kullantlmistir.

1) Sivi, yar1 — kat1, yamusak kati, sert kat1 ve ¢ignemeye uygun yiyecek maddeleri
Sivi - Su, meyve suyu, siit
Yar1 Kat1 -> Puding, meyveli yogurt
Yumusak Kati - Mandalina, muz, peynir, kek
Sert Kat1 - Elma, biskiivi, cips, kraker, ¢ikolata
Cigneme Maddesi -> Sakiz, yumusak sekerler
2) Kasik: Agza alinacak kismi g¢ocuklara uygun biiyiikliikte olmalidir. Derinligi
normal olmalidir. Kasigin sap1 ¢ocugun rahatlikla kavrayabilecegi uzunlukta ve
kalinlikta olmalidir.
3) Kaplar: Kirilmayacak, orta biiyiikliikte ve derinlikte kaplar se¢ilmelidir.
4) Topitop
5) Cikolata
6) Pipet
7) Dis firgasi: Biiyiikliik olarak ¢ocuga uygun ve yumusak bir fir¢a olmalidir.
8) Pilli dis firgasi
9) Balon
10) Kopiik yapma oyuncagi
11) Pegete
12) Islak mendil
13) Steril eldiven
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I1.3.2. Aile Goriisme Formlari

Arastirmaya katilan Ogrencilerin aileleriyle yapilan goriigmelerde kullanilan
formlar agagida sunulmaktadir.

1) Aile bilgilendirme ve izin formu(Ek-3)

2) Aile goriisme formu(Ek—4)

I1.3.2.1. Aile Bilgilendirme ve izin Formu

“Aile Bilgilendirme ve Izin Formu”(Ek-3) aileye yapilacak calismanin icerigi
hakkinda bilgi vermek ve ¢alisma i¢in ailenin onayini almak i¢in hazirlanmistir. Formun
ilk béliimiinde yapilacak ¢alismayla ilgili kisa bilgi verilmistir. ikinci béliimde ise ailenin
demografik bilgileri ve ¢cocugun calismaya katilmasin1 onayladigina dair metin ve imza
bulunmaktadir.

11.3.2.2. Aile Goriisme Formu

“Aile Goriisme Formu”(Ek—4) bes boliimden olusmaktadir.

1) Demografik bilgiler: Bu boliimde bireyin adi, soyadi, cinsiyeti, dogum tarihi,
tibbi ve egitsel tanisi, telefon numarasi, ev adresi gibi bilgiler vardir.

2) Dogum hikayesi: Bu boliimde hamilelik boyunca gegirilen hastaliklar, kazalar,
radyasyona maruz kalma, alkol ve sigara kullanim1 gibi bilgiler kaydedilir. Bunun yaninda
dogum sekli, dogum tartisi, zamaninda dogum, dogum travmasi olup olmadigi, ¢ocuk
dogdugundaki genel saglik durumu, bilinen baska bir hastalik olup olmadig: kaydedilir.

3) Tibbi hikaye: Bu béliimde Ogrenci dogduktan sonra gegirdigi hastaliklar, varsa
ameliyatlar, bagka sistemik problemlerin olup olmadig: gibi bilgiler kaydedilir. Ailenin
cocuklarindaki problemi ilk defa ne zaman anladigi ve sonrasinda nasil bir siireg
yasadiklar1 ayrintili olarak kaydedilir.

4) Gelisim hikayesi: Bu boliimde c¢ocugun basini ne zaman tuttugu, ne zaman
oturdugu, emekledigi, yiiriidiigii gibi fiziksel gelisim 6zellikleri kaydedilir. Cocugun ilk
defa ne zaman giiliimsedigi, seslere gorsel uyarilara ne zaman tepki verdigi, ilk
kelimelerini ne zaman sdyledigi, ilk climlesini ne zaman kurdugu gibi dil gelisim
Ozellikleri de kaydedilir.

5)Beslenme hikayesi: Bu boliimde ¢ocugun anne siitliyle beslenip beslenmedigi,

stiresi, kat1 yiyeceklere ne zaman ve nasil gectigi, biberonun ne kadar stire ile kullandig,
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kasik ve bardak kullanimina ne zaman gectigi, kendi kendine beslenmeye ne zaman
basladigi, hangi siklikla ve ne kadar yemek yedigi, sevdigi ve sevmedigi yiyecekler,
yemekte zorlandig1 yiyecekler, kolaylikla yiyebildigi yiyecekler, beslenme sirasinda
yasadiklar1 problemler, beslenme icin birinden destek alip almadig gibi bilgiler kaydedilir.

I1.3.3. Ortam

Bu ¢alisma Konya Ozel Sayg1 Ozel Egitim Kurumu’ndaki bireysel egitim odasinda
yapilmistir. Oda 20 metrekare biiyiikliigiinde ve olduk¢a aydmliktir. Odada iki adet
calisma masasi, dort sandalye ve bir adet dolap bolmeli kitaplik bulunmaktadir. Duvarin
birinde kii¢lik bir pano, digerinde de ayna vardir. Duvarlarin bos olmasina ve ortamin sade
olmasina 6zen gosterilmistir. Tiim oturumlarda goriintii kayit cihazi kullanilmistir. Oturum
sirasinda odada uygulayict Ogrenci ve gdzlemci bulunmustur.

I1.3.4. Gozlemci

Arastirmanin giivenirliligi i¢in Konya Ozel Saygi Ozel Egitim Kurumunda gdrev
yapan bir fizyoterapist ve bir 6zel egitim smif 0gretmeni gozlemci olarak secilmistir.
Gozlemcilere ¢aligmaya baglamadan dnce gdzlemcilere salya akitma ve oral motor terapi
ile ilgili bilgi verilmistir.

I1.3.5. Uygulama Siireci

Bu boliim 6n degerlendirme, uygulama ve son degerlendirme olmak flizere ii¢
boliimden olusmaktadir.

I1.3.5.1. On Degerlendirme

On degerlendirmede dncelikle aileyle goriiserek aile bilgilendirilmis ve ¢alisma icin
onay1 alinmstir. “ Aile Bilgilendirme ve Izin Formu “(Ek-3) aileye verilerek dikkatlice
okumalar1 ve ¢alisma kosullarin1 kabul ediyorlarsa imzalamalari istenmistir.

Ailenin onay1 alindiktan sonra aileden ¢ocukla ilgili ayrintili bilgi alinmis ve “Aile
Gortisme Formu”(Ek-4) doldurulmustur.

Cocukla 1ilgili ayrintili bilgi alindiktan sonra, salya akintis1 “Salya Akintisi
Degerlendirme Formu”(Ek-1) ile degerlendirilmistir. Bu formun igerigi asagidaki gibidir;

1. Salya Akintisinin Yiizdesi

Orijinal prosediire gore salya akintisinin yiizdesini belirlemek i¢in 6grenci, bireysel
egitim etkinliginde, serbest grup etkinliginde ve televizyon izlerken hi¢bir miidahale

yapilmadan video ile kayda alinmistir. Her aktivite i¢in yirmi dakikalik kayit yapilmistir.
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Ogrencilerde en ¢ok bireysel egitim sirasinda salya akintis1 oldugu tespit edilmistir. Bu
nedenle bireysel egitim sirasindaki salya akintis1 dikkate alinmistir.

Kayitlar on ar dakikalik iki esit periyot halinde yapilmistir ve iki kayit arasinda bir
saat ara verilmistir. Cevresel ve bireysel etmenler sebebiyle salya akintisinda giin iginde
farkliliklar gozlenebilir. Bu nedenle ¢ekimler iki periyot halinde yapilmistir. Bununla daha
objektif bir sonu¢ alinmasi amaglanmistir. On dakikalik ¢ekim esnasinda her on bes
saniyede bir gézlem yapilarak cocugun salya akitip akitmadigi kayit edilmistir. Boylelikle
on dakika siiresince toplam kirk gézlem yapilmis ve kaydedilmistir. Salya bolim yiizdesi

asagidaki formiille hesaplanmistir(Jongerius, Hoogen, 2004) :

SALYASAYIS 1
40

Salya Akimtisinin Yiizdesi = %{l 00x

Daha sonra iki bolimiin yiizdesinin ortalamasi alinarak genel yilizde degeri

bulunmustur.

1.BOLUM + II.BOLUM }
2

Salya Akintisinin Genel Yiizde Degeri = %[

Kayitlar esnasinda Ogrenci uyanik ve dik pozisyonda oturmalidir. Cekimler
yemeklerden en az bir saat sonra yapilmalidir.

2. Salya Akintisinin Siddeti

Yapilan arastirmalarda salya akintisinin siddeti;

Hafif Derecede: Dudagin tizerinde kalan ve dudak sinirindan tagsmayan salya

Orta Derecede: Ceneye ulasan salya

Siddetli Derecede: Giysilerin ilizerine damlayan salya

Cok Siddetli Derecede: Masanin, materyallerin lizerine damlayan salya seklinde
degerlendirilmistir(Johnson ve Scott, 1993). Bu arastirmada salyanin siddetini
degerlendirmek icin yukaridaki degerlendirmeye ek olarak 1°’den 4’¢ kadar puanlar
verilmistir.

Hafif derecede salya 1 puan, orta derecede salya 2 puan, siddetli derecede salya 3

puan, asir1 derecede salya 4 puanla degerlendirilmistir.
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3.Salya Akintisinin Sikhgi

Bu calismada salya akintisinin sikligi 6gretmen gozlemi ve aile gozlemi olmak
lizere iki agidan degerlendirilmistir. Iki degerlendirmenin igerigi de asagida ayrintili olarak
sunulmaktadir.

3.A. Ogretmen Gozlem Olcegi

Bu degerlendirmedeki amag¢ Ogretmen gozlemine dayanarak salya akintisinin
sikligmi belirlemektir. Ogretmen ¢ocugun salya akintisim gozleyerek 1 ile 5 arasinda bir
puan verir(Johnson ve Scott, 1993; Camp-Bruno, Winsberg, Gren — Parsons, Abrams,
Efficacy of Benztropine Therapy for Drooling. Dev. Med. Child Neurol. , 1989)

(1 puan) salya akintis1 yok

(2 puan) seyrek, az siklikta salya akintis1 var

(3 puan) ara sira salya akintist var

(4 puan) sik sik bol miktarda salya akintist var

(5 puan) siirekli salya akintis1 var, kiyafetleri her zaman 1slak

3.B. Gorsel Analog Olcek

Bu degerlendirmedeki amag aile gézlemine dayanarak salya akintisinin sikliginm
belirlemektir. Gorsel Analog Olgek icin 10 cm uzunlugunda bir ¢izgi ¢ekilir baslangic
noktasina “0” , bitis noktasina “10” yazilir. Aileye su sekilde acgiklanir. ““ Bu 6l¢ekdaki “0”
degeri ¢ocugunuzun hi¢ salyas1 olmadigint “10” degeri ise stirekli salya akintis1 oldugunu
gosterir. Cocugunuzun salya akintis1 size gore bu Olcek ilizerinde nerede yer almalidir?
Liitfen isaretleyiniz.”

Ailenin isaretledigi nokta ile “0” degerinin arasi cetvel ile dl¢iiliir. Olgiilen uzunluk
puan olarak kaydedilir.

Salya ile ilgili tim degerlendirmeler tutarli bir sonu¢ elde edene kadar en az ii¢
seans boyunca uygulanmis ve degerler kaydedilmistir

I1.3.5.2. Oral Motor Terapi Programinin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

Salya degerlendirmesi tamamlandiktan sonra 6grenciye “Oral Motor Fonksiyonlari
Degerlendirme Formu” (Ek-2) uygulanir. Bu form ile oral motor yapilarin genel goriiniim
ozellikleri, konusma, oral yapilarin tim hareketleri ve farkli kivamlardaki besinleri
yiyebilme yetenegi degerlendirilir. Bu degerlendirme sonuglarina gore hangi oral yapilarda

sorun oldugu belirlenir ve oral motor terapi programi hazirlanir.
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Salya kontroliiniin saglanmasi i¢in oral motor terapi programinin, haftanin ii¢ giinii

30 dakikalik oturumlar seklinde 12 hafta uygulanmasi planlanmistir.

Terapi masaj, duyusal uyarilar ve egzersizleri igerir. Oral motor terapi

programinda asagidaki basamaklar izlenmistir.

)]
2)
3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)

Ogrenci ayna karsisinda, 90 derece dik agiyla sandalyede pozisyonlanmustir.

Masa lizerinde kullanilacak materyaller hazir bulundurulmustur.

Agiz cevresinden yanaklara ve sakaklara dogru baskili 10 kez masaj
uygulanmistir.

Yanaklardan dudaklara dogru 10 kez baskili masaj uygulanmaistir.

Ust dudak ve alt dudak etrafina, dudaklarin kdsesine 10 kez germe ve baski
uygulanmigtir.

Pilli dis fircas1 ile yanak iclerine, dudaklarin i¢ yliziine ve digetlerine 2dk titresim
uygulanmustir.

Pilli dis fircas1 ile dilin st ylizeyine, ucuna ve yanlarina 2dk titresim
uygulanmigtir.

Pilli dis fircas1 ile dudaklarin iizerine ve dudak c¢izgilerine 2dk titresim
uygulanmustir.

Iki isaret parmag ile dudaklarin i¢ yiizeyi ve dis etleri 10ar defa sivazlanmustir.

10) Dis firgast ile dilin iistiine, ucuna ve yanlarina baski ve fircalama yapilmigtir.

“Oral Motor Fonksiyonlart Degerlendirme Formu” (Ek-3)’ nin sonuglarina gore

hangi yapilarda fonksiyon kaybi veya bozukluk oldugu kontrol listesine bakilarak

belirlenir. Kontrol listesinde oral bolgede goriilebilecek tiim sorunlar oral yapilara gore

gruplandirilarak yazilmistir. Kontrol listesinde belirtilen ana basliklar ve uygulanan

egzersizler sunlardir:

1. Agzin Bas Ve Viicuttan Bagimsiz Calismasinda Zayifhik
1)Govdesini sabit tutarak agzini 5 kez agip kapatmasi istenmistir.

2) Basini sabit tutarak agzini 5 kez acgip kapatmasi istenmistir

2. Zayif Cene Stabilizasyonu

1) Cenesini 5 kez yukar1 ve asagi hareket ettirmesi istenmistir
2) Cenesini 5 kez saga ve sola hareket ettirmesi istenmistir

3) Agzimi normal agida, yavasca 5 kez a¢ip kapamasi istenmistir



4)
5)
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Sert ve biiyiik bir elmay1 1sirmasi istenmistir.

Isirilan elmayi sag ve sol tarafta 10’ar kez ¢ignemesi istenmistir.

. Dudaklarin Bagimsiz Calismasinda Zayiflik

1)

2)
3)
4)

5)

6)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

D
2)
3)
4)

S)
6)

7)

1)

Cenesini hareket ettirmeden 5 kez giilimsemesi ve pesinden dudaklarini
yuvarlamasi istenmistir.

Sunulan yiyecekten biiyiik 1siriklar almas1 istenmistir

Dudaklarini kapali tutarak 10 kez ¢igneme yapmasi istenmistir.

Bir ¢cubuk veya kalemi disleriyle 1sirirken dudaklarini 5 kez yuvarlamasi ve
tekrar geri cekmesi istenmistir.

Kisa bir ¢gubugu 10 sn sadece dudaklariyla tutmasi istenmistir. Zamanla stire
arttirilmistir.

b/ f/ m/ p/ v/ gibi dudak seslerini agzini agip kapamadan sdylemesi

istenmistir.

. Dudak Hareketliliginde Yetersizlik

Dudaklarini 10 kez yuvarlamasi ve ardindan geri ¢gekmesi istenmistir.

Sesli harfleri uzatarak sdylemesi istenmistir.

Ust dudagna siiriilen ¢ikolatay1 altdudag: ile temizlemesi istenmistir.

Alt dudagina siiriilen ¢ikolatay1 iist dudagi ile temizlemesi istenmistir.
Abartili dudak hareketleriyle bazi kelimeleri sdylemesi istenmistir.

Cukur tarafi derin bir tatli kagig1 ile muhallebi yemesi istenmis, kasigin alt

ve iist yilizeyini dudaklartyla iyice temizlemesi sdylenmistir.

. Dudak Kapalilhig1 Ve Kuvvetindeki Zayiflik

Agzim kapatarak dudaklarini tiim giicliyle 5 kez sikmasi istenmistir.
Disleriyle 1sirmadan pipeti dudaklarinin arasinda 5 kez tutmasi istenmistir
Dudaklarini pipetin etrafinda 5 kez yuvarlamasi istenmistir.

Dudaklarini1 kagigin ¢ukur ve tiimsek kismiyla tam olarak temas ettirmesi
istenmistir.

Hig s1v1 kayb1 olmadan bardakla herhangi bir siviy1 igmesi istenmistir.
Cigneme sirasinda dudaklarini kapali tutmasi istenmistir.

Dislerini Ser kez alt ve list dudagi ile temizlenmesi istenmistir

. Dil Kuvveti Ve Kas Tonusunda Zayifhik

Dil ucunu 5 kez damagina degdirmesi istenmistir
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2) Dil ucunu tst dislerinde ve alt dislerinde 5’er kez gezdirmesi istenmistir.
3) Dilini 10 kez disar ¢ikarmasi ve igeri gekmesi istenmistir.
4) Dilinin lizerine dis fircasiyla bastirilarak yukar1 kaldirmasi istenmistir.
5) t/d/n/k/ g/ seslerini 5’er kez ¢ikarmasi istenmistir.
7. Dil Hareketliliginde Zayiflik
1) Sunulan yitecegi agzin sag ve sol tarafinda siirekli degistirerek 10ar kez
cignemesi istenmistir
2) Yanagin i¢ine saklanan biskiivi parcalarini dil ile bulmasi istenmistir
3) Dudaklarin igine koyulan biskiivi parcalari ya da c¢ikolatayr dili ile
temizlemesi istenmistir.
4) Dudaklarin etrafina ve koselerine siiriilen krem ¢ikolatayr dili ile
temizlemesi istenmigtir
5) tved seslerini 10ar kez ¢ikarmasi istenmistir.
8. Dilin Bagimsiz Calismasinda Zayifhik
1) Agzmm1 cok fazla agmadan dilini 5 kez disar1 ¢ikarip tekrar ¢ekmesi
istenmistir.
2) Dilini disar ¢ikarip, ¢cenesini oynatmadan dilini saga ve sola 5 kez hareket
ettirmesi istenmistir.
3) rve lseslerini uzun bir sekilde ¢ikarmasi istenmistir.
I1.3.5.3. Son Degerlendirme
Ik degerlendirme oturumunda uygulanan “Salya Akintis1 Degerlendirme Formu”

denege tekrar uygulanmis ve toplanan veriler baglangig verileri ile karsilastirilmistir.
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BOLUM III: BULGULAR

Bu bélimde bulgular tablolar ve sekiller halinde sunulmaktadir. On
degerlendirmede Salya akintis1 Degerlendirme Formu (Ek—1) ile salya akintisinin yiizdesi,
salya akintisinin giddeti ve salya akintisinin sikligi degerlendirilmistir. Tutarli veriler elde
edildigi icin degerlendirmeler haftada bir oturum olmak iizere ii¢ oturum boyunca
tekrarlanmig ve bulgulari kaydedilmistir. Ogrencilere haftanm {i¢ giinii, 30’ar dakikalik
seanslar ile 12 hafta boyunca, daha o6nce belirtilen program dahilinde oral motor terapi
uygulanmistir. Son degerlendirme i¢in uygulamanin 7, 11 ve 15. haftasindaki bulgular
kaydedilmistir.

I11.1 Salya Akintis1 Yiizdesine Iliskin Bulgular

Salya akintis1 ylizdesine iliskin bulgular asagida tablo ve grafikler halinde
sunulmaktadir.

Tablo 4: Salya Akintis1 Yiizdesinin On Degerlendirme ve Son Degerlendirme

Sonuglari
On Degerlendirme Son Degerlendirme
1. Hafta | 2. Hafta 3. Hafta 7. Hafta | 11.Hafta | 15. Hafta
Ogrenci 1 % 80 % 85 % 80 % 60 % 37.5 % 15
Ogrenci2 | %55 % 47.5 % 47.5 % 47.5 % 27.5 % 12.5
Ogrenci 3 | % 62.5 % 62.5 % 60 % 50 % 22,5 % 22.5

Tablo 4’e gore, Ogrenci 1, 2 ve 3’lin salya akintisi yiizdelerinin “aritmetik
ortalamas1” 1. haftada %65,8, 2. haftada %65 ve 3. haftada ise %62,5 oraninda oldugu
belirlenmistir.

Ogrenci 1 ’in salya akintisinin yiizdesi, 6n degerlendirmenin ii¢ haftasinda ortalama
%81,5 bulunmustur. Uygulama sonrasinda ise salya akintisinin yiizdesi %15 oranindadir.
Ogrenci 2’nin salya akintisinin yiizdesi, 6n degerlendirmenin ii¢ haftasinda ortalama %50
oranindadir. Uygulama sonrasinda ise salya akintisinin ytizdesinin %12,5 oraninda oldugu
belirlenmistir. Ogrenci 3’iin salya akintisinin yiizdesi, 6n degerlendirmenin ii¢ haftasinda
ortalama %061,5 oranindadir. Uygulama sonrasinda ise salya akintisinin yiizdesinin en

diisiik %22,5 oldugu belirlenmistir.
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Grafik 1: Ogrenci 1 igin Salya Akintisinin Yiizdesi
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Grafik 1°de belirtilen bulgulara gére; Ogrenci 1 ’in salya akintisin yiizdesi, 6n

degerlendirmenin ii¢ haftasinda sirasiyla %80, %85, %80 oldugu goriilmektedir. Bu deger,

oral motor terapi uygulamasinin 7. haftasinda %60, 11. haftasinda %37,5 ve 15. haftasinda

ise %15’e kadar diismiistiir.
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Grafik 2: Ogrenci 2 Igin Salya Akintisinin Yiizdesi
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Grafik 2 iizerinde Ogrenci 2’nin salya akintisinin yiizdesi, 6n degerlendirmenin iig
haftasinda sirasiyla %55, %47,5, %47,5 olarak belirtilmistir. Bu deger, oral motor terapi
uygulamasinin 7. haftasinda %47,5, 11. haftasinda %27,5 ve 15.haftasinda ise %12,5’e

kadar diismiistiir.
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Grafik 3: Ogrenci 3 Igin Salya Akintismnin Yiizdesi
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Grafik 3 incelendiginde, Ogrenci 3’iin salya akmtisiin yiizdesinin, 6n
degerlendirmenin li¢ haftasinda sirastyla %62,5, %62,5, %60 oldugu goriilmektedir. Bu
deger, oral motor terapi uygulamasinin 7. haftasinda %50, 11. haftasinda %22,5’e kadar
diigmiistiir. 15. haftanin sonunda yapilan degerlendirmede salya akint1 yiizdesinin 11. hafta

ile ayn1 oldugu (%22,5) gorilmistiir.
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Salya akimtis1 siddetine iliskin bulgular asagida tablo ve grafikler halinde

sunulmaktadir.

Tablo 5: Salya Akmtis1 Siddetinin On Degerlendirme ve Son Degerlendirme

Sonugclari
On Degerlendirme Son Degerlendirme
1. Hafta | 2. Hafta | 3. Hafta 7. Hafta 11. Hafta | 15. Hafta
Ogrenci 1 4 4 4 3 2 1
Ogrenci 2 2 3 2 2 1 1
Ogrenci 3 4 3 3 3 2 2

Tablo 5’e gore, Ogrenci 1, 2 ve 3’iin salya akintis1 siddetinin “aritmetik ortalamas1”

her {i¢ haftada da 3 puan oldugu belirlenmistir.

Ogrenci 1 ’in salya akintisinin siddeti, 6n degerlendirmenin ii¢ haftasinda da 4 puan

bulunmustur.

Uygulama sonrasinda ise

salya akintistnin  siddeti

1 puan olarak

belirlenmistir. Ogrenci 2’nin salya akintisin siddeti, 6n degerlendirmenin ii¢ haftasinda

ortalama 2 puan bulunmugstur. Uygulama sonrasinda ise salya akintisinin siddeti 1 puan

bulunmustur. Ogrenci 3’iin salya akintisinin siddeti, 6n degerlendirmenin {i¢ haftasinda

ortalama 3 puan bulunmustur. Uygulama sonrasinda ise salya akintisinin siddeti 2 puan

olarak belirlenmistir.
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Grafik 4: Ogrenci 1 Igin Salya Akintisinin Siddeti
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Grafik 4 iizerinde belirtilen bulgulara gére, Ogrenci 1 ’in salya akintisinin
siddetinin, 6n degerlendirmenin ii¢ haftasinda da 4 puan oldugu goriilmektedir. Oral motor
terapi uygulamasinin 7. haftasinda 3 puan, 11. haftasinda 2 puan ve 15. haftasinda ise 1

puana kadar diismiistiir.
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Grafik 5: Ogrenci 2 I¢in Salya Akintisinin Siddeti
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Grafik 5 incelendiginde, Ogrenci 2’nin salya akitistmin siddetinin, 06n
degerlendirmenin ii¢ haftasinda sirasiyla 2, 3, 2 puan oldugu goriilmektedir. Oral motor
terapi uygulamasmin 7. haftasinda 2 puan, 11. haftasinda 1 puana kadar diigmiistiir.
15.haftanin sonunda yapilan degerlendirmede salya akinti siddetinin 11. hafta ile ayni

puani (1 puan) almastir.
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Grafik 6: Ogrenci 3 I¢in Salya Akintisinin Siddeti
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Grafik 6 iizerinde, Ogrenci 3’iin salya akintisiin siddeti, 6n degerlendirmenin iig
haftasinda sirasiyla 4, 3, 3 puan olarak belirtilmigtir. Oral motor terapi uygulamasinin 7.
haftasinda 3 puan, 11. haftasinda 2 puana kadar diigmiistiir. 15. haftanin sonunda bu

degerde degisme olmamis salya akintisi siddeti yine 2 puan almistir.
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I11.3 Ogretmen Gozlemine Gore Salya Akintis1 Sikligina iliskin Bulgular
Ogretmen gdzlemine gore salya akintis1 sikligia iliskin bulgular asagida tablo ve

grafikler halinde sunulmaktadir.

Tablo 6: Ogretmen Gdzlemine Gore Salya Akintis1 Sikliginin On Degerlendirme ve

Son Degerlendirme Sonuglari

On Degerlendirme Son Degerlendirme
1. Hafta 2. Hafta 3. Hafta 7. Hafta 11. Hafta | 15. Hafta
Ogrenci 1 5 5 5 4 3 2
Ogrenci 2 3 4 3 3 2 2
Ogrenci 3 5 4 4 4 3 3

Tablo 6’ya gére, Ogrenci 1, 2 ve 3’iin salya akintis1 sikliginimn “aritmetik

ortalamas1” her ii¢ haftada da 4 puan dolayindadir.

Ogrenci 1 ’in salya akintisinin siklig1, 6n degerlendirmenin ii¢ haftasinda ortalama
5 puan, uygulama sonrasinda ise 2 puan olarak belirlenmistir. Ogrenci 2’nin salya
akintisinin  sikliginin, 6n degerlendirmenin ii¢ haftasinda ortalama 3 puan, uygulama
sonrasinda ise 2 puan oldugu belirlenmistir. Ogrenci 3’iin salya akintismin sikligmin, 6n
degerlendirmenin ii¢ haftasinda ortalama 4 puan, uygulama sonrasinda ise 2 puan oldugu

goriilmektedir.
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Salya Akintisinin Sikligi (Ogretmen Gozlemi)
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Grafik 7 incelendiginde, Ogrenci 1 ’in salya akimtisinin sikligi, Ogretmen Gozlem

Olgegine gore, 6n degerlendirmenin ii¢ haftasinda da 5 puan olarak belirlenmistir. Bu

deger uygulamanin 7. haftasinda 4 puan, 11.haftasinda 3 puan ve 15.haftasinda 2 puana

kadar diismiistiir.
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Grafik 8: Ogrenci 2 I¢in Salya Akintisinin Sikligi (Ogretmen Gézlemi)
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Grafik 8 iizerinde, Ogrenci 2’nin salya akintisimn sikhigi, Ogretmen Gozlem
Olgegine gore, on degerlendirmenin ii¢ haftasinda sirasiyla 3, 4, 3 puan olarak
belirtilmistir. Bu deger uygulamanin 7. haftasinda 3 puan, 11.haftasinda 2 puana kadar
diismiistiir. 15. haftanin sonunda bu degerde degisme olmamis salya akintisinin siklig1 yine

2 puan almstir.
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Grafik 9: Ogrenci 3 I¢in Salya Akintisinin Sikligi (Ogretmen Gézlemi)
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Grafik 9°daki bulgulara gore Ogrenci 3’iin salya akimtisinin sikhigi, Ogretmen
Gozlem Olgegine gore, 6n degerlendirmenin {i¢ haftasinda sirasiyla 5, 4, 4 puan olarak
belirlenmistir. Bu deger uygulamanin 7. haftasinda 4 puan, 11.haftasinda 3 puana kadar
diigmiistiir. 15. haftanin sonunda bu degerde degisme olmamis salya akintisinin siklig1 yine

3 puan almustir.
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I11.4. Aile Gézlemine Gore Salya Akintisinin Sikh@ina iliskin Bulgular
Aile gozlemine gore salya akintisi sikligina iliskin bulgular asagida tablo ve

grafikler halinde sunulmaktadir.

Tablo 7: Aile Gozlemine Gore Salya Akintis1 Sikliginin On Degerlendirme ve Son

Degerlendirme Sonuglari

On Degerlendirme Son Degerlendirme
1. Hafta | 2. Hafta 3. Hafta 7. Hafta 11. Hafta | 15. Hafta
Ogrenci 1 10 10 10 7.9 5.7 2.6
Ogrenci 2 7.4 7.2 7.5 6.1 4.4 2
Ogrenci 3 8.7 8.5 8.5 7.2 5.5 3.8

Tablo 7’ye gore, Ogrenci 1, 2 ve 3’iin salya akintis1 sikhiginin “aritmetik

ortalamas1” her {i¢ haftasinda da 5,5 puan dolayindadir.

Ogrenci 1 ’in salya akintisinin sikhigi, 6n degerlendirmenin ii¢ haftasinda da 10
puan bulunmustur. Uygulama sonrasinda ise salya akintisinin siddeti 2,6 puan
bulunmustur. Ogrenci 2’nin salya akintisinin siddeti, n degerlendirmenin ii¢ haftasinda
ortalama 7,3 puan dolaymdadir. Uygulama sonrasinda ise salya akintisinin siddeti 2 puan
bulunmustur. Ogrenci 3’iin salya akintisinin siddeti, 6n degerlendirmenin {i¢ haftasinda
ortalama 8,6 puan dolayindadir. Uygulama sonrasinda ise salya akintisinin siddeti 3,8 puan

bulunmustur.



72

Grafik 10: Ogrenci 1 Igin Salya Akintisinin Sikligi (Aile Gdzlemi)
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Grafik 10 incelendiginde, Ogrenci 1 ’in salya akintisimin sikhigimnin, gérsel analog
Olcek lizerinde, 6n degerlendirmenin {i¢ haftasinda da aile tarafindan 10 puan olarak
isaretlendigi goriilmektedir. Bu deger uygulamanin 7. haftasinda 7,9 puana, 11. haftasinda

5,7 puana ve 15. haftasinda ise 2,6 puana kadar diismiistiir.
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Grafik 11: Ogrenci 2 Igin Salya Akintisinin Sikligi (Aile Gdzlemi)
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Grafik 11°deki bulgulara gére, Ogrenci 2’nin salya akintisinin siklig1, gorsel analog
Olcek iizerinde, 6n degerlendirmenin ii¢ haftasinda aile tarafindan sirasiyla 7,4 puan, 7,2
puan ve 7,5 puan olarak isaretlenmistir. Bu deger uygulamanin 7. haftasinda 6,1puan, 11.

haftasinda 4,4 puan, 15. haftasinda ise 2 puana kadar diigsmiistiir.
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Grafik 12: Ogrenci 3 I¢in Salya Akintisinin Sikligi (Aile Gozlemi)
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Grafik 12 iizerinde Ogrenci 3’iin salya akintisimin siklig1, gorsel analog dlgege gore,
on degerlendirmenin ii¢ haftasinda sirasiyla 8,7 puan, 8,5 puan ve 8,5 puan olarak
belirtilmistir. Bu deger uygulamanin 7. haftasinda 7,2 puan, 11. haftasinda 5,5 puan ve 15.

haftasinda 3,8 puana kadar diigmiistiir.
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BOLUM IV: TARTISMA

Bu boliimde alanyazin ve arastirmacinin deneyimleri 1g1ginda bulgular tartigilmastir.

Gelisimsel geriligi olan cocuklarda(Ornegin zihinsel engelliler, serebral palsi’li
cocuklar, otistik ¢ocuklar) goriilen problemlerden biri de salya akitmadir. Bu ¢alismaya
katilan zihinsel engelli li¢ 6grencide de farkli siddetlerde salya akintisi tespit edilmistir.

Yapilan arastirmalarda gelisimsel geriligi olan ¢ocuklardaki salya akintisina sebep
olan pek cok faktér bulunmustur. Bunlardan en 6nemlileri de oral motor fonksiyonlarda
yetersizlik, yutma gii¢ligii ve oral duyusal bozukluklardir. Calismaya katilan ti¢ 6grencide
de oral motor fonksiyonlarda yetersizlik ve oral duyusal bozukluk oldugu, 1. Ogrencide
aynt zamanda yutma giicliigi oldugu bulunmustur. Bu nedenler dogrultusunda, salya
kontroliiniin saglamak i¢in oral motor fonksiyonlarin, yutmanin ve oral duyularin
gelistirilmesi amacglanarak bu ¢alisma planlanmistir. Alanyazininda da ¢alismanin amacini
destekler nitelikte pek ¢ok arastirma bulunmaktadir. Bu arastirmalarda beslenme
becerilerinin, yutmanin ve salya kontroliiniin gelismesi i¢in oral motor terapinin dnemi
vurgulanmugtir.

Arastirmacilar, salya akitmanin oral motor fonksiyondan kaynaklandigi hakkinda
pek ¢ok veriye ulasmislardir. (Burgmayer ve Lung, 1983; Lespargot, Langevin, Muller ve
Guillemont, 1993; O'Dwyer, Timon ve Walsh, 1989; Aktaran Senner, 2002, Limbrock ve
Arkadaglart 1990). Dudak kapama kuvvetindeki yetersizlik ile salya akintisi arasinda
kuvvetli bir bag oldugu ortaya ¢ikmistir (Senner 2002, Aydin 2004). Calismadaki ii¢
Ogrencide de, yapilan oral motor degerlendirme ile dudak kapama kuvvetinin ¢ok zayif
oldugu buna bagl olarak da sivilarla beslenirken agizdan sivi kag¢is1 oldugu, dudaklarin bir
arada tutulamadig1 ve iiflemenin yapilamadigi, ¢ene stabilizasyonun zayif oldugu, buna
bagl olarak da c¢enenin normal agilarda hareket etmedigi ve isirmanin yetersiz oldugu
gorilmiistiir.

Senner ve Logeman (2004) Siddetli salya akintis1 ¢ocuklarda siddetli dizartri de
goriildiigiinii sdylemislerdir. Bu calismaya katilan Ogrencilerin de bazi sessiz harfleri
cikartmakta zorlandiklar1 goriilmiistiir.

Alanyazinindaki arastirmalar incelendiginde bu calismada uygulanan yontemi ve

calismanin bulgularini destekledikleri goriilmektedir.
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Uzmanlar, gelisimsel gerilik gosteren ¢ocuklarin oral motor yapilarinda bozukluk
ve fonksiyon kaybinin giderilmesi i¢in cerrahiden ve agiz i¢i cihazlardan once farklh
yontemler denenmesini uygun gormiislerdir. Bu yontemlerden biri de oral motor terapidir.
1978 yilinda MC Cracken salya akintisinin tedavisi icin ilk defa konusma terapisini
kullanmistir. Zaman igerisinde bu geliserek oral motor terapi programina doniismiistiir. Bu
nedenlere Bu bilgilere bagli olarak salya kontroliiniin saglanmasi i¢in bu ¢alismada oral
motor terapi kullanilmistir.

Kublay (2007) yaptig1 calismada i¢inde zihinsel engellilerin de bulundugu,
norogelisimsel bozukluk sebebiyle oral fonksiyon kaybi olan 20 ¢ocuga oral motor terapi
uygulamistir. Uygulama sonrasinda c¢ocuklar1 yiyecekleri ¢ignemeyi 0grendigi, yemek
yerken ve dinlenme sirasinda salya akitmasinin azaldigi, koordineli yutmay1 6grendigi ve
beslenme sirasinda kusmalarinin azaldigi belirlenmistir. Bu ¢alismanin sonunda da salya
kontroliinde biiylik oranda artis saglanmis bunun yaninda ¢igneme ve yutma becerilerinde
gelisme oldugu, beslenmelerinin kolaylastig1 goriilmiistiir.

Gangil, Patwari ve Aneja (2001) oral motor fonksiyon bozuklugu olan 100 serebral
palsili ¢ocukta beslenme yetersizlikleri ve beslenme zorluklarimi belirlemek amaciyla
yaptiklar1 ¢aligmada oral motor fonksiyon bozukluguna bagl yutma giigliigii, hipertonik
dil, dilde lateralizasyon eksikligi, 0ksiirme, bogulma, kusma, salya akimi ve ¢igneme
zorlugu tespit etmislerdir. Uyguladiklar1 oral motor terapi sonucu serebral palsili
cocuklarin oral motor fonksiyon kapasitelerinin anlamli oranda diizeldigini bildirmislerdir.

On degerlendirme ve son degerlendirme bulgulari incelendiginde Ogrenci 1’in
salya akintisinin yiizdesinde oral motor terapi uygulandiktan sonra yaklasik % 70 oraninda
azalma goriilmiistiir. Ogrenci 2’nin salya akintisinin yiizdesinde yaklasik % 42,5 oraninda,
Ogrenci 3’iin salya akitisinin yiizdesinde ise yaklasik % 40 oraninda azalma gériilmiistiir.
Bulgulara gore ii¢ denegin de salya akintisinin yiizdesinde belirgin oranda azalma
olmustur.

Ogrenci 1’in salya akintisinin siddeti 6n degerlendirme oturumlarinda 4 puan yani
cok siddetli salya akintis1 olarak bulunmustur. Uygulama sirasinda diizenli olarak azalma
gostererek, 1 puan yani hafif derecede salya akintisma kadar diismiistiir. Ogrenci 2 nin
salya akintisinin siddeti 6n degerlendirme oturumlarinda 3 puan yani siddetli derecede
salya akintis1 olarak bulunmustur. Uygulama sirasinda diizenli olarak azalma gostererek, 1

puan yani hafif derecede salya akintisina kadar diismiistiir. Ogrenci 3’iin salya akintisinin
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siddeti ise 4 puan yani ¢ok siddetli salya akintisindan 2 puan yani orta derecede salya
akitisina kadar diismiistiir. Bulgular incelendiginde tiim Ogrencilerin salya akintilarinim
siddetinde 6nemli 6l¢iide azalma oldugu goriilmiistiir.

Ogretmen gozlemine gore Ogrenci 1’in salya akitisinin sikli1 5 puandan 2 puana
diismiistiir. Aile gozlemine gore ise 10 puandan 2,6 puana kadar diismiistiir. Ogretmen
gbzlemine gore Ogrenci 2 nin salya akintisimin siklig1 4 puandan 2 puana diismiistiir. Aile
gbzlemine gore ise 7,5 puandan 2 puana kadar diigmiistiir. Ogretmen gozlemine gore
Ogrenci 3’iin salya akmtisinin sikligi 4 puandan 2 puana diismiistiir. Aile gdzlemine gore
ise 8,7 puandan 3,8 puana kadar diigmistiir. Bulgulara gore salya akintisinin sikliginda
belirgin bir sekilde azalma oldugu goriilmiistiir.

Tiim bulgular degerlendirildiginde oral motor terapinin zihinsel engelli ¢ocuklarin
salya kontroliiniin saglanmasinda etkili oldugu soylenebilir.

Arastirmacinin deneyimlerine gore oral motor terapi programinin etkinligi,
Ogrencilerin ¢alismalardaki uyumu ve c¢alismalara diizenli katilmasi ile yakindan
baglantilidir. Arastirmada verilen bilgilere gore; Ogrenci 1 en hizli ve en ¢ok ilerleme
kaydeden Ogrencidir. Oturumlara diizenli olarak katilmis ve ¢alismalarda uyumlu
davranislar sergilemistir. Ogrenci 2 de ¢alismalara diizenli katilmis ve davranis problemi
gostermemistir. Her iki denege ait grafikler incelendiginde diizenli olarak azalma oldugu,
inis ¢ikis egrilerinin ¢ok az oldugu goriilmektedir. Ogrenci 3 calismalar1 zaman zaman
aksatmig, gelmedigi seanslar ayni hafta i¢inde telafi edilmistir. Oturumlar sirasinda ¢ok
cabuk sikilarak, sandalyede oturmak istememis ve egzersizleri yapmayi reddetmistir.
Dikkatini toplayabilmesi i¢in seans sirasinda sik sik aralar verilmistir. Ogrenci 3’iin
grafikleri incelendiginde inis, ¢ikislarin daha belirgin oldugu, ilerlemenin daha yavas
oldugu ve son dort hafta bazi bulgularinin sabit kaldig1 goriilmektedir. Bu sonuglar da oral
motor terapide denegin katiliminin dnemini géstermektedir.

Tiim Ogrencilerde en hizli gelisme 4-8 haftalar arasinda olmustur. Bu durumun
sebebi olarak da ¢ocuklarin zamanla ¢aligmaya uyumlarinin artmasi gosterilebilir.

Arastirmacinin deneyimlerine ve alanyazinina gore oral motor terapinin etkinligini
tam anlamiyla gorebilmek i¢in en az 30—40 seans yapmak gereklidir. Gisel(1994, 1995)
yaptig1 c¢alismalarda c¢igneme becerisinin oral motor terapinin 32-40. haftalarinda

gerceklestigini bulmustur (Kiran Gergek, 2004). Bu calismada uygulama 12 hafta (36
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oturum) siirdiiriilmiis ve Ogrencilerin salya kontrollerinde 6nemli bir artis goriilmiistiir.
Salya kontroliiniin tam olarak saglanmasi i¢in oturumlara devam edilmesi uygundur.
Arastirmada oral motor terapinin etkililigini diislirmemek amaciyla, en az iki
kelimeli komutlar1 alabilecek hafif derecede ve orta derecede zihinsel engelli ¢ocuklarla
calisilmigtir. Agir derecede zihinsel engelli ¢ocuklarda salya akintisi daha ¢ok
gozlenmektedir fakat komutlar1 yerine getiremeyecekleri i¢in ¢alismaya alinmamiglardir.
Bu arastirmada uygulanan oral motor terapi egitim ortamlarinda rahatlikla
uygulanabilecek, basit geregler gerektiren bir programdir. T1bbi ortamlarda daha donanimli

araclar kullanildiginda, oral motor terapinin etkiligi artabilir.
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BOLUM V: SONUCLAR VE ONERILER

Bu boliimde arastirmanin sonuglari ve sonuglar 1s18inda arastirmacinin Onerileri
sunulmustur.
V.1. Sonuglar
Bu arastirmanin sonuglar1 asagida sunulmaktadir:
1)Oral motor terapi zihinsel engelli cocuklardaki salya akintisinin yiizdesini
azaltmada etkilidir.
2)Oral motor terapi zihinsel engelli c¢ocuklardaki salya akintisinin siddetini
azaltmada etkilidir.
3)Oral motor terapi zihinsel engelli ¢ocuklardaki salya akintisinin sikligini
azaltmada etkilidir.
4) Oral motor terapinin etkililigi diizenli olarak uygulandiginda artmaktadir.
V.2. Oneriler
Yapilan aragtirma sonunda elde edilen bulgulara goére asagidaki Onerilere yer
verilmistir;
1) Zihinsel yetersizligi olan ¢ocuklarla ¢alisan 6gretmenler, salya akintisi sorunu
olan ¢ocuklarla ¢alisirken oral motor terapi yontemini kullanabilir.
2) Zihinsel yetersizligi olan cocuklarla calisan 6gretmenlere oral motor terapi
yontemi ile ilgili hizmet i¢i egitim programlar: diizenlenebilir.
3) Zihinsel yetersizligi olan ¢ocuga sahip aileler igin oral motor terapi ile ilgili aile
egitim programlar1 diizenlenebilir.
4) Zihinsel yetersizligi olan cocuklarin egitimi ile ilgili hazirlanan 6gretim
programlarinda oral motor terapi yontemine yer verilebilir.
5) Yutma, ¢igneme gibi problemi olan ¢ocuklarin egitiminde oral motor terapi

yonteminin etkililigi ile ilgili arastirmalara yer verilebilir.
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EK-1: SALYA AKINTISI DEGERLENDIRME FORMU

EK-1.1. SALYA AKINTISININ YUZDESI

I. Gozlem
A
%)
<
£
f:‘ II. Gozlem
E
<
)

Aciklama: Yukaridaki tabloda satirlar iizerindeki her kutucuk 15 saniyelik zaman
dilimini gostermektedir. 10 dakikalik gézlem sirasinda her 15 saniyede bir 6grencide salya

(1313

akintist olup olmadigini kontrol ediniz. Salya akintis1 varsa “+”, yoksa “-* isareti koyunuz.

ki gozlem arasinda en az bir saat ara veriniz. Cikan sonucu asagidaki formiile gore
hesaplayarak kaydediniz.

Not: Bu form uygulayici tarafindan doldurulacaktir.

SALYASAYIS I } ~

Salya Akintisinin Yiizdesi = %{1 00 x 20

1.BOLUM + Il .BOLUM }_

Salya Akintisinin Genel Yiizde Degeri = %{ 5

Uygulayicinin Adi- Soyadi
Unvani

Imza



EK-1.2 SALYA AKINTISININ SIDDETI

Belirti Puan Uygulayic1 Gozlemi
Hafit Dudakta kalir 1
derecede
Orta
derecede Ceneye ulagir )
]S)lgr‘iigzle Giysilere damlar 3
Cok Siddetli | Masaya ve esyalara A
Derecede damlar

Aciklama: Ogrencideki salya akintisini gdzlemleyerek yukarida belirtilen

kutulardan uygun olanini isaretleyiniz.

Not: Bu form uygulayici tarafindan doldurulacaktir.

Uygulayicinin Adi- Soyadi
Unvani

Imza



EK-1.3. OGRETMEN GOZLEM OLCEGI

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

Agiklama: Ogrencinizin salya akitisin1 gézlemleyerek yukarida belirtilen

kutulardan uygun olanini isaretleyiniz.

Not: Bu form bireysel egitim veya grup egitimi 6gretmeni tarafindan

doldurulacaktir.

Ogretmenin Adi- Soyadi

Unvani

Imza
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EK-1.4. GORSEL ANOLOG OLCEK

Aciklama: Yukarida gordiigiiniiz skaladaki “0” degeri ¢cocugunuzun hi¢ salyasi
olmadigimi “10” degeri ise siirekli salya akintis1 oldugunu gosterir. Cocugunuzun salya

akintisi size gore bu skala iizerinde nerede yer almalidir? Liitfen isaretleyiniz.”

Not: Bu form aile tarafindan doldurulacaktir.

Velinin Adi- Soyadi

Imza



EK-2: ORAL MOTOR AKTIiVETELERI DEGERLENDIRME FORMU

STATIK AKTIVITELER
1. Viicut
1.1. Viicut Stabilitesi
1.2. Postral Tonus
Cocugun sandalyede nasil oturdugu gozlenir.
0 Dik oturur
0 Gevsek oturur
O Bir tarafa egilir
0 Oldukga hareketlidir
0 Sandalyenin digina kayar
Bas, boyun ve omuzun stabilizasyonu:
Cocugun omuzlari
0 Normal pozisyondadir
0 Elevasyondadir
O Simetriktir
(0]

Asimetriktir

Cocugun bas1
0 Normal pozisyondadir
0 Cene ici ¢ekiktir

0 Bas ve ¢ene hiperekstansiyondadir

2. Agiz
2.1. Kas Tonusu
2.2. Dudak Sikistirma
2.3. Oral-Duyusal Yetersizlik
Cocugun Agzi
0 Acik
o0 Kapali



Salya akintis1 var m1?

0) Evet 0) Hayir

Varsa ¢ocuk spontan olarak salya akittyor mu?

O  Evet O Hayir

Cocugun dili nerede?
0 Agzinin iginde
0 Agzinin disinda
Cocugun dili agzinin igindeyse
0 Agiz tavaninda kalkik m1 duruyor
0 Agiz tabaninda duruyor
2.4. Yanak ve Dudak Hareketliligi
Cocugun dudaklar
0 Normal pozisyondadir
O Biiziilmiis, igeri ¢ekilmistir
0 Dasan ¢ikiktir
2.5. Basin viicuttan bagimsiz ¢aligmasi

2.6. Agiz ve bas arasindaki bagimsizlik

Cok ilgisiz oral hareketleri var m1?
0) Evet 0) Hayir
Viicut pozisyonu degistiginde agzinin pozisyonu da degisiyor mu?

O Evet O Hayir
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KONUSMA CALISMALARI
1.Viicut
1.1. Basin viicuttan bagimsiz ¢aligmasi
1.2. Agiz ve basin birbirinden bagimsiz caligsmast
Cocugun viicudu konusma ¢aligmasi sirasinda asir1 hareketli mi?

O Evet 0] Hayir

Cocugun bas1 konusma ¢alismasi sirasinda asirt hareketli mi?

O  Evet O Hayir

2. Cene
2.1. Cene normal eklem agikligina sahip mi?

O Evet O Hayir

2.2. Cene stabilizasyonu
Cocugun cene hareketleri
0 Oncelikle normal agty1 tamamliyor mu?
o0 Full agiyla agma ve kapama yapabiliyor mu?
(Cocugun cenesi
0 Orta hatta duruyor
0 Asimetrik hareket ediyor

3. Dudaklar
3.1. Yanak ve dudaklarin iceri ¢ekilmesi- biiziilmesi hareketini yapabiliyormu?

O  Evet O Hayir

Cocugun dudaklari giilme pozisyonunda gibi mi?

O  Evet O Hayir

3.2. Yanak ve dudak hareketliligi
3.3. Dudaklarini ¢enesinden bagimsiz hareket ettirebiliyor mu?

O  Evet O Hayir
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Dudak hareketlerinde belirgin bir farklilik var mi1?
0) Evet 0] Hayir

Cocugun dudak hareketleri simetrik mi?

O Evet O Hayir

3.4. Dudak sikistirma
3.5. Dudak kapanmasi
Cocuk /b/, /p/ ve /m/ seslerini ¢ikarabiliyor mu?
0) Evet 0] Hayir

3.6. Dudak hareketliligi
Cocuk dudaklarini yuvarlayarak uzun /o/ ve uzun /u/ seslerini ¢ikarabiliyor mu?

0) Evet 0] Hayir

4. Dil
4.1. Kas Tonusu
4.2. Dil Hareketliligi
Cocugun Dili
0 Agzinin iginde
0 Agzinin disinda
Cocuk dilini iist damagina kaldirip hafif¢e vurabiliyor mu?
O Evet O Hayir
Cocuk /t/, /d/ ve /n/ seslerini ¢ikartabiliyor mu?
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0) Evet 0] Hayir
Cocuk /k/ ve /g/ seslerini ¢ikartabiliyor mu?
O Evet O Hayir

4.3. Dilin ¢eneden bagimsiz ¢aligabiliyor mu?

0) Evet 0] Hayir

4.4. Dilin boliimlerinin birbirinden bagimsiz ¢alisabiliyor mu?

O Evet O Hayir

Cocuk ardisik olarak sunlar1 sdyleyebiliyor mu?
0 Tek heceli kelimeler
0 Cok heceli kelimeler
O Paragraflar
Cocuk sunlar tekrarlayabiliyor mu?
0 Kelimeler
O Paragraflar
Cocugun kullandig1 kelimelerin zorlugu arttikca konusmanin anlasilirhigi azaliyor
mu?
O Evet O Hayir
Aciklamalar:



99

ORAL-MOTOR HAREKETLERIN PERFORMANSI
1. Cene
1.1. Ag1z ve basin birbirinden bagimsiz ¢alismasi
Cocuk bagini hareket ettirmeden agzini agip kapayabiliyor mu?

O Evet O Hayir

1.2. Cene sabitligi
Cocuk agzini bir miktar agip 5 saniye bunu koruyabiliyor mu?

O Evet O Hayir

Cocuk agzini normal acida agabiliyor mu?

O Evet O Hayir

2. Dudaklar

2.1.Dudak sikigtirma ve kuvveti
Cocuk agzini dudaklariyla birlikte sikica kapatip 5 saniye bunu koruyabiliyor mu?
0) Evet 0] Hayir

2.2. Dudak Hareketliligi
Cocuk dudaklarini yuvarlayip bunu koruyabiliyor mu?

0) Evet 0] Hayir

Cocuk giiliimseyip bu durumu koruyabiliyor mu?

O Evet O Hayir

Cocuk birbirini takip edecek sekilde dudaklarini yuvarlayip bunu koruyabiliyor
mu?

O Evet O Hayir

Cocuk yukaridaki li¢ egzersizi disleriyle bir nesneyi 1sirirken yapabiliyor mu?

O Evet O Hayir
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2.3. dudaklarin birbirinden bagimsiz ¢aligmasi
Cocuk iist dudagini 1sirabiliyor mu?

O Evet O Hayir

Cocuk alt dudagini 1sirabiliyor mu?

0) Evet 0] Hayir

3. Dil
3.1. Dil stabilizasyonu, dil hareketliligi, dilin ¢geneden bagimsiz ¢aligsmasi
Cocuk
0 Agzmi agarak, dilini disar1 ¢ikarabilir
0 Dilini dudaklarina degdirmeden disarida tutabilir
0 Dilini agzinin disinda bir taraftan diger tarafa hareket ettirebilir.
0 Dilinin dudaklarina degdirmeden bir taraftan diger tarafa hareket ettirebilir.
Cocuk
0 Dilini agzinin disinda yukari ve asagi degdirebilir.
Dilini agziin i¢inde yukari ve asagi degdirebilir.

Dilini siklatir

O O O

Dilinin pozisyonunu 3 sn koruyabilir
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FARKLI BESIN MADDELERIYLE
ORAL - MOTOR DEGERLENDIRILMESI
1. YARI-KATI
1.1. Cene
1.1.1. Cene stabilizasyonu
1.1.2. Becerilerinin Diizeyi
Cocuk, cenesini kasig1 agzina alabilecek kadar agryor mu?

O Evet O Hayir

Yemek sunulduktan sonra ¢ocugun ¢enesi nasil hareket ediyor?
O Yukar ve asag1
O Yanlara dogru
0 Diagonal
0 Rotasyon
1.2. Dudaklar
1.2.1. Dudak Hareketliligi
1.2.2. Dudak Sikistirma
1.2.3. Oral — Duyusal Yeterlilik
Cocugun alt dudagi kasigin alt yiizeyini tam kavrayarak seklini aliyor mu?

O Evet O Hayir

Cocugun iist dudagi kasigin gukurunu temizliyor mu?

O Evet O Hayir

Yeme sirasinda ¢ocugun dudaklart kapali oluyor mu?

0) Evet 0) Hayir

Cocuk dudag: iizerinde kalan dokiintiiyli farketti mi ve dudaklartyla veya diliyle
temizlemeye kalkist1 m1?
0) Evet 0) Hayir
1.3. Dil
1.3.1 Dil Mobilitesi
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Cocugun dili agzinda yiyecek varken hareketsiz mi?

0] Evet 0) Hayir

Degisik dil hareketleri gozlemlendi mi?
o Evet o Hayir

Gozlendiyse agiklayiniz:

Cocugun dili
O  Yutma sirasinda geri ¢ekildi

0  Daisar itildi

2. YUMUSAK KATI, SERT KATI, CIGNENECEK KATI
2.1. Cene

2.1.1. Cene Kontrolii
2.1.2. Cene Stabilizasyonu

2.1.3. Cigneme Becerisinin Degerlendirilmesi

Cocugun cenesi yemegi alabilecek kadar agildi mi1?
Cocuk;

Bastan sona 1sirarak yer

Bir defa da yutar

Parcalara ayirarak yer

O O O O

Paramparca yapip hirpalar.

Cigneme hareketleri

0 Yukar ve asagi



O Yanlara dogru
0 Diagonal
0 Rotasyonal
Cocuk yiyecegi yutmadan dnce hakkiyla ¢igniyor mu?

O Evet O Hayir

Cene hareketleri (ag¢1lma) ¢igneme boyunca normal agiklikta midir?

O Evet O Hayir

Cocuk agzinin her iki tarafiyla isirabiliyor mu?

O Evet O Hayir

Cocuk agzinin her iki tarafiyla ¢igneyebiliyor mu?
0] Evet 0] Hayir
2.2. Dudaklar
2.2.1. Dudak Sikigtirma
2.2.2. Dudak Kuvveti
2.2.3. Dudak Kapama
2.2.4. Oral — Duyusal Yetersizlik

Cocuk ¢igneme boyunca dudaklarini kapali tutabiliyor mu?
0) Evet 0) Hayir

Cigneme siiresince yiyecekte kayip oluyor mu?

O Evet O Hayir

103

Cocuk dudaklan iizerinde kalan yiyecek parcalarini fark ediyor mu ve temizlemeye

calistyor mu?

O Evet o Hayir
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Degisik dudak hareketleri gozlemlendiyse agiklayiniz:

2.3. Dil
2.3.1. Dil Hareketliligi
2.3.2. Oral — Duyusal Yetersizlik
Yiyecek yan taraftan verildiginde ¢ocuk dilini o tarafa dogru hareket ettirebiliyor mu?

O Evet O Hayir

Cocuk dilini agzinin her iki yanina hareket ettirebiliyor mu?

0) Evet 0) Hayir

Cocuk yiyecegi agzinin bir tarafindan diger tarafina transfer edebiliyor mu?

O Evet O Hayir

Cocuk yiyecegi orta hattan agzinin herhangi bir tarafina transfer edebiliyor mu?

O Evet O Hayir

Cocuk
0 Lokmay1 yutarken geri dogru ¢eker

0 Lokmay1 yutarken ileri dogru iter

Yutma boyunca, cocugun dili
0 Geriye gidiyor gibi goriiniiyor
0 Diasari ¢ikiyor gibi goriintiyor
Cocuk dokiintiileri diliyle topluyor mu?
0) Evet 0] Hayir



Cocuk yiyecegi yanaklarinin iginde sakliyor mu?

0) Evet 0) Hayir

Oturum sonunda ¢ocugun agzinda yiyecek artig1 kalryor mu?
O Evet O Hayir
3. SIVILAR
3.1. Dudaklar

3.1.1. Dudak Sikistirma
3.1.2. Dudak Kuvveti
S1viy1 igerken kayip oluyor mu?

O Evet O Hayir

Cocugun alt dudagi kab1 kavrayarak seklini altyor mu?

O Evet O Hayir
Cocuk;
0 Siviyl emer gibi igti
0 Siviyi direk yuttu
3.2. Cene

3.2.1. Cene Stabilizasyonu
3.2.2. Nefes Alma ve Yutma Koordinasyonu
Cocuk kaptaki sivinin hepsini bitirdi mi?

O Evet O Hayir

Cocuk ardisik u¢ emme yutma serisini koordineli olarak tamamlayabildi mi?

O Evet O Hayir

3.3. Dil
3.3.1. Dil Mobilizasyonu ve Kontrolii
Cocugun dili

0 Kabin altina dogru disar1 ¢ikiyor
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0 Kabin i¢ine dogru giriyor
0 Agzimin i¢inde kaliyor
Cocugun dili yutma sirasinda geriye dogru mu hareket ediyor?

O Evet O Hayir

Yutma cabuk ve efor sarfetmeden gergeklesiyor mu?

O Evet O Hayir

Cocuk yutma sirasinda soluk borusuna siv1 kagirtyor mu ?

0) Evet 0) Hayir
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EK-3: AiLE BILGILENDIRME ve iZIN FORMU

Sayimn Veli bu ¢alisma, zihinsel engelli ¢ocuklarda goriilen salya akintisinin kontrol
edilmesinde oral motor terapinin etkililigini aragtiran bir yliksek lisans tez ¢aligmasidir. Bu
calismanin amact oral motor terapi ile gocugunuzun agiz, dil, dudak ve ¢ene hareketlerini
gelistirmek ve buna bagli olarak salya akintisini1 kontrol etmesini saglamaktir

Calismalar, haftanim ii¢ giinii 30’ar dakikalik oturumlar halinde Ozel Saygi Ozel
Egitim Merkezinde, Fizyoterapist Y. Sule YILMAZ tarafindan gergeklestirilecektir.

Yapilan oturumlar, bilimsel verilerin kaydedilmesi acisindan video kamera ile
kaydedilecektir.

Oral motor terapinin etkili olabilmesi igin Ogrencinin oturumlara diizenli olarak
katilmas1 gerekmektedir.

Caligmalar sirasinda g¢ocugunuzu veya sizi olumsuz etkileyecek bir durumla

karsilastiginizda ¢alismay1 sonlandirma hakkiniz bulunmaktadir.

Yukarida verilen bilgiler dogrultusunda ¢ocugumun bu caligmaya katilmasini ve
calismadaki yazili ve gorsel materyallerin arastirmaci tarafindan farkli ¢alismalarda da

kullanilmas1 kabul ediyorum.

TARIH
Anne- Baba Adi- Soyadi

Imzasi



EK—4: AILE GORUSME FORMU

I. DEMOGRAFIK BILGILER

II. DOGUM HIiKAYESI

14. Hamileli doneminde gegirilen;

Hastalik O Evet O Hayir
Kaza O Evet O Hayrr
Ameliyat O Evet O Hayrr
Alkol kullanim O Evet O Hayir
Sigara Kullanimim O Evet O Hayir

15. Dogum kilosu
16. Dogum Haftasi
17. Dogum travmasi veya zor dogum oldu mu?

O Evet O Hayur.

18. Dogdugunda agladi mi1? O Evet O Hayir

19. Morarma O Evet O Hayrr
20. Kiiveze alinma O Evet O Hayir
21. Solunum sikintisi O Evet O Hayrr

III. MEDIKAL HiKAYE

22. Cocugun, gecirdigi dnemli bir hastalik ya da ameliyat/kaza var mi1? Varsa nedir?

23. Hangi elini kullanir?

24. Siiregen hastalig1 var m1?

1. Adi-Soyadi: 8. Annenin Adi:

2. Cinsiyeti: 9. Annenin Yasi:

3. Dogum Tarihi 10.Annenin Meslegi:
4. Egitsel Tanist: 11. Babanin Adi:

5. Tibbi Tanist: 12. Babanin Yast:

6. Adres: 13. Babanin Meslegi:
7. Telefon:
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25. Siiregen hastalig1 var m1?

26.Nobet gecirir mi? Evet ise hangi siklikta gegirir?

27.Siirekli kullandigr ilag var m1? Varsa nedir?

28.Kullandig1 herhangi bir cihaz var m1? Varsa nedir?

29. Gorme yetersizligi var m1?

30. Isitme yetersizligi var mi1?

31. Ortopedik yetersizligi var m1?

32. Daha Once zeka testi yapildi m1?

33. Yapild1 ise; Hangi yil, nerede yapildi, ne tiir bir agiklama yapildi? Belirtiniz.

34. Cocugunuzun yetersizlik alaniyla ilgili saglik kurulu raporu var mi?

35.Var ise; Ne zaman, hangi kurumdan, ne amacla alind1?

36. Cocugunuz herhangi bir 6zel egitim destegi aliyor mu? Aliyor ise; 6zel egitim
kurumunun adini-telefon numarasini, hangi alanlarda, ne kadar siklikla, ka¢ yidir 6zel

egitim aldigini belirtiniz.

IV. GELIiSIiM HiKAYESI
Cocugunuz agagidaki gelisim basamaklarini hangi aylarda tamamladiysa liitfen not ediniz.
37.Bas Kontrolii.............................
38. Desteksiz Oturma......................
39. Emekleme............cooooiiiiiin
40. Ayakta Durma..........................
41. Destekli Yiirtime.......................

42. Desteksiz YUrime............covvvunn..

V. BESLENME GELISiMi

43. Cocugunuz anne siitii aldi m1? O Evet O Hayir

44. Anne siitii aldiysa ne kadar siire ile ald1? ......................

45. Ne kadar stire ile biberon kulland1? ...

46. Muhallebi kivamindaki yiyeceklere ne zaman gecti? ................

47. Kati1 besinlerle beslenmeye ne zaman basladi?...............cccoeeevieenenn.

48. Cocugunuz Kendi kendine yemek yiyebilir mi? O Evet O Hayir

49. Evetse ne kadar siiredir kendi yemek yiyebiliyor? ..........................



50. Giinde kag¢ 6glin besleniyor?
51. Sevdigi yiyecekler nelerdir?
52. Sevmedigi yiyecekler nelerdir?

53. Yemekte zorlandig1 yiyecekler var mi?

Uygulayicinin Adi- Soyadi
Unvam

Imza

Velinin Adi- Soyadi

Imza
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