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OZET

Toksal, A. Serebral palsili cocuklarda iist ekstremite fonksiyonlari ile oral motor
fonksiyonlar arasindaki iliskinin degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Estitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Program, Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara 2018. Bu calismanin amaci; serebral palsili ¢ocuklarin iist ekstremite
fonksiyonlar1 ile oral motor fonksiyonlari1 arasindaki iligkiyi incelemekti. Caligmaya
5-12 yas arasindaki, Kaba Motor Siniflama Sistemi (KMFSS) skoru 1-2-3 olan 45
serebral palsili birey dahil edildi. Bireylerin iist ekstremite fonksiyonlari, yutma
fonksiyonlari, ¢igneme performanslari, oral yap1 ve fonksiyonlari, beslenme sekilleri,
beslenme davranislari, gévde kontrolleri degerlendirildi. Bireylerin bir adet biskiivi
yeme ve 90 cc su igme siireleri kaydedildi. Bireylerin iist ekstremite fonksiyonlari ile
yutma fonksiyonlari, beslenme sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmadi (p>0,05). Bireylerin iist ekstremite fonksiyonlari ile ¢igneme fonksiyonlari,
bir adet biskiivi yeme siiresi ve 90 cc su igme siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede iligki bulundu (p<0,05). Bireylerin oral yap1 ve fonksiyonlari ile {ist
ekstremite fonksiyonlar1 karsilastirilmis ve etkilenmis taraf ile etkilenmemis taraf
arasinda fark bulundu (p<0,05). Bireylerin govde kontrolii ile ist ekstremite
fonksiyonlar1 ve beslenme siireleri arasinda iliski vardir (p<0,05).Bu calismada
serebral palsili ¢ocuklarin iist ekstremite fonksiyonlarinin oral yapi, beslenme siiresi,
¢igneme becerisi ve beslenme davraniglarini ile iliskili oldugu sonucuna varildi. Bu
sonuglar oral motor rehabilitasyon programlarinda terapatik yaklagimlarin govde, tist
ekstremite ve oral motor fonksiyonlar1 kapsayan bicimde planlanmasi gerektigini

gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Serebral palsi, iist ekstremite, oral motor fonksiyon, disfaji,
cigneme
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ABSTRACT

Toksal, A. Assessment of the relationship between upper extremity functions and
oral motor function in children with cerebral palsy. Hacettepe University
Institute of Health Sciences Neurology Physiotherapy Program, Master Thesis,
Ankara 2018. The purpose of this study is; The relationship between upper extremity
function and oral motor function in children with cerebral palsy. Included were 45
cerebral palsy children aged 5 to 12 years with a Gross Motor Function Classification
System (GMFCS) score of 1-2-3. Upper extremity functions, swallowing functions,
chewing performance, oral structure and functions, nutritional behavior, nutritional
behavior, body control were evaluated. It was recorded that the children were eating
one biscuit and drinking 90 cc of water. There was no statistically significant
relationship between upper extremity functions, swallowing functions and feeding
patterns of children (p> 0,05). There was statistically significant correlation between
upper extremity functions and chewing functions of children, one biscuit eating time
and 90 cc drinking time (p <0.05). Oral structure and functions of children were
compared with upper extremity functions, and a significant difference was found
between paretic hand and healthy hand (p <0.05). There was a significant relationship
between trunk control of individuals and upper extremity functions and feeding times
(p <0.05). In this study, it was concluded that upper extremity functions of children
with cerebral palsy are related to oral structure, nutritional duration, chewing skill and
nutritional behavior. These results show that therapeutic approaches in oral motor
rehabilitation programs should be planned in a way that includes trunk, upper

extremity and oral motor functions.

Keywords: Cerebral palsy, upper extremity, oral motor function, dysphagia,
mastication
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1. GIRIS

Serebral palsi prenatal, perinatal ve postnatal nedenlerle gelismekte olan
beyinde ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu olusan, ancak yasla degisebilen, aktivite
kisitliligina yol agan, kalict motor islev, postiir ve hareket gelisim bozuklugu olarak
tanimlanabilir. Serebral palsinin temel bulgusu motor islev bozuklugudur fakat beynin
farkli boliimlerinin hasar almasi sonucunda motor bozukluga cogunlukla isitsel,
gorsel, algi ve davranis bozukluklar eslik etmektedir (1).

Serebral palsili bireylerde {ist ekstremite fonksiyonlari, giinlik yasam
aktivitelerinin gergeklesmesinde Onemli rol oynamaktadir (2). Serebral palside
ozellikle izole parmak ve bagparmak hareketlerinin kisitlanmasi gibi motor fonksiyon
bozukluklari nedeniyle tiim st ekstremite hareketleri yeterli seviyede
gerceklestirilemez (3). Spastisitenin neden oldugu anormal postiir ve deformite
nedeniyle st ekstremite fonksiyonlart kisitlanir, giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmek zorlasir ve ¢ocuga bakim veren kisilerin yiikii artar. Ust ekstremite ve el
fonksiyonlarindaki bozulma nedeniyle kisinin beslenme becerileri etkilenir ve
beslenme siiresinde artis meydana gelebilir (4).

Serebral palsili bireylerde motor fonksiyon bozuklugunun yani sira, oral motor
beceriler de etkilenebilir. Konusmada gecikme, salya akmasi, emme, yutma ve
cigneme sorunlart goriilebilir (5, 6). Beslenme; yeterli gida alinimia ve kisilerin
alinan gidalari yeterli seviyede ¢igneyebilme ve yutabilme yeteneklerine baghdir (7).
Serebral palsili bireylerde; agiz ve yutak hareketlerinde yetersiz kontrol ve ilkel
reflekslerin hala devam etmesi, besini agiz i¢cinde kontrol edebilme yetenegine etki
eder ve beslenme islemini yavaslatarak beslenme siiresini uzatir (8).

Serebral palsili bireylerde oral motor fonksiyon bozuklugundan kaynaklanan
beslenme sorunu, biiyiime ve gelisme geriligine neden olmaktadir. Normal gelisim
stirecinin devam edebilmesi i¢in fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar ile oral
motor egitimin birlikte yapilmasinin serebral palsili bireylerin fonksiyonel bagimsizlik
seviyelerini olumlu yonde etkileyecegi diistiniilmiistiir (9).

Kaba motor fonksiyonlar ile oral motor beceriler arasindaki iliskiyi gosteren
calismalar bulunmaktadir. Herrera-Anaya ve ark. (10) tarafindan 2016 yilinda yapilan
calismada serebral palsili bireylerde kaba motor fonksiyon ile beslenme durumu

arasindaki iligki incelenmistir. Caligmaya farkli tiplerdeki serebral palsili cocuk dahil



edilmis ve Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (KMFSS) skoru 4-5 olanlarin
malniitrusyona daha yatkin oldugu gosterilmistir (10). Benfer ve ark. (11) yaptig
calismada okul Oncesi bireylerde kaba motor fonksiyon ile disfaji ve oral motor
beceriler arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir. Weir ve ark. (12) tarafindan kaba
motor fonksiyon seviyeleri ile besin kivamlari arasindaki iligkiye baktiklar1 ¢alismada
KMFESS skoru 4-5 olan bireylerde KMFSS skoru 1 olan ¢ocuklara gore alinan besin
kivamlar1 araliginin daha dar oldugu ortaya konmustur. Ayrica ¢cocugun biiylimesiyle
ile beraber besin alim ¢esitliliginin arttig1 vurgulanmistir Goh ve ark. (13) tarafindan
2017 yilinda yayinlanan ¢aligmada serebral palsili bireylerde kaba motor fonksiyonlar,
ist ekstremite fonksiyonlar1 ile oral motor fonksiyonlar derecelendirme skalalari
kullanilarak karsilagtirllmistir. Literatiirde {ist ekstremite fonksiyonlar1 ile oral motor
fonksiyonlar arasindaki iliskiyi ayr1 olarak degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir.
Literatiirdeki ¢alismalardan farkli olarak ¢alismamizda serebral palsili bireylerde {ist
ekstremite fonksiyonlart ile oral motor fonksiyonlar arasindaki iliski, performans ve
fonksiyon agisindan ele alinacaktir.

Bu calismanin amaci; serebral palsili cocuklarda iist ekstremite becerileri ile
oral motor fonksiyonun birbiri ile iliskilisini degerlendirmektir. Calismamizin
hipotezleri;

HO: Serebral palsili ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonlar: ile oral motor
fonksiyonlar arasinda iliski yoktur.

H1: Serebral palsili ¢ocuklarda iist ekstremite fonksiyonlari ile oral motor

fonksiyonlar arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Yutma Fonksiyonu ve Gelisimi

Yutma, bireyin solunum gibi tiim yasam1 boyunca tekrarladigi en 6nemli hayati
fonksiyonlardan biridir. Yutma fonksiyonu, besinin agiza alinmasindan mideye
gecisine kadar siiren, 34-38 c¢ift kasin bu siire zarfinda koordineli olarak c¢alistigi,
duyusal, motor ve kognitif bileseni olan néromuskiiler bir olaydir (14, 15).

Yutma eylemi karmasik bir fizyolojik islemdir. Bu siire¢ birbiriyle yakindan
iliskili yapisal ve islevsel etmenlere baglidir. Yutma, tiim yas gruplarinda biiyiime ve
gelisme ile beraber gelisen ve degisen dinamik bir siiregtir. Normal yutma fonksiyonu
icin gerekli olan anatomik yapilar, biiylime ile fonksiyonel bir gelisim gostrerirler.
Fonksiyonel beslenme becerileri, anatomik yapilarin biitiinliigiine baghdir ve
néromotor gelisimle birlikte deneyimsel 6grenmeye dayali olarak gelisir (16). Tablo
2.1°de oral sensorimotor fonksiyon, oral yapi, ndromotor yetenekler, kognitif ve

iletisim becerileri gelisimi aylara gore verilmistir.

2.2 Yutmanin Fizyolojisi

Normal yutma, beyin sapmin ilgili kraniyal sinirlerinden ortaya ¢ikan ve
medulladaki noral diizenleyici mekanizmalarin yani sira sensorimotor ve limbik
kortikal sistemlerde yonetilen kapsamli bir fonksiyondur (17). Normal bir yetiskinde
uyaniklik halinde dakikada ortalama 1 yutma, giinde ise 1000 yutma gergeklesir (18).
Yutma fonksiyonu oral hazirlik fazi, oral faz, farengeal faz ve Ozofageal faz olmak
tizere dort fazdan olugmaktadir (19, 20). Yutmanin norolojik ve fizyolojik isleyisini
aciklamak i¢in yutma fonksiyonunun fazlar1 ayr1 ayr1 incelenmelidir.

Oral hazirhik evresi: Bireyde oral faza gegmeden 6nce yutma fonksiyonun
giivenligi ve yutmanin oral hazirlik evresi i¢in besine karsi gorsel algilama, koklama,
dikkat ve kognitif farkindalik olmasi1 gerekir (21). Bu uyaranlar sayesinde agiz i¢inde
saliva liretimi besin agiza alinmadan baglar (21-23). Saliva; besinin agiz igine
alindiktan sonra besinin yumusatilmasinda, lokma haline getirilmesinde ve yutmanin
baslatilmasinda ¢ok 6nemlidir (24). Oral hazirlik evresi kisilerin fiziksel, emosyonel

ve mental durumlarindan da etkilenebilir.



Tablo 2.1. Oral sensorimotor fonksiyon, oral yapi, néromotor yetenekler, kognitif ve
iletisim becerileri gelisimi aylara gore gelisimi (25).
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Oral evre: Bu evrede agiz igine kabul edilen besin kesici disler ile kesilir,
tiretilen saliva ile yumusatilir ve lokma haline getirilir (21-23). Bu faz; dudaklarin,
dilin, dislerin, mandibulanin, yumusak ve sert damagin koordineli olarak ¢aligmasiyla
gerceklesir (26). Oral kavite iginde bulunun tat, dokunma, 1s1, biiyilikliik ve yogunluk
duyarli reseptorler uyarilir (20, 21). Bu reseptorlerden alinan bilgiye gore besinin
biiyiikliigii ve yogunlugu ayarlanir. Oral faz siiresi genellikle 1,5 saniyenin altindadir
fakat bu siire besinin biiyiikligii ve yogunlugu ile degisir. Voliim ve yogunluk arttik¢a
oral faz siiresi uzamaktadir (27, 28). Oral evrede besinin voliim ve yogunluguna gére
yiiz, mandibula ve boyun kaslar1 aktivasyon gosterir (23, 29). Besinin ¢ignenmesi i¢in
mandibula, dilin 2/3 6n kismu ile beraber rotasyonel hareketlerle besinin uygun sekilde
parcalanmasini saglar. Dil ise besinin kiiciik pargalara ayrilmasi i¢in, besini devamli
olarak molar disler lizerine tasir. Cigneme sirasinda ¢enede acilma ve kapanma
hareketleri ritmik ve diizenli bir sekilde gergeklesir. Cigneme esnasinda buccal kas
hareketi besinin agiz yanlarinda birikmesini engeller, besini disler tizerinde tutar (20,
21). Besin yeterince ¢ignendikten sonra dil ile damak birlikte ¢alisarak besini arkaya
iter (21). Oral fazda temel olarak yeterli ve uygun dudak kapanist ile besin agiz iginde
tutulur, ¢ignenir ve hazir olduktan sonra yumusak damak algalir ve dilin arka kismu ile
lokma temas eder. Bu esnada solunum nazal pasajin genislemesi ile siirdiiriiliir (19).

Cigneme: Cocuklarda 5-6. aya dogru ¢enenin iist ve alt ritmik hareketi olarak
belirtilen kitirdatma hareketi baglar. Bu hareket cocuklarda 6. aydan sonra sivi besin
kivamindan piire veya daha kati kivamlara gegisi saglar (30). Dis siirlimiiniin
hizlanmasiyla 9. aya dogru dislerin arasina koyulan yiyecegi tutmaya baslarlar (31).
Cocugun kat1 besinleri yutabilmesi i¢in yeterli dudak kapanisi, 6n disleri ile besini
1sirmast ve pargalamasi, besini molar bolgeye tasimasi, dil ve yanak koordinasyonu ile
besini molar bolgede besin dgiitiilene kadar tutabilmesi ve dili ile lokmay1 farengeal
evreye tasimasi gerekir (31). Rotasyonel ¢igneme hareketinin olusmasi igin dilin
lateral hareketlerinin yeterli olmasi1 gerekir. Normal gelisim gosteren cocuklarda
rotasyonel ¢igneme hareketi 24-36. aylar arasinda gelisir (31, 32). Cocuklarda
¢ignemenin ac¢ilma kapanma fazlarinda lateral hareketler daha belirgin iken 10-12 yasa
geldiginde ¢igneme hareketinin normal yetiskinlerde oldugu gibidir (33). Eger normal
cigneme fonksiyonu zamaninda kazanilmazsa ileride cocugun besin alimi, 6&iin siiresi

ve yagsam kalitesi etkilenir.



Farengeal evre: Bu evre yutma refleksinin tetiklenmesi ile baslayan koordine
néromuskiiler bir olaydir. Bu evrede esas olarak bolus hipofarinks yolu ile 6zefagusa
iletilir. Farengeal faz bir saniyeden daha kisa bir siirede istemli ve istemsiz olarak
birgok biyomekanik olayin gergeklestigi fazdir (20).

Yutma refleksi anterior faucial arklarla dil kokii arasinda mandibulanin alt
acisint kesen yerdeki reseptorlerin uyarilmasi ile tetiklenir (34). Bolus bu noktaya
geldiginde yutma refleksi tetiklenir ve oral faz biter, farengeal faz baglar. Yumusak
damak kapanir, dil kokii arkaya dogru gider, posterior farengeal duvar anteriora
yaklagir boylelikle dil kokii ve farengeal duvar temas eder. Dil taban1 rampa seklini
alir ve bolus farinksin i¢ine dogru ilerler. Farengeal duvarda asagi yonlii dalgalar
halinde kontraksiyonlar olusur. Bolus farinksin i¢ine girdigi zaman posterior farengeal
duvara kars1 yumusak damak ytikselir. Bu hareket ile besinin nazal bolgeye dogru geri
kacist Onlenir. Yumusak damagin bu yiikselisi farengeal basinci da arttirdigi igin
besinin yutma sonrasinda etkili temizlenmesinde dnem tagir (20).

Larinksin &ne ve yukari dogru hareketi ile iist Ozofageal sfinkterin (UOS)
traksiyonu olusur ve sfinkter acilir. Bu hareketin sonucunda larinks dil tabani altina
yaklagir. UOS’in bu hareketi aspirasyonu &nlemek igin &nemli bir koruyucu
mekanizmadir (35).

Larinksin ya da havayolunun kapanisi sirasiyla gercek vokal kordlar, larengeal
vestibiil ve epiglottis seviyesi olmak iizere ii¢ sfinkter seviyesinde gergeklesir. Bu ii¢
sfinkterin dogru zamanlama ile uygun kapanigi, yutulan besinin veya materyalin
havayoluna kagisini engeller (19, 21). Glottisin kapanmasi ile ger¢ek vokal kordlar
birbirine yaklasir. Gergek vokal kordlarin kapanmasi ile havayolu kapanist yukari
dogru ilerler (36). Yalanci vokal kordlar, larengeal vestibiil ve en son olarak epiglottis
seviyesinde havayolu kapanis1 meydana gelir (37).

Yutma ile solunum resiprokal olarak calismaktadir ve larengeal kapanis
esnasinda solunum zorunlu olarak durur. Bu duruma uyarilmis apne periyodu denir.
Apne periyodu bolus hipofarinkse girdiginde baslar, 6zofagusun iist kismina
geldiginde sona erer (38).

Ozofageal evre: Bolus UOS’in agilmasi ile farinksten 6zofagusa geger.

Boylece d6zofageal evre baslar. UOS’in agilmas1 negatif bir basing olusturur ve emme



pompast etkisi yaratir. Bu etki larinks tekrar agilana kadar bolusun farinksten
temizlenmesini saglar.

Ozogafusun peristaltik hareketleri ile bolus asagiya dogru itilir. Ozofageal faz
bolusun UOS’in acilisindan alt Ozofageal sfinktere (AOS) iletilmesine kadar olan
stirectir (39).

2.3. Yutmanin Noral Kontroli

Yutma fonksiyonunun noral regiilasyonu, kraniyal sinirler, beyin sapi,
serebellum, subkorteks, limbik korteks ve neokorteks dahil olmak {izere sinir
sisteminin farkli seviyelerinde afferent ve efferent yollarin goklu aktivasyonunu igerir.
Yutmanin bazi yonlerinin tamamen refleksif olarak gergeklestigi goriillmektedir, fakat
yutmanin tam olarak refleksif, beyin sap1 kaynakli bir yaniti temsil etmemesi daha
olasidir. Ciinkii besinler nadiren bolus tipi ve biiyiikliigiinden bagimsiz olarak her
seferinde ayni sekilde yutulur. Yutma sirasinda periferik kaslar beslenme aktivitesine
uyum saglayacak sekilde sirali olarak caligmaktadir. Bu nedenle yutma, besleme
kosullarina bagli olarak farkli sekilde aktive edilen hem periferik hem de merkezi
norolojik kontrol sistemlerine dayanir (17).

Yutmanin noral kontrolii afferent sistem, beyin sapt ve kortikal kontrol
merkezleri olmak iizere {i¢ basamakta ele alinir (40).

Afferent sistem, yutma fonksiyonunda istemli ilk yutma ile ilgili uyarilar
tastyan birinci sistemdir. 5, 7, 9, 10 ve 12. Kraniyal sinirler yutma ile ilgili girdileri iist
merkezlere tagir. (40). Tablo 2.2 ve Tablo 2.3’te yutmanin otonom sinir sistemi ile

kontrolii 6zetlenmistir (19).



Tablo 2.2. Yutmanin afferent kontrolii (19).

Yutmanin Afferent Kontrolii

Duyusal islev

Inervasyon

Dilin anterior 2/3 “liniin genel duyusu

N. Trigeminus linguinal dali(CN V)

Dilin anterior 2/3 “liniin tat duyusu

N. Fasialis chorda tympani dali (CN VII)

Dilin posterior 1/3 “liniin genel duyu ve tat
duyusu

N. Glossopharyngeus (CN IX)

Vallekula

N. Vagus N.laryngeus superior dali  (CN X)

Birincil afferent

Duyu lifleri

ikincil afferent

N. Glossopharyngeus (CN 1X)

Tonsiller, farinks, yumusak damak

N. Vagus r.pharyngeus dali (CN X)

Farinks, larinks, visseral dokular

N. Glossopharyngeus (CN 1X)
N. Vagus (CN X)

Tablo 2.3. Yutmanin efferent kontrolii (19).

Yutmanin Efferent Kontrolii

Efferent / Evre

Inervasyon

Oral Evre

Cigneme, ag1z tabani

N. Trigeminus (CN V)

Buccinatorler N. Fasiyalis (CN VII)
Dudak kapanisi N. Fasiyalis (CN VII)
Dil N. Hypoglossus (CN XII)

Farengeal Evre

Stylofarengeus

N. Glossopharyngeus (CN IX)

Konstriktorler

Pleksus pharyngeus

Damak, farinks, larinks

N. Vagus (CN X)

Dil

N. Hypoglossus (CN XII)

Ozofageal Evre

Ozofagus

N. Vagus sempatik dallart (CN X)

Yutma fonksiyonunun tiim fazlar1 gergeklesirken beyin sap1 kraniyal sinirler,

medulladaki noral regiilatér mekanizmalar, sensorimotor ve limbik kortikal sistemler

beraber calismaktadir. Istemli kontrol altinda olan oral evrede 6nemli olan,



orofarengeal mukozada yer alan duyusal reseptorlerin santral sinir sistemine lokma ile
ilgili uyar1 gondermesidir. Kortekste yutma fonksiyonuna bagli olarak sag-sol
sensorimotor korteks, sag inferior parietal lob ve sag insulada aktivasyon gozlenmistir
(41). Yar refleksif evre olan farengeal evrede ise primer sensorimotor korteks ile
primer motor korteksin birlikte aktivasyonu gozlenmistir (42). Bu donemde sirali
olarak gerceklesen eksitasyon ve inhibisyondan sorumlu motor néronlar ise medulla
oblangatada bulunmaktadir (41, 42).

Yutmanin otomatik ve ritmik kontrolii korteks ile baglantili olarak santral
patern jenaratorleri (SPJ) ile saglanir (40). SPJ’ler beyin sapinda bulunan 3 farkli
merkezde ele almabilir. Afferent merkez, periferden gelen duyusal uyarilarin ve
kortikal/subkortikal seviyeden gelen sinyallerin algilandigi bolimdiir. Efferent
merkez, yutma emirlerinin sirali ve ardisik olarak gerceklestirildigi motor seviyedir.
Interndronal ag seviyesi ise afferent ve efferent boliimler arasinda yer alan yutmanin
longitudinal ve bilateral bir sekilde gerceklesmesini organize eden premotor
alanlardan olusmustur (43).

Yutma fonksiyonunun kontroliinde beyin sapinin iki alanin etkili oldugu
saptanmistir. Bu alanlardan biri dorsalde; nucleus tractus solitorius (NTS) icinde ve
retikiiler formasyonun yakininda, digeri ise ventral bolgede nucleus ambigus (NA)
alant iginde, retikiiler formasyo yakinindadir. Periferden gelen duyusal ve motor
uyarilar bu kraniyal sinir nucleuslar1 i¢erisinde toplanir (23, 40).

NTS’nin dorsal bolgesinde yer alan premotor ndronlar, yutmanin tetiklenmesi,
ardisik veya ritmik yutma paterninin olusturulmasi ve dogru zamanlamay1 ayarlamakta
gorevlidir. Bu bolgede olusan uyarilar daha sonra ventral yutma merkezi olan NA’ya
iletilir. NA motor nucleus gruplarinin aktivitesini kontrol eder, yutma fonksiyonu igin
gerekli yanitlar olusturur ve yutma fonksiyonunda gorevli biitiin motor néronlar1 sirali
olarak aktive eder. Dorsal alan ndronlari yutmay1 baslatmada gorevli iken ventral
bolge daha ¢ok aktarict gorev goriir (40). Ventral alanda bulunan premotor néronlar,
iki yanli baglantilar1 nedeniyle bilateral olarak motor noronlar: aktive ederler (44).

Yutmanin normal sirada baslamasi ve devam edebilmesi icin oral kavite,
orofarinks ve farinksdeki duyusal reseptorlerin uyarilmasi 6nemlidir. Bu reseptorler
bolusun 6zefagusa dogru ilerlemesini uyarir. Yutma refleksinin gerceklesebilmesi igin

uyarilarin  medulladaki yutma merkezini uyarmasi gerekmektedir. Yutma
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fonksiyonunu gerceklestiren kaslarin aktivasyonu igin ilgili kraniyal sinirlerin motor
niikleuslarinin sinyal gondermesi gerekir. Yapilan arastirmalar sonucunda topografik
olarak larinks, farinks ve 6zefagus kaslar1 NTS ve NA icinde haritalandirilmistir. Bu
topografik siralamanin, yutma fonksiyonu motor siralamasini programladigi
diistiniilmektedir. Ayrica beyin sapindaki yutma merkezini etkileyen yapilar
icerisinde, kortikal alanlardan dorsolateral ve ventrolateral frontal korteksin,
hipotalamus ve orta beyindeki ventral tegmental alanin, pons ve insular korteksin

bulundugu disiiniilmektedir (45, 46).

2.4. Serebral Palsi

Palsi kelimesinin kokleri eski Yunanlara dayanmaktadir. Galino tarafindan
kullanilan “giigsiizliik ve ekstremite sinirlerinin tam ya da kismi nekrozu” anlamina
gelen paraliziden ya da bir tiir kuvvetsizlik olarak belirtilen “paresis”den tiiretilmistir
(47). Serebral palsi ilk defa 1862 yilinda Ingiliz ortopedist William Jonh Little
tarafindan ‘spastik rijidite’ olarak tanimlanmis olsa da “Serebral Palsi” terimi 1889°da
ilk olarak Sir William Osler tarafindan kullanmigtir (48). Serebral Palsi prenatal,
perinatal ve postnatal nedenlerle gelismekte olan beyinde ilerleyici olmayan bir lezyon
sonucu olusan, ancak yasla degisebilen, aktivite kisitliligina yol agan, kalict motor

islev, postiir ve hareket gelisim bozuklugu olarak tanimlanabilir (49, 50).

2.4.1. Epidemiyolojisi

Yapilan ¢alismalara gore Serebral Palsi’nin insidanst farkliliklar
gostermektedir. Diinya geneli tahminler, her 1000 canli dogumda prevalansin; 1,5-5,6
oldugu yoniindedir (51). Ulkemizde bazi arastirmalarda serebral palsi goriilme
sikliginin 1000 canli dogumda 4,4 oldugu gosterilmistir. Bu oran farkli iilkelerde
yapilan epidemiyolojik c¢aligmalarda; Ingiltere’de 2,1/1000, Isveg¢’te 2,4/1000,
Norveg’te 2,1/1000, Cin’de 1,6/1000, Finlandiya’da 2,5/1000 olarak belirlenmistir
(52).

Ulkemizde bu oranin yiiksek olmasi, akraba evlilikleri, hamilelik donemindeki
yetersiz saglik kontrolleri, olumsuz dogum sartlari, bebek bakim hizmetlerinin yetersiz
olmasi, ebeveynlerin diisiik egitim seviyei gibi bircok sosyoekonomik ve kiiltiirel

nedenlere baglanmaktadir (52).
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2.4.2. Etyoloji ve Risk Faktorleri

Serebral Palsi’nin etiyolojisi ¢esitlilik gosterir ve prenatal, perinatal ve
postnatal déneme ait ¢esitli nedenleri kapsar (53). Serebral palsiye yol agan nedenler;
%50-60 prenatal, %30-40 perinatal, %10-15 ise postnatal faktorler olarak
belirtilmistir. Prematiire dogum, dogum travmasi ve diisiik dogum agirlig ise serebral
palsiye yol agan en 6nemli risk faktorlerinden oldugu goriilmektedir.

Tablo 2.4’te Serebral palsiye neden olabilen 6nemli nedenler perinatal, natal

ve postnatal donem arasinda ayrim yapmaya yardimci olabilecek sekilde 6zetlenmistir

(53).

2.4.3. Serebral Palsinin Siniflandirilmasi

Serebral palsi tanimlamasi bir¢ok alt baslhiga gore yapilmaktadir ama en yaygin
olant motor bozuklugun viicuttaki dagilimina gore yapilan siiflandirma sistemidir.
Avrupa Serebral Palsi Izleme Grubu Calistayr’ nin yaptig1 siniflama asagidaki gibidir
(54).

Spastik Tip Serebral Palsi

Serebral palsinin popiilasyonda en sik karsilagilan tipidir. Ust motor noéron
bulgular1 gosterirler. Derin tendon reflekslerinde ve germe reflekslerinde artma,

klonus ve patolojik refleks varligi ile karakterizedir (55, 56).
Bilateral Spastik Tip

Kuadriparetik tip: Spastik tip serebral palsinin en agir seyreden tablosudur.
Dort ekstremite ve gdvdede tutulum vardir. Kollardaki spastisite daha siddetlidir. Tiim
olgularda entelektiiel gelisim bozuklugu goézlemlenmistir. Bu olgularda mental
retardasyon ve epilepsi goriilme sikligi oldukga yiiksektir (49, 57, 58). Kuadriparetik
olgularda iki yas Onemli bir basamaktir, eger olgu iki yas civarinda desteksiz
oturabiliyorsa ileride yiiriiyecegi ongoriilebilir (58). Spastik kuadriparetik olgularin
%30-35 kadarmin uzun vadede destekli veya desteksiz olarak yiriidiigi
gbzlemlenmistir (57).

Diparetik Tip: alt ekstremite tutulumunun st ekstremite tutulumundan daha
cok oldugu klinik tiptir (59).
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Unilateral Spastik tip

Hemiparetik Tip: Viicudun sadece bir tarafindaki alt ve st ekstremite
etkilenmistir. Cogunlukla kollarda etkilenim daha fazladir. En sik orta serebral arter
iskemisi nedeniyle olusur. Beyin MRG’sinde etkilenen tarafin karsi beyin
hemisferinde atrofi saptanmistir. El tercihi olugmasi ile saptanan bu tip etkilenimli
bireylerde etkilenen tarafta parmak ucu veya oraklayarak yiiriime gozlenir. El bilegi,
dirsek eklemleri fleksiyon postiiriindedir ve kavramalari etkilenmistir. iki yas
civarinda ise el bilegi, dirsek, diz fleksiyon kontraktiirii ve ayakta ekinovarus olmak

tizere hemiplejik postiir yerlesir (49, 57).
Diskinetik Tip Serebral Palsi

Ekstrapiramidal ~ bulgularin  hakim  oldugu, otomatik hareketlerin
koordinasyonunda ve istemli hareketlerin organizasyonunda bozuklukla seyreden
tiptir. Koreoatetoik ve distonik tip hareketler gozlemlenir (60).

Koreoatetoik tip: Hizli silkinme ya da bazi kismi istemsiz hareketler (kore tip
hareket) ve yavas, siirekli degisen, yilanvari veya biikiilme seklindeki hareketler
(atetoz) ile karakterize tiptir. Yiiz kaslarinda koordinasyon bozuklugu ve anormal
mimikler gozlenmistir. Dudak, dil, damak kaslarindaki koordinasyon bozuklugu
oromotor becerileri ve konusmay: etkiler. Bu tip serebral palsili bireylerde salya
bozuklugu goriilebilir (55, 57).

Distonik tip: Diger tipler arasinda daha nadir goriilen bu tip, daha agir bulgular
gostermektedir. Govde kaslar1 ve ekstremitelerin proksimalinde istemli hareket ile
artan yavas torsiyonel kasilmalar ve anormal postiir gézlemlenir. Bu tip serebral palsili

olgularda korteks ve bazal ganglion tutulumu da eslik eder (49, 60).
Ataksik Tip Serebral Palsi

Motor gelisim geriligi, serebellar bulgular, gévde ve ekstremitede hipotini ve
denge bozuklugu ile karakterize nadir goriilen bir tiptir. Ince motor becerilerde gerilik
vardir, hipotoni 2-3 yastan sonra yerini ataksiye birakir. Yiirlime 3-4 yas civarina kadar

sarkabilir (60).
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Mikst Tip Serebral Palsi

Spastik, koreoatetoik ve ataksik tip serebral palsinin bulgularini birlikte igeren
tiptir. En sik kuadriparetik tip serebral palsiye degisik derecelerde koreoatateoz

hareketler eslik eder (55, 56).

2.4.4. Serebral Palsi ile iliskili Problemler

Serebral palside etkilenen beyin alanina ve etkilenim derecesine gore farkl
sorunlar goriilebilir. Birincil olarak motor bozukluklar goriilse de literatiire
bakildiginda en sik karsilagilan problemler arasinda kas iskelet sistemindeki
deformiteler, mental gerilik, epilepsi, gérme-isitme ve konusma problemleri, davranis

bozukluklari, gastrointestinal sorunlar1 gosterilmistir (52).
Kas iskelet sisteminde meydana gelen deformiteler

Motor bozuklukla karakterize olan serebral palside beyin lezyonunun
blytikliigline, etkilenim oranina, etkilenen viicut bolgesine gore gesitli kas iskelet
sistemi deformiteleri gelisebilir. En sik gozlenen deformiteler; skolyoz, kifoz, kalga
dislokasyonu, femurun anteversiyon agisinda artis, internal veya ekstrenal tibial
torsiyon, ekin deformitesi, genu varum veya valgum, pes valgus, pes planus veya pes

varus deformiteleridir (61).
Mental gerilik

Serebral palsili bireylerde motor bozukluklara mental geriligin eslik etme
siklig1 %30-50 arasindadir. Spastik kuadriparetik tip bireylerde ve diplejik bireylerde
goriilme olasilig1 daha sik iken atetoid tip bireylerde goriilme olasilig1 daha nadirdir
(23, 57).

Epilepsi

Serebral palsili bireylerin yaklasik %35’inde epilepsi goriiliir. Atetoid ve
diparetik olgulara oranla kuadriparetik ve hemiparetik olgularda daha sik
goriilmektedir. Epilepsi nobetlerini kontrol altina alabilmek i¢in kullanilan ilaglarin bir
cok yan etkisi oldugu gibi kontrol altina alinamayan epilepsi nobetleri nedeniyle

ozellikle kognitif alandaki gelisim olumsuz yonde etkilenmektedir (52, 62, 63).
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Gorme- isitme- konusma problemleri

Serebral palsili bireylerin %50-80" inde gérme problemleri, %10-15" inde
sinirsel veya iletim tipi isitme sorunu, %38 inde ise konusma bozuklugu goériildigi
saptanmistir. Gorme, igitme ve konusma ile ilgili etkilenim beyindeki lezyonlarin
siddetine baglidir. Gorme, isitme ve konugma problemleri giinliilk yagsam becerilerini
yiikksek oranda etkilemekte ve uygulanan tedavi yaklagimlarindan alinan verimi

etkilemektedir (57, 64, 65).
Davranis bozukluklari

Serebral palsili bireylerde beyin hasarina bagli olarak saldirganlik,
hiperaktivite, dikkat daginikli§1 ya da otizm gibi davranig bozukluklar1 goriilebilir.
Ozellikle serebral palsili bireylerde antisosyal kisilik bozukluklari, inatgilik, yasitlari

ile iletisim kurmada gii¢cliik gibi davranis sorunlar1 da gézlemlenmistir (66, 67).
Gastrointestinal problemler

Serebral palsiye eslik eden onemli problemlerden birisi de malnutriisyona
neden olan gastrointestinal problemlerdir. Malniitriisyon oran1 %90’ lara ulagmaktadir.
Gastrointestinal problemler arasinda ise en yaygin olanlar gastro6zofageal reflii,
disfaji, cigneme bozukluklari, secici beslenme ya da besini reddetmedir.
Gastrointestinal sorunlarin yol agtigi malniitrusyon morbidite ve mortaliteyi olumsuz

olarak etkilemektedir (68).

2.5. Serebral Palsili Bireylerde Goriilen Oral Motor Fonksiyon
Bozukluklar:

Serebral palsili bireylerde goriilen kas iskelet sistemi disfonksiyonlarina, oral
motor fonksiyon bozukluklar1 da eslik edebilir. Bu problemler oral yap1 bozukluklari,

cigneme bozukluklar1 ve yutma bozuklugu (disfaji) olarak 3 baslikta siniflandirilabilir.

2.5.1. Oral Yap1 Bozukluklar:

Oral yap1 bozukluklari; dudaklar, damak yapisi, dil, disler ve mandibulanin
yap1 ve islevlerindeki bozukluklar1 kapsar. Yeterli dudak kapanigsinin olmamasi
besinin agiz i¢cinde tutulamamasina neden olur. Dudak kas tonusu ¢igneme esnasinda

anterior sulkusu kapatip besinin orada birikmesini engellerken, yanak kas tonusu ile
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lateral sulkus kapatilir ve besin dil ile mediale yonlendirilip besin birikimi 6nlenir.
Dudak ve yanak kas tonusundaki azalma ile anterior ve lateral sulkuslarda besin
pargalar1 birikir ve kalint1 problemi ortaya ¢ikar. Dil elevasyonunda meydana gelen
azalma, dil damak aras1 temas yetersizligine sebep olur ve besinin arkaya iletiminde
problem olusur. Dil ve damakta besin kalintis1t meydana gelir. Dil hareket agikliginda
ve koordinasyonunda azalma sonucunda besinin bolus haline getirilip arkaya
iletilmesinde problem olusur. Bdylece besini oral kavitede tasinamaz ve yutmay1
tetiklemede sorun yasanir. Ag1z tabaninda kalinti meydana gelir. Bu periyod esnasinda
yumusak damak elevasyonu ile yutma baglamadan 6nce farinkse besin kagisi 6nlenir.
Eger bu esnada da problem olusursa yutmaya hazir olmayan besin farinkse girer ve
yutma Oncesi aspirasyon riski ile karsi karsiya kalinir (69, 70). Dislerde gelisen yapisal
bozukluklar, ¢ignemedeki yetersizlikten dolay: siirekli yumusak gidalarin verilmesine
yol agar. Ozellikle epilepsisi olan serebral palsili bireylerde kullanilan anti-epileptik
ajanlar dis eti hiperplazisi yapabilir (71). Mandibular harekette olusacak yetersizlik ise
diglerde diizensizlik ve ¢igneme kalitesinde bozulma ile sonuglanir (72). Serebral
palsili bireylerde goriilebilecek agik agiz, agik 1sirik, yiiksek damak, yarik damak gibi
yapisal bozukluklarda oral yap1 problemi olarak kabul edilmektedir (69).

2.5.2. Cigneme Bozuklugu

Cocuklarda besin ¢esidi ve kivami kronolojik yasa gore segilir. Serebral palsili
bireylerde kronolojik yas ile oral motor fonksiyonlarin gelisimi birbirine paralel
olmayabilir. Serebral palsili bireylerde dil ve lateral ¢cene hareketleri yetersiz oldugu
i¢in diizgilin ¢igneme paterni olusmayabilir (73, 74). Yetersiz ¢igneme, bolusun uygun
bir sekilde iletilmesini engeller. Serebral palsili bireylerdeki temporamandibular
eklem kontraktiirii ve oral motor fonksiyon problemleri arasinda iliski oldugu gibi
eklem anormalliklerinin siddetinin de, oral motor fonksiyon bozuklugunun siddeti ile

iliskili oldugu belirtilmistir (75).

2.6. Yutma Bozuklugu (Disfaji)

Yutma bozuklugu (disfaji), besinin agiza kabuliinden mideye gecisine kadar
olan siirecte herhangi bir evrede meydana gelen bozukluktur (76). Orofaringeal veya
0zofageal yapilardaki anatomik sorunlar veya yutmanin norolojik kontroliinde ortaya

¢ikan problemler bu fazlarin herhangi birini etkileyebilir. Serebral palsili ¢ocuklarin



16

%60’1nda yutma problemi oldugu saptamis, videofloroskopik inceleme ile bunlarin
%93 tinde oral fazda, daha azinda da farengeal fazda anormallik oldugu belirtilmistir
(76).

Disfajinin bulgulari soyle siralanabilir:

e Yemek sirasinda 0kslirme, gicik hissi, 6giirme ya da kusma

e Beslenme sirasinda yutma solunum koordinasyonunda bozulma

e Artmis kas tonusu

e Beslenme esnasinda azalmis uyaniklik durumu

e Besin reddi ve besini ag1z i¢inde tutamama

e (igneme problemleri

e Beslenme siiresinin uzamasi

e Islak ses bulgusu

e Kilo aliminda yetersizlik

e Sik tekrarlayan akciger enfeksiyonu (77)

2.6.1. Serebral Palsili Bireylerde Goriilen Yutma Bozukluklari ve

Nedenleri

Beslenme ve yutma becerilerini diizgiin bir sekilde gergeklestirmek igin
kompleks birtakim olaylar meydana gelir. Serebral palsili bireylerde oral motor
kontrol bozukluklari, anormal norolojik gelisim ve beslenme pozisyonun kotii olmasi
gibi sebeplerden dolayr yutma bozuklugu goriilebilir (78) . Salya, oksiiriik bozulmus
oral kontrol nedeniyle agiza giren besin miktar1 kisitlanir veya yemek 6giin siiresinin
uzamasi alinan toplam besin miktarini1 azaltabilir. Uzamis 6giin stireleri ebeveynlerin
dalgin olmasina, 6fkelenmesine, ¢ocuga negatif deneyim yasatmasina veya ¢ocukla
olan iletisimlerinin bozulmasina neden olmakla birlikte ailesel depresyonu tetikler
(78).

Serebral palsili bireylerde yiyecegin agiz igerisinde tutulamamasi, asiri
salivasyon, yetersiz dudak kapanisi, dilin lateralize olamamasi, besinin yeterince
cignenememesi, dil itme refleksinin varligi, konjenital anormaliler (yarik damak gibi)
ve yetersiz motor kontrol gibi disfonksiyonlar sonucu yutma bozuklugu meydana
gelebilir. Serebral palsili cocuklar hipotoni, dil lateralizasyonunun yetersizligi, siirekli

olarak dilin agiz disina itilmesi veya dilin retraksiyonu, yetersiz dudak kapanisi,
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cigneme hareketlerindeki yetersizlik gibi nedenlerle giday1 bolus haline doniistiiremez
ve farinkse dogru gonderemez. Boylece yutmanin oral hazirlik ve oral evresi etkilenir.
Oral motor fonksiyon bozuklugu nedeniyle 6zellikle kat1 gidalarin alinmasi problemli
oldugundan aileler ezilmis veya piire kivaminda ya da sivi gidalari tercih eder (79).

Hafif yutma bozuklugu olan serebral palsili bireylerde genellikle ¢igneme
problemi goriiliirken, orta veya siddetli etkilenimli serebral palsili hastalarda
aspirasyon veya penetrasyon riski daha fazladir. Bu tip ¢ocuklar gastrostomi tiipiiyle
beslenmesi daha giivenlidir (80).

Aspirasyon ve Penetrasyon: yutmanin farangeal evresinde meydana gelen bir
aksaklik bolusun 06zefagus yerine havayolunun igerisine girmesi sebep olur.
Penetrasyon, alinan besinin ya da materyalin epiglottis ve hava yolu arasinda kalmasi
olarak tanimlanirken aspirasyon, alinan besin veya materyalin larengeal vestibiilii ve
vokal kordlar seviyesini ge¢ip trakea veya akcigerlere inmesi olarak tanimlanabilir
(80-83). Penetrasyon sonucunda havayoluna kagan besin veya materyal Oksiirme
yoluyla ya da pasif manevralar ile disar1 atilabilirken aspirasyon sonucu gegen besin
veya materyalin atimi ¢ok miimkiin degildir. Aspirasyon sonucunda pnémoni tablosu

geligebilir ve bu durum 6liimle sonuglanabilir (80, 81, 83).

2.6.2. Serebral Palsili Bireylerde Yutma Bozukluklarimin

Degerlendirilmesi
Klinik Degerlendirme

Beslenme ve yutma bozuklugu olan bir bireyin degerlendirilmesinde en 6nemli
bilesenlerden ilki ayrintili bir hikaye alinmasidir, digeri ise kapsamli yapilan fizik
muayenedir (84). Hikaye alimi bireyin bebeklik déneminden baslamali, beslenme
davraniglarini, ortaya ¢ikis yaslarini, sikayetlerini ve simdiki durumunu igermelidir.
Daha sonra klinisyen iki asamadan olusan klinik degerlendirmeye baslar.

Ik asamada bireyin genel goriiniimii, oral yapilarin anatomik durumu ve
beslenmeye yonelik olmayan oral motor fonksiyonlar degerlendirilir. Bu asamada
bireyin uyaniklik, ilgililik durumu, cevresel algisi, genel fiziki durumu, beslenme
pozisyonu, fasiyal goriintiisii, oromotor yapilar ve fonksiyonlari, normal ya da anormal

reflekslerin varligi kaydedilir.
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Ikinci asamada ise, ¢esitli kivamlardaki (s1vi, kivamli, katr) besinlerin kabulii
ve tiikketilmesi esnasinda bireyin gosterdigi fizyolojik cevaplar degerlendirilir. Bu
degerlendirme esnasinda bireyin hangi kivamda ve hangi fazda (oral veya farengeal)
sorun oldugu 6ngoriiliip bu bulgulara dayanarak aletsel degerlendirmeye gerek olup
olmadigina karar verilir.

Bu iki ana baghk arasindaki degerlendirme c¢esitli bagliklar altinda
detaylandirilabilir (31).

Medikal hikaye: Dogum oncesi ilag kullanimi, dogumda olusan problemler,
genetik veya gelisimsel problemler, solunum problemleri, cerrahi girisimler, ilag
kullanimi1 gibi parametreler not edilir (31).

Beslenme durumu: Cocugun bir 6giinde veya giinliikk olarak ne kadar besin
aldigi, 6giinlerinin ka¢ dakika siirdiigii, hangi siklikta besin aldigi gibi parametreler
degerlendirilir (31, 68).

Beslenme sirasinda olusan sikayetler: En 6nemlilerinden olan oksiiriik ve
solunum sikintisi, 6glirme, kusma, nazal geri kagis, artan salya, besine kars1 isteksizlik
gibi durumlardir (68).

Bas kontrolii: Normal gelisim gosteren c¢ocuklarin 5-7. aylar arasinda
bagimsiz oturmasi1 ve bas kontroliinii saglamas1 gerekmektedir. Bu bilgi 1s181inda
cocugun bas kontrolii degerlendirilir (52).

Yutma ile iliskili yapr1 ve fonksiyonlarin degerlendirilmesi: Cenede
dinlenme esnasinda ve agik durumda iken asimetri olup olmadigi gézlemlenmelidir.
Yeterli dudak kapanisi olup olmadigina bakilir. Dilde asimetri olup olmadigi, dilin
ag1z icinde ve agiz disindaki hareketleri ve frenulum varligi degerlendirilir. Yanak
kaslarmin tonusuna bakilir. Sert ve yumusak damakta anatomik olarak bir
deformasyonun varligina (yariklik gibi) ve velofarengeal kapanma durumuna bakilir,
bu komponentlerdeki bozukluk agiz i¢i basincin iyi ayarlanamamasina neden olur. Dis
ve dis etlerinde olusan bir problem agriya sebep olur ve besin kabuliinii veya ¢igneme
fonksiyonunu olumsuz etkileyebilir. Bireyin solunumu degerlendirilmeli ve herhangi
bir anormallik varsa bunun yutma solunum inkordinasyonuna sebep olabilir. Bireyin
yiiziine ve oral bolgesine dokunarak asir1 duyarlilik gésterip géstermeme durumu da

degerlendirmeye dahil edilmelidir (31).
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Refleksler: Klinisyen tarafindan yapilan fizik muayenede artmis veya azalmis
reflekslerin varligi mutlaka degerlendirilmelidir. Refleksler dogumla beraber baslar ve
gelisim stireci igerisinde kaybolur. Oral reflekslerin zamaninda kaybolmamasi ve
¢ocugun refleksif donemde kalmasi yutma fonksiyonunu olumsuz etkiler (31).

Beslenme pozisyonu: birey aspirasyon ve penetrasyonu Onlemek igin
kendisine uygun pozisyonda beslenmelidir. Degerlendirme esnasinda ¢ocugun hangi
pozisyonda yemek yedigi kaydedilmelidir (31).

Uygun beslenme araclarinin seg¢ilmesi: bireyin yasina ve fonksiyonel
bagimsizlik seviyesine gore yemek yerken kullanmasi gereken materyaller (kasik,
bardak, biberon gibi) kullanilmasi 6nerilmelidir (31).

Isirma ve cigneme becerilerinin degerlendirilmesi: 1sirma ve c¢ignemenin
normal gelisimi asagidaki gibidir (31, 85)

e 5. aya kadar fazik 1sirma devam eder

e 10-12. aylarda bebekler 1sirma becerisini kontrol edebilir

e 7-9. aya dogru bebek yiyecegi dili ile merkezden kenara ya da kenardan
merkeze dogru hareket ettirebilir

e 7-9. aylarda rotasyonel ¢igneme baglar

e 7-9. aylarda dudaklar ¢igneme sirasinda aktif olurlar, tist dudak asagi ve ileri
dogru hareket eder

e 16-18. aylarda yiyecek rahatlikla 6nden arkaya dogru gotiiriiliir

e 19-24. aylarda ¢ocuk yiyecegin agiz ig¢inde transferini bir taraftan orta hatta

oradan da diger tarafa gegirerek saglar.

Oral sekresyon degerlendirilmesi: Oral sekresyonu (salivia) degerlendirmesi
yutma becerisi hakkinda bir ongdrii olusturabilir. Oral sekresyonun biriktigi yeri
belirleyerek yutmanin hangi evresinde sorun oldugu saptanabilir (85).

Biitin bu fizik muayene parametrelerinden elde edilen bulgular 1s1ginda
klinisyen daha detayli bir degerlendirme icin aletsel degerlendirme yontemini

Onerebilir.
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Aletsel Degerlendirme

Yutma bozuklugu olan serebral palsili bireyler yutma bozuklugunun aletsel
olarak degerlendirilebilmesi i¢in kullanilan ¢esitli yontemler vardir. Bu yontemlerden
en glvenilir olam1 Modifiye Baryum Yutma Calismasi (MBYC) ve Fiberoptik
Endoskopik Yutma Degerlendirmesidir (FEYD) (19) .

Modifiye Baryum Yutma Cahismas1 (MBYC): Yutma fonksiyonun anatomi
ve fizyolojisini net bir sekilde gozlemlemek ve hastaya uygun beslenme stratejilerini
uygulamak i¢in kullanilan radyolojik goriintiileme sistemidir. Yutmanin oral hazirlik,
oral, farengeal, 6zafageal fazlarinin goriintiisiiniin elde edilmesini saglar. MBYC
klinisyenlere sivi, kivamli, kat1 besin kivamlarinda veya yutmanin fazlarinda nerede
hata oldugunu gosterir. Bu testin dezavantaji olarak radyasyon alinmasi ve kontrast
madde kullanimi sayilabilir (19).

Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi (FEYD): farengeal ve
larengeal yapilarin goriintiisiiniin elde edilmesini saglar. Tikiiriik salgisinin
aspirasyonunu ve gollenmesini gosterir. Farengeal ve larengeal yapilarin verilen
uyarana kars1 verdikleri tepkiyi olger. Ancak oral, farengeal ve Ozofageal yapilar
arasindaki iliskiyi géstermez. Bu yontemin dezavantajlari girisimsel olmasi ve

kooperasyon gerektirmesidir (86).

2.7. Serebral Palsili Bireylerin Ust Ekstremite Fonksiyonlar

Normal motor gelisim i¢in motor, duyusal ve biligsel biitiinliikk olmas: gerekir.
Normal motor gelisim esnasinda proksimal ve distal ekstremite pargalar1 es zamanlt
gelisirken, diizgiin bir ekstremite hareketi gévde stabilizasyonun da gelismesini
gerektirmektedir. Cocugun néromotor gelisiminde 6zellikle tist ekstremite gelisiminin
aktif oldugu ince motor gelisim basamaklart 6nemlidir (52). Ust ekstremite

fonksiyonlarinin yasa gore gelisim basamaklar1 Tablo 2.4’ te gosterilmistir.
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Tablo 2.4. Ust ekstremite fonksiyonlarmin yasa gore gelisim basamaklari (52).

Goriilme Yasi
Dogum-46 ay
Dogum-2 ay
3-5ay

2-5ay

4-5 ay

5ay

5-7 ay

6 ay

8-9 ay

10-11 ay

11 ay

12 ay

15 ay

15-18 ay

18 ay

21 ay
24 ay
30 ay

Gelisim Basama

Kavrama refleksi

Gorsel dikkat

Objeye odaklanma

Elleri orta hatta birlestirme

Kavrama igin objeye uzanma

Ayaklar1 tutma

Kaba kavrama

Objeleri bir elden digerine aktarma

Lateral kavrama

Cimdikleyici tutma, isaret parmag1 ekstansiyon tip kavrama
Boya kalemi tutma istemli birakma

Kavrama sirasinda parmak kontroliiniin artmasi

Ince kavrama ve kontrollii birakma

Kagit iizerinde karalama yapma

Karalama yaparken diger elle kagidi destekleme, Kutunun igine
obje koyma,3 kiiple kule yapma

Sayfa ¢evirme (23 sayfa)

Kitap sayfasini hizli ¢cevirme, Kavanoz kapag: kapatma

8 kiiple kule yapma

Serebral palsili bireylerin %60’1nda iist ekstremite problemleri goriilebilir (3).

serebral palsili bireylerde ortaya ¢ikan patolojik iist ekstremite paterni; etkilenen

kaslara, spastisitenin derecesine, kas tonusuna ve ¢ocugun yasina gore degisir (3). Ust

ekstremite fonksiyonlari i¢erisinde omuz, dirsek, el bilegi ve el fonksiyonlari etkilenir.

Serebral palside ortaya ¢ikan motor bozukluklar sonucu kavramalar, sinirli eklem

hareketi, izole parmak ve bagparmak hareketliligindeki problemler nedeni ile normal

patern iginde gergeklestirilemez (3).

El fonksiyonlar: iist ekstremite fonksiyonlarinin bir alt basamagi olup giinliik

yasam aktivitelerini gergeklestirmede onemli bir rol oynamaktadir (87). Nesneleri

tutma, birakma, nesnelere uzanma, hiz, koordinasyon, kavrama kuvveti, duyu ve baska
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bircok bileseni iceren karmasik bir yapidir (3). Bu fonksiyonlarin hepsi giinliik
yasamda beslenme, giyinme, yazi1 yazma gibi aktivitelerde rol oynar.

Ust ekstremite fonksiyonun gelisimi ve islevselligi yatma, oturma ve ayakta
durma postiiriine de baglidir. Etkin bir {ist ekstremite fonksiyonu ic¢in proksimal
stabilitenin olmasi1 gerekmektedir. Bireylerin kalca ve gévde kontroliiniin iyi olmasi
iist ekstremite fonksiyonlarini olumlu yonde etkiler (2).

El fonksiyonlari ile oral motor fonksiyonlarinin beyindeki temsil alanlarina
bakildiginda, birbiri ile komsu olduklar1 goriilmiistiir (88). Bireyin beslenme
fonksiyonunu gerceklestirebilmesi i¢in yeterli diizeyde iist ekstremite fonksiyonuna
sahip olmasi gerekir. Serebral palsili bireylerde iist ekstremitede goriilen motor
yetersizlik, beslenme becerilerini etkilemektedir. Serebral palsili bireylerde kaba
motor fonksiyon ve ince motor fonksiyon etkilenim diizeyi arttik¢a, gesitli oral motor

problemler ortaya ¢ikmistir (13).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Yutma Bozukluklar1 Unitesi ve Hacettepe Universitesi
Yutma Bozukluklart Uygulama ve Arastirma Merkezi’ne bagvuran 5-12 yas arasi
45 serebral palsili birey dahil edildi. Serabral palsiye eslik eden sekonder
problemler arttig1 i¢in 12 yas tistii bireyler dahil edilmemistir. Caligma Nisan 2018-
Haziran 2018 tarihleri arasinda tamamlandi.

Dahil edilme kriterleri;
e KMFSS seviye 1-2-3 olma,
e Bagimsiz on saniye oturabilme,
e Koopere olma.

Dahil edilmeme kriterleri;
e KMFSS seviye 4-5 olma,
e Ust ekstremitesine ydnelik herhangi bir cerrahi operasyon gegirmis olma,
e Bagimsiz oturamama,
e Koopere olmama.

Bu kosullar1 saglayan her birey icin hem kendilerinden, hem de
ebeveynlerinden caligmay1 kabul ettiklerine dair aydinlatilmis onam formu alindi.
Hastalar uygun kosullarda bir kere degerlendirildi.

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’undan onay alindi. (Etik Kurul Onay Tarihi: 06.03.2018 Numara: GO 18/180-
17)

3.2. Yontem

Hastalarin demografik ve klinik bilgileri kayit altina alindi. Degerlendirmede
asagidaki test ve anketler uygulandi. Degerlendirmeler Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Yutma Bozukluklar
Unitesinde, sadece gocuk, ebeveyn ve degerlendiricinin oldugu sessiz bir ortamda
yapildi. Her bir test dogru tamamlanana kadar tekrarlandi. Her bir birey igin

degerlendirme 30-45 dakika arasinda stirdii.
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3.3. Degerlendirme Yontemleri

Hikaye: Hastanin kendisine ve ailesine sorularak asagidaki bilgiler kaydedildi.
Hasta ile ilgili genel bilgiler:
* Yas,
e Cinsiyet,
e Boy ve kilo,
Hastalik bilgileri:
e Serebral palsinin klinik tipi,
e Etkilenen ekstremite,
e Dominant tist ekstremite,
e (igneme dominansi,
Beslenmeyle iliskili bilgiler:
e Hastay1 besleyen kisi,
e Hastanin beslenme pozisyonu,
e Hastanin bir 68iindeki beslenme siiresi,
e Hastanin giinliik 6giin sayisi,
e Hastanin giinliik aldig1 besin miktari.

Kaba motor fonksiyon smiflama sistemi (Gross motor function
classification system - KMFSS): Bireyin fonksiyonel motor seviyesini belirlemek
icin kullanilan bir simiflama sistemidir. Oturma, transfer ve mobilite iizerine
yogunlasan, kendi kendine baslatilan ve yapilan hareketleri degerlendirmek iizere
yapilandirilmistir. Bes seviyeli siniflama sistemi olusturulurken seviyeler arasi
farkliliklar gilinliik yasam aktiviteleri agisindan anlam tagimaktadir. Seviye 1’deki
bireyler motor fonksiyonlarda en bagimsiz olan grup iken, seviye 5’teki bireyler en
bagimli olan grubu olusturur (89). Seviyeler asagidaki gibi 6zetlenmistir;

e Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

e Seviye 2: Kisitlamalarla yiiriir.

e Seviye 3: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

e Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini
kullanabilir.

e Seviye 5: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.
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KMESS yas gruplarina gore ayri ( 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas, 12-18
yas) kaba motor fonksiyonlarindaki beceri ve kisitlamalari agiklamistir (90). 6-12 yas
arasi serebral palsili bireylerin KMFSS seviyelerine gore farkliliklar: asagidaki gibidir;

Seviye 1: Cocuklar biitiin ortamlarda bagimsiz olarak yiirtirler. Cocuklar
bagimsiz olarak, tirabzanlar1 kullanmadan merdiven inip ¢ikabilirler. Cocuklar kogma
ve ziplama gibi aktiviteleri hiz, denge ve koordinasyon kisitlamalar1 ile
gergeklestirebilirler. Cocuklar fiziksel ve c¢evresel olanaklar dahilinde sportif
aktivitelerde bulunabilirler.

Seviye 2: Cocuklar ¢ogu ortamda bagimsiz olarak yiiriirler. Cocuklar uzun
mesafede, diizglin olmayan yiizeylerde, kalabalik ortamlarda veya elinde bir nesne
tagirken denge saglamada zorluk ¢ekebilirler. Cocuklar tirabzanlar tutarak ya da eger
tirabzan yoksa fiziksel yardim alarak merdiven inip ¢ikarlar. Cocuklar yalnizca kosma
ve sigrama gibi aktivitelerde az seviyede beceriye sahiptir. Bu seviyedeki ¢cocuklarin
sportif aktivitelere katilmasi i¢in adaptasyonlar gerekebilir.

Seviye 3: Cocuklar elle tutulan yiiriime yardimcisi cihazlari kullanarak
ylrtirler. Cocuklar oturduklarinda pelvik stabilite ve denge i¢in yardimci bir kemere
ihtiyag duyarlar. Oturmadan kalkmaya ge¢mek gibi transferleri bir kisinin fiziksel
yardimmi alarak gergeklestirebilirler. Cocuklar tirabzanlar1 tutarak ya da fiziksel
yardim veya gozetimle merdiven g¢ikabilir ve inebilirler. Bu seviyedeki ¢ocuklar
yiirtirken kullandiklar1 yardimeci cihazlar1 kullanarak kendilerine uygun sportif
aktivitelere katilabilirler.

Seviye 4: Cocuklar giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirmek igin fiziksel
yardim ya da motorlu tekerlekli sandalye gibi yontemleri kullanirlar. Cocuklar gévde
ve pelvik kontrol igin ayarlanabilir oturma diizeneklerine ve transfer aktiviteleri igin
fiziksel yardima ihtiyag duyarlar. Gévde kontrolleri zayif oldugu igin uygun pozisyon
verilerek evde ve okulda gévde destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Cocuklarin okulda,
ev disinda ve toplumda hareketliligini saglamak icin elle itilen tekerlekli sandalye ya
da motorlu sandalye kullanirlar. Bu seviyedeki ¢ocuklarin sporlara katilimi saglamak
i¢in fiziksel yardim veya motorlu sandalyelerin kullanilmasi gerekmektedir.

Seviye 5: Cocuklar biitiin ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar.
Cocuklarin yergekimine karsi bas ve govde kontrollerini ve kol ve bacak hareketlerini

bagimsiz olarak gerceklestiremezler. Bir yerden bir yere transferleri, bagka bir bireyin
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fiziksel yardimini alinarak saglanabilir. Cocuklar kendi kendine hareketliligi oturma
ve erisimin kontrolil i¢in ileri derecede donanimli motorlu hareket araci ile sandalye
kullanarak basarabilirler. Bu seviyedeki ¢ocuklarin sporlara katilimi saglamak i¢in
yiiksek derecede fiziksel yardim veya motorlu cihazlarin kullanilmasi gerekmektedir.

Calismamizda KMFSS bireylerin bagimsizlik seviyesini belirlemek igin
kullanilmistir. Cocuklarin mobilite seviyesi gozlemsel olarak degerlendirilmis ve
seviyeleri kaydedilmistir. Calismamiza seviye 1-2-3 olan bireyler dahil edilmistir.
Bunun sebebi seviye 1-2-3 olan g¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerinde daha
bagimsiz olmasi ve iist ekstremite fonksiyonlarin degerlendirilebilir olmasidir.

Modifiye Ashworth Sklasi (MAS): Kas tonusunu degerlendirmek amaciyla
gelistirilen klinik bir dl¢ektir. Kas tonusu “0” ile “4” arasinda derecelendirilmektedir.
Degerlendirme, etkilenen kismin pasif hareketi sirasinda, spastik kasin gosterdigi
diren¢ miktarina gore yapilir (91).

¢ 0 : Kas tonusu artis1 yoktur.

¢ 1 : Eklem hareket agikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir
direng ile karakterize hafif kas tonusu artis1 vardir.

e 1+ : Eklem hareket agiklifinin yarisindan azi boyunca minimal direng ile
karakterize hafif kas tonusu artis1 vardir.

o 2 : Eklemler kolayca hareket edebilir fakat tiim eklem hareket a¢ikligi boyunca
kas tonusunda daha fazla artis vardir.

¢ 3 : Pasif hareketi zorlastiran belirgin bir kas tonus artig1 vardir.

e 4 : Etkilenen eklem tamamen fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir. (92)

Calismamiza dahil edilen bireylerin paretik {ist ekstremitelerinde omuz, dirsek
ve el bilegi tonus artisin1 degerlendirmek i¢in MAS kullanildi. El bilegi fleksor ve
ekstansorleri degerlendirildi.

Oturmada denge skalas1 (Sitting Assessment Scale- ODS): ODS hem
oturmanin, hem de dengenin degerlendirildigi, list ekstremite fonksiyonlarini dlgen,
klinik ortamda kullanmasi pratik bir skaladir. Genellikle oturma sirasindaki govde
kontroliinii 6l¢cmek amaciyla kullanilir. ODS, 5 béliimden olusur, bas kontroliinii,
govde kontroliinii, ayak kontroliinii, kol ve el fonksiyonlarin1 igerir (93).

Bas kontrolii degerlendirmesi:

¢ 1 (yok): Basini tutamaz ya da destege ihtiyag duyar.
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e 2 (zayif): ki dakika kadar basini tutabilir

¢ 3 (orta): Salimimlarla bagini tutabilir

e 4 (iyi): Basini dik tutar ve saga sola dondiirebilir.
Govde kontroliiniin degerlendirilmesi:

e 1 (yok): Govde kontroliinii saglayamaz ve sirt destegine ihtiya¢ duyar

o 2 (zayif): Kollarla veya ellerle desteklendigi zaman govdesini dik tutar.

¢ 3 (orta): Tek kol veya elle destek saglandiginda bir miktar lateral fleksiyon ile
govdeyi dik tutabilir.

e 4 (iyi): Pelvis destekli ya da desteksiz pozisyonda kol veya ellerden destek
almadan govdeyi dik tutabilir.
Ayak kontroliiniin degerlendirilmesi:

e 1 (yok): Ayaklarin yerle fiksasyonu yoktur.

e 2 (zayif): iki dakika kadar yerle fiksasyon saglanabilir.

¢ 3 (orta): Bir ayagin yerle fiksasyonu diger ayaga gore daha iyidir.

e 4 (iyi): Ayaklarin uzun siire yerle fiksasyonu saglanir.
Kol fonksiyonunun degerlendirilmesi:

e 1 (yok): Kollarini kontrol edemez.

o 2 (zayif): Kollarmi destek icin kullanabilir ve kontrol eder, elleri ile objeye
dogru uzanir fakat hareket kontrolstizdiir.

e 3 (orta): Tek kol destek igin kullanilir ve objeye dogru diizgiin bir sekilde
uzatilir.

o4 (iyi): Tek veya ¢ift kol destek olarak kullanilir, kollarin fonksiyonel
hareketleri basarilidir.
El fonksiyonunun degerlendirilmesi:

e 1 (yok): Objeleri kavrayamaz ve diger eli ile objeye vurabilir.

e 2 (zayif): Objeyi kavrayabilir ve tutabilir ancak hareketler kontrolsiizdiir.

e 3 (orta): Bir elin fonksiyonel kullanimi diger ele gore daha iyidir.

e 4 (iyi): Objeyi basarili bir sekilde kavrar, tutar ve birakir (93).
Calismamizda olgularin uygun bir tabure {izerinde oturma pozisyonunda iken

bas, govde ve ayak kontroliine bakildi. Kol ve el fonksiyonu i¢in hastadan bir objeyi

kavramasi istendi ve fonksiyonu ger¢eklestirme derecesi kaydedildi. Skorlar her bir alt
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baslik i¢in ayr1 ayr1 ve toplam skor olarak kaydedildi. Calismamizda bu degerlendirme
kol ve el fonksiyonu esnasinda govde kontroliinii degerlendirmek, gévde dengesi ve
iist ekstremite fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in kullanildi. Ayak
kontrolii ile ilgili parametre goz ardi edilmistir.

Jebson-Taylor EI Fonksiyon Testi (JTEFT): Bu testin amaci; tist ekstremite
ve el fonksiyonlarini degerlendirmektir. Bu test cesitli test ekipmanlar1 kullanilarak
yaz1 yazma, sayfa ¢evirme, kiiclik nesneleri kutuya atma, yemek yemeyi uyarma, dama
pullarini1 iist iste siralama, iri-hafif nesneleri kaldirma ve iri-agir nesneleri
kaldirmadan olusan toplam 7 fonksiyon standardize edilerek yapilir (94). Saglam ve
paretik ekstremiteler i¢in ayr1 ayri test yapilir ve her bir el i¢in alt testi gergeklestirme
siiresi saniye cinsinden kaydedilir. Fonksiyonu yapma siiresi kaydedilir. Kullanilan
degerlendirme tablosu sekildeki gibidir. Masanin iistiine 1055 cm genisliginde, 2 cm
kalinliginda ve 28 cm yliksekliginde test tahtasi konularak test uygulandi.

Yazi1 yazma parametresi i¢in ¢ocuga bir adet bos A4 kagidi ve kursun kalem
verildi. Bu bos sayfaya yirmi dort harften olusan bir climle yazmasi istendi ve bu islem
hem saglam hem de paretik elle yaptirildi. Siiresi saniye cinsinden kaydedildi.

Kagit cevirme parametresi i¢in 12,7 cm x 7,5 cm boyutunda bes adet kagit
kullanildi. 5’er cm ara ile koyulan kartlarin kendi alanlar1 i¢cinde 6nkol siipinasyonu
yapilarak ters gevrilmesi istendi. Bu parametre ile ¢ocugun siipinasyon becerisi
degerlendirildi. Hem saglam, hem paretik elle yapilan islemlerin siiresi saniye
cinsinden kaydedildi.

Kiigtik cisimleri toplama parametresi icin iki adet gazoz kapag, iki adet yassi
atac, iki adet bozuk para kullanildi. Cocuktan bu alt1 adet cismi tahta blok i¢indeki
yerlerinden alip ¢ubuk ile ayrilmis diger tarafa koymasi istendi. Bu parametrede
¢ocugun “pinch” ince kavrama becerisi degerlendirildi. Hem saglam, hem paretik elle
yapilan bu islemlerin siiresi saniye cinsinden kaydedildi.

Fisleri yerlestirme parametresi i¢in dort adet tavla pulu kullanildi. Tahtanin
tizerinden alinan pullarin st iiste dizilmesi istendi. Hem saglam hem paretik elle
yapilan bu islemlerin siiresi saniye cinsinden kaydedildi.

Yemek yeme stimiilasyonu igin tahtada olusturulmus bes bolmeye birer adet
kiip seker kondu ve ¢ocuklarin kagsik yardimi ile her bir kiip sekeri yerinden alip,

tahtanin iistiindeki bos konserve kutusuna koymasi istendi. Bu parametre ile cocugun



29

yemek yeme esnasindaki el bilegi, dirsek ve omuz eklemindeki kisithiliklar
degerlendirildi ve bir 6giinii yeme siiresi hakkinda 6ngorii elde edildi. Hem saglam,

hem paretik elle yapilan bu islemlerin siiresi saniye cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.1. Saglam el ile yemek yeme stimiilasyonu.

Sekil 3.2. Paretik el ile yemek yeme stimiilasyonu.
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Bos kutular1 hareket ettirme parametresinde bes adet bos 450 gr’lik konserve
kutular1 kullanildi ve onlar1 belirlenmis bdlmelerden tahtanin iizerine getirilmesi
istendi. Bu parametre ile ¢ocugun kavramasi ve dirsek, omuz fonksiyonlari
degerlendirildi. Hem saglam hem paretik elle yapilan bu islemlerin siiresi saniye
cinsinden kaydedildi.

Dolu kutulart hareket ettirme parametresi i¢in bes adet 450 gr’lik konserve
kutular1 kullanildi ve onlar1 belirlenmis bdlmelerden tahtanin iizerine getirilmesi
istendi. Bu parametre ile ¢ocugun kavramasi ve dirsek, omuz fonksiyonlart
degerlendirildi. Hem saglam hem paretik elle yapilan bu islemlerin siiresi saniye
cinsinden kaydedildi.

Kaydedilen siireler her parametre i¢in ayr1 ayr1 ve paretik elin toplam siiresi ile
saglam elin toplam siiresi olarak degerlendirildi. Calismamizda, giinliik yasamda
kullanilan temel aktiviteleri igermesi, 6zellikle oral motor beceri agisindan 6nemli
olabilecek yemek yeme simiilasyonu gibi bir alt parametre barindirmasi, saglam ve
paretik iist ekstremiteyi karsilasgtirmaya elverigli olmasi, performans bakimindan
yorumlanabilmesi ve objektif oldugu i¢in tercih edildi.

Karaduman Cigneme Performans Skalas1 (KCPS): Hacettepe Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Yutma Bozukluklari Unitesi tarafindan
gelistirilen bu skala c¢ocuklarda ¢igneme fonksiyonunu degerlendirir. Bes alt
basamaktan olusan bu skala ile ¢ocugun c¢igneme performanst 0-4 arasinda
derecelendirilir (95).

Calismamizda ¢ocuklara bir adet biskiivi verildi, paretik el ile tutmasi istendi

ve ¢gignemesi degerlendirildi. Kullanilan KCPS tablosu gosterildigi gibidir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. KCPS tablosu.

KCPS

0 Fonksiyonel sinirlar i¢cinde

1 Cigneme var, besini lokma haline getirmede kismen giicliik ¢ekiyor
2 Cignemeyi baglatiyor, besini molar bdlgede tutamiyor

3 Isirma var, ¢igneme yok

4 Isirma ve ¢igneme yok
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Sekil 3.3. Birey paretik eli ile bir adet biskiivi yemesi.

90 cc (3 ounce) Su Yutma Testi : Bireyin 90 cc suyu dinlenmeksizin igmesi
istenir. Disfaji icin onemli klinik bir test olan 90 cc su yutma testi sonucunda oksiiriik
olup olmamasi énemlidir. (96). Caligmamiza katilan bireylere 90 cc su verilerek bunu
dinlenmeden i¢cmeye c¢alismalart istendi. Suyu bitirdikten sonra Oksiiriik cevabi
olugmayan bireyler “problem yok”, su ictikten sonra Oksiiriik cevabi olusan bireyler
“problem var” olarak kaydedildi.

90 cc Su I¢me Siiresi : Bireylere karton bir bardak icerisinde 90 cc su verildi.
90 cc su olan bardagi paretik elleri ile tutmalar1 ve suyu tamamen bitirmeleri istendi.
Bireylerin yavas yavas ya da dinlenerek igmesi gibi durumlarda beklenerek biitiin
suyun bitirilme stiresi kaydedildi.

Bir Adet Biskiivi Yeme Siiresi: Bireylere bir adet petibor biskiivi verildi ve
bunu paretik elleri ile tutup yemeleri istendi. Biitiin bir biskiiviyi bitirmeleri beklendi,
stiresi kaydedildi.

Cigneme Dominansinin Kaydedilmesi: Birey bir adet biskiivi yeme siiresi
kaydedilirken gozlemlendi. Bireyin lokmay1 aldiktan sonra hangi tarafla ¢ignedigine
bakild1 ve bu biitiin biskiivi bitene kadar takip edildi. Birey hangi tarafi ile daha ¢ok

cignedi ise o taraf ¢igneme dominansi olarak kaydedildi. Cigneme dominansi net



32

olarak anlasilamayan bireylerin ebeveynlerine sorularak c¢igneme dominanslar
kaydedildi.

Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (Functional Oral Intake Scale - FOAS) :
Hastanin beslenme seklini derecelendirmede kullanilan bir skaladir. {lk ii¢ skoru oral
beslenmeme durumunu, 4-7 skor arasi da oral beslenme durumunu ifade etmektedir
(97). Calismamizda FOAS bireyin beslenme durumunu belirlemek i¢in kullanildi.
Seviyelerin agiklamasi asagidaki gibidir;

Beslenme Tiipiine Bagimli (seviye 1-3):

e 1: Oral alim yok

e 2: Beslenme tiipline bagimlidir fakat minimal/ tutarsiz oral alim

e 3: Beslenme tiipii ile desteklenen tutarli oral alim
Oral Alim (seviye 4-7):

e 4: Tek bir kivama bagl total oral alim

e 5: Ozel bir hazirlama gerektiren farkli besin kivamlari ile total oral alim

e 6: Bazi 6zel besinler veya sivilardan kaginarak, 6zel bir hazirlama
gerektirmeyen total oral alim

e 7: Hicbir kisitlama olmadan total oral alim

Oral Konusma Mekanizmasi Degerlendirme Araci (Oral Speech
Mechanism Screening Examination-3 - OKMDA-3): Bireyin dudak, dil, ¢ene, dis,
sert ve yumusak damak, farinks goriiniimii ve fonksiyonu ile nefes alma, diadokinezis
fonksiyonlarimi degerlendiren klinik bir skaladir. Yapi, fonksiyon ve toplam puan
olmak iizere skorlanir (98). Kapsamli bir oral motor fonksiyon degerlendirmesi oldugu
i¢in ¢calismamizda kullanildi.

Dil, dudaklar ve ¢ene yapisal olarak degerlendirildi. Ardindan fonksiyonel
olarak dudaginmi yuvarlak yapma, dudak koselerini arkaya dogru ¢ekme, dudaklarini
kapa yanaklarini sisirme, alt dudagini 1sirma komutlariyla dudak fonksiyonu
degerlendirildi. Dili yukari, asagi, saga, sola hareket ettirme ve sert damaga dogru geri
cekme komutlariyla dil fonksiyonu degerlendirildi. Dislerdeki durum ve dizilim
bozukluklar1 olup olmadigi kaydedildi. Sert damak, yumusak damak ve farinks yapisal
olarak degerlendirildi ve deviasyon olup olmadig1 kaydedildi. Agiz solunumu yapip

yapmadig1 ve nasal seslerin varlig1 degerlendirildi. Disdiadokinezis i¢in “pa,pa,pa...”,
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2 13

“ta.ta.ta....”, “kakaka....”, “pata,pata,pata....”, “pataka,pataka,pataka....” seslerini
ritmik ve dogru ¢ikarip ¢ikarmadigi kaydedildi.

Bireylerden degerlendirmenin alt basamaklarina uygun fonksiyonlari
gerceklestirmeleri istendi ve deviasyon var/yok olarak kaydedildi. Yap1 bolimii i¢in
20 puan ve iizeri bireyler “yapisal problem yok™, 20 puan alt1 bireyler “yapisal problem
var” olarak, fonksiyon boliimii i¢in 26 puan ve iizeri bireyler “fonksiyonel problem
yok”, 26 puan alt1 bireyler “fonksiyonel problem var” olarak kaydedildi. Toplam
parametresi i¢in bireylerin yap1 ve fonksiyon parametrelerinden her ikisinden de
“problem yok™ olarak degerlendirilenler “toplam problem yok”, yap1 ve fonksiyon
parametrelerinden ikisinden birinden ya da her ikisinden de “problem var” olarak
degerlendirilenler ise “toplam problem var” olarak kaydedildi.

Pediatrik Yeme Degerlendirme Araci-10 (PEDI-EAT 10) : Pediatrik Yeme
Degerlendirme Arac1-10 (PEDI-EAT 10), klinik uygulamaya yonelik, semptom
spesifik sonuglarin degerlendirilmesine hizmet eden, onaylanmis, kendiliginden
uygulanan, yaygin olarak kullanilan bir aragtir. PEDI-EAT 10'un seri uygulamasinin,
baglangic semptomlarinin ciddiyetini, tedavi etkinligini izlemeyi ve aspirasyonu ve
disfajisi olan hastalarda aspirasyon ve aspirasyon riskini éngérmede etkili oldugu
gosterilmistir (99). PEDI-EAT 10 skoru 10'un iizerinde olan hastalarda 2.2 kat daha
fazla aspirasyon riski vardi ve 3'ten yiiksek skorlar hava yolu aspirasyonu i¢in
ongoriictudiir. Aileye on tane soru sorulur ve 0-4 arasinda derecelendirerek puanlamasi
istenir. Total skora bakilarak aspirasyon riski hakkinda 6ngériide bulunulabilir (99).

Cocuk Beslenme Davramis Degerlendirmesi - Davrams Boliimii (The
Behavioral Pediatrics Feeding Assessment Scale- CBDD): Beslenme sirasinda
cocugun davraniglar1 ve ailenin bu durum karsisindaki hisleri veya bu durumla bas
edebilme stratejileri agiklanmaktadir. Aile bireyi tarafindan g¢ocugun su anki
durumunu g6z 6niinde bulundurarak beslenme sirasinda gosterdigi davraniglart hangi
siklikta gosterdigi ve bu davranisin aile i¢in su an problem olusturup olusturmadigi
degerlendirilmektedir. Bu anket 35 sorudan olusmaktadir. {1k yirmi bes soru cocugun
yeme davranisini, son on soru ise ailenin davramisi inceler. Ilk yirmi bes soruya
birden bese kadar 1: asla, 5: her zaman olmak iizere artan derecelerde uygun puan
verilir. Anketteki sorulardaki davraniglar aile i¢in problem olusturuyorsa “evet”,

problem olusturmuyorsa “hayir” olarak cevaplanir. Sorulardaki toplam “evet” sayisi
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toplam problem skorunu olusturur. Diger parametreler manuel olarak hesaplanir.
CBDD’1n problem skoru, ¢ocuk problem skoru, cocuk frekans skoru, aile problem
skoru, aile frekans skoru, kisitlilik skoru, yanlis stratejiler ve toplam skoru olmak tizere
8 alt parametresi vardir (100).

Bu anket, ¢ocugun aile goziinde beslenme davranisi degerlendirmek igin

kullanildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Yapilan power analizi ile etki biiytikliigii 0,65 (d=0,65) olarak hesaplandiginda
cift yonlii hipotez ¢alismasina gore en az %80 gii¢ i¢in alinmas1 gereken hasta sayisini
%10 yanitsizlik sayisi ile 45 kisi olmas1 hesaplandi. Orneklem biiyiikliigii tip 1 hata
%S5 olarak hesaplanda.

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi, SPSS 20.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapildi. Nicel veriler i¢in tamimlayict istatistikler; ortalama (X) veya
medyan, standart sapma (SS), minimum ve maksimum degerler olarak ifade edilirken;
nitel veriler igin say1 (n) ve yiizde (%) olarak ifade edildi. Caligmadaki siirekli
degisken ortalamalarinin normal dagilip dagilmadigina Shapiro - Wilk testi (N<50) ile
bakildi1 ve degiskenler normal dagilmadigi i¢in Non-parametrik testler uygulandi.

Ust ekstremite fonksiyonlar1 ile oral motor fonksiyonlar arasindaki iliski
Spearman korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. r degeri i¢in 0,3-0,49 aras1 diisiik
derece, 0,5-0,69 aras1 orta derecede, 0,7-0,89 arasi ise kuvvetli derecede iliskiyi ifade
eder (101). Gruplar arasindaki fark Mann Whitney U testi kullanilarak karsilagtirildi.
Istatistiksel anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Yutma Bozuklugu Unitesi ve Hacettepe Universitesi Yutma
Bozukluklar1 Uygulama ve Arastirma Merkezine basvuran 45 serebral palsili birey
dahil edildi.

Calismadaki bireylerin %44.4 (n = 20)’0 kiz, %55.6 (n=25)’s1 erkektir.
Calismaya dahil olan bireylerin yas ortalamasi 8,71£2,51 yil, boy ortalamasi
124,30+19,84 cm, viicut agirlig1 ortalamasi ise 26,39+10,60 kilogramdir. Bireylerin
klinik tiplere gére dagilimi Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri.

N=45 n %
Cinsiyet
Kiz 20 44,4
Erkek 25 55,6
Klinik tip n %
Sag hemiparetik 15 33,3
Sol hemiparetik 26 57,8
Diparetik 4 8,9

X+SS Min Maks
Yas (yil) 8,71+2,51 5 12
Boy (cm) 124,30+19,84 82 157
Viicut agirhg (kg) 26,39+10,60 9,75 55

n: birey sayisi, %: yiizdesi, X: ortalama, SS: standard sapma, Min: minumum deger, Maks: maksimum
deger
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Bireylerin etkilenen ekstremite, dominant ekstremite ve ¢igneme dominansi

dagilimi Tablo 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2. Bireylerin etkilenen ekstremite, dominant ekstremite ve ¢igneme
dominans1 dagilimi.

Sag Sol
N=45 n % n %
Etkilenen Ekstremite 20 42,3 26 57,7
Dominant Ekstremite 26 57,7 20 42,3
Cigneme Dominansi 27 60,0 18 40,0

n: birey sayisi, %: ylizdesi

Bireylerin KMFSS seviyelerine gore dagilimina bakildiginda %66.7’si (n=30)
Seviye 1, %24.4’1 (n=11) Seviye 2 ve %8.9’u (n=4) Seviye 3’teydi.

Bireylerin %55,6’s1 (n=25) kendisi beslenmekte, %44,4i (n=20) ise annesi
tarafindan beslenmektedir. Bireylerin %11,1°1 (n=5) yemegini 5-10 dakika arasinda,
%37,8’1 (n=17) 10-20 dakika arasinda, %13,3’li (n=6) 20-30 dakika arasinda, %37,8’i
(n=17) 30 dakikadan daha fazla siirede bitirmektedir. Bireylerin %40°1 (n=18) giinde
tic 6giin, %4,4’1 (n=2) giinde ii¢ 6giinden az, %55,6’s1 (n=25) giinde ii¢ 6glinden fazla
besin tiiketmektedir. Bu dagilimlar Tablo 4.3°de gosterildi.
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Tablo 4.3. Bireyleri besleyen kisi, beslenme siiresi ve 6giin sayisina gore dagilima.

N=45 n %
Kendisi 25 55,6
Besleyen Kisi _
Annesi 20 44 4
5-10 dakika 5 11,1
11-20 dakika 17 37,8
Beslenme siiresi ;
21-30 dakika 6 13,3
31 dakika ve tizeri 17 37,8
3 6glin 18 40
Ogiin Sayisi 3 0giinden az 2 4,4
3 ogiinden fazla 25 55,6

n: birey sayist, %: yilizdesi

Bireylerin bir adet biskiivi yeme siirelerinin ortalamasi 123,57+117,21 saniye
ve 90 cc su igme siirelerinin ortalamasi 31,28+34,54 saniyeydi. Bireylerin biskiivi

yeme ve 90 cc su igme degerleri Tablo 4.4°de gosterildigi gibidir.

Tablo 4.4. Bireylerin bir adet biskiivi yeme ve 90 cc su igme siireleri.

N=45 X+£SS Min Maks
Bir adet biskiivi yeme siiresi (sn) 123,57+117,21 19,18 583,71
90 cc su icme siiresi (sn) 31,28+34,54 3,65 180,00

X: ortalama, SS: standard sapma, Min: minumum deger, Maks: maksimum deger

Bireylerin KCPS’ye gore degerlendirilmelerinin sonucunda %28,9°1 (n=13) 0
degerini, %26,7°s1 (n=12) 1 degerini, %22,2’s1 (n=10) 2 degerini, %17,8’1 (n=8) 3
degerini, %4,4’i (n=2) 4 degerini almistir (Tablo 4.5).

Bireylerin FOAS’e gore degerlendirilmesi sonucunda %64,4’4 (n=29) 7
degerini, %33,3’1 (n=15) 6 degerini, %2,2’si (n=1) 5 degerini almistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Bireylerin KCPS ve FOAS degerleri.

N=45 KCPS0 KCPS1 KCPS2 KCPS3 KCPS4 TOPLAM
FOAS 5 0 1 0 0 0 1
FOAS 6 0 4 5 5 1 15
FOAS 7 13 7 5 3 1 29

TOPLAM 13 12 10 8 2 45

n: birey sayisi, %: yiizdesi, KCPS: Karaduman Cigneme Performansi Skalasi, FOAS: Fonksiyonel Oral
Alim Skalas

Bireylerin ODS degerlendirmesi sonucunda elde edilen veriler Tablo 4.6’da

gosterilmistir.

Tablo 4.6. Bireylerin ODS skorlari.

N=45 Deger Araligi X+SS Min Maks
ODS bas kontrolii skoru 1-4 3,91+0,35 2 4
ODS giovde kontrolii

w2 1-4 3,55+0,69 2 4
ODS ayak kontrolii skoru 1-4 3,00+0,60 2 4
ODS kol kontrolii skoru 1-4 2,88+0,57 2 4
ODS el kontrolii skoru 1-4 2,75+0,57 2 4
ODS toplam skoru 5-20 16,06+1,92 12 20

X: ortalama, SS: standard sapma, Min: minumum deger, Maks: maksimum deger, ODS: Oturmada
Denge Skalasi

90 cc Su Yutma Testi’ne gore bireylerin %48.9 (n=22)’unda problem vardi,
%51,1 (n=23)‘inde problem yoktu.
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Bireylerin OKMDA-3 degerlendirmesine gore sonuglari tablo 4.9’da verildigi
gibidir. Bireylerin %33.3 (n=15) OKMDA-3 yap1 alt parametresinde, %46.7 (n=21)
OKMDA-3 fonksiyon alt parametresinde ve %51.1 (n=23) OKMDA-3 toplam
skorlarinda problem vardi (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Bireylerin OKMDA-3’¢ gore dagilimi.

N=45 Problem Olmayan Problem Olan
OKMDA-3 Parametreleri n % n %
Yap1 Parametresi 30 66,7 15 33,3
Fonksiyon Parametresi 24 53,3 21 46,7
Toplam Parametresi 22 48,9 23 51,1

n: birey sayisi, %: ylizdesi, OKMDA-3: Oral Konugma Mekanizmasi Degerlendirme Araci-3

Bireylerin JTEFT e gore sonuglar1 saglam ve paretik ekstremite olmak iizere

Tablo 4.8°deki gibidir.

Tablo 4.8. JTEFT skorlar.

N=45

JTEFT Parametreleri
Yazi Yazma (sn)

Kagit Cevirme (sn)
Kiiciik Cisim Toplama
(sn)

Fisleri Yerlestirme (sn)
Yemek Yeme
Simiilasyonu (sn)

Bos Kutular1 Hareket
Ettirme (sn)

Dolu Kutular1 Hareket
Ettirme (sn)

Toplam JTEFT skoru (sn)

Saglam Paretik
Ekstremite Ekstremite
X+SS Min Maks X+SS Min Maks

20,08+14,01 7,19 60,18 = 31,59+17,91 @ 13,64 102,18
17,60+9,92 4,42 47,00 = 24,33+12,40 4,38 52,18

16,07+10,70 4,79 48,13 | 23,68+13,63 @ 6,72 @ 57,05

20,24+11,85 5,80 50,18 = 27,57£13,17 5,22 58,01

31,91£12,43 8,80 63,52 = 41,31+16,76 = 10,07 112,10

10,62+6,51 208 2886  14.83+9,14 351 39,42

9,86+6,03 3,30 28,42 12,37+7,71 3,80 37,07

13321+68,71 47,52 32505 169,16£66,60 49,29 415,76

X: ortalama, SS: standard sapma, Min: minumum deger, Maks: maksimum deger, JTEFT: Jebson-

Taylor El Fonksiyon Testi
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Calismamiza katilan bireylerin PEDI-EAT 10 ortalamas: 7,15+5,19 (min = 0,

maks = 16) olarak bulundu.

Bireylerin CBDD degerleri Tablo 4.9’daki gibidir.

Tablo 4.9. CBDD degerleri.
N=45
CBDD problem skoru
CBDD c¢ocuk problem skoru
CBDD c¢ocuk frekans skoru
CBDD aile problem skoru
CBDD aile frekans skoru
CBDD kisithlik skoru
CBDD yanlhs stratejiler
CBDD toplam

X+SS
6,91+5,25
69,95+11,86
4,66+3,35
25,97+7,23
2,24+2 .51
25,55+3,82
8,66+4,87
95,93+16,96

Min
0
53
0

15
4
68

Maks
21
97
13
40

8
30
18

137

X: ortalama, SS: standard sapma, Min: minumum deger, Maks: maksimum deger, CBDD : Cocuk

Beslenme Davranis1 Degerlendirmesi
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90 cc Su Yutma Testi’ne gore problem olan ve olmayan cocuklar arasinda
JTEFT’de hem saglam, hem de paretik taraf skorlar1 agisindan anlamli bir fark

olmadigi gorildi (p>0,05). Sonuglar Tablo 4.10°da gosterildigi gibidir.

Tablo 4.10. 90 cc Su Yutma Testi’ne gore problem olan ve olmayan ¢ocuklar
arasinda JTEFT nin karsilastiriimasi.

90 cc Su Yutma Testi 90 cc Su Yutma Testi
N=45 PROBLEM OLMAYAN PROBLEM OLAN
n=23 n=22
JTEFT . .
. X+SS Min Maks X+SS Min Maks p

Parametreleri
Yazi Yazma S 19,11+13,57 7,19 60,18 21,01+14,67 8,92 59,00 0,617
Yaz1 Yazma P 31,57+19,76 13,64 102,18 31,60+16,40 16,16 = 76,05 0,892
Kagit Cevirme S 17,72+10,12 4,42 34,33 17,49+9,95 5,55 47,00 0,910
Kagit Cevirme P 24,65+12,12 4,38 49,46 24,03+12,92 5,36 52,18 0,803
Kiigiik Cisim

16,02+12,21 4,79 48,13 16,1249,31 5,83 43,16 0,482
Toplama S
Kiigiik Cisim

23,60+14,07 6,81 56,00 23,75+13,52 6,72 57,05 0,820
Toplama P
Fisleri Yerlestirme S 19,42+12,96 5,80 50,18 21,02+10,91 8,57 49,63 0,296

Fisleri Yerlestirme P 26,85+13,53 5,22 58,01 28,26+13,09 10,00 56,20 0,768

Yemek Yeme
29,48+13,44 8,80 63,52 34,24+11,18 18,08 = 53,32 0,180
Simiilasyonu S

Yemek Yeme
40,06+20,85 10,07 112,10 42,50+12,01 23,05 61,20 0,352
Simiilasyonu P

Bos Kutular1 Hareket

) 10,35+7,13 2,08 28,86 10,87+6,01 3,45 21,37 0,401
Ettirme S
Bos Kutular1 Hareket
. 13,97+8,63 3,51 32,61 15,65+9,73 4,95 36,42 0,683
Ettirme P
Dolu Kutular:
. 9,23+5,99 3,30 24,24 10,47+6,14 4,30 28,42 0,420
Hareket Ettirme S
Dolu Kutular1
11,44+6,74 3,80 27,48 13,25+8,60 5,29 37,07 0,414

Hareket Ettirme P
Toplam JTEFT skoru
S

Toplam JTEFT skoru
P

125,18+69,58 = 47,52 = 289,35 140,90+68,51 64,43 325,05 0,329

168,75+75,56 = 49,29 = 415,76 169,56+58,49 90,55 322,39 0,803

Mann Whitney U Testi, X: ortalama, SS: standard sapma, Min: minumum deger, Maks: maksimum deger
* p<0.05. JTEFT: Jebson-Taylor EI Fonksiyon Testi, S: saglam ekstremite, P: paretik ekstremite
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OKMDA-3 degerlendirmesinin yap1 alt sonuglarina gore problemi olan ve
olmayan ¢ocuklar arasinda JTEFT skorlari karsilastirmasi Tablo 4.11°de gosterildigi
gibidir. Paretik el yemek yeme simiilasyonunda OKMDA-3 yapi alt parametresinde
problemi olmayan grup lehine anlamli fark bulundu (p<0,05).

OKMDA-3 degerlendirmesinin fonksiyon alt sonuglarina goére problem olan
ve olmayan cocuklar arasinda JTEFT skorlarinda anlamli fark olmadigi goriildii
(p>0,05). Sonuglar tablo 4.13’te gosterildigi gibidir.

OKMDA-3 degerlendirmesinin toplam puanlarina gore problemi olan ve
olmayan ¢ocuklar arasinda JTEFT skorlarinin karsilastirilmas: tablo 4.13°te
gosterildigi gibidir. Iki grup arasinda paretik taraf kagit gevirme, kiigiik cisim toplama
ve yemek yeme simiilasyonu parametrelerinde anlamli fark oldugu saptandi (p<0.05).

OKMDA-3 degerlendirmesinin yapi, fonksiyon ve toplam parametrelerinin
sonuglarina gore problem olan ve olmayan gocuklar arasinda ODS toplam skorlari

acisindan anlamli fark olmadigi goriildii (p>0,05).
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Calismaya dahil edilen bireylerin JTEFT paretik taraf toplam skoru ile PEDI-
EAT 10, FOAS ve KCPS, bir adet biskiivi yeme siiresi ve 90 cc su i¢me siiresi
arasindaki arasindaki iliski Tablo 4.12’de verildi. JTEFT paretik taraf toplam skoru ile
KCPS arasinda diisiik seviyede pozitif yonde iliski (r=0,464, p<0,05), bir adet biskiivi
yeme stiresi (r=0,629, p<0,05) ve 90 cc su igme siireleri (r=0,603, p<0,05) arasinda
orta derecede pozitif yonde iliski vardir. JTEFT paretik taraf toplam skoru ile PEDI-
EAT 10 ve FOAS arasinda iliski yoktur (p>0.05).

Tablo 4.12. JTEFT paretik taraf toplam skoru ile PEDI-EAT 10, FOAS, KCPS, bir
adet biskiivyi yeme ve 90 cc su i¢me siiresinin iligkisi.

JTEFT Paretik Taraf Toplam Skoru

N=45 D r
PEDI-EAT 10 0,248 0,176
FOAS 0,731 -0,053
KCPS 0,001* 0,464
Bir adet biskiivi yeme siiresi 0,000** 0,629
90 cc su i¢cme siiresi 0,000** 0,603

Spearman rho korelasyon katsayisi, *p<0.05, **p<0,00, JTEFT: Jebson-Taylor EL Fonksiyon Testi,
FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, KCPS: Karaduman Cigneme Performansi Skalasi
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Calismaya dahil edilen bireylerin JTEFT paretik taraf toplam skoru ile CBDD
skorlar1 arasindaki iligki Tablo 4.13’de verildi. JTEFT paretik taraf toplam skoru ile
CBDD’1n toplam parametresi (r=0,333, p<0,05), ¢ocuk problem skoru parametresi
(r=0,350, p<0,05) ve yanlis stratejiler alt parametresi (r=0,320, p>0,05) arasinda diisiik
derecede pozitif yonde iliski vardir. JTEFT paretik taraf toplam skoru ile CBDD’in
diger parametleri arasinda iliski yoktur (p>0,05).

Tablo 4.13. JTEFT paretik taraf toplam skor ile CBDD iliskisi.

JTEFT Paretik Taraf Toplam Skoru

N=45 P r

CBDD problem skoru 0,072 0,270
CBDD cocuk problem skoru 0,018* 0,350
CBDD cocuk frekans skoru 0,211 0,190
CBDD aile problem skoru 0,071 0,271
CBDD aile frekans skoru 0,055 0,288
CBDD kisithhik skoru 0,932 -0,013
CBDD yanlhs stratejiler 0,032* 0,320
CBDD toplam 0,026* 0,333

Spearman rho korelasyon katsayisi, *p<0.05, JTEFT: Jebson-Taylor El Fonksiyon Testi, CBDD: Cocuk
Beslenme Davranis1 Degerlendirmesi
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Calismaya dahil edilen bireylerin ODS skorlar1 ile JTEFT paretik taraf toplam
skoru, OKMDA-3 yapi, fonksiyon ve total skorlar;, PEDI-EAT 10, KCPS, 90 cc su
igme siiresi ve bir adet biskiivi yeme siiresi arasindaki iliski Tablo 4.14’de gosterildigi
gibidir (p<0,05).

ODS bas kontrolii ile JTEFT paretik taraf toplam skoru (r = -0,334, p<0,05),
90 cc su igme siiresi (r = -0,368, p<0,05) ve bir adet biskiivi yeme siiresi (r = -0,332,
p<0,05) arasinda diislik derecede negatif yonlii iliski vardir.

ODS gévde kontrolii ile PEDI-EAT 10 arasinda diisiik derecede pozitif yonlii
(r=0,476, p<0,05) iliski vardir.

ODS kol fonksiyonu ile JTEFT paretik taraf toplam skoru (r = -0,443, p<0,05),
KCPS (r = -0,497, p<0,05) , 90 cc su igme siiresi (r = -0,454, p<0,05) ve bir adet
biskiivi yeme siiresi ( r = -0,341, p<0,05) arasinda diisiik derecede negatif yonlii iliski
vardir.

ODS el fonksiyonu ile JTEFT paretik taraf toplam skoru (r = -0,380, p<0,05) ,
OKMDA-3 yap1 parametresi (r = -0,298, p<0,05) , KCPS (r = -0,455, p<0,05) ve 90
cc su igme siiresi (r = -0,374, p<0,05) arasinda diisiik derecede negatif yonlii iligki
vardir.

ODS toplam skor ile JTEFT paretik taraf toplam skoru arasinda orta derecede
negatif yonlii (r=-0,510, p<0,05) iliski, 90 cc su igme stiresi ile diisiik derecede negatif
yonlii (r = -0,440, p<0,05) iliski vardir.
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5. TARTISMA

Calismamizda, serebral palsili bireylerin iist ekstremite fonksiyonlari ile oral
motor becerileri arasindaki iliski incelendi. Calismamizin sonucunda spastik serebral
palsili bireylerde st ekstremite fonksiyonlari ile oral yapi, ¢igneme, beslenme siiresi,
ve beslenme davranislari arasinda iliski oldugu bulundu. Ust ekstremite fonksiyonu ile
disfaji bulgusu, beslenme sekli ve oral fonksiyonlar arasinda iliski olmadig1 goriildii.

Green ve ark. (102) hemiparetik ve kuadriparetik serebral palsili bireylerde
olusan motor bozukluklarin siklikla fonksiyonel yetersizliklere yol acarak, iki elin
kullanimini zorlagtirdigini belirtmistir. Craje ve ark.(103) , hemiparetik serebral palsili
cocuklarin hareket esnasinda kavrama etkinligi gelisiminin 5-6 yas araliginda
basladigini belirtmislerdir. Yapilan bir diger calismada ise 5 yas altindaki hemiparetik
serebral palsili gocuklarin 6z bakim aktivitelerinde bagimsiz olmadiklari belirtilmistir
(104). Calismamiza dahil edilen bireyler literatiirde de belirtildigi tizere el
fonksiyonlarini tamamladig1 dénem olan 5 yas ve iizeri olarak secildi.

Serebral palsili bireylerde oral motor kontrol bozukluklari, anormal nérolojik
gelisim ve beslenme pozisyonun kotii olmasi gibi sebeplerden dolayi disfaji gortilebilir
(78). Reilly ve ark. (105) serebral palsili bireylerin % 90'indan fazlasinin siddeti ne
olursa olsun klinik olarak anlamli oromotor disfonksiyona sahip oldugunu ve kaba
motor disfonksiyonunun daha siddetli oldugu bireylerde oromotor disfonksiyonun da
buna paralel olarak daha siddetli oldugunu gostermistir. Benfer ve ark.(106) , Kim ve
ark. (107) ile Parkes ve ark. (108) yaptig1 ti¢ farkli caligmada ortak olarak serebral
palsili bireylerin kaba motor fonksiyonlarin KMFSS ile degerlendirilmis ve KMFSS
skoru daha kotii olan olgularda disfaji goriilme oraninin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Goh ve ark.(13) yaptig1 ¢alismada iist ekstremite fonksiyonlar1 ig¢in kaba
motor fonksiyon siniflama bigimi olan MACS ile karsilastiriimis, KMFSS ve MACS
seviyeleri arttikca disfaji goriilme oranmin arttigi bulunmustur. Calismamizda st
ekstremite fonksiyonunu kaba motor fonksiyon etkileniminden ayr1 olarak ele almak
ve list ekstremite fonksiyonunu uygun bir sekilde degerlendirebilecegimiz bir grup
olusturabilmek icin, dahil edilen bireylerin KMFSS’ye gore daha az etkilenim olan
seviye 1-2-3 olmasina dikkat edildi. Calismamizda literatiirden farkli olarak, tist
ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in gilinlik yasam aktivitelerine

dayandirilmis alt parametreler igeren, ince motor becerileri de degerlendiren ve
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performans olarak kaydeden JTEFT uygulandi ve st ekstremite fonksiyonlari ile
disfaji arasinda iliskiye rastlanmadi. Disfaji bulgusu iist ekstremite fonksiyonlarindan
ziyade kaba motor fonksiyonlarin etkilenim diizeyi ile iligkilidir.

Serebral palside goriilen motor bozukluklar, sadece yiiriime ve ekstremitelerin
islevini degil konusma, ¢igneme ve yutma yetenegini de etkileyebilir. Bu durum
beslenme becerilerinde &nemli bozulmaya yol agabilir (109). Ayni zamanda
aspirasyonla da sonuglanabilir. Bu bozuklularin sonucunda bireyler oral yolla degil
beslenme tiipii ile beslenmek durumunda kalabilmektedir. Bazi bireyler sadece belli
kivamlarda 6zel hazirlamalar ile beslenmektedir (109). Literatiirde serebral palsili
bireylerin kaba motor etkilenim seviyesi arttik¢a oral alim Seviyenin azaldigi ve
bireylerin beslenme tiipline bagimliliginin arttigi goériilmistir (106). Calismamiza
dahil olan bireylerin %64,4’li higbir kisitlama olmadan biitiin besinleri oral yolla
alabilmekte, %33,3’1i ise sadece s1v1 kivamlar1 daha yogun kivamda tiiketmek i¢in 6zel
bir hazirlama yontemi kullanmaktaydi ve ¢alismamizda beslenme tiipiiyle beslenen
birey yoktu. Calismamizin sonucunda tist ekstremite fonksiyonlarindaki etkilenimi ile
beslenme seklinin iliskisi olmadigi bulundu. Bu sonug¢ beslenme seklindeki
degisiklikler primer olarak disfaji bulgusuna bagli oldugu igin, iist ekstremite
fonksiyonu ile dogrudan iliskili olmadigini gostermistir.

Soylu ve ark. (110) yaptig1 ¢calismada iki merkezde bulunan 45 serebral palsili
bireyin beslenme durumlar1 degerlendirilmistir. Merkezlerin birindeki bireylerin
%72’sinde, diger merkezdeki bireylerin %64 {inde malniitriisyon tespit edilmistir. Bu
arastirmada dahil edilen bireyler quadriparetik tip serebral palsili bireyler olup, ciddi
oral motor disfonksiyona sahip olduklar1 belirtilmistir. Rogers ve ark.(111)
kuadriplejik serebral palsili bireylerin %86’sinda, hemiparetik ya da diparetik
bireylerin %37 sinde beslenme problemi ve malniitrisyon saptamislardir. Calismamiza
dahil olan bireylerin hemiparetik ve diparetik olmasi, KMFSS’ye gore fonksiyonellik
seviyelerinin yiiksek olmasi nedeniyle malniitrisyon bulgusu goriilmemistir. Bu
sonuclar 15181inda malniitrisyonun, kaba motor etkilenim seviyesine bagli olabilecegi
sOylenebilir.

Insanda konusma ve beslenme gibi konusma dis1 aktiviteler icin yaygin motor
kontrol prensip dizileri ve noranatomik temsil alanlar1 vardir (112). Serebral palsili

bireylerde motor kontroliin yetersizligi ve ndrolojik etkilenime bagli olarak hipotoni,
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dil lateralizasyonunun yetersizligi, siirekli olarak dilin agiz disina itilmesi veya dilin
retraksiyonu, yetersiz dudak kapanisi gibi ¢esitli oral motor disfonksiyonlar
goriilmektedir (113). Literatiirde kaba motor fonksiyon ve {ist ekstremite fonksiyonu
birbiri ile iliskilendirilmis ve oral motor fonksiyon tizerinde etkili oldugu belirtilmistir
(13). Reilly ve ark. (108) yaptig1 bir ¢aligmada serebral palsili gocuklarin %90’inda
oral motor disfonksiyon gozlendigi belirtilmistir. Oral motor disfonksiyonu konusma
terapisinden farkli bir yolla tedavi edebilmek i¢in yeni bir terapi yOntemi
gelistirilmistir. Bu yontem, orofaringeal mekanizmanin fonksiyonunu gelistirebilmek
icin altta yatan fizyolojik mekanizmalar1 etkileyen duyusal situmulasyonu ya da
dudak, cene, damak, yumusak damak, larinks ve solunum kaslarinin hareketlerini
icerir. Ayrica, oral motor disfonksiyonun konusma anlasilirhgi ve yeme zorlugu
fonksiyonu tizerindeki olumsuz etkisi Onceki ¢alismalarda sunulmustur (114, 115).
Calismamiza dahil olan bireylerin %33,3’linde oral yap1 problemi, %47,6’sinda oral
motor fonksiyon problemi, %51,1’inde ise hem oral fonksiyon hem de oral yapi
problemi goriildii. Caligmamizda {ist ekstremite ile oral fonksiyon arasinda bir iliski
olmadig1 goriilmistiir. Ancak oral yap1 olarak kabul edilen dudak, dis, damak, ¢ene
gibi yapilar1 bozuk olan ve hem oral yap1 hem de oral disfonksiyonu olan bireylerde
ise Ust ekstremite fonksiyonlarinda da bozukluk oldugu gorildi. Bu sonug iist
ekstremitesini yeterince kullanamayan bireylerde, yemek yeme aktivitesinin istenilen
seviyede gergeklestirilemedigi ve yeterli uyaran almadig i¢in oral yapilarin da diizgiin
bir sekilde gelismedigini  gostermektedir. Dis  siirimiiniin  zamaninda
gerceklesebilmesi i¢in dis ve dis etlerinin yeterince uyaran almasi gerektigini
diisiinecek olursak bu uyaranin olusabilmesi i¢in besin maddesinin agza gotiiriilmesi
gerekmektedir. Yeterli {ist ekstremite fonksiyonu olmayan bireylerin besini agza
gotlirmede zorlanmasi yeterince uyaran olusturamamaya neden olabilir. Boylelikle
oral yapilarin gelisimi gecikebilir. Yemek yeme aktivitesinin kendi kendine ve
istenilen diizeyde gergeklestirilebilmesi i¢in iyi bir iist ekstremite ve Ozellikle el
fonksiyonu ile oral yapilarin diizgilinliigiiniin bir arada olmas1 gerekmektedir.

Yapilan bazi calismalarda; serebral palsili bireylerde goriilen beslenme
problemleri, %356 oraninda yemek yerken bogulma, %28 oraninda giinde ii¢ saatten
fazla beslenme stiresi, %26 oraninda ¢igneme bozukluklari ve %22 oraninda yemekten

hemen once veya hemen sonra kusma olarak belirtilmistir (111, 116). Besleme
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fonksiyonun 6nemli bir parc¢asi olan ¢igneme fonksiyonu, kati besinleri par¢alamak ve
yumusatmak igin ritmik bir oral motor aktivitedir (117). Serebral palsili bireyler
genellikle besini ¢igneyip bolus haline getirmekte zorluk cekerler (116). Serebral
palsili bireylerde goriilen ¢igneme disfonksiyonunun en biiyiik nedeni yetersiz lateral
ve rotasyonel dil hareketleri ve besinin agiz iginde tutulamamasidir (118). Cigneme
bozuklugu olan bireyler kat1 yiyecek yemekte zorlandigi i¢in bu tiir besinleri almaktan
ka¢inmaktadir (116, 118). Literatiire bakildigi zaman kaba motor fonksiyonlarin
etkilenimi arttik¢a ¢igneme fonksiyonundaki etkilenimin de arttigi gériilmistiir (11).
Literatiirden farkl olarak ¢calismamizda kaba motor seviyeleri birbirine yakin bireyleri
secip st ekstremite ve ¢igneme fonksiyonlarini inceledik. Caligmamizdaki bireylerin
%4,4’tinde hem 1sirma hem c¢igneme fonksiyonu gelismemisken, %40’inda siddetli
cigneme problemi, %26’sinda hafif ¢igneme problemi gozlendi. Ust ekstremite
fonksiyonu ciddi sekilde etkilenmis bireylerde siddetli ¢igneme problemi goriildii.
Cigneme fonksiyonunun gelisimi i¢in diizgiin anatomik yapilara ve yeterli uyarana
ithtiyag vardir. Cocugun elini agzina gétiirmesi ile baslayan ¢igneme siirecinde diizgiin
iist ekstremite fonksiyonu Onemli bir rol oynamaktadir. Cigneme fonksiyonunu,
periferal uyaranlarla birlikte iist merkezlerdeki yapilar da etkilemektedir. Lesser ve
ark. (88) yaptigi calisma sonucunda yazi yazma ve konusma fonksiyonlarinin
beyindeki temsilinin birbirine yakin ve birbiri ile iliskili oldugunu gostermistir.
Konugma fonksiyonunda gergeklesen hareketlerin ¢igneme fonksiyonu ile hemen
hemen ayn1 olmasi, ¢igneme ile el fonksiyonlarinin da beyindeki temsil alanlarinin
iligkili olabilecegini akillara getirmektedir. Calismamizdan elde edilen iist ekstremite
fonksiyonu ile ¢igneme fonksiyonu arasinda kuvvetli bir iliski oldugu sonucu, bu
yapilarin birbiri ile hem periferal, hem de santral olarak iliskili olduklarini
diistindiirmektedir.

Serebral palsili ¢ocuklarda goriilebilecek kaba ve ince motor fonksiyon
bozukluklar ve oral motor bozukluklar nedeniyle beslenme davranislari etkilenebilir.
Bu bireylerde nutriisyonel ve sosyoemosyonel problemler nedeniyle beslenme
davraniglarinda sorunlar yasanir (119). Serebral palsili birey popiilasyonunda,
Sullivian ve ark. (120) bagimsiz yemek yiyememe oranini %89, Dahlseng ve ark.
(121) ise %21 olarak gozlemlemislerdir. Veness ve ark. (122) yaptigi calisma

sonucunda beslenme bozuklugunun siddetinin, annenin etkilesim seviyesinden degil



52

cocugun etkilesim seviyesinden kaynaklandigi gosterilmistir. Gisel ve ark. (123)
beslenme davranisi skorunun serebral palsili bireylerde saglikli bireylere oranla daha
yiiksek oldugunu sdylemislerdir. Vik ve ark. (124) yaptig1 ¢alismanin sonucunda
ailelerin %15’inin ¢ocuklarinin beslenme problemleri nedeniyle yasam kalitelerinin
etkilendigini belirtmistir. Beslenme problemleri ailelerin stres Seviyesini artirir ve
sosyal izolasyona neden olur (125). Calismamizda ¢ocugun ve ebeveynin (genellikle
annenin) beslenme davraniglari incelendi. Bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarindaki
etkilenim arttikca beslenme davraniglarinin negatif yonde etkilendigi goriildii.
Fonksiyonel kapasitedeki azalma serebral palsili bireyin ve ebeveynlerinin yemek
yeme esnasinda yaptigr hatalarin artmasina neden olmaktadir. Bireyde gelisen
beslenme davranis bozukluklar1 anne ile ¢ocugun etkilesimini etkiler ve bu negatif
etkiden dolayr anne ve ¢ocuk arasinda stres aciga cikar. Ust ekstremite fonksiyonu,
oral motor fonksiyonlarin gelisimini ve ¢ignemeyi etkiledigi i¢in beslenme davranigini
da etkilemekle birlikte strese yol agmaktadir.

Beslenme siiresi bireyin biitiin bir 6giinii bitirmesini kapsar ve bu siirede
besinin agza gotirilmesi, dgiitiilmesi ve yutulmasi gibi olaylar gerceklesir. Serebral
palsili bireyler gelisen motor disfonksiyonlar nedeniyle beslenme gorevlerini
tamamlamak igin genellikle daha fazla zamana ihtiya¢ duyarlar ve ayni zamanda
devamli olarak 30 dakikadan uzun yemek siireleri, genellikle beslenme ve yutma
problemini isaret eder (114). Tarsuslu ve ark. (126) 2-18 yas arasinda 278 serebral
palsili bireyde yaptig1 calismanin sonucunda, bireylerin beslenme siirelerinin farklilik
gosterdigini ve bireylerin ¢ogunun 30-60 dakika arasi beslenme siiresine sahip
oldugunu, kaba motor fonksiyon acisindan orta ve siddetli etkilenimli bireylerde
beslenme siiresinin daha uzun silirdiigiinii tespit etmistir. Literatiirdeki diger
caligmalarda goriildiigii gibi (111, 127) iist ekstremite fonksiyonlarinin etkilenimi
giinliik yasam aktivitelerinin basinda gelen yemek yeme davranisini da etkilemekte ve
beslenme siiresinin uzamasina neden olmaktadir. Bizim g¢alismamizda da benzer
sonuclar elde edildi ve bireylerin %37,8’inin beslenme siiresinin 30 dakika ve {izeri
oldugu, %13,3’iinlin 20-30 dakika arasinda oldugu, %37,8’inin 10-20 dakika arasinda
ve %]11,1’inin 5-10 dakika arasinda oldugu goriildii. Bireylerin beslenme siirelerinin
artmasi ile paralel olarak ebeveynin stres diizeyinde artik goriildii. Ebeveynin stres

diizeyi, cocuguna olan tutumunu etkilemekte ve yanlis beslenme stratejileri
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izlemelerine neden olmaktadir. Calismamizin bir diger sonucu olarak; tist ekstremite
fonksiyonlar1 etkilenimi artan bireylerde su igme ve biskiivi yeme siiresinin uzadigi
gorildii. Bireyin iist ekstremite fonksiyonlarinin etkilenmesi nedeniyle besinin agza
gotiiriilme siiresi artmaktadir ve bununla birlikte bireyin ¢igneme fonksiyonunun da
etkilenmis olmasi beslenme siiresini uzatmaktadir.

Govde kontrolii, govdenin stabilizasyonunu ve segici hareketleri igerir. Bu
stabilizasyon basin ve ekstremitelerin hareketleri i¢in zemin olusturmaktadir (128).
Serebral palsili bireylerde bas, boyun ve govde kontroliinde yetersizlik, kas
zayifliklari, diizeltme-koruyucu ve denge reaksiyonlarindaki yetersizlik nedeniyle
bagimsiz oturma ve ist esktremite fonksiyonlari etkilenmektedir (89). Zayif postiiral
kontrolii olan bireyler hem ekstremite kullaniminda hem de beslenme ve yutma
fonksiyonunda problem yasar. Dogru postiiral dizilim normal beslenme ve yutma
stirecinde onemli bir rol oynar. Pelvis stabilitesi govde kontroliinii, govde stabilitesi
bas ve ckstremite hareketlerinin diizglinligiinii etkiler (129). Literatiirde govde
kontrolii ile tist ekstremite fonksiyonu arasinda gii¢lii bir iliski oldugu sdylenmistir
(130). Govde kontroliiniin iist ekstremite ve elin kullanimi i¢in 6n kosul oldugu ifade
edilmistir. Ayrica proksimal stabilitenin, istemli aktivitelerde kol ve elin bagimsiz
kullanimina imkan verdigi gosterilmistir (131). Choi ve ark. (132) 2013 yilinda 20
serebral palsili bireyle yaptig1 calismada, govdeye yonelik kuvvetlendirme
egzersizlerinin iist ekstremite fonksiyonlarmin yani sira oturma dengesini ve bag
kontroliinii de gelistirdigi gosterilmistir. Karas ve ark. (133) kronik inmeli hastada
yaptig1 calismada haftada ili¢ kez, {i¢ ay boyunca govde stabilitesini gelistirmeye
yonelik egzersizler yapilmis ve bu egzersizlerin iist ekstremite lizerinde etkili oldugu
goriilmiistiir. Caliymamizda bireylerin gdvde stabilizasyonlar1 zayifladik¢a bas
kontrollerinin zayifladigi ve {ist ekstremite fonksiyonlari ile beslenme siireleri
etkilendigi goriildii. Oturma pozisyonunda yetersiz gdvde kontroliiniin bas kontrolii ve
iist ekstremite fonksiyonlarma olan etkisi, bireyin beslenme esnasindaki sirali
hareketlerini de etkiler. Gvde kontrolii ile ekstremite fonksiyonlarinin bu iligkisi
bireyin beslenme siiresi ve beslenme davranigi olumsuz yonde etkiler. Proksimal
stabilite distalde aciga ¢ikan hareketin diizgiinliigiinii etkiler. Bu prensipten yola
cikilarak terapatik stabilizasyon egzersizleri ile dogru postiiral dizilim saglanarak oral

fonksiyonlarin desteklenebilecegi ongdriilmektedir. Fizyoterapi programina eklenecek
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govde ve bas kontroliiniin gelistirilmesine yonelik caligsmalar ile oral motor

fonksiyonlar ve beslenme fonksiyonunun gelistirilebilecegi diistiniilmektedir.

Limitasyonlar

Calismaya dahil edilen bireylerin aspirasyon bulgusunu degerlendirmek igin
MBY C yapilamamasi ve sessiz aspirasyonun goz ardi edilmesi ¢calismanin limitasyonu
olarak degerlendirilebilir.

Sonuglarin tiim serebral palsi tiplerine genellenebilmesi icin atetoid ve

diskinetik tip serebral palsili bireylerin de dahil edilmesi gerekmektedir.



55

6. SONUC VE ONERILER

Serebral palsili bireylerin st ekstremite fonksiyonlart ile oral motor

fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi inceledigimiz ¢alismamizdan asagidaki sonuclar elde

edilmistir.

1.

Caligmamizda st ekstremite fonksiyonu ile disfaji arasinda iligki
bulunmadi.
Ust ekstremite fonksiyonlari ile beslenme sekli arasinda iliski olmadig

goriildii.

Ust ekstremite fonksiyonu etkilenimi fazla olan bireylerde oral motor
yapilarin yeterince gelismemis olmasi, iist ekstremte fonksiyonun oral
yapilarin gelisimi {izerinde rol oynayabilecegini géstermektedir.

Ust ekstremite fonksiyonlarindaki performans diistiikge bireylerin
beslenme siiresinin uzadigi bulundu. Bu sonug tist ekstremite fonksiyonlari
ile beslenme stiresinin iliskili olabilecegini gdstermistir.

Govde fonksiyonu etkilenimi arttikgca bas ve iist ekstremite kontroliiniin
azaldig1 ve oral motor disfonksiyonun siddetlendigi goriildii. Bu durum
diizglin bir govde stabilizasyonun {iist ekstremite fonksiyonlar1 ve oral
motor fonksiyonlar ile iliskili oldugu sdylenebilir.

Ust ekstremite fonksiyon etkilenimi arttik¢a ¢igneme problemlerinin eslik
ettigi goriildii.

Ust ekstremite etkilenim seviyesinin bireylerde ve ailelerinde strese yol

actig1 ve beslenme davranisini ile iliskili oldugu bulunmustur.

Sonug¢ olarak; c¢alismamizda serebral palsili bireylerde iist ekstremite

fonksiyonun oral motor fonksiyonlari, beslenme siiresini, ¢igneme fonksiyonunu ve

beslenme davranigini etkiledigine yonelik bulunan sonuglar, oral motor rehabilitasyon

programlarinda terapatik yaklasimlarin gdévde, tist ekstremite ve oral motor

fonksiyonlar1 kapsayan bicimde planlanmasi gerektigini géstermistir.
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8. EKLER

Ek-1. Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Serebral palsili gocuklarda tist ekstremite fonksiyonu ile oromotor fonksiyonu
arasindaki  iligkinin  degerlendirilmesi isimli ¢alisma i¢in  aydinlatilmis
(bilgilendirilmis) onam formu

Bu caligma serebral palsili ¢ocuklarda omuz, kol, el bilegi, el fonksiyonlari ile
oral motor fonksiyon arasindaki iligskinin degerlendirilmesini igeren bir ¢aligmadir.
Calismanin ismi serebral palsili ¢ocuklarda {ist ekstremite fonksiyonu ile oral motor
fonksiyonu arasindaki iligskinin degerlendirilmesidir. Sizin de bu ¢aligmaya katilmanizi
Oneriyoruz. Arastirmaya davet edilmenizin sebebi; ¢ocugunuzun omuz, kol, el bilegi
ve el fonksiyonlari ile oral motor fonksiyonlar: arasinda bir baglanti olup olmadigim
arastirmaktir. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz
takdirde ¢ocugunuza uygulanacak tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine
calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina sahipsiniz. Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilece§inizi onceden
bildirmeniz uygun olacaktir.

Calismaya katilim goniilliilik esasina dayanir. Kararinmizdan Once sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Calisma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Yutma Bozukluklari Unitesi'nde, Hacettepe Universitesi
Yutma Bozukluklar1 Arasgtirma Merkezinde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmay1
kabul ederseniz ¢ocugunuzun omuz, kol, el bilegi ve el fonksiyonlari ile oral motor
fonksiyonlar1 degerlendirilecektir. Oncelikle sadece izlem yoluyla ¢ocugunuzun kaba
motor becerileri siniflandirilacak daha sonra oturma dengesine bakilacaktir. Oral
motor degerlendirmede herhangi bir miidahale olmaksizin disaridan izlem yoluyla
cocugunuzun genel durumu, durusu, beslenme sekli, solunum destegine ihtiyacinin
olup olmadig1 gibi durumlar1 not edilecektir. Fiziksel degerlendirme kapsaminda

cocugunuzun dudak, dil, damak ve yutak bolgesi hareketleri degerlendirilecektir.



Cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesinde ¢ocugunuza bir biskiivi verilecek ve
cignemesi degerlendirilecektir. Size cocugunuzun beslenmesi ilgili sorular igeren bir
anket uygulanacaktir. Cocugunuzun omuz, kol, el bilegi ve el fonksiyonlarinm
degerlendirmek amaciyla giinliik yasamda kullanilan basit materyalleri iceren (kiigiik
ve bliylik cisimler, kalem, kasik vb.) bir test bataryas1 kullanilacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar veya resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir. Kayitlarimiz siz ve ¢ocugunuzun kimligi belirtilmeden saglik
alaninda 6grenim goren Ggrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda
kullanilabilir. Bunun disinda bu kayitlar kullanilmayacak veya baskalarina
verilmeyecektir.

Bu c¢alismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Calisma ile ilgili veya cocugunuzun yutma problemi ile ilgili sormak
istediginiz herhangi bir soru oldugunda arastirmanin sorumlusu Prof Dr Aynur Ayse
Karaduman’a 24 saat 05326754103 numarali telefondan ulagabilirsiniz. Eger
arastirmaya katilmayr kabul ederseniz Fzt. Arzucan TOKSAL tarafindan
degerlendirme programina alinacaksiniz. Kendisine 05545275335 numaral
telefonlarda 24 saat ulasabilirsiniz.

Veli Onam Formu

Saymn Prof Dr Aynur Ayse Karaduman tarafindan Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Yutma Bozukluklari
Unitesi’nde tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya ‘’katilime1’” olarak
katilmam konusunda iznim istendi.

Eger bu arastirmaya katilmay1 kabul edersem, fizyoterapist ile aramda kalmas1
gereken bana ve ¢ocuguma ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
0zen ve saygl1 ile yaklasacagina inaniyorum. Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi sirasinda ben ve ¢ocugumun kisisel bilgilerinin ihtimamla
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ytiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan

cekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan



cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun ¢ocugumun fizyoterapi programima ve fizyoterapist ile olan
iliskimize herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Calisma ile ilgili veya ¢ocugumun yutma problemi ile ilgili sormak istedigim
herhangi bir soru oldugunda arasgtirmanin sorumlusu Prof Dr Aynur Ayse
Karaduman’a 24 saat 05326754103 numarali telefondan ulasabilecegim bilgisi de
verildi.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilari ile anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme stiresi sonunda ad1 gecen aragtirma projesinde *’katilime1”’
olarak yer alma karar1 aldim. Bu konuda yapilan daveti bilylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana

verilecektir.

Katilimci
Adi-soyadi:
Adres:
Telefon:

Imza:

Gorlisme tanigi
Adi-soyadi:
Adres:

Telefon:

Imza:

Katilimer ile goriisen fizyoterapist



Adi, soyadi: Fzt. Arzucan TOKSAL

Adres: Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, 06100 Samanpazari / Ankara

Tel: 05545275335

Imza:

Sorumlu aragtirmaci

Adi-soyadi: Prof Dr Aynur Ayse Karaduman

Adres: Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, 06100 Samanpazar1 / Ankara

Telefon: 05326754103

Imza:

Cocuk Riza Formu
Sevgili Kardesim,

Benim adim Prof. Dr. Aynur Ayse Karaduman. Serebral palsili ¢cocuklarda bir
calisma yapiyoruz. Amacimiz bu ¢ocuklarda beslenme durumunu ile el becerilerini
degerlendirilmesidir. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilman
Oneriyoruz. Arastirmayr ben ve Fzt. Arzucan TOKSAL birlikte yapiyoruz. Bu
arastirmaya katilacak olursan sana beslenme ve el becerileri degerlendirmesi yapilacak
ve ailene senin yutma problemin ve genel yasam kaliten ile ilgili sorular1 iceren anket
sorularinin doldurmalar istenecektir. Klinik yutma degerlendirmen esnasinda senin
genel durumun, durusun, beslenme seklin, solunum destegine ihtiyacin olup olmadigi
gibi bilgiler alinacaktir. Sonra dudak, dil, damak, yutak bolgesi hareketlerin
degerlendirilecektir. Cigneme fonksiyonunu degerlendirirken senden biskiivi yemen
istenecek ve bu esnada seni izleyecegiz. Oturma pozisyonunda eline kiigiik biiyiik
nesneler vererek onlar1 kavrama, kalem ve kasik tutma gibi gorevleri yapip
yapmadigina ve ne kadar siirede yaptigina bakacagiz.

Bu aragtirmanin sonuglarini bagka doktorlara da sdyleyecegiz, sonuglari
bildirecegiz ama senin adin1 sOylemeyecegiz. Bu aragtirmaya katilip katilmamak i¢in
karar vermeden Once anne ve baban ile konusup onlara danigmalisin. Onlara da bu

aragtirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler


tel:%2B905326754103

bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagli ve
istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once
katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul
etmedigin durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana dnceden oldugu
gibi iyi davranir, dnceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzan1 at. Imzaladiktan sonra

sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:
Cocugun imzast: Tarih:
Velisinin ad1, soyadt:

Velisinin imzast: Tarih:

Arastiricinin adi, soyadi, tinvani: Prof Dr Aynur Ayse Karaduman
Adres : Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

Tel: +905424848079

Imza: Tarih



tel:%2B905424848079

Ek-2. Degerlendirme Formu

Hastanin Kodu :
Tanist :

Dogum Tarihi :
Boy/Kilo :

Hastaligin tipi :

Hastanin etkilenen ekstremitesi : SAG
Hastanin dominant iist ekstremitesi : SAG

Hastanin ¢igneme dominansi : SAG

Hastay1 besleyen kisi :
Hastanin beslenme pozisyonu :
Hastanin beslenme siiresi :
Hastanin giinliik 6giin sayist :
Giinliik alinan besin miktari :

Bir bardak (100 ml) su i¢gme;

Siiresi : Oksiiriik varlig::

Bir adet biskiiviyi yeme;

Siiresi: Cigneme:

KMFESS skoru:
Jebson-Taylor Skoru:
OKMDA-3 skoru:
FOIS skoru:

Tarih:

SOL
SOL
SOL

Pozisyon:

Pozisyon:

MAS skoru:
ODS skoru:
CBDD skoru:
KCPS skoru:



Ek-3. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

KABA MOTOR FONKSIYON SINIFLANDIRMA SISTEMI (KMFSS)
HER BIR SEVIYENIN GENEL BASLIKLARI

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yiirir.

Seviye 2: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye 3: Elle tutulan hareketlilik araglarinm kullanarak yfiriir.

Seviye 4: Kendi kendine hareket simirlanmigtir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.
Seviye 5: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

ALTI-ONIKI YAS ARASI:

Seviye 1: Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum ig¢inde yiiriirler. Cocuklar fiziksel
yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlari kullanmaksizin merdiven inip g¢ikabilirler.
Cocuklar kogma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve koordinasyonda
kisithidir. Cocuklar kisisel segcimlere ve gevresel faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara
katilabilirler.

Seviye 2: Cocuklar ¢ogu ortamda yiiriirler. Cocuklar uzun mesafe yiiriiyislerde, diizgiin
olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmig alanlarda veya elinde bir nesne
tagirken denge saglamada giigliik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlari tutarak ya da eger trabzan yoksa
fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev diginda ve toplumda ¢ocuklar fiziksel yardimla, elle tutulan
hareketlilik araclar1 ile yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik
araglarint kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle yalnizca kogma ve sigrama gibi kaba motor becerileri
gerceklestirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri performansindaki kisitliliklar fiziksel
aktivite ve sporlara katilabilmek i¢in uyarlama gerektirebilir.

Seviye 3: Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev igi ortamda yiiriirler.
Cocuklar oturduklarinda pelvik diizgiinliikk ve denge i¢in bel kemerine gereksinim duyarlar Otururken
kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin fiziksel yardimini ya da destek ylizeyi gerektirir.
Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi gesitlerini kullanirlar.
Cocuklar trabzanlari tutarak ya da fiziksel yardim veya gozetimle merdiven ¢ikabilir ve inebilirler.
Yiirtimedeki kisitliliklar fiziksel aktivite ve sporlara katilimi saglamak i¢in kendi kullandigi elle itilen
bir tekerlekli sandalye ya da motorlu sandalyeyi iceren uyarlamalar: gerektirebilir.

Seviye 4: Cocuklar ¢ogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi
gerektiren hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol igin uyarlamali
oturma diizenegine ve ¢ogu yer degistirmeler i¢in fiziksel yardima gereksinim duyarlar. Cocuklar evde
yerde hareketligi (dénme, siirlinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel yardimla kisa mesafelerde
yiriirler veya akiilii hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar pozisyonlandiginda evde ve okulda gévde
destekli bir yiiriite¢ kullanabilirler. Okulda, ev diginda ve toplumda c¢ocuklar bir elle itilen tekerlekli
sandalye ile taginir ya da motorlu sandalye kullanirlar. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivitelere
ve sporlara katilimi saglamak i¢in fiziksel yardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini igeren
uyarlamalar1 gerektirir.

Seviye 5: Cocuklar tiim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taginirlar. Cocuklarin bas
ve gdvde duruslarini yergekimine kars1 koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol etme yetenegi
siirhidir. Yardimeir teknoloji basin  diizgilinliigli, oturma, ayakta durma ve/veya hareketliligin
iyilestirilmesinde kullanilir, fakat kisitliliklar ekipman ile tamamen karsilanamaz. Bir yerden bir yere
gitmek bir yetiskinin tam fiziksel yardimini gerektirir. Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket
edebilirler ya da bir yetigkin tarafindan tasinabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi oturma ve
erisimin kontrolii i¢in ileri derecede donamimli motorlu hareket araci ile sandalye kullanarak
basarabilirler. Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak igin fiziksel
yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren uyarlamalar1 gerektirir.



Ek-4. Jebson- Taylor El Fonksiyon Testi Cizelgesi

JEBSON-TAYLOR EL FONKSIYON TESTI

SAGLAM EL

FONKSIiYON

PARETIK EL

Yazi Yazma

Kagit Cevirme

Kiigciik Cisimleri
Toplama

Fisleri Yerleslestirme

Yemek Yeme
Stimiilasyonu

Bos Kutular1 Hareket
Ettirme

Dolu Kutular: Hareket
Ettirme




Ek-5. Karaduman Cigneme Performans Skalasi

KARADUMAN CIGNEME PERFORMANSI SKALASI

Uygun KCPS
basamagi
seciniz.
0 Fonksiyonel sinirlar icinde
1 Cigneme var, besini lokma haline getirmede kismen
giicliik ¢ekiyor
2 Cignemeyi baslatiyor, besini molar bdlgede tutamiyor
3 Isirma var, ¢igneme yok
4 Isirma ve ¢igneme yok




Ek-6. Oturmada Denge Skalasi

4. Sitting Balance Scale

Oturma degerlendirme skalasi

skor

Bas kontrolii

1.Yok

Bagim tutamaz-destege ihtiyac vardir

2. Zayif 2 dk kadar basimi tutabilir-kolayca kontrolii
kaybedebilir.

3.0rta Salimmmlarla basim tutabilir

4.Iyi Basim Dik tutabilir,saga ve sola cevirebilir.

Givde kontrolii

1.¥ok

Govde kontrolii yoktur veya sirt destegine ihtiyac
vardir.

2. Zayif Kollarla veya ellerle desteklendigi zaman govdeyi
dik tutabilir.

3.0rta Tek kol veya elle destek aldig1 zaman govdesini dik
tutabilir. Bir miktar lateral fleksiyon olusabilir.

4.Iyi El veya kol destegi olmadan govdesini dik

tutabilir. Pelvis destekli veya desteksiz.

Avak kontrolii

1.Yok

Ayagin yerle fiksasyonu yoktur.

2. Zayif 2 dk kadar yerle fiksasyon saglanabilir.

3.0rta Bir ayagin verle fiksasyonu digerine gore daha
lyidir.

4.Iyi Uzun siire ayak zeminde durabilir.

Kol fonksiyonu

1.¥ok

Kollar kontrol etmek imkansiz.

2 Zayif Kollar destek icin kullamhr.Kolayhikla kontrol
kaybedilebilirEl  objeye dogru uzatilir.Fakat
hareket kontrolsiizdiir.

3.0rta Tek kol destek icin kullanilir.Rahatlikla bir objeye
dogru uzanilr.

4.Iyi Tek veya cift kol destek icin kullamilir.Kollar

fonksivonel hareketlerde rahathikla kullanilabilir.

El Fonksiyonu

1.Yok Objeleri  kavrayamaz.Diger eliyle bir objeye
vurabilir.

2. Zayif Objeyi kavrayabilir ve tutabilir fakat hareketler
kontrolstizdiir.

3.0rta Bir elin fonksiyonel kullanimi digerine gore daha
lyidir.

4 Iyi Objeyi rahathikla kavrayabilir, tutar ve birakabilir.

Toplam skor




Ek-7. Cocuk Beslenme Davranis Degerlendirilmesi- Davranig Boliimii

Cocuk Beslenme Davrams Degerlendirmesi - Davranis Boliimii

Cocugun Kodu: Dogum tarihi: / /  Degtarihi: / / Formu dolduran kisi:

Tani: KILO: BOY:

Aciklama: Asagida beslenme sirasinda ¢ocugun davraniglari ve ailenin bu durum karsisindaki hisleri veya bu durumla bas
edebilme stratejileri agiklanmaktadir. 1) Cocugunuzun su anki durumunu géz dniinde bulundurarak beslenme sirasinda gosterdigi
davranislar1 hangi siklikta gosterdigini rakamlari ¢ember i¢ine alarak ve 2) Bu davranigin su an sizin igin problem olusturup
olusturmadigini evet veya hayir cevabini ¢ember i¢ine alarak isaretleyiniz.

ASLA BAZEN HER PROBLEM

ZAMAN
COCUGUM : SIZIN ICIN
1.  Meyveleri yer. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
2. Yiyecegi cigneme problemi vardir. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
3. Yemek yemekten hoslanir. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
4.  Yemek zamam tikanir veya agzini 1 2 3 4 EVET
kapatir. 5 HAYIR
5. Yeni yiyecekleri denemek ister. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
6. Etve/veya balik yer. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
7. Yemegini bitirmesi 20 dk dan daha 1 2 3 4 EVET
uzun siirer. 5 HAYIR
8. Siiticer. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
9. Yemek zamam isteyerek gelir veya 1 2 3 4 EVET
yemeye isteklidir. 5 HAYIR
10. Abur cubur yer/yemek ister fakat 1 2 3 4 EVET
yemek zamani yemek istemez. 5 HAYIR
11. Yemekten hemen sonra veya hemen 1 2 3 4 EVET
oncesinde kusar. 5 HAYIR
12. Yalmizca dgiitiilmiis, ezilmis veya 1 2 3 4 EVET
yumusak yiyecekleri yer. 5 HAYIR
13. Yemek sirasinda masadan kalkar veya 1 2 3 4 EVET
uzaklasmak ister. 5 HAYIR
14. Yiyecegi agzinda tutar ve yutmaz. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
15. Yemek yerken mizmizlanir veya aglar. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
16. Sebzeleri yer. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
17. Yemek zamani sinirlidir. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
18. Nisastah yiyecekleri yer. (6r: patates, 1 2 3 4 EVET
sehriye) 5 HAYIR
19. istah azdr. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
20. Yemegi tiikiirerek cikarir. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
21. Konusarak yemek yemeyi geciktirir. 1 2 3 4 EVET
5 HAYIR
22. Yemek yemek yerine bir seyler icmeyi 1 2 3 4 EVET
tercih eder. 5 HAYIR
23. Yemek yemeyi reddeder fakat 1 2 3 4 EVET
yemekten hemen sonra yiyecek bir 5 HAYIR
seyler ister.
24. Bunu yemesem sunu yesem diye 1 2 3 4 EVET
pazarhk yapar. 5 HAYIR
25. Yeterli besin alimim saglamak i¢in 1 2 3 4 EVET
tiiple ek besin verilmesi gerekmektedir. 5 HAYIR




AILE :

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Cocuguma yemek yedirirken endiseli
veya sinirli oluyorum.
Bir 1sirik almasi i¢in dil dokiiyorum.

Yemek yemesi icin
korkutuyorum/tehdit ediyorum.
Cocugumun yeterince yedigine
inaniyorum.

Yemek sirasinda cocugumun
davramislarim kontrol edebildigime
inanyorum.

Sofraya konulani istemezse baska bir
seyler hazirlarim.

Yemek yemeyi reddettigi zaman
gerekiyorsa zorla bile olsa yemegi
agzina sokuyorum.

Cocugumun nasil beslenecegi hakkinda
diger kisilerin (or: esim, bilyiikanneler
gibi) goriislerine katilmiyorum.
Cocugumun beslenme seklinin onun
genel saghgim bozdugunu
diigiiniiyorum.

Cocuguma yemek sirasinda o kadar
kiziyorum ki yemekten sonra
sakinlesmem zaman aliyor.

kOl 01k 01 01
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ol
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EVET
HAYIR
EVET
HAYIR
EVET
HAYIR
EVET
HAYIR
EVET
HAYIR

EVET
HAYIR
EVET
HAYIR

EVET
HAYIR

EVET
HAYIR

EVET
HAYIR




Ek-8. Modifiye Ashworth Skalasi

MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

e 0: Kas tonusu artis1 yoktur.

1 : Eklem hareket a¢ikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir

direng ile karakterize hafif kas tonusu artisi1 vardir.

e 1+ : Eklem hareket acikliginin yarisindan azi boyunca minimal direng ile
karakterize hafif kas tonusu artis1 vardir.

e 2 : Eklemler kolayca hareket edebilir fakat tiim eklem hareket aciklig1 boyunca

kas tonusunda daha fazla artis vardir.

3 : Pasif hareketi zorlastiran belirgin bir kas tonus artig1 vardir.

4 : Etkilenen eklem tamamen fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir.

Cocugun kodu: Tarih:

SAG SOL

Omuz kugaga | ... L

Dirsek .

e




Ek-9. Fonksiyonel Oral Alim Skalas1
Fonksiyonel Oral Alim Skalasi

Cocugun kodu: Tarih:
(Bireye uygun olan seviyeyi isaretleyiniz.)

Beslenme tiipiine bagli (seviye 1-3)

o 1: Oral alim yok
o 2: Beslenme tiipiine bagimlidir fakat minimal/ tutarsiz oral alim
o 3: Beslenme tiipii ile desteklenen tutarli oral alim

Oral alim (seviye 4-7)

o 4: Tek bir kivama bagli total oral alim

o 5: Ozel bir hazirlama gerektiren farkli besin kivamlari ile total oral alim
o 6: Baz1 6zel besinler veya sivilardan kaginarak, 6zel bir hazirlama
gerektirmeyen total oral alim

7: Higbir kisitlama olmadan total oral alim

o



Ek-10. Pediatrik Yeme Degerlendirme Araci




Ek-11. Oral Konusma Mekanizmasi Degerlendirme Araci-3
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Ek 13. Ekran Goruntiist

TC
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI
ORIJINALLIK RAPORU

Hacettepe Universitesi Tarih: 9/8/2018
Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirligii'ne

Adi Soyadr:  Arzucan TOKSAL
Ogrenci No:  N16229677

Anabilim Dal:  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Programi:  Noroloji Fizyoterapistligi
Statiisii:  [X] v.Lisans [ poktora ] Biitiinlesik Dr.

Serebral Palsili Cocuklarda Ust Ekstremite Fonksiyonlari ile Oral Motor
Bashg / Konusu: ——
Fonksiyonlar Arasundaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Yukarida bagh@i/konusu gosterilen tez cahsmamn a) Kapak sayfasi, b) Giris, ¢) Ana bélimler ve d) Sonug kisimlarindan
olugan toplam 55 sayfalik kismina iliskin, 9/8/2018 tarihinde sahsim/tez danismamm tarafindan Turnitin adl intihal
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benzerlik orani % 8 ‘olarak tespit edilmistir.

Uygulanan filtrelemeler:

1- Kaynakga harig¢

2- Ahntlar harig / dahil
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Ad Soyad, Imza

Arzu ;ﬂiﬁl\
{
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