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OZET

Serel, S. Karaduman Cigneme Performansi Skalasinin Olusturulmasi. Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program
Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu c¢alismanin amaci; Karaduman Cigneme
Performansi Skala’nin kapsam, yapisal ve dl¢iit gegerliligini, kisiler aras1 ve test tekrar
test glivenilirligini saptamak ve c¢igneme problemi olan g¢ocuklarda fonksiyonel
cigneme egitiminin etkisini gostermektir. Skalanin kapsam gecerliligi icin Delfi
metodu ile 7 uzman goriisii alindi. Yapisal gecerliligi ¢igneme bozuklugu olan ve
olmayan grubun Ol¢ek dagilimia, 6lgiit gecerliligi icin skala ile ¢ocuk beslenme
davranig degerlendirmesi alt basliklar1 arasindaki iliskiye, kisiler aras1 giivenilirlik iki
fizyoterapistin verdigi skala skorlar1 arasindaki iliskiye ve test tekrar test glivenirlik
ayni fizyoterapistin 1 hafta ara ile verdigi skala skorlar1 arasindaki iliskiye bakilarak
belirlendi. Calismaya yas ortalamast 44,9+22.5 ay olan 144 cocuk dahil edildi.
Fonksiyonel ¢igneme egitimi etkinliginin belirlenmesi i¢in ¢igneme bozuklugu olan
cocuklar iki tedavi grubuna ayrildi. ilk gruba fonksiyonel cigneme egitimi (n: 52
cocuk), ikinci gruba klasik oral motor egzersizler (n: 31 ¢cocuk) verildi. Egitim 12 hafta
boyunca ev programi seklinde verilerek, haftalik izlemle takip edildi. Egitim Oncesi,
egitim sonrasi 1 ve 3. ayda olmak {izere 3 defa degerlendirme yapildi. Skala ¢igneme
fonksiyonunu 0-4 aras1 derecelendiren hali ile kabul edildi. Kapsam gecerlilik indeksi
0,83 bulundu(p<0,05). KCPS yapisal gecerliligi yiiksek (p<0,001), dlgiit gegerliligi
orta-¢ok iyi (1. fizyoterapist r=0,444-0,773; 2. fizyoterapist r=0,400-0,715; p<0,001).
kigiler arasi ve test tekrar test giivenilirligi milkemmel diizeyde bulundu (r=0,962;
r=0,990; p<0,001). Grup I ve II arasinda tedavi oncesi ek gidaya gegis siiresi disinda
tiim degerlendirme parametrelerinde fark bulunmadi (p>0,05). Tedavi sonras1 1. ayda
beslenmeye ait parametrelerden besin gesitliliginde kisitlanma skoru disinda tim
parametrelerde ve ¢igneme fazi, dil fonksiyonu, ¢igneme esnasinda yutma sayisi ve
KCPS skoru agisindan fark bulundu (p<0,05). Tedavi sonras1 3. ayda beslenmeye ait
parametrelerden besin cesitliliginde kisitlanma skoru disinda tiim parametrelerde ve
cigneme fonksiyonuna iliskin tiim degerlendirme parametrelerinde fark bulundu
(p<0,001; p<0,05). Grup I’de KCPS skorlarinda tedavi sonrasi 3. aya dogru anlaml
bir sekilde 1yilesme izlenirken, Grup II’de herhangi bir gelisme izlenmedi. Bu ¢alisma
ile KCPS’nin kapsam, yapisal ve olgiit gegerliligi ile kisiler aras1 ve test tekrar test
giivenilirligi olan bir skala oldugu, ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuklarda fonksiyonel
¢igneme egitiminin c¢igneme fonksiyonunu gelistirmede oldukca etkili oldugu
sonuclarina varildi.

Anahtar Kelimeler: ¢igneme, ¢igneme bozuklugu, ¢cigneme degerlendirmesi, ¢igneme

egitimi

Destekleyen Kurumlar: Tiibitak Bilim insan1 Destekleme Daire Baskanlig: (BIDEB)
Hacettepe Universitesi Bilimsel ~Arastirma  Projeleri
Koordinasyon Birimi
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ABSTRACT

Serel, S. The Development of Karaduman Chewing Performance Scale.
Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 2015. The aim was to determine the
content, construct and criterion validity, intra and interrater reliability of the
Karaduman Chewing Performance Scale and to show the effect of functional chewing
training in children with chewing disorders. The opinion of seven experts was used for
content validity by Delphi method. The distribution of the scale in groups with and
without chewing disorders for construct validity, relation between scale and the
subheadings of Behavioral Pediatrics Feeding Assessment Scale for criterion validity,
relation between the scores of two physiotherapists for interrater reliability and relation
between the scores of the same physiotherapist for intrarater reliability were
calculated. One hundred fourty four children with the mean age of 44,9+22.5 months
were included. Children were divided into two treatment groups to determine the
effects of functional chewing training. Functional chewing training (n = 52 children)
was given to the first group and classic oral motor exercises were given to the second
group (n = 31 children). They were applied as home program for 12 weeks and were
followed with weekly. There were 3 evaluations including pre-training, 1 and 3 months
after training. The scale was adopted as 0-4 scaled version. The content validity index
was found 0,83 (p<0,05). It was found that the construct validity was high (p<0,001),
the criterion validity was mid-very good (1st physiotherapist r=0,444-0,773; 2nd
physiotherapist r=0,400-0,715; p<0,001), intra and interrater reliability was excellent
(r=0,962; r=0,990; p<0,001). There was no difference between groups I and Il in all
evaluation parameters except transition time to additional food in baseline(p>0,05).
There was difference in all parameters of Behavioral Pediatrics Feeding Assessment
Scale except restricted scores and chewing phase, tongue function and swallowing
number during chewing function and KCPS scores at 1 month after training (p<0,05).
There was difference in all parameters of Behavioral Pediatrics Feeding Assessment
Scale except restricted scores and all evaluations related to chewing function at 3
months after training (p<0,001; p<0,05). There was a significant improvement in
KCPS scores towards 3 months after training in group I despite no change in group II.
It was concluded that KCPS has content, construct and criterion validity, intra and
interrater reliability and functional chewing training is an effective method to develop
chewing function.

Key words: chewing, chewing disorders, chewing evaluation, chewing training

Supporting Institutions: Tibitak Science Fellowships and Grant Programmes
Department (BIDEB), HU Scientific Research Projects
Coordination Unit
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KARADUMAN CiGNEME PERFORMANSI SKALASININ
OLUSTURULMASI
1. GIRIS

Cigneme, kat1 besinin az1 disler vasitasi ile 6glitiilmesi ve lokmanin yutulmaya
hazir hale getirilmesi olarak tanimlanan bir fonksiyondur (1,2). Cigneme fonksiyonu
kat1 besinin dudaklarla kabulii ile baglar. Besin 6n disler tarafindan kesilir, dilin
elevasyon ve lateral hareketi ile molar bolgeye tasinir. Molar bolgede 6giitme islemi
yapilir ve bu esnada besin salya ile karigtirilir. Tiikriik enzimlerinin de yardimu ile
lokma haline doniistiiriilen besin, dilin retraksiyonu ile farinkse dogru iletilir ve yutma
islemi tamamlanir.

Cigneme fonksiyonu sonradan 6grenilen bir davranistir. Cocuk altinct ayda
cigneme fonksiyonu gelismeye baslar ve dokuzuncu aya dogru koordine hareket
devam eder (3). Deneyim ile birlikte ¢igneme etkinligi artar. Aileler deneyimin
arttirtlmasinda ¢ok onemli bir rol oynar. Cocugun ¢igneme deneyiminin artmasi igin
yumusak ve kiigiik miktarlarda besinlerle baslanarak giderek besinin miktarini ve
¢ignemeyi zorlastiracak kivamlara dogru ilerlenmelidir. Yirmidordiincii ayda g¢ocuk
normal 6giinii aliyor durumda olmalidir ve dort yasinda gelismis ¢igneme yetenegine
ulagmalidir (4).

Cigneme fonksiyonu bazi ¢ocuklarda gelisim basamaklarina uygun olarak
gerceklesmez. Gelisimsel, medikal veya oral motor problemleri olan bir¢ok ¢ocuk kat1
besinleri 6glitme ve yutmada zorluk yasar. Bu problem kendini ¢ocugun agzina verilen
besini disar1 atmasi, besini yanakta biriktirip tutmasi, tam c¢ignenmemis besini
yutmaya c¢alismasi, yutma esnasinda 6glirme ve bogulma yasamasi, ¢ignemeyi dudak
ve dil arasinda sikistirma hareketi ile yapmaya c¢alismasi, emme seklinde besini
ogiitmeye ¢aligmasi gibi durumlarla kendini gosterir. Bu yiizden ¢ocugun ¢igneme
yeteneginin erken donemde degerlendirilmesi ve tedavi hedeflerinin belirlenmesi ¢ok
onemlidir.

Cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesi goézleme dayali, standardize
olmayan klinik karar vermeye bagli olarak yapilmaktadir. Bu sebeple gozlemcilerin
yorumlamasi veya tekrarl degerlendirmeler arasinda karisikliklar olusturmaktadir. Bu
da cocuklar ve zamana bagh degerlendirmelerin (tedavi yaklagiminin etkinliginin

belirlenmesi gibi) karsilastirmasimin objektif olmasini etkilemektedir. Hacettepe



Universitesi Yutma Bozukluklari Uygulama ve Arastirma Merkezi'ne basvuran
hastalarin  %7.2’sini  ¢igneme bozuklugu olan c¢ocuklar olusturmaktadir (5).
Degerlendirme yontemlerinin eksikligi sebebi ile bu hastalarin degerlendirilmesi,
bozukluklarin belirlenmesi ve tedavi programlarmin olusturulmasinda Onemli
sikintilar yasanmaktadir. Beslenme ig¢in oral motor yetenekleri degerlendiren birgok
anket ve skala bulunmaktadir. Fakat bu anket ve Olgeklerde ¢igneme ve yutma
fonksiyonunu sorgulayan ve tanimlayan sorular yetersizdir. Bu degerlendirme
ol¢eklerine Dysphagia Disorder Survey, Modified Functional Feeding Assessment ve
Oral Motor Assessment Scale 6rnek olarak verilebilir (6,7). Cigneme fonksiyonunun
degerlendirilmesinde olgek ve anketlerden bagka elektromyografi ve ultrason gibi
cihazlar da kullanilmis fakat bu yaklasimlarin Klinik uygulamalar i¢in uygun olmadigi
belirtilmistir (8,9). Bu sebeple iyi tasarlanmis, cocugun ¢igneme yeteneginin diizeyini
belirleyen, terapi protokoliine yol gosterici ve terapi sonrast degisiklikleri
gosterebilecek bir degerlendirme aracina ihtiyag duyulmustur.

Cocugun ¢igneme yeteneginin degerlendirilmesinde ¢ignemeyi bir fonksiyon
olarak ele alma diisiincesi son yillarda ragbet goren bir goriistiir. Bu goris ile birlikte
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimii 6gretim tyelerince ¢igneme fonksiyonunu derecelendirecek bir 6lgek
gelistirilmesi planlandi. Bu g¢alismanin amaci; Karaduman Cigneme Performansi
Skalas1 ismi verilen 6lgegin olusturulmasi, skalanin kapsam, yapi ve 6lgiit gecerliligi
ile kisiler arasi, test-tekrar test giivenilirliginin saptanmasi Ve ¢igneme problemi olan
cocuklarda fonksiyonel ¢igneme egitiminin etkinliginin gosterilmesidir.

H1: Karaduman Cigneme Performansi Skalasi kapsam gecerliligi olan bir
skaladir.

H2: Karaduman Cigneme Performansi Skalas1 yapisal ve olgiit gecerliligi,
kisiler aras1 ve test-tekrar test glivenilirligi olan bir skaladir.

H3: Cigneme bozuklugu olan ¢ocuklarda fonksiyonel ¢igneme egitimi ¢igneme
fonksiyonunu gelistirir.

Hipotezlerin dogrulanmasi durumunda c¢ocuklarin ¢igneme yeteneginin
diizeyini belirleyebilecek, terapi planinin ¢izilmesine yardimci olacak ve terapi sonrasi

gelisimi gosterebilecek objektif bir ara¢ elde edilmis olacaktir. Boylece ¢ocuklarin



cigneme yeteneginin diizeyi belirlenebilecek, terapi protokolii planlanabilecek ve

terapi sonrasi degisiklikler objektif olarak gosterilebilecektir.



2. GENEL BILGILER

Cigneme, konusma, giilme, esneme oral bolgenin dnemli fonksiyonlaridir.
Dudaklar, disler, dil, yanaklar, ¢ene kaslari, néromuskiiler kontrol ve saliva bu
fonksiyonlarin yeterli yapilabilmesi i¢in gereklidir. Hastalar dis kaybi, ¢ene, cene
eklemi ve ¢ene kaslarinda fonksiyon bozuklugu veya noéral sistemde problemler gibi
sebeplerle bu fonksiyonlarla ilgili problemlerle karsilagsmaktadirlar.

Cigneme fonksiyonunun ve fonksiyon bozuklugunun dogru yorumlanmasi,
bozukluk durumunda nasil bir yaklagim izlenmesi gerektiginin belirlenmesi ig¢in
¢igneme fonksiyonu esnasinda gorev alan anatomik yapilarin, ¢igneme fonksiyonunun
gelisiminin, norolojik kontroliiniin, literatiirde var olan degerlendirme ve

rehabilitasyon yaklagimlarinin bilinmesi gereklidir.

2.1. Cigneme Fonksiyonu Esnasinda Gorev Alan Anatomik Yapilar

Yutma, yaklasik 34-38 cift kasin birka¢ saniye icinde koordine bir sekilde
caligmasini gerektiren en kompleks néromuskiiler fonksiyonlardan biridir. Temelde
oral hazirlik, oral, farengeal ve 6zofagal evre olmak tizere dort baslikta incelenir (10).
Bu fonksiyon, oral ve farengeal kavitelerin birbirinin devami oldugu bir bosluklar
sistemi iginde gerceklesir. Bu bosluklar sisteminde basinci dudaklar, velofarengeal
kapak, larinks ve list 6zofagal sfinkter olmak iizere dort kapakcik modiile eder. Bu
biyomekanik model bir fazin biitlinliigliniin nasil diger fazlarin biitiinliigiine bagl
oldugunu agiklamaktadir.

Cigneme fonksiyonu yutulmak istenen kat1 besinin 6giitiilmesini icerir ve oral
hazirlik ve oral evre esnasinda gergeklesir. Bu evreler esnasinda gergeklesen ¢igneme
fonksiyonunun etkinligi, besinin farengeal ve 6zofagal evrelere iletilip bu evrelerin de
uygun sekilde gergeklesip gerceklesmemesini etkilemektedir.

Cigneme fonksiyonu ¢ene, dil, dudak ve yanak kaslarinin koordine hareketini
gerektirmektedir. Bu fonksiyon esnasinda kullanilan anatomik yapilar asagida

verilmistir;



2.1.1. Dudaklar

Ust ve alt dudak oral kavitenin girisini kapatirlar. Agza alman besinin agiz

icinde tutulabilmesinde gorev alirlar.

2.1.2. Dil

Dil; tat duyusu, ¢igneme, konusma ve yutma fonksiyonlarinda gorev alan bir
yapidir. Dil ¢igneme fonksiyonu esnasinda en Onemli role sahiptir. Cigneme
fonksiyonu molar bolgede gergeklesmektedir. Besini bu bolgeye tasiyan ve 6giitiilmesi
icin molar bolgede tutulmasini ve pozisyonlanmasini saglayan yapilar dil ve
yanaklardir. Ogiitme islemi sirasinda dilin lateral ve rotasyonel hareketleri ve yanak
kaslarinin da yardimiyla besin molar bdlgede tutulur, dondiiriiliir ve 6giitiiliir. Ayrica
ogilitiilmiis besinin farengeal bolgeye tasinmasi islevini de dil saglar.

Dil tamamen kaslardan olusmus bir yapidir. Dil hareketlerini saglayan kaslar
intrinsik ve ekstrinsik dil kaslar1 olmak iizere iki gruba ayrilir. Intrinsik dil kaslari
sadece dilde sinirli kalan ve herhangi bir kemige bagli olmayan kaslardir. Dil,
longitudinalis superior (dilin boyunu kisaltir ve dilin ucu ile kenarlarini yukariya dogru
kivirarak dili konkavlastirir), longitudinalis inferior (dilin boyunu kisaltir ve dilin
ucunu asagi dogru kivirarak dili konvekslestirir), transversus lingua (dili inceltip diiz
hale getirir) ve verticalis lingua (dili yassilastirir) olmak tizere dort intrinsik kastan
olusur. Ekstrinsik dil kaslar1 ise genioglossus, hyoglossus, chondroglossus,
styloglossus ve palatoglossustur. Genioglossus kasi; dili 6ne ve asagiya dogru geker,
hyoglossus ve chondroglossus; dili geriye dogru ¢eker; dil sirtin1 ve dil tabanini agagi
bastirir, styloglossus; dili arkaya ¢eker ve yukari kaldirir, palatoglossus kasi ise dil
tabanini kaldirir ve yumusak damagi asagi ¢eker.

Dil, dogumda agiz boslugunu doldurmaktadir. Emme ve yutma esnasinda
ihtiya¢ duyulan horizontal hareketler icin ekstrinsik kaslar iyi gelismistir. Konusma
icin gerek duyulan intrinsik kaslarin gelisimi ise heniiz zayiftir. Dilin, agir
hareketlerinden daha dogru ve daha iyi kontrol edilebilen hareketlerine ge¢isi, yasamin
ilk birkag yilina uzanmaktadir (11). Biiyiime ile birlikte 6. aydan sonra dil horizontal
hareketleri yukari-asag1 yonlii hareketlere doniisiir ve sonrasinda lateral ve rotasyonel
dil hareketleri gelisir. Dil-damak aras1 mesafe artar ve dilin daha fonksiyonel hareket

edebilecegi potansiyel bir bosluk olusur.



2.1.3. Disler

Sindirim sisteminin ilk asamasini olusturan disler beslenme, biiyiime ve
gelismeyi etkilemektedir. Siit disleri ve daimi disler olarak ikiye ayrilir. Siit disleri her
yarim ¢enede 5 tane olmak lizere toplam 20 tanedir. Siit disleri genelde 6 aydan sonra
cikmaya baglar ve 2.5-3 yasina gelindiginde tamamlanir. Daimi digler ise her yarim
¢enede 8 tane olmak iizere toplam 32 tanedir. Daimi disler 6 yasinda ¢ikmaya baslar.
16 yasinda 28 tanesi tamamlanur.

Cigneme fonksiyonu esnasinda 6n dislerle 1sirma ve sonrasinda molar dislerle
oglitme islemi gerceklestirilir. Bu sebeple disler ¢igneme fonksiyonunda oldukca

biiyiik bir 6neme sahiptirler.

2.1.4. Damak

Oral kavitenin tavanini olusturur. Onde sert damak ve arkada yumusak damak
olmak tizere iki bolimdiir. Damagin c¢igneme fonksiyonu esnasindaki Onemi
ogltiilmiis besinin dil ile geriye iletilmesi esnasinda basincin ayarlanmasina yardimci

olacak bir yapi olarak iglev gérmesidir.

2.1.5. Yiiz ve Yanak Kaslari

Yiiziin mimik kaslari, bir uglar ile yiiz ve kafa iskeletini yapan kemik ve
kikirdaklara, diger uglari ile derinin i¢ yiiziine tutunurlar. Insanlarda yiiziin mimik
kaslar1 genel olarak agiz, g6z kapaklar1 ve burun deliklerinin etrafinda toplanmustir.
Yiiziin mimik kaslari; servikal, aurikiiler, epikranial, periorbital, mental, nazal, oral
olmak tizere yedi grup halinde incelenebilir (12). Cigneme fonksiyonu esnasinda;

dudaklarin kapanmasi, agiz i¢i boslugunun basincinin ayarlanmasina yardim eder.

2.1.6. Temporomandibular Eklem (TME)

Cene eklemi olarak da adlandirilan bu eklem ¢igneme fonksiyonu esnasinda
mandibular hareketin gerceklestigi eklemdir. Kafa iskeletini olusturan kemikler
arasinda tek hareketli eklem olup kompleks bir yapist vardir. Dis kulak yolunun
oniinde, mandibula kondili ile temporal kemigin artikiiler fossas1 arasinda bulunur.

Donme ve kayma hareketleri yapar.



Mandibula asagiya (depresyon), yukariya (elevasyon), 6ne (protraksiyon) ve
arkaya (retraksiyon) dogru hareket edebilir. Agiz acildiginda mandibula basi, disk ile
beraber 6ne dogru kayar. One kayma hareketi devam ederken mandibula bas1 disk alt
yiiziinde rotasyon hareketi de yapar. Bu hareket ¢igneme ve 6glitme hareketlerine izin
Verir.

TME’ye hareket yaptiran kaslar;

- Ceneyi yukari kaldiran ve agzi1 kapatan kaslar temporal, masseter

ve pterygoideus medialis kaslaridir.

- Ceneyi One ve asagiya ¢eken, agzi agan kas pterygoideus lateralis
kasidir. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar da agzin agilmasina yardim
eder.

- Ceneye protraksiyon yaptiran kaslar pterygoideus medialis ve
lateralis kaslaridir.

- Ceneye retraksiyon yaptiran temporalis kasinin arka lifleridir.

- Ceneyi lateral yonde hareket ettiren kaslar da pterygoideus medialis
ve lateralis kaslaridir. Bir tarafin lateralisi ile karsi tarafin medialisi
birlikte ¢alisarak c¢eneyi karsi tarafa dogru iterler. Doniistimlii

kasilmalari ile ¢enenin iki yana dogru hareketi saglanir (13).

2.1.7. Cigneme Kaslar

Cigneme fonksiyonunda gorev alan periferik yapilardan en 6nemlileri ¢igneme
kaslaridir. Cigneme kaslari; temporal, masseter, pterygoideus medialis ve lateralis

kaslaridir. Tiim bu kaslar trigeminal sinirin mandibular dali tarafindan inerve edilirler.

2.1.7.1. Temporal Kas: Temporal kas, temporal fossadan baslar; 6n lifleri
dikey, orta lifleri ¢apraz, arka lifleri ise yataya yakin seyreder. Cigneme kaslarinin en
kuvvetlisidir. Hasta dislerini kuvvetle siktiginda, temporal kas uzunlugu ve genisligi
tam olarak palpe edilebilir (14). Temporal kas ¢ift tarafli kasilinca mandibulay1 yukari
kaldirir ve agz1 kapatir. Tek tarafli kasilinca mandibulayr kendi tarafina ¢eker. Arka
lifleri kasilinca protraksiyonda olan mandibulay: retraksiyona getirir.

2.1.7.2. Masseter Kasi: Masseter kasi yiizeyel ve derin olmak iizere iki

kistmdan olusur. Genis yiizeyel kismi zigomatik arktan baslayarak mandibular



ramusun inferioruna yapisir. Derin kismi ise zigomatik arktan baglar, mandibular
ramusun st yarisina ve koronoid prosesin lateral yiiziine yapisir. Masseter kasi, ¢ene
kuvvetlice kapatildiginda belirginlesir. Kasin govdesi bas ve isaret parmak ile palpe
edilebilirken, derin parcas1 sigmoid ¢entik arasindan palpe edilir (14). Cift tarafli
kasilinca mandibulay1 yukari kaldirir ve agzi kapatir. Tek tarafli kasilinca mandibulay:
kendi tarafina ¢eker. Protraksiyon ve retraksiyon hareketlerine az miktarda etkisi

vardir.

2.1.7.3. Pterygoideus medialis ve lateralis kaslari: Medial pterygoid kas,
pterygoid fossadan baslar, lifleri asagiya, disa ve arkaya uzanarak ramus mandibula ve
angulus mandibulanin i¢ yliziinde sonlanir. Medial pterygoid kasin 6n kismi gevsek
durumda dil tabaninin yanindan, agiz tabaninda 45 derecelik agiyla isaret parmaginin
gezdirilmesiyle palpe edilir. Pterygoideus medialis kasi; ¢ift tarafli kasilinca
mandibulay1 yukar1 kaldirir ve agzi kapatir. Tek tarafli kasilinca mandibulay1 kendi
tarafina dogru ¢eker. Lateral pterygoid kasin iki kismu vardir. Inferior lateral pteriygoid
kas, lateral pterygoid platenin dis yiizeyinden baslar, geriye, yukariya ve disa dogru
uzanarak kondil boynuna yapisir. Lateral pterygoid kas, isaret veya kiigiik parmakla
palpe edilebilir. Parmak, tiiber maksillanin yanindan, koronoid ¢ikintinin medialine
kadar itilerek, yukari ve ige dogru pozisyon verilir (14,15). Pterygoideus lateralis kast;
cift tarafli kasilinca mandibulay1 6ne dogru ¢eker (protraksiyon), ¢eneyi asagi ¢eker
ve agz1 agar. Tek tarafli kasilinca geneyi karsi tarafa dogru iter. Medial ve lateral kaslar
beraber 6giitme isleminde gorev alirlar.

Cigneme kaslari, mandibulanin fonksiyonel hareketleri yapmasina yardimci
olurlar. Ancak mandibulanin hareketleri, kas koordinasyonunun yetersizligi,
noromuskiiler hastaliklar, eklem hastaliklar1 ve agridan dolay1 kisitlanarak hasta agzini

acarken ve 1sirma fonksiyonu yaparken zorluk ¢ekebilir (14).

2.1.8. Tiikriik Bezleri

Ag1z bosluguna acilan 3 ¢ift major (parotis, submandibuler, sublingual) ve
bircok minér tiikriik bezi bulunmaktadir. Normal giinliik tiikriik salgist 800-1500
mililitre arasinda degisir. Tiim tiikriik miktarinin %90°1 parotis ve submandibiiler

bezlerden salgilanir. Tiikriik bezleri salgilama 6zelliklerine bagli olarak serdz, miikkoz



yada sero-miikoz salgi tiretirler. Tiikriik bezlerinin fonksiyonu otonom sinir sisteminin
kontrolii altindadir. Tikriik; agza aliman besinlerin nemlendirilmesi, sindirilmesi,
bolus haline getirilmesine yardim edilmesi, agiz i¢i ve dental yapilarin nemli tutulmasi
ve kayganlastiric1 etkisi ile yeme ve yutmayr kolaylastirmasi yollar1 ile ¢igneme
fonksiyonunda gorev almaktadir.

Istirahat esnasinda agiz i¢i nemi saglayan bez submandibular bez iken,
beslenme esnasinda parotis ve sublingual bezler daha aktif hale gelirler. Bu bezlerin
salgis1 daha miik6zdiir ve bu 6zellik ¢cigneme fonksiyonu esnasinda agza alinan besinin
kimyasal o6zelliklerini degistirerek besinin lokma formasyonuna getirilmesine
yardimci olur. Besinin lokma formasyonuna doniistiiriilmesi ¢igneme fonksiyonunun

tamamlanmasi acisindan 6nemlidir.

2.2. Cigneme Fonksiyonu ve Gelisimi

Isirma ve ¢igneme c¢ogu zaman birbiri yerine kullanilan terimler olmakla
birlikte birbirinden tamamen farkli aktiviteleri ifade etmektedirler. Isirma
koordinasyon paterni, mekanizmasi ve olusum zamanlamasi sebebiyle c¢igneme
fonksiyonundan ayrilmaktadir. Isirma; anne memesini 1sirma, emmenin son
zamanlarinda oral oynama davranislariyla kendini gosterir. 6-12 aylik infant el ve
agziyla oynadigi nesneleri isirir. Isirma sirasinda mandibular hareket vertikaldir ve
orta hattadir. Cigneme esnasinda ise bu vertikallik zamanla transvers ve horizontal
diizleme taginir ve etkinligi artar. Gegis donemi ile birlikte sag ve sol taraf tercihi de
etkilenir. 2 yasinda %60 oraninda sag taraf kullanilirken, 4 yasta %60 oraninda sol
taraf kullanilir. Ayrica 1sirma ile ¢igneme arasinda mandibula ve maksillanin
pozisyonu agisindan da fark vardir. Isirma sirasinda mandibula maksillaya gore daha
ondedir, ¢igneme ile bu durum azalir.

Gelisim ve gevresel etmenlerin de etkisiyle ¢igneme davranigi sonradan
gelismeye baslar. Oral becerilerin gelisimini; bireysel etmenler (farkli besin ve kivam
deneyimleri, beslenme kosullari, kiiltiir), besine olan farkindaligin ve oral
fonksiyonlara dikkatin artmasi, beslenme esnasindaki memnuniyet ve olumlu
deneyimlerin olusmasi etkilemektedir. Beslenme bozukluklari, yasanan olumsuz
deneyimler, beslenme esnasinda yasanan stres ve basarisizlik ise ¢igneme

fonksiyonunun gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir (16).
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Cigneme; yutma siirecini fasilite etmek ve sindirim enzimleriyle daha fazla
besin yiizeyinin, daha iyi temas etmesini saglamak amaciyla besinin kiigiik parcalara
ayrilmasini igeren sindirim sisteminin ilk asamasidir (17). Tam bir ¢igneme dongiisii
¢igneme davranisi olarak diistiniiliir. Tipik olarak bir ¢igneme dongiisii 4 farkli fazdan
olusur. Bu fazlar besin taginmasi, islenmesi, hizli ve yavas kapanis fazidir (18). Tiim
kat1 besinler boyut ve ilk yapisina bakilmaksizin sterotipik bir yolla islenirler (19-21).
Dilin 1sirilan besini agzin oniinden kopek disleri arkasina tasimasi 1. faz yani besin
tasinmasi fazidir (20). Daha sonra besin bir seri ¢igneme dongiisii ile ufalanir ve
yumusatilir. Bu agsama II. faz olan besin isleme fazidir. Biiyiik besin pargalar1 premolar
disler arasinda ufak pargalara ayrilir ve bolus haline getirilmek igin saliva ile
karistirilir. Cignenmis besin iizerinde sindirim enzimleri rol oynar. Saliva ile besin
pargalari birbirine yapisir, yapisik ve kaygan hale gelen bolus 6zofagustan mukozaya
zarar vermeden kolayca iletilebilir (17). Cigneme bozuklugunda genel olarak altta
yatan neden besinin I. fazdan II. faza taginamamasindan kaynaklanir. Bu saglikli
cocuklarda deneyim eksikligi veya olumsuz deneyime bagli 6grenememe, norolojik
etkilenimli ¢ocuklarda yapisal problemler, dil itme refleksinin varlig gibi sebeplerden
kaynaklanmaktadir. Cignemenin ¢ene kapanisi asamasinda Il1. ve IV. faz olan hizli ve
yavag kapanis fazi gergeklesir (20). Hizli kapanig fazi; cenenin kapanmaya
baslamasindan hemen sonra baglayan ve dislerle bolus temas edinceye kadar gecen
stireyi igermektedir. Yavas kapanis fazi sirasinda ise; besinin direnci alt ¢eneyi
yavaglatir ve ¢ene kapama kaslar1 besin direncine kars1 gelmek icin daha aktif olurlar.
Bu fazda besin sikistirilir ve kesilir.

Gerekli ¢igneme sayisi; lokmanin biiyiikliigiine, kivamina, yogunlugua bagl
olarak degisir (22). Cigneme dongiisiiniin etkinligi; ¢igneme kas aktivitesi, ¢ene
hareketleri, 1sirma kuvveti, dislenme durumu, dil-yanak ve dudak kaslarinin
senkronizasyonu ve koordinasyonuna baglidir (23). Isirma kuvveti (24), kas aktivitesi
(25) ve ¢ene hareketleri gibi faktorler besinin katiligina gore modifiye edilebilir (26-
28).

Cigneme fonksiyonu ile iligkili gergeklesen yutmalari;, ¢igneme devam
ederken, ¢igneme serisi bitince ve ¢igneme serileri arasinda olmak iizere li¢ sekilde
gozlemleyebiliriz (29). Yutmanin baslatilmasi bilingli olarak kontrol edilebilse de

genellikle otomatiktir. Yutmanin baglatilmasinin besin pargalarinin biiytikliigii ve
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nemlendirilmesine bagl degistigi diisiiniilmektedir (30). Bu fikrin yani sira besinin
parcalandiginin ve lokma olarak biraraya getirildiginin hissedilmesinin de yutmay1
tetikledigi goriisti bulunmaktadir (31). Son yillarda ise lokma 6zelliklerinin yutmada
en 6nemli etkiye sahip oldugu goriisti benimsenmistir (32). Fakat hangi goriis olursa
olsun en 6nemli nokta; yutma performansi igin her asamanin birbiri ile koordine bir
sekilde calismasidir (33).

Cigneme fonksiyonu sonradan 6grenilen bir davramistir. Cocuk altinci ayda
cignemeye baslar ve dokuzuncu aya dogru koordine hareket gelismeye devam eder
(34). Deneyim ile birlikte ¢igneme etkinligi gelisir. Aileler rolii bu agidan ¢ok
onemlidir. Cocugun ¢igneme deneyiminin artmasi ig¢in besin kivam ve katiliginin
dereceli olarak arttirilmasi gerekmektedir. Yirmidort aylik bir ¢ocuk normal 6giinii
alabiliyor durumda olmasi gerekir. Dort yasinda tamamen ¢igneme yetenegi gelismis
olmalidir(4). Yirmi ve tlizeri sayida dis olmasi ¢igneme giicliglini azalttig
gosterilmistir (33,35-37). Fakat ¢ignemenin basarilmasi molar diglerin ¢ikmasina
bagimli degildir, ¢iinkii ¢igneme koordinasyonu molar dislerin ¢ikmasindan énce 12-

20 ay arasinda baglar (38,39).
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Tablo 2.1. Motor gelisim evreleri ve ¢ene-¢igneme fonksiyonu gelisimine etkisi
(40-43)
YAS GELISIMSEL ORAL MOTOR CENE- CiGNEME
BECERILER BECERILER GELISiMi

0-4 ay Bas kontrolii gelisir.

Meme emme vardir.

Dil-¢ene hareketi birliktedir.

Dil hareketi siitii

meme/biberondan emmek igin

ritmik on-arka seklindedir.

Cene meme/biberona
basing saglar.

4-6 ay Oturma dengesi artar. Dil dudaklardan bagimsiz Otomatik emme paterni
Orta hat oryantasyonu olarak hareket etmeye baglar. istemli hale gelir.
artar. Dil hareketleri i¢in ag1z igi Mandibular elevasyon-
bosluk artar; 6n-arka olan dil depresyon dongiileri
hareketi yukari-asagi yone olusur.
degisir.
Kasig1 temizlemek icin {ist
dudak kullanilmaya baglar.
Disler ¢ikmaya baglar.
7-12 ay Orta hat oryantasyonu Lateral dil hareketleri baslar. 7-8. ayda rotasyonel

artar.
Govde dengesi artar.

El-agiz harekerleri artar.

Disler ¢gikmaya devam eder.

¢igneme baslar.

9. ayda ¢igneme
esnasinda ¢ene kapali
pozisyondadir.

9. ayda diagonal
rotasyonel ¢igneme
hareketleri ile sterotipik
olmayan vertikal
hareketler yapar.

12. ayda kontrollii 1sirma

yapar.

15-18 ay

Diizgiin ve iyi koordine
¢ene hareketleri
kullanirlar.

Vertikal ve diagonal ¢ene
hareketleri vardir.
Kontrollii olarak sert
besinler 1sirilabilir.

Besin i¢in gerekli olandan
daha fazla agzin
acabilirler.

24 ay

Kontrollii olarak sert
besinler 1sirilabilir.
Isirilabilecek besin
boyutuna uygun olarak
¢ene acilis derecesi
ayarlanabilir.

Daha kuvvetli 1sirma i¢in
bas besin yoniine
dondiiriilebilinir.

3 yas

Hem iist, hem de alt molar
disler ¢ikmustir.

Cocuk bas orta hattayken
lateral olarak
cigneyebilir.

Rotatdr ¢igneme paterni
devam eder.
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2.3. Cigneme Fonksiyonunun Noérolojik Kontrolii

Cigneme fonksiyonu, merkezi sinir sistemi tarafindan ortaya g¢ikarilan ve
periferal sinir sistemi tarafindan modifiye edilen dongiisel ve ritmik bir siiregtir.
Cigneme intrinsik ritmik noral patern ve besinle efektor sistemin etkilesimi sonucu
ortaya ¢ikan duyu girdisinin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikar. Intrinsik néral patern
medulla ve ponsta yer alan merkezi patern jeneratorlerdir (MPJ). MPJ’yi iist
merkezlerden ve duyu reseptorlerinden gelen bilgiler diizenler. Bu sebeple agiz igi
dokunma reseptorleri, cene kapanmasindaki kas demetleri ve periodontal ligamentteki
Ozellesmis mekanoreseptorlerin 6nemli etkileri vardir (2,44).

Memelilerde yapilan ¢alismalar ¢igneme hareketlerinin kortikal ¢igneme alani
olarak da adlandirilan motor korteks alaninin uyarilmasi ile elde edildigini gostermistir
(45,46). Bu alan hasarlandiginda hayvanin davraniglarinda degisiklik ve ¢igneme
ritminde degisiklik olmadan besin aliminda azalma, anormal dil hareketleri, gene agma
ve kapama hareketlerine baglamada zorluk gibi ¢igneme dinamiklerinde degisiklikler
olusmustur (47). Bircok hayvan c¢alismasi ¢igneme ritminin stabil oldugunu
gostermistir. Ciinkii ¢igneme ritmi beyin sapindaki MPJ tarafindan olusturulmaktadir
(48,49). Hayvanlarda yapilan ¢alismalar deserebre hayvanlarda bile MPJ’nin
uyartlmasinin ritmik hayali ¢igneme dongiisiine yol agtigini gostermistir (50). Kas
demetleri, periodontal ligament, kas tendonlar1 ve oral mukozadan gelen bircok farkli
refleks vardir ve ¢igneme esnasinda hizli ve dogru feedback saglamaktadirlar (51,52).
Duyu sinirlerinin hasar1 ile bu refleksler ortadan kalktiginda ¢igneme dongiisiiniin
uzunlugunda degisiklikler g6zlemlenmistir (53). Yapay olarak ¢ene agirliginin artmasi
gibi periferal degisikliklerde ise ¢igneme ritminde degisiklik goriillmemistir. Bu da
duyu girdilerinin feedback saglamasi ve bdylece kaslarin katilim seviyelerinin
degistirilerek ¢igneme kuvvetinin modiile edilmesine baglanmstir.

Ozetle gene kas motondronlari kortikal ¢igneme alani, MPJ ve periferal girdiler

olmak ti¢ kaynak tarafindan aktive olmaktadirlar.

2.3.1. Kortikal Cigneme Alam

Cignemenin kortikal temsili motor korteksin inferolateral sonlanmasi ve bitisik
postcentral gyrusdur. Bu alanin hasarlanmasi veya anestezisi durumunda yeme,

¢igneme ve yutma fonksiyonlart bozulmaktadir (54,55).
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Kortikal ¢igneme alani; ¢ignemeyi baglatip durdurma gorevini tistlenmektedir.
Bu alan beklenti ve duyu girdilerine bagli olarak programli hareket paterni
olusturmaktadir. Kortikal ¢igneme alaninin tekrarli uyarimi ritmik ¢ene hareketlerinin
farkli paternlerini uyarir (56-59). Cigneme korteksi ayn1 zamanda MPJ tarafindan
olusturulan ¢igneme paterninin devamli modiilasyonuna da katilir. Cigneme korteksi
cene kaslarini inerve eden motondronlara giden sinaptik inputun etkinligini ayarlar
veya bir onceki 1sirmada algilanan besin direncine bagli programlanmis hareket

paternini olusturur (59).

2.3.2. Merkezi Patern Jeneratorler

Cigneme fonksiyonunun temel paterni, ritmik ¢ene agilisi ve kapanisidir. Bu
ritmik harekete dil, yanaklar ve dudaklarin tekrarli hareketleri de eklenir. Bu temel
ritmik aktivite beyin sapt MPJ’leri tarafindan diizenlenmektedir (60,61).

Hayvan ¢alismalar1 da ¢igneme i¢in beyin sapinda yerlesmis bir grup hiicreyi
iceren ve MPJ olarak bilinen ritim jeneratorlerinin varligini gostermistir (48,49).
Yapilan ¢alismalarda periferal reseptorlerden duyu uyarisinin engellenmesinden sonra
kortikal olarak uyarilan ritmik trigeminal aktivitenin halen korundugunu gostermistir
(48,62). Bu durum ¢igneme temel ritmik aktivite paterni olusmasi i¢in; ne Kkas
demetlerinden gelen afferent uyarinin, ne de periodontal afferentlerin sagladigi
uyarinin  zorunlu olmadigmi gostermektedir. Anestezik tavsanlarda yapilan bir
calismada ise kortikal stimiilasyonla ritmik mandibular hareket olustugu goriilmiistiir
(63). Bu ¢alisma ile MPJ’nin {ist merkezlerin aktivitesi veya intraoral stimiilasyonla
degistirilebilecegi diisiiniilmiistiir (64). Insanda ¢igneme MPJ’lerinin varhig direkt
gosterilmemistir fakat dolayli kanitlardan dolay: varliklar1 kabul edilir. infantlarda
suckling refleksi varligi, ¢ignemenin faza bagli modiilasyonu, mandibular germe
refleksi duyarliliginin faza bagli modiilasyonu, ekstroseptif ¢ene refleksinin faza bagh
modiilasyonu ve ¢ene-solunum-yutma arasindaki etkilesim insanda MPJ varligina
ornek olarak verilmistir (65-68).

Cigneme i¢in ¢alisan MPJ’ler cift tarafli temsil edilir ve koordine olarak
caligirlar. Bunu en iyi kanitlayan ¢alisma da pons ve medullay: ikiye ayirip olusan
paterne bakilan g¢alismadir. Bu ¢alismada her bir beyin sap1 yarisi unilateral bir

paternde ¢alismaya devam edebilmistir ama koordinasyonu saglayan birgok



15

internéronun aksonlar1 bu gorevlerini orta hattan gegerek sagladiklari i¢in bunlarin

islev gorememesi koordinasyonun bozulmasina sebep olmustur (69-71).

2.3.3. Periferal Girdi

Periferal girdi; c¢ene kas aktivitesini diizenler (48,72). Ardisik ¢igneme
dongiileri 6nemli 6l¢iide degiskenlik gosterebilir. Kortikal stimiilasyon yapilan bir
calismada MPJ sterotipik a¢-kapa dongiileri olusturmustur. Hayali ¢igneme esnasinda
olusan g¢ene kapama motornéronlarinin  aktivitesinin  dogal ¢ignemeyle
kiyaslandiginda daha az oldugu gorilmistir. Bu durum; c¢igneme esnasinda
mandibulanin motor gérevinin tam ve yeterli olarak yapilabilmesi igin, merkezi sinir
sistemine mandiibulanin pozisyonu ve hizi, mandibula ve disler {izerine binen yiikler,
katilan kaslarin uzunlugu ve kontraksiyon hizi hakkinda bilgi saglanmasi gerektigini
gostermektedir. Caligmalar ¢igneme esnasinda periodontal basing reseptorleri ve kas

demetlerinin ¢ene kapama kaslarina bilgi tasimasi gerektigini de gostermistir (73-75).

2.4. Cigneme Bozuklugu

Cigneme islevinin herhangi bir veya birka¢ asamasinda olusan problem
sebebiyle ¢igneme fonksiyonunun yeterli bir sekilde gergeklestirilemeyip agza alinan
besinin Ggiitiilmesinde problem olugsmasi durumuna ¢igneme bozuklugu denilir.
Cigneme fonksiyonunu etkileyen faktorler;

1. Kisisel ozellikler

- Disler

- Okliizal temas alani (fonksiyonel unite)*

- Malokliizyon

- Isirma kuvveti*

- Yag/cinsiyet

- Duyusal girdi

- Oral motor fonksiyon

2. Besin ozellikleri

- Biiyiikliik

- Katilik

- Nemlilik (76,77)
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Amerika’da her 5 giinde bir, bir ¢ocugun beslenme esnasinda kontrolsiiz
besinin havayolunu kapatmasindan dolayi hayatini kaybettigi bildirilmistir. Her yil
binlerce ¢ocuk besinle iliskili bogulma hikayesi ile acile kaldirilmaktadir (78).

Cigneme problemi kendini ¢cocugun agzina verilen besini disar1 atmasi, besini
yanakta biriktirip tutmasi, tam c¢ignenilmemis besini yutmaya calismasi, yutma
esnasinda 6giirme ve bogulma yasamasi, ¢ignemeyi dudak-dil aras1 sikistirma hareketi
ile yapmaya calismasi, dil-damak arasinda emme seklinde besini 6giitmeye ¢alismasi
olarak gostermektedir.

Cigneme yasam icin gerekli olan en Onemli oral fonksiyonlardan biridir.
Cigneme sisteminin integrasyonu saglik, beslenme ve yasam kalitesi ile dogrudan
iliskilidir (79,80). Cigneme bozuklugunun oral saglikla ilgili yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi gosterilmistir (81). Bu sebeple ¢igneme fonksiyonunun en erken
donemde degerlendirilmesi ve bozuklugu durumunda miidahale edilmesi

gerekmektedir.

2.5. Cigneme Bozuklugunun Degerlendirilmesi

Cigneme bozuklugunun degerlendirilmesi;

- Hikaye alinmasi,

- Pozisyon ve tonus degerlendirmesi,

- Cene fonksiyonunu etkileyen orofasial yapilarin degerlendirilmesi,

- Fonksiyonun gozlemini igermektedir (40).

Bunlarin diginda elektromyografi yontemi ¢igneme esnasinda kas aktivitesinin
degerlendirilmesinde  kullanilmaktadir. Ayrica ¢igneme degerlendirmesinde

kullanilan baz1 6lgek ve skalalar da bulunmaktadir.

2.5.1. Hikaye Alinmasi

Hikaye alinmasi; ¢igneme probleminin kaynaginin belirlenmesi agisindan ¢ok
onemlidir ve ilk adimdir. Prematiirite, genetik, havayolu, gastrointestinal sistem ve
norolojik problemleri ve genel saglik durumunu iceren medikal hikaye; motor,
kognitif, dil, sosyal gelisim hikayesi; ¢ocugun beslenme durumu ile ilgili ailenin

diisiinceleri, aile-gocuk etkilesimi, ailenin sosyoekonomik durumu ve kognitif
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seviyesi; emosyonel hikaye; oral oynama, besin lezzet ve dokusuyla ilgili
deneyimlerinin hikayesi alinir (82).

2.5.2. Pozisyon ve Tonus Degerlendirmesi

Pozisyonlama onemlidir. Ciinkii tonus kaybi bas kontroliinde azalma ile
sonuclanir. Cocugun bast One, yanlara veya arkaya dogru diiser. Bdylece cene
hareketlerinin kontol yetenegi de azalir. Artmis tonus da c¢ene tonusunda artmayla
sonuglanir ve yine ¢ene hareketlerini kontrol etme kabiliyeti azalir.

Zayif stabilite ile ¢ene hareketlerinin kontrolii azalir, diger viicut hareketleri ile

karisir ve hasta ¢ene hareketlerini diger oral hareketlerden ayirt edemez (42).

2.5.3. Cene Fonksiyonunu Etkileyen Orofasial Yapilarin

Degerlendirilmesi

Fiziksel degerlendirme kapsaminda oral, farengeal ve boyun bolgesi anatomisi
degerlendirilir. Yapilarin boyutlarina bakilir. Kii¢iik ¢ene yapisi mikrognati, gerideki
¢ene yapisina retrognati ve ondeki ¢ene yapisina prognati denir. Diglerin durumu
degerlendirilir. Dislenme durumu, c¢ilirlime ve asinma durumlari, temas alanlari,
overbite/underbite/openbite gibi okliizyon durumlari ve temporomandibular eklem
degerlendirilir (83). Daha sonra yapilarin fonksiyonel olarak hareketlerine bakilir.
Dudak, dil, damak, ¢ene fonksiyonu yani sira farengeal duvar kontraksiyonu, larengeal
hareket de degerlendirilir. Ayrica oral duyu ve farkindalik test edilir (84).

2.5.4. Cigneme Fonksiyonunun Go6zlemi

Cigneme fonksiyonu; hastanin kati bir besini ¢ignemesi esnasinda gozlemsel
olarak degerlendirilir. Bu degerlendirme yapilirken yasla 1ilgili ¢igneme
fonksiyonunun gelisim basamaklarinin bilinmesi yorumlamanin dogru yapilabilmesi
icin gereklidir.

Cigneme esnasinda ¢igneme paternine, hareketlerin stabilitesine, 1sirma
kuvvetine, enduransina, ¢igneme sayisina, agza alinan besin miktarina gére boliinen

besin miktarina, saliva iiretimine ve bolus 6zelliklerine bakilir.
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2.5.5. Elektromyografi

Kaslarin ¢aligmasin1 muayene etmek i¢in en etkili yontem Elektromyografi
(EMG)’dir. Bu yontemde kaslara elektrodlar yerlestirilerek yapilan hareketlerin
aksiyon potansiyellerindeki degisimler kagit tizerine kaydedilerek degerlendirilir (85).
Herhangi bir kasin aksiyon potansiyellerinin incelenerek kaydedilmesi bize o kas
liflerinin durumu ve motor néron hakkinda bilgi verir. EMG tibbin bir¢ok dalinda
ornegin noroloji, ortopedi, fizik tedavi, pediatri, i¢ hastaliklar, cerrahi, vs de kesin
taninin ortaya konmasinda katkida bulunur (86). Bunun disinda kisiye ait normal veya
anormal fizyolojik olaylar hakkinda isitsel veya gorsel sinyaller vererek bilgi veren,
bu sayede kisinin viicut fonksiyonlarinin farkinda olmasii ve bunlari istemli olarak
degistirilebilmesini saglayan bir yontem olarak da kullanilir (87). Cigneme sirasinda
EMG degerlendirmesi olusan biyoelektriksel aktiviteyi kullanarak ilgili kaslarin
fonksiyonel durumu hakkinda bilgi saglamaktadir (85).

2.5.6. Cigneme Performansinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Diger

Yontemler

Cigneme performansinin degerlendirilmesinde literatiirde yer alan baslica
yontemler; sakizda renk degisiminin 6l¢iilmesi (88,89), sakizda seker azalma oraninin
olgtilmesi (90), havug ¢ignerken renksel metodla boya salinimina karar verilmesi (91),
fotometrik yontemle renk degisikligini 6lgme (92,93), ufalanmis besini siizerek
besinin pargalanma derecesini belirleme (94,95) olarak sayilabilir. Diger bir metod ise
besini karigtirma yeteneginin degerlendirilmesi ile ¢igneme performansina karar
vermedir. Iki renkli sakiz ve parafin mumu test besini olarak kullanilmaktadir. Bu
metod ufalanmis besini siizerek ¢igneme performansina karar vermeden daha etkili
bulunmustur (96). iki renkli sakiz ¢igneme testinin etkinligini dlgen bir calismada bu
yontemle ¢igneme etkinliginin  belirlenmesinde  6l¢iim  metdonun  Gnemi
vurgulanmaktadir. Karigsma olay eger dijital goriintiilemeyle 6l¢iiliiyorsa giivenilir bir
metod oldugu fakat izlem ile degerlendiriliyorsa daha az giivenilir oldugu
belirtilmistir. Fakat gozlemin de ¢igneme bozuklugunu gostermede kullanilabilecegi
sonucuna varilmistir. Bu test i¢in en az 20 ¢igneme dongiisii gerekliligi gosterilmistir
(97). Oral motor becerileri degerlendiren baz1 dlgekler de bulunmaktadir. Fakat bu

Olgeklerin yalniz birkag sorusu ¢igneme fonksiyonunu kapsamaktadir. Bu sebeple
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cigneme fonksiyonunu degerlendirmede yetersiz kalmaktadirlar. Dysphagia Disorders
Survey, Modified Functional Feeding Assessment, Oral Motor Assessment Scale,
Schedule of Oral Motor Assessment gibi Ornekler verilebilir (6,98-103). Bu
Olceklerden farkli olarak literatiirde ¢igneme fonksiyonuna 6zellesen bir tane 6lgek
bulunmaktadir. Mastication Observation and Evaluation isimli 6l¢ek c¢igneme
esnasinda ger¢eklesen 8 olayin 1-4 arasinda skorlanmasini igermektedir (104). Hem
saglikli, hem de serebral palsili ¢ocuklarda ¢igneme fonksiyonunu degerlendirebilen
yapisal gecerliligi, i¢ tutarliligi olan giivenilir bir 6l¢ek olarak bulunmustur.
Laboratuvar temelli ¢igneme degerlendirmeleri daha ¢ok c¢igneme
bozuklugunun mekanizmasini agiklamaya yoneliktir. Hasta temelli metodlar ise
¢igneme bozuklugunun mekanizmasini tam acgiklayamamakla birlikte hastanin algisini
ve ¢igneme performansini etkileyen farkli degiskenleri gostermektedir. Bu yiizden
laboratuvar temelli olanlar farkli hasta gruplarinda ¢igneme fonksiyonunu

degerlendirmesi sebebiyle gerekli bulunmustur.

2.6. Cigneme Bozukluguna Yonelik Rehabilitasyon Yaklasimlari

Cigneme bozukluguna yonelik rehabilitasyon yaklagimlarinda ilk asama
problemin kaynaginin belirlenmesidir. Bozuklugun altinda yatan sebepler ve klinik
olarak nasil belirti verdigi ortaya konulmalidir. Detayli klinik degerlendirme, kanita
dayali deneyimler ve yapilan testlerin sonucunda tedavi plani sekillendirilir. Cigneme
fonksiyonu ile ilgili degerlendirme; dogru tedavi planinin olusturulmasinin disinda
tedavi sonrasi gelisimi tespit etmek agisindan da 6nemlidir.

Cigneme fonksiyonunun egitimi esnasinda; anormal ve/veya kompansatuar
hareketleri engellemek igin normal hareket paternlerinin  gelistirilmesinin
hedeflenmesi, istenen davranigin tekrarlanmasinin gerekliligi, ¢ocugun tikanacagi ve
bogulma tehlikesine yol agacak besinlerin ayarlanarak uygun diyetin olusturulmast,
gercekei bir hedef konulmasi ve tekrarli degerlendirmelerle gelisimin takip edilmesi
izlenecek ana yollar1 olusturmaktadir.

Cigneme bozuklugunun tedavisi ile ilgili yapilan g¢alismalara bakildiginda
ortak bir fikir birligi yoktur. Bunun sebebi; ¢igneme davraniginin farkli farkli
tanimlanmasidir. Bu sebeple ¢igneme bozuklugunda kullanilan yontemleri birbiri ile

karsilastirmak da zordur. Yapilan bir caligmada ¢igneme hastaya modelleme yapilarak
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Ogretilmeye calisilmistir. Bu ¢alismada ¢igneme bozuklugu olan Down sendromlu bir
¢ocuga egitim verilmistir. Cigneme davranigi 6gretilirken bir biskiivi kullanilmis; bir
kisi biskiividen ses ¢ikacak sekilde 1sirmis ve diger bir kisi de bu performansa 6vgii
yapmuistir. Sonrasinda ayni biskiivi ¢cocuga verilmis ve ¢ignemesi istenip, ¢ocuga da
ovgiiler yapilmistir. Her 15 sn’lik zaman diliminden sonra modelleme tekrarlanmis ve
bu set 5 kere yapilmistir. Calisma sonucunda 40 giinde ¢igneme sayisinin 0’dan 800’
kadar yiikseldigi belirtilmistir. Calismanin limitasyonlar1 olarak; tedavi oOncesi
degerlendirme eksikligi ve tedavi uygulamasi esnasindaki belirsizlikler gosterilmistir
(105). Diger bir ¢alismada oral motor teknik adi altinda bir yontem kullanilmustir.
Cocugun molar disleri ilizerine besin pargasi konulmus ve cesaretlendirilmistir.
Seanslar esnasinda verilen miktar dereceli olarak arttirilmistir. Bu tedavi metodu
oncesi ¢igneme hi¢ yokken, tedavi ile birlikte ¢igneme oraninin arttigi belirtilmistir.
Tedaviyle birlikte dil lateralizasyonu ve dudak kapanisinda da artis oldugu
bildirilmistir. Bu ¢aligmayla ilgili limitasyon olarak ¢igneme gelisimini gosterecek bir
degerlendirmenin olmayist ve tedavinin hangi komponentinin bu iyilesmeyi
sagladiginin  belirsiz oldugu belirtilmistir (106). Cignemeyi cesaretlendirme
yontemiyle gelistirmeyi hedeflemis birka¢ ¢alisma daha vardir (107,108). Bunlardan
biri de her isiriktaki ¢igneme sayisini arttirmayi hedefleyen bir ¢alismadir. Bu
calismada ciddi gelisimsel gecikme tanisi olan gocugun her 1siriktaki ¢igneme sayisini
cesaretlendirme, modelleme ve destekleme yontemiyle 5’ten 25 civarma ¢ikarildigt
sonucu yaymlanmigtir (108).

Literatiirde yer alan rehabilitatif ve egitimsel yaklagimlarin yani sira Hacettepe
Universitesi Sagl Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Yutma
Bozukluklari Unitesi'nde Fonksiyonel Cigneme Egitimi-Hacettepe Protokolii adi
altinda bir ¢igneme programi uygulanmaktadir. Bu programin amaci; ¢igneme kuvvet,
durasyon, hareketin zamanlamasi gibi fizyolojik bilesenlerde degisiklik saglamak ve
fonksiyonun Ogretilmesi yolu ile gelistirilmesidir. Bu dogrultuda su yontemler
izlenmektedir;

1. Postiiral kontrol: Fonksiyonel hareket i¢in birinci basamak postiiral

kontroliin saglanmasidir. Uygun bas ve gdvde pozisyonunun
saglanmas1 ¢ocuklarda giivenli ve etkili beslenmenin saglanmasi

icin 6nemlidir. Govdede 60-90 derece egimli, bas notralde veya



21

hafif 6nde, kollar ve bacaklarin desteklenmis pozisyonu en giivenli
pozisyonlama sekillerinden biridir. Ayrica bas ve govde
egzersizleri ile postiiral kontroliin saglanmasi1 amaglanmaktadir.
Ciinkii diizgiin bir bas ve gdvde kontrolii, diizgiin ¢ene ve dudak
kapanigint  saglanmakta, dil hareket ve pozisyonlanmasini
kolaylagsmaktadir (109). Bu sebeple c¢igneme egitiminin ilk
basamagi hem egitim esnasinda, hem de cocugun beslenme
Ogiinlerinde diizgilin pozisyonlanmasini icermektedir.

Cigneme fonksiyonunun uyarilmasi: Cigneme egitiminin ikinci
basamagi ¢igneme fonksiyonunu uyarmak amacgli her beslenme
ogliniinde yumusak ve kati yiyeceklerin agiz kdsesinden ¢ocugun
molar disleri tizerine yerlestirilmesini i¢ermektedir. Aile bu
basamakta ¢ok Onemli bir yerdedir. Molar disler iizerinde
gerceklesen Ogiitme islevinin pekistirilmesini igeren bu uyari aile
icin bir davranis haline gelmelidir. Bu sebeple cocugun agzina
verilen her besinin molar bolge tizerine verilmesi rehabilitasyonu
desteklemektedir.

Dis eti masaj teknigi: Ust ve alt dis etlerine, on dis etlerinden
baglanarak arka dis etlerine dogru el ile masaj yapilmasini igeren bir
uygulamadir. Boylece oromotor yapilarin farkindaligini arttirma,
simetrik hareketin arttirilmasi, dis ¢ikmasinin uyarilmast ve
beslenmenin gelistirilmesi hedeflenmektedir. Duyusal girdinin
arttirtlmasi igin farkli tatlarda (eksi, tath, tuzlu, baharatl) ve
sicakliklarda (¢cok soguktan sicaga dogru) besin denemeleri
yapilmalidir.

Egzersiz egitimi: Cigneme fonksiyonunun gelistirilmesinde en
Oonemli rehabilitasyon basamagi ise egzersiz egitimidir. Tekrarli
cigneme egzersizleri 1sirma kuvvetini ve yorgunluga direnci
arttirmaktadir. 4 haftalik ¢igneme egitimi ile ¢igneme kaslarinin
fonksiyonel kapasitesi ve Kkuvvetini arttirdigi gosterilmistir.
Fonksiyonel ¢igneme egitiminin en 6nemli basamagini olusturan

egzersiz egitimi; terapistin kontroliinde olan, ¢igneme tiipiine
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benzer yumusak bir materyalin molar disler lizerine yerlestirilerek
cigneme fonksiyonunun calismasini igermektedir. Bu c¢alisma
kullanilan materyalin sertliginin arttirilmasi yolu ile ilerletilebilir.
Ayrica bu materyalin terapistin kontroliinde ¢ocugun agzinin bir
tarafindan diger tarafina tagmmmasinin ¢alisilmasi ile de dil
hareketliliginin gelistirilmesi saglanmaktadir.

Dereceli olarak besinin kivam ve katiligimmin arttirilmasi:
Fonksiyonel ¢igneme egitiminin son basamagini olusturmaktadir.
Yapilan egzersizleri ve gergeklesen gelismeyi desteklemek ve
ortaya ¢ikarmak amaci ile ¢ocugun Ogiiniinde verilen besinlerin
kivam ve katiligimin aile tarafindan dereceli olarak arttirilmasini

icermektedir.
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3. BIREY VE YONTEM

3.1. Bireyler

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi  ve
Rehabilitasyon Boliimii Yutma Bozukluklar1 Unitesi’nde gergeklestirilen calismaya
rutin podiatrist ve kulak burun bogaz kontroliinden ge¢mis, ¢igneme bozuklugu olan
83 ve ¢igneme bozuklugu olmayan 61 olmak iizere 144 cocuk dahil edildi. Her
cocugun ailesinden ve c¢ocuktan c¢alismaya katilmayr kabul ettiklerine dair
aydinlatilmis onam formu alindi.

Bu ¢alismanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Tibbi, Cerrahi ve Ilag
Arastirmalart Etik Kurulundan izin alindi. (Etik Kurul Onay Tarihi ve Numarast:
03.09.2014, GO 14/417-45)

Dahil edilme kriterleri:

1. 18 ay iizeri olma,

2. Cigneme bozuklugu sikayeti ile bagvurup kati besine gegcememis olmast,
3. Cigneme performansini etkileyecek herhangi bir ila¢ kullanmamasi,
4

Cigneme performansini etkileyecek agiz i¢i apereyi olmamasidir.

3.2. Yontem

Calisma Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’nde gergeklestirildi. Calismanin gelistirilmesindeki asamalar
sirasiyla;
1. Asama: Karaduman Cigneme Performansi Skalasi (KCPS)’nin maddelerinin
belirlenmesi ve kapsam gegerlilik indeksinin hesaplanmasi,
2. Asama: KCPS’nin yapisal ve oOlciit gegerliligi, kisiler aras1 ve test tekrar test
glivenirliginin belirlenmesi,

3. Asama: Cigneme bozuklugu olan grupta fonksiyonel ¢igneme egitiminin

etkinligini gostermektir.
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3.2.1. Karaduman Cigneme Performansi Skalasi’nin Maddelerinin

Belirlenmesi ve Kapsam Gegerlilik indeksinin Hesaplanmasi

KCPS’nin gelisimi fikri; son 15 yildir Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii Yutma Bozukluklar1 kliniginde farkli etyolojilere bagh
cigneme bozuklugu gozlenen hastalarda bir siniflama yapma gereksiniminden
dogmustur.  Yilda ortalama 350-400 ¢igneme problemi olan ¢ocuk
degerlendirilmektedir. Cigneme problemi olan c¢ocuklarin bir kismi yutma
bozukluguna (oral, farengeal veya ozefagal faz patolojileri gibi) sebep olacak
hastaliklara sahip iken bir kism1 genel saglik durumunda bir problem olmamasina
karsin dogrudan olarak kat1 besinleri ¢igneyememe sikayeti olan ¢ocuklardir.

Skala basamaklari, ¢igneme fonksiyonunun basamaklar1 Demir ve arkadaslari
tarafindan literatiirde yer alan ¢alismalardan ¢ikarilan sonuglar, hastalarin klinik
degerlendirme esnasindaki davranislari, ilk ve son degerlendirmede verilen cevaplar
not edilerek olusturuldu. Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii Yutma Bozukluklart Klinigi’nde 15 senelik klinik deneyim
sonucu olusturulan skalanin kapsam gegerliligi Delfi metodu yolu ile yutma
bozukluklar1 alaninda g¢alisan 7 uzman goriisii alimarak belirlendi. Uzmanlar 4
fizyoterapist, 1 dis hekimi, 1 gastroenterolog ve 1 beslenme ve diyetetik uzmani olmak
tizere multidisipliner bir ekipten olusturuldu.

1. Goriisme: Uzman grubu toplandi. Ik goriismede skala basamaklar1 ve
degerlendirme prosediirii aciklandi. Skala basamaklari o6rnek ¢igneme
videolar1 tizerinden gosterildi. Agiklama bittikten sonra her bir uzman, her bir
basamagin gerekliligini “’gerekli’’, “’yetersiz’® ve ‘’gereksiz’’ seklinde
puanladi. Her basamak i¢in eklemek veya ¢ikarmak istenilen kistm var mi1
seklinde yorum yazild1.

2. Goriisme: Her wuzmanin skala basamaklart ile ilgili puanlamasina

dogrultusunda kapsam gecerlilik indeksi hesaplandi.

3.2.2. Karaduman Cigneme Performansi Skalasi’nin Yapisal ve Olgiit
Gecgerliligi, Kisiler Arasi ve Test-Tekrar Test Giivenirliginin

Belirlenmesi

Degerlendirme yontemleri asagida belirtildigi gibidir;
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Demografik bilgiler: Cocuklarin yas, boy, kilo, 6zge¢cmis ve soyge¢misleri
not edildi.

Calismaya dahil edilen olgularin beslenme 6zelliklerine iliskin bulgularin

degerlendirilmesi:

Ek gidaya gec¢is zamani, kat1 besine ge¢is zamani, ¢igneme dongiisii (say1),
0giin stiresi, 6giin sayisi, ilk dis ¢gikma zamani ve var olan dis sayis1 not edildi.

Cocuk Beslenme Davranis Degerlendirmesi (CBDD) anketi kullanildi. CBDD;
kiiltiirel adaptasyonu yapilarak Tiirkge gecerliligi, glivenirligi gosterilmis olan 35
soruluk bir ankettir (110,111). Bu anketin ilk 25 sorusu ¢ocugun davraniglart ve son
10 sorusu ailenin bu durum karsisindaki hisleri veya bu durumla bas edebilme
stratejileri ile ilgilidir. Her madde 5 puan iizerinden degerlendirmektedir (1= asla,
5=her zaman). Cocugun ve ebeveyn davraniglarinin ebeveyn agisindan problem olup
olmamasi evet/hayir cevaplari ile ebeveyn tarafindan yanitlanmaktadir. Olgek, bu
degerlendirmelerde olumsuz yemek yeme davranislarinin sikligini ve bu davraniglarin
ebeveyn tarafindan problem olarak algilanip algilanmadigini dlgebilmekle birlikte
cocuklarin beslenmelerindeki besin cesitliligini ve ebeveynin g¢ocuguna yemek
yedirmek i¢in kullandig1 yanlis stratejileri de gosterebilmektedir. Bu 6l¢egin sorulari
icinde ¢igneme fonksiyonunu sorgulayan sorular da yer almaktadir. Alt bagliklari;
toplam frekans skoru, toplam problem skoru, ¢cocuk frekans skoru, aile frekans skoru,
cocuk problem skoru, aile problem skoru, besin gesitliliginde kisitlanma skoru ve
yanlis strateji kullanimi skorudur.

Oral motor degerlendirme parametreleri degerlendirilirken; agik 1sirik, agik
agiz, dil itme refleksi, yiiksek damak, agi1z temizligi ve GAG refleksi varligi not edildi.
Aileden ¢ocuklarin hangi kivamlarda (s1v1, kivaml, piire, kati) besini alabildigi bilgisi

alindi.

Calismaya dahil edilen olgularin cigneme fonksivonuna iliskin

degerlendirilmesi:

Cocugun beslenme sirasindaki davranisi izlenerek 3-5 dakika boyunca videoya

alind1. Degerlendirme 6ncesinde ¢ocuga nasil 1sirmasi ve ¢ignemesi gerektigi ile ilgili
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bilgi verilmedi. Cocuga standart bir biskiivi verilerek i1sirma ve ¢igneme davranisi
izlendi. Degerlendirme sirasinda gocugun en iyi performansi gosterebilmesi i¢in;
o Degerlendirme ortami sakin ve cocugun dikkatini dagitmayacak sekilde
diizenlendi.
e Cocuklar degerlendirme esnasinda uyanikti ve huzursuz degildi.
e (Cocuk sandalyede veya anne kucaginda oturur pozisyonda bast dik ve orta
hatta, kollar1 ve ayaklari destekli olacak sekilde pozisyonlandi.
e Terapistin tiim dikkati ¢igneme davranisi gergeklestiren ¢ocuk iizerindeydi.
e Kamera ¢ocugun karsina ¢igneme davranisini goriintiileyebilecek sekilde 100

cm uzakliga yerlestirildi. Bu pozisyonda iken ¢ocugun agzinin o6niinden

standart bir biskiivi verildi ve ¢igneme davranisi videoya alindi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1.  Cigneme fonksiyonunun  degerlendirmesi  esnasinda  gocugun

pozisyonlamasi

Video goriintiileri iizerinden;

1. Problemli olan ¢cigneme fazinin belirlenmesi: Cigneme fonksiyonu besinin
isirtlip dil ile molar disler {izerine gotiirtilmesi (I.faz) ve c¢ignemenin
rotasyonel evresi (I1.faz) olmak tizere iki evrede incelendi. Puanlama

- 1ki fazda da problem yok

- |.fazda problem var,

- Il.fazda problem var

- I-1l. fazda problem var seklinde yapildi.

2. Cigneme esnasinda dudak fonksiyonunun degerlendirilmesi:
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0=normal fonksiyon;
1=hafif bozukluk;
2=orta derece bozukluk;
3= siddetli bozukluk seklinde puanlandi.
3. Cigneme esnasinda dil fonksiyonunun degerlendirilmesi:
0=normal fonksiyon;
1=hafif bozukluk;
2=orta derece bozukluk;
3= siddetli bozukluk seklinde puanland.
4. Cigneme esnasinda besin tasmasinin degerlendirilmesi:
1=Agizdan daima besin tasiyor;
2=Ag1zdan diizenli besin tastyor;
3=Agizdan bazen besin tasiyor;
4=Ag1zdan besin tagmas1 yok seklinde puanlandi.
5. Cigneme esnasinda yutma sayisinin degerlendirilmesi:
1=Cocuk yutmuyor;
2=Coklu yutma gerekiyor;
3=Iki yutma gerekiyor;
4=Tek yutma gerekiyor seklinde puanlandi.

6. KCPS’nin puanlanmasi

KCPS’nin yapisal ve Olgiit gegerliligi, kisiler arasi ve test tekrar test
giivenirliginin belirlenmesi i¢in 144 ¢ocuga ait ¢igneme videosu kullanildi. KCPS’nin
yapisal gegerliligi ¢igneme bozuklugu olan ve olmayan grubun 6l¢ek dagilimina
bakilarak belirlendi. KCPS’nin 6lgiit gegerliligi icin KCPS ile CBDD alt bagliklar
arasindaki iligki incelendi. KCPS’nin kisiler aras1 giivenilirligi iki fizyoterapistin
verdigi KCPS skorlar1 arasindaki iligskiye bakilarak test edildi. KCPS’nin test tekrar
test glivenirligi i¢in aymi fizyoterapistin 1 hafta ara ile verdigi KCPS skorlari

arasindaki iligki incelendi.
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3.2.3. Cigneme Bozuklugu Olan Cocuklarda Fonksiyonel Cigneme
Egitimi Etkinliginin Belirlenmesi

Cigneme bozuklugu olan 83 ¢ocuk basit rastgele 6rnekleme yontemi ile iki
gruba ayrildi. Ik gruba fonksiyonel ¢igneme egitimi (n: 52 ¢ocuk), ikinci gruba klasik
oral motor egzersizler (n: 31 ¢ocuk) verildi.

Fonksiyonel ¢igneme egitimi; aileye besin pozisyonlanmasinin gosterilmesi,
dis etlerine masaj, ¢igneme tiipii ve gazli bez igine biskiivi sararak ¢igneme egitimi
olmak tizere toplamda 20 dakikalik bir egitimi i¢erdi. Klasik oral motor egzersizler
ise; dis etlerine masaj, abeslangla dili disar1 ¢ikarma, geri ¢ekme, sag ve sol yanlara
¢ekme hareketlerini direngli ¢aligtirilmasini igeren 20 dakikalik klasik bir oral motor
egitimi igerdi.

Egitim 12 hafta boyunca ev programi seklinde devam etti. Haftanin 7 giinii,
giinde 5 set egitim programi planlandi. Setler giiniin belirlenen ayni saatlerinde yapildi
ve ¢izelge ile takip gergeklestirildi. Her hafta telefon yolu ile egzersiz takibi yapildi.

Degerlendirmeler egitim Oncesi, 1. ay ve 3. ayda olmak iizere 3 defa yapildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20 yazilim kullamlarak yapildi.
Tanimlayici istatistikler; nitel veriler i¢in sayi/ylizde (n/%) ve sayisal veriler igin
ortalama ve standart sapma (X+SS) seklinde hesaplandi.

KCPS’nin kapsam gecerliligi igin kapsam gecerlilik indeksi hesaplandi.
Kapsam gecerlilik indeksi 0,67°den yiiksek olmasi skalanin kapsam gegerliliginin
yiksek oldugunu gostermektedir (112). KCPS’nin yapisal gecerliligi ve Olgiit
gecerliliginin hesaplanmasinda nonparametrik kosullarda korelasyon katsayilari ve
istatistiksel anlamliliklar Spearman testi (rho) ile hesaplandi. Tedavi ve kontrol
gruplarinin KCPS sonugclar1 ortanca ve ¢eyrekler arasi aralik (CAA) ile verildi.

KCPS’nin kisiler aras1 giivenirliginin hesaplanmasinda iki terapist arasindaki
iligki ve test tekrar test giivenirliginin hesaplanmasinda ayni terapist tarafindan tekrarli
6l¢iimlerin iliskisi icin nonparametrik kosullarda korelasyon katsayilari ve istatistiksel
anlamliliklar Spearman testi ile hesaplandi.

Korelasyon katsayilari; 0,05-0,30 diistik veya dnemsiz korelasyon; 0-30-0,40
diistik-orta derecede korelasyon; 0-40-0,60 orta derecede korelasyon; 0,60-0,70 iyi
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derecede korelasyon; 0,70-0,75 ¢ok iyi derecede korelasyon ve 0,75-1,00 miikemmel
korelasyon seklinde yorumlandi (112).

KCPS’nin kisiler aras1 ve test tekrar test uyumu Kappa testi ile, tutarlilig:
McNemar-Bowker testi ile degerlendirildi.

Fonksiyonel ¢igneme egitimi verilen ve klasik oral motor egzersizler
uygulanan gruplarin kendi igerisinde tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 1. ve 3. ay
degerlendirmelerinde fark olup olmadigina bagmmli gruplarda nonparametrik
kosullarda Friedman testi ile bakildi. Istatistiksel olarak anlaml1 fark durumunda grup
ici farkin hangi 6l¢timler arasinda oldugu bagimli gruplarda nonparametrik kosullarda
Wilcoxon testi ile belirlendi.

Fonksiyonel c¢igneme egitimi verilen ve klasik oral motor egzersizler
uygulanan gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonrast 1. ve 3. ay karsilagtirmalarinda
bagimsiz gruplarda nonparametrik kosullarda Mann-Whitney U testi kullanildi.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p< 0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi1 44,9+£22.5 ay olan 144 ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin
boy ortalamalar1 95+15,1 cm; viicut agirhigi ortalamalar1 14,9+5,4 kg idi.

Yiiz kirk dort cocugun %42,4 (n=61)’l ¢igneme bozuklugu olmayan saglikli
cocuklardan, %57,6 (n=83)’s1 ¢igneme bozuklugu olan serebral palsili (SP)
cocuklardan olusmaktaydi. Cigneme bozuklugu olmayan ¢ocuklarin yas ortalamast
52,81+19,44 ay; boy ortalamasi 104,49+£12,76 cm ve viicut agirligi ortalamasi
17,99+5,77 kg bulunurken; cigneme bozuklugu olan cocuklarin yas ortalamasi
39,09422,95 ay; boy ortalamasi 88,62+13,16 cm ve viicut agirligi ortalamasi
12,61£3,85 kg bulundu.

4.1. Karaduman Cigneme Performansi Skalasi’nin Maddelerinin Belirlenmesi

ve Kapsam Gegerlilik indeksinin Hesaplanmasina Iliskin Bulgular

Skala basamaklar1 olusturulurken; c¢igneme fonksiyonunun basamaklari,
literatlirde yer alan ¢alismalardan ¢ikarilan sonuglar, hastalarin klinik degerlendirme
esnasindaki davraniglari, ilk ve son degerlendirmede verilen cevaplar not edilerek
olusturuldu. Bu dagilim esas alinarak olusan KCPS’nin ilk formati asagida verildi

(Tablo 4.1.).
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Tablo 4.1. Karaduman Cigneme Performansi Skalasi’nin ilk formati

Skala Seviyeleri (0-7)

Aciklama

0: Fonksiyonel simirlar icinde

Cocuk agzina konulan kat1 besini 6n digleri ile
tutar, sonra dili ile az1 disleri lizerine gotiiriir. Az1
dislerine ulagan besin dilin lateral ve rotasyonel
hareketleri ile gevrilerek azi digleri yardimi ile
ogiitiiliir. Ogiitiilen besin lokma haline gelir, dilin
yukart ve geri hareketleri yolu ile orofarinkse
dogru ilerletilir. Herhangi bir olumsuz cevap
aciga ¢cikmadan yutma gercgeklestirilir.

1: Cigneme var, besini lokma haline
getirmede kismen giicliik ¢cekiyor (GAG -)

Cocuk agzina konulan kat1 besini 6n digleri ile
tutar, sonra dili ile az1 digleri tizerine gotiiriir. Az1
dislerine ulagan besin dilin lateral ve rotasyonel
hareketleri ile gevrilerek azi disleri yardimi ile
ogitiillir. Besinin  6giitiiliip lokma haline
getirilmesinde yetersizlik mevcuttur. Tam lokma
formasyonuna ulagmayan besin dilin yukar1 ve
geri hareketleri yolu ile orofarinkse dogru
ilerletilir. Herhangi bir olumsuz cevap acgiga
¢ikmadan yutma gerceklestirilir.

2: Cigneme var, besini lokma haline

getirmede giicliik ¢ekiyor (GAG +)

Cocuk agzina konulan kati besini 6n digleri ile
tutar, sonra dili ile az1 disleri lizerine gotiiriir. Az1
dislerine ulagan besin dilin lateral ve rotasyonel
hareketleri ile gevrilerek azi disleri yardimi ile
ogitiilir. Besinin o6giitiilip lokma haline
getirilmesinde yetersizlik mevcuttur. Tam lokma
formasyonuna ulasmayan besin molar bolgeden
dilin orta kismina tasarak GAG refleksini aktive
eder.

3: Cignemeyi baslatiyor, besini molar bolgede
tutamyor (GAG +)

Cocuk agzina konulan kat1 besini 6n digleri ile
tutar, sonra dili ile az1 disleri lizerine gotiirtir.
Fakat dil ve yanak kaslarinin yetersizligi ile
birlikte besin molar bolge iizerinde tutulamaz.
Besinin ogiitiiliip lokma haline getirilmesinde
ciddi yetersizlik meydana gelir. Tam lokma
formasyonuna ulagsmayan besin dilin orta
kismina tagarak GAG refleksini aktive eder.

4: Isirma var, ¢cigneme yok (GAG +)

Cocuk agzina konulan kat1 besini on digleri ile
sirir. Fakat dili ile besini higbir sekilde az1 disler
iizerine gOtlirlip orada Oglitme  iglemini
gerceklestiremez. Besinin 6giitiiliip lokma haline
getirilmesinde ciddi yetersizlik meydana gelir.
Cignenmeyen besin farengeal faza gegcis
esnasinda GAG refleksini aktive eder.

5: Isirma ve ¢igneme yok (GAG +)

Cocuk agzina konulan kati besini hareket
ettiremeden bekler. Dili ile besine dokunsa da
1sirma ve c¢igneme islemini gerceklestiremez.
Cignenmeyen besin farengeal faza gegcis
esnasinda GAG refleksini aktive eder.

6: S1v1 voliimlerde de (GAG +)

Ogiirme refleksi cok aktif hale gelmistir. Dile
degen her madde ile 6giirme gergeklesmektedir.

7: Oral alim yok

Agizdan besin alim1 yoktur.
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[Ik format1 7 basamaktan olusan skalada GAG refleksi varlig1 ve yoklugu
diistintilerek basamaklar ayrigtirildi. Gag refleksinin varlig1 veya yoklugu ile yutma
yetenegi arasinda dogrudan bir iliski olmadig tespit edildiginden 1 ve 2. madde tek
madde altinda toplandi. Cigneme fonksiyonunun degerlendirilmesinde s1vi besin alimi
ve oral olmayan beslenme seklinin sorgulanmasinin gerekli olmadig: diisiiniilerek 6
ve 7. maddeler siniflandirmadan ¢ikarildi. Boylece KCPS 0-4 arasinda olmak iizere 5

basamakli son formatina getirildi (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Karaduman Cigneme Performansi Skalasi son formati

Skala Seviyeleri (0-4) Aciklama

0: Fonksiyonel sinirlar icinde Cocuk agzina konulan kati besini 6n disleri ile
tutar ve 1sirir. Isirdigi besini dili ile az1 disleri
iizerine gotiirlir. Az1 diglerine ulasan besin dilin
lateral ve rotasyonel hareketleri ile ¢evrilerek azi
disleri yardim ile ogiitiiliir. Ogiitiilen besin
lokma haline gelir. Lokma dilin yukar1 ve geri
hareketleri yolu ile orofarinkse dogru ilerletilir.
Yutma gergeklestirilir.

1: Cigneme var, besini lokma haline Cocuk agzina konulan kat1 besini 6n disleri ile
tutar ve 1sirir. Isirdigr besini dili ile az1 disleri
lizerine gotlirliir. Azt dislerine ulagsan besinin
ogiitiiliip  lokma  haline  getirilmesinde
yetersizlik mevcuttur. Yeterli o6giitiilemeyen
besin dilin yukar1 ve geri hareketleri yolu ile
orofarinkse dogru ilerletilir. Yutma
gerceklestirilir.

getirmede kismen giicliik cekiyor

2: Cignemeyi baslatiyor, besini molar bolgede Cocuk agzina konulan kati besini 6n disleri ile
tutar ve 1sirir. Isirdigr besini dili ile az1 disleri
tizerine gotirir. Dilin lateral ve rotasyonel
hareketlerinde de problem olmast sebebi ile
besinin az  dislerin  oldugu  bélgede
tutulmasinda yetersizlik vardwr. Bu sebeple
ogiitiilmeye caligilan kati1 besinin lokma haline
getirilmesinde yetersizlik mevcuttur/kat1 besin
lokma haline getirilemez. Besin ya yutulmak i¢in
dilin yukar1 ve geri hareketleri yolu ile
orofarinkse dogru ilerletilir yada agizdan disari
atilir.

tutamiyor

3: Isirma var, ¢igneme yok Cocuk agzina konulan kat1 besini on disleri ile
tutar ve 1sirir. Kati besinin wsirthp agza kabulii
gerceklesir fakat cigneme icin gerekli olan
diger basamaklara ilerleme gergeklesmemigtir.

4: Isirma ve cigneme yok Kati besinin isirtip agza kabuliinden baslamak
iizere cignemenin gerceklesmesi icin gerekli
titm basamaklarda problem vardir.
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KCPS skalast Delfi metodunun sonunda ¢igneme fonksiyonunu 0-4 arasi

derecelendiren hali ile kabul edildi. Uzman goriislerine gore KCPS’nin basamaklari

ile ilgili gereklilik agisindan kapsam gegerlilik indeksi 0,83 bulundu ve istatistiksel

olarak anlamli, yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05).

4.2. Cahsmaya Dahil Edilen Olgularin Beslenme Ozelliklerine iliskin Bulgular

Calismaya dahil edilen c¢igneme bozuklugu olmayan ve olan c¢ocuklarin

beslenmelerine iliskin tanimlayic1 6zelliklerin karsilastirmasi Tablo 4.3. ve 4.4.’de

gosterildi.

Cigneme bozuklugu olan ve olmayan ¢ocuklar arasinda ek gidaya gegis zamant

arasinda istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmadi (p>0,05). iki grup arasinda 6giin

stiresi (p<0,05), 6giin sayisi, ilk dis ¢ikma zamani1 (p<0,05), var olan dis sayisi ve

CBDD alt basliklarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3.

tanimlayici Ozelliklerinin karsilagtiritlmasi-1 (N=144)

Cigneme bozuklugu olmayan ve olan ¢ocuklarin beslenmelerine iligskin

Beslenmeye iliskin Tammlayic1 Ozellikler

Ek gidaya gecis (ay)
Katiya gecis zamani (ay)
Cigneme dongiisii (say1)
Ogiin siiresi (dk)
Ogiin sayis1
Ik dis citkma ay1
Var olan dis sayisi
Cocuk Beslenme Davramis Degerlendirmesi
Toplam frekans skoru
Toplam problem skoru
Cocuk frekans skoru
Aile frekans skoru
Cocuk problem skoru
Aile problem skoru
Besin ¢esitliliginde kisitlanma skoru
Yanlis strateji kullanim skoru

Cigneme
Bozuklugu
Olmayan
(N=61)

XSS
6,18+1,24
10,38+2,12
20,9+7,5
19,20+14,25
3,61+0,98
6,97+2,14
20,03£1,07

52,07+16,84
1,4742.,49

37,87+10,70
14,246,82
0,95+1,49
0,52+1,44
12,32+3,39
5,65+2,88

Cigneme
Bozuklugu
Olan
(N=83)

X+SS
6,51+£2,97

35,68+33.52
5.29+4.93
8,72+3,54
19,64+1,23

92,05+21,38
13,18+6,19

65,84+15,29
26,21+7.54
9,35+4,63
3,83+2,09
16,98+5,53
10,2143,33

z
-0,573

-3,224
-5,077
-3,328
-5,280

-8,933
-9,688
-8,953
-8,522
-9,857
-8,744
-5,082
-7,858

0,56

0,001*
<0,001
0,001*
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

*p<0,05
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Cigneme bozuklugu olmayan ve olan ¢ocuklarin oral motor degerlendirme
parametrelerinden GAG varlig1 disinda diger tiim parametrelerde istatistiksel olarak
anlamlhi  fark bulundu (p<0,001). Cocuklarin alabildikleri besin kivami
karsilastirmasinda ise yalnizca piire ve kat1 gida aliminda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark belirlendi (p<0,001) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Cigneme bozuklugu olmayan ve olan ¢ocuklarin beslenmelerine iliskin

tanmimlayici Ozelliklerinin karsilastirilmasi-11 (n=144)

) Cigneme Cigneme
Beslenmeye Iliskin Tanimlayici Bozuklugu Bozuklugu
Ozellikler ey e
(N=61) (N=83)

Oral Motor Degerlendirme N(%0) N(%0) 1 p

Parametreleri
Agik agiz 1(%1,6) 35(%42,2) 30,802  <0,001
Acik 1sirik 0(%0) 23(%27,7) 20,117 <0,001
Dil itme refleksi 0(%0) 34(%41) 32,712  <0,001
Yiiksek damak 0(%0) 45(%54,2) 48,105 <0,001
Agiz hijyen problemi 5(%8,2) 66(%79,5) 71,553  <0,001
GAG varligt 59(%96,7) 80(%96,4) 0,12 0,91

Alinabilen besin kivamm
Sivi gida 61(%100) 83(%100) 2,252 0,13
Kivamli gida 61(%100) 80(%96,4) 2,252 0,13
Piire 61(%100) 59(%71,1) 21,166  <0,001
Kat1 gida 61(%100) -(%0) 1440 <0,001

4.3. Cahsmaya Dahil Edilen Olgularin Cigneme Fonksiyonlarina fliskin

Bulgular

Cigneme bozuklugu olan ve olmayan ¢ocuklarda ¢ignemeye iliskin problemli
olan ¢igneme fazi, dudak ve dil fonksiyonu, ¢igneme esnasinda besin tagmasi ve yutma
sayis1 karsilastirmalarinda ¢cigneme bozuklugu olmayan grup lehine istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p<0,001) (Tablo 4.5)



Tablo 4.5. Cigneme bozuklugu olmayan ve olan ¢ocuklarin ¢igneme
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fonksiyonlarina iliskin tanimlayici 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

(n=144)

Cigneme Fonksiyonlarima Iliskin
Tanimlayici1 Ozellikler

Problemli Olan Cigneme Fazi
Problem yok
|.faz
Il.faz
I ve Il.faz
Dudak Fonksiyonu
Normal
Hafif bozukluk
Orta derecede bozukluk
Siddetli bozukluk
Dil Fonksiyonu
Normal
Hafif bozukluk
Orta derecede bozukluk
Siddetli bozukluk
Cigneme Esnasinda Besin Tasmasi
Daima
Diizenli
Bazen
Higbir zaman
Cigneme Esnasinda Yutma Sayisi
Yutma yok
Coklu yutma
iki kerede yutma
Tek seferde yutma

Cigneme

Bozuklugu Olmayan

(N=61)
N(%)

55 (%90,2)
0(%0)
5(%8,2)
1(%1,6)

58(%95,1)
2(%3,3)
1(%1,6)

0(%0)

54(%88,5)
5(%8,2)
2(%3,3)

0(%0)

0(%0)
0(%0)
2(%3,3)
59(%96,7)

- (%0)
3(%4,9)
3(%4,9)

55(%90,2)

Cigneme

Bozuklugu Olan

(N=83)
N(%)

- (%0)

- (%0)
29(%34,9)
54(%65,1)

19(%22,9)
14(%16,9)
15(%18,1)
35(%42,2)

2(%2,4)
12(%14,5)
23(%27,7)
46(%55,4)

11(%13,3)
17(%20,5)
15(%18,1)
40(%48,2)

32(%38,6)
17(%20,5)
- (%0)
34(%41)

X
122,512

74,378

114,110

39,140

47,503

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

Her iki gruptaki ¢ocuklarin KCPS’de yer aldiklar1 ¢igneme seviyelerine gore

dagilimlar1 Sekil 4.1.’de gosterildi. Buna gore iki grup arasinda ¢igneme seviyeleri

acisindan ¢igneme bozuklugu olmayan grup lehine istatiksel olarak anlamli fark

bulundu (x° = 123,286; p<0,001).
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70 -
61(%100)
60 -
50 -
B Cigneme bozuklugu olmayan
40 A (N=61)
O Cigneme bozuklugu olan
30 - 26(%313) 5000289) %Ng=83) g
20(%24,1)
20 1 13(%15,7)
10 A
0) 0(¢% 0(9 0(%0, 0(Y
0
0 1 2 3 4

Sekil 4.1.  Cigneme bozuklugu olan ve olmayan ¢ocuklarin Karaduman Cigneme

Performans Skalasi’na gore dagilimlari

4.4. Karaduman Cigneme Performansi Skalasi’nin Yapisal ve Ol¢iit Gecerliligi,

Kisiler Arasi ve Test-Tekrar Test Giivenirliginin Belirlenmesi

KCPS nin yapisal gegerliligi ¢gigneme bozuklugu olan ve olmayan grubun 6lgek
dagilimma bakilarak belirlendi (Sekil 4.1). Cigneme bozuklugu olan ve olmayan
gruptaki ¢ocuklarin KCPS seviyelerinin dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmesi (p<0,001) testin yapisal gegerliliginin yiiksek oldugunu ortaya koydu.

KCPS nin olgiit gegerliligi icin KCPS ile CBDD alt basliklar1 arasindaki iliski
incelendi. Buna gore iki fizyoterapistin ayri ayri KCPS puanlamasi ile CBDD alt
basliklar1 arasinda orta-¢ok iyi diizeyde, pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli
korelasyon bulundu (1. fizyoterapist r=0,444-0,773, p<0,001; 2. fizyoterapist r=0,400-
0,715, p<0,001) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Karaduman Cigneme Performansi Skalasi (KCPS) ile Cocuk Beslenme
Davranis Degerlendirmesi (CBDD) alt bagliklar iligkisi

KCPS 1. Fizyoterapist KCPS 2. Fizyoterapist

Cocuk Beslenme Davranis Degerlendirmesi r p r p

Toplam Frekans Skoru 0,714 <0,001 0,685 <0,001
Toplam Problem Skoru 0,748 <0,001 0,693 <0,001
Cocuk Frekans Skoru 0,652 <0,001 0,603 <0,001
Aile Frekans Skoru 0,677 <0,001 0,653 <0,001
Cocuk Problem Skoru 0,773 <0,001 0,715 <0,001
Aile Problem Skoru 0,652 <0,001 0,603 <0,001
Besin Cesitliliginde Kisitlanma Skoru 0,444 <0,001 0,400 <0,001
Yanlis Strateji Kullanim Skoru 0,615 <0,001 0,599 <0,001

KCPS 'nin kigiler arast giivenilirligini test etmek i¢in iki fizyoterapistin verdigi
KCPS skorlari;

a) Grup ayrim1 yapmadan tiim olgular tizerinden,

b) Cigneme bozuklugu olan ve olmayan olgular olarak iki farkli grup iizerinden
karsilastirildi.

Grup ayrimi yapmadan 144 olgu videosu tizerinden iki fizyoterapistin ayr1 ayri
verdiklert KCPS puanlamalar1 arasinda miikemmel diizeyde, pozitif yonde,
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (r=0,962, p<0,001). Cigneme bozuklugu olan
ve olmayan olgular olarak iki farkli grup tizerinden iki fizyoterapistin ayri ayri
verdikleri KCPS puanlamalart arasinda miikkemmel diizeyde, pozitif yonde,
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (Cigneme bozuklugu olan grup r:0,969,
p<0,001; Cigneme bozuklugu olmayan grup r=0,799, p<0,001). Tiim videolarin iKi
terapist tarafindan KCPS’ye gore puanlanmasi birbiri ile tutarli (p>0,05) ve uyumu
miikemmel bulundu (p<0,001 £::0,834) (113).

Karaduman Cigneme Performansi Skalasi'nin test tekrar test giivenirligi igin
ayni1 fizyoterapistin 1 hafta ara ile verdigi KCPS skorlari,

a) Grup ayrimi yapmadan tiim olgular {izerinden,

b) Cigneme bozuklugu olan ve olmayan olgular olarak iki farkli grup {izerinden
karsilastirildi.

Tiim videolarin ayni terapist tarafindan yapilan 2 degerlendirmesi sonucu verdigi

KCPS skorlar1 arasinda miikemmel diizeyde, pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml
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iliski bulundu (r=0,990, p<0,001). Cigneme bozuklugu olan ve olmayan olgular olarak
iki farkl1 grup iizerinden ayni fizyoterapistin 1 hafta ara ile verdigi KCPS puanlamalar1
arasinda miikkemmel diizeyde, pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu
(Cigneme bozuklugu olan grup r=0,954, p<0,001; Cigneme bozuklugu olmayan grup
r=0,999, p<0,001). Tiim videolarin ayni terapist tarafindan 1 hafta ara ile tekrarli
degerlendirmeleri birbiri ile tutarli (p>0,05) ve uyumu miikemmel bulundu (p<0,001
#:0,927) (113).

4.5. Cigneme Bozuklugu Olan Hastalarda Fonksiyonel Cigneme Egitimi

Etkinliginin Belirlenmesi

Fonksiyonel c¢igneme egitiminin etkinliginin belirlenmesi i¢in ¢igneme
bozuklugu olan 83 SP’li ¢ocuk, yazi tura yontemi ile rastgele iki farkli tedavi grubuna
ayrildi. Birinci gruba-Grup | (N=52) fonksiyonel ¢igneme egitimi ve 2. Gruba-Grup
I1 (N= 31 ¢ocuk) klasik oral motor egzersizler verildi.

Grup I’den 2 g¢ocuk, Grup II’den 1 g¢ocuk ii¢ aylik takiplerini
tamamlayamadiklar1 i¢in c¢alismanin tedavi etkinliginin belirlenmesi i¢in yapilan
boliimiinden ¢ikarildi. Boylece Grup | 50 tane ¢igneme bozuklugu olan SP’li ¢ocuk,
Grup Il ise 30 tane ¢igneme bozuklugu olan SP’li ¢ocuktan olustu.

Grup I’de yer alan ¢ocuklarin yas ortalamasi 38,834+21,35 ay; boy ortalamasi
89,83+12,80 cm ve viicut agirligi ortalamasi 12,91+4,14 kg iken; Grup II’de yer alan
cocuklarin yas ortalamast 39,7+£26,47 ay; boy ortalamast 85,69+14,12 cm ve viicut
agirhgr ortalamast 12,04+3,39 kg bulundu. Her iki grup arasinda yas (z=-0,486;
p>0,05), boy (z=-1,420; p>0,05) ve viicut agirlig1 (z=-0,736; p>0,05) 6zelliklerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.

4.5.1. Grup | ve II’nin Tedavi Oncesi Degerlendirme Sonuglari

Grup I ve II arasinda tedavi oncesi ek gidaya gecis siiresi disinda beslenmeye

ait parametreler agisindan istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7).



Tablo 4.7.

Ozelliklerinin karsilastirmasi (N=80)

Grup I ve II’'nin tedavi 6ncesi beslenmeye iligkin tanimlayici
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Beslenmeye iliskin tamimlayici 6zellikler
Ek gidaya gecis (ay)

Ogiin siiresi (dk)

Ogiin sayis1

Ik dis citkma ay1

Var olan dis sayisi

Cocuk beslenme davrams degerlendirmesi
Toplam frekans skoru

Toplam problem skoru

Cocuk frekans skoru

Aile frekans skoru

Cocuk problem skoru

Aile problem skoru

Besin ¢esitliliginde kisitlanma skoru

Yanlis strateji kullanim skoru

Grup |
(N=50)

X+£SS
6,90+3,01

31,52+30,07
5,84+6,19
8,43+3,06

19,73+£1,11

89,28+20,79
12,5445,79

63,66+14,60
25,6247,51
8,82+4,28
3,7242,08
16,4245,41

9,86+3,98

Grup 11
(N=30)

X+£SS
6,18+2,79

44,14+39,21
4,48+1,27
8,88+4,29

19,60+1,29

96,97+22.36
14,10+6,40

69,50+16,29
27,47£7,59
10,13+5,04
3,97+2,13
17,5745,85

11,03+3,80

-2,125
-1,235
-0,987
-0,047

-1,011

-1,541
-1,055
-1,646
-1,094
-1,102
-0,561
-0,732

-1,329

p
0,034*
0,217
0,324
0,963

0,312

0,123
0,291
0,100
0,274
0,271
0,575
0,464

0,184

*=p<0,05

Grup I ve II arasinda tedavi dncesi KCPS skorlari, dudak ve dil fonksiyonu,

cigneme esnasinda besin tagmasi ve yutma sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.8)



Tablo 4.8. Grup I ve II’nin tedavi 6ncesi ¢igneme fonksiyonlarina iligkin

tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirilmast (n=80)
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Cigneme Fonksiyonlarina Mliskin Grup | Grup 11
Tanimlayici Ozellikler (N=50) (N=30)
N(%) N(%) e p
Problemli Olan Cigneme Fazi 4,747 0,03*
Problem yok - (%0) - (%0)
|.faz - (%0) - (%0)
Il.faz 22(%44) 6(%20)
I ve Il.faz 28(%56) 24(%80)
Dudak Fonksiyonu 4,643 0,20
Normal 13(%26) 4(%13,3)
Hafif bozukluk 6(%12) 8(%26,7)
Orta derecede bozukluk 8(%16) 7(%23,3)
Siddetli bozukluk 23(%46) 11(%36,7)
Dil Fonksiyonu 1,995 0,57
Normal 1(%2) - (%0)
Hafif bozukluk 9(%18) 3(%10)
Orta derecede bozukluk 12(%24) 10(%33,3)
Siddetli bozukluk 28(%56) 17(%56,7)
Cigneme Esnasinda Besin Tasmasi 5,789 0,12
Daima 9(%18) 2(%6,7)
Diizenli 7(%14) 10(%33,3)
Bazen 8(%16) 6(%20)
Higbir zaman 26(%52) 12(%40)
Cigneme Esnasinda Yutma Sayisi 4,309 0,12
Yutma yok 16(%32) 15(%50)
Coklu yutma 9(%18) 7(%23,3)
Iki kerede yutma - (%0) - (%0)
Tek seferde yutma 25(%50) 8(%26,7)
Karaduman Cigneme Performans
Skalasi
0 - (%0) - (%0) 4,847 0,24
1 10(%20) 3(%10)
2 11(%22) 8(%26,7)
3 12(%24) 13(%43,3)
4 17(%34) 6(%20)

*p<0,05
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4.5.2. Grup | ve I’nin Tedavi Sonrasi 1. Ay Degerlendirme Sonuglari

Iki grup arasinda tedavi sonras1 1. ayda beslenmeye ait parametrelerden besin

cesitliliginde kisitlanma skoru disinda tiim parametrelerde Grup | lehine istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9.

iliskin tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirmasi (N=80)

Grup I ve II’nin tedavi sonrasi 1. ay degerlendirmelerinden beslenmeye

Beslenmeye iliskin tanimlayici 6zellikler
Cocuk beslenme davrams degerlendirmesi

Toplam frekans skoru

Toplam problem skoru

Cocuk frekans skoru

Aile frekans skoru

Cocuk problem skoru

Aile problem skoru

Besin ¢esitliliginde kisitlanma skoru

Yanlis strateji kullanim skoru

Grup |
(N=50)

X+SS

78,26+19,31

8,16+4,93

56,30+14,05

21,96+6,55

5,86+3,75

2,30+1,76

15,56+5,37

8,6+2,66

Grup 11
(N=30)

X+SS

95,20+20,69

12,57+5,67

67,63+14,66

27,57+£7,80

8,80+4,09

3,77£2,16

17,59+4,74

11,10+£3,79

-3,212

-3,187

-3,122

-3,210

-2,962

-3,142

-1,698

-3,037

0,001*

0,001*

0,002*

0,001*

0,003*

0,002*

0,09

0,002*

*p<0,05

Iki grup arasinda tedavi sonrasi 1. ayda problemli olan ¢igneme fazi, dil

fonksiyonu, ¢igneme esnasinda yutma sayist ve KCPS skoru agisindan Grup | lehine
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Grup I ve II’nin tedavi sonrasi 1. ayda ¢igneme fonksiyonlarina iligskin

tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirilmast (n=80)

Cigneme Fonksiyonlaria Iliskin
Tanimlayici1 Ozellikler

Problemli Olan Cigneme Fazi
Problem yok
|.faz
Il.faz
I ve ll.faz
Dudak Fonksiyonu
Normal
Hafif bozukluk
Orta derecede bozukluk
Siddetli bozukluk
Dil Fonksiyonu
Normal
Hafif bozukluk
Orta derecede bozukluk
Siddetli bozukluk

Cigneme Esnasinda Besin Tasmasi

Daima
Diizenli
Bazen
Higbir zaman
Cigneme Esnasinda Yutma Sayisi
Yutma yok
Coklu yutma
iki kerede yutma
Tek seferde yutma

Karaduman Cigneme Performans
Skalasi

0
1
2
3

4

Grup |
(N=50)
N(%0)

12(%24)
1(%2)
19(%38)
18(%36)

18(%36)
6(%12)
14(%28)
12(%24)

12(%24)
9(%18)
13(%26)
16(%32)

2(%4)
12(%24)
5(%10)
31(%62)

6(%12)
15(%30)
- (%0)
29(%58)

12(%24)
9(%18)
11(%22)
14(%28)
4(%8)

Grup 11
(N=30)
N(%0)

- (%0)

- (%0)
7(%23,3)
23(%76,7)

4(%13,3)

7(%23,3)

10(%33,3)
9(%30)

- (%0)
5(%16,7)
11(%36,7)
14(%46,7)

2(%6,7)
7(%23,3)
9(%30)
12(%40)

11(%36,7)
9(%30)
- (%0)
10(%33,3)

0(%0)
3(%10)
8(%26,7)
14(%46,7)
5(%16,7)

XZ

15,091

5,420

9,006

6,244

7,709

11,290

p
0,002*

0,144

0,029**

0,100

0,021**

0,023**

*p<0,01; **p<0,05
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4.5.3. Grup | ve I’nin Tedavi Sonrasi 3. Ay Degerlendirme Sonuglari

Iki grup arasinda tedavi sonrasi 3. ayda beslenmeye ait parametrelerden besin

cesitliliginde kisitlanma skoru disinda tiim parametrelerde Grup | lehine istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,001) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Grup I ve II’nin tedavi Sonrasi 3. ay degerlendirmelerinden beslenmeye

iliskin tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirmasi (N=80)

Beslenmeye iliskin tanimlayici 6zellikler
Cocuk beslenme davrams degerlendirmesi

Toplam frekans skoru

Toplam problem skoru

Cocuk frekans skoru

Aile frekans skoru

Cocuk problem skoru

Aile problem skoru

Besin ¢esitliliginde kisitlanma skoru

Yanlis strateji kullanim skoru

Grup |
(N=50)

XSS
69,14+15,63
4,48+3,59
49,48+11,07
19,66+5,60
3,1242,57
1,36+1,34
14,9+5,02

7,56+2,50

Grup 11
(N=30)

X+SS

92,50+19,49

12,40+5,52

65,73+14,22

26,77£7,19

8,63+3,93

3,77£2,09

17,07+4,91

10,73£3,68

-4,713

-5,663

-4,595

-4,306

-5,623

-5,067

-1,729

-3,934

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,084

<0,001

*p<0,01
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Iki grup arasinda tedavi sonrasi 3. ayda cigneme fonksiyonuna iligkin tiim

degerlendirme parametrelerinde Grup | lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Grup I ve II’nin tedavi sonrasi 3. ayda ¢igneme fonksiyonlarina iligskin

tanimlayici 6zelliklerinin karsilastirilmast (n=80)

Cigneme Fonksiyonlarina fliskin
Tanimlayici Ozellikler

Problemli Olan Cigneme Fazi
Problem yok
|.faz
Il.faz
I ve ll.faz
Dudak Fonksiyonu
Normal
Hafif bozukluk
Orta derecede bozukluk
Siddetli bozukluk
Dil Fonksiyonu
Normal
Hafif bozukluk
Orta derecede bozukluk
Siddetli bozukluk

Cigneme Esnasinda Besin Tasmasi

Daima
Diizenli
Bazen

Higbir zaman

Cigneme Esnasinda Yutma Sayisi

Yutma yok

Coklu yutma

iki kerede yutma
Tek seferde yutma

Karaduman Cigneme Performans
Skalasi

A~ W0 N B O

Grup |
(N=50)
N(%)

21(%42)
1(%2)
27(%54)
1(%2)

25(%50)

12(%24)

13(%26)
- (%0)

20(%40)

14(%28)

15(%30)
1(%2)

- (%0)

7(%14)
9(%18)
34(%68)

0(%0)
15(%30)
- (%0)
35(%70)

21(%42)

24(%48)
5(%10)
- (%0)
- (%0)

Grup 11
(N=30)
N(%)

- (%0)

- (%0)
8(%26,7)
22(%73,3)

5(%16,7)

7(%23,3)
12(%40)
6(%20)

- (%0)
5(%26,3)
15(%50)
10(%33,3)

2(%6,7)
5(%16,7)
11(%36,7)
12(%40)

10(%33,3)
9(%30)
- (%0)
11(%36,7)

- (%0)
6(%20)
6(%20)
15(%50)
3(%10)

XZ

p

49,587 <0,001

16,735

28,402

8,592

20,290

47,884

0,001*

<0,001

0,035*

<0,001

<0,001

*p<0,05
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4.5.4. Grup | ve II’nin Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1. ve 3. Ay

Degerlendirmeleri

Grup I’de beslenme ve ¢igneme fonksiyonuna iliskin degerlendirilen tim
parametrelerde tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1. ve 3. ay degerlendirmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001) (Tablo 4.13). Grup II’de ise boy
(p<0,001), viicut agirlig (p<0,001), dil fonksiyonu, ¢cigneme esnasinda yutma sayist,
toplam problem skoru, ¢cocuk problem skoru parametrelerinde tedavi 6ncesi, tedavi
sonrasi 1. ve 3. ay degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05).



Tablo 4.13. Grup I ve II’nin kendi igerisinde tedavi dncesi, tedavi sonrasi 1. ve 3. ay degerlendirmelerinin karsilastirmasi

Grup | Grup Il
TO TS lay TS 3.ay TO TS lay TS 3.ay
p p
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
Boy 89,8+12,8 90,7+13,0 92,6+13,0 <0,001 85,7+14,1 85,8+14,4 86,8+14,0 <0,001
Viicut agirh@ 12,91+4,14 12,9+4,1 13,9+4,2 <0,001 1243,40 12,30+3,50 13,20+3,70 <0,001
Cocuk Beslenme Davrams Degerlendirmesi
Toplam frekans skoru <0,001
89,28+20,79 78,26+19,31 69,14+15,63 96,97+22,36 95,20+20,69 92,50+19,49 0,308
Toplam problem skoru <0,001
12,54+5,79 8,16+4,93 4,48+3,59 14,10+6,64 12,57+5,67 12,40+5,52 0,021*
Cocuk frekans skoru <0,001
63,66+14,60 56,30+14,05 49,48+11,07 69,50+16,29 67,63£14,66 65,73+14,22 0,201
Aile frekans skoru <0,001
25,62+7,51 21,96+6,55 19,66+5,60 27,4747,59 27,57+7,80 26,77£7,19 0,528
Cocuk problem skoru <0,001
8,82+4,28 5,86+3,75 3,12+2.57 10,13+5,04 8,80+4,09 8,63+3,93 0,019*
Aile problem skoru <0,001
3,7242,08 2,30+1,76 1,36+1,34 3,97+2,13 3,77+2,16 3,77+2,09 0,668
Besin gesitliliginde kisitlanma skoru <0,001
16,4245,41 15,56+537 14,9+5,02 17,57+5,85 17,59+4.74 17,07+4.91 0,107
Yanlis strateji kullanim skoru <0,001
9,86+2,98 8,6+2,66 7,56+2,50 11,03+3,80 11,1043,79 10,7343,68 0,584
Ortanca|CAA] Ortanca|CAA] Ortanca|CAA] p Ortanca|CAA] Ortanca|CAA] Ortanca|CAA] p
Problemli faz 3[2-3] 2[0,75-3] 2[0-2] <0,001 3[3-3] 3[2,75-3] 3[2-3] 0,549
Dudak fonksiyonu 2[0-3] 2[0-2,25] 0,5[0-2] <0,001 2[1-3] 2[1-3] 2[1-2] 0.107
Dil fonksiyonu 3[2-3] 2[0,75-3] 1[0-2] <0,001 3[2-3] 2[2-3] 2[2-3] 0,001*
Cigneme esnasinda besin tasmasi 4[2-4] 4[2-4] 4[3-4] <0,001 3[2-4] 3[2-4] 3[2,75-4] 0,135
Cigneme esnasinda yutma sayisi 3[1-4] 4[2-4] 4[2-4] <0,001 1,5[1-4] 2[1-4] 2[1-4] 0,004*
<0,001
Karaduman Cigneme Performans Skalasi 3[2-4] 2[0,75-3] 1[0-1] 3[2-3] 3[2-3] 3[2-3] 0,066

*p<0,05

174
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Grup I ve II'nin grup ici degerlendirmelerinin karsilastirmalar1 sonucu
istatistiksel olarak anlamli fark bulunan parametrelerde farkin hangi o6lgiim
zamanindan (tedavi Oncesi, tedavi sonras1 1. ay ve 3. ay) kaynaklandigina iliskin
sonuclar Tablo 4.14 ve 4.15’de verildi.

Grup I’de boy ve viicut agirligi agisindan tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 1. ay
arasinda istatistiksel olarak fark yokken, 1. ay ile 3. ay arasinda ve tedavi Oncesi ile 3.
ay arasinda artis yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Grup
I’de KCPS skorlarinda, ¢igneme esnasinda problemli faz, dudak ve dil fonksiyonu,
besin ¢esitliliginde kisitlanma ve yanlis strateji kullanim skoru disindaki CBDD
skorlarinda tedavi sonrasi 3. aya dogru istatistiksel olarak anlamli sekilde iyilesme
saptandi (Tablo 4.14). Besin c¢esitliliginde kisitlanma tedavi sonrasi 3. ayda
istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldi (p<0,05) ve yanlis strateji kullanimi tedavi

sonrast 1. ayda ve 3. ayda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
azald1 (p<0,05, p<0,001).

Tablo 4.14. Grup I’in 6l¢iim zamanlarinin ikili karsilastirmasi

Degerlendirme Parametreleri z p
Boy

TO-1. ay -0,155 1,000

1. ay-3. ay -0,833 <0,001

TO-3. ay -0,988 <0,001
Viicut agirhg

TO-1. ay -0,128 1,000

1. ay-3. ay -1,000 <0,001

TO-3. ay -1,128 <0,001
KCPS

TO-1. ay 0,90 <0,001

1. ay-3. ay 0,81 <0,001

TO-3. ay 1,71 <0,001
Problemli faz

TO-1. ay 3,200 0,001*

1. ay-3. ay 3,650 <0,001

TO-3. ay 6,850 <0,001
Dudak fonksiyonu

TO-1. ay 2,200 0,028*

1. ay-3. ay 3,400 0,001*

TO-3. ay 5,600 <0,001
Dil fonksiyonu




Tablo 4.14. (Devam) Grup I’in 6lglim zamanlarinin ikili karsilastirmasi
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Degerlendirme Parametreleri z p

TO-1. ay 3,700 <0,001

1. ay-3. ay 3,850 <0,001

TO-3. ay 7,550 <0,001
Cigneme esnasinda besin tasmasi

TO-1. ay -1,550 0,363

1. ay-3. ay -1,250 0,211

TO-3. ay -2,800 0,015*
Cigneme esnasinda yutma sayisi

TO-1. ay -1,600 0,110

1. ay-3. ay -1,300 0,194

TO-3. ay -2,900 0,004*
Total frekans skoru

TO-1. ay 3,750 <0,001

1. ay-3. ay 5,100 <0,001

TO-3. ay 8,850 <0,001
Total problem skoru

TO-1. ay 4,050 <0,001

1. ay-3. ay 5,100 <0,001

TO-3. ay 9,150 <0,001
Cocuk frekans skoru

TO-1. ay 3,300 <0,001

1. ay-3. ay 5,250 <0,001

TO-3. ay 8,550 <0,001
Aile frekans skoru

TO-1. ay 3,800 <0,001

1. ay-3. ay 3,800 <0,001

TO-3. ay 7,600 <0,001
Cocuk problem skoru

TO-1. ay 3,750 0,001*

1. ay-3. ay 5,100 <0,001

TO-3. ay 8,850 <0,001
Aile problem skoru

TO-1. ay 3,350 0,001*

1. ay-3. ay 3,350 0,001*

TO-3. ay 6,700 <0,001
Besin ¢esitliliginde kisitlanma skoru

TO-1. ay 1,700 0,089

1. ay-3. ay 1,550 0,121

TO-3. ay 3,250 0,001*
Yanhs strateji kullamim skoru

TO-1. ay 2,650 0,008*

1. ay-3. ay 1,900 0,057

TO-3. ay 4,550 <0,001

*p<0,05
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Grup II’de boy ve viicut agirligi agisindan tedavi dncesi ile tedavi sonrasi 1. ay

arasinda istatistiksel olarak fark yokken, 1. ay ile 3. ay arasinda ve tedavi oncesi ile 3.

ay arasinda artis yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo

4.15).

Tablo 4.15. Grup II’nin 6l¢iim zamanlarinin ikili karsilagtirmasi

Degerlendirme Parametreleri
Boy
TO-1. ay
1. ay-3. ay
TO-3. ay
Viicut agirhg
TO-1. ay
1. ay-3. ay
TO-3. ay
Dil fonksiyonu
TO-1. ay
1. ay-3. ay
TO-3. ay
Cigneme esnasinda yutma sayisi
TO-1. ay
1. ay-3. ay
TO-3. ay
Toplam problem skoru
TO-1. ay
1. ay-3. ay
TO-3. ay
Cocuk problem skoru
TO-1. ay
1. ay-3. ay
TO-3. ay

0,000
-1,050
-1,050

-0,280
-1,120
-1,400

0,25
0,20
0,45

-0,25
-0,10
-0,35

0,567
-0,033
0,533

0,517
0,017
0,533

1,000
0,003*
0,003*

0,967
p<0,001
p<0,001

0,999
1,000
0,244

0,999
1,000
0,526

0,085
1,000
0,117

0,136

1,000
0,117

* p<0,05
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5. TARTISMA

Cigneme bozuklugu o6zellikle norolojik problemi olan cocuklarda sik rastlanan
beslenme problemlerinden biridir. Noromotor bozukluklara ek olarak ¢igneme
bozuklugunun sebepleri arasinda erken deneyim eksikligi de gosterilmektedir.
Cocuklarda ¢igneme bozukluklart sik goriilmesine ragmen ¢igneme bozuklugunu
degerlendirme ve tedaviye yonelik yaklagimlarla ilgili ¢aligmalar yeterli degildir
(106). Bu sebeple ¢igneme bozuklugunu degerlendirecek, iyi tasarlanmis, ¢ocugun
cigneme yeteneginin diizeyini belirleyen, terapi protokoliine yol gosterici ve terapi
sonrast degisiklikleri gosterebilecek bir degerlendirme aracina ihtiya¢ duyulmustur.
Bu calisma ile ¢ocuklarda ¢igneme bozuklugunu derecelendiren, kapsam ve yapisal
gecerliligi yliksek, Olciit gegerliligi orta-¢ok iyi diizeyde, kisiler arasi ve test tekrar test
giivenilirligi milkemmel olan KCPS isimli degerlendirme 6lgegi gelistirildi. Bunun
yani sira ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuklarda fonksiyonel ¢igneme egitiminin ¢igneme
bozuklugunun diizeltilmesinde oldukga etkili bir yontem oldugu da gosterildi.

Calismamiza ¢igneme bozuklugu olan 83 SP’li ¢ocuk ile ¢igneme bozuklugu
olmayan 61 saglikli cocugun dahil edilmesi ile ¢igneme bozuklugu olan ve olmayan
cocuklarin beslenme ve ¢igneme ile iliskili degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi
saglandi. Ek gidaya gecis tlim ¢cocuklarda benzer bulunurken, ¢igneme bozuklugu olan
cocuklarda kati besine geg¢is olmadigi, ¢igneme bozuklugu olmayan gocuklarda ise
ortalama 10,38+2,12 ayda kat1 besine gec¢is oldugu saptandi. Caligmamiza ¢igneme
fonksiyonunun zamansal gelisimini de géz Oniine alarak 18 ay tizeri ¢ocuklart dahil
edilmisti, fakat bu sonu¢ gosterdi ki 10 ay civarinda da aileler ¢ocuklarina kat1 besin
vermeye baslamaktadirlar. Erken donemde kat1 besin deneyiminin baslatilmasi ile
cigneme fonksiyonunun gelisimi aile tutumunun Onemini gostermistir. Erken
donemde kat1 besin deneyimi saglayan ailelerin ¢ocuklari ¢igneme fonksiyonunun
gelisimi acisindan daha sanslidir. Cigneme fonksiyonunun gelisiminde deneyimin
onemi onceden de vurgulanmistir (106,114). Cocuk altinct ay sonrasi ¢ignemeye
baslar, fonksiyon dokuzuncu aya dogru daha koordine hale gelir (34). Cigneme
etkinliginin gelisimi deneyim ile birlikte artar.

Cigneme bozuklugu olan ¢ocuklarda kati besine gecis zamani belirlenemedigi
gibi c¢igneme dongiisii de sayilamadi. Cignemesi normal olan ¢ocuklarda ¢igneme

dongiisti ortalama 20,947,5 olarak bulundu. Bir ¢caligmada besin agza girdikten sonra



51

yutuluncaya kadar 15 ¢igneme dongiisii gergeklestigi rapor edilmistir (115). Cigneme
dongiisii ile ilgili calismalar aras1 farkin sebebinin ¢igneme dongiisii sayisini verilen
kat1 besinin yapisal 6zelliklerinin etkilemesi oldugu diistiniildii. Ciinkii gocugun agzina
verilen kat1 besinin biiyilikliigl, sertlik derecesi gibi 6zellikler ¢igneme donglisiiniin
sayisini etkilemektedir.

Cigneme bozuklugu olan ¢ocuklarda 6giin siiresi daha uzun, 6glin sayis1 daha
fazla, ilk dis ¢ikma ay1 daha geg, var olan dis sayisi nispeten daha az ve beslenme
davranig degerlendirme sonuglar1 ve oral yapr degerlendirmeleri daha kotiiydii. Bu
sonuclara paralel olarak KCPS’ye gore ¢igneme bozuklugu olmayan g¢ocuklar 0
seviyesinde toplanirken, diger grup farkli seviyelerde ¢igneme bozuklugu gosterdi.
Ayrica ¢igneme bozuklugu olmayan ¢ocuklarda ¢igneme fazlart normal iken, ¢igneme
bozuklugu olan ¢ocuklarda ya ¢ignemenin baslatildigi ve besinin molar bolgeye
gotiirtildigti iki fazin beraber (faz | ve 1), yada besinin molar bolgeye gotirildigi
fazin (faz Il) tek basina etkilendigi goriildii. Cigneme esnasinda dudak ve dil
fonksiyonu, besin tagsmasi ve yutma sayist da yine birbirini destekleyici sekilde
cigneme bozuklugu olmayan grup lehineydi. Iki grupta sivi ve kivamli gida
alabilirken, ¢igneme bozuklugu olan grupta piire ve kat1 besin alabilen ¢ocuk sayisi
belirgin olarak azdi. Beslenme ve ¢ignemeye iliskin degerlendirme sonuglarina gore
cigneme bozuklugu olan ve olmayan grup ozellikleri olduk¢a anlasilir bi¢imde
birbirinden farkli oldugu ortaya konulmus oldu. Calismamiz bu agidan cigneme
bozuklugu olan ve olmayan ¢ocuklarin beslenme ve ¢igneme 6zelliklerini tanimlayan,
iki grubu farkli agilardan kiyaslanmasini ve ayirt edilmesini saglayan ilk ¢alismadir.

Calismamizin  temel amaci;  ¢igneme  bozuklugunun  seviyesini
belirleyebilecek, tanimlayict bir 0Olgek gelistirmekti. Cigneme fonksiyonunu
tanimlayict tim bu degerlendirmelerin yani sira fonksiyonel anlamda ¢igneme
fonksiyonunu kendi gerekliliklerini gozeterek tanimlamak olduk¢a Onemlidir.
Cigneme bozuklugunun farkli sekillerde degerlendirilmesi bulunmaktadir. Literatiirde
yer alan baglica yontemler; EMG ile olusan biyoelektriksel aktiviteyi kullanarak ilgili
kaslarin fonksiyonel durumu hakkinda bilgi alma, sakizda renk degisiminin dl¢iilmesi,
sakizda seker azalma oranmin Olgiilmesi, havug ¢ignerken renksel metodla boya
salinimina karar verilmesi, fotometrik yontemle renk degisikligini 6lgme, ufalanmis

besini siizerek besinin parcalanma derecesini belirleme, ufalanmis besini silizerek
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cigneme performansini belirlemedir (85,89-96). Bu metodlarin klinik uygulanabilirligi
ve objektivitesi cocuk hasta grubunda yeterli degildir. Ozellikle ¢igneme olaymna bir
fonksiyon olarak baktifimiz zaman bu metodlar sonucunda verilen degerlendirme
¢iktis1 fonksiyonun hangi boliimiinde problem oldugu, fonksiyon sirasinda herhangi
bir kompansasyonel davranis olup olmadigi bilgilerini vermede yetersiz kalmaktadir.
Oysa ki bir fonksiyonun degerlendirmesinde ve degerlendirme sonunda Saptanan
bozukluklarin tedavisinde bu noktalarin belirlenmesi olduk¢a Onemlidir. Bu
metodlarin  disinda literatiirde ¢igneme fonksiyonuna ozellesen bir tane olgek
bulunmaktadir. Mastication Observation and Evaluation isimli 6l¢ek ¢igneme ile ilgili
dil protriizyonu, lateral dil hareketi, dille silme hareketi, cene hareketi, ¢gigneme siiresi,
besin tasmasi, yutma sayisi ve koordinasyon olmak {izere ¢igneme fonksiyonu
esnasinda gerceklesen 8 olaymn 1-4 arasinda skorlanmasini igermektedir (104). Bu
Olcek klinikte kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir 6lgek olarak bulunmustur.
KCPS’nin tiim bu degerlendirme yontemlerinden farki ¢ocugun ¢igneme bozuklugu
seviyesini belirlemesidir. Seviye belirlerken ¢igneme bozuklugunun nereden
kaynaklandig1 fikrini de verdigi i¢in ¢igneme egitiminde hangi yaklasimlarin
uygulanmasi gerektigi ile ilgili de fikir saglamaktadir. KCPS’nin olusturulmasi
esnasinda ilk formati ¢igneme bozuklugunu 7 basamak inceleyecek sekilde yapildi. Tk
formatta GAG refleksinin varlig1 ve yokluguna gore basamaklar tantmlanmisti. Ayrica
stvi ve oral alimin olmasi ile ilgili de iki basamak yer aliyordu. KCPS’nin son
formatinda GAG refleksinin varligina gore ayrilmig olan basamaklar birlestirildi, sivi
ve oral alimin olmamasi ile iligkili basamaklar ¢ikarildi. KCPS son formati 0-4
basamakli olarak olusturuldu. GAG refleksine gore ¢igneme fonksiyonunu
derecelendirme fikrinden vazge¢me sebebi; GAG refleksinin her ¢igneyemeyen
cocukta ortaya ¢cikmamasidir. Ciinkii bu reflex kisiden kisiye degismektedir. Bazi
kisilerde hiperaktif olarak goriiliirken, bazilarinda hipoaktif olabilmekte, bazen de hig
olugsmamaktadir. Bu nedenle bu 6zellik diisiliniilerek bir derecelendirme yapilmasi
gecerli olamayacagindan 6l¢ek icinden ¢ikarildi. Bu fikir ¢alismanin sonucunda da
kanitlanmis oldu. Ciinkii ¢igneme bozuklugu olan ve olmayan cocuklarda GAG
refleksi varlig1 arasinda bir fark bulunmadi. Bu yiizden GAG refleksinin varlig1 veya
yoklugu ile ¢igneme ve yutma yetenegi arasinda dogrudan bir iliski olmadigindan

siiflandirmadan ¢ikarilmasi daha uygun bulundu. S1vi ve oral alimin olmamas: ile
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ilgili basamaklarin ¢ikarilmasinin sebebi ise; basamaklarm dogrudan ¢igneme
fonksiyonu degerlendirmesinde anlamli olmadiginin goriilmesidir. Boylece ¢igneme
fonksiyonu gerceklesirken meydana gelen fonksiyonel hareketlerin siralamasina gére
cigneme bozuklugu seviyesini belirleyen bir skala olusturulmus oldu. Calismamizin
sonunda olusturulan KCPS, literatiirde ¢igneme bozuklugunu fonksiyonel anlamda
derecelendiren ilk ve tek skaladir.

Olgiilmek istenilen dzellik ile 8lcek maddeleri arasindaki baglanti 8lgme aracinin
gecerliligine iliskindir. Olgek maddesinin 6lgiilmesi amaglanan 6zelligi kapsama
(kapsam gegerligi) ya da maddenin ilgili yapiyr yorma (yapisal gecerlilik) giiciinii
belirlemek amaciyla 6nsel ¢alismalara ihtiyag vardir. Onsel ¢alismalarda elde edilen
uzman gorisleri arasindaki uyum/uyumsuzlugu kullanan tekniklerden biri Lawshe
tarafindan gelistirilmistir (116). KCPS’nin bu teknige gore kapsam gegerlilik indeksi
0.83 olarak istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek bulundu. Bu sonuca gére KCPS’nin
kapsam acisindan ¢igneme performansini derecelendirebilecek bir 6lgek oldugu
gosterilmis oldu. Bunu desteklemek amagli KCPS’nin yapisal gecerliligine
bakildiginda ¢igneme bozuklugu olan ve olmayan grupta KCPS dagiliminda fark
bulundu. Cigneme bozuklugu olmayan ¢ocuklarin hepsi ¢igneme fonksiyonu normal
sinirlar icinde anlamina gelen 0 degerini alirken, ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuklar
bozukluk siddetlerine gore dlgegin 1-4 arasi degerlerini almislardir. Bu sonug¢ KCPS
cigneme bozuklugu olan ve olmayan gocuklari, ve ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuklari
¢igneme bozuklugu siddetine gore kendi i¢inde ayirt etme 6zelligine sahip oldugunu
gostermistir.

Olgiit gegerliligi; gegerliligi calisilan bir 8lgme araciyla ayni 6zellikleri dlgen ve
gecerli oldugu kabul edilen bir bagka 6lgme aracinin ayni kisilere uygulanmasi
sonucunda elde edilen 6lgiimler arasindaki iligkidir. KCPS ol¢iit gegerliligi igin CBDD
kullanildi. KCPS ile CBDD alt basliklar1 arasinda orta-cok iyi diizeyde iliski bulundu.
KCPS’na gore ¢igneme bozuklugu siddeti arttikca CBDD skorlar1 da kotiilesti,
KCPS’na gore cigneme bozuklugu siddeti azaldikga CBDD skorlar1 da azaldi.
KCPS’nin ¢ocuk problem skoru ile olan iliski diizeyi en yiiksek bulunurken, sadece
besin ¢esitliliginde kisitlanma skoru ile olan iliski orta diizeyde bulundu. CBDD’ nin
bir alt bashginda orta diizeyde iliski bulunmasinin CBDD’nin sadece ¢igneme

fonksiyonuna 6zel bir anket olmamasindan kaynaklandig1 diisiiniildii. Bu sonuca gore
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KCPS olgiit gecerliligi orta-¢ok iyi diizeyde olan bir olgektir. KCPS ile CBDD
arasinda iliski olmast KCPS’nin olgiit gegerliligi disinda ¢igneme bozuklugunun
cocugun beslenme davranisini, ¢ocugun ve ailenin bundan etkilenim diizeyini de
etkilegini gosterdi. Bu yan sonucun da ortaya konulmasi ¢igneme bozuklugu alaninda
caligsan uzmanlar agisindan ¢cok onemlidir. Ciinkii ¢igneme bozuklugu ¢ogu zaman goz
ardi edilse de bu problemle kars1 karsiya kalan ¢ocuklar ve ebeveynler agisindan ¢ok
ciddi problemlere sebep olabilmektedir. Cocugun beslenme davranisi etkilenmekte,
olumsuz deneyim artmakta, ailenin bu problem karsisinda stres ve endise diizeyi
artmakta, stres ve endisenin artmasi yanlis stratejilerin kullanilmasina neden olmakta
ve tiim bu olumsuz olaylar zinciri kisir bir dongii olusturup ¢6ziim zorlasmaktadir.
Fakat cigneme bozuklugu azaldiginda veya ortadan kalktiginda tiim bu olumsuz
davranis zincirinin de azaliyor oldugunun bilinmesi bu bozuklugun en erken déonemde
degerlendirilmesi ve ¢oziilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

KCPS’nin kisilerarasi ve test tekrar test giivenirligine hem ¢igneme bozuklugu
olan ve olmayan olgular olarak iki farkli grup iizerinden, hem de grup ayrimi
yapmadan tiim olgular iizerinden bakildi. KCPS’nin kisileraras: ve test tekrar test
giivenirligi miikemmel diizeyde bulundu. Bu sonu¢ KCPS’nin ¢igneme bozuklugunu
belirlemede kararli 6zellik tasidigini, ayn1 amagla yapilacak ikinci bir 6lgiimde ve
farkli uzmanlarin yapacag Ol¢iimlerde ayni sonuglarin elde edilecegini gosterdi.
Sonug olarak literatiirde ¢igneme bozuklugunu fonksiyonel anlamda derecelendiren
tek skala olan KCPS’nin kapsam, yap1 ve 6lgiit gegerliligi ile kisilerarasi ve test tekrar
test giivenilirligi olan bir skala oldugunu ortaya konuldu. Klinikte ¢igneme bozuklugu
ile ilgili ortak bir dil olusturma agisindan bakildiginda da skalanin gegerli ve giivenilir
0zellikte olmasi olduk¢a dnemli ve degerlidir.

Cigneme bozuklugunun degerlendirilmesi dogru tedavi yaklagiminin
secilebilmesi agisindan  6nemlidir. KCPS, ¢igneme bozuklugu seviyesini
belirleyebilmesi sebebi ile cocugun ihtiyact olan tedavi planinin olusturulmasina yol
gosterecek, tedavi ile birlikte ¢igneme fonksiyonundaki gelisimin takip edilmesine
olanak saglayacak ve ¢igneme fonksiyonu agisindan alanda 6zellesmis uzmanlar
acisindan ortak bir dil saglamasi sebebi ile bliyiik bir acig1 kapatacaktir. Literatiirde
¢igneme bozuklugunun tedavisi ile ilgili de ortak bir fikir birligi yoktur. Cigneme

fonksiyonunun hastaya modelleme yapilarak ogretilmeye calisiimas: (105) ve
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¢ignemeyi cesaretlendirme c¢alismalari (107,108) yer almaktadir. Yapilmis olan
caligmalar ya tek olgu iizerinde, ya da kiigiik bir grupta yapilan kontrol grubu olmayan
calismalardir (4,105-108). Bu sebeple ¢igneme bozuklugunun tedavisinde kullanilan
yontemlerle 1ilgili randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag vardir. Yutma
bozuklugunun tedavisinde en sik kullanilanlardan yontemlerden biri oral motor
tekniklerdir. Literatiirde bahsedilen yutma bozuklugu sadece ¢igneme bozuklugunu
icermemektedir. Yutma bozuklugu besinin kabiilii, hazirlanmas1 gibi beslenme olay1
ile ilgili fonksiyonlar, bolus olusturulmasi, oral faz, farengeal ve Ozofagal faz
problemleri gibi yutma siirecini igeren bozukluklar, ¢igneme bozukluklari, salya
problemleri gibi ¢ok genis bir yelpazede ele alinmaktadir (117). Oral motor teknikler
literatiirde bu alanda en sik kullanilan yaklasimdir. Aktif, pasif egzersizler ve duyu
uyarilar1 verilmesini icermektedir (118,119). Bu tekniklerle dudak kapanisi ve dil
lateralizasyonunun  gelistirilmesi hedeflenmistir (106). Yapilan bir sistematik
derlemede ise oral motor egzersizlerin yutma fonksiyonu iizerine etkisinin
belirlenmesinde literatiirde yer alan calismalarin yetersiz oldugu ortaya konulmustur
(120). Bu sebeple ¢igneme fonksiyonunun gelistirilmesine odakli bir egitim programi
olan Fonksiyonel Cigneme Egitimi-Hacettepe Protokolii ile klasik oral motor
egzersizlerin ¢igneme bozuklugu iizerine etkisi arastirildi. Calismamiz literatiirde
cigneme bozuklugunun tedavisinde randomize kontrollii olarak iki yoOntemi
karsilastiran, hasta sayis1t bakimindan yeterli sayida olan ilk ¢alismadir. Bu amacla
calismanin ikinci agamasinda ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuklar fonksiyonel ¢igneme
egitimi (Grup I) ve klasik oral motor tedavi grubu (Grup II) olarak iki gruba ayrildi.
Klinikte en c¢ok kullanilan klasik oral motor egzersizler ile fonksiyonel ¢igneme
egitimi karsilagtirildi. Bu iki grubun tedavi oncesi ek gidaya gecis zamani disinda
beslenmeye ait parametreleri ve beslenme davranis degerlendirmeleri ile ¢igneme
esnasinda dudak ve dil fonksiyonu, besin tasmasi, yutma sayist ve KCPS skorlari
benzerdi. iki tedavi grubunun tedavi dncesi degerlendirme sonuglarinin benzer olmasi
tedavi sonuglar arasindaki farklarin karsilastirmasi agisindan oldukga degerlidir. Grup
Iile I tedavi sonrasi 1. ayda karsilagtirildiginda besin ¢esitliliginde kisitlanma disinda
tim CBDD parametreleri ile ¢igneme esnasinda etkilenen ¢igneme fazi, dil
fonksiyonu, yutma sayis1 ve KCPS skorlar1 birbirinden farkliydi. Grup I ile II tedavi
sonrast 3. ayda karsilastirildiginda besin ¢esitliliginde kisitlanma disinda tim CBDD
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parametreleri ile ¢igneme ile ilgili tiim parametrelerde farklilik saptandi. Bu sonuca
gore tedavi oncesi beslenme ve ¢igneme 6zellikleri agisindan benzer olan iki grup iki
farkli tedavi ile 3 aylik izlemde birbirinden farkli sonuglar ortaya koydu. Bu sebeple
iki grubun kendi iginde 3 aylik gelisimleri incelendi. Iki grupta da boy ve viicut agirhig
acisindan tedavi sonrasi 1. aydan sonra artis izlendi. Grup I’de KCPS skorlarina gore
cigneme fonksiyonunda tedavi sonrast 3. aya dogru anlamli bir sekilde iyilesme
izlenirken, Grup II’de herhangi bir gelisme izlenmedi. Bu sonuglar1 destekleyici
sekilde Grup I’de ¢igneme esnasinda problemli faz, dudak ve dil fonksiyonu, CBDD
skorlar1 tedavi sonrast 3. ayda anlamli sekilde iyilesti. Grup II’de ise sadece dil
fonksiyonu, ¢igneme esnasinda yutma sayist ve CBDD’nin toplam problem skoru ile
cocuk problem skoru parametrelerinde tedavi sonrasi iyilesme saptandi. Klasik oral
motor egzersizler ¢igneme ile ilgili sadece dil fonksiyonunda gelismeye sebep oldu.
Bu sonuclar gostermektedir ki; klasik oral motor egzersizler ¢igneme bozuklugunun
diizeltilmesinde etkisizken, fonksiyonel ¢igneme egitimi ¢igneme bozuklugunun
diizeltilmesinde oldukga etkilidir. Klasik oral motor egzersizlerde izole kas hareketleri
calistirlmaktadir, bdylece izole olarak calistirllan hareketin  gelistirilmesi
saglanabilmektedir. Fakat ¢igneme bir fonksiyon oldugu i¢in ¢igneme fonksiyonunu
olusturan hareketlerin birbirinden ayr1 ayri calistirilmasi fonksiyonun gelismesi ve
g¢ocugun cignemeyi Ogrenmesi icin yetersiz kalmaktadir. Fonksiyonel ¢igneme
egitiminde ise odaklanilan nokta c¢igneme fonksiyonunun kendisidir. Cigneme
fonksiyonunu deneyimlememis olan cocuklarda ¢igneme fonksiyonunu bir biitiin
olarak, koordine bir sekilde ¢alistiritlmasini igermektedir. Deneyim ile daha etkili hale
gelen cigneme fonksiyonu fonksiyonel ¢igneme egitiminden olduk¢a fayda
saglamaktadir. Ozellikle de izole hareketlerin calistirilmasinin zor oldugu nérolojik
etkilenimli ¢ocuklarda bu egzersiz mantig1 daha da 6n plana ¢ikmaktadir. Bu ¢aligma
ile ¢igneme bozuklugununun c¢ocugun beslenme davranigini, aile ve ¢ocugun
tutumunu etkiledigi de ortaya ¢ikmaktadir. Cigneme fonksiyonundaki iyilesme ile
birlikte beslenme davranis degerlendirmelerinde de iyilesme olmasi, ¢igneme
fonksiyonunda iyilesme olmadiginda beslenme davranis degerlendirmelerinde
gelisme goriilmemesi bu goriisii desteklemektedir.

Calismamiza KCPS’nin kapsam, yapisal ve Ol¢iit gegerliligi, kisiler aras1 ve

test-tekrar test giivenilirligi olan bir skala oldugu, ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuklarda
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fonksiyonel ¢igneme egitiminin c¢igneme fonksiyonunu gelistirdigi hipotezleri
olusturularak baslandi. Calisma sonucunda olusturulan hipotezleri destekler bigimde
KCPS’nin kapsam, yapisal ve Ol¢iit gecerliligi, kisiler arasi ve test-tekrar test
giivenilirligi olan bir skala oldugu, ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuklarda fonksiyonel
cigneme egitiminin c¢igneme fonksiyonunu gelistirmede olduk¢a etkili oldugu
sonuclarina varildi. Boylece ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuk hasta grubu ile calisan
akademisyen ve Kklinisyenlere hastalarimin ¢igneme bozuklugu seviyesini
belirleyebilecekleri bir 6l¢ek saglanmis oldu. Ayrica ¢igneme bozukluguna bir
fizyoterapist gozii ile fonksiyonel bakmanin ve bu dogrultuda uygulanan fonksiyonel
cigneme egitiminin etkisi gosterilmis oldu.

Calismamiz 6lgegin gelistirilmesi ve fonksiyonel ¢igneme egitiminin etkisinin
belirlenmesi agisindan uygun ve yeterli hasta sayisi ile uygun yontemleri igermektedir.
Bunun disinda ileri ¢alismalar i¢in farkli hasta gruplarinda ¢igneme fonksiyonunun
degerlendirilmesinde KCPS’nin etkinliginin belirlenmesi, yine farkli hasta gruplarinda
fonksiyonel ¢igneme egitiminin etkisinin arastirilmasi ve baska tedavi yontemleri ile
de Kkarsilastirilmasi calisilmahidir. Gelecek c¢alismalarda 6l¢ek bu yonlerden ele

alinacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Bu calisma ile literatiirde ilk defa ¢igneme bozuklugu olan ve olmayan
cocuklarin  beslenme ve ¢igneme ile iliskili degerlendirmelerinin

karsilastirmasi yapildi.

2. Cigneme fonksiyonunun gelisiminde ¢ocugun kat1i besin alimini
deneyimlemesi oldukca 6nemlidir. Cocuklarda uygun olan en erken donemden
itibaren kati1 besin aliminin denenmesi gerckmektedir. Bu agidan ailelerin

cigneme fonksiyonunun gelisiminde rolii biiytiktiir.

3. Cigneme bozuklugu olan ¢ocuklarda en fazla ya besinin molar bolgeye
gotiirildiigi fazin (faz II) tek basina yada ¢ignemenin baslatildigi ve besinin
molar bolgeye gotirildigi iki fazin beraber (faz I ve II) etkilendigi
goriilmistiir. Bunun belirlenmesi klinisyen acgisindan olduk¢a Onemlidir.
Cinkii hangi fazda problem oldugunun belirlenmesi dogru tedavi

yaklagimlarinin uygulanmasini saglamaktadir.

4. Cigneme bozuklugu olan ve olmayan ¢ocuklarda sivi ve kivamh gida alimi
basarilabilirken, ¢cigneme bozuklugu olan ¢ocuklarda piire ve kat1 besin alimi
yetersizdir. Uygulanan tedavi yaklasimlarinin basarisini ¢cocugun alabildigi

besin kivaminin arttirilabilmesi de gosterecektir.

5. KCPS ile ¢igneme bozuklugu fonksiyonel anlamda derecelendirilebilmektedir.

6. KCPS sayesinde ¢igneme fonksiyonunda desteklenmesi gerekli olan alanlarin
belirlenmesi saglanacak ve bu alanlarin belirlenmesi terapi planinin

planlanmasini saglayacaktir.

7. KCPS kullanilarak ¢igneme bozuklugu olan g¢ocuklarda cigneme tedavisi
oncesi ve sonrasi arasindaki fark belirlenebilecek ve tedavi ile ¢igneme

fonksiyonunda elde edilen gelisim objektif olarak gosterilebilecektir.
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8. KCPS’nin  varlig klinisyenler  ig¢in ¢igneme fonksiyonunun
derecelendirilmesinde ortak dil saglayacaktir. Bu klinikte kullanimi agisindan

olduk¢a 6nemlidir.

9. Fonksiyonel ¢igneme egitiminin ¢igneme bozuklugunun tedavisinde oldukca
etkili oldugu ortaya konuldu. Klasik oral motor egzersizlerin ise sadece dil gibi
periferik yapilarin giliclenmesini sagladigi fakat ¢igneme fonksiyonunun
gelisiminde etkisiz oldugu gosterildi. Kliniklerde ¢igneme bozuklugu
tedavisinde klasik oral motor egzersizlerden ziyade fonksiyonel ¢igneme
egitiminin yayginlagtirilmasi, bu konuda klinisyenlerin farkindaliginin

arttirllmasi gerekmektedir.

Calismamiza KCPS’nin kapsam, yapisal ve Ol¢iit gegerliligi, kisiler arasi ve
test-tekrar test glivenilirligi olan bir skala oldugu, ¢cigneme bozuklugu olan ¢ocuklarda
fonksiyonel c¢igneme egitiminin c¢igneme fonksiyonunu gelistirdigi hipotezleri
olusturularak baslandi. Calisma sonucunda olusturulan hipotezleri destekler bicimde
KCPS’nin kapsam, yapisal ve olgiit gegerliligi, kisiler arasi ve test-tekrar test
giivenilirligi olan bir skala oldugu, ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuklarda fonksiyonel
cigneme egitiminin c¢igneme fonksiyonunu gelistirmede oldukg¢a etkili oldugu
sonuclarina varildi. Boylece ¢igneme bozuklugu olan ¢ocuk hasta grubu ile calisan
akademisyen ve klinisyenlere hastalarinin ¢igneme bozuklugu seviyesini
belirleyebilecekleri bir Olgek saglanmis oldu. Ayrica ¢igneme bozukluguna bir
fizyoterapist gozii ile fonksiyonel bakmanin ve bu dogrultuda uygulanan fonksiyonel
¢igneme egitiminin etkisi gosterilmis oldu.

Bu ¢alismanin devamu olarak farkli hasta gruplarinda ¢igneme fonksiyonunun
degerlendirilmesinde KCPS’nin etkinliginin belirlenmesi, yine farkli hasta gruplarinda
fonksiyonel ¢igneme egitiminin etkisinin arastirilmasi ve baska tedavi yontemleri ile

de karsilastirilmasi planlanmaktadir.
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Ek 2. Cigneme Bozuklugu Degerlendirme Formu

Ad-soyad:
Dogum tarihi:
Adres:

Dosya no:

Telefon:

Boy-kilo:

Yonlendiren:

Anne-baba 6grenim durumu:
Soygecmis/Ozgegmis:
Kullanilan ilaglar:

Tarih:
Tani:

Fiziksel ozellikler
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Open bite

Tongue thrust

Yuksek
damak

Yarik damak

Fonksiyonel degerlendirme

Besin kabulu

Besin tagmasi

Agiz temizligi

GAG

Isirma refleksi

Elini sik
agzina
goturiyormu?

Salya
Bozuklugu
Siddet:(1-5)

Salya
Bozuklugu
Frekans: (1-4)

Beslenme degerlendirmesi

Sivi

Kivamli




Pulre

Kati

Ek gidaya
gecis zamanl

Kati besine
gecis zaman

Cigneme
suresi

Ogln suresi

Ogun sayisi

Beslenme
pozisyonu

DENTAL DEGERLENDIRME:
ilk dis ¢itkma zamana:

Ik degerlendirme dis sayis:
Dis stirumii:

Ayina gore olmayan disler:

KARADUMAN CiGNEME PERFORMANSI SKALASI

KCPS SKOR GAG (+) GAG(-)
/1201
| J201

O (Fonksiyonel sinirlar icinde)

1: Cigneme var, besini lokma haline getirmede kismen giicliik cekiyor)
2:Cignemeyi baslatiyor, besini molar bolgede tutamiyor)

3:Isirma var, ¢igneme yok)

4: Isirma ve ¢igneme yok)




Cocuk Beslenme Davrams Degerlendirmesi - Davranis Boliimii

Cocugun Adi: Dogum tarihi: _/ /  Deg tarihi: / / Formu dolduran kisi:

Tant: KiLO:

BOY:

Aciklama: Asagida beslenme sirasinda ¢ocugun davranislari ve ailenin bu durum karsisindaki hisleri veya bu durumla bas
edebilme stratejileri agiklanmaktadir. 1) Cocugunuzun su anki durumunu goz 6niinde bulundurarak beslenme sirasinda gosterdigi
davranislar1 hangi siklikta gosterdigini rakamlari ¢ember igine alarak ve 2) Bu davranigin su an sizin i¢in problem olusturup
olusturmadigini evet veya hayir cevabini ¢ember igine alarak isaretleyiniz.

ASLA BAZEN

HER ZAMAN PROBLEM

COCUGUM :

il B Bl B

11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
. Istah azdr.
20.
21.
22.

23.

24.
25.

AILE :

26.

27.
28.

29.
30.

31.

32.

33.

34.

35.

Meyveleri yer.

Yiyecegi cigneme problemi vardir.

Yemek yemekten hoslanir.

Yemek zamani tikanir veya agzim kapatir.
Yeni yiyecekleri denemek ister.

Et ve/veya balik yer.

Yemegini bitirmesi 20 dk dan daha uzun siirer.
Siit icer.

Yemek zamani isteyerek gelir veya yemeye
isteklidir.

Abur cubur yer/yemek ister fakat yemek zamam
yemek istemez.

Yemekten hemen sonra veya hemen oncesinde
kusar.

Yalnizca ogiitiilmiis, ezilmis veya yumusak
yiyecekleri yer.

Yemek sirasinda masadan kalkar veya
uzaklasmak ister.

Yiyecegi agzinda tutar ve yutmaz.

Yemek yerken mizmizlanir veya aglar.
Sebzeleri yer.

Yemek zaman sinirlidir.

Nisastal yiyecekleri yer. (0r: patates, sehriye)

Yemegi tiikiirerek cikarir.

Konusarak yemek yemeyi geciktirir.

Yemek yemek yerine bir seyler icmeyi tercih
eder.

Yemek yemeyi reddeder fakat yemekten hemen
sonra yiyecek bir seyler ister.

Bunu yemesem sunu yesem diye pazarlik yapar.
Yeterli besin alimini saglamak i¢in tiiple ek
besin verilmesi gerekmektedir.

Cocuguma yemek yedirirken endiseli veya
sinirli oluyorum.

Bir 1sirik almasi icin dil dokiiyorum.

Yemek yemesi i¢cin korkutuyorum/tehdit
ediyorum.

Cocugumun yeterince yedigine inaniyorum.
Yemek sirasinda ¢ocugumun davramslarim
kontrol edebildigime inaniyorum.

Sofraya konulani istemezse baska bir seyler
hazirlarim.

Yemek yemeyi reddettigi zaman gerekiyorsa
zorla bile olsa yemegi agzina sokuyorum.
Cocugumun nasil beslenecegi hakkinda diger
kisilerin (0r: esim, biiyiikanneler gibi)
goriislerine katilmiyorum.

Cocugumun beslenme seklinin onun genel
saghigini bozdugunu diisiiniiyorum.
Cocuguma yemek sirasinda o kadar kiziyorum
ki yemekten sonra sakinlesmem zaman aliyor.
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