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SPASTIK VE DISKINETIK TiP SEREBRAL PALSILI
COCUKLARDA SALYA KONTROL PROBLEMININ VE
SALIVASYONUN iNCELENMESI

ARASTIRMA MAKALESI

0z
Amag: Bu calismanin amaci, spastik ve diskinetik tip serebral palsili (SP) cocuklarda oromotor
ozelliklerin ve eslik eden faktorlerin salivasyona etkisini incelemekti.

Yontem: Calismamiza 20 SP’li cocuk (SP Grubu) ve 10 saglikli cocuk (kontrol grubu) dahil edildi. Ana
calisma gruplari; SP(+) (salya kontrol problemi olan SP’li cocuklar) ve SP(-) (salya kontrol problemi
olmayan SP’li cocuklar) seklinde isimlendirildi ve bu gruplarda 10’ar kisi yer aldi. Alt gruplar, beser
kisiden olusmak tizere S(+) (salya kontrol problemi olan spastik SP’li cocuklar), S(-) (salya kontrol
problemi olmayan spastik SP’li cocuklar), D(+) (salya kontrol problemi olan diskinetik SP’li cocuklar)
ve D(-) (salya kontrol problemi olmayan diskinetik SP’li cocuklar) olarak ayrildi. Tim olgulara
Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS), Salya Kontrol Problemi Siddet ve Siklik Skalasi
(DSFS), salya akis orani tespiti icin stinger testi, Yutma Yetenegi ve Fonksiyonu Degerlendirmesi
(SAFE) ve Pediatrik Oziirliilik Degerlendirmesi (PEDI) uygulandi.

Sonuclar: Salya akis oranlari bakimindan gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05).
SAFE diizeyleri, GMFCS diizeyleri ve PEDI puanlari bakimindan, salya kontrol problemi olmayanlarin
lehine gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Olciilen parametrelerin
salya akis oranlari ile arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Tartisma: Spastik ve diskinetik tip SP’li cocuklarda oral motor &zellikler saliva akis oranlarina etki
etmezken, orofarengeal yutma becerilerinin salya kontroli tizerinde 6nemli oldugu gorildi. Salya
kontrol problemi olan ¢ocuklar giinliik yasam becerilerinde daha ¢ok zorlanmaktaydi.

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Diskinetik; Serebral Palsi, Spastik; Tukirtk Salgilama; Salya
Problemi.

AN INVESTIGATION OF DROOLING AND SALIVATION
IN CHILDREN WITH SPASTIC AND DYSKINETIC
CEREBRAL PALSY

ORIGINAL ARTICLE

ABSTRACT

Purpose: This study aimed to investigate the effects of oromotor features and associated factors
on the salivation of children with spastic and dyskinetic cerebral palsy (CP).

Methods: The study included 20 children with CP (CP group) and 10 healthy children (control
group). The primary study groups were divided as CP(+) (CP with drooling), and CP(-) (CP without
drooling), and each group had 10 subjects. The subgroups consisted of five subjects and were
named as S(+) (spastic CP with drooling), S(-) (spastic CP without drooling), D(+) (dyskinetic CP
with drooling), and D(-) (dyskinetic CP without drooling). All cases were assessed using Gross Motor
Function Classification System (GMFCS), Drooling Severity and Frequency Scale (DSFS), Swab test
for determination of salivary flow rate, Swallowing Ability and Function Evaluation (SAFE), and
Pediatric Disability Evaluation Inventory (PEDI).

Results: There was no significant difference between groups regarding salivary flow rates (p>0.05).
Significant differences were found between groups concerning SAFE levels, GMFCS levels, and
PEDI scores in favor of children without drooling (p<0.05). There was no significant relationship
between the same evaluations and the salivary flow rates (p>0.05).

Conclusion: Oral motor features did not have any effect on salivary flow rates while oropharyngeal
swallowing skills were essential for drooling in children with spastic and dyskinetic cerebral palsy.
Children with drooling have more difficulties in daily life skills.

Key Words: Cerebral Palsy, Dyskinetic; Cerebral Palsy, Spastic; Salivation; Drooling.
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Spastik ve Diskinetik Tip Serebral Palsili Cocuklarda Salya Kontrol Probleminin ve Salivasyonun incelenmesi

GiRIS

Saliva, yutma sirasinda lokmanin hazirlanmasindan,
agiz ici bakteriyel dengenin korunmasina kadar bir-
cok goreve sahiptir. Salivasyon hem mekanik, hem
de norofizyolojik uyaranlardan etkilenmektedir.
Belli bir sire icindeki saliva tretim miktarinin asi-
rilasmasina hipersalivasyon, salivanin agiz icindeki
kontroliinin yitirilip disariya akmasina ise, salya
kontrol problemi (SKP) denilmektedir. SKP, sosyal
katihmi, kisisel temizligi ve rehabilitasyona katilimi
onemli 6lctide etkilemektedir. Arastirmacilar genel-
likle salivanin disari akmasindan dil hareketlerinin
bozulmus koordinasyonunu sorumlu tutmuslardir;
zaman zaman da artmis saliva tretimi rapor edil-
mistir (7).

Ortalama bir insan giinliik yaklasik 1000-1500 ml
saliva uretebilir. Bu salivanin biyiik miktar yemek
sirasinda dretilir. Watanabe ve ark. (1995) yaptik-
lari calismada bes yasinda bir cocugun giinlik 500
ml saliva drettigini bulmuslardir (2). Temel saliva
akis orani 0,001-0,2 ml/dk/bez'dir; uyurken 0,1 ml/
dk olur. Uyari ile akis orani 0,18-1,7 ml/dk/bez'dir;
cignerken ve yemek yerken 4-5 ml/dk’ya kadar yiik-
selebilir. Minor bezlerdeki saliva tretimi uyarimdan
bagimsizdir (3). Uyariimamis saliva temel dretim-
dir; salivanin koruyucu etkisinin cogu uyarilmamis
uretimle saglanir. Submandibular ve minor tretim
onemli yere sahiptir. Uyarilmis salivada ise, parotis
bezi tiretimi énemli yere sahiptir; cigneme sirasinda
koruma saglar; yutmaya yardim eder. Uyarilmis ve
uyariimamis durumda bezlerin iretime katkilari be-
lirgin sekilde farkhdir. Uyariimamis salivasyon mik-
tarina submandibular bezin katkisi % 65 civarinda
iken, parotis bezinin katkisi yaklasik % 20'dir. On-
lari mindr bezler ve sublingual bez yaklasik % 7-10
ile takip eder. Uyarilmis salivasyonda ise, parotis
bezinin katkisi belirgin sekilde yikselerek % 50’lere
ulasir (4).

Serebral palsili (SP) cocuklarda salya kontrol prob-
leminde perioral farkindaligin azalmasi, oral motor
kontroliin yetersiz olmasi ve karakteristik dil itimi
refleksi 6nemli rol almaktadirlar. Bu durum hem
spastik hem de diskinetik tip SP’li cocuklarda ayni
sekilde gorilebilir. Fakat diskinetik tipin spastik tip-
ten asil farki, dilin kontrolsiiz hareket paternlerinin
basta parotis bezi olmak tizere salivasyon bezlerine
asiri uyarilar yiiklemesidir. Bu uyari ile birlikte bez-
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lerdeki salivasyon artisi, sadece yemek yeme gibi
amaca yonelik dil hareketleri sirasinda degil, giinltik
yasamin bir parcasi olarak da bulunabilir. Bu yiiz-
den salivasyon parametrelerindeki muhtemel de-
gisikliklerin tespiti icin, bu iki tipin karsilikli olarak
incelenmesi gerekmektedir.

Hipersalivasyonun gecerli bir SKP nedeni oldugu
tartismalidir. Yapilan bircok calismada genel SP
grubunda hipersalivasyon rapor edilmemistir. An-
cak bazi arastirmacilar alt grup olarak diskinetik
tip SP’li cocuklarda gunliik saliva tretiminin artti-
gin1 bulmuslardir. Bu durumun bozulmus oral motor
ozelliklerin tikirik bezleri lizerine ilave ettigi me-
kanik stimulasyondan kaynaklanabilecegini ifade
etmislerdir (5).

Literatirde arastirmamiza benzer nitelikte calis-
malar mevcuttur. Erasmus ve ark., ayni saliva 6lcme
yontemini spastik ve diskinetik SP’li cocuklari de-
gerlendirmede kullanmistir (5). Fakat salya kontrol
probleminin Yutma Yetenegi ve Fonksiyonu Deger-
lendirmesi (SAFE) gibi bir degerlendirme yontemi
kullanilarak oral motor &zelliklerle iliskilendirilmesi
ve Pediatrik Oziirliilik Degerlendirmesi (PEDI) gibi
bir degerlendirme yontemi ile SP’li cocuklardaki
fonksiyonel beceri ve performansla iliskisinin ince-
lenmesi eksik kalmistir.

Diskinetik ve spastik tip SP’deki salivasyon oranla-
ri ile salya kontrol problemi ve muhtemel nedenleri
arasindaki iliskinin incelenmesi gerektiginden, ca-
lismamiz saliva dretiminin etkilenmeyecegi kosullar
altinda yapildi ve ézellikle uyariimamis saliva topla-
ma yontemi kullanildi. Calismamizin amaci, spastik
ve diskinetik tip SP’li cocuklar ile saglikh cocuklarda
oromotor oOzelliklerin ve eslik eden faktdrlerin sali-
vasyona etkisini incelemekti.

YONTEM

Calismamiza SP tamisi almig yas ortalamasi
10,15+2,85 yil olan 20 olgu dahil edildi. Kontrol
grubu, yas ortalamasi 9,40+0,52 yil olan ilkégretim
6grencisi 10 saglikh cocuktan olusturuldu (Tablo 1).
4-18 yas arahg calismamizin dahil edilme kriteri
olmasina ragmen, calismaya katilan bireylerden en
biiyik yasa sahip olan cocuk 14, en kiiciik yasa sa-
hip olan cocuk bes yasindaydi. Ana calisma gruplari,
SP(+) (SKP olan SP’li cocuklar), SP(-) (SKP olmayan
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Tablo 1: Olgularin Salya Kontrolii Durumlarina Gére Ozelliklerinin incelenmesi.

Ozellik T:: H)(;I (:5 #3) (ﬁz(;o)) P
Yas (yil) 9,40+0,52 10,01+2,18 10,20+3,52 0,724
Erkek (n, %) 8 (80) 6 (60) 4 (40)
Cinsiyet
Kiz (n, %) 2 (20) 4 (40) 6 (60) 0,189
Boy (cm) 131,30+5,10 124,00+4,87 | 117,80+11,35¢ 0,002*
Viicut Agirhg (kg) 30,30+6,60 25,10+4,01 20,10+6,08¢ 0,002*
Viicut Kiitle indeksi (kg/m?) 18,04+2,44 16,32+1,62 14,48+2,17¢ 0,001*
GMFCS (n, %)
Seviye 1 10 (100) 4 (40) 0(0)
Seviye 2 0(0) 2 (20) 1(10)
Seviye 3 0(0) 2 (20) 1010) )
Seviye 4 0(0) 1(10) 0(0)
Seviye 5 0(0) 1(10) 8 (80)
PEDI 297,00:0,00 | 212,00+88,08" | 60,80+71,98¢ <0,001*
Salya Akis 3.‘?? Parotis Akis Oran (gr/ 0,27+0,21 0,15+0,08 0,25+0,23 0,285
?Sr.ua:g'zrr' Sol Parotis Akis Orani (gr/dk) | 0241025 0,14:0,04 0,28:0,22 0,282
Testi) %’;E;"g:z;'grr;’:l ?;':’/';'I'gua' 0,42+0,18 0,28:0,12 0,32:0,18 0,164
DSFS 2,00+0,00 2,00+0,00 7,10£0,74¢ <0,001*
Fiziksel Degerlendirme 78,00+0,00 68,70+16,36% 42,90+20,09¢ <0,001*
SAFE Oral Faz 21,00+0,00 19,70+2,36¢ 11,60+4,67¢ <0,001*
Farengeal Faz 21,00+0,00 20,60+0,52¢ 15,50+4,17¢ <0,001*

“p<0,05. *Kontrol grubuyla arasinda anlami fark vardir. SP (+) grubuyla arasinda anlami fark vardir. SP(-): Salya Kontrol Problemi Olmayan Serebral
Palsili Cocuklar, SP(+): Salya Kontrol Problemi Olan Serebral Palsili Cocuklar, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, PEDI: Pediatrik Oziirliliik
Degerlendirmesi, DSFS: Salya Kontrol Problemi Siddet ve Siklik Skalasi, SAFE: Yutma Yetenegi ve Fonksiyonu Degerlendirmesi.

SP’li cocuklar) seklinde isimlendirildi. Kontrol gru-
bunun % 20’si, SP(+) grubunun % 60’1 ve SP(-) gru-
bunun % 40’1 kiz cocuklardan olusmaktaydi.

Alt gruplar, beser kisiden olusmak uizere S(+) (sal-
ya kontrol problemi olan spastik SP’li cocuklar), S(-)
(SKP olmayan spastik SP’li cocuklar), D(+) (SKP olan
diskinetik SP’li cocuklar), D(-) (SKP olmayan diski-
netik SP’li cocuklar) seklinde olusturuldu. Alt grup-
lardaki yas ortalamasi, S(+) grubu icin 12,20+ 2,68
yil, S(-) grubu icin 9,60+1,34 yil, D(+) grubu icin
8,20+3,27 yil ve D(-) grubu icin 10,60+2,88 yildi.

SP(+) grubundaki olgular SP tamisi almis, Salya
Kontrol Problemi Siddet Siklik Skalasi'na (DSFS)
gore hem siddet hem de siklik puani 3 ve (st de-
gere sahip bireyler olarak secildi (6). SKP icin, oral
motor, ortez, medikal, cerrahi vb. herhangi bir teda-
vi almis olanlarla, salya akis oranini etkileyebilecek
ilac kullananlar calismamiza dahil edilmedi. Ayrica
gozlemsel analizle ve aile gérismesinde belirlenen
dis cikarma, dis eti problemleri ve oral yaralara sa-

hip olanlar da ¢alismaya alinmadi. SP(-) grubundaki
olgular ayni kriterlere uygun ve hic SKP olmayan
bireyler olarak secildi. Calisma grubundaki [SP(+) ve
SP(-)] olgular, uygun olabilecegi disunuldigul icin
gozlemlenen olgularin arasindan, akis semasinda
ozetlendigi sekilde, dahil edilme ve dislama kriter-
lerine gore secildi (Sekil 1). Calismamiz vaka-kont-
rol calismasi seklinde yapildi.

Olgularin klinik tip, yas, cinsiyet, soy gecmis, 6zgec-
mis, fizyoterapi ge¢misi ve kognitif durumlarina ait
bilgileri dosyalarindan alindi. Kognitif durum olgu-
larin dosyalarinda belirtildigi sekilde normal, hafif
metal retarde, orta mental retarde ve agir mental
retarde olarak kaydedildi.

Kaba motor fonksiyon seviyesinin tespiti icin Kaba
Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi (GMFCS) kul-
lanildi (7). Salya Kontrol Problemi Siddet ve Siklik
Skalasi (DSFS), salya kontrol probleminin seviyesini
belirlemekte kullanildi. Siddet kismi 1’den 5’e kadar,
siklik kismi 1’den 4’e kadar puanlama ile, problem
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Serebral Palsi
Gozlemlenen Olgular
n=152

Kontrol
n=10

A 4

Diskinetik
n=64

Spastik
n=88

Géhil edilmeyen, n=132

- Katilmayi reddeden, n=22

kullanan, n=74

KOraI hastaligi olan, n=29

- Salya kontrolii tedavisi alan, n=7

- Salya akis oranini etkileyecek, ilag

\

/

v

v v

Diskinetik Spastik Kontrol
n=10 n=10 n=10

S(-) Grubu
n=5

S(+) Grubu
n=5
o

Sekil 1: Akis Semasi. D: Diskinetik, S: Spastik, (-): Salya Kontrol Problemi Olmayan, (+) Salya Kontrol Problemi Olan.

arttikca olcek puani artacak sekildedir (8). Calis-
mamizda DFSS puani, siddet ve siklik puanlarinin
toplami olarak verildi.

PEDI, ozirlii cocuklarin fonksiyonel beceri ve per-
formansini degerlendiren kapsamli bir klinik deger-
lendirme aracidir (9). Bizim calismamizda da fonk-
siyonel performansin élclilmesinde kullanildi.

Yutma beceri ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
SAFE ile yapildi. Test yutmay: iic kisimda degerlen-
dirmektedir. Birinci kisim olan orofarengeal meka-
nizmasinin fiziksel degerlendirmesinde; dudaklar,
dil, damak, yanaklar, disler, cene, larinks ve oral ref-
leksler alt basliklarda 0-3 arasi puanlar kullanilarak
test edildi (O: siddetli bozukluk, 1: orta siddette bo-
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zukluk, 2: hafif bozukluk ve 3: fonksiyonel sinir dahi-
linde). ikinci kisim olan oral faz yutma degerlendir-
mesinde ayni puanlama sekli ile dudak kapanisi ve
sizdirmazhig, dil hareketleri, cigneme ve nazal geri
kacis fonksiyonel sekilde degerlendirildi. Farengeal
faz yutma degerlendirmesi kisminda ise, farengeal
yutma tetiklenmesinde gecikme, larengeal elevas-
yon, yutma &ncesi, sirasi, sonrasi takilma ve okstir-
me, ardisik yutma, yutma sonrasi ses degisikligi ve
geri kacis varhgi degerlendirildi. Duyusal, kognitif
ve davranigsal unsurlar iceren uciinci kisim, koo-
perasyon gicliikleri nedeni ile ve gozlemsel analizle
anlasilamayacagindan yapilmadi.

Uyariimamis saliva akis orani siinger testi ile de-
gerlendirildi. Stinger testi, Erasmus ve ark. tarafin-



Sipal MS, Demir N, Serel Arslan S, Karaduman A.

Tablo 2: Olgularin Serebral Palsi Tipi ve Salya Kontrolii Durumlarina Gére Ozelliklerinin incelenmesi.

.. SP(-) (n=10 SP(+) (n=10
Ozellik Kontrol(n=10) G ( ) ) ) p
S(-) D(-) S(+) D(+)
Yas (vil) 9,40+0,52 9,60+1,34 10,60+2,88 12,20+2,68 8204327 0,066
Erkek (n, %) 8 (80) 2 (40) 4(80) 1(20) 3(60)
Cinsiyet -
Kiz (n, %) 2 (20) 3 (60) 1(20) 4(80) 2 (40)

Boy (cm) 131,3045,10 124804148 | 12320:7,04 | 122,00:721 | 113,60+13.90 | 0,005*

Viicut Agirhg1 (kg) 30,3046,60 25.40+1,14 24,80+5,89 20,80+506 | 19,40+7,50° | 0,015*

Viicut Kiitle indeksi (kg/m?) 18,04+2,44 16,3+0,38 16124239 | 1377+1,87¢ | 14,555:2,60° | 0,012*

GMFCS (n, %)

Seviye 1 10 (100) 2 (40) 2 (40) 0(0) 0(0)

Seviye 2 0(0) 1(20) 1(20) 0(0) 1(20)

Seviye 3 0(0) 10 1(20) 0(0) 1(20)

Seviye 4 0(0) 1(20) 0(0) 0(0) 0(0)

Seviye 5 0(0) 0 (0) 1(20) 5(100) 3 (60)

PEDI 297,00:0,00 | 21562+60,84 | 184,80+109,10 | 40,20+25,72¢ | 81,40+99,68% | <0,001*

Sag Parotis Alis 0274021 0,19:0,08 0,11:0,05 0374027 0,13+0,09 0,096
Orani (gr/dk)

Salya Akis | Sol Parotis Akis 0,24+0,25 0,18+0,03 0,100,02 0,38+0,27 0,17+0,09 0,090

Oranlari Orani (gr/dk)

(Siinger Submandibular

Testi i

) ve Sublingual 0,42+0,18 0,27+0,12 0,30+0,13 0,39+0,21 0,26+0,12 0,549
Toplam Akis
Orani (gr/dk)

DSFS 2,00+0,00 2,00£0,00 2,00:0,00 7,20:0,83%2 | 7,00:0,70" | <0,001*
Fiziksel 78,00+0,00 78,00:0,0000 | 59,40:19,65 | 4580+16,65% | 40,00:24,70% | 0,001*
Degerlendirme

SAFE Oral Faz 21,00£0,00 21,00+0,00 18,40:2,88 | 12,802,39% | 10,40¢631% | 0,001*
Farengeal Faz 21,00£0,00 20,80+0,45 20,40:0,54 16,80+2,8% | 1420+545% | 0,001*

*p<0,05. ®Kontrol grubu ile arasinda anlami fark vardir. ¥S(-) grubu ile arasinda anlamh fark vardir. ®D(-) grubuyla arasinda anlamh fark vardir. S(+): Salya
Kontrol Problemi Olan Spastik Serebral Palsili Cocuklar, S(-): Salya Kontrol Problemi Olmayan Spastik Serebral Palsili Cocuklar, D(+): Salya Kontrol Problemi
Olan Diskinetik Serebral Palsili Cocuklar, D(-): Salya Kontrol Problemi Olmayan Diskinetik Serebral Palsili Cocuklar, SP(-): Salya Kontrol Problemi Olmayan
Serebral Palsili Cocuklar, SP(+): Salya Kontrol Problemi Olan Serebral Palsili Cocuklar, GMFCS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflama Sistemi, PEDI: Pediatrik
Ozurliilik Degerlendirmesi, DSFS: Salya Kontrol Problemi Siddet ve Siklik Skalasi, SAFE: Yutma Yetenegi ve Fonksiyonu Degerlendirmesi.

dan tanimlanan yontemle standardize edilmis ko-
sullar altinda uygulandi (5). Agiz sterilize gazl bez
ile kurulandiktan sonra, t¢ emici rulo pamuk, biri
dilin altina sublingual ve submandibular bezlerin
kanallarinin acilislarina ve ikisi ise, her bir parotis
bezi kanal acilisina olmak tizere 5 dakika sire ile
konuldu. Test saghkli ve SP’li cocuklarda aclik hissi
olusmadan ve en son yemekten en az 1 saat sonra,
oturma pozisyonunda bas nétral pozisyonda, dogal
emosyonel durumda yapildi. Parotis bezlerinin aci-
hisinda rulo pamuk olmasina ragmen agiz tabanina
dokilmeler olabileceginden, bu miktar subman-
dibular ve sublingual bez salivasyonuna eklendi.
Rulo pamuk siingerler prosediirden énce ve sonra
hassashgl 0,01gr olan elektronik tarti (Model; LT-
MH 200/0,01, Shenzhen Lanter Electronics Co. Ltd,

Shenzhen, Cin) ile dlciildu. Olusan artis, gr-saliva/dk
olarak cevrildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi icin Windows tabanli SPSS (IBM
SPSS Statistics, Version 19.0, Armonk, NY, ABD)
paket programi kullanildi. Normal dagihma uy-
gunluk incelemeleri sonucunda, verilerin normal
dagiima uygun olmadigi gérildi. Bu nedenle ilgili
hipotezlerin testi icin parametrik olmayan testler
kullanildi. iki grup karsilastirmasi icin Mann-Whit-
ney U test, lic ve daha fazla grup karsilastiriimasi
icin Kruskal-Wallis testleri yapildi. Kruskal-Wallis
testi sonucunda farkhlklarin tespiti amaci ile ¢oklu
karsilastirma testleri kullanildi. PEDI i¢tincii bélim
diizeylerine ait verilerde yeterli dagihmda veriye
erisilemedigi icin gruplar arasinda farkhhklara ilis-
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Tablo 3: Yutma Yetenegi ve Fonksiyonu Degerlendirmesi (SAFE) Dizeyleri ile Salya Akig Oranlari ve Pediatrik Oziirluluk
Degerlendirmesi (PEDI) Arasindaki Iliskinin Incelenmesi.

. N Pediatrik Oziirliiliik Degerlendirmesi
Sag ) Submandibular
. Sol Parotis . 1. 2.
SAFE Parotis Alis Orami ve Sublingual Béliim 1. 1. Béliim Bolim 2. 2. Boliim
Akis Orani (gr/dk) Toplam Akis Kendine Béliim Sosyal Kendine Béliim Sosyal
(gr/dk) Orani (gr/dk) Mobilite | Fonksiyon Mobilite | Fonksiyon
Bakim Bakim
Spearman
Fiziksel ho 0,190 0,015 0,051 0863 | 0785 0,792 0851 | 0786 0,855
Degerlendirme
p 0,315 0,939 0,790 <0,001* | <0,001* <0,001* <0,001* | <0,001* <0,001*
Spearman
0,178 -0,057 0,110 0,873 0,800 0,806 0,858 0,806 0,861
Oral Faz rho
p 0,346 0,765 0,562 <0,001* | <0,001* <0,001* <0,001* | <0,001* <0,001*
S|
pearman 0172 0,135 0,160 0890 | 0853 0807 | 0888 | 0838 0834
Farengeal Faz rho
P 0,364 0,478 0,398 <0,001* | <0,001* <0,001* <0,001* | <0,001* <0,001*

*p<0,05. SAFE: Yutma Yetenegi ve Fonksiyonu Degerlendirmesi.

kin analiz yapilamadi. Korelasyon analizinde iki de-
gisken arasindaki dogrusal iliskinin incelenmesi icin
Spearman’s rho degeri kullanildi. Deger 0-0,299
arasinda zayif, 0,300-0,699 arasinda orta ve 0,700-
1,000 arasinda giiclii iliskiyi ifade etmektedir. Tim
hipotezler % 95 giiven diizeyinde test edildi.

SONUCLAR

Kontrol grubunun yas ortalamasi 9,40+0,52 yil ve
SP grubunun yas ortalamasi ise 10,15+2.85 yildi.
SP ve kontrol gruplari arasinda yas ortalamalari
bakimindan farkhhk bulunmadi (p>0,05). Boy, cin-
siyet, viicut agirhgl ve VKI karsilastirmalari Tablo
1 ve 2'de verilmistir. SP(+) ve SP(-) gruplarindaki
olgularin % 15'’i normal, % 35’i hafif metal retarde,
% 10’u orta mental retarde ve % 40’1 agir mental
retarde olarak belirlendi.

SP(+) ve SP(-) gruplarindaki olgularin % 20’si
GMFCS seviye I, % 15’i GMFCS seviye Il, % 15’i
GMFCS seviye lll, % 5’i GMFCS seviye IV ve % 45’i
GMFCS seviye V olarak siniflandirildi. SP(+) gru-
bunun GMFCS seviyesi kontrol grubundan ve SP(-)
grubundan anlamli olarak daha iyi; SP(-) grubunun
GMFCS seviyesi ise, kontrol grubundan anlamli ola-
rak daha kétiiydi (p<0,05, Tablo 1). Kontrol grubu-
nun GMFCS seviyeleri SP(+) ve SP(-) gruplarindaki
olgulardan istatistiksel olarak anlaml derecede
daha iyiydi (p<0,05).

Varyans analizleri sonucunda, SP(-) grubunun PEDI
puanlari ile tespit edilen fonksiyonellik diizeyi, SP(+)
grubuna gére anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05,
Tablo 1). Tum 6lcumlerde kontrol grubunun PEDI
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diizeyleri, SP(+) ve SP(-) gruplarinin PEDI diizeyle-
rinden anlaml olarak daha yiksekti (p<0,05, Tablo

1).

Alinabilecek en yiiksek puanin 9 oldugu (en siddet-
li SKP) DSFS puanlamasina goére SP(-) grubunun
% 100’0, 2 puanina sahipti. SP(+) grubunun ise %
20’si 6 puanina, % 50’si 7 puanina ve % 30'u ise 8
puanina sahipti.

SAFE puanlari tizerinden belirlenen oral motor fonk-
siyon diizeyleri bakimindan ana gruplar arasinda is-
tatistiksel olarak anlamh fark vardi (p<0,05, Tablo
1). Buna gore, SP(-) grubunun SAFE puanlari (ize-
rinden belirlenen oral motor fonksiyon diizeyi SP(+)
grubundan anlamh olarak daha yiiksekti (p<0,05).
Tim 6l¢timlerde kontrol grubunun oralmotor fonk-
siyon diizeyi SP(+) ve SP(-) gruplarindan anlaml
olarak daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo 1).

Salya akis oranlari bakimindan SP(+) ve SP(-) grup-
lari arasinda ve ayrica spastik, diskinetik olgular
arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Ayrica salya
akis oranlari bakimindan alt gruplar arasinda an-
lamli fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 2).

PEDI puanlari ile tespit edilen fonksiyonellik diizeyi
ve salya akis oranlari arasinda anlamli iligki tespit
edilmedi (p>0,05). SAFE ile 6lciilen oral motor fonk-
siyon dizeyleri ile salya akis oranlari arasinda an-
lamli bir iliski belirlenmedi (p>0,05) (Tablo 3).

PEDI puanlari ile tespit edilen fonksiyonellik diizey-
leri ile SAFE puanlari izerinden bulunan oral motor
fonksiyon dizeyleri arasindaki iliskiler istatistiksel



olarak anlamliydi (r>0,700, p<0,05). Buna gére, tim
PEDI diizeyleri ile SAFE ile dlciilen oral motor fonk-
siyon duzeyleri arasinda yiiksek giicte, pozitif yonli
dogrusal bir iliski bulunmaktaydi (p<0,05) (Tablo 3).

Ayrica salya akis oranlari ile PEDI puanlari ile tespit
edilen fonksiyonellik diizeyi, GMFCS puani ile tespit
edilen kaba motor fonksiyon seviyesi arasinda an-
lamli iliski tespit edilmedi (r<0,299, p>0,05).

TARTISMA

Cahismamizda kontrol grubunda submandibular ve
sublingual toplam akis oranlarinin ortalamasi 0,42
ml/dk, Parotis akis oranlarinin ortalamasi 0,25 ml/
dk ve SKP olan SP grubunda submandibular ve sub-
lingual toplam akis oranlarinin ortalamasi 0,32 ml/
dk, Parotis akis oranlarinin ortalamasi 0,26 ml/dk
seklindeydi. Ayrica en yiiksek salivasyon miktarina
sahip olan birey saglikli kontrol grubunda en diisik
salivasyona ait olan birey ise SKP olan diskinetikler
arasinda yer almaktaydi.

Cikan sonuclar Erasmus ve ark.’nin siinger testini
kullanarak 2009 yilinda yaptiklari calismadaki de-
gerlere benzer niteliktedir (5). Belirtilen arastirma-
da alt grup olarak diskinetik tip SP’li cocuklarda
glnliik saliva tretimini 200 ml artmis bulmusglardir
ve bundan bozulmus oral motor 6zelliklerin tiikirik
bezlerine ekledigi mekanik stimulasyonu sorumlu
tutmuslardir. Fakat calismamizda salya akis oran-
lari bakimindan gruplar arasinda belirgin fark ol-
madigl saptandi. Bu sonug, calismamizda “Salya
problemi olan SP’li cocuklarda spastik ve diskinetik
tip salivasyon uzerinde etkilidir.” seklinde kurdugu-
muz hipotezimizin gecerli olmadigini gésterdi.

Erasmus ve ark. 100 SP hastasi ile yaptiklari ¢a-
isma ile bizim degerlerimize benzer salivasyon
degerleri elde etmislerdir ve diskinetik tiplerde hi-
persalivasyon bulmuslardir (5). Bu agidan calisma-
mizda istatistiksel fark cikmamasinin nedeni, vaka
sayisinin daha az olmasina baglanabilir. Baska bir
calismada Senner ve ark., uyarilmis saliva (Saxon
testi) dretimini degerlendirdikleri SP’li cocuklarda
kontrol grubuna gére daha az saliva akis oranlari
bulmuslardir (1). Burada kullanilan prosediiriin uya-
rilmis saliva miktarini belirlemede kullanildigi d-
stinuldiigiinde, kontrol grubundaki saglikh bireylerin
muhtemelen daha iyi oralmotor 6zellikler ve cigne-
me paterni gdstererek bu sonuca neden olduklari
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sdylenebilir.

Literatirde SP’li cocuklarda hipersalivasyon olma-
digini sdyleyen bircok calisma vardir (10,11). Yakin
zamanda Tahmassebi ve Curzon da saliva uretimi-
nin SP’li cocuklarda oynadigi rol tizerine yaptiklar
calismada da SKP olan SP’li cocuklarin daha fazla
saliva Uretmedigini bulmuslardir (12). Fakat hiper-
salivasyonun gercekte var olup olmadigini arastir-
may gerektirecek bazi baska ¢alismalar da vardir.
Chiat ve Kessler SKP olan SP’li hastalarda eksize
edilmis submandibular bezleri hipertrofik ve ge-
nislemis olarak bulmuglardir (13). Nitekim hipersa-
livasyonun bir neden olabilecegi, Erasmus ve ark.
yukarida bahsedilen yiiksek vaka sayisi ile yaptigi
calisma ile, en azindan diskinetik tip SP’li cocuklar
icin mimkiin gortlmektedir.

Sochaniwskyj ve ark’nin yaptiklari ¢calismada sal-
ya kontrol problemi olmayan grubun normallere
kiyasla % 75'i kadar siklikta, SKP olan grubun ise,
normalin % 45’i kadar siklikta yutmakta oldugunu
bulmuslardir. Yine de azalmis yutma frekansinin mi
SKP’ine mi yoksa SKP’nin mi azalmis yutma fre-
kansina neden oldugu acik degildir (14). Oralmotor
ozelliklerdeki bozulma ile birlikte oral farkindahigin
azalmasindan kaynaklanan yutmaya ihtiyac his-
setmedeki azalmanin, yutma frekansinda azalma-
ya neden oldugunu diisinmekteyiz. Oral kavitenin
strekli saliva ile dolu olmasi veya agiz 6n yapila-
rinin sirekli 1slak olmasi, duyusal farkindaligi azal-
tir ve dogru duyu girdisinden uzaklastirir. Bdylece
salivanin birikmeden yutularak temizlenmesi veya
dudaklarda fark edilip temizlenmesi zorlasir. Nite-
kim Weiss-Lambrou ve ark.’nin yaptiklari calisma
ile SKP olanlarda intraoral duyuda azalma oldugu
belirlenmistir (15).

SP'de yutmanin oral fazi sirasinda olusan koordi-
nasyon bozuklugunun SKPnin nedenlerinden biri
oldugu bilinmektedir. Bu bozukluk salyanin agzin
6n bdlgesine birikmesine ve anormal dil hareketleri
ile disari itilmesine neden olur (16). Arastirmacilar,
SKP olan cocuklarda bolusu sekillendirmede zorluk,
orbikularis oris ve masseter kaslari aktivitesinin za-
yif koordinasyonu, azalmis dudak kapanmasi, hafif-
ce azalmis intraoral emme, azalmis spontan yutma
frekansi, yutmadan sonra daha fazla oral kalinti ve
ozefageal faz anormallikleri bulmuslardir (11,17).
Ayrica bir arastirmada SKP ile dudaklarin, dilin ve
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cenenin istemli kontrol becerisinin azalmasi arasin-
da belirgin pozitif korelasyon saptanmistir (1). Ben-
zer bir korelasyon calismamizin en 6nemli sonucla-
rindan biri olarak tespit edildi. SKP ile orofarengeal
bozukluklar arasinda siki bir iliski oldugu bulundu.
Bu sonuc literatiirde genis yer bulan SKP’lerinin bo-
zulmus oromotor &zelliklerden kaynaklandigi varsa-
yimini destekler niteliktedir. Fakat SKP nedenlerinin
daha acik ortaya konulmasi icin oral duyu ve far-
kindalik bilesenlerine yonelik arastirmalara ihtiyag
vardir. Nitekim bizim calismamizda da SAFE’in duyu
ile ilgili degerlendirme baélimdi, olgulardaki kognitif
bozukluklardan dolayi g6z ard edilmistir.

Oral ve farengeal fazin temel islevleri olan yutma-
nin ve cignemenin salivasyonun artmasi yoniinde
etki ettigi ve bu ozelliklerin SP’li cocuklarda belir-
gin derecede bozuk oldugu bilinmektedir. Bu bozul-
manin neticesi olarak, salivasyonda azalma olma-
si beklenmelidir. Bu azalmanin da uyarilmis saliva
miktarinda olmasi gerekir. Uyarilmis salivadan en
cok parotis bezin sorumlu oldugu duistnildiiginde,
normal sekresyon miktarinin parotis bezin uyaril-
masi ile desteklenmesi gerektigi ortaya ¢cikmakta-
dir. Erasmus ve ark.’nin calismasindaki gibi diskine-
tik tiplerdeki asiri hareketler, dinlenme sirasindaki
uyarilmamis salivasyona etki edecek sekilde uzun
stireli mekanik etki olusturabilirler. Bu yiizden, diski-
netik tiplerde parotis bezini ayri tutarak zaten faz-
lasi ile uyariimis olabilecegini ihmal etmemek fay-
dali olacaktir. Calismamiz uyarilmamig salivasyon
miktar lzerinden kurgulandi ve diskinetik grupta
da artis bulundu; bu yiizden, sonuclarimiz yukarida-
ki cikarimi desteklemedi. Sonuglarimiza gére, uya-
rilmamis salya akis oranlarinin bozulmus oral mo-
tor ozelliklerden etkilenmedigi dustinildi. Yani bu
sonuclara gore dil hareketlerindeki ve yutmadaki
bozukluklar, uyariimamis salya akis oranlarina etki
etmemektedir. Yukarida bahsedildigi tizere, SKP
oromotor dzelliklerle iligki icinde olmasina ragmen,
salya akig oranlari ile SKP arasinda iligki bulunma-
maktadir.

SKP’nin neden oldugu deri irritasyonu, hos olmayan
koku, oral ve perioral enfeksiyonlar, dis kayb, hijyen
problemleri ve dehidratasyon gibi durumlarin hep-
si fonksiyonellik diizeyine negatif etki edebilir (18).
Bir calismada saliva akis oranlarinin azaltilmasinin
glinltik yasam aktivitelerine ve hasta bakimina be-
lirgin sekilde pozitif etki ettigi bulunmustur (19).
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Bu durum saliva akis oranlarini azaltma seklinde
yapilan tedavilerin SKP’ine olan etkisi ile aciklana-
bilir. Nitekim calismamizda salivasyon miktari ve
PEDI puanlar ile tespit edilen fonksiyonellik diizeyi
arasinda iliskisi olmamasina ragmen, SKP ile ara-
sinda iliski bulundu. SP(-) grubunun PEDI dizeyle-
ri, SP(+) grubunun PEDI dizeylerine gore anlaml
derecede daha yiiksekti. Salya kontrol durumu ile
GMFCS seviyesi ve kognitif durum arasinda anlamli
bir iligki tespit edildi. Her ne kadar salya akis orani
ile glinlik yasam becerileri arasinda dogrudan ilis-
ki kurulamasa da, salivasyonun azaltilmasinin SKP
lizerinde dogrudan tedavi edici etki gdsterebilecegi
unutulmamalidir.

Arastirmacilar disfajide yiiksek risk tasiyan gruplar-
da kaba motor becerilerin ve oral motor becerilerin
ileri derecede etkilendigini bulmuslardir (20,21).
Sonuclarimiza gére oralmotor fonksiyon diizeyleri
ile PEDI puanlari arasindaki pozitif ve GMFCS se-
viyeleri arasinda negatif bir iliski vardi. Bu durum
yutma problemlerinin fonksiyonel problemleri daha
fazla olan bireylerde daha sik gorildigine isaret
etmektedir. Ayni zamanda oralmotor fonksiyon di-
zeyleri ile kognitif durum ve arasinda da anlamli
iliski tespit edildi. Arastirmacilar SKP olan ¢ocuk-
larin daha az fonksiyonel beceri puanlarina, daha
az sozel olmayan zeka puanlarina sahip olduklarini
bulmuslardir (1,22). Biligsel ve duygusal bozuklukla-
rin ve yasamsal becerilerin birbirlerini etkiledikleri
ve birlikte oral motor gelisimi etkiledikleri bilinmek-
tedir. Oral motor fonksiyon bozukluklari, diger fizik-
sel ve mental yetersizlikler ile birlikte ele alinmali
ve fizyoterapi ve rehabilitasyon calismalarinin bir
parcasi haline getirilmelidir.

Salya akis oranlarinin, gunlik ritim, yemek yeme,
achk gibi faktorlerle iliskisi diistintildugiinde, glin ici
genel salivasyon oranlarinin belirlenmesinde sade-
ce uyarilmis veya uyarilmamis akis orani testlerinin
kullaniimasi ve bu testlerin ginin sinirli bir zama-
ninda yapiimasi yeterli degildir. Fakat gunlik akis
oranlarinin biytik kismi uyariimamisti. Cigneme ge-
rektiren, uyarilmig akis orani testlerinin SP’li cocuk-
larda kullanilmasi bircok metodolojik zorlugu bera-
berinde getirir. Bu acidan yapilan élctimiin mevcut
girisimsel olmayan yéntemler arasinda giinltik akis
oranini en iyi temsil eden yéntem oldugu séylene-
bilir.



Calismamizin en o6nemli limitasyonlarindan biri
olgu sayisinin parametrik testlerin uygulanabilmesi
icin yeterli olmamasiydi. Bu yiizden, daha genel ¢I-
karimlarda bulunmak zorlasti. Calismamiza benzer
ozelliklere sahip olan Erasmus ve ark.’nin ¢alismasi,
bircok vakanin temel teshis ve tedavilerinin yirittl-
diigii Radboud Universitesi Medikal Merkezi Multi-
disipliner Salya Kontrol Merkezinde 2001-2007
arasinda veri toplanarak yapilmistir (5). Akis sema-
sinda gorildigi lzere, gézlemlenen olgularin bi-
yik kismi dislama kriterlerine gére calisma disinda
birakildi, ancak yaklasik % 13’lik kismi ¢calismaya
dahil edilebildi. 2016 yilinda yaklasik 300 cocukla
yapilan bir calismada olgularin % 65'inin salivasyon
artisina etki edebilecek medikal nedenlere sahip ol-
dugu gorilmistir (23). Arzu edilen sayiya ulasila-
mamasinin nedenlerinden birisi de calisma takvi-
minin kisith olmasidir. Yine de ¢alismamiz mevcut
dahil edilme ve dislama kriterleri diistinildigtinde,
SP’li cocuklarin belirli sartlardaki salivasyon para-
metrelerini degerlendirmek adina 6nem tasimakta-
dir. Daha fazla sayida olgu ile yapilacak ileri calis-
malara ihtiyac vardir.

Sonuclarimizin ve literatiirdeki benzer sonuclarin
bizi ydnlendirmesi ile SKP olan SP’li cocuklarin daha
fazla saliva tGretmedikleri fakat oralmotor problem-
lerin sonucunda SKP’ine sahip olduklari distinildi.
En 6nemli sonuclardan birisi, SKP olan cocuklarin
PEDI ve GMFCS degerlendirmeleri ile temsil edilen
fonksiyonellik seviyeleri ve kaba motor becerile-
rinin, SKP olmayan cocuklara gore belirgin olarak
disuk olmasiydi. Bu durum SKP'nin, daha agir et-
kilenimli cocuklarda daha fazla olduguna ve zaten
fonksiyonellik seviyesi diistik olan cocuklarin hayata
katilimini zorlastirabilecegine isaret etmektedir.

Destekleyen Kurulus: Yok.
Cikar Catismasi: Yok.

Etik Onay: Bu calismanin yapilabilmesi icin Hacet-
tepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastir-
malar Etik Kurulu'ndan izin alindi (Etik Kurul onay
numarasl: GO13/485).

Aydinlatilmis Onam: Dosyalarindan alinan bilgile-
re gore mental retardasyonu bulunmayan ve yasi
uygun olan her olgudan ve biitiin olgularin velile-
rinden, calismayi kabul ettiklerine dair aydinlatilimig
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onam formu yazili olarak alind.

Aciklamalar: Calismamizdaki vakalar Mersin ilin-
deki Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Kurumlarindan
secilerek, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimle-
ri Fakltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii
Yutma Unitesinde degerlendirildi. Hacettepe Uni-
versitesi Yutma Bozukluklari Uygulama ve Aras-
tirma Merkezi calismanin surdirilmesinde 6nemli
katkilar sagladi. Calisma istatistiginin yapilmasin-
da, kontroliinde ve degerlendirilmesinde Sayin Sa-
lih UZUN katki saglad.

KAYNAKLAR

1. Senner JE, Logemann J, Zecker S, Gaebler-Spira D. Drooling, sa-
liva production and swallowing in cerebral palsy. Dev Med Child
Neurol. 2004;46(12):801-6.

2. Watanabe S, Ohnishi M, Imai K, Kawano E, Igarashi S. Estimati-
on of the total saliva volume produced per day in five-year-old
children. Arch Oral Biol. 1995;40(8):781-2.

3. Rotteveel LJC, Jongerius PH, Van Limbeek J, van den Hoogen FJA.
Salivation in healthy schoolchildren. Int ) Pediatr Otorhinolaryn-
gol. 2004;68(6):767-74.

4. Edgar WM. Saliva and dental health. Clinical implications of sa-
liva: report of a consensus meeting. Br Dent J. 1990;169(3-4):
96-8.

5. Erasmus CE, Van Hulst K, Rotteveel LJ. Drooling in cerebral palsy:
hypersalivation or dysfunctional oral motor control? Dev Med
Child Neurol. 2009;51(6):454-9.

6.  Thomas-Stonell N, Greenberg ). Three treatment approaches
and clinical factors in the reduction of drooling. Dysphagia.
1988;3(2):73-8.

7. Winter BA, Cordelia R, Perales FP. Reliability and validity of the
gross motor function classification system for cerebral palsy.
Pediatr Phys Ther. 2003;15(4):247-52.

8. Bavikatte G, Sit PL, Hasoon A. Management of drooling of sali-
va. BJMP. 2012;5(1):507.

9. Erkin G, Elhan AH, Aybay C, Sirzai H, Ozel S. Validity and relia-
bility of the Turkish translation of the Pediatric Evaluation of
Disability Inventory (PEDI). Disabil Rehabil. 2007;29(16):1271-9.

10. Tahmassebi JF, Curzon ME. The cause of drooling in children
with cerebral palsy: hypersalivation or swallowing defect? Int J
Paediatr Dentistry. 2003;13(2):106-11.

11.  Lespargot A, Langevin MF, Muller S, Guillemont S. Swallowing
disturbances associated with drooling in cerebral-palsied child-
ren. Dev Med Child Neurol. 1993;35(4):298-304.

12. Tahmassebi JF, Curzon ME. Prevalence of drooling in children
with cerebral palsy attending special schools. Dev Med Child
Neurol. 2003;45(9):613-7.

13.  Chiat LA, Kessler E. An anti-drooling operation in cerebral palsy.
S Afr Med J. 1979;56(17):676-8.

14.  Sochaniwskyj A, Koheil R, Bablich K, Milner M, Kenny D. Oral
motor functioning, frequency of swallowing and drooling in nor-
mal children and in children with cerebral palsy. Arch Phys Med
Rehabil. 1986;67(12):866-74.

15.  Weiss-Lambrou R, Tetreault S, Dudley J. The relationship betwe-
en oral sensation and drooling in persons with cerebral palsy.
Am ) Occup Ther. 1988;43(3):155-61.

16. Lal D, Hotaling A). Drooling. Curr Opin Otolaryngol Head Neck
Surg. 2006;14(6):381-6.

17.  Otapowicz D, Sobaniec W, Okurowska Zawada B, Artemowicz B,

TURKISH JOURNAL OF PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION 2018; 29(3)

»»



- Spastik ve Diskinetik Tip Serebral Palsili Cocuklarda Salya Kontrol Probleminin ve Salivasyonun incelenmesi

Sendrowski K, Kutak W, et al. Dysphagia in children with infantile
cerebral palsy. Adv Med Sci. 2010;55(2):222-7.

18. Chaleat-Valayer E, Porte M, Buchet-Poyau K, Roumenoff-Turcant
F, D'AnjouMC, Boulay C, et al. Management of drooling in child-
ren with cerebral palsy: a French survey. Eur ) Pediatr Neurol.
2016;20(4):524-31.

19.  Van der Burg ), Jongerius P, Van Hulst K, Van Limbeek J, Rotte-
veel JC. Drooling in children with cerebral palsy: effect of sali-
vary flow reduction on daily life and care. Dev Med Child Neurol.
2006;48(2):103-7.

20. Reilly S, Morgan A. Dysphagia is prevalent in children with seve-
re cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 2008;50(8):567.

21. Benfer KA, Weir KA, Bell KL, Ware RS, Davies PSW, Boyd RN.
Oropharyngeal dysphagia and gross motor skills in children with
cerebral palsy. Pediatrics. 2013;131(5):e1553-62.

22.  Parkes ), Hill N, Platt MJ, Donelly C. Oromotor dysfunction and
communication impairments in children with cerebral palsy a
register study. Dev Med Child Neurol. 2010;52(12):1113-9.

23.  Montgomery J, McCusker S, Lang K, Grosse S, Mace A, Lumley R,
et al. Managing children with sialorrhoea (drooling): experience
from the first 301 children in our saliva control clinic. Int ) Pedi-
atr Otorhinolaryngol. 2016;85:33-9.

- 94 TURK FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON DERGISI 2018; 29(3)



