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1. GiRi$

insani diger canlilardan ayirt eden temel 6zelliklerden biri
onun toplumsal bir varlik olmasi ve sosyal yoninin bulunmasi gergegidir.
Yasamin daha baslangic ddéneminden itibaren insan sosyal bir ortam
icinde yer almakta ve bu sosyal ortam icerisinde gelisim géstermektedir.

Bireyin toplumda kabul gdrmesinde, sosyal olarak uyum
saglamasi, toplumdaki diger bireylerle etkilesimde bulunmasi dolayisiyla
sosyal yonden yeterliligi 6nem tasimaktadir. Sosyal beceriler yéninden
yeterli olan bireylerin sosyal hayatta yeterliligi de tartisilabilmektedir.
Yasamin ilk yillarinda anne-baba etkilesimi ile aile ortaminda gelismeye
baslayan sosyal becerilerin (zerinde, vyas ilerledikgce akrabalarin,
akranlarin ve basta okul olmak Uzere gocugun girecegi farkli sosyal
ortamlarin da etkisinin bulundugu bilinmektedir. Ozellikle toplumsal roller
edinme ve empati kurma becerilerinin gelisiminde aile ve akran
etkilesiminin esas oldugu, cocuklarin bu gruplar arasindaki etkilesimi
algilamalarinda biligsel gelisimin etkili oldugu, ayni sekilde zihinsel engelli
bireylerin sosyal becerileri kazanmalarinda onlarin biligssel gelisim
diizeylerinin de yeterli olmasinin gerektigi belirtimektedir'*. Sosyal
becerilerin yetersiz oldugu olgularda toplumda sosyal kabul yéninden de
zorluk yagsandidi bilinmektedir.

Zihinsel engelli bireyler gerek aile ve akraba gerekse akran
etkilesimlerinde  problem davranis  durumlariyla karsi  karslya
kalabilmektedirler. Oysa sosyal beceriler ydninden erken midahale
programlarinin uygulanmasiyla biligsel, dilsel, motor, 6zbakim ve sosyal
gelisim alanlarinda desteklenen c¢ocuklarin olumlu yénde ilerleme
gosterebilecekleri, kendilerine olan saygilari ve 6zglvenlerinin artacagi
dolayisiyla basta aileleri ve akrabalari olmak Gzere toplum tarafindan
kabul edilebilecekleri bilinen bir gercektir.

Son yillarda Glkemizde engelli bireylere verilen énem ve tim
dallardaki rehabilitasyon calismalari gin gegtikgce artmaktadir. Engelli
bireylerde her alanda oldugu gibi dis hekimliginde de koruyucu hekimligin
6nemi yadsinamaz. Agdiz-dis tedavileri oldukga guig¢ olan, kooperasyon
guglikleri izlenen ve gesitli sistemik, fiziksel ve zihinsel problemlere sahip
cocuklara ve ailelerine ybnelik erken yaslarda baslanan temel koruyucu
uygulamalar ile agiz-dis saghg korunmus olacaktir>™'°.



Ozel bakim ve yaklagim gerektiren engelli hasta gruplarinda
periodontal hastaliklarin, disg ¢Uriklerinin, malokluzyon ya da orofasiyal
kas disfonksiyonlarinin  teshis ve tedavisi erken ddnemlerde
yapiimadiginda bu problemler giderek ¢ézimu glclesen sorunlar olarak
karsimiza gikmaktadir.

Daha ¢cok Down Sendromu (DS) ya da Serebral Palsi (SP)
olgularinda karsilastigimiz orofasiyal disfonksiyonlar, cocuklarin fiziksel
problemlerine ek olarak estetik problemler de vyaratarak sosyal
yeterliliklerini etkilemektedir. Genel saglik sorunlarinin yaninda orofasiyal
disfonksiyonlar ikincil éneme sahip bir tablo olmakla birlikte, yumusak
doku gelisimini etkileyerek genel yiz gdrinimuinin normalden farkli
olmasina sebep olmakta ve ¢cocugun psikolojik gelisiminde olumsuzluklara
neden olarak ailenin ve toplumun ¢ocugu kabullenmesini
zorlastirmaktadir® "2

Orofasiyal kas disfonksiyonuna sahip cocuklarda 1970’li
yillardan bu yana kullanilan Castillo-Morales orofasiyal palatal plak
tedavisi ile basanli tedavi sonuglari elde edildigini g6steren calismalar
cogunlukla fonksiyonel gelisim, disfaji ve konusma (zerinde odaklanmig
olup uygulanan tedavinin c¢ocuklarin sosyal gelisimlerine katkilarinin
sadece gbzlem yoluyla degerlendirildigi gdriilmektedir'®2".

Bu konu ile ilgili arastirmalara bakildiginda normal gelisim
gosteren cocuklarda sosyal vyeterliligin degerlendirildigi ¢ok sayida
degerlendirme araci bulunmasina ragmen engelli g¢ocuklarin sosyal
kabullerini degerlendirmeye yénelik sinirli sayida ara¢ bulunmaktadir. Ttrk
cocuklarinda gecerlilik ve guavenilirlik degerlendiriimesi yapiimis olan tek
dlcek ise, Aman ve arkadaslar®® tarafindan 1996 yilinda gelistirilen,
gelisim yetersizligi bulunan zihinsel engelli cocuk ve addélesanlarin sosyal
yeterliliklerini ve problem davranislarini élcen Nisonger Cocuk Davranig
Degerlendirme Formu (Nisonger CDDF)’dur.

Sunulan caligmanin amaci, Castillo Morales palatal plak
tedavisi uygulanan orofasiyal kas disfonksiyonlu engelli c¢ocuklarda
beslenme, yutkunma, dudak kapanisi, dil ve kontrolsliz salya akisl
parametrelerindeki degisimin belirlenmesi, sonuglarin ¢ocuklarin sosyal
yeterliliklerine katkisinin Nisonger CDDF ile degerlendiriimesi ve tedaviyi
kabul etmeyen hasta grubu ile tedavi uygulanan hasta grubunun sosyal
yeterliliklerinin karsilastirilmali olarak degerlendirilmesidir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Bas, Yiiz, Ceneler ve Dis Sisteminin Normal iligkileri

Normal bir g¢ocukta saglikh bir vicut bulunmasi yanisira
fiziksel, emosyonel ve zihinsel gelisimin de dengeli olmasi gerektigi bilinen
bir gercektir. Bas-ylz-¢ceneler ve dis sistemi konularinda normal kavrami,
bu yapilardan her birinin ayri ayri bélimlerinin biyometrik ortalamalara
uygunluk géstermeleri ile birlikte bu béliumler arasinda oranlarin da dengeli
olmalarini ifade etmektedir™. Bu uyumun statik durumlar icin oldugu
kadar, dinamik ve fonksiyon durumlari icin de gerekli oldugu bilinmektedir.
Bu kavram ortalama ya da genelde rastlanilan anlamina gelmedigi gibi, en
iyi anlamina da gelmemektedir. Birgok bireyin normal oldugu ancak her
bireyin bir baska bireyden oldukca farkli oldugu bilinen bir gercektir. Buna
en iyi 6rnek hayatimiz boyunca ¢evremizde birbirine benzemeyen, her biri
degisik karakteristiklere sahip olan on binlerce yizin varhididir. Ortodontik
acidan bas-ylz-ceneler ve dis sistemi icin normal kavraminin belli
kriterlere gbre form, fonksiyon ve yapinin kabul edilebilen sinirlarda olmasi
anlamina geldigi bilinmektedir?®?*.

Normal bireylerde olmasi gereken kriterler asagida
siralanmaktadir®.

1. Etkili ¢cigneme, yutkunma ve konusma igin gereken ideal
okluzyon diglerin maksimum kapanis durumunda elde edilmekte, normal
kapanisa sahip bir olguda saggital yénde molar dislerde Angle Class |
kapanis iliskisi, premolar ve kanin digler bélgesinde tam bir kapanis, kesici
disler bélgesinde normal sinirlarda yani 2 mm olarak kabul edilen overjet
olmasi gerekmektedir.

2. Dik ybénde kesici disler bdlgesinde normal sinirlarda
overbite’in 2 mm olmasi ve transversal yonde Ust dis kavsinin alt dis
kavsini disaridan tamamen kusatmasi gerekmektedir

3. Istirahat durumunda, alt ve st dislerin gigneyici yizeyleri
arasinda 2 mm inter-okluzal arallk ve c¢eneyi acip-kapatan kaslarda
minimal aktivite bulunmasi gerekmektedir.



4. Dilin yukarida ve geride konumlanmasi ile maksillanin
sinirlari igerisinde olmasi, mandibula pozisyonunu da kontrol edebilmesini
saglamaktadir.

5. ideal bir okluzal iligki, mandibulanin digler ve maksilla
tarafindan kisitlanmadan tim ydnlerde serbest¢ce hareket edebildigi
durumlarda elde edilebilmektedir.

2.2. Orofasiyal Anatomi

Orofasiyal anatomik yapilar Resim 5’te gériimektedir.

T

M.temporalis

& M.zygomaticus minor

M.levetor labii
- M.pterygoideus

superioris i
alaque nasi lateralis
M.levetor labii M.ptery‘gOEdeus
- medialis
superioris

M.buccinator

M.masseter

M.depressor anguli oris

M.depressor labii inferioris

M.mentalis M.transversus menti

Resim 1. Agiz cevresi kaslar (Sobotta,1989)*°



2.2.1. Cigneme Kaslari

Alt ceneyi kapatan kaslar olarak da tanimlanan c¢igneme
kaslar masseter kas, temporal kas, lateral ve medial pterygoid kaslardan
olugsmaktadir. Bu kaslarin innervasyonu V. kafa siniri olan trigeminal sinirin
mandibular dali, vaskilarizasyonu ise maksiller, fasial ve dis karotid arter
tarafindan saglanmaktadir®>2~2°,

Masseter Kasi: En ylizeyde yer alan ¢igneme kasi olup,
distan bakildigi zaman belirgin olarak g6ézlenmektedir. Alt ¢enenin yukari-
6ne hareketinden ve dislerin sikilmasindan sorumlu oldugu bilinmektedir.

Temporal Kas: Gigneme kaslari icerisinde en gugli olanidir.
Mandibulayr yukari kaldirarak dislerin birbirine yaklasmasini, agzin
kapanmasini saglamaktadir. Bu islevi sirasinda kasin 6n ve orta lifleri
mandibulay! bir miktar geriye ¢ekmenin yani sira yan hareketlerde rol
oynayan diger kaslara yardimci olmaktadir.

Medial (i¢) Pterygoid Kas: Masseter kasinin sinerjisti olarak
gérev yapmaktadir. Bu kas cift tarafli calistigit zaman mandibulayi
kaldirarak agzi kapatmaktadir.

Lateral (dis) Pterygoid Kas: Alt ve Ust ¢enedeki dislerin bir
araya getirilmesinden ve sikilmasindan sorumlu olup, c¢igneme ve
bruksizm gibi parafonksiyonel aktivitelerde rol oynamaktadir. Ust lifleri
temporal kemigin sfenoid kanadindan artikiler disk ve eklem kapsuline,
alt lifleri ise pterygoid plagin dis yizinden kondil boynuna uzanmaktadir.
Alt lifler alt genenin 6ne hareketinden ve rotasyon hareketinin kontrolinin
saglanmasindan sorumludur. Ust lifler agma kapatma hareketi sirasinda
akiif rol oynamamakta, yalnizca diskin koordinasyonunu sadlamaktadir®”

2.2.2. Yardimci Cigneme Kaslari

Hyoid Ustii Kaslar: Bu kaslar, Hyoid alti kaslarin hyoid kemigi
sabitledigi durumlarda kasildiklarinda, agzin agilmasini sagladiklari igin
geneyi acan kaslar olarak tanimlanmaktadirlar. Bunlar; digastric,
geniohyeid, mylohyoid, stylohyoid kaslardir.



Hyoid Alti Kaslari: Hyoid ile sternum ve klavikula arasinda
uzanan bu kaslar hyoid kemigin sabitlenmesinden ve asagi cekilmesinden,
dolayli olarak da alt cenenin agiimasindan sorumludurlar. Bunlar;
thyrohyoid, sternohyoid, sternothyrohyoid ve omohyoid kaslardir?®22.

2.2.3. Agiz Cevresi Mimik Kaslari

Orbicularis Oris Kasi: Agzin kapanmasini, derin grup lifleri
egik seyrettigi icin dudaklarin diglere yaklagsmasini saglamaktadir.
Ylzeysel olarak seyreden lifler ise ¢apraz uzanmalari sebebiyle dudaklari
One cekmektedirler.

Depressor Anguli Oris Kasi: Agzi agarken agiz kdselerini
asaglya ve disa dogru cekmektedir.

Transversus Menti Kasi: Agiz kdselerini asagi ve disariya
cekmektedir.

Zygomaticus Major Kasi: Gllerken agiz késesinin yukari ve
disa dogru cekilmesini saglamaktadir.

Zygomaticus Minor Kasi: Ust dudagin kaldirilip, sulcus
nasolabialis’in derinlesmesini saglamaktadir.

Levator Labii Superior Kasi: Ust dudagin yukari gekilmesi ve
sulcus nasolabialisin derinlesmesinde etkili olmaktadir.

Levator Labii Superiors Alaque Nasi Kasi: Ust dudagi yukari
dogru cekerek burun kanatlarini genisletmektedir.

Levator Anguli Oris Kasi: Agiz kdsesini yukari dogru
yUkseltmektedir.

Depressor Labii Inferioris Kasi: Alt dudagi asagi cekmektedir.



Buccinator Kasi: Yanaklarn diglere dogru yaklastirarak,
cigneme sirasinda dis kavisleri ile yanaklar arasinda kalan artiklari diglere
dogru itmekte, orbicularis oris kasi ile beraber (fleme hareketinin
yapiimasini saglayarak ¢ikan havanin miktar ve yénind belirlemektedir.

_ Mentalis Kasi: Alt dudagi 6ne dogru uzatip kaldirmaktadir.
Icme hareketi sirasinda c¢ene derisinin disariya dogru kivriimasini
saglamaktadir®®? .

Besin agiza alindigi zaman, sert damak ile dil arasina
yerlestiriimektedir. Cenenin kapanmasi ile yumusak damak ylkselerek
dilin agiz tabanina oturmasi ve ¢ignenen lokmanin farinkse dogru itilmesi
saglanmaktadir. Bu safhada agiz solunumu inhibisyonu ile epiglottisin
kapanmasi sonucu lokmanin larengeal hava yoluna gegisinin
engellenmesi gerceklesmektedir. Ayni zamanda yumusak damaktaki
yikselme ile lokmanin nazofarenkse kagmasi da engellenmektedir. Bu
asamada hyoid kemik ve larinks maksimum derecede ylUkselmekte,
bukkofarengeal ve hyoid (stl kaslarda 250-500 ms’lik bir kasiima
olmaktadir. Lokmanin klavikula dizeyinden gegmesiyle hyoid, larenks ve
epiglottiste gevseme ile solunuma gecis olmaktadir.

Dudaklari ilgilendiren orbicularis oris, yanak ve dili
ilgilendiren masseter ve buccinator gibi bilin¢li hareket eden oral kaslar
dudagin kapanmasina, yenilen besinlerin yutma refleksinin olustugu
posterior veya farengeal alana tasinmasina yardimci olmaktadirlar.

Orbicularis oris kasli ayni zamanda alinan sivi gidalarin
dudaklarin kapanmasiyla agiz disina akmalarini engelleyerek etkin
yutkunmaya yardimci olmaktadir. Hyoid alti kaslari ise orta, ic bolim ve
thyrohyoid bélgesinde kasilarak yutkunmayi saglamakta etkili olmaktadir®.

2.3. Noro-muskuler Sistem

Alt ve Ust cene disleri ve bu disleri tasiyan alt ve Ust ¢ene
kemiklerinin igeriden ve digsaridan ¢igneme kaslari, mimik kaslari ve dil
kaslari ile ¢evrilmis, kusatiimis ve 6értiimis durumda oldugu bilinmektedir.
Cigneme kaslarinin siniri, hem duysal (sensitiv), hem de hareket (motor)
sinir ipliklerinin birlikte oldugu besinci kafa cifti siniri olan Nervus
Trigeminus’tur.



Hem prenatal hem de postnatal hayatta sert dokular néro-
muskdaler bir kihf igerisinde bulunmaktadir. Bu néromuskuler kilif kemigin
blyime ve gelisim ile erigkin seklini kazanmasinda etkili olmaktadir.
Birincil olarak ndro-muskuler fonksiyon, ikincil olarak kemik biyime ve
gelisimi olusmaktadir. Cene-yiiz iskeletini iceren ve c¢ene-yliz bdlgesini
disaridan saran kaslar, diger cizgili iskelet kaslarinda oldugu gibi, istirahat
durumunda da belirli bir gerginlik gdstermekte ve bu durum tonus olarak
adlandiriimaktadir. Yani istirahat durumunda bile kaslarda devamli bir
fonksiyon olmakta ve motor siniri kesilen kasta tam bir gevseme meydana
gelmemektedir. istirahat durumunda kaslarin tonusunun, kasi olusturan
kas hucrelerinin hepsinin birden degil de ndbetlese olarak kasiimasiyla
olustugu bu sebeple kasta bir yorgunluk meydana gelmedigi ayrica tonus
kasiimasinin refleks yolla olustugu aciklanmaktadir. insanin gesitli fiziksel
ve ruhsal durumlarinda, kaslarin gerginlik durumunu merkezi sinir
sistemine bildirecek duysal alici organlar, reseptérler bulunmakta, bu
reseptorler kaslarda kas mekikleri, kas tendonlarinda ise golgi organlari
olup, bunlardan bagka deri, mukoza ve periodonsiyumda da cesitli
durumlari algilayan degisik reseptérler bulunmaktadir. Refleks kasiimada
kas mekiginin gerginligini dolayisiyla kasin gerginlik durumunu bildiren
uyari, aksonlar ile duysal sinir hiicresine gelerek alfa motor sinir hiicresine
aktariimaktadir. Uyarinin alfa motor sinir hiicresinden cikmasini takiben,
bu hdcrenin aksonuyla ilgili kas hlcrelerine tasinarak kasiima
saglanmaktadir. Refleks yolla kasilmay! saglayan alfa motor sisteminden
baska, bir de gamma motor sisteminin bulundugu bilinmektedir. Merkezi
sinir sisteminin ylksek merkezlerinin gamma ve alfa motor sistemlerini
kontrol ettigi bildirilmektedir?.

Gamma motor sisteminin ¢alisma mekanizmasi asagidaki
sekilde gerceklesmektedir.

1. Kas mekiginin gerginlik durumu gamma sinir sisteminin
duysal hiicreleri tarafindan alinarak yiksek merkezlere bildiriimektedir.

2. YUksek merkezlerde organizmanin fiziksel ve ruhsal
ihtiyacina uygun kas gerginligini saglamak icin gamma motor hlcrelerini
uyarmaktadir.

3. Gamma motor hicrelerinden ¢ikan uyarilar kas mekiginin
icinde bulunan kas hucrelerini uyararak onlari ihtiyaca gére kasilmasini
saglamaktadir.



4. Mekik ici kas hcrelerinin kasilmasi ise kas mekigi
uzunlugunu azaltip veya arttirmaktadir.

5. Mekigin yeni gerginligi ise, alfa motor sistemini uyararak
mekik digl kas hlicrelerinin ihtiyaca gore kasilmalarini saglamaktadir.

2.4. Orofasiyal Bozukluklar

Orofasiyal anatomi bir bdtin halinde bulunan kigik
parcalardan olugsmakta ve bu parcalarin uyum ve denge icerisinde bir
arada calistigr bilinmektedir. Orofasiyal yapilar havayolu sistemi,
beslenme sistemi, mimik ve konusma organi gibi degdisik iglevli sistemlere
adapte edilebilmektedir. Neonatal reflekslerin, dogumdan itibaren énemli
orofasiyal islevleri calistirdigi, daha biylk cocuklarda orofasiyal motor
islev. ve duyunun, deneyim ve olgunlasma araciigi ile gelistigi
bilinmektedir. Atiklik, motivasyon, zihinsel kapasite, psikolojik ve tibbi
statinin dizeyi, yuzi cevreleyen dokularin durumu orofasiyal iglevleri
etkilemektedir. Anomali, nérolojik bozukluk, bazi hastaliklar ve travmanin,
genel durum, anatomik yapilar, motor fonksiyon ve duyular Gzerinde etkisi
bulundugu, bu durumun emme ve cigneme problemleri, konusma
patolojisi, bozulmus yUz gbérintls0, salya akisi, bruksizm ve nefes alma
bozukluklarina neden olabildigi belirtimektedir® (Sekil 1).
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Sekil 1. Orofasiyal kompleks (Nunn J, 1997)
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2.4.1. Orofasiyal Bozukluklarin Etiyolojisi

2.4.1.a. Norolojik Bozukluklar:

Konjenital, kazanilmig veya travma sonucu olugabilen
Serebral Palsi, felg, parkinson, multiple skleroz, amyotropik sklerozis.

2.4.1.b. Néromuskuler Bozukluklar:

Myotonik distrofi, Duchenne muskuler distrofi, myestenia
gravis, arthrogryposis multiplexa congenita, spinal muskdiler atrofi.
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2.4.1.c. Genetik Sendromlar:

Prader-Willi ~ Sendromu, Down Sendromu, Williams
Sendromu, Tuberous Sclerozis, Oro-kraniyo fasiyal anomaliler:
mikrognathi, damak-dudak yarigi, hemifasiyal mikrosomia, makroglossi,
craniosynostosis®.

2.5. Down Sendromu (DS)

Bu anomali ‘trisomy 21 sendromu’ olarak da
adlandirimaktadir. Hastahdin en buylk 6zelliginin zeké& geriligi oldugu
bilinmektedir. Yeni dogan déneminde on esas belirtiden altisinin olmasi
durumunda, DS 6n tanisi koyulabilmektedir. Bu belirtiler hipotoni, zayif
moro refleksi, eklemlerin fleksibilitesi, ensede fazla deri kivrimi, diz ve
basik profil, gézlerin yukari ¢ekik olmasi, kulak anomalisi, pelvis displazisi,
5. parmakta orta falanks displazisi gklinodaktili), simian ¢izgisi (elde enine
Gizgi) olarak ifade edilmektedir?>3%-".

Orofasiyal kas disfonksiyonu gbzlenen DS’lu hastalarin
fiziksel fenotipi incelendiginde gértlen primer patolojiler sonucu orofasiyal
morfolojinin énemli 6iglide bozuldugu gértlmektedir.

Goérialen bu dismorfolojiler agagidaki sekilde siralanmaktadir
1. Hipotonik yUz ve dil kaslari.

2.0rta yUz bulylme ve geligsiminin yetersiz olmasi (pseudoprognatie
inferior).

3. Craniumun 6n-arka yén uzunlugunun kisa, transversal yén boyutunun
ise genis (brachycephalie), ancak bir b0tin olarak basin kicik
olmasi(microcephalie).

4. Mikrodonti ve hipodonti.

5.Agiz  boslugunun kiglik olup dilin digarida konumlanmasi.
(pseudomacroglossie).
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Ayni zamanda orofasiyal dismorfolojinin uterustaki hatali
gelisim sebebiyle olustugu ve bu durumun yutzdeki hipotonik kaslar ya da
erken ddnemde dislerin kaybiyla sonuclandigi belirtiimektedir'®.

DS’lu hastalarin ¢ene-ylz sisteminin durumu asagidaki
sekilde ifade edilmektedir®.

1. Dil ve dudak kaslarinin yetersiz gelisimi yUz iskeletinin geligimini
sinirlandirmaktadir.

2. Maksillanin mandibulaya oranla daha klglk olmasi (atlanto-aksiyal
instabilite)  diglerin  maksimum interkiispidasyona  gecmesini
engellemektedir.

3. Sentrik kapanista tek bir noktada interdental kontakt olusabilmektedir.
4. Kondil glenoid fossa igerisinde yerini alamamaktadir.
5. Cigneme kaslari istirahat pozisyonuna gecememektedir.

Sonucta DS’lu hastalarin diglerini gicirdatarak ya da anormal
mandibular pozisyonlar olusturarak kendileri icin uygun pozisyonu
bulmaya calismakta olduklari, ancak mandibulanin malpozisyonu sonucu
emme, yutkunma, konusma ve cignemede zorluklar olustugu
belirtiimektedir'”.

DS’lu bebekler yiz ve dil kaslarindaki hipotonusa bagli
olarak genellikle fazla emme faaliyetinde bulunamamakta, bu ylzden anne
sutd ile beslenmeleri oldukga zor gerceklesmektedir. Ancak immuin sistem
bozukluklari, anne ile bebegin baglanmasinin énemi ve ¢enelerin optimal
gelismesi sonucu dilin dodru konumlanmasi agisindan anne sutd ile
beslenmenin tesvik edilmesinin gerektigi de bilinmektedir®®3+%’,

Orofasiyal diskinezi DS’lu hasta grubunda yaygin olarak
gbrulen, cigneme ve ylz kaslarinin anormal, dizensiz ve istenmeyen
hareketleri ile birlikte dilin protriizyonu ya da bruksizm sonucu mandibuler
hareketlerin ydnlendirimesi olarak tanimlanmaktadir'”. Bu problemin
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entellektlel yetersizligin derecesi ile dogru orantili olmasinin yani sira
davranigsal ya da psikolojik aliskanliklara bagh oldugu distntlmektedir.

DS’lu hastalarda fonksiyonel ve morfolojik problemler erken
yaslarda myofonksiyonel terapi ya da ortodontik apareylerle tedavi
edilmezse okluzyonda sorunlarin olusmasinin  kaginilmaz oldugu
bildiriimektedir. Alti haftalik olup kaslarindaki zayiflik nedeniyle biberonla
beslenmeye baslayan bir DS’lu bebekte sensorimotor terapiye baslamak
icin erken olmadigi da belirtimektedir'>3"%,

2.6. Serebral Palsi (SP)

SP dogum éncesi, dogum sirasinda ya da dogum sonrasi
herhangi bir nedenle beynin hasar gérmesi sonucu olusan ve genellikle
zekd geriliginin eslik ettigi gelisimsel bir motor bozukluk olarak
tanimlanmaktadir®®*'.

Bu motor bozukluga sahip olan hastalarda gelisimini
surdiren beyinde olusan hasara bagh kalici hareket ya da postir
bozuklugu olusabildigi, beyindeki lezyonun kas tonusu ve
koordinasyonunda sorunlar yaratabildigi, zamanla kas iskelet sisteminde
ikincil bozukluklarin da ortaya c¢ikabildigi bilinmektedir. Kas tonusundaki
bozukluk, anormal postlir ve bozuk hareket gérinimulyle karsimiza
cikmaktadir. Bu hastalarda néromotor fonksiyonlardaki bozuklugun yani
sira duyu bozuklugu, strabismus, titreme gibi bozukluklarin, zeka
geriliginin, davranig bozukluklarinin, 6grenme gugliklerinin, dil-konusma,
yutma ve biligsel islev bozukluklari ile agiz ve dis problemlerinin de
gorilebildigi ifade ediimektedir*'*.

Beyinde motor bdlgenin kol ve bacaklarin tam kullaniminin
ve ylrime, cigneme, merdiven ¢ikma gibi ginlik yasami sirdirmeye
yarayan hareket yetenegini saglayan beyin bdlgesi gelisiminin 7-8
yaslarinda tamamlandigi bu nedenle hamilelik déneminin baslangicindan
7-8 yasina kadar beyinde olusabilecek herhangi bir problemin bu bdlgenin
fonksiyon bozuklugu olarak karsimiza ciktigi ifade edilmektedir*'. Ortaya
¢ikan beyin hasari ilerleyici olmamakta ancak bu sorun émur boyu devam
etmekte ve olusan bu tablo SP olarak adlandiriimaktadir.
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SP’li bireylerin 1/3’Gnde epilepsi ve 6nemli bir kisminda
gbérme bozukluklari bulundugu bilinmektedir. SP’nin en sik rastlanan
fiziksel sonucu, kasiimalarla beraber gbérlilen spastisitedir. Bu durumun
klinik siniflandirmasi hemipleji, kuadripleji, parapleji, dipleji seklinde
olmaktadir®®394,

Dis tedavileri sirasinda endise ve korkunun spazmliari
tetiklemesi sebebiyle duyarli, rahatlatan bir atmosfer, desteklenmis bas,
kol ve ayaklarla birlikte dodru konumlanmis bir oturma pozisyonu ileri
seviyedeki spazmlari engelleyebilmektedir. Bu durumu engellemek icin

spanI vakalarda nitréz oksit veya benzodiazepin sedasyonu 6nerilmektedir

Bu ¢ocuklarda g6zlenen en énemli temel problemler zayif dil
fonksiyonu, gecikmis yutma refleksi ve 6zefagal motor disfonksiyonuna
bagl zayif faringeal gegistir. Bltin bunlar besinlerin yenilme suresini
uzatip aspirasyon riskini arttiracagi icin bu tip hastalarda kictk lokmalar,
yumusak gidalar, sivi ve/veya yari kati beslenmenin uygun oldugu
belirtimektedir®®*+*,

Dental travma, 6zellikle Class Il malokluzyon ve artmig
overjetin siklikla gézlendigi malokluzyonlar ile salya akisi SP’de en sik
karsilasilan agiz sagligi problemleri olarak bilinmektedir. SP’de salya akisi
tokaragan cok olusundan degil yutma dizenindeki disfonksiyona bagl
olusmakta, antidepresan ve trankilizanlar da bu durumu tetiklemektedir.
Salya akisini azaltmak igin tOkUrUk bezleri cerrahisinden 6énce, bazen
palatal plak uygulamasi ya da ilaclarla birlikte 6—12 aylik araliklarla ginlik
stimulasyonun denenmesi tavsiye edilmektedir® 3046

SP’li cocuklarda salya akiginin kiyafetlerinde i1slanma, gene
derisinde soyulma, fiziksel rahatsizlik ve kétl kokuya neden olarak sosyal
bir problem olusturdugu, cocuklarin daha ¢ok bilinglendigi dénemde bu
problemlerin toplumdan izolasyona, depresyona ve demoralizasyona
sebep oldugu belirtiimektedir 24748,

Dudak, dil ve yanagin anormal koordinasyonu uzun
dénemde disgnati ve periodontopatiye neden olmaktadir. Bu c¢ocuklarin
surekli agiz solunumu vyapmalari nedeni ile dst solunum yolu
enfeksiyonlarina yatkin olduklari, gastrodzefegal reflu nedeniyle diglerinde
erozyonlarin olusabildigi bunun sonucunda pulpanin aglga ¢lkmasina
kadar giden problemlerin meydana geldigi bildiriimektedir 4.
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SP ile birlikte mine hipoplazileri ve hiperminerilizasyonlarin
sikhkla gérdldigt, dis minesi bozukluguna primer olarak veya
hiperbiliribinemi nedeniyle rastlandidi belirtiimektedir. Bu tip hastalarda
spastisiteleri nedeniyle oral hijyenlerini saglamada problemlerin olustugu,
beslenme yetersizlikleri, karbonhidrat icerikli yumusak gidalarla
beslenilmesi nedenleri ile periodontal problemlerin  olugabildigi
g6zlenmektedir. Bu hastalarda koruyucu tedaviler yaninda evde agiz
hijyeninin saglanmasi amaciyla pilli dis fircalari ve diger teknik yardimci
malzemelerin denenmesi tavsiye edilmektedir®.

2.7. Orofasiyal Kas Fonksiyon Terapisi

Dlzgln bir okluzyonun agiz saghigindaki énemi bilinmektedir.
Orofasiyal boélge; cigneme basinglari, yutkunma aligskanlklari, istirahat
konumu, konusma gibi bircok faktérden etkilenen bir komplekstir. Anormal
yutma aliskanhklari, édne dogru c¢ikik ve asagl konumdaki dil, istirahat
pozisyonunda dudaklar arasinda olusan agiklk, artikiilasyon bozukluklart,
agiz solunumu aliskanligi, emme aligkanlklari gibi fonksiyonel
anomalilerin okluzyonu olumsuz etkileyen faktérler oldugu, aliskanhgin
tekrarlanma sikhdi ve sdresinin  malokluzyonun siddetini belirledigi
bilinmekte ve bu tip aliskanliklarin dizeltiimesi amaciyla orofasiyal kas
fonksiyon terapisi &nerilmektedir'®16:33 5258

Orofasiyal kas fonksiyon terapisinde oromotor sistem ve
sensorimotor aktivasyonunun saglanmasi, fasiyal, oral ve faringeal
yapilarin dizenlenmesini saglamak igin intraoral apareyler yoluyla terapi
uygulanabilmektedir. Bu aparey terapisinin etkileri oral kavitenin
hassasiyetinde ve dil mobilitesinde artig, dilin ve dudagin istirahat
konumundaki pozisyonunda gelisme, salya akisinda azalma, oral motor
transportta ve yutma problemlerinde iyilesme seklinde meydana
gelmektedir. Bu apareyler ile adiz ve yiuz yapilarinda gelisim saglanarak
ylz gériniminde ve konusma problemlerinde de iyilesme saglanabildigi
belirtilmektedir15,16,33,35, 51,53,54-56,5 -61.

Orofasiyal kas disfonksiyonuna sahip cocuklarda klasik
fizyoterapi yOntemlerinin etkilerinin sinirli olmasi nedeniyle Castillo-
Morales isimli arastirmaci 1970 yilinda orofasiyal diizenleme terapisi adi
altinda mandel stimdlasyon ve palatal plak terapisinin uygulanmasi ile
orofasiyal kas disfonksiyonuna bagl problemlerde iyilesme oldugunu
gbsteren calismalar yapmistir'®. Takiben yapilan calismalarda palatal plak
terapisinin amacinin, istirahat halindeki dil pozisyonunu dizeltmek,
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spesifik dil hareketlerini uyarmak, st dudagin mobilitesi ve fasiyal kaslarin
tonusunu arttirmak oldugu belirtiimistir'*2".

Castillo-Morales’in  sensoriomotor  gelisim  terapisindeki
yUzdeki motor noktalar glabella, géztn dis acilari, burun kanatlarinin dig
kenari, Ust dudak, agiz kbéseleri, gene ucu, agiz tabanidir. Bu terapi ile
néromuskuler kaslarin stimulasyonuna yénelik tedavi sonrasi bireyin tim
hipotonik bdlgelerine ve orofasiyal bdlgenin belli noktalarina stimulasyon
uygulandigi bilinmektedir'>1®.

Plagin dorsal kenarina yakin yerlestirilen digme benzeri
cukur bir stimulatér ile dilin arka kisminda emme etkisi olusturularak en
ideal sonucun elde edilmesi beklenmektedir. Ancak dilde asimetri
mevcutsa, lateral hareketlilik verebilmek icin stimulatérin dilin dorsal
béliminiin sa§ ya da sol tarafina uygulanmasi énerilmektedir'®°3°.

Plagin Ust dudakta da uyarici etki olusturmasi icin vestibll
yuzeyine akril igerisine veya bir ark Gzerine hareketli veya sabit uyaricilar
yerlestiriimektedir. Ust dudak stimulasyonunda duzlemlerin vestibller
ylzeyinde bulunan nasolabial katlantilarin arasindaki c¢entiklerin rol
oynadigl, gerektigi takdirde bu bdlgelerde top veya digme benzeri
nesnelerin kullaniimasi &nerilmektedir'®>3°.

Plagin ilk takildigi andan itibaren bu yabanci cisme karsi
reaksiyon gelisebildigi, dilde geriye ve yukariya dogru digme ydninde
hareketlenme oldugu ve ayni zamanda cigneme hareketleri ve dudakta da
hareketlilik olustugu bildirimektedir'”.

Castillo-Morales palatal plagin araliklarla uygulanmasi,
agizda yokken dil ve agiz pozisyonlarinin stabil kalacagl sire kadar
kullandiriimasi ile uzun dénemde sonuclarinin korunacagl ve bu
uygulamanin  ¢ocugun apareye yobnelik aliskanlik kazanmasini
engelleyecegi belirtimektedir'®. Hastalarin plagi her seferinde 2 veya 1
saat gibi kisa sureli kullanimlari ile palatal plaga karsi olusabilecek
adaptasyonun engellenebilecedi dusiunilmektedir. Cene gelisimine bagl
olarak plagin uyumu bozulabilecegi icin her 3—4 ayda bir yenilenmesi
gerekmektedir®®.

Erken dénemde ortaya cikan malokluzyonlar ve problemler
siddetlenmeden orofasiyal kaslar (zerinde fonksiyonel tedaviye

16



baslanmasi ve semptomlar dizelinceye kadar tedaviye devam edilmesi
gerektigi bildirimektedir'°.

Limbrock ve arkadaslan® 1990 yilinda 68 SP’li cocukta
uyguladiklari orofasiyal kas fonksiyon tedavisinin 6 yillik takip sonuclarini
degerlendirdikleri calismalarinda cigneme hareketlerinde %81 oraninda
gelisme, dil hareketlerinde %81 oraninda sistemli geriye dogru ve
sinirlanmig hareketlilik, yine dil hareketlerinde %77 oraninda istemsiz
geriye dogru ve sinirlanmis hareketlilik, salya akisinda %67 oraninda
azalma, yutkunmada ise %64 oraninda iyilesme tespit etmiglerdir.

Ayni arastiricilar tarafindan 1990 yilinda yayinlanan ve
tedavi sdrecinin ortalama 12,1 ay olarak belirtildigi calismada da; bir
néropediatrist tarafindan 20 kritere gbre degerlendiriien 0-6 yas
arasindaki toplam 67 c¢ocuk yer almistir. 33 ¢ocukta dil pozisyonunda
gelisme, alt dudakta protruzif konum izlenen 39 c¢ocugun 26’'sinda
dizelme, Ust dudak hipotonisi bulunan 18 cocugun 16’sinda dizelme,
salya akis! izlenen 53 ¢ocugun 36’sinda iyilesme, dil itimine baglh anormal
emme aliskanhdi bulunan 42 cocugun 26'sinda dizelme gézlenmistir.
Basarisizlik olarak ise 4 hastada salya akisinda artig, 1 ¢cocukta normal
emmeden anormal emmeye gecis, 13 ¢ocukta hicbir klinik etki izlenmedigi
bildirilmistir'®.

Limbrock ve arkadaslarinin®* 1993 vyilinda yayinladiklari
calismalarinda 6-8 aylik 39 DS’lu bebek yer almigtir. Bu hasta grubunda
hipotonik perioral kaslara bagll gelisen acik kapanis ve dil protrizyonunu
dizeltmeye yoénelik olarak Castillo-Morales palatal plak tedavisi ortalama
olarak 17,9 ay uygulanarak sonugta acik kapanis ve dil protriizyonunda
belirgin bir iyilesme elde edildigi bildirilmistir.

Glatz-Noll ve Berg® tarafindan DS’lu 24 gocuk ile kontrol
grubundaki saglkh 19 cocukta dudak ve dil fonksiyonlarinin belirlenmesi
ve Castillo-Morales palatal plak tedavisinin etkilerinin saptanmasini
amaclanmistir. Yaglari 2 ay ile 12 yas arasinda degisen DS’lu ¢ocuklarda
habitual acik agiz ve dil protruzyonu izlenmistir. Kontrol grubu yaslari 3'0n
altinda olan saglikli ¢ocuklardan olusmustur. Dil protruzyonu ve acik agiz
aligkanliklarinin belirlenebilmesi amaci ile tim ¢ocuklardan 5’ er dakikalik
video kayitlar alinmistir. 4—11 aylik tedavi slrecinde 24 ¢cocugun 12’sinde
dil protrizyonu sirecinde baslangic ile tedavi sonrasi arasinda anlaml bir
azalma oldugu gorulirken dudak kapanigi ve pozisyonunda gelisme
olmadidi izlenmigtir. Tedavi sonrasindaki 5-20 aylik takip periyodunda
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basari ile tedavi edilen 7 hastaya ulasilarak 5 hastada dil pozisyonunun
stabil kaldigi saptanmistir.

Carlstedt ve arkadaslar®® DS’lu  cocuklarda oral
disfonksiyonlar Uzerindeki etkilerin degerlendiriimesi amaci ile palatal plak
tedavisi uygulamiglardir. Yas ortalamasi 24 ay olan 29 c¢ocuk caligmaya
alinarak calisma grubu ve deney grubu olarak rastgele belirlenmigtir.
Orofasial kas disfonksiyonlarini  degerlendirmek i¢cin  kullanilan
parametreler kapali agiz konumu, dilin dudaklar arasinda konumlanmasi,
acik agiz konumu, dilin inaktif protruzyonu, dilin aktif protruzyonu olarak
belirlenmigtir. Bu degerlendirmeler video kayitlari ile saptanmistir.
Arastiricilar 12 aylik tedavi sonrasinda kapali agiz konumu slrecinde
belirgin bir artis ile inaktif dil protriizyonu surecinde belirgin bir azalma elde
ettiklerini  belirtmiglerdir. Calismanin sonucunda palatal plagin DS’lu
cocuklarda orofasiyal kas fonksiyonlarini gelistirici bir egitim programi
olarak bebeklik ddnemi gibi erken bir dénemde baslanilabilecegi
bildirilmistir.

Hohoff ve Ehmer®®, 1997 yilinda yayinlanan calismalarinda
dudak kapanisi ve dil pozisyonundaki yetersizlikler nedeni ile baslangicta
ortalama olarak 10,8 ay stiresince Castillo-Morales tedavisi uygulanan 20
DS’lu ¢ocugun dil gelisimlerini, 1 aylk tedavi sonrasinda tedaviye devam
etmek istemeyerek ayrilan 18 DS’lu ¢ocukla karsilastirmiglardir. Takip
sUresi sonunda hastalarin %75 oraninda dil ve dudak pozisyonlarinda
gelisme oldugunu ve bununla beraber tedavi uygulanan grupta hizli bir dil
gelisimi saglandidini, bu tip hastalarda erken dénemde Castillo-Morales
tedavisi uygulanmasinin dil gelisimine ve c¢ocugun sosyal kabullnde
6nemli bir yeri olacagini bildirmiglerdir.

Ayni arastirnicilar 1999 yilinda DS’lu bireylerin tedavilerine
yonelik olarak Castillo-Morales tedavisi uyguladiklari 10 yillik uzun
dénemli calisma periyodunda aparey uygulamasi éncesinde, sirasinda ve
sonrasinda degerlendirmeler yapmislardir. Tedavi é6ncesi ddnemde 6 aylik
47 DS'lu bebek, 4 aylik stimulasyon terapisi uygulamasinda 38 cocuk ve
ortalama 53 ay sonraki takip sdrecinde 18 cocuk degerlendiriimeye
alinmigtir. Degerlendirme kriterleri standart bigcimde ebeveyn ve hekimin
kayitlarini tutabilecedi sorulardan olusmustur. Agiz ve dil pozisyonunun
iyilesmesi apareyin agizda oldugu durumda %76.3, agizda olmadigi
durumda %65.8 olarak tespit edilmistir. Agiz agikhdinin fazla oldugu ve
dilin tamamen agiz disinda konumlandigi durumlarda azalma elde edildigi
belirtiimistir. Tedavi sonrasi dénemde ebeveynlerin gdzlemleri sonucunda
agiz pozisyonunun %88.9 cocukta, dil pozisyonunda ise %77.7 cocukta
stabil kaldigi bildirilmistir. Tedavi sonrasi dénemde agzin tamamen agik
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olmasi ve dilin dudaklarin arasinda konumlanmasi durumlarinda azalma,
dilin tamamen agizda konumlandigi durumlarda artis izlenmistir. Bu
sonuclara dayanilarak fizyoterapi ile beraber uygulanacak stimulasyon
plagl tedavisinin DS’lu bireg/lerde dudak ve dil pozisyonlarinda iyilesme
saglayacag bildiriimektedir®.

Gerek ve Ciyiltepe®?, yutkunma giicligi bulunan SP tanisi
koyulmus yaslari 8-17 arasinda degisen 7 cocuga Castillo- Morales
apareyi uygulamiglardir. Calismaya dahil edilen cocuklarin klinik
incelemelerinde, derin damak, salya akisl, infantil yutkunma, dilin disarida
konumlanmasi, yetersiz dudak kapanigl tespit edilmigtir. Artikllasyon
bozukugu da belirlenen bu cocuklara tedavi slresince konusma terapisi
uygulanmigtir. Tedavi sonrasi dénemde cocuklarin dil hareketlerinde
gelismeye bagl, tikirik akisinda azalma, dudak kapanisinda iyilesme
g6zlenmigtir. TUm cocuklarda beslenmede 6nemli bir gelisme tespit
edilirken gida alimi sirasinda aspirasyon riski azalmigtir. Dudak ve dil
kaslarindaki gelismeye bagli cocuklarin bilabial sesleri basariyla
cikarabildikleri tespit edilmistir.

Alacam ve Kolcuoglu®®, Castillo-Morales ve Dr. Hinz
apareylerinin kargilastirmali etkilerini degerlendirmek amaciyla orofasiyal
kas disfonksiyonu bulunan 50 ¢ocuk Uzerinde yuruttikleri ¢calismalarinda
23 ¢cocuga Castillo-Morales, 17 ¢ocuga Dr. Hinz apareyi uygulamislardir.
Bir yillik tedavi sonrasinda, normal yutkunmaya gecis, cigneme sayisinda
artig, dilin agiz iginde konumlanmasi, apareyin hem agiz icerisinde hem
agiz disindayken salya akiginin azalmasi, yeterli dudak kapanisi
degerlendirmelerinde her iki apareyin de etkili oldugunu ancak Castillo-
Morales apareyinin Dr. Hinz apareyine gbre daha basarili sonuglar
verdigini bulgulamislardir.

2.8. Sosyal Yeterlilik ve Sosyal Beceriler

Sosyal yeterlilik kavrami, insan yeteneginin temel
Ozelliklerinden biri olarak kabul edilmekte ve bireyin bagimsizligini, sosyal
sorumluluklarini karsilamadaki etkinligini gdsteren énemli élcitlerden birisi
olarak belirtiimektedir®*®”. Mc Fall'a® gore ise yeterlilik belli bir gérevdeki
bireyin genel performansinin niteligi veya uygunluguna isaret eden
degerlendirme terimidir. TUm bu tanimlamalara dayanarak sosyal yeterlilik,
kisinin sosyal bir durumdaki performansinin uygun olup olmadiginin, belli
bir dlcite veya dl¢lt grubuna gdére degerlendirilmesinin sonucu olarak ele
alinabilmektedir.
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Gresham ve Reschly®® ise, sosyal yeterliligin uyumsal
davraniglar ve sosyal beceriler olmak Uzere iki boyuttan olustugunu
belirtmislerdir. Uyumsal davranigin, cocuklarin ve genclerin bagimsiz iglev
becerilerini, fiziksel gelisimini, akademik yeterliligini ve dil geligimini
icerdigini, ayni zamanda zeka ile uyumsal davraniglar arasinda olumlu bir
iliski oldugunu, zekéasi ylksek olan bireylerin uyumsal davraniglari daha
kolay 6grendiklerini dolayisiyla sosyal uyumlarinin da yutksek oldugunu
bildirmiglerdir.

Gresham®, sosyal vyeterlilige Gglincii bir alt boyut olarak
‘akran kabulGnd’ eklemistir. Akran kabulinin hem sosyal yeterliligin bir
parcasi hem de yeterli sosyal davraniglarin bir sonucu olup, uyumsal
davranig ve sosyal beceriler ydninden yeterli durumdaki bireyin, akranlari
tarafindan ylksek oranda kabul gérecegi belirtilmigtir (Sekil 2).

SOSYAL
YETERLILIK
| UYUMSAL SOSYAL AKRAN
DAVRANIS BECERI KABULU
Akademik
Yeterlilik
| |
Dil Geligimi Kisilerarasi Kendisiyle Gorevleriyle
Davraniglar iligkili iliskili
Davranislar Davranislar
Fiziksel
Gelisme
Bagimsiz
islev
Becerileri

Sekil 2. Sosyal yeterliligin boyutlari (Gresham, 1987)"°
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Coleman’' ise sosyal yeterliligin sosyal beceriler, duygusal
faktdér ve kendini kontrol etme olmak Uzere ¢ alt boyuttan olustugunu
aciklamistir. Sosyal yeterliligin birinci alt boyutu olan sosyal becerilerin,
diger insanlarla etkili bir iletisim icin kullanildigi, bdyle becerilerin
konusmayi bagslatma gibi sbézel, bagimsiz olarak calisma gibi biligsel
beceriler de olabilecedi vurgulanmaktadir. Sosyal beceriler, kiginin kigisel
haklarini savunabilmesini, kendine ters gelen istekleri geri ¢evirebilmesini,
gerektiginde baskalarindan yardim isteyebilmesini kolaylastirmaktadir.

Sargent’?, sosyal yeterliligi girdi, siire¢ ve cikti agisindan ele
alarak agiklamistir. Buna goére sosyal yeterlilikte girdiyi kilttrel belirleyiciler
olusturmaktadir. Bunlar bireyin yasadigi kuoltGrin sosyal degerleri,
toplumun gelenekleri, aile Gyelerinin rolleri ve sorumluluklari, selam verme,
yaslilara yer verme gibi kisilerarasi iligskilerdeki kurallar, lokantada yemek
yeme, sinif icinde oturma gibi ortama 6zgl davraniglar, din, 1Irk gibi
Ozelliklerin  tm0G ve bireyin yasaminda yer alan sosyal yeterliligin
olusmasinda ham girdiyi olusturan nitelikler olarak aciklanmaktadir. Sosyal
yeterliligin strec kismi sosyal etki, sosyal bilis ve sosyal becerilerden
olusmaktadir. Sosyal etkiler, bireyin baskalari tarafindan nasil géruldtigu
ve algilandigini gdstermekte olup sosyal yeterlilik kavraminin distan
gbzlenebilen bir boyutu olarak gériilmektedir. Sosyal bilis, Greenspan’a’
gbre bireyin cesitli sosyal ortamlar arasindaki farki algilamasi ve
yorumlamasi, bunun sonucunda da her sosyal ortamin 6zelliklerine uygun
sosyal davranislar ortaya koymasi olarak ifade edilmektedir. Sosyal bilisin
gelisebilmesi igin empati kurma ve sosyal problem ¢ézme becerilerinin
kazandiriimasinin énemi vurgulanmaktadir. Sosyal beceriler ise sosyal
yeterlilik kavraminin  gézlenebilir, &lgllebilir  bir diger boyutunu
olusturmaktadir. Sosyal beceriler, 6@renilmis davranislardir ve genis bir
yap! olan sosyal yeterliligin bir parcasi olarak nitelendiriimektedir. Sosyal
etki ile sosyal bilis ve sosyal becerilere sahip olan birey ¢ikti olarak olumlu
sosyal sonuglar elde edebilmektedir. Bireyin kendine giliven ve saygi
duymasi, anne babasi, arkadaslan ve &gretmenleri tarafindan sosyal
kabul gérmesi, olumlu kigilerarasi iligskiler kurmasi, bagimsiz, tretken ve
mutlu bir yasam silrmesi sosyal yeterliligin olumlu ¢iktilari arasinda yer
almaktadir. Bu slrecte bireyin var olan girdileri (sosyal bilis ve sosyal
becerilerini) yasantisina yansitmasi sonucunda olumlu ¢iktl elde etmesi
sosyal yeterlilik olarak agiklanmistir’2,

Basarili bir sosyal etkilesimin saglanmasinda hem s6zel hem
de s6zel olmayan becerilerin gerceklestiriimesi gerekmekte oldugu ifade

edilmektedir. Westwood’a’™ gére bu davranislar su sekilde siralanabilir.
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1.Goz iligkisi: Cok az bir zaman icerisinde dinleme ve konusma igin diger
kisilerle g6z iligkisini stirdirebilmedir.

2.Mimik: YUz ile ilgili ifadelerdir.

3.Sosyal mesafe: Bagkalarina karsi hissettigi yakinliga gére ne kadar
mesafede duracagini ve dokunma, sarilma gibi fiziksel temasin ne zaman
uygulanacagini bilmedir.

4.Ses Ozellikleri: Sesin siddeti, sesin perdesi, konusma hizi, konusmanin
netligi ve igerigidir.

5.Selamlama: lligkiyi baglatmak icin selamlama ya da kendisini
selamlayana karsilik vermedir.

6.Konusma: Yasina uygun konusma becerileri gdsterme, hissettiklerini
aciklama, soru sorma, dinleme, ilgi gésterme, sorulan sorulara cevap
vermedir.

7.Baskalariyla oyun oynama ve c¢alisma: Kurallara uyma, paylasma,
uzlasma, yardim etme, sira alma, baskalarina iltifatta bulunma, tesekkir
etme, 6zU0r dilemedir.

8.Dikkat ¢cekme ve yardim isteme: Dikkat gcekmeyi ve yardim istemeyi
saglayacak uygun yollar kullanmadir.

9.Anlasmazligin Ustesinden gelme: Saldirganligi kontrol etme, kendine ve
baskalarina, kizginligini kontrol etme, elestirileri kabul etme, sportmence
davranmadir.

10.Kendine ¢eki diizen verme ve temiz olmadir.

Sosyal yeterlilik kavramini sosyal beceriden ayirt etmenin
oldukca gug¢ oldugu belirtiimektedir. Sosyal beceriler 6zel, tanimlanabilir,
ayri 6zellikleri olan davranislardir ve genis bir yapi olan sosyal yeterliligin
bir parcasidirlar. Buna bagl olarak bu kavram bireyin sosyal yeterlilige
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sahip olmasi, cevresi ile uygun sekilde etkilesim kurabilmesi icin gerekli
olan sosyal becerilerinin olmasi ve gerekli ortamlarda bu becerileri
kullanabilmesi olarak agiklanabilmektedir. Sosyal yeterliligin bireyin icinde
yasadigi toplum tarafindan belirlenen &lgitlere uygun olarak davrandigina
iliskin yargilarini temel alan degerlendirici bir terim oldugu ve bunun
temelini sosyal becerilerin olusturdugu ifade edilmektedir®"%"%°,

Sosyal beceriler bireyin olumlu ya da olumsuz duygularini
uygun sekilde ifade edebilmesini kisisel haklarini savunabilmesini,
gerektigi zaman diger insanlardan yardim isteyebilmesini, kendisine uygun
olmayan istekleri geri gevirebilmesini kolaylastirmaktadir’”"879-86.90,

McFall’ a® gére sosyal beceriler, bireyin toplum tarafindan
kendisine verilen sorumluluklari yerine getirebilmesi amaciyla sergiledigi
davraniglardan olugsmaktadir. Bireyin bu davraniglarinin yakin ¢evresinde
bulunan anne-babasi, akranlari ve 6gretmeni tarafindan, bir norm grubu
ya da 6énceden belirlenen bir élcite gbre karsilastiriimasi sonucu elde
edilen yargilar sonucu sosyal yeterliligini olusturdugu bilinmektedir.

Kerr ve Nelson® ise bireyin sosyal yeterliliginin sosyal
becerilerini uygun yerde, dogru zamanlama ile ve uygun ortamlarda
sergilemesi sonucunda g¢evreden aldidi olumlu geri bildirimlerle geligtigini
belirtmiglerdir. Sosyal yeterlilik kavraminin hem sosyal becerileri hem de
motor, dil, bilissel beceriler gibi sosyal olmayan becerileri kapsadigini, bu
becerilerin bir arada gelismesinin bireyin sosyal yeterliliginin artmasinda
6nemli etkileri olacagini belirtmislerdir.

Westwood’* sosyal becerileri bireylerin diger bireylerle
olumlu etkilesimi baslatmalari ve surdirmeleri i¢in gerekli olan davranig
elemanlari olarak tanimlamaktadir. icinde bulunulan sosyal ortama uygun
davraniglari sergileme becerisi olarak da tanimlanabilen sosyal beceriler,
tatmin  edici  iliskilerin  kurulmasinda ve sosyal amaclarin
gerceklestirimesinde énemli rol oynamaktadirlar®”-#.
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2.8.1.Sosyal Becerilerin Degerlendirilmesi

Degerlendirme aracglari genel olarak dért kategori altinda
toplanmaktadir. Bunlar sosyometrik derecelemeler, davranis dereceleme
Olcekleri, gbzlem ve Kkisinin kendisi hakkinda verdigi raporlar olarak
gruplandiriimaktadir.

2.8.1.a Sosyometrik Derecelemeler

Sosyometrik derecelemeler tipik olarak ¢ocugun bulundugu
ortamdaki akran grubunda yer alan bireylerden elde edilen bilgiler
dogrultusunda degerlendiriimesini aciklamaktadir. Bu degerlendirmeler
genellikle sosyal yeterlilikleri olan ¢ocuk ve addlesanlari tanimlamak ve
kendi arkadas grubundaki kisilerle bir karsilastirma yaparak cocugun o
grup igindeki sosyal statistnd belirlemek icin kullaniimaktadir. Ayrica
degerlendirme sonucunda elde edilen bilgiler cocugun icinde bulundugu
sosyal ortam icerisinde kabul edilmesi, reddedilmesi, liderlik 6zelliklerinin
olup olmamasi, saldirgan davraniglarinin  belirlenmesinde vyarar
saglamaktadir. Sosyometri tekniginin bir grubu olusturan bireylerin
birbirlerine iligkin tercihlerini belirlemek amaciyla uygulanmakta oldugu ve
gruptaki  etkilesimin  saptanmasini  saglamakta yararli  oldugu
bildirilmektedir’>%%%,

Gocuk ve adoblesanlar igin kullanilan siniflandirmalar
asagidaki sekilde belirtiimektedir®.

1- Arkadaslarn arasinda sevilen ve sevilmeyen &grenciler/cocuklar igin
kullanilan siniflandirmalar.

2- Siniftaki 6grencilerin, sevilme oranina go6re vyapilan arkadaslk
siniflandirmalari.

Bu degerlendirmelerde  g¢ogunlukla likert tipi  Olgek
kullaniimaktadir. Ornegdin 6gretmen 6grencilere sinif arkadaslarinin
listesini veya resmini vermek yoluyla onlardan en iyi arkadaslarini
belirtmelerini isteyerek ya da en ¢ok kiminle ¢alismak veya oynamaktan
hoslandiklarini  sorarak, Ogrencilerin yapti§i derecelemelerden bilgi
edinebilirler. Bu yolla hangi ¢cocuklarin sevilip sevilmediginin de 6grenilmis
oldugu gérilmektedir.
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Sosyometrik derecelemeleri kullanmak avantajli bir yéntem
olarak kabul edilmektedir. CUnkl bu tir degerlendirme genelde hangi
O6grencinin davranis problemleri yasama riski tasidigini dnceden belirleme
konusunda gecerlilik ve glvenilirlik tasimaktadir.  Sosyometrik
derecelemenin dezavantajl ise, 6gretmenlere genellikle hangi davranisin
Ogretiimesi ya da duzeltiimesi ile ilgili kesin bir bilgi vermemesidir.
Ogretmenler cogunlukla sevilmeyen kategorisinde yer alan 6grenciye
mudahale edilmesi gerektigine inanmaktadir®®*,

2.8.1.b. Davranis Dereceleme Olcekleri

Anne-baba, kardes, 6gretmen, akran gibi bireyin yakin
cevresinde bulunan kisiler tarafindan hazirlanan derecelendirme dlgekleri
kullanmak suretiyle bireyin sosyal yeterliliine yénelik degerlendirmeler
yapilarak yetersiz bulunan sosyal becerileri belirlenebilmektedir’®%% %>

Davranis problemi riski altinda bulunan ¢ocuk ve yetigkinlerin
tanimlanmasina yoénelik standardize edilmis degerlendirme araglari ve
uyumsal davranis 6lgekleri bulunmaktadir. Bu 6lcekler Vineland uyumsal
davranis dlcegi, AAMR uyumsal davranis dlceg@i, Quay-Peterson davranis
problemleri kontrol listesi, Devereux adélesan davranis degerlendirme
Olcegi ve sosyal beceriler degerlendirme sistemi gibi dlcekler olup
bunlardan bazilari gecerlilik ve guvenilirlikleri bulunan ve yaygin olarak
bilinen élceklerdir®®.

Gresham ve Eliot® tarafindan tiim yas gruplari igin gelistirilen
sosyal becerileri degerlendirme sistemi bir uyumsal davranis o6lcegi
olmakla birlikte davranis problemi riski altinda bulunan &grencileri
tanimlayarak 6gretmenlere sosyal beceri yetersizligine yénelik de bilgiler
verebilmektedir.

Derecelendirme Olcekleri birden fazla kisi hakkinda yapilan
gbzlem sonucunda erigilen yargilarin en kisa yoldan belirlenmesine ve
sonuclarin sayisal olarak degerlendiriimesine olanak saglamaktadir. Bu
degerlendirme ydnteminde puan elde edildigi icin sosyal becerilerin daha
objektif olarak degerlendirildigi dustndlmektedir. Bircok degerlendirme
araci kontrol listesi seklinde hazirlandidi icin daha az ¢aba ve para
gerektirmekte, dolayisiyla gbzlem teknigine gbére daha avantajli
gorulmektedir. Ayrica kisa sireli ve az siklikta gérilen davranislar da
belirleyebilmek mimkin olabileceginden bu ydnlyle de degerlendirme
ybnteminin gbézlem tekniginden daha kapsamh oldugu ve elde edilen

25



bilgilerin daha objektif oldugu distndlmektedir. Bu degerlendirme aracinin
en avantajli tarafi bireyin dogal ortaminda, onu en iyi taniyan Kigiler
tarafindan degerlendirmesinin saglanmasi ve bireyi diger bireylerle
karsilastirma firsati vermesidir. Ancak aracin gecerlilik ve guvenilirliginin
saglanabilmesi icin dlgllmek istenen 6zelligin net ve acgik bir bigimde ifade
edilmesi, derecelemeyi yapan kisinin yeterli sirede gézlem yapmis olmasi
ve son olarak bu dereceleme araclarinin farkh ortamlarda ve farkli kisilerce
isaretlenmesine 6zen gdsterilmesi gerektigi bildiriimektedir®®.

2.8.1.c. Kendi Kendini Degerlendirme Olcekleri

Diger degerlendirme tekniklerinden farkli olarak burada
bireyin  kendisi  tarafindan  sosyal becerilerini  degerlendirmesi
istenmektedir. Boylelikle anne-baba, akran, kardes veya &gdretmen gibi
bireyin disindaki kisilerden bilgi alinmasina gerek kalmamaktadir. Bu
degerlendirmede hem formal hem de informal degerlendirme teknikleri
kullanilabilmektedir. Formal degerlendirmede birey standart &lcme
araglarini  kendisi doldurarak sosyal becerilerinin  degerlendirmesi
yapilabilmektedir. Kendi kendini degerlendirmede informal bir teknik olarak
gérisme teknigini kullanarak da bireyin kendisini degerlendirmesi
saglanmaktadir®e.

Degerlendirme teknikleri icinde en subjektif degderlendirme
olan kendi kendini degerlendirme ydntemi bireyin kendi kisisel ve sosyal
davraniglarini  algilamasina  yo6nelik  bilgi  toplamak amaciyla
dizenlenmigtir. Kendini degerlendirme ydntemi kullanilirken egitimcilerin
oldukca dikkatli olmasi énerilmektedir. Ogrencilerin dogru bilgi verme
yoninde istekli sekilde isbirligi yapmalari durumunda ideal bir sosyal
beceri programinin gelistirilebilmesi mimkin olabilmektedir. Tek basina
yeterli gecerlilik ve glvenilirlik degerleri gdsterse de, bu yéntemin baska
degerlendirme araclariyla birlikte kullanilmasinin daha yararli sonuglar
saglayacagi dustintimektedir’®%°.

2.8.1.d. Gozlem Teknigi

Gobézlem teknigi uzman, 6gretmen, anne-baba, akran gibi
g6zlem yapabilecek kisilerin, degerlendirilecek olan kisi hakkinda cesitli
ortam ve durumlardaki yargilarini ifade etmektedir. Bu teknik bireyin igcinde
bulundugu ortam ve durumlarda en c¢ok hangi sosyal becerilere
gereksinimi  oldugunu ayrica bireyin hangi sosyal becerilerde
yetersizliklerinin bulundugunu belirlemede ve uygulanan sosyal beceri
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O6gretimi programinin sonugclarini degerlendirmede oldukga etkili olmakta
bu nedenle en sik kullanilan tekniklerden birisi olmaktadir. Bireyin kendi
kendini izlemesi de yine bir tir g6zlem teknigi olmakta ve kendisinden
alinan bilgiler dogrultusunda sosyal becerileri degerlendiriimektedir®%.

Sosyal becerilerin degerlendiriimesinde temel olarak dnerilen
ybntem; birden fazla degerlendirme tekniginin kullaniimasidir. Gézlem,
sosyometri, kendi kendini degerlendirme, davranis dereceleme teknikleri
gibi farkli tekniklerin kullaniimasiyla anne-baba, kardes, akran, égretmen,
okuldaki diger personel ve bireyin kendisi gibi pek ¢ok farkli kaynaktan
bilgi edinilerek degerlendiriimenin yapilmasi 6nerilmektedir. Bu sekilde
bireyin sosyal becerilerine ybnelik oIduk?a genis kapsamli ve daha dogru
saptamalarin yapilabilecegi bilinmektedir'®'.

2.8.2. Zihinsel Engellilik ve Sosyal Beceri Yetersizligi

Amerika Zihinsel Engelliler Birligi, zihinsel engelli ¢ocuklari
zeka seviyesi 70-75’in altinda olan iletisim, 6z bakim, ev yasami, sosyal
beceriler, toplumu kullanma, kendini ydnlendirme, saglik, emniyet, islevsel
akademik beceriler, bos vakitlerini degerlendirme ve is becerileri gibi
uyumsal davraniglardan iki ya da daha fazlasinda belirgin yetersizlikleri
bulunan bireyler olarak tanimlamaktadir’®. Zihinsel engelli tanisi alan
cocuklarin yaklasik %87’si, zihinsel vyetersizlikten hafif derecede
etkilenmekte, yasitlarina gére daha yavas 6grenmekte ve daha yavas bilgi
kazanmaktadirlar.

Ayni taniyi alan ¢cocuklarin %13’lni ise zek& seviyesi 50’nin
altinda olan ve birgok islevlerinde ciddi yetersizliklere sahip bireyler
olusturmaktadir. Bu cocuklar yasamin ilk yillarinda baslatilan erken egitim
programlari, islevsel egitim ve uygun destek ile yetigkin olduklari zaman
doyum saglayabilecekleri bir yasam siirdiirebilmektedirler'®.

Yapilan arastirmalar’?'%'%  zihinsel engelli cocuklarin

sosyal becerilerinde yetersizliklerin bulundugunu ortaya koymaktadir.
Bunlarin baginda da bu cocuklarin biligsel ve davranigsal yénden normal
gelisim gbsteren bireylere gbre sahip olduklari sinirhliklarin - oldugu
belirtiimektedir. Zihinsel engelli ¢ocuklarin sahip oldugu bu sinirhliklar,
sosyal gelisimlerinde sorunlara neden olmakla birlikte, dil ve konusma
becerileri ile blylk ve kiclk kas motor becerilerinde de normal gelisim
gOsteren akranlarina gbére gecikmelerin olmasina yol agcmaktadir.
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Zihinsel engelli cocuklarda sosyal bilisin normal gelisim
gbsteren akranlarina gére daha az gelistigi bilinen bir gergektir. Bu,
bagkalarinin yerine kendini koyarak disinme ve &yle davranma yani
empati kurma, problem c¢ézme, olaylarin nedenlerini ve sonuglarini
O6nceden dustnebilmede yetersizlik gibi bazi alanlarda guglikleri oldugu
anlamina gelmektedir”.

Cartledge ve Milburn'® etkinliklere katilma, ydnergelere
uyma gibi sinif icinde goérilen davraniglarla paylasma, yardimlasma,
selamlasma gibi sosyal becerilerin sinif ortaminda sosyal kabull arttirici
beceriler oldugunu, ancak zihinsel engelli cocuklarin bu becerilerin geligimi
yonunde eksiklikleri ve yetersizlikleri bulundugunu belirtmiglerdir.

Kauffman ve arkadaslar'®, zihinsel engelli cocuklarin
isbirligi yapma, akranlariyla sosyal etkilesimi baslatma ve strdirme gibi
bazi sosyal becerilerdeki yetersizliklerinin, onlarin normal gelisim gésteren
akranlari ile olumlu iligkiler kurmalarini olumsuz yénde etkiledigi ve
beraberinde problem davraniglarin ortaya ciktigini belirtmislerdir.

Zihinsel engelli gocuklarin egitim uygulamalarn ya 6zel egitim
okullarinda kendileri gibi cocuklarla bir arada, ya da normal geligsim
g6steren cocuklarin okullarinda ama kendileri icin ayristiriimis 6zel alt
siniflarda yuratilmektedir. Bu durumun zihinsel engelli ¢ocuklarin sosyal
becerilerinde yetersizliklere yol actigi distnilmektedir. Sirekli olarak
engelli olmayan akranlariyla farkli ortamlarda bulunmalarindan dolayi
onlarla sosyal etkilesimde bulunma firsatini elde edememektedirler.
Yapilan arastirmalar, henlz okul éncesi dénemde cocuklarda akran
etkilesiminin bagsladigint ve cocuklarin sosyal becerileri bu yaslarda
o6grendiklerini  gbstermektedir. Sosyal beceriler temelde sistematik
olmayan yollarla, yani ¢ocugun icinde bulundugu cevrede bulunan kisileri
g6zlemleyerek, onlari model alarak 6grenilen beceriler olarak
tanimlanmaktadir.  Zihinsel engelli ¢ocuklarin sosyal becerilerindeki
yetersizliklerin bu sosg/al evreden uzak kalmalarindan kaynaklandigi
dUsUnUImektedir72’75’77‘ 0,80— 2,84,110—112.

Zihinsel engelli cocuklar normal gelisim gdsteren akranlar
tarafindan kabul edilmemekte, bu nedenle de daha ¢ok izole olmay: tercih
etmektedirler. Akranlari tarafindan reddedilen zihinsel engelli ¢cocuklar
sosyal becerileri 6grenmede onlardan yeterince yararlanamamaktia ve
¥2%§Iar| ilerledikge uyum problemleri ile karsi karsiya kalabilmektedirler'™
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Yapilan arastirmalarda'’®'¥"  karma egitimin yapildigi

siniflara devam eden engelli ¢cocuklarin diger cocuklara gére daha disik
oranda sosyal kabul gérdkleri belirtimektedir. ikdgretim ¢caginda zihinsel
engelli olan ve olmayan cocuklarin sosyal becerileri karsilastirildiginda,
engelli cocuklarin diger ¢ocuklara gbére daha cok reddedildigi ve daha az
popdiler olduklari gérilmektedir. Bu cocuklar égretmenleri tarafindan da
sosyal iletisim kurmakta guiclik ceken cocuklar olarak nitelendirilmektedir.
Bu sekilde reddedilen engelli cocuklar da akranlarina karsi daha c¢ok
uyumsuz davraniglar sergileyip, arkadaslik etme, isbirligi yapma,
paylasma gibi olumlu davranislari daha az gésterirken saldirganlik gibi
problem davranislara yénelmektedirler.

Kaynastirma ortamlarinda sosyal becerileri olumlu yénde
gelisen ve sosyal yeterliligi yiksek olan engelli cocuklarin, sosyal beceriler
ve sosyal yeterlilik yéniinden daha distk dizeyde bulunan diger engelli
cocuklara gére daha cok arkadas olarak tercih edildikleri gdézlenmistir.

2.8.3. Uyumsal Davranisin Ol¢iimii

Zihinsel engellilerde, bireyin uyumsal davranis yéninden
aclk bir sekilde normalin altinda davraniglar géstermesi s6z konusu
olmaktadir. Profesyonel bakis acisinin disinda, olagandisi problemleri
veya ihtiyacglari bulunan bir bireyi zihinsel engelli olarak tanimlamamak
gerekmektedir. Zeka dizeyi (Intelligence Quotient; 1Q) 70’in altinda olan
bazi bireyler okul ve toplumsal yasamlarini strdirebilmekte ve zihinsel
engelli olarak tanimlanmalari tartisiimaktadir'?'-23,

Zihinsel engelin tanisinda uyumsal davranisin 8lgima énemli
bir yer tutmaktadir. Zihinsel engelli bireyler tarafindan sergilenen uyumsuz
davraniglar bireylerin okul, is yeri ve yasadiklari ¢evreye basarili bir
sekilde uyumunu olumsuz ydnde etkilemektedir. Uyumsal davranigin
6lgiminde birgok 6lgegin kullanildidi bilinmektedir.
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2.8.3.a. Uyumsal Davranis Olcegi [AAMR Adaptive Behavior
Scale- school (ABS-S:2)]

ABS-S:2 Okul dénemi cocuklarinin uyumsal davraniglarinin
degerlendiriimesinde siklikla kullaniimaktadir. Bireysel fonksiyonlar ve
gunlik yasam becerileriyle ilgili dokuz maddeden olusan ilk bélim ve
uyumsuz davraniglarin dizeyini bireysel olarak belirleyen yedi maddeden
olusan ikinci boélimu icermektedir. Bu dlgegin ¢ok yoénll sorular iceren 104
maddelik alt 6l¢ekleri bulunmaktadir. Bu 6lgek bir bagka degerlendirme
yontemi olan sinif uyumsal davranis kontrol listesi ile birlikte
uygulanmaktadir'?*12°,

2.8.3.b. Vineland Sosyal Olgunluk Olcegi [Vineland Social
Maturity Scale-(VSMS)]

Doll'®® tarafindan gelistirilen Vineland sosyal olgunluk 6lcegi
cocuklarin sosyal olgunluk dizeyinin belirlenmesinde kullaniimaktadir. Bu
Olcegi kullanmak amaciyla cocuklarin sosyal yeterlik durumlarini
saptamak, kuvvetli ve zayif ydnlerini teshis ederek bireysel olarak tizerinde
durulacak hususlari ve etkinlikleri belirlemek ve yapilan ¢alismalarla ne
kadar gelisme saglandigini degerlendirmek (zere bir sosyal yeterlilik
Olcedi plani hazirlanmistir. Bu planla birlikte uygulanan Vineland sosyal
olgunluk 6lceginde cocugun kendi hizmetlerini yapabilme, sorumluluk
alabilme, sosyal ve iletisim becerilerindeki yeterlik durumunu ve dizeyini
saptayabilme amaciyla 72 énemli husus ele alinmistir. Vineland sosyal
olgunluk &lcedi zaman icerisinde gelistirilerek dogumdan 19 yasa kadar
engelli ya da normal bireylerin sosyal yeterliligini degerlendirmede
kullanilan Vineland Uyumsal Davranis Olcegi (VABS) olusturulmustur.
Dolayl bir degerlendirmenin séz konusu oldugu bu &lgekte kisinin kendisi
degil, onun davraniglarini gbézlemleyen biri teste tabi tutulmaktadir.
VABS’nin iletisim, guUnlik yasam becerileri, sosyallesme ve motor
becerileri olmak Uzere dort alanda 6lcim yaptigr ve sonuclarin bu doért
alandan elde edilen puanin birlesimi oldugu belirtiimektedir.

2.8.3.c. Sosyal Yeterliligin Degerlendirimesi (Assesment of
Social Competence)

Sosyal yeterliligin degerlendiriimesi en son gelistirilen
Olgeklerden biri olup sosyal ve kigisel fonksiyonlarda sosyal yeterliligin
Olcimine yoénelik 252 maddeden olugmakta ve 11 sosyal fonksiyon
6rnegini icermektedir. Maddelerin degerlendiriimesinde; ‘davranis belirgin
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degildir’, ‘davranis sadece baska biri tarafindan rapor edilebilir’, ‘davranis
dogrudan gdzlenebilir ifadelerinden birisi secilmektedir'?'1?”.

2.8.3.d Aberrant Davranis Kontrol Listesi [Aberrant
Behaviour Checklist-(ABC)]

Freund ve Reis'?®, agir derecede ve sinirda zihinsel engeli
bulunan c¢ocuk, addélesan ve yetiskinlerin problem davraniglarini anne-
baba ve 06gretmen yoéninden inceledikleri arastirmalarinda Aberrant
davranig kontrol listesi kullanmislardir. Faktér analiz teknigi kullanilan
arastirmanin sonucunda sinirlilik, icekapaniklk, hiperaktivite, sterotipik ve
uygun olmayan sekilde konusma alt Olceklerinde 6gretmen ve anne-
babadan elde edilen veriler degerlendiriimektedir'?®'2°,

2.8.3.e. Cocuk Davranis Kontrol Listesi [Child Behavior
Checklist-(CBCL)]

Cocuklarin davranis ve duygusal problemlerinin anne-baba,
yakin aile  Dbireylerinden elde edilen veriler dogrultusunda
degerlendiriimesidir. 118 maddeden olusan bu olgekte 3 nokta skalasi ile
degerlendiriime yapilmaktadir. Olcekte 6zel davranis ve duygusal
problemlere yoénelik sorularin yani sira problemleri degerlendirmeye
ybnelik maddeler bulunmaktadir. Ailelerin son 6 aylik slregte ¢cocuklarinin
aktiviteleri, sosyal iligkileri, okul performanslarini belirlemelerine yénelik
degerlendirme yapmalari esas alinmaktadir''~"7.

2.8.3.f. Sosyal Becerileri Dereceleme Sistemi [Social Skills
Rating System]

Cocuklarin sosyal davraniglarinin 6gretmenlerden, ailelerden
ve cocuklarin kendilerinden alinan bilgiler dogrultusunda
degerlendiriimesini saglayan o&lgcektir. Ogretmen 6grenci iligkilerini ve
sosyal kabull etkileyen davraniglar ile okul ortamlarindaki
performanslarinda davranis ve kisilik problemi bulunan ¢ocuklari, utanma
duygusu, iletisim ve arkadaslik problemi yasayan c¢ocuklarin
problemlerinin kaynagini tespit etmek amaciyla kullanilmaktadir. Sosyal
becerileri dederlendirme sistemi’nin en gegerli tarafi, sistemi hazirlayan
kisilere ortaya cikacak sonuglarin nasil kullanilacagini gésteren érnekler
vermesidir®” 138141,
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2.8.3.9. Okul Oncesi Davranis Skalasi [Preschool and
Kindergarten Behavior Scale-(PKBS)]

Okul éncesi dénemde 3—6 yas grubunda bulunan ¢ocuklarin
sosyal becerilerini ve problem davraniglarini 6igmede kullanilan bu 6élcek,
anne-baba, o6gretmen ya da c¢ocuga c¢ok yakin birey tarafindan
doldurulmaktadir. Problem davranig ve sosyal beceriler olmak Gzere 2
bolimden ve 76 maddeden olusmaktadir'*? 43,

2.8.3.h. Bayley Davranis Skalasi [Bayley Behavior Scale-
(BBS)]

1-42 ayllik bebeklerin zihinsel ve motor gelisimlerini
belirlemede kullanilan bir él¢ektir. Engelli ya da gelisim yetersizligi bulunan
bebeklere teshis sonrasi tedavi planinin yapiimasinda ve gelisim
yetersizliginin derecesini 6lgmede yardimci olmaktadir. Kavrama, davranig
ve motor fonksiyonlar olmak Uzere U¢ alanda gelisim derecesinin
belirlenmesini saglamaktadir’*.

2.8.3.1 Ogretmen Bildiri Formu [Teacher Report Form-(TRF)]

TRF c¢ocuklarin okul ortamindaki performanslarini, uyumsal
fonksiyonlarini,  davranig ve duygusal problemlerini degerlendirmede
kullanilan bir  &lcektir. Ogretmenler c¢ocuklarin  okul ortamindaki
performanslarini 5 nokta skalasi ile calismalarini, davraniglarini, bilgi

d[]zegllerini, mutluluklarini 7 nokta skalasi ile degerlendirmektedirler
139,145,146

2.8.3.i. Dlizeltimis Problem Davranis Kontrol Listesi [Revised
Behavior Problem Checlist]

Cocuklardaki ve genclerdeki problem davraniglarin é6gretmen
gbrislerine gore degerlendiriimesini saglayan 89 maddeden olusan likert
tipi bir dlgektir. Bu gruptaki davranis problemlerini belirlemek, klinik taniya
yardimci olmak, psikolojik bozukluga bagli ila¢ tedavilerinden sonra ortaya

%51&{; davranig bozuklugunu degerlendirmek amaciyla kullaniimaktadir
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2.8.3.j. Devereux Davranis Degerlendirme Olcegi [Devereux
Behavior Rating Scale-School Form]

5-18 yas grubuna uygulanan egitmen, psikolog, rehberlik
uzmani tarafindan degerlendiriien ve 40 maddeden olusan bu élcek,
normal gelisim gdsteren cocuklarin ve adolesanlarin ciddi davranis ve
duygusal problemlerinin belirlenmesini saglamaktadir. Bu grubun egitim
aldiklart dénemde gelisimlerini monitorize ederek degerlendirmeye gorsel
olarak da yardimci olmaktadir.

Diger bir 6lgek Devereux Zihinsel Engelli Olgegi (The
Devereux Scales Of Mental Disorders) olup 5-18 yas grubundaki zihinsel
engelli cocuklarin psikologlar ve uzmanlar tarafindan davranis ve duygusal
bozukluklarini degerlendirmede kullanilan 110 maddeden olusan bir
dlgektir' 9130,

2.8.3.k. Client Gelisim Degerlendirme Raporu [Client
Development Evaluation Report- (CDER)]

CDER gelisim servisinde bulunan 3 yas ve Uzerinde yer alan
cocuklara uygulanabilen tani ve degerlendirme bélimlerinden olusan bir
degerlendirme Olgegidir. Cocuklarin gelisim gerilidi, zihinsel engelli olma
hali ve bunda rol oynayan risk faktérleri, temel medikal gereksinimleri,
duyma ve gbérme bozukluklari, davranis dizenleyici ila¢c kullanimlari ve
diger 06zel kosullar tani boliminU olusturmaktadir. Degerlendirme
béliminde ise bagimsiz yasama, sosyal, duygusal, kavramsal, motor ve
iletisim  bozukluklar  degerlendiriimektedir. Bu  degerlendirmenin
uygulandigi kigilerde énemli 6lgtde zihinsel ve fiziksel gelisim kaydedildigi
zaman raporun yenilenmesi gerektidi bildirimektedir’"'>2 .

2.8.3.1. Nisonger Cocuk Davranis Degerlendirme Formu-
Nisonger CDDF [Nisonger Child Behavior Rating Form-
(Nisonger CBRF)]

Aman ve arkadaslar® tarafindan 1996 yilinda gelistirilen
Nisonger CDDF, yaslari 4-18 arasinda degisen zihinsel engelli cocuk ve
addlesanlarin sosyal yeterliliklerini ve problem davraniglarini dlgcmekte
kullaniimaktadir.
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Zihinsel engelli c¢ocuklarda duygusal ve davranigsal
problemlerin orani normal gelisim gdsteren gocuklarinkine gére oldukca
yUksek olmasina ragmen, bu cocuklari degerlendirmede kullanilan
aracglarin sinirh sayida oldugu gértlmektedir. Ayrica normal gelisim
gbstermekte olan ¢ocuklar icin hazirlanmig olan dlgeklerin higbir degisiklik
yapilmaksizin zihinsel engelli cocuklarda kullaniimasinin uygun olmadigi
bildiriimektedir. Cocuk Davranig Degerlendirme Formu (Child Behavior
Rating Form-(CBRF), normal gelisim gdsteren cocuklar i¢in kullanildigi
dénemde ¢ok fazla popularite gdstermemesine ragmen, icerigine yeni
maddeler eklenmesiyle degistiriimesini takiben Nisonger CDDF (Nisonger
CBRF) olarak zihinsel engelli ¢ocuklarda kullaniimaya baslamasiyla
birlikte populer hale gelmistir.

Normal gelisim gd0steren cocuklar igin hazirlanmig olan
degerlendirme olceklerinden zihinsel engelli ¢ocuklara uygun olan bir
tanesinin bu ¢ocuklara uygulanmasi distniimustir. Tasse ve arkadaslari
133 bu amagla 1985 yilinda Pittsburgh’da Western Psikiyatri Enstitlisti ve
Klinigi'nde Edelbrock ve Rancurello tarafindan gelistirilen CDDF’nun
icerigini degistirerek ve zihinsel engelli ¢ocuklarda ortaya ¢ikmasi
muhtemel davranis problemlerinin tanimina yeni maddeler ekleyerek
Nisonger CDDF’nu olusturduklarini bildirmektedirler. Aragtirmacilar Ohio
State Universitesi binyesinde zihinsel engelli ve davranig problemi
gbsteren c¢ocuklar icin kurulmus Nisonger Merkezi'nde degerlendirmeye
alinan 369 zihinsel engelli ve problem davranigi gésteren ¢cocugun anne-
babalar ve 6gretmenleri tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak CDDF
Olcegi ile degerlendirme yapmiglar, calismanin sonucunda formun ic
tutariginin genel olarak ylksek bulundugunu, ayrica anne-baba ve
6gretmen degerlendirmelerinin de birbiriyle tutarlilik gdsterdigini ifade
etmislerdir. Bu degerlendirme sonrasinda soysal yeterlilik bolimunin iki
alt o6lcegi, problem davranig boéliminin 6 alt dlcegi olusturulmustur.
Arastincilar kullandiklari Nisonger CDDF’nun alt dlgeklerinin bir diger
6lgek olan Aberrant davranis kontrol listesi'nin alt dlgekleriyle korelasyon
gosterdigini bildirmekte ve Nisonger CDDF’nun psikometrik calismalarla
desteklenmesi gerektigini belitmektedirler’™®. CDDF, normal gelisim
g6steren c¢ocuklar icin kullanildigi dénemde c¢ok fazla popdularite
gbstermemesine ragmen, icerigine yeni maddeler eklenmesiyle
degistiriimesini takiben Nisonger CDDF olarak zihinsel engelli gocuklarda
kullaniimaya baglamasiyla birlikte popiler hale gelmistir.

Nisonger CDDF prososyal ve uyum davranigl olarak
tanimlanan 10 sosyal yeterliik maddesi ile disa yénelik ve ice yobnelik
problem davraniglar olarak tanimlanan 66 problem davranis maddesini
icermektedir.
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Prososyal veya uyum davranigi olarak tanimlanan 10 sosyal
yeterlilik maddesinin degerlendiriimesi asagidaki sekilde skorlanmaktadir.

0: Dogru degil.

1: Bazen dogru.

2: Gok veya siklikla dogru.

3: Tuimuyle, her zaman dogru.

Problem davranislara yénelik maddelerin degerlendiriimesi
ise asagidaki sekilde skorlanmaktadir.

0: Eger davranis olmamissa veya problem degilse.

1: EQer davranis ara sira olmussa veya hafif bir problemse.

2: Eger davranis siklikla olmussa veya orta diizeyde problemse.
3: Eger davranis cok olmusgsa veya ileri derecede problemse.

Bu degerlendirmeler dért noktada derecelendirilmis likert tipi
Olcek sinifina girmektedir. Nisonger CDDF’nun iki ayr uyarlamasinin
anne-baba ve 6gretmenler tarafindan degerlendirilerek gelistiriimis oldugu
bilinmektedir. Birbirinden bagimsiz olarak gelistiriimelerine ragmen
problem davranis dlgeginin alti alt 6lceginden besinde ve sosyal yeterlilik
alt élceklerinin her ikisinde blyUk benzerlikler oldugu ortaya gikmistir.

Nisonger CDDF’nun hem anne-baba uyarlamasi hem de
O6gretmen uyarlamasinin  giris  bolima  farkli  demografik  bilgileri
icermektedir. Anne-baba uyarlamasinda cocugun adi-soyadi, dogum
tarihi, degerlendirme tarihi, formu degerlendiren kiginin adi soyadi ve
degerlendirilen cocukla anne-baba ve diger kisilerin iligkisi olarak yer
almaktadir. Formun bu uyarlamasi, zihinsel engelli gocuk veya addlesanin
anne-baba veya diger olarak ifade edilen kendinden biylk bir kardes ya
da bakimindan sorumlu kisi olarak tanimlanan birey tarafindan
doldurulmaktadir. Ogretmen uyarlamas! ise yine gocugun adi soyadi,
dogum tarihi, degerlendirme tarihi, formu degerlendiren kisinin adi-soyadi,
6gretmen veya yardimci 6gretmen gibi degerlendiren Kisinin ¢ocukla
ilikisi, bireysel, grup, hem grup hem bireysel gibi egitim sekli, cocuk veya
addlesanin 3 aydan daha az, 3-6 ay, 6 aydan daha fazla seklinde yer alan
egitim sdresi bilgilerini icermektedir. Ogretmen ya da yardimci
6gretmenden istenen bu bilgiler formda isaretlenmek veya doldurulmak
suretiyle belirtiimektedir. Ayrica hem anne-baba uyarlamasi hem de
6gretmen uyarlamasinda demografik bilgilerin ardindan degerlendirmeciye
ybnelik olarak 1 veya 2 aylik yakin gegmiste cocugun davranigini ya da
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degerlendirmeyi tamamlamalarini etkileyen 6zel durum veya faktorlerin
olup olmadiginin belirtiimesi istenmektedir.

Nisonger CDDF anne-baba ve &gdretmen uyarlamasinda
sosyal yeterlilige yo6nelik olumlu sosyal bélimine ait alt oélcekler
itaatkar/sakin ve uyumsal sosyal, problem davranis boélimuine ait alti alt
Olcekten bes tanesi davranis problemi, glvensiz/kaygil, hiperakiif,
kendine zarar verme/sterotipik, kendini izole eden/ritualistik seklindedir.
Anne-baba uyarlamasinda problem davraniglara ait altinci alt dlcek agiri
duyarl, 6gretmen uyarlamasinda ise sinirli seklinde yer almaktadir.
Problem davraniglara ait son alt Olgegin anne-baba ve Ogdretmen
uyarlamasinda birbirinden farkli oldugu gériilmektedir?>'%%1>4,

Veri toplama araci olarak kullanilan Nisonger CDDF'ye
ABD’de North Carolina Universitesi'nden Marc J. Tasse ile kurulan iletigim
sonucu Hacettepe Universitesi Cocuk Geligimi ve Egitimi BélUm{ égretim
gorevlisi Dr. Arzu YUkselen tarafindan ulasiimig; gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi yapilmigtir. 2003 yilinda yapilmis olan bu arastirma zihinsel
engelli cocuk ve addélesanlarin sosyal yeterlilik ve problem davraniglarinin
anne-baba ve 6gretmen ydninden Kkarsilastirmali olarak incelenmesi
amaciyla planlanmistir'>.

Yilkselen'® yapmis oldugu calismada Milli Egitim Bakanlig
ve Sosyal Hizmetler Cocuk Esirgeme Kurumuna bagh Ankara ilinde
bulunan &6zel egitim okullari arasindan secilen 12 kurumda yaslari 4-18
arasinda degisen toplam 156 zihinsel engelli cocugun sosyal yeterlilik ve
problem davraniglarini Nisonger CDDF ile anne-baba ve 6gretmen
ybninden karsilastirmali olarak incelemistir. Olumlu sosyal bélimuindeki
alt élcekler ve problem davranis bélimindeki alt dlgeklerde anne-baba ve
O6gretmen uyarlamalari arasinda pozitif yénde ancak zayif bir iligki
bulundugu belirtilmistir.  Genel degerlendirmede en yUksek degerin
hiperaktif alt 6lceginde oldugu, bunu davranis problemi ve uyumsal sosyal
alt lgeklerinin izledigi, en zayif iligkinin ise kendini izole eden/ ritualistik alt
Olceginde tespit edilmistir. Degerlendirme d&lgekleri arasinda zihinsel
engelli cocuklara ydnelik ve Turk gocuklarina uyarlanmis en uygun 6élcek
oldugu dustnulmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Galisma Ankara ili'nde 10 engelli merkezi taranarak
orofasiyal kas disfonksiyonu tespit edilen ve yaslari 4-10 arasinda
degisen DS, Pier Robin Sendromu, Mental Motor Retardasyonu ve SP ile
birlikte zihinsel engelleri de bulunan 35 ¢ocuk (izerinde yurGtaldid. Galisma
icin Gazi Universitesi Tip Fakulltesi Etik Kurulu'ndan onay alindi.
Calismaya dahil edilen gocuklara ve ailelerine bilgilendirme yapildiktan
sonra onam formu imzalatildi.

Calismaya dahil edilen gocuklarin zeka geriligi dizeyleri ve
hastaliklarinin tanisinda ¢ocuklarin kontrol altinda bulunduklari hastane
kayitlarinin  degerlendirme sonuglari standart olarak kabul edildi.
Calismada hastalar Ozel Bilge Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Bilim
Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Gama Rehabilitasyon Merkezi, Ozel
Cankaya Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Yeni Ufuk Rehabilitasyon Merkezi,
Ozel Ozde Uyanis Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Mor Menekse
Rehabilitasyon Merkezi, Ozel 75. Y1l Rehabilitasyon Merkezi, Ozel Ozen
Anne Rehabilitasyon merkezlerinden secildi. Bu merkezlerden SP, DS
Motor Mental Retardasyon tanili beslenme, yutkunma, yetersiz dudak
kapanigi, dil ve kontrolsliz salya akigi parametrelerinin bir ya da birkag
tanesine sahip ¢ocuklar klinigimize yénlendirildi.

3.1 Orofasiyal Kas Disfonksiyonlu Cocuklarin
Belirlenmesi ve Oreland Kriterlerine Gore
Degerlendirilmesi

Gocuklar ve ebeveynleri ilk randevularina geldikleri zaman
tim c¢ocuklarin oral fonksiyon muayeneleri yapilarak calisma ve kontrol
gruplart ¢cocugun tedaviyi kabul edip etmemesine gbre belirlendi.
Tedavinin baslangicinda 29 ¢ocuk ¢alisma grubunda yer alirken, 15 ¢ocuk
kontrol grubunda yer aldi. Galisma grubunda yer alan ¢ocuklara Castillo-
Morales palatal plak tedavisi uygulandi. Ancak aparey uygulamasini
takiben ilk haftalarda 9 cocuk apareyi kullanamamalari ve ebeveynlerin
tedaviye devam edemeyeceklerini bildirmeleri Gzerine calisma disi
birakildilar.

Cahsma grubunda yer alan hastalarda sistemik problemler
olup olmadigini belirlemek amaci ile ebeveynlerden detayli anamnez
alindi. Gocuklarin sirekli olarak kullandiklari ilaglar, daha énce hastaneye
yatip yatmadiklari, herhangi bir travma gecirip gegirmedikleri, ka¢c aylik
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dogduklari, dogum seklinin sezaryen olup olmadidi belirlendi. Klinik
muayene sirasinda malokluzyon varligi, parmak emme, dudak-dil 1sirma,
dis gicirdatma, tirnak yeme gibi zararli aliskanliklari degerlendirildi. 12
aylik tedavi sureci sonrasinda karsilastirmali olarak degerlendiriimek
Uzere tedavi Oncesi ve sonrasi fotograflari alindi. Oreland ve
arkadaslarina' gére oral fonksiyon degerlendirmeleri yapildi. (Tablo ).

Tablo I. Oral fonksiyon degerlendirme formu (Oreland ve ark., 1989)11

Yutkunma normal |infantl | zayif | yetersiz/hic

Gigneme sayisi | 0 < 3 ¢igneme 3<cigneme< 5
5<¢igneme<10 > 10 ¢igneme

Agiz solunumu | evet hayir belirlenemedi

Dudak kapanisi | yeterli yetersiz belirlenemedi

Dil pozisyonu normal interdental cesitli

Salya akisi evet hayir belirlenemedi

Oreland oral fonksiyon degerlendirme formuna gbére
degerlendirme asagidaki sekilde yapildi.

1. Gocugun agiz / burun solunumu yapmasli bir ayna yardimi ile tespit
edildi.

2. Standart bilyuUklikteki bir krakerin cignenmesi ile cigneme sayisi tespit
edildi. Cigneme sayisi ‘0, 3'den az, '3-5’, ‘5-10’ ve 5'den fazla olarak
degerlendirildi.

3. Dil konumunun belirlenmesinde istirahat pozisyonunda dilin alt
keserlerin arkasinda konumlanmasi agiz igerisinde, alt keserlerin arasinda
konumlanmasi ise interdental olarak belirlendi.

4. Dudak kapanis! istirahat pozisyonunda dudaklar arasindaki agikligin
yeterli veya yetersiz olarak degerlendiriimesi ile belirlendi. Istirahat halinde
dudaklarin hafif bir temasi yeterli olarak kabul edildi.

5. Salya akigi muayene sirasinda tespit edildi.

6. Yutkunmanin degerlendiriimesi igin bir yudum igecegdin yutulmasi
sirasindaki yutkunmanin normal mi yoksa infantil mi oldugu izlendi.
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3.1.1. Castillo-Morales Apareyinin Hazirlanmasi ve
Uygulanmasi

Galisma grubunda yer alan c¢ocuklarin aljinat ile bireysel
Olclleri alindi. Castillo-Morales apareyleri cocuktan elde edilen Gst model
uzerinde klinik laboratuarimizda hazirlandi (Resim 2). Hazirlanan apareyin
dorsal kenar ¢api 7-8 mm, ylUksekligi 4—-8 mm olan icblkey seklinde
digme benzeri bir uyarici ile sekillendirildi. Okluzal ylUzeyi ise akrilik
kalinligr 1-2 mm. olarak over-denture seklinde hazirlandi. Apareyler agiz
icine uygulandiktan 1 hafta sonra hastalar kontrole ¢agrilarak irritasyon
yaratan ve vuran akrilik kisimlar méllendi.

Resim 2. Castillo-Morales apareyi

Ebeveynlere apareylerden olumlu sonuglar alinmasinin
yemekler ve uyku disinda baslangicta giinde 30 dakikadan baslayarak,
her gun slre arttirilacak sekilde her uygulama sureci 60 dakikadan fazla
olmayarak ginde 3—4 saat kullandirilmasi ile saglanacagi anlatildi.

Apareylerin nasil takilip c¢ikarilacagr ve surekli ebeveyn
kontrolinde kullaniimasi gerekliligi 6zellikle vurgulandi. Hastalar 3’er aylik
periyotlarla kontrole c¢agrildi. Herhangi bir nedenle uyumu bozulan
apareyler yenilendi. Ebeveynler motive edildi.
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3.1.2. Tedavi Sirasinda ve Sonrasinda Orofasiyal Kas
Fonksiyonlarindaki Degisikliklerin Belirlenmesi

Orofasiyal kaslardaki degisikliklerin takibi Oreland kriterleri ile
birlikte hekim degerlendirme formu ile 6 aylik iki periyotta gerceklestirildi
(Form 1). Bu degerlendirmede apareyin cigneme sayisi, dil konumu,
dudak kapanisi, agiz solunumu, salya akisi ve yutkunma Uzerindeki
etkileri belirlendi.

Form1. Hekim Degerlendirme Formu

Tarih:

Hasta adi:

Dogum yeri:

Beslenme:

CIsivi 1 yari katl 1 katt [ damakta ezerek [Idislerle cigneyerek
Gigneme sayisinda artig : [ var 1 yok

Salya akigi 1 azaldi T artti "1 degismedi
Dilin konumu : Tagizigi Cidigler arasi [ agiz digl
Dudak kapanisi: 1 yeterli 1 yeterli degil

Yutkunma: 1 infantil "1 normal

Solunum: 1 burun T agiz

Hasta uyumu: "1 pozitif 1 negatif 1 degismedi
Apareyi kullanirken

bulanti refleksi 1 artti " azald 1 degismedi
Apareyin uyumu "1 bozuldu [ degismedi

Apareyin hijyeni Ciyi 1 orta 71 kétl

Agiz hijyeni 1y 1 kétu 1 degismedi
Curlk diglerde artis 1 yok O var

Eksilen dis 1 yok T var

Yeni slren dig 1 yok "l var

Velinin ve hastanin sikayetleri:

Cocuklarin apareyi

kullanmaya basladiklarindan

itibaren

beslenme bigimlerindeki gelismeler, sivi gidalarla ya da damakta ezerek
beslenen yani cigneme yapamayan c¢ocuklarin zaman igerisinde dislerle
cigneyerek beslenmeye gegisleriyle cigneme sayilarindaki artis tespit
edildi.
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Dil konumunun degerlendiriimesinde, agiz diginda bulunan
dilin digler arasi konuma gecmesi ve disler arasi konumda bulunan dilin
agiz ici konuma gecmesi tespit edildi.

Dudak kapaniginin yeterli konumda olup olmadigi, olmamasi
durumunda dudak kapanigindaki degisiklikler ve yeterli konuma gegis
durumu belirlendi.

Solunumun degerlendiriimesinde agiz/burun solunumu olup
olmadigl, agiz solunumu yapan c¢ocuklarin burun solunumuna gecisleri
tespit edildi.

Salya akisindaki degisikliklerin degerlendiriimesinde bir
Onceki kontrol dénemine goére artis, azalma veya degisim olup olmadigi
belirlendi.

Yutkunmanin normal mi yoksa infantil mi oldugu belirlenerek,
infantil yutkunmaya sahip c¢ocuklarda aparey kullanimi ile normal
yutkunmaya gecis durumu degerlendirildi.

3.2. Nisonger CDDF ile Sosyal Yeterlilik Degerlendirmesi

Cahsma grubunda yer alan ¢ocuklarin baslangic degerleri ve
gelisen fonksiyonlarina paralel olarak sosyal yeterliliklerindeki gelismeler
Nisonger CDDF ile degerlendirildi (Form 2). Ogretmen uyarlamasi 6lgekleri
rehabilitasyon merkezlerindeki ilgili gocuklarin bireysel ders 6gretmenine
birakilarak 1 hafta sonra doldurulan formlar merkezlerden teslim alindi.
Anne-baba uyarlamasi ise tarafimizdan bire bir gbérisme yapilarak
degerlendirildi. Aparey uygulamasini takiben; baslangic, 6.ay ve 12.ayda
Olgeklerin dagitimina devam edildi. Sosyal yeterliligin degerlendirildigi ayni
Olcek uygulamalar tedavi almayan kontrol grubu icin de yuratalda.
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Form 2. Nisonger Cocuk Davranis Degerlendirme Formu

Ogretmen Uyarlamasi

Gocugun Adi-Soyadi:

Gocugun DoguTarihi:gln/ay/yil
Degerlendirenin Adi-Soyadi:
DegerlendirmeTarihi:giin/ay/yil
Degerlendirenin Cocukla iliskisi:

[ 1 Ogretmen [ ] Yardimci [ ] Diger
Egitim Tipi: (Birini isaretleyin) [ ] Bireysel [ 1 Grup [ ] Hem grup hem
bireysel

Bu ¢ocuk ne kadar slredir sizden egitim aliyor? (Birini isaretleyin)
[ ] 3aydandahaaz (1)

[]36ay (2

[ ] 6 aydan daha fazla (3)

I- Lutfen yakin ge¢cmiste (1 veya 2 ay) cocudun davranigini etkileyen ya da
degerlendirmeyi tamamlamanizi etkileyen 6zel durum veya faktérleri tanimlayiniz.

[I- OLUMLU SOSYAL.: Liutfen cocugun sinif icindeki davranisini gegen aya gore
tanimlayiniz.
Gegen Ay, Cocuk;

Dogru Degil Biraz, Bazen Cok veya Tamayle
(0) Dogru (1) Siklikla ve Her-
Dogru (2) zaman
Dogru (3)
1.Yoénlendirme kabul eder. [] [] [] []
2.Fikirlerini agikga ifade eder. [1] [1] [] []
3.Kurallara uyar. [] [] [ ] []
4.0lumlu etkilesim baglatir. [] [] [ ] []
5.Grup aktivitelerine katilir. [] [] [ ] [ 1]
6.Uyaranlara karg! cogu zaman
direngli ve toleranslidir. [] [] [ ] []
7.Baskalariyla paylasimda
bulunur/ [] [] [] []
Bagkalarina yardim eder. [] [] [] []
8.Verilen gorevle ilgili galigir. [] [1] [ 1] []
9.Neseli ve mutludur.
10.Sabirhdir, istek ve ihtiyaglarini [] [1] [ 1] []

erteleyebilir.

[1I-PROBLEM DAVRANIS: Gocugun davranisini (gegen ay ki) tanimlayan her madde igin
asagidaki sekilde isaretleme yapin.

0......eger davranis olmamigsa veya problem degilse

1......eJer davranig ara sira (bazen) olmussa veya hafif bir problemse

2......eger davranis siklikla olmussa veya orta diizeyde bir problemse

3......eger davranis ¢cok olmussa veya ileri diizeyde bir problemse

Meydana gelen her problem igin, davranigi en iyi tanimlayan puani yuvarlak igine alin.
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LUTFEN HICBIR SORUYU ATLAMAYIN, EGER YANITI BILMIYORSANIZ VEYA

COCUGU GOZLEMLEME FIRSATINIZ OLMADIYSA SIFIRI ISARETLEYIN.

1.11giSIZ VEYa MOLIVASYONSUZAU. ... .uvveieieieeeeee e e e ettt e e e e et e e e e e e e e e
2.Anne babasi, 6gretmenleri veya diger yetiskinlerle tartiSIr. ...
3.Yetigkinlerin yakininda olmak ister, cok bagimhdir...............
4.Digerlerine karsi acimasizdir veya haindir..............
5.AF1ama NODEEri VArdIr.........ooviiiiiiiiee e e
6.Kendi basina, boynuna, ellerine veya viicudunun diger kisimlarina vurur veya tokat atar..........
7.Yetiskin OtoriteSiNg Karsl KOYA.........ooiiiiiiiiie ittt ettt et
8.Bilerek esyaya Zarar VEIr..........oooi i e
9.Konsantrasyon QUGIUGU VAIAIT.........coiiiiiiiiiiee ettt se e e
10.ASIAIr (ITAAISIZAIN).....eceeicieee et
11.Vicudunu ve basini surekli olarak ileri geri sallar....
12.Yanlig davranis sonrasinda sugluluk hissetmez...
1BLKOIAY SASITIT ...ttt ee e eh e eat e et e et e bt e e b e e eh e e et e e et e e e ne e
14.Kolay hayal KINKIGI YaSAI.......cc.oiiiii e et e
15.Asiri duyarhdir, duygulari kolay incinir.....
16.Basarilarini veya yeteneklerini @abartir.............oooiiiiiiiiiiii
17.Patlamaya hazirdir, kolay sinirlenir......
18.Basini ¢gevirme veya yere vurma gibi tekrarlanan davranislari vardir.
19.Bagladigi isi bitirmede basariSIZAIN..........cooii i
20.Duygulari kolay inCinir.........cccceeveeieerieenec e
21.Diger insanlari kendine karglymig gibi hiSSEder ...
22.Sagini gekerek veya derisini gcimdikleyerek kendine zarar VErir..........coccveveviieiieeniececeee
23.Kendisini degersiz veya asagilanmig hiSSEAer...........ccciiiiiiiiiiiiiiii e
24.Yerinde duramaz, kipir KIpirdir..........cccceeceenee.
25.Bagkalarindan utanir, Utangaghir....... ..o e
26.FiZIKSEl KAVGAYA GIIEI ... eeieeiietieeeee ettt ettt et sb e et e eabeebe e e s
27.Gabuk Kizar (SINIMENIr)........ooiieeiiieee e
28.Ellerini, parmaklarini veya nesneleri (bir serit parcasi gibi) tekrar tekrar gevirir..
29.Kendini diger insanlardan SOYUAI...........coi ittt
30.Yalan sOYler veya KanGIFIF..........ccoiiiiiieiieie ettt et e s e
31.SiNirlidir VEYa GeIGINGIN. ....cc.eeiieeeieee ettt ettt s
32.Kendisine birgeyler batirir; kulagina, burnuna vb. birgeyler sokar ve

YENMEYECEK SEYIEIT YOI ...ttt ettt ettt e bt sh e eabe e st e e e s e e nbeesaeeeatee s
33.Asir hareketlidir, yerinde dUuramaz.............coocueiiiiiiiiiicci e e
34.Diger insanlari memnun etme istegi asiri kaygili olmasina yol agar..........ccccceeceveieeneeiveeeneen.
35.Asirt heyecanhdir, COSKUIUAUI.........c.ciiiiiiiiic
36.Insanlara fiziksel olarak saldirir.. .
37.KoNUSMAYT FEAUBAET ..ottt s s st se s e eees
38.Ayni sesleri, sézclkleri veya ifadeleri surekli olarak tekrarlar...
39.Yerinde duramaz, ylksek enerjiye Sahiplif..........ccooiiiiiiiiiiiiic e
40.Yetiskinlerden, 6gretmenlerden veya diger otorite figlrlerinden kagar...........c.ccevevieinenieenne
41.Hig kimsenin kendisini sevmedigini sdyler
42.Her seyi kendisine saklar, agz1 SIKIAIN.........cciiiiiiiiii e e
43.Dis izi kalacak veya derisi soyulacak (delinecek) sekilde kendisini tekrar tekrar isirir.............
44.Utangagc veya MaNCUPDIUN. ... .....coiiiiiietie ettt e s e s e
45.Konusurken KONUAan KONUY@ GEGET.......coiuiiiieiiiie ittt ettt sae et n e sreesnee e
46.Dikkat stresi kisadlir..........cccceecverineeneene
47.Cekingen veya urkek davraniglar gésterir... .
48.CalMa dAVIANIST VAIGIT. .. .ttt ettt ettt st et sae et eae e s enne e neean
49.Acayip tekrarlanan davraniglar (6rnegin g6ziina dikip uzun uzun bakmak,

suratini burusturmak, dimdik durmak gibi) gOSterir.........cccooiiiiiiiiiii
50.Kendi bildigini yapma Konusunda iNatGIAIr...........cooueiiiiiiie it
51.Duygusal durumu birdenbire deGiSir...........ccoeviiiiiiiiiiii e
52.Surat asar, 8esSiz Ve KeYIfSIZAIr.........cooueiiiiiiiiiiiiiii
53.Istemli olarak kendisine zarar verir, canini yakar................c........
54.0gretmene, anne babasina veya diger yetiskinlere karsilik Verir............ccoooiiiiiiiiiiniincnene
55.Cok fazla veya yliksek sesle Konugur.............ccccvevevencnciciennnne.
56.0fke ndbetleri gorallr............cccueueueee
57.Insanlari tehdit eder............ccccoennennen.
58.Kendine zarar vermekle tehdit eder...................
59.Anlamsiz, tekrarlayan viicut hareketleri yapar...
60.Cok korkak veya kaygildir...........cccveveveneenncne
61.Pasiftir, yavastir.........
62.Mutsuz veya Uzgunddir..
63.Kurallart inlal @Aer............cueieiieiee e
64.Icine kapaniktir, digerlerine Katimaz..........coeoieriiiiiie e
B, ENAISEIIIN. ... e e e s
66.Diger cocuklarla veya akranlar ile tartiSIr..........oouei i

[eleolololojlololololofoloojolololofolojlololofo oo olololoNoNe)

[eleololojolofolojlololoNolofooNoNo)

[eleolojolojofololofoololololo}oNoNo]
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NiSONGEFf COCUK DAVRANIS DEGERLENDIRME FORMU
OGRETMEN UYARLAMASI SKOR FORMU

Gocugun Adi-Soyadi: Cocugun Dogum Tarihi:
Degerlendiren: . ) Degerlendirme Tarihi:
Degerlendirenin Gocukla lligkisi: [ ] Ogretmen [ 1 Yardimcl [ 1 Diger

YONERGELER: Nisonger CBRF formundan alinan degerlendirmeleri listeleyin ve uygun
madde numarasinin "#" yanindaki degerlendirme sitununa yazin. Tim degerlendirmeler
listelendikten sonra alt 6lgek skorlarini elde etmek i¢in her sttunu ayri ayri toplayin.

[I.LOLUMLU SOSYAL [ILPROBLEM DAVRANIS
itaatkar/Sakin | Uyumsal Davranis Guvensiz/ | Hiperaktif | Kendine Kendini Izole Sinirli
Sosyal Problemi Kaygih Zarar Eden/Ritualistik
Verme/
Sterotipik

# d # d # d # d # d # d # d # |d
1 2 2 15 9 6 1 5
3 4 4 16 19 11 18 14
6 5 7 20 24 22 25 17
9 7 8 21 33 28 29 27
10 8 10 23 35 32 37 51
Toplam Toplam 12 31 38 43 42 56

26 34 39 53 47 Toplam

36 41 46 58 49

40 44 Toplam 59 61

48 45 Toplam 62

54 52 64

57 55 Toplam

63 60

Toplam 65

66
Toplam
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Form 3. Nisonger Cocuk Davranis Degerlendirme Formu

Anne Baba Uyarlamasi

Gocugun Adi-Soyadi:

Gocugun Dogum Tarihi:gin/ay/yil

Degerlendirme Tarihi:gtin/ay/yil

Degerlendirenin Adi-Soyadi:

Degerlendirenin Cocukla iligkisi:

[ 1 Anne [ ] Baba [ 1 Diger

I- Latfen yakin gegmiste (1 veya 2 ay) ¢cocugun davranigini etkileyen ya da
degerlendirmeyi tamamlamanizi etkileyen 6zel durum veya faktérleri tanimlayiniz.

[I- OLUMLU SOSYAL: Litfen cocudun ev icindeki davranigini gegen aya gére
tanimlayiniz.
Gecgen Ay, Cocuk;

Dogru Degil Biraz, Bazen  Gok veya Tumuyle ve Her-
(0) Dogru (1) Sikhkla Dogru zaman Dogru (3)
()

1.Y6nlendirme kabul eder.
2.Fikirlerini agik¢a ifade eder.
3.Kurallara uyar.

4.0Olumlu etkilesim baslatir.
5.Grup aktivitelerine katilr.

—— e

6.Uyaranlara karsi cogu zaman [l (1 [] []
direncli ve toleranslidir. [] [] [] []
7.Baskalariyla paylasimda [] [1] [] []
bulunur/ [1] [] [] []
Baskalarina yardim eder. [] [ [ (]

8.Verilen gorevle ilgili caligir.

9.Neseli ve mutludur.

10.Sabirlidir, istek ve ihtiyaglarini
erteleyebilir.

[1I-PROBLEM DAVRANIS: Gocugun davranisini (gegen ay ki) tanimlayan her madde igin
asagidaki sekilde isaretleme yapin.

0......eger davranis olmamigsa veya problem degilse

1. eger davranis arasira (bazen) olmussa veya hafif bir problemse

2......eQger davranis siklikla olmussa veya orta diizeyde bir problemse

3......eger davranis ¢cok olmussa veya ileri diizeyde bir problemse

Meydana gelen her problem igin, davranisi en iyi tanimlayan puani yuvarlak igine alin.

LUTFE[\J HICBIR SORUYU ATLAMAYIN, EGER YANITI BiLMiYORSANIZ VEYA
GOCUGU GOZLEMLEME FIRSATINIZ OLMADIYSA SIFIRI ISARETLEYIN.

1.11giSIZ VEYA MOIVASYONSUZAUL. ....v.veeeeeeeceeeeeeeceeeeeteeeeee s e sesesaeae e ensass e e s s ennesssaseesesen s sraees 0123
2.Anne babasi, 6gretmenleri veya diger yetiskinlerle tartiSir. ... 0123
3.Yetigkinlerin yakininda olmak ister, ok bagimlidir...........cccoociiiiiiiii e 0123
4.Digerlerine karsi acimasizdir veya haindir..........ccoiuiiiiiiieiieneee e 0123
5.AF1ama NBDEErT VAIAIN........cooiiiii e e e 0123
6.Kendi basina, boynuna, ellerine veya viicudunun diger kisimlarina vurur veya tokat atar.......... 0123
7.Yetiskin OtoriteSiNg Karsl KOYA.........ooiiiiiiiiie ettt ettt st 0123
8.Bilerek esyaya Zarar VEIr...........o it e 0123
9.Konsantrasyon gUGIUGU VAIAIr..........oociiiiiiiiie it s e 0123
10.ASIAIr (IAALISIZAIN). ...t et se e ettt e e e e 0123
11.VUcudunu ve bagini strekli olarak ileri geri sallar..............cooiiiiiiiiiiii e 0123
12.Yanlig davranig sonrasinda sugluluk hiSSetmez............ccocouiiiiiiiiiin i 0123

N
(6)]



13.Kolay $asInr.......ccocvieiiiiiiieieeeee,
14.Kolay hayal kirikhdi yasar..................

15.Asir duyarhdir, duygulari kolay incinir

16.Basarilarini veya yeteneklerini abartir.....

17.Patlamaya hazirdir, kolay sinirlenir....

18.Basini gevirme veya yere vurma gibi tekrarlanan davranislar vardir............ccoccoeeiieiniieennnes

19.Basladigi isi bitirmede basarisizdir....
20.Duygulari kolay inCinir............ccccueeuee.
21.Diger insanlar kendine karsiymis gib

22.SagIni gekerek veya derisini cimdikleyerek kendine zarar verir...

23.Kendisini degersiz veya asagilanmis

24 .Yerinde duramaz, Kipir Kipirdir...........cccoeceeeee.

25.Bagkalarindan utanir, utangagtir....
26.Fiziksel kavgaya girer.........cccoc.....
27.Gabuk kizar (sinirlenir)...........cceeeeeee.
28.Ellerini, parmaklarini veya nesneleri (

[ T EET=To =T USSR

1T Y=o T RS

bir serit parcasi gibi) tekrar tekrar gevirir..

29.Kendini diger insanlardan soyutlar..Yalan soéyler veya kandirir.........cocccoveevieeieeiiceneenieeeeee
30.Yalan sOYIer veya KanGIFIF..........ccoiiiiiiii ettt et s e

31.Sinirlidir veya gergindir...........cccceeee.

32.Kendisine birgeyler batirir; kulagina, burnuna vb. birseyler sokar ve yenmeyecek seyleri yer..

33.Asin hareketlidir, yerinde duramaz....

34.Diger insanlar memnun etme istegi asir kaygili olmasina yol agar...........ccccoeeceeeciinniciieenen.

35.Asin heyecanlidir, cogkuludur............
36.insanlara fiziksel olarak saldirir..
37.Konugmayi reddeder...........cccoceeeueene
38.Ayni sesleri, sdzclkleri veya ifadeleri
39.Yerinde duramaz, ylksek enerjiye sa
40.Yetigkinlerden, 6gretmenlerden veya

41.Hig kimsenin kendisini sevmedigini SOYIEr...........ccoccvrviiiiinieiiec e,

sirekli olarak tekrarlar...
RIPLE. e
diger otorite figlrlerinden kagar...

42.Her seyi kendisine saklar, agz1 SIKIAIN........coiiiiiiiiiiieie e

43.Dis izi kalacak veya derisi soyulacak
44.Utangag veya mahguptur...................
45.Konusurken konudan konuya geger.
46.Dikkat stresi kisadlr............ccooecuneneee.
47.Cekingen veya Urkek davraniglar gés
48.Calma davranisi vardir

(delinecek) sekilde kendisini tekrar tekrar isirir...

(=] 4| SR

49.Acayip tekrarlanan davraniglar (6rnegin gézina dikip uzun uzun bakmak,
suratini burusturmak, dimdik durmak gibi) gOSLENir..........coiiiiiiiiiiiieee e
50.Kendi bildigini yapma Konusunda iNatGIAIr...........cccueiiiiinii it

51.Duygusal durumu birdenbire degisir..
52.Surat asar, sessiz ve keyifsizdir.........

53.istemli olarak kendisine zarar verir, canini yakar

54.0gretmene, anne babasina veya dider yetiskinlere kargilk VErir...........cccoveveeiinieieniesencene,

55.Cok fazla veya yliksek sesle konusur

56.0fke NODELIEIT GOTUIUT. ..o st re e e e eas

57.Insanlari tehdit eder...........cccoeeeuee..
58.Kendine zarar vermekle tehdit eder...

59.Anlamsiz, tekrarlayan viicut hareketleri yapar............ccooeeiiriiiinie e

60.Cok korkak veya kaygildir.................
61.Pasiftir, yavastir..........c.......
62.Mutsuz veya Uzgindar..
63.Kurallari ihlal eder.........
64.igine kapaniktir, digerlerine katiimaz.

[T =g e 7= 1T RN
66.Diger cocuklarla veya akranlari ile tartiSIr.. ...

[eNeololoNololoNololoNoNoloNoNoloNol YoloNoloNololoNoNoloNoNoloNoNoNoNe)
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NISONGER COCUK DAVRANIS DEGERLENDIRME FORMU
ANNE BABA UYARLAMASI SKOR FORMU

Gocugun Adi-Soyadi: Cocugun Dogum Tarihi:
Degerlendiren: . Degerlendirme Tarihi:
Degerlendirenin Gocukla lligkisi: O Anne Baba O Diger

YONERGELER: Nisonger CBRF formundan alinan degerlendirmeleri listeleyin ve uygun
madde numarasinin "#" yanindaki degerlendirme sitununa yazin. Tim degerlendirmeler
listelendikten sonra alt 6lgek skorlarini elde etmek igin her situnu ayri ayri toplayin.

I.LOLUMLU SOSYAL [I.LPROBLEM DAVRANIS
itaatkar/Sakin | Uyumsal Davranig | Glvensiz/ | Hiperaktif | Kendine zarar Kendini izole Overly
Sosyal Problemi | Kaygili verme/Sterotipik | eden/Ritualistik | Sensitive

# d # d # d # d # d # d # d # |d
1 2 2 16 9 6 1 3
3 5 4 21 13 11 18 5
4 7 7 23 19 22 25 14
6 8 8 30 24 32 29 15
9 Toplam 10 31 33 43 37 20
10 12 34 35 53 47 Toplam
Toplam 17 41 38 58 49

26 42 39 Toplam 64

36 44 46 Toplam

40 45 Toplam

50 48

54 52

56 55

57 60

63 65

66 Toplam

Toplam
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3.3. Oral Fonksiyonlarin ve Sosyal Yeterlilik
Degerlendirmelerinin Analizi

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programinda yapildi. Oral
fonksiyonlari degerlendirme bdliminde tanimlayici istatistikler gbzlem
sayisl ve ylzde seklinde gdsterildi. Cigneme sayisi, dil konumu, dudak
kapanisl, agiz solunumu, salya akisi ve yutkunma gériime sikliklarindaki
degisim ydénlinden takip zamanlar arasindaki farkin énemliligi McNemar
testi ile degerlendirildi. Cigneme skorlarinin zaman icerisindeki degisiminin
anlamlihgi ise Friedman test istatistigi ile incelendi. Friedman test istatistigi
sonucunun anlamli gérildiga yerlerde Wilcoxon Eglestiriimis 2 Ornek
Testi kullanilarak anlamli farka neden olan 6lcim zamanlari tespit edildi.
p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismanin  Nisonger CDDF ile degerlendirilen sosyal
yeterlilik boliminde gruplar arasi degerlendirmede Wilcoxon Eslestiriimis
2 Ornek Testi, grup ici degerlendirmede Friedman Testi kullanildi. Grup ici
degerlendirmede Friedman testine gore istatistiksel olarak anlamli bulunan
veriler icin Wilcoxon Eslestiriimis 2 Ornek Testi uygulandi. p<0,05 igin
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cahsma vyaslari 4 ile 10 arasinda degisen 20 cocuk ile
yUrataldd.  Cocuklarin yas ortalamasi 6,5 + 2,16 yil olarak saptandi.
Calismaya alinan cocuklarin 13’0nin (%65) kizlardan, 7’sinin (%35)
erkeklerden olustugu belirlendi. 5 c¢ocugun DS, 5 c¢ocugun motor
fonksiyonlarin eslik ettigi MMR, 9 cocugun SP ile birlikte zihinsel
engeliligin teskil ettigi, 1 gocugun Pierre Robin Sendromu tanisi koyulmusg
oldugu tespit edildi. Ozel egitim aldiklari kurumlarin kayitlarindan 3
cocukta hafif, 10 cocukta orta derecede, 5 ¢ocukta agir, 2 cocukta ileri
derecede zeka geriligi bulundugu belirlendi.

Cahsmaya katllan 4 cocukta hafif dizeyde epilepsi
rahatsizligi, 5 gocukta kalp rahatsizhdi, 1 cocukta Pierre Robin Sendromu,
2 cocukta dudak damak yarigi tespit edildi. 11 ¢ocugun yatarak hastanede
tedavi gbérdigl, 7 cocugun surekli ilagc kullandigi belirlendi. Cocuklarin
16’sinin normal dogumla, 4’Gnin sezeryanla dogdugu, 12 cocugun
zamaninda, 8 cocugun erken dogdugu belirlendi.

Ailelerin yardimiyla yapilan agiz igi muayenelerinde 9
cocugun sit dislenme, 11 cocugun karma dislenme ddéneminde oldugu
belirlendi. 8 ¢cocukta dis ¢clirigu tespit edilmezken, 6 cocukta 5 ve 5ten az,
3 cocukta ise 5 ve 5’ten fazla toplam 9 cocukta dis ¢lrigu bulgulandi. 3
cocugun genel anestezi altinda dis ¢ekimlerinin gerceklesmis oldugu tespit
edildi.

Zararl aliskanliklarin degerlendiriimesinde 2 ¢ocugun tirnak
yeme, 4 cocugun parmak emme, 6 cocugun dudak, dil i1sirma-emme
aligkanhklart ve 2 c¢ocugun dislerini ilgilendiren travma gegirdidi
ebeveynleri tarafindan bildirildi. 7 ¢cocukta ¢esitli malokluzyonlara rastlandi.

Tedaviye uygulanan 5 hastanin baslangi¢ta sivi gidalarla, 6
hastanin yari kati gidalarla, 3 hastanin ise damakta ezerek beslendigi
tespit edildi.

Baslangigta hastalarin %75’inin apareyi kullanmak istemedigi
ve hasta uyumunun negatif oldugu, hastalarin tUminde apareyi ilk
kullanmaya bagladiklari anda apareyin yabanci cisim reaksiyonu gibi
algilanmasiyla ilk 15 dakika igerisinde bulanti refleksinin olustugu zaman
icerisinde bunun kayboldugu belirlendi. Ancak 12 aylik slrec¢te hastalarin
apareyi kullanma yéninde uyumunun olumlu yénde gelistigi kaydedildi.

49



4.1. Oral Fonksiyon Degerlendirmesi

12 aylik slrecte calismaylr tamamlayan orofasiyal kas
disfonksiyonuna sahip 20 zihinsel engelli ¢cocugun Oreland kriterlerine
gbre yutkunma, agiz solunumu, dudak kapanigsi, dil konumu, salya akisi ve
cigneme sayisi parametrelerindeki degisimlere ait bulgular asagida
belirtildi.

4.1.1. Yutkunma Degerlendirmesi

Tedavi baslangicinda cocuklarin %15’inde normal yutkunma
tespit edildi. 6.ayda ise normal yutkunma yapabilen ¢ocuklarin orani %55
dizeyine ylUkseldi ve baslangic ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak
anlamhhk bulgulandi (p=0,008). 12.ayin sonunda normal yutkunma
yapabilen ¢ocuklarin orani %70 dlizeyine ylUkseldi ve baslangi¢ ile 12. ay
arasinda istatistiksel anlamlilik bulgulandi (p<0,001). 12.ay sonundaki
normal yutkunma 6.aya gére daha ylksek bulunmasina ragmen sonucta
istatistiksel olarak anlamlilik bulgulanmadi (p=0,250). Tablo Il ve Grafik
1’de takip zamanlarina gbére yutkunmanin sayisal ve ylzdelik dagilimi
gbsterilmigtir.

Tablo Il. Takip zamanlarina gére yutkunmanin sayisal ve ylizdelik dagilimi

Yutkunma Baslangi¢ 6.Ay 12.Ay
infantil 17 (%85) 9 (%45) 6 (%30)
Normal 3 (%15) 11 (%55)" 14 (%70)*

T: Baslangica gére arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,008).
F: Baslangica gore arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).

100 -

80 -

60 -

40 -

Yizde (%)

20 -

Baslangig 6.Ay 12.Ay

m infantil m Normal

Grafik 1. Takip zamanlarina gére yutkunmanin yiizdelik dagilimi
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4.1.2. Agiz Solunumu Degerlendirmesi

Tedavi baslangicinda cocuklarin tamaminin agiz solunumu
yaptigi tespit edildi. 6.ayda cocuklarin %5’inde, 12.ayda ise cocuklarin
%40’Inda agiz solunumunun kayboldugu bulgulandi. Agiz solunumu
degerlendirmesinde baglangi¢ ile 12.ay arasinda (p=0,002) ve 6.ay ile
12.ay arasinda (p=0,016) istatistiksel olarak anlamlilik tespit edildi. Tablo
Il ve Grafik 2'de takip zamanlarina gbére agiz solunumunun sayisal ve
yUzdelik dagilimi gésterilmistir.

Tablo Ill. Takip zamanlarina gére agiz solunumunun sayisal ve yizdelik dagilimi

Agiz Solunumu Baslangi¢ 6.Ay 12.Ay
Evet 20 (%100) 19 (%95) 12 (%60)
Hayir 0 (%0) 1 (%5) 8 (%40)"S

T: Baslangi¢ ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,002).
§: 6.ay ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p=0,016).

100 -
80

60

Yiizde (%)

40 -

20

Baglangic 6.Ay 12.Ay

Grafik 2. Takip zamanlarina gore agiz solunumunun yiizdelik dagilimi
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4.1.3. Dudak Kapanisi Degerlendirmesi

Tedavi baslangicinda c¢ocuklarin  tamaminin  dudak
kapanislar yetersiz bulgulandi. 6.ayda ¢ocuklarin %15’inde yetersiz dudak
kapanig! belirlenirken baslangic ve 6. ay bulgulari arasinda istatistiksel
olarak anlamlihk belirlenmedi (p=0,250). 12.ayin sonunda ise ¢ocuklarin
%45’'inde dudak kapanisindaki yetersizligin ortadan kalktigi bulgulandi.
Baslangic ve 12. ay degerlendirmesi (p=0,004) ile 6. ay ve 12. ay
degerlendirmesi (p=0,031) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulgulandi. Tablo IV ve Grafik 3'te takip zamanlarina gére dudak
kapanisinin sayisal ve ylzdelik dagilimi gésterilmistir.

Tablo IV. Takip zamanlarina gére dudak kapanisinin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Dudak Kapanisi Baslangi¢ 6.Ay 12.Ay
Yetersiz 20 (%100) 17 (%85) 11 (%55)
Yeterli 0 (%0) 3 (%15) 9 (%45)"S

T: Baslangi¢ ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,004).
§: 6.ay ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p=0,031).

100 -
90
80
70
60
50 -
40
30
20
10 -

Yiizde (%)

Baslangic 6.Ay 12.Ay

B Yetersiz @ Yeterli

Grafik 3. Takip zamanlarina goére dudak kapanisinin yizdelik dagilimi
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4.1.4. Dil Konumu Degerlendirmesi

Tedavi baslangicinda olgularin %15’inde dil konumu normal
pozisyondayken, 6.ayda bu oran %65 olarak tespit edildi ve baslangi¢ ile
6. ay degerlendirmesi arasinda istatistiksel anlamliik bulgulandi
(p=0,002). 12.ayin sonunda da normal dil konumuna sahip cocuklarin
orani %100’e yilkseldi ve baslangica gbre istatistiksel olarak anlamlilik
bulgulandi (p<0,001). Ayni sekilde 12.ay ve 6.ay degerlendirmeleri
arasinda da istatistiksel anlamlilik tespit edildi (p=0,039). Tablo V ve Grafik
4’te takip zamanlarina goére dil konumunun sayisal ve ylzdelik dagilimi
gbsterilmigtir.

Tablo V. Takip zamanlarina gére dil konumunun sayisal ve ylizdelik dagilimi

Dil konumu Baslangi¢ 6.Ay 12.Ay

interdental veya Cesitli 17 (%85) 7 (%35) 0 (%0)

Normal 3 (%15) 13 (%65)" 20
(%100)*8

: Baslangig ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,002).
¥ Baslangic ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).
§: 6.ay ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p=0,039).

100 -

80 -

60 -

Yizde (%)

40 -

20 -

Baslangig 6.Ay 12.Ay

W Interdental veya Cesitli m Normal

Grafik 4. Takip zamanlarina gére dil konumunun ylizdelik dagihmi
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4.1.5. Salya Akisi Degerlendirmesi

Tedavi baglangicinda olgularin %85’inde salya akisi tespit
edildi. 6.ayda ise ¢ok az bir degisimle salya akisi g6zlenen c¢ocuklarin
oraninin %75 oldugu belirlendi ve 2 grup arasinda istatistiksel anlamlihk
tespit edilmedi (p>0,05). 12.ayin sonunda énemli bir disis kaydederek
salya akigi gorilme orani %15 olarak bulgulandi. 12. ay ve baslangi¢
deg@erlendirmesi ile 12. ay ve 6. ay degerlendirmesi arasinda istatistiksel
anlamlilik tespit edildi (p<0,001). Tablo VI ve Grafik 5’te takip zamanlarina
g6re salya akisinin sayisal ve yuzdelik dagilimi gésterilmistir.

Tablo VI. Takip zamanlarina gore salya akisinin sayisal ve ylizdelik dagilimi

Salya Baslangi¢ 6.Ay 12.Ay
Evet 17 (%85) 15 (%75) 3 (%15)
Hayir 3 (%15) 5(%25) | 17 (%85)"

T: Baslangic¢ ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001).
§: 6.ay ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,001).

100 -

[0
o
|

g 60 -
[
T
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Grafik 5. Takip zamanlarina gore salya akisinin ylizdelik dagilimi
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4.1.6. Cigneme Sayisindaki Degisikligin Degerlendirmesi

Tedavinin baglangicinda ¢ocuklarin ortalama gigneme sayisi
sifir tespit edildi, 6.ayda ortalama cigneme sayisi istatistiksel anlamhlik
gbstererek 5-10 arasina yiUkseldi ve baglangig ile 6. ay degerlendirmeleri
arasinda istatistiksel anlamlilik tespit edildi (p=0,002). 12. ayin sonunda da
ortalama c¢igneme sayisi baslangica gb6re istatististiksel anlamlihk
gOstererek 10’dan fazla bulgulandi (p<0,001). Ayrica 12.ayin sonundaki
ortalama cigneme sayisi 6.aydaki ortalama g¢igneme sayisina gére
istatistiksel anlamlilik gbéstererek daha yiksek bulgulandi (p=0,002). Tablo
VII ve Grafik 6'da takip zamanlarina gére c¢igneme sayisinin sayisal ve
yUzdelik dagihmi gésterilmistir.

Tablo VII. Takip zamanlarina gére cigneme sayisinin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Cigneme Sayisi| Baslangic | 6.Ay p 12.Ay |p~ p
0 13 (%65) | 3 (%15) 0 (%0)

0-3 arasi 0 (%0) 0 (%0) 2 (%10)

3-5 arasi 1(%5) |2 (%10)|0,002| 1 (%5) |<0,001|0,002
5-10 arasi 1 (%5) | 8 (%40) 5 (%25)

10'dan fazla 5 (%25) |7 (%35) 12 (%60)

*: Baglangic ile 6. ay takip dénemi arasinda yapilan karsilastirma
**: Baglangig ile 12. ay takip dénemi arasinda yapilan karsilastirma
***: 6. ay ile 12.ay takip dénemi arasinda yapilan karsilastirma
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Grafik 6. Takip zamanlarina gére cigneme sayisinin ytizdelik dagilimi

4.1.7. Tedavi Baslangici ve Sonuna Ait Fotograflar

Castillo-Morales apareyi uyguladigimiz  ¢ocuklarin  yiiz
ifadelerindeki gelismeyi degerlendirmek amaciyla tedavi baslangici ve
sonunda karsilastirmali olarak degerlendirmek Uzere alinan fotograflar
asagida gosterilmigtir (Resim 3—-22).
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Resim 3. E.T, Tedavi baslangici

Resim 4. G.K, Tedavi baslangici Tedavi sonu

L5 W
Resim 5. C.$, Tedavi baglangici

Resim 6. B.A, Tedavi baslangici Tedavi sonu
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Resim 7. T.V, Tedavi baglangici Tedavi sonu

Resim 8. A.A, Tedavi baslangici Tedavi sonu

N7 o

Resim 9. M.G, Tedavi baglangici Tedavi sonu

Resim 10. E.K, Tedavi baslangici Tedavi sonu
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Resim 11. N.O, Tedavi baslangici Tedavi sonu

Resim 12. C.A, Tedavi baslangici Tedavi sonu

Resim 13. A.O, Tedavi baslangici Tedavi sonu

Resim 14. N.Y, Tedavi baslangici Tedavi sonu
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Resim 15. B.G, Tedavi baslangici Tedavi sonu

Resim 16. A.M, Tedavi baslangici Tedavi sonu

Resim 17. E.K, Tedavi baslangici Tedavi sonu

11 1032

Resim 18. N.C, Tedavi baslangici Tedavi sonu
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Tedavi sonu

R
77 o
Resim 20. i.Y, Tedavi baslangici

Resim 21. N.K, Tedavi baglangici Tedavi sonu

Resim 22. M.D, Tedavi baslangici Tedavi sonu
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4.2. Nisonger CDDF Sosyal Yeterlilik Bulgulari

4.2.1. Nisonger CDDF Anne-Baba ve Ogretmen
Uyarlamasi Olumlu Sosyal Bolimi Calisma Grubu
Degerlendirmesi

Olumlu sosyal bélimU itaatkar/sakin alt élgegi anne-baba ve
O6gretmen uyarlamasi arasindaki fark baslangic degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamhlik g6sterirken (p=0,016; p<0,05), 6.ay (p=0,191;
p>0,05) ve 12. ay (p=0,146; p>0,05) degerlendirmelerinde istatistiksel
olarak anlamhlik bulgulanmamisgtir.

Olumlu sosyal bélimi uyumsal sosyal alt élcedi anne-baba
ve Ogretmen uyarlamasi arasinda, baslangic (p=0,419, p>0,05), 6. ay
(p=0,496; p>0,05) ve 12. ay (p=0,658 p>0,05) degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamh fark bulgulanmamistir (Grafik 7).
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Grafik 7. Nisonger CDDF Anne-Baba ve Ogretmen Uyarlamasi Olumlu Sosyal
Bolima Calisma Grubu Degerlendirmesi
*:Anne-Baba ve Ogretmen Uyarlamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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4.2.2. Nisonger CDDF Anne-Baba ve Ogretmen
Uyarlamasi Problem Davranig Bolimiu Calisma Grubu
Degerlendirmesi

Problem davranis bolimU davranis problemi alt élgegi anne-
baba ve 6gretmen uyarlamasi arasinda baslangi¢ (p=0,05; p<0,05), 6.ay
(p=0,001; p<0,05) ve 12. ay(p=0,001; p<0,05) degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamh fark bulgulanmistir.

Problem davranis bdlim0 gUvensiz/kaygili alt 6lgceginde
anne-baba ve 6gretmen uyarlamasi arasinda baslangi¢ (p=0,266; p>0,05),
6.ay (p=0,490; p>0,05) ve 12.ay (p=0,850; p>0,05) degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulgulanmamistir.

Problem davranis bdlimU hiperaktif alt élceginde anne-baba
ve Ogretmen uyarlamasi arasinda baslangic (p=0,005; p<0,05), 6.ay
(p=0,033; p<0,05) ve 12.ay (p=0,005; p<0,05) degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamh fark bulgulanmistir.

Problem davranis bdlimU kendine zarar verme/sterotipik alt
Olceginde anne-baba ve &gretmen uyarlamasi arasinda baslangic
(p=0,563; p>0,05), 6.ay (p=0,144; p>0,05) ve 12.ay(p=0,293; p>0,05)
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulgulanmamistir.

Problem davranis bolimU kendini izole eden/ ritualistik alt
Olceginde anne-baba ve &gretmen uyarlamasi arasinda baslangic
(p=0,006, p<0,05) degerlendirmesinde fark istatistiksel olarak anlamlilik
gbsterirken, 6. ay (p=0,182, p>0,05) ve 12. ay (p=0,620; p>0,05)
degerlendirmelerinde  ise  istatistiksel olarak  anlamh  farkhlik
bulgulanmamistir (Grafik 8).

Nisonger CDDF’nun anne-baba uyarlamasinin problem
davranig bolimindn 6. alt 6lgegi asir duyarli ile 6gretmen uyarlamasinin
problem davranig béliminin 6. alt o6lcedi sinirli istatistiksel olarak
karsilastirlamamaktadir. Bunun nedeninin her iki alt élcekte puanlama
kisminda yer alan sorulardan 5 ve 14 numaral sorular diginda ortak
degerlendirme sorusunun bulunmamasina bagh oldugu belirtiimektedir.
Diger tim alt Olceklerde bulunan degerlendirme sorularinin her ki
degerlendirme grubunda da blyUk cogunlugunun ayni olmasi sebebi ile alt
Olcekler ayni isim altinda degerlendirilebilmektedir.
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Grafik 8. Nisonger CDDF Anne-Baba ve Ogretmen Uyarlamasi Problem Davranis Béliimii Calisma Grubu Degerlendirmesi
*:Anne-Baba ve Ogretmen Uyarlamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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4.2.3. Nisonger CDDF Anne-Baba ve Ogretmen
Uyarlamasi Olumlu Sosyal Bolimia Kontrol Grubu
Degerlendirmesi

Olumlu sosyal bélimU itaatkar/sakin alt élcegi anne-baba ve
O6gretmen uyarlamasi arasindaki fark baslangi¢ (p=0,045; p<0,05) ve 6. ay
(p=0,012; p<0,05) degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlilik
gOsterirken 12. ay (p=0,673; p>0,05) degerlendirmesinde istatistiksel
olarak anlamlilik bulgulanmamistir.

Olumlu sosyal bélimi uyumsal sosyal alt élcedi anne-baba
ve 6gretmen uyarlamasi arasinda, baglangi¢ (p=0,681, p>0,05) ve 6.ay
(p=0,611; p>0,05) degerlendirmelerinde istatistiksel farkhlik
bulgulanmamig, 12. ay (p=0,046 p<0,05) degerlendirmesinde ise
istatistiksel olarak anlamlilik bulgulanmistir (Grafik 9).
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Grafik 9. Nisonger CDDF Anne-Baba ve Ogretmen Uyarlamasi Olumlu Sosyal
Bolimu Kontrol Grubu Degerlendirmesi
*:Anne-Baba ve Ogretmen Uyarlamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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4.2.4. Nisonger CDDF Anne-Baba ve Ogretmen
Uyarlamasi Problem Davranig Boélimi Kontrol Grubu
Degerlendirmesi

Problem davranis b6lima davranis problemi alt lgegi anne-
baba ve 6gretmen uyarlamasi arasinda baslangi¢ (p=0,733; p>0,05), 6.ay
(p=0,711; p>0,05) ve 12.ay (p=0,147; p>0,05) degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamlilik bulgulanmamistir.

Problem davranis bdlima glvensiz/kaygili alt 6lgeginde
anne-baba ve 6gretmen uyarlamasi arasinda baglangi¢ (p=0,083; p>0,05),
6.ay (p=0,293; p>0,05) ve 12.ay (p=0,271; p>0,05) degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulgulanmamistir.

Problem davranis bélimU hiperaktif alt 6lgceginde anne-baba
ve O6gretmen uyarlamasi arasinda baslangic (p=0,798; p>0,05) ve 6.ay
(p=0,089; p>0,05) degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulgulanmamis, 12.ay (p=0,026; p<0,05) degerlendirmesinde ise
istatistiksel olarak anlamlilik bulgulanmigtir.

Problem davranis bdlimU kendine zarar verme/sterotipik alt
Olceginde anne-baba ve &gretmen uyarlamasi arasinda baslangic
(p=0,060; p>0,05), 6.ay (p=0,090; p>0,05) ve 12.ay (p=0,326; p>0,05)
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulgulanmamistir.

Problem davranis bdlimi kendini izole eden/ritualistik alt
Olceginde anne-baba ve 6gretmen uyarlamasinda baslangic (p=0,009,
p<0,05) ve 6. ay (p=0,013, p<0,05) degerlendirmelerinde fark istatistiksel
olarak anlamlilik gésterirken, 12.ay (p=0,620; p>0,05) degerlendirmesinde
ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulgulanmamistir (Grafik 10).
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Grafik 10. Nisonger CDDF Anne-Baba ve Ogretmen Uyarlamasi Problem Davranis Béliimii Kontrol Grubu Degerlendirmesi
*:Anne-Baba ve Ogretmen Uyarlamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
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4.2.5. Nisonger CDDF Anne-Baba Uyarlamasi Calisma ve
Kontrol Grubu Karsilastirmasi

Anne-baba uyarlamasi olumlu sosyal boélimu itaatkar/sakin
alt o6lceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki baslangic
degerlendirmesinde fark istatistiksel olarak anlamlilik gd&sterirken
(p=0,029; p<0,05), 6.ay (p=0,557; p>0,05) ve 12.ay (p=0,314,p>0,05)
degerlendirmelerinde ise istatistiksel olarak anlamlilik bulgulanmamistir.

Anne-baba uyarlamasi olumlu sosyal bélimd uyumsal sosyal
alt Olceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki baslangic
degerlendirmesinde fark istatistiksel olarak anlamlilik gésterirken(p=0,036;
p<0,05), 6.ay (p=0,579; p>0,05 ve 12.ay (p=0,290, p>0,05)
degerlendirmelerinde ise istatistiksel olarak anlamlilik bulgulanmamistir
(Grafik 11).
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Grafik 11. Nisonger CDDF Anne-Baba Uyarlamasi Olumiu Sosyal B6liimii Calisma
ve Kontrol Grubu Karsilagtirmasi
* :Galisma ve Kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,05).
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Anne-baba uyarlamasi problem davranis bdlimi davranis
problemi alt élceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki baslangic
(p=0,907; p>0,05), 6. ay (p=0,854; p>0,05) ve 12.ay (p=0,960; p>0,05)
degerlendirmelerinde fark istatistiksel olarak anlamli bulgulanmamistir.

Anne-baba uyarlamasi problem davranis bdlimu glvensiz
/kaygili alt élceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki baslangi¢c
(p=0,410; p>0,05), 6.ay (p=0,840; p>0,05) ve 12.ay (p=0,524; p>0,05)
degerlendirmelerinde fark istatistiksel olarak anlamli bulgulanmamistir.

Anne-baba uyarlamasi problem davranis bdlimi hiperakitif
alt élceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki baslangi¢ (p=0,867;
p>0,05), 6.ay (p=0,216; p>0,05) ve 12.ay (p=0,640; p>0,05)
degerlendirmelerinde fark istatistiksel olarak anlamli bulgulanmamistir.

Anne-baba uyarlamasi problem davranis bdlimi kendine
zarar verme/sterotipik alt élceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki
baslangic (p=0,654; p>0,05), 6. ay (p=0,692; p>0,05) ve 12. ay (p=0,861;
p>0,05) degerlendirmelerinde  fark istatistiksel olarak anlamh
bulgulanmamistir.

Anne-baba uyarlamasi problem davranig boélimd kendini
izole eden/ritualistik alt dlceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki
baslangi¢ (p=0,108; p>0,05), 6. ay (p=0,159; p>0,05) ve 12. ay (p=0,592;
p>0,05) degerlendirmelerinde fark istatistiksel olarak anlaml
bulgulanmamistir.

Anne-baba uyarlamasi problem davranis bélimu asiri duyarl
alt élceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki baslangi¢ (p=0,421;
p>0,05), 6. ay (p=0,482; p>0,05) ve 12. ay (p=0,115; p>0,05)
degerlendirmelerinde fark istatistiksel olarak anlamli bulgulanmamistir
(Grafik 12).
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Grafik 12. Nisonger CDDF Anne-Baba Uyarlamasi Problem Davranig Béliimii Calisma ve Kontrol Grubu Karsilastirmasi
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4.2.6. Nisonger CDDF Ogretmen Uyarlamasi Calisma ve
Kontrol Grubu Karsilastirmasi

Ogretmen uyarlamasi olumlu sosyal boliimii itaatkar/sakin alt
Olceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki baslangic
degerlendirmesinde fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,017; p<0,05)
bulgulanmis, 6.ay (p=0,162; p>0,05) ve 12.ay (p=0,501; p>0,05)
degerlendirmelerinde ise istatistiksel olarak anlamlilik bulgulanmamistir.

Ogretmen uyarlamasi olumlu sosyal bdlimi uyumsal sosyal
alt Olceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki baslangic
degerlendirmesinde (p=0,047; p<0,05) fark istatistiksel olarak anlamli
bulgulanmis, 6.ay (p=0,371; p>0,05) ve 12.ay (p=0,946, p>0,05)
degerlendirmelerinde ise istatistiksel olarak anlamlilik bulgulanmamistir
(Grafik 13).
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Grafik 13. Nisonger CDDF Ogretmen Uyarlamasi Olumlu Sosyal Béliimii Caligma
ve Kontrol Grubu Karsilagtirmasi
*: Galisma ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).
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Ogretmen uyarlamasi problem davranis bdlimi davranis
problemi alt élceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki baslangic
(p=0,032; p<0,05), 6. ay (p=0,003; p<0,05) ve 12. ay (p=0,015; p<0,05)
degerlendirmelerinde fark istatistiksel olarak anlamh bulgulanmistir.

Ogretmen uyarlamasi problem davranis bdlimi giivensiz
/kaygili alt oélceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki baslangi¢c
(p=0,262; p>0,05), 6. ay (p=0,081; p>0,05) ve 12. ay (p=0,356; p>0,05)
degerlendirmelerinde fark istatistiksel olarak anlamli bulgulanmamistir.

Ogretmen uyarlamasi problem davranis bdlimu hiperaktif alt
Olceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki fark baslangi¢c (p=0,028;
p<0,05) ve 6. ay (p=0,011; p<0,05) degerlendirmelerinde istatistiksel
olarak anlamh olup, 12. ay (p=0,228; p>0,05) degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamlilik bulgulanmamistir.

Ogretmen uyarlamasi problem davranis bélimii kendine
zarar verme/sterotipik alt élceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki
baslangi¢ (p=0,001; p<0,05), 6. ay (p=0,001; p<0,05) ve 12. ay (p=0,014;
p<0,05) degerlendirmelerinde fark istatistiksel olarak anlamli
bulgulanmistir.

Ogretmen uyarlamasi problem davranis baliim{i kendini izole
eden/ritualistik alt élceginde ¢alisma ve kontrol grubu arasindaki baslangic
(p=0,159; p>0,05) ve 12. ay(p=0,422; p>0,05) degerlendirmelerinde fark
istatistiksel olarak anlamh bulgulanmamis ancak 6. ay (p=0,030; p<0,05)
degerlendirmesinde fark istatistiksel olarak anlamli bulgulanmistir.

Ogretmen uyarlamasi problem davranis balimi sinirli alt
Olceginde calisma ve kontrol grubu arasindaki baslangi¢c (p=0,030;
p<0,05) ve 6. ay (p=0,006; p<0,05) degerlendirmelerinde fark istatistiksel
olarak anlamh bulgulanmis, 12. ay (p=0,059; p>0,05) degerlendirmesinde
ise istatistiksel olarak anlamlilik bulgulanmamigtir (Grafik 14).
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Grafik 14. Nisonger CDDF Ogretmen Uyarlamasi Problem Davranig Béliimii Calisma ve Kontrol Grubu Karsilastirmasi

*: Galisma ve kontrol grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).
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5. TARTISMA

GUnimlize kadar vyapilan calismalarda arastirmacilar
tarafindan sosyal becerilerdeki gugliklerin ya da yetersizliklerin, bireylerin

davraniglarini ve sosyal kabulinid etkilemekte oldugu bildirilmigtir
77,78,81,82,84,86,90,156

Sosyal beceriler, bireyin kooperasyon, kendini kontrol etme,
bagkalarinin gereksinimlerini anlama gibi sosyal kullanima uygun davranis
gbsterme yetenegdini yansitmaktadir. Sosyal becerilerin toplum icerisinde
karsilikli iletisimde 6nem tasidigi, dedisik sosyal ortamlarda basarili
sekilde kullaniimadiginda istenmeyen sonuclara sebep oldugu ifade
edilmektedir’’:788284%  gogyal beceriler temelde sistematik olmayan
yollarla, iginde bulunulan ¢evredeki kigileri g6zlemleyerek ve model alarak
O6grenilen becerilerdir. Yapilan arastirmalarda, yetersiz sosyal beceriye
sahip Ogrencilerin okulda daha ¢ok davranis problemleri gelistirmeye
egilimlerinin  oldugu ve duygusal Orselenmelerinin  fazla oldugu
belirtilmektedir77,78,81,82,84,87,90,92,15 )

Cocuklarin sosyal becerilerindeki yeterliliginin erken yaslarda
taninmasi ve degerlendiriimesinin uygun muadahale programlarinin
hazirlanmasi ve tedavi sUrecinin basarisi icin  6nemli oldugu
bildirilmektedir'*®'®® Gelisim gecikmesi olan cocuklarda ise ilerleyen
dénemde sosyal cevre, problem davranislar yoninden daha ¢ok dnem
kazanmaya baslamaktadir. Sosyal becerileri zayif olan c¢ocuklar,
glvensizlik, depresyon ya da saldirganlik gibi problemlerin ortaya ¢ikmasi
ve diger akranlarindan farkhliklar dolayisiyla arkadaslar tarafindan
diglanmaya baslamalari sebebiyle sosyal adaptasyon acisindan da risk
altindadirlar'®%'%",

Okul 6ncesi dénemde cocuklarda akran etkilesiminin
baslamakta oldugu ve sosyal becerilerin bu dbénemde &6grenildigi
bilinmekle beraber, zihinsel engelli gocuklarin editim uygulamalarinin ya
6zel egitim okullarinda kendileri gibi ¢ocuklarla bir arada ya da normal
gelisim gobsteren cocuklarin okullarinda ayrilmis 6zel alt siniflarda
yOrataldoga  saptanmistir.  Dolayisi ile saglikh akranlarindan farkli
ortamlarda bulunan cocuklarin onlarla sosyal etkilesimde bulunma firsatini
elde edemedikleri gdriilmektedir''214.116-118.159-161
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Kaynastirma okullarinda okul &6ncesi dénemde engelli
cocuklarda sosyal etkilesimlerin, olumlu tutumlarin, dil ve beceri
kazanimlarinin  arttigr  bildirilmektedir''®.  Yapilan  arastirmalarda
kaynastirma programlarinin uygulandigr ortamlarda sosyal becerileri iyi
gelismis olan engelli ¢cocuklarin sosyal beceri yéninden zayif durumda
olan engelli cocuklara gére daha fazla arkadas olarak secildikleri ve
benimsendikleri bulgulanmig, ayrica kaynastirma programlarinin sosyal
yetersizligi bulunan ¢ocuklara olumlu modeller sundugu, bunun sonucunda
cocuklarin uyumsal sosyal davranislar kazandigi sonu¢ olarak akranlari
tarafindan kabul edilme ihtimallerinin arttigi belirtilmigtir'0%12.159:161

Okul déncesi donemde sosyal uyum ve problem davranislara
ybnelik yapilan bircok calismada zihinsel engelli cocuklarin akranlariyla
etkilesimlerinin degerlendirildigi gérilmektedir. Bu ¢alismalarin sonucunda
zihinsel engelli cocuklarin akranlariyla daha az siklikta etkilesimde
bulunduklari, akranlarina kargi sosyal girisimlerde daha az basarih
olduklarn, etkilesimlerde daha az siklikta liderlik yaptiklari, daha yikici
akran iligkilerinde bulunduklari, daha az arkadaslik gelistirdikleri ve
sonuc¢ta bu cocuklarin akranlariyla olumlu etkilesimde bulunmak igin
gerekli olan sosyal becerilerden yoksun olduklari, siniflarindaki akranlari
tarafindan sosyal acidan reddedildikleri belirtiimektedir''*'%.  Zihinsel
engelli cocuklarin akranlariyla uygun sosyal becerileri 6grenme ve
gelistirme sanslar bulunamadigi bu sebeple 6zel aciklamalara, egitime ya
da bu becerilerin kullanimini kazandiracak deneyimlere gereksinimleri
oldugu gérilmektedir.

Siperstein ve arkadaslar'® 6zel egitim kurumlarinda bulunan
zihinsel engelli cocuklarin &gdretmenleri ve birlikte &grenim gdrdikleri
normal gelisim gbsteren akranlari tarafindan reddedilme ve sosyal
kabullerini inceledikleri caligmalarinda farkli siniflarda bulunan zihinsel
engelli 43 cocugun bir gbérev Uzerinde akranlari ile calistigi sirada
gbstermis  olduklari sosyal davranislarin  degerlendiriimesi sonucu
O6gretmenin  degerlendirmesi ve davraniglarin akranlari tarafindan
algilanmasini degerlendirmektedirler. Bu calismanin sonuglari, sosyal
kabulli etkileyen faktorlerin reddedilmeyi etkileyen faktorlerden farkh
oldugunu gdéstermektedir. Egitimciler tarafindan 6grenciler arasindaki
iletisimi gelistirmek amaciyla yapilacak muadahalelerin engelli ¢ocuklarin
sosyal kabulinU arttiracagini ve onlarin sosyal olarak reddedilmelerini
azaltacagl dusunulmektedir. Normal gelisim gdsteren cocuklarin sinif
ortaminda gelisim gecikmesi olan cocuklarla etkilesimlerin degerlendirme
sonuglarina yansidigi gértlmektedir.
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Freeman ve Alkin'®?, kaynastirma ve dzel egitim okullarinda
zihinsel engelli cocuklarin akademik ve sosyal becerilerdeki yeterliliklerini
inceledikleri calismalarinda kaynastirma okullarindaki engelli ¢ocuklarin
sosyal becerilerdeki yeterliliklerinin, performanslarinin  ve akademik
basarilarinin ayni okuldaki normal gelisim gOsteren akranlari kadar yUksek
dizeye ulasmadigini ancak 6zel egitim alan cocuklarla kiyaslandigi
zaman bu degerlerin yiksek oldugunu ifade etmektedirler.

Tarkiye’de 573 sayili kanun hikminde kararnamede &zel
egitim gerektiren bireylerin egitimleri, hazirlanan bireysel egitim planlari
dogrultusunda akranlan ile birlikte her tir ve kademedeki okul ve
kurumlarda uygun yéntem ve teknikler kullanilarak strdralir aciklamasi
bulunmaktadir'®®. Bu calismada 6ncelikli hipotezimiz kaynastirma
okullarinda egitim almakta olan orofasiyal kas disfonksiyonlu ¢ocuklarin
sosyal yeterlilikleri Gzerinde tedavimizin etkilerinin degerlendiriimesiydi.
Ancak Ulkemizde bu kararnameye ragmen kaynastirma okullarinin faaliyet
gbstermedigi ve zihinsel engelli cocuklarin sadece 6zel egitim okullarinda
kendileri gibi 6grencilerle bir arada 6grenim goérdikleri belirlendi. Bu
nedenle sunulan ¢alismada orofasiyal kas disfonksiyonuna bagl ¢igneme
ve yutkunma sorunlari, dil ve dudak kapanisi problemleri ve salya
kontrolsuzlugunun cocuklarin sosyal yeterliligi Gzerindeki etkileri ve tedavi
olan c¢ocuklarda sosyal vyeterliligin artis gbsterip gbstermediginin
saptanmasi hedeflendi. Buna bagh olarak c¢ocuklarin sosyal yeterlilik
degerlendirmeleri anne-baba ve 6gretmen Uzerinde Nisonger CDDF ile
yapildi.

Gelisim gecikmesi bulunan bireylerde genel saglk
sorunlarinin yani sira orofasiyal disfonksiyonlarin ikincil éneme sahip bir
tablo oldugu ve bu durumun yumusak doku gelisimini etkileyerek
ekstraoral olarak normalden farkh bir yiz gérinim0ndn olusmasina ayrica
cocugun psikolojik gelisiminde olumsuzluklarin ortaya ¢cikmasina neden
oldugu, tim bunlarin sonucu olarak ailenin ve toplumun g¢ocugu
kabullenmesinin zorlastigi bilinmektedir. DS ya da SP olgularinda
karsilastigimiz ~ orofasiyal  disfonksiyonlarin,  cocuklarin  fiziksel
problemlerine ek olarak estetik problemler de yarattigi ve bunun da sosyal
yeterliliklerini etkileyebilecegdi distunilmektedir.

Klasik fizyoterapi ydntemlerinin orofasiyal kaslar Uzerinde
sinirh etkileri olmasi nedeniyle 1970 yilinda Castillo-Morales tarafindan
agiz solunumu, cigneme yetersizligi, protrusiv dil, yetersiz dudak kapanisi,
salya akigi, yutkunma problemlerinde iyilesme saglamak amaciyla
orofasiyal dizenleme terapisi adi altinda palatal plak terapisini igeren bir
yontem gelistirilmistir'®. Palatal plak tedavisi uzun siiredir orofasiyal kas
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disfonksiyonlarinin tedavisinde tatmin edici sonugclari ile énerilen ancak az
sayida arastirmacinin sinirli sayida yayinla destekledikleri bir uygulamadir
1321 Orofasiyal fonksiyon degerlendirmeleri agisindan calismalarda
arastirmacilarin ancak bir ya da iki fonksiyonel parametreyi inceledikleri
gorilmektedir. Carlstedt ve arkadaslari®, Limbrock ve arkadaslar’'’,
Hohoff ve arkadaslari®® Castillo-Morales apareyinin dil Eozisyonu ve dudak
kapanisi Gizerindeki etkilerini, Limbrock ve arkadaslari’™® cigneme sayisi, dil
hareketlerindeki gelisme ile yutkunmadaki iyilesmeyi, salya akisindaki
azalmayi, Glatz-Noll ve arkadaslar®® dil protriizyonundaki azalma ile
dudak kapanigi ve pozisyonundaki gelismeyi degerlendirmiglerdir. Bu
calismada orofasiyal kas disfonksiyonu bulunan engelli c¢ocuklarda
Castillo-Morales palatal plak uygulanmasi ile yutkunmadaki iyilesme,
cigneme sayisindaki degisiklik, agiz solunumu, dil pozisyonu ile salya
akigi Uzerindeki etkiler Oreland kriterlerine gére incelenmis, bdylece cok
sayida oral fonksiyonun bir arada degerlendiriimesi mimkin olmustur.

Ote yandan Carlstedt ve arkadaslari®® bu zamana kadar
hicbir caligmada kontrol grubu kullaniimadigini, palatal plak terapisi ile ilgili
yaptiklari ¢caligmalarinda kontrol grubuna alinan ¢ocuklara da daha sonra
ayni terapiyi uyguladiklarini bildirmektedirler. Limbrock ve arkadaslari®
calismalarinda kontrol grubu bulunmamasinin sebebinin ¢ocuklarina
tedavi uygulanmayan ebeveynlerin kontrole gelmeyi reddetmeleri olarak
aciklamaktadirlar. Hohoff ve arkadaslari®® ise etik nedenlerle kontrol grubu
olusturamadiklarini, palatal plak terapisinin etkileri ve faydalarina yénelik
bilgilenme sonucu kontrol grubu olusturabilme sansinin daha dasik
oldugunu belirtmektedirler. Arastirmamizda da ebeveynler 6zel egitim ve
tedavilere ¢ok fazla zaman harcamalar, g¢ocuklarin engelli olmalari
sebebiyle hastaneye ulasim sikintilari ve ekonomik problemlerin de
etkisiyle tedavi uygulanmamasi durumunda kontrol randevularina gelmeyi
reddetmislerdir. Calismamizda yukaridaki nedenlerle tedaviyi reddeden
hastalar, sosyal yeterlilik degerlendirmesinin kontrol grubunu olusturmus
ancak hastaneye gelmeyi kabul etmedikleri icin 6zel egitim merkezlerine
gidilerek  Nisonger =~ CDDF'nu  anne-babalar ve  &gretmenlerin
degerlendiriimeleri gerceklestiriimistir.

SP ve DS’lu bireylerde, sistemik olarak kalp, akciger, bébrek
ve idrar yolu problemlerine yatkinlik, gérme ve isitme sorunlarinin yani sira
SP’li bireylerde epilepsi hikayesine bagli antiepileptik ila¢ kullanimi ve
spastisitelerine bagli anti-konvilsan ila¢ kullanimlari oldugu belirtiimektedir
31,39.42.59.164.165168 Calismaya katilan cocuklarin  bilylik cogunlugunda
benzer sistemik problemler bulundugu ve ¢ocugun sirekli ile¢ kullandigi
belirlenmistir. ileri diizeyde epilepsisi bulunan gocuklar aparey agiz iginde
iken gegirilebilecek olasi bir krizde apareyin parcalanmasi sonucu aspire
edilebilme riskinden dolayi ¢alismaya dahil edilmemiglerdir.
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Tedavi edilen gocuklarin énemli bir kisminin agiz hijyeninin
k6th oldugu tespit edilmistir. Bunun sebebinin ailelerin ¢ocuklarinin agiz
hijyenlerini nasil saglamalan gerektigini bilmemesi ve kooperasyon
gacliklerine bagl olarak fircalama ve hijyen saglamadaki yetersizligine
bagli oldugu bilinmektedir. Bu cocuklarin karbonhidrat icerikli olan yari kati
besinlerle  beslenmeleri, sirekli kullandiklarn ilaglarin igcerigindeki
tatlandiricilarin cigneme ve yutma yetersizliklerinde daha uzun sire agiz
ortaminda kalmasi nedenleri ile ¢lrik olusumuna yatkinhiginin arttig
disUndlmektedir. SP’li gcocuklarda izlenen gastro6zefagal reflu sikhgi da
dislerdeki asinma ve c¢lrige neden olan 6nemli bir faktdér olarak
izlenmektedir. DS’lu cocuklarda diger engelli ¢ocuklara oranla daha az
cUrlk yuzdesine ve daha iyi bir agiz hijyenine rastlandigi ifade
edilmektedir. Yapilan arastirmalarda bunun sebebinin, Streptococcus
mutans seviyesinin distk olmasi, tokdarik pH’sinin alkali olmasi,
erupsiyondaki gecikmeye bagli karyojenik florayla gec karsilasiimasi,
konjenital dis eksiklikleri, mikrodonti, diastemali dis dizimi oldugu
belirtiimektedir 373244951168,

Bu calismada egitim almakta olan orofasiyal kas
disfonksiyonuna sahip ve tedaviyi kabul eden ¢ocuk hasta sayisindaki
yetersizlikten dolayl 4—-10 yas arasi hasta grubu ile calisiimistir. Calisma
sonuglarimiz tedavi basarisinda yasin birincil etken olmadigini ortaya
koymaktadir. Ancak bu cocuklarda erken dénemde malokluzyonlar ve
problemler siddetlenmeden orofasiyal kaslar Gzerinde fonksiyonel tedaviye
baslanmasi 6nemlidir. Tedavi sonrasinda fonksiyon ve estetik yénden
gelisimlerinin saglanmasi ile 6ncelikle aile, daha sonra c¢evre ve okul
ortaminda toplumsal kabullerinin kolaylasacagi distintlmektedir.

Carlstedt ve arkadaslarinin®® yas ortalamasi 24 ay olan
cocuklarla, Hohoff ve arkadaslarinin®® yas ortalamasi 14,6 ay olan ve 10,8
ay olan iki farkh grupta, farkh bir calismalarinda ise yas grubu 7 olan
cocuklarla calistiklari gérilmistir. Glatz-Noll ve Berg® yaslan 2-12
arasinda degisen cocuklara tedavi uygularken, Limbrock ve arkadaslari'’
0-6 yas arasindaki ¢ocuklarda palatal plak terapisini uygulayarak varyans
analizi ile yasin tedavi sonucunda higbir etkisi olmadigini bildirmiglerdir.
Orofasiyal dizenleme terapilerine ait pek ¢ok calisma en iyi sonuglarin 6
ay—4 yas arasinda alindigini bildirse de dlkemizde bu yas grubuna
ulasabilmenin _ zorluklari g6z 6ndne alinmahdir.  Limbrock ve
arkadaslar’nin'” calismalari nisbeten daha biiyilk ve genis yas araligi olan
egitim caginda bir hasta grubu ile ¢calismamizi cesaretlendirmistir. Gerek
ve Ciyiltepe®® ile Alagam ve Kolcuoglu’nun® ayni aparey ile biyik yas
grubunda yurattikleri calismalarinda elde ettikleri basarili sonuclar da
Limbrock ve arkadaslarini destekler niteliktedir.
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Arastirmacilar apareyin kullanim protokolinde farkli zaman
araliklarinda calismislardir. Gerek ve Ciyiltepe®, yapmis olduklari
calismada Castillo-Morales apareyini ilk hafta her uygulama seansi 60
dakika ve seans araliklari 10’ar dakika olacak sekilde glinde toplam 6
saat, ikinci hafta her uygulama seansi 2 saat ve seans araliklari 10’ar
dakika olacak sekilde giinde toplam 8 saat, Uclnci hafta her uygulama
seansl 4 saat ve seans araliklari 10 dakika olacak sekilde giinde toplam 8
saat ve 10-12 hafta slreyle ise tUm gin boyunca kullandirmiglardir.
Ancak gin boyunca uzun sUreli kullanimlar sonrasinda cocuklarin plaga
karsi adaptasyon gelistirebilme riskleri bulunmaktadir. Carlsted ve
arkadaslari'* ise seanslar 1 saat olacak sekilde apareyin giinde en az iki
kez kullaniimasiyla basarili sonuclar elde edildigini belirtmiglerdir.
Limbrock ve arkadaslari'’ giinde 60 dakikadan baslayarak, her giin siire
arttinlacak sekilde her uygulama sireci 60 dakikadan fazla olmayarak
ginde 3-4 saat kullandirnimasi gerektigini belirtmislerdir.  Bizim
calismamizda da Limbrock ve arkadaslarinin aparey kullanim protokoll
uygulanmigtir.

Alagam ve Kolcuoglu®® 1 yil sireli yapmis olduklari
calismada Castillo-Morales palatal plak apareyi ve Dr. Hinz apareylerinin 1
saatten az, 1-2 saat, 2-3 saat ve 3—4 saatlik uygulama sirelerinin salya
akigl, dudak kapanisi, agiz solunumu, ¢igneme sayisi, protrusiv dil
konumu, yutkunma parametreleri tGzerindeki etkilerini kargilastirmali olarak
degerlendirmiglerdir. Her iki apareyin de oral fonksiyonlardaki gelisme
Uzerinde pozitif etkileri oldugunu, ancak tim parametreler icin Castillo-
Morales apareyinin Dr. Hinz apareyine gbre daha basarili sonuclar verdigi
bulgulanmistir. GUnlik kullanim slresinin apareylerin etkinligi Uzerinde
direkt etkisi oldugu, Castillo-Morales palatal plak apareyinin 12 ay
stresince ginde 3—4 saat kullaniminin yutkunma, dudak kapanigi ve salya
akigl parametreleri Uzerinde daha etkili oldugu bulgulanmistir. Bu
calismada da ebeveynlere, apareylerin yemekler ve uyku disinda
baslangicta gliinde 30 dakikadan baslayarak her gin sire arttirilacak
sekilde seanslari 60 dakikadan fazla olmayarak giinde toplam 3—4 saat
kullandiriimasi énerilmistir.

Ote yandan dis siirme dénemlerinde plaklarin uyumunda
problemler olmasi ve genellikle &6zel egitime 3 vyasindan sonra
baslanmasinin dezavantaj olusturdugu belirtiimektedir'>'®°%. Hohoff ve
arkadaslari®® yas acisindan degerlendirdikleri hastalarda akrilik plaga
adaptasyondaki zorluklar nedeniyle tedaviye ara vermenin daha dogru
olacagini, tedavinin bundan sonraki bdéliminde tim siOt dislerinin
sirmesinden sonra baslanilabilecegini ve daimi dislenme dbneminde
apareyin tutucu elemanlar ile sekillendiriimesinin apareyin uyumunu
arttiracagini  bildirmiglerdir. Calismada tedavi sirasinda daimi dislerin
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strmekte oldugu dénemde apareyler yenilenmis ve slirme asamasindaki
disin (Ozerinde bulunan akrilik kisim asindinlarak disin sldrmesinin
engellenmesi énlenmistir.

Blylme ve gelisime bagli olarak apareyin uyumunun zaman
icerisinde bozulabildigi ve 3’er aylik takiplerle kontroliinin yapilarak
yenilenmesi gerektigi bildirilmektedir’®°®. Bu sebeple calismada tedavi
suresince hastalar 3’er aylik kontrollere ¢agrilarak uyumu bozulan, tedavi
sirasinda kaybolan ya da kirilan apareyler yenilenmistir. Kontroller
sirasinda ¢ocuklarin apareyleri kullanmaya basladiklari ilk glinlerde agza
yerlestirilen yabanci bir cisme karsi reaksiyon sonucu ve bulanti refleksi
sebebi ile apareyi kabullenmeme durumunun ortaya ciktigr tespit
edilmigtir. Ancak ilerleyen slrecte cocugun apareye adaptasyonu ile
olusan bulanti refleksinin 15 dakikaya kadar gecebildigi belirlenmistir.

DS’lu ve SP’li gocuklarin agiz solunumuna yatkin olduklari
g6zlenmektedir. DS’lu ¢cocuklarda dar bir nazal kavite olmasi ve buna bagli
olarak agdiz solunumu yapmalari agik agiz aliskanligina neden olmaktadir.
Burun havayolunun iyi sekilde acik olmadigl vakalarda ortodontik tedavinin
komplike olacagi ve hastanin adiz solunumu aligkanhgini devam ettirecegi
icin basari sansinin azalacag! yani nedenin néromuskuler aktiviteye bagll
olmadi§i durumlarda terapinin basarili olamayacagi bildiriimektedir'>>°,
Castillo-Morales apareyinin agiz solunumundan burun solunumuna
gecmede dnemli etkisinin oldugu belirtiimektedir''"*%** Calismada tedavi
edilen ¢cocuklarin baglangi¢ta tamaminin agiz solunumu yaptiklari bir ayna
yardimi ile tespit edilmistir. Bir yillik siregte Castillo-Morales apareyinin
glinde 3—4 saat kullandiriimasinin ardindan bu oranin %60’a dustagu
tespit edilmigtir.

Arastirmacilar tarafindan orofasiyal kas disfonksiyonlarina
bagh dudak kapanisinda yetersizlik olabilecegi bunun sonucunda dilin
disarida konumlanabilecegi ve dolayisiyla tOkarigin disariya dogru
akabilecegi, bu duruma én ve yan ac¢ik kapanisin eslik edebilecedi ayni
zamanda Class Ill kapanisin da gériilebilecegi bildirilmektedir'16:3%3,
Castillo-Morales apareyinin vestibul ylzeyindeki akrilik kisim ile (st
dudakta uyarici etki olusturarak dudaklarin kapanmasi amaglanmistir.
Calismanin baslangicinda istirahat pozisyonunda cocuklarin tiiminde
yetersiz dudak kapanigi belirlenmis, bir yillik tedavi sonunda iyilesme %45
oraninda gerceklesmistir.
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Limbrock ve arkadaslari®®, Castillo-Morales apareyinin
kullaniimasi ile elde edilen sonucglarda 68 SP’li ¢ocugun cigneme
hareketlerinde %81 oraninda gelisme, dil hareketlerinde %81 oraninda
istemli geriye dogru ve sinirlanmis hareketlilik, dil hareketlerinde %77
oraninda istemsiz geriye dogru ve sinirlanmis hareketlilik, salya akisinda
%67 oraninda azalma, yutkunmada %64 oraninda iyilesme tespit ettiklerini
bildirmislerdir. Limbrock ve arkadaslar® bir baska calismalarinda 17,9
aylik tedavi slrecinin sonunda dil protrizyonunda ve acik kapanista
belirgin bir iyilesme elde ettiklerini belirtmislerdir.

Cahsmada tedavi edilen hastalarda beslenmedeki
yetersizligin  cigneme kaslarinin  yetersiz gelisimine bagh oldugu
belirlenmigtir. Calismanin baglangicinda hi¢ ¢igneme yapamayan ve sivi
gidalarla ya da plre tarzinda beslenen c¢ocuklar calisma grubunun
%65'ini olusturmustur. Bir yillik tedavinin sonunda 10 ¢igneme sayisinin
Uzerinde ¢igneme yapabilen ¢cocuk orani %60 olarak bulgulanmistir.

Salya akisinin primer sebebinin bilingli oral motor
aktivitesindeki disfonksiyon sonucu tiokrigin agiz disina akmasi olarak
belirtimektedir®®. Muayene sirasinda hastalara hissettirmeden yapilan
g6zlem ile salya akisi tespit edilmistir. Tedaviye alinan c¢ocuklarin
baslangicta %85’inde salya akisi gézlenirken, 6. ayda %75 ve dnemli bir
basariyla tedavi sonunda %15 hastada salya akigi bulgulanmistir.

Benzer bir calismada Hohoff ve arkadaslari®®, %75 oraninda
dil ve dudak pozisyonlarinda gelisme oldugunu ve bununla birlikte tedavi
uygulanan grupta hizli bir dil gelisiminin saglandigini belirtmektedirler.
Yine Hohoff ve arkadaslari®®, agiz ve dil pozisyonunda aparey agdizdayken
%76.3, aparey agizda degdilken %65.8 iyilesme izlenirken agzin tamamen
aclk konumlandigr vakalarda ve dilin tamamen agiz disinda konumlandlgl
vakalarda azalma elde ettiklerini belirtmislerdir. Carlstedt ve arkadaslar®®
12 aylik tedavi sonrasinda inaktif dil protriizyonu pozisyonunda belirgin bir
azalma ile kapali agiz konumunda belirgin bir artis elde ettiklerini ve
ebeveynlerin g¢ocuklarin ¢igneme ve igme aligkanhklarinda gelismeler
oldugunu, salya akisinda azalma ve yutkunmada kolaylasma oldugunu
belirttiklerini bildirmektedirler.

Hipotonik dil sebebi ile sivilarin igilmesi, yemek yeme ve
konusma sirasinda dilin protruze olmasi veya dil itimi problemleri bu
fonksiyonlarin diizgiin gergeklesmesini engellemektedir®'*#€°. Kullanilan
apareye karsi yabanci cisim reaksiyonu olusmasiyla dilin yukari ve geriye
dogru dogru stimulasyon digmesi yéninde hareketlenme géstermesiyle
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dil kaslarinin gelisimi saglanmaktadir. Yapilan ¢alismanin baslangicinda
da cocuklarin %85’inde dil interdental konumda tespit edilmis, stratli bir
iyilesme ile 12. ayda c¢ocuklarin tamaminda dilin agiz igerisinde
konumlandigi bulgulanmistir.

infantil yutkunma aliskanhgi, orofasiyal kas disfonksiyonu
bulunan cocuklarda oldukgca sik gbzlenen bir problem olarak karsimiza
cikmaktadir '®'71% Calismada yutkunmanin degerlendiriimesi amaciyla
bir yudum igecegin yutulmasi sirasindaki yutkunmanin normal mi yoksa
infantil mi oldugu belirlenmis ve baslangi¢c déneminde gocuklarin %15’inin
normal yutkunma yapabildigi tespit edilmistir. Tedavinin tamamlandigi
dénemde ise c¢ocuklarin %70’inin normal yutkunmaya gecis yaptigi
bulgulanmistir.

Yapmis oldugumuz calismada 12 aylik sire¢ sonunda
orofasiyal kas fonksiyonlarinin degerlendirildigi tim parametrelerde elde
edilen sonuclar bu konuda yapilan diger calismalari destekler niteliktedir.

Carlstedt ve arkadaslar®® 1 yillk periyodun orofasiyal

kaslarin gelisiminde kesin sonuglar ortaya ¢ikmasi agisindan kisa bir
slUre¢ oldugunu ve daha uzun calismalara ihtiya¢ duyuldugunu
belirtmislerdir. Limbrock ve arkadaslari'” 7 ay ile 36 ay arasinda degisen
sUrelerde ortalama 12.1 ay tedavi slUrecinde apareyleri uygulayarak, bu
sureg igerisinde sonuglarin basarili oldugunu belirtmislerdir. Glatz-Noll ve
Berg >° apareyin kullanilimasi ile 4-11 aylik siirecte dil pozisyonunun 24
cocuktan 12’sinde normal konuma gectigini ve 5-20 aylik takip sonunda
ulasilabilen 7 c¢ocuktan 5’inde sonuclarin stabil olarak kaldigini
bildirmislerdir. Hohoff ve arkadaslar®®, 38 cocuga palatal plak terapisi
uygulayarak basarili sonuclar elde ettiklerini ve 53 ay sonraki takip
periyodunda sonuglarin dudak pozisyonu icin %88.9, dil pozisyonu icin
%77.7 oraninda stabil kaldigini bildirmislerdir. Alacam ve Kolcuoglu®® da
36 ¢ocugun devam edebildigi 3 aylik relaps degerlendirmelerinde apareyi
2 saatten az kullanan 5 c¢ocukta orofasiyal fonksiyonlarda gerileme,
apareyi 2 saatten fazla kullanan 15 gocugun orofasiyal fonksiyonlarinda
gelisme ve 16 cocukta tablonun sabit kaldigini bildirmislerdir.
Calismamizin 12 aylik klinik degerlendirmeleri sonunda Castillo-Morales
apareyinin giinde 3-4 saat kullaniimasi ile orofasiyal kas disfonksiyonuna
bagli parametrelerde istatistiksel olarak énemli bir gelisme saptanmistir
(p<0,005). Ancak calisma; tedavi suresince ¢ocuklarin sosyal gelisiminin
izlenmesi esasina dayali oldugu icin relaps degerlendirmesi yapiimamistir.
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Zihinsel engelli bireylerdeki orofasiyal kas disfonksiyonu
sonucu ortaya cikan anomalilerin algkanhk olarak nitelendirilebildigi ve
kullanilan apareylerin etki mekanizmasinin aligkanlik kirici apareylere
benzedigi dislnilse de sonugclari alabilmek igin uygun aparey kullanim
suresi  cocuklarin  kigisel  06zelliklerine bagh olarak degisiklik
gosterebilmektedir. Bu nedenle tedavi basarisi bireye baglli olarak
degiskenlik gdsterse de yapilan calismalarda ortalama minimum 12 ay
kullanim sdreci Onerildiginden ¢alismamizda standart sire olarak
belirlenmisgtir.

Korbmacher ve arkadaslar®®, Hamburg Universitesi
Ortodonti Klinigi'ne basvuran DS’lu hastalar Gzerine gergeklestirilen 12 yil
sureli takiple yapmis olduklari calismada hastalarin ¢cigneme aligkanlhklari,
konusma patolojileri, dudak kapaniglari ve dil pozisyonlarini bir
néropediatrist yardimiyla standart élgekler araciligiyla degerlendirmisler ve
tedavi gereksinimi olan 102 cocuk hastayi calismaya dahil edilerek bu
hastalara Castillo-Morales apareyi uygulamiglardir. 19+4 aylik tedavi
sonrasinda orofasiyal semptomlar tekrar degerlendirilerek bir grup
olusturulmustur. Tedavinin tamamlanmasi sonrasinda, 1566 ay slren
idame fazinda sadece 27 hasta kontrol altinda tutularak yeni bir grup elde
edilmistir. Dudak kapanisinin degerlendiriimesinde apareyin uygulandigi
tedavi slresince %75 basarl saglanmis, idame fazinda %30 gelisme
kaydedilmis, 12 yillik sUrede ortalama basari %55 olarak kaydedilmigtir.
Dil pozisyonunun deg@erlendiriimesinde apareyin uygulandigi dénemde %
65 dlzelme gerceklesmis, idame fazinda % 20 ilerleme kaydedilmis, 12
yillik sGrede ortalama %75 degisim gbzlenmistir. Aileler tarafindan verilen
bilgiler dogrultusunda hastalarda %65 oraninda sosyal gelisme géruldtigu
kaydedilmistir.

GUnUmUze kadar yapilan ¢alismalarda uygulanan tedavilerin
sonuglarinin  gocuklarin sosyal kabullerine katkilarinin sadece gbézlem
yoluyla degerlendigi gorilmektedir. Buradan yola cikarak calismamizda
tedavi sonucunun c¢ocuklarin sosyal hayatlarina yansimasinin somut
verilere dayandirilarak degerlendiriimesi planlanmistir.

Arastirmalarda, zihinsel engelli cocuklarin duygusal ve
davranigsal problemlerinin orani normal gelisim gésteren cocuklarinkine
gbre oldukca yluksek olmasina ragmen, bu cocuklari degerlendirmede
kullanilan  o6lceklerin  sinirh - sayida oldugu  gorilmektedir. Bu
degerlendirmeler arasinda yer alan Cocuk Davranis Degerlendirme
Formu’nun (Child Behavior Rating Form-CBRF) igeriginin degistiriimesi ve
zihinsel engelli c¢ocuklarda ortaya c¢ikmasi muhtemel davranig
problemlerinin tanimina yeni maddeler eklenmesiyle 1996 yilinda Aman ve
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arkadaslar®® tarafindan zihinsel engellilerde sosyal uyum ve problem
davraniglari degerlendirmek amaciyla Nisonger CDDF’u gelistiriimistir. Dr.
Arzu Yikselen yapmis odugu tez calismasinda Nisonger CDDF’'nu Turk
cocuklarina modifiye ederek gegerlilik ve glvenirlik calismasini yapmistir.
Literatirde agir derecede ve sinirda zihinsel engeli bulunan cocuklarda
uyumsal davranisin élgiimiinde ABC'?%'? kullanan arastiricilar oldugu gibi
Dewereux zihinsel engelli 6lcegi'*® '™ kullanananlar da vardir. Bu
calismada ise Turk ¢ocuklarina yonelik gecerlilik ve glvenilirlik ¢calismasi
yapilmis olan ve zihinsel engellilerde kullanilabilen Nisonger CDDF tercih
edilmistir.

Tassé ve Lecavalier’™, zihinsel engelli cocuk ve
addlesanlarin olumlu sosyal ve problem davraniglarini anne-baba ve
O6gretmen ydninden karsilastirmall olarak inceledikleri calismalarinda
Nisonger CDDF’nu kullanarak anne-baba ve &3dretmen uyarlamasinin
olumlu sosyal bolimanin itaatkar/sakin ve uyumsal sosyal alt élgeklerinin
her ikisinde de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulgulamadiklarini ifade
etmislerdir. Yikselen™ ise Nisonger CDDF ile yapmis oldugu calismada,
olumlu sosyal bdliminin anne-baba ve &gdretmen uyarlamasinin
karsilastirmasinda itaatkar/sakin alt élgeginde anlamhlik bulgulanmadigini
buna karsilik uyumsal sosyal alt élgceginde anlamli farklilik bulgulandigini
belirtmistir. Calismamizda, anne-baba ve 6gretmen uyarlamasi olumlu
sosyal boélimi calisma grubu itaatkar/sakin alt &lceginde anne-baba
degerlendirmeleri 6gretmenlere gbére vyalnizca baslangicta anlamli
bulunurken uyumsal sosyal alt 6lgeginde hicbir dénemde istatistiksel
anlamlilik bulgulanmamistir. Kontrol grubunda ise anne-baba ve 6dretmen
uyarlamalari kargilastinldiginda itaatkar/sakin alt élgeginde baslangi¢ ve 6.
ayda istatistiksel farkliik gbzlenmekteyken, 12. ayda anlamlilik
bulgulanmamistir. Uyumsal sosyal alt dlceginde ise baslangic ve 6. ayda
anne-baba ve d6gretmen degerlendirmelerinde anlamh farklihk yokken 12.
ayda  6gretmen  degerlendirmeleri istatistiksel olarak  anlaml
bulgulanmistir. Bu sonuglar olumlu sosyal bdliminde anne-babalarin
cocuklarini baslangicta 6gretmenlere gbére daha itaatkar/sakin olarak
degerlendirdiklerini; aparey kullananlarda 6. aydan itibaren, kontrol
grubunda ise 12. ayda anne-baba ve 6gretmen degderlendirmeleri arasinda
farklihk kalmadigini géstermektedir.

Castillo-Morales palatal plak kullanan calisma grubunda
O6gretmen degerlendirmelerinin  daha erken sidrecte anne-babalarla
Orttismesi olumlu bir gelisme olarak degerlendirilmigtir.
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Foster-Gaitskel ve  Pratt'’®in  uyumsal davranisin
degerlendiriimesine ydnelik yapmis olduklar arastirmada anne-baba ve
O6gretmen deg@erlendirmeleri arasinda faklilik bulgulamadiklari gérulirken
Voelker ve arkadaslar’nin'”' yapmis olduklari arastirmada ayni cocuga ait
O6gretmen degerlendirmesinin anne-baba degerlendirmesine gére daha
yliksek ve anlamli degerler verdigi goriilmektedir. Barcley ve arkadaslari’’
bu sonuglarin arastirmanin yéntemindeki fakhliklarla acgiklanabilecegini
ifade etmektedirler.

Hart ve arkadaslari'”® tarafindan yapilan arastirmada, anne-
babalarin degerlendirmeler sirasindaki dikkat problemlerinin 6gretmenlere
gbre c¢ok daha ileri dizeyde oldugu belirtimektedir. Bu konu ile
gerceklestirilen bir baska calismada Achenbach ve arkadaslar'’* bilgi
veren Kkisiler arasindaki puan farkliiginin zayif go6ris birligini ifade
etmesinin yani sira, ayni ¢cocugun degisik ortamlarda davranigsal farklilk
gOsterebilecegine isaret etmektedir.

Cahsmamizda anne-baba ve &gretmen degerlendirmeleri
arasinda o&zellikle itaatkar/sakin alt olgeginin her 3 zaman dilimi
degerlendirmesinde ve uyumsal sosyal alt Olgegi baslangic
degerlendirmesinde anne-baba degerlendirmelerinin daha yiksek oldugu
belirlenmigtir. Ayni ¢ocugu anne-baba ve &6gretmenin farkli sekillerde
degerlendirmesinin, cocugun ev icindeki davraniglariyla okul ortamindaki
tutum ve davraniglarinin farklihgindan kaynaklandigi dustndlebilir. Bir
baska sebep ise 6gretmen uyarlamasinin, 6gretmenler tarafindan, anne-
baba uyarlamasinin ise ebeveynlerle bire-bir gérustlerek doldurulmus
olmasi olabilir. Ayrica cevaplandirma sirasinda anne-babalarin
tanimadiklari kisilere karsi cocuklarini olumsuz tanitmamaya 6&zen
gOstermeleri de sonuclari etkileyebilmektedir.

Anne-baba ve &gretmen uyarlamasi problem davranis
bélimi calisma grubu degerlendirmesinde davranis problemi ve hiperaktif
alt élgeklerinin her 3 zaman diliminde de anne-baba degerlendirmelerinin
O6gretmen degerlendirmelerinden daha ylksek oldugu ve istatistiksel
anlamliik gdsterdigi belirlenmistir. Bu grupta davranis problemi ve
hiperaktifligin anne-baba tarafindan daha énemli degerlendiriimesi ¢ocukla
bire bir daha ¢ok ugrasma zorunda kalmalarina baglanabilir. Gnki kontrol
grubunda davranis probleminde higbir zaman diliminde, hiperaktiflikie de
baslangi¢ ve 6. ayda anne-baba ve 6gretmen degerlendirmeleri arasinda
anlamli farklihk bulgulanmamistir.
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Ozellikle davranis problemi ve hiperaktif alt dlceklerinde
anne-baba uyarlamasina ait degerlerin 6gretmen uyarlamasina gére daha
ylksek bulgulanmasinin  bircok nedeni bulunmaktadir. Problem
davraniglarinin zihinsel engeli bulunan gocuklar tarafindan okul ortaminin
diginda, ev ortaminda veya yakin gevrelerinde daha yogun sergiledikleri
distndlmektedir. Zihinsel engelli cocuklar yasadiklari cevrede 6zellikle ev
ortaminda istekleri dogrultusunda hareket etmekte, alinacak &nlemler
aileler tarafindan bilinmedigi icin olumsuz davranislar sergilediklerinde
Ozel durumlar sebebiyle hosgoéru ile karsilanmakta ve bu davraniglar gbz
ardi edilmektedir. Egitim ortamlarinda ise 6gretmenlerin zihinsel engelli
cocuklar tzerinde yaptirrm guclerinin bulunmasi sebebi ile ¢ocuklar bu
ortamlarda kurallara uymakta, ortama uygun davranislar sergilemekte ve
olumsuz davraniglardan kaginmaktadirlar. Bununla birlikte 6gretmenler bu
cocuklarin  egitimi  Ozerine uzmanlastiklari icin  daha  objektif
degerlendirmeler  yapabilmektedirler. Campell ve arkadaslar'”,
6gretmenlerin problem davraniglari algilamalarinin cocugun basar dizeyi,
Irk, cinsiyet, engelin tari gibi degiskenlere bagh degistigini
belitmektedirler. Ogretmenlerin zihinsel engelli ¢ocuklarin davranis
problemlerinin ayni davranigi sergileyen bedensel engelli ve normal
gelisim gbsteren dgrencilerden daha énemsiz bulduklarini ¢calismalarinda
bildirmislerdir.  Ciftci ve Tabak'”® yapmis olduklari calismada,
6gretmenlerin  problem davraniglarin  zihinsel engelli ¢ocuklarda
bulunmasinin  normal oldugu yéninde ©&nyargiya sahip olduklarini
bildirmiglerdir.

Margalit ve Shulman'”’, davranis bozuklugu gésteren ve
gostermeyen zihinsel engelli ¢ocuklarin gevrelerinde hissedilen stresi
incelemek amaciyla yapmis olduklar arastirmada, zarar veren/yikici
davraniglar sergileyen gocuklarin anne-babalari tarafindan saldirgan ve
hiperaktif, 6gretmenleri tarafindan da asi ve yetiskinlere bagiml olarak
tanimladiklari goértlmektedir. Aileler agisindan her iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunmadigi ifade edilmektedir.

Anne-baba ve &gretmen uyarlamasi problem davranis
bolimG calisma grubunda kendini izole eden/ritualistik alt Olgedinde
baslangicta 6gretmen degerlendirmeleri anne-baba degerlendirmelerinden
daha ylksek olup istatistiksel olarak anlamlilik gd&sterirken, kontrol
grubunda ise baslangic ve 6. ay 6gretmen degerlendirmeleri anne-baba
degerlendirmelerine gbre daha vyiksek olup istatistiksel anlamhlik
bulgulanmistir. Zihinsel engelli cocugun yakin ¢evresi diginda bir yetigkini
yabanci olarak algilayip tepki vermesi, ona karsi Urkek ve cekingen
davraniglar sergilemesi ya da zihinsel engelli cocugun egitime veya egitim
ortamina tepkisi de bu degerlendirmeyi etkileyebilir. Bu sebeple zihinsel
engelli cocugun ne kadar suredir egitim aldigi, aldigi egitimin sekli,
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degerlendirmeyi yapan 6gretmenle ne kadar zamandir birlikie galistiklari
g6z 6éninde bulundurulmasinin énemli olabilecegi dustintlmektedir. Ote
yandan veriler cocuklarin bu alt élgekteki iyilesmesinin kontrol grubunda
aparey kullananlara gére daha uzun zaman aldigina isaret etmektedir

Arastirmamizda anne-baba ve égretmen uyarlamasi problem
davranig boOlim0 calisma grubu guvensiz/kaygili, kendine zarar
verme/sterotipik alt  Olceklerinde ise anne-baba ve dgretmen
karsilastirmalarinda degerler birbirine ¢ok yakin bulgulanmistir. Bu
sonuclarla kismen uyumluluk gdsteren Tasse ve Lecavalier' ‘in Nisonger
GCDDF ile yaptiklari calismanin anne-baba ve 6gretmen uyarlamasi
problem davranis boéliminde davranis problemi, glvensiz/kaygil,
hiperaktif alt élceklerinde istatistiksel olarak farkin anlamli oldugu, kendine
zarar verme/sterotipik ve kendini izole eden/ritualistik alt dlgeklerinde ise
anlamli farklilk olmadigi belirtiimektedir. Yikselen'® Nisonger CDDF ile
yapmis oldugu calismanin anne-baba ve 6gretmen uyarlamasi problem
davranig bdliminde davranis problemi, glvensiz/kaygili ve hiperaktif alt
Olceklerinde anlamli farkhlik bulgulandigini, kendine zarar verme/sterotipik
ve kendini izole eden/ritualistik alt o6lceklerinde ise anlamli farklihk
olmadigini belirtiimektedir.

Freund ve Reiss'® Iin agir derecede ve sinirda zihinsel

engeli bulunan c¢ocuk, addlesan ve yetigkinlerin problem davraniglarini
anne-baba ve 6gretmen yéninden inceledikleri arastirmada Aberrant
Davranig Kontrol Listesi’nin kullanildigi  gérGimektedir. Arastirmanin
sonucunda sinirlilik, icekapaniklik, hiperaktivite, sterotipik ve uygun
olmayan sekilde konusma alt Olceklerinde 6gretmen ve anne-babadan
elde edilen veriler birbirine oldukga benzerlik gbstermesine ragmen,
O6gretmen uyarlamasinda uygunsuz sekilde konusma ve sterotipik alt
Olceklerinde farklilik oldugu ifade edilmektedir. Ayrica anne-baba ve
O6gretmen uyarlamasina etki eden en énemli faktdrin bilissel fonksiyon
oldugu belirtiimektedir.

Vitaro ve arkadaslari'”® yaptiklari arastirmada, anne-baba ve
6gretmen  degerlendirmelerinde problem davranislarda kaydedilen
farkhliklarin, okul veya ev ortamlarinda ortaya cikabilecek davranissal
olarak beklenmedik olaylardaki farkliliklardan kaynaklanabilecegini
belirtmektedirler. Bu ¢alismanin sonuglarina bakildiginda anne-babalarin
cocuklarinda daha siddetli ve daha fazla siklikta problem davraniglarin
oldugunu belirttikleri géraimektedir.
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Shaw ve arkadaslan'® anne-baba ve 6dretmen
degerlendirmesi arasindaki farklihgr degerlendirmelerin farkl kisilerce
yapiimasina baglamiglardir. Odretmenler bazi durumlarda gruptaki diger
problemli ya da zihinsel engelli 63rencilerle kiyaslama yaparak ¢ocuklarin
problem davraniglarini énemsiz olarak degerlendirebilmektedirler. Bunun
tam tersi bir durum olarak anne-babalar kendi ¢ocuklarinin davranislarini
degerlendirirken ¢ogunlukla normal gelisim gdsteren bir veya daha cok
kardes veya akrabalariyla karsilastirmaktadirlar.

Calismada Nisonger CDDF anne-baba uyarlamasi calisma
ve kontrol grubu karsilastirmalarinda, olumlu sosyal bélimdndn hem
itaatkar/sakin alt dlceginde hem de uyumsal sosyal alt dlgceginin baslangi¢
degerlendirmelerinde anlamh farkhhk bulgulanirken, 6. ve 12. ay
degerlendirmelerinde anlamli farkhlik belirlenmemistir. Gerek calisma
grubu, gerekse kontrol grubunda yer alan anne-babalarin ¢ocuklarina
yonelik problem davraniglari benzer sekilde algilamis olduklari
distnulmektedir. Ogretmen degerlendirmesi olumlu sosyal bélimuindeki
alt dlceklerde ise sadece baslangicta calisma ve kontrol grubu arasinda
anlamli farkhlik bulgulanmistir. Calisma grubunda yer alan 6gretmen
degerlendirmelerinin kontrol grubunda  yer  alan 6gretmen
degerlendirmelerine gbre daha ylUksek oldugu baslangi¢c degerlendirmesi
icin, bu gruptaki 6gretmenlerin bireysel olarak birlikte calistiklari
6grencilerini daha iyi gézlemledikleri ve kisisel 6zellikleri hakkinda daha
fazla bilgiye sahip olduklari digtntlmastar.

Anne-baba degerlendirmelerinde problem davranig bélimu
kontrol grubu ve calisma grubu arasinda farklilik bulgulanmamistir.
Ogretmen degerlendirmeleri ise kontrol grubunda davranis problemleri
ybninden baslangic, 6. ve 12. aylarda giderek dizelen ancak calisma
grubundan daha yiksek degerler veren bir grafik cizmektedir. Yine kontrol
ve calisma grubu karsilastirmalarinda hiperaktif alt élcegi baslangic ve 6.
ayda, kendine zarar verme/sterotipik alt 6lgegi baslangig, 6. ve 12. ayda,
sinirli - alt Olgegi ise baslangic ve 6. ayda istatistiksel anlamlilik
gbstermektedir. Ogretmen degerlendirmelerine gdére kontrol grubundaki
cocuklarin problem davranis bélima tim alt élgeklerinin, ¢alisma grubuna
gbre yuksekligi dikkat cekicidir.

Nisonger CDDF &gretmen uyarlamasi g¢alisma ve kontrol
grubu karsilastirmalarinda &gretmenlerin kontrol grubundaki gocuklari
daha c¢ok daha cok davranig problemi olduguna isaret ettikleri
anlasiimaktadir. Ancak tim Olceklerde zamana bagli iyilesme de
gortlmektedir. Calismanin problem davranis bdlimi glvensiz/kaygil alt
Olcedi disindaki tim alt élceklerde anlamli farkhlik bulgulanmistir. Her iki
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grupta problem davraniglara yénelik hemen hemen tim alt dlgeklerde
ortaya c¢ikan bu farkliligin égretmenlerin bireysel 6zellikleri, cocuklarla
calisma suresi, cocugun engel durumu ve derecesi, 6gretmenin meslek
yagsaminda ne kadar sOredir hizmet verdigi gibi nedenlerden
kaynaklanabilecedi disunulmustar.

Oliver ve arkadaslar™® yapmis olduklari arastirmalarda
saldirganlik, kendini yaralama, uyku problemi, asiri etkinlik, zayif dikkat,
sterotip davranislar, cekingenlik ve uygun olmayan sekslel davraniglarin
zihinsel engellilerde yaygin goérilen problem davraniglar arasinda
bulundugunu belirlemislerdir. Bu davraniglar hem evde hem de okulda
goérilmekle birlikte ©6ncelik sirasinin  ayni  olmadigr  belirlenmistir.
Saldirganlik ve gekingenlik gibi problem davraniglarin, gocugun zeka ve
basari kapasitesiyle ilgili oldugu belirtilmistir.

Merrell ve Holland'®®, yaslari 3-5 arasinda degisen 398
cocuk (Ozerinde yaptiklari arastirmada anne-baba ve &gdretmen
degerlendirmeleri arasinda benzer farkhliklar bulguladiklarini ifade
etmektedirler. iki grup arasindaki en blylk farkihgin sosyal gelisime
yonelik sosyal etkilesim, bagimsiz davranabilme ve i¢ce kapaniklik gibi
davranis modellerinde oldugu belirtiimektedir.

Castillo-Morales palatal plak tedavisi gdren c¢ocuklarin
Nisonger CDDF degerlendirmelerinde anne-baba ve 6gretmen
uyarlamalari olumlu sosyal béliminde daha erken evrede goris birligine
varildigi, davranig problemi ve hiperaktivite degderlendirmelerinin anlamli
olarak ylUksek oldugu, kendini izole eden/ritualistik alt 6&lcedinin
baslangicta istatistiksel anlamlilik gbésterdigi sonrasinda gortsbirligine
varildigi, bu grubun tedavi baslangicinda hem anne-baba hem
O6gretmenler tarafindan kontrol grubuna gére daha olumlu sosyal olarak
degerlendirildigi, problem davranig yéninden &gretmenlerin  kontrol
grubunu daha sorunlu bulduklari ortaya konmustur.
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6.SONUC

1. Oreland kriterlerine gbére yapilan degerlendirmelerde,
yutkunma fonksiyonu ve salya akisi parametrelerinde tedavi baglangici ile
6.ay ve tedavi baslangici ile 12. ay sonuglarl arasinda istatistiksel
anlamhlik bulgulandi (p<0,05). Agiz solunumu ve dudak kapanisi
degerlendirmelerinde tedavi baslangici ile 6. ay ve 6.ay ile 12.ay
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel anlamlilik tespit edildi (p<0,05). Dil
konumu ve cigneme sayisindaki degisikligin degerlendiriimesinde tedavi
baslangici ile 6. ay, tedavi baslangici ile 12. ay ve 6. ayla 12. ay
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel anlamhlik bulgulandi (p<0,05). 12
aylik calisma siresinde Castillo-Morales apareyinin ginde 3-4 saat
kullaniimasinin oral fonksiyon gelisimi Gzerinde dénemli etkisinin oldugu
belirlendi.

2. Anne-baba ve 6gretmen uyarlamasi olumlu sosyal bdlim{
parametrelerinde hem calisma hem kontrol grubunda baslangigta anne-
babalar ¢cocuklarini 6gretmenlere gére daha itaatkar/sakin (p<0,05) olarak
degerlendirirken aralarindaki istatistiksel anlamhiligin ¢galisma grubunda 6.
ayda, kontrol grubunda 12. ayda ortadan kalktigi gértldd. Calisma
grubunda daha erken evrede goris birligine ulasiimasi olumlu bulundu.
Calisma grubu uyumsal sosyal alt 6élceginde anne-baba ve 6gretmenler
arasinda gO6ras farki gbzlenmezken, kontrol grubunda &gdretmen
degerlendirmelerinin ancak 12. ayda istatistiksel farklilik gdstermesi
olumlu bir gelisme olarak degerlendirildi. Bu sonuclar baslangicta
tedavinin kabulinde c¢ocuklarin olumlu sosyal becerilerinin geligkin
olmasinin bir etken oldugu seklinde yorumlandi.

3. Anne-baba ve 6gretmen uyarlamalarn calisma grubu
problem davranis bélimU parametrelerinde anne-babalarin davranis
problemi ve hiperaktivite degerlendirmeleri 6gretmenlere goére istatistiksel
olarak anlamli bulgulandi (p<0,05). Bu sonuglar apareyin dizgin
kullanilmasi igin anne-babalarin ¢ocukla daha ¢ok ugrasmak zorunda
kalmasina baglandi. Kontrol grubunda ise hiperaktif alt élceginde 12. ay,
kendini izole eden/ritualistik alt Olcedinde baslangic ve 6. ay
degerlendirmelerinde istatistiksel anlamhlik gdézlendi (p<0,05). Kendini
izole eden alt dlcedinde anne-baba ve é3retmen degerlendirmelerine gére
aparey kullananlarin daha erken sirecte sosyallestikleri géraldu.
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4. Calisma ve kontrol grubu karsilastirmalarinda hem anne-
baba, hem de dgretmenlerin olumlu sosyal b6lima degderlendirmelerinde
baslangicta gbzlenen istatistiksel anlamlilik sosyal yénden daha olumlu
cocuklarin tedaviyi kabul ettiklerinin bir géstergesi olarak degerlendirildi.

Anne-baba uyarlamasi c¢alisma ve kontrol grubu
kargilagtirmasinda problem davranig yonlnden higbir zaman araliginda
onemlilik gbézlenmedi (p>0,05). Ogretmen degerlendirmelerinde ise
problem davranisg acisindan parametrelerin gogunda 6énemli istatistiksel
fark bulgulandi (p<0,05). Kontrol grubunun tim zamanlarda daha c¢ok
davranig problemi goésterdigi saptandi. Ancak tedavi surecinde hem
calisma hem kontrol grubunun davranis problemlerinde azalma oldugu
belirlendi.

5. Castillo-Morales apareyini glinde 3—-4 saat 12 ay sure ile
kullanan gocuklarda saptanan orofasiyal fonksiyon gelisimi ve bunun ylz
gérinimine yansimasinin sonuglart Nisonger CDDF sonuglarimizia
karsilastirildiginda, Castillo-Morales palatal plak tedavisinin g¢ocuklarin
sosyal yeterliligi Gzerinde olumlu etkisi oldugu kanaatine varildi.
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7. OZET

Orofasiyal Kas Disfonksiyonu Bulunan Engelli
Cocuklarda Castillo-Morales Apareyinin  Kullaniminin  Sosyal
Yeterlilik Uzerine Etkisi

Bu c¢alismada orofasiyal kas disfonksiyonu bulunan engelli
gocuklarda 12 ay sureli Castillo-Morales palatal plak tedavisinin
fonksiyonel gelisim (zerine Kkatkilari ve sonuclarin c¢ocuklarin sosyal
yeterlilikleri Gzerindeki etkisinin degerlendiriimesi amaglandi.

Galisma yaslari 4—10 arasinda orofasiyal kas disfonksiyonu
bulunan 35 c¢ocuk Uzerinde yUrGtlldd. Tedaviyi kabul eden ve calisma
grubuna alinan g¢ocuklarin fonksiyonel degisimleri baslangi¢, 6. ve 12.
aylarda Oreland kriterlerine gére degerlendirildi. Yapilan tedavinin
sonuglarinin ¢cocuklarin sosyal yeterliliklerine yansimasi tedavi uygulanan
20 cocuk ile tedaviyi kabul etmeyen 15 cocukta Nisonger CDDF ile
karsilastirmali  olarak degerlendirildi. Gocuklarin ylz ifadelerindeki
gelismeler tedavinin baslangicinda ve sonunda alinan fotograflarla
belirlendi. Oral fonksiyon ve sosyal kabul degerlendirmelerinin analizi Mc
Nemar ve Wilcoxon Eslestirimis iki Ornek Testi ile yapildi.

Tedavi slireci sonunda Castillo-Morales apareyinin gtinde 3—
4 saat kullanilmasi sonucunda orofasiyal kas disfonksiyonuna bagli
parametrelerde olumlu yénde istatistiksel dnemlilik saptandi (p<0,05).
Nisonger CDDF ile yapilan degerlendirmelerde ¢alisma grubuna alinan
cocuklarin baslangicta daha uyumlu olduklarn, kontrol grubundaki
cocuklarin  problem davraniglarinin  daha c¢ok oldugu ve aparey
kullananlarin daha erken sirecte sosyallestikleri, ancak her iki grubun da
olumlu sosyal parametrelerde benzer sekilde gelisim gésterdigi bulgulandi.
Anne-baba ve 6gretmen uyarlamalarinda kontrol ve galisma gruplarinda
anne-babalarin  hem olumlu sosyal hem de problem davranis
degerlendirmelerinde daha ylksek degerlendirmeler yaptiklari ancak
O6gretmenlerin degerlendirmelerinin zaman i¢inde daha istikrarli oldugu
gb6zlendi.

Castillo-Morales apareyini kullanan ¢ocuklarda orofasiyal kas
disfonksiyonlarinda énemli bir gelisim ve bunun yiz gérinimine olumlu
yansimalarina ek olarak yapilan Nisonger CDDF degerlendirmeleri ile
apareyin cocuklarin sosyal yeterliliginde olumlu roli oldugu kanaatine
varildi.

Anahtar Kelimeler: Castillo-Morales, Orofasiyal Kas Disfonksiyonu,
Sosyal Yeterlilik
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8. SUMMARY

Effects Of The Castillo-Morales Stimulating Plate On
Social Competency Of Children With Orofacial Muscle Dysfunction

The aim of this study was to improve functional problems of
disabled children with orofacial muscle dysfunctions by Castillo-Morales
palatal plate therapy and to evaluate its effects on the social competency
of these children in 12 months period.

The study was conducted with 35 children aged between 4—
10 years. Functional alterations of children who accepted the therapy were
assessed according to Oreland criteria at baseline, 6 th and12 th months.
20 children who accepted the therapy and 15 children who refused the
therapy were assessed comparatively for social competence by Nisonger
CBRF in order to evaluate the effects of therapy.The development of facial
expression was determined by photographs taken at baseline and at the
end of therapy. The analysis of oral functions and social competency
results was carried out statistically with Wilcoxon Sign Ranks and
McNemar Tests.

At the end of treatment period which Castillo-Morales
appliance was used 3—4 hours daily for 12 months, statistically positive
significance was found in all orofacial muscle dysfunction parameters
(p<0,05). As a result of Nisonger CBRF evaluation, it was concluded that
the children of the study group were more compatible and they showed
earlier socialization while the control group showed more problem
behaviors.The adaptation of parents and teachers described that parents’
ratings were higher than teachers in terms of adaptive social and problem
behavior assesments for both groups but teachers’ ratings were more
steady in time.

In addition to improvement of orofacial muscle dysfunctions
and positive change in facial expression, the evaluation of Nisonger CBRF
showed that Castillo-Morales palatal plate had a positive role in social
competence of disabled children with orofacial muscle dysfunctions.

Keywords: Castillo-Morales, Orofacial Muscle Dysfunction, Social
Competency
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