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OZET

6-12 YAS ARALIGINDA OZEL BAKIM GEREKSINiMi OLAN BiREYLERDE
AGIZ VE DiS SAGLIGININ DEGERLENDIRMESIi
MUFTUOGLU TIRNAKSIZ, Mine
Istanbul Saghk ve Teknoloji Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Pedodonti
ABD, Doktora Tezi, istanbul
Bu Calisma, 6-12 yas aras1 6zel bakim gereksinimi (OBG) olan ¢ocuklarin agiz ve dis
sagligim degerlendirmek ve bu demografik grubun karsilastigi temel sorunlari ve

zorluklar belirlemeyi amaglamaktadir.

Bir yil ara ile aym1 popiilasyona uygulanan arastirmamiz i¢in gerekli kurum ve
kuruluslardan izin belgeleri alimmustir ve Kilis ilindeki Ozel egitim merkezleri calismaya
dahil edilmistir. Arastirmamiza 6-12 yas araliginda OBG olan 130 gocuk ve ebeveynleri
katilmistir. Anketler gocuklarin ebeveynlerine uygulanirken, OBG olan ¢ocuklarm agiz
dis saghg diizeyleri tarama ile belirlenip, Streptococcus mutans diizeyleri dl¢tilmiistiir.
Anketler, cocuklarin genel saglik durumlari, agiz ve dis sagligi alisgkanliklari, beslenme
aliskanliklar ve erigebilirlik durumlar1 hakkinda bilgi toplamak amaciyla tasarlanmistir.
Calisma kapsaminda, ebeveynlere ve OBG olan gocuklara yonelik oral hijyen egitimleri
ve ag1z dig saglig1 hakkinda bilgilendirme birebir gerceklestirilmistir. Egitimin bir pargasi
olarak, her cocuga dis fir¢as1 ve dis macunu hediye edilmistir. Cocuklarin agiz i¢i detayl
muayenesi esnasinda; gegirilmis travma, erozyon, bruksizm (dis sikma), Streptococcus
mutans ve dental plak varliginin yani sira hareket-kooperasyon, mevcut ciiriik varlig
tespit edilerek bulgular kaydedilmistir. Calisma grubundaki ¢ocuklar bir y1l sonra tekrar
detayli muayene edilerek ilk muayene esnasindaki bulgular yeniden degerlendirilmistir.
Ik muayeneden sonra verilen egitimin 6zel bakim gereksinimli gocuklarda agiz dis

sagligina olan etkisi yeni bir anket ile tekrar degerlendirilerek tiim veriler kaydedilmistir.

OBG olan ¢ocuklarda ilk muayenede giinde birden fazla dis fircalama oranin %21.1
oldugu goézlenmistir. Bu c¢ocuklarda %68.46’sinda oldukga fazla plak film tabakasi
izlenmis, %83,3 inde Streptococcus mutans pozitif , %78,5’inde PUFA/pufa toplam
degeri saptanarak agiz hijyeninin yetersiz oldugu izlenmistir. OBG olan g¢ocuklarin
%65,4’linilin ag1z ve dis saglig1 hizmetlerinden yararlanmadigi tespit edilmistir ve saglik
hizmetlerine ulagiminin sinirlt oldugu gézlenmistir. Bir y1l sonraki kontrol ¢alismasinda;

ebeveynlere ve OBG olan ¢ocuklara verilen egitimler sonucunda; ilk ankete kiyasla dis
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fircalama sikliginda artis saptanmis olup giinde birden fazla dis firgalama oranin %40.8
oldugu tespit edilmistir. Ayrica, bir yillik siiregte yeni fircaya gegis yapan ve yapmayan
OBG olan ¢ocuklar arasinda plak skoru, PUFA/pufa skoru ve Streptococus mutans diizeyi

istatistiksel olarak anlaml diizeyde azalmistir (p=0.001).

Bu calisma, 6zel bakim gereksinimi olan ¢ocuklar ve ebeveynleri hakkinda bilgi
sahibi olabilmek i¢in 6nemli bir yere sahiptir. Sosyoekonomik seviyesi diisiik
ebeveynlerde ve OBG olan ¢ocuklarda agiz ve dis saglina erken yasta erisimin sinirli
olmasina ragmen, egitimin uzun donemde etkili oldugu saptanmistir. OBG olan ¢ocuklar
icin diizenli dis saglig1 kontrolleri ve bu ¢ocuklarla ebeveynlerinin birlikte katildig1 agiz
ve dis sagligi ile ilgili egitimlerin saglanmasi, bu bireylerin beslenme aligkanliklarinin ve

genel agiz saglhiginin iyilestirilmesine katkida bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Agiz ve dis saglig1 egitimi, 6zel bakim gereksinimi, Streptococcus

mutans, PUFA/pufa
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ABSTRACT

ASSESSMENT OF ORAL AND DENTAL HEALTH IN
INDIVIDUALS WITH SPECIAL CARE NEEDS AGED 6-12

MUFTUOGLU TIRNAKSIZ, Mine
Istanbul Health and Technology University Institute of Postgraduate Education,
Pedodontics Department, PhD Thesis, Istanbul,

The study aims to assess the oral and dental health of children aged 6-12 with
special care needs (SCN) and to identify the primary challenges and difficulties faced by
this demographic group.

This study, which was applied to the same population with one-year interval, has
received the necessary permissions from relevant institutions and organizations and has
included special education centers in Kilis province. 130 children between the ages of 6-
12 years with SCN and their parents participated in this research. Surveys were conducted
with the parents to assess the children's general health, oral and dental hygiene habits,
dietary habits, and accessibility. The oral health levels of the children with special care
needs were screened, and Streptococcus mutans levels were measured. The study
included one-on-one oral hygiene education and information sessions for the parents and
children with special care needs. As part of the education, each child received a toothbrush
and toothpaste. During the detailed oral examination of the children, findings such as
previous trauma, erosion, bruxism (teeth grinding), the presence of Streptococcus mutans,
and dental plaque were recorded along with motor-cooperation and the presence of
existing cavities. The children in the study group were re-examined in detail after one
year to reassess the initial findings. In addition, The impact of the education provided
after the first examination on the oral health of children with special care needs was re-

evaluated with a new survey, and all data were recorded.

In children with SCN, it was observed that the rate of brushing teeth more than
once a day was 21.1% at the first examination. In these children, 68.46% had a very high
plaque score, 83.3% were Streptococcus mutans positive, and total PUFA/pufa values
were detected in 78.5%, indicating insufficient oral hygiene. It was determined that 65.4%
of the children with SCN did not benefit from oral and dental health services, and their

access to health services was limited. In the follow-up study after one year; In the control
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study one year later, as a result of the education given to parents and children with SCN,
an increase in tooth brushing frequency was found compared to the first survey, and the
rate of brushing more than once a day was found to be 40.8%. Additionally, PUFA/pufa
index and Streptococus mutans level decreased statistically significantly between

children with SCN who switched to the new brush and those who did not (p=0.001).

This study holds an important place in providing information about children with
special care needs and their parents. Although limited access to oral and dental health at
an early age is limited in children with low socioeconomic status and children with SCD,
education has been found to be effective in the long term. Providing regular dental check-
ups for children with SCN and education related to oral and dental health for these
children and their parents contribute to improving their dietary habits and overall oral

health.

Keywords: Oral and dental health education, special care needs, Streptococcus mutans,

PUFA/pufa
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1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yaymlanan raporlara gore, global niifusun
yaklagik %16' sin1 temsil eden, yaklasik 1,3 milyar kisinin, belirgin bir engellilik diizeyine
sahip oldugu belirtilmistir. Bu durum, her alt1 insanindan birinin engelli oldugu anlamina
gelmektedir. Engellilik, yalnizca bir saglik meselesi olarak degil, ayn1 zamanda bireyin
toplumsal algilanisin1 ve karsilastigi sosyal engelleri de sekillendiren karmasik bir
durumdur. Bu nedenle, engellilik, insan varolusunun ve kisisel deneyimin olmazsa olmaz

bir yonii olarak kabul edilmektedir (1).

Ozel bakim gereksinimi (OBG) olan ¢ocuklarda agiz ve dis saghgi, genel saglik
bakiminin temel bir bilesenidir. OBG olan ¢ocuklar, cesitli fiziksel, zihinsel ve duygusal
durumlar nedeniyle agiz ve dis sagligi sorunlart agisindan daha yiiksek risk altinda
olabilmektedirler. Bu sebeple bu 6zel ¢ocuklarin karsilastigi zorluklar da goz Oniinde
bulunduruldugunda, agiz ve dis saglig1 biiylik bir 6neme sahiptir (2,3). Cesitli tilkelerde,
genel niifusla karsilastirildiginda, engelli bireylerin daha fazla oral-dental sorun yasadigi
ancak ag1z dis sagligi hizmetlerinden daha diisiik diizeyde faydalandig: belirtilmektedir
(4). Bu ¢ocuklarda goriilebilecek yaygin agiz ve dis sagligi sorunlari arasinda dis
cirikleri, dis eti hastaliklari, agiz ici travmalar ve uygun olmayan dis gelisimi yer

almaktadir (2,3).

6-12 yas aras1 0zel bakim gereksinimi olan bireylerde agiz ve dis sagligi, hem bireyin
genel sagligi hem de yasam kalitesi agisindan kritik bir 6neme sahiptir. Bu yas grubu,
cocuklarin fiziksel, duygusal ve sosyal gelisimlerinin hizla devam ettigi bir ddnemi temsil
eder. Ozel bakim gereksinimi olan ¢ocuklar i¢in, agiz ve dis saghg konusu, sik¢a
karsilagilan saglik sorunlar1 ve bakim zorluklar1 nedeniyle daha da 6nem kazanmaktadir

(5,6).

Bu tezde, kullanilan dilin 6neminin farkinda olarak, hem ailelerin hem de bireylerin
duygusal ve sosyal ihtiyaclarma duyarli bir yaklasim benimsenmistir. Bu baglamda,
"engelli" kelimesinin sik kullanimi, olas1 olumsuz ¢agrisimlar: ve damgalamay1 dnlemek
amaciyla tercih edilmemistir. Bunun yerine, "6zel bakim gereksinimi olan birey-¢ocuk™
tabirinin kullanilmasi uygun bulunmustur. Bu tercih, bireylerin yasadiklar1 zorluklara ve

ihtiyaclarma dikkat c¢ekerken, ayni zamanda onlarin bireysel 6zelliklerini ve toplum
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icindeki yerlerini de énemser bir dil kullanimim yansitir. Ozel bakim gereksinimi olan
bireylerin taninmasi, sadece onlarin ihtiyaglarina yonelik daha uygun destek ve

miidahalelerin saglanmasi ile degil, ayn1 zamanda toplumun bu bireylere karsi tutum ve

davraniglarinda daha bilingli ve duyarli olmasini gerektirir.

Bu tez c¢alismasinin temel amaci, 6-12 yas arasindaki 6zel bakim gereksinimi olan
bireylerin agiz ve dis sagligi durumlarin1 kapsamli bir sekilde inceleyerek, bu demografik
grubun karsilagtigi temel sorunlar1 ve zorluklar belirlemektir. Bu tezdeki ti¢ hipotezden
biri olan ana hipotezde sosyoekonomik olarak diisiik seviyede ebeveynlerde ve OBG olan
cocuklarda agiz dis sagligl egitiminin uzun dénemde etkisiz kaldigr ongoriilmektedir.
Ikinci hipotezde cocuklarin egitim seviyesi diisiik toplumlarda agiz ve dis saghig
hizmetlerine basvuru yasmin daha ge¢ oldugu ve bu hizmetlere sinirli erisim oldugu
ongoriilmektedir. Ugiincii hipotez, OBG olan ¢ocuklarin yetersiz oral hijyene sahip
oldugu ve Streptococcus mutans seviyelerinin yiiksek saptanacagi yoniindedir.
Calismamiz agiz ve dis sagligindaki mevcut eksiklikleri belirleyerek, hem bireylerin hem

de bakim verenlerin bu konudaki farkindaliklarini artirmay1 hedeflemektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Engelliligin Tanimlanmasi

Birlesmis Milletler Genel Kurul’u tarafindan kabul edilen sakat kisilerin haklar
bildirgesinde engelli kisiler: "Normal bir kisinin kisisel veya sosyal yasaminda kendi
basina yapmasi gereken isleri, bedensel veya ruhsal yeteneklerindeki kalitimsal veya
sonradan olusan herhangi bir eksiklik nedeniyle yapamayanlar" seklinde

tanimlanmaktadir (7).

Ulkemizde engellilere yonelik politika gelistiren kurumlarin idari kayitlar yolu ile engelli
bireylerin sayisini belirlemesi stratejik planlama ve etkili politika olusturma siireglerinde
kritik bir rol oynamaktadir. Ulkemizde engelli niifus verilerini derlemek amaciyla
gelistirilen "Ulusal Engelli Veri Sistemi" bakanlik tarafindan yiiriitiilen bir inisiyatiftir.
Bu sistem, kamu kurum ve kuruslarinda degerlendirilen engelli saglik kurulu raporlarina
dayanmaktadir. Ulusal engelli veri sisteminde yer alan verilere gore, kayithi ve yasayan
engelli birey sayis1 2.511.950'dir; bunlarin 1.414.643" erkek, 1.097.307'si ise kadindir.
Ayrica, agir engeli olan birey sayis1 775.012 olarak kaydedilmistir (8).

Milli Egitim Bakanligi (MEB), engelli bireylerin 6zel egitim gereksinimlerini yerine
getirme sorumlulugundadir (9). Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezleri islevsel agidan
incelenirse, konugma ve dil gelisim giicliigii, ses bozukluklari, zihinsel, fiziksel, duyusal,
sosyal, duygusal veya davranis problemleri yasayan bireylerin ihtiyaclarini karsilamak
tizere kurulan 6zel Ogretim kurumlaridir. Bu merkezler, bireylerin temel 6z bakim
becerilerini gelistirmeyi, bagimsiz yasam becerilerini artirmay1 ve topluma uyumlarini
saglamalarim hedeflemektedir. Ozel egitim kurumlar1 2021/2022 6gretim y1li istatistikleri
aragtirmasinda 14.179 6zel egitim kurumu tespit edilmistir. Bu kurumlarda 1.578.233 6zel

bakim gereksinimli birey egitim gormektedir (10).

Ozel bakim gereksinimi (OBG) olan bireyler, tibbi ydnetim, saglik bakimi miidahaleleri
ve 0Ozel hizmet programlarin kullanilmasimni gerektiren, cesitli fiziksel, gelisimsel,
zihinsel, duyusal, davranissal, biligsel bozukluklar veya smirliliklar igeren bir kategori
olarak tamimlanmaktadir. Bu durumlar, bireylerin giinlik yasam aktivitelerini

etkileyebilmektedir ve genellikle uzun vadeli destek ve bakimi zorunlu kilmaktadir (11).



2010 Diinya niifus tahminlerine gore, diinya niifusunun yaklasik olarak %15 inin bir tiir
engellilikle karsilastig1 dngoriilmektedir. Diinya genelinde niifus yaslanmaktadir ve yash
insanlarda engellilik oran1 artmaktadir. Bu durumda; diyabet, kalp-damar hastaliklar1 gibi
kronik saglik sorunlarinda kiiresel diizeyde artis goriilmesiyle birlikte engelli birey

sayisinin artmasina neden olmaktadir (12).

2.2 Engelliligin Simiflandirilmasi

Engelliligin  hastalik sonucglarma odaklanarak gelistirilmis olan Uluslararasi
Siniflandirilmast  (International Classification of Impairments, Disabilities, and

Handicaps - ICIDH) noksanlik, 6ziirliiliik ve maluliyet seklinde ii¢ grupta incelenmistir.

Noksanlik (Impairment): Saglik alaninda noksanlik; psikolojik, anatomik veya fiziksel

yap1 ve fonksiyonlardaki eksikligi veya dengesizligi ifade etmektedir.

Oziirliiliik (Disability): Saglik alaninda sakatlik; bir noksanlik sonucu ortaya ¢ikan ve
normal bir insana gore bir isi yapabilme yeteneginin kaybedilmesini ve kisitlanmasini

ifade etmektedir.

Maluliyet (Handicap): Saglik alaninda maluliyet; bir noksanlik veya sakatlik sonucunda
belirli bir kiside ortaya ¢ikan ve o kisinin yasina, cinsiyetine, sosyal ve kiiltiirel durumuna
gore normal sayilabilecek faaliyetlerde bulunma yetenegini Onleyen ve sinirlayan

dezavantajli bir durumu ifade etmektedir (13).

Engellilik ile ilgili teorik perspektifler, 1980' li yillardan bugiine dogru 6nemli bir gelisim
siirecinden geg¢mistir (14). 2001 yilinda, Diinya Saghk Orgiiti (DSO), ICIDH
siniflandirmasinin eksikliklerini gidermek ve oziirliiliigiin sosyal boyutuna daha fazla
vurgu yapmak amaciyla Islevsellik, Yeti Yitimi ve Sagligin Uluslararasi Siiflandirmasi
(International Classification of Functioning, Disability and Health-ICF) adinda yeni bir
sistem gelistirmistir. Birlesmis Milletler, ayn1 yil bu yenilik¢i siniflandirma modelini
benimseyerek kullanmaya baglamistir. ICF' e (2001) gore belirlenen ve aragtirmalarda

kullanilmas1 6nerilen engel siniflamasi basliklar listesi asagidaki gibidir:
1. Gorme

2. Isitme



(98]

. Zihinsel Islevler

B

. Ogrenme ve dgrendiklerini uygulama

W

. Glinliik gereksinimlerini karsilama

[®)

. letisim kurma

7. Beden durusunu degistirme ve sabit tutma

[o¢]

. Esyalar1 tutma, hareket ettirme, tagima
9. Yiirlime ve hareket etme

10. Oz bakim

11. Temel yasam aktiviteleri

12. Toplumsal, sosyal ve sivil yasam (15).

2.3. Zihinsel Engellere ( Mental Retardasyon) Sahip Cocuklar

Tiirkiye’de 2021 yilinda yapilan istatiksel aragtirma biiltenine gore, 385.313 zihinsel
engel durumuna sahip birey tespit edilmistir (8). Zihinsel engellilere 6zgi, tipkr diger
engelli bireylerde oldugu gibi, toplumda sunulan tiim saglik hizmetlerinden yararlanma

hakki bulunmaktadir (4).

Zeka geriligi, bilissel islevlerin diisiik olmasi ile karakterize edilen ve cesitli nedenlere
bagli olarak ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Zeka geriligine neden olan risk faktorleri
genellikle karmasik ve ¢esitlidir. Bu durumun gelisimine etki eden faktorleri anlamak,

hem tan1 hem de miidahale stratejileri agisindan 6nemlidir (16).

Zihinsel engele sahip bireyler 1Q diizeylerine gore bes ana kategoride degerlendirilir bu

ayrim Tablo 2.1.” de gosterilmistir (17).
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Tablo 2.1. Zihinsel Bozuklugun 1Q Diizeyleriyle Siniflandirmasi

Hafif (IQ = 55-70)

7-12 yas zeka Ozelliklerine sahip olabilirler, yasamsal
aktivitelerini devam ettirmek igin gerekli uyumsal

becerileri gelistirebilmektedirler.

Orta (IQ = 40-54)

6-8 yas zeka Ozelliklerine sahip olabilirler, bireyler temel
akademik becerilerde egitilemez, ancak giinlilk hayatin
gerektirdigi sosyal uyum, iletisim ve 6zbakim becerilerini

Ogrenebilmektedir.

Siddetli (IQ = 25-39)

Zeka yaslar1 3,5-6 yas arasindadir. Bazi basit 6zbakim
becerilerini ve giinliik yagamlarini siirdiirebilecek iletisim

becerilerini 6grenebilmektedirler.

Ileri (IQ < 25)

Yetigkinlikteki tahmini zeka yaslar1 3,5 yasin altindadir.
fleri derecede agir zihinsel gerilige sistemik saglik
problemlerinin eslik etme ihtimali ¢ok yiiksektir. Isitme,

gorme gibi ek engelleri olabilmektedir.

Siddeti belirlenmemis

Zeka testleriyle dl¢iilemeyen (isbirligi yapmayan bireyler
veya bebekler gibi) durumlarda, giiclii bir MR (Mental

Retardasyon) siiphesi varsa konulan tanidir.

Gelismis iilkelerde zeka geriliginin yaygmliginin genellikle %2-3 civarinda oldugu
tahmin edilmektedir, fakat cesitli arastirmalara gore, bu oranin %1 ile 10 arasinda
degistigi raporlanmaktadir. Bireyin ve toplumun iizerindeki etkisiyle birlikte, zihinsel
gerilik genel olarak genis kapsamli bakim gerektiren ve zaman zaman saglikli aile iiyeleri

icin kisisel Ozgiirliikklerde 6nemli kisitlamalara ve sosyal zorluklara neden olan bir

durumdur (18-20).

Zihinsel engelli bireylerin agiz saghigiyla ilgili bir dizi O6nemli sorun ortaya
konulmaktadir. Bu bireylerde ,kotii agiz hijyeni, tedavi edilmemis ciiriikler ve periodontal
hastalik (dis eti hastaliklar1) gibi problemlerin yiiksek oldugu gozlenmektedir. Benzeri

nedenlerle agiz sagliginin kotli olmasi, bireylerin genel saglik durumunun daha da

kotiilesmesine neden olabilmektedir (21).




2.3.1. Serebral Palsi

Serebral palsi (SP), gelisim asamasindaki fetal veya bebek beyinlerinde olusan,
ilerlemeyen bozukluklar nedeniyle meydana gelen bir dizi hareket ve durus gelisim
problemini ifade etmektedir (22). Hamilelik oncesi, hamilelik donemi, perinatal donem
ve iki yasina kadar olan donem SP i¢in olusabilecek risk faktorleri ile iligkili donemlerdir.
SP, genellikle ¢esitli risk faktorlerinin bir araya gelmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir; bu
faktorler arasinda genetik faktorler, erken dogum, kernikterus (sarilik), intrauterin gelisim
geriligi ve enfeksiyonlar gibi gebelik Oncesi durumlar, gebelik siiresi ve bebeklik
donemine ait hipoksik iskemi ve serebrovaskiiler olaylar kaza dis1 beyin hasar1 sonucu
goriilebilmektedir (23). Yenidoganlarda, sinirli hareket kabiliyeti genellikle beslenme,

emme, yutkunma ve solunum problemleriyle iliskilendirilir (24).

SP ile iliskili motor fonksiyon bozukluklari siklikla bilis, iletisim, duyu, algilama,
davranig problemleri ve nébetlerle birlikte goriilebilmektedir (25). Cocuk biiyiidiikce
gozlemlenen erken uyari belirtileri arasinda motor becerilerin gelisiminde yasanan
gecikmeler, epileptik nobet gecirme, zayif emme kabiliyeti, siirekli olarak yumruk
halinde tutulan eller ve basin biiyiime hizinin diigmesi gibi erken donem gdzlemlenen

belirtiler bulunabilir (26).

Bebeklerde salya akisi (drooling) normal gézlemlenen bir durumdur. Bu salya akisi 15
ve 36 ay aras1 azalim gostermektedir ve eger 4 yasindan itibaren devam ederse salya akis1
patolojik olarak kabul edilmektedir. Tiikiirlik salgimin artmasiyla salya akisinin birlikte
gozlendigi ve dudaklarin disina tasan asirt miktarda tiikiirigiin bulundugu durumlar
siyalore olarak tanimlanmaktadir (27). Siyalorenin siddetli goriildiigii durumlarda fiziksel
ve psikolojik komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (28). Cocuklarda goriilen orta ve
siddetli SP durumunda, siyalore veya drooling olduk¢a sik gdzlenmektedir. SP’li
cocuklarda tiikiiriik fazlaligi, dudaklarin tam kapanmamasi, zayif ¢cene ve agiz kaslar1 gibi
durumlar siyaloreye sebep olabilmektedir. Bu durum, ¢ocugun su kaybetmesine, dislerin
zarar gormesine ve perioral dokularda sorunlara yol agabilmektedir. Ayrica dehidrasyon;
dis minesinin aginmasina, minede ¢atlaklara, ag1z ve ¢evresindeki dokularda irritasyona

ve koku olusmasina sebep olabilmektedir (29).



SP’ ye 6zgii néromiiskiiler sorunlar, ¢esitli sekillerde agiz sagligint 6nemli dlglide etkisi
altina almaktadir. A1z bakimina ve yeterli agiz hijyenine ulasmada, orofasiyal bolgedeki
yapisal degisiklikler, parafonksiyonel aligkanliklarin gelisimi, beslenme sorunlar1 gibi
durumlar engel olmaktadir (30). SP ‘li ¢ocuklar dis ciiriigii , dislerde asinmalar ve
periodontal hastaliklar gibi agiz saglig1 sorunlart agisindan yiiksek risk grubundadir. Bu

durumlar, SP’ 1i ¢ocuklarin yasam kalitesini 6nemli dl¢iide etkileyebilmektedir (31).

2.3.2. Down Sendromu

Down sendromu (DS), genetik bir hastaliktir ve 21. kromozomdaki trizomi durumundan
kaynaklanmaktadir. Zihinsel engelliligin en sik rastlanan etyolojik faktorlerden biri olarak
kabul edilir (32). DS, konjenital kalp hastaliklari, ¢olyak hastaligi, obstriiktif uyku apnesi
ve endokrinopatolojiler gibi énemli saglik sorunlariyla siklikla baglantilidir. Endokrin
bozuklari ile iligkili olarak genellikle tiroid problemleri, azalmis kemik yogunlugu, seker

hastalig1, kisa boyluluk, obezite egilimi ile karsilasilmaktadir (32,33).

DS’lu bireyler, agi1z ve dis saglig1 6zellikleri agisindan benzersiz farkl 6zelliklere sahiptir.
Dislerin siirmesinde ve gelisme siireglerinde gozlemlenen gecikmeler, iist lateral kesici
dislerde siklikla rastlanan eksiklikler (hipodonti), dislerin normalden daha kii¢iik olmas1
(mikrodonti), hipokalsifikasyon ve hipoplastik defektler bu bireylerin karsilastig1 dental
sorunlardan bazilaridir. Ayrica yliziin orta kisminin yeterince gelismemesi ve kaslarin
zaylf olmasi nedeniyle agiz genellikle acik kalir. Bu durum, dilin biiyiik, éne dogru
uzamig ve catlaklarla dolu olmasina yol agar. Ayrica, dis ciirliklerinin olusma riski
azalirken, ciddi dis eti hastaliklarinin erken yaslarda baslama riski artar. Okliizal
problemler, 6zellikle anterior acik kapanis, posterior ¢apraz kapanis ve sinif Il kesici dis

iligkisi gibi durumlar, DS’lu bireylerde sik¢a rastlanan diger dental 6zelliklerdir (34,35).

Down sendromlu bireylerin olusturdugu popiilasyonda degisken derecelerde zihinsel
engellilik son derece kritik bir faktordiir. Bu durum, yeterli agiz ve dis bakimini bagimsiz
olarak gerceklestirme yeteneginde biiyiik zorluklara neden olabilmektedir (36). Agiz
saglig1 sorunlari, 6zellikle yiiksek periodontal hastalik oranlari, dis ¢iiriikleri, eksik disler,
fazla sayida dis ve malokliizyon gibi durumlar DS’li bireylerde agi1z hijyeninin olumsuz
yonde etkilemektedir. Bu sebeplerden dolay1 bu bireylerde agiz sagligina daha fazla 6zen
gostermek ve agiz sagligii iyilestirmeye yonelik egitim programlarinin gelistirilmesi

gerekmektedir (37).



2.3.3. Otizm Spektrum Bozuklugu

Otizm spektrum bozuklugu (OSB), ilk defa 1943 yilinda psikiyatrist Leo Kanner
tarafindan, ¢ocuklarda sosyal etkilesimde zorluklar yasayan ve cevresel degisikliklere

asir1 hassasiyet gosteren bir ndrogelisimsel bozukluk olarak belirlenmistir (38).

OSB, sosyal etkilesim, sosyal iletisim ve sosyal kurgulama yeteneklerinde belirgin
azalma ile ayirt edilen, dar ilgi yelpazesi ve genellikle rutin, tekrarlayici hareket ve

davraniglarla tanimlanan, davranigsal temelli olan bir rahatsizliktir (39).

Baslangicta, OSB’nin davranigsal bir tanim1 olmasina karsin, simdilerde bir¢cok organik
kokenin bu durumun arkasinda bulundugu genis capta kabul gérmektedir. Dogum 6ncesi
donemde meydana gelen kizamik¢ik enfeksiyonlari, tedavi edilmeyen metabolik
hastaliklar 6rnegin fenilketoniiri (genetik bir metabolik hastalik), gebelik sirasinda
kullanilan antikonviilzan ilaclar, tiiberoskleroz gibi spesifik lezyonlar ve postnatal

donemdeki enfeksiyonlar; ensefalit gibi nedenler arasinda sayilabilir (40).

Genetik kalitim tlizerine yapilan ¢alismalar, OSB’nin genetik faktorlerle iligkilendirilme
oranmin %40 ila %90 araliginda degistigini gostermektedir. Giincel ¢alismalara gore

OSB° de genetik etmenlerin rolii yaklasik %50 olarak dngoriilmuistiir. (41,42).

Otizmli bireylerde kompleks gelisimsel kisitlilik sebebi ile, iletisim ve sosyal etkilesim
davraniglari ile biligsel islevler olumsuz yonde etkilenmektedir. Bazi bireylerde, anormal
duygusal ve dil gelisimine ek olarak gdérme ve isitme bozukluklar1 da goriilebilir ve
mental retardasyon veya epilepsi gibi 6zel durumlar eslik edebilmektedir. Bu 6zel
durumlar agiz ve dis saglhigr bakimini da dogrudan etkilemektedir. Ayrica; OSB olan
cocuklarda, siklikla bruksizm, dil itme, dis etlerini karistirma ve dudak 1sirma gibi zararh

ag1z aligkanliklart da gozlemlenmektedir (43).

2.3.4. Spina Bifida

Spina bifida (SB) noral dokularin gelisimindeki bir asamada ger¢eklesen kusurlardan
kaynaklanan noral tiip defektlerinden biri olarak tanimlanmaktadir (44). Spina bifida; SB
Okulta, SB Menifesta, SB Aperta ve SB Sistika seklinde siniflandirilmistir (45). Spina
Bifida Aperta, Spina Bifida vakalarinin ylizde seksenini kapsamaktadir ve bu durum

meningosel veya miyelomeningosel olarak tanimlanmaktadir (46).



Spina bifida ile miyelomeningosel ¢ogu zaman birbirlerinin yerine kullanilmaktadir ve
miyelomeningosel en yaygin sekli olarak kabul edilmektedir. Miyelomeningosel
norolojik islevsel bozuklugunun ¢oklu organ sistemi iizerinde karmasik etkileri vardir ve
cogu zaman bilis, davranis ve adaptasyonu igeren karakteristik fenotipik 6zelliklerle
beyni etkilemektedir. SB, noérogenetik bir hastalik olup, ¢evresel ve genetik faktorleri
kapsayan karmasik bir etiyolojiye sahiptir (47). Genel olarak spina bifida ortopedik bir
bozukluk olarak benimsenmektedir. Bu durumun sebebi, yliriime gicliikleri, spina

bifidalilarin ¢ogunu karakterize eden bir durumdur (48).

2.3.5. Fetal Alkol Sendromu (Fetal Alkol Spekturumu Bozuklugu)

2018 yil1 itibarryla DSO raporuna gore alkol diinya genelinde 2,3 milyardan fazla birey
tarafindan tiiketilen en yaygin kullanilan madde olarak bilinmektedir (49). Fetal Alkol
Spektrumu Bozuklugu, hamileligin herhangi bir evresinde alkol kullanimina bagl olarak
olusan bir hastalik grubu olarak kategorize edilmistir. Gebelik siirecinde alkol maruziyeti,
biligsel ve davranigsal islev bozuklugu, hareket kisitlilig1 gibi 6zelliklerle tanimlanan bir
dizi rahatsizliga sebep olabilmektedir. Fetal alkol sendromunda; baz1 yiiz ve ¢ene
ozelliklerinde degisiklikler gozlenebilmektedir. Bu degisiklikler; kisa palpebral fissiirler,
ince iist dudak, pitozis, filtrum yoklugu, genis burun kdpriisii, diiz orta yiiz yapisi, kiiciik

burun, mikrognatidir (50,51).

2.3.6. Fragile X Sendromu

Fragile X Sendromu, X’e bagli tasiyict olan kiz ve erkek cocuklart etkileyen bir
bozukluktur. Genellikle uzun ve dar yiiz yapisi, yiiksek kemerli damak ve malokliizyon,
belirgin ¢ene ve alin gibi belirtilerle kendini gostermektedir. Asir1 uzun parmaklar, hizl
bliylime ve zihinsel engellilik Fragile X Sendromu’ nun baz tipik bulgularindandir. Bu
sendroma sahip cocuklarda ayri olarak otistik davranis, sasilik, mongoloid 6zellik ve zay1f

kas koordinasyonu da bulunabilmektedir (24).

2.3.7. Ozgiil Ogrenme Giicliigii

Ozgiil o6grenme giicliigii, eski smiflandirmalarda 6grenme  giigliigii olarak
tanimlanmaktadir. Amerikan Psikiyatri Birligi'nin DSM-V (2013) tanimina gore biligsel
diizeyde anormalliklere dayanan ve davranis belirtileri ile iliskilendirilen nérogelisimsel

bozukluk seklinde ifade edilmektedir (52).
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Norolojik ¢esitliklerden biri olan 6zgiil 6grenme bireylerde farkliliklar gosterebilir.
Fiziksel veya norolojik rahatsizliklar, mental retardasyon, otizm spektrum bozuklugu gibi
rahatsizlarda goriilen ortalama veya ortalama iistii zekaya sahip kisilerde ortaya

cikabilmektedir (53). Ozgiil 6grenme giicliigii siiflandirmast:

1. Disleksi: Okuma bozuklugu

2. Disgrafi: Yazili anlatim bozuklugu

3. Diskalkuli: Aritmetik bozuklugu

4. Isitsel islemleme bozuklugu

5. Dil isleme bozuklugu

6. Sozel olmayan 6grenme giicliikleri

7. Gorsel algisal/gorsel motor eksikligi seklinde gruplara ayrilmaktadir (54,55).

2.3.7.1. Disleksi

Disleksi ifadesi ‘’ge¢ kavrama™, ’’yetersizlik”, gliclik seklinde fakli isimlerle
adlandirilmaktadir. Baz1 terimlerde disleksi diinya korliigii olarak da adlandirilmaktadir.
Bu durum bireyin okuma ve heceleme becerilerinde yasadigi sorunlari ifade eder. Bu
beceriler, uzun siiren egitim ve desteklere ragmen gelisimini tam olarak saglamayabilir.
Genel olarak heceleme, yazma ve okumada bozukluk olarak bilinmektedir. Disleksi bazi
durumlarda olaganiistii zekaya sahip bireylerde goriilebilir veya herhangi bir zeka

diizeyinde ortalama veya ortalamanin iizerinde de goriilebilmektedir (56).

Disleksi, DSO’ye (2013) gore; sosyokiiltiirel imkanlar, uygun zeka diizeyi ve uygun
egitim almasina ragmen, etkili okuma yetenegini kazanmasi beklenmeyen basarisizlik
seklinde ifade edilmektedir. Her kisi i¢in bu durum farklilik géstermektedir ve kisinin
yapist, aile yapisi, egitim diizeyi, egitim siiresi ve etkinligi belirtileri degistirmektedir ve
bu belirtiler su sekilde siralanir:

e Sozli iletisimi 6grenmede gecikme,

e Harfleri ve onlara ait sesleri yeterince 6grenme gligliigii yasama,

e Numaralar1 ezberlemede zorlanma,

e Akici okumada giicliik yasama,
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e Yazili ve s6zlii dilin diizenlenmesinde zorlanma,

e Yazim ile ilgili zorluklarla karsilagma,

e Yeni bir dil 6grenmede zorluklar yasama,

e Uzun metinleri etme ve algilamada gii¢liik yasama,

e Matematik ile ilgili yapmada giigliik yagsamadir (57).
2.4. Fiziksel Engellere Sahip Cocuklar

Fiziksel engel, insanin yapisal (cinsiyet, yas) ve bigcimsel Ozelliklerindeki fiziksel bir
kusur ya da eksiklik nedeniyle kisinin bedensel fonksiyonlarini sinirlayan veya tamamen
ortadan kaldiran bir durumdur. Motor ve fiziksel yetersizlikler kisisel aktiviteleri

sinirlandiran bozukluklardir (58).

Fiziksel engel bakimindan incelendiginde engelli olarak nitelendirilen bireylerin de
aralarinda farkliliklar bulunmaktadir. Fiziksel engelli bireyler dort farkli sinifa ayrilir.

Bunlar:

1. Ortopedik Yetersizlikler

2. Isitme Bozukluklari

3. Korliikk ve Gérme Bozukluklari

4. Dil ve Konusma Bozukluklaridir (59).

2.4.1. Ortopedik Yetersizlik

Dogum Oncesi, sirast veya sonrasinda iskelet, kas veya sinir sistemlerinde olusan
bozukluklar sonucu bedensel yetilerini kaybeden kisiler, ortopedik engelli olarak
tanimlanir. Bu durum, onlarm toplum iginde uyum saglamalarin1 ve giinliik temel
ithtiyaclarin1 yerine getirmelerini giiglestirir. Bu kisilere; korunma, bakim, iyilestirme,
danmismanlik ve ek yardim hizmetleri gerekmektedir. Bu bireyler yetersizlik derecesine

gore hafif, orta ve agir derece olmak {izere ii¢ grupta degerlendirilmeye alinmaktadir (59).

Ortopedik yetersizliklere sahip bireyler i¢in dis saglik hizmetlerine erisim zorluklar
gbzlemlenmektedir. Bu bireylerin tasima imkanlarinin sinirlt olmasi, dis kliniklerinde
0zel arag-gereclerin eksikligi ve kliniklerin fiziksel altyapisinin yetersiz olmasi nedeniyle
ortopedik yetersizligi olan bireyler bu hizmetlere erisimde 6nemli sorunlar yasamaktadir.

Bu olumsuz kosullar, agi1z ve dis sagliklarini negatif yonde etkilemektedir (60).
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2.4.2. isitme Bozukluklar

Dogumla birlikte konusma ve dil becerileri yasamin ilk yillarinda olduk¢a hizla
ilerlemektedir ve ozellikle alt1 aylik bebekler konusma seslerine diger seslerden daha
fazla ilgi gostermektedir. Bebekler 18 ayliktan itibaren kolay ciimleler ifade etmeye
baslamaktadir (61,62). Isitme kaybi konjenital anomalilerin arasinda siklikla
goriilmektedir ve eger erken donemlerde isitme bozukluklar: tespit edilmez ise ¢gocugun
akademik performansinda diisiikliik, konusma ve dil becerilerinde geri kalmislik, kisisel
ve sosyal uyumsuzluk, duygusal problemler gibi sorunlar hayat boyu devam

edebilmektedir (63).

Diinyada 430 milyon insan, diinya niifusunun %5’i, isitme kaybini gidermek igin
rehabilitasyon hizmetine gereksinim duymaktadir. 700 milyondan fazla insanin 2050
yilina gelince isitme kaybina maruz kalabilecegi 6n goriilmektedir. Normal igiten bireye
gore daha az duyan bireyde isitme kayb1 oldugu belirtilmektedir. Normal isiten bireyler
20 desibel ve daha iyi frekanslar1 duyanlar seklinde belirtilmektedir. Duyma kayb1; hafif,
orta, orta siddetli, siddetli veya derin olarak siniflandirilmaktadir. Ayrica bir veya iki

kulag: da etkileyebilmektedir (64).

Gebelik siirecinde, dogumun hemen ardindan veya sonrasinda ortaya ¢ikan kalici isitme
kaybi, her 1000 dogumda 1 ila 3 ¢cocukta goriilmektedir. Bu olusan durum, diger dogustan
isitme kaybi tiplerinden ayri gosterilerek en yaygin rastlanan isitme hasar1 seklini
olusturmaktadir. Yapilan calismalarda da goriildiigli gibi, iletisim, psikolojik ve sosyal
beceri gelisimine ek olarak, isitme bozuklugunun normal motor beceri gelisimini de

olumsuz etkiledigi gdzlenmistir (65).

Isitme engelliligi (yetersizligi) olan bireylerde saglik hizmetleri uygulamalarinda
iletisimde sorun yasadiklar1 gézlenmektedir. Bu bireylerle yazi ile iletisim kurmalar1 ve
konusma hizin1 ayarlayarak bireyin dudak okumasina yardimci olunmalidir. Bu 6zel
durumlar i¢in, dis hekimligi hizmeti verilen kurumlarda islemler sirasinda isaret dili ile

iletisim kurulmasi hasta-hekim isbirligini gii¢clendirmektedir (66).
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2.4.3. Korliik ve Gorme Bozukluklari

Gorme bozuklugunun tanimlanmasi korliik ve az gorme durumunu kapsamaktadir. Yeterli
miktarda gérememe, gérme netliginin 6/18 den az olmasi, fakat 3/60’dan daha iyi olmas1
ve ideal durumlarda iyi goren gozden 20 dereceden az gorme alani kaybi yasanmasi
seklinde belirtilmektedir. Korliik ideal sartlarda daha iyi géren gézde 10 dereceden az
gorme alani kayb1 gergeklesmesi ve gorme netliginin 3/60'in altinda olmasi durumunu

ifade eder (67).

Diinya genelinde en az 2,2 milyar insanda uzak veya yakin gérme bozuklugu
bulunmaktadir. Genel bakildiginda gérme bozuklugu ve korliigiin asil nedenleri kirma
sorunlart ve katarakt oldugu bilinmektedir. Katarakt oldugu bilinen bireylerin %17‘si ve
kirma sorunlart olan bireylerin %36°s1 yalnizca uygun bir tedaviye imkan bulmaktadir.
Gorme bozuklugu her yastan bireyi etkileyebilmektedir fakat gérme bozuklugu ve korliik
problemi en ¢ok 50 yas iizerinde gozlemlenmektedir. Diinya ¢apinda korliik ve gérme
bozuklugu ana nedenleri, diyabetik retinopati, glokom, kirma kusurlari, katarakt, yasa

bagli makula dejenerasyon olarak belirlenmektedir (68).

Gorme engelli ¢ocuklar motor gelisimlerini saglarken kii¢lik yaslarda daha fazla kazaya
egilim gostermektedirler. Bu 6zel ¢ocuklarda 6n dis travmasi ve hipoplastik disler diger
cocuklara gore daha fazla goriilmektedir. Ayrica; gérme engelli cocuklarda dis firgalarken
plag1 goremedikleri i¢in tam bir agiz ve dis bakim rutini saglanamamaktadir. Bu durum

gorme engelli cocuklar1 periodontal problemlere yatkin hala getirebilmektedir (69).

2.4.4. Dil ve Konusma Bozukluklar

Konugsma bozukluklari, konugma becerilerinin ve ses kalitesinin gelisiminde siirekli
gecikmeler ve eksikliklere neden olan durumlardir. Bu bozukluklar, konusma seslerinin
tiretiminde yasanan sorunlari, akicilikta kesintileri veya konugma ritmindeki problemleri,
ses perdesi, ses seviyesi veya kalitesiyle ilgili zorluklar1 ve anlasilirligin zayif olmasin
igerebilmektedir. Dil bozukluklarinin 6zellikleri arasinda sozciik dagarcigi iiretimi veya
sinirl anlama, sozciiklerin yanlis kullanimi, fikirleri ifade etmede veya takip etmede
zorluk, gelismemis ve degistirilmis dil bilgisi kaliplari, rehberleri takip etmede zorluk

durumlarini ifade etmektedir (70).
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Dil ve konusma bozukluklari, bir¢ok bireyin genetik ve kromozomal bozukluklarindan
kaynaklanabilmektedir. Frajil X ve Klinefelter sendromuna sahip ¢ocuklar, tanimlayici
fiziksel Ozellikler olsun veya olmasin ge¢ kalinmis dil yetenekleriyle ortaya
cikabilmektedir ve DS’lu ¢ocuklar genel olarak bilissel kapasite temelinde beklenenin

altinda sozel becerilere sahip olabilmektedirler (70).

Cocukluk doneminde kelimeler duyularak 6grenilir; ancak dinleme sonucu sesler ayirt
edilebilmektedir. Bazi durumlarda c¢ocuklarin konugma organlar1 saglam olmasina
ragmen tam olarak islevlerini gosterememektedirler. Bu durum konusma bozukluguna
sebep olmaktadir. Isitme problemi olan ¢ocuklar kelimelerin  seslerini
algilayamadiklarindan artikiilasyon bozuklugu olugmaktadir (71). Artikiilasyon
bozuklugu, seslerin, hecelerin veya kelimelerin yanhs ya da eksik telaffuz edilmesi
durumudur. Bu durum, konugma bozukluklarina sebep olmasinin yani sira agiz ve dis
sagligi da etkileyebilmektedir (72). Oregin, diizgiin bir sekilde konusma yeteneginin
olmamasi nedeniyle, bazi tedavi yontemlerinin uygulanmasi zorlasabilmektedir. Dis
hekimleri ve diger saglik profesyonelleri, bu tiir durumlarla karsilastiklarinda tedavi
sirecini Ozellestirmek zorunda kalabilirler. Dolayisiyla, isitme kaybi1 ve konusma
bozukluklari olan bireyler i¢in erken miidahale ve uygun tedavi yontemleri, hem konugma

yetilerini hem de genel saglik durumlarini iyilestirmede 6nemli bir role sahiptir (73).

2.5. Engellilige Neden Olan Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde
Goriilen Hastahklar

2.5.1. Epilepsi

Epilepsi, bulasic1 olmayan ve kronik karakterde bir durum olarak, global olgekte 50
milyon kisiyi etkileyen bir saglik sorunudur. Kisa siireli, istemsiz hareket ataklarina eslik
eden, biling kayb1 ve bagirsak veya mesane kontroliinde sorunlara neden olabilen
nobetlerle belirginlesen bir durumdur. Viicudun belirli bir bolgesini (kismi) veya tiim

viicudu (genellestirilmis) icerebilmektedir (74).

Gelisimsel yetersizligi olan bireylerde, en yaygin eslik eden tibbi durum epilepsidir.
Epilepsi, norolojik kokenli engeli bulunan kisiler arasinda daha sik goriilmektedir ve bu
grup icinde yaklasik olarak %?25-35 oranindadir. Epilepsi ve engellilik arasindaki iligki
karmagik olabilmektedir cogu durumda temelde yatan tek bir beyin anormalligi veya

beyinde hasar olmasi her iki duruma da neden olabilmektedir (75). Mental retarde
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kisilerin yaklasik %30' unu etkilemektedir. Bu durum genellikle biligsel bozuklugun
siddeti ile ilgili olmaktadir. Otizimli bireylerin %11 ile %30' unda ve SP’li ¢ocuklarin
%28'" inde epilepsi goriilmektedir. Ozellikle SP’li ¢ocuklarda, motor bozuklugunun

siddeti arttikca epilepsi goriilme prevalansi da artmaktadir (76).

Norologlar, antikonviilsan (antiepileptik) ilaglart ndbet gegcirmeme hedefiyle epilepsi
hastalarina recgete etmektedir. Fakat baslangicta antikonviilsan monoterapisi ile yalnizca
hastalarin %47' sinde ndbet kontrolii saglanabilmekte ve %30' unun ilaca direncli epilepsi
gelistirmesi durumuyla karsilasildigi goriilmektedir (77). Antiepileptik ilaglarin yan
etkileri ve klinik kullanimlar1 ¢ocuk hastalarda yetigkin bireylere gore farklilik
gostermektedir. Bu kullanilacak ilaglarin ¢ocuklarin yas grubuna dair 6zelliklerinin
bilinmesi gerekir. Yeni nesil antiepileptik ilaclarin ve pek ¢ok ilacin ¢ocuklar i¢in etkili

doz aralig1 hakkinda net bir bilgi yoktur (78).

Epilepsi tedavisinde kullanilan fenitoin, karbamazepin, valproik Asit ve topiramat gibi
antiepileptik ilaclar, hastaligin yonetiminde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu ilaglarin,
agiz ve dig saghg tlzerindeki etkileri genis bir yelpazede incelenmistir. Epileptik
hastalarin 6z bakimlarinin yetersiz olmasi ve antikonviilsan ilaglarin yan etkileri, oral
saglik acisindan ciddi riskler olusturabilir. Kserostomi, gingivitis ve gingival hiperplazi,
antiepileptik ilaglarin en yaygin yan etkileri arasinda yer almaktadir (79). Fenitoinin en
toksik etkisi gingival hiperplazisine neden olmasidir. Ancak fenitoinin kesilmesiyle 3 ya
da 6 ay icerisinde gingival hiperplazide diizelme gozlenmektedir. Bunun yani sira fenitoin
alan cocuklarda dislerin daha kiiclik olmasi siit ve kalic1 dislerin gecikmesi ve kok
rezorpsiyonu gézlemlenebilmektedir (80,81).

2.5.2. Diyabet

Diyabet, pankreasin yeterli insiilin iiretmemesi veya viicudun iirettigi insiilini etkili bir
bigcimde kullanamamasi durumunda gelisen siirekli bir saglik sorunu olarak
tanimlanmaktadir. Insiilin, kan sekerini diizenleyen kritik bir hormondur ve yiiksek kan
sekeri veya hiperglisemi olarak bilinen durum, kontrolsiiz diyabetin genis bir etkisi
olarak goriilmektedir. Diyabet ilerleyen siire¢ igerisinde viicudun birgok sisteminde kan

damarlar1 ve sinirlere ciddi hasar verebilmektedir (82).

Diyabetin diinya genelinde goriilme siklig1 giderek artmaktadir ve ¢ocukluk ¢aginin en

yaygin tciincii kronik rahatsizligidir. Ergenlerde ve cocuklarda diyabet, patogenezi,
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etiyolojisi, klinik tablosu ve sonuglart bakimindan farkliliklar gosteren komplex bir
bozukluktur. Tip 1 diyabet, bagisiklikla baglantili bir b hiicresinin hasari nedeniyle ortaya
cikar ve bu yasanan durum omiir boyu siiren insiilin gereksinimine yol agmaktadir. Tip 2
diyabet, iskelet kasi, karaciger ve yag dokularindaki insiilin direnci ve b hiicresi
dengelemede basarisiz olmasiyla karakterizedir ve goreceli insiilin eksikligi

olusturmaktadir (83).

Tip 2 Diyabet, genellikle yetiskin yas grubunda tani konulan ve 6zellikle orta yas iizeri
bireylerde daha yaygin goriilen bir hastalik olarak bilinir. Bu diyabet tiiriiniin, 30 ya da
40 yas sonrasi belirginlesmesi, Tip 1 Diyabet ile karsilastirildiginda ayirt edici bir faktor
olarak siklikla 6n plana ¢ikar (84). Yakin zamanda, obezitenin yayginlagsmasiyla beraber,
yapilan arastirmalar, tip 2 diyabet goriilen genglerin sayisinin, 6zellikle etnik ve irksal

azinliklar arasinda, artis gosterdigini ortaya koymaktadir (85).

Cocuklarda diyabetin oral saglik iizerine etkileri, genellikle tip 1 ve tip 2 diyabetle
iligkilendirilir ve c¢esitli sekillerde ortaya cikabilir. Tip 1 diyabetin ¢ocuklardaki yaygin
belirtileri poliiiri, polidipsi, kilo kaybi, siirekli aclik, hiperglisemi, bulanik gérme ve asir1

yorgunluktur (86).

Ozellikle diyabetli ¢ocuklar, agiz saghig problemleri agisindan yiiksek risk altindadir.
Tip 1 diyabet, tiikiiriiglin miktarinda ve bilesiminde degisiklikler, kserostomi, dis
ctirtikleri, periodontal saglik sorunlari (periodontitis ve gingivitis), ag1z mikroflorasindaki
degisiklikler, mikrobiyal agiz enfeksiyonlar1 seklinde bir cok komplikasyon ile kendini
gosterebilmektedir (86,87). Ayrica ¢ocuklarda dis gelisimi ve siirmesinde anormallikler
gozlenmektedir. Adler ve arkadaslar1 11,5 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda dis siirme siirecinin
hizlandigini, 11,5 yasindan biiylik c¢ocuklarda ise dis siirme siirecinin geciktigi
gosterilmistir (88). Orbak ve arkadaslariin yaptig1 ¢alismada ise yaslar1 5 ile 10 arasinda
degisen diyabetik hastalarda dis siirmesinin daha hizli oldugu bulunmustur (89).

2.5.3. Kardiyak Problemler

Gelismis iilkelerde, kardiyovaskiiler hastaliklar hem erkeklerde hem de kadinlarda 6nde
gelen saglik sorunlarindan biri olarak sikca karsilagilan ve 6liime neden olan durumlar
arasindadir. Genel olarak kabul goren bir goriise gore, aterosklerotik siire¢ cocukluk
doneminde baslamakta ve zaman iginde yetiskinlik donemine ilerlemektedir.

Kardiovaskiiler hastaliklarin gelisimine iliskin risk faktorleri arasinda hipertansiyon,
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sigara kullanimi, diyabet, diisiik fiziksel aktivite, obezite, yiiksek kotii kolesterol oranlari

ve aile gecmisinde kalp hastaligi bulunmasi yer almaktadir (90).

Embriyolojik siirecin bir pargasi olarak, kalbin yap1 ve islev bakimindan tam anlamiyla
olugsmamast ya da anomaliler icermesi durumu, "konjenital kalp hastaliklar1" olarak
adlandirilmaktadir (91). Dogustan gelen kalp hastaliklari, dogumsal anomaliler arasinda
en sik karsilagilan yapisal bozukluklar1 temsil eder ve bu rahatsizliklar, tiim dogumsal
anomalilerin dortte birini olusturarak kiiresel saglik meseleleri i¢inde Oncelikli

konumdadir (92).

Konjenital kalp hastalig1 bulunan ¢ocuklar, enfektif endokardit riski sebebiyle detayl bir
ag1z ve dis saglhigi bakimina gereksinim duymaktadirlar (93,94). Bu ¢ocuklarda tedavi
edilememis periodontal hastaliklar ve yiiksek oranda dis ¢iiriigii ile karsilasilmaktadir, bu
da agiz sagliklarinin kotii durumda oldugunu gostermektedir (95). Konjenital kalp
hastalig1 olan ¢ocuklarin kotii agiz saglinin olmasinin nedenleri vardir. Gelisimsel mine
defektlerinden kaynaklanan artan dis hassasiyeti, kalp hastaligina dair artan endisenin
sonucu olarak agiz hijyeninin ihmal edilmesi ve seker igerikli kronik ila¢ kullanimi
konjenital kalp hastaligi olan c¢ocuklarin koti agiz saglna sahip olmasmi

nedenlerindendir (94,96,97).

Enfektif endokardit, 6zellikle dogustan kalp rahatsizligi1 bulunan bireylerde yaygindir ve
cogunlukla invaziv dis tedavileri sonras1 meydana gelen bakteriyemi nedeniyle ortaya
cikmaktadir (98,99). Hastalarin kan Kkiiltlirlerinde, agiz florasinda yer alan ve dis
ciirliklerine yol actig1 bilinen streptokok bakterilerinin %60 gibi bir oranla tespit edildigi
goriilmistiir. Yetersiz agiz bakimi ve sadece dis fircalama gibi giinliik agiz hijyeni
saglama islemleri normal sartlar altinda bile siklikla bakteriyemiye sebep olabilir, bu

durum hastalik riskinin devamli hale gelmesine neden olabilmektedir (96,100).

2.6. Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde Agiz ve Dis Saghginin

Degerlendirilmesi

Pediatrik dis hekimligi uzmanligi, 6zel bakim gereksinimi olan bireylerin agiz dis sagligt
bakimini saglamak amaci ile hem birincil hem de kapsamli, koruyucu ve tedavi edici
islemlerin uygulanabilmesi i¢in olduk¢a dnemli bir yere sahiptir . OBG bulunan bireylerin
saglik bakiminda, uzmanlik bilgisinin yani sira, bu bireylere yonelik hizmetlerde artan bir

farkindalik ve dikkat gerekmektedir. Ayrica, bu bireylerin uyumunu ve rutinlerini
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desteklemek amaciyla 6zel onlemler alinmast zorunludur (101). Rutin dis fircalamay1
engelleyen davranislar, hassasiyetler, dis hekimi ziyaretlerini tolere etme yetenegi,
malokliizyonla iligkili sorunlar veya ilaglara bagl dis eti dokusunun asir1 biiyiimesi gibi
faktorler, 6zel bir uzmanlik gerektiren profesyonel dis bakiminin 6nemini artirmaktadir

(102).

Ozel bakim gereksinimi (OBG) olan ¢ocuklarda dental durumlar: mine hipoplazisi, dis
curiigii, dis ¢aprasikligl, malokliizyon, dis gelisiminde anomaliler (boyut, sekli ve siirme
anomalileri), dislerin kirilmas1 veya travma, bruksizm ve dislerde aginma, periodontal
hastalik gibi dental problemlerin goriilme riski 6zel bakim gereksinimi olan ¢ocuklarda

artmaktadir (101,103,104).

2.6.1. Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde Beslenme Alskanhklar1 ve
Ciiriik Riski

Beslenme; viicudun saglik, biiyliime ve yasam kalitesini artirmak i¢in ihtiya¢ duydugu
besin 0gelerini bilingli bir sekilde, dogru zamanda ve yeterli miktarda almay1 i¢eren
onemli bir eylemdir. Yetersiz beslenme viicuda besin 6geleri gerektigi kadar alinmadig:
zamanda olusmaktadir (105). OBG olan cocuklarda yetersiz beslenme riski oldukca
yiiksektir. Bu c¢ocuklarin bakim saglayanlarinin beslenme bilgisinin eksikliginden ve
cocuklarin beslenme zorluklarindan dolay1 yetersiz beslenme problemiyle kars1 karsiya
kalinmaktadir. OBG olan gocuklarin diizenli biiyiiyebilmeleri, yiiksek yasam kalitesine
ulagabilmeleri ve normal kiloya sahip olabilmeleri i¢in, beslenme durumlarinin dikkatli

bir sekilde izlenmesi ve gerekli beslenme desteginin saglanmasi gerekmektedir (106).

Cocuklarin biiylime ve gelisimini ekonomik, sosyal, kiiltiirel yetersizlikler olumsuz
yonde etkilemektedir. Cocugun i¢inde bulundugu aile ortamindaki sosyoekonomik ve
kiltiirel diizeyin diisiik olmas1 ve fazla kardes sayisi, cocugun beslenme durumunu
etkilemektedir (107). Ayrica, kronik hastaliklarin beraberinde getirdigi zorluklar ve
ilaglarin yan etkileri, beslenme aliskanliklar1 ve istah1 biiyiik 6l¢iide etkileyerek, beslenme

problemlerine yol agmaktadir (108).

OBG olan bireylerde; cignemede ve yutmada zorluk, yemegi geri ¢ikarma ve disleri
stkma, devamli sulu besin alimima bagl lifli gidadan yetersiz besleme sonucu kabizlik

(konstipasyon), besini agiza gotiirememe, kendi basina yemek yiyememe gibi beslenme
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problemleri bulunmaktadir. Cigneme ve yutma zorluklari ile 6zofajiyal reflii cocuklarda

en sik rastlanilan beslenme sorunlarini olusturmaktadir (109).

Zihinsel engelli cocuklarda asir1 seker tiiketimi, sagliksiz gidalara yoOnelim
gozlenmektedir. Engelli olmayan bireylere gore 6zel bireylerde daha siklikla obezite ile
karsilasilmaktadir (110). Ozellikle yapilan ¢alismalarda otizimli bireylerde dikkati baska
yone ¢ekme ve 6diil olarak besin verilmesi ¢ok sik goriilmektedir. Bu sekilde seker ve
karbonhidrat igerigi fazla olan besinler yenildiginde daha uzun siire tokluk hissi
olusturdugu goézlenmistir ve bir sonraki 6glinde yemek yemege karsi istekleri azalmistir

(108).

OBG olan ¢ocuklar protein, vitamin, yag asidi, kalsiyum ve lif yoniinden yetersiz
beslendigini ortaya koymaktadir. Vitamin ve kalsiyum gibi 6nemli besin 6geleri, zihinsel
engelli cocuklarin diyetinde mutlaka bulundurulmalidir. Ayrica, liften yoksun bir

beslenme kabizliga ve uzun vadede kolon sorunlarina sebep olabilir, bu yiizden lif igerikli

gida aliminin aileler tarafindan anlagilmasi 6nemlidir (111).

Gida maddeleri, hastalik ve insan viicudu arasindaki karmasik etkilesimde, hem hastaligin
etiyolojisinde dnemli bir faktor olabilir hem de tedavi siirecinde kritik bir rol oynayabilir
(112). Yapilan son incelemelerde bireyler arasindaki genetik c¢esitliligin daha detayli
olarak ortaya konmasi, nutrigenetik ve bireye 6zgii beslenme yaklagimlarinin bilim ve
saglik alanlarinda dikkat ¢ekmesine neden olmustur (113). Nutrigenetik (genetik
yapilaria gore kisisel beslenme 6nerileri gelistiren bir bilim), 6zellikle engelli bireylerde
artan bir onem kazanmaktadir, zira bu alandaki bilgiler bireysel beslenme ihtiyaclarinin
anlasilmasinda kritik rol oynamaktadir. Bu yaklasim, OBG olan bireylerde bireysel
ozelliklere uygun c¢ozlimlerin gelistirilmesini saglayarak, bu cocuklarin beslenme

ihtiyaclarinin daha etkin bir sekilde karsilanmasina olanak tanimaktadir (111).

Dis ciirligli, dis yiizeylerinde uzun siireler boyunca diisiik pH’1n hiikiim siirdiigli ve
sonucunda mineral kayiplarinin yasandig1 biyofilm varliginda ortaya ¢ikan durum olarak
tanimlanmaktadir (114). Dis c¢iirtigii multifaktoriyel bir hastaliktir ve biyolojik, sosyal,
davranigsal, psikolojik bilesenlerin bulundugu; genetik ve cevresel bir¢cok faktoriin
etkilesimi sonucunda olugsmaktadir (115). Diinya genelinde ¢ocuklar ve gengler arasinda
yaygin olarak rastlanan dis ¢liriigii problemi, uzun donemde beslenme sekillerini, kalict

dislerin saglikli bir bigcimde ¢ikmasini ve genel viicut sagligin etkilemektedir (116). OBG
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olan ¢ocuklarin dis sagligina yonelik ihtiyaglarinin yetersiz sekilde karsilanmasi bu grup

bireylerde yiiksek ¢iiriilk prevalansina sebep olmaktadir (117-119).

OBG olan c¢ocuklarm ¢iirik prevalansinin artmasinda bir ¢ok faktor etkilidir.
Koordinasyonsuz ¢igneme, yiyeceklerin agizda kalmasi, etkili dis temizligi ve agiz
bakimi yapmanin gili¢liigii, dis macunu kullanirken yasanan sikintilar, ¢iirlik yapici
diyetler, ilaglarin neden oldugu agiz kurulugu, gastrodzofageal reflii hastaligi, kusma ve

dislerdeki ¢aprasiklar bu ciiriik prevalansini giderek artirmaktadir (120,121)

OBG olan bireylerde yasa bagh olarak agiz saghgi sorunlar1 degisiklik gdsterir; geng
yaslarda ciiriikler en yaygin sorun iken, yetiskinlik déneminde dis eti hastaliklar1 daha
yaygindir (122). Zihinsel engellilik gosteren kisiler siklikla ¢iiriige yol agabilen ve kolay
tiiketilebilir gidalarla beslenirler. Siirekli olarak sivi formda ila¢ kullanmak zorunda olan
bu bireyler, ilaglardaki yiiksek seker miktar1 sebebiyle dis ¢liriikleri agisindan riskli bir
gruba dahildirler (123—-125).

Dis ¢iiriiklerinin belirlemesi amaci ile kullanilan farkli indexler mevcuttur. Bu indeksler;
DMEF-T / DMF-S indeksi (Decayed, Missed, Filled Teeth/Surface), Filled /Sound Teeth
(FS-T) indeksi , Significant Caries Index(SiC Indeksi), ICDAS 1 ve II (International
Caries Detection and Assessment System I/II), SCI Indeksi (Spesific Caries Index),
PUFA/pufa Indeksi (Pulp, Ulceration, Fistulae, Abcess Index), CAST Indeksi (Caries
Assessment Spectrum And Treatment Index) olarak bilinmektedir (126—-132). Diinya
capinda  giiriikklere iliskin veriler DMFT/dmft (decay/missing,fiiling,tooth) indeksi
kullanilarak toplanmaktadir . Bu indeks; mevcut ¢iiriikler, ge¢gmiste uygulanmis restoratif
ve cerrahi tedaviler hakkinda bilgi saglamaktadir. Fakat pulpanin etkilendigi, tedavi
edilmemis dis ciiriiklerinin klinik sonuglari hakkinda bilgi saglamada yetersizdir. Bu
sinirliliklart nedeniyle, giliniimiizde alternatif indeksler gelistirilmistir (133). Tedavi
edilmemis cliriiklerin, ¢liriiglin cesitli ileri evrelerini degerlendiren ve dlgen bir skorlama

sistemi olarak PUFA /pufa indeksi kullanilmaktadir (132).

Monse ve caligma arkadaglar1 tarafindan PUFA indeksi gelistirilmistir. Bu indeks siit
disleri (pufa) ve kalict dislerde (PUFA) tedavi edilmemis dis ¢iiriigii sonucu meydana
gelen ag1z problemlerinin derecesini tespit etmek amaciyla kullanilan bir indekstir (134).
Bu degerlendirme, herhangi bir alet kullanmadan gerceklestirilir. Daha net bir goriiniim

elde etmek i¢in yanaklar1 geri ¢ekmek amaciyla sadece bir agiz aynasi gereklidir.
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Degerlendirme gozle yapilir ve her dis i¢in tek bir puan atanir. PUFA/pufa indeksi
kullanilan kodlar; P/p: Pulpa odasinin goriiniir hale gelmesi veya ¢iiriik nedeniyle koronal
yapilarin yikilip sadece kok veya kok parcalarinin kalmasi durumudur. U/U: Ciirtigiin yol
actig1 koronal fragmanlar ya da koklerde olusan sivri uglar, dil ve yanak i¢ yiizeyi gibi
yumusak dokularda travma sonucu iilserler olusturmustur. F/f: Pulpa tutulumu gdsteren
bir disten kaynaklanan fistlil olusumu gozlenmektedir. A/a: Pulpa ile baglantili, ¢iiriik
disten kaynaklanan ve iltihapla dolu siskinligin bulundugu durumlar olarak gozlemlenir

(135).

Pufa skoru hesaplanmasi; daimi ve siit disi igin ayr1 veriler olarak degerlendirilmektedir.
Bireysel bir kisi i¢in puan, daimi dislenme i¢in 0 ila 32 PUFA arasinda ve siit dislenme
icin 0 ila 20 Pufa arasinda degisebilmektedir. PUFA toplami kalici disler i¢in; P+U+F+A,
pufa toplamu siit disleri i¢in ; ptutfta toplami seklindedir (136).

2.6.2. Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde Periodontal Durum

Dental plak, dis yiizeylerinde bulunan ve tiikiiriigiin de etkisiyle olusan polimer tabanl
bir matrise gomiilii ¢esitli mikroorganizmalarin olusturdugu kompleks bir mikrobiyal
topluluktur. Bu yap1, hem gram-pozitif hem de gram-negatif bakterileri igerir ve fakiiltatif
anaerobik ile zorunlu anaerobik tiirleri kapsamaktadir (137). Dental plak, dis clriigi
gingivitis ve periodontitis gibi hastaliklarin olusumunda 6nemli bir etmen olarak kabul
edildiginden, plak kontroliinlin bu durumlarin 6nlenmesinde kritik bir 6neme sahip

oldugu kabul edilmektedir (138).

Agiz saghigmin korunmasi, 6zellikle OBG olan bireyler igin hayati dneme sahiptir.
Kisisel estetik algisini derinden etkileyen agiz hijyeni bireyin; biyolojik, psikolojik ve
sosyal etkilesimlerinde 6nemli bir rol oynamaktadir (139). Fiziksel ve zihinsel engelleri
bulunan kisilerde, engelsiz bireylere kiyasla dis ¢iirtikleri ve dis eti hastaliklar1 daha hizli

gelisme egilimindedir (140,141).

OBG olan bireylerde plagin yeteri kadar uzaklastirilmamas dis eti veya periodontal
problemlerin temel nedeni olarak belirlenmektedir. Baz1 OBG olan bireylerde motor
koordinasyon sorunlari, kas kisithiligi ve agiz hijyeninin dneminin anlagilmasindaki

giicliikler, inflamatuar hastaliklarin ilerlemesine yol agmaktadir (142—144).
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Dis plagi Olglimiinde kullanilan indeksler, dis yiizeylerindeki plak birikimini
degerlendirmek i¢in farkli metodolojiler sunmaktadir. Bazi 6nemli indeksler; Quickley-
Hein ve Turesky Plak indeksi (TQHPI Plak indeksi), Silness-Loe Indeksi, Modifiye
Silness-Lde Plak Indeksi, Modifiye Navy Plak indeksi kullanilan indekslerdir (145—148).

Silness-Loe plak indeksi, 1964 yilinda Jonas Silness ve Harold Loe tarafindan
gelistirilmistir ve dislerdeki plak birikimini 6lgmek i¢in kullanilir. Disin dort farkl
bolgesinde (mezial, distal, bukkal ve lingual yiizeyler) plak birikiminin varligin1 ve
miktarin1 degerlendirilen bu yontemde; her bir ¢ceyrek ¢cenede (iist sag, iist sol, alt sag, alt
sol) segilen birer tane dis olmak iizere toplamda dort dis incelenmektedir. Plak indeksi

kriterleri sunlardir:
0: Plak yok

1: Diseti kenarinda ince bir plak film tabakasi izlenmektedir. Bu olusum sadece sond

yardimi ile belirlenir

2: Diseti kenarinda orta derecede plak film tabakas1 izlenmektedir. Gz ile belirlenebilir

seviyededir.

3: Diseti kenarinda oldukca fazla plak film tabakasi izlenmektedir. Interdental alanlar

plakla doludur (146).

2.6.3. Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde Agiz Mikrobiyotas:

Ag1z boslugu, kompleks bir oral mikrobiyotadan olusmaktadir. Bu kompleks mikrobiyota
700 farklt mikroorganizmanin yani sira temel olarak bakterileri iceren bunun yaninda
viriisler, protozoanlar, mantarlar, arkeler, bakteriyofajlar, parazitler icermektedir. Bir
cocugun hayatinin ilk anlarindan itibaren bu mikroorganizmalar gelismeye baslamaktadir

(149,150).

Ag1z mikrobiyotasi ¢evresel faktorlerden, fiziksel kimyasal, biyolojik bir ¢cok etkiden ¢ok
biiylik 6lciide etkilenmektedirler (151). Dogum kanalindan, anne siitiinden ve annenin
agzindan gelen Lactobacilli, Bifidobacteria ve Streptococci, yenidoganin agiz boslugunda
ilk kolonilesen organizmalardir. Mamayla beslenen bebeklerle anne siitii ile beslenen
bebeklerin mikrobiyomlarinda farkliliklar gozlenir. Ug aylik tamamen anne siitiiyle

beslenen bebekler, mama ile beslenen bebeklerde bulunmayan, antimikrobiyal 6zellikler
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iceren oral laktobasilleri i¢erebilmektedir. Oral mikrobiyotay1 ¢ocugun dogum sekli de
degistirmektedir ve normal dogum yapan bebeklere gore, sezaryen ile dogan bebeklerde
bir yil daha erken Streptococcus mutans belirlenmistir (152,153). Maternal floranin
etkisinden ayrismaya bagladiginda, oral bakteri mikrobiyotasinda ilk asamada Firmicutes,
Proteobacteria, Actinobacteria, Bacteroidetes, Fusobacteria, Spirochaetes gruplari ile
baskin hale gelir. Kalic1 dislenme siireci boyunca ise gram-negatif anaerobik bakteri

tiirlerinde bir artis gézlemlenmektedir (154).

Ciiriik olusumunda uzun yillardir bilinen temel etkenler, biyofilm i¢inde bulunan birkag
gram pozitif bakteri tliri bulunmaktadir. Bunlar arasinda Streptococcus mutans,
Streptococcus sobrinus ve bazi Lactobacillus tiirleri 6ne ¢ikmaktadir. Son zamanlarda
yapilan ¢aligmalar, c¢iirlik mikroflorasinin kiiltiir calismalarina gére varsayilandan ¢ok
daha karmasik oldugunu gostermektedir. Ciiriik ile iliskili bakterileriler; Actinomyces,
Lactobacillus, Dialister, Eubacterium, Olsenella, Bifidobacterium, Atopobium,
Propionibac-terium, Scardovir, Abiotrophia ,Selenomonas ve Veillonella olarak

gbzlenmektedir (155,156).

OBG olan bireylerde yapilan arastirmalar, bu grup ¢ocuklarin agiz mikrobiyomlarmin
farkli oldugunu gozlemlenmistir. Zihinsel engelli bireylerde agiz hijyeni konusunda bazi
zorluklar yasandig aileleri tarafindan siklikla belirtilmektedir. OBG olan bireyin agiz
mikrobiyomunda, saglikli bireylere gore daha yiiksek bakteri seviyelerine rastlandigini
belirtilmistir (157,158). Ayrica, bu cocuklarin periodontal hastaliklara ve belirli
periodontopatik bakterilere kars1 daha duyarli oldugu belirlenmistir. Bu durum, yeterli
agiz hijyeninin saglanamamasindan dolay1 daha yiiksek dis ¢iliriigii riski ile

iliskilendirilmektedir (159).

Streptococcus Mutans, dis ¢iirligliniin temel patojenleri olarak kabul edilir, ¢ilinkii ¢iiriik
lezyonlarinda siklikla bulunmalari, asidojenik ve asidiiriik 6zelliklere sahip olmalari, dis
ylizeyine ve diger mikroorganizmalara yapisabilme yetenekleri 6n plandadir. S. mutans,
sahip oldugu bu o6zelliklerden dolay1 dis ¢iirligii riskini artiran énemli bir faktor olarak

kabul edilmektedir (160).

Mutans streptokoklarin  deteksiyonu ve karakterizasyonu, g¢esitli metodolojiler
kullanilarak gerceklestirilmistir. Bu tekniklerde geleneksel olarak mikrobiyal kiiltiir

metotlarina dayanmaktadir. Bunlarin yaninda biyokimyasal identifikasyon, bakteriyosin
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tiplemesi ve molekiiler teknikler bulunmaktadir. Bu 6l¢iim i¢in klinik ortamda, hasta
sandalyesi basinda uygulanabilecek analiz kitleri de mevcuttur (160,161).
Mikroorganizma tayin yontemleri, temel olarak kiiltiir temelli yontemler ve molekiiler
yontemler olmak {izere iki ana kategoriye ayrilir. Kiiltiir temelli yontemler,
mikroorganizmalarin izole edilip, ¢cogaltilarak tespit edilmesine dayanir. Bu yontemler
arasinda Mitis Salivarius Bacitracin Broth (MSBB) Metodu ve Dip-slide metodlari
bulunmaktadir. Her biri, 6zellikle oral mikrobiyota ve ¢liriik arastirmalarinda kullanilan

spesifik teknikler sunmaktadir (162,163).

Mitis Salivarius Bacitracin Broth (MSBB) metodu, bu yontem 6zellikle Streptococcus
mutans gibi mutans streptokoklarinin izolasyonu i¢in tasarlanmis bir metodtur. Bacitracin
iceren secici bir besiyeri kullanir, bu sayede sadece hedef mikroorganizmalarin

biiyiimesine izin vermektedir (162).

Dip-slide yontemi, geleneksel agar tekniklerine kiyasla tiikiiriikteki S. mutans ve
Laktobasillerin diizeylerini giivenilir bir sekilde belirlemede etkili bulunmustur
(164,165). Piyasadaki dip-slide testlerinde, S.Mutans'in tiikiirtikte tespiti i¢in kullanilan
besi yerindeki bacitracin, yalnizca S. Mutans'in biiylimesine izin verme prensibiyle islev
gormektedir. Bu metot, besi yeri lizerinde biiyiiyen S. mutans sayilar ve tiikiiriikte mevcut

olan mutans streptokok sayilarini ortaya koymaktadir (162,163).

Dentocult SM  strip mutans testi (Orion Diagnostica, Finland), sabit bir durumda, dil
yiizeyindeki tiikiiriik S. Mutans sayisinin, dis yilizeyindeki S. mutans sayisini yansittig
gbzlemine dayanan bir testtir. Test seridi, secici bir besi ortamina konuldugunda, S.
mutans'in yapisma ve biiylime kapasitesine bagli olarak islev goriir. Bu test hem saha hem
de klinik ortamlarinda, bakteriyoloji laboratuvari gerektirmeden tiikiiriikteki mutans

streptokoklarin kapsamli sayimini yapma olanagi sunmaktadir (162,164,166,167).

Saliva-Check mutans kiti (GC, Japan), S. mutans'a 0zgii monoklonal antikorlar
kullanarak tiikiirikteki S. mutans tespit eden bir immiinoanaliz sistemidir. Antijen ile
antikorlar arasindaki reaksiyon, yalnizca 15 dakika i¢inde degerlendirilebilir. Bu hizl
tepki stiresi, testin pratik ve etkili bir sekilde kullanilmasini saglar, boylece hizli tan1 ve
tedavi miidahaleleri icin ideal bir arag sunar (168). Ureticiye gore, bu kit tiikiiriikteki 10°
CFU/mL veya iizeri S. mutans miktarini belirleyebilmektedir. Test sonuglar1 pozitif veya

negatif olarak yorumlanir, bu da hizli ve kolay bir sekilde S. mutans varligiin tespit
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edilmesine olanak tanir. Bu, yontem 0zellikle dis saglig1 profesyonelleri i¢in pratik bir

arac¢ sunar (169,170).

Molekiiler metotlar, agi1z icindeki mikroorganizmalarin tanimlanmasi ve analizi i¢in, son
zamanlarda DNA hibridizasyon, genomik profil olusturma ve 16S rRNA geninin
klonlanmas1 ve dizilendirilmesi gibi DNA'ya dayali metotlardir. Bu teknikler, oral
mikrobiyotanin kapsamli bir sekilde arastirilmasina imkan tanir. Polimeraz Zincir
Reaksiyonu (PCR) teknikleri, tiikiiriikten alinan numunelerde ¢esitli mikroorganizmalari
saptayabilir ve bu Orneklerde bulunan karyojenik bakteri tiirlerinin dogru sayimini

yapabilmektedir (162).

2.6.4. Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde Bruksizm

Bruksizm, ¢igneme sisteminin para fonksiyonel bir hareketidir ve genellikle "disleri
stkma veya gicirdatma" seklinde ritmik kas hareketleriyle tanimlanir. Bu kas kasilmalari,

uyku esnasinda daha yaygin olarak meydana gelmektedir (171).

Bruksizm, uyku bruksizm (Sleep Bruksizm) ve uyanik bruksizm (Awake Bruksizm)
olmak {izere iki ana tiirde incelenir, her biri farkli durumlara bagl olarak tanimlanir. Bu
fenomenin sirkandiyen fenotipine yonelik arastirmalar mevcuttur. Uyku bruksizm, uyku
sirasinda meydana gelen veya ritmik (fazik) ya da ritmik olmayan (tonik) sekillerde
karakterize edilen bir ¢igneme kas aktivitesi olarak belirtilir. Uyanik bruksizm, uyaniklik
halindeyken goriilen, tekrar eden veya devamli dis temas: ve/veya alt ¢enenin
desteklenmesi veya itilmesi ile tanimlanan bir ¢igneme kas hareketidir (172). Bruksizmin
iki tamimlamasinda da, bruksizmin saglikli bireylerde herhangi bir hareket bozuklugu
teskil etmedigi, bir¢ok insan i¢in bruksizmin patolojik bir durum olusturmadigi, ancak
baz1 bireylerde cesitli bozukluklarin bir belirtisi olabilecegi belirtilmistir. Hizli goz
hareketi uyku bozuklugu, tikaniklikla seyreden uyku apnesi, davranis bozuklugu,
epilepsi, DS gibi rahatsizliklarin belirtisi olarak bazi bireylerde ortaya ¢ikabilmektedir
(173).

Bruksizm, genellikle ¢ocukluk déneminde, 6zellikle 4-8 yaslar1 arasinda baglayan ve 10-
14 yas arahiginda goriilme sikligr artan, ancak sonrasinda azalan normal bir
parafonksiyonel davranig olarak kabul edilir. Bu durum, en yaygin olarak dislerin hafiften
siddetliye degisen asinmasi seklinde kendini gosterir (174). Bruksizm, dis hekimligi,

noroloji ve uyku tibb1 gibi alanlarda arastirmaci ve klinisyenler tarafindan yogun bir ilgi
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goren bir oral saglik sorunudur. Orofasiyal agr1, dislerde asinma ve dis restorasyonlarinin
basarisizlig1 gibi ¢esitli klinik sorunlarla baglantili olmasina ragmen, bruksizmi etkin ve
giivenli bir sekilde tedavisini gergeklestirilmesinde cesitli zorluklarla karsilagilmaktadir

(175).

Uzun siireli ve siddetli bruksizm, o6zellikle masseter ve temporal kaslarda kas
hipertrofisine yol agabilir. Uyku bruksizminin yol agtig1 diger yaygin sonuglar arasinda
bas agrilari, ¢ene eklemi disfonksiyonlari, ¢ene agris1 ve ¢igneme esnasinda yasanan

agrilar bulunur (176).

Bruksizmde, beyin sapindaki ¢igneme merkezinin bozulmasi ¢ene kaslarinin anormal
aktivasyonuna yol acar, bu da kas spastisitesinin bruksizmin nedenleri arasinda 6nemli
bir yer tutabilecegini gosterir (173). Down sendromlu ¢ocuklarda spastisite nedeniyle
giindiiz bruksizminin daha sik goriildiigi ileri sitiriilmiistiir (174). Serebral palsili
cocuklarda siklikla dis sikma ve gicirdatma gibi yaygin bir parafonksiyonel davranis olan

bruksizmin, nedenleri ve patofizyolojisi hakkinda kesin bilgiler mevcut degildir (177).

2.6.5. Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde Erozyon

Dis erozyonu, mikroorganizmada bagimsiz oral bakteriyel kaynaklanmayan asitlerin
sebep oldugu ve dis sert dokularinin ¢oziilmesiyle karakterize bir durumdur (178). Bu
durumun uzun vadeli ciddi sonuglar1 olabilecegi i¢in, yayginligy, iliskili ve neden oldugu
faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir. Eroziv dis asinmasinin olusumu, hem de yeme-igme
aliskanliklar1 gibi dis faktorlere hem de bireyin saglik durumu ve dis yapisi gibi i¢
faktorlere baglidir (179).

Dis erozyonunda erken teshis 6nemlidir, siire¢ ciddi vakalarda dahi bazen asemptomatik
devam edebilmektedir. Erozyon, ciiriikklere gére daha hizli ilerleyebilir, dentinin asir1
duyarliligt ve lezyonlarda Ilekelenme olmamasi gibi belirtilerle kendini

gosterebilmektedir (180).

Dis erozyonunun teshisinde klinik goériiniim, dis hekimleri i¢in en énemli belirleyicidir,
ozellikle erozyonun erken evrelerinde bu durum ¢ok 6nemlidir. Erozyonun tipik belirtileri
arasinda perikimatanin yoklugu, dislerin ipeksi piiriizsiiz goriiniimii, dis eti kenar1

boyunca saglam mine bulunmasi, okliizal yiizeylerde ¢ukurlagsma ve oluklagsma yer alir.
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Bu belirtiler, dis hekimlerinin dis erozyonunu tanimlamasina ve erken miidahalede

bulunmasina olanak tanimaktadir (181).

Yapilan arastirmalarda, OBG olan ¢ocuklarda yiiksek diizeyde asit refliisiine bagli olarak
dis erozyonu prevalansinin yiiksek oldugu gosterilmistir (182,183). Bireylerin
beslenmesinin, dental erozyon ve obezite icin ortak risk faktoriidiir. Ozel bakim
gereksinimi olan ¢ocuklarda dis erozyonunun mesrubat tiiketimi, bulimia, kronik kusma

ve gastrik reflii ile giiclii bir iliskisi oldugu goézlenmektedir (184).

Cocuklarda uzun  siireli ilag kullanimi dislerde asindirict lezyonlar olusturma
potansiyeline sahiptir. Tibbi agidan risk altindaki ¢ocuklar siklikla ¢ok ¢esitli uzun siireli
stv1 ve efervesan tablet gibi oral ilaglara ihtiya¢ duymaktadir (185). Cocuklarda astim ve
dikkat eksikligi veya hiperaktivite bozukluklarini tedavi etmek i¢in kronik ila¢ kullanimi
artis gdstermektedir ve ilaglarin ¢ogu diisiik asidik pH degerleri gostermektedir. Ozellikle
antikonviilsan ve antitiisif ilaclar, i¢erikleri nedeniyle karyojenik etkilidir ve erozyon i¢in

O6nemli miktarda potansiyel risk faktorii olarak kabul edilmektedir (186).

DS’lu popiilasyonda yiiksek diizeyde asit refliisii oldugu bilinmektedir. DS’lu bireylerde
goriilen yogun erozyonun gastrodzofageal reflii ve kusma ile birlikte yiiksek miktarda
gazli mesrubat ve meyve suyu tiiketimine kaynaklaniyor olmasi oOngoriillmektedir

(183,187,188).

2.6.6. Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde Travma

OBG olan bir bireyin genel popiilasyona gére yasam kalitesi ve genel sagligi olumsuz
etkilenmektedir ve zihinsel, fiziksel veya sosyal eksiklikler sebebiyle tedavi ve bakimlari
zorlagsmaktadir (189). Bu bireylerde dental travma, hem bireylerin yasam kalitesini hem
de genel sagligin1 dogrudan etkileyebilen 6nemli bir konudur ve bu bireyler dental travma
acisindan yiiksek riske sahiptir (190,191). OBG olan bireylerde travma &nemli bir sorun
olarak karsimiza ¢ikmaktadir ,bu bireyler travma miidahalesinde ve dis hekimi

muayenesinde is birligi yapmakta zorlanmaktadir (192).

International Association of Paediatric Dentistry (IADP)‘ye gore travmatik dental
yaralanmalar (TDY), biiyiik cogunlukla ¢cocuk ve geng eriskinlerde goriilmektedir (193).
Bu TDY siit ve daimi dislerin ve agiz boslugunun icerisindeki yapilarin, sert ve yumusak

damagin hasar gormesi nedeniyle yaralanmasidir (194). TDY tiim yaralanmalarin %5 ini
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icermektedir (193). Ozel gereksinimi olan gocuklarin zihinsel, davranissal, fiziksel,
norolojik nedenlerden dolayi dis travmasi goriillme durumunun diger bireylere gore daha

yuksek oldugu gozlemlenmistir (190,192,195).

IAPD ‘ye gore yaklagik olarak her dort okul ¢agi ¢cocugundan biri ve yetiskinlerin {icte
biri, cogunlugu 19 yasindan once olmak {iizere, dis yaralanmalar1 yasamaktadir. Siit
dislenme doneminde liiksasyonlar en yaygin dis yaralanmasi tipi olarak karsimiza
cikarken, kalic1 dislerde ise kron kiriklari daha sik rastlanan bir durumdur. Etkili bir
iyilesme siireci i¢in, dogru taninin konulmasi, tedavi planinin yapilmasi ve diizenli takibin
gerceklestirilmesi biiyiik nem tasimaktadir (193). OBG olan bireylerde, kalic1 dislerde

dis travmasi prevalansinin daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir (196).

Dental travma, insanlarin yasamlarint dolayli yoldan da etkilemektedir. Bireyin dis
goriinlisiine, konusma yetenegine ve dis sagligina zarar vererek fonksiyonel, estetik,
psikolojik ve sosyal sorunlara yol agabilmektedir. Bu etkilesimlerin sonucu olarak, dental
travma, bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecek dnemli bir faktordiir

(192,197,198).

Dental travma etiyolojisine yonelik yapilan incelemeler, TDY ile iliskilendirilebilecek
cesitli risk faktorlerini 6n plana ¢ikarmistir. Bu faktorler arasinda artmis insizal overjet
(6n dislerin normalden daha fazla 6ne dogru uzanmasi), dudaklarin etkin bir sekilde
kapatilamamasi, genc yas gruplari, erkek cinsiyeti, artan fiziksel aktivite diizeyleri ve

olumsuz sosyo-ekonomik durumlar yer almaktadir (196,199-201).

Mevcut literatiirlerde, 6zel gereksinimli bireyler arasinda TDY nin prevalansinin dikkate
deger oldugunu ortaya koymaktadir. Bu popiilasyonda, daimi dislenme déneminde TDY
vakalariin daha sik goriilmektedir. Bu yaralanmalarin yonetiminde dis hekiminin yaptigi
ilk miidahalenin genellikle geciktigi gozlenmektedir ve TDY vakalar yiiksek tedavi

maliyeti olan multidisipliner bir yaklasimi igermektedir (196).

Ozel gereksinimli bireyler, giinliik yasam aktiviteleri, eglence, bos zaman faaliyetleri ve
ozellikle yiiriime yetenegi sinirli durumlart olanlar (6rnegin, serebral palsi) igin
rehabilitasyon tedavisi sirasinda karsilastiklar1 spesifik aktiviteler nedeniyle TDY
acisindan daha yiiksek risk altindadir (202). Ayrica, epilepsi artan ndbet sikligi, cesitli
komorbid hastaliklar ve polifarmasi, fiziksel yaralanmalarin riskini 6nemli 6l¢lide artiran
faktorler arasindadir (203). Duyusal engelli ¢cocuklar arasinda, 6zellikle isitme engelli
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olanlar daha fazla dental travmaya egilimlidir, ve bu durum isitme engelli ¢ocuklar i¢in
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgular, 6zel gereksinimli bireylerin dis

sagligina yonelik 6zel dikkat ve onlemlerin alinmasinin gerekliligini gostermektedir
(204).

Kendine zarar verici davranislar, otizm spektrum bozuklugu (OSB) ve zihinsel engellilik
gibi 6zel durumlara sahip bireylerde goriilen, bakicilar ve saglik hizmeti saglayicilari i¢in
ciddi zorluklar yaratan kronik ve yasami tehdit eden davraniglardir. Bu davranislar, ritmik
ve tekrarlayict olup, hafif kafa siirtmeden siddetli kafa vurmaya kadar degisebilmektedir
(201,205).

Lesch-Nyhan sendromu (LNS) olan cocuklarda kendine zarar verme davranislari
gozlenmektedir ve siklikla dudak, dil ve agiz mukozasimi 1sirma gorilir. Bu tiir
davraniglar1 yonetmek icin agiz koruyuculari gibi Onlemler alinabilir, ancak bazi
durumlarda dis c¢ekimi, distoniyi azaltmak i¢in bircok ilag; benzodiazepinler,
antidepresanlar ve antiepileptik ilaglar dahil olmak {iizere monoterapi olarak veya
kombinasyon halinde kullanilmistir. Bu durumlar, bakicilar ve saglik hizmeti saglayicilari

icin ciddi zorluklar yaratir ve etkili yonetim stratejileri gerektirmektedir (123,206,207).

2.6.7 Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde Hasta Kooperasyonu ve

Dental Yonetim

OBG olan gocuklar, genel ¢ocuk popiilasyonuna kiyasla, sik goriilen agi1z enfeksiyonlari,
dis eti hastaliklari, dis minesi bozukluklari, belirgin malokliizyon ve dogumsal
kraniofasiyal anomali gibi sebeplerle daha yiiksek agiz sagligi sorunlari riski altindadir.
Bu durumu daha da kdétiilestirebilecek bazi ilaclar ve 6zel diyet gereksinimleri, giinliik
agiz bakimim zorlagtirarak c¢liriik riskini artirir. Dis bakimi hizmetlerine erisim, bu
demografik grubun kars1 karsiya oldugu artan ihtiyaclarla birlikte, daha miiskiil bir hal
almaktadir (208).

Kotii oral saglik durumu, cocuklarin beslenme aligkanliklarini olumsuz yonde
etkileyebilir, 6zglivenlerini zayiflatabilir ve agriya yol agabilir; bu durumlar 6zellikle
OBG olan ¢ocuklar igin, onlarin etkili bir sekilde iletisim kurma kapasitelerini sinirlayan
onemli engeller arasinda yer alir. Bu baglamda, yasamlar1 boyunca giiven duygusunun,

saglikli beslenme aligkanliklarinin ve etkili iletisim becerilerinin gelistirilmesi adina,

30



dental bakimin oOncelikli bir saglik hizmeti olarak ele almmasi gerekliligi

vurgulanmaktadir (209).

OBG olan ¢ocuklarin saglik bakimmi gerceklestirirken o6zel egitim, farkindaligin
artirllmasi, ve standart prosediirlerin 6tesinde adaptasyon stratejilerinin uygulanmasi
olduk¢a onemlidir (101). Bu cocuklarin  davraniglarini yonetmek, kaygi ve dis
prosediiriinii anlama giicliigii nedeniyle zorlayici olabilmektedir (210). OBG olan bireyin
dis bakim1 konusunda engeli olmayan kisilere gore daha yiiksek diizeyde kaygi ifade
edebilir, bu da dis hekimi ziyaretlerinin sikligin1 ve dolayisiyla agiz sagligini olumsuz

yonde etkileyebilmektedir (211).

OBG olan bireyin dental ydnetimde, hastanin medikal gegmisiyle ilgili ayrintili bilgilerin
toplanmasi, dogru teshis ve etkili tedavi planlamasi i¢in hayati 6nem tagir. Bu, hastanin
basvuru sikayeti, mevcut hastaliklarin, gecirilmis ameliyatlar, anestezi deneyimleri,
kullanilan ilaclar, alerjiler, as1 durumu, sistemik inceleme, aile ve sosyal gecmis ile

kapsamli dental ge¢mis gibi bilgileri igermektedir (212,213).

OBG olan bireyin igin dental tedavi, bireyin 6zel durumuna gére uyarlanmis bir randevu
stirecini i¢cermelidir. Dental tedavi siireglerinin bagariyla yonetilmesi, bu bireylerin 6zel
ithtiyaglarina duyarli ve esnek bir yaklasim gerektirir (214). Uygun davranis yonetimi
yontemlerinin belirlenmesi, pediatrik dis hekimligi ve OBG olan bireylerin dental tedavisi
gibi 6zel durumlarda kritik bir 6neme sahiptir. Dental tedavi siireclerinde, sakin ve
dostane bir atmosferin olusturulmasindan davranis degisikligi stratejilerine, farmakolojik
sedasyonun uygulanmasindan fiziksel kisitlamalarin kullanilmasina kadar degisen

yontemler, bireyin 6zel ihtiyaglarina uygun, biitiinciil bir yaklagimi temsil eder (215).

OBG olan bireyin dental tedavi esnasinda rahat bir ortam yaratmak ve etkili iletigim
kurabilmek, dental tedavi siirecinde hastalarin deneyimlerini 6nemli 6l¢iide iyilestirebilir.
Yumusak ses tonu ve nazik dokunuglar, hastalarin tedavi siirecine adaptasyonunu
kolaylastirabilir. Ozel ihtiyaglar1 olan bireylerle iletisim kurarken gosterilen sabir, bu
stirecin temel bir parcasidir. Hastalarin zihinsel yaslar fiziksel yaslarindan farkli olabilir
ve bu durum iletisim stratejilerinin kisiye 6zgili olmasini gerektirir (216). "Anlat-Goster-
Uygula" yontemi, hem ¢ocuklara hem de 6zel ihtiyaglar1 olan yetiskinlere yonelik dental
tedavide kullanilan etkili bir davranis yonetim stratejisidir. Bu yontemde, prosediir

uygulanmadan Once hastaya ne yapilacagl aciklanir, ardindan kullanilacak aletler
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gosterilir, ve son olarak prosediir gergeklestirilir. Bu siireg, hasta i¢in en az korkutucu olan
nesne veya prosediirle baslamaktadir ve gerektiginde daha karmagsik adimlara dogru

ilerlemektedir (216,217).

OBG olan bireyin dental tedavilerinde uygun yardimei araglarin kullanimi da 6zellikle
uzun siire agz1 agik tutmasi gereken hastalar i¢in dnemlidir. Ayarlanabilir agiz destekleri,
hastanin agzini rahatga agik tutmasina yardimei olurken ayni zamanda dis hekiminin
parmaklarina gelebilecek olasi travmay1 onler. Bazi hastalar, baglarinin stabilizasyonu
icin ek destek gerektirebilir. Zihinsel engelli ¢ocuklar i¢in agiz hijyeni prosediirleri,
cocugun sirtiistll yattigi ve basinin anne kucagi gibi yumusak bir destekle desteklendigi
bir zemin, kanepe veya yatakta en iyi sekilde uygulanabilir. Bu yontemler, tedavinin hem

daha giivenli hem de daha rahat bir sekilde yapilmasini saglar (218).

OBG olan bireyin agiz ve dis tedavisi , lokal anestezi ve dikkatle yapilan hasta yonetimi
ile geleneksel yontemlerle gerceklestirilebilmektedir. Ancak, bazi durumlarda, hem hasta
hem de dis hekimi icin dis muayenesi giigliikkler icerebilir, bu da baz1 oral saglik
sorunlarinin teshis ve tedavisinin uygulanamamasina neden olabilmektedir. Bu baglamda,
genel anestezi, ve sedasyon uygulamalar1 belirli vakalarda dis tedavisi i¢in uygun bir

alternatif olarak 6ne ¢ikmaktadir (219,220).

Cocuklarda dental tedavi sirasinda uyumu belirlemede kullanilan baz1 skalalar vardir.
Modifiye Yale Preoperatif Kaygi Skalasi (Modified Yale Preoperative Anxiety Scale,
mYPAS), Frankl Davranis Skalas1 (Frankl Behavioural Scale, FBS) yaygin kullanilan
skalalardir (221,222). Pediatrik dis hekimliginde ¢ocuklarin dis hekimi koltugundaki
davranislarini degerlendirmek i¢in kullanilan ve bu skala 6grenilmesi kolay ve kullanimi
rahat oldugu i¢in en yaygin skalalardan biridir (223). Frankl Davranis Skala’ s1, ilk olarak
1962 yilinda Frank ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (221).Bu siniflandirma dort
farkli davranis kategorisine ayrilmistir. Bu kategoriler, ¢ocugun tedavi sirasinda
gosterdigi tutum, igbirligi ve isbirligi eksikligi iizerine kuruludur. Frankl davranis skalasi

Tablo 2.2.” de gozetilen dort kategoriden olusmaktadir (223-225).
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Tablo 2.2. Frankl Davranis Skalasi (Frankl Behavioural Scale, FBS)

SKOR DAVRANIS TANIM

1 Kesinlikle Negatif Tedaviyi ve muayeneyi kesen siddetli
hareket, siddetli aglama, agir1 korkulu
hareket gdsteren hastalar

2 Negatif Tedaviyi ve muayeneyi etkileyen devamli
hareket, tam olarak belli olmayan negatif
davranis belirtileri gosteren, kaygisini dile
getirmeyen hastalar

3 Pozitif Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasilal
hareket, uyumlu ,fakat 6l¢iili bir sekilde
hekim talimatlarini takip eden hastalar

4 Kesinlikle Pozitif Hekim ile igbirliginde tedaviyi kesen
hareket yok, ortamda mutlu hastalar

2.6.8 . Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde Oral Hijyenin Saglanmasi

Agiz sagligl, her bireyin bedensel ve mental sagligini, dis goriiniislerini ve sosyal
iligkilerini olumlu bir sekilde etkileyerek genel refahlarina ve yasam kalitelerine 6nemli
katkida bulunan kritik bir saglik unsuru olarak 6ne ¢ikmaktadir (226). Amerikan Dig
Hekimligi Dernegi'ne gore, 6zellikle 6zel bakim gereksinimi olan ¢ocuklar i¢in 12
aylikken bir dis evi (dental home) kurulmasi onerilmektedir. Bu dis evleri kisiye 6zel
koruyucu agiz sagligi uygulamalarin1 hayata gecirme firsati saglar, rutin dis bakim
aligkanliklarinin olusturulmasina yardimei olur ve ilerde olusturabilecek agiz ve dis

saglig1 sorunlarini en aza indirmektedir (101)

Bir dizi ¢calisma, plak kontrolii igin gerekli teknikleri yeterince uygulayamayan OBG olan
cocuklar icin agiz saglhigi sorunlarinin daha karmasik oldugunu gdsterilmektedir
(227,228). Motor becerilerinde kisitlilik yasayan engelli cocuklar, genellikle agiz hijyeni
ve etkili dis fircalama teknikleri konusundaki bilgi eksiklikleri sebebiyle elle fircalama

ile yeterli ag1z hijyen diizeyini saglamakta zorlanabilmektedirler (226,229,230).

Elektrikli dis fir¢alarinin, 6zellikle motor becerileri azalmis bireyler i¢in son derece
uygun olduguna dair bazi arastirmacilarm gériisii bulunmaktadir. Ote yandan, 6zel olarak
tasarlanmis manuel dis firgalarinin da bir¢ok farkl tiirti gelistirilmistir. Bu tiirler arasinda,

siirlt el becerisine sahip kisiler i¢in dislerin agiz, yanak ve 1sirma yiizeylerini tek bir
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vurusta temizlemek {izere tasarlanmis ve dis hekimleri tarafindan 6nerilen ti¢ bagh firgalar

da bulunmaktadir (231).

Farkli dis fircasi tasarimlari, dislerin bukkal, lingual ve okliizal ylizeylerinden plaklari
etkili bir sekilde uzaklastirabilir; ancak dis fircalama tek basina interproksimal yiizeylere
yeterince etkili degildir. Ozel gereksinimi olan bireylerde, arayiiz fircasinin kullanimi
onerilmektedir ve arayiiz firgalar1 dis ipine gore maniplasyonu uygun olmasi nedeniyle
uygun bir segenektir. Ayn1 zamanda bu bireylerde hasta uyumuna bagl olarak dis ipi

tutacaklart yararli olmaktadir ve kisinin kullanimin1 daha kolay hale getirmektedir (232).

Cocuklarda, davranis degisikligi olusturmak i¢in ilk adim, bireylere evde uygulanacak
oral hijyen aliskanliklariyla ilgili egitimi aileye veya bakiciya verilmesi gerekmektedir
(233). EAPD onerisine gore, dis firgalama giinde 2 kez yapilmalidir. Okul Oncesi
cocuklarda dis fircalama, her dis yiizeyine ulasacak sekilde gerceklestirilmeli ve
firgalama siiresi 1 dakikay1 asmalidir. Ayrica, ¢ocuklarin dislerini yumusak manuel veya
elektrikli dis fircas1 kullanarak fir¢alamalari tavsiye edilmektedir ve daha sonra bol su ile
durulanmamast onerilmektedir. EAPD oOnerisine goére macunlarda yasa gore flor

diizeyleri belirlenmistir ve Tablo 2.3.te gosterilmistir (234).

Tablo 2.3. Cocuklarda floriirlii dis macunlarinin dnerilen kullanimi1

Yas Ppm F Siklik Miktar (g) Boyut

Ik dislenme | 1000 Giinde 2 0.125 Piring tanesi

-2 yasa defa

kadar

2-6 yas 1000* Giinde 2 0.25 Bezelye
defa

6 yas isti 1450 Giinde 2 0.5-1.0 Fir¢anin tam
defa uzunluguna kadar

macun
*2-6 yas aras1 ¢cocuklar icin bireysel ¢iiriik riskine gore 1000* floriir
konsantrasyonu diisiintilebilir
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Ozel bakim gereksinimi olan bazi ¢ocuklarda zayif motor koordinasyonu, 6grenme
glicliigli ve duyusal sorunlar nedeniyle 6zellikle firca killarina ve dis macununun tadina
kars1 hassasiyet, agiz sagligi ihtiyaglarinin yeterince karsilanmamasina neden
olabilmektedir (235). Yutkunma bozuklugu olan bireylerde, bazi dis macunlarinin i¢inde
bulunan Sodyum Lauril Siilfat (SLS) gibi kopiik olusturucu madde i¢eren macunlarin
aspirasyon riski nedeniyle kullanilmamasi1 6nerilmektedir (236). Bu duruma ek olarak
gingivitis sorunu yasayan bireyler i¢in agiz ve dis bakiminda, klorheksidin gibi
antibakteriyel ajanlarin kullanimi tavsiye edilmektedir. Bu ajanlar1 kullanirken , sprey
yada gargara formunu gazli bez veya kulak ¢ubugu araciligiyla uygulamak veya jel

seklinde olanlarin kullanilmas1 daha uygun olmaktadir (237).

OBG olan ¢ocuklar, tim bu uygulamalarin diginda dis hekimi tarafindan uygulanan
koruyucu uygulamalarda bu bireyler i¢in 6nemli olmaktadir. Dis hekimligindeki
koruyucu tedaviler ve ozellikle pit ve fissiir ortiiciiler, kalic1 digler ¢ikar ¢ikmaz 6nem
kazanir. Bu yontemler, ¢iirtikleri nlemede oldukga etkilidir. Ebeveynler, ¢ocuklarinin dis
sagligini diizenli olarak takip etmeli ve tedavi ettirmelidir. Bu iglemler yeni siiren kalici
disler i¢in onceliklidir ve ¢ocuklarin dis sagligin1 korumada kritik bir rol oynamaktadir
(238). Bu uygulamalarin yani sira, profesyonel kullanim i¢in floriirlii vernikler, hasta i¢in
giivenli ve pratik bir yontemdir. Floriir vernik, ideal bir koruyucu dis tedavisi olarak kabul

edilmektedir (215,239).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Etik Kurul Onay1 ve Orneklem Sayisinin Hesaplanmasi

Calisma icin gerekli olan etik kurul onay1, Altinbas Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 06/09/2021 tarihinde 2021/81 karar numarasi ile alinmistir (Ek-1 ve Ek-2).
Calismamizda degerlendirilen ve dahil edilme kriterlerimize uyan 6zel bakim gereksinimi
olan bireylerin agiz sagliginin degerlendirilmesi ve velilerine anket uygulanmasi igin {i¢
farkli merkez kullanilmistir ve gerekli kurumlardan izinler alinmistir (Ek-3). Bu

merkezler;

1)Ozel Maviel Rehabilitasyon Merkezi Kilis
2)Ozel Ugurlu Kalpler Rehabilitasyon Merkezi Kilis
3)Ozel Sirinler Rehabilitasyon Merkezi Kilis

Calisma igin tiim velilerden bilgilendirilmis goniilli onam formu alinmistir (Ek-4).
Orneklem biiyiikliigii calisma evreninden basit tesadiifi drnekleme yontemi ile Microsoft
Excel de hesaplanmistir, orneklem genisligi hesaplamasi yapildiginda, istatistiksel
analizin gii¢lii olmasi i¢in a=0.05 diizeyinde %95 gii¢ araliginda, goriiliis sikligr 0.5 ve
goriiliis sikligma gore yapilmak istenen +sapma 0.05 oldugu durumda toplam 165 kisi
evren kabul edildiginde ve gerekli degerler formiilde yerine konuldugunda g¢aligmaya

alinmasi gereken minimum hasta sayist 116 kisi olarak hesaplanmistir (240)(Tablo 3.1).

Tablo 3. 1. Basit tesadiifi 6rnekleme yontemi
Nt’pq

=
d2(N-1)+t’pq

N: Evrendeki birey sayis1

n: Ornekleme almacak birey sayis1

p: Incelenen olayin goriiliis siklig

q: Incelenen olayin gériilmeyis siklig1

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t
tablosundan bulunan

teorik deger

d: Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen tsapma
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3.2 Orneklem Secimi

Orneklem se¢imi yapilirken, dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri dikkate almmistir.
Arastirmamiza dahil olan ¢ocuklarin yas araligr 6-12 olarak belirlenmis olup, bu yas
grubu gelisimsel 6zellikler ve arastirma hedefleri g6z oniinde bulundurularak se¢ilmistir.
Aragtirmaya katilmak i¢in Oncelikle c¢ocuklarin velilerinden bilgilendirilmis goniillii
onam formu alinmistir; bu siliregte arastirmanin amaci, yontemleri, potansiyel faydalari
ve riskleri velilere detayli bir sekilde agiklanmistir. Onam alindiktan sonra c¢ocuklar

calismaya dahil edilmistir.

Dahil edilme kriterleri su sekildedir:
e Velilerin ve ¢ocuklarin kontrollere ve egitime goniillii olmasi
e 6-12 yas araliginda olan ve OBG olan gocuklar
e Agiz dis taramasi anketini dolduran velilerin ¢ocuklari
e Agiz dis taramasina izin veren OBG olan ¢ocuklar
e Velilerin ve ¢ocuklarin bir yil sonra da ¢aligmaya katilmaya goniilliik esasi ile

kabul etmesidir.

Harig tutulma kriterleri su sekildedir:

e Velilerin ve ¢cocuklarin kontrollere ve egitime goniillii olmamasi

e 6 yastan kiiciik, 12 yastan biiyiik yasa sahip olan ve OBG olmayan ¢ocuklar
e Agiz dis taramasi anketini doldurmayan velilerin ¢ocuklari

e Agiz dis taramasina izin vermeyen OBG olan ¢ocuklar

e Velilerin ve ¢ocuklarin bir y1l sonra da ¢alismaya katilmay1 kabul etmemesidir.

Bu kriterler ve basit 6rneklem hesaplamasi sonucunda ¢alismamiza; ilk ankete 79 erkek,
51 kiz toplam 130 c¢ocuk ve yas ortalamast 6 ile 12 arasinda degismektedir, yas
ortalamas1 8.43+1.65 y1l olarak calismaya dahil edilmistir. ikinci ankete ise ilk anketteki
74 erkek, 44 kiz toplam 118 ¢ocuk, yas ortalamas1 9.34+1.6 y1l olarak dahil edilmistir.
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3.3. Anket Sorularinin Hazirlanmasi ve Ebeveynlere Anket Uygulanmasi

Ilgili literatiirler gdz &niinde bulundurularak calismamizin anket sorular hazirlanmistir
(241-247) . OBG olan bireylerin agi1z ve dis saghigmin degerlendirilmesini amaglayan
birinci anketi belirtilen merkezlerde OBG olan bireylerin ebeveynlerine uygulanmustir
(Ek-5). Bir yi1l sonra ¢alismamizin kontrolii ve egitim degerlendirmesi icin ikinci anket

uygulanmistir (Ek-6)(Sekil 3.1.).

Sekil 3. 1. Ebeveynlere anket uygulamasi
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3.4. Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylere ve Ebeveynlere Egitim Verilmesi

Anket uygulanmasini takiben agiz-dis sagligi ve beslenme konusunda ebeveynlere ve
OBG olan ¢ocuklara detayli bilgilendirme yapilmistir. Beslenme, diizenli dis hekimi
kontrolii ve koruyucu uygulamalarin 6nemi anlatilarak, rutin oral hijyen aligkanliklarinin
nasil gerceklestirilebilecegi ve dis fircalama metotlar1 modeller {izerinde gdsterilmistir.
Egitimin bir par¢asi olarak, calismaya katilsin ya da katilmasin, merkezlerdeki her cocuga
firgalama aliskanligini tesvik etmek amaciyla macun ve firga hediye edilmistir (Sekil 3.2

ve Sekil 3.3.).

Sekil 3. 2. OBG olan ¢ocuklara firga ve macun hediye edilmesi
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Sekil 3. 3. OBG olan ¢ocuklara agiz ve dis saghg egitimleri verilmesi

3.5. Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde Agiz ve Dis Saghginin

Degerlendirilmesi

Belirtilen merkezlerde dahil edilme kriterlerimize uyan OBG olan bireyler agiz ve dis
taramasi i¢in farkli kriterler acisindan degerlendirilmistir. Bu ¢alisma, ilk uygulamanin
gerceklestirildigi tarihten bir yil sonra yeniden yliriitiilmistiir. Bireylerin agiz ve dis
muayenesi giin 1s18ma ek 1s1ik kaynagi kullanilarak tek kullanimlik ayna, sond, presel
yardimi ile yapilmisti. Muayene esnasinda c¢ocuklarin travma varlhigi, dis sikma
(bruksizm) ve erozyon varligi, muayenede hareket-kooperasyon durumu, Streptococcus
Mutans varligi, plak durumu, dis ¢iiriigii ve ¢iiriige bagl enfeksiyon varligi incelerek

kaydedilmistir (Ek -5 ve Ek-6).

40



Travma varlig1 tespiti i¢in muayene sirasinda ¢ocuk dikkatli bir sekilde incelenmistir. Siit
ve daimi dislerde mevcut bir kirik varligi, travma Oykiisii tespit edilerek kaydedilmistir

(Sekil 3.4.).

Sekil 3. 4. Agiz i¢i travma degerlendirmesi

Dis sikma (bruksizm), degerlendirmesi dil iizerindeki derin dis izleri, dis yiizeylerindeki
asinmalar, dis tiiberkiillerinin diizlesmis ve kisaltilmis goriiniimleri, dislerdeki kirik ve
catlaklar gibi belirtiler saptanmistir. Ayrica ebeveynlere de cocugun dis sikma
aligkanliklar1 sorulmustur. Bu belirtiler yardimiyla bruksizm "var" ya da "yok" olarak

degerlendirilmistir.

Dislerde erozyon varligi 1sik altinda ve pamuk pelet ile kurutularak bakilmistir. Erozyon
varliginin gozlenmesinde ilk olarak, piiriizsiiz- ipeksi tiil cam goriintiisiinde mine varligi
tespit edilerek kaydedilmistir. Siit, molar dislerin yiizeyleri, iist kesici dislerin palatinal
ve insizal ylizeylerinde ; daimi dislerde okliizal, insizal ve palatinal yiizeylerde dislerin
ylzeyleri dikkatli bir sekilde incelenmistir. Az1 dislerin tiiberkiil tepelerinde fincan ve
kase gibi olusumlar kontrol edilmistir. Erozyon varliginin daha kesin tespiti i¢in cocugun
genel saglik durumu, kullandigi ilaglar ve yeme i¢me aligkanliklari irdelenerek bu tani
degerlendirilmistir. Bu bulgular dahilinde erozyon durumu var ya da yok olarak kayit

edilmistir (Sekil 3.5.).
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Sekil 3. 5. Erozyon bulgusu

Hareket kooperasyonu i¢in Frankl davranis skalasindan faydalanilarak, bireyin muayene
sirasinda davranigsal tepkileri degerlendirilmistir. Tedaviyi ve muayeneyi kesen siddetli
hareket cocukta goriildiigli zaman skor bir, tedaviyi ve muayeneyi etkileyen devaml
hareket goriildiigli zaman iki, tedaviyi ve muayeneyi etkilemeyen fasilali hareket
izlendigi zaman g, birey tedavi esnasinda hareket etmeden duruyorsa dort olarak

kaydedilmistir.

Streptococcus Mutans tespiti i¢in ¢alismada, Saliva-Check Mutans (Gc-Japonya) testi
kullanilmistir (Sekil 3.6.). Ilk olarak OBG olan ¢ocuklara ii¢ dakika siireyle parafinli sakiz
cignetilmistir. Daha sonra tek kullanimlik kit i¢erisinden saglanan toplama kabina, belirli
bir igarete kadar tiikiirik 6rnekleri aktarilmistir. Tiikiiriik kabina 1 damla reaktif 1(alkali
ozellikte) eklenip, 10 saniye siiresince 15 defa hafifce calkalanarak tiikiiriigiin
bilesenlerine ayrilmistir. Ardindan, tiikiiriige 4 damla reaktif 2 eklenerek birkac saniye
daha calkalanmistir. Bu asamalar tamamlandiktan sonra test ¢ubugunun numune
haznesine birka¢ damla tiikiirtik damlatilip 15 dakika beklenmistir ve sonrasinda sonuglar
degerlendirilmistir ve kaydedilmistir. Pozitif bir sonu¢ durumunda, test gubugunun ’T”
kismina kirmizi bir ¢izgi goriilmektedir, bu da hastanin ml basma 500.000 cfu (koloni
olusturan birim) veya daha fazla Streptococcus Mutans diizeyine sahip oldugunu

gostermektedir, bu testlerin sonuglar1 kaydedilmistir (Sekil 3.7.).
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Sekil 3. 7. Saliva-Check Mutans test Sonucunun degerlendirilmesi (Pozitif-Negatif)
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Plak indeksi degerlendirmesi, c¢ocuklarda Silness- Loe plak indeksi kullanilarak
belirlenen diglerdeki plak yogunlugu kontrol edilmistir. Siit dislerinde 61, 52, 82, 75
numarali disler, daimi disleri siirmiis hastalarda 16, 21, 24, 41, 44, 36 numaral1 dislerdeki
plak varlig1 incelenerek degerlendirilmistir. Her bir disin plak indeksi, disin dort farkli
ylizeyi i¢in verilen puanlarin ortalamasinin alinmastyla elde edilmistir. Degerlendirme
yaparken, plak gozlenmeyen durum sifir “’0” olarak kaydedilmistir. Digeti kenarinda ince
bir plak film tabakasi izleniyorsa bir ‘1>’ olarak , diseti kenarinda orta derecede plak film
tabakasi izleniyorsa iki ’2” olarak, diseti kenarinda oldukc¢a fazla plak film tabakasi
izleniyorsa yada interdental alanlar plakla dolu ise {i¢ “’3” olarak kaydedilmistir (Sekil

3.8.).

Sekil 3. 8. Yogun plak goriintiisii

PUFA/pufa indeksi degerlendirmesi, agiz saghiginin degerlendirilmesinde kullanilan
PUFA (Pulp, Ulceration, Fistula, Abscess) indeksi ile birlikte siit ve daimi dislerin
durumu incelenmistir. PUFA/pufa indeksi, bakilirken tedavi gérmemis siit ve daimi

disler incelendi.

P: p- ¢iiriikk nedeniyle pulpa odasinin agildig: dis yiizeyi (Sekil 3.9)

U: u- Dis ya da kok yiizeyinde travmatik iilserasyon varligi (Sekil 3.10.)
F: f- Agizda fistiil varlig1 (Sekil 3.11.)

A: a- Dentoalveolar abse varliginin degerlendirilmesi (Sekil 3.12.)
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Her dis i¢in bu kriterler ayr1 degerlendirilmistir. Daha sonra siit ve daimi disleri toplam

degeri hesaplanmustir.

Bu indeksler ve kriterler 1s181nda elde edilen veriler, cocuklarin agiz sagligi durumunu

degerlendirmek i¢in kullanilmistir (Sekil 3.13.).

Sekil 3. 10. Dis ya da kok yiizeyinde travmatik {ilserasyon varligi
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Sekil 3. 11. Agizda fistiil varlig

Sekil 3. 12. Dentoalveoler abse varligi
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Sekil 3. 13. Agiz i¢i muayenelerin yapilmasi

3.6. Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylere Verilen Egitimin Bir Y1l Sonra

Degerlendirilmesi

OBG olan bireylere ve ebeveynlerine agiz-dis saghig1 hakkinda verilen detayli egitim ve
cocuklara gosterilen uygulamali dis fircalama egitiminin agiz dis sagligina ve bu grup
cocuklarin dis firgalama ve beslenme aliskanliklarina olan etkisi degerlendirilmistir. Bu
degerlendirme esnasinda ebeveynlere Ek-6’da gosterilen anket uygulanarak bir y1l 6nce
elde edilen bulgular karsilastirilmistir. OBG olan bireyler igin bir y1l dnceki calismada
inceledigimiz tiim parametreler yeniden degerlendirilmistir. Bu bireylerde travma,
bruksizm, erozyon, Streptococcus mutans diizeyi, hareket kooperasyon, periodontal
durum, c¢iirik degerlendirmesi yapilmistir. Degerlendirmelerin  sonunda her ¢ocuga
macun-fir¢ca hediye edilerek agiz-dis sagliginin 6nemi bir kez daha belirtilmistir (Sekil

3.14.).
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Sekil 3. 14. Bir y1l sonraki agiz ve dis taramasi

3.7. istatiksel inceleme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢gin IBM SPSS
Statistics 22 programi kullanilmigtir. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilim
gostermedigi saptanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, medyan, frekans) yani sira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda
Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Dunn’s test kullanilmistir.
Parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test, grup igi
karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi, Fisher Freeman Halton
Exact Ki-kare testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Mc Nemar testi kullanilmistir.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Birinci tarama anketi OBG olan c¢oguklarin yaslar1 6 ile 12 arasinda degismekte olan
toplam 130 cocuk ve ebeveyni ile yapilmistir. Yas ortalamasi 8.43+1.65 yil olarak
saptanmistir (Tablo 4.1.).

OBG olan cocuklarm %60.8°1 erkek, %39.2’si kiz olarak belirlenmistir. %2.3’{iniin bir
kardesi, %27.7’sinin iki kardesi, %39.2’sinin ii¢ kardesi, %30.8’inin dort ve daha fazla
kardesi tespit edilmistir. %94.6’sia annesi, %5.4’line babas1 bakim verdigi saptanmistir

(Tablo 4.1.).

Yaglar1 6 ile 12 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 8.43+1.65 olarak tespit
edilmistir. Boylar 110 ile 158 cm arasinda degismekte olup, ortalamasi 131.23+10.34
cm’dir. Kilo 13 ile 54 kg arasinda degismekte olup, 30.97+9.70 kg’dir (Tablo 4.1.).

Tablo 4. 1. Birinci anket ¢ocuklara iliskin demografik 6zellikler

n %
Cinsiyet Erkek 79 60,8
Kiz 51 39,2
Kardes say1 1 3 2,3
2 36 27,7
3 51 39,2
4 ve tlizeri 40 30,8
Bakim veren Anne 123 94,6
Baba 7 5,4
Min-Maks Ort+SS
Yas 6-12 8,43+1,65
Boy 110-158 131,23+10,34
Kilo 13-54 30,9749,70

Annelerin %10.8’1 okur-yazar degilken, %63.1°1 ilkokul, %26.2’si ortaokul-lise;
babalarin %6.9’u okur-yazar degilken, %47.7’s1 ilkokul, %36.2°si ortaokul-lise, %9.2’si

tiniversite mezunu ve g¢ocuga bakmakla yiikiimlii olan kisilerin %9.2’si okur-yazar
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degilken, %60°1 ilkokul, %30.8’1 ortaokul-lise mezunu olarak saptanmistir. Annelerin
%10.8’1, babalarin %92.3’ii ¢alisiyordu. Anne-babalarin %26.9’unun arasinda akrabalik
saptanmigtir. Ailelerin %10’u koyde, %9.2°si ilgede, %80.8°1 ilde ikamet ettigi tespit
edilmistir (Tablo 4.2.).

Ailelerin %63.1°inde baska bir 6zel bakim gerektiren birey yokken, %23.1’inde bir kisi,
%13.8’inde iki ve daha fazla sayida OBG olan birey vardi. OBG olan bireylerin
%36,9’unda ailede bagka bir 6zel bakim gereksinimi olan birey saptanmistir (Tablo 4.2.).

Tablo 4. 2. Birinci anket anne-babaya iligkin bilgiler

n %
Anne egitim diizeyi Okur-yazar degil 14 10,8
[lkokul 82 63,1
Ortaokul-Lise 34 26,2

Baba egitim diizeyi Okur-yazar degil 9 69
[lkokul 62 47,7
Ortaokul-Lise 47 36,2

Universite 12 9,2

Cocuga bakmakla yiikiimlii kisinin egitim diizeyi ~ Okur-yazar degil 12 92

Ilkokul 78 60
Ortaokul-Lise 40 30,8
Anne galisma durumu Evet 14 10,8
Hayir 116 89,2
Baba ¢alisma durumu Evet 120 92,3
Hayir 10 7,7
Anne -Baba arasi akrabalik Evet 35 26,9
Hayir 95 73,1
Ailenin ikamet ettigi yer Koy 13 10
flce 12 9,2
il 105 80,8
Ailede baska bir 6zel bakim gerektiren birey varligi Hayir 82 63,1
Bir kisi 30 23,1

iki ve daha fazla kisi 18 13,8
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Cocuklarin %96.2°si 36 hafta ve sonrasinda diinyaya gelmisken, %3.8’1 32 haftadan
kiigiik dogdugu saptanmistir. %68.5°1 normal dogum, %31.5’1 sezaryen ile diinyaya
geldigi belirtilmistir (Tablo 4.3.).

Engelliligin olus yast ¢ocuklarin %30.8’inde dogum itibari ile, %42.3’linde 2-4 yas
arasinda, %24.6’sinda 4-6 yas arasinda ve %2.3’linde 7 yas sonrasinda oldugu
belirtilmistir. Engelliligin olus yas1 ¢ocuklarin %30.8” inde dogum itibari ile yiizde %69.2
dogumdan sonra oldugu saptanmistir. Engellilik oran1 %10 ile %90 arasinda degismekte

olup, ortalamasi 50.96+13.82, medyan1 %50 olarak bulunmustur (Tablo 4.3.).

Cocuklarin %36.9’unda zihinsel bozukluk, %23.8’inde 6grenme giigliigii, %10.8’inde
ortopedik engel, %8.5’inde serepral palsi, %8.5’inde otizm, %S5.4’linde dil ve konusma

bozuklugu, %3.1’inde down sendromu ve %3.1’inde isitme bozuklugu saptanmistir

(Tablo 4.3.).

Cocuklarin %14.6’sinin  dudaginda asir1 salya akist bulunmustur. Salyas1 akan 19
cocugun %89.5’inin ailesi salya akisinin toplum i¢inde rahatsiz edici diizeyde oldugunu
belirtmekte, salya akisi olan toplam 19 ¢ocugun higbiri salya akisi i¢in tedavi gérmedigi

saptanmugstir (Tablo 4.3.).

Annelerin %95.4’1 hamilelik sirasinda hastalik gecirmemisken, %3.8°1 Tip 2 diabet ve 1
kisi (%0.8) hipertansiyon hastaliklar1 saptanmistir (Tablo 4.3.).

Cocuklarin  %92.2’sinde doktor tarafindan tanist1 konulmus bir kronik hastalik
bulunmazken, %6.2’ine epilepsi ve 2 kisiye (%1.6) Tip 1 Diyabet tanis1 konulmustur
(Tablo 4.3.).

Cocuklarin %15.38{iniin devaml1 kullandig1 bir ilag vardi. Bu ilaglarin %25°1 Risperdal
(risperidon), %20’si Depakin (sodyum valproat), %15’1 Keppra (levetirasetam), %15°1
Concerta (metilfenidat hidrokloriir), %10’u Ritalin (metilfenidat hidrokloriir), %10’u
Levemir Penfill (insiilin detemir) ve % 5 Tegratol (karbamazepin) seklinde bulunmustur

(Tablo 4.3.).
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Tablo 4. 3. Birinci anket ikinci boliim sorularina verilen cevaplar dagilimi

n %
Cocugun dogum haftasi 32 haftadan kiigiik 5 3.8
36 hafta ve daha ilerisi 125 96,2
Dogum sekli Normal dogum(vajinal dogum) 89 68,5
Sezaryen 41 31,5
Engelliligin olus yas1 Dogum itibariyle 40 30,8
2-4 yas 55 42,3
4-6 yas 32 24,6
7 yag sonrasi 3 2,3
Engellilik orani wmin-Max, ortxss 10-90  50,96+13,82
(medyan) (50)
Engellilik tanist Zihinsel bozukluk 48 36,9
Ogrenme giigliigii 31 23,8
Ortopedik engel 14 10,8
Serebral palsi 11 8,5
Otizm spektrum bozuklugu 11 8,5
Dil ve konusma bozuklugu 7 5,4
Down sendromu 4 3,1
Isitme bozuklugu 4 3,1
Dudakta asir1 salya akig1 varligt Evet 19 14,6
Hayir 112 85,4
Salya akisinin toplum iginde Evet 17 89,5
rahatsiz edici diizeyde olmasi Hayir ) 10,5
(n=19)
Salya akis1 i¢in tedavi gérme Hayir 19 100
(n=19)
Hamilelik sirasinda hastalik Hay1r 124 95,4
gecirme
Evet gestasyonel diyabet 5 3,8
Evet hipertansiyon 1 0,8
Cocuga doktor tarafindan tanisi Hay1r 120 92,2
konrr}us herhangi kronik hastalik Tip 1 diyabet 2 1,6
varh@ Epilepsi 8 6,2
Devamli ilag¢ kullanimi Hayir 114 87,7
Evet 16 12,3
Devamli kullanilan ilag (n=20) Depakin (Sodyum valproat) 4 20,0
Keppra (Levetirasetam) 3 15,0
Concerta(Metilfenidat 3 15,0
hidrokloriir)
Tegretol (Karbamazepin) 1 5,0
Risperdal (Risperidon) 5 25,0
Ritalin(Metilfenidat 2 10,0
hidrokloriir) ]
Levemir Penfill (Insiilin 2 10.0

detemir)
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Cocuklarin  %99.2’si agizdan besleniyorken, sadece bir ¢ocuk mideden boru ile
besleniyordu ve %85.4’linlin 6zel bir beslenme sekli yokken, %9.2°si s1vi, %3.1°1 kati,

%2.3’1i piire veya yumusak beslendigi saptanmistir (Tablo 4.4.).

Cocuklarin %61.5’1 dis temizligi yapiyorken, %38.5°1 yapmiyordu. Dis temizligi yapan
80 cocugun %?2.5’1 dis temizligi i¢in bez, %3.7’si tiilbent, %83.8’1 normal firca
kullantyordu. %21.3’1 giinde bir, %20°’s1 glinde birden fazla kez fircaliyorken, %58.7’s1
diizenli fircalamadig1 saptanmistir (Tablo 4.4.).

Cocuklarin %65.4’1 hi¢ dis hekimi ziyaretine gitmemisken, %34.6’s1 gerektiginde
gitmistir. Dis hekimine giden 45 ¢ocugun %8.9’u 0-2 yas arasinda, %31.1°1 2-4 yas
arasinda, %44.4°1i 4-6 yas arasinda, %11.1°1 6-8 yas arasinda ve %4.4’1i 8-12 yas arasinda
dis hekimine gitmistir. Bagvuru sebeplerinin %75.6°s1 agr1, %8.9 unin ¢liriik, %6.7’sinin
kontrol, %4.4’linlin dis slirmesi problemi, bir kisinin ¢aprasiklik ve bir kisinin diger

sebeplerden gittigi belirlenmistir (Tablo 4.4.).

Cocuklarin %21.5°1 giinde 2 kere, %73.8’1 giinde 3 kere, %4.6’s1 giinde 4 kere ana yemek
yedigi belirlenmistir. %76.2’s1 giinde 2 kere, %15.4’ii giinde 3 ve ilizerinde ara 6giin

yiyorken, %8.5’1 yemedigi saptanmistir (Tablo 4.4.).

Cocuklarin %23.1°1 haftada bir veya daha az, 9%32.3’ii haftada 3 kez, %40°1 glinde 1-2
kez, %4.6’s1 glinde 3 veya daha fazla kez atistirmalik yedigi saptanmistir (Tablo 4.4.).

Cocuklarin %18.5’inin kendi kendini yaralama aligkanlig1 var oldugu belirtilmistir (Tablo

44).
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Tablo 4. 4. Birinci anket beslenme sekli, dis fircalama ve aligkanliklar sorularina verilen

cevaplarin dagilimlari

n %
Beslenme sekli Agizdan beslenme 129 99,2
Enteral beslenme 1 0,8
Ozel metabolik diyet Kat1 beslenme 4 3,1
Sivi beslenme 12 9,2
Ozel beslenme yok 111 854
Piire veya yumusak beslenme 3 2,3
Dis temizligi Hayir 50 38,5
Evet 80 61,5
Disleri temizleme metodu (n=80) Bez 2 2,5
Tiilbent 3 3,7
Normal firga 75 83,8
Fircalama siklig1 (n=80) Giinde bir 17 21,3
Giinde birden fazla 16 20,0
Diizenli degil 47 58,7
Dis hekimi ziyaret sikligi Higbir zaman 85 65,4
Gerektiginde 45 34,6
I1k dis hekimi ziyaret yas1 (n=45) 0-2 4 8,9
2-4 14 31,1
4-6 20 444
6-8 5 11,1
8-12 2 4.4
Bagvuru sebebi (n=45) Agri 34 75,6
Curik 4 8,9
Kontrol 3 6,7
Caprasiklik 1 2,2
Dis siirmesi problemi 2 4.4
Diger 1 2,2
Giinliik ana yemek sayisi Giinde 2 kere 28 21,5
Giinde 3 kere 96 73,8
Giinde 4 kere 6 4,6
Giinliik ara 6glin sayisi Giinde 2 kere 99 76,2
Giinde 3 ve lizeri 20 15,4
Yemiyor 11 8,5
Atigtirmalik/abur-cubur yeme siklig Haftada bir veya daha az 30 23,1
Haftada 3 kez 42 32,3
Giinde 1-2 kez 52 40
Giinde 3 veya daha fazla 6 4,6
Cocugun kendi kendini yaralama Var 24 18,5
aligkanligi
Yok 106 81,5
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Anne-baba arasinda akrabalik varligina gore 6zel bakim gereksinimli birey sayilari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 gézlenmistir (p>0.05) (Tablo

45.).

Tablo 4.5. Anne-baba arasinda akrabalik varligina gore 6zel bakim gereksinimli birey
sayisinin degerlendirilmesi

Anne-baba arasinda akrabahk

Ozel Birey Sayisi Evet Hayir p
Yok 21 (%60) 61 (%64,2)
Bir kisi 10 (9%28,6) 20 (%21,1) 0,637
Iki ve daha fazla kisi 4 (%11,4) 14 (%14,7)

Ki-kare test

Anne egitim diizeyine gore dis temizligi yapilma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05)(Tablo 4.6.).

Baba egitim diizeyine gore dis temizligi yapilma oranlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05)(Tablo 4.6.).

Cocuga bakmakla ytikiimlii kisinin egitim diizeyine gore dis temizligi yapilma oranlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.6.).

Engel tanisina gore salya akisinin toplum iginde rahatsiz etme oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p:1.000; p>0.05)(Tablo 4.7.).

Cocuklarin %24.6’sinda travma, %63.1’inde bruksizm, %36.9’unda erozyon tespit edildi.
%10.8’inde tedaviyi/muayeneyi kesen siddetli hareket, %17.7’sinde tedaviyi/muayeneyi
etkileyen devamli hareket, %45.4’{inde tedaviyi/muayeneyi etkilemeyen fasilali hareket
varken, %?26.2°sinde hareket olmadig1 gozlenmistir. Frankl Davranis skorunda
“Tedaviyi/muayeneyi etkilemeyen fasilali hareket” ve “Hareket yok™ skorununa sahip

toplam ¢oguk sayis1 %71.6’dir (Tablo 4.8.).

Cocuklarin %14.5’inde S. mutans negatifken, %85,5’inde S.mutans pozitif oldugu

gozlenmistir. 20 cogugun S. mutans degerleri dlgiilemedigi gézlenmistir (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.6. Egitim diizeyi ile dis temizligi iliskisi

Dis temizligi
Hayir Evet
n (%) n (%) p
Anne egitim diizeyi  Okur-yazar degil 6 (%42,9) 8 (%57,1)
Ilkokul 30 (%36,6) 52 (%63,4) 10,843
Ortaokul-Lise 14 (%41,2) 20 (%58,8)
Baba egitim diizeyi =~ Okur-yazar degil 5(%55,6) 4 (%44.,4)
ITkokul 23 (%37,1) 39 (%62,9) 20,702
Ortaokul-Lise 17 (%36,2) 30 (%63,8)
Universite 5(%41,7) 7 (%58.,3)
Cocuga bakmakla Okur-yazar degil 6 (%50) 6 (%50)
yiikiimlii kiginin Ilkokul 30 (%38,5) 48 (%61,5) 0,645
egitim diizeyi Ortaokul-Lise 14 (%35) 26 (%65)

Ki-kare test *Fisher Freeman Halton Exact test

Tablo 4.7. Engel tanisina gore salya akisinin toplum i¢inde rahatsiz etme oranlariin
degerlendirilmesi

Salya akisinin toplum icinde rahatsiz edici

diizeyde olmasi

Var Yok p
Engel tanisi
3 (%100) 0 (%0)
Zihinsel bozukluk
8 (%80) 2 (%20)
Serebral palsi
1,000
Down sendromu 3 (%100) 0 (%0)
1 (%100) 0 (%0)
Otizm spektrum bozuklugu
1 (%100) 0 (%0)
Dil ve konugma bozuklugu
1 (%100) 0 (%0)

Isitme kayb1

Fisher Freeman Halton Exact test*p<0.05
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Tablo 4.8. Birinci anket muayene bulgulari

n %

Travma Var 32 24,6

Yok 98 75,4
Bruksizm Var 82 63,1

Yok 48 36,9
Hareket-Kooperasyon Tedaviyi/muayeneyi kesen siddetli hareket 14 10,8
(Frankl davrams skoru) — Tedaviyi/muayeneyi etkileyen devamli hareket 23 17,7

Tedaviyi/muayeneyi etkilemeyen fasilali 59 454

hareket

Hareket yok 34 26,2
S. mutans miktari Pozitif 94 85,5
(>5x10° CFU/ml) Negatif 16 14,5
Erozyon Var 48 36,9

Yok 82 63,1

Engel tanmisina gore bruksizm goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik oldugu gozlenmistir (p:0.031; p<0.05). Ogrenme giicliigii (%45.2), dil ve
konusma bozuklugu (%42.9) ve isitme kayb1 (%50) olan ¢ocuklarda bruksizm goriilme

oranlari, diger engel tanilarindan anlamli sekilde diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Engel tanisina gore bruksizm goriilme oranlarinin degerlendirilmesi

Bruksizm
Engel tanisi Var Yok p
Zihinsel bozukluk 29 (%60,4) 19 (%39,6)
Ogrenme giicliigii 14 (%45,2) 17 (%54,8)
Ortopedik engel 11 (%78.,6) 3(%21,4)
Serebral palsi 10 (%90,9) 1 (%9,1)
Otizm spektrum bozuklugu 9 (%81,8) 2 (%18,2) 0,031*
Dil ve konusma bozuklugu 3 (%42,9) 4 (%57,1)
Down sendromu 4 (%100) 0 (%0)
Isitme kayb1 2 (%50) 2 (%50)

Fisher Freeman Halton Exact test*p<0.05
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Bruksizm goriilen ¢ocuklarin engel oranlari, bruksizmi olmayan ¢ocuklardan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p:0.009; p<0.05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Bruksizm ve engel oran1 degerlendirmesi

Engel Oram
Bruksizm Mean+SD Median p
Var 53,48+13,35 50 0,009*
Yok 46,67+13,70 48

Mann Whitney U test*p<0.05

Hareket-kooperasyona gore ¢ocugun engellilik oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu tespit edildi (p:0.001; p<0.05). Tedaviyi/Muayeneyi kesen
siddetli hareket yapan ¢ocuklarin engel oranlari, Tedaviyi/Muayeneyi etkileyen devamli
hareket (p:0.020), Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasilali hareket (p:0.001) ve hareket
etmeyen (p:0.001) cocuklarin engel oranlarindan anlamli sekilde yiiksek oldugu

gbzlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.11.).

Fir¢alama sikligina gore ¢ocugun engellilik oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik olmadig1 gozlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.11.).

Plak skoru 0 ile 3 arasinda degismekte olup, ortalamasi 2.6+0.7, medyan1 “’3” olarak
tespit edilmistir (Tablo 4.12.).

Coguklarin %2.31°1 plak skoru “’0”°, %2.31°1 plak skoru ’1”, %26,92°1 plak skoru *’2”
ve %68,46’sin1n plak skoru 3’ olarak tespit edilmistir (Tablo 4.12.).
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Tablo 4.11. Kooperasyon ve fircalama sikligina gére ¢cocugun engel oraninin

degerlendirilmesi
Cocugun engellilik orani
Mean+SD Median p
Hareket- Tedaviyi/Muayeneyi kesen siddetli 66,79+11,37 70
Kooperasyon hareket
Tedaviyi/Muayeneyi etkileyen 51,74+20,26 50
devamli hareket 0.001*
Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasilali  50,59+9,20 50
hareket
Hareket yok 44,56+11,17 45
Firgalama  Giinde bir 54,71+10,07 50
siklig1
Giinde birden fazla 49,06+14,86 45 0,080
Diizenli degil 47,13£11,07 50

Kruskal Wallis test*p<0.05

Tablo 4. 12. Birinci anket plak skor bulgular

Plak skoru n %

0 3 2,31
1 3 2,31
2 35 26,92
3 89 68,46
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PUFA/pufa toplami 0 ile 8 arasinda degismekte olup, ortalamasi 2.4+1.9, medyan1 <’2”
olarak tespit edilmistir (Tablo 4.13.). PUFA/pufa toplam skoru 0 olan ¢ocuk sayis1 28
(%21.5) kisidir. PUFA/pufa toplam skoru 1 ile 8 arasindaki degere sahip olan 102
(%78,5) kisi olarak saptanmistir.

Tablo 4.13. Birinci anket PUFA/pufa skoru tanimlayici bulgulari

Minimum  Maximum Mean Median
P 0 6 0,4+1,0 0
U 0 1 0,0+0,1 0
F 0 2 0,1+0,3 0
A 0 2 0,1+0,4 0
p 0 5 1,2+1,2 1
u 0 2 0,2+0,5 0
f 0 3 0,3+0,6 0
a 0 2 0,2+0,5 0
PUFA+pufa toplam 0 8 2,4+1,9 2

Normal dogum (vajinal dogum) yapanlar ile sezaryen dogum yapanlar arasinda
PUFA/pufa skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 gézlenmistir

(p>0.05).( Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Dogum sekline gére PUFA/pufa skoru degerlendirilmesi

Dogum Sekli

Normal Dogum Sezeryan p

Mean£SD (median) Mean+SD (median)

PUFA/pufta skoru 2,46+1,83 (3) 2,39+£1,04 (2) 0,671
Mann Whitney U test
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fkinci Tarama Anketi (Bir yil sonra)

Cocuklarin %62.7’si erkek, %37.3’1 kizdi. %11 inin bir kardesi, %27.1’inin iki kardesi,
%33.1’1inin ti¢ kardesi, %28.9’unun dort ve daha fazla kardesi vardi. %83.1’ine annesi,

%16.1’ine babas1 ve bir ¢ocuga 6zel bakici bakim verdigi belirtilmistir (Tablo 4.15.).

Yagslar1 7 ile 12 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 9.34+1.60 yildi. Boylar 114 ile
160 cm arasinda degismekte olup, ortalamasi 134.99+10.32 cm’di. Kilo 14 ile 54 kg
arasinda degismekte olup, 33.47+9.51 kg olarak saptanmistir (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. ikinci anket ¢ocuklara iliskin demografik 6zellikler (n=118)

n %
Cinsiyet Erkek 74 62,7
Kiz 44 37,3
Kardes say1 1 13 11,0
2 32 27,1
3 39 33,1
4 ve lizeri 34 28,9
Bakim veren Anne 98 83,1
Baba 19 16,1
Ozel bakici 1 0,8
Min-Maks Ort+£SS
Yas 7-12 9,34+1,60
Boy 114-160 134,99+10,32
Kilo 14-55 33,47+9,51

Cocuklarin %89’u dis temizligi yapiyordu ve dislerini temizleyen ¢ocuklarin %88.6’s1
normal firga, %5.7’s1 bez, %5.7’si tiilbent kullandig1 belirtilmistir. %53.3’i gilinde bir kez,
%35.2’si glinde birden fazla kez dis firgaliyorken, %11.4’{iniin dis fir¢alama siklig1
diizensiz oldugu saptanmistir (Tablo 4.16.).
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Cocuklarin %55.1°1 hi¢ dis hekimine gitmemisken, %40.7°si gerektiginde, %4.2’si
diizenli dis hekimine gitmekteydi. Cocuklarin %9.4’{iniin ilk dis hekimi ziyareti 0-2 yas
arasinda, %32.1’inin 2-4 yas arasinda, %32.1’inin 4-6 yas arasinda, %22.6’sinin 6-8 yas
arasinda ve %3.8’inin 8-12 yas arasindaydi. %67.9’u agri, %15.1°1 kontrol, %11.3’1
clirlik, %3.8’1 travma ve %1.9’u ¢aprasiklik nedeniyle dis hekimine gittigi saptanmistir

(Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. ikinci anket dis temizligi ve dis hekimine gidis sikliklarima iliskin bilgiler

n %
Dis temizligi (n=118) Hayir 13 11
Evet 105 89
Disleri temizleme metodu (n=105) Bez 6 5,7
Tilbent 6 5,7
Normal fir¢a 93 88,6
Fircalama siklig1 (n=105) Giinde bir 56 53,3
Giinde birden fazla 37 352
Diizenli degil 12 11,4
Dis hekimi ziyaret siklig1 (n=118) Hig¢bir zaman 65 55,1
Gerektiginde 48 40,7
Diizenli 5 4,2
I1k dis hekimi ziyaret yas1 (n=53) 0-2 5 9,4
2-4 17 32,1
4-6 17 32,1
6-8 12 22,6
8-12 2 3.8
Bagvuru sebebi (n=53) Agr 36 67,9
Ciiriik 6 11,3
Kontrol 8 15,1
Capragiklik 1 1,9
Travma 2 3,8
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Cocuklarin %60.2°si giinde 3 kere, %37.3’1 giinde 2 kere ve %2.5’1 giinde 4 kere yemek
yiyordu. %64.4°1 giinde 2 ara 6giin, %25.4°1 3 ara 6gilin, %2.5’1 glinde 4 ara 6giin
yapiyorken, %7.6’s1 ara 6glin yemiyordu. %39 unun atistirmalik/abur-cubur yeme siklig1
haftada bir veya daha az iken, %29.7’sinin haftada 3 kez, %25.4’iiniin giinde 1-2 kez ve
%35.9’unun giinde 3 veya daha fazla oldugu belirtilmistir (Tablo 4.17.).

Cocuklarin %15.3’iiniin kendi kendini yaralama aliskanlig1 oldugu saptanmistir (Tablo

4.17).

Tablo 4.17. ikinci anket beslenme diizenleri ve aliskanlik sorularina cevaplar dagilimi

n %
Giinliik ana yemek sayisi Glnde 2 kere 44 3773
Giinde 3 kere 71 60,2

Giinde 4 kere 3 2,5
Giinliik ara 6giin sayis1 Giinde 2 kere 76 644
Giinde 3 kere 30 254

Giinde 4 kere 3 2,5

Yemiyor 9 7,6

Atistirmalik/abur-cubur yeme sikligi Haftada bir veya dahaaz 46 39
Haftada 3 kez 35 29,7
Giinde 1-2 kez 30 25,4

Giinde 3 veya daha fazla 7 5.9
Cocugun kendi kendini yaralama aligkanhigi  Var 18 153
Yok 100 84,7

“Yapilan anket ve bilgilendirme sonrasinda ¢cocugun agiz hijyenine olumlu katki oldu
mu?” sorusuna katilimcilarin %71.2°si evet, %15.3’ hayir ve %13.6’s1 bilmiyorum

cevaplarini verdigi belirtilmistir (Tablo 4.18.).

“Yapilan anketler ve egitimler sonucunda sekerli iirlin tiiketiminde azalma oldu mu?”
sorusuna katilimcilarin %63.6°s1 evet, %34.7’si hayir ve %1.7’si bilmiyorum cevaplarini

verdigi belirtilmistir (Tablo 4.18.).

“Cocugunuz agiz kokusunda azalma oldu mu?” sorusuna katilimcilarin %54.2’si evet,

%8.5°1 hayir ve %37.3’1 bilmiyorum cevaplarini verdigi belirtilmistir (Tablo 4.18.).
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“Verilen egitimler sonucunda ¢ocugun fir¢alama isteginde artis oldu mu?” sorusuna
katilimcilarin %79.7’si evet, %11.9’u hayir ve %8.5’1 bilmiyorum cevaplarint verdi.
Cocuklarin %33.9’u verilen fir¢a disinda yeni fircaya gegis yaptig1 saptanmistir (Tablo
4.18.).

Son goriismeden sonra ¢ocuklarin %63.6°s1 yeni bir dis hekimine gitmemisken,
%10.2’sinin  dis tedavisi basarili bir sekilde klinikte yapilmis, %3.4’line genel
anestezi/sedasyon altinda uygulama yapilmis, %6.8’1 tedaviyi reddetmis, %16.1°1 ise

tedavi yaptiracak yer arayisinda oldugu belirtilmistir (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. ikinci ankette bir y1l 6nce verilen egitim ile ilgili sorulara verilen cevaplarin
dagilimlari

n %

Yapilan anket ve bilgilendirme  Hayir 18 153
sonrasinda ¢cocugun agiz Evet 84 71,2
hijyenine olumlu katki olmasi Bilmiyorum 16 13,6
Yapilan anketler ve egitimler Evet 75 63,6
sonucunda sekerli iirlin Hayir 41 34,7
tikketiminde azalma Degismedi 2 1,7
Cocugunuz agiz kokusunda
azalma Evet 64 54,2

Hayir 10 85

Degismedi 44 373
Verilen egitimler sonucunda Evet 94 79,7
cocugun fircalama isteginde artis Hayir 14 11,9

Degismedi 10 85
Verilen fir¢a disinda ¢ocuklarin ~ Evet 40 339
yeni fir¢aya gecis yapmasi Hayir 78 66,1
Yeni dis hekimi deneyiminin Dis tedavisi basarili bir sekilde klinikte
basarili gegmesi yapildi 12 10,2

Tedaviyi reddetti 8 6,8

Genel anestezi/sedasyon altinda uygulama

yapildi 4 3,4

Cocugun tedavisini yaptiracak yer ariyoruz 19 16,1

Herhangi bir dis hekimine gitmedik 75 63,6
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Cocuklarin %24.6’sinda travma, %63.6’sinda bruksizm, %41.5’inde erozyon vardi.

%15.3’iinde tedaviyi/muayeneyi kesen siddetli hareket, %12.7’sinde tedaviyi/muayeneyi

etkileyen devamli hareket, %40.7’sinde tedaviyi/muayeneyi etkilemeyen fasilal hareket

varken, %31.4’iinde hareket olmadig1 gézlenmistir (Tablo 4.19.).

Cocuklarin %30,3’linde S. mutans negatitken, %69,7’sinde S.mutans pozitifdir. 19

cocugun S. mutans degerleri Ol¢ililemedigi gdzlenmistir (Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. ikinci anket muayene bulgular

%

Travma Var 29 24,6
Yok 89 754
Bruksizm Var 75 63,6
Yok 43 36,4
Hareket-Kooperasyon Tedaviyi/Muayeneyi kesen siddetli hareket 18 15,3
(Frankl-Davranig Skoru) Tedaviyi/Muayeneyi etkileyen devamli hareket 15 12,7
Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasilal
hareket 48 40,7
Hareket yok 37 314
Streptococcus Mutans
miktar1(>5x10° CFU/ml) Pozitif 69 69,7
Negatif 30 303
Erozyon Var 49 41,5
Yok 69 585

Plak skoru 0 ile 3 arasinda degismekte olup, ortalamasi 2.3+0.7, medyan1 2 olarak

saptanmistir. Cocuklarin %3,39 unun plak skoru ’0”, %5,93’1 plak skoru ’1”, %43,22°1
plak skoru “’2”” ve %47,46’s1in plak skoru ’3” seklinde belirlenmistir (Tablo 4.20).
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Tablo 4. 20. Ikinci anket plak skoru istatistikleri

Plak skoru n %

0 4 3,39
1 7 5,93
2 51 43,22
3 56 47,46

PUFA/pufa toplam1 0 ile 9 arasinda degismekte olup, ortalamasi 2.1+1.9, medyan1 2
olarak bulunmustur (Tablo 4.21.). PUFA/pufa skoru toplami 0 olan ¢ocuk sayis1 37 ve

orani %31.4 olarak saptanmustir.

Tablo 4. 21. Ikinci anket PUFA/pufa skoru tanimlayicr istatistikleri

Minimum Maximum Mean Median
P 0 4 0,5+0,8 0
U 0 3 0,0£0,3 0
F 0 1 0,1+0,2 0
A 0 1 0,0£0,2 0
P 0 5 1,0+1,1 1
u 0 2 0,2+0,4 0
f 0 3 0,3+0,7 0
a 0 2 0,1+0,4 0
PUFA/pufa toplam 0 9 2,1£1,9 2

Abur-cubur (atistirmalik) tiiketim sikliginda goriilen degisim ile sekerli {iriin tiikketiminde
azalma arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski yoktur (p>0.05). Ik ankete gére
ikinci ankette abur-cubur tiiketimi azalan kisilerin %73’linde, aym1 kalan kisilerin
%60’1inda ve artan kisilerin %54.5’inde sekerli {iriin tiiketiminde azalma gorilmiistiir

(Tablo 4.22.).
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Tablo 4.22. Abur-cubur (atistirmalik) tiikketim sikliginda goriilen degisim ile sekerli
tirlin tiiketiminde azalma iliskisi

Yapilan anketler ve egitimler sonucunda

sekerli iiriin tiiketiminde azalma

Abur-cubur tiiketim Evet Hayr Degismedi

sikhig1 degisimi n (%) n (%) n (%) p
Azalmis 27 (%73) 10 (%27) 0 (%0)

Ayni1 kalmis 42 (%60) 26 (%37,1) 2 (%2,9) 0,544
Artmis 6 (%54,5) 5 (%45,5) 0 (%0)

Fisher’s Exact test

Birinci ankete gore ikinci anket sonucundaki dis temizliginde goriilen degisim istatistiksel
olarak anlamliyd: (p:0.001; p<0.05). ilk ankette dis temizligi yapma oran1 %61 iken,
ikinci ankette bu oran %89’a yiikselmistir (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Birinci ankete gore ikinci anketteki cocugun dis temizligi yapmasinin
degisiminin degerlendirilmesi

1. Anket
Hayiwr Evet Toplam
Dis temizligi n (%) n (%) n (%) p
Hayir 12 (%10,2) 1(%0,8) 13 (%11)
2. Anket Evet 34 (%28,8) 71 (%60,2) 105 (%89) 0,001*
Toplam 46 (%39) 72 (%61) 118 (%100)

Mc Nemar test*p<0.05

Birinci ankete gore ikinci anket sonucundaki dis temizleme metodunda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmedigi saptanmistir (p:0.607; p>0.05). Birinci ankette
cocuklarin %94.4°1, ikinci ankette de %91.5°1 dislerini normal fir¢a ile temizledigi

belirtilmistir (Tablo 4.24.).
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Tablo 4.24. Birinci ankete gore ikinci anketteki disleri temizleme metodunun
degerlendirilmesi

1. Anket
Disleri Bez Tiilbent Manuel Toplam
temizleme firca
metodu n (%) n (%) n (%) n (%) p
Bez 0 (%0) 0(%0)  3(%42) 3 (%4,2)
2.Anket Tiilbent 0 (%0) 0 (%0) 3(%42)  3(%4.2) 0,607

Normal firca 1(%14) 3 (%42) 61 (%859) 65(%91,5)

Toplam 1(%1,4)  3(%42) 67 (%94,4) 71 (%100)

Mc Nemar test

Birinci ankete gore ikinci anket sonucundaki disleri fircalama sikliginda goriilen degisim

istatistiksel olarak anlamliyd: (p:0.001; p<0.05). Ilk ankette giinde bir fircalama orani
%14.1 iken, 2. Ankette bu oran %50.7’ye yiikseldi. Ik ankette giinde birden fazla

firgalama oran1 %21.1 iken, 2. Ankette bu oran %40.8’e yiikseldigi saptanmistir (Tablo

4.25) (Mc Nemar testi ile iki ankete de katilan, yanitlarinda degisiklik gosteren ortak

kisiler kiyaslanmustir.).

Tablo 4.25. Birinci ankete gore ikinci anketteki disleri fircalama sikligindaki degisimin

degerlendirilmesi
1.Anket
Giinde Giinde Diizenli Toplam
bir birden degil

Disleri fazla

fircalama sikhigi  n (%) n (%) n (%) n (%) p

Giinde bir 4(%5,6)  4(%5,6) 28 (%39,4) 36 (%50,7)
2.anket  Giinde birden fazla 6 (%8,5) 10 (%14,1) 13 (%18,3) 29 (%40,8)  0,001*

Diizenli degil 0(%0)  1(%14)  5(%7)  6(%8,5)

Toplam 10 (%14,1) 15 (%21,1) 46 (%64,8) 71 (%100)
Mc Nemar test*p<0.05
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Birinci ankette; dis temizligi yapan ve yapmayan ¢ocuklar arasinda plak skoru diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p>0.05)(Tablo
4.26.).

Ikinci ankette; dis temizligi yapmayan cocuklarin plak skoru diizeyi, yapanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu gozlenmistir (p<0.001; p<0.05)(Tablo
4.26.).

Tablo 4.26. Dis temizligine gore plak skoru degerlendirilmesi

Dis temizligi

Hayir Evet p
Plak skoru ~ Mean+SD (median) Mean+SD (median)

1.anket 2,68+0,68 (3) 2,57+0,63 (3) 0,120
2.anket 3,040 (3) 2,2740,75 (2) <0,001*

Mann Whitney U test*p<0.05

Birinci ankete gore ikinci anket sonucundaki Streptococcus Mutans pozitifliginde
(>5x10° CFU/ml) gériilen degisim istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(p:0.004; p<0.05). Ik ankette Streptococcus Mutans pozitifligi (>5x10° CFU/ml) oran1
%383.3 iken, ikinci ankette bu oran %69.8’e gerilemis oldugu saptanmistir (Tablo 4.27.)
(Mc Nemar testi ile iki ankete de katilan, yanitlarinda degisiklik gosterenler ortak kisiler

kiyaslanmustir.).

Tablo 4.27. Birinci ankete gore ikinci anketteki S. mutans degisiminin degerlendirilmesi

1.Anket
Pozitif Negatif Toplam
Mutans n (%) n (%) n (%) p
Pozitif 64 (9%66,7) 3 (%3.1) 67 (%69,8)
2.anket Negatif 16 (%16,7) 13 (%13,5) 29 (%30,2) 0,004*
Toplam 80 (%83,3) 16 (%16,7) 96 (%100)

Mc Nemar test*p<0.05
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Birinci anketteki plak skoru diizeyinde gore ikinci ankette goriilen diisiis istatistiksel

olarak anlamli tespit edilmistir (p:0.001; p<0.05)( Tablo 4.28.).

Birinci anketteki PUFA/pufa skoru diizeyinde gore ikinci ankette goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli saptanmstir (p:0.027; p<0.05)(Tablo 4.28.).

Tablo 4.28. Birinci ve ikinci anket plak skoru ve PUFA/pufa skoru degerlendirilmesi
(n=118)

Mean+SD  Median p

Plak skor 1.anket 2,62+0,65 3 0,001%*
2.anket 2,35+0,74 2

PUFA/pufa skoru 1.anket 2,44+1,89 2 0,027*
2.anket 2,14+1,92 2

Wilcoxon sign test*p<0.05

S. mutans pozitif ¢ocuklarin plak skoru diizeyi, S. mutans negatif olanlardan istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p:0.006; p<0.05)(Tablo 4.29.).

S. mutans pozitif cocuklarin PUFA/pufa skoru diizeyi, S. mutans negatif olanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p:0.001; p<0.05)(Tablo
4.29.).

S. mutans pozitif ve negatif olanlar arasinda erozyon goriilme oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.29.).

Tablo 4.29. Birinci tarama anketindeki S. mutans pozitifligine gore plak skoru, PUFA

skoru ve erozyon degerlendirilmesi

Mutans

Pozitif (n=94) Negatif (n=16) p

Plak SKOfU  MeansSD (median)  2,66+0,54 (3)  2,0+1,10 (2)  0,006*
PUFA/pufa SKOTU MeanssD (median)  2,77+1,74 (3)  0,38+0,88 (0) 0,001*
Erozyon n (%) 31 (%33) 4(%25) 10,732

Mann Whitney U test* Continuity (yates) diizeltmesi*p<0.05

70



Ikinci taramada S. mutans pozitif ¢ocuklarin plak skoru diizeyi, S. mutans negatif
olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p:0.001;
p<0.05)(Tablo 4.30.).

Ikinci taramada S. mutans pozitif cocuklarin PUFA/pufa skoru diizeyi, S. mutans negatif
olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p:0.001;
p<0.05)(Tablo 4.30.).

Ikinci taramada S. mutans pozitif ve negatif olanlar arasinda erozyon gériilme oranlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir (p>0.05)(Tablo
4.30.).

Tablo 4.30. ikinci tarama anketi S. mutans pozitifligine (>5x10° CFU/ml) gére plak

skoru, PUFA/pufa skoru ve erozyon degerlendirilmesi

Mutans

Pozitif (n=69) Negatif (n=30) p

Plak skoru  MeantSD (median) 2,46+0,76 (3) 1,97+£0,67 (2) 0,001*
PUFA/pufa skoru meansD (median) 2,55+1,47 (3) 0,43+1,14 (0) 0,001*
Erozyon y (%) 28 (%40,6) 13 (%43,3) 70,973
Mann Whitney U test*Continuity (yates) diizeltmesi*p<0.05

Ikinci ankette; verilen egitime gore dis temizligi yapilma oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik vardi (p:0.008; p<0.05). Yapilan anket ve bilgilendirmenin
cocugun agiz hijyenine olumlu katkida bulundugunu sdyleyen kisilerin dis temizligi
yapma oranlari (%94), bilmiyorum diyen kisilerden (%68.8) anlaml1 sekilde yiiksek tespit
edilmistir (p<0.05)(Tablo 4.31.).

71



Tablo 4.31. Verilen egitim ve firgalama orani iligkisi

Yapilan anket ve bilgilendirme sonrasinda

cocugun agiz hijyenine olumlu katki olmasi

Hayir Evet Bilmiyorum

n (%) n (%) n (%) p
Dis temizligi  Hayir 3 (%16,7) 5 (%6) 5(%31,3) 20,008*
(2.anket) Evet 15 (%83,3) 79 (%94) 11 (%68,8)

Ki-kare test’Fisher Freeman Halton Exact test*p<0.05

Yeni fircaya gecis yapmayan cocuklarin PUFA/pufa skoru diizeyi, yapanlardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak tespit edilmistir (p:0.001; p<0.05)
(Tablo 4.32.).

Yeni firgaya gec¢is yapmayan ¢ocuklarda S.mutans pozitifligi (%81.5), gecis
yapmayanlardan (%47.1) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak tespit
edilmistir (p:0.001; p<0.05) (Tablo 4.32.)

Tablo 4.32. ikinci anketteki yeni fircaya gecis ile S. mutans pozitifligi (>5x10°
CFU/ml) ve PUFA/pufa skoru iligkisinin degerlendirilmesi

Yeni Fircaya Gegis Yapilmasi
Evet (n=34) Hayir (n=65) p

PUFA skoru mean+SD (mediany  1,27+1,60 (0)  2,58+1,92 (3)  0,001*
S. mutans n (%)
Pozitif 16 (%47,1) 53 (%81,5) 70,001*
Negatif 18 (%52,9) 12 (%18,5)

Mann Whitney U test" Continuity (vates) diizeltmesi*p<0.05
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5. TARTISMA

OBG olan cocuklarin genel niifusa gore daha yiiksek oranlarda agiz ve dis saglig
problemleri agisindan risk altinda oldugu gosterilmektedir (248). Arastirmalar, bu grubun
agiz hijyeninde dnemli zorluklarla karsilastiklarini ve saglik hizmetlerine erisimlerinin
sinirl oldugunu gostermektedir. OBG olan ¢ocuklar genellikle yiiz kaslarinda anormal
gerginlik, dudaklarin veya dilin zayif kontrolii, yetersiz kaba motor kapasitesi gibi fiziksel
engellere sahip olmaktadirlar. Bu 6zel ¢ocuklar, agiz hijyenin énemini anlamak i¢in

gerekli biligsel yeteneklerde de ortalamanin altinda olabilmektedirler (249,250).

Cinsiyet, biyolojik ve genetik 6zelliklerle tanimlanan, erkek ve kadin olmak tizere temel
iki kategoriye ayrilan bir kavramdir. Biyolojik olarak erkek ve kadin arasinda farkl
hormonal ve genetik yapilar bulunmaktadir, bu da cesitli saglik durumlarinda farkl risk
faktorleri ve sonuglar ortaya cikarmaktadir (251). Huang ve arkadaslari (2016)
gergeklestirdigi calismada, mental retardasyon risk faktorleri arasinda erkek cinsiyetinin
onemli bir belirleyici faktor oldugunu gostermektedir. Bu bulgular, mental retardasyonun
cinsiyetle iligkili risk faktorlerinin daha derinlemesine incelenmesi gerektigini
belirtmektedir (252). Zablotsky ve arkadaslar1 (2017), Amerika Birlesik Devletleri'nde
erkeklerin kizlara gore daha yiiksek oranda zihinsel engellilige sahip oldugu teshis
etmistir. Bu durum, gelisimsel engellilik arastirmalarinda siklikla rastlanan bir modeldir
(253). Calismamizda da bu sonuglar1 destekler nitelikte dzellikle erkek cinsiyetinin OBG
olan ¢cocuklarda daha ytiksek oranda bulundugu gézlemlenmistir (Tablo 4.1.). Bu durum,
erkek cinsiyetinin, mental retardasyon riskini artirabilecek potansiyel bir faktér oldugunu

gostermektedir.

Akraba evlilikleri, genetik ¢esitliligi sinirlandirarak  kalitsal —hastaliklarin  ve
engelliliklerin artmasina zemin hazirlayabilir; bu durum, bu tiir evliliklerin yaygin oldugu
toplumlarda 6zellikle 6nemli bir halk sagligi meselesi haline gelmektedir (254). Diinya
capinda toplumlarin yaklasik %?20'si daha fazla oranda, akraba evliliklerini tercih
etmektedir. Akraba evliligi yapan gruplarda, diger gruplara kiyasla genetik hastaliklara
sahip ¢ocuklarin dogma ihtimali iki kat artarak %8 ile %9 arasinda bir degere
ulagmaktadir (255). Lakhan ve arkadaglar1 (2017) Hindistan'da yiirlittigli arastirma,
akraba evliliklerinin zihinsel engellilik riskini artirabilecegini gosteren énemli bulgular

sunmustur. Bu calisma, akraba evliliklerinin zihinsel engellilik prevalansi {izerinde
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onemli bir etkiye sahip oldugunu ve bu tiir evliliklerden dogan g¢ocuklarda zihinsel
engellilik riskinin daha yiiksek oldugunu desteklemektedir (256). Benzer sekilde Akbaba
ve arkadaglar1 (2012) Adana ilinde yaptiklar1 calismada ebeveynleri arasinda akrabalik
olanlarda engelliligin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (257). Bu bulgular,
akraba evliliklerinin genetik ¢esitliligi azaltarak kalitsal hastaliklarin ve zihinsel
engelliliklerin prevalansini artirabilecegi ongoriistinii giiglendirmektedir. Calismamiz, bu
literatiirde sunulan bulgular1 goreceli olarak desteklemekte ve akraba evliliklerinin
zihinsel engellilik tizerindeki etkilerinin daha derinlemesine incelenmesi gerektigini

vurgulamaktadir (Tablo 4.2.).

Ozel bakim gereksinimi olan bireylerin aile i¢i dinamiklerine dair yapilan arastirmalar,
genellikle bu bireylerin kardesleri iizerindeki etkileri de gdz oniinde bulundurmaktadir.
Bu baglamda, Ozonoft ve arkadaslar1 (2011) calismasinda, 6zellikle otizm gibi belirli
bozukluklarda engelli cocuklarin kardeslerinin de benzer engellilikler gelistirme riskinin
arttigmm ortaya koymaktadir (258). Caligmamiza dahil olan OBG olan birey disinda
ailelerde %23.1’inde bir 6zel birey , %13,8’inde iki ya da daha fazla 6zel birey bulundugu
tespit edilmistir (Tablo 4.2.). Bu tespit, OBG olan bireylerin kardeslerinin de potansiyel
olarak benzer zorluklarla karsilasabilecegi veya bu kardeslerin 6zel destek ihtiyaclarinin
olabilecegi konusunda bize bilgi vermektedir. Yapilan istatiksel incelemede anne-baba
arasinda akrabalik varligina gore engelli birey sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamugstir (Tablo 4.5.). Anlamli bir farkliligin bulunmamasinin nedeni
yeterince Orneklem biiyilikliigline sahip olunmamasindan kaynaklanabilmektedir.
Bulgularin 15181nda, calismamizda tespit edilen %36.9'luk oranda, engelli bireylerin
ailelerinde de benzer engellilik riski tagiyabilecegini gdstermesine ragmen, anne-baba
arasinda akrabalik ve ailedeki engelli birey sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanamamistir. Bu durum, 6zellikle genetik ve ¢evresel faktorlerin etkilesimini
daha detayl1 incelemek i¢in daha biiyiik 6rneklem biiyiikliiklerine ve kapsamli caligmalara

ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Ailelerin egitim diizeyinin OBG olan ¢ocuklarm yasam kalitesi ve gelisimi iizerinde
onemli etkileri olabilecegi gosterilmekte ve egitim seviyesinin yiikseltilmesi yoluyla bu
cocuklara daha iyi destek saglanabilecegini vurgulanmaktadir (259). Kurban ve

arkadaslar1 (2022), Tokat ilinde 6-14 yas araginda engelli ¢cocuk annelerinin %74.6'sinin
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ilkokul mezunu oldugu, babalarin ise %52.2'sinin ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir
(260). Yildirim (2015), hafif zihinsel yetersizligi olan ¢gocuklarin annelerinin %67.3"liniin
ilkdgretim mezunu, %10'unun lise mezunu ve %?21.4'linlin okuryazar olmadigini
belirtmistir. Ayrica, bu cocuklarin annelerinin sadece %1.4'i liniversite mezunudur (261).
Calisgmamiz yapilan arastirmalarla kiyaslandiginda benzerlikler gdstermektedir.
Ebeveynlerin egitim diizeyi incelendiginde; OBG olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin egitim
diizeyinin olduke¢a diisiik oldugu hatta annelerinin %10.8'1 okur-yazar degilken, %63.1'i
ilkokul, babalarinin %6.9'u okur-yazar degilken, %47.7'si ilkokul mezunu oldugu
saptanmustir (Tablo 4.2.). Bu veriler, toplumda OBG olan ¢ocuk ebeveynlerinin genel
egitim diizeyinin diisiik olduguna isaret etmektedir ve bu durumun ¢ocuklarin egitim ve
sosyal imkanlarina erisimini nasil etkileyebilecegi {lizerine 6nemli sorular1 giindeme
getirmektedir. OBG olan ¢ocuklarda agiz ve dis saghigimnin korunmasinda, ebeveynlerin
erken yaslardan itibaren model olmas1 biiyiik bir 6nem tagimaktadir. Mevcut literatiirler,
anne-baba egitim diizeyinin yiiksek olmasinin, ¢ocuklarin agiz hijyenini olumlu yonde
etkiledigini belirtmektedir (262,263). Genel olarak, egitim seviyesinin yiiksek olmasi,
bireylerin agiz ve dis sagligi bilincinin artmasina ve dolayisiyla daha iyi oral hijyen
uygulamalarina yol ag¢gmaktadir. Ancak, c¢alismamizda  Ozellikle ilkokul mezunu
ebeveynlerin ¢gogunlukta oldugu 6rneklem grubumuz iizerinde yapilan analizler sonucu,
egitim diizeyi ile ¢ocuklarin agiz hijyenine 6nem vermesi arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamais, bu durumun egitim diizeyi verilerin esit bir dagilim

gostermemesine bagli olabilecegini diistindiirmiistiir (Tablo 4.6.).

Kiani ve arkadaslar1 (2013) Ingiltere ‘de Leicestershire ve Rutland bdlgelerinde yapilan
calismada Otizm spektrum bozuklugunun kirsal bolgede yasayan kisilerde daha yaygin
oldugunu gosteren bulgulara isaret etmislerdir (264). Singh ve arkadaslar1 (2020), OBG
olan cocuklarin agiz sagligi durumu ve tedavi ihtiyaclarimi kirsal ve kentsel alanlarda
incelemistir. Bulgular, kirsal alanlarda ¢ocuklarin agiz sagligi durumunun daha koti
oldugunu ve kentsel alanlara gére daha fazla tedavi ihtiyaci oldugunu gostermistir. Dis
clirligli prevalansi kirsal alanda daha yiiksek bulunmug, bu durum farkindalik eksikligi ve
dis bakim hizmetlerine erisimdeki zorluklarla iliskilendirilmistir. Calisma, kirsal ve
kentsel niifus arasindaki agiz sagligi uygulamalari, siklig1 ve tedavi ihtiyaglarinda
farkliliklar oldugunu ortaya koymustur, bu da tibbi ve dis hekimligi mesleklerinin igbirligi

gerekliligini vurgulamaktadir (265). Calismamizda 6zel bakim gereksinimi olan
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bireylerin ailelerinin %80.8 inin ilde yasadig1 gozlenmektedir (Tablo 4.2.). Calismamiza
katilan aileler ilde yasamasina ragmen, biiyiiksehir imkanlarina sahip degildirler. Bu
durum, kiigiik sehirlerdeki kaynaklara erisimdeki sinirliliklar nedeniyle, saglik hizmetleri
ve Ozellikle OBG olan bireyler i¢in gerekli olan destek hizmetlerinde ciddi engellerle
karsilasildigini gostermektedir ve calismamiz popiilasyonunun yaklagik 2/3°niin hi¢ dis
hekimi hizmeti almamis olmasi bunun bir gostergesi kabul edilebilir (Tablo 4.4). Kiani
ve Singh'in ¢aligmalarinda belirtilen bulgularla paralel olarak, Kilis ilindeki bu durum,
kiiciik illerin biiyiik sehirlerle kiyaslandiginda saglik ve egitim hizmetlerine erisimde
dezavantajli olabilecegine dair somut bir drnek teskil etmektedir. Bu yasanan ilin “’il"
statlisiine sahip olmasma ragmen biiyiikksehirin imkanlarina tam anlamiyla sahip

olmamastyla agiklanabilmektedir.

Dogum sekillerinin ¢ocuklarin saglik durumlari tizerinde belirleyici olabilecegi yoniinde
onemli ipuglar1 sunmaktadir ve hem normal dogum (vajinal dogum) hem de sezaryen
dogumun farkli saglik sonuglarina yol acabilecegini ongoriilebilmektedir (266). Altug
Ozsoy ve arkadaslar1 (2006) yaptiklar1 galismada, normal dogumun zihinsel engelli
cocuklarda daha sik goriildiiglinii belirlemistir (267). Bu bulgu, dogum yodnteminin
zihinsel engellilik riski {izerinde onemli bir etken olabilecegine isaret etmektedir.
Altindag ve arkadaslar1 (2009), Sanlurfa ilinde gerceklestirilen bir aragtirmada, Serebral
palsili (SP) ¢ocuklarin dogum sekillerini incelemistir. Arastirma sonuglarina gore, SP
tanist almis ¢ocuklarin %80'inin normal dogum yoluyla, %20'sinin ise sezaryen ile
dogdugu tespit edilmistir (268). Arastirmamizda da benzer bir sonu¢ gdézlemlenmis,
normal dogum yontemiyle dogan ¢ocuklarda 6zel bakim gereksinimi oraninin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Allen ve arkadaslar1 (2010) ¢alismasinda erken dogan
cocuklar, zamaninda dogan akranlarina gore daha yiiksek oranlarda SP, zihinsel
engellilik, biligsel bozukluklar, 6grenme gii¢liigli, dikkat eksikligi bozuklugu ve sosyal-
duygusal zorluklar gibi ¢esitli sorunlar yasadiklarini belirtilmektedir (269). Bununla
birlikte, caligmamizda incelenen ¢ocuklarin %96.2'si 36 hafta ve sonrasinda dogmus olup,
bu oran erken dogum ile zihinsel ve fiziksel engellilik arasinda baglantiy1
desteklememektedir (Tablo 4.3.) Erken dogumun zihinsel ve fiziksel engellilikler
tizerindeki etkisini degerlendirirken, bir ¢ok faktdriin etkili oldugunu diistinerek hareket
edilmelidir. Siirecin bir pargasi olarak, genetik yatkinlik, annenin hamilelik sirasinda

maruz kaldigi ¢evresel faktorler, prenatal bakimin kalitesi ve dogum sonrasi bakim gibi
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diger onemli etmenler de rol oynayabilmektedir. Engelliliklerin gelisiminde etkili
olabilecek bu cesitli faktorler, erken dogumun etkilerini modifiye edebilir veya bagimsiz

olarak engellilik riskini yiikseltebilmektedir.

Calismamizda elde edilen veriler, Tiirkiye'deki engellilik durumlarina dair daha once
yapilan arastirmalarla kiyaslandiginda 6nemli benzerlikler gostermektedir. Uskun ve
arkadaslarinin (2005) tiim yas gruplarinda yaptig1 calismada engellilik nedenlerinde %5,7
dogustan, %94,3” i ise sonradan oldugu saptanmustir (270). Ozata ve arkadaslar1 (2017)
bireylerin engellilik sebeplerini incelediginde, %23,3 dogustan engelli oldugu %76,6
sonradan engelli oldugu tespit edilmistir (271). Benzer sekilde calismamizda da
engelliligin olus yas1 ¢cocuklarin %30.8” inde dogum itibari ile ylizde %69.2 dogumdan
sonra engelli hale geldigi gdzlemlenmistir (Tablo 4.3.). Altug-Ozsoy ve arkadaslari
(2006) ¢alismalarinda engelligin %63,6’siin dogustan oldugunu bildirmislerdir (267).
Calismalar, engelliligin dogumdan  sonra tanimlanabildigini ortaya koymaktadir.
Engellilik kavrami, baz1 durumlarda aileler tarafindan da dogru sekilde
tanimlanamamaktadir. Bu siirecinin karmasikligi, tan1 koymada belirtilerin her zaman net
olmamas1 veya diger saglik sorunlar1 ile karistirilabilmesi nedeniyle, aileler tarafindan

engellilik durumu her zaman dogum sonrasi itibariyle de fark edilememektedir.

Salya akis1 (drooling), OBG olan ¢ocuklarda siklikla karsilasilan ve onlarin yasam kalitesi
ve agiz-dis saghgi {lizerinde derin etkiler birakan bir durumdur (272). Yapilan bazi
calismalarda , Serebral palsi olan ¢ocuklarda salya akisinin gézlemlenme oran1 %45 ile
%358 oranlarinda oldugu bildirilmektedir (273,274). Reid ve arkadaslar1 (2012), yaptig1
calismada dort yasindan sonra drooling yayginliginin %40 olarak saptamistir (275).
Calismamizda, 6zel bakim gereksinimi olan ¢ocuklar arasinda, 19 cocugun, salya akisi
problemi yasadigi gostermektedir ve bu cocularin ailelerin %89.5'1 salya akisinin toplum
icinde rahatsiz edici diizeyde oldugunu belirtilmistir (Tablo 4.3.). Engel tanisina gore
salya akisinda anlamli bir farklilik gériilmemektedir (Tablo 4.7.) Bu durum farkli engel
gruplariin néromiiskiiler kontrol mekanizmalar1 benzer olabilecegini, bu da agi1z ve yiiz
kaslarmi kontrol etme yeteneklerinin engel tiiriinden bagimsiz olarak etkilenebilecegini
gosterir. Calismamizda da gosterildigi gibi, 6zel bakim gereksinimleri olan ¢ocuklarda
salya akig1 sorununun yalnizca yaygin ve ciddi bir saglik sorunu olmakla kalmayip, ayn1
zamanda sosyal ve psikososyal boyutlari olan karmasik bir mesele oldugunu

gostermektedir. Salya akisi, cocuklarin sosyal etkilesimleri, 6zgiiveni ve toplumsal
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kabulii tizerinde olumsuz etkiler yaratabilir, bu da ailelerin ve ¢ocuklarin giinliik yasam

kalitesini 6nemli dl¢iide etkileyebilir.

OBG olan ¢ocuklarda komorbid bozukluklarn yaygin olarak gériilmesi, bu ¢ocuklarin
saglik durumlarinin dikkatli bir sekilde incelenmesini gerektirir. Morin ve arkadaslari
(2012) Kanada’ da yapilan arastirmasinda , zihinsel engelli bireylerin belirli saglik
sorunlarina daha yatkin oldugunu ve bu durumun 6zel saglik hizmetleri gereksinimlerini
dogurdugunu vurgulanmistir (276). Epilepsi, genel niifusla kiyaslandiginda gelisimsel
engelli ¢ocuklarda daha yiiksek bir yayginlik oranma sahiptir (277). Finlandiya’da
yapilan arastirmaya gore, epilepsisi olan ¢ocuklarin %39.9'unda ek ndrolojik bozukluklar
bulunmustur. Bu bozukluklar arasinda zihinsel gerilik, konugsma bozukluklar1 ve 6zel
ogrenme giigliikleri gibi durumlar sikga rastlanmaktadir (278). OBG olan ¢ocuklarda ayni
zamanda psikiyatrik problemlerde goriiliir ve buna bagli antiepileptik ilaglarin yani sira
psikotrop ilag kullanimi1 yaygin goriilmektedir (279). Arici ve arkadaslar1 (2017), mental
retarde olan ¢ocuklarda %16.1 oraninda epileptik nobet goriildiigii belirlemistir ve bu
cocuklarda psikotrop ila¢ kullanimi yaygin goriilmektedir. En sik kullanilan psikiyatrik
ila¢ risperidon olarak gozlenmektedir (280).Calismamiz da bu caligmalar ile goreceli
olarak benzerlik gostermektedir ve epilepsinin yonetiminde bireysel ihtiyaglara yonelik

bir yaklasimin 6zellikle ndrolojik ve psikolojik destekleri icermektedir (Tablo 4.3.).

Hamilelik sirasinda gegirilen hastaliklar, cocugun saglik durumu tizerinde 6nemli etkiler
birakabilmektedir. Ozellikle bazi enfeksiyonlar, kronik hastaliklar veya beslenme
eksiklikleri gibi durumlar, fetal gelisim {izerinde olumsuz etkilere sahip olabilmektedir.
Kwok ve arkadaslari (2022), ingiltere ‘de yapilan ¢aligmada hamilelik sirasinda gegirilen
enfeksiyonlarin ¢ocuklarin biligssel gelisimini olumsuz etkiledigini belirtmisleridir
(281).Avustralya’da belirli saglik durumlar1 olan annelerin cocuklarinda yapilan
calismada astim, diyabet, bobrek ve idrar yolu sorunlari olan annelerin ¢ocuklarinda hafif
ila orta derecede mental retarde riski artmis oldugu gozlenmistir ve diyabet, epilepsi gibi
durumlari olan annelerin ¢ocuklarinda Otizm Spektrum Bozuklugu (OSB) riskinin arttig1
saptanmustir (282). Calismamiz da bu verilere ek olarak OBG olan ¢ocuklarm annelerinin
hamilelik sirasinda kii¢lik bir popiilasyonu %3.8’nin gestasyonel diyabet %0.8’inin
hipertansiyon hastaliginin oldugu gosterilmektedir (Tablo 4.3.). Bunlarin yani sira
cocuklarda goriilen engellilik durumlari, sadece prenatal donemle sinirli olmayip

postnatal faktorlerle de yakindan iliskilidir. Hamilelik silirecinde ortaya ¢ikan
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komplikasyonlar, 6zellikle gestasyonel diyabet ve hipertansiyon gibi durumlar, ¢ocugun
gelisimine direkt etki edebilir. Ancak, bu ¢alismada 6rneklem sayisinin az olmast bu
konuda yorum yapmay1 kisitlamaktadir ve cocuklarda engellilik durumunun kdékeni

yalnizca prenatal faktorlere indirgenememesine neden olmaktadir.

OBG olan ¢ocuklarin ilk dis hekimi ziyareti, hem hastalar hem de saghk hizmeti
saglayicilart icin 6nemli bir doniim noktast olup, bu siirecte karsilasilan zorluklar,
erisilebilirlik ve uyum konularinda dikkatli bir yaklasim gerektirir (283). Collie ve
arkadaslarm (2024), Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan calismasina gére, OBG olan
cocuklarin %83' i ilk dis hekimi ziyaretlerini rutin temizlik ve muayene i¢in yapmakta ve
bu ziyaretleri alt1 ayda bir diizenli olarak ger¢eklestirmektedir, genellikle ilk ziyaretlerini
{ic yasindan once yapmaktadirlar (284). Al Habashneh ve arkadaslar1 (2012) Urdiin’de
Down sendromlularla ilgili ¢alismasinda Down sendromlu ¢ocuklarin yaklasik %32'si
hayatlarinda hi¢ dis hekimine gitmemis olup, bu c¢ocuklarin %58.3'li genellikle agri
sikayeti oldugunda dis hekimine gitmektedir (285). Calismamizdaki ¢ocuklarin %65.4' i
heniiz hi¢ dis hekimi ziyaretinde bulunmamisken, dis hekimine gidenlerin de biiyiik bir
kism1 agr1 (%75.6) gibi belirgin saglik problemleri nedeniyle bu ziyareti
gerceklestirmistir (Tablo 4.4.). Calismalar, erken yasta baslayan ve diizenli olarak
siirdiiriilen dis saglig1 bakiminin énemini vurgularken, OBG olan ¢ocuklarda dis sagligina
yonelik  bakim hizmetlerine erisiminde zorluklarla ve finansal engellerle
karsilagmislardir. Ayrica saglik profesyonellerinin bu 6zel grup hakkinda yeterli bilgi ve

deneyime sahip olmamasi da baska bir engel teskil edebilmektedir.

Ozel bakim gereksinimleri olan gocuklarda beslenme, bu grubun biiyiime ve gelisiminde
kritik bir faktordiir. OBG olan ¢ocuklarda sik goriilen sorunlardan biri beslenme giicliigii
ve yetersiz veya diizensiz beslenme nedeniyle gelisimde yavaslama veya beslenme
durumunda bozulmadir. OBG olan ¢ocuklarin birgogunda istahsizlik, ¢igneme ve yutma
giicliikleri veya kusma gibi sorunlar nedeniyle besin alimi1 azalabilmektedir (286,287).
Calismamiz, bu ¢ocuklarin biiyiik ¢cogunlugunun (%99.2) agizdan beslendigini ortaya
koymustur, bu durum oral beslenmenin miimkiin oldugunca siirdiiriilmesinin 6nemini
gostermektedir. Ancak, sadece bir gocugun enteral yontem ile beslenmesi, bu yontemin
cok ciddi yutma giicliikleri olan veya oral beslenmeyle yeterli besin alamayan ¢ocuklar
icin ne kadar sinirlt kullanildigin1 vurgulamaktadir. Calismanin %85.4’liikk kisminin 6zel

bir beslenme diizenine sahip olmamasi normal beslenme pratiginin bu ¢ocuklar i¢in de
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uygulanabilir oldugunu isaret ederken, %9.2'sinin sivi, %3.1'inin kat1 ve %2.3"iniin piire
veya yumusak gida ile beslenmesi gibi 6zellestirilmis beslenme yontemlerinin, ¢igneme
ve yutma glgliikleri, istahsizlik veya kusma gibi beslenme zorluklarina bagli olarak

gelistirildigi gosterilmektedir (Tablo 4.4.).

Beslenme, saglikli fiziksel 6zelliklerin yani sira zihinsel ve sosyal gelisim i¢in temel bir
on kosuldur. Ayrica, beslenme sadece biiyiime ve gelisme siireclerinde degil, ayni
zamanda hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi konularinda da kritik bir rol oynamaktadir
(288,289). Energin (2011), Ankara’da yapilan c¢alismada ¢ocuklarin dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu olan ¢ocuklarin %91 ara 6giin tiikettigi saptamstir (290). Ozbas
ve arkadaglar1 (2018) egitilebilir zihinsel engelli ¢ocuklarda yaptigi ¢aligmada ¢ocuklarin
%90.6’s1m1n ana O6giinler disinda ara 6giin tiikettikleri saptamiglardir (111). Yildirim
(2015) arastirmasinda hafif diizeyde zihinsel yetersizligi olan bireylerin beslenme
aliskanliklar incelenmis ve bu bireylerin %66,3'liniin giinde {i¢ 6gilin yedigi, %27,2'sinin
ise tigten fazla dgiin tiikettigi belirlenmistir (261). Calismamiz da OBG olan ¢ocuklarin
beslenmesinde %73.8' inin giinde ii¢ kez ana yemek yedigini ve %76.2’si giinde 2 kere
ara 0giin yedigini ve %40 nin giinde 1-2 kez atistirmalik yedigini ortaya koymustur
(Tablo 4.4.). Atistirmaliklarin gilinde {igten az olmasinin ¢iiriik riski degerlendirmesinde
cocuklarin yiiksek ciiriik risk grubunda olmadiklarinin bir gdstergesi gibi goziikse de
ebeveynlerin diisiik saglik okur yazarligi gibi faktorlerle bu risklerin birlesmesiyle,
calismadaki hastalarin yiiksek risk grubunda olduklar1 saptanmistir (291). Bu baglamda,
OBG olan ¢oguklarin saglik ve refahini iyilestirmeye yonelik kapsamli ve dzellestirilmis

beslenme stratejileri gelistirilmesi gerekmektedir.

Petrova ve arkadaslar1 (2014) ¢alismasinda OBG olan ¢ocuklara bakim verenlerin biiyiik
bir kismi (%97) ¢ocuklarinin dislerinin fir¢alandigini, bunlarin da %85 'i ¢cocuklarinin
dislerinin her giin veya giinde birden fazla kez fircalandigini belirtmistir (292).
Calismamizda benzer olarak ¢ocuklarin  %61.5" 1 dis temizligi yaptigini
gozlemlemekteyiz. Calismamizda ayrica bez ve tiilbent gibi geleneksel temizlik
yontemlerinin hala kullanildigin1 gérmekteyiz (%6.2), fakat manuel dis fir¢alar1 (%83.8)
daha yaygin kullanilmaktadir. Daha da 6nemlisi, ¢ocuklarin %21.3' i giinde bir kez,
%20'si giinde birden fazla kez fircalarken, %58.7" si diizenli olarak fircalamadigini
belirtmistir (Tablo 4.4.). American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) tarafindan
yaymmlanan rehberde, OBG olan ¢ocuklar icin elektrikli dis fircalarmin kullanimini
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Onerilmektedir (11). Ancak, calismamizda incelenen boélge, ekonomik kisitlamalar
nedeniyle bir kisim ¢ocuklarin yalnizca geleneksel(tiilbent, bez) yontemlere ve bir kismin
da manuel dis fircalarina erisim saglayabildigini gdstermistir. Bu durum, s6z konusu
cocuklarin agiz ve dis saghigina yonelik bakim kalitesini etkileyebilmektedir.
Calismamizda, cocuklarin %61.5'inin dislerini temizledigi iddia edilmesine ragmen,
diizenli olarak dis fir¢alayan ¢ocuklarin orani yalnizca %20 olarak bulunmustur (Tablo
4.4.). Bu 6nemli fark, ailelerin sosyoekonomik diizeyinin diisiik olmasi1 ve oral hijyen
konusunda yeterli 6zenin gdsterilmemesi ile iliskilendirilebilmektedir. Ozellikle, diizenli
dis fircalama aliskanliginin kazandirilmasi ve manuel ve elektrikli dis fircalarinin
kullaniminin tesvik edilmesi, ¢ocuklarin dis sagligint korumada Onemli bir yerde

goriilmektedir.

OBG olan ¢ocuklarin kendilerine zarar verme egilimi dahil, gesitli yaralanma modellerine
daha yatkin oldugunu gostermektedir (293). Lillvis ve arkadaslar1 (2022) New York’ta 1-
18 yas arasindaki OBG olan bireylerde kendine zarar verme riskinin belirgin bir sekilde
yiiksek oldugu bulunmustur (294). Londra'da gergeklestirilen arastirma, 6zellikle zihinsel
engelli ¢ocuklar arasinda, iletisim ve giinliik yasam becerileri kisitl olanlarda kendine
zarar verme davraniglarinin daha sik goriildiigii belirtilmistir (295). Soke ve arkadaslari
(2016) tarafindan yapilan sistematik incelemede OSB tanist almig 8.065 cocugu
kapsamaktadir ve %27,7 oraninda kendine zarar verici davranislarin oldugu saptanmistir
(296). Calismamizda da benzer sekilde, OBG olan ¢ocuklarin %18.5'inde kendini
yaralama aligkanlhigr tespit edilmistir (Tablo.4.4.). Lesch-Nyhan ve  Riley-Day
sendoromu gibi bazi hastaliklarda kendini yaralama saptanmis olsa da bu oran, OBG
olan ¢ocuklarin karsilastiklar1 zorluklarin; psikolojik ve fizyolojik tepkilerinin bir
yansimasi olarak da goriilebilmektedir (206,297). Egitimciler, terapistler ve aileler i¢in
0zel olarak tasarlanmis egitim programlari, iletisim becerilerini artirmaya yonelik
terapiler ve giinlik yasam becerilerini destekleyici faaliyetler, bu 6zel c¢ocuklarin
kendilerine zarar verme riskini en alt seviyelere indirebilmektedir. Ayrica, bu tiir
programlar, ¢cocuklarin sosyal adaptasyonunu ve 6z yeterlilik hissini gii¢lendirerek genel
anlamda daha olumlu sonuglar alinmasina katki saglamaktadir.. Bu nedenle, ilgili saglik
ve egitim politikalarin, 6zel gereksinimli ¢ocuklarin bu tiir risklerini azaltacak sekilde

sekillendirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Ahmed ve arkadaglar1 (2024) 6zel saglik ihtiyaglar1 olan Misir'daki ¢ocuklarda yapilan
caligmada dis travmasi yaralanmalarinin %12.8 prevalansini gostermektedir. En yiiksek
yaralanma orani zihinsel engelli ¢ocuklarda (%49) ve epilepsi olanlarda (%18.4)
goriilmiistiir (298). Murthy ve arkadaslar1 (2013), Hindistan® da yapilan ¢alismada 6-16
yas araliginda engelli ¢ocuklarin %12.1 prevalansinda dis travmasina maruz kaldigini
gdstermistir (299). OBG olan ¢ocuklarda dis travmasi yaralanmalarinin &nemli bir saglik
sorunu oldugunu gostermektedir. Yaralanmalarin yayginligi, risk faktorleri ve sonuglarina
dair detayli analizler, bu cocuklarda dis travmasimi onlemeye yonelik stratejilerin
gelistirilmesi  gerektigini ortaya koymaktadir. Ayrica, ebeveynlerin dental saglik
hizmetlerine yonelik tutumlar1 ve bilgi eksiklikleri, onleyici tedbirlerin ve egitimin
Oonemini vurgulamaktadir. Bu ¢alismalar, 6zel saglik ihtiyaclar1 olan cocuklarda dis
travmasinin yonetimi ve Onlenmesine yonelik politika ve uygulamalarda degisiklik
yapilmasinin gerekliligini desteklemektedir. Calismamizin bulgular, 6zel saglik
ihtiyaglar1 olan ¢ocuklarda dis travmasi prevalansinin %24.6 oldugunu gostermektedir ve
yapilan ¢alismalarla uyumlu olarak dis travmalarinin bu popiilasyonda 6nemli bir saglik

sorunu oldugunu bir kez daha vurgulamaktadir (Tablo 4.8.).

Calismamizda, OBG olan ¢ocuklarda bruksizmin (dis stkma) olduk¢a yaygin bir durum
oldugu tespit edilmistir. Bulgularimiza gore, bruksizm prevalanst %63.1 olarak
belirlenmistir (Tablo.4.8.). Bu oran, OBG olan ¢ocuklarin bruksizm yasama olasiliginin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Calismamiz, Serebral palsi (SP), Otizm Spektrum
Bozuklugu (OSB) ve Down sendromu (DS) gibi farkli 6zel gereksinimleri olan
cocuklarda bruksizm oranlarmmin 6nemli olgiide yiiksek oldugunu ortaya koymustur.
Literatiire baktigimizda, Peres ve arkadaslar1 (2007) Brezilyali1 Serebral palsili ¢ocuklarda
bruksizm oranin1 %69,4 olarak bulunmustur (300). Bu bulgu, calismamizdaki bulgularla
paralellik gostermekte ve 6zellikle néromotor bozukluklar1 olan ¢ocuklarda bruksizmin
yaygin bir sorun oldugunu teyit etmektedir. Yapilan ¢alismalarda benzer sekilde, OBG
olan c¢ocuklarda bruksizm ve iliskili dis asmmmasinin sikligini vurgulamaktadir
(183,301,302). Caligmamizda engel tanisina gore bruksizm goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (Tablo 4.9.). Ogrenme giicliigii, konusma
bozuklugu ve isitme kayb1 olan ¢ocuklarda bruksizm oranlari, diger engel tanilarina gore
anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Bu durum, bruksizmin belirli 6zel gereksinim

tiirleriyle daha sik iliskili oldugunu gdstermektedir. Bruksizm goriilen OBG olan
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cocuklarin engel oranlari, bruksizmi olmayan ¢ocuklardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek saptanmustir (Tablo 4.10.) Bu ¢alisma, OBG olan ¢ocuklarda bruksizmin
sik karsilagilan bir sorun oldugunu, engel orani ve engel tiiriine gore farklilik gosterdigini

ortaya koymustur .

Ag1z ve dis saghg, OBG olan ¢ocuklar icin siklikla karsilanmayan temel bir ihtiyag
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (241). Bu ¢ocuklarda dis tedavi siireglerinde, davranigsal
faktorlerin tedavi basaris1 lizerinde belirleyici bir rol oynadigr goriilmektedir.
Avustralya'da zihinsel ve fiziksel engelleri olan 9-13 yas aras1 ¢ocuklar {izerinde yapilan
calismada Frankl Davranig Skalasi degerlendirmelerinde, ¢ocuklarin %66'sinin olumlu
veya kesinlikle olumlu davraniglar sergiledigi tespit edilmistir (303). Calismamizda ise
bu oran %71,6 olarak belirlenmistir (Tablo 4.8.). Bu sonuglar, OBG olan ¢ocuklarin dis
tedavi siire¢lerinde kooperatif davranislar sergileme potansiyeline isaret etmektedir.
Ozellikle, hareket ve kooperasyon kapasitesi géz oniine alindiginda, ¢ocugun engellilik
orani ile muayenedeki davranislar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (Tablo 4.11.). Bu bulgular, dis hekimlerinin, OBG olan ¢ocuklara y&nelik
tedavi planlamalarinda bireysel farkliliklar1 ve her cocugun kapasitelerini géz oniinde
bulundurarak, bireye 6zgii yaklagimlar gelistirmesi gerektigini saptanmistir. Bu yaklagim

tarzlart OBG olan ¢ocuklarda hem tedavinin etkinligini artiracak hem de ¢ocuklarin

tedavi siirecini daha rahat ve verimli bir sekilde yonlendirilmesini saglamaktadir.

OBG olan ¢ocuklar, ¢esitli nedenlerden dolayi dis erozyonu agisindan daha yiiksek risk
altinda olabilirler. Dis erozyonunun nedenleri, genellikle bu c¢ocuklarin beslenme
aligkanliklar1 ve agiz hijyeni uygulamalar ile iliskilidir. Bu ¢ocuklar genellikle asidik
meyve sulari, gazli igecekler, kronik kusmanin, gastrik reflii bu dis minesinin asinmasina
ve dolayisiyla erozyona neden olmaktadir (304). Piorecka ve arkadaslar1 (2023), OBG
olan c¢ocuklar arasinda erozyonun goriilme siklig1 saglikli ¢ocuklara gore daha yiiksek
bulunmustur. Calismaya dahil edilen engelli ¢ocuklarin %31'inde erozyon tespit
edilirken, bu oran saglikli ¢ocuklar arasinda %?20,5 olarak kaydedilmistir. Engelli
cocuklarda erozyon daha sik ve siddetli goriilme egilimi gdstermektedir. Ayrica, OBG
olan ¢ocuklar arasinda kuru agiz belirtileri de daha sik rastlanmis ve bu durum erozyon
riskini artiran faktorlerden biri olarak belirlenmistir (179). Abonto ve arkadaslar1 (2014),
Serapral palsili 6 ile 14 yas araligindaki ¢ocuklarda erozyonu benzer sekilde yiiksek
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erozyon oranlart bulunmustur (305). Calismamiz da bu bulgular1 goreceli olarak

destekler niteliktedir (Tablo 4.8.).

S. mutans, ¢iiriik olusumunda rol oynayan 6nemli bir bakteridir ve bu bakterinin
sayisindaki artig, ¢iiriik lezyonlarinin ortaya ¢ikmasindan dnce goriilebilmektedir (306).
OBG olan cocuklarda S. mutans seviyeleri iizerine yaptigimiz calismada, bu
popiilasyonda oral saglik risklerinin daha iyi anlasilmasina katkida bulunmay1
amagclamaktadir. Ozellikle, bu grup icerisinde S. mutans prevalansinin yiiksekligi, ¢iiriik
olusumu ve oral saglik yonetimi stratejilerinin etkinligi agisindan Onemli sonuglar
sunmaktadir. Oda ve arkadaslart (2017), 11-36 yas araligindaki 145 zihinsel engelli
ayakta tedavi goren Japon hasta iizerinde Streptococcus mutans (S. mutans) ve
Streptococcus sobrinus (S. sobrinus) bakterilerinin verilerine bakmistir. Bu ¢calismada S.
mutans, 145 katilmecinin %92.4'tinde tespit edilmistir (307). Calismamiz, 6zel bakim
gereksinimleri olan c¢ocuklarda S. mutans seviyelerinin yiiksek oldugunu ortaya
koymustur; bu grup icindeki ¢cocuklarda S. mutans miktarinin (>5x10° CFU/ml) %85.5
gibi yliksek bir oranda tespit edilmesi, ¢iirlik olusumu ve oral saglik yonetimi stratejileri

acisindan 6nemli sonuglar sunmaktadir (Tablo 4.8.).

OBG olan ¢ocuklarda plak olusumu, genellikle giinliik agiz bakimi uygulamalarindaki
zorluklar ve kisitlamalar nedeniyle artabilir (308). Altun ve arkadaglar1 (2010) Ankara’ da
yapilan calismasinda engelli bireylerin plak skorlarini da degerlendirilmistir. Zihinsel
engelli bireylerin %51,2'sinde yogun plak tespit edilmistir (309). Petrovic ve arkadaslari
(2016), Sirbistan’daki calismada zihinsel engelli bireyler arasinda agiz sagligi durumunu
etkileyen faktorleri incelenmistir. Makaleye gore, plak skoru degeri tiim 6rneklem igin
ortalama 1.53 olarak bulunmustur (21) . Calismamizda da OBG olan bireylerin %68.3
yogun plak tabakas1 gozlenmektedir, plak skoru ortalama 2.6 olarak saptanmistir ve bu

durum grubun ag1z hijyeninin yetersiz oldugunu gostermektedir (Tablo 4.12.).

Ozel bakim gereksinimi olan cocuklarda kotii agiz hijyeni, dis hizmetlerine ulasimda
yasanan zorluklar tedavi edilmemis dis sorunlarina neden olmaktadir. Bu tedavi
edilmemis dis sorunlar1 sadece agiz saghigini degil, genel yasam kalitesini de derinden
etkileyebilmektedir. Manivannan ve arkadaslar1 (2020) Hindistan'in Chennai sehrinde
gerceklestirdigi calismada, 6-17 yas arasindaki ¢ocuklarin tedavi edilmemis dis ¢iirtikleri
PUFA/pufa indeksi kullanilarak incelenmis ve ¢iiriik prevalansi %76 olarak tespit

edilmistir (310). Benzer sekilde, Giiney Afrika'da 6zel egitim okullarina devam eden 6 ile
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20 yas aras1 engelli 6grenciler incelenmistir. Cocuklar da, PUFA/pufa indeksine gore
degerlendirme sonucunda, 6-8 yas grubunda ortalama PUFA/pufa skoru 2.06 + 3.45
olarak bulunmustur (311). Harriyani ve arkadaslar1 (2019) Urabaya'da otistik ¢ocuklar
lizerine yaptig1 calismada ise, PUFA/pufa indeksi kullanilarak degerlendirildiginde
%47,1'lik bir tedavi edilmemis ciirlik oran1 saptanmis ve ortalama PUFA/pufa skoru 1.6
olarak kaydedilmistir (312). Bu ¢aligmalarin ortaya koydugu bulgular, 6zel gereksinimleri
olan ¢ocuklarda yiiksek tedavi edilmemis ¢liriik oranlarinin genel bir problem oldugunu
gostermektedir. Calismamizda elde edilen sonugclar, literatiirdeki bulgularla paralellik
gostermektedir; arastirmamizda degerlendirilen c¢ocuklarda, PUFA/pufa indeksi
ortalamasi 2.4+1.9 olarak hesaplanmis ve PUFA/pufa degerine sahip ¢ocuk sayisi %78,5
olarak belirlenmis olup, bu da ciiriik prevalansinin yiiksekligini gostermektedir (Tablo
4.13.). Dogum sekli ile ciiriik arasindaki iliski bircok arastirmada degerlendirilmistir. Oter
ve arkadaglarinin (2021) ¢alismasinin sonuglarina goére, dogum sekli (sezaryen ve normal
dogum), dogum zamani ve dogum agirliginin ¢ocuklarin DMFT/dmft indeks degerleri ile
herhangi bir iliskisi gézlenmemistir (313). Bu ¢alismay1 destekler nitelikteki Iran’da H.
Poureslami ve arkadaglar1 (2012), dogum seklinin ¢ocuklarda erken cocukluk c¢agi
curiikleri tizerindeki etkisini incelenmistir ve dogum sekli ile ¢iiriik arasinda bir
korelasyon bulunamamustir (314). Calismamizda bu caligmalar ile goreceli benzerlik
gostererek, normal dogum yapanlar ile sezaryen dogum yapanlar arasinda PUFA/pufa
indeksi ac¢isindan degerlendirilmis ve  istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamastir (Tablo 4.14.).

Rosa ve arkadaslar1 (2020) tarafindan yapilan 16 farkli ¢calismayi igeren genis kapsamli
bir literatiir taramas1 sonucunda, OBG olan kisilere yonelik dis hekimligi hizmetlerine
erisimdeki zorluklar ele alinmistir. Calismada baslica engeller arasinda dis hekimlerinin
OBG olan hastalara hizmet vermeye yeterince hazirlikli  olmamalari, dis
muayenehanelerine erisimde yapisal zorluklar, iletisim problemleri ve engelli kisilerin dis
tedavi ihtiyaclar1 konusunda farkindalik eksiklikleri gézlenmistir (315). Krishnan ve
arkadaslar1 (2020), sistematik incelemelerde OBG olan ¢ocuklarin ve dis hekimlerinin,
mali kisitlamalar ve egitim eksiklikleri gibi c¢esitli engellerle karsilastiklar
gbzlemlenmistir(316). Bu bulgular, calismamizdaki sonuglarla benzerlik gdstermektedir.
Calismamizda, bir yil sonraki taramada ¢ocuklarin %63.6's1 higbir yeni dis hekimine

basvurmamistir. Sadece %10.2'si klinikte basariyla dis tedavisi gormiistiir, %3.4'l ise
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genel anestezi veya sedasyon altinda tedavi edilmistir, %6.8'1 tedaviyi reddetmistir, ve
%16.1'1 ise tedavi i¢in uygun bir yer arayisinda oldugu belirtilmistir (Tablo 4.18.). Ayrica
OBG olan ¢ocuklar, dis hekimligi prosediirleri ve kullanilan aletler karsisinda siklikla
korku, endise hissedebilirler ve bu durum, isbirlik¢i olmayan davranislar olarak tepkilere
yol agabilir (317). Calismamizdaki veriler degerlendirildiginde, dis tedavisinin sadece
hasta ile ilgili faktorlere bagli olmadigini, tedavi hizmeti veren kuruluslarin ve dis
hekimlerinin OBG olan ¢ocuklara da hizmet verme konusunda yeterli profesyonellige ve
gerekli alt yapiya ulasamadiginin bir gostergesi olarak karsimiza gelmektedir. Bu
engeller, oOzellikle igbirlik¢i olmayan davraniglar gosteren c¢ocuklarin tedavisini
zorlastirmaktadir. Ozellikle 6zel bakim gerektiren hastalarin dis saghg ihtiyaclarin
karsilamada bir strateji, genel anestezi altinda dis tedavilerinin yapilmasidir. Dis
hekimleri, hasta lizerindeki potansiyel riskleri ve stresi en aza indirirken yiiksek kaliteli
bir dis tedavisi sunabilmek amaciyla genel anestezi altinda kapsamli tedavi yontemlerini
tercih etmektedirler (318,319). Ozel ihtiyaglar1 olan ¢ocuklara yonelik dis hekimligi
hizmetlerinin iyilestirilmesi gerektigini ve dis hekimlerinin bu konudaki uzmanlasmis
egitim firsatlar1 sunularak OBG olan ¢ocuklarin agiz ve dis saghg: kalitesini onemli

Olgiide artirabilmektedir.

Plaza-Diaz ve arkadaslar1 (2021) ispanya'da gergeklestirdigi ¢alismada, OSB olan okul
oncesi ¢ocuklarin, enerjisi yogun gidalari tipik gelisim gosteren yasitlarina gore daha sik
tiikkettigini ortaya koymustur. Bu ¢alisma, atistirmaliklar, tatlilar ve sekerli igecekler gibi
gidalarin OSB'li ¢ocuklar arasinda popiiler oldugunu belgelemistir (320). Ozel bakim
gereksinimi olan c¢ocuklarin beslenme aliskanliklarinin, saglikli beslenme modellerinden
sapma egilimi gosterdigini diislindiirmektedir. Calismada bir yi1l sonra yapilan
kontrollerde atistirmalik (abur-cubur) tikketim sikliginda goriilen degisim ile sekerli iirtin
tilketiminde azalma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamaistir (Tablo
4.22.). Bu gdzlemlenen durum bireylerde atistirmalig azaltilsa da OBG olan ¢ocuklarda
sekerli yiyeceklere olan istek, duygusal rahatlama saglama, ilaglarin yan etkileri, sinirlt
fiziksel aktivite, duyusal isleme farkliliklar1 ve bu tip yiyeceklerin kisith siire mutluluk
hissi vermesi, ¢ocuklar i¢in 6diil mekanizmasi olarak kullanilmasi i¢in cazip hale
gelmektedir. Bu faktdrlerin her biri veya bir kombinasyonu, OBG olan ¢ocuklarda sekerli

atistirmaliklara olan yiiksek istegi agiklayabilmektedir.
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Fransa’ da ii¢ farkli merkezde zihinsel engelli bireylerin oral saghigini iyilestirmek
amaciyla yapilan ¢alismada oral hijyen egitimi verilmis sonuglar degerlendirilmistir.
Egitim ve sonrasinda yapilan anketlerde dis fircalanma siklig1 ve dis temizliginde
tyilesmeye katkida bulundugu gozlenmistir (321). Lamba ve arkadaglar1 (2015),
Hindistan'da 6-18 yas arahigindaki OBG olan 60 ¢ocuk iizerinde dis firgalama egitimi
Oncesi ve 15 giin sonrasi oral hijyen durumu degerlendirilmistir. Ortopedik ve isitme
engelli cocuklar, OSB olan ¢ocuklar grubunda da olumlu gelismeler gozlenmistir (322).
Calismamizda, bir yil 6nce verilen agiz hijyeni egitiminin olumlu sonuglar verdigi
gbzlemlenmistir. Egitim oncesinde ilk kontrollerde giinde birden fazla fir¢alama orani
%?21.1 iken , ikinci kontrollerde bu oran %40.8’ e yiikselmistir. Bu bulgu, ailelerin 6nceki
donemlerde agiz ve dis sagligi bakim hizmetleri hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmadiklarini; OBG olan ¢ocuklarin ve ailelerinin bu konuda daha fazla bilgilendirilmesi,
uzun vadeli olumlu sonuglar elde edilmesinde kritik rol oynamaktadir (Tablo 4.23., Tablo

425)).

Kumar ve arkadaslar1 (2012), Hindistan’da 8-12 yas aralifindaki gérme engelli
cocuklarda yaptiklar1 ¢alismada egitimin ve motivasyonunun etkilerini 3, 6 ve 12 aylk
araliklarla degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda dis fircalama egitimi verilen OBG
olan c¢ocuklarda, Streptococcus mutans ve Lactobacillus seviyelerinde azalma
gozlenmistir (323). Calismamizda da bir y1l sonraki oral hijyen degerlendirmesinde S.
mutans seviyesinde gozlemlenen diislis dikkate degerdir; ilk anket sonuglarinda %83.3
olan S. mutans pozitifligi oraninin, ikinci ankette %69.8'e gerilemis oldugu belirlenmistir
ve degisim istatiksel olarak anlamli olarak saptanmistir. Bu veriler 1s18inda, 6zel
cocuklarda agiz hijyenin pozitif yonde gelistirilmesi ve aligkanlarin degisiminde
egitimin bir kez daha 6nemli oldugu gdosterilmistir (Tablo 4.27.) Carli ve arkadaslarinin
(2022) Italya’da yaptiklari ¢alismada OSB olan bireyler iizerinde yiiriitiilen ag1z saglhig
onleme programinin sonuclartyla paralel bulgular elde edilmistir. Aragtirmada, dis plag:
indeksi ve dis firgalama sikliginda 6nemli iyilesmeler gézlemlenmistir (324). Benzer
sekilde, ¢alismamizda da ikinci tarama sonuglarina gore plak skorunda diisiis istatistiksel
olarak anlamli olup, dis temizligi yapilma orani ile plak skoru arasinda 6nemli degisimler
goriilmektedir. Bu degisimler agiz sagligi davraniglarinda olumlu yonde bir gelisme

oldugunu isaret etmektedir (Tablo 4.26, Tablo 4.28.).
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Quritum ve arkadaglar1 (2022) Misir’da Serebral palsili ¢ocuklar {izerine yaptiklar
calismada da benzer sekilde, S. mutans seviyelerinin 6nemli dl¢iide yiiksek oldugu ve bu
durumun ytiksek cliriikk deneyimi (DMFT/dmft) ile dogrudan iligkili oldugu saptanmustir.
Ayrica, koruyucu tlikiiriik faktorlerinin diisiik olmasi ile S. mutans sayisinin yiiksekligi
arasinda bir baglant1 gézlemlenmistir (325). Hamalaw ve arkadaslar1 (2021) Irak’ta 7-12
yas araliginda 89 cocukta yapilan c¢alismada, tiikiirik 6zellikleri ve Streptococcus
mutans seviyelerinin dis ve dis eti saghgr durumlanyla iligkisi incelenmistir.
Streptococcus mutans seviyeleri ile plak skorlarinin, g¢iiriiklerin ve dis eti saghgi
belirlenmesinde dnemli gostergeler olarak sunulmaktadir (326). Yiiksek plak varligi olan
durumlarda dislerin  ylizeylerinde daha fazla bakteri bulunabilmesi i¢in olanak
saglamaktadir ve Streptococcus mutans i¢in uygun bir ortam olusturdugu anlamina
gelmektedir, dig cliriiklerinin olusmasina imkan saglamaktadir (327). Calismamiz da bu
aragtirmalara benzerlik gostermekte olup, S. mutans pozitif ¢ocuklarda, S. mutans negatif
olanlara kiyasla PUFA /pufa indeksinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
oldugu saptanmistir ve mutans negatif ¢ocuklarda plak skoru diizeyenin daha diisiik
oldugu gozlenmistir. Mutans pozitif ve negatif ile erozyon goriilme oranlar1 agisindan
anlamli bir fark gézlenmemektedir. Bu bulgular, OBG cocuklar icin tedavi edilmemis
clirlik disler ve agiz hijyeni gibi faktorler arasindaki iliskinin, plak ve bakteri durumu ile
birlikte  degerlendirildiginde, bu  faktorlerin  birbirleriyle  iliskili  oldugu
gozlemlenmektedir. Erozyon ve S. mutans iligkisine baktigimizda, erozyonun kimyasal
bir siire¢ olmasi, bakteriyel bir siiregle meydana gelmedigini bir kez daha calismamiz
gostermistir. Bu nedenle, ¢ocuklarda bu saglik sorunlarini ele alirken farkli 6nleme ve

miidahale stratejileri uygulanmalidir (Tablo 4.29., Tablo 4.30.).

OBG olan ¢ocuklar genellikle ag1z ve dis saglig1 problemlerine daha yatkin olabilirler
¢linkii baz1 durumlarda motor becerilerdeki zorluklar veya 6zel saglik kosullari nedeniyle
diizenli dis bakimini uygulamak zor olabilmektedir (308). Bu ¢ocuklara ve ebeveynlerine
uygun sekilde verilen egitim programlarinin 6nemi, literatiirde sik¢a vurgulanan bir
konudur. Abdallah ve arkadaslar1 (2018), Misir’da otizmli ¢ocuklar ve bakicilarina
yonelik olarak uygulanan bir yillik oral saglik egitiminin ve onleyici programin etkili
oldugu, ciirtik risk faktorlerinde iyilesmeler sagladigi gézlenmistir (328). Calismamizda
da benzer bir model izlenmis, OBG olan ¢ocuklara ve velilerine yonelik verilen ag1z ve

dis saghgi egitimlerinin, dis temizligi yapilma oranlarinda ve cocuklarin firgalama
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isteginde artis sagladigi gézlemlenmistir (Tablo 4.31.). Bir y1l sonraki kontrol sonuglarina
gore egitimlerin, plak skoru, PUFA/pufa indeksi ve S. mutans seviyelerinde anlaml
tyilesmelere yol agtig1 belirlenmistir. Bu ¢alismalar, agiz ve dis saglhig1 egitiminin, 6zel
gereksinimli ¢ocuklarin yasam kalitesini artirici bir etki yarattigini ve ciiriiklerden
korunma sansin1 dnemli dlglide yiikselttigini desteklemektedir (Tablo 4.27., Tablo 4.28.)
Ozel saglik kosullar1 nedeniyle diizenli dis bakimini uygulamakta zorlanan ¢ocuklar igin,
egitimin 6nemli bir yer oldugunu destekleyici  stratejilerin  olmasi1 gerektigi

vurgulanmaktadir.

OBG olan cocuklara genel saghiginin temel yap1 tasi iyi bir agiz hijyenini saglamaktir
(117). Hong Kong'daki OBG olan 277 ¢ocukta Zhou ve arkadaslar1 (2020) tarafindan
yapilan ¢alismada bu ¢ocuklarin dis fir¢alarinin 1sirilmasi nedeniyle hizla yiprandigini ve
fiziksel olarak hasar gordigiinii bildirmislerdir. Bu dis fircalarinin zamanla fiziksel
ozelliklerinin degismesinin sonucu olarak plak temizleme yeteneklerini azaltabilecegi
bilgileri sunulmustur (329). Londra’da ve Boston’ da yapilan calismalarda bu bilgileri
destekleyerek dis fircalarinin asindik¢a temizleme kabiliyetini ve plak temizlemesinin
azalacagimi bildirmistir (330,331). Kesavan ve arkadaslar1 (2023) Hindistan’ da yapilan
calismada, normal ¢ocuklarla OBG olan ¢ocuklarda oral saglik uygulamalari ve durumlari
lizerine karsilastirmali bir arastirma yapilmisti. OBG olan ¢ocuklarin %32.4'i dis
firgalari1 her ii¢ ayda bir degistirdiklerini belirtmistir (332). Calismamiz, diger
arastirmalart destekler nitelikte bulgular sunmustur; bir yil sonra yapilan taramada
cocuklarin %33.9'u kendilerine verilen fircalarin disinda yeni bir firgaya gecis yapmustir
(Tablo 4.18). Yeni firgaya ge¢meyen ¢ocuklarda, yeni fircaya gecenlere kiyasla
PUFA/pufa indeksi ve S. mutans diizeyleri daha yiiksek tespit edilmistir. Bu sonuglar,
firga degisiminin plak temizligini artirarak agiz hijyenini gelistirdigine dair onemli
gostergeler sunmaktadir. Boylelikle, diizenli fir¢ga degisiminin, ¢ocuklarda oral saglik
tizerindeki olumlu etkilerini vurgulayan bu bulgular, agiz saglig1 uygulamalarinda firga

yenileme sikliginin 6nemini ortaya koymaktadir ( Tablo 4.32.).

Bu calisma, OBG olan bireylerin oral sagliklar1 ve gesitli faktorlerle olan iliskisini
inceleyerek, bu alandaki mevcut literatiire énemli katkilarda bulunmustur. OBG olan
bireylerin yiiksek Streptococcus mutans seviyelerine sahip oldugunu ve ve bu ¢cocuklarda
dis firgalama aligkanliklarinin diizenli olmamasi, ebeveynlerin ve bakim verenlerin oral

saglik konusundaki bilgi eksiklikleri ile dogrudan iligkili bulunmustur. Elde edilen
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bulgular, oral hijyen egitiminin ¢ocuklarin dis sagligi tizerindeki olumlu etkisini
gdstermis ve bu egitimin, 6zellikle OBG olan bireylerin rutin saglik bakiminin bir parcasi
olarak entegre edilmesinin gerekliligini vurgulamistir. Ayrica, bu ¢alisma, ebeveynlerin
ve bakim verenlerin de bu siirecte aktif rol almasi gerektigini, ebeveyn okuryazarliginin
cocuklarin oral saglik davraniglari iizerinde dogrudan bir etkisi oldugunu gostermistir.
Gelecek caligmalar, farkli cografyalardaki 6zel gereksinimli cocuk popiilasyonlari
lizerinde benzer ¢alismalar yaparak, bulgularin genellestirilebilirligini artirmali ve oral
saglik stratejilerinin daha da iyilestirilmesi i¢in yeni veriler sunmalidir. Bu sekilde, hem
bilimsel literatiire katkida bulunacak hem de sahadaki uygulamalara yon verecek daha

kapsamli ve derinlemesine analizler miimkiin olacaktir.
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6. SONUC

Bu tez ¢alismasinda, 6-12 yas araliginda 6zel bakim gereksinimi olan ¢ocuklarin agiz ve

dis sagliginda karsilastig1 temel sorunlar1 ve zorluklar1 belirlenmistir.

Calismanin ana hipotezinde sosyoekonomik olarak diisiik seviye de olan ebeveynlerde
ve OBG olan ¢ocuklarda egitimin uzun dénemde etkisiz kaldig1 savunulmustur. Elde
edilen veriler 15181nda hipotezimiz reddedilmistir. OBG olan ¢ocuklar ve ebeveynlerinin
ag1z ve dis saghgi, beslenme konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigini; OBG olan
cocuklar ve ebeveynleri i¢in diizenlenen egitim programlari, uzun dénemde bu bireylerin

ag1z ve dis saglig1 ve beslenmeleri konusunda etkili oldugu gozlenmistir.

Ikinci hipotezde ise ¢ocuklarin egitim seviyesi diisiik toplumlarda agiz ve dis saghg
hizmetlerine basvuru yasinin daha ge¢ oldugu ve bu hizmetlere sinirli erisim oldugu
Ongoriildiigii yontindedir. Yapilan caligmadaki bulgular bu hipotezi  destekleyecek
niteliktedir. Caligmanin sonucunda bu 6zel ¢gocuklarin dis hekimine ulasim yaslarinin geg
oldugunu ve biiyiik bir popiilasyonun hig erisim saglayamadigi bulunmustur. OBG olan

cocuklarin ilk dis hekimi ziyaretinin agr1 nedeniyle oldugu gézlenmistir.

Ucgiincii hipotezde OBG olan ¢ocuklarin kétii oral hijyen kosullarina sahip oldugu ve
Streptococcus mutans seviyelerinin yiiksek oldugu yoniindedir. Yapilan calismadaki
bulgular bu hipotezi destekleyecek niteliktedir. OBG olan gocuklar agiz ve dis saghigi
acisindan risk altinda oldugunu ortaya koymustur. Bu ¢ocuklar arasinda dis ¢iiriigi,
Streptococcus mutans bakterisinin varlii, dental plak birikimi ve diger agiz saghgi

problemleri yiiksek oranda tespit edilmistir.

OBG olan ¢ocuklar arasinda yiiksek oranda gozlenen agiz ve dis sagligi sorunlari, hem
bireysel hem de toplumsal diizeyde ciddi sonuglar dogurabilmektedir. Ozellikle bu
cocuklarin sosyal ve psikolojik gelisimlerini olumsuz etkileyen bu saglik sorunlari, genel
yasam kalitelerini de diisiirmektedir. Aragtirma, 6zel bakim gereksinimi olan ¢ocuklarda
yeterli ag1z ve dis saglig1 hizmetlerinin saglanamamasinin temel nedenlerini belirlemeye
calismistir. Bu ¢ercevede, hem ailelerin hem de saglik hizmeti saglayicilarinin konu

hakkinda yeterli bilgi ve farkindaliga sahip olmadiklar1 gézlemlenmistir.
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Ozel bakim gereksinimi olan ¢ocuklar igin aileleri ve bakim verenler i¢in diizenlenecek
egitim programlari, bu bireylerin agiz ve dis sagligi konusunda bilgilendirilmelerini ve
farkindaliklarinin artirtlmasini saglamalidir. Bu egitimler, dogru dis fircalama teknikleri,
diizenli dis hekimi ziyaretlerinin 6nemini ve karsilasilabilecek saglik problemleri
hakkinda bilgiler sunmalidir. Bu ¢ocuklarin saglik erisimine yonelik agiz ve dis sagligi
hizmetlerinin artirilmasi gerekmektedir. Bu hizmetlerin erisilebilirligi, uygun maliyetli ve
cocuklarin 6zel ihtiyaclarina uygun olacak sekilde diizenlenmelidir. Toplumun bu

cocuklara kars1 daha duyarl ve destekleyici bir tutum sergilemesine tesvik edilmelidir.

Calisma sonucunda elde edilen bulgular, OBG olan ¢ocuklar ve ebeveynlerinde agiz ve
dis sagligina yonelik egitimlerin ve diizenli kontrollerin yapilmasinin énemini bir kez
daha gostermistir. Ancak, OBG olan cocuklarda saglik hizmetlerine erisimdeki
eksiklikleri ve bireylerin stirekli destek ihtiyacini gostermektedir. Bu nedenle, daha etkili
hastalik tespiti ve tedavi yoOntemleri iizerine odaklanilmasi, aliskanlik kazandirict

onlemlerin artirilmasi1 ve bu 6zel grup icin Ozellestirilmis tedavi yaklasimlarinin

gelistirilmesi gerekmektedir.
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Mine TIRNAKSIZ'm ilg dilekesi dogrultusunda; Dilekce eklennde gorev yen belgesi, kimlik bilgileri,
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Bu baglamda dilekee ekinde belirtilen tarihlerde Dis Tabibi Mine TIRNAKSIZ tarafmdan
Ozel Maviel Rehabilitasyon Merkez, Ozel Sirinler Fehabilitasyon Merkezi ve Ozel Ugurlu Kalpler
Behabilitasyon Metkezi olmak iizere Miidiirligiimiize bagh bu fi¢ &zel kurumda doktora caligmas
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Makamlanmzea da uygun gérilmes: halinde Olur'lanmza arz ederim.
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EK 4: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirma projesinin adi: ¢> 6-12 yas arahi@inda 6zel bakim gereksinimi olan
bireylerde agiz ve dis saghginin degerlenmesi’’
Sorumlu Arastirmaci :Mine Tirnaksiz

Diger arastirmacilarin adi: Prof.Dr.Bugra Ozen, Prof. Dr.Ceyhan Altun

6-12 yas araliginda 6zel bakim gereksinimi olan bireylerde agiz ve dis sagliginin
degerlendirilmesi  “’isimli  bir c¢aligmada yer almak {izere davet edilmis
bulunmaktasiniz.Bu c¢aligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Calismaya katilma
konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan
sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma,
Istanbul Saglik ve Teknoloji Universitesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dal1 vasitasiyla
yapilmaktadir.

Caliymanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

* (Calismaya 116 kisinin alinmasi planlanmistir.

* 6-12 yas araliginda 6zel bakim gereksinimi olan bireylerde agiz ve dis sagliginin
degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Bu calismaya katilmah miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Suanda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin caligmay1 birakmakta
Ozgursuniz.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

e Calismada velilere anket uygulamas: yapilacaktir. Ozel bakim gereksinimi olan
bireylere ve agiz taramasi yapilacaktir. Veliler ve 06zel bakim gereksinimi olan
bireylere agiz- dis saghgi ve beslenme konusunda bilgilendirme egitimi
verilecektir.
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e Ozel bakim gereksinimli bireye ait bir damla tiikiiriik ile bireyin agzindaki ciiriik
yapici bakteri seviyeleri belirlenerek ciirtik riski saptanacaktir. Sonrasinda tiikiiriik
imha edilip tibb1 atiga verilecektir. Ag1z i¢i muayeneler yapilip ag1 hijyenine, plak,
pufa indeksi degerlendirilecektir. Boylelikle ilerde karsilasacaginiz agiz saghigi ile
ilgili problemler hakkinda bilgi sahibi olacaksinizdir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar1 var mdir?
e Herhangi bir risk bulunmamaktadir.

Calismada yer almanin yararlar: nelerdir?

Ozel rehabilitasyon merkezlerindeki ¢ocuklarin agiz saghginin degerlendirilmesi ve agiz
hijyeni agisindan g¢ocuklarin yonlendirilmesi amaglanmigtir. Velilere c¢esitli bilgiler
verilerek, nasil agiz bakimini yapilmasi gerektigi konusunda bilgilendirme yapilmasi
amaclanmistir. Agiz hijyeninin yetersiz oldugu saptanan ¢ocuklarn ise artan ¢iiriik
miktari, gida tiiketimi ve dis fircalama diizeninin olmamasi ile beraber c¢iiriik kaynaklt
dental agrilarin artmasi beklenmistir. Calismada bu gibi durumlarin degerlendirilmesi ve
olas1 ¢oziim yollar1 i¢in nasil yollar izlenmesi gerektigi hakkinda bilgi verilecektir.

Bu calismaya katilmanin maliyeti nedir?
Caligmaya katilmanin herhangi bir maliyeti yoktur.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek
i¢in kullanacaktirancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin
sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglari
calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?

Caligmayla ilgili ek bilgi veya detaylara ihtiya¢ duydugunuzda iletisime gecebilecegim
kisinin adi, unvani

Adi :Mine Tirnaksiz
Gorevi : Dis Hekimi

Istanbul Saglik ve Teknoloji Universitesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dalinda, Dt.
Mine Tirnaksiz tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya "katilime1" olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmadim. Calismanin
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yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi Onceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yiik altina girmeyecegim)

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dt. Mine
Tirnaksiz'a, 0506 9........ numarali telefon ve Istanbul Saglik ve Teknoloji Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi (Seyitnizam, Mevlana Cd. No: 85, 34015 Zeytinburnu, istanbul)
adresinden ulasabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin,cocugumun
ve kendimin goniilliiliik icerisinde katilmasini kabul ediyorum.

Imzal1 bir formun kopyas1 bana verilecektir.

Katilimar velisi :
Ad Soyad:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tamgi:
Ad Soyad:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriisen hekimin adi:
Ad Soyad:
Adres:

Tel:

imza:
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EK 5: Birinci Tarama Anketi

6-12 Yas Arahginda Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde

Agiz ve Dis Saghg Taramasi Birinci Anketi

1. Hastanin Ad1 Soyadi...............

2. Cinsiyeti: a. Erkek b. Kiz

Dogum Tarihi: ......../ ....../........ (glin/ay/y1l)
Boy ..o cm
Kilo ..ccvennene kg

3. Kardes say1s1 kagtir?
a.l b.2 c¢.3 d.4 ve daha fazlasi
4. Bakimveren kisi kimdir?

a. Anne b.Baba  c.Ozel bakict  d.Diger

BOLUM 1

1.Anne egitim diizeyi nedir?

a.Okur-yazar degil b.Ilkokul c.Ortaokul-lise e.Universite
2. Baba egitim diizeyi nedir?

a.Okur-yazar degil b.llkokul c.Ortaokul-lise e.Universite

3.Cocuga bakmakla yiikiimlii kisinin egitim diizeyi nedir?
a.Okur-yazar degil b.Ilkokul c.Ortaokul-lise e.Universite

4. Anne calistyor mu?

a. Evet b. Hayir
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5. Baba c¢alistyor mu?

a. Evet b. Hayir

6.Anne -Baba aras1 akrabalik var midir?
a.Evet b.Hayir

7.Ailenin ikamet ettigi yer neresidir?

aKoy  b.lge c.dl

8.Ailede baska bir 6zel birey bulunuyor mu?

a.Hayir b.Bir(1) c.iki(2) ve fazlasi

Boliim II

1. Cocugunuz kag haftalik dogdu?

a. 32 haftadan kii¢iik b. 36 hafta ve daha ilerisi
2. Cocugunuz dogum sekli nedir?

a.Normal dogum(vajinal) b.Sezeryan

3. Engelligin olus yas1 kagtir?

a.Dogum itibariyle ~ b.2-4 yas  c.4-6 yas d.7 yas sonrasi

4. Cocugunuzun engellik oran1 nedir?(yiizde olarak yazilmasi istenmektedir).........

5. Cocugunun engellilik tanis1 nedir?(serebral palsi,down sendromu,zihinsel bozukluk

6. Dudakta asir1 salya akist var m1?
a.Evet b.Hayir
6.1. Bu salya akis1 toplum i¢inde rahatsiz ediyor mu?

a.Evet b.Hayir
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6.2. Salya akisi i¢in tedavi gordiiniiz mii?
a.Evet b.Hayir
6.2.1. Gortildiiyse asag1 tedavilerin hangisi yapildi?
a)Cerahi operasyon
b)Agiz iginde aperey (plak) yapildi
c)Fizyoterapi masaj1 uygulamasi
d)Dudaklar1 kuvvetlendirmek i¢in alet (lim bumper) uygulanmasi
e)Diger

7. Engelli cocuga hamilelik sirasinda gecirdiginiz bir hastalik var mi1?

a. Hayir b. Evet (Belirtiniz............................. )

8. Cocugunuzun doktor tarafindan tanis1 konmus herhangi kronik hastalig1 var m1?
a. Hayir b. Evet (Belirtiniz............................. )

9. Cocugunuzun devamli kullandig1 bir ila¢ var mi1?

a.Hayir b.Evet (Hangi ilaglar1 kullaniyor, belirtiniz...)

10. Cocugun beslenme sekli nedir?

a.Agizdan beslenme b.Tiiple beslenme c. Mideden boruyla beslenme(Enteral

beslenme)

11. Cocugunuzun 6zel metabolik bir diyeti var mi?...........
12. Cocugunuzun disleri temizleniyor mu?

a. Hayir b.Evet

12.1. Cocugunuzun dislerini neyle temizliyorsunuz?

a.Bez Db.Tiilbent c.Normal Firca d.Elektrikli Firca e.Diger
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13. Ne siklikla ¢ocugunuzun dislerini firgaliyorsunuz?
a.Giinde bir

b.Giinde birden fazla

c.Diizenli degil

d.Daha fircalamaya baglamadik

14. Dis hekimi ziyaretinizin siklig1 nedir?

a.Higbir zaman b. Gerektiginde c.Diizenli

15. Eger dis hekimine geldiyseniz, hasta ilk dis hekimine kag¢ yasinda geldi?
a.0-2 b.2-4 c4-6 d.6-8 e.8-12 fhig gitmedi

16. Dis Hekimine ne sebeple bagvuru yapmistiniz ?

a. Agr1 b.Ciirik c.Kontrol d.Caprasiklik e.Travma f.Dis siirmesi problemi

17. Cocugunuz giinde ka¢ kez ana yemek yer?
a. Giinde 2 kere b. Giinde 3 kere c. Giinde 4 kere d. Daha fazla
18. Cocugunuz giinde kac¢ kez ara 6giin yer?
a. Giinde 2 kere b. Giinde 3 kere c. Giinde 4 kere d. Giinde 5’ten fazla e. yemiyor
19. Cocugunuz ne kadar siklikla atistirmaliklari/abur cubur yer?
a. Haftada bir veya daha az
b. Haftada 3 kez
c. Gilinde 1-2 kez
d. Giinde 3 veya daha fazla

20. Cocugun kendi kedini yaralamas1 var m1?(dudak 1sirma, el 1sirma)

a.Var b.Yok
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BOLUM 111

1. Travma varhigi
a.Var b.Yok

2. Bruksizm varligi
a.Var b.Yok

3. Hareket-Kooperasyon Degerlendirmesi

Hareket- Kooperasyon

Tedaviyi / Muayeneyi kesen siddetli hareket

Tedaviyi/Muayeneyi etkileyen devamli
hareket

Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasilali
hareket

Hareket yok

4. Streptococus mutans miktart :
a.Pozitif b.Negatif c.Bakilamadi
5. Erozyon varligi

a.Var b.Yok

6. Dislerde goriinen plak varligi

Plak indeksi (PI,Sillness Loe)

0 Plak yok.

1 Diseti kenarinda ince bir plak film
tabakasi izlenmektedir.Bu olusum

55

54

53

52

51

61

62

63

65
25

26 27

sadece sond yardimi ile belirlenir

2 Diseti kenarinda orta derecede plak

film tabakasi izlenmektedir. Goz ile
belirlenebilir seviyededir.

3 Diseti kenarinda oldukea fazla plak
film tabakasi izlenmektedir.
Interdental alanlar plakla doludur.
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7. PUFA/pufa indeksi

P: p- ciiriik nedeniyle pulpa odasinin acildig: dis yiizeyi
U: u- dis ya da kok yiizeyinde travmatik iilserasyon varligi
F: f- agizda fistiil varlig

A: a- dentoalveolar abse varlig1

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

FOROZIZIZOROROSOSOTONOZ0ZOTOTOR

18 17 16 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 48 46 45 44 43° 42 .41 31 32 33 34 35 36 37 38

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
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EK 6 : ikinci Trama Anketi

6-12 Yas Arahginda Ozel Bakim Gereksinimi Olan Bireylerde
Agiz ve Dis Saghgi Taramasi Ikinci Anketi

1. Hastanin Adi Soyadi...............
2. Cinsiyeti:

a.Erkek b.Kiz

Dogum Tarihi : ......../ ......../........ (giin/ay/y1l)
Boy ..o cm
Kilo ..cocvvenene kg

3. Kardes say1s1 kagtir?
a.l b.2 c¢.3 d.4 vedaha fazlasi
4. Bakimveren kisi kimdir?

a.Anne b.Baba c.Ozel bakic1 d.Diger

Boliim I
1. Cocugunuzun digleri temizleniyor mu?
a. Hayir b. Evet
1.1. Cocugunuzun dislerini neyle temizliyorsunuz?
a.Bez b.Tiilbent c.Manuel firca d. Elektrikli firca e.Diger
2. Ne siklikla ¢ocugunuzun dislerini fircaliyorsunuz?

a.Giinde bir
b.Giinde birden fazla
c.Diizenli degil

d.Daha fircalamaya baslamadik
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3. Dis hekimi ziyaretinizin siklig1 nedir?
a. Higbir zaman b. Gerektiginde c.Diizenli

4. Eger dis hekimine geldiyseniz, hasta ilk dis hekimine kag¢ yasinda geldi?
a.0-2 b.2-4 c.4-6 d.6-8 e.8-12 f.hi¢ gitmedi

5. Dis Hekimine ne sebeple bagvuru yapmistiniz ?

a. Agn b.Ciiriik c.Kontrol d.Capragiklik e.Travma f.Dis siirmesi problemi g.Diger........

6. Cocugunuz giinde kag kez ana yemek yer?

a. Gunde 2 kere b. Gunde 3 kere ¢.Guinde 4 kere d.Daha fazla

7. Cocugunuz giinde kag kez ara 6giin yer?

a. Giinde 2 kere b. Giinde 3 kere c. Giinde 4 kere d. Giinde 5’ten fazla e. Yemiyor

8. Cocugunuz ne kadar siklikla atigtirmaliklari/abur cubur yer?
a. Haftada bir veya daha az

b. Haftada 3 kez

c. Giinde 1-2 kez

d. Giinde 3 veya daha fazla

9. Cocugun kendi kedini yaralamasi1 var mi1?(dudak 1sirma, el 1sirma)

a.Var b.Yok

10. Yapilan anket ve bilgilendirme sonrasinda ¢ocugun agiz hijyenine olumlu katkisi

oldu mu?

a.Hayir

b.Evet

c.Bilmiyorum

11. Yapilan anketler ve egitimler sonucunda sekerli {iriin tiiketimi azaldi m1?

a.Evet

b.Hayir
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12. Cocugunuz agiz kokusu azald1 mi1?

a.Evet
b.Hayir
c.Degismedi

13. Verilen egitimler sonucunda ¢ocugun fircalama istegi artt1 mi?

a.Evet
b.Hayir

c.Degismedi

14. Verilen fir¢a disinda ¢ocuklar yeni fircaya gecis yaptt m1?

a.Evet

b.Hayir

15. Son goriismemizden sonraki yeni dis hekimi deneyimi basarili ge¢ti mi?
a.Dis tedavisi basarili bir sekilde klinikte yapildi
b.Tedaviyi reddeti.
c.Genel anestezi/sedasyon altinda uygulama yapildi.
d.Cocugun tedavisini yaptiracak yer artyoruz

e.Herhangi bir dis hekimine gitmedik
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Bolum 11

1.Travma varlig1
a.Var b.Yok
2. Bruksizm varlig1

a.Var b.Yok

3. Hareket-Kooperasyon degerlendirmesi

Hareket- Kooperasyon

Tedaviyi / Muayeneyi kesen siddetli hareket

Tedaviyi/Muayeneyi etkileyen devamli hareket

Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasilali hareket

Hareket yok

W

4.Streptococus mutans miktart :
a.Positif b.Negatif c.Bakilamadi
5. Erozyon varligi

a.Var b.Yok

6. Dislerde Goriinen Plak Varligi

Plak Indeksi (PI,Sillness Loe)
0 Plak yok.

1 Diseti kenarinda ince bir plak film
tabakasi izlenmektedir.Buolusum
sadece sond yardimi ile belirlenir

2 Diseti kenarinda orta derecede plak
film tabakasi izlenmektedir.Goz ile
belirlenebilir seviyededir.

3 Diseti kenarinda oldukga fazla plak
film tabakasi izlenmektedir.
Interdental alanlar plakla doludur.
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7. PUFA/pufa indeksi

P: p- ciiriik nedeniyle pulpa odasinin acildig: dis yiizeyi

U: u- dis ya da kok yiizeyinde travmatik iilserasyon varligi

F: f- agizda fistiil varlig

A: a- dentoalveolar abse varlig1

55 64 53 652 51 61 62 63 64 65
ST Tod %
AN AN AN
18 17 186 15 14 18 -12 ‘11 21 22 23 24 26 26 27 28
48 48 46 45 44 43 42 .41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

139



9. OZGECMIS

1. Adi Soyadi: Mine Tirnaksiz Miiftiioglu
2. Dogum Yeri/Tarihi:

3. Alnan Egitimler:

Egitimler Alan Universite Yil
Lisans Dis Hekimligi Istanbul Medipol Universitesi 2019
Yiiksek Lisans Dis Hekimligi Istanbul Medipol Universitesi 2019

4. Gorev Yapilan Kurumlar: Ozel Dentipol Agiz ve Dis Poliklinigi(2020-2021)
Kiiciikgekmece Agiz ve Dis Saglig1 Hastanesi (2021-Halen)

5. Eserler:

140



