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ÖZET 

6-12 YAŞ ARALIĞINDA  ÖZEL BAKIM GEREKSİNİMİ OLAN BİREYLERDE 

AĞIZ VE DİŞ SAĞLIĞININ DEĞERLENDİRMESİ 

MÜFTÜOĞLU TIRNAKSIZ, Mine 

İstanbul Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Pedodonti 

ABD, Doktora Tezi, İstanbul 

Bu Çalışma, 6-12 yaş arası özel bakım gereksinimi (ÖBG) olan çocukların ağız ve diş 

sağlığını değerlendirmek ve bu demografik grubun karşılaştığı temel sorunları ve 

zorlukları belirlemeyi amaçlamaktadır. 

Bir yıl ara ile aynı popülasyona uygulanan araştırmamız için gerekli kurum ve 

kuruluşlardan izin belgeleri alınmıştır ve  Kilis ilindeki Özel eğitim merkezleri çalışmaya 

dahil edilmiştir. Araştırmamıza 6-12 yaş aralığında ÖBG olan 130 çocuk ve ebeveynleri 

katılmıştır. Anketler çocukların ebeveynlerine uygulanırken,  ÖBG olan çocukların ağız 

diş sağlığı düzeyleri tarama ile belirlenip, Streptococcus mutans düzeyleri ölçülmüştür. 

Anketler, çocukların genel sağlık durumları, ağız ve diş sağlığı alışkanlıkları, beslenme 

alışkanlıkları ve erişebilirlik durumları hakkında bilgi toplamak amacıyla tasarlanmıştır. 

Çalışma kapsamında, ebeveynlere ve ÖBG olan çocuklara yönelik oral hijyen eğitimleri 

ve ağız diş sağlığı hakkında bilgilendirme birebir  gerçekleştirilmiştir. Eğitimin bir parçası 

olarak, her çocuğa diş fırçası ve diş macunu hediye edilmiştir. Çocukların ağız içi detaylı 

muayenesi esnasında; geçirilmiş travma, erozyon, bruksizm (diş sıkma), Streptococcus 

mutans ve dental plak varlığının yanı sıra hareket-kooperasyon, mevcut çürük varlığı 

tespit edilerek bulgular kaydedilmiştir. Çalışma grubundaki çocuklar bir yıl sonra tekrar 

detaylı muayene edilerek ilk muayene esnasındaki bulgular yeniden değerlendirilmiştir. 

İlk muayeneden sonra verilen eğitimin özel bakım gereksinimli çocuklarda ağız diş 

sağlığına olan etkisi yeni bir anket ile tekrar değerlendirilerek tüm veriler kaydedilmiştir.  

ÖBG olan çocuklarda  ilk muayenede günde birden fazla diş fırçalama oranın %21.1 

olduğu gözlenmiştir. Bu çocuklarda %68.46’sında oldukça fazla plak film tabakası 

izlenmiş, %83,3 inde Streptococcus mutans pozitif , %78,5’inde PUFA/pufa toplam 

değeri saptanarak ağız hijyeninin  yetersiz olduğu izlenmiştir. ÖBG olan çocukların  

%65,4’ünün ağız ve diş sağlığı hizmetlerinden yararlanmadığı tespit edilmiştir ve  sağlık 

hizmetlerine ulaşımının sınırlı olduğu gözlenmiştir. Bir yıl sonraki kontrol çalışmasında; 

ebeveynlere ve ÖBG olan çocuklara  verilen eğitimler sonucunda; ilk ankete kıyasla diş 



xii 

 

fırçalama sıklığında artış saptanmış olup günde birden fazla diş fırçalama oranın %40.8 

olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca, bir yıllık süreçte yeni fırçaya geçiş yapan ve yapmayan 

ÖBG olan çocuklar arasında plak skoru, PUFA/pufa skoru ve Streptococus mutans düzeyi 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalmıştır (p=0.001). 

Bu çalışma, özel bakım gereksinimi olan çocuklar ve ebeveynleri hakkında bilgi 

sahibi olabilmek için önemli bir yere sahiptir. Sosyoekonomik seviyesi düşük 

ebeveynlerde ve ÖBG olan çocuklarda ağız ve diş sağlına erken yaşta erişimin sınırlı 

olmasına rağmen,  eğitimin uzun dönemde etkili olduğu saptanmıştır. ÖBG olan çocuklar 

için düzenli diş sağlığı kontrolleri ve bu çocuklarla ebeveynlerinin birlikte katıldığı ağız 

ve diş sağlığı ile ilgili eğitimlerin sağlanması, bu bireylerin beslenme alışkanlıklarının ve 

genel ağız sağlığının iyileştirilmesine katkıda bulunmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Ağız ve diş sağlığı eğitimi, özel bakım 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yayınlanan  raporlara göre, global nüfusun 

yaklaşık %16' sını temsil eden, yaklaşık 1,3 milyar kişinin, belirgin bir engellilik düzeyine 

sahip olduğu belirtilmiştir. Bu durum, her altı insanından birinin engelli olduğu anlamına 

gelmektedir. Engellilik, yalnızca bir sağlık meselesi olarak değil, aynı zamanda bireyin 

toplumsal algılanışını ve karşılaştığı sosyal engelleri de şekillendiren karmaşık bir 

durumdur. Bu nedenle, engellilik, insan varoluşunun ve kişisel deneyimin olmazsa olmaz 

bir yönü olarak kabul edilmektedir (1). 

Özel bakım gereksinimi (ÖBG) olan çocuklarda ağız ve diş sağlığı, genel sağlık 

bakımının temel bir bileşenidir. ÖBG olan çocuklar, çeşitli fiziksel, zihinsel ve duygusal 

durumlar nedeniyle ağız ve diş sağlığı sorunları açısından daha yüksek risk altında 

olabilmektedirler. Bu sebeple bu özel çocukların karşılaştığı zorluklar da göz önünde 

bulundurulduğunda, ağız ve diş sağlığı büyük bir öneme sahiptir (2,3). Çeşitli ülkelerde, 

genel nüfusla karşılaştırıldığında, engelli bireylerin daha fazla oral-dental sorun yaşadığı 

ancak ağız diş sağlığı hizmetlerinden daha düşük düzeyde faydalandığı belirtilmektedir 

(4). Bu çocuklarda görülebilecek yaygın ağız ve diş sağlığı sorunları arasında diş 

çürükleri, diş eti hastalıkları, ağız içi travmalar ve uygun olmayan diş gelişimi yer 

almaktadır (2,3). 

6-12 yaş arası özel bakım gereksinimi olan bireylerde ağız ve diş sağlığı, hem bireyin 

genel sağlığı hem de yaşam kalitesi açısından kritik bir öneme sahiptir. Bu yaş grubu, 

çocukların fiziksel, duygusal ve sosyal gelişimlerinin hızla devam ettiği bir dönemi temsil 

eder. Özel bakım gereksinimi olan çocuklar için, ağız ve diş sağlığı konusu, sıkça 

karşılaşılan sağlık sorunları ve bakım zorlukları nedeniyle daha da önem kazanmaktadır 

(5,6). 

Bu tezde, kullanılan dilin öneminin farkında olarak, hem ailelerin hem de bireylerin 

duygusal ve sosyal ihtiyaçlarına duyarlı bir yaklaşım benimsenmiştir. Bu bağlamda, 

"engelli" kelimesinin sık kullanımı, olası olumsuz çağrışımları ve damgalamayı önlemek 

amacıyla tercih edilmemiştir. Bunun yerine, "özel bakım gereksinimi olan birey-çocuk’’ 

tabirinin kullanılması uygun bulunmuştur. Bu tercih, bireylerin yaşadıkları zorluklara ve 

ihtiyaçlarına dikkat çekerken, aynı zamanda onların bireysel özelliklerini ve toplum 
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içindeki yerlerini de önemser bir dil kullanımını yansıtır. Özel bakım gereksinimi olan 

bireylerin tanınması, sadece onların ihtiyaçlarına yönelik daha uygun destek ve 

müdahalelerin sağlanması ile değil, aynı zamanda toplumun bu bireylere karşı tutum ve 

davranışlarında daha bilinçli ve duyarlı olmasını gerektirir. 

Bu tez çalışmasının temel amacı, 6-12 yaş arasındaki özel bakım gereksinimi olan 

bireylerin ağız ve diş sağlığı durumlarını kapsamlı bir şekilde inceleyerek, bu demografik 

grubun karşılaştığı temel sorunları ve zorlukları belirlemektir. Bu tezdeki üç hipotezden 

biri olan ana hipotezde sosyoekonomik olarak düşük seviyede ebeveynlerde ve ÖBG olan 

çocuklarda ağız diş sağlığı eğitiminin uzun dönemde etkisiz kaldığı öngörülmektedir. 

İkinci hipotezde çocukların eğitim seviyesi düşük toplumlarda ağız ve diş sağlığı 

hizmetlerine başvuru yaşının daha geç olduğu ve bu hizmetlere sınırlı erişim olduğu 

öngörülmektedir. Üçüncü hipotez, ÖBG olan çocukların yetersiz oral hijyene sahip 

olduğu ve Streptococcus mutans seviyelerinin yüksek saptanacağı yönündedir. 

Çalışmamız ağız ve diş sağlığındaki mevcut eksiklikleri belirleyerek, hem bireylerin hem 

de bakım verenlerin bu konudaki farkındalıklarını artırmayı hedeflemektedir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Engelliliğin Tanımlanması 

 

Birleşmiş Milletler Genel Kurul’u tarafından kabul edilen sakat kişilerin hakları 

bildirgesinde engelli kişiler: "Normal bir kişinin kişisel veya sosyal yaşamında kendi 

başına yapması gereken işleri, bedensel veya ruhsal yeteneklerindeki kalıtımsal veya 

sonradan oluşan herhangi bir eksiklik nedeniyle yapamayanlar" şeklinde 

tanımlanmaktadır (7).  

Ülkemizde engellilere yönelik politika geliştiren kurumların idari kayıtlar yolu ile engelli 

bireylerin sayısını belirlemesi stratejik planlama ve etkili politika oluşturma süreçlerinde 

kritik bir rol oynamaktadır. Ülkemizde engelli nüfus verilerini derlemek amacıyla 

geliştirilen "Ulusal Engelli Veri Sistemi" bakanlık tarafından yürütülen bir inisiyatiftir. 

Bu sistem, kamu kurum ve kuruşlarında değerlendirilen engelli sağlık kurulu raporlarına 

dayanmaktadır. Ulusal engelli veri sisteminde yer alan verilere göre, kayıtlı ve yaşayan 

engelli birey sayısı 2.511.950'dir; bunların 1.414.643'ü erkek, 1.097.307'si ise kadındır. 

Ayrıca, ağır engeli olan birey sayısı 775.012 olarak kaydedilmiştir (8). 

Milli Eğitim Bakanlığı (MEB), engelli bireylerin özel eğitim gereksinimlerini yerine 

getirme sorumluluğundadır (9). Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezleri işlevsel açıdan 

incelenirse, konuşma ve dil gelişim güçlüğü, ses bozuklukları, zihinsel, fiziksel, duyusal, 

sosyal, duygusal veya davranış problemleri yaşayan bireylerin ihtiyaçlarını karşılamak 

üzere kurulan özel öğretim kurumlarıdır. Bu merkezler, bireylerin temel öz bakım 

becerilerini geliştirmeyi, bağımsız yaşam becerilerini artırmayı ve topluma uyumlarını 

sağlamalarını hedeflemektedir. Özel eğitim kurumları 2021/2022 öğretim yılı istatistikleri 

araştırmasında 14.179 özel eğitim kurumu tespit edilmiştir. Bu kurumlarda 1.578.233 özel 

bakım gereksinimli birey eğitim görmektedir (10). 

 

 Özel bakım gereksinimi (ÖBG) olan bireyler, tıbbi yönetim, sağlık bakımı müdahaleleri 

ve özel hizmet programların kullanılmasını gerektiren, çeşitli fiziksel, gelişimsel, 

zihinsel, duyusal, davranışsal, bilişsel bozukluklar veya sınırlılıklar içeren bir kategori 

olarak tanımlanmaktadır. Bu durumlar, bireylerin günlük yaşam aktivitelerini 

etkileyebilmektedir  ve genellikle uzun vadeli destek ve bakımı zorunlu kılmaktadır (11). 
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2010 Dünya nüfus tahminlerine göre, dünya nüfusunun yaklaşık olarak %15' inin bir tür 

engellilikle karşılaştığı öngörülmektedir. Dünya  genelinde nüfus yaşlanmaktadır ve yaşlı 

insanlarda engellilik oranı artmaktadır. Bu durumda; diyabet, kalp-damar hastalıkları gibi 

kronik sağlık sorunlarında küresel düzeyde artış görülmesiyle birlikte engelli birey 

sayısının artmasına neden olmaktadır (12). 

2.2 Engelliliğin Sınıflandırılması 

 

Engelliliğin hastalık sonuçlarına odaklanarak geliştirilmiş olan Uluslararası 

Sınıflandırılması (International Classification of Impairments, Disabilities, and 

Handicaps - ICIDH) noksanlık, özürlülük ve maluliyet şeklinde üç grupta incelenmiştir. 

Noksanlık (Impairment): Sağlık alanında noksanlık; psikolojik, anatomik veya fiziksel 

yapı ve fonksiyonlardaki eksikliği veya dengesizliği ifade etmektedir. 

Özürlülük (Disability): Sağlık alanında sakatlık; bir noksanlık sonucu ortaya çıkan ve 

normal bir insana göre bir işi yapabilme yeteneğinin kaybedilmesini ve kısıtlanmasını 

ifade etmektedir. 

Maluliyet (Handicap): Sağlık alanında maluliyet; bir noksanlık veya sakatlık sonucunda 

belirli bir kişide ortaya çıkan ve o kişinin yaşına, cinsiyetine, sosyal ve kültürel durumuna 

göre normal sayılabilecek faaliyetlerde bulunma yeteneğini önleyen ve sınırlayan 

dezavantajlı bir durumu ifade etmektedir (13). 

Engellilik ile ilgili teorik perspektifler, 1980' li yıllardan bugüne doğru önemli bir gelişim 

sürecinden geçmiştir (14). 2001 yılında, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), ICIDH 

sınıflandırmasının eksikliklerini gidermek ve özürlülüğün sosyal boyutuna daha fazla 

vurgu yapmak amacıyla İşlevsellik, Yeti Yitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması 

(International Classification of Functioning, Disability and Health-ICF) adında yeni bir 

sistem geliştirmiştir. Birleşmiş Milletler, aynı yıl bu yenilikçi sınıflandırma modelini 

benimseyerek kullanmaya başlamıştır. ICF' e (2001) göre belirlenen ve araştırmalarda 

kullanılması önerilen engel sınıflaması başlıkları listesi aşağıdaki gibidir:  

1. Görme  

2. İşitme  
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3. Zihinsel İşlevler  

4. Öğrenme ve öğrendiklerini uygulama 

5. Günlük gereksinimlerini karşılama 

6. İletişim kurma  

7. Beden duruşunu değiştirme ve sabit tutma  

8. Eşyaları tutma, hareket ettirme, taşıma  

9. Yürüme ve hareket etme  

10. Öz bakım 

11. Temel yaşam aktiviteleri  

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

2.3. Zihinsel Engellere ( Mental Retardasyon) Sahip Çocuklar 

 

Türkiye’de 2021 yılında yapılan istatiksel araştırma bültenine göre, 385.313 zihinsel 

engel durumuna sahip birey tespit edilmiştir (8). Zihinsel engellilere özgü, tıpkı diğer 

engelli bireylerde olduğu gibi, toplumda sunulan tüm sağlık hizmetlerinden yararlanma 

hakkı bulunmaktadır (4). 

Zeka geriliği, bilişsel işlevlerin düşük olması ile karakterize edilen ve çeşitli nedenlere 

bağlı olarak ortaya çıkabilen bir durumdur. Zeka geriliğine neden olan risk faktörleri 

genellikle karmaşık ve çeşitlidir. Bu durumun gelişimine etki eden faktörleri anlamak, 

hem tanı hem de müdahale stratejileri açısından önemlidir (16). 

Zihinsel engele sahip bireyler IQ düzeylerine göre beş ana kategoride değerlendirilir bu 

ayrım Tablo 2.1.’ de gösterilmiştir (17). 
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   Tablo 2.1. Zihinsel Bozukluğun  IQ Düzeyleriyle Sınıflandırması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gelişmiş ülkelerde zeka geriliğinin yaygınlığının genellikle %2-3 civarında olduğu 

tahmin edilmektedir, fakat çeşitli araştırmalara göre, bu oranın %1 ile 10 arasında 

değiştiği raporlanmaktadır. Bireyin ve toplumun üzerindeki etkisiyle birlikte, zihinsel 

gerilik genel olarak  geniş kapsamlı bakım gerektiren ve zaman zaman sağlıklı aile üyeleri 

için kişisel özgürlüklerde önemli kısıtlamalara ve sosyal zorluklara neden olan bir 

durumdur (18–20). 

Zihinsel engelli bireylerin ağız sağlığıyla ilgili bir dizi önemli sorun ortaya 

konulmaktadır. Bu bireylerde ,kötü ağız hijyeni, tedavi edilmemiş çürükler ve periodontal 

hastalık (diş eti hastalıkları) gibi problemlerin yüksek olduğu gözlenmektedir. Benzeri 

nedenlerle ağız sağlığının kötü olması, bireylerin genel sağlık durumunun daha da 

kötüleşmesine neden olabilmektedir (21). 

 

Hafif (IQ = 55-70) 7-12 yaş zeka özelliklerine sahip olabilirler, yaşamsal 

aktivitelerini devam ettirmek için gerekli uyumsal 

becerileri geliştirebilmektedirler. 

Orta (IQ = 40-54) 6-8 yaş zeka özelliklerine sahip olabilirler, bireyler temel 

akademik becerilerde eğitilemez, ancak günlük hayatın 

gerektirdiği sosyal uyum, iletişim ve özbakım becerilerini 

öğrenebilmektedir. 

Şiddetli (IQ = 25-39) Zekâ yaşları 3,5-6 yaş arasındadır. Bazı basit özbakım 

becerilerini ve günlük yaşamlarını sürdürebilecek iletişim 

becerilerini öğrenebilmektedirler.  

İleri (IQ < 25) Yetişkinlikteki tahmini zekâ yaşları 3,5 yaşın altındadır. 

İleri derecede ağır zihinsel geriliğe sistemik sağlık 

problemlerinin eşlik etme ihtimali çok yüksektir. İşitme, 

görme gibi ek engelleri olabilmektedir. 

Şiddeti belirlenmemiş Zeka testleriyle ölçülemeyen (işbirliği yapmayan bireyler 

veya bebekler gibi) durumlarda, güçlü bir MR (Mental 

Retardasyon) şüphesi varsa konulan tanıdır. 
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2.3.1. Serebral Palsi 

 

Serebral palsi (SP), gelişim aşamasındaki fetal veya bebek beyinlerinde oluşan, 

ilerlemeyen bozukluklar nedeniyle meydana gelen bir dizi hareket ve duruş gelişim 

problemini ifade etmektedir (22). Hamilelik öncesi, hamilelik dönemi, perinatal dönem 

ve iki yaşına kadar olan dönem SP için oluşabilecek risk faktörleri ile ilişkili dönemlerdir. 

SP, genellikle çeşitli risk faktörlerinin bir araya gelmesi sonucu ortaya çıkmaktadır; bu 

faktörler arasında genetik faktörler, erken doğum, kernikterus (sarılık), intrauterin gelişim 

geriliği ve enfeksiyonlar gibi gebelik öncesi durumlar, gebelik süresi ve bebeklik 

dönemine ait hipoksik iskemi ve serebrovasküler olaylar kaza dışı beyin hasarı sonucu 

görülebilmektedir (23). Yenidoğanlarda, sınırlı hareket kabiliyeti genellikle beslenme, 

emme, yutkunma ve solunum problemleriyle ilişkilendirilir (24). 

SP ile ilişkili motor fonksiyon bozuklukları sıklıkla biliş, iletişim, duyu, algılama, 

davranış problemleri ve nöbetlerle birlikte görülebilmektedir (25). Çocuk büyüdükçe 

gözlemlenen erken uyarı belirtileri arasında motor becerilerin gelişiminde yaşanan 

gecikmeler, epileptik nöbet geçirme, zayıf emme kabiliyeti, sürekli olarak yumruk 

halinde tutulan eller ve başın büyüme hızının düşmesi gibi erken dönem gözlemlenen 

belirtiler bulunabilir (26). 

Bebeklerde  salya akışı (drooling) normal gözlemlenen bir durumdur. Bu salya akışı 15 

ve 36 ay arası azalım göstermektedir ve eğer 4 yaşından itibaren devam ederse salya akışı 

patolojik olarak kabul edilmektedir. Tükürük salgının artmasıyla salya akışının birlikte 

gözlendiği ve dudakların dışına taşan aşırı miktarda tükürüğün bulunduğu durumlar 

siyalore olarak tanımlanmaktadır (27). Siyalorenin şiddetli görüldüğü durumlarda fiziksel 

ve psikolojik komplikasyonlar meydana gelebilmektedir (28). Çocuklarda görülen orta ve 

şiddetli SP durumunda, siyalore veya drooling oldukça sık gözlenmektedir. SP’li 

çocuklarda tükürük fazlalığı, dudakların tam kapanmaması, zayıf çene ve ağız kasları gibi 

durumlar siyaloreye sebep olabilmektedir. Bu durum, çocuğun su kaybetmesine, dişlerin 

zarar görmesine ve perioral dokularda sorunlara yol açabilmektedir. Ayrıca dehidrasyon; 

diş minesinin aşınmasına, minede çatlaklara, ağız ve çevresindeki dokularda irritasyona 

ve koku oluşmasına sebep olabilmektedir (29). 
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SP’ ye özgü nöromüsküler sorunlar, çeşitli şekillerde ağız sağlığını önemli ölçüde etkisi 

altına almaktadır. Ağız bakımına ve yeterli ağız hijyenine ulaşmada, orofasiyal bölgedeki 

yapısal değişiklikler, parafonksiyonel alışkanlıkların gelişimi, beslenme sorunları gibi 

durumlar engel olmaktadır (30). SP ‘li çocuklar diş çürüğü , dişlerde aşınmalar ve 

periodontal hastalıklar gibi ağız sağlığı sorunları açısından yüksek risk grubundadır. Bu 

durumlar, SP’ li çocukların yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyebilmektedir (31). 

2.3.2. Down Sendromu 

 

Down sendromu (DS), genetik bir hastalıktır ve 21. kromozomdaki trizomi durumundan 

kaynaklanmaktadır. Zihinsel engelliliğin en sık rastlanan etyolojik faktörlerden biri olarak 

kabul edilir (32). DS, konjenital kalp hastalıkları, çölyak hastalığı, obstrüktif uyku apnesi 

ve endokrinopatolojiler gibi önemli sağlık sorunlarıyla  sıklıkla bağlantılıdır. Endokrin 

bozukları ile ilişkili olarak genellikle tiroid problemleri, azalmış kemik yoğunluğu, şeker 

hastalığı, kısa boyluluk, obezite eğilimi ile karşılaşılmaktadır (32,33). 

DS’lu bireyler, ağız ve diş sağlığı özellikleri açısından benzersiz farklı özelliklere sahiptir. 

Dişlerin sürmesinde  ve gelişme süreçlerinde gözlemlenen gecikmeler, üst lateral kesici 

dişlerde sıklıkla rastlanan eksiklikler (hipodonti), dişlerin normalden daha küçük olması 

(mikrodonti), hipokalsifikasyon ve hipoplastik defektler bu bireylerin karşılaştığı dental 

sorunlardan bazılarıdır. Ayrıca yüzün orta kısmının yeterince gelişmemesi ve kasların 

zayıf olması nedeniyle ağız genellikle açık kalır. Bu durum, dilin büyük, öne doğru 

uzamış ve çatlaklarla dolu olmasına yol açar. Ayrıca, diş çürüklerinin oluşma riski 

azalırken, ciddi diş eti hastalıklarının erken yaşlarda başlama riski artar. Oklüzal 

problemler, özellikle anterior açık kapanış, posterior çapraz kapanış ve sınıf III kesici diş 

ilişkisi gibi durumlar, DS’lu bireylerde sıkça rastlanan diğer dental özelliklerdir (34,35). 

Down sendromlu bireylerin oluşturduğu popülasyonda değişken derecelerde zihinsel 

engellilik son derece kritik bir faktördür. Bu durum, yeterli ağız ve diş bakımını bağımsız 

olarak gerçekleştirme yeteneğinde büyük zorluklara neden olabilmektedir (36). Ağız 

sağlığı sorunları, özellikle yüksek periodontal hastalık oranları, diş çürükleri, eksik dişler, 

fazla sayıda diş ve maloklüzyon gibi durumlar DS’li bireylerde ağız hijyeninin olumsuz 

yönde etkilemektedir. Bu sebeplerden dolayı bu bireylerde  ağız sağlığına daha fazla özen 

göstermek ve ağız sağlığını iyileştirmeye yönelik eğitim programlarının geliştirilmesi 

gerekmektedir (37). 



9 

 

2.3.3. Otizm Spektrum Bozukluğu 

 

Otizm spektrum bozukluğu (OSB), ilk defa 1943 yılında psikiyatrist Leo Kanner 

tarafından, çocuklarda sosyal etkileşimde zorluklar yaşayan ve çevresel değişikliklere 

aşırı hassasiyet gösteren bir nörogelişimsel bozukluk olarak belirlenmiştir (38). 

OSB, sosyal etkileşim, sosyal iletişim ve sosyal kurgulama yeteneklerinde belirgin 

azalma ile ayırt edilen, dar ilgi yelpazesi ve genellikle rutin, tekrarlayıcı hareket ve 

davranışlarla tanımlanan, davranışsal temelli olan bir  rahatsızlıktır (39). 

Başlangıçta, OSB’nin davranışsal bir tanımı olmasına karşın, şimdilerde birçok organik 

kökenin bu durumun arkasında bulunduğu geniş çapta kabul görmektedir. Doğum öncesi 

dönemde meydana gelen kızamıkçık enfeksiyonları, tedavi edilmeyen metabolik 

hastalıklar örneğin fenilketonüri (genetik bir metabolik hastalık), gebelik sırasında 

kullanılan antikonvülzan ilaçlar, tüberoskleroz gibi spesifik lezyonlar ve postnatal 

dönemdeki enfeksiyonlar; ensefalit gibi nedenler arasında sayılabilir (40). 

Genetik kalıtım üzerine yapılan çalışmalar, OSB’nin genetik faktörlerle ilişkilendirilme 

oranının %40 ila %90 aralığında değiştiğini göstermektedir. Güncel çalışmalara göre 

OSB‘ de genetik etmenlerin rolü yaklaşık %50 olarak öngörülmüştür. (41,42). 

Otizmli bireylerde kompleks gelişimsel kısıtlılık sebebi ile, iletişim ve sosyal etkileşim 

davranışları ile  bilişsel işlevler olumsuz yönde etkilenmektedir. Bazı bireylerde, anormal 

duygusal ve dil gelişimine ek olarak  görme ve işitme bozuklukları da görülebilir ve 

mental retardasyon veya epilepsi gibi özel durumlar eşlik edebilmektedir. Bu özel 

durumlar ağız ve diş sağlığı bakımını da doğrudan etkilemektedir. Ayrıca; OSB olan 

çocuklarda, sıklıkla bruksizm, dil itme, diş etlerini karıştırma ve dudak ısırma gibi zararlı 

ağız alışkanlıkları da gözlemlenmektedir (43). 

2.3.4. Spina Bifida 

 

Spina bifida (SB) nöral dokuların gelişimindeki bir aşamada gerçekleşen kusurlardan 

kaynaklanan nöral tüp defektlerinden biri olarak tanımlanmaktadır (44). Spina bifida; SB 

Okulta, SB Menifesta, SB Aperta ve SB Sistika şeklinde sınıflandırılmıştır (45). Spina 

Bifida Aperta, Spina Bifida vakalarının yüzde seksenini kapsamaktadır ve bu durum 

meningosel veya miyelomeningosel olarak tanımlanmaktadır (46).  
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Spina bifida ile miyelomeningosel çoğu zaman birbirlerinin yerine kullanılmaktadır ve 

miyelomeningosel en yaygın şekli olarak kabul edilmektedir. Miyelomeningosel 

nörolojik işlevsel bozukluğunun çoklu organ sistemi üzerinde karmaşık etkileri vardır ve  

çoğu zaman biliş, davranış ve adaptasyonu içeren karakteristik fenotipik özelliklerle 

beyni etkilemektedir. SB, nörögenetik bir hastalık olup, çevresel ve genetik faktörleri 

kapsayan karmaşık bir etiyolojiye sahiptir (47). Genel olarak spina bifida ortopedik bir 

bozukluk olarak benimsenmektedir. Bu durumun sebebi, yürüme güçlükleri, spina 

bifidalıların çoğunu karakterize eden bir durumdur  (48). 

2.3.5. Fetal Alkol Sendromu (Fetal Alkol Spekturumu Bozukluğu) 

 

2018 yılı itibarıyla DSÖ raporuna göre alkol dünya genelinde 2,3 milyardan fazla birey 

tarafından tüketilen en yaygın kullanılan madde olarak bilinmektedir (49). Fetal Alkol 

Spektrumu Bozukluğu, hamileliğin herhangi bir evresinde alkol kullanımına bağlı olarak 

oluşan bir hastalık grubu olarak kategorize edilmiştir.  Gebelik sürecinde alkol maruziyeti, 

bilişsel ve davranışsal işlev bozukluğu, hareket kısıtlılığı gibi özelliklerle tanımlanan bir 

dizi rahatsızlığa sebep olabilmektedir. Fetal alkol sendromunda; bazı yüz ve çene 

özelliklerinde değişiklikler gözlenebilmektedir. Bu değişiklikler; kısa palpebral fissürler, 

ince üst dudak, pitozis, filtrum yokluğu, geniş burun köprüsü, düz orta yüz yapısı, küçük 

burun, mikrognatidir (50,51). 

2.3.6. Fragile X Sendromu 

 

Fragile X Sendromu, X’e bağlı taşıyıcı olan kız ve erkek çocukları etkileyen bir 

bozukluktur. Genellikle uzun ve dar yüz yapısı, yüksek kemerli damak ve maloklüzyon, 

belirgin çene ve alın gibi belirtilerle kendini göstermektedir. Aşırı uzun parmaklar, hızlı 

büyüme ve zihinsel engellilik Fragile X Sendromu’ nun bazı tipik bulgularındandır. Bu 

sendroma sahip çocuklarda ayrı olarak otistik davranış, şaşılık, mongoloid özellik ve zayıf 

kas koordinasyonu da bulunabilmektedir (24). 

2.3.7. Özgül Öğrenme Güçlüğü 

 

Özgül öğrenme güçlüğü, eski sınıflandırmalarda öğrenme güçlüğü olarak 

tanımlanmaktadır. Amerikan Psikiyatri Birliği'nin DSM-V (2013) tanımına göre bilişsel 

düzeyde anormalliklere dayanan ve davranış belirtileri ile ilişkilendirilen nörogelişimsel 

bozukluk şeklinde ifade edilmektedir (52).  
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Nörolojik çeşitliklerden biri olan özgül öğrenme bireylerde farklılıklar gösterebilir. 

Fiziksel veya nörolojik rahatsızlıklar, mental retardasyon, otizm spektrum bozukluğu gibi 

rahatsızlarda görülen ortalama veya ortalama üstü zekaya sahip kişilerde ortaya 

çıkabilmektedir (53). Özgül öğrenme güçlüğü sınıflandırması: 

1. Disleksi: Okuma bozukluğu 

2. Disgrafi: Yazılı anlatım bozukluğu 

3. Diskalkuli:Aritmetik bozukluğu 

4. İşitsel işlemleme bozukluğu 

5. Dil işleme bozukluğu 

6. Sözel olmayan öğrenme güçlükleri 

7. Görsel algısal/görsel motor eksikliği şeklinde gruplara ayrılmaktadır (54,55). 

 2.3.7.1. Disleksi 

 

Disleksi ifadesi ‘’geç kavrama’’, ’’yetersizlik’’, ’’güçlük’’ şeklinde faklı isimlerle 

adlandırılmaktadır. Bazı terimlerde disleksi dünya körlüğü olarak da adlandırılmaktadır. 

Bu durum bireyin okuma ve heceleme becerilerinde yaşadığı sorunları ifade eder. Bu 

beceriler, uzun süren eğitim ve desteklere rağmen gelişimini tam olarak sağlamayabilir. 

Genel olarak heceleme, yazma ve okumada bozukluk olarak bilinmektedir. Disleksi bazı 

durumlarda olağanüstü zekaya sahip bireylerde görülebilir veya herhangi bir zeka 

düzeyinde ortalama veya ortalamanın üzerinde de görülebilmektedir (56). 

Disleksi, DSÖ’ye (2013) göre; sosyokültürel imkanlar, uygun zeka düzeyi ve uygun 

eğitim almasına rağmen, etkili okuma yeteneğini kazanması beklenmeyen başarısızlık 

şeklinde ifade edilmektedir.  Her kişi için bu durum farklılık göstermektedir ve kişinin 

yapısı, aile yapısı, eğitim düzeyi, eğitim süresi ve etkinliği belirtileri değiştirmektedir ve 

bu belirtiler şu şekilde sıralanır: 

• Sözlü iletişimi öğrenmede gecikme, 

• Harfleri ve onlara ait sesleri yeterince öğrenme güçlüğü yaşama, 

• Numaraları ezberlemede zorlanma,  

• Akıcı okumada güçlük yaşama, 
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• Yazılı ve sözlü dilin düzenlenmesinde zorlanma, 

•  Yazım ile ilgili  zorluklarla karşılaşma, 

• Yeni bir dil öğrenmede zorluklar yaşama, 

• Uzun metinleri etme ve algılamada güçlük yaşama, 

• Matematik ile ilgili yapmada güçlük yaşamadır (57). 

2.4. Fiziksel Engellere Sahip Çocuklar 

 

Fiziksel engel, insanın yapısal (cinsiyet, yaş) ve biçimsel özelliklerindeki fiziksel bir 

kusur ya da eksiklik nedeniyle kişinin bedensel fonksiyonlarını sınırlayan veya tamamen 

ortadan kaldıran bir durumdur. Motor ve fiziksel yetersizlikler kişisel aktiviteleri 

sınırlandıran bozukluklardır (58). 

Fiziksel engel bakımından incelendiğinde engelli olarak nitelendirilen  bireylerin de 

aralarında farklılıklar bulunmaktadır. Fiziksel engelli bireyler dört farklı sınıfa ayrılır. 

Bunlar: 

1. Ortopedik Yetersizlikler 

2. İşitme Bozuklukları 

3. Körlük  ve Görme Bozuklukları 

4. Dil ve Konuşma Bozukluklarıdır (59). 

2.4.1. Ortopedik Yetersizlik 

 

Doğum öncesi, sırası veya sonrasında iskelet, kas veya sinir sistemlerinde oluşan 

bozukluklar sonucu bedensel yetilerini kaybeden kişiler, ortopedik engelli olarak 

tanımlanır. Bu durum, onların toplum içinde uyum sağlamalarını ve günlük temel 

ihtiyaçlarını yerine getirmelerini güçleştirir. Bu kişilere; korunma, bakım, iyileştirme, 

danışmanlık ve ek yardım hizmetleri gerekmektedir. Bu bireyler yetersizlik derecesine 

göre hafif, orta ve ağır derece olmak üzere üç grupta değerlendirilmeye alınmaktadır  (59).  

Ortopedik yetersizliklere sahip bireyler için diş sağlık hizmetlerine erişim zorlukları 

gözlemlenmektedir. Bu bireylerin taşıma imkânlarının sınırlı olması, diş kliniklerinde 

özel araç-gereçlerin eksikliği ve kliniklerin fiziksel altyapısının yetersiz olması nedeniyle 

ortopedik yetersizliği olan bireyler bu hizmetlere erişimde önemli sorunlar yaşamaktadır. 

Bu olumsuz koşullar, ağız ve diş sağlıklarını negatif yönde etkilemektedir (60). 
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2.4.2. İşitme Bozuklukları 

 

Doğumla birlikte konuşma ve dil becerileri  yaşamın ilk yıllarında oldukça hızla 

ilerlemektedir ve özellikle altı aylık bebekler konuşma seslerine diğer seslerden daha 

fazla ilgi göstermektedir. Bebekler 18 aylıktan itibaren kolay cümleler ifade etmeye 

başlamaktadır (61,62). İşitme kaybı konjenital anomalilerin arasında sıklıkla 

görülmektedir ve eğer erken dönemlerde işitme bozuklukları tespit edilmez ise çocuğun 

akademik performansında düşüklük, konuşma ve dil becerilerinde geri kalmışlık, kişisel 

ve sosyal uyumsuzluk, duygusal problemler gibi sorunlar hayat boyu devam 

edebilmektedir (63). 

Dünyada 430 milyon insan, dünya nüfusunun %5’i, işitme kaybını gidermek için 

rehabilitasyon hizmetine gereksinim duymaktadır. 700 milyondan fazla insanın 2050 

yılına gelince işitme kaybına maruz kalabileceği ön görülmektedir. Normal işiten bireye 

göre daha az duyan bireyde işitme kaybı olduğu belirtilmektedir. Normal işiten bireyler 

20 desibel ve daha iyi frekansları duyanlar şeklinde belirtilmektedir. Duyma kaybı; hafif, 

orta, orta şiddetli, şiddetli veya derin olarak sınıflandırılmaktadır. Ayrıca bir veya iki 

kulağı da etkileyebilmektedir (64). 

Gebelik sürecinde, doğumun hemen ardından veya sonrasında ortaya çıkan kalıcı işitme 

kaybı, her 1000 doğumda 1 ila 3 çocukta görülmektedir. Bu oluşan durum, diğer doğuştan 

işitme kaybı tiplerinden ayrı gösterilerek en yaygın rastlanan işitme hasarı şeklini 

oluşturmaktadır. Yapılan çalışmalarda da görüldüğü gibi, iletişim, psikolojik ve sosyal 

beceri gelişimine ek olarak, işitme bozukluğunun normal motor beceri gelişimini de 

olumsuz etkilediği gözlenmiştir (65).  

İşitme engelliliği (yetersizliği) olan bireylerde sağlık hizmetleri uygulamalarında 

iletişimde sorun yaşadıkları gözlenmektedir. Bu bireylerle yazı ile iletişim kurmaları ve 

konuşma hızını ayarlayarak  bireyin dudak okumasına yardımcı olunmalıdır. Bu özel 

durumlar için, diş hekimliği hizmeti verilen kurumlarda işlemler sırasında işaret dili ile 

iletişim kurulması hasta-hekim işbirliğini güçlendirmektedir (66). 
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2.4.3. Körlük ve Görme Bozuklukları 

 

Görme bozukluğunun tanımlanması körlük ve az görme durumunu kapsamaktadır. Yeterli 

miktarda görememe, görme netliğinin 6/18 den az olması, fakat 3/60’dan daha iyi olması 

ve ideal durumlarda iyi gören gözden  20 dereceden az görme alanı kaybı yaşanması 

şeklinde belirtilmektedir. Körlük ideal şartlarda daha iyi gören gözde 10 dereceden az 

görme alanı kaybı gerçekleşmesi ve görme netliğinin 3/60'ın altında olması durumunu 

ifade eder (67). 

Dünya genelinde en az 2,2 milyar insanda uzak veya yakın görme bozukluğu 

bulunmaktadır. Genel bakıldığında görme bozukluğu ve körlüğün asıl nedenleri kırma 

sorunları ve katarakt olduğu bilinmektedir. Katarakt olduğu bilinen bireylerin %17‘si ve 

kırma sorunları olan bireylerin %36‘sı yalnızca uygun bir tedaviye imkân bulmaktadır. 

Görme bozukluğu her yaştan bireyi etkileyebilmektedir fakat görme bozukluğu ve körlük 

problemi en çok 50 yaş üzerinde gözlemlenmektedir. Dünya çapında körlük ve görme 

bozukluğu ana nedenleri, diyabetik retinopati, glokom, kırma kusurları, katarakt, yaşa 

bağlı makula dejenerasyon olarak belirlenmektedir (68). 

Görme engelli çocuklar motor gelişimlerini sağlarken küçük yaşlarda daha fazla kazaya 

eğilim göstermektedirler. Bu özel çocuklarda ön diş travması ve hipoplastik dişler diğer 

çocuklara göre daha fazla görülmektedir. Ayrıca; görme engelli çocuklarda diş fırçalarken 

plağı göremedikleri için tam bir ağız ve diş bakım rutini sağlanamamaktadır. Bu durum 

görme engelli çocukları periodontal problemlere yatkın hala getirebilmektedir (69). 

2.4.4. Dil  ve  Konuşma  Bozuklukları 

 

Konuşma bozuklukları, konuşma becerilerinin ve ses kalitesinin gelişiminde sürekli 

gecikmeler ve eksikliklere neden olan durumlardır. Bu bozukluklar, konuşma seslerinin 

üretiminde yaşanan sorunları, akıcılıkta kesintileri veya konuşma ritmindeki problemleri, 

ses perdesi, ses seviyesi veya kalitesiyle ilgili zorlukları ve anlaşılırlığın zayıf olmasını 

içerebilmektedir. Dil bozukluklarının özellikleri arasında sözcük dağarcığı üretimi veya 

sınırlı anlama, sözcüklerin yanlış kullanımı, fikirleri ifade etmede veya takip etmede 

zorluk, gelişmemiş ve değiştirilmiş  dil bilgisi kalıpları, rehberleri takip etmede zorluk 

durumlarını ifade etmektedir (70). 
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Dil ve konuşma bozuklukları, birçok bireyin genetik ve kromozomal bozukluklarından 

kaynaklanabilmektedir. Frajil X ve Klinefelter sendromuna sahip çocuklar, tanımlayıcı 

fiziksel özellikler olsun veya olmasın geç kalınmış dil yetenekleriyle ortaya 

çıkabilmektedir ve DS’lu çocuklar genel olarak bilişsel kapasite temelinde beklenenin 

altında sözel becerilere sahip olabilmektedirler (70). 

Çocukluk döneminde kelimeler duyularak öğrenilir; ancak dinleme sonucu sesler ayırt 

edilebilmektedir. Bazı durumlarda çocukların konuşma organları sağlam olmasına 

rağmen tam olarak işlevlerini gösterememektedirler. Bu durum konuşma bozukluğuna 

sebep olmaktadır. İşitme problemi olan çocuklar kelimelerin seslerini 

algılayamadıklarından artikülasyon bozukluğu oluşmaktadır (71). Artikülasyon 

bozukluğu, seslerin, hecelerin veya kelimelerin yanlış ya da eksik telaffuz edilmesi 

durumudur. Bu durum, konuşma bozukluklarına sebep olmasının yanı sıra ağız ve diş 

sağlığını da etkileyebilmektedir (72). Örneğin, düzgün bir şekilde konuşma yeteneğinin 

olmaması nedeniyle, bazı tedavi yöntemlerinin uygulanması zorlaşabilmektedir. Diş 

hekimleri ve diğer sağlık profesyonelleri, bu tür durumlarla karşılaştıklarında tedavi 

sürecini özelleştirmek zorunda kalabilirler. Dolayısıyla, işitme kaybı ve konuşma 

bozuklukları olan bireyler için erken müdahale ve uygun tedavi yöntemleri, hem konuşma 

yetilerini hem de genel sağlık durumlarını iyileştirmede önemli bir role sahiptir (73). 

2.5. Engelliliğe Neden Olan Özel Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde 

Görülen Hastalıklar  

2.5.1. Epilepsi 

 

Epilepsi, bulaşıcı olmayan ve kronik karakterde bir durum olarak, global ölçekte 50 

milyon kişiyi etkileyen bir sağlık sorunudur. Kısa süreli, istemsiz hareket ataklarına eşlik 

eden, bilinç kaybı ve bağırsak veya mesane kontrolünde sorunlara neden olabilen 

nöbetlerle belirginleşen bir durumdur. Vücudun belirli bir bölgesini (kısmi) veya tüm 

vücudu (genelleştirilmiş) içerebilmektedir  (74). 

Gelişimsel yetersizliği olan bireylerde, en yaygın eşlik eden tıbbi durum epilepsidir. 

Epilepsi, nörolojik kökenli engeli bulunan kişiler arasında daha sık görülmektedir ve bu 

grup içinde yaklaşık olarak %25-35 oranındadır. Epilepsi ve engellilik arasındaki ilişki 

karmaşık olabilmektedir çoğu durumda temelde yatan tek bir beyin anormalliği veya 

beyinde hasar olması her iki duruma da neden olabilmektedir (75). Mental retarde 
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kişilerin yaklaşık %30' unu etkilemektedir. Bu durum genellikle bilişsel bozukluğun 

şiddeti ile ilgili olmaktadır. Otizimli bireylerin %11 ile %30' unda ve SP’li çocukların 

%28' inde epilepsi görülmektedir. Özellikle SP’li çocuklarda, motor bozukluğunun 

şiddeti arttıkça epilepsi görülme prevalansı da artmaktadır (76). 

Nörologlar, antikonvülsan (antiepileptik) ilaçları  nöbet geçirmeme hedefiyle epilepsi 

hastalarına reçete etmektedir. Fakat başlangıçta  antikonvülsan monoterapisi ile yalnızca 

hastaların %47' sinde nöbet kontrolü sağlanabilmekte ve %30' unun ilaca dirençli epilepsi 

geliştirmesi durumuyla karşılaşıldığı görülmektedir (77). Antiepileptik ilaçların yan 

etkileri ve klinik kullanımları çocuk hastalarda yetişkin bireylere göre farklılık 

göstermektedir. Bu kullanılacak ilaçların çocukların yaş grubuna dair özelliklerinin 

bilinmesi gerekir. Yeni nesil antiepileptik ilaçların ve pek çok ilacın çocuklar için etkili 

doz aralığı hakkında net bir bilgi yoktur (78). 

Epilepsi tedavisinde kullanılan fenitoin, karbamazepin, valproik Asit ve topiramat gibi 

antiepileptik ilaçlar, hastalığın yönetiminde önemli bir rol oynamaktadır. Bu ilaçların, 

ağız ve diş sağlığı üzerindeki etkileri geniş bir yelpazede incelenmiştir. Epileptik 

hastaların öz bakımlarının yetersiz olması ve antikonvülsan ilaçların yan etkileri, oral 

sağlık açısından ciddi riskler oluşturabilir. Kserostomi, gingivitis ve gingival hiperplazi, 

antiepileptik ilaçların en  yaygın yan etkileri arasında yer almaktadır (79). Fenitoinin en 

toksik etkisi gingival hiperplazisine neden olmasıdır. Ancak fenitoinin kesilmesiyle 3 ya 

da 6 ay içerisinde gingival hiperplazide düzelme gözlenmektedir. Bunun yanı sıra fenitoin 

alan çocuklarda dişlerin daha küçük olması süt ve kalıcı dişlerin gecikmesi ve kök 

rezorpsiyonu gözlemlenebilmektedir (80,81). 

2.5.2. Diyabet  

 

Diyabet, pankreasın yeterli insülin üretmemesi veya vücudun ürettiği insülini etkili bir 

biçimde kullanamaması durumunda gelişen sürekli bir sağlık sorunu olarak 

tanımlanmaktadır. İnsülin, kan şekerini düzenleyen kritik bir hormondur ve yüksek kan 

şekeri veya hiperglisemi olarak bilinen durum, kontrolsüz diyabetin geniş bir etkisi  

olarak görülmektedir. Diyabet ilerleyen süreç içerisinde vücudun birçok sisteminde kan 

damarları ve sinirlere ciddi hasar verebilmektedir (82). 

Diyabetin dünya genelinde görülme sıklığı giderek artmaktadır ve çocukluk çağının en 

yaygın üçüncü kronik rahatsızlığıdır. Ergenlerde ve çocuklarda diyabet, patogenezi, 
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etiyolojisi, klinik tablosu ve sonuçları bakımından farklılıklar gösteren komplex bir 

bozukluktur. Tip 1 diyabet, bağışıklıkla bağlantılı bir b hücresinin hasarı nedeniyle ortaya 

çıkar ve bu yaşanan durum ömür boyu süren insülin gereksinimine yol açmaktadır. Tip 2 

diyabet, iskelet kası, karaciğer ve yağ dokularındaki insülin direnci ve b hücresi 

dengelemede başarısız olmasıyla karakterizedir ve göreceli insülin eksikliği 

oluşturmaktadır (83). 

Tip 2 Diyabet, genellikle yetişkin yaş grubunda tanı konulan ve özellikle orta yaş üzeri 

bireylerde daha yaygın görülen bir hastalık olarak bilinir. Bu diyabet türünün, 30 ya da 

40 yaş sonrası belirginleşmesi, Tip 1 Diyabet ile karşılaştırıldığında ayırt edici bir faktör 

olarak sıklıkla ön plana çıkar (84). Yakın zamanda, obezitenin yaygınlaşmasıyla beraber, 

yapılan araştırmalar, tip 2 diyabet görülen gençlerin sayısının, özellikle etnik ve ırksal 

azınlıklar arasında, artış gösterdiğini ortaya koymaktadır (85). 

Çocuklarda diyabetin oral sağlık üzerine etkileri, genellikle tip 1 ve tip 2 diyabetle 

ilişkilendirilir ve çeşitli şekillerde ortaya çıkabilir. Tip 1 diyabetin çocuklardaki yaygın 

belirtileri   poliüri, polidipsi, kilo kaybı, sürekli açlık, hiperglisemi, bulanık görme ve aşırı 

yorgunluktur (86). 

 Özellikle diyabetli çocuklar, ağız sağlığı problemleri açısından yüksek risk altındadır. 

Tip 1 diyabet, tükürüğün miktarında ve bileşiminde değişiklikler, kserostomi, diş 

çürükleri, periodontal sağlık sorunları (periodontitis ve gingivitis), ağız mikroflorasındaki 

değişiklikler, mikrobiyal ağız enfeksiyonları şeklinde bir çok komplikasyon ile kendini 

gösterebilmektedir (86,87). Ayrıca çocuklarda  diş gelişimi ve sürmesinde anormallikler 

gözlenmektedir. Adler ve arkadaşları 11,5 yaşından küçük çocuklarda diş sürme sürecinin 

hızlandığını, 11,5 yaşından büyük çocuklarda ise diş sürme sürecinin geciktiği 

gösterilmiştir (88). Orbak ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise yaşları 5 ile 10 arasında 

değişen diyabetik hastalarda diş sürmesinin daha hızlı olduğu bulunmuştur (89). 

2.5.3. Kardiyak Problemler 

 

Gelişmiş ülkelerde, kardiyovasküler hastalıklar hem erkeklerde hem de kadınlarda önde 

gelen sağlık sorunlarından biri olarak sıkça karşılaşılan ve ölüme neden olan durumlar 

arasındadır. Genel olarak kabul gören bir görüşe göre, aterosklerotik süreç çocukluk 

döneminde başlamakta ve zaman içinde yetişkinlik dönemine ilerlemektedir. 

Kardiovasküler hastalıkların gelişimine ilişkin risk faktörleri arasında hipertansiyon, 
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sigara kullanımı, diyabet, düşük fiziksel aktivite, obezite, yüksek kötü kolesterol oranları 

ve aile geçmişinde kalp hastalığı bulunması yer almaktadır (90).  

Embriyolojik sürecin bir parçası olarak, kalbin yapı ve işlev bakımından tam anlamıyla 

oluşmaması ya da anomaliler içermesi durumu, "konjenital  kalp hastalıkları" olarak 

adlandırılmaktadır (91). Doğuştan gelen kalp hastalıkları, doğumsal anomaliler arasında 

en sık karşılaşılan yapısal bozuklukları temsil eder ve bu rahatsızlıklar, tüm doğumsal 

anomalilerin dörtte birini oluşturarak küresel sağlık meseleleri içinde öncelikli 

konumdadır (92). 

Konjenital kalp hastalığı bulunan çocuklar, enfektif endokardit riski sebebiyle detaylı bir 

ağız ve diş sağlığı bakımına  gereksinim duymaktadırlar (93,94). Bu çocuklarda  tedavi 

edilememiş periodontal hastalıklar ve yüksek oranda diş çürüğü ile karşılaşılmaktadır, bu 

da ağız sağlıklarının kötü durumda olduğunu göstermektedir (95). Konjenital kalp 

hastalığı olan çocukların kötü ağız sağlının olmasının nedenleri vardır. Gelişimsel mine 

defektlerinden kaynaklanan artan diş hassasiyeti, kalp hastalığına dair artan endişenin 

sonucu olarak ağız hijyeninin ihmal edilmesi ve  şeker içerikli kronik  ilaç kullanımı 

konjenital kalp hastalığı olan çocukların kötü ağız sağlına sahip olmasını 

nedenlerindendir (94,96,97).  

Enfektif endokardit, özellikle doğuştan kalp rahatsızlığı bulunan bireylerde yaygındır ve 

çoğunlukla invaziv diş tedavileri sonrası meydana gelen bakteriyemi nedeniyle ortaya 

çıkmaktadır (98,99).  Hastaların kan kültürlerinde, ağız florasında yer alan ve diş 

çürüklerine yol açtığı bilinen streptokok bakterilerinin %60 gibi bir oranla tespit edildiği 

görülmüştür. Yetersiz ağız bakımı ve sadece diş fırçalama gibi günlük ağız hijyeni 

sağlama işlemleri normal şartlar altında bile sıklıkla bakteriyemiye sebep olabilir, bu 

durum hastalık riskinin devamlı hale gelmesine neden olabilmektedir (96,100). 

2.6. Özel  Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde Ağız  ve Diş Sağlığının 

Değerlendirilmesi 

 

Pediatrik diş hekimliği uzmanlığı, özel bakım gereksinimi  olan bireylerin ağız diş sağlığı 

bakımını sağlamak amacı ile hem birincil hem de kapsamlı, koruyucu ve tedavi edici 

işlemlerin uygulanabilmesi için oldukça önemli bir yere sahiptir . ÖBG bulunan bireylerin 

sağlık bakımında, uzmanlık bilgisinin yanı sıra, bu bireylere yönelik hizmetlerde artan bir 

farkındalık ve dikkat gerekmektedir. Ayrıca, bu bireylerin uyumunu ve rutinlerini 
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desteklemek amacıyla özel önlemler alınması zorunludur (101). Rutin diş fırçalamayı 

engelleyen davranışlar, hassasiyetler, diş hekimi ziyaretlerini tolere etme yeteneği, 

maloklüzyonla ilişkili sorunlar veya ilaçlara bağlı diş eti dokusunun aşırı büyümesi gibi 

faktörler, özel bir uzmanlık gerektiren profesyonel diş bakımının önemini artırmaktadır 

(102). 

Özel bakım gereksinimi (ÖBG) olan çocuklarda dental durumlar: mine hipoplazisi, diş 

çürüğü, diş çapraşıklığı, maloklüzyon, diş gelişiminde anomaliler (boyut, şekli ve sürme 

anomalileri), dişlerin kırılması veya travma, bruksizm ve dişlerde aşınma, periodontal 

hastalık gibi dental problemlerin görülme riski özel bakım gereksinimi olan çocuklarda 

artmaktadır (101,103,104). 

2.6.1.  Özel  Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde Beslenme Alışkanlıkları  ve 

Çürük Riski 

 

Beslenme; vücudun sağlık, büyüme ve yaşam kalitesini artırmak için ihtiyaç duyduğu 

besin öğelerini bilinçli bir şekilde, doğru zamanda ve yeterli miktarda almayı içeren 

önemli bir eylemdir. Yetersiz beslenme vücuda besin öğeleri gerektiği kadar alınmadığı 

zamanda  oluşmaktadır (105). ÖBG olan çocuklarda  yetersiz beslenme riski oldukça 

yüksektir. Bu çocukların bakım sağlayanlarının  beslenme bilgisinin eksikliğinden ve 

çocukların beslenme zorluklarından dolayı yetersiz beslenme problemiyle karşı karşıya 

kalınmaktadır. ÖBG olan çocukların düzenli büyüyebilmeleri,  yüksek yaşam kalitesine 

ulaşabilmeleri ve normal kiloya sahip olabilmeleri için, beslenme durumlarının dikkatli 

bir şekilde izlenmesi ve gerekli beslenme desteğinin sağlanması gerekmektedir (106). 

Çocukların büyüme ve gelişimini ekonomik, sosyal, kültürel yetersizlikler olumsuz 

yönde etkilemektedir. Çocuğun içinde bulunduğu aile ortamındaki sosyoekonomik ve 

kültürel düzeyin düşük olması ve fazla kardeş sayısı, çocuğun beslenme durumunu 

etkilemektedir (107). Ayrıca, kronik hastalıkların beraberinde getirdiği zorluklar ve 

ilaçların yan etkileri, beslenme alışkanlıkları ve iştahı büyük ölçüde etkileyerek, beslenme 

problemlerine yol açmaktadır (108). 

ÖBG olan bireylerde; çiğnemede ve yutmada zorluk, yemeği geri çıkarma ve dişleri 

sıkma, devamlı sulu besin alımına bağlı lifli gıdadan yetersiz besleme sonucu kabızlık 

(konstipasyon), besini ağıza götürememe, kendi başına yemek yiyememe gibi beslenme 
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problemleri bulunmaktadır. Çiğneme ve yutma zorlukları ile özofajiyal reflü çocuklarda 

en sık rastlanılan beslenme sorunlarını oluşturmaktadır (109). 

Zihinsel engelli çocuklarda aşırı şeker tüketimi, sağlıksız gıdalara yönelim 

gözlenmektedir. Engelli olmayan bireylere göre özel bireylerde daha sıklıkla obezite ile 

karşılaşılmaktadır (110). Özellikle yapılan çalışmalarda otizimli bireylerde dikkati başka 

yöne çekme ve ödül olarak besin verilmesi çok sık görülmektedir. Bu şekilde şeker ve 

karbonhidrat içeriği fazla olan besinler yenildiğinde daha uzun süre tokluk hissi 

oluşturduğu gözlenmiştir ve bir sonraki öğünde yemek yemeğe karşı istekleri azalmıştır 

(108). 

ÖBG olan çocuklar  protein, vitamin, yağ asidi, kalsiyum ve lif yönünden yetersiz 

beslendiğini ortaya koymaktadır. Vitamin ve kalsiyum gibi önemli besin öğeleri, zihinsel 

engelli çocukların diyetinde mutlaka bulundurulmalıdır. Ayrıca, liften yoksun bir 

beslenme kabızlığa ve uzun vadede kolon sorunlarına sebep olabilir, bu yüzden lif içerikli 

gıda alımının aileler tarafından anlaşılması önemlidir (111). 

Gıda maddeleri, hastalık ve insan vücudu arasındaki karmaşık etkileşimde, hem hastalığın 

etiyolojisinde önemli bir faktör olabilir hem de tedavi sürecinde kritik bir rol oynayabilir 

(112). Yapılan son incelemelerde bireyler arasındaki genetik çeşitliliğin daha detaylı 

olarak ortaya konması, nutrigenetik ve bireye özgü beslenme yaklaşımlarının bilim ve 

sağlık alanlarında dikkat çekmesine neden olmuştur (113). Nutrigenetik (genetik 

yapılarına göre kişisel beslenme önerileri geliştiren bir bilim), özellikle engelli bireylerde 

artan bir önem kazanmaktadır, zira bu alandaki bilgiler bireysel beslenme ihtiyaçlarının 

anlaşılmasında kritik rol oynamaktadır. Bu yaklaşım, ÖBG olan bireylerde bireysel 

özelliklere uygun çözümlerin geliştirilmesini sağlayarak, bu çocukların beslenme 

ihtiyaçlarının daha etkin bir şekilde karşılanmasına olanak tanımaktadır (111).    

Diş çürüğü, diş yüzeylerinde uzun süreler boyunca düşük pH’ın hüküm sürdüğü ve 

sonucunda mineral kayıplarının yaşandığı biyofilm varlığında ortaya çıkan durum olarak 

tanımlanmaktadır (114). Diş çürüğü multifaktöriyel bir hastalıktır ve biyolojik, sosyal, 

davranışsal, psikolojik bileşenlerin bulunduğu; genetik ve çevresel birçok faktörün 

etkileşimi sonucunda oluşmaktadır (115). Dünya genelinde çocuklar ve gençler arasında 

yaygın olarak rastlanan diş çürüğü problemi, uzun dönemde beslenme şekillerini, kalıcı 

dişlerin sağlıklı bir biçimde çıkmasını ve genel vücut sağlığını etkilemektedir (116). ÖBG 
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olan çocukların diş sağlığına yönelik ihtiyaçlarının yetersiz şekilde karşılanması bu grup 

bireylerde yüksek çürük  prevalansına sebep olmaktadır (117–119).  

ÖBG olan çocukların çürük prevalansının artmasında bir çok faktör etkilidir. 

Koordinasyonsuz çiğneme, yiyeceklerin ağızda kalması, etkili diş temizliği ve ağız 

bakımı yapmanın güçlüğü, diş macunu kullanırken yaşanan sıkıntılar, çürük yapıcı 

diyetler, ilaçların neden olduğu ağız kuruluğu, gastroözofageal reflü hastalığı, kusma ve 

dişlerdeki çapraşıklar bu çürük prevalansını giderek artırmaktadır (120,121) 

ÖBG olan bireylerde yaşa bağlı olarak ağız sağlığı sorunları değişiklik gösterir; genç 

yaşlarda çürükler en yaygın sorun iken, yetişkinlik döneminde diş eti hastalıkları daha 

yaygındır (122). Zihinsel engellilik gösteren kişiler sıklıkla çürüğe yol açabilen ve kolay 

tüketilebilir gıdalarla beslenirler. Sürekli olarak sıvı formda ilaç kullanmak zorunda olan 

bu bireyler, ilaçlardaki yüksek şeker miktarı sebebiyle diş çürükleri açısından riskli bir 

gruba dahildirler (123–125). 

Diş çürüklerinin belirlemesi amacı ile kullanılan farklı indexler mevcuttur. Bu indeksler; 

DMF-T / DMF-S indeksi (Decayed, Missed, Filled Teeth/Surface), Filled /Sound Teeth 

(FS-T) indeksi , Significant Caries Index(SiC İndeksi), ICDAS I ve II (International 

Caries Detection and Assessment System I/II), SCI İndeksi (Spesific Caries Index), 

PUFA/pufa İndeksi (Pulp, Ulceration, Fistulae, Abcess Index), CAST İndeksi (Caries 

Assessment Spectrum And Treatment Index) olarak bilinmektedir (126–132). Dünya 

çapında  çürüklere ilişkin veriler DMFT⁄dmft (decay/missing,fiiling,tooth) indeksi 

kullanılarak toplanmaktadır . Bu indeks; mevcut çürükler, geçmişte uygulanmış  restoratif 

ve cerrahi tedaviler hakkında bilgi sağlamaktadır. Fakat pulpanın etkilendiği, tedavi 

edilmemiş diş çürüklerinin klinik sonuçları hakkında bilgi sağlamada yetersizdir. Bu 

sınırlılıkları nedeniyle, günümüzde alternatif indeksler geliştirilmiştir (133). Tedavi 

edilmemiş çürüklerin, çürüğün çeşitli ileri evrelerini değerlendiren ve ölçen bir skorlama 

sistemi olarak PUFA /pufa indeksi kullanılmaktadır (132). 

Monse ve çalışma arkadaşları tarafından PUFA indeksi geliştirilmiştir. Bu indeks süt 

dişleri (pufa) ve kalıcı dişlerde (PUFA) tedavi edilmemiş diş çürüğü sonucu meydana 

gelen ağız problemlerinin derecesini tespit etmek amacıyla  kullanılan bir indekstir (134). 

Bu değerlendirme, herhangi bir alet kullanmadan gerçekleştirilir. Daha net bir görünüm 

elde etmek için yanakları geri çekmek amacıyla sadece bir ağız aynası gereklidir. 
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Değerlendirme gözle yapılır ve her diş için tek bir puan atanır. PUFA/pufa indeksi 

kullanılan kodlar; P/p: Pulpa odasının görünür hale gelmesi veya çürük nedeniyle koronal 

yapıların yıkılıp sadece kök veya kök parçalarının kalması durumudur. U/U: Çürüğün yol 

açtığı koronal fragmanlar ya da köklerde oluşan sivri uçlar, dil ve yanak iç yüzeyi gibi 

yumuşak dokularda travma sonucu ülserler oluşturmuştur. F/f: Pulpa tutulumu gösteren 

bir dişten kaynaklanan fistül oluşumu gözlenmektedir. A/a: Pulpa ile bağlantılı, çürük 

dişten kaynaklanan ve iltihapla dolu şişkinliğin bulunduğu durumlar olarak gözlemlenir 

(135). 

Pufa skoru hesaplanması; daimi ve süt dişi için ayrı veriler olarak  değerlendirilmektedir. 

Bireysel bir kişi için puan, daimi dişlenme için 0 ila 32 PUFA arasında ve süt dişlenme 

için 0 ila 20 Pufa arasında değişebilmektedir. PUFA toplamı kalıcı dişler için; P+U+F+A, 

pufa toplamı süt dişleri için ; p+u+f+a  toplamı şeklindedir (136). 

2.6.2. Özel Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde Periodontal Durum  

 

Dental plak, diş yüzeylerinde bulunan ve tükürüğün de etkisiyle oluşan polimer tabanlı 

bir matrise gömülü çeşitli mikroorganizmaların oluşturduğu kompleks bir mikrobiyal 

topluluktur. Bu yapı, hem gram-pozitif hem de gram-negatif bakterileri içerir ve fakültatif 

anaerobik ile zorunlu anaerobik türleri kapsamaktadır (137). Dental plak, diş çürüğü  

gingivitis ve periodontitis gibi hastalıkların oluşumunda önemli bir etmen olarak kabul 

edildiğinden, plak kontrolünün bu durumların önlenmesinde kritik bir öneme sahip 

olduğu kabul edilmektedir (138). 

Ağız sağlığının korunması, özellikle ÖBG olan bireyler  için hayati öneme sahiptir. 

Kişisel estetik algısını derinden etkileyen ağız hijyeni bireyin; biyolojik, psikolojik ve 

sosyal etkileşimlerinde önemli bir rol oynamaktadır (139). Fiziksel ve zihinsel engelleri 

bulunan kişilerde, engelsiz bireylere kıyasla diş çürükleri ve diş eti hastalıkları daha hızlı 

gelişme eğilimindedir (140,141). 

ÖBG olan bireylerde  plağın yeteri kadar uzaklaştırılmaması diş eti veya periodontal 

problemlerin temel nedeni olarak belirlenmektedir. Bazı ÖBG olan bireylerde motor 

koordinasyon sorunları, kas kısıtlılığı ve  ağız hijyeninin öneminin anlaşılmasındaki 

güçlükler, inflamatuar hastalıkların ilerlemesine yol açmaktadır (142–144). 
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Diş plağı ölçümünde kullanılan indeksler, diş yüzeylerindeki plak birikimini 

değerlendirmek için farklı metodolojiler sunmaktadır. Bazı önemli indeksler; Quickley-

Hein ve Turesky Plak indeksi (TQHPI Plak İndeksi), Silness-Löe İndeksi, Modifiye 

Silness-Löe Plak İndeksi, Modifiye Navy Plak İndeksi kullanılan indekslerdir (145–148). 

Silness-Löe plak indeksi, 1964 yılında Jonas Silness ve Harold Löe tarafından 

geliştirilmiştir ve dişlerdeki plak birikimini ölçmek için kullanılır. Dişin dört farklı 

bölgesinde (mezial, distal, bukkal ve lingual yüzeyler) plak birikiminin varlığını ve 

miktarını değerlendirilen  bu yöntemde; her bir çeyrek çenede (üst sağ, üst sol, alt sağ, alt 

sol) seçilen birer tane diş olmak üzere toplamda dört diş incelenmektedir. Plak indeksi 

kriterleri şunlardır: 

0: Plak yok 

1: Dişeti kenarında ince bir plak film  tabakası izlenmektedir. Bu oluşum sadece sond 

yardımı ile belirlenir 

2: Dişeti kenarında orta derecede plak film tabakası izlenmektedir. Göz ile belirlenebilir 

seviyededir. 

3: Dişeti kenarında oldukça fazla plak film tabakası izlenmektedir. İnterdental alanlar 

plakla doludur (146). 

2.6.3. Özel  Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde Ağız Mikrobiyotası 

 

Ağız boşluğu, kompleks bir oral mikrobiyotadan oluşmaktadır. Bu kompleks mikrobiyota 

700 farklı mikroorganizmanın yanı sıra  temel olarak bakterileri içeren bunun yanında 

virüsler, protozoanlar, mantarlar, arkeler, bakteriyofajlar, parazitler içermektedir. Bir 

çocuğun hayatının ilk anlarından itibaren bu mikroorganizmalar gelişmeye başlamaktadır 

(149,150). 

Ağız mikrobiyotası çevresel faktörlerden, fiziksel kimyasal, biyolojik bir çok etkiden çok 

büyük ölçüde etkilenmektedirler (151). Doğum kanalından, anne sütünden ve annenin 

ağzından gelen Lactobacilli, Bifidobacteria ve Streptococci, yenidoğanın ağız boşluğunda 

ilk kolonileşen organizmalardır. Mamayla beslenen bebeklerle anne sütü ile beslenen 

bebeklerin mikrobiyomlarında farklılıklar gözlenir. Üç aylık tamamen anne sütüyle 

beslenen bebekler, mama ile beslenen bebeklerde bulunmayan, antimikrobiyal özellikler 
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içeren oral laktobasilleri içerebilmektedir. Oral mikrobiyotayı çocuğun doğum şekli  de 

değiştirmektedir ve normal doğum yapan bebeklere göre, sezaryen ile  doğan bebeklerde 

bir yıl daha erken Streptococcus mutans belirlenmiştir (152,153). Maternal floranın 

etkisinden ayrışmaya başladığında, oral bakteri mikrobiyotasında ilk aşamada Firmicutes, 

Proteobacteria, Actinobacteria, Bacteroidetes, Fusobacteria, Spirochaetes grupları ile 

baskın hale gelir. Kalıcı dişlenme süreci boyunca ise gram-negatif anaerobik bakteri 

türlerinde bir artış gözlemlenmektedir (154). 

Çürük oluşumunda uzun yıllardır bilinen temel etkenler, biyofilm içinde bulunan birkaç 

gram pozitif bakteri türü bulunmaktadır. Bunlar arasında Streptococcus mutans, 

Streptococcus sobrinus ve bazı Lactobacillus türleri öne çıkmaktadır. Son zamanlarda 

yapılan çalışmalar, çürük mikroflorasının kültür çalışmalarına göre varsayılandan çok 

daha karmaşık olduğunu göstermektedir. Çürük ile ilişkili bakterileriler; Actinomyces, 

Lactobacillus, Dialister, Eubacterium, Olsenella, Bifidobacterium, Atopobium, 

Propionibac-terium, Scardovir, Abiotrophia ,Selenomonas ve Veillonella olarak 

gözlenmektedir (155,156). 

ÖBG olan bireylerde yapılan araştırmalar, bu grup çocukların ağız mikrobiyomlarının 

farklı olduğunu gözlemlenmiştir. Zihinsel engelli bireylerde ağız hijyeni konusunda bazı 

zorluklar yaşandığı aileleri tarafından sıklıkla belirtilmektedir.  ÖBG olan bireyin ağız 

mikrobiyomunda, sağlıklı  bireylere göre daha yüksek bakteri seviyelerine rastlandığını 

belirtilmiştir (157,158). Ayrıca, bu çocukların periodontal hastalıklara ve belirli 

periodontopatik bakterilere karşı daha duyarlı olduğu belirlenmiştir. Bu durum, yeterli 

ağız hijyeninin sağlanamamasından dolayı daha yüksek diş çürüğü riski ile 

ilişkilendirilmektedir (159). 

Streptococcus Mutans, diş çürüğünün temel patojenleri olarak kabul edilir, çünkü çürük 

lezyonlarında sıklıkla bulunmaları, asidojenik ve asidürük özelliklere sahip olmaları, diş 

yüzeyine ve diğer mikroorganizmalara yapışabilme yetenekleri ön plandadır. S. mutans, 

sahip olduğu bu özelliklerden dolayı diş çürüğü riskini artıran önemli bir faktör olarak 

kabul edilmektedir (160).  

Mutans streptokokların deteksiyonu ve karakterizasyonu, çeşitli metodolojiler 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Bu tekniklerde geleneksel olarak mikrobiyal kültür 

metotlarına dayanmaktadır. Bunların yanında   biyokimyasal identifikasyon, bakteriyosin 
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tiplemesi ve moleküler teknikler bulunmaktadır. Bu ölçüm için klinik ortamda, hasta 

sandalyesi başında uygulanabilecek analiz kitleri de mevcuttur (160,161). 

 Mikroorganizma tayin yöntemleri, temel olarak kültür temelli yöntemler ve moleküler 

yöntemler olmak üzere iki ana kategoriye ayrılır. Kültür temelli yöntemler, 

mikroorganizmaların izole edilip, çoğaltılarak tespit edilmesine dayanır. Bu yöntemler 

arasında Mitis Salivarius Bacitracin Broth (MSBB) Metodu ve Dip-slide metodları 

bulunmaktadır. Her biri, özellikle oral mikrobiyota ve çürük araştırmalarında kullanılan 

spesifik teknikler sunmaktadır (162,163). 

Mitis Salivarius Bacitracin Broth (MSBB) metodu, bu yöntem özellikle Streptococcus 

mutans gibi mutans streptokoklarının izolasyonu için tasarlanmış bir metodtur. Bacitracin 

içeren seçici bir besiyeri kullanır, bu sayede sadece hedef mikroorganizmaların 

büyümesine izin vermektedir (162). 

Dip-slide yöntemi, geleneksel agar tekniklerine kıyasla tükürükteki S. mutans ve 

Laktobasillerin düzeylerini güvenilir bir şekilde belirlemede etkili bulunmuştur 

(164,165). Piyasadaki dip-slide testlerinde, S.Mutans'ın tükürükte tespiti için kullanılan 

besi yerindeki bacitracin, yalnızca S. Mutans'ın büyümesine izin verme prensibiyle işlev 

görmektedir. Bu metot, besi yeri üzerinde büyüyen S. mutans sayıları ve tükürükte mevcut 

olan mutans streptokok sayılarını ortaya koymaktadır (162,163). 

Dentocult SM  strip mutans testi (Orion Diagnostica, Finland), sabit bir durumda, dil 

yüzeyindeki tükürük  S. Mutans sayısının, diş yüzeyindeki S. mutans sayısını yansıttığı 

gözlemine dayanan bir testtir. Test şeridi, seçici bir besi ortamına konulduğunda, S. 

mutans'ın yapışma ve büyüme kapasitesine bağlı olarak işlev görür. Bu test hem saha hem 

de klinik ortamlarında, bakteriyoloji laboratuvarı gerektirmeden tükürükteki mutans 

streptokokların kapsamlı sayımını yapma olanağı sunmaktadır  (162,164,166,167).  

Saliva-Check mutans kiti (GC, Japan), S. mutans'a özgü monoklonal antikorları 

kullanarak tükürükteki S. mutans'ı tespit eden bir immünoanaliz sistemidir. Antijen ile 

antikorlar arasındaki reaksiyon, yalnızca 15 dakika içinde değerlendirilebilir. Bu hızlı 

tepki süresi, testin pratik ve etkili bir şekilde kullanılmasını sağlar, böylece hızlı tanı ve 

tedavi müdahaleleri için ideal bir araç sunar (168). Üreticiye göre, bu kit tükürükteki 10⁵ 

CFU/mL veya üzeri S. mutans miktarını belirleyebilmektedir. Test sonuçları pozitif veya 

negatif olarak yorumlanır, bu da hızlı ve kolay bir şekilde S. mutans varlığının tespit 
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edilmesine olanak tanır. Bu, yöntem özellikle diş sağlığı profesyonelleri için pratik bir 

araç sunar (169,170). 

Moleküler metotlar, ağız içindeki mikroorganizmaların tanımlanması ve analizi için, son 

zamanlarda DNA hibridizasyon, genomik profil oluşturma ve 16S rRNA geninin 

klonlanması ve dizilendirilmesi gibi DNA'ya dayalı metotlardır. Bu teknikler, oral 

mikrobiyotanın kapsamlı bir şekilde araştırılmasına imkan tanır. Polimeraz Zincir 

Reaksiyonu (PCR) teknikleri, tükürükten alınan numunelerde çeşitli mikroorganizmaları 

saptayabilir ve bu örneklerde bulunan karyojenik bakteri türlerinin doğru sayımını 

yapabilmektedir (162). 

2.6.4. Özel  Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde Bruksizm 

 

Bruksizm, çiğneme sisteminin para fonksiyonel bir hareketidir ve genellikle "dişleri 

sıkma veya gıcırdatma" şeklinde ritmik kas hareketleriyle tanımlanır. Bu kas kasılmaları, 

uyku esnasında daha yaygın olarak meydana gelmektedir (171). 

Bruksizm, uyku bruksizm (Sleep Bruksizm) ve uyanık bruksizm (Awake Bruksizm) 

olmak üzere iki ana türde incelenir, her biri farklı durumlara bağlı olarak tanımlanır. Bu 

fenomenin sirkandiyen fenotipine yönelik araştırmalar mevcuttur. Uyku bruksizm, uyku 

sırasında meydana gelen veya ritmik (fazik) ya da ritmik olmayan (tonik) şekillerde 

karakterize edilen bir çiğneme kas aktivitesi olarak belirtilir. Uyanık bruksizm, uyanıklık 

halindeyken görülen, tekrar eden veya devamlı diş teması ve/veya alt çenenin 

desteklenmesi veya itilmesi ile tanımlanan bir çiğneme kas hareketidir (172). Bruksizmin 

iki tanımlamasında da, bruksizmin sağlıklı bireylerde herhangi bir hareket bozukluğu 

teşkil etmediği, birçok insan için bruksizmin patolojik bir durum oluşturmadığı, ancak 

bazı bireylerde çeşitli bozuklukların bir belirtisi olabileceği belirtilmiştir. Hızlı göz 

hareketi uyku bozukluğu, tıkanıklıkla seyreden uyku apnesi, davranış bozukluğu, 

epilepsi, DS gibi rahatsızlıkların belirtisi olarak bazı bireylerde ortaya çıkabilmektedir 

(173). 

Bruksizm, genellikle çocukluk döneminde, özellikle 4-8 yaşları arasında başlayan ve 10-

14 yaş aralığında görülme sıklığı artan, ancak sonrasında azalan normal bir 

parafonksiyonel davranış olarak kabul edilir. Bu durum, en yaygın olarak dişlerin hafiften 

şiddetliye değişen aşınması şeklinde kendini gösterir (174). Bruksizm, diş hekimliği, 

nöroloji ve uyku tıbbı gibi alanlarda araştırmacı ve klinisyenler tarafından yoğun bir ilgi 
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gören bir oral sağlık sorunudur. Orofasiyal ağrı, dişlerde aşınma ve diş restorasyonlarının 

başarısızlığı gibi çeşitli klinik sorunlarla bağlantılı olmasına rağmen, bruksizmi etkin ve 

güvenli bir şekilde tedavisini gerçekleştirilmesinde çeşitli zorluklarla karşılaşılmaktadır 

(175). 

Uzun süreli ve şiddetli bruksizm, özellikle masseter ve temporal kaslarda kas 

hipertrofisine yol açabilir. Uyku bruksizminin yol açtığı diğer yaygın sonuçlar arasında 

baş ağrıları, çene eklemi disfonksiyonları, çene ağrısı ve çiğneme esnasında yaşanan 

ağrılar bulunur (176). 

Bruksizmde, beyin sapındaki çiğneme merkezinin bozulması çene kaslarının anormal 

aktivasyonuna yol açar, bu da kas spastisitesinin bruksizmin nedenleri arasında önemli 

bir yer tutabileceğini gösterir (173). Down sendromlu çocuklarda spastisite nedeniyle 

gündüz bruksizminin daha sık görüldüğü ileri sürülmüştür (174). Serebral palsili  

çocuklarda sıklıkla  diş sıkma ve gıcırdatma gibi yaygın bir parafonksiyonel davranış olan 

bruksizmin, nedenleri ve patofizyolojisi hakkında kesin bilgiler mevcut değildir (177). 

2.6.5. Özel  Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde Erozyon  

 

Diş erozyonu, mikroorganizmada bağımsız oral bakteriyel kaynaklanmayan asitlerin 

sebep olduğu ve diş sert dokularının çözülmesiyle karakterize bir durumdur (178). Bu 

durumun uzun vadeli ciddi sonuçları olabileceği için, yaygınlığı, ilişkili ve neden olduğu 

faktörlerin belirlenmesi önemlidir. Eroziv  diş aşınmasının oluşumu, hem de yeme-içme 

alışkanlıkları gibi dış faktörlere hem de bireyin sağlık durumu ve diş yapısı gibi iç 

faktörlere bağlıdır (179). 

Diş erozyonunda erken teşhis önemlidir, süreç ciddi vakalarda dahi bazen asemptomatik 

devam edebilmektedir. Erozyon, çürüklere göre daha hızlı ilerleyebilir, dentinin aşırı 

duyarlılığı ve lezyonlarda lekelenme olmaması gibi belirtilerle kendini 

gösterebilmektedir (180). 

Diş erozyonunun teşhisinde klinik görünüm, diş hekimleri için en önemli belirleyicidir, 

özellikle erozyonun erken evrelerinde bu durum çok önemlidir. Erozyonun tipik belirtileri 

arasında perikimatanın yokluğu, dişlerin ipeksi pürüzsüz görünümü, diş eti kenarı 

boyunca sağlam mine bulunması, oklüzal yüzeylerde çukurlaşma ve oluklaşma yer alır. 
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Bu belirtiler, diş hekimlerinin diş erozyonunu tanımlamasına ve erken müdahalede 

bulunmasına olanak tanımaktadır (181). 

Yapılan araştırmalarda, ÖBG olan çocuklarda yüksek düzeyde asit reflüsüne bağlı olarak 

diş erozyonu prevalansının yüksek olduğu gösterilmiştir (182,183). Bireylerin 

beslenmesinin, dental erozyon ve obezite için ortak risk faktörüdür. Özel bakım 

gereksinimi olan çocuklarda diş erozyonunun  meşrubat tüketimi, bulimia, kronik kusma 

ve gastrik reflü ile güçlü bir ilişkisi olduğu gözlenmektedir (184). 

Çocuklarda uzun  süreli ilaç kullanımı dişlerde aşındırıcı lezyonlar oluşturma 

potansiyeline sahiptir. Tıbbi açıdan risk altındaki çocuklar sıklıkla çok çeşitli uzun süreli 

sıvı ve efervesan tablet gibi oral ilaçlara ihtiyaç duymaktadır (185). Çocuklarda astım ve 

dikkat eksikliği veya hiperaktivite bozukluklarını tedavi etmek için kronik ilaç kullanımı 

artış göstermektedir ve  ilaçların çoğu düşük asidik pH değerleri göstermektedir. Özellikle 

antikonvülsan ve antitüsif ilaçlar, içerikleri nedeniyle karyojenik etkilidir ve erozyon için 

önemli miktarda potansiyel risk faktörü olarak kabul edilmektedir (186). 

DS’lu popülasyonda yüksek düzeyde asit reflüsü olduğu bilinmektedir. DS’lu bireylerde 

görülen yoğun erozyonun gastroözofageal reflü ve kusma  ile birlikte yüksek miktarda 

gazlı meşrubat ve meyve suyu tüketimine kaynaklanıyor olması öngörülmektedir 

(183,187,188). 

2.6.6. Özel  Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde Travma  

 

ÖBG olan bir bireyin genel popülasyona göre yaşam kalitesi ve genel sağlığı olumsuz 

etkilenmektedir ve zihinsel, fiziksel veya sosyal eksiklikler sebebiyle tedavi ve bakımları 

zorlaşmaktadır (189). Bu bireylerde dental travma, hem bireylerin yaşam kalitesini hem 

de genel sağlığını doğrudan etkileyebilen önemli bir konudur ve bu bireyler dental travma 

açısından yüksek riske sahiptir (190,191). ÖBG olan bireylerde travma önemli bir sorun 

olarak karşımıza çıkmaktadır ,bu bireyler travma müdahalesinde ve diş hekimi 

muayenesinde iş birliği yapmakta zorlanmaktadır (192). 

International Association of Paediatric Dentistry (IADP)‘ye göre travmatik dental 

yaralanmalar (TDY), büyük çoğunlukla çocuk ve genç erişkinlerde görülmektedir (193). 

Bu TDY süt ve daimi dişlerin ve ağız boşluğunun içerisindeki yapıların, sert ve yumuşak 

damağın  hasar görmesi nedeniyle yaralanmasıdır (194). TDY tüm yaralanmaların %5 ini 
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içermektedir (193). Özel gereksinimi olan çocukların zihinsel, davranışsal, fiziksel, 

nörolojik nedenlerden dolayı diş travması görülme durumunun diğer bireylere göre daha 

yüksek olduğu gözlemlenmiştir (190,192,195). 

IAPD ‘ye göre yaklaşık olarak her dört okul çağı çocuğundan biri ve yetişkinlerin üçte 

biri, çoğunluğu 19 yaşından önce olmak üzere, diş yaralanmaları yaşamaktadır. Süt 

dişlenme döneminde lüksasyonlar en yaygın diş yaralanması tipi olarak karşımıza 

çıkarken, kalıcı dişlerde ise kron kırıkları daha sık rastlanan bir durumdur. Etkili bir 

iyileşme süreci için, doğru tanının konulması, tedavi planının yapılması ve düzenli takibin 

gerçekleştirilmesi büyük önem taşımaktadır (193). ÖBG olan bireylerde, kalıcı dişlerde 

diş travması prevalansının daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir (196). 

Dental travma, insanların yaşamlarını  dolaylı yoldan da etkilemektedir. Bireyin dış 

görünüşüne, konuşma yeteneğine ve diş sağlığına zarar vererek fonksiyonel, estetik, 

psikolojik ve sosyal sorunlara yol açabilmektedir. Bu etkileşimlerin sonucu olarak, dental 

travma, bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilecek önemli bir faktördür 

(192,197,198). 

Dental travma etiyolojisine yönelik yapılan incelemeler, TDY ile ilişkilendirilebilecek 

çeşitli risk faktörlerini ön plana çıkarmıştır. Bu faktörler arasında artmış insizal overjet 

(ön dişlerin normalden daha fazla öne doğru uzanması), dudakların etkin bir şekilde 

kapatılamaması, genç yaş grupları, erkek cinsiyeti, artan fiziksel aktivite düzeyleri ve 

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

Mevcut literatürlerde, özel gereksinimli bireyler arasında TDY’nın prevalansının dikkate 

değer olduğunu ortaya koymaktadır. Bu popülasyonda, daimi dişlenme döneminde TDY 

vakalarının daha sık görülmektedir. Bu yaralanmaların yönetiminde  diş hekiminin yaptığı 

ilk müdahalenin genellikle geciktiği gözlenmektedir ve TDY vakaları yüksek tedavi 

maliyeti olan multidisipliner bir yaklaşımı içermektedir (196).  

Özel gereksinimli bireyler, günlük yaşam aktiviteleri, eğlence, boş zaman faaliyetleri ve 

özellikle yürüme yeteneği sınırlı durumları olanlar (örneğin, serebral palsi) için 

rehabilitasyon tedavisi sırasında karşılaştıkları spesifik aktiviteler nedeniyle TDY 

açısından daha yüksek risk altındadır (202). Ayrıca, epilepsi  artan nöbet sıklığı, çeşitli 

komorbid hastalıklar ve polifarmasi, fiziksel yaralanmaların riskini önemli ölçüde artıran 

faktörler arasındadır (203). Duyusal engelli çocuklar arasında, özellikle işitme engelli 
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olanlar daha fazla dental travmaya eğilimlidir, ve bu durum işitme engelli çocuklar için 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu bulgular, özel gereksinimli bireylerin diş 

sağlığına yönelik özel dikkat ve önlemlerin alınmasının gerekliliğini göstermektedir 

(204). 

Kendine zarar verici davranışlar, otizm spektrum bozukluğu (OSB) ve zihinsel engellilik 

gibi özel durumlara sahip bireylerde görülen, bakıcılar ve sağlık hizmeti sağlayıcıları için 

ciddi zorluklar yaratan kronik ve yaşamı tehdit eden davranışlardır. Bu davranışlar, ritmik 

ve tekrarlayıcı olup, hafif kafa sürtmeden şiddetli kafa vurmaya kadar değişebilmektedir 

(201,205). 

 Lesch-Nyhan sendromu (LNS) olan çocuklarda kendine zarar verme davranışları 

gözlenmektedir ve sıklıkla dudak, dil ve ağız mukozasını ısırma görülür. Bu tür 

davranışları yönetmek için ağız koruyucuları gibi önlemler alınabilir, ancak bazı 

durumlarda diş çekimi, distoniyi azaltmak için birçok ilaç; benzodiazepinler, 

antidepresanlar ve antiepileptik ilaçlar dahil olmak üzere monoterapi olarak veya 

kombinasyon halinde kullanılmıştır. Bu durumlar, bakıcılar ve sağlık hizmeti sağlayıcıları 

için ciddi zorluklar yaratır ve etkili yönetim stratejileri gerektirmektedir (123,206,207). 

2.6.7 Özel  Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde Hasta Kooperasyonu ve 

Dental Yönetim 

 

ÖBG olan çocuklar, genel çocuk popülasyonuna kıyasla, sık görülen ağız enfeksiyonları, 

diş eti hastalıkları, diş minesi bozuklukları, belirgin maloklüzyon ve doğumsal 

kraniofasiyal anomali gibi sebeplerle daha yüksek ağız sağlığı sorunları riski altındadır. 

Bu durumu daha da kötüleştirebilecek bazı ilaçlar ve özel diyet gereksinimleri, günlük 

ağız bakımını zorlaştırarak çürük riskini artırır. Diş bakımı hizmetlerine erişim, bu 

demografik grubun karşı karşıya olduğu artan ihtiyaçlarla birlikte, daha müşkül bir hal 

almaktadır (208). 

Kötü oral sağlık durumu, çocukların beslenme alışkanlıklarını olumsuz yönde 

etkileyebilir, özgüvenlerini zayıflatabilir ve ağrıya yol açabilir; bu durumlar özellikle 

ÖBG olan çocuklar için, onların etkili bir şekilde iletişim kurma kapasitelerini sınırlayan 

önemli engeller arasında yer alır. Bu bağlamda, yaşamları boyunca güven duygusunun, 

sağlıklı beslenme alışkanlıklarının ve etkili iletişim becerilerinin geliştirilmesi adına, 
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dental bakımın öncelikli bir sağlık hizmeti olarak ele alınması gerekliliği 

vurgulanmaktadır (209). 

ÖBG olan çocukların sağlık bakımını gerçekleştirirken  özel eğitim, farkındalığın 

artırılması, ve standart prosedürlerin ötesinde adaptasyon stratejilerinin uygulanması 

oldukça önemlidir (101). Bu çocukların  davranışlarını yönetmek, kaygı ve diş 

prosedürünü anlama güçlüğü nedeniyle zorlayıcı olabilmektedir (210).  ÖBG olan bireyin 

diş bakımı konusunda engeli olmayan kişilere göre daha yüksek düzeyde kaygı ifade 

edebilir, bu da diş hekimi ziyaretlerinin sıklığını ve dolayısıyla ağız sağlığını olumsuz 

yönde etkileyebilmektedir (211). 

ÖBG olan bireyin dental yönetimde, hastanın medikal geçmişiyle ilgili ayrıntılı bilgilerin 

toplanması, doğru teşhis ve etkili tedavi planlaması için hayati önem taşır. Bu, hastanın 

başvuru şikayeti, mevcut hastalıkların, geçirilmiş ameliyatlar, anestezi deneyimleri, 

kullanılan ilaçlar, alerjiler, aşı durumu, sistemik inceleme, aile ve sosyal geçmiş ile 

kapsamlı dental geçmiş gibi bilgileri içermektedir (212,213).      

ÖBG olan bireyin için dental tedavi, bireyin özel durumuna göre uyarlanmış bir randevu 

sürecini içermelidir. Dental tedavi süreçlerinin başarıyla yönetilmesi, bu bireylerin özel 

ihtiyaçlarına duyarlı ve esnek bir yaklaşım gerektirir (214). Uygun davranış yönetimi 

yöntemlerinin belirlenmesi, pediatrik diş hekimliği ve ÖBG olan bireylerin dental tedavisi 

gibi özel durumlarda kritik bir öneme sahiptir. Dental tedavi süreçlerinde, sakin ve 

dostane bir atmosferin oluşturulmasından davranış değişikliği stratejilerine, farmakolojik 

sedasyonun uygulanmasından fiziksel kısıtlamaların kullanılmasına kadar değişen 

yöntemler, bireyin özel ihtiyaçlarına uygun, bütüncül bir yaklaşımı temsil eder (215). 

ÖBG olan bireyin dental tedavi esnasında rahat bir ortam yaratmak ve etkili iletişim 

kurabilmek, dental tedavi sürecinde hastaların deneyimlerini önemli ölçüde iyileştirebilir. 

Yumuşak ses tonu ve nazik dokunuşlar, hastaların tedavi sürecine adaptasyonunu 

kolaylaştırabilir. Özel ihtiyaçları olan bireylerle iletişim kurarken gösterilen sabır, bu 

sürecin temel bir parçasıdır. Hastaların zihinsel yaşları fiziksel yaşlarından farklı olabilir 

ve bu durum iletişim stratejilerinin kişiye özgü olmasını gerektirir (216). "Anlat-Göster-

Uygula" yöntemi, hem çocuklara hem de özel ihtiyaçları olan yetişkinlere yönelik dental 

tedavide kullanılan etkili bir davranış yönetim stratejisidir. Bu yöntemde, prosedür 

uygulanmadan önce hastaya ne yapılacağı açıklanır, ardından kullanılacak aletler 
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gösterilir, ve son olarak prosedür gerçekleştirilir. Bu süreç, hasta için en az korkutucu olan 

nesne veya prosedürle başlamaktadır ve gerektiğinde daha karmaşık adımlara doğru 

ilerlemektedir (216,217). 

ÖBG olan bireyin dental tedavilerinde uygun yardımcı araçların kullanımı da özellikle 

uzun süre ağzı açık tutması gereken hastalar için önemlidir. Ayarlanabilir ağız destekleri, 

hastanın ağzını rahatça açık tutmasına yardımcı olurken aynı zamanda diş hekiminin 

parmaklarına gelebilecek olası travmayı önler. Bazı hastalar, başlarının stabilizasyonu 

için ek destek gerektirebilir. Zihinsel engelli çocuklar için ağız hijyeni prosedürleri, 

çocuğun sırtüstü yattığı ve başının anne kucağı gibi yumuşak bir destekle desteklendiği 

bir zemin, kanepe veya yatakta en iyi şekilde uygulanabilir. Bu yöntemler, tedavinin hem 

daha güvenli hem de daha rahat bir şekilde yapılmasını sağlar (218). 

ÖBG olan bireyin ağız ve diş tedavisi , lokal  anestezi ve dikkatle yapılan hasta yönetimi 

ile geleneksel yöntemlerle gerçekleştirilebilmektedir. Ancak, bazı durumlarda, hem hasta 

hem de diş hekimi için diş muayenesi güçlükler içerebilir, bu da bazı oral sağlık 

sorunlarının teşhis ve tedavisinin uygulanamamasına neden olabilmektedir. Bu bağlamda, 

genel anestezi, ve sedasyon uygulamaları belirli vakalarda diş tedavisi için uygun bir 

alternatif olarak öne çıkmaktadır  (219,220). 

Çocuklarda dental tedavi sırasında uyumu belirlemede kullanılan bazı skalalar vardır. 

Modifiye Yale Preoperatif Kaygı Skalası (Modified Yale Preoperative Anxiety Scale, 

mYPAS), Frankl Davranış Skalası (Frankl Behavioural Scale, FBS) yaygın kullanılan 

skalalardır (221,222). Pediatrik diş hekimliğinde çocukların diş hekimi koltuğundaki 

davranışlarını değerlendirmek için kullanılan ve bu skala öğrenilmesi kolay ve kullanımı 

rahat olduğu için en yaygın skalalardan biridir (223).  Frankl Davranış Skala’ sı, ilk olarak 

1962 yılında Frank ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (221).Bu sınıflandırma dört 

farklı davranış kategorisine ayrılmıştır. Bu kategoriler, çocuğun tedavi sırasında 

gösterdiği tutum, işbirliği ve işbirliği eksikliği üzerine kuruludur. Frankl davranış skalası 

Tablo 2.2.’ de gözetilen  dört kategoriden oluşmaktadır (223–225). 
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 Tablo 2.2. Frankl Davranış Skalası (Frankl Behavioural Scale, FBS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.6.8 . Özel  Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde Oral Hijyenin Sağlanması 

 

Ağız sağlığı, her bireyin bedensel ve mental sağlığını, dış görünüşlerini ve sosyal 

ilişkilerini olumlu bir şekilde etkileyerek genel refahlarına ve yaşam kalitelerine önemli 

katkıda bulunan kritik bir sağlık unsuru olarak öne çıkmaktadır (226). Amerikan Diş 

Hekimliği Derneği'ne göre, özellikle özel bakım gereksinimi olan çocuklar için 12 

aylıkken bir diş evi (dental home) kurulması önerilmektedir. Bu diş evleri kişiye özel 

koruyucu ağız sağlığı uygulamalarını hayata geçirme fırsatı sağlar, rutin diş bakım 

alışkanlıklarının oluşturulmasına yardımcı olur  ve ilerde oluşturabilecek ağız ve diş 

sağlığı sorunlarını en aza indirmektedir (101) 

Bir dizi çalışma, plak kontrolü için gerekli teknikleri yeterince uygulayamayan ÖBG olan 

çocuklar için ağız sağlığı sorunlarının daha karmaşık olduğunu gösterilmektedir 

(227,228). Motor becerilerinde kısıtlılık yaşayan engelli çocuklar, genellikle ağız hijyeni 

ve etkili diş fırçalama teknikleri konusundaki bilgi eksiklikleri sebebiyle elle fırçalama 

ile yeterli ağız hijyen düzeyini sağlamakta zorlanabilmektedirler (226,229,230). 

Elektrikli diş fırçalarının, özellikle motor becerileri azalmış bireyler için son derece 

uygun olduğuna dair bazı araştırmacıların görüşü bulunmaktadır. Öte yandan, özel olarak 

tasarlanmış manuel diş fırçalarının da birçok farklı türü geliştirilmiştir. Bu türler arasında, 

sınırlı el becerisine sahip kişiler için dişlerin ağız, yanak ve ısırma yüzeylerini tek bir 

SKOR DAVRANIŞ  TANIM 

1 Kesinlikle Negatif Tedaviyi ve  muayeneyi kesen şiddetli 

hareket, şiddetli ağlama, aşırı korkulu 

hareket gösteren hastalar 

2 Negatif Tedaviyi ve  muayeneyi etkileyen devamlı 

hareket, tam olarak belli olmayan negatif 

davranış belirtileri gösteren, kaygısını dile 

getirmeyen hastalar 

3 Pozitif Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasılalı 

hareket, uyumlu ,fakat ölçülü bir şekilde 

hekim talimatlarını takip eden hastalar 

4 Kesinlikle Pozitif Hekim ile işbirliğinde tedaviyi kesen 

hareket yok, ortamda mutlu hastalar 
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vuruşta temizlemek üzere tasarlanmış ve diş hekimleri tarafından önerilen üç başlı fırçalar 

da bulunmaktadır (231). 

Farklı diş fırçası tasarımları, dişlerin bukkal, lingual ve oklüzal yüzeylerinden plakları 

etkili bir şekilde uzaklaştırabilir; ancak diş fırçalama tek başına interproksimal yüzeylere 

yeterince  etkili değildir. Özel gereksinimi olan bireylerde, arayüz fırçasının kullanımı 

önerilmektedir ve  arayüz fırçaları diş ipine göre maniplasyonu uygun olması nedeniyle 

uygun bir seçenektir. Aynı zamanda bu bireylerde hasta uyumuna bağlı olarak diş ipi 

tutacakları yararlı olmaktadır ve kişinin kullanımını daha kolay hale getirmektedir (232). 

Çocuklarda, davranış değişikliği oluşturmak için ilk adım, bireylere evde uygulanacak 

oral hijyen alışkanlıklarıyla ilgili eğitimi aileye veya bakıcıya verilmesi gerekmektedir 

(233).  EAPD önerisine göre, diş fırçalama günde 2 kez yapılmalıdır. Okul öncesi 

çocuklarda diş fırçalama, her diş yüzeyine ulaşacak şekilde gerçekleştirilmeli ve 

fırçalama süresi 1 dakikayı aşmalıdır. Ayrıca, çocukların dişlerini yumuşak manuel veya 

elektrikli diş fırçası kullanarak fırçalamaları tavsiye edilmektedir ve daha sonra bol su ile 

durulanmaması önerilmektedir. EAPD önerisine göre  macunlarda yaşa göre flor 

düzeyleri belirlenmiştir ve Tablo 2.3.’te gösterilmiştir (234). 

Tablo 2.3. Çocuklarda florürlü diş macunlarının önerilen kullanımı 

 

 

 

 

Yaş Ppm F Sıklık Miktar (g) Boyut  

İlk dişlenme 

-2 yaşa 

kadar 

1000 Günde 2 

defa 

0.125 Pirinç tanesi 

2-6 yaş 1000* Günde 2 

defa 

0.25 Bezelye 

6 yaş üstü 1450 Günde 2 

defa 

0.5- 1.0 Fırçanın tam 

uzunluğuna kadar 

macun 

*2-6 yaş arası çocuklar için bireysel çürük riskine göre 1000* florür 

konsantrasyonu düşünülebilir 
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Özel bakım gereksinimi olan bazı çocuklarda  zayıf motor koordinasyonu, öğrenme 

güçlüğü ve duyusal sorunlar nedeniyle özellikle fırça kıllarına ve diş macununun tadına 

karşı hassasiyet, ağız sağlığı ihtiyaçlarının yeterince karşılanmamasına neden 

olabilmektedir (235). Yutkunma bozukluğu olan bireylerde, bazı diş macunlarının içinde 

bulunan Sodyum Lauril Sülfat (SLS) gibi köpük oluşturucu madde içeren macunların 

aspirasyon riski nedeniyle kullanılmaması önerilmektedir (236). Bu duruma ek olarak 

gingivitis sorunu yaşayan bireyler için ağız ve diş bakımında, klorheksidin gibi 

antibakteriyel ajanların kullanımı tavsiye edilmektedir. Bu ajanları kullanırken , sprey 

yada gargara formunu  gazlı bez veya kulak çubuğu aracılığıyla uygulamak veya jel 

şeklinde olanların kullanılması daha uygun olmaktadır (237). 

 

ÖBG olan çocuklar, tüm bu  uygulamaların dışında diş hekimi tarafından uygulanan 

koruyucu uygulamalarda bu bireyler için önemli olmaktadır. Diş hekimliğindeki 

koruyucu tedaviler ve özellikle pit ve fissür örtücüler, kalıcı dişler çıkar çıkmaz önem 

kazanır. Bu yöntemler, çürükleri önlemede oldukça etkilidir. Ebeveynler, çocuklarının diş 

sağlığını düzenli olarak takip etmeli ve tedavi ettirmelidir. Bu işlemler yeni süren kalıcı 

dişler için önceliklidir ve çocukların diş sağlığını korumada kritik bir rol oynamaktadır 

(238). Bu uygulamaların yanı sıra, profesyonel kullanım için florürlü vernikler, hasta için 

güvenli ve pratik bir yöntemdir. Florür vernik, ideal bir koruyucu diş tedavisi olarak kabul 

edilmektedir (215,239). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

          3.1 Etik Kurul Onayı ve Örneklem Sayısının Hesaplanması 

 

Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı, Altınbaş Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan 06/09/2021 tarihinde 2021/81 karar numarası ile alınmıştır (Ek-1 ve Ek-2). 

Çalışmamızda değerlendirilen ve dahil edilme kriterlerimize uyan özel bakım gereksinimi 

olan bireylerin ağız sağlığının değerlendirilmesi ve velilerine anket uygulanması için üç 

farklı merkez kullanılmıştır ve gerekli kurumlardan izinler alınmıştır (Ek-3). Bu 

merkezler; 

  

1)Özel Maviel Rehabilitasyon Merkezi Kilis 

2)Özel Uğurlu Kalpler Rehabilitasyon Merkezi Kilis 

3)Özel Şirinler Rehabilitasyon Merkezi Kilis 

 

Çalışma için tüm velilerden bilgilendirilmiş gönüllü onam formu alınmıştır (Ek-4). 

Örneklem büyüklüğü çalışma evreninden basit tesadüfi örnekleme yöntemi ile Microsoft 

Excel de hesaplanmıştır, örneklem genişliği hesaplaması yapıldığında, istatistiksel 

analizin güçlü olması için α=0.05 düzeyinde %95 güç aralığında, görülüş sıklığı 0.5 ve 

görülüş sıklığına göre yapılmak istenen ±sapma 0.05 olduğu durumda toplam 165 kişi 

evren kabul edildiğinde ve gerekli değerler formülde yerine konulduğunda çalışmaya 

alınması gereken minimum hasta sayısı 116 kişi olarak hesaplanmıştır (240)(Tablo 3.1). 

 

 Tablo 3. 1. Basit tesadüfi örnekleme yöntemi 

 
         Nt2pq    

n= 

       d2(N-1)+t2pq 

N: Evrendeki birey sayısı 

n: Örnekleme alınacak birey sayısı 

p: İncelenen olayın görülüş sıklığı 

q: İncelenen olayın görülmeyiş sıklığı 

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t 

tablosundan bulunan 

teorik değer 

d: Olayın görülüş sıklığına göre yapılmak istenen sapma 
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3.2 Örneklem Seçimi  

 

Örneklem seçimi yapılırken, dahil edilme ve hariç tutulma kriterleri dikkate alınmıştır. 

Araştırmamıza dahil olan çocukların yaş aralığı 6-12 olarak belirlenmiş olup, bu yaş 

grubu gelişimsel özellikler ve araştırma hedefleri göz önünde bulundurularak seçilmiştir. 

Araştırmaya katılmak için öncelikle çocukların velilerinden bilgilendirilmiş gönüllü 

onam formu alınmıştır; bu süreçte araştırmanın amacı, yöntemleri, potansiyel faydaları 

ve riskleri velilere detaylı bir şekilde açıklanmıştır. Onam alındıktan sonra çocuklar 

çalışmaya dahil edilmiştir.  

Dahil edilme kriterleri şu şekildedir: 

• Velilerin ve çocukların kontrollere ve eğitime gönüllü olması  

• 6-12 yaş aralığında olan ve ÖBG olan çocuklar 

• Ağız diş taraması anketini dolduran velilerin çocukları 

• Ağız diş taramasına izin veren ÖBG olan çocuklar 

• Velilerin ve çocukların bir yıl sonra da çalışmaya katılmaya gönüllük esası ile 

kabul etmesidir. 

 

 Hariç tutulma kriterleri şu şekildedir: 

• Velilerin ve çocukların kontrollere ve eğitime gönüllü olmaması  

• 6 yaştan küçük, 12 yaştan büyük yaşa sahip olan ve ÖBG olmayan çocuklar 

• Ağız diş taraması anketini doldurmayan  velilerin çocukları 

• Ağız diş taramasına izin vermeyen  ÖBG olan çocuklar 

• Velilerin ve çocukların bir yıl sonra da çalışmaya katılmayı kabul etmemesidir. 

 

Bu kriterler ve basit örneklem hesaplaması sonucunda çalışmamıza; ilk ankete 79 erkek, 

51 kız toplam 130  çocuk ve  yaş ortalaması 6 ile 12 arasında değişmektedir, yaş 

ortalaması 8.43±1.65 yıl olarak çalışmaya dahil edilmiştir. İkinci ankete ise ilk anketteki 

74 erkek, 44 kız toplam 118  çocuk, yaş ortalaması 9.34±1.6 yıl olarak dahil edilmiştir.   
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3.3. Anket Sorularının Hazırlanması ve Ebeveynlere Anket Uygulanması  

 

İlgili literatürler göz önünde bulundurularak çalışmamızın anket soruları hazırlanmıştır 

(241–247) . ÖBG olan bireylerin ağız ve diş sağlığının değerlendirilmesini amaçlayan 

birinci anketi belirtilen merkezlerde ÖBG olan bireylerin ebeveynlerine uygulanmıştır 

(Ek-5). Bir yıl sonra çalışmamızın kontrolü ve eğitim değerlendirmesi için ikinci anket 

uygulanmıştır (Ek-6)(Şekil 3.1.). 

 

 Şekil 3. 1. Ebeveynlere anket uygulaması 
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3.4. Özel Bakım Gereksinimi Olan Bireylere ve Ebeveynlere Eğitim Verilmesi 

 

Anket uygulanmasını takiben ağız-diş sağlığı ve beslenme konusunda ebeveynlere ve 

ÖBG olan çocuklara detaylı bilgilendirme yapılmıştır. Beslenme, düzenli diş hekimi 

kontrolü ve koruyucu uygulamaların önemi anlatılarak, rutin oral hijyen alışkanlıklarının 

nasıl gerçekleştirilebileceği ve diş fırçalama metotları  modeller üzerinde gösterilmiştir. 

Eğitimin bir parçası olarak, çalışmaya katılsın ya da katılmasın, merkezlerdeki her çocuğa 

fırçalama alışkanlığını teşvik etmek amacıyla macun ve fırça hediye edilmiştir (Şekil 3.2 

ve Şekil 3.3.). 

 

         

       Şekil 3. 2. ÖBG olan çocuklara fırça ve macun hediye edilmesi  
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 Şekil 3. 3. ÖBG olan çocuklara ağız ve diş sağlığı eğitimleri verilmesi 

 

3.5. Özel Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde Ağız ve Diş Sağlığının 

Değerlendirilmesi 

 

Belirtilen merkezlerde dahil edilme kriterlerimize uyan ÖBG olan bireyler ağız ve diş 

taraması için farklı kriterler açısından değerlendirilmiştir. Bu çalışma, ilk uygulamanın 

gerçekleştirildiği tarihten bir yıl sonra yeniden yürütülmüştür. Bireylerin ağız ve diş 

muayenesi gün ışığına ek ışık kaynağı kullanılarak tek kullanımlık ayna, sond, presel 

yardımı ile yapılmıştır. Muayene esnasında çocukların travma varlığı, diş sıkma 

(bruksizm) ve erozyon varlığı, muayenede hareket-kooperasyon durumu, Streptococcus 

Mutans varlığı, plak durumu, diş çürüğü ve çürüğe bağlı enfeksiyon varlığı incelerek 

kaydedilmiştir (Ek -5 ve Ek-6).  
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Travma varlığı tespiti için muayene sırasında çocuk dikkatli bir şekilde incelenmiştir. Süt 

ve daimi dişlerde mevcut bir kırık varlığı, travma öyküsü tespit edilerek kaydedilmiştir 

(Şekil 3.4.). 

    

   Şekil 3. 4. Ağız içi travma değerlendirmesi 

Diş sıkma (bruksizm), değerlendirmesi dil üzerindeki derin diş izleri, diş yüzeylerindeki 

aşınmalar, diş tüberküllerinin düzleşmiş ve kısaltılmış görünümleri, dişlerdeki kırık ve 

çatlaklar gibi belirtiler saptanmıştır. Ayrıca ebeveynlere de çocuğun diş sıkma 

alışkanlıkları sorulmuştur. Bu belirtiler  yardımıyla bruksizm "var" ya da "yok" olarak 

değerlendirilmiştir. 

Dişlerde erozyon varlığı   ışık altında ve pamuk pelet ile kurutularak bakılmıştır. Erozyon 

varlığının gözlenmesinde ilk olarak, pürüzsüz- ipeksi tül cam görüntüsünde  mine varlığı 

tespit edilerek kaydedilmiştir. Süt, molar dişlerin yüzeyleri, üst kesici dişlerin palatinal 

ve insizal yüzeylerinde ; daimi dişlerde oklüzal, insizal ve palatinal yüzeylerde dişlerin 

yüzeyleri dikkatli bir şekilde incelenmiştir. Azı dişlerin tüberkül tepelerinde fincan ve 

kase gibi oluşumlar kontrol edilmiştir. Erozyon varlığının daha kesin tespiti için çocuğun 

genel sağlık durumu, kullandığı ilaçlar ve yeme içme alışkanlıkları irdelenerek bu tanı  

değerlendirilmiştir. Bu bulgular dahilinde erozyon durumu var ya da  yok olarak kayıt 

edilmiştir (Şekil 3.5.). 
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                                     Şekil 3. 5. Erozyon bulgusu                                       

Hareket kooperasyonu için Frankl davranış skalasından faydalanılarak, bireyin muayene 

sırasında davranışsal tepkileri değerlendirilmiştir. Tedaviyi ve muayeneyi kesen şiddetli 

hareket çocukta görüldüğü zaman skor bir, tedaviyi ve muayeneyi etkileyen devamlı 

hareket  görüldüğü zaman iki, tedaviyi ve muayeneyi etkilemeyen fasılalı hareket 

izlendiği zaman üç, birey tedavi esnasında hareket etmeden duruyorsa dört olarak 

kaydedilmiştir. 

Streptococcus Mutans tespiti için çalışmada, Saliva-Check Mutans (Gc-Japonya) testi 

kullanılmıştır (Şekil 3.6.). İlk olarak ÖBG olan çocuklara üç dakika süreyle parafinli sakız 

çiğnetilmiştir. Daha sonra tek kullanımlık kit içerisinden sağlanan toplama kabına, belirli 

bir işarete kadar tükürük örnekleri aktarılmıştır. Tükürük kabına 1 damla reaktif 1(alkali 

özellikte) eklenip, 10 saniye süresince 15 defa hafifçe çalkalanarak tükürüğün 

bileşenlerine ayrılmıştır.  Ardından, tükürüğe 4 damla reaktif 2 eklenerek birkaç saniye 

daha çalkalanmıştır. Bu aşamalar tamamlandıktan sonra test çubuğunun numune 

haznesine birkaç damla tükürük damlatılıp 15 dakika beklenmiştir ve sonrasında sonuçlar 

değerlendirilmiştir ve kaydedilmiştir. Pozitif bir sonuç durumunda, test çubuğunun ‘’T’’ 

kısmına  kırmızı bir çizgi görülmektedir, bu da hastanın ml başına 500.000 cfu (koloni 

oluşturan birim) veya daha fazla Streptococcus Mutans düzeyine sahip olduğunu 

göstermektedir, bu testlerin sonuçları kaydedilmiştir (Şekil 3.7.). 
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Şekil 3. 6. Saliva-Check Mutans (GC-Japonya) Kiti 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

Şekil 3. 7.  Saliva-Check Mutans test Sonucunun değerlendirilmesi (Pozitif-Negatif)  
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Plak indeksi değerlendirmesi, çocuklarda Silness- Löe plak indeksi kullanılarak 

belirlenen dişlerdeki plak yoğunluğu  kontrol edilmiştir. Süt dişlerinde 61, 52, 82, 75 

numaralı dişler, daimi dişleri sürmüş hastalarda 16, 21, 24, 41, 44, 36 numaralı dişlerdeki 

plak varlığı incelenerek değerlendirilmiştir. Her bir dişin plak indeksi, dişin dört farklı 

yüzeyi için verilen puanların ortalamasının alınmasıyla elde edilmiştir. Değerlendirme 

yaparken, plak gözlenmeyen durum sıfır ‘’0’’ olarak kaydedilmiştir. Dişeti kenarında ince 

bir plak film  tabakası izleniyorsa bir ‘’1’’ olarak , dişeti kenarında orta derecede plak film 

tabakası izleniyorsa iki ‘’2’’ olarak, dişeti kenarında oldukça fazla plak film tabakası 

izleniyorsa yada interdental alanlar plakla dolu ise  üç ‘’3’’ olarak kaydedilmiştir (Şekil 

3.8.). 

 

 

 

 

                               

 

 

 

      Şekil 3. 8. Yoğun plak görüntüsü  

 

PUFA/pufa indeksi değerlendirmesi, ağız sağlığının değerlendirilmesinde kullanılan 

PUFA (Pulp, Ulceration, Fistula, Abscess) indeksi ile birlikte süt ve daimi dişlerin 

durumu incelenmiştir. PUFA/pufa indeksi, bakılırken tedavi görmemiş süt ve daimi 

dişler incelendi. 

P: p- çürük nedeniyle pulpa odasının açıldığı diş yüzeyi (Şekil 3.9) 

U: u- Diş ya da kök yüzeyinde travmatik ülserasyon varlığı (Şekil 3.10.) 

F: f- Ağızda fistül varlığı (Şekil 3.11.) 

A: a- Dentoalveolar abse varlığının değerlendirilmesi (Şekil 3.12.)  
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Her diş için bu kriterler ayrı değerlendirilmiştir. Daha sonra süt ve daimi dişleri toplam 

değeri hesaplanmıştır. 

Bu indeksler ve kriterler ışığında elde edilen veriler, çocukların ağız sağlığı durumunu 

değerlendirmek için kullanılmıştır (Şekil 3.13.).        

                    Şekil 3. 9. Çürük nedeniyle pulpa odasının açıldığı diş düzeyi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Şekil 3. 10. Diş ya da kök yüzeyinde travmatik ülserasyon varlığı 
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                      Şekil 3. 11. Ağızda fistül varlığı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     Şekil 3. 12. Dentoalveoler abse varlığı 
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              Şekil 3. 13.  Ağız içi muayenelerin yapılması 

 

 3.6. Özel Bakım Gereksinimi Olan Bireylere Verilen Eğitimin Bir Yıl Sonra 

Değerlendirilmesi 

 

ÖBG olan bireylere ve ebeveynlerine ağız-diş sağlığı hakkında verilen detaylı eğitim ve 

çocuklara gösterilen uygulamalı diş fırçalama eğitiminin ağız diş sağlığına ve bu grup 

çocukların diş fırçalama ve beslenme alışkanlıklarına olan etkisi değerlendirilmiştir. Bu 

değerlendirme esnasında  ebeveynlere Ek-6’da gösterilen anket uygulanarak bir yıl önce 

elde edilen bulgular karşılaştırılmıştır. ÖBG olan bireyler için bir yıl önceki çalışmada 

incelediğimiz tüm parametreler yeniden değerlendirilmiştir. Bu bireylerde travma, 

bruksizm, erozyon, Streptococcus mutans düzeyi, hareket kooperasyon, periodontal 

durum, çürük değerlendirmesi yapılmıştır. Değerlendirmelerin  sonunda her çocuğa 

macun-fırça hediye edilerek ağız-diş sağlığının önemi  bir kez daha belirtilmiştir (Şekil 

3.14.). 



48 

 

            Şekil 3. 14. Bir yıl sonraki ağız ve diş taraması 

 

3.7. İstatiksel İnceleme 

 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için IBM SPSS 

Statistics 22 programı kullanılmıştır. Parametrelerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiş ve parametrelerin normal dağılım 

göstermediği saptanmıştır. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodların (minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, medyan, frekans) yanı sıra 

niceliksel verilerin karşılaştırılmasında parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında 

Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden çıkan grubun tespitinde Dunn’s test kullanılmıştır. 

Parametrelerin iki grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U test,  grup içi 

karşılaştırmalarında ise Wilcoxon işaret testi kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi, Fisher Freeman Halton 

Exact Ki-kare testi, Continuity (Yates) Düzeltmesi ve Mc Nemar testi kullanılmıştır. 

Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Birinci tarama anketi ÖBG olan çoçukların yaşları 6 ile 12 arasında değişmekte olan 

toplam 130 çocuk ve ebeveyni ile yapılmıştır. Yaş ortalaması 8.43±1.65 yıl olarak 

saptanmıştır (Tablo 4.1.). 

 

ÖBG olan çocukların %60.8’i erkek, %39.2’si kız olarak belirlenmiştir. %2.3’ünün bir 

kardeşi, %27.7’sinin iki kardeşi, %39.2’sinin üç kardeşi, %30.8’inin dört ve daha fazla 

kardeşi tespit edilmiştir. %94.6’sına annesi, %5.4’üne babası bakım verdiği saptanmıştır 

(Tablo 4.1.). 

 

Yaşları 6 ile 12 arasında değişmekte olup, yaş ortalaması 8.43±1.65 olarak tespit 

edilmiştir. Boylar 110 ile 158 cm arasında değişmekte olup, ortalaması 131.23±10.34 

cm’dir. Kilo 13 ile 54 kg arasında değişmekte olup, 30.97±9.70 kg’dır (Tablo 4.1.). 

 

Tablo 4. 1. Birinci anket çocuklara ilişkin demografik özellikler 

  n % 

Cinsiyet Erkek 79 60,8 

 
Kız 51 39,2 

Kardeş sayı 1 3 2,3 

 
2 36 27,7 

 
3 51 39,2 

 
4 ve üzeri 40 30,8 

Bakım veren Anne 123 94,6 

 
Baba 7 5,4 

  Min-Maks Ort±SS 

Yaş  6-12 8,43±1,65 

Boy  110-158 131,23±10,34 

Kilo  13-54 30,97±9,70 

 

Annelerin %10.8’i okur-yazar değilken, %63.1’i ilkokul, %26.2’si ortaokul-lise; 

babaların %6.9’u okur-yazar değilken, %47.7’si ilkokul, %36.2’si ortaokul-lise, %9.2’si 

üniversite mezunu ve çocuğa bakmakla yükümlü olan kişilerin %9.2’si okur-yazar 
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değilken, %60’ı ilkokul, %30.8’i ortaokul-lise mezunu olarak saptanmıştır. Annelerin 

%10.8’i, babaların %92.3’ü çalışıyordu. Anne-babaların %26.9’unun arasında akrabalık 

saptanmıştır. Ailelerin %10’u köyde, %9.2’si ilçede, %80.8’i ilde ikamet ettiği tespit 

edilmiştir (Tablo 4.2.).  

 

Ailelerin %63.1’inde başka bir özel bakım gerektiren birey yokken, %23.1’inde bir kişi, 

%13.8’inde iki ve daha fazla sayıda ÖBG olan birey vardı. ÖBG olan bireylerin 

%36,9’unda ailede başka bir özel bakım gereksinimi olan birey saptanmıştır (Tablo 4.2.). 

 

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

  
n % 

Anne eğitim düzeyi Okur-yazar değil 14 10,8 

 
İlkokul 82 63,1 

 
Ortaokul-Lise 34 26,2 

Baba eğitim düzeyi Okur-yazar değil 9 6,9 

 
İlkokul 62 47,7 

 
Ortaokul-Lise 47 36,2 

 
Üniversite 12 9,2 

Çocuğa bakmakla yükümlü kişinin eğitim düzeyi Okur-yazar değil 12 9,2 

 
İlkokul 78 60 

 
Ortaokul-Lise 40 30,8 

Anne çalışma durumu Evet 14 10,8 

 
Hayır 116 89,2 

Baba çalışma durumu Evet 120 92,3 

 
Hayır 10 7,7 

Anne -Baba arası akrabalık Evet 35 26,9 

 
Hayır 95 73,1 

Ailenin ikamet ettiği yer Köy 13 10 

 
İlçe 12 9,2 

 
İl 105 80,8 

Ailede başka bir özel bakım gerektiren birey varlığı Hayır 82 63,1 

 
Bir kişi 30 23,1 

 
İki ve daha fazla kişi 18 13,8 
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Çocukların %96.2’si 36 hafta ve sonrasında dünyaya gelmişken, %3.8’i 32 haftadan 

küçük doğduğu saptanmıştır. %68.5’i normal doğum, %31.5’i sezaryen ile dünyaya 

geldiği belirtilmiştir (Tablo 4.3.). 

 

Engelliliğin oluş yaşı çocukların %30.8’inde doğum itibari ile, %42.3’ünde 2-4 yaş 

arasında, %24.6’sında 4-6 yaş arasında ve %2.3’ünde 7 yaş sonrasında olduğu 

belirtilmiştir. Engelliliğin oluş yaşı çocukların %30.8’ inde doğum itibari ile yüzde %69.2 

doğumdan sonra olduğu saptanmıştır. Engellilik oranı %10 ile %90 arasında değişmekte 

olup, ortalaması 50.96±13.82, medyanı %50 olarak bulunmuştur (Tablo 4.3.). 

 

Çocukların %36.9’unda zihinsel bozukluk, %23.8’inde öğrenme güçlüğü, %10.8’inde 

ortopedik engel, %8.5’inde serepral palsi, %8.5’inde otizm, %5.4’ünde dil ve konuşma 

bozukluğu, %3.1’inde down sendromu ve  %3.1’inde işitme bozukluğu saptanmıştır 

(Tablo 4.3.). 

 

Çocukların %14.6’sının  dudağında aşırı salya akışı bulunmuştur. Salyası akan 19 

çocuğun %89.5’inin ailesi salya akışının toplum içinde rahatsız edici düzeyde olduğunu 

belirtmekte, salya akışı olan toplam 19 çocuğun hiçbiri salya akışı için tedavi görmediği 

saptanmıştır (Tablo 4.3.). 

 

Annelerin %95.4’ü hamilelik sırasında hastalık geçirmemişken, %3.8’i Tip 2 diabet ve 1 

kişi (%0.8) hipertansiyon hastalıkları saptanmıştır (Tablo 4.3.). 

 

Çocukların %92.2’sinde doktor tarafından tanısı konulmuş bir kronik hastalık 

bulunmazken, %6.2’ine epilepsi ve 2 kişiye (%1.6) Tip 1 Diyabet tanısı konulmuştur 

(Tablo 4.3.). 

 

Çocukların %15.38’ünün devamlı kullandığı bir ilaç vardı. Bu ilaçların %25’i Risperdal 

(risperidon), %20’si Depakin (sodyum valproat), %15’i Keppra (levetirasetam), %15’i 

Concerta (metilfenidat hidroklorür), %10’u Ritalin (metilfenidat hidroklorür), %10’u 

Levemir Penfill (insülin detemir)  ve % 5 Tegratol (karbamazepin) şeklinde bulunmuştur 

(Tablo 4.3.). 

 

 

 



52 

 

Tablo 4. 3. Birinci anket ikinci bölüm sorularına verilen cevaplar dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  n % 

Çocuğun doğum haftası 32 haftadan küçük 5 3,8 
 

36 hafta ve daha ilerisi 125 96,2 

Doğum şekli Normal doğum(vajinal doğum) 89 68,5 
 

Sezaryen 41 31,5 

Engelliliğin oluş yaşı Doğum itibariyle 40 30,8 
 

2-4 yaş 55 42,3 
 

4-6 yaş 32 24,6 
 

7 yaş sonrası 3 2,3 

Engellilik oranı Min-Max, Ort±SS 

(medyan) 

 10-90 50,96±13,82 

(50) 

Engellilik tanısı Zihinsel bozukluk 48 36,9 

 Öğrenme güçlüğü 31 23,8 

 Ortopedik engel 14 10,8 

 Serebral palsi 11 8,5 

 Otizm spektrum bozukluğu 11 8,5 

 Dil ve konuşma bozukluğu 7 5,4 

 Down sendromu 4 3,1 

 İşitme bozukluğu 4 3,1 

Dudakta aşırı salya akışı varlığı Evet 19 14,6 
 

Hayır 112 85,4 

Salya akışının toplum içinde 

rahatsız edici düzeyde olması 

(n=19) 

Evet 17 89,5 

Hayır 2 10,5 

Salya akışı için tedavi görme 

(n=19) 

  

Hayır 19 100 

Hamilelik sırasında hastalık 

geçirme 

Hayır 124 95,4 

 
Evet gestasyonel diyabet 5 3,8 

 
Evet hipertansiyon 1 0,8 

Çocuğa doktor tarafından tanısı 

konmuş herhangi kronik hastalık 

varlığı 

Hayır 120 92,2 

Tip 1 diyabet 2 1,6 

Epilepsi 8 6,2 

Devamlı ilaç kullanımı Hayır 114 87,7 

 Evet 16 12,3 

Devamlı kullanılan ilaç (n=20) Depakin (Sodyum valproat) 4 20,0 
 

Keppra (Levetirasetam) 3 15,0 
 

Concerta(Metilfenidat 

hidroklorür) 

3 15,0 

 
Tegretol (Karbamazepin) 1 5,0 

 
Risperdal (Risperidon) 5 25,0 

 
Ritalin(Metilfenidat 

hidroklorür) 

2 10,0 

 
Levemir Penfill (İnsülin 

detemir) 

2 10.0 
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Çocukların %99.2’si ağızdan besleniyorken, sadece bir çocuk mideden boru ile 

besleniyordu ve %85.4’ünün özel bir beslenme şekli yokken, %9.2’si sıvı, %3.1’i katı, 

%2.3’ü püre veya yumuşak beslendiği saptanmıştır (Tablo 4.4.). 

 

Çocukların %61.5’i diş temizliği yapıyorken, %38.5’i yapmıyordu. Diş temizliği yapan 

80 çocuğun %2.5’i diş temizliği için bez, %3.7’si tülbent, %83.8’i normal fırça 

kullanıyordu. %21.3’ü günde bir, %20’si günde birden fazla kez fırçalıyorken, %58.7’si 

düzenli fırçalamadığı saptanmıştır (Tablo 4.4.). 

 

Çocukların %65.4’ü hiç diş hekimi ziyaretine gitmemişken, %34.6’sı gerektiğinde 

gitmiştir. Diş hekimine giden 45 çocuğun %8.9’u 0-2 yaş arasında, %31.1’i 2-4 yaş 

arasında, %44.4’ü 4-6 yaş arasında, %11.1’i 6-8 yaş arasında ve %4.4’ü 8-12 yaş arasında 

diş hekimine gitmiştir. Başvuru sebeplerinin %75.6’sı ağrı, %8.9’unın çürük, %6.7’sinin 

kontrol, %4.4’ünün diş sürmesi problemi, bir kişinin çapraşıklık ve bir kişinin diğer 

sebeplerden gittiği belirlenmiştir (Tablo 4.4.). 

 

Çocukların %21.5’i günde 2 kere, %73.8’i günde 3 kere, %4.6’sı günde 4 kere ana yemek 

yediği belirlenmiştir. %76.2’si günde 2 kere, %15.4’ü günde 3 ve üzerinde ara öğün 

yiyorken, %8.5’i yemediği saptanmıştır (Tablo 4.4.). 

 

Çocukların %23.1’i haftada bir veya daha az, %32.3’ü haftada 3 kez, %40’ı günde 1-2 

kez, %4.6’sı günde 3 veya daha fazla kez atıştırmalık yediği saptanmıştır (Tablo 4.4.). 

 

Çocukların %18.5’inin kendi kendini yaralama alışkanlığı var olduğu belirtilmiştir (Tablo 

4.4.). 
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Tablo 4. 4. Birinci anket beslenme şekli, diş fırçalama ve alışkanlıklar sorularına verilen 

cevapların dağılımları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  n % 

Beslenme şekli Ağızdan beslenme 129 99,2  
Enteral beslenme 1 0,8 

Özel metabolik diyet Katı beslenme 4 3,1  
Sıvı beslenme 12 9,2  
Özel beslenme yok 111 85,4  
Püre veya yumuşak beslenme 3 2,3 

Diş temizliği Hayır 50 38,5  
Evet 80 61,5 

Dişleri temizleme metodu (n=80) Bez 2 2,5  
Tülbent 3 3,7  
Normal fırça 75 83,8 

Fırçalama sıklığı (n=80) Günde bir 17 21,3  
Günde birden fazla 16 20,0  
Düzenli değil 47 58,7 

Diş hekimi ziyaret sıklığı Hiçbir zaman 85 65,4  
Gerektiğinde 45 34,6 

İlk diş hekimi ziyaret yaşı (n=45) 0-2 4 8,9  
2-4 14 31,1  
4-6 20 44,4  
6-8 5 11,1  
8-12 2 4,4 

Başvuru sebebi (n=45) Ağrı 34 75,6  
Çürük 4 8,9  
Kontrol 3 6,7  
Çapraşıklık 1 2,2  
Diş sürmesi problemi 2 4,4  
Diğer 1 2,2 

Günlük ana yemek sayısı Günde 2 kere 28 21,5  
Günde 3 kere 96 73,8  
Günde 4 kere 6 4,6 

Günlük ara öğün sayısı Günde 2 kere 99 76,2  
Günde 3 ve üzeri 20 15,4  
Yemiyor 11 8,5 

Atıştırmalık/abur-cubur yeme sıklığı Haftada bir veya daha az 30 23,1  
Haftada 3 kez 42 32,3  
Günde 1-2 kez 52 40  
Günde 3 veya daha fazla 6 4,6 

Çocuğun kendi kendini yaralama 

alışkanlığı 

Var 24 18,5 

 
Yok 106 81,5 
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Anne-baba arasında akrabalık varlığına göre özel bakım gereksinimli birey sayıları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı gözlenmiştir (p>0.05) (Tablo 

4.5.). 

 

Tablo 4.5. Anne-baba arasında akrabalık varlığına göre özel bakım gereksinimli birey 

sayısının değerlendirilmesi 

 Anne-baba arasında akrabalık  

Özel  Birey Sayısı Evet Hayır p 

Yok 21 (%60) 61 (%64,2)  

Bir kişi 10 (%28,6) 20 (%21,1) 0,637 

İki ve daha fazla kişi 4 (%11,4) 14 (%14,7)  

Ki-kare test 

 

Anne eğitim düzeyine göre diş temizliği yapılma oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05)(Tablo 4.6.). 

 

Baba eğitim düzeyine göre diş temizliği yapılma oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05)(Tablo 4.6.). 

 

Çocuğa bakmakla yükümlü kişinin eğitim düzeyine göre diş temizliği yapılma oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 4.6.). 

 

Engel tanısına göre salya akışının toplum içinde rahatsız etme oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı saptanmıştır (p:1.000; p>0.05)(Tablo 4.7.). 

 

Çocukların %24.6’sında travma, %63.1’inde bruksizm, %36.9’unda erozyon tespit edildi. 

%10.8’inde tedaviyi/muayeneyi kesen şiddetli hareket, %17.7’sinde tedaviyi/muayeneyi 

etkileyen devamlı hareket, %45.4’ünde tedaviyi/muayeneyi etkilemeyen fasılalı hareket 

varken, %26.2’sinde hareket olmadığı gözlenmiştir. Frankl Davranış skorunda 

“Tedaviyi/muayeneyi etkilemeyen fasılalı hareket” ve “Hareket yok” skorununa sahip 

toplam çoçuk sayısı %71.6’dır (Tablo 4.8.). 

 

Çocukların %14.5’inde S. mutans negatifken, %85,5’inde S.mutans pozitif olduğu 

gözlenmiştir. 20 çoçuğun S. mutans değerleri ölçülemediği gözlenmiştir (Tablo 4.8.). 
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Tablo 4.6. Eğitim düzeyi ile diş temizliği ilişkisi 

  Diş temizliği  

  Hayır Evet  

  n (%) n (%) p 

Anne eğitim düzeyi Okur-yazar değil 6 (%42,9) 8 (%57,1)  

 
İlkokul 30 (%36,6) 52 (%63,4) 10,843 

 
Ortaokul-Lise 14 (%41,2) 20 (%58,8)  

Baba eğitim düzeyi Okur-yazar değil 5 (%55,6) 4 (%44,4)  

 
İlkokul 23 (%37,1) 39 (%62,9) 20,702 

 
Ortaokul-Lise 17 (%36,2) 30 (%63,8)  

 
Üniversite 5 (%41,7) 7 (%58,3)  

Çocuğa bakmakla 

yükümlü kişinin 

eğitim düzeyi 

Okur-yazar değil 6 (%50) 6 (%50)  

İlkokul 30 (%38,5) 48 (%61,5) 10,645 

Ortaokul-Lise 14 (%35) 26 (%65)  

1Ki-kare test 2Fisher Freeman Halton Exact test 

 

  Tablo 4.7. Engel tanısına göre salya akışının toplum içinde rahatsız etme oranlarının 

değerlendirilmesi 

 

Salya akışının toplum içinde rahatsız edici 

düzeyde olması 

 

Engel tanısı 
Var Yok p 

Zihinsel bozukluk 
3 (%100) 0 (%0)  

Serebral palsi 
             8 (%80) 2 (%20)  

Down sendromu 

            

             3 (%100) 

 

                 0 (%0) 

1,000 

Otizm spektrum bozukluğu 
1 (%100) 0 (%0)  

Dil ve konuşma bozukluğu 
1 (%100) 0 (%0)  

İşitme kaybı 
1 (%100) 0 (%0)  

Fisher Freeman Halton Exact test*p<0.05 

 



57 

 

Tablo 4.8. Birinci anket muayene bulguları 

  n % 

Travma Var 32 24,6 
 

Yok 98 75,4 

Bruksizm Var 82 63,1 
 

Yok 48 36,9 

Hareket-Kooperasyon Tedaviyi/muayeneyi kesen şiddetli hareket 14 10,8 

(Frankl davranış skoru) Tedaviyi/muayeneyi etkileyen devamlı hareket 23 17,7 
 

Tedaviyi/muayeneyi etkilemeyen fasılalı 

hareket 

59 45,4 

 
Hareket yok 34 26,2 

S. mutans miktarı 

(>5x105 CFU/ml) 

Pozitif 94 85,5 

Negatif 16 14,5 

Erozyon Var 48 36,9 
 

Yok 82 63,1 

 

Engel tanısına göre bruksizm görülme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu gözlenmiştir (p:0.031; p<0.05). Öğrenme güçlüğü (%45.2), dil ve 

konuşma bozukluğu (%42.9) ve işitme kaybı (%50) olan çocuklarda bruksizm görülme 

oranları, diğer engel tanılarından anlamlı şekilde düşük olduğu saptanmıştır (Tablo 4.9.). 

 

 Tablo 4.9. Engel tanısına göre bruksizm görülme oranlarının değerlendirilmesi 

 Bruksizm  

Engel tanısı Var Yok p 

Zihinsel bozukluk 29 (%60,4) 19 (%39,6)  

Öğrenme güçlüğü 14 (%45,2) 17 (%54,8)  

Ortopedik engel 11 (%78,6) 3 (%21,4)  

Serebral palsi 10 (%90,9) 1 (%9,1)  

Otizm spektrum bozukluğu 9 (%81,8) 2 (%18,2) 0,031* 

Dil ve konuşma bozukluğu 3 (%42,9) 4 (%57,1)  

Down sendromu 4 (%100) 0 (%0)  

İşitme kaybı 2 (%50) 2 (%50)  

Fisher Freeman Halton Exact test*p<0.05 
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Bruksizm görülen çocukların engel oranları, bruksizmi olmayan çocuklardan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p:0.009; p<0.05) (Tablo 4.10.). 

 

Tablo 4.10. Bruksizm ve engel oranı değerlendirmesi 

  Engel Oranı  

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 göre çocuğun engellilik oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu tespit edildi (p:0.001; p<0.05). Tedaviyi/Muayeneyi kesen 

şiddetli hareket yapan çocukların engel oranları, Tedaviyi/Muayeneyi etkileyen devamlı 

hareket (p:0.020), Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasılalı hareket (p:0.001) ve hareket 

etmeyen (p:0.001) çocukların engel oranlarından anlamlı şekilde yüksek olduğu 

gözlenmiştir (p<0.05) (Tablo 4.11.). 

 

Fırçalama sıklığına göre çocuğun engellilik oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olmadığı gözlenmiştir (p>0.05) (Tablo 4.11.). 

 

Plak skoru 0 ile 3 arasında değişmekte olup, ortalaması 2.6±0.7, medyanı ‘’3’’ olarak 

tespit edilmiştir (Tablo 4.12.). 

 

Çoçukların %2.31’i plak skoru ‘’0’’, %2.31’i plak skoru ‘’1’’, %26,92’i plak skoru ‘’2’’ 

ve %68,46’sının plak skoru ‘’3’’ olarak tespit edilmiştir (Tablo 4.12.). 
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Tablo 4.11. Kooperasyon ve fırçalama sıklığına göre çocuğun engel oranının 

değerlendirilmesi 

  

Çocuğun engellilik oranı  

  

Mean±SD Median p 

Hareket-

Kooperasyon 

Tedaviyi/Muayeneyi kesen şiddetli 

hareket 

66,79±11,37 70 

0,001* 

Tedaviyi/Muayeneyi etkileyen 

devamlı hareket 

51,74±20,26 50 

Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasılalı 

hareket 

50,59±9,20 50 

Hareket yok 44,56±11,17 45 

Fırçalama 

sıklığı 

Günde bir 54,71±10,07 50  

Günde birden fazla 49,06±14,86 45 0,080 

Düzenli değil 47,13±11,07 50  

Kruskal Wallis test*p<0.05  

 

Tablo 4. 12.  Birinci anket plak skor bulguları 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 toplamı 0 ile 8 arasında değişmekte olup, ortalaması 2.4±1.9, medyanı ‘’2’’ 

olarak tespit edilmiştir (Tablo 4.13.). PUFA/pufa toplam skoru 0 olan çocuk sayısı 28 

(%21.5) kişidir. PUFA/pufa toplam skoru  1 ile 8 arasındaki değere sahip olan 102 

(%78,5) kişi olarak saptanmıştır. 

 

 Tablo 4.13. Birinci anket PUFA/pufa skoru tanımlayıcı bulguları 

 
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 doğum (vajinal doğum) yapanlar ile sezaryen doğum yapanlar arasında 

PUFA/pufa skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı gözlenmiştir 

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

 

Tablo 4.14. Doğum şekline göre PUFA/pufa skoru değerlendirilmesi 

 

Doğum Şekli  

Normal Doğum Sezeryan p 

 Mean±SD (median) Mean±SD (median)  

PUFA/pufa skoru 2,46±1,83 (3) 2,39±1,04 (2) 0,671 

Mann Whitney U test 
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İkinci Tarama Anketi (Bir yıl sonra) 

Çocukların %62.7’si erkek, %37.3’ü kızdı. %11’inin bir kardeşi, %27.1’inin iki kardeşi, 

%33.1’inin üç kardeşi, %28.9’unun dört ve daha fazla kardeşi vardı. %83.1’ine annesi, 

%16.1’ine babası ve bir çocuğa özel bakıcı bakım verdiği belirtilmiştir (Tablo 4.15.). 

 

Yaşları 7 ile 12 arasında değişmekte olup, yaş ortalaması 9.34±1.60 yıldı. Boylar 114 ile 

160 cm arasında değişmekte olup, ortalaması 134.99±10.32 cm’di. Kilo 14 ile 54 kg 

arasında değişmekte olup, 33.47±9.51 kg olarak saptanmıştır (Tablo 4.15.). 

 

Tablo 4.15. İkinci anket çocuklara ilişkin demografik özellikler (n=118) 

  n % 

Cinsiyet Erkek 74 62,7 

 
Kız 44 37,3 

Kardeş sayı 1 13 11,0 

 
2 32 27,1 

 
3 39 33,1 

 
4 ve üzeri 34 28,9 

Bakım veren Anne 98 83,1 

 
Baba 19 16,1 

 Özel bakıcı 1 0,8 

  Min-Maks Ort±SS 

Yaş  7-12 9,34±1,60 

Boy  114-160 134,99±10,32 

Kilo  14-55 33,47±9,51 

 

Çocukların %89’u diş temizliği yapıyordu ve dişlerini temizleyen çocukların %88.6’sı 

normal fırça, %5.7’si bez, %5.7’si tülbent kullandığı belirtilmiştir. %53.3’ü günde bir kez, 

%35.2’si günde birden fazla kez diş fırçalıyorken, %11.4’ünün diş fırçalama sıklığı 

düzensiz olduğu saptanmıştır (Tablo 4.16.).  
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Çocukların %55.1’i hiç diş hekimine gitmemişken, %40.7’si gerektiğinde, %4.2’si 

düzenli diş hekimine gitmekteydi. Çocukların %9.4’ünün ilk diş hekimi ziyareti 0-2 yaş 

arasında, %32.1’inin 2-4 yaş arasında, %32.1’inin 4-6 yaş arasında, %22.6’sının 6-8 yaş 

arasında ve %3.8’inin 8-12 yaş arasındaydı. %67.9’u ağrı, %15.1’i kontrol, %11.3’ü 

çürük, %3.8’i travma ve %1.9’u çapraşıklık nedeniyle diş hekimine gittiği saptanmıştır 

(Tablo 4.16.). 

 

Tablo 4.16. İkinci anket diş temizliği ve diş hekimine gidiş sıklıklarına ilişkin bilgiler 

  n % 

Diş temizliği (n=118) Hayır 13 11 

 
Evet 105 89 

Dişleri temizleme metodu (n=105) Bez 6 5,7 

 
Tülbent 6 5,7 

 
Normal fırça 93 88,6 

Fırçalama sıklığı (n=105) Günde bir 56 53,3 

 
Günde birden fazla 37 35,2 

 
Düzenli değil 12 11,4 

Diş hekimi ziyaret sıklığı (n=118) Hiçbir zaman 65 55,1 

 
Gerektiğinde 48 40,7 

 
Düzenli 5 4,2 

İlk diş hekimi ziyaret yaşı (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 

Başvuru sebebi (n=53) Ağrı 36 67,9 

 
Çürük 6 11,3 

 
Kontrol 8 15,1 

 
Çapraşıklık 1 1,9 

 
Travma 2 3,8 
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Çocukların %60.2’si günde 3 kere, %37.3’ü günde 2 kere ve %2.5’i günde 4 kere yemek 

yiyordu. %64.4’ü günde 2 ara öğün, %25.4’ü 3 ara öğün, %2.5’i günde 4 ara öğün 

yapıyorken, %7.6’sı ara öğün yemiyordu. %39’unun atıştırmalık/abur-cubur yeme sıklığı 

haftada bir veya daha az iken, %29.7’sinin haftada 3 kez, %25.4’ünün günde 1-2 kez ve 

%5.9’unun günde 3 veya daha fazla olduğu belirtilmiştir (Tablo 4.17.). 

 

Çocukların %15.3’ünün kendi kendini yaralama alışkanlığı olduğu saptanmıştır (Tablo 

4.17.). 

 

Tablo 4.17. İkinci anket beslenme düzenleri ve alışkanlık sorularına  cevaplar dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Yapılan anket ve bilgilendirme sonrasında çocuğun ağız hijyenine olumlu katkı oldu 

mu?” sorusuna katılımcıların %71.2’si evet, %15.3’ü hayır ve %13.6’sı bilmiyorum 

cevaplarını verdiği belirtilmiştir (Tablo 4.18.). 

 

“Yapılan anketler ve eğitimler sonucunda şekerli ürün tüketiminde azalma oldu mu?” 

sorusuna katılımcıların %63.6’sı evet, %34.7’si hayır ve %1.7’si bilmiyorum cevaplarını 

verdiği belirtilmiştir (Tablo 4.18.). 

 

“Çocuğunuz ağız kokusunda azalma oldu mu?” sorusuna katılımcıların %54.2’si evet, 

%8.5’i hayır ve %37.3’ü bilmiyorum cevaplarını verdiği belirtilmiştir (Tablo 4.18.). 

  n % 

Günlük ana yemek sayısı Günde 2 kere 44 37,3 

 
Günde 3 kere 71 60,2 

 
Günde 4 kere 3 2,5 

Günlük ara öğün sayısı Günde 2 kere 76 64,4 

 
Günde 3 kere 30 25,4 

 
Günde 4 kere 3 2,5 

 
Yemiyor 9 7,6 

Atıştırmalık/abur-cubur yeme sıklığı Haftada bir veya daha az 46 39 

 
Haftada 3 kez 35 29,7 

 
Günde 1-2 kez 30 25,4 

 
Günde 3 veya daha fazla 7 5,9 

Çocuğun kendi kendini yaralama alışkanlığı Var 18 15,3 

 
Yok 100 84,7 
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“Verilen eğitimler sonucunda çocuğun fırçalama isteğinde artış oldu mu?” sorusuna 

katılımcıların %79.7’si evet, %11.9’u hayır ve %8.5’i bilmiyorum cevaplarını verdi. 

Çocukların %33.9’u verilen fırça dışında yeni fırçaya geçiş yaptığı saptanmıştır (Tablo 

4.18.). 

 

Son görüşmeden sonra çocukların %63.6’sı yeni bir diş hekimine gitmemişken, 

%10.2’sinin diş tedavisi başarılı bir şekilde klinikte yapılmış, %3.4’üne genel 

anestezi/sedasyon altında uygulama yapılmış, %6.8’i tedaviyi reddetmiş, %16.1’i ise 

tedavi yaptıracak yer arayışında olduğu belirtilmiştir (Tablo 4.18.). 

 

Tablo 4.18. İkinci ankette bir yıl önce verilen eğitim ile ilgili sorulara verilen cevapların 

dağılımları 

  n % 

Yapılan anket ve bilgilendirme 

sonrasında çocuğun ağız 

hijyenine olumlu katkı olması 

Hayır 18 15,3 

Evet 84 71,2 

Bilmiyorum 16 13,6 

Yapılan anketler ve eğitimler 

sonucunda şekerli ürün 

tüketiminde azalma 

Evet 75 63,6 

Hayır 41 34,7 

Değişmedi 2 1,7 

Çocuğunuz ağız kokusunda 

azalma Evet 64 54,2 
 

Hayır 10 8,5 
 

Değişmedi 44 37,3 

Verilen eğitimler sonucunda 

çocuğun fırçalama isteğinde artış 

Evet 94 79,7 

Hayır 14 11,9 

Değişmedi 10 8,5 

Verilen fırça dışında çocukların 

yeni fırçaya geçiş yapması 

Evet 40 33,9 

Hayır 78 66,1 

Yeni diş hekimi deneyiminin 

başarılı geçmesi 

Diş tedavisi başarılı bir şekilde klinikte 

yapıldı 12 10,2 
 

Tedaviyi reddetti 8 6,8 
 

Genel anestezi/sedasyon altında uygulama 

yapıldı 4 3,4 
 

Çocuğun tedavisini yaptıracak yer arıyoruz 19 16,1 
 

Herhangi bir diş hekimine gitmedik 75 63,6 
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Çocukların %24.6’sında travma, %63.6’sında bruksizm, %41.5’inde erozyon vardı. 

%15.3’ünde tedaviyi/muayeneyi kesen şiddetli hareket, %12.7’sinde tedaviyi/muayeneyi 

etkileyen devamlı hareket, %40.7’sinde tedaviyi/muayeneyi etkilemeyen fasılalı hareket 

varken, %31.4’ünde hareket olmadığı gözlenmiştir (Tablo 4.19.). 

 

Çocukların %30,3’ünde S. mutans negatifken, %69,7’sinde S.mutans pozitifdir. 19 

çoçuğun S. mutans değerleri ölçülemediği gözlenmiştir (Tablo 4.19.). 

 

 Tablo 4.19. İkinci anket muayene bulguları 

  n % 

Travma  Var 29 24,6 
 

Yok 89 75,4 

Bruksizm Var 75 63,6 
 

Yok 43 36,4 

Hareket-Kooperasyon Tedaviyi/Muayeneyi kesen şiddetli hareket 18 15,3 

(Frankl-Davranış Skoru) Tedaviyi/Muayeneyi etkileyen devamlı hareket 15 12,7 
 

Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasılalı 

hareket 48 40,7 
 

Hareket yok 37 31,4 

Streptococcus Mutans 

miktarı(>5x105 CFU/ml) Pozitif 69 69,7 

 Negatif 30 30,3 

Erozyon Var 49 41,5 
 

Yok 69 58,5 

 

Plak skoru 0 ile 3 arasında değişmekte olup, ortalaması 2.3±0.7, medyanı 2 olarak 

saptanmıştır. Çocukların %3,39’unun plak skoru ‘’0’’, %5,93’ü plak skoru ‘’1’’, %43,22’i 

plak skoru ‘’2’’ ve %47,46’sının plak skoru ‘’3’’ şeklinde belirlenmiştir  (Tablo 4.20). 
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Tablo 4. 20. İkinci 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 toplamı 0 ile 9 arasında değişmekte olup, ortalaması 2.1±1.9, medyanı 2 

olarak bulunmuştur (Tablo 4.21.). PUFA/pufa skoru toplamı 0 olan çocuk sayısı 37 ve 

oranı %31.4  olarak saptanmıştır. 

 

Tablo 4. 21. İkinci anket PUFA/pufa skoru tanımlayıcı 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 (atıştırmalık) tüketim sıklığında görülen değişim ile şekerli ürün tüketiminde 

azalma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur (p>0.05). İlk ankete göre 

ikinci ankette abur-cubur tüketimi azalan kişilerin %73’ünde, aynı kalan kişilerin 

%60’ında ve artan kişilerin %54.5’inde şekerli ürün tüketiminde azalma görülmüştür 

(Tablo 4.22.). 
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Tablo 4.22.  Abur-cubur (atıştırmalık) tüketim sıklığında görülen değişim ile şekerli 

ürün tüketiminde azalma ilişkisi 

Abur-cubur tüketim 

sıklığı değişimi 

Yapılan anketler ve eğitimler sonucunda 

şekerli ürün tüketiminde azalma 

 

Evet Hayır Değişmedi  

n (%) n (%) n (%) p 

Azalmış 27 (%73) 10 (%27) 0 (%0)  

Aynı kalmış 42 (%60) 26 (%37,1) 2 (%2,9) 0,544 

Artmış 6 (%54,5) 5 (%45,5) 0 (%0)  

Fisher’s Exact test 

 

Birinci ankete göre ikinci anket sonucundaki diş temizliğinde görülen değişim istatistiksel 

olarak anlamlıydı (p:0.001; p<0.05). İlk ankette diş temizliği yapma oranı %61 iken,  

ikinci ankette bu oran %89’a yükselmiştir (Tablo 4.23).  

 

Tablo 4.23. Birinci ankete göre ikinci  anketteki çocuğun diş temizliği yapmasının 

değişiminin değerlendirilmesi 

   1. Anket   

 
 

Hayır Evet Toplam  

 Diş temizliği n (%) n (%) n (%) p 

 Hayır 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 göre ikinci anket sonucundaki diş temizleme metodunda istatistiksel  

olarak anlamlı bir değişim görülmediği saptanmıştır (p:0.607; p>0.05). Birinci ankette 

çocukların %94.4’ü, ikinci ankette de %91.5’i dişlerini normal fırça ile temizlediği 

belirtilmiştir (Tablo 4.24.). 
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Tablo 4.24. Birinci ankete göre ikinci anketteki dişleri temizleme metodunun 

değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mc Nemar test 

 

Birinci ankete göre ikinci anket sonucundaki dişleri fırçalama sıklığında görülen değişim 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p:0.001; p<0.05). İlk ankette günde bir fırçalama oranı 

%14.1 iken, 2. Ankette bu oran %50.7’ye yükseldi. İlk ankette günde birden fazla 

fırçalama oranı %21.1 iken, 2. Ankette bu oran %40.8’e yükseldiği saptanmıştır (Tablo 

4.25) (Mc Nemar testi ile iki ankete de katılan, yanıtlarında değişiklik gösteren ortak 

kişiler kıyaslanmıştır.). 

 

Tablo 4.25. Birinci ankete göre ikinci anketteki dişleri fırçalama sıklığındaki değişimin 

değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mc Nemar test*p<0.05 

 

 

 

Dişleri 

temizleme 

metodu 

1. Anket  

 Bez Tülbent  Manuel 

fırça 

Toplam  

 n (%) n (%) n (%) n (%) p 

 Bez 0 (%0) 0 (%0) 3 (%4,2) 3 (%4,2)  

2.Anket Tülbent 0 (%0) 0 (%0) 3 (%4,2) 3 (%4,2) 0,607 

 Normal fırça 1 (%1,4) 3 (%4,2) 61 (%85,9) 65 (%91,5)  

 Toplam 1 (%1,4) 3 (%4,2) 67 (%94,4) 71 (%100)  

 

Dişleri 

fırçalama sıklığı 

1.Anket  

 Günde 

bir 

Günde 

birden 

fazla 

Düzenli 

değil 

Toplam  

 n (%) n (%) n (%) n (%) p 

 Günde bir 4 (%5,6) 4 (%5,6) 28 (%39,4) 36 (%50,7)  

2.anket Günde birden fazla 6 (%8,5) 10 (%14,1) 13 (%18,3) 29 (%40,8) 0,001* 

 Düzenli değil 0 (%0) 1 (%1,4) 5 (%7) 6 (%8,5)  

 Toplam 10 (%14,1) 15 (%21,1) 46 (%64,8) 71 (%100)  
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Birinci ankette; diş temizliği yapan ve yapmayan çocuklar arasında plak skoru düzeyleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır (p>0.05)(Tablo 

4.26.). 

 

İkinci ankette; diş temizliği yapmayan çocukların plak skoru  düzeyi, yapanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu gözlenmiştir (p<0.001; p<0.05)(Tablo 

4.26.). 

 

Tablo 4.26. Diş temizliğine göre plak skoru değerlendirilmesi 

 

Diş temizliği  

Hayır 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 3,0±0 (3) 2,27±0,75 (2) <0,001* 

Mann Whitney U test*p<0.05 

 

Birinci ankete göre ikinci anket sonucundaki Streptococcus Mutans pozitifliğinde 

(>5x105 CFU/ml) görülen değişim istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir 

(p:0.004; p<0.05). İlk ankette Streptococcus Mutans pozitifliği (>5x105 CFU/ml) oranı 

%83.3 iken, ikinci ankette bu oran %69.8’e gerilemiş olduğu saptanmıştır (Tablo 4.27.) 

(Mc Nemar testi ile iki ankete de katılan, yanıtlarında değişiklik gösterenler ortak kişiler 

kıyaslanmıştır.). 

 

Tablo 4.27. Birinci ankete göre ikinci anketteki S. mutans değişiminin değerlendirilmesi 

   1.Anket   

 
 

Pozitif Negatif Toplam  

 Mutans n (%) n (%) n (%) p 

 Pozitif 64 (%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 düzeyinde göre ikinci ankette görülen düşüş istatistiksel 

olarak anlamlı tespit edilmiştir (p:0.001; p<0.05)( Tablo 4.28.). 

 

Birinci anketteki PUFA/pufa skoru düzeyinde göre ikinci ankette görülen düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır (p:0.027; p<0.05)(Tablo 4.28.). 

 

Tablo 4.28. Birinci ve ikinci anket plak skoru ve PUFA/pufa skoru değerlendirilmesi 

(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 çocukların plak skoru düzeyi, S. mutans negatif olanlardan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p:0.006; p<0.05)(Tablo 4.29.). 

 

S. mutans pozitif çocukların PUFA/pufa skoru düzeyi, S. mutans negatif olanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p:0.001; p<0.05)(Tablo 

4.29.). 

 

S. mutans pozitif ve negatif olanlar arasında erozyon görülme oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 4.29.). 

 

Tablo 4.29. Birinci tarama anketindeki S. mutans pozitifliğine göre plak skoru, PUFA 

skoru ve erozyon değerlendirilmesi 

 

Mutans  

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

Plak skoru      Mean±SD (median) 2,66±0,54 (3) 2,0±1,10 (2) 0,006* 

PUFA/pufa skoru Mean±SD (median) 2,77±1,74 (3) 0,38±0,88 (0) 0,001* 

Erozyon n (%) 31 (%33) 4 (%25) +0,732 

Mann Whitney U test+Continuity (yates) düzeltmesi*p<0.05 
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İkinci taramada S. mutans pozitif çocukların plak skoru düzeyi, S. mutans negatif 

olanlardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p:0.001; 

p<0.05)(Tablo 4.30.). 

 

İkinci taramada S. mutans pozitif çocukların PUFA/pufa skoru düzeyi, S. mutans negatif 

olanlardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır (p:0.001; 

p<0.05)(Tablo 4.30.). 

 

İkinci taramada S. mutans pozitif ve negatif olanlar arasında erozyon görülme oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı belirlenmiştir (p>0.05)(Tablo 

4.30.). 

 

Tablo 4.30. İkinci tarama  anketi S. mutans pozitifliğine (>5x105 CFU/ml)  göre plak 

skoru, PUFA/pufa skoru ve erozyon değerlendirilmesi 

 

Mutans  

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

Plak  skoru      Mean±SD (median) 2,46±0,76 (3) 1,97±0,67 (2) 0,001* 

PUFA/pufa skoru  Mean±SD (median) 2,55±1,47 (3) 0,43±1,14 (0) 0,001* 

Erozyon n (%) 28 (%40,6) 13 (%43,3) +0,973 

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

 

İkinci ankette; verilen eğitime göre diş temizliği yapılma oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık vardı (p:0.008; p<0.05). Yapılan anket ve bilgilendirmenin 

çocuğun ağız hijyenine olumlu katkıda bulunduğunu söyleyen kişilerin diş temizliği 

yapma oranları (%94), bilmiyorum diyen kişilerden (%68.8) anlamlı şekilde yüksek tespit 

edilmiştir (p<0.05)(Tablo 4.31.). 
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Tablo 4.31.  Verilen eğitim ve fırçalama oranı ilişkisi 

  

Yapılan anket ve bilgilendirme sonrasında 

çocuğun ağız hijyenine olumlu katkı olması 

 

  Hayır Evet Bilmiyorum  

  n (%) n (%) n (%) p 

Diş temizliği 

(2.anket) 

Hayır 3 (%16,7) 5 (%6) 5 (%31,3) 20,008* 

Evet 15 (%83,3) 79 (%94) 11 (%68,8)  

1Ki-kare test2Fisher Freeman Halton Exact test*p<0.05 

 

Yeni fırçaya geçiş yapmayan çocukların PUFA/pufa skoru düzeyi, yapanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olarak tespit edilmiştir (p:0.001; p<0.05) 

(Tablo 4.32.). 

 

Yeni fırçaya geçiş yapmayan çocuklarda S.mutans pozitifliği (%81.5), geçiş 

yapmayanlardan (%47.1) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olarak tespit 

edilmiştir (p:0.001; p<0.05) (Tablo 4.32.) 

 

Tablo 4.32. İkinci  anketteki yeni fırçaya geçiş ile S. mutans pozitifliği (>5x105 

CFU/ml)   ve PUFA/pufa  skoru ilişkisinin değerlendirilmesi 

 

Yeni Fırçaya Geçiş Yapılması  

Evet (n=34) Hayır (n=65) p 

PUFA skoru  Mean±SD (median) 1,27±1,60 (0) 2,58±1,92 (3) 0,001* 

S. mutans n (%)    

Pozitif 16 (%47,1) 53 (%81,5) +0,001* 

   Negatif 18 (%52,9) 12 (%18,5)  

Mann Whitney U test+Continuity (yates) düzeltmesi*p<0.05 
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5. TARTIŞMA 

ÖBG olan çocukların genel nüfusa göre daha yüksek oranlarda ağız ve diş sağlığı 

problemleri açısından risk altında olduğu gösterilmektedir (248). Araştırmalar, bu grubun 

ağız hijyeninde önemli zorluklarla karşılaştıklarını ve sağlık hizmetlerine erişimlerinin 

sınırlı olduğunu göstermektedir. ÖBG olan çocuklar genellikle yüz kaslarında anormal 

gerginlik, dudakların veya dilin zayıf kontrolü, yetersiz kaba motor kapasitesi gibi fiziksel 

engellere sahip olmaktadırlar. Bu özel çocuklar, ağız hijyenin önemini anlamak için 

gerekli bilişsel yeteneklerde de ortalamanın altında olabilmektedirler (249,250). 

Cinsiyet, biyolojik ve genetik özelliklerle tanımlanan, erkek ve kadın olmak üzere temel 

iki kategoriye ayrılan bir kavramdır. Biyolojik olarak erkek ve kadın arasında farklı 

hormonal ve genetik yapılar bulunmaktadır, bu da çeşitli sağlık durumlarında farklı risk 

faktörleri ve sonuçlar ortaya çıkarmaktadır (251). Huang ve arkadaşları (2016) 

gerçekleştirdiği çalışmada, mental retardasyon risk faktörleri arasında erkek cinsiyetinin 

önemli bir belirleyici faktör olduğunu göstermektedir. Bu bulgular, mental retardasyonun 

cinsiyetle ilişkili risk faktörlerinin daha derinlemesine incelenmesi gerektiğini 

belirtmektedir (252). Zablotsky ve arkadaşları (2017), Amerika Birleşik Devletleri'nde 

erkeklerin kızlara göre daha yüksek oranda zihinsel engelliliğe sahip olduğu teşhis 

etmiştir. Bu durum, gelişimsel engellilik araştırmalarında sıklıkla rastlanan bir modeldir 

(253). Çalışmamızda da bu sonuçları destekler nitelikte özellikle erkek cinsiyetinin ÖBG 

olan çocuklarda daha yüksek oranda bulunduğu gözlemlenmiştir  (Tablo 4.1.).  Bu durum, 

erkek cinsiyetinin, mental retardasyon riskini artırabilecek potansiyel bir faktör olduğunu 

göstermektedir. 

 

Akraba evlilikleri, genetik çeşitliliği sınırlandırarak kalıtsal hastalıkların ve 

engelliliklerin artmasına zemin hazırlayabilir; bu durum, bu tür evliliklerin yaygın olduğu 

toplumlarda özellikle önemli bir halk sağlığı meselesi haline gelmektedir (254). Dünya 

çapında toplumların yaklaşık %20'si daha fazla oranda, akraba evliliklerini tercih 

etmektedir. Akraba evliliği yapan gruplarda, diğer gruplara kıyasla genetik hastalıklara 

sahip çocukların doğma ihtimali iki kat artarak %8 ile %9 arasında bir değere 

ulaşmaktadır (255). Lakhan ve arkadaşları (2017) Hindistan'da yürüttüğü araştırma, 

akraba evliliklerinin zihinsel engellilik riskini artırabileceğini gösteren önemli bulgular 

sunmuştur. Bu çalışma, akraba evliliklerinin zihinsel engellilik prevalansı üzerinde 
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önemli bir etkiye sahip olduğunu ve bu tür evliliklerden doğan çocuklarda zihinsel 

engellilik riskinin daha yüksek olduğunu desteklemektedir (256). Benzer şekilde Akbaba 

ve arkadaşları (2012) Adana ilinde yaptıkları çalışmada ebeveynleri arasında akrabalık 

olanlarda engelliliğin anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmıştır (257). Bu bulgular, 

akraba evliliklerinin genetik çeşitliliği azaltarak kalıtsal hastalıkların ve zihinsel 

engelliliklerin prevalansını artırabileceği öngörüsünü güçlendirmektedir. Çalışmamız, bu 

literatürde sunulan bulguları göreceli olarak desteklemekte ve akraba evliliklerinin 

zihinsel engellilik üzerindeki etkilerinin daha derinlemesine incelenmesi gerektiğini 

vurgulamaktadır (Tablo 4.2.). 

 

Özel bakım gereksinimi olan bireylerin aile içi dinamiklerine dair yapılan araştırmalar, 

genellikle bu bireylerin kardeşleri üzerindeki etkileri de göz önünde bulundurmaktadır. 

Bu bağlamda, Ozonoff ve arkadaşları (2011) çalışmasında, özellikle otizm gibi belirli 

bozukluklarda engelli çocukların kardeşlerinin de benzer engellilikler geliştirme riskinin 

arttığını ortaya koymaktadır (258). Çalışmamıza dahil olan ÖBG olan birey dışında 

ailelerde %23.1’inde bir özel birey , %13,8’inde iki  ya da daha fazla özel birey bulunduğu 

tespit edilmiştir (Tablo 4.2.). Bu tespit, ÖBG olan bireylerin kardeşlerinin de potansiyel 

olarak benzer zorluklarla karşılaşabileceği veya bu kardeşlerin özel destek ihtiyaçlarının 

olabileceği konusunda bize bilgi vermektedir. Yapılan istatiksel incelemede anne-baba 

arasında akrabalık varlığına göre engelli birey sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık  bulunmamıştır (Tablo 4.5.). Anlamlı bir farklılığın bulunmamasının nedeni 

yeterince örneklem büyüklüğüne sahip olunmamasından kaynaklanabilmektedir. 

Bulguların ışığında, çalışmamızda tespit edilen %36.9'luk oranda, engelli bireylerin 

ailelerinde de benzer engellilik riski taşıyabileceğini göstermesine rağmen, anne-baba 

arasında akrabalık ve ailedeki engelli birey sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanamamıştır. Bu durum, özellikle genetik ve çevresel faktörlerin etkileşimini 

daha detaylı incelemek için daha büyük örneklem büyüklüklerine ve kapsamlı çalışmalara 

ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. 

 

Ailelerin eğitim düzeyinin ÖBG olan çocukların yaşam kalitesi ve gelişimi üzerinde 

önemli etkileri olabileceği gösterilmekte ve eğitim seviyesinin yükseltilmesi yoluyla bu 

çocuklara daha iyi destek sağlanabileceğini vurgulanmaktadır (259). Kurban ve 

arkadaşları (2022), Tokat ilinde 6-14 yaş arağında engelli çocuk annelerinin %74.6'sının 
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ilkokul mezunu olduğu, babaların ise %52.2'sinin ilkokul mezunu olduğu tespit edilmiştir  

(260).  Yıldırım (2015), hafif zihinsel yetersizliği olan çocukların annelerinin %67.3'ünün 

ilköğretim mezunu, %10'unun lise mezunu ve %21.4'ünün okuryazar olmadığını 

belirtmiştir. Ayrıca, bu çocukların annelerinin  sadece %1.4'ü üniversite mezunudur (261).  

Çalışmamız yapılan araştırmalarla kıyaslandığında benzerlikler göstermektedir. 

Ebeveynlerin eğitim düzeyi incelendiğinde; ÖBG olan çocukların ebeveynlerinin eğitim 

düzeyinin oldukça düşük olduğu hatta annelerinin %10.8'i okur-yazar değilken, %63.1'i 

ilkokul, babalarının %6.9'u okur-yazar değilken, %47.7'si ilkokul mezunu olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.2.). Bu veriler, toplumda ÖBG olan çocuk ebeveynlerinin genel 

eğitim düzeyinin düşük olduğuna işaret etmektedir ve bu durumun çocukların eğitim ve 

sosyal imkanlarına erişimini nasıl etkileyebileceği üzerine önemli soruları gündeme 

getirmektedir. ÖBG olan çocuklarda ağız ve diş sağlığının korunmasında, ebeveynlerin 

erken yaşlardan itibaren model olması büyük bir önem taşımaktadır. Mevcut literatürler, 

anne-baba eğitim düzeyinin yüksek olmasının, çocukların ağız hijyenini olumlu yönde 

etkilediğini belirtmektedir (262,263). Genel olarak, eğitim seviyesinin yüksek olması, 

bireylerin ağız ve diş sağlığı bilincinin artmasına ve dolayısıyla daha iyi oral hijyen 

uygulamalarına yol açmaktadır. Ancak, çalışmamızda  özellikle ilkokul mezunu 

ebeveynlerin çoğunlukta olduğu örneklem grubumuz üzerinde yapılan analizler sonucu, 

eğitim düzeyi ile çocukların ağız hijyenine önem vermesi arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir farklılık saptanmamış, bu durumun eğitim düzeyi verilerin eşit bir dağılım 

göstermemesine bağlı olabileceğini düşündürmüştür (Tablo 4.6.). 

 

Kiani ve arkadaşları (2013) İngiltere ‘de Leicestershire ve Rutland bölgelerinde yapılan 

çalışmada Otizm spektrum bozukluğunun kırsal bölgede yaşayan kişilerde daha yaygın 

olduğunu gösteren bulgulara işaret etmişlerdir (264). Singh ve arkadaşları (2020), ÖBG 

olan çocukların ağız sağlığı durumu ve tedavi ihtiyaçlarını kırsal ve kentsel alanlarda 

incelemiştir. Bulgular, kırsal alanlarda çocukların ağız sağlığı durumunun daha kötü 

olduğunu ve kentsel alanlara göre daha fazla tedavi ihtiyacı olduğunu göstermiştir. Diş 

çürüğü prevalansı kırsal alanda daha yüksek bulunmuş, bu durum farkındalık eksikliği ve 

diş bakım hizmetlerine erişimdeki zorluklarla ilişkilendirilmiştir. Çalışma, kırsal ve 

kentsel nüfus arasındaki ağız sağlığı uygulamaları, sıklığı ve tedavi ihtiyaçlarında 

farklılıklar olduğunu ortaya koymuştur, bu da tıbbi ve diş hekimliği mesleklerinin işbirliği 

gerekliliğini vurgulamaktadır (265). Çalışmamızda özel bakım gereksinimi olan 
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bireylerin ailelerinin %80.8‘inin ilde yaşadığı gözlenmektedir (Tablo 4.2.). Çalışmamıza 

katılan aileler ilde yaşamasına rağmen, büyükşehir imkanlarına sahip değildirler. Bu 

durum, küçük şehirlerdeki kaynaklara erişimdeki sınırlılıklar nedeniyle, sağlık hizmetleri 

ve özellikle ÖBG olan bireyler için gerekli olan destek hizmetlerinde ciddi engellerle 

karşılaşıldığını göstermektedir ve çalışmamız popülasyonunun yaklaşık 2/3’nün hiç diş 

hekimi hizmeti almamış olması bunun bir göstergesi kabul edilebilir (Tablo 4.4). Kiani 

ve Singh'in çalışmalarında belirtilen bulgularla paralel olarak, Kilis ilindeki bu durum, 

küçük illerin büyük şehirlerle kıyaslandığında sağlık ve eğitim hizmetlerine erişimde 

dezavantajlı olabileceğine dair somut bir örnek teşkil etmektedir. Bu yaşanan ilin ‘’il" 

statüsüne sahip olmasına rağmen büyükşehirin imkanlarına tam anlamıyla sahip 

olmamasıyla açıklanabilmektedir. 

 

Doğum şekillerinin çocukların sağlık durumları üzerinde belirleyici olabileceği yönünde 

önemli ipuçları sunmaktadır ve hem normal doğum (vajinal doğum) hem de sezaryen 

doğumun farklı sağlık sonuçlarına yol açabileceğini öngörülebilmektedir (266). Altuğ 

Özsoy ve arkadaşları (2006) yaptıkları çalışmada, normal doğumun zihinsel engelli 

çocuklarda daha sık görüldüğünü belirlemiştir (267). Bu bulgu, doğum yönteminin 

zihinsel engellilik riski üzerinde önemli bir etken olabileceğine işaret etmektedir. 

Altındağ ve arkadaşları (2009), Şanlıurfa ilinde gerçekleştirilen bir araştırmada, Serebral 

palsili (SP) çocukların doğum şekillerini incelemiştir. Araştırma sonuçlarına göre, SP 

tanısı almış çocukların %80'inin normal doğum yoluyla, %20'sinin ise sezaryen ile 

doğduğu tespit edilmiştir (268). Araştırmamızda da benzer bir sonuç gözlemlenmiş, 

normal doğum yöntemiyle doğan çocuklarda özel bakım gereksinimi oranının daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. Allen ve arkadaşları (2010) çalışmasında erken doğan 

çocuklar, zamanında doğan akranlarına göre daha yüksek oranlarda SP, zihinsel 

engellilik, bilişsel bozukluklar, öğrenme güçlüğü, dikkat eksikliği bozukluğu ve sosyal-

duygusal zorluklar gibi çeşitli sorunlar yaşadıklarını belirtilmektedir  (269). Bununla 

birlikte, çalışmamızda incelenen çocukların %96.2'si 36 hafta ve sonrasında doğmuş olup, 

bu oran erken doğum ile zihinsel ve fiziksel engellilik arasında bağlantıyı 

desteklememektedir (Tablo 4.3.) Erken doğumun zihinsel ve fiziksel engellilikler 

üzerindeki etkisini değerlendirirken, bir çok faktörün etkili olduğunu düşünerek hareket 

edilmelidir. Sürecin bir parçası olarak, genetik yatkınlık, annenin hamilelik sırasında 

maruz kaldığı çevresel faktörler, prenatal bakımın kalitesi ve doğum sonrası bakım gibi 
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diğer önemli etmenler de rol oynayabilmektedir. Engelliliklerin gelişiminde etkili 

olabilecek bu çeşitli faktörler, erken doğumun etkilerini modifiye edebilir veya bağımsız 

olarak engellilik riskini yükseltebilmektedir. 

 

Çalışmamızda elde edilen veriler, Türkiye'deki engellilik durumlarına dair daha önce 

yapılan araştırmalarla kıyaslandığında önemli benzerlikler göstermektedir. Uskun ve 

arkadaşlarının (2005) tüm yaş gruplarında yaptığı çalışmada engellilik nedenlerinde %5,7 

doğuştan, %94,3’ ü ise sonradan olduğu saptanmıştır  (270).  Özata ve arkadaşları (2017) 

bireylerin engellilik sebeplerini incelediğinde, %23,3 doğuştan engelli olduğu %76,6 

sonradan engelli olduğu tespit edilmiştir (271). Benzer şekilde çalışmamızda da 

engelliliğin oluş yaşı çocukların %30.8’ inde doğum itibari ile yüzde %69.2 doğumdan 

sonra engelli hale geldiği gözlemlenmiştir (Tablo 4.3.). Altuğ-Özsoy ve arkadaşları 

(2006) çalışmalarında engelliğin %63,6’sının doğuştan olduğunu bildirmişlerdir (267). 

Çalışmalar, engelliliğin doğumdan  sonra tanımlanabildiğini ortaya koymaktadır. 

Engellilik kavramı, bazı durumlarda aileler tarafından da doğru şekilde 

tanımlanamamaktadır. Bu sürecinin karmaşıklığı, tanı koymada belirtilerin her zaman net 

olmaması veya diğer sağlık sorunları ile karıştırılabilmesi nedeniyle, aileler tarafından 

engellilik durumu her zaman doğum sonrası itibariyle de fark edilememektedir.  

Salya akışı (drooling), ÖBG olan çocuklarda sıklıkla karşılaşılan ve onların yaşam kalitesi 

ve ağız-diş sağlığı  üzerinde derin etkiler bırakan bir durumdur (272). Yapılan bazı 

çalışmalarda , Serebral palsi olan çocuklarda salya akışının gözlemlenme oranı %45 ile 

%58 oranlarında olduğu bildirilmektedir (273,274). Reid ve arkadaşları (2012), yaptığı 

çalışmada dört  yaşından sonra drooling yaygınlığının %40 olarak saptamıştır (275). 

Çalışmamızda, özel bakım gereksinimi olan çocuklar arasında, 19 çocuğun, salya akışı 

problemi yaşadığı göstermektedir ve bu  cocuların ailelerin %89.5'i salya akışının toplum 

içinde rahatsız edici düzeyde olduğunu belirtilmiştir (Tablo 4.3.). Engel tanısına göre 

salya akışında anlamlı bir farklılık görülmemektedir (Tablo 4.7.) Bu durum farklı engel 

gruplarının nöromüsküler kontrol mekanizmaları benzer olabileceğini, bu da ağız ve yüz 

kaslarını kontrol etme yeteneklerinin engel türünden bağımsız olarak etkilenebileceğini 

gösterir. Çalışmamızda da gösterildiği gibi, özel bakım gereksinimleri olan çocuklarda 

salya akışı sorununun yalnızca yaygın ve ciddi bir sağlık sorunu olmakla kalmayıp, aynı 

zamanda sosyal ve psikososyal boyutları olan karmaşık bir mesele olduğunu 

göstermektedir. Salya akışı, çocukların sosyal etkileşimleri, özgüveni ve toplumsal 
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kabulü üzerinde olumsuz etkiler yaratabilir, bu da ailelerin ve çocukların günlük yaşam 

kalitesini önemli ölçüde etkileyebilir.  

ÖBG olan çocuklarda  komorbid bozuklukların yaygın olarak görülmesi, bu çocukların 

sağlık durumlarının dikkatli bir şekilde incelenmesini gerektirir. Morin ve arkadaşları 

(2012) Kanada’ da yapılan  araştırmasında , zihinsel engelli bireylerin belirli sağlık 

sorunlarına daha yatkın olduğunu ve bu durumun özel sağlık hizmetleri gereksinimlerini 

doğurduğunu vurgulanmıştır (276). Epilepsi, genel nüfusla kıyaslandığında gelişimsel 

engelli çocuklarda daha yüksek bir yaygınlık oranına sahiptir (277). Finlandiya’da 

yapılan araştırmaya göre, epilepsisi olan çocukların %39.9'unda ek nörolojik bozukluklar 

bulunmuştur. Bu bozukluklar arasında zihinsel gerilik, konuşma bozuklukları ve özel 

öğrenme güçlükleri gibi durumlar sıkça rastlanmaktadır (278). ÖBG olan çocuklarda aynı 

zamanda psikiyatrik problemlerde görülür ve  buna bağlı antiepileptik ilaçların yanı sıra 

psikotrop ilaç kullanımı yaygın görülmektedir (279). Arıcı ve arkadaşları (2017), mental 

retarde olan çocuklarda %16.1 oranında epileptik nöbet görüldüğü belirlemiştir ve bu 

çocuklarda psikotrop ilaç kullanımı yaygın görülmektedir. En sık kullanılan psikiyatrik 

ilaç risperidon olarak gözlenmektedir (280).Çalışmamız da bu çalışmalar ile göreceli 

olarak benzerlik göstermektedir ve epilepsinin yönetiminde bireysel ihtiyaçlara yönelik 

bir yaklaşımın özellikle nörolojik ve psikolojik destekleri içermektedir (Tablo 4.3.). 

Hamilelik sırasında geçirilen hastalıklar, çocuğun sağlık durumu üzerinde önemli etkiler 

bırakabilmektedir. Özellikle bazı enfeksiyonlar, kronik hastalıklar veya beslenme 

eksiklikleri gibi durumlar, fetal gelişim üzerinde olumsuz etkilere sahip olabilmektedir. 

Kwok ve arkadaşları (2022), İngiltere ‘de yapılan çalışmada hamilelik sırasında geçirilen 

enfeksiyonların çocukların bilişsel gelişimini olumsuz  etkilediğini belirtmişleridir 

(281).Avustralya’da belirli sağlık durumları olan annelerin çocuklarında yapılan 

çalışmada astım, diyabet, böbrek ve idrar yolu sorunları olan annelerin çocuklarında hafif 

ila orta derecede mental retarde riski artmış olduğu gözlenmiştir ve  diyabet, epilepsi gibi 

durumları olan annelerin çocuklarında Otizm Spektrum Bozukluğu (OSB) riskinin arttığı 

saptanmıştır (282). Çalışmamız da bu verilere ek olarak ÖBG olan çocukların annelerinin 

hamilelik sırasında küçük bir popülasyonu %3.8’nin gestasyonel diyabet  %0.8’inin 

hipertansiyon hastalığının olduğu gösterilmektedir (Tablo 4.3.). Bunların yanı sıra 

çocuklarda görülen engellilik durumları, sadece prenatal dönemle sınırlı olmayıp 

postnatal faktörlerle de yakından ilişkilidir. Hamilelik sürecinde ortaya çıkan 
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komplikasyonlar, özellikle gestasyonel diyabet ve hipertansiyon gibi durumlar, çocuğun 

gelişimine direkt etki edebilir. Ancak, bu çalışmada örneklem  sayısının az olması bu 

konuda yorum yapmayı kısıtlamaktadır ve çocuklarda engellilik durumunun kökeni 

yalnızca prenatal faktörlere indirgenememesine neden olmaktadır. 

ÖBG olan çocukların ilk diş hekimi ziyareti, hem hastalar hem de sağlık hizmeti 

sağlayıcıları için önemli bir dönüm noktası olup, bu süreçte karşılaşılan zorluklar, 

erişilebilirlik ve uyum konularında dikkatli bir yaklaşım gerektirir (283). Collie ve 

arkadaşların (2024), Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan çalışmasına göre, ÖBG olan  

çocukların %83' ü ilk diş hekimi ziyaretlerini rutin temizlik ve muayene için yapmakta ve 

bu ziyaretleri altı ayda bir düzenli olarak gerçekleştirmektedir, genellikle ilk ziyaretlerini 

üç yaşından önce yapmaktadırlar (284). Al Habashneh ve arkadaşları (2012) Ürdün’de 

Down sendromlularla ilgili çalışmasında Down sendromlu çocukların yaklaşık %32'si 

hayatlarında hiç diş hekimine gitmemiş olup, bu çocukların %58.3'ü genellikle ağrı 

şikayeti olduğunda diş hekimine gitmektedir (285). Çalışmamızdaki çocukların %65.4' ü 

henüz hiç diş hekimi ziyaretinde bulunmamışken, diş hekimine gidenlerin de büyük bir 

kısmı ağrı (%75.6) gibi belirgin sağlık problemleri nedeniyle bu ziyareti 

gerçekleştirmiştir (Tablo 4.4.). Çalışmalar, erken yaşta başlayan ve düzenli olarak 

sürdürülen diş sağlığı bakımının önemini vurgularken, ÖBG olan çocuklarda diş sağlığına 

yönelik bakım hizmetlerine erişiminde zorluklarla ve finansal engellerle 

karşılaşmışlardır. Ayrıca sağlık profesyonellerinin  bu özel grup hakkında yeterli bilgi ve 

deneyime sahip olmaması da başka bir engel teşkil edebilmektedir. 

Özel bakım gereksinimleri olan çocuklarda beslenme, bu grubun büyüme ve gelişiminde 

kritik bir faktördür. ÖBG olan çocuklarda sık görülen sorunlardan biri beslenme güçlüğü 

ve yetersiz veya düzensiz beslenme nedeniyle gelişimde yavaşlama veya beslenme 

durumunda bozulmadır. ÖBG olan çocukların birçoğunda iştahsızlık, çiğneme ve yutma 

güçlükleri veya kusma gibi sorunlar nedeniyle besin alımı azalabilmektedir (286,287). 

Çalışmamız, bu çocukların büyük çoğunluğunun (%99.2) ağızdan beslendiğini ortaya 

koymuştur, bu durum oral beslenmenin mümkün olduğunca sürdürülmesinin önemini 

göstermektedir. Ancak, sadece bir çocuğun enteral yöntem  ile beslenmesi, bu yöntemin 

çok ciddi yutma güçlükleri olan veya oral beslenmeyle yeterli besin alamayan çocuklar 

için ne kadar sınırlı kullanıldığını vurgulamaktadır. Çalışmanın %85.4’lük kısmının özel 

bir beslenme düzenine sahip olmaması normal beslenme pratiğinin bu çocuklar için de 
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uygulanabilir olduğunu işaret ederken, %9.2'sinin sıvı, %3.1'inin katı ve %2.3'ünün püre 

veya yumuşak gıda ile beslenmesi gibi özelleştirilmiş beslenme yöntemlerinin, çiğneme 

ve yutma güçlükleri, iştahsızlık veya kusma gibi beslenme zorluklarına bağlı olarak 

geliştirildiği gösterilmektedir (Tablo 4.4.). 

Beslenme, sağlıklı fiziksel özelliklerin yanı sıra zihinsel ve sosyal gelişim için temel bir 

ön koşuldur. Ayrıca, beslenme sadece büyüme ve gelişme süreçlerinde değil, aynı 

zamanda hastalıkların önlenmesi ve tedavisi konularında da kritik bir rol oynamaktadır 

(288,289). Energin (2011), Ankara’da yapılan çalışmada çocukların dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu olan çocukların %91 ara öğün tükettiği saptamıştır (290). Özbaş 

ve arkadaşları (2018) eğitilebilir zihinsel engelli çocuklarda yaptığı çalışmada çocukların 

%90.6’sının ana öğünler dışında  ara öğün tükettikleri  saptamışlardır (111). Yıldırım 

(2015) araştırmasında hafif düzeyde zihinsel yetersizliği olan bireylerin beslenme 

alışkanlıkları incelenmiş ve bu bireylerin %66,3'ünün günde üç öğün yediği, %27,2'sinin 

ise üçten fazla öğün tükettiği belirlenmiştir (261). Çalışmamız da  ÖBG olan çocukların 

beslenmesinde %73.8' inin günde üç kez ana yemek yediğini ve %76.2’si günde 2 kere 

ara öğün yediğini ve %40’nın günde 1-2 kez atıştırmalık yediğini  ortaya koymuştur 

(Tablo 4.4.). Atıştırmalıkların günde üçten az olmasının çürük riski değerlendirmesinde 

çocukların yüksek çürük risk  grubunda olmadıklarının bir göstergesi gibi gözükse de 

ebeveynlerin düşük sağlık okur yazarlığı gibi faktörlerle bu  risklerin birleşmesiyle, 

çalışmadaki hastaların yüksek risk grubunda oldukları saptanmıştır (291). Bu bağlamda, 

ÖBG olan çoçukların sağlık ve refahını iyileştirmeye yönelik kapsamlı ve özelleştirilmiş 

beslenme stratejileri geliştirilmesi gerekmektedir.  

Petrova ve arkadaşları (2014) çalışmasında ÖBG olan çocuklara bakım verenlerin büyük 

bir kısmı (%97) çocuklarının dişlerinin fırçalandığını, bunların da %85 'i çocuklarının 

dişlerinin her gün veya günde birden fazla kez fırçalandığını belirtmiştir (292). 

Çalışmamızda benzer olarak çocukların %61.5' i diş temizliği yaptığını 

gözlemlemekteyiz. Çalışmamızda ayrıca bez ve tülbent gibi geleneksel temizlik 

yöntemlerinin hâlâ kullanıldığını görmekteyiz (%6.2), fakat manuel diş fırçaları (%83.8) 

daha yaygın kullanılmaktadır. Daha da önemlisi, çocukların %21.3' ü günde bir kez, 

%20'si günde birden fazla kez fırçalarken, %58.7' si düzenli olarak fırçalamadığını 

belirtmiştir (Tablo 4.4.).  American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) tarafından 

yayımlanan rehberde, ÖBG olan çocuklar için elektrikli diş fırçalarının kullanımını 
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önerilmektedir (11). Ancak, çalışmamızda incelenen bölge, ekonomik kısıtlamalar 

nedeniyle bir kısım çocukların yalnızca geleneksel(tülbent, bez) yöntemlere ve bir kısmın 

da manuel diş fırçalarına erişim sağlayabildiğini göstermiştir. Bu durum, söz konusu 

çocukların ağız ve diş sağlığına yönelik bakım kalitesini etkileyebilmektedir. 

Çalışmamızda, çocukların %61.5'inin dişlerini temizlediği iddia edilmesine rağmen, 

düzenli olarak diş fırçalayan çocukların oranı yalnızca %20 olarak bulunmuştur (Tablo 

4.4.). Bu önemli fark, ailelerin sosyoekonomik düzeyinin düşük olması ve oral hijyen 

konusunda yeterli özenin gösterilmemesi ile ilişkilendirilebilmektedir. Özellikle, düzenli 

diş fırçalama alışkanlığının kazandırılması ve manuel ve elektrikli diş fırçalarının 

kullanımının teşvik edilmesi, çocukların diş sağlığını korumada önemli bir yerde 

görülmektedir. 

ÖBG olan çocukların kendilerine zarar verme eğilimi dahil, çeşitli yaralanma modellerine 

daha yatkın olduğunu göstermektedir (293). Lillvis ve arkadaşları (2022) New York’ta 1-

18 yaş arasındaki ÖBG olan bireylerde kendine zarar verme riskinin belirgin bir şekilde 

yüksek olduğu bulunmuştur (294). Londra'da gerçekleştirilen araştırma, özellikle zihinsel 

engelli çocuklar arasında, iletişim ve günlük yaşam becerileri kısıtlı olanlarda kendine 

zarar verme davranışlarının daha sık görüldüğü belirtilmiştir (295). Soke ve arkadaşları 

(2016) tarafından yapılan sistematik incelemede OSB tanısı almış 8.065 çocuğu 

kapsamaktadır ve %27,7 oranında kendine zarar verici davranışların olduğu saptanmıştır 

(296). Çalışmamızda da benzer şekilde, ÖBG olan çocukların %18.5'inde kendini 

yaralama alışkanlığı tespit edilmiştir (Tablo.4.4.). Lesch-Nyhan ve  Riley-Day 

sendoromu gibi bazı hastalıklarda kendini yaralama saptanmış olsa  da bu  oran, ÖBG 

olan  çocukların karşılaştıkları zorlukların; psikolojik ve fizyolojik tepkilerinin bir 

yansıması olarak da görülebilmektedir (206,297). Eğitimciler, terapistler ve aileler için 

özel olarak tasarlanmış eğitim programları, iletişim becerilerini artırmaya yönelik 

terapiler ve günlük yaşam becerilerini destekleyici faaliyetler, bu özel çocukların 

kendilerine zarar verme riskini en alt seviyelere indirebilmektedir. Ayrıca, bu tür 

programlar, çocukların sosyal adaptasyonunu ve öz yeterlilik hissini güçlendirerek genel 

anlamda daha olumlu sonuçlar alınmasına katkı sağlamaktadır.. Bu nedenle, ilgili sağlık 

ve eğitim politikalarının, özel gereksinimli çocukların bu tür risklerini azaltacak şekilde 

şekillendirilmesi büyük önem taşımaktadır. 
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Ahmed ve arkadaşları (2024) özel sağlık ihtiyaçları olan Mısır'daki çocuklarda yapılan 

çalışmada diş travması yaralanmalarının %12.8 prevalansını göstermektedir. En yüksek 

yaralanma oranı zihinsel engelli çocuklarda (%49) ve epilepsi olanlarda (%18.4) 

görülmüştür (298). Murthy ve arkadaşları (2013), Hindistan‘ da yapılan çalışmada 6-16 

yaş aralığında engelli çocukların %12.1 prevalansında  diş travmasına  maruz kaldığını 

göstermiştir (299). ÖBG olan çocuklarda diş travması yaralanmalarının önemli bir sağlık 

sorunu olduğunu göstermektedir. Yaralanmaların yaygınlığı, risk faktörleri ve sonuçlarına 

dair detaylı analizler, bu çocuklarda diş travmasını önlemeye yönelik stratejilerin 

geliştirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. Ayrıca, ebeveynlerin dental sağlık 

hizmetlerine yönelik tutumları ve bilgi eksiklikleri, önleyici tedbirlerin ve eğitimin 

önemini vurgulamaktadır. Bu çalışmalar, özel sağlık ihtiyaçları olan çocuklarda diş 

travmasının yönetimi ve önlenmesine yönelik politika ve uygulamalarda değişiklik 

yapılmasının gerekliliğini desteklemektedir. Çalışmamızın bulguları, özel sağlık 

ihtiyaçları olan çocuklarda diş travması prevalansının %24.6 olduğunu göstermektedir ve 

yapılan çalışmalarla uyumlu olarak  diş travmalarının bu popülasyonda önemli bir sağlık 

sorunu olduğunu bir kez daha vurgulamaktadır (Tablo 4.8.). 

Çalışmamızda, ÖBG olan çocuklarda bruksizmin (diş sıkma) oldukça yaygın bir durum 

olduğu tespit edilmiştir. Bulgularımıza göre, bruksizm prevalansı %63.1 olarak 

belirlenmiştir (Tablo.4.8.). Bu oran, ÖBG olan çocukların bruksizm yaşama olasılığının 

yüksek olduğunu göstermektedir. Çalışmamız, Serebral palsi (SP), Otizm Spektrum 

Bozukluğu (OSB) ve Down sendromu (DS) gibi farklı özel gereksinimleri olan 

çocuklarda bruksizm oranlarının önemli ölçüde yüksek olduğunu ortaya koymuştur. 

Literatüre baktığımızda, Peres ve arkadaşları (2007) Brezilyalı Serebral palsili çocuklarda 

bruksizm oranını %69,4 olarak bulunmuştur (300). Bu bulgu,  çalışmamızdaki bulgularla 

paralellik göstermekte ve özellikle nöromotor bozuklukları olan çocuklarda bruksizmin 

yaygın bir sorun olduğunu teyit etmektedir. Yapılan çalışmalarda benzer şekilde, ÖBG 

olan çocuklarda bruksizm ve ilişkili diş aşınmasının sıklığını vurgulamaktadır 

(183,301,302). Çalışmamızda engel tanısına göre bruksizm görülme oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmuştur (Tablo 4.9.). Öğrenme güçlüğü, konuşma 

bozukluğu ve işitme kaybı olan çocuklarda bruksizm oranları, diğer engel tanılarına göre 

anlamlı şekilde düşük bulunmuştur. Bu durum, bruksizmin belirli özel gereksinim 

türleriyle daha sık ilişkili olduğunu göstermektedir. Bruksizm görülen ÖBG olan 



83 

 

çocukların engel oranları, bruksizmi olmayan çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıştır (Tablo 4.10.) Bu çalışma, ÖBG  olan çocuklarda bruksizmin 

sık karşılaşılan bir sorun olduğunu, engel oranı ve engel türüne göre farklılık gösterdiğini 

ortaya koymuştur . 

Ağız ve diş sağlığı, ÖBG olan çocuklar için sıklıkla karşılanmayan temel bir ihtiyaç 

olarak karşımıza çıkmaktadır (241). Bu çocuklarda diş tedavi süreçlerinde, davranışsal 

faktörlerin tedavi başarısı üzerinde belirleyici bir rol oynadığı görülmektedir. 

Avustralya'da zihinsel ve fiziksel engelleri olan 9-13 yaş arası çocuklar üzerinde yapılan 

çalışmada  Frankl Davranış Skalası değerlendirmelerinde, çocukların %66'sının olumlu 

veya kesinlikle olumlu davranışlar sergilediği tespit edilmiştir (303). Çalışmamızda ise 

bu oran %71,6 olarak belirlenmiştir (Tablo 4.8.). Bu sonuçlar, ÖBG olan çocukların diş 

tedavi süreçlerinde kooperatif davranışlar sergileme potansiyeline işaret etmektedir. 

Özellikle, hareket ve kooperasyon kapasitesi göz önüne alındığında, çocuğun engellilik 

oranı ile  muayenedeki davranışlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (Tablo 4.11.). Bu bulgular, diş hekimlerinin, ÖBG olan çocuklara yönelik 

tedavi planlamalarında bireysel farklılıkları ve her çocuğun kapasitelerini göz önünde 

bulundurarak, bireye özgü yaklaşımlar geliştirmesi gerektiğini saptanmıştır. Bu yaklaşım 

tarzları ÖBG olan çocuklarda  hem tedavinin etkinliğini artıracak hem de çocukların 

tedavi sürecini daha rahat ve verimli bir şekilde yönlendirilmesini sağlamaktadır. 

ÖBG olan çocuklar, çeşitli nedenlerden dolayı diş erozyonu açısından daha yüksek risk 

altında olabilirler. Diş erozyonunun nedenleri, genellikle bu çocukların beslenme 

alışkanlıkları ve ağız hijyeni uygulamaları ile ilişkilidir. Bu çocuklar genellikle asidik 

meyve suları, gazlı içecekler, kronik kusmanın, gastrik reflü bu diş minesinin aşınmasına 

ve  dolayısıyla erozyona neden olmaktadır (304). Piórecka ve arkadaşları (2023), ÖBG 

olan   çocuklar arasında erozyonun görülme sıklığı sağlıklı çocuklara göre daha yüksek 

bulunmuştur. Çalışmaya dahil edilen engelli çocukların %31'inde erozyon tespit 

edilirken, bu oran sağlıklı çocuklar arasında %20,5 olarak kaydedilmiştir. Engelli 

çocuklarda erozyon daha sık ve şiddetli görülme eğilimi göstermektedir. Ayrıca, ÖBG 

olan çocuklar arasında kuru ağız belirtileri de daha sık rastlanmış ve bu durum erozyon 

riskini artıran faktörlerden biri olarak belirlenmiştir (179). Abonto ve arkadaşları (2014), 

Serapral palsili 6 ile 14 yaş aralığındaki çocuklarda erozyonu benzer şekilde yüksek 
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erozyon oranları bulunmuştur (305). Çalışmamız da  bu bulguları göreceli olarak  

destekler niteliktedir (Tablo 4.8.). 

S. mutans, çürük oluşumunda rol oynayan önemli bir bakteridir ve bu bakterinin 

sayısındaki artış, çürük lezyonlarının ortaya çıkmasından önce görülebilmektedir (306). 

ÖBG olan çocuklarda S. mutans seviyeleri üzerine yaptığımız çalışmada, bu 

popülasyonda oral sağlık risklerinin daha iyi anlaşılmasına katkıda bulunmayı 

amaçlamaktadır. Özellikle, bu grup içerisinde S. mutans prevalansının yüksekliği, çürük 

oluşumu ve oral sağlık yönetimi stratejilerinin etkinliği açısından önemli sonuçlar 

sunmaktadır. Oda ve arkadaşları (2017), 11-36 yaş aralığındaki 145 zihinsel engelli 

ayakta tedavi gören Japon hasta üzerinde Streptococcus mutans (S. mutans) ve 

Streptococcus sobrinus (S. sobrinus) bakterilerinin verilerine bakmıştır. Bu çalışmada S. 

mutans, 145 katılımcının %92.4'ünde  tespit edilmiştir (307). Çalışmamız, özel bakım 

gereksinimleri olan çocuklarda S. mutans seviyelerinin yüksek olduğunu ortaya 

koymuştur; bu grup içindeki çocuklarda  S. mutans miktarının (>5x105 CFU/ml) %85.5 

gibi yüksek bir oranda tespit edilmesi, çürük oluşumu ve oral sağlık yönetimi stratejileri 

açısından önemli sonuçlar sunmaktadır  (Tablo 4.8.). 

ÖBG olan çocuklarda  plak oluşumu, genellikle günlük ağız bakımı uygulamalarındaki 

zorluklar ve kısıtlamalar nedeniyle artabilir (308). Altun ve arkadaşları (2010) Ankara’ da 

yapılan çalışmasında  engelli bireylerin plak skorlarını da değerlendirilmiştir. Zihinsel 

engelli bireylerin %51,2'sinde yoğun plak tespit edilmiştir (309). Petrovic ve arkadaşları 

(2016), Sırbistan’daki çalışmada zihinsel engelli bireyler arasında ağız sağlığı durumunu 

etkileyen faktörleri incelenmiştir. Makaleye göre, plak skoru değeri tüm örneklem için 

ortalama 1.53 olarak bulunmuştur (21) . Çalışmamızda da  ÖBG olan bireylerin %68.3 

yoğun plak tabakası gözlenmektedir, plak skoru ortalama 2.6 olarak  saptanmıştır  ve bu 

durum grubun ağız hijyeninin yetersiz olduğunu göstermektedir  (Tablo 4.12.). 

Özel bakım gereksinimi olan çocuklarda kötü ağız hijyeni, diş hizmetlerine ulaşımda 

yaşanan zorluklar tedavi edilmemiş diş sorunlarına neden olmaktadır. Bu tedavi 

edilmemiş diş sorunları  sadece ağız sağlığını değil, genel yaşam kalitesini de derinden 

etkileyebilmektedir. Manivannan ve arkadaşları (2020) Hindistan'ın Chennai şehrinde 

gerçekleştirdiği çalışmada, 6-17 yaş arasındaki çocukların tedavi edilmemiş diş çürükleri 

PUFA/pufa indeksi kullanılarak incelenmiş ve çürük prevalansı %76 olarak tespit 

edilmiştir (310). Benzer şekilde, Güney Afrika'da özel eğitim okullarına devam eden 6 ile 
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20 yaş arası engelli öğrenciler incelenmiştir. Çocuklar da, PUFA/pufa indeksine göre 

değerlendirme sonucunda, 6-8 yaş grubunda ortalama PUFA/pufa skoru 2.06 ± 3.45 

olarak bulunmuştur (311). Harriyani ve arkadaşları (2019) Urabaya'da otistik çocuklar 

üzerine yaptığı çalışmada ise, PUFA/pufa indeksi kullanılarak değerlendirildiğinde 

%47,1'lik bir tedavi edilmemiş çürük oranı saptanmış ve ortalama PUFA/pufa skoru 1.6 

olarak kaydedilmiştir (312). Bu çalışmaların ortaya koyduğu bulgular, özel gereksinimleri 

olan çocuklarda yüksek tedavi edilmemiş çürük oranlarının genel bir problem olduğunu 

göstermektedir. Çalışmamızda elde edilen sonuçlar, literatürdeki bulgularla paralellik 

göstermektedir; araştırmamızda değerlendirilen çocuklarda, PUFA/pufa indeksi 

ortalaması 2.4±1.9 olarak hesaplanmış ve PUFA/pufa değerine sahip çocuk sayısı %78,5 

olarak belirlenmiş olup, bu da çürük prevalansının yüksekliğini göstermektedir (Tablo 

4.13.). Doğum şekli ile çürük arasındaki ilişki birçok araştırmada değerlendirilmiştir. Öter 

ve arkadaşlarının (2021)  çalışmasının sonuçlarına göre, doğum şekli (sezaryen ve normal 

doğum), doğum zamanı ve doğum ağırlığının çocukların DMFT/dmft indeks değerleri ile 

herhangi bir ilişkisi gözlenmemiştir (313). Bu çalışmayı destekler nitelikteki İran’da H. 

Poureslami ve arkadaşları (2012), doğum şeklinin çocuklarda erken çocukluk çağı 

çürükleri üzerindeki etkisini incelenmiştir ve doğum şekli ile çürük arasında bir 

korelasyon bulunamamıştır (314). Çalışmamızda bu çalışmalar ile göreceli benzerlik 

göstererek, normal doğum yapanlar ile sezaryen doğum yapanlar arasında PUFA/pufa 

indeksi açısından değerlendirilmiş ve  istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır (Tablo 4.14.). 

 

Rosa ve arkadaşları (2020) tarafından yapılan 16 farklı çalışmayı içeren geniş kapsamlı 

bir literatür taraması sonucunda, ÖBG olan kişilere yönelik diş hekimliği hizmetlerine 

erişimdeki zorluklar ele alınmıştır. Çalışmada başlıca engeller arasında diş hekimlerinin 

ÖBG olan hastalara hizmet vermeye yeterince hazırlıklı olmamaları, diş 

muayenehanelerine erişimde yapısal zorluklar, iletişim problemleri ve engelli kişilerin diş 

tedavi ihtiyaçları konusunda farkındalık eksiklikleri gözlenmiştir (315). Krishnan ve 

arkadaşları (2020), sistematik incelemelerde ÖBG olan çocukların ve diş hekimlerinin, 

mali kısıtlamalar ve eğitim eksiklikleri gibi çeşitli engellerle karşılaştıkları 

gözlemlenmiştir(316). Bu bulgular, çalışmamızdaki sonuçlarla benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda, bir yıl sonraki taramada çocukların %63.6'sı hiçbir yeni diş hekimine 

başvurmamıştır. Sadece %10.2'si klinikte başarıyla diş tedavisi görmüştür, %3.4'ü ise 
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genel anestezi veya sedasyon altında tedavi edilmiştir, %6.8'i tedaviyi reddetmiştir, ve 

%16.1'i ise tedavi için uygun bir yer arayışında olduğu belirtilmiştir (Tablo 4.18.). Ayrıca 

ÖBG olan çocuklar, diş hekimliği prosedürleri ve kullanılan aletler karşısında sıklıkla 

korku, endişe hissedebilirler ve  bu durum, işbirlikçi olmayan davranışlar olarak tepkilere 

yol açabilir (317). Çalışmamızdaki veriler değerlendirildiğinde, diş tedavisinin sadece 

hasta ile ilgili faktörlere bağlı olmadığını, tedavi hizmeti veren kuruluşların ve diş 

hekimlerinin ÖBG olan çocuklara da  hizmet verme konusunda yeterli profesyonelliğe ve 

gerekli alt yapıya ulaşamadığının bir göstergesi olarak karşımıza gelmektedir. Bu 

engeller, özellikle işbirlikçi olmayan davranışlar gösteren çocukların tedavisini 

zorlaştırmaktadır. Özellikle özel bakım gerektiren hastaların diş sağlığı ihtiyaçlarını 

karşılamada bir strateji, genel anestezi altında diş tedavilerinin yapılmasıdır. Diş 

hekimleri, hasta üzerindeki potansiyel riskleri ve stresi en aza indirirken yüksek kaliteli 

bir diş tedavisi sunabilmek amacıyla genel anestezi altında kapsamlı tedavi yöntemlerini 

tercih etmektedirler (318,319). Özel ihtiyaçları olan çocuklara yönelik diş hekimliği 

hizmetlerinin iyileştirilmesi gerektiğini ve diş hekimlerinin bu konudaki uzmanlaşmış 

eğitim fırsatları sunularak ÖBG olan çocukların ağız ve diş sağlığı kalitesini önemli 

ölçüde artırabilmektedir. 

Plaza-Diaz ve arkadaşları (2021) İspanya'da gerçekleştirdiği çalışmada, OSB olan okul 

öncesi çocukların, enerjisi yoğun gıdaları tipik gelişim gösteren yaşıtlarına göre daha sık 

tükettiğini ortaya koymuştur. Bu çalışma, atıştırmalıklar, tatlılar ve şekerli içecekler gibi 

gıdaların OSB'li çocuklar arasında popüler olduğunu belgelemiştir (320). Özel bakım 

gereksinimi olan  çocukların beslenme alışkanlıklarının, sağlıklı beslenme modellerinden 

sapma eğilimi gösterdiğini düşündürmektedir. Çalışmada bir yıl sonra yapılan 

kontrollerde atıştırmalık (abur-cubur) tüketim sıklığında görülen değişim ile şekerli ürün 

tüketiminde azalma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Tablo 

4.22.). Bu gözlemlenen durum bireylerde atıştırmalığı azaltılsa da  ÖBG olan  çocuklarda 

şekerli yiyeceklere olan istek, duygusal rahatlama sağlama, ilaçların yan etkileri, sınırlı 

fiziksel aktivite, duyusal işleme farklılıkları ve bu tip yiyeceklerin kısıtlı süre mutluluk 

hissi vermesi, çocuklar için ödül mekanizması olarak kullanılması için cazip hale 

gelmektedir. Bu faktörlerin her biri veya bir kombinasyonu, ÖBG olan çocuklarda şekerli 

atıştırmalıklara olan yüksek isteği açıklayabilmektedir. 
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Fransa’ da  üç farklı merkezde zihinsel engelli bireylerin oral sağlığını iyileştirmek 

amacıyla  yapılan çalışmada oral hijyen eğitimi verilmiş sonuçlar değerlendirilmiştir. 

Eğitim  ve sonrasında yapılan anketlerde diş fırçalanma sıklığı ve diş temizliğinde 

iyileşmeye katkıda bulunduğu gözlenmiştir (321). Lamba ve arkadaşları (2015), 

Hindistan'da 6-18 yaş aralığındaki ÖBG olan 60 çocuk üzerinde diş fırçalama eğitimi 

öncesi ve 15 gün sonrası oral hijyen durumu değerlendirilmiştir. Ortopedik ve işitme 

engelli çocuklar, OSB olan çocuklar grubunda da olumlu gelişmeler gözlenmiştir (322). 

Çalışmamızda, bir yıl önce verilen ağız hijyeni eğitiminin olumlu sonuçlar verdiği 

gözlemlenmiştir. Eğitim öncesinde ilk kontrollerde günde birden fazla fırçalama oranı 

%21.1 iken , ikinci kontrollerde bu oran %40.8’ e yükselmiştir.  Bu bulgu, ailelerin önceki 

dönemlerde ağız ve diş sağlığı bakım hizmetleri hakkında yeterli bilgiye sahip 

olmadıklarını; ÖBG olan çocukların ve  ailelerinin bu konuda daha fazla bilgilendirilmesi, 

uzun vadeli olumlu sonuçlar elde edilmesinde kritik rol oynamaktadır  (Tablo 4.23., Tablo 

4.25.). 

Kumar ve arkadaşları (2012), Hindistan’da 8-12 yaş aralığındaki görme engelli 

çocuklarda yaptıkları çalışmada eğitimin ve motivasyonunun etkilerini 3, 6 ve 12 aylık 

aralıklarla değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda diş fırçalama eğitimi verilen ÖBG 

olan çocuklarda, Streptococcus mutans ve Lactobacillus seviyelerinde azalma 

gözlenmiştir (323). Çalışmamızda da bir yıl sonraki oral hijyen değerlendirmesinde S. 

mutans seviyesinde gözlemlenen düşüş dikkate değerdir; ilk anket sonuçlarında %83.3 

olan S. mutans pozitifliği oranının, ikinci ankette %69.8'e gerilemiş olduğu belirlenmiştir 

ve değişim istatiksel olarak anlamlı olarak saptanmıştır. Bu veriler  ışığında, özel 

çocuklarda ağız hijyenin  pozitif yönde  geliştirilmesi ve alışkanların değişiminde 

eğitimin bir kez daha önemli olduğu gösterilmiştir (Tablo 4.27.) Carli ve arkadaşlarının 

(2022) İtalya’da yaptıkları çalışmada  OSB olan bireyler üzerinde yürütülen ağız sağlığı 

önleme programının sonuçlarıyla paralel bulgular elde edilmiştir. Araştırmada, diş plağı 

indeksi ve diş fırçalama sıklığında önemli iyileşmeler gözlemlenmiştir (324). Benzer 

şekilde, çalışmamızda da ikinci tarama sonuçlarına göre plak skorunda düşüş istatistiksel 

olarak anlamlı olup, diş temizliği yapılma oranı ile plak skoru arasında önemli değişimler 

görülmektedir. Bu değişimler ağız sağlığı davranışlarında olumlu yönde bir gelişme 

olduğunu işaret etmektedir  (Tablo 4.26, Tablo 4.28.). 
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 Quritum ve arkadaşları (2022) Mısır’da Serebral palsili çocuklar üzerine yaptıkları 

çalışmada da benzer şekilde, S. mutans seviyelerinin önemli ölçüde yüksek olduğu ve bu 

durumun yüksek çürük deneyimi (DMFT/dmft) ile doğrudan ilişkili olduğu  saptanmıştır. 

Ayrıca, koruyucu tükürük faktörlerinin düşük olması ile S. mutans sayısının yüksekliği 

arasında bir bağlantı gözlemlenmiştir (325). Hamalaw ve arkadaşları (2021) Irak’ta 7-12 

yaş aralığında 89 çocukta  yapılan  çalışmada, tükürük özellikleri ve Streptococcus 

mutans seviyelerinin diş ve diş eti sağlığı durumlarıyla ilişkisi incelenmiştir. 

Streptococcus mutans seviyeleri ile plak skorlarının, çürüklerin ve diş eti sağlığı 

belirlenmesinde önemli göstergeler olarak sunulmaktadır (326). Yüksek plak varlığı olan 

durumlarda  dişlerin  yüzeylerinde daha fazla bakteri bulunabilmesi için olanak 

sağlamaktadır ve Streptococcus mutans için uygun bir ortam oluşturduğu anlamına 

gelmektedir, diş çürüklerinin oluşmasına imkan sağlamaktadır (327). Çalışmamız da bu 

araştırmalara benzerlik göstermekte olup, S. mutans pozitif çocuklarda, S. mutans negatif 

olanlara kıyasla PUFA /pufa indeksinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu saptanmıştır ve mutans negatif çocuklarda  plak skoru düzeyenin daha düşük 

olduğu gözlenmiştir. Mutans pozitif ve negatif ile erozyon görülme oranları açısından  

anlamlı bir fark gözlenmemektedir. Bu bulgular, ÖBG çocuklar için tedavi edilmemiş 

çürük dişler ve ağız hijyeni gibi faktörler arasındaki ilişkinin, plak ve bakteri durumu ile 

birlikte değerlendirildiğinde, bu faktörlerin birbirleriyle ilişkili olduğu 

gözlemlenmektedir. Erozyon ve S. mutans ilişkisine baktığımızda, erozyonun kimyasal 

bir süreç olması, bakteriyel bir süreçle meydana gelmediğini bir kez daha çalışmamız 

göstermiştir. Bu nedenle, çocuklarda bu sağlık sorunlarını ele alırken farklı önleme ve 

müdahale stratejileri uygulanmalıdır (Tablo 4.29., Tablo  4.30.). 

ÖBG olan çocuklar genellikle ağız ve diş sağlığı problemlerine daha yatkın olabilirler 

çünkü bazı durumlarda motor becerilerdeki zorluklar veya özel sağlık koşulları nedeniyle 

düzenli diş bakımını uygulamak zor olabilmektedir (308). Bu çocuklara  ve ebeveynlerine 

uygun şekilde verilen eğitim programlarının önemi, literatürde sıkça vurgulanan bir 

konudur. Abdallah ve arkadaşları (2018), Mısır’da otizmli çocuklar ve bakıcılarına 

yönelik olarak uygulanan bir yıllık oral sağlık eğitiminin ve önleyici programın etkili 

olduğu, çürük risk faktörlerinde iyileşmeler sağladığı gözlenmiştir (328). Çalışmamızda 

da benzer bir model izlenmiş, ÖBG olan çocuklara ve velilerine yönelik verilen ağız ve 

diş sağlığı eğitimlerinin, diş temizliği yapılma oranlarında ve çocukların fırçalama 
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isteğinde artış sağladığı gözlemlenmiştir (Tablo 4.31.). Bir yıl sonraki kontrol sonuçlarına 

göre eğitimlerin, plak skoru, PUFA/pufa indeksi ve S. mutans seviyelerinde anlamlı 

iyileşmelere yol açtığı belirlenmiştir. Bu çalışmalar, ağız ve diş sağlığı eğitiminin, özel 

gereksinimli çocukların yaşam kalitesini artırıcı bir etki yarattığını ve çürüklerden 

korunma şansını önemli ölçüde yükselttiğini desteklemektedir (Tablo 4.27., Tablo 4.28.) 

Özel sağlık koşulları nedeniyle düzenli diş bakımını uygulamakta zorlanan çocuklar için, 

eğitimin önemli bir yer olduğunu destekleyici  stratejilerin  olması gerektiği 

vurgulanmaktadır. 

ÖBG olan çocuklara  genel sağlığının temel yapı taşı iyi bir ağız hijyenini sağlamaktır 

(117). Hong Kong'daki ÖBG olan 277 çocukta  Zhou ve arkadaşları (2020) tarafından 

yapılan çalışmada bu çocukların diş fırçalarının ısırılması nedeniyle hızla yıprandığını ve 

fiziksel olarak hasar gördüğünü bildirmişlerdir. Bu diş fırçalarının zamanla fiziksel 

özelliklerinin değişmesinin sonucu olarak plak temizleme yeteneklerini azaltabileceği 

bilgileri sunulmuştur (329). Londra’da  ve Boston’ da  yapılan çalışmalarda   bu bilgileri 

destekleyerek  diş fırçalarının aşındıkça temizleme kabiliyetini ve plak temizlemesinin 

azalacağını bildirmiştir (330,331). Kesavan ve arkadaşları (2023) Hindistan’ da yapılan  

çalışmada, normal çocuklarla ÖBG olan çocuklarda oral sağlık uygulamaları ve durumları 

üzerine karşılaştırmalı bir araştırma yapılmıştır. ÖBG olan  çocukların %32.4'ü diş 

fırçalarını her üç ayda bir değiştirdiklerini belirtmiştir (332). Çalışmamız, diğer 

araştırmaları destekler nitelikte bulgular sunmuştur; bir yıl sonra yapılan taramada 

çocukların %33.9'u kendilerine verilen fırçaların dışında yeni bir fırçaya geçiş yapmıştır 

(Tablo 4.18). Yeni fırçaya geçmeyen çocuklarda, yeni fırçaya geçenlere kıyasla 

PUFA/pufa indeksi ve S. mutans düzeyleri daha yüksek tespit edilmiştir. Bu sonuçlar, 

fırça değişiminin plak temizliğini artırarak ağız hijyenini geliştirdiğine dair önemli 

göstergeler sunmaktadır. Böylelikle, düzenli fırça değişiminin, çocuklarda oral sağlık 

üzerindeki olumlu etkilerini vurgulayan bu bulgular, ağız sağlığı uygulamalarında fırça 

yenileme sıklığının önemini ortaya koymaktadır ( Tablo 4.32.). 

Bu çalışma, ÖBG olan bireylerin oral sağlıkları ve çeşitli faktörlerle olan ilişkisini 

inceleyerek, bu alandaki mevcut literatüre önemli katkılarda bulunmuştur. ÖBG olan 

bireylerin yüksek Streptococcus mutans seviyelerine sahip olduğunu ve ve bu çocuklarda 

diş fırçalama alışkanlıklarının düzenli olmaması, ebeveynlerin ve bakım verenlerin oral 

sağlık konusundaki bilgi eksiklikleri ile doğrudan ilişkili bulunmuştur. Elde edilen 
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bulgular, oral hijyen eğitiminin çocukların diş sağlığı üzerindeki olumlu etkisini 

göstermiş ve bu eğitimin, özellikle ÖBG olan bireylerin rutin sağlık bakımının bir parçası 

olarak entegre edilmesinin gerekliliğini vurgulamıştır. Ayrıca, bu çalışma, ebeveynlerin 

ve bakım verenlerin de bu süreçte aktif rol alması gerektiğini, ebeveyn okuryazarlığının 

çocukların oral sağlık davranışları üzerinde doğrudan bir etkisi olduğunu göstermiştir. 

Gelecek çalışmalar, farklı coğrafyalardaki özel gereksinimli çocuk popülasyonları 

üzerinde benzer çalışmalar yaparak, bulguların genelleştirilebilirliğini artırmalı ve oral 

sağlık stratejilerinin daha da iyileştirilmesi için yeni veriler sunmalıdır. Bu şekilde, hem 

bilimsel literatüre katkıda bulunacak hem de sahadaki uygulamalara yön verecek daha 

kapsamlı ve derinlemesine analizler mümkün olacaktır. 
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6. SONUÇ 

Bu tez çalışmasında, 6-12 yaş aralığında özel bakım gereksinimi olan çocukların ağız ve 

diş sağlığında karşılaştığı temel sorunları ve zorlukları belirlenmiştir. 

Çalışmanın ana hipotezinde sosyoekonomik olarak düşük seviye de olan  ebeveynlerde 

ve ÖBG olan çocuklarda eğitimin uzun dönemde etkisiz kaldığı savunulmuştur. Elde 

edilen veriler ışığında hipotezimiz reddedilmiştir. ÖBG olan çocuklar ve ebeveynlerinin 

ağız ve diş  sağlığı, beslenme  konusunda yeterli bilgiye sahip olmadığını; ÖBG  olan 

çocuklar ve ebeveynleri için düzenlenen  eğitim programları, uzun dönemde bu bireylerin 

ağız ve diş sağlığı ve beslenmeleri konusunda etkili olduğu gözlenmiştir. 

İkinci hipotezde ise çocukların eğitim seviyesi düşük toplumlarda ağız ve diş sağlığı 

hizmetlerine başvuru yaşının daha geç olduğu ve bu hizmetlere sınırlı erişim olduğu 

öngörüldüğü yönündedir. Yapılan çalışmadaki bulgular bu hipotezi  destekleyecek 

niteliktedir. Çalışmanın sonucunda bu özel çocukların diş hekimine ulaşım yaşlarının geç 

olduğunu ve büyük bir popülasyonun hiç erişim sağlayamadığı bulunmuştur. ÖBG olan 

çocukların ilk diş hekimi ziyaretinin ağrı nedeniyle olduğu gözlenmiştir. 

Üçüncü hipotezde ÖBG olan çocukların kötü oral hijyen koşullarına sahip olduğu ve 

Streptococcus mutans seviyelerinin yüksek olduğu yönündedir. Yapılan çalışmadaki 

bulgular bu hipotezi  destekleyecek niteliktedir. ÖBG olan çocuklar ağız ve diş sağlığı 

açısından risk altında olduğunu ortaya koymuştur. Bu çocuklar arasında diş çürüğü, 

Streptococcus mutans bakterisinin varlığı, dental plak birikimi ve diğer ağız sağlığı 

problemleri yüksek oranda tespit edilmiştir. 

ÖBG olan çocuklar arasında yüksek oranda gözlenen ağız ve diş sağlığı sorunları, hem 

bireysel hem de toplumsal düzeyde ciddi sonuçlar doğurabilmektedir. Özellikle bu 

çocukların sosyal ve psikolojik gelişimlerini olumsuz etkileyen bu sağlık sorunları, genel 

yaşam kalitelerini de düşürmektedir. Araştırma, özel bakım gereksinimi olan çocuklarda 

yeterli ağız ve diş sağlığı hizmetlerinin sağlanamamasının temel nedenlerini belirlemeye 

çalışmıştır. Bu çerçevede, hem ailelerin hem de sağlık hizmeti sağlayıcılarının konu 

hakkında yeterli bilgi ve farkındalığa sahip olmadıkları gözlemlenmiştir. 
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Özel bakım gereksinimi olan çocuklar için aileleri ve bakım verenler için düzenlenecek 

eğitim programları, bu bireylerin ağız ve diş sağlığı konusunda bilgilendirilmelerini ve 

farkındalıklarının artırılmasını sağlamalıdır. Bu eğitimler, doğru diş fırçalama teknikleri, 

düzenli diş hekimi ziyaretlerinin önemini ve karşılaşılabilecek sağlık problemleri 

hakkında bilgiler sunmalıdır. Bu çocukların sağlık erişimine  yönelik ağız ve diş sağlığı 

hizmetlerinin artırılması gerekmektedir. Bu hizmetlerin erişilebilirliği, uygun maliyetli ve 

çocukların özel ihtiyaçlarına uygun olacak şekilde düzenlenmelidir. Toplumun bu 

çocuklara karşı daha duyarlı ve destekleyici bir tutum sergilemesine teşvik edilmelidir.  

Çalışma sonucunda elde edilen bulgular, ÖBG olan çocuklar ve ebeveynlerinde ağız ve 

diş sağlığına yönelik eğitimlerin ve düzenli kontrollerin yapılmasının önemini bir kez 

daha göstermiştir. Ancak, ÖBG olan çocuklarda sağlık hizmetlerine erişimdeki 

eksiklikleri ve bireylerin sürekli destek ihtiyacını göstermektedir. Bu nedenle, daha etkili 

hastalık tespiti ve tedavi yöntemleri üzerine odaklanılması, alışkanlık kazandırıcı 

önlemlerin artırılması ve bu özel grup için özelleştirilmiş tedavi yaklaşımlarının 

geliştirilmesi gerekmektedir. 
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8. EKLER 

                   EK  1: Etik kurul onayı 1 
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 EK 2: Etik kurul onayı 2 
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           Ek 3: Kurum izni 
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                              EK 4: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

                                Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

Araştırma projesinin adı: ‘’ 6-12 yaş aralığında özel bakım gereksinimi olan 

bireylerde ağız ve diş sağlığının değerlenmesi’’ 

Sorumlu Araştırmacı :Mine Tırnaksız 

Diğer araştırmacıların adı: Prof.Dr.Buğra Özen, Prof. Dr.Ceyhan Altun 

 

6-12 yaş aralığında özel bakım gereksinimi olan bireylerde ağız ve diş sağlığının 

değerlendirilmesi ‘’isimli bir çalışmada yer almak üzere davet edilmiş 

bulunmaktasınız.Bu çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Çalışmaya katılma 

konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. 

Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan 

sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız istenecektir. Bu araştırma, 

İstanbul Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi Çocuk Diş Hekimliği Anabilim Dalı vasıtasıyla 

yapılmaktadır. 

 

Çalışmanın amacı nedir; benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak? 

• Çalışmaya 116 kişinin alınması planlanmıştır.  

 

• 6-12 yaş aralığında özel bakım gereksinimi olan bireylerde ağız ve diş sağlığının 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 

 

Bu çalışmaya katılmalı mıyım? 

 Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır . Şu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz. 

 

 

Bu çalışmaya katılırsam beni ne bekliyor? 

• Çalışmada velilere  anket uygulaması yapılacaktır. Özel bakım gereksinimi olan 

bireylere  ve ağız taraması yapılacaktır. Veliler ve  özel bakım gereksinimi olan 

bireylere  ağız- diş sağlığı ve beslenme konusunda bilgilendirme eğitimi 

verilecektir. 
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• Özel bakım gereksinimli bireye ait bir damla tükürük ile bireyin ağzındaki çürük 

yapıcı bakteri seviyeleri belirlenerek çürük riski saptanacaktır. Sonrasında tükürük 

imha edilip tıbbı atığa verilecektir. Ağız içi muayeneler yapılıp ağı hijyenine, plak, 

pufa indeksi değerlendirilecektir. Böylelikle ilerde karşılaşacağınız ağız sağlığı ile 

ilgili problemler hakkında bilgi sahibi olacaksınızdır. 

 

Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları var mıdır? 

• Herhangi bir risk bulunmamaktadır. 

 

   Çalışmada yer almanın yararları nelerdir? 

 

Özel rehabilitasyon merkezlerindeki çocukların ağız sağlığının değerlendirilmesi ve ağız 

hijyeni açısından çocukların yönlendirilmesi amaçlanmıştır. Velilere çeşitli bilgiler 

verilerek, nasıl ağız bakımını yapılması gerektiği konusunda bilgilendirme yapılması 

amaçlanmıştır. Ağız hijyeninin yetersiz olduğu saptanan çocukların ise artan çürük 

miktarı, gıda tüketimi ve diş fırçalama düzeninin olmaması ile beraber çürük kaynaklı 

dental ağrıların artması beklenmiştir. Çalışmada bu gibi durumların değerlendirilmesi ve 

olası çözüm yolları için nasıl yollar izlenmesi gerektiği hakkında bilgi verilecektir. 

   

   Bu çalışmaya katılmanın maliyeti nedir? 

Çalışmaya katılmanın herhangi bir maliyeti yoktur. 

 

    Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak? 

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek 

için kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, 

sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın 

sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları 

çalışma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz 

açıklanmayacaktır. 

 

Daha fazla bilgi için kime başvurabilirim? 

 

Çalışmayla ilgili ek bilgi veya detaylara ihtiyaç duyduğunuzda iletişime geçebileceğim 

kişinin adı, unvanı 

  

Adı :Mine Tırnaksız 

Görevi : Diş Hekimi 

 

İstanbul Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi Çocuk Diş Hekimliği Anabilim Dalında, Dt. 

Mine Tırnaksız tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya "katılımcı" olarak davet edildim. 

Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmadım. Çalışmanın 
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yürütülmesi sırasında herhangi bir neden göstermeden araştırmadan çekilebilirim. Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 

bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 

herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

 

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını 

biliyorum. 

 

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir 

sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir 

yük altına girmeyeceğim) 

 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dt. Mine 

Tırnaksız'a, 0506 9.…….numaralı telefon ve İstanbul Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi (Seyitnizam, Mevlana Cd. No: 85, 34015 Zeytinburnu, İstanbul) 

adresinden ulaşabileceğimi biliyorum. 

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın,çocuğumun 

ve kendimin gönüllülük içerisinde katılmasını kabul ediyorum. 

İmzalı bir formun kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı velisi : 

Ad Soyad: 

Adres: 

Tel: 

İmza: 

Tarih: 

Görüşme tanığı: 

Ad Soyad: 

Adres: 

Tel: 

İmza: 

Tarih: 

Katılımcı ile görüşen hekimin adı: 

Ad Soyad: 

Adres: 

Tel: 

İmza: 
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             EK 5: Birinci Tarama Anketi 

 

 

 

 

1. Hastanın Adı Soyadı…………… 

2. Cinsiyeti: a. Erkek   b. Kız 

   Doğum Tarihi : ……../......./........ (gün/ay/yıl)  

   Boy ...............cm 

   Kilo ................kg 

3. Kardeş sayısı kaçtır? 

 

a.1        b.2    c.3     d.4 ve daha fazlası 

 

4. Bakımveren kişi kimdir? 

 

a. Anne    b.Baba       c.Özel bakıcı      d.Diğer  

 

BÖLÜM  I 

1.Anne eğitim düzeyi nedir? 

 

a.Okur-yazar değil   b.İlkokul   c.Ortaokul-lise   e.Üniversite  

 

2. Baba eğitim düzeyi nedir? 

a.Okur-yazar değil   b.İlkokul   c.Ortaokul-lise  e.Üniversite  

 

3.Çocuğa bakmakla yükümlü kişinin eğitim düzeyi nedir? 

a.Okur-yazar değil   b.İlkokul  c.Ortaokul-lise  e.Üniversite  

4. Anne çalışıyor mu?  

 

a. Evet  b. Hayır 

 

6-12 Yaş Aralığında  Özel Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde 

Ağız ve Diş Sağlığı Taraması Birinci Anketi 
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5. Baba çalışıyor mu?     

   

 a. Evet   b. Hayır 

 

6.Anne -Baba arası akrabalık var mıdır? 

 

 a.Evet     b.Hayır 

 

7.Ailenin ikamet ettiği yer neresidir? 

 

 a.Köy        b.İlçe         c.İl 

 

 8.Ailede başka bir özel birey bulunuyor mu? 

 

 a.Hayır  b.Bir(1)   c.İki(2) ve fazlası 

 

 
 

Bölüm II 

 

1. Çocuğunuz kaç haftalık doğdu? 

 

a. 32 haftadan küçük   b. 36 hafta ve daha ilerisi 

 

2. Çocuğunuz doğum şekli nedir? 

 

a.Normal doğum(vajinal)         b.Sezeryan 

 

3. Engelliğin oluş yaşı kaçtır? 

a.Doğum itibariyle       b.2-4 yaş      c.4-6 yaş         d.7 yaş sonrası 

4. Çocuğunuzun engellik oranı nedir?(yüzde olarak yazılması istenmektedir).…….. 

5. Çocuğunun engellilik tanısı nedir?(serebral palsi,down sendromu,zihinsel bozukluk 

vs gibi)…………………………………. 

6. Dudakta aşırı salya akışı var mı? 

a.Evet b.Hayır 

   6.1. Bu salya akışı toplum içinde rahatsız ediyor mu? 

   a.Evet b.Hayır 
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   6.2. Salya akışı için tedavi gördünüz mü? 

   a.Evet b.Hayır 

        6.2.1. Görüldüyse aşağı tedavilerin hangisi yapıldı? 

       a)Cerahi operasyon 

       b)Ağız içinde aperey (plak) yapıldı 

       c)Fizyoterapi masajı uygulaması  

       d)Dudakları kuvvetlendirmek için alet (lim bumper) uygulanması 

       e)Diğer 

7. Engelli çocuğa hamilelik sırasında geçirdiğiniz bir hastalık var mı?  

 a. Hayır               b. Evet (Belirtiniz………………………..)  

 

8. Çocuğunuzun doktor tarafından tanısı konmuş herhangi kronik hastalığı var mı?  

a. Hayır               b. Evet (Belirtiniz………………………..)  

9. Çocuğunuzun  devamlı kullandığı bir ilaç var mı?  

  a.Hayır         b.Evet (Hangi ilaçları kullanıyor, belirtiniz…) 

 

10. Çocuğun beslenme şekli nedir? 

 a.Ağızdan beslenme  b.Tüple beslenme   c. Mideden boruyla beslenme(Enteral 

beslenme) 

11. Çocuğunuzun özel metabolik bir diyeti var mı?........... 

12. Çocuğunuzun dişleri temizleniyor mu?  

 

a. Hayır                  b.Evet  

  

12.1. Çocuğunuzun dişlerini neyle temizliyorsunuz? 

 

 a.Bez     b.Tülbent      c.Normal Fırça    d.Elektrikli Fırça  e.Diğer 
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13. Ne sıklıkla çocuğunuzun dişlerini fırçalıyorsunuz? 

a.Günde bir 

b.Günde birden fazla  

c.Düzenli değil   

d.Daha fırçalamaya başlamadık 

 

14. Diş hekimi ziyaretinizin sıklığı nedir? 

 

a.Hiçbir zaman  b. Gerektiğinde  c.Düzenli    

 

15. Eğer diş hekimine geldiyseniz, hasta ilk diş hekimine kaç yaşında geldi? 

 

  a.0-2          b.2-4     c.4-6   d.6-8    e.8-12    f.hiç gitmedi 

 

 16. Diş Hekimine ne sebeple başvuru yapmıştınız ? 

  a. Ağrı  b.Çürük  c.Kontrol  d.Çapraşıklık  e.Travma    f.Diş sürmesi problemi  

g.Diğer........  

 

17.  Çocuğunuz günde kaç kez ana yemek yer? 

  a. Günde 2 kere   b. Günde 3 kere   c. Günde 4 kere  d. Daha fazla 

18. Çocuğunuz günde kaç kez ara öğün yer? 

 a. Günde 2 kere   b. Günde 3 kere  c. Günde 4 kere d. Günde 5’ten fazla e. yemiyor 

 

19. Çocuğunuz ne kadar sıklıkla atıştırmalıkları/abur cubur yer? 

 

a. Haftada bir veya daha az                                  

b. Haftada 3 kez                                 

c. Günde 1-2 kez 

d. Günde 3 veya daha fazla 

 

20. Çocuğun kendi kedini yaralaması var mı?(dudak ısırma, el ısırma) 

 

 a.Var    b.Yok 
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BÖLÜM III  

1. Travma varlığı 

a.Var   b.Yok  

2. Bruksizm varlığı 

a.Var   b.Yok 

3. Hareket-Kooperasyon Değerlendirmesi 

 

 

 

 

 

 

4. Streptococus mutans miktarı : 

 

a.Pozitif   b.Negatif  c.Bakılamadı 

 

5. Erozyon varlığı 

 

a.Var       b.Yok 
 
6. Dişlerde görünen plak varlığı 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hareket- Kooperasyon  

Tedaviyi / Muayeneyi kesen şiddetli hareket 1 

Tedaviyi/Muayeneyi etkileyen devamlı 

hareket 

2 

Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasılalı 

hareket 

3 

Hareket yok 4 

Plak İndeksi (PI,Sillness Löe) 

0 Plak yok. 

1 Dişeti kenarında ince bir plak film  

tabakası izlenmektedir.Bu oluşum 

sadece sond yardımı ile belirlenir 

2 Dişeti kenarında orta derecede plak 

film tabakası izlenmektedir. Göz ile 

belirlenebilir seviyededir. 

3 Dişeti kenarında oldukça fazla plak 

film tabakası izlenmektedir. 

İnterdental alanlar plakla doludur. 
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7. PUFA/pufa  İndeksi  

P: p- çürük nedeniyle pulpa odasının açıldığı diş yüzeyi 

U: u- diş ya da kök yüzeyinde travmatik ülserasyon varlığı 

F: f-  ağızda fistül varlığı 

A: a- dentoalveolar abse varlığı 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



135 

 

 Ek 6 : İkinci Trama Anketi 

 

1. Hastanın Adı Soyadı……………  

 

2. Cinsiyeti: 

  

a.Erkek    b.Kız  

 

 Doğum Tarihi : ……../........./........ (gün/ay/yıl)  

 Boy ...............cm  

 Kilo ................kg  

 

3. Kardeş sayısı kaçtır?  

 

a.1   b.2   c.3   d.4 ve daha fazlası  

 

4. Bakımveren kişi kimdir?  

 

a. Anne    b.Baba   c.Özel bakıcı    d.Diğer 

 

Bölüm I 

1. Çocuğunuzun dişleri temizleniyor mu?  

 

a. Hayır b. Evet  

 

  1.1. Çocuğunuzun dişlerini neyle temizliyorsunuz?  

 

a.Bez  b.Tülbent   c.Manuel fırça d. Elektrikli fırça  e.Diğer 

 2. Ne sıklıkla çocuğunuzun dişlerini fırçalıyorsunuz?  

 

a.Günde bir  

b.Günde birden fazla  

c.Düzenli değil  

d.Daha fırçalamaya başlamadık 

 

 

6-12 Yaş Aralığında Özel Bakım Gereksinimi Olan Bireylerde 

Ağız ve Diş  Sağlığı Taraması İkinci Anketi 
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3 . Diş hekimi ziyaretinizin sıklığı nedir?  

 

a. Hiçbir zaman b. Gerektiğinde c.Düzenli  

 

4. Eğer diş hekimine geldiyseniz, hasta ilk diş hekimine kaç yaşında geldi?  

a.0-2 b.2-4 c.4-6 d.6-8 e.8-12 f.hiç gitmedi  

 

5. Diş Hekimine ne sebeple başvuru yapmıştınız ?  

a. Ağrı b.Çürük c.Kontrol d.Çapraşıklık e.Travma   f.Diş sürmesi problemi g.Diğer........  

 

6. Çocuğunuz günde kaç kez ana yemek yer?  

a. Günde 2 kere b. Günde 3 kere c.Günde 4 kere d.Daha fazla  

 

7. Çocuğunuz günde kaç kez ara öğün yer?  

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

 

8. Çocuğunuz ne kadar sıklıkla atıştırmalıkları/abur cubur yer?  

a. Haftada bir veya daha az  

b. Haftada 3 kez  

c. Günde 1-2 kez  

d. Günde 3 veya daha fazla  

 

9. Çocuğun kendi kedini yaralaması var mı?(dudak ısırma, el ısırma)  

a.Var b.Yok 

10. Yapılan anket ve bilgilendirme sonrasında çocuğun ağız hijyenine olumlu katkısı 

oldu mu? 

a.Hayır  

b.Evet 

c.Bilmiyorum 

11. Yapılan anketler ve eğitimler sonucunda şekerli ürün tüketimi azaldı mı? 

a.Evet 

b.Hayır 
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12.  Çocuğunuz ağız kokusu azaldı mı? 

 a.Evet 

 b.Hayır 

 c.Değişmedi 

 

13. Verilen eğitimler sonucunda çocuğun fırçalama isteği arttı mı? 

  a.Evet 

  b.Hayır 

  c.Değişmedi 

   

14. Verilen fırça dışında çocuklar yeni fırçaya geçiş yaptı mı? 

  a.Evet 

  b.Hayır 

 

15. Son görüşmemizden sonraki yeni diş hekimi deneyimi başarılı geçti mi? 

  a.Diş tedavisi başarılı bir şekilde klinikte yapıldı 

  b.Tedaviyi reddeti. 

  c.Genel anestezi/sedasyon altında uygulama yapıldı. 

  d.Çoçuğun tedavisini yaptıracak yer arıyoruz 

  e.Herhangi bir diş hekimine gitmedik 
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Bölüm II 

1.Travma varlığı  

 

a.Var b.Yok  

 

2. Bruksizm varlığı 

 

a.Var b.Yok 

3. Hareket-Kooperasyon değerlendirmesi 

 

 

 

 

4.Streptococus mutans miktarı :  

 

a.Positif  b.Negatif  c.Bakılamadı 

5. Erozyon varlığı 

a.Var        b.Yok 

6. Dişlerde Görünen Plak Varlığı 

 

 

 

 

 

 

Hareket- Kooperasyon  

Tedaviyi / Muayeneyi kesen şiddetli hareket 1 

Tedaviyi/Muayeneyi etkileyen devamlı hareket 2 

Tedaviyi/Muayeneyi etkilemeyen fasılalı hareket 3 

Hareket yok 4 

Plak İndeksi (PI,Sillness Löe) 

0 Plak yok. 

1 Dişeti kenarında ince bir plak film 

tabakası izlenmektedir.Bu oluşum 

sadece sond yardımı ile belirlenir 

2 Dişeti kenarında orta derecede plak 

film tabakası izlenmektedir. Göz ile 

belirlenebilir seviyededir. 

3 Dişeti kenarında oldukça fazla plak 

film tabakası izlenmektedir. 

İnterdental alanlar plakla doludur. 
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7. PUFA/pufa  indeksi 

P: p- çürük nedeniyle pulpa odasının açıldığı diş yüzeyi 

U: u- diş ya da kök yüzeyinde travmatik ülserasyon varlığı 

F: f-  ağızda fistül varlığı 

A: a- dentoalveolar abse varlığı 
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