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OZET

3-13 YAS GRUBU COCUKLARDA AGIZ SAGLIGINA BAGLI YASAM
KALITESINE ETKi EDEN FAKTORLERIN INCELENMESI

Dt. Ozge Nur GUVENDI
Uzmanlik Tezi, Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dal
Sivas, 2019

Bu caligmanin amaci; 3-13 yas grubundaki cocuklarda agiz sagligina bagh
yasam kalitesine (ASBYK) etki eden faktorlerin incelenmesidir. Calisma grubu,
kolay ulasilabilir 6rnekleme yontemi ile segilen ve Ocak 2018-Kasim 2018 tarihleri
arasinda Sivas Cumhuriyet Universitesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali
Klinigine bagvurmus olan 754 ¢ocuk hasta ve ebeveynlerinden olustu. Veri toplama
araglar1 olarak; sosyodemografik bilgi formu, Erken Cocukluk Cagi Agiz Sagligi
Etki Olgegi (ECOHIS), Corah Dental Anksiyete Skalas1 (C-DAS), Cocuklarda Korku
Aragtirmast Programi Dental Alt Olgegi (CFSS-DS) ve agiz ve dis sagligi muayene
formu kullanildi. Agiz sagligina bagli yasam kalitesine etki eden faktorleri inceleyen
bir kavramsal model olusturuldu. Kavramsal model dort igsel (¢ocuk agiz saghig
davranisi, ¢ocuk dental kaygi seviyesi, ¢iiriik ve ECOHIS) ve dort digsal (ebeveyn
sosyoekonomik seviye, ebeveyn agiz saglig1 davranisi, ebeveyn dental kaygi seviyesi
ve ¢iirik dis1 dental problemler) degiskenlerden olustu. Kavramsal modelin
uyumlugunu test etmek igin yapisal esitlik modellemesi ve yol analizi kullanildi. Yol
analizine gore degiskenlerin birbiri iizerine dogrudan, dolayli ve toplam etkileri
bulundu. Gruplar arasi karsilastirmada Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri
kullanild1 (p<0,05). Ebeveyn sosyoekonomik ve dental kaygi seviyesi, agiz sagligi
davraniglar1 ile cocuk agiz saghigi davranislar1 ile ASBYK arasindan istatistiksel
olarak anlamli bi¢cimde iligki oldugu goriildii (p<0,001). ECOHIS skorlarina en ¢ok
dogrudan etki yapan degiskenler ebeveyn dental kaygi ve sosyoekonomik seviyeleri
olarak bulunurken, en ¢ok dolayli etki yapan degisken ¢ocuk agiz sagligi davranislar
olarak bulundu.

Anahtar Kelimeler: Agiz saghigi, Agiz Saglhigina Bagli Yasam Kalitesi, ECOHIS



ABSTRACT

EVALUATION OF FACTORS AFFECTING THE ORAL HEALTH
RELATED QUALITY OF LIFE IN CHILDREN AGED 3-13

Dt. Ozge Nur GUVENDI
Dissertation, Department of Pediatric Dentistry
Sivas, 2019

The aim of this study is to evaluate the factors affecting the oral health related
quality of life (OHRQoL) in 3-13 age children. The study group was chosen with
convenience sampling method and consisted of 754 pediatric patients and their
parents who were admitted to Sivas Cumhuriyet University, Department of Pediatric
Dentistry between January 2018 and November 2018. Data collection tools were as
follows; sociodemographic data form, Early Childhood Oral Health Impact Scale
(ECOHIS), Corah Dental Anxiety Scale (C-DAS), Children’s Fear Survey Schedule-
Dental Subscale (CFSS-DS) and oral and dental health examination form were used.
A conceptual model was developed to examine the factors affecting the oral health
related quality of life. The conceptual model consisted of four endogenous (children's
oral health behaviors, children’s dental anxiety level, dental caries and ECOHIS) and
four exogenous variables (parental socioeconomic level, parental oral health
behaviors, parental dental anxiety, and non-carious dental problems). Structural
equation modeling and path analysis were used to test the compatibility of
conceptual model. Path analysis revealed the direct, indirect and total effects of
variables on ECOHIS. Kruskal-Wallis and Mann-Whitney U tests were used for
comparison between groups (p<0.05). There was a statistically significant
relationship between OHRQoL and parental socioeconomic and dental anxiety, oral
health behaviors and children's oral health behaviors (p <0.001). While parental
dental anxiety and socioeconomic levels had the most direct effect on ECOHIS,

children’s oral health behaviors had the most indirect effect.

Keywords: Oral health, Oral Health Related Quality of Life, ECOHIS
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 1948 yilinda saghg yalnizca hastaliklarin
olmamasi1 degil fiziki, mental ve sosyal yonden tam iyilik hali olarak
tanimlanmasiyla baslayan siirecte Biyomedikal Saglik Modeli Biyopsikososyal
Saglik Modeli’ne doniismiis ve Saglhiga Bagli Yasam Kalitesi (SBYK) kavrami one
cikmustir (1, 2).

DSO’niin sagliga getirdigi biitiinciil bakis agisiyla; hasta-hekim iliskisinin
dinamikleri hastalarin giderek daha katilimci ve paylasimer olmasi yoOniinde
degismistir. Ayrica insan dmriiniin uzamasi, kronik hastaliklarin ve buna bagli yasam
kalitesinin 6nemini arttirmigtir (3). SBYK degerlendirmeleri, bireysel ve toplumsal
diizeyde saglik diizeylerinin belirlenmesi, bireyler i¢in tedavi ihtiyaglariin
belirlenmesi ve tedavi uygulamalarinin  etkinliginin  hastalar tarafindan
degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir (4). Albrecht ve Devlieger’e (5) gore
SBYK kavraminin gelismesi ile saglik hizmetlerinin insancillagtiriimasi
amaclanmstir.

Agi1z saglhigina bagh yasam kalitesi (ASBYK), sagliga bagl yasam kalitesinin
alt bilesenidir (6). Agiz hastaliklar1 genellikle 6liimciil olmamakla birlikte bireyin
beslenme, konusma, sosyallesme gibi giinliikk aktivitelerini olumsuz etkiledigi igin
genel iyilik hali ve yasam Kkalitesi tizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir (7).
ASBYK; bireyin psikolojik, sosyal, fonksiyonel faktorler ve orofasiyal bolgedeki
agr1 ve rahatsizligin bireysel iyilik halini nasil etkiledigini tanimlayan bir ifadedir (8-
10).

Yagsam kalitesinin degerlendirilmesi; normal Kklinik degerlendirmelerdeki
eksiklikler olan psikososyolojik boyutun, saglik ile ilgili davranislarin, hasta bireyin
bir biitlin olarak ele alinmas1 ve sadece agiz sagligt durumunun degil saghigin ve
tedavi ihtiyacinin da belirlenmesini sagladigi i¢in 6nemlidir. Agiz ve dis sagliginin
yasam kalitesine ve gilinliik yasama etkisinin degerlendirilmesi ile toplumlarin
bilinglendirilmesi, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi ve bu hizmetlerin topluma
dogru sekilde ulastirilmasi1 konusunda gelismeler kaydedilebilecegi belirtiimektedir
(112).

ASBYK dogrudan gozlemlenememektedir ve uygun gostergeler ile

Olgiilmesine ihtiyac duyulmaktadir. Subjektif ve objektif kriterleri iceren bu



gostergelerin bireyin hastaligi/saglig ile ilgili algisini, fiziksel, psikolojik, sosyal ve
ekonomik etkilerini, giinlikk aktiviteleri gergeklestirmeye engel olan sinirliliklart ve
bireyin almis oldugu tedaviye iliskin degerlendirmelerini igermesi gerektigi
belirtilmektedir (12).

Yetiskinler gibi ¢ocuklar da islevselligini, refahin1 ve yasam kalitesini riske
atabilecek cesitli oral bozukluklara egilimlidir (13). Ayrica yetigkinlerden farkli
olarak ¢ocuklarin agiz-dis sagligi durumlari ve aliskanliklar1 gibi faktorlerin yani sira
ebeveyn kaynakli faktorler de ¢ocuklarin ASBYK’sin1 olumlu veya olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Yasam Kkalitesi cocuklarin &greniminde, aktivitelerinde ve
sosyallesmesinde dogrudan bir role sahip oldugundan, ¢ocuklarin yasam kalitesi
tizerindeki agiz sagligi etkilerini degerlendirmek gerekir. Ancak, g¢ocuklardaki
ASBYK kavrami son yillarda carpict bicimde artmistir. Cocuklarin ASBYK’sina
dogrudan ve/veya dolayli olarak etki edebilecek faktorlerin belirlenmesi, bu
faktorlerin iyilestirilip olumsuz etkilerinin en aza indirilmesiyle yasam kalitesinin
yiikselmesi saglanacaktir. Cocuklarin agiz ve dis sagligi durumlarinin iyilestirilmesi
ve bu konuda yapilan degerlendirmeler de saglikli toplumlarin temelini

olusturacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yasam Kalitesi Kavramm

Son yillarda hem uygulamali hem de deneysel arastirmalarda 6nemli bir yer tutan
yasam Kalitesi kavrami, medikal ve sosyal bilimlerde sik¢a kullanilmaktadir (14).
DSO, yasam Kkalitesini “gerek bireylerin yasadiklar1 ortamdaki kiiltiirel ve deger
yargilar1 gerekse kendi hedefleri, beklentileri, yasam standartlari ve endiseleri
baglaminda, hayattaki durumlarini algilama bigimi” olarak tanimlamistir (15). Bir
baska ifadeyle “bireyin kendi yasamindan memnun olma durumu ya da subjektif

iyilik halidir” (16).

Yasam kalitesi; bireylerin ne oranda iyi hissettikleriyle ilgilenen, fiziksel ve
patolojik niteliklerinin seviyesini, islevlerini yerine getirirken karsilastiklart mevcut
kisitlamalarin1 ve bunlar1 yaparken hissettikleri mutlulugu icine alan genis icerikli ve
acik uglu bir kavramdir (17, 18). Bu kavramin ekonomiden sagliga, politikadan
sosyal bilimlere kadar pek ¢ok farkli disiplin tarafindan ele alinmasi nedeniyle bu
kavram i¢in genel bir tanim yapilmasi zorlasmaktadir. Bu nedenle yasam kalitesi
kavrami genellikle tanimlayici olarak degil, agiklayici olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Yasam kalitesi kavrami temelde dort ana alanda degerlendirilmektedir:

o Kisisel icsel alan (degerler, inanglar, arzular, kisisel hedefler, sorunlarla basa
c¢ikabilme becerisi vb.)

e Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, ¢alisma durumu, toplumun
tanidig1 olanaklar vb.)

e Digsal dogal ¢evre alani (hava, su kalitesi vb.)

e Digsal toplumsal ¢evre alani (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal

olanaklar, egitim, saglik hizmetleri, giivenlik, ulasim vb.) (19, 20).

Yasam kalitesinin objektif ve subjektif gostergeleri bulunmaktadir. Yasam
kalitesi kisinin sosyal, fizyolojik ve psikolojik iyilik haliyle iliskili oldugu igin
objektif ve subjektif gostergelerin yasam kalitesini degerlendirirken birlikte
kullanilmasi gerektigi savunulmustur (21).

Yasam kalitesinin objektif gostergesi olan “fiziksel iyilik hali”, bireyin rutin
ginliik aktivitelerini ve kisisel bakimini yardima ihtiyag¢ duymadan yerine

getirebilmesi anlamina gelmektedir.



Yasam kalitesinin subjektif gostergeleri ise psikolojik, maddi ve sosyal iyilik
hallerini kapsamaktadir. “Psikolojik iyilik hali” bireyin hayatta tatmin olmasi, farkl
yasam kosullarina ayak uydurabilmesi ve duygusal agidan da iyi olmasi anlamina
gelirken, “maddi iyilik hali” bireyin saglik, barmma gibi temel ihtiyaglarimi
karsilayabilmesi, is glivencesine sahip olmasi, maddi agidan gelecege karst kendini
giivende hissetmesi anlamina gelmektedir. “Sosyal iyilik hali” ise bireyin sosyal
iliskilerinde ve toplumsal faaliyetlerde yapmasi gerekenleri yerine getirebilmesi

anlamina gelmektedir (8).

Yasam kalitesi Ol¢iimleri fiziksel fonksiyon, kisisel bakim, aktivite, sosyal
fonksiyon, algilanan saglik, biligsel fonksiyon, agri, enerji/tiikenmislik ve kendine

gliven gibi alt gruplar vasitasiyla kategorize edilir (22).
2.2. Saghga Bagh Yasam Kalitesi

Sagligin ve hastaligin yasam kalitesi lizerine olan dogrudan etkisi arastirmacilari
“sagliga bagli yasam kalitesi” olarak adlandirilan bir kavrami tizerinde toplamistir
(4). DSO’niin sagh@ “Yalnzca hastalik veya sakath@m olmayisi degil; fiziksel,
ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak tanimlamasindan sonra yagsam
kalitesi kavrami saglik uygulamalar1 ve arastirmalarinda daha 6nemli hale gelmis ve
saglik kavraminin multidisipliner bir yaklagim ile ele alinmasina Onciiliik etmistir

(18, 23).

Sagliga bagl yasam kalitesi (SBYK) genel yasam kalitesinin alt bilesenidir.
SBYK terimi bir bireyin deneyimlerinden, inanglarindan, beklentilerinden ve
algilarindan etkilenen farkli alanlar olarak goriilen saglik durumunun sosyal, fiziksel

ve psikolojik alanlarina isaret etmektedir (2).

SBYK kavraminin kapsami incelenirken, bu kavramin alt boyutlarin1 da
dikkate almak gerekmektedir. Bu alt boyutlar arasinda sakatlik; fiziksel, psikolojik
ve sosyal fonksiyonellik; saglik algisi, saglik hizmetlerinde bireysel firsat ve yasamin

devamlilig1 yer almaktadir (24).

Allison ve ark. (25) sagliga bagli yasam kalitesinin “dinamik bir yap1”
oldugunu ve bu nedenle zamanla degisime ugrayabilecegini ileri siirmektedir.
Bireysel tutumlar sabit degildir, zaman ve tecriibe, bas etme, beklenti ve uyum

gosterme gibi olgular tarafindan degisebilmektedir (8).



Sagligin 6l¢timiinde bireyler tarafindan sagliklarinin ve hastaliklarinin nasil
algilandiginin degerlendirilmesi; kaynaklarin dagitilmasi, sagligin iyilestirilmesi,
hastalik Onleyici programlarin gelistirilmesi, Sagligi hasta odakli degerlendirmek

acisindan onemlidir (4).
SBYK ¢esitli 6lgekler yardimiyla belirlenir. Bu 6l¢eklerin kullanim alanlari;

¢ Kisisel hasta bakiminda psikososyal problemlerin belirlenmesi

e Algilanan saglik problemleri i¢in toplumsal ¢caligmalarin yiiriitiilmesi
¢ Klinik deneylerin yapilmasi

e Saglik hizmetlerinde sonug degerlendirme ¢aligsmalarinin yapilmasi
e Tibbi denetimlerin yapilmasi

e Maliyet analizi yapilmasi olarak bildirilmektedir (26).

Yasam kalitesi kavrami, hem bireysel hem de toplumsal anlamda yapilan
midahalelerin  ve bunlarin  sonuglarmin  etkisini ve uygulanabilirliklerini

degerlendirdigi i¢in saglik alaninda 6nemli bir kavram haline gelmistir (27).
2.3. Agiz Saghgina Bagh Yasam Kalitesi

Dis c¢iirtigi ve periodontal hastalik gibi agiz hastaliklar1 yiiksek prevalanshidir ve
bunlarin sonuglar1 sadece fiziksel degil ayn1 zamanda ekonomik, sosyal ve psikolojik
etkilere de sahiptir (28). Agiz ve dis sagligi durumlari, sosyal ve ¢evresel faktorler ile
viicudun geri kalani arasindaki etkilesimlerin sonucudur (29). Agiz hastaliklar
genellikle 6liimciil olmamakla birlikte bireylerin beslenme, konusma ve sosyallesme
gibi giinliik aktivitelerini negatif yonde etkiledikleri i¢in genel iyilik hali ve yagam

kalitesi tizerine de negatif etkileri vardir (7).

Agiz saglhigma bagli yasam kalitesi (ASBYK) genel saglikla ilgili yagam
kalitesinin alt bilesenidir fakat saglikla ilgili yasam kalitesinden farkli olarak
fonksiyonel, psikolojik, sosyal faktorler ve sadece orofasiyal alanlarda yasadigi
agri/rahatsizlik gibi tecriibeler sonucunda bireyin kendisinin iyi olma halini nasil
degerlendirdigini anlatan bir ifadedir (6, 28). Inglehart (30) tarafindan da “sosyal
yasam iizerinde agiz durumuna bagli olumsuz kosullarin bulunmamasi ve olumlu bir

dentofasiyal 6zgiiven hissi” olarak tanimlanmustir.



ASBYK kavramindan ilk kez 2. Diinya Savasi esnasinda; kisinin oral
fonksiyonlar1 yeterli bir sekilde yerine getirilebilmesi i¢in karsilikli olarak alt1 disin
varliginin olmasi gerekliliginden soz edilerek bahsedilmistir (4). Glintimiizde,
ASBYK’nin tamimlanmasinda farkli yaklasimlar olsa da bu kavramin ¢ok boyutlu

oldugu iizerine uzlasi saglanmistir. Bu kavram,;

e Dentisyonun siirekliligini,

e Hastalik veya semptomlarin yoklugunu,

e (igneme veya yutkunma gibi fiziksel, giilimseme gibi duygusal ve sosyal
fonksiyonlarin yerine getirilebilmesini,

e Agiz sagligindan tatmin olusu,

e Bireyin mevcut durumunun sosyal veya kiiltiirel problemlere yol agmamasini

kapsar (4).

Arastirmacilar yasam Kalitesini arttirmaya yonelik ¢alismalarda agiz ve dis
saghiginin, insanlarin genel saghk durumlari {izerinde Onemli bir yere sahip
oldugunu ortaya koymustur. Agiz ve dis saghginin yasam kalitesine ve giinliik
yasama etkisinin degerlendirilmesi ile toplumlarin bilinglendirilmesi, saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi ve bu hizmetlerin topluma dogru sekilde ulastiriimasi

konusunda gelismeler kaydedilebilecegi belirtilmektedir (11).

Agiz saghigmim yasam kalitesine etkisi son donemlerde sagligin Sl¢iilmesi
ihtiyacini karsilamaya ¢alisan 6nemli bir 6lgiit olarak kabul edilmektedir ve ASBYK
ile ilgili ¢alismalarda 6zellikle son 20 yilda belirgin bir artis gozlenmektedir (28).
Reisine (31) ile Gift ve ark. (32) yaptiklari calismalarda agiz ve dis sagligini
etkileyen hastaliklarin erigkin bireylerde yillik ortalama 160 milyon saatlik is giicii
kaybma, okul c¢agindaki cocuklarda ise 51 milyon saatlik okul gilinii kaybina
sebebiyet verdigini ve bir kisinin yillik is gilici kaybimin 1,7 saat oldugunu
belirtmislerdir. Bireysel olarak tolere edilebilir bir siire olarak diisiliniilse de toplama
vuruldugunda yiiksek miktarda is giicii kayb1 ve maliyet ortaya ¢ikmaktadir. Bu
sebepten Otiirii biitiin diinyada agiz saghgm o6lgmede ve dental tedavilerin
etkinliginin ortaya konulmasinda ASBYK kavrami kabul gérmekte ve bu alanda

yapilan ¢alismalarin sayisi giderek artmaktadir.



2.4. Cocuklarda Agiz Saghgina Bagh Yasam Kalitesi

Dis hekimliginde ASBYK arastirmalarina yetiskin hasta popiilasyonlarinda
baslanmistir. Ancak c¢ocuklarin da dis giriikleri, periodontal hastaliklar,
malokliizyonlar ve dudak damak yariklar1 gibi gesitli problemler nedeniyle yasam
kalitelerinin olumsuz yonde etkilenmesinden dolayr gegtigimiz 10-15 yil igerisinde

cocuklarda ASBYK’nin 6lgiilmesi ilgi gormeye baglamistir (33, 34).

Cocuklarda ASBYK’y1 inceleyen ilk arastirmalarda yetiskin popiilasyonlar
icin gelistirilmis olan Ol¢ekler kullanilmistir. Bu durumun cocuklar icin oOlgek
gelistirilmesinde ortaya ¢ikan yontemsel zorluklara bagli oldugu bildirilmistir (35).
Cocuklarda yasam kalitesinin Olgiilmesi yetigkinlerinkinden daha farkli, zor ve
karmagiktir. Cocuklarin yasam kalitesi ve saglikla ilgili anlayislar1 birgok degiskenin
varligr ile farkliliga ugrar. Bu degiskenler; yas, yasla ilgili deneyim, 1k, kiiltiir,
cinsiyet, egitim, agiz saglig ile iligkili deneyimler, tedavi imkanlari, ¢ocugun iginde
bulundugu donem ve tedavi ihtiyaglaridir. Cocuklarda benlik kavrami ve saglik
anlayis1 onlarin siirekli degisim gosteren bilissel, ruhsal, sosyal ve dilsel gelisimleri
ile yakindan iligkilidir (36). Cocuklarda agiz sagliginin yasam kalitesi ile kesistigi
bircok alan vardir. Birgok oral ve orofasiyal sendrom sagligin ve fonksiyonun
bozulmasina neden olur. Ancak biyolojik ve klinik degiskenlerin etkileri direkt
olarak ortaya c¢ikmayabilir; bu degiskenler sosyal, kisisel ve c¢evresel etkilerle
yonetilirler. Cocugun gelisimi de bu yonlendirmeye dahil oldugu gibi saglik ve

hastalik durumu da yagam kalitesi kavraminda etkin rol oynar (13).

Cocuklarda ASBYK’nin degerlendirilmesinde uzun yillar ebeveynler vekil
olarak kullanilmistir (37). Gegtigimiz yillarda ise ebeveynlerin ve ¢ocuklarin
diistincelerinin farkli olabilecegi gercegi cocuklarin ASBYK konusunda kendi
bildirimlerini 6nemli hale getirmistir. Yapilan ¢alismalar da bu durumu dogrulamis
ve c¢ocuklarla ebeveynleri arasinda agiz sagligima bagli yasam kalitesi

degerlendirmelerinde farkliliklar oldugu goériilmiistiir (38, 39).

Cocuklarda yasam kalitesi kavramini incelerken bir bagka énemli nokta, bu
kavramlarin ebeveynleri ve aileyi nasil etkiledigidir. Cocuklarin yasam kalitesindeki

degisiklikler ¢ogu zaman biitiin aile bireylerini etkiler. Cocuklarla ilgili bilgilerin



tiimiine ebeveyn beyanlarindan ulagilmasa da ebeveynlerin raporlart da kavrami

incelemede ve bilgi edinilmesinde etkilidir (40).
2.5. Agiz Saghgina Bagh Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Agiz ve dis saglhiginin hastaya endeksli olarak olgiilmesi i¢in duyulan gereksinim ilk
kez Cohen ve Jago (41) tarafindan 1976 yilinda bildirilmistir. Agiz sagligim
degerlendirirken yasam tarzi, kiiltiirel faktorler gibi sosyal bilesenlerin de
degerlendirilmesinin gerektigi ve bdylelikle saglik politikalarinin — gelistirilip
iyilestirilebilecegi tespitinin yapildigi Cohen ve Jago’'nun (41) calismasina cevap
olarak 1984 yilinda Reisine’nin (31) calismasinda sosyal indikatoér olarak dental
problemlerin yol agtig1 is giicii kaybi1 gosterilmistir. Fakat Sosyal bilesenler
incelenirken bireysel degerlendirmelerin geri planda kalmasi da bu ¢alismanin eksik

yonidiir (42).

1988’de Locker (42) agiz ve dis saghigmin ol¢iimii icin kavramsal bir model
gelistirmistir. Bu modele gore dislerini kaybeden insanlar viicutlarina ait bir organi
kaybettigi icin bir sakatlhiga sahiptirler ve bu sakatlik; yeme-igme, konugma gibi

fonksiyonlarin sinirlanmasindan yetersizlige sebep olmaktadir (42).

Rahat Olmama

~ \4

Hastalik =] Sakatlik /) Yetersizlik Engellilik

Fonksiyonel Kisitlilik

Sekil 2. 1. Locker agi1z saglig1 6l¢iim modeli
Bu modeldeki kavramlarin tanimlari;

e Fonksiyonel Kisitlilik:  Fonksiyonel kisithlik  ¢ogunlukla  viicudun
bilesenlerinin veya organlarinin beklendigi gibi calismamasinin bir neticesi
olarak tanimlanmaktadir.

e Rahat Olmama: Hastaliga verilen yanittir. Hastalarin ifade ettigi agri,

rahatsizlik, fiziksel ya da psikolojik belirtiler 6rnek gosterilebilmektedir.



e Sakatlik: Dogum esnasinda ya da sonradan olusan fiziksel, psikolojik ya da
anatomik yapmin yoklugu veya anormalligi olarak tanimlanmaktadir.
Digsizlik, periodontal hastalik veya malokliizyon 6rnek gosterilebilmektedir.

e Yetersizlik: Normal kabul edilen yeteneklerin eksikligidir.

e Eksiklik: Kisilerin bulundugu grup igerisinde sosyal beklentileri yerine

getirememesidir (42).

ASBYK birgok boyuta sahiptir ve bireyin yasam standardini bozan oral
sartlar1 anlatmaktadir (43). ASBYK'nin ¢ok boyutlu yonleri ve bu terimin birgok
farkli saglhik ve hastalik kosulunda kullanimi nedeniyle, arastirmacilarin
arastirmalarini yonlendirmek i¢in ¢esitli ASBYK kavramsal modelleri kullandiklar
goriilmektedir. Kavramsal model, kavramlar arasindaki iliskileri gostererek bir
fenomenin (6rnegin, ASBYK) daha iyi anlagilmasini saglamak i¢in bulugsal bir arag
olarak hareket eden bir teorinin sematik bir gosterimidir (44). Kavramsal model
terimi, “kavramsal gergeve, teorik model veya teorige dayali kavramsal model”
olarak birbirinin yerine kullanilmaktadir (45). ASBYK genellikle dinamik, 6znel ve
¢cok boyutlu olarak algilanir ve ASBYK icin olusturulan kavramsal modeller
genellikle biyolojik, sosyal, psikolojik, ¢evresel ve kiiltiirel faktorleri igermektedir.
Sischo ve Broder’in (29) biyolojik, sosyal, psikolojik ve kiiltiirel faktorleri igeren
ASBYK i¢in teorik modeli Sekil 2.2'de gosterilmektedir. Wilson ve Cleary'den (46)
uyarlanan bu model, psikolojik ve sosyal bilimler teorisi ve epidemiyolojik bulgular
tizerine kuruludur. Bu model saglik durumu veya klinik degiskenleri (6rnegin;
defektin derecesi veya tipi), fonksiyonel durumu (6rnegin; konusma), orofasiyal
goriintimii, psikolojik durumu, ASBYK ve genel SBYK ile iliskilendirmektedir.
Model, cevresel veya baglamsal faktorlerin (6rnegin, sosyokiiltiirel faktorler, egitim,
aile yapisi) ve bakima erisimin agiz sagligi algilart ve buna bagli yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini kabul etmektedir. Teorik olarak, ASBYK ¢esitli semptom ve

deneyimlerin bir fonksiyonudur ve kisinin 6znel bakis agisin1 temsil eder.

Saglik politikalarinin hastaligin 6nlenmesi ve sagligin arttirilmasina yonelik
hedefleriyle birlikte, SBYK ve ASBYK degerlendirmeleri agiz sagligi ve saglik
sonuglarinin olumlu ve olumsuz algilarini birlestirmeye baslamistir (33). Bu nedenle,
agiz saghg degerlendirmeleri hem olumsuz etkiyi hem de bireysel refahin

gelismesini yansitabilir. Kisacasi, ASBYK yasam siiresince pozitif ve negatif
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boyutlar1 degerlendirir. ASBYK enstriimanlarindaki ortak boyutlar, her bir boyutla
baglantili 6zel 6rneklerle birlikte Sekil 2.3'te verilmistir (29).

Bireylerin karakteristikleri
Demografik, psikolojik durum (6rn; depresyon, toparlanma), tibbi

gegmis
Biyolojik/Genetik
Y .J . ASBYK Genel Yasam Kalitesi
(Defektin tipi/siddeti)
Semptomlar
Fonksiyonel refah
Ag1z saghgl

Cevresel

Erisim/kullanim - 6deme kaynagi, gelir durumu
Ebeveyn/bakici karakteristikleri

Egitim, Aile yapisi

Sekil 2. 2. Agiz Sagligina Bagli Yasam Kalitesi (ASBYK) teorik modeli

Agiz Sagligi
Agri
Digeti kanamast

Disler arasi
bosluklar

Sosyal/Duyqgusal
Endiseli

Cekici
Mutsuz

Fonksiyon
Cigneme
Konusma

Tedavi
beklentileri

Memnuniyet

Sekil 2. 3. Agiz Sagligina Bagh Yasam Kalitesini (ASBYK) olusturan boyutlar
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ASBYK olgekleri Slade tarafindan ti¢ baslikta incelenmistir (47):

e Sosyal indikatorlerin degerlendirilmesi: Agiz ve dis hastaliklarinin toplumsal
ve sosyal hayattaki etkilerini degerlendirir. Ag1z ve ¢evre doku hastaliklari
nedeniyle olusan is giicii kaybi, aktivite kisitlanmalarini aragtiran genis ¢aplt
arastirmalarda kullanilir.

e ASBYK’nm evrensel anlamda degerlendirilmesi: Kisiye agiz ve dis sagligini
nasil degerlendirdigi sorulur. Cevap; miikemmel, iyi, etkisi yok, ¢ok kotii,
seklinde verilebilir ya da VAS (Visual Analog Scale) ile 100 iizerinden
kisinin kendi durumuna puan vermesi istenebilir.

e ASBYK’nin anket araciligr ile degerlendirilmesi: Anketler ASBYK
incelenmesinde en ¢ok kullanilan yontemdir. Uzun soluklu caligmalarda
incelenecek olan degisimin anketler tarafindan dogru degerlendirilmesi

onemlidir.

Agiz sagligmin degerlendirilmesinde kullanilacak olgeklerin teorik olarak
gecerlikleri ispatlanmis olsa da hangi 6l¢egin, hangi calisma icin kullanilacag: hala
soru igaretleri tagiyan bir konudur. Hem genel hem de spesifik indeksler agiz sagligi
degerlendirmeleri i¢in kullanilmaktadir. Fakat “altin standart” olarak belirtilen bir

olgek yoktur (4).

2.6. Cocuklarda Ag1z Saghgina Bagh Yasam Kalitesinin

Degerlendirilmesinde Kullamlan Olcekler

ASBYK ile ilgilenen bir¢cok ¢alisma; ¢iirik varligi, periodontal hastaliklar,
caprasiklik veya agiz kanserleri gibi farkli degiskenlerin yasam kalitesi tizerindeki
etkilerinden  bahsetmektedir. ~Zayif duygusal benlik kavramindan okul
performansinda diisiikliige kadar bir¢ok farkli kavram agiz saglhiginda yasam kalitesi
ile bagdastirilmistir (48, 49).

Cocuklarda ASBYK’nin incelenmesinde ilk olarak yetigkinler icin
gelistirilmis Olgekler kullanilmis, daha sonraki yillarda ise biligsel ve iletisimsel
yetenekleri géz Oniine alinarak ¢ocuklar icin de ASBYK olgekleri gelistirilmistir.
Cocuklarda ASBYK’nin degerlendirilmesinde en sik kullanilan 6l¢ekler Tablo 2.1°de
gosterilmistir (50).
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Tablo 2. 1. Cocuklarda ASBYK degerlendirilmesinde kullanilan 6lgekler (50)

Olcek Yayimnlandigr Soru Kisa Yas Olumiu  Kullanim

yil sayist formu  arahg soru siklig1

Cocuklara yoneltilen sorular

cPQ® 2002 37 Evet 8-14*  Hayrr Oldukca
(8/16 soru) cok
C-OIDP® 2004 8 Hayir 11-12  Hayir Orta
derecede
COHIP® 2007 34 Evet (19)  7-16 Evet Orta
derecede
POQL® 2011 10 Hayir <16 Hayrr  Diisitk
SOHO-5® 2012 5 Gerekli 5 Hayrr Orta
degil derecede

Ebeveynlere yoneltilen sorular

P-cPQ® 2003 33**  Evet <8 Hayir  Oldukea
(8/16 soru) cok

ECOHISY 2007 o**  Gerekli <8 Hayir  Oldukea
degil cok

COHIP-PS™ 2017 9 Gerekli <2-6 Evet  Diisiik
degil

(a): Child Perceptions Questionnaire (Cocuk Algilar1 Olgegi) (35)

(b): Child-Oral Impacts on Daily Performance (Cocuklarda Agiz Saghginin Giinliik Aktivitelere Etkisi Olgegi)
(51)

(c): Child Oral Health Impact Profile (Cocuk Agiz Sagh@ Etki Profili Olgegi) (52)

(d): Pediatric Oral Health Related Quality of Life (Cocuklarda Agiz Saghg ile iliskili Yasam Kalitesi Olgegi)
(83)

(e): Scale of Oral Health Outcomes for 5-year-old Children (5 Yasindaki Cocuklar igin Agiz Sagligi Sonuglart
Olgegi) (54)

(): Parental-Caregiver Perceptions Questionnaire (Ebeveyn/Bakic1 Algilar1 Olgegi) (55)

(9): Early Childhood Oral Health Impact Scale (Erken Cocukluk Cag1 Agiz Saghgi Etki Olgegi) (56)

(h): Child Oral Health Impact Profile- Preschool version (Cocuk Agiz Saghgt Etki Profili Olgegi-Okul éncesi
versiyonu) (57)

*11-14 ve 8-10 yasindakiler i¢in ayr1 (ancak benzer) versiyonlari vardir.

**Ayrica buraya dahil edilmeyen “Aile Etkisi Komponenti” vardir.

2.6.1. Erken Cocukluk Cag Agiz Saghg Etki Olcegi (Early Childhood
Oral Health Impact Scale - ECOHIS)

Pahel ve ark. (56) tarafindan yapilan Kuzey Carolina’daki 5 yasindaki

cocuklar ile 295 annenin katildigi bir calismada dis problemleri ve tedavilerinin
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kiigiik ¢ocuklarin giinliik yasantisina olan olumsuz etkileri degerlendirilmis ve Erken
Cocukluk Cag1 Agiz Saghg Etki Olgegi (ECOHIS) gelistirilmistir. Gegerligi ve
giivenirligi kabul edilmis olan bu olgek, ¢ocuklarin ebeveynlerine uygulanan her
birinde 6 tane secenek bulunan 13 sorudan olusur. ilk 9 soru; dis problemleri ve
tedavilerinin direkt olarak ¢ocuklarin yeme, ig¢me, iletisim gibi giindelik
aktivitelerine olan etkilerini degerlendiren Cocuk Uzerine Etkiler (Child Impact
Scale-CIS) boliimiidiir. Cocuk Uzerine Etkiler béliimiinde dért alan vardir: Cocuk
semptomlar1 (1 madde), ¢ocuk islevleri (4 madde), ¢ocuk psikolojisi (2 madde) ve
cocuk 6z-imaj ve sosyal etkilesimi (2 madde). ikinci béliim ise son 4 sorunun yer
aldig1 cocuklarin dis problemleri ve tedavilerinin aile bireylerini etkileme diizeyini
belirleyen Aile Uzerine Etkiler (Family Impact Scale-FIS) boliimiidiir. Aile Uzerine
Etkiler boliimiinde de iki alan vardir: Ebeveyn sikintis1 (2 madde) ve aile islevi (2
madde). Herbir soru icin cevap kategorileri cocugun yagami boyunca bir olayin ne
siklikla gerceklestigini kaydetmek igin 5 puanlik Likert dlgeginde degerlendirilir:
O=asla, 1=neredeyse hi¢, 2=ara sira, 3=sik sik, 4=c¢ok sik, 5=bilmiyorum. Tim
“bilmiyorum” cevaplan ¢ikartildiktan sonra, toplam skor elde edilir. Bu sistem 0-52
arasinda bir skorlama araligi olusturur ve yiiksek skorlar daha biiyiik etkiler veya
daha fazla sorun oldugunu gostermektedir (58). Elde edilen veriler, ¢ocuklarin agiz
i¢ci  durumlarinin  Olgiilmesini  saglayan  indeks  sistemleriyle  birlikte
degerlendirilmektedir. Olgegin Tiirkge uyarlamasi 2011 yilinda Peker ve ark. (58)

tarafindan yapilmstir.

2.7. Cocuklarda Agiz Saghgina Bagh Yasam Kalitesine Etki Eden Faktorler

Ag1z saglig1 diizeyi sebep oldugu semptomlar ve fiziksel etkiler ile yasam kalitesini
etkileyebilmektedir (59). Dis ¢iiriikleri, malokliizyon, periodontal hastaliklar, dental
anomaliler, travmatik dental yaralanmalar, molar-keser hipomineralizasyonu gibi
oral durumlarin yan1 sira ¢ocugun ve ebeveynin dental kaygisi ile ailenin
sosyoekonomik durumu gibi faktorlerin de ASBYK’y1 etkiledigi bildirilmektedir
(60-67).

2.7.1. Dis Ciiriigiiniin Degerlendirilmesi ve Yasam Kalitesine Etkisi

Dis ciirtigii, ¢ocukluk caginda diinyada en sik goriilen hastalik olup tedavi

edilmediginde dislerin kaybma neden olmaktadir (68). Bu durumun g¢ocuklarin
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fonksiyonel ve psikososyal yonleri {izerinde olumsuz bir etkisi vardir ve sonug olarak
hem c¢ocuklarin hem de ebeveynlerin yasam kaliteleri iizerinde bir etkiye sahiptir
(69). Olusmasinda bireysel, biyolojik, davranigsal ve ¢evresel bir¢ok faktoriin rol
oynadig1 dis ¢iirligli, duragan bir hastalik olmayip baslangicindan itibaren farkl
klinik gorlintiilerle seyretmektedir. Bu nedenle, klinik ortamda ve saha kosullarinda
dis ¢iiriigiiniin o andaki durumunun degerlendirilmesi tani ve tedavi planlamasi ve
koruyucu iglemler icin Onem tagimaktadir. Dis hekiminin ¢lirik lezyonunu
degerlendirmesi ve dogru tedavi yaklasimlarina karar verebilmesi i¢in uygun bir
smiflandirma sistemine ihtiyact vardir (70, 71). Dis ¢iirtigi ile ilgili yapilan
calismalarda dis ¢iirigli durumunun degerlendirmesinde zaman iginde farkli
yontemler gelistirilmistir. Bu yontemlerin sayisal degerlere doniistiiriilmesinde bazi

indeksler kullanilmaktadir. En sik kullanilan indeks DMF indeksidir.

DMF indeksi (‘D’ecayed, ‘M’issed, ‘F’illed Index)

En sik kullamlan ciiriik lezyonu degerlendirme sistemi DSO tarafindan
onerilen DMF’dir (72). DMF indeksi, ilk defa 1937 yilinda Klein ve Palmer (73)
tarafindan tanimlanmistir. Bu indeksle bireydeki dis ¢iirtiklerinin miktar ve goriilme
siklig1 saptanabilmektedir. DMFT ve DMES ciiriik goriilme sikligimin sayisal ifade
araclandir ve ¢iirtik, ciirtige bagh kayip ve dolgulu dis ve dis ylizeylerinin sayisini
hesaplamada kullanilmaktadir (74). DMF indeksi, 70 yildan daha uzun siiredir
kullanilmakta ve dental epidemiyolojide ¢liriik deneyiminin anahtar 6lgiisii olarak
bilinmektedir. DMF indeksi daimi dentisyona uygulanir ve bireydeki ¢iiriik
(decayed-D), ¢iirige bagh kayip (missed-M) veya dolgulu (filled-F) disler igin
DMFT, ya da yiizeylerin toplam sayisini tanimlamak i¢in de DMFS indeksi
kullanilmaktadir. Sonraki yillarda DMF indeksi biitiin dental indeksler icerisinde en
¢ok kullanilan indeks haline gelmistir (74).

Bu indeks daimi dislere uygulandiginda DMFT olarak adlandirilir ve 3. molar
dislerin dahil edilip edilmemesine bagli olarak DMFT degerleri 0-28 veya 0-32
arasinda degismektedir.

Siit dentisyondaki eksik dislerin, ¢iiriik nedeniyle mi ¢ekildigi yoksa normal
degisim zamaninda mi diistiiglinii ayirt etmek zor oldugu i¢in, siit disleri i¢in dft

(¢lirlik, dolgulu dis) ve dfs (¢iiriik, dolgulu yiizey) indeksleri kullanilir (75).
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DMF indeksinin en biiyiik avantaji; uzun yillardir diinya ¢apinda yaygin
olarak kullanilmasindan dolayi, dis ¢tirigii sikligindaki tarihsel gelisimin izlenmesine
olanak saglamasidir. DMF indeksi hesaplanirken, muayene edilen kisilerin kalic
dislerinde saptanan ciiriik, ¢ekilmis ve dolgulu dis sayisi, muayene edilen Kkisi
sayisina boliiniir. DMFS indeksi hesaplanirken ise muayene edilen kisilerin kalici
dislerinde saptanan giiriik, eksik ve dolgulu yiizey sayisi, muayene edilen kisi

sayisina boliiniir (73) .
2.7.2. Periodontal Saghgin Degerlendirilmesi ve Yasam Kalitesine Etkisi

Dental plak ile iligkili gingivitis, periodontal dokular1 etkiler ve kanama,
o0dem, kizariklik, agiz kokusu ve diseti biiylimesi gibi cesitli klinik belirti ve
semptomlarin gelismesine neden olabilir (76). Gingival hastaliklar ¢ocuklar ve
adolesanlar arasinda en sik goriilen hastaliklar olarak siralanmaktadir (77). Bu
nedenle diseti problemleri ¢ocuklarin ASBYK’simi etkileyen o6nemli oral
durumlardandir (78).

Gingival Indeks (GI)

Bu indeks Loe ve Silness (79) tarafindan 1963’te gelistirilmistir. Bu sistemde
inflamasyonun en temel bulgusu olan kanama degerlendirilir. Diseti hastaliginin
kalite, siddet ve yerlesmesi 0’dan 3’e kadar disetinin vestibiil, lingual, mesial ve

distal kisimlarina skorlar verilerek degerlendirmeler yapilir (79) (Tablo 2.2).

Gingival indeksin klinikte uygulanmasi su sekildedir: Tiim disler veya secilen

dislerin vestibiil, lingual, mesial ve distal yiizeylerinden 6lgiimler yapilir (80).

Tablo 2. 2. Gingival Indeks (GI) skorlari

Skor Kriterler
0 Normal diseti
1 Hafif inflamasyon; renkte hafif degisiklik ve hafif 6dem. Sondlamada
kanama yok

Orta inflamasyon; kirmizilik, 6dem ve parlaklik

Siddetli inflamasyon; kirmizilik ve 6dem, iilserasyon. Spontan kanama
egilimi

Disin GI=Skorlar/4 Kisinin GI=Toplam dis GI/dis sayis1
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Bolgelerdeki gingival indeks skorlarinin toplanip 4’e boliinmesi ile dise ait
gingival indeks, bu degerlerin toplanip dis sayisina boliinmesi ile de kisiye ait

gingival indeks skoru elde edilir (80).

Tablo 2. 3. Kisisel Gingival indeks (GI) skorlarina gore inflamasyon derecesi

Kisisel GI Skoru Inflamasyon Derecesi
<0.1 Inflamasyon yok
01-10 Hafif
1.1-2.0 Orta
21-3.0 Siddetli
Plak Indeksi (PI)

Bu plak indeks sistemi ile dogrudan marjinal diseti ile temasta olan bakteri
plagi ve plak kalinligi degerlendirilir. Bu indeks, o6zellikle bakteri plagmin diseti
iltihab1 tizerine olan etkisini incelemek i¢in uygundur. Periodontal sondun diseti cebi

icerisinde dis yiizeyine siirtiiliip ¢ekilmesi seklinde degerlendirme yapilir (81).

Tiim dislerin veya secilen dislerin 4 bolgesi (mesial, distal, vestibiil, lingual)
degerlendirilir. Uygulanacak bolgedeki disler once hava spreyi ile kurutulur ve
pamuk tamponlarla izole edilir. Dislerin 4 yiizli normal gozle ve periodontal sond ile
degerlendirilir. 4 yiizeyde belirlenen degerler toplanir. Matematiksel ortalamasi

alinarak o bireyin ortalama plak indeksi elde edilir (81).

Tablo 2. 4. Plak Indeksi (PI) skorlari

Skor Kriter
0 Sond diseti kenar1 boyunca gezdirildiginde plak yok

1 Gozle goriilen plak yok ancak sond dis iizerinde diseti kenar1 boyunca
gezdirildiginde ¢ok az plak varlig1 s6z konusu

2 Plak gozle goriiliir, dis ylizeyinde diseti kenar1 boyunca stirekli serit
halinde plak varlig1
3 Diseti kenar1 boyunca dis yiizeyini doldurup orta hatta dogru uzanan,

interproksimal bolgeyi dolduran plak varligi
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Toplumda Periodontal Tedavi Gereksinimi Indeksi (Community

Periodontal Index of Treatment Needs, CPITN)

DSO, 1977 yilinda, topluluklarin tedavi ihtiyaclarmi belirlemek igin yeni bir
indeks sistemi gelistirmistir. Bu sistem, 1982 yilinda Ainamo (82) tarafindan
epidemiyolojik caligsmalar ve hasta takibi icin uygulanmistir. Diger indekslerden
farkli olarak sadece gingivitis (kanama) ve periodontitis (cep derinligi) tespiti
yapmakla kalmayip, tedavi gereksinimini de belirtmektedir. Bu sekilde, sadece bir
toplumda mevcut olan gingivitis ve periodontitis bilgileri degil, gerekli tedavi
secenekleri ve tedavi masraflari gibi durumlart da g6z dniine serebilmektedir. CPITN
atasman kaybini1 gozetmez. Gozettigi hususlar; dis eti iltihabi, kanama, dis tasi, cep

derinligidir (83).

CPITN sisteminde cep derinligi 6lgtimleri igcin WHO sondu isimli 6zel sond
kullanilir. Sondun ucu 0,5 mm ¢apinda top seklindedir. Bu top seklindeki ug ile
yapilan sondlama sayesinde hem kolaylikla subgingival dis taslar1 saptanir, hem de
sondun bag dokusuna penetrasyonu onlenir. Sondun iizerindeki 3,5 mm ve 5,5
mm’lik isaretler aras1 bolge siyah renklidir. Olgiimlerde 20-25 gramlik kuvvetler

uygulanmalidir (82).

Bu indekste alt ve {ist ¢ene 3’er sekstanta boliinlir. Her dental arkta 2
posterior ve 1 anterior dis degerlendirilir. Sondlama her sekstantin tiim dislerinde
veya secilen indeks dislerde yapilir. Degerlendirme icin bu dislere cekim
endikasyonu konmamis olmasi gerekir. Tedavi planina yonelik calismalarda her
sekstantta tiim disler sondlanir ve en ileri periodontal hastaliga sahip dise ait deger,
o sekstantin degeri olarak kaydedilir. Epidemiyolojik caligmalarda 10 dis sondlanir,
fakat yine her sekstant i¢in en agir deger alinarak o sekstantin degeri olarak verilir.

19 yasindan kiicliklerde; 16, 11, 26 ve 46, 31, 36 numarali disler
degerlendirilir. 6 yas dislerinin alinmasinin nedeni agizda ilk olarak indifa eden
kalict digler olmalaridir. Bu nedenle periodontal hastaliga yakalanma ihtimalleri

fazladir.
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Tablo 2. 5. CPI degerleri

Skor Kriter

0 Saglikli periodonsiyum

1 Sondlama igleminden sonra kanama var, dis tasi/iyatrojenik irritasyon
yok

2 Supra ve/veya subgingival dis tas1 varlig, iyatrojenik irritasyon varligt

3 3,5-5,5 mm arasinda s1g cep varligi

4 5,5 mm’den derin cep varligi

Erigkinlerde epidemiyolojik arastirmalarda 10 indeks disi muayene
edilmesine karsin 6 deger kaydi yapilir. Bu disler 17-16, 11, 26-27 ve 47-46, 31, 36-
37 numarali dislerdir. Bir posterior sekstantta periodontal durumu en kétii olan disin
degeri o posterior sekstantin degeri olarak kaydedilir. Her sekstantta en ileri

periodontal hastaliga sahip dise ait deger o sekstantin degeri olarak kaydedilir (84).

Tablo 2. 6. CPITN degerleri

Periodontal durum degerlendirmesi Tedavi ihtiyacinin belirlenmesi

0  Saglikli periodonsiyum 0 Tedavi ihtiyact yok

Sondlama kanama var,

! Dis tas1 / 1yatrojenik irritasyon yok ! Oral hijyen egitimi
2 Supra ve / veya subgingival dis I
tas1 varligl, iyatrojenik Oral hijyen egitimi
irritasyon varligi +

profesyonel distas1 temizligi
3  3,5-5,5 mm arasinda si1g cep varligt I

| + Il + periodontal cerrahi

4 5,5 mm’den derin cep varlig1 Il (kompleks tedavi)
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2.7.3. Travmatik Dental Yaralanmalarin Yasam Kalitesine Etkisi

On dislerin gériiniim ve konumlarinin ¢ocuklar {izerinde psikolojik ve sosyal
etkileri oldugu ve yiiz gOriinlimiiniin insan yasaminda ve iliskilerinde 6nemli bir
psikososyal rol oynadigi kabul edilmektedir (85, 86). Travmatik dental yaralanmalar,
eglence ve spor aktivitelerine daha fazla katilimlar1 goz Oniline alindiginda,
cocuklarin ve ergenlerin %20'sinde goriilecek kadar yaygimn bir durumdur (87, 88).
Bu yaralanmalar ¢ocuklar ve aileleri igin 6nemli duygusal ve sosyal maliyetler ortaya
cikarabilmektedir (89). Kesici dislerin travmatik yaralanmasi agri, sekil bozuklugu,
kot estetik goriiniim veya diger psikolojik etkiler yarattiginda gocuklar giilmekten
kagimabilir ve bu durum onlarin sosyal iliskilerini etkileyebilir (90). Tedavi
edilmemis dental yaralanmalarin, ¢ocuklarin yasam Kkalitesi tizerinde olumsuz etki
olusturmasi daha muhtemeldir ve kuron restorasyonlarin yasam kalitesi agisindan

sosyal yonlerinde iyilesmeye katkida bulundugu goriilmektedir (91).

2.7.4. Malokliizyonun Yasam Kalitesine Etkisi

“Dig diizensizlikleri” terimi ¢aprasik dislerdeki deformiteleri tam olarak
aciklayamamaktadir. Bu deformiteleri tanimlamak i¢in en iyi ifade “malokliizyon”
terimidir (92). Malokliizyon terimi, dis ve ¢ene boyutlarindaki bozukluklari
(bosluklar veya diizensizlikler), arklar arasindaki uyumsuzluklari (sagittal,
transversal ve vertikal yonde) veya tek bir disin malpozisyonu gibi normalden sapan

durumlari ifade etmektedir (93).

Malokliizyon diinya c¢apinda 6nemli bir saglik sorunudur ve sadece oral
fonksiyon ve goriinimii etkilemekle kalmaz ayni zamanda ekonomik, sosyal ve
psikolojik etkileri vardir (94, 95). Malokliizyon, estetik nedenlerle sosyal
etkilesimlerde 6nemli bir rol oynamaktadir ve ayrica daha agir vakalarda fonksiyonel
kisitlamalara neden olabilmektedir (96). Estetik kaygi yaratabilecek bir malokliizyon,
cocuklarda 6zgiiven eksikligine ve yasam kalitesinde diisiise sebep olmaktadir (97,
98). Overjetin artmig olmasi, santral disler arasinda bosluk bulunmas1 gibi sebeplerle
gene yiiz estetiginin olumsuz etkilendigi durumlarda, ¢ocuklarda olusan psikolojik
travmalarin etkileri, malokliizyonun fonksiyonel etkilerine kiyasla daha biiyiik

sorunlar olusturmaktadir (99). Gherunpong ve ark.’nin (78) yaptig1 calismada
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diglerin konumu nedeniyle giiliimsemenin zorlugunun, ¢ocuklarin ASBYK'larini

etkileyen en 6nemli durumlardan biri oldugu belirtilmistir.

2.7.5. Dental Anomalilerin Yasam Kalitesine Etkisi

Dislerin gelisim doneminde, ¢esitli faktorlere bagli olarak sayi, boyut, sekil,
yap1 ve renk anomalileri olusabilmektedir (100). Dental anomaliler ile birlikte
psikolojik, estetik ve fonksiyonel problemler yasanmaktadir. Dental anomalilerle
iliskili komplikasyonlar arasinda bulunan ¢iiriiklere ve periodontal hastaliklara artmis
yatkinlik, estetik bozukluk gibi durumlar, g¢ocuklarin agiz saglig: ile ilgili yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (101-103).

2.7.6. Molar-Keser Hipomineralizasyonun Yasam Kalitesine Etkisi

(Molar-Incisor Hypomineralization: MIH)

Molar-keser hipomineralizasyonu (MIH), bazen kesici dislerin de eslik ettigi
dort daimi birinci molar disin bir veya daha fazlasinin, etiyolojisinin kesin olarak
bilinemedigi, sistemik kdkenli hipomineralizasyonudur (104, 105). Ayrica ikinci siit
molarlar, ikinci daimi molarlar ve daimi kaninlerin insizallerinde de mine defektleri
goriilebilecegi 6ne siirilmistir (106). Klinik olarak MIH lezyonlari, beyaz-krem
veya sari-kahverengi sinirli opasiteler seklindedir. Opasiteler genellikle kuronun
insizal veya okluzal ticte birlik kisminda nadiren servikal bolgede gozlenmektedir
(107, 108). MIH, asir1 duyarlilik, ¢iiriik lezyonlarinin hizli gelisimi ve tekrarlayan dis
tedavisi ihtiyaglar1 gibi bir¢ok dis problemine neden olabilmektedir (109, 110). Bu
tir faktorler, bireylerin giinliilk yasamlarin1 etkileyebilir, ayrica agrinin yani sira

olumsuz sosyal ve estetik etkilere yol agabilir (110).

MIH Tedavi Ihtiya¢ indeksi (The MIH Treatment Need Index/MIH-
TNI)

MIH’l1  bireyleri  belirlemek, tedavi ihtiyaglarimi  tanimlamak ve
epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanmak amaciyla belli bir standardizasyona sahip bir
siiflama yapabilmek icin MIH Tedavi Ihtiyag indeksi (MIH-TNI) gelistirilmistir
(111).
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Bu indekse gore dentisyon 6 sekstanta bdliiniir ve her sekstantta siit ve daimi

disler degerlendirildikten sonra en yiiksek deger kaydedilir. Sekstantlar su sekildedir;

e 1.Sekstant: Sag maksilla 14 (54)’iin distali

e 2.Sekstant: 13-23 (53-63) aras1 maksillar 6n bolge

e 3.Sekstant: Sol maksilla 24 (54)’iin distali

e 4.Sekstant: Sol mandibula 34 (74)’tiin distali

e 5.Sekstant: 33-43 (73-83) aras1 mandibular 6n bolge
e 6.Sekstant: Sag mandibula 44 (84)’i distali

Tablo 2. 7. MIH-TNI degerleri

Skor Tamimlama
0 MIH yok
1 MIH var, defekt ve hipersensitive yok
2 MIH var, defekt var, hipersensitive yok

2a Defekt dis yiizeyinin 1/3’ilinden az
2b Defekt dis yiizeyinin 1/3’linden ¢ok 2/3’{inden az

2c Defekt dis yiizeyinin 2/3’tinden ¢ok veya dis ¢ekilmis veya atipik
restorasyon var

3 MIH var, hipersensitivite var, defekt yok
4 MIH var, hipersensitivite var, defekt var
4a Defekt dis ylizeyinin 1/3’linden az
4b Defekt dis yiizeyinin 1/3’iinden ¢ok 2/3’tinden az

4c Defekt dis yiizeyinin 2/3’linden ¢ok veya dis ¢ekilmis veya atipik
restorasyon var

2.7.7. Sosyoekonomik Durumun Yasam Kalitesine Etkisi

Cocuklarin yasadigi hanenin sosyoekonomik durumu, agiz saghigmni ve
ASBYK’sm etkileyebilir. Calismalar, ¢ocuklarin agiz sagligi durumlarinin ¢ogu

zaman ebeveyn geliri ve egitim gibi sosyal boyutlarla ilgili oldugunu
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gostermektedir(66). Ayrica, sosyoekonomik durum, aile yapist ve ebeveynlik kalitesi
gibi durumlarin c¢ocuklarda psikolojik ve psikososyal oOzellikleri etkiledigi
bulunmustur (112). Genel olarak, egitim ve gelir diizeyi yiiksek ailelerin ¢ocuklari
daha iyi bir ASBYK ’ya sahiptir (66).

2.7.8. Dental Kaygimin Yasam Kalitesine Etkisi

Dental kaygi, 6zellikle dis kaynakli uyaricr ile iligkili olmaksizin bireyin her
tiurlii dental tedaviye karsi hissettigi kaygi olarak tanmimlanmaktadir. Her yasta
goriilmekle birlikte genellikle cocukluk veya ergenlik doneminde ortaya ¢ikar.
Cocukluk donemindeki kayginin eriskin donemde de kaliciligimi siirdiirdiigii

goriilmektedir (113).

Cocuklarda dental kaygi, uzun yillardir hasta yonlendirmesi bakimindan
problem olusturmaktadir. Gegmiste negatif bir dis hekimi deneyimi yasayan
cocuklarin yasamayanlara gore daha kaygili olacaklari kagmilmaz bir gercgektir.
Cocukluk doneminde yasanabilen bu negatif dis hekimi deneyimleri ilerleyen
donemlerde dis hekimine gitme sikligini azaltmakta ve agiz hijyeninin kotiilesmesi

ile sonuglanabilmektedir (114).

Kisinin kaygi seviyesinin bilinmesi, tedaviye yardimci olmasi yoniinden
onemlidir. Bu durumda dis hekimi, hastasinin ne tip davramiglar ve tepkiler
gosterecegini Onceden tahmin ederek, ¢ocugun kaygi diizeyini en aza indirecek

onlemler alarak gereken tedavinin daha kolay uygulanmasini saglar (115).

Pek cok caligmada dental kayginin yasam kalitesi ilizerinde etkilere sahip
oldugu gosterilmistir (116). Dental kayginin ASBYK’nin belirgin bir prediktorii
oldugu bildirilmistir (117, 118). Yiiksek dental kayginin, bireylerin agiz sagligini
etkiledigi ve bu yolla yasam kalitesinde de olumsuzluklara neden oldugu
bildirilmistir (118).

Dental Kayginin Belirlenmesinde Kullanilan Yontemler

Dental kayginin tiim boyutlarinin ortaya c¢ikartilarak dogru bir sekilde
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle dental kayginin degerlendirilmesi igin
bir ¢ok yontem gelistirilmektedir (119). Cocuklarda dental kaygiyr belirlemek

amaciyla giiniimiize kadar; gozleme dayali testler (davramislarin skorlanmasi),
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fizyolojik testler, projektif teknikler ve psikometrik Ol¢imler olmak iizere farkli

teknikler kullanilmigtir (120, 121).

Psikometrik Olgekler anket seklindeki olgeklerdir. Karsilikli soru cevap
seklinde olup ¢ocugun kendini sozlii olarak ifade etmesi temeline dayanmaktadir.
Psikometrik olgekleri uygulamasi kolay oldugu igin siklikla tercih edilmektedir
(122).

Corah Dental Anksiyete Skalas1 (C-DAS=Corah Dental Anxiety Scale)

Corah Dental Anksiyete Skalasi (C-DAS) dental kaygimin 6lgiilmesinde en
stk kullanilan yontemlerden biridir. Bireylerin kendilerini ne derece endiseli ve
kaygili hissettiklerini 6lgmeye yonelik dort sorudan olusan besli Likert tipi bir
olgektir ve Corah (123) tarafindan gelistirilmistir. Olgekten alinabilecek en yiiksek
puan 20, en diisiikk puan ise 4’tiir. Puanin yiiksek olmasi kisinin yiiksek anksiyeteye
sahip oldugunu gostermektedir. Diger anksiyete skalalarina gore kisa siirede
uygulanabilen, kolay anlasilan, giivenilir ve ¢ok sayida kisiyi kapsayabilen bir
formdur (123). Tiirkge’ye gevrilmesi, gilivenirlik ve gegerlik ¢aligmalar1 Seydaoglu
ve ark. (124) tarafindan yapilmstir.

Cocuklarda Korku Arastirmasi Programu-Dental Alt Olgegi (CFSS-
DS=Children’s Fear Survey Schedule-Dental Subscale)

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda ¢ocuklarda dental kaygiyr belirlemek
amaciyla en sik kullanilan skala Cocuklarda Korku Arastirmasi Programi-Dental Alt
Olgegi (CFSS-DS)’dir (125). Bu skala dis tedavisi ve dental ekipmanlarla ilgili 15
adet sorudan olugsmaktadir. Her bir soruya verilen cevap 1°den (hi¢ korkmuyorum)
5’¢ (asir1 korkuyorum) kadar skorlanmaktadir. Skor araligi 15-75 olup; 15-31 arasi
diisiik diizey, 32-38 arast orta diizey, 39 ve lizeri ise yliksek diizeyde kaygiyi
gostermektedir (126). CFSS-DS’in farkli dillerde kullanildiginda gegerli ve giivenilir
oldugu yapilan c¢alismalarda bildirilmigtir (127-129). Tiirkge’ye ¢evrilmesi,
giivenirlik ve gegerlik ¢alismalar1 Seydaoglu ve ark. (130) tarafindan yapilmistir.

Kiigiik yas grubundaki dental kaygiya sahip olan ¢ocuklarin sayisal puanlama

skalalarin1 anlamada zorluk cektikleri ve bu skalalar1 tam olarak algilayamadiklar

diistiniilmektedir. Dental ortamin ¢ocuk iizerinde olusturdugu kaygi ve stres, sayisal
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puanlamalar1 anlamalarin1 daha da zorlastirmaktadir. Bu nedenle skaladaki sorular,
kiicik yas grubu cocuklarin kaygi diizeylerini tespit etmeye yonelik olarak
ebeveynlere yoneltilmektedir (131).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
ve Etik Kurulu’nun 27.12.2016 tarih ve 2016.12/07 numarali etik kurul onay1 ile
yiriitiildi.

Veri toplama ve klinik muayene islemleri Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dal1 kliniginde gergeklestirildi.

3.1. Arastirma Modeli

Kesitsel ve iliskisel olarak tasarlanmis bu c¢alisma; Sivas ilindeki 3-13 yas
grubundaki g¢ocuklarin ASBYK’sinin belirlenmesi ve DMFT indeksi, dis hekimi
ziyaret etme siklig1, periodontal saglik, cocuk dental kaygi seviyesi, ebeveyn dental
kaygi seviyesi, cocuk ve ebeveyn sosyodemografik ozellikler gibi etki eden ¢esitli

faktorlerle olan iliskisini incelemeye yonelik bir ¢caligmadir.

3.2. Orneklem Sec¢imi

Calisma grubu Ocak 2018-Kasim 2018 tarihleri arasinda Sivas Cumhuriyet
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali klinigine
basvuran 3-13 yas grubundaki hastalar ve ebeveynleri arasindan goniilliik esasina
gore se¢ildi. Calismaya dahil edilme kriterleri; (a) sistemik ve mental olarak saglikli
cocuklar ve ebeveynler, (b) dental muayene esnasinda kooperasyon bozuklugu
olmayan c¢ocuklar, (c¢) anket doldurma yetisine sahip ebeveynler. Bu kriterlere
uymayan veya c¢alismaya goniillii olarak katilmak istemeyen ¢ocuk ve ebeveynleri
calismaya dahil edilmedi. Katilimcilarin galismaya katilmasinda kolay ulasilabilir
ornekleme yontemi kullanildi ve toplam 754 c¢ocuk hasta ve ebeveynlerinin
calismaya katilmasina karar verildi. Orneklem biiyiikliigii segiminde, kavramsal
modelin uyumlulugunu test etmek icin serbestlik derecesi=12, gii¢=0,80 ve a=0,05
alindi. Bu degerlere gore 754 kisilik ¢alisma grubunun kavramsal modeli test etmek
icin yeterli ve ¢ok iyi oldugu belirtilmistir (132). Katilimcilarla yiiz yilize gorigmeler
yapilarak c¢alisma hakkinda bilgi verildi ve yazili onamlar1 alindi. Bu hastalarin
ebeveynlerinden ¢alisma igin anket doldurmalar1 istendi. Goniilli olarak ¢alismaya
katilmay1 kabul eden ve onamlar1 alinan 754 ¢ocuk ve ebeveynleri anketleri eksiksiz

bir bigimde tamamladi.
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3.3. Veri Toplama Araclar:

Bu c¢alismada veri toplama araci olarak hastanin sosyodemografik &zelliklerini,
dental kaygisini, agiz sagligina baghi yasam Kkalitesini ve agiz saghg: durumunu
objektif olarak degerlendiren oOlgeklerden vyararlanildi. Ebeveynlere yoOnelik
sosyodemografik bilgileri igeren form (Ek 1), agiz sagligina bagli yasam kalitesini
dlgmek igin Erken Cocukluk Cagi Agiz Sagh@ Etki Olgegi (Early Childhood Oral
Health Impact Scale-ECOHIS) (Ek 2) kullanildi. Ebeveyn dental kaygisin1 6l¢gmek
icin Corah Dental Anksiyete Skalas1 (C-DAS) (Ek 3) ve ¢ocuklarin dental kaygisini
dlemek icin Cocuklarda Korku Arastirmasi Programi-Dental Alt Olgegi (CFSS-DS)
(Ek 4) kullanildi. Klinik muayenede elde edilen verilerin kaydi i¢in Agiz ve Dis
Sagligt Muayene Formu (Ek 5) kullanildi. ECOHIS odlgegi ve C-DAS olgegi,
ebeveynlere, CFSS-DS 6lgegi ise ¢ocuklara veya ebeveynlere verilerek doldurmalari
istendi. Ardindan her bir ¢ocuga tek bir arastirmact (O.N.G) tarafindan agiz ve dis
saglig1 klinik muayenesi yapildi ve DMFT Indeksi, CPITN ve MIH-TNI 6l¢iimleri,
malokliizyon, dental anomali, travmatik dental yaralanmalar kaydedilerek ¢cocuklarin

agiz sagligi durumlar1 kaydedildi.
3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Ebeveynler anket formundaki; egitim seviyesi, gelir durumu, saglik
giivencesi, dis fircalama sikligi, dis hekimine gitme sikligi, en son ne zaman dis
hekimine gittigi, daha dnceki dis hekimi muayenelerinde olumsuz bir olay yasayip
yasamadigi, cocugunu dis hekimi randevusundan once telkin ve tesvik edip etmedigi
ve agiz ve dis saghg ile ilgili daha oOnce bilgi alip almadigina dair sorulari
cevaplandirdi. Ayrica bu formda ebeveynlere ¢ocuklarinin cinsiyeti, yasi, kardes
say1s1, cocugun seker, asitli igecek vb. dis sagligina zararli besin tiikketme siklig1 ve
0glin zamani, ¢ocugun dis fir¢alama sikligi, ¢cocugun dis hekimine gitme sikligi,
cocugun en son ne zaman dis hekimine gittigi ve ¢ocugun daha o6nceki dis hekimi
muayenelerinde olumsuz bir olay yasayip yasamadigi soruldu. Sorular ve her bir
soruya ait cevaplama secgenekleri Ek 4’te goriilmektedir. Her bir soruda en olumsuz

cevap 1 ile baglarken, olumlu cevaplar daha ytiksek skorlar ile tanimlanmaigtir.
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3.3.2. Agiz Saghgma Bagh Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Agiz saglhigina bagl yasam kalitesinin degerlendirilmesinde ECOHIS 6lgegi
kullanild1. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi 2011 yilinda Peker ve ark. (58)
tarafindan yapilmistir. Olgek, cocuklarin ebeveynlerine uygulanan her birinde 6
cevap segeneginin bulundugu 13 sorudan olusmaktadir. Ilk 9 soru dis problemleri ve
tedavilerinin direkt olarak c¢ocuklarin yeme, i¢me, iletisim gibi giindelik
aktivitelerine olan etkilerini degerlendiren Cocuk Uzerine Etkiler (Child Impact
Scale-CIS) béliimiidiir. ikinci béliim ise son 4 sorunun yer aldigi ¢ocuklarin dis
problemleri ve tedavilerinin aile bireylerini etkileme diizeyini belirleyen Aile
Uzerine Etkiler (Family Impact Scale-FIS) béliimiidiir. Ebeveynler dlgekteki sorulart
0-5 aras1 puanlanan alti1 cevap segeneginden (O=asla, 1=neredeyse hi¢, 2=ara sira,
3=siklikla, 4=¢ok sik, 5=bilmiyorum) birini segerek cevaplandirdi. Bu sistem 0-52
arasinda bir skorlama aralig1 olusturur ve yiiksek skorlar daha fazla olumsuz etkinin
varligin1 ve ASBYK’da koétiilesme oldugunu gostermektedir.

ECOHIS o6lgeginin orijinal hali sekiz yas alti c¢ocuklar i¢in dizayn
edildiginden, ¢aligmamizdaki daha yiiksek yas grubu ¢ocuklarda uygulanabilirligini
ve kapsam gegcerligi i¢in baz1 diizenlenmeler yapildi. Oncelikle ECOHIS 6l¢egi, dort
tane ¢ocuk dis hekimligi uzmani olan 6gretim iiyesine gonderilerek uzman goriisiine
bagvuruldu. Uzmanlardan 6lgekte her bir maddenin 8 yas {istii ¢cocuk hasta grubu igin
uygulanabilirligi ile ilgili goriis sunmalar istendi. Uzmanlardan olgekte yer alan
maddelerin her biri i¢in “uygun”, “diizeltilmeli” ve “gikartilmali” segeneklerinden
birisini se¢meleri istendi. Ayrica, “diizeltilmeli” secenegini isaretlenmis ise diizeltme
igin Oneri sunmalar1 istendi. Gelen doniisler neticesinde Ol¢egin 4. ve 5.
maddelerinde diizeltme yapilmasina karar verildi. Uzmanlardan gelen Onerilere gore;
4. madde “Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta konusmakta
zorluk yasadi?” ve 5. madde “ Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne
siklikta okula gidemedi?” olarak degistirildi. Olgegin son hali uzman grubuna
gonderilerek oy birligi ile revize halinin 8 yas iistii ¢ocuklarda uygulanmasinin uygun
olduguna karar verildi. Son olarak ¢aligma grubuna dahil edilmeyen ve sekiz yas iistii
cocuk sahibi toplam yirmi ebeveyn ile odak grup goriismesi yapildi. Ebeveynlere
Olcekteki maddelerde ve cevaplama segeneklerinde anlasilmayan bir yer olup

olmadig1 konusunda sorular sorularak 6lgegin ebeveynlerce cevaplanmasi agisindan
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uygun olduguna karar verildi. Bu sekilde dlgegin revize halinin kapsam gegerligi
kabul edildi. Bununla beraber giivenirlik analizi i¢in 6lgegin revize hali ¢aligmaya
dahil edilmeyen 50 ebeveyne dolduruldu. Igsel giivenilirlik katsayilarindan Cronbach
alpha katsayis1 kullanild1 ve a=0,857 bulunarak giivenilirligi yiiksek olarak bulundu.
Bu asamalarla birlikte sekiz yas tistii ¢ocuklar i¢in 6lgegin revize halinin gegerli ve

giivenilir olduguna karar verildi.

3.3.3. Dental Kaygimin Degerlendirilmesi

Calismada dental kaygi degerlendirmesi igin siklikla kullanilan Slgeklerden
C-DAS ve CFSS-DS kullanildi. Ebeveynlere C-DAS 6lgegi ¢ocuklara da CFSS-DS
6lcegi uygulandi.

Tiirkge’ye uyarlamasi Seydaoglu ve ark. (124) tarafindan yapilan C-DAS dort
sorudan olusan besli Likert tipi bir 6l¢ektir. Ebeveynler 6l¢ekteki sorular1 1-5 arasi
puanlanan bes cevap seceneginden birini segerek cevaplandirdi. Olgekten
alinabilecek en yiiksek puan 20, en diisiik puan ise 4’tlir. Puanin yiiksek olmasi
kisinin yiiksek kaygiya sahip oldugunu gostermektedir. 5-9 puan arasi disiik, 10-14

puan arasi orta, 15 puan ve lizeri siddetli dental kaygiy1 gostermektedir.

CFSS-DS ise 15 sorudan olugmakta olup Tiirk¢e’ye gegerlik ve giivenirlik
caligmasi Seydaoglu ve ark. (130) tarafindan yapilmistir. Cocuklar 6lgekteki sorular
1-5 arasi puanlanan bes cevap segeneginden (1= korkmuyorum, 2=biraz
korkuyorum, 3=¢ok az korkuyorum, 4=¢ok korkuyorum, 5=¢ok fazla korkuyorum)
birini segerek cevaplandirdi. Kiigiik yas grubu ve okuma ve cevaplandirma yetisi
olmayan cocuklarda skaladaki sorulart ¢ocuklar yerine ebeveynleri cevapladi. Skor

aralig1 15-75 olup yiiksek skorlar yiiksek kaygi diizeyini gostermektedir.
3.3.4. Agiz ve Dis Saghg Muayene Formu

Muayene formu agiz ve dis saghig: ile ilgili objektif veri toplamak amac ile
olusturuldu. Cocuklarin agiz ve dis muayenesi dental {initte standart reflektor 15181
altinda ve standardize edilmis muayene setleri ile yapilarak klinik olgiimler
kaydedildi. Calismada kullanilan 6l¢iim araglar1 ve yontemleri, 6nceden egitimli ve

deneyimli bir klinik arastirmaci (O.N.G) tarafindan yapildi.
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DMFT indeksi

DMFT indeksi DSO’niin epidemiyolojik calismalarda kullanilmak iizere
onerdigi; herhangi bir radyolojik muayene yapilmadan, klinik muayene ile agizdaki
clirik (D=decayed), dolgulu (F=filled) ve kaybedilmis dis (M=missed) sayisin
belirlemeye yarayan bir indekstir. Bu ¢alismada DMFT disinda siit digleri i¢in dft
degerlerine de bakildi. Top uglu periodontal sond ile yapilan yiizey taramasinda,
mine devamliliginin kayboldugu ve yumusak ciiriik ylizeyin tespiti, kavitasyon
olusmus dentin ¢iiriigli, pulpay1 i¢ine alan giiriikler, daha 6nce dolgu restorasyonu
yapilmis ancak kenar uyumu bozuk olup tekrar ¢iiriik goriilen disler “giiriik” (D/d)
tanimlamasina dahil edildi. Dis ylizeyinde bir veya daha fazla sayida daimi
restorasyonu mevcut olan ve herhangi bir ¢iiriik lezyonu olmayan disler veya
yiizeyler “dolgulu” (F/f) olarak tanimlandi. Ciiriikk nedeniyle ¢ekilmis daimi disler
“kayip” (M) olarak kaydedilirken, zaman gelerek dokiilen siit dislerinin yaniltict
etkisinden kaginmak i¢in degerlendirmeye dahil edilmedi. Calismanin yas grubunun
3-13 yas arasinda olmasi nedeniyle DMFT ve dft verileri hesaplandi ve her ikisinin

toplami olan “total DMFT” verileri kullanildi.

CPITN Olg¢iimii

Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin gingivitis (diseti kanamasi), periodontitis
(cep derinligi) ve aym zamanda tedavi gereksinimlerini belirlemek i¢in CPITN
indeksi kullamldi. Indeks degerleri kaydedilirken, tiim agiz alt: sekstanta ayrild1 (alt-
iist gene sag posterior bolge/ alt-iist gene sol posterior bolge/ alt-list ¢ene anterior

bolge) ve her bir sekstantta en yiiksek skor kayit altina alindi.

MIH-TNI indeksi

Calisma kapsaminda ¢ocuklarin daimi birinci molar ve siit molar disleri ile
daimi ve siit kesici disleri MIH varligt agisindan degerlendirildi. MIH
degerlendirmesi, disler kurutulmadan, gerektiginde dislerin tizerindeki artiklar presel
ve pamuk peletlerle uzaklastirilarak yapildi. MIH tanis1 konulurken en az bir molar
disin etkilenmis olmasi kosulu arandi. Degerlendirilen dislerin ¢ekim nedeniyle
agizda bulunmadigi hastalarda, diger dislerde smuirli opasite olup olmadigi

degerlendirildi. Diger dislerde smirli opasite varliginda hasta MIH’dan etkilenmis
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olarak kabul edildi (133). MIH tanis1 konulan hastalarda skorlama MIH-TNI
indeksine gore yapildi (111). Bu indekse gore dentisyon alt1 sekstanta boliinmiis ve
posterior sekstantlardaki daimi/siit molar ve anterior sekstantlardaki daimi/siit kesici
disler lezyonun siddeti, boyutlar1 ve hipersensitive olup olmamasina bagli olarak

skorlandirilip kaydedildi.

Malokliizyon Degerlendirilmesi

Calismamizdaki  ¢ocuklarin ~ malokliizyon  simiflandirmasi,  Angle
Siniflandirma Sistemine (Angle Sinif I, Angle Sinif II, Angle Siuf III) gore yapildi
(92). Buna ek olarak, hastalarin overjet ve overbite anomalileri, anterior ¢apraz
kapanis, posterior tek/¢ift tarafli capraz kapanis mevcudiyeti, openbite/deepbite

mevcudiyeti degerlendirildi.
Dental Anomalilerin Kaydedilmesi

Muayenede gozlenen daimi veya siit dislerde dis eksikligi, geminasyon,
flizyon, mikrodonti, makrodonti gibi dental anomaliler dis numarasiyla birlikte

kaydedildi. Her bir anomaliye ait cevaplar 1=var, 2=yok olarak kaydedildi.
Travmatik Dental Yaralanmalarin Kaydedilmesi

Calismamiza dahil edilen ¢ocuklarda siit veya daimi dentisyonda travmatik
yaralanma gozlenen dis veya disler varsa kaydedildi. Ayrica dental yaralanmanin
tipi, ne zaman ve nasil meydana geldigi, herhangi bir tedavi yapilip yapilmadig: da

sorgulanip kaydedildi. Cevaplar 1=var, 2=yok olarak kaydedildi.
3.4. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS ve AMOS (IBM SPSS Statistics for Windows, V.22,
Armonk, NY, USA) programlart kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde
parametrik test varsayimlari yerine getirilmediginden (Kolmogorov-Simirnov),
bagimsiz iki gruptan elde edilen Glgiimler karsilastirilirken Mann-Whitney U testi,
bagimsiz ikiden fazla gruptan elde edilen olgiimler karsilastirilirken Kruskal-Wallis
testi, analiz sonucunda farklilik yapan grup ya da gruplarn belirlemek i¢in Mann-
Whitney U testleri kullanildi. Veriler tablolarda aritmetik ortalama, ortanca,
minimum ve maksimum, birey sayis1 ve yiizdesi olarak belirtilip yanilma diizeyi 0,05

olarak alindi.
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Kavramsal modelin uyumlulugunu test etmek igin Yapisal Esitlik
Modellemesi ve Yol (Path) analizi kullanildi. Yapisal Esitlik Modellemesi, belirli bir
teoriye dayali olarak, gozlenebilen ve gizli degiskenler arasindaki nedensellik ve
iliskiyi bir model olarak tanimlayan ¢ok degiskenli bir yontemdir (134). Yapisal
esitlik modellemesi ¢alismalarindan biri de 6l¢iim modelleri tarafindan dogrulanan
yapilar arasindaki iligki aglarinin incelenmesi amaciyla kullanilan yol analizidir
(135). Yol analizi, nicel degiskenler arasindaki yapisal iliskiyi kestirmek ve bagimsiz
degiskenlerin bagimli degiskenler iizerindeki toplam etkilerinin ne kadarin1 dogrudan
ne kadarin1 dolayl olarak ortaya ¢ikardigini belirtmekte kullanilan bir yontemdir.
Burada amag, aragtirmacinin elindeki teorik modelde yer alan iki veya daha fazla
degisken arasindaki nedensel iligkilerin test edilmesi, dogrudan ya da dolayl
iligkilerin karsilastirilmas1 sonucunda teorik yapilar arasindaki neden sonug
iligkilerinin ~ tahmin  edildigi gibi olup olmadigi sorularinin  acikliga
kavusturulmasidir. Yol analizi calismalarinda yol diyagrami olarak adlandirilan
grafiksel gosterimlerle degiskenlerin birbirleri {lizerindeki etkileri ortaya konulur.
Grafiksel gosterimde modelde yer alan degiskenlerin yani sira ilgili degiskenler
arasindaki iliskiler de oklar vasitasiyla gosterilir. Tek yonli oklar, gizli degiskenler
arasinda tek yonlii dogrusal iliskileri temsil ederler. Sinanmaya ¢alisilan modelin
mevcut veri seti ile ne derece uyum gosterdiginin ¢esitli uyum indeksleri araciligiyla

ortaya konulmasi gerekir.

Stirekli degiskenlerin homojen dagilimina Skewness ve Kurtosis ile bakildi.
Yol modelin ve dogrulayici faktér analizinin uyumuna Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA), Goodness of Fit Index (GFI), Comparative Fit Index
(CFI), Normed Fit Index (NFI), Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI), Incremental
Fit Index (IFI), Standardized Root Mean Square Residual (SRMR), ki-kare (x2),
serbestlik derecesi (df), ve y2/df uyum indeks degerleri ile bakildi. Uyum
indekslerinin literatiirce kabul edilen siirlart RMESA ve SRMR i¢in 0,08 ve alti,
diger uyum indeksleri igin 0,95 ve istii olarak alindi. p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi (136).

Calismada test edilen kavramsal model Sekil 3.1’de goriilmektedir.

Kavramsal model dort igsel (¢ocuk agiz sagligi davranisi, cocuk dental kaygi
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seviyesi, ¢lirik ve ECOHIS) ve dort digsal (ebeveyn sosyoekonomik seviye,
ebeveyn agiz sagligi davranisi, ebeveyn dental kaygi seviyesi ve ¢iiriik dig1 dental

problemler) degiskenlerden olustu.

Ebeveyn
Sosyoekonomik Seviye
Gocuk Agiz
Saghg: Davraniglan
A
Curik
Ebeveyn > Agdiz Saghigina
Agiz Sagligi Davranislar = Bagli Yasam Kalitesi
Caruk Dist
Dental Problemler
Gocuk
Dental Kaygi
Ebeveyn
Dental Kaygi

Sekil 3. 1. Calismada test edilen kavramsal model

Kavramsal modele ait i¢sel ve digsal degiskenlerin igerigi ve skorlandirilmasi

su sekildedir;
Icsel Degiskenler

e Cocuk agiz saghg davramsi: Cocuk agiz saglhigr davranisi degiskeni, dis
firgalama siklig1, dis hekimine gitme sikligi, en son gitme zamani, olumsuz
tecriibe durumu, =zararli yiyecek alma sikligt ve alma oOgini alt
degiskenlerinden olusmaktadir. Her bir alt degiskene ait skorlar toplandi ve
toplam skor degeri kaydedildi. Diisiik skorlar olumsuz agiz saghgi
davranigin1  gosterirken, yiiksek skorlar olumlu agiz sagligi davranisini
gostermektedir.

e Cocuk dental kayg seviyesi: CFSS-DS 0lcegi skorlar1 referans alinmustir.
Skor arttikca dental kaygi seviyesi artmaktadir.

e (Ciiriik: DMFT indeksi skorlar1 referans alinmistir. Skor arttikca ¢iirtik sayisi

artmaktadir.
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ECOHIS: ECOHIS toplam skorlarinin artist ASBYK’da diisiis oldugunu

gostermektedir.
Dissal Degiskenler

Ebeveyn sosyoekonomik seviye: Ebeveyn egitim diizeyi, gelir seviyesi ve
saglik giivencesi alt degiskenlerinden olusmaktadir. Her bir alt degiskene ait
skorlar toplandi ve toplam skor degeri kaydedildi. Diisiik skorlar koti
sosyoekonomik seviyeyi, yiiksek skorlar ise iyi sosyoekonomik seviyeyi
gostermektedir.

Ebeveyn agiz saghgi davramisi: Ebeveyn agiz saghigi davranisi degiskeni,
dis fircalama siklig1, dis hekimine gitme sikligi, en son gitme zamani ve
olumsuz tecriibe durumu alt degiskenlerinden olusmaktadir. Her bir alt
degiskene ait skorlar toplandi1 ve toplam skor degeri kaydedildi. Diisiik
skorlar olumsuz agiz sagligi davranisin1 gosterirken, yiiksek skorlar olumlu
agiz saglig davranisini gostermektedir.

Ebeveyn dental kaygi seviyesi: C-DAS 0lgegi skorlart referans alinmistir.
Skor arttikca dental kaygi seviyesi artmaktadir.

Ciiriik dis1 dental problemler: MIH, ortodontik problem, dental anomali ve
dental travma varlig: alt degiskenlerinden olusmaktadir. Her bir alt degiskene
ait skorlar toplandi ve toplam skor degeri kaydedildi. Yiiksek skorlar dental

problemlerin arttigin1 géstermektedir.
Kavramsal modele gore aragtirmanin hipotezleri su sekildedir;

Cocuklarin ASBYK’s1 iizerine ebeveyne ait sosyoekonomik seviye, agiz
saglig1 davraniglar1 ve dental kaygi seviyesi ile g¢ocuklara ait agiz sagligi
davraniglari, dental kaygi seviyesi, dis ¢lirligli ve ¢iiriige bagl olmayan dental
problemler etkilidir.

Ebeveyn sosyoekonomik seviyesi, ASBYK’y1 dogrudan etkilemektedir.
Ebeveyn sosyoekonomik seviyesi, cocuk agiz sagligi davraniglar ve ciiriik
tizerinden ASBYK’y1 dolayli yonden etkilemektedir.

Ebeveyn agiz sagligi davranislari, ASBYK’y1 dogrudan etkilemektedir.
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e Ebeveyn agiz sagligi davranislari, gocuk agiz sagligi davranislar1 ve ¢liriik
tizerinden ASBYK’y1 dolayli yonden etkilemektedir.

e Ebeveyn dental kaygi seviyesi, ASBYK’y1 dogrudan etkilemektedir.

e Ebeveyn dental kaygi seviyesi, cocuk dental kaygi, ¢ocuk agiz sagligi
davraniglar ve ciiriik iizerinden ASBYK’y1 dolayl1 yonden etkilemektedir.

e (Cocuk agiz saghgr davranislari, ¢liriik tizerinden ASBYK’y1 dolayli yonden
etkilemektedir.

e (Cocuk dental kaygisi, ¢ocuk agiz sagligr davranislar1 ve g¢iirlik {izerinden
ASBYK’y1 dolayli yonden etkilemektedir.

e Ciiriikk, ASBYK’y1 dogrudan etkilemektedir.

e Ciriik dis1 dental problemler, ASBYK’y1 dogrudan etkilemektedir.

Kavramsal modelde incelenen degiskenlerin ASBYK ve birbirleriyle olan

dogrudan, dolayl1 ve toplam etkileri su sekildedir;

e ASBYK iizerine etkiler;
B1*Ebeveyn SES + B2*Ciirtik + B3* Ebeveyn ASD + 4*CDDP +
B5*Ebeveyn Dental Kaygi

e Ciiriik Uzerine iizerine etkiler;
B6*Cocuk ASD

e Cocuk ASD iizerine etkiler;
B8*Ebeveyen SES + 9*Ebeveyn ASD + B10*Ebeveyn Dental Kaygi
+ B7*Cocuk Dental Kaygi

e Cocuk Dental Kaygi iizerine etkiler;

B11*Ebeveyn Dental Kaygi

* P=beta katsayisi, SES=sosyoekonomik seviye, ASD=agiz sagligi davranislari,
CDDP=gciirtik dis1 dental problemler.
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4. BULGULAR
4.1. Kavramsal Modele Ait Dogrulayici Faktor Analizi Bulgular:

Kavramsal modelin uyumunu test etmek i¢in uygulanan dogrulayici faktor analizi ile
elde edilen uyum degerleri Tablo 4.1’de goriilmektedir. Modeldeki uyum indeksleri
degerleri literatiirde kabul edilen ve 6nerilen degerlerle ¢ok iyi uyum gostermistir ve

modelin uyumunun ¢ok iyi oldugu bulunmustur.

Tablo 4. 1. Kavramsal modele iligskin dogrulayici faktdr analizi sonuglart

Uyum Indeksleri grelg(r;rlen ll\)/I:gdeerlleri
12 - 15,347
Degrees of freedom (df) - 15
x2/df <3,00 1,023
P degeri <,05 <0,001
(RF;)IS/;[SI\IQ%n Square Error of Approximation <008 0,006
Normed Fit Index (NFI) >90 94
Standardized Root Mean Square Residual (SRMR) <,09 ,02
Goodness of Fit Index (GFI) > 95 ,99
Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI) >90 ,99
Comeparative Fit Index (CFI) > 95 ,99
Incremental Fit Index (IFI) >90 ,99

4.2. Kavramsal Modele Ait Yol Analizi Bulgular

Kavramsal modele ait yol diyagrami ve standardize beta katsayilari Sekil 4.1°de

goriilmektedir. Yol analizine gore su sonuclara ulasilmistir;

e Ebeveyn sosyoekonomik seviyesi arttikca, ECOHIS skorlarinda azalis ve
dolayistyla ASBYK’da artig goriildii. Bu etkileme istatistiksel olarak anlamli
bulundu (Beta=-0,12; p<0,001).

e Ebeveyn sosyoekonomik seviyesi arttik¢a, ¢ocuk agiz sagligi davraniglarinda
iyilesme oldugu goriildii. Bu etkileme istatistiksel olarak anlamli bulundu

(Beta=0,12; p<0,001).
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Ebeveyn agiz sagligi davraniglari olumlu yonde arttikga, ECOHIS skorlarinda
azalis ve dolayisiyla ASBYK’da artis goriildii. Ancak, bu etkileme
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Beta=-0,05; p=0,171).

Ebeveyn agiz sagligi davranislart olumlu yonde arttikca, cocuk agiz saglig
davraniglarinda iyilesme oldugu goriildii. Bu etkileme istatistiksel olarak
anlamli bulundu (Beta=0,37; p<0,001).

Ebeveyn dental kaygi seviyesi arttikca, ECOHIS skorlarinda artig ve
dolayisiyla ASBYK’da azalis goriildii. Bu etkileme istatistiksel olarak
anlamli bulundu (Beta=-0,15; p<0,001).

Ebeveyn dental kaygi seviyesi arttik¢a, cocuk dental kaygi seviyesinde artig
goriildii. Bu etkileme istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Beta=0,05;
p=0,200)

Ebeveyn dental kaygi seviyesi arttik¢a, ¢ocuk agiz sagligi davraniglarinda
kotiilesme oldugu goriildii. Bu etkileme istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(Beta=-0,03; p=0,402).

Cocuk agiz saghig davranislarinda iyilesme oldukga, ¢iiriik sayisinda azalig
oldugu goriildii. Bu etkileme istatistiksel olarak anlamli bulundu (Beta=-0,13;
p<0,001).

Cocuk dental kaygi seviyesi arttik¢a, ¢ocuk agiz sagligi davranislarinda
kotiilesme oldugu goriildii. Bu etkileme istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(Beta=-0,03; p=0,300).

Ciiriik sayis1 arttikca, ECOHIS skorlarinda artis ve dolayisiyla ASBYK’da
azalis gorildii. Bu etkileme istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(Beta=0,06; p=0,076).

Cirtige bagl olmayan dental problemler arttikca, ECOHIS skorlarinda artis
ve dolayisiyla ASBYK’da azalig goriildii. Bu etkileme istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (Beta=0,04; p=0,293).
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Sekil 4. 1. Kavramsal modele ait yol diyagrami ve standardize beta katsayilari

4.3. Yol Analizine Gore Incelenen Degiskenlerin ASBYK Uzerine Etkilerine Ait

Bulgular

Kavramsal modelde incelenen degiskenlerin ABSYK ve diger igsel degiskenlere olan

dogrudan, dolayli ve toplam etkileri Tablo 4.2° de goriilmektedir. Yol analizine gore

su sonuglara ulagilmistir;

ECOHIS skorlarina en ¢ok dogrudan etki yapan degiskenler ebeveyn dental
kaygi ve sosyoekonomik seviyeleri olarak bulundu. Sosyoekonomik
seviyenin ECOHIS iizerine negatif yonde etki yaptigi goriiliirken, ebeveyn
dental kaygisinin pozitif yonde etkileme yaptigi goriildii.

ECOHIS skorlarina en ¢ok dolayli etki yapan degisken; cocuk agiz sagligi
davraniglar1 olurken, bu etki katsayis1 diigiikk goriildii. Cocuk agiz saglig
davraniglarinin ECOHIS skorlar1 lizerine negatif yonde etkisi oldugu gortildii.
ECOHIS skorlarina en ¢ok toplam etki yapan degiskenler ise ebeveyn dental
kaygi1 ve sosyoekonomik seviye olarak goriildii.

Diger degiskenler arasindaki dogrudan etkilemelere bakildiginda ebeveyn
agiz sagligr davranislarinin cocuk agiz sagligi davraniglari iizerine olan etkisi

en yiiksek bulundu ve bu etkilemenin pozitif yonde oldugu goriildii.
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e Diger degiskenler arasindaki dolayl etkilesimlere bakildiginda ebeveyn agiz
saglhig davraniglarinin ¢liriik {izerine olan etkisi en yiiksek bulundu ve bu

etkilemenin negatif yonde oldugu goriildii.

Tablo 4. 2. Kavramsal modelde incelenen degiskenlerin igsel degiskenlere olan

etkilerinin incelenmesi

Cocuk Cocuk Agiz Ciirik ECOHIS
Dental  Saghg:
Kaygi Davraniglari

Dogrudan Etki
Ebeveyn Agiz Sagligi Davranislar ) 0,369 } -0,050
Ebeveyn Sosyoekonomik Seviye - 0,118 - -0,124
Ebeveyn Dental Kaygi 0,047 -0,028 - 0,152
Cocuk Dental Kayg1 - 0,034 - -
Cocuk Agiz Saglig1 Davranislari 4 ; -0,131 -
Ciiriik - S - 0,037
Ciriik D1s1 Dental Problemler B : } 0,063
Dolayl1 Etki
Ebeveyn Agiz Sagligi Davranislari ) - -0,048  -0,003
Ebeveyn Sosyoekonomik Seviye - - -0,016  -0,001
Ebeveyn Dental Kaygi l 0,002 0,003 -
Cocuk Dental Kayg1 ; } -0,005 -
- - - -0,008

Cocuk Agiz Saglig1 Davranislari
Curtk - - } }
Ciriik D1s1 Dental Problemler

Toplam EtkKi
Ebeveyn Agiz Sagligi Davranislari ) 0,369 -0,048  -0,053
Ebeveyn Sosyoekonomik Seviye - 0118  -0,016 -0,125
Ebeveyn Dental Kaygi 0,047 -0,026 0,003 0,152
Cocuk Dental Kaygi - 0,034 0,005 -
- - -0,131  -0,008

Cocuk Agiz Sagligi Davranislar
Ciirtik - - - 0,037
Ciiriik D1s1 Dental Problemler - - - 0,063
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4.4, Her Bir Degiskene Ait ECOHIS Skorlarinin Grup I¢i Karsilastirilmasina
Ait Bulgular

4.4.1. Cocuklarin Sosyodemografik Verilerine Ait Bulgular

Calismaya yaslar1 3-13 arasi degisen (ortalama 8,50+2,62) 754 ¢ocuk dahil
edildi. Yasg ile toplam ECOHIS skorlar1 arasinda ayni yonlii korelasyon bulundu
(r=0,104). Bu korelasyon istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen bir iligki
Olciitii olarak zayif bulundu. Caligmaya alinan cocuklarin 388’1 kiz (%51,5) 366°s1
erkek (%48,3)ti. Istatistiksel degerlendirmede toplam ECOHIS skorlar1 yoniinden
karsilagtirildiginda cinsiyetler arasi anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.3).
Calismaya alinan ¢ocuklarin kardes sayis1 0 ila 5 arasinda degismekteydi. Kardes
say1st ile toplam ECOHIS skorlar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.3).

4.4.2. Cocuklarin Beslenme ve Agiz Saghgi Davramislarina Ait Bulgular

Cocuklara ait beslenme ve agiz saglhigi davraniglarina yonelik verilerin
dagilimi ve toplam ECOHIS skorlari ile karsilastirilmasinin sonuglart Tablo 4.3’te
verilmistir. “Seker/asitli icecek vb tiiketme siklig1” sorusuna verilen cevaplara gore
toplam ECOHIS skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (p>0,05). “Seker, asitli igecek vb. tilketme zamani” sorusuna verilen
cevaplara gore toplam ECOHIS skorlar karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Gruplar aras1 skorlar ikiserli karsilastirildiginda ““ara 6gtin”
ile “ne zaman isterse” cevaplar arasinda farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunurken diger gruplardaki skorlar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamsiz
bulundu. “Dis fircalama siklig1” sorusuna verilen cevaplar ile toplam ECOHIS skorlar1
karsilagtirildiginda farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Gruplar arasi
skorlar ikiserli karsilastirildiginda “nadiren” ile “glinliik” ve “ara sira” ile “giinliik”
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunurken diger gruplardaki skorlar
aras1 farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. “Dis hekimine gitme sikligi”
sorusuna verilen cevaplar ile toplam ECOHIS skorlar1 karsilastirildiginda farklilik
istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. “Dis hekimine en son ne zaman gitti?” sorusuna
verilen cevaplar ile toplam ECOHIS skorlar1 karsilastirildiginda farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05). Gruplar arasi skorlar ikiserli karsilagtirildiginda “hig
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gitmedi” ile “son 6 ay” cevaplari arasi, “son 5 y1l” ile “son 6 ay” cevaplar1 arasi ve
“son 1 yil” ile “son 6 ay” cevaplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunurken diger gruplardaki skorlar arasi farkliliklar istatistiksel olarak anlamsiz
bulundu. “Cocugunuz daha 6nceki dis hekimi muayenelerinde olumsuz bir olay yasadi
mi1?” sorusuna verilen cevaplar ile toplam ECOHIS skorlar1 karsilagtirildiginda
farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

Tablo 4. 3. Cocuklara ait sosyodemografik bilgiler, beslenme ve agiz saglhigi
davraniglar1 verilerinin toplam ECOHIS skorlari ile karsilastirilmasi

Degiskenler N (%) Ortalama Min Max Sonug
Cinsiyet p=0,130
Kiz 388 (51,5) 15,23 0 44
Erkek 366 (48,3) 16,30 0 52
KW=7,45
Kardes sayist P=0,189
0 64 (8,5) 13,48 0 31
1 193 (25,6) 15,12 0 40
2 267 (35,4) 15,90 0 52
3 149 (19,8) 16,63 0 46
4 64 (8,5) 16,08 0 49
5 17 (2,3) 20,12 4 45
Seker, asitli igecek vb KwW=1,80
yeme siklig1 P=0,406
Her zaman 188 (24,9) 16,35 0 49
Arada sirada 537 (71,2) 15,63 0 52
Hig 29 (3,8) 13,97 0 33
Seker, asitli igecek vb KW=8,41
yeme zamant P=0,015*
Anadgiin 71 (9,4) 14,08 0 33
Aradgiin® 297 (39,4) 14,87 0 46
Ne zaman isterse® 386 (51,2) 16,73 0 52
Dis fir¢alama sikligi KW=35,56
P=0,001*
Hig 19 (2,5) 16,05 4 46
Nadiren” 88 (11,7 16,91 0 43
Ara sira® 339 (45,0) 17,53 0 52
Giinliik® 308 (40,8) 13,43 0 39
Dis hekimine gitme KW=7,55
siklig1 P=0,056
Disi agrirsa 386 (51,2) 15,88 0 52
Ara sira 169 (22,4) 16,68 0 46
Yilda bir 98 (13,0) 13,78 0 41
Alt1 ayda bir 101 (13,4) 15,60 0 42
Dis hekimine en son KW=12,14
gitme P=0,007*
Hig gitmedi® 81 (10,7) 13,83 0 39
Son 5 yil® 31 (4,2) 14,71 0 52
Son 1 yil® 188 (24,9) 14,98 0 45
Son 6 ay® 454 (60,2) 16,48 0 49
Olumsuz dental tecriibe P=0,679
Evet 53 (7,0 15,96 1 36
Hayir 701 (93,0) 15,73 0 52

* Farkli harfler istatistiksel olarak anlamli farki gostermektedir (p<0,05). KW= Kruskal- Wallis. Ikili gruplar
arast karsilasgtirmada Mann-Whitney U testi kullanildi.
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4.4.3. Ebeveynlerin Sosyodemografik Verilerine Ait Bulgular

Ebeveynlere ait sosyodemografik veriler ve bu verilerin toplam ECOHIS

skorlari ile karsilastirilmasinin sonuglar1 Tablo 4.4°te verilmistir.

Ebeveyn egitim durumu ile toplam ECOHIS skorlar1 karsilastirildiginda
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Gruplar arasi skorlar ikiserli
karsilastirildiginda “ilkokul” ile “liniversite” ve “ortaokul” ile “liniversite” arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunurken diger gruplardaki skorlar arasi farklilik
istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Evin gelir durumu ile toplam ECOHIS skorlart
karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Gruplar arast
skorlar ikiserli karsilagtirildiginda “0-1500 tI” ile “3000-5000 tI” ve “0-1500 tI” ve
“5000 tl ve tstii” arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunurken diger
gruplardaki skorlar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Saglik
giivencesi ile toplam ECOHIS skorlar1 karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p<0,05). Gruplar arasi skorlar ikiserli karsilagtirildiginda “yesil kart”
ile “SGK” ve “yesil kart” ile “Gzel sigorta” arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunurken diger gruplardaki skorlar arasi farklilik istatistiksel olarak

anlamsiz bulundu.
4.4.4. Ebeveynlerin Agiz Sagh@ Davramslarina Ait Bulgular

Ebeveynlere ait agiz saghigi davranislarina yonelik veriler ve bu verilerin

toplam ECOHIS skorlari ile karsilastirilmasinin sonuglari Tablo 4.4’te verilmistir.

“Dis firgalama siklig1” sorusuna verilen cevaplar ile toplam ECOHIS skorlari
karsilastinlldiginda farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Gruplar
arasindaki skorlar ikiserli karsilastirildiginda “hi¢” ile “gilinliik”, “nadiren” ile

2

“glinlik” ve “ara sira” ile “giinliik” cevaplar1 arasi farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunurken diger gruplardaki skorlar arasi farklilik istatistiksel olarak
anlamsiz bulundu. “Dis hekimine gitme siklig1” sorusuna verilen cevaplar ile toplam
ECOHIS skorlar1 karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0,05). “En son dis hekimine gitme zamani” sorusuna verilen cevaplar ile toplam
ECOHIS skorlar karsilagtirlldiginda farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0,05). “Daha onceki dis hekimi muayenelerinde olumsuz bir olay yasadiniz mi?”

sorusuna verilen cevaplar ile toplam ECOHIS skorlar1 karsilastirildiginda farklilik
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istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). “Cocugunuza dis hekimi muayenesine

gitmeden Once dis hekimi randevusu ile ilgili telkin ve tesvik ediyor musunuz?”

sorusuna verilen cevaplar ile toplam ECOHIS skorlarn karsilastirildiginda farklilik

istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). “Ag1z ve dis saghg ile ilgili daha

once bilgi aldiniz m1?” sorusuna verilen cevaplar ile toplam ECOHIS skorlar

karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

Tablo 4. 4. Ebeveynlere ait sosyodemografik bilgiler ve agiz sagligi davranislari
verilerinin toplam ECOHIS skorlari ile karsilastirilmasi

Degiskenler N (%) Ortalama Min  Max Sonug
Egitim durumu KW=18,22
P=0,001*
ilkokul® 177 (23,5) 16,71 0 46
Ortaokul® 149 (19,8) 17,87 0 52
Lise 237 (31.4) 15,37 0 44
Universite® 168 (22,3) 13,46 0 32
Yiiksek lisans 23 (3,1) 15,22 1 34
Gelir durumu KwW=14,52
P=0,002*
0-1500% 197 (26,1) 16,95 0 52
1500-3000 308 (40,8) 16,36 0 43
3000-5000° 183 (24,3) 14,21 0 49
5000 ve iistii® 66 (8.8) 13,56 0 34
Saglik giivencesi KW=8,22
P=0,042*
Yok 27 (3,6) 16,52 0 35
Yesil kart” 32 4,2) 19,06 3 36
SGK® 662 (87,8) 15,64 0 52
Ozel Sigorta® 33 (4,4) 14,00 0 36
Dis fircalama siklig1 KW=16,99
P=0,001*
Hi¢" 14 1,9 19,86 6 36
Nadiren® 72 9,5) 16,94 0 42
Ara sira® 268 (35,5) 17,04 0 52
Giinliik® 400 (53,1) 14,53 0 43
Dis hekimine gitme siklig1 KW=7,37
P=0,067
Disim agrirsa 428 (56,8) 16,08 0 52
Ara sira 159 (21,1) 16,65 0 46
Yilda bir 108 (14,3) 14,04 0 35
Alt1 ayda bir 59 (7,8) 14,02 0 37
En son dis hekimine gitme KW=1,74
zamani P=0,627
Hig 37 (4,9) 14,70 0 52
5yl 138 (18,3) 15,96 0 46
1 y1l 268 (35,5) 15,65 0 45
6 ay 311 (41,2) 15,86 0 49
Olumsuz dental tecriibe P=0,167
Evet 94 (12,5) 16,71 0 49
Hayir 660 (87,5) 15,61 0 52
Tesvik P=0,150
Evet 533 (70,7) 15,35 0 52
Hayir 221 (29,3) 16,72 0 46
Ag1z dis saglig1 hakkinda P=0,278
bilgi
Evet 494 (65,5) 15,39 0 49
Hayir 260 (34,5) 16,42 0 52

*Farkli harfler istatistiksel olarak anlamli farki gostermektedir

karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullanildi.

(p<0,05). KW=Kruskal-Wallis. ikili gruplar arasi
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4.45. Cocuklarin Agiz ve Dis Saghgina Ait Bulgular

Cocuklarin agiz ve dis sagligina ait bulgularin toplam ECOHIS skorlar1 ile
karsilagtirilmasinin - sonuglar1  Tablo 4.5’te gosterilmektedir. Muayene edilen
cocuklarda total DMFT degerleri minimum 0, maksimum 19 olup ortalama
5,2943,24 olarak bulundu. Periodontal durum degerlendirmesi CPITN indeksine gore
yapildi. Muayene edilen hastalarin higbirisinde kod 3 ve kod 4 skoru saptanmadi.
Buna karsilik %40,2 oraninda skor 0 (saglikli diseti), %54,1 oraninda skor 1
(kanamal1 diseti) ve %5,7 oraninda skor 2 (supra ve/veya subgingival distasi) ile
toplam periodontal hastalik prevalanst %59,8 olarak belirlendi. CPITN skorlar1 ile
toplam ECOHIS skorlar1 karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Gruplar aras1 skorlar ikiserli karsilastirildiginda skor 0 ile skor 1
degerleri ve skor 1 ile skor 2 degerleri aras1 farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunurken diger gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.

Yapilan muayenede MIH varlig1 degerlendirildi ve MIH-TNI indeksine gore
skorlanip kaydedildi. Muayene edilen hastalarin hi¢birinde skor 3 degeri saptanmadi.
729 cocukta skor 0 (MIH yok), 7 ¢ocukta skor 1, 17 ¢cocukta skor 2 ve 1 ¢ocukta skor
4 degeri kaydedildi. Muayene edilen c¢ocuklarda MIH prevalansi %3,3 olarak
belirlendi. MIH-TNI skorlari ile toplam ECOHIS skorlar1 karsilagtirildiginda farklilik

istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

Calismaya katilan ¢ocuklarin 197’sinde (%26,1) malokliizyon kaydedildi.
Malokliizyonun toplam ECOHIS skorlarina gore karsilastirilmasinda farklilik

istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05)

Yapilan muayenede dental anomali varligi degerlendirildi ve 13 cocukta
(%1,7) dental anomali kaydedildi. Dental anomali ile toplam ECOHIS skorlari
karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).

Calismaya katilanlardan 31 cocugun (%#4,1) travmatik dental yaralanma
gecirdigi kaydedildi. Travmatik dental yaralanma ile toplam ECOHIS skorlari
karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).
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Tablo 4. 5. Cocuga ait agiz ve dis saglig1 bulgular ile toplam ECOHIS skorlarinin

karsilastirilmast
Degiskenler N (%) Ortalama Ortanca Min Max Sonug
CPITN KW=7,40
P=0,025*
Skor 0* 303 (40,2) 14,79 13,00 0 46
Skor1® 408 (54,1) 16,35 16,00 0 52
Skor2® 43 (57) 16,79 17,00 1 36
MIH-TNI Kw=1,29
P=0,524
Skor 0 729  (96,7) 15,72 15,00 0 52
Skor 1 7 (0,9 13,43 12,00 9 21
Skor 2 17 (2,3) 17,06 20,00 2 28
Skor 4 1 (0,1) 32,00 32 32
Malokliizyon P=0,122
Var 197 (26,1) 16,43 16,00 0 45
Yok 557 (73,9) 15,51 15,00 0 52
Dental P=0,093
anomali
Var 13 (17 20,23 24,00 9 36
Yok 741 (98,3) 15,67 15,00 0 52
Travma P=0,441
Var 31 (4,1) 14,61 15,00 0 34
Yok 723 (95,6) 15,80 15,00 0 52

* Farkli harfler istatistiksel olarak anlamli farki gstermektedir (p<0,05). KW= Kruskal-Wallis. Ikili gruplar
arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullanildi. Dagilim gdstermeyen skorlar tabloya dahil edilmedi.

4.4.6. Ebeveyn ve Cocuklarin Dental Kaygi Seviyelerine Ait Bulgular

Ebeveynin dental kaygisini belirlemek i¢in C-DAS 6l¢egi, ¢ocugun dental
kaygisini belirlemek igin CFSS-DS 6lgegi kullanildi. Olgeklerden elde edilen veriler
ve bu verilerin toplam ECOHIS skorlar ile karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.6°da

verilmistir.

Ebeveyn dental kaygisini belirlemek i¢in kullanilan C-DAS o6lgeginde 0-4
puan “dental kaygi yok”, 5-9 puan “hafif derecede dental kaygi”, 10-14 puan “orta
derecede dental kaygi” ve 15 puan ve lizeri “siddetli dental kayg1” olarak kaydedildi
(Tablo 4.4). Bu verilerle toplam ECOHIS skorlar1 karsilagtirildiginda farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Gruplar aras1 skorlar ikiserli
karsilastirildiginda “yok™ ile “orta” arasinda, “yok™ ile “siddetli” arasinda, “hafif” ile
“orta” arasmnda ve “orta” ile “siddetli” arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak
anlamli bulunurken diger gruplardaki skorlar arasi farkliliklar istatistiksel olarak

anlamsiz bulundu. Ayrica toplam C-DAS skorlar ile toplam ECOHIS skorlari
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arasinda ayni yonlii bir korelasyon bulundu (r=0,174). Bu korelasyon katsayisi

istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen bir iligki 6lgiitii olarak zayif bulundu.

Tablo 4. 6. Ebeveyn ve ¢ocuga ait dental kaygi verilerinin toplam ECOHIS skorlari

ile karsilastirilmasi

Degiskenler N % Ortalama Min Max Sonug
Ebeveyn dental kaygi KW=2451
(C-DAS) P=0,001*

yok” 43 (5,7) 11,30 0 42

hafif” 332 (44,0) 14,92 0 45

orta® 325 (43,1) 16,89 0 46

siddetli® 54 (7,2) 17,54 0 52
Cocuk dental kayg1 P=0,760
(CFSS-DS) Var 46  (6,1) 15,67 0 32

Yok 708 (939) 1575 0 52

* Farkli harfler istatistiksel olarak anlamli farki gostermektedir (p<0,05). KW= Kruskal- Wallis. Ikili gruplar
aras1 karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullanildi.

Cocuklarin dental kaygisini belirlemek amaciyla kullanilan CFSS-DS
6lceginde 39°dan kiigiik puanlar “dental kaygi yok”, 39 puan ve iizeri “dental kaygi
var” olarak kaydedildi. Bu verilerle toplam ECOHIS skorlar1 karsilastirildiginda
farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05) (Tablo 4.6.). Toplam CFSS-
DS puanlar ile toplam ECOHIS puanlar arasinda aynm1 yonlii korelasyon bulundu
(r=0,018). Bu korelasyon istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen bir iliski

ol¢iitli olarak zayif bulundu.
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5. TARTISMA

DSO’niin 1948°de, sagh@ "Yalnizca hastaligin bulunmayisi degil, fiziksel,
ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali" olarak tanimlamasindan sonra, saglikla
son yillarda hem uygulamali hem de deneysel arastirmalarda 6nemli bir yer tutmaya
basglamistir (2).

Ag1z saghiginin yasam kalitesine etkisi son donemlerde sagligin olciilmesi
ihtiyacim1  karsilamaya c¢alisan Onemli bir Olglit olarak kabul edilmektedir.
Arastirmacilar yasam Kalitesini arttirmaya yonelik calismalarda agiz ve dis
sagliginin, insanlarin genel saghk durumlari {izerinde Onemli bir yere sahip
oldugunu ortaya koymustur. Agiz ve dis saghiginin yasam kalitesine ve giinliikk
yasama etkisinin degerlendirilmesi ile toplumlarin bilinglendirilmesi, saglk
hizmetlerinin iyilestirilmesi ve bu hizmetlerin topluma dogru sekilde ulastiriimasi

konusunda gelismeler kaydedilebilecegi belirtilmektedir (11).

Yetiskinler gibi ¢ocuklar da islevselligini, refahin1 ve yasam kalitesini riske
atabilecek ¢esitli oral bozukluklara maruz kalabilir (13). Yasam kalitesi ¢ocuklarin
ogreniminde, aktivitelerinde ve sosyallesmesinde dogrudan bir role sahip
oldugundan, c¢ocuklarin yasam kalitesi {lizerindeki agiz saghgr etkilerini
degerlendirmek gerekir. Ancak, ¢ocuklardaki ASBYK kavrami yalnizca son yillarda
carpict bicimde artmustir. Sistematik bir literatiir taramasi, 2000-2006 yillar1 arasinda
cocuk ASBYK’sinda yayinlanan makale sayisinin 1995-1999 arasindan {i¢ kat fazla
oldugunu bildirmistir (13).

Agiz saghgmin giinlik yasami, psikolojik durumu ve sosyal refahi nasil
etkiledigini 6lgmek icin kullanilan ilk yontemler yetiskinler i¢in gelistirilmistir.
Ancak, gliniimiizde ¢ocuklara yonelik gelistirilen degerlendirme metotlar1 siklikla
kullanilir hale gelmistir (137). Giincel ¢alismalar, ebeveyn ya da bakicilar tarafindan
yapilan degerlendirmelerin ¢ocugun genel yasam kalitesini giivenilir bir sekilde
ortaya koydugunu gostermektedir (138). ASBYK’nin olgiimiinde s6zli ve yazili
anketlerden faydalanilmaktadir. Bu anketlerden gecerlikleri ve giivenirliklerine bagl
olarak en sik kullanilanlardan birisi ECOHIS’tir (50). ECOHIS, ¢alisma katilimcilar
tizerindeki yiikii ve veri toplama maliyetlerini en aza indirerek, azaltilmis sayida

maddeye sahiptir. ECOHIS’in orijinal hali sekiz yas alti ¢ocuklarda kullanilmakla
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beraber, uygulama oncesi uzman goriisleri alinarak ve odak grup goriismeleri ile
kapsam gecerligi saglanarak iki madde iizerinde degisiklik yapildi ve tim ¢alisma

grubuna uygulandi.

ASBYK bir¢ok boyuta sahiptir ve bireyin yasam standardini bozan oral
sartlar1 anlatir (43). ASBYK'nin ¢ok boyutlu yonleri ve bu terimin bir¢ok farkli
saglik ve hastalik kosulunda kullanimi1 nedeniyle, arastirmacilarin arastirmalarini
yonlendirmek i¢in gesitli ASBYK kavramsal modelleri kullandiklar1 goriilmektedir.
Kavramsal model, kavramlar arasindaki iligkileri gdstererek bir fenomenin (6rnegin,
ASBYK) daha iyi anlasilmasini saglamak i¢in bulugsal bir ara¢ olarak hareket eden
bir teorinin sematik bir gosterimidir (44). ASBYK genellikle dinamik, 6znel ve ¢ok
boyutlu olarak algilanir ve ASBYK i¢in olusturulan kavramsal modeller genellikle
biyolojik, sosyal, psikolojik, ¢evresel ve kiiltiirel faktorleri igermektedir. Calismada
kullanilan kavramsal model olusturulurken gesitli asamalar uygulandi. ASBYK ile
ilgili literatiir taramas1 ile mevcut kavramsal modeller ve ABSYK ile ilgili faktorler
incelendi. Olusturdugumuz kavramsal modelin cercevesi bu sekilde yapildi.
Olusturulan bu model; ¢ocuklarin ASBYK’sin1 etkileyebilecek birgok boyuttaki
cesitli faktorleri kapsamasi, aralarindaki temel nedensel iliskileri acik¢a ortaya
koymasi1 ve kisisel 6zelliklere ve ¢ocuklarin iginde yasadigi cevrenin 6zelliklerine
aracilik edici bir sekilde yer vermesi bakimindan literatiirdeki ASBYK kavramsal

modelleriyle uyumludur.

Agiz ve dis sagligi durumu agiz sagligina bagl yasam kalitesinde etkili bir
faktordiir (32). Cocuklara ve ergenlere odaklanan birgok ¢alisma ¢iiriik lezyonlari,
malokliizyonlar gibi agiz hastaliklarinin yasam kalitesine etki edebilecegini
dogrulamistir (13, 46, 78, 139-142). Calismamizda c¢ocuklarin agiz sagligi durum
degerlendirmesini kapsamli bir sekilde yapabilmek i¢in dis ciirligli, periodontal
durum, MIH varligi, malokliizyon, dental anomali, travmatik dental yaralanmalar

gibi ASBYK’y1 etkileyebilecek durumlar degerlendirilmistir.

ASBYK’y1 agiz ve dis saghgt durumlarinin yani sira kisisel, sosyal ve
cevresel degiskenler gibi diger faktorler de etki edebilir. Arastirmalar, ¢ocuklarin
ag1z saghigr durumlarmin genellikle ebeveyn geliri ve egitim gibi sosyal boyutlarla

ilgili oldugunu gostermektedir (143). Ayrica, sosyoekonomik durum, aile yapist ve
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ebeveynlik kalitesi gibi kosullarin, ¢ocuklarda psikolojik ve psikososyal 6zellikleri
etkiledigi bulunmustur (112). Ebeveynlerin agiz sagligini gelistirmede merkezi bir
rol oynayabileceginden yola ¢ikarak, cocuklarinin agiz saglig1 sonuglarina etkisini
dogrulayan calismalar mevcuttur (144, 145). Ayrica ebeveyn sosyoekonomik
seviyesinin, agiz saglig1 aliskanliklar1 ve bilgi diizeyinin ¢ocuklarin ASBYK iizerine
etkileri oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir (146-149). Bu veriler 1s18inda
calismamizda ebeveyn ve ¢ocuk agiz sagligi davranislari ve ebeveyn sosyoekonomik
seviyesi ilgili veri toplamak amaciyla hazirladigimiz sosyodemografik bilgi formu
kullanildi.

DMFT indeksi DSO’niin epidemiyolojik ¢alismalarda kullamlmak {izere
onerdigi; herhangi bir radyolojik muayene yapilmadan, klinik muayene ile agizdaki
clirik, dolgulu ve kaybedilmis dis sayisini belirlemeye yarayan bir indekstir.
Calismamizda, dis cliriigii siddetinin belirlenmesi amaciyla, dft ve DMFT indeksleri
kullanilmistir ve total DMFT skoru olarak kaydedilmistir. Calismamizda toplam 3-13
yas arast 754 ¢ocuk degerlendirildiginde ortalama DMFT degeri 5,29 olarak
bulunmustur. Tulunoglu ve ark. (150) yaptiklari ¢alismada 3-8 yas arasi ¢ocuklarda
dft degerini 2,2 olarak bulmuslardir. Kapdan ve ark. (151) dft indeksini 3 yas
grubunda 1,63, 4 yas grubunda 2,72, 5 yas grubunda 3,04, 6 yas grubunda 3,64
olarak hesaplamislardir. Gokalp ve ark. (152) 2004 yilinda Tiirkiye’de 5 yasindaki
cocuklarda dmft degerini 3,7, 12 yasindaki cocuklarda DMFT degerini 1,9
bulduklarini rapor etmislerdir. 2000 yilinda Giilhan ve ark. (153) 6-12 yas ¢ocuklarda
DMFT degerini 3,24, 2003 yilinda Ozer ve ark. (154) 5-11 yas aras1 ¢ocuklarda
DMFT degerini 4,39 olarak saptadiklarimi bildirmislerdir. Calismamizda onceki
caligmalardan daha yiiksek DMFT degeri tespit edildi. Bunun sebebi olarak; ¢alisma
grubumuzdaki cocuklarin yas aralifinin genis olmasi ve diger ¢alismalardaki yas
araliklartyla birebir ayni olmamasi, katilimc1 sayisindaki farkliliklar, artan yasla
birlikte daha yiiksek ¢iirtik goriilme durumu, sosyoekonomik, kiiltiirel ve bolgesel
farkliliklar gosterilebilir. Ayrica ¢alismamizdaki katilimeilar ¢ocuk dis hekimligi
klinigine basvurmus g¢ocuklardan olusmaktadir ve bu durum degerlerin yiiksek

olmasinin nedeni olabilir.

Dis ¢iirtigli ve ASBYK iizerindeki etkisini degerlendirmek icin farkli yas
gruplarindaki ¢ocuklarla, ASBYK degerlendiren farkli 6lgekler kullanilarak birgok
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calisma yapilmustir. 12 yasindaki 174 Ugandali ¢ocukta yapilan bir ¢alismada ¢iiriik
ve CPQ11-14 skorlart arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir (141). Chaffee ve
ark. (155) 38 aylik 456 c¢ocugun katildigi ¢alismalarinda dis ¢iirtigii ile ECOHIS
skorlar1 arasinda gii¢lii bir iliski oldugunu rapor etmislerdir. Martins ve ark. (156) 8-
10 yas arasindaki Brezilyali ¢ocuklarda dis ¢iiriigii ve sosyal faktorlerin ASBYK’ya
etkilerini CPQg.10 0lgegi kullanarak inceledikleri calismalarinda dis c¢liriigiiniin
ASBYK iizerinde olumsuz etkisi oldugunu bildirmislerdir. Piovesan ve ark. (148) 12
yasindaki 792 cocukta sosyoekonomik ve klinik faktorlerin ASBYK {izerindeki
etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda dis c¢liriigii bulunan g¢ocuklarin daha
yiiksek toplam CPQii-14 Skoruna sahip oldugunu rapor etmislerdir. Calismamizin
bulgularina gore toplam DMFT skoru ile toplam ECOHIS skorlar1 arasinda zayif
ancak pozitif bir iliski bulundu. Bu sonu¢ CPQ13.14 ile DMFT skorlar1 arasinda zayif,
pozitif ve Onemsiz bir iliski oldugunu rapor eden Merdad ve ark.’nin (149)
calismasin1 destekler niteliktedir. 8-13 yas arast ¢ocuklarda yapilan baska bir
calismaya gore; 8-10 yas arasi ¢ocuklar icin daha fazla sayida ¢iiriik CPQ skoru ile
anlamli olarak iliskili bulunmus, ancak 11-13 yas arasi ¢ocuklar i¢in anlaml
olmadigi belirtilmistir (139). Merdad ve ark.’nin (149) c¢alismasimin bulgularina
benzer sekilde, Ingiltere'deki bir ¢alisma, 11-14 yaslari arasindaki cocuklarda DMFT
ile CPQ puanlar arasinda bir iliski olmadigin1 bildirmistir (140). Ek olarak,
Brezilya'da 12 yasindaki c¢ocuklarda ciirikler ve CPQi; 14 Olgeginin “oral
semptomlar” ile “fonksiyonel sinirlama” alanlar1 arasinda bir iliski bulunamamustir

(157).

Gingival hastaliklar ¢ocuklar ve adolesanlar arasinda en sik goriilen
hastaliklar olarak siralanmaktadir (77). Gingivitis, fizyolojik iyilik halini
etkileyebilecek digeti kanamalarina neden oldugu i¢in olumsuz sosyal etkilesimler ve
kot bir kisisel imaj algisindan kaynaklanan memnuniyetsizlik olusturmaktadir
(158). Bununla birlikte, dis firgalama gibi rutin prosediirler sirasinda kanamanin
varhigl, cocuklarin agiz sagligi algisini etkileyebilir. Gherunpong ve ark. (78)
cocuklarin beste birinden fazlasinda kanamali ve 6demli dis etlerinin yasamlari
izerinde etkilere neden oldugunu ve fircalama giicliigli ¢ektiklerini bildirmislerdir.
Bu nedenle diseti problemleri g¢ocuklarin ASBYK’sim1 etkileyen 6nemli oral

durumlardandir (78). Calismamizda diseti ve periodontal dokularin durumunun
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degerlendirilmesi icin DSO tarafindan epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilmasi
onerilen CPITN indeksi kullanilmistir. Muayene edilen hastalarin 303’iinde (%40,2)
skor O (saglikli diseti), 408’inde (%54,1) skor 1 (kanamali diseti), 43’iinde (%5,7)
skor 2 (supra ve/veya subgingival distasi) kaydedilmisken higbirinde ileri periodontal
hastalik ile kompleks periodontal tedavi gereksinimi gosteren CPITN skor 3 ve 4
saptanmamustir. Calismadaki ¢ocuklarin %59,8°1 gingivitis mevcudiyetini gosteren
skor 1 ve skor 2 degerleri almistir. Bu verilere gore kisisel oral hijyenin
gelistirilmesinin ve profesyonel profilaksi islemlerinin, basit Onleyici tedbirler
oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Ainamo ve ark.’nin (159) 13-15 yas aras1 ¢ocuklarda
yaptiklar1 calismada skor 1 ve skor 2’ye sahip olanlarin oranini %69 olarak
bildirmislerdir. Bodur ve ark. (160) yaptigi ¢alismada 11-12 yas grubunda 209
cocukta skor 3 ve skor 4 degeri kaydetmezken, %14 skor 0, %54 skor 1 ve %32 skor
2 degeri kaydetmislerdir. Altun ve ark. (161) 6-11 yas grubundaki ¢ocuklarda
yaptiklar1 ¢alismada skor 3 ve skor 4 degeri kaydetmezken %6,5 oraninda skor 1 ve
%2,7 oraninda skor 2 degeri saptamislardir. Bu farkliliklar ¢alismalardaki bireylerin
sosyoekonomik diizeylerinin farkli olmasi ve c¢alismamizda daha genis yas

araligindaki ¢cocuklarin degerlendirilmis olmasina bagli olabilir.

Calismamizda CPITN skorlar1 ile toplam ECOHIS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ve gingivitisin ¢ocuklarin ASBYK
skorlarma olumsuz etki ettigi goriilmistir. Marozone ve ark. (162) 11-16
yaslarindaki 67 ¢ocugu dahil ettikleri ¢alismalarinda anterior bolgedeki disetlerindeki
kanama ve 6demin ASBYK’y1 olumsuz yonde etkiledigini bildirmislerdir. Bu,
ergenlik doneminde genel goriiniim ve gililiimsemenin etkilenecegi gergegiyle
aciklanabilir. Diizensiz bir diseti ¢izgisi, ¢ekici bir giiliimsemeyi engelledigi i¢in
bireyler i¢in sorun haline gelebilir. Tomazoni ve ark. (60) 12 yasindaki 1134 ¢ocukta
gingivitisin ASBYK ile iligkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda gingivitisin
ASBYK iizerinde olumsuz etkisi oldugunu rapor etmislerdir. Ileri seviyede yaygin
gingivitisi olan ¢ocuklarda, gingivitisi olmayan veya daha diisiik seviyede gingivitisi
olan ¢ocuklara gore ASBYK {izerinde daha yiiksek etkiler gozlendigi bildirilmistir
(60). Castro ve ark. (163) Cocuk-OIDP 6lgegi ile 11-12 yas grubundaki ¢ocuklarda
ASBYK iizerine etki eden faktorleri degerlendirdikleri calismalarinda; diseti

kanamasinin ¢ocuklarin ASBYK iizerinde negatif etkisi oldugunu bildirmislerdir.
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Krisdapong ve ark. (158) 12 ve 15 yaslarindaki Taylandli ¢ocuklarda yaptiklari
calismada dis eti kanamasinin, giilimseme ve sosyal iligkileri olumsuz etkileyerek

ASBYK’nin psikososyal boyutuyla iligkili oldugunu rapor etmislerdir.

Malokliizyon ve ASBYK iliskisi c¢esitli fikirlere —dayanmaktadir.
Malokliizyon, konusma, ¢igneme ve sinirlt yiyecek secimi gibi problemlere neden
olabilir (164). Ayrica ¢ogu zaman arastirmacilar malokliizyonlarin ASBYK’nin
“sosyal-duygusal alan” fizerindeki etkisini belirtmektedir. Bu alan dentisyonun
goriniimii ve zorbaligin etkisiyle agiz saghgiyla iliskili 6zgilivenin azaldigini,
giilmekten veya akranlarla etkilesimlerden utanildigini gostermektedir (164, 165).
Kragt ve ark.’nin (166) ¢ocuklarda malokliizyonun ASBYK’ya etkisini inceleyen
sistematik derlemelerine gore; ¢ocuklarin yaslarinin, malokliizyonlarla ASBYK
arasindaki iligki tizerinde onemli bir etkisi oldugunu gostermislerdir. Cocuklar
biiyiidiikkge, malokliizyon ASBYK'y1 daha fazla etkilemektedir ve bu iliski 8
yagindan itibaren belirginlesmektedir. Buna paralel olarak, kii¢iik ¢ocuklarda siklikla
kullanilan ECOHIS’te, malokliizyonlarla ASBYK arasinda bir iliski gortilmemistir.
Abanto ve ark. (167) 1-4 yas arasi okul Oncesi ¢ocuklarda malokliizyonun yasam
kalitesine etkisini ECOHIS 0Olgegi ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
malokliizyonun toplam ECOHIS skoru iizerinde olumsuz bir etkisi olmadigin
bildirmislerdir. Kragt ve ark. (166) kiiltiirel farkliliklarin hem malokliizyonlarin
algisin1 hem de ASBYK yorumunu etkiledigini diistinmektedirler. Malokliizyonlarin
ASBYK fiizerine etkisi sosyokiiltiirel yap1 i¢inde dental estetigin ne kadar dnemli
olarak goriildiigiine bagli olabilir. O’Brien ve ark. (168) malokliizyonlu ¢ocuklarda
CPQ anketinin gegerligi ve giivenirligini arastirmak ic¢in yaptiklart calismada,
malokliizyonu olan ve malokliizyon olmayan gruplar arasinda sadece “duygusal ve
sosyal refah alanlar1” igin istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardir. Gherunpong
ve ark. (78) dislerin konumu nedeniyle giilimsemenin zorlugunun, ¢ocuklarin
ASBYK'larin1 etkileyen en oOnemli etkilerinden biri oldugu bildirilmistir. Bu
sonuclar, malokliizyonun ASBYK iizerindeki en Onemli etkisinin, oral veya
fonksiyonel problemler gibi agiz sagligimi etkileyen kosullar yerine, psikososyal
oldugunu gostermektedir (13). Calismamiza katilan 754 ¢ocuktan 197’sinde
malokliizyon belirlenmistir. Malokliizyonu bulunan ve bulunmayan c¢ocuklarin

toplam ECOHIS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir.
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Cocuklar ve ebeveynleri, ¢ogu malokliizyonun asemptomatik olmasindan dolay1 bu
problemleri O6nemsemeyebilirler. Bu da malokliizyonu bulunan ve bulunmayan
cocuklar arasinda ECOHIS skorlarinda anlamli farklar gériilmemesine neden olabilir.
Ote yandan, ECOHIS &lgeginin yapisim incelersek, agiz sagligi problemlerinin
etkisini genel olarak degerlendiren bir 6l¢ek olmasina ragmen, malokliizyondan
ziyade dis c¢lrigi ve travmatik dental yaralanma gibi problemlerin etkisini
degerlendirmek i¢in daha uygun oldugu anlasilmaktadir. ECOHIS’in farkli
malokliizyonlarin ASBYK iizerindeki etkisini Olgmek i¢in Ozel olarak

gelistirilmedigi goriilmektedir.

Bir veya birkag daimi birinci molar ile birlikte daimi keser dislerin de
etkilenebildigi, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, sistemik kaynakli klinik
hipomineralizasyona MIH denilmektedir (105). Son yillarda yapilan g¢alismalarda
MIH’in sadece daimi disleri etkiledigi diistiniiliirken, Elfrink ve ark. (106) siit

13

diglerinde de MIH gorildiigini bildirmislerdir ve bunu “siit az1 keser
hipomineralizasyonu” olarak tanimlamislardir. MIH; asir1  duyarlilik, ¢iiriik
lezyonlariin hizli gelisimi ve tekrarlayan dis tedavisi ihtiyaglart gibi birgok dental
problem ile iligkilidir (109, 110, 169, 170). Bu tiir faktorler, bireylerin giinliik
yasamlarini etkileyebilir, ayrica agrinin yani sira olumsuz sosyal ve estetik etkilere
yol agabilir (110). MIH; estetik degisiklikler, dis agrisi/rahatsizlik, agiz kokusu ve
gida retansiyonu gibi oral semptomlara neden olabilir. Ayrica, yiyecekleri 1sirma
veya ¢igneme zorlugu, uykuda zorlanma, sicak/soguk igecekler ve yiyecekler
yeme/igme zorlugu gibi fonksiyonel kisitlamalara neden olabilir (170-172). MIH'in
ASBYK fizerindeki etkisi, 11-14 yas aras1 Brezilyali ¢ocuklarda bu yas grubuna 6zgii
olan CPQj1.14’l kullanilarak degerlendirilmis ve siddetli MIH bulunan ¢ocuklarin
ASBYK’nin “oral semptom” ve “fonksiyonel smirlama” alanlari tlizerinde MIH
olmayanlara gére daha fazla olumsuz etkisinin oldugunu tespit edilmistir (67). Yakin
tarihli bir calismada, 7-10 yaglar1 arasindaki 88 Kolombiyali 6grenci 6rneginde
MIH'in CPQg.10’nun tiim alanlarinda bir etkisi oldugu bildirilmistir (173). Portella ve
ark. (174) MIH"'n ASBYK iizerindeki etkisini erken karigik dislenme donemindeki 8
yasindaki ¢ocuklarda degerlendirmistir ve yaptiklari ¢alismada MIH’in ¢ocuklarin
ASBYK’nin “oral semptomlar’inda etkisi oldugunu bulmuslardir. Calismamizda 25

cocukta (%3,3) MIH varlig1 tespit edilmistir ve yapilan ¢aligmalarla geliskili olarak
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MIH 1 ¢ocuklarm ASBYK iizerinde olumsuz etkisi gdzlenmemistir. Onceki
calismalar ile bizim ¢alismamizdaki mevcut bulgular arasindaki uyusmazlik,
calismamizdaki ¢ocuklarin ¢ok azinda MIH tespit edilmis olmasiyla agiklanabilir.
Etnik farkliliklar ve gevresel/genetik faktorlerin ¢esitliligi, MIH prevalansindaki
degiskenligi aciklayabilir. Ayrica, 6rneklem biiyiikligii, ¢calisma tasarimi ve yas da
bu prevalans: etkileyebilir. Veriler, bireyin degerlendirme sirasindaki algisini
yansitir. Calismamizda MIH tespit edilen 25 gocuktan 7’si asir1 hassasiyet ve yikimin
bulunmadigr skor 1, 17’si minede yikim goriilen fakat asir1 hassasiyet bulunmayan
skor 2, 1 tanesi de asir1 hassasiyet ve yikimin gorildiigi skor 4 degeriyle
kaydedilmistir. Bu ¢ocuklarin neredeyse hepsinde MIH varlig1 sebebiyle dislerde
asir1 hassasiyet gézlenmemesi, ebeveyn ve cocuklarin yasam kalitesini etkileyecek
olumsuz bir durum olarak algilanmamasini agiklayabilir.

Diglerin gelisim doneminde, ¢esitli faktorlere bagl olarak sayi, boyut, sekil,
yapt ve renk anomalileri olusabilmektedir (100). Dental anomaliler ile birlikte
psikolojik, estetik ve fonksiyonel problemler yasanmaktadir. Dental anomalilerle
iliskili komplikasyonlar arasinda bulunan giiriiklere ve periodontal hastaliklara artmis
yatkinlik, estetik bozukluk gibi durumlar, ¢ocuklarin ASBYK’sin1 olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Calismamizda dental anomaliye sahip 13 ¢ocuk (%1,7) tespit
edilmistir ve bu dental anomalilerin c¢ocuklarmn ASBYK’s1 {izerine bir etkisi
saptanamamustir. Dental anomalilerin ¢ocuklarda, ergenlerde ve geng eriskinlerde
psikososyal etkisi bilimsel literatiirde ¢ok az ilgi gérmiistiir. Literatiir incelendiginde
dental anomaliler arasinda daha c¢ok dis eksiklikleri ile bunun ¢ocuklarda ASBYK
tizerindeki etkisinin arastirildigr  goriilmiistir. Dis eksikliginin ¢ocuklardaki
psikososyal etkisini incelemek amaciyla Laing ve ark.’nin (175) yaptiklari ¢aligmada,
CPQ11-14 anketinin toplam skorlarinda vaka ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bildirmemislerdir. Bununla ¢eliskili olarak Kotecha ve ark.
(176) 11-14 yas aras1 86 ¢ocukta dis eksikliklerinin ASBYK iizerine etkisini CPQ1;-
14 Olgegini kullanarak inceledikleri ¢alismalarinda; dis eksikligi olan g¢ocuklardan
olusan grupta, Olgegin tiim alanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir etki
gozlendigini bildirmislerdir. Wong ve ark. (177) 4 ve daha fazla daimi dis eksikligi
bulunan 11-15 yas aras1 25 ¢ocugun dahil edildigi ¢alismalarinda CPQ 6l¢egini
kullanarak siddetli dis eksikliginin ASBYK iizerindeki etkisini degerlendirmislerdir.
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Bu caligmaya gore siddetli dis eksikliginin ve eksik daimi dig sayisinin ASBYK
tizerine etkisi oldugunu bildirmislerdir. Benzer bir ¢alismay1 Locker ve ark. (62) dis
eksikligi bulunan 11-14 yas aras1 36 gocuk ile yapmuslardir ve Wong ve ark.’nin
(177) bulgularin1 destekleyen sonuglar rapor etmislerdir. Calismamizin mevcut
bulgulart ile bu calismalarin celiskili olmasinin sebebi, ¢alismamizda az sayida

cocukta dental anomali bulunmasiyla agiklanabilir.

Travmatik dental yaralanmalar estetik, psikolojik, sosyal, fonksiyonel ve
terapotik sorunlara neden olabilir ve bunlar sadece kaza aninda degil, tedavi sonrasi
da ortaya c¢ikabilir (178). Travmatik dental yaralanma gegiren ¢ocuklar ASBYK’y1
etkileyen duygusal stres, agr1 ve rahatsizlik yasayabilirler (91, 179, 180). Aldrigui ve
ark.’nin (63) 2-5 yas aras1 260 ¢ocukta travmatik dental yaralanmalarin ¢ocuklarin
ASBYK iizerindeki etkisini ECOHIS 06l¢egi kullanarak degerlendirdikleri
caligmalarinda, sadece komplike travmatik dental yaralanmalarin ASBYK {izerinde
negatif etki gosterdigi bulunmustur. Zaror ve ark.’mn (181) travmatik dental
yaralanmalarin okul oncesi ve okul ¢agindaki ¢ocuklarin ASBYK iizerine etkisini
inceledikleri sistematik literatiir taramasinda, travmatik dental yaralanmalarin
cocuklarin ASBYK iizerinde negatif etkisi oldugunu bildirmiglerdir. Vieira-Andrade
ve ark. (182) travmatik dental yaralanmalarin ¢ocuklarin ASBYK iizerine etkisini
arastirmak icin 3-5 yas aras1 335 ¢ocuk tlizerinde yaptiklar1 vaka kontrol ¢alismasinda
ASBYK degerlendirmesi i¢in ECOHIS 6l¢egi kullanmislardir. Bu c¢alismanin
sonucuna gore vaka ve kontrol gruplari arasinda travmatik dental yaralanmalarin
etkisi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini ve travmatik dental
yaralanmalarin okul Oncesi c¢ocuklarin yasam kalitesini etkilemedigini ifade
etmiglerdir. Calismamiza katilan 754 cocukta yapilan muayenede 31 ¢ocukta
travmatik dental yaralanma kaydedilmistir ve travmatik dental yaralanmanin
ECOHIS skorlar1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunamamustir.
Travmatik dental yaralanmalar ile ¢ocuklarin yasam kalitesi arasinda anlamli bir
ilisgki bulunmamasi, ebeveynlerin c¢ocuklarin travmatik dental yaralanmalarin
olusumu konusundaki farkindalik eksikligi ile ilgili olabilir. Bu tiir bir problem
onceki ¢alismalarda da bildirilmistir (183-185). Ebeveynler dental travmay: diger
oral durumlar kadar endise verici olarak kabul edemezler ve genellikle yalnizca bir

klinik anormallik belirgin oldugunda ve ¢ocuk tizerinde psikolojik ve/veya sosyal bir
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etkiye sahip oldugunda oral etkiyi algilarlar (186). Ayrica, siit dislerindeki travmatik
dental yaralanmalar igin, ebeveynler siit dislerindeki yapinin veya siit disi kaybinin
daimi dislerdeki kayipla aymi etkiye sahip olmadigimi diisiinmektedir, ¢iinkii siit
dislerindeki estetik ve islevsel zararin gegici olduguna inanmaktadirlar (187, 188).
Barbosa ve ark.’nin (40) yaptigi sistematik derleme, ebeveynlerin ¢ocuklarin oral
sorunlarmin etkisini hafife alabilecegini gostermistir, ¢iinkli farkli bakis agilart ve
bazi hususlar, 6zellikle sosyal ve duygusal iyilikle ilgili olanlar hakkinda smirl
bilgiye sahiplerdir. Ek olarak ebeveynler, ¢ocuklar diger dokulari igeren ciddi
travmatik dental yaralanmalara maruz kalmadik¢a, bu durumu 6nemsemeyebilirler.
Travmatik dental yaralanma ile anket uygulamasi arasindaki siire, ebeveynleri bu
yaralanmalarin olusumunu ve daha eski yaralanmalarin ¢ocuk tizerindeki etkilerini
hatirlayamayabileceginden sonucu etkileyebilir. Ayrica, yakin zamandaki akut ve
agrili travmatik dental yaralanma daha olumsuz bir etkiye neden olabilir, ¢iinkii
ebeveynlerin ¢ocuga biiyiik rahatsizlik veren son donemleri hatirlamalar1 daha kolay
olabilir. Calismamiza katilan ¢ocuklardaki travmatik dental yaralanmalarin disiik
prevalanst ASBYK ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmayan sonuglara

katkida bulunmus olabilir.

Dental kaygi, dis hekimligi uygulamalariyla iligkili durumlara kars1 gelisen
belirli streslerin hastada olusturdugu yanit olarak tanimlanmaktadir (189). Her yasta
gorilmekle birlikte genellikle cocukluk veya ergenlik doneminde ortaya ¢ikmaktadir.
Yiiksek seviyede dental kayginin bireylerin agiz saghigim etkiledigi ve bu yolla
yasam Kalitelerinde de olumsuzluklara neden oldugu bildirilmigtir (118). Kaygil
hastalar, ihtiyact oldugunu ve agiz sagliklarinin iyi olmadigini bildigi halde dis
hekimi muayenesine gitmekten kagiabilirler. Dental kaygmin olgiilmesinde en
giivenilir yontem, sozlii ve yazili olarak hastalara anket sorularmin yonlendirilmesi
ve bu sorulara verilen yanitlarin degerlendirilmesi olarak bildirilmistir (190).
Gegerligi ve gilivenirligi dikkate alinarak calismamizda g¢ocuklarin dental kaygi
diizeyini belirlemek i¢in CFSS-DS 6lgegi kullanilmistir ve ¢ocuklarin dental kaygi
diizeyi arttik¢a toplam ECOHIS skorlarmin da olumsuz etkilendigi goriilmiistiir.
Merdad ve ark. (149) 11-14 yas grubundaki ¢ocuklarda ge¢mis dental tecriibe ve
dental anksiyete lizerinde durarak ASBYK ile iligkili faktorleri inceledikleri
calismada CPQi;14 ve CFSS-DS olgeklerini  kullanmislardir. Bu ¢alismanin



56

sonuclarina gore dental anksiyetenin diisiik ASBYK ile giiclii ve anlamli bir iligkisi
oldugu rapor edilmistir. 11-14 yas grubundaki ¢cocuklarda ASBYK ile iligkili dental
kaygiy1 inceleyen Luoto ve ark. (64), dental kaygimnin ¢ocuklarin ASBYK’larini
olumsuz yonde etkiledigini gostermistir. Carillo-Diaz ve ark.’nin (118) 7-14 yas
arasindaki cocuklarda yaptiklar1 calismanin sonuglari, kaygi diizeyinin yiiksek
oldugu cocuklarin, agiz sagligi durumlarina bagh olarak duygusal iyilik halinin
azaldi@ini bildiren Luoto ve ark. (64)’nin sonuglarini dogrulamistir. Dental kaygi ve
ASBYK ile ilgili ¢alismalar sinirhidir ve iliskinin arkasindaki mekanizma belirsizdir.
Bu iligki diizensiz dis hekimi ziyaretleri ve ¢iiriik sayisi1 gibi dental kaygiyla iliskisi
bilinen risk faktorleriyle agiklanabilir. Bununla birlikte, ASBYK’nin dental kaygi ile
arasindaki iliskinin iki yonli olacagina dikkat edilmelidir, ¢iinkii zayif ASBYK da
dental kaygiya neden olabilir veya daha da kotiilestirebilir. Ebeveynlerin dental kaygi
seviyesi, tutumlar1 ve algilari, yalnizca ebeveynlerin dis hekimligi hizmetlerini
kullanmasimmi  degil ayn1 zamanda ¢ocuklarinin dis hekimligi hizmetlerini
kullanmasimni da etkileyebilir, ¢iinkii ¢ocuklarin dis hekimi muayenesine gitmeleri
ebeveynlerine baglidir. Bunun sonucu olarak ebeveyn dental kaygisi ¢ocuklarin
ASBYK iizerine direkt ve indirekt olarak etki edebilecegi disiiniilebilir.
Caligmamizda ebeveynlerin dental kaygi diizeyini belirlemek icin C-DAS o6lcegi
kullanilmistir. Ebeveynlerin dental kaygi seviyesinin direkt olarak c¢ocuklarin
ASBYK skorlarini etkilemesinin yani sira ¢ocuklarin dental kaygi seviyesi ve agiz
sagligl davraniglarina etki ederek dolayli yoldan da ASBYK’y1 olumsuz etkiledigi
goriilmiistiir. Thomas ve Startup (191), annelerin dental kaygi diizeyinin ¢ocuklarinin
dis saglig1 tizerindeki etkilerini incelemis ve bunun sadece ¢ocuk i¢in yeterli bakimin
saglanmasini engellemedigi ayn1 zamanda dental ihmale de yol agtigin1 gostermistir.
Kaygili ebeveynlerin ¢ocuklarinin agiz sagligma yonelik sikintilari, ebeveynlerin
kendi agiz rahatsizliklar iizerindeki endisesiyle ilgili olabilir. Goettems ve ark. (192)
2-5 yas arast ¢ocuklar ve annelerinin katildigr ¢aligmada anne dental kaygisinin
cocuklarda tedavi edilmeyen yiiksek dis ¢iiriigi prevalans: ile iligkili oldugu
bildirmislerdir. Bu yiiksek dis ¢iiriigii prevalansinin da ¢ocuklarin ASBYK iizerinde
olumsuz bir etki olusturabilecegi diisiiniilebilir. Ayn1 ¢alisma grubu annenin dental
kaygisinin ¢ocuklarin ASBYK iizerindeki etkisini de incelemistir ve annelerin dental

kaygisint  degerlendirmek icin C-DAS o0lcegini, c¢ocuklarin  ASBYK’sini
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degerlendirmek i¢in de ECOHIS o6lgegini kullanmiglardir (65). 2-5 yas arast 608
cocuk ve annelerinin katildigi bu g¢alismada, yiiksek dental anksiyeteye sahip
annelerin toplam ortalama ECOHIS skorunu etkilemedigi goriilse de oOlgekteki
“ebeveyn sikint1 alani”nin anne kaygisindan etkilendigini, kaygili annelerin
cocuklarinin dis problemleri veya tedavi deneyimleri nedeniyle suglu veya iizgiin
hissetme konusunda rapor verme egiliminde olduklarmi goéstermistir (65).
Sonuglarimiz gbéz Oniine alindiginda kaygili ebeveynlere yonelik miidahalelerin

cocuklarin ASBYK’sin1 arttirmada yardime1 olabilecegi olasidir.

Cocuklarm ASBYK’sin1 agiz saghigt durumlarinin  disinda demografik
faktorler, agiz dis sagligiyla iliskili aligkanliklar ve davranislar, ¢ocuklarin yasadigi
hanenin sosyoekonomik durumu, ebeveynlerin agiz dis sagligiyla ilgili aligkanliklari
ve davraniglar1 gibi birgok faktor etkileyebilir. Bu yiizden ¢alismamizda bu faktorler
dahil edilerek degerlendirme yapilmistir.

Calismamiza 388 kiz 366 erkek gocuk dahil edilmistir ve toplam ECOHIS
skorlarina gore cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir.
Martins ve ark. (156), Brezilyali ¢ocuklarda yaptiklari ¢alismada ASBYK tiizerindeki
etki konusunda caligmamizdaki sonucu destekleyecek sekilde cinsiyetler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulamadiklarin1 rapor etmislerdir. Locker ve ark.
(193) ile Kumar ve ark. (194) ise yaptiklari ¢alismalarda erkeklerin kizlardan daha
iyt ASBYK’ya sahip oldugunu bildirmislerdir.

Cocuklarin agiz sagligi durumlarinin ¢ogu zaman ebeveyn geliri ve egitim
gibi sosyal boyutlarla iliskilidir (143). Calismamizda toplam aile geliri, saglik
glivencesi ve ebeveyn egitim seviyesinin ¢ocuklarin ASBYK {izerinde dogrudan
etkisi oldugu gibi ¢ocuklarin agiz sagligi davramigini etkileyerek dolayli sekilde de
etkisi oldugu tespit edilmistir. Toplam aile gelirinin gocuklarin ASBYK iizerindeki
etkisini degerlendiren birgok g¢alisma bulgularimizla benzer sekilde daha iyi aile
geliri ile daha iyi ASBYK arasinda anlamli bir iliski kurmustur (147-149, 157, 193,
195-197). Okul c¢agindaki c¢ocuklara odaklanan bazi c¢alismalar;, farkli
sosyoekonomik kosullarin oral hastaliklarin ve bozukluklarin ASBYK iizerindeki
etkisiyle iliskili oldugunu bildirmistir (147, 193) ancak okul oncesi ¢ocuklarda bu
etkinin biyiikligi hala tartismalidir (65, 179, 198, 199). Wong ve ark. (199) ile
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Abanto ve ark. (179) yaptiklar1 ¢calismalarda yiiksek aile gelirinin okul 6ncesi donem
cocuklariin ASBYK’sinda koruyucu bir etkiye sahip oldugunu gostermis olsa da,
Kramer ve ark. (198) ile Goettems ve ark. (65) calismalarinda bu iliskiyi
gozlemlememistir. Farkli iki calismada alinan devlet gelir destegi ile aile
dishekimligi sigortasinin ve finansal devlet desteginin ASBYK {iizerinde énemli bir
etkiye sahip oldugu bildirilmistir (193, 200). Bu sonug, yiiksek gelir diizeyine sahip
ailelerin agiz ve dis saghgina daha fazla 6zen gostermesi; dolayisiyla daha fazla
zaman ve biit¢e ayirmasina baglanabilir. Farkli yas gruplarindaki ¢ocuklarda yapilan
bir¢ok ¢alisma bulgularimizi destekleyecek sekilde daha yiiksek diizeyde bir ebeveyn
egitimini, ¢cocuklarda daha iyi ASBYK ile iliskilendirmistir (65, 147-149, 157, 193,
195, 197, 199). Egitim yoluyla elde edilen bilgi ve beceriler, kisinin biligsel
islevlerini etkileyebilecegi, ebeveynlerin agiz ve dis sagligina daha duyarli olmalari
veya uygun saglik hizmetleriyle daha fazla iletisim kurmalar1 ve bunlara erismeleri
daha kolay olabilecegi i¢in bu anlasilabilir bir durumdur. Bu sonuglarla ¢eligkili
olarak ii¢ caligmada her iki ebeveynin egitim seviyesinin ¢ocuklarin ASBYK ile

iligkili olmadig1 bildirilmistir (179, 201, 202).

Kardes sayisinin artmasi ebeveynlerin g¢ocuklarinin agiz ve dis saghgi
problemleri ile yeterince ilgilenememelerine neden olabilir. Bazi1 ¢caligmalarda kardes
sayisinin ¢ocuklarin ASBYK iizerinde bir etkisi bulunamamasina kargin (179, 195,
202), baska calismalarda ailede ¢ocuk sayisinin artmasiyla ASBYK algisinin
kotiilestigini gozlemlemistir (147, 149, 157, 203). Scarpelli ve ark. (197) ile de Paula
ve ark. (157) yaptiklar c¢aligmalarda, ASBYK’nin kardesleri olan ¢ocuklarda, hig
kardesi olmayan ¢ocuklardan daha kotii oldugunu ortaya koymustur. Calismamizda
kardes sayisinin ¢ocuklarin ASBYK iizerine etkisi olmadigi tespit edilmistir. Diger
caligmalarla ¢elisen bu bulgu c¢alismamiza katilan ¢ocuklarda kardes sayisi

dagiliminin homojen olmamasiyla ilgili olabilir.

Cocuklar ebeveynlerinin davraniglarinin birgogunu 6grenip uyguladiklari i¢in
ebeveynlerde dis fircalama becerileri ve uygunlugu, c¢ocuklarda dis fir¢calama
sikligim1 ve kalitesini etkileyebilir. Dye ve ark. (204), 2011 yilinda anne ve
cocugunun dis fircalama aliskanliklar1 arasinda dogrudan bir iliski oldugunu
gostermistir. Bu iligki bilingli ebeveynlerin ¢ocuklarinda daha 1yi oral hijyen

aliskanliklarina bagl olarak agiz sagliginin iyi olacagi ve ¢ocuklarin daha iyi yasam
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kalitesi skorlarina sahip olacagini diisiindiirebilir. Bunu destekleyecek sekilde
calismamizda ebeveynlerin dis fircalama sikligi ile toplam ECOHIS skorlar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Buna ek olarak
cocuklarin dis fircalama sikligimin da ASBYK iizerinde anlamli etkisi oldugu
goriilmiistiir. Ebeveynlerin agiz sagligi bilgi diizeyi ile okul Oncesi ¢ocuklarin
ASBYK arasindaki iliskiyi bulmay1 amaglayan bir aragtirma bu degiskenlerin zayif

korelasyon gosterdigi sonucuna varmistir (146).

Afonso-Souza ve ark. (205) agiz saghigi iyi olan ve sosyoekonomik durumu
yiiksek olan kisilerin, sosyoekonomik durumu disiik ve agiz saglhig: kotii olanlarin
aksine, genellikle diizenli dis hekimi ziyaretleri yaptigini 6ne stirmiislerdir. Wigen ve
ark. (206) ile Coolidge ve ark. (207) calismalarinda diizensiz dis hekimi
muayenelerinin sayisiz dis ¢liriigii ve tedavi edilmemis c¢iirik ile iligkili oldugu
bildirmislerdir. Bu sonuglar goz oniline alinirsa, dis hekimi muayenesi diizeninin
ASBYK ile iliskisi olabilecegi sonucuna ulagilabilir. Calismamizda ¢ocuklarin dis
hekimine en son gitme zamanlar ile toplam ECOHIS skorlar1 arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Benzer sekilde Pattusi ve ark. (208)
yaptiklar1 ¢alismada bir y1l igerisinde dis hekimini muayenesine gitmeyenlerde diisiik
ASBYK oldugunu bildirmislerdir. Bununla ¢eligkili olarak Merdad ve ark. (149) dis
hekimi muayenesi diizeninin ¢ocuklarin ASBYK iizerinde anlamli bir etki
gostermedigini bildirmistir. Diizenli dis hekimi muayenesine gitmeyen diisiik egitim
seviyesi olan annelerin ¢ocuklarinin dental bakim alamama riski oldugu bulunmustur
(192). Cocuklarin dis saghgi ebeveyn katilimma ve dental tedavi hizmetlerinin
destegine dayandigindan, anneleri diizenli olarak dental tedavi hizmeti kullanmayan
cocuklar risk altinda sayilabilir (209). Ayrica, Isong ve ark. (210) kendileri igin
dental tedavi hizmeti alamayan ebeveynlerin ¢ocuklarina dental tedavi yaptirma

thtimalinin daha diisiik oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda c¢ocuklarin seker, asitli igecek vb. dise zararli besinlerin
titketme (0giin) zamaninin ASBYK {izerinde etkisi oldugu goriilmiistiir. “Ara 6giin”
ve “ne zaman isterse” karyojenik gida tiilketen ¢ocuklarin daha yiikksek ECOHIS
skorlarina sahip oldugu saptanmustir. 1945-52 yillar1 arasinda Isveg’te 663 birey
tizerinde yapilan bir calismada, seker alim sikliginin, siiresinin ve formunun

popiilasyondaki ¢iiriige etkisi incelenmistir (211). Bu ¢alismanin sonucunda diyetle
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seker alim sikliginin ¢iiriik aktivitesini arttirdigi fakat alinan sekerin yogunlugunun
daha 6nemli oldugu, seker igerikli gidalarin 6gtinler disinda alindiginda ve yapigskan
ve uzaklastirilmasi zor olan formlar1 uzun siire agizda kalirsa ¢iirigli daha fazla
arttirdig1 bildirilmektedir (211). Yarim yiizyildan daha fazla siire 6nce sunulan bu
sonuclar bugiin hala gecerliligini korumaktadir. Bu veriler 1s1ginda karyojenik
gidalarin tiiketilme zamani ¢iiriikk olusumunu etkileyerek cocuklarda yasam kalitesi
tizerinde olumsuz etki olusturacagi disiiniilebilir. Divaris ve ark. (146) yaptiklar
calismada, bizim bulgularimiz1 destekleyecek sekilde, sik sik sekerli beslenmenin

cocuklarin ASBYK iizerinde negatif etkisi oldugunu bildirmiglerdir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismada c¢ocuklarin ASBYK’smi etkileyebilecek bircok boyuttaki cesitli
faktorleri kapsayan, aralarindaki temel nedensel iliskileri agikca ortaya koyan
bir kavramsal model olusturuldu. Bu kavramsal modelde ASBYK iizerine
dogrudan ya da dolayl olarak etki eden faktorler belirlendi.

Ebeveyn sosyoekonomik seviyesi arttikga, gocuk agiz sagligi davranislarinda
tyilesme oldugu, ECOHIS skorlarinda azalma ve dolayisiyla ASBYK’da
artma oldugu goriildii. Ebeveyn agiz sagligt davraniglari olumlu ydnde
arttik¢a, cocuk agiz sagligi davranislarinda iyilesme oldugu goriildii. Ebeveyn
dental kaygi seviyesi artttkca ECOHIS skorlarinda artma dolayisiyla
ASBYK’da diisiis goriildii. Cocuk agiz saghgi davranislarinda iyilesme
oldukga, ¢iiriik sayisinda azalma oldugu goriildi. Bu etkiler istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Ebeveyn agiz saglig1 davraniglart olumlu yonde arttikga ECOHIS skorlarinda
azalma ve dolayisiyla ASBYK’da artma goriildii. Ebeveyn dental kaygi
seviyesi arttikca ¢ocuk dental kaygi seviyesinde artma ve ¢ocuk agiz saglig
davraniglarinda kdtiilesme oldugu gortiliirken; ¢ocuk dental kaygi seviyesi
arttikca da, gocuk agiz sagligi davramiglarinda kotilesme oldugu goriildii.
Cirtk ve ciirik dis1 diger dental problemler arttikga ECOHIS skorlarinda
artma dolayisiyla ASBYK’da diistis oldugu goriildii. Ancak bu etkiler
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

ECOHIS skorlarina en ¢ok dogrudan etki yapan degiskenler ebeveyn dental
kaygi ve sosyoekonomik seviye olarak bulundu. Sosyoekonomik seviyenin
ECOHIS skorlar1 iizerine negatif yonde etki yaptigi goriiliirken, ebeveyn
dental kaygi seviyesinin pozitif yonde etki yaptig1 goriildii.

ECOHIS skorlarina en ¢ok dolayli etki yapan degisken ¢ocuk agiz sagligi
davranislar1 olurken, bu etki katsayisinin diisiik oldugu goriildii. Cocuk agiz
sagligr davraniglarinin ECOHIS skorlar tizerine negatif yonde etkisi oldugu
goriildii.

ECOHIS skorlarina en ¢ok toplam etki yapan degiskenler ise ebeveyn dental

kayg1 ve sosyoekonomik seviye olarak goriildii.
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Diger degiskenler arasindaki dogrudan etkilemelere bakildiginda ebeveyn
agiz sagligr davraniglarinin ¢cocuk agiz sagligi davranislari iizerine olan etkisi
en yiiksek bulundu ve bu etkilemenin pozitif yonde oldugu goriildii.

Diger degiskenler arasindaki dolayl etkilesimlere bakildiginda ebeveyn agiz
sagligr davranislarinin ¢liriik iizerine olan etkisi en yliksek bulundu ve bu
etkilemenin negatif yonde oldugu goriildii.

Ciirik ve ciiriik dis1 dental problemler yasam kalitesini olumsuz ydnde
etkilemektedir. Bu problemlerin neden olacagi rahatsizli§i azaltmak igin
periyodik kontrollerle dnleyici ve terapétik tedavilerin yapilmasi 6nemlidir.
Cocuklarin agiz ve dis sagligt durumlarini iyilestirmek ve ASBYK’y1
yiikseltmek amaciyla koruyucu agiz ve dis saglhigi programlart gelistirilmeli
ve uygulamaya gecirilmelidir.

Sosyoekonomik seviyesi diisiikk ebeveyn ve ¢ocuklarina ulasilarak agiz ve dis
sagligit ve bakimi Ggretilmeli, bu bireyler agiz saghgt ile ilgili
bilin¢lendirilmelidir.

Ebeveyn ve ¢ocuga ait dental kaygi seviyesinin ASBYK iizerinde olumsuz
etkileri oldugu goriilmiistiir. Dental kaygi seviyesinin ve prevalansinin
belirlenmesi, dis hekimligi hizmetlerinin planli, hizli, ekonomik ve giivenilir
gerceklestirilebilmesi acisindan onem tasimaktadir. Ayrica dental kayginin
agiz saghg ve ASBYK dizerindeki olumsuz etkileri goz Oniinde
bulundurularak, dental kaygili bireylerin multidisipliner rehabilitasyonu igin
bu tip kaygmin teshis ve tedavi yoOntemlerine yogunlagsan c¢aligmalar

planlanabilir.
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EK 1. SOSYODEMOGRAFIK BILGIi FORMU

Ebeveynlere Ait Bilgiler (Liitfen asagidaki sorulart kendi durumunuza gore

cevaplayiniz)

Egitim Durumu Gelir Durumu Saghk Giivencesi
Ilkokul 0-1500 TL Yok

Ortaokul 1500 — 3000 Yesil Kart

Lise 3000 — 5000 SGK

Universite 5000'den fazla Ozel Sigorta

Yiiksek Lisans

Dis fircalama Dis hekimine En son_dis hekimine
sikhgimiz gitme sikhgi ne zaman qittiniz?
Hig Sadece disim agrirsa Hig gitmedim
Aklima gelirse Ara sira Son 5 y1l

Ara sira Yilda bir kez Son 1 yil

Glinliik Alt1 ayda bir kez Son 6 ay

Daha onceki dis hekimi muayenelerinizde olumsuz bir

olay yasadiniz m1? Evet Hayir

Cocugunuzu dis hekimine gitmeden once dis hekimi
randevusu ile ilgili telkin ve tesvik ediyor musunuz?
Agiz ve dis saghgi ile ilgili daha 6nce bilgi aldimiz m1?  Evet Hayir

Evet Hayir

Cocugunuza Ait bilgiler (Liitfen asagidaki sorulart cocugunuzun durumuna
gore cevaplayiniz)

Cinsiyet
Yas
Kardes Sayisi
Cocugunuz seker, asitli icecek vb. yeme sikhi1 nedir? Her zaman
Arada sirada
Hig
Cocugunuz seker, asitli icecek vb. ne zaman Ne zaman isterse
yemektedir? Sadece ara 6gilinlerde
Sadece ana 6giinlerde
Cocugunuzun dis Cocugunuzun dis hekimine = Cocugunuz en son dis
fircalama sikhig gitme sikhig hekimine ne zaman
gitti?
Hig Sadece disi agrirsa Hig gitmedi
Aklima gelirse Ara sira Son 5 y1l
Ara sira Yilda bir kez Son 1 y1l
Gilinliik Alt1 ayda bir kez Son 6 ay

Cocugunuz daha onceki dis hekimi muayenelerinde
olumsuz bir olay yasadi mi? Evet Hayir
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(ECOHIS)
Disler, agiz ve cenelerle ilgili problemler ve onlarin tedavisi
¢ocuklarin ve ailelerinin giinliik yasamlarin1 ve iyilik hallerini O
etkileyebilir. Liitfen asagidaki sorularm her biri i¢in, ¢ocugunuzun E >
ve sizin deneyimlerinizi en 1iyi tamimlayan yanit segeneginin g < < %
yanindaki kutucugu “X” ile isaretleyiniz. Her soruyu cevaplarken, g % 2‘ % E
¢ocugun dogumdan giliniimiize kadar olan tiim yasamini dikkate i gj < E M 5
abn 2235 0%
1 anor(I:;g(l)llr(lllllf?un dislerinde, agzinda veya ¢enelerinde ne siklikta 00 O0OO O
2 Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta
sicak ve soguk igecekleri igmede zorluk yasadi? 00 0O0O0O0
3 Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta
bazi yiyecekleri yemede zorluk yasadi? 0 00O0O0O0
4 Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta
herhangi bir kelimeyi sdylemede zorluk yasadi1? 0 00O0O0O0
5  Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta
krese, anaokuluna veya anasinifina gidemedi? 00 0O0O0O0
6  Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta
uyuyamadi? 00 0O0O0O0
7  Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta
sinirli ve huzursuz oldu? 600000
8  Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta
giilimsemekten ve kahkaha atmaktan ¢ekindi? 0 0O0O0O0O0
9  Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta
konusmaktan ¢ekindi? 00 O0O0O0O0
10 Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya
diger aile bireyleri ne siklikta rahatsiz oldu? 0 0O0O0O0O0
11 Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya
diger aile bireyleri ne siklikta kendini su¢lu hissetti? 0 0O0O0O0O0
12 Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya
diger aile bireyleri ne siklikta isinden izin ald1? ©00O0O0O0
13 Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya
O O 0O O OO

diger aile bireylerinin ne siklikta maddi problemleri oldu?
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EK 3. CORAH DENTAL ANKSIYETE SKALASI (C-DAS)

Asagida belirtilen sorular “ebeveynler” i¢in hazirlanmistir. Bu 6lgek ebeveynler
tarafindan doldurulacak olup, her bir soruya sadece “bir” cevap verilmesi
gerekmektedir.

1-Yarin dis hekimine gidecek olsaydiniz kendinizi nasil hissederdiniz?

Eglenceli bir deneyim olacagini diislintirim

Umursamam

Biraz huzursuz olurum

Hos olmayan ve agril1 bir igslem olacagini diisiiniip korkarim
Dis hekiminin yapabilecegi islemlerden ¢ok korkarim

moow>

2-Dis hekiminin bekleme odasinda siranin size gelmesini bekliyorsunuz. Kendinizi
nasil hissederdiniz?

A. Rahat

B. Biraz huzursuz

C. Gergin

D. Kaygih

E. O kadar ¢ok kaygilanirim ki bazen ¢ok terlerim veya midem bulanir

3-Dis hekimi koltugunda oturuyorsunuz ve hekim disinize dolgu yapmak igin
aletlerini hazirliyor. Kendinizi nasil hissedersiniz?

A. Rahat

B. Biraz huzursuz

C. Gergin

D. Kaygil

E. O kadar ¢ok kaygilanirim ki bazen ¢ok terlerim veya midem bulanir

4-Dis hekimi koltugunda oturuyorsunuz ve hekim disetlerinizin etrafindaki dis
taglarin1 temizlemek i¢in aletlerini hazirliyor. Kendinizi nasil hissedersiniz?

Rahat

Biraz huzursuz

Gergin

Kaygili

O kadar ¢ok kaygilanirim ki bazen ¢ok terlerim veya midem bulanir

moow»
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EK 4. COCUKLARDA KORKU ARASTIRMASI PROGRAMI DENTAL ALT
OLCEGI (CFSS-DS)
Asagida belirtilen sorular “cocuklarmiz” i¢in hazirlanmistir. Bu 6lgek ¢ocuklariniz

tarafindan doldurulacak olup, her bir madde i¢in uygun olan tek secgenek
isaretlenmelidir.

Korkmuyorum  Biraz Cok az Cok Cok fazla
korkuyorum  korkuyorum  korkuyorum  korkuyorum
1- Dig Hekimi

0] 0] 0] (0] 0]
2- Doktor

o] o] o] (0] 0]
3- Enjeksiyon
4- Birisinin agzini
kontrol etmesi O 0 0 0 0
5- Agzin1 agmak
zorunda olmak O 0] 0 o) o)
6- Yabanci birisinin
dokunmast O 0 ) 0 o}
7- Birinin ona
bakmasi o 0 @) @] o)
8- Dis hekiminin
déner aletleri O 0 @) 0 0
9- Doner aletlerin
goriintiisii 0 0 0 o] o)
10- Doner aletlerin
giiriiltiisii 0 0 0 o] o)
11- Birinin agzina
alet koymasi o © 0 o 0
12- Nefes
alamamak O o) 0 0 0
13- Hastaneye
gitmek O 0 0 ¢} 0
14- Beyaz
tiniformali kigiler 0 0 0 0 0

15- Birinin dislerini
temizlemesi 0 o 0 0 O




90

EK 5. AGIZ VE DiS SAGLIGI MUAYENE FORMU

MUAYENE FORMU

CUMHURIYET UNiVERSITESI
DiS HEKIMLIiGi FAKULTESI

COCUK DiS HEKIMLIiGi
ANABILIM DALI
Ad Soyad: Okul:
Dogum tarihi/Yas:
Cinsiyet: Simif:
18 17 16 L}V‘S}[iihih >1;3 J[ 127j[ 11} [ ;1‘ ]lAZZ J[ 2:3 ‘ ][ 7%4 . J[ 257 J 26 27 28 DMF(T): .............
=== ===
EOEOEOEOEORORO OO OE === I
EQEQORORUSOROO=O=(
CPITN: MIH:
16 11 26 16 11/21 26
46 31 36 46 41/31 36
ORTODONTIK PROBLEMLER
Posterior tek tarafli cross-bite:  Var/Yok .
— — DENTAL ANOMALI | Dis no
Posterior ¢ift tarafli cross-bite:  Var/Yok Supernumere dis
Anterior cross-bite: Var/Yok Hipodonti
bite: N ok Double teeth
Over-bite: Var/Yo Mikrodonti
Overijet: Var/Yok Makrodonti
Dia
Openbite: Var/Yok e
Okliizyon: Sif 1/2/3
DENTAL TRAVMA

Travma gozlenen dis numarasi ve travmanin tipi

Ne zaman meydana geldi?

Nasil meydana geldi?

Tedavi yapilmig m1?
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