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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda diinyada ve iilkemizde, cocuk ve ergen psikiyatrisi poliklinikleri
sayisinin, bu polikliniklere ruhsal yardim amagli bagvuru sayisinin ve psikiyatrik ilag

kullaniminin dikkat ¢ekici bir sekilde arttigi belirtilmektedir (1-3).

ABD'de 1994 yilinda, ¢ocuk psikiyatrisi boliimlerinde ilag baglama oranlar
%15 ve %19 olarak belirtilirken (4), 2005’te bu oranin %74'e yiikseldigi
bildirilmistir (5). Ulkemizde 2005 yilinda, bir cocuk psikiyatrisi polikliniginde ilag
tedavisine baslama orani %24 olarak belirtilirken (6), 2012 yilinda yayinlanan bir
arastirmada bu oran %57,4 (7) ve 2014'te ise %43,4 (3) olarak sunulmustur. Yurtdigi
ve yurti¢i verilerinde bu oranlarin artmis olmasi, uzmanlar tarafindan cocuk ve
ergenlik doneminde psikiyatrik ilag kullaniminin yayginlastigi  yontindeki

degerlendirmeleri desteklemektedir.

Kiiciik yaslarda yaygmlasmakta olan psikiyatrik ila¢ kullanimina karsin,
literatiirde bu ilaglarin 6zellikle cocuk agi1z ve dis saglig1 iizerindeki etkilerini arastiran
az saylda calisma yer almaktadir. Psikiyatrik hastaligi olan ve tedavi altinda olan
cocuklarda sekerli icecek ve yiyecek tiiketim miktarinin ve 6gilin sayisinin fazlaligi,
oral hijyen aligkanliklarinin yeterince uygulanamadigi pek c¢ok kaynakta
belirtilmektedir (8-12). Bu gibi durumlarda dis ¢iiriigii ve diseti hastaliklarinin
onlenmesinde, tiikiirige ait koruyucu 6zellikler olduk¢a 6nem kazanmaktadir. Ancak
cocuk hastalar tarafindan siklikla kullanilan psikostimulan ve antidepresan tiirii
ilaglarin, tiikiirtigiin akis hiz1 ve tamponlama kapasitesi gibi koruyucu mekanizmalari

tizerinde olumsuz yan etkileri olabildigi bildirilmistir (9,13,14).

Tiikiiriik akis hizinin azalmasiyla, tiikiiriigiin organik ve inorganik yapisinda
bulunan, dis minesinin biitiinliigliniin korunmasinda gorevli yapilarin (6r: proteinler,
enzimler, kalsiyum, fosfat, bikarbonat iyonlar1)  miktarinda da degisiklikler
olabilecegi (9), ayrica psikiyatrik ilaglarin yan etkileri nedeniyle de tiikiiriik
biyokimyasal 6zelliklerinde degisimlerin olabilecegi bildirilmistir (15-18).

Bu tez ¢aligmasinda, ¢ocuk psikiyatrisi polikliniklerine ruhsal yardim amagh
yeni bagvuran ve ilag kullanmas1 uygun goriilen ve uzun siiredir takipli psikotropik

ilag kullanmakta olan ¢ocuk hastalarin, agiz ve dis sagligi problemlerinin, tiikiiriik



fiziksel 6zellikleri ve biyokimyasal yapisinin, hastaligi veya ila¢ kullanim1 olmayan

¢ocuklarla karsilastirmali olarak incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Hastalarina Ait Genel Bilgiler

Cocuk ve ergen psikiyatrisi polikliniklerine yapilan bagvurular ve tani
dagilimlan bir¢ok ¢alismada degerlendirilmistir (19-21). Yurt disinda yapilmis bir
caligmada, 18 yasim1 doldurmamis ¢ocuk ve ergen yas grubunda ruhsal bozukluk
yayginligi %15,8 bulunmus (22), ayni y1l {ilkemizde yapilmis bir aragtirmada ise, 4-
18 yas grubunda anne-babalar tarafindan bildirilen klinik diizeyde ruhsal sorun

goriilme oraninin, %11,3 oldugu bildirilmistir (23). Cocuk ve ergenlerde yapilan diger

calismalarda, psikiyatrik tan1 alma oranlarn  %9,5 ile %19,8 arasinda
degismektedir (24-27).
Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinikleri'ne basvuran hastalarin

¢ogunlugunun 7-12 yas doneminde oldugu (2,3,20,21,28) ancak psikotropik ilag
kullanimina 2 yastan itibaren baslanildigi rapor edilmistir (29).

Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinikleri'ne basvuran hastalarin yaslara gore
oranlar1 Tablo 1’de gosterilmistir. 0-6 yas arasi olgularin %350,3’liniin, 7-11 yas
arasindaki olgularin %82,9’unun ve 12-18 yas aras1 olgularin ise % 86,4 iinilin bir ya

da birden fazla tan1 aldig1 saptanmstir (2).

Tablo 1. Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Poliklinikleri'ne bagvuran hastalarin yaglara gore
oranlari

Ruhsal yardim amach basvuru
Arastirmacilar oranlari

0-6 yas 7-12 yas | 12-18 yas
Harpaz-Rotem ve Rosenheck (2004) (19) %13 %41 %46
Avras ve ark, (2007) (20) %23 %43,7 %33,3
Aktepe ve ark, (2010) (21) %32,9 %46,0 %21,1
Durukan ve ark, (2011) (2) %28,4 %41,4 %30,2

2.1.1. Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Hastalarina En Sik Konulan Tamlar

Cocuk psikiyatrisi poliklinigine bagvuran ¢ocuk ve ergenlerde en sik konulan

tanilarin disavurum bozukluklar: (dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB),




davranim bozuklugu) oldugu, bu tanilari ise ige vurum bozukluklarinin takip ettigi

(anksiyete bozuklugu, depresyon) bildirilmistir (30).

Aras ve ark (2007), erkeklerde en sik olarak, sirasiyla dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu, eniirezis, mental retardasyon (MR), anksiyete bozukluklari
(AB) ve depresyon; kizlarda ise, sirasiyla anksiyete bozukluklari, depresyon, eniirezis,
mental retardasyon ve dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tanilarinin
kondugunu saptamiglardir (20). Aktepe ve ark (2010) ise, erkeklerde sirasiyla en sik
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, depresyon, eniirezis, anksiyete
bozukluklar1 ve uyum bozuklugu (UB); kizlarda ise sirasiyla en sik depresyon,
anksiyete bozukluklari, eniirezis, uyum bozuklugu ve dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu tanilarmin kondugunu bildirmislerdir (21). Cocuk ve ergen psikiyatrisinde

cinsiyete gore en sik konulan tanilarin oranlar1 Tablo 2’de gosterilmistir.

Bir bagka calismada, yas gruplarina gore en sik saptanan tanilara bakildiginda,
her li¢ yas grubunda da DEHB ilk sirada goziikkmektedir (2). 0-6 yas grubunda
DEHB’yi, sirasiyla yaygin gelisimsel bozukluk-bagka tiirlii adlandirilamayan (YGB-
BTA) ve sozel anlatim bozuklugu, 7-11 yas grubunda sirasiyla yaygin anksiyete
bozuklugu (YAB) ve eniirezis (EN), 12-18 yas grubunda ise, sirasiyla depresyon ve
YAB takip etmektedir (2).

Tablo 2. Cocuk ve ergen psikiyatrisinde cinsiyete gore en sik konulan tanilar.

Sirayla en sik konulan tam

Arastirmaci

Kizlarda Erkeklerde
1. AB (%12,7) 1. DEHB (%17,8)
2. Depresyon (%10,2) 2. EN (%9,5)
Aras ve arkadaslar1 (20) 3. EN (%9,5) 3. MR (%7,1)
4. MR (%7,4) 4. AB (%7,1)
5. DEHB (%4,6) 5. Depresyon (%5,9)

1. Depresyon (%21,9) 1. DEHB (%15,8)
2. AB (%12,6) 2. Depresyon (%12,4)
Aktepe ve 3. EN (%11,4) 3. EN (%9,7)
arkadaglar1 (21) 4. UB (%8,5) 4. AB (%8,5)
5. DEHB (%5,2) 5. UB (%8,3)




2.1.2. Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Hastalarina En Sik Recete Edilen
flaclar

Cocuk ve ergen psikiyatrisinde; davranis tedavisi, biligsel tedavi, destekleyici
psikoterapi, aile tedavisi ve oyun tedavisinin yani sira farmakolojik tedavi
yontemlerinden de yararlanildigi belirtilmektedir. Ayrica ¢ocuk ve ergenlerin bazi
psikiyatrik  bozukluklarinda iyilesmenin  farmakolojik tedavi  olmaksizin

saglanamamasinin ilaglara basvuruyu artirdigi bildirilmektedir (7).

Santral sinir sistemine iligkin hastalig1 olan bireyler ¢ogunlukla psikotropik
ilaglarla tedavi edilmektedir. "Psikotropik ilaglar" kan-beyin bariyerini gecen ve
birincil olarak, beyin fonksiyonlarini etkileyerek algi, ruh hali, zihin, bilis ve
davranislar tizerinde degisiklik yaratan, santral sinir sistemi lizerinde etki olusturan
kimyasal maddelerdir. "Psikotropik™ terimi; antipsikotikler, antidepresanlar, santral
sinir sistemi norotransmisyonunu etkileyen psikostimulanlar ve genel olarak beyindeki
spesifik reseptorleri bloke eden tiim ilaglar1 kapsamaktadir (31). Cocuk ve ergenler
tarafindan en sik kullanilan psikotropik ilaglarin tiirii, kimyasal maddesi (jenerik ismi)

ve ticari isimleri Tablo 3’te yer almaktadir.

Tablo 3. Cocuk ve ergenler tarafindan en sik kullanilan psikotropik ilaglar

ILAC GENEL ADI ILAC KIMYASAL ADI | iILAC TiCARI ADI
Antidepresanlar Fluoksetin Prozac®

Risperidon Risperdal®, Rixper®
Atipik antipsikotikler

Aripiprazol Abilify®

Concerta®

Metilfenidat Medikinet®
Psikostimulanlar Ritalin®

Atomoksetin Strattera®
Anksiyolitikler Hidroksizin HCI Atarax®




Yurtdisinda yapilan c¢alismalarda ¢ocuklarda psikotrop kullaniminin arttig
bildirilmektedir (1,32). Yas gruplarina gore psikotropik ilag tedavisinin, 0-6 yas
grubunda olgularin yaklasik dortte birinde (%24,2), 7-11 yas grubunda yaklasik {icte
ikisinde (%66,8) ve 12-18 yas grubunda ise olgularin yaklasik dortte tigtinde (%75,9)
uygulandigr bildirilmistir (7).

Ulkemizde yapilan, cocuk ve ergen psikiyatrisi poliklinigindeki ilag tedavisi
seceneklerini degerlendiren ¢alismalardan birinde, olgularin yaklasik dortte birine
psikotropik ilag uygulandigi (6), bir digerinde ise yarisindan fazlasina (%57,4) ilag
basglandig1 (7) belirlenmistir. En fazla 6nerilen ilag gruplari sirasiyla; selektif seratonin
gerialim inhibitdrleri (SSGI), trisiklik antidepresanlar (TAD), atipik antipsikotikler
(AA) ve psikostimiilanlar olarak saptanmistir (6).

Cocuk ve ergen psikiyatrisinde en sik regete edilen ilaglarin ¢esitli arastiricilar
tarafindan bildirilen oranlari Tablo 4’te gosterilmistir. Arastirma sonuclarinda
antidepresanlarin recete edilen ilaclar arasinda ilk sirada oldugu ve yillar gectikge

antidepresan ila¢ kullanim oranlarinin artig gosterdigi goriilmektedir (6,7,33).

Tablo 4. Cocuk ve ergen psikiyatrisinde en sik recete edilen ilaglar

Arastirmacilar Sirasiyla en sik recete edilen ilaglar ve oranlar: (%)

Antidepresanlar (%23,8)
Psikostimulanlar (%19,9)
Antipsikotikler (%10,2)
Anksiyolitikler (%3,2)

Karaman, 2012 (7)

Antidepresanlar (%15,5)
Antipsikotikler (%4,7)
Anksiyolitikler (%3,2)
Psikostimiilanlar (%3,0)

Aras ve ark, 2005 (6)

Antidepresanlar (%10,7)
Baykara ve Anksiyolitikler (%4,4)
ark,1992 (33) Antipsikotikler (%4,4)
Psikostimiilanlar (%0,4)

Cocuk ve ergen hastalarda en sik recete edilen ilaclarin, yas gruplarina gore
degisiklik gosterdigi bildirilmistir. 0-6 yas grubunda en sik antipsikotikler (%13), 7-
11 yas grubunda psikostimiilanlar (%31,4) ve 12-18 yas grubunda ise en sik

antidepresan ilaglarin (%42) regetelendirildigi goriilmistiir (7).



Baz1 ¢ocuk hastalarin tedavisinde, birden ¢ok psikotropik ila¢ kullanimi da
gerekli goriilebilmektedir. Ulkemizde yapilan bir arastirmada ilag tedavisi uygulanan
309 olgunun %13,6’sina (n=42) birden fazla ilag baslandig: belirtilmistir (7). Birden
fazla ila¢ baslanan olgularin ¢ogunun 7-18 yas araliginda olmasmin, psikotropik
ilaglarin okul O©ncesi ¢ocuklardaki etki ve giivenirliklerine dair yeterli kanit
olmamasiyla ilgili olabilecegi bildirilmistir (34). Ayrica okul 6ncesi donemin, beyin
matiirasyonunda olduk¢a Onemli bir zaman dilimi olmasi nedeniyle de cocuk
psikiyatristlerinin miimkiin oldugunca az ila¢ tedavisi uygulamay1 tercih ettikleri

bildirilmistir (7).

2.1.2.1. Antidepresanlar

Cocuk ve ergenlerde antidepresanlar 6zellikle depresyon, obsesif kompulsif
bozukluk (OKB) ve yaygin anksiyete bozuklugu tedavisinde kullanilmaktadir.
Arastirmalarda, antidepresanlar i¢inde SSG1i’lerin diger antidepresanlara gére cocuk
hastalarda daha sik tercih edildigi saptanmustir (6,7). SSGI'lerin daha sik recete
edilmesinde; yan etkilerinin daha kolay tolere edilebilir olmasi, giinde bir kez
kullanilmas: ve bazi SSGi'lerin sivi formlarinin da olmasmin etkili olabilecegi

bildirilmistir (7).

Ingiltere’de yapilan bir arastirmada, ¢ocuk ve ergenlerde antidepresan
regeteleme oraninin 10 yillik bir donemde 1,7 kat arttig1 (35), tilkemizde ise 10 yil ara
ile yapilan bir degerlendirmede c¢ocuk ve ergenlerde antidepresan kullaniminin

yaklagik 1,5 kat arttig1 tespit edilmistir (6).

SSGI grubu ilaglar igerisinde 0-6 yas ve 7-11 yas araliginda en ¢ok fluoksetinin
regete edildigi bildirilmistir (7). Fluoksetinin, Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA)
tarafindan 7-17 yas aras1 major depresyon ve OKB tedavisinde, sertralinin ise 6 yas
istii OKB olgularinda kullaniminin onaylanmis olmasi, ¢ocuk ve ergenlikte sik

kullanilmasinin 6nemli bir nedeni olarak belirtilmektedir (36).

2.1.2.2. Antipsikotikler

Cocuk psikiyatrisi hastalarinda kullanilan antipsikotik ilaglarin neredeyse

tamaminin atipik antipsikotikler oldugu ve her {i¢ yas grubunda (0-6, 7-11, 12-18 yas)



da benzer siklikla recete edilmesinin yanisira, 0-6 yas grubu ¢ocuklarda en sik tercih
edilen ilag grubunu olusturduklar bildirilmistir (7). Atipik antipsikotik ilaglar okul
oncesi donemde 6zellikle otizm ve mental retardasyona bagl ciddi diizeydeki yikici
davraniglarin tedavisinde siklikla tercih edilmektedir (37). Atipik antipsikotiklerin
klasik antipsikotiklere gore ekstrapiramidal sistem iizerine yan etkilerinin daha az

oldugu belirtilmistir (38).

Ulkemizde bir iiniversite hastanesinin, ¢ocuk ve ergen ruh saghigi béliimiiniin
yatakli tedavi biriminde en sik kullanilan farmakolojik tedavinin %80,4 ile atipik
antipsikotik ilaglar oldugu belirtilmistir (39). Atipik antipsikotik tedavisine baslanan
cocuklarin %96'sma ise risperidon regete edildigi bildirilmistir (7).  Atipik
antipsikotikler icinde risperidonun en sik tercih edilmesinin; ¢ocukluk ¢aginda FDA
onay1 olan tek preparat olmasina, s1vi formunun olmasi ve yan etki profilinin daha

kabul edilebilir olmasina baglanabilecegi bildirilmistir (7).

2.1.2.3. Psikostimulanlar

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tedavisinde kullanilan
psikostimulanlarin, giinlimiizde 18 yas alt1 hastalarda en sik kullanilan psikotropik ilag

oldugu belirtilmistir (5,40).

Okul ¢agi olarak bilinen 7-11 yas araliginda, ders calisma ve okulla ilgili
davrangsal sorunlara bagli bagvurularin sikligi artmakta ve bu nedenle bu yas
grubunda en sik regetelenen ilag grubunu psikostimiilanlarin  olusturdugu
bildirilmektedir (7).

Amerika Gida ve Ilag Dairesi, psikostimulan ilaglarin en sik kullanilan iki tiirii
olan dekstroamfetamin’in 3 yasindan, Tiirkiye’de bulunabilen metilfenidat’in ise 6
yasindan sonra kullanimini onaylamistir. Metilfenidat, kontrole tabi kirmizi regeteye
yazilabilmekte ve DEHB olan cocuklarin %75’inde belirgin bir etki gosterdigi
belirtilmektedir (41).

Metilfenidat lilkemizde ilk kez 1998 yilinda kullanilmaya baglanmis ve 1998-
2009 yillar1 arasinda metilfenidatin ithalat1 2 kg’dan 133 kg’a ¢ikmistir. Son 6-7 yildir
kisa etkili metilfenidata ek olarak uzun etkili metilfenidatin da piyasaya sunulmasiyla

ilkemizde psikostimiilan re¢etelenmesi daha da artmistir (42).



Yurtdisinda yapilan calismalarda belirtildigi  (1,37) gibi ilkemizde de
psikostimiilan kullanimi artis gdstermektedir. Ulkemizde yapilan bir arastirmada,
DEHB tanist konulan olgularin yaklasik %80’ine psikostimulan ilag tedavisi
uygulandigr gozlenmistir (7). Aras ve ark (2005), 10 yil 6ncesine gore kliniklerinde
hem DEHB tan1 oranlarinda hem de psikostimiilan tedavi uygulamasinda 7-10 kat artis

oldugunu bildirmislerdir (6).

Psikostimiilanlar aktivite diizeyi ve diirtliselligin diizeltilmesinde, yikici
davraniglarin azaltilmasinda ve akademik etkinligin iyilestirilmesinde belirgin etkili
bulunmustur (43). Yapilan calismalarda psikostimiilanlarin DEHB belirtilerinde
iyilesme oranlarimin plasebo ile %5-30 iken, metilfenidat, dekstroamfetamin ve
pemolin ile %65-75 bulundugu belirtilmektedir (44).

2.1.3. Cocuk ve Ergen Psikiyatrisinde En Sik Recete Edilen ilaclarin Yan
Etkileri

Psikotrop ilaglarin bagimlilik, kotiiye kullanim ve yan etki gibi riskleri ve
cocuklardaki etkilerinin yeterince bilinmemesi son donemde yogun sekilde
tartisilmakta ve bu tiir ilaglarin c¢ocuk ve ergen yas gruplarinda etki ve

giivenilirliklerine iligkin yeterli sayida ¢alisma olmadig: belirtilmektedir (1,34).

Kirmizi regete kapsamindaki metilfenidat disindaki psikotropik ilaglarin kayit
altina alimamamasi nedeniyle, iilkemizde psikotrop kullaniminin resmi verilere

dayandirilarak arastirilmasinin gii¢ oldugu belirtilmistir (7).

SSGi'nin yan etkileri arasinda agiz kurulugu, bulanti, kusma, uyuklama,
anksiyete, kisa siireli kullanimda istahsizlik ve kilo kaybi, uzun siireli kullanimda ise
kilo artis1 belirtilmistir (45,46). Ayrica, Ellison ve Stanziani (1993), SSGi'nin uyku
bruksizmini uyarabilecegini belirtmislerdir (47). Bu yan etkinin elimine edilmesinde
anksiyolitik bir madde olan buspiron kullanimiin uygun bir se¢enek olabilecegi
bildirilmistir. Buspiron, serotonerjik aktiviteyi diisiirerek ve dopaminerjik aktiviteyi

arttirarak bruksizmi ortadan kaldirmaktadir (48).

Gegtigimiz on yilda, cocuk hasta popiilasyonunda recete edilen SSGI sayisinda
dramatik bir artis yasansa da, uyku bruksizmi ile iliskisi konusunda literatiirde yeterli

caligmaya rastlanilmamustir. Bir olgu raporunda, major depresyon nedeniyle fluoksetin



ile tedavi gérmekte olan bir adolesanda gelisen ve buspirona olumlu yanit alinan

nokturnal bruksizm olgusu anlatilmistir (49).

Uyku bruksizminin etiyopatofizyolojisi halen net degildir, buna karsin dikkate
deger sayida kanita gére monoamin norotransmiterleri-ozellikle dopamin-bu
problemin olusmasinda rol oynayabilmektedir (49). Seratoninin de uyku bruksizmi
etyolojisinde en azindan indirekt olarak rol oynadigi bildirilmektedir (50). Artmis
seratonin  aktivitesinin  uyku  bruksizmi = semptomlarimi  siddetlendirdigi
gosterilmistir (50). SSGI ile tedavisi devam etmekte olan hastalar klinige, bruksizm,
dis stkma ve g¢ene agrist sikayetleri ile bagvurabilmektedir. Bu nedenle ¢ocuk dis

hekimlerinin bu ilaglarin yan etkileri hakkinda bilgi sahibi olmas1 gerekmektedir.

Adolesanlarda goriilen depresyonun ciddi bir problem olmasi, mortalite
riskinin yiiksek olmast ve etkili bir SSGI bulunmasinin her zaman miimkiin olamamasi
nedeniyle uzmanlar, yan etkiler goriildiiginde ilacin birakilmasi yoniinde degil
semptomatik bir ila¢ ilavesi yoniinde karar verilmesinin daha uygun olacagini

bildirmislerdir (51,52).

Atipik antipsikotik ilaglarin, ¢ocuk ve ergenlerin gelisimsel donemlerine uygun
olmayan tiroid, kan sekeri, cinsiyet hormonlar1 diizeyi, biiyiime hiz1 ve kemik
metabolizmasini iceren pek ¢ok yan etkiye neden olabildigi belirtilmistir. Atipik
antipsikotik ilaglarin yan etkilerinden olan 'metabolik sendrom' 6zellikle obezite,
kronik metabolik ve kardiyovaskiiler bozukluklar igin bir risk faktoradiir (39). Tedavi
baslangicindaki beden agirliginin %7’den fazla artmasi olarak tanimlanan asir1 kilo
artigi, risperidon alanlarda %64; aripiprazol alanlarda ise %58 oranlarinda
bildirilmistir (39).

Atipik antipsikotik kullanimmna bagli kilo artisinin nedenleri arasinda;
karbonhidrat aclig1 ve sedasyona bagli metabolizma hizinda azalma belirtilmektedir.
Ayrica kilo alimindan, istah ve beslenme aligkanliklarindaki degisikliklerin de
sorumlu oldugu bildirilmistir  (39). Ayrica, karbonhidrattan zengin beslenme
biciminde, ilag yan etkisi olarak agiz kurulugu da mevcut oldugunda, bu hastalarin

sekerli igecek tiiketimini arttirdigl gozlenmistir (53).

Antipsikotik ilaclarin dopaminerjik reseptorler iizerindeki antagonistik

aktiviteleri nedeniyle ise; bruksizm, orofasiyal distoni, oromandibular diskinezi ve
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rabbit sendromu gibi rahatsizliklar ortaya ¢ikmaktadir (53,54). Bu yan etkiler; dil ve
yiz kaslarmmin anormal istem dis1 hareketleriyle kendini gosterir. Bu istemsiz

hareketler anormal c¢igneme aligkanliklarina ve yiizde tiklere de neden

olabilmektedir (53).

Psikostimulanlarin yan etkileri arasinda; uykusuzluk, kilo kaybi, istah
azalmasi, ¢carpinti, sersemlik, bas agrisi, disfori, korku hissi ve vazomotor bozukluklar
sayllmaktadir. Bu yan etkilerin, kisa siireli olarak ilacin dozunu azaltma ile ortadan

kalkabilecegi belirtilmistir (41).

Psikostimulan yoksunlugu yasayan c¢ocuklarda “Davranis Reboundu” olarak
bilinen yan etkiye rastlanildigi rapor edilmistir. Bu gibi ¢ocuklarda aksamiizeri
saatlerinde yani en son alinan dozdan 5-15 saat sonra; irritabilite, gevezelik, tedaviye
uyumsuzluk, eksitabilite, hiperaktivite ve uykusuzluk tespit edilmistir. Iki y1l ve daha
uzun siire metilfenidat kullananlarda boy uzama hizlarinda yavaslama goriilmistiir.

Ancak bu konuda yeterli kanit bulunmamaktadir (41).

Agiz kurulugu, gingival biiyiime, bruksizm, dental erozyon ve mukozal
ilserasyonlar ise psikostimulanlarin agiz-dis sagligini etkileyen yan etkileri arasinda

sayllmaktadir (54).

Cocuk ve ergenler tarafindan siklikla kullanilan psikotropik ilaglarin en yaygin

goriilen yan etkileri Tablo 5'de 6zetlenmistir.

Tablo 5. Cocuklar tarafindan sik kullanilan psikotroplarin en belirgin yan etkileri.

YAN ETKILERI
ILAC TURU 5 iindii '
o TR kuﬁﬁluzgu brLLJJléli(;mi bﬁjligcli;rf]l azlélsfrerll};s1 Kilo artist
gr;tggpresanlar N I - ( o r4l-< en " (gzg
donemde) | donemde)
;\r?tﬁ;l;ikotikler ¥ - L ] ¥
Psikostimulanlar + I ‘I +
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2.2. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, Amerikan Psikiyatri Dernegi
tarafindan; c¢ocukluk c¢aginda, yasa uygun olmayan seviyede dikkatsizlik,
hiperaktivite-diirtiisellik veya bunlarin kombinasyonu seklinde kendini gosteren

psikiyatrik bir bozukluk olarak tanimlanmaktadir (55).

Cocuk ve ergenlerin yaklagik %5-10'unu etkileyen, en yaygin goriilen cocukluk
cagi-baglangigli davranig bozuklugu (56) olan DEHB'nin, iilkemizde ve diinyada
cocuk ve ergen psikiyatrisi polikliniklerine bagvuran hastalarda en sik konulan tanilar
arasinda yer aldig1 bildirilmektedir (20,21,30). Erkeklerde kizlara gore 8 kat daha
fazla goriilmekte olup (57), erkeklerde 6-9 yas araliginda, kizlarda ise ergenlik

déneminde prevalansinin en yiiksek seviyeye ulastigi bildirilmistir (58).

2011 verilerine gore ABD'de, 4-17 yas araligindaki g¢ocuklarin %11,
yasamlarinin bir noktasinda DEHB tanisi almiglardir (59). DEHB'nin yiiksek
prevalans1 giderek artan bir halk sagligi sorunudur, ¢iinkii hastaligin davranigsal
semptomlar1 6grenmeyi ve akademik basariyr ayni zamanda sosyal becerileri de ciddi

anlamda etkilemektedir (60).

2.2.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Etiyolojisi

DEHB etiyolojisinde, bir nérotransmiter olan dopamin iizerinde etki olusturan
genetik ve gevresel faktorlerin rolii oldugu ongoriilmekte ve pek ¢ok gelisimsel
norotoksik  ajanin DEHB  gelisimi  riskini  anlamli  olarak  arttirdig
belirtilmektedir ~ (61,62). Cevresel faktorler; prenatal ve neonatal donemde
manganez (63), poliklorlu bifeniller (64), nikotin (65) ve civa ©® maruziyeti ve
bunlarin yanisira ¢ocukluk doneminde arsenik (67), gida boyalart ve katki

maddeleri (68), pestisitler (69) ve kursun (70) maruziyetini icermektedir.

2.2.2. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarda Agiz
Hijyeni

DEHB!'li ¢cocuk ve ergenlerin yaslarina uygun olmayan davranislar sergiledigi
ve fonksiyonel becerilerinin kronolojik yaslarindan beklenilenin yaklasik %25-30

altinda oldugu rapor edilmistir (71).

12



DEHB olan ¢ocuklarin ebeveynleri, dis fircalamak gibi rutin giinliik aktiviteleri
diizenli ve etkili sekilde yapamadiklarini belirtmislerdir (8,12,14,72). Bu nedenle,
ilgili caligmalarda, plak indeksi skorlarinin DEHB'li ¢ocuklarda anlamli olarak daha
yiiksek bulunmasi sasirtict olmamaktadir. Dis firgalama sikliklarinin, saglikli
cocuklarla benzer olmasina ragmen plak skorlarinda goézlenen farkliligin, daha 6zensiz
fircalama yapmalar1 ya da ebeveynlerin gilivenilir olmayan yanitlar1 nedeniyle

olabilecegi belirtilmistir (9,10).

Ek olarak, DEHB'li ¢ocuklari olan ailelerde, ebeveyn-cocuk iligkilerinde daha
¢ok anlagsmazlik yasanmasi nedeniyle de dis fircalama aligkanliklarinin yetersiz

olabilecegi disiiniilmektedir (73).

2.2.3. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarin

Beslenme Ahskanhklar:

Hiperaktif ¢ocuklarda, giinlikk tiiketilen 06gilin sayisinin, seker igerikli
atistirmalik ve mesrubat tiiketiminin saglikli yasitlarina goére daha fazla oldugu pek

¢ok arastirmaci tarafindan rapor edilmistir (8,11,12,14,72,74).

Staberg ve ark (2014)'nin ¢alismasinda, ebeveynlerin DEHB'li ¢ocuklarinin
tathiya olan digkiinliigliniin farkinda oldugu goriilmiis, DEHB'li ¢ocuklarin aksam
yemeginde igecek olarak ¢ogunlukla siit ya da su igtikleri, susuz hissettikleri anlarda
ise daha ¢ok serbet, gazli igecek ve mesrubat tiikettikleri bildirilmistir (12). Giinde 5
veya daha fazla yeme/igme aligkanligi olasiligi DEHB'lilerde kontrol grubuna oranla

1,74 kat yiiksek bulunmustur (14).

Ayrica, DEHB'li ¢cocuklarin ebeveynleri, diger ¢ocuklarin ebeveynlerine gore
daha sik karyojenik gida ddiillendirmesi yapabilmektedir (74). Buna karsin, gida katki
maddeleri, yapay renklendiriciler ve tatlandiricilarin DEHB'de gozlenen davranig
problemleriyle iliskili olabilecegi kanitlarla desteklenmis oldugu i¢in, DEHB
tedavisinde bu tiir yiyecek ve igeceklerden uzak durulmasi onerilmektedir (75,76).
Ebeveynler arasinda oldukg¢a popiiler olan bu metot sayesinde ¢ocugun karyojenik

gida tiikketiminin kisitlanmasi da s6z konusu olabilmektedir (77).
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2.2.4. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarda Dis
Ciiriigii Riski

Karyojenik gida tiiketiminin artisiyla beraber, dis firgalama aliskanliklarinin ve
diizenli topikal floriir aliminin yetersiz oldugu gézlenen bu c¢ocuklarin, yiiksek dis

clirigii riskine sahip olmalar1 kaginilmaz olmaktadir.

Bazi arastiricilar; ¢iiriik, eksik veya dolgulu dis (DMFT/dmft) skorlarinin
DEHB olan c¢ocuklarda saglikli olanlara gére daha fazla oldugunu
bildirirken (72,74,78,79), kimi arastiricilar kavitasyonlu ¢iiriik lezyonlar1 ve dis
clriigii sekelleri agisindan, DEHB'li ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklarla benzer durumda

olduklarini tespit etmislerdir (11,14,80,81).

DEHB olan ¢ocuk popiilasyonunda, ¢iiriiksiiz ¢ocuk sayisinin kontrol grubuna
gore daha az oldugu belirlenmistir (14). ABD'de 6-10 yas araligindaki DEHB'li
cocuklarin daha fazla mine ¢iiriigiine sahip oldugu bildirilmistir (78). Yeni Zellanda'da
yapilan bir arastirma sonucunda, DEHB olan ¢ocuklarin DMFT skorlarinin 5'ten
biiyiik olma riskinin daha yiiksek oldugu ve 11-13 yas grubunda DEHB'nin yiiksek dis
cliriigii aktivitesi igin bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (74). Ayrica, baslangig
clriik lezyonlarmin da, DEHB'li c¢ocuklarda daha fazla bulundugu rapor
edilmistir (11,78).

Konuyla ilgili diger bir 6nemli husus ise, DEHB tedavisinde yer alan
metilfenidat ve deksamfetaminin kullanimi (82) ya da kétiiye kullanimimimn ®3),
siddetli ve atipik yapida dis ciirligii paterni ile iliskili olabilecegine dair kanitlarin
gozardi edilmemesidir. Ayrica agiz kurulugu da bu tip ilaglarin yan etkileri arasinda
yer almaktadir ve agiz kurulugu, asitli icecek tiiketim sikliginin artis1 ve diisiik oral

hijyen ile iliskilendirilmistir (84).

DEHB'li ¢ocuklar tarafindan kullanilan surup formundaki ilaglarin, yiiksek
seker igerikleri nedeniyle de dis ¢liriigii olusumunda etkili olabilecegi belirtilmekte ve
cocuk hap yutabilir yasa geldiginde surup formundaki ilaclarin regete edilmemesi

konusunda duyarli olunmasi gerektigi vurgulanmaktadir (85).

DEHB tanisi alan ¢ocuklarda tiikiiriik 6zelliklerinin incelendigi bir ¢alismada,

tikiiriik tamponlama kapasitesi, Streptococcus mutans (S. Mutans) ve laktobasil
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sayisinin kontrol grubuyla anlamli farklilik gostermedigi tespit edilmistir (10). Ayn
arastiricilara ait baska bir calismada, DEHB'li ¢ocuklarda ve genc¢ eriskinlerde
uyarilmamus tiikiiriik akis hizinin, DEHB'li olmayanlardan daha diistik, plak indeksi
skorlarinin ise daha yiiksek oldugu tespit edilmis ancak ayni durumun DMFT/dmft
skorlar1 i¢in gecerli olmadig bildirilmistir. Bu durumun, dis clirigiiniin
multifaktoriyel bir hastalik olmasi ve incelenen cocuklar arasinda oral hijyen

aligkanliklar1  agisindan  ¢ok  farklihlk  goriilmemesi nedeniyle olabilecegi

bildirilmistir (9).

Ebeveynin sosyoekonomik durumunun da dis cilirtigi-DEHB iligkisini
etkiledigi farkedilmistir. Bu nedenle oOzellikle diisik sosyoekonomik seviyedeki
ailelerin DEHB'li ¢ocuklarinda koruyucu uygulamalara daha g¢ok yer verilmesi

gerektigi kanisina varilmistir (11).

DEHB gibi gelisimsel bozukluklari olan ¢ocuklarin ebeveynleri, cocuklarinin
agiz ve dis saghigit hizmeti gereksinimlerinin yeterince karsilanamadigini
diistinmektedir (86). Bu belirtilen faktorler nedeniyle DEHB'li ¢ocuklarin dis ¢lirigii

olusumu agisindan yiiksek risk grubunda yer aldiklar1 yorumu yapilabilmektedir.

2.2.5. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarda
Parafonksiyonel Ahskanhklar

DEHB'li ¢ocuklarda bruksizm prevalansinin daha yiiksek oldugunu belirten
aragtirmalar mevcuttur (81,87,88). Hidas ve ark (2011) ise bruksizm prevalansi
acisindan DEHB olan c¢ocuklarla saglikli ¢ocuklar arasinda anlamli farklilik

olmadigini saptamiglardir (9).

DEHB'li ve ilag¢ kullanan ¢ocuklarda bruksizmin kontrol grubuna goére daha
fazla goriildiigli ve stimulan ila¢ kullanan ¢ocuklarda asinmis dis sayisinin 2,5 kat daha
fazla oldugu belirtilmistir (88). DEHB'li ¢ocuklarin saglikli ¢ocuklarla karsilastirildig
bir ¢alismada tirnak yeme ve bruksizm gibi kotii oral aligkanliklarin DEHB grubunda
daha yaygin oldugu bildirilmistir (89). DEHB'li ¢ocuklarda bruksizmin, stimulan

ilaglarin yan etkisi olarak da ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir (90,91).
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2.2.6. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarda
Dental Travma

DEHB'nin karakteristik 6zelliklerinden birisi de bu c¢ocuklarin ciddi
yaralanmalara maruz kalmasina neden olabilen kazaya yatkinlik durumudur (92).
Ayrica, motor becerilerin zayif olmasi da travma maruziyetini arttirmaktadir (93).
Hiperaktivitenin, yiiz ve/veya disler bolgesini etkileyen ciddi yaralanmalarla iliskili

olabilecegi bildirilmistir (94).

Ayrica artmis siddet egilimi de bu cocuklarda yaralanma riskini arttirmaktadir.
Bu etkenler nedeniyle DEHB'li ¢ocuklarda dis kiriklarina rastlanma olasiliginin daha
yiiksek olacagi ongoriilmiis ve Tiirkiye'de yapilmis olan, konuyla ilgili literatiirde
yayinlanan ilk ¢aligmada, DEHB'li ¢ocuklarda dental yaralanma prevalansinin %6,7
oldugu tespit edilmistir (95). Daha sonra yapilan arastirmalarda da, DEHB grubunda
dental travma prevalansinin daha yiiksek oldugu goriilmistiir (96-98).

Dis travmasi olgularinda DEHB durumunun tespit edilmesi ve bu konuda
cocuk dis travmatolojisi ile ¢cocuk psikiyatrisi disiplinlerinin igbirligi yapmasinin, olas1
siddetli travmalarin Oniine gec¢ilmesinde yararli olabilecegi bildirilmistir. Kirik bir
disin, kafatas1 ve beyni etkileyebilen ciddi fiziksel travmalarin bir habercisi olabilecegi
vurgulanmis ve ¢ocuklarin bu tip yaralanmalardan korunmasinda, dncelikle altta yatan
ana etken olan DEHB'nin tedavisinin yapilmasma odaklanilmas1t gerektigi

belirtilmistir (95).

Diger acgidan, dental travma gec¢irmis olan c¢ocuklarin, gecirmemis olanlara
gore daha yiiksek hiperaktivite skoruna sahip olduklart bildirilmistir (99,100). Bu
nedenle klinisyenlerin, travmatik dis yaralanmalar1 ile hiperaktivite arasindaki
iliskinin farkinda olmalari, dental travma ge¢irmis ve eski travma Oykiisii de olan
cocuklar1 bu hastaligin semptomlar1 agisindan gozlemlemeleri ve psikiyatrik

muayeneye yonlendirmeleri onerilmistir (100).
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2.2.7. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarda

Davrams idaresi Problemleri

DEHB'li ¢ocuklarin dis tedavisi sirasinda davranig idaresi oldukc¢a gayret
gerektirici olabilmektedir. DEHB'li ¢ocuklar dis hekimi ile iletisim kurmada daha ¢ok
problem yasayabilmekte, muayeneye odaklanmis kalmakta giiclik c¢ekmekte ve
boylece durum c¢ocuk i¢in daha da anlagsilmaz ve kafa karigtirici hale

gelebilmektedir (101).

DEHB'li c¢ocuklarin dental klinikteki davramislarinin video analizi ile
arastirildig1 bir ¢aligmada, DEHB'li ¢ocuklarin kontrol grubuna gore sézel sorulari
daha fazla yanitsiz biraktiklari ya da eksik yanit verdikleri tespit edilmistir.
Iletisimdeki problemler, dis hekimi ile karsihkli konusmada yetersizlik, zayif
adaptasyon ve zamanin verimli kullanilamamasi ile sonuglanmistir. Ayrica
arastiricilar, bu tip ¢ocuklarin kavrama siirelerinin uzun oldugunu, koltukta otururken
muayene isleminden daha ¢ok, duvarda asili olan saat gibi objelere odaklanma

egiliminde  olduklarim1  ve  yeterli siire odaklanmig  kalamadiklarim

belirtmislerdir (101).

DEHB goriilen ¢ocuklarin, dental anksiyete seviyelerinin daha yliksek
olmadigr ancak daha fazla davranis idaresi problemleri gosterdikleri tespit
edilmistir  (79,101). DEHB'li g¢ocuklarin %58,3'inde davranis idaresinde gii¢liik

yasanirken kontrol grubunda bu oran %37,9 olarak saptanmustir (79).

Staberg ve ark (2014)’nin ¢alismasinda ebeveynleri tarafindan degerlendirilen

DEHB'l ¢ocuklarin %16'simin dis tedavisi korkusu oldugu ve %55'inin dis tedavisi

.....

2-10 yas araligindaki, dikkat eksikligi ve 6grenme gii¢liigii olan ¢ocuklarin
%13'linde dental muayenede davranis idaresinde problem yasanirken kontrol
grubunda bu oran %7 olarak hesaplanmistir (102). Bazi ¢alismalarda ise, DEHB'li
cocuklarin, siddetli hiperaktivite ya da diirtiisellik semptomlar1 olmadikca, saglikli
cocuklarla benzer seviyede dental anksiyete gosterdikleri belirtilmistir (79,80,103).
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Ayrica, yliksek dis tedavisi korkusu nedeniyle 6zel dental muayene ve tedavi
merkezlerine basvuran ¢ocuk hastalarin %15'inin dikkat eksikligi problemleri oldugu

bildirilmistir (104).

DEHB'nin dental agidan ve ebeveynlerin goziinden degerlendirildigi makaleler
az sayidadir. Bu nedenle DEHB'li ¢ocuklarin ebeveynlerinden, dis tedavisi tecriibeleri

hakkinda derinlemesine bilgi edinilmesinin yararli olacagi belirtilmektedir (12).

Stres reaksiyonu, hipotalamus-hipofiz-adrenal bez ekseninin aktive olmasi ve
kortizol salgilanmasi ile gerceklesir. Calismalarda DEHB'li cocuklarin kortizol
yanitinin bozuldugu tartisilmis ve DEHB'li ¢ocuklardaki hiperaktivite ve diirtiiselligin,
bu ¢ocuklardaki hipotalamus-hipofiz-adrenal bez ekseninin disfonksiyonuna neden
olabilecegi belirtilmistir (105).

Blomqvist ve ark (2007), tarafindan yapilan bir arastirmada, dental muayene
oncesinde ve sonrasinda alman tiikiirik O6rneklerinde DEHB'li ¢ocuklarda her iki
Olctimde de daha diisiik kortizol seviyeleri tespit edilmistir ancak sonug istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Her iki grupta da dental muayene 6ncesi ve sonrasinda
oOl¢iilen kortizol seviyeleri arasinda da anlamli farklilik saptanmamaigstir. Arastiricilar
bu durumu, ana stres etkeninin, tedavi odasma girmek ve koltuga oturmak degil ne

olacagi hakkinda tahmin yiiriitmek oldugu seklinde yorumlamislardir (80).

Ayrica, DEHB'li bir ¢ocugun genel popiilasyondaki bir gocuga gore, 5-7 kez
daha fazla ebeveyn fiziksel istismarina maruz kaldigi bildirilmektedir (106). Dis

hekimleri, bu ¢ocuklarda olasi istismar belirtilerinin farkinda olmalidir.

2.2.8. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olan Cocuklarin

Dental Tedavisinde ve idaresinde Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar

Ozel gereksinimleri olan ¢cocuklar igin dental tedavi, ekstra ¢alisma ile edinilen
0zel bir donanim gerektirmektedir ayrica farkindalik ve dikkatin artirilmasi ve rutinin
disinda ilave tedbirler alinmas1 gerekmektedir. Bu hastalarda, tedaviye daha uzun
zaman ayrilacagl ongoriilmeli ve boylece dis hekiminin hastanin 6zel durumu

nedeniyle gereken sartlari randevu 6ncesinde hazirlamasi saglanmalidir (107).
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2014 yilinda yapilan bir arastirmada, DEHB'li ¢ocuklarin ebeveynlerinin
%65'1, dis hekimleri ve personelinin, noropsikiyatrik hastaliklar hakkinda yeterli
bilgiye sahip olmadigimi belirtmistir. Ebeveynler, bu gruptaki ¢ocuklarin 6nceden
tedaviye hazirlanmasi gerektigini, daha fazla zaman ayrilmasimi ve sik araliklarla
randevu verilmesini ayrica kamuya ait dis hastanelerinde bu ¢ocuklar i¢in daha iyi bir

ortam ve daha fazla ilgi gosterilmesi gerektigini belirtmislerdir (12).

DEHB'li ¢ocuklarin ebeveynlerinin dinlenmesi, kapsamli bir medikal anamnez
alinmasi, oral hijyen ve diyet aligkanliklar1 hakkinda detayli bilgi alinmasi 6nemlidir.
Seker, asitli icecek, atistirmalik, hamur isi tiikketiminin kisitlanmasit konusu
vurgulanmali, karyojenik olmayan alternatif gida Onerilerinde bulunulmalidir.
Tiiketilen sekerli gidalara yonelik kayit tutulmasi, her randevuda hastalarin dis ¢iirligi

risk durumundaki degisikligin belirlenmesinde yararli olacaktir (12).

Ebeveynlerin gozetimi altinda dis firgalamasi yapilmasi, kisa araliklarla dis
hekimi kontrol randevular1 ve topikal floriir uygulamalarina yer verilmesi

onerilmistir (74).

Cocugun pediatristi ya da diger doktorlar1 ile konsiiltasyon yapilmasi faydal
olacaktir. Randevularin zamanlamasinin dikkatle se¢ilmesi 6nemlidir, genellikle sabah
saatleri Onerilir. Eger hasta stimulan ila¢ tedavisi aliyorsa, ila¢ seviyesinin optimal
oldugu, ¢ocugun daha az yorgun ve daha dikkatli oldugu ve en uzun siire koltukta

kalabilmeyi bagarabilecegi zaman dilimi sabah saatleridir (77).

Davranis idaresi problemlerinin ¢oziimiinde; klinik islemlerin kafa
karigikligina neden olmayacak bicimde basit ve yavas tempoyla anlatilmasi, ¢ocugun
dikkatini baska yone kaydirmasi ya da kaybetmesine neden olacak durumlardan

kaginilmasi onerilmistir (101).

Cocuk icin, kisa kisa da olsa molalar verilmesi diger bir onemli stratejidir.
Cocuga ara sira mola verilecegi dnceden belirtilmelidir ve oynamasi i¢in sevdigi bir
oyuncagin ya da aktivitenin yaninda getirilmesine izin verilmelidir. Cocugun mola

ihtiyaci, siiresi ve sikligi konusunda ebeveynlerden bilgi alinmalidir (108).
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2.3. Tiikiiriik

Tiikiiriik, disleri ve oral mukozayr devamli olarak yikayan, karisik salgi
bezlerine ait bir sividir. Tikiirik igerigi; major tiikliriik bezleri olan parotis,
submandibular ve sublingual bezlere ait salgilardan, dil (Von Ebner bezleri), yanak,
dudak ve damak mukozalar1 altinda yerlesmis yilizlerce mindr tiikiirik bezi

salgilarindan ve diseti olugu sivilarindan olusur (109,110).

Tiikiirtigiin, nispeten kolay elde edilebilir olmasi, non-invaziv sekilde
toplanabilmesi  ve incelenebilmesi, bilimsel arastirmalarda  kullanimini
yayginlagtirmaktadir. Tiikiiriigiin teshis materyali olarak incelendigi pek ¢ok ¢alisma
yapilmaktadir. Hastalarin dis c¢iiriigii yatkinliklarinin belirlenmesinde, tiikiiriikte
kendini gosteren sistemik, fizyolojik ve patolojik degisikliklerin belirlenmesinde,
ayrica hormon, ilag, antijen, mikroorganizma ve iyon seviyelerinin 6l¢iilmesi amaciyla

tilkliriik analizleri yapilabilmektedir (111,112).

Tiikiirtik, non-invaziv sekilde kolayca elde edilebilir ve analiz edilebilir.
Dikkatli sekilde toplanarak incelendiginde, 2 ana agiz hastaligi olan periodontal

hastalik ve dis ¢ilirigiiniin belirtilerinin tanimlanmasinda 6nemli rol oynar (111).

2.3.1. Tiikiiriik Salgillanmasi

Tiikiiriik salgisi, sinirler araciliiyla gerceklesen bir reflekstir. Tiikiiriik miktar
ve tipi otonomik sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Tiikiiriik bezleri hem
parasempatik hem de sempatik sinir liflerini icerir. Tat alma ve ¢igneme, tiikiiriik
salgilanmasindaki baslica uyaranlardir ancak, besinlerin goriilmesi, diisiiniilmesi ve

koklanmasi da tiikiiriik salgisini uyarmada rol oynamaktadir (113,114).

Tiikiiriik bezinin sekretuar yaniti, glossofaringeal sinir tarafindan kontrol edilir.
Parasempatik uyaranlar, tikiirik bezlerindeki kan akimini arttirarak, bezin
beslenmesini gli¢lendirirler. Sempatik uyaranlar tiikiiriik akisini, parasempatik
uyaranlar kadar olmasa da makul seviyede arttirirlar. Sempatik uyarilar daha ¢ok,
belirli hiicrelerden ekzostozu arttirarak ve elektrolitlerin  reabsorbsiyonunda

degisiklikler yaratarak tiikiiriik kompozisyonunu etkilerler. Sempatik innervasyon
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baskin oldugunda, sekresyon daha fazla protein igerir, parasempatik innervasyon

baskin oldugunda ise daha sulu bir salgi olusur (111,115).

Uyarilma siddetine gore tam tiikiiriik yapisina tiikiiriik bezlerinin katkis1
degismektedir. Uyarilmamus tiikiiriigiin %25'1 parotis bezi, %601 submandibular bez,
%7-8'i sublingual bez ve %7-8'i minor tiikiiriik bezleri salgilarindan olusur. Uyarilmis
tikiirigin ise %50'si parotis bezinden, %35'1 submandibular bezden, %7-8'i

sublingual bez ve %7-8'i mindr tiikiiriik bezlerinden salgilanir (115).

Tiikiirtik salgilanmas1 dakikada 0,3-7mg arasinda degismekte ve her giin

yaklagik 0,5-1,5 litre tiikiiriik salgilanmaktadir (116).

En yaygin tiikiirlik bezi hipofonksiyonu ve agiz kurulugu etkeni, tiikiiriik
salgisini azaltan ilag yan etkileridir (111,117). Bu tip ilaglar, pons veya medulladaki
tiikkiiriik merkezi lizerinde etki ederek ya da dogrudan bezin kendisi lizerinde etki
yaratarak tiikiirik salgisinda azalmaya neden olabilmektedirler (111). Antikolinerjik
ilaglar tikiirik sekresyonunu azaltmaktadir, buna karsin kolinerjik sistemin

uyarilmasiyla tiikiirilk miktarinda artis gozlenmektedir (118).

2.3.2. Tiikiiriik Icerigi

Agizda bulunan sivilarin tamamini tanimlamak i¢in "tam tiikiirtik", "karma
tikiirik" ve "agiz sivilar1" terimleri kullanilmaktadir. Tam tiikiiriik, birincil olarak
tiikiiriik bezi salgilarindan olusur ancak kan, oral dokular, mikroorganizmalar ve gida

artiklari da tiikiiriik sivisina katilirlar (119).

Tiikiirtik igeriginde %99,5 oraninda su, %0,3 oraninda proteinler ve %0,2

oraninda inorganik ve iz maddeler bulunmaktadir (120,121).

Tiikiiriglin inorganik yapisinda ise, viicut sivilarinda bulunan ayni elektrolitler
(sodyum, potasyum, kloriir ve bikarbonat) hipotonik bir sivi oldugu icin farkli

konsantrasyonlarda yer almaktadir (112).

Tiikiirik kompozisyonu, 6zellikle salgilandig1 bez tipine ve pek ¢ok faktore
bagl olarak degiskenlik gosterir. Ornegin, tiikiiriik icerigindeki amilazin ¢ogunlugu
parotis bezinden salgilanmaktadir. Salgilandig1 bez disinda tiikiiriik kompozisyonunu

etkileyen faktorler; akis hizi, uyarilma stiresi, uyarinin tiirii, bir 6nceki uyari, biyolojik

21



ritimler, plazma kompozisyonu (diyet), yas, cinsiyet, hormonlar, ilaglar ve

hastaliklardir (122-124).

Tiikiiriik igerigini etkileyen en énemli faktor, tikiiriik akis hizidir. Akis hizi
arttiginda, tiikiirik pH'inda, tiikiiriik protein, sodyum, kloriir, bikarbonat miktarinda

artig, magnezyum ve fosfat miktarinda ise azalma meydana gelmektedir (111).

Tiikiirtik igerigi ayrica, sirkadiyen (giinlik-24 saatlik) ritimlerden de
etkilenmektedir. Ornegin sodyum ve kloriir seviyeleri, sabah erken saatlerde en iist
seviyede Olgiiliirken, protein konsantrasyonu ge¢ Ogleden sonra saatlerinde pik
yapmaktadir. Bu nedenle tiikiiriik iceriginin degerlendirildigi ¢alismalarda, tiikiiriik
orneklerinin toplanmasinda standart bir zaman aralifi belirlenmesinin Onemi

vurgulanmaktadir (111,122,124).

2.3.2.1. Tiikiiriigiin Organik Icerigi

Tikiiriigiin  organik icerigi; total proteinler, sekretuar immunglobulin A,
musinler, amilaz, lizozim, laktoferrin, staterin, albumin, glukoz, laktat, total lipitler,

aminoasitler, iire ve amonyaktan olusur (111,121).

2.3.2.1.1. Proteinler

Tikirikteki  proteinler; glikoproteinler, enzimler (amilaz, karbonik
anhidraz...), immunglobulinler ve antimikrobiyal 6zellikli ¢esitli peptitlerden (sistatin,

staterin, histatin, prolinden zengin protein) olusmaktadirlar (120,121,125).

Tiikiirtik protein konsantrasyonu 2mg/ml'dir. Tiikiiriik proteinlerinin; sindirim,
lubrikasyon ve antimikrobiyal etkinlikleri mevcuttur. Ekzojendz toksinlerin ve
karsinojenlerin ge¢isini engelleyen bir bariyer olustururlar, kazanilmig pelikilin
olusumuna katki saglayarak mikroorganizmalarin disler ve oral yumusak dokularda
kolonizasyon olusturmasini engellerler ve tiikiirik kalsiyum fosfat kimyasim
diizenlerler. Boylece agiz ortaminin, agiz i¢i ve agiz dis1 enfeksiyonlara karsi

korunmasini saglarlar (126).
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Tiikiirik proteinlerini de igeren, tiikiiriiglin koruyucu mekanizmalari, dig
ciirtiklerinin 6nlenmesinde ve oral kavitenin sagliginin siirdiiriilmesinde énemli bir rol

oynamaktadir (127).

2.3.2.1.2. Prolinden Zengin Proteinler

Prolinden zengin proteinler (PRP), 7 genden olusan bir ¢oklu gen ailesi
tarafindan kodlanmistir (128). PRP'ler, asidik, bazik ve glikozile olarak gruplandirilir.
Temel PRP'ler, tiikiiriikte, nazal sekresyonlarda, bronsiyal mukusta bulunabilirler ve
genel bir koruyucu fonksiyonlar1 vardir. Asidik PRP'ler ise, tipik agiz olaylarinda,
Ornegin mineral homeostazinda ve diyetteki toksik yapilarin nétralizasyonunda gorev

alir ve sadece tiikiiriik bezleri tarafindan tretilirler (129,130).

Asidik PRP'lerin 30 aminoasitlik bir terminal etki alan1 vardir ve dis ylizeyine
giiclii bir sekilde yapisirlar. Asidik PRP'ler kalsiyum hidroksit-baglanma 6zelligi
gosterir bu nedenle dis ylizeyinde kazanilmis pelikil formasyonunda rol oynarlar.
Asidik PRP'ler tiim major tiikiiriik bezlerinde salgilanir ancak baska bezlerden
salgilanmazlar (131). Hem asidik hem de bazik PRP'ler antimikrobiyal tiikiiriik
korumasi saglarlar (129,131).

Prolinden zengin proteinlerin, staterin, musin, kalsiyum ve fosfatin dis

minesini demineralizasyona karsi koruma ve remineralizasyon saglamada gorev aldigi

belirtilmistir (132,133).

Tiikiiriik, kalsiyum fosfat tuzlar1 ile doyurulmus bir yapidadir ve bu tuzlarin
spontan olarak ¢dkelmesinin Onlenmesinde tiikiiriik proteinlerinin 6nemli gorevi
vardir. Kalsiyum baglayarak bu doygun yapinin devamliligini saglayan yapilar
prolinden zengin proteinlerdir. PRP'ler, sert dokularin asit ataklarina karsi
korunmasinda gorev alirlar. Asidik PRP'ler, tiikiiriikteki tiim proteinlerin %25-30'unu
olustururlar. PRP'lerin bazilari, kalsiyum fosfat tuzlarinin spontan ¢dziinmesini
engellerler, bazilar1 ise tiikiiriik pelikilina yapisarak bazi bakterilerin dis yiizeyine
adezyonunu segici olarak desteklerler. Ayrica, ¢cay ve kirmizi sarap gibi iceceklerde

yer alan tanin maddesini baglayarak toksik etkilerini azaltirlar (134,135).

PRP'ler, kristal biiyiimeyi Onleyen kalsiyum fosfat ¢okeltisi olusumunun

sekonder engelleyicisidirler. Bu fonksiyon stabil fakat asir1 doymus bir tiikiiriik s1visi
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olusumuna neden olur ve dental biitiinliigiin siirdiiriilmesi i¢in koruyucu ve tamir edici

bir ortam olusturur (136).

Insan tam tiikiirigiinde, PRP'lerin 90-180 pg/mL araliginda bulundugu
belirtilmistir (137).

2.3.2.1.3. Amilaz

Amilaz, tikirikte en fazla miktarda bulunan enzimdir. Tikirik bezleri
tarafindan tiretilen proteinlerin yaklasik %40-50'sini olusturur. Tat alma ve beslenme
fonksiyonlarinda gorev alirlar. Ayrica besin artiklarinin - agiz  ortamindan
temizlenmesini saglarlar. Biyolojik gorevi nisastanin maltoz, maltotrioz ve dekstrine
dontistiiriilmesidir. Ayrica bazi 6zel bakterilerle etkilesime girerek pelikila

yapigmalarini engeller (111).

Insan tam tiikiiriigiinde, o-amilaz miktarinmn  380-500ug/mL araliginda

bulundugu belirtilmistir (137).

a-amilaz, oral kavitede nisastanin hidrolizinden sorumludur ve tiikiiriik
proteinlerinin neredeyse %50'sini olusturur. Alinan nisastanin biiylik cogunlugu, ince
barsakta pankreaz amilazi ile sindirilse de, bir arastirmada, o-amilaz seviyesinin agiz
ortamina alinan nisastali gidalarla baglantili oldugu tespit edilmis ve beslenmeye olan
katkis1 vurgulanmistir (138,139). Ancak, nisastali gida alimi ile a-amilaz salgisinin
iligkisini inceleyen daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Tikiirik o-amilazi, diger
adiyla pityalin, tiikiiriik bezleri tarafindan lokal olarak agiz boslugunda {iretilir.
Nisastayl, maltoz ve dekstrine pargalar ve genel sirkiilasyonda agiz sivilarindaki
seviyesi kadar bulunmaz. Ayrica a-amilaz seviyeleri, stres durumunda ozellikle
otonomik aktivasyon sonucunda viicutta olusan degisikliklerin gostergesi olarak

oldukga ilgi gormektedir (140).

Tikiirik amilazi, dental plak ve dis ¢iirigii olusumuna neden olan
streptokoklarin metabolizmasi ve kolonizasyonunda etkili olabilmektedir. Kazanilmis
pelikilin yapitaglarindan biridir (141,142) ve bu nedenle de mikroorganizmalarin dis
yiizeyine yapismasinda bir reseptér gorevi gormektedir (143). Amilaz
konsantrasyonunun, uyarilmis ve uyarilmamas tiikiiriik akis hizindan bagimsiz oldugu

bildirilmistir (140).
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Marquezin ve ark (2016) tarafindan, saglikli ve ciirtiksiiz ¢ocuklarda yapilan
bir arastirmada, sekerli tat alma skoru ile uyarilmamas tiikiiriik amilaz konsantrasyonu

arasinda pozitif bir iliski oldugu tespit edilmistir (144).

2.3.2.2. Tiikiiriigiin inorganik Icerigi

Tiikiiriigiin inorganik iceriginde; sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum,
kloriir, bikarbonat, fosfat, tiyosiyanat, iyodiir ve floriir gibi mineraller yer

almaktadir (121).

Tiikiirtik iceriginde yer alan mineraller ¢iiriik risk tayininde belirte¢ olarak
kullanilabilmektedir. Tikiriikte yiiksek florlir seviyesi, bireyin floriir {iriinleri
kullaniminin fazlaligini ya da sudaki floriir oraninin yiiksek oldugunu isaret edebilir.
Tikirtikte kalsiyum ve fosfat iyonlarinin fazlahig: ise diisiik dis ¢iirtigii aktivitesi ile
iliskilendirilmistir (111).

2.3.3. Tiikiiriigiin Gorevleri

Agiz ve dis saglhiginin korunmasi ve siirdiiriilmesinde tiikiiriik olmazsa olmaz
bir materyaldir. Tukiiriik salgilanmasinda cesitli sebeplerden dolayr bozulma/azalma
olmasi durumunda hastalar agiz kurulugundan yakinmaktadirlar. Agiz kurulugu
olusan kisilerde; yutma ve konusma fonksiyonlarinda zorlanma, dislerde asinma, agiz
mukozasinin travmaya ugramasi veya lilserasyonu, tat almada degisiklikler, kotii agiz
hijyeni, mukozalarda yanma hissi, kandida gibi agiz enfeksiyonlar1 ve hizli gelisen

ciiriik lezyonlar1 goriilebilmektedir (109).

Mukoza ve dislerin lubrikasyonu, iyon rezervuari olarak gorev almasi, agiz
ortamimnin pH dengesinin saglanmast (tamponlama), gidalarin yutularak agiz
ortamindan uzaklastirilmasi, antimikrobiyal etkinligi, bakterilerin aglutinasyonu
(kiimelenmesi), pelikil olusumunda rol almasi, sindirim ve tat almaya yardimci olmasi
ve viicudun s1v1 dengesinin saglanmasinda belirleyici rol oynamasi tiikiiriglin nemli
gorevleri arasinda yer almaktadir. Ayrica, yapisinda yer alan floriir, fosfat ve kalsiyum
iyonlar1  vasitastyla dis minesinin  demineralizasyonunun azaltilmasi  ve

remineralizasyonunun saglanmasinda gorev alir (145).
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Disglerin demineralizasyonu sonucu dis ¢liriigi olusumundan agiz ortaminda
yer alan mutans streptokoklar ve laktobasiller sorumlu tutulmustur. Streptococcus
mutans (S. mutans) dis ¢lirtigii olusumunun erken sathasinda rol oynar. S. Mutans ile
primer enfeksiyon sonrasinda ikincil olarak diger asidiirik mikroorganizmalarin dental
plakta birikimi meydana gelir. Tiikiirik ve diger koruyucu mekanizmalar vasitasiyla
agiz ortamindan uzaklagtirlamayan karbonhidratlarin bu mikroorganizmalar
tarafindan fermentasyonu sonucunda asidik hale gelen agiz ortaminda minenin

demineralizasyonu gergeklesir (146) .

Tiikiirtiglin lubrikasyon 6zelligi, yapisinda yer alan musinler, staterin, amilaz,

PRP’ler ve asidik PRP'ler vasitasiyla gergeklesmektedir (147).

Tiikiirtiglin en Onemli gorevlerinden biri de karbonhidratlarin agizdan
temizlenmesidir. Tiikiirik akis hizi ne kadar fazlaysa karbonhidratlarin
uzaklagtirllmasi da o kadar hizli gerceklesmektedir. Siikroz igeren besinlerin agiz
ortamma alinmasinin ardindan, kritik seviyenin altina inen plak pH'inin tekrar
yiikseltilebilmesi; ortamda tiikiiriik varlig, tiikiirigiin tamponlama kapasitesi, lire
icerigi ve akis hizina bagh olarak gergeklesebilmektedir (148,149). Tikiiriigin

gorevleri Sekil 1’de 6zetlenmistir.
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Sekil 1. Tiikiirigiin gorevleri (132)

2.3.4. Tiikiiriigiin Koruyucu Fiziko-Kimyasal Ozellikleri

2.3.4.1. Tukiirik Viskozitesi

Tiikiiriik, Non-Newton sivilar sinifinda yer almaktadir. Yani viskozitesi akis
hizina ve zamana gore degiskenlik gosterir. Akis hiz1 arttiginda, tiikiiriik viskozitesi
azalmaktadir (150). Tiikiiriigiin, pseudoplastik sivilar olarak adlandirilan bu zayif jel
yapisinda olmasinin ana etkeni yapisinda musinler gibi biiyiik glikoproteinlerin
varligidir (151). Tikiiriik viskozitesinin incelendigi ¢alismalarda, yiiksek molekiiler
agirliga sahip musinler igermeyen parotis tiikiiriiglinlin viskozitesinin, neredeyse suya

yakin oldugu gosterilmistir (151).
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Uyarilmamis tiikiiriiglin viskozitesi, 6gleden sonra son saatlerinde en diisiik
seviyeye gelmektedir. Buna karsin, uyarilmis tiikiirtik viskozitesi giin igerisinde farkli

saatlerde degiskenlik gostermemektedir (152).

Tiikiiriik viskozitesini etkileyen faktorler arasinda kalsiyum varligi ve pH yer
almaktadir (153). Tikiiriik musinlerinin viskozitesi pH'a baglidir ve pH 4 seviyesinde
en yiiksek seviyeye ulagir (151). Bunun diginda tiikiiriik viskozitesini etkileyen diger
faktorler; salgilandigi  bez, toplama ve Olcim metodu ve bireysel

varyasyonlardir (112).

2.3.4.2. Tiikiiriik pH"1

Tikiirik pH'1 normal sartlarda 6-7 arasindadir. Ancak tiikiirtik akis hizi
azaldiginda 5,3'e kadar diisebilmekte ve akis hizi arttiginda 7,8'e kadar
yiikselebilmektedir (115,121).

Tikiirik pH'1, akis hiz1 fazla olan tiikiiriikte daha yiiksek seviyede ol¢iildiigii
gibi, bikarbonat iyonu konsantrasyonu ile de dogru orantili olarak degiskenlik gosterir.
Tiikiirtigiin hava ile temas: ile karbondioksit agiga ¢ikar ve pH degeri gergek
degerinden daha yiiksek seviyeye gelir. Bu nedenle pH 6l¢limii yapilacak tiikiiriik
orneginin hava ile temasindan miimkiin oldugunca kag¢imilmasinin 6nemli oldugu

belirtilmistir (111).

2.3.4.3. Tiikiiriik Akis Hizi

Tikiirik akis hizi, giinliikk varyasyonlar gosterir ve 6gleden sonra geg
saatlerinde en iist seviyeye gelir. Uyku sirasinda ise tiikiiriik akis1 yok sayilacak kadar
azdir (116). Uyarilmamis tiikiiriikk akis hizinin 0,3-0,4 ml/dk araliginda, uyarilmig
tikiiriik akis hizinin ise 1,5-2 ml/dk araliginda oldugu belirtilmistir (115).

Okul ¢ag1 cocuklarinda giiriik risk degerlendirmesi aragtirmalarinda kullanilan
clirlik risk tayini metotlarinda; uyarilms tiikiiriik akis hizi >0,7 ml/dk olanlar ytliksek
tikiiriik akis hizi, 0,3-0,7ml/dk araliginda olanlar diistik tiikiiriik akis hizi, <0,3 ml/dk
olanlar ise ¢ok diisiik tiikiiriik akis hizina sahip olarak degerlendirilmektedir (154) .
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Tikiirik akisinin, 15 yasindan sonra, yas faktdriinden etkilenmedigi
bildirilmistir (155). Uzun yillar, bu konuda yapilmis ¢alismalar, genelde hastanede
yatan ve ila¢ kullanmakta olan hastalar lizerinde gergeklestirildigi icin, tiikiirtik
akisinin yasla birlikte azaldigi diisiiniilmiistiir. Saglikli ve ila¢ kullanimi olmayan
bireylerin degerlendirildigi giincel ¢alismalarda, yasin uyarilmamis ve uyarilmis

tiikiirtik akis hizi tizerinde etkisinin ¢ok diisiikk oldugu ortaya konmustur (111).

5 yil boyunca takip edilen ¢ocuklarda, tiikiiriik akis hizinin 10 yasinda artis
gosterdigi gosterilmistir. Ayrica tiikiiriik akis hizi protein seviyesi ile negatif
korelasyon gostermistir (156). Wu ve ark (2008)'nin raporunda da, okul oncesi ve
ilkokul donemindeki ¢ocuklarda yasla beraber uyarilmamus tiikiiriik akig hizinda artis
ve protein seviyelerinde diisiis oldugu belirtilmistir (157). Buna karsin, Rotteveel ve
ark (2004), 6-11 yas grubu saglikli cocuklarda yasin tiikiiriik akis hizini etkilemedigini
bildirmiglerdir (158).

Tiikiiriik akis hiz1 arttiginda, kalsiyum, fosfat ve hidroksit iyon konsantrasyonu
da artis gosterir. Bu nedenle, dislerin demineralizasyondan korunmast ve
remineralizasyonun saglanmasinda akis hiz1 yiiksek bir tiikiiriik yapisi, mineral igerigi
acisindan da en etkili olan yapidir (109). Tiikiiriik bezi hipofonksiyonunda, dental

erozyon ve dis ¢liriigii olusumunda artis meydana gelmektedir (111).

2.3.4.4. Tikiiriikk Tamponlama Kapasitesi

Tiikiiriigiin tamponlama kapasitesi; bikarbonat, fosfat, tire, amfoterik proteinler
ve enzimler araciligiyla gerceklesmektedir. Bikarbonatlar en 6nemli tamponlama

sistemi elemanlaridir. Plak igerisine diffiize olarak asitleri notralize ederler (159).

Tiikiirik tamponlama kapasitesi, akis hizinin artmasi ile bikarbonat iyon

konsantrasyonunun yiikselmesine bagli olarak artis gostermektedir (109).

Hem uyarilmis hem de uyarilmamus tiikiiriik, bikarbonat sistemi, fosfat sistemi
ve protein sistemi olmak iizere 3 ana tamponlama sistemi igermektedir. Bu sistemlerin
herbiri farkli pH araliklarinda maksimal tamponlama etkinligi gostermektedir. Fosfat
ve protein tamponlama sistemleri, bikarbonat sistemine gore total tiikiiriik tamponlama

kapasitesine daha kiigiik bir katki saglamaktadirlar (160).
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Tiikiirtigiin tamponlama etkisinin ayrica, hormonlar, metabolik degisiklikler ve
genel saglik durumundan da etkilenebildigi belirtilmekte ve genel olarak erkeklerde

kadinlara gore daha yiiksek oldugu kabul edilmektedir (161).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Onay1

Calisma oncesinde, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay (Ek 1. No:173) ve ¢alismaya dahil edilen tim

cocuk hastalar ve ebeveynlerinden onam (EK 2.) alinmistir.

3.2. Hasta Secimi

Arastirmaya, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi'ne bagvurmus, cesitli tanilarla ila¢ kullanimi
uygun goriilmiis, ag1z ve dis sagligi problemleri olan ve/veya muayene olmak isteyen

7-12 yas araligindaki ¢ocuk hastalar dahil edilmistir.

Aragtirmaya dahil edilen cocuklar asagidaki sekilde 3 gruba ayrilarak

incelenmistir:

1. Grup: Yeni tan1 alan ve psikotropik ila¢ kullanmaya baslayacak olan hastalar.
2. Grup: Uzun siiredir (=6 ay) psikotropik ila¢ kullanmakta olan hastalar.

3. Grup: ilag kullanim1 ya da hastalig olmayan ¢ocuklar (kontrol grubu).

1. ve 2. gruplar olusturan hastalarda, aldiklar1 psikiyatrik tanilar disinda
herhangi bir sistemik hastaliklarinin bulunmamasi ve psikotropik ilaglar diginda baska

bir ila¢ kullanim1 olmamas1 6n kosulu aranmustir.

Kontrol grubunu olusturan ¢ocuklarin ise, saglikli olmalar1 ve son 1 ayda

diizenli olarak herhangi bir ila¢ kullanmamis olmalarina dikkat edilmistir.

Tiim gruplarda, klinik degerlendirmeler ve tiikiiriik analizleri i¢in hekim ile

kooperasyonu saglayabilecek uyum diizeyine sahip ¢ocuklarin yer almasi istenmistir.
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Tiikiiriik analizleri yapilacak hastalarda asagida belirtilen Kkriterler

aranmistir:

Calisma gruplar i¢in, psikotropik ilaclar disinda arastirilacak tiikiiriik
fiziko-kimyasal ozelliklerini etkileyebilecek herhangi bir hastalik ya da

ila¢ kullanimi olmamasi.

Son 1 ayda dehidratasyona neden olabilecek herhangi bir enfeksiyona

maruz kalmamis olmalari.
Analizlerden 6nceki son 3 haftada antibiyotik kullanmis olmamalari.

Analizlerden onceki son 48 saatte topikal florid uygulamasi yapilmamis

olmasi.
Disetinde kanama olmamasi.

Agi1z i¢i sabit ya da hareketli aparey ya da kuron tasiyor olmamalari.

3.3. Power Analizi

Literatiirdeki diger ¢alismalar incelendiginde, tiikiiriik akis hizi parametresi

dikkate alindiginda, ortalamanin 0,50-1,50 araliginda ve standart sapmasinin da 0,12-

0,53 araliginda oldugu gozlenmistir. Ortalamalar arasindaki maksimum farklilik 1 ve

standart sapmasi1 da 0,325 olarak diisiiniildiigiinde, hedeflenen gii¢ de %95 olarak

planlandiginda ¢alismada yer alan her bir grupta olmasi gereken tekrar sayisi 74 olarak

bulunmustur.

3.4. Cahsmanin AKisi

Calismaya katilan tiim hastalar i¢in anamnez formlarinin (Ek 3.)

doldurulmasi.

Agiz i¢i ve agiz dis1 (Temporo Mandibuler EKlem-TME) muayenelerinin

yapilmas.
DMFT/dft ve DMFS/dfs skorlarinin kaydedilmesi.

Plak indeksi ve gingival indeks skorlarinin kaydedilmesi.
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e Dental erozyon skorlarinin kaydedilmesi.

e Tikiiriik amilaz, kalsiyum, total protein ve PRP biyokimyasal analizleri

icin uyarilmamus tiikiiriik 6rneklerinin toplanmasi ve muhafaza edilmesi.

e Uyarilmamis tiikiirik orneklerinden, tiikiirik viskozitesi, pH ve

tamponlama kapasitesi 6l¢limii.
e Uyarilmis tiikiiriik akis hiz1 6lgtimleri.

e 1. Gruptaki hastalarin aylik kontrolleri, ilag kullanimina 3 ay siireyle
devam eden hastalar i¢in ilag yan etkilerine yonelik bulgularin

kaydedilmesi ve tiikiiriik analizlerinin tekrarlanmasi.

e Orneklem grubunun tamamlanmas: ile tiikiiriik amilaz, kalsiyum, total

protein ve PRP’nin biyokimyasal analizlerinin yapilmasi.

e Verilerin bilgisayar ortaminda kaydedilmesi ve istatistiksel analizi.

3.5. Medikal Anamnez

Calisma gruplarma ait psikiyatrik tam ve ilag bilgileri, SDU Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Anabilim Dali’nin bilgisi dahilinde ve gerekli izinler
almarak kaydedilmistir. Arastirmada yer alan tiim g¢ocuklarin medikal anamnez
bulgulari, ayn1 sorularin yer aldigi anamnez formlarina (Ek 3. Hasta Anamnez Formu)

kaydedilmistir.

2. grupta yer alan ve 1. grupta ila¢ kullanimi 3 ay ve iizeri siireyle devam eden
cocuklarin ebeveynlerinden, ila¢ kullanimi1 sonrasinda olas1 bir yan etki olarak; istah
degisiklikleri, karbonhidratli gida alimi istegi artisi, susuzluk/agiz kurulugu hissi ve
stvi (su, mesrubat) alimi istegi artist vb. konusunda geribildirim alinarak formlara

kaydedilmistir.

3.6. Dental Anamnez

Arastirmada yer alan 3 gruptaki ¢cocuklarm tiimii i¢in; Diinya Saghk Orgiitii
(DSO)’niin 2013 yilinda yaymladigi “Agiz Saghgi Incelemeleri-Temel Metotlari.
5.Baski” kriterlerine (162) uygun olarak hazirlanan, gocugun bebeklikteki ve simdiki
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beslenme aligkanliklari, dis firgalama sikligi, firga-macun tipi, parafonksiyonel
(bruksizm, tirnak yeme, kalem 1sirma) aligkanliklari, onceki dental tedavi tecriibeleri
ve ayrica ¢cocugun gegmiste yasadigl bir dental travma Oykiisii olup olmadigr gibi
sorularin yer aldig1 anamnez formlar1 (Ek 3. Hasta Anamnez Formu) ayni hekim
tarafindan doldurulmustur. Arastirmaya katilan cocuklarin dental muayenedeki

davraniglari, Frankl Davranig Skalasi’na (163) gore skorlanarak kaydedilmistir.

3.7. Agiz Dis1 Muayene

Calismaya katilan ¢ocuklarin agiz dist muayenesinde; klinige girdikleri andan
itibaren durus ve yiiriiylisleri, ekstremite goriiniimleri, el ve tirnaklari, bas-yiiz-boyun
bolgelerinde gozle goriilebilen bir patoloji varligi degerlendirilmis ve Temporo

Mandibuler Eklem (TME) muayeneleri yapilmistir.

TME muayeneleri, hastalar iinit koltugunda dik ve karsiya bakar pozisyonda
oturtularak yapilmistir. Muayenede, TME'nin form ve asimetrisi, palpasyona
duyarlilig1, eklem sesleri, mandibular kayma, mandibular kilitlenme ve maksimum
agi1z agikliginda kisithilik durumu incelenmistir. Ayrica hastalar ve/veya ebeveynlerine
bas, yiiz veya kulak bolgesinde spontan ya da cesitli hareketlerde (sakiz ¢igneme,

esneme, sabah uyandiginda gibi) agr1 yakinmasi olup olmadig1 sorulmustur.

3.8. A1z ici Muayene

Hastalarin klinik ve radyografik muayeneleri Dis Hekimligi Fakiiltesi

Pedodonti Anabilim Dali Klinigi'nde, ayni hekim tarafindan gerceklestirilmistir.

Cocuklarin ag1z ve dis muayeneleri, reflektor 15181 altinda ayna ve sond yardimi
ile DSO’niin 2013 yilinda yaymladigr “Agiz Saghgi Incelemeleri-Temel Metotlar.
5.Baski1” kriterlerine (162) uygun olarak yapilmistir. Arastirma kapsaminda incelenen
cocuklarin agiz i¢i muayenesinde; yumusak doku (dudak, dil, diseti ve oral mukozalar)
muayenesi, okluzyon tipi, ortodontik problemler, florozis varlig1 ve siddeti, gelisimsel
mine  defektleri (hipoplaziler, Molar Insizér —Hipomineralizasyonu-MIH)
degerlendirilmistir. Ciiriik ve dolgulu dis sayilari, dental plak varlig1 ve miktari, diseti

bulgulari, dental erozyon varlig1 ve siddeti indeksler araciligiyla dl¢iilmiistiir.
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Herbir grupta muayene edilen ¢ocuklarin tiimiiniin gerekli koruyucu ve

restoratif dental tedavileri tamamlanmastir.

3.8.1. Dis Ciiriigii Skorlarinin Belirlenmesi

Dis ciiriigii ve sonuclarindan etkilenmis daimi dis sayisinin Sl¢iilmesinde
DMFT, siit disi sayisinin Olglilmesinde ise dft indekslerinden, dis ¢iirigi ve
sonuclarindan etkilenmis daimi dis yiizeyi sayisinin dlgiilmesinde DMFS, siit disi

ylizeyi sayisinin belirlenmesinde ise dfs indeksinden yararlanilmigtir (164).

Ayna ve sond yardimiyla, reflektdr 15181 altinda incelenen diglerde, sond
ucunun takildigl, yumusak veya sert renklenmelerin tamami D/d=giiriik skoru olarak
kaydedilmistir. Restorasyon bulunan dis ve dis yiizeyleri F/f=dolgu skoru olarak
kaydedilmistir. Arastirmada yer alan tiim cocuklar, karisik dislenme doneminde
olduklar1 i¢in, agizda yer almayan dislerin fizyolojik olarak da diismiis olabilecegi

diisiiniilerek, m=kayip dis skorlar1 indekse dahil edilmemistir.

3.8.2. Dental Plak Degerlendirmesi

Dental plak varlig1 ve miktarinin degerlendirilmesinde, Basitlestirilmis Oral
Hijyen Indeksi'nden yararlanilmistir (165). Bu indekse ait degerler Tablo 6'da
gosterilmistir. Dental plak skorlari; her yarim ¢enede daimi 1. kesici ve daimi 1. biiyiik
az1 diglerinin labial/bukkal, mezyal, distal ve palatinal/lingual ylizeylerinden 6l¢tim

yapilarak ve tiim yiizeylerin ortalama degeri hesaplanarak belirlenmistir (Sekil 2).

Tablo 6. Basitlestirilmis oral hijyen indeksi degerleri

Baslangi¢ plak birikimi

Kronun 1/3’iine varmis plak birikimi

Kronun 2/3’tine varmis plak birikimi

w | N || O

Kronun 2/3’iinii ge¢mis plak birikimi
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Sekil 2. Dental plak 6lgtimii yapilan disler

3.8.3. Disetinin Degerlendirilmesi

Digetinin degerlendirilmesinde, Modifiye Digeti Indeksi'nden
yararlanilmigtir (166). Modifiye diseti indeksi degerleri Tablo7'de yer almaktadr.

Tablo 7. Modifiye diseti indeksi degerleri

Saglikli diseti

Disetinde bir bolgede hafif derecede enflamasyon, renk degisikligi ve 6dem
var.

Disetinde her bolgede hafif derecede enflamasyon var.

Disetinde orta derecede enflamasyon var, diseti kirmiz1 ve 6demlidir.

A |lw|Nv| O

Disetinde ileri derecede enflamasyon var, disetinde belirgin kirmizilik, 6dem
mevcuttur, spontan kanama izlenir.

3.8.4. Dental Erozyon Varhg ve Siddetinin Belirlenmesi

Dental erozyona ugramis dis yiizeyleri, reflektor 15181 altinda ayna ve sond
yardimiyla detayli inceleme ile belirlenmis ve “Basic Erosive Wear Examination
(BEWE) (Basitlestirilmis eroziv asmma incelemesi)” Indeksi karisik dislenme

dénemine uygun olacak bigimde modifiye edilerek erozyon siddeti dlgtilmiistiir (167).

BEWE’de dis asinmasinin gériiniimii veya siddeti 4 seviyede belirlenmektedir
(Tablo 8). BEWE’nin hesaplanmasi i¢in ¢eneler 6 bolgeye ayrilarak dl¢tim yapilir. Her
bolgeye ait en yiiksek skorlar not edilerek toplanir. Elde edilen deger hastanin BEWE

skorunu belirtir. Cenelerin 6 bolgeye ayrilmasinda kullanilan referans dislerin
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numaralari, ¢calismadaki hastalarin yaslar dikkate alinarak karigik dislenme donemine

uygun olacak bi¢imde modifiye edilmistir (Tablo 9).

Tablo 8. BEWE indeksi skorlari

Eroziv dis aginmasi yok.

Yiizey dokusunda baglangic asamasinda kayip.

0
1
2 Belirgin asinma, sert doku kayb1 ylizey alaninin %50’sinden az.
3 Sert doku kayb1 yiizey alaninin %50°sinden fazla.

Tablo 9. Karisik dislenme donemine uygun sekilde modifiye edilmis BEWE indeksi
skorlarinin hesaplanmasi.

En yiiksek skor | En yiiksek skor En yiiksek skor

1.bolge 2.bolge 3.bolge

(iist sol 6-1V) (tist sol I1I- dist sag III) | (list sag [V-6)
Skor toplam

En yiiksek skor | En yiiksek skor En yiiksek skor

4.bolge 5. bolge 6. bolge

(alt sol 6-1V) (alt sol 11- alt sag IIT) | (alt sag IV-6)

3.9. Tikiiriik Analizleri

Ag1z i¢i muayenenin son bdliimiinde ise tlikiiriige ait 6zellikler incelenmistir.
Tiikiirtik igeriginde yer alan o-amilaz, kalsiyum, total protein ve PRP’lerin
biyokimyasal analizi i¢in hastalarin uyarilmamis tiikiiriik 6rnekleri alinmastir. Tiikiirtik

mutans sayisi Ol¢iilmiis ve tiikiiriik fiziko-kimyasal 6zellikleri incelenmistir.

Hastalarin tiikiirtik viskozite, pH ve tamponlama kapasitesi Ol¢limleri

uyarilmamus tiikiirtikte, akis hizi 6lglimleri ise uyarilmis tiikiiriikte ger¢eklestirilmistir.
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3.9.1. Tiikiiriik Orneklerinin Toplanmasi

Hastalarin tiikiiriik 6rnekleri, sirkadyen ritm degisikliklerinden etkilenmemesi

i¢cin sabah 9:00-11:00 saatleri arasinda standart kahvaltidan 2 saat sonra toplanmustir.

Cocuklar dik ve rahat bir sekilde tinit koltugunda oturur pozisyondayken
tikiirtikleri toplanmistir. Hasta istirahat pozisyonunda otururken yutkunmamasi ve

agzinda biriken tiikiirigli toplama kabina bosaltmasi istenmistir.

Uyarilmis tiikiiriik akis hizinin belirlenmesinde, hastalarin kullanilan hazir test
kiti (GC Saliva-Check Buffer Test. GC, Europe N.V.) igeriginde yer alan parafin sakizi

cignemeleri ve yine test i¢eriginde yer alan dl¢ekli kaplara tiikiirmeleri istenmistir.

Tiikiirtik a-amilaz, kalsiyum, total protein ve PRP analizleri i¢in hastalarin,
emme pamugu iceren, polietilen, vidal kapakli, diiz tiipe (Salivette®, Sarstedt AG &

Co, Niimbrecht, Germany.) (Resim 1) tiikiirmeleri istenmistir.
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Salivette

Saliva collection is easily carried out by chewing a swab. Recovery of the saliva sample s
achieved by retuming the swab to the Salivette™ and centrifuging the container, A clear, fluid
sample is obtained which can be used for analysis.

Areas of application:
Saliva examination is a useful aid In the diagnosis and therapy monitoring of numerous
diseases.
* Economical
Sampling can be effected at home without any specialised training,
+ Patient acceptability
Sampling Is painiess and can be repaated without distress.
* Transportation

The Salivette® enables easy and safe transportation to the laboratory.
* Hygienic

The pt of the Sal * gual a clean and hygeenic saliva sample.
* Sample quality

After centrifugation a clear fluid sample is obtained for analysis. Freezing,
which is often required prior to analysis of sallva samples collected using other methods,
I8 not necessary.

Length/@

Order Number il Description Packaging
51,1584 97/16.8 wﬁm m’g;
51,1534.001 97/168 d&“&m 8%%’,‘,)‘:;
51,1534.500 97/168 o mm a"&’,m

[#] sarsTEDT

Resim 1. Biyokimyasal analizlerde kullanilan tiikiiriik toplama tiipii.

3.9.2. Tiikiiriik Streptokokus Mutans Miktarinin Belirlenmesi

Tiikiiriik S. Mutans sayisinin belirlenmesinde, GC Saliva-Check Mutans Test
(GC, Europe N.V.) kullanilmisgtir (Resim 2).
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Resim 2. Tikiiriik S. Mutans sayisinin belirlenmesinde kullanilan test igerigi.

Uretici firma tarafindan belirtilen asagidaki islem basamaklari uygulanarak

Ol¢tim yapilmgtir:

1.

2.

Test igeriginde yer alan parafin sakizin 1dk siire ile hastaya ¢ignetilmesi
Hastanin uyarilmig tiikiirtigiinii 1ml 6lgekli tiipe bosaltmasi

Tiikiirik 6rnegine Reaktif 1’den 1 damla damlatilmasi ve tiiplin agzi

kapatilarak 10 sn boyunca parmakla vurarak ¢alkalanmasi

Tiikiiriik 6rnegine Reaktif 2°den 4 damla damlatilmasi ve birka¢ sn

calkalanarak tiikiirtigiin yesil renge doniisiiniin izlenmesi.

Yesil renge donen tiikiiriik 6rneginin dlgekli pipet yardimiyla alinarak test

aygitinin haznesine bosaltilmasi

15dk beklenilmesinin ardindan test sonu¢ penceresinde C noktasinda

goriilen kirmizi ¢izgi ile testin dogru ¢alistiginin kontrolii.
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Test sonu¢ penceresinin T noktasinda beliren kirmizi ¢izgi ile pozitif
yanitin tespiti. T noktasinda herhangi bir ¢izgi olusmazsa negatif yanitin

tespiti (Resim 3).

Negatif yanit
(tek cizgi)

Pozitif yanit
(ift gizgi)

Resim 3. Mutans test sonug penceresinde negatif ve pozitif yanit

Pozitif yamit: S. Mutans sayisi> 5.10° CFU/mL

Negatif yamit: S.Mutans say1s1< 5.10° CFU/mL
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3.9.3. Tiikiiriik Viskozitesinin Belirlenmesi

GC Saliva-Check Buffer Test. (GC, Europe N.V.) kullanilmistir (Resim 4).

Saliva-check Bll"ﬂl‘
BUFFER TEST STR\P ™
1 PIEC!
LT 16mo0st ‘ ))
""sxp 291610 —"""

S

Resim 4. Tiikiiriik viskozitesi, pH, akis hiz1 ve tamponlama kapasitesi 6l¢timiinde
kullanilan test igerigi.

Uretici firmanin belirttigi talimatlar dogrultusunda hastalarin uyarilmamis
tikiiriik Ornekleri gorsel olarak incelenerek viskozite degerlendirmesi asagidaki

sekilde yapilmistir (Tablo 10):

Tablo 10. Tikiiriik kivamina gore viskozitenin belirlenmesi

Tiikiiriik kivami Viskozite seviyesi
Sulu ve berrak tiikiiriik Normal viskozite
Kopiiklii-kabarcikl tiikiiriik Artmig viskozite
Yapiskan kopiiklii tikiiriik Yiiksek viskozite
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3.9.4. Tiikiiriik pH Degerinin Olciilmesi

GC Saliva Check Buffer Test (GC, Europe N.V.) kullanilmigtir (Resim 4). Test
igeriginde yer alan pH stripleri ile uyarilmamus tiikiiriik 6rneklerinin temas1 sonucunda
olusan renk, renk skalasinda gosterilen degerler (Resim 5) ile eslestirilerek pH 6l¢iimii

yapilmustir.

Dental Saliva pH Indicator

pH 5.0-8.0

50 52 54 56 58

| P

60 62 64 6.6

68 70 72 74 76 78

)
i | .:t‘” . . l
() I‘A‘gl

Resim 5. Tikiiriik pH 6l¢timii renk skalast.

3.9.5. Tiikiiriik Akis Hizinin Belirlenmesi

GC Saliva Check Buffer Test (GC, Europe N.V.) kullanilmigtir (Resim 4). Test
igeriginde yer alan parafin sakiz hastaya 5dk boyunca ¢ignetilmis ve her 30sn’de bir
hastanin agzinda biriken tiikiirtigii test igerigindeki 6l¢ekli kaba tiiklirmesi istenmistir.
5dk sonunda olgiilen tiikiiriik miktar1 firma onerilerini igeren Tablo 11’deki skalaya

gore degerlendirilmistir.

Tablo 11. Toplanan tiikiiriik miktarina gore tiikiiriik akis hizinin belirlenmesi.

Toplanan tiikiiriik miktar: Tiikiiriik akis hiz
<3,5ml/5dk Diistik
3,5-56ml/5dk Normal

>5ml/5dk Yiiksek
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3.9.6. Tiikiiriik Tamponlama Kapasitesinin Olciilmesi

GC Saliva Check Buffer Test (GC, Europe N.V.) kullanilmigtir (Resim 4). Test
iceriginde yer alan tamponlama 6l¢iim stripi (Resim 6-a) {lizerinde yer alan 3 6l¢iim

alanina birer damla uyarilmamus tiikiiriik 6rnegi damlatilmis ve 2dk siire beklenmistir.

Conversion table

Test pad colour at 2 minutes (b)
Green 4 points

Green/Blue 3 points*

Blue 2 points

Red/Blue 1 point *

Red 0 points

Examples

B & *Where a colour combination

. provides an unclear result,
| use intermediate scores.
i

Resim 6. Tiikiiriik tamponlama kapasitesi 6lglim stribi (a) ve renk skalasi (b).

2dk siire sonunda her alanda olusan renk i¢in skaladan (Resim 6-b) bakilarak

puanlama yapilmis ve toplanarak tamponlama kapasitesi Ol¢iimii asagidaki sekilde
belirlenmistir:

0-5 puan = Diisiik tamponlama kapasitesi
6-9 puan = Normal tamponlama kapasitesi

10-12 puan = Yiiksek tamponlama kapasitesi

3.9.7. Tiikiiriik Biyokimyasal Analizleri
Tiikiiriik a-amilaz, kalsiyum, total protein ve PRP diizeyi analizi i¢in ¢aligmaya

dahil edilme kriterlerine uygun goriilen ¢ocuk hastalar, Tablo 12°deki sekilde gruplara
ayrilarak degerlendirilmistir.
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Tablo 12. Tikiiriik biyokimyasal analizleri i¢in olusturulan gruplar.

GRUPLAR Grup icerisinde yer alan cocuklar
la fla¢ kullanmaya yeni baslayacak olan ¢ocuklar
1. GRUP s Y
1p | Kisa siiredir (<3 ay) ila¢ kullanmakta olan ¢ocuklar
2.GRUP Uzun siiredir (>6 ay) ilag kullanmakta olan ¢ocuklar
3.GRUP Ila¢ kullanmayan saglikli gocuklardan olusan kontrol grubu

Biyokimyasal analizlerde asagidaki malzeme ve aletler kullanilmistir:
1. Sogutmali santrifiij: Eppendorf MR5415 (Almanya)

2. Santrifiij: Jouan B4 (Fransa)

3. Derin dondurucu: Ugur (Tirkiye), Wise Cryo -80°C derin dondurucu.
4. Hassas terazi: Scaltec SPB 33 (Isvicre)

5. Vorteks: Niive NM 100 (Tiirkiye)

6. Otomatik pipetler: Eppendorf (Almanya), Gilson (Fransa)

7. pH metre: Hanna Instruments (Portekiz)

8. Manyetik karistirici: Niive (Tiirkiye)

9. Biyokimya analizorii: Beckman Coulter AU 5800 (USA)

10. ELISA yikayici: Biotek Instruments ELX50. (USA)

11. ELISA okuyucu: Oganon Teknika Microwell system Reader 530.(Austria)
12. Shaker (Calkalayic1): Jenway 1000 model manyetik karistirict. (UK).

13. Hassas terazi: GF-6000; A&D Company Limited, Japan
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3.9.7.1. Tiikiiriik Orneklerinin Muhafazasi

Tiikiiriik 6rnekleri analizin yapildig1 tarihe kadar —80 °C’de (Wise Cryo.
Germany) muhafaza edilmistir (Resim 7). Analizler yapilacagi anda ¢ozdiiriilmiis ve
tiiplerin 4000 g’de 4 dakika sogutmali santrifiijii (Resim 8) sonrasi elde edilen

stipernatanlar ependorf tiiplerine ayrilarak porsiyonlanmaistir.

[T LI

Resim 7. —80 °C’de muhafaza edilen tiikiiriik rnekleri

v W
NE 200Kk uunu:urn:nlll:,:’:,l/'l//////

iy

Resim 8. Sogutmali santrifiij cihaz1 ve santrifiij edilen tiikiiriik 6rnekleri (sagda)
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3.9.7.2. Biyokimyasal Parametrelerin Ol¢iim Yontemleri

Tiikiiriik, a-amilaz, kalsiyum ve total protein diizeyleri, ticari kit (Beckman
Coulter. USA) kullanilarak, otoanalizor cihazda (Beckman Coulter AU 5800 model,
USA) (Resim 9) kolorimetrik yontemle dl¢iilmiistiir. PRP 6lgtimii ise Human Proline-
Rich Acidic Proteinl (PRAP1) ELISA Kit (Hangzhou Eastbiofarm Co., LTD,
Hangzhou, China) (Resim 10) kullanilarak yapilmustir.

Resim 9. Tikiiriikk amilaz, kalsiyum ve total protein dl¢iimlerinin yapildigi
otoanalizor cihaz.

ELISA KIT

Your need is our unremitting pursuit

Resim 10. Tikiriik PRP 6l¢timii i¢in kullanilan Human (PRAP1) ELISA Kit.
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3.9.7.2.1. Alfa Amilaz Ol¢iim Prensibi

Alfa Amilaz 6l¢limii i¢in tiikiirik ornekleri 1/200 oraninda diliie edilerek
calisilmistir. Bulunan sonug diliisyon katsayisi olan 200 ile ¢arpilarak U/ml birimi ile

verilmistir.

Amilaz 0Ol¢lim prosediirii, substrat olarak 2-kloro-4-nitrofenil-a-D-
maltotriosid (CNPG3) kullanmaktadir (168). Bu substrat dogrudan a-Amilaz ile
reaksiyona girmekte ve yardimci enzimlerin varligini gerektirmemektedir. Substrattan
2-kloro-4-nitrofenol (CNP) salinmasi ve dakika basina ortaya g¢ikan emilim artisi
dogrudan numunedeki a-amilaz aktivitesiyle iliskilidir. Elde edilen absorbans artisi

410/480nm'de spektrofotometrik olarak dl¢iilebilmektedir.

3.9.7.2.2. Kalsiyum Ol¢iim Prensibi

Kalsiyum iyonlar1 Arsenazo III ile yogun bir mor renkli kompleks olusturacak
sekilde reaksiyona girerler. Ca-Arsenazo III kompleksinin absorbansi 660/700 nm’de
bikromatik olarak ol¢iilmektedir ve absorbans ile numunedeki kalsiyum
konsantrasyonu dogru orantilidir. Tiikiiriik kalsiyum analizi sonuglart mg/dL olarak

verilmistir.

3.9.7.2.3. Total Protein Olciim Prensibi

Total protein dl¢limii, Weichselbaum metodunun modifikasyonuna dayanan
bir prosediir ile yapilmistir. Bakir iyonlari alkali ortamda en az iki peptid bagi igeren
polipeptidler ve proteinler ile reaksiyona girerek mor, menekse renkli bir kompleks
olusturur. Bakir-Protein kompleksinin absorbansi bikromatik olarak 540/660 nm’de
oOl¢iiliir ve absorbans ile numunedeki total protein konsantrasyonu dogru orantilidir.

Total protein 6l¢iimii sonuglar1 g/dL olarak verilmistir.

3.9.7.2.4. ELISA Yéntemi ile Prolinden Zengin Protein Ol¢iimii

Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA): Antijen-antikor etkilesimi
sonrasinda bagli antijenin serbest antijenden fiziksel olarak ayrildigi immiinoassay

yontemi heterojen enzimatik immiinoassay olarak adlandirilir. ELISA heterojen
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enzimatik immiinoassay bir yontemdir. Homojen enzimatik immiinoassay yontemde
serbest antijenin ortamdan ayrildigi bir basamak bulunmaz. Heterojen enzimatik

immiinoassay yontem bu sebeple daha hassastir (169).

ELISA metodunda temelde antikor-antijen kompleksi olustuktan sonra,
interferans olusturabilecek diger maddeleri ortamdan uzaklastirmak i¢in yikama islemi
yapilir. I¢ gepere sikica yapismis olan antijen antikor kompleksi 6lgiiliir. Daha sonra
ortama kromojenik substratlar (renk degistirici maddeler) eklenerek substrat
baglanmis enzim konjugati ile kromojenik substratin reaksiyonundan renkli tiriinler
ortaya c¢ikar. Ortaya c¢ikan renk degisimi, spektrofotometrik bir teknik kullanan
mikropleyt okuyucu cihazi yardimiyla belirlenir (170).

Numunelerin hazirlanmasi:

ELISA calisilacaginda, daha 6nceden porsiyonlanarak derin dondurucuda
saklanan tlkiiriik ornekleri oda 1sisina getirilerek c¢ozdiirtilmistiir. Cozdiirtilmiis
homojenize tiikiiriik drnekleri 10000 g’de +4 °C’de sogutmali santrifiijide 10 dakika
streyle santrifiij edilmistir. ELISA analizleri santrifiij sonrast elde edilen

siipernatandan caligilmistir.

Reaktif ve standartlarin hazirlanmasa:

Ticari kit igerigindeki tiim reaktifler oda 1sisina getirilmis ve calkalayicida
yeterli siire ¢alkalanarak homojen hale gelmeleri saglanmistir. Standartlar, stok
soliisyondan 5 asamali seri diliisyon ile hazirlanmistir. Stok soliisyondan 120 pl
alimmis ve 120 pl standart diliienti ile ependorf tiip icinde karistirilmis ve
vortekslenmistir. Boylelikle standart 5 elde edilmistir. Bu karisimdan 120 pl alinmis
ve yeni bir ependorf tiipiinde 120 pl standart diliienti ile karistirilarak standart 4 elde
edilmistir. Benzer sekilde standartlar %50 diliie edilerek standart 3, 2 ve 1 elde

edilmistir.
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ELISA ile ol¢iilen PRP icin kullanilan ticari kite ait calisma protokolii:

1.

2.

10.

Standartlar ¢ift ¢alisilarak ortalamalar1 alinmistir.

ELISA tabakasinda, blank (koér) kuyucuguna; numune, antikorla
etiketlenmis biotin, Streptavidin-HRP eklenmemis, sadece, islem sirasi

geldiginde, Chromogen soliisyonu A-B ve stop soliisyonu eklenmistir.

[k asamada: standart kuyucuklarina, 50 pl standart ve 50 pl Streptavidin-
HRP eklenmistir. Standart soliisyonu antikor ile kombine edilmis

oldugundan, standart kuyucuklarina antikor eklenmemistir.

[k asamada: numune kuyucuklarina, 40 pl numune ve 50 pl Streptavidin-

HRP, 10 pl ¢alisilan parametreye spesifik antikor eklemistir.

ELISA tabakasinin iizeri seffaf ve yapiskan bir koruyucu ile kapatilmas,
hassas bir sekilde c¢alkalandiktan sonra, Etiivde 37 °C’de, 60 dakika

inkiibasyona birakilmistir.

Yikama soliisyonu distile su ile 30 kat diliie edilerek hazirlanmistir.
Inkiibasyondan sonra yapiskan koruyucu tabaka ayrilarak, otomatik
yikayici cihazda, 5 defa yikama islemi uygulanmistir. Son olarak manuel
bicimde kurulugu kontrol edilen ELISA tabakasinda sonraki asamaya
gecilmistir.

Ikinci asamada: ELISA tabakasindaki tiim kuyucuklara; 50 pl Chromogen

soliisyonu A ve 50 ul Chromogen soliisyonu B eklenmistir.

ELISA tabakasinin lizeri seffaf ve yapiskan yeni bir koruyucu ile
kapatilmis, hassas bir sekilde calkalandiktan sonra kilitli bir aliiminyum
folyo kilif igerisinde 1s1ktan korunmasi saglanmistir. Etiivde 37 °C’de, 10

dakika inkiibasyona birakilmaistir.

Uciincii asamada: ELISA tabakasindaki tiim kuyucuklara; 50 pl Stop

soliisyonu eklenmistir. Kuyucuklardaki mavi renk, sartya donlismiistiir.

Stop soliisyonu eklenmesinden sonra bekletilmeden, ELISA tabakasi, en
ge¢ 15 dakika i¢inde, ELISA okuyucu cihazda, 450 nm dalga boyunda,
optik dansite okutulmustur.
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ELISA Testi sonuclarinin hesaplanmasa:

5 seviyeli standartlarin optik dansiteleri ve konsantrasyonlar1 kullanilarak,
standart egrisi grafigi ¢izilmistir. Daha sonra numunelerin egri tizerindeki yerlerinden
yola c¢ikarak, her bir numune i¢in grafikte optik dansiteye karsilik gelen

konsantrasyonlar hesaplanmistir. Konsantrasyonlar ng/ml cinsinden verilmistir.

3.10. istatistiksel Analiz

Tez calismasinda, nominal olarak siiflandirilmis 6zellikler igin ki-kare
bagimsizlik testi uygulanmistir. Elde edilen veriler parametrik testlerin 6n sartlarini
saglamadiklar igin non-parametrik testlerden Kruskal-Wallis testi ile gruplar arasi
farklilik, Man Whitney U testi ile cinsiyetler arasi farkliliklar irdelenmistir. Kruskal
Wallis testi sonucunda, gruplarin medianlar1 arasindaki farklilik Bon Ferroni-Dunn
testi kullanilarak belirlenmistir. Farkliliklar medianlar {izerinde latin harfleriyle
gosterilmistir. Tikiiriik fiziksel oOzellikleri ve biyokimyasal analizi verileri ile
DMFT/dft, DMFS/dfs, plak indeksi (PI), gingival indeks (GI) ve BEWE skorlari
arasindaki iligkiyi tespit etmek icin, parametrik olmayan testlerden Spearman’in Rho

korelasyon katsayis1 hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismada her bir grupta yer alan g¢ocuklarin sayisi, cinsiyetleri ve yas

ortalamalar1 Tablo 13°te goOsterilmektedir. Hastalarin ebeveyn egitim durumlari ise

Tablo 14’te yer almaktadir.

Tablo 13. Calismada yer alan ¢ocuklarin sayisi, cinsiyetleri ve yas ortalamalari

CINSIYET
GRUPLAR n Kiz Erkek Yas ort£SS
n (%) n (%)

1.GRUP (Yeni tam) 74 25 (33,8) | 49 (66,2) 8,973+1,7844
2.GRURgB.aydary 87 | 19(218) | 68(78,2) | 9,161%1,5710
siire ila¢ kullanan)

3.GRUP (kontrol grubu) 80 40 (50,0) | 40 (50,0) 9,100+1,5061
TOPLAM 241 | 84(34,9) | 157 (65,1) | 9,083+1,6142

Tablo 14. Caligmada yer alan hastalarin ebeveyn egitim durumlart

EBEVEYN EGIiTiM DURUMU
GRUBU ANNE EGITIiM DUZEYi BABA EGITIM DUZEY1
Ortaégretim | Lise | Universite ve |Ortaégretim| Lise | Universite ve
ve alt1 (%) (%) iizeri (%) ve alt1 (%) (%) iizeri (%)
1.GRUP|  %59,1 %28,2 %12,7 %44,3 %38,6 %17,1
2.GRUP| %628 %20,9 %16,3 %46,5 %32,6 %20,9
3.GRUP|  %50,7 %34,5 %14,8 %40,9 %39,4 %19,7
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4.2. Frankl Davranis Skalas1 Skorlarina Ait Bulgular

Calismada degerlendirilen ¢ocuklardan, uzun siiredir ila¢ tedavisi altinda
olanlarin (2. grup) Frankl Davranis Skalasi skorlarinin, istatistiksel anlamli olarak
kontrol grubundan daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p=0,000). Yeni psikiyatrik tani
alan 1. Gruptaki hastalarin Frankl skorlar1 da kontrol grubundan diisiik bulunmasina
karsin farklilik anlamli degildir. Frankl skorlarmin Kruskal-Wallis testi sonucu

belirlenen rank ortalamalar1 Tablo15’te verilmistir.

Tablo 15. Frankl Davranis Skalasi skorlarinin gruplara gore degisimi

FRANKL DAVRANIS SKALASI | Rank ort
1. Grup 113,15ab*
2. Grup 105,04b*
3. Grup 145,62a*
p degeri 0,000**

*a ve b ile gosterilen degerler anlamli farklilik gostermektedir. ab seklinde gosterilen deger a ve b ile
gosterilen degerlerden anlamli olarak farkli degildir.

**p degeri <0,05 istatistiksel anlaml farklilig1 gostermektedir.

4.3. Psikiyatrik Tam ve ila¢ Bulgular:

Tez calismasinda incelenen ¢ocuk psikiyatrisi hastalarinin aldigi tanilar DEHB
ve diger tanilar olarak siniflandirilmistir. Her iki grupta da en yiiksek oranda DEHB
tanis1 koyuldugu gozlenmis ancak 2. Gruptaki hastalarin anlamli olarak daha yiiksek
oranda DEHB teshisi nedeniyle ila¢ kullanmakta oldugu tespit edilmistir. Tanilara ait
veriler Tablo 16’da yer almaktadir.

Regete edilen psikotropik ilag bilgilerinin gruplara gére dagilimi ise Tablo
17°de gosterilmektedir. Bazi hastalarda birden fazla ilag recete edildigi i¢in rakamlar

toplam Ornek sayisindan fazladir. Hastalar tarafindan kullanilan ilag durumlar: Tablo

18’de verilmistir.
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Tablo 16. Calismada incelenen ¢ocuk psikiyatrisi hastalarinin, aldigi tanilara gore

dagilimi

Tablo 17. Calismada yer alan gocuk psikiyatrisi hastalarina recete edilen ilaglarin

TANI
GRUPLAR DEHB DIGER
n (%) n (%)
1.GRUP 38 (51,4) 36 (48,6)
2.GRUP 66 (75,9) 21 (24,1)
TOPLAM 104 (64,5) 57 (35,5)
p degeri* 0,001

* p degeri <0,05 istatistiksel anlaml1 farklilig1 gostermektedir.

dagilimi
GRUPLAR
ILAC TURU 1.GRUP 2.GRUP
n (%) n (%)
Metilfenidat 36 (48,6) 64 (%73,6)
Risperidon 10 (13,5) 31 (35,6)
Fluoksetin 29 (39,2) 14 (16,1)
Atomoksetin 1(1,4) 6 (6,9)
Aripiprazol - 4 (4,6)
Hidroksizin HCI - 1(1,1)
Tablo 18. Hastalar tarafindan kullanilan ilag sayilar
GRUPLAR ILAC SAYISI
Tek Birden ¢ok
1.GRUP 72 (97,2) 2 (%2,8)
2.GRUP 56 (64,4) | 31 (%35,6)




Yeni psikiyatrik tan1 alan hastalarin %55,4iiniin ilag¢ kullanimini ¢esitli sebeplerle
genellikle 1. ay sonunda biraktiklart gézlenmistir. En az 3 ay siireyle ilag kullanimina
devam edenler bu gruptaki hastalarin %44,5’ini olusturmaktadir. 2. Grupta yer alan

hastalarin ilag kullanim siirelerine gore dagilimi ise Tablo 19’da yer almaktadir.

Tablo 19. 2. Grupta yer alan (uzun siiredir ilag kullanan) hastalarin ilag kullanim
siirelerine gore dagilimi

2. Grupta ilac¢ kullanim siiresi

Hast
asta sayist 6 ay 6 ay-1 yil 1-2yil 2-3 yil 3 z;lz(li:n

n (%) 28(32.2) | 15(17.2) | 24 (27,6) | 7(8,0) 13 (15)

4.3.1. Psikiyatrik ila¢ Yan Etkilerine Dair Bulgular

Uzun siiredir psikotropik ila¢ kullanmakta olan ve 1. Grupta en az 3 ay siireyle
psikotropik ila¢ kullanimi devam eden hastalarin ve ebeveynlerinin belirttigine gore
ila¢ kullanim1 sonrasi hastalarin bazilarinda agiz kurulugu hissi, istah durumunda ve
siv1 tiiketiminde degisiklikler gibi yan etkilerin goriildiigii tespit edilmistir. ilag yan
etkileri gozlenen hastalarin dagilimi Tablo 20°de, ilag yan etkilerinin ilag tiirlerine gore

dagilimi ise Tablo 21°de belirtilmistir.

Tablo 20. Ilag yan etkileri gdzlenen hastalarin dagilimi

Istah durumu g 3
(Kilo alma egilimi) Agiz k_ur_ulugu Sivi alminda
GRUPLAR hissi artis
Azalmis Ayni Artmis n (%) n (%)
n (%) n (%) n (%)
1.GRUP
(3ay devam | 6(18,2) |20(60,6) | 7(21,2) 7(21,2) 4(12,1)
edenler n=33)
2.GRUP 22 (25,3) | 32(36,8) | 33(37,9) 33 (37,9) 37 (42,5)
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Tablo 21. Uzun siiredir psikotropik ilag kullanmakta olan cocuklarda ilag yan
etkilerinin ilag tiirlerine gore dagilimi

Istah durumu S1v1 alam
. Kserostomi
ILAC Azalmg Ayni Artmis n (%) artisi
TURU n (%) n (%) n (%) n (%)
Metrl,li%rl'dat 30 (46,8) | 22(34,4) | 12(18,7) 25 (39) 27 (42,2)
R'i‘?ﬁ;‘f N1 725 | 10(322) | 14(450) | 16 (516) 16 (51,6)
FIUOKSEtN | 4(285) | 8(57) | 2(142) | 6(428) | 5(357)
AOmOKSEin| 5 33,9 | 2(333) | 2(383) | 4667 | 4(66.7)
A”pr:gzaml - 1250) | 3(75,0) 2 (50,0) 2 (50,0)
Hidroksizin
HCI - ’ - _ ]
n=1

4.4. Dis Fircalama Ahskanhklar: Bulgulan

Gruplar arasinda dis fircalama siklig1r agisindan anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir (p=0,207). Dis fircalama teknigi acisindan gruplar arasinda saptanan
farkliliklar ise istatistiksel anlamli bulunmustur (p=0,013). Dis fircalama siklig1 ve

teknigi verileri sirasiyla Grafik 1 ve 2’de yer almaktadir.
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Grafik 1. Dis fir¢alama siklig1 bulgulari.
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Grafik 2. Dis firgalama teknigi bulgulari.
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4.5. Bruksizm ve TME Patolojisi Bulgulari

Bruksizm aliskanlig1 oldugu 6grenilen hastalar giindiiz ve/veya gece bruksizmi

olanlar olarak ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Psikiyatrik ila¢ kullanan ¢ocuklar ile

saglikli ¢ocuklar arasinda bruksizm varligi acgisindan anlamli farklilik oldugu tespit

edilmistir (p=0,000). Ancak TME patolojileri agisindan tespit edilen farkliliklar

anlamli bulunmamustir (p=0,232). Bruksizm ve TME patolojisi gozlenen hastalarin

dagilimi Tablo 22°de verilmistir. Uzun siiredir ila¢ kullanmakta olan cocuklarda

kullanilan ilag tiirlerine gore bruksizm goriilme oranlar1 Tablo 23’te gosterilmistir.

Tablo 22. Bruksizm ve TME patolojisi gozlenen hastalarin dagilimi

BRUKSIZM o
GRUPLAR | Giindiiz Gece Toplam TMEang/toc;IOJ ™
n (%) n (%) n (%)
1.GRUP 7 (9,5) 17 (23,0) 22 (29,7) 6 (8,1)
2.GRUP 13 (14,9) 24(27,6) 31 (35,6) 15 (17,2)
3.GRUP 1(1,3) 7(8,8) 8 (10,0) 11 (13,7)
p degeri* 0,007 0,007 0,000 0,232

*p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig gostermektedir.

Tablo 23. Uzun siiredir ilag kullanmakta olan ¢ocuklarda, kullanilan ilag tiirlerine gére

bruksizm goriilme oranlari

ILAC TURU B;ut(c%m
r|\]/|:ee;[£i1|fenidat 26 (40,6)
Sis:gpleridon 12 (38,7)
Elzulcilksetin 5(35,7)
,r?i%moksetin 3(50,0)
,ral\:rilpiprazol 2 (50,0)

n=1

Hidroksizin HCI

58




4.6. Kotii Oral Aliskanhk Bulgular:

1. ve 2. Grupta yer alan hastalarin, tirnak yeme ve kalem 1sirma gibi kotii oral

aliskanliklarinin istatistiksel anlamli olarak kontrol grubundaki ¢ocuklardan daha fazla

oldugu tespit edilmistir. Incelenen hastalara ait kotii oral aliskanliklarin dagilimi Tablo

24’da gosterilmektedir.

Tablo 24. Hastalara ait kotii oral aligkanliklarin dagilimi

KOTU ORAL ALISKANLIKLAR
GRUPLAR

Tirnak yeme Kalem 1sirma

n (%) n (%)

1.GRUP 25 (33,8) 23 (31,1)
2.GRUP 34 (39,1) 24 (27,6)
3.GRUP 14 (17,5) 10 (12,5)
p degeri* 0,007 0,014

*p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir.

4.7. Beslenme Aliskanhiklar: Bulgular

Bebeklikte uzamis (2 yastan fazla) biberon kullaniminin 1. ve 2. Grupta

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oranda oldugu tespit edilmistir. Bebeklikte

uzamig biberon kullanimi olan cocuklarin gruplara gore dagilimi Tablo 25°te

gosterilmistir.
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Tablo 25. Bebeklikte uzamis biberon kullanimi olan ¢ocuklarin gruplara gore dagilimi

BEBEKLIKTE UZAMIS BIBERON KULLANIMI
GRUPLAR (2 yastan fazla)
n (%o)
1.GRUP 18 (24,3)
2.GRUP 26 (29,8)
3.GRUP 9(11,2)
p degeri 0,041

*p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig gostermektedir.

Calismada, cocuk hastalarin ara dglinlerinde tiikettikleri atistirmalik gidalarin

tirleri ve sikligi konusunda ebeveynlere yoneltilen sorulara verilen yanitlar her bir

grupta ayr1 ayri1 degerlendirilmistir. Hazir meyve suyu, gazli igecek ve asidik gidalarin

(cips, biskiivi, kraker) giin asirn ya da giinliik tiiketiminin c¢ocuk psikiyatrisi

hastalarinda kontrol grubuna goére daha yiiksek oranda oldugu tespit edilmistir ancak

farklilik istatistiksel anlamli bulunmamustir (p>0,05). Gruplara ait beslenme

aliskanlig1 verileri sirasiyla Tablo 26, Tablo 27 ve Tablo 28’de verilmistir.

Tablo 26. Yeni tan1 alan gocuk psikiyatrisi hastalarinda atistirmalik tiiketim sikligi

ATISTIRMALIKLARIN TUKETIM SIKLIGI
.. .. Giinde 2

1. GRUP Col_( Haftada 1 Giin agin Giinde 1 | Giinde defadan

nadir defa n (%) defa 2 defa fazla

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
i@ﬂr meyve 1 22(29,7) | 30 (40,5) | 14 (18,9) | 8(10,8) - -
Gazliicecek | 0/ 459) | 23(31,1) | 11 (14.9) | 4(2.7) i i
Meyve 27 | 5(68) |13(17,6) | 42(56,8) | 6(8,1) | 6(8,1)
Eroziv (Asidik) i i
gudalar 18 (24,3) | 24 (32,4) | 23 (31,1) | 9(12,2)
Siit ve siit
e 4(5,4) | 227 |15(20,3) | 41 (55,4) [11(14,9)| 1(1,4)
Cay-Kahve 1 17 030) | 8(108) | 5(6:8 |36(86)|5(68) | 3(41)
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Tablo 27. Uzun siiredir psikotropik ilag¢ kullanan ¢ocuklarda atigtirmalik tiiketim
siklig1

ATISTIRMALIKLARIN TUKETIM SIKLIGI

2. GRUP Cok Haftada | Giin Giinde | Giinde Giinde
nadir 1 defa asir1 1 defa 2 defa | 2 defadan
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) | fazlan (%)

Hazir
meyve 26 (29,9) | 33(37,9) |19(21,8) | 9(10,3) - -
suyu

Gazh
icecek
Meyve 2 (2,3) 1(1,1) |[14(16,1)| 49 (56,3) | 12 (13,8) 9(10,3)
Eroziv
(Asidik) 20 (23,0) | 42 (48,3) |16 (18,4) | 8(9,2) 1(1,1) -
gidalar

36 (41,4) | 28(32,2) [17(195)| 5(5,7) | 1(@11) -

Siit ve siit
uriinleri

Cay-Kahve | 17 (195) | 5(5,7) |10(115)|45(51,7) | 8(9,2) 2 (2,3)

2(23) | 3(34) [11(12,6)|51(58,6) | 18(20,7) | 2(2,3)

Tablo 28. ila¢ kullanimi olmayan saglikli ¢ocuklarda atistirmalik tiikketim siklig

ATISTIRMALIKLARIN TUKETIM SIKLIGI

3 GRUP Cok |Haftadal| Giin Giinde 1 | Giinde 2 | Giinde 2

' nadir defa asiri defa defa defadan

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) | fazlan (%)

Hazir
meyve 21 (26,3) | 35(43,8) | 16 (20,0) | 8(10,0) - -
suyu
Gazh 49 (61,3) | 19 (23,8) | 8(10,0) | 4(5,0) - -
icecek ’ ’ ' ’
Meyve 1(1,3) 6 (7,5) 7(8,8) | 40(50,0) | 20 (25,0) 6 (7,5)
Eroziv
(asidik) 22 (27,5) | 39 (48,8) |15(18,8) | 4(5,0) - -
gidalar
Siit ve siit
driinleri 1(1,3) 5(6,3) |16(20,0) | 40 (50,0) | 13 (16,3) 5 (6,3)
Cay-kahve |29 (36,3) | 4(5,0) 3(3,8) |36(450) | 7(88) 1(1,3)
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4.8. Agizici Muayene Bulgular

4.8.1. Okluzal iliski ve Ortodontik Problemler

Calismada yer alan 3 gruptaki hastalara ait okluzal iligki siniflamalar1 arasinda

anlamli farklilik saptanmamustir. Gruplara ait okluzal iliski tipleri Tablo 29°da,

ortodontik problemlerin dagilimi ise Tablo 30’da gosterilmistir.

Tablo 29. Gruplara ait okluzal iligki bulgular

OKLUZAL iLiSKi
GRUPLAR | ot sivie1 [ SRS [ AL T et
n (%) n (%) n (%)
1. GRUP 48 (64,9) 13 (17,5) 7(9,5) 6 (8,1)
2. GRUP 50 (57,4) 13 (15,0) 10 (11,5) 14 (16,1)
3. GRUP 50 (62,5) 20 (25,0) 5 (6,25) 5 (6,25)
p degeri* 0,599

*p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir.

Tablo 30. incelenen hastalarda gdzlenen ortodontik problemlerin dagilimi

ORTODONTIK PROBLEMLER

GRUPLAR Anterior | Posterior | Acik Derin A;r;’;)err;(;r Pg;;erggr
g:aI;]rz(lg/Ll;hk ga;:}rz(l(;;l;hk krz:lz(z)l/zl)ls ks;z(z;/:)ls kapams | kapams

n (%) n (%)

1. GRUP 16 (21,7) - 2(2,7) | 19(257) | 5(6,8 6 (8,1)
2. GRUP 19 (21,8) 3(3,4) 8(9,1) | 15(17,2) | 6(6,9) | 10(115)

3. GRUP 22 (27,5) - 5(6,25) | 15(18,8) | 7(8,8) 6 (7,5)
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4.8.2.Gelisimsel Mine Defektleri

Cocuk psikiyatrisi hastalarinda ve saglikli ¢ocuklarda gelisimsel mine
defektleri prevalansi acgisindan anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Gruplara ait

florozis, hipomineralizasyon ve MIH prevalanslar: Tablo 31°te gosterilmistir.

Tablo 31. Incelenen ¢ocuklarda gelisimsel mine defekti prevalanslar

GELISIMSEL MINE DEFEKTLERI
GRUPLAR . OPAK BEYAZ-SARI
FLOROZIS RENKLENME MIH
% = : %
(hipomineralizasyon) %
1. GRUP 3 13 5
2. GRUP 4 13 4
3. GRUP 4 10 7
p degeri* 0,961 0,678 0,559

*p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir.

4.8.3. DMFT/dft ve DMFS/dfs Skorlar:

Siit dislenmede gortilen cliriik ve dolgulu ylizey sayis1 (dfs), yeni psikiyatrik
tant alan ¢ocuklarda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,031). Calismada
yer alan gruplara ait DMFT/dft ve DMFS/dfs degerlerinin ortalamalar1 Tablo 32°de,
Kruskal Wallis analizi sonucu belirlenen rank ortalamalar1 Tablo 33’te

gosterilmektedir.
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Tablo 32. DMFT/dft ve DMFS/dfs skorlarinin gruplara gore ortalama degerleri

GRUPLAR (O[:":/I:I:F-SI_S) (otiltvI d:FSSS) (Or? it SS) (Or? ::SSS)
1. Grup 2,20+1,89 2,48+2 40 4,37+3,33 7,51%6,63
2. Grup 2,19+1,97 2,432 38 3,3742,67 5,37+4,61
3. Grup 2,28+1,87 3,00+2,88 3,2042,46 4,47+4.19

Tablo 33. DMFT/dft ve DMFS/dfs skorlarina ait rank ortalamalarinin degisimi

GRUPLAR (rlia)rl?/lil?;t) (rgrmlzsrt) ( rar:]I IIto rt) (rar(lj IISO rt)
1. GRUP 120,64 118,52 136,45 136,91a
2. GRUP 118,33 116,14 115,59 119,83ab
3. GRUP 124,24 128,58 112,59 107,56b
p degeri** 0,853 0,468 0,067 0,031

*a ve b ile gosterilen degerler anlamli farklilik gostermektedir. ab seklinde gosterilen deger a ve b ile
gosterilen degerlerden anlamli olarak farkli degildir.

**p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir.

4.8.4. Plak Indeksi ve Gingival Indeks Skorlar

Psikotropik ila¢ kullanmaya yeni baslayacak olan ve uzun siiredir ilag
kullanmakta olan g¢ocuklarin plak indeksi skorlarinin istatistiksel anlamli olarak

saglikli ¢ocuklardan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,000).

Gingival indeks skorlarinin ise uzun siiredir psikotropik ila¢ kullanmakta olan
cocuklarda yeni tan1 alan ¢ocuklara ve saglikli cocuklara gore anlamli olarak daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,000). P ve GI skorlarma iligkin veriler Tablo 34’te

yer almaktadir.
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Tablo 34. Gruplara ait P ve Gi skorlarmin rank ortalamalar.

GRUPLAR Plak indeksi (PQ) Gingival indeks (GI)
(rank ort) (rank ort)

1. GRUP 124,49b* 117,85b*

2. GRUP 146,94a* 142,23a*

3. GRUP 89,56¢* 100,83b*

p degeri** 0,000 0,000

*her bir siitunda yer alan farkl kii¢iik harflerle (a,b ve c) isaretlenen degerler birbirinden anlamh
farklilik gosteren degerleri gostermektedir.
**p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir.

4.8.5. Dental Erozyon Bulgular:

Uzun siiredir psikotropik ilag kullanmakta olan ¢ocuklarda BEWE indeksi
skorlar1 anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur (p=0,003). BEWE indeksi

skorlariin rank ortalamalarmin gruplar arasi1 degisimi Tablo 35°te gosterilmektedir.

Her bir grupta yer alan hastalarda tespit edilen eroziv dis asinmasi siddetleri Tablo

36’da 6zetlenmistir.

Tablo 35. BEWE indeksi skorlarmin rank ortalamalarinin gruplar arasi degisimi

GRUPLAR BEWE INDEKSI
Rank ort

1. GRUP 120,89ab*

2. GRUP 136,96a*

3. GRUP 103,74b*

p degeri** 0,003

*a ve b ile gosterilen degerler anlaml farklilik gostermektedir. ab seklinde gosterilen deger a ve b ile
gosterilen degerlerden anlamli olarak farkli degildir.
**p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir.
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Tablo 36. Incelenen gruplara ait eroziv dis asnmasi siddeti bulgular

BEWE INDEKSI SKORU
0-3 puan (Di? -gkplijc?(ri]etli (((fr-tla3 adett };‘Zili)ll(l:elvgdiilzeetﬁ
GRUPLAR (Erorz]y(gz)yok) esrozjon) erozsyon) erozyson)
n (%o) n (%) n (%)
1.GRUP 37 (50) 32 (43,2) 4(5,4) 1(1,4)
2.GRUP 32 (36,8) 47 (54) 8(9,2) -
3.GRUP 52 (65) 23 (28,8) 5 (6,2) -

Calismaya katilan tim erkek c¢ocuklarin %56,7’sinde dental erozyon

gozlenmesine karsin, kizlarda bu oran %37 olarak tespit edilmistir ve cinsiyetler

arasinda tespit edilen bu farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,030).

4.8.6. Dental Travma Bulgulari

Hastalardan ve ebeveynlerinden alinan anamnez verileri sonucunda, 1. ve 2.

Grupta dental travma Oykiisii olan hastalarin oraninin daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir ancak farklilik istatistiksel anlamli degildir (p=0,063).

DEHB tanisi alan hastalar ayrica degerlendirildiginde, bu grupta dental travma

maruziyetinin saglikli cocuklara gore anlamli olarak daha ytiksek oldugu goriilmiistiir

(p=0,033). Gruplar aras1 dental travma maruziyet durumlar1 Tablo 37°de, DEHB’li ve

saglikli ¢ocuklara ait travma bulgulari ise Tablo 38’de belirtilmistir.

Tablo 37. Gruplara ait dental travma maruziyeti bulgulart

GRUPLAR Dental Travmanl\(/lc;r)uziyeti Olanlar
1. GRUP 11 (14,9)

2. GRUP 19 (21,8)

3. GRUP 7(8,7)

p degeri* 0,063

*p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklihigi gostermektedir.
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Tablo 38. DEHB ve kontrol grubunda dental travma maruziyeti bulgular

GRUPLAR Dental Travmanl\(/lc;aor)uziyeti Olanlar
DEHB grubu 21 (20,2)

Kontrol grubu 7(8,7)

p degeri* 0,033

*p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farkliligi gostermektedir.

4.9. Tiikiiriik Analizi Bulgular

4.9.1. Tiikiiriik Streptokokus Mutans Sayis1 Bulgular:

1. grupta yer alan hastalarin tiimiinlin Streptokokus Mutans sayis1 dl¢limii
yapilmis ve bir hasta haricinde tiim hastalardan pozitif yanit (S. mutans sayist> 5.10°
CFU/mL) alinmistir. 2. ve 3. Grupta ise 10’ar hastanin S. mutans 6l¢iimii yapilmis ve

yine tlimiinde pozitif yanit alinmistir.

Psikotropik ila¢ kullanmaya yeni baslayacak olan (1. grup) 10 hastanin S.

mutans sayis1 0l¢limii 3. ay sonunda tekrarlanmis ve yine pozitif yanit alinmustir.

Elde edilen bu veriler lizerine, farklilik gozlenmeyecegi diisiiniilerek baska S.

mutans ol¢limii yapilmamuistir.

4.9.2. Tiikiiriikk Viskozite, pH, Akis Hiz1 ve Tamponlama Kapasitesi
Bulgular:

Calismada yer alan gruplar arasinda; tiikiiriik viskozitesi, tiikiirik pH’1 ve
tamponlama kapasitesi bakimindan anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).
Tiikiiriik akis hizlarinin ise uzun stiredir psikotropik ila¢ kullanmakta olan ¢cocuklarda
(2.Grup) istatistiksel anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p=0,001).
Tukiirik ozelliklerinin gruplar aras1 farkliliklari Tablo 39°da gdsterilmektedir.
Tukiiriik viskozitesi, pH’1, akis hiz1 ve tamponlama kapasitesi bulgularinin gruplara

gore dagilimi sirastyla Tablo 40, 41, 42 ve 43’te verilmistir.
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Tablo 39. Tikiiriik 6zelliklerinin gruplar arasi farkliliklar

Tiikiirik Tiikiirik Tiikiirik akis Tampor!lama
GRUPLAR ZFIQS:: Ifl(t)eri; (Rffnli :)rt) (Ralrllllflo rt) éiﬁ\alfléﬁ;
1. GRUP 104,52 101,02 106,34ab* 110,80
2. GRUP 112,68 101,10 124,09a* 109,27
3. GRUP 103,19 117,93 89,99b* 101,59
p degeri** 0,521 0,157 0,001 0,518

*Farkl kiigiik harfler (a,b), istatistiksel anlamli fark gézlenen rank degerlerini ifade etmektedir.
**p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir.

Tablo 40. Gruplara ait tiikiiriik viskozitesi bulgulari

TUKURUK VISKOZITESI
GRUPLAR Sulu ve berrak Kopiikli | Kopiiklii ve yapiskan
(%) (%) (%)
1. GRUP 46,6 48,4 5
2. GRUP 40,2 53,3 6,5
3. GRUP 50,6 41,4 8
Tablo 41. Gruplara ait tiikiiriik pH degerleri
TUKURUK pH'I

GRUPLAR . Standart

min max ort Sapma
1. GRUP 5,2 7,6 6,948 0,4857
2. GRUP 5,8 7,8 6,953 0,5004
3. GRUP 6,0 7,8 7,093 0,4780
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Tablo 42. Gruplara ait uyarilmus tiikiiriik akis hizi bulgulari

UYARILMIS TUKURUK AKIS HIZI
GRUPLAR (1,0 ml/dk) (0,7- 1,0ml/dK) (<0,7ml/dK)
(%) (%) (%)
1. GRUP 41,7 48,3 10
2. GRUP 32,5 428 24,7
3. GRUP 61,3 28 10,7

Tablo 43. Gruplara ait tiikiiriik tamponlama kapasitesi bulgulari

TUKURUK TAMPONLAMA KAPASITESI
GRUPLAR YESIL* SARI* KIRMIZI*
(%0) (%) (%)
1. GRUP 61,6 31,7 6,7
2. GRUP 62,4 35 2,6
3. GRUP 69,4 29,3 1,3

*Test igeriginde yer alan renk skalasina gore; Yesil: yiiksek tamponlama kapasitesi,
Sar1: orta diizeyde tamponlama kapasitesi, Kirmuzi: diisiik tamponlama kapasitesi.

4.9.3. Tiikiiriik Biyokimyasal Analiz Bulgular:

Tiikiirik biyokimyasal analizleri, her bir grupta 30 cocuk olmak iizere
calismaya dahil edilme kriterlerine uygun goriilen toplam 120 ¢ocuk hastaya ait

tiikkiiriik 6rnekleri lizerinde gergeklestirilmistir.

Tiikiirtik a-amilaz, kalsiyum, total protein ve PRP diizeyi ortalama degerlerinin
cinsiyetlere gore degisimi Tablo 44’te, gruplara goére dagilimi Tablo 45°te
gosterilmektedir. Tiikiiriik kalsiyum miktar1 ¢alisma gruplarinda kontrol grubuna gore
daha diisiik, total protein ve PRP miktarlar1 ise daha yiiksek Olgiilmiistiir ancak
sonuglar istatistiksel anlamli degildir. Yalnizca 1a Grubunda ve 3. Grupta oSlgiilen
tikiirik PRP konsantrasyonlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik tespit

edilmistir (p=0,020).

69



Tablo 44. Tukiirtk bilesenlerinin cinsiyetlere gore degisimi

TUKURUK BILESENLERI
a-Amilaz Kalsiyum Total protein PRP
CINSIYET U/ml mo/dl g/dl ng/mli
median median median median
Kiz 159,22 2,06 0,11 19,12
Erkek 153,53 1,95 0,11 16,46
p degeri* 0,547 0,658 0,686 0,145

* p degeri <0,05 istatistiksel anlaml farklilig1 gostermektedir.

Tablo 45. Tikiriik bilesenleri ortalama degerlerinin gruplara gére dagilimi

Tiikiiriik bilesenleri Grup ort SD median p**

la 160,57 | 21,90 157,07
o-Amilaz 1b 15591 | 21,76 159,12 | 0,279
U/ml 2 151,90 | 40,67 147,53

3 157,67 8,30 158,67

la 2,008 0,650 1,945
Kalsiyum 1b 2,137 0,961 1,940 0,279
mg/dl 2 2,048 0,921 1,745

3 2,155 | 0,5016 2,0650

la | 0,1181 | 0,0725 0,1100
Total protein 1b | 0,1086 | 0,05104 | 0,1100 | 0,925
g/dl 2 0,1344 | 0,1205 0,0950

3 0,1066 | 0,02721 | 0,11000

la | 20,344 | 5324 20,475a
PRP 1b 17,68 5,77 16,50b | 0,020*
ng/ml 2 17,01 7,62 14,65b

3 16,552 | 2,669 16,540b

*Farkl kiigiik harfler, istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteren medianlar1 gostermektedir.

** p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir.
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DEHB ya da diger tanilardan birini alan hastalar arasinda ve kullanilan ilag

tiirleri arasinda, tiikiiriik bilesenleri agisindan anlamli farklilik gézlenmemistir.

Psikiyatrik taniya ve regete edilen ilaglara gore Ol¢giilen a-amilaz, kalsiyum,

total protein ve PRP degerlerinin degisimi sirasiyla Tablo 46 ve 47°de gosterilmistir.

Tablo 46. Olgiilen tiikiiriik bilesenlerinin psikiyatrik taniya gére dagilimi

TUKURUK BILESENLERI
a-Amilaz Kalsiyum Total protein PRP
TANI U/ml mg/d| g/dl ng/ml
median median median median
DEHB 150,20 1,78 0,10 16,48
Diger tanmilar 160,70 1,94 0,11 18,85
p degeri* 0,210 0,957 0,789 0,728

*p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir.

Tablo 47. Olgiilen tiikiiriik bilesenlerinin recete edilen ilaglara gére dagilimi

TUKURUK BILESENLERI
fS;‘KOT%R&PIK a-Amilaz Kalsiyum | Total protein PRP
¢ u/ml mg/d| g/dl ng/ml
median median median median
Metilfenidat 150,2 1,77 0,10 16,48
Risperidon 151,1 1,77 0,12 16,22
Fluoksetin 160,7 1,96 0,11 18,85
p degeri* 0,608 0,964 0,816 0,946

*p degeri <0,05 istatistiksel anlamli farklilig1 gostermektedir.
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Calismada elde edilen tiikiiriik fiziksel ve biyokimyasal analiz verileri ve agiz

ici muayene bulgulari arasindaki korelasyonlar incelendiginde Tablo 48°deki sonuglar

ortaya ¢ikmuistir.

Tablo 48. Tikirik fiziksel ve biyokimyasal analiz verileri ve agiz i¢i muayene

bulgular arasindaki korelasyonlar

Spearman’in
: . Rho
Incelenen parametreler arasindaki korelasyonlar
Korelasyon
Katsayisi (r)

Tiikiiriik ph’1 ile kalsiyum miktar1 arasinda diistik seviyede _

. r=-0,436
negatif korelasyon
Tiikiiriik ph’1 ile total protein miktar1 arasinda diisiik seviyede _

- r=-0,344
negatif korelasyon
Tiikiiriik ph’1 ile tiikiiriik tamponlama kapasitesi arasinda diisiik r = 0.479
seviyede pozitif korelasyon o
Plak indeksi skorlari ile gingival indeks skorlar1 arasinda diistik _

. - r=0,485

seviyede pozitif korelasyon
BEWE skorlari ile dft skorlari arasinda diisiik seviyede pozitif r=0274
korelasyon e
BEWE skorlari ile dfs skorlari arasinda diisiik seviyede pozitif r = 0.270
korelasyon e
Tiikiiriik kalsiyum seviyesi ile total protein seviyesi arasinda r=0478
diisiik seviyede pozitif korelasyon o
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5. TARTISMA

Cocuk ve ergenlerde antidepresan, atipik antipsikotik ve psikostimulan tiirii
ilaglarin kullaniminin, 90’l1 yillardan itibaren artmakta oldugu, pek ¢ok arastirici

tarafindan bildirilmistir (6,32,35,171).

Psikotropik ilaglarin, tiikiirik akis hizinda ve biyokimyasal yapisinda
degisiklikler, kserostomi, bruksizm, istah degisiklikleri vb. gibi agiz ve dis sagligim
olumsuz yonde etkileyebilecek c¢esitli yan etkilere neden olabilecegi
belirtilmektedir (45,172,173). Ilag yan etkilerinin yani sira, ¢ocuk hastalara sik
konulan tanilarin baginda gelen DEHB gibi ndrogelisimsel bozukluklarin dogasi
geregi olarak da dis fircalama ve beslenme aliskanliklar1 olumsuz yonde
etkilenebilmekte, dental travma maruziyetinde artis ve davranis idaresinde problemler
goriilebilmektedir. Bu nedenlerle giiniimiizde sayis1 artmakta olan ¢ocuk psikiyatrisi
hastalar1 popiilasyonunda, agiz ve dis sagliginin korunmasi ve siirdiiriilmesinde, olasi

risk faktorlerinin tayini ve dnlem alinmasi 6nem arz etmektedir.

Calisma kapsaminda, son yillarda pedodonti kliniginde sik rastladigimiz
psikiyatrik tan1 almis ve/veya psikotropik ila¢ kullanmakta olan ¢ocuk hastalarda; agiz
ve dis saglig1 problemleri, oral hijyen uygulamalari, kotii agiz aliskanliklari, beslenme
aliskanliklan, dis ¢iiriigii ve sonuglari, dental erozyon varligi ve siddeti ve dental

travma maruziyet durumlari incelenmistir.

Cocuk psikiyatristlerine ruhsal yardim amagli bagvuran hastalarin siklikla 7-12
yas araliginda oldugu belirtilmistir (21). Bu yas doneminde okula baslayan ¢ocuklarda
arkadas 1iligkileri ve ders basarisinda goézlenen problemlerin bu duruma neden
olabilecegi diisiincesi belirtilmektedir. Pedodontide de karisik dislenme donemi olarak
adlandirilan bu donemde, dislenmenin olumsuz etkileri sebebiyle oral hijyen
motivasyonunun azalmast ve okul saatlerinde edinilen karyojenik beslenme
aligkanliklar1 nedeniyle, bu yas grubu cocuklarda, dis sagligi problemleri ile sik
karsilagilmaktadir. Bu nedenlerle tez ¢alismamiz 7-12 yas grubu ¢ocuklar tizerinde

gerceklestirilmistir.

Arastirmalarda, ¢ocuk psikiyatrisi birimlerine basvuran hastalarin %60,8-
%66,9 aras1 oranlarda erkek c¢ocuklardan olustugu bildirilmistir  (19,21,28).

Literatirde bu durumun nedenleri arasinda, erkek cocuklarin fizyolojik olarak daha
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gec olgunlagsmasi (28), kizlarda ruhsal hastalik semptomlarinin igsellestirilmesi ve
daha az disar1 vurulmasi nedeniyle teshisinin zor olmasi (174) gibi faktorler lizerinde
durulmustur. Calismamizda yer alan ¢ocuk psikiyatrisi hastalarinin da %72,6’sinin
erkek cocuklardan olustugu goriilmiistiir. Ayrica, cocuk hastalara en yaygin konulan
psikiyatrik tanilar arasinda yer alan DEHB (20,21,30), ¢calismamizda da hem yeni tani
alan olgularda hem de uzun siiredir ilag kullanmakta olan ¢ocuklarda en sik goriilen
tan1 olmustur. Erkeklerde goriilme sikhiginin 8 kat daha fazla oldugu bildirilen
DEHB (57), ¢alismamizda da istatistiksel anlamli olarak erkek hastalarda daha sik
goriilmiistiir. Konunun uzmanlari, DEHB semptomlarinin, kizlarda daha az belirgin
olmasi ve konuskanlik veya duygusal reaktivite olarak kendini belli etmesi nedeniyle
zor ya da yanlis teshis edilebildigini, prevalansinin bu nedenle kizlarda daha diisiik
olabilecegini belirtmislerdir (174). Bunun yanisira, DEHB prevalansinin erkeklerde
en sik 6-9 yas, kizlarda ise ergenlik doneminde olmasi (58) nedeniyle de ¢alisma
grubumuzu olusturan 7-12 yas grubu ¢ocuklarda erkek cocuklarin daha fazla oldugu

diistiniilmektedir.

Cesitli yakinmalar nedeniyle psikotropik ila¢ tedavisi almas1 uygun goriilen
cocuklara sirastyla en sik antidepresan (SSGI), psikostimulan ve atipik antipsikotik
ilaglarin regete edildigi rapor edilmistir (1,6,7,21). Calismamizda yer alan ¢ocuk
hastalarin da en sik psikostimulan ilaglar1 ve takiben atipik antipsikotikler ve
antidepresanlar1 kullandig1 kaydedilmistir. Incelenen yas grubunda en sik goriilen
gelisimsel bozukluk olan DEHB’nin tedavisinde basariyla kullanilmakta olan
psikostimulan grubu ilaglarin, en sik regete edilen ilaglar olmasi sasirtici

olmamaktadir.

Psikotropik ilaglarin son jenerasyonlarmin bile gesitli yan etkiler gosterdigi
bilinmektedir. Ag1z ve dis sagligini etkileyen yan etkilerinin basinda ise tiikiirtik akis
hizinda azalma yer almaktadir (45,175). Tikiiriige ait; dis ylizeylerinin lubrikasyonu,
demineralizasyondan korunma ve remineralizasyon saglanmasi, karyojenik gida
artiklarinin agiz ortamindan uzaklastirilmasi gibi koruyucu goérevler akis hizi azalan
tilkiiriikte yeterince saglanamamakta ve dis clriigli, dental erozyon ve diseti

hastaliklarinin gériilme ihtimali artmaktadir.
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Ruhsal yardim amaciyla ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi polikliniklerine bagvuran
hastalara ilag recete edilmesinden once ve sonra, kan ve/veya idrarda gerekli tahliller
yapilmakta ve 6nlemler alinmaktadir. Ancak bu tiir ilaglarin agiz-dis sagligini olumsuz
etkileyebilecek yan etkilerinin bilinmesine ragmen, mevcut oral durumun tespiti ve
risk degerlendirmesi amaciyla hastalarin dis hekimlerine yonlendirilmesi ve tiikiiriik

incelemesi yapilmasi sinirli olmaktadir.

Arastiricilar, pek cok parametrenin degerlendirilmesinde, invaziv bir yontem
olmamasi nedeniyle siklikla tiikiiriik incelemelerine bagvurmaktadirlar (176,177).
Tiikiirik aragtirmalarinda, elde edilecek verilerin giivenilirligi agisindan pek cok
faktore dikkat etmek gerekmektedir. incelenen tiikiiriik orneklerinin giin icerisinde
toplanma zamani, uyarilmis veya uyarilmamis olmasi gibi faktorler ile elde edilen
sonuclar degisiklik gosterebilmektedir. Cesitli sekillerde uyarilan tiikiiriikte akis
hizinin arttig1, buna bagl olarak pH ve tamponlama kapasitesinin de artig gosterdigi
bilinmektedir. Cigneme ile uyarilarak akis hizi artan tiikiiriikte; kalsiyum ve fosfat
konsantrasyonlarinin ~ diistiigli, protein  miktarnin  ise  artis  gosterdigi
belirtilmektedir  (178,179). Bu nedenlerle, tiikiirik pH, viskdzite, tamponlama
kapasitesi ve biyokimyasal parametrelerin Ol¢iimiinde en dogru sonuglarin
alimabilmesi i¢in uyarilmamis tiikliriik ornekleri toplanmistir. Calisma grubumuzu
olusturan, ozellikle dikkat eksikligi olan c¢ocuk hastalarda, davranis idaresinde
yasanabilecek glicliikler 6n goriilerek, akis hiz1 dl¢limiinde yeterli tiikiiriik eldesi i¢in
uyarilmis tiikiirik 6rneklerinin toplanmasinin daha uygun olabilecegine karar
verilmistir. Calisma sonucunda, DEHB’li ¢ocuklarin parafin ¢igneme prosediiriine
olumlu yaklasgimlar gosterdigi ve dikkatlerinin klinik uygulamalara ¢ekilmesinde bu

yontemin faydali oldugu goézlenmistir.

Tiikiiriik 6rnekleri, sirkadyen ritm degisikliklerinden etkilenmemesi i¢in sabah
saatlerinde Onerilen kahvaltidan 2 saat sonra toplanmistir. Psikiyatri polikliniginde
yeni tan1 alan ve klini§imize 6gleden sonra bagvuran hastalara, tiikiiriik 6rneklerinin

alinmasi i¢in ertesi giin sabah saatlerine randevu verilmistir.

Calismada tespit edilen tim anamnez verileri ve agiz i¢i-agiz dist muayene
bulgularinin cinsiyetler arasi1 farkliliklar1 incelendiginde, dis ¢iiriigii, fircalama

aliskanliklari, Pi ve GI skorlarinda, tiikiiriik pH, tamponlama ve akis hiz1 6zelliklerinde
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cinsiyetler arasi farklilik gozlenmemistir. Yalnizca DEHB prevalans: ve dental
erozyon goriilme sikliginin erkeklerde istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Dental travma maruziyeti ve bruksizm gozlenen olgularin da
erkeklerde kizlara gore sayisal olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir ancak, farklilik
anlamli bulunmamistir. Dental erozyonun birincil nedenleri arasinda, asidik icecek ve
yiyecek tiiketiminin fazla olmasi yer alsa da ¢alismada, erkekler ile kizlar arasinda bu
tiir atisirmaliklarin tiikketim siklign acisindan farklilik gozlenmemistir. Istatistiksel
anlamli olmasa da bruksizmin erkek ¢ocuklarda daha yaygin gériilmesinin, erkeklerde
dental erozyon lezyonlarini da arttirmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Erkeklerde daha
stk goriilen DEHB’ nin dogas1 geregi gozlenen diirtiisellik, motor aktivitelerde artis,
dikkatsizlik ve hareketlilik, ayrica yikici davraniglarin da daha fazla olmasi gibi
nedenlerle dental travma maruziyetinin erkeklerde daha sik gorildigi

distintilmektedir.

Tiikiirik biyokimyasal analiz verilerinin cinsiyete bagl farkliliklart
incelendiginde; amilaz, kalsiyum ve PRP seviyelerinin kizlarda erkeklere gore daha
yiiksek oldugu goriilmiis ancak farklilik anlamli bulunmamistir. Yakin zamanda
benzer yas grubunda ve benzer teknikler ile yapilan bir arastirmada da kalsiyum

seviyeleri sonuglarimizla uyumlu ve kizlarda daha yiiksek bulunmustur (144).

Calismada, psikotropik ilag kullanimina bagli olarak, tiikiirik akis hizi,
tamponlama kapasitesi, pH ve viskozite degerlerindeki degisimler incelendiginde;
caligma baglangicinda 6ngoriildiigii lizere, uzun siiredir psikotropik ilag kullanmakta
olan ¢ocuklarda, uyarilmis tiikiiriik akis hizlarinin istatistiksel anlamli olarak saglikli
cocuklardan daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Tikiirik viskozitesi, pH’1 ve
tamponlama kapasitesi gibi tiikiiriigiin diger koruyucu &zellikleri iizerinde ise bu
calismada degerlendirilen psikotropik ilaglarin belirgin bir etkisi olmadig1 gozlenmis
ve yeni tan1 almis hasta grubu ile saglikli cocuklar arasinda tiikiirtigiin bu koruyucu
mekanizmalar1 acisindan farklihik olmadig goriilmistiir. Tikirik pH’1 ve
tamponlama kapasitesinin, tiikiiriik akis hizindaki degisiklikler ile dogru orantili
olarak degisim gosterdigi bilinmektedir (115,121). Ancak, ¢alismamizda OSlgiilen
tikklirik pH ve tamponlama kapasitesi degerleri ile uyarilmig tiikiiriik akis hizi

degerleri arasinda herhangi bir korelasyon olmadigr goriilmistiir. Yalnizca
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beklenildigi iizere, tiikiiriik pH degerleri ile tamponlama kapasitesi arasinda pozitif bir

korelasyon oldugu gozlenmistir.

Cocuk hastalar tarafindan sik kullanilan; metilfenidat, risperidon ve fluoksetin
gibi psikotropik ilaglarin yan etkileri arasinda agiz kurulugu belirtilmistir (14,45,175).
Baz1 arastiricilar metilfenidatin subjektif olarak agiz kuruluguna neden oldugunu
belirtirken  (13,90), bazilari tiikiirik akis hizi iizerinde herhangi bir etkisini
saptamamustir  (77). Calismamizda yer alan g¢ocuk hastalara sirasiyla en sik regete
edilen psikotropik ilaglar olan metilfenidat, risperidon ve fluoksetinin yan etkileri
degerlendirildiginde; uzun siiredir metilfenidat kullanimi olan hastalarin %39’unda
agiz kurulugu sikayetinin bulundugu ve %?24,1’inin uyarilmig tiikiiriik akis hizinin
diisiik seviyede oldugu tespit edilmistir. Uzun siiredir risperidon kullanan hastalarda
ise ag1z kurulugu prevalanst %51,6 ve uyarilmus tiikiiriik akis hiz1 diisiik olanlarin
oran1 %21,4 olarak saptanmistir. Subjektif olarak agiz kurulugu yakinmasinin,
risperidon kullananlarda daha ytiksek oranda goriilmesine karsin, tiikiiriik akis hizinda
azalma goriilen olgularin orani risperidon ve metilfenidat kullananlarda benzerdir.
Fluoksetin kullanan az sayida (n=14) hastada ise bu oranlar sirastyla %42,8 ve %36,3
olarak saptanmuistir, ancak, drnek sayisinin az olmasi nedeniyle bu bulgunun yaniltici

da olabilecegi diisiiniilmektedir.

[laglarin yan etkilerinin siddeti, doz ve kullanim sekline gore ayrica kisiden
kisiye degiskenlik gostermektedir ve ilag stabil bir plazma konsantrasyonuna gelene
kadar yan etkiler tam olarak goriilmemektedir. Bir ¢alismada, kan plazmasinda stabil
psikotropik ila¢ konsantrasyonu olan 6rnekler olusturmak i¢in, en az 1 aydir ilag
kullanan hastalarin degerlendirmeye alindigi vurgulanmistir (175). Ancak literatiirde
bu ilaglarin tiikiiriik tizerindeki yan etkilerini ne zaman ortaya koyduguna dair
kanitlara rastlanilmamistir. Arastirmamizda, yeni psikiyatrik tan1 alan hastalardan, ilag
kullanimina baglamadan 6nce ve 3 ay siireyle kesintisiz sekilde ilaca devam edenlerin
3. ay tiikiirlik 6zelliklerinin karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmistir. Fakat,
bu tiir 6zel cocuklarin ebeveynlerinin ilag kullanimina yonelik 6n yargilar1 ve konuyla
ilgili bilimsel temeli olmayan diisiinceler nedeniyle, ayrica ilagtan beklenilen etkinin
goriilmemesi ya da yan etkiler goriilmesi durumunda, ebeveynlerin, ila¢ kullanimin
desteklemede zayif kaldig1 goriilmiistiir. Psikotropik ila¢ kullanimi 3 ay siireyle devam

eden 33 hastanin %21,2’sinde agiz kurulugu yakinmasi oldugu 6grenilmistir. Ancak
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tikiirik viskozite, pH, akis hizi ve tamponlama kapasitesi Olglimleri 3. ayda
tekrarlanabilen az sayida (n=10) hastada bu 6zellikler bakimindan belirgin bir farklilik
gozlenmedigi tespit edilmis ve diizensiz kullanim nedeniyle elde edilen verilerin
yaniltict olabilecegi distiniilerek tekrarlayan oOl¢timler ve hedeflenen goézlem

yapilamamigtir.

Tiikiirtik akis hizinda azalma olan hastalar icin verilen, akis hizi arttirma
Onerilerine uyum gostermekte de zorluk yasayan bu ¢ocuklarda, agiz kurulugunun
Oonlenmesi maalesef giic olabilmektedir. Bunun yani sira, agiz kurulugu hisseden
hastalarda sekerli ve asidik mesrubatlarin tikketim sikliginda da artis gézlenebilmekte

ve dis ¢liriigii ve dental erozyon riski artmaktadir.

Saglikli bireylerde, tiikiiriik akis hizinin kalsiyum ve total protein seviyesi ile
negatif korelasyon gosterdigi (144,156,157,180), a-amilazin ise tiikiiriik akis hizindan
bagimsiz oldugu bildirilmistir (140). Diisiik tiikiiriik akis hizinin, oral flora ve tiikiiriik
kompozisyonunu degistirebilecegi bilinmektedir (181). Ayrica, bazi psikotropik
ilaglarin da tiikiirik biyokimyasal igeriginde degisikliklere neden olabilecegi rapor
edilmistir (15-18). Calismamizda, tiikiiriik akis hizi1 ile kalsiyum ve PRP miktarlar
arasinda pozitif, total protein miktar ile negatif bir iliski oldugu saptanmis ancak bu

bulgular istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Literatiirde, saglikli ¢ocuklara ait tiikiiriik 6rneklerinin benzer yontemlerle
ol¢iildiigli biyokimyasal analiz ¢aligmalarinin bazilarinda olgiilen degerler bizim
calismamizda yer alan saglikli cocuklarda dlgiilen degerlerden farkliliklar gostermistir.
De campos ve ark (2014)’nin ¢alismasinda a-amilaz seviyesi 61.19+33.90U/ml olarak
Olgiilirken  (179), ¢alismamizda 157,67+8,30U/ml olarak saptanmistir. Kalsiyum
seviyesi i¢in 1.71£1.27 mg/dl (179) ve 3,44mg/dl (182) degerleri rapor edilirken,
calismamizda oOlgiilen kalsiyum miktarlart 2,1540,50 mg/dl olmustur. Calismamizda
saglikli cocuklarda 6l¢iilen total protein miktarlar1 0,106+£0,027 g/dl araliginda iken,
literatlirdeki ¢aligmalarda bu deger 0,042+0,022¢/d1 (179), 0,03-0,04 araliginda (144),
0,081g/dl (182) ve 0,23g/dl (180) olarak bildirilmistir. Busato ve ark (2012)’nin agiz
kurulugu olan ¢ocuklarda yaptiklar: aragtirmada ise total protein seviyeleri 0,20 g/dl
olarak olgtiliirken (180), ¢alismamizda uzun siiredir psikotropik ila¢ kullanmakta olan

cocuklarda oSlgiilen total protein seviyesi 0,13+0,12 g/dl olmustur. Addlesanlarin da
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dahil edildigi daha biiyiikk yas gruplarinda yapilan aragtirma bulgularinin, bizim
bulgularimizdan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (180,182). Kirzioglu ve Bakan
(1993)’in geng erigkinlerde yaptig1 arastirmada a-amilaz miktar1 447,35U/ml,
kalsiyum ise 4,25 mEq/1 olarak saptanmustir (183). Calisma sonuglarinda ortaya ¢ikan
bu farkliliklarin, tiikiiriik eldesi ve incelenen ¢ocuklarin yas ortalamalar1 arasindaki

farkliliklar nedeniyle olabilecegi diisiiniilmektedir.

Ag1z ortamina alinan nigastali gidalarin a-amilaz konsantrasyonuyla baglantili
oldugu bilinmekte (138,139) ve sekerli tat alma skoru ile tiikiirik a-amilaz
konsantrasyonu arasinda pozitif bir iliski oldugu bildirilmektedir (144). Bunun
yanisira, a-amilaz seviyesinin, stres durumunda viicutta olusan degisikliklerin
gostergesi olarak da aragtirmalarda yer aldigi bildirilmistir (140). Ancak ¢aligmamizda
cocuk psikiyatrisi hastalar1 ile kontrol grubu arasinda a-amilaz konsantrasyonlari
bakimindan anlamli farklilik tespit edilmemistir. Bu durumun nedenleri arasinda,
incelenen psikotropik ilaglarin, a-amilaz konsantrasyonu iizerinde, bu ¢aligmada bir
etkisinin olmadig1, ¢calismada yer alan ¢ocuk hastalarin tiikettigi atistirmalik gidalarin
siklig1 ve tiirlerinin benzer olmasi, gruplarin benzer DMFT/dmft skorlarina sahip
olmalar1 ve biyokimyasal analiz yapilan Ornek sayisinin azlhigi gibi faktorler

siralanabilir.

DEHB’li ¢ocuklarda karyojenik gida tiiketiminin saglikli cocuklara gére daha
stk gorildigi bildirilmesine (8,11,12,72,74) karsin, c¢alismamizda incelenen 3
gruptaki ¢ocuklarin da seker igerikli atistirmaliklar ve eroziv icecek ve yiyecek tiikketim
sikliginin benzer oldugu goriilmiistiir. Literatiirde hiperaktivitesi olan ¢ocuklarda
psikiyatrik tedavilere ek olarak diyet dilizenlemesi yapildigt ve enerji veren
karbonhidrat agirlikli yiyecek ve iceceklerden uzak durmalarmin Onerildigi
bildirilmistir (75-77). Arastirmamizda da ebeveynlerin ¢ocuk psikiyatristlerinin bu
konudaki uyarilarimi dikkate aldig1 ve uygulamaya c¢alistiklart gdzlenmistir. Ayrica,
farkli ila¢ gruplarinin, ¢ocuklarin istah durumu tizerinde farkli degisiklikler yaratmasi
nedeniyle, psikotropik ila¢ kullanan ¢ocuklar ile kontrol grubu arasinda karyojenik
beslenme aligkanliklart agisindan belirgin farkliliklar gdzlenmemis olabilecegi

distiniilmektedir.
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2011 yilinda yapilan bir ¢aligmada metilfenidat tedavisi goren cocuklarin
ebeveynleri, ilacin yan etkisi olarak en sik (%34,3) istah azalmasindan sikayet
etmiglerdir  (184). Calismamizda uzun siiredir metilfenidat kullanmakta olan
hastalarin ebeveynleri de %46,8 gibi yiliksek bir oranla, 6zellikle ilaca yeni baglanan
donemde ¢ocuklarinda istah azalmasinin belirgin sekilde goriildiigiinii belirtmislerdir.
Uzun siiredir metilfenidat kullananlarda istah artig1 goriilenlerin orani ise %18,7 olarak
tespit edilmistir. Risperidon kullananlarda bu oranlar sirasiyla %22,5 ve %45,1 olarak,
fluoksetin kullananlarda ise sirasiyla %28,5 ve %14,2 olarak belirlenmistir. Risperidon
kullanimiin en yaygin yan etkileri arasinda kilo artis1 ve metabolik sendromdan
bahsedildigi i¢in, ¢alismamizda uzun siiredir risperidon kullanmakta olan ¢ocuklarda
istah artig1 bulgusunun yiiksek oranda goriilmesi beklenilen bir durumdur. Yeni tani
alan ve psikotropik ila¢ kullanmaya baglayan hastalardan, 3 ay siireyle ila¢ kullanimi1
devam edenlerde ise istah azalmasi goriilenlerin toplam oran1 %21,2 ve istah artis
olanlarin ise %18,1 olarak kaydedilmistir. Ancak bu grupta 6rnek sayisinin azlig
(n=33) nedeniyle kullanilan farkli ilag¢ gruplari i¢in ayr1 ayr1 degerlendirme

yapilamamugtir.

Son yillarda, Amerika’da yasayan c¢ocuklarda ve ergenlerde yapilan bir
arastirmada, daha yiiksek floriirlii su maruziyeti ile artmis DEHB prevalansi arasinda
deneysel bir iligki saptanmistir. Bu sonug, floriiriin de DEHB gelisiminde etkisi olan
cevresel faktorlerden biri olabilecegi fikrini ortaya atmis ancak floriir maruziyet
mekanizmasi, sekli ve seviyesini de igeren daha genis kapsamli popiilasyon
caligmalarina ihtiyag¢ oldugu bildirilmistir (60). Calismamiz, endemik florozis bolgesi
olan Isparta ve cevresinde yiirlitiilmiis oldugu i¢in DEHB olgular1 ile florozis
prevalansi arasinda bir iligki olabilecegi diislintilmiistiir. Ancak arastirma sonunda,
DEHB olan ¢ocuklarda saptanan florozis prevalansinin, saglikli ¢ocuklarla benzer

oldugu sonucu elde edilmistir.

Yakin zamanda 10 yas grubu DEHB’li ¢ocuklarda yapilmis bir arastirmada,
yiilksek DEHB semptomlarinin, daimi molar dislerde mine hipomineralizasyonu
goriilmesinde risk faktorii olabilecegi sonucuna varilmis ve Molar-insizér
Hipomineralizasyonu (MIH) etiyolojisindeki belirsizlik diistintildigiinde, dis
hekimleri topluluklarinin bu iliskiye dikkat etmeleri gerektigi vurgulanmistir (11).
DEHB etiyolojisinde bahsedilen cevresel faktorlerin, MIH etiyolojisinde yer alan
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faktorlerle benzerlik gostermesi bu bulguyu destekler niteliktedir ancak,
arastirmamizda yer alan DEHB’li ¢ocuklar ile saglikli yasitlar1 arasinda MIH veya
diger gelisimsel mine defektleri prevalansi bakimindan anlamli bir farklilik olmadigi

tespit edilmistir.

Digslerin sikilmast veya birbirine siirtiilmesi ve/veya mandibulanin
sikigtirilmast veya itilmesi ile karakterize, tekrarlayici ¢ene kaslari aktivitesi olarak
bilinen bruksizmin, uyku sirasinda ortaya ¢ikan ve uyaniklik sirasinda ortaya ¢ikan
olmak {izere iki belirgin sirkadiyen goériinimii mevcuttur  (185). Bruksizmin
etyolojisinde, gecmiste, agiz-yliz bolgesindeki kemiksel yapilarin anatomik
bozukluklar1 veya malokluzyon gibi periferal morfolojik problemlerin etkili oldugu
belirtilse de, giliniimiizde santral sinir sistemi disfonksiyonlarmin da bruksizm
olusumunda etkili olabilecegi tizerinde ¢alisilmaktadir (186,187). Psikososyal (stres),
fizyolojik (norokimya ve genetik) ve disgsal faktorlerin de bruksizme neden olabilecegi
belirtilmistir  (188). Bruksizmin santral etyopatogenezinde, merkezi dopaminerjik
sistemdeki bozukluklarin rolii oldugu bildirilmistir (189,190). Bazi arastirmalarda
saptanan, DEHB'li c¢ocuklarda bruksizm prevalansinin daha yiiksek oldugu
bulgusu  (81,88), bruksizm etyolojisindeki bu yeni goriisleri desteklemektedir.
Bruksizmin, beyin sinir iletimine etki eden maddeler tarafindan farmakolojik olarak
da modiile edilebilecegi belirtilmistir (191,192). Calismamizda giindiiz ve gece
bruksizmi prevalansi, hem yeni psikiyatrik tani alan ¢ocuklarda hem de uzun siiredir
psikotropik ilag kullanmakta olan ¢ocuklarda kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha yiiksek tespit edilmistir. Ayrica DEHB olgularinda gézlenen bruksizm prevalansi
(%36,5) da, saglikli ¢ocuklarda gozlenen bruksizm prevalansindan (%10) anlaml
olarak daha yiiksektir. Hem yeni psikiyatrik tan1 alan ¢ocuklarda hem de uzun siiredir
ila¢ kullanan ¢ocuklarda bruksizmin daha yiiksek bulunmasi, bu durumun kullanilan
psikotropik ilaglarin bir yan etkisi olarak mi ortaya c¢iktigi yoksa psikolojik
problemlerin kendisinden kaynakli olarak m1 hastada var oldugu konusunda belirsizlik
yaratmaktadir. Literatlirde, bruksizm prevalansi agisindan DEHB olan ¢ocuklarla
saglikli cocuklar arasinda anlamli farklilik olmadigini belirten bir arastirma raporu da
mevcuttur (9). Ancak ¢alismamiz sonuglari, zihinsel hastaliklar nedeniyle psikotropik
ilag tedavisi altinda olan c¢ocuklarin, giindiiz ve gece bruksizmi ac¢isindan risk

grubunda yer aldiklarini diigiindiirmektedir.
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Calisma grubunda yer alan cocuklarin 6zel durumlarindan dolayi, dental
muayene ve tedavilerinde kooperasyon problemleri yasanmig, bazi hastalarin
tedavisinde farmakolojik davranis idaresi yontemlerine basvurulmustur. Calismada,
Frankl Davranis Skalasi skorlarinin da beklenildigi iizere, uzun siiredir psikotropik ilag
kullanmakta olan cocuklarda, saglikli ¢ocuklara gore anlamli olarak daha diisiik
oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular, literatiirde DEHB’li ¢ocuklarin dental
tedavilerinde, davranis idaresi problemlerinin daha sik goriildiigii seklindeki arastirma

raporlar1 (12,101) ile uyumludur.

Bu 6zel ¢ocuklarin kooperasyon problemleri, evde yerine getirmeleri gereken
oral hijyen aligkanliklarinda da devam etmektedir. Kurallarin sayisi arttikca uyum
saglamakta zorlandiklar1  dislinlilmektedir. Oral hijyen = motivasyonunun
degerlendirildigi ¢esitli calisma sonuc¢larinda, DEHB’1i ¢cocuklarin dis firgalamak gibi
rutin  glinlik  aktiviteleri  diizenli ve etkili  sekilde  yapamadiklar
bildirilmistir  (8,12,14,72). Dis fircalama sikliklarmin, saglikli ¢ocuklarla benzer
oldugu ancak yeterli siire boyunca firgalama yapmamalari nedeniyle plak skorlarinin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (9,10). Calisma sonuglarimizda, dis firgalama siklig1
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamis ancak PI skorlari hem yeni
tant alan hastalarda, hem de uzun siiredir psikotropik ila¢ kullananlarda istatistiksel
anlaml olarak daha yiiksek, GI skorlar1 ise uzun siiredir ilag tedavisi altinda olan
cocuklarda anlamli olarak daha yiiksek tespit edilmistir ve bulgular literatiirii destekler
niteliktedir. GI skorlarinin ilag¢ kullananlarda daha yiiksek olmasi, ila¢ kullanimina
bagli davranis degisiklikleri ya da ilaglarin oral yumusak dokular {izerinde degisiklik

yaratabilecegi sorusunu akla getirmektedir.

Agiz-dis sagligi bakimindan gelismis bir iilke olan Isveg'te yasayan ¢ocuklarin,
%90'indan fazlasinin, giinde 1 veya 2 defa dis fircaladig1 belirtilmektedir (193), ancak
ayni lilkede yasayan DEHB’1i ¢ocuklarin sadece yarisinin giinliik olarak dis fircaladig:
saptanmistir ~ (12). Ulkemizde saglikli c¢ocuklarda da diizenli dis firgalama
aligkanligiin yerlesmemis olmasi nedeniyle, arastirma sonuglarimizda, dis firgalama
siklig1 bakimindan saglikli ¢cocuklar ile DEHB’li ¢ocuklar arasinda anlamli farklilik

olmadig1 goriilmiistiir.
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Dis clirtigii, bilindigi iizere, pek ¢ok faktdriin biraraya gelmesiyle olusan bir
hastaliktir. Beslenme ve dis fircalama aliskanliklari, oral flora ve tiikiiriik 6zellikleri
gibi bireye ait faktorler dis ¢iirligli aktivitesinin belirlenmesinde rol oynamaktadir.
Calismamizda yer alan hastalarin tiikiiriklerinde Ol¢iilen Streptokokus Mutans
sayilarinin, psikotropik ila¢ kullanan hastalar ile saglikli cocuklar arasinda farklilik
gostermedigi gorlilmistir. DEHB’li ¢ocuklarda tiikiiriik Streptokokus Mutans ve
laktobasil sayisinin degerlendirildigi bir arastirmada da, DEHB tanisi1 alan ¢ocuklarin,
tikiiriik Streptokokus Mutans ve laktobasil sayisinin kontrol grubuyla anlamli farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (10). Arastirmacilar arasinda, DMFT/dmft skorlarinin
DEHB’li ¢ocuklarda daha fazla oldugunu bildiren (72,74,78,79) veya kavitasyonlu
clirik lezyonlar1 ve dis cliriigli sonuclari acisindan DEHB'li ¢ocuklarin saglikli
cocuklarla benzer durumda olduklarin1 belirtenler (11,14,80,81) mevcuttur.
Caligmamiz sonucunda ise, DMFT ve DMFS skorlarinin 3 grupta hemen hemen ayni
seviyede oldugu, dft ve dfs skorlarinin yeni psikiyatrik tani alan ¢ocuklarda ve uzun
stiredir psikotropik ila¢ kullanmakta olan ¢ocuklarda sayisal olarak daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Yalnizca yeni tan1 alan ¢ocuklar ile saglikli ¢ocuklarin dfs
skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik oldugu goriilmiistiir. Calismadaki
cocuklarin anamnez verilerinde; yeni psikiyatrik tani alan ¢ocuklarin ¢ogunlugunun
ilk defa dis hekimi ziyaretinde bulundugu tespit edilmistir. Bu nedenle, dis ¢liriigii
skorlariin bu grupta anlamli olarak daha ytiksek olabilecegi diislintilmektedir. Ayrica,
calismamizda kontrol grubunu olusturan saglikli c¢ocuklarm, klinigimize dental
muayene ve tedavi ihtiyaglariyla basvuran hastalardan secilmis olmasi, gruplar

arasinda dis ¢iirigii acisindan daha az farklilik goériilmesinde rol oynamis olabilir.

Tiikiiriigiin; akis hiz1 ve temizleme 6zelligi, pH ve tamponlama kapasitesi,
kalsiyum fosfat dengesi, bakteri metabolizmasina etkisi, oral dokulara adsorpsiyonu
ve oral kaviteden uzaklagmasi gibi pek c¢ok faktor tiikiiriik-dis ciirtigii iliskisini
etkilemektedir. Calismada, uzun siiredir psikotropik ilag kullanmakta olan ¢ocuklarda,
uyarilmig tiikiiriik akis hizi istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulunsa da dis
clirigli ve sonugclart agisindan bu grup ile diger gruplar arasinda anlamli farklilik tespit
edilmemistir. Bu durum, dis ¢iirtigiiniin, tiikiiriik akis hizinin da dahil oldugu pek ¢ok
etkenin biraraya gelmesiyle olusan multifaktdriyel bir hastalik oldugunu bir kez daha

ortaya koymustur.
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Tiikiiriik biyokimyasal analiz verileri incelendiginde, hasta grubunda tiikiiriik
kalsiyum miktarlarinin saglikli cocuklara gore sayisal olarak daha diisiik, total protein
ve PRP seviyelerinin ise sayisal olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ancak bu
sayisal farkliliklarin istatistiksel anlamli olmadig1 gériilmiistiir. Istatistiksel anlamli
farklilik yalnizca, yeni tani alan ¢ocuklar ile saglikli ¢ocuklarin PRP seviyelerinde
goriilmiistiir. Biyokimyasal analiz sonuglarinda anlamli farkliliklar gériilmemesinde;
ornek gruplarinda her bir ilag i¢in ayr1 ayr1 degerlendirme yapmaya yetecek kadar
cocuk sayisinin bulunmamasi ve dl¢limlerin tek bir ilag tiirline gore degil, ilaglarin
kullanim siiresine gore degerlendirilmesi neden olmus olabilir. Bunedenle, bu ¢alisma
sonucunda psikotropik ila¢ kullanimimin bu parametreler iizerindeki etkisi hakkinda

dogru bir yorum yapmak miimkiin olamamaktadir.

Tiikiirtik icerigindeki kalsiyum ve total proteinlerin, dis c¢liriigiinden
korunmada rol oynadigi (126,127) ancak tikiiriikteki yiiksek protein
konsantrasyonunun, dis ¢iiriglinlin en 6nemli etkeni olan S. Mutans’in dis yiizeyine
adezyonunun artmasma da katki saglayabilecegi belirtilmektedir (194). Asidik
PRP’lerin ve a-amilazin ise, oral streptokoklara baglandigi ve pelikil yapisina katilarak
bakteri adezyonuna neden olduklart bildirilmistir  (143). Bu bilgilerle, ¢ocuk
psikiyatrisi hastalarinda tiikiiriik kalsiyum miktarinin sayisal olarak daha diisiik tespit
edilmesi, tiikiirtik total proteinleri ve asidik PRP’lerin ise sayisal olarak daha yiiksek
saptanmasinin, dis ¢iiriigii olusumu i¢in uygun bir zemin hazirlayabilecegi sorusunu

akla getirmektedir.

Arastirmamiz sonucunda, yeni psikiyatrik tam1 almis olan g¢ocuklarin dfs
skorlar1 ve asidik PRP seviyeleri istatistiksel anlamli olarak saglikli ¢ocuklardan
yiiksek bulunmustur. Literatiirde, ¢ocuk hastalarda dis ¢lirtigli riski ile prolinden
zengin peptidler arasinda pozitif bir iligski oldugunu belirten (195) ve erken ¢ocukluk
cag ciiriikleri (ECC) goriilen ¢ocuklarda, PRP’lerin anlamli olarak artis gosterdigini
bildiren arastirmalar yer almaktadir (196). Calismamizda elde ettigimiz bulgular bu
aragtirma sonuglartyla uyumlu olup, dis ¢iiriigii ve PRP miktar1 arasinda pozitif bir

iligki olabilecegi goriisiinii destekler niteliktedir.

Asidik PRP seviyelerinin 6-9 yas grubu ¢ocuklarda en diisiik seviyede oldugu

bildirilmistir  (197). Arastiricilar, o yas doneminde siit ve daimi dislerin yer
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degistirmesi sirasinda protein ve peptidlerin hizlica dental ve gingival yiizeylere gogii
nedeniyle, tiikliriik protein ve peptid seviyelerinde diisiis olabilecegini
belirtmislerdir (198). Calismamizda da 7-9 yas grubunda Olgiilen PRP seviyesi
(16,47ng/ml), 10-12 yas grubunda o6lgiilen PRP seviyesine (19,28ng/ml) gére sayisal
olarak daha diisiiktiir, ancak farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir.

Dental erozyon etiyolojisinde, eroziv igecek ve yiyeceklerin siklikla
tilketilmesinin yanisira, asidik yapidaki ilaglarin kullaniminin da yer aldig
bilinmektedir (199). Bir arastirmada, psikostimulan ila¢ kullanan ¢ocuklarda asinmis
dis sayisinin 2,5 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (88). Calismamizda da uzun
stiredir psikotropik ilag kullanim1 olan ¢ocuklarda dental erozyon goriilme sikliginin
saglikli cocuklara gore anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edilmistir. Her ii¢ grupta
yer alan cocuklarda, tiikketilen atistirmaliklar ve tiiketim siklig1 acisindan farklilik
gozlenmemesine karsin, dental erozyon prevalanslar arasinda anlamli farklilik oldugu
goriilmistiir. Benzer diyet aligkanliklari olan bireyler arasinda, dental erozyonun
boyutlar1 arasinda gozlenen farkliliklar, tiikiirtiglin miktar1 ve niteligindeki farkliliklar
ile agiklanmaktadir (200). Tiikiirik; akis hizi, tamponlama kapasitesi ve pelikil
formasyonunu da iceren birgok mekanizma yoluyla mineyi erozyona Kkarsi
korumaktadir. Ayrica, dis yiizeylerinde gozlenen asinmalarda bruksizmin de etkili

olmus olabilecegi diisiiniilmektedir.

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan c¢ocuklarda, hastaligin
karakteristik ozellikleri olan; asir1 hareketlilik, dirtiisellik, dikkatsizlik ve yikici
davraniglar gibi faktorler nedeniyle, genel travma maruziyeti riskinin artis gosterdigi
ve dental travma prevalansinin, DEHB olan ¢ocuklarda daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (96-98). DEHB'li ¢ocuklarin, tedavi gerektiren bir travmaya maruz
kalma olasiliginin saglikli ¢ocuklara gore 2-3 kat daha fazla oldugu (201) ve
ebeveynleri tarafindan hiperaktivite semptomlar1 gosterdigi belirtilen okul cagi
cocuklariin, belirtilmeyenlerden 2,33 kat daha fazla travmatik dis yaralanmasina
maruz kaldiklari rapor edilmistir (202). Tiirkiye’de yapilmis bir aragtirma sonucunda,
DEHB'li ¢ocuklarda dental yaralanma prevalansinin  %6,7 oldugu tespit
edilmistir (95). Calismamizda hem yeni psikiyatrik tani alan, hem de uzun stiredir ilag
tedavisi altinda olan ¢ocuklarda belirlenen dental travma maruziyeti oranlari, saglikli

cocuklardan sayisal olarak yiiksek bulunmasina karsin farklilik istatistiksel olarak
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anlamli degildir. Ancak, DEHB’li ¢ocuklar ayr1 degerlendirildiginde tespit edilen
dental travma prevelansinin (%20,2), istatistiksel anlamli olarak saglikli gocuklardaki

prevalansindan (%8,7) yliksek oldugu goriilmiistiir.

DEHB olan ¢ocuklarin 0Ogretmenlerinin, daha sik travmatik yaralanma
tecriibesi yasadiklar1 ve travmatik dental yaralanmalarin teshisi ve idaresinde anlamli
olarak daha 6nemli bir rol oynadigi tespit edilmistir (72). Bu nedenlerle, DEHB olan
cocuklarin ebeveynlerinin ve Ogretmenlerinin dental travmalardan korunmak igin
gereken Onlemler hakkinda bilgi sahibi olmalarmin saglanmasi adma cocuk dis

hekimlerinin egitsel ¢alismalarda bulunmasinin yararli olacag: diisiiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calisma gruplarinda istatistiksel anlamli olarak asagidaki sonuclar elde

edilmistir:

1-

Uzun siiredir psikotropik ila¢ kullanmakta olan c¢ocuklarda Frankl

Davranis Skalasi skorlarinin daha diisiik oldugu,

Tirnak yeme, kalem 1sirma, bebeklikte uzun siireli biberon kullanimi gibi

kotii oral aliskanliklarin daha fazla goriildiigi,
Bruksizm prevalansinin daha yiiksek oldugu,

Dis fircalama aliskanliklarmin saglikli cocuklarla benzer oldugu ancak, Pi
skorlarmin 1. ve 2. Grupta, GI skorlarmn ise yalmzca 2. Grupta daha

yiiksek oldugu,
dfs skorlarmin daha yiiksek oldugu,

Dental erozyon prevalansinin uzun siiredir psikotropik ila¢ kullanan

cocuklarda daha ytiksek oldugu,

Uzun siiredir psikotropik ila¢ kullanmakta olan ¢gocuk hastalarda, uyarilmis

tiikiiriik akis hizinin daha diisiik oldugu,

Tiikiirik PRP seviyesinin yeni psikiyatrik tani alan c¢ocuklarda daha

yiiksek oldugu,

Dental travma maruziyetinin DEHB gozlenen hastalarda daha sik

goriildiigii belirlenmistir.
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Calisma gruplarinda istatistiksel anlamli farklilik tespit edilmeyen sonuglar ise

asagidaki sekildedir:

1- dft skorlarinin daha yiiksek oldugu,

2- Uzun stiredir psikotropik ila¢ kullanmakta olan ¢ocuklarin %37,9’unda ve
ila¢ kullanmaya yeni baslayan ¢ocuklarin 3. ay sonunda %21,2’sinde agiz
kurulugu sikayeti oldugu,

3- Tikiirigin viskozite, pH ve tamponlama kapasitesi gibi koruyucu
ozelliklerinin gruplar arasinda farklilik gostermedigi,

4- Tiikirik kalsiyum miktarlarinin daha diisiik, total protein miktarlarinin ise
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Oneriler:

Cocukluk caginda, psikotropik ila¢ kullanimimin ve "Dikkat Eksikligi ve

Hiperaktivite Bozuklugu" prevalansinin giderek artmakta oldugu g6z Oniinde

bulundurularak, bu néro-gelisimsel bozukluklarin ve kullanilan ilaglarin agiz ve dis

sagligini tehdit eden olas1 yan etkilerinin 6niine gecilebilmesi i¢in, dis hekimlerinin

konuyla ilgili farkindaliklarinin arttirilmasi gerekmektedir. Bu amagcla, ¢ocuk

psikiyatrisi hekimleri ve ebeveynler ile koordine calisilmasinin faydali olacagi

diisiiniilmektedir. Calismada incelenen hasta grubunda, psikotropik ilaglarin tiikiiriik

biyokimyasal yapist tizerindeki yan etkileri ve c¢iiriik risk durumuna etkisi netlik

kazanmamugtir. Ileride yapilacak arastirmalarda, her bir ilag tiirii i¢in ayri ayri

orneklem gruplar1 olusturularak biyokimyasal analiz yapilmasinin literatiire katki

saglayacag diistiniilmektedir.
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OZET

7-12 Yas Grubu Cocuklarda Psikotropik ila¢ Kullaniminin Dis Saghg ve
Tiikiiriik Uzerindeki Etkilerinin Degerlendirilmesi

Tez calismasinda, psikotropik ila¢ kullanan c¢ocuklarin agiz-dis sagligi
problemlerinin detayli incelemesi, tiikiiriik akis hizi, tamponlama kapasitesi gibi
fizikokimyasal 6zelliklerinin degerlendirilmesi ve a-amilaz, kalsiyum, total protein ve
PRP miktarlarinin biyokimyasal analizinin yapilarak saglikli ve ila¢ kullanimi
olmayan c¢ocuklarla karsilastirilmast amaglanmastir.

7-12 yas arali@inda, psikotropik ila¢ kullanmaya yeni baslayacak olan
(1.grup),) uzun siiredir (>6 ay) ila¢ kullanmakta olan (2.grup) ve ila¢ kullanmayan
saglikli cocuklardan olusan kontrol grubu (3. grup) olmak iizere 3 gruba ayrilan 241
cocuk hastanin anamnez verileri kaydedilmis ve dental muayeneleri yapilmistir.
Uyarilmamig tiikkiiriik 6rneklerinde; pH, viskozite, tamponlama kapasitesi dl¢limii ve
biyokimyasal analizler, uyarilmis tiikiiriik Orneklerinde ise akis hizi 6l¢iimleri
yapilmustir.

Dis fircalama aliskanliklarmnin 3 grupta da benzer oldugu ancak, PI skorlarinim
1. ve 2. Grupta, GI skorlarmn ise 2. Grupta saglikli cocuklara gére istatistiksel anlamli
olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. dft ve dfs skorlarinin ¢ocuk psikiyatrisi
hastalarinda daha yiiksek oldugu, dfs skorlarindaki farkliligin istatistiksel anlamli
oldugu goriilmiistiir. Tikiirik akis hiz1 2. Grupta anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Tiikiirigiin viskézite, pH ve tamponlama kapasitesi gibi koruyucu
ozelliklerinin gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedigi saptanmustir. Bruksizm
prevalansinin ¢ocuk psikiyatrisi hastalarinda anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Dental travma prevalansi, DEHB go6zlenen hastalarda anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur. Tikiirik a-amilaz, kalsiyum ve total protein miktar
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Tiikiiriik PRP seviyesi la
grubunda anlamli olarak daha yiiksektir.

Psikotropik ilaclarin olasi yan etkileri ve DEHB gibi hastaliklarin dogasi
geregi, cocuk psikiyatrisi hastalari pedodontide 6zel ilgi gereksinimi olan hastalar
arasinda degerlendirilmeli ve cocuk psikiyatristleri ile pedodontistler bu konuda
isbirligi igerisinde ¢aligmalidir.

Anahtar kelimeler: Cocuk psikiyatrisi; Psikotropik ilaglar; Tiikiiriik 6zellikleri; Dis
hekimligi.
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ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Psychotropic Drug Usage on the Dental Health and
Saliva in 7-12 year-old children

It was aimed to evaluate salivary physico-chemical properties such as flow rate,
buffering capacity and to analyze salivary a-amylase, calcium, total protein and PRP
levels biochemicallly in children medicated with psychotropic drugs.

7-12 year old, 241 children were divided into 3 groups: who will start use of
psychotropic drugs for the first time (group 1), who have been using psychotropic
drugs for a long time (>6 months) (group 2), and non-medicated healthy children
(group 3). Dental examination of all children was performed and anamnesis data were
recorded. Salivary pH, viscosity, buffering capacity and biochemical analyzes were
made on unstimulated saliva samples and flow rates calculated on stimulated saliva
samples.

Tooth brushing habits were similar in the all groups, however, P1 scores were
found to be statistically higher in the 1st and 2nd groups, and the GI scores in the 2nd
group. dft and dfs scores were higher in child psychiatry patients, and the difference
in dfs scores was found to be statistically significant. Salivary flow rate was
significantly lower in group 2. It has been found that viscosity, pH and buffering
capacity of saliva do not differ significantly in child psychiatry patients and healthy
ones. The prevalence of bruxism was found to be significantly higher in child
psychiatry patients. Dental trauma prevalence was found to be statistically
significantly higher in the patients with ADHD. There was no difference between the
groups in the amount of salivary a-amylase, calcium and total proteins. The level of
salivary PRP was significantly higher in Group la.

Because of possible side effects of psychotropic drugs and the nature of
psychiatric disorders, child psychiatry patients should be evaluated among the patients
who need special attention in pediatric dentistry, their regular checks should be made
and child psychiatrists and pediatric dentists should work in cooperation with this
issue.

Keywords: Child Psychiatry, Psychotropic Drugs, Saliva Properties, Dentistry
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Ek 2. Bilgilendirilmis Cocuk Goniillii Olur Formu

b o SDU TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMIS COCUK GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ 111

Bir arastirma c¢alismasina katilmamiz istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden ©nce arastirmamin neden yapildigin
bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanin neleri ig¢erdigini ve olasi
yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamamz énemlidir.
Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz ve eger
istiyorsamiz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska
cahsmada da yer ahyorsamz bu ¢calismada yer alamazsiniz

1-ARASTIRMANIN ADI:

7-12 Yas Grubu Cocuklarda Psikotropik Ila¢ Kullaniminin Dis Saghgi ve
Tiikiiriik Uzerindeki Etkilerinin Degerlendirilmesi

2-COCUGA UYGULANACAK iSLEM NEDIR VE NE AMACLA YAPILIR?

Calismamizda, SDU Tip fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dali’nda
muayene edilip kayitlann alinmis ve ilag tedavisine baglayacak olan ve belli
stredir ila¢ kullanmakta olan ¢ocuk hastalarin agiz ve dis muayenesi
yapilacaktir. Calismanm amaci, psikiyatri hastalarimin kullanacaklari veya
kullanmakta olduklan ilaglarin oral flora ve disler tizerinde olugturdugu etkilerin
degerlendirilmesidir.

3-ISLEM HAKKINDA COCUK VE AILESINi BiLGILENDIRICi ACIKLAMA

Calismamizda SDU Tip fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dali’nda
muayene edilip kayitlann alinmis ve ilag tedavisine baslayacak olan ve belli
suredir ila¢g kullanmakta olan g¢ocuk hastalarin agiz ve dis muayenesi
yapilacaktir. Kullanacaklar: veya kullanmakta olduklar: ilaglarin dental erozyon
(kimyasal nedenli dis asinmasi) olusumunda etkisinin olup olmadig:
degerlendirilecektir. Bunun yanisira hastalarin dis ¢lirtigii aktivitesi, beslenme
aliskanhiklar, oral hijyen uygulamalari, disler bolgesinde yaptiklari zararli
aligkanhklar gibi dental erozyon olusumunda rol oynayabilen diger faktérler de
incelenecektir. 2 yil siire ile 3’er ay araliklarla hastalar rutin kontroller igin
klinige davet edilecektir.
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4- CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?
gozlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,basagrisi, bayilma,
morarma vb.)

Calismaya katilma ile olusabilecek herhangi bir risk bulunmamaktadir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BILINEN ILAGLAR/BESINLER NELERDIR?

5-iSLEM SONRASI NELERE DIKKAT EDILMELI

Hastalar tedaviyi yapan hekim tarafindan belirtilen tarihlerde kontrol
randevularma gelmeli ve tavsiye edilen agiz hijyeni uygulamalarini yerine
getirmelidir.

6-COCUK GONULLU KATILMA KOSULLARI VE SORUMLULUKLARI (6rn. uygulama

suresi boyunca higbir ilag kullanmama, uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme,
arastiricinin, vb.).

Belirtilen araliklarla diizenli olarak kontrole gelinmelidir.

Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastirici sizi uygulama disi birakabilme yetkisine sahiptir

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak gonullulerin sayisi

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz igin éngérilen stre ......... . U R PRNRINPPRON o || 1
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CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(6rn, ¢alisma ilaglariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme
olasiligi, sonuglarin baska insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca
arastirma amach oldugu ve dogrudan yarar gérmesi ya da tedavinin seyrinin
degistirilmesinin bekilenmeyecegi vb.)

Giintimiizde ¢ocuk hasta popiilasyonunda psikotropik ilag kullananlarin
sayis1 giderek artmaktadir. Bu donemde kullanmilan ilaglarn agiz dis saghg
lizerinde olumsuz ectkileri olabildigi yapilan c¢alisma sonuglarinda
bildirilmektedir. Agi1z kurulugu ve buna bagh olarak beslenme aliskanliklarinda
olumsuz yonde degisiklikler, dis ¢liriigii aktivitesinde artis, dental erozyon
olusumu bu etkiler arasinda sayilmaktadir. Calismamiza katilan hastalar,
psikiyatrik ila¢ kullanimina baslamadan &nce bir pedodonti hekimi tarafindan
muayene edilecektir. Hastalarn dis ¢lirtigii aktivitesi belirlenecek ve bu ilaglarin
kullanimi ile ortaya c¢ikabilecek olast risklere karsi koruyucu uygulamalar
hakkinda bilgilendirilecektir. Calismaya katilacak hastalarin agiz ve dis
saghgmin diizenli araliklarla kontrol edilmesinin yanisira gerekli goriilen dental
tedavileri ve koruyucu uygulamalari da gergeklestirilecektir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Uygulanan calismanin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz halinde

doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢calismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek
tedavi yada islemler ve bunlarin riskleri)

ILGI MEVZUAT GEREGINCE GEREKIYORSA, GOCUK GONULLUYE VERILECEK
TAZMINAT VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK ULASIM, YEMEK GiBI
MASRAFLARA ILISKIN ODEMELERIN MIKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI
HAKKINDAKI BILGILER

(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara kargl (6lum/sakatlanma dahil )
gluvence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile
tazmin edilecektir (Saghik Bakanligrndan izin alinmasi gerekli olmayan arastirmalar icin
zorunlu degildir. Yapilacak her tur tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflan size
veya glvencesi altinda bulundugunuz resmi ya da o6zel hicbir kurum veya kurulusa
odetilmeyecektir)

Bu aragtirmaya katildig: igin bireylere bedel 6denmeyecektir ve bireyler de
tcret talebinde bulunamayacaklardir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iGIN KiMi ARAMALIYIM?
Uygulama suresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriclyl énceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya
da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklanniz icin
sorumlu arastirmaciya basvurabilirsiniz.
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ISTEDIGIM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMIYiM

Arastirmaya katiiminizin istege bagl oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptinma maruz kalmaksizin, hicbir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya katiimayi
reddedebilir veya arastirmadan cekilebilirsiniz.

KATILMAMA ILiSKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDIR?
Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz veriimeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, génilliye kendine ait tibbi
bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Asagida isimleri yazili doktor ve ekibi tarafindan hastaligim/ gocugumun hastalig
hakkinda bilgilendirildim ve Bilgilendirilmis Gonalli Olur Formundaki tim agiklamalari
okudum.  Hastaligin tanisi ve etkin tedavisinin saglanabilmesi igin arastirmanin 6nemi
anlatildi. Islemin nasil uygulanacagl, islem sirasinda yapilacak miidahaleler, isleme bagh
olarak olusabilecek riskler ve bu riskler gelismesi durumunda yapilabilecek ekstra
mudahaleler konusunda ayrintili olarak bilgilendirildim. Yapilacak girisimlerle ilgili soru
sormak ve doktorumla sorularimi tartismak igin gerekli zaman ve firsatim oldu ve sorularima
tatmin edici yanitlar aldim. Hicbir baski altinda kalmadan ve bilincim agik olarak,
arastirmaya gonulla olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istedime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan
arastirma dist birakilabilecegimi biliyorum. Formda bulunan butun bilgileri anlayarak
okudum ve bu formu imzaladim. Formda bulunan tum bosluklar imzamdan 6nce
doldurulmustur.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
Sadece yukarida bahsi gegen galismada kullanilmasina izin veriyorum.
lleride yapilmasi planlanan tim galismalarda kullaniimasina izin veriyorum.

Higbir kosulda kullaniimasina izin vermiyorum.”

TARIH
Hasta Ad1 ve Soyadi: Imza:
Vasi Adi1 ve Soyadi: imza:
Doktor Adi ve Soyadi: Ceylan Cagil Yetis Imza:
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Ek 3. Hasta Anamnez Formu

HASTA ANAMNEZ FORMU

GENEL BILGILER

KART NO:
ADI-SOYADI:

DOGUM TARIHI:

ADRES:

TEL:

ANNE EGITIM DURUMU:
BABA EGITIM DURUMU:

EBEVEYN TiPi:  demokratik otoriter izin verici
umursamaz

SAGLIK DURUMU

BOY-KILO:

SISTEMIK HASTALIK:

KULLANILAN ILACLAR:

ILAC KULLANIYORSA BASLAMA TARIHI:
DOZU:

NE KADAR SURE KULLANACAGI/KULLANDIGI:

FRANKL DAVRANIS SKALASI:

1 kesinlikle negatif (cocuk tedaviyi reddeder, kuvvetli korku ve aglama mevcuttur)

2 negatif (tedaviyi kabul etmekte isteksizlik)

3 pozitif (cocuk tedaviyi kabul eder, ancak korkak ve ¢ekingendir)

4 kesinlikle pozitif (cocuk dis hekimiyle uyumlu)
AGIZ HIJYENI
DIS FIRCALAMA SIKLIGI: HIC ARA SIRA GUNDE 1 GUNDE 2
GUNDE 3

DIS MACUNU:  ¢ocuk yetiskin
FIRCA TiPI: yumusak orta sert

DIS FIRCALAMA TEKNIGI: dairesel hareket yatay hareket yukaridan asagiya
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ZARARLI ALISKANLIKLAR

DIS SIKMA/GICIRDATMA:

DiS SIKMA VEYA GICIRDATMA ZAMANI: gece giindiiz gece ve
giindiiz

TIRNAK YEME:
KALEM ISIRMA:
DIGER:

DIYET ANALIZi

BEBEKLIKTE BiBERON iLE MESRUBAT ALIMI:

HAZIR MEYVE SULARI TUKETIM SIKLIGI VE SEKLI (teneke kutu-bardak,
dogrudan-pipet kullanimi):

Giinde 2 defadan fazla giinde 2 defa giinde 1 defa haftada 3-4 defa
haftada 1 defa

GAZLI iCECEK TUKETIM SIKLIGI VE SEKLI (teneke kutu-bardak, dogrudan-
pipet kullanimi):

Giinde 2 defadan fazla giinde 2 defa giinde 1 defa haftada 3-4 defa
haftada 1 defa

ENERJi/SPOR iCECEGI ya da ALKOLLU iCECEK TUKETIM SIKLIGI:

Giinde 2 defadan fazla giinde 2 defa giinde 1 defa haftada 3-4 defa
haftada 1 defa

TAZE MEYVE TUKETIM SIKLIGI VE CESIDi-meyvenin kendisi/suyu:

Giinde 2 defadan fazla giinde 2 defa giinde 1 defa haftada 3-4 defa
haftada 1 defa

ASITLi GIDALARIN (TURSU,SOSLAR, KETCAP, PATATES CiPSi...) TUKETIiM

SIKLIGI:

Giinde 2 defadan fazla giinde 2 defa giinde 1 defa haftada 3-4 defa
haftada 1 defa

SUT VE SUT URUNLERI (PEYNIiR,YOGURT,AYRAN...) TUKETIM SIKLIGI:

Giinde 2 defadan fazla giinde 2 defa giinde 1 defa haftada 3-4 defa
haftada 1 defa

115



KAFEINLI iICECEK (CAY, KAHVE...) TUKETIM SIKLIGI:

Giinde 2 defadan fazla giinde 2 defa giinde 1 defa
haftada 1 defa

KARBONHIDRAT ALIMI iSTEGi ARTISI (kilo alma egilimi):

SUSUZLUK (AGIZ KURULUGU) HiSSi: var yok

SIVI ALIMI iSTEGi ARTISI: ~ var  yok

TME MUAYENESI:

Bag/yliz veya kulak agrisi:

TME’nin form ve simetrisi:

TME’nin palpasyona duyarliligi:

Eklem sesleri:

Maksimum agiz agiklig: normal: cm zorlayarak:
Mandibuler kayma:

Mandibuler kilitlenme:

AGIZ iCi MUAYENESI:

Aftoz stomatit: var yok oluyorsa sikhigi:
Herpes Enfeksiyonlari: var  yok oluyorsa sikhigi:
DIiL BULGULARI:

Makroglossi:

Fissurlu dil:

Cografik dil:
Glossit:

DENTAL MUAYENE BULGULARI
OKLUZYON:
ANGLE siif I: smf I dv 1: siuf II div 2:
Anterior gaprasiklik: capraz kapanis:
Posterior gaprasiklik: capraz kapanis:

haftada 3-4 defa

var  yok

cm

lokalizasyonu:

lokalizasyonu:

smf III:
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Agik kapanis:
Derin kapanis:

6 yas disi siirme durumu:  slirmemis
cekilmis

dmft: DMFT:
florozis:
gelisimsel hipoplaziler:

beyaz nokta lezyonlari:

MIH:

BRI
EEEEE)

yar1 surmus surmis

EEEEE
BRESREEEE)

EEEEE
BRI

CURUK DERECESI:
C(0) Opak renklenmeli ¢iiriik lezyonu
C(1) Sadece mineyi i¢eren ¢iiriik
C(2) Dentin+mineyi i¢eren ¢iiriik
C3) Pulpa perforasyonlu ¢iirtik
C4) Sadece kokii igeren ¢iirlik
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TUKURUK DEGERLENDIRMESI

TUKURUK AKIS HIZI:

TUKURUK TAMPONLAMA KAPASITESI:

TUKURUK PH’I:

BASLANGIC (tarihi) S. MUTANS SAYISI:

ILAC KULLANIMI SONRASI (tarihi) S MUTANS SAYISI:

BUFFER TEST
TEST 1:
TEST 2:
TEST 3:
TEST 4:
TEST 5:

BiYOKIMYASAL ANALIZ

TUP NO:
ANALIZ NO:
ANALIZ TARIHI:

AMILAZ:
KALSIYUM:
TOTAL PROTEIN:
PRP:
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PLAK iNDEKSI:

Plak birikimi: var yok
(0) Baglangig

(1) Kronun 1/3’iine varmig
(2) Kronun 2/3’{ine varmis

(3) Kronun 2/3’{inli gegmis

EEEEEEE)
EEEEED

EEEEE)
R

GINGIVAL INDEKS:

0 Saglikli diseti

1 Disetinde bir boliimde hafif derecede enflamasyon, renk degisikligi ve
O0dem var.

2 Disetinde her bolgede hafif derecede enflamasyon var

3 Disgetinde orta derecede enflamasyon var, diseti kirmizi ve 6demlidir.

4 Disetinde ileri derecede enflamasyon var, disetinde belirgin kirmizilik,
6dem mevcuttur, spontan kanama izlenir.

BREEEE)
EEEHED

HEREEEE)
R

EEEHEE
EREEEE)

GENERALIZE DiSTASI BiRIKIMI:

R
B

var yok




DENTAL EROZYON BULGULARI

BEWE INDEKSI

SKOR

0 Eroziv dis aginmasi yok.

Yiizey dokusunda baglangi¢c asamasinda kayip.

Belirgin aginma, sert doku kayb1 yiizey alaninin %50’sinden az.

WIN |-

Sert doku kaybi yilizey alaninin %50’sinden fazla.

BREIRED)
BEEEE

HREREED)
FIBEY
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Ek 4. Ozgecmis Formu

OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Ad: Ceylan Cagil Soyadi: Yetis
Dogum Yeri: Aydin Dogum Tarihi: 17.11.1988
Uyrugu: TC Tel: 05303927711
Email: ceylancagil@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurum Mezuniyet Yili
Doktora Stileyman Demirel 2017
Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi
Yiiksek lisans Ege Universitesi Dis 2011
Lisans Hekimligi Fakiiltesi
Lise Aydm Adnan Menderes 2006
Anadolu Lisesi

Is deneyimi

Gorevi Kurum Siire (yil-yil)
Dis hekimi Ozel poliklinik 5ay (2011-2012)
Yabana dilleri UDS (Diger)
Puam Puam
Ingilizce 72,5 -






