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OZET

Soytuna, C C. (2017). 7-14 yas aras1 ¢ocuklarda re-call sisteminin etkinliginin
arastirillmasi ve ¢iiriik riskinin belirlenmesinde farkh faktorlerin degerlendirilmesi
Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Cocuk Dis Hekimligi Anabilim
Dal, Doktora Tezi. Istanbul.

Bu c¢aligmanin amaci, ¢cocuklarda ¢esitli parametreler aracilig ile dis ¢iliriigii risk
diizeylerinin belirlenmesi ve buna gore belirlenen periyodlarda diizenli olarak izlemenin
sonucunda agiz-dis sagliginda ve beslenme aligkanliklarinda olusan degisimlerin
degerlendirilmesidir. Bu g¢alisma, dis ¢iiriiklerinin tedavisi i¢in bagvuran 7-14 yaslari
arasindaki 120 ¢ocukta yapilmistir. Hastalarin GI, DI, PI ve OHI degerleri tedavi Oncesi
(TO), tedavi bitimi (TB) 3 ve 6. ay kontrollerinde kayit edilmistir. Cocuklarm
demografik verileri ve beslenme aligkanliklar1 kaydedilmistir. Agiz hijyeni ve beslenme
egitimi verilmis ve kontrollerde tekraredilmistir. 54 hastadan TO, TB ve 3. ay
kontroliinde tiikiiriik ornekleri alinarak tiikiiriik parametrelerindeki degisimler
incelenmistir. Verilerin degerlendirilmesinde NCSS 2007 paket programi kullanilmistir.
Cocuklarin, dft ve dfs sayisinin kontrol randevularinda azaldigi, DMFT ve DMFS
sayismn ise artis oldugu belirlenmistir. TO gére PI, DI, OHI ve GI degerlerinin
kontrollerde azaldigi ve 3.ay kontroliindeki PI ve OHI ortalamalar1 da 6. ay
kontrollerindeki ortalamalarina gore daha diisiik bulunmustur. Beslenme egitimi
sonrasinda, hastalarin 6giinlerinde saglikli beslenmeye bagladiklar1 belirlenmistir.
Hastalarin dft, dfs, DMFT ve DMFS degerlerine bakildiginda baba egitim diizeyinin
istatistiksel olarak etkili oldugu, anne egitim diizeyinin ise istatistiksel olarak etkili
olmadig1 goriilmiistiir. Tiikiiriik akis hiz1 ve tamponlama kapasitesi i¢in TO belirlenen
degerlerin TB ve 3. ay kontroliinde yiikseldigi belirlenirken; MS ve LB ortalamalarinin
(CFU/mI) TB TO degerlerine gore azaldigi goriilmiistiir. MS ortalamalarmin (CFU/ml)
3. ay kontroliinde yeniden yiikseldigi goriilmiistiir. Sonug olarak, ¢ocuklarda ¢iiriik risk
degerlendirmesini yapmak igin bir¢ok farkli parametrenin ele alinmasi ve koruyucu
programin planlanmas1 gerektigi diisiniilmektedir. Bu ¢aligmada degerlendirilen
parametrelerin dis ¢iiriigii riskinin belirlenmesinde yararli oldugu, diizenli kontrol ve

egitimin agiz-dis sagligi ve beslenme aliskanliklar iizerinde etkili oldugu goériilmiistiir.

Anahtar Kelimler: Recall Sistemi, dis c¢iirigli, cocuklar, risk degerlendirmesi,

koruyucu dis hekimligi
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ABSTRACT

Soytuna, CC. (2017). Investigating efficiency of re-call system on children age
range of 7-14 and evaluation of varied factors determination of caries risk
assesment

Institute of Medical Sciences of Yeditepe University, Department of Pediatric
Dentistry, PHD dissertation, Istanbul

Aim of this study is caries risk assesment with various parameter on children
and has investigated consisted alteration of oral health and feeding habits as a result of
determine accordingly regularly monitoring. This study has been made on 120 children
age range of 7-14 that apply to Yeditepe University Faculty of Dentistry Department of
Pediatric Dentistry Clinic. Gl, DI, Pl and OHI values have enregistered at before
treatment, 3. and 6. month control of the end of treatment. These have enregistered
relevant to children demographic datas and feeding habits forms. Oral hgyiene and
nutrition have trained and this training has repeated at control appointment. Alteration
of buffer parameters are examined taking buffer specimens from 54 patients at before
treatment, end of treatment and 3. month control. NCSS 2007 packaged software has
used for data assessments. During the children monitoring; number of dft and dfs has
decreased at control appointment and number of DMFT and DMFS has increased. PI,
DI, OHI and GI values have increased at end of treatment controls according to before
treatment, averages of Pl and OHI have increased at 3. month control according to 6.
month control. After feeding training, it has determined that patients have begun healthy
nutrition at their meals, erosive and cariogenic foods consumption have limitted. When
patients’ dft, dfs, DMFT and DMFS values have looked according to educational level
of patients, it is seen that educational level of father is effected. Determineted value for
buffer flow speed and buffer capacity in before treatment has increased at end of
treatment and 3. month control; averages of MS and LB (CFU/ml) have decreased at
end of treatment according to before treatment values. However average of MS
(CFU/ml) has increased again at 3. month control. As a result, it is necessary to
considering many varied parameters for caries risk assesment and planning preventive
program in the light of this parameters have thought. Assesment parameters in this
study have avail determination of caries and regular control and education have been

effected oral dental health and feeding habits.

Key Words: Recall system, dental caries children, risk assessment, preventive dentistry
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1. GIRIS VE AMAC

Dis ¢iiriikleri tiim diinyada ¢ocuklar arasinda en ¢ok yayginlik gosteren hastalik
olarak bilinmektedir (1). Ulkemizin ¢esitli bdlgelerinde yapilan galismalarda dis ¢iiriigii
sikligi biitlin yaslarda kiz ¢ocuklarinin yiizdesi %47,4 ile %48,5 arasindadir. Bes yasta
%69,8’den, 12 ve 15 yaslarda %060’lar diizeyine diismekte, 35-44 yasta %73,8’¢
yiikselmektedir. 65-74 yasta yiiksek dissizlik prevalansi nedeniyle, ¢iiriik prevalansinin
goreceli olarak daha diisiik (%59,3) oldugu belirlenmistir. Agzinda en az bir kayip disi
olan kisilerin siklig1 5 yasta en diisiiktlir (%3.,4) ve beklendigi sekilde yasla birlikte
artmaktadir. Dolgulu dis prevalansi da artan yagla birlikte artmakta, DMFT, ¢ocuklar
arasinda 12 yasta en diistiktir (1,9 £2,2); 6-11 yas grubundaki ¢ocuklarda %71,2 (3); ve
11-13 yas grubundaki ¢ocuklarda %82,8 (2) olarak bildirilmistir. Son yillarda,
sanayilesmis llkelerde cocuk ve geng¢ bireylerin agiz dis sagligi diizeyinde anlamli
iyilesme gdzlenmistir (4). 1985°de Isve¢’te yasayan 12 yasindaki ¢ocuklarda dis ciiriigii
goriilmeyenlerin orani %20 iken, 2005 yilinda bu oranin %58’¢ yiikseldigi bildirilmistir
(5). Cirik goriilme sikliginin azalmasina karsin popiilasyondaki dagilimda

dengesizlikler gozlendigi bildirilmistir (6).

Dis ciirtiklerinin birgok farkli etiyolojik faktore bagli olan bir hastalik oldugu
kabul edilmektedir (7). Buna bagli olarak Onlenmesinde de tek bir yontem etkili
olamamaktadir. Bireylerin yeni ciiriiklere sahip olma risk diizeyinin belirlenmesinin
ardindan buna katkida bulunan faktorler ile hangi yontemler kullanilarak miicadele
edilecegi ve bireylerin hangi araliklar ile izlenmesi gerektigi ortaya konulabilmektedir.
Son 30 yildir ciiriik risk degerlendirmesinde kullanilan yontemler; agizda var olan
clirlik, restore edilmis ve ¢ekilmis dis ve dis ylizeylerinde cliriik lezyon yayginligi,
fisstir morfolojisi gibi klinik gostergeler, tiikiiriik akis hiz1 ve tamponlama kapasitesi ile
Mutans Streptokoklar (MS) ve Laktobasiller (LB) sayilar1 gibi testler tizerinde
yogunlagsmaktadir (8-10). Agizda yeni ciiriiklerin olusmasi riskinin ge¢misteki ciirtik

deneyimiyle pozitif yonde iliskide oldugu gosterilmistir (11).

Dis ciiriigiine neden olan en 6nemli etiyolojik faktoriin mikrobiyal dental plak
(MDP) igerisinde bulunan ciiriik yapici bakteriler oldugu bilinmektedir (12). Bununla
birlikte, agiz hijyeninin ¢iiriigiin 6nlenmesindeki rolii tartisilmaktadir (13). Bireylerin

agiz hijyeni diizeylerinin ¢esitli parametreler yardimi ile belirlenmesi, hem plak



kontrolii ve periodontal dokularin sagligi, hem de ciirtik risk diizeyi ile ilgili objektif

veriler elde edilmesini saglamaktadir.

Dis ciiriiklerinin etiyolojisinde beslenmenin ve diyetle alinan fermente olabilen
karbonhidratlarin rolii iyi bilinmektedir (14, 15). Dis ¢iiriigii riskinin belirlenmesinde
bireylerin beslenme aliskanliklarinin da incelenmesi gerekmektedir (16-18). Bunun igin

3-7 giinliik diyet analizi veya anketler kullanilmaktadir (19, 20).

Viicut kitle indeksi (VKI) de son yillarda dis ciiriikleri ile iliskilendirilen bir
kavram olarak one ¢ikmaktadir. 8-12 yas arasindaki ¢ocuklarin 6giin aralarinda sekerli
ve yagl yiyecek tiiketim diizeyleri, VKI ve ¢iiriik deneyimlerinin degerlendirildigi bir
calismada, obez ve fazla kilolu ¢ocuklarin VKi’si normal olan gocuklara gére daha fazla

dis ciirtiklerine sahip oldugu bildirilmistir (21).

Degerlendirilen tiim bu parametrelerin yani sira, bireylerin sosyodemografik
ozellikleri, saglik durumu, sistemik hastaliklar1 ve kullanilan ilaglar dis ¢iiriiklerinin
olugmasindaki risk diizeyine katkida bulunabilmektedir. Belirlenen risk diizeyine gore
ayarlanan araliklarda diizenli izleme (Re-call), yeni dis ¢iiriiklerinin olusmasina katkida
bulunan faktorlerin kontrol altina alinmasini ve koruyucu ydntemlerin daha etkili

olmasini saglamaktadir.

Bu ¢aligmanin amaci, Yeditepe Universitesi (Y.U.) Dis Hekimligi Fakiiltesi
Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dal1 Klinigi'ne dis ¢iiriiklerinin tedavisi i¢in bagvuran
7-14 yaglar arasindaki ¢ocuklarda, cesitli parametreler araciligr ile dis ¢liriigii risk
diizeylerinin belirlenmesi ve buna gore belirlenen periyodlarda diizenli olarak izlemenin
sonucunda agiz-dis sagliginda ve beslenme aligkanliklarinda olusan degisimlerin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cocuklarda Agiz Saghginin Siirdiiriilmesinde ve Dis Ciiriiklerinin

Onlenmesinde Diizenli Izleme (Re-Call Sistemi)

Dis ciiriiklerinin ve periodontal hastaliklarinin énlenmesinde diizenli izlemenin
onemli rolii bulunmaktadir. Bununla birlikte, diizenli izleme periyodlarinin kisiye 6zel
bir program hazirlanarak belirlenmesi gerektigi bilinmektedir. Giiniimiizde dis
cliriiklerinin ve periodontal hastaliklarin etiyolojisinde rol alan faktorlerin kapsami goz
Online alindiginda, geleneksel olarak 6 ayda bir gerceklestirilecek olan diizenli
izlemenin her birey i¢in yeterli diizeyde bir sonu¢ vermeyebilecegi goriilmektedir. Dis
hekimine diizenli olarak kontrole gidilmesi ile erken dis kayiplarinin, dislerde asir1 sert
doku kaybinin ve karmasik tedavilerin Oniine gecilebilecegi; buna ek olarak dislerin
fonksiyonun saglikli olarak devam edebilecegi, ancak hastaliklarin meydana gelmesinin

tam olarak 6nlenemeyecegi belirtilmektedir (22).

Aktif ¢lirigii olan hastalara baslangicta agiz hijyen egitimi verildikten 2-3 hafta
sonra, plak kontroliiniin gerektigi gibi saglanip saglanmadiginin anlasilmasi ve
Ogrenilen bilgilerin yasam tarzinda beklenen degisiklige etkisini belirleyebilmek igin
diizenli kontrol zorunlu goriilmektedir. Dis hekimi, tedaviye baglamadan 6nce diizenli
izlemenin Onemini hasta ve ailesine aktaramadiginda, koruyucu uygulamalarin
oneminin kavranamayacag belirtilmektedir. ilk kontrol randevusunda hastanin hekimi
ile ighirligi yapmasi igin cesaretlendirilmesi ve dis hekiminin bunu saglamak igin
olumlu kosullart saglamasi gerekmektedir. Bu amagla, hastanin, agiz dis sagligini nasil
gelistirilebilecegi ve yapmasi gereken kisiye 6zel uygulamalar ile ilgili Onerilerde

bulunulmasi gerekmektedir (22).

Agiz hijyeni egitimi verildikten sonraki kisa donemde belirgin bir iyilesme
goriilmekle birlikte, belli bir siireden sonra hastalarin eski aligkanliklarina dénme
egilimi gosterdikleri bilinmektedir. Agiz hijyen egitimi yontemlerinden hangisinin daha
basarili oldugunun belirlenmesi amaci ile yiiriitillen bir arastirmada, egitim yontemi
hangisi olursa olsun hastalarin bir siire sonra eski aligkanliklarina ddénmesinin
kaginilmaz oldugu belirlenmistir (23). Hastalarin uzun donem igerisinde tekrar eski
aligkanliklarina donmesi ile agiz hijyeninin kotlilesmesi, agiz dis bakimini yapmakta

isteksizlik, onerilen uygulamalar1 yeterince anlamama, motivasyonun ve agiz dis saglhigi
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bilincinin yetersiz olusu, stresli yasam kosullar1 ve diisiik sosyoekonomik durum gibi

bir¢ok farkli nedene baglanmaktadir (22).

Agiz dis saglig egitimlerinden uzun donemde sonug elde edebilmek icin recall
sisteminin uygulanmasinin 6nemli oldugu bildirilmistir (23). Bu randevularda; plak
kontrolii, diyetin diizenlenmesi ve tikiiriik akisini arttirilmasi ile ilgili Onerilerin
verilmesi gerekmektedir. Diyetin giinliikk formlar ile analiz edilmesi ve dental plagin
boyanmasit ve kaydedilmesinin, hastadan alinacak sozlii bilgilerden daha objektif
olacag diisiiniilmektedir. Yapilan muayenedeki degerlendirmeler sonucunda bir sonraki

kontrol randevusunun tarihinin ayarlanmasi 6nerilmektedir (22).

2.1.1. Diizenli izlemenin (Recall) Hangi Araliklarla Yapilmasi1 Gerektiginin

Belirlenmesi

Diizenli izlemenin hangi siklikta yapilmasi gerektiginin, bireyin risk durumuna
ve clrik aktivitesine dayanilarak belirlenmesi gerektigi kabul edilmektedir. Aktif
clriigii ve agiz kurulugu olan bir hastanin kontrollerinin iki-li¢ ayda bir yapilmasi
gerekmektedir. Aktif c¢lirigli olan ancak plak kontroliinii saglayabilen, diyet
aliskanliklarin1 degistirmis, diizenli olarak fluoridli dis macunu ve agiz gargarasi

kullanan bir hastanin izlenmesinin ise alt1 ayda bir yapilabilecegi bildirilmektedir (22).

Dis stirmesi ile ilgili donemleri tamamlamamis olan, 6zellikle de siit dislerinin
ve siirekli biliylik az1 dislerinin siirdiigii donemdeki cocuk hastalarda dis c¢iiriiklerinin
onlenmesinde diizenli izlemenin 6nemli etkisi oldugu belirtilmektedir. Az1 dislerinin
slirmesi sirasinda fissiirlerin ylizeyinde plak birikiminin kolaylagabilmesi nedeni ile (24)
diizenli kontrollerin ii¢-dort ayda bir gerceklestirilmesi, profesyonel plak temizligi
yapilmasi ve siirme tamamlandiginda fissiir ortiicii uygulanmasi gerektigi bildirilmistir

(25).
2.1.2. Recall Sirasinda Yapilmasi Gereken Agiz Dis Muayenesi

Bireylerin ¢iiriik risk diizeyinin ve ciiriik aktivitesinin belirlenmesinde klinik
muayene ¢ok Onemli bulunmaktadir. Recall muayenesi sirasinda da hastanin plak
kontroliine bagh olarak agiz hijyen diizeyi ve diseti saglhigi agisindan degerlendirilmesi
gerekmektedir. Tiim agizda yeni ¢liriik olusumu olup olmadiginin ve yapilan tedavilerin

devamliliginin dikkatli bir sekilde kontrol edilmesi zorunlu kabul edilmektedir. Hastaya



ag1z dis saglig durumundaki gelismelerin anlatilmasi ve gdsterilmesi gerektigi, buna ek

olarak daha iyi olabilmesi i¢in onerilerde bulunulmasi gerektigi bildirilmektedir (22).

Klinik muayene sirasinda radyolojik degerlendirme kararinin hastanin ¢iiriik
aktivitesine ve Onceden gergeklestirilmis olan tedavilerin kapsamina gore verilmesi
gerektigi kabul edilmektedir. Ciirlik aktivitesi yiiksek olan hastalarda, koruyucu
uygulamalar ile kontrol altina alinmaya calisilan baslangi¢ ciirlik lezyonlarinin da

radyografik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir (22).
2.2. Cocuklarda Dis Ciiriigii Riskinin Belirlenmesi

Gliniimiizde, dis girtiklerinin Onlenmesinde bireylere uygun yontemlerin
secilmesinin dis hekimlerinin ¢iiriik risk diizeylerini belirlemesi ile miimkiin olabilecegi
kabul edilmektedir (26). Ciiriik risk degerlendirilmesinde kullanilan yontemler nesnel ve
0znel yaklagimlardan olugmaktadir. Bu yaklagimlarin bir ucunda bir takim nesnel klinik
ve mikrobiyolojik degerlendirmelerin kullanildigi ve risk skorunun elde edilmesini
saglayan karmasik formiiller yer alirken; diger ucunda ise bir dis hekiminin hastanin
risk diizeyini Oznel olarak degerlendirmesi ile yliriitilen basit uygulamalar yer

almaktadir (27).

Bireylerin diizenli olarak izlenmesi sirasinda, kontrol seanslar1 arasindaki zaman
araliginin agiz sagligi acisindan onemli bir degisiklige neden olamayacak kadar kisa
olmasi 6nerilmektedir; bdylece hastaligin heniiz baglangi¢ diizeyinde iken durdurulmasi
ve Onceden rehberlik verilebilmesi saglanabilmektedir. Geleneksel olarak, agiz
sagliginin kontrolii i¢in uygulanan zaman araligi alti aydir. Bununla birlikte, normal
bliylime ve gelisim konularinin tartisilabilmesi (beslenme i¢in olmayan emme
aliskanliklar, fisstir ortiicli gereksinimi gibi) ve daha etkin bakim saglanabilmesi i¢in
her ¢ocugun bireysel risk durumunun belirlenmesi gerekmektedir. Yiiksek risk altinda
bulunan c¢ocuklarin dis hekimini daha sik ziyaret etmeleri gerekirken; diisiik risk
grubundaki cocuklar, degismeyen cevre kosullar1 ve iyi aligkanliklarina bagl olarak
agiz saglig denetimine daha az gereksinim duyabilir. Ge¢gmisteki deneyimler ve mevcut
agiz sagligmin  durumunun, bir ¢ocuk i¢in uygun olan zaman araliklarinin

belirlenmesinde anahtar gorevi gorebilecegi bildirilmektedir (28).

Dis hekimi, risk degerlendirmesini yaparak bir bireyin 6zel durumlar, hastaliklar

ve yaralanmalar i¢in tasidigi risk diizeyine gore agiz sagligini belirli bir diizen iginde



denetleyebilmektedir. Bu degerlendirmede c¢ocugun agiz sagligimi  olumsuz
etkileyebilecek risk faktorlerinin ve daha iyi hale getirebilecek koruyucu faktorlerin
tanimlanmast yapilmaktadir. Bu sayede dis hekimi bir ¢ocugun risk ve koruyucu
faktorlerine gore bireysel tedavi ve koruyucu islemleri planlayabilmektedir. Risk
faktorleri ve koruyucu faktorler agiz dis sagligi ile ilgili dort ana soruna gore
diizenlenmistir. Bunlar; dis ciirtikleri, periodontal hastaliklar, kapanis bozukluklar1 ve

yaralanmalar olarak siralanmaktadir (29).

Cocuk dis hekimlerinin hastalarinda ¢liriik risk diizeylerini belirlerken
kullanabilecekleri ¢esitli kaynaklar bulunmaktadir. American Academy of Pediatric
Dentistry (AAPD)’nin en son 2006 yilinda diizenledigi CAT (Caries Risk Assessment
Tool) isimli yontem kullanilarak risk degerlendirmesi yapilabilmektedir (Tablo 1) (29,
30). AAPD’nin bebekler, gocuklar ve ergenler i¢in ¢iiriik riskinin belirlenmesi igin 2010
yilinda yeniden diizenlenen kilavuzunda ise yas gruplarina gore biyolojik risk faktorleri,

koruyucu faktorler ve klinik bulgular bildirilmektedir (Tablo 2,3) (29).

2006 yilinda The American Academy of Pediatrics (ADA) Council on Scientific
Affairs tarafindan diizenlenen bir panelin sonucunda ise, ¢iiriik risk degerlendirmesi i¢in
gecerli ve gilivenilir oldugu gosterilmis tek bir sistem bulunmadigi; bununla birlikte dis
hekimlerinin ¢iiriik riskini belirlemek ve gelecekte olusabilecek problemleri dnceden
gorebilmek igin basit klinik gostergeleri kullanabilecekleri bildirilmistir. Panel
sonrasinda Onerilen sistem (Tablo 4) yas gruplarina gore risk faktorlerini ve riski artiran

faktorleri icermektedir (31).

ABD Saglik Kaynaklar1 ve Hizmetleri Bakanligi Anne ve Cocuk Saglig1 Biirosu
[USA Health Resources and Services Administration’s (HRSA’s) Maternal and Child
Health Bureau (MCHB)] tarafindan hazirlanan “Bright Futures in Practice: Oral Health
— Pocket Guide” kilavuzunda tiim yas donemlerindeki ¢ocuklar i¢in hangi faktorlerin
tartisma konusu olabilecegi ve belirli bir gelisim doneminde hangilerinin daha yaygin

oldugu gosterilmektedir (Tablo 5, 6) (28).



Tablo 1. AAPD Caries Risk Assessment Tool (CAT) (AAPD-2006) (29)

AAPD CARIES RISK ASSESSMENT TOOL (CAT)

GOZONUNE ALINACAK RiSK
FAKTORLERI

RiSK GOSTERGELERI

YUKSEK

ORTA

DUSUK

1. Boliim- Anamnez (ebeveyn ya da bakimu iistlenen kisiye

sorularak belirlenir)

Cocugun 6zel saglik gereksinimleri | Evet Hayir
vardir, bunlar 6zellikle de motor

koordinasyonunu ya da

kooperasyonunu etkiler.

Cocukta tiikiiriigii azaltan bir durum | Evet Hayir
vardir (Agiz kurulugu)

Cocugun bir dental evi Yok Diizensiz Diizenli
bulunmaktadir (diizenli olarak dis

hekimi ziyareti)

Cocugun dis ¢iiriigii vardir Evet Hayir
Cocugun son giiriik kavitesinden <12 ay 12 ile 24 ay > 24 ay
sonra gegen zaman arasi

Cocuk ortodontik/oral apareyler ya Evet Hayir
da braketler takmaktadir

Cocugun Evet Hayir
ebeveynlerinde/kardeslerinde dis

¢lirtigli vardir

Cocugun ebeveynlerinin Disiik Orta-diizey Yiiksek
sosyoekonomik durumu

Giinliik olarak 6giinler arasi >3 1yada2kez Yalniz yemek sirasinda

seker/ciiriik yapici yiyeceklerin
alimasi (biberonun sudan bagka
iceceklerle birlikte istege bagl
kullanim1; meyve suyu, karbonatli
icecekler veya spor igeceklerinin
tilketimi, seker iceren ilaglarin
kullanimi)

Cocugun fluorid alimi

Fluoridli dig

Fluoridli dig

Fluoridli dis macunu

macunu macunu kullaniyor; fluoridli su
kullanmiyor; igme | kullaniyor; igiyor veya fluorid
suyu fluoridli degil | genellikle destegi aliyor
ve fluorid destegi fluoridli su
almiyor icmiyor ve
fluorid destegi
almiyor
Giinliik dis fircalama siklig1 <1 1 2-3




Tablo 1’in devamu;

2. Boliim — Klinik degerlendirme (¢ocugun agz1 muayene ederek belirlenir)

Goriilebilir plak (beyaz, yapiskan Var Yok
bir y1g1lma)

Gingivitis (Kirmizi, sis disetleri) Var Yok
Minede demineralizasyon alanlar1 1’den fazla 1 Yok
(dislerin tizerinde tebesirimsi-beyaz

noktalar)

Mine defektleri, derin fissiirler ve Var Yok
cukurcuklar

3. Boliim — Tamamlayici profesyonel degerlendirme (istege bagli)

Radyografik mine c¢iiriikleri Var Yok
Mutans streptokok ve laktobasil Yiiksek Orta Diisiik

say1st

Her ¢ocugun ciiriik gelistirme riski yukarida daire icine alinan en yiiksek dereceli risk gostergesi esas
alinarak belirlenir. Yiiksek risk kategorisinde isaretlenen tek bir risk gostergesi, cocugun yiiksek risk

grubunda yer almasini saglar.




Tablo 2. AAPD’nin bebekler, cocuklar ve ergenler icin ciiriik riski belirlenmesi ile

ilgili kilavuzuna gore 0-5 yas grubundaki cocuklar icin ¢iiriik risk kriterleri (29)

Faktorler Yiiksek Risk Orta Risk Grubu Diisiik
Grubu Risk

Grubu
Biyolojik
- Anne veya bakimi Gistlenen kisinin aktif ¢iiriikleri varsa Evet
- Ailenin sosyoekonomik durumu diisiik seviyede ise Evet
- Cocugun aradgiinlerde seker igeren atigtirma sayist giinde >3 Evet
- Cocuk yataga iginde sekerli bir icecek bulunan biberon ile yatiriliyorsa Evet
- Cocuk 1 yasindan sonra gece boyunca istege bagli olarak anne siitii aliyorsa Evet
- Cocugun ozel saglik problemleri varsa Evet Evet

Koruyucu

- Cocuk optimal olarak fluoridlenmis su ya da diger sistemik fluorid Evet
desteklerinden birini kullantyor ise

Evet
- Cocugun disleri giinde iki kez fluoridli dis macunu ile fircalaniyor ise

Evet
- Cocuk profesyonel topikal fluorid uygulamalarindan yararlaniyor ise

Evet
- Cocuk diger koruyucu yontemlerden (ksilitol, cpp-acp, antimikrobiyal)
yararlantyor ise Evet
-Cocuk diizenli olarak dis hekimine gidebiliyor ise

Klinik Bulgular
- Cocugun dislerinde ¢iiriik/kayip/dolgulu dis yiizey varligi >1 ise Evet
- Cocugun dislerinde aktif beyaz nokta lezyonlar1 ya da mine defektleri varsa Evet
- Cocugun dislerinde gozle goriiniir kaviteler ya da restorasyonlar varsa .
vet
Evet

- Cocugun dislerinde MDP plak varsa Evet




Tablo 3. AAPD’nin bebekler, cocuklar ve ergenler icin ciiriik riski belirlenmesi ile

ilgili kilavuzuna gore 6 yasindan biiyiikler icin ¢iiriik risk kriterleri (29)

Faktorler Yiiksek Risk Orta Risk Grubu Diisiik Risk
Grubu Grubu

Biyolojik
- Hastanin sosyoekonomik durumu diisiik ise Evet
- Hastanin aradgiinlerde seker igeren atigtirma sayis1 giinde >3 | Evet

Evet

- Cocugun Ozel saglik problemleri varsa Evet

Koruyucu

- Hasta optimal olarak fluoridlenmis su ya da diger sistemik Evet

fluorid desteklerinden birini kullaniyor ise
Evet

- Hastanin disleri giinde iki kez fluoridli dis macunu ile

firgalaniyor ise

- Hasta profesyonel topikal fluorid uygulamalarindan Evet

ararlaniyor ise
Y Y Evet

- Hasta diger koruyucu yontemlerden (ksilitol, cpp-acp,
antimikrobiyal) yararlaniyor ise

Evet
- Hasta diizenli olarak dis hekimine gidebiliyor ise

Klinik Bulgular
- Hastanin dislerinde >1 arayiiz ¢iiriigii var ise Evet

- Hastanin dislerinde aktif beyaz nokta lezyonlar1 ya da mine Evet

defektleri var ise

- Hastanin tiikiiriik akis hiz1 diisiik ise Evet Evet

- Hastanin diglerinde kusurlu restorasyonlar var ise

Evet
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Tablo 4. ADA’nin 6nerdigi ciiriik riski belirleme sistemi (2006) (31)

DUSUK RiSK GRUBU
Tiim yas gruplari igin

Son ¢ yilda, baglangi¢ ya da kaviteli, primer ya da sekonder dis ¢iirigii goriilmemesi ve

¢uiriik riskini artiran faktérler bulunmamasi

ORTA RiSK GRUBU
6 yasindan kiiciikler icin

Son ii¢ yilda, baglangic ya da kaviteli, primer ya da sekonder dis ¢iiriigii goriillmemesi

ancak ¢iiriik riskini artiran faktorlerden en az birinin bulunmast*
6 yasindan biiyiikler icin (asagidakilerden herhangi biri)

Son {i¢ yilda, bir ya da iki adet baglangi¢ ya da kaviteli, primer ya da sekonder dis ¢iiriigii

goriilmesi

Son ii¢ yilda, baglangic ya da kaviteli, primer ya da sekonder dis ¢iiriigii goériillmemesi

ancak ¢iiriik riskini artiran faktorlerden en az birinin bulunmasr*

YUKSEK RiSK GRUBU
6 yasindan kiiciikler icin (asagidakilerden herhangi biri)

Son ii¢ yilda, herhangi bir baslangic ya da kaviteli, primer ya da sekonder dis ¢iirigii

goriilmesi
Cirtik riskini artiran faktorlerden birkaginin varolmasi*
Diisiik sosyoekonomik durum**
Optimalin altinda fluorid kullanimi1
Ag1z kurulugu***
6 yasindan biiyiikler icin (asagidakilerden herhangi biri)

Son ii¢ yilda, ii¢ ya da daha fazla baslangi¢c ya da kaviteli, primer ya da sekonder dis

clriigi gorillmesi
Ciiriik riskini artiran faktdrlerden birkaginin varolmasi*
Diisiik sosyoekonomik durum**
Optimalin altinda fluorid kullanimi

Ag1z kurulugu***

Dis ¢iiriigii olusma riskini arttiran faktorler:
e Kariyojenik bakterilerin sayisinin yiiksek olmasi

o Ko&tii agiz hijyeni
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e Uzun siireli gece beslenmesi (anne siitii ya da biberon)

e Ailenin ag1z sagliginin kotii olmast

o Gelisimsel ya da kazanilmig mine defektlerinin bulunmast

e Dislerde genetik bir anomali bulunmasi

e Cok sayida ¢ok yiizeyli restorasyonlar bulunmast

o Kemoterapi veya radyasyon tedavisi

e Yeme bozukluklari

e flac ya da alkol bagimlilig:

e Dis tedavisinin diizensiz olmasi

e Kariyojenik kahvalti

o Aktif ortodontik tedavi

o Aciga cikmis kok yiizeylerinin bulunmasi

o Tagkin restorasyonlar ve agik kavite kenarlar1 bulunmasi

o Uygun agiz sagligi bakimini yerine getirmeye engel olusturan fiziksel ya da
zihinsel bir engel bulunmast

** Diisiik sosyoekonomik durum

. Arastirmalar diisiik sosyoekonomik durumdaki bireylerin dis ¢iiriigii
olusturma riskinin yiiksek oldugunu gostermistir.

. Ciiriik ge¢misine bakilarak risk degerlendirmesi yapilamayacak kadar kii¢iik
yastaki ¢ocuklarda, sosyoekonomik durumun diisiik seviyede olmasi ¢iiriik riskini
artiran bir faktor olarak degerlendirilmelidir.

*** Ag1z kurulugu

. flag kullanimi

. Radyasyon

. Hastaliklar




Tablo 5. Bebeklik ve erken cocukluk doneminde dis c¢iiriikleri agisindan risk

degerlendirmesi (28)

RiSK FAKTORLERI

KORUYUCU FAKTORLER

Tiim vaslar: Ornekler

Tiim vaslar: Ornekler

Yetersiz fluorid

Optimal sistemik ve /veya yerel fluorid

Yetersiz agiz hijyeni

Iyi ag1z hijyeni

Ailede kotii ag1z sagligi

Iyi ag1z hijyeni ve bakima erisebilme

Yoksulluk

Bakima erisebilme

Sik atigtirma aliskanligt

Atistirma sikliginda azalma

Ozel karbonhidrat diyeti

Etkileri en aza indirmek i¢in koruyucu
miidahale

Sekerli ilaclarin siklikla alinmasi

Etkileri en aza indirmek igin alternatif
uygulama

Ilag kullanimi ya da 151 alinmasi
nedeniyle tiikiiriik salgisinda
azalma

Yapay tiikiiriik kullanimi

Dis minesindeki yapisal
degisiklikler; derin ¢ukurcuklar ve
fissiirler; anatomik olarak c¢iiriige
yatkin bolgeler

Fissiir ortiiciiler veya izleme

Ozel saglik gereksinimleri

Etkileri en aza indirmek i¢in koruyucu
miidahale

Daha 6nceki ciiriik deneyimi

Denetleme ziyaretlerinin sikliginin
arttirtlmasi

Gastrik reflu

Durumun 1yilestirilmesi

Mutans streptokoklarinin
sayisinin yiiksek olmasi

Mutans streptokoklariin sayisinin
azaltilmast
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RISK FAKTORLERI

KORUYUCU FAKTORLER

Tiim vyaslar: Ornekler

Tiim vaslar: Ornekler

Yetersiz agiz hijyeni

Iyi agi1z hijyeni

Restore edilmemis ciirtikler

Ciiriik lezyonlarinin restorasyonu

Ailede kot agiz sagligt

Iyi ag1z hijyeni ve bakima erisebilme

Yoksulluk

Bakima erisebilme

Ozel saglik gereksinimleri

Etkileri en aza indirmek i¢in koruyucu miidahale

Beslenmede yetersizlik (6rn:
C vitamini)

Saglikli yeme aliskanliklari

Enfeksiyon hastaliklari (6rn:
HIV/AIDS)

Hastaligin tedavisi veya etkileri en aza indirmek
icin koruyucu miidahale

Ilag kullanim1 (6rn:
Dilantin)

Etkileri en aza indirmek i¢in koruyucu miidahale

Metabolik hastaliklar (6rn:
diabet, hipofosfatasia)

Hastaligin tedavisi

Neoplastik hastaliklar (6rn:
16semi ve tedavisi)

Hastaligin tedavisi veya etkileri en aza indirmek
i¢in koruyucu miidahale

Genetik yatkinlik (6rn:
Down veya Papillon Lefevre
Sendromu)

Etkileri en aza indirmek i¢in koruyucu miidahale

Kotii yapilmig
restorasyonlar

Dogru sekilde konturlanmis ve bitirilmis
restorasyonlar

Ag1z solunumu

Sorunun ¢oziilmesi

Yaralanma

Yasa uygun giivenlik 6nlemlerinin alinmasi ve
yaralanmanin tedavisi

Tablo 6. Orta ¢ocukluk doneminde dis ¢iiriikleri acisindan risk degerlendirmesi
(28)

14



2.2.1. Dis Ciiriigiiniin Olusumunda Rol Alan Biyolojik Risk Faktorleri

“Risk faktorleri” kavrami varligi ile bir hastaligin meydana gelmesi olasiligini
artiran, yok oldugunda ya da ortadan kaldirildiginda ise, bu olasili1 azaltan ¢evresel,
davranigsal veya biyolojik faktorler olarak tanimlanmaktadir (32). Risk faktorleri bir
hastaligi olusturan nedenler zincirinin bir boliimiinii olusturur, ya da konagi bu
nedenlere agik hale getirir. Hastalilk meydana geldikten sonra bir risk faktoriiniin
ortadan kaldirilmasi ise tedavi i¢in yeterli olmayabilir. Agiz dis sagligin1 bozan énemli
biyolojik risk faktorleri arasinda tiikiiriik akisi, agiz hijyeninin diizeyi, diyetle ilgili bazi
onemli noktalar, fluorid alinimi sayilmaktadir; bu faktorlerin timi dis ¢liriigiiniin

olusmasinda belirleyici faktorler olarak bilinmektedir (32).

Kisiye 0zel biyolojik risk faktorlerinin belirlenmesinde sistematik bir
yaklagimda bulunmak 6nemli bulunmaktadir. Hastanin ilk muayenesinde tibbi ge¢cmisi
ile ilgili sorular sorulup, yanitlarin dinlenmesi ve buna gore sorularin yenilenerek tiim
verilen bilgilerin sistematik olarak degerlendirilmesi risk faktorlerinin belirlenmesinde
yararlt olmaktadir. Bu yolla o kisi i¢in ne tiirlii diizenlemeler yapilmasi1 gerektigi de

belirlenebilmektedir (32).

Bireylerin gecirmis ve/veya gecirmekte oldugu hastaliklar ve kullandiklari
ilaglar da ag1z dis saglhiginda 6nemli bir rol oynamaktadir. Antihistaminik, antidepresan,
antihipertansif gibi bir¢ok ilaclar tiikiiriik akisinda azalmaya neden olabilmektedir. Bazi
hastaliklar ve tedavileri de direkt olarak tiikiiriik bezlerini etkilemekte ve agiz
kuruluguna neden olabilmektedir. Hasta agiz kurulugundan sikdyet etmese de, dis
hekiminin bu problemi agiz i¢gi muayene ya da tedavi islemleri sirasinda fark
edebilecegi; uyarilmis ve uyarilmamig tlikiirik akis hizin1 Olgerek de taniyi

kesinlestirebilecegi bildirilmektedir (32).

Hastalarin tibbi ge¢misi arastirilirken diizenli olarak kullanilan ilaglarin mutlaka
sorgulanmas1 gereklidir. Bu sorgulama sirasinda, hastalarin farkinda olmadan da sekere
maruz kaldiklar ortaya ¢ikabilmektedir. Birgok ilag sekerli surup seklinde iiretilmekte;
baz1 pastiller de seker icermektedir. Astim hastalarmin kullandigi inhaler formundaki
bazi ilaglar laktoz igermektedir. Dis hekimlerinin mutlaka ilaglarin igeriklerini

arastirmasi ve dis ¢lirtigii olusumuyla iliskisini belirlemesi gerekmektedir (32).
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2.2.1.1. Cocuk hastalarda genel saghk durumunun agiz dis saghgina etkisi

Konjenital kalp hastaliginin (KKH), cocuklar arasinda en yaygin goriilen
gelisimsel anomalilerden biri oldugu ve her 1000 dogumdan sekizinde gorildiigii
bildirilmektedir (33). KKH olan ¢ocuklarin genel sagliklarinin korunmasi i¢in gosterilen
caba sirasinda, agiz dis saghg goz ardi edilebilmektedir. Yasamin ilk yillarinda
beslenme sirasinda problemler yasanabilmekte, kusma en sik karsilagilan problemlerden
biri olarak bildirilmektedir. Bu ¢ocuklarda, enerjinin dengelenebilmesi ic¢in Ogiin
sayisinin artirlldigr ve gece uyumadan once beslenme yapildigi goriilmektedir (34).
KKH’nin tedavisinde kullanilan bazi ilaglarin da sukroz igerdigi ve agiz kuruluguna

neden oldugu bilinmektedir (35).

Saglikli ¢ocuklar ile KKH olan ¢ocuklarda dis ¢iiriigli yaygmliginin
karsilastirildig1r bir arastirmada, her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadigi
bildirilirken (36); KKH olan ¢ocuklarin diisiik sosyal statiide olan saglikli ¢ocuklarla
agiz dis sagligt yoniinden karsilastirildigi bir baska arastirmada ise KKH olan
cocuklarin agiz dis sagligt problemlerinin ¢ok daha yiliksek seviyede oldugu
bildirilmistir (37).

Arastirmacilar KKH olan cocuklarda koruyucu uygulamalarin ve tedavilerin
onemini vurgulamislardir. Cocuk hastalarin ebeveynlerine agiz dis sagliginin kalp
hastaliklarina etkisinin, ¢ocuklara koruyucu tedavilerin yapilmasinin éneminin ve agiz
dis sagligmin kontrol altinda tutulmasi i¢in diizenli dis hekimine muayenelerinin

yaptirtlmasinin gerekliliginin anlatilmasinin zorunlu oldugu bildirilmektedir (34).

Cocukluk doneminde goriilen agiz dis saglig1 agisindan 6nemli bir diger sistemik
hastalik ise Diabetus Mellitus’dur (DM). DM anormal yag, karbonhidrat ve protein
metabolizmasina yol agan metabolik bir hastaliktir (39). Iki tipi bulunmaktadir; Tip I
insiiline bagimli DM olarak tanimlanirken, Tip II insiiline bagimli olmayan DM olarak

tanimlanmaktadir (40). Tip I DM ¢ocukluk doneminde ortaya ¢ikmaktadir.

DM hastast olan ¢ocuk ve ergenlerin uyarilmis tiikiiriik akisinda azalma (41, 42),
tilkiiriglin tamponlama kapasitesinin daha diisiik olmas1 (41, 43), glukoz oraninin
tikiiriikte yiiksek olmasi (41, 44, 45), tiikkiiriikte Streptokokus mutans oranimin yiiksek
olmasi (46) agiz ortaminda kariyojenik degisiklikler oldugunu gostermektedir.
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Saglikli cocuklar ile DM hastast ¢ocuklarin agiz dis saghigt durumlar
karsilastirildiginda diyabetli ¢cocuklarda dis ciirligiiniin daha yiiksek oranda goriildiigii
bildirilirken (47), daha 6nceki bir calismada ise, PI’nin daha yiiksek oldugu ve gingivitis
ile daha fazla karsilasildig1 belirtilmistir (48). Baz1 arastirmacilar ise, saglikli ¢ocuklar
ile diyabet hastasi cocuklar arasinda ¢iiriik sikliginda bir farklilik olmadigini
belirtmiglerdir (48,49). DM hastas1 ¢ocuklarin metabolik olarak iyi bir sekilde kontrol
altina alinmasinin ve beslenmenin diizenlenmesinin agiz dis sagligina olumlu etkisi

olacagi belirtilmistir (50).

Astim hastalifi diinyada son on yildir ¢cocukluk caginda en sik goriilen ve
giderek artig gosteren (51) ve donemsel hava yollar1 tikanikligr ile kendini belli eden
kronik inflamatuar bir hava yollar1 hastaligidir (52). Astim hastasi olan ve olmayan okul
oncesi ¢ocuklarda dis ciiriigii sikliginin karsilastirildigi bir arastirmada, astim hastasi
cocuklarda fluorid alim oranlarmnin saglikli ¢ocuklarla benzer olmasina karsin ¢iiriikk
olusumunun daha fazla oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada, dislerinde ciiriik olan
astim hastasi ¢ocuklarin sekerli yiyecek ve icecek tiiketiminin daha fazla oldugu, ¢liriigii
olmayan astim hastas1 ¢ocuklarin ise sekerli yiyecek ve igecek tiiketmediklerini veya

cok diistik oranda tiikettikleri belirtilmistir (53).

Cocukluk doneminde KKH, DM ve astim gibi bir¢ok sistemik hastalik
goriilebilmektedir. Hastaliklarin ve ilaglarin sistemik etkileri nedeniyle ¢ocuklarda dis
cliriigli olusumu riski artabilmektedir. Koruyucu tedavilerin ve diizenli izlemenin
onemini ebeveynlere aktararak bu cocuklarda dis ¢iiriiklerinin ve periodontal

hastaliklarin goriilmesini 6nlemeye ¢alismak dis hekimlerinin gorevidir.
2.2.1.2. Mikrobiyolojik faktorler

Mutans Streptokoklar1 (MS) dis ¢iiriikleri ile en ¢ok iliskilendirilen
mikroorganizmalar grubudur ve Ozellikle okul oncesi c¢ocuklardaki ciiriiklerin
etiyolojisinin anlagilmasinda anahtar rol oynadigi bildirilmektedir (54). MS’lerin dis
yiizeylerine tutunabilmeleri, yliksek miktarda asit iiretebilmeleri, diisiik pH kosullarinda
yasayabilmeleri ve metabolizmalarini siirdiirebilmeleri sayesinde dis cliriiklerini
olusturduklart diisiniilmektedir (55). Agiz icerisinde MS’nin kolonizasyonu genellikle

anneden ¢ocuga gecisi sonucunda baslamaktadir. MS’nin bulagsma yolu tam olarak
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bilinmemekle birlikte, anne ve ¢ocuk arasindaki yakin iligki ve yiyecek paylagimi ile

bulagsmanin gergeklestigi diistiniilmektedir (54).

MS kolonizasyon diizeyi yiiksek olan ¢ocuklarda ciiriik dis sayis1 ve yeni ¢iiriik
olusma riskinin MS kolonizasyon diizeyi diisiik olan ¢cocuklara gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. MS’nin erken yasta kolonizasyonunun ¢iiriikk olusumunun da erken yasta
baglamasima neden olan onemli bir faktér oldugu bildirilmistir (54). Cocukta MS
kolonizasyon zamaninin bilinmesi ile ¢iirlik riskinin belirlenmesi ve koruyucu
tedavilerin planlanmasinin saglanabildigi bildirilmektedir. MS’nin agiz i¢inde kolonize
olmaya basladig1 ve “Infektivite Penceresi” olarak adlandirilan donemin yasamin 19 ile

31. aylar1 arasinda oldugu bildirilmistir (56, 57).

Deney hayvanlar1 {izerinde yapilan calismalarda dis c¢iiriigiiniin bulasici1 ve
enfeksiydz bir hastalik oldugu gosterilmistir (58, 59). Yapilan yeni c¢aligmalarda
dislenme Oncesindeki bebeklerde de MS kolonizasyonu olabilecegi gosterilmistir (60).
Seker tiiketiminin yiiksek olmasi ve anne g¢ocuk arasindaki tiikiirik gecisine izin
verilmesi de kolonizasyonu etkileyen faktorler arasinda sayilmaktadir. Annede MS
diizeyinin yiiksek olmasi, diisiik sosyoekonomik diizey, kotii agiz hijyeni ve siklikla ara

0giin tikketiminin anneden ¢ocuga MS transferinde rol oynadigi belirtilmektedir (60).

Deney hayvanlarinda ve insanda dis ¢iirigline eslik eden yedi tiir Streptococcus
oldugu, bunlara toplu olarak “Mutans Streptococci” olarak adlandirildig: bildirilmistir.
Hepsi S. viridans grubundadir. Bu bakteriler S. mutans, S. sobrinus, S. criteus, S. ferus,
S. rattus, S. macacae ve S. downei olarak belirlenmistir. Insanda en ¢ok izole edilen S.
mutans ve S. sobrinus tiirleridir (61). Insanda dis ciiriigiiniin baglamasindan sorumlu
olan S. mutans ve S. sobrinus olarak bilinmektedir. Kesitsel olarak yapilmis bir
calismada Mutans Streptokoklar ciiriikle iliskilendirilmistir. Dis yiizeyinde ilk olarak
kolonize olmamalarina ragmen, halen lezyonun baglamasinda biiyiik rol oynadiklari
kabul edilmektedir (62). MS’nin dis ¢iirigli olusmasinda gerekli oldugu ama tek basina
yeterli olmadigi diisiiniilmektedir. Lactobacillus acidophilus ve L. casei’nin de dis
curiigi ile iliskisi oldugu bildirilmistir. Bu tiirlerin lezyonun baslangicina asgari
diizeyde katildigi, bununla birlikte c¢iiriigiin ilerlemesinde rolleri oldugu kabul
edilmektedir. Son ciiriik ¢alismalarinda Actinomyces’in bazi tipleri dahil olmak tizere,
plak bakterilerinin gesitli kombinasyonlarinin goreceli kariyojenik potansiyeline daha
fazla dikkat gekilmektedir (63).
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Yapilan ¢alismalarda genglerde ve ¢ocuklarda giiriik lezyonlarinin fazla oldugu
durumlarda, tiikiiriikteki LB sayisinin da artmis oldugu belirlenmistir (64-66). LB ¢iiriik
lezyonda MS’den daha ge¢ kolonize olabilmektedirler (67). Dis ¢iiriigii sayisi1 ile LB
sayis1 arasinda pozitif bir kolerasyon oldugu bildirilmistir (68). Yiiksek DMFT indeksi
olan ¢ocuklarin LB sayisinin da yiiksek oldugu belirlenmistir (69, 70). LB kolerasyonun
olmasmin bir diger nedeninin de diyette sekerin yiiksek oranda tiiketilmesi olarak
belirtilmektedir (71). Idiyopatik, hastaliklar ve ilag nedeniyle olusan kserostomi ve
hiposalivasyonun LB’nin sayisinda artis olmasina neden oldugu bildirilmistir (72). Kok
¢lirigii olan bireylerde LB kolonizasyonu goriildiigii gibi ¢cok derin ¢iiriigii olan pulpitis
goriilen bireylerde de LB kolonizasyonu belirlenmistir (73, 74). LB oral ekosistem

icerisinde ag1z saglig1 veya dis cliriigii olusumu agisindan 6nemli rol oynamaktadir.
2.2.1.3. Ag1z hijyeninin degerlendirilmesi

Glinlimiizde motivasyon ve agiz hijyen egitiminin, 6zellikle de ¢ocuklar igin
okullarda yiiriitiilen ¢ocuklarda dis ¢iiriigiinii 6nleyici programlarin temelini olusturdugu
bildirilmektedir (75). Bununla birlikte agiz hijyeninin ¢lirigiin 6nlenmesindeki roli
tartisilmaktadir. Ag1z hijyeni iyi olmadig: halde, dis ciirtifiine rastlanmayan bireylerin
bulunmasi bu konunun sorgulanmasina neden olurken, bazi arastirmacilar dislerin
firgalanmasi ile saglanan koruyucu etkinin plagin uzaklastirilmasindan ¢ok fluoridin
etki mekanizmalarina baglanmasi gerektigini ileri stirmiislerdir (76). Bu goriislerin yan1
stra, dis ciirtiklerinin MDP aracilig ile ortaya ¢ikan bir hastalik oldugu gerceginin de
tizerinde durulmaktadir. Bu nedenle, dislerin temizlenmesi ile fluoridin birlikte daha
etkili olacaklar1 kabul edilmekte ve agiz hijyeninin iyilestirilmesinde mutlaka fluorid
iceren Uriinlerin kullanilmasi gerektigi bildirilmektedir (75). Ayrica, periodonsiyumun
sagliginin siirdiiriilmesinde dislerin temizlenmesinin 6nemi kabul edilmektedir. Tiim bu
goriigler dogrultusunda, her yastaki cocuklarda dislerin firgalanmasinin Gneminin

vurgulanmasi ve yonteminin aile ile birlikte 6gretilmesi gerektigi bilinmektedir (77).

Bireylerin agiz hijyen diizeylerinin belirlenmesinde gec¢misten giiniimiize
kullanilmakta olan, gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis indeks sistemleri

bulunmaktadir.
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Bireylerin agzindaki plak kontroliiniin kontroliinde yaygin olarak kullanilmakta
olan indekslerden biri olan Silness ve Loe plak indeksi MDP diseti iltihabi ile olan
iliskisini incelemek i¢in uygun bulunmaktadir. Bu indekste marjinal diseti ile temasta
olan MDP ve plak kalinlig1 degerlendirilmektedir. Bu indeks, disin mesial, distal, fasial
ve oral olmak tizere dort yiizlinli degerlendirilmektedir. Dental plak 6l¢iimii yapilirken
dislerin hava su spreyi ile kurutulmas: ve pamuk tamponlar ile izole edilerek goz ve

periodontal sond ile disin dort yiizeyinin de degerlendirilmesi gerekmektedir (78).

Silness ve Loe indeksi’nde plak dl¢iimii i¢in dort derece belirlenmistir. Eger goz
ile bakildiginda ve sond ile kazindiginda diseti kenarinda plak yok ise sifir (0) olarak
degerlendirilir. Eger diseti kenarinda MDP gozle zor segilebiliyor, sadece sond ile
kazinarak belli edilebiliyor ise bir (1) olarak degerlendirilir. Eger dis eti kenarinda gozle
iyl goriilebilen yumusak birikintiler var ise iki (2) olarak degerlendirilir. Eger diseti
kenar1 yaninda gayet belirgin kalin birikintiler var ve bunlar kuronale dogru gelmis ise

ti¢ (3) olarak degerlendirilir (78).

Tablo 7. Silness ve Loe Plak Indeksi

Skor Kriterler
0 Hic plagin olmadig1
1 MDP gozle goriilemiyor ve sond ile tespit edilebiliyor ise
2 Dis eti kenarinda goz ile goriilebilen plak var ise
3 Plak goz ile goriilebilir ve kuronale dogru ilerlemis ise
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Resim 1. Silness ve Loe indeksi’nde plak 6lciimii icin kullanilan disler.

16, 12, 24, 36, 44, 32 nolu dislerin mesial, distal bukkal ve palatinal/lingual
yiizeylerindeki plak skorlar1 tespit edilir ve her dis icin bu degerler toplanarak dis
yiizeyi sayisina (dorde) boliiniir. Sonug skor olarak kayit edilir. Tiim dislerin skorlar

toplanarak skorlanan dis sayisina (altiya) boliiniir. Elde edilen sonu¢ hastanin plak

indeks degeridir (79).

Quigley-Hein Plak Indeksi ise 6zellikle agzi hijyenin gelistirmek amaci ile
yapilan c¢alismalarda kullanilmaktadir. Ornegin bir dis fircasinin MDP’yi uzaklastirma
etkinligini arastirmada kullanilabilmektedir. Indeks diseti iltihabina neden olmayan
diseti kenarindan uzak plagi da degerlendirmektedir. Dislerin bir plak boyayici ajan
aracilifi ile boyanmasi ve boyanan dislerin fasial ve oral yiizeylerinin goz ile
degerlendirilmesi gerekmektedir. Degerlendirmede, boyanan plak olmadiginda sifir (0),
daginik MDP adaciklar1 boyandiginda bir (1), dis eti kenar1 boyunca MDP ¢izgisi
boyandiginda iki (2), dis yiizeyinin 1/3 kismi boyunca MDP boyandiginda ii¢ (3), dis
yiizeyinin 2/3’{ine kadar MDP boyandiginda dort (4), dis ylizeyinin 2/3’iinden kuronale
dogru MDP boyanmis oldugunda ise bes (5) olarak skorlanmaktadir (80).
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Aproksimal Plak Indeksi (API), Quigley-Hein Plak Indeksinin bir
modifikasyonu olarak goriilmektedir. MDP boyandiktan sonra interdental bdlgeler
kontrol edilir. Genellikle 1 ve 3 numarali yarim ¢eneler oral, 2 ve 4 numarali yarim
ceneler ise fasial taraftan degerlendirilirler. Sadece plagin olup olmadig1 var veya yok
seklinde semada ilgili yer isaretlenir. Plak indeks degeri yiizde (%) olarak

hesaplanmaktadir.

Bu indeks o6zellikle hastanin agiz hijyeni uygulamasini takip etmek igin ¢ok
uygun bulunmaktadir. Klinikte kolayca tespit edilebilmesi ve sonucunun 6zel formiili
ile hesaplanabilmesi &nemli bir avantaj olarak bildirilmektedir. indeks skorunun

hesaplanmasinda kullanilan formiil:

Pozitif degerlendirilen aproksimal plak 6l¢iim bdlgeleri say1s1x100

APl = Mevcut 6l¢gtim bolgeleri toplam sayisi

MDP boyandigi i¢in belirlenmesi daha kolay olmaktadir. Bu sayede ¢ok aligkin
olmayan bir gz de aproksimal bolgedeki MDP’yi gorerek indeksi uygulayabilmektedir.
Diseti iltihabinin aproksimal bolgeden basladigi ve en derin diseti ceplerinin aproksimal
bolgelerden bulundugu goéz Oniine alindiginda, bu indeksin klinik uygulamaya uygun
oldugu goriilmektedir. Ayrica hastalarin MDP’yi uzaklastirmada en ¢ok zorlandiklar
bolgenin aproksimal bolge olmasi nedeniyle bu bolgenin degerlendirmede temel
alimmasi klinik kosullara uygun bulunmaktadir. API degerlerine gore bireylerin agiz

hijyeni diizeyleri sdyle siralanmaktadir: (81).

¢ %100-%70 . Yetersiz ag1z hijyeni
e %70-%35 . Orta derecede agiz hijyeni
® %35-%25 . Cok iyi agi1z hijyeni
o < %25 : Optimal agiz hijyeni

Loe ve Silness trafindan 1963 yilinda gelistirilmis gingival indeks, hastada dis
eti kanamasrtyla ilgili bilgiyi toplamakta engok tercih edilen yontemdir. Bu indeksde dis

eti  hastaliklarnin  en  O6nemli  bulgusundan biri olan diseti kanamasi
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degerlendirilmektedir.  Dislerin  mesial, distal, vestibiil, lingual disetleri
degerlendirlmektedir. Bu degerlerin toplanarak ylizey sayisina boliinmesi ile disin
gingival indeksi hesaplanmakta, hesaplanan gingival indekslerin toplami dis sayisina

boliindiigiinde kisiye ait skor elde edilmektedir (82).

Gingival indeks degerlerine bakildiginda; sifir (0) saglikli  disetini,
enflamasyonun olmadigini, bir (1) disetinde hafif enflamasyon, renk degisikligi ve hafif
0dem varligini, sondalamada kanamanin olmadigini, iki (2) dis etinde orta derecede
enflmasyon oldugunu, kirmizilik, 6demin ve sondalamada kanmanin varligini, i¢ (3)
disetinde ileri derecede enflamasyon oldugunu, kizariklik ve 6dem varligini, spontan

kanamalar goriildiigiinii tanimlamak i¢in kullanilan degerlerdir (82).

Plagin dis ylizeyinden temizlenmemesi sonucunda dis tas1 olugsmaktadir. Supra
ve supragingival dis tasi esas olarak, artik iltihap olusturan enzimleri iiretmeyen Olii,
mineralize bakterilerden meydana gelmistir. Dis tasi olusumu; organizmanin diseti
kenarindaki bakterileri zararsiz hale getirme girigimi olarak da goriilebilmektedir. Ama
bu girisim basarili olmamaktadir, bunun nedeni dis taslarinin iizerinde MDP’nin
olusabilmesidir. Bu nedenle, dis tasinin piiriizlii ve tutucu yiizeyi, plagin birikmesine

olanak verdiginden, tekrar diseti iltihab1 olusabilmektedir (83).

Dislerin kolesinde olusan dis tag1 bu bolgedeki MDP’nin diseti cebi igine girmesi
icin tasiyict gorevi gormektedir. Dis tasi {lizerinde tekrar biriken MDP, yine bu

bolgedeki dis tasi lizerine tutunarak daha apikale dogru birikebilmektedir (84).

Dis yiizeyindeki dis tast oranim1 6lgmek icin ¢esitli indeksler kullanilmaktadir.
Bunlardan Dis Tasi Yiizey Indeksi'nde (CSI) alt ¢ene kesicilerinin dért yiizeyi
degerlendirilmektedir. Sadece “var” veya “yok” seklinde supra ve subragingival dis tas1
ayrimi yapilmaksizin dis taginin varliginin degerlendirilmesi Onerilmektedir. Bir birey
icin en yiiksek deger 16 olarak bildirilmektedir. Tespitin gozle ve sonda ile yapilmasi ve

hava spreyi ile gozlenen bolgenin kurutulmasi gerekmektedir (85).

Volpe ve Manhold tarafindan ortaya konulmus olan VM Dis Tas1 Indeksi,
supragingival dis tasin1 6lgmektedir. Derecelendirilmis bir periodontal sond ile alt ¢cene
on bolgedeki alt1 adet disin lingual yiizeylerinde dis tasinin yayilist her bir dis igin 3
yerden mm olarak 6l¢iilmesi ve 0,5 mm’den daha kii¢iik yayilmalarin degerlendirilmeye

almmamasi gerekmektedir. Olgiimlerin mesial, orta ve distal olmak {izere en genis dis
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tas1 birikim yerlerinden yapilmasi ve bir dis i¢in indeks skorunun 3 &l¢iimiin toplami
olarak hesaplanmasi gerekmektedir. Bireyin VMI skoru ise 6 dis toplaminin ortalamasi
olarak hesaplanmaktadir. Bu indeks daha c¢ok epidemiyolojik arastirmalarda

kullanilmaktadir (85).

Marjinal Kenar Dis Tas1 Indeksi (MLCI), bir-iki hafta icinde olusan dis tas
olusumunu degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Daha 6nce temizlenmis olan marjinal
kenarda yeni olusan dis tasini1 6lgmek ic¢in alt 6n alti disin lingual marjinal kenarlar
degerlendirilmektedir. Marjinal ¢izgi ortadan ikiye ayrilir; mesial ve distalde distasi
olusumu ylizde (%) olarak degerlendirilir. Her yarim marjinal ¢izgi sekize ayrilmisg
kabul edilir ve %12,5’den kiiciikk degerler 6lciilmez. Bu indeksle bir-iki hafta siirede
olusan dis taslarini arastirmanin miimkiin oldugu, ancak daha uzun siirelerde indeksin
dogru degerlendirmeye imkan vermedigi bildirilmektedir. Bu nedenle daha uzun siireli

deneysel arastirmalar i¢in kullanilmasi 6nerilmemektedir (86).

Digeti iltihabinin Olclilmesi igin gelistirilen indekslerde diseti genellikle
anatomik olarak bdliimlere ayrilarak degerlendirilmektedir. Diseti iltthabinin en 6nemli

belirtisi diseti olugundaki kanama olarak bilinmektedir.

Miihlemann ve Son (1971) papillar ve marjinal disetinin iltihapli olup
olmadigin1 ve iltihabin derecesini degerlendirmek icin Diseti Olugu Kanama Indeksini
(SBI) olusturmuslardir. Bu indeks diseti iltihabi ile ilgili objektif bir degerlendirme
yapilabilmesini saglamaktadir. Bir periodontal sond ile diseti olugu icerisinde dolasarak
kanama olmasina gore ve disetinin durumuna gore indeks dereceleri kullanilmaktadir.
Disetinde bir degisiklik olmadiginda ve sondalama sonucu kanama olmadiginda sifir
(0), dis etinde goz ile bakildiginda renk degismesi ve 6dem yokken, yalniz sondalamada
kanama oldugunda bir (1), dis etinde 6dem yokken, renk degisikligi oldugunda ve diseti
olugu sondalandiginda kontrollii bir kanama goriildiigiinde iki (2), kanama, renk
degisikligi ve hafif 6dem varliginda {i¢ (3), kanama, renk degisikligi ve belirgin 6dem
varhiginda dort (4), belirgin bir kanama, sondalama yapilmaksizin kendi kendine
kanama oldugunda, belirgin renk degisikligi ve ileri 6dematdz degisiklikler oldugunda

bes (5) olarak skorlanmaktadir (87).

Greene ve Vermillion (1964), agiz hijyenini Plak Indeksi (Pl) ve Dis Tast
indeksinin (DI) toplam1 olarak kabul etmisler ve Simplified Oral Hygiene Index (OHI-
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Simplified) ad1 ile yaymlamislardir. Bu indekste alt ve {ist ¢ene dis arklari {i¢ segmente
boliinmiistiir. Her segmentten bir digin yanak/dudak ytizeyi ve dil/damak yiizeyi olmak
iizere 12 yiizeyin plak ve dis tas1 dlgiimleri yapilmaktadir. Olgiim kriterleri, goz ve
sonda ile degerlendirildiginde hi¢ MDP goriilmedigi durumda 0 (sifir), MDP disin
1/3’linlin yilizeyini ge¢gmedigi durumda 1 (bir), disin 1/3’linii ge¢mis ancak 2/3’linii
geemedigi durumda 2 (iki), 2/3’lUni gectigi durumlarda ise 3 (lig) olarak
skorlanmaktadir. Dis tas1 Ol¢limiinde ise, g6z ve sonda ile degerlendirildiginde dis
ylizeyinde hi¢ goriilmedigi durumda O (sifir), disin 1/3’liniin ylizeyini ge¢medigi
durumlarda 1 (bir), isin 1/3’lini ge¢mis 2/3’lini gegmedigi durumda 2 (iki), 2/3’ni
gectigi durumlarda ise 3 (iig) olarak skorlanmaktadir. Sonugta PI ve DI olarak

hesaplanan plak ve distas1 indeks degerleri toplanarak OHI skoru belirlenmektedir (88).

Polk ve ark. (2014), Chicago Illinois’de yasayan 9 ve 11 yaslarindaki 576
cocukta, giinde iki kere dis fircalayanlar ile giinde bir veya daha az firgalayan arasinda
olusan yeni ¢liriik deneyiminin dis firgalama sikliginin artmasini saglayip saglamadigini
belirlemek amaci ile yaptiklari ¢alismada, arastirmacilar giinde iki kez fir¢alayan
cocuklarda bir kez veya daha az firgalayan ¢ocuklara gore yeni ¢iiriik olusumunun daha
az oldugunu, ayni zamanda dis fircalama sikliginin artma egiliminin daha fazla

oldugunu belirlemislerdir (89).

Folayan ve ark. (2014), 8 ile 12 yaslar1 arasindaki 324 Nijeryali ¢ocugun agiz
dis saglig1 ve hijyeninin anne ve babalarin bilgi ve egitimi ile iliskisini belirlemeye
calismislardir. Calismada anne ve babalara anketler uygulanmis, ¢ocuklarin agiz hijyeni
degerlendirmesini Diinya Saglk Orgiitii’niin (DSO) indeksine gére (dmft/dmfs,
DMFT/DMFS) yapilmistir. Aragtirmacilar dmft/dmfs, DMFT/DMFS degerleri ile anne
baba egitimi ve agiz dis saghgr bilgi birikimi arasinda anlamli bir iligki
bulamamiglardir. Bununla birlikte annenin agiz dis sagligi aligkanliklarinin ¢ocuklarin
agiz dis saghg alisgkanliklar1 lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi oldugu

bildirilmistir (90).

Aljafari ve ark. (2015), 4 ile 10 yaslar1 arasindaki 110 gocuga ve ailelerine video
ve oyun ile agiz hijyen egitimi verilmesinin etkisini degerlendirmislerdir. Cocuklara ve
ailelerine verilen egitimleri degerlendirmek i¢in anketler hazirlanmistir, ¢ocuklarin agiz
hijyen parametreleri 3 aylik kontrollerde DSO’niin indeksine uygun bir sekilde
tekrarlanmigtir. Arastirmacilar ¢ok kiiciik ¢ocuklara gore yasi daha biiylik olan
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cocuklarda video ve oyunun ile verilen egitimin daha etkili oldugunu, ailelere ise yazili

ve sozlii egitimin daha etkili oldugunu belirtmislerdir (91).

Molina-Frechero ve ark. (2015), Meksika’nin Estado bolgesinde yasayan 4 ve 5
yaslarindaki 82 c¢ocugun DSO parametrelerine gore dmft/dmfs, DMFT/DMFS
indekslerini hesaplamislardir. Arastirmacilar ¢liriik deneyimi fazla olan ¢ocuklarin agiz

hijyenlerinin de kotii oldugunu belirtmislerdir (92).

John ve ark. (2015), Hindistan’in, Nagpur sehrinin Hingna bolgesinde yasayan
ve Anganwadis programina katilan 324 ¢ocuk arasinda dis ¢iiriigii ile sosyodemografik
faktorler, agiz hijyeni ve aligkanliklar1 arasindaki iligkiyi belirlemeye g¢alismislardir.
Aragtirmacilar, 5 yas altindaki g¢ocuklarin agiz hijyeni uygulamalarinin aileleri
tarafindan gergeklestirilmesi gerektigini, ebeveynlerin egitiminin agiz hijyeni iizerinde

etkili oldugunu belirtmislerdir (93).
2.2.2. Diyet ve Beslenme Ile Tlgili Faktorler

Giliniimiizde bilimsel c¢alismalarda iizerinde durulan en 6nemli konulardan biri
olan beslenme, biiyiime ve gelisim, yasamin siirdiiriilmesi ve sagligin korunmasi
acisindan insan yagaminin her doneminde sagligin temelini olusturmaktadir. Yetersiz ve
dengesiz beslenmenin, fiziksel gelisimin yaninda zihinsel gelisim iizerinde de olumsuz
etkiler yaptig1 cesitli arastirmalar ile ortaya konulmustur. Beslenmenin yetersiz
olmasiin, ayrica dogrenmede giiglilk, davranig bozukluklari ve zekd ortalamalarinda
azalmaya neden oldugu belirtilmektedir. Cocuklarin beslenme bi¢imlerinin agiz-dis ve

genel sagliklarinin korunmasinda 6nemli bir rol oynadigi kabul edilmektedir (94).

Beslenme ve diyet bir¢ok yolla agiz sagligimi etkilemektedir. Diyet dis ciiriikleri
ve mine erozyonu igin major bir etiyolojik faktdr olarak kabul edilirken, bireylerin
beslenme kosullar1 dislerin gelisimi ve konagin agizda goriilebilen agiz ici
kanserlerinden periodontal hastaliklara kadar bir¢ok farkli hastalia karsi direncini
etkileyebilmektedir (95). Yasamin ilk yillarinda yanlis beslenmenin dis siirmesinde ve
siit diglerinin degisiminde gecikmeye ve ileri yaslarda siit ve siirekli dislerde g¢iiriiklerin
goriilmesine neden oldugu gosterilmistir (94). Gelismekte olan iilkelerde yanlis veya
eksik beslenmeye bagli olarak dislerde hipoplazilerin olustugu, iyi kalsifiye olmamis
dislerin ve erken ¢ocukluk dénemi ciiriiklerinin daha sik olarak goriildiigii bildirilmistir
(96, 97).
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Disg giiriikleri ve periodontal hastaliklar, toplumda agiz-dis sagligini en ¢ok
etkileyen problemlerdir (98). Dis giiriiklerinin etiyolojisinin ¢ok faktorlii oldugu
bilinmektedir. Bu faktorler arasinda diyetle alinan kariyojenik gidalar ¢cok 6nemli bir yer
tutmaktadir (99,100). Ozellikle fermente olabilen karbonhidratlarin tiiketimi ile
MDP’nin digler iizerinde kalma siiresinin ¢iliriik olusumu iizerinde etkili oldugu
bilinmektedir (21). MDP igerisinde bulunan ¢iiriik yapici bakterilerin diyetle alinan
fermente olabilen karbonhidratlar1 metabolize etmeleri sonucu agiga c¢ikan asitler dis
sert dokularinda demineralizasyona neden olmaktadir (14, 98). Demineralizasyon
olgusu sadece giinliikk asit ataklarinin sayisina bagli olmayip, yiyeceklerin fiziksel

ozelliklerinden ve igeriklerinden de etkilenmektedir (98).

Diyetle alinan fermente olabilen karbonhidratlarin miktari, sikligi ve siiresi ile
ara Oglinlerin siklig1 ve siiresi; ayrica ara dgiinlerin yapisi ve igerigi ¢iiriik olusumunda
onemli rol oynamaktadir (101). Bunlarla birlikte; dis ¢ilirtigi olusumu, agiz
mikroflorasindaki bakterilerin ¢esidi ve miktarina, tiikiiriikk akis hizina, diyette sekerin
varligina ve tiikketim siiresi ile agiz ortaminda fluoridin varligi veya yokluguna baglh

olarak etkilenmektedir.

Sekerin, ¢iiriik olusumunun etiyolojisinde en 6nemli beslenme faktorii olarak
siiphe gotiirmez bir etkisi oldugu bilinmektedir. Dis ¢liriigli olusumunda seker tiikketim
miktar1 ve sikligi da onemli bir etkendir. Sadece seker miktarini azaltmanin c¢liriik
olusumunu 6nlemek igin yeterli olmadigi, miktarin azaltilmasinin yaninda tiiketim
sikliginin da azaltilmasinin da 6nemli oldugu kabul edilmektedir. Bunlarla birlikte,
sekerin dis ¢lriigli olusumundaki roliinlin olduk¢a karmasik oldugu bildirilmektedir.
Ekstraseliiler glukanlar1 olusturan seker, glukoz ve fruktoz gibi basit sekerlerin
nisastadan daha kariyojenik oldugu bilinmektedir (102). Nisasta ise bakteriler tarafindan
direkt olarak fermente edilememektedir. Fermente edilebilmesi i¢in Once alt birimlerine
indirgenmesi gereklidir. Islenmemis ya da yemek olarak pisirilen nisastalar (patates,

piring, ekmek vb.) ise dis ¢liriigli olusma riski en diisiik diizeyde olanlardir (103).

Son yillarda nisastanin islenmesindeki gelismeler, daha kisa glikoz
zincirlerinden olusan hidrolize nisasta {rilinlerinin (6rn; glikoz serbeti ve
maltodekstrinler) yiyecek tretimine katilmasina yol a¢mustir. Nisastanin hidrolize
edilerek kiigiiltiillmesi sonucunda ¢iiriik olusturma potansiyelinde artis olmustur (104).

Nigastanin yani sira, gidalarin islenmesi ve hazirlanmasinda kullanilan teknikler de
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gidalarin  Kariyojenitesini  degistirebilmektedir.  Proteinler, yaglar ve liflerin
uzaklastirilmas: ile karbonhidratlarin rafine edilmesi (6rn; bugdayin oOgiitiilmesi,
meyvelerin  suyunun sikilmasi), sekerin konsantre edilmesi (6rn; meyvelerin
kurutulmasi), sekerin eklenmesi (6rn; sekerle birlikte firinda pisirilen nisastali {iriinler,
sekerlemeler) gibi besinlere sonradan yapilan islemler kariyojeniteyi artirmaktadir
(105).

Seker igeren yiyeceklerin ara 6giinlerde siklikla tiiketilmesi ¢iiriik olusumunda
artisa neden olmaktadir (105). Beslenme ve dis ciiriikleri arasindaki iliskiyi inceleyen
bir aragtirmada seker alim sikliginin 6nemi vurgulanmig ve ara dgiinlerde glinde dort
kereden fazla sekerli besin tiiketiminin dis ¢liriigii riskini artirdigi sonucuna varilmistir

(106).

Her atistirmadan sonra plak pH’sinin nétral duruma donmesi i¢in ayrica 30
dakika gerektigi bilinmektedir. Bebekler ve kiigiik gocuklarin normal biiyiime ve
gelisim igin siklikla beslenmeye gereksinimi vardir. Ogiin siiresinin yaklasik 30 dakika
oldugu kabul edilir ve her 6gilin icin plagin notral pH’ya ulagmasi i¢in de 30 dakika
gerektigi diislintiliirse, glinde altt 6glin yemek yiyen bir ¢ocugun digleri 6 saat
demineralizasyona ve 18 saat remineralizasyona maruz kalmaktadir. Buna karsit olarak,
diizensiz beslenen bir ¢ocugun disleri daha uzun siireli demineralizasyon etkisi altinda
kalabilmektedir. Diyetle alinan sekerler ve nisastalar agizdaki bakteriler igin potansiyel
substratlardir. MS tarafindan salinan glikozil transferaz molekiilleri glukanlar1 olusturur.
Bunlarin seker ile degim halinde bulunmalar1 agizdaki bakterilerin mine ylizeyine
tutunmasmi kolaylastirir. Boylece MS’nin dental plagi olusturmalari, diyetle alinan

seker sayesinde kolaylasmaktadir (107).

Islenmemis nisasta agizdaki MS igin elverisli degildir. Ancak, nisastanin
islenmesi ve pisirilmesi, onu mikroorganizmalar tarafindan daha kullanilabilir hale
getirmektedir. Yaglar ve proteinler ise, mikroorganizmalar i¢in yararli besin kaynagi
degildir. Bu besinlerin tiiketiminin bir yiyecegin ya da 0giiniin kariyojenitesini

azaltacag diisiiniilmektedir (108).

Beslenme aynm1 zamanda dis minesinin erozyona ugramasinda en Onemli

etiyolojik faktor olarak kabul edilmektedir (95). In vitro ¢alismalar meyve sulari,
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alkolsiiz icecekler ve spor iceceklerinin eroziv potansiylerinin yiiksek oldugunu

gostermektedir (108).

Dis c¢iirtigliniin ve enfeksiyonlarin olugsmasinin nedenlerinin basinda asir1 soguk,
sicak yeme ve i¢gme, sert kabuklu yiyeceklerin disler ile kirilmasi, sekerli yiyeceklerin
bol miktarda tiiketilmesi, kalsiyum, fluorid ve D vitamininin yetersiz alinmas1 ve fokal

enfeksiyonlar gelmektedir (109).

Kotii beslenme aliskanliklarina sahip olan kiigiik yastaki ¢ocuklarin heniiz siit
dislenmesinde iken dis ciirlikleri ve sonuglarindan etkilenme riski yiiksek olmaktadir.
Sosyoekonomik durumu iyi olan ¢ocuklarda da kétii beslenme aliskanliklar: dis ¢iiriigii
olugma riskini yiikseltmektedir. Cocukluk doneminde diizenli kahvalti yapilmasi
dengeli ve saglikli beslenmenin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. 2-5 yas
arasindaki cocuklarda her sabah diizenli kahvalti yapmamalari ile siit dislerinde ¢iiriik
olusumu ve tedavi edilmemis ciirik dis sayisinda artis arasinda iliski oldugu

bildirilmektedir (110).

Saglikli beslenmenin bir baska gostergesi de bebeklik doneminde anne siitiiyle
beslenme olarak kabul edilmektedir. Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) 12 ay siire ile
anne slitli verilmesinin yeterli oldugunu bildirmektedir. Amerikan Cocuk Dis Hekimligi
Akademisi (AAPD) de bu goriise katilmaktadir (111). Erken yasta baslanilan giinliik
meyve ve sebze tiikketimi, her gilin kahvalti yapilmasi gibi diizenli beslenme
aliskanliklarinin  edinilmesi agiz saghg kadar genel saghigi da olumlu yonde
etkilemektedir. Besinlerin diizenli ve dengeli tiikketimi, diizenli kahvalti yapilmasinin
cocuklarin agiz saghigini gelistirebilecegi ve dis ¢liriigli olusum riskini diisiirebilecegi
diistiniilmektedir (110). Giliniimiizde artan karbonhidrat tiiketimi, gazli igecek ve meyve
suyu tiiketimi ¢iiriik olusumuna katkida bulunan birer etken olarak goriilmektedir (110,
112, 113).

Dis ¢iirtiklerinin 6nlenmesi amaci ile giiniimiizde yiiriitillen birgok koruyucu
program igerisinde diyetin diizenlenmesinin 6nemli bir rol oynadigi bilinmektedir. Dis
clirigi olusumu ile diyet arasindaki iliskiyi bilerek, hastalarinin bununla ilgili
aligkanliklarin1  belirlemek ve gerekli diizenlemeleri yapmanmn dis hekimlerinin
gorevleri arasinda oldugu kabul edilmektedir. Bireylerin beslenme aligkanliklari ile ilgili

bilgi edinmek ve hastaya uygun beslenme oOnerileri sunmak ¢iiriik olusum riskini
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diisiirebilmektedir. Ciiriikk olusum risk diizeyini belirlerken, diyetin de degerlendirilmesi
gerekmektedir (101). Cocuk hastalara saglikli beslenme ile ilgili bilgi verilirken,
yiyeceklerin Beslenme Piramidine (Resim 2) gore Onerilmesi hem yeterli besin
alinmasini saglayacak, hem de kariyojenik gidalarin alimimini sinirlayacak bir rehber

olusturabilmektedir (114).

Resim 2. Beslenme Piramidi (Food Guide Pramid) (114)

Diyet analizi yapilirken karbonhidrat tiiketiminin sikligimi sormak yeterli
bulunmamaktadir. Atistirmanin siiresi de ¢iiriik olusumunda 6nemli bir faktér oldugu
bildirilmektedir. Buna gore karbonhidratlarin aliniminin atistirma sayisi ve siiresinin bir

fonksiyonu olarak hesaplanmasi gerektigi belirtilmektedir (105).

FK alinimi1 = Atigtirma sayis1 X Atistirma siiresi

Jensen ve ark. (2000), ara ogiinlerde atistirma seklinde tiiketilen gidalarin
kariyojenik  potansiyelini  goniillii ~ deneklerin  dislerinde  uyguladiklar1  bir
demineralizasyon remineralizasyon modeli ile inceledikleri ¢alismada, farkli yiyecek ve
iceceklerin dis minesi ve dentininin mineral igerigini istatistiksel olarak farkl
diizeylerde degistirdiklerini gormiislerdir. Arastirmacilar sonug olarak, dis ¢iirtiklerinin
Onlenebilmesi i¢in 6glin aralarinda elma suyu, kola ve sekerli yogurt tiiketiminin

engellenmesi gerektigini; eger ara 6giin gerekli ise, peynir ve yogurt gibi mineraller
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iceren yiyeceklerin tiiketilebilecegini bildirmislerdir. Bu tiir {irlinlerin minedeki ¢iiriik
benzeri lezyonlarin remineralizasyonunu sagladigini ve dentin demineralizasyonunu
onledigini, bu sayede de anti-kariyojenik potansiyelleri bulundugunu belirtmislerdir
(115).

Al-Hosani ve Rugg-Gunn. (2000), Abu Dabi Emirligi’nde yasayan 2-4 yas arasi
cocuklarda diyet ve dis ciiriik yayginlhigi arasindaki iliskiyi belirlemeyi amacladiklar
arastirmada 421 ¢ocugun agiz i¢i muayenelerini yapmislar ve beslenme aliskanliklariyla
ilgili ailelerinden bilgi toplanmislardir. Calismanin bulgulari, sekerli besinlerle
beslenen, ailesi giin igerisinde evde olmayan, akrabalari tarafindan bakilan ve 6giin
aralarinda ti¢ kez veya daha fazla seker biskiivi gibi kariyojenik besinlerle beslenen
cocuklarda dis ¢liriigii olusumunun daha ytliksek oldugunu gostermistir. Arastirmacilar,
sonug olarak diyet ve ciirlik olusumu arasindaki iligkinin, aile ve ¢ocuklarin bakimini
tistlenen kisilere aktarilmast ve dogru beslenmenin anlatilmasi gerektigini

bildirmislerdir (116).

Maciel ve ark.’min (2001), Brezilya’da yasayan ve ailelerinin sosyoekonomik
diizeyi diisiik olan 4-5 yas arasindaki 298 cocugun seker tiiketimi ile tiikiiriik S. mutans
diizeyleri ve ¢iiriik olusumu arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢aligmada, ailelerin
%61,2’sinin diisiik egitim diizeyine sahip oldugu, %25,5 nin bekar oldugu ve biiyiik bir
cogunlugunun diisiik gelir diizeyine sahip oldugu belirlenmistir. Sadece %34,9’unda dis
¢liriigli bulunmayan ¢ocuklarin anneleri ¢ocuklarin %41,6’smin biberon kullandigini,
siiti sekerli igmeyi ve ara Oglinlerde ise en ¢ok seker ve biskiivi tercih ettiklerini
belirtmislerdir. Arastirmacilar Brezilya’nin kentsel bolgelerinde yasayan 4-5 yas
arasindaki ¢ocuklarda, 6giin aralarinda sekerli yiyecek-icecek tiikketiminde ve ¢iiriik
olusumunda annenin 6nemli bir etkisi oldugunu bildirmislerdir. Annenin ¢ocugun
beslenme aligkanliklarinda ve agiz hijyeninin gelismesinde énemli bir rol oynadigini ve
sosyoekonomik duruma bagl olarak c¢ocuklarin seker tiikketimin farklilik gosterdigini

belirtmislerdir (117).

Karjalainen ve ark. (2001), 3-6 yas arasindaki ¢ocuklarda seker tiiketim sikligi,
ag1z hijyeni ve ebeveynlerin egitiminin agiz dis sagligina etkisini belirlemek amaci ile
yaptiklar1 arastirmada, 135 saglikli Finlandiyali cocugun agiz dis saghigi ve agiz hijyen
diizeylerini belirlemislerdir. Daha sonra, ebeveynlerden ¢cocuklarinin seker tiiketimi, dis

fircalama aligkanliklariyla ilgili bilgi ve dort giinliik diyet analiz formu istenmistir. 3
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yasinda haftada birden daha fazla seker igeren besinler tiiketen ¢ocuklarin, haftada bir
veya daha az sekerli besinler tliketen ¢ocuklara gore ileri yaslarinda daha fazla sekerli
besin tiiketme egiliminde olduklarini belirlemislerdir. Haftada birden daha fazla sekerli
besinler tliketen cocuklarda goriilebilir plagin daha fazla oldugunu, c¢ocuklarin
biiyiimesiyle ailelerin seker tiiketimiyle ilgili bilgilerine uygun davranmadiklarini ve
clirik olusumuyla fluoridli dis macunlarinin  kullanimi1 arasinda bir iligkinin
bulunamadigini bildirmislerdir. Arastirmacilar bu sonucu, ¢ocuklarin giinde bir kere

veya daha az dislerini firgalamalarina bagladiklarini belirtmislerdir (118).

Marshall ve ark’nin. (2003), Iowa Fluorid Calismasi olarak adlandirilan uzun
donem calismada yer alan denekler arasindan segilen 4-7 yaslari arasindaki 642 ¢ocukta,
dis cliriigii olusumu ile giinliik seker tiiketimi, beslenme ve diyetin kalitesi arasindaki
iliskiyi agiklamak amaci ile yaptiklar1 arastirmada, g¢ocuklarin agiz i¢i muayeneleri
yapilmis ve ii¢ gilinliik diyet analizleri ebeveynlerinden istenmistir. Yillar icerisinde
degisen beslenme aliskanliklari, gazli iceceklerin tiikketiminin artmasi gibi nedenlerle
cocuklarda dis ¢iiriigli olusumunun da arttig1 belirtilmistir. Sukroz igeren besinlerin
tiiketiminin diger seker gruplari iceren besinlerin tiiketimine gore agiz- dis sagligi i¢in
daha zararli oldugu bildirilmistir. Cocuklarin gazli igeceklerin, toz karisimi igeceklerin
ve %100 meyve sularini tilketmelerine ebeveyn veya bakicilarin sinirlandirma getirmesi
gerektigini belirtmigleridir. Cocuk doktorlari, ¢ocuk dis hekimleri ve diyetisyenler
tarafindan genel saglig1 ve agiz-dis sagligin1 koruyucu bilgilerin ebeveynlere aktarilmasi

gerektigini de vurgulamislardir (104).

Forshee ve Storey (2004), ABD’de 1988-1994 yillar1 arasinda yiiriitiilen 3.
Ulusal Saglik ve Beslenme incelemesinin (NHANES 1II) verilerini kullanarak yaptiklari
aragtirmada; demografik degiskenler ve icecek tiiketiminin, profesyonel dis bakimi ve
dislerdeki ¢iiriikk, c¢ekilmis ve dolgulu yiizey sayis1 ile iligkisini belirlemeyi
amaclamislardir. Gazli igecekler ve dis ¢liriigli olusumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmadigr bildiriilmistir. Arastirmacilar bu sonucun sularin
fluoridlenmesine, dis macunu kullanimina, agiz hijyeninin artmasmna ve daha iyi
profesyonel dis bakimmin olmasina baglanabilecegini ileri siirmiislerdir. Dis
hekimlerinin hastalariyla birlikte gecirdikleri siirede kisisel agiz bakiminin, 6zellikle dis

fircalama ve dis ipi kullaniminin, fluoridli dis macunu ve agiz gargarasi kullaniminin ve
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rutin olarak profesyonel agiz bakimini yaptirmalarinin énemini anlatmalar1 gerektigini

bildirmiglerdir (119).

Marshall ve ark.’nin (2005), ¢ocuklarda ¢iirik olusumu ile 6giin, ara 6giin
besinleri ve giinliikk toplam yiyecek tiiketiminin iligkisini belirlemeyi amagladiklar
arastirmalarinda, 1-5 yas arasindaki 634 cocugun agiz i¢i muayeneleri yapilmis ve
ebeveynlerinden ii¢ giinliik diyet analizi istenmistir. Arastirmanin sonucunda seker ve
nisasta iceren gidalara maruz kalma siiresinin ¢liriik riskinin énemli bir belirleyicisi
oldugu belirtilmistir. Arastirmacilar diyet ve dis ¢iiriikleri arasindaki iliskiyi arastirmaya
yarayan diyet analiz yontemlerinin sonuglar etkileyebilecegini ileri siirmiislerdir. Buna
ek olarak, gidalarin kariyojenitesinin diglerin bu gidalara maruz kalma siiresi ile iligkili

oldugunu bildirmislerdir (14).

Sohn ve ark. (2006), ABD’de yasayan 2 ile 10 yas arasindaki 5985 ¢ocukta gazl
iceceklerin tiiketimi basta olmak iizere, farkli icecek tiiketim modellerini kiimeleme
analiz ile inceledikleri ve gazli igeceklerin yiiksek oranda tiiketilmesi ile siit
dislenmesinde dis ¢iiriiklerinin goriilmesi arasindaki iliskiyi belirlemeyi amacladiklar
calismada, gazl iceceklerin toplam icecek tiikketiminin %8,5’1, siit ve meyve sularinin
%20’den az1 ve igme suyunun yaklasik %32’si oraninda oldugu bildirilmistir. Icecek
tiketim modelleri ile sosyodemografik faktorler arasinda anlamli iligkiler oldugu
bulunmus, gazli igecek tiikketiminin daha biiylik ¢ocuklarda daha yiiksek oldugu ve
erkek ¢ocuklarin kizlara gore gazli icecekleri biraz daha yiiksek oranda tiikettikleri
saptanmistir. Bunlara ek olarak, sosyoekonomik durum ile gazli igeceklerin ve meyve
sulariin yiiksek oranda tiiketilmesi arasinda pozitif bir iliski ve igme suyunun yiiksek
oranda tiiketilmesi arasinda negatif bir iligki belirlenmistir. Yiiksek miktarda gazl
icecek tliketen gruptaki cocuklarin dis cliriiklerine sahip olma egiliminin, yiiksek
miktarda meyve suyu tiiketen gruptaki ¢cocuklardan anlamli diizeyde daha fazla oldugu
bildirilirken; yiiksek oranda siit tiikketen ¢ocuklarin ¢iiriik olusum diizeylerinin ise diistik
olma egiliminde oldugu gosterilmistir. Sonug olarak, erken cocukluk doneminde gazl
iceceklerin yliksek oranda tiiketiminin, siit dislenmesinde dis ¢iiriiklerinin olusma riskini
anlamli diizeyde arttirdigini bildirilmis; kii¢iik ¢cocuklarda gazli igecek tiikketiminin dis

ciiriikleri i¢in bir risk gostergesi oldugunu ve engellenmesi gerektigi vurgulanmistir
(120).
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Astrom ve Kiwanuka’nin (2006), cocuklarin seker tiikketiminde ailenin
sosyoekonomik diizeyinin bir farklilik olusturup olusturmadigini aragtirmak, seker
tiikketimi kontroliinii okul 6ncesi ¢ocuklarda ebeveynler i¢in etkileyen faktorlerin ve bu
konudaki diisiincelerinin neler oldugunu degerlendirmek amaci ile yaptiklar1 ¢alismada,
3-5 yas arasindaki okul Oncesi 589 Ugandali ¢ocugun agiz i¢i muayeneleri yapilmis,
ailelerine sosyodemografik durumu ve seker tiiketimini 6lgen bir anket uygulanmstir.
Egitimli annelerin cocuklarimin seker tiiketimine dikkat ettiklerini, egitim diizeyi
diistiikge seker tiiketiminin dnemsenmedigini, egitime bagli olmaksizin daha az sekerli
atistirma yapan c¢ocuklarda dis ¢iliriigii olusumunun da daha az oldugunu
belirlemislerdir. Sosyoekonomik durumu farkli ailelerde gocuklarin seker tiikketiminin
degiskenlik gosterdigini bildiren aragtirmacilar, ailelerin ¢ocuklarinin seker tiiketimine

ve koruyucu programlarin uygulanmasina 6nem vermeleri gerektigini vurgulamislardir

(121).

Bowen ve Lawrence (2005), cocuklarin ¢ogunlukla tercih ettigi kola, inek siitii,
anne siitii, bal ve seker igeren igeceklerin kariyojenitesini karsilastirdiklar1 ¢aligmada,
sicanlarin beslenmelerine bu besinleri dahil etmisler ve dislerinde ¢iiriik lezyonlarinin
olusumunu incelemislerdir. Kola, bal ve seker igeren igeceklerin siite gbére daha
kariyojenik oldugu belirlenmistir. Bunun yani sira kola ve balin dis yiizeyinde erozyon
olusumuna da neden oldugu belirtilmistir. Anne siitiiniin inek siitiinden daha kariyojenik
oldugu belirlenmis ve bunun anne siitiiniin daha az kalsiyum ve fosfor ile daha fazla
laktoz igermesi nedeniyle oldugu ileri siirlilmiistiir. Arastirmacilar biberon igerisinde
kola, bal ve seker iceren igeceklerin tiiketiminin Onlenmesi, anne siitiiniin bebek
uykudayken verilmemesi ve dislerin siirmesiyle birlikte agiz hijyenin saglanmasi

gerektigini belirtmislerdir (113).

Kolker ve ark.’min (2007), ABD’de Detroit’te yasayan diisiik gelir diizeyli
ailelerin 3-5 yas arasindaki ¢ocuklarinda ¢iiriik olusumu ve diyet aligkanliklar1 arasinda
iliskiyi belirlemeyi amagladiklar1 arastirmada, 436 c¢ocuk muayene ederek yemek
aligkanliklar1  degerlendirilmistir. Diisiik gelirli ailelerin ¢ocuklarinin  sagliksiz
beslendigi, sebze tiikketiminin ¢ok seyrek, patates kizartmasi, sekerli icecek ve misir
gevregi gibi besinlerin ise siklikla tiiketildigi belirlenmistir. Sagliksiz beslenmenin agiz
dis sagligim etkiledigi, dislerde ¢iiriik lezyonlarinin olugsmasina neden oldugu, 6zellikle

gazli ve spor igecekleri i¢cen cocuklarin dislerinde daha yiiksek oranda dis c¢lirigii
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olustugunu belirlemislerdir. Taze meyve suyu ve siit ise saglikli besinler olarak kabul
edilmis ve bu igecekleri tiiketen ¢ocuklarda ciiriik olusumunun istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha az oldugunun belirtilmesine ragmen, sonucun bu calisma ig¢in
gecerli olabilecegini siit ve meyve suyunun da kariyojenik etkisinin oldugunun

bilindigini belirtmislerdir (122).

Lim ve ark. (2008), ABD Detroit’te yasayan diisiik gelirli ailelerin ¢ocuklarinda
gazli icecekler, siit ve %100 meyve suyu tiiketimi ile yeni c¢liriik lezyonu olusumu
arasindaki iligkiyi belirlemeyi amagladiklar1 ¢alismalarinda, gazli igecekleri, siitii ve
%100 meyve suyunu sekerli icecek olarak kabul etmislerdir. Calismaya dahil edilen 3
ile 5 yas arasindaki 369 cocugun ailelerine yeme aliskanliklariyla ilgili anketler
uygulanmustir. Iki yilin sonrasinda yapilan muayeneler ve tekrarlanan beslenme
anketlerinin sonuglarina gore her ii¢c icecegi beslenmesinde azaltanlara gore tiikketimi
fazla olan ¢ocuklarin dislerinde yeni ¢iiriikk olusumu, dolgulu dis sayist ve kaybedilen
dis sayisinin 1,75 kat daha fazla oldugu belirlenmistir. Arastirmacilar gazl icecek, siit
ve %100 meyve suyu tiiketen ¢ocuklarda ¢iiriik olusumu riskinin yiiksek oldugunu
vurgulamiglardir. Bu tiir igeceklere maruz kalma siiresinin kisaltilmas1 ve dislerin
diizenli olarak firgalanmasinin bu riski azaltacagini ve genel sagligin korunmasi i¢in
ozellikle siit ve %100 meyve suyu tiiketiminin dengelenmesi gerektigini belirtmislerdir.

(112).

Hashim ve ark.’min (2009), Birlesik Arap Emirlikleri’nde yasayan 5-6 yas
arasindaki 1297 ¢ocugun yiyecek ve igecek tiikketimi ile dis ¢lirigli olusumu arasindaki
iliskiyi belirlemeyi amagladiklar: arastirmada, ebeveynlere ¢ocuklarinin yasi, cinsiyeti,
annenin egitim diizeyi ve gelir diizeyinin soruldugu, ayrica cocuklarin beslenme
aliskanliklar1 ve tiikettikleri besinlerin irdelendigi bir anket uygulanmistir. Anketin
sonuclarina gore ¢ocuklarin yiyecek ve igecek tiiketimleri ile dig ¢liriigii olusumunun
iligkili oldugu ve ayrica ara 6gilinlerin giin icindeki sayisinin dmft skorunu etkiledigini
belirtmislerdir. Arap emirliklerinde geleneksel yemek aligkanliginin devam ettigini,
buna karsin biiyilk sehirlerde batililasmis yemek aligkanliginin da yavas yavas
yerlestigini; ucuz ve kolay hazirlanabilir olmas1 nedeni ile tercih edildigi ileri siiriilen bu
tiir yiyeceklerin c¢ocuklarda ¢iirlik olusumunda artisin bir nedeni olabilecegini

bildirmiglerdir. Arastirmanin sonucunda, devletin saglikla ilgili politikalarinda ve okul
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egitim programlarinda saglikli beslenmenin 6nemini vurgulayacak sekilde degisiklik

yapilmasini 6nermislerdir (123).

Ngoenwiwatkul ve Leela-adisorn (2009), Tayland’da 6-7 yaslar1 arasindaki 212
cocukta ciiriik olusumu ile diyet arasindaki iligkiyi arastirmislardir. En ¢ok sekerli siit ve
ara Oglinlerde atigtirmalarin tiiketildigini ve bu besinleri tiiketen ¢ocuklarda daha yiiksek
oranda c¢iirlik olustugunu belirtmislerdir. Bunun yami sira dis ¢liriigii olusumunun
yiiksek oldugu cocuklarin kariyojenik beslendigini ve hemen hemen biitiin ¢iiriik
lezyonlarmin tedavi edilmemis oldugunu ve cocuklarin VKI yaslarma gore diisiik
persentilde oldugunu bildirmislerdir. Sekerli besin tiikketimi ve ¢iiriikk lezyonlarinin
tedavi edilmemesi hem yeni ¢iiriikk lezyonlarinin olusumuna hem de beslenme ile ilgili
problemlerin artmasina neden oldugunu belirleyen arastirmacilar, saglik calisanlarinin

saglikli beslenmenin 6nemini topluma aktarmasinin gerekli oldugunu vurgulamislardir

(124).

Johansson ve ark.’min (2010), yiiksek ciiriik risk grubunda olan Amerikali
cocuklarda ciiriik olusumu ile ara 6gilin arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 ¢alismada, 1206
cocugun agiz i¢i muayeneleri yapilmis, ebeveyn veya bakicilarindan sosyodemokrafik
durum, agiz hijyeni, beslenme ve ara 6glin aligkanliklartyla ilgili bilgiler toplanarak
analiz edilmistir. Anne siitii ile beslenmeleri uykularinda da devam eden ¢ocuklarda dis
¢liriigli olusumunun beslenmeyenlere gore daha fazla oldugu belirlenmis; ¢ocuklarin
hastaliklardan korunmasinda agiz hijyeni ve ara Oglinlerde saglkli besinler

tiiketilmesinin 6neminin ebeveynlere anlatilmasinin gerekliligi vurgulanmistir (125).

Monteagudo ve ark. (2015), giiniin ilk 6glinii olan kahvaltida tiiketilen
besinlerin ve dis fircalama aligkanliginin dis ¢iirigli olusumuna etkisini belirlemeyi
amacladiklar1 aragtirmalarinda, Giiney Ispanya’nin Granada kentinde yasayan 7
yasindaki 582 ¢ocugun anneleri ile ¢ocuklarin beslenme aligkanliklarini, agiz hijyen
aligkanliklarim1 ve yasam tarzlarmi incelemek i¢in anket calismasi yapmislardir.
Beslenme anketlerinden elde edilen bilgiler kahvaltin kalitesini belirlemede
kullanilmistir. Kahvaltida basit seker olarak adlandirilan gidalart tiiketen c¢ocuklarin
clirik goriilme oranmin anlamli olarak arttigi, kahvaltida biskiivi tiiketen ¢ocuklarin
curiik sikliginin arttigi, bunun yaninda kalsiyum igeren yiyecekleri ve tahil tiiketen

¢ocuklarda ¢iiriik goriilme sikliginin anlamli derecede az oldugunu belirtmislerdir (126).
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Son yillarda diyet ile dis ¢uirigl iligkisini irdeleyen arastirmalardan edinilen
bilgilerin 1s181nda, bebeklik, erken ¢ocukluk, okul ¢ag1 ve ergenlik doneminde beslenme
aligkanliklarinin diizenlenmesi ve saglikli beslenmenin yerlesmesi ile agiz sagliginin
yasam boyu siirmesinin saglanabilecegi diisiiniilmektedir. Agiz sagligi icin gerekli
goriilen ideal beslenme aligkanliklarinin sistemik saglik, biiyiime ve gelisim igin
onerilen saglikli beslenme prensipleri ile uyumlu oldugu bildirilmektedir. Ozellikle
bebekler, ¢ocuklar ve genglerde ana ve ara ogiinlerde dogal ve/veya dogala en yakin, az

islem gormiis besinlerin tiikketiminin desteklenmesi 6nemli bulunmaktadir (107).
2.2.2.1. Viicut Kitle Indeksi (VKI)

Cocuklarin saglik durumunun degerlendirilmesinde en giivenilir yontemlerden
birinin yasa gore agirlik ve boy Olgiimleri oldugu bilinmektedir (127). Dengeli
beslenme; biiyiime, gelisim, sagligin korunmasi ve yasamin siirdiiriilebilmesi agisindan

hayatin her doneminde sagligin temelini olugturmaktadir.

Viicut Kitle Indeksi hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde dengeli beslenmenin
var olup olmadigini degerlendirmek amaci ile kullanilan olduk¢a objektif bir ol¢iittiir.
Buna ek olarak, VKI kolaylikla hesaplanabilen (VKI = Viicut Agirhg: (kg) / Boy
Uzunlugunun Karesi (m?)) ve klinik degerlendirmede viicutta depolanmis yagin bir
gostergesi olarak kabul edilen bir dlgiittiir. Ozellikle obezitenin degerlendirilmesinde
VKi’nin kullanilmas1 &nerilmektedir (128, 129). Son yillarda ¢ocuklarin beslenme
durumlarmin degerlendirilmesinde yasa ve cinse gdre hazirlanmis VKI referans

degerlerinin kullanim1 yayginlasmaya baslamistir.

Cocuklarin asir1 kilo aliminin 6nemli bir halk saglig: sorunu haline geldigi kabul
edilmektedir (130). Etkilenen birey sayist giin gegtikge artmakta ve c¢ocukluk
donemindeki obezitenin sonuglari ancak giiniimiizde algilanabilmektedir (131).
Cocuklarm kilosu cinsiyet ve yasa gore hazirlanmis persantil egrilerindeki VKi’ye gére
degerlendirilmektedir. Hastaliklardan Korunma ve Onleme Merkezi (CDC) yonergesi
incelendiginde yas ve cinsiyetlerine gére VKI’leri %85 persantilin iizerinde ve %95’nin
altinda olan ¢ocuklarin asir1 kilolu olma riskleri bulunmaktadir. Yas ve cinsiyete gore
VKI’si 95 persantilin {izerinde olan ¢ocuklar ise asir1 kilolu olarak kabul edilmektedir
(132).
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Cocuklarda asir1 derecede yag ve doymamis yag tiikketimi ile yetersiz miktarlarda
meyve, sebze, sodyum ve kalsiyum alimi en 6nemli beslenme bozukluklarindan biri
olarak goriilmektedir (21). Obezite ise ¢ocuklarda en sik rastlanilan beslenme
bozuklugu sonucu olarak bildirilmektedir. Asir1 kilolu olan veya obez olarak
degerlendirilen ¢ocuklarin sayisinin son 30 yildir ciddi sekilde arttigi bildirilmektedir
(21). Bunlarla birlikte gelismis ve gelismekte olan tilkelerde rafine edilmis karbonhidrat
tikketiminin artmasi ile dis ¢iirliklerinden etkilenen bireylerin sayisinin ciddi sekilde

arttig1 gorilmiistiir (132).

Diizensiz beslenme ile dis ¢iiriiklerinin iligkisini destekleyen giiclii kanitlar
bulunmaktadir. Diizensiz beslenme geng yasta obezitenin gelismesine neden oldugu gibi
dis ciirtikleri ile fazla kilo arasinda bir iligki bulunmasi da biyolojik acidan mantikli

goriilmektedir (133, 134).

Marshall ve ark. (2007) ¢ocuklarda dis ciiriikleri ve obezite arasinda bir iliski
olup olmadigini; eger iliski saptanabilirse diyet ve sosyoekonomik durumun iligkisini
belirlemek i¢in yaptiklar arastirmada ¢ocuklarin agiz i¢ci muayene bulgulari, ti¢ giinliik
diyet analiz verileri ile kilo ve boylarimi periyodik olarak kaydetmislerdir. Diistik gelirli
ailelerin, diisiik egitimli annelerin ve kilolu ebeveynlerin ¢ocuklarinda ve gazli icecek
tilkketimi varliginda 1-5 yas arasi c¢ocuklarda daha yiiksek diizeyde c¢iiriik olusumu
gozlenmistir. Kilolu ¢ocuklarin babalarinin egitim diizeyi normal kilodaki ¢ocuklara
gore daha diisiik oldugu ve ebeveynlerinin daha kilolu oldugu, ayrica fazla Kilolu
cocuklarda c¢iiriik olusum riskinin daha yiiksek oldugu ileri siiriilmiistiir. Dis ¢lirigli ve
obezitenin birlikte gozlendigi cocuklarda sosoyoekonomik diizeyin de diisiik oldugu
belirtilmistir. Halk sagliginin 6nemi diyet ve dogru yiyecek tiiketiminin egitim ile

artirilabilecegi ve hastalik risklerinin azaltilabilecegi diisiiniilmektedir (135).

Willerhausen ve ark. (2007), 6-11 yas arasindaki Alman g¢ocuklarinda ¢iiriik
olusumu ile VKI arasinda bir iliski olup olmadigni belirlemeyi amagcladiklar:
arastirmalarinda, 1290 ilkokul Ogrencisini muayene etmislerdir. Muayene sirasinda
cocuklarin dis ciiriigii diizeyleri (dft, DMFT), genel saglik durumlari ve VKI
kaydedilmistir. Cocuklarin %3,6’s1 normal kilonun altinda, %74,8’1 normal kiloda,
%11,9’u kilolu, %9,7’si 1se obez olarak belirlenmistir. Normal kilonun altinda olan
cocuklarda c¢iirliksiiz dis oranm1 %44,7, normal kiloda olan ¢ocuklarda %40,7, normal

kilonun iistii ve obez ¢ocuklarda ise %30,5 ve %31,7 olarak saptanmistir. Siit ve stirekli
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dislenmede ciiriikk olusumu ile yiiksek viicut agirligi arasinda anlamli bir iligki
bulundugu belirtilmistir. Aragtirmacilar gelecekte koruyucu programlarda beslenmenin
Oneminin sadece genel saglik acisindan degil ayn1 zamanda da ¢iiriik olusumu agisindan

da vurgulanmasi gerektigini bildirmislerdir (136).

Cinar ve Murtomaa (2008), gelismislik diizeyleri ile saglik sistemleri farkli iki
iilke olan Tirkiye ve Finlandiya’da yasayan g¢ocuklarda obezite, ¢iiriik, ¢ekilmis ve
dolgulu dis sayisi, televizyon izleme aliskanligi ve yasam tarzi arasindaki iliskiyi
belirlemeye c¢alismislardir. Calismaya 10-12 yaslar arasindaki 338 Finlandiyali, 611
Tiirk gocuk dahil edilmistir. Cocuklarin agiz ici muayeneleri DSO’niin kriterlerine gore
gerceklestirilmistir. Saglik aligkanliklar1 ve yasam tarzlar ile ilgili bir anket uygulanmis
ve VKI hesaplanmistir. Tiirk ve Finlandiyali ¢ocuklarm VKI degerleri benzer
bulunmustur. Tiirk ¢ocuklarinin DMFT degerlerinin ortalamasinin ise Finlandiyal
cocuklara gore daha yiiksek bulundugu bildirilmistir. Tiitk ¢ocuklarinin Finlandiyali
cocuklara gore daha obez ve daha kotii agiz hijyenine sahip olduklart belirlenmistir.
Finlandiyali ¢ocuklarin ara 6gilinlerde Tiirk ¢ocuklarindan daha ¢ok meyve tiikettikleri,
Tiirk ¢ocuklarinin fast-food tarzi yiyecekleri daha ¢ok tercih ettikleri, televizyon izleme
ve gazli igecek tiiketiminin ise iki iilke ¢ocuklarinda benzer diizeyde oldugu
gbzlemlenmistir. Sonug olarak c¢ocuklarin hem genel hem de agiz-dis muayeneleri
sirasinda, VKI'nin, bos zamanlarinda hangi aktiviteleri yaptigmin ve diyet

aligkanliklarinin da degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (137).

Gerdin ve ark’min. (2008), Isvecli c¢ocuklarda VKI, dis giiriikleri ve
sosyoekonomik durumlar1 arasindaki iligkiyi degerlendirmek amaci ile yaptiklar
calismada, dis ¢iiriiklerinin sosyoekonomik diizey ile dogru oranda arttigin1 buna karsin
obezite veya yiikksek viicut agirligi ile sosyoekonomik durum arasinda bir iligki
bulunmadigint bildirmislerdir. Obez ¢ocuklarin dislerinin obez olmayanlara gore
ciiriikten daha fazla etkilendigini de eklemislerdir. Isvegli ¢ocuklarda asir1 kilolu olmak
ve dis clriigii goriilme siklig1 arasinda zayif diizeyde bir iliski oldugunu, bununla
birlikte cocuk agiz dis sagligi hizmetlerini yiiriitenlerin ¢ocuk saglik hizmetlerini

yiriitenler ile benzer programlar uygulamasinin dnemini vurgulamislardir (138).

Sharma ve Hegde (2009), 8-12 yas arasinda 500 cocukta VKI, ciiriik olusumu
ve yemek yeme aliskanliklar1 arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismada, ¢ocuklarin VKI

hesaplanmis, diyetlerindeki seker ve yagl yiyecek tiiketim tercihleri belirlenmis, agiz
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ici muayeneleri yapilmistir. Cocuklarin 292’si VKI’ye gore 5.-85. persantil araliginda
normal kilolu olarak, 43’1 5. persantilin altinda normal kilonun altinda, 111°1 85.-95.
persantil araliginda ileride obez olma riski tasiyan, 54’1 ise 95 persantilin {istiinde obez
olarak kabul edilmistir. Kilolu ve obez ¢ocuklarin hem siit dislerinde hem de siirekli
dislerinde daha fazla ¢iiriik goriildigii tespit edilmistir. Kilolu ve obez ¢ocuklarin kilosu
normal olan ¢ocuklara gore diyetlerinde daha fazla seker ve yaglh yiyecek tiikettikleri
belirlenmistir. Arastirmacilar VKI’nin rutin muayenelerde belirlenmesi gerektigini ileri
siirmiiglerdir. Beslenmenin bazi1 sistemik hastaliklara neden olmasinin yani sira, dis

¢lirtigii olusumunda da etkisi oldugunu vurgulamiglardir (21).

Vazquez-Nava ve ark’min. (2010), Meksika’da yasayan 4-5 yas arasindaki okul
oncesi cocuklarda obezite ve ¢iirilk arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla yaptiklari
calismada, 1160 ¢ocugun ailelerine, demografik bilgileri, cocugun diyet bilgisini ve dis
fircalama aligkanlig1 bilgisini edinmek i¢in anket uygulanmistir. Cocuklarin agiz igi
muayeneleri DSO’niin kriterlerine gore ii¢ dis hekimi tarafindan gerceklestirilmistir.
Cocuklarin VKI degerleri belirlenerek yas ve cinsiyetlerine gore kategorize edilmistir.
VKI 5. ile 85. persantil araliginda olan cocuklar normal kilolu, 85.-95. persantil
araliginda olan ¢ocuklar riskli durumda, 95. iistii persantilde olan ¢ocuklar kilolu olarak
degerlendirilmistir. Okul oncesi ¢ocuklarda dis ciiriikleri ile obezitenin iliskili oldugu
sonucuna varilmistir. Bu c¢alismanin, ¢ocuklarda dis ¢iiriiklerinin ve obezitenin
olusmasini onleyebilmek i¢in toplum sagligi programlarinin olusturulmasinin agik bir
gereksinim oldugunu gosterdigi; bununla birlikte bu sonuclar1 dogrulamak i¢in obezite
ve dis ciirlikleri arasindaki iliskinin degerlendirildigi daha fazla calisma yapilmasi

gerektigi bildirilmistir (139).

Sanchez-Perez ve ark. (2010), Meksiko City’de yasayan ilkogretim ¢agindaki
110 cocugun dis ciiriikleri ve VKI’leri arasindaki olast iliskiyi tanimlamak amaci ile, dis
siirmesine olan antropometrik etkisini arastirmiglardir. Dort yillik bir takip siiresince 88
cocuk tam olarak izlenebilmistir. Agiz i¢i muayeneleri DSO’niin kriterlerine uygun bir
sekilde gerceklestirilmistir. Aileler sosyoekonomik diizeyleri orta ve diislik olarak iki
ayr1 kategoride degerlendirilmistir. VKI’leri hesaplanmis ve degerleri Hastalik Kontrol
Merkezi (CDC)’nin 2000 yilinda yayinladig1 standartlara gore degerlendirilmistir.
Cocuklar 7 yasindayken normal kilonun iistiinde olanlarin oram1 %29,6 iken, 11 yasina

geldiklerinde bu oranin %45,5’e yiikseldigi goriilmustiir. Ag1z i¢i muayenelerinde 8
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yasindaki ¢ocuklarin dmfs degerinin diger yas grubundaki ¢ocuklara gore daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Kilolu ¢ocuklarda dis silirmesinin daha hizli gergeklestigi
belirlenmistir. Sonug olarak viicut gelisimi ile agiz saglig arasindaki karmasik iliskinin

cocuk hastalarda dikkat edilmesi gereken bir faktér oldugu belirtilmistir (140).

Dye ve ark. (2011), ABD’deki 2-5 yas arasindaki ¢ocuklarda dis ¢iiriigii ile
saglikli beslenme arasindaki iliskiyi belirlemeyi amacladiklari ¢alismalarinda Ulusal
Saglik ve Beslenme Inceleme Taramasimimn (NHANES’in) 1988-1994 yillar1 arasindaki
verileri kullanilmistir. Giinliik olarak kahvalti yapmayan veya gilinde 5 porsiyondan az
meyve ve sebze tiiketen diigiik gelirli ailelerin ¢ocuklarinda ¢iiriikk olusumunun daha
fazla oldugu, bebeklik doneminde anne siitii alimiyla ¢iiriik arasinda iligki bulunamadig:
belirtilmistir. Kiiclik cocuklarda kotii beslenme aliskanligi sonucunda dis ¢iiriigii olusma
riskinin daha yiiksek oldugu, agiz sagligi egitiminin, diizenli ve saglikli beslenmenin

Oneminin aile ve bakicilara anlatilmasi gerektigi ileri siiriilmiistiir (110).

Shahraki ve ark. (2013), arastirmalarinda Iran’in Zahedan sehrinde yasayan 6-
11 yas arasindaki ¢ocuklarda VKI ve ciiriik olusumu arasindaki iliskiyi belirlemeye
calismislardir. Arastirmaya 670 kiz 543 erkek olmak {izere 1213 cocuk dahil edilmistir.
Cocuklarin VKI degerleri hesaplanmis ve klinik muayeneleri DSO’niin kriterlerine
uygun sekilde DMFT ve DMFS indeksleri hesaplanmistir. Cocuklarin %20,8’si diisiik
kiloda, %66,3’ii normal kiloda, %7,8’i kilolu, %5,1°’i obez olarak belirlenmistir.
Cocuklarin DMFT ve DMFS degerleri karsilastirildiginda VKI ile arasinda anlamli
iligki bulunmustur. Kilolu grubun DMFT degerinin, diisiik ve normal kilodaki ¢ocuklara
gore daha yliksek oldugu belirtilmistir. Arastirmacilar gelecekte agiz dis sagligi i¢in
olusturulacak koruyucu programlarda beslenmenin de kontrol altina alinarak kilo

aliniminin 6nlenmesi gerektigini belirtmislerdir. (141).

Arvidsson ve ark. (2015), 3-11 yas arasindaki Isvecli 294 c¢ocugun
tiikiiriigiindeki MS sayis1, VKI arasindaki iliskiyi arastirmislardir. Cocuklardan parafin
tabletler ile stimiile edilmis tlikiiriik toplanmistir. 24 saatlik giine basladiklar1 saatten
aksam yattiklar1 saate kadar yedikleri, uzman hekimler tarafindan analiz edilmistir. VKI
indeksleri belirlenerek yaslarina gore degerlendirilmistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucunda arastirmacilar, tiikiiriikteki MS miktar1 orta ve yiiksek
diizeyde olan ¢ocuklarm VKI’sinin de yiiksek oldugunu; ayn1 zamanda MS miktar1 orta

ve yiiksek diizeyde olan cocuklarin yemek yeme sikliklarmin daha fazla oldugunu
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belirlemiglerdir. MS miktarinin orta ve yiiksek olan ¢ocuklarin uykuya devam etme
siirelerinin ise daha kisa oldugunu, ters iliski bulundugunu belirtmiglerdir.
Aragtirmacilar halk sagligina yonelik yapilan ¢alismalarin, ¢iliriik onlemenin yaninda
kilo kontroliiniin de yapilmasi ile bircok fayda saglayacagmi belirtmislerdir. Onemli
hedeflerden birinin ¢ocuklarin seker iceren yiyecek ve iceceklerini simirlayarak uyku

stirelerinin yeterli miktarda olmasini tesvik etmek oldugu bildirilmistir (142).

Pikramenou ve ark. (2016), Yunan cocuklarinda VKI ve ¢iiriik olusumu
arasindaki iliskiyi kesitsel bir ¢alisma ile gostermeyi amaglamislardir. Selanik’te 6zel
krese giden 2,5-5,9 yaslar1 arasindaki 2180 ¢ocukta yapilan arastirmada, ¢ocuklarin agiz
dis muayeneleri tek bir hekim tarafindan tek kullanimlik ayna ve giin 15181nda yapilmus,
dmfs indeksleri belirlenmis, ¢ocuklarin boy ve kilolar1 dijital 6l¢ek kullanilarak kayit
edilmistir. Cocuklarin %11,8’1 diisiik kiloda, %72,2’si normal kiloda, %12,8’1 kilolu,
%3,2’si obez olarak belirlenmistir. Kilolu ¢ocuklarin 1,36, obez ¢ocuklarin 1,99
oraninda normal ¢ocuklara gore daha yiliksek dmfs degerine sahip oldugu belirlenmistir.
Diisiik kilolu c¢ocuklar ile normal kilodaki cocuklar arasinda dmfs oranlarinin
istatistiksel olarak bir fark gostermedigi tespit edilmistir. 60 ile 71 aylik ¢ocuklarda
obez ve kilolu ¢ocuklarin dmfs indekslerinin arttig1 belirtilmistir. Arastirmacilar krese
giden Yunan ¢ocuklarinda ¢iiriik goriilme sikliginin diisiik oldugu, bu ¢ocuklar arasinda
obez ve fazla kilolu ¢ocuklarin, normal ve diisiik kilolu ¢ocuklara gore cliriik olusma

riskinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (143).
2.3. Cocuklarda Ciiriik Aktivitesinin Belirlenmesi
2.3.1. Gegmisteki Dis Ciiriiklerinin Degerlendirilmesi

Dis hekimlerinin genellikle ¢lirtik risk degerlendirmelerini hastalarinin
geemisteki ¢iiriik risk diizeylerine dayandirdiklart bilinmektedir (144). Bireylerin
gecmiste sahip olduklart dis ¢liriiklerinin kaydedilmesi gelecekteki ¢iiriik riskinin etkili
bir sekilde degerlendirilmesinde yararli bulunmaktadir (27). Gegmis cliriik
deneyiminin, bireylerin dis ciiriiglinden yeniden etkilenebilme risklerini gilivenilir bir
bicimde belirleyen bir risk gostergesi oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte dis
cliriigli bulunmayan ¢ocuklarin ¢iiriikk riskinin belirlenmesinde diger risk faktorleri/

gostergeleri ile ilgili bilgiye de sahip olunmasi gerektigi ileri stirilmektedir (144).
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Agizda var olan c¢iiriik lezyonlari, ge¢cmiste yapilmis olan c¢ok sayida
restorasyonlar ve bu restorasyonlarin sik araliklarla degistirilmis olmasi1 bireyin yiiksek
ciiriik risk grubunda oldugunu isaret eden 6nemli gostergeler olarak kabul edilmektedir.
Baz1 hastalarda, agiz dis saghgi ile ilgili gecmiste bazen yillarca hi¢ problem
goriilmedigi, ancak daha sonra hizli bir sekilde bir ¢cok restorasyon ihtiyacinin ortaya
ciktig1 belirlenebilmektedir. Boyle bir durumda bu degisiklige yol agan nedenleri
belirlemek Onemlidir (145). Agiz kurulugu, dis ¢iirtigli olusum riskini arttiran

degisikliklere ornek olarak gosterilmektedir (146).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) yayinladig: ciiriik yaygimlik indeksi, bireyde
stirekli dislerdeki ciiriikklerin yaygmligini, ¢lirimiis (decayed-D), ¢ekilmis (missing-M),
dolgu yapilmis (filled-F) dis (tooth-T) ve yiizey (suface-S) (DMFT ve DMFS) miktarini
belirlemek icin kullanilmaktadir. DMFT ve DMEFS sayisal olarak ciliriik yaygimligim
belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Stirekli biiyiik az1 ve kiigiik az1 disleri bes ylizeyli, 6n
bolgedeki disler ise dort yiizeyli kabul edilmektedir. Ciirlik ylizey sayisi digin her yilizeyi
kontrol edilerek hesaplanmalidir. Siit dislerinde ise ¢iiriik (decayed-d), ¢ekilmis
(missing-m/extracted-e), dolgu yapilmis (filled-f) dis (tooth-t) ve yiizey (surface-S)
(deft/dmft ve defs/dmfs) skorlar1 bireysel ve/veya bir topluluktaki ciiriik yaygimligini
hesaplamak i¢in kullanilmaktadir (147).

Bartthal ve ark. (1996), ¢iiriik risk degerlendirmesinde kullanilmak iizere
Cariogram bilgisayar programini 6ne siirmiislerdir. Programin kisiye 6zel olmasi risk
faktorlerini ortaya koymaktadir (148). Cariogram, ciiriik risk profilini kisiye 06zel
grafikler ile gosterirken ayn1 zamanda ciirtige sebep olan farkli parametrelerin birbirine
olan etkisini de gostermektedir (149). Cariogram® yazilimi internetten
indirilebilmektedir.  Yeni ¢iirik olusum riskleri hastaya grafiksel olarak
sunulabilmektedir. Ciirlik riskini belirleyebilmek i¢in Cariogram® programina, daha
onceki ciirik deneyimi, sistemik hastaliklar, diyet igerigi ve sikligi, plak miktari,
tikiiriikteki MS diizeyi, tiikiiriik akis miktari, tamponlama kapasitesi ve fluorid
kullanim1 gibi bilgilerin girilmesi gerekmektedir. Bir¢cok bilgi hekimler tarafindan
kolaylikla toplanabilse bile tiikiiriik ve bakteri parametreleri 6zel testler uygulanarak
edinilebilmekte ve bu testleri rutinde uygulamanin zor oldugu belirtilmektedir (150).
Cariogram programi, 6zel bir program oldugu ve bilgisayar gerektirdigi ve tiikiiriik

testleri uygulanmasi gerektigi igin kullanim alaninin sinirl oldugu belirtilmistir (151).
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Cariogram programi eriskin (152) ve genglerde (153) yeterli diizeyde bilgi verse de,
daha kii¢iikk okul ¢agindaki ¢ocuklarda (154) ve okul oncesi (155, 156) cocuklarda

tatmin edici sonuglar vermemistir (152-156).

DSO arastirmacilar1 tarafindan desteklenen gozle muayeneye dayanan
International Caries Detection and Assessment System (Uluslararasi Ciiriik Tespit
Degerlendirme Sistemi) 2002 yilinda bir grup kariyolog ve epidemiyolog tarafindan
olusturulmustur. Bu sistemin adinin kisaltmas: ICDAS olarak kullanilmaktadir (157).
ICDAS, bireysel ve toplumsal saglik diizeylerindeki dis g¢iiriiklerinin klinik yonetimi
hakkindaki kararlar1 aydinlatmada daha kaliteli bilgiyi saglayan, kanita dayali standart
bir sistem olarak gelistirilmistir (158).

2002 yilinda diizenlenen International Consensus Workshop on Caries Clinical
Trials (ICW-CCT) toplantisinda, kavitasyon baslamadan Onceki asamalarin teshis
edilip, smiflandirilmast gerektigi sonucuna varilmigtir. Bu sonug iizerine (159),
Ekstrand ve ark tarafindan bircok farkli ciirik degerlendirme sistemlerinin en iyi

ozellikleri bir araya getirilerek ICDAS gelistirilmistir (160).

Metot, gorsel muayenenin temiz ve plak olmayan dislerde, lezyonun dikkatlice

kurutularak yapilmasi prensibine dayanarak gelistirilmistir (157).

Ekstrand ve arkadaslar1 1997 yilinda kullanilan diger sistemlerin en 1iyi
ozelliklerini birlestirerek ¢iiriik tespitinde ICDAS denilen sitemi gelistirmislerdir (159).
2005°te ise ICDAS kriterlerinin lezyon aktivitesi degerlendirmede mevcut bulgularinin

yetersiz oldugu goriilmiis ve modifiye edilerek ICDAS II olusturulmustur (161).

ICDAS iki basamakli (X-Y) bir tanimlama sistemidir. Birinci kod X’tir,
yiizeylerin durumu; restore edilmis, fissiir Ortlicii uygulanmis, restore edilmemis veya
kuronlanmis olarak kaydedilir. Ikinci kod Y’dir. Bu kod giiriik siirecinin 6 farkl
asamasini teshis etmek iizere tasarlanmistir ve dis minesindeki ilk gorsel degisim

6l¢timiinden yaygin ¢iiriige kadar bir siralama izlenmektedir (162).

ICDAS’a gore lezyon 0 ya da 1 olarak siniflandirilmigsa ve lezyonlar aktif degil
ise; tedaviye gerek yoktur. Estetik ve fonksiyonel problemler nedeniyle restorasyon
diistintilebilir, fakat ¢iiriik gelisimine engel olmak icin higbir tedavi gerekli degildir.

Ciinkii ¢tirtigiin gelisimi durmustur (163).
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ICDAS’a gore skor 1 veya 2 oldugunda yani kavitesiz c¢iiriikklerde, lezyonlar
aktif ise, c¢lrigiln ilerleyip kavite haline gelmemesi ig¢in noninvaziv tedavi gereklidir
(163, 164).

ICDAS’a gore 3 veya 4 olarak smniflandirilan ¢iiriik lezyonlarinda invaziv veya
noninvaziv tedaviler diisiintilebilir. Bitewing radyografi hekime tedavi se¢me
konusunda yardim edebilir. Ciinkii radyografi lezyonun derinligi ve dis etine yakinlig
hakkinda daha ayrintili bilgi verecektir. Radyografide lezyon dis minesiyle sinirliysa ve
aktifse noninvaziv yonetim en iyi segenektir. Eger lezyon, digin orta iigte birindeyse
veya daha fazlasina ulagmis ise, invaziv tedavi en iyi se¢enektir ¢iinkii bu lezyonlarin

¢ogu kavitasyonludur (163, 164).

Eger dis yiizeyi 5 veya 6 olarak smiflandirildiysa ve lezyon aktifse, ciiriik
lezyonunun ilerlemesini engellemek icin genellikle restoratif tedavisi oOnerilir (163,

164).

ICDAS skorlama 6rnekleri Resim 3’de gosterilmistir.

Resim 3. ICDAS skor oérnekleri
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2.3.2. Tiikiiriik Akis Hizinin Belirlenmesi

Tikiirtigiin dis ¢liriigii olusumu iizerindeki etkisi iyi bilinmektedir. Ciiriik
aktivitesinin belirlenmesinde tiikiiriik akis hiz1 en sik degerlendirilen gostergelerden biri
olarak kabul edilmektedir (165). Bireylerin tiikiiriik salgilamasinda gerek akis hizi
gerekse kimyasal Ozellikleri yoniinden, biiyiik farkliliklar olabilmektedir. istirahat
aninda, yani herhangi bir uyaran yokken tiikiiriik ancak agiz mukozasinin nemliligine
yetecek kadar salgilanmaktadir. Istirahat halinde iken tiikiiriik salgilanma hiz1 ortalama
0,05-0,30 ml/dk arasinda degismektedir. Stimiile edildiginde ise bu hiz dakikada
yaklasik 0,18-1,7 ml’ye yiikselmektedir. Tiikiiriik salgilanmasinin 6-14 yaslar arasinda
en yliksek diizeyde oldugu bildirilmektedir. 20 yasindan sonra akis azalmaya
baslamaktadir ve erkeklerde salginin daha fazla oldugu bilinmektedir. Cigneme, tiikiiriik
salgisinin en kuvvetli stimiilanidir. Sakiz ¢igneme, metal zehirlenmeleri, agr1 ve
irritasyonlar, sigara i¢mek, akut stomatitis, barsak parazitleri, mide bulantilart
salgilanmayi artiran faktorlerdendir. laglar da tiikiiriik salgisi iizerine degisik etki yapar.
Ornegin; pilokarpin, sitrik asit, kolin deriveleri salgiyr artirirken, atropin gibi
antikolinerjik ilaglar salgiyr azaltmaktadir. Yine antihipertansif ilaglar da tiikiiriik
salgisin1 azaltarak agiz kurulugu yapmaktadir (166). Tiikiiriik yoklugu, agiz kurulugu
veya tukirigin az salgilanmasi ¢iirlik olusum riskini oldukga yiikseltmektedir (167).
Radyoterapi uygulamasinin ve bazi ilaglarin yiiksek dozda kullanilmasinin yan etkisi

olarak en sik tiikiiriik akis hizinda azalma goriilmektedir (168).

Tiikiiriik akisinda olusacak azalma sonucunda, dis ¢iirigiiniin meydana gelmesi
icin ag1z ortami hazir hale gelmektedir (165). Bu nedenle, agiz kurulugu olan hastalara
yogun bir ¢liriik koruyucu program uygulanmasi gerekmektedir. Agiz kurulugu olan
hastalara uygulanan koruyucu program tiikiiriik akisindaki azalmanin yaratacag etkileri

azaltmaya yonelik olmaktadir (169).

Tiikiirtik akis hizinin belirlenmesi i¢in uyarilmamis veya uyarilmis tiikiiriik hizi
Olctilmektedir. Genellikle uyarilmis tiikiirik hizi 6l¢timii rutinde kullanilmaktadir.
Tiikiirtigiin uyarilmas1 parafin tablet ¢ignenerek veya dilin arka kismina %3’liik sitrik
asit damlatilarak saglanmaktadir. Toplanan tiikiirik miktari, toplanma siiresine
boliinerek uyarilmig tiikiiriik hiz1 belirlenmektedir. Cocukluk doneminde uyarilmis
tiikkiiriik hiz1 yasa ve kooperasyona gore degismektedir. Okul dénemi cocuklarinda

0,7ml/dak altinda olan tiikiiriik akis hiz1 diisiik ve ¢iirlik olusum risk gostergesi olarak
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kabul edilmektedir. Genellikle kiz ¢ocuklarinda erkek ¢ocuklarina gore daha diisiik
uyarilmis tiikiiriik akis hizi goriilmektedir (168).

2.3.3. Tiikiiriik Tamponlama Kapasitesinin Belirlenmesi

Tikiirik, makromolekiiller ve su olmak iizere iki ana komponentden
olugsmaktadir. Tikiiriiglin %99’unu su ve % 1’ini inorganik iyonlar, salgisal
glikoproteinler, serum elemanlart ile enzimler olusturur. Normal tiikiiriik, renksiz,
saydam, viskoz ve tadsizdir. Hipotonik bir yap1 olan tiikiiriigiin viskozitesi, glikoprotein
karisimi olan miisinden ileri gelmektedir. Miisin, submandibuler ve sublingual bezlerin
miikdz hiicrelerinden salgilanmaktadir. Tiikiiriikte yer alan inorganik iyonlar, Na*, K",
CI', HCOj3 olup, Ca’, Mg*, H", PO4 ve F- iyonlar1 daha az miktarda bulunmaktadir.
Ayrica stilfat, tiyosiyanat, nitrit ve eriyik halinde amonyak, oksijen, karbondioksit, azot
gibi gazlarda yer almaktadir. Bunlarin orani, salgi hiz1 ve uyaranin cinsine gore farklilik
gostermektedir. Miisin, rodaniirler, glikoproteinler, maltaz, mukopolisakkaritler
tikiiriigiin organik maddelerini olustururlar. Ekstraselliiler siviya oranla diisiik sodyum
ve yliksek potasyum icermektedir. Bikarbonat tiikiiriikte 6nemli bir tampon goérevi
yapar. Karbondioksit kaybi ile karbonik asitte dnemli derecede azalma olmakta ve
tikiiriik alkalilesmektedir. Salgilanma hiz1 arttiginda, karbondioksit kaybi ve bikarbonat
yogunlugunun artmasi ile tiikiirtik alkalileserek pH 7,8’e yiikselmektedir. Yani pH, akis
hiz1 arttikca, paralel olarak artmaktadir. Cogunlukla sabahlar1 ve a¢ karnina diisiik olan
pH, daha sonra giderek yiikselir (166). Dis ¢iiriiklerinin olusmasinin énlenmesinde en
onemli faktorlerden biri tiikiliriigiin agiz icinde olusan organik asitleri notralize edebilme
ve tamponlama kapasitesidir. Tiikiiriiglin normal pH’s1 6,5-7 arasinda degismektedir.
Fermente edilebilen karbonhidratlarin besin olarak tiiketilmesiyle agiz ortamindaki
mikroorganizmalar tarafindan asit dretilerek tikirigin pH’s1 4,5-5 hatta daha da
asagiya diisebilmektedir (167). Tiikiirigiin tamponlama kapasitesi, tiikiiriigiin ve plagin
normal pH degerine donmesi i¢in 6nemlidir (167). Tiikiiriik tamponlama fonksiyonu
karbonik asit, bikarbonat, fosfat ve proteinden olusan tamponlama sistemine dayandigi
bilinmektedir. Uyarilmig tiikiiriikte en 6nemli tampon komponenti inorganik fosfatken,
uyartlmamis tiikiirikte ise karbonik asit-karbonat sistemi olarak kabul edilmektedir
(171). Bununla birlikte tiikiirigiin tamponlama kapasitesi bireyler arasinda farklilik
gostermekte ve bu nedenle ¢iirlik aktivitesinin belirlenmesinde 6nemli bir parametre

sayilmaktadir (172, 173).
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Diusiik tiikiirik akis hizi, tikiiriglin tamponlama kapasitesinin de disiik
oldugunun bir gostergesi olabilmektedir. Cocuklarda c¢iiriik (167) ve erozyon (174)
olusumuna etkisi arastirmacilar tarafindan belirlenmistir. Tiikiiriik pH’sinin belirlenmesi

farkli yontemlerle yapilabilmektedir.
e Indikator ile pH Tayini

Tiikiiriik pH tayini i¢in en basit yontemdir. Indikatdr iyonize halde zayif asit
veya baz yapidadir. Iyonize olmamis halde renk farki gosterirler. Ornegin fenol ftalein;
anyon seklinde kirmizi, dissosiye olmamis halde renksizdir. pH’ya bagli olarak rengi
degismektedir. Indikatdr kullammimin sakincast %10°dan daha az olan degisimin gozle

saptanamamasidir (175).

o Elektriksel Yol ile pH Tayini

Bu yolla yapilan tayinlerde kullanilan cihaza pH metre denmektedir. Dogruluk
derecesi indikatore gore daha fazla oldugu kabul edilmektedir. Bir cam igerisinde 1m
HCL emdirilmis platin elektrod ile 6l¢iim yapilmaktadir. ince duvarli cam ile kaplanmis
uctaki cikint1 elektirigi iletecek 6zel bir camdan yapilmigtir. Standart bir kalomel
elektrod ile birlikte bir cam elektrod bir hiicre olusturur. Sabit bir derecede, bu hiicrenin
elektromotiv kuvveti (emf) tamamen cam elektrodun i¢inde bulundugu soliisyonun H

iyonu konsantrasyonuna baglidir. pH metrede 6l¢iilen voltmetre de bulunur (175).

Kaur ve ark. (2012), Haryana’nin Panchkula bolgesinde yasayan 4 ile 6 yaslar
arasinda 30 aktif ¢iirtigii olan, 30 ciiriikstiz, toplam 60 saglikli cocugun tiikiiriiklerindeki
hidratasyon seviyesi, tiikiiriik akis hizi, pH, tamponlama kapasitesi, viskozite diizeyi,
potasyum ve alkalen-fosfataz diizeylerini karsilastirmiglardir. Dislerinde ¢iiriik olmayan
cocuklarin %90’ nin normal hidratasyon seviyesine sahip olduklarmni, aktif ¢iiriigii olan
cocuklarin ise sadece %30’nun normal hidratasyon seviyesine sahip oldugunu
belirlemislerdir. Ayn1 sekilde ¢iirliksiiz ¢ocuklarin  %90’nin, aktif ¢iirigli olan
cocuklarin ise %30’nun tikiiriik akis hizinin normal oldugunu, ciiriiksiiz ¢ocuklarin
%100’niin pH diizeyinin yeterli seviyede oldugunu aktif ¢iiriigii olan ¢ocuklarda ise bu
oran %30 oldugunu ve bu parametrelerin istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
oldugunu belirlemislerdir. Arastirmacilar tiikiiriiglin normal hidratasyon diizeyinde
olmasi, yiiksek tamponlama kapasitesi, tiikiiriik akis hiz1 ve pH ¢iiriik olusum riskini

azaltigini, tikirik viskozitesinin yiiksekligi ise ¢iiriik olusumunu arttirdigini
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belirtmislerdir. Kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz gibi tiikiiriikk biyokimyasallar1 da
bireyin ¢lirtik riskini belirlemede rol oynamakta oldugunu belirtirken, bu parametrelerin

cocuklarda ciiriik risk degerlendirmesi i¢in tani araci olarak kullanilmasi gerektigini

belirtmislerdir (176).

Chifor ve ark. (2014), 52 gen¢ hastanin diyetlerindeki degisikligin tiikiiriik
parametrelerinde de degisiklige neden olup olmadigini belirlemeye c¢alismislardir.
Hastalarin diyet analizleri yapilarak kariyojenik besinler yerine saglikli gidalar ile
degisiklik yapmalar1 istenmistir. Hastalarin sekerli besin ve igecek tiiketim sikliginin,
tilkiiriik tamponlama kapasitesi ve tiirtikiiriik pH’s1 arasinda negatif kolerasyon oldugu
belirlenmistir. Aragtirmacilar, diyette yapilan degisikliklerin tiikiirik pH’sinida ve
tamponlama kapasitesinide de degisiklik olacagini belirtmislerdir (177).

Animireddy ve ark. (2014), 4 ile 12 yaslar1 arasindaki 75 ¢ocukta, tiikiiriik
pH’s1, tamponlama kapasitesi, akis hizi ve viskozite diizeyini ¢iiriik aktivitesi ile
arasindaki iligkiyi belirlemeye ¢alismiglardir. Ciiriiksiiz cocuklarda tiikiiriik akis hizinin,
tamponlama kapasitesi ve pH diizeyinin daha yiiksek oldugunu, viskozitenin ise daha
diisiik oldugunu belirlemislerdir. Arastirmacilar ¢iiriik olusum riskini belirlerken
tikriigiin fizikokimyasal 6zelliklerinin de degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir

(178).

2.3.4. Mutans Streptokoklar: (MS) ve Laktobasillerin (LB) Sayisinin

Belirlenmesi

Mikrobiyolojik testlerin kullanim ilkesi, tiikiiriikteki dis c¢lriigii olusumuna
neden olan bakterilerin miktarini belirlemek ve klinik olarak c¢iiriik lezyonu gelismeden
disi tedavi etmektir. Tikiiriikte ve/veya MDP’de Mutans Streotokoklar1 (MS) ve
Laktobasillerin (LB) sayilarmin belirlenmesi, bireylerin dis ¢liriigli risk diizeylerinin
belirlenmesinde kullanilmaktadir. Uygulanmasindaki kolayliklar nedeni ile genellikle
uyarilmis tiikiiriik 6rnekleri kullanilarak mikroorganizma sayis1 belirlenmektedir. Ciiriik
olusumunun degerlendirilmesinde plaktan alinan oOrneklerle elde edilen MS ve LB

sayisinin daha giivenilir olmadigi gosterilmistir (179).

Tiikiiriikteki LB miktarinin 6lgiilmesi ¢iiriik aktivite testlerinde en ¢ok kullanilan
yontemlerden biridir. LB’nin dis ¢liriigli olusumunda direkt bir rolii bulunmamaktadir;

ancak tiikliriikteki LB miktarinin fazla olmasi seker tliketiminin yiiksek ve agiz
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ortaminin asidik oldugunu, tiikiiriik akis hizinin da azalmis oldugunu gostermektedir
(180). Bu nedenle tiikiiriikte LB’nin sayisinin yiiksek olmasi yeni ¢iiriikk olusum riskinin

de yiiksek oldugunun gostergesi olarak kabul edilmektedir (61).

LB’lerin sayisinin belirlenmesinde c¢esitli testler uygulanmaktadir. Bunlardan
biri olan Synder testi agizda ciiriik yatkinligin1 gosteren asit iiretimi oranini test etmek
amactyla kullanilan kalorimetrik bir testtir. Bu test esas olarak ciiriik olusumundan
LB’in sorumlu olmasini temel alir. Disler tizerinde biriken LB tarafindan iiretilen asit
nedeniyle olustugu diisiiniilen ¢iiriiklerin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Tiikiirtik
icinde glukoz ve indikator olarak bromokrezol bulunan asit agara ekilir. Tikirtikteki
asit lireten mikroorganizmalar rengi maviden yesile veya sartya donmesine neden olur.

Hizli bir degisim olmasi ise yiiksek ¢iiriik aktivitesini gostermektedir (181).

Snyder testini basitlestirmek i¢in Modifiye Snyder testi uygulanmistir. Sadece
0,2 ml kiiltiir belli hacimdeki tiikiiriik ile kalibre edilmis bir metal halka yardimiyla
karistirilir. Modifiye Snyder testi ile Standart Synder testinin sonuglart 400 tiikiiriik
Ornegi lizerinde karsilastirilmis ve her iki testin sonuglari paralellik gostermistir.
Aralarindaki tek fark elde edilen renk degisiminin daha kesin olmasi ve sonuglarin daha

kolay degerlendirilmesi olarak bildirilmistir (182).

Bir bagka LB tayin testi ise Cariostat olarak adlandirilmaktadir. Bu testte %20
sukroz ve pH indikatorlerinin bir karistmini igeren semisentetik bir sivi
kullanilmaktadir. Kolorimetrik bir test olan Cariostat’ta, dental plaktaki asit iceren
mikroorganizmalarin sivinin rengini koyu maviden ag¢ik mavi, yesil ve sariya

dondiirmesine gore degerlendirilmektedir (183).

Tikiirikteki LB’lerin miktar1 ¢iirik olusumu ile iliski kurmak amaci ile
belirlenmektedir. Ancak bir tarama testi olarak LB miktarin belirlenmesi yeterli
goriilmemektedir. Bir¢ok arastirma hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde dis ¢iiriigii ile
tikiirik veya plaktaki MS diizeyi arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir (183,
184). Tiikiirikteki MS’nin diizeyine gore kiigiik ¢ocuklarda gelecekteki dis ¢lirigi
olusma riskini tahmin etmek konusunda deneysel kanitlar bulunmaktadir (185). Siit
dislerinde ciiriige sebep olan MS’nin c¢ocuk ve bebeklere gecisinde birincil kaynak

olarak anneler disiiniilmektedir (186, 187). Tikiiriigiinde yiiksek MS diizeyi olan
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annelere koruyucu uygulamalar yapilmasi c¢ocuklarinda 6nemli Olgiide tiikiiriik MS

diizeylerinde ve dislerde ¢iiriik olusumunda azalma olarak sonuglanmaktadir (188).

Agizda MS miktariin belirlenmesinde c¢esitli testler kullanilmaktadir. MSB
agar1 iceren Caries Screen SM ile S. Sanguinis, S. Mitis, S.Milleri ve S. Salivarius‘un
tiremedigi ve bdylelikle Caries Screen SM’in segiciligi gosterilmistir. Biitiin bu tiirler

MS agar ve kanli agarda iiremistir. MSB agar MS igin yar1 segici bir besi yeridir (189).

Larmas, 1975 yilinda dip-slide teknigini gelistirerek normal mikrobiyolojik
laboratuar c¢aligmalarini basitlestirmistir (190). Chair-side SM yonteminde (191)
sectirici bir buyyon tiipii, plastik strip ve basitrasin diski kullanilmaktadir (189). Bu
teknik, bir ylizeyin tiikiiriik ile kaplanmasi esasina dayanan basit bir yontemdir. Yiizeyin
tizerinde kalan tiikiiriik miktar1 sabittir ve yiizeyin iizerinde lireyerek koloni olusturan
mikroorganizmalarlar ¢iplak g6zle bile goriilebilmektedir (190, 192). Giiniimiizde gesitli

firmalarin tirettigi chair-side kitler dishekimi ve arastirmacilarin hizmetine sunulmustur.

Gudkina ve Brinkmane (2008), 6 ve 12 yasindaki Rigali ¢ocuklarda, agiz
hijyeni, tiikiiriikteki kariyojenik mikroflora, tamponlama kapasitesi, akis hiz1 ve ¢iiriik
deneyimi arasindaki iligskiyi belirlemeye c¢alismislardir. Arastirmacilar 6 yasindaki
cocuklar i¢in dis ¢lriigii olusumunun en onemli faktorii agiz hijyeni olarak belirlerken,

12 yasindaki ¢ocuklar igin ise S mutans belirleyici fatér oldugunu belirtmislerdir (193).

Gudkina ve ark. (2010), Riga’da yasayan 6 ve 12 yasindaki toplam 175 ¢ocukta
kariyojenik mikroflora ve seker tiiketimi ile ¢iirik deneyimi arasindaki iliskiyi
belirlemeye ¢alismiglardir. Cocuklarin  DMFT/dmft ve DMFS/dmfs degerleri,
tiikkiiriikteki MS ve LB miktar1 ve giinde kag ¢ay kasig seker tlikettigi hesaplanmistir.
12 yasindaki ¢ocuklarda MS miktarinin ve giinliik seker tiikketimi c¢iiriik deneyimi ile
arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir. Arastirmacilar seker
tilkketilmedigi takdirde ¢iiriik olusumunun kontrol altina alinabilecegini ve tiikiiriikteki
MS sayisindan bagimsiz olarak seker tiikketiminin sinirlandirilmasi ile ¢iiriik olusumunu

engellenebilecegi belirtilmistir (194).

Arvidsson ve ark. (2015), ¢ocuklarda MS sayisinin seker tiiketimi, cinsiyet
farkliliklar1 ve VK1 ile arasindaki iliskiyi belirlemek icin 3-11 yas arasindaki Isvecli 294
cocuktan uyarilmus tiikiiriik toplamislar, diyet analizi yapmuslar ve VKI’lerini

hesaplamislardir. Arastirmacilar seker iceren besin tiiketen cocuklarin tlikiiriikteki MS
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miktarlarinin daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Seker iceren yiyecek ve igecek

tiiketimini sinirlandirmak gerektigini belirtilmistir (142).
2.4. Dis Ciiriigiiniin Olusumunu Etkileyen Sosyodemografik Faktorler

Dis ¢iiriigli riskinin belirlenmesinde, degerlendirilen klinik ve biyolojik
parametrelerin yani sira, bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri de dis ¢iiriiklerinin
olusmasindaki risk diizeyine katkida bulunabilmektedir. Agiz hijyeni, agiz dis sagligi
bilgisi, kisinin tutum ve aligkanliklar1 sosyo-ekonomik faktorlerle yakindan iliskili
bulunmaktadir (196-198). Farkli sosyoekonomik diizeylerdeki bireylerde giirilk ve
gingivitis olusumunun da degiskenlik gosterdigi belirtilmektedir (199-201)

Bireylerin sosyo-ekonomik durumunun en zor belirlenebilen parametrelerden
biri oldugu belirtilmektedir (201). Dis ¢iiriiklerinin yayginligi ve goriilme sikligi, gelir
diizeyi diisiik ve gelismekte olan iilkelerde artis gosterirken, endiistrilesmis,
sosyokiiltiirel ve ekonomik diizeyi yiiksek iilkelerde azalmaktadir (202-207). Buna
karsilik, bazi ¢alismalarda ise sosyoekonomik durumu yiiksek seviyede olan ailelerin
cocuklarinda dis ciirtigii goriilme siklig1 ve yayginliginin fazla oldugu; bazi iilkelerin
endiistrilesmis bolgelerinde yasayan cocuklarda, kirsal bolgede yasayan ¢ocuklara gore

dis ¢iiriigii yayginligi ve goriilme sikliginin daha fazla oldugu belirtilmistir (208, 209).

17 ayn tilkenin agiz dis saghgt kliniklerinde ve genel saglik merkezlerinde es
zamanli yapilan bir arastirmada; ailelerin ¢ocuklarinin dis fircalamalarini saglayip
saglamadiklar1 ve sekerli yiyecek tiiketimini kontrol edip edemedikleri incelenmis,
sosyodemografik durum ve etnik farkliliklara gore ailelerin agiz dis saglig1 konusundaki

biling diizeylerinde farklilik oldugu bildirilmistir (210).

Bu konu ile ilgili yapilan bir arastirmada; diyet, dis firgalama siklig1, dis hekimi
kontrol muayenelerine gitme gibi ¢iirik riskini etkileyen parametrelerin
sosyodemografik durumla anlaml diizeyde iliskili oldugu; buna karsin dis yiizeyinde

olusan erozyon ile anlamli diizeyde bir iliski bulunmadig: bildirilmistir (211).

Erken cocukluk doneminde geceleri anne yaninda uyuma, emzik kullanimi ve
anne siitlinlin alim siliresinin uzamasimin dis ¢lriigli olusum riskini artirdigt ve bu
durumun sosyoekonomik diizeyi diisiik ailelerde daha yiiksek oranda goriildiigii tespit

edilmistir (212).
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Diisiik gelirli ailelerin  ¢ocuklarina etkili bir koruma programinin
ulastirilabilmesi i¢in ¢ocuk hastalarin dis clriiklerinin ve tedavi gereksiniminin
sosyodemografik duruma gore dagilimimin anlagilmasimin énemli bir 6n kosul oldugu

ileri siiriilmektedir (213).

Vargas ve ark. (1998), 2-18 yas arasi bireylerde dis g¢iiriikkleri ve tedavi
edilmemis dislerin yayginligini dislenme durumu, etnik kdken ve gelir diizeyi ile iligkili
olarak degerlendirdikleri ¢alismada, ABD’de 1988-1994 yillar1 arasinda yiiriitiilen
(NHANES III) calismada elde edilen verileri irdelemislerdir. Calismanin sonuglari,
diistik gelirli ailelerin ¢ocuklarmin daha yiiksek gelirli olanlara gore restoratif tedavi

gorebilme olasiliginin daha diisiik oldugunu géstermistir (213).

Sayegh ve ark. (2004), israil Amman’daki 4-5 yaslar1 arasindaki 1140 anaokulu
cocugunun agiz dis muayenelerini yaptiklar1 ve ¢ocuklarin annelerine sosyoekonomik
durumlari, agiz hijyen aliskanliklari, ¢ocuklarin bebeklikteki beslenme aligkanliklarini
sorguladiklar1 ¢alismalarinda, ¢ocuklarin %67’ sinde dis ¢iiriigii bulundugunu, her giin
dislerini fircaladigini sdyleyen ve 24 ayliktan once dis firgalamaya baslayan ¢ocuklarda
daha az sayida dis c¢liriigii bulundugunu belirlemislerdir. Arastirmacilar sonug olarak,
cocuklarin agiz ve dis saghigmin gelismesi icin annelerin egitilmesi gerektigini

bildirmislerdir (212).

David ve ark. (2005), Hindistan’'nin Kerala bolgesinin  baskenti
Thiruvananthapuram’da yasayan 12 yasindaki ¢ocuklarda, dis ¢iirliklerinin yaygimligin
inceledikleri ve sosyodemografik durumu belirlemek icin anket uyguladiklar
calismada, sehirde yasayan cocuklarin kirsal bolgede yasayan cocuklara gore, dis
clirigii yaygmliginin daha fazla ve buna bagh olarak dis hekimi ziyaretinin daha fazla
oldugunu, dis fircasin1 daha az kullandiklarin1 ve seker tiikketiminin de daha yiiksek
oldugunu belirlemislerdir. Annelerin egitim diizeyleri, agiz hijyeni diizeyleri ve dis
firalama sikliklar1 gibi parametreler ile ¢cocuklarin dis ¢iiriigii diizeyleri arasinda bir
iliski belirlenemeyen ¢alismanin sonucunda, sehirde yasayan cocuklarin dis clirtigiine

sahip olma riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (208).

Jimenez ve ark. (2004), 3-15 yas arasindaki 1676 Ispanyol cocugun ailesiyle

yaptiklar1 anket calismasinda, diisik sosyodemografik durumda olan ailelerin
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cocuklarmin agiz dis saglhigina daha az 6nem verdikleri ve dis hekimi ziyaretlerinin de

daha seyrek oldugunu belirlemiglerdir (214).

Villalobos-Rodelo ve ark. (2007), Meksika’nin Navolato sehrinde yasayan 6-12
yas arasindaki 3048 ¢ocuk hastaya sosyoekonomik ve sosyodemografik durumlarinin
belirlenmesi amaci ile bir anket uygulamislar ve agiz hijyen diizeylerini belirlemek icin
agiz i¢ci muayenelerini yapmislardir. Calismanin sonucunda erkek c¢ocuklarin kiz
cocuklaria gore agiz hijyenlerinin daha kotii oldugu, yasi kii¢iik olan ¢ocuklarin agiz
hijyeninin daha kotii oldugu ve sosyoekonomik diizeyleri yiiksek ailelerin ¢ocuklarinin

daha iyi agiz hijyenine sahip oldugu tespit edilmistir (209).

Ferreira ve ark.(2007), 0-5 yas arasindaki 1487 Brezilyali ¢ocukta ¢iiriikk
olusumu ile sosyodemografik ve sosyoekonomik durumlar arasindaki iliskiyi
arastirmiglardir. Arastirmanin sonucunda, cocuklarin yasi biiyiidiikk¢e ciiriik goriilme
sikliginin arttigini, annenin egitim siiresi ve ailenin gelir diizeyi arttikga c¢ocuklarin

diglerindeki ¢iiriik diizeyinin azaldigi belirlenmistir (210).

Roberts-Thomson ve ark. (2003), 20-24 yaslar1 arasindaki Avustralyali geng
erigkinler tizerinde yaptiklari ¢alismada, sosyodemografik durum, genel saglik durumu
ve dis hekimi ziyaretlerinin siklig1 incelenmistir. Sosyoekonomik olarak diisiik
diizeydeki bireylerin dis hekimi ziyaretlerinin daha yiiksek oldugu, bunun nedeninin de
dis agris1 gekmeleri oldugu belirlenmistir. Sosyodemografik faktorler, dis hekimi ziyaret
siklig1 ve genel saglik aligkanliklarinin geng eriskinlerde ¢lirtik risk diizeyini etkiledigi

bildirilmistir (215).

Vallejos-Sanchez ve ark. (2008), Campeche, Meksika’da yasayan 6-12 yaslar
arasindaki 1373  ¢ocukta yaptiklar1 bir c¢alismada, c¢ocuklarin annelerine
sosyodemografik durumunu belirlemek iizere bir anket i¢geren mektuplar génderilmistir.
Calismanin sonucunda kiz ¢ocuklarinin erkek ¢ocuklarina oranla ve annelerinin egitim
diizeyi yiiksek ¢ocuklarin annelerinin egitimleri diisiik diizeyde olan ¢ocuklara oranla

dis firgalama sikliginin daha fazla oldugunu belirlemislerdir (216).

Aud ve ark. (2009), 13-14 yaslar arasindaki 458 Brezilyali ¢ocuk iizerinde
yaptiklar1 arastirmada, cliriik, sosyodemografik durum, erozyon ve diyet arasindaki
iliskiyi degerlendirmislerdir. Sosyodemografik durumun ciiriik olusumuyla yakindan

ilgili oldugu, ekonomik agidan yoksul olan ailelerin ¢ocuklarinda c¢iiriik oraninin daha
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yiiksek oldugu belirtilmistir. Dental erozyon ve dis ¢iiriigii arasinda ise bir baglanti

bulunmadigi bildirilmistir (211).

Wigen TI ve ark. (2009), Norveg’te yasayan 5 yasindaki 523 gé¢men ¢ocukta
yaptiklar1 arastirmada, bu bolgede yasan Norveclilerin diigiik ¢iiriik risk grubunda
olmasina karsin, diigsik egitim diizeyine sahip olan go¢men ailelerin ¢ocuklarinin

yiiksek ¢iiriik risk gurubunda olduklarini bildirmislerdir (202).

Boka ve ark. (2013), Yunanistan’in Selanik sehrinde yasayan 3 ile 5,5 yaslar
arasindaki ¢ocuklarda ciiriik goriilme sikliginin sebeplerini anlamaya c¢alismislardir.
Krese giden 950 ¢ocugun, dis hekimleri tarafindan oda 15181 veya kalem 1s1k yardimu ile
tek kullanimlik muayene takimi kullanilarak dmfs degerleri belirlenmistir. Her ¢ocuga
ailelerinin doldurmasi i¢in anketler verilmis ve birka¢ giin i¢cinde geri getirmeleri
istenmistir. Anketler iki boliimden olusmustur. Birinci boliimde, demografik durum,
egitim diizeyi, lilke kokeni ve medeni durumu igermekte, ikinci boliim ise ¢ocugun
beslenme aligkanliklari, glindiiz ve gece boyunca beslenmesi i¢in biberon ve emzik
kullanimi, bu beslenmenin igerigi ve siiresi, ayrica agiz hijyen aliskanliklar1 hakkinda
bilgiler icermektedir. Arastirmaya katilan c¢ocuklarda ciiriik goriilme sikligr % 22.6
olarak belirlenirken, ¢ocuklarda ¢iiriik goriilmesinin en 6nemli nedenini annenin egitim
durumu ve kokeni oldugunu, goriinen plak ve agiz hijyenin ise etkili olmadigini
belirtmislerdir. Arastirmacilar yaptiklar1 ¢alismaya dahil ettikleri ¢ocuklarin %20’sinin
gocmen olmasina ragmen eski verilere gore Selanik’te yasayan c¢ocuklarda g¢iiriik

goriilme sikliginin azaldigini belirlemislerdir (217).

Dujister ve ark. (2013), Hollanda’da yasayan 5 ile 6 yaslar1 arasindaki
cocuklarda agiz hijyeni aliskanliklar, dis ¢iiriikleri ile ailenin sosyodemografik durumu
arasinda bir iliski olup olmadigimi arastirmislardir. Cocuklar pediatri kliniklerinde
muayene edilerek dmft degerleri belirlenmistir. Ailelerin sosyodemografik durumunu
belirleyecek anketler gonderilmistir. Datalarinin degerlendirilmesi sonucunda, ailenin
kiiltliriiniin ve sosyodemografik durumunun, ¢ocukluk déneminde olusan c¢iirtikler ile
istatistiksel olarak anlamli iliskide oldugunu belirlemislerdir. Arastirmacilar
sosyoekonomik esitsizligin dis ¢liriigili ile dogru orantili oldugunu, koruyucu programlar
diizenlenirken = ¢ocuklarin  ebeveynlerinin  sosyodemografik  durumunun da

degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir (218).
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Amalia ve ark. (2015), Endonezya’nin Jag Jacorta kentinde yasayan okul ¢agi
cocuklarda, okul temelli agiz dis sagligi programlarinin ve yasam ve agiz saghigi ile
ilgili kalite programlar ile ailelerin sosyodemografik durumlariyla arasindaki iligkiyi
belirlemeye calismiglardir. 12 yasindaki 1906 ¢ocuga ve ailelerine anket uygulanmistir.
Cocuklar DSO kriterlerine uygun olarak muayene edilmis ve verileri analiz edilmek igin
kayit edilmistir. Bulgular kirsal kesimde yasayan ozellikle kiz c¢ocuklarinin ¢iirtik

riskinin daha yiiksek oldugunu gostermistir (219).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya, Yeditepe Universitesi (Y.U.) Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dal1 Ogrenci Klinigi’ne 2007-2009 yillar1 arasinda dis ciiriiklerinin
tedavisi i¢in bagvuran 7-14 yaslar1 arasindaki ¢ocuklar dahil edilmistir. Bu hastalarin
arasindan diizenli olarak 3. ve 6. ay randevularina gelmis olan, yiiksek risk grubunda
kabul edilen, herhangi bir kronik hastaligt olmayan ve siirekli ila¢ kullanmayan

hastalarin sayis1 120 olarak belirlenmistir.

Cocuklarm ilk degerlendirilmesinde, tibbi hikayeleri alinmis ve kronik bir
hastalig1 olup olmadigi, gecirmis ve/veya gegirmekte olduklart hastaliklar, operasyonlar,
alerji hikdyesi olup olmadigi, var ise buna neden olan faktdrler Y.U. Dis Hekimligi
Fakiiltesi biinyesinde kullanilmakta olan Hastane Isletim Sistemi ad1 altindaki bilgisayar
programina kaydedilmistir. Cocuklarm agiz i¢i muayeneleri Y.U. Dis Hekimligi
Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali Kliniginde, dis iinitinde, reflektdr 15181
altinda, dental ayna kullanilarak yapilmis, gerektiginde hava-su spreyi kullanilmistir.
Radyolojik degerlendirme gerektiginde hastalar Agiz Dis Radyolojisi Anabilim Dali

Klinigine yonlendirilmis, panaromik, periapikal ve bitewing radyografiler ¢ekilmistir.

Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali dgrenci
klinigine yonlendirilen hastalara yapilmas: gereken tedaviler hakkinda, velilerine
bilgilendirilme yapilmig ve yazili onam formu imzalatilmistir. Tedaviye baslamadan
once Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi 4. ve 5. siuf Ogrencileri tarafindan Y.U. Dis
Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dal1 Kliniklerinde ¢ocuk hastalarin
tedavi ve izleme silirecinde kullanilmak {izere hazirlanmis olan standart hasta kartlarina
(Resim 4) agizda goriilen siit ve siirekli disleri isaretlenmis, bu dislerde belirlenen ¢iiriik
lezyonlari, daha Onceden yapilmis olan restorasyonlar ilgili ylizeyler isaretlenerek
kaydedilmistir. Ayni1 seansta plak indeksi (PI), distasi indeksi (DI) ve agiz hijyen
indeksi degerleri (OHI), Greene & Vermilion’in 1960 yilinda belirlemis oldugu Agiz
Hijyen Indeksi (87) kullanilarak belirlenmis, ve buna ek olarak Loe ve Silness Gingival
Indeksi (82) uygulanarak gingival indeks (GI) degerleri kayit edilmistir (Resim 5).
Hastalarm toplam ciiriik, dolgulu, ¢ekilmis dis ve dis yiizeyi sayist DSO’niin belirledigi
kriterlere (3) uygun olarak dft, dfs DMFT ve DMFS, degerleri seklinde hesaplanmis ve

ilgili formlara kayit edilmistir (Resim 6). Her hastaya agiz hijyen egitimi sozlii ve
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model iizerinde uygulamali olarak gosterilmistir. Egitim verilirken hastalara giinde kag
kere dis fircalamalar1 gerektigi, hangi tip dis macunu kullanmalar1 gerektigi, dis
firgalamanin yani sira agiz ¢alkalama soliisyonu kullanimi anlatilmis ve dis firgalama

yontemi olarak da modifiye Bass yotemi 0gretilmistir.

Resim 4. Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi AD 6grenci kliniginde
kullamilan hasta izleme karti (2007-2009 yillar: arasinda kullanilan)
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PLAK INDEKSI (Tedavi 6ncesi)
16 26 36 46 11 31 TOPLAI\]
Bukkal
Lingual
PI = Bukkal skor + Lingual skor / Muayene edilen yiizey sayisi
» ) R
PLAK INDEKSI (Tedavi sonrasi)
16 26 36 46 11 31 TOPLAM
Bukkal
Lingual
PI = Bukkal skor + Lingual skor / Muayene edilen yiizey sayisi
P
DISTASI INDEKSI
16 26 36 46 11 31 TOPLAM
Bukkal
Lingual
DI = Bukkal skor + Lingual skor / Muayene edilen yiizey sayisi
D= = ne
GINGIVAL INDEKS
15 26 36 46 11 31 |TOPLAM

Resim 5. Hastalarin, tedavi oncesi ve sonrasi plak indeksi, dis tas1 indeksi ve

gingival indeks degerlerinin kaydedildigi form (2007-2009 yillar1 arasinda

kullanilan)
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YEDITEPE UNIVERSITESI DIS HEKIMLIGI FAKULTES]I
PEDODONTI ANABILIM DAII
DIET ANALIZ FORMU

Tarih:
OGRENCI
Adi - Soyadu:

Donemi:

HASTA VELISI

Adi - Soyadu:

Ogrenim Diizeyi / Meslegi:
Adres:

Tel:

HASTA

Adi - Soyadz:
Dogum tarihi:
Cinsiyet:
Kilo:

Boy:

DMFT: DMES: Toplam dis sayisi:

dft: dfs:
PIz DI: OHI:
GI:

*PI: Plak Indeksi

**DI: Digtas Indeksi
*#*OHLI: Oral Hijyen Indeksi
****GI: Gingival Indeks

Kontrol 1:
Kontrol 2:

ONAY:

Resim 6. Hasta ve velisinin kimlik bilgilerinin, hastalarin kilo boy 6l¢iim
degerlerinin ve dis ciiriigii olusumu ile agiz hijyeni diizeyi ile ilgili indeks

degerlerinin kayit edildigi form (2007-2009 yillar1 arasinda kullanilan)
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Bu kayitlar tamamlandiktan sonra Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi AD Kliniginde sorumlu 6gretim iiyeleri tarafindan hastalarin kesin tani ve
tedavi planlamasi i¢in yeniden degerlendirme yapilmis ve tedavi planlamas: hasta

izleme kartina islenmistir.

Hastalarin diyet analizini yapmak ve buna gore diyetini diizenlemek amaci ile,
recall sistemine dahil edilmis olan yine 7-14 yaslar arasindaki toplam 273 hastanin
ebeveynlerine bir giinii hafta sonunu iki giin hafta i¢i olacak sekilde hazirlanmis olan ii¢
giinliik diyet analiz formu (Resim 7) verilmis ve ayrintili olarak anlatildigir bigimde
doldurmalar1 istenmistir. Bu form ile ¢ocuklarin ana ve ara 6gilinlerdeki beslenme
sekillerinin ve dis ¢iirigli ve/veya erozyona neden olabilecek yiyecek ve igeceklerin
belirlenmesi amag¢lanmistir. Bu formlar incelenerek kariyojenik ve/veya eroziv yiyecek
ve igecekler isaretlenmis ve yanlis beslenme aligkanliklarinin diizeltilebilmesi i¢in
cocuk ve ebeveynine egitim verilmistir. Ebeveynin ¢ocugun beslenmesine gore
hazirladig1 diyet analiz formlari igerisinde tiiketilen sekerli siit, dondurma, meyveli
yogurt, ¢ikolata, lolipop, sekerlemeler, tathlar, kek, kurabiye, biskiivi ve tuzlu krakerler
karyojenik besin olarak, meyve sular1 ve gazli igecekler eroziv besinler olarak
degerlendirilmistir. Ebeveynlere bu gidalarin tiiketiminin kesilmesi ve kontrol altina
alinmas1 konusunda bilgi verilmistir. Ara Ogilinlerin ise giin igerisinde 3’den fazla

olmamasi gerektigi bildirilmistir.
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Sayin Veli;

(@)

Gocufunuzun d@retim gormekte oldugu okul ynetiminin istegi dogrultusunda, afiz dig saghg taramalarina baglamig bulunmaktayiz.
Ancak tarama sonug bildirgesinin sizlere geri dénebilmesi igin,
Tiirk gocuklanmin ¢iiriik sikhii konusunda énemli ipuglan verecek olan ve size génderilen,
amuz dis saghii beslenme analiz formunun tarafinizdan doldurulmas: gerekmektedir.
ishirliginiz igin tegekkiir eder, sajhkl giinler dilerim.

Prof. Dr. Niiket SANDALLI
Yeditepe Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dah
Bagkami

BESLENME ANALIZ FORMU'NU DOLDURURKEN;
1. Liitfen beslenme formunu iki gind haftaici, bir aini hafla sonu olacak sekilde dol durunuz.

Liitfen cocudunuzun vedidi ve ictidi her sevisirasiviayaziniz.

[T

Sadece dalnlerde yediklerini dedil;, bdin aralaninda da yedidi veyaictidi herseyiaynntih olarakyaziniz. ¢ ©@rnedin; 1 dilim havuciu kek, 1 adet topitop seker, 1 adet
sekerlisakiz. Yo hardak. kola. 1 kasik dkstrik surubu veyavitamin surbu qibi.)
4. Yenilenveicilen herseyi binmlerls kaydedin. (Omedin; 1 tath kasid, 1 kase, ¥ bardak)

Ornek:
YANLIS DOGRU
Peynir Kibrit kutusu biryikliFinds beyaz peynic
Cokokram 1 dilim beyaz ekmek izerine siniimis ¢okokrem
Tost 2 adet peynirfi-sucuklu tost
Corba Bir kasg kremah domates corbas
Tath 1 ks cikolatah puding
Cay 2 kilp sekeri cay
Siit 1 tatl kasii bal katimis sit
Cilek 4 adet cilek

Hastanin Adi Sovadi:

(b) Tarih:

BESLENME ANALIZ FORMU

GIN SAAT | KAHVALTI SAAT | YEMEK ARASI| SAAT| OCLEN YEMEGT | 5AAT | YEMEKARAST| SAAT| AKSAM YEMEGE SAAT |YATMADANONCE

LGON
HAFTAICI

1GUN
HAFTASONT

IGUN
HAFTASONU

Resim 7. (a)-(b). Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi AD Kliniginde
kullanilan Diyet Analiz Formu (2007-2009 yillar1 arasinda kullanmilan)
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Ailelerin sosyodemografik durumunu belirlemek amaci ile cinsiyeti, dogum

tarihi, dogum yeri, anne ve babasinin egitim diizeyi, meslegi, sosyal giivencesinin olup

olmadigi, var ise tiirli, ailenin aylik gelir diizeyi, ¢ocugun okul 6ncesi egitim alip

almadigi gibi bilgiler hazirlanan formlara kayit edilmistir (Resim 8).

NEDITEPE UNIVERSITEST DIi$ HEKIMLIGI FAKULTEST
PEDODONTI ANABILIM DALI
S0SYO-DEMOGRAFIK BiLGI FORMU

HASTANIN:

Adi Soyady:
Dogum Tarihi

d

d

J Dogum Yeri
J Yasadigmuz il/ilge:
d

Kag yildir burada yagiyorsunuz?

Anne Egitim Diizevi

Anne Caligtyor mu?
Annenin Meslegi:

Baba Egitim Diizeyi:

Baba Calisiyor mu?

Baba Mesledi:

(ocuga Kim Bakiyvor?

Olcul Oneesi Egitim Aldy mi?

s o e o I |

J  Avlik geliriniz nedir?
2) 650TL"den digik
b} 650-1500TL arasmda
¢) 1500-3000TL arasmda
d) 3000TL den fazla

J Sosyal Gilivenceniz nedir?
a) Yok
b} SGK
¢) Yesil kart
d) Ozel Sigorta

Resim 8. Y.U. Dis Hek. Fak. Cocuk Dis Hekimligi AD Sosyodemografik Bilgi

Formu (2007-2009 yillar1 arasinda kullanilan)
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Dis tedavisine baslamadan 6nce ¢ocuklarin boylart ve viicut agirliklart klinikte

dlciilerek ilgili formlara kaydedilmistir. VKI degerlerinin hesaplanmasinda:

Viicut Kitle indeksi (VKI) = Viicut Agirligr (kg) / Boy Uzunlugunun Karesi
(m) formiild kullanilmistir (220).

Her hastanin tedavisi tek bir 6grenci tarafindan gergeklestirilmis, tedavi
asamalar1 ve restorasyonlar doktora dgrencileri ve sorumlu dgretim tiyeleri tarafindan
denetlenmistir. Tedavi bitiminde tiim yapilan tedaviler kontrol edilmis, siirmesini
tamamlamis olan siirekli dislere fissiir ortlicti uygulamasi ve tim agiza yerel fluorid jel
uygulamas: yapilmistir. Hastalarin tedavileri tamamlandiktan sonra g¢iirik risk
diizeylerinin ve buna gore diizenli izleme periyodlarinin belirlenmesi i¢in sorumlu
Ogretim iiyeleri tarafindan yeniden degerlendirme yapilmistir. Tedavinin basinda
kaydedilen parametreler degerlendirilerek belirlenen ¢iiriik risk diizeyleri, izleme
periyodu, tedavi bitim asamasinda doldurulmak iizere hazirlanan Recall Dosyasina
kaydedilmistir (Resim 9). Tedavi sonrast kontrollerinde getirilmesi istenen yeni bir
diyet analiz formu ailelere teslim edilmistir. Orta ve yiiksek risk grubundaki ¢ocuklar ii¢
ayda bir, diisiik risk grubundaki c¢ocuklar ise alt1 ayda bir kontrole alinmistir. Bu
calismaya yiiksek risk grubundaki ¢ocuklar ¢alisma kapsamina alinmigtir. Kontrol
randevular1 verilen cocuklarin evlerine randevularindan 1 hafta once telefon agilarak
hatirlatma yapilmistir. Kontrol muayenesinde (Resim 10), olusan yeni dis ¢iirtikleri,
kirilan ya da kaybedilen restorasyonlar, yeni siiren ve fissiir Ortiicii uygulamasi
gerektiren disler hasta kartina kaydedilmis ve ilgili tedavileri yapilmistir. Kontrol
randevusunun bitiminde hasta icin yeni randevu tarihi belirlenmis ve ebeveynlerine
bildirilmistir. Ciirlik riskinin belirlenmesinde kullanilan parametrelerin zaman i¢indeki

degisimi de kaydedilerek diizenli izlemenin etkileri degerlendirilmistir.

Yiksek risk grubunda oldugu klinik parametreler ile belirlenen 54 hastanin
cliriik aktivitelerinin belirlenmesi amaci ile tedavi oncesinde, tedavi bitiminde ve 3 ay
sonraki birinci kontrollerinde tiikiiriik 6rnegi sessiz bir odada toplanmistir. Hastalara
cliriik aktivite testleri uygulanmadan 6nce, ebeveynler bilgilendirilmis ve yazili onam

formu imzalatilmistir

Tiikiiriik 6rnegi alinmadan 6nce hastalardan bir dakika boyunca sekersiz sakiz

¢ignemesi istenmistir. Uyarilmis tiikiiriik akis hizinin belirlenmesi i¢in steril bir kaba
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bes dakika boyunca hastanin tiikiirmesi saglanmistir (Resim 11). Tiikiiriikteki MS ve
LB tespit edilmesi i¢in lcc tiikiiriik 6rnegi Istanbul Universitesi (1.U.) Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz Mikrobiyolojisi Bilim Dali tarafindan, 900ml distile su igerisine
kaynatilarak eritilen 0,1g agar 50C’ye sogutularak 10g bacto-jelatin (0,5’er g tryptose,
thiotone, cysteine hydrochloride, thioglycollic acid) eklendikten sonra 100ml tuz stok 2
soliisyonu eklenerek IN NaOH ile pH 7,5’e getirilen soliisyon cam tiiplere dagitilarak
121C sicaklikta 15 dakika otoklavda steril eilerek elde eilen VGM?2 tasima sivisina
eklenmis ve 24 saat ge¢gmeden 1.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Mikrobiyolojisi Bilim
Dali’na ulastirilmistir (Resim 12). Tiikiiriik tamponlama kapasitesinin dl¢iimii i¢in 1cc
tiikiirik 1.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Mikrobiyolojisi Bilim Dali tarafindan
hazirlanilmis tamponlama kapasitesi 6l¢iim kitinin i¢ine konulmus, iyice ¢alkalandiktan
sonra bes dakika tliplin agz1 agik bir sekilde beklenmistir. Daha sonra pH indikatorii
kitin igerisine yerlestirilmis (Resim 13), indikatoriin tizerindeki renk degisimi skaladan
okunarak (Resim 14) tiikiirik tamponlama kapasitesi Ol¢lilmiistiir. Uyarilmis tiikiiriik
akis hizi, hastadan bes dakika boyunca toplanan tiikiiriik miktar tiikiirdiigii siireye

boliinerek hesaplanmaistir.

Tiikiirtik Akis Hizi= Toplam tiikiiriik miktar1 (ml) / Tikiirme Zamani (5dk.)

65



YEDITEPE UNIVERSITESI PEDODONTI ANABILIM DALIRECALL DOSYASI

Ad-Soyad: Hasta Teslim Tarihi:
Risk grubu: Orta ( 6 aylik kontroller) [] Yiiksek ( 3 aylikkontroller) []
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
Evet, Hayw Evet, Hayy Evet, Hayr Evet, Hayr
I';?JE_L Kli durumlar (kardivovaskiller hastzlik, kan
riskli =r 25 ama
peoblemleri mmunostprasyon vb) O d O d O d [
Sl sGEmidtaiess | DD | DO | OO0 | OO
R OO0 | o0 | o0 | OO0
Beslenme ahskanhklan
Viksek veiveya sk seker fiketimi = = = =
-Yitksekve'veyz sk asitli besin/sv titketimi
- ve'veya ik, asifli besin'sw titketimi n 0O n 0O n 0O n 0O
O a o a o a o
Gimlitk F di Kl (Eweat kb belirtiniz)
Wﬂ?&m (:Uﬂ sux::tgg;z;lufaﬂ S:::Eml.lxu:;;) O n O n O n O n
Klinik bulgu ve dental hikave
Yenive eski ciiriik denevimi
-Son kontrold: =ki yeni lezyonlar, fissfiy ortiicii thtivac
bl ol = = = = = = =
-f)nbtil!e citrilk va da gg; 7
Diyet maliz formu kontrolii (Arz 6gin varlign) E H E H E H E H
Cu.mkten dolayr erken gekimler
Sl = mvoiemn, ke 0T AD HE|HE HE HBSE
Radyografiler O O O O O O O O
-Peuzptal
Bitewing 0o o 0o o 0o o 0o o
-Panoramik O O O O O O O O
Yenive eski REEJQ,@QHL%! hastahk gelisimi
-Perindonts] hastalile varhg O
G HE| B0 BO|BE
Mukozal lezvonlar
-Meveut mukozal lezyon u O u u u
Travma (inceden gecirilmis)
il testleri, r:_an%yograﬁler ve Travma formunun kontroliz O O O 0O O 0O O 0O
-Mouthguard ihtiyact ( Kontak sporlar) O O o ad o ad o ad
Plak
-Koitil afz hijveni
oo O O O
Tiikiiriik
-Normal titkitritk akog hin ve tamponlama kapasitesi O D O D O n O n
Erozvon ve dis viizevi kaybi
-Dis zgmmasmm kinik bulgusu D O D O D O D O
Ortodontik tedavi ihtivac
-Kitii shigkanhiklar e - K&ti shgkanhklar f kontrolii
Yutmedm koo % % E Q Q Q Q Q
Recall endikasyonu - Hekim Imza:  # * * *

Recall Bitim kontrolii -Hekim Imza:

Resim 9. Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali Recall

Formu
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Resim 11. Uyarilmus tiikiiriigiin steril kap icerisine toplanmasi
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(b)
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(©) (d)

Resim 12 a, b, ¢, d. Tiikiiriik 6érneginin I.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz

Mikrobiyolojisi Bilim Dal tarafindan hazirlanmis olan tasima sivisina aktarim

Resim 13. Tiikiiriik tamponlama kapasitesinin ol¢iilmesi
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pH-indikatorstdbchen nicht blutend
Bandelettes indicatrices de pH ne déteignant pas
Tiras indicadoras del pH (no destifien)

Resim 14. pH Indikatoriiniin iistiindeki renk degisimi skaladan okunarak tiikiiriik

tamponlama kapasitesi ol¢iimesi

Bu ¢alismanin istatistiksel analizleri NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic istatistiksel yontemlerin (ortalama, standart
sapma) yani sira, ¢oklu gruplarin tekrarlayan dl¢limlerinde Friedman testi, alt gruplarin
karsilastirilmasinda Dunn’s Coklu Karsilagtirma testi, gruplar arasi karsilastirmalarda
ise Kruskal Wallis testi, nitel verilerin tekrarlayan olglimlerinde Mc Nemar’s testi
kullanilmistir. Degisikliklerin birbirleri ile iligkilerini belirlemede Pearson Korelasyon

testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim
Dali’na dis ciirliklerinin tedavisi amaci ile basvuran g¢ocuk hastalardan, Ogrenci
kliniginde tedavilerinin tamamlanmasindan sonra recall sisteminde kontrollerine devam
eden, yas ortalamasi 8,92-12,02 (minimum 7 yas maksimum 13 yas) olarak hesaplanan
158 kiz, 115 erkek hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin arasindan diizenli olarak 3. ve 6.
ay randevularia gelmis olan hastalarin sayis1 120 olarak belirlenmistir. Calismaya dahil
edilen 120 hastanin 55’1 kiz 65’1 erkek ve yaslar1 8,84 (minimum 7 yas maksimum
13,25 yas) olarak belirlenmistir. Bu 120 hastanin dis ¢lirigli ve agiz hijyen diizeyi ile

ilgili parametrelerindeki degisim incelenmistir.

Tablo 8’de caligmaya dahil edilen ¢ocuklarin kiz erkek dagilimi ve yas
ortalamalar1 goriilmektedir. Hastalarin tedavi dncesi (TO) ve tedavi bitiminde (TB)
belirlenen dft, dfs, DMFT, DMFS ortalamalar1 Tablo 9’da goriilmektedir. Tedavi
oncesi, 3. ay ve 6. ay kontrolleri i¢gin belirlenen ortalamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,0001). Buna gore siit dislerinde ¢iirlik, c¢ekilmis,
dolgulu dis ve dis ylizeyi sayisinin anlamli sekilde azaldigi, stirekli dislerde ise bu

degisimin anlamli diizeyde artis yoniinde oldugu belirlenmistir.

Tablo 8. Kiz ve erkek ¢ocuk dagilimi ve yas ortalamalari

Yas (ay) n Ortalama Minimum  Maksimum
Kiz 65 (%54,17) 8,91 7 13,25
Erkek 55 (%45,83) 8,75 7 12,75
Total 120 (%100) 8,84 7 13,25
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Tablo 9. TO, 3. ve 6. ay kontrollerinde belirlenen ciiriik, ¢ekilmis, dolgulu siit ve

siirekli disler ile dis yiizeylerinin ortalama ve standart sapma degerlerinin

karsilastirilmasi
n:120 dft dfs DMFT DMFS
TO 6,26+5,21 11,85+9,69 2,53+2,52 3,45+4
3. ay kontrol 5,11£3,83 9,54+7.9 2,92+2.66 3,98+4,39
6. ay kontrol 4,69+3,73 8,8+7,72 2,93+2,64 4,01+4,4
Fr 48,25 44,37 29,66 36,75
P 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Friedman Testi

Tablo 10’da tedavi Oncesi, 3.ay ve 6. ay kontrollerinde belirlenen dft, dfs,
DMFT, DMEFS ortalamalarinin Dunn’s ¢oklu karsilastirma testine gore ikili
karsilastirilmalar1 goriilmektedir. Tedavi Oncesindeki dft ortalamalart 3. ve 6. ay
kontrollerindeki dft ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmus (p=0,0001), 3. aydaki dft ortalamasmnin da 6. ay kontrollerindeki dft
ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek oldugu goriilmiistiir
(p=0,001). Tedavi oncesindeki dfs ortalamalarimin 3. ve 6. ay kontrol dfs
ortalamalarindan, 3. ay kontroliindeki dfs ortalamalarimin da 6. ay kontroliindeki dfs
ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p=0,001). Grafik 1°de tedavi 6ncesi ve kontrol donemlerinde dft, dfs, DMFT, DMFS

ortalamalarinin dagilimi ve zaman i¢indeki degigsimi goriilmektedir.

Tedavi oncesi DMFT ortalamasi, 3. ve 6. ay kontrollerinde belirlenen DMFT
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,001,
p=0,0001), 3. ve 6. ay kontrollerinde belirlene DMFT ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihik goézlenmemistir (p=0,629). Tedavi baglangicindaki DMFS
ortalamast da 3. ve 6. ay kontrollerindeki DMFS ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede diislik olarak belirlenmis (p=0,0001), 3. ile 6. ay kontrollerindeki
DMFS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir

(p=0,314).
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Tablo 10. TO ve 3. ay ve 6. ay kontrollerinde belirlenen dft, dfs, DMFT, DMFS

ortalamalarimin karsilastirilmasi

dft dfs DMFT DMFS

TO - 3. ay Kontrol 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
TO - 6. ay Kontrol 0,0001 0,0001 0,001 0,0001
3. ay Kontrol - 6. ay Kontrol 0,001 0,001 0,629 0,314

Dunn’s ¢oklu Karsilastirma Testi

OBaslangic @1. Kontrol 0O2. Kontrol

12 -

10 -

NN N

dft dfs DMFT DMFS

Grafik 1. TO, 3. ve 6. ay kontrollerinde belirlenen dft, dfs, DMFT ve DMFS

ortalamalarinin dagilim

Tablo 11°de hastalarin agiz hijyen diizeylerinin belirlenmesinde kullanilan PI,
DI, OHI ve GI ortalama ve standart sapma degerlerinin tedavi oncesi, 3. ve 6. ay
kontrollerindeki degisimi ve Friedman testine gore istatistiksel olarak karsilastiriimasi
gorilmektedir. Tedavi oOncesi, 3. ay ve 6. ay kontroliindeki PI, DI, OHI ve GI
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0,0001), PI, DI,
OHI ve GI degerlerinin hastalarin tedavileri bittikten sonraki kontrollerde anlamli

sekilde azaldig1 belirlenmistir.
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Tablo 11. TO ve 3. ay ve 6. ay kontrollerde belirlenen PI, DI, OHI ve Gl ortalama

ve standart sapma degerleri ve bunlarin Friedman Testine gore karsilastirilmasi

n:120 Pl DI OHI Gl

TO 1,03+£0,48 0,12+0,32 1,14+0,61 0,34+0,43

3. ay Kontrol 0,74+0,39 0,04+0,18 0,78+0,48  0,22+0,29

6. ay Kontrol 0,57+0,36 0,04+0,16 0,61+0,45 0,17+0,24

Fr 78,25 15,08 145,26 9,18

P 0,0001 0,001 0,0001 0,024

Friedman Testi

Tablo 12’de tedavi 6ncesi, 3.ay ve 6. ay kontrollerinde belirlenen PI, DI, OHI ve
GI ortalamalarmin Dunn’s c¢oklu karsilastirma testine gore ikili karsilagtirmalari
goriilmektedir. Tedavi oncesinde belirlenen PI, DI, OHI ve GI ortalamalar1 3. ay ve 6.
ay kontrollerinde belirlenen degerlerden istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulunmus (p=0,0001) ve 3.ay kontrolindeki PI ve OHI ortalamalar1 da 6. ay
kontrollerindeki PI ve OHI ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p=0,0001). 3. ay ve 6. ay kontrollerindeki DI ve GI ortalamalar1
arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,952) (p=0,152).
Grafik 2 ‘de tedavi dncesi 3. ay ve 6. ay kontrollerindeki PI, DI, OHI ve GI degerlerinin

dagilim1 ve zaman i¢indeki degisimi goriilmektedir.

Tablo 12. TO ve 3. ay ve 6. ay kontrollerinde belirlenen PI, DI, OHI ve GI

ortalamalarimin karsilastirilmasi

Pl DI OHI Gl
TO - 3. ay Kontrol 0,0001 0,006 0,0001 0,014
TO - 6. ay Kontrol 0,0001 0,011 0,0001 0,002
3. ay Kontrol — 6. ay Kontrol 0,0001 0,952 0,0001 0,152

Dunn’s ¢oklu Karsilastirma Testi
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O Baslangic @ 1. Kontrol O2. Kontrol

1,2 -

0,4

N NN NN

0,2

Pl DI OHI Gl

Grafik 2. TO, 3. ve 6. ay kontrollerinde belirlenen PI, DI, OHI ve GI

ortalamalarinin dagilim

Tablo 13, 14, 15, 16. ve 17°de 3. ve 6. ay kontrollerinde hastalara yapilan tedavi
islemlerin dagilimi goriilmektedir. 3. ve 6. aylarda kontrole gelen tiim hastalara yerel
fluorid jel uygulamas1 yapilmistir. 3. ay kontroliinde bir hastaya paslanmaz ¢elik kuron

(PCK) uygulanmistir.

Tablo 13. Kontrol muayenelerinde kanal tedavisi tekrari yapilan hastalar

n %
Kanal Tedavisi Tekrari
3. ay Kontrol Yok 120 100
Kanal Tedavisi Tekrari
6. ay Kontrol Yok 120 100
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Tablo 14. Kontrol muayenelerinde yeni kanal tedavisi yapilan hastalar

n %
Kanal Tedavisi Yok 119 99,2
3. ay Kontrol Var 1 0,8
Kanal Tedavisi
6. ay Kontrol Yok 120 100

Tablo 15. Kontrol muayenelerinde amputasyon yapilan hastalar

n %
Amputasyon
3.ay kontrol Yok 120 100
Amputasyon
6. ay Kontrol Yok 120 100

Tablo 16. Kontrol muayenelerinde yerel fluorid jel uygulamasi yapilan hastalar

n %
Yerel Fluorid Uygulamasi 3. ay Var
Kontrol 120 100
Yerel Fluorid Uygulamasi 6. ay Yok 1 0,8
Kontrol Var 119 99,2
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Tablo 17. Kontrol randevularinda PCK yapilan hastalar

n %
PCK 3. ay Yok 119 99,2
Kontrol var 1 038
PCK 6. ay
Kontrol Yok 120 100

Tablo 18’de dolgu tekrari, yeni dolgu gereksinimi, yeni fissiir Ortiicii, fissiir
ortiicii tekrari, dis ¢ekimi ve yer tutucu gereksiniminin 3. ve 6. ay kontrollerindeki orani
ve kontroller arasindaki farkin istatistiksel olarak degerlendirilmesi goriilmektedir.
Dolgu tekrarinda 3. ve 6. ay kontrolleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p>0,05). 3. ay kontroliinde yeni fissiir Ortiicii gereksinimi 6. ay
kontroliindeki yeni fisstir ortiicii gereksinimine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur (p=0,001). Yer tutucu gereksinimi 3. ve 6. ay kontrol arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p>0,05). Yapilan kontroller
arasinda dis ¢ekimi gereksinimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 18. Dolgu tekrari, yeni dolgu yapilma gereksinimi, yeni fissiir ortiicii, fissiir

ortiicii tekrari, dis cekimi ve yer tutucu gereksiniminin kontrol donemlerindeki

orani

3. ay Kontrol 6. ay Kontrol 1.K-2.K
n % n % P

Yok 105 87,5 99 82,5

Dolgu 0.296
Tekrar 5 15 12,5 21 175
. Yok 111 92,5 108 90

ger' 0,664
olgu “var 9 7.5 12 10
Fissiir Yok 115 95,8 108 90

Ortiicii 0,077
Tekrann Var 5 4,2 12 10
Yeni Yok 111 92,5 94 78,3

Fissiir 0,001
Ortiicii  Var 9 75 26 21,7
Yok 115 95,8 115 958

\T(er 0,099
utucu “ar 5 472 5 42
Yok 115 95,8 114 95

Cekim 0,999
Var 5 42 6 5

Mc Nemar’s Testi

Tablo 19°da diyet analizi yapilirken, 6glinlerde ve &giin aralarinda tiiketilen

besinlerin gruplandirilmast sunulmaktadir.
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Tablo 19. Ogiinlerde ve 6giin aralarinda tiiketilen besinlerin gruplandiriimasi

Kuruyemis

Tiim kurutulmus meyveler ve cerezler

Sebze-Meyve

Tiim meyve ve sebzeler

Siit ve Siit Uriinleri

Siit

Sekerli Siit
Dondurma
Yogurt

Meyveli Yogurt

Seker

Cikolata
Lolipop
Sekerleme
Dondurma
Meyveli Yogurt

Tath

Karbonhidrat

Kek
Kurabiye
Biskiivi
Makarna
Pilav
Simit

Pogaca

Protein

Tavuk
Et
Bahk

Yumurta

Asitli Icecek

Meyve Sular

Gazh icecekler
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Tablo 20’de tedavinin baslangicinda uygulanan diyet analizinde, ara 6giinlerde
tiiketildigi belirlenen besin gruplarinin tiikketim oranlar ile verilen e§itim sonrasinda
tekrarlanan diyet analizinde belirlenen tiikketim oranlarinin  Karsilastirilmasi
goriilmektedir. Tedavisine baslanan toplam 273 c¢ocugun tedavi bitiminde diyet analizi
tekrarlanmigtir. Verilen egitim sonrasinda ara 6gilinlerde kuruyemis ve sebze-meyve
tilketiminin istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 (p=0,0001); seker, karbonhidrat,
siit ve siit triinleri ile asitli icecek tiiketiminin ise istatistiksel olarak anlamli derecede

azaldig belirlenmistir (p=0,0001)

Tablo 20. Ara o6giinlerde tiiketilen besin gruplarmin tedavinin baslangicinda ve

egitim sonrasinda yapilan diyet analizlerinde belirlenen tiiketim oranlari

Diyet Analizi 1 Diyet Analizi 2

Besin Gruplan n % n % P

Yok 238 87,2 208 76,2
Kuruyemis

Var 35 12,8 65 23,8 0,001

Yok 94 34,4 51 18,7
Sebze Meyve

Var 179 65,6 222 81,3 0,0001

) Yok 175 64,1 235 86,1
Siit ve Siit Uriinleri
Var 98 35,9 38 13,9 0,0001

Yok 100 36,6 224 82,1
Seker

Var 173 63,4 49 17,9 0,0001

Yok 63 23,1 216 79,1
Karbonhidrat

Var 210 76,9 57 20,9 0,0001

Protein Yok 273 100 273 100

Yok 172 63 246 90,1
Asitli Icecek

Var 101 37 27 9,9 0,0001

Mc Nemar’s Testi
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Tablo 21’de tedavinin baslangicinda uygulanan diyet analizinde yatmadan once
tiiketildigi belirlenen besin gruplarinin tiikketim oranlar ile verilen e§itim sonrasinda
tekrarlanan diyet analizinde belirlenen tiikketim oranlarinin  Karsilastirilmasi
gorilmektedir. Verilen egitim sonrasinda yatmadan once kuruyemis, sebze-meyve, siit
ve siit irilinleri, seker, karbonhidrat ve asitli i¢cecek tiiketiminin istatistiksel olarak

anlamli derecede azaldig belirlenmistir (p=0,0001).

Tablo 21. Yatmadan once tiiketilen besin gruplarimin tedavi baslangic1 ve egitim

sonrasi yapilan diyet analizlerinde belirlenen tiiketim oranlari

Diyet Analizi 1 Diyet Analizi 2
Besin Gruplan

n % n % P

Yok 239 87,5 265 97,1
Kuruyemis

Var 34 12,5 8 2,9 0,0001

Yok 139 50,9 228 83,5
Sebze Meyve

Var 134 49,1 45 16,5 0,0001

Siit ve Yok 118 43,2 162 59,3

Siit Uriinleri Var 155 56,8 111 40,7 0,0001

Yok 140 51,3 243 89
Seker

Var 133 48,7 30 11 0,0001

Yok 217 79,5 262 96
Karbonhidrat

Var 56 20,5 11 4 0,0001

Protein Yok 273 100 273 100

Yok 222 81,3 265 971
Asitli Icecek

Var 51 18,7 8 2,9 0,0001

Mc Nemar’s Testi

Tablo 22’de tedavi baslangicinda uygulanan diyet analizinde, kahvaltida
tilketilen besin gruplarmin tiikketim oranlar ile verilen egitim sonrasinda tekrarlanan
diyet analizinde belirlenen tiiketim oranlarinin karsilastirilmas: goriilmektedir. Verilen

egitim sonrasinda, kahvaltida siit ve siit {riinleri, seker ve protein tiikketiminin
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istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi (p=0,0001), sebze-meyve, karbonhidrat ve
asitli icecek tiiketiminin ise istatistiksel olarak anlamli derecede azaldig belirlenmistir

(p=0,0001).

Tablo 22. Kahvaltida tiiketilen besin gruplarmin tedavi baslangicinda ve egitim

sonrasinda yapilan diyet analizlerinde belirlenen tiiketim oranlari

Diyet Analizi 1 Diyet Analizi 2
Besin Gruplan
n % n % P
Kuruyemis Yok 273 100 273 100
Yok 147 53,8 208 76,2
Sebze Meyve
Var 126 46,2 65 23,8 0,0001
Siit ve Yok 37 13,6 12 4.4
Siit Uriinleri Var 236 86,4 261 95,6  0,0001
Yok 60 22 25 9,2
Seker
Var 213 78 248 90,8 0,0001
Yok 151 55,3 214 78,4
Karbonhidrat
Var 122 447 59 21,6 0,0001
Yok 76 27,8 32 11,7
Protein
Var 197 72,2 241 88,3 0,0001
Yok 114 41,8 157 57,5
Asitli Icecek
Var 159 58,2 116 42,5 0,0001

Mc Nemar’s Testi

Tablo 23’te tedavi baslangicinda uygulanan diyet analizinde, 6gle yemeginde
tiiketildigi belirlenen besin gruplarinin tiikketim oranlari ile verilen egitim sonrasinda
tekrarlanan diyet analizinde, belirlenen tiketim oranlarimin Kkarsilagtirilmasi
goriilmektedir. Verilen egitim sonrasinda, 0gle yemeginde sebze-meyve, siit ve siit
iiriinleri ve protein tiikketiminin istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 (p=0,0001),
seker, karbonhidrat ve asitli igecek tiiketiminin ise istatistiksel olarak anlamli derecede

azaldig1 belirlenmistir (p=0,0001).
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Tablo 23. Ogle yemeginde tiiketilen besin gruplarinin tedavi baslangicinda ve

egitim sonrasinda yapilan diyet analizlerinde belirlenen tiiketim oranlari

Diyet Analizi 1 Diyet Analizi 2
Besin Gruplari
n % n % P
Kuruyemis Yok 273 100 273 100
Yok 185 67,8 53 19,4
Sebze Meyve
Var 88 32,2 220 80,6 0,0001
Siit ve Yok 139 50,9 55 20,1
Siit Uriinleri Var 134 49,1 218 79,9 0,0001
Yok 211 77,3 230 84,2
Seker
Var 62 22,7 43 15,8 0,045
Yok 16 5,9 177 64,8
Karbonhidrat
Var 257 94,1 96 35,2 0,0001
Yok 117 42,9 36 13,2
Protein
Var 156 57,1 237 86,8 0,0001
Yok 173 63,4 228 83,5
Asitli Icecek
Var 100 36,6 45 16,5 0,0001

Mc Nemar’s Testi

Tablo 24’te tedavi baslangicinda uygulanan diyet analizinde, aksam yemeginde
tiikketildigi belirlenen besin gruplarinin tiikketim oranlar ile verilen egitim sonrasinda
tekrarlanan diyet analizinde, belirlenen tiikketim oranlarmin karsilastirilmasi
goriilmektedir. Verilen egitim sonrasinda, aksam yemeginde sebze-meyve, karbonhidrat
ve protein tiikketiminin istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 (p=0,0001), siit ve siit
iirtinleri, seker ve asitli icecek tiiketiminin ise istatistiksel olarak anlamli derecede
azaldig1 (p=0,0001), karbonhidrat tiiketiminde ise istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik olmadig: belirlenmistir (p=0,337).
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Tablo 24. Aksam yemeginde tiiketilen besin gruplarinin tedavi baslangicinda ve

egitim sonrasinda yapilan diyet analizlerinde belirlenen tiiketim oranlari

Diyet Analizi 1 Diyet Analizi 2
Besin Gruplar
n % n % P
Kuruyemis Yok 273 100 273 100
Yok 117 42,9 28 10,3
Sebze Meyve
Var 156 57,1 245 89,7 0,0001
Siit ve Yok 177 64,8 229 83,9
Siit Uriinleri Var 96 35,2 44 16,1 0,0001
Yok 225 82,4 253 92,7
Seker
Var 48 17,6 20 7,3 0,0001
Yok 16 59 23 8,4
Karbonhidrat
Var 257 94,1 250 91,6 0,337
Yok 78 28,6 16 5,9
Protein
Var 195 71,4 257 94,1 0,0001
Yok 218 79,9 247 90,5
Asitli icecek
Var 55 20,1 26 9,5 0,0001

Mc Nemar’s Testi

Calismaya dahil edilen hastalarin yas gruplarina gére VKI degerlerinin
ortalamalar1 Tablo 25’de goriilmektedir. Grafik 3’de ise VKI degerleri ortalamalarinin

yas gruplarina gore dagilimi goriilmektedir

Tablo 25. Yas gruplarina gore VKI degerlerinin ortalamalar:

7-9Yas 10-11 Yas 12-14 Yas
n:80 n:17 n:23 P

VKI 16,21+2,49 18,46+3,87 19,93+2,76 0,0001

Tek Yonlii Varyans Analizi
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7-9 Yas 10-11 Yas 12-14 Yas

Grafik 3. Yas gruplarma gore VKI degerlerinin ortalamalariin dagilim

Tedavi 6ncesinde ¢ocuklarin kilo ve boy 6lgiimlerine gore hesaplanan VKI ile
dis clrigli ve agiz hijyeni ile ilgili parametreler arasindaki iliski Tablo 26’da
goriilmektedir. Buna gore VKI ile DMFT ve DMFS degerleri arasinda negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir iligski g6zlenirken (r=-514 p=0,0001) (r=-501 p=0,0001),
VKI ile dft ve dfs degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
oldugu belirlenmistir (r=0,366 p=0,0001) (r=0,365 p=0,0001). VKI degerleri ile PI, DI,
OHI, GI degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligki olmadig1 goriilmiistiir

(p>0,05).
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Tablo 26. TO hesaplanan VKIi ile DMFT, DMFS, dft, dfs, PI, GI, DI ve OHI

degerleri arasindaki iliski

VKi

R 0,366
dft p  0,0001
R 0,365
dfs p 0,0001
R -0,514

DMFT p 0,0001

R -0,501

DMFS p 0,0001

R 0,071
Pl p 0442
R -0,14
DI p 0126
R -0,016
OHI p 0,859
R 0,141
Gl p 0,125

Pearson Korelasyon Testi

Tablo 27°de hastalarin ve ailelerinin sosyodemografik ozelliklerinin dagilimi
goriilmektedir. Buna gore, hastalarin babalarinin en yiiksek oranda (%37) lise mezunu
oldugu, bunu %29,7 oraniyla ilkokul mezunlarinin takip ettigi belirlenmistir. Annelerin
ise en yiksek oranda (%42,9) ilkokul mezunu oldugu, bunu %30 oranla lise
mezunlarinin takip ettigi saptanmustir. Ailelerin gelir diizeyi dagilimina bakildiginda ise,

%68,1’nin aylik 600-1500TL (diisiik) gelir diliminde oldugu, ikinci sirada ise %24,9

86



orantyla aylik 1500-3000TL (orta) gelirli ailelerin yer aldigi goriilmiistiir. Ailelerin
%96,3 oraninda devletin sagladigi sosyal saglik giivencesinden yararlandig

belirlenmistir.

Tablo 27. Hastalarin sosyodemografik dagilimi

N %
Kiz 158 57,9
Cinsiyet
Erkek 115 42,2
Ilkokul 81 29,7
Ortaokul 30 11
Baba Egitim Lise 101 37
Yiiksekokul 11 4
Universite 50 18,3
Okur-Yazar 5 1,8
Ilkokul 117 42,9
Ortaokul 30 11
Anne Egitim
Lise 82 30
Yiiksekokul 12 4.4
Universite 27 9,9
600 TL'den Az (en
diisiik) 13 48
1500-3000 (orta) 68 24,9
3000'den Fazla (yiiksek) 6 2,2
Giivence Yok 6 2,2
Sosyal Giivence SGK 263 96,3
Ozel Saghk Sigortasi 4 1,5
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Tablo 28’de baba egitim diizeylerinin ¢ocuklarin dis ¢iiriigline ve agiz hijyen
diizeylerine etkisinin degerlendirilmesi goriilmektedir. Bu degerlendirmede babalarin
egitim diizeyleri illkokul ve ortaokul olan babalar ilkdgretim olarak, yiiksekokul ve
{iniversite olanlar ise Universite olarak gruplandirilmistir. Babalarin egtim diizeyine
gore Ilkogretim, Lise ve Universite olarak 3 gruba ayrilan ¢ocuklarm dft, dfs, DMFT ve
DMFS ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. dft
ve dfs ortalamalar1 Lise grubunda en yiiksek bulunurken, ¢ocuklarin DMFT ve DMFS
ortalamalarmin  Ilkogretim grubunda diger gruplardan daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ag1z hijyeni indeksleri skor ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 29°da baba egitim diizeylerinin ile dis ¢lirligii ortalamalarini ikili olarak
karsilastirilmas: goriilmektedir. Buna gore, Ilkdgretim ve Lise gruplarmim dft ile dfs
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi, aymi sekilde
[Ikogretim ve Universite gruplarmin dft, Lise ve Universite gruplarinin da DMFT ve
DMES ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi saptanmigtir

(p>0,05).

Tablo 28. Babalarmin egitim diizeyine gore ilkogretim, lise ve iiniversite
gruplarindaki ¢ocuklarin dis ciiriigii ve agiz hijyeni skorlarinin ortalama, standart

sapma degerleri ve bu degerlerin tek yonlii varyans analizine gore karsilastirilmasi

Tkogretim Lise Universite
n:111 n:101 n:61 F P
dft 5,55+5,23 6,36+4,45 3,80+3,64 5,45 0,005
dfs 10,29+£8,83  12,22+10,02  6,52+6,99 7,75 0,001
DMFT 3,5+2,72 2,33+2,43 2,43+2,75 6,24 0,002
DMFS 5,06+4,61 3,07+4,46 2,87£3,39 7,64 0,001
Pl 1,05+£0,53 1,11+£0,51 0,93+0,58 2,06 0,129
DI 0.62£55 0112032  0,19t039 062 0,538
OHI 1.1240.6 124065  1,09%0.77 063 0532
Gl 0,38+0,45 0,35+0,48 0,23+0,42 2,20 0,113

Tek Yonlii Varyans Analizi
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Tablo 29. ilkégretim, Lise ve Universite gruplarindaki dft, dfs, DMFT ve DMFS

ortalamalarinin Dunn’s coklu karsilastirma testine gore ikili karsilastirmasi

dft dfs DMFT DMFS
Ilkégretim / Lise 0,415 0,260 0,004 0,003
Ilkégretim / Universite 0,064 0,023 0,028 0,004
Lise / Universite 0,003 0,0001 0,970 0,956

Dunn Coklu Karsilastirma Testi

Tablo 30’da anne egitim diizeyinin dis ¢iiriigli olusumunda ve agiz hijyeni
tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi goriilmektedir. Annelerin egitim diizeyleri okur-
yazar (herhangi bir egitim kurumundan diplomasi olmayan okuma yazma bilen),
ilkdgretim (ilk ve orta dgretim mezunu olan), Lise (lise mezunu), liniversite (yiiksek
okul ve iiniversite mezunu olan) olarak 4 gruba ayrilan c¢ocuklarin dft, dfs, DMFT,
DMFS, PI, DI, OHI ve GI ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 30. Annelerin egitim diizeyine gore Okur-yazar, Ilkégretim, Lise ve
Universite gruplarindaki cocuklarin dis c¢iiriigii ve agz hijyeni skorlarmmn
ortalama standart sapma degerleri ve bu degerlerin tek yonlii varyans analizine

gore karsilastirilmasi

Okur-Yazar Tlkogretim Lise Universite
n:5 n:147 n:82 n:39 F P
dft 4,4+2.61 5,78¢4,96  5,56+4,61 4,31£3,96 1,10 0,350
dfs 8,4+6,07 10,5949,09  10,99+9,9 7,03+7.48 1,94 0,123
DMFT 4,2+5,12 3,03£2,56  2,51£2,72  2,54+£2,61 1,27 0,287
DMFS 5,245,776 4274431  3,38+4,95 3+3,21 1,39 0,246
Pl 1,14+0,94 1,08+0,53 1,05+0,53  0,9+0,51 1,22 0,305
DI 0,02+0,04  054+4.79  0,11£0,29  0,09+0.2 0,35 0,788
OHI 0,8+0,2 1,2+0,68 1,12+0,68 1+0,55 1,54 0,206
Gl 0,38+0,38 0,39+0,49  0,31+0,43 0,21+0,38 1,77 0,153

Tek Yonlii Varyans Analizi

Tablo 31°de ailelerin gelir diizeyinin ¢iiriik olusumu ve agiz hijyen diizeylerine
goriilmektedir. Farkli
ve dfs

etkisinin  degerlendirilmesi gelir diizeyindeki ailelerin

¢ocuklarinin siit dislenmesindeki dft ortalamalarinda farklilik oldugu
gorilmistiir. Gelir diizeylerine gore dort gruba ayrilan c¢ocuklarin sadece dft ve dfs
ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. En yliksek
dft degeri ise 600TL’den diisiik (en diisiik) gelir diizeyi grubunda; en yiiksek dfs degeri

ise 600-1500TL (diisiik) gelir diizeyi grubunda belirlenmistir.
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Tablo 31. Ailelerin gelir diizeylerine gore belirlenen gruplardaki ayrilan
cocuklarin dft, dfs, DMFT, DMFS, PI, DI, OHI ve GI ortalama, standart sapma

degerleri ve bu degerlerin Kruskal Wallis Testine gore karsilastirilmasi

<600 TL 600-1500TL 1500-3000TL >3000TL

En diisiik Diisiik Orta Yiiksek
n:13 n:186 n:68 n:6 KW P
dft 7,77€10,43  5,95+4,23 3,943.81 3,9+3,81 7,07 0,001
dfs 11,15£10,92 11,39+9,35  6,87+7.26  6,87+7.26 6,70 0,001
DMFT  3,77+£3,27 2,85+2,5 2,49+£2.8 2,49+2,8 1,10 0,336
DMFS 4,77+4,27 3,82+3,95 3,56+5.4 3,56£54 0,32 0,724
Pl 0,96+0,31 1,1+0,55 0,92+0,51  0,92+0,51 2,50 0,084
DI 0,17+0,36 0,42+4,26 0,12+0,29  0,12+0,29 0,19 0,828
OHI 1,14+0,53 1,17+0,68 1,04+0,62 1,04+0,62 0,49 0,611
Gl 0,39+0,5 0,38+0,46 0,21+0,4 0,21+0,4 2,81 0,146

Kruskal Wallis Testi

Tablo 32’de farkli gelir diizeyi gruplarinin dft, dfs ortalama degerlerinin Dunn’s
coklu karsilastirma testi ile ikili olarak karsilastirilmasi goriilmektedir. Buna gore gelir
diizeyi 600-1500TL (diisiik) arasinda olan ailelerin ¢ocuklarmin dft ve dfs
ortalamalarinin, gelir diizeyi 1500-3000TL (orta) arasinda olan ailelerin ¢ocuklarinin dft
ve dfs ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu

gorilmistiir (p<0,05).
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Tablo 32. Aile gelir diizeylerine gore belirlenen gruplardaki ¢cocuklarin dft ve dfs

ortalamalarinin Dunn’s ¢coklu karsilastirma testine gore ikili karsilastirilmasi

dft dfs

< 600 TL/600-1500TL
En diisiik/Diisiik 0,517 0,998
<600 TL/1500-3000TL
En diisiik/Orta 0,03 0,394
<600 TL/>3000TL
En diisiik/ Yiiksek 0,274 0,824
600-1500TL /1500-3000TL

Diisiik/Orta 0,01 0,003
600-1500TL />3000TL

Diisiik/Yiiksek 0,631 0,697
1,500-3000TL />3000TL

Orta/Yiiksek 0,999 0,999

Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi

Tedavileri tamamlanan hastalar arasinda 54 hastada tedavi 6ncesi, tedavi bitimi
ve 3. ay kontroliinde belirlenen tiikiiriik akis hizi (AH), tamponlama kapasitesi (TK),
MS ve LB sayisina iliskin degerler Tablo 33’te goriilmektedir. Hastalarin tedavi oncesi,
tedavi bitimi ve 3. ay kontroliindeki AH, TK, MS ve LB ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Buna gore tiikiiriik akis
hizi ve tamponlama kapasitesi i¢in tedavi Oncesinde belirlenen degerlerin tedavi
bitiminde ve 3. ay kontroliinde yiikseldigi belirlenirken; MS ve LB ortalamalarinin
(CFU/ml) tedavi bitiminde tedavi Oncesi degerlerine gore azaldigr goriilmiistiir. MS

ortalamalarinin (CFU/ml) 3. ay kontroliinde yeniden yiikseldigi goriilmiistiir.
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Tablo 33. TO, TB ve 3. ay kontroliinde belirlenen tiikiiriik AH, TK, MS, LB

ortalama ve standart sapma degerleri ve bunlarin Friedman Testine gore

karsilastirilmasi
AH TK MS LB
n:54
(dk/ml) (pH) (CFU/mI) (CFU/mI)
TO 0,92+0,34 5,06+0,91 784129,63+1014170,95 76396,3+105267,71
B 0,98+0,34 5,44+0,84 43487,04+112039,03  23455,56+51336,72
3.ay
0,994+0,33 5,494+0,79 113975,93+254120,75 19075+33411,16
Kontrol
Fr 51,19 50,91 88,8 56,44
P 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Friedman Testi

Tablo 34°te tedavi Oncesi, tedavi bitim randevusunda ve 3. ay kontrollerinde
belirlenen AH, TK, MS ve LB ortalamalarinin Dunn’s ¢oklu karsilastirma testine gore
ikili karsilagtirmalar1 goriilmektedir. Tedavi oncesindeki AH ve TK ortalamalari tedavi
bitimi ve 3. ay kontroliinde belirlenen AH ve TK ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlaml derecede diisilk bulunmus (p=0,0001), tedavi bitimi ve 3. ay kontrolii AH ve
TK ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir
(p=0,176), (p=0,134). Tedavi Oncesindeki MS ortalamasinin tedavi bitimi ve 3. ay
kontrolindeki MS ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
belirlenmistir (p=0,0001). 3. ay kontroliindeki MS ortalamasmnin ise tedavi
baslangicindaki MS ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
goriilmistiir (p=0,0001). Tedavi Oncesindeki LB ortalamasi tedavi bitimi ve 3.ay
kontroliindeki LB ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmus (p=0,0001), tedavimi bitimi ve 3.ay kontroliindeki LB ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,460). Grafik 4°de AH ve TK
degerlerinin tedavi oncesi, tedavi bitimi ve 3. ay kontrollerindeki degisim, Grafik 5°de
ise MS ve LB’nin tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve 3. ay kontrollerindeki degisim

goriilmektedir.
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Tablo 34. TO, TB ve 3. ay kontrollerinde belirlenen AH, TK, MS ve LB

ortalamalarinin Dunn’s ¢coklu karsilastirma testine gore karsilastirilmasi

AH K MS LB
TO-TB 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
TO - 3. ay Kontrol 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
TB- 3. ay Kontrol 0,176 0,134  0,0001 0,460

Dunn’s ¢oklu Karsilastirma Testi

oBaslangic m1. Kontrol O2. Kontrol
6
5
4
3
2
1
0

AH TK

Grafik 4. TO, TB ve 3. ay kontrollerinde belirlenen AH ve TK ortalamalarinin

dagilim
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800000

700000

600000

500000

400000

300000

200000

100000

0
MS LB

Grafik 5. TO, TB ve 3. ay kontrollerinde belirlenen MS ve LB ortalamalarinin

dagilimi
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5. TARTISMA

Dis ¢iliriigiiniin, bircok farkli etiyolojik faktore bagli, kronik bir hastaliklardan
oldugu bilinmektedir (7). Buna ek olarak, cocukluk doneminde en sik karsilasilan
kronik hastalardan biridir (4). Dis hekimliginde bireylerin ¢iirtik risk diizeylerinin
belirlenmesinde ¢ok ¢esitli parametreler kullanilmaktadir. Bu parametreler kullanilarak
bireylerin hangi siklikla izlenmesi gerektigi tespit edilebilmektedir. Dis ¢iiriigii risk
diizeyinin belirlenmesinde kullanilan parametrelerin arasinda, agizda var olan ¢iirtik,
restore edilmis, ¢ekilmis dis ve dis ylizeylerinin yaygimligi, fissiir morfolojisi gibi klinik
gostergeler, tiikiiriik akis hizi ve tamponlama kapasitesi ile MS ve LB sayilarinin tespiti
gibi testler bulunmaktadir (8-10). Ayrica beslenme aliskanliklari, (96, 97) ailenin
sosyodemografik durumunun (209, 211, 212) ve VKi’nin de (136, 138, 141) ciiriik

olusum riskini degerlendirirken g6z 6niine alinmasi gerektigi bildirilmistir.

Bu calisma, 2007-2009 yillar1 arasinda Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali Klinigi’ne, dis ¢iiriiklerinin tedavisi i¢in bagvuran 7-14 yaslari
arasindaki cocuklarin, dis ciiriigiine neden olan faktorleri incelenmistir. Y.U. Dis
Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali Klinigi’nde diizenli izleme ile
cocuklarin agiz-dis sagliginda, agiz hijyeni ve beslenme aligkanliklarinda degisimin
olusup olugmayacagini, ¢iiriik olusumunun 6niine gegilip gecilemeyeceginin belirlemek
amaci ile olusturulan Recall Sistemi’ne kayitli olan hastalar degerlendirme kapsamina

alinmustir.

Cocuklarda dis ciiriigiiniin, dis agrisi, ¢igneme zorlugu, konusma problemleri,
genel saglik problemleri ve psikolojik problemlerin olusmasina neden oldugu
bilinmektedir (221-225). Cocuklarda dis ¢iliriigii olusumunun Oniine gegebilmek igin
cesitli koruyucu tedavilerin etkinligi arastirllmakta, bu konuda ¢iiriikk riskinin

degerlendirilmesi 6nem kazanmaktadir.

Yapilan ¢aligsmalarda, ¢ocuklarda dis ¢liriigli olusumunun 6nlenebilmesi ve agiz
dis saghginin korunarak fonksiyonunu yerine getirebilmesini saglamada, sularin
fluoridlenmesinin, yerel fluorid uygulamasmin ve agiz hijyen egitimi ve motivasyon

verilmesinin etkisi belirlenmeye ¢alisilmistir (226-230).
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Modern dis hekimliginde, dis ciiriikklerinden ve periodontal hastaliklardan
tamamen korunmak miimkiin olmasa da, kontrol altina alinabildigi bilinmektedir (231,
232). Agiz ve dis sagligini koruyucu programlar genelde fluorid uygulamalarini, fissiir
ortiiciileri, profesyonel dis tasi temizligini, ksilitol ve Klorheksidin kullanimin
icermektedir (233-238). Bu yontemlerin arasinda koruyucu etkisi kanitlanmis olan tek
uygulamanin yerel fluorid uygulamalari olup; diger yoOntemlerin tek basina
uygulanmalarinin agiz dis sagligin1 korumada etki yetersiz oldugu bilinmektedir. Cocuk
ve ergenlerin siirekli dislerinde ¢iiriik olusumunun Onlenmesiyle ilgili olarak 1980
yilindan 2000 yilina kadar olan dénemi kapsayan bir literatiir derlemesinde, fluorid
jellerinin ve verniklerinin, klorheksidin ve fissiir ortiicii uygulamalarina gore koruyucu

etkinliginin daha fazla oldugu sonucuna varilmistir (239).

Avustralya’da 12-13 yaslarindaki ¢ocuklara 3 yil boyunca uygulanan haftalik
fluoridli gargara kullanimi, fissiir ortiicii uygulamasi ve agiz hijyeni egitimi igeren
koruyucu programin sonuglarinin cesaret verici bulundugu bildirilmistir (240).
Finlandiya’da yilda iki kere flourid vernik uygulamasi ve agiz hijyen egitimi verilen
cocuklarda, istatistiksel olarak anlamli diizeyde ciiriik olusumundan koruma saglandig

belirlenmistir (241).

Iskandinav iilkelerinde yaygin olarak uygulanan koruyucu yontemler hem
yiiksek risk gruplarina hem de daha Once ¢iiriik deneyimi yagamamis olan ¢ocuklara
uygulanmaktadir. Danish Nexo yontemi (242) iki buguk yil boyunca Moskova’da 3, 6
ve 11 vyasindaki ¢ocuklara uygulanmistir. Program c¢ocuklara, ailelerine ve
Ogretmenlerine agiz hijyeni egitimi verilmesini, dis fircalama egitimini, profesyonel
plak temizligini, fluorid ve fissiir ortiicii uygulamalarin1 kapsamaktadir. Danimarka,
Izlanda, Norveg ve Isve¢’te 1995-1996 yillar1 arasinda en ¢ok uygulanan koruyucu
yontemlerin agiz hijyen egitimi verilmesi, fluorid uygulanmasi ve diyet ile ilgili bilgi

verilmesi oldugu bildirilmistir. (243).

Bu calismada, dis ciirtiklerinin tedavisi i¢in klinigimize bagvuran c¢ocuk
hastalarin belirlenen parametrelere gore ¢iiriik risk degerlendirmeleri yapilmistir.
Tedavisi tamamlanan hastalar recall sistemine kaydedilmis ve ¢iiriik risk diizeylerine
gore belirlenen periyodlarda yapilan kontrollerde yeni ciiriik olusumu olup olmadig:
degerlendirilmistir. Diyet analizine gore beslenme yeniden diizenlenmis ve kontrollerde

analiz tekrarlanmistir. Tedavi baslangicinda agiz hijyen egitimi verilmis ve kontrol
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randevularinda egitim ve motivasyon tekrarlanmistir. Ayrica kontrol seanslarinda
gerekli goriilen tedavileri, yerel fluorid uygulamasi ve fissiir Ortiicii uygulamasi
yapilmistir. Her kontrolde bu parametreler kayit edilmistir ve incelenen
parametrelerdeki degisimler istatistiksel olarak degerlendirilerek recall sisteminin

etkinliginin 6l¢iilmesi amaglanmaistir.

5.1. Recall Sistemine Alinmis Cocuklarda Yeni Ciiriik Olusumunun

Tartisiilmasi

Dis ciirigli en yaygin goriilen kronik cocukluk cagi hastaligi olarak kabul
edilmektedir. Dis ¢iirtigii olusumunun, kolay fermente olabilen karbonhidrat tiikketimi,
agiz hijyeni uygulamalari, fluorid kullanimi, diizenli dis hekimi muayenesi, tiikiiriik

ozellikleri (244) gibi birgok faktore bagh oldugu bilinmektedir (245, 246).

Dis ciirtigii 6zellikle sanayilesmemis lilkelerde yasayan bireylerde sik goriilmesi
nedeniyle bir halk saglig1 problemi olarak kabul edilmektedir. Gelismis iilkelerde ise dis
clriigiiniin yayginliginin azaldigi goriilmektedir (221, 247-252). Ciiriikksiiz ¢ocuk
sayisinin ABD’nin Pittsburgh sehrinde giderek artmakta oldugu bildirilmistir (253)
1970’11 yillarin basinda fluoridin dis macununda kullaniminin baslamasiyla birlikte dis
¢lirigli olusumunda hizli bir azalma izlenmistir. Dis ¢lirigii olusumundaki azalmanin,
fluorid kullaniminin yayginlasmasi ile birlikte, diyette seker tiiketiminin zarar ile ilgili

bilincin artmasinin bir sonucu oldugu ileri siiriilmektedir (254-256).

Tiirkiye, ekonomik olarak gecis siirecinde ve son on yil igerisinde ciddi biiyiime
saglanmis olan bir iilkedir. Saglhiga ayrilan biit¢enin artmis olmasina karsin ¢ocuklar
arasinda dis ¢liriigli 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir (257). Saydam ve
ark.’nin 1990 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, iilkemizde 6 yasindaki ¢ocuklarda dis
cliriigii goriilme siklig1 %88 olarak bildirilmistir (258). Gokalp ve ark.’nin Tirkiye'de
cocuklarin ve eriskinlerin dis ¢liriigii ve periodontal durumunu belirlemek amaciyla
yaptiklar1 calismada, 5 yasindaki ¢ocuklarin sadece % 30,2’sinde ¢iiriik bulunmadigini,
12 yasindaki ¢ocuklarda ortalama DMFT degerinin 1,9 oldugunu, 15 yasinda ise 2,3
oldugunu belirlemislerdir. Hem erigkinler hem de g¢ocuklar arasinda ¢iirik goriilme
sikliginin kadinlarda daha fazla oldugunu, kirsal kesim ile sehirde yasayan cocuklar
arasinda ciirik goriilme sikliginda istatistiksel bir fark olmadigini bildirmislerdir (259).

Tirkiye’de birinci basamak dis hekimligi olmadigindan ¢ocuklar ya da erigkin yastaki

97



hastalar ancak bir sikayetleri oldugunda dis hekimine gitmektedirler. Cocuklarin diizenli
kontrole gitmesini saglamak ve rutin muayenelerinin yapilmasini saglamak, gelecek
kusaklarin agiz dis sagligi acisindan Onem tasimaktadir. Agiz hijyeninin yeterli
olmamasinin siit dislerinin ¢iiriimesine, erken kaybedilmesine ve siirekli diglerin daha

cabuk clirimesine neden oldugu bildirilmistir (109).

Gelismis {ilkelerde rutin Kkontrollerin diizenli olarak yapilmasi, koruyucu
programlarin uygulanmasi (260) ve ailelerin agiz dis sagligin1 korumasi i¢in verdikleri
oneme bagl olarak dis ¢liriigii olusum sikliginin azalmakta oldugu bildirilmistir (261).
Meksika gibi gelismekte olan {ilkelerde, kiigiik ¢ocuklarda dis ¢iirigi goriilme sikligi
%095, sekiz yas iistii ve erigkinlerde ise %99 oraninda oldugu bildirilmistir (262, 263).

Sularin, dis macunlarinin fluoridlenmesi ve dis hekimi tarafindan yerel fluorid
ajanlarmin uygulanmasi dis ciiriikklerini onlemede yararli yontemler olarak kabul
edilmektedir (264). Fluorid ile ilgili bir sistematik derlemede, 5 ile 6 yaslar1 arasindaki
fluoridli dis macunu, agiz gargarasi, jel veya vernik kullanan ¢ocuklarin, sadece sularin
fluoridlenmesi ile fluorid alinimi1 yapan ¢ocuklara goére %26 daha diisikk oranda dis
clirigiine rastlandigi bildirilmistir (265). Dis ¢lirligi olusumunu engellemek igin
uygulanan koruyucu programlar her hasta igin ¢iirik olusumuna neden olan
parametreler arastirildiktan sonra kisiye 0Ozel olarak hazirlanmalidir. Koruyucu
programin basarisinin hasta motivasyonu ve risk degerlendirmesi ile artabilecegi
belirtilmistir (244). Bu caligmada her ¢cocugun risk degerlendirilmesi yapilarak yiiksek,
orta ve diisiik risk gruplarma ayrilmistir. Risk gruplarina uygun koruyucu tedavi

programi uygulanmistir.

Bu c¢alisgmada DSO kriterleri esas alinarak tedavi baslangicinda, tedavileri
tamamlandiktan 3 ay ve 6 ay sonra gerceklesen recall randevularinda dft, dfs DMFT ve
DMES degerleri hesaplanmistir. Her recall randevusunda g¢ocuklara yerel fluorid
uygulamasi, ¢ocuklara ve ailelerine agiz hijyeni ve beslenme egitimi verilmistir.
Hastalarin tedavi oncesi ile kontrol muayenesinde saptanan dft, dfs, DMFT, DMFS
degerleri arasindaki farklar karsilastirilmustir. Istatistiksel degerlendirmeye gore tedavi
baslangici, 3. ay ve 6 ay kontrollerinde dft, dfs degerlerinde azalma (p=0,001), DMFT
ve DMFS degerlerinde ise artis oldugu belirlenmistir (p=0,001).
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Tedavi baslangicinda ¢ocuklarin siit dislerinde dft ve dfs degeri, 3. ay ve 6. ay
recall randevularinda gergeklestirilen muayenede belirlenen dft degerine gore daha
yiiksek bulunmustur. 6. ay recall randevusunda dft degeri 3. ay recall randevusunda
belirlenen dft ve dfs degerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Calismaya dahil edilen hastalarin karisik dislenme doneminde olmasi ve
zaman igerisinde siit dislerinin eksfoliye olup yerlerine siirekli dislerin siirmesi
nedeniyle siit dislerindeki ¢iiriik ve dolgulu dis ve ylizey sayisinda azalma oldugu, siit

dislerinde yeni ¢iiriik olusumunun ger¢eklesmedigi anlasilmaktadir.

Cocuklarin tedavi baslangicinda belirlenen  DMFT ve DMFS degerleri
ortalamalarinin 3. ve 6. ay kontrol randevularindaki yapilan muayene sonucu belirlenen
DMFT ve DMFS ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Dunn’s ¢oklu karsilastirma testine gore tedavi baslangicinda
cocuklarin muayenesi sonucu edinilen DMFT ve DMFS degerleri 3. ay kontrol
randevusuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p=0,0001). Cocuklarin
tedavi Oncesi randevusu ile 6. ay kontrol randevusundaki DMFT ve DMFS degerleri
karsilastirildiginda da tedavi Oncesi randevusu degerlerinin daha diisik oldugu
gozlemlenmistir. 3. ay kontrol randevusu ile 6. ay kontrol randevusunda belirlenen
DMFT ve DMFS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
belirlenememistir. Hastalarin DMFT ve DMFS degerlerinin zamanla arttigi, bununla
birlikte 3. ve 6. ay kontrollerinde belirlenen ortalamalar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigr belirlenmistir. Siirekli motivasyonun ¢iiriik olusumu

geciktirmede etkili oldugu gézlemlenmistir.

Bireylerin agiz hijyeninin iyi olmasi dis ¢liriiglinden korunmada birinci siray1
almaktadir. Optimum diizeyde agi1z ve dis saglig1 i¢in giinde iki kez fluoridli dis macunu
ile dis fircalamak ve bir kez dislerin ara yiizeyini dis ipiyle temizlenmesi 6nerilmektedir
(264-266). Dislerin giinde iki kez fir¢alanmasi ve dis ipi kullanilmasi, ¢iiriige neden
olan patojenlerin uzaklastirilmasi ve dislerin demineralizasyonunu engellemesi i¢in

gereklidir (268).

Marinho ve ark.’min fluoridli dis macunlan ile ilgili yaptiklart sistematik
derlemede, 5 ile 16 yaslari arasinda dislerini fluoridli dis macunu ile fir¢alayan
cocuklarin siirekli dislerinde ¢iiriik cekilmis ve dolgulu ylizey sayisinin (DMFS)

fluoridli dis macunu kullanmayanlara gore ortalama %26 oraninda daha az oldugu
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bildirilmigtir (265). Birgok c¢alismada, giinde iki kez fluoridli dis macunu ile dis
firgalayan ¢ocuklarin giinde bir kez dis firgalayan cocuklara gére DMFT degerlerinin
daha diisiik oldugu bildirilmistir (269-272).

Chesnutt ve ark. (1999), 2621 ergende 3 yil boyunca yaptiklar1 takip
calismasinda fluoridli dis macunu ile dislerini giinde bir kez fircalayan ¢ocuklarda ¢iiriik
ve cliriikten etkilenmis dis sayisinda (DMFT) %18 oraninda azalma, fluoridli dis
macunu ile dislerini glinde bir kereden daha fazla fircalayan cocuklarda ise DMFT

degerinde %48 oraninda azalma goriildiigi belirtilmistir (269).

AAPD’ye gore ¢iirlik olusum riski goriilen ¢ocuklarda fluoridli dis macunu
kullanimina ek olarak profesyonel fluorid uygulamalari1 yapilmasi tavsiye edilmektedir
(29, 273).

Rothen ve ark.’min (2014), Kuzeybati Avrupa iilkelerinde yasayan ¢ocuklarda
agiz hijyeni aligkanliklar1 (dis fircalama, firgalama sonrasi agiz ¢alkalama, dislerin ara
yiizeylerinin temizligi ve fluoridli igeren iirlinlerin kullanimi) ile son 24 ay igerisinde
yeni c¢liriik olusumu arasindaki iligkiyi belirlemeyi amagladiklart ¢alismada 3 yil
stirecinde rutin kontrolde olan hastalarm DMFT degerleri, fluoridli {iriin tiiketim
sikliklary, tiikiiriik parametreleri (akis hizi, tamponlama kapasitesi), VKI’leri ve
beslenme aligkanliklar1 analiz edilmistir. Arastirmacilar, fluordli dis macunu ile dislerini
giinde birden daha fazla fircalayan cocuklarda giinde bir kez dislerini fircalayan
cocuklara gore %50 oraninda daha az g¢iiriikk olustugunu, dis macunu disinda fluoridli
iriin kullanan c¢ocuklarda daha az ciirlik goriildiiglinii, goriiniir plaga sahip olan
cocuklarda cliriik oraninin daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir. Fluoridli dis
macunun giinde en az iki kez kullaniminin ¢iiriik olusumunu 6nlemede en 6nemli etken

oldugunu belirtmislerdir (274).

Carvalho ve ark. (2010), yaslar1 6 ay ile 5 yas arasinda olan okul 6ncesi 2501
cocukta fluorid verniklerinin kullaniminin, dis ¢iiriigii olusum siklig: ile iligkisini bir
sistematik derlemede degerlendirmislerdir. Incelenen ¢alismalarin takip siiresi 9 ile 30
ay arasinda degismektedir. Sonug olarak, fluorid vernik uygulamasinin alt1 yas ve daha
kiigiik c¢ocuklarin siit dislerinde ¢liriik olusumunu azaltabilecegi bildirilmistir.
Aragtirmacilar bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigini ve fluorid verniginin

yan etkilerinin arastirilmasi gerektigini belirtmislerdir (275).
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Bu ¢alismada TO ve TB belirlenen dft ve dfs ortalamalarinin 3. ve 6. ay
kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi belirlenmistir. Caligsmadaki
hastalarin karisik dislenme doneminde olmalar1 ve siit dislerinin degismesi nedeniyle bu
degerlerin azaldig1 anlasilmaktadir. Stirekli dislerin DMFT ve DMFS oranlarinda ise
TO gore 3. ve 6. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugu
goriilmektedir. Hastalarin yeni siiren veya siirmiis olan siirekli dislerinin zaman
icerisinde daha fazla asit atagina maruz kalmasi nedeniyle clirilk olusumu
goriilebilecegi, ancak 3. ay ile 6. ay DMFT ve DMFS degerleri karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir. Bu bulgular 1s1ginda,
koruyucu programa diizenli devam edildigi taktirde tekrarlanan agiz hijyen egitimi ve
motivasyonu, yerel fluorid uygulamasi, diyet analizi tekrar1 ve beslenme egitimi

verilmesinin yeni dis ¢iiriigii olusumunu azaltabilecegi diistiniilmektedir.

5.2. Recall Sistemine Alinmis Cocuklarda Agiz Hijyeninindeki Degisimin

Tartisilmasi

Gelismekte olan {ilkelerde yapilan calismalarda c¢ocuklarda dis cliriigi
olusumunda zamanla artis oldugu gbzlemlenmistir. Bu iilkelerde okullarda ve toplum
saglig1 merkezlerinde koruyucu programlarin uygulanmamasi dis ¢iirigiiniin artisinin
nedeni olarak gosterilmektedir (276). Saglik konusunda yapilan egitimler halk sagligi
icin birincil Onleyici etkisi olan yontem olarak kabul edilmektedir. Agiz dis sagligi
egitiminin dis yiizeyindeki plagi uzaklagtirma yontemlerini icermesi gerekmektedir.
Aragtirmalar plak ve cilirik kontroliiniin afiz dis sagligt egitimi sayesinde

gerceklesebilecegini ortaya koymaktadir (277-279).

Agiz dis sagligi egitimlerinin amacinin, bireylerin agiz hijyen diizeylerinin
iyilesmesini saglamak oldugu belirtilmektedir. Ag1z dis saglig1 egitiminin tekrarlanmasi
ve motivasyon gibi bir¢ok faktor, agiz sagligi egitiminin etkinligini ve basarisin

etkilemektedir. Egitimin basarisi kisa ve uzun vadede etkisini gostermektedir (280).

Dis ¢lirtigii ve periodontal hastaliklar bireyler ve aileleri i¢in sosyal, ekonomik
sorunlara ve mali yilkke neden olmaktadir. Dental plagin etkili bir sekilde
uzaklastirilmasi ve iyi diizeyde agiz hijyeni saglanmasinin saglikli dis ve disetleri i¢in
en etkili yontem oldugu bilinmektedir (281). Agiz hijyeninin saglanmasinda da en etkili

yontemin dis firgalama oldugu kabul edilmektedir (282). Ancak, dis ¢iiriiklerinin
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Onlenmesi icin kontrolsiiz fircalamanin yarardan c¢ok zarar verebilecegi her zaman
sorgulanmistir (283). Etkili plak kaldirma dis firgasinin tipine oldugu kadar, aym
zamanda dogru bir firgalama teknigine de baghdir (284). Bireyin el becerisi ve

motivasyon diizeyinin agiz hijyeni saglamada biiyiik 6nem oldugu belirlenmistir (285).

Bu calismada, Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim
Dali’na dis tedavileri i¢in bagvuran her hastaya agiz hijyen egitimi verilmis ve dis
fircalama modifiye Bass yontemine gore maket iizerinden anlatilmistir. Hastalarin PI,
OHI, GI ve DI degerleri tedaviye baslamadan once ve kontrol randevularinda
hesaplanmigtir. Bu indeksler tedavi bitimi 3. ay ve 6. ay kontrollerinde de
tekrarlanmistir ~ ve  aralarindaki  farklar  istatistiksel olarak  karsilastirilarak

degerlendirilmistir.

Cocuklarin ag1z hijyen aligkanliklar1 ebeveynlerinin agzi hijyen aliskanliklarina
gore sekillenmektedir (203, 287). Bu nedenle ailelerin sosyodemografik durumunun
cocuklarin agiz hijyen aligkanliklarini etkileyecegi ileri strilmistir (288, 289).
Cocuklarda ne kadar erken yasta agiz hijyen aliskanliklar1 gelistirilirse o kadar kalici

hale gelecegi de kabul edilmektedir (290).

Shenoy ve Sequeria (2010), iki farkli sosyoekonomik diizeyde yer alan ailelerin
cocuklarma okullarinda uygulanan agiz dis sagligi egitiminin farkli araliklarla
tekrarlanmasinin, agiz dis saglhig: bilgisine, agiz hijyeni diizeyine ve dis eti sagligina
olan etkisini belirlemeyi amaglamislardir. Farkli sosyal statiide yer alan 415 ailenin 12-
13 yas arasindaki cocuklarina, 36 hafta boyunca 3 veya 6 haftada bir kontroller
yapilmistir. Agiz hijyeni ve dis eti saghgi ile ilgili bilgi diizeylerinin 6lgiilmesi i¢in
cocuklara anketler uygulanmistir. Muayene edilen ¢ocuklarin plak ve GI degerleri
hesaplanmistir. Arastirmanin  sonucunda egitim verilen okullardaki c¢ocuklarin
sosyoekonomik farkliliklarmin plak ve GI degerlerini etkilemedigini, daha sik egitim
verilen okullarda agiz dis sagligi bilgilerindeki artisin daha fazla oldugunu
belirlemislerdir. Sosyoekonomik durumun ise ¢ocuklarin dis fir¢alarinin degistirilme

sikligini etkiledigi bildirmislerdir (291).

Bhardwaj ve ark. (2013), Shimla’da yasayan ve devlet okuluna giden 12-15
yaglar arasindaki ¢ocuklarin plak, ¢iiriik olusumu ve dis eti saghig durumuna agiz dis

saglig egitiminin etkisini belirlemeyi amaglamiglardir. Calismaya katilan 276 ¢ocugun
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Loe ve Silness gingival indeksi, DSO kriterlerine gore dft, dfs, DMFT ve DMFS
degerleri hesaplanmistir. Anketler aracilig1 ile ¢cocuklarin agiz hijyen aliskanliklar1 ve
dis hekimini ziyaret sikliklar1 ile ilgili bilgiler toplanmistir. Cocuklara agiz dis saghigi
egitimi verilmis ve 4 ay sonra kontrol muayeneleri yapilmistir. Arastirmacilar, agiz
hijyen egitiminin, plagin uzaklastirlmasinda ve dis eti sagliginda iyilestirici etkisi
oldugunu, ancak dis ¢iiriigii olusumunda yeterli olmadigini belirlemislerdir. Dis ¢liriigii
olusumunu engellemek i¢in daha kapsamli koruyucu programlarin olusturulmasi

gerektigini bildirmislerdir (292).

Damle ve ark. (2014), Hindistan’in Maharashtra bolgesinin kentsel ve kirsal
bolgelerinde yasayan 12-15 yaslar arasindaki ¢ocuklarin agiz hijyen diizeyi, dis
fircalama siklig1, agiz hijyen egitim diizeylerini karsilagtirmislardir. Cocuklara dis
fircalama teknigi ve agiz hijyeni egitimi verilmistir. Dis cliriiklerindeki artig, plak
miktar1 ve diseti sagligit DSO kriterlerine, Quigley-Hein Plak Indeksi ve Silness-Loe
Gingival Indeksi kullanilarak degerlendirilmistir. Arastirmacilar iyi bir agiz hijyeninin
saglanmasinda ¢ocuklara ve ailelerine verilen agiz dis sagligi egitimlerinin etkili

oldugunu belirtmislerdir (293).

Bu calismaya dahil edilen ¢ocuklarin tedavi oncesindeki PI, OHI, GI ve DI
degerlerinin 3. ay ve 6 ay kontrollerine gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Dunn’s
coklu karsilastirma testine gore ¢ocuklarin tedavi baslangici ile 3. ay kontrol randevulari
karsilastirildiginda PI, OHI, GI ve DI degerlerinin 3. ay kontroliinde diistiigii
belirlenmistir. Tedavi 6ncesi ve 6. ay kontrol degerleri karsilastirildiginda tedavi 6ncesi
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. 3.
ve 6. ay kontrol randevulari arasinda yapilan karsilastirmaya gore 6. ayda Pl ve OHI
degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede daha diislik oldugu, GI ve DI degerlerinin
ise iki randevu arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadig1 belirlenmistir. Bulgulara
gore bu calismaya dahil edilen hastalara verilen agiz hijyen egitimleri ve diizenli
kontrollerdeki motivasyon sonucunda hastalarin agiz hijyenlerinde diizelme oldugu, PI,

GI ve DI degerlerinde diisiis oldugu belirlenmistir.

Benzer caligmalarda oldugu gibi bu ¢aligmada da koruyucu programa dahil
edilmis cocuklarin agiz hijyenlerinin giderek iyilestigi, verilen agiz hijyen egitiminin,
bu egitimin tekrarlanmasinin ve yapilan motivasyonun cocuklarin agiz dis sagligimi

olumlu yonde etkiledigi goriilmektedir.
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5.3. Recall Sistemine Alinmis Cocuklarda Yapilan Dis Tedavisi Islemlerinin

Tartisilmasi

Bu calisma kapsamina, Yeditepe Universitesi (Y.U.) Dis Hekimligi Fakiiltesi
Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali 6grenci klinigine dis tedavilerini yaptirmak i¢in
basvuran hastalar arasindan tedavisi tamamlanan ve recall sistemine katilan ¢ocuklar
dahil edilmistir. Cocuklarm dis tedavileri Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali Kliniginde 4. veya 5. sinifta egitim goren dis hekimligi
Ogrencileri tarafindan, bir hastanin tiim islemleri bir Ogrenci tarafindan
gergeklestirilerek tamamlanmigtir. Tim tedavi islemleri klinikten sorumlu Ogretim
tiyelerinin  ve doktora Ggrencilerinin  gdzetiminde tamamlanmistir. Kontrol
randevularinda yapilan agiz-dis muayenelerinde yeni tedavi gereksinimleri yine ayni
yetkililer tarafindan belirlenmistir. 3. ay kontroliinde sadece bir hastaya yeni bir kanal
tedavisi gereksinimi belirlenirken 6. ay kontrollerinde higbir hastada kanal tedavisi
gerekli goriilmemistir. 3. ve 6. ay kontrollerinde kanal tedavisi tekrar1 ve ampiitasyon
tedavisi gereken bir hasta olmamistir. Tiim hastalara kontrol randevularinda yerel
fluorid jel uygulamasi gergeklestirilmistir. 3. ay kontroliinde sadece bir hastada PCK
uygulamasma gereksinim duyulmustur, 6. ay kontroliinde hicbir hastaya PCK

uygulamasi yapilmadigi belirlenmistir.

Cocuklara tedavi sonrasi dolgu tekrar1 gereksinimi 3. ay ve 6. ay kontrolleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05). 3. ay kontroliinde
fissiir ortiicli tekrar1 gereksiniminin 6. ay kontroliinde belirlenen fissiir oOrtiicii tekrari
gereksinimine gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu goriilmiistiir
(p=0,0001). 3. ay kontroliinde yeni fissiir ortiicii gereksinimi 6. ay kontroliindeki yeni
fissiir Ortiicii  gereksinimine gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p=0,001). Yer tutucu gereksinimi 3. ay kontrol ve 6. ay kontrol arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p>0,05). Yapilan kontroller
arasinda dis ¢ekimi gereksinimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbozlenmemistir (p>0,05). Cocuklarin tedavi tekrarlar1 ve yeni tedavi ihtiyaclarinin
belirlenmesi sonucunda, hem &grenci kliniginde yapilan islemlerin kalitesi hem de
ogrencinin yetenegine kalmis olan tedavilerin kontrolleri yapilmistir. Bu sayede yapilan

tedavilerin yenilenmesi, kalitesinin artmasi, fissiir ortiicii ve yerel fluorid uygulamasi
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sayesinde yeni siirmiis dislerin korunmasi ve yeni olusan c¢iiriiklerin ilerlemeden Oniine

gecilmesi saglanmigtir.

Bu ¢alismada yapilan tedaviler farkli 6grenciler tarafindan gergeklestirildigi igin
tedavilerde standardi yakalamak ve benzer c¢alismalar ile karsilastirmak miimkiin

olamamustir.

5.4. Recall Sistemine Alinmis Cocuklarin Beslenme Ahskanhklarindaki
Degisikliklerin Tartisilmasi

Dis ciirliklerinin etiyolojisinin belirlenmesinde beslenme aligkanliginin da
degerlendirilmesi gerekmektedir (12-16). Beslenme aligkanliklarinin, ¢ocuklarin
beslenme bicimlerinin agiz-dis ve genel sagliklarinin korunmasinda 6nemli bir rol
oynadigi kabul edilmektedir (94). Diyetlerinde seker diizeyi yiiksek olan bireylerin
yiiksek ¢iiriik risk grubunda oldugu belirtilmistir (95, 99, 100).

Amin ve Al-Abad (2008) Suudi erkek ilkokul ¢ocuklarinda dis ¢iiriigii sikligi ile
kariyojenik besinlerin tiiketimi, agiz hijyen aligkanliklari, agiz dis saglig1 bilgisi ve
sosyodemografik durum arasindaki iliskiyi belirlemeyi, amagladiklari ¢alismanin
sonucunda, beslenmede tiiketilen kariyojenik besinlerin, yetersiz agiz hijyen
aliskanliklarimin ve agiz dis saglig: bilgisinin diisiik olmasimin dis ¢liriigii olusumunu

artirdigini belirtmislerdir (294).

Dis ciirtigii olusumu ile diyet arasindaki iliskiyi hastalara anlatmanin ve gerekli
diizenlemeleri yapmanin dis hekimlerinin gorevleri arasinda oldugu kabul edilmektedir.
Bireylerin beslenme aliskanliklari ile ilgili bilgi edinerek hastanin dis ¢iiriigi olusum
risk diizeyi belirlenebilmekte ve hastaya uygun beslenme Onerileri sunularak ¢iiriik
olusum riski azaltilabilmektedir. Ciirik olusum risk diizeyi belirlenirken, diyetin

ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir (101).

Adair ve ark. (2004), cocuklarin giinde iki kez dis firgalama ve sekerli
atistirmaliklart  tilketme gibi aligkanliklariin  ve ailelerin  konu ile ilgili bilgi
diizeylerinin dis ¢iiriigli olusumuna etkisini belirlemek amaci ile yaptiklari ¢aligmaya,
2822 cocuk dahil edilmistir. Cocuklarin agiz i¢i muayeneleri yapilmis, ailelere dis
firgalama, beslenme ve cocukluk ¢iirtigii ile ilgili bilgiler ve aliskanliklar1 hakkinda

anketler verilmistir. Ailelerin ¢ocuklarinin dis fircalamalarim1 ve sekerli atistirmaliklar
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tiketmelerini kontrol etmesi en Onemli ayirict faktdr olarak belirlenmistir.
Arastirmacilar ebeveynlerin konu ile ilgili bilgilerinin arttirilmasinin ¢ocuklarin dig

¢lirigli olusumunu engellemede pozitif bir etki yaratacagini belirtmislerdir (210).

Dis ciirtikleri ile beslenmenin iliskisinin aragtirildigi bazi ¢calismalarda 3 veya 7
giinlik diyet analizi lizerinde degerlendirmelerin yapildigi (105, 118, 135); bazi
calismalarda ise bireylerin beslenme aligkanliklarinin soru anketleri incelenerek

belirlendigi goriilmektedir (21, 67, 116, 119, 121, 124, 134, 294-299).

Bu c¢alismada, ti¢ giinliik diyet analiz formlar1 kullanilarak, hastalarin ana ve ara
oglinlerindeki yemek aligkanliklar1 ve fermente olabilen karbonhidrat tiikketimi analiz
edilmistir. Hastalarin ebeveynlerinden, ¢ocuklarin dis tedavilerinin oncesinde bir giinii
hafta sonu iki giinii hafta i¢i olmak {iizere ii¢ giinliik diyet analiz formu doldurmalari
istenmistir. Bu formlarda belirlenen kariyojenik beslenme aliskanliklar ile ilgili egitim
verilmistir. Tedavilerin bitiminde ise bir sonraki kontrol randevusunda getirilmek iizere,

ayn1 form tekrar verilmis, boylece verilen egitimin etkisinin belirlenmesi amaglanmustir.

Cocuklarin biiylime ve gelisimleri devam ettigi siire icerisinde beslenmeleri ve
tiiketilen besinlerin kalitesinin 6nemli oldugu, okul ¢agindaki ¢ocuklarin diizenli ana
yemek ve ara 0giin saatlerinde saglikli besin secenekleri sunulmasinin, bu yas grubunda
dogru beslenmenin temelini olusturdugu belirtilmistir. Buna ek olarak ¢ocuklarin her
besin grubundan belirli miktarda tiiketmesi gerektigi bildirilmistir. Baz1 aragtirmacilar
besinleri tahil grubu, meyve grubu, sebze grubu, et grubu, siit-peynir-yogurt grubu, yag

ve tatli grubu olarak ayirmislardir (300).

Bu calismada, ¢ocuklarin 6giin ve ara 6giinlerde tiikettikleri besinler standart bir
diyet analizi yapilabilmesi amaciyla gruplandirilmistir. Gruplar ve igerikleri ise su
sekilde siralanmistir. Kuruyemis grubuna tiim kuru meyve ve cerezler; sebze-meyve
grubuna tiim sebze ve meyveler; siit ve siit liriinii grubuna siit, peynir, dondurma ve
yogurt; karbonhidrat grubuna kek, kurabiye, biskiivi, makarna, pilav, simit, pogaga ve
ekmek; protein grubuna kiimes hayvani, et, balik, yumurta ve baklagiller; asitli i¢cecek
grubuna konsantre meyve sulari ve gazli igecekler; seker grubuna cikolata, lolipop,

sekerleme, dondurma, meyveli yogurt, sekerli siit ve tathilar dahil edilmistir.
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Karbonhidrat ve yaglar, biiylime ve fiziksel aktivite i¢in enerji saglamaktadir.
Proteinler viicut dokularinin yapi taglaridir; ayn1 zamanda dokularin devamliligini ve
gereginde onarimini saglamakta olup saglikli biiylime agisindan 6zellikle 6nemli oldugu
bilinmektedir. Okul ¢agindaki ¢ocuklarin her giin 2-3 porsiyon et, balik ya da kiimes
hayvani gibi protein icerigi yiiksek besinleri tiiketmesi saglanmalidir. Siit ve siit tirlinleri
de iyi birer protein kaynagidir. Bu donemde alinan cesitli vitamin ve mineraller de
bliylime gelismeyi desteklemektedir. Cocukluk caginda alinan kalsiyum miktarinin,

kemik ve dis gelisimi agisindan 6nemli oldugu bildirilmistir (300).

Kotii beslenme sonucunda, sindirim sisteminde ve metabolizmada bir takim
rahatsizliklar olugmaktadir. Ko6tii beslenme sadece yetersiz beslenme olarak degil ayni
zamanda asir1 beslenme olarak da tanimlanmaktadir (301). Asir1 beslenme genellikle
besin degeri olarak diisiik atistirmaliklarin, sekerli gidalarin, yagh ve tuzlu yiyeceklerin
tiiketilmesi sonucunda yetersiz enerji alimi nedeniyle olmaktadir (302). Cocukluk
donemindeki ¢iirik olusumunun sekerli gidalari tiketim sikligr ve siiresi ile iliskili
oldugu bildirilmistir (303). Kariyojenik besinler agizda bulunan bakteriler tarafindan
metabolize edildiginde plak pH’smi diisiiren yiyecek ve iceceklerdir. Bunlar basit
sekerler (glikoz, friiktoz, sakkaroz), diger karbonhidratlar (nisasta, maltoz, hidrolize
edilmis nisasta, ve fruktoz suruplar1) ve fazla islenmis gidalar olarak belirlenmistir.
Dogal yiyecekler, en az islemden ge¢mis (taze meyve ve sebze, tahillar, et, yumurta,
diisiik yag oranl gidalar) diisiik kariyojenik etkili besinler olarak kabul edilmektedir
(102). Sekerli igecek ve yiyecekler ile cips ve kurabiyeler yiiksek kalorili besinlerdir.
Cocuklarin bu besinleri tiikketimi arttik¢a meyve ve sebze tiiketimi azalacak ve biiyiime
gelisim icin yeterli besin alamamis olacaklardir (304). Okul c¢agindaki cocuklarin
okulda tiikettigi besinlerin de meyve sebze gibi saglikli gidalar olmasi onerilmektedir
(305).

Enerji yogunlugu yiiksek, besin degeri diisiik yiyeceklerin icerisinde yiiksek
miktarda seker bulunmaktadir, bununla birlikte modern ¢agdaki teknolojik gelisimler ile
birlikte yeni atistirmaliklar iiretilmeye baslanmistir. Bunlarin arasinda cipsler, patlamis
mustr, tuzlu krakerler gibi atistirmaliklar bulunmaktadir. Her ne kadar igerisinde seker
katilmamis olsalar da, hidrolize edilmis nisasta icermeleri nedeniyle bunlarda yiiksek

kariyojenik yiyecekler olarak kabul edilmektedir (306).
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Cocuklarin giinliik 6gilin sayilarinin ¢iiriik olusumuna olan etkisi belirlemek i¢in
yapilan bir ¢alismada, giinde 3-4 6giin beslenen ¢ocuklarin, giinde 5 ve daha fazla 6giin
besin tliketen ¢ocuklara gore dmft degerlerinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Ara
0giinii giinde bir kere yapan c¢ocuklarin 3-4 ara 6gilin yapan c¢ocuklara gore g¢iirlik
olusumunun daha az oldugu belirlenmistir. Giinde ii¢ veya daha fazla ara 6glinlerinde
seker (sekerleme, biskiivi, ¢ikolata) tiikketen ¢ocuklarin, giinde bir kere seker igeren gida
tiketen cocuklara gore dmft seviyelerinin %30 oraninda daha yiiksek bulundugu
belirtilmistir. Ginliik 3 veya daha fazla sekerli i¢ecek tiiketen cocuklarin dmft
oranlarinin, haftada bir iki kez tiikketen ¢ocuklara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(123). Yapilan c¢alismalar, sekerli igeceklerin ¢iiriik yapict etkisini kanitlamaktadir
(104). Sekerli igecekler ile %100 meyve sular1 benzer oranda dis ciiriikklerine sebep
olurken, igerisine seker dahil edilmemis siitiin diisiik kariyojenik 6zellige sahip oldugu

distintilmektedir (107, 307, 308).

Yabao ve ark.’min (2005), Filipinler Benguet La Trinidad’da yasayan 6-12
yaslarindaki ¢ocuklarin seker tiiketimi ile dis ciirliklerinin goriilme siklig1 arasindaki
iliskiyi belirlemek amaci ile yaptiklari galigmaya dahil edilen 1200 ¢ocugun DSO
kriterlerine uygun olarak agiz i¢ci muayeneleri yapilmis, diyet analizi i¢in beslenme
aliskanliklartyla ilgili sorular bulunan anketler kullanilmistir. Cocuklarin diyetlerinde en
yaygin olarak tiiketilen seker iceren atistirmaliklar, sekerlemeler, camote (kahverengi
seker ile kaplanmis geleneksel tatli), alkolsiiz igecekler, fistik ezmesi, ¢ikolata,
kahverengi seker, kremal1 biskiivi, enerji icece8i ve dondurma olarak belirlenmistir.
Giinde en az bir kez veya daha fazla sekerli gida tiikketen ¢cocuklarin, ¢ok nadir veya hig
tiketmeyen cocuklara gore dislerinde iki kat daha fazla c¢lirtik goriildiigii tespit
edilmistir. Arastirmacilar koruyucu programlara saglikli beslenme ve agiz hijyeni ile
ilgili egitimlerin dahil edilmesini, okullarda miifredata dahil edilerek derslerde bu

konuda ¢ocuklarin bilgilendirilmesini 6nermislerdir (297).

Bu calismada, diyet analizi i¢in verilen formlar {izerinden ailelere, dis ¢iirtigline
neden olan beslenme sekli ile ilgili egitim verilmistir. Egitimin igerigi, besin gruplarinin
ne zaman ve hangi siklikla tiiketilmesinin gerektigi, ara Ogiinlerde tiiketilebilecek
saglikli atistirmaliklarin neler oldugu gibi konulart kapsamaktadir. Bu egitimlerin
sonucunda, dis tedavileri tamamlanan ¢ocuklarin beslenmelerinde bir degisiklik olup

olmadigi belirlenmeye caligilmistir.
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DSO basit seker tiiketiminin ¢iiriik riskini artirdigini bildirmistir. Ciiriik olusumu
riskini azalttig1 icin sekersiz sakiz ve sert peynirlerin tiikketiminin tesvik edilmesinin
gerektigi belirtilmistir. Tiim kuru ve taze meyvelerin, lifli gidalarin, siit ve siit
tirlinlerinin, ksilitol, pismis veya pismemis nisastali yiyeceklerin tiiketiminin ¢iiriik
olusum riskinde bir artisa neden olmadigini bildirmistir (125). Hastalarin ebeveynlerine
beslenme ile ilgili egitim verilirken seker, karbonhidrat ve asitli icecek tliketiminin
siirlandirilmas:  gerektigi vurgulanmistir. Yapilan bu c¢alismada, verilen beslenme
egitiminin degerlendirilebilmesi i¢in hastalardan tedavi oncesi alinan diyet analiz formu
ile kontrol randevularinda alinan diyet analiz formundaki besin gruplar

karsilastirilmistir.

Cocukluk doneminde yeterli beslenme aligkanliklarinin kazanilmasinin biiyiime
gelisim ve genel saglik acisindan 6nemli bir rolii oldugu bilinmektedir (125). Saglikli
bir kahvaltida giinliikk enerji miktarinin % 20-25 kadarimin alinmas1 gerektigi
belirtilmektedir (125, 4). Yapilan ¢alismalarda, genglerin kahvalti etmedikleri zaman
giin icerisinde daha ¢ok ara 6giin tiikettikleri (309) ve ara Ogiinlerde seker icerigi fazla
besinler tercih ettikleri gozlenmistir (310). Tahil ve siit tiriinleri tiiketiminin kiginin daha
gec acikmasini sagladigi, istahini azalttigi (311-314), buna karsin diyetlerinde seker
tikketen bireylerin daha sik aciktig1 ve giin icerisinde daha fazla kalorili besin tiikettigi
belirtilmektedir (315, 316). Beslenmenin ¢iiriik olusumuna etkisine bakildiginda en

onemli etiyolojik faktoriin seker tiiketimi oldugu goriilmektedir (106, 317-324)

Dye ve ark. (2004) yaptiklar1 bir ¢alismada kahvalt1 yapmayan ve giinliilk meyve
sebze tliketimi bes porsiyondan az olan g¢ocuklarda daha fazla ciiriik olustugunu

belirtmislerdir (134).

Bu calismada, cocuklarin diyet analizinin ardindan verilen egitimden sonra
kahvaltida protein, seker, siit ve siit {liriinleri tiilketiminde tedavi baslangicindaki
beslenmelerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede artis oldugu, sebze meyve,
karbonhidrat ve asitli igecek tiiketiminde ise istatistiksel olarak anlamli derece azalma
oldugu belirlenmistir. Verilen egitim sonucunda g¢ocuklarin kahvaltida besin degeri

yiiksek besinleri tiiketmeye basladig1 anlagilmaktadir.

Cocuklarin giinliik olarak belirli miktarda meyve-sebze, protein ve karbonhidrat

tilkketmeleri gerektigi bilinmektedir. Cocuklara, tahil grubu besinlerden 6 porsiyon
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(1porsiyon=Llince dilim ekmek), meyve grubundan 2 porsiyon (1 porsiyon=orta boy
elma, muz veya mandalina, yarim greyfurt, bir dilim kavun), sebze grubundan 3
porsiyon (1 porsiyon=yarim kap pismis sebze), et, kiimes hayvani, balik ve es
degerlerinden 2-3 porsiyon (toplam giinliik tiiketim 150-200g yagsiz et, kiimes hayvani
ya da balik kadar olmali; 1 yumurta, yarim kap pismis kuru baklagiller ya da 2 yemek
kasigr fisttk ezmesi 30g ete denktir), siit, peynir, yogurttan 2 porsiyon (Il
porsiyon=250cc yogurt, 60gr peynir), yag ve tath grubundan ise diger besin
gruplarindan alinmas1 gereken miktarlar tiiketildikten sonra eksik kalan enerji

gereksinimi olursa tiikketilmesi dnerilmektedir (300).

Bu calismada, ¢ocuklarinin ebeveynlerinden tedavi dncesi ve beslenme egitimi
sonrast istenen diyet analizi karsilastirmasina gore, ¢ocuklarin 6glen yemeklerinde
sebze-meyve, siit-siit iiriinii ve protein tiiketiminin egitim sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede arttig1 tespit edilmistir. Seker, karbonhidrat ve asitli igecek tiikketiminin
ise egitim sonrasi istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi belirlenmistir. Aksam
yemeklerinde, cocuklarin sebze-meyve, karbonhidrat ve protein tiketimi egitim
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi, siit-siit iirlinii, seker, asitli
icecek tiiketiminin ise egitim dncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi
belirlenmistir. Egitim sonrasinda ailelerin giin igerisinde c¢ocuklarin beslenmelerinde
gerekli olan gidalar1 yeterince almalart i¢in daha 6zenli olduklari, ¢ocuklarin giin boyu

yeterli beslenmeleri i¢in diyet aligkanliklarinda degisiklik yaptiklar1 anlagiimaktadir.

Yapilan bir ¢alismada, ara oOgiinlerde seker, dondurma ve biskiivi tiiketen
cocuklarin dmft degerlerinin daha yiiksek oldugu, giin igerisinde cips tiiketen ¢ocuklarin
da tiikketmeyen ¢ocuklara gore dmft degerlerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Ara
Oglinlerde yogurt, taze meyve, kuruyemis tiiketilmesinin ¢ocuklarda dis ciiriigii
goriilmesi ile iligkili olmadigi belirtilmistir (125). Gazozlar yiiksek fruktozlu misir
surubu (HFCS), sukroz veya yapay tatlandiricilar igeren, gazli su ve tatlandiricilar ile
yapilmis mesrubatlardir. 1977-1996 yillar1 arasinda ¢ocuklarda ve erigkinlerde sekerli
icecek tiiketiminde hizli bir hizla artis oldugu goriilmiis, son on yilda ise tiikketimin
azalma egilimine gectigi belirlenmistir (325, 326). Amerikalilarin %75’inin giinliik

enerji ihtiyacinin %30’unu ara 6giinlerden karsiladigi bildirilmistir (327).
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Disg ¢iiriigiinii Onlemek i¢in peynir tliketilmesinin tesvik edilmesi, ayrica
Oglinlerden sonra besinlerin kariyojenik etkisini noétralize etmek i¢in sekersiz ciklet

¢ignemelerinin O6nerilmesi gerektigi bildirilmistir (328).

Ara Ogiinlerde atistirmalik yiyeceklerin tiikketiminin ¢ocuklarda g¢iiriik riskinin
gostergesi olarak giderek artan bir rol oynadigi disiiniilmektedir (14, 329). Ara
Oglinlerde ve yatmadan oOnce tiiketilen gidalarin ciiriik olusum riskini arttirdigi
bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda, ara 6giin tiiketiminin sinirlandirilmasi, ¢ocuklarda
ara Ogiinlerin meyve, yogurt, peynir ve kuruyemis gibi ¢iirlik yapic1 etkisi diislik
gidalarin tercih edilmesi gerektigi belirtilmektedir. Gece uyku sirasinda tiikiiriik
akisinda azalma olmasi nedeniyle ¢iiriik olusum riskinin en yiiksek oldugu dénemdir.
Bu nedenle yatmadan bir buguk saat Once yeme-igcme isleminin sona erdirilmesi

gerektigi tavsiye edilmektedir (98, 101, 106) .

Bu c¢alismada, tedavi Oncesi ve kontrol randevularinda beslenme egitimi
verildikten sonra yapilan diyet analizi verilerine gore, cocuklarin ara Ogiinlerde
kuruyemis ve meyve-sebze tiikketiminin beslenme egitimi sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede arttig1 belirlenmistir. Seker, karbonhidrat, siit-siit {irlinii ve asitli igecek
tikketimini ise beslenme egitimi verildikten sonra azaldigi gézlemlenmistir. Cocuklarin
yatmadan Once kuruyemis, sebze-meyve, siit-siit iirlinii, seker, karbonhidrat ve asitli
icecek grubundaki besinlerin tiiketiminde ise beslenme egitimi verildikten sonra
istatistiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu goriilmiistiir. Verilen egitim
sonucunda ailelerin ¢ocuklarina gece yatmadan once daha az besledigi, ara 6giinlerde

ise ¢iirlik yapici etkisi diisiik gidalari tercih etmeye basladiklart gériilmektedir.

Kowash ve ark.’nin (2000), Ingiltere’nin Leeds sehrinde yasayan 228 anneye 3
y1l boyunca diizenli olarak agiz dis saglig1 ve beslenme egitimi verilmesinin ¢ocuklarin
ag1z dis saghg iizerinde etkisini belirlemek amaci ile yaptiklart ¢aligmada ¢ocuklar bes
farkli gruba ayrilmistir. A grubundaki g¢ocuklarin annelerine beslenme ve agiz dis
saghig egitimleri, B grubundaki c¢ocuklarin annelerine beslenme, agiz dis saghgi
egitimleri ve dis firgalarken fluoridli dis macunu kullanimi bilgisi, C grubundaki
cocuklarin annelerine beslenme, agiz dis saglig1 egitimleri ve OHI’larinin bilgisi 3 yil
boyunca her 3 ayda bir verilmistir. D grubundaki ¢ocuklarin annelerine ise beslenme ve
agiz dis saghgr egitimi verilmis ve OHI’larinin bilgisi 3 yil boyunca yilda bir kere

verilmistir. E grubundaki ¢ocuklar kontrol grubu olarak belirlenmistir. Caligsmaya dahil
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edilen ¢ocuklar ve annelerinin ag1z i¢ci muayeneleri yapilmis ve DSO kriterlerine gére
dmft ve DMFT degerleri belirlenmistir. 3 yil boyunca kontrolleri ve egitimleri diizenli
olarak yapilan c¢ocuklarin, agiz dis sagligi ve beslenmelerinin degerlendirilmesi
sonucunda; grup E’de olan g¢ocuklarin biiyiik bir ¢ogunlugunun giinde birden fazla
cikolata, seker, biskiivi tiikkettigi, bunun yan1 sira Grup A, B, C ve D’de olan ¢ocuklarin
seker, cikolata, biskiivi gibi besinleri dgiinlerden hemen sonra veya haftada bir kez
tiikkettigi belirlenmistir. E grubundaki ¢ocuklarin genelde dis fircalamadiklari, diger
gruptaki ¢ocuklarin ise giinde iki kez dis fircaladiklar1 goriilmiistiir. Bir bagka dikkat
cekici bulgu ise egitim verilen annelerin de agiz hijyenlerinin diizeldigi ve dis
fircalamay1 diizenli olarak giinde iki kez yapmaya bagladiklar1 belirlenmistir.
Arastirmacilar sadece grup A’daki cocuklarin iki tanesinde yeni ciiriik olustugunu,
fluorid kullanan gruplarda yeni ¢iiriik olusumunun olmadigini belirlemislerdir. Sonug
olarak diizenli kontrollerin ve egitimlerin koruyucu programlarin bir pargasi olmasi

gerektigi ve bu sayede agiz dis sagliginin olumlu yonde gelisecegi belirtilmistir (225).

Bu calismada ¢ocuk hastalara ve ebeveynlerine verilen beslenme egitimi ve daha
sonrasinda bu egitimlerin kontrol randevularinda tekrarlanmasi sonucunda ¢ocuklarin
kariyojenik besinleri daha az tiikettikleri, Ogilinlerinde sebze meyve ve protein
grubundaki besinlerin tiiketiminin azaldig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismada verilen egitimden
sonraki takip siiresi Kowash ve ark.’nin ¢alismasina (225) gore daha kisadir. Egitimden
sonraki ilk kontrol randevusunda diyet analiz formunun doldurularak getirilmesi
istenmistir ve yeni beslenme aligkanliklar1 bu form incelenerek kaydedilmistir.
Egitimden sonra gecen siire uzadik¢a eski aligkanliklara donme olasiligr géz Oniine
alindiginda her recall randevusunda beslenme egitiminin tekrarlanmasi gerektigi

distiniilmektedir.

5.5. Recal Sistemine Ahmmis Cocuklarda VKI ile Ciiriik Deneyimi ve Agiz

Hijyeni Arasindaki iliskinin Tartisiimas

Ciiriik olusum riski analizinde degerlendirilen bir baska parametre ise VKI’dir.
Tiim diinyada obezite ile dis ¢iiriigli cocuklarda ve yetiskinlerde 6nemli saglik sorunlari
olarak kabul edilmektedir (330). Viicutta fazla yagm birikmesinin hormonal
metabolizma ve gelisim {izerinde etkili oldugu belirtilmektedir (331). Obezite nedeniyle
olusabilecek hormonal degisikliklerin, dis siirmesini etkileme olasiliginin bulundugu

belirtilmistir (334). Baz1 calismalar, kilosu fazla olan g¢ocuklarin dislerinin normal
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VKIi’ye sahip olan ¢ocuklara gére daha erken siirdiigiinii gdstermistir (332, 333). Cocuk
veya yetiskin bireylerin beslenme durumunu belirlemek amaci ile VKI bir &lgiit olarak
kullanilmaktadir (21, 128, 130, 135-138, 141, 333, 334). Diizensiz beslenme geng yasta
obezitenin gelismesine neden oldugu gibi, dis ¢iiriikleri ile fazla kilo arasinda bir iliski
bulunmasi da biyolojik a¢idan mantikli bulunmaktadir (21, 133, 135, 136, 138, 139).
Son yillarda VKI, dis ¢iiriikleri ile iliskilendirilen bir kavram olarak 6ne ¢ikmaktadir.
VKI’si yiiksek olan 8-12 yas arasindaki ¢ocuklarmn daha fazla ciiriik deneyimi oldugu
belirlenmistir (21) Bu ¢alismada, Y.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi
Anabilim Dal1 kliniginde bulunan tarti ve boy 0lger ile ¢ocuklarin boy ve kilolarni

dl¢iilmiistiir. VKI hesaplanmasinda:

Viicut Kitle indeksi (VKI) = Viicut Agirlig1 (kg) / Boy Uzunlugunun Karesi (m)
formiili kullanilmistir (220).

Hong ve ark.’nin (2008), 2 ile 6 yaslar arasindaki cocuklarin VKI degerleri ile
dis clrigi diizeyleri arasindaki iliskiyi belirlemeyi amagladiklar1 calismada, 1507
cocugun VKI’si hesaplanmis ve yaslarma gore diisiik, normal, fazla kilolu ve obez
olarak gruplandirilan ¢ocuklarda g¢iiriik goriilme sikligina bakilmustir. VKI degerleri
yiiksek olan cocuklar ile diisiik veya normal olarak belirlenen ¢ocuklar arasinda dis
ciriigi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bildirilmistir.
Arastirmacilar, ¢ocukluk c¢agi obezitesi ile dis ¢lirigii arasinda bir iligski bulunmasa da,
farkli parametrelerin de degerlendirildigi yeni c¢aligmalar yapilmasi gerektigini

bildirmislerdir (334).

Cinar ve Murtomaa (2008), gelisim diizeyleri ile agiz dis sagligi sistemleri
farkli olan Tiirkiye ve Finlandiya’da yasayan ¢ocuklarda obezite ile ¢iirlimiis, ¢ekilmis
ve dolgu yapilmis dis sayist (DMFT) arasindaki iliskiyi karsilastirmiglardir. Tiirk
cocuklarinda ergenlik Oncesi donemde daha fazla obezite goriildiigii ve agiz dis
sagliginin da daha koétii oldugu belirlenmistir. Hem Tiirk ve hem de Finlandiyali obez
cocuklarin DMFT degerlerinin normal kilolu ¢ocuklara gore daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Arastirmacilar hem sistemik durum hem de afiz dis saghgi
degerlendirilirken ¢ocuklarmm VKI degerlerinin, bos zamanlarinda nasil vakit
gecirdiklerinin, beslenme aligkanliklarinin  ve  sosyoekonomik durumun da

degerlendirilmesi gerektigini bildirmislerdir. (137).
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Sharma ve Hegde (2009), 8 ile 12 yaslar1 arasindaki okul ¢agi ¢ocuklarinda
VKI, dis ¢iiriigii deneyimi ve beslenmelerinde yagl yiyecekler ve seker tiiketimi
arasindaki iliskiyi belirlemek amaci ile yaptiklar1 ¢alismada, hem siit hem de siirekli
dislerde ciiriik goriilme sikligimin kilolu ve obez cocuklarda daha fazla oldugunu
belirtirken, bu ¢ocuklarin normal kilolu ¢ocuklara gore diyetlerinde daha fazla seker ve
yagl yiyecek tiikettiklerini belirlemislerdir. Ayrica rutin muayenede VKi’nin
hesaplanmas1 gerektigini ve beslenmenin dengeli olmasinin genel saglik kadar agiz dis

saglig1 acisindan da 6nemli oldugunu vurgulamislardir (21).

Sanchez-Perez ve ark (2010), dort yillik takip calismasinda, yillar iginde
VKi’nin degisikligi ile dis siirmesi ve dis ¢iiriigii arasindaki iliskiyi Meksiko City’de
yasayan ilkdgretim c¢agidaki g¢ocuklarinda belirlemeyi amaglamiglardir. DSO
kriterlerine uygun olarak dft, dfs, DMFT, DMFS degerleri belirlenmis, VKI degerleri
hekim tarafindan her yil boy kilo 6lgiilerek hesaplanmistir. Fazla kilolu ve fazla kilolu
olma riski olan ¢ocuklarin normal kilolu ¢ocuklara gore dis siirme hizinin daha fazla
oldugu, 11 yasindaki fazla ve fazla kilolu olma riski olan ¢ocuklarin zayif ¢ocuklara
gore ortalama bes tane daha fazla disinin siirdiigii bildirilmistir. VKI degerleri ile ¢iiriik
deneyimi arasinda ise istatistiksel bir iliski bulamadigi bildirilmistir. Arastirmacilar,
kilolu cocuklarin dislerinin daha erken siirdiigiinii ve ciirlik riskinin daha diisiik
oldugunu belirlemislerdir. Ancak ¢ocuk hastalarda her zaman VKI ile agiz hijyeni

arasindaki karmasik iliskinin dikkate alinmasi gerektigini belirtmislerdir (140).

Vazquez-Nava ve ark (2010), obezite ve dis ¢iiriigii arasindaki iliskiyi
belirlemeyi amagladiklar1 ¢alismalarinda 4-5 yaslarindaki 1160 cocugun VKI’leri
hesaplamis ve ¢ocuklar persantil araliklarina gére normal, obezite riski olan ve obez
olarak ii¢ gruba aymrmistir. Obezite riski olan ve obez c¢ocuklarda cliriik goriilme
sikliginin daha fazla oldugu belirlenmistir. Arastirmacilar Meksikali ¢ocuklarda obezite
ile siit dislerinde ciiriikk goriilme siklig1 arasinda pozitif yonde bir iliski bulundugunu

bildirmislerdir (139).

Shahraki ve ark. (2013), Zahedan’da yasayan 6-11 yaslar arasindaki ¢ocuklarda
VKl ile ¢iiriik deneyimi arasindaki iliskiyi belirlemeyi amagladiklar1 ¢alismada, 670 kiz
543 erkek toplam 1213 cocugun VKI ve DSO kriterlerine uygun DMFT degerleri
hesaplanmistir. Cocuklarin %5’i obez, %7.8’i fazla kilolu, %66°s1 normal kiloda ve

%20’si diistik kilolu olarak tespit edilmistir. Sonug olarak normal kilolu ve diisiik kilolu
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cocuklarin dislerinde ciiriik sikliginin obez ve fazla kilolu ¢ocuklara gore daha diisiik

oldugu belirlenmistir (141).

Long-Lenters ve ark. (2015), Hollanda’da yasayan 5 ile 8 yaslari arasindaki
cocuklarda VKI ile ciiriik deneyimi arasindaki iliskiyi belirlemek amaci ile yaptiklar:
calismada, klinik muayene sonucu g¢ocuklarin dmfs ve dmft degerleri hesaplanmis,
cocuklarin VKI degerleri hekim tarafindan boy ve kilosu klinikte bulunan metre ve tarti
ile olciilerek hesaplanmistir. Cocuklar VKI’lerine gére fazla kilolu ve normal kilolu
olarak iki ayr1 gruba ayrilmistir. Iki grup arasinda dmft ve dmfs degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadig1 belirtilmistir. Arastirmacilar, VKI ile ¢iiriik
deneyimi arasinda pozitif bir iligki bulamadiklarini, ancak yeni aragtirmalarin ve farkli

parametrelerin de dahil edilerek daha fazla calisma yapilmasi gerektigini bildirmislerdir

(336).

Pikramenou ve ark (2016), Yunanistan’da yasayan okul 6ncesi ¢ocuklarda VKI
ve dig ¢lirigli arasindaki iliskiyi belirlemeyi amagladiklar1 ¢alismada, 2-5 ile 5-9 yas
arasindaki 2180 cocugun VKI degerleri belirlenmis ve dmfs indeksi hesaplanmistir.
Cocuklarin %11,8’1 diisiik kilolu, %72,2°si normal, %12,8’1 fazla kilolu ve %3,2’si obez
olarak; tiim ¢ocuklarin %90’1 ¢iirliksiiz olarak belirlenmistir. Obez ¢ocuklarda diisiik
kilolu gocuklara gore 2,36 kez daha fazla, normal kilodaki gocuklara gore ise 1,99 kez
daha fazla ciiriik goriildigii bildirilmistir. Arastirmacilar, calisma grubundaki okul
oncesi kilolu ve obez ¢ocuklarin dis ¢iirligli acisindan yiiksek risk altinda olmadiklarin
ancak normal kilolu ¢ocuklara gore daha yiiksek dmfs degerlerine sahip olduklarini

belirtmislerdir (143).

Bu ¢alismada, ¢ocuk hastalarin tedavi baglangicinda belirlenen boy ve agirlik
dlgiilerine goére VKI’leri hesaplanmis ve agiz hijyen diizeyleri (PI, DI, OHI, GI) ve
cliriik deneyimi (dft, dfs, DMFT, DMFS) durumunu gosteren degerler arasindaki iligki
incelenmistir. Calisma grubunda bulunan cocuklarin VKI degerlerine bakildiginda
kendi yas gruplarina gére normal simirlar i¢inde oldugu, obez ve ¢ok kilolu ¢ocuk
olmadig1 goriilmektedir. Cocuklarin VKI degerleri ile DMFT ve DMFS degerleri
arasinda negatif VKI degerleri ile dft ve dfs degerleri arasinda pozitif bir iliski
bulunmustur. Cocuklarin VKI degerleri normal olarak kabul edilen degerler araliginda
olmasma ragmen grup igerisinde daha yiiksek kiloya sahip gocuklarin dft ve dfs

degerlerinin de daha yiiksek ¢iktig1 belirlenmistir.
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5.6. Ailelerin Sosyodemografik Durum ile Cocuklarda Agiz Hijyeni ve Yeni

Ciiriik Olusumu Arasindaki fliskinin Tartisilmasi

Dis ciiriigii riski degerlendirilirken, bireylerin sosyo-demografik ozellikleri,
saglik durumu, sistemik hastaliklar1 ve kullanilan ilaglarin da goz Oniine alinmasi
gerekmektedir. Dis ciiriikleri ve periodontal hastaliklarin yaygmligi ve siddetinin farkli
sosyo-ekonomik diizeylerdeki bireylerde degiskenlik gosterebildigi belirtilmektedir
(201-203). Gelismekte olan iilkelerde ve gelir diizeyi diisiik ailelerde, gelismis tilkelere
ve gelir diizeyi yliksek ailelere gore dis ¢liriigli goriilme sikliginin daha fazla oldugu
belirlenmistir. (202-205, 207). Bireylerin gelir diizeyi ylikseldikce agiz dis saglig
hakkindaki bilgileri artmaktadir. Bu durum ebeveynlerin ve cocuklarin direkt olarak

agiz dis saghgm etkilemektedir (337).

Agiz dis saghigimi korumak i¢in olusturulacak programlarda, ¢ocuklarda olusan
dis ¢iiriigiiniin nedenlerinden biri olarak goriilen sosyodemografik durum da dikkate
alinarak hazirlanmalidir (216). Birgok farkli ¢alismada ailelerin sosyodemografik ve
sosyoekonomik durumlarmin ¢ocuklarinin agiz ve dis saghigr ile olan iliskileri
incelenmistir. ~ Ailelerin  sosyoekonomik  ve  sosyodemografik  durumlarimi
belirlenmesinde genellikle anket yonteminin kullanildigi goriillmektedir (138, 204, 209,
210, 212, 214, 215, 337, 338).

Bu c¢aligmada, ailelerinin sosyodemografik durumunu belirlemek amaci ile
cinsiyeti, dogum tarihi, dogum yeri, anne ve babasinin egitim diizeyi, meslegi, sosyal
giivencesinin olup olmadigy, var ise tiirti, ailenin aylik gelir diizey1, cocugun okul 6ncesi

egitim alip almadig1 gibi bilgileri toplamaya yarayan formlar kullanilmstir.

Sayegh ve ark. (2002), 4 ve 5 yaslarindaki Israilli cocuklarda, beslenmelerinin
icerigi, sosyodemografik faktorler ve dis ciirigii arasindaki iligkiyi belirlemeyi
amagladiklari ¢alismada, ailelere sosyodemokrafik faktorleri ve ¢ocuklarin beslenmeleri
ile ilgili bilgi almak i¢in anketler gondermislerdir. 1140 ¢ocugun agiz dis muayenesi tek
bir hekim tarafindan yapilmistir. Daha diisiik sosyoekonomik seviyede olan aileleri olan
cocuklarin biskiivi, kek, sekerleme, tatli ve tuzlu ¢erez tiiketiminin istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha fazla oldugu bildirilmistir. Diistik gelirli ailelerin ¢ocuklarinin daha
fazla sekerli cay ve gazli igecek tiikettigi, daha az taze meyve suyu tiikettigi de

belirtilmistir. Arastirmacilar, sosyodemografik olarak diisiik seviyedeki ailelerin ve
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diisiik egitimli annelerin ¢ocuklarinin daha fazla seker iceren yiyecek ve i¢ecek, daha az
taze meyve sebze ve taze meyve suyu tiikettigini, bununla birlikte dis ¢iliriigii goriilme

sikliginin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (323).

Kiwanuka ve ark. (2004), Uganda’da yasayan 3 ile 5 yas arasindaki ¢ocuklarda
sosyodemografik durumu ve beslenme aligkanliklari ile dis ¢liriigii ve seker tiiketimi
arasindaki iliskiyi belirlemek amaci ile yaptiklari ¢alismada, 589 cocugun agiz-dis
muayeneleri bir dis hekimi tarafindan yapilmis, ¢ocuklarin beslenme aligkanliklar1 ve
ailenin sosyodemografik durumu ile ilgili bilgi toplama amaci ile ebeveynlerden
anketler doldurmalar1 istenmistir. Arastirmacilar, ¢iirik deneyiminin ve seker tiiketim
sikligiin diisiik egitim diizeyi olan annelerin ¢ocuklarinda daha fazla oldugunu tespit

etmislerdir (340).

Efe ve Sarvan (2007), Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Klinigi’ne
bagvuran ¢ocuk hastalarin agiz ve dis sagligi ile ilgili bilgi diizeylerini ve beslenme
aliskanliklarini belirlemeyi amagladiklar1 ¢alismada, 173 g¢ocugun ailelerine, anne-baba
egitim diizeyi, yasi, cocugun yasi, okula gidip gitmedigi, kardesi olup olmadig: ile ilgili
bilgileri toplamaya yonelik anketler uygulanmislardir. Cocuklara ise agiz dis saglig ile
ilgili bilgilerini 6lgecek farkli bir anket uygulanmistir. Arastirmacilar, annelerin
%63,22°sinin ilkokul mezunu oldugunu, egitim diizeyi ile cocuklarda dis ciliriigi
goriilme siklifi ve dis fircalama siiresi arasinda pozitif yonde bir ilisgki oldugunu
belirtmislerdir. Ayn1 zamanda babanin egitim diizeyinin de dis fircalama siiresi tizerinde
etkisi oldugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar ¢ocuklara agiz dis saglig egitiminin evde
aileleri tarafindan verilmesinin sonrasinda okuldaki egitimin agiz dis sagligim
korumaya yardimci olacaginmi bildirmislerdir. Anne ve baba egitim diizeyinin ve dis
firgalama aligkanliginin ¢ocuklarin agiz dis sagligi konusundaki bilgi diizeylerini direkt

olarak etkiledigi belirtilmistir (341).

Vanobbergen ve ark. (2010), ¢cocuklarda ¢iiriik risk gruplari ile sosyodemografik
durum arasindaki iligkiyi belirlemek amaci ile yaptiklari ¢alismada, ¢ocuklar muayene
edilmis, clirlik deneyimleri, genel saglik bilgisi, beslenme aligkanliklari, agiz hijyen
aliskanliklari, dental plak degeri, fluorid kullanimi, tiikiiriik akis hiz1 ve tamponlama
kapasitesi belirlenerek risk gruplarina ayrilmistir. Cocuk yasi, cinsiyeti, ailenin

sosyoekonomik ve egitim durumu bilgileri bagimsiz degisken olarak kullanilmistir.
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Sosyodemografik durumu etkileyen egitim, gelir diizeyi ve ¢alisan ebeveynin anne veya

baba olusu gibi degiskenlerin ¢iiriik risk olusumunda etkili oldugu belirtilmistir (204).

Paterson ve ark. (2011), Pasifik adalarinda yasayan 6 yasindaki ¢ocuklarin agiz
dis saglig1 ve beslenme aliskanliklari ile sosyodemografik durumlari arasindaki iligskiyi
belirlemeyi amagladiklar1 ¢alismada, 1001 anne 6 yasindaki ¢ocuklari ile ilgili agiz
sagligit raporlamasini tamamlamistir. Anneler ayrica kendi aligkanliklart ve
sosyodemografik durumlar ile ilgili bilgilerin toplandig1r anketleri cevaplamislardir.
Cocuklarin %45 nin daha once disine tedavi veya ¢ekim islemi yapildig1 belirlenmistir.
Orta egitimi almig annelerin ¢ocuklarina dis tedavisi ve ¢ekim yapilma orani, daha
diisiik egitim almis ve orta egitim sonrasi egitimine devam etmis annelerin ¢ocuklarina
gore istatistiksel olarak anlamli derecede az bulunmustur. Dis firgalama egitimi verilen
annelerin ¢ocuklarinin dis fircalama sikliginin daha fazla oldugu belirlenmistir. Annenin
aligkanliklar1 ve sosyodemografik durumun cocuklarin agiz dis saghgini etkiledigi
istatistiksel olarak belirlenmistir. Sonug olarak ailelerin ¢ocuklarin agiz dis saglig icin

rol model oldugu vurgulanmustir (342).

Duijster ve ark. (2013), 5-6 yaslar1 arasindaki Hollandali g¢ocuklarda ailenin
genel oOzellikleri (¢ocuga diiskiinliik, iletisim, anne-baba arasi iliski, sosyal hayat),
sosyodemografik durumu, agiz hijyen aligkanliklar1 ile ¢ocuklarin dis ¢iiriigii arasindaki
iligskiyi belirlemek amaci ile yaptiklar1 ¢alismada, ¢ocuklarin dmft ve dmfs degerleri
hesaplanmistir ve ailelere sosyodemografik durumu ve agiz hijyeni aligkanliklarmi
belirlemek i¢in anket uygulanmistir. Ailelerin genel 6zellikleri normal olan ¢ocuklarin
dis firgalamaya daha erken basladiklari, genel durumu normal olan ailelerde annenin
egitim diizeyinin daha yiliksek oldugu belirlenmistir. Ailelerin genel O6zelliklerinin
cocuklarin dis ¢iiriiklerinde direkt olarak etkili oldugu, anne babanin ilgisizligi ve sosyal
yagsamin yetersiz oldugu ailelerin ¢ocuklarinda dis ¢iirtigii goriilme oraninin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirtilmistir. Sosyoekonomik durumun ve anne
egitiminin ¢ocuklarin dis clriiklerinde etkili oldugu, diisiik gelir seviyesine sahip ve
anne egitiminin de diisiik seviyede oldugu ailelerin ¢ocuklarinda daha fazla ¢iiriik
goriildiigii bildirilmistir. Arastirmacilar ¢ocuklarda dis ¢iiriigiin risk degerlendirmesi
yapilirken ailenin genel Ozelliklerinin, sosyoekonomik durumunun ve anne egitim

diizeyinin birlikte degerlendirilerek karar verilmesi gerektigini belirtmislerdir (343).
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Bhayade ve ark. (2016), Hindistan’in Nagpur sehrinde yasayan 1 ile 5
yaslarindaki c¢ocuklarda dis c¢iirigi ile sosyodemografik durum ve agiz hijyen
aligkanliklar1 arasindaki iliskiyi belirlemeyi amagladiklar1 ¢alismada, ebeveynlerin
egitim seviyesi diisiik olan c¢ocuklarda daha fazla ciiriik bulundugu, agiz hijyeni
aligkanliklari1 daha ge¢ kazandigi, dis fircalamaya 24. aydan sonra baslandig
belirlenmistir. Arastirmacilar ailelerin sosyoekonomik durumu ile egitim diizeyinin
cocuklarda dis clriigii olusumunda ve agiz hijyen aliskanligi kazanmasinda etkili

oldugunu bidirmislerdir (344).

Bu ¢alismada, ailelere verilen sosyodemografik durumun belirlendigi anketlerin
sonuglarina gore kategorize edilen ¢ocuklarin dis cliriigii deneyimleri ve agiz hijyen
diizeyleri ile ilgili veriler (PI, OL, OHIL, GI) karsilagtirilmistir. Ailelerinin gelir diizeyi en
diisiik grupta olan cocuklarin dft degerlerinin, gelir diizeyi diisiik, orta ve yiiksek
gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Gelir diizeyi diisiik grupta olan
ailelerin ¢ocuklarinin dfs degerlerinin ise diger gruplardaki ¢ocuklara gore daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Ailelerin gelir seviyeleri kendi igerisinde karsilastirildiginda en
diisiik ve diisiik gruptaki ¢ocuklarin daha fazla ¢iiriik dis ve yiizey sayisina sahip
olduklar1 goriilmektedir. Ailenin gelir seviyesi arttik¢a eve giren saglikli gida ¢esidinin
de artacag: disiiniilmektedir. Saglikli beslenmenin de genel sagliga oldugu kadar agiz
dis sagligina olan pozitif etkisi bilinmektedir (94). Bu calismada da ailelerin gelir
seviyesi arttik¢ca saglikli besin tiiketiminin arttig1 ve agiz dis sagligi acisindan pozitif

yonde bir gelisme yarattig1 diisiintilmektedir.

Bu c¢alismada, ebeveynlerden alinan bilgilere gore babanin egitim diizeyi
ilkdgretim olan ¢ocuklarda DMFS ve DMFT degerleri, lise ve iiniversite diizeyinde
egitim almis babalarin ¢ocuklarina gore daha yiiksek bulunmustur. Baba egitim diizeyi
lise olan cocuklarin dft ve dfs degerleri de, ilkdgretim ve iiniversite egitimi almis
babalarin ¢ocuklarina gore daha yiiksek bulunmustur. Baba egitim diizeyleri gézoniine
alindiginda, egitim diizeyi arttik¢a ¢ocuklarin siit ve siirekli dislerindeki ¢tiriik, dolgulu,

cekilmis dis ve yiizey sayisinin azaldig1 belirlenmistir.

Yapilan ¢aligmalarda annenin egitiminin ¢ocuklarin dft, dfs, DMFT, DMEFS, PI,
DI, OHI ve GI degerlerinde etkili oldugu, anne egitim diizeyi yiikseldikge, agiz- dis
sagliginin da arttig1 belirlenmistir (340, 342, 343). Yapilan bir ¢alismada ise hem anne

hem de baba egitim diizeyinin ¢ocuklarin agiz dis saghigini etkiledigi belirlenmistir
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(341). Bu calismada, anne egitim diizeyinin, ¢ocuklarin dft, dfs, DMFT, DMFS, PI, OI,
OHI ve GI degerleri lizerinde etkisi istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadig1
gorilmistiir. Bu bulgular dogrultusunda, Tiirk aile yapisinda baskin kisinin baba olmasi
ve evde babanin sozii gegmesi nedeniyle babanin egitim diizeyinin Tiirk ¢cocuklarinda
daha etkili oldugu, ¢ocuklarin babalarindan aldiklar1 egitimin daha etkili olabilecegi

distiniilmistiir.

5.7. Recall Sistemine Alinmis Cocuklarin Tiikiiriik Parametrelerindeki

Degisikliklerin Tartisilmasi

Mutans Streptokoklar1 (MS) dis ¢iriikleri ile en ¢ok iliskilendirilen
mikroorganizmalar grubudur (54, 55). Yapilan calismalarda genclerde ve ¢ocuklarda
ciriik lezyonun fazla oldugu durumlarda tiikiiriikteki MS grubuna ek olarak LB
sayisinin da artmis oldugu belirlenmistir (64-66). DMFT indeks degerleri yiiksek olan
cocuklarin tiikiirtigiindeki LB sayisinin da yiiksek oldugu belirtilmektedir (69,70).

Tiikiirtik akis hizinin diisiik olmast ¢iiriik olusumu riskini arttirdig1 i¢in ¢iiriik
risk degerlendirmelerinde en sik degerlendirilen gostergelerden biri  olarak
bilinmektedir. (165). Istirahat aninda, yani herhangi bir uyaran yokken tiikiiriik ancak
ag1iz mukozasmin nemliligine yetecek kadar salgilanmaktadir. Situmiile edilmis
tikiirikte akis hizi artmakta, en gilicli sitimiilan etkenin ise c¢igneme oldugu
bilinmektedir (166). Bireylerin tiikiiriik salgilamasinda gerek akis hizi gerekse kimyasal
ozellikleri yoniinden, biiylik farkliliklar gortilebilmektedir. Cesitli hastaliklar veya ilag
kullanim1 nedeniyle goriilebilen tiikiiriik yoklugu, agiz kurulugu veya tiikiiriigiin az
salgilanmasi sonucunda bu bireylerde dis ¢lirigli olusma riski yiikseltmektedir (167).
Tiikiirik akis hizinin belirlenmesi i¢in uyarilmamis veya uyarilmis tikiirik hizi
Olciilebilmektedir. Genellikle uyarilmis tiikiiriik hiz1 6l¢iimii rutinde kullanilmaktadir.
Tiikiirtigiin uyarilmasi parafin tablet ¢ignenerek veya dilin arka kismina %3’liik sitrik

asit damlatilarak saglanmaktadir (168).

Tikiiriglin dis ¢lirigline etkisini belirlemekte kullanilan bir bagka parametre ise
tamponlama kapasitesidir. Tiikiirtigiin en énemli 6zelliklerinden biri agiz i¢inde olusan
organik asitleri notralize edebilme ve tamponlama kapasitesidir. Bu sayede tiikiiriik dis
cliriigli olugsmasinin dnlenmesinde 6nemli bir fizyolojik rol oynamaktadir. Tukiiriigiin

normal pH’s1 6,5-7 arasinda degismektedir. Fermente edilebilen karbonhidratlarin besin
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olarak tiiketildiginde agiz ortamindaki mikroorganizmalar tarafindan asit {iiretilerek
tikirigin pH’st 4,5-5’¢ hatta daha da altina diisebilmektedir (170). Tikirigin
tamponlama kapasitesi ne kadar yiiksek ise, agiz ortaminda beslenme esnasinda olusan
asidik ortami o kadar hizli nétral pH’ya getireceg§i ve bu sayede dis minesinin

yiizeyindeki demineralizasyonun azalacagi bilinmektedir (345).

Maciel ve ark. (2001), 4-5 yas arasindaki cocuklarda seker tiiketimi ile
tiikkiiriikteki MS miktar1 ve sosyoekonomik durumu diisiik olan popiilasyonda dis ¢liriigi
yayginlig1 arasindaki iligkiyi belirlemeye calismislardir. Aktif ¢iirligii olan ¢ocuklarin
tim gruba oran1 %75,1 olarak c¢ok yiiksek bir diizeyde bulunmustur. Cocuklarin
%76,5’inin tiikiiriglinde MS sayisinin  yiilksek miktarda oldugu belirlenmistir.
Tiikiirikteki MS seviyesi ile sosyodemografik durum arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamistir. Arastirmacilar 4-5 yas grubunda, beslenme
aliskanliklarinda seker tiiketimi yiiksek olan erkek ¢ocuklarin tiikiiriiglinde MS sayisinin

da yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (117).

Sanchez-Perez ve ark. (2008), Meksika’da yasayan 6 yasindaki c¢ocuklarda
cliriik olusumu ile fissiir morfolojisi, tiikiiriik akis hizi, MS ve LB seviyeleri arasindaki
iliskiyi 4 yillik takip c¢alismasi ile belirlemeyi amaglamislardir. Cocuklarin klinik
muayeneleri yapilarak dmft, dmfs, DMFS ve DMFT degerleri hesaplanmis ve dort yillik
takip siliresince ayni hekim tarafindan kontrol edilmistir. Cocuklardan tiikiiriik
parametrelerini  belirlemek i¢in stimule edilmis tiikiiriik toplanmis bu Orneklerde,
tikiirik akis hizi, MS ve LB seviyeleri belirlenmistir. Cliriikk deneyimi, fissiir
morfolojisi ve tiikiirikteki MS, LB seviyeleri ile yeni ¢iirlik olusumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu tespit edilmistir. Arastirmacilar tiikiiriik akis
hiz, fissiir morfolojisi, ¢iirlik deneyimi, LB ve MS seviyelerinden olusan parametreler
kullanilarak c¢ocuklarin ¢iiriik risk seviyelerinin belirlenmesi gerektigini, bu risk
gruplarima gore c¢ocuklarin takip ve koruyucu programlar uygulanmasi gerektigini

bildirmislerdir (346).

Gudkina ve Brinkmane (2010), 6 ve 12 yasindaki ¢ocuklardan iki ayr1 grup
olusturduklar1 ¢aligmalarinda, ¢iiriik deneyimi, tiikiiriik mikroflorasi ve seker tiikketimi
arasindaki iligkiyi belirlemeyi amaclamiglardir. Cocuklarin ¢liriik deneyimlerini
degerlendirmek i¢in dmft, dmfs DMFT ve DMFS, indeksleri, tiikiiriikteki MS ve LB

sayilar ve giinliik seker tliketimin miktarin1 belirlemislerdir. Her iki yas grubunda da
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cliriik deneyiminin, MS seviyesi ve giinliik seker tliketimi ile istatistiksel olarak anlamli
diizeyde iligkili oldugunu belirlemislerdir. Seker tiikketimi arttik¢a ¢iiriik olusumunun
arttigini, tiikiirtikteki MS seviyesi yiikseldik¢e dislerde de ¢iiriik olusumunun arttigini
bildirmislerdir (194).

Sakeenabi ve Hiremath (2011), Hindistan’da yasayan 6 yasindaki ¢ocuklarda
tikiirtigiin kariyojenik mikroflorasi, tamponlama kapasitesi, akis hizi ve ¢iiriik deneyimi
arasindaki iliskiyi belirlemeyi amaglamislardir. Cocuklarin dmft, dmfs, DMFT ve
DMES degerleri ile tiikiiriikteki MS seviyesi arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli iliski bulmuglardir. LB ile dmfs ve dmft arasinda da pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmustur. Tiikiirik tamponlama kapasitesi ve akis hizi ile ¢liriik
deneyimi arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.
Arastirmacilar MS ve LB sayis1 yiikseldikge, tiikiiriik akis hizi ve tamponlama
kapasitesi azaldikga dis ¢lirtigli sayisinin da arttigini belirlemislerdir (347).

Cocuklarn ciirtik risk diizeylerini belirlemek i¢in yapilan calismalarda tiikiiriik
orneklerinde MS, LB sayisinin, tamponlama kapasitesinin ve tiikiiriik akis hizinin
belirlenmesi 6nemli parametreler olarak kabul edilmektedir (74, 117). Bu calismada, 54
hastadan tedavi baslangici, tedavi bitimi ve tedavi bitiminden 3 ay sonraki kontrol
randevusunda tlikiiriik ornekleri toplanmistir. Cocuklardan sekersiz sakiz cignetilerek
uyarilmig tiikiiriik 6rnekleri toplanmistir. Tiikiiriik 6rneklerinden uyarilms tiikiiriik akis
hiz1 ve tamponlama kapasitesi belirlenmistir. Ayrica 6rneklerdeki MS ve LB miktart
Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Mikrobiyoloji Anabilim Dali

Laboratuvarlarinda tespit edilmistir.

Bu calismada, bir grup cocugun tedavi Oncesi, tedavi bitim ve 3 aylik
kontrollerindeki tiikiiriik parametreleri hesaplanmis ve karsilastirilmistir. Cocuklarin
tedavi oOncesindeki tiikiiriik akis hizi degerlerinin tedavi bitimindeki ve 3 aylik
kontrollerindeki degerlerine gore daha diisiikk oldugu tespit edilmistir. Tikiiriiglin
tamponlama kapasitesinin ise 3. ay kontrollerinde tedavi Oncesi ve bitim
randevularindaki degerlerine gore arttig1 belirlenmistir. Dis ¢iiriiklerinin tedavi edilmesi
ve verilen egitimler ile agiz hijyeninin iyilesmesinden sonra tiikiiriik akis hizinin ve

tamponlama kapasitesinin arttig1 gériilmiistiir.
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Tiikiirtikteki MS ve LB miktariin tedavi baslangicinda, tedavi bitimine gore
daha yiiksek oldugu, MS’nin 3. ay kontrollerinde tedavi bitimine gore daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Tedavi bitiminde tespit edilen MS miktar1 3. ay kontroliindeki
miktara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. Ciiriik olusum
riski yiliksek grupta olan ¢ocuklarda bir siire sonra MS’lerin tekrar yiikselise gectigi
ancak sadece bu parametredeki negatif degisikligin clirlik olusumuna yetmedigi

diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

. Bu c¢alismaya dahil olan hastalarin karigik dislenme doneminde olmalari
nedeniyle, ¢alisma siirecinde eksfoliye olan siit dislerinin yerine stirekli dislerin
siirmesiyle birlikte dft, dfs degerlerinde diisme oldugu ve siit dislerinde yeni

cliriik olusumunun gerceklesmedigi goriilmiistiir.

. Yeni stiren stirekli diglerin asit ataklarina maruz kalmalar1 nedeniyle yeni ¢iiriik
olusumunun goriilebilecegi, ancak diizenli kontrol ve koruyucu programin

uygulanmast ile ¢iirlik olusum riskini diislirebilecegi saptanmistir.

. Cocuklara verilen agiz hijyen egitiminden sonra kontrol randevularinda 6l¢iilen
PI, DI, OHI ve GI degerlerinin tedavi oncesi degerlerine gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azaldig1 goriilmistir (p<0.05). Sirekli motivasyon ve
egitimlerin mutlaka koruyucu programlara dahil edilerek cocuklarin agiz dis

sagligimin artabilecegi belirlenmistir.

. Bu c¢alismada ailelere ve c¢ocuklara beslenme egitiminin verilmesiyle birlikte
cocuklarin ana 6gilin ve ara 6giinlerinde kariyojenik besinlerden uzak durmaya
ve saglikli beslenmeye basladiklar1 goriilmiistiir. Calismaya dahil olan
cocuklarin kahvaltida protein, siit ve siit {irlinlerinin tiiketiminde artis oldugu,
oglen ve aksam yemeklerinde cocuklarin seker ve asitli igecek tiiketiminin
azaldigi, protein, sebze ve meyve grubu besinlerin tiikketiminin arttigi, ara
oglinlerde de seker, karbonhidrat, sekerli siit-siit iiriini ve asitli igecek
tilketimlerinin azaldig1 goriilmiistiir. Verilen beslenme egitimi ile kahvaltinin
giiniin en 6nemli ve en ¢ok enerji alinmasi gereken 6glin oldugunun bilincinin
arttigi ve daha saglikli beslenmeye baslandigi, yatmadan once beslenmenin

cocuklarin biiylik boliimii tarafindan birakildigi goriilmiistiir.

. Bu calismaya gére VKI ile agiz hijyeni degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir baglanti bulunmamustir (p>0.05). VKI ile dft ve dfs degerleri
arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde bir iliski bulunmustur (p<0.001). VKI
yiksek olan cocuklarin ¢iirik olusum risklerinin de yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ancak bu c¢alismada bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamaistir (p>0.05).
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6. Calismada, ailelerin gelir diizeyinin ¢iirik olusumu ile direkt baglantisinin
oldugu, gelir diizeyi azaldikc¢a ¢iirik goriilme sikliginin arttigi belirlenmistir
(p<0.05). Baba egitim diizeyi arttik¢a ¢ocuklarda dis ¢liriigii goriilme sikliginin
azaldig1, annelerin egitim diizeylerine gore ise okur-yazar, ilkdgretim, Lise ve
Universite olarak 4 gruba ayrilan gocuklarmn dft, dfs, DMFT, DMFS, PI, DI,
OHI ve GI ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbézlenmemistir (p>0,05).

7. Bu c¢alismada, ¢ocuklarin tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay kontrollerine
gore tiikiirik akis hizinin ve tamponlama kapasitesinin arttig1r belirlenmistir.
Agiz hijyeni iyilestikge tiikiirik parametrelerinde de pozitif yonde gelisme

oldugu sonucuna varilmistir.

8. Cocuklarn tiikiiriigiinde saptanan tedavi oncesi MS ve LB sayilarinin tedavi
bitiminde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi, bununla birlikte 3. ay
kontroliinde tekrar yiikselmeye basladigi, MS sayilarindaki yiikseligin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.01) ancak LB sayilarindaki yiikselisin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (p>0.05) saptanmustir.

Sonug olarak, ¢ocuklarda ¢iiriik risk degerlendirmesini yapmak icin birgok farkli
parametrenin ele alinmasi ve bu parametrelerin 1s18inda koruyucu programin
planlanmas1  gerektigi  disiiniilmektedir. Bu c¢alismada degerlendirilen
parametrelerin dis c¢iiriigli riskinin belirlenmesinde yararli oldugu, diizenli
kontrol ve egitimin agiz-dis saglhigi ve beslenme aligkanliklar iizerinde etkili
oldugu goriilmiistiir. Cocuklarda ciiriik risk degerlendirmesini dogru sekilde
yapmak i¢in bir¢ok farkli parametrenin ele alinmasi ve bu parametreler 1518inda
koruyucu programim planlanmasi gerektigi  distiniilmektedir. Koruyucu
programin basarisi dis hekiminin hastayr dogru degerlendirerek dogru risk
diizeyi saptamasina, risk grubuna goére dogru koruyucu programin
uygulanmasina, ebeveynler ve cocuk ile giiclii iletisim kurmasina, egitim,
motivasyon ve yerel fluorid uygulamasini her kontrol randevusunda

tekrarlamasina baglidir.
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8. EKLER

FORMLAR VE ANKETLER




PLAK INDEKSI (Tedavi oncesi)

ey

)
16 26 36 46 11 31 | TOPLAM

Bukkal
Lingual

PI = Bukkal skor + Lingual skor / Muayene edilen yiizey sayis1
: ) =R

PLAK INDEKSI (Tedavi sonrasi)

16 26 36 46 11 31 TOPLAM
Bukkal
Lingual
PI = Bukkal skor + Lingual skor / Muayene edilen yiizey sayisi
T ek
DISTASI INDEKSI
16 26 36 46 11 31 TOPLAM
Bukkal
Lingual
DI = Bukkal skor + Lingual skor / Muayene edilen yiizey sayisi
DU s
GINGIVAL INDEKS

16 26 36 46 11 31 TOP

GI = Toplam skor / Muayene edilen dis sayisi
G ==
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YEDITEPE UNIVERSITESI DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

OGRENCI
Adi - Soyadi:
Donemi:

HASTA VELISI
Adi - Soyad:

PEDODONTI ANABILIM DAII
DIET ANALIZ FORMU

Ogrenim Diizeyi / Meslegi:

Adres:
Tel:

HASTA

Ada - Soyadu:
Dogum tarihi:
Cinsiyet:
Kilo:

Boy:

DMEFT: DMEFS:

dft: dfs:
PI DI:
GI:

Toplam dig sayisi:

OHI:

*PIL: Plak Indeksi

**DI: Ditass Indeksi
*#*OHLI: Oral Hijyen Indeksi
****GI: Gingival Indeks

Kontrol 1:
Kontrol 2:

ONAY:

Tarih:
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[WVEDITEPE UNIVERSITESI DiS HEKIMLIGI FAKULTESI
PEDODONTI ANABILIM DALI
$05Y0O-DEMOGRAFIK BILGI FORMU

HASTANIN:

a
ad
a
a
a

|

Adi Sovadt:
Dogum Tarihi
Dogum Yeri
Yasadigmiz 1l/lge:

Kag yildir burada vasiyorsunuz?

Anne Egitim Diizevi

Amne Calisrvor mu?
Amnenin Meslegi:

Baba Egitim Diizevi:

Baba Caligiyor mu?

Baba Meslegi:

Cocuga Kim Bakivor?

Ol Oncesi Egitim Aldi mi?

Avhk geliriniz nedir?

2) 650TL den dugik

b) 650-1500TL arasinda
c) 1300-3000TL arasmnda
d) 3000TL"den fazla

Sosyal Giivenceniz nedir?
a) Yok

b) SGK

¢) Yesil kart

d) Ogzel Sigorta
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9. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Candan Ceren Soyadi Soytuna
Dogum Yeri Zonguldak Dogum Tarihi 20.08.1981
Uyrugu TC TC Kimlik No 19978833008
E-mail cayozger@yahoo.com Tel 534 6411611
Ogrenim Durumu  Alan Mezun Oldugu Mezuniyet Y1l
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Lisans Dis Hekimligi Yeditepe Universitesi 2005
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