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OZET

Mental Retarde Bireylerde Agiz Dis Saghg Durum Degerlendirmesi

Mental retarde bireylerin agiz dis saghigina iliskin farkl iilkelerde yapilan
caligmalarda, toplum geneline oranla daha kotii agiz hijyenine ve daha ytiksek ¢iiriik
skorlarina sahip oldugu bildirilmistir. Ulkemizde yapilmis calismalarda ise farkli
sonuglarm varligi goézlenmektedir. Ulkemizdeki mental retarde bireylerin agiz dis
sagligt durumunun daha net ortaya konulabilmesi amaciyla, Kirikkale il
merkezindeki mental retarde bireylerin agiz dis sagligr durumlarinin belirlenmesi ve
mental retarde olmayan saglikli bireylerle karsilastirilmasinin planlandig bir vaka-
kontrol ¢alismas1 gergeklestirildi. Calisma grubunu 289 mental retarde birey, kontrol
grubunu 100 saglikli birey olusturdu. Yas araligi 12-55 olarak belirlendi. Bireylerin
muayenesi tek bir arastiric1 tarafindan agiz aynast ve WHO sondu kullanilarak
gerceklestirildi. Calisma grubunda en fazla hafif mental retardasyon (%59,17)
gozlenirken, en az ileri mental retardasyon (%3,81) gozlendi. Caligma grubunda
kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek ciirik dis, kayip dis ve DMFT degerleri
gozlenmesine ragmen anlamli farklilik bulunmadi. Dolgulu dis sayisinin kontrol
grubunda anlamli derecede yiiksek oldugu, tedavi gereksiniminin ise ¢alisma
grubunda daha yiiksek oldugu gozlendi. Periodontal olarak saglikli sekstanta sahip
birey yiizdesinin kontrol grubunda anlamli derecede yiiksek oldugu gézlendi. Iyi oral
hijyene sahip birey yiizdesi kontrol grubunda anlamli derecede yiiksek olarak
bulundu. Calisma grubunda firgalama aligkanligi (%68,5) kontrol grubuna gore
(%91) anlamli derecede diisiik bulundu. Protez mevcudiyeti kontrol grubunda
anlamli derecede yliksek iken, protez gereksinimi ¢aligma grubunda anlamli derecede
yiiksek olarak gozlendi. Sonu¢ olarak mental retarde bireylerin agiz dis sagliginin

genel toplum ortalamasindan daha koétii durumda oldugu belirlendi.

Anahtar Sozciikler: Agiz dis saghigi,, DMFT, Mental retardasyon, Oral hijyen,

Periodontal durum



SUMMARY

Evaluation Of Mentally Retarded Individuals’ Oral Health Status

In the studies related to mentally retarded individuals' oral health in different
countries, when compared to the general population, poor oral hygiene with a higher
caries score have been reported. In the current studies carried out in our country, the
presences of different results are observed. In order to reveal oral health status of the
mentally retarded individuals in our country more clearly, an area study in case-
control type was carried out in the center of Kirikkale city to evaluate mentally
retarded individuals' oral health status and to compare with healthy individuals
without mental retardation. The study group included 289 mentally retarded
individuals and the control group included 100 healthy individuals. Age range was
set at 12-55. Examination of individuals was performed by a single researcher by
using mouth mirror and WHO probe. In the study group, most often mild mental
retardation (59.17%) was observed, at least profound mental retardation (3.81%) was
observed. When the study group compared to the control group; although the higher
decayed teeth, more missing teeth and higher DMFT scores were observed,
differences were not significant. While the number of filled teeth was significantly
higher in the control group, needs of treatment were higher in the study group. The
percentage of individuals with periodontal healthy sextants was significantly higher
in the control group. The percentage of individuals with good oral hygiene was
significantly higher in the control group. Brushing habits of the individuals in the
study group (68.5%) were found significantly lower than the control group (91%).
While prosthetic presence was significantly higher in the control group, the
prosthesis requirement was significantly higher in the study group. As a result, oral
health of mentally retarded individuals was determined to be in poor condition than

the average of the general population.

Key words: DMFT, Mental retardation, Oral health, Oral hygiene, Periodontal status



1 GIRIS

Ozel bakim ihtiyact olan bireyler sahip olduklar1 fiziksel, duyusal, gelisimsel,
mental, davranigsal, algisal, emosyonel ve kronik tibbi kosullardan 6tiirii; normal
kabul edilen bakiminin 6tesinde uzman bilgisine, artmis farkindaliga, dikkate ve 6zel
barmnma sartlarina gereksinim duyan kisiler olarak tanimlanir (American Academy of
Pediatric Dentistry Council on Clinical Affairs 2005).

Saglhigin ve yasamin biitiinliyle iligkisi gbz Oniine alindiginda, agiz igi ve
cevre dokularin, 6zellikle dislerin sagligi, bireyin gelisiminde ve saglikli bir sekilde
hayatin1 idame ettirmesinde oldukga énemlidir. Ozel bakim ihtiyact olan bireylerin
agiz dis sagligi durumlari, yaslarina, problemlerinin derecesine ve yasam kosullarina
bagl olarak degiskenlik gostermektedir. Ancak 6zel bakim ihtiyaci olan bireylerle
iliskin bir¢ok ¢aligmada, bu grup bireylerin normal bireylerden daha yiiksek ciiriik
prevalansina, kotii agiz hijyenine, sagliksiz periodontal dokulara, erken dis kaybina
ve malokluzyona sahip olduklar1 belirtilmistir (Cheng ve ark. 2007, Oredugba ve
Akindayomi 2008, Seirawan ve ark. 2008, Jain ve ark. 2009, Anders ve Davis 2010,
Morgan ve ark. 2012). Ozel bakim gerektiren bireyler igerisinde kognitif olarak en
zayif gruplardan biri Mr bireylerdir ve giinliik sosyal ve pratik uyum becerileri olarak

ifade edilen uyumsal davraniglarda ve entelektiiel iglevsellikte yetersiz kalirlar (APA
2000, WHO 2010).

Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu Baskanlhigi ile Bagbakanlik Oziirliiler
Idaresi’nin birlikte gerceklestirdigi '2002 Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi’ sonucuna
gore lilkemizde yaklasik 8,5 milyon engelli (%12,3) bulundugu rapor edilmistir. Mr
bireylerin toplam niifusa oran1 ise %0,48 olarak belirtilmistir (DIE 2004).



1.1 MR’nin Tanim ve Siniflamasi

Yillardan beri farkli disiplinlerce ele alinan bir konu olmasi, mental retardasyonun
cok farkli yonleriyle incelenmesine yol a¢mis ve bu durum oldukga g¢esitli
tanimlamalar1 da beraberinde getirmistir (Schalock ve ark. 2007). Bununla birlikte,
zaman igerisinde ‘Saglik’ kavramindaki degisime paralel bir sekilde Mr kavramai i¢in
yapilan tanimlamalar da degisiklige ugramistir (Schalock ve ark. 2007, Salvador-
Carulla ve Bertelli 2008). Amerikan Zihinsel Engelliler Birligi 2007 yilinda “Mental
Retardasyon” terimi yerine “Entelektiiel Yetersizlik” terimini kullanacagini bildirmis
ve buna uygun olarak kurumlarinin ismini “Amerikan Entellektiicl ve Gelisimsel
Oziirliiler Birligi” olarak degistirmistir (AAIDD 2007).

DSO’niin  “ICD-10 Uluslararas1 Hastalik Siniflamasi Klavuzu”nda kaynak
aldig1 Amerikan Psikiyatri Birligi’nin “Mental Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel
El Kitabi: DSM-IV-TR” (APA 2000), 2013 yilinda giincel gelismelere uygun revize
edilmis ve “Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi: DSM-5" ismi ile
bastlmistir (APA 2013). DSO’niin diizenledigi Uluslararas1 Hastalik Simiflandirma
Klavuzu’nun revizyon toplantilarinda, Amerika Psikiyatri Birligi’ninde destegi ile;
2015 yilinda yaymlanacak DSO’niin “ICD-11 Hastalik Smiflamas1 Klavuzu’nda
“Mental Retardasyon™” teriminin yerine “Entelektiie]l Yetersizlik” teriminin
kullanilmasmna ve tanimlamanin da buna gore giincellenmesine karar verilmistir

(Salvador-Carulla ve ark. 2011).

Ancak 2015 yilina kadar “ICD-10 Uluslararast Hastalik Smiflama”st DSO
tarafindan gegerli olan kabul edilen siniflama sistemidir. “ICD-10" sisteminde
Mental Bozukluklar i¢in Amerika Psikiyatri Birligi’nin “Mental Bozukluklarin
Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi: DSM-IV-TR”nin (APA 2000) kaynak alinmas1 ve
“entelektiie]l yetersizlik” kavraminin herkes tarafindan kabul gérmemesi nedeni ile
DSO tarafindan halen “Mental Retardasyon” (MR) terimi gecerli olarak kabul
edilmektedir (WHO 2010).

MR kavraminin bu bilgiler 1s18inda tanimlamasi; “Bireyin gelisim siirecinde
ortaya ¢ikan, giinlik sosyal ve pratik uyum becerileri ile ifade edilen uyumsal

davraniglarda ve entelektiiel islevsellikteki yetersizlik ile karakterize olma durumu”



olarak yapilmaktadir (APA 2000, WHO 2010). Ayrica bir bireyde mental
retardasyon varligimin tanisi igin asagidaki 3 temel Kriterin gézlemlenmis Olmasi

gerektigi belirtilmistir.
a) Gelisimsel siirecten kaynaklanma

Gelisimsel donemden kaynaklanma ile belirtilmek istenen, zihinsel gelisimin
meydana geldigi siirectir. MR’1in tanimlamasinda, bu siiregte {ist sinirin 18 yas
oldugu belirlenmistir. Yani MR durumu 18 yas oncesinden orjinini alir. Zihinsel
islevlerde gerilik ve uyumsal davranislarda yetersizlik gibi durumlar1 gésteren diger
engel durumlarindan ayirabilmek igin bdyle bir yas siirlamasi belirlenmistir (APA

2000, WHO 2010).

b) Uyumsal davranislardaki yetersizlik

Uyumsal davraniglar giinlik yasamda bireyler tarafindan Ogrenilen ve
uygulanan; kavramsal, sosyal ve pratik beceriler toplulugudur (APA 2000). Bu

becerileri kategorize edecek olursak,

Kavramsal beceriler — dil ve okuma-yazma, para, zaman ve say1 kavramlari

ve kendini idare etme.

Sosyal beceriler — Diger bireylerle uyum becerileri, sosyal sorumluluk, benlik
saygisi, saflik, naiflik (yani, uyaniklik), sosyal problem ¢dzme yetisi, yasal kurallara

uyma ve magduriyeti dnleme yetenegi.

Pratik beceriler - giinliik yasam (kisisel bakim), mesleki beceri, saglik,
seyahat / ulagim, takvimleme / rutinler, giivenlik, para kullanimi, telefon kullanimi1

faaliyetleri.

Bu sayilan becerilerden en az ikisindeki yetersizlik durumunda MR varlig:
diistiniilir (APA 2000).

c) Genel entellektiiel islevselligin ortalama olarak kabul edilen 1Q diizeyinin

altinda olmast



Zihinsel islev seviyesi, standardize edilmis testler araciligiyla zeka
katsayisinin (Intelligence Quotient, Q) tespitiyle Olgiilir. Genel entellektiiel
islevsellik kavrami, bir veya daha ¢ok, standart ve bireysel olarak uygulanan zeka
testlerinin degerlendirilmesi sonucu elde edilen zekd bolimii IQ veya IQ’nun
esdegeri olarak kabul edilir. Standardize zeka testlerinde ortalama puan olarak kabul
edilen 70-75’in altinda kalinmasi MR teshisi i¢in énemli bir kriterdir (APA 2000).
Diinyada siklikla kullanilan 2 tane zeka testinden, Stanford-Binnet’te 68 ve alti
Wechsler’de ise 70 ve alt1 degerler ortalamanin alt1 olarak kabul edilmektedir (Baroff
ve Olley 1999).

Giliniimiizde Mr bireylerdeki sorunun IQ seviyesinden daha ¢ok uyum
islevselligindeki eksiklige bagl oldugu goriisii 6nem kazanmaktadir (APA 2013).
Uyum islevselligi, bireyin genel yasam kosullar1 ile hangi o6l¢iide miicadele
edebildigini ve kendisi ile esdeger yas, sosyokiiltiirel birikime sahip ve aym
toplumdaki bagka bir bireye kiyasla, kisisel bagimsizlik olgiitlerini ne derecede

yerine getirebildiginin ifade edilmesinde kullanilmaktadir (APA 2013).

Entellektiiel bozuklugun diizeyi IQ diizeylerine goére Mr bireyler 5 ana
kategoride degerlendirilir (APA 2000, WHO 2010),

e Hafif: 1Q = 55-70 arasi
e Orta: IQ = 40-54 aras1
o Agir: 1Q = 25-39 arasi
o lleri: IQ <24

e Siddeti Belirlenmemis
Bu siniflamadaki kategorileri detaylica inceleyecek olursak,
Hafif

IQ seviyesi 55-70 arasinda olan ve Mr bireyler igerisinde yaklasik %85
orantyla baskin bir ¢ogunlugu olusturan bireylerdir. Sosyal davranis ve konusma
yeteneklerini okul Oncesi donemde kazanabilirler. Duyusal ve motor alanlardaki
bozukluklar diisiik diizeydedir. Ileri yaslara kadar normal bireylerden ayirt

edilemeyebilirler. 7-12 yas diizeyi zeka oOzelliklerini kazanabilirler. Bu gruptaki



bireyler, normale yakin olduklari i¢in yasamsal faaliyetlerinin devami igin gerekli
toplumsal, mesleki ve uyumsal becerileri eriskinlik doneminde gelistirebilirler. Hafif
Mr bireyler, etkili bir destek ve kontrol mekanizmasi ile toplum igerisinde kendi

baslarina yasayabilirler (APA 2000).
Orta

IQ seviyesi 40-54 arasinda olan kisilerdir. Mr bireylerin % 10’unu
olustururlar. 6-8 yas zeka Ozelliklerine ulasabilirler. Genelde okul oncesi donemde
fark edilir. Konusma becerilerini erken c¢ocukluk doneminde kazanabilirler. Bu
gruptaki bireyler temel akademik becerilerde egitilememekle birlikte giinliik hayatin
gerektirdigi sosyal uyum, iletisim ve 6zbakim becerilerini 6grenebilirler. Erigkinlikte,
kontrollii bir ¢cevrede karmasik olmayan, fazla beceri gerektirmeyen isleri ve kisisel
bakimlarmi1 belirli bir denetimle yerine getirebilirler. Meslek egitiminden
faydalanabilirler. Toplumsal ve ugrasi alanindaki egitimden de faydalanirlar. Toplum

hayatina denetimle uyum saglarlar (APA 2000).
Agwr

IQ seviyesi 25-39 arasinda olan bireylerdir. Mr bireyler igerisinde yaklasik
%3-4 gibi kiiciik bir azinlig1 olustururlar. Dogumda veya dogumun hemen sonrasinda
MR’nin varlig1 fark edilebilir. Bu bireylerde, MR ile birlikte siklikla motor ve
konusma problemleri de mevcuttur. Genelde konusma becerilerini diisiik oranda da
olsa, erken cocukluk yaslarinda kazanabilirler. Zeka yaslar1 3-6 yas arasindadir.
Eriskinliklerinde, yakin bir denetimle basit islemleri gergeklestirebilirler. MR’ye
eslik eden bagka bir sorun bulunmuyorsa, aile i¢inde ya da grup evlerinde toplumsal
yasama adapte olabilirler. Bazi basit 6zbakim becerilerini ve giinliilk yasamlarini

stirdiirebilecek iletisim becerilerini kazanabilirler (APA 2000).
Ileri

IQ 20-25’ in altinda olan bireylerdir. Mr bireyler icerisinde yaklasik %1-2’lik
bir oran teskil ederler. Yetiskinlikteki tahmini zeka yaslar1 3,5 yasin altindadir. Erken
cocukluk donemlerinde duyu-motor islevlerinde o6nemli eksiklikler goriiliir.

Cogunlukla MR’ye sebep olan norolojik bir bozukluk gézlenir. Bunlarin yaninda, bu



bireylerde sistemik saglik problemlerinin eslik etme ihtimali de olduke¢a yiiksektir.
Isitme, gérme gibi ek engelleri de mevcut olabilir. Bu grup bireyler biiyiik oranda
yasam boyu siirekli ve 6zel bakima ihtiyac¢ duyarlar. Ancak dogru bir egitimle, motor
gelismeleri ve 6z bakim ve konusma becerileri gelistirilebilirse, basit islemleri, ¢cok

yakin denetim ve koruma altinda yapabilirler (APA 2000).
Siddeti Belirlenmemis

Normalde kalsifikasyondan ¢ikarilmis olmasina karsin, MR olduguna iliskin
giiclii siiphe olmasina ragmen, kisinin zekasinin standart testlerle 6lgme imkaninin
olmadigr durumlarda (isbirligi kurulamayan bireylerde ve bebeklerde) konulan

tanidir (APA 2000).

1.2 MR’nin Etiyolojisi

MR’nin etiyolojisi, vakalarin yaklasik %60’inda kesin olarak tanimlanamamaktadir
(Rauch ve ark. 2006). Ozellikle hafif derecede MR olan bireylerde bircok olguda
etiyoloji bilinememekle birlikte, orta ve agir derecedeki MR olgularinda nedenin
cogunlukla genetik bozukluk oldugu diistiniilmektedir (Kaufman ve ark. 2010).
MR’nin etiyolojisi; genetik, edinsel (dogumsal ve gelisimsel) ve bilinmeyen, ¢evresel
ve sosyokiiltiirel (multi-faktoryel) faktorler olarak 3 ana kategoride degerlendirilir

(Katz ve Lazcano-Ponce 2008).
Genetik faktorler

Literatiirde MR olusumuna neden olan genetik faktorler ve buna bagli olusan
sendromlar tizerinde bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (Inlow ve Restifo 2004, Ahuja ve
ark. 2005, Eiris-Punal 2006, Raymond ve Tarpey 2006, Basel-Vanagaite 2007, Mir
ve ark. 2009, Tarpey ve ark. 2009, Berkel ve ark. 2010, Goldenberg ve Saugier-
Veber 2010, Shi ve ark. 2010, Mefford ve ark. 2012, Afroze ve Chaudhry 2013).
Genetik faktorler lizerine bu kadar durulmasinin nedeni, bilinen etiyolojik nedenlerin
en biliyiik kismmi olusturmasindan otiiriidiir (Katz ve Lazcano-Ponce 2008). MR

olusumuna neden olan ana genetik faktorler kromozomal anomaliler ve spesifik gen



(cinsiyet kromozomlari-kalitimsal) bozukluklaridir (Rauch ve ark. 2006, Katz ve
Lazcano-Ponce 2008).

Kromozomal anomalilerin en sik rastlanilant Down sendromudur (Maatta ve
ark. 2006, van Trotsenburg ve ark. 2006). Bu bireylerde 21. kromozom ¢iftinde ek
bir adet kromozom mevcuttur. Kadin ve erkeklerde esit diizeyde gozlenir; {ilke,
milliyet, sosyoekonomik statii farki yoktur (NADS 2013). Down sendromuna
yaklasik her 700 dogumda bir rastlanilabilinmekle beraber, annenin yas artis1 ile bu
sendromun olusma ihtimali dogru orantilidir (NADS 2013).

Yakin bir gegmiste tanimlanan bir diger 6nemli faktor ise X kromozomunun
frajil alan adlandirilan lokalizasyonundaki mutasyon sonucu olusan Frajil X
sendromudur (Bagni ve ark. 2012). MR ile iliskili en sik rastlanilan ikinci
sendromdur ve genelde erkeklerde gozlenir (Katz ve Lazcano-Ponce 2008). Daha
once cevresel etiyolojiye bagli MR oldugu tanisi konan bireylerin gercekte bu
sendroma bagli MR olustugu itizerinde durulmaktadir (Reiss ve Hall 2007, Berry-
Kravis ve ark. 2010, Bagni ve ark. 2012, Wijetunge ve ark. 2013).

Cinsiyet kromozomlarinda olusan bozukluklarin baslicalari, Turner ve
Klinefelter sendromlaridir. Turner sendromu; kadinlarda gozlenen ve esey
kromozomlarindan birinin bulunmamasi sonucu ortaya ¢ikar, fenotipi disi olarak
goriiliir fakat esey organlari ve esey hiicreleri gelismez (Bondy 2005). Turner
sendromlu bireylerde dogustan bobrek rahatsizliklari, kalp anomalileri ve MR
goriilebilir (Bondy 2005). Klinefelter sendromu hiicre bdliinmesi sirasinda, eseysel
kromozom diizensizliklerinden kaynaklanan semptomlarin hasta kiside goriilmesi
durumudur ve erkeklerde gozlenir. Klinefelter sendromunda MR’nin fazla X
kromozomu nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir ve bu sendromlu bireylerde genelde
hafif MR gozlenir (Pienkowski ve ark. 2011).

Spesifik gen bozuklar1 ise Konjenital ektodermozis 6rn. Tuberoskleroz,
Metabolik depo bozukluklari veya galaktozemi ve fenilketoniiri gibi karbonhidrat ve
aminoasit metabolizma bozukluklari, Endokrin sistem bozukluklar1 ve familyal
mikrosefali gibi ailesel kraniyal anomaliler olarak siralanabilir (Katz ve Lazcano-

Ponce 2008). Fenil alanin hidroksilaz enziminin bulunmadigi durumlarda kalitsal bir



aminoasit metabolizmasi bozuklugu olan fenilketoniiri (Kalkanoglu ve ark. 2005),
diinya geneli literatlirle kiyaslandiginda iilkemizde olduk¢a sik oranda gozlenir
(3500-4000 dogumda bir) (Koémerik ve ark. 2012). Fenilketoniirinin neonatal
donemde teshis edildigi takdirde, dmiir boyu uygulanacak fenilalanin icermeyen 6zel
diyet ile kiside MR olusumunun 6niine gegilebilecegi diisiiniilmektedir (Kalkanoglu
ve ark. 2005). Genel olarak genetik problemler ve ortaya ¢ikan sendromlarin
Ozellikleri spesifiktir. Diger kromozomal bozukluklar arasinda ise Lesch-
Nyhansendromu (X kromozomunda mutasyon), Prader-Willi sendromu (15.
kromozomda kayip), kedi aglamasi sendromu (5. kromozomda kayip), Rett

Sendromu gosterilebilir (Katz ve Lazcano-Ponce 2008).

Giliniimiizdeki teknolojik ve bilimsel gelismeler ile birlikte daha yeni
sitogenetik tan1 yontemlerinin gelistirilmesi ile bilinen genetik etiyolojiye sahip Mr
bireylerin oranimnin giin gectikge artacagi diistiniilmektedir (Salvador-Carulla ve
Bertelli 2008).

Edinsel faktorler

Edinsel faktorler, konjenital ve gelisimsel faktorler olarak 2 ana kategoriye ayrilir.

Konjenital faktorleri siralayacak olursak;

(1) Metabolik: neonatal hipotiroidizm; (2) Toksik: kursun zehirlenmesi, fetal alkol
sendromu, prenatal donemde maddelere maruziyet; (3) Enfeksiyoz: kizamikgik,
sitomegalik inkliizyon cisimcigi hastaligi, frengi, toksoplazma, basit herpes (genital

tip 1) (Salvador-Carulla ve Bertelli 2008).

Gelisimsel faktorler; prenatal, natal veya postnatal donemde, merkezi sinir sisteminin
gelisim siirecinde beyinde kalici fiziksel hasara sebep olarak MR’nin ortaya
¢ikmasina neden olan faktorlerdir (Salvador-Carulla ve Bertelli 2008). Donemlere

gore gozlenen bu faktorler su sekilde siralanabilir;

Prenatal: Maternal yetersiz beslenme, akut maternal enfeksiyonlar (Grnegin
kizamikgik), kronik maternal enfeksiyonlar (6rn.,Sifiliz), Maternal sensitizasyon
(6rnegin, Rh faktorii), maternal fonksiyon bozuklugu (6rn., hipertansiyon, diyabet),

anoksia, radyasyon ve ilaglar (alkol igerikli) (Salvador-Carulla ve Bertelli 2008)
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Neonatal: Prematiirite dogum, apne veya asfiksi, dogum travmasi (Salvador-Carulla
ve Bertelli 2008).

Postnatal: Kafa travmasi, beyin timdrleri, ensefalopatiden hiperbilirubinemi’nin
gelisimi  (kernikterus) gibi dogum sonrasi goriilebilen komplikasyonlar ve

enfeksiyonlar (6rnegin menenjit veya ensefalit) (Salvador-Carulla ve Bertelli 2008)
Bilinmeyen, Cevresel ve Sosyokiiltiivel (multi-faktoryel) faktorler

Etiyolojisi diger iki kategorideki faktorler ile agiklanamayan Mr bireyler bu
kategoriye dahil edilir. Vakalarin biiyiik gogunlugunda faktorlerin etki dereceleri de
tespit edilememektedir (Salvador-Carulla ve Bertelli 2008).

Aile i¢inde entelektiiel yonleri sinirlandirilmis ve cevresel faktorlere bagli olarak
cocuklarda retardasyonun olugsma ihtimalinin artabilecegi diisiiniilmektedir
(Salvador-Carulla ve Bertelli 2008). Bu c¢evresel faktorler; kiiltiirel, gevresel ve
ailesel kotii tutumlar (geng annelik, ebeveyn bireyi reddi, duyusal yoksunluk, diisiik
egitim diizeyi), maddi imkansizliklar ve kurumsallasmaya bagl sorunlar (yetersiz

bakici bakimi) olarak siralanabilir (Emerson ve Hatton 2007).

Maddi durum ile MR arasinda giiniimiizde kayda deger bir iliski oldugu
diistiniilmektedir (Salvador-Carulla ve Bertelli 2008). Mr bireylerin genellikle tibbi
ya da davramigsal komplikasyonlar1 da bulunmaktadir. Kaliteli saglik ve egitim
hizmetleri ile gelisim gosterebilecek bir¢ok birey, maddi zorluklardan dolay: ilerleme
kaydedememektedir (Leonard ve ark. 2005). Ayrica maddi durumu iyi aileler bile
zaman i¢inde artan bakim ve tedavi giderlerinden dolayr maddi zorluklarla
karsilasmaya baslamaktadir. Bu nedenlerle gelismekte olan iilkelerin Mr birey
insidansinda orantisiz artislarin olabilecegi diisliniilmektedir (Emerson ve Hatton
2007).

1.3 MR Prevalansi

Engellilik biitlin yas ve sosyal smiflardaki insanlar1 da igerisine alacak sekilde

goriilebilir. Diinya genelinde yaklasik 600 milyon engelli bireyin yasadigi tahmin
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edilmektedir (WHO ve World Bank 2011). Basbakanlik Tiirkiye Istatistik Kurumu
Baskanligt ve Basbakanhk Ozirliller Idaresi Baskanhgi'min isbirligi ile
gerceklestirilen “2002 Tiirkiye Oziirliiler Arastirmas1” sonug raporunda iilkemizde

yaklagik 8,5 milyon engelli (%12,3) bulundugu belirtilmistir.

MR’nin prevalansi, toplumsal ve bolgesel ¢alisma verilerinden yararlanilarak
diinya genelinde IQ’nun 70 den az oldugu diizeyde %1— 3 olarak; 1Q diizeyinin
50’nin altinda oldugu durumlarda ise %0,3 — 0,5 olarak tahmin edilmektedir
(Leonard ve Wen 2002, Harris 2006, Maulik ve ark. 2011). Malnutrisyon,
sosyokiiltiirel yoksunluk, yetersiz saglik hizmetleri ve akraba evliligi gibi cevresel
faktorlere bagl olarak (Durkin 2002), sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu tilke ya
da boélgelerde bu prevalans oranlarmin daha yiiksek oldugu, tam tersi kosullardaki

tilkelerde ise daha diisiik oldugu diistiniilmektedir (Maulik ve ark. 2011).

MR’nin prevalansi ile ilgili yapilan iilke-toplum bazli ¢alisma sayisi oldukga
azdir (Maulik ve ark. 2011). 1990 yili sonrasi yapilan ¢alismalardan, 1996 yilinda
Amerika’da yapilan ¢aligmada yeni dogan bireyler igerisindeki Mr bireylerin oranm
%0,91 olarak bulunmustur (Katusic ve ark. 1996). 2002 yilinda iilkemizde yapilan
“2002 Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi”nda Mr bireylerin oran1 %0,48 (331,242 kisi)
olarak belirlenmistir (DIE 2004). Finlandiya’da 2003 yilinda gerceklestirilen
caligmada Mr bireylerin oran1 %1,26 olarak rapor edilmistir (Heikura ve ark. 2003).
Norveg’te 2009 yilinda gergeklestirilen calismada ise Mr bireylerin oram1 %0,44
olarak bildirilmistir (Sondenaa ve ark. 2010).

Ulkemizde yapilan “2002 Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi”nda, MR birey
prevalansin diisiik olmasinin nedeni olarak, hafif derecede Mr bireylerin ¢aligmaya
yeterli derecede dahil edilmedigi one siiriilmektedir (Komerik ve ark. 2012). Ancak
bu gortisii destekleyebilecek herhangi bir veri bulunmamaktadir. Bu veriler 1s1gimnda
tilkemizde tahminen yaklasik 350.000-360.000 arasinda MR bireyin bulundugu
tahmin edilmektedir (Komerik ve ark. 2012).
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1.4 Mr Bireylerde Agiz Dis Saghgi Durumu

Mr bireylerin agiz dis sagligi, dogumsal ya da gelisimsel anomalilere, kullandiklari
ilag, terapi ve diyetlere ya da kisisel ve profesyonel bakim durumlarina bagli olarak
degiskenlik gostermektedir (HHS 2000). Mr bireylerde; kognitif yetersizlikler,
efektif agiz dis bakimmin yapilamamasi, diisiik seviyedeki fonksiyon becerileri gibi
zorluklarla karsilagilmaktadir (Owens ve ark. 2006, Thole ve ark. 2010). Mr bireyler
i¢cin koruyucu agiz dis saglhigi uygulamalari olarak, yiiksek riskli bireyler i¢in tavsiye
edilen ag1z suyu, gargara, xylitollii sakiz ve yiiksek flor i¢erikli macunlar gibi bireyin
kendi kullanimimi gerektiren materyallerin kullanimindaki zorluklar nedeniyle
istenilen diizeyde etki saglanamamaktadir. Cogunlukla koruyucu uygulamalar

hekimin uygulamalari ile sinirlidir (Owens ve ark. 2006).

Mr bireyler ¢ogunlukla aile, akraba ya da kurumsal bakimevlerinde bakici
sorumlulugunda yasamlarini siirdiiriirler ve agiz dis sagliklart ¢cogunlukla bakici
durumundaki kisilerin bilgi, tutum ve eylemlerine baglidir (Cumella ve ark. 2000,
Thole ve ark. 2010). Ozellikle sosyo-ekonomik durumun ve egitim seviyesinin diisiik
oldugu ailelerde veya yeterli bakict ve teknik imkanlara sahip olmayan kurumlarda
yasayan bireylerde agiz bakim ve hijyen problemlerinin olusma riskinin yiiksek
oldugu bildirilmistir (Jain ve ark. 2009, Thole ve ark. 2010). Bir anket ¢alismasinda
Mr bireylerinde ikamet ettigi bakimevinde ¢alisan bakicilar, oral hijyenin nemli
olduguna inanmakla beraber bilgi eksikligi, zaman kisithilig1 ve personel yetersizligi
nedeniyle 6zel bakim gerektiren bireylerin agiz bakimina yeteri kadar yardimci
olamadiklarmi ifade etmislerdir (Thole ve ark. 2010). Bakimevinde ¢alisan
personelin agiz hijyeni konusunda egitim programlarina ihtiyaglart oldugu
diisiiniilerek yapilan bir ¢alismada, hasta bakimindan sorumlu personele agiz hijyeni
ve dis firgalama teknikleri konusunda egitim verilmis ve bir dental hijyenist diizenli
ziyaretlerde bulunarak bakicilara gozetimlerinde bulunan engellilerin dental plak
skorlar1 hakkinda geri bildirimde bulunmustur. Dental plak indeksinin egitim verilen
ve geri bildirimde bulunulan grupta, kontrol grubundan daha iyi durumda oldugu
bildirilmistir (Lange ve ark. 2000).
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Dis ciirtikleri ve periodontal hastaliklarin, Mr bireylerin yasam kalitesini en sik
etkileyen ikincil (hayati olmayan) kosullardan biri oldugu bildirilmistir (Traci ve ark.
2002). Dis ciiriikleri ve periodontal hastaliklar ile agiz bakimi ve hijyeni arasinda
giiclii bir negatif korelasyon bulundugu i¢in agiz hijyen problemlerine sahip Mr
bireylerin yiiksek ¢iiriik oranlarina sahip olabileceklerini varsaymak kabul edilebilir
bir diistincedir (Anders ve Davis 2010).

Mr bireylerin agiz dis saghg: ile iliskili yaymnlanan en giincel sistematik
derlemede, MEDLINE, PubMed ve PsychLIT veri tabanlarinda “dental care for the
disabled, mental retardation, Down syndrome, caries, periodontal disease, mouth
diseases, tooth disease, comparative study, randomized controlled trial, meta-
analysis” anahtar kelimeleri ile yapilan arama sorgular1 sonucunda ¢ikan 1975-2008
yillart arasinda yayimlanmis ¢alismalar incelenmistir (Anders ve Davis 2010). Bu
derlemede, Mr bireylerin agiz dis saghg: ile ilgili epidemiyolojik caligmalarinin
tamaminin bolgesel ya da kurumsal bazli oldugu, biitiin bir toplumdaki (iilke-bazli)
Mr bireyleri kapsayacak genislikte agiz dis sagligi arastirmasinin mevcut olmadigi

bildirilmistir (Anders ve Davis 2010).

Diinya genelinde son 20 yi1lda Mr bireylerin agiz dis sagligina iliskin diinyanin
cesitli iilkelerinde yapilmis ve hakemli dergilerde yayinlanmis bazi ¢aligmalarin;
yazarlari, ilkeleri, yillari, hangi toplulukla ilgili oldugu ve c¢alismalarda hangi

Olctitlere bakildigi Cizelge 1.1°de sunulmaktadir.

Cizelge 1.1 Mr bireylerin agiz dis saghigmna iliskin diinyanin ¢esitli iilkelerinde
yapilmig ¢calismalar

Yazar Ulke Tarih | Topluluk Olgiitler
DMFT,

Whyman ve | Yeni 1995 bakim evinde yasayan yetiskin 207 | CPITN,

ark. Zelanda Mr birey S-OHl,
Kok ¢iiriik indeksi
DMFT,

Feldman ve ABD. 1997 713 olimpik engelli sporcu birey, Agrl,_ N

ark. ortalama yas 26 Gingivitis,
Malokluzyon,
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Mine hiperplazi,

Travma
DMFT,
BOP,
Scott ve 21-53 yas araliginda 101 yetiskin | Cep derinligi,
ark. Avustralya | 1998 gelisimsel bozuklugu olan birey Distasi,
Mukozal patoloji,
Malokluzyon
Gabre ve Lo o . Dis kaybu,
ark, Isvigre 1999 115 yetigkin Mr birey Dis kaybinin nedenleri
DMFT,
Cumellave | . s . oral hijen,
ark. Ingiltere 2000 50 yetigskin Mr birey travmatik dis,
genel agiz sagligi
Lindemann ABD. 2001 325 ye_tiskin gelisimsel bozuklugu | DM FTL .
ve ark. olan birey genel agiz saghigi
Gabre ve DMFT,
Isvigre 2001 124 yetiskin Mr birey DMFS,
ark. . .
Dis kaybinin nedenleri
DMFT,
Tiller ve . 18-65 yas araliginda 209 6grenme | PI,
ark. Ingiltere 2001 bozuklugu olan birey Dis tast
Dissizlik durumu
Donnell ve Cin 2002 25—35 yas araliginda 265 engelli DMFT,
ark. birey PI
Rodriguez - 20-40 yas araliginda 166
Vasquez ve |Ispanya 2002 bakimevinde yasayan yetigkin DMFT
ark. hafif ve orta Mr birey
Oral agr1,
N . . Gingivitis,
Reid ve ark. | A.B.D. 2003 | %620 olimpik engelli sporcu birey, | ;e
ortalama yas 24 :
fluorozis,
agiz yaralanmalari
Atasman kaybi,
Sakellari ve 70 down sendromlu Mr, 67 Cep derinligi,
ark Yunanistan | 2005 serebral palsili ve 121 saglikli Sondalamada kanama
' birey (BOP), Oral hijyen,
Mikrobiyoloji,
524 6zel bakim merkezinde egitim ][))ft?[:i Ilr;:jlillisslll
Rao ve ark. | Hindistan 2005 goren engelli ¢ocuk ve erigkin S-(SDHSI ’
gocuk Dis firgalama aligkanlig1
DT,FT,DFT
Chena ve 65 down sendromlu yetiskin birey | Mevcut dis sayisi,
g Cin 2007 ve ayn1 yas araligindaki saglikli Debris indeksi,
ark. . ) . .
birey Distasi indeksi,
Dental anomaliler
. . o . Periodontal durum,
Kavvadia Yunanistan | 2008 8_7 entelektiiel bozukluga sahip Ciiriik insidans1,
ve ark. birey
Malokluzyon
DMFT,
Seirawan ve Kurumda ve kurum disinda bakim | PI,
ark A.B.D. 2008 goren 102 gelisimsel engelli TME Disfonksiyon

yetiskin bireyler

durumu,
ag1z i¢i anomaliler
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Turner ve . 1,021 olimpik engelli sporcu birey, | Dislilik durumu,

ark. Iskogya 2008 ortalama yas 28 Dolgu varligi
Dis ¢iiriigii,

Oredugba " 3-26 yas araliginda 6grenme Oral hijyen durumu,

ve ark. Nijerya 2008 giicliigii olan 54 birey Okluzyon anomalileri,
Aile egitim seviyesi
DMFT Indeksi,

12-30 yas araliginda 6zel egitim

Jain ve ark. | Hindistan 2009 merkezine giden 225 Mr birey

Basitlestirilmis Oral
Hijyen Indeksi (OHI-S)

Plak indeksi,

Hashim ve Sudan 2012 8-10 yas araliginda 37 Mr birey ve Gingival index,
ark. 37 normal birey ; e
Periodontal cep derinligi
DMFT
Morgan ve 20 yas tstii 4,732 entelektiiel ve Atagman kaybi
g A.B.D. 2012 gelisimsel engelli (retrospektif Cep derinligi
ark. )
calisma) Kemik kaybi
Kooperasyon seviyesi
Oral hijyen,
Oral agr1 raporu,
Fernandez 664 entelektiiel engelli goniilli Tedavi edilmemis
A.B.D. 2012 . - g
ve ark. sporcu birey (retrospektif ¢alisma) | ¢iiriikler,
Eksik ve restore dis
sayist
OHI-S,
. 12 yas tistii 103 6zel bakim Ciritk deneyimi (DMF-
Oliveira ve . : . ),
Brezilya 2013 merkezi mensubu Mr birey ve 103 C
ark. . Dental tedavi ihtiyaci,
kardesi N N
Ag1z sagligi
aligkanliklar1

Bu ¢aligmalarin ¢ogunlugunun epidemiyolojik ¢alisma oldugu, vaka-kontrol
caligma sayisinin oldukga kisith oldugu gozlenmektedir. Bu ¢alismalardan son 5
yilda yapilan ¢aligmalarin bazilarindaki agiz dis sagligi ile ilgili degerlendirmelere

bakacak olursak;

Yunanistan’da 87 Mr bireyin agiz saghgmin degerlendirildigi bir ¢alismada
(ort. yas 21), bireylerin diigiik seviyede agiz hijyenine sahip oldugu, yiiksek oranda
periodontal tedavi ihtiyact oldugu, grup i¢i karsilastirmada agir Mr bireylerde daha
diisiik ¢iiriik prevalansi bulunmasina ragmen daha kétii periodontal kosullara sahip
oldugu bildirilmistir (Kavvadia ve ark. 2008). Nijerya’da 3-26 yas araliginda 6zel
bakim ve egitim okullarina devam eden ve 6grenme giigliigii olan 54 bireyin agiz
saglig1 degerlendirilmis ve ailenin sosyoekonomik seviyesine bagli olarak anlamli

derecede bireylerin oral hijyen ve cliriiksiizliik oranlarinda artis goriildiigii, tedavi
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ithtiyacinin diistiigii ancak ortalama c¢liriik prevalansinin ve tedavi ihtiyacinin yiiksek

oldugu bildirilmistir (Oredugba ve Akindayomi 2008).

Hindistan’da 12-30 yas araliginda 6zel bakim ve egitim okullarina devam
eden 225 MR bireyin agiz sagligi degerlendirilmis ve ¢ogunlukla kotii agiz hijyenine
sahip olduklari, yasa bagh cliriik ve periodontal hastaliklarin arttig1 bildirilmistir
(Jain ve ark. 2009). Sendrom ve agir derecedeki MR varligi ile ebeveynlerin egitim
seviyesinin diisiik olmasi, kotii agiz sagligina neden olan en 6nemli degiskenler
olarak bildirilmistir (Jain ve ark. 2009). Sudan’da 8-10 yas araliginda 37 Mr birey ve
kontrol grubu olarak ayni yas grubu ve benzer sosyoekonomik kosullara 37 normal
bireyin periodontal durumlarinin karsilagtirildigir bir c¢alismada, plak ve diseti
indekslerinin anlamli derecede yiiksek oldugu, bu skorlarin mental retardasyon
derecesinin artisina bagli olarak anlamli derecede artis gosterdigi bildirilmistir

(Hashim ve ark. 2012).

ABD’de 6-60 yas araliginda 665 Mr olimpik sporcunun degerlendirildigi bir
calismada, normal olimpik sporculara oranla daha yiiksek ciirikk prevalansinin
bulundugu, koruyucu ve restoratif tedavi gereksinimlerinin daha yiiksek oldugu,
curiik yada periodontal sebepli dis kayiplarinin genel popiilasyon oranla daha az
ancak periodontal problemlerin daha fazla oldugu bildirilmistir (Fernandez ve ark.
2012). Yine ABD’de Mr bireylerle ilgili simdiye kadar yapilmis en biiyik
populasyonlu retrospektif ¢alismada 20 yas tistii 4,732 Mr bireyin elektronik ortama
aktarilmis olan agiz dis kayitlar1 incelenmis ve Mr bireylerde genel popiilasyona
(Beltran-Aguilar ve ark. 2005) oranla fazla tedavi ihtiyaci, daha yiiksek dissizlik
orani, daha yiiksek ciiriik ve eksik dis prevalansi (yliksek D ve M skoru) ve daha
yiiksek DMFT skorunun gozlendigi bildirilmistir (Morgan ve ark. 2012).

Yukaridaki en gilincel yayinlarda da goriilebilecegi iizere, diinya genelinde
yapilmis Mr bireylerin agiz dis saghgma iliskin c¢alismalarin ¢ogunlugunda,
toplumun geneline oranla Mr bireylerin daha yiiksek plak seviyesine, daha kotii agiz
hijyenine, daha yiiksek c¢iirlik skorlarina sahip oldugu ve daha fazla tedavi
gereksinimine ihtiyag duydugu bildirilmistir (Cheng ve ark. 2007, Kavvadia ve ark.
2008, Oredugba ve Akindayomi 2008, Jain ve ark. 2009, Altun ve ark. 2010, Anders
ve Davis 2010, Fernandez ve ark. 2012, Morgan ve ark. 2012, Oliveira ve ark. 2013).
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Ulkemizde yapilan en giincel ulusal agiz dis saghgi degerlendirmesi
incelendiginde de, degerlendirmeye alinan bireyler igerisinde Mr bireylere iliskin
herhangi bir veri bulunmamaktadir (Dogan ve Gokalp 2008). Ulkemizde yapilmis Mr
bireylerin agiz dis saghgma iliskin son 20 yilda hakemli dergilerde basilmis
calismalar; yazarlari, yili, hangi grubun arastirildigi ve ¢alismalarda hangi Slgiitlere

bakildig1 Cizelge 1.2°de sunulmaktadir.

Cizelge 1.2 Mr bireylerin agiz dis sagligina iliskin iilkemizde yapilmis ¢calismalar

Yazar Tarih | Topluluk Olciitler

2-20 yas araliginda 87 engelli

Cokpekin ve ark. | 2003 dmf-t ve DMF-T

birey
4-18 yas araliginda 30 saglikli ve | Dental erozyon
Aster ve ark. 2003 30 Mr birey dmf-t ve DMF-T
Fir¢alama aligkanliklari
Giinliik seker tiiketimi
7-12 yas araliginda 70 normal ve | Aile maddi durum ve egitim
Cogulu ve ark. 2006 73 6zel bakim goren down dmf-t ve DMF-T
sendromlu birey Tikdrik IgA seviyesi
Tiikitirik pH
Tamponlama kapasitesi
Altun ve ark. 2010 2-26 yas araliginda 6zel egitim dmf-t ve DMF-T

merkezlerine giden 136 birey oral hijyen durumu

Ulkemizdeki Mr bireyler ile ilgili calismalarinda diinya literatiiriinde oldugu
gibi ¢ogunlukla epidemiyolojik ¢aligma oldugu, vaka-kontrol ¢alisma sayisinin az

oldugu gézlenmektedir. Bu galigmalardaki degerlendirmeleri inceleyecek olursak;

Cokpekin ve ark. (2003) tarafindan yapilan calismada engelli c¢ocuklar
okuluna devam etmekte olan 2-20 yas araligindaki 81 engelli ¢ocugun farkli &ziir
tirlerine gore dis ¢iiriigii yiizdelerini, dmf-t ve DMF-T indeksleri arastirilmig, otistik
bireyler disindaki bireylerin ¢lirlik prevalansinda gruplar arasinda anlaml
farkliliklarin bulunmadigi, engel tiirlerinin agiz temizligini etkiledigi ve en diisiik
hijyen skorlariin Mr bireylerde goriildiigli ancak ¢ocuklarin agiz bakimlarinin genel

olarak yetersiz oldugu bildirilmistir.
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Asici ve ark. (2003) tarafindan yapilan ¢alismada 4-18 yas aralifindaki Mr
bireylerde dis erozyonu ve DMFT incelenmis ve dis erozyonu ve ortalama DMFT

degerlerinin saglikli bireylere gore belirgin olarak yiiksek oldugu bildirilmistir.

Down Sendromlu 7-12 yas araligindaki bireyler ile saglikli bireylerin agiz dis
saglik durumlarinin karsilastirildigr ¢alismada, Down sendromlu bireylerde kontrol
grubuna oranla anlamli derecede disiik ¢iiriik skorlarmin gozlendigi, plak skorlart
arasinda anlamli bir farklilik bulunmadig, tiikiiriik IgA seviyesinin down sendromlu
bireylerde daha yiiksek oldugu ve tiikiiriik akis hizi, tamponlama kapasitesi ve

pH’sinin benzer diizeyde oldugu bildirilmistir (Cogulu ve ark. 2006)

Altun ve ark. (2010) tarafindan yapilan ve 2-26 yas araligindaki 6zel bakim
okullarinda egitim goren 136 bireyin ¢iiriikk prevalanst ve oral hijyen skorlarmin,
farkli 6ziir tiirlerine gore karsilastirilarak degerlendirildigi calismada, Cokpekin ve
ark. (2003) ¢alismasina paralel sekilde ¢iiriik prevalansinda gruplar arasinda anlaml
farkliliklarin bulunmadigi ve en diisiik hijyen skorlarinin Mr bireylerde goriildigi
bildirilmistir.

15 Amag

Uluslararasi literatiirde Mr bireylerin agiz dis sagligi ile bir¢ok calisma mevcutken,
tilkemizde bu gruptaki bireylerin agiz dis sagligi ile ilgili yapilan ¢alisma sayis1 azdir
(Asict ve ark. 2003, Cokpekin ve ark. 2003, Cogulu ve ark. 2006, Altun ve ark.
2010). Ayrica iilkemizdeki Mr bireylerin yararlandiklart koruyucu ve tedaviye
yonelik agiz dis sagligi hizmetleri ile ilgili diizenli takip-kayit sistemi bulunmadigi
icin, mevcut durumun analizi i¢in saglikli veriler mevcut degildir. Bu bilgiler
1s18inda lilkemizdeki Mr bireylerin agiz dis sagligina iliskin veri eksikliginin kismen
de olsa giderilmesi ve Mr bireylerin agiz dis saglig1 sorunlarinin daha detayl ortaya
konulmasi amaciyla giincel verileri i¢eren bir vaka-kontrol saha ¢aligmasinin gerekli

oldugu diisiiniildii.

Bu durumdan yola ¢ikarak bu ¢alismada,
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1. Orta Anadolu popiilasyon drnegi olusturabilecek Kirikkale i1 Merkezindeki
Ozel Egitim Merkezlerinde egitim goren ya da Kirikkale il Merkezinde yasayan Mr

bireylerin agiz dis sagligi durumlarinin belirlenmesi,

2. Mr bireylerin agiz dis sagligi durumlarinin Mr olmayan saglikli bireylerle
karsilastirilmas: amaclandi.

1.6 Hipotez

Mr bireylerin agiz dis saghigi, Mr olmayan saglikli bireylerden daha koti

durumdadir.
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2 BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, Mr bireylerin agiz dis sagligi durumlarinin belirlenmesi ve saglikli
bireylerle karsilagtirilmas1 amaciyla vaka-kontrol tipinde bir saha arastirmasi olarak
gerceklestirildi. Calisma grubu olusturulurken ayn1 zamanda Kirikkale i1 Merkezinde
yasayan Mr Dbireylerin tamaminin agiz dis sagligi durumunu ortaya koyabilecek
temsili bir popiilasyonun belirlenmesi amaglandi. Calisma grubunu Kirikkale Il
Merkezindeki Ozel Egitim Merkezlerinde egitim géren ya da Kirikkale 1l
Merkezinde ikamet eden Mr bireyler olustururken, Kontrol grubunu Kirikkale il
Merkezinde yasayan saglikli bireyler olusturdu. Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (Karar No:12/30) (Ek-1) ve Kirikkale Milli Egitim 11
Midiirligiinden (Ek-2) ¢alismanin yiriitiilebilmesi igin gerekli izinler alindi.
Muayene edilecek olan bireylere ya da kisilerin bakicit ya da velisi durumundaki
yakinlarina (Yasal temsilcileri) ¢alismanin amaci ile yapilacak muayenenin igerigi

anlatild1 ve onam (Ek-3) alinmak sureti ile muayeneler gergeklestirildi.

2.1 Popiilasyonun Belirlenmesi

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2012 yili sonunda agikladigi Adrese Dayali Niifus
Kayit sisteminde iilke niifusunun 75 627 384 kisi oldugu belirtilmistir (TUIK 2013).
Ulkemizdeki Mr bireylerin sayisim bildiren yaynlanmis en giincel ¢alisma,
Basbakanlik Tiirkiye Istatistik Kurumu Baskanlig1 ve Basbakanlik Oziirliiler Idaresi
Baskanligi'nin isbirligi ile gerceklestirilen '2002 Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi'dir ve
bu arastirmanin sonucuna gére Mr bireylerin toplami 331 242 kisidir (DIE 2004). Bu
calismada Kirikkale ilinin bulundugu I¢ Anadolu Bélgesindeki Mr birey sayisi
59467 (29 586 kisi Kent Merkezi, 29 881 kisi Kirsal) olarak belirtilmistir (DIE
2004). 2002 Tiirkiye Oziirliiler Arastirmasi' verilerinde Tiirkiye Niifusu 68 622 559
kisi, I¢ Anadolu Bélgesinin Niifusu 11 803 668 (7 748 826 kisi Kent Merkezi, 4 054
842 kisi Kirsal) olarak belirtilmektedir (DIE 2004).
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Tiirkiye’nin 2002 yili ile 2012 yili arasindaki Niifus biiyiime oram1 TUIK
verilerine gore incelendiginde %10,2 olarak (TUIK 2013) olarak hesaplandi. Bu artis
oran1 2002 yil1 Mr birey sayisina oranlandiginda, 2012 yilsonu itibari ile i¢ Anadolu
Bolgesinde tahminen 65 537 Mr birey olabilecegi hesaplandi. 2012 yili
Kirikkale niifusunun I¢ Anadolu Bélgesi igerisindeki TUIK verilerinde oran1 %2,27
olarak belirtilmektedir (TUIK 2013). Mr bireylerin sayisinin tespitinde bu oran
kullamildig1 zaman, Kirikkale il Sinirlari i¢inde tahminen 1490 bireyin (toplam
niifusun  %0,5’i)  bulunabilecegi  hesaplandi.  '2002  Tiirkiye  Oziirliiler
Arastirmasi'ndaki 12 yas istii bireylerin oran1 %77,1 olarak hesaplanmis ve bu oran
tahmini Kirikkale il Simirlan igerisindeki Mr bireylere oranlandigi vakit, “Calisma

Evreni” 1149 kisi olarak belirlendi.

Orneklemin alinacagi evren, ilgili 6zelligin kabul edilebilir hata paymi
kararlastirmak ve sonucun dngoriilen hata araligi i¢ine diisme olasiligini veren giiven
diizeyini secebilmek i¢in power analizi kullanilir (Rohrig ve ark. 2010). Bu
calismada evren sayistyla ilgili tahminimiz dogrultusunda calisma grubuna ait
orneklemin hesaplanmasinda uygulanacak power analizi formiilii asagida verilmistir
(Karatay 2013).

Ntpq
d*(N-1)+tpq

Formilde,

N= Evrendeki birey sayis1

n= Ornekleme almacak birey sayisi

p= Incelenecek olayn goriiliis siklig1 ( olasilig1 )

q= Incelenecek olayin goriilmeyis sikligi (1-p)

t= Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda
bulunan teorik deger (p=0,5 icin 1,96)

d= Olayin gorillis sikligina gore yapilmak istenen + sapma olarak

simgelendi.

p= 0,5 i¢in + 0.05 6rnekleme hatasinin (giiven araligi %95 ve hata pay1 .. 0.05)

kabul edildigi durumda, 1149 kisilik evrenin tamaminini temsil eden orneklem
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sayisinin “289 kisi” oldugu hesaplandi. Calisma grubunun olusturulmasi i¢in asagida
belirlenen ¢aligmaya dahil edime Kriterlerine uygun en az 289 Mr bireyin muayene

edilmesi belirlendi.
Calisma Grubuna (Mr bireyler) dahil edilme kriterleri

- Kirikkale i1 Merkezinde ikamet etme ya da Kirikkale Il Merkezindeki
herhangi bir Ozel Egitim Merkezinde egitim gorme

- 12 yas iistiinde olma (Daimi diglenme siireci tamamlanmis olmali)

- Tam tesekkiilli Kamu Kurulusundan alinmis Oziirli Saghk Kurulu
Raporunda Mr (MR) tanisinin ve derecesinin belirlenmis olmasi

- MR bireyin ailesinden ya da bakimini istlenen kisiden izin alinmis olmasi

Calisma grubunu olusturan Mr bireylerin yas ve cinsiyet dagilimi gibi temel
sosyodemografik o6zelliklerinin  toplumumuzdaki saglikli  bireylere benzerlik
gostermemesi (DIE 2004) nedeniyle kontrol grubunu olusturan bireyler; Mr
bireylerle ilgili farkli agiz dis saghigi ¢calismalarinda (Oredugba ve Akindayomi 2008,
Jain ve ark. 2009) bireylerin gruplandirildigi 5 farkli yas grubunda (12-15 yas, 16-20
yas, 21-25 yas, 26-30 yas, 31 yas ve iistii), her grupta 20 birey (toplamda 100) olacak
sekilde belirlendi. Kontrol grubu bireyler asagidaki caligmaya dahil edilme Kriterleri
baz alinarak, Oncelikle calisma grubundaki bireylerin bakici, kardesi veya
yakinlarindan secildi. Ikincil olarak ise rasgele goniillii bireylerin katilimi suretiyle

gerceklestirildi.
Kontrol grubuna (Mr olmayan saglikli bireyler) dahil edilme kriterleri

- 12 yas tistlinde olma (Daimi diglenme siireci tamamlanmis olmali)

- Herhangi bir engel durumunun bulunmamasi

- Kirikkale il Merkezinde ikamet etme

- 18 yasindan biiyiik ise kendisinden, 18 yasindan kii¢iik ise velisinden izin

alimmig olmasi

2.2 Verilerin Toplanmasi
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Calisma grubunun olusturulmasi amaci ile 2013 yili Nisan ve Aralik aylar1 arasinda
Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesince yiiriitilen Koruyucu Agiz Dis
Saghigr Programi kapsaminda ziyaretleri rutin olarak yapilan Ozel Egitim
Merkezlerinde 6grenim goren ya da Kirikkale i1 Merkezinde yasayan ve rasgele
belirlenen 12 yas istii 358 Mr bireyin muayene verileri bir arastirici tarafindan
kaydedildi (M.M.H.). Kontrol grubunun olusturulmasi i¢in yine ayni donemde
calisma grubundaki bireylerin bakici, kardesi veya diger yakinlarindan; ikincil olarak
ise rasgele goniillii bireylerden segilen 12 yas tstii 100 goniillii saglikli bireyin

muayene verileri ayn1 arastirici tarafindan kaydedildi.

DSO'niin 6nerdigi agiz dis saghg degerlendirme formunda (WHO 1997)
bulunan paremetreler, Tufts Dis Hekimligi Fakiiltesi Ozel ihtiyact olan bireylerde
bakim biriminin gelistirdigi Kooperasyon skalasi (Morgan ve ark. 2012) ve MR
derecesi icin Amerikan Psikiyatri Birligi’nin “Mental Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitabi: DSM-IV-TR” kilavuzu (APA 2000) kullanilarak iki sayfal
0zel bir muayene formu olusturuldu (Ek-4). Muayene formundan elde edilen

degiskenler sunlardir:

e Yas

e Cinsiyet

e MR derecesi

e Kooperasyon seviyesi

e Dislerin Durumu (Ciiriik dis sayisi, Dolgulu dis sayisi, Eksik dis
sayisi)

e Tedavi gereksinimi durumu

e Atasman kayb1 ve Toplumsal Periodontal indeks (CPI)

e Basitlestirilmis Agiz Hijyen Indeksi (OHI-S)

e Protez mevcudiyeti ve gereksinim durumu

e Fircalama Durumu

Muayene siireci her birey i¢in ortalama olarak yaklasik 15 dakika siirdii. Ag1z
muayenesi, DSO'niin énerileri dogrultusunda gériismenin yapildigi mekanda, oturur
pozisyonda, yeterli 151k kosullart mevcutsa giin 15181inda, degilse saha ¢aligmalar1 igin
tasarlanmis 6zel kafa lambasi (Watton, Cin) yardimiyla agiz aynasi ve DSO'niin
standartlarina uygun WHO sondu (WHO 973/80 - Martin, Solingen, Almanya) ile
gerceklestirildi.
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Sekil 2.1 Muayene esnasinda kullanilan materyaller

Kooperasyon skorlamasi, Tufts Dis Hekimligi Fakiiltesi Ozel ihtiyact olan
bireylerde bakim biriminin gelistirdigi skalaya goére (Morgan ve ark. 2012) bireyin
muayene siirecindeki uyumluluguna gore belirlendi, MR dereceleri ise bireylerin
Ozirli saglik kurulu raporlar1 araciligiyla kaydedildi. Muayeneler sirasinda
kullanilan temiz ve kirli aletler ayr1 ayr1 paketlenip tasindi. Kirli aletler agiz
muayenesinden hemen sonra igerisinde dezenfektan bulunan 6zel kaplarda muhafaza
edildi. Her giiniin sonunda kirli aletler ‘Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Sterilizasyon Merkezi’nde sterilizasyonu yapilip paketlenerek muayene

oncesine hazir edildi.
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2.3 Muayene, Teshis ve Kodlama Kriterleri

2.3.1 MR Durumu

Kamu Hastanelerinden Mr bireylerin teshis ve raporlarinda, Amerikan Psikiyatri
Birligi’nin “Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi: DSM-IV-TR”
kilavuzunu (APA 2000) esas alan DSO’niin Uluslararas1 Hastalik Smiflamasi (ICD-
10) kullanilmaktadir. Calisma grubu bireylerin - Tam Tesekkilli Kamu
Hastanelerinde hazirlanmms “Oziirlii Saglik Kurulu Raporu”nda belirtilen MR
derecelerinin forma kaydedilmesi sureti ile veri toplandi. Bu dogrultuda MR

durumunun kaydedilmesinde kullanilan kodlama kriterleri sunlardir:

Kod 0 = Yok

Kod 1 = Hafif (55-70)

Kod 2 = Orta (40-54)

Kod 3 = Agir (25-39)

Kod 4 = ileri (24 altr)

Kod 5 = Siddeti belirlenmemis
Kod 9 = Kayit Edilmemis

2.3.2 Kooperasyon Durumu

Muayene edilen sadece ¢aligma grubu bireylerin Kooperasyon durumlari, Tufts Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ozel ihtiyaci olan bireylerde bakim biriminin gelistirdigi skalaya
gore (Morgan ve ark. 2012) degerlendirildi. Bu degerlendirme de hekim tarafindan
bireyin muayene siirecindeki uyumluluguna gore skorlama yapildi. Kooperasyon

durumunun belirlenmesi i¢in kullanilan teshis ve kodlama kriterleri sunlardir:

Kod 0 = Hekim koltuguna oturmaz, hatta klinige dahi girmez
Kod 1 = Sadece dental koltuga oturur

Kod 2 = Dis fircalamaya, gorsel muayeneye ya da ikisine de izin verir
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Kod 3 = Hekimin el aletleri ile agiz i¢i muayenesine izin verir; ancak
davranis kontrolii i¢in bakici, dental asistan ya da her ikisinin yardimina
ihtiya¢ duyulur

Kod 4 = Agiz i¢i miidahalelere izin verir; ancak siirecin %50'sinden
fazlasinda davranis kontrolii igin bakici, dental asistan ya da her ikisinin
yardimina ihtiya¢ duyulur

Kod 5 = Agiz i¢i miidahalelere izin verir; ancak siirecin %50'sinden azinda
davranis kontrolii i¢in bakici, dental asistan ya da her ikisinin yardimina
ihtiya¢ duyulur

Kod 6 = Agiz i¢i miidahalelere izin verir; yardima ihtiyag¢ yoktur

Kod 9 = Kayit Edilmemis

2.3.3 Dislerin Durumu ve Tedavi Gereksinimi

Dislerin durumu ve tedavi gereksinimini kaydetmek i¢in DSO’niin 6nerdigi (WHO
1997) sistematik kullanildi. Dislerin durumu ve tedavi gereksinimi i¢in sayilardan
olusan kodlama sistemi kullanildi. Dislerin durumu ve tedavi gereksiniminin

belirlenmesi i¢in kullanilan teshis ve kodlama kriterleri sunlardir:

2.3.3.1 Dislerin Durumu

Kod 0 = Saglam

Kod 1 = Ciiriik

Kod 2 = Dolgu, ¢iirtiklii

Kod 3 = Dolgu, ¢iiriiksiiz

Kod 4 = Kayip, ¢iiriik sonucu

Kod 5 = Kayip, herhangi bagka nedenle

Kod 6 = Fissiir ortiiciisii

Kod 7 = Koprii ayagi, 6zel kuron veya veneer/implant

Kod 8 = Stirmemis dis
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Kod T = Travma (kirik-gatlak)
Kod 9 = Kaydedilmemis

Saglam: Bir diste tedavi edilmis veya edilmemis klinik ¢iiriik
belirtisi ~ yoksa  saglam  olarak  kaydedildi.  Henliz = kavitelesmemis
glirlikler; beyaz veya opak lekeler; metal WHO sondu ile incelemede
yumusama gostermeyen renklenmis g¢ukurcuk ve fissilirler; disin minesinde
orta dereceden siddetliye varan florozis gosteren koyu, parlak, sert,
cukurcuklu bolgeler; dagilimlari, hikdyeleri ve gorsel muayeneleri temelinde

abrazyona bagli oldugu sanilan lezyonlar saglam olarak degerlendirildi.

Ciirtik: Bir c¢ukurcuk veya fisslirdeki ya da disin diiz yiizeyindeki
bir lezyon kavite olusturmussa, minenin altina ilerlemisse ya da taban veya
duvarlarinda tespit edilebilecek yumusama varsa giiriik olarak kaydedilmistir.
Gegici dolgusu olan veya fisslir Ortiici uygulanmis ve ayni zamanda giiriik

olan disler bu kategoriye dahil edildi.

Dolgulu ve ciiriiklii dis: Bir kuron tiizerinde ayni anda bir veya daha

fazla daimi restorasyon ve bir veya daha fazla c¢iirlik bdlge varsa o kuron
dolgulu ve c¢iiriikklii olarak degerlendirildi. Primer ve sekonder ciirlik ayrimi

yapilmadi.

Dolgulu, ciiriiksiiz: Bir kuron {iizerinde ayni anda bir veya daha
fazla daimi restorasyon varsa ve herhangi bir yerinde ¢iiriik yoksa, dolgulu,
ciirlikstiz kuron olarak degerlendirildi. Ciiriik nedeniyle kuronlanmis bir dis

bu kategoride kaydedildi.

Ciirik nedeniyle eksik dis: Dislerin ¢lirik nedeniyle ¢ekildigi

durumlarda kullanildi.

Baska bir nedenle eksik dis: Bir disin konjenital olarak eksik olduguna

veya ortodontik nedenle veya periodontal hastalik, travma v.s nedeniyle

cekilmis olduguna karar verilen digler i¢in kullanildu.
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Fissiir ortiici: Bu kodlama okluzal yiizeylerine fissiir ortlicii konulmus

disler i¢in kullanildi.

Koprii ayagi, 6zel kuron veya veneer: Sabit bir kopriniin bir kismini

olusturan disler, aymi zamanda ¢lrilk haricindeki bir nedenle yapilmis

kuronlama veya veneerler igin kullanildu.

Stirmemis dis: Yerinde siit disinin de bulunmadig1 siirmemis bir daimi dis
boslugu i¢in veya kok ylizeylerinin agiz i¢ine agilmadigi, tamamen dis eti i¢inde

bulundugu durumlarda kullanildi. Dogustan eksik disler bu kategori i¢cine alinmadi.

Travma (fraktiir): Bir kuronda giiriik belirtisi yoksa ve travma sonucu

yiizeyinin bir kismi kayipsa fraktiir olarak kodland:.

Kayit edilmemis. Bu kodlama herhangi bir nedenle muayene edilemeyen (6r.

ortodontik bantlar, siddetli hipoplazi v.s. nedeniyle) bir siirmemis daimi dis i¢in

kullanildi.

Gruplarin DMFT indekslerini belirlemek igin, ¢iiriik (Decayed-D), kayip
(Missing-M) ve dolgulu (Filled-F) dis sayilarinin toplami, gruptaki birey sayisina
bolinerek DMFT indeks degeri hesaplandi (WHO 1997).

Ciiriik+ dolgulu + kayip dis sayist
DMFT indeksi:

Muayene edilen kisi sayis1

2.3.3.2 Tedavi gereksinimi

Kod 0 = Yok

Kod 1 = Tek yiiz dolgusu

Kod 2 = iki veya daha fazla yiiz dolgusu
Kod 3 = Kuron, herhangi bir nedenle
Kod 4 = Veneer veya laminat

Kod 5 = Pulpa tedavisi ve restorasyon

29



Kod 6 = Cekim
Kod 9 = Kaydedilmemis

Tedavi gereksinimi yok: Eger dis saglam ise

veya bir disin tedavi edilmesine gerek yoksa bu kod ile kaydedildi.

Bir yiizlii dolgu: Herhangi bir ciiriikli ve/veya dolgulu ¢iiriiklii diste,

dolguda veya diste kirilmalar sonucu ve diste meydana gelen asinmalar

sonucu tek ylizlii dolgu gereksiminde bu kod kullanildi.

Iki veya daha fazla yiizlii dolgu: Ciiriiklii veya dolgulu dislerde iki veya

daha fazla dis yiizeyini igeren restoratif tedavi gerektiren durumlarda

kullanildi.

Herhangi bir nedenle kuronlama: Diste meydana gelen genis bir ciiriik,

disin saglamligim1  azaltan bir kirnk, asmma veya disin yapisindan
kaynaklanan  hipoplazi  sebebiyle disin  kuronla kaplanmasi  gerektigi

durumlarda kullanilda.

Veneer veva laminat: Dislerin genellikle bukkal yiizeylerinde olusan

defektlerin  saglamhik ve estetik gereksinim nedeniyle restore edilmesi

gerektigi durumlarda bu kod kullanildi.

Pulpa tedavisi ve restorasyonu: Bu kodlama bir disin derin ve genis bir

clirik, travma veya kopma, kirllma nedeniyle bir dolgu veya kuronla
restorasyonundan Once muhtemelen pulpa tedavisi gerektirdigini bildirmek
icin  kullanmildi.  Eger  pulpanin  agiz  ortammma  acik  oldugundan

stipheniliyorsa sond hi¢bir zaman kavitenin derinliklerine ilerletilmedi.

Cekim: Dis restore edilemeyecek kadar ¢iiriikle harap olmugsa, mobil,
agrili ve fonksiyon gormeyecek kadar periodontal hastalik ilerlemigse ve
aragtirmacinin  klinik yargisina gore fonksiyonel bir hale gelecek sekilde
restore edilemeyecekse, protetik nedenle c¢ekimi gerekiyorsa, ortodontik veya
estetik nedenlerle veya gomiilii olmasi nedeniyle ¢ekimi gerekiyorsa, c¢ekim

kodu isaretlendi.
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Kayit edilmemis. Bu kodlama herhangi bir nedenle digin ¢ekildigini veya

disin muayenesini imkansiz kilan kalkulus varligini bildirir.

DSO’niin  dnerdigi  sistematikte koruyucu tedavi gereksinimi de
bulunmaktadir. Ancak Mr bireylerin herhangi bir agiz i¢i bulguya bagli olmaksizin
yiiksek ciirtik riski kategorisinde bulunmasi durumunun saglikli bireyler i¢in gegerli
olmamasindan dolayi, tedavi gereksinim kodlamasinda sadece operatif islemlere yer

verildi.

2.3.4 Periodontal ve Oral Hijyen Durumu

Periodontal durumu ve oral hijyen durumunu kaydetmek i¢in DSO’niin onerdigi
indeksler kullanildi. Periodontal durumun tespiti i¢in toplumsal periodontal indeks
(CPI) kullanildi ve atasman kaybi Ol¢tiimii yapildi (WHO 1997). Bireylerin oral
hijyen durumlarinin tespiti i¢in ise 1964 yilinda Greene ve Vermillion tarafindan
gelistirilen ‘Oral hijyen indeksi’nin modifiye edilmis hali olan ‘Basitlestirilmis oral
hijyen indeksi’ kullanildi. (WHO 1997).

Periodontal hastaliklarin ciddiyetini ve prevalansini belirlemek ve dnemini
6lgmek i¢in kullanilan CPI indeksi (Baelum ve Papapanou 1996) ve atagsman kaybi
degerlendirilirken WHO sondu kullanildi. Her sekstanttaki disler bu sond yardimiyla
incelenerek, elde edilen en yiiksek deger o sekstant i¢in kaydedildi (WHO 1997).

Bireylerin oral hijyen durumlarinin degerlendirilmesi i¢in tiim disleri temsilen
altt dis tizerinden degerlendirme yapilarak basitlestirilmis oral hijyen indeksi
belirlendi. Degerlendirmede elde edilen ortalama skora gore 0-3 arasi bir deger
kullanildi. Debris ve distagt degerlendirme indeksleri hesaplandiktan sonra
basitlestirilmis oral hijyen indeksi elde edildi (WHO 1997).

2.3.4.1 Toplumsal Periodontal indeks (CPI)
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Bu indeksin (CPI) degerlendirmesinde, dis eti kanamasi, dis tast ve
periodontal cep varlig1 olmak iizere ii¢c indikatér goz Oniine alindi. Ozel olarak
tasarlanmis ucu 0,5mm toplu, topun ucundan itibaren 3,5 ve 5,5mm'ler arasinda
siyah band1 bulunan, 8.5 ve 11.5 mm'lerde isaretlenmis hafif WHO sondu kullanildi.
Agiz 18-14, 13-23, 24-28, 38-34, 33-43 ve 44-48 sekstantlar1 olmak iizere alti
sekstanta ayrildi.

Yirmi ve daha yukari yastaki erigkinler igin agsagida belirtilen disler muayene edildi.

17716 | 11 | 26127
47146 | 31| 36/37

Her sekstantta eger mevcutsa indeks diglerin muayene edilmesi yeterli
kabul edildi. Ancak ilgili dis veya disler yoksa o sekstanttaki biitiin disler
muayene edilerek bulunan en yiiksek deger o sekstantin skoru olarak
kaydedildi. Muayenede sond yerlestirildigi zaman, topun ucu dis kok yiizeyinin
anatomik bicimini takip edecek sekilde (disin uzun aksina paralel) yerlestirilerek,
sadece sondun agirhig kadar bir kuvvet uygulanarak olgiimler yapildi. Ugiincii

molarlarin distal ytizleri degerlendirme dis1 birakildi.

Yirmi yasin altindaki bireylerde siirme sirasinda derinlesen sulkusun
periodontal cep olarak skorlanmasini engellemek amaciyla sadece alt1 indeks dis -16,
11, 26, 36, 31 ve 46- muayene edildi. Ayn1 nedenle, ¢alisma dizayninda belirlenen
yas gruplart da g6z oniine alinarak 16 yasiin altindaki bireylerde muayene edilirken

cepler kaydedilmedi yani sadece kanama ve kalkulus degerlendirildi.

Periodontal Durumun belirlenmesi i¢in kullanilan teshis ve kodlama kriterleri

sunlardir:

Kod 0: Saglikli periodontal doku

Kod 1: Kanamali dis eti

Kod 2: Dis tas1 varligi

Kod 3: 4-5 mm cep varligi

Kod 4: 6 mm den daha derin cep varligi
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Kod 5: X - Hari¢ birakilmis sekstant (degerlendirilmeye alinmayacak
kadar dis eksikligi olan bolge)
Kod 9: Kaydedilmemis

Saghikli dis eti: Saghkli periodontal doku, herhangi bir kanama, cep

olusumu ve tedavi gerektirecek bir durum yok.

Kanamali dis eti: Sondla temastan sonra gozle veya agiz aynasiyla

goriilen kanama varligi mevcut. Muayene edilen dislerde sond uygulanmasi
esnasinda veya daha sonra bir kanama var. Patalojik bir cep, dis tasi
gbzlenmiyor.

Dis tasi varhigi: Sondla muayenede dis tasi hissediliyor, sondun siyah

bandinin tiimii gozle goriiliiyor.

4-5 mm periodontal cep varligi: Muayene edilen dislerde en derin cep

varligi 4-5 mm dir. Sondun siyah bandi kismen goriiliiyor, dis eti marjinal
kenar1 sondun siyah bandi tizerindedir.

6 mm den fazla periodontal cep varligi: Muayene edilen dislerde 6 mm

den daha derin cep varlig1 tespit ediliyor. Sondun siyah bandi tamamen

kaybolmus.

2.3.4.2 Atasman kaybi

Atasman kaybir miktari; mine sement sinir1 ile periodontal cep tabani
arasindaki mesafe olgiilerek tespit edilmektedir. Her sekstantta WHO sondu yardimi
ile belirlenen en yiiksek deger ilgili bolge icin atagman kaybi olarak kaydedildi.
Onalt1 yasin altindaki bireylerde kayit alinmadi.

Indeks disler:
17716 | 11 | 26127
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Atagman Kaybinin belirlenmesi i¢in kullanilan teshis ve kodlama kriterleri sunlardir:
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Kod 0: 0-3 mm atasman kaybi

Kod 1: 4-5 mm atasman kaybi

Kod 2: 6-8 mm atasman kaybi

Kod 3: 9-11 mm atasman kaybi

Kod 4: 12 mm veya daha fazla atasman kayb1

Kod 5: X - Harig¢ birakilmis sekstant (2 disten az dis varligi)
Kod 9: Kaydedilmemis

0-3 mm_ atasman kaybi1 varligi: Mine-sement birlesimi (MSB)

goriinmiiyor ve CPI skoru 0-3 arasindadir.

4-5 mm atasman kaybi varligi: MSB siyah bandin i¢indedir.

6-8 mm atasman kaybi varligi: MSB siyah bandin st siirt ile 8,5 mm

isaretli bolge arasinda yer almaktadir.

9-11 mm atasman kaybi varligi: MSB 8,5 mm ile 11,5 mm isaretli

bolge arasinda yer almaktadir.

12 mm veya daha fazla atasman kaybi1 varligiz MSB 11,5 mm'den

daha yukarida yer almaktadir.

2.3.4.3 Oral Hijyen Indeksi

Bu indekste, oral hijyen indeksini daha basit hale getirmek icin, tiim anterior ve
posterior dislerin temsilcisi kabul edilen alt1 indeks dis tizerinden (16, 26, 11, 31, 36,
46) degerlendirme yapildi. 16-26-11-31 numarali dislerin fasiyal yiizeyleri ile 36-46

numarali dislerin lingual yiizeyleri degerlendirildi.

Indeks disler:

BUKKAL/LABIAL LINGUAL/PALATINAL

17716 |11 | 26027 | |
;) 47146 | | 3637
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Oral hijyen indeksinin belirlenmesi igin kullanilan teshis ve kodlama kriterleri

sunlardir:

Debris Indeksi
Kod 0: Debris yok.
Kod 1: Digyiizeyinin 1/3’iinden az debris var.
Kod 2: Disyiizeyinin 1/3’iinden fazla 2/3’linden az debris var.
Kod 3: Digyiizeyinin 2/3’iinden fazla debris var.

Distasi Degerlendirme Indeksi

Kod 0: Distas1 yok.

Kod 1: Dis ylizeyinin 1/3’linden az distas1 var.

Kod 2: Dis yiizeyinin 1/3’linden fazla, 2/3’linden az supragingival distast
servikalde bolgesel subgingival distas1 var.

Kod 3: Dis yiizeyinin 2/3’iinden fazla supragingival distasi ve servikalde bant
seklinde subgingival distas1 var.

Debris ve distast degerlendirme indekslerinin hesaplamasinda 0-3 arasi bir
skorlama kullanildi. Debris ve distast degerlendirme indeksleri hesaplandiktan sonra
basitlestirilmis oral hijyen indeksi elde edildi (WHO 1997).

Debris ve distasi degerlendirme indeksleri hesaplanma formiilleri su

sekildedir:

Debris Indeksi = (Bukkal-skorlar) + (Lingual- skorlar) / (muayene edilen

bukkal ve lingual yiizey sayis1).

Distas: Indeksi = (Bukkal-skorlar) + (Lingual- skorlar) / (muayene edilen

bukkal ve lingual yiizey sayis1).

Oral Hijyen Indeksi = Debris indeksi + Distas1 indeksi

Basitlestirilmis Oral Hijyen Indeks Degerleri

0,0-1,2 arasi, klinik olarak iyi.
1,3-3,0 arasu, klinik olarak orta.
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3,1-6,0 arasi, klinik olarak kotii.

2.3.5 Fircalama Durumu

Bireyin giinliikk fircalama aliskanligi ve fircalama becerisi hakkindaki bilgiler,
oncelikle kooperasyon kurulabiliyorsa kendisinden, ikincil olarak bakici
konumundaki kisiden sozlii olarak alindi. Firgalama aliskanligi icin kodlar ve

kriterler asagidaki gibidir.

Kod 0: Yok

Kod 1: Ara Sira

Kod 2: Giinde 1 kez

Kod 3: Giinde 2 kez

Kod 4: Giinde 3 ve fazlasi
Kod 9: Kayit edilmemis

Calisma grubundaki bireylerde Kod 0 disindaki kodlamalar igin firgalama

becerisinin belirlenmesi amaci ile asagidaki kodlamalar kullanilarak kayit alindi.

Kod 1: Kendi basina fircalama yapabiliyor
Kod 2: Bakic1 yardimiyla firgalama yapabiliyor

2.3.6 Protez Durumu ve gereksinimi

Her g¢enedeki mevcut dental protezler kaydedildi. Alt ve st gene igin ayri iki
kutucuga kodlama yapilmistir. Biiylime ve gelisim siirecinin tamamlandi81 varsayilan
18 yasindan kiigiik bireyler i¢in kayit alinmadi. Protez durumunun belirlenmesi i¢in

kullanilan teshis ve kodlama kriterleri sunlardir:

Kod 0: Protez yok.
Kod 1: Koprii.
Kod 2: Birden fazla koprii.
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Kod 3: Parsiyel protez.

Kod 4: Hem koprii hem de parsiyel protez.
Kod 5: Total protez

Kod 9: Kayit edilmemis

Her cene i¢in asagidaki kodlamalara gore protez gereksinimiyle ilgili kayit
alindi. Biiyime ve gelisim siirecinin tamamlandig1 varsayilan 18 yasindan kiigiik
bireyler i¢in kayit alinmadi. Protez gereksiniminin belirlenmesi i¢in kullanilan teshis

ve kodlama kriterleri sunlardir:

Kod 0: Protez gereksinimi yok

Kod 1: Tek-birimli protez gereksinimi var (bir dis eksikliginde).

Kod 2: Cok-birimli protez gereksinimi var (birden fazla dis eksikliginde).
Kod 3: Tek- ve/veya ¢ok-birimli kombine protez gereksinimi var.

Kod 4: Total protez gereksinimi var (tiim dislerin eksikliginde).

Kod 9: Kayit edilmemis.

2.4 Verilerin Islenmesi ve Degerlendirilmesi

Microsoft Excel ve SPSS programlar1 kullanilarak veri girisleri yapildi. Elde edilen
verilerle MR durumu, Kooperasyon durumu, DT, MT, FT, DMFT, tedavi
gereksinimleri, toplumsal periodontal indeks, atagsman kaybi, basitlestirilmis oral
hijyen indeksi, firgalama durumu, protez durumu ve protez gereksinimleri hesapland:
ve iki boyutlu tablolar halinde sunuldu. Biitiin degiskenlerin, tekrarlayan 6l¢im ya da

sayim igermemesi nedeniyle bagimsiz degiskenler oldugu belirlendi.

Calisma ve kontrol gruplarinda her yas grubu icin DT, MT, FT ve DMFT
degiskenlerinin 6l¢giim icermeleri nedeniyle Shapiro-Wilk testi ile verilerin dagilim
normalligi degerlendirildi. Verilerin normal dagilim gostermedigi degiskenler igin
nonparametrik Mann-Whitney U testi ile istatistiksel anlamlilik degerlendirilmesi
yapild1 (p<0,05 istatistiksel anlamlilik gostermek kosuluyla) (Boyacioglu ve Giineri
2006, Aktiirk ve Acemoglu 2010). Diger degiskenlerin sayimla belirlenen yiizdesel

veri igermesi nedeniyle, gruplar arasindaki istatistiksel anlamliligin
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degerlendirilmesinde Pearson ki-kare testi uygulandi (p<0,05 istatistiksel anlamlilik
gostermek kosuluyla) (Boyacioglu ve Giineri 2006, Aktirk ve Acemoglu 2010).
Tedavi gereksinimleri, fircalama durumu, protez durumu ve protez gereksinimi
degiskenlerinin yas ile direkt iliskili olmamasi ya da Orneklem hacminin
kiigiikliigiinden dolay: istatistiksel anlamlilik degerlendirilmesi yas gruplarina
ayrilmadan gergeklestirildi. Calismamizla benzerlik gosteren vaka-kontrol tipi
calismalar incelendiginde (Cheng ve ark. 2007, Oliveira ve ark. 2013) ¢alismamiz ile

ayni istatistiksel anlamlilik testlerinin kullanildig1 gézlendi.
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3 BULGULAR

Calisma grubunun belirlenmesi amaciyla toplamda 358 MR bireyin muayenesi
gerceklestirildi ancak calismaya dahil edilme kriterlerine uymayan 69 bireyin
cikarilmasi ile 289 MR bireyin muayene verileri kullanildi. Bu 289 MR bireyin
%61,9’unu  (n=179) erkekler, %38,1’ini (n=110) bayanlar olusturdu. Calisma
grubunun yas ortalamasi 17,78 + 6,84 olarak belirlendi. Muayene edilen en yiiksek
yas 55°tir. Calisma grubunda muayene edilen en yliksek yasa gore “31 ve {istii” yas
grubu icin tavan degeri olarak 55 belirlendi ve “31 ve iist yas” grubu “31-55 yas”
olarak diizenlendi. Mr bireyler icerisinde en yliksek birey sayis1 “12-15 yas”
grubunda gozlemlenirken en diisiik birey sayis1 “31-55” grubunda gozlendi. Kontrol
grubunda bu degisiklige uygun olarak belirlenen her bir yas grubunda 20 birey
olacak sekilde toplam 100 bireyin muayenesi gergeklestirildi. Kontrol grubundaki
toplam 100 bireyin %48’sini (n=48) erkekler, %52’ini (n=52) bayanlar olusturdu.
Kontrol grubunun yas ortalamasi 24,98 + 10,68 olarak bulundu. Calisma ve kontrol
grubu bireylerin cinsiyet ve yas gruplarina gore dagilimi Cizelge 3.1°de

sunulmaktadir.
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Cizelge 3.1 Calisma ve kontrol grubu bireylerin cinsiyet ve yas gruplarina gore

dagilim1
Calisma Kontrol
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)

E Erkek 179 61,9 48 48
% Bayan 110 38,1 52 52
12-15 143 49,48 20 20

5 16-20 72 24,91 20 20
% 21-25 27 9,34 20 20
. 26-30 34 11,76 20 20
31-55 13 4,50 20 20
Toplam 289 100 100 100
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3.1 MR ve Kooperasyon Durumuna ait bulgular

Calisma grubundaki bireylerin kooperasyon derecelerine gore dagilimlart Cizelge 3.2

sunulmaktadir. En sik gbzlenen kooperasyon durumunun “Hekimin el aletleri ile agiz

i¢i muayenesine izin verir; ancak davranis kontrolii i¢in bakici, dental asistan ya da
her ikisinin yardimina ihtiya¢ duyulur” (%33,22) oldugu bulunurken, en az gézlenen

durumun “Klinige girmez” (%0,35) oldugu bulundu. Kooperasyon durumunun

cinsiyete gore Pearson ki kare testi ile degerlendirilmesinde istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulundu (p=0,034).

Cizelge 3.2 Calisma grubundaki bireylerin kooperasyon derecelerine gore dagilimi

Kod

Kooperasyon Derecesi

Klinige girmez
Sadece koltuga oturur

Dis fircalamaya, gorsel muayeneye ya da
ikisine de izin verir

Hekimin el aletleri ile agiz i¢i muayenesine
izin verir; ancak davranis kontrolii ig¢in
bakici, dental asistan ya da her ikisinin
yardimina ihtiya¢ duyulur

Agiz i¢ci miidahalelere izin verir; ancak
stirecin - %50'sinden fazlasinda davranis
kontrolii i¢in yardima ihtiya¢ duyulur

Agiz i¢ci midahalelere izin verir; ancak
sirecin ~ %50'sinden azinda davranig
kontrolii i¢in yardima ihtiya¢ duyulur

Agiz i¢i mildahalelere izin verir; yardima

ihtiyag¢ yoktur

Toplam

Erkek
2 &
= °
> =
[ N
N =]
o
0 0
4 2,23
1 0,56
66 36,87
29 16,20
41 22,91
38 21,23
179 100,0
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Bayan
O
et P
> =
< N
N =

-
1 0,91
3 2,73
4 3,64
30 27,27
31 28,18
25 22,73
16 14,55
110  100,0

Toplam

g &
et v

> =

< N
n =

-~

1 0,35
7 2,42
5 1,73
9% 33,22
60 20,76
66 22,84
54 18,69
289 100,0



Sadece

koltuga oturur ¢ Saidece
E rKEK 2,23% 1rg:a“ama Ve
gorsel
muayeneye
izin var
Agizigi ~ 056%
muayene var,
bakici ve
%50'den az asistan
yardimla ag1z yarfiln{l)fla
ici miidahale “Zgilz 191
imkan1 var %50'den fazla ™MuCana‘e var
; 36,87%

22,91% yardimla agiz
ici miidahale

Sekil 3.1 Calisma grubundaki erkek bireylerin kooperasyon derecelerine gore
yiizdesel dagilim grafigi

Sadece koltuga Sadece
e . fircalama ve
Klinige girmez oturur cal
Bayan oggl%/o 2,73% gorsel
’ \ / muayeneye izin
/ var
3,64%
A1z igi
%50'den az muayene var,
yardimla agiz bak_lti[l ve
iotidahale yard?rillfy?: agiz
‘mk . .
' gga;léo;,ar %50'den fazla i¢i miidahale
' yardimla agiz var

i¢ci miidahale 27,27%
imkan1 var
28,18%

Sekil 3.2 Calisma grubundaki bayan bireylerin kooperasyon derecelerine gore

yiizdesel dagilim grafigi
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Calisma grubundaki bireylerin IQ smiflamasina gére MR derecelerinin
dagilimi Cizelge 3.3’de sunulmaktadir. En sik gozlenen MR tipinin Hafif MR
(%59,17), en az gozlenen MR tipinin ileri MR (%3,81) oldugu bulundu. MR
derecesinin cinsiyete gore Pearson ki kare testi ile degerlendirilmesinde istatistiksel

anlamlilik bulunamadi (p=0,52).

Cizelge 3.3 Calisma grubundaki bireylerin IQ siniflamasina gére MR derecelerinin

dagilimi
Erkek Bayan Toplam
Sayl (n) Yiizde (%) | Sayi(n) Yiizde (%) | Say1(n) Yiizde (%)
Hafif 109 60,89 62 56,36 171 59,17
Orta 51 28,49 30 27,27 81 28,03
Agr 14 7,82 12 10,91 26 9,00
Ileri 5 2,79 6 5,45 11 3,81
Toplam 179 100,00 110 100,00 289 100,00
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Ileri MR

Erkek 2.79%

Agir MR
7,82%

Orta MR
28,49%

Hafif MR
60,89%

Sekil 3.3 Calisma grubundaki erkek bireylerin IQ smiflamasina gére MR

derecelerinin yiizdesel dagilim grafigi

Agir MR 9,45%
10,91%
Hafif MR
2%7'\{)'/? e

Sekil 3.4 Calisma grubundaki bayan bireylerin IQ smiflamasina gore MR
derecelerinin ytizdesel dagilim grafigi
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Calisma grubunu olusturan bireylerin IQ siiflamasi ile kooperasyon durumu
arasindaki iligkinin degerlendirilmesi, Spearman Brown Sira Farklar1 korelasyon
katsayisinin kullanildigi basit korelasyon testi ile gergeklestirildi. Test sonucunda
negatif korelasyon varligi1 gozlendi (r = -0.333) ve anlamlilik derecesi p=0,000 olarak

bulundu. Korelasyon grafigi Sekil 3.5’te sunulmaktadir.

4,0 Q o Q 8]
(Neri)

3,0 o o o] (@] [a]
(Agir)

MR Derecesi

2,0
(Orta)

(Hafif)
1,04 0 o o o 0

T T
2 3 4 5 i

L=
=

Kooperasyon derecesi

Sekil 3.5 Caligma grubundaki bireylerin 1Q siiflamasi ile kooperasyon durumu

arasindaki korelasyon grafigi
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3.2 Dislerin Durumu ve Tedavi Gereksinimine ait bulgular

Ciriik dis, kayip dis, dolgulu dis ve DMFT degerlerinin istatistiksel anlamlilik
degerlendirilmesi biitiin yas gruplarinda Mann-Whitney U testi ile yapildi.

Cizelge 3.4 Calisma kapsaminda muayene edilen 12-15 yas grubundaki bireylerin

calisma ve kontrol grup dagilimina gore ciirlik, kayip dis, dolgulu dis sayis1 ve

DMFT dagilim istatistikleri

Calisma Kontrol
Dislerin Durumu p
n =143 n=20
Ciiriik Kuron DT
Ortalama + Standart Sapma 1,33 £2,017 1,05+1,191 0,731
En kiigiik-en biiyiik 0-9 0-4
Kayip Dis MT
Ortalama + Standart Sapma 0,24 £ 0,75 0,20 + 0,523 0,855
En kiiciik-en biiyiik 0-4 0-2
Dolgulu Dis FT
Ortalama + Standart Sapma 0,23 = 0,709 0,35+0,671 0,158
En kiiciik-en biiyiik 0-4 0-2
DMFT
Ortalama =+ Standart Sapma 1,80 = 2,278 1,60+ 1,635 0,768
En kiiciik-en biiyiik 0-10 0-6

12-15 yas grubunda ciirtik kuron, kayip dis ve DMFT sayis1 ¢alisma grubunda
daha yiiksek iken, kontrol grubunda dolgulu dis sayis1 daha yiiksektir. Ancak ¢alisma
ve kontrol grubu arasindaki bu farklar istatistiksel olarak anlamlilik kazanmadi

(p>0,05).
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12-15 Yas

D Kontrol @ Calisma
DMF(T)

Dolgulu Dis F(T)
Kayip Dis M(T)

Ciiriik Dis D(T)

o
o
(&}
[

1,5 2

Sekil 3.6 Calisma kapsaminda muayene edilen 12-15 yas grubundaki bireylerin
calisma ve kontrol grup dagilimina gore ¢iirlik, kayip dis, dolgulu dis sayis1 ve
DMFT dagilim grafigi
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Cizelge 3.5 Calisma kapsaminda muayene edilen 16-20 yas grubundaki bireylerin

calisma ve kontrol grup dagilimina gore ¢iirlik, kayip dis, dolgulu dis sayis1 ve

DMFT dagilim istatistikleri

Calisma Kontrol
Dislerin Durumu p
n=72 n=20
Ciiriik Kuron DT
Ortalama + Standart Sapma 1,36 + 1,841 0,65+ 1,424 0,101
En kiigiik-en biiyiik 0-7 0-5
Kayip Dis MT
Ortalama + Standart Sapma 1,07 &+ 2,865 0,25+0,444 0,565
En kiigiik-en biiyiik 0-14 0-1
Dolgulu Dis FT
Ortalama =+ Standart Sapma 0,67 + 1,768 1,55+2,164 0,007
En kiigiik-en biiyiik 0-9 0-8
DMFT
Ortalama =+ Standart Sapma 3,10 + 3,485 2,25+2,291 0,505
En kiiciik-en biiyiik 0-14 0-8

16-20 yas grubunda ¢iiriik kuron, kayip dis ve DMFT sayis1 ¢alisma grubunda
daha yiiksek iken, kontrol grubunda dolgulu dis sayis1 daha yiiksektir. Ciiriik kuron,
kayip dis ve DMFT i¢in ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farka rastlanmazken (p>0,05), dolgulu dis sayisinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p=0,007).
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16'20 Yas D Kontrol @Calisma

DMF(T)

Dolgulu Dis F(T)

Kayip Dis M(T)

Ciiriik Dis D(T)

o

0,5 1 15 2 2,5 3 3,5

Sekil 3.7 Calisma kapsaminda muayene edilen 16-20 yas grubundaki bireylerin
calisma ve kontrol grup dagilimina gore ¢iirlik, kayip dis, dolgulu dis sayis1 ve
DMFT dagilim grafigi



Cizelge 3.6 Calisma kapsaminda muayene edilen 21-25 yas grubundaki bireylerin

calisma ve kontrol grup dagilimina gore ¢iirlik, kayip dis, dolgulu dis sayis1 ve

DMFT dagilim istatistikleri

Calisma Kontrol
Dislerin Durumu p
n=27 n=20
Ciiriik Kuron DT
Ortalama + Standart Sapma 1,41+ 2,171 15+1,701 0,919
En kiigiik-en biiyiik 0-11 0-5
Kayip Dis MT
Ortalama + Standart Sapma 1,85+ 2,685 0,50 + 1,235 0,05
En kiigiik-en biiyiik 0-10 0-5
Dolgulu Dis FT
Ortalama + Standart Sapma 0,56 + 2,154 1,45+1,761 0,009
En kiigiik-en biiyiik 0-11 0-4
DMFT
Ortalama =+ Standart Sapma 3,81 + 4,591 3,45+ 3,203 0,974
En kiiciik-en biiyiik 0-22 0-9

21-25 yas grubunda kayip dis ve DMFT sayisi ¢alisma grubunda daha yiiksek

iken, kontrol grubunda ¢iiriik kuron ve dolgulu dis sayis1 daha yiiksektir. Ciiriik

kuron ve DMFT i¢in ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farka rastlanmazken (p>0,05), kayip dis ve dolgulu dis icin istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulundu (sirasiyla p=0,05 ve p=0,009).
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21-25 Ya$ = Kontrol

0 Calisma

DMF(T)

Dolgulu Dis F(T)

Kayip Dis M(T)

Ciiriik Dis D(T)

o

0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4

Sekil 3.8 Caligma kapsaminda muayene edilen 21-25 yas grubundaki bireylerin
calisma ve kontrol grup dagilimina gore ¢iiriik, kayip dis, dolgulu dis sayis1 ve
DMFT dagilim grafigi
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Cizelge 3.7 Calisma kapsaminda muayene edilen 26-30 yas grubundaki bireylerin

calisma ve kontrol grup dagilimina gore ¢iirlik, kayip dis, dolgulu dis sayis1 ve

DMFT dagilim istatistikleri

Dislerin Durumu

Cahisma

Kontrol

n=34 n=20 P
Ciiriikk Kuron DT
Ortalama + Standart Sapma 256+4794  1,60+1,729 0,562
En kiigiik-en biiyiik 0-28 0-6
Kayip Dis MT
Ortalama + Standart Sapma 1,88 + 2,962 1,50+2,14 0,712
En kiigiik-en biiyiik 0-10 0-7
Dolgulu Dis FT
Ortalama + Standart Sapma 0,47 + 1,522 1,75+ 3,37 0,032
En kiiglik-en biiytik 0-8 0-13
DMFT
Ortalama + Standart Sapma 4,59 + 5,483 4,10 +£ 4,229 0,885
En kiigiik-en biiyiik 0-28 0-16

26-30 yas grubunda c¢iiriik kuron, kayip dis ve DMFT sayisi ¢calisma grubunda
daha yiiksek iken, kontrol grubunda dolgulu dis degiskeni daha yliksektir. Ciiriik
kuron, kayip dis ve DMFT i¢in calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farka rastlanmazken (p>0,05), dolgulu dis sayis1 icin istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulundu (p=0,032).
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26-30 Yas

D Kontrol @ Calisma

DMF(T)

Dolgulu Dis F(T)

Kayip Dis M(T)

Ciiriik Dis D(T)

o
=
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Sekil 3.9 Caligma kapsaminda muayene edilen 26-30 yas grubundaki bireylerin
calisma ve kontrol grup dagilimina gore ¢iirlik, kayip dis, dolgulu dis sayis1 ve
DMFT dagilim grafigi
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Cizelge 3.8 Calisma kapsaminda muayene edilen 31-55 yas grubundaki bireylerin
calisma ve kontrol grup dagilimina gore ¢iirlik, kayip dis, dolgulu dis sayis1 ve

DMFT dagilim istatistikleri

Calisma Kontrol

Dislerin Durumu n=13 n =20 p
Ciiriik Kuron DT
Ortalama + Standart Sapma 2,69 + 3,401 1,80+ 1,473 0,821
En kiigiik-en biiyiik 0-12 0-5
Kayip Dis MT
Ortalama + Standart Sapma 5,00 + 4,882 2,85+4,271 0,214
En kiigiik-en biiyiik 0-16 0-16
Dolgulu Dis FT
Ortalama + Standart Sapma 1,08 + 2,66 1,90 + 2,532 0,110
En kiiciik-en biiyiik 0-8 0-8
DMFT
Ortalama =+ Standart Sapma 8,77 +7,628 6,55 + 5,052 0,413
En kiiciik-en biiyiik 0-28 0-20

31-55 yas grubunda ciiriik kuron, kayip dis ve DMFT sayis1 ¢calisma grubunda
daha yiiksek iken, kontrol grubunda dolgulu dis sayis1 daha yiiksektir. Ancak ¢alisma
ve kontrol grubu arasindaki bu farklar istatistiksel olarak anlamlilik kazanmadi

(p>0,05).
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31'55 Yas D Kontrol ECalisma

DMF(T)

Dolgulu Dis F(T)

Kayip Dis M(T)

Ciiriik Dis D(T)

Sekil 3.10 Calisma kapsaminda muayene edilen 31-55 yas grubundaki bireylerin
calisma ve kontrol grup dagilimina gore ¢iirlik, kayip dis, dolgulu dis sayis1 ve
DMFT dagilim grafigi
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Calisma kapsaminda muayene edilen ¢alisma ve kontrol grubu bireylerin yas
gruplarina gore ortalama DMFT degerlerinin grafiksel dagilimi Sekil 3.11°de

sunulmaktadir.

—&—Calisma —#— Kontrol

Ortalama DMFT

8,77

12-15 16-20 21-25 26-30 31-55

Sekil 3.11 Calisma kapsaminda muayene edilen ¢alisma ve kontrol grubu bireylerin

yas gruplarina gore ortalama DMFT degerlerinin grafik dagilimi
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Tedavi gereksinimi olan dis ylizdesi c¢alisma grubunda %5,97 (457) iken,
kontrol grubunda %4,61 (131) olarak bulunmustur. Calisma grubunda iki yiizli
restorasyon, kuron, endodontik tedavi ve ¢ekim ihtiyaci daha yiiksek iken, kontrol
grubunda tek yiizlii restorasyon ve laminate veya veneer ihtiyaci daha ylksektir.
Tedavi gereksiniminin belirlenmesinde degiskenlerin sayimla belirlenen yiizdesel
veri igermesi nedeniyle, gruplar arasi istatistiksel degerlendirilme Pearson ki-kare
testiyle yapildi. Calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p=0,002). Calisma ve kontrol grubu bireylerin tedavi gereksinim
dagilimlan Cizelge 3.9’da sunulmaktadir.

Cizelge 3.9 Calisma kapsaminda muayene edilen ¢alisma ve kontrol grubu bireylerin

tedavi gereksinim kategorilerine gore yiizdesel dagilimi

Tedavi Gereksinimi Calisma Kontrol 0
(%) (%)

Toplam dis sayis1 n=7653 n=2844

Tedavi ihtiyaci olan dig sayis1 n= 457 n=131

Tek ylizlii restorasyon 61,93 80,92

Iki yiizlii restorasyon 20,57 13,74 0,002

Kuron 2,19 0,76

Laminate veya veneer 0,65 0,76

Endodontik tedavi 5,03 0,76

Cekim 9,63 3,06
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Laminate veya Enqodontik tedavi

veneer 5,03 Calhisma Grubu
0,65 (
Kron \ Cekim
219 9,63
ki yiizlii
restorasyon
20,57 Tek yiizlii
restorasyon

61,93

Sekil 3.12 Calisma kapsaminda muayene edilen c¢alisma grubu bireylerin tedavi
gereksinimine gore yiizdesel dagilim grafigi

Laminate veya Endodontik tedavi
veneer \ 0,76 C;lgén Kontrol Grubu
0,76 '
Kron [ /
0,76

iki yiizlii restorasyon
13,74

Tek yiizlii
restorasyon
80,92

Sekil 3.13 Calisma kapsaminda muayene edilen kontrol grubu bireylerin tedavi
gereksinimine gore yiizdesel dagilim grafigi
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3.3 Periodontal ve Oral Hijyen Durumuna ait bulgular

Periodontal durum CPI indeksi ve Atagman Kayb1 ile, oral hijyen durumu OHI-S
indeksi  ile  degerlendirildi.  Gruplar  arast istatistiksel  anlamliligin
degerlendirilmesinde Pearson ki-kare testi uygulandi. Calisma ve kontrol gruplarina
gore CPI indeks degerlerinin dagilimlar1 Cizelge 3.10’da, atasman kayb1 degerlerinin
dagilimlan Cizelge 3.11°de, OHI-S indeks degerlerinin dagilimlart Cizelge 3.12°de

verilmektedir.
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Cizelge 3.10 Calisma kapsaminda muayene edilen bireylerin c¢alisma ve kontrol

gruplarma gére Toplumsal Periodontal Indeks (CPI) kategorilerinin yiizdesel

dagilimi
Yas Toplumsal Periodontal Calisma  Kontrol p
Grubu Indeks* (%) (%)
n =143 n=20
Saglikli 63,4 82,5
12-15 kanama 25,4 15,8 0,000
Distas1 11,3 1,8
n=72 n=20
Saglikl 40,6 58,3
Kanama 27,9 20,3
16-20 Distast 24,2 16,7 0,001
4-5 mm cep 6,1 4,0
6 mm veya daha derin cep 1,2 0,7
n=27 n=20
Saglikl 35,3 48,3
Kanama 29,5 20,0
21-25 Distast 25,6 24,2 0,222
4-5 mm cep 7,1 58
6 mm veya daha derin cep 2,6 1,7
n=34 n=20
Saglikli 24,5 39,2
Kanama 18,1 18,3
26-30 Distast 31,4 30,0 0,014
4-5 mm cep 20,1 8,3
6 mm veya daha derin cep 59 4,2
n=13 n=20
Saglikli 6,4 20,0
Kanama 32,1 21,7
3155 pictas: 256 209 0047
4-5 mm cep 21,8 20,8
6 mm veya daha derin cep 14,1 8,3

* Dissizler ve degerlendirilemeyen veya kaydedilmemis

edilmemigtir.
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CPI indeksine gore;

12-15 yas grubunda saglikli sekstanta sahip olanlarin yiizdesi kontrol
grubunda fazla iken, kanamali diseti ve distasi bulunanlarin yiizdesi c¢aligma
grubunda daha fazladir. Bu degerlerin gruplar aras istatistiksel degerlendirilmesinde

anlamli farklilik bulundu (p=0,000).

Calisma grubu

Distas1
11,30%

Kanama
25,40%

Saglikl
63,40%

Sekil 3.14 Caligma grubundaki 12-15 yas grubu bireylerin CPI kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi

Distast Kontrol grubu
1,80%

Kanama
15,80%

Saglikl
82,50%

Sekil 3.15 Kontrol grubundaki 12-15 yas grubu bireylerin CPI kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi
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16-20 yas grubu ve 21-25 yas grubunda saglikli sekstanta sahip olanlarin
yiizdesi kontrol grubunda fazla iken; kanamali diseti bulunanlarin, distasi
bulunanlarin, 4-5 mm cep sahibi olanlarin ve 6 mm ve daha derin cep sahibi olanlarin
ylizdesi c¢alisma grubunda daha fazladir. Bu degerlerin gruplar arasi istatistiksel
degerlendirilmesinde 16-20 yas grubunda anlamli farklilik bulunurken (p=0,001), 21-
25 yas grubunda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,222).

4-5 mm cep 6 mm veya
6.10% dahaderincep  Calisma grubu
1,20%

Distast Saghléh

Kanama
27,90%

Sekil 3.16 Caligma grubundaki 16-20 yas grubu bireylerin CPI kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi

4-5 mm ce 6 mm veya
P daha derin cep  Kontrol grubu
4% 0,70%
Distas1
16,70%
Kanama Saglikli
20,30% 58,30%

Sekil 3.17 Kontrol grubundaki 16-20 yas grubu bireylerin CPI kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi
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6 mm veya
4-5mm cep  daha derin Calisma grubu

7,10% cep
2,60%
Saglikli
Distas1 35,30%
25,60%
Kanama

29,50%

Sekil 3.18 Caligma grubundaki 21-25 yas grubu bireylerin CPI kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi

4-5 mm ce 6 mm veya
P daha derin Kontrol grubu
5,80%_\ cep
1,70%
Distas1 Saglikli
24,20% 48,30%

Kanama
20%

Sekil 3.19 Kontrol grubundaki 21-25 yas grubu bireylerin CPI kategorilerine goére
yiizdesel dagilim grafigi
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26-30 yas grubunda saglikli sekstanta ve kanamali digetine sahip olanlarin
yiizdesi kontrol grubunda fazla iken; distasi bulunanlarin, 4-5 mm cep sahibi
olanlarin ve 6 mm ve daha derin cep sahibi olanlarin yiizdesi ¢aligma grubunda daha
fazladir. Bu degerlerin gruplar arasi istatistiksel degerlendirilmesinde anlamli

farklilik bulundu (p=0,014).

6 mm veya
daha derin cep Calisma grubu
5,90%
Saglikli
4-5 mm cep 24,50%
20,10%
Kanama
0,
; Distasi LS L0
31,40%

\,
N

Sekil 3.20 Calisma grubundaki 26-30 yas grubu bireylerin CPI kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi

6 mm veya

daha derin  KONtrol grubu
4-5 mm cep cep
8,30% 420%
Sagliklt
39,20%
Distast
30%
Kanama
N 18,30%
N\
.
\\

Sekil 3.21 Kontrol grubundaki 26-30 yas grubu bireylerin CPI kategorilerine goére
yiizdesel dagilim grafigi
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31-55 yas grubunda saglikli sekstanta ve distasina sahip olanlarin yiizdesi
kontrol grubunda fazla iken; kanamali disetine sahip olanlarin, 4-5 mm cep sahibi
olanlarin ve 6 mm ve daha derin cep sahibi olanlarin yiizdesi ¢alisma grubunda daha
fazladir. Bu degerlerin gruplar arasi istatistiksel degerlendirilmesinde anlamli

farklilik bulundu (p=0,047).

Sagh}fh Calisma grubu
6 mm veya 6,40%
daha derin
cep
14,10% Kanama
4-5 mm cep 32.10%

21,80%

Distasi
25,60%

Sekil 3.22 Calisma grubundaki 31-55 yas grubu bireylerin CPI kategorilerine goére
yiizdesel dagilim grafigi

6 mm veya Kontrol grubu
daha derin
cep Saglikli
8,30%
4-5 mm cep ° 20%
20,80%
Kanama
21,70%
Distas1
\\ 29,20%

—

Sekil 3.23 Kontrol grubundaki 31-55 yas grubu bireylerin CPI kategorilerine goére
yiizdesel dagilim grafigi
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Cizelge 3.11 Calisma kapsaminda muayene edilen bireylerin c¢alisma ve kontrol

gruplarina gore atagman kaybi kategorilerinin yiizdesel dagilimi

Yas * Calisma Kontrol
Grubu Atasman kaybi (%) (%) p
n=72 n=20
0-3 mm 93,9 99,2
4-5 mm 6,1 0,8
16-20 6-8 mm 0 0 0,029
9-11 mm 0 0
12 mm veya iistii 0 0
n=27 n=20
0-3 mm 90,4 92,5
4-5 mm 7,1 5,8
21-25 6-8 mm 26 17 0,803
9-11 mm 0 0
12 mm veya iistii 0 0
n=34 n=20
0-3 mm 74,0 87,5
4-5 mm 20,1 8,3
2630 6.8 mm 44 33 0,052
9-11 mm 1,0 0,8
12 mm veya usti 0,5 0
=13 n=20
0-3mm 64,1 70,8
4-5 mm 21,8 20,8
31-55 6-8 mm 77 5.8 0,661
9-11 mm 3,8 1,7
12 mm veya iistii 2,6 0,8

* Dissizler ve degerlendirilemeyen veya kaydedilmemis sekstantlar analize dahil
edilmemigtir.
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Atagman kaybina gore;

16-20 yas grubunda 0-3 mm atagsman kaybina sahip olanlarin yiizdesi kontrol
grubunda fazla iken, 4-5 mm atagman kaybina sahip olanlarin yiizdesi c¢alisma
grubunda daha fazladir. Bu degerlerin gruplar aras istatistiksel degerlendirilmesinde

anlamli farklilik bulundu (p=0,029).

4-5 mm

6.10% Calisma grubu

0-3 mm
93,90%

Sekil 3.24 Calisma grubundaki 16-20 yas grubu bireylerin atagsman kaybi
kategorilerine gore ylizdesel dagilim grafigi

4-5 mm Kontrol grubu
0,80%

0-3 mm

99,20%

Sekil 3.25 Kontrol grubundaki 16-20 yas grubu bireylerin atagsman kaybi

kategorilerine gore ylizdesel dagilim grafigi
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21-25 yas grubunda 0-3 mm atagsman kaybina sahip olanlarin yiizdesi kontrol
grubunda fazla iken, 4-5 mm ve 6-8 mm atagman kaybina sahip olanlarin yiizdesi
calisma grubunda daha fazladir. Bu degerlerin gruplar arasi istatistiksel

degerlendirilmesinde anlamli farklilik bulunmadi (p=0,803).

6-8 mm
4-5 mm 2 60% Calisma grubu
7,10%

0-3 mm
90,40%

Sekil 3.26 Calisma grubundaki 21-25 yas grubu bireylerin atasman kaybi
kategorilerine gore yiizdesel dagilim grafigi

6-8 mm
45mm  1,70% Kontrol grubu

5,80%

0-3 mm
92,50%

Sekil 3.27 Kontrol grubundaki 21-25 yas grubu bireylerin atasman kaybi
kategorilerine gore yiizdesel dagilim grafigi
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26-30 yas grubu ve 31-55 yas grubunda 0-3 mm atasman kaybina sahip
olanlarin ytlizdesi kontrol grubunda fazla iken; 4-5 mm, 6-8 mm, 9-11 mm ve 12 mm
veya Ustli atagman kaybina sahip olanlarin ylizdesi ¢alisma grubunda daha fazladir.
Bu degerlerin gruplar arasi istatistiksel degerlendirilmesinde anlamli farklilik

bulunmadi (sirastyla p=0,052 ve p=0,661).

6-8 MM 9.11 mm . 12 mm veya

4,40% 19 Gistii Calisma grubu
0,50%

4-5 mm

20,10%

Sekil 3.28 Calisma grubundaki 26-30 yas grubu bireylerin atagsman kaybi

kategorilerine gore ylizdesel dagilim grafigi

6-8 mm 9-11 mm
4-5 mm 3,30% 0,80% Kontrol grubu

8,30%

0-3 mm
87,50%

Sekil 3.29 Kontrol grubundaki 26-30 yas grubu bireylerin atasman kaybi

kategorilerine gore ylizdesel dagilim grafigi
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12 mm veya
9-11 mm e Calisma grubu
6-8 mm
3,80% 2 60%

7,70%
4-5 mm
0,
21,80% 0.3 mm
64,10%

Sekil 3.30 Calisma grubundaki 31-55 yas grubu bireylerin atasman kaybi
kategorilerine gore ylizdesel dagilim grafigi

12 mm veya
6-8mm 9-11 mm st y Kontrol grubu
5,80%. 1,70% 0.80%

4-5 mm
20,80%

0-3 mm
70,80%

Sekil 3.31 Kontrol grubundaki 31-55 yas grubu bireylerin atasman kaybi
kategorilerine gore yiizdesel dagilim grafigi
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Cizelge 3.12 Calisma kapsaminda muayene edilen bireylerin ¢alisma ve kontrol

gruplarina gore OHI-S kategorilerinin yiizdesel dagilimi

Basitlestirilmis
Yas Grubu  Oral Hijyen sz{;j;“a K%}t)rol )
indeks * 0 b
n=143 n=20
lyi 58,0 80,0
2 o 35,7 15.0 0,000
n=72 n=20
Iyi 44,4 55,0
16-20 Orta 40,3 35,0 0,000
Koti 15,3 10,0
n=27 n=20
lyi 37,0 50,0
21-25 Orta 44’4 40’0 0,027
Kotii 18,5 10,0
n=234 n=20
lyi 23,5 40,0
26-30 Orta 52’9 45’0 0,024
Koti 23,5 15,0
n=13 n=20
lyi 7,7 20,0
31-55 Orta 61,5 50,0 0,020
Kot 30,8 30,0

* Digsizler ve degerlendirilemeyen bireyler analize dahil edilmemistir.

Biitiin yas gruplarinda iyi oral hijyene sahip olanlarin yiizdesi kontrol
grubunda fazla iken, orta ve kotii hijyene sahip olanlarin yiizdesi ¢alisma grubunda
daha fazladir. Biitiin yas gruplari i¢in ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).
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Calisma grubu

Kotii
6,30%

Orta

Iyi
35,70% Y,
’ 58%

Sekil 3.32 Calisma grubundaki 12-15 yas grubu bireylerin OHI-S kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi

Kontrol grubu

Kot
5%

Orta
15%

Sekil 3.33 Kontrol grubundaki 12-15 yas grubu bireylerin OHI-S kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi
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Calisma grubu

Kotu
15,30% 3 g
lyi
44.40%
Orta
40,30%

Sekil 3.34 Calisma grubundaki 16-20 yas grubu bireylerin OHI-S kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi

Kontrol grubu

Kotii

10%
Orta Iyi
35% 55%

Sekil 3.35 Kontrol grubundaki 16-20 yas grubu bireylerin OHI-S kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi
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Calisma grubu

Kotu '
18,50% Tyi
37%
Orta

44,40%

Sekil 3.36 Calisma grubundaki 21-25 yas grubu bireylerin OHI-S kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi

Kontrol grubu

Kotu
10%

Iyi
Orta 50%

Sekil 3.37 Kontrol grubundaki 21-25 yas grubu bireylerin OHI-S kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi
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Calisma grubu

Kotii fyi
23,50% 23,50%

Orta
52,90%

Sekil 3.38 Calisma grubundaki 26-30 yas grubu bireylerin OHI-S kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi

Kontrol grubu

Ktii
15% fyi
40%

Sekil 3.39 Kontrol grubundaki 26-30 yas grubu bireylerin OHI-S kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi
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Calisma grubu

- lyi
Koti 7,70%
30,80%

Orta
61,50%

Sekil 3.40 Calisma grubundaki 31-55 yas grubu bireylerin OHI-S kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi

Kontrol grubu

s Iyi
Koti
Orta

Sekil 3.41 Kontrol grubundaki 31-55 yas grubu bireylerin OHI-S kategorilerine gore
yiizdesel dagilim grafigi
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3.4 Fircalama Durumuna ait bulgular

Firgalama durumu incelendiginde, ¢alisma grubunda firgalama yapmayan birey
yiizdesi %31,5 iken, kontrol grubunda %9 olarak bulunmustur. Fir¢alama yapan
bireylerde, calisma grubunda en fazla arasira fircalama alisgkanhigi (%28,7)
goriiliirken, kontrol grubunda en fazla giinde 1 kez firgalama aligkanligi (%32)
goriildii. Her iki grup i¢inde en az goézlenen firgalama aliskanligi giinde 3 kez
firgalamadir. Firgalama aligkanlig1 igin gruplar arasi anlamliligin belirlenmesinde
Pearson Kki-kare testi uygulandi ve istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p=0,000). Calisma kapsaminda muayene edilen bireylerin calisma ve kontrol
gruplarina gore firgalama aligkanliklarinin yiizdesel dagilimlari Cizelge 3.13°de

sunulmaktadir.

Cizelge 3.13 Calisma kapsaminda muayene edilen galisma ve kontrol grubu

bireylerin firgalama aligkanliklarinin yiizdesel dagilimi

Fircalama Calisma Kontrol
Alskanligr* (%) (%) P
n =289 n =100
Yok 31,5 9,0
Arasira
28,7 27,0 0,000
Giinde 1 kez 21,5 32,0
Giinde 2 kez 16,6 30,0
Ginde 3 ve fazlasi 1,7 2,0

* Dissizler ve degerlendirilemeyen kisiler analize dahil edilmemistir.
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Ginde 3 ve

fazlasi alisma grubu
s Calisma g
Giinde 2 kez
16.6% 3\1(%54
Ginde 1 kez
21,5% Arasira

28,7%

Sekil 3.42 Calisma grubu bireylerin fircalama aliskanliklarina gore ylizdesel dagilim

grafigi
Giinde 3 ve
fazlast Kontrol grubu
2%
Yok
Giinde 2 kez 9%
30% Arasira

27%

Giinde 1 kez
32%

Sekil 3.43 Kontrol grubu bireylerin fircalama aliskanliklarina gore yiizdesel dagilim
grafigi
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Calisma grubunun firgalama beceri durumu incelendiginde %70,7’sinin
fircalamay1 kendi basina yapabildigi belirlendi. Kendi firgalama yapan bireylerde
arasira firgalama aligkanligi (%42,86) en yiiksek oranda gozlenirken, bakici
yardimiyla fircalama yapan bireylerde giinde 1 kez fircalama aliskanlig1 (%46,55) en
sik gozlendi.

Fircalama becerisinin kendi basina ve bakici yardimiyla yapilmasina gore
fircalama aligkanliginin yiizdesel dagilimi Cizelge 3.14’de sunulmaktadir. Firgalama
becerisinin kendi basina ve bakict yardimiyla yapilmasina goére firgalama
aligkanliginin  istatistiksel anlamlilik degerlendirmesinde Pearson Ki-kare testi
kullanild1 ve anlamli farklilik bulundu (p=0,007).

Cizelge 3.14 Firgalama becerisinin kendi basina ve bakici yardimiyla yapilmasina

gore gruplandirilarak firgalama aligkanliginin yiizdesel dagilimi

Kendi Bakici
Fir¢alama basina yardimiyla
Durumu yapanlar yapanlar P
(%) (%)
n =140 n=58
Arasira 42,86 39,66
Ginde 1 kez 25,00 46,55 0,007
Giinde 2 kez 27,86 13,79
Giinde 3 ve fazlasi 4,29 0,00
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Kendi basina yapanlar

Giinde 3 ve
fazlas1
4,29%
Giunde 2 kez Arasira
27,86% 42,86%

Giinde 1 kez
25%

Sekil 3.44 Calisma grubunda Kendi basina firgalama yapabilen bireylerin firgalama
aliskanligina gore ytlizdesel dagilim grafigi

Bakici yardimiyla yapanlar

Giinde 2 kez
13,79%
Arasira
39,66%
Giinde 1 kez

46,55%

Sekil 3.45 Caligma grubunda bakici yardimiyla firgalama yapabilen bireylerin

fircalama aligkanliina gore ylizdesel dagilim grafigi
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3.5 Protez Durumu ve gereksinimine ait bulgular

Protez durumu sadece 18 yas lstiinde bireylerde incelendi. Bu nedenle ¢alisma
grubundan 99, kontrol grubundan 70 bireyin protez durum ve gereksinim kaydi
almmistir. Calisma grubunda dental proteze sahip olma orami %1 iken, kontrol
grubunda %14,3 olarak bulundu. Calisma grubunda goézlenen tek protez tipi koprii
protezdir. Calisma kapsaminda muayene edilen bireylerin c¢alisma ve kontrol
gruplarina gore protez dagilimi Cizelge 3.15’te sunulmaktadir. Protez durumunun
gruplar arasi istatistiksel anlamliliginin degerlendirilmesinde Pearson ki-kare testi
kullanild1 ve anlamli farklilik bulundu (p=0,005).

Cizelge 3.15 Calisma kapsaminda muayene edilen calisma ve kontrol grubu

bireylerin protez durumlarinin yiizdesel dagilim grafigi

Protez Durumu* Cahsma  Kontrol

(%) (%)
n=99 n=70

Yok 99,0 85,7
Kopril 1,0 2,9
Birden fazla koprii 0,0 10,0 0,005
Parsiyel protez 0,0 1,4
Hem koprii hem de parsiyel protez 0,0 0
Total protez 0,0 0

* Degerlendirilemeyen kisiler analize dahil edilmemistir.
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Protez gereksinimi olmayan bireylerin yiizdesi ¢alisma grubunda %60,4 iken,
kontrol grubunda %75,7 olarak bulundu. Protez gereksinimleri incelendiginde tek-
birimli protez ve ¢ok-birimli protez gereksinimine sahip olanlarin yiizdesi kontrol
grubunda fazla iken, tek- ve/veya ¢ok-birimli kombine protez ve total protez
gereksinimine sahip olanlarin  yiizdesi c¢alisma grubunda fazladir. Caligma
kapsaminda muayene edilen bireylerin ¢alisma ve kontrol gruplarina gore protez
gereksinimlerinin dagilimi Cizelge 3.16’de sunulmaktadir. Protez gereksiniminin
calisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamliliginin degerlendirilmesinde

Pearson ki-kare testi kullanildi1 ve anlamli farklilik bulundu (p=0,015).

Cizelge 3.16 Calisma kapsaminda muayene edilen c¢alisma ve kontrol grubu

bireylerin protez gereksinimlerinin yiizdesel dagilimi

Calsma Kontrol

.
Protez Gereksinimi (%) (%) p
n=299 n=70

Yok 60,6 75,7

Tek-birimli protez 7,1 10,0 0,015
Cok-birimli protez 8,1 10,0

Tek- ve/veya ¢ok-birimli kombine protez 22,2 4,3

Total protez 2,0 0

* Degerlendirilemeyen kisiler analize dahil edilmemistir.
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Total protez

Tek- ve/veya i Calisma Grubu
¢ok-birimli
kombine
protez
22,2
Cok-birimli ok
protez M

8,1

Sekil 3.46 Calisma grubu bireylerin protez gereksinim kategorilerine gore yiizdesel

dagilim grafigi
Tek- velveya
. cok-birimli Kontrol Grubu
Cok-birimli - ompine protez
protez 4,3
10
Tek-birimli
protez
10
Yok

Sekil 3.47 Kontrol grubu bireylerin protez gereksinim kategorilerine gore yiizdesel

dagilim grafigi
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4 TARTISMA VE SONUC

Saha caligmalari, bir hastalik veya saglik olgusunu izlemek, tedavi ihtiyacini
belirlemek, koruyucu programlarin planlanmasinda yardimcit olmak ve alinan
koruyucu Onlemler ile tedavi protokolii ve materyallerini degerlendirmek agisindan
olduk¢a dnemlidir (Unliier 2007). Ulkemizdeki Mr bireylerin agiz dis sagligi ile saha
calisma sayisinin oldukg¢a simnirli oldugu goéz oniinde bulunduruldugunda (Cizelge
1.2), bu calismanin literatiirdeki Onemli bir eksiligin doldurulmasma katki

saglayacagi diistintilmektedir.

Calismamiz 12-55 yas araligindaki 289 Mr birey ile 100 saglikli bireyin agiz
dis sagliginin karsilastirildigi vaka-kontrol tipi saha ¢alismasidir. Ayrica 289 Mr
bireyin agiz dis sagligi degerlendirmesini de i¢eren epidemiyolojik ¢alisma 6zelligi
de tasimaktadir. Gruplar arasi karsilagtirma calisma ve kontrol grubu seklinde ve 5
yas grubuna (12-15 yas, 16-20 yas, 21-25 yas, 26-30 yas ve 31-55 yas) ayrilarak
gergeklestirilmistir. Calismamizda muayene siirecinin tek elden yiiriitiilmesi ile farkli
teshislerin olugmasi gibi sorunlarin oniine gegilmeye caligildi. Ancak kooperasyon
durumu gibi silibjektif yoruma agik durumlarin tek bir arastirict tarafindan

belirlenmesi, ¢alismamiz ig¢in 6nemli bir dezavantaj olusturmaktadir.

Diinya genelinde sadece Mr bireylere 6zgii, agiz dis saglig1 saha arastirmalari
veri toplama yéntemi bulunmadigi igin, DSO’niin gelistirdigi ve biitiin bireyler igin
uygulanan agiz dis sagligi saha aragtirmalari temel yontemler rehberi kullanildi
(WHO 1997). Calismamizla benzerlik gosteren dnceki ¢aligmalar incelendiginde de
genel olarak DSO’niin agiz dis sagligi saha arastirmalar1 veri toplama kriterlerinin
kullanildig1 goriildii (Anders ve Davis 2010). Biitiin saha ¢aligmalarinin dezavantaji
olan ve ¢aligmamiz iginde gecerli olan ag1z i¢i radyografi sisteminin kullanilamamasi
nedeniyle tespit edilemeyen degiskenlerin daha diisiik gozlemlenmesi olasidir. Ancak
bu durumun ¢alisma ve kontrol grubunun ikisi i¢inde gegerli olmasi nedeniyle kabul

edilebilir oldugu diistiniilmektedir.
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Literatiirdeki bircok ¢alismada toplum agiz dis sagligi programlarinin
planlanmasinda esas Onem tasiyan dislerin durumu ve tedavi gereksinimleri ile
periodontal durum incelenirken, ¢alismamizin vaka-kontrol galismasi olmasi disinda
ayrica Mr bireyler i¢in epidemiyolojik calisma 6zelligi de tasimasindan dolay1 daha
fazla degisken incelenerek, gelecek calismalar i¢in daha fazla kiyaslanabilir veri
saglanmasi da hedeflendi. Ancak bu durum elde edilen bulgularla ilgili kiyaslanabilir
veri azhigr sorunu ile karsi karsiya kalinmasina neden olmaktadir. Bu durum

calismamiz i¢in 6nemli bir dezavantaj olusturmaktadir.

Calismamizdaki yas gruplari; Mr bireylerin yasam siirelerinin saglikli
bireylerle korelasyon gostermemesi nedeniyle DSO’niin afiz dis saghigi saha
aragtirmalart ig¢in Onerdigi indeks yas gruplarina (WHO 1997) gore degil, Mr
bireylerin yasam siireleri goz oniine alinarak Mr bireylerle ilgili farkli agiz dis sagligi
caligmalarinda (Oredugba ve Akindayomi 2008, Jain ve ark. 2009) kullanilan yas

gruplarma gore olusturuldu.

Calismamizdaki Mr bireylerin 1Q simiflamasina gore gruplandirilmasinda en
sik gézlenen MR tipinin Hafif MR (%59,17), en az gozlenen MR tipinin ileri MR
(%3,81) oldugu bulundu. MR derecesinin cinsiyete gore gruplar arasi benzer oldugu
goriildii. Kooperasyon durumu incelendiginde en sik gozlenen kooperasyon durumu
“Hekimin el aletleri ile ag1z i¢i muayenesine izin verir; ancak davranis kontrolii i¢in
bakici, dental asistan ya da her ikisinin yardimina ihtiya¢ duyulur” (%33,22) iken, en
az gozlenen durum “Klinige girmez” (%0,35) olarak bulundu. Kooperasyon
durumunun cinsiyete gore gruplar arasi degerlendirilmesinde anlamli farklilik

mevcuttur.

ABD’de Morgan ve ark. (2012) tarafindan 20-98 yas araligindaki 4 732 Mr
bireyin agiz dis saghiginin degerlendirildigi retrospektif ¢alismada en sik gozlenen
MR tipinin Ileri MR (%38,7), en az gozlenen MR tipinin Hafif MR (%25,4) oldugu
bildirilmisgtir. Calismamizdaki MR tiplerinin dagilimi bu ¢alismaya uyum
gostermemektedir. Yine aym ¢alismada kooperasyon durumu incelenmis ve en sik
gozlenen kooperasyon durumunun “Yardimsiz tedavi” oldugu (%34,8), en az
gozlenen kooperasyon durumunun “Klinige girmez” (%0,2) oldugu bulunmustur.

Kooperasyon durumunun cinsiyete gore degerlendirilmesinde anlamli farklilik
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bulunmamistir. Calismamiz, bu c¢alismanin kooperasyon sonuglarma uyum

gostermemektedir.

Cin’de Cheng ve ark. (2007) tarafindan 17-42 yas araligindaki 65 Mr down
sendromlu bireyin agiz dis sagligimnin 65 saglikli birey ile karsilastirdigi vaka-kontrol
calismasinda, en sik gbzlenen MR tipinin Orta MR (%57), en az gbzlenen MR tipinin
Agir MR (%9) oldugu bildirilmistir.

Hindistan’da Jain ve ark. (2009) tarafindan 12-30 yas araligindaki 225 Mr
bireyin agiz dis saghiginin degerlendirildigi epidemiyolojik calismada, en sik
gozlenen MR tipinin Agir MR (%37,3), en az gozlenen MR tipinin Hafif MR (%12)
oldugu bildirilmistir.

Sudan’da Hashim ve ark. (2012) tarafindan 8-10 yas araliginda 37 Mr bireyin
periodontal durumlarinin ayni sayidaki kontrol grubu ile karsilastirdigi vaka-kontrol
caligmasinda en sik gozlenen MR tipinin Orta MR (%45,9), en az gozlenen MR
tipinin Ileri MR (%9) oldugu bildirilmistir.

Yunanistan’da Kavvadia ve ark. (2008) tarafindan 81 Mr bireyin (ortalama
yas 21) agiz sagliginin degerlendirildigi epidemiyolojik ¢alismada, en sik gozlenen
MR tipinin Orta MR (%55,1), en az gozlenen MR tipinin Agir MR (%24,1) oldugu
bildirilmistir.

Mr bireylerle ilgili agiz ve dis saghg ile calismalarinda (Cheng ve ark. 2007,
Kavvadia ve ark. 2008, Jain ve ark. 2009, Hashim ve ark. 2012, Morgan ve ark.
2012), MR tiplerinin farkli topluluklarda farkli dagilim gosterdigi gozlenmektedir.
Calismamizdaki bulgular incelenen ¢alismalara uyum gostermemektedir. Bu duruma;
caligmalarin yapildigi zaman ve topluma, genetik faktorlere, sosyoekonomik ve
sosyokiiltiirel degiskenlere bagli olarak MR olusumunda rol oynayan etiyolojik
faktorlerin degiskenliginin neden oldugu diisiiniilebilir. Bu durumun belirlenebilmesi

icin ileri caligmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda kullanilan Tufts Dis Hekimligi Fakiiltesi Ozel ihtiyac1 olan
bireylerde bakim biriminin gelistirdigi kooperasyon durum skalasi, literatiire yeni

girmis bir skala sistemidir (Morgan ve ark. 2012). Bu nedenle g¢aligmamizdaki
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kooperasyon durumu sadece Morgan ve ark.’nin ¢aligmasi ile karsilastirilmistir. MR
tipi ile kooperasyon arasindaki korelasyon iginde literatiirde baska karsilastirilabilir
veri bulunmamaktadir. Bu verilerin kayit altina alinmasi ile gelecek ¢alismalar igin

daha fazla kiyaslanabilir veri imkani sunulmaya caligilmistir.

Calismamizda dislerin durumu ¢iiriik dis, kayip dis, dolgulu dis ve DMFT
sayisi degerlendirilerek gerceklestirildi. Mr bireylerin ortalama ¢iiriik dis, kayip dis
ve DMFT sayis1 biitlin yas gruplarinda kontrol grubundan daha yiiksek olarak
gozlemlendi. Ancak bu farklilik sadece 21-25 yas grubunda anlamli bulunurken diger
gruplarda anlamlilik olusturmadi. Dolgulu dis sayisinin biitiin yas gruplarinda
kontrol grubundan daha diisiik oldugu gézlendi ancak bu durumun 16-20 yas, 21-25
yag ve 26-30 yas gruplarinda anlamli farklilik olusturdugu bulundu. Tedavi
gereksinimleri incelendiginde Mr bireylerde tedavi ihtiyaclari igerisinde yiizde olarak
iki ylizlli restorasyon, kron, endodontik tedavi ve ¢ekim ihtiyaci kontrol grubundan
yiiksek iken, tek yiizlii restorasyon ve laminate veya veneer ihtiyacinin daha diisiik
oldugu gozlendi ve gruplar arasi tedavi ihtiyaglari i¢cin anlamli farklilik bulundu. Yas
faktoriinlin biiylimesine bagli olarak her iki grupta da ¢iiriikk dis, kayip dis, dolgulu
dis ve DMFT sayisinda artis gozlendi.

Mr bireylerde ortalama ciirtik dis, kayip dis ve DMFT degerlerinin kontrol
grubundan yiiksek olup, dolgulu dis degerlerinin diisiik olmasi; Mr bireylerin tedavi
siirecinde restoratif islemler yerine daha radikal tedavi seceneklerinin 6n planda
olmasina bagli olabilir. Mr bireylerin ¢ekim ve endodontik tedavi gibi operatif
miidahalelere yliksek oranda gereksiniminin olmasi; Mr bireylerin lilkemizdeki agiz
dis sagligt hizmetlerinden saglikli bireylere oranla daha diisiik seviyede

yararlandiginin bir gostergesi olabilir.

Cin’de Cheng ve ark. (2007) tarafindan 17-42 yas araligindaki 65 Mr down
sendromlu bireyin agiz dis sagliginin 65 saglikli birey ile karsilastirdigi vaka-kontrol
calismasinda (ortalama yas 26,8) ciiriik dis, dolgulu dis ve DFT sayisinin kontrol
grubunda anlamli derecede yiiksek oldugu bildirilmistir. Caligmada verilerin yas
gruplaria gore dagilimi yapilmamistir. Bu ¢alismada giiriik dis, dolgulu dis ve DFT
degerlerine bakarak Mr bireylerin saglikli bireylerden daha iyi agiz dis sagligina

sahip oldugu 6ne siiriilebilir. Ancak bu ¢alismada DSO’niin saha calismalar icin
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onerdigi DMFT indeksinin M bileseni (kayip dis) kullanilmamistir. Bu durum
yaniltict sonuglarin olugmasma neden olabilir. Nitekim gruplardaki mevcut dis
sayilar1 incelendiginde Mr bireylerde ortalama 24,7 dis mevcutken, kontrol grubunda
29,4 dis bulunmaktadir. Bu duruma gore Mr bireylerin kayip dis sayisinin saglikli
bireylerden 4,7 fazla olacagi kabulii ile Mr bireylerin DMFT skorunun saglikli
bireylerden daha yiiksek olacagi c¢ikarimi yapilabilir. Bu ¢ikarim dogrultusunda
calismamizdaki Mr bireylerin daha yiiksek kayip dis sayisina sahip olmasi durumu

Cheng ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismaya uyumludur.

Brezilya’da Oliveira ve ark. (2013) tarafindan 12-36 yas araligindaki
(ortalama yas 26,8) 103 Mr bireyin agiz dis sagliginin, 103 saglikli birey ile
karsilastirdig1 vaka-kontrol ¢alismasinda ¢iiriik dis, kayip dis ve DMFT sayisinin Mr
bireylerde yiiksek, dolgulu dis sayisinin ise kontrol grubunda yiiksek oldugu
bildirilmistir. Calismamiz sonuglar agisinda bu ¢aligmaya uyum gostermekle birlikte,

caligmamizda gruplar arasinda anlaml farklilik bulunmamustir.

Oliveira ve ark. (2013) tarafindan yapilan ¢alismada dislerin durumu disinda
tedavi gereksinimi de incelenmis ve Mr bireylerin tedavi gereksiniminin daha fazla
oldugu bildirilmistir. Gereksinimin gruplar arasi istatistiksel degerlendirmesinde
endodontik tedavi disinda anlamliik mevcuttur. Bu calismada DSO’niin énerdigi
tedavi gereksinimi kayit sistemine (WHO 1997) benzer ancak daha basit bir
yontemle kayit alinmistir. Calismamiz sonuglar agisindan bu calismaya uyumlu
goriinmekle birlikte, ¢alismamizda daha ileri operatif islemlere olan ihtiyag Mr

bireylerde anlamli derecede yiiksektir.

ABD’de Morgan ve ark. (2012) tarafindan yapilan 20-98 yas araligindaki
(ortalama yas 49,3) 4 732 Mr bireyin agiz dis sagliginin degerlendirildigi retrospektif
calismada, cliriik dis, kayip dis, dolgulu dis ve DMFT degerlerinin yiiksek bulundugu
ve ABD hiikiimetinin 2020 yili i¢in hedefledigi “Saglikli Toplum” hedefinin

gerisinde oldugu bildirilmistir.

Yunanistan’da Kavvadia ve ark. (2008) tarafindan 81 Mr bireyin (ortalama
yas 21) agiz saghgmin degerlendirildigi epidemiyolojik calismada, ortalama ¢iiriik
sayist  (5,8) ve DMFT (8,9) degerlerinin yiiksek bulundugu bildirilmistir.
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Calismamizdaki en yiiksek skorlara sahip 31-55 yas grubu Mr bireylerin ¢iiriik ve
DMFT degerlerinin dahi bu ¢alismadaki Mr bireylerden daha diisiik oldugu goriildii.

Nijerya’da Oredugba ve Akindayomi (2008) tarafindan 3-26 yas araligindaki
54 6grenme gii¢liigii olan bireyin agiz dis sagliginin degerlendirildigi epidemiyolojik
calismada 5 farkli yas grubuna ayrilarak (0-5 yas, 6-10 yas, 11-15 yas, 16-20 yas ve
21-26 yas) degerlendirilme yapilmistir. Calismamizdaki Mr bireylerin DMFT
degerlerinin bu c¢alismadaki benzer yas grubu bireylerden daha yiiksek oldugu

gozlemlendi.

Hindistan’da Jain ve ark. (2009) tarafindan 12-30 yas araligindaki 225 Mr
bireyin agiz dis saghgnin degerlendirildigi epidemiyolojik ¢alismada 5 farkli yas
grubuna ayrilarak degerlendirilme yapilmistir. Calismamizda kullanilan yas gruplari
31-55 yas grubu haricinde bu c¢alismaya uyum gostermektedir. Ancak
calismamizdaki Mr bireylerin DMFT degerleri, bu ¢alismadaki benzer yas grubu Mr
bireylerden daha ytiksektir.

ABD’de Seirawan ve ark. (2008) tarafindan 18 yas iistii Mr bireylerin agiz dis
saghgmin degerlendirildigi epidemiyolojik ¢alismada, ¢iiriikk dis (2,58) ve DMFT
(18-39 yas grubunda 9,68 ve 40-59 yas grubunda 18,26) indeksi degerlendirilmistir.
Calismamizdaki Mr bireylerde, bu c¢alismadaki benzer yas grubu bireylerden daha
diistik ¢iiriik dis ve DMFT degerleri gozlenmistir.

Ulkemizde Cokpekin ve ark. (2003) tarafindan 2-20 yas araligindaki 87
engelli bireyin agiz dis saghigmin degerlendirildigi epidemiyolojik ¢alismada, 12-20
yas grubundaki 22 Mr bireyin ortalama DMFT ’sinin (3,75) diger engel gruplarindan
yiiksek oldugu bildirilmistir.

Ulkemizde Asici ve ark. (2003) tarafindan 4-18 yas araligindaki 30 Mr ve 30
saglikli bireyin agiz dis saghiginin karsilastirildigi vaka-kontrol ¢alismasinda, 12-18
yas grubundaki Mr bireylerin ortalama DMFT sinin (6,4) kontrol grubundan (3,7)
yiiksek oldugu bildirilmistir. Calismamiz sonuglar agisindan bu c¢alismaya uyum
gostermekle birlikte, calismamizdaki DMFT degerleri benzer yas gruplarinda daha
diistiktiir.
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Ulkemizde Cogulu ve ark. (2006) tarafindan 7-12 yas araligindaki 73 down
sendromlu Mr birey ile 70 saglikli bireyin agiz dis sagliginin karsilastirildigi vaka-
kontrol ¢alismasinda, Mr bireylerin dmfs degerinin kontrol grubuna oranla anlamli
diisiik oldugu bildirilmistir. Calismamiz vaka-kontrol calismasi olmasi nedeniyle
planlama olarak bu calisgmaya uyum gosterse de; incelenen yas grubu ve

degiskenlerin farkliligi nedeniyle sonuglar agisindan uyumlu degildir.

Ulkemizde Altun ve ark. (2010) tarafindan 2-26 yas araligindaki 6zel bakim
okullarinda egitim gdren 136 bireyin agiz dis sagliginin ¢liriik prevalansi ve oral
hijyen skorlarinin farkli Oziir tiirlerine gore karsilastirilarak degerlendirildigi
calisgmada, dmft ve DMFT degerlerinin gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermedigi ancak 13 yas iizerindeki engelli bireylerde en yiiksek ikinci DMFT
degerine sahip grubun Mr bireyler (2,89) oldugu bildirilmistir. Calismamizdaki
benzer yas grubu Mr bireylerin DMFT degerlerinin, bu ¢alismadaki Mr bireylerden
daha yiiksek oldugu gozlenmektedir.

Mr bireylerin agiz ve dis saghg: ile yaymlanan c¢alismalarda genel olarak
DSO’niin énerdigi DMFT indeks sistemi aracilifiyla degerlendirme yapilmistir. Bu
durum karsilastirilabilirlik agisinda 6nemlidir. Mr bireylerin farkli topluluklardaki
ortalama c¢iirik dis, kayip dis, dolgulu dis ve DMFT degerleri incelendiginde her
toplulugun farkli degerlere sahip oldugu gozlenmektedir (Anders ve Davis 2010). Bu
farkliliklarin; ¢alismanin yapildigi zamana, ¢alismanin yapildigi toplumun agiz dis
saglig1 durumuna, toplumsal farkindaliga, iilke ya da bolgenin gelismislik seviyesine,
bireylerin sosyoekonomik imkanlarina ve toplumlarin sosyokiiltiirel durumlarindaki

farkliliklara bagl oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizda Mr bireylerde saglikli bireylere kiyasla daha yiiksek ¢iiriik dis,
kayip dis ve DMFT degerleri gozlenmesinde ragmen anlamli farklilik bulunmazken,
dolgu dis sayis1 ve tedavi gereksinimleri agisindan ise anlamli farklilik bulundu.
Tartistigimiz farkli iilkelerde yapilmis ¢alismalarda Mr bireylerin anlamli derecede
daha yiiksek ciirtik dis, kayip dis ve DMFT degerlerine sahip oldugu ve daha fazla
tedavi gereksinimine ihtiya¢ duydugu bildirilirken, iilkemizdeki c¢aligmalarda ise
farkli sonuglar goézlenmektedir (Cheng ve ark. 2007, Kavvadia ve ark. 2008,
Oredugba ve Akindayomi 2008, Jain ve ark. 2009, Altun ve ark. 2010, Anders ve
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Davis 2010, Morgan ve ark. 2012, Oliveira ve ark. 2013). Farkli iilkelerde yapilmis
caligmalara benzer sekilde ¢alismamizdaki Mr bireylerde daha yiiksek ¢iiriik dis,
kayip dis ve DMFT degerleri gozlenmesine ragmen bu farkliliklarin anlamlilik
olusturmamasi; iilkemizdeki saglikli bireylerin agiz dis saglhigi bilincinin yeterli
diizeyde olmamasi, engelli bireylere saglanan 6zel bakim ve egitim imkanlarindaki
iyilesme, Mr bireylerin ailelerinin agiz dis saglig1 farkindaliginin artis1 ve toplumun
sosyoekonomik refah diizeyindeki yiikselme gibi nedenlere bagli olabilir. Mr
bireylerin dolgulu dis sayisinin daha diisiik ve tedavi ihtiyacinin yiiksek olmasindaki
anlamli  farklilhlk ise farkli dlkelerde yapilmis Onceki c¢aligmalara uyum
gostermektedir. Bu anlamli farkliigin Mr bireylerin tedavi hizmetlerine erigim
sikintisi, kooperasyon sorunlari ve genel anestezi ihtiyacina bagli oldugu

distindlebilir.

Calismamizda periodontal durumun degerlendirilmesi CPI indeksi ve
atagsman kaybi degerlerine gore yapildi. CPI degerleri incelendiginde biitiin yas
gruplarinda saglikli sekstanta sahip olanlarin yiizdesi kontrol grubunda fazla
bulundu. Genel olarak kanamal1 diseti bulunanlarin, distas1 bulunanlarin, 4-5 mm cep
sahibi olanlarin ve 6 mm ve daha derin cep sahibi olanlarin yiizdesi Mr bireylerde
daha yiiksektir. CPI degerlerinin gruplar arasi istatistiksel degerlendirilmesinde 21-
25 yas grubu disindaki yas gruplarinin tamaminda anlamli farklilik vardir. Yas
faktoriinlin bliylimesine bagli olarak her iki grupta da saglikli sekstanta sahip

olanlarin yiizdesinde azalma g6zlendi.

Atagman kaybi degerleri incelendiginde biitiin yas gruplarinda saglikli (0-3
mm atagman kaybi) sekstanta sahip bireylerin yiizdesi kontrol grubunda fazla
bulundu. 0-3 mm atagman kaybi disindaki atagsman kaybi1 degerleri i¢in biitiin yas
gruplarinda Mr bireylerin daha yiiksek yiizdeye sahip oldugu goriildii. Atagsman
kayb1 degerlerinin gruplar arasinda 16-20 yas grubunda anlamlilik bulunurken, kalan
yas gruplarinda anlamli farklilik bulunmadi. Yas faktoriiniin biiylimesine bagl olarak
her iki grupta da saglikli sekstanta sahip olanlarin yiizdesinde azalma gozlendi. Bu
verilerden yola ¢ikarak CPl ve atagsman kaybi durumuna gore ¢alismamizdaki Mr
bireylerin periodontal durumunun saglikli bireylerden daha kotii oldugu sonucuna

varilabilir.
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Calismamizdaki oral hijyen durumunun degerlendirilmesi OHI-S degerlerine
gore yapildi. OHI-S degerleri incelendiginde biitlin yas gruplarinda iyi oral hijyene
sahip olanlarin yiizdesi kontrol grubunda fazla iken, orta ve kotii hijyene sahip
olanlarin yiizdesi ¢alisma grubunda daha yiiksek bulundu. Biitiin yas gruplar igin
calisma ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik bulundu. Bu verilerden yola
cikarak Mr bireylerin saglikli bireylerde daha kot oral hijyene sahip oldugu
sonucuna varilabilir. CPI ve atagsman kaybi indekslerine paralel olarak oral hijyen
icinde yas faktoriiniin biiylimesine bagli olarak kotii oral hijyene sahip olanlarin

yiizdesinde artis gozlendi.

Mr bireylerin peridontal ve oral hijyen durumunun degerlendirilmesinde;
DSO’niin 6nerdigi CPI, atasman kayb1 ve OHI-S indeksleri disinda plak indeksi,
digeti indeksi, kanama indeksi, gingivitis varligi, periodontitis varligi gibi farkli

indeks sistemleri de kullanilmaktadir (Anders ve Davis 2010).

Sudan’da Hashim ve ark. (2012) tarafindan 8-10 yas araliginda 37 Mr bireyin
periodontal durumlarinin ayni sayidaki kontrol grubu ile karsilastirdigi vaka-kontrol
calismasinda plak indeksi ile diseti indeksi incelenerek periodontal durum
degerlendirilmis ve Mr bireylerin periodontal durumunun kontrol grubundan daha
koti durumda oldugu bildirilmistir. Calismamizda periodontal — durumun
degerlendirilmesinde farkli 6lgiitler kullanilsa da, sonuglar agisindan ¢alismamiz bu

calismaya uyum gostermektedir.

Cin’de Cheng ve ark. (2007) tarafindan 17-42 yas araligindaki 65 Mr down
sendromlu bireyin agiz dis sagliginin 65 saglikli birey ile karsilastirdig1 vaka-kontrol
calismasinda plak indeksi, kanama indeksi ve cep derinlikleri incelenmis ve Mr
bireylerin periodontal durumunun kontrol grubundan daha kotii oldugu bildirilmistir.
Caligmamizda periodontal durumun degerlendirilmesinde farkl dlgiitler kullanilsa da
sonuglar agisindan g¢alismamiz  sonuglar agisindan bu ¢alismaya uyum

gostermektedir.

Yunanistan’da Sakellari ve ark. (2005) tarafindan 8-28 yas araligindaki 267
bireyin (70 down sendromlu Mr, 67 serebral palsili ve 121 saglikli birey) periodontal

durumlarmin degerlendirildigi vaka-kontrol calismasinda cep derinligi, atagman
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kayb1 ve oral hijyen indeksi incelenmis ve Mr bireylerin saglikli bireylere gore daha
yiikksek cep ve atagsman kayiplarina sahip olduklari, oral hijyenlerinin daha kotii
oldugu bildirilmistir. Calismamiz sonuglar agisindan bu ¢alismaya uyum

gostermektedir.

Brezilya’da Oliveira ve ark. (2013) tarafindan 12-36 yas araligindaki
(ortalama yas 26,8) 103 Mr bireyin agiz dis sagliginin, 103 saglikli birey ile
karsilastirdigt vaka-kontrol ¢alismasinda bireylerin oral hijyen durumlari OHI-S
indeksi ile incelenmis ve Mr bireylerin saglikli bireylere gore hijyenlerinin daha kotii
oldugu bildirilmistir. Calismamiz sonuglar agisindan bu ¢aligmaya uyum

gostermektedir.

Ulkemizde Cokpekin ve ark. (2003) tarafindan 2-20 yas araligindaki 87
engelli bireyin agiz dis saghigmin degerlendirildigi epidemiyolojik ¢aligmada plak
indeksi ile oral hijyen degerlendirilmis ve engelli bireyler igerisinde serebral palsili

bireylerden sonra en kotii oral hijyene sahip grubun Mr bireyler oldugu bildirilmistir.

Hindistan’da Jain ve ark. (2009) tarafindan 12-30 yas araligindaki 225 Mr
bireyin agiz dis sagliginin degerlendirildigi epidemiyolojik ¢alismada; CPI indeksi
ile periodontal durum, OHI-S indeksi ile oral hijyen durumu degerlendirilmis ve yas
artist ile paralel sekilde periodontal durumun ve oral hijyenin kotilestigi
bildirilmistir. Oral hijyen durumunda bireylerin %18,7 iy1, %44,0 orta ve %37,3 kotii

oral hijyene sahip oldugu gozlenmistir.

Yunanistan’da Kavvadia ve ark. (2008) tarafindan 81 Mr bireyin (ortalama
yas 21) agiz saghiginin degerlendirildigi epidemiyolojik ¢aligmada, CPI indeksi ile
periodontal durum degerlendirilmis ve Mr bireylerin periodontal durumunun koti
oldugu ve muayene edilen bireylerin %43,7’sinde 4-5 mm cep bulundugu
bildirilmistir.

Ulkemizde Altun ve ark. (2010) tarafindan 2-26 yas araligindaki 6zel bakim
okullarinda egitim gdren 136 bireyin agiz dis sagliginin ¢liriik prevalansi ve oral
hijyen skorlarinin farkli Oziir tiirlerine gore karsilastirilarak degerlendirildigi

calismada oral hjiyen durumu plak indeksi kullanilarak degerlendirilmis en kétii oral

hijyen skoruna sahip engelli grubun Mr bireyler oldugu bildirilmistir.
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Nijerya’da Oredugba ve Akindayomi (2008) tarafindan 3-26 yas araligindaki
54 6grenme giigliigl olan bireyin agiz dis sagliginin degerlendirildigi epidemiyolojik
calismada; OHI-S indeksi ile oral hijyen durumunu incelenmis ve bireylerin %46,3
iyi, %315 orta ve %222 koti oral hijyene sahip oldugu bildirilmistir.
Calismamizdaki 12-15 yas grubu ve 16-20 yas grubunda bu ¢alismaya benzer oranlar

gozlenirken, 21-25 yas grubunda bu ¢alismaya uyum bulunmamaktadir.

ABD’de Seirawan ve ark. (2008) tarafindan 18 yas tstii Mr bireylerin
interdisipliner yaklagimla degerlendirildigi calismada; plak indeksi ile periodontal
durum Ol¢iilmiis ve yas artisina bagl olarak periodontal problemlerin artis gosterdigi

bildirilmistir. Calismamiz sonuglar agisindan bu ¢alismaya uyum gostermektedir.

Hindistan’da Rao ve ark. (2005) tarafindan 3-20 yas araligindaki 6zel bakim
okullarinda egitim goéren 524 bireyin oral hiyen durumunun degerlendirildigi
epidemiyolojik calismada OHI-S indeksi ile dlgtimler yapilmis ve en kétii oral hijyen
skorlarina Mr bireylerin sahip oldugu bildirilmistir. Calismamiz sonuglar agisindan

bu ¢alismaya uyum gostermektedir.

Tartistigimiz vaka-kontrol ¢alismalarina (Sakellari ve ark. 2005, Cheng ve
ark. 2007, Hashim ve ark. 2012) uyumlu olarak ¢alismamizda da Mr bireylerin
periodontal ve oral hijyen durumlarinin saglikli bireylerden kot oldugu
gozlenmektedir. Mr bireylerle ilgili epidemiyolojik ¢alismalar incelendiginde
toplumunu geneline oranla daha disiik periodontal saglhigina, daha koti agiz
hijyenine sahip oldugu ve yas artist ile periodontal durumun kotiilestigi
bildirilmektedir (Rao ve ark. 2005, Sakellari ve ark. 2005, Kavvadia ve ark. 2008,
Oredugba ve Akindayomi 2008, Seirawan ve ark. 2008, Jain ve ark. 2009, Altun ve
ark. 2010, Anders ve Davis 2010, Morgan ve ark. 2012). Mr bireylerin periodontal
ve oral hijyen durumlarinin saglikli bireylerden kotii olmasi; Mr bireylerin agiz dis
bakimlarmni etkin ve diizenli olarak gergeklestirememeleri, Mr bireylerin tedavi
hizmetlerine erisim sikintisi, kooperasyon sorunlari ve genel anestezi ihtiyaci gibi

faktorlere bagl oldugu diistiniilebilir.

Mr bireylerin fircalama aliskanligr (%68,5) saglikli bireylere oranla anlamli
derecede (%91) disiiktiir. Mr bireylerde daha ¢ok oranda "arasira fircalama" (%28,7)
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yapilirken, kontrol grubunda en sik giinde 1 kez firgalama (%32) yapildigi gozlendi.
Mr bireylerin ¢ogunlukla (%70,7) kendi basma firgalama yaptigi goriildii. Ancak
kendi fircalama yapan bireylerde arasira fir¢alama (%42,86) en sik gozlenirken,
bakici yardimiyla fircalama yapan bireylerin en sik giinde 1 kez fircalama yaptigi
(%46,55) gozlendi. Bu bulguya gore bakic1 yardimiyla firgalama yapan Mr bireylerin

dislerini daha sik fir¢aladig1 sonucuna varilabilir.

Diizenli ve etkin dis firgalamanin bakteri plaginin uzaklastirilmasinda, ¢iiriik
olusumunu dnlemede Ve dis eti sagligini koruma da en etkin yol oldugu bildirilmistir
(Williams ve ark. 2004, Terezhalmy ve ark. 2005). Calismamiz da Mr bireylerin
periodontal durumlarinin ve oral hijyen durumlarmmin saglikli bireylerden anlaml

derecede kotii olmasimin bir nedeni olarak ta dis firgalama eksikligi gosterilebilir.

Brezilya’da Oliveira ve ark. (2013) tarafindan 12-36 yas araligindaki 103 Mr
bireyin agiz dis saghgmnin 103 saglikli birey ile karsilastirdigi vaka-kontrol
caligmasinda Mr bireylerin firgalama sikliginin saglikli bireylerden anlamli derecede
disik oldugu bildirilmistir. Calismamizin sonuglart bu c¢alismaya uyum

gostermektedir.

Kore’de Chang ve ark. (2013) tarafindan 100 Mr birey ile 100 saglikli bireyin
karsilagtirildigr (ortalama yas 23,8) vaka-kontrol c¢alismasinda Mr bireylerin

firgalama stirelerinin saglikli bireylerden diisiik oldugu bildirilmistir.

Sudan’da Hashim ve ark. (2012) tarafindan 8-10 yas araliginda 37 Mr bireyin
periodontal durumlarinin ayni sayidaki kontrol grubu ile karsilastirdigi vaka-kontrol
calismasida Mr bireylerin firgalama sikliginin saglikli bireylerden anlamli derecede
diisik oldugu bildirilmistir. Calismamizin sonuglar1 bu c¢alismaya uyum

gostermektedir.

Ulkemizde Cogulu ve ark. (2006) tarafindan 7-12 yas arahigindaki 73 down
sendromlu Mr birey ile 70 saglikli bireyin agiz dis sagligiin karsilastirildigi vaka-
kontrol ¢alismasinda, Mr bireylerin %34’tiniin giinde en az 1 kere dis fir¢aladigi,
saglikli bireylerin ise %38’inin giinde en az 1 kere dis fircaladig1 bildirilmistir. Mr

bireylerin dis firgalama sikliginin yiizdesel olarak diisiik oldugu tespit edilmistir
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ancak anlamli farklilik bulunmamistir. Calismamizin sonuglari bu ¢alismaya uyum

gostermemektedir.

Hindistan’da Jain ve ark. (2009) tarafindan 12-30 yas araligindaki 225 Mr
bireyin agiz dis sagliginin degerlendirildigi epidemiyolojik ¢alismada bireylerin
%45,3 liniin firgalama yapmadig: bildirilmistir. Calismamizda firgalama yapan Mr

bireylerin oran1 bu ¢alismadan daha yiiksektir.

Yunanistan’da Kavvadia ve ark. (2008) tarafindan 81 Mr bireyin agiz
sagliginin degerlendirildigi epidemiyolojik ¢alismada, bireylerin %33,3’{iniin arasira
fircalama yaptig1, kalan bireylerin glinde en az 1 kere fircalama yaptigi ve Mr

bireylerin %50,6’sinin kendi basina firgalama yapabildigi bildirilmistir.

ABD’de Seirawan ve ark. (2008) tarafindan 18 yas tstii Mr bireylerin
interdisipliner yaklasimla degerlendirildigi ¢alismada bireylerin %23,9’{iniin giinde 1

defadan az fircalama yaptig1 bildirilmistir.

Hindistan’da Rao ve ark. (2005) tarafindan 3-20 yas araligindaki 6zel bakim
okullarinda egitim goéren 524 bireyin oral hiyen durumunun degerlendirildigi
epidemiyolojik calismada dis firgas1 ve macunu ile fircalama yapan bireylerin en iyi

oral hijyene sahip olduklar1 bildirilmistir.

Tartistigimiz vaka-kontrol ¢alismalarina (Cogulu ve ark. 2006, Hashim ve
ark. 2012, Chang ve ark. 2013, Oliveira ve ark. 2013) uyumlu olarak ¢alismamizda
Mr bireylerin firgalama sikliginin saglikli bireylerden diisiik oldugu gézlenmektedir.
Epidemiyolojik c¢alismalar incelendiginde ise Mr bireylerin dis fircalama
aligkanlhiginin toplumun genelinden daha diisiik oldugu ancak farkli topluluklarda
farkli degerlerin gozlendigi bildirilmektedir (Rao ve ark. 2005, Kavvadia ve ark.
2008, Seirawan ve ark. 2008, Jain ve ark. 2009). Bu farkliliklarin; ¢alismanin
yapildig1 toplumun genel periodontal durumuna, toplumsal farkindaliga, iilke ya da
bolgenin gelismislik seviyesine, bireylerin sosyoekonomik imkanlarina ve

toplumlarin sosyokiiltiirel durumlarindaki farkliliklara bagli oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizdaki bireylerin protez durumu incelendiginde Mr bireylerde

dental proteze sahip olma orani1 %1 iken, kontrol grubunda %14,3 olarak bulundu.
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Mr bireylerde gozlenen tek protez tipi koprii protezdir. Engelli bireylerin ancak
yeterli seviyede koopere olabiliyor ve uygun oral hijyene sahipse protez
kullanabildikleri rapor edilmistir (Burtner 2012). Calismamizda gozlenen Mr
bireylerin diistik protez kullaniminin; Mr bireylerdeki algilama, kooperasyon ve
adaptasyon sorunlari, diger dental sorunlardan dolay1 protez ihtiyacinin siirekli ikinci
planda kalmasi ve protetik restorasyonlarin oral hijyen eksikliginde postoperatif

sorunlara yol agmasi gibi faktorlere bagli oldugu diistiniilmektedir.

Son 10 yilda Mr bireylerin agiz dis saglig ile iliskili olan calismalar
incelendiginde (Rao ve ark. 2005, Sakellari ve ark. 2005, Cheng ve ark. 2007,
Kavvadia ve ark. 2008, Oredugba ve Akindayomi 2008, Seirawan ve ark. 2008, Jain
ve ark. 2009, Altun ve ark. 2010, Anders ve Davis 2010, Fernandez ve ark. 2012,
Morgan ve ark. 2012, Oliveira ve ark. 2013) Mr bireylerin protez durumuyla ilgili
karsilagtirilabilir veri bulunmamistir. Calismamizda da gozlendigi lizere Mr
bireylerin protez kullanim ile iligkili anlamli veri elde edilememesine bagli olarak
arastiricilar icin bu konunun Onem derecesinin diisiik oldugu diisiiniilmektedir.
Calismamizda protez durumunun kayit altina alinmasi ile gelecek caligsmalar icin

daha fazla kiyaslanabilir veri imkani sunulmaya calisilmistir.

Protez gereksinimi incelendiginde protez gereksinim orani Mr bireylerde
%39,6 iken, kontrol grubu bireylerde %24,3 olarak gozlendi. Tek birimli protez ve
cok birimli protez gereksinimi olan bireylerin yiizdesi kontrol grubunda fazla iken,
daha kompleks protez tipleri olan tek- ve/veya ¢ok-birimli kombine protez ve total
protez gereksinimi olanlarin yiizdesi Mr bireylerde daha fazladir ve bu farklilik
anlamlilik  gostermektedir. Calismamizda gozlenen Mr  bireylerin  protez
gereksiniminin daha fazla olmast durumunun, protez kullaniminda belirtilen

sorunlarla ayn1 sorunlara bagl oldugu diistiniilmektedir.

ABD’de Seirawan ve ark. (2008) tarafindan 18 yas tstii Mr bireylerin
interdisipliner yaklasimla degerlendirildigi epidemiyolojik c¢alismada protez
gereksinimi olan birey sayisinin %25,49 oldugu bildirilmistir. Ancak caligmada
protez gereksinimleri ile ilgili baska veri sunulmamaktadir. Calismamizdaki Mr

bireylerin protez gereksinim yiizdesi bu ¢alismadan daha yiiksektir.
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Son 10 yilda Mr bireylerin agiz dis sagligi ile iliskili olan caligmalar
incelendiginde (Rao ve ark. 2005, Sakellari ve ark. 2005, Cheng ve ark. 2007,
Kavvadia ve ark. 2008, Oredugba ve Akindayomi 2008, Seirawan ve ark. 2008, Jain
ve ark. 2009, Altun ve ark. 2010, Anders ve Davis 2010, Fernandez ve ark. 2012,
Morgan ve ark. 2012, Oliveira ve ark. 2013) Seirawan ve ark.’nin ¢alismasi disinda
protez gereksinimi ile ilgili karsilagtirilabilir veri bulunamamistir. Calismamizda
protez gereksiniminin kayit altina alinmasi ile gelecek calismalar i¢in daha fazla

kiyaslanabilir veri imkani sunulmaya ¢aligilmistir.

Bu calismada Orta Anadolu popiilasyon 6rnegi olusturabilecek Kirikkale Il
Merkezi sinirlar igerisindeki Mr bireylerin agiz dis sagligi durumu, Mr olmayan
saglikli Dbireylerle Kkarsilastirildi. Bu c¢alismadan elde edilen sonuglar soyle

siralanabilir:

e Mr bireylerin 1Q diizeyine gére siiflandirilmasinda en fazla sayida hafif Mr,
en az ileri Mr birey mevcuttur. Kooperasyon durumu incelendiginde en sik
gbzlenen kooperasyon durumu “Hekimin el aletleri ile agiz i¢ci muayenesine
izin verir; ancak davranig kontrolii icin bakici, dental asistan ya da her
ikisinin yardimina ihtiya¢ duyulur” olarak, en az gozlenen kooperasyon
durumu “Klinige girmez” olarak bulundu. Mr bireylerin MR derecesinin
arttik¢a kooperasyon durumunun kétiiye gittigi belirlendi.

e Dislerin durumu agisindan ciiriik dis, kayip dis ve DMFT degerleri Mr
bireylerde daha yiiksek gozlenmesine ragmen saglikli bireylerden anlamli
derecede farkli olmadig: goriildii. Dolgulu dis sayisinin ise kontrol grubunda
anlamli derecede yiiksek oldugu gozlendi. Dislerin tedavi gereksinimi
acisindan Mr bireylerin saglikli bireylerden anlamli derecede daha kotii
oldugu bulundu. Bu durum, farkl ilkelerde gézlenen Mr bireylerin agiz dis
sagligr hizmetlerinden yararlanma sorunlarinin iilkemiz i¢inde gegerli olmasi
ile agiklanabilir.

e Periodontal ve oral hijyen durumunun Mr bireylerde saglikli bireylerden daha
kotli oldugu bulundu. Bu duruma paralel sekilde, periodontal ve oral hijyen
temininde kritik rol oynayan firgalama aligkanligimin da Mr bireylerde

saglikli bireylerden anlamli derecede daha diisiik oldugu belirlendi. Mr
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bireylerde bakict yardimiyla firgalama yapan bireylerin daha sik fircalama
yaptig1 gozlendi.

e Protez kullaniminin Mr bireylerde saglikli bireylerden daha az, protez
gereksiniminin ise Mr bireylerde daha fazla oldugu bulundu.

e Yas faktorlinlin biiyiimesine bagli olarak her iki grupta da saglikli dislere,
periodontal dokulara ve iyi agiz hijyenine sahip bireylerin ylizdesinde azalma

gozlendi.
Genel olarak biitiin bulgular degerlendirildiginde Mr bireylerin agiz dis saglik

diizeyinin saglikli bireylerden daha kotii durumda oldugu belirlendi. Hipotez

dogrulanmistir.
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6 EKLER

EK-1
KIRIKKALE UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARI
Toplant: Tarihi: 10.05.2012
Toplant: Sayisi: 12/05
Karar No: 12/30

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 10.05.2012 Carsamba giinii saat
12:00°de Prof. Dr. Serdar GUNAYDIN’in baskanhginda toplanarak giindemdeki konulari
goriistii.

Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ogretim Uyesi Prof. Dr. Abdulkadir
SENGUN tarafindan gonderilen “Mental retarde bireylerde agiz dis saghg durum
degerlendirmesi” isimli proje incelenerek Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Yonergesinde belirtilmis olan Etik ilkelere uygun olduguna oygokluguyla/oybirligiyle
karar verildi.

Prof. Dr. Zuhal AKTUNA
Bagkan Yardimcisi
Op. Dr. Mustafa BOYABATLT Prof. Dr. Aytiil CAKMAK
Raportor Uye
Prof. Dr. Ugler KISA Prof. Dr. Gel ALIEFENDIOGLU
Uye v . Uye
Yrd. Dog. Dr. Faryk,Metin COMU Rrof. Dr.Pinar AT SOY
Uye Uye \ R
AV
AL tW( \I\V&

Yrd. Dog. Dr. Orhan/Murat KOCAK Yrd. Dog. Dr. Vedat SIMSEK
Uye # Uye

I//J T T T
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin Gencay KECELI Uz. Dr. Aydin CIFTCI
e e nﬁ/_g
Uz Dr. Alev YUCEL Av. Orhan AYTEKIN
Uye Uye
Tolga Yasar ORUC
Uye

Etik Kurul Onay Yazisi
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EK-2

R

RESTORATIF DIS TEDAVISI ANABILIM DALI BA$KANLM

flgi : Kinkkale Universitesi Rekidrligi ntin 13.08.6. YOK.2.KK.0.70.0.
sayih ve 07/03/2013 tarihli yazist. 5

Anabilim dalimz doktora grencisi M.Mustafa HAMIDI'nin “Me
Bireylerde Agiz ve Dis Sagh@ Durum degerlendirmesi” isimli tez ¢aligmasi igin
Midiirliigiine bagh Ozel Egitim Merkezlerindeki izin talebi kabul edilmis olup.
ekindedir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Calisma Izin Kabul Yazis1
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EK-3

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Sayin katilimey/ katilimeinin vasisi, bizler “Mental retarde bireylerde agz dis sagh degerlendirmesi’’, isimli

arastirmay: yiiriitmekte olan arastirmacilar olarak sizi arastirmamiz konusunda bilgilendirmek istiyoruz. Siz bu
arastirmaya katihp katlmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gniilliiliik esasina dayalidir. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimz.

Bu arastirma temel olarak mental retarde bireyler ile saglikh bireylerin karsilastirmali olarak afiz-dis saglif
durumlarinin belirlenmesi ve dental tedavi ihtiyaglanm degerlendirmeyi hedeflemektedir. Bu aragtirmaya sizi davet
etmemizin nedeni bu aragtirma kriterlerine uygun sartlan tagimamzdir.

Eger arasirmava katilmayi kabul ederseniz izniniz dogrultusunda dncelikle oral muavene islemi
gerceklestirilecektir ve elde edilen bulgular forma kaydedilecektir. Muayene bulgularimin formlara
kaydedilmesi sonrasinda sizinle ilgili fircalama vb bilgiler sizlii olarak almp forma kaydi vapilacaktir.
Kaydedilecek verilerin baghklar asafida belirtilmektedir.

Yas

Cinsiyet

MR derecesi

Kooperasyon seviyesi

Dislerin Durumu (Cliriik dis sayisi, Dolgulu dis sayisi, Eksik dis sayisi)
Tedavi gereksinimi durumu

Atasman kaybi ve Toplumsal Periodontal Indeks (CPT)

Basitlestirilmis Agiz Hijyen Indeksi (OHI-S)

Protez mevcudiyeti ve gereksinim durumu

Firgalama Durumu

Kesinlikle herhangi bir tedavi girisiminde bulunulmayacaktir. Bu surette herhangi bir risk tasivic: islem yoktur.
Iletigim zorlugu olusturabilecek diizeyde handikap varlifinda gerekli bilgiler katilimeinin vasisinden talep edilecektir.
Tiim yapilacak muayene ve kayit islemleri i¢in uzun bir zaman harcamamz gerekmeyecektir. Bu uygulamalardan
dolay1 herhangi bir olumsuz durum olmayacaktir.

Arastirmanin size kesinlikle maddi bir yiikil olmayacaktir. Arastirmadan elde edilen kayitlar kimliginiz belirtilmeden
dis hekimlifi Ggrencilerinin efitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda kullamilabilir. Bu amaglarin disinda kayitlar
kullamilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Bu ¢alisma sirasinda size ait elde edilmis tiim bilgi gizli kalacaktir. Yine hemen belirtmeliyiz ki; bu bilgiyi sizin
digimizda birisi ile paylagmamiz sadece sizin izninizle olacaktir.

Bu calismaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istefe baghdir ve yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayimz ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katlimermn/ kattlimeunin vasisinin Beyany)

Sayin Dt.M Mustafa HAMIDI tarafindan Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Anabilim dalinda bir arastirma yapilacafi belirtilerek bu arastrma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktanldi. Bu
bilgilerden sonra béyle bir aragirmaya “katilimer™ (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizlilifine bu arastirma
sirasinda da bilyilk dzen ve sayg ile yaklasilacagina inamyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Arastirmanin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak aragtirmacilar
zor durumda burakmamak icin aragtirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemim wygun olacagmn bilincindeyim)
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmac: tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Arastirma ig¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir.

Bilgilendirilmis Goniillii Formu — On Yiiz
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ister dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi
bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmas: halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag: konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastgimda; herhangi bir saatte, Dt.M.Mustafa HAMIDI' yi 0
3182244927/3560"dan arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastrmaya katilmam konusunda zorlayici bir
davramgla karsilasmig degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diigiinme siiresi sonunda
adr gegen bu aragtirma projesinde “katihmer” (denek) olarak yer alma kararim aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik
bir memnuniyet ve géniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas: talebim dahilinde bana verilecektir.

Katithmey/Katithmemn vasisi Goriisme Tamg Katihma ile goriigen Arastiric

Ady, soyad: Ady, soyadr: Ad, soyadi: Dt. M.Mustafa HAMIDI
Adres: Adres: Adres: Kirikkale Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar: ve Tedavisi
Tel. Tel: Tel: 0 3182244927/3560

Bilgilendirilmis Goniillii Formu — Arka Yiiz
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EK-4

MR BIREYLERDE AGIZ Di$ SAGLIGI DEGERLENDIRMESI

MUAYENE FORMU

SAAT : TARIH ! !
GENEL BILGILER
Adi
Soyadi
T.C.Kimlik (varsa)
Dogum Tarihi ] ]
Cinsiyet Bay Bayan
Adres
Var ise Bakicinin Adi Soyadi
Bireye ulasilabilecek telefon o |- -
Muayene Kontrendikasyonlan
Dental ve Sistemik Anamnez (Detaylica
bedirtiniz)
MR DERECESI KOOPERASYON SEVIYESI
0= 0= Hekim koltuduna oturmaz, hatta kinije dahi girmez
- ok 1= Sazdece dental koltuga oturur
1 :Haflf (55-T0) 2= Dig firgalamaya, gorsel muayeneye ya da ikisine de izin verir
2= Orta (40-54) 3= Hekimin el aletler ile afjiz igi muayenesine izin verir; ancak davranis kontrold igin bakici,
3= Afir (25-38) dentsl asistan yada her ikisinin yardimina iftiyag duyulur
4= Cok adir (24 alt) 4= Agiz igi miidahelelere izin verir; ancak sOrecin %50'sinden fazlasinda davramig kontrolll igin bakica, dental asistan yada
5= Siddeti befilenmamis her ikisinin yardimina ihtiyag duyulur
9= Kayit Edilmemis 5= Adiz igi midahelelera izin verir; ancak sOrecin %50'sinden azinda davranig kontrol( igin bakic), dental asistan yada
her ikisinin yardsmina ibtiyag duyulur
&= Adiz igi midahelelera izin verir; yardima ibtivag yokbur
G= Kayt Edilmamig

DISLERIN DURUMU VE TEDAVI GEREKSINIMI

DAIMI
Kron/Kiék DURUM

OsT J[a[7[6][5[4 3211 J2]a3[4]5]e]7]8
[} 0 Saglam
Kron 11 Corik
Kk z 2 Dolgu, glirikin
Te;.?a 3 3 Dodgu, clriksiz
4 - Kayip.glrik sonucu
ALT |g 7654|3211 |2|3[4]|5[6 |78 )
5 _  Kayip.herhangi bagka
Kron nedenle
] - Fisslr drilcdsd
I 7 7 Koprd ayagsbzel kron
Teda wveya veneerfimplant
Ll 8 8 Sormemis dig
(kronjisdrmemis kik
- Travma (kirk)

w -

g Kaydedimemig

TEDAVI

O=Yok

1=Tek yiz dolgusu
2=lki veya daha
fazla ylz dolgusu
3=Kron, herhangi bir
nedenle

d4=\enger vaya
laminat

S5=Pulpa tedavisi ve
restorasyon
B=Cekim

S=Kaydedilmemis

NOTLAR

Muayene Formu On Yiizii
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ATASMAN KAYBI

COMMUNITY PERIODONTAL INDEX (CP1)

4 =12 mm veya daha fazla (MSB siyah bandin (st sinin ile 8,5 mm
igaretli halkalar arasinda kaliyor)

0=0-3mm
1716 11 26027 1 = 4-5 mm (mine-sement bilegimi (MSB) siyah bandin sinidan 0= Sajiks

igerisinde) 17116 11 26/27 ;j Kanama

i il = Kalkulus
| i::;&::j)a siyah bandun 0st sinin ile 8,5 mm igaretli halkalar g:ndce'? 48 mm. e
i kismen gorunG;
e atons LM Be e 11,5 i g e s ke 4= Cep 6 mm veya o, docn
5

(sondun siyah bandi gérinmdyor)
X= Harig brrakilmsg sekstant

47/46 31 36/37

47146 3 3837

1 = Dig ylzeyinin 1/3'Gnden fazlasini kaplamayan supragingival digtag:

1/3-2/3'6n0

X= Hari¢ birakilmig sekstant 9= Kayit ediimemig
9= Kayit edilmemis
15 yas alti igin kayit edilmez
SIMPLIFIED ORAL HYGIENE INDEX (ODI-S)
BUKKAL/LABIAL LINGUAL
718 11 2827 DEBRIS INDEKSI 17118 1 268027
0 = Debris veya leke yok
1 = Dig ylzeyinin 1/3'Onden fazlasini kaplamayan yumugak debris veya debris
olmaksizin leke
2=Dig in 1/3-2/3'Gnl k debris
47146 31 3637 3 = Dig yUzeyinin 2/3'Unden fazlasini kaplayan yumugak debris 47146 31 3837
BUKKAL/LABIAL LINGUAL
176 11 2807 Dl$TA$| INDEKSI 17116 1 26027
0 = Digtag! yok

2=Dig

etrafinda parcalar halinde subgingival dig tagin varlii ya da her ikisi
3 = Dig ylzeyinin 2/3'0nden fazlasini kaplayan supragingival digtagi veya digin servikal
boige etrafinda pargalar halinde subgingival distas: vari ya da her ikisi

dig tag! veya digin servikal boige

47146 31 3637

FIRCALAMA

PROTEZ GEREKSINIMI

Kod 0: Firgalamiyor

Kod 1: Ara Sira D 1= Kendi bagmna
Kod 2- GOnde 1 kez 2= Bakici yardimiyla 0 = Protez gereksinimi yok
Kod 3: Gonde 2 kez 9= Kavit edimemis 1= Tek birimli protez gereksinimi var
Kod 4: Gonde 3 ve fazlasi 2= Cok birimli protez gereksinimi var
Kod 9: Kayit edimemis 3= Tek vefveya gok birimli kombine protez gereksinimi
var
4= Total protez gereksinimi var (tom diglerin yerine
PROTEZ DURUMU konmast)
9= Kayit edimemis
0 = Protez
1= Kopris ye Ost AR 18 yas alt icin kayit edilmez
2= Birden fazla kbpri)
3= Parsiyal protez Ust  Alt
4= Hem kopruler ve hem parsiyel protez(ler) T
5= Total protez
9= Kayit edilmemig
18 yas alti icin kayit edilmez
NOTLAR

Muayene Formu Arka Yiizi
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