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OZET

Altun D., Dudak Damak Yarikhh Cocuklar1 Olan Ebeveynlerin, Cocuklarinin
Agiz Dis Saghg1 ve Beslenme Aliskanh@ina Dair Bilgi Diizeylerinin, Davranis ve
Ahgskanhklariin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Cocuk Dis Hekimligi Uzmanhk Tezi, Ankara, 2022. Dudak damak
yariklart (DDY), bas boyun bolgesinde en sik goriilen konjenital anomalidir. Bu
caligmanin amaci, DDY’li cocuklarin ebeveynlerinin ¢ocuklarinin agiz dis sagligi ve
beslenme aligkanliklarii etkileyebilecek bilgi diizeylerinin, davranig ve
aliskanliklarinin ~ degerlendirilmesidir. Caligmada, Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali’nda takip edilmekte
olan 0-18 yas araligindaki 343 DDY"li hastanin ebeveynlerine 52 soruluk bir online
anket formu uygulanmustir. Verilerin istatistiksel analizi Ki-kare testi, Fisher’in kesin
testi ve Mann-Whitney U testi ile kullanilarak yapilmistir (p<0,05). Elde edilen
sonuclara gore, annelerin %65,3°1li, babalarin ise %73,3’1 lise ve iizeri diizeyde
egitimlidir. Egitim diizeyi yiiksek anne ve babalarin agiz dis sagligi bilgi diizeyi
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Lojistik regresyon analizinin
sonuclarina gore cocugun dis firgalama alisgkanligina etki eden faktorler annenin yast
(OR=1,071, p<0,005), babanin gelir getiren bir iste c¢alisiyor olmasi (OR=2,089,
p<0,05), annenin 1 yildan kisa siire 6nce dis hekimine gitmis olmasidir (OR=1,995,
p<0,05). Cocugun dis macunu kullanma durumuna etki eden faktorler ise annenin yasi
(OR=1,106, p<0,05), babanin gelir getiren bir iste calisiyor olmasi (OR=2,124,
p<0,05), annenin 1 yildan kisa siire dnce dis hekimine gitmis olmasidir (OR=2,076,
p<0,05). Egitim diizeyi diisiik ebeveynlerin ¢ocuklarinin sekerli ve gazli igecek
tilketimi, egitim diizeyi yliksek ebeveynlerin ¢ocuklarina gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,005). Bu caligmanin limitleri dahilinde,
ebeveynlere ait bazi faktorlerin, DDY’li ¢ocuklarin agiz dis saglhig: lizerinde etkili
olabilecegi bulunmustur. Bu sebeple DDY’li ¢ocuklarin agiz sagligi degerlendirilirken
ebeveynlerin de bu konuda etkili olabileceginin goz ardi edilmemesi gerektigi

sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: dudak damak yarig1, ebeveyn, ¢cocuk, agiz sagligi
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ABSTRACT

Altun D., Evaluation of Knowledge, Behavior and Habits of Parents with
Children with Cleft Lip and Palate on Oral and Dental Health and Habits of
Their Children, Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Specialty Thesis in
Pediatric Dentistry, Ankara, 2022. Cleft lip and palate (CLP) is the most commonly
encountered congenital anomaly in the head and neck region. The aim of this study is
to evaluate knowledge, behavior, and habits of the CLP children’s parents in regard to
oral health and nutritional habits of their children. An online questionnaire with 52
questions was administered to the parents of 343 patients with CLP aged 0—18 who
had been on regular follow up by Hacettepe University Faculty of Medicine,
Department of Plastic Reconstructive and Esthetic Surgery. Statistical analysis of the
data was performed by Chi-square test, Fisher's exact test, and Mann-Whitney U test
(p<0,05). With respect to the obtained results, 65.3% of mothers and 73.3% of fathers
graduated from high school or had higher educational level. Parents with higher
education level had more oral health knowledge (p<0,05). Logistic regression analysis
showed that the factors affecting the child's tooth brushing habits were the mother’s
age (OR=1,071, p<0,05), the father's occupational status (OR=2,089, p<0,05) and the
timing of the mother's last dental visit (OR=1,995, p<0,05). The factors affecting the
child's toothpaste usage were the mother’s age (OR=1,106, p<0,05), the father's
occupational status (OR=2,124, p<0,05) and the timing of the mother's last dental visit
(OR=2,076 p<0,05). Consumption of sugar-sweetened beverages of the children of the
parents with lower education levels were statistically higher than that of the children
of the parents with higher education levels (p<0,005). Within the limitations of this
study, it was found that some parental factors may influence the oral health of children
with CLP. Therefore, it was concluded that the effect of parents should not be
overlooked when evaluating the oral health of children with CLP. According to the
study results, parental factors have a significant influence on the oral health-related

behaviors of children with CLP.

Key Words: cleft lip and palate, parent, children, oral health
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1. GIRIS

Dudak damak yarigi (DDY), embriyonik hayatin organogenez déneminde
meydana gelen duraklamalar sonucunda olusan yiiz yarig1 olarak tanimlanmaktadir
(1). Sadece dudakta, damakta veya hem dudak hem de damakta goriilebilen DDY, bas
ve boyun bolgesi anomalilerinin en sik rastlanilani olup Diinya genelinde yaklagik 700
canli dogumda 1 oraninda karsimiza ¢ikmaktadir (2).

DDY, embriyonik gelisimin ilk gilinlerinde frontonazal ve maksiller proseslerin
kapanmamasinin bir sonucu olarak olusur ve ultrasonik olarak teshisi, yarik yalnizca
dudagi i¢erdiginde hamileligin 13. haftasinda, damagi da igerdiginde gebeligin 18.
haftasinda  konulabilir (3). Bu anomalilerin hem hastanin yasaminda hem de
ailelerinin {izerinde tiim yonleriyle biiylik etkisi vardir (4). Estetik etkinin yan1 sira
konusma bozukluklari, kulak enfeksiyonlar1 ve bunlarin kroniklesmesi sonrasi isitme
kayb1, dental ve psikolojik problemlere de neden olabilmektedir (5).

DDY, bireyin yasaminda psiko-sosyal, estetik ve fonksiyonel sorunlara neden
olabilen morfolojik bir degisikliktir (6). Bu nedenle, DDY rehabilitasyonu dncelikle
bireyi topluma tam olarak entegre etmeyi amaglamaktadir (6, 7). Bu rehabilitasyon
tedavisi bebek 2-3 aylikken yarik dudagi ve 6-9 aylikken yarik damaklari onarmak
icin birincil plastik cerrahi ameliyatlarla baglamakta olup bazen yetiskinlikte de devam
edebilmektedir (6).

Calismalar, DDY’li ¢ocuklarin toplumdaki diger ¢ocuklara oranla agiz ve dis
sagliginin iyi olmadigin1 gostermektedir (8-10). Yarik bolgenin kompleks anatomisi,
caprasik disler, hipoplastik defektler ve skar dokusu nedeniyle ideal agiz ve dis
sagliginin saglanmas1 DDYli bireylerde daha zordur (11). Dis ¢liriigii, bilgi eksikligi
ile yakindan iliskili oldugundan, agiz saglig1 bilgisi ve aligkanliklarinin arastirilmast,
ebeveynlerin olast siiphelerini aydinlatmak ve hem onlarin hem de ¢ocuklarin agiz
sagligr durumunu degerlendirmek agisindan oldukga faydalidir (12).

DDY’li bireylerin ebeveynlerinin agiz dis saghig1 ve beslenme aligkanliklar
hakkindaki bilgi diizeyleri ve aliskanliklar1 konusunda edinilen bilgi, tedavi kalitesini
artirtr ve tatmin edici yasam kalitesini hedef alan multi-disipliner yaklasim ile
rehabilitasyon silirecinde son derece onem arz eder. Literatiirde DDY’li ¢ocuklarin

ebeveynlerinin agiz ve dis sagligt konusundaki bilgi diizeyi ve yaklagimlarim



degerlendiren caligsmalar olsa da (12-15) bu ¢alismalarin cogunlugunda gerek hasta
sayisinin gerekse degerlendirilen parametrelerin azlig1 dikkat gekmektedir. Bu nedenle
calismamizda DDY’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin agiz dis sagligt ve beslenme
aligkanliklarina dair bilgi diizeylerinin, davranis ve aligkanliklarinin degerlendirilmesi

amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Dudak damak yarigi (DDY), embriyonik hayatin organogenez déneminde
meydana gelen duraklamalar sonucunda olusan yiiz yarig1 olarak tanimlanmaktadir
(1). Sadece dudakta, damakta veya hem dudak hem de damakta olabilen; bag boyun
bolgesinin en sik goriilen konjenital anomalisidir (2). DDY ’nin tam anlagilabilmesi

icin embriyolojik yiiz gelisiminin bilinmesi 6nem tagimaktadir.
2.1. Embriyolojik Yiiz Gelisimi

Embriyolojik hayatta yiiz gelisimi; hiicrelerin migrasyon, biiylime,
diferansiyasyon ve apopitoz gibi birbiriyle yakindan iliskili kompleks siireclerin
uyumlu sekilde diizenlenmesi sonucunda gergeklesir (16). Noral tiip kaynakli noral
krest hiicreleri, yliksek migrasyon ve farklilasma kapasitesine sahip olup yiiz ve
dislerin olusumundan sorumludurlar. Intrauterin 4. haftada, bilateral silindirik
kalinlagmalar olan ve ndral krest hiicrelerinin faringeal duvara migrasyonuyla olusan
alt1 faringeal ark, basin lateral yiizeyi boyunca goriiliir. 11k iki faringeal ark ve bu
arklarla iligkili kikirdak, kas, sinir ve vaskuler bilesenler, yiiz yapilarinin gelisiminin
temelini olusturur. Ayrica isitme, gérme ve koku alma organlarina kaynaklik edecek
otik, optik ve nazal plakodlarin olusumu da bu faringeal arklardan gerceklesir (17).

Intrauterin hayatin 4. haftasinda 1. faringeal arkta kalinlasmalar olusmaya
baslar. Noral krest kokenli bu kalinlagsmalar geliserek bilateral maksiller ¢ikintilari,
bilateral mandibular ¢ikintilar1 ve frontal ¢ikintiy1 olustururlar (18). Dordiincii haftanin
sonunda frontal ¢ikintida olusan kalinlagmalar ise medial ve lateral frontonazal
cikintilart ve nazal plakodlart meydana getirirler (17, 18). Frontonazal ¢ikintinin her
iki yaninda yer alan nazal plakodlar, embriyonik hayatin 5. haftasinda ortaya ¢ikar ve
nazal pitleri olustururlar. Maksiller ¢ikintilar, 7. haftadan itibaren medial nazal
cikintiyla birlesmek i¢in ileri dogru biiylimeye baslarlar. Medial nazal ¢ikintilarin
birlesmesiyle burun ucu, kolumella, filtrum, premaksilla, iliskili diseti dokular1 ile
primer damagi igeren intermaksiller segment ve iist dudagin bir bolimi olusur.
Maksiller ¢ikintilar ise maksillanin biiyiik bir kismini, sekonder damagi ve iist dudagin
kalan lateral kismini olustururlar (18). Mandibular ¢ikintilarin birlesmesiyle de

mandibula ve alt dudak olusur (18, 19). Disleri olusturacak hiicrelere farklilasacak olan



odontojenik epitel, 8. haftada maksiller ¢ikintinin alt sinirinda, medial nazal ¢ikintinin

lateralinde ve mandibuler ¢ikintinin iist sinirinda yer alir (17).
2.1.1. Damak Gelisimi

Damak olusumu intrauterin 5. haftada baslar ve 12. haftaya kadar devam eder.
Intrauterin 7. haftada medial nazal ¢ikintilar ve maksiller ¢cikintilarin derin seviyelerde
birlegsmesiyle primer damak olusumu tamamlanir. Sekonder damak olusumu ise
primer damak olusumunun baglamasini takiben 6. ve 8. haftalar arasinda gerceklesir.
Sekonder damak olusumu, maksiller ¢ikintida olusan lateral palatin ¢ikintilarin
goriilmesi ile baglar. Sekizinci haftada insiziv foramenden itibaren bu palatin
cikintilarin orta hatta birlesmesiyle sekonder damak meydana gelir ve 12. haftada

yumusak damak ve uvulanin da olusumuyla siire¢ tamamlanir (18, 19).
2.2. DDY’nin Etiyolojisi

DDY etiyolojisi oldukca karmagiktir. Bir bireyde genetik yatkinlifa neden
olabilecek birden fazla gen bulunsa bile gen ifadesini etkileyen belirli ¢evresel
faktorler olmadik¢a bu genler DDY’ye neden olmayabilir. Bu sebeple, DDY hem
endojen (genetik) hem de eksojen (¢evresel) faktorlerin etkili oldugu multifaktoriyel

kalitiml1 bir anomalidir (20, 21).
2.2.1. Cevresel Faktorler

- Sigara: Hamilelik doneminde annenin sigara kullanimi DDY riskini %20 oraninda
artirmaktadir (22, 23). Pek ¢ok calismada pasif icicilik degerlendirilmediginden sigara
ve DDY iliskisi ¢cok net degildir (16).

- Alkol: Gebelikte alkol kullanimimin fetal alkol sendromuna neden oldugu
bilinmektedir. Ancak, orofasiyal yariklarda alkoliin rolii kesin olarak tanimlanmamus
olup literatiirde alkoliin orofasiyal yarikla iligkili oldugunu savunan ¢aligmalar oldugu
kadar (24-26) iliskili olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (27, 28). Alkol
tilkketimi sosyal baglamda kisilere gore oldukga cesitlilik gosterdiginden ve beslenme,
sigara, stres veya uyusturucu kullanimimdan da etkilendiginden (29), alkol

kullaniminin DDY’ye etkisini tek basina degerlendirmek zordur (16).



- Beslenme: Gebelikte beslenme aligkanliklarinin DDY olusumunda etkili olabilecegi
One siirlilmistiir. Ancak, beslenmeyle alinan vitamin ve minerallerin dl¢iimiiniin ve
degerlendirilmesinin zor olmasi, yliksek DDY oranina sahip bir c¢ok yoksul
poplilasyonda bile bu konuda yapilmis ¢alismanin bulunmamasina neden olmustur
(16). Bununla birlikte, UNICEF’in 2009 y1l1 raporuna gore beslenmeyle alinan vitamin
ve mineral yetersizligi, sosyoekonomik diizeyin diisiik oldugu bdlgelerde DDY
insidansinin artmasindaki ana etkenlerdendir (30).

Caligmalardaki kiiciik orneklem biiyiikliikleri ve yetersiz veriler nedeniyle
hamilelik doneminde multivitamin kullanim1 ve azalmis DDY prevalansi arasinda net
bir iligki saptanamamistir (31-33). Jonnson ve ark. (34) yaptiklar1 meta analizde
gebeligin erken doneminde annenin multivitamin kullaniminin orofasiyal yarik
olusma prevalansim1 %25 oraninda azalttigin1 bildirseler de azalmanin bagka
faktorlerden de kaynaklanmig olabilecegini vurgulamislardir.

Folik asit eksikliginin hayvanlarda orofasiyal yariklara neden oldugu
bildirilmistir (35). Folik asit antagonistleri, insanlarda artmis orofasiyal yarik riski ile
iligkili bulunmustur (36). Annenin hamilelikte diyetle ya da takviye olarak aldig1 folik
asidin DDY olusumundaki rolii ise hala tartigmalidir. Tahillarin folik asitle takviye
edilmesinin uzun yillardir zorunlu oldugu Amerika’da yapilan bazi ¢caligmalarda, DDY
prevalansinda azalma gozlenmistir (37, 38) Ancak, folik asit kullaniminin istege bagh
oldugu kimi iilkelerdeki ¢aligmalarda bdyle bir sonug¢ kaydedilmemistir (39-41). 2020
yilinda yayinlanmais bir sistematik derleme ve meta analizde, folik asit kullanan hamile
kadinlarin bebeklerinde orofasiyal yarik goriilme riskinin daha az oldugu rapor edilse
de analiz edilen g¢aligmalarin heterojen olmasindan dolayr bu sonucun dikkatle
cikarilmasi gerektigi vurgulanmistir (42).

DDY’li bebeklerin annelerinde artmis homosistein konsantrasyonu bildiren
calismalar mevcuttur (43, 44). B6 vitamini (piridoksin), homosistein
metabolizmasinda bir ko-faktoérdiir ve hayvanlarda orofasiyal yarik olusumunun
azalmasiyla iligkili bulunmustur (45). Annelerdeki diisik B6 vitamin diizeyi,
bebeklerde artmis orofasiyal yarik riski ile iligkilendirilmistir (43, 46). Asya’da yiiksek
oranda islenmis piring tiiketen popiilasyonlarda B6 vitamin eksikligi goriilmesi tipik

bir bulgudur ve bu popiilasyonlarda DDY prevalansi da oldukga yiiksektir (46).



Embriyonik gelisimde ¢inko olduk¢a onemli bir mineraldir ve eksikliginde
hayvanlarda orofasiyal yarik goriildiigii rapor edilmistir (47). Baz1 ¢alismalarda
DDY’li ¢cocuklarin annelerinde DDY olmayan ¢ocuklarin annelerine gore daha diisiik
¢inko diizeyleri gozlenmistir. Bu calismalarda, diisiik ¢inko diizeyleri artmis orofasiyal
yarik riskiyle iliskilendirilmisse de (48, 49) c¢inko diizeyi ve DDY arasinda anlamli
bir iligkinin bulunmadig1 ¢alismalar da mevcuttur (50).

Riboflavin (51) ve A vitamininin (52, 53) de orofasiyal yarik olusumunda rol

oynayabilecegi bildirilmistir. Hamilelik doneminde kullanilan retinoid ilaglar ciddi
orofasiyal anomalilere neden olabilmektedir ancak diyetle alinan A vitamininin bu
duruma etkisi belirsizligini korumaktadir (54).
- laglar: Annenin hamilelik doneminde kullandig1 diazepam, fenitoin, fenobarbital
gibi antikonviilsan/antiepileptik ilaglarin bebekte DDY riskini arttirdigini ifade eden
calismalar mevcuttur (55-57). Ancak, riski arttiranin annenin kullandig1 antikonviilsan
ilaglar m1 yoksa epilepsi hastalig1 m1 oldugu konusu hala tartismalidir (58, 59).

Hamilelik doneminde salisilat kullanimi da DDY riskinde artigla
iliskilendirilmektedir (60). Yaygin kullanimlar1 dolayisiyla salisilatlarin teratojenik
potansiyelinin goreceli olarak diisiik oldugu diisiiniilse de bu potansiyelin cesitli
genetik yatkinliklar ve eslik eden ¢evresel faktorlerle artabilecegi ifade edilmektedir
(60, 61).

Hamilelik doneminde DDY riskini artiran diger bir ilag da kortikosteroidlerdir
(62). Literatiirde annenin mesleki olarak organik ¢oziiciiler (63), kimyasal tarim
ilaglar1 (64, 65) ve iyonize radyasyon (66) gibi teratojenlere maruz kalmasinin da DDY
riskiyle iliskilendirildigi caligmalar mevcuttur.

- Stres: Hamilelik donemindeki stresli yagam tarzi veya strese neden olabilecek olaylar
yasanmasinin DDY goriilme sikliginda artisa neden olabilecegi bildirilmistir (29, 67).
Carmichael ve ark. (67) yaptiklar1 vaka-kontrol calismasinda, hamilelik doneminde en
az bir stresli olay yasanmasinin DDY prevalansini artirdigini bildirmislerdir.

- Hipertermi/enfeksiyon: Hamilelik sirasinda annedeki yiiksek ates ile DDY’li bir
bebege sahip olma riskinin iligkili oldugunu ifade eden ¢alismalar mevcuttur (68, 69).
Bununla birlikte, esas etkenin yiiksek ates mi yoksa gegirilen bir enfeksiyon mu oldugu
belirsizligini korumaktadir. Hashmi ve ark. (69) bu iliskiyi degerlendirmek icin

yaptiklar1 vaka-kontrol calismasinda hamilelik sirasinda bir enfeksiyon hastaligi



gecirdigini bildiren annelerin daha yiiksek oranda DDY’li ¢cocuk sahibi olma riskine
sahip olduklarini bildirmislerdir. Ayrica, ates diisiiriicii ila¢ kullanmadigini belirten
annelerde riskin arttig1 da ifade edilmistir. Bu bulgular yiiksek atesin kontrol altina
alimmasinin DDY prevalansini azaltici etki gosterebilecegini diisiindiirmektedir (69).

Gegirilen viral enfeksiyon sonrasinda interferon diizenleyici transkripsiyon
faktorleri aktive olmaktadir. Interferon diizenleyici faktor 6 (IRF6)’nin DDY ile olan
iliskisi nedeniyle hamileligin ilk 3 ayinda gegirilen viral enfeksiyonlarin DDY olusma
riskini arttirabilecegi bildirilmistir (70). Hamilelik sirasinda gegirilen rubella (71-73),
sitomegalovirlis (74, 75), influenza (70, 73, 76) gibi viral enfeksiyonlarin DDYli
bebek sahibi olma riskinde artisa neden oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur.

- Oligohidroamniyoz: Hamilelik boyunca fetiis icin hem mekanik hem de metabolik
islevleri olan amniyon sivisinin olmasi gerekenden az olmasi durumuna
oligohidroamniyoz adi verilmektedir. Yapilan ¢aligmalar oligohidroamniyozun fare
fetiislerinde orofasiyal yariklara neden oldugunu gostermistir (77, 78). Ulkumen ve
ark. (79) da yaptiklari retrospektif klinik ¢alismada oligohidroamniyoz ve DDY iligkisi
bildirmislerdir.

- Maternal diyabet ve obezite: Diyabetik annelerden dogan bebeklerde konjenital
anomali goriilme sikliginin diyabetik olmayan annelerden doganlara gore fazla oldugu
rapor edilmistir (80-84). Anne adaylarini hatta hamile adaylarini erken glisemik
kontrol agisindan bilgilendirmenin DDY prevalansini azaltmak agisindan etkili
olabilecegi diisliniilmektedir (83).

Annedeki obezitenin de DDY’li bebek dogumu agisindan risk faktorii oldugu
bildirilmigtir (85-87). Yapilan c¢alismalar1 karsilastirirken obezite taniminin
caligmalara gore degigkenlik gostermesi zorluk yaratmaktadir (86). 2010 yilinda
Amerika’da yapilmus bir ¢aligmada Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) &nermis oldugu
siiflama kullanilmis ve viicut kitle indeksi 30 ve iizeri olan annelerde DDY’li bebek
sahibi olma riskinin saglikli annelere gore daha yiiksek oldugu rapor edilmistir (85).
-Hamilelik yasi: Annenin yasinin artmis DDY riski ile iligkili olabilecegi bildirilmistir
(88-91). Yapilan calismalarda 39 ve iizeri yaslardaki hamileliklerde DDY’li bebek
sahibi olma riskinin artmis oldugu bildirilmisse de (90, 91), Baird ve ark. ‘nin yapmis
oldugu calismada, anne yas1 ve DDY prevalansindaki artis arasinda anlamli bir iliski

bulunamamastir (92). Literatiirde konjenital defektler ve babanin yasinin etkilerine dair



iliskilendirmeler rapor edilse de (88, 93) DDY ve baba yasi arasinda net bir iligki

saptanamamugstir (94).
2.2.2. Genetik Faktorler

Bir ailenin DDY’li bir ¢ocugu oldugunda, dogacak bagka bir cocugunda da
DDY goriilme riski %3-%35 arasindadir. Bu risk orani, orijinal riskteki 30-45 kat artis1
ifade etmektedir (20). Cevresel risk faktorlerinin de ayni ailede bir araya gelmesiyle,
DDY li dogan her yeni ¢ocuk, anomalinin tekrarlama riskinde yiiksek bir artisa neden
olmaktadir (95).

Bir fetiisii sendromik olmayan DDY’ye yatkin hale getiren genleri arastirmak
icin ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (96-104). Yapilan calismalarda DDY olusumunda
transforme edici bilytime faktorii alfa (TGFa) ve transforme edici biiylime faktorii beta
3 (TGFp3) gibi biiyiime faktorlerinin (96); msh homebox 1 (MSX1) (96) ve interferon
diizenleyici faktor 6 (IRF6) (97, 99) gibi transkripsiyon faktorlerinin etkili olabilecegi
ifade edilmistir. Metilentedtahidrofolat rediiktaz (MTHFR) (105, 106) ve retinoik asit
reseptor alfa (RARA) (96) gibi metabolik diizenleyiciler ve bagisiklik tepkisinde rol
oynayan poliovirus iliskili reseptor 1 (PVRL1) (107, 108) geni de DDY olusumuyla
iligkili bulunmustur.

Giliniimiizde 17 kadar genin sendromik olmayan orofasiyal yariklarla iligkili
oldugu bilinmektedir (20). Gelecekte orofasiyal yariklarin olusumunda rol oynayan

tiim genetik nedenlerin kesfi hedeflenmektedir (104).
2.3. Simiflandirma

DDY’lerde klinik tablo, kraniofasial gelisim sirasinda olusan anomalinin
zamanina ve yerine gore farklilik gostermektedir (18). DDY, yarigin kapsadig1 alana
gore komple veya inkomple; etkilenen tarafa gore de tek tarafli veya cift tarafli olarak
ifade edilmektedir. DDY siiflamasi olduk¢a gecmise dayanmaktadir ve zaman zaman
birbirleriyle de celisebilen ¢ok ¢esitli siniflama sistemleri mevcuttur (109).

Siniflama konusunda atilan ilk adim 1922 yilinda Dave ve Ritchie’nin (110)
“tavsan dudak” teriminin kullanimina son verilmesini saglamak adina yaptiklar1 ilk
simiflamayla atilmistir . Dave ve Ritchie siniflamasi dudak, alveol ve damagin ayr1 ayr1

tanimlandig1 basit 3 gruplu sistem seklindedir:



Grup I: Pre- alveoler yariklar (dudag etkileyen yariklar)
a. Tek tarafli dudak yarig1
b. Cift tarafli dudak yarig1
c. Medial dudak yarig1
Grup II: Post-alveoler yariklar (damag: etkileyen yariklar)
a. Yumusak damak yarig1
b. Sert damak yarig1
Grup III: Alveoler yariklar
a. Tek tarafli alveoler yarik
b. Cift tarafli alveoler yarik
c. Medial alveoler yarik
1931 yilinda Veau (111) damak yariklarint olduk¢a basitlestirilmis 4
morfolojik formda simiflandirmistir:
Grup [: Yumusak damak yariklari (izole damak yariklari)
Grup II: Insiziv forameni gegmeyen, yumusak ve sert damak yariklari (izole sekonder
damak yariklari)
Grup III: (Genellikle dudagi da igeren) Alveolden tek tarafli olarak uzanan yumusak
ve sert damak yariklari
Grup IV: (Genellikle dudagi da iceren) Alveolden cift tarafli olarak uzanan yumusak
ve sert damak yariklar
Veau siteminin dezavantaj1 izole dudak yariklarimin tanimlanmamis olmasidir.
Veau (112) 1938 yilinda yayinlanan bir sonraki g¢aligmasinda gruplamalardan
tamamen kaginmis ve bunun yerine dudak kusurunun “tek tarafli veya cift tarafli veya
medial; basit veya kompleks” diye ifade edilebilen net ve kisa bir tanimini
savunmustur. Veau smiflandirmasinin minimalizmi, morfolojik temeli ve klinik
Onemi, bu siniflandirmay1 oldukea ¢ekici ve tercih edilir hale getirmistir (19, 109).
1958 yilinda Kernahan ve Stark (113) embriyolojik gelisimsel anatomiyi temel
alarak insiziv forameni boliinme noktas1 kabul etmisler ve 3 gruplu bir siniflandirma
sistemi olusturmuslardir:
1. Primer damak yariklar1 (insiziv foramenin 6niindeki yapilarin yariklar)
a. Tek tarafl1 (total/subtotal)
b. Median (total/subtotal)
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c. Cift tarafl1 (total/subtotal)
2. Sekonder damak yariklari (insiziv foramenin arkasindaki yapilarin yariklari)

a. Total

b. Subtotal

c. Submukoz
3. Primer ve sekonder damak yariklari (insiziv foramenin 6n ve arkasindaki yapilarin
yariklart)

Tek tarafli (total/subtotal)

b. Median (total/subtotal)
c. Cift tarafl1 (total/subtotal)

Bu siniflandirma sistemi profesyonellerce siklikla tercih edilse de 1971 yilinda
Kernahan (114) tarafindan bu smiflamanin bir modifikasyonu olan “Boélmeli Y
Siniflamas1”  Onerilmistir. Bu siniflamada hem yarigin tipini hem de kapsamini
tanimlamak i¢in bélmeli Y sekli kullanilmaktadir. Y’nin st kollar1 primer damagin
insiziv stitur ¢izgilerini temsil ederken Y’ nin alt kollar1 median palatin siitur ¢izgisini
temsil etmektedir. Kollarin birlestigi nokta ise insiziv foramendir. DDY’leri
embriyolojik gelisime gore siniflandirmasi, bilgi aktariminda kolaylik saglamasi ve
modifikasyonlara agik olmasi gibi avantajlar1 sayesinde giinlimiizde bu smiflama
evrensel olarak en kabul gdrmiis siniflama sistemidir (20).

DDY siniflandirmasi i¢in gelistirilmis birgok baska sistem de mevcuttur (115-
119). Bununla birlikte, en dogru siniflamanin ne sekilde olacagina dair tartigmalar hala

devam etmektedir (109).
2.4 DDY Prevalansi

DDY, bas ve boyun bdlgesine ait anomalilerin en sik rastlanilani olup Diinya
capinda yaklasik 700 canli dogumda 1 oraninda goriilmektedir (120). DDY prevalansi
farkli etnik gruplara gore degiskenlik gosterebilmektedir. Nitekim, Asya ve Amerika
toplumlarinda 500 canli dogumda 1 oranindayken Afrika kokenli toplumlarda 2500
canli dogumda 1 gibi daha az oranlardadir (121, 122).

DDY vakalarinin yaklagsik %70’ine ek bir sendrom veya anomali eslik

etmemektedir (123). Eslik eden sendromlar arasinda Pierre Robin Sendromu,
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Treacher-Collins Sendromu, Apert Sendromu, Goldenhar Sendromu, Stickler
Sendromu ve DiGeorge Sendromu yer almaktadir (19).

DDY goriilen kisilerin %50°sinde hem dudak hem de damak etkilenmektedir.
(19, 122). Yalnizca sert ve/ veya yumusak damag: etkilemekte olan izole damak
yariklart daha nadir olup yaklagik 1500 canli dogumda 1 goriilmektedir (121, 122).
Ulkemizde DDY prevalansi konusunda yapilmis ¢alismalar olduk¢a simirl sayidadir
ve bir goriis birligine varilamamstir (124, 125). Say ve ark. (124) tarafindan 1971°de
yapilan Tiirkiye prevalans ¢alismasinda izole damak yarig1 1000 dogumda 0,4; dudak
yarigi 1000 dogumda 0,8; dudak damak yarigr 1000 dogumda 0,12 olarak
bildirilmistir. Ulkemizde bir iiniversite hastanesinde 2004 yilinda yapilmus retrospektif
bir ¢aligmada ise incelenen 1229 vakanin %19.4’{iniin izole dudak yarig1, %35.6’sinin
izole damak yarig1 ve %45’inin hem dudak hem damak yarig1 oldugu gézlenmistir
(125).

2.5. DDY’de Multidisipliner Takim Yaklasim

DDY ile dogan c¢ocuklarda beslenme problemleri, orta kulak hastaliklari,
isitme glicliigii, konusma bozukluklari, ortodontik ve dental anomaliler ve psikososyal
uyum saglama problemlerine sik rastlanmaktadir. Bu ¢ok sayida ve olduk¢a karmasik
tibbi ve dental problemler birden fazla uzmanin dahil oldugu &zel bir planlamay1
gerektirmektedir (126).

1987 ve 2005 yillarinda Amerika Birlesik Devletlerinde hazirlanmig raporlarda
DDY’li ¢ocuklarin tedavisinin ve bakiminin kapsamli, koordine, kiiltiirel agidan
uyumlu, bireyin ihtiyaglarina 6zel ve erisilebilir olmasi gerektigi vurgulanmistir (127,
128). DDY ve bagka kraniyofasiyal anomalileri olan ¢ocuklarin 6zel ihtiyaglari oldugu
kabul edilerek bu cocuklarin bakiminda uzman bir multidisipliner ekibin ortak
caligmalarin1 diizenlemek icin 1943 yilinda Amerikan Yarik Damak-Kraniyofasiyal
Birligi (American Cleft Palate-Craniofacial Association, ACPA) kurulmustur (129).
ACPA, DDY’li bireylerin gelisimsel, tibbi ve psikolojik ihtiyaclari i¢in uygun bir
degerlendirme ve tedavi siireci saglanmasinda standartlar olusturmay1 amacglamaktadir
(130, 131).

Bir DDY takiminda plastik cerrah, oral ve maksillofasiyal cerrah, kulak burun
bogaz uzmani, genetik uzmani, odyolog, konusma terapisti, ortodontist, ¢ocuk dis

hekimi, psikolog ve sosyal hizmet uzmani gibi pek ¢ok alandan uzman birlikte
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calismaktadir. Cocuk dis hekimi bu ekipte tedavinin pek ¢ok yoniiniin
koordinasyonunda dnemli bir rol oynamaktadir (19).

DDY ’ye yaklasimda anahtar prosediirler ve miidahaleler tiim ¢ocukluk dénemi
boyunca gergeklesse de uygulanan islemlerin siralamasi DDY’li gocugun 6zelliklerine
ve takimin genel yaklasim prensiplerine gore degisim gosterebilmektedir. DDY
ekibinde yer alan tiim disiplinlerin koordinasyonu ve tedavi planlamasina uyumun
takibi acisindan yilda 1 kez multidisipliner konsiiltasyonlarin diizenlenmesi
Onerilmektedir (126, 131, 132). Multidisipliner DDY bakim programlari, yasamin ilk
haftasinda baslayip yetigkinlige kadar devam etmektedir (132, 133).

2.6. Tedavi Stratejileri ve Zamanlamasi

DDY’nin prenatal tanisi yalnizca dudagi igeren yariklarda gebeligin 13.
haftasinda, damagi da igeren yariklarda ise gebeligin 18. haftasinda ultrasonik
goriintiilerle yapilabilmektedir (134). Giinliimiizde prenatal tani sayesinde dogum
Oncesi donemde tespit edilen DDY vakalarinda ebeveynleri cocuk dogmadan 6nce
hazirlamak miimkiin olabilmektedir. Sadece dogum ve sonrasi konusunda teknik
hazirliklar degil DDY’li bir ¢ocugun kabulii icin aile ve sosyal ¢evrenin psikolojik
olarak hazirliklar1 da 6nem tasimaktadir. Erken donemdeki hazirliklar DDY’li bir
cocugun Ozellikle aile tarafindan kabul edilmesine yardimci olmaktadir (135).

DDY’li bebekler emme kuvveti olusturma yeteneklerinin sinirli olmasi ya da
hi¢c olmamasi nedeniyle genellikle beslenme giicliigii cekmektedirler (136). Ailelerin
bu besleme zorluklarini agsmasina yardimci olmak amaciyla uzmanlar her gocugun 6zel
durumuna ve ailesine uygun 6zel biberonlar ve besleme yontemleri gostererek bu
konuda ailelere danigmanlik saglamaktadirlar (19).

DDY’li bebeklerin tedavi silireci ¢ok sayida prosediirii igermektedir. Bu
stirecteki en erken miidahale bebegin ortopedik tedavisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu tedavinin amaci gelecekteki onarim i¢in uygun bir iskeletsel temel olusturarak
yapilacak cerrahi islemi kolaylastirmaktir (137-139). Bebeklik donemindeki ortopedik
tedavi i¢in pek ¢ok farkli yaklasim mevcut olsa da yasamin daha ilk haftalarinda
baslanilabilen nazo-alveoler molding (NAM) en sik tercih edilen yontemlerden biridir
(140). NAM apareyi uygulamasi, yapilacak ilk cerrahi islem Oncesinde yarik

dudaklarin  gerilimsiz ~ rekonsrtiiksiyonuna,  nazal  kikirdagim  yeniden
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sekillendirilmesine, burun ucu ve burun kanatlarinin simetrisinin saglanmasina ve dis
arki formunun iyilestirilmesine yardimer olmaktadir (140, 141).

NAM apareyi 3-6. ay arasinda yapilacak olan yarik dudak ameliyatina kadar
stirekli ~ olarak  kullanilmaktadir. ~ Ameliyatin =~ zamanlamasi  nazo-alveoler
sekillendirmenin ilerleyisine ve temelde 10’lar kurali ismi verilen prensibe gore
belirlenmektedir (142). Bu kurala gore yapilacak herhangi bir cerrahi miidahaleden
once cocuk en az 10 kg agirliginda, 10 haftadan daha biiyiik ve en az 10 g/dL
hemoglobin degerine sahip olmalidir (143). Cok kiigiik bir bebegi genel anestezi altina
almanin riskleri agisindan bu kural mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir (19).

Yarik damagin onarilmasi 9-18. ay arasinda, siklikla da bebek 1 yasina
gelmeden yapilmaktadir. Damak onariminin erken yapilmasinin avantaji ¢ocugun
konusma gelisimine yardimci olmasiyken; dezavantaji ise olusturdugu skar dokusu ile
maksiller biiyiimeye engel olmasi ve tipik olarak iskeletsel sinif III malokluzyona ve
dolayisiyla da olumsuz bir yiiz estetigine yol agmasidir. Damak onarimi 18 aydan geg
yapilirsa bu durumun tersi gecerli olacak ve iskeletsel biiylime normal seyrinde
gerceklesse de cocugun konusmasi bu durumdan olumsuz etkilenecektir (144). Tim
bu risk ve yarar durumlar1 dikkatli degerlendirilerek damak onarimai i¢in ideal zaman
belirlenmelidir. Konugma gelisiminin yetersiz oldugu durumlarda 2-3 yas arasinda bir
velofaringeal cerrahi operasyonu da planlanabilmektedir (145).

DDY li cocuklarda alveol yariklar1 maksillada ¢okmeye neden olabilmektedir.
Bu durum da siklikla bir kemik grefti ihtiyac1 dogurmaktadir. Alveoler kemik grefti
ile maksiller ark devamliliginin saglanmasi, dis slirmesi i¢in bir destek doku
olusturulmas1 ve yapilacak ortodontik bir miidahaleden ©6nce maksiller ark
stabilizasyonunun gerceklestirilmesi amaclanmaktadir (146-151). Iliak krest, erisim
kolaylig1 ve kemigin oldukca bol olmasi nedeniyle alveoler kemik grefti i¢cin en sik
tercih edilen dondr bolgedir (137, 151). Mandibuler simfiz, kraniyal kemikler ve tibia
da alternatif dondr bolgeler arasindadir. Kemik morfojenik proteini (Bone
morphogenetic protein-BMP) kullanim1 ¢esitli merkezlerde uygulanan bir iglemdir.
Alveoler kemik greftinin yerlestirilmesi siklikla agiz, dis ve ¢ene cerrahi tarafindan
gerceklestirilmektedir (137, 151).

Alveoler yarik alanina komsu bir daimi lateral kesici dis mevcutsa ve/veya

daimi santral kesici dislerin kokleri alveoler yarik hattina ¢ok yakinsa 5-7 yaslarinda
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alveoler kemik grefti 6nerilmektedir. Ayrica, alveoler kemik greftinin maksiller daimi
kanin dislerin siirmesine yakin bir zamanda yapilmasini savunan yaklagimlar da
mevcuttur  (146-151). Istenen ark formunu olusturmak ve transvers yondeki
bozukluklar1 en aza indirmek icin alveoler kemik grefti dncesinde maksiller ark
genisletmesi yapilmast Onerilen bir prosediirdiir (137, 145). Maksiller genisletme
sonrasinda alveoler kemik grefti yapilacak alana ulasim kolaylagmaktadir (145).
Maksiller genisletme isleminde kullanilan apareyler de hastanin durumuna gore
degiskenlik gostermektedir (19).

Alveoler kemik greftini takiben daimi dislerin siirmeleri de dikkatli bir sekilde
takip edilerek karma dislenme doneminde erken ortodontik tedavi uygulanmasi
Onerilmektedir. Sadece maksiller arki iceren bu ortodontik tedavinin amaci maksiller
arki hizalamak, capraz kapanislart diizeltmek, daimi dislerin siirmesi i¢in alan
yaratmak, gdmiilii veya ektopik olarak siirmekte olan dislerin tedavisini saglamaktir
(19).

Antero-posterior yoOndeki iskeletsel uyumsuzlugun c¢ok fazla oldugu
durumlarda, ergenlik doneminde maksiller distraksiyon osteogenezi uygulamasi tercih
edilen bir yaklagimdir (152). Bu prosediir tiim daimi dislerin siirmesini takiben bir
ortodontist ve maksillofasiyal cerrahin ortak ¢alismasiyla gerceklestirilmektedir (19).
Coziilmesi gereken Onemli iskeletsel problemler kalmadiysa tim daimi diglerin
stirmesini takiben ortodontik tedaviye baslanabilmektedir. Ancak, siddetli iskeletsel
uyusmazliklarin mevcut oldugu durumlarda iskeletsel biiylimenin tamamlanmasini
takiben 17-19 yaslarinda ortognatik cerrahi ve kapsamli bir ortodontik tedavinin

baslatilmasi 6nerilmektedir (19, 152).
2.7. DDY’de Ag1z ve Dis Saghg
2.7.1. Dental Anomaliler

DDY li bireylerde; hipodonti, stipernumere dis, mikrodonti, ektopik eriipsiyon,
rotasyonlu disler, taurodontizm ve mine hipoplazisi gibi dental anomaliler normal
populasyona gore daha sik goriilebilmektedir (153-155). Ayrica, DDY 'nin siddetinin
artmast ile dental anomali sikliginin da dogru orantili olarak arttig1 belirtilmektedir

(155, 156).
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Hipodonti bir veya birden fazla digin konjenital eksikligi olarak tanimlanmaistir.
Toplumda ve DDY’li bireylerde en sik goriilen dental anomali olarak karsimiza
¢ikmaktadir (157). Daimi 3. molar dislerin eksikligi dikkate alinmadiginda en sik
eksikligine rastlanan disler %3,4 oraninda mandibuler daimi ikinci premolar ve %2,2
oraninda maksiller daimi lateral kesici disler olarak bildirilmistir (158). DDY nin
artmis hipodonti insidansiyla iliskili oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (159).
Yapilan ¢aligmalara gore daimi lateral kesici dis eksikligi DDYli bireylerde %44-77
oranindadir (155, 156). Bunu takiben, yarik hattina komsu maksiller daimi ikinci
premolar eksikliginin oran1 %24-32 olarak bildirilmistir (160, 161). Sik rastlanilan bir
dental anomali olan ikinci premolar eksikliginin DDY’li bireylerde maksillada sik
goriilmesi bu dental anomalinin genel populasyonda mandibulada sik goriiliiyor
olmasina bir tezatlik olusturmaktadir.

DDY’li bireylerde dis eksikliginden sonra en sik goriilen dental anomali, dis
fazlaligr yani siipernumere diglerdir (162). Toplumda siipernumere dis goriilme
prevalansi yaklasik %1 olarak bildirilmistir (163). DDYli bireylerde ise siipernumere
dis goriilme prevalansinin %10-15 arasinda oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur
(164). Yapilan caligmalarda DDY’li bireylerde en sik goriilen supernumere disin
maksiller daimi lateral kesici oldugu bildirilmistir (165). Supernumere dislerin varlig
DDY’li bireyin tedavisini daha kompleks hale getirmektedir. Tedavi planlamasina
gore hangi dislerin ne zamana kadar agizda tutulmasi gerektigine multidisipliner takim
konsepti ile karar verilmesi 6nerilmektedir (19).

DDY li bireylerin siit ve daimi diglerinin siirme zamanlar1 incelendiginde yarik
olan tarafta olmayan tarafa gore siirme gecikmeleri gozlenebilmektedir (166). Yapilan
calismalarda yarik bolgesindeki dislerin slirmesinde 6 ay — 2 yil arasinda degisen
stirelerde bir gecikme oldugu, yarik hattinda olmayan dislerde herhangi bir slirme
gecikmesi olmadigi bildirilmistir (167, 168).

Bir baska siirme anomalisi olan natal ve neonatal dislere de DDYli bireylerde
normal popiilasyona gore daha yliksek siklikta rastlanmaktadir. Natal dis dogumda
bebegin agzinda siirmiis halde bulunan dis, neonatal dis ise dogumdan sonraki ilk 30
giin igerisinde slirmiis disi ifade etmektedir (169). Yapilan caligmalar tek tarafli DDY
olan bireylerde %?2, ¢ift tarafli DDY olan bireylerde ise %10 oraninda natal dige

rastlandigini bildirmektedir (170). Natal veya neonatal disler en sik olarak maksillada
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lateral kesici dis bolgesinde goriilmektedir (171). Ozellikle bebeklerin NAM apareyi
kullanmas1 gerektigi durumlarda mutlaka bu dislerin ¢cekimi gerekmektedir. Natal ve
neonatal dislerin anneye ve bebege saglayabilecegi fayda veya zarar acisindan dikkatli
degerlendirilerek ¢ekim kararinin verilmesi 6nem tagimaktadir (172).

DDY’li bireylerde sik goriilen dental anomalilerden biri de ektopik
eriipsiyondur (155). Diglerin normalde olmasi gereken konumdan farkli bir
pozisyonda siirmesi ektopi olarak tanimlanmakta ve bu sekilde siiren dislere de ektopik
disler adi verilmektedir. Konum anomalilerine dental arkin palatinalinde ya da
lingualinde konumlanmig, gomiilii kalmis ya da rotasyonlu disler o6rnektir (173).
DDY li bireylerde 6zellikle dis rotasyonlari sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan
calismalarda DDY’li bireylerin daimi maksiller santral kesici ve daimi maksiller
lateral kesici dislerinde saglikli popiilasyona gore artmis rotasyon prevalansi
bildirilmistir (174, 175).

Mikrodonti terimi dislerin normalde olmas1 gereken boyutundan daha kiigiik
oldugunu ifade etmek icin kullanilmaktadir. Saglikli bireylerde %2 oraninda
mikrodontiye rastlanirken bu oranin DDY’li bireylerde %1,9-%4,2 arasinda
olabilecegi bildirilmistir (176). Makrodonti terimi ise dislerin normalde olmasi
gerekenden daha biiylik boyutta olmasini ifade etmektedir ve saglikli popiilasyonda
%1,1-1,9 oraninda karsimiza ¢ikmaktadir (176). DDY’li bireylerde makrodonti
goriilme sikligina iligkin bir veri bulunmamaktadir.

Dens evajinatus dig mine epitelinin disa dogru katlanmastyla olusan bir dental
anomalidir ve posterior dislerin santral sulkusunda ya da anterior diglerin singulum
bolgesinde talon tiiberkiilii seklinde eksra bir tiiberkiil olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bu dental anomali toplumda %1-%4 oraninda goriilmektedir (177). Akcam ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada tek tarafli DDY olan bireylerde dens evajinatus
goriilme siklig1 yarik tarafinda %1,9 iken, yarik olmayan tarafta bu oran %3,8 olarak
bildirilmistir (178).

Dens invajinatus dis i¢inde dis goriintiisliyle karakterize bir dental anomalidir
ve dis mine epitelinin invajinasyonu sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Dens invajinatus
prevalansi %0,25-%3 arasinda degiskenlik gostermektedir ve en sik etkilenen disler
maksiller lateral kesicilerdir (179). Yapilan c¢aligmalar DDY’li bireylerde dens

invajinatus goriilme sikliginin %4,2-%8,3 arasinda degiskenlik gosterdigini ifade
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etmektedir (178). Disin invajinasyonlu kisminin dis ortamla iligkide olmasi nedeniyle
bu dislerde ¢iiriik ve pulpitis sik goriildiiglinden erken teshis ve ¢iiriikk 6nleyici tedavi
yaklagimlar1 olduk¢a 6nem tagimaktadir (179).

Fiizyon, konik formlu disler, kok ve/veya kron dilaserasyonlari ve
taurodontizm gibi dental formasyon bozukluklarina ya da molar insizor
hipomineralizasyonu (MIH) ve mine hipoplazileri gibi dis dokusu anomalilerine
DDY’li bireylerde sik rastlandig1 bildirilmistir (178, 180-183).

Saldias-Vargas ve arkadaslarinin yaptigi calismada saglikli bireylerde MIH
prevalanst %4 iken damak yarikli bireylerde bu oran %22 ve DDY’li bireylerde ise
%42 olarak bildirilmistir (182). DDY’li bireylerde daha sik karsimiza ¢ikan mine
defektlerinin; DDY olusum siirecinden mi yoksa DDY nedeniyle gegirilen ¢ok sayida
operasyon ve artmis enfeksiyonlara bagli olarak mu ortaya c¢iktigr belirsizligini
korumaktadir. Yapilan caligmalarda yarik hattindaki diglerin daha sik etkilendigi ve en
sik goriilen mine defektinin ise hipoplazi oldugu rapor edilmistir (184).

Yapilan ¢ok sayida ¢calismada DDYli bireylerde tiim dental anomalilerin daha
stk olarak karsimiza cikabilecegi ifade edilmektedir. Dislerdeki bu normalden
sapmalarin erken fark edilmesi, ayirici tanis1 ve tedavi planlamast DDY’li bireylere

yaklagimda 6nem arz etmektedir (180).
2.7.2. Dis Ciirugii

Dis ciiriigii, diyetle alinan karbonhidratlarin agizdaki mikroorganizmalarca
fermente edilmesi sonucunda olusan asitlerin dis sert dokularinda olusturdugu
yikimdir ve cocukluk caginda en sik goriilen kronik hastaliklardan biri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (185).

Dis cliriigiiniin olusabilmesi i¢in temel olarak ¢iiriik yapict mikroorganizmalar,
fermente olabilecek karbonhidratlar, uygun konak olan disler ve zaman
gerekmektedir. Tiikiirigiin yapisi, viicut savunma sisteminin durumu, dislerin arktaki
pozisyonlari, ag1z i¢i aparey kullanimi, sosyo-ekonomik durum, egitim seviyesi, floriir
kullanim1 gibi cesitli genetik ve c¢evresel faktdrler de ciirlik olusumunda rol
oynamaktadir (186).

DDY ve dis giiriik riski arasindaki iliski heniiz net olarak tanimlanamamais olsa

da yapilan ¢ok sayida ¢alisma DDY’li ¢ocuklarda dis ¢liriigii prevalansinin saglikli
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cocuklara gore daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir (8, 10, 187, 188). lyi
saglanamayan agiz hijyeni (10, 189), dental anomalilerin varlig1 (190), ve ciirtikle
iligkili mikroorganizmalarin erken kolonizasyonu (191) gibi ¢esitli faktorlerin artmis
dis clirigi prevalansinda etkili olabilecegi ifade edilmektedir. Ayrica DDY’li
cocuklar1 olan ebeveynlerin ¢ocuklarini simartma egiliminde olmasi ve ¢ocuklarinin
seker icerikli yiyecek ve atistirmaliklart sikca tilketmesine miisaade etmelerinin de bu
artista etkili oldugu diistiniilmektedir (11, 192).

DDY’li ¢ocuklarin dis ¢liriigii prevalansinda farkli yas gruplarini karsilastiran
caligsmalarda kiiciik yas gruplarinda dis ¢iiriigii prevalansinin daha fazla oldugu ve yas
arttikca clirik prevalansinin azaldigr bildirilmistir. Kiiciik yastaki ¢ocuklarin
ailelerinin, ¢cocuklarinin tibbi durumuna odaklanarak agiz dis sagligina yeterince 6nem
vermemesi ancak yas arttik¢a cocuklarin dis firgalamay1 6grenerek dogru firgalamaya
baslamasinin bu durumun olusmasinda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (13, 193,
194).

Erken cocukluk ¢agi ciiriigii (ECC) oldukga hizli ilerleyen bir ¢iirtik tipi olup,
6 yasin altindaki bir ¢ocukta herhangi bir siit disinde bir veya daha fazla ¢iiriik, eksik
veya dolgulu dis ylizeyinin bulunmasi olarak tanimlanmaktadir (195). Gece biberonla
sekerli igeceklerin verilmesinin ve gece sik sik siitle ya da anne siitiiyle beslemenin
ECC olusumunda rolii vardir (196, 197). DDY’li bebeklerde emme kuvveti olusturma
yeteneginin sinirli olmasi ya da hi¢ olmamasi nedeniyle genellikle beslenme giigliigii
goriilmektedir (136). Beslenme zorluklarim1i agsmak amaciyla her ¢ocugun ozel
durumuna ve ailesine uygun 6zel biberonlar ve besleme yontemleri uygulanmaktadir
(19). Kullanilan besin igeriklerinin seker ilaveli olmasi ve gece biberonla besleme gibi
faktorler DDY’li ¢ocuklarda ECC goriilme sikliginin artmasinda etkili olabilmektedir
(13, 198).

DDY’li bebeklerde dogumdan sonraki ilk haftalardan itibaren NAM
apareylerinin kullanimi ¢iiriik olusumunda etken olan karyojenik bakterilerin (S.
Mutas ve Lactobasillus) agiz igindeki kolonizasyonunu kolaylastirmakta ve bu
bebeklerin ¢iiriik etkeniyle beklenenden daha erken donemde karsilagsmalarina neden
olmaktadir (191).

Hipodonti, siipernumere dis, mikrodonti, ektopik eriipsiyon, rotasyonlu disler

ve mine hipoplazisi gibi dental anomalilerin DDY"li bireylerde normal populasyona
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gore daha sik goriildiiglinii ifade eden ¢ok sayida calisma mevcuttur (153-155).
Dislerin rotasyonda olmasi ve ektopik eriipsiyon gibi konum anomalileri dental plagin
ve mikroorganizmalarin tutunmasini kolaylagtiracak alanlar olusturmakta ve oral
hijyen saglamay1 daha zor hale getirmektedir. Ayrica mine hipoplazileri gibi dis
dokusu anomalileri c¢iirlik olusumuna karsi daha dayaniksiz dis yiizeyleri sunarak
DDY li ¢ocuklarda dis cliriigti goriilme sikliginin yiiksek olmasinda rol oynamaktadir
(194, 199).

Ciriik ve periodontal sagligin incelendigi caligmalarda dis ¢iiriigii ve
gingivitisin saglikli popiilasyona goére DDY’li cocuklarda daha sik goriildiigi
bildirilmistir (9, 10). Dahllof ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 6zellikle yarik
hattinin bulundugu 6n bolgede olmak iizere DDY’li bireylerde gingivitis goriilme
siklig1 kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (10).

DDY’li ¢ocuklar1 dig ¢iirigli ve periodontal hastaliklardan korumak igin
ebeveynlerin bu iki konuda bilgi sahibi olmas1 gerekmektedir. Ebeveynlerin agiz dis
saglig1 ve beslenme hakkindaki bilgi diizeyleri ve aliskanliklar1 konusunda edinilen
bilgi, DDY’li ¢ocuklarin hem tedavi kalitesini arttirmakta ve tatmin edici yasam
kalitesini hedef alan multi-disipliner yaklasim ile rehabilitasyon siirecinde son derece
onem arz etmektedir. Bununla birlikte, DDY’li ¢ocuklar ve ebeveynlerinin agiz dis
saglhiglt ve beslenme aligkanliklar1 hakkindaki bilgi diizeyleri ve davranislar
konusunda yapilmis calismalar oldukga smirli sayidadir (12-15). ilaveten, yapilan
caligmalarin ¢cogunlugunda hem hasta sayisinin hem de agiz ve dis saglig1 bilgisi,
davranis ve aligkanliklarin1 degerlendirmede kullanilan parametrelerin azlig1 dikkat
cekmektedir (12-15). Ulkemizde bu konuda yapilmis bir ¢alisma bulunmamasi
DDYli ¢ocugu olan ebeveynlerin agiz ve dis sagligi hakkindaki bilgi diizeylerinin ne
seviyede oldugunun bilinmemesine yol agmaktadir. Tiim bu sebeplerle, bu ¢calismada,
0-18 yasindaki DDY’li c¢ocuklarin ebeveynlerinin agiz dis sagligt ve beslenme
aligkanliklarina dair bilgi diizeylerinin, davranis ve aligkanliklarinin degerlendirilmesi

amaglanmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calismanin amaci; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali’nda takip edilmekte olan DDY’li
hastalarin ebeveynlerinin, ¢ocuklarinin agiz dis saglig1 ve beslenme aligkanliklarina
dair bilgi diizeyleri, davranis ve aligkanliklarinin arastirilmasidir.

Eyliil 2020 ile Eyliil 2021 tarihleri arasinda gergeklestirilen ve tanimlayici tipte
bir epidemiyolojik calisma olarak planlanan arastirma igin gerekli etik kurul onayi,
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

alinmigtir (Proje No: GO 20/738 Tarih:01.09.2020 Karar No: 2020/17-02) (Bkz. EK-1).
3.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Se¢imi

Aragtirmanin  6rneklemini Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali’nda takip edilmekte olan 0-18 yas
araligindaki 731 DDY’li hastanin ebeveyni olusturmaktadir. Bilgisayar ortaminda
Google Forms aracilig1 ile hazirlanan anketler ebeveynlere kisa mesaj (SMS) yolu ile
gonderilmis ve 343 ebeveyn anketi cevaplamistir.

Arastirmaya dahil olma kriterleri; 0-18 yas araligindaki DDY"li bir ¢ocugun
ebeveyni olmak ve calismaya katilmaya goniillii olmaktir. Arastirmadan diglanma
kriterleri; ebeveynlerin 0-18 yas araliginda DDY’li bir ¢ocugunun olmamasi ve

calismaya katilmaya goniillii olmamasidir.

3.2. Arastirmada Veri Toplama Araclar ve On Deneme

Arastirmada veri toplama igin gelistirilen anket, DDY’li ¢ocugu olan
ebeveynlerin, ¢ocuklarinin agiz dis saghgi ve beslenme aligkanligina dair bilgi
diizeylerini, davranis ve aligkanliklarin1 6l¢ecek sekilde literatiirdeki mevcut
calismalar da gozden gegirilerek hazirlanmistir (12-15). Anketin anlasilabilirligi ve
uygulanabilirligini degerlendirmek i¢in bir 6n ¢alisma planlanmistir. Anket
sorularindaki “dudak damak yarigr” ifadesi cikarilarak Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali’nda akademik ve idari

kadrolarda gorev yapmakta olan 10 kisiden anketi cevaplandirmalar istenmistir. Elde
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edilen geri bildirimler dogrultusunda anket sorulari gozden gegcirilmis ve gerekli
diizenlemeler yapilmaistir.

Calismada kullanilan anket formunda toplam 52 soru bulunmaktadir (Bkz. EK-
2). Anketteki ilk 15 soru ebeveynlere ait sosyodemografik 6zelliklerle ilgilidir. Bunlar;
yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek, ¢alisma durumu, aylik gelir, cocuk sayisi, aile
tipi ve ikamet edilen yerdir. Sonrasinda, ebeveynlerin agiz dis sagligi durumu ve
aligkanliklarin1 degerlendiren (dis hekimine gitme siklig1, en son dis hekimi ziyareti,
dis hekimi ziyareti sebepleri, dis fircalama siklig1 ve macun kullanma durumu, ¢iiriik
dislerin varlig1 ve sigara igme durumu) 7 soru yoneltilmistir.

Anketin ikinci bdliimiinde ebeveynlerden cocuklarini ilgilendiren sorular
cevaplamalari istenmistir. i1k sorular; cocuktaki DDY tipi, ailede baska DDYli birey
varligi, DDY ’ye eslik eden baska bir hastalik ya da sendrom varligi ve buna bagl ilag
kullanma, DDY sebebiyle gegcirilen ameliyat sayist ve agiz ig¢i aparey/mold
kullanmadir.

Ebeveynler cocuklarinin dogum ozelliklerini iceren dogum sekli, dogum
haftas1 ve kilosu ile ilgili sorular1 da cevaplamislardir.

Ankette cocuklarin emme aligkanliklarint degerlendiren 5 soru bulunmaktadir.
Bunlar; yalanci emzik kullanimi, annenin memesinden siit emme, biberon kullanma,
¢ocugun biberon ile aldig1 gidalar ve biberonla gece beslenmedir. Anne ile ¢ocuk
arasinda tiikiiriik yoluyla mikroorganizma degis tokusuna neden olabilecek bir
aligkanlik varligini degerlendiren 1 soru bulunmaktadir. Soruda annelerin ¢gocuklarini
beslemeden dnce sicaklik ya da tad kontrolil i¢in biberon veya kasig1 kendi agizlarina
gdtlirme; ¢cocugun emzigini kendi agizlarina alip temizleme veya tadina bakma ve
cocuklarint dudaklarindan 6pme aligkanliklar1 sorgulanmastir.

Cocuklarin beslenme aligkanliklar1 4 soruyla degerlendirilmistir. Bu sorular; 3
6glin diizenli yemek yeme, 6glin atlama, atlanan 6gilin, 6glin aralarinda bir seyler
atistirma aligkanlig, atistirilan gidalardir. Cocuklarin agiz dis sagligi durumu ve hijyen
aligkanliklari; cocugun kendine ait dis firgast varligi, dis fircalama durumu, dis
firgalama siklig1, dis firgalamaya baslama zamani, macun kullanma, kullanilan macun
miktari, en son dig hekimi ziyareti, dis hekimi ziyareti nedenleri ve olumsuz etki

yaratabilecek bir ag1z aligkanlig1 varligin1 kapsayan 9 soruyla degerlendirilmistir.
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Cocukta herhangi bir konugma problemi varligi ve buna bagli yapilan bir
uygulama da 2 soruyla sorgulanmistir. Anketteki en son soru, saglikli bir agiz dis
saghigl icin faydali olabilecek uygulamalar hakkindaki bilgi diizeyini 6lgmeyi
hedeflemektedir ve birden fazla secenegin isaretlenebildigi 8 secenekten olusmaktadir.

Hazirlanan anket formunun linki, kisa mesaj (SMS) ile ebeveynlere
gonderilerek arastirmaya davet edilmislerdir. Ilk SMS gonderildikten sonra, birer ay
ara ile 4 kez daha hatirlatma SMS’i gonderilmistir. Veri toplama siiresi ilk SMS
gonderilmesinden 5 ay sonra sona ermistir.

Anketlerin cevaplanmasiyla elde edilen veriler elektronik ortamda toplanmis

ve sonrasinda Microsoft Excel ve IBM SPSS 23.0 programlarina aktarilmistir.
3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Tiim istatistiksel analizler SPSS 23.0 (SPSS Inc. Released. SPSS for Windows,
Version 23.0) paket programi kullanilarak yapilmistir. Arastirmada tanimlayici
istatistikler olarak sayi, yiizde, ortalama standart sapma, ortanca, minimum ve
maksimum degerler kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasinda istatistiksel agcidan
anlamli fark olup olmadigini degerlendirmek icin Ki-kare, Fisher kesin, Mann-
Whitney U testleri kullanilmustir. iki sayisal dl¢iim arasinda dogrusal bir iliski olup
olmadigini, varsa bu iligkinin yoniinii ve siddetinin ne oldugunu belirlemek i¢in
korelasyon analizi kullanilmistir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi <0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calismada 343 DDY’li ¢ocugun ebeveyni yer almistir. Anket sorularina

verilen cevaplar:

Ebeveynlere ait 6zellikler

Cocuklara ait 6zellikler

Cocuklarin ag1z bakim aligkanliklari
Cocuklarin agi1z bakimini etkileyen faktorler

Cocuklarin beslenme aliskanliklari

AU o e

Agiz aliskanliklari, konugma problemi ve konusma terapisi bagliklar1 altinda

toplanmustir.
4.1. Ebeveynlere Ait Ozellikler
4.1.1. Yas

Calismaya katilan annelerin yaslar1 20-62 arasinda (ortalama 31,38+6,172),
babalarin yaslari ise 22-69 arasinda (ortalama 35,48+ 6,608) degismektedir. Babalarin

yas ortalamasi annelere gore daha yiiksektir (p=0,00).
4.1.2. Egitim Durumu

Ebeveynlerin egitim durumu Tablo 4.1 ve Sekil 4.1°de gosterilmistir.
Annelerden 3’1 (%0,9) okuma-yazma bilmemektedir ve 11’1 (%3,2) sadece okur-
yazardir. Annelerin 37’si (%10,8) ilkokul, 68’1 (%19,8) ilkogretim okulu/ortaokul,
107’si (%31,2) lise, 28’1 (%8,2) yiiksekokul, 79’u (%23) tiniversite ve 10’u (%2,9)
yiiksek lisans/doktora mezunudur.

Babalardan 2’si (%0,6) okuma-yazma bilmemektedir ve 7’si (%2) sadece okur-
yazardir. Babalarin 28’1 (%8,2) ilkokul, 55’1 (%16) ilkdgretim okulu/ortaokul, 112’si
(%32,7) lise, 28’1 (%38,2) yiiksekokul, 94’1 (%27,4) iiniversite ve 17’si yiiksek
lisans/doktora mezunudur. Babalarin egitim diizeyi, annelerin egitim diizeyine kiyasla

daha yiiksektir (p=0,046).



Tablo 4.1. Ebeveynlerin egitim durumu

Egitim Durumu Anne Baba
n (%) n (%)
Okur-yazar degil 3(0,9) 2 (0,6)
Okur-yazar 11 (3,2) 7(2)
flkokul mezunu 37 (10,8) 28 (8,2)
Ik6gretim okulu / Ortaokul mezunu | 68 (19,8) 55 (16)
Lise mezunu 107 (31,2) | 112(32,7)
Yiiksek okul mezunu 28 (8,2) 28 (8,2)
Universite mezunu 79 (23) 94 (27,4)
Yiiksek lisans / doktora 10 (2,9) 17 (5)
Toplam 343 (100) | 343 (100)
Yitksek lisans / doktora S
UOniversite mezunu 797
Yiksek okul mezunu  [EgE
-
ilkégretim okulu / Ortaokul mezunu o
llkokul mezunu Ty
Okur-yazar 711
Okur-yazar degil 2
0 20 40 60 80 100
mBaba MAnne

Sekil 4.1. Ebeveynlerin egitim durumu

24

120
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4.1.3. Gelir Getiren Iste Calisma ve Ekonomik Durum

Annelerin %18,4’1i, babalarin ise %86,3’ii gelir getiren bir iste caligmaktadir.
Ailelerin 127°si (%37) 2325 TL (2020 y1l1 asgari icreti), 93’1 (%27,1) 2326-4650 TL
(asgari licret-2 kat asgari ticret), 58’1 (%16,9) 4651-6975 TL (2 kat asgari {icret-3 kat
asgari ticret), 34’1 (%9,9) 6976-9300 TL (3 kat asgari iicret-4 kat asgari ticret) ve 31’1
(%9) 9301 TL ve tstlinde (4 kat asgari iicret ve iistii) aylik toplam gelirleri oldugunu
bildirmislerdir (Sekil 4.2).

W Asgari Uicret (2.325 TL)

W 2.326-4.650 TL

m4.651-6.975TL
6.976-9300 TL

9301 TL ve Usti

Sekil 4.2. Ailelerin aylik toplam gelir durumu
4.1.4. ikamet Edilen Yer, Aile tipi, Cocuk Sayisi

Ailelerin 63’14 (%18,4) Ankara’da, 258’1 (%75,2) ise Ankara disinda
yasamaktadir (Sekil 4.3). Ailelerin %90,4°1 ¢ekirdek aile 6zelligi gosterirken %9,6’s1
genis ailedir (Sekil 4.4). Ailelerin en az 1, en fazla 6 ¢ocugu vardir. Ebeveynlerden
176’s1(%57,4) ilk gocugunun, 82°si (%26,7) 2. gocugunun, 29°u (%9,4) 3. cocugunun,
16°s1 (%5,2) 4. cocugunun, 3’1 (%1) 5. ¢ocugunun ve 1’1 (0,3) 6. ¢ocugunun DDY"’li
oldugunu bildirmistir (Sekil 4.5).
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M Ankara M Diger B Cekirdek aile  ® Genis aile

Sekil 4.3. ikamet edilen yer Sekil 4.4. Aile tipi

milkcocuk m2.¢ocuk m3.cocuk m4. cocuk m5.cocuk m6.cocuk

Sekil 4.5. Ailedeki DDYli cocugun dogum sirasi
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4.1.5. Agiz Bakim Ahskanhiklar: ve Agiz Saghg:

Ebeveynlerin dis fircalama siklig1 Tablo 4.2°de gosterilmistir. Annelerin 75°1
(%21,9) ara sira, 148’1 (%43,1) giinde 1 kez, 107’si (%31,2) giinde 2 kez ve 13’1
(%3,8) glinde 3 kez veya daha fazla dislerini firgalamaktadir. Babalarin 102’si (%29,7)
ara sira, 128’1 (%37,3) giinde 1 kez, 92’si (9%26,8) giinde 2 kez ve 9’u (%2,6) giinde 3
kez veya daha fazla dislerini fircalarken 12’si (%3,5) dislerini hi¢ fircalamamaktadir.
Annelerin  %99,7°si, babalarin ise %97,4’i dislerini fir¢alarken dis macunu

kullanmaktadir.

Tablo4.2. Ebeveynlerin dis fircalama siklig1

Dis Fircalama Sikhgi

Hig Ara Sira | Giinde Giinde Giinde
1 Kez 2 Kez >3 Kez
Anne n (%) - 75(21,9) | 148 (43,1) | 107 (31,2) | 13 (3,8)

Baba | n(%) | 12(3,5) | 102(29,7) | 128 37.3) | 92(26,8) | 9 (2,6)

Ankete verilen cevaplara gore annelerin 148’1 (%43,1) 1 yildan az bir siire
once, 115’1 (%33,5) 1 yildan uzun bir siire 6nce dis hekimine gitmistir. Annelerin 65’1
(%19) ne zaman dis hekimine gittigini hatirlamamaktadir ve 15’1 (%4,4) hic¢ dis
hekimine gitmemistir. Babalarin 135’1 (%39,4) 1 yildan az bir siire 6nce, 110’u
(%32,1) 1 yildan uzun bir siire 6nce dis hekimine gitmistir. Babalarin 82’si (%23,9)
ne zaman dis hekimine gittigini hatirlamamaktadir ve 16’s1 (%4,7) hi¢ dis hekimine

gitmemistir (Tablo 4.3).



Tablo 4.3. Ebeveynlerin en son dis hekimi ziyareti zamant

En Son Dis Hekimi Ziyareti
<1Yl >1 Yl Hi¢ gitmemis /
Once Once Hatirlamiyor | Toplam
Anne | n (%) | 148(43,1) |115(33,5) |80(23.4) 343 (100)
Baba n (%) | 135(39,4) |110(32,1) |98(28.,3) 343 (100)
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Tedavi edilmemis ¢liriik disi olan annelerin orani %43,7 iken babalarda bu oran
%40,5°tir.
Annelerin %17,8’1, babalarin %52,8’1 sigara igmektedir. Annelerin %3,5°1,

babalarin ise %4,7’si sigaray1 bir donem kullanip birakmaiglardir.
4.2. Cocuklara Ait Ozellikler
4.2.1. Yas ve Cinsiyet

Calismada yer alan 343 DDY’li ¢ocugun yaglar1 0-18 arasinda (minimum
00,00 maksimum 17,91; ortalama yas 3,28+3,66) degismektedir. Hastalarin 199°u
(%58) erkek, 144’1 (%42) kizdir. Erkek cocuk sayisi kiz ¢ocuklardan daha fazladir
(p=0,003).

4.2.2. DDY Tipi

Cocuklarin DDY tiplerine gore dagilimi Sekil 4.6’da gosterilmistir. Cocuklarin
67’sinin (%19,5) ¢ift tarafli DDY, 115’inin (%33,5) tek tarafli DDY, 37’sinin (%10,8)
izole sert ve yumusak damak yarigi, 60’ (%17,5) izole yumusak damak yarigi,
29’unun (%38,5) ise izole dudak yarig1 oldugu bildirilmistir. 35 (%10,2) veli bu soruya
“bilmiyorum” cevab1 vermistir.

Erkek cocuklarin 46°s1 (%23,1) ¢ift tarafli DDY, 69’u (%34,7) tek tarafli DDY,
23’1 (%]11,6) izole sert ve yumusak damak yarigi, 22°si (%11,1) izole yumusak damak
yarigi, 17°si (%8,5) ise izole dudak yarigidir. 22 (%11,1) erkek ¢cocugun DDY tipi
bilinmemektedir. Kiz ¢ocuklarin 21’1 (%14,6) cift tarafli DDY, 46’s1 (%31,9) tek
tarafli DDY, 14’1 (%9,7) izole sert ve yumusak damak yarigi, 38’1 (9%26,4) izole
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yumusak damak yarigi, 12’si (%8,3) ise izole dudak yarigidir. 13 (%9) kiz cocugun
ise DDY tipi bilinmemektedir (Tablo 4.2). Cocugun cinsiyeti ve DDY tipi arasindaki

iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,010).

Sekil 4.6. Cocuklarin DDY tipine gére dagilimi

B Tek tarafli DDY

m Cift tarafli DDY

w izole yumusak damak

yarigl

izole sert ve yumusak

damak yarigi

m Bilinmiyor

m izole dudak yarig

Tablo 4.4. Cocuklarin DDY tipi ve cinsiyete gore siniflandirilmasi

Cocugun DDY tipi Erkek Kiz Toplam
n (%) n (%) n (%)
Cift tarafh DDY 46 (23,1) | 21 (14,6) | 67 (19.,5)
Tek tarath DDY 69 (34,7) | 46 (31,9) | 115(33.,5)
izole sert ve yumusak damak yangi | 23 (11,6) | 14(9,7) | 37(10,8)
izole yumusak damak yarig 22 (11,1) | 38(26,4) | 60(17,5)
izole dudak yang 17(8,5) | 12(8,3) | 29(8,5)
Bilinmiyor 22 (11,1) 13 (9) 35(10,2)
Toplam 199 (100) | 144 (100) | 343 (100)
p=0,010
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4.2.3. Sistemik Ozellikler

Cocuklarin sistemik ozellikleri Tablo 4.5’te gosterilmistir. Cocuklarin
%81,9’unun ailesinde DDY’li baska bir birey bulunmamaktadir. Cocuklarin
%21,3’tinlin DDY ’ye eslik eden bir hastaligi bulunmaktadir ve %9,3’i diizenli olarak
ila¢ kullanmaktadir. DDY sebebiyle ¢ocuklarin 140’1 (%41,1) 1 kez, 136°s1 (%39,9) 2
kez, 23’11 (%6,7) 3 kez, 18’1 (%5,4) ise 4 kez veya daha fazla sayida ameliyat olmustur.
Cocuklarin 24’1 (%7) DDY sebebiyle ameliyat olmamistir. Cocuklarin %37’si

dogumdan sonra ag1z i¢i aparey (mold) kullanmaistir.

Tablo 4.5. Cocuklarin sistemik 6zellikleri

n (%)

Ailede DDY’li Birey Evet Hayr
Bulunma Durumu

62 (18,1) 281 (81,9)
DDY’ye Eslik Eden Evet Hayr
Hastahk Varhg

73 (21,3) 270 (78,7)
Diizenli Kullanilan Evet Hayr
Ila¢ Varhg

32(9,3) 311 (90,7)
DDY Sebebiyle Hi¢ Ameliyat
Gecirilen Ameliyat Gecirmemis 1 Kez 2 Kez >3 Kez
Sayisi

24 (7) 140 (41,1) 136 (39,9) 41 (12)

Dogumdan Sonra Evet Hayir
Mold Kullanma
Durumu

127 (37) 216 (63)
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4.2.4. Dogum Ozellikleri

Cocuklarin 134’1 (%39,1) normal dogum ile 209’u (%60,9) sezaryen ile
diinyaya gelmistir. Cocuklarin dogum zamanlart minimum 28 hafta, maksimum 42
hafta ve ortalama 38,016 +2,18 haftadir. Cocuklarin dogum agirliklart minimum

1,100 kg, maksimum 4,975 kg ve ortalama 3,147 £0,546 kg’dir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Cocuklarin dogum o6zelliklerine gore siniflandirilmasi

Dogum
Ozellikleri n (%)
Dogum Sekli Normal Sezaryen Toplam
134 (39,1) | 209 (60,9) 343 (100)
Dogum Zamam <37 37-40 >40
(Hafta) (Erken) (Normal) (Gego)
66 (19,2) 251(73,2) | 26(7,6) | 343 (100)
Dogum Agirhgi <2500 2500-4000 >4000
(Gram)
33(9,6) 297 (86,6) 7(2) 337 (98.3)

4.3. Cocuklarin Agiz Bakim Ahskanhklar:

Cocuklarin agiz bakim aligkanliklar1 Tablo 4.7°de gosterilmistir. Cocuklarin
%358’inin kendine ait dis firgas1 vardir. Dis firgalama siklig1 agisindan, ¢cocuklarin 4’1
(%1,2) giinde 3 veya daha fazla, 43’1 (%12,5) giinde 2 kez, 66’s1 (%19,2) giinde 1 kez
dis fircalamaktadir. Bununla birlikte, cocuklarin 71 ’1 (%20,7) ara sira dis fircalarken,
158’1 (%46,1) hi¢ dis firgalamamaktadir. Kiz cocuklarin %58,3’1, erkek cocuklarin ise
%49,7’s1 diglerini firgalamaktadir. Cocugun cinsiyeti ile dis firgalama siklig1 arasinda
anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0,116). Cocuklarin DDY tipi ile dis fircalama

siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p=0,255)



Tablo 4.7. Cocuklarin agiz bakim aliskanliklaria gore dagilinm

Dis
Fircalamaya n (%)
iliskin
Ozellikler
Giinde Giinde Giinde
Dis Hig¢ Ara Sira 1 Kez 2 Kez >3 Kez
Fircalama
158 (46,1) 71 (20,7) 66 (19,2) 43 (12,5) 4(1,2)
Dis Fir¢calamiyor Kendisi Ebeveyn Ebeveyn
Fircalama Fircahyor | Gozetiminde | Fircaliyor
Kendisi
Fircaliyor
160 (46,6) 76 (22,2) 74 (21,6) 33(9,6)
Dis Macunu Cocuk Dis Eriskin Macun
Tiiril Macunu Dis Koymuyor
Macunu
127 (37,0) 29 (8,5) 187 (54,5)
Siiriintii Bezelye/ Firca
Kullandig1 Seklinde/ Nohut Boyunun Firca Macun
Macun Pirin¢ Kadar Yarisi Boyu Koymuyor
Miktar1 Kadar Kadar Kadar
74 (21,6) 55 (16) 14 (4,1) 10 (2,9) 190 (55,4)
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Ebeveynlerin 125’1 (%36,4) bir yildan az bir siire 6nce, 49°u (%14,3) bir yi1ldan

daha uzun siire 6nce ¢ocuklarini dis hekimine gotiirmiistiir. Ancak, 7 ebeveyn (%?2)

cocugunu en son ne zaman dis hekimine gotiirdiigiinii hatirlamamaktadir ve 162

ebeveyn (%47,2) ise ¢cocugunu hi¢ dis hekimine gotiirmemistir (Tablo 4.8). Annenin

ve babanin egitim diizeyi ile cocugun en son dis hekimine gotiiriilme zamani arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (anne ve baba i¢in sirasiyla

p=0,458, p=0,060).
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Tablo 4.8. Cocuklarin en son dis hekimi ziyareti zamani

n (%)
<1Yl >1 Yl Hi¢ gitmemis /
Once Once Hatirlamiyor | Toplam
En son dis 125 (36,4) | 49 (14,3) 169 (49.2) | 343 (100)
hekimi ziyareti

Cocuklarin dis hekimine gitme sebepleri Tablo 4.9’da gdsterilmistir.
Calismamizda ebeveynlerin 33’# (%9,6) dis clirigli, 84’1 (%24,5) diizenli kontrol,
21°1 (%6,1) dis agrisi, 18’1 (%5,2) dislerinin ¢ikmamasi, 40’1 (%11,7) dis ¢aprasiklig
ve 93’1 (%27,1) plastik cerrahinin yonlendirmesi nedeniyle ¢ocuklarini dis hekimine
gotiirdiiklerini bildirmislerdir. Ebeveynlerin 5’1 (%1,5) ¢ocuklarint ne sebeple dis
hekimine gotiirdiigiinii hatirlamamaktadir ve 155’1 (%45,2) ise ¢ocuklarini hi¢ dis
hekimine gotiirmemistir. Cocugunu dis ¢aprasikligi sikayetiyle dis hekimine gotiiren
babalarin 1’1 (%2,7) okuryazar degil/okur yazar ya da ilkokul mezunu, 2’si (%3,6)
ilkdgretim okulu ya da ortaokul mezunu, 8’1 (%7,1) lise mezunu ve 29’u (%20,9)
tiniversite, yiiksekokul ya da yliksek lisans-doktora mezunudur. Babanin egitim
diizeyindeki artis ve ¢ocugunu dis caprasikligi sikayetiyle dis hekimine gotiirme

durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).

Tablo 4.9. Cocuklarin dis hekimine gitme sebepleri

Dis hekimi ziyareti sebepleri Say1 Yiizde (%)
Dis ciiriigii 33 9,6
Kontrol amaciyla diizenli olarak 84 24,5
Dis agrisi 21 6,1
Dislerinin ¢ikmamasi 18 5,2

Dis caprasikhgi 40 11,7
Plastik cerrahinin yonlendirmesi ile 93 27,1
Hatirlamiyor 5 1,5

Hi¢ gitmemis 155 45,2
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Annenin ve babanin dis fircalama durumu ile ¢ocugun dis fircalama durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (anne ve baba i¢in
strastyla p=0,093, p=0,064). Annenin ve babanin dis fircalama durumu ile ¢cocugun dis
macunu kullanma durumu arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (anne ve baba i¢in sirastyla p=0,102, p=0,123).

Cocuklarinin dislerini fir¢aladigini bildiren annelerin yas ortalamasi 32,61,
firgalamadigini bildiren annelerin yas ortalamasi 29,97°dir. Annenin yas1 ve ¢ocugun
dis fircalama durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,00).
Cocuklarinin  diglerini  firgaladigin1  bildiren babalarin yas ortalamasi1 36,71,
firgalamadigini bildiren babalarin yas ortalamasi 34,07’dir. Babanin yasi ve ¢ocugun
dis firgalama durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,00).

Cocuklariin dig macunu kullandigini bildiren annelerin yas ortalamasi 33,33,
dis macunu kullanmadigin1 bildiren annelerin yas ortalamasi 29,75’tir. Annenin yas1
ve cocugun dis macunu kullanma durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,00). Cocuklarinin dis macunu kullandigin1 bildiren babalarin yas
ortalamas1 37,30, dis macunu kullanmadigin1 bildiren babalarin yas ortalamasi
33,96’dir. Babanin yas1 ve ¢ocugun dis macunu kullanma durumu arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,00).

Ankete verilen cevaplara gore okuryazar olmayan, okur yazar ya da ilkokul
mezunu olan babalarin %56,8’1, ilkdgretim okulu ya da ortaokul mezunu olan
babalarin 9%38,2’si, lise mezunu olan babalarin %50’si ve iiniversite, yliksekokul ya
da yiiksek lisans-doktora mezunu olan babalarin %61,2’si ¢ocuklarinin dislerini
firgaladigini bildirmistir. Babanin egitim diizeyinin artmasi ile ¢ocugun dis fircalama
durumundaki artig istatistiksel olarak anlamliyken, annenin egitim diizeyi ile ¢ocugun
dis firgalama durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(baba ve anne i¢in sirasiyla p=0,027, p=0,214). Annenin ve babanin egitim diizeyi ile
¢ocugun dis macunu kullanma durumu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (anne ve baba i¢in sirastyla p=0,917, p=0,275).

Agzinda tedavi edilmemis ¢iiriik digleri olan annelerin %44,7’si, ¢iiriik disleri
olmayan annelerin %60,9°’u ¢ocuklarinin dislerini fir¢aladiklarint bildirmislerdir.

Annenin cliriik dislerinin olmasi ve ¢ocugunun dislerini firgalamasi arasindaki iliski
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,014). Agzinda tedavi edilmemis c¢iiriik
disleri olan babalarin %44,6’s1, ¢iiriik disleri olmayan babalarin %59,9°u ¢cocuklarinin
dislerini fir¢aladiklarini bildirmislerdir. Babanin ¢iiriik dislerinin olmasi ve ¢ocugunun
dislerini fir¢alamasi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,025).

Agzinda tedavi edilmemis ¢iiriik disleri olan annelerin %38’1, ¢iiriikk disleri
olmayan annelerin %52’si ¢ocuklarinin dis fircast iizerine macun koydugunu
bildirmistir. Annenin ¢iirik dislerinin olmasi ve ¢ocugun dis macunu kullanmasi
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,034). Agzinda tedavi
edilmemis ciirtik digleri olan babalarin %38,8’1, cliriikk disleri olmayan babalarin
%50,8’1 ¢ocuklarinin dig fircast {lizerine macun koydugunu bildirmistir. Babanin
agzinda tedavi edilmemis ciirlik dislerin olmasi ve ¢ocugun dis macunu kullanmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir (p=0,104).

Anne ve babanin sigara igmesi ve cocugun dis fircalamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (anne ve baba i¢in sirastyla p=0,165, p=0,664).
Anne ve babanin sigara igmesi ve ¢ocugun dis macunu kullanmasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmamuistir (anne ve baba i¢in sirasiyla p=0,185, p=0,732).
Anne ve babanin sigara i¢gmesi ve ¢cocugun en son dig hekimi ziyareti zamani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (anne ve baba icin sirasiyla
p=0,505, p=0,598).

Gelir getiren bir iste calisan annelerin %358,2°si, babalarin ise %56,4U
cocuklarinin dislerini firgaladigini bildirmistir. Babanin gelir getiren bir iste ¢aligma
durumu ile ¢ocugun dis fircalama durumu arasindaki pozitif iligki istatistiksel olarak
anlamliyken, annenin gelir getiren bir iste ¢alisma durumu ile ¢ocugun dis fircalama
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (baba ve anne i¢in
strastyla p=0,004, p=0,344). Gelir getiren bir iste ¢alisan annelerin %52,4’1i, babalarin
ise % %51,7’si ¢ocuklarinin dis firgas1 lizerine macun koydugunu bildirmistir.
Babanin gelir getiren bir iste ¢alisma durumu ile ¢ocugun dis macunu kullanma
durumu arasindaki pozitif iligki istatistiksel olarak anlamliyken, annenin gelir getiren
bir iste ¢alisma durumu ile ¢ocugun dis macunu kullanma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (baba ve anne i¢in sirastyla p=0,008, p=0,706).
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Aylik toplam geliri 2.325 TL (asgari iicret) olan ailelerin %39,4°1, 2.326- 4.650
TL olan ailelerin %60,2’s1, 4.651-6.975 TL olan ailelerin %58,6’s1, 6.976-9300 TL
olan ailelerin %73,5’1, 9301 TL ve iistii olan ailelerin %58,1’i ¢ocuklarinin dislerini
firgaladiklarini bildirmislerdir. Ailenin aylik toplam geliri ve ¢ocugun dis firgalamast
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Ailenin aylik
toplam geliri ve ¢ocugun dis macunu kullanmasi arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmamaistir (p=0,133).

Annenin en son dis hekimi ziyareti zamani ile g¢ocugun agiz bakim
aligkanliklarinin karsilastirilmas: Tablo 4.10°da gdosterilmektedir. 1 yildan kisa siire
once dis hekimine giden annelerin ¢ocuklarinin %58,8’1 dislerini firgalamakta,
%353,4’1 diglerinin fir¢alarken dis macunu kullanmaktadir. Annenin en son dis hekimi
ziyareti zamani ile ¢cocugun dis fircalama ve dis macunu kullanma durumu arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamlidir (dis fircalama ve macun kullanma i¢in sirasiyla

p=0,005, p=0,006).

Tablo 4.10. Annenin en son dig hekimi ziyareti ve cocugun agiz bakim aligkanliklar

Annenin En Son Dis Hekimi Ziyareti
<1 Y1l >1 Yl Hi¢ gitmemis /
Once Once Hatirlamiyor | Toplam
Cocuk Evet n (%) 87 (58,8) | 66(57.4) 30 (37,5) 183 (53,4)
Di /
is Hayir |n (%) 61 (41,2) | 49 (42,6) 50 (62,5) 160 (46.6)
Fircalama
Toplam n (%) | 148 (100) | 115 (100) 80 (100) 343 (100)
p=0,005
Cocuk Evet n (%) 79 (53,4) | 52(45,2) 25(31,3) 156 (45,5)
M o
acun Hayir |n (%) 69 (46,6) | 63 (54,8) 55 (68.8) 187 (54.5)
Kullanma
Toplam n (%) | 148 (100) | 115 (100) 80 (100) 343 (100)
p=0,006
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Annenin en son dis hekimi ziyareti zamani ile ¢ocugun en son dis hekimi
ziyareti zamaninin karsilastirilmast Tablo 4.11°de gosterilmektedir. 1 yildan kisa siire
once dis hekimine giden annelerin %43,5°1, ¢ocuklarini da 1 yildan kisa siire dnce dis
hekimine gotiirmiistiir. Hi¢ dis hekimine gitmemis ya da en son ne zaman dis hekimine
gittigini  hatirlamayan annelerin %61,3’ii ¢ocuklarim1 da hi¢ dis hekimine
gotiirmemistir ya da en son ne zaman dis hekimine gotiirdiiglinii hatirlamamaktadir.
Annenin en son dig hekimi ziyareti zaman ile ¢ocugun en son dis hekimi ziyareti

zamani arasindaki pozitif iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000).

Tablo 4.11. Annenin ve ¢ocugun en son dis hekimi ziyareti

Annenin En Son Dis Hekimi Ziyareti

<1 Y1l >1 Yl Hic gitmemis /
Once Once Hatirlamiyor | Toplam

Cocugun | <1 Y1l Once n 65 (43,5) | 37(32,2) 23 (28,8) 125 (36,4)
En Son (%)
Dis >1 Y1l Once n 18 (12,2) 23 (20) 8 (10) 49 (14,3)
Hekimi (%)
Ziyareti | Hi¢c Gitmemis/ | n 65 (43,9) | 55(47.8) 49 (61,3) 169 (49,3)
Hatirlamiyor | (%)
Toplam n 148 (100) | 115 (100) 80 (100) 343 (100)
(o)

p=0,000

Babanin en son dis hekimi ziyareti zamam ile c¢ocugun agiz bakim
aligkanliklarinin karsilastirilmas: Tablo 4.12°de gosterilmektedir. 1 yildan kisa siire
once dis hekimine giden babalarin ¢ocuklarinin %61,5°1 dislerini firgalamakta,
%54,8’1 dislerinin fircalarken dis macunu kullanmaktadir. Babanin en son dis hekimi
ziyareti zamani ile ¢cocugun dis fircalama ve dis macunu kullanma durumu arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamlidir (dis fircalama ve macun kullanma i¢in sirasiyla

p=0,027, p=0,012).
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Tablo 4.12. Babanin en son dis hekimi ziyareti ve ¢ocugun agiz bakim aliskanliklari

Babanin En Son Dis Hekimi Ziyareti
<1 Y1l >1 Yl Hi¢ gitmemis /
Once Once Hatirlamiyor | Toplam
Cocuk Evet n (%) |83 (61,5) |57 (51,8) |43 (43,9) 183 (53,4)
Dis
H %) |52 (38,5 53 (48,2 55 (56,1
Fircalama ayir |n (%) |52 (38,5) (48,2) (56,1) 160 (46,6)
Toplam n (%) | 135(100) | 110 (100) |98 (100) 343 (100)
p=0,027
Cocuk Evet n (%) | 74 (54,8) | 47 (42,7) 35(35,7) 156 (45,5)
Macun Hayir |n (%) | 61(452) | 63(57,3) 63 (64,3) 187 (54.5)
Kullanma
Toplam n (%) | 135(100) | 110 (100) 98 (100) 343 (100)
p=0,012

Babanin en son dis hekimi ziyareti zamani ile ¢ocugun en son dis hekimi

ziyareti zamaninin kargilagtirilmasi Tablo 4.13te gosterilmektedir. 1 yildan kisa siire

once dis hekimine giden babalarin %46,7’si, cocuklarini da 1 yildan kisa siire once dis

hekimine gotiirmiistiir. Hi¢ dis hekimine gitmemis ya da en son ne zaman dis hekimine

gittigini  hatirlamayan babalarin  %58,2’si  ¢ocuklarini

da hi¢ dis hekimine

gotiirmemistir ya da en son ne zaman dis hekimine gotiirdiiglinii hatirlamamaktadir.

Babanin en son dis hekimi ziyareti zamani ile ¢ocugun en son dis hekimi ziyareti

zamani arasindaki pozitif iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000).

Tablo 4.13. Babanin ve ¢ocugun en son dis hekimi ziyareti

Babanin En Son Dis Hekimi Ziyareti

<1Y1ll >1 Y1l Hic¢ gitmemis /

Once Once Hatirlamiyor | Toplam
Cocugun <1 Y1l Once n (%) | 63 (46,7) | 34(30,9) 28 (28,6) 125 (36,4)
En Son
Dis >1 Yil Once n (%) 13 (9,6) 23 (20,9) 13 (13,3) 49 (14,3)
Hekimi
Ziyareti | Hi¢ Gitmemis/ |n (%) | 59 (43,7) | 53 (48,2) 57 (58,2) 169 (49,3)

Hatirlamiyor

Toplam n (%) | 135 (100) 110 (100) 98 (100) 343 (100)

p=0,000
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Anketimizde bir soruda ebeveynlerden agiz dis sagligi i¢in faydali olabilecek
uygulamalar isaretlemeleri istenmistir. Annenin egitim diizeyi ile agiz dis saglig1 icin
gerekli oldugunu disiindiigii uygulamalarin karsilastirilmast  Tablo 4.14’te
gosterilmektedir. Annenin egitim diizeyinin artmasi ile seker tliketimini azaltmak,
diizenli dis hekimi kontrolleri, etkili ve diizenli dis fir¢alama, dis ipi kullanimi ve ¢iiriik
dislerin tedavisi segeneklerinin isaretlenmesindeki pozitif iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (Seker tiiketimini azaltmak, diizenli dis hekimi kontrolleri, etkili
ve diizenli dis fir¢alama, dis ipi kullanimi ve ¢iiriik dislerin tedavisi igin sirastyla
p=0,000, p=0,000, p=0,001, p=0,007, p=0,002). Annenin egitim diizeyi ile floriirlii dis
macunu ve cilalarin igaretlenmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir (p=0,083). Universite, yiiksekokul ya da yiiksek lisans-doktora
mezunu annelerin %6,8’1, lise mezunu annelerin %11,2’si ilkdgretim okulu ya da
ortaokul mezunu annelerin %10,3’#i, okur yazar olmayan, okur yazar ya da ilkokul
mezunu annelerin %27,5’1 bu soruya bilmiyorum yanit1 vermistir. Annenin egitim
diizeyinin diigmesiyle bilmiyorum cevabi verilmesi arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamlidir (p=0,002).
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Tablo 4.14. Ag1z dis saglig1 gereklilikleri ve annenin egitim durumu iligkisi

Okur Yazar ilkégretim | Lise Universite/
Agiz Dis Saghgi icin | Say Degil/ Okur Okulu / Mezunu | Yiiksekokul/ | Toplam
Oneriler (Yiizde) | Yazar/ilkokul | Ortaokul Yiiksek
Mezunu Mezunu Lisans-
Doktora
Mezunu
Seker Evet n (%) 23 (45,1)) 47 (69,1) 79 (73,8) 94 (80,3) 243 (70,8)
zlzl:]et:z:;(m Hayir | n (%) 28 (54,9) 21(30,9) 28 (26,2) 23 (19,7) 100 (29,2)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100) 343 (100)
p=0,000
Diizenli Dis | Evet n (%) 31 (60,8) 44 (64,7) 68 (63,6) 95 (81,2) 238 (69,4)
Hekimi . Hayir | n (%) 20 (39,2) 24 (35,3) 39 (36,4) 22 (18,8) 105 (30,6)
Kontrolleri
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,000
Etkili ve Evet n (%) 33 (64,7) 51(75) 82 (76,6) 105 (89,7) 271 (79)
Diizenli Dis | Hayir | n (%) 18 (35,3) 17 (25) 25 (23,4) 12 (10,3)
Fir¢calama 722D
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100) 343 (100)
p=0,001
Dis ipi Evet n (%) 11 (21,6) 11 (16,2) 34 (31,8) 45 (38,5) 101 (29,4)
Kullanim Hayir | n (%) 40 (78,4) 57 (83,8) 73 (68,2) 72 (61,5) 242 (70,6)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100) 343 (100)
p=0,007
Ciiriik Evet n (%) 22 (43,1) 38 (55,9) 68 (63,6) 85 (72,6) 213 (62,1)
Dislerin Hayir | n (%)
Tedavisi 29 (56,9) 30 (44,1) 39 (36,4) 32(27,4) 130 (37,9)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100) 343 (100)
p=0,002
Floriirlii Dis | Evet n (%) 7(13,7) 5(7,4) 16 (15) 25(21,4) 53 (15,5)
Macunu ve |Hayir |n (%) 44 (86,3) 63 (92,6) 91 (85) 92 (78,6) 290 (84,5)
Cilalar
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100) 343 (100)
p=0,083
Bilmiyorum | Evet n (%) 14 (27.,5) 7(10,3) 12 (11,2) 8(6,8) 41 (12)
Hayir | n (%) 37 (72,5) 61 (89,7) 95 (88,8) 109 (93,2) 302 (88)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100) 343 (100)

p=0,002
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Babanin egitim diizeyi ile agiz dis sagligi i¢cin gerekli oldugunu diisiindigi
uygulamalarin karsilagtirilmast Tablo 4.15°te gosterilmektedir. Babanin egitim
diizeyinin artmasi ile seker tliketimini azaltmak, diizenli dis hekimi kontrolleri, etkili
ve diizenli dis fircalama, dis ipi kullanimi, ¢iiriik dislerin tedavisi ve floriirlii dis
macunu ve cilalarin kullanimi segeneklerinin isaretlenmesindeki pozitif iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Seker tiiketimini azaltmak, diizenli dis hekimi
kontrolleri, etkili ve diizenli dis fircalama, dis ipi kullanimu, ¢iiriik dislerin tedavisi ve
floriirlii dis macunu ve cilalarin kullanimi i¢in sirastyla p=0,002, p=0,023, p=0,005,
p=0,003, p=0,002, p=0,020). Universite, yiiksekokul ya da yiiksek lisans-doktora
mezunu babalarin %7,9’u, lise mezunu babalarin %9,8’1 ilkogretim okulu ya da
ortaokul mezunu babalarin %14,5’1, okur yazar olmayan, okur yazar ya da ilkokul
mezunu babalarin %29,7’si bu soruya bilmiyorum yanit1 vermistir. Babanin egitim
diizeyinin diigmesiyle bilmiyorum cevabi verilmesi arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamlidir (p=0,003).



Tablo 4.15. Ag1z dis saglig1 gereklilikleri ve babanin egitim durumu iligkisi
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Okur Yazar ilkégretim | Lise Universite/
Agiz Dis Saghgi icin | Say Degil/ Okur Okulu / Mezunu | Yiiksekokul/ | Toplam
Oneriler (Yiizde) | Yazar/ilkokul | Ortaokul Yiiksek
Mezunu Mezunu Lisans-
Doktora
Mezunu
Seker Evet n (%) 16 (43,2) 40 (72,7) 83 (74,1) 104 (74,8) 243 (70,8)
E;et:z:;(m Hayir | n (%) 21 (56,8) 15 (27,3) 29 (25,9) 35(25,2) 100 (29,2)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,002
Diizenli Dis | Evet n (%) 20 (54,1) 33 (60) 79 (70,5) 106 (76,3) 238 (69,4)
Hekimi . Hayir | n (%) 17 (45,9) 22 (40) 33 (29,5) 33 (23,7) 105 (30.6)
Kontrolleri
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,023
Etkili ve Evet n (%) 21 (56,8) 43 (78,2) 92 (82,1) 115 (82,7) 271 (79)
Diizenli Dis | Hayir | n (%) 16 (43,2) 12 (21,8) 20(17,9) 24 (17,3)
Fir¢calama 722D
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,005
Dis ipi Evet n (%) 2 (5,4) 14 (25,5) 35(31,3) 50 (36) 101 (29,4)
Kullanim Hayir | n (%) 35(94,6) 41 (74,5) 77 (68,8) 89 (64) 242 (70,6)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,003
Ciiriik Evet n (%) 13 (35,1) 31 (56,4) 72 (64,3) 97 (69,8) 213 (62,1)
Dislerin Hayir | n (%)
Tedavisi 24 (64.,9) 24 (43,6) 40 (35,7) 42 (30,2) 130 (37,9)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,001
Floriirlii Dis | Evet n (%) 0(0) 6 (10,9) 22 (19,6) 25 (18) 53 (15,5)
Macunu ve |Hayir |n (%) 37 (100) 49 (89,1) 90 (80,4) 114 (82) 290 (84,5)
Cilalar
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,020
Bilmiyorum | Evet n (%) 11 (29,7) 8(14,5) 11 (9,8) 11(7,9) 41 (12)
Hayir | n (%) 26 (70,3) 47 (85,5) 101 128 (92,1)
(90.2) 302 (88)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)

p=0,003




4.4. Cocuklarin Agiz Bakimini Etkileyen Faktorler

4.4.1. Dis Fircalama
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Cocuklarin dis fircalamalar1 lizerinde etkili olan faktdrler lojistik regresyon

analizi ile degerlendirilmis olup sonuclar Tablo 4.16’da gdosterilmistir. Annenin

yasindaki 1 birimlik artis ¢ocugun dis fircalama oraninin 1,071 kat artmasiyla

sonuclanmaktadir (p=0,001). Baba gelir getiren bir iste calisiyorsa cocugunun diglerini

firgaliyor olma orani1 2,089 kat daha yiiksektir (p=0,032). Annesi 1 yildan kisa siire

once dis hekimine gitmis ¢ocuklarin dislerini fir¢aliyor olma orani annesi hi¢ dis

hekimine gitmemis ¢ocuklara gore 1,995 kat daha yiiksektir (p=0,019).

Tablo 4.16. Cocuklarin dis fircalamasini etkileyen faktorler

Odds ratio
icin %95
p Odds | giiven arahg
degeri | ratio | Alt Ust
sinir | Sinir
Cocuklarin Annenin yasi 0,001 | 1,071 1,030 | 1,114
glf alamasin Babanin gelir getiren bir 0,032 | 2,089 | 1,065 | 4,097
o tlfileyen iste calisma durumu (evet x
faktorler hayr)
Annenin en son dis hekimi 0,061
ziyareti
Annenin en son dis hekimi 0,019 | 1,995 (1,119 | 3,557
ziyareti (1 yildan az x hic)
Annenin en son dis hekimi 0,080 | 1,725 0,937 | 3,177
ziyareti (1 yildan uzun x hic)
Sabit deger 0,000 | 0,044




4.4.2.Dis Macunu Kullanma

Cocuklarin dis macunu kullanmasi lizerinde etkili olan faktorler lojistik
regresyon analizi ile degerlendirilmis olup sonuclari Tablo 4.17°de gosterilmistir.
Annenin yasindaki 1 birimlik artis ¢ocugun dis macunu kullanma orani 1,106 kat
arttirmaktadir (p=0,000). Baba gelir getiren bir iste ¢alisiyorsa cocugunun dis macunu
kullanma orani1 2,124 kat daha yiiksektir (p=0,040). Annesi 1 yildan kisa siire once dis

hekimine gitmis ¢ocuklarin dis macunu kullantyor olma orani annesi hi¢ dis hekimine

gitmemis ¢ocuklara gore 2,076 kat daha yiiksektir (p=0,017).

Tablo 4.17. Cocuklarin dig macunu kullanmasini etkileyen faktorler

Odds ratio
icin %95
p Odds | giiven arahg
degeri | ratio | Alt | Ust
sinr | Sinir
Cocuklarin | Annenin yasi 0,000 | 1,106 | 1,062 | 1,153
dis macunu Babanin gelir getiren bir 0,040 | 2,124 | 1,036 | 4,357
kullanmasim | .
. iste calisma durumu (evet x
etkileyen hayir)
faktorler y
Annenin en son dis hekimi | 0,037
ziyareti
Annenin en son dis hekimi | 0,017 | 2,076 | 1,137 | 3,791
ziyareti (1 yildan az x hic)
Annenin en son dis hekimi | 0,408 | 1,308 | 0,693 | 2,471
ziyareti (1 yildan uzun x
hic)
Sabit deger 0,000 | 0,012
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4.5. Cocuklarin Beslenme Ahskanhklari

Cocuklarin beslenme aligkanliklar1 Tablo 4.18’de gosterilmistir. Cocuklarin
90’1 (%26,2) 0giin atlarken 253’1 (%73,8) 0giin atlamamaktadir. Cocuklarin 24’1
(%7) kahvaltiy1, 80’1 (%23,3) 6gle yemegini, 21’1 (%6,1) aksam yemegini atlarken
243’1 (9%68,2) 6glin atlamamaktadir. 187 (%54,5) ¢ocuk giinde 0-1 kez, 76 (%22,2)
cocuk giinde 2 kez, 80 (%23,3) ¢ocuk giinde 3 kez ya da daha fazla kez atistirmalik
titkketmektedir.

Tablo 4.18. Cocuklarin beslenme aliskanliklar

Beslenme n (%)
Aliskanhklar
Ogiin Atlama Evet Hayir
Durumu
90 (26,2) | 253 (73,8)
Atlanan Ogiin Kahvalti Ogle Aksam Ogiin
Yemegi | Yemegi | Atlamaz
24 (7) 80(23,3) | 21 (6,1) | 234 (68,2)
Atistirmalik Tiiketim Giinde Giinde Giinde Giinde
Sikhigi 0-1 Kez 2 Kez 3 Kez >3 Kez
187 (54,5) | 76 (22,2) |48 (14) 32.(9,3)

Ebeveynlerden alinan cevaplara gore c¢ocuklarin anne siitii ve biberonla
beslenme Ozellikleri Tablo 4.19°da gosterilmistir. Cocuklarin %71,4’li annesinin
memesinden hig¢ slit emmemistir; %96,2’si bir siire biberon kullanmistir veya biberon
kullanmaya devam etmektedir. Ebeveynlerin %82,2’si ¢ocuklarin1 gece biberonla
beslediklerini bildirmislerdir. Bu ebeveynlerin 222’si (%64,7) ¢ocuklarina biberonla
anne sitli, 107’si (%31,2) inek siitii, 285’1 (%83,1) mama, 49’u (%14,3) sekerli/
pekmezli siit, 114’1 (%33,2) siit-bebe biskiivisi, 83’1 (%24,2) meyve suyu ve 10’u
(%2,9) su vermistir (Sekil 4.7).



Tablo 4.19. Cocuklarin anne siitii ve biberonla beslenme 6zellikleri

n (%)
Memeden Siit Emme Evet Hayir
Durumu
98 (28,6) 245 (71,4)
Biberon Kullanma Hic Bir Siire Kullanmaya
Durumu Kullanmamis Kullanip Devam
Birakmis Ediyor
13 (3,8) 155 (45,2) 175 (51)
Gece Biberonla Evet Hayir
Beslenme Durumu
282 (82,2) 61 (17,8)
su o
meyve suyu 24,2 |
sit+bebe biskivisi 33,2 |
sekerli / pekmezli siit 14,3
mama 83,1
inek sutd 31,2
anne sutd 64,7
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Il Gece biberonla verilen gidalar (%)

Sekil 4.7. Cocuklara gece biberonla verilen gidalar
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Annenin egitim diizeyi ile cocugun memeden siit emme ve biberon kullanma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (memeden siit
emme ve biberon kullanma i¢in sirasiyla p=0,168, p=0,861). Babanin egitim diizeyi
ile gocugun memeden siit emme ve biberon kullanma durumu arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (memeden siit emme ve biberon kullanma igin
strastyla p=0,771, p=0,588). Annenin ve babanin egitim diizeyi ile ¢ocugun biberon
ile gece beslenmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuigtir (anne
ve baba i¢in sirastyla p=0,330, p=0,766).

Cocugun DDY tipi ile annesinin memesinden siit emme durumu arasindaki
iliski Tablo 4.20 ve Sekil 4.8’de gosterilmistir. Cift tarafli DDY’li ¢ocuklarin %97’si,
izole sert ve yumusak damak yarikli ¢ocuklarin %89,2°si, tek tarafli DDY’li ¢ocuklarin
%81°1 annesinin memesinden siit emememistir. Cocugun DDY tipinin damag:
icermesi ile annesinin memesinden siit emmesi arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0,000). Cocugun DDY tipi ile biberon kullanma durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamaistir (p=0,564).

Tablo 4.20. Cocugun DDY tipi ile annesinin memesinden siit emme iligkisi

Memeden Siit Emme
Evet Hayir Toplam
DDY | Cift Tarafh DDY n 2(3) 65 (97) 67(100)
Tipi (%)
Tek Taraflh DDY n 34 (29,6) 81(70,4) 115 (100)
(%)
izole Sert ve n 4 (10,8) 33(89,2) 37(100)
Yumusak Damak | (%)
Yanigi
izole Yumusak n 20 (33,3) 40 (66,7) 60 (100)
Damak Yanigi (%)
izole Dudak Yarig | n 26 (89,7) 3 (10,3) 29(100)
(%)
Bilinmiyor n 10 (28,6) 25(71,4) 35(100)
(%)
Toplam n 96 (28) 247 (72) 343 (100)
(%)
p=0,000
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
Cift Tarafli DDYTek Tarafli DDY izole Sert ve izole Yumusak izole Dudak  Bilinmiyor
Yumusak Damak Yarigi Yarig
Damak Yarig

® memeden sit emme (+)  © memeden siit emme (-)

Sekil 4.8. Cocugun DDY tipi ile annesinin memesinden siit emme iligkisi

Annenin egitim diizeyi ile g¢ocugun ara Ogiinde tiikettigi yiyeceklerin
karsilastirilmasi Tablo 4.21°de gosterilmektedir. Universite, yiiksekokul ya da yiiksek
lisans-doktora mezunu annelerin %28,2’si, lise mezunu annelerin %19,6’s1, ilkdgretim
okulu ya da ortaokul mezunu annelerin %19,1’1, okur yazar olmayan, okur yazar ya
da ilkokul mezunu annelerin %7,8’1 cocuklarinin ara 6giinlerde kuru meyve tiikettigini
bildirmistir. Annenin egitim diizeyinin artist ile ¢ocugun ara 6giinlerde kuru meyve

tiiketimi arasindaki pozitif iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,025).
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Tablo 4.21. Cocuklarin ara 6giinde tiikettigi yiyecekler ve annenin egitim durumu

Annenin Egitim Durumu
Cocugun Okur Yazar ilkégretim Lise Universite/
Ara Ogiinde Say1 Degil/ Okur Okulu / Mezunu | Yiiksekokul/ Toplam
Tiikettigi (Yiizde) Yazar/ilkokul Ortaokul Yiiksek Lisans-
Yiyecekler Mezunu Mezunu Doktora
Mezunu
Biskiivi Evet n (%) 26 (51) 40 (58,8) 50 (46,7) 47 (40,2) 163 (47,5)
Hayir n (%) 25 (49) 28 (41,2) 57 (53,3) 70 (59,8) 180 (52,5)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,098
Kek Evet n (%) 21 (41,2) 30 (44,1) 44 (41,1) 42 (35,9) 137 (39,9)
Hayir n (%) 30 (58,8) 38 (55,9) 63 (58,9) 75 (64,1) 206 (60,1)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,709
Seker Evet n (%) 8 (15,7) 8 (11,8) 14 (13,1) 12 (10,3) 42 (12,2)
Hayir n (%) 43 (84,3) 60 (88,2) 93 (86,9) 105 (89,7) 301 (87,8)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,783
Cikolata Evet n (%) 15 (29,4) 23 (33,8) 39 (36,4) 33 (28,2) 110 (32,1)
Hayir n (%) 36 (70,6) 45 (66,2) 68 (63,6) 84 (71,8) 233 (67,9)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,571
Gofret Evet n (%) 12 (23,5) 17 (25) 23 (21,5) 18 (15,4) 70 (20,4)
Hayir n (%) 39 (76,5) 51(75) 84 (78,5) 99 (84,6) 274 (79,6)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,379
Kraker Evet n (%) 14 (27,5) 21 (30,9) 38 (35,5) 38 (32,9) 111 (32,4)
Hayir n (%) 37 (72,5) 47 (69,1) 69 (64,5) 79 (67,5) 232 (67,6)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,773
Sandvig- Evet n (%) 0(0) 4(5,9) 8(7.,5) 10 (8,5) 22 (6,4)
Tost Hayir n (%) 51 (100) 64 (94,1) 99 (92,5) 107 (91,5) 321 (93,6)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,202
Cips Evet n (%) 10 (19,6) 13 (19,1) 16 (15) 17 (14,5) 287 (83,7)
Hayir n (%) 41 (80,4) 55(80,9) 91 (85) 100 (85,5) 56 (16,3)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,750
Kuruyemis | Evet n (%) 9(17,6) 10 (14,7) 27 (25,2) 35(29,9) 81 (23,6)
Hayir n (%) 42 (82,4) 58 (85,3) 80 (74,8) 82 (70,1) 262 (76,4)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,081
Taze Evet n (%) 23 (45,1) 37 (54,4) 63 (58,9) 77 (65,8) 200 (58,3)
Meyve Hayir n (%) 28 (54,9) 31 (45,6) 44 (41,1) 40 (34,2) 143 (41,7)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,078
Kuru Evet n (%) 4(7,8) 13 (19,1) 21 (19,6) 33 (28,2) 71 (20,7)
Meyve Hayir n (%) 47(92,2) 55(80,9) 86 (80,4) 84 (71,8) 272 (79,3)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) 107 (100) 117 (100 343 (100)
p=0,025
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Annenin egitim diizeyi ile c¢ocugun ara &giinde tiikettigi igeceklerin
karsilastirilmasi Tablo 4.22°de gosterilmektedir. Universite, yiiksekokul ya da yiiksek
lisans-doktora mezunu annelerin %3,4’1i, lise mezunu annelerin %4,7’s1 ilkdgretim
okulu ya da ortaokul mezunu annelerin %4,4’i, okur yazar olmayan, okur yazar ya da
ilkokul mezunu annelerin %15,7’si ¢ocuklarinin ara 6giinlerde kola, gazoz, vb. gibi
sekerli ve gazl icecekler tiikettigini bildirmistir. Annenin egitim diizeyinin diismesi
ile cocugun ara dgiinlerde kola, gazoz, vb. gibi sekerli ve gazli igecekleri tiiketiminin

artist arasindaki bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,013).

Tablo 4.22. Cocuklarin ara 6giinde tiikettigi igecekler ve annenin egitim durumu

Annenin Egitim Durumu
Okur Yazar |ilkogretim | Lise Universite/
Cocugun Ara Say1 Degil/ Okur | Okulu/ Mezunu Yiiksekokul/ | Toplam
(")giinde (Yiizde) | Yazar/ Ortaokul Yiiksek
Tiikettigi ilkokul Mezunu Lisans-
icecekler Mezunu Doktora
Mezunu
Kola, Gazoz, | Evet | n (%) 8 (15,7) 3 (4,4) 5(4,7) 4(3,4) 20 (5,8)
vb. gibi
Zekelerh ve Hayir | n (%)
Azt 43 (84,3) 65(95,6) | 102(953) | 113(964) | 323(94.2)
Icecekler
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) | 107 (100) 117 (100) 343 (100)
p=0,013
Siit Evet |n (%) 22 (43,1) 34 (50) 42 (39,3) 45 (38,5) 143 (41,7)
Hayir |n (%) 29 (56,9) 34 (50) 65 (60,7) 72 (61,5) 200 (58.3)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) | 107 (100) 117 (100) 343 (100)
p=0,434
Ayran Evet |n (%) 4(7,8) 17 (25) 22 (20,6) 27 (23,1) 70 (20,4)
Hayir | n (%) 47 (92,2) 51(75) 85 (79,4) 90 (76,9) 273 (79,6)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) | 107 (100) 117 (100) 343 (100)
p=0,096
Kutu Meyve | Evet | n (%) 7(13,7) 16(23,5) | 20(18,7) 25 (21,4) 68 (19,8)
Suyu .
Hayir | n (%) 44 (86,3) 52(76,5) | 87(81,3) 92 (78,6) 275 (80,2)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) | 107 (100) 117 (100) 343 (100)
p=0,564
Taze Meyve |Evet | n (%) 10 (19,6) 18(26,5) | 28(26,2) 26 (22,2) 82 (23,9)
Suyu Hayir | n (%) 41 (80,4) 50(73,5) | 79(73.8) 91 (77.,8) 261 (76,1)
Toplam n (%) 51 (100) 68 (100) | 107 (100) 117 (100) 343 (100)

p=0,742
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Babanin egitim diizeyi ile ¢ocugun ara ogilinde tlikettigi yiyeceklerin
karsilastirilmast Tablo 4.23°te gosterilmektedir. Babanin egitim diizeyindeki artis ile
¢ocugun ara Ogiinlerde kuruyemis, taze meyve ve kuru meyve tiikketimi arasindaki
pozitif iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (kuruyemis, taze meyve ve kuru

meyve tiiketimi i¢in sirastyla p=0,024, p=0,036, p=0,009).
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Tablo 4.23. Cocuklarin ara 6giinde tiikettigi yiyecekler ve babanin egitim durumu

Babanin Egitim Durumu
Cocugun Okur Yazar ilkégretim Lise Universite/
Ara Ogiinde Say1 Degil/ Okur Okulu / Mezunu | Yiiksekokul/ Toplam
Tiikettigi (Yiizde) Yazar/ilkokul Ortaokul Yiiksek Lisans-
Yiyecekler Mezunu Mezunu Doktora
Mezunu
Biskiivi Evet n (%) 14 (37,8) 30 (54,5) 53 (47,3) 66 (47,5) 163 (47,5)
Hayir n (%) 23 (62,2) 25 (45,5) 59 (52,7) 73 (52,5) 180 (52,5)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,479
Kek Evet n (%) 14 (37,8) 20 (36,4) 64 (57,1) 84 (60,4) 206 (60,1)
Hayir n (%) 23 (62,2) 35(63,6) 48 (42,9) 55(39,6) 137 (39,9)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,857
Seker Evet n (%) 3(8,1) 7(12,7) 13 (11,6) 19 (13,7) 42 (12,2)
Hayir n (%) 34 (91,9) 48 (87,3) 99 (88,4) 120 (86,3) 301 (87,8)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,824
Cikolata Evet n (%) 14 (37,8) 15 (27,3) 31(27,7) 50 (36) 110 (32,1)
Hayir n (%) 23 (62,2) 40 (72,7) 81(72,3) 89 (64) 233 (67,9)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,375
Gofret Evet n (%) 9(24,3) 11 (20) 20 (17,9) 30 (21,6) 70 (20,4)
Hayir n (%) 28 (75,7) 44 (80) 92 (82,1) 109 (78,4) 273 (79,6)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,820
Kraker Evet n (%) 9(243) 17 (30,9) 40 (35,7) 45 (32,4) 111 (32,4)
Hayir n (%) 28 (75,7) 38 (69,1) 72 (64,3) 94 (67,6) 232 (67,6)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,632
Sandvi¢- Evet n (%) 2(5.4) 2(3,6) 7(6,3) 11(7,9) 22 (6,4)
Tost Hayir n (%) 35 (94,6) 53 (96,4) 105 (93,8) 128 (92,1) 321 (93,6)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,708
Cips Evet n (%) 10 (27) 6(10,9) 19 (17) 21 (15,1) 56 (16,3)
Hayir n (%) 27 (73) 49 (89,1) 93 (83) 118 (84,9) 287 (83,7)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,215
Kuruyemis | Evet n (%) 10 (27) 5(9,1) 25(22,3) 41 (29,5) 81 (23,6)
Hayir n (%) 27 (739 50 (90,9) 87 (77,7) 98 (70,5) 262 (76,4)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,024
Taze Evet n (%) 18 (48,6) 29 (52,7) 59 (52,7) 94 (67,6) 200 (58,3)
Meyve Hayir n (%) 19 (51,4) 26 (47,3) 53 (47,3) 45 (32,4) 143 (41,7)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,036
Kuru Evet n (%) 3(8,1) 5(9.,1) 26 (23,2) 37 (26,6) 71 (20,7)
Meyve Hayir n (%) 34 (91,9) 50 (90,9) 86 (76,8) 102 (73,4) 272 (79,3)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,009
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Babanin egitim diizeyi ile c¢ocugun ara Ogiinde tlikettigi iceceklerin
karsilastirilmasi Tablo 4.24’te gdsterilmektedir. Universite, yiiksekokul ya da yiiksek
lisans-doktora mezunu babalarin %2,2’si, lise mezunu babalarin %5,4’1, ilkdgretim
okulu ya da ortaokul mezunu babalarin %9,1°1, okur yazar olmayan, okur yazar ya da
ilkokul mezunu babalarin %16,2’si ¢ocuklarinin ara 6giinlerde kola, gazoz, vb. gibi
sekerli ve gazli icecekler tlikettigini bildirmistir. Babanin egitim diizeyinin diigmesi ile
cocugun ara Ogiinlerde kola, gazoz, vb. gibi sekerli ve gazli icecekleri tiiketiminin

artist arasindaki bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,008).

Tablo 4.24. Cocuklarin ara 6giinde tiikettigi igecekler ve babanin egitim durumu

Babanin Egitim Durumu
Okur Yazar |ilkogretim | Lise Universite/
Cocugun Ara Say1 Degil/ Okur | Okulu/ Mezunu Yiiksekokul/ | Toplam
(")giinde (Yiizde) | Yazar/ Ortaokul Yiiksek
Tiikettigi ilkokul Mezunu Lisans-
icecekler Mezunu Doktora
Mezunu
Kola, Gazoz, | Evet | n (%) 6(16,2) 5(9,1) 6 (5,4) 3(2,2) 20 (5,8)
vb. Gibi
Sekerli ve Hayrr | n (%)
Gazh 31(83,8) 50(90,9) | 106 (94,6) | 136(97,8) |[323(94.2)
Icecekler
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,008
Siit Evet | n (%) 21 (56,8) 23 (41,8) | 40(35,7) 59 (42,4) 143 (41,7)
Hayir | n (%) 16 (43,2) 32(582) | 72(64.3) 80 (57,6) 200 (58,3)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,162
Ayran Evet | n (%) 7(18,9) 14255 | 20(17,9 29 (20,9) 70 (20,4)
Hayir | n (%) 30 (81,1) 41 (74,5 | 92(82,1) 110 (79,1) | 273 (79.6)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,710
Kutu Meyve | Evet | n (%) 7(18,9) 8 (14,5) 20 (17.,9) 33(23,7) 68 (19,8)
Suyu
Hayir | n (%) 30 (81,1) 47(85,5) | 92(82,1) 106 (76,3) | 275 (80,2)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)
p=0,458
Taze Meyve | Evet | n (%) 13(35,1) 19 (34,5) 20 (17,9) 30 (21,6) 82 (23,9)
Suyu Hayir | n (%) 24 (64,9) 36 (65,5) | 92(82,1) 109 (78,4) | 261 (76,1)
Toplam n (%) 37 (100) 55 (100) 112 (100) 139 (100) 343 (100)

p=0,034
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4.6. Ag1iz Ahskanliklari, Konusma Problemi ve Konusma Terapisi

Cocuklarin agiz aliskanliklarinin dagilimi Sekil 4.9°da gosterilmektedir.
Cocuklarin 72’sinin (%21) parmak emme, 12’sinin (%3,5) tirnak yeme, 16’sinin
(%4,7) dil emme, 5’inin (%1,5) ise battaniye, bez ya da dudak emme gibi bir
aligkanligt mevcuttur. 120 (%35) c¢ocuk hayatinin bir doneminde yalancit emzik
kullanmistir ya da halen kullanmaktadir. Cocugun DDY tipi ile yalanci emzik
kullanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamigtir

(p=0,098).

battaniye/bez/dudak emme :I 1,5

dil emme 4,7
tirnak yeme 3,5

parmak emme 21

yalanci emzik kullanma 35

0 5 10 15 20 25 30 35 40

m A8z aliskanliklarinin dagihmi (%)

Sekil 4.9. Cocuklarin ag1z aligkanliklarinin dagilimi

Ebeveyn ve ¢ocuk arasinda oral mikroorganizma transferine neden olabilecek
davraniglarin dagilimi Sekil 4.10°da gdsterilmistir. Ebeveynlerin 131’1 (%38,2)
cocuklarina biberonu ya da kasig1 vermeden Once besinin sicaklifini ya da tadim
kontrol etmek i¢in agzina gotiirdiigiini, 27’si (%7,9) ¢cocuklarinin emzigini agzina alip
temizledigini ya da tadina baktigini, 35’1 (%10,2) ise ¢ocuklarin1 dudagindan 6ptiiglinii
bildirmistir. Annenin egitim durumu ile bu davranislar1 yapmasi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligki saptanmamistir (cocuga biberonu ya da kasig1 vermeden 6nce
besinin sicakligini ya da tadin1 kontrol etmek i¢in agza gotiirmek, ¢ocugun emzigini
agza alip temizlemek/tadina bakmak ve cocugu dudagindan Spmek i¢in sirasiyla
p=0,052, p=0,227, p=0,618). Universite, yiiksekokul ya da yiiksek lisans-doktora

mezunu annelerin %68,4’1, lise mezunu annelerin %52,3°1, ilkogretim okulu ya da
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ortaokul mezunu annelerin %57,4’1, okur yazar olmayan, okur yazar ya da ilkokul
mezunu annelerin %41,2’si bu davraniglardan higbirini yapmadigint bildirmistir.
Annenin egitim diizeyindeki artis ile mikroorganizma degis tokusuna neden olabilecek
bu davranislart yapmaktan kaginma arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,006). Babanin egitim diizeyi ile bu davranislarin yapilmasi arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (¢ocuga biberonu ya da kasig1
vermeden Once besinin sicakligini ya da tadim1 kontrol etmek i¢in agza gotiirmek,
¢ocugun emzigini agza alip temizlemek/tadina bakmak ve ¢ocugu dudagindan 6pmek

i¢in sirastyla p=0,345, p=0,415, p=0,717).

» Cocuga biberonu ya da kasigi
vermeden 6nce besinin sicakhgini
ya da tadini kontrol etmek igin
agza gotirmek

= Cocugun emzigini agza alip
temizlemek / tadina bakmak

Cocugu dudagindan 6pmek

49% \\

Higbiri

7%

9%
= Diger

Sekil 4.10. Ebeveyn ve c¢ocuk arasinda oral mikroorganizma transferine neden

olabilecek davraniglarin dagilimi
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Velilerin %35°1 ¢ocuklarinda fark ettikleri bir konusma problemi oldugunu,
%19,8’1 ise c¢ocuklarmin konusma terapisi aldigmi ya da almakta oldugunu
bildirmistir. Cocugun DDY tipi ile herhangi bir konusma problemi varlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p=0,068). Cocugun DDY tipi
ile konusma terapisi almasi arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir (p=0,358).

Dogum sonrasi mold kullanan ¢ocuklarin %42,5’inde, mold kullanmayanlarin
ise %30,6’sinda konugma problemi goriilmiistiir. Dogum sonrasi mold kullanimu ile
konusma problemi goriilme durumu arasindaki pozitif iligki istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,025). Dogum sonrast mold kullanimi ile konusma terapisi alma

durumu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p=0,431).
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5. TARTISMA

Embriyonik hayatin organogenez doneminde meydana gelen duraklamalar
sonucunda olugan DDY, bas ve boyun bdlgesi anomalilerinin en sik rastlanilanidir ve
diinya genelinde yaklasik 700 canli dogumda 1 oraninda karsimiza ¢ikmaktadir (1, 2).
Ulkemizde DDY prevalansi konusunda yapilmis ¢alismalar oldukga sinirli sayida olup
bu konuda goriis birligine varilamamistir (124, 125). Ancak, yapilan sinirh sayidaki
calismalardaki ortak ¢ikarim izole damak yarig1 ve dudak yarigina gére DDY nin daha
yiiksek oranlarda goriildiigudiir (19, 122, 124, 125). Benzer sekilde, calismamizda da
DDY en yiiksek oranda olup velilerin beyanina gore ¢ocuklarin yarisindan ¢ogunda
(%53) bulunmaktadir.

Calismalarda elde edilen diger ortak ¢ikarimlar, DDY ’nin erkeklerde kizlara
gore daha sik oldugu ve tek tarafli DDY nin ¢ift tarafli DDY den 4 kat daha fazla
goriildiigiidiir (200-203). Bu bulgulara paralel olarak, calismamizdaki ¢ocuklarin
cogunlugu erkektir (%58’1 erkek, %42’si kiz) ve DDY, erkeklerde kizlara gore
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazla bulunmustur (p<0.05). ilaveten,
calismamizdaki c¢ocuklarda tek tarafli DDY, c¢ift tarafli DDY’ye gore istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde daha fazladir (%33,5 tek tarafli DDY, %19,5 ¢ift tarafh
DDY).

DDY literatiirde 200’den fazla sendromun bir &zelligi olarak karsimiza
cikmaktadir; izole damak yarig1 ise 400’den fazla genetik bozuklugun bir bileseni
olarak rapor edilmistir (204). DDY vakalarinin yaklasik %70’ine ek bir sendrom veya
anomali eslik etmemektedir (123). Calismamizda da ¢ocuklarin %21,3’{iniin DDY’ye
eslik eden bir hastaligi bulunmaktadir ve %9,3’1i diizenli ila¢ kullanmaktadir.

Ailelerin ag1z saglig aligkanliklar1 ve bu konudaki bilgi diizeyleri, cocuklarinin
agiz sagligi tizerinde etkilidir (205-207). DDY’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin agiz ve dis
saglig1 konusundaki bilgi durumu ve yaklagimlarini degerlendiren ¢alismalar oldukga
kisith sayidadir (12-15). Calismalarin ¢ogunlugunda gerek hasta sayisinin gerekse
degerlendirilen parametrelerin azlig1 dikkat cekmektedir (12-15). Ulkemizde Tokug
ve ark. (208) saglikl1 bir grup ¢cocukta annelerin tutum ve davranislarinin ¢ocuklarinin
agiz saghgina etkilerini degerlendirmisse de bu konuda DDY’li ¢ocuklarda yapilmis

bir ¢calisma bulunmamaktadir.
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Calismamizin literatiirdeki diger ¢calismalardan farki, anket sorularini anne ve
babanin birlikte cevaplamasi, anne ve babanin Ozelliklerinin ayr1 ayr
degerlendirilmesi ve agiz bakimi ile beslenme aligkanliklarina dair daha kapsamli
sorular icermesidir. Bu baglamda ¢alismamiz {iilkemizde DDY’li ¢ocuklarin
ebeveynlerinin sosyoekonomik ozellikleri, agiz dis sagligi davranis ve aligkanliklar
ile cocuklarmin agiz dis sagligi ve beslenme aligkanliklari arasindaki iligskinin
arastirildigi ilk ¢alismadir.

Egitim diizeyi, bireylerin saglik alanlarindaki bilgi diizeyi ve karar verme
mekanizmalar1 {lizerinde direkt etkili oldugu bildirilmis olan O6nemli bir
sosyoekonomik faktordiir (209). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) Adrese Dayali
Niifus Kayit Sistemi (ADNKS) 2020 yili verilerine gore; tilkemizdeki kadinlarin
%39,8'1 kendilerinden daha yiiksek egitimli erkeklerle evliyken, eslerinden daha
yiiksek egitimli olan kadinlarin oran1 %15,4 olarak bildirilmistir. Egitim seviyeleri
ayni olan eslerin oran1 %43,0; egitim seviyeleri farki bilinmeyen eslerin orani ise
%1,7°dir. (210). Bu sonuca paralel sekilde, ¢calismamizdaki babalarin egitim diizeyi
annelerin egitim diizeyinden istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha ytiksek
bulunmustur (p<0.05).

Annenin egitim diizeyi arttikca agiz dis saghg: bilgi diizeyi ve saglik
okuryazarligmin arttigt ve bu durumun ¢ocukta olumlu agiz saghig:r alisgkanliklari
olugmasinda rol oynadigi bildirilmistir (211, 212). Bu konuda yapilan bir ¢alismada,
Chen ve ark. (213) 8446 saglikli ¢ocugun ebeveynlerine anket uygulamislardir.
Aragtiricilar, annenin egitim diizeyi arttikca “digleri fircalarken diseti kanamasi
normaldir, disleri fircalamak gingivitisi 6nlemede faydahidir, dis ¢liriigii patojen
bakterilerden kaynaklanir, seker tiiketimi dis ¢iirigli olusumuyla iliskilidir, floriir
disleri ¢iiriikten korur, pit ve fissiir ortiiciiler disleri ¢iirimekten korur, agi1z saglhigi
genel saglik lizerinde etkilidir” ifadelerinin bildirilmesinin anlamli diizeyde arttigin
bildirmislerdir. Benzer sekilde bizim ¢aligmamizda da annenin egitim diizeyi arttikca,
saglikli bir agiz saghg: icin faydali uygulamalar olarak seker tliketimini azaltmak,
diizenli dis hekimi kontrolleri, etkili ve diizenli dis fir¢alama, dis ipi kullanimi ve ¢iiriik
dislerin tedavisinin bildirilmesinin artis1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Egitim diizeyi diisiik anneler bu soruya istatistiksel olarak anlamli olacak

sekilde daha sik “bilmiyorum” cevabi vermistir (p<0.05). Calismamizdaki bu
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sonuglar, literatiirle uyumlu olacak sekilde, annenin egitim diizeyi arttik¢a agiz dis
sagligt ve beslenme aligkanliklarima dair bilgi diizeyinin artmakta oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte, annenin egitim diizeyi ile floriirlii dis macunu ve
cilalarin saghkli bir agiz sagligi icin faydali oldugunun bildirilmesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir (p>0.05).

Topikal floriir, ¢iiriik 6nleyiciligi kanita dayali olarak bildirilmis bir uygulama
olsa da son donemde ebeveynler arasinda bu uygulamaya kars1 tereddiitler olusmaya
baslamistir (214). Tokug ve ark. (208) iilkemizdeki bir liniversite hastanesine basvuran
3-14 yas arast saglikli 313 ¢ocuk ve annesini degerlendirdikleri ¢calismada “floriir
uygulamasinin zararli oldugunu diisiinen ve ¢ocuguna yaptirmak istemeyen” annelerin
egitim diizeyinin anlaml bir sekilde daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Ulkemizdeki
ailelerin florlu dis macunu ve topikal floriir uygulamalar1 hakkinda bilgi ve goriislerini
degerlendirilen bir pilot ¢alismada ise ebeveynlerin egitim diizeyinin artmasi ile floriir
icerikli dis macunlarinin zararli olduguna dair goriisiin arttig1 ve floriir icermeyen dis
macunlarinin daha ¢ok tercih edildigi bildirilmistir (215). Calismamizda da annelerin
egitim diizeyi ile floriir uygulamalarin1 agiz sagligi icin faydali olarak belirtmeleri
arasinda anlamli bir iligki bulunamamasi, annelerde topikal floriir uygulamalartyla
ilgili bir tereddiit gostergesi olabilir. Annelerin, DDY’li cocuklarmin sagligi
konusunda hassas davranarak floriir hakkindaki asilsiz bilgilerden etkilenmis ve bu
sekilde davranmis olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Castilho ve ark. (12), 3-6 yas aras1 DDY’li 300 ¢ocugun annesinin ag1z sagligi
bilgi diizeyini degerlendirmislerdir. Caligmada annelerin  %60,7’si  floriir
uygulamalarin ¢iirlige karsi koruyucu bir uygulama olarak belirtirken, %32’si floriir
uygulamalarinin amaci konusunda bilgi sahibi olmadigini, %7,3’l ise floriiriin ne
oldugu konusunda herhangi bir bilgileri olmadigini bildirmislerdir. Ayrica, annelerin
¢lirtik olusumunun 6nlenmesi i¢in faydali olarak en sik belirttigi uygulamanin (%54)
seker tiiketiminden kacinmak oldugu; dis fircalama, dis ipi kullanimi, diizenli dis
hekimi ziyaretleri, florlir uygulamalar1 gibi faktdrlerin de anneler tarafindan ¢iiriik
olusumun o6nlenmesinde faydali olarak belirtildigi bildirilmistir. Calismamizda ise
annelerin yalnizca %15,5’1 topikal floriir uygulamalarinin agiz saglhigi agisindan
faydali oldugunu diistinmektedir. Annelerin floriir uygulamalarina yaklasimindaki

caligsmalar arast bu farkliligin iilkelerin birbirinden farkli kiiltiirel yapisi nedeniyle
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ortaya ¢ikmis olmasi muhtemeldir. Ayrica, saglik sistemi farkliliklarindan dolayz,
Castilho ve ark.’nin ¢alisma grubunu olusturan Brezilya’da yasayan ve DDY’li cocugu
olan annelere c¢ocuklarinin dogumundan itibaren agiz saghgi konusunda
tilkemizdekine gore daha etkili ve kapsamli bir bilgilendirme yapilmis ve buna baglh
olarak da bilgi diizeyi daha yiiksek bulunmus olabilir. Bu durum, topikal floriirler
konusunda iilkemizde DDY"’li ¢ocuklar1 olan annelere daha detayli ve kapsamli bir
bilgilendirme ihtiyac1 oldugunu ortaya koymaktadir. Topikal floriir uygulamalari
disindaki diger ciiriik onleyici yaklagimlar hakkindaki bilgi diizeyi acisindan ise iki
calismanin sonuglari birbiriyle uyumlu bulunmustur.

Babanin egitim diizeyi arttikga agiz dis saghgi bilgi diizeyi ve saglik
okuryazarlig1 da artmaktadir (213, 216, 217). Chen ve ark.’nin (213) yaptig1 calismada
babanin egitim diizeyi arttik¢a “floriir disleri ¢iiriikten korur, pit ve fissiir Ortiiciiler
disleri ¢iirlimekten korur, agiz sagligi genel saglik iizerinde etkilidir” ifadelerinin
bildirilmesinin anlamli diizeyde arttigini bildirmislerdir. Arastirmacilar ayrica lise ve
yiiksek Ogretim egitim diizeyindeki babalarin “disleri fircalarken diseti kanamasi
normaldir” ifadesini bildirme oraninin, daha diisiik egitim diizeyindeki babalara gore
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Calismamizda da babanin
egitim diizeyi arttikca, saglikli bir agiz saglig1 i¢in faydali uygulamalar olarak seker
tilkketimini azaltmak, diizenli dis hekimi kontrolleri, etkili ve diizenli dis fircalama, dis
ipi kullanimu, ¢iiriik dislerin tedavisi ve floriirlii dis macunu ve cilalarin kullaniminin
bildirilmesindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Egitim
diizeyi diisiik babalar bu soruya istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha sik
“bilmiyorum” cevabi vermistir (p<0.05). Bu sonuglar, literatiirle uyumlu olarak,
babanin egitim diizeyi arttik¢a agiz dis sagligi ve beslenme aligkanliklarina dair bilgi
diizeyinin artmakta oldugunu goéstermektedir (213, 216, 217). Annelerdeki sonuctan
farkli olarak babalarin egitim diizeyi arttik¢a floriirlii dis macunu ve cilalarin saglikli
bir agiz saglhig icin faydali oldugunun bildirilmesi anlamli sekilde artmaktadir. Bu
durum, babalarin egitim diizeyi annelerden daha yiiksek oldugundan floriir ve agiz dis
saglig1 konusunda babalarin bilgi diizeylerinin annelerden daha yiiksek olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Calismamizdaki bu sonug, Topaloglu Ak ve ark.’nin (215)
ebeveynlerin egitim diizeyi arttikg¢a floriir icerikli dis macunlarinin zararli olduguna

dair goriisiin arttigini bildirdigi ¢calismanin sonuglarindan farklilik géstermektedir. Bu
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durumun, Topaloglu Ak ve ark.’min ¢alismasinda anketi cevaplayan ebeveynlerin
yalnizca %26’siin babalardan olusmasi ve bizim ¢alismamizda hem anne hem de
babalarin anketi cevaplamasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Toplumumuzda c¢ocugun bakimiyla daha c¢ok anneler ilgilendiginden annelerin
floriirin zararli oldugu konusundaki sdylentilerden etkilenerek bu konuda daha
endiseli olmas1 muhtemeldir. Babalar siklikla evin ekonomik kalkinmasindan sorumlu
olup floriir hakkindaki asilsiz teorilerle ilgilenmezken, anneler DDY’li ¢ocuklarinin
bakimina daha ¢ok ydnelmis ve bu nedenle yaygin soylentilerden edindikleri
izlenimlerle floriir hakkinda daha tereddiitlii kalmis olabilirler. Calismamizin
sonuglar1 babalarin egitim diizeyinin artmast ile floriir uygulamalarinin faydali olarak
bildirilmesinin arttigin1 gosterse de ebeveynlerin topikal floriir bilgi diizeyi ve
davranislariyla ilgili daha kapsamli ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Chen ve ark. (213) Wuhan’da ilkokul 1. ve 2. smifta okuyan 8446 saglikli
cocuk ve ebeveynlerini online bir anket formu ile degerlendirmislerdir. Calismada,
lojistik regresyon analizinin sonucunda annenin egitim diizeyi 7 konu bagligi
hakkindaki bilgi diizeyini etkilerken, babanin egitim diizeyinin ise 4 konu baslig1
hakkindaki bilgi diizeyini etkiledigi bildirilmistir. Floriir uygulamalarinin agiz sagligi
acisindan faydali oldugu konusundaki bilgi diizeyi ise hem annenin hem de babanin
egitim diizeyi arttik¢a artmaktadir. Calismamizda ise sadece floriir basligi konusunda
ebeveynler arasinda bir farklilik saptanmistir ve bu farklilik da babalarin bu konudaki
bilgi diizeyinin daha yiiksek oldugunu ifade etmektedir. Caligmalar arasindaki bu fark,
tilkelerin sosyokiiltiirel yapilarindaki degisiklikler nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir.
[laveten, calismamizdaki popiilasyonu DDY’li ¢ocuklarin ebeveynlerinin olusturmasi
ve 0rneklem boyutunun daha az olmasi ile bu etkinin lojistik regresyon analizi yerine
ki kare testi ile degerlendirilmis olmas1 da farka neden olmus olabilir.

Calismamizin sonuglari, ebeveynlerin egitim diizeyi arttikca agiz sagligi bilgi
diizeylerinin de arttigin1 kanitlar niteliktedir. Ancak, topikal floriir uygulamalar
konusunda annelerde egitim diizeyinden bagimsiz olarak tereddiitler mevcuttur.
Babalarin egitim diizeyi arttikg¢a floriir uygulamalarinin faydali olarak bildirilmesi
artsa da diger uygulamalara gore bildirilme diizeyi yine de oldukg¢a diisiiktiir.
Calismamizin sonuglart topikal floriirlerin riskleri ve faydalar1 konusunda toplumun

etkili ve kapsamli bir egitim/bilgilendirmeye ihtiya¢ duydugunu gostermektedir.
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Ortodontik tedavi, DDY’li ¢ocuklarin optimum agiz sagligina ulagsmasi i¢in
gerekli bir prosediirdiir. Olumsuz agiz alisgkanliklarinin varligr siklikla ¢ocuktaki
malokluzyonun siddetlenmesine ve ortodontik tedavi ihtiyacinin artmasina neden
olmaktadir (19). Barsi ve ark. (218), 3-6 yaslarinda DDY’li ¢ocuklarda dil itme, dil
emme, bir cisim emme ya da agizda tutma, dudak emme, yanak emme ve tirnak yeme
aligkanliklarinin saglikli ¢ocuklara gore daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir.
Arastirmacilar, saglikli cocuklarda emzik emme aliskanliginin DDY’li ¢ocuklara gore
daha fazla oldugunu ancak parmak emme aligkanligi agisindan fark olmadigim
bildirmislerdir. Benzer sekilde, Isieckwe ve ark. (219) 3-12 yaslarindaki DDY’li
cocuklarda dudak emme ve bruksizm aliskanliklarinin saglikli ¢ocuklara gore daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Calismamizdaki ¢ocuklarin %21 inin parmak emme,
%3,5’inin tirnak yeme, %4,7’sinin dil emme, %1,5’inin ise battaniye, bez ya da dudak
emme gibi bir aligkanligi mevcuttur. Cocuklarin %35°1, hayatinin bir doneminde
yalanci emzik kullanmistir ya da kullanmaya devam etmektedir. Bu tiir agiz
aligkanliklarinin devam etmesine izin verilmesi DDY’li ¢ocugun malokluzyonunun
siddetlenmesine neden olabilir. Bununla birlikte, aligkanliklardan vazgecirme
planlanirken aliskanligin dentofasiyal olumsuz etkisinin yaninda ¢ocuga psikolojik
olarak olumlu etkisi dikkatli degerlendirilmelidir (218, 220).

Annenin ya da ¢gocugun bakimiyla ilgilenen kisinin davranis ve aligkanliklari,
cocugun karyojenik bakterilerle erken donemde kontaminasyonuna neden
olabilmektedir. Ciirlik olusumunda rol oynayan Streptococcus mutans ile
kontaminasyon ¢ocuk 7-24 aylikken gerceklesebilmektedir (12). DDY’li ¢cocuklarda
ag1z hijyeninin saglanmasi; yarik bolgesinin anatomisi, bu bdlgedeki skar dokusu,
dislerin sekil, say1, boyut anomalileri gibi plak eliminasyonunu zorlastiran etkenler
nedeniyle zorlu bir siiregtir (15). Ebeveyn ve c¢ocuk arasindaki erken donem
mikroorganizma transferinin Oniine geg¢ilmesi DDY’li ¢ocuklarda agiz hijyeni
acisindan 6nem tagimaktadir. Bu nedenle, caligmamizda ebeveyn ve ¢ocuk arasinda
mikroorganizma transferine neden olabilecek bir aligkanlik varlig1 da sorgulanmustir.
Virtanen ve ark.(221) Finlandiya’da 3 yas altinda ¢ocugu olan 313 anneye konuyla
ilgili olarak bazi sorular yoneltmislerdir. Sonug olarak, annelerin %38’inin ¢ocuklarini
dudaklarindan optiiglinii ve %14’iiniin ¢ocuklarin1 beslerken kasig1 kendi agizlarina

gotiirdiigiinii  bildirmislerdir. Arastirmacilar ayrica, annelerin %]11’inin agizdaki
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bakterilerin anneden ¢ocuga aktarilabilecegine inanmadigini bildirmislerdir. Anne ve
cocuk arasinda mikroorganizma transferine neden olabilecek davranislar iizerinde
etkili faktorler lojistik regresyon analiziyle degerlendirildiginde, ¢ocugu dudagindan
Opme davraniginin, ¢cocukla ayni kasig1 kullanma davranisi ve yliksek egitim diizeyi
ile iligkili oldugu; cocukla ayn1 kasig1 kullanma davraniginin ise ¢ocugu dudagindan
Opme davranisi, yiiksek egitim diizeyi ve daha biiyiikk anne yasiyla iliskili oldugu
bildirilmistir. Calismamizda da ebeveynlerin %38,2’si ¢ocuklarina biberonu ya da
kasig1 vermeden Once besinin sicakligini ya da tadimi kontrol etmek i¢in agzina
gotlirdiigiinii, %7,9’u ¢ocuklarinin emzigini agzina alip temizledigini ya da tadina
baktigini, %10,2’si ise ¢ocuklarint dudagindan o6ptiigiinii bildirmistir. Bu sonuglar,
mikroorganizma transferine neden olabilecek davranislar konusunda ebeveynlere
yonelik bilgilendirmelerin arttirilmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

DDY’li ¢ocuklarda yarik damagm onarmmi siklikla 1 yas Oncesinde
yapilmaktadir ve konugsmanmn  kalitesi, damak onarimmin  basarisinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir belirtectir (222). Hardin-Jones ve ark. (223) yarik
damak onarimi yapilmis okul Oncesi donemdeki 212 c¢ocugu degerlendirdikleri
calismada cocuklarin %68’inin konusma terapisi aldigin1 ve bu konuda ilerleme
kaydetmelerine ragmen hala konusma terapisine ihtiya¢ duyduklarini bildirmislerdir.
Caligmamizda, damag1 da igeren yarik tiplerinde konugma problemi ve konusma
terapisi alma durumu ile daha ¢ok karsilasilabilecegi 6ngdriilmiistiir. Bununla birlikte,
cocugun DDY tipi ile herhangi bir konusma problemi varlig1 ve konugma terapisi alma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05). Bu
sonug, ¢calismamizda konusma problemi varliginin sadece velinin beyani esas alinarak
degerlendirilmis olmasindan kaynaklanmis olabilir. ilaveten, konusma terapisi alan
cocuk sayisinin konusma problemi oldugu bildirilen ¢ocuk sayisindan da az olmasi,
velilerin ¢ocuklarindaki konusma problemlerini fark etme ve bir ¢dziim yolu arama
konusunda yetersiz oldugunu diistindiirmiistiir.

DDY’li bebeklerin damak onarimi Oncesinde uygun bir iskeletsel temel
olusturarak sonrasinda yapilacak cerrahi islemi kolaylastirmak amaciyla agiz igi
aparey (NAM apareyi, mold) sik kullanilmaktadir (140). Calismamizdaki ¢ocuklarin
ticte birinden fazlas1 (%37) dogumdan sonra aparey kullanmistir. Bu ¢ocuklarin yartya

yakininda (%42,5) konusma problemi olmusken, aparey kullanmayan ¢ocuklarin {icte
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birinden daha azinda (%30,6) konusma problemi goriilmiistiir. Dogum sonras1 aparey
kullanan ¢ocuklarda konusma probleminin daha sik goriilmesi istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,05). Dogum sonrasi aparey kullanimi ile konusma terapisi alma
durumu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p>0,05).
Aparey kullanan ¢ocuklarda konusma probleminin daha sik goriilmesinin sebebi, bu
cocuklarin DDY tipinin damagi da igerecek sekilde daha genis olmasindan
kaynaklanmis olabilir. Aparey kullanimi ile konusma terapisi alma durumu arasinda
iliski olmamasinin ise ebeveynlerin konusma problemleri ve tedavi segenekleri
konusundaki farkindalik diizeyinin yeterince yiiksek olmamasindan kaynaklanmis
olabilecegi diislinlilmiistiir.

DDY’li bebekler emme kuvveti olusturma yeteneklerinin sinirli olmasi ya da
hi¢ olmamasi nedeniyle genellikle beslenme gii¢liigli cekmektedirler (136). Aileler bu
besleme zorluklarini agmak amaciyla ¢ocuklarmin 6zel durumuna uygun Ozel
biberonlar ve besleme yontemleri kullanmaktadirlar (19). Holt ve ark. (13) 3-6 yas
arast DDY’li 104 cocugun agiz sagligi durumunu degerlendirdikleri ¢alismada,
cocuklarin %65 inin biberonla beslenirken %35’ inin annesinin memesinden emdigini
ve biberonla beslenen ¢ocuklarda dis ¢iiriigii prevalansinin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Arastirmacilar annenin egitim diizeyi arttikca ¢ocuklarin biberonla
beslenme oraninin da arttigini saptamislardir. Caligmamizdaki ¢ocuklarin yaklasik
ticte ikisi (%71,4) anneden hi¢ silit emmemistir; tamamina yakini (%96,2) bir siire
biberon kullanmistir veya biberon kullanmaya devam etmektedir. Annenin ve babanin
egitim diizeyi ile cocugun anneden siit emme ve biberon kullanma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p>0,05). DDY tipi agisindan
degerlendirildiginde; cift tarafli DDY’1i ¢ocuklarin tamamina yakini (%97), izole sert
ve yumusak damak yarikli ¢ocuklarin biiyiik ¢cogunlugu (%89,2), tek tarafli DDYli
cocuklarin ise ¢ogunlugu (%81) annesinden siit emememistir. Cocuktaki yarik tipi
damagi i¢erdik¢e, emme kuvveti olusturmanin zorlagsmasina bagli olarak, anneden siit
emememe anlamli diizeyde artmistir (p<<0,05). Cocugun yarik tipi ile biberon kullanma
durumu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamuistir (p>0,05). Bu
durumun, g¢ocuklarin annelerinden siit emseler bile ek olarak biberonla beslenme

gereksinimi duymalarindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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Biberonla beslenme zamani degerlendirildiginde; ebeveynlerin ¢ogunlugu
(%82,2) ¢ocuklarin1 gece biberonla beslediklerini bildirmislerdir. Ebeveynlerin
cocuklarina gece biberonla en sik verdigi besinler mama, anne siitii, siit-bebe biskiivisi
ve inek siitiidiir. Ebeveynlerin egitim diizeyi arttik¢a beslenme aliskanliklariin ¢iiriik
olusumuna etkisi hakkindaki bilgi diizeyinin de artacagi ve gece besleme davraniginin
azalmis olabilecegi diisiiniilse de anne ve babanin egitim diizeyi ve gece beslemesi
yapma davranisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).
DDY’li ¢ocuklarin genel saglik durumu ve gecirdigi ameliyatlar nedeniyle aileler
cocuklarina karsi ¢ok daha hosgoriilii davranabilmektedirler (11). Calismamizda
egitim diizeyi ve gece besleme davranisi arasinda bir iliski bulunmamasi, bu
hosgoriiden veya ebeveynlerin gece beslenmesinin yaratacagi problemlerden haberdar
olmamalarindan veya umursamamalarindan kaynaklamis olabilir. Nitekim, aileler dis
firgalamanin ¢iiriik 6nleyici etkisini bilip ¢gocuklarinin dis firgalama aligkanliklarinin
takibine 6zen gosterseler de beslenmenin ¢iiriik {lizerine etkisini géz ardi etme
egilimindedirler (224). Cocuklarin yiiksek miktarda ve sik seker tiikketimi sadece agiz
saglig1 agisindan degil genel saglik acisindan da olumsuz sonuglar dogurabilmektedir
(225, 226). Diinya Saglik Orgiitii (WHO), seker tiiketimi icin yayinladig1 kilavuzda
giinliik seker aliminin toplam enerji aliminin %10’undan az ve ideal olarak %5’inden
az olmasmi Onermektedir (227). Calismamizdaki c¢ocuklarin yarisindan fazlasi
(%54,5) giinde 0-1 kez, %22,2’si giinde 2 kez, %23,3’1i giinde 3 kez ya da daha fazla
kez atistirmalik tiikketmektedir. Cocuklarin ara 6giinlerde en ¢ok tiikettigi yiyecekler;
taze meyve, biskiivi, kek, kraker, ¢ikolata ve gofret; en sik tiikettigi igecekler ise siit,
taze meyve suyu ve kutu meyve suyudur. Annenin egitim diizeyi ylikseldik¢e cocugun
ara 6glinde kuru meyve tiiketme orani istatistiksel olarak anlamli sekilde artmaktadir
(p<0,05). Benzer sekilde, babanin egitim diizeyinin artmasiyla ¢ocuklarin ara 6gtinde
kuruyemis, taze meyve ve kuru meyve tiikketim oranindaki artis da istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu durumun, anne ve babanin egitim diizeyi arttik¢a
muhtemelen ailenin gelir diizeyinin de artmasi ve bu gidalara daha rahat biitce
ayrabiliyor olmasindan kaynaklanabilecegi diisliniilmistiir. Calismamizda ara 6giinde
kola, gazoz gibi sekerli ve gazli igecek tliketen ¢ocuklarin annelerinin ve babalarinin
egitim diizeyi istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha diisiik bulunmustur

(p<0,05). Bu sonug¢ Petrauskien¢ ve ark.’nin (228) 0-3 yas araligindaki 123 saglikl
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cocugun annelerini dahil ederek yaptig1 ¢alismanin sonuglartyla uyumludur. Sekerli
iceceklerin tiiketimi ¢iiriik olusumu i¢in bir risk faktoriidiir (229, 230) ve egitim diizeyi
yiiksek ebeveynler siklikla cocuklarinin sekerli gida tiiketim diizeyini sinirlama
egilimindedir (231). Ayrica, ne yazik ki kuru meyve (232) de dahil olmak iizere sekerli
yiyeceklerin sik tiiketimi ¢cocuklarda ciirtik riskini arttiran 6nemli bir faktordiir (233-
236). Caligmamizdaki sonuglar, egitim diizeylerinin artmasiyla ebeveynlerin saglikli
beslenme konusundaki bilgi diizeylerinin de arttigin1 ve paketli gidalar yerine daha
saglikli oldugunu diistindiikleri yiyecekleri tercih ettiklerini gostermektedir.

Saglikli bir agzin takibinde 6 ayda bir planlanan diizenli dis hekimi kontrolleri
Oonem tasimaktadir. Diizenli dis hekimi kontrollerini aksatan ¢ocuklarin ¢iiriik riski
siklikla daha yiiksektir (237). Tokug ve ark. (208), cocugunu yilda iki kez dis hekimine
gotliren annelerin egitim diizeyinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu
bildirmistir. Chen ve ark. (213), egitim diizeyi yliksek babalarin son 12 ay igerisinde
cocuklarini dis hekimi kontroliine gétiirme oraninin egitim diizeyi diisiik babalara gore
1.41 kat daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Arastiricilar, annenin ve babanin egitim
diizeyi arttikga ¢ocuklarin dis hekimine gitme oraninin da anlamli sekilde arttigini
saptamiglardir. Calismamizda, ebeveynlerin %36,4’1i ¢cocuklarini 12 aydan kisa bir
siire Once dis hekimine gotiirmiisken %47,2’si ¢ocugunu hi¢ dis hekimine
gotlirmemistir. Beklenenin aksine, annenin ve babanin egitim diizeyi ile cocugun en
son dis hekimine goétiiriilme zamami arasinda anlamli olabilecek bir fark
saptanmamistir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda ebeveynlerin DDY’li ¢ocuklarinin
genel sagligina odaklanarak agiz dis sagligina yeterli dnemi vermemeleri ve bu
nedenle egitim diizeyinden bagimsiz olarak ¢ocuklarini dig hekimi ziyaretine gereken
siklikta gotiirmemelerinin etkili oldugu diisiiniilmiistiir.

Calismamizda ¢ocugun dis hekimi ziyaretine gitme zamanini asil etkileyen
faktoriin ebeveynlerin en son dis hekimi ziyareti zamani oldugu goriilmektedir. Son 1
yil icerisinde dis hekimine gitmis anne ve babalarin, ¢ocuklarint da 1 yildan kisa
stirede dis hekimine goétiirme orani anlamli diizeyde yliksektir (p<0,05). Benzer
sekilde, hi¢ dis hekimine gitmemis ya da en son ne zaman dis hekimine gittigini
hatirlamayan anne ve babalarin, ¢ocuklarini da dis hekimine gétiirmeme ya da en son
ne zaman dis hekimine gotiirdiiglinii hatirlamama orani anlamli derecede yiiksektir

(p<0,05). Bu durum, ebeveynlerin kendileri dis hekimine giderken c¢ocuklarmni da
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birlikte gotiirme egiliminde olmalarindan kaynaklanmig olabilir. Poutanen ve ark.
(238), cocuklarin agiz saghg: ile iligkili davranislarina ebeveynlerinin etkisini
degerlendirmislerdir. Arastiricilar, gocuklarin davraniglari iizerinde ebeveynlerin bilgi
diizeyi ve tutumlarina kiyasla davraniglarinin daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Bu
sonug, bizim g¢aligmamizin sonuglarini destekler nitelikte olup ebeveynin egitim
diizeyindeki artisla olusan bilgi diizeyindeki artisin ayni oranda ebeveynin
davraniglarina aktarilmasinin her zaman miimkiin olamayacagini ortaya koymaktadir.

Cocugun dis hekimine gitme sebebi hakkinda yapilan calismalar
incelendiginde; Chen ve ark. (213), cocugun dis hekimi ziyareti sebebinin babanin
egitim diizeyinden etkilenirken annenin egitim diizeyinden etkilenmedigini
bildirmislerdir. Tokug ve ark. (208) ise, ¢ocuklarini dis hekimine ilk kez ¢aprasiklik
basvurusuyla gotiiren annelerin orta diizeyde egitim seviyesine sahip oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda ¢ocuklarim1 dis c¢aprasikligi nedeniyle dis hekimine
gdtliren babalarin egitim diizeyi anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05). Cocugunu
hi¢ dis hekimine gotliirmemis babalarin egitim diizeyi ise anlamli diizeyde daha diisiik
bulunmustur(p<0,05). Diger dis hekimi basvuru nedenleri ile anne ve babanin egitim
diizeyi arasinda ise anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05). Bu sonuglar, Chen ve
ark.’nin c¢alismasiyla paralel olarak babanin egitim diizeyinin ¢ocugun dis hekimi
ziyareti sebebinde etkili oldugunu gostermektedir. Ozellikle caprasiklik sikayetiyle
bagvurunun babanin egitim diizeyinden etkileniyor olmasinin ise egitim diizeyi
arttikca bu konudaki farkindalik diizeyinin artmasiyla ilgili olabilecegi diislintilmustiir.
DDY’li ¢ocuklarda dis ¢aprasikliginin sik karsilasilan bir problem olmast da anlamli
farkin sebepleri arasinda olabilir. Tokug¢ ve ark.’nin ¢alismasiyla bizim ¢alismamiz
arasinda bir paralellik olmama sebebinin, arastiricilarin saglikli cocuklarin annelerini
degerlendirmelerinden kaynaklandig diistiniilmiistiir.

Gilinde iki kez floriirlii bir dis macunuyla dislerin etkili ve diizenli olarak
fircalanmasi, ¢iiriik ve periodontal hastalik olusumunu Onleyici olarak etkililigi
kanitlanmisg bir uygulamadir (239). Holt ve ark. (13) 3-6 yas aras1i DDY’li 104 cocugun
agiz sagligi durumunu degerlendirdikleri ¢aligmada ¢ocuklarin %53 {iniin giinde en az
1 kez dislerini fir¢aladigini bildirmislerdir. Yapilan ¢esitli ¢alismalarin verilerine gére
tilkemizdeki ¢ocuklarin giinde iki kez dis firgalama oran1 %17-40 arasinda degiskenlik

gostermektedir (208, 215, 240-244). 2004 yili Tiirkiye Agiz Dis Saghg: Profili
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calismasinda dis fircasi olan ¢ocuklarin %24,8-38,3 {iniin dislerini giinde 2 ya da daha
fazla kez firgaladig bildirilmistir (243). 2018 yili Tiirkiye Agiz Dis Sagligt Profili
caligsma raporunda ise dis fir¢asi olan ¢ocuklarin %20,2-28,2’sinin giinde 2 veya daha
fazla kez dislerini fircaladigi rapor edilmistir (244). Calismamizdaki g¢ocuklarin
%58’1inin kendine ait dis firgas: olsa da yalnizca %13,7’si glinde 2 ya da daha fazla
kez dis firgalamakta, %46,1°1 ise dislerini hi¢ firgalamamaktadir. Bu sonug, DDYli
cocuklarin agiz bakimina daha 6nem verilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda DDY tipi ile dis firgalama siklig1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Tokug ve ark. (208) calismalarinda 3-14
yaslarindaki, sagliklt 313 ¢ocugun ve annelerinin agiz ve dis saglhigi konusundaki
tutum ve davranislarini degerlendirmislerdir. Arastiricilar, ¢ocuklarin %73,5’inin
¢ocuk macunu, %24,9’unun erigskin macunu kullandigini, %1,6’sinin ise dis macunu
kullanmadigin1 bildirmislerdir. Arastirmada, annenin egitim diizeyi ile ¢ocugun
kullandig1 dis macunu tipi arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bahsedilen
calismada ¢ocuk macunu kullanimi daha yiiksekken, bizim ¢alismamizda ¢ocuklarin
%37’si eriskin macunu, %38,5’1 ¢ocuk macunu kullanmaktadir. Cocuklarin %54,5’1
ise dis macunu kullanmamaktadir. Iki calisma arasindaki farklilik, her iki calismada
da c¢ocuklarin yas aralifinin olduk¢a genis olmasindan ve yasa goére gruplama
yapilmamasindan kaynaklanmis olabilir. Calismamizda dis macunu kullanmama
oraninin yiiksek olmasmin sebebi c¢ocugunun dislerini firgalamadigini belirten
velilerin “macun kullanmiyor” cevabini “dislerini firgalamiyor” olarak algilamasindan
kaynaklanmig olabilecegi diistiniilmiistiir.

Cinsiyetin agiz hijyen aligkanliklar1 iizerine etkisi degerlendirildiginde, etkisi
oldugunu bildiren ¢alismalarin yanisira (245, 246), tam tersini iddia eden ¢alismalar
da mevcuttur (247, 248). Poutanen ve ark. (245), Finlandiya’da 11-12 yas 1691 saglikli
cocugun agiz saghigi aliskanliklarini degerlendirdikleri ¢alismada kiz ¢ocuklarinin
agiz dis saghig agisindan olumlu aligkanliklara sahip olma oraninin erkek ¢ocuklara
gore anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Schou ve ark. (246) ise,
Iskogya’da okul cagdaki 4935 saglikli cocugun agiz saghg alisgkanliklarini
degerlendirdikleri ¢aligmada ise kiz ¢ocuklarinin dis fircalama sikliginin erkek
cocuklara gore daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Calismamizda ise cinsiyet ve dis

firgalama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0,05).
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Gelir diizeyi ve gelir getiren bir iste calisma durumu sosyoekonomik durumun
bir belirteci olarak ¢cocuklarin ag1z sagligi durumu iizerinde etkili olabilen bir faktordiir
(236). Baz1 ¢alismalarda diisiik sosyal statiiye (249, 250) ve diisiik aylik gelire (251-
254) sahip ailelerin ¢ocuklarinda dig cliriigli goriilme prevalansinin daha ytiksek
oldugu bildirilse de sosyoekonomik durum ve ciirlik riski arasinda anlamli iligki
bulunamayan caligmalar da mevcuttur (234, 252, 255). Calismamizda annelerin
%18,4°1i, babalarin ise %86,3’1i gelir getiren bir iste caligmaktadir. Annelerin oraninin
babalara kiyasla diisiik olmasi iilkemizin ataerkil toplumsal yapisiyla iliskili
olabilecegi gibi, DDY gibi bir kraniyofasiyal anomalili ¢ocugu olan annelerin
calismay1 birakmay1 tercih ederek ¢ocugun bakimina odaklanmak istemesiyle de
iligkili olabilir. Vanobberge ve ark. (256), 7 yasindaki saglikli 1500 ¢ocugun agiz
sagligini klinik olarak degerlendirdikleri calismada gelir diizeyi yiiksek bir iste ¢alisan
babalar ve ev hanimi annelerin ¢ocuklarmnin agiz sagligmin diger sosyoekonomik
gruplara gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Caligmamizda babasi gelir getiren
bir iste ¢alisan ¢ocuklarin dis firgalama ve dis macunu kullanma orani anlamli olarak
daha yiiksektir (p<0,05). Lojistik regresyon analizi sonuglarina gore, babanin gelir
getiren bir iste ¢alisiyor olmasi ¢cocugun dis firgalama oraninm1 2,089 kat arttirirken
(OR=2,089; %95GA:1,065-4,097; p=0,032), ¢ocugun dis macunu kullanma oranini
ise 2,124 kat arttirmaktadir (OR=2,124; %95GA:1,036-4,357; p=0,040). Ulkemizin
ataerkil toplumunda babalar calisarak evin ge¢imini saglarken annelerin ¢ocugun
bakimiyla ilgilenen taraf olmasi sik karsilasilan bir tablodur. Gelir getiren bir iste
calisan babalarin ¢ocuklarina dis fir¢as1 ve dis macununu maddi olarak daha rahat
saglayabiliyor olmasmin bu sonucun ortaya ¢ikmasinda etkili olabilecegi
distiniilmistiir.

Ebeveynlerin yasi, ¢ocuklarin agiz sagligi davranislar iizerinde etki gosteren
bir faktordiir (257). Yapilan ¢alismalarda annenin yasindaki artisin ¢ocuktaki olumlu
agiz dis saglhigi davranislart ve daha diisiik ¢liriik riskiyle iligkili oldugu bildirilmisse
de (252, 258, 259) herhangi bir iligkinin bulunamadig1 ¢alismalar da mevcuttur (260,
261). Calismamizda annenin ve babanin yas1 arttikca ¢cocuklarin dis fircalama ve dis
macunu kullanma orani1 anlamli sekilde artmaktadir (p<0,05). Bu iligki lojistik
regresyon analiziyle degerlendirildiginde ise, annenin yasindaki 1 birim artisin

¢ocugun dis fircalama oranini 1,071 kat arttirirken (OR=1,071; %95GA:1,030-1,114;
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p=0,001), cocugun dis macunu kullanma oranini ise 1,106 kat arttirdig1 goriilmiistiir
(OR=1,106; %95GA:1,062-1,153; p=0,000). Bu durumun olusmasinda ebeveynlerin
yas ile artan bilgi ve tecriibesinin etkili olabilecegi diistinlilmiistiir.

Egitim diizeyi yiiksek ailelerin ¢ocuklarinda giinde 2 kez dis fircalama
aligkanliginin daha sik oldugu rapor edilmistir (216, 262). Cesitli ¢aligmalarda,
annenin egitim diizeyinin ¢ocugun agiz sagligi davranislari iizerinde babanin egitim
diizeyinden daha cok etkili oldugu bildirilmistir (211, 212, 263, 264). Chen ve ark.
(213), 8446 saglikli ¢ocuk ve ailesini degerlendirdikleri calismada, ebeveynlerin
egitim diizeyinin ¢ocugun fircalama aligkanliklar1 {izerinde etkili oldugunu
bildirmislerdir. Arastiricilar, egitim diizeyinin anne ve baba olarak ayr1 ayri
degerlendirildigi lojistik regresyon analizi sonucunda ise ¢ocugun dis fircalama
aligkanliginin babanin egitim diizeyinden etkilenmezken annenin egitim diizeyinden
etkilendigini saptamiglardir. Caligmamizda, farkli olarak, babanin egitim diizeyi
arttikca cocugun dis fircalama durumunun anlamli sekilde artti§i goriilmiistiir
(p<0,05). iki galigma arasindaki bu fark, bizim ¢alismamizdaki katilimcilarin hem
sayica az hem de DDY’li ¢ocuklarin ebeveynleri olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Ayrica, iki tlilkenin toplum ve aile yapisindaki farkliliklarin da etkili olmasi
miimkiindiir. Kogoglu ve ark. (265) 7-15 yasindaki 151 ¢ocugun agiz ve dis sagligini
etkileyen risk faktorlerini degerlendirmislerdir. Arastiricilar, egitim diizeyi diisiik
babalarin ¢ocuklarinda ¢iiriik riskinin 3,4 kat daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir.
Hubbezoglu ve ark. (266) benzer yas aralifindaki 1600 ¢cocugun agiz ve dis saghigin
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, babanin egitim diizeyi arttikca cocugun dis
firgalama aligkanliginin da arttigini bildirmislerdir. Baba ve ¢ocuk iliskisi, ¢ocugun
gelecekteki ruh sagligl da dahil olmak {izere cocugun saglikli gelisimi tizerinde etkili
onemli bir faktordiir (267-269). Cocuklar davraniglarini ebeveynlerinden etkilenerek
edinirler (238). Caligmamizin sonuglari, babanin egitim diizeyi arttik¢a agiz saglhigi
bilgi diizeyinin de arttigin1 ve babalarin ¢ocuklar1 i¢in uygun bir rol model
olabilecegini diisiindlirmiistiir. Cocugun dis fircalama durumunun babanin egitim
durumundan etkilenmesinde ¢ocuklarin babalarinin sézlerini daha ¢ok dinlemeleri de
etkili olmus olabilir. Nitekim, toplumumuzun ataerkil yapisinda babanin ¢ocuklar

tarafindan otorite kaynagi olarak algilanmas1 muhtemeldir.
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Ebeveynlerin bilgi diizeylerinin bir gostergesi olarak agiz ve dis saghigi
acisindan sergiledikleri tiim davraniglar ¢ocuklarinin agiz sagligi iizerinde etkili
olabilmektedir (236). Yetersiz agiz hijyenine sahip, dis hekimi randevularini aksatan,
agzinda ciiriik disleri bulunan ve dis fircalama siklig1 yeterli olmayan ebeveynlerin
cocuklarinda g¢iiriik riski daha yiiksektir (270, 271). Calismamizdaki annelerin
%43,7’sinin, babalarin ise %40,5’inin agzinda tedavi edilmemis ¢iirik disler
mevcuttur. Son 1 yil igerisinde dis hekimi ziyaretine giden anne ve babalarin
cocuklarinin dig firgcalama ve dis macunu kullanma oranit anlamli sekilde daha
yiiksekken, hi¢ dig hekimine gitmemis ya da en son ne zaman dis hekimine gittigini
hatirlamayan anne ve babalarin ¢ocuklarinin dis firgalama ve dis macunu kullanma
orani anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Cocuklarin dis fircalama ve
macun kullanma durumunu etkileyen faktorler lojistik regresyon analiziyle
degerlendirildiginde ise, annenin 1 yildan kisa siire 6nce dis hekimine gitmis olmasinin
¢ocugun dis fircalama oranini 1,995 kat arttirirken (OR=1,995; %95GA:1,119-3,557;
p=0,019), cocugun dis macunu kullanma oranin1 2,076 kat arttirdig1r goriilmiistiir
(OR=2,076; %95GA:1,137-3,791; p=0,017). Bu durum, diizenli dis hekimi ziyaretine
gitmenin ebeveynin bilgi diizeyini ve ¢ocuklarinin davranislarini etkileyebildigini
ortaya koymaktadir. Bu sonuglarin 1s181inda, ¢cocuklarin davraniglarini ebeveynlerinin
davranislarindan etkilenerek edindigi bilgisine de dayanarak (238), ebeveynlerin
diizenli dis hekimi ziyaretine gitmesinin ¢ocuklarinin agiz dis sagligi lizerinde 6nemli
etkiye sahip oldugu soylenebilir.

Ebeveynlerin dis firgalama aliskanliklarinin da ¢ocuklarinin dis fircalama
aligkanliklar1 tizerinde dogrudan etkili oldugu 6ne siiriilmiistiir (206). Petrauskiené ve
ark. (228), dislerini giinde 2 kez firgalayan annelerin ¢ocuklarinin da dislerini ayni
siklikta fircalama oraninin anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Folayan
ve ark. (264) ise annenin agiz saghig davraniglarinin ¢ocuklarmin agiz saglhigi
davraniglarini tahmin etmede 6nemli bir belirte¢ oldugunu rapor etmislerdir. Koganali
ve ark. (272) 7-13 yaslarindaki sagliklt 300 ¢ocugun ebeveynlerinin dis fir¢alama
aligkanliklar ile ¢ocuklarinin dis fircalama aligkanliklar1 arasinda pozitif bir iliski
oldugunu bildirmislerdir. Benzer iliski, Ozbek ve ark.’nin (273) calismasinda 4-15
yaslarindaki 126 saglikli cocuk ve ebeveynleri arasinda da bulunmustur. Bununla

birlikte, Pullishery ark. (274) okul 6ncesi donemdeki saglikli 130 ¢ocuk ve annelerinin
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dis fircalama aligkanliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulmamiglardir. Bu sonuca benzer sekilde, calismamizda da anne ve babanin dis
firgalamasi ile ¢cocuklarmin dis firgalama ve macun kullanmasi arasinda anlamli bir
iliski saptanmamustir (p>0,05). Bu durumun ebeveynlerin kendileriyle ilgili sorularda
aligkanliklarindan ziyade dogru olan1 isaretlemelerinden kaynaklanabilecegi
diistiniilmiistiir. Nitekim benzer konuda yapilan bazi c¢aligmalarda da bu durum
Ongorilmiistiir (224, 275).

Cesitli calismalarda, ebeveynlerin sigara igmesinin ¢ocuklarda kotii bir agiz
saglig1 agisindan risk faktorii oldugu bildirilse de (233, 276, 277) ebeveynlerin sigara
icmesiyle ¢cocuklarin agiz sagligi davraniglari arasinda iligki bulunamayan ¢alismalar
da mevcuttur (228, 278). Sigara igen bireyler siklikla sagliksiz yasam tarzina ve daha
diisiik agiz saghg farkindaligina sahip oldugundan bu bireylerin ¢ocuklarinin agiz
saglig1 ve genel sagligir konusunda da daha az ilgili olacag: diisliniilmektedir (279).
Calismamizda annelerin %17,8’1 ve babalarin %52,8’1 sigara igerken, annelerin
%3,5’1, babalarin ise %#4,7’si sigaray1 bir donem kullanip birakmislardir. Annenin ve
babanin sigara i¢gmesiyle ¢cocugun dis firgalamasi ve dis macunu kullanmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir (p>0,05).

Kiiltiirel normlar ve uygulamalar; deger yargilari, inang, dil, beslenme, aile
yapisi, gelenekler, medikal ve dental koruyucu yaklasimlar gibi ¢cok sayida sosyal
faktor lizerinden ¢ocugun agiz saghigr davraniglart iizerinde etkili olmaktadir (206,
280, 281). Walker ve ark. (263) 130 Latin Amerikali annelerin kendilerini ¢ocuklarinin
dislerini firgalamak, beslenme aligkanliklarini takip etmek ve ihtiya¢ durumunda dis
hekimi kontrollerine gétiirmek konusunda sorumlu hissettigini; babalarin ise cocugun
agiz saghgr acisindan gorevlerini saglik hizmeti masraflarin1 karsilama olarak
algiladigmmi bildirmiglerdir. Yapilan c¢alismalar c¢ocugun bakimindan sorumlu
ebeveynin siklikla anneler oldugunu (282, 283) ve cocuklarin agiz saglig: bilgi ve
davraniglarinin siklikla annenin bilgi diizeyi ve aliskanliklarindan (211-213, 263, 264)
etkilendigini bildirse de ¢alismamiz, babalarin egitim durumu ve davranislarinin da
cocugun agiz sagligi davranis ve aligkanliklarinin olusturulmasinda belirgin bir etkisi
oldugunu gostermektedir. Calismamizda babanin egitim diizeyi ve davraniglari
cocuklarin ag1z saghigiyla iliskili bircok konuda fark yaratmis olsa da lojistik regresyon

analizi sonuclarina gore, ¢ocuklarin dis fircalama ve dis macunu kullanma durumu
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tizerinde etkili esas faktorlerin, babanin gelir getiren bir iste calismasina ek olarak
annenin yagi ve annenin en son dis hekimi ziyaretinin zamani oldugu goriilmiistiir. Bu
durum, annenin ¢ocugun agiz saglig: aligkanliklarini olugturmasinda olduk¢a 6nemli
bir rolii oldugu (213, 264) goriisiinii kuvvetlendirir niteliktedir. Bu bilgilerin 1s181nda,
ailelere yapilacak agiz dis sagligi konulu bilgilendirmelerde sadece annelerin degil
Ozellikle babalarin egitimine de O6nem verilmesi gerekmektedir. Calismamizin
sonuglar1 literatlirle uyumlu olsa da DDY’li ¢ocuklarin agiz saghgi davraniglar
tizerinde etkili faktorlerin degerlendirildigi baska ¢aligmalara da ihtiyag¢ vardir.

Calismamizin  limitasyonlarinin  esas  sebebi pandemi ddneminde
yapilmasindan kaynaklanmaktadir. Yalnizca online anket formu iizerinden velilerin
beyani yoluyla bilgi toplanmis ve bu bilgiler hem ¢ocugun hem de ebeveynin agiz
saglig1 muayenesi verileriyle karsilastirilamamigtir. Katilimer sayisi, DDY’li spesifik
bir popiilasyonu ifade etmesi agisindan kabul edilebilir diizeyde olsa da anket
formlarina beklenenden daha az sayida geri doniis yapilmistir. Bu durumun pandemi
doneminde her konuda online anketlerin artmasina bagli olarak katilimcilarda olusan
yilginlikla iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Benzer online anket calismalarindaki
hasta sayisinin fazla olmasi, bu ¢aligmalarin saglikli bir popiilasyonlarda
yapilmasindan ve iilkelerin daha iyi bir iletisim ve hasta takip altyapisi sayesinde
online formlarin daha ¢ok kisiye ulasabilmesi ve geri doniislerin de ayn1 oranda fazla
olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Sonug olarak, DDYli bebeklerin dogumundan itibaren fonksiyonel ve estetik
problemlerinin giderilmesi aileleri ciddi sekilde mesgul etmektedir. Aileler
dikkatlerini ¢ocuklarinin tibbi durumuna ve ge¢irdigi operasyonlara vermekte ve agiz
dis sagligmi ihmal edebilmektedirler. DDY’li ¢ocuklarin dis hekimi kontrollerinin
diizenli olarak yapilmasi dis ¢iiriiklerinin, dental anomalilerin, malokluzyonlarin erken
teshisi agisindan oldukga faydalidir. Hastaya ve ailesine iyi bir agiz hijyen egitimi
verilerek dis firgalama aligkanlig1 kazandirilmali ve saglikli bir agiz i¢in gerekli diyet
onerilerinde bulunulmalidir. Gerekli durumlarda topikal floriir uygulanmasi ve
koruyucu restorasyonlarin yapilmasi ayrica mindr ortodontik bozukluklarin
diizeltilmesi ve ihtiya¢ durumunda bir ortodonti uzmanina yonlendirilmesi ¢ocuk dis

hekiminin sorumluluklari arasindadir (284).
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Cocuk dis hekimi bu ¢ocuklar ve aileleriyle bebeklikten geng eriskin doneme
kadar ¢aligma firsatina sahiptir ve optimum agiz sagliginin tesvik edilmesinin yani sira
ailenin alacagi karmasik saglik hizmetlerini dogru bir sekilde idare edebilmesini

saglamada yol gosterici olarak rol oynamaktadir (19).
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6. SONUCLAR

Calismamizdaki 343 cocuktan 67’si (%19,5) c¢ift tarafli DDY, 115’1
(%33,5) tek tarafli DDY, 37’si (%10,8) izole sert ve yumusak damak
yarigi, 60’1 (%17,5) izole yumusak damak yarigi, 29’u (%8,5) ise izole
dudak yangidir. Velilerin 35’1 (%10,2) c¢ocugunun DDY tipini
bilmemektedir.

. Erkeklerde DDY goriilme siklig1 kizlara gore daha fazladir.

Tek tarafli DDY goriilme siklig1 ¢ift tarafli DDY’ye gore daha fazladir.

. Annenin ve babanin egitim diizeyi arttik¢a agiz dis saglig bilgi diizeyinin
artis1 istatistiksel olarak anlamlidir.

Cocugun dis fircalama orani; annenin yagindaki 1 birimlik artig ile 1,071
kat artarken, babanin gelir getiren bir iste calisiyor olmasi ile 2,089 kat
artmakta, annenin 1 yildan kisa siire 6nce dis hekimine gitmis olmasiyla ise
1,995 kat artmaktadir.

Cocugun dis macunu kullanma orani; annenin yasindaki 1 birimlik artis ile
1,106 kat artarken, babanin gelir getiren bir iste ¢alistyor olmasi ile 2,124
kat artmakta, annenin 1 y1ldan kisa siire dnce dis hekimine gitmis olmasiyla
1se 2,076 kat artmaktadir.

. Anne ve babanin egitim diizeyinin diismesi ile ¢ocugun ara 6glinlerde
sekerli ve gazli icecek tliketiminin artis1 istatistiksel olarak anlamlidir.
Cocugun DDY tipi damag: igerdik¢e annesinin memesinden siit emme
oraninin azalmasi istatistiksel olarak anlamlidir.

Cocugun DDY tipi ile herhangi bir konugma problemi varligi ve konusma
terapisi alma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamigtir.
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EK-2: Anket Formu

“Dudak Damak Yarikl Cocuklar1 Olan Ebeveynlerin, Cocuklarimin Agiz
Dis Saghg1 ve Beslenme Alskanhgma Dair Bilgi Diizeylerinin, Davrams ve

Alskanhklarinin Degerlendirilmesi”

Sevgili Anne ve Babalar,

Bu arastirma dudak damak yarikli ¢ocugunuzun ve sizin agiz-dis sagligt ve
beslenme aligkanliklar1 hakkindadir. Arastirmanin sonuglari, dudak damak yarikli
cocuklarda dis c¢ilirlimelerinin Onlenmesi ve iyi bir agiz- dis sagligi agisindan
alinabilecek onlemler, yapilacak bilgilendirmeler ve uygulamalara 151k tutacaktir. Bu
sebeple, formu doldururken gostereceginiz duyarlilik ve titizlik i¢in tesekkiir ederiz.

Arastirmaya katilmaniz goniilliiliik esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde
edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar
icin”) kullanilacaktir. Calismaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya anketi
doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Anketimiz 3 boliimdiir. 52 sorudan olugmaktadir ve 5-6 dk zamaninizi
alacaktir. Yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan segenekler arasindan uygun olan
isaretleyerek ya da agik uglu sorularda sorunun altinda birakilan bosluga yazarak
belirtiniz. Birden fazla secenek isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen biitiin
secenekleri isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlar1 arasinda “diger” secenegi mevcutsa
ve yanitiniz var olan segenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yanitiniz1 diger
secenegindeki bosluga yaziniz.

Katilimimiz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Figen Ozgiir, Prof. Dr. Melek Turgut, Dt. Dilan Altun

Saym anne ve babalar, liitfen asagidaki sorulari dudak damak yarigi olan

cocugunuza gore cevaplayiniz.

1.Cocugunuzun cinsiyetini belirtiniz.
() Kz
( ) Erkek



2.Cocugunuzun dogum tarihini belirtiniz.
_

3.Nerede oturuyorsunuz?

(Il/llge/Mahalle veya Koy)

4.Evinizde kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

( ) Cekirdek Aile [anne, baba, cocuk(lar)]

( ) Genis Aile [biiyiikanne, dede, anne, baba, ¢cocuklar]
( ) Diger:

5.Toplam ka¢ ¢cocugunuz var?
6.Dudak damak yarikh ¢ocuk ka¢inci cocugunuz?

7.Aylk toplam geliriniz ne kadar belirtiniz.
( ) Asgari ticret (2.325 TL)

()2.326-4.650 TL

()4.651-6.975 TL

( ) 6.976-9300 TL

( ) 9301 TL ve tsti

8.Annenin dogum yilim belirtiniz.
9.Babanin dogum yilin1 belirtiniz

10.Annenin egitim durumunu belirtiniz. (En son mezun oldugu okulu
isaretleyiniz.)

() Okur-yazar degil

( ) Okur-yazar

() Tlkokul mezunu

() Tkdgretim okulu / Ortaokul mezunu
( ) Lise mezunu

( ) Yiiksek okul mezunu

( ) Universite mezunu

( ) Yiiksek lisans / doktora



11.Babanin egitim durumunu belirtiniz. (En son mezun oldugu okulu
isaretleyiniz.)

() Okur-yazar degil

( ) Okur-yazar

() Tlkokul mezunu

() Tkdgretim okulu / Ortaokul mezunu
( ) Lise mezunu

( ) Yiiksek okul mezunu

( ) Universite mezunu

( ) Yiiksek lisans / doktora
12.Babanin meslegini belirtiniz.

(Agcik olarak yaziniz)

13.Annenin meslegini belirtiniz.

(Acik olarak yaziniz)

14.Halen herhangi bir gelir getiren iste ¢calistyor musunuz?

Anne Baba

() () Evet

() () Hayr

() () Emekli

15.En son ne zaman dis hekimine gittiniz?
Anne Baba

() () Hig gitmedim

() () Hatirlamiyorum

() () 1 yildan az bir siire 6nce
() () 1 yildan uzun bir siire 6nce

16.Anne bugiine kadar dis hekimine gittiyse, gitme sebepleri nelerdir? (Birden
fazla secenek isaretlenebilir)

() Dis giiriigii

( ) Dis agrist

( ) Dis eksikligi

( ) Diseti kanamasi
( ) Diger:



17.Baba bugiine kadar dis hekimine gittiyse, gitme sebepleri nelerdir? (Birden
fazla secenek isaretlenebilir)

() Dis giiriigi
( ) Dis agrist
( ) Dis eksikligi

( ) Diseti kanamasi

( ) Diger:

18.Dislerinizi fir¢caliyor musunuz?

Anne Baba

() () Hig firgalamiyorum

() () Arasira firgaliyorum

() () Gilinde 1 kez fir¢altyorum

() () Gilinde 2 kez fir¢altyorum

() () Giinde 3 kez veya daha fazla firgaliyorum
19.Dislerinizi fir¢calarken macun kullaniyor musunuz?
Anne Baba

() ()  Hayir kullanmiyorum.

() () Evet kullantyorum.

() () Dislerimi firgalamiyorum.

20.Tedavi edilmemis ciiriik disleriniz var mm?

Anne Baba

() () Hayr

() () Evet

() () Bilmiyorum
21.Sigara iciyor musunuz ?
Anne Baba

() () Hayr

() () Evet

() () Brraktim



22.Cocugunuzun dudak ve/veya damak yarig tipini belirtiniz.

( ) Cift tarafli dudak damak yarig1

() Tek tarafli dudak damak yarig:

() izole sert ve yumusak damak yarig

() izole yumusak damak yarig

() izole dudak yarig1

( ) Bilmiyorum

23.Ailenizde dudak damak yarig1 olan baska kimse/kimseler varsa yaziniz.

(Yakinlik derecesini belirtiniz: amca, kuzen, kardes gibi)

24.Cocugunuzun doktor tarafindan tanis1 konmus dudak damak yarig1 disinda
bir hastalig1 / sendromu varsa yaziniz.

25. Cocugunuzun diizenli olarak kullandig bir ila¢ varsa yaziniz.
26. Cocugunuz kac¢ haftalik dogdu?

27.Cocugunuzun dogum sekli nedir belirtiniz.
( ) Normal dogum

( ) Sezaryen

( ) Bilmiyorum / Hatirlamiyorum

28.Cocugunuz kag kilo dogdu?
29.Cocugunuz yarik dudak damak sebebiyle ka¢ kez ameliyat oldu?

30.Cocugunuz dogumdan sonra agiz ici aparey (mold) kullandi nm?
( ) Hayrr

( ) Evet

31.Cocugunuz yalanci emzik kullaniyor mu?

() Hi¢ kullanmadi.

() Bir siire kullandi, birakti.

( ) Halen devam ediyor.



32.Cocugunuz annesinin memesinden anne siitiinii emebildi mi?
( ) Hayir, annesinin memesinden siit emmedi.

() Evet, bir siire emdi birakti.

( ) Halen emiyor.

( ) Hatirlamryorum.

33.Cocugunuz biberon kullaniyor mu belirtiniz.

() Hi¢ kullanmadi.

() Bir siire kullandi, birakti.

( ) Halen devam ediyor.

34.Cocugunuza biberon ile verdiginiz gidalar hangileriydi / hangileridir?
(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)

( ) anne siitii

() inek siitii

( ) mama

() stit-sekerli

() stit-pekmezli

( ) meyve suyu

() siit-bebe biskiivisi

( ) biberon kullanmadi

( ) Diger:

35.Cocugunuzu biberonla GECE besliyor muydunuz/musunuz?
( ) Hayrr, gece biberonla beslemiyordum / beslemiyorum.
( ) Evet, gece biberonla besliyordum / besliyorum.

36.Asagidaki davramislardan hangisini veya hangilerini yapiyorsunuz veya
yaptiniz. (Birden fazla secenek isaretlenebilir.)

( ) Cocugunuza biberonu ya da kasig1 vermeden dnce besinin sicakligini ya da tadini
kontrol etmek icin agziniza gotiirmek

() Cocugunuzun emzigini agziniza alip temizlemek / tadina bakmak

( ) Cocugunuzu dudagindan 6pmek

( ) Higbirini yapmadim

( ) Diger:

37.Cocugunuz sabah, 6gle ve aksam diizenli olarak ii¢ ana 6giin yemek yer mi?
() Hayir, baz1 6giinleri atlar.

( ) Evet, ii¢ 6glin diizenli olarak yer.



38.Cocugunuz hangi 6giinleri atlar? (Birden cok sik isaretlenebilir )
( ) Ogiin atlamaz

( ) Kahvalt1

( ) Ogle yemegi

( ) Aksam yemegi

39.Cocugunuzun 6giin aralarinda bir sey yeme/icme, atistirma ahskanhg: var
mi?

( ) Hayrr

( ) Bazen

( ) Giinde 1 kere

( ) Giinde 2 kere

( ) Giinde 3 kere

( ) Giinde 4 kere veya daha fazla

40.Cocugunuz 6giin aralarinda genellikle ne(ler) yer/ icer? (Birden c¢ok sik
isaretlenebilir)

() Biskiivi

() Kek

() Seker

( ) Cikolata

( ) Gofret

( ) Kraker

( ) Sandvig-tost

() Cips

() Kuruyemis

( ) Kola, gazoz, vb. gibi sekerli ve gazli igecekler
() Sut

( ) Ayran

( ) Kutu meyve suyu
( ) Taze meyve suyu
( ) Taze meyve

( ) Kuru meyve

( ) Diger:



41.Cocugunuzun dis fircas1 var m?

( ) Dis firgas1 yok

( ) Kendine ait dis firgas1 var

( ) Diger aile bireyleriyle paylastig1 dis fircast var
42.Cocugunuz dislerini fircaliyor mu?

( ) Hayrr, fircalamiyor

( ) Evet, kendisi fircaliyor.

( ) Evet, benim gézetimimde kendisi firgaliyor.

() Evet, ben fir¢aliyorum

( ) Diger:

43.Cocugunuzda dis fircalamaya ne zaman basladiniz?
( ) 11k siit disi siirdiikten sonra

() Tiim siit disleri siirdiikten sonra

( ) Tiim daimi disleri siirdiikten sonra

( ) Hatirlamiyorum

( ) Firgalamiyorum

( ) Diger:

44.Cocugunuz dislerini ne sikhikta fircaliyor?

() Firgalamiyor

( ) Ara sira firgaliyor

( ) Giinde 1 kez

( ) Giinde 2 kez

( ) Giinde 3 kez ve daha fazla

( ) Diger:

45.Cocugunuzun dis fircasi iizerine macun koyuyor musunuz?
( ) Hayir macun koymuyorum

( ) Evet cocuk macunu

( ) Evet erigkin macunu

( ) Evet bazen ¢ocuk macunu bazen eriskin macunu

( ) Evet bazen macun koyuyorum bazen koymuyorum



46.Cocugunuzun dis fir¢asi iizerine ne kadar macun koyuyorsunuz?
() Siirlintii seklinde / piring kadar

( ) Bezelye / nohut kadar

( ) Fir¢a boyunun yaris1 kadar

( ) Fir¢a boyu kadar

( ) Macun koymuyorum

( ) Diger:

47.Cocugunuzu en son ne zaman dis hekimine gotiirdiiniiz?
( ) Hatirlamiyorum

( ) Bir yildan az bir siire 6nce

( ) Bir yildan daha uzun siire 6nce

( ) Hi¢ gotiirmedim

48.Cocugunuzu dis hekimine gotiirme sebepleriniz nelerdir? (Birden fazla
secenek isaretlenebilir.)

( ) Hatirlamiyorum

( ) Kontrol amaciyla diizenli olarak
() Dis ¢urigi

( ) Dis agrist

( ) Dislerinin ¢ikmamasi

( ) Dis caprasiklig

() Plastik cerrahinin yonlendirmesi ile
( ) Hi¢ gotiirmedim

( ) Diger:

49.Asagida ¢cocugunuzun bir donem devam edip biraktigl veya hala devam ettigi
aliskanhklar varsa isaretleyiniz. (Birden fazla secenek isaretlenebilir.)

( ) Parmak emme

( ) Tirnak yeme

( ) Dil emme

( ) Hayr, boyle bir aligkanlig1 yok

( ) Diger:

50.Cocugunuzda fark ettiginiz herhangi bir konusma problemi oldu mu?
( ) Evet

( ) Hayrr



51.Cocugunuzun konusma problemi varsa/olduysa bu konuda herhangi bir sey
yaptimiz m1?

( ) Evet, konusma terapisi aldi/ hala aliyor.
( ) Hayrr, kendiliginden diizeldi.

52.Saghkh bir agiz dis saghginin siirdiiriilebilmesi icin sizce hangileri faydah
olabilir? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)

() Seker tiiketimini azaltmak

( ) Diizenli dis hekimi kontrolleri
() Etkili ve diizenli dis fircalama
( ) Dis ipi kullanimi

() Ciirtik dislerin tedavisi

() Flortirlii dis macunu ve cilalar
( ) Bilmiyorum

( ) Diger:



EK-3: Dijital Makbuz

turnitingJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz odevinizin Turnitin‘e ulagti§ini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
soyledir:
Gonderinizin ilk sayfas: asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Dilan Altun
Odev baghg: Dilan Tez
Gonderi Bashg: Dudak Damak Yarikli Cocuklar Olan Ebeveynlerin, Cocuklari...
Dosya adi:  DDY_Dilan_TEZ Turnitin.docx
Dosya boyutu:  456.7K
Sayfa sayisiz 84
Kelime sayisi: 19,700
Karakter sayisi: 126,804
Gonderim Tarihi:  06-Haz-2022 10:5600 (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 1851396239

st
P
mu‘mw?\ e

DRUMAK DAANAAR ¥ ART LA COCURLARS €4S
BREVEA SR O R RIS O s G
A e

-

e L
e

e
P ——

-




EK-4: Tez Calismasi Orijinallik Raporu

Dudak Damak Yarikh Cocuklari Olan Ebeveynlerin,
Cocuklarinin Agiz Dis Saglig ve Beslenme Aliskanligina Dair
Bilgi Duzeylerinin, Davranis ve Aliskanliklarinin
Degerlendirilmesi

ORJINALLK RAPORL

w10 %10 «3 %3

BENZERLIK ENDEKS| INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENC ODEVLER!

BIRINCIL KAYNAKLAR

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 3
Internet Kaynag) %
acikbilim.yok.gov.tr

Internet Kaynagly 5 %2

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 1
Internet Kaynag) %
halksagligiokulu.or '

u IntemetKaﬁ'nag 5 <%
uhsk.or 4

IntemetKayrégl <%

ﬂ toad.halileksi.net <o
Internet Kaynag %

Submitted to Altinbas University <o
Ogrenci Odevi %
dergipark.org.tr '

n lntemgt K‘:ynagn 8 <%




