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OZET

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) na eslik eden ¢ok sayida dis
sagligr sorunu tanimlanmaktadir. Bunlarin basinda travmatik dis kiriklari, ¢iiriik
veya dolgulu dis i¢in artmis risk, kotii agiz hijyeni gelir. Bu ¢alismamizda travmatik
dis kiriklar1 etyolojisinde 6nemli etkisi olan malokliizyon bozukluklarinda DEHB
belirtilerini taramay1 planladik.

Malokliizyon tanis1t olan 8-17 yas arast 88 olgunun sosyodemografik
ozellikleri, anne siitii alim stireleri, agiz aligkanliklari, agiz yiiz travmalar1 ayrintili
bir form ile edinildi. DEHB belirtilerini taramak amaciyla katilimcilarin
ebeveynlerine SNAP-IV (Dikkat Eksikligi Ve Hiperaktivite Bozuklugu i¢in belirti
tarama anketi), Giigler Giigliikler Anketi (GGA) ve Islevsellik Yeterlilik
Degerlendirme Anketi; 6gretmenlerine GGA, SNAP-IV ve Islevsellik Yeterlilik
Degerlendirme Anketi verildi. Cocuklara ise GGA Ergen formu ve Agiz Sagligi Etki
Profili Anketi (OHIP-14 TR) verildi. Tedavi Zorlugunu, Sonucunu ve ihtiyacim
Belirleyen Indeks (Index of Complexity, Outcome and Need-ICON)e gore
malokliizyon tanist konan katilimcilarin ortodonti muayenesi esnasinda Angle
malokliizyon siniflamasi ve agiz hijyeni derecelendirilmesi yapildi.

Calismamizda malokliizyon olgularinda ebeveyn ve c¢ocuk bildirimlerine
kullanilan 6l¢ege gore %14-17 arasinda degisen artmis DEHB oranlar1 bulduk. Bu
oranlar toplumda DEHB yayginlik degerlerinden yiiksektir. Malokliizyon ve DEHB
iliskisini inceleyen genis kapsamli ve yapilandirilmis klinik goriismeleri iceren

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: DEHB, malokliizyon, agiz aliskanliklari, anne siitii, Angle

siniflamasi
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ABSTRACT

Numerous oral health problems comorbid to Attention Deficit and Hyperactivity
Disorder (ADHD) have been defined. Among these traumatic dental injuries (TDI),
decayed or filled teeth and poor oral hygiene are the main problems. In this study we
aimed to evaluate the ADHD symptoms in a group malocclusion patients, which has
significant effects on TDI etiology.

Eighty-eight patients with a diagnose of malocclusion between 8§ to 17 years
of age have been included to the study. The socio-demographic characteristics,
breastfeeding history, oral habits and dental trauma history of the participants were
acquired by a detailed questionnaire. Parents and teachers of the participants
answered the SNAP-IV (Swanson Nolan Pelham Questionnaire), Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ) and Perceived Competence Scale (PCS). The
children also answered SDQ and Oral Health Impact Questionnaire (OHIP-14).
During orthodontic examination of the participants Index of Complexity, Outcome
and Need (ICON) was applied to confirm the diagnose of malocclusion, and Angle
Classification to define malocclusion groups. The dentist also noted oral hygiene
status of the participants.

In our study according to parent and self-reports we have found increased
rates of ADHD prevalence ranging between 14-17% in malocclusion patients. These
rates are higher than the normal population estimations of ADHD prevalence. There
is a need for comprehensive studies including structured clinical interviews to

investigate the relationship between ADHD and malocclusions.

Keywords: ADHD, malocclusion, oral habits, breastfeeding, Angle classification
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KISALTMALAR DIiZiNi

DB: Davranim Bozuklugu

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DMEFT: Diseased Missed Filled Tooth (Ciiriik, eksik veya dolgulu dis indeksi)
DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Ruhsal Hastaliklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitab1)

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

GGA: Giigler Giigliikler Anketi

ICD: International Classification of Diseases (Hastaliklarin Uluslararasi Siniflamasi)
ICON: Index of Complexity, Outcome and Need (Tedavi Zorlugunu, Sonucunu ve
Ihtiyacini Belirleyen indeks)

OHIP: Oral Health Impact Profile (Agiz Saglig1 Etki Profili)

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk

KOKGSB: Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu

SD: Standart Sapma

SNAP: Swanson Nolan and Pelham Questionnaire (Dikkat Eksikligi ve Hperkativite
Bozuklugu icin belirti tarama anketi)

TNSA: Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast
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1. GIRIS VE AMAC

Okliizyon ¢igneme sistemini olusturan disler, destek dokular, temporomandibuler
eklem, noromuskiiler sistem ve kraniofasiyal iskeletin fonksiyonel iliskisi olarak
tanimlanabilir (1). Normal okliizyon, ideal okliizyon, anomali gostermeyen Angle
smif 1 kapanis deyimleri es anlamli olarak kullanilmaktadir. Normal okliizyon terimi
genel olarak Smif 1 molar iliskinin bulundugu ve tiim dislerin diizglin dizilim
gosterdigi bir durumu tanimlamaktadir. ~ Malokliizyon normal veya “ideal”
okliizyondan sapmalar olmas1 durumudur (2, 3). Alt ve iist dislerin veya alt ve tist dis
kavislerinin birbirleri ile olan anormal iligkileri malokliizyon olarak tanimlanir.
Malokliizyona neden olan etkenler arasinda genetik yatkinlik ve c¢evresel faktorler
bulunmaktadir. Malokliizyon olusumu i¢in okliizyonu olusturan temel yapilar olan
alt ve ust disler, alt {ist ¢cene kemikleri ve diger yiiz kemikleri, ndromuskiiler sistemi
olusturan ¢igneme ve mimik kaslart ve bunlar1 uyaran eden duyusal ve motor sinirler
gibi yapilarin etkilenmeleri gereklidir. Cevresel faktorlerden siit dislerinin erken
kaybi, ara yiliz clirlikleri, siit dislerinin ankilozu ve travma sayilabilir. Cevresel
faktorler, malokliizyonlarin olusumunda etkili olan faktorlerin basinda gelirken;
genetik yatkinlik ikincil etken olarak karsimiza c¢ikmaktadir (4). Dis cerrahisi
alaninda yapilan caligmalar uzun siireli parmak emme ve emzik kullaniminin
malokliizyon ile iligkili oldugunu gostermistir (5). Anne siitii ile beslenmenin
malokliizyon etiyolojisinde yer alan parmak emme ve emzik kullanimi gibi islevsel
olmayan agiz aligkanliklarin1 ve nihayetinde malokliizyonu azalttig1 ¢alismalarda
defalarca gosterilmistir (6, 7).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) dikkatsizlik,
hiperaktivite ve/veya diirtiisellik semptomlar1 ile karakterize olan, okul c¢ag1
cocuklarinda en sik gozlenen ruh sagligi durumudur (8). Genetik etmenlerin yani1 sira
DEHB etyolojisine katkida bulunan ¢evresel risk faktorler vardir. Bu faktorler
arasinda diisiik sosyoekonomik diizey, perinatal saglik sorunlari, annede gestasyonel
diabet Gykiisii ve yetersiz anne siitii alim1 yer alir. Cesitli calismalarda anne siitii ile
beslenmenin DEHB’den korudugu, DEHB olan ¢ocuklarda daha az anne siitii alim1

stireleri oldugu bildirilmistir (9). Yetersiz anne siitii aliminin hem malokliizyon hem
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de DEHB etiyolojisinde yer aldig1 goriilmektedir. Sabuncuoglu ve dig.’nin
malokliizyon etyolojisinde 6nemli yeri olan agiz aligkanliklarinin DEHB hastalarinda
yliksek oranda goriildiigiinii bildirmislerdir (10). Bu duruma ek olarak travmatik dis
kiriklar1 ve uykuda solunum bozuklugu da hem malokliizyon, hem de DEHB ile
birlikteligi belirlenen rahatsizliklardir (11, 12). DEHB olan cocuklar ile yapilan
caligmalar bu c¢ocuklarda orofasyal bulgularda degisiklik saptamistir (13). Bu
etyolojik iligskiler Sabuncuoglu’nun 2013 yilina ait yayindaki (14) sekil iizerinde
gosterilmektedir (Sekil 1).

Kisa stireli anne siitii alinmasi veya hig
alinmamasi

Biberon ile besleme, besleyici

i Demir eksikligi
[olmayan agiz aliskanliklar J Olizedis [ oy ]

J—
) Uykuda Solunum
Malokliizyon Bozukluklar:

J

DEHB ]

Travmatik Dis Yaralanmalari

Sekil 1. DEHB belirtileri ve orofarengeal durumlar arasindaki iliskiyi gosteren sekil
(Sabuncuoglu,2013)

1.2 Temel Hipotez ve Amaclar

Malokliizyon ve DEHB iligkisi hem dis hekimleri hem de g¢ocuk psikiyatristleri
tarafindan arastirllmamigtir. Bu ¢aligma ile hem etiyolojik hem de semptomatolojik
acidan birden fazla eslik etme durumu olan bu iki rahatsizligin birliktelik durumlarin
aragtirmak, malokliizyon olgularinda DEHB belirtileri ve diger psikiyatrik sorunlarin

incelenmesi amag¢lanmustir.



Calismamizda

-Malokliizyon olgularinda DEHB belirtilerinin toplum ortalamalarindan ytiksek
oldugu

-Malokliizyon siniflarina gére DEHB belirtilerinin dagilimimnin farkli oldugu hipotez

edilmisgtir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

2.1.1. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun tanimi

DEHB c¢ocukluk déneminde baglayan, stiregen dikkat eksikligi ve/veya hiperaktivite-
diirtiisellik ile seyrederek islevselligi ve gelisimi olumsuz etkileyen ndrogelisimsel

bir bozukluktur (15).

2.1.2. Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu’nun tarihcesi

1970’lerden yakin tarihe kadar DEHB’nin tip literatiiriindeki tarihgesi {izerine
yapilan tartismalarda, buglin DEHB olarak tanimladigimiz davranislar tarif eden ilk
bilimsel metin olarak Ingiliz doktor George Still’in 1902 yilinda Lancet’te
yayinladig ders notlarina atif yapilmaktaydi (16-18). 2001 yilinda Palmer ve Finger,
Iskogyali doktor Alexander Crichton’m 1798°de yazdigi kitabinda dikkat
bozukluklar1 iizerine bir boliim yer aldigin1 gostermis ve DEHB’nin tarihgesini o
zamana kadar bilinenden yiizy1l daha ge¢mise gotiirmiistiir (19, 20). Son buluslarin
1s181inda glinlimiizde DEHB’ye dair bilinen en eski atif Alman doktor Melchiar
Adam Weikard’ i 1775 yilinda yazdigir metindir. Weikard’in “Der Philosophische
Arzt” adli tip kitabinda “Ruh Hastaliklar1” ana baslig1 altinda “Dikkat Eksiklikleri”
(“attentio volubilis”) adli bir boliim bulunmaktadir. Bu boliimde Weikard dikkatin
kolay dagilmasi, dikkati siirdiirmekte giicliikk ve organize olma gii¢liigii gibi bugiin
kullandigimiz tan Olgiitlerine karsilik gelen 6zellikler tarif etmistir (18).

Genel literatlirde hiperaktif bir ¢ocuk ile ilgili ilk tanimlama Alman doktor
Heinrich Hoffmann’in siir kitabinda gecen “Kipir Kipir Phil” (Fidgety Phil)
tiplemesi olarak bilinmektedir (21). DEHB ile ilgili, 19. ylizyilda ‘Cilgin Budalalar’
(Mad Idiots), ‘fevri delilik’ (impulsive insanity), ‘yetersiz inhibisyon’ (defective

inhibition) seklinde tanimlamalara da rastlanmaktadir (22).



George Still, 1902 yilinda klinik pratiginde karsilastig1 ve dikkati siirdiirmede
onemli diizeyde sorun yasayan 43 ¢ocugu tanimlamistir. Bu vakalart asir1 hareketli,
saldirgan, kurallara uymayan ve disipline direngli olarak nitelendirmistir. Still,
William James’in goriislerine uygun olarak dikkatin davranisin ahlaki kontroliinde
rol oynadigini ve dikkat sorunu olan bu cocuklarda ‘Ahlaki Kontrol Bozuklugu’
oldugunu belirtmistir. Still bu bozuklugun sadece bazi vakalarda beyin hasar1 veya
zeka geriligi ile iliskili oldugunu ifade etmistir (16, 18).

DEHB’nin Amerika’da ilgi odagi olmasi ise 1917-1918 yillarindaki Influenza
ensefaliti salgim1 sonrasi hayatta kalan cocuklarda gozlenen bilissel ve davranigsal
sekellerin klinisyenler tarafindan bildirilmesi ile gerg¢eklesmistir (21, 23). Bu
cocuklarda dikkat eksikligi, diirtiisellik, davranis diizenleme ve bellek gibi bilissel
islevlerde bozulma, bazi ¢ocuklarda ek olarak yikici davranislar tarif edilmistir (24-
26). DEHB’nin yirminci yiizyilin ilk yarisinda beyin hasari ile iligkilendirilmesi bu
metinlere dayanmaktadir (8). Kahn ve Cohen 1934°te bu klinik tablonun beyin sap1
ile iligkili olabilecegini iddia etmistir (27). Ilk kez 1937°de Bradley bu cocuklarin
amfetamin (benzedrin) kullaniminin davranigsal ve akademik sorunlarda anlamli
iyilesme sagladigin1 gostermistir (28). 1940’larda “beyin hasari olan ¢ocuk™ (brain
injured child) terimi dogmustur (29); ancak incelemelerde bu cocuklarda beyin
hasarmi dogrulayacak kanitlar bulunamamasmin da etkisiyle 1950’lerde “Minimal
Beyin Disfonksiyonu” , “Minimal Beyin Hasar1 Sendromu” seklinde isimlendirmeler
kullanilmistir (8). 1966°de Clements hiperaktif ¢ocuklarin sadece kiiciik bir kisminda
beyin hasar1 oldugunu saptamistir (30).

DEHB tibbi tan1 ve siniflandirma sistemlerine ilk olarak 1965 yilinda Diinya
Saglik Orgiitii’niin gelistirdigi “Hastaliklarm Uluslararas1 Siniflandirilmasi-9a
(International Classification of Diseases, ICD-9) “Cocukluk Caginin Hiperkinetik
Sendromu” adi ile girmistir (31). Bunu takiben 1968’de Amerikan Psikiyatri
Birligi’nin DSM II siniflandirmasinda “Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmas1 ve
Siniflandirilmas1 El Kitabi-II” de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM-II) “Cocukluk Caginin Hiperkinetik Reaksiyonu” adi ile yer almistir
(32). DSM 1II’de iki ciimle ile tanimlanmis, asir1 hareketlilik, kipir kipir olma, dikkat
dagimikligi, dikkat siiresinin kisa olmasi ile nitelendirilmistir, 6zellikle kiigiik

cocuklarda goriildiigii ve ergenlikle birlikte davranislarin azaldigi belirtilmistir (33).



DSM III siniflanmasinda dikkat sorunlarina ve diirtiisellige vurgu artarak hastaligin
ad1 “Dikkat Eksikligi Bozuklugu” olarak degismis; “hiperaktivitenin eslik ettigi tip”
ve “hiperaktivitenin eslik etmedigi tip” olarak iki alt gruba ayrilmistir, boylelikle ilk
kez hiperaktivite olmadan tani koymak miimkiin olmustur (34, 35). DSM III'te
belirtiler “dikkat eksikligi”, “hiperaktivite” ve “diirtiisellik” olarak {i¢ ayr1 baglikta
siralanmis ve DSM II’ye gore daha 6zgiin ve ayrintili bir bicimde ifade edilmislerdir.
DSM III-R’de hastalik bugiin kullandigimiz ismini almis, “Dikkat Eksikligi
Hiperaktivite Bozuklugu” olarak adlandirilmisti. DSM 1II’te 3 ayr1 baglhkta
siralanan belirtiler tek bir baslik altinda 14 belirti olarak siralanmig ve tan1 koymak
icin 8 belirtinin olmasinin yeterli oldugu, belirtilerin 7 yasindan 6nce baslamasi ve en
az 6 ay siirmesi gerektigi belirtilmistir (8, 34). 1990’larda DEHB’ nin ndroanatomik
ve genetik bilesenleri arastirmacilar tarafindan tespit edilmis, ¢ocukluk ¢agina sinirl
bir bozukluk olmayip erigkinlikte de devam eden kronik bir hastalik oldugu kabul
gérmeye baslanmistir (36-38). DSM IV’iin gelistirilmesinden kisa siire 6nce yapilan
genis saha calismalarindan (37) elde edilen verilerden faydalanilarak DSM 1V’te
hastalik 3 alt gruba ayrilmistir; “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu-
Dikkatsizligin 6n planda oldugu tip” , “Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu-
Hiperaktivite ve diirtliselligin 6n planda oldugu tip” ve “Bilesik tip” seklinde temel
alt gruplara ayrilmaktadir. DSM 1V ile birlikte belirti sayis1 18’e ¢ikarilmis ve 9’ar
madde olarak “dikkatsizlik”, “hiperaktivite/diirtiisellik” seklinde iki alt bagliga
ayrilmigtir. DEHB tanis1 konmasi i¢in bu iki gruptan en az birinde en az 6 belirti
bulunmasi, bu belirtilerin en az 6 aydir mevcut olmasi, 7 yasindan dnce de var
olmasi, birden fazla ortamda ortaya ¢ikmasi ve islevsellikte belirgin bozulmaya
neden olmasi gereklidir (39). DSM IV-TR’de genel bir metin diizenlemesi
yapilmistir, DEHB tani 6l¢iitleri ile ilgili bir degisiklik yapilmamuistir (33, 40).

ICD 10°da hastalik tanimi “Hiperkinetik Sendrom” yerine ‘“Hiperkinetik
Bozukluk” olarak degismistir (31). ICD 10 ve DSM IV’te tani Olgiitleri hemen
hemen ayni1 iken tan1 koymak i¢in gereken belirti sayisi ve belirti baslangi¢c yasinda
farkliliklar mevcuttur; ICD 10’a gore tan1 koymak i¢in belirtilerin 5 yasindan 6nce
mevcut olmasi ve her belirti tipinden belli sayida olmas gerekmektedir. DSO giincel
bir siniflandirma sistemi gelistirmek {lizere ICD 11 hazirlik ¢alismalarina devam

etmektedir .



Amerikan Psikiyatri Birligi 2013 yilinda DSM 5’1 yaymnlamig ve DEHB ile
ilgili 6nemli degisiklikler sunmustur. DSM’nin 6nceki versiyonlarinda yer alan
cocukluk cagina 6zgii hastaliklar boliimii tamamen kaldirilmig, daha 6nce bu bdliim
altinda yer alan DEHB, Norogelisimsel Bozukluklar bolimiine alinmistir. Tam
koymak i¢in belirtilerin baslama yasi1 12 yas olarak degistirilmistir. Cocuklarda
gerekli belirti sayist en az 6 iken, yetigkinler i¢in 5 belirti yeterli kabul edilmistir.
Hastalik siddetini hafif-orta-agir olarak belirtmek miimkiin kilinmistir. DSM 5°te
yapilan en 6nemli degisiklik daha dnce diglama 6lgiitii olan otizm tanisinin artik es
tan1 olabilmesidir (15). DSM 5°te yer alan giincel tani Olgiitleri Tablo 1°de

sunulmustur.

Tablo 1. DSM 5 Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Belirtileri

A) Asagidakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, islevselligi ya da gelisimi bozan, siire
giden bir dikkatsizlik ve /ya da asir1 hareketlilik-diirtiisellik Oriintiisii:

1) Dikkatsizlik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/isle
ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen, asagidaki alt1 yada daha ¢ok
belirti en az alt1 ay siirmektedir.

Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin , karsit gelmenin, diismancil tutumun

ya da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir disa vurumu

degildir. Yas ileri genclerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik

olanlarda) en az bes belirti olmas1 gerekir.

a) Cogu kez, ayrintilara 6zen gostermez ya da okul ¢calismalarinda, iste ya da
etkinlikler sirasinda yanlislar yapar.

b) Cogu kez, is yaparken ya da oyun oynarken dikkatini stirdiirmekte gii¢liik
ceker.

c) Cogu kez, dogrudan kendisine dogru konusulurken, dinlemiyor gibi
gorunur.

d) Cogu kez, verilen yonergeleri izlemez ve okluda verilen gorevleri, siradan
giinliik isleri ya da sorumluluklar1 tamamlayamaz.

e) Cogu kez, isleri ve etkinlikleri diizenlemekte giicliik ¢eker.

f) Cogu kez, siirekli zihinsel ¢aba gerektiren islerden kaginir, bu tiir isleri
sevmez ya da bu tiir islere girmek istemez.

g) Cogu kez, isi ya da etkinlikleri i¢in gerekli nesneleri kaybeder.

h) Cogu kez, dis uyaranlarla dikkati kolaylikla dagilir.

1) Cogu kez, giinliik etkinliklerde unutkandir.

2) Asirt hareketlilik ve diirtiisellik: Gelisimsel diizeye uygun olmayan ve
toplumsal ve okulla/igle ilgili etkinlikleri dogrudan olumsuz etkileyen,
asagidaki alt1 (ya da daha ¢ok) belirti en az alt1 aydir siirmektedir.




Not: Belirtiler, yalnizca, karsit olmanin, karsi gelmenin, diismancil tutumun
ya da verilen gorevleri ya da yonergeleri anlayamamanin bir digavurumu
degildir. Yas ileri genclerde ve eriskinlerde (17 yasinda ve daha biiyiik
olanlarda) en az bes belirti olmas1 gerekir.

a) Cogu kez, kipirdanir ya da ayaklarin1 vurur ya da oturdugu yerde kivranir.

b) Cogu kez, oturmasi beklendigi durumlarda oturdugu yerden kalkar.

c) Cogu kez, uygunsuz ortamlarda , ortalikta kosturur durur ya da bir yerlere
tirmanir. (Not: Yast ileri genglerde ve eriskinlerde, kendini huzursuz
hissetmekle sinirli olabilir.)

d) Cogu kez, bos zaman etkinliklerine sessiz bir bicimde katilamaz ya da
sessiz bir bigimde oynayamaz.

e) Cogu kez, “ her an hareket halinde” dir, “motor takilmis” gibi davranir.

f) Cogu kez asir1 konusur.

g) Cogu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanitin1 yapistirir.

h) Cogu kez sirasini bekleyemez.

1) Cogu kez, bagkalarinin soziinii keser ya da araya girer.

B) On iki yasindan once birkag¢ dikkatsizlik ya da agir1 hareketlilik- diirtiisellik
belirtisi olmustur.

C) Birkag dikkatsizlik ya da asir1 hareketlilik—diirtiisellik belirtisi iki ya da daha ¢ok
ortamda vardir.

D) Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevselligi bozduguna ya da
islevselligin niteligini diistirdiigiine iliskin ac¢ik kanitlar vardir.

E) Bu belirtiler, yalnizca, sizofreni ya da psikozla giden bir bozuklugun gidisi
sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

Olup olmadigini belirtiniz:

314.01 (F90.2) Bilesik goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, hem Al(dikkatsizlik), hem de
A2(asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 lgiitleri karsilanmastir.

314.00 (F90.0) Dikkatsizligin baskin oldugu goriiniim: Son alt1 ay i¢inde, Al
(dikkatsizlik) tan1 Olgiitii karsilanmis, ancak A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tani
oOl¢iitii karsilanmamastir.

314.01 (F90.1) Asir1 hareketliligin/diirtiiselligin baskin oldugu goriiniim: Son
alt1 ay i¢inde, A2 (asir1 hareketlilik/diirtiisellik) tan1 6l¢iitii karsilanmig, ancak Al
(dikkatsizlik) tan1 Olgiitii karsilanmamugtir.

Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Daha 6nceden biitlin tan1 Olgiitleri kargilanmig
olmakla birlikte, son alt1 iginde biitiin tan1 dlgiitlerinden daha az1 karsilanmistir. Ve
belirtiler bugiin i¢in de toplumsal, okulla ya da isle ilgili islevsellikte bozulmaya
neden olmaktadir.




O siradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden, varsa bile, biraz daha ¢ogu
vardir ve belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi cok az bozmaktan Steye
gitmemistir.

Orta derecede: Belirtiler ya da islevsellikteki bozulma “agir olmayan” la “agir”
arasinda orta bir yerdedir.

Agir: Tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden ¢ok daha ¢ogu ya da birkag, 6zellikle
agir belirti vardir ya da belirtiler toplumsal ya da isle ilgili islevselligi ileri derecede
bozmustur.

2.1.3 Epidemiyoloji

DEHB c¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen psikiyatrik bozukluklarindan biridir (41).
Yapilan arastirmalara gore cocukluk c¢aginin en sik goriilen norogelisimsel
bozuklugu olan DEHB, ayni zamanda en ¢ok da arastirilanidir. Bu arastirmalarin
toplamma baktigimizda DEHB’yi epidemiyolojik ag¢idan inceleyen ¢aligmalarin
goreceli olarak az oldugunu goérmekteyiz (42, 43). Son 30 yil igerisinde DEHB
taniminin  siiregen bir degisim igerisinde olmasi, epidemiyolojik arastirmalari
giiclestiren etkenlerden biri olarak diisiiniilebilir.

DEHB’nin diinya capinda yaygmligin1 inceleyen en gilincel meta-analiz
sonucunda bu oran %3.,4 (%2,6-4,5) olarak saptanmistir (44). Avrupa’da yapilan ve
Hiperkinetik Bozukluk tanisin1 kullanan calismalardan elde edilen %1.4 civarinda
diisiik oranlar dikkat ¢cekmistir (45). Ayni grubun 2007°de yaptig1 gézden gecirme
incelemesinde ise yayginlik orani %5.29 olarak bulunmustu. Yazarlar inceledikleri
caligmalardaki yayginlik oranit farkliliklarin (%1-20) cografi cesitlilikten o6te,
arastirma yontemlerindeki ¢esitlilige bagli oldugu sonucunu elde etmislerdir (46) .

Epidemiyolojik c¢aligmalarin timiinde DEHB’nin erkeklerde kizlara oranla
daha sik gorildiigii istikrarli bir sekilde gosterilmistir; ancak bu oran g¢aligmanin
yapildig1 kaynaga ve yontemlere gore degisiklik gostermektedir (45). Klinik
calismalarda E:K orani 7-8:1 iken, toplum temelli caligmalarda 3-4:1 olarak
goriilmektedir Bu farklilik bagvuru yanliligindan ileri geliyor olabilir. Kiz ¢ocuklarda
klinige getirilmeyi arttiran davranim bozukluklar1 daha az goriilmektedir (47).

Biederman ve digerleri 2005°te klinige bagvuru dykiisii olmayan ¢ocuklarda yaptigi
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calismada kizlar ve erkekler arasinda DEHB alt tipleri ac¢isindan farklilik
bulunmadigini tespit etti (48).

IIk tanimladiginda gocukluk c¢agma ozgii bir hastalik oldugu diisiiniilen
DEHB’nin, yapilan uzunlamasina ¢aligmalar 1s181nda pek ¢ok olguda erigkin yasta da
devam ettigi gosterilmistir (46). DEHB’nin yayginliginda oldugu gibi eriskin
donemde devam etme konusunda da bir anlagmaya varilamamistir. Caligmalarda %4
ile %80 arasinda oranlar saptanmistir (49). DEHB nin ana belirtilerinde yagla birlikte
azalma oldugu bilinmekle birlikte, belli oranda hastada belli oranda devam ettigi ve
bu insalarin hayatin pek ¢ok alaninda kontrollere gore daha ¢ok sorun yasamasina
neden oldugu gosterilmistir (50, 51). DEHB hastalarinin %60°1 erigkin yasa
geldiklerinde hala tani Olgiitlerini tam olarak karsilamakta veya kismi iyilesme
gostermekte iken, bir kisim hasta tam iyilesme gostermektedir (52). DSM 5
belirtilerde yasla birlikte azalma oldugunu kabul etmis ve erigkinlerde DEHB tanisi
koymak i¢in gerekli olan belirti sayisin1 ¢cocuklara gore daha az tutmustur. Yasla
birlikte azalmanin en ¢ok hiperaktivite ve diirtiisellik belirtilerinde oldugu, bu
azalmanin dikkat eksikligi ve islevsellik alanlarinda daha az belirgin oldugu
gozlenmektedir (52, 53). DEHB’nin yasla ortadan kaybolan bir hastalik olmadigini
sOylemek icin yeterli kanit elde edilmistir (45, 54). Eriskin DEHB epidemiyolojik
caligmalarinin meta-analizinde oran %?2.5 olarak tespit edilmistir (15, 54).

Tiirkiye’de DEHB yayginlig1 2004 yilinda DSM IV kriterleri esas alinarak
yapilan bir calismada %8.1 (55), 2008 yilinda yapilan son ¢alismada ise Onceki

caligmalar ile uyumlu olarak %8 bulunmustur (56).

2.1.4 Etyoloji

DEHB etyolojisi diger norogelisimsel bozukluklarda oldugu gibi ¢ok yonli ve
karmagiktir (45). Yapilan calismalarda c¢oklu etkenlerin var oldugu anlagilmakla
birlikte, en ¢ok kanit diizeyi norolojik ve genetik etkenler iizerinedir (8). DEHB

etyolojisinin gen-gevre etkilesimi ile en iyi agiklanabilecegi bildirilmektedir (57).

2.1.4.1. Genetik
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DEHB ailesel bir hastaliktir; DEHB etyolojisinde genetik etkenlerin roliinii
arastirmak i¢in yapilan aile, ikiz, evlat edinme ¢alismalari DEHB nin yiiksek oranda
(%60-90) kalitimsal bir rahatsizlik oldugunu gostermektedir (58). DEHB’li bireyin
birinci derece akrabalarinda goreceli risk 5-9 kattir (59). DEHB’li ¢ocuklarin yakin
aile liyelerinde %10-35, kardeslerinde %32 oraninda DEHB saptanmaktadir (60-62).
Bir ebeveynde DEHB varsa ¢ocugun DEHB olma riski %57 oranindadir (63).

Gen calismalarinda DEHB riskini arttiran ¢esitli genomik degisiklikler tespit
edilmistir (64), ancak bu degisiklikler genellikle toplumun %5’inden fazlasinda
goriilen yaygin tek niikleotid poliformizmi (single nucleotid poliformizm-SNP)
varyantlardir, ancak binlerce SNP birlestirildiginde genetik risk skoru ile iligkili
sonuglar elde edilmektedir (65). Kopya sayisi varyantlari (Copy number variants-
CNV) denilen nadir (<%]1 yayginlik) delesyon ve duplikasyonlar da DEHB riski ile
iligkili bulunmustur. Bu degisikliklerin etki alani daha genistir; ancak ¢ok daha az
siklikta goriiliirler (66).

Frajil X, tuberoskleroz, 22ql1 mikrodelesyonu ve Williams Sendromu gibi
baz1 nadir genetik sendromlarda DEHB veya DEHB benzeri 6zellikler genel
toplumdan ¢ok daha sik goriilmektedir. Olagan klinik uygulamasinda zeka geriliginin
eslik etmedigi DEHB vakalarinda diizenli olarak herhangi bir genetik sendrom
taramasi icin yeterli kanit yoktur (67).

Aday gen ¢alismalarinda esas ilgi odagi, DEHB patofizyolojisindeki dnemleri
sebebiyle dopamin, norepinefrin ve serotonin gibi monoaminler olmustur (45, 64).
Yapilan meta-analiz ¢alismalarinda D4 ve D5 dopamin reseptér (DRD4, DRDS) ve
dopamin tasiyict (DAT1) gen poliformizmleri islevsel olarak anlamli bulunmustur
(68, 69). Diger norotransmitter sistemlerini inceleyen gen ¢alismalart da stirmektedir.
DEHB’nin yiiksek kalitabilirlik orani ile 6zgiil genlerdeki etki zayiflig1 arasindaki
bosluk ancak gen-gevre iligkisi ve ¢evresel etkenlerin 6nemi ile agiklanabilir (70).

DEHB etyolojisinde ¢oklu etken yaklagimini agiklayan Rutter (64), hastalik
yapict ¢evresel etkenlerin genetik ile korele oldugunu ve ndrokognitif sistemler
tizerinden etki gosterdiklerini, psikososyal etkenlerin hastaligin siddeti, yikicilig1 ve
es tanilar lizerinde etkisi oldugunu sdyler, bu savini basitlestirilmis bir sekil iizerinde

aciklamaya calismistir (Sekil 2).
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Sekil 2. DEHB etyolojisinde gen-¢evre etkilesimi (Rutter, 2011)

2.1.4.2. Norolojik Etkenler

Yirminci yiizy1l boyunca arastirmacilar, frontal lob; 6zellikle de prefrontal korteks
yaralanmasi veya hasari olan hastalarda DEHB benzeri semptomlar gozlemlemistir
(71-74). Prefrontal bolgede hasari olan cocuk ve yetiskinlerde siirekli dikkat,
inhibisyon, duygu diizenlemesi, motivasyon, zaman organizasyonu becerilerinde
bozukluk gdzlenir (75, 76). Beynin frontal lob, bazal ganglia, serebellum ve anterior
cingulate gibi alanlarinda gerceklesen yapisal ve/veya islevsel degisikliklerin DEHB
ile iligkili oldugu goriilmektedir (8).

Klinisyenlerin DEHB’li ¢ocuklarin dopamin ve noradrenalin geri alim
inhibitorlerine veya agonistlerine verdikleri yanitlar1 gozlemesiyle ndrotransmitter

dengesizlikleri olasilig1 giindeme gelmistir (77). Beyin omurilik sivisindan yapilan
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direk incelemelerde dopamin eksikligi bulunmamistir, ancak bir dopamin metaboliti
olan homovalinik asit diisilk saptanmistir (78, 79). Norogelisimsel yaklasimlar
mezolimbik, mezokortikal ve nigrostriatal dopamin yolaklarinda bozuklugun
yiriitiicii islevlerdeki bozukluklari agikladigi oldugu 6ne siirmektedir (8, 80).

DEHB’li ¢ocuklarda yapilan ¢alismalarda prefrontal korteks matiirasyonun
daha yavas ve ge¢ gelistigi, prefrontal korteks, kaudat ve serebellum hacminin ve
aktivitesinin azalmis oldugu gosterilmistir (81, 82).

Bir¢ok ¢alismada DEHB’li hastalarin birden fazla beyin bolgesinde dopamin
reseptOr yogunlugunun saglikli kontrollerden daha az oldugu gosterilmistir (83-85).

Dopamine benzer sekilde noradrenalin sisteminde azalmis reseptor yogunlugu
veya gen polimorfizmi heniiz tespit edilmemistir; ancak a2A islevindeki bozulma
dikkatte ve diirtii kontroliinde azalmaya ve hiperaktiviteye yol acar (81, 86).

Yukaridaki bilgilerle ¢elisen bir sekilde bazi ¢aligmalarda DEHB’de dopamin
veya noradrenalin yolaklarinda agir1 aktivite tespit edilmistir (87); bu durum heniiz
aciklanamamakla birlikte prefrontal korteksin ideal c¢alismast ig¢in uygun bir
dopamin/noradrenalin seviyesinin gerekli oldugu diistiniilmektedir (43).

Merkezi ve otonomik sinir sistemi aktivitelerini; elektriksel aktivite,
elektroensefalogram (EEG), deri iletkenligi, kalp hiz1 gibi parametreler ile dlgmeye
caligsan psiko-fizyolojik calismalar sonucunda DEHB ve kontrol gruplar1 arasinda
tutarli farkliliklar bulunamamistir (8).

Beyin kan akimi 6l¢meye yonelik yapilan Single Photon Emission Computed
Tomography (SPECT) ¢alismalarinda tutarli bir bicimde prefrontal alanda, 6zellikle
sag frontal alanlarda, ve bu alanlar1 striatum, kaudat iizerinden limbik sisteme ve
serebelluma baglayan yolaklarda azalmig kan akimu tespit edilmistir (88-91).

Beyin glukoz metabolizmasini inceleyen Pozitron Emisyon Tomografisi
(PET) c¢alismalarinda eriskin DEHB hastalarinda beyin glukoz metabolizmasinda
ozellikle de frontal alanlarda saglikli kontrollere gore azalmis metabolizma
saptanmistir (92, 93); ancak ¢ocuk ve ergenlerde sonuclar tutarli ¢ikmamaktadir (94-
96).

Beyinde biiylik yapisal farkliliklar inceleyen Bilgisayarli Tomografi (BT)
calismalarinda DEHB’li ¢ocuklar ile saglikli kontroller arasinda farkliliklar
saptanmamaktadir (64).
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2.1.4.3 Biyokimyasal Etkenler

Ikiz calismalar1 ve kantitatif genetik calismalarindan elde edilen sonuglar, DEHB nin
ortaya ¢ikmasinda ¢evresel etkenlerin roliinii glindeme getirmistir. Tiim cevresel
kaynaklar goz Oniine alinmis, pre-, peri-, postnatal komplikasyonlar ve beslenme
yetersizlikleri, hastaliklar, travma gibi dogum oncesi veya sonrasi sinir sisteminin
gelisimi esnasinda olumsuz etkileyebilecek etkenler arastirilmistir (57, 97).

Cevresel toksinler ile ilgili yapilan calismalar viicuttaki artmis kursun
seviyelerinin DEHB belirtileri ile az ama tutarl bir sekilde anlamli iliskisi oldugunu
gostermistir (98-103). Ilerleyen calismalarda cok yiiksek kursun diizeylerinde
cocuklarin sadece ligte birinin DEHB belirtileri gosterdigi, DEHB tanis1 alan bir¢cok
cocukta viicut kursun diizeylerinin normal bulundugu, o©nceki ¢alismalarda
ebeveynlerde DEHB tanisi olup olmadigi gibi bir¢ok eslik eden durumun analizlere
dahil edilmedigi tespit edilmistir (102, 104-106). Tim bulgular birlikte ele
alindiginda artmis viicut kursun diizeyi olan c¢ocuklarin en fazla %4 iiniin DEHB
belirtilerinin kursun diizeyi ile iligkilendirilebilecegi ortaya ¢ikmaktadir (8).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite belirtileri ile iligkisi saptanan bir diger
cevresel toksin, prenatal tiitlin ve alkol maruziyetidir (57, 97). Gebelik siiresince
annenin tiitiin kullaniminin dikkate eksikligi ve hiperaktivite belirtileri ile anlamli
iligkisi giiclii bir bulgu olarak saptanmaktadir(107-112). Nikotinin beyin gelisimi ve
davraniglar iizerine olumsuz etkisi gosterilmis olmakla birlikte; DEHB ile arasinda
nedensellik iligkisi heniiz agik bir sekilde kurulamamistir (111). Paylasilan ¢evresel
ve genetik etkenler, annenin DEHB tanist gibi kosullarin da goz Oniine alindigi
caligmalarda da anlaml iligki devam ettigini gosteren bir ¢ok c¢aligma vardir (110,
113); bunun yani sira farkl istatistiksel yontemler kullanarak yapilan ve bu iliskinin
ortak genetik ve ¢evresel etkenlere de bagli oldugunu gosteren giincel calismalar ve
gbzden gegirme yazilart mevcuttur (114-116). Sonug olarak annenin gebelik boyunca
tilitn kullanim1 ¢evresel veya epigenetik sistemlerin etkisiyle cocukta DEHB
belirtilerini arttirmaktadir (117). Prenatal alkol maruziyeti ile bulgular bu kadar
kuvvetli degildir (118-121). Calismalarda prenatal alkol maruziyetinin uzun donem

etkileri oldugu ve daha c¢ok dikkat eksikligi belirtileri ile iligkili oldugu gosterilmigtir
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(97). Alkol maruziyetinin eslik eden durumlar ortadan kalktiginda da DEHB
belirtilerini arttiran bir etken oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (110, 122).
Annenin gebelik boyunca aldigi alkoliin ortalama miktarindan 6te, tek seferde alinan
yiiksek oranda alkoliin daha etkili saptanmistir (97).

Prenatal esrar maruziyeti de alkole benzer sekilde dikkat eksikligi belirtilerini
arttirmaktadir, 6zellikle dikkati siirdiirmede sorunlara yol agig1 gosterilmistir (97,
123-127).

Cok diisiik dozlardan itibaren toksik etkisi olan bir sanayi atig1 olan PCB’nin
prenatal maruziyetinin dikkat eksiklii ve hiperaktivite belirtileri yaptig1
saptanmistir. PCBs Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1sitma sistemlerinde sik
kullanilan ve besin zincirine karigan bir maddedir, 6zellikle yagda ¢oziinen 6zellikte
olmasi nérogelisimi bozmasina neden olmaktadir (57, 97, 128)

Boucher ve arkadaglarinin 2012 yilinda yaptig1 ¢aligmada dogum esnasindaki
plasental kordon civa seviyesi ile okul caginda artmig DEHB belirtileri ile iligkili
bulmuslardir (129).

Son on yilda yapilan arastirmalar travmatik beyin hasarindan sonra bu hasarin
sonucu olarak DEHB gelistigini saptamislardir (130). Yapilan genis ¢aph
caligmalarda travmatik beyin hasarinin sonraki iki sene igerisinde tani alma riskini
artirdigimi (131, 132), travmadan 6nce DEHB tanisi alanlarin belirtilerinin
siddetlendigini gostermistir (133). Ozellikle orbitofrontal girus hasar1 ile daha
kuvvetli baglant1 bulunmustur (132).

Yukarida bahsedilenler disinda tarim ilaglarinin, bazi antikonviilzan ilaglarin,
tiroid hormonlarindaki dengesizliklerin de DEHB belirtileri ortaya c¢ikardigi
bilinmektedir (8).

Sistematik gézden gecirme yazilart beslenme igeriginin ve gidalara konan ek
maddelerin (food additives) DEHB ortaya cikardigini gosteren herhangi bir janit
olmadigini gostermistir (134).

Anne siitii alim siiresi ile DEHB iligkisi arastirilan ¢evresel etkenlerden
biridir. Anne siiti alim siiresinin ¢ocugun erken biligsel gelisimi, yenidogan
doneminde beyinde beyaz madde baglantilarinin gelisimi i¢in dngoriicii etken oldugu
bilinmektedir, yapisal beyin goriintileme caligmalarinda belli beyaz madde

alanlarinin DEHB ortaya ¢ikmasinda rolii oldugu gosterilmistir (135-138). Uzun
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donem anne siitii aliminin dikkat eksikligi ve hiperaktivite belirtilerini azalttig1, okul
oncesi yaslarda degerlendirilen yiiriitiicii islevleri arttirdign (139, 140). Ug alt1 ay
aras1 yalnizca anne siitii ile beslenmenin DEHB ile yiiksek anlamlilikta ters orantili
oldugu (141), 3 aydan az anne siitii alimmin gevresel risk etkeni oldugunu (142),
anne siitiiniin DEHB’den koruyucu oldugunu 6ngéren ¢alismalar mevcuttur (9, 141,
143). Mimouni-Bloch ve digerleri anne siitii aliminin etkisini eslik eden ¢evresel ve
genetik etkenlerden bagimsiz olarak arastirmak amaciyla DEHB tanisi olan ¢ocuklar
ile onlarin DEHB olmayan saglikli kardeslerini ve saglikli kontrolleri anne siitii alim
stireleri agisindan karsilagtirdiklar: ¢alismada DEHB olan ¢ocuklarinin her iki kontrol
grubuna gore de anlamli sekilde daha az anne siitii aldigini1 gostermislerdir (9).

Sabuncuoglu’nun anne siitii alimi, malokliizyon, DEHB, uykuda solunum
bozukluklar1 ve travmatik dis kiriklar1 arasindaki iligkileri inceleyen calismalar1 bir
arada degerlendirdigi yazisinda (14) anne siitii alim siireleri, yetersiz anne siitli alima,
erken siitten kesilme ile DEHB arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalarin diinyanin
bir¢cok bolgesinde artmakta oldugunu belirtmektedir. DEHB tanist olan ¢ocuklarda
kanda diisiik yag asidi seviyeleri tespit eden bir ¢alismada (144), ayni grupta anne
siitii aliminin daha kisa siire oldugu veya hi¢ olmadig1 gosterilmistir. Tiirkiye’de
yapilan bir ¢alismada (145) ise DEHB tanisi olan c¢ocuklarda anne siitii alim
stiresinin daha kisa oldugu ve bu bulgunun zeka seviyesini olumsuz etkiledigi
gosterilmistir.

Sabuncuoglu ve dig.’nin DEHB, anne siitii alim1 ve agiz aliskanliklarini
inceledikleri calismada (10) sadece anne siitii ile beslenme siireleri
karsilagtirildiginda DEHB grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark
saptanmistir (sirasiyla 4.45+2.98 ay ve 6.85+4.89 ay; t=5.79, p=0.0001). Hi¢ anne
siitii almayan veya 6 aydan kisa siire anne siitii alanlarin sayis1 DEHB gurubunda
anlamli olarak daha yiiksek saptanmaistir.

Anne siitii almi1 ile DEHB arasindaki iliskiyi aragtiran ¢alismalarda herhangi
bir nedensellik kanit1 bulunamamistir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda ebeveynlerde DEHB
ve buna bagli bakim becerilerinde azlik, ¢gocugun DEHB olmasi sebebiyle anne siitii
ile beslenmeyi siirdirmede giiclilk gibi eslik etmesi olasi durumlar goéz Oniine

alinmamasi ve benzeri yontemsel kisitliliklar mevcuttur. Elde olan veriler ile 3 aydan
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kisa anne siitli aliminin nérogelisim ve davranig i¢in bir belirteg ve DEHB i¢in

muhtemel bir baglant1 oldugunu sdyleyebiliriz (146).

2.1.4.4. Psikososyal Etkenler

DEHB ile iliskili psikososyal etkenleri tanimlamak, hastalik ile birliktelik gdsteren
etiyolojik risk etkenlerini ve de hastaligin devam etmesine veya morbidite geligmini
yordayan erken prediktorleri anlamamizi saglayabilir (57).

Yapilan kesitsel ve uzunlamasina ¢alismalar ¢ocuklarda psikopatoloji ile
iligkili olabilecek psikososyal risk etkenlerini kronik aile i¢i c¢atisma, aile
islevselliginde bozulma, aile birlikteliginde azalma, evlilik sorunlari ve annenin
ruhsal hastaligi olarak tanimlamislardir (147).

Kalittimin DEHB’nin ortaya ¢ikmasindaki genis roliine ragmen DEHB
semptomlar1 belli ¢evresel etkenler, psikososyal giicliikler ve paylasilmayan sosyal
ogrenme becerileri ile birlikte olabilir veya onlara gore sekillenebilir. Psikososyal
etkenler yasam kalitesi, tani, tedavi ve egitim kaynaklarina ulagma, eslik eden
hastaliklarin gelisimi gibi konularda belirleyici rol oynar. Ancak zayif ebeveynlik
becerileri, modern yasam tarzi, televizyon veya video oyunlar1 ile fazla vakit
gecirme, aile i¢i catigma, giivensiz baglanma gibi psikososyal etkenlerin tek basina
DEHB ortaya c¢ikardigini gosteren bir kanit yoktur (8). Olumsuz ebeveynlik
tutumlariin DEHB’ye eslik eden karsit olma karsit gelme bozuklugu gelisimi ile
iligkili oldugu, DEHB’de ise sebep olmaktan ziyade sonu¢ oldugu ve bu tutumlarin
tedavi goren ¢ocuklarin ebeveynlerinde azaldigi gosterilmistir (148). Bir baska teori
de bu tutumlarin ebeveynlerin kendi DEHB veya diger ruhsal hastaliklara sahip olma
olasiliginin yiiksek olmasindan kaynaklaniyor olabilecegidir.

Televizyon izleme 6zellikleri ile DEHB ortaya ¢ikmasi arasinda nedensellik
iligkisi kuran tutarli ¢alismalar mevcut degildir, ancak DEHB’li ¢ocuklarin daha ¢ok
televizyon izledigi ve televizyon izlemekten daha ¢ok keyif aldigi bilinmektedir
(149-151).

Psikososyal etkenlerin DEHB gelisimine etkisi incelendiginde, tek bir
olumsuz kosulun varligi degil, birden fazla olumsuz olayin birikimsel etkisinin

onemli oldugu gosterilmistir (152).
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2.1.5. Klinik Goériiniim ve Gidis

DEHB i¢in bir tan1 belirteci koyma calismalar1 sik¢a yapilmasina ragmen
giiniimiizde heniiz bdyle bir belirte¢ saptanmamistir (43, 153-155). Bir¢ok tilkede
klinisyenler DSM 5 veya ICD 10 tam 6lgiitlerine dayanarak klinik degerlendirme
sonucu DEHB tanisin1 koyarlar. DSM 5° te belirti listesi dikkat eksikligi ve
hiperaktivite/diirtiisellik olarak iki gruba ayrilmistir (Tablo 1). Tani i¢in kisinin bu iki
alt gruptan birinde en az 6 belirtiyi (17 yas ve iistii i¢cin 5 belirti yeterli) en az 6 ay
boyunca gosteriyor olmasi, belirtilerin 12 yasindan 6nce baslamis olmasi ve bu
belirtilerin birden ¢ok alanda islevselligi olumsuz etkiliyor olmasi gereklidir (15).
DSM 5 tani oOlgiitleri acisindan pek c¢ok iyilestirme getirmis olmakla birlikte,
DEHB’nin klinik gdriiniimiindeki cinsiyet ve gelisimsel diizeye bagli farkliliklar: ele
almakta yetersiz bulunmaktadir (40, 156).

DEHB’nin klinik degerlendirmesi esnasinda birden c¢ok bilgi kaynagindan
veri edinmek esastir (45). Veri toplama amaciyla gelistirilmis pek c¢ok olgek
mevcuttur, bu olgekler ebeveynler veya birincil bakim verenler, 6gretmenler ve
ergenlikten itibaren cocuklarin kendilerinin dolduracagi sekilde tasarlanmistir.
Klinikte o©ncelikle tercih edilen Olgekler DSM-IV-TR tani Olgiitlerine gore
diizenlenmis belirti tarama listeleri seklindedir (157, 158).

DEHB’li kisilerin dikkat, diirtiisellik ve hiperaktivite alanlarinda kronik
olarak sorun yasadiklar1 ¢evresindekiler tarafindan genellikle gézlenir. Bu 6zellikler
gelisimin erken zamanlarindan itibaren baglamistir, ve kisinin yasina veya gelisimsel
diizeyine uygun degildir. Belirtiler en fazla kisinin dikkatini verme kapasitesini
zorlamasi, hareketlerini kisitlamasi, diirtii kontrolii saglamasi veya davraniglarini
kurallara veya zamana gore diizenlemesi gerektigi durumlarda belirgin olur (8).
DEHB tanis1 olan ¢ocuk ve erigkinlerde dikkatin yonlendirilmesi ile ilgili yetersizlik
mevcuttur, bu yetersizlik dgretmenler ve ebeveynler tarafindan siklikla “dikkatini
vermiyor”, “verilen isi bitiremiyor”, “bir isi bitirmesi normalden uzun siiriiyor” gibi
yakinmalarla bildirilir, bu yakinmalar gozlemsel caligmalarla da desteklenmistir
(159, 160). DEHB tanisi1 olan bireyler dikkati belli bir is iizerinde siirdiiriip
odaklanmis kalmakta zorlanirlar, bu zorlanma s6z konusu isin sikici veya tekrarlayici
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oldugu durumlarda daha fazla ortaya g¢ikar (161, 162). DEHB olan bireylerde bir
diger belirti kiimesi zayif inhibisyon ve eslik eden hiperaktivitedir (163). Klinik
olarak, durumlara, yonergeleri sonuna kadar dinlemeden veya gerekliliklere
yeterince onem vermeden hizli yanit verme ve dolayisiyla diirtiisel hatalar yapma
goriiliir. Belirli durum veya davraniglarin olasi olumsuz, yikict veya tehlikeli
sonuglarini diistinmekte yetersizlikleri olabilir. Diirttisellik ile ilgili klinik sonuglar
yiiriitiicii islevlerdeki yetersizligin sonucu olarak degerlendirilmektedir (164).

Onceleri DEHB’nin ¢ocuklugun gegici bir bozuklugu oldugu, ergenlik ve
erigkinlik doneminde tipik olarak ortadan kalktig1 inamisi yaygindi. Yapilan
uzunlamasina g¢alismalar bu inanisin dogru olmadigini ortaya cikardi. Cocukluk
caginda konulan DEHB tanis1 ergenlikte %50-80, erigkinlikte ise %35-65 devam
etmektedir (46, 165, 166). Ergenlikle birlikte tani Olgiitlerini tam karsilamayan
hastalarda 6nemli sayida belirtinin ve ciddi diizeyde islevsellikte azalmanin devam
ettigi gosterilmistir. Ayn1 ¢aligmada ergenlikte azalmanin en iyi goriildiigii belirti
grubu hiperaktivite/diirtiisellik iken, DEHB tanis1 olan ergenlerin ¢ogunda dikkat
eksikligi belirtilerinin benzer siddette devam ettigi gosterilmistir (53).

Hem g¢ocukluktan ergenlige gecerken, hem de ergenlikten eriskinlige
gecerken tiim cocuklar dikkat eksikligi ve diirtliselligi degerlendiren nesnel
Olciimlerde normatif gelisme gosterirler, ancak ¢ocukluk caginda DEHB tanisi olan
bireyler hala anlamli olarak olmayan bireylere gore daha fazla dikkat eksikligi ve
diirtiisellik 6zellikleri géstermeye devam ederler (167, 168).

DEHB belirtileri ve klinik goriiniimii okul 6ncesi donem, okul donemi,
ergenlik ve eriskinlik donemlerinde farkl sekillerde karsimiza ¢ikmaktadir (Tablo 2).

Cocukluk caginda konan DEHB tanisi, ergenlikte taninin devam etmesinden
bagimsiz olarak diisiikk akademik basari, egitim sisteminden erken kopma, diisiik
akademik kazanim goriiliir (169). Bu ergenler ayrica antisosyal 6zellikte davranislar,
kolluk kuvvetleri ile istirak ve madde kotiiye kullanimi agisindan da risk altindadir
(170). 2012 yilinda yaymlanan 33 yillik bir takip ¢aligmasinda ¢ocukluk ¢aginda (6-
12 yas) konulan DEHB tanisinin olumsuz mesleki, ekonomik ve sosyal sonuglarla,
antisosyal kisilik bozuklugu, madde kullanim bozukluklari, psikiyatrik hastane
yatislari, hapse girme ve mortalite riski ile iligkili bulunmus (171). Danimarka’da

kayitlar iizerinden yapilan bir ¢alismada DEHB olan bireylerde olmayanlara gore
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artmig mortalite orani tespit edilmistir. Mortalite artist genel olarak kazalar

sonucunda olmaktadir ve 6zellikle komorbid karsit olma karsit gelme bozuklugu,

davranim bozuklugu ve madde kdtiiye kullanimi olanlarda daha yiiksek bulunmustur

(172).

Tablo 2. DEHB belirtilerinde ¢cocukluktan eriskinlige degisiklikler (Rutter’s Child
and Adolescent Psychiatry, 5.522)

Okul 6ncesi  Tlkokul yillari Ergenlik Eriskinlik
donem
Kisa siiren Kisa siiren Akranlarindan  Ayritilarin
oyun dizileri  etkinlikler daha kisa tamamlanmamast
Dikkat (<3 dk) (<10 dk) siirdlirebilme
eksikligi (<30 dk.) Randevularin

Etkinlikleri Etkinliklerin unutulmasi

yarim erken Ayrintilara

birakma degismesi dikkat etmeme  Ongorii eksikligi

Dinlememe Unutkanlik, Ileriye doniik
daginiklik planlamada

zay1flik
Asiri
hareketlilik  “Firtina” gibi ~ Sakin durmas1  Kipir kipir Oznel

gerektiginde olma huzursuzluk hissi
hareketli olma

Dinlememe Siraya Kendini Tasit kazalar1 ve
uymama, kontrol etmede diger kazalar

Tehlike algis1  diger giicliik

Diirtiisellik  olmamasi ¢ocuklarin Erken ve akilci

sozunii kesme,
sOze atlama

Diisiinmeden
kurallar1
bozma,
kazalar

Kayitsizca risk
alma

olmayan karar
verme

Sabirsizlik

Su¢ davranisinin ve travma nedenli acil servis bagvurularinin tedavi ile

azaldig1 gosterilmistir (173).
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Cogu DEHB hastas1 psikoz veya duygudurum bozuklugu gelistirmez (45,
171). DEHB’yi sonrasinda unipolar depresyon gelismesi ile iligskilendirmeye yonelik
caligmalarin sonuglar tutarsizlik gostermektedir (171, 174).

Kot muamele (175, 176), DEHB alt tipi (177), yiiriitiicii islevlerde bozukluk
(178-180), diisiik sosyal beceri diizeyi (181), ailesel istikrarsizlik ve giicliikler (182)
ve emosyonel dirtiisellik (183) DEHB olan c¢ocuklarda gidisati belirleyen
etkenlerdir.

Farmakolojik ve psikososyal tedaviler kisa donemde gidisat1 olumlu etkiliyor
goriintirken (184), islevsellik diizeylerine bakilan uzun dénem g¢aligmalarda bu etki

daha az belirgindir (185).

2.1.6. Es Tamlar

Bir ¢ocuk veya ergende DEHB tanis1 varlig1 eslik eden diger psikiyatrik hastaliklar
icin anlamli bir risk artisin1 beraberinde getirmektedir. Farkli hastaliklarin birlikte
olmas1 durumunun altta yatan, her iki hastalia da neden olan ortak etiyolojilerden
kaynaklanabilecegi yorumu yapilmaktadir (174). Klinige bagvuran DEHB
hastalarinin %67-80’1 bir, yaris1 kadarn iki farkli eslik eden psikiyatrik hastalik
tanisina sahiptir (149). DEHB ile birlikte bulunabilen baslica ruhsal durumlar; yikici
davranim bozukluklari, duygudurum ve kaygi bozuklulari, madde kullanim
bozukluklari, tik hastaligi, zihinsel gerilik, otizm spektrum bozukluklaridir. Son
yillarda DSM 5’teki degisikliklerle birlikte DEHB’ye eslik eden duygulanim
diizenleme sorunlari1 (emotional dysregulation) ve iki u¢lu bozukluk iizerine olan ilgi
de artmistir (186). Yirminci ylizyilin sonlarinda yapilan ¢aligmalarda genel toplum
ile karsilastirildiginda DEHB grubunda Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu
(KOKGB) ve Davranim Bozuklugu'nun 10 kat, depresyonun 5,5 kat, anksiyete
bozukluklarinin 3 kat daha fazla goriildiigii bildirilmistir (174). DEHB’ye en sik eslik
eden ruhsal hastaliklar KOKGB (%45-84), Davranim Bozuklugu (%15-56),
Anksiyete Bozukluklar1 (%25-50), Depresyon (%30), Yikici Duygudurum
Bozuklugu ve Bipolar Bozukluk (%0-30), Travma Sonras1 Stres Bozuklugu (%5-6),
Tik Bozukluklar1 (%10) ve Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)’tur (8).
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Calismalar sonucunda DEHB’de Davranim Bozuklugu eslik etsin veya
etmesin %45-84 arasinda degisen oranlarda KOKGB eslik ettigi bildirilmistir (187-
189). DEHB’de ¢oklu tedavi yaklagimlarinin etkinliginin arastirildigi “Multimodel
Treatment Study of ADHD (MTA)” calismasinda DEHB tanis1 konan ¢ocuklarin
%40’ 1nin KOKGB i¢in, %14.3’{inlin Davranim Bozuklugu i¢in tani kriterlerini
karsiladig1 gosterilmistir (190). DEHB tanist olan ¢ocuklarda goriilen duygulanim
diizenleyememe sorunlarinin bu ¢ocuklarda KOKGB gelisiminde kismi ama 6nemli
bir rol oynadig1 diisliniilmektedir (8). DEHB’ye eslik eden KOKGB o6zellikle de
Davranim Bozuklugu tanist olan ¢ocuklarda eriskinlikte antisosyal davranislar ortaya
cikma olasilig1 daha fazladir. Su¢ davranisi ve madde kotliye kullanimi da eslik eden
Davranim Bozuklugu tanisi olan ¢ocuklarda daha fazladir (191, 192). Calismalar bu
cocuklarin DEHB’ye 6zgili ilag tedavisine sadece DEHB tanisi olan c¢ocuklarla
esdeger miktarda yanit verdigini gostermistir (193).

Ailesel ozellikler gibi diger etkenlerin yani sira duygulanim diizenleyememe,
KOKGB, anksiyete ve depresyon es tanilari i¢in dngdriicii bir etken veya paylasilmig
bir klinik goriiniim olabilir (194, 195). Benzer sekilde irritabilite varligr duygudurum
bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve reaktif agresyon icin temel bir risk etkeni
olabilir (196).

Toplum temelli ¢alismalarda DEHB tanisin1 karsilayan ¢ocuklarda toplum
oranlarina gore artmis bipolar bozukluk riski saptanmamaktadir (197, 198). Bu veri
klinik temelli caligmalarda da elde edilmekle birlikte bazi ¢alismalarda DEHB tanisi
olan ¢ocuklarda artmis bipolar bozukluk riski gosterilmistir . Buna ragmen Bipolar
bozukluk tanis1 olan ¢ocuklarda ¢ok yiiksek (%60 ve tlizeri) DEHB riski vardir (199,
200). DEHB ve bipolar bozuklugun birlikte oldugu durumlarda duygudurum
bozuklugunun tedavisi 6nceliklidir (195, 197).

DEHB tanis1 olan ¢ocuklarin iicte biri major depresyon igin tani kriterlerini
karsilarken, depresyon hastalarinin dortte birinde DEHB eslik edebilir (189, 201).
DEHB ve depresyonun es tani olarak bulunmasi KOKGB/DB &ykiisii, olumsuz
yasam olaylar1 ve ebeveynlerde depresyon oykiisi ile iliskili bulunmustur (202).
Depresyona eslik eden DEHB varligi artmig intihar girisimi oranlariyla ilintili

bulundugundan klinikte sorgulanmas1 énemlidir (203).
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DEHB tanis1 olan hastalarda anksiyete bozukluklar: riski 2.1-4.3 kat daha
fazladir (174). Genel pediatrik popiilasyonda %6-20 oraninda saptanan anksiyete
bozukluklari, DEHB popiilasyonunda %25-50 saptanmaktadir (204). Eriskin DEHB
hastalar1 ile yapilan calismalarda da daha yiiksek oranda anksiyete bozukluklar
bildirilmektedir (205). DEHB’ye eslik eden anksiyete bozuklugu varliginda stimulan
tedavinin anksiyete belirtilerini  kotiilestirmedigi, hatta yapilan bir eriskin
calismasinda azalttigi gosterilmistir (206, 207). MTA c¢alismasinda anksiyete
belirtileri yiiksek DEHB olgularinin anksiyete belirtileri olmayanlara gore davranisci
miidahalelere daha iyi yanit verdigi gosterilmistir (208).

DEHB tanisi olan ¢ocuklarin kiigiik bir kisminda tik bozukluklar1 veya OKB
varken, tik bozukluklarinin %50-60’inda, OKB’nin %36-51’'nde DEHB bulunur
(209, 210). Bu durumlarda hayat olaylarindaki islevsellik ile ilgili sorunlarda birincil
olarak sorumlu olan DEHB belirtileri olmaktadir (210).

DEHB tek basina nikotin, alkol ve esrar kullanimi igin risk etkeniyken,
KOKGB ve DB eslik etmesi bu riski daha da arttirmaktadir (211). ileri yaslarda
madde koétiiye kullanimi igin en giiclii prediktor cocukluk c¢aginda eslik eden
Davranim Bozuklugu tanisidir (185).

DEHB’de zihinsel yetersizlik riski olduk¢a diisiik iken, zihinsel yetersizligi
olanlarda DEHB riski artmigtir. Zihinsel yetersizlik tanisi olan ¢ocuklarda DEHB
yayginligi %18-40 olarak bildirilmektedir (212, 213). DEHB’nin altta yatan zihinsel
yetersizlik ile ilintili bulunmamistir (195). Eslik eden zihinsel yetersizlik tanisi olan
cocuklarda metilfenidat ilag¢ tedavisine daha diisiik yanit beklenir (214).

DSM 5’teki degisiklikle birlikte DEHB ile Otizm Spektrum Bozuklugu
(OSB) tanilarinin beraber konmasi miimkiin olmustur. DEHB tanis1 olan ¢ocuklarda
%20-30 gibi artmig OSB belirtileri goriilme riski varken, OSB tanis1 olan ¢ocuklarin
%30-50’sinde eslik eden DEHB tanis1t mevcuttur (215). DEHB ile OSB’nin birlikte
goriildiigli cocuklarda stimulan tedavinin etkili ve giivenli oldugu genis dlgekli bir
calisma ile gosterilmistir; ancak bu cocuklarda dikkat eksikligi ve hiperaktivite
belirtilerinde ilag tedavisine yanit yalnizca DEHB olan ¢ocuklara gére daha diistiktiir
(216). Atomoksetin ve guanfasin ile yapilan ¢alismalarda da olumlu sonuglar elde

edilmektedir (217, 218).
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Eslik eden hastaliklarin baglangi¢ zamani tipik olarak DEHB’den daha sonra
olmaktadir, bu durumda klinisyen hastanin takibi siirecinde eslik eden hastaliklarin
gelisimi acisindan dikkatli olmalidir (219). Eslik eden hastalik veya hastaliklarin

varlig1 giincel islevselligi, yasam boyu gidisati ve tedavi planin1 da etkilemektedir.

2.1.7. Tedavi

DEHB birden fazla islevsellik alaninda sorun ile seyreder; secilecek tedavi yaklagimi
evdeki davranislar, okul basarisi ve sosyal durumlar gibi ¢esitli alanlarda islevselligi
arttirmay1 hedeflemelidir. Tedavi yontemini belirlerken ¢ocuk veya ergenin yasi,
belirtilerin nitelikleri, hastalik siddeti, yan etkiler acisindan bireysel riskler, tedavi
uyumu, eslik eden ruhsal hastaliklar, cocugun ve ailenin tercihi, ilaca veya terapiste
ulagim gibi etkenler go6z 6niinde bulundurulmalidir. Tedavi hedefleri arasinda DEHB
belirtileri, biligsel bozukluklar ve iliskili davranislar, okul basarisi, eslik eden
durumlar, ebeveyn psikopatolojileri, aile ve okul merkezli sorunlar sayilabilir. Bu
sorun alanlarinin arastirilip her bireye uygun tedavi hedeflerinin ve yaklasimlarinin
belirlenmesi gerekir.

DEHB tedavisinde uluslar arasi kuruluslarin tedavi rehberleri birinci segenek
tedavi yontemi olarak ila¢ tedavisini Onermektedir (41). Amerikan Pediatri
Akademisi’nin tedavi rehberine gore okul 6ncesi donemde ve belirti siddetinin hafif
oldugu durumlarda ilk secenek olarak davranig¢i yontemler uygulanabilir (220).
Davranig¢1 yontemlerin tek bagina etki giicii ila¢ tedavisine gore oldukga diisiiktiir,
ayrica ilag tedavisine eklenen davranisci yontemlerin tek bagina ilag tedavisine
istiinliigi gosterilememistir (209).

Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi Akademisi’nin DEHB icin tedavi
rehberine (41) DEHB tedavisi ilag tedavisi ve/veya davranisci tedaviden olusmalidir,
tedavi plan1 mutlaka tan1 ve tedavi segenekleri ile ilgili psiko-egitim igermelidir.
DEHB tedavisinde en ¢ok ve en uzun zamandir kullanilan ayrica en ¢ok ¢alisilan ilag
grubu stimulan ilaglardir. DEHB hastalarinda stimulan tedavisine klinik yanit orani
cocuk ve eriskinlerde %65-75 saptanmistir (221). Stimulan dis1 ilag tedavisi

seceneklerinden ilki atomoksetindir; etki giicii 0.7 bulunmustur, bu etki giicii degeri
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stimulanlardan daha diisiik olmakla birlikte diger stimulan-dis1 ilag se¢ceneklerinden
yiiksektir (222). Diger ilag tedavisi secenekleri klonidin, guanfasin, modafinil,
trisiklik antidepresan ilaglar ve bupropiondur (8).

Tedavi baglandiktan sonra ¢oklu kaynaklardan bilgi toplanarak tedavinin

etkinliginin ve olas1 yan etkilerin izlenmesi gerekir.

2.1.8. DEHB’de goriilen agiz ve dis saghg1 sorunlari

Dikkat eksikligi, diirtiisellik ve asir1 hareketlilik gibi ana sorunlarin yan1 sira DEHB
tanist olan cocuk ve yetiskinlerin bu ana sorunlar ekseninde g¢esitli biligsel,
gelisimsel, akademik ve sosyal giicliikler yasadiklar1 bilinmektedir. Son yillarda
yukarida sayilan giicliikler disinda genel saglik ile ilgili riskler tanimlanmaya
baglanmistir. Bu genel saglik ile ilgili riskler her DEHB olgusunda bulunmaz,
DEHB’nin temel 6zelliklerinden olmadiklarindan bu risklerin varligt DEHB igin
tanisal olmadigi gibi, yoklugu da DEHB tanisini diglamaz.

DEHB tanis1 olan bireylerin saglik hizmetlerini daha fazla kullandig1 ve daha
cok saglik harcamasi olusturduklar1 gosterilmistir (223). Goodwin ve dig.’nin 2009
yilinda yaptig1 calismada (224) DEHB veya bagka bir yikict davranim bozuklugu
varliginin ¢ocuklarda obezite, atopik ekzema, epilepsi ve astim gibi kronik fiziksel
hastaliklar ac¢isindan risk etkeni oldugunu saptamiglardir. DEHB tanisi olan
ergenlerin erigkinlik donemine kadar takip edildigi ¢aligmalarda genel saglikta
bozulma agisindan artmig risk tespit edilmistir. Eriskin DEHB hastalar1 ile klinik
kontrol grubu ve toplum kontrol grubu arasinda yapilan bir ¢aligmada saglik ile ilgili
davraniglar ve saglik ile ilgili yasam tarzi sorgulanmistir. Calismanin sonucunda
DEHB grubunun taranan 16 alanin dokuzunda kontrol grubuna gore daha riskli
oldugu gosterilmistir; bu alanlar uyku, sosyal iliskiler, aile iligkileri, tiitiin kullanima,
tibbi olmayan ila¢ kullanimi, saglik/dis bakimi, motorlu tasit giivenligi, is ve meslek

durumu ve duygusal saglik alanidir (Sekil 3) (149).
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Sekil 3. DEHB’de artmis risk saptanan saglik alanlar1 (Barkley, 2014)

DEHB ve agiz dis saghg ile ilgili yapilan ¢aligmalarin sayist kisitli olmakla
birlikte, bu ¢alismalarin sonuglar1 tutarli olarak DEHB tanis1 olan ¢ocuklarda gesitli
dis sagligi sorunlart icin artmis risk oldugunu gostermektedir. DEHB tanisi olan
cocuklarin agiz hijyeni bakimint kontrollerden daha kotii gergeklestirdigi ve daha
cok sekerli yiyecekler tlikettigi gosterilmistir. Florlir kullanim Oykiisii, tibbi
hastaliklar, beslenme ve agiz hijyeni etkenlerin karigtirict etkisi goz Oniine alinarak
yapilan ¢alismalarda da DEHB grubunda kontrol grubuna kiyasla daha fazla ¢iiriik,
eksik veya dolgulu dis (diseased, missed, filled tooth-DMFT) sayist bildirilmigtir
(225). Ergen DEHB olgular ile yapilan bagka bir ¢alismada dis ¢iirlimesi yan1 sira
dis eti iltihab1 riski de yiiksek bulunmustur (226). DMFT sorunlar1 yani sira bazi
arastirmalarda DEHB’de dis agrisi, dis gicirdatma, dis eti kanamasi, diisiikk agiz
hijyeni ve agiz-dis travmasi gibi sorunlar bildirilmektedir (12, 13, 227, 228). Agiz dis
travmasi risk orani 5 kat1 bulunmustur (227).. Bu durumun tersi de goriilmektedir;
agiz dis travmasi ile bagvuran cocuklarda hareketlilik ve diirtiisellik belirtileri daha
fazla bulunmustur (229). Israil’de yapilan bir ¢alismada DEHB grubu ile kontrol
grubu arasinda DMFT oranlarinda veya beslenme ve agiz hijyeni aliskanliklarinda
anlamli farklilik bulunmamistir; ancak ¢alismanin 6rneklem grubunun kiigiik olmasi

bu sonucu etkilemis olabilir (230).
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Ik kez 1997°de Ingiltere’de saglik taramasi calismasinda travmatik dis
yaralanmasi ile bir belirti olarak hiperaktivite arasinda baglant1 ile ilgili bilgi
edinilmistir (14). Bundan kisa siire sonra Sabuncuoglu ve dig. DEHB olan ve
olmayan c¢ocuklarda travmatik dis yaralanmasi sikliklarini karsilagtirmis ve DEHB
ile travmatik dis yaralanmalar1 arasinda anlamli bir birliktelik oldugunu
bildirmislerdir (11).

Dis muayenesi esnasinda ortaya ¢ikan davranis sorunlari, hekim ile iletisim
ve uyum sorunlart DEHB hastalarinda daha yaygin goriilmektedir (12, 228, 231).
Atmetlla ve dig.’nin yaptig1 dis muayenesi esnasindaki davranis goézlemlerini de
iceren caligmada (12) DEHB tanist olan c¢ocuklarin kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda orofasyal bolgede yapisal degisikliklere ek olarak daha fazla dis
gicirdatma, tirnak yeme ve dudak 1sirma davranisi, dis hekimi ile daha az uyum,
ozellikle agiz hijyeni ile ilgili bilgilendirme esnasinda daha fazla dikkat dagimiklig
bildirilmigtir.

DEHB hastalar1 dental anksiyete nedeniyle klinige yonlendirilen erigkin
hastalar ile yapilan bir ¢alismada DEHB oranlar1 toplum popiilasyonunda

beklenenden daha yiiksek bulunmustur (232).

2.2. Malokliizyon

2.2.1. Malokliizyon’un tanimi

Okliizyon en basit tanim ile maksiller ve mandibuler diglerin birbirine yakinlagmasi
ile olusan iligkidir, daha teknik bir tanimlama i¢in ¢igneme sistemini olusturan disler,
destek dokular, temporomandibuler eklem, noromuskiiler sistem ve kraniofasiyal
iskeletin fonksiyonel iligkisi olarak tanimlanabilir (1, 233). Normal okliizyon, ideal
okliizyon, anomali gdstermeyen Angle sinif 1 kapanis deyimleri es anlamli olarak
kullanilmaktadir. Normal okliizyon terimi genel olarak Smif 1 molar iligkinin
bulundugu ve tiim dislerin diizgiin dizilim gdsterdigi bir durumu tanimlamaktadir (2).

Alt ve tst dislerin, alt ve iist dis kavislerinin veya alt ve {ist ¢enenin

birbirleriyle olan anormal iliskilerine ‘“Malokliizyon” (Anormal Okliizyon) denir.
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Diger bir deyisle malokliizyon, normal veya “ideal” okliizyondan sapmalar olmasi,
ceneler kapanis halinde iken alt ve {list disler ve/veya g¢eneler arasindaki normal
iligkinin kaybolmasi durumunu ifade etmektedir. Malokliizyonda alt ve iist disgler
veya alt ve list dis kavisleri birbirleri ile ideal olmayan bir iligki igerisindedir (3,
234).

Malokliizyonlar, biiylime ve gelisimin devam ettigi donemlerde dis-¢cene-yiiz
sistemindeki sert ve yumusak dokular1 etkileyerek bu dokularin normal biiyiime ve
gelisiminde sapmalara yol acan varyasyonlar olarak da tanimlanabilir. Bu nedenle
malokliizyon denildiginde, dissel bozukluklarin yani sira iskeletsel yapilar
ilgilendiren uyumsuzluklar da anlagilmaktadir (234).

Malokliizyonlardan ilk bahseden, milattan 6nce 460-377 yillar1 arasinda
yasamis olan ve Tip Bilimi’nin Onciisii olarak kabul edilen Hippocrates olmustur.
Hippocrates, “Corpus Hippocraticum” adli kitabinin “Epidemic” isimli boliimiinde
bazi kisilerin dislerinde gozlemledigi diizensizlikler i¢in “Carpik Dis” terimini
kullanmistir. Malokliizyonlar, o glinden bu giine kadar arastiricilarin ilgi alanina
girmis ve degisik sekillerde isimlendirilen malokliizyonlarin tedavisi ¢ok sayida
arastiricinin lizerine egildigi bir konu olmustur (235-237).

Malokliizyon terimini ilk kez tanimlayan Ortodonti biliminin en énemli ismi
ve modern ortodontinin babasi olarak bilinen Edward Angle olmustur. Angle’n
1899°da yaptig1 malokliizyon siniflamasi giiniimiizde hala kullanilmaktadir (235).

Tirk toplumunda malokliizyon yayginhigini gostermek icin yapilan
caligmalarin  sonuglar1 ¢alismanin yapildigi grubun yasina gore farklilik
gostermektedir. Alti-on bir yas araligindaki g¢ocuklarda yapilan epidemiyolojik
calismada toplam malokliizyon yaygmligt 9%29.2, hafif siddette malokliizyon
yaygimhigr %20.2, orta/siddetli malokliizyon yayginligi ise %9 olarak saptanmistir
(238). Benzer bir calisma 5-65 yag araliginda yapildiginda daha diisiik oranlar elde
edilmektedir; hafif malokliizyon siklig1 %15.5, orta/siddetli malokliizyon siklig1 %5
saptanmaktadir (239).

Malokliizyon hem agiz-dis sagligi hem de genel sagligi olumsuz etkileyen
sonuglar ortaya g¢ikarmaktadir. Malokliizyonun agiz dis saghg: ile iligkili yasam
kalitesi tlizerine etkisini aragtiran ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (240-242). Agiz-dis
saglig iliskili yasam kalitesi DSO tarafindan tanman bir &lgiittiir, dis saghgi,
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duygusal iyilik hali, iglevsel iyilik hali, bakim ile ilgili yeterlilik ve memnuniyet
algis1 ve kendilik algis1 alt bilesenleri vardir, ¢esitli dlgeklerle olgiilebilir (240, 243).
Cocuklarda malokliizyonun agiz dis sagligina bagl yasam kalitesine etkisi inceleyen
caligmalar1 bir arada inceleyen bir meta analizde (244) 8-18 yas arasi ¢ocuk ve
ergenlerde malokliizyonun yasam kalitesine anlamli derecede olumsuz etkisi oldugu
gosterilmistir. Siddetli malokliizyonu olan veya uzun siire tedavisiz kalan hastalar
temporomandibuler eklem rahatsizliklarina bagli veya dental travma nedenli agr
cekebilirler (243, 245, 246). Konugma ve ¢igneme gibi alanlarda islevsel kisitliliklar
olusabilir, bunlar gida se¢iminde kisitliliga neden olabilir (243, 247). Arastirmacilar
siklikla malokliizyonun yasam kalitesinin sosyo-emosyonel bileseni iizerindeki
etkisini incelemek iizere ¢aligmalar yaparlar. Bu bilesen dis yapist ve agiz saghg ile
iliskili diisiik benlik algisi, giilmekten veya akranlar ile iletisim kurmaktan ¢ekinme
ve zorbaliga maruz kalma durumlarint degerlendirir. Kragt ve dig.’nin 2015 yilinda
yayinlanan giincel meta-analiz calismasinda malokliizyonu olan ve olmayan
cocuklarin yasam kalitesi degerlendirmeleri arasindaki farkin en anlamli ¢iktig
caligmalar DAI (Dental Aesthetic Index) indeksinin kullanildig1 ¢alismalar olmustur,
bu indeks malokliizyon tedavi ihtiyacim1 sosyal olarak tanimlanan estetik
standartlarla belirler; buradan yola ¢ikarak malokliizyonun yasam kalitesinin sosyo-
emosyonel bilesenini giiclii bir bigimde etkiledigini soyleyebiliriz.

Malokliizyon agiz, dis ve yiliz goriinlimiinde estetik sorunlar olusturur, pek
cok hasta estetik nedenlerle tedaviye bagvurmaktadir. Bu estetik sorunlar hastanin
duygusal iyilik halinde olumsuz sonuglar dogurmaktadir (248). Tedavi edilmeyen
cocuk ve ergen malokliizyon olgular1 ile yapilan uzun doénem takip c¢alismasinda
(249) bu bireylerin erigkinlik doneminde beden goriiniim algilari, kendilik algilart ve
dis goriiniimlerinin sosyal etkileri aragtirllmigtir. Olgularin anlamli bir big¢imde
bedenlerinin dis ile ilgili degerlendirmelerinde daha fazla hosnutsuzluk hissettigi,
daha fazla zorbaliga ve alaycilifa maruz kaldig1 tespit edilmistir. Baz1 malokliizyon
alt tiplerinde bu sorunlarin daha fazla oldugu gdsterilmistir. Malokliizyonu olan
cocuklarin zorbaliga daha fazla maruz kaldigi, sosyal yeterlilikte ve atletik
yeterlilikte bozulmalar, fiziksel goriinim ile ilgili kendilik algisinda ve genel
kendilik algisinda zayiflama tespit edilmistir (250). Ergenlerle yapilan bir bagka

calismada da malokliizyonun yasam kalitesinin ozellikle duygusal iyilik hali
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bilesenini etkiledigi goriilmiistiir (248). Ortodontik tedavi i¢in bagvuran bireylerin
tedavi beklentileri arasinda dislerin estetik gorlinlimiinde diizelme ve sosyal
islevselligin artmas1 goriilmektedir (251). Malokliizyonun estetik etkilerinin ¢ocuk ve
ergenlerde psikososyal etkilerinin yagamlarini olumsuz etkiledigi ve bu etkinin
siklikla malokliizyonun estetik bileseni ile iliskili oldugu goriilmektedir (252-255).

Malokliizyon agiz ve dis yapisinda islevsel sorunlara yol agmaktadir.
Cigneme ile ilgili sorunlar nedeniyle yeme aligkanliklarinda ve gida secimlerinde
kisithiliklar olabilmektedir (247). Bazi malokliizyon olgularinda konusma sorunlari
ve artikiilasyonda sorunlar gozlenebilir (250), ayrica bu bireylerin giilimsemekten
kacindig1 ve uygun olarak giilimseyemedigi gosterilmistir (256).

Ozellikle overjet eslik etti§i malokliizyon tiplerine dis kiriklar1 ile gelen
cocuklarda siklikla rastlanir (245). Eslik eden overbite ise genellikle okliizal
travmalar ve bunlara eklenen agiz hijyenini saglamada zorluklar araciliiyla

periodontal sorunlara yol acar (257).

2.2.2. Malokliizyon’un siniflandirilmasi

Malokliizyon degerlendirmek i¢in amaglarina gore farklilik gosteren ¢ok sayida
siniflama sistemi bulunmaktadir. Malokliizyonlarin siniflandirilmasinda  ¢esitli
yontemler olmasia ragmen bunlarin uygulamasinda giicliikler vardir. Malokliizyon
smiflandirma sistemleri tanisal, epidemiyolojik, tedavi ihtiyacina yonelik, tedavi
basarisina yonelik ve tedavi zorluguna yonelik degerlendirmeler yapmak iizere
farklilasmistir. Bu calismamizda tanilama siiflamasi olan Angle Siniflamasi ve
tedavi ve karmasiklik smiflamasi olan Tedavi Zorlugunu, Sonucunu ve Ihtiyacim
Belirleyen indeks (Index of Complexity, Outcome and Need-ICON) siniflamasi

kullanilmistir.

2.2.3. Malokliizyon’un etyolojisi

Kapanmanin ideal olarak saglanmasi i¢in maksilla boyutu, mandibula boyutu,

kranyal iskelet, alt ve iist ¢ene ark yapisi, dislerin boyut ve morfolojileri, dis sayilari,
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yumusak doku morfolojisi, dudaklar, dil, perioral kaslarin bir arada uyum i¢inde
olmalar1 gerekir. Yukarida sayilanlardan herhangi birinde olusabilecek bir normalden
sapma durumu malokliizyon ile sonuglanabilir (2).

Glinlimiizde malokliizyona birincil olarak neden olan durumlar
bilinmemektedir, ¢oklu etkenlerin birbiri ile etkilesmesi sonucu olusan bir bozukluk
olarak degerlendirilir (258). Malokliizyon olusumunda ideal okliizyonu olusturan
temel yapilar olan alt ve st disler, alt iist cene kemikleri ve diger yiiz kemikleri,
ndromuskiiler sistemi olusturan ¢igneme ve mimik kaslart ve bunlar1 uyaran eden
duyusal ve motor sinirler gibi yapilarda bozukluga yol acan etkenler sorumludur.
Malokliizyon gelismesinde rol oynayan etkenler genetik ve c¢evresel olarak
smiflandirilabilir. Cevresel faktorler, malokliizyon olusumunda etkili olan faktdrlerin
basinda gelirken; genetik yatkinlik ikinci sirada karsimiza g¢ikmaktadir (4, 258).
Malokliizyon ile eslik eden risk etkenlerinin arastirildigi epidemiyolojik bir
calismada (259) her hastada 2-3 adet risk etkeni oldugunu, bunlarin %56’simnin
morfolojik, %44’liniin islevsel etkenler oldugunu gosterilmistir. Edinilmis risk
etkenlerinin oran1 % 61 iken dogumsal risk etkenleri % 15 kalitimsal, %24 kalitimsal
olmayan olmak tizere % 39 bulunmustur.

Dogumsal olarak var olan kas-iskelet yapisi bozukluklarinin veya
noromiiskiiler yetersizliklerin biiyiime gelisme esnasinda anatomi tarafindan
kompanse edilmesi agiz dis yapisinda morfolojik degisiklikler olusturup
malokliizyon ile sonuglanabilir (258). Edinilmis risk etkenleri arasinda beslenme
aligkanliklar1 biliylik 6nem tasir. Hem gidalarin yapisi ve ¢ignenme gereksinimleri
hem de kemik matriks ve dis gelisiminde 6nemli olan D vitamini, kalsiyum ag¢isindan
besin igerikleri malokliizyon gelisiminde 6nemlidir (260). Beslenme diizeninin dis
cliriiklerini arttirict 6zellikte besinlerden zengin olmast ve agiz hijyeninin iyi
saglanmamas1 da dis ciiriikleri dolayisiyla dis kayiplarini arttiracak ve diastema
(disler arasinda bosluk) nedenli malokliizyonlar arttiracaktir (260).

Dis cerrahisi alaninda yapilan ¢alismalar uzun siireli parmak emme ve emzik
kullaniminin malokliizyon ile iliskili oldugunu gostermistir (5). Emme davranisi
yenidogan doneminde goriilen ilk koordine kas etkinligidir, basparmak emme
yasamin ilk aylarinda ve hatta anne karninda dahi gozlenen dogal bir diirtiidiir. Bu

donemde bebegi anne siitli ile besleme hem bu diirtiiyli karsilamig olur, hem de
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dentofasyal yapilarin diizglin gelismesini saglar. Anne siitli ile beslenemeyen veya
biberon ile beslenen ¢ocuklar bu emme diirtiisiinii daha uzun siireli emzik kullanimi1
veya parmak emme ile gerceklestirebilir ve bdylece gelisimsel dis sorunlar1 ortaya
cikabilir (7, 261). Parmak emme ve emzik kullanimi besleyici olmayan emme
davraniglar1 olarak siiflanir (262). Dogum sonrasi erken donemde emzik kullanima,
bebegin meme basini diizgiin emmesini engelleyebilir (263). Emzik kullanimi ile
daha kisa siireli anne siitii alim1 arasinda birliktelik gdsteren ¢aligmalar mevcuttur
(264-268). DSO “Basarili Emzirme i¢in On Adim (The 10 Steps to Succesful
Breastfeeding)” rehberinde anne siitii ile beslenmeye devam eden bebeklerde
emziklerden ve yapay memeden kacinilmasini Onermistir (269). Anne siiti ile
beslenmenin besleyici olmayan emme aligkanliklarini azaltarak malokliizyon
gelismesinden korudugunu sdylenebilir (7, 270). Anne siitii ile beslenmenin
yenidogan ve erken bebeklik doneminde agiz boslugu gelisimi {izerinde olumlu
etkileri oldugu, sert damagin sekillenmesini saglayarak dis diziliminin diizgiin
olmasin1 ve daha az siklikta malokliizyon gelismesini sagladig1 gdsterilmistir (6, 271-
274). Peres ve ark.’nin gegtigimiz yil igerisinde yayinlanan kohort ¢aligmasi ve meta-
analiz calismalarinin sonucunda en az 6 ay anne siitii ile tam beslenmenin
malokliizyondan koruyucu bir etken oldugu saptanmistir (275, 276). Dudak emme,
dudak 1sirma ve tirnak yeme gibi diger kotii agiz aligkanliklari, geceleri agiz
solunumu yapma malokliizyon gelisimi i¢in risk etkenidir (260, 277, 278).
Malokliizyon gelisimi icin diger cevresel faktorler anne karninda maruz
kalinan radyasyon vb. toksinler, dogum sonrasi cerrahi miidahaleler, siit dislerinin

erken kaybi, ara yliz ¢iirtikleri, siit dislerinin ankilozu ve travma sayilabilir (3).
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3. YONTEM

3.1. Orneklem

Calisma, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde, Ortodonti Anabilim Dal1
Klinigi’'ne yeni basvurmus ve buradan takip edilmekte olan malokliizyon tanisi
konulan hastalar ile yiiriitiilen bir gozlemsel-tanimlayic1 ¢alismadir. Bu c¢alismaya,
belirtilen klinikte Nisan 2015-Temmuz 2015 tarihleri arasinda basvuran,
malokliizyon tanisi olan, calisma oOlgiitlerine uygun olan ve g¢aligmaya katilmay1
kabul eden 8-17 yas aras1 toplam 100 olgu dahil edilmistir. Olgulardan ¢aligmaya
dahil olmaktan vazgecen, Olcekleri yanitlamayan 12 hasta analizlere dahil
edilmemistir.

Calisma Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu

tarafindan 09.2015.112 protokol numarasi ile onaylanmistir (Ek 1).

3.1.1. Orneklem Grubu icin Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri

Orneklem grubu igin calismaya dahil edilme &lgiitleri:
1. 8-17 yaslar1 arasinda olmak
2. Caligmaya katilmaya goniillii olmak
3. Ortodontik muayene sonucu malokliizyon tanis1 almak
4

. Verilen 6z-bildirim 6l¢eklerini okuyup anlayabilecek egitim diizeyinde olmak

3.1.2. Orneklem Grubu icin Calismadan Cikarilma Olciitleri

Orneklem grubu igin calismadan ¢ikarilma Slciitleri:
1. Bilinen zeka geriligi tanisinin olmasi
2. Psikoz, duygu-durum bozuklugu, kaygi bozuklugu, obsesif kompulsif
bozukluk veya otizm spektrum bozuklugu olmasi
DEHB i¢in ila¢ tedavisi aliyor olmast
Kronik ve stabil olmayan tibbi hastaliginin olmasi

Tibbi 6zge¢misinde yarik damak-dudak dykiisii olmasi

o voA W

Genetik sendrom tanisi
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7. Nobet ve benzeri norolojik hastalik dykiisii
8. Calismaya katilmay1 reddetme
9. Verilen 06z-bildirim 0lgeklerini okuyup anlayabilecek egitim diizeyinde

olmama

3.2. Yontem

Calismaya davet edilen c¢ocuklar ve aileleri gorlismenin basinda arastirmaci
tarafindan ¢alisma ve c¢alismanin amacit hakkinda bilgilendirilmis, Aile
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nu (Ek 2) ve Cocuk Bilgilendirilmis Goniillii
Olur Formu’nu (Ek 3) okumalari saglanmis, ¢aligmaya katilmaya goniillii olduklarina
dair yazili onam alinmistir. Hasta Bilgilendirilmis Onam Formu imzalandiktan sonra
arastirmaci ¢alismaya katilan ¢ocuk veya ergen ve aileleri ile gériigme yapmistir. Bu
goriigmede ebeveynlere Sosyodemografik Veri Formu (Ek 4), SNAP-Dikkat
Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu i¢in Belirti Degerlendirme Anketi (Ek 95),
Islevsel Yeterlilik Degerlendirme Anketi (Ek 6), Giigler ve Giicliikler Anketi (SDQ
Tur)-Ebeveyn Formu (Ek 7) ve Agiz Aliskanliklari Anketi (Ek 8) wverilerek
cevaplamalar1 istenmistir, gii¢liik yasayan ebeveynlere arastirmaci tarafindan yardim
edilmistir. Cocuk ve ergenlere Giigler ve Giigliikler Anketi (SDQ Tur)-Cocuk Formu
(Ek 9) ve Agiz Sagligi Etki Olcegi (OHIP-14 TR) (Ek 10) verilmis ve cevaplamalari
istenmistir, giicliik yasayan g¢ocuk ve ergenlere arastirmaci tarafindan yardim
edilmistir. Caligmaya katilan ¢ocuk ve ergenlerin ebeveynlerine, ¢ocugun oOrgiin
egitim sistemi igerisindeki egitim faaliyetlerini birincil olarak gozleyebilen
ogretmeninin cevaplamasi tizere SNAP-Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
icin Belirti Degerlendirme Anketi (Ek 5), Islevsel Yeterlilik Degerlendirme Anketi
(Ek 6) ve Giigler ve Giigliikler Anketi (SDQ Tur)-Ogretmen Formu (Ek 11)

verilmistir.
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3.3. Veri Toplama ve Ol¢iim Araclar

3.3.1 Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmacilar tarafindan gelistirilen, hem agik u¢lu hem kapali uglu sorular igeren
yar1 yapilandirilmig bir form araciligiyla ¢alismaya katilan ¢ocuklar ve ailelerinin
sosyodemografik Ozellikleri, tibbi Ozgecmis ve soygecmise ait bilgiler elde
edilmisgtir.

Sosyodemografik veri formu ile ¢cocuk veya ergenin yas, cinsiyet, gelisim
basamaklari, okuma yazma 6grenme zamani, akademik durumu ve basarisi, fiziksel
ve psikiyatrik 6zgecmis bilgileri, ebeveynlerin yasi, egitim durumu, birliktelik
durumu, varsa aralarindaki akrabalik derecesi, algilanan sosyoekonomik diizeyi,
aylik gelir diizeyi ve birinci derece akrabalar arasinda psikiyatrik soyge¢mis, evde
sigara ve alkol kullanim1 ve ne kadar kullanildig: ile ilgili bilgilerin yan1 sira gebelik
sliresince sigara igcme, sigara dumanina maruz kalma, alkol alimi, radyoaktiviteye
maruz kalma, annede olugsmus olan tibbi durumlar, dogum sirasinda ve sonrasinda

karsilagilan olumsuzluklar ile ilgili bilgiler sorgulanmuistir.

3.3.2 Giicler ve Giicliikler Anketi (GGA/ SDQ-Tur)

1997 yilinda Robert Goodman arastirmacilar, klinisyenler ve egitimcilerin
ihtiyaclarim1  karsilamak amaciyla, kisa bir davramigsal tarama anketi olarak
gelistirilmistir (279). Anket cocuk ve ergenlerin davramig, duygu ve iligkilerini
dengeli bir sekilde degerlendirme amacindadir. GGA 4-16 yas arasi ¢ocuk ve
ergenler i¢in 6z bildirim seklinde cevaplanir, ebeveyn, ogretmen, ergen formlari
vardir; 0gretmen ve ebeveyn formlarinin sorulari aynidir. Ergen formu 11-16 arasi
yas arast genglerin 6z bildirim seklinde cevaplamasi igin tasarlanmistir, sorular
ebeveyn ve Ogretmen formu ile ¢ok benzerdir. GGA bazilar1 olumlu, bazilari
olumsuz davraniglar 6zelliklerini sorgulayan 25 soru igerir, her biri 5 sorudan 5 alt
basliktan olusmustur; Davranis Sorunlart (5, 7, 12, 18 ve 22. sorular), Duygusal
Sorunlar (3, 8, 13, 16 ve 24. sorular), Dikkat Eksikligi ve Asir1 Hareketlilik (2, 10,
15, 21 ve 25. sorular), Akran Sorunlar1 (6, 11, 14, 19 ve 23. sorular) ve Sosyal

Davraniglar (1, 4, 9, 17 ve 20. sorular). Her soru i¢in “Dogru Degil”, “Kismen
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Dogru” ve “Kesinlikle Dogru” seklinde ii¢ cevap segenegi bulunur, bu cevaplar
sirastyla “07”, “17, “2” olarak puanlanir. GGA’da 5 adet ters soru bulunmaktadir,
bunlar 7, 11, 14, 21 ve 25. sorulardir; bu sorularin puanlamasi yukarida anlatilan
yontemin tersi olarak yapilir. Puanlama sonucunda alt bagliklar i¢in ayr1 ayr1 puanlar
ve toplam bir giicliik puan1 elde edilir. GGA kisa formunun yanitlanmasi yaklasik 5
dakika siirmektedir. Goodman 1999 yilinda ankete etkilenme puant (impact
supplement) eklemistir, bu ek ile olasi sorunun akademik ve sosyal islevsellige
etkisini ve birlikte yasadig1 insanlara getirdigi yiik ve neden olmus olabilecegi genel
stres diizeyini 6lcer (280).

Degerlendirilen her boliim i¢in ve toplam giiclik puani kesme degerleri

ebeveyn, 6gretmen ve ergen formlari i¢in ayr1 ayri belirlenmistir (Tablo 3-5).

Tablo 3. GGA Ebeveyn formu kesme degerleri

Normal Simir Normal dis1
Toplam Giicliik
Puani 0-13 14-16 17-40
Duygusal Belirti
Puam 0-3 4 5-10
Davranis
Sorunlar1 Puam 0-2 3 4-10
Dikkat Eksikligi
ve Asirl
Hareketlilik 0-5 6 7-10
Puam
Akran Sorunlar
Puam 0-2 3 4-10
Sosyal
Davranislar 6-10 5 0-4
Puam

GGA 1997°den bu yana 40’tan fazla dile ¢evrilmis, farkli dil ve kiiltiirlerde
gegerlilik giivenilirlik c¢aligmalart yapilmistir. GGA’nin Tiirkce uyarlamasi ve
giivenilirlik gecerlilik ¢alismasit 2005 yilinda Giivenir ve arkadaslari tarafindan
yaptlmistir (281) . Bu ¢alismada GGA’nin giivenirlik Cranbach’s Alpha oranlari
toplam puanda ebeveyn formu icin 0.84, ergen formu i¢in 0.73; dikkat eksikligi ve
asir1 hareketlilik puaninda ebeveyn formu igin 0.80, ergen formu igin 0.70

bulunmustur. Cocuklar icin Davranis Degerlendirme Olgegi (CBCL) ile korelasyon
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oranlar1 toplam puanda 0.80 , dikkat eksikligi ve asir1 hareketlilik puaninda 0.70

tespit edilmistir. Sonug olarak GGA Tiirk¢e formu Tiirk toplumu i¢in tutarli, gegerli

ve giivenilir bulunmustur. Akran sorunlart alt baghginda tutarlilik oranlar diisiik

saptanmistir. Klinik ve toplum o6rneklemini ayirt etmede giiclii bulunmustur (282).

Temmuz 2014°te yapilan gilincellemede GGA anketlerinin yas iist smirt 17’ye

cekilmisgtir.

Tablo 4. GGA Ogretmen formu kesme degerleri

Normal Simir Normal dis1
IT,ﬁgfﬁm Guglik 0-11 12-15 16-40
Duygusal Belirti
oo 0-4 5 6-10
Davranis
Sorunlari Puani 0-2 3 4-10
Dikkat Eksikligi
ve Asiri
Hareketlilik 0-5 6 7-10
Puam
?.l:;ﬁ;l Sorunlari 03 4 5.10
Sosyal
Davranislar 6-10 5 0-4
Puam
Tablo 5. GGA Ergen formu kesme degerleri

Normal Simir Normal dis1
Toplam Giigliitk 0-15 16-19 20-40
Puam
Duygusal Belirti 0-5 6 7-10
Puam
Davrams 0-3 4 5-10
Sorunlari Puani
Dikkat Eksikligi 0-5 6 7-10
ve Asiri
Hareketlilik
Puam
AKkran Sorunlar 0-3 4-5 6-10
Puam
Sosyal 6-10 5 0-4
Davranislar
Puam
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GGA’nin giiglii yanlar1 ebeveyn ve o6gretmen formunun sorularinin ayni
olmasi, 6z bildirim 6l¢egi olmasi, hem giicleri hem de giicliikleri incelemesi ve her
alt baslik icin ayni sayida madde igermesidir. Ayrica GGA toplum Orneklemi
icindeki psikiyatrik olgular1 yakalamada giicliidiir (282). Calismamizda yer alan 11
yas alt1 olgulara ergen formu uygulanmamistir, sinir kesme degeri de normal dig1

olarak kabul edilerek analizler yapilmistir.

3.3.3 SNAP-IV Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu icin Belirti

Degerlendirme Anketi

Swanson Nolan Pelham Anketi (Swanson Nolan Pelham Questionnaire, SNAP-IV)
ilk olarak 1992°de DEHB i¢in DSM III tani olgiitlerini esas alarak hazirlanan bir
belirti tarama anketidir (283). DSM degisikliklerine goére gilincellenen SNAP
anketinin, DSM-IV o6l¢iitlerine gore SNAP-IV formu bu ¢alismada kullanilmigtir.
SNAP-IV 18 maddeden olusan Likert tipi bir 6l¢iim aletidir. DEHB igin
DSM-IV tani olgiitlerine gore diizenlenmistir; 9 adet dikkat eksikligi ve 9 adet
hiperaktivite/diirtiisellik olmak {izere 18 maddeden olusur. Ebeveynler ve
ogretmenler tarafindan 6z bildirim seklinde cevaplanir, ebeveyn ve 6gretmen formu
aynidir. Her bir madde i¢in “Hi¢ yok”, “Biraz”, “Oldukca fazla” ve “Cok fazla”
olmak {izere dort secenek vardir; segenekler sirastyla 0, 1, 2, 3 puan olarak puanlanir.
Testin tamamlanmis kabul edilebilmesi i¢in en az 16 maddeye cevap verilmis
olmalidir. SNAP tani o6lgiitii belirleme amaciyla kullaniliyorsa 2 ve iizeri puan
verilen maddeler sayilir (284). Toplam skorun madde sayisina boliinmesiyle elde
edilen ortalama deger de karsilastirma amaciyla kullanilabilir (157, 285, 286).
Bussing ve ark.’nin 2008’te SNAP-IV’iin psikometrik 6zelliklerini incelemek
amaciyla yaptiklart calismada i¢ tutarliik ve gilivenirlik Ozellikleri giiglii
bulunmugtur. Ebeveyn degerlendirmelerinde alfa katsayisi toplam skor i¢in 0.94,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik alt basliklar1 i¢in sirastyla 0.90 ve 0.79
tespit edilmistir. Ogretmen degerlendirmelerinde alfa katsayilari toplam skor, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite/diirtiisellik alt basliklar1 i¢in sirasiyla 0.97, 0.96, 0.92

saptanmistir.
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SNAP-IV anketinin Tiirtkce uyarlamasinin yaymnlanmis bir gegerlilik
giivenirlik ¢aligmasi bulunmamakla birlikte, Tiirk toplumunda gergeklestirilen ¢ok
saylda ¢aligmada kullanilmistir. Yakin zamanda yapilan toplum taramasinda 1.5
standart sapma ve 2.0 standart sapma degerleri Amerika Birlesik Devletleri ile
benzer bulunmustur (185, 286). Giiler ve arkadaslarinin DEHB i¢in riskli ¢ocuklari
tespit etmek amaciyla yaptiklar1 bir ¢aligmada ortalama toplam skor 1.5 ve 2.0
standart sapma esik degerleri ebeveyn formlarinda sirastyla 1.2 ve 1.4, 6gretmen
formunda sirasiyla 1.7 ve 2.1 olarak saptanmistir (286). Calismamizda 1.5 SD degeri

kullanilmistir.

3.3.4 islevsellik Yeterlilik Degerlendirmesi Olcegi

Islevsellik Yeterlilik Degerlendirmesi Olgegi ¢ocugun sosyal, akademik ve
davranigsal yeterliligini yansitan ebeveyn veya oOgretmen bildirimine dayali 3
maddelik bir Ol¢ektir. Her madde i¢in 5 puanlama segenegi bulunmaktadir. Bu
secenekler 1="¢ok kotii”, 2="“ko6tli”, 3= “orta”, 4="iyi”, 5= “cok iyi” seklinde dlgcek
iizerinde belirtilmektedir. Islevsellik Yeterlilik Degerlendirmesi Olgegi cocugun
evdeki degil, okuldaki ve akranlar ile olan davraniglarini esas alir. Ebeveyn ve
ogretmenlere ayn1 form verilir ve ayni puanlama sistemine gore cevaplandirmalari
beklenir. Her 3 maddenin skorlar1 toplanip iice bdliinerek genel bir islevsellik puani
elde edilir, yiiksek puanlar daha iyi yeterliligi gosterir. Bu 6l¢ek ilk olarak Wolmer
ve ark. tarafindan Tirkiye’de bir deprem sonrasinda c¢ocuklarin islevsellik
diizeylerini  incelemek amaciyla kullanilmigtir, bu ¢alismada  yapilan
degerlendirmede 3 alt bashigin i¢ tutarlilik giicii yiiksek (Cronbach’s a= 0.84)
bulunmustur (287).

2014 yilinda 3000’den fazla ilk ve orta okul dgrencisinin katildig1 bir toplum
temelli tarama calismasinda Islevsellik Yeterlilik Degerlendirmesi Olgegi Cronbach
a degeri ebeveyn formunda 0.73, O6gretmen formunda 0.87 bulunmustur, kesim
degeri olarak alinmasi planlanan genel islevsellik puan1 10. persantil esik degeri ise
ebeveyn ve ogretmen formlart igin sirasiyla 3 ve 2.5 puan olarak hesaplanmigtir

(286).
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3.3.5 Agiz Saghg Etki Profili-14 (Oral Health Impact Profile-14, OHIP-14 TR)

Agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi bireyin, agiz sagliginin kendi yasam kalitesi ve
genel sagligini nasil etkiledigi ile ilgili kisisel algisidir. Agiz Saglig1 Etki Profili-14
(OHIP-14) bu algilamay1 islevsel kisithlik, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik,
fiziksel, psikolojik ve sosyal yetersizlik ve engellenme Olgiilerini ikiser madde ile
degerlendirerek dlgen bir dlgek sistemidir (288). Ilk olarak 1994 yilinda 49 maddelik
bir 6l¢ek olarak olusturulan OHIP, daha sonra 1997 yilinda 14 maddelik kisa bir
form olarak giincellenmistir (289). Olcekte her 7 alt baslik i¢in 2 madde olmak iizere
toplam 14 madde bulunmaktadir. Olgek 6z bildirim seklinde cevaplandirilir. Her
madde “Hi¢”, “Nadiren”, “Bazen”, “Siklikla” ve “Cok sik” olmak iizere bes nokta
Likert ol¢iimii ile degerlendirilmektedir, secenekler sirastyla 0, 1, 2, 3, 4 olarak
puanlanir. Toplam skor arttikga sorunun siddetinin artti§i ve yasam kalitesinin
azaldig1 sonucuna varilmaktadir. Olcegin Tiirkge uyarlamas1 ve Tiirk toplumu igin
gegerlilik ve giivenirlik ¢aligsmast Basol ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilmastir.
Olgegin giivenilir (Cronbach o= 0.74), tekrar edilebilir (r=0.932) , gecerli ve Tiirkce
cevirisinin anlagilir oldugu gézlenmistir (290). OHIP-14 Tiirk¢e formunun ¢ocuk ve
ergenlerde glivenirlik ve gecerlilik caligmamasi bulunmamakla birlikte, diger bir¢ok
iilkede cocuk ve ergenlerde agiz sagliginin yasam kalitesine etkisini degerlendirmek

iizere kullanilmaktadir (291-294).

3.3.6 Agiz Aliskanhklar Anketi

Calismaya katilan ¢ocuklarin agiz aliskanliklarini ve anne siitii alma ozelliklerini
sorgulamak amaciyla Sabuncuoglu ve ark. gelistirdigi Agiz Alisgkanliklar1 Anketi
uygulanmistir (10). Bu ankette ¢gocugun aldiysa ne kadar siire ile sadece anne siitii
aldigi, toplam ne kadar siire anne siitii aldig1, ek gidaya gegme zamani gibi agik uglu
sorular ve anne siitii alip almadig1, hazir mama kullanip kullanmadig1 gibi evet/hayir
seklinde cevaplanabilecek kapali uglu sorular bulunmaktadir. Anketin ebeveyn
tarafindan cevaplandirilmasi istenir. Cocuklarin parmak emme gibi besleyici

olmayan agiz aligkanliklari, biberon, emzik kullanimi, agizdan nefes alma, besin
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olmayan maddeleri yeme, tirnak yeme, kalem 1sirma gibi islevsel olmayan agiz

aliskanliklar1 sorgulanmaktadir.

3.3.7 Angle Malokliizyon Siniflamasi

Malokliizyon siniflamasi ilk kez 1899 yilinda Edward Angle tarafindan yapilmistir.
Angle smiflamas1 sagittal diizlem {izerinde dis dizilerinin karsilikli iligkilerine
dayanir. Angle siniflamasini iist birinci biiyiik az1 disi (maksiller 1. molar disin, tist
altinc1 yas disi) konumunu esas alarak yapmustir.

Angle bu smiflamada st birinci biiylik az1 disi konumunu sabit, degismez
olarak kabul etmis ve {ist altt yas disini okliizyonun anahtari olarak nitelemistir.
Angle alt birinci biiyiik az1 disinin (mandibuler 1. molar dis, alt altinc1 yas disi) {st
birinci biiyiikk az1 digine gore daha mesialde (mesial okluzyon) veya daha distalde
kapanig (distal okluzyon) yapmasina gore anomalileri siniflamistir. Daha sonra
Angle iist alt1 yas disinin sabit olmadigini, yer degistirdigini kabul etmistir. Bir asir
once yapilan bu siniflama halen giincel olup, bugiin de dis hekimligi pratiginde
yaygin olarak kullanilmaktadir (3).

Angle kapanis bozukluklarini {i¢ sinifa ayirarak incelemistir:

Angle Sinif I Kapanis: Angle Smif I kapaniglarda, normal kapanis, yani notral

okllizyon vardir. Birinci biiyiik azi iligkisinin normal oldugu biitiin diizensizlikleri
kapsar. Ust ve alt birinci biiyiik az1 disleri arasindaki iliski olagandir, ancak alt ve iist
dis kavislerinde yer eksikligi veya yer fazlaligma bagli olarak dis diziliminde
diizensizlikler, ¢aprasiklik, kesici ve kopek dislerinin gémiik kalmalari, dis eksikligi

veya fazlaliklari, dis sekil bozukluklar1 gibi baska sorunlar olabilir (Sekil 4 ve 5).
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Sekil 4. Normal okliizyonda overjet, overbite, alt ve list molar kapanis iligkileri

Sekil 5. Normal okliizyonda 6n-arka (sagittal) yonde alt ve iist diglerin kapanis
iligkileri

Angle Siif II Kapanis: Normal kapanisla kiyaslandiginda, alt biiyiik azi

digleri, st biiylik az1 dislerine gore daha distal konumda kapanis yapiyorsa, Angle
Sinif 1T kapanis (distal okliizyon, retrognatizm, overjet, overbite) var demektir. Angle
Siuf II kapanista alt bukkal bolge disleri (kanin, premolar. molar), normal okliizyona
kiyasla bir veya yarim premolar ¢ap1 genisliginde daha distalde kapanis yapabilirler.

Angle II. siif kapanigin alt-list kesici dislerin iligkilerine gore iki alt sinifi
vardir.

Angle Simif II/ Bolim 1 Kapanis (class II division 1 malocclusion): Molar

bolgede 1. sinif kapanis ve On tarafta artmis agiklik (overjet) varsa, Angle Sif II/
Boliim 1 malokliizyon s6z konusudur (Sekil 6). Artmis overjet bolim 1 (division 1)
olarak ifade edilmektedir. Ust kesici disler belirgin olarak dudak yoniinde

egilmiglerdir.
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Sekil 6: Angle Sinif [I/B6liim 1 Kapanig’ta artmis overjet

Angle Smif II/ Boliim 2 Kapanis: Molar bolgede distal kapanis oldugu halde

On tarafta overjet artmamigsa ve alt dis kavsinde de bu overjet'i karsilayacak
miktarda bosluk yoksa; iist kesici disler arkaya dogru egilerek overjet olusmasini
engellemis ve boOylece Angle Sinif II/ Bolim 2 kapanis (class II division 2
malocclusion) meydana gelmis demektir (Sekil 7). Bu kapanis anomalisinde iist
kesici dislerin arkaya dogru egilerek overjet'in artmasini engellemesi i¢in yere ihtiyag¢
vardir. Ust kesici dislerin geriye egilmesi sonucu iist dis kavsinde yer darhii,
caprasiklik olusur ve ayrica overbite da artar. Ust kesici dislerin arkaya dogru
egilmeleri ile eksen egimleri bozulur, bu harekete "retruzyon" adi verilir. Angle Sinif
II/Boliim 2 anomali 6zelliklerini kisaca 6zetleyecek olursak Molar bolgede distal
kapanis vardir, overjet artmamis, fakat overbite artmistir, {ist dis kavsinde ¢aprasiklik
vardir, st kesici dislerin eksen egimleri kronlari arkaya, apeksleri one hareket

ederek bozulmustur (retruzyon).
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Sekil 7. Angle Sinif II/B6liim 2 Kapanis

Angle Smf III Kapanis: Alt dis dizisi st dis dizisine oranla mesial

konumdadir. Ust birinci biiyiik az1 dise oranla alt birinci biiyiik az1 disin en az yarim
tiiberkiil genisligi kadar ileri konumda olma durumudur. Bu kapanista overjet normal
ise, Ust dis kavsinde hi¢ dis eksikligi olmadigi halde, sag ve sol tarafta bir dis
genisliginde iki bosluk olmak zorundadir. Eger bu iki bosluk, iist kesici disler {ist
kaninlere temas edinceye kadar geri giderek kapanirsa, “negatif overjet” (6n ¢apraz
kapanig) olusacaktir. Bu nedenle Angle Sinif III kapanislarda genellikle bir de 6n
capraz kapanis (anterior crossbite) vardir (Sekil 8). Sinif III kapanista, okliizyonun
anahtar1 olan iist birinci biiyilik az1 dislerine gore alt alt1 yas disleri cok daha mesialde
kapanis yaptiklarindan, bu anomaliye “mesial okliizyon” da denir. Cogu durumda
hastanin yiiziinde mandibula genis veya maksilla kiiciiktiir, prognatizm ve underbite

tanimlar1 kullanilir.

S

Sekil 8. Angle Sinif I1I Kapanis
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Angle smiflamasi iskeletsel yapiy1r goz ardi etmesi gibi bazi yetersizlikleri
olmasina ragmen giivenilir, tekrar edilebilir ve kisa silirede degerlendirilebilir
oldugundan dolay1 giiniimiizde yayginligin1 korumaktadir (295).

Calismaya dahil edilen olgular dis hekimleri tarafindan belirlenen Angle

smiflarina gore gruplara ayrilmigtir.

3.3.8 Tedavi Zorlugunu, Sonucunu ve Ihtiyacim Belirleyen indeks (Index of

Complexity, Outcome and Need-ICON)

Angle’in 1899 yilinda yaptigit malokliizyon smiflamasindan beri malokliizyon
sikligii, tedavi ihtiyacini, onceligini, sonuclarini ve zorlugunu degerlendirmede
kullanilabilecek bir okliizal indeksin gelistirilmesi i¢in bir¢ok ¢alisma yapilmistir.

Bir ortodontik ya da okliizal indeks, malokliizyonun ideal okliizyondan ne
kadar saptigmi degerlendirmek i¢in malokliizyonun karakteristik 6zelliklerini
puanlama yontemidir (296). Ortodontik indeksler, bir kiginin okliizyon 6zelliklerini
sayisal bir skor ya da kategorik bir terim ile tanimlamak ve siniflamak amaciyla
kullanilirlar, bu sayede nesnel bir yaklagim saglarlar (297, 298). Ortodontide
indekslerin kullanimi, tedavi ihtiyact ve tedavi ile saglanan iyilesmeleri daha kolay
bir sekilde degerlendirme ve yorumlamaya izin verir (299).

“Ortodontik tedavi ihtiyac1” terimi, ilk kez 1940°da Amerikan Ortodonti
Dernegi tarafindan tanimlanmis ve sonrasinda Amerika genelinde ortodonti
ihtiyacinin ne durumda oldugunu gostermesi amaciyla kapsamli arastirmalar
yaptlmistir (235). Gilinlimiizde hala malokliizyon sikligi ve ortodontik tedavi
ihtiyacin1  belirlemek amaciyla diinyanin ¢esitli  bolgelerinde epidemiyolojik
arastirma caligsmalar1 yapilmaktadir (300-304).

ICON, 2000 yilinda Daniels ve Richmond (305) tarafindan yapilan bir
calismada Amerika ve sekiz Avrupa iilkesinden (Almanya, ingiltere, Ispanya, Italya,
Macaristan, Norve¢ ve Yunanistan) toplam 97 ortodonti uzmaninin ortak goriigiine
dayanarak gelistirilmis uluslararasi bir indekstir. Daniels ve ark. ICON’u gelistirirken
¢oklu alanlarda degerlendirme yapabilen, DSO &lgiitlerine gore ideal bir indeks

olusturmay1 amaglamistir.
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ICON, 5 bilesenden olusur ve her bilesenin bir agirlik katsayist vardir (Tablo
6). Estetik boliimii puanlamasi 10 puanlik estetik 6l¢egi (AC Skalasi) kullanilarak
yapilir (Sekil 9). Degerlendirilen kapanma o6zellikleri, ICON protokoliine gore
puanlanir. Elde edilen okliizal 6l¢iim puanlari, bu katsayilarla ¢arpilir ve sonuglar
toplanarak bir “sonu¢ ICON skoru” elde edilir. Sonu¢ ICON skoru indeksin hangi
amacla kullanildigina gore farkli sekillerde yorumlanabilir. Sonu¢ ICON skoru ile
yapilabilecek degerlendirmeler asagida yer almaktadir (305).

Tedavi ihtiyaci degerlendirilirken; tedavi dncesi ¢alisma modellerinden elde
edilen okliizal 6zellikler ICON protokoliine gore puanlanir ve bu okliizal 6zellik
puanlar1 kendi agirlik katsayilariyla carpilarak toplanir. Elde edilen ICON puanlama
sonucu >43 ise tedavi ihtiyact var demektir.

Tedavi sonucu degerlendirilirken; tedavi sonrasi ¢alisma modellerinden elde
edilen okliizal 6zellikler yine ICON protokoliine gére puanlanir ve bu 5 okliizal
bilesen puanlar1 kendi agirlik katsayilariyla carpilarak toplanir. Elde edilen ICON
puanlama sonucu <31 ise tedavi sonucu kabul edilebilir olarak degerlendirilir.

Tedavi zorlugu degerlendirilirken; tedavi oncesi ¢aligma modellerinden elde
edilen toplam puan, 29’dan kiigiik ise tedavi kolay, 29-50 arasinda ise tedavi az
miktarda zor, 51-63 arasinda ise tedavi orta dereceli zor, 64—77 arasinda ise tedavi
zor, 77’den biiyiik ise tedavi ¢ok zor olarak degerlendirilir.

Tablo 6. ICON alt bilesenleri agirlik katsayilari

SKORLAR
BOLUMLER 0 1 2 3 4 s Agirhk
Katsayis:
1. Estetik AC skalasi ile 1-10 aras: skor 7
2. Ust ark >17mrn
caprasikh@t| <o o 2.1-5 51-9 9.1-13 |13.1-17 yadd 5
/ mm mm mm mm gémiilii
- dis
Ust ark 21-5 | 5.1-9
boslugu <2mm mm ) >9mm 5
% Spoes Me‘:c.m Mevcut 5
kapanig degil
Tam <1 mm 1.1-2 21-4 >4 mm 4
- kapanig mm mm
4. On agik
kapams/ | Al | y4en | 2/3%inden
" kesicinin Py T
On derin 1/3’den 2/3’tine | tamamina | Tamamen 4
kapanis daha az kadar kadar ortmiig
- - Ortmiis Ortmils
ortmiig
Tiiberkiil | Tiiberkiil
fossa fossa
. Buldaal | i | iskisi ile | Tuberkul
arkic %n sadece | Tiiberkiil | tiiberkiile 3
ili ii n Smf 1, II | tiiberkiile iligki
4 yadaIll | iliski
iligki arasinda
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Anomalinin 1iyilesme derecesi degerlendirilirken; tedavi Oncesi ICON
puanlama sonucundan, tedavi sonrast ICON puanlama sonucunun 4 katinin
cikarilmasiyla elde edilen yeni skor, -1’den biiyiik ise biiyiik oranda bir iyilesme, -25
ile -1 arasinda ise yeteri kadar bir iyilesme, -53 ile -26 arasinda ise orta derecede bir
iyilesme, -85 ile -54 arasinda ise minimal diizeyde bir iyilesme ve -85’den kiiglik ise
iyilesme olmamis ya da kotiilesme seklinde degerlendirilir.

ICON’un malokiizyonu degerlendirme giicii, gilivenilirligi ve gecerliligi ile
ilgili ¢ok sayida c¢alisma yapilmistir. Arastirmacilar ICON’un tedavi ihtiyacin
belirlemede basarili oldugunu sdylemistir. ICON gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi
Firestone ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir, tedavi ihtiyacini belirlemede giivenilir
bir indeks oldugu tespit edilmistir (257, 306). Malokliizyon hastalarinin
malokliizyonlar ile ilgili algilar1 ile ICON skorlarini karsilastiran bir ¢alismada
ICON sonuglarinin, hastanin goriinlim, c¢igneme, konusma ve tedavi ihtiyaci
konularindaki algilar1 ile uyumlu oldugunu gostermislerdir (307). ICON’u kalip
modeller lizerinden tedavi ihtiyacinin degerlendirilmesi agisindan baska indekslerle
karsilagtiran bir c¢alismada da ICON’un diger indekslerle uyumlu oldugunu
bulunmustur (308).

Bazi arastirmacilar ICON’un tedavi ihtiyaci belirleyicisi olan uluslararasi
kesim degeri olan 43 skorunun bolgeler aras1 degisiklik gosterdigini ve her iilkenin
kendi kesim noktasini belirlemesi gerektigini belirtmektedir (309). Ulkemizde kesim
noktasi olarak 43 kabul edilmektedir.

ICON’un gii¢lii yanlar1 kullaniminin kolay olmasi ve ortodontist ve diger dis

hekimlerinin yaptig1 tedavi ihtiyaci degerlendirmelerinin uyumlu olmasidir (310).
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Sekil 9. ICON 10 puanlik estetik 6l¢egi (AC skalasi)

3.3.9. istatiksel Analiz Yontemleri

Istatistiksel Analiz icin veriler SPSS version 21.0 paket programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Normal dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov testi
uygulandi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare/Fisher’s Exact testi,
stirekli verilerin karsilagtirilmasinda ise grup sayisi ve dagilim 6zelliklerine gore tek
yonlii (one-way) ANOVA testi, Mann-Whitney U testi ya da bagimsiz T Testi;
farkliliga neden olan grubun belirlenmesinde Tukey testi kullanilmustir. Istatistiksel
anlamlilik degeri p< 0,05 olarak kabul edilmistir.

Parametreler aras1 iliskilerin  degerlendirilmesinde; normal dagilan
degiskenler i¢cin Pearson, nitel degiskenler ve normal dagilmayanlar i¢in Spearman
korelasyon analizleri uygulanmigtir. Korelasyon puani (r) nin ‘+’ ya da ‘- olmasi
iliskinin yoniinii bildirir: ‘+’ iliskide parametrelerden biri artarken digeri de artar;

¢ ¢

negatif iligkide ise ters iliski mevcuttur; bir parametrenin puani arttikca
digerininki azalir. iliskinin mutlak biiyiikliigii (r) ise O ile 1 arasinda yer alir ve 1’e
yaklastikea iligkinin kuvveti artar. Cohen korelasyon katsayist “r” 0.1-0.29 arasi ise
zayif, 0.30-0.49 arasinda ise orta diizeyde ve 0.50’nin {iizerinde ise kuvvetli

korelasyon oldugunu bildirmektedir (311).
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4. BULGULAR

4.1 Olgularin ve Ebeveynlerin Genel Ozellikleri

4.1.1 Olgularin tanmimlayvici 6zellikleri

4.1.1.1 Olgularin gruplara goére dagilimi

Calismamiza katilan olgularin tamami ortodontik muayene sonucu malokliizyon
tanis1 alan g¢ocuklardan olusmaktaydi. Ortodontik muayene esnasinda belirlenen
smiflandirmaya gore olgularimiz 3 gruba ayrilmistir. Olgularin %25°1 (n=22) Angle
Smif I Kapanis, %47.7’si (n=42) Angle Sinif II Kapanis, %27.3’ii (n=24) Angle Sinif

IIT Kapanis tanist alan ¢ocuk ve ergenden olusmaktaydi.

4.1.1.2 Olgularin vas ve cinsiyet 0zellikleri

Calisma 47°si (%53.4) kiz, 41°1 (%46.6) erkek olmak iizere toplam 88 cocuk ve
ergen ile yapildi. Cocuklarin yaglar1 8 ile 17 arasinda degismekte olup, ortalama
12.942.5 yildir.

Gruplar arasinda yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlari incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara gore ¢ocuklarin yas ve cinsiyet 6zelliklerine iliskin
degerlendirmeler

Angle SimifI  Angle Smif I Angle Simf IIT  Toplam
malokliizyon malokliizyon malokliizyon

Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD V4
Yas (y1l) 12,94+2.91 13,02+2,48 12,88+2,56 12,96£2,58  “0,978
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet  Kiz 12 (54,5) 21 (50) 14 (58.3) 47 (53,4)
Erkek 10 (44,5) 21 (50) 10 (41.7) 41 (46,6) ’0,802
“One-Way Anova Test PPearson Ki-kare Test
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4.1.1.3 Olgularin gelisim basamaklari

Calisma grubundaki olgularin ilk kelimeleri sdylemeye baslama zamani ortalama
10.81+3.65 ay; ilk ciimleleri sOylemeye baglama zamani ortalama 17.22+ 5.88 ay;
yiirlime becerisi kazanma zamani ortalama 12.55+ 3.09 ay; tuvalet egitimi alma
zamani 24.03+ 8.76 ay olarak tespit edildi.

Gruplar arasinda ilk kelimeleri sdyleme, ilk ciimle kurma, yiiriime becerisi
kazanma ve tuvalet egitimi alma zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplara gore gelisim basamaklarin1 kazanma zamanlarinin
degerlendirilmesi

Gelisi Angle S 1 Angle S 11 Angle S ITI

elisim malokliizyon malokliizyon malokliizyon
Basamaklan

Ort£SD Ort£SD Ort+SD )4

flk kelime (ay) 10.25+3.33 11.06+3.71 10.83+3.94 0.769
flk ciimle (ay) 14.71+4.32 17.8245.67 18.38+7.36 0.185
Yiiriime (ay) 11.95+2.12 12.47+2.73 13.32+4.36 0.391
Tuvalet 2206£6.18  2529+827  2326:11.37  0.415
egitimi (ay)

One-Way Anova Test

4.1.1.4 Olgularin egitim ve akademik basar1 durumu

Grubumuzda okuma yazma beceri olmayan olgu yoktu. Olgularin okuma yazma
becerisi kazanma zamani ile ilgili veriler incelendiginde 1. Smif ilk donemde ve 1¢
smif ikinci donemde okuma yazma becerisi kazananlarin orani sirasiyla %89.9 ve
%6.3°tli; olgularin %2.5°1 ikinci smifta, % 3’1 liglincli sinif ve sonrasinda okuma
yazma Ogrenmisti (Tablo 9). Okuma yazma becerisi kazanma zamani agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Calisma grubundaki olgularin akademik basar1 diizeyi incelendiginde

olgularin ders basart notunun %2.6’sinda “1-2 aras1”; %]1.3’linde “2-3 aras1”;
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%25.6’sinda “3-4 aras1”; %70.5’inde “4-5 aras1” olarak belirlenmistir (Tablo 9). Ders
basar1 notlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 9. Gruplarin okuma yazma becerisi kazanma ve akademik basar1 diizeyi
acisindan karsilagtirilmasi

Angle simif I Angle ssmf I Angle simif II1
malokliizyon malokliizyon malokliizyon

n (%) n (%) n (%) p
Okuma Bilmiyor 0 (0) 0(0) 0(0)
Yazma 1. smif ilk 17 (89.5) 36 (92.3) 18 (85.7)
Becerisi donem
Kazanma 1. siuf 1(5.3) 1(2.6) 3(14.3)
Zamam ikinci 0.519
donem
2. siif 1(5.3) 1(2.6) 0(0)
3. simif ve 0(0) 1(2.6) 0(0)
sonrasi
Akademik 12 0 (0) 2(5.1) 0(0)
Basan
2-3 1(5.6 0(0 0(0
Diizeyi (5.6 © © 0.203
34 4(22.2) 13 (33.3) 3(14.3)
4-5 13 (72.2) 24 (61.5) 18 (85.7)

Pearson Ki-kare Test

4.1.1.5 Olgularin cocukluk cag1 hastalig1 §ykiisii

Calisma grubundaki olgularin %84.8’inde cocukluk c¢agi hastaligi Gykiisii yoktu.
Olgularin %2.5’inde dogumsal kalp hastaligt; %10.1’inde astim; %2.5’inde epilepsi,
dogumsal kalp hastaliklari, astim, diabet disinda diger ¢ocukluk c¢agi hastaliklar:
mevcuttu (Sekil 10). Gruplar arasinda ¢ocukluk c¢agi hastaliklar1 dagilimi agisindan

anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Sekil 10. Gruplarda kronik hastaliklarin ytlizde dagilimlari

4.1.1.6 Olgularin anne siitil, formula ve/veya ek gida ile beslenme 6zellikleri

Olgularin %95.1°1 anne siitii almis, %4.9’u hi¢ anne siitii almamistt; hazir mama ile
beslenilen olgularin oran1 %55.1°di. Sadece anne siitii ile beslenme siiresi ortalama
5.99+4.28 ay; toplam anne siitli ile beslenme siiresi ortalama 12.44+ 8.83 ay tespit
edildi. Caligma grubunda formulaya ge¢is zamani ortalama 5.88+5.26 ay; ek gidaya
gecis zamani 7.22+3.72 ay tespit edildi (Tablo 10). Gruplar arasinda anne siitii hi¢
alip almama, sadece anne siitii ile beslenme siireleri ve toplam anne siitii ile beslenme
stireleri, formulaya ve ek gidaya gecis zamanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0.05).

4.1.1.7 Olgularin psikiyatrik yakinma 6zellikleri acisindan degerlendirilmesi

Psikiyatrik yakinma olgularin %45.2°sinde mevcuttu, yakinmasi olan olgularin
%44.7’sinde 1, %23.6’smnda 2, %18.4’tiinde 3, %10.5’inde 4, % 2.63’lUnde 5 adet
psikiyatrik yakinma vardi. Calisma grubunda ortalama psikiyatrik yakinma sayisi
0.94+1.27 bulundu; gruplar arasinda psikiyatrik yakinma sayist ortalamalari
acisindan fark saptanmadi (p>0.05). Caligmaya dahil edilen 88 hastanin 9
(%10.7)’unda daha Once konmus psikiyatrik tani, 12 (%14.3)’sinde psikiyatrik
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bagvuru mevcuttu. Psikiyatrik yakinmalarin olgularda yiizde olarak dagilimi Sekil

11°de sunulmustur.

Tablo 10. Gruplara gore anne siitii alma durumu ve siireleri agisindan degerlendirme

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon

P
n (%) n (%) n (%)
Annesiti oo 21(100)  38(974)  18(85.7)
alma M ' ' “0.065
Hayir 0 (0) 1(2.6) 3(14.3)
Ort=SD Ortx=SD OrtxSD

Sadece anne siitii alma
siiresi (ay)
Toplam anne siitii alma
siiresi (ay)
Formulaya ge¢me
zamani (ay)
Ek gidaya ge¢me
zamani (ay)

“ Pearson Ki-kare Test One- Way Anova Test

6.42+4.69 5.63+3.28 6.20+5.45 b0.787

12.7549.15  12.71£9.05 11.67+8.51 %0.898

7.8245.32  4.89+3.71 5.64+7.18  %0.345

8.06+£5.56  7.00+3.38  6.82+1.62  %0.562

Diger 1.2
Ogrenme giicliigii 6
Algilama giicligi 7.1
Davranis sorunlar1 | 0
Karsi gelme 15.5
Takinti 11.9
Mutsuzluk 8.3
Tik | 0
Diirtiisellik 3.6
Asir1 hareketlilik 13.1
Dikkat eksikligi 26.2

0 5 10 15 20 25 30

Calisma grubu (n=88, %100)

Sekil 11. Psikiyatrik yakinmalarin olgularda yiizde olarak dagilimi



Malokliizyon sinifina gore ayrilan gruplar psikiyatrik yakinma varlig
acisindan incelendiginde Angle Sinif I malokliizyon grubunda %36.4, Angle Siif II
malokliizyon grubunda 952.5, Angle Sif III malokliizyon grubunda %40.9
olgunun psikiyatrik yakinmasi oldugu goriildli, gruplar arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Psikiyatrik tan1 alma ve psikiyatri
bagvurusu oranlarmin Angle Sinif I malokliizyon grubunda sirasiyla %13.6, %18.2;
Angle Smif II malokliizyon grubunda %15.0, %15.0; Angle Sinif III malokliizyon
grubunda %0, %0 oldugu tespit edildi, gruplar arasinda Psikiyatrik tani veya
psikiyatri bagvurusu durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Psikiyatrik yakinmalarin dagilimima bakildiginda dikkat eksikligi ve asiri
hareketlilik yakinmalarinin Angle Sinif II malokliizyon grubunda diger gruplara
kiyasla daha fazla goriildiigii; ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Psikiyatrik yakinmalarin gruplara gére dagilimi

Psikiyatrik Angle simf I Angle simf 11 Angle simf 111 j/
yakinma malokliizyon malokliizyon malokliizyon

n (%) n (%) n (%)
Dikkat eksikligi 3 (13.6) 13 (32.5) 6 (27.3) 0.268
AsIri
hareketlilik 4(18.2) 5(12.5) 2(9.1) 0.663
Diirtiisellik 1 (4.5) 12.5) 1(4.5) 0.880
Tik 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
Mutsuzluk 0 (0) 4(10.0) 3 (13.6) 0.228
Takinti 1 (4.5) 7(17.5) 2(9.1) 0.287
Karsi1 gelme 2(9.1) 9 (22.5) 2(9.1) 0.237
Davrams
sorunlari 0 (0) 0 (0) 0 (0) )
Algillama
siicliigii 2(9.1) 3(7.5) 1(4.5) 0.836
Ogrenme
giicligii 1 (4.5) 4(10.0) 0 (0) 0.267
Diger 0 (0) 12.5) 0 (0) 0.573

Pearson Ki-kare Test
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4.1.1.8 Olgularin agiz aliskanliklar1 ve 6zellikleri acisindan degerlendirilmeleri

Olgular arasinda bebeklik doneminde biberon ve emzik kullanma orani sirasiyla %70
(n=56) ve %48.8 (n=39) saptandi, biberon ve emzik kullanma oran1 Angle simif III
malokliizyon grubunda daha yiiksek saptanmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0.05). Calisma grubunda biberon kullanma siiresi ortalama
19.13+£13.27 ay; emzik kullanma siiresi ortalama 17.97+12.35 ay bulundu (Tablo
12). Gruplar arasinda biberon ve emzik kullanma siireleri arasinda anlamli bir fark

saptanmadi (p>0.05).

Tablo 12. Gruplarin biberon ve emzik kullanma 6zelliklerinin degerlendirilmesi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon  malokliizyon  malokliizyon
n (%) n (%) n (%)
Biberon o0 ¢ 13(61.9)  24(632)  19(90.5)
kullanma ' ' '
Hayir 8 (38.1) 14 (36.8) 2(9.5) “0.058
Emzik Evet 10 (47.6) 16 (42.1) 13 (61.9) a
kullanma 0.344
Hayir 11 (52.4) 22 (57.9) 8 (38.1)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD

Biberon kullanma
siiresi (ay)

Emzik kullanma siiresi
(ay)

“ Pearson Ki-kare Test One- Way Anova Test

17.33£7.10  20.88+16.89 18.00+11.05  "0.690

21.20£11.12  16.75+8.84  16.92+17.10  "0.641

Olgularin %12.5’inde parmak emme, %33.8’inde el tirnaklarini yeme,
%17.5’inde el tirnak etlerini yeme, %20’sinde kalem i1sirma, %7.5’inde kalem
disinda diger esyalar1 1sirma, %22.5’inde yanak-dudak 1sirma, %23.8’inde uykuda
dis gicirdatma, %17.5’inde horlama, %57.5’unda burun tikaniklig1 nedeniyle agizdan
nefes alma mevcuttu. Gruplar arasinda yukarida sayilan agiz aliskanliklart agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. “Diger esyalar1 1sirma” maddesi
disindaki tiim maddeler Angle Sinif II malokliizyon grubunda daha yiiksek saptands;
ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
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4.1.1.9 Olgularin agiz hijyeni ve agiz-yiz travmasi Oykiilerinin degerlendirilmesi

Ortodontik muayene esnasinda agiz hijyeni, olgularin %40.7’sinde iyi, %40.7’sinde
orta, %18.6’sinda kotii idi. Agiz hijyeni kot olarak tespit edilme oran1 Angle sinif I
malokliizyon grubunda %9.1; Angle sinif II malokliizyon grubunda %25, Angle sinif
Il malokliizyon grubunda %16.7 idi; ancak gruplar agiz hijyeni ac¢isindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Olgularin %16.1 (n=14)’inde en az 1 agiz-yiiz bolgesinde travma oykiisii
vard1. Oykiide ag1z yiiz travmasi say1s1 olgularin 73 (%83)’iinde “0”, 12 (13.6)’sinde
“17, 2 (%2.3)’sinde “2” idi (Tablo 13).

Tablo 13. Agiz-yiiz travmas1 6zellikleri a¢isindan gruplarin degerlendirilmesi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111

malokliizyon malokliizyon malokliizyon p
n (%) n (%) n (%)
A1z yiiz
travmasi Var 3(13.6) 11 (26.8) 0(0)
oykiisii “0.017*
Yok 19 (86.4) 30(73.2) 24 (100)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD

Az yliz travmasi sayist  1¢.050 0294051  0.00+0.0 50.036*
ortalamasi

“ Pearson Ki-kare Test "One- Way Anova Test *0<0.05

Gruplara gore olgularin dykiilerinde agiz yiiz travmasi varlig1 ve gruplarin
ag1z yliz travmasi sayist ortalamalari arasinda anlamli farklilik saptandi (sirasiyla,
p=0.017; p<0.05, p=0.036; p<0.05). Farklilig1 yaratan grubu belirlemek amaciyla
yapilan ikili karsilastirmalarda Angle simif II malokliizyon grubunun travma sayisi
ortalamasinin Angle sinif III malokliizyon grubundan yiiksek olmasi istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p=0.027; p<0.05).

4.1.2 Ebeveynlerin sosyodemografik ozelliklerinin degerlendirilmesi

Olgularin anne ve babalarinin yas ortalamasi sirasiyla 40.09+6.45, 44.22+7.76

bulundu (Tablo 14). Olgularin annelerinin %46.6’s1 ilkokul mezunu idi; okur yazar
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olmayan annelerin oran1 %1.2, orta okul mezunu olanlarin oran1 %14.3, lise mezunu
olanlarin oran1 %25, {iniversite ve {izeri mezuniyet derecesi olanlarin oran1 %11.9
saptandi. Olgularin babalarinin %44’ ilkokul mezunu idi; okur yazar olmayan
babalarin oran1 %1.2, orta okul mezunu olanlarin oran1 %17.9, lise mezunu olanlarin
oran1 %22.6, liniversite ve iizeri mezuniyet derecesi olanlarin oran1 %14.3 olarak

saptandi (Tablo 15).

Tablo 14. Gruplara gore ebeveyn yaslarinin dagilimi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon
n Ort£SD n Ort£SD n Ort£SD D

Anne yas1 (yi) 18 40.00+7.01 39 40.10+6.92 21 40.14+5.26 0,998
Baba yasi1 (yil) 19 44.42+7.52 38 43.68+7.53 20 45.05+8.72 0,814

One-Way Anova Test

Tablo 15. Gruplara gore ebeveynlerin egitim diizeyi ve ¢alisma durumu

Angle S T Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon
n (%) n (%) n (%) p
Anne ¢calisma
durumu
Calistyor 4(18.2) 9 (22.5) 2(9.1) %9.386
Calismiyor 18 (81.8) 27 (67.5) 18 (81.8)
Emekli 0 (0) 4 (10) 2 (9.1)
Baba ¢calisma
durumu
Calisiyor 18 (81.8) 33 (82.5) 18 (81.8) b0,881
Calismiyor 0(0) 1(2.5) 1(4.5)
Emekli 4(18.2) 5(12.5) 3 (13.6)
Anne egitim diizeyi
Okur-yazar degil 1 (100) 0(0) 0(0)
Ilkokul mezunu 10 (45.5) 17 (42.5) 13 (59.1)
Ortaokul mezunu 4(18.2) 5(12.5) 3 (13.6) 0.655
Lise mezunu 4(18.2) 13 (32.5) 4(18.2) :
Universite ve iizeri 3(13.6) 5(12.5) 2(9.1)
derece
Baba egitim diizeyi
Okur-yazar degil 1 (100) 0(0) 0(0)
Ilkokul mezunu 11 (50) 15 (37.5) 11 (50)
Ortaokul mezunu 2(9.1) 9 (22.5) 4(18.2) 0.564
Lise mezunu 6 (27.3) 10 (25) 13 (13.6) )
Universite ve iizeri 2(9.1) 6 (15) 4(18.2)
derece

Pearson Ki-kare Test
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Olgularin annelerinin  %75.0’1 ¢alismiyordu, %7.1’1 emekli, %17.9’u
calistyordu; olgularinin babalarinin ¢calismama oran1 %2.4, emekli olma oran1 %14.3
idi, %82.1°1 ¢alistyordu (Tablo 15).

Olgularin annelerinin %3.6’sinda (n=3) glincel, %8.3’linde (n=7) ge¢cmis
psikiyatrik yakinma; %3.6’sinda (n=3) giincel, %6’sinda (n=5) gecmis psikiyatrik
tan1 Oykiisli vardi. Olgularin babalarinin %1.2’sinde (n=1) giincel, %2.4’linde (n=2)
gecmis psikiyatrik yakinma; %1.2’sinde giincel, yine %1.2°sinde ge¢mis psikiyatrik
tan1 Oykiisii mevcuttu.

Gruplara olgularin ebeveynlerinin yas ortalamasi, egitim diizeyi, caligsma
durumu, psikiyatrik yakinma ve tan1 6zellikleri benzerdi (p>0.05).

Olgularin %98.8 (n=82)’inde ebeveynler birlikteydi, 1 olguda anne baba ayri
idi, ebeveyn kaybi olan olgu yoktu (Tablo 16). Gruplara gore ebeveynlerin birliktelik
durumu benzerdi (p>0.05). Olgularin %10’unda ebeveynler arasinda akrabalik vard,

akraba evliligi agisindan gruplar benzer bulundu (p>0.05).

Tablo 16. Gruplara gore ebeveynlerin beraberlik ve akrabalik durumlarinin
degerlendirilmesi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111

malokliizyon malokliizyon malokliizyon

n (%) n (%) n (%)
Ebeveynlerin
birliktelik Beraber 22 (100) 39 (97.5) 21 (100) 0.580
durumu

Ayri 0(1) 1(2.5) 0 (0)

Ebeveynler Var 1 (4.8) 5(12.5) 4 (18.2)
arasinda 0.398
akrabalik Yok 20 (95.2) 35 (87.5) 18 (81.8)

Pearson Ki-kare Test

Aylik net gelir olgularin %54.9’unda “1000-2500 Tiirk Lirast”, %18.3’iinde
“1000 TL’den az”, %11’inde “2500-5000 TL aras1”, %4.9’unda “5000 TL’den fazla”
idi (Tablo 17). Gruplara gore aylik net gelir dagilimi benzerdi (p>0.05). Algilanan
sosyoekonomik seviye olgularin %066.7’sinde “orta”, %19.8’inde “kotii”,

%12.3’linde “iyi” idi; gruplar sosyoekonomik seviye agisindan benzerdi (p>0.05).
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Tablo 17. Gruplara gore sosyoekonomik 6zelliklerin dagilimi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon  malokliizyon  malokliizyon
n (%) n (%) n (%)
Aylhk net 1000
gelir TL’den az 4 (19.0) 6 (15.0) 5(23.8)
1000-2500 15(71.4) 26 (65.0) 13 (61.9)
TL arasi
2500-5000 1 (4.8) 6 (15.0) 2(9.5) 0.909
TL arasi
5000 TL 1 (4.8) 2(5.0) 1 (4.8)
ve lizeri
Algillanan  Diisiik 4 (20) 9 (22.5) 3(14.3)
S0SYyO0-
ekonomik Orta 14 (70) 23 (57.5) 17 (81.0) 0.598
diizey
Yiiksek 2 (10) 7(17.5) 1 (4.8)

Pearson Ki-kare Test

Olgularin %56.4’i normal dogum ile, %43.6’s1 sezaryen dogum ile diinyaya
gelmisti; 64 (%83.1) olgu zamaninda (38-42 hafta) dogmustu, 2 (%2.6) olgu ¢ok
erken (<34 hafta), 6 (%7.8) olgu erken (34-38 hafta), 5 (%6.5) olgu gec (>42 hafta)
dogmustu (Tablo 18). Gruplar dogum Oykiisii 6zellikleri agisindan benzerdi (p>0.05).

Tablo 18. Dogum &ykiisii 6zellikleri a¢isindan gruplarin degerlendirilmesi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon  malokliizyon
n (%) n (%) n (%)
Dogum
sekli Normal 14 (73.7) 21 (53.8) 9 (45.0) 0.176
Sezaryen 5 (26.3) 18 (46.2) 11 (55.0)
Dogum  Cok Erken 0 (0) 1(2.6) 1(5.3)
zamani 0.916
Erken 1(5.3) 3(7.7) 2(10.5)
Normal 16 (84.2) 33 (84.6) 15 (78.9)
Geg 2(10.5) 2(5.1) 1(5.3)

Pearson Ki-kare Test

Olgularin annelerinin %93.6 (n=73)’sinda gebelikte ila¢ kullanim &ykiisii
yoktu. Higbir olguda annenin gebelikte alkol kullanim o&ykiisii yoktu. Gebelikte
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sigara kullanim Oykiisii %7.7 (n=6.8) olguda vardi, gebelikte annenin esinin sigara
kullanim Oykiisii ise olgularin %46.2’sinde vardi. Bir (%1.3) olguda gebelikte 151n
maruziyeti, 3 (%3.8) olguda gebelikte hipertansiyon Oykiisi, 4 (%5.1) olguda
gebelikte diabet Oykiisli, 1 (%1.3) olguda gebelik sirasinda karin bolgesine travma
oykiisii vardi. Olgularin annelerinde gebelik boyunca kanama oykiisti degerlendirildi;
68 (%87.2) olguda kanama oykiisli yoktu, kanama Oykiisii bulunan 10 hastadan 6
(%7.7)’sinin kanamasi ilk trimesterde, 3 (3.8)’linlin kanamasi ikinci trimesterde, 1
(%1.3)’inin  kanamasi son trimesterde olmustu. Angle Sinif III malokliizyon
grubunda annelerin eslerinin gebelik boyunca sigara icme siklig1 diger gruplardan
yiiksek saptandi (p=0.028; p<0.05) (Tablo 19); bu ozellik disinda olgularin

annelerinde gebelik donemi 6zellikleri gruplar arasinda benzerdi (p>0.05).

Tablo 19. Gebelik siiresince annenin esinin sigara igme durumunun gruplara gére
degerlendirilmesi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon  malokliizyon  malokliizyon
n (%) n (%) n (%)
"Gebelikte ~ Evet  9(47.4)  13(333)  14(70.0) 0.028*
esin sigara e 10 (52.6) 26 (66.7) 6 (30.0)

icmesi

Pearson Ki-kare Test  *p<0.05

4.2. Olgeklerden elde edilen verilerin degerlendirilmesi

4.2.1 Agiz Saghg Etki Profili Olcegi (OHIP-14) verilerinin degerlendirilmesi

Olgularin OHIP-14 o&lgegi puanlar1 toplami en az 0, en fazla 36 idi; ortalama
8.62+6.92 olarak tespit edildi. OHIP-14 alt bdliimleri puanlarinin ortalamalar1 Tablo

20°de sunulmusgtur. Alt boliimlere ait puanlarin dagilimi Sekil 12°de goriilmektedir.
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Tablo 20. OHIP-14 alt boliimlerinin puan dagilimlar

Calisma grubu

Ort+£SD
Islevsel kisithlik 0.68+0.99
Fiziksel agr 1.61+1.86

Psikolojik rahatsizhik 2.30+1.79

Fiziksel yetersizlik 0.78+1.20
Psikolojik yetersizlik 1.52+1.57
Sosyal yetersizlik 1.14+1.60
Engellenme 0.56+1.15

OHIP-14 TR

2.5

0.5

Ml

islevsel Fiziksel agr1 Psikolojik  Fiziksel  Psikolojik  Sosyal Engellenme
kisithilik rahatsizlik yetersizlik yetersizlik yetersizlik

M Calisma grubu MKiz 4 Erkek

Sekil 12. OHIP-14 Alt boliimleri puanlarinin cinsiyete gore dagilimi

OHIP-14 6lgek puanlar1 toplaminin malokliizyon gruplarina ve cinsiyete gore
dagilimi benzerdi (p>0.05) (Tablo 21 ve 22). Kizlarin psikolojik rahatsizlik ve
psikolojik yetersizlik alanlar1 puanlar1 erkeklerden daha yiiksek bulunmasina karsilik

bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo 21. OHIP-14 Toplam puani ve alt béliimlerine ait puanlarin gruplara gore

dagilimi
Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon p
Ort£SD Ort£SD Ort£SD
OHIP-14 Toplam Puam  7.77+8.38 8.82+6.54 9.09+6.25 0.798
Islevsel kisithlik 0.36+0.72 0.92+1.12 0.54+0.85 0.073
Fiziksel agr 1.31£1.83 1.58+1.82 1.95+1.98 0.528
Psikolojik rahatsizhik 2.04+1.75 2.34+1.82 2.50+1.81 0.696
Fiziksel yetersizlik 0.81+1.50 0.80+1.14 0.72+1.03 0.963
Psikolojik yetersizlik 1.36+1.70 1.56+1.59 1.63+1.46 0.838
Sosyal yetersizlik 1.09+1.87 1.12+1.46 1.22+1.63 0.957
Engellenme 0.77+1.79 0.48+0.77 0.50+0.96 0.625

Kruskal Wallis Test

Tablo 22. OHIP-14 Toplam puani ve alt boliimlerine ait puanlarin cinsiyete gore

dagilimi
Kiz Erkek )
Ort+SD Ort+SD
OHIP-14 Toplam Puam  8.42+6.27 8.85+7.68 0.996
Islevsel kisithlik 0.67+0.98  0.70£1.01  0.939
Fiziksel agn 1.42+1.67 1.42+1.67 0.471
Psikolojik rahatsizhik 2.48+1.97 2.10+1.56 0.527
Fiziksel yetersizlik 0.67+1.10 0.92+1.30 0.252
Psikolojik yetersizlik 1.62+1.61 1.42+1.55 0.610
Sosyal yetersizlik 1.11%1.17 1.17+1.81 0.666
Engellenme 0.44+0.70 0.70+1.47 0.692

Mann-Whitney U Test

4.2.2 Giicler Giicliikler Anketi Ergen Formu verilerinin degerlendirilmesi

Gigler Giigliikler Anketi’nin olgularin 6z bildirimlerine dayanan ergen formunun

toplam puani ve alt boliim puanlar agisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi
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(p>0.05) (Tablo 23). Calisma grubundaki tiim olgularda elde edilen toplam ve alt

boliim ortalamalart Sekil 13’°te sunulmustur.

Tablo 23. Giigler Giigliikler Anketi Ergen Formu Olgegi verilerinin gruplara gore
degerlendirilmesi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111

malokliizyon malokliizyon malokliizyon p
Ort£SD Ort£SD Ort+SD
DEHB 4.00+2.53 3.81£2.00 3.29+1.48 0.462
Davramssal Sorunlar 1.67+1.59 1.76+1.52 2.54+1.81 0.119
Duygusal Sorunlar 2.38+1.85 2.64+£2.53  3.50+2.32 0.226
AKkran Sorunlari 2.29+1.38 2.29+2.01 2.58+2.08 0.809
Sosyal Davranmislar 9.05+1.07 8.19+1.94 8.33+1.88 0.184

Toplam giicliik puam 10.33£5.42  10.50+6.00 11.92+5.48  0.562
One-Way Anova Test

Giu¢ler Gucliikler Anketi Ergen Formu

Sosyal Davranislar

Akran Sorunlari
Duygusal Sorunlar
Davranis Sorunlari

DEHB

Toplam Giligliik Puani

—
—
0 2 4 6 8 10 12

& Calisma grubu

Sekil 13. GGA Ergen Formu toplam puan ve alt boliim puanlari ortalamalarinin
caligma grubunda dagilimi

GGA Ergen Formu verilerine gore olgularin 6lgek puanlart degerleri 6lgek

kesme degerlerinin iistiinde olan olgularin toplam gruba orani Sekil 14’te verilmistir.
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25% %23.0
209
& %17.2 %17.2

15%

10%

5%

0%

DEHB Davranigsal  Duygusal Akran Sosyal Toplam
Sorunlar Sorunlar Sorunlar1  Davranislar giglik puani

B Calisma grubu

Sekil 14. GGA Cocuk Formu verilerine gére kesme degerinin iizerinde olan
hastalarin toplam grupta yiizde oranlar1

GGA c¢ocuk formu kesme degerlerine gore sonuglarinin gruplar arasinda
dagilimi incelendiginde Davranigsal Sorunlar, Duygusal Sorunlar, Akran Sorunlari,
Sosyal Davraniglar ve Toplam Gligliik alanlar1 agisindan gruplar birbirine benzerdi
(p>0.05); gruplar arasinda DEHB oranlar1 farklilig: istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.035) (Tablo 24).

Tablo 24. GGA ¢ocuk formu verilerine gore kesme degerlerinin iizerinde olan
hastalarin gruplara gore ytlizde dagilimi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon

p
% (n) % (n) % (n)

DEHB 33.3(7) 16.7 (7) 4.2 (1) 0.035*
Davranigsal Sorunlar 14.3 (3) 11.9 (5) 29.2(7) 0.186
Duygusal Sorunlar 4.8 (1) 11.9 (5) 25 (6) 0.129
Akran Sorunlari 14.3 (3) 21.4 (9) 33.3(8) 0.300
Sosyal Davranislar 0 (0) 14.3 (6) 8.3(2) 0.178
Toplam Giigliik 14.3 (3) 19.0 (8) 20.8 (5) 0.842

Pearson Ki-kare Test  *p<0.05
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4.2.3 Giicler Giicliikler Anketi Ebeveyn Formu verilerinin degerlendirilmesi

Giicler Giigliikler Anketi’nin olgularin ebeveynlerinin bildirimlerine dayanan
ebeveyn formunun ¢aligma grubundaki tiim olgularda elde edilen toplam ve alt

boliim ortalamalart Sekil 15°te sunulmustur.

Gucler Giicliikler Anketi Ebeveyn
Formu

Sosyal Davraniglar

Akran Sorunlari
Duygusal Sorunlar
Davranis Sorunlari

DEHB

Toplam Giigliik Puani

4 6 8 10 12

i

& Calisma grubu

Sekil 15: GGA Ebeveyn Formu toplam puan ve alt boliim puanlar ortalamalarinin
caligsma grubunda dagilimi

GGA Ebeveyn 0lgegi toplam puani ve alt boliim puanlar1 agisindan gruplara
gore farklilik yoktu (Tablo 25).

GGA Ebeveyn Formu verilerine gore olgularin 6l¢ek puanlar1 degerleri 6lgek
kesme degerlerinin {istlinde olan olgularin toplam gruba oram1 Tablo 26’da
verilmigtir. Kesme degerlerine gore sonuglarin gruplar arasinda dagilimi
incelendiginde Davranigsal Sorunlar, Duygusal Sorunlar, Akran Sorunlari, Sosyal
Davraniglar ve Toplam Giigliik alanlar1 agisindan gruplar birbirine benzerdi (p>0.05).
DEHB yaygmhigi Angle Sinif I malokliizyon grubunda %9.1, Angle Sinif II
malokliizyon grubunda %25, Angle Sinif III malokliizyon grubunda %0 bulundu;
gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.022) (Tablo 26).
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Tablo 25. Giigler Giigliikler Anketi Ebeveyn Formu Olgegi verilerinin gruplara gore

degerlendirilmesi
Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
DEHB 3.41+1.73 3.95+£2.34 2.86%+1.49 0.129
Davramissal Sorunlar 1.41£1.26 1.68+1.43 1.90£1.26 0.487
Duygusal Sorunlar 2.41+1.76 2.23+1.86  3.05+£2.26 0.292
Akran Sorunlari 2.05+1.46 2.95+2.12 2.95+1.91 0.171
Sosyal Davramslar 8.73+1.38 7.85+1.92 8.48+1.72 0.139
Toplam giicliik puam 9.27+4.27 10.80+£5.38  10.76+4.77  0.475
One-Way Anova Test
0,
60% %53
50%
40%
30%
20%
10%
0%
DEHB Davranigsal  Duygusal Akran Sosyal Toplam
Sorunlar Sorunlar Sorunlar1  Davranislar giigliik puani

H Calisma grubu

Sekil 16: GGA Ebeveyn Formu verilerine gore kesme degerinin {izerinde olan
hastalarin toplam grupta yiizde oranlari
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Tablo 26. GGA ebeveyn formu verilerine gore kesme degerlerinin {izerinde olan

hastalarin gruplara gore yilizde dagilimi

Angle S 1

Angle S 11

Angle S 111

malokliizyon malokliizyon malokliizyon p

% (n) % (n) % (n)
DEHB 9.1(2) 25 (10) 0(0) 0.022*
Davranigsal Sorunlar 13.6 (3) 20.0 (8) 28.6 (6) 0.477
Duygusal Sorunlar 27.3 (6) 27.5(11) 42.9 (9) 0.419
Akran Sorunlari 40.9 (9) 55.5(22) 61.9 (13) 0.364
Sosyal Davraniglar 4.5 (1) 12.5(5) 9.5(2) 0.597
Toplam Gigliik 13.6 (3) 30.0 (12) 28.6 (6) 0.338

Pearson Ki-kare Test  *p<0.05
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4.2.4 Giicler Giicliikler Anketi Ogretmen Formu verilerinin degerlendirilmesi

Giicler Giicliikkler Anketi (GGA)’nin olgularin 6gretmenlerinin  bildirimlerine
dayanan 6gretmen formunun c¢aligma grubundaki tiim olgularda elde edilen toplam
ve alt boliim ortalamalar1 Sekil 17°de sunulmustur. GGA Ogretmen dlgegi toplam
puani ve alt bolim puanlar1 agisindan gruplara gére DEHB, Davranigsal Sorunlar,
Akran Sorunlar1 ve Toplam Giigliik alanlarinda farklilik yoktu; Duygusal sorunlar ve
Sosyal Davranislar alanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptandi (sirastyla, p=0.01; p<0.05,p=0.005; p<0.05) (Tablo 27).

Gii¢ler Giicliikler Anketi Ogretmen
Formu

Sosyal Davranislar

Akran Sorunlari
Duygusal Sorunlar
Davranis Sorunlari

DEHB

Toplam Giigliik Puani

& Calisma grubu

Sekil 17. GGA Ogretmen Formu toplam puan ve alt bdliim puanlari ortalamalarinin
caligma grubunda dagilimi

Duygusal Sorunlar alaninda farklilig1 olusturan grubu saptamak icin yapilan
ikili karsilagtirmalarda Angle Sinif II malokliizyon grubundaki olgularin Duygusal
Sorunlar alanindaki puan ortalamasinin Angle Sinif I malokliizyon grubu ve Angle
Sinif III malokliizyon grubundaki olgulardan anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi

(swrastyla p=0.049, p=0.026); diger gruplar arasinda farklilik yoktu.
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Tablo 27. Giigler Giigliikler Anketi Ogretmen Formu Olgegi verilerinin gruplara
gore degerlendirilmesi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon

Ort+SD Ort+SD Ort+SD
DEHB 2.67£3.26 2.81+2.54 1.60+1.35 0.427
Davramssal Sorunlar 0.17+0.40 0.52+0.98 0.80«1.13 0.451
Duygusal Sorunlar 0.50+0.83 1.86 £1.42 0.60+0.69 0.010*
AKkran Sorunlari 1.33+0.81 2.24+1.60 1.80+1.61 0.411
Sosyal Davranislar 9.67+0.51 8.05+1.68 9.60+0.69 0.005*
Toplam giicliik puam 4.67£3.72 7.43+4.24 4.80+3.42 0.142
One-Way Anova Test <005

Sosyal Davranislar alaninda farklilig1 olusturan grubu belirlemek i¢in yapilan
ikili karsilagtirmalarda Angle Siif II malokliizyon grubundaki olgularin Sosyal
Davraniglar alanindaki puan ortalamalarinin Angle Smif I malokliizyon grubu ve
Angle Smif III malokliizyon grubundaki olgulardan anlamli olarak diisiik oldugu
saptand1 (sirastyla, p=0.038, p=0.014), diger gruplar arasinda anlaml fark yoktu
Tablo 28).

Tablo 28. GGA Ebeveyn Formu Duygusal Sorunlar ve Sosyal Davranislar alt
boliimlerine ait ikili degerlendirmeler

Post Hoc Test; p

Angle SI-Angle Sinif II  Angle SI-Angle Simif III  Angle SIT-Angle Simif 111

Duygusal Sorunlar 0.049* 0.986 0.026*
Sosyal Davranislar 0.038* 0.995 0.014*
Tukey HSD Test *0<0,05
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GGA Ogretmen Formu verilerine gore olgularin toplam ve alt boliim puanlari
Olgek kesme degerlerinin iistiinde olan olgularin toplam gruba oranmi Tablo 29’da

verilmistir.

20% 18.90%

18%
16%
14%
12%
10% | g10% 8.10% 8.10%
8%
6%
4%
2%
0%

DEHB Davranigsal  Duygusal Akran Sosyal Toplam
Sorunlar Sorunlar Sorunlar1  Davraniglar gii¢liik puani

B Calisma grubu

Sekil 18. GGA Ogretmen Formu toplam puan ve alt boliim puanlari ortalamalarinin
caligsma grubunda dagilimi

GGA o6gretmen formu kesme degerlerine gore sonuglarinin gruplar arasinda
dagilimi incelendiginde DEHB, Davranigsal Sorunlar, Duygusal Sorunlar, Akran
Sorunlari, Sosyal Davraniglar ve Toplam Giigliik alanlar1 agisindan gruplar birbirine

benzerdi (p>0.05).

Tablo 29. GGA 6gretmen formu verilerine gore kesme degerlerinin iizerinde olan
hastalarin gruplara gore ylizde dagilimi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon

p
% (n) % (n) % (n)
DEHB 16.7 (1) 9.5(2) 0 (0) 0.466
Davranissal Sorunlar 0 (0) 9.5(1) 10.0 (1) 0.728
Duygusal Sorunlar 0 (0) 4.8 (1) 0 (0) 0.676
Akran Sorunlari 0(0) 23.8 (5) 20.0 (2) 0.420
Sosyal Davranislar 0 (0) 9.5(2) 0 (0) 0.447
Toplam Giigliik 0(0) 14.3 (3) 0(0) 0.288

Pearson Ki-kare Test
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4.2.5 Ebeveyn tarafindan yanitlanan SNAP IV-Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite

Bozuklugu icin Belirti Degerlendirme Anketi

Ebeveyn bildirimlerine dayanan SNAP IV-Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu i¢in Belirti Degerlendirme Anketi formunun calisma grubundaki tim
olgularda elde edilen toplam ve alt bolim (dikkat eksikligi, hiperaktivite)
ortalamalar1 Tablo 30’da sunulmustur. Ebeveyn tarafindan yanitlanmis SNAP-IV
Olcegi toplam puami ve alt bolim puanlar agisindan gruplar arasinda farklilik
saptanmadi (p>0.05). SNAP-IV ebeveyn puanlari dagilimi agisindan cinsiyetler
birbirine benzerdi (p>0.005) (Sekil 19).

09 081 083

0.8
0.7 0.68

0.67
0.7 0.66 (63 0.66

0.78

0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

Dikkat eksikligi Hiperaktivite Toplam

M Calisma grubu MKiz HErkek

Sekil 19. Ebeveyn tarafindan yanitlanmis SNAP-IV Olgegi’ne ait toplam ve alt
boliim ortalamalarinin cinsiyetlere gore dagilimi
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Tablo 30. Gruplara gore ebeveyn tarafindan yanitlanmis SNAP-IV Olgegi’ne ait
toplam ve alt boliim ortalamalari

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon

p
Ort£SD Ort£SD Ort£SD
Dikkat eksikligi 0.54+0.39 0.78+0.57 0.55+0.36 0.084
Hiperaktivite 0.83+0.71 0.81+0.62 0.79+0.45 0.972
Toplam 0.57+0.56 0.75+0.51 0.63+0.36 0.370

One-Way Anova Test

SNAP-IV 6lceginin ebeveyn tarafindan yanitlandigi durum i¢in belirlenen 1.5
SD olan kesme degerleri kullanilarak yapilan degerlendirmelerde DEHB yayginlig:
%15.7 olarak belirlendi. Angle Sinif II Malokliizyon grubunda DEHB yayginligi
diger gruplardan daha yiiksekti; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.185) (Tablo 31). Cinsiyetlere géore DEHB yayginlig1 kizlarda %13.3, erkeklerde
%18.4 saptandi; bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p<0.005) (Sekil 20).

Tablo 31. SNAP-IV Ebeveyn 0l¢egine gore DEHB i¢in kesme degerinin {izerinde
kalan olgularin gruplara gore dagilimi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon

% (n) % (n) % (n)
DEHB 13.6 (3) 22.5(9) 4.8 (1) 0.185
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M Calisma grubu MKiz HErkek 18.40%
15.70%
13.30%

DEHB yayginligi

Sekil 20. Ebeveyn tarafindan yanitlanan SNAP-IV 6l¢egine gore DEHB
yayginliginin cinsiyetlere gére dagilimi

4.2.6 Ogretmen tarafindan yanitlanan SNAP IV-Dikkat Eksikligi ve

Hiperaktivite Bozuklugu icin Belirti Degerlendirme Anketi

Ogretmen bildirimlerine dayanan SNAP IV-Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu i¢in Belirti Degerlendirme Anketi formunun caligma grubundaki tiim
olgularda elde edilen toplam ve alt boliim (dikkat eksikligi, hiperaktivite) puan
ortalamalar1 Tablo 32’de sunulmustur. Ogretmen tarafindan yamtlanmis SNAP-IV
Olcegi toplam puami ve alt bolim puanlari agisindan gruplar arasinda farklilik
saptanmadi (p>0.05). SNAP-IV 0Ogretmen puanlari dagiliminda hiperaktivite
puaninin ve ortalama puanin erkeklerde daha yiiksek oldugu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0.022; p<0.05, p=0.036; p<0.05); dikkat eksikligi
puanlar1 dagilimi agisindan cinsiyetler arasinda fark saptanmadi (p>0.005) (Sekil 21).

Tablo 32. Gruplara gore dgretmen tarafindan yamtlanmis SNAP-IV Olgegi’ne ait
toplam ve alt boliim ortalamalari

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon

Ort£SD Ort£SD Ort£SD
Dikkat eksikligi 0.56+0.56 0.81+0.70 0.46+0.39 0.297
Hiperaktivite 0.46+0.60 0.46+0.60 0.38+0.35 0.910
Toplam 0.51+0.57 0.64 £0.60  0.42+0.34 0.556

One-Way Anova Test
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0.88
0.9
08 0.76
0.55+0.53
0.44+0.50
0.38
Dikkat eksikligi Hiperaktivite Toplam

M Calisma grubu MKiz 4 Erkek

Sekil 21. Ogretmen tarafindan yanitlanmis SNAP-IV Olgegi'ne ait toplam ve alt
boliim ortalamalarinin cinsiyetlere gore dagilimi

SNAP-IV 6l¢ceginin 6gretmen tarafindan yanitlandigi durum igin belirlenen
1.5 SD olan kesme degerleri kullanilarak yapilan degerlendirmelerde DEHB siklig1
%S35.4 olarak belirlendi. Angle Smif II Malokliizyon grubunda DEHB siklig1 diger
gruplardan daha yiiksekti; ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.447)
(Tablo 33). Ogretmen tarafindan yanitlanan SNAP-IV verilerine gore kizlarin
hicbirinde DEHB yoktu, erkeklerde DEHB oran1t %11.8 idi, bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05) (Sekil 22).

14.00%
12.00%
10.00%
8.00%
6.00%
4.00%
2.00%
0.00%

11.80%

15.70%

0.00%

DEHB yayginlig

M Calisma grubu MKiz HErkek

Sekil 22. Ogretmen tarafindan yamtlanan SNAP-IV §lcegine gére DEHB
yaygiliginin cinsiyetlere gore dagilimi
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Tablo 33. SNAP-IV Ogretmen &lgegine gore DEHB icin kesme degerinin {izerinde
kalan olgularin gruplara gore dagilimi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon

% (n) % (n) % (n)

DEHB 0 (0) 9.5 (2) 0 (0) 0.185

Pearson Ki-kare Test

4.2.7 islevsellik Yeterlilik Degerlendirmesi Olcegi’nin ebeveyn ve 6gretmen

kaynakh verilerinin degerlendirilmesi

Olgularm ebeveynlerinin ve o&gretmenlerinin yamitladign Islevsellik Yeterlilik
Degerlendirmesi Olgegi’nin verileri incelendiginde ¢alisma grubunun ortalama puani
strastyla 4.16+0.65 ve 4.19+0.77 tespit edildi (Tablo 34). Alt boliimlere ait 6gretmen
ve ebeveyn puanlar1 Sekil 23°te birlikte gorsellestirilmistir.

Gruplar arasinda hem ebeveyn hem de Ogretmen tarafindan yanitlanan
Olceklerden aldig1 sosyal islevsellik, akademik islevsellik, davranigsal islevsellik ve
toplam puanlar1 karsilastirildi; islevsellik puanlart agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 35-36).

Tablo 34. Islevsellik Yeterlilik Degerlendirmesi Olgegi toplam ve alt bdliimler igin
ebeveyn ve 6gretmen bildirimi puanlari

Ebeveyn Ogretmen
Bildirimi bildirimi
Ort£SD Ort+SD
Toplam islevsellik 4.16+0.65 4.19+0.77
Sosyal islevsellik 4.35+0.75 4.25+0.73

Akademik islevsellik 4.16+0.79 3.92+1.16
Davramssal islevsellik  3.98+0.99 4.39+0.77
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islevsellik Yeterlilik Degerlendirilmesi

Ebeveyn bildirimi ~ # Ogretmen bildirimi
435 4.39
4.25
416 416 19
3.98
3.92

Sosyal islevsellik  Akademik islevsellik Davranissal islevsellik Toplam islevsellik

Sekil 23. Olgularin ebeveynlerinin ve &gretmenlerinin yanitladig1 Islevsellik
Yeterlilik Degerlendirmesi Olgegi toplam ve alt boliim puanlari

Tablo 35. Gruplara gore ebeveyn tarafindan yamtlanmus Islevsellik Yeterlilik
Degerlendirmesi Olgegi toplam ve alt boliimlere ait puanlarin dagilimi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Toplam islevsellik 4.27+0.42 4.13+0.70 4.11+0.74 0.675
Sosyal islevsellik 4.43+0.51 4.32+0.81 4.33+0.86 0.855
Akademik islevsellik 4.24+0.77 4.11+0.86 4.19+0.68 0.814
Davramssal islevsellik  4.14+0.73 3.97+1.08 3.81+1.08 0.560

One-Way Anova Test

Tablo 36. Gruplara gore Ogretmen tarafindan yamitlanmus Islevsellik Yeterlilik
Degerlendirmesi Olgegi toplam ve alt boliimlere ait puanlarin dagilimi

Angle S 1 Angle S 11 Angle S 111
malokliizyon malokliizyon malokliizyon

Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Sosyal islevsellik 4.50+0.55 4.10+0.77 4.44+0.73 0.330
Akademik islevsellik 4.00+1.01 3.67+1.24 4.44+0.89 0.241
Davramssal islevsellik 4.17+0.75 4.38+0.81 4.56+0.73 0.640
Toplam islevsellik 4.22+0.75 4.05+0.85 4.48+0.58 0.380

One-Way Anova Test
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4.3. Korelasyon Analizleri

4.3.1 Cocukta psikiyatrik yakinma sayis1 ile iliskili degiskenlerin

degerlendirilmesi

Sosyodemografik bilgi formu nicel verileri arasindaki iliski Pearson korelasyon testi
ile degerlendirildi. Olgularin yas1 ile 6gretmen tarafindan bildirilen sosyal davranig
puanlart ile orta diizeyde (r=0.493, p=0.002); ebeveyn tarafindan bildirilen sosyal
islevsellik puanlart ile hafif diizeyde (r=0.221, p=0.05) pozitif korelasyon goriildii.
Cocugun psikiyatrik yakinma sayisi ile genel basar1 diizeyi arasinda negatif
yonde orta diizeyde korelasyon bulundu; ¢ocuk ve ebeveyn tarafindan bildirilen
GGA toplam ve alt boliim puanlari, ebeveyn tarafindan bildirilen sosyal, akademik,
davranigsal ve toplam islevsellik puani, Ogretmen tarafindan bildirilen sosyal
islevsellik puani, ebeveyn tarafindan bildirilen SNAP-IV dikkat eksikligi,
hiperaktivite ve toplam puanlari, OHIP 6l¢egi islevsel kisitlilik puanm1 ve emzik

kullanma siiresi ile pozitif yonde hafif ve orta diizeyde iliskili bulundu (Tablo 37).
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Tablo 37. Cocukta psikiyatrik yakinma sayisi ile iliskili bulunan degiskenlerin
degerlendirilmesi

Cocugun psikiyatrik
yakinma sayisi
r P

Genel Basari Diizeyi -0.337 0.001**
GGA Ebeveyn Bildirimi

DEHB 0.496 0.001**

Davranissal 0.221 0.045*

Sorunlar

Akran Sorunlart 0.224 0.042*

Toplam Giigliik 0.434 0.001*
GGA Cocuk Bildirimi

DEHB 0.309 0.004*

Duygusal Sorunlar 0.238 0.030*

Toplam Gtiglik 0.313 0.001**
SNAP-1V Ebeveyn Bildirimi

Dikkat Eksikligi 0.470 0.001**

Hiperaktivite 0.298 0.006*

Toplam 0.367 0.001**
islevsellik Yeterlilik Olcegi

Toplam puan-ebeveyn -0.447 0.001*

Sosyal puan-ebeveyn -0.241 0.031%

Akademik puan-ebeveyn -0.392 0.001**

Davranissal puan- 20379 0.001%*
ebeveyn

Sosyal puan-6gretmen -0.331 0.048*
OHIP islevsel kisithlhik puam 0.221 0.004*
Emzik kullanma siiresi 0.461 0.04*

r=Pearson’s korelasyon katsayisi *<0.005 **p<0.001

4.3.2 Ag1z Aliskanhklari ile diger degiskenlerin iliskisi

Olgularin parmak emme siireleri agiz hijyeni derecesi ile negatif yonde yliksek
korelasyon (r=-0.898, p=0.015); agiz travmast sayisi ile pozitif yonde yiiksek
korelasyon (r=0.897, p=0.015) saptandi. Olgularin genel basar1 diizeyi ile parmak
emme siireleri arasinda negatif yonde yiiksek korelasyon (r=-0.880, p=0.021), ¢ocuk
tarafindan bildirilen sosyal davranis puani ile negatif yonde kuvvetli korelasyon (r=-

909, p=0.021) belirlendi (Tablo 38).
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Tablo 38: Parmak emme siiresi ile iligkili degiskenlerin degerlendirilmesi

Parmak emme siiresi

r p
Genel Basari Diizeyi *-0.880 0.021*
GGA Cocuk Bildirimi
Sosyal Davranis °.0.909 0.012*
Ag1z travmasi sayisi °0.897 0.015*
Agiz Hijyeni *-0.898 0.015*
“=Spearman’s korelasyon katsayist ~ "r= Pearson’s korelasyon katsayusi

#<0.005 #5p<0.001

Olgularin emzik kullanma siiresi ile Ogretmenin bildirdigi islevsellik ile
negatif yonde kuvvetli iligki (r=-0.525, p=0.037), SNAP-IV (r=0.557, p=0.025),
giicler giigliikler toplam gii¢lik puani (1=0.615, p=0.011), ve DEHB (r=0.569,
p=0.021) puanlar ile pozitif yonde kuvvetli korelasyon saptandi (Tablo 39).

Tablo 39. Emzik kullanma siiresi ile iligkili degiskenlerin degerlendirilmesi

Emzik kullanma siiresi

r p

Yeterlilik islevsellik puam -0.525

*
(68retmen) 0.037

GGA Ogretmen Bildirimi

DEHB 0.569 0.021*
Toplam 0.615 0.011*
SNAP-1V (6gretmen) 0.557 0.025*

Pearson’s Korelasyon Testi

Tirnak yeme davranisi ile tirnak eti yeme davranisi arasinda pozitif yonde
yiiksek diizeyde korelasyon (r=0.951, p<0.001) saptandi. Cocuk tarafindan bildirilen
GGA’ya gore duygusal sorunlar ve akran sorunlari ile negatif yonde orta diizeyde

korelasyon (sirasiyla r=-0.417,p=0.048; r=-0.435, p=0.038), ebeveyn tarafindan
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bildirilen GGA’ya gore duygusal sorunlar ile negatif yonde orta siddette korelasyon
goriildii (Tablo 40).

Tablo 40. Tirnak yeme davranist ile iliskili degiskenlerin degerlendirilmesi

Tirnak yeme davranisi

siiresi
r p

Tirnak eti yeme siiresi 0.951 0.001%**
GGA Cocuk Bildirimi

Duygusal Sorunlar -0.417 0.048*

Akran Sorunlari -0.435 0.038*
GGA Ebeveyn Bildirimi

Duygusal Sorunlar -0.432 0.035*

r=Pearson’s korelasyon katsayisi *<0.005 **p<0.001

4.3.3 Agiz travmasi ve agiz hijyeni ile iliskili degiskenler

Oykiideki agiz yiiz travmasi sayisi ile parmak emme siiresi arasinda pozitif yonde
kuvvetli korelasyon (r=0.897, p=0.015), cocuk tarafindan bildirilen GGA DEHB alt
boliimii puanlart ile zayif korelasyon (r=0.245, p=0.023) goriildii (Tablo 41).

Tablo 41. Agiz yliz travmasi sayisi ile iliskili degiskenlerin degerlendirilmesi

Agiz yiiz travmasi sayisi

r p
Parmak emme siiresi 0.897 0.015*
GGA Cocuk Bildirimi
DEHB 0.245 0.023*
r=Pearson’s korelasyon katsayisi *<0.005 **p<0.001

Dis hekimi tarafindan bildirilen agiz hijyeni puani ile diger degiskenlerin
iliskisinin degerlendirilmesi amaciyla Spearman’s korelasyon testi uygulandi. Agiz
hijyeni puani ile biberon kullanim siiresi arasinda pozitif yonde zayif diizeyde
korelasyon (r=0.96, p=0.031), parmak emme siiresi arasinda negatif yonde kuvvetli

korelasyon (r=0.898, p=0.015) ebeveyn tarafindan bildirilen GGA sosyal davranig
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puani arasinda negatif yonde zayif diizeyde korelasyon (r=0.239, p=0.032) ve OHIP-
14 fiziksel agr1 alt boliim puanlari arasinda negatif yonde zayif korelasyon (r=0.240,
p=0.029) saptanmustir.

OHIP-14 fiziksel yetersizlik puani ile ilk kelimelerin basladigi ay arasinda
pozitif yonde orta diizeyde korelasyon (r=0.358, p=0.003), ilk ciimlelerin basladig1
ay arasinda pozitif yonde zayif diizeyde korelasyon (r=0.286, p=0.029) goriildii.
Anne siitii alip almama ile malokliizyon sinifi arasinda negatif yonde zayif diizeyde
korelasyon (p=-0.237, r=0.033) goriildii.

Olgularin sadece anne siitii ile beslenme siireleri ile emzik kullanimi1 arasinda
zay1f diizeyde ters yonde korelasyon (r=-0.245, p=0.035), formula kullanimi1 arasinda
ters yonde orta diizeyde korelasyon (r=-0.521, p<0.001) goriildii.

Toplam anne siitii kullanim siiresi ile emzik, biberon ve formula kullanimi

arasinda negatif yonde korelasyon saptandi (Tablo 42).

Tablo 42. Toplam anne siitii ile beslenme stiresi ile emzik, biberon ve formula
kullanimt arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Toplam Anne Siitii ile beslenme

r p
Emzik kullanimi -0.351 0.002*
Biberon kullanimi -0.306 0.006
Formula kullanimi -0.544 0.001**

Kizlarda oykiide agiz yiliz travmasi varligi ve sayisi ile ebeveyn ve ¢ocuk
tarafindan Dbildirilen DEHB arasinda orta ve kuvvetli diizeyde korelasyon

saptanirken, erkeklerde bu iliski goriilmedi (Tablo 43).
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Tablo 43. Cinsiyete gore DEHB ile agiz yiiz travmasi arasindaki korelasyonun

deg erlendirilmesi

Ag1z yiiz travmasi varhgi Ag1z yiiz travmasi sayis1
Kiz Erkek Kiz Erkek
SNAP-1V
Ebeveyn r 0,192 0,011 0,204 0,011
p 0,205 0,949 0,179 0,949
GGA
Ebeveyn r 0,512 -0.016 0,516 -0.016
p 0,001 ** 0.927 0,001 ** 0927
Cocuk r 0,355 0.015 0,378 0,015
p 0,014* 0,927 0,009+ 0,927
r: Spearman’s Korelasyon Katsayst #<0,05 #p<0,01

Ergen tarafindan bildirilen GGA’da DEHB ile agiz yiiz travmasi sayisi
arasinda Angle Smf II Malokliizyon grubunda pozitif yonde zayif korelasyon
(r=0.313, p=0.046) goriiliirken diger malokliizyon gruplarinda bu iliski gézlenmedi
(Tablo 44).

Tablo 44. Malokliizyon sinifina gére DEHB ile agi1z yiiz travmasi arasindaki
korelasyonun degerlendirilmesi

Ag1z yiiz travmasi varhgi Ag1z yiiz travmasi sayis1

Anglel  AnglelIl  AngleIIl  Anglel AngleII  Angle IIT

SNAP-1V

Ebeveyn r °0,167 *0,008 - 0,189  °0,007 -
p 0456 0,961 0,401 0,967

GGA

Ebeveyn r 0,043 *0.008 - 0239  "0.045 -
p 0851  0.960 0,284 0.786

Cocuk r 0.045 %0.313 - 0.116 0,330 -
p 0845  0,046% 0,617 0.035*

*Spearman’s korelasyon katsayisi’Pearson’s korelasyon katsayisi*p<0.005

Giigler Giigliikler Anketi toplam giigliik puan ile Islevsellik Yeterlilik Testi

puanlarinin hem testler arasi, hem cevaplayicilar arasi korelasyonlar degerlendirildi
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(Tablo 45). Islevsellik Yeterlilik Degerlendirmesi Olgegi’nin ebeveyn ve dgretmen
bildirimleri arasinda pozitif yonde kuvvetli korelasyon (r=0.625, p<0.001), GGA’da
ebeveyn ve oOgretmen bildirimleri arasinda pozitif yonde kuvvetli korelasyon
(r=0.009, p=0.009; p<0.05) ve GGA’da ebeveyn ve g¢ocuk bildirimleri arasinda
pozitif yonde kuvvetli korelasyon (r=0.532, p<0.001) bulundu. Ebeveynin bildirdigi
islevsellik puanlart hem ebeveynin hem 6gretmenin bildirdigi GGA puanlari negatif
yonde kuvvetli iligkili bulundu (sirasiyla, r=-0.572, p<0.001; r=-0.516, p<0.001).
Ogretmenin bildirdigi islevsellik puanlari ile hem 6gretmenin hem de ebeveynin
bildirdigi GGA puanlar1 negatif yonde sirasiyla kuvvetli ve orta diizeyde iliskili
bulundu (sirasiyla, r=-0.736, p<0.001; r=-0.381, p=<0.001).

Tablo 45. GGA ile Islevsellik Yeterlilik Degerlendirmesi Olgegi verilerinin
korelasyonu

Islevsellik Yeterlilik Giicler Giicliikler Anketi-Toplam

Testi
Ebeveyn Ogretmen Cocuk Ebeveyn Ogretmen
Islevsellik Yeterlilik Testi
Ebeveyn r 1.000 0.625 -0.486 -0.572 -0.516
p 0.001 0.001** 0.001 0.001** 0.001%*
Ogretmen r 0.625 1.000 -0.324 -0.381 -0.736
p 0.001** 0.001 0.054 0.022* 0.001**
Giicler Giicliikler Anketi-Toplam
Cocuk r -0.486 -0.324 1.000 0.532 0.311
P 0.001** 0.054 0.001 0.001** 0.062
Ebeveyn r -0.572 -0.381 0.532 1.000 0.422
P 0.001** 0.022* 0.001** 0.001 0.009*
Ogretmen r -0.516 -0.736 0.311 0.422 1.000
p 0.001** 0.001** 0.062 0.009* 0.001

Pearson korelasyon testi *<0.05 **p<0.001

Gilcler Gigliikler Anketi’'nde bildirilen DEHB puanlari agisindan
cevaplayicilar arasi korelasyonlar degerlendirildi (Tablo 46). Cocuk tarafindan
bildirilen GGA DEHB puanlar1 ebeveyn ve dgretmen puanlari ile pozitif yonde orta
diizeyde korele (sirasiyla, r=0.424, p<0.001, r=0.398, p<0.001) bulundu. Ebeveyn
tarafindan bildirilen GGA DEHB puanlar1 6gretmen puanlari ile pozitif yonde orta
diizeyde korele saptandi (r=0.466, p=0.004).
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Tablo 46. Cevaplayicilar arasinda GGA DEHB puanlari agisindan korelasyon
degerleri

Giicler Giicliikler Anketi-DEHB

Cocuk Ebeveyn Ogretmen
Giicler Giicliikler Anketi-DEHB

Cocuk r 1.000 0.424 0.398

p 0.001 0.001** 0.015*
Ebeveyn r 0.424 1.000 0.466

p 0.001** 0.001 0.004*
Ogretmen r 0.398 0.466 1.000

p 0.015* 0.004* 0.001

Pearson’s korelasyon testi  *p<0.05 **p<0.001

Gigler Gtigliikler Anketi ve SNAP-IV DEHB puanlari arasindaki korelasyon
degerlendirildi (Tablo 47). Cocuk tarafindan bildirilen GGA DEHB puanlan ile
ogretmen tarafindan bildirilen SNAP-IV puanlar arasindaki korelasyon istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05). Ebeveynin bildirdigi SNAP-IV puanlari 6gretmenin
ve ¢ocugun bildirdigi GGA DEHB puanlar ile pozitif yonde orta derecede korele
bulundu (sirasiyla, 1=0.480, p=0.003; r=0.455, p<0.001). Ogretmenin bildirdigi
SNAP-IV puanlart ile GGA DEHB puanlar1 arasinda tam korelasyon bulundu
(r=1.000, p<0.001).

Tablo 47. GGA DEHB puanlari ile SNAP-IV DEHB puanlar1 arasindaki korelasyon
degerleri

Giicler Giicliikler Anketi-DEHB

Cocuk Ebeveyn Ogretmen
SNAP-IV
Ogretmen r 0.305 0.480 1.000
P 0.067 0.003* 0.001%*
Ebeveyn r 0.455 1.000 0.480
p 0.001%* 0.001 0.003*

Pearson’s korelasyon testi  *p<0.05 **p<0.001



5. TARTISMA

Calismamizda  Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'nde, Ortodonti
Anabilim Dali Klinigi’ne yeni bagvurmus ve buradan takip edilmekte olan, [CON
Olgegine gore malokliizyon tanis1 konulan ve tedavi edilen 8-17 yas aras1 88 olgunun
sosyodemografik oOzellikleri, gelisim Ozellikleri, agiz aligkanliklari, 6z bildirim,
ebeveyn ve Ogretmen bildirimlerine dayali psikiyatrik ozellikleri ve islevsellik
diizeyleri degerlendirildi. Calisma grubu Angle malokliizyon siiflama yontemine
gore li¢ gruba ayrilarak gruplar arasi farkliliklar incelendi. Bulgular giincel yazin ile

karsilastirilarak tartisildi.

5.1. Tamumlayici 6zelliklerin tartisiimasi

Calismamiza katilan olgularin yas ortalamast 12.9+2.5 yil olarak bulunmustur.
Ulkemizde ortodontik tedavi ihtiyacim degerlendiren bir toplum taramasi
caligmasinda ortodontik tedavi ihtiyacinin en yiliksek bulundugu yas aralig1 13-14 yas
olarak bulunmustur (312), c¢alismamizda olgularin tedavi ihtiyacin1 belirleme
Olcegine gore secilmesi bu uyumlulugu agiklayabilir. Malokliizyon hastalar1 ile
yapilan bir bagka caligmada da yas ortalamasi 13.4+2.3 yas olarak bulunmustur
(313). Calismamizda kiz/erkek orani 1.14 bulunmasi Tiirkiye’de yapilan ¢alisma
verileri ile uyumludur; malokliizyon iizerine pedodonti ve ortodonti kliniklerinde
yapilan c¢alismalarda kiz/erkek oraninin bire yakin bulundugu bildirilmektedir (238,
312-314). Malokliizyon sinifina gdre ayrilan gruplarin yas ve cinsiyet dagilimlari
benzerdi.

Gruplarin gelisim basamaklarini kazanma zamanlar1 agisindan ilk kelimeleri
sOyleme, ilk climleleri kurma, yiirlime ve tuvalet egitimi alma zamanlar1 benzerdi.
Olgularin %89.9’u okuma yazma becerisini birinci sinif birinci donemde kazanmisti.
Okuma yazma becerisini kazanma zamani agisindan gruplar birbirine benzerdi.
Calismaya katilan hastalarin okulda genel basar1 diizeyi incelendiginde %70.5’inin
basar1 puani “4-5 aras1” bulundu, okuldaki genel basar1 diizeyi agisindan gruplar

arasinda farklilik saptanmada.
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Olgularin anneleri 28-53 yas aralifindaydi, yas ortalamasi 44.22+7.76,
ortancast 38.5, tepe degeri 36 yas idi. Annelerin okur yazarlik oran1 %98.8 idi;
%46.6°s1 ilkokul mezunu, %14.3’1 orta okul mezunu, %25°1 lise mezunu, %11.9’u
iiniversite ve lizeri egitim kurumu mezunuydu. 2008 Tiirkiye Niifus ve Saghk
Arastirmasi verilerine gore iilkemizde 25-49 yas arasi kadinlarda okur yazar olma
orant %91.9-%82.6 arasinda degismektedir. Calismamizda daha yiliksek okur
yazarlik orani bulunmasi ¢aligmaya dahil olma 0lgiitleri i¢cinde ¢aligmadaki 6lgekleri
okuyup anlayabilecek egitim seviyesinde olmak kosulu bulunmasi ve g¢aligmanin
biiyiik kentte yapilmasindan kaynakliyor olabilecegi diisiiniildii. TNSA-2008
verilerine gore ¢alismamizdaki annelerin ¢ogunun bulundugu 35-39 yas araliginda
kadinlarin ilkokul mezunu olma orani %57.7, ortaokul mezunu olma orani %5.8, lise
ve lizeri mezuniyet derecesi %16.8 olarak bildirilmistir. Istanbul ili i¢in bu veriler
tim yas gruplar1 bir arada olmak {izere ilkokul mezuniyeti i¢in %52.5, orta okul
mezuniyeti i¢in  %7.5, lise ve Tlzeri mezuniyet icin %22.5 saptanmistir.
Calismamizdaki annelerin egitim diizeylerinin iilke ortalamasinin {izerinde olmasi
yine ¢aligmanin yapildig: ilin biiylik kent olmasindan ve ¢alismamizdaki annelerin
yas dagiliminin TNSA-2008’e gore egitim diizeyinin daha yiiksek oldugu 35-39 yas
araliginda olmasindan kaynaklaniyor olabilecegi disiiniildii. Calismamizdaki
annelerin %751 ¢alismiyordu, TNSA-2008 verilerine gore Istanbul ilinde kadinlarin
calisgmama orant %71.9°dur; annelerin ¢alisma durumu ile ilgili verimiz ¢aligmanin
yapildig1 sehrin verileri ile uyumlu bulunmusgtur.

Olgularin babalar1 29-75 yas aralifindaydi, yas ortalamasi 44.22+7.76,
ortancasi 43, tepe degeri 44 yas idi. Babalarin okur yazarlik oran1 %98.8 idi; %44’
ilkokul mezunu, %17.9’u orta okul mezunu, %?22.6’s1 lise mezunu, %14.3’1
iiniversite ve tizeri egitim kurumu mezunuydu. TNSA-2008 verilerine gore
calismamizdaki babalarin ¢ogunlugunun bulundugu 40-44 yas araliginda erkeklerin
okur yazar olma oran1 %94.6, ilkokul mezunu olma orani %51.6, ortaokul mezunu
olma oram1 %]1.4, lise ve lizeri mezuniyet derecesi %28.3 olarak bildirilmistir.
Istanbul ili igin bu veriler tiim yas gruplar1 bir arada olmak iizere ilkokul mezuniyeti
icin %35.9, orta okul mezuniyeti i¢in %16.4, lise ve lizeri mezuniyet i¢in %31.5
saptanmistir. Calismamizda babalarin egitim diizeyinin bulundugu sehir ve yas

aralig1 ile uyumlu oldugu diisiiniilmiistiir. Olgularin babalarinin ¢aligma orant %82.1
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idi. TNSA-2008 verilerine gore evli kadinlarin %43 iiniin esi kendisinden en az 5 yas
biiyiiktiir ve %46’s1 kendisinden daha egitimli erkeklerle evlidir; bu veriler 15181nda
calismamizdaki anne ve babalar arasindaki yas ve egitim diizeyi farki tilke verileri ile
uyumludur. Olgularin ebeveynlerinin yas dagilimi, egitim diizeyi ve ¢aligma
durumlar1 gruplar arasinda benzerdi.

Olgularin %71.4’liniin aylik net geliri 1000-2500 TL arasi, %70’inin
algilanan sosyoekonomik diizeyi orta idi; bu bulgular birbiri ile uyumlu
goriinmektedir. Gruplar arasinda aylik net gelir ve sosyoekonomik diizey benzerdi.

Dogum sekli olgularin %56.4’tinde normal dogum, %43.6’sinda sezaryen idi.
TNSA-2008 verilerine gore Tiirkiye’de son 5 yilda meydana gelen tiim dogumlarin
%37’s1 sezaryen ile gerceklesmistir, en yiiksek egitim ve refah diizeyinde %60’lara
¢ikan bu oran Istanbul’daki dogumlar igin %49.1°dir. Dogum sekli bulgularimiz
caligmanin yapildig1 sehir verileri ile uyumludur. Dogum o&ykiisii 6zellikleri gruplar
arasinda benzerdi.

Gebelik boyunca annenin sigara tiiketme Oykiisii %7.7, ayni evde yasayan
babanin sigara tiiketme orani ise %46.2 idi. Annelerin gebelik boyunca sigara
tiketme siklig1 agisindan gruplar arasi farklilik saptanmadi. Ayni evde yasayan
babanin sigara tiiketme siklig1 Angle Sinif III malokliizyon grubunda diger gruplara
gore daha yiiksekti. Yazinda gebelikte annenin tiitin kullanimi ile agiz gelisimi
ozellikle yarik dudak-damak ortaya ¢ikmasi ile ilgili yayimnlar bulunmaktadir (315);
ancak malokliizyon ile gebelikte tiitlin maruziyeti iliskisine dair bir veriye
rastlanmadi.

Caligma grubundaki olgularin %84.8’inde herhangi bir c¢ocukluk ¢agi
hastalig1 oykiisii yoktu, 8 hastada astim, 2 hastada epilepsi, 2 hastada dogumsal kalp
hastaligr Oykiisii vardi. Gruplara gore c¢ocukluk c¢agi hastaliklarinin  dagilimi
acisindan farklilik saptanmadi.

Caligma grubundaki olgularin %95.1’inin anne siitii aldigi, hi¢ anne siitii
almayanlarin oraninin %4.9 oldugu bulundu. Anne siitii almig olan olgularin sadece
anne siitii ile beslenme siiresi ortalama 5.99+4.28 ay; toplam anne siitii ile beslenme
stiresi ortalama 12.44+8.83 ay olarak bulundu. 2008 Tirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmast verilerine gore lilkemizde bir siire anne siitii alan c¢ocuklarin orani

%97°dir; ¢alismamizda buldugumuz degerin bu veriden %?2.1 daha diisiik oldugu
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goriilmektedir. Calisgmamizda sadece anne siitii ile beslenme siiresinin emzik
kullanimi ve formula ile beslenmeyi azalttigi, toplam anne siiti ile beslenme
stiresinin emzik, biberon ve formula kullanimini azalttigi bulunmustur. En hafif
malokliizyon siddeti olan Angle Siif I malokliizyon grubundaki olgularin tamami
anne siitii almisti, Angle Smif II malokliizyon grubundaki olgularda anne siitii alma
oran1 Angle Sif III malokliizyon grubundaki hastalardan daha ytiiksekti; ancak bu
farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi. Gruplara gore bir siire anne siitii alma
oranlarint TNSA-2008 verileri ile karsilastirdigimizda Angle Simif I malokliizyon
grubunun %100 ile {ilke ortalamasinin iizerinde anne siitii alma orani oldugunu
gormekteyiz. Angle Siif II malokliizyon grubunda bir siire anne siitii alma oran
%97.4 ile iilke orani ile uyumlu bulundu. Angle Sinif III malokliizyon grubunda ise
anne siitii alma orani ise %85.7 idi, bu oran iilke verilerinden oldukga diistktiir.
Toplam anne siitii alma siiresi ortancast TNSA-2008 verilerine gore 16 aydir, bizim
calisgmamizda ise toplam anne siitli alma siiresi ortalamasi1 12.44+8.83 ay, ortancasi
12 aydir; bu degerlerin de iilke ortalamasinin altinda oldugunu goriiyoruz. Bu
sonuclar yazinda yer alan anne siitiiniin malokliizyondan koruyucu oldugu
bulgularin1 desteklemektedir(6, 271-274). Sadece anne siitii alma ve toplam anne
siitii alma stirelerinin malokliizyon simifi arttikga azaldigi goriildii; ancak gruplar
arasinda anne siitii alma siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
Peres ve ark. gectigimiz yil yayinladiklari, sadece anne siitii ile beslenme siiresi ile
malokliizyon gelisimini ileriye doniik olarak inceledikleri ¢aligmada 6 aya kadar
sadece AS ile beslenmenin orta ve agir malokliizyon agisindan koruyucu oldugunu
bildirmiglerdir (276). Bizim c¢alismamizda hafif malokliizyon ile orta/agir
malokliizyon arasinda anne siitii ile beslenme siireleri arasinda fark bulmamiz anne
siiti ile beslenme Gykiisiiniin geriye doniik olarak alinmasi ve hatirlama hatalar
nedeniyle olabilir. Ayn1 ekibin yaymladigi gozden gec¢irme yazisinda anne siitii hi¢
almayanlara kiyasla 3-6 ay sadece anne siitii alanlarda %40 daha az, en az 6 ay anne
siitli alanlarda %70 daha az malokliizyon ortaya ¢iktigini bildirmislerdir (275).
Caligmaya katilan hastalar i¢inde psikiyatrik yakinmasi olanlarin sayis1 38
(%45.2), psikiyatri bagvurusu olanlarin sayis1 12 (%14.3), psikiyatri tanist olanlarin
sayis1 9 idi. En sik goriilen psikiyatrik yakinmalar siklik sirasiyla dikkat eksikligi,

kars1 gelme, asir1 hareketlilik, takinti ve mutsuzluktu. Psikiyatrik yakinmasi olan

88



olgular igerisinde psikiyatri bagvurusu orant %26.3 idi. Psikiyatrik tanis1 olan 9
hastadan 7’sinin tanis1 DEHB, 2’sinin tanis1 ise ge¢miste anksiyete idi. DEHB tanis1
olan hastalardan tedavi almakta olan bir hasta analizlere dahil edilmedi. Tiirkiye’de
cocuk ve ergen psikiyatri kliniklerinde yapilan bir ¢aligmada klinikte en sik rastlanan
tanilarin sirastyla DEHB, anksiyete bozukluklari, depresyon ve mental retardasyon
olarak bildirmislerdir (316), calismamizda buldugumuz psikiyatrik yakinma ve tani
bulgular1 yazin ile uyumlu goriilmektedir.

Olgularin psikiyatrik yakinma sayisi ile okuldaki genel basar1 diizeyi arasinda
negatif yonde orta diizeyde iliski saptanmasi ruh saghiginin islevsellik ve yasam
kalitesi tizerine etkisini gostermesi acisindan 6nemli oldugu diisiiniildii. Psikiyatrik
basvuru sayisi ile calismada kullanilan GGA, SNAP-IV ve islevsellik yeterlilik
Olgekleri arasinda pozitif yonde iliski saptanmasi, yakinmalarin etkili oldugunu ve
cocuk, Ogretmen ve ebeveynlerin etkilendigini diisiindiirmiistiir; bunlara ragmen
yakinmasi olan hastalarin psikiyatrik bagvuru oranimin yaklasik dortte bir olmasi
iilkemizde oOzellikle cocuk ve ergen ruh sagligi hizmetlerine ulagimdaki giicliik,
toplumda ruh saghg ile ilgili bilgi ve farkindalik azligi nedeniyle olabilecegi
diistintildli. Psikiyatrik yakinma sayist ayrica emzik kullanimi ile de pozitif yonde
orta derecede iligkili bulundu. Yakimmalarin c¢ogunlugunu dikkat eksikliginin
olusturmas1 ve emzik kullanma ile dikkat eksikligi lehine olan 6lgek degerlerinin
iligkili bulunmasinin Sabuncuoglu ve dig.’nin emzik kullanimi ile DEHB arasinda
birliktelik bildirdikleri verilerle beraber ele alindiginda agiklanabilir.

Caligmamizda biberon kullanma yayginlig1 %70 bulunmustur, bu deger 2008
Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi bulgularinda saptanan %41 oranindan oldukca
yiiksektir. Biberon kullanma yaygiliginin gruplara gére dagilimma baktigimizda
Angle Smif I malokliizyon grubunda %61.9, Angle Sinif II malokliizyon grubunda
%63.2, Angle Smif III malokliizyon grubunda ise %90.5 oldugu goriilmektedir.
Calismamizda emzik kullanma yayginliginin %48.8 olarak bulundu, bu oran gruplar
arasinda istatistiksel olarak farkli olmamakla birlikte Angle Sinif III malokliizyonda
en yiiksek goriilmekte ve %61.9’a ¢ikmaktadir. Caligmamizdaki biberon kullanma
yayginligi ile TNSA-2008 verileri arasindaki fark ve bu farkin malokliizyon derecesi

arttikca artryor olmasi, ayrica emzik kullanma yaygmligimin malokliizyon sinifi
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arttikca artiyor olmasi yazinda yer alan biberon ve emzik kullanimi ile malokliizyon
iligkisini gdsteren veriler ile uyumludur (14, 317).

Ortodontik muayene esnasinda dis hekimi tarafindan belirlenen agiz hijyeni
durumu olgularin %40.7’sinde iyi, %40.7’sinde orta, %18.6’sinda kotii nitelikte
bulundu. Yazinda Tiirk ¢ocuklarmin agiz hijyeni durumu ile ilgili dogrudan veri
bulunmamakla birlikte Giiler ve dig.’nin Malatya ilinde yaptigi bir toplum
taramasinda dislerini giinde en az 2 kez fir¢alayan ¢ocuklarin oranint %31 (318),
Kése ve dig.’nin Istanbul’da yaptign benzer bir calismada %36 (319) bulduklart
goriilmektedir. Bu veriler géz 6niine alindiginda ¢alismamizdaki grubun agiz hijyeni
durumunun toplum ortalamasina benzer oldugunu sdyleyebiliriz. Malokliizyon
gruplarina gore agiz hijyeni nitelikleri arasinda farklilik saptanmadi.

Olgularin %16.1’nde (n=14) en az bir agiz-yliz travmasi vardi. Travma
sayisinin olgularin 12’sinde 1, 2 olguda 2 oldugu goriilmektedir. Agiz-yiiz travmalari
ile ilgili tutarll yaygilik verileri yoktur. DSO raporuna gére sanayilesmis iilkelerde
12-14 yas aras1 genclerde dis travmasi yayginligi %4-33 arasinda degismektedir.
Oykiide agiz-yiiz travmasi dykiisii varlig1 ve agiz yiiz travmasi sayisi gruplara gore
farklilik gostermektedir. Angle Sif II Maloklizyon grubunda hem travma
yaygmligt hem de travma sayist diger iki gruba goére anlamli olarak yiiksek
saptanmigtir. Malokliizyonda artmis agiz-yiiz travmasi bildiren yayilar yazinda uzun
zamandir yer almaktadir; ozellikle artmis overjet ve overbite durumlarinda dis
kiriklar1 artmaktadir (245, 257). Angle Smif I Boliim 1 artmis overjet, Angle Sinif 11
Boliim 2 artmis overbite ile tanimlanmaktadir; Angle Sinif IT malokliizyon grubunda
artmis agiz-yliz travmasi yayginligi bulgumuz bu verilerle uyumludur.

Olgularin emzik kullanim1 ve parmak emme davraniglari ile okuldaki genel
bagar1 diizeyi arasinda negatif yonde sirasiyla orta ve giiclii diizeyde iliski saptanmasi
Sabuncuoglu ve ark.’nin calismasindaki agiz aligkanliklar1 ve DEHB iliskisi ile
aciklanabilecegi diisiiniilmistiir (10). Bizim ¢aligmamizda DEHB ile parmak emme
arasinda iliski saptanmamistir; bunun nedeni Orneklem biiyiikliiglimiiziin kiiciik
olmasi olabilir. Thomaz ve dig.’nin yaptig1 bir ¢alismada bebekken parmak emme ile
ergenlikteki fena agiz aligkanliklart arasinda iliski bulunmustur (317); ancak biz bu

iliski bulmadik. Parmak emme ayrica agiz travmasi sayist ile giiglii diizeyde iliskili
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bulunmustur, bu veri agiz aligkanliklar1 ve DEHB arasindaki iligki iizerine yapilan
yazin bilgileri ile uyumludur (11, 14, 243, 245).

Tirnak yeme davranisi ile ebeveyn ve ¢ocuk tarafindan bildirilen duygusal
sorunlar ve akran sorunlari ile negatif yonde korele bulunmasi yazin ile uyumlu
degildir; hatirlama hatalariin etkisi olabilecegi diistintildii.

Islevsel olmayan agiz aligkanliklari ile malokliizyon gelisimi arasindaki iliski
yazinda tutarli olarak gosterilmektedir (317). Calismamizda tirnak yeme, kalem vb.
esya 1sirma, dis sikma gibi agiz aligkanliklar1 ile malokliizyon siniflar1 arasinda iliski
saptamadik. Boyle bir iligki olmama olasilig1 oldugu gibi, agiz aligkanliklarinin
geriye doniik olarak sorulmasindan dolayr olast hatirlama hatalarinin  da
sonuclarimizi etkilemis olabilecegi diigtiniildi.

Agiz yiiz travmasi ile ¢cocuk tarafindan bildirilen DEHB iligkili bulunmustur;
bu veri yazinda uzun zamandir yer alan DEHB’de artmig agiz-yiiz travmasi bildiren
yaynlarla uyumludur (11, 13, 227, 229). Bu iligkinin Angle Sinif II malokliizyon
grubunda hem travma varligr hem de travma sayisi ile anlamli olarak korele oldugu
goriilmistiir. Agiz-yiiz travmast ve DEHB iliskisine cinsiyetlere gore bakildiginda bu
iliskinin kizlarda ebeveyn tarafindan bildirilen DEHB ile yiiksek derecede, ¢cocuk
tarafindan bildirilen DEHB ile orta diizeyde korele oldugunu, erkeklerde bu iligskinin
anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Yazinda kizlarda DEHB’de dental travma agisindan

erkeklere gore artmis risk oldugunu gosteren bir yayina rastlanmamugtir.

5.2. Olcek verilerinin tartisiimasi

5.2.1 OHIP-14 verilerinin tartisiimasi

Olgularin agiz dis saghg ile iliskili yasam kalitesini degerlendiren OHIP-14 6lgegi
toplam puanlar1 0 ile 36 arasinda dagilmaktaydi, ortalamasi 8.62+6.92, ortancasi 7,
tepe degeri 6 idi. Alt bolimler arasinda en yliksek puanlar sirasiyla psikolojik
rahatsizlik, fiziksel agr1, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik, fiziksel yetersizlik,
islevsel kisithilik ve engellenme alanlarindadir. Cinsiyete ve malokliizyon gruplaria

gore yasam kalitesi Olciitleri dagiliminda farklilik saptanmadi. Malokliizyonu olan
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ergenlerin yagam kalitesini inceleyen bir ¢alismada kontrol grubuna gore anlamli
diizeyde diisiik saptanan yasam kalitesi boliimleri duygusal iyilik hali ve sosyal iyilik
hali alt basliklar1 olarak bildirilmistir (320). Malokliizyonu olan kiz ergenlerle
yapilan bir ¢alismada ise malokliizyon derecesi ile yagam kalitesi duygusal iyilik hali
arasinda anlaml korelasyon saptanmistir (248). Malokliizyonu olan ¢ocuklarin daha
cok zorbalikla karsilastiklar1 da yazinda yer almaktadir (250). Ortodonti alaninda
malokliizyonu olan ¢ocuklarla yapilan bir ¢alismada bu ¢ocuklarin ortodontik
tedaviden tedavi beklentilerinin genel saglik, agiz islevleri, dig goriiniim ve sosyal
islevsellikte artis oldugunu gostermektedir (251). Bulgularimizin 6zellikle psikolojik
ve sosyal giicliikleri 6n planda bulmasi yazin ile uyumludur, fiziksel agr1 puanlarinin
yiiksek bulunmasi tedavisi stirmekte olan hastalarin agrili tedavi iglemleri gérmesi

nedeniyle olabilecegi diistintildii.

5.2.2 Giicler Giicliikler Anketi verilerinin tartisiimasi

Olgularin ice atim ve disa vurum Ozellikleri incelemek amaciyla GGA o6lgegi
kullanilmistir. GGA toplum orneklemi igindeki psikiyatrik olgular1 yakalamada
giicliidiir (282). Gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalarinda GGA 6zellikle klinik ve
toplum Orneklemini ayirt etmede gilicli ~ bulunmus olmasi bulgularimizin
anlamliligimi  kuvvetlendirmektedir. Cocuk tarafindan yanitlanan GGA dlgegi
verilerine gore en yiiksek puanlar DEHB ve duygusal sorunlar basliklarinda
goriilmektedir. Toplam puan ve alt boliim puanlar1 gruplar arasinda benzerdi. GGA
cocuk Olcegi kesme degerlerine gore veriler incelendiginde olgularin %23’{iniin
akran sorunlar, %17’sinin DEHB sorunlari, %17’sinin davranissal sorunlar,
%13.6’sinin duygusal sorunlar yasadigi, ¢ocuklarin %18.4’linlin toplam giigliikk
puaninin kesme degerinin iizerinde oldugu goriilmektedir, giic alani olan sosyal
davranis alaninda olgularin %9.2’sinin sorun yasadigi saptanmistir. Ozellikle akran
sorunlar1 yasayan olgularin oraninin yiiksek saptanmasi malokliizyon olgularinda
sosyal sorunlar ve zorbaliga ugrama ile ilgili yazinda yer alan bilgilerle uyumludur
(248, 320). Akran sorunlar1 yasayan olgularin orant GGA ebeveyn verilerine gore
%353, Ogretmen verilerine gore %18.9 saptanmistir; bu veriler ebeveynlerin ve

ogretmenlerin de bu durumun farkinda oldugunu ve bu durumun hem okul hem de
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aile ortaminda ortaya ¢iktigini diisiindliirmektedir. DEHB oranlar1 ¢ocuk ol¢egine
gore %17.2, ebeveyn Olcegine gore %14.3, 6gretmen Olgegine gore %8.10 bulundu.
Ulkemizde yapilan toplum taramalarinda DEHB oran1 %5-8 olarak bulunmaktadur;
malokliizyon olgularinda DEHB oranin artmis oldugu diisliniilmektedir. Yazinda
malokliizyon grubunda DEHB oranlarini bildiren bir yayina rastlanmamaigstir, ancak
Sabuncuoglu’nun 2013 yilinda malokliizyon ve DEHB arasindaki iliskiye dikkat
cektigi yayin bulgularimizla uyumludur (14). Ogretmen tarafindan yamitlanan
Olceklerin sayist ¢ocuk ve ebeveyn kaynakli Olgeklerden daha diisiiktiir, oranlarin
farkli olmasinin bu nedenle olabilecegi diigiiniilmektedir. Gruplar arasi1 farkliliklara
bakildiginda Angle Sinif I malokliizyon grubunda ¢ocuk tarafindan bildirilen DEHB
oranlarinin, Angle Sinif II malokliizyon grubunda ebeveyn tarafindan bildirilen
DEHB oranlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ogretmen
tarafindan bildirilen duygusal sorunlarin ve sosyal davranis sorunlarinin Angle Sinif
II malokliizyon grubunda diger iki gruptan anlamli olarak daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Yazinda c¢ocuklarda malokliizyon gruplarina internalize ve
eksternalize davraniglart inceleyen bir yayina rastlanmamistir; Angle Sinif II
malokliizyonda davranigsal profilin diger malokliizyon siniflarindan farkli oldugu

diistiniilmektedir.

5.2.3 SNAP-IV olcegi verilerinin tartisiimasi

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite belirtilerinin DSM temelli bir 0dlcekle
degerlendirilmesi amaciyla ebeveynlere ve Ogretmenlere SNAP-IV verilmistir.
Ebeveyn tarafindan bildirilen SNAP-IV 6lcegi verilerinde kizlarda ortalama puan
0.66+0.49, erkeklerde 0.68+0.50 saptandi. Toplam ve alt bdliim puanlar1 arasinda
cinsiyete gore farklilik saptanmadi, bu bulgu erkeklerde hem toplam hem de
hiperaktivite puanlarinin daha yiiksek oldugu c¢ok sayida yayinda bildirilen yazin ile
uyumlu goriinmemektedir, bunun Orneklem sayimizin kii¢ilk olmasindan
kaynaklantyor olabilecegi diislinlilmiistiir. SNAP 1.5 SD kesme degerine gére DEHB
yayginligt %15.4 bulundu; bu oran kizlarda %13.3 ,erkeklerde %18.4 idi, ancak bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi, iki oran arasinda %4.1°lik farkin

istatistiksel olarak anlamli bulunmamasi 6rneklem biiyiikliigiimiiziin kii¢liik olmasi
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ile aciklanabilir. Ulkemizde Sencel ve ark.’nin 7-14 yas aras1 3110 ¢ocukta yaptig
caligmada ebeveyn tarafindan bildirilen SNAP-IV ortalama puani kizlarda 0.45+0.40,
erkeklerde 0.58+0.50 bulunmustur, ayn1 calismada SNAP-IV 1.5 SD kesme degeri
kullanilarak DEHB yayginlhigini %9.6 olarak bildirmislerdir (286), iilkemizde ve
diinyada yapilan baska ¢alismalarda da DEHB oran1 %5-8 araliginda bildirilmektedir
(44, 46, 55, 56, 321). Calisma grubunu olusturan malokliizyon olgularinda DEHB
belirtilerinin siddet ve yaygmhiginin GGA o6lgegine ek olarak SNAP-IV o6lgegine
gore de toplum ortalamasindan yiiksek oldugu goriilmektedir. Malokliizyon
smiflarina gore ebeveyn tarafindan bildirilen DEHB belirtileri puanlar1 dagilimi
benzerdi, DEHB yayginli§i Angle siif II malokliizyon grubunda (%22.5) Angle
Simif I (%13.6) ve Angle Sinif I (%4.8) gruplarindan daha yiiksek bulundu; ancak bu
fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ogretmen tarafindan bildirilen SNAP-IV &lgegi verilerinde kizlarda ortalama
puan 0.338+0.32, erkeklerde 0.76+0.65 saptandi. Hiperaktivite puanlar1 ve toplam
puanlar erkeklerde kizlara kiyasla anlamli olarak daha yiiksekti; bu bilgi DEHB ile
ilgili yazin ile uyumlu goriinmemektedir (47, 56). Ogretmen tarafindan bildirilen
SNAP-IV i¢in 1.5 SD kesme degerine gore DEHB yaygilig1 %5.4 bulundu; DEHB
olarak saptanan kiz sayist orani 0 iken, erkeklerde DEHB yayginligi %11.8 idi.
Ulkemizde Sencel ve ark.’nin calismasinda 6gretmen tarafindan bildirilen SNAP-IV
ortalama puam1 kizlarda 0.52+0.60, erkeklerde 0.85+0.73 bulunmustur, aymn
calismada SNAP-IV 1.5 SD kesme degeri kullanilarak DEHB yaygmligmi %10.1
olarak bildirmislerdir, lilkemizde yapilan baska calismalarda da DEHB orant %5-8
araliginda bildirildigi bilinmektedir. Calisma grubumuzda 6gretmen bildirimlerine
gore sadece erkeklerdeki DEHB yaygmligi toplum degerlerine yakin ve hafif
tizerinde goriilmektedir; ancak DEHB belirti puanlar1 toplum ortalama degerlerinin
altindadir. Ayrica bu bulgular diger olgek bulgulart ile de celismektedir; bunu
analizlere katilan 6gretmen Olceklerinin sayisinin diger verilerin sayisindan daha

diisiik olmasi ile agiklanabilecegi diisliniilmektedir.
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5.2.4. islevsellik Yeterlilik Olcegi verilerinin tartisilmasi

Olgularm ebeveynlerinin ve o&gretmenlerinin yamitladign Islevsellik Yeterlilik
Degerlendirmesi Olgegi ortalama puanlar sirasiyla 4.16+0.65 ve 4.19+0.77; 10.
persantil degerleri sirasiyla 3.03 ve 3.00 bulundu, malokliizyon gruplarina gore
dagilim benzerdi. Bu degerler Giiler ve dig.’nin buldugu ebeveyn bildirimi igin
4.06+0.72 ve Ogretmen bildirimi i¢in 3.804+0.95 olan degerlerden yiiksek
bulunmustur; onuncu persantil degeri ebeveyn bildirimi i¢in ayni bulunurken,
ogretmen bildirimi i¢in Gililer ve dig.’in ¢alismasinda bulunan 2.5 degerinden
yiiksektir (286). Klinik bir grupta islevsellik puanlarinin toplum puanlarindan yiiksek
olmas: beklenmeyen bir durumdur. Ogretmen tarafindan bildirilen davranissal
islevsellik puanlarinin diger alanlardan farkli olarak ebeveyn puanlarindan ytiksek
olmasi, evde yasanan davranig sorunlarinin diger sorunlara gore fazla oldugunu

diisiindiirmektedir.
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SONUC

Calismamizda malokliizyonu olan c¢ocuk ve ergenlerde DEHB belirtileri, agiz
aligkanliklar1 ve bu 6zelliklerin malokliizyon gruplarina gore dagilimi incelendi.
Calismaya katilan olgular Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Klinigi’nden alindi. Ortodonti muayenesi esnasinda belirlenen malokliizyon sinifina
gore gruplara ayrildi.

Tiim olgulara sosyodemografik bilgi formu, agiz aliskanliklar1 anketi, Giigler
Glicler Anketi ebeveyn, dgretmen ve g¢ocuk formlari, SNAP-IV dikkat eksikligi
belirtileri tarama formu ebeveyn ve dgretmen formlari, Islevsellik Yeterlilik Testi
ebeveyn ve Ogretmen formlart uygulandi. Sosyodemografik formda anne alim
stireleri sorgulandi, malokliizyon olgularinda anne siitii alma oran1 ve alim siireleri
diisiik bulundu. Anne siitii ile beslenmenin ayrica malokliizyonu arttirdig1 bilinen
emzik ve biberon kullanmay1 da azalttigi goriildii. Malokliizyon olgularinda
psikiyatrik yakinma oraninin %45 oldugu, bu olgularin dortte birinin psikiyatri
basvurusu oldugu goriildii. Malokliizyon olgularinda DEHB belirtileri, sosyal ve
duygusal sorunlar yiiksek saptandi; bu sorunlarin ¢ocuklarin islevsellik ve yeterlilik
diizeylerini olumsuz etkiledigi goriildi. Sinif II malokliizyon grubunda DEHB
belirtilerinin diger gruplardan yiiksek oldugu goriildi. Malokliizyon, fena agiz
aliskanliklari, dis travmalari ve DEHB belirtileri birbirleri ile iligkili bulundu.

Cocuk ve ergenlerde DEHB’nin dis ¢iirigli, DMFT oranlar1 ve agiz dis
travmasi ile iliskili bulundugu tutarli bir bilgi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (230,
234, 304, 322). DEHB olan ¢ocuk ve ergenlerin dis muayeneleri esnasinda dis
hekimleri i¢in idare edilmelerinin daha giic olmasi1 beklenebilir. Dis hekimlerinin
olas1 artmis riskler ile ilgili bilgilendirilmeli, DEHB tanis1 olan gencler ve aileler ile
calisirken daha iyi agiz hijyeni beslenme aligkanliklart gelistirilmesiyle ilgili
girigsimler olusturulmali, dis bakimi ve travmadan korunma i¢in koruyucu onleyici
miidahalelerin daha ¢ok devreye sokulmasi gereklidir.

Bu caligma iilkemizde malokliizyon ile DEHB iligkisini inceleyen, diinyada
malokliizyon gruplarina gére DEHB belirtilerini inceleyen ilk ¢aligmadir. Dis
hekimligi ve ruh sagligi alaninda yapilan ortak c¢aligmalarin sayisi olduk¢a azdir.

Calismamizda ortodonti kliniklerine bagvuran hastalardaki psikiyatri yakinma sikligi
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yiiksek bulunmustur. TUIK Tiirkiye Saglik Arastirmasi 2012 verilerine gore 7-14 yas
arast g¢ocuklarda birinci sirada saglik sorunu olarak agiz dis sagligi sorunlari
gelmektedir. Bu sonuglar bir arada ele alindiginda dis hekimligi ve ruh sagligi
alanlarinda hem klinik uygulamalar hem de aragtirma ¢aligmalar1 agisindan daha ¢ok
igbirligi gerektigi sonucuna varilmaktadir. Maloklizyon ve DEHB iliskisini

inceleyen genis ¢apli, prospektif ¢caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

6.1. Kisithhiklar

Calismamizda anne siitii alim siirelerinin, emzik, biberon kullanma, tirnak yeme,
parmak emme gibi fena aligkanliklar hakkinda bilgilerin ailelerden geriye doniik
olarak almmasi hatirlama hatalar1 ve hatirlama yanliligi olasiligini arttirmaktadir.
Calismamiz sadece olgu grubundan olusmaktadir, kontrol grubu olmadigindan
sonuclar toplum verileri ile karsilastirilmistir. Karsilastirma yapacak kontrol
grubunun olmamasi ¢aligmamizin bir kisithilig1 olarak degerlendirilebilir. Olgulara
klinik degerlendirme uygulanmamus, psikiyatri bagvurusu veya DEHB disinda giincel
tanis1 olmayan hastalar calismaya dahil edilmis, DEHB yayginligi dl¢ek kesme
degerlerine gore belirlenmistir. Klinik degerlendirme goriismesi yapilmig olsaydi
DEHB yaygmhigi daha kesin belirtilebilir, eslik eden baska hastaliklar
belirlenebilirdi. GGA 6l¢eginde normal, sinir, normal dist olarak ayrilan kesme
degerleri, sinir aralik da normal dis1 degerlere katilarak normal ve anormal olarak
ikiye deger olarak kullanilmistir. Kesme degerleri tige ayrilarak inceleme yapilmis
olsaydi normal dis1 buldugumuz degerlerin klinik anlamlilif1 daha fazla olabilirdi.
Orneklem biiyiikliigiiniin 6zellikle grup karsilastirmalari yapmak icin kiiciik olmasi

caligmanin diger bir kisitlilhigidir.
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8. EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay1
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lalinarak i ve gergeklestir kinca igin Kur oy birligi ile karar verilmistir. Onay
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Ek 2. Aile Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

HASTA BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI:
MALOKLUZYONU OLAN COCUK VE ERGENLERDE DIKKAT EKSIKLIGi
VE HIPERAKTIVITE BELIRTILERININ TARANMASI

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once aragtirmanin neden yapildigim1 bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢aligmanin neleri igerdigini ve olast yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konular1 anlamanmiz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak ic¢in zaman ayirmiz ve eger istiyorsaniz Ozel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir bagka ¢alismada da yer aliyorsaniz bu
caligmada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger ¢alismaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozgiirstinliz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardimni etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu  klinik ¢aligmaya katiliminizla ilgili  olarak  hekiminiz
bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?
Calismanin amaci, agiz kapanma bozuklugu olan bireylerde dikkat eksikligi ve asiri
hareketlilik belirtilerinin varliginin ve siddetinin aragtirilmasidir.

CALISMA ISLEMLERI:
Arastirma siirecinde, arastirmay1 siirdiiren hekim tarafindan sizinle ve ¢ocugunuzla

goriigiilecek, sizden ve cocugunuzun Ogretmeninden bazi formlari doldurmaniz
istenecektir. Bu formlar ile ilgili ayrintili bilgi arastirmacilar tarafindan verilecektir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve
yukarida anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Caligma
doktorunuzu ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de,
ziyaretten ayrilmadan once planlanmalidir. Yine c¢aligmadan once veya g¢aligma
sirasinda aldiginiz baska herhangi bir tibbi tedaviyi de ¢calisma doktoruna sdylemeniz
onemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GIiBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?
Calismaya katilmanin higbir yan etki, risk veya rahatsizliklar yoktur.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?
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Cocugunuzun dikkat ve asir1 hareketlilik belirtileri varliginin degerlendirilmesi
saglanacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIiR?
Herhangi bir maliyeti bulunmamaktadir.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR?
(Caligsma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

KATILIMCININ BEYANI:

Saymn Dr. Herdem Aslan tarafindan Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Psikiyatrisi Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla arastirmaci tarafindan
aragtirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma icin yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi
biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda Dr. Herdem Aslan’ a, Fevzi
Cakmak Mah, Mimar Sinan Cad. No: 41 Ust Kaynarca-Pendik / Istanbul adresindeki,
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nden veya (216) 6570606-7105 numarali telefonda
ulagabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir
kopyasi1 bana verilecektir.

Katihmeimin Adi Soyada:
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imzas::
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida, goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliniin;

Adi-soyadi:
Adresi: (varsa telefon no.)

Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin;

Adi-soyadi:

Imza:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin;

Adi-soyadi:
Gorevi:

Imzasi:
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Ek 3. Cocuk Hasta Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

COCUK HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI:
MALOKLUZYONU OLAN COCUK VE ERGENLERDE DIKKAT EKSIKLIGi
VE HIPERAKTIVITE BELIRTILERININ TARANMASI

Merhaba,

Ag1z ve dis sorunlar1 bazen ¢ocuklarin egitim, sosyal ve 6zel yasamini etkileyebilir.
Bu nedenle bu sorunlarin ¢ocuklar {izerine etkilerini degerlendirmek ve bu konuya
dikkat ¢ekmek istiyoruz.

Bunu yapabilmek i¢in dis hekimligi polikliniklerine bagvuran ¢ocuklarla ¢alismaya
karar verdik.

Goniilli isen ve bu calismaya katilmay1 kabul edersen; seninle ve ebeveynlerinle
goriigme yapilacak, sana bazi Ol¢ekler uygulanacaktir. Ebeveynlerinin de seninle
ilgili 6l¢ekler doldurmasi istenecektir.

Bu ¢aligmanin sana ek bir zarar1 yoktur ancak uygulanacak ol¢ek ortalama 15-20
dakika zamanin1 alacaktir.

Bu c¢alisma sadece goniillii olarak calismamiza katilmayr isteyenlerle
gerceklestirilecektir.

Bu ¢aligma ve seninle ilgili tiim bilgiler sakl1 tutulacaktir.

Calisma ile ilgili aklina takilan bir soru veya yasadigin bir sorun olursa
02166570606-8105 telefon numaralarindan arastirmact Dr. Herdem Aslan’a
ulagabilirsin.

KATILIMCININ BEYANI:

Dr. Herdem Aslan tarafindan Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Psikiyatrisi
Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin
gizli kalacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikma her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda bilgi
verildi.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda Dr. Herdem Aslan’ a, Fevzi
Cakmak Mah, Mimar Sinan Cad. No: 41 Ust Kaynarca-Pendik / Istanbul adresindeki,
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’'nden veya (216) 6570606-8105numarali telefonda
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ulagabilecegimi  biliyorum.Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararini aldim.

Katihmeimin Adi Soyada:
Imzasi:

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida, goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliniin;

Adi-soyadi:
Adresi: (varsa telefon no.)

Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin;

Adi-soyadi:

Imza:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin;

Adi-soyadi:
Gorevi:

Imzasi:
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Ek 4. Sosyodemografik Bilgi Formu

SOSYODEMOGRAFIK BILGIi FORMU

Cocugun ad1 soyadt:

Dogum tarihi (yas1):
Cinsiyeti: I-kiz 2-erkek
(il/ilge/mahalle/koy):

Okulu:

yer:

Sinifi:

Katilimer Protokol No:
Daha once psikiyatrik bagvuru var m1? 0-Hayir

Daha once psikiyatrik tani ald1 m1?
ac1klayiniz)......ccooveveeiiinieniiinieeeee

0-Hayir

Psikiyatrik yakinma var m1? 0-Hay1r 1-Evet

Varsa;

1-Dikkat eksikligi
2-Asirt hareketlilik
3-Diirtiisellik

5-Mutsuzluk
6-Takintilar
7-Kars1 gelme

4-Motor veya Vokal 8-Davranim
tikler Problemleri
Anne: Yas: Is:

Egitim:

3- ortaokul mezunu
4- lise mezunu

1-okur yazar degil
2- ilkokul mezunu

Goriisme tarihi:
Telefon/e-posta:
Oturdugu yer

Dogdugu

1-Evet
1-Evet(se

9-Algilama giicliigii
10-Ogrenme giicliigii
11-Diger.Aciklayiniz...

5-tiniversite mezunu

Calisma durumu: 1- ¢alismiyor 2-calisiyor 3-emekli

Ruhsal yakinma; Ruhsal tani;

0-yok 0-yok

1-var-ge¢miste(agiklayiniz............. ) 1-var-ge¢miste(agiklayiniz.......... )
2-var-giincel (agiklayiniz......... )

2-var-giincel (agiklayiniz......... )

Tedavi: 0-hi¢ almamis 1-eskiden almis 2-halen almakta

(agiklayiniz)

Baba: Yas: Is:

Egitim:

1-okur yazar degil 3- ortaokul mezunu

2- ilkokul mezunu 4- lise mezunu

Calisma durumu: 1- ¢alismiyor 2-¢alistyor 3-emekli
Ruhsal yakinma,;
0-yok

1-var-ge¢miste(agiklayiniz

5-tiniversite mezunu



2-var-giincel (agiklayiniz.................) 0-yok

1-var-ge¢miste(agiklayiniz.......... )
Rubhsal tani; 2-var-giincel (agiklayiniz..............)
Tedavi 0-hi¢ almamis 1-eskiden almis 2-halen almakta
(agiklayiniz)
Anne-Baba 1-Birlikte 2-Bosanmis  3-Anne-baba Sliimii  4-
Ayr1 yastyorlar
Anne-baba arasinda akrabalik: 0-Yok 1-Var(sa
aciklaymiz):..................
Ailenin aylik net geliri:
1-)1000 2-)1000-2500 3-)2500-5000 4-)5000 ve iisti
TL’den az arasl arast
Oturdugunuz ev kira m1? 0-hayir 1- evet
Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz? 1-diisikk ~ 2-orta 3-iyi
4-¢ok iyi
Evde anne- baba- ¢ocuk disinda yasayan(lar): 0-yok 1-var(sa
belirtiniz).......................
Aile apartman: 0-yok I-var(sa
kimler).......................

Ailede tanis1 konmus herhangi bir TIBBI HASTALIGI(seker, tansiyon, kalp, inme
gibi) olan var m1?

0-yok 1-var

varsa; 1- anne 2-baba  3-kardes 4-ikinci derece akraba(hala, dayi, dede vs.)
Varsa hastalig1 belirtiniz:

Ailede sigara kullanan var m1?
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0-yok I-var:

varsa; 1-anne 2-baba 3-kardes
Varsa miktar1 belirtiniz: 1-)1-10 adet /giin 2-)11-20 adet /giin ~ 3-)>20 adet
/glin
Ailede alkol kullanan var m1? 0-yok 1- var: l-anne 2-baba 3-kardes

Varsa miktar1 belirtiniz:  1-her giin ~ 2-haftada/ayda bir ~ 3-ayda birden az

Asagidaki sorular kardesleri icin gecerlidir;
Kardes sayisi:  Yas ve Cinsiyetleri:

Ruhsal yakinma; 0-yok 1-var-ge¢miste(agiklayiniz............. )
2-var-giincel (agiklayiniz......... )
Ruhsal tan1;  0-yok 1-var-ge¢miste(agiklayiniz.......... )
2-var-giincel (agiklayiniz......... )
Tedavi 0-hi¢ almamis 1-eskiden almis 2-halen almakta
(agiklayiniz)
***Birden fazla kardeste ruhsal yakinma varsa belirtiniz.
Gebeliginizde ila¢ kullandiniz mi1? 0-Hayir 1-Evet (se belirtiniz):
Gebeliginizde sigara kullandiniz m1? 0-Hayir 1-Evet (se belirtiniz):
Gebeliginizde esiniz sigara kullaniyor muydu? 0-Hayir 1-Evet
Gebeliginizde alkol kullandiniz m1? 0-Hayir 1-Evet (se belirtiniz):

Gebeliginizde 1s1na maruz kaldiniz m1? (X-ray, rontgen, Bilgisayarli Tomografi) 0-
Hayir 1-Evet (se belirtiniz) ........ccccooveeviiienienieeieieeee

Gebeliginizde tansiyon yliksekligi oldu mu? 0-Hayir 1-Evet (se
belirtiniz): ......oooviiiiii i
Gebelige bagl seker hastaligi tanis1 aldiniz m1? 0-Hayir 1-Evet (se
belirtiniz): ......oooviiiiii i
Gebeliginizde karin bolgesinde travmaya maruz kaldiniz mi1? 0-Hayir 1-

Evet(se belirtiniz): ..........cooviiiiiiiiiiiiiii i
Gebeliginizde kanamaniz oldu mu?  0-Hayir 1-Evet (se belirtiniz): ilk 3

Hig diisiik yaptiniz mi1? 0-Hayir 1-Evet (se belirtiniz):

Gebeliginizde veya dogum sonrasi psikiyatrik rahatsizliginiz oldu mu?  0-Hayir
1-Evet (se belirtiniz): ............

Planli ve istenen bir gebelik miydi? 0-Hayir 1-Evet

Kac yaginda dogum yaptiniz?:  Cevap: .......c.ooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiinenen,
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Cocugunuzun dogumuyla ilgili uygun olanlari igsaretleyin: Dogum sekli:  1-Normal
dogum 2-Sezeryan

Normal dogum ise ¢ocugun gelis sekli nasildi? 1-Normal 2-Makat 3-Diger........
Dogum zamani: 1-Cok Erken (<34 hafta)  2-Erken (34-38 hafta) 3-Normal (38-42
hafta) 4-Geg (>42 hafta)

Dogum siiresince bir sikint1 yasadiniz m1?: 0-Hayir 1-Zor dogum 2-Dogumda oksijensiz
kalma 3-Diger(se agiklayiniz)...

Dogum sonrasinda bir sikint1 yasadiniz mi1?: 0-Hayir 1-Kiivoz bakimi 2-Uzamus sarilik
3-Diger(se agiklaymniz):.................. Eger anne ¢alistyorsa dogum sonrasi ne zaman ise

Cocukluk caginda kafa travmasi var m1? 0-Hayir 1- Evet (se belirtiniz):

Cocukluk caginda gecirilmis veya tedavisi devam eden 6nemli rahatsizliklart var mi1?
0-yok. 1-Epilepsi 2-seker hastalig1 3-kalp hastalig1 4-astim 5-diger

Okul 6ncesi egitim aldi mi1? (aldiysa siire belirtiniz) 0-hayir 1-evet (.............. )

Okuma yazmay1 ne zaman 6grendi?

0-)okuma-yazma bilmiyor 1-)L.sinif ilk donem 2-)1. sinif ikinci
donem

3-)2. Smif 4-)3. sinif

Gectigimiz yi1l sene sonu genel basart puani kact1?

0-)0-1 aras1 1-)1-2 aras1 2-)2-3 arasi

3-)3-4 arasi 4-)4-5 arasi
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Ek 5. SNAP-IV Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu icin Belirti Tarama

Anketi

Hic
yok

Cok
az

Olduk¢a
fazla

Cok
fazla

1) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez; okul
odevlerinde, islerinde ya da  diger etkinliklerde
dikkatsizce hatalar yapar.

2) Cogu zaman iizerine aldig1 gorevlerde ya da
oyunlarda dikkatini siirdiirmekte gii¢liik ¢eker.

3)  Onunla  konusuldugunda ¢ogu  zaman
dinlemiyormus gibi goriinir.

4) Cogu zaman yonergeleri izleyemez ve okul
odevlerini, ufak tefek islerini veya isyerindeki
gorevlerini tamamlayamaz. (kars1t olma
bozukluguna veya yoOnergeleri anlamaya bagh
degildir.)

5) Cogu zaman lizerine aldigr gorevleri ve
etkinlikleri dlizenlemekte zorluk ¢eker.

6) Cogu zaman uzun siireli zihinsel ugras gerektiren
etkinliklerden kacinir, bunlar1 sevmez ya da bunlarda
yer almaya karst isteksizdir.

7) Cogu zaman tizerine aldig1 gorevleri ve etkinlikler
igin gerekli olan seyleri kaybeder. (Or: Oyuncaklar,
okul 6devleri, kalemleri vb.)

8) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolaylikla
dagilir.

9) Giinliik etkinliklerde cogu zaman unutkandir.

10) Cogu zaman elleri ayaklart kipir kipirdir ya da
oturdugu yerde kipirdanir durur.

11) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi beklenen
diger durumlarda oturdugu yerden kalkar.

12) Cogu zaman asir1 diizeyde kosusturup durur ya
da tirmanir.

13) Cogu zaman sakin bir bigimde bos zamanlarini
gecirme, etkinliklere katilma ya da oyun oynama
zorlugu vardir.

14) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir
motor takilmig gibi davranir.

15) Cogu zaman ¢ok konusur.

16) Cogu zaman sorulan soru tamamlanmadan
cevabini yapistirir.

17) Cogu zaman sirasint beklemekte giicliik ceker.

18) Cogu zaman bagkalarmmin soziinii keser ya da
yaptiklarinin arasina girer.
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EKk 6. Islevsellik Yeterlilik Degerlendirmesi Anketi

>Liitfen cocugunuzun/6grencinizin asagidaki alanlardaki durumunu evdeki/okuldaki
gozleminize dayanarak degerlendiriniz. Puanlamanizi 6grencinizin asagidaki

alanlardaki genel durumunu g6z 6niine alarak yapiniz.

Sosyal (arkadas iligkileri, biiyiiklerle iligkiler gibi)
Akademik (ders basarisi, 6dev sorumlulugu gibi)
Davramissal (evdeki tutum, kurallara uyma gibi) alanlarinda; 1 (¢ok kétii) ile 5 (¢ok

iyi) arasinda bir puan veriniz.

1 2 3 4 5
(cok kotii) (kotii) (orta) (iyi) (cok iyi)
Sosyal
Akademik
Davranigsal
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Ek 7. Giigler Giigliikler Anketi Ebeveyn Formu

Olgu Kodu:

Her climle i¢in, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini
isaretleyiniz. Liitfen yanitlarinizi ¢cocugunuzun son 6 ay i¢indeki davraniglarim goz

Oniine alarak veriniz.

Dogru Kismen Kesinlikle
Degil Dogru Dogru
Diger insanlarin duygularini 6nemser.
g yg O 0

Huzursuz, asin hareketli, uzun siire kipirdamadan duramaz.

Sikca bas agris1, karin agrisi ve bulantidan yakinir.

Diger ¢ocuklarla kolayca paylasir. (yiyecek, oyuncak, kalem v.s.)

Sikca 6fke nobetleri olur ya da agin sinirlidir.

Daha ¢ok tek bagmadir, yalniz oynama egilimindedir.

Genellikle s6z dinler, erigkinlerin isteklerini yapar.

Birgok kaygisi vardir. Sikca endiseli goriiniir.

Eger birisi incinmis, morali bozulmus ya da kendini kétii hissediyor
ise ona yardimci olur.

Siirekli elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip
durur.

En az bir yakin arkadag1 vardir.

Sikca diger ¢ocuklarla kavga eder ya da onlarla alay eder.

Sikca mutsuz, kederli ya da aglamaklidir.

Genellikle diger ¢ocuklar tarafindan sevilir.

Dikkati kolayca dagilir. Yogunlagmakta giigliik ¢eker.

Yeni ortamlarda gergin ya da huysuzdur. Kendine giivenini kolayca
kaybeder.

Kendinden kiigiiklere iyi davranir.

Sikga yalan sOyler ya da hile yapar.

Diger ¢ocuklar ona takarlar ya da onunla alay ederler.

Sikca baskalarina (anne baba, 6gretmen, diger cocuklar) yardim
etmeye istekli olur.

Bir seyi yapmadan once diisiiniir.

.

Ev, okul ya da bagka yerlerden calar.

Eriskinlerle ¢ocuklardan daha iyi geginir.

Pek ¢ok korkusu var. Kolayca iirker.

Basladig isi bitirir, dikkat siiresi iyidir.

I s 1 I O
N I I 1 O I A A O O

oo oo o|\o|o|ooyoojooojojoogyoooioiooio
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Ek 8. Agiz Aliskanliklar1 Anketi

Olgu Numarast:

Cocugunuz anne siitii aldi mi1? O Evet O Hayir

Anne siitiiniin yaninda 6 ay dolmadan ek gida veya mamaya ge¢menizin nedeni nedir?
Aciklaymiz.........ccocceevvennennne.

Anne siitiinii artirmak i¢in herhangi bir yontem kullandimiz m1? Evet ise agiklayimniz: ...

Hazir (Formula) mama aldi m1? 0-hayir. 1-evet

El tirnaklarini yeme davranist oldu mu? O Evet O Hayir

Tirnak etlerini yeme davranisi oldu mu? O Evet O Hayir

Kalem 1sirma aligkanligi var mi? ...................... O Evet O Hayir
Diger esyalar1 1sirma aliskanligr varm1? ............. O Evet O Hayir
Yanak/dudak 1sirma aligkanligr var mi? .............. O Evet O Hayir
Uykuda dislerini gicirdattyor mu? ..................... O Evet O Hayir
Uykusunda horlar m1? Haftada kag giin?............ O Evet O Hayir
Burun tikaniklig1 nedeniyle agzindan nefes alir m1? O Evet O Hayir

Cocugunuz nasil nefes alir?
O Agizdan OBurundan O Agiz ve burundan

Besin olmayan maddeleri (toprak, kil, kireg vs.) yeme aligkanligi oldu mu? O Evet

O Hayir

Besin olmayan maddeleri (toprak, kil, kireg vs.) yeme aligkanligi kag ay stirdiiz.............cooeinene.

Tesekkiirler
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Ek 9. Giigler Giigliikler Anketi Cocuk Formu
Olgu Kodu:

Her climle i¢in, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini
isaretleyiniz. Liitfen yanitlarinizi son 6 ay i¢indeki davraniglarinizi goz oniine alarak

veriniz.

Dogru
Degil

Kismen
Dogru

Kesinlikle
Dogru

Insanlara kars1 iyi davranmaya galigirrm. Onlarin duygularimi
Onemserim.

O

O

Uzun siire kipirdamadan oturamam, huzursuz olurum.

Cok fazla bas agrim, karin agrim ya da bulantim olur.

Genellikle baskalariyla paylasirim (Orn. Yiyeceklerimi, oyunlarimu,
kalemimi v.s.).

Cok ofkelenirim ve sik¢a kontroliimii kaybederim.

Genellikle kendi basimayim. Genelde yalniz oynarim ya da
bagkalariyla birlikte olmaktan
kaginirim.

O |o|o oo

(I N R R A N

O |o|o|o|O

Genellikle bana sdyleneni yaparim.

Cok endiselenirim.

Eger birisi incinmis, morali bozulmus ya da kendini kotii hissediyor
ise ona yardim ederim.

Siirekli, ellerim ve ayaklarim kipir kipirdir, ya da oturdugum yerde
kipirdanip dururum.

En az bir yakin arkadasim var.

Cok kavga ederim. Diger insanlara istedigimi yaptirabilirim.

Sik¢a mutsuz, kederli yada aglamakliyim.

Yagitlarim genelde beni sever.

Dikkatim kolayca dagilir, dikkatimi toplamakta giicliik cekerim.

Yeni ortamlarda gerginim. Kendime giivenimi kolayca kaybederim.

Kendimden kiigiiklere iyi davranirim.

Sikca hile yapmak ya da yalan sdylemekle suglanirim.

Diger ¢ocuklar ya da gengler bana takarlar ya da benimle alay
ederler.

Sikc¢a bagkalarina (anne baba, 6gretmen, ¢ocuklar) yardim etmeye
istekli olurum.

Bir seyi yapmadan dnce diistintirim.

.

Ev, okul ya da bagka bir yerden benim olmayan seyleri alirim.

Erigkinlerle yasitlarimdan daha iyi geginirim.

Pek ¢ok korkum var. Kolayca iirkerim.

Yaptigim isleri bitiririm. Dikkatim iyidir.

oo oo no|\o|ooogy oo |ooooojoogyoo

oo o| 000|000 yyoojooioopgogoig

oo oo no|\o|ooogyoo|oo;oojooyoo

139



Ek 10. Ag1z Saglig: Etki Profili Anketi ( OHIP-14 TR)

Hig

Nadiren

Bazen

Siklikla

Cok
sik

1) Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile herhangi bir kelimeyi telaffuz
etmekte sorununuz oldu mu?

2) Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile tat alma hissinizin bozuldugunu
hissediyor musunuz?

3) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile agzinizda agrili bir
durum yasadimiz m1?

4) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile yemek yemeyi rahatsiz edici
buldunuz mu?

5) Daha oOnceden, disleriniz, agziniz  veya
protezlerinizle ilgili biling ve bilgiye sahip miydiniz?

6) Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile gerginlik hissettiniz mi?

7) Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile diyetinizin tatmin edici olmadig1
oldu mu?

8) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile yemeginizi yarida birakmak
zorunda kaldiniz m1?

9) Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile gevsemede zorlandiginiz oldu
mu?

10) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile utandiginiz bir durum oldu mu?

11) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile diger insanlara az da olsa asabi
davrandiginiz oldu mu?

12) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile her zaman yaptigimiz isinizi
yapmada herhangi bir zorluk yasadiniz m1?

13) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile genelde hayatin daha az tatmin
edici oldugu hissine kapildiniz mi1?

14) Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile fonksiyonlarinizi tiimiiyle
yapamayacak duruma geldiniz mi?
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Ek 11. Giicler Giigliikler Anketi Ogretmen Formu
Olgu Kodu:

Her climle i¢in, Dogru Degil, Kismen Dogru, Tamamen Dogru kutularindan birini
isaretleyiniz. Liitfen yanitlarinizi 6grencinizin son 6 ay i¢indeki davranislarinizi goz

Oniine alarak veriniz.

Dogru Kismen Kesinlikle
Degil Dogru Dogru
Diger insanlarin duygularini 6nemser.
g yg O 0

Huzursuz, asin hareketli, uzun siire kipirdamadan duramaz.

Sikca bas agris1, karin agrisi ve bulantidan yakinir.

Diger ¢ocuklarla kolayca paylasir. (yiyecek, oyuncak, kalem v.s.)

Sikca 6fke nobetleri olur ya da agin sinirlidir.

Daha ¢ok tek bagmadir, yalniz oynama egilimindedir.

Genellikle s6z dinler, erigkinlerin isteklerini yapar.

Birgok kaygisi vardir. Sikca endiseli goriiniir.

Eger birisi incinmis, morali bozulmus ya da kendini kétii hissediyor
ise ona yardimci olur.

Siirekli elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu yerde kipirdanip
durur.

En az bir yakin arkadag1 vardir.

Sikca diger ¢ocuklarla kavga eder ya da onlarla alay eder.

Sikca mutsuz, kederli ya da aglamaklidir.

Genellikle diger ¢ocuklar tarafindan sevilir.

Dikkati kolayca dagilir. Yogunlagmakta giigliik ¢eker.

Yeni ortamlarda gergin ya da huysuzdur. Kendine giivenini kolayca
kaybeder.

Kendinden kiigiiklere iyi davranir.

Sikga yalan sOyler ya da hile yapar.

Diger ¢ocuklar ona takarlar ya da onunla alay ederler.

Sikca baskalarina (anne baba, 6gretmen, diger ¢cocuklar) yardim
etmeye istekli olur.

Bir seyi yapmadan once diisiiniir.

.

Ev, okul ya da bagka yerlerden calar.

Eriskinlerle ¢ocuklardan daha iyi geginir.

Pek ¢ok korkusu var. Kolayca iirker.

Basladig isi bitirir, dikkat siiresi iyidir.

oo |0o|oo|\o|oooyo i ooooojoogyoooioiooio

N I I A 1 O O O R

oo oo o|o|oooyoooo;oojoogyoooioiooio
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