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OZET

Genel Anestezi Altinda Yapilan Agiz ve Dis Tedavilerinin Zihinsel Engelli
Hastalarin Agiz Saghg ile iliskili Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkisi

Bu calismada zihinsel engeli olan hastalann agiz ve dis saghg bulgularim
ve bunlardan kaynaklanan problemleri belirlemek; genel anestezi altinda yapilan
agiz ve dis tedavilerinin zihinsel engelli hastalarin agiz saghg ile iliskili yasam
kalitesi Uzerindeki etkisini 6lgmek hedeflenmistir. Agiz saghg ile iliskili yasam
kalitesi degisimini 6lgmek icin orijinal dili Ingilizce olan Franciscan Hospital for
Children Oral Health-Related Quality of Life (FHC-OHRQOL) anketinin Turkce
kilttrleraras: cevirisi ve psikometrik adaptasyonu yapilmistir.

Cukurova Universitesi ve Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltelerine
basvuran toplam 155 zihinsel engelli hastanin yakinlar veya bakicilarimin FHC-
OHRQOL anketinin yam sira; igeriginde sosyo-demografik bilgiler, hastalarin
oncelikli tamsi, daha onceki tedavi deneyimleri ve agiz hijyeni ahskanhklarina
yonelik sorular olan formlarn doldurmalar saglanmistir. Yam sira Cukurova ve
Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi ameliyathanelerinde birer dis hekimi
tarafindan agiz saghg ile ilgili tarama formlari doldurulmustur.

Hasta yakinlann ve bakicilar hastalarin agiz saghg ile iliskili yasam
kalitesini etkileyecek bircok agiz ve dis bulgular yine bunlarla iliskili ginlik
hayatta karsilasilan problem ve kaygilarim belirtmislerdir. Tedavi 6ncesinde en
cok rapor edilen bulgular dis agrsi, disleri sebebiyle yemek yemede zorluk ¢ekme,
hastanin dis problemleri sebebiyle sinirlenmesi olarak Dbelirlenmistir. FHC-
OHRQOL anketinin tedavi 6ncesi ve sonrasi toplam skorlan karsilastinldiginda,
genel anestezi altinda yapilan agiz ve dis tedavilerinin hastalarin agiz saghgi ile
iliskili yasam kalitesi Uzerinde istatiksel olarak anlamh derecede olumlu etki
yaptig1 sonucu ortaya cikmistir. FHC-OHRQOL anketinin skorlari ve agiz-dis
saghg1 bulgulan; hastalarin oncelikli tam gruplamalanna, daha o6nceki tedavi
deneyimlerine, anketi yantlayanlarin hasta ile yakinhk derecesine, epilepsi
varhgina, cinsiyet ve yas gruplamalarina gore karsilastinlmstar.

Anahtar sozcukler: Zihinsel Engelli Hastalar, Yasam Kalitesi, Agiz Saghg, FHC-
OHRQOL
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ABSTRACT

Impact of General Anesthesia on the Oral Health Related Quality of Life of
Patients with Intellectual and Developmental Disabilities

The purposes of this study were to describe the symptoms, daily life
problems and parental concerns related to oral health for patients with intellectual
and developmental disabilities(IDD); and examine the effectiveness of oral
rehabilitation under general anesthesia at improving oral health related quality of
life. In order to measure the the change in oral health related quality of life
Franciscan Hospital for Children Oral Health-Related Quality of Life (FHC-
OHRQOL) questionnaire was translated in Turkish and socio cultural adaptation
was made .

Family/caregivers of 155 patients with IDD who attented Cukurova
University and Erciyes University Dentistry Faculties completed forms including
information about socio-demographic findings, primary diagnosis of
patients,previous dental experiences and oral hygiene habits besides FHC-
OHRQOL questionnaire. In adition to this two dentists completed oral health
survey forms in operation rooms of Cukurova University and Erciyes University
Dentistry Faculty operation rooms.

Family caregivers of special health care needs patients report a variety of
oral symptoms, daily life problems, and concerns attributable to their child’s oral
health that impact QOL

The most frequent survey responses before oral rehabilitation were;
toothache, difficulty at eating and anger about oral problems. Comparing the total
scores for FHC-OHRQOL questionnaire the results suggest that the oral health
rehabilitation under general anesthesia had a statisticaly positive impact on the
oral health related quality of life. The total scores for FHC-OHRQOL and oral
findings were compared with primary diagnosis, previous dental experience, the
relationship between the person who completed the questionnaire, patient having
epilepsy, gender and age groups.

Key Words: Patients with Intellectual and Developmental Disabilities, Quality of
Life, Oral Health, FHC-OHRQOL
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1. GIRIS

Yasam sdresinin uzamas: ve yeni tedavi alternatiflerinin uygulanmaya
baslamasi, saglik hizmetinin 6l¢ciimiinde geleneksel gostergelerin yetersiz kalmasina yol
acmustir.  Klinik uygulamanin basar1 ya da basarisizhigi, biyolojik ve demografik
gostergelere ek olarak, o hastanin yasam Kkalitesine yaptigi olumlu veya olumsuz
gelismelerle de degerlendirilmeye baslanmistir.(1)

Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami yirminci ylUzyilin sonlarina dogru daha
onemli bir konuma yerlesmistir. Dinya Saglik Orgiitinin saghga getirdigi butincil
bakis acisiyla; hasta-hekim iliskisinin dinamikleri hastalarin giderek daha katilimci ve
paylasimcit olmasi yonlnde degismistir. Ayrica insan Omrinin uzamasi, kronik
hastaliklarin ve buna bagli yasam kalitesinin 6nemini arttirmistir (2).

Agiz ve dis saghginin hayat kalitesine ve glnlik yasama etkisinin
degerlendirilmesi ile toplumlarin bilinglendirilmesi, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi
ve bu hizmetlerin topluma dogru sekilde ulastirilmas: konusunda gelismeler
kaydedilebilecegi belirtilmektedir.(3)

Genel anestezi, vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan gegcici biling kayb1 ve
refleks aktivitede azalma ile karakterize genel bir duyu kayb: hali olarak
tanimlanmaktadir.(4)Zihinsel, fiziksel ya da tibbi yetersizligi nedeniyle isbirligi
kurulamayan hastalarda agiz ve dis saglig: ile iliskili mudahalelerin genel anestezi
altinda yapilmas: gerekebilmektedir.(5)

Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi dogrudan gozlemlenememektedir ve uygun
gostergeler ile dlgilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Subjektif ve objektif kriterleri iceren
bu gostergelerin bireyin hastaligi/saglig: ile ilgili algisin, fiziksel, psikolojik, sosyal ve
ekonomik etkilerini, gunluk aktiviteleri gerceklestirmeye engel olan sinirliliklar: ve
bireyin almis oldugu tedaviye iliskin degerlendirmelerini icermesi gerektigi
belirtilmektedir.(6)

Yasam Kalitesi ve agiz saghg: ile iligkili yasam kalitesi Olceklerinin artan
kullanimina karsin engelli bireylerde yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢alismalar
sinirli sayidadir. Bu durum; bu hastalarin dislik fonksiyon seviyeleri, yliksek bagimlilik
diizeyleri ve karmasik 6zel ihtiyaclar: sebebiyle saglikli bireylere oranla yasam kalitesi
degerlendirmesinin daha karmasik ve zor oldugu varsayimi ile agiklanabilmektedir.(7)



Zihinsel engelli bireyler gibi hastalarin kendi yasam kaliteleri ile ilgili
distincelerini ifade edemeyecekleri durumlarda yasam kalitesi ile ilgili bilgiler ailelerin
veya bakicilarin disuncelerine basvurularak saglanir.(8—11)Mevcut literattrde zihinsel
engelli hastalarda agiz saghg ile iliskili yasam kalitesini 6lgen sinirli sayida 6lgek
mevcuttur.

FHC-OHRQOL anketi Franciscan Hospital for Children arastirmacilar:
tarafundan zihinsel engelli hastalarin agiz saglig ile iliskili yasam kalitesi 6lciimlerinde
kullanilmak Gzere gelistirilmistir.(12) Bu anket dort bolumden olusmaktadir. “Agiz Dis
Problemleri Ile TIlgili Bulgular” , “Glnlik Yasantida Karsilasilan Sorunlar” ve
“Ebeveyn/Bakici Kaygisi” olarak adlandirilan ilk G¢ bolumde varligi ve sikligi
arastirtlan durumlara dair sorular mevcuttur. Son bolimde ise agiz saghg: ile iliskili
yasam Kalitesine iliskin gorsel analog skalalar bulunmaktadir.

Kotl agiz saghginin agri, yemek yemede zorluk, uyku bozukluklari, azalmig
benlik saygist gibi bireyin yasam Kkalitesi Uzerinde dramatik etki yaratabilecek
durumlara yol agtig1 bilinmektedir. Dis ¢lrligl ve dis eti hastaliklarinin zihinsel engelli
bireyleri en sik etkileyen ikincil kosullar arasinda yer aldigi belirtilmistir Zihinsel
engelli bireylerin agiz saghgi gereksinimleri altta yatan dogumsal ya da gelisimsel
anomalileri kadar; agiz saghgini korumak igin yeterli kisisel ve profesyonel bakimi
almak konusundaki yetersizlikleri sebebiyle karmasiktir. (13)

Bu dogrultuda bu ¢alismada Francis Hospital For Children Oral Health Related
Quality of Life(FHC-OHRQOL) anketinin Tirkce cevirisi ve Kkdlturleraras:
adaptasyonunun yapilmas: planlanmistir. Franciscan Hospital for Children Oral Health-
Related Quality of Life (FHC-OHRQOL) anketi, direk olarak zihinsel engelli hastalara
yonelik olusturulan bir anket olarak oldugu icin tercih edilmistir. Calismamiz Cukurova
Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi ve Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakdilteleri
ve ameliyathanelerinde gerceklestirilmistir. Agiz ve dis tedavisi gérmek icin basvuran
Zihinsel engeli olan hastalarin agiz ve dis semptomlarini ve bunlardan kaynaklanan
problemleri belirlenmesi ve aileler ve/veya bakicilar tarafindan rapor edildigi tzere
genel anestezi altinda yapilan agiz ve dis tedavilerinin hastanin yasam kalitesi Uzerine

etkisinin ol¢ulmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Engellilik

2.1.1. Tanim

Engellilik;  bireysel ve toplumsal sonuglari olan, ruhsal, fiziksel, tibbi ve
medikal boyutlari olan bir kavramdir. Engelliligin karmasik ve ¢ok boyutlu yapisi
nedeniyle, engelliligi anlamak ve anlamlandirmak kadar, kesin bir tanim yapmak da
oldukca zordur. Bu yuzden engelliligin olduk¢a degisik tanimlari yapilmistir. Tarihsel
kesitte diinyada engellilik konusuna yaklasimlar ve tanimlamalar, ilgili donemlerdeki
dustinsel kaliplara, engellilerin kendilerini tanimlamalarina bagl olarak degisiklikler
gostermistir (14)

Basbakanlik Ozurliiler idaresi engelliligi ‘Dogustan veya sonradan herhangi bir
nedene baglh olarak bedensel, zihinsel, ruhsal, duygusal ve sosyal yeteneklerin cesitli
derecelerde kaybedilmesinden oturt toplumsal yasama uyum saglama ve gunluk
gereksinimlerin karsilanmasinda gucluk c¢ekme, bu sebeplerle korunma, bakim,
iyilestirme danismanlik ve destek hizmetlerine ihtiya¢ duyma’ olarak tanimlamaktadir.
(15)

Engelli saglik kurulu raporlarinin alinisi, gegerliligi, degerlendirilmesi ve engelli
saglik kurulu raporu verebilecek yetkili saglik kurumlarinin tespiti ile ilgili usul ve
esaslart belirlemek amaciyla hazirlanmis Ozirliluk Olgiitd, Siniflandirmas:  ve
Oziirltlere Verilecek Saglik Kurulu Raporlart Hakkinda Yonetmelikte ; engelli ve agir
engelli tamimlar: ayri ayr yapilmistir. S6z konusu yonetmelikte 6zir durumuna gore
0zlr oran1 %50 ve Uzerinde oldugu tespit edilenlerden glnliik yasam aktivitelerini
baskalarinin yardimi olmaksizin yerine getiremeyecegine engelli saglik kurulu

tarafindan karar verilen kisiler “agir engelli”, olarak tanimlanmaktadir. (16)

2.1.2. Epidemiyoloji

Diinya Saghk Orgitii (DSO), 2011 Diinya Engellilik Raporu tiim diinyada 18
yas Uzeri nifusun %15,6’sinin engelli oldugunu, bu oranin yuksek gelir dizeyindeki
ulkelerde %11,8’e dustugunu, dustk gelir dizeyindeki tlkelerde ise %18,0 duzeylerine
ciktigini bildirmistir. Yine aynmi rapordaki Diinya Saglik Arastirmas: sonuglarina gore,



engellilik disuk gelirli Ulkelerde ylksek gelirli Glkelere gore daha yaygindir. Ayni
zamanda, en yoksul beste birlik refah diliminde yer alan insanlarda, kadinlarda ve yasl

insanlarda engellilik daha fazla yayginlik gosterir. (17)

2.1.3. Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararas: Siniflandinimasi

Engellilerle ilgili veri taban: olusturabilmek ve engelli bireylerin yasal haklarin:
kullanabilmelerini saglamak icin cesitli simiflandirma sistemleri kullanilmistir. DSO
standardize edilmis ve ¢ok boyutlu bir siniflandirma sistemini ilk kez 1980 yilinda
ortaya koymus ve daha sonra bu sistem gelistirilmistir. 2001 yihnda DSO tarafindan
yayinlanan “International Classification of Functioning, Disability and Health’ (ICF) bu
amaca hizmet eden bir simflama sistemidir. ICF ‘nin Tirkce karsihgi Islevsellik,
Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararast Siniflandirilmasi” olarak belirlenmistir.  ICF;
istatistiksel calismalar ya da arastirma amacli ¢alismalar icin veya klinik bir arac¢ olarak
kullanilabilir. ICF bilgiyi iki bolim halinde diizenler. Birinci bolum islevler ve yeti
yitimini, ikinci bolim baglamsal etmenleri kapsar. ICF’ deki temel kavramlar asagida

Ozetlenmistir:

2.1.3.1. Islevler ve Yetiyitimi

Bireyin saglik durumu, ICD-10[ Hastaliklarin Uluslararasi
Siniflamasi (International Classification of Diseases)] kullanilarak kodlanabilen
hastalik, bozukluk, yaralanma, travma, yaslanma, genetik yatkinlik gibi durumlar

kapsar.

@ Vicut iglevleri ve yapilan bashigi; viicudun fizyolojik ve psikolojik islevlerini,
vicut yapilar viicudun anatomik parcalarini kapsar.

@ Etkinlik; bir gorevin veya faaliyetin birey tarafindan yerine getirilmesidir.

@ Katilim; toplumsal hayata katilabilme derecesidir.

2.1.3.2. Baglamsal Etmenler
Cevresel etmenler bashgiyla bireylerin yasadiklari ve hayatlarini devam
ettirdikleri fiziksel, sosyal ve davranigsal ¢evre kastedilmektedir.



Kisisel etmenler bireyin hayatinin ve yasam big¢iminin, saglik durumunun bir
pargas: olmayan Ozelliklerini kapsar.

Tirkiye, DSO ile 2004 yilinda ICF’ nin kullanim: ile ilgili bir protokol
imzalamistir. 16 Temmuz 2006 yilinda yayinlanan, “Ozirlulik Olgitl, Siniflandirmasi
ve Oziirlillere Verilecek Saghk Kurulu Raporlari Hakkinda Yonetmelik te ozirlilere
iliskin siniflandirma ¢alismalarinda ICF’ nin esas alinacagi bildirilmektedir.(18)

2.2. Zihinsel Engellilik

2.2.1. Tanim

Zihin engeli ya da zihinsel engel tanimlar1 incelendiginde, bu olguya iliskin
algimin son yillarda sirekli olarak degistigi gorilmektedir. Uzmanlar zihin engelini
kalitimsal olarak belirlenen ve tedavi edilemez 6zellikleri ile agiklamaktan, bireyin zihin
engeli olup olmadigina karar verebilmek icin sadece biyolojik nedenleri degil, aym
zamanda cevresel faktorleri de icine alan daha esnek tanimlara gecis yapmislardir.
Bunlarin arasinda en cok kabul goren tanim Amerikan Zihinsel ve Gelisimsel
Yetersizlikler Birligi [American Association on Intellectual and Developmental
Disabilities (AAIDD)] ile Amerikan Psikiyatri Birligi [American Psychiatric
Association(APA)] tanimlaridir. Belirli donemlerde yenilenen bu tanimlar birbiri ile de
benzer 6zellikler gostermektedir(19). AAIDD tanimina goére zihinsel engellilik; zihinsel
islevlerde belirgin derecede gerilik ve bununla birlikte gdzlenen iletisim, 6z bakimi, ev
yasami, sosyal beceriler, toplumsal servislerden yararlanma, kendini yonetme, saglik,
guvenlik, islevsel akademik beceriler, bos zamanlarini kullanma ve is becerileri gibi 10
uyumsal davranistan en az iki ya da daha fazlasinda yetersizlik durumudur. Bu
yetersizlikler genellikle 18 yasindan dnce ortaya c¢ikar" . (20)

Zihinsel islevlerde normal alt1 olma durumu bireyin standardize edilmis zeka
Olgeklerinde gosterdigi basarinin en azindan (-1) sapmanin altinda olmasini ifade
etmektedir. Dinyada yaygin olarak kullanilan, gecerlik ve guvenirligi yiksek olan ve
standardize edilmis iki zeka Olgegi vardir. Bunlar, Stanford-Binet Zeka Olgegi ve
Wechsler Cocuklar icin Zeka Olgegidir. Uygulanan zeka testinin sonucuna gére elde
edilen zeka bolumi [Intelligence Quotient (IQ )] degeri temel alinir. Zihinsel

yetersizligi olan bireyler tarihsel gelisim icerisinde farkli alanlarin uzmanlarinca farklh



terminolojiler kullanilarak simiflandirilmistir. Egitsel, psikolojik ve tibbi tanilara gore
siniflamalar mevcuttur. Tim bu siniflamalarda bireylerin zeka bélimu degerlerine gore

gruplandirmalar yapilmistir. (19)

2.2.2. Epidemiyoloji

Ulkemizde Devlet Istatistik Enstitisii tarafindan 2002 yilinda gerceklestirilen
“Turkiye Engelliler Arastirmasi”nin verilerine gore tlkemizdeki engelli nifusun toplam
nifusa oram %12.29 (erkeklerde %11.10, kadinlarda % 13.45) olarak saptanmustir.
Engelli nifus icerisinde zihinsel engellilik orani Turkiye genelinde 0.48 olarak
belirlenmistir.(21)

2.2.3. Etiyopatogenez

Gunimuzde zihinsel engellilige neden olacak faktorler ¢ok sayida ve
degiskendir. Zihinsel engelli bireylerin Onemli bir oraminda etiyolojik neden
bilinmektedir. Bilinen sebepleri ise beyin gelisimini olumsuz yonde etkileyen

donemlere gore; prenatal, perinatal va postnatal olarak siniflandirilir.

@ Prenatal nedenler: Cesitli kromozom anomalileri ve genetik metabolik ve
norolojik bozukluklar zihinsel engellilige neden olabilir. Zihinsel engellilige
sebep olabilecek konjenital enfeksiyonlar, Rubella, Stomegaloviriis, Toxoplasma
gondii, Trepenoma pallidum ve HIV’dir. Prenetal donemde ila¢ ve toksinlere
maruz kalma da bireyde zihinsel engele sebep olabilir. Bu gizelgelerin en sik
goruleni fetal alkol sendromudur. Fenitoin ya da Valproat gibi antikonvilsanlar,
kemoterapi ilaclari, radyasyona maruz kalma, kursun ve metilciva da nedenler
arasindadir. Gebelik sirasinda agir malnutrisyon fetusta beyin gelisimini
etkileyerek zihinsel engele sebep olabilir.

@ Perinatal nedenler: Prematurelikle iliskili komplikasyonlar, MSS kanamasi,
yuksek forseps ile dogum, plasenta previa, perinatal asfiksi riski arttirabilir. Cok
dustk ve ileri derecede dustk dogum agirlikli bebeklerde zihinsel engellilik riski
artmistar.

@ Postnatal nedenler: Bebeklik ve cocuklugun erken donemlerinde malnutrisyon

ve cevresel yoksunluk tim dinyada zihinsel engelliligin en sik rastlanan



nedenleri olabilir.Viral ve bakteriyel ensefalitler, menenjitler, zehirlenmeler, agir
malnutrisyon ve agir kafa travmasina ya da asfiksiye neden olan kazalar zihinsel

engellilige sebep olabilir.(22)

2.2.4. Semptomlar ve Bulgular

2.2.4.1. Motor Ozellikler

Zihinsel engelli ¢ocuklarda fiziksel buyume ve gelisim, genellikle metabolik,
endokrin hastaliklar ya da genetik mutasyonlar nedeniyle yasitlarinin gerisinde
kalmaktadir.(23) Bu durum kaba ve ince motor becerilerinde yetersizliklere, el-g6z
koordinasyonun ge¢ ve zor saglanmasina neden olmaktadir. Bunun yaninda
koordinasyonla ilgili karmasik hareketlerde belirli derecede gerilik bulunmaktadir.(23-
25) Ayrica bu grup cocuklarda stereotipik olarak adlandirilan yineleyici hareketler de
gozlenebilmektedir.(24)

2.2.4.2. Zihinsel Ozellikler

Zihinsel engelli cocuklar genellikle 6grenme gucligi cekmektedir. Bu ylzden
hafif zihinsel engele sahip olsalar bile normal gelisim gosteren yasitlarin diizeyinde
ogrenebilmeleri icin 6zel egitim destegine ihtiyag duymaktadirlar. Bu grup gocuklarin
dikkatleri, ilgileri kisa sureli ve daginiktir. Bu nedenle odaklanma problemi
yasamaktadirlar. Hafizalari zayiftir bu nedenle gorduklerini, duyduklarint ve
Ogrendiklerini ¢abuk unuturlar. Akademik kavramlart uzun sirede, zor ve sinirh
Ogrenirler. Somut kavramlari daha kolay anlarlar. Kavramlarin somutlastiriimasi
Ogrenmelerini kolaylastirir. Soyut terim, kavram ve sembolleri 6grenmeleri yavas ve
zordur Kazandiklart bilgi ve becerileri sadece 6grendikleri durumlarda ve sekilde
uygulayabilirler. Yeni durumlara uyum saglamada ve 6grendiklerini transfer etmede
guclik yasarlar. Zihinsel engeli bulunan gocuklar zaman kavramu ile ilgili bilgileri de

cok gec ve zor 6grenirler.(23-26)

2.2.4.3. Dil Ozellikleri
Zihinsel engeli olan ¢ocuklar, konusmaya yasitlarindan daha ge¢ baslamakta ve

daha fazla konusma bozuklugu goOstermektedirler.(23)(25) Bu grupta bulunan



cocuklarin sozciik dagarciklar: zayiftir ve konusulan dili anlamada zorluk yasayabilirler.
Zihinsel engellilik derecesi arttikga, dil ve konusma sorunlar: da artmaktadir.(24)

2.2.4.4. Bedensel Ozellikler

Zihinsel engeli olan ¢ocuklarin fiziksel gorunimleri ve saglik sorunlari, engelin
derecesine gore degismektedir. (25)Goérme ve isitme kusurlarinin yanminda, bu grup
cocuklarda uzuvlarda anomaliler gozlenebilir. Zihinsel engeli bulunan c¢ocuklarin
fiziksel olarak belirgin diger bir 0Ozelligi de sik olarak aktivite intoleransinin

gelismesidir.(24)

2.2.4.5. Sosyal, Duygusal ve Kisilik Ozellikleri

Bu grup cocuklarin sosyal gelisimleri geri ve yavas oldugu igin kendilerinden
yasca kicuk olan gocuklarla sosyal iliski kurmayi tercih ederler. Yakin cevresinde
bulunan kisilerle kolay dostluk kuramazlar ve kurduklar: dostluklari uzun sure devam
ettiremezler. Ozglven ve yetenek yetersizligi nedeniyle sorumluluk almak
istemezler.(24) Kisisel iliskilerini, daima baskalarina bagimli olarak surdirirler.(27)
Sosyal iligkilerde ben merkezlidirler. Kendisine ait oldugunu duistindigl esyalari
paylasmak istemezler.(24,27) Topluma sosyal uyum saglamada glcluk yasarlar.(23)
Fiziki gorinusleri ve kilik kiyafetleri genellikle farklidir. Duygu ve dustincelerini ifade
etmekte gucluk yasarlar.(26) Hiperaktivite, agresyon, sabirsizlik bu grup cocuklarda
gorulen diger ozelliklerdir.(24)

2.2.5. Tam

Birey daha once belirtilen kriterlere gore zihinsel engelli tanisi aldiktan sonra
altta yatan sebebe yonelik cesitli testler yapilabilir. Cesitli metabolik hastaliklar igin
idrar-kan testleri, tiroit fonksiyon testleri, psikolojik testler, serolojik ve viral testler,
bilgisayarli beyin gorintileme yontemleri ve altta yatan genetik gecisin

degerlendirilmesi amaciyla kromozom analizleri yapilabilecegi belirtilmistir. (28)

2.2.6. Tedavi ve Prognoz
Okan (28) zihinsel engelli gocugun tedavisi i¢in cocugun zihin kapasitesine gore

cesitli acilardan desteklenmesi gerektigini belirtmistir. Bu tedavinin icerigi egitim,



sosyal aktiviteler, davranis problemleri ile birlikte bulunan problemlerin ¢6zumi ve
desteklenmesi seklinde siralanabilir. Genetik danmisma ve destekleyici psikoterapi de
bunlara eklenmelidir. Boylece c¢ocugun yasaminin kolaylastirilmas: ve kapasitesi
oraninda egitim almasi saglanmis olur. Zihinsel engelli gocukta genel pediatrik bakim,
dis bakimi, asilanma programinin uygulanmasi, biylme ve gelisme parametrelerinin
izlenmesi ve araya giren enfeksiyonlarin tedavisi gerekmektedir. Bunlarin yan: sira bu
cocuklarda eksiklik hizla saptanarak mimkun oldugunca erken bilissel, dil ve motor

gelisimini destekleyecek tedavi programlarina baslanmalidir. (28)

2.2.7. Ag1iz ve Dis Bulgulan

Engelli cocuklarin agiz ve dis saghg Uzerine yapilan arastirmalar
incelendiginde, arastirmalarin g¢ogunda cocuklarin agiz hijyeninin bozuk oldugu ve
saglikli gocuklarla karsilagtirildiginda gingivitis ve periodontitis gibi agiz hijyeni ile
yakindan baglantili dis eti problemlerinin sikhikla goruldigi bildirilmistir.(29)

Engelli c¢ocuklarin DMFT ve dft degerleri Uzerine yapilan calismalar
incelendiginde ise, pek ¢ok calisma engelli ¢ocuklarin saglikli cocuklara gore daha
yuksek clrik prevalans: gosterdigini bildirmektedir(30-32).unun yani sira zihinsel
engelli bireylerin DMFT degerlerinin saglikli gocuklara kiyasla daha disuk oldugunu
belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (33-35). Engelli ve saghkli ¢ocuklar arasinda,
curtk gorulme sikligi agisindan izlenen farkliliklarin sebebini acgiklayacak pek cok
gerekce bulunmaktadir. Bunlar arasinda; karbonhidrat alim sikhigindaki farkliliklar,
tikrik akis hizindaki farkliliklar, kooperasyon bozuklugu, kas ve eklem problemlerine
bagl: hijyen eksikligi ve ¢igneme zorluklar: sayilabilir.(36)

Asici ve ark. (37) tarafindan 30 saglikli. 30 zihinsel engelli olmak tizere toplam
60 cocuk Uzerinden ydrutilen calismada; 4-18 yas zihinsel engelli bireylerde dis
erozyon sikligi ve ortalama DMFT degerleri saglikli bireylere gore belirgin olarak

yuksek bulunmustur.



2.3. Serebral Palsi

2.3.1. Tanim

Cocukluk cagimin en yaygin gorulen ve en fazla yetersizlige neden olan
norolojik hastalig1 serebral palsi (SP) ilk kez 1861’de ingiliz ortopedist William Little
tarafindan tanimlanmugtir. Little taniminda “Cerebral Paresis” terimini kullanmis ve
bundan sonra SP tip kitaplarinda ve literatiirde 6nemli 6lcude yer bulmustur.(38)

Serebral palsi tanimi son yillarda yeniden gézden gecirilmistir. Serebral palsinin
gelismekte olan fetal veya infant beyninde ilerleyici olmayan bir lezyon sonucu gelisen
ancak yasla degisebilen, aktivite limitasyonuna yol agan, kalici motor islev, postir ve
hareket gelisiminin bir grup kalici bozuklugu oldugu belirtilmistir. Bu motor bozukluga
duysal, bilissel, iletisim, algilama, epilepsi, davranis bozukluklar: ve ikincil kas iskelet
sorunlarinin  eslik edebilecegi belirtilmistir. Tanimda beyin terimiyle kastedilen
serebrum, serebellum ve beyin sapidir. SP’ye neden olan bozukluk, etkilenmis
fonksiyon gelismeden 6nce meydana gelir. Kazanilmis becerilerin kaybina neden olan
tim progresif durumlar dislanir. Beynin erken gelisim donemi ilk 18 ay olmakla birlikte
6-8 yasa kadar olusan ve ilerleyici olmayan beyin lezyonlarinin timi SP olarak
adlandirilir.(39)

2.3.2. Epidemiyoloji

SP prevalansi; taninin dogru konulmasina, arastirmanin hastanin hangi yasinda
yapildigina, neonatal dénemden sonra tan1 konulan olgularin dahil edilme ve diglanma
kriterlerine ve olgularin iginden secildigi toplumun Ozelliklerine dayanir.(40) SP’nin
toplumda gorilme siklig: farkl prevalans calismalarinda her 1000 canli dogumda 1.5-3
arasinda  bildirilmektedir. Siklik Avrupa’da 1.51-2.2/1000, Amerika Birlesik
Devletleri’nde 1.7-2.0/1000, Cin’de 1.28- 1.92/1000 olarak bildirilmistir. Turkiye’de
prevalans her 1000 canli dogumda yaklasik 1.1-4.4 olarak bulunmustur.(39)

2.3.3. Etiyopatogenez
Sp’ li vakalarin %30-401nda etiyoloji bilinmemekle birlikte, degisik zamanlarda
olusan faktorlerin SP i¢in daha sonra risk olusturdugu distnuilmektedir. Cogu SP

hastasinda sadece risk faktorleri tanimlanabilmektedir.(41) SP’den sorumlu lezyon
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kokenini prenatal, perinatal ve postnatal dénemden alir. Prenatal donem gebelik
boyunca ve dogum eylemi baslayana kadarki sireci kapsar, dogum gerceklesene
kadarki eylem sireci ve sonraki 7 gln perinatal donemdir. Postnatal dénem ise
dogumdan sonraki 7 gln ile miyelinizasyonun meydana geldigi 2.5-3 yasa kadarki

beyin maturasyonu dénemini kapsar.(42)(39)

2.3.4. Serebral Palsi Risk Faktorleri

@ Prenatal donem: Kalhitimsal hastaliklar, akrabalik, maternal intrauterin
enfeksiyonlar, annenin metabolik hastaliklari, intrauterin anoksi kaynagi ya da
fetistin kan akiminin, rh uyumsuzlugu, ilk trimesterde radyasyona ve
teratojenlere maruz kalma, kimyasal zehirlenme, komplikasyonlu gebelik,
kanama, konjenital beyin malformasyonlari, sosyoekonomik faktorler.

@ Perinatal donem : Prematurite dogumlar ya da distk dogum agirhg: (<2500gr),
zor/mudahaleli dogum, intrakranial kanama, travma, enfeksiyon, bradikardi ve
hipoksi, anoksi.

@ Postnatal donem: Travma, enfeksiyon, intrakranial kanama, koagulopatiler,
konvulsiyonlar, hiperbiluribinemi, arteriovenéz malformasyonlar,  anoksi,

inflamatuar-immiinolojik nedenler, intrakranial patolojiler.(43)

2.3.5. Serebral Palside Siniflama

Crothers ve Paine 1959’da kas tonusundaki degisiklige ve tutulan vicut
bolgesine gore bir simiflandirma sistemi gelistirmistir.(44,45) Bu sistemin modifiye
edilmis hali giinimuzde en sik kullanilan metottur. Modifiye norolojik siniflandirma
sistemi hastalar1 dort kategoriye ayirir. Bu kategoriler; Spastik (piramidal ), Diskinetik

(ekstrapiramidal), Hipotonik ve Karma Tip Serebral palsi olarak belirlenmistir.(44-46)
2.3.5.1. Spastik Tip
Serebral palsinin en sik rastlanan sekli olup hastalarin %75’ini olusturur.(46)

Topografik olarak belirlenmis alt gruplara bélinmdstar:

@ Spastik monopleji: Nadir gortlir. izole tek alt/iist ekstremite tutulumu, genelde

hafif klinigi olup siklikla tan1 konmamustur.
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Spastik hemipleji: Spastik SP’nin yaygin tipidir. %70-90°1 konjenitaldir.
Viicudun bir tarafinda anormal kas tonusu ve hareketler goriliir. Ust ekstremite
anlamli olarak alt ekstremiteden daha fazla tutulur.

Spastik dipleji: Little’s hastalig1 olarak da bilinir. Prematirelerde en sik goriilen
SP tipidir. Govde ve alt ekstremitelerin, st ekstremitelerden daha fazla
tutulumu ile karakterizedir

Spastik tripleji: Uc ekstremite tutulur. Genelde bilateral alt ekstremite ve tek st
ekstremite tutulumu vardir. Spastik quadriplejiye benzer, makaslama ve parmak
ucu yuriyusu gozlenir.

-Spastik quadripleji: Tum vicut tutulumu olup bas, boyun, gévde ve kollar
bacaklarla esit ya da bacaklardan daha fazla olarak tutulur. Bebek 0Once
hipotoniktir. Bozukluk ciddi ise tonus ¢cocugun postur ve hareketini baskilar. Ya

total ekstansiyon ya da total fleksiyonda kalir.(44)

2.3.5.2. Diskinetik Tip

Diskinetik tip eritroblastozis fetalis, bazal ganglion hasari, perinatal asfiksi ya da

siddetli sarilik sonucu gelisir. Ekstrapiramidal hareket paternleri ile karakterizedir.

Q Q

Ekstrapiramidal hareket paternleri:

Atetoz: Yavas, kivrimli, istemsiz hareketlerdir. Ozellikle distal ekstremitelerde
goralur

Korea: Ani, duzensiz, sigrayict hareketlerdir. Genelde bas, boyun ve
ekstremitelerde olur.

Koreatetoz: Atetozla koreiform hareketlerin kombinasyonudur.

Distoni: Yavas, ritmik tonus degiskenligi ile seyreden hareketlerdir.

Ataksi. Denge bozuklugu ve kokontraksiyonla sonuglanan dustik postural tonus
ve belirgin postural fonksiyon defekti yercekimine karsi devamli kontroli
guclestirir.(39,40)
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2.3.5.3. Hipotonik Tip
Atetoz veya spastisitenin gelisiminde cogunlukla bir gegis evresidir. istirahatte
azalmis kas tonusu, azalmis germe refleksleri, ilkel refleks paternlerinde azalma ile

kendini gosterir. (45)

2.3.5.4. Karma Tip
Hem spastik hem diskinetik tipin bir arada géraldagu tiptir. Sikhkla atetozla
birlikte spastik dipleji goraliir.(40,44,47)

2.3.6. Semptomlar ve Bulgular:

2.3.6.1. Zihinsel Engellilik

En ciddi problemdir ve insidansi yaklasik %23-44°dir. Hemiplejiklerin
%40’ 1inin  biligsel kabiliyetleri normaldir. Saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda
davranis problemleri SP’lilerde %25,5 kat fazladir.(42)

2.3.6.2. Epileptik Nobetler
NoObet hastalarin %35-40’inda goralur. Tetraplejiklerde diger tiplerden daha
erken baslar. Ileri mental bozuklugu olan tetraplejiklerin %94°iinde var. Her tip epilepsi

olmasina ragmen en sik jeneralize ve parsiyel epilepsi gorultr (48)

2.3.6.3. Oromotor Problemler

Itk 12 ayda emme (%57) ve yutma (%38) problemleri yaygindir. Oromotor
fonksiyonlardaki anormallik besinlerin agizdaki hareketini engeller ve aspirasyon
riskini artirir. SP’li cocuklarin yaklasik 1/3’0 son alti ayda en az bir pulmoner
enfeksiyon gecirmistir.(42) Motor koordinasyon problemleri dudak ve dil hareketlerinde
bozukluk ve yetersizliklere yol acabilir. Beslenme guclukleri malnutrisyona neden
olmaktadir.(49)

2.3.6.4. Artmis Salya Akisi

Azalmig fasiyal tonus, yetersiz bas kontroli, seyrek yutkunma sonucu Uretilen

salyanin  birikimi, oral duysal problemler sebebi ile salya akist sorunu
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gorulebilmektedir. Sik gorilen bu problem %210 hastada ciddi bir sorun olarak ortaya
cikar ve hastanin sosyal yasantisin1 ok olumsuz etkiler.(45)

2.3.6.5. Konusma Problemleri

Konusma bozuklugu yaygindir (%42- 81) ve motor bozuklugun tipi ve ciddiyeti
ile iligkilidir. SP ’li gocuklarda siklikla konusma ve ses lretme glclikleri gozlenir.
Bunun temel nedeni gOgls kafesi kaslarimin tutulumuna bagl solunum, larenks
kaslarinin tutulumuna bagli fonasyon ve oromotor fonksiyon bozukluguna baglh

artikulasyon guglikleridir.(50)

2.3.6.6. Kas — Iskelet Sistemi Bozukluklar

Ozellikle spastik SP’ de motor bozukluklar diger kas-iskelet sistemi
bozukluklarina yol agmaktadir. Ekstremitelerde asimetrik lineer bilyime, kalca
dislokasyonu, skolyoz, lordoz gorulebilmektedir. (48)

2.3.6.7. Gastrointestinal Problemler

SP‘li  gocuklarda gastrotzofageal refli, kusma ve Kkonstipasyon gibi
gastrointestinal semptomlara sik rastlanmaktadir.(38) Hipotoni, gligsiz emme, yutma
mekanizmasinin  zayif kontrolii, hiperaktif 0glrme refleksi gibi motor sorunlar
neticesinde beslenme bozuklugu ve sonugta blyltme, gelisme geriligi gortlmektedir.
Zayiflik ve buyime gelisme geriligi 6zellikle tim vicut tutulumlu ve distoniklerde ¢ok
belirgindir.(50)

2.3.6.8. Gorme Problemleri
Gorme bozukluklar: hastalarin %62’sinde goéralur. SP” li cocuklarda strabismus
%50, hemianopsi %15- 25 oraninda bildirilmistir.(42)

2.3.6.9. Solunum Problemleri

Serebral palsili hastalarda pulmoner problemler de siktir. Solunum sistemi
infeksiyonlarindaki artmis risk hem koti 6kstirmeye neden olan gogis kaslarinda zayif
kontrol ve anormal tonus artis1 gibi ekstrinsik ;hem de bronkopulmoner displazi gibi

intrinsik nedenlere baghdir. Respiratuvar kaslarin defektif kontrolti pulmoner
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ventilasyonu bozabilmektedir. Tekrarlayan aspirasyon pnémonileri gorilebilir. Ciddi
tutulumu olan hastalarda tekrarlayici akut-kronik respiratuar infeksiyonlar siktir. Bu
hastalarda sinsi mikroaspirasyonlar sonucu gelisen kronik pulmoner hastalik yasam

suresini kisaltan en 6nemli faktorddir.(48)

2.3.6.10. Agn

Kronik agr saglikli erigkinlerde %15 oraninda bildirilirken, SP’li eriskinlerin
%28’inde bildirilmistir. Sirt agrisi bitin tiplerde yaygindir ve en az prevalansi
hemiplejiklerdedir. Ayak, ayak bilegi agrilari, diz agrisi diplejiklerde, boyun, omuz ve
bas agrisi ise diskinetiklerde yaygin olarak gorulmektedir.(42) Agn fiziksel ve mental
fonksiyonu etkileyerek aktiviteleri azaltmaktadir. Bu da hastalarda sosyal anlamda

izolasyona neden olabilmektedir.(39)

2.3.6.11. Uyku Bozukluklar:
Ciddi tutulumlu SP’lerde, daha az vicut pozisyon degisikligi, makroglossi,
glossopitozis ve gastro6zofageal refliye bagli aspirasyon nedeniyle uykunun her

saatinde apne, hipopneler olusabilecegi bildirimektedir.(39)

2.3.7. Tam

Avrupa Serebral Palsi Calisma Grubu taniyr dogrulamak icin optimal yasin 5 yas
oldugunu kabul etmistir.(43) Motor gelisim basamaklarinda gecikme SP’nin ana
bulgusudur. SP tanmisi gocugun motor fonksiyonlarinin detayl analizi ve motor
fonksiyonlarin zamanla gelisiminin izlenmesiyle konur. SP motor gelisimde belirgin
gecikme, primitif refleks paternlerin devami, otomatik hareket reaksiyonlarinin ve

istemli motor kontrollin ortaya ¢cikmasinin gecikmesi ile karakterizedir.(39,42)

2.3.8. Tedavi

Serebral palsi tedavisi fizik tedavi uzmani, ortopedist, noérolog, kulak-burun-
bogaz ve g6z uzmani, beyin cerrahi, fizik tedavi uzmani, konusma terapisti ve psikolog
gibi bircok branstan kisinin uzmanhgini ve igbirligini gerektiren multidisipliner bir
yaklasim gerektirir.(39,44) Tedavide amag; cocugun varolan néromotor kapasitesi ile

gerceklestirebilecegi  optimum  fonksiyonu kazandirmak ve serebral palsi
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komplikasyonlarin1 azaltmaktir, beyin hasarinin tedavisi degildir. SP’de tedavi
yontemleri medikal tedavi, nobetleri durdurmak, beslenmeyi diizenlemek, asilama gibi
genel saglik onlemlerini icermektedir. Bunun yan: sira psikolojik tedavi, 6zel egitim,
fizyoterapi, konusma terapisi, ortopedik tedavi, norosirurjik girisimler, fonksiyonel
elektirik stimulasyon yontemleri, ortez ve yardimci cihaz kullanimi, adaptif teknoloji
kullanimi, spor ve rekreasyonel aktiviteler gibi destekleyici tedavi segeneklerinin
oldugu belirtilmistir.(46,51)

2.3.9. Prognoz

Serebral palsinin prognozu SP tipine, siddetine eslik eden zihinsel engelin
seviyesi, epilepsi, malnitrisyon gibi bozukluklara ve rehabilitasyon olanaklarindan
yararlanma durumuna gore degisebilir. Hastalarin ¢ogu eriskin yasa kadar yasayabilir.
Ingilterede SP“li cocuklarin yirmi yillik yasam stresi % 87-94 olarak tespit
edilmistir.(52)

2.3.10. Ag1iz ve Dis Bulgulan

Serebral palsili bireylerde cogunlukla oral motor fonksiyonlar islevsizdir ve
genellikle lingual disfonksiyon olarak dil itimi izlenmektedir. Hiperaktif veya hipoaktif
ogurme refleksi, oral hipersensitivite, uzamis veya abartilh 1sirma refleksi de
gorilebilmektedir. Yanak ve dudak kaslarinin yetersiz fonksiyonu; yetersiz dudak
kapanisina yutkunma gucliigiine, malnutrisyona sebep olmaktadir. (53,54)Bu bireylerde
siklikla gorilen gastrodzofagal refludan dolay: dislerde erozyon riskinin yiiksek
oldugunu, erken tan1 ve uygun yaklasimlarla, dislerde ileri doku kaybinin ve vertikal
okluzal boyutta olusacak kaybin onlenebilecegi bildirilmistir. Serebral palsi hastalar:
agiz saghgt konusunda problemlere yatkindir. Oral hijyenlerini saglamalari zordur,
mine hipoplazisi gorilur, karbonhidrat alimlar: fazladir, ¢ok ilag kullanmalari nedeniyle
curuk gelisim riski, periodontal hastalik ve malokluzyon prevalanslar: yiiksektir.(55)
Dos Santos et al.(56) bu bireylerde ¢lrtk aktivitesinin, plak indekslerinin, streptekok ve
laktobasil sayilarinin yiiksek oldugunu ve tikrik akis miktarlarinin ise dusuk oldugunu
belirtmiglerdir. Stt dislenme doneminde, yiksek orandaki c¢urik ve gingival
problemlerin, dis kaybina sebep olarak malokluzyon artisina neden olabilecegini

bildirmiglerdir. Arastirmalarda serebral palsili hastalarin, saglikli bireylere gore daha
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yuksek malokluzyon prevalansina sahip oldugu, ancak malokl zyon siddetinin nérolojik
bozuklugun derecesine gore degistigi bildirilmektedir. Bu bireylerde kas-iskelet
anomalileri, degismis kraniyal taban iligkileri, erken dis stirmesi, agiz solunumu ve
yetersiz dudak kapanisi ile birlikte artmis overjet ve overbite gorilebilmektedir.(57)(58)
Siddetli malokluzyonlar, sindirim problemlerini ve temporomandibular bozukluklarin
olusmasini tetikleyebilmektedir.(59) Periodontal hastaliklar yaygindir; yumusak doku
hareketleri anormaldir ve genellikle gorilen agiz solunumu bu durumu daha da
kotulestirir. Antiepileptik kullanimi yoklugunda bile papiller hiperpilastik gingivitise sik
rastlandig: bildirilmektedir. (60)

2.4. Down Sendromu

2.4.1. Tanim

Down sendromu (DS) gelisim geriligi ve zihinsel engellilik ile karakterize olan
konjenital otozomal bir anomalidir. DS insanlarda en ¢ok gorilen kromozom anomalisi
olarak kabul edilmektedir. DS, her irktan, yastan ve ekonomik seviyeden insani
etkileyebilmektedir.(61)

19.yuzyilda Ingiliz doktor John Langdon Down, DS’li insanlar igin ayrintili bir
tanimlamayi yayinlamistir. Bu akademik calismanin 1866 yilinda basiimasiyla, Down
bu sendromun babas: olarak taninmis ve daha sonralar1 hastalik onun ad ile anilmstir.
Down'dan 6nce de bazi bilim adamlari bu sendromun karakteristikleri hakkinda
calismalar yaptilarsa da ilk kez Down bu sendromun kesin tanilarini ve farkliliklarin

ortaya koyan kisi olmustur.(62)

2.4.2. Epidemiyoloji
DS’nin baslica ortaya ¢ikis nedeni kromozom anomalisidir ve yaklasik olarak
her 800 ila 1000 dogumdan 1’inde gorilebilmektedir.(61)

2.4.3. Etiyopatogenez
DS genellikle hiicre boliinmesindeki bir hatadan kaynaklanmaktadir. Bununla
beraber, Mozaisizm ve Translokasyon da daha az dereceli olmalarina ragmen DS ile

iliskilendirilen iki tip kromozom anomalisidir. Hatali bolinme DS vakalarinin
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%95’inden sorumludur. Literatirdeki calismalarda sendromun tam nedeninin hala
bulunamadig belirtilmektedir.(63)
Bilinen kesin bir risk faktori olmamasina ragmen, annenin yasinin ilerlemis

olmasi sendromun sikhig ile iligkili bulunan tek istatistiki veridir.(64)

2.4.4. Semptomlar ve Bulgular:

2.4.4.1. Fiziksel Bulgular

DS tipik yuz gorinimi ile yeni dogan evresinden itibaren her yasta kolaylikla
taninabilmektedir. DS’deki mindr anomalilerin tarifi Smith ,Berg ve Pueschel tarafindan
yapilmistir.(65) Buna gére Down Sendromunda mindr anomalilerin siklig::

Ensede deri bollugu %81, kicuk agiz %76, brakisefali %75, hiperfleksibilite
%73, burun kokl basikhg: %68, kicik el ve kalin parmaklar %64, kisa boyun %61,
klinodaktili %58, iriste beyaz lekeler %56, skrotal dil %55, simian ¢izgisi %53, kiglk
ve displastik kulak %50, dilin disarida olmas1 %47 olarak belirtilmistir.

2.4.4.2. Isitme Bozukluklar
Down Sendromlu ¢ocuklarda kulak enfeksiyonlarina sik rastlanmaktadir. (65)
Yapilan bir ¢calismada 30 DS’li gocugun isitme ve mental diizeyi incelenmis %60°1nda

hafif, %13’(n de orta derecede isitme kaybi tespit edilmistir. (65)

2.4.4.3.Norolojik Bulgular

Down Sendromlu yeni dogan ve sut cocuklarinda kas tonusu gelisimi olumsuz
etkilenmektedir ve bu durumun en o6nemli faktorlerinden biri de konjenital kalp
hastaliginin mevcudiyetidir(66). Sit cocuklarinda yeni dogan reflekslerinin kaybolmasi
gecikebilir. Gelisme geriligi genellikle ilk birka¢ ay icinde belirginlesir. Gelisim
evreleri normal ¢ocukla karsilastirildiginda gecikmistir. 1Q diizeyleri genellikle 50°nin
altindadir. Fakat dustk 1Q duzeylerine ragmen 6grenme performanslar: oldukea iyidir.
Genellikle mutlu, neseli ve taklitci karakterleri vardir. Mizikten hoslanirlar. Son
yillarda gelistirilen uygulamalarla yeni dogandan itibaren fizyoterapi ve 6zel egitim
uygulandiginda, ¢ogu DS’li bireyin okuryazar duruma geldigi, kendi hayatin1 kendi

kendine surdurecek yetenekleri gelistirebildigi gorulmustur.(65) Down sendromlu
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cocuklarin %9 ‘unda konvulziyonlar gorilmektedir. EEG’de sik olarak yaygin yavas
aktivite ve %21 vakada asimetriye rastlanir. Down sendromunda Alzheimer hastaliginin

normalden daha sik oldugu ve erken yasta basladigi bilinmektedir.(67)

2.4.4.4, Kardiyovaskdler Sistem Anomalileri

Dogumsal kalp hastaliklari Down sendromlu hastalarda % 40-50 oraninda
gorilmekte ve bu hastalardaki 6lim oranlarinin % 35’ini konjenital kalp anomalileri
olusturmaktadir. Atriyo-ventrikller septal defektler tim kardiyak anomalilerin % 40-
47’si, izole ventrikiler septal defekt % 40’1, Fallot tetralojisi % 7, atriyal septal defekt
% 10, patent duktus arteriyozus % 3 gibi bir siklikta gértilmektedir. (68)

2.4.4.5. Gastrointestinal Sistem Anomalileri

Gastrointestinal malformasyonlar hastalarin % 10- 18’inde gorulmektedir.
Bulgular; trakeodzefagial fistll, pilor stenozu, duodonal atrezi, annuler pankreas,
Hirschsprung hastaligi ve imperfore anls seklinde olmaktadir(68). Knox ve Bensel

hastalarin % 8’inin gastrointestinal anomaliler nedeni ile 6ldiklerini rapor etmistir. (69)

2.4.4.6. Hematolojik Bozukluklar

Losemi ve DS’li olgularin birlikteliginin birgok kez gorilmesinden sonra DS’ da
[6semi riskinin arttigi ilk kez 1957 yilinda yayimlanmistir.(70) Erken cocukluk
doneminde l6semi riski yuksektir fakat yasla birlikte azalmaktadir. DS’li hastalarda
I6semi en ¢ok hayatin ilk 4 yilinda ortaya ¢ikmaktadir. 5 yas altinda AML’nin ALL’den
4 kat fazla gorildigl son calismalarda gosterilmistir(65). DS’de diger bir hematolojik

bozukluk ise yuksek hematokrit diizeyi, trombositoz ve ya trombositopenidir.(68)

2.4.4.7. immunolojik Defektler

DS’li hastalarda total lenfosit sayisi, B lenfositleri, T helper ve T supresor hiicre
sayilarinin azaldigi bildirilmistir. Bu hastalarda ayrica yiksek IgG ve disuk IgM
duzeylerine egilim vardir. 1gG alt gruplanyla ilgili calismalar DS’li hastalarin
yarisindan ¢ogunda 1gG subgruplarinin 6zellikle 1gG4 “in eksikligini gostermistir.
Ozellikle ciddi enfeksiyon gegiren tiim olgular 19G4 eksikligine sahiptir.(65)
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DS’li hastalarin timusu daha kuguktir, kortikal alan azalmistir. DS’li hastalarda
glutene karsi artmis 1gG ve IgA yamti mevcuttur. Ayrica glutene karsi yiksek IgA
yaniti olanlarda serum ¢inko duizeyi belirgin disuk bulunmustur. Cinko eksikligi hicre

aracili immuniteyi ve kismen de humoral immuniteyi olumsuz etkilemektedir.(71)

2.4.4.8. Troid Fonksiyon Bozukluklari ve Otoimmunite

Down sendromunda immun yetmezlik enfeksiyonlara artmis yatkinlik, neoplazi
Ozellikle de 16semi gelisme insidansinda artis, otoantikor gelisimi ve erken yaslanma
sikhigi ile iliskilidir. Tiroit antijenlerine karsi otoantikor gelisimi yasamin erken
donemlerinde ortaya ¢ikmaktadir. Hipotiroidizm bu hastalarda artmis siklikta (% 5)

gorilurken, hipertiroidizm daha az oranda bildirilmistir.(72)

2.4.4.9. Buyume Hizi ve Boy Uzunlugu

DS’li bebeklerin genellikle intrauterin gelisimleri eksiktir. ilk 6-9 ay blyime
hizlar: iyidir. 3 yasindan sonra belirgin yavaslama gosterir. Final boyu 140-160 cm
arasinda degisir. Blylme hormonu eksikligi yoktur; ancak biyime hormonu tedavisine
iyi yanit verdikleri saptanmustir.(65) Ortalama kemik yasi geridir. DS’ |li bireylerin
cocukluk ve ergenlik donemlerinde ortalama ayakta ve oturma boylari, normal kontrol
gruplart ile karsilastirildiginda daha disik bulunmustur.(73)

2.4.5. Tam

Down Sendromunun prenatal tanimlanmasinda bugiin dunyada kabul edilen
prensip 35 yas ustunde butlin gebelere amniosentez yaparak fetal karyotipi
belirlemektir. Yeni doganda tan: fiziksel anomalilere dayanir ve karyotip analizi ile teyit
edilir. (65)

2.4.6. Tedavi

Tedavinin spesifik bulgulara bagli oldugu; altta yatan genetik bozuklugun tedavi
edilemez oldugu belirtilmektedir. Tedavide aile igin genetik danigmanlik, sosyal destek
ve entelektliel fonksiyon diizeyine uygun egitim programi da oOnerilmektedir. Bazi
konjenital kardiyak anomalilerin ameliyatla onarildigi, hipotroidi olan bireylerde troit

hormon replasmani yapildigi belirtilmektedir.(22)
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2.4.7. Prognoz

Etkilenen bireylerin yaklasik Ucte biri yasamin ilk birka¢ yilinda kardiyak
problemler sebebiyle yasamini vyitirdigi bildirilmistir. Genel populasyona oranla
enfeksiy6z hastaliklardan ve 6zellikle de pnémoniden 6lim oraninin ¢ok daha yiiksek
oldugu, hematolojik ve onkolojik problemlerin de prognozu etkileyerek beklenilen

yasam suresini dusurebilecegi belirtilmektedir. (60)

2.4.8. Agiz ve Dis Bulgular

Down sendromunda siklikla izlenen orofasiyal ozellikler, kiglik orta yiz,
psodoprognati, derin damak ve dislerin sayr ve sekil anomalileridir.(74) Down
sendromunda yaygin olarak go6zlenen makroglossi ve hipertrofik tonsillerden
kaynaklanan farengial obstriksiyon, azalmis havayolu, adenoid hipertrofisi, sinlzit ve
rinit nedeniyle olusan agiz solunumu, hipotoni kaynakli fonksiyonel problemler;
malokluzyonun gelismesine neden olmaktadir.(75) Oliviera et al.(76) Down sendromlu
cocuklarda malokluzyon prevalansint %74 olarak bildirmislerdir. Bu cocuklarda,
cogunlukla hipotonik dili 6nde konumlandirma aliskanhgiyla iligkili olarak, agiz
solunumu, emme, konusma, ¢igneme problemleriyle birlikte, anterior gapraz kapanis
(%33) ve mandibular 6n dislerin proklinasyonunun goraldugi bildirilmistir.(76,77).
Suri et al. (78) bu bireylerde kiicuk Ust ¢ene ve alt ¢ene ile birlikte Ust ¢ene ve alt ¢ene
duzlemlerde anterior rotasyon goruldugunt bildirmislerdir. Jesuino ve Valladares-
Neto’nun(77) Down sendromlu bireyleri saglkli simf 11l ve simif | olgularla
karsilastirdigi calismada, Down sendromlu grupta, kraniyal tabanin diizlesmis ve 6n
bolgede daha kisa oldugu, maksilla ve mandibula boyutunun, 6n yiiz yuksekliginin ve
fasiyal konveksitenin azaldigi belirtilmistir. Down sendromlu grupta, kraniyofasiyal
boyutlardaki total azalmaya bagli olarak maksiller yetmezligin, profilde kendini fazla
belli etmedigi bildirilmistir. Dental malformasyonlar, Down sendromlu bireylerde genel
populasyona gére 10 kat daha yaygindir. Agenezi, konik dis, mikrodonti ve siirme
gecikmesi gibi anomaliler siklikla gortlmektedir. Bu bireylerde, mikrodonti sebebiyle
diastemalara da siklikla rastlanmaktadir ve bu durum ortodontik ve restoratif tedavi
ihtiyacin1 dogurmaktadir.(79) Suri et al.(78) Down sendromlu bireylerin %95’inde bir
veya daha fazla daimi dis eksikligi, maksiller keserlerde siddetli protriizyon ve alveolar

yukseklikte azalma oldugunu bildirmiglerdir. Reuland et al. (80), bu bireylerin
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%59.6’sinda eksik dislerin oldugunu, normal populasyona gére 80 kat daha fazla oranda
oligodonti goruldigind bildirmiglerdir. Bu oligodontinin 6zgun bir fenotipe sahip
oldugu, 31-41 numarah dislerin yoklugunda, hastanin oligodonti gelistirme ihtimalinin
oldukca ylksek oldugu belirtilmistir. Bu bilgiler, erken donemde bu bireylerin tedavi
planlamasina ve karar asamasina katkida bulunmaktadir. Down sendromlu bireylerde,
malokliizyon ve fiziksel goriinti sebebiyle digerlerinden ayrilma ve oral fonksiyonla
iliskili olarak cigneme, yutkunma ve konusma gibi problemler gortlmektedir. Bu
bireylerin; pediatrist, beslenme uzmani, konusma terapisti, fizyoterapist, dis hekimi ve
ortodontistin dahil oldugu multidisipliner yaklasimla tedavi edilmesi gerektigi
belirtilmistir.(75)

2.5. Otizm Spektrum Bozuklugu

2.5.1. Tanim

Otizm spektrum bozuklugu (OSB); ilk olarak 1943 yilinda Amerikali ¢ocuk
psikiyatristi Leo Kanner tarafindan, on bir olgu incelenerek ve bu olgularin sizofreniden
farkli oldugu belirtilerek tammlanmigtir. Bu cocuklar tanimlanirken tekrarlayan
hareketler ve saplantilar gibi giinimizde de otizm igin 6l¢it olarak kullanilan
Ozellikler belirtilmistir. Leo Kanner, bu g¢ocuklarin ayniligi strdirmede 1srarci
olduklarina ve dizgun ctmlelerle iletisim kuramadiklarina da deginmistir. (81)

OSB, sosyal etkilesim/iletisimde anlaml:i derecede yetersizlikler ve sterotipik
davraniglar ile karakterize ndro-gelisimsel bir bozukluktur. Bir spektrum olarak bu
grupta yer alan bireylerde farkli alanlarda farkli dizeylerde vyetersizlikler ya da
bozukluklar gorulebilmektedir.(82)

Kuzey Amerika basta olmak Uzere dinyanin pek c¢ok bolgesinde akil
hastaliklarinin tanilanmasinda ve simiflandirilmasinda, Amerikan Psikiyatri Birligi
(American Psychiatric Association) tarafindan hazirlanan DSM (The Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders -Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitab1) temel basvuru kilavuzu olarak kullaniimaktadir. Klinik uygulamalar ve alan
arastirmalarindan edinilen bilgiler 1siginda yaklasik her on yilda bir giincellenen bu
kilavuzun son gozden gegirilmis baskisi olan DSM-V Mayis 2013’te yayinlanmustir.
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Bu baglamda DSM-V’e gore OSB gosteren bireyler, g6z kontagi kurma, ifade
edici dil becerilerini yasina uygun kullanma gibi s6zel ve sdzel olmayan iletisim
becerilerinde; sosyal etkilesim baslatma ve slrdirme, duygulari anlama ve paylasma
gibi sosyal baglamlardaki iliskilerde ve kendini tekrarlayan, sterotipik davranislar

gosterebilmektedirler. (83)

2.5.2. Epidemiyoloji

OSB’ nin ginimizde en sik rastlanan gelisimsel bozukluklar arasinda yer aldig:
bildirilmektedir(81). Eric Fombonne, otizmin epidemiyolojisi (zerine yaptig
calismalarda, 1966-2004 vyillar1 arasinda yapilan arastirmalar dogrultusunda, otizm
sikligini 13/10000 olarak belirtmistir(84). Ulkemizde cok az sayida yapilmis calisma
sonuglarina gére OSB’nin erkek cocuklarda kiz ¢cocuklara oranla yaklasik olarak 5 kat

fazla gorildigi bildirilmistir(81).

2.5.3. Etiyopatogenez

OSB’ye kesin olarak neyin sebep oldugu hala yanit arayan bir sorudur. Cunkd
otistik davranislar tek bir nedene baglamak mumkin degildir. OSB’li kisilerin sadece
% 5-10"unda tibbi bir neden saptanabilmektedir. Otistik bozukluk bir¢cok nedenden
ortaya ¢ikabilir. Otizmin dogasi, fenotipi olusturan birgok risk faktérinin bir araya
gelmesi nedeniyle multifaktoriyel olarak kabul edilebilmektedir.(85).

Otizm etiyolojisini aydinlatmaya yonelik yapilan son dénem arastirmalarda
genetik, beyin islevleri, norokimyasal ve imminolojik etkenler 6n plana ¢ikmis
durumdadir (86).

2.5.4. Semptomlar ve Bulgular

2.5.4.1. Dil ve konusma gelisimi

Otizmli ¢ocuklarin yaklasik yarisinda konusma anlaml: bir iletisim araci olacak
sekilde gelismez. Nadiren 10 yas ve sonrasi konusanlar vardir. Hi¢ konusmayabilirler,
soylenenleri tekrarlarlar ya da Klise tarzinda konusmalari olur. Ozellikle reklam
Kliselerini cabuk kapabilirler. Kendilerinden baskasiymis gibi isimleriyle, o ya da sen

olarak s0z ederler. Sadece istek bildirme amaciyla ve kisa clmlecikler kurarak
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konusurlar. Konusmalarinda bazen gecici bazen kalici gerilemeler olur. Bazen anlamsiz
ve Ozel anlamli s6zciiklerle kendilerine 6zg bir dil gelistirebilirler. Konusmanin tinist,
vurgusu, hizi ve ritminde anormallikler mevcuttur. Cok ylksek ses ya da fisiltiyla
konusabilirler. Konusmada duygusal ifade yoktur, ses tonunda yersiz degismeler olur.
Zamaninda ya da gec de olsa yasitlarini yakalayarak dilbilgisi agisindan yeterli diizeyde
konusmaya baslayan OSB’li bireylerde gorulen degisik konusma 6zellikleri “semantik-
pragmatik dil bozuklugu” olarak bilinir. Otizmli ¢ocuklarin bazilarinda ise ergenlik

déneminde konusma baslayabilir.(87-90)

2.5.4.2. Davrams sorunlari ve ilgi alanlarimin darhg:

OSPB’li hastalarda gdzlenen davranis sorunlari; stereotipiler, asir1 hareketlilik,
Ofke nobetleri, saldirganlik, uygunsuz korkular, tikler, uyku ve yeme sorunlaridir.
Gundelik yasamlarindaki degisimlere kars1 ¢ok direng gosterebilirler ve aynilik tizerinde
israr edebilirler. Siradan degisikliklere karsi anormal tepkiler gosterebilirler Nesnelere
ve gundelik yasamlarin rutin dizenine bagimlilik otistik ¢cocugu olan aileler igin zor
olabilir, ¢tnki bu dizendeki en kicik bir sapma bile 6fke ndbetlerine neden
olabilmektedir.(87)

Otizmli cocuklar, basitten karmasiga batin sosyal becerileri sergilemekte
problem yasamaktadirlar. Engelli olmayan cocuklar, bircok sosyal beceriyi baskalarin
taklit ederek ve gOzleyerek 06grenirler. Bunun aksine otizmli ¢ocuklar, taklit
yeteneklerinin sinirli olmasindan dolay:r sosyal becerileri 0grenmekte zorlanirlar.
Otizmli ¢ocuklarda hayal glictniin ve taklit etme becerilerinde yetersizliklerin olmasi,
onlarin sosyal oyun oynama becerilerinin gelismemesine yol agmaktadir.(89)

2.5.4.3. Duyu sorunlan

OSB’li ¢ocuklar tad, dokunma, isitme, gérme gibi duyularindan gelen uyarilara
kars1 asir1 tepki verebilirler ya da tepkisiz kalabilirler. Alarm saatinin sesinden dehsete
kapilabilir; fakat bir araba kornasinin sesinden hi¢ bir rahatsizlik duymayabilirler.
Bazen kulaklarini bazen gozlerini elleriyle kapatirlar. Cok kuvvetli bir 1s1g8a uzun slre
gozlerini dikip kalabilir ya da cok hafif bir sesi saatlerce dinleyebilirler. Hareket eden,
donen ve parlak nesnelere ¢ok uzun sure bakabilirler. Bu bireyler agriya karsi son

derecede duyarsiz, aciya kars: dayanikl: olabilmektedirler.(87)
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2.5.4.4. Epilepsi ve Norolojik Bulgular
OSB’li bireylerden zeka bolimi (1Q) 50°nin altinda olanlarda %20-40

seviyesinde konvulsiyonlar gorildiga bildirilmistir.(22)

2.5.4.5. Motor gelisim Ozellikleri

Fiziksel gorinids olarak normal olan bu cocuklarda, motor becerilerin
gelisiminde yasitlarina gore farkhiliklar gozlendigi belirtilmistir. Cocuklarin hareketin
yonergeye uygun ve seri olarak gerceklestirilmesinde zorluklar yasayabildigi; kagit
kesme, bir kutu icine kipleri atma gibi ince motor becerilerde yetersiz kalabildikleri
bildirilmistir. Otizmli c¢ocuklarda goriilen motor problemler motor koordinasyon
problemleri ile iliskilidir. Bir hareketi gerceklestirme ile ilgili motor hazir olusluklarinin

da normal akranlarina gore iyi olmadig: vurgulanmaktadir.(91-93)

2.5.4.6. Zeka

Olgularin yaris1 kadarinda zek& bolumi(1Q) 70’in altindadir(94) .Zeké geriligi
olanlarda epilepsi, saldirganlik, uyku sorunlari, isitme ve goérme engeli gibi ek sorunlar
daha belirgindir. Ugus ve tren tarifelerini, araba plakalarini, tarihi olaylarin gin ve
yerlerini, kimyasal formilleri, yillar 6énce duyulan bir sarkinin tam olarak sozlerini
hatirlayabilmektedirler. Sehir telefon rehberindeki tim numaralari hatirlamak gibi ham
bellek gerektiren ya da uzak gecmise yonelik bellek kapasitesi gerektiren islerde basaril
olduklar: belirtilmistir. (87)

2.5.4.7. Otistik gerileme (Regresyon)

Tam OSB’li bireylerin %20- 30’unda otistik belirtiler tamamen normal bir
dogum ve gelisimi takiben 8 ay-2 yaslar aras1 bazen aniden, siklikla aylar iginde ortaya
cikmaktadir. Bu genellikle 5-10 s6zciik 6grenip 12-30 ay arasi 6grendikleri konusmay1
unutma seklinde olabilmektedir.(95). Otistik gerilemenin epilepsi nobetleri ile iligkili
olabildigi belirtilmistir(96).

2.5.5. Tan

DSM-1V’e gore otistik bozukluk tanis1 konulabilmesi icin asagidaki (¢ ana kriter

icinden alt1 ya da daha fazla maddenin bireyin durumuna uygun olmas: gerekmektedir;
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@ Sosyal etkilesimde belirgin yetersizlik:
U -Sozel olmayan davranislarda yetersizlik
U -Gelisim dlzeyine uygun arkadas iliskisi gelistirememesi,
U -Bagkalar: ile kendiliginden ilgi alanlari ve duygularini paylasmakta
eksiklik,
U -Sosyal ya da duygusal karsilik verememe

@ Illetisimde niteliksel yetersizlik
U Konusma dilinin gelismesinde gecikme veya tamamen yoklugu
U Konusmasi gelisen bireylerde, konusmay: baslatma ve sirdirmede
eksiklik
Dilin stereotipik, tekrarlayic1 veya idiosenkrotik kullanimi

U Gelisim diizeyine uygun, kendiliginden olabilecek taklite dayal:

@ Kisitlayici, tekrarlayici davranslar, ilgiler ve etkinlikler
U Bir veya daha fazla kisitlayici tekrarlayici ilgi alani ile asir1 ugras
U Islevsel olmayan rutin veya rituellere kati bir sekilde baglilik
U Stereotipik ve tekrarlayict motor hareketler
U Objelerin bir bolum ile ilgilenme

Otistik bozukluk tanis1 i¢in, cocugun yukarida yazil 12 belirtiden en az altisina
sahip olmasi; bu belirtilerden en az ikisinin sosyal etkilesim kategorisinden, en az birer
tanesinin ise, diger iki kategoriye ait olmasi gerekmektedir. Ayrica, bu belirtilerden en
az biri hayatin ilk 36 ayindan énce gorilmelidir(97)

DSM V tani kriterlerine gore ise; Otizm Spektrum Bozukluklar: bashg: altinda
toplanan durumlarin tanist igin Otizm spektrum bozuklugu belirtilerinin kimelendigi
alanlarin sayisi Ggten ikiye indirilmistir. “Kisitlayici, tekrarlayici davranislar, ilgiler ve
etkinlikler” alant varhigin1 korurken, toplumsal etkilesim ve dil alanlart “sosyal
etkilesim/iletisim eksiklikleri” adi altinda birlestirilmistir. Otizm spektrum bozuklugu
tanist igin “sosyal etkilesim/iletisim yetersizlikleri” alanindaki t¢ O6lgutten Gglindn;
“Kisitlayici, tekrarlayici davransslar, ilgiler ve etkinlikler” alanindaki dort 6lgutten en az

ikisinin karsilanmasi gerekmektedir. “Kisitlayici, tekrarlayici davranislar, ilgiler ve
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etkinlikler” alanina “Duyusal uyaranlara karsi asir1 ya da yetersiz tepki gosterme ve
duyusal uyaranlarla olagandis: bicimlerde ilgilenme” 6l¢uti eklenmistir. (83)

2.5.6. Tedavi

Gunimuz imkanlartyla bozuklugu tamamen iyilestirmenin mumkin olmadigi,
ancak cok yonlu tedavi stratejileri ile semptomlarda hafifleme saglanabilecegi
belirtilmistir. Farmakolojik tedavi, davrams degistirme terapileri, cesitli egitim
terapileri, psikoterapiler, diyet degisiklikleri ve benzeri bircok uygulama kullaniimaya

calisiimaktadir(81).

2.5.7. Prognoz

Etiyoloji ve patofizyolojisi konusunda son zamanlarda bircok ilerlemeler
kaydedilmisse de, tedavisi agisindan sinirli bir ilerleme saglanmis olan otizmde,
prognoz Ozellikle ikincil belirtiler agisindan oldukga degiskenlik gdéstermekte ve
cizelgenin ele alinis1 bunlara gore diizenlenmektedir(95). Pek ¢cok norolojik, metabolik
ve genetik hastaliga eslik eden semptomatik otizmde prognoz, temel hastaligin

prognozu ile yakindan iligkilidir(98).

2.5.8. Agiz ve Dis Bulgular

OSB’li ¢ocuklarda agiz saghg: degerlendirmesini yiriten c¢alismalar sinirh
sayidadir ve celiskili sonuglar ortaya ¢ikmistir(99-102). Bu baglamda 6nceleri otistik
cocuklara curik prevelans: diger agiz ve dis problemlerine,(103) otistik olmayan
kontrol gruplarina (100) ve sizofrenlere oranla yiiksek bulunmustur.(102) Buna karsilik,
OSB hastalarinda; saglikli kardesler (99,104) ve gelisimsel engelli cocuklara (105) gore
daha dustk curik endeksleri oldugunu gosteren calismalar da mevcuttur. Otistik
hastalarla benzer 06zelliklere sahip kontrol gruplarint igeren iki ¢lrik yatkinhg:
calismasindan birinde OSB li hastalar daha yiksek yatkinliga sahip bulunmusken,(100)
digerinde daha dusuk yatkinlik tespit edilmistir. (99) Literatlirde Otistik hastalarla ilgili
oral hijyen degerlendirmesi yapan yayinlarda oral hijyen agisindan OSB’li bireyler
istatiksel olarak anlamli derecede daha zayif bulunmustur(106) OSB’ li bireylerde
anterior agik kapanis ve caprasikhgin saglikli kontrol gruplarina gore daha fazla

goruldugt belirtilmistir(107). Ayn: sekilde, diastemalarin, artmis ters overjetin ve Simif
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Il molar iliski egilimlerinin OSB li hastalarda daha sik gorildigl calismalar da
mevcuttur.(108) OSB li hastalarda gorulen bu malokliizyonlarin sebebinin; otistiklerde
sik gorulen bruksizm, dil itimi ve dudak i1sirma gibi zararli aliskanliklarin sonucu
olusmus olabilecegi soylenmistir.(100) Bassoukou et al. (109) OSB’li bireyleri;
tukarik, diyet ve oral hijyen aliskanhklari, fizikokimyasal 0Ozellikleri acisindan
incelemis ve tukdrik akis hizi ya da tampon kapasitesi acisindan kontrol gruplariyla
istatiksel olarak anlamli bir fark gostermediklerini belirtmistir. OSB’li bireylerdeki
duzenli beslenme rutinleri ve nispeten dislk siklikta ara 0glin tuketme aliskanliklar:
sebebiyle azalmig karbonhidrat aliminin; dusiik ¢lrlk insidansina sebep olabilecegi
belirtilmistir (110). Bunun yani sira OSB li hastalarin beslenmek icin daha ¢ok sekerli-
yumusak gidalar tercih ettikleri ve agiz boslugu icinde uzun sureli gida tutma gibi

olumsuz beslenme davraniglarinin bulundugu da belirtilmistir.(100)

2.6. Genel Anestezi

Genel anestezi, vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan gegici biling kayb1 ve
refleks aktivitede azalma ile karakterize genel bir duyu kaybi halidir.(4) Dental
girisimler sirasinda genel anestezi uygulamalarinin tarihi modern anestezi tarihi ile
paraleldir. Modern anestezi tarihinde ilk defa kullanilan inhalasyon anestezikleri olan

nitroz oksit ve dietil eter ilk kez dental girisimler sirasinda kullaniimistir(111)

2.6.1. Dis Hekimliginde Kullanimi

Amerikan Pediatrik Dis Hekimleri Birligi [American Association of Paediatric
Dentistry(AAPD)] tarafindan yayinlanan Dis Hekimliginde Pediatrik Hastalar icin
Davranig Yonlendirme Klavuzu’ na gére (5) dis hekimliginde genel anestezi hedefleri,
endikasyonlar: ve kontraendikasyonlar: asagida belirtilmistir:

Genel anestezi hedefleri

Q

-Gulvenli, verimli ve etkin dis bakimi saglamak

Q

Anksiyeteyi ortadan kaldirmak
@ Agiz ve dis tedavisi sirasinda gelisebilecek istenmeyen hareketleri ve tepkileri

azaltmak
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Q

Q

Q Q

%)

%)

-Zihinsel ya da fiziksel engelli hastanin veya medikal problemleri olan hastanin
tedavisinde bir destek gorevi gormek ve hastanin agri yamitini ortadan
kaldirmak.

Genel anestezi endikasyonlar:

-Psikolojik, duygusal olgunluk ve / veya zihinsel, fiziksel ya da tibbi yetersizligi
nedeniyle isbirligi kurulamayan hastalar

-Akut enfeksiyon, anatomik varyasyonlar ya da alerji sebebiyle lokal anestezinin
etkisiz oldugu hastalar

-Son derece korkulu, kaygili olan ve isbirligi kurulamayan hastalar

Onemli cerrahi islemler gerektiren hastalar

Genel anestezi kullaniminin gelismekte olan ruhsal durumu koruyacag: ve/veya
tibbi riski azaltacag: hastalar

Acil, kapsamli agiz ve dis bakimi gerektiren hastalar

Kontraendikasyonlar

Genel anestezinin tavsiye edilmesini anlamsiz kilacak minimum dis ihtiyaglar

olan ve mevcut kosullari ile saglikli, is birligi kurulabilen hastalar.

2.6.2. GUnubirlik Anestezi
Gundbirlik anestezi uygulamalar: ilk olarak 20. ylzyilin baslarinda Ralph

Waters adli anestezi uzman tarafindan, lowa’daki bir anestezi kliniginde, dental ve
kicuk cerrahi girisimler icin uygulanmaya baslanmistir.(112) Zihinsel engeli,
psikiyatrik problemleri olan ve iletisim kurulamayan hastalarin agiz ve dis tedavilerinin
genel anestezi altinda yapilmas: gerekebilmektedir. Bu hastalar gunibirlik anestezi

alarak tedavi gormektedirler. (113)

Son 20 yil icinde gindbirlik anestezi talebinde artis gozlendigi belirtilmis,

nedenleri ise su sekilde siralanmistir:

Hastalarin ev, aile ve is cevrelerinden ayr1 kalma siresini kisaltmasi. Ozellikle
cocuklarda ayr1 kalma nedenleriyle olusan psikolojik travmanin engellenmesi.

Uzun sure hastanede yatma sonucu ortaya cikabilecek nazokomiyal
enfeksiyonlar, tromboembolik olaylar ve akciger enfeksiyonu gibi

komplikasyonlarin riskini azaltmasi.
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@ Gunudbirlik anestezide giderlerin vaka basina % 25-75 oraninda azaltilabilmesi

sebebiyle, saglik harcamalarinin minimale indirilmesi ¢abalar:.

Q

Yatan hastaya oranla ameliyat bekleme siiresinin ve stresinin daha az olmasi.

Q

Daha hizli bir hasta sirkiilasyonu saglamast.
@ Hizli uyanma saglayan, yan etkisi azaltilmis ve guvenli yeni anestezik ajanlarin
kesfi.(114)

2.6.2.1. Gunubirlik Anestezide Vaka ve Hasta Secimi

Gunibirlik anestezi alacak hasta segilirken; uygulanacak girisimlerin makul bir
stire icinde bitirilebilecegi, asirn kan-sivi kaybina yol agilmayacak proseddrlerin
uygulanacagi ve yogun postoperatif bakim gerektirmeyecek hastalarin secilmesi
gerektigi belirtilmistir. Anestezi pratiginde onceden yalmzca ASA | ve Il hastalar
gundbirlik anestezi icin uygun kabul edilirken, su anda pek ¢ok merkezde tibbi yonden
stabil ASA Il hastalarin da kabul edildigi bildirilmistir. (114,115)

2.6.3. ASA Simiflamasi

Anestezi riskinin degerlendirilmesinde cesitli degerlendirme ve puanlamalar
yapilmaktadir. Bunlar icinde en cok kullanilan Amerikan Anestezistler Dernegi
[American Society of Anesthesiologists (ASA)]’nin 1961 yilinda benimsedigi ve
hastalar1, genel durumlar: ve risklerine gore ayirdiklar: gruplamadir. Buna goére hastalar
genel durumlarina ve tasidiklar anestezi riskine gére bes ana grupta toplanirlar: (116)

ASA 1. Normal, sistemik bir bozuklugu olmayan, cerrahi patoloji disinda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli kisidir. Ayaktan genel anestezi
uygulamasina uygundur.

ASA II: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga baglh hafif
bir sistemik bozuklugu olan Kisidir. Ayaktan genel anestezi altinda mudahale
yapilabilir.

ASA I11: Aktivitesini stnirlayan, ancak gugsiiz birakmayan hastalig: olan kisidir.
Bu grup hastalar ancak stabil hale getirildikleri taktirde ayaktan genel anestezi altinda

tedavi gorebilirler.
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ASA 1V: Guciini tamamen yitirmesine neden olup hayatina sirekli bir tehdit
olusturan hastalig: olan kisilerdir. Ayaktan genel anestezi verilmesi bir risktir. Ancak
hastane kosullarinda 6nceden yatirilarak anestezi verilmesi uygundur.

ASA V. Ameliyat halinde olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi

beklenmeyen son Gmit olarak cerrahi girisim yapilacak kisileridir.

2.6.4. Zihinsel Engelli Hastalar ve Anestezi Guclukleri

Zihinsel engeli olan, pediatrik hastalarin anesteziyologlar: ile normal iletisim
kuramamasi, aileden ayrilma korkusu ve anksiyeteye bagli agresif davranis igerisinde
olmalari, hem preoperatif bakimda hem de anestezi uygulamasinda guclikler
yaratmaktadir.(117) Zihinsel engelli hastalarda, 6zellikle de Down Sendromlularda,
makroglossi, maksilla veya mandibula hipoplazisi, damak yapisinda anomaliler,
mandibular protrizyon gibi akcigerlerin havalandiriimasinda gucluge neden olabilecek
oOzellikler bulunabilmektedir. Noromuskuler hastaligi olan zihinsel engelli hastalarin ise,
siklikla kronik aspirasyon ve pnomoni 6ykisi bulunmaktadir. Bunun yani sira, zihinsel
engelli hastalarda ve 6zellikle Down Sendromu tanisi olanlarda endokardiyal yastik
defekti ve aritmiler gibi kardiyak problemler eslik edebilmektedir.(118) Nadir olarak
gbzlenen genetik sendromlara sahip hastalarda ise, anestezik ilaglara yanit
ongorulemeyebilir.(119) Zihinsel engelli olan hastalarda anestezi riskinin, eslik eden
sistemik hastaliklar nedeniyle daha ylksek oldugu bildirilmektedir. (113)

2.7. Yasam Kalitesi Kavrami

DSO 1946 yihinda saghg “Yalnizca hastahk ve sakathgin olmayisi degil,
fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik hali”” olarak tanimlamisti(120).

Yasam Kalitesi” kavraminin gecmisi ise; gerek sosyolojik ve gerek tibbi
anlamda ¢ok eski zamanlara kadar dayanmaktadir. ilk filozoflardan Aristo yazilarinda
mutlulugun dogasina ve ‘iyi bir yasam’ icin insanlara gerekli olan konulara deginmistir.
Aristo ve ardindan gelen ¢ogu filozofa gore yasamanin temel amaci en yiksek diizeye
ve yasamin izin verdigi en iyi duruma sahip olmaktir. BOylece bu hedefe ulasan kisi en
yuksek yasam kalitesine sahip olur. Tip alaninda ise; Hipokrat zamaninda hekimlere,
hastalarin iyilestirilmesi ve yakinmalarinin giderilmesi sirasinda olabildigince iyilik

halinin en vyiksege cikarilmas: konusunda sorumluluk almalarinin 6gretildigi
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bilinmektedir.(121). Tip literatiriinde yasam kalitesi terimi ilk olarak Long’un 1960
yilinda yayinladigi “On the Quantity and Quality of Life” isimli makalesinde
gecmektedir (122).

Yasam Kkalitesine iliskin farkli disiplinlerde yapilan calismalarda kavram farkh
perspektiflerden ele alinmig, bu farkli yaklasimlar kavramin bir dereceye kadar ¢akisan,
ancak es anlamli olmayan sekillerde tanimlanmasina neden olmustur. Ginlimizde de
bircok tanim bulunmasina ragmen, yasam kalitesinin evrensel olarak kabul gérmis bir
tanimi yoktur(123-127).

DSO’niin tammina gore yasam Kalitesi; “Kisinin yasadigi kiiltiir ve deger
sistemleri cercevesinde amaclari, beklentileri, standartlar: ve ilgileri ile iligkili olarak
yasamdaki pozisyonunu algilayis bicimidir.” (128)

Yasam kalitesi bireysel iyilik halinin bir anlatimidir ve yasamin farkh
alanlarinda 6znel bir doyum ifadesidir. Kendinden memnun olmanin en temel diizeyi

olan iyilik halinin bilincinde olmay: ve kendini degerli hissetmeyi de icerir.

2.8. Saghkla ilgili Yasam Kalitesi Kavram

Yasam siresinin uzamas: ve yeni tedavi alternatiflerinin uygulanmaya
baslamasi, saglik hizmetinin dlgliminde geleneksel gostergelerin yetersiz kalmasina yol
acmistir. 1980’lerden itibaren halk sagligi cevreleri tarafindan saghk durumu cok
boyutlu bir yapr olarak ele alinmistir. Klinik uygulamanin basari ya da basarisizligi,
biyolojik ve demografik gostergelere ek olarak, o hastanin yasam kalitesine yaptigi
olumlu veya olumsuz gelismelerle de degerlendirilmeye baslanmistir. (1)

Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (SYK) batiincll olarak yasam kalitesinin bir alt
bilesenidir. Bu yuzden bu iki kavram birbirleriyle yakindan iligkili kavramlardir. SYK
hakkinda uzlasilmis genel kabul gdren net bir tanim yoktur. Saglikla ilgili yasam
kalitesi, bireylerin yasam fonksiyonlarint yerine getirmekteki yeteneklerini ve
yasamlarinda algiladiklar: fiziksel, sosyal ve mental alan: ifade eder(129).

Saglikla  ilgili  bireysel ve toplumsal midahalelerdeki basarilarin
degerlendirilmesinde iki ayr1 grup tamamlayici 6l¢it kullanilmaktadir. Bunlar, Nesnel
olcutler ve Oznel; yani “Hasta tarafindan Bildirilen Sonuclar” dir. Gozlemci tarafindan
bildirilen sonuclar da 6znel olgltler kategorisinde degerlendirilmektedir. Bu sonuclar

saglik profesyonelleri tarafindan degil, ebeveyn, Ogretmen gibi hasta yakinlarinin
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degerlendirmelerine dayanirlar. Bu degerlendirmelere, Ingilizce’de kullanilan “Proxy
Assessments” karsiligi olarak “Vekil Degerlendirmeler” ad1 verilebilmektedir(1)

2.8.1. Hastalarin Degerlendirilmesinde Vekil Ol¢timlerin Kullamimasi

Hastalarin kendi 6znel degerlendirmelerini yapamadiklart durumlarda vekil
degerlendirmeleri tipta sikhikla bagvurulan bir yontemdir. Bu y6ntemde hasta
yakinlarinin veya bakicilarinin ya gorusleri sorgulanmaktadir ya da hasta adina 6lgek
doldurmalart  beklenmektedir.  (130)Vekil  degerlendirmeleri  iki  kimede
kavramlagtiriimaktadir. Birincisi degerlendirmeyi yapan vekilin yasam kalitesini
hastanin gozuyle, yani hasta degerlendirmeyi yapsa, nasil yapard: sorusunu yanitlayarak
yapmasidir. Burada hastanin bakis agisini 6lgiime yansitma ¢abasi vardir. ikincisinde ise
vekil, hastanin durumunu g6z oOnlnde bulundurarak, kendi bakis acisiyla hastanin
yasam kalitesini degerlendirmektedir. (131)

Zihinsel engelli bireyler gibi hastalarin kendi yasam kaliteleri ile ilgili
dusuncelerini ifade edemeyecekleri durumlarda yasam Kkalitesi ile ilgili ve hatta
oncelikli olarak hangi boyutlariyla yasam kalitesinin ele alinacagina dair ailelerin ya da
bakicilarin dustncelerine bagvurulmak durumundadir. Hasta yakinlari veya bakicilar:
araciligi ile elde edilen bu tir raporlar yasam Kalitesinin bir o6l¢lsudur; ancak
ebeveynler veya bakicilarin 6zgun alg: ve tutumlari, deger yargilari ve yam sira kendi
yasam kalitesi unsurlar: etkisinde sonuclanacaktir. Bununla birlikte, bu tir raporlarin
ileri diizeyde engelli ¢ocuklarin yasam Kalitesi sonuclar: icin en yakin olas: yaklasim

oldugu ve genellikle guvenilir ve gegerli oldugu kanitlanmistir.(8)(9,11,132)

2.8.2. Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi Olceklerinin Siniflandiriimasi

Hasta kisilerde hastalik davranisinin, psikolojik reaksiyonlarin, uyumda yasanan
zorlanmalarin anlasiimas: ve gerekli bas etme yontemlerinin gelistirilmesine faydal:
olacak bakim girisimlerinin planlanmasi, yasam Kkalitesi degerlendirmeleriyle
gerceklestirilebilmektedir(133). Yasam kalitesi ve  saghk  sonuclarinin
degerlendirilmesinde kullanilan 6lgekler genel amach (jenerik) ve 6zel amach (hastalig:

0zgu) olmak Uzere iki ana sinifa ayrilir(134,135)
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@ Genel amach olgekler: Genel popiilasyonda kullanilan, SYK’yi ilgilendiren,
biylk bir fonksiyon kaybini ve genel olarak rahatsizhik spektrumunu
icermektedir. Bu nedenle hastaliklara ve hasta gruplarina 6zgi olmayip bditiin
hastaliklar, durumlar ve farkl: tibbi uygulamalarda kullanilabilmektedirler.(134—
136). En ¢ok kullanilanlart Short Form-36 (SF-36), Short Form-12 (SF-12),
Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi 6lcegi (WHOQOL-100), Nottingham
Saglik Profili, Hastalik Etki Profili (Sickness ImpactProfile) bu kategoriye
ornektirler(134,135).

@ Ozel Amacli Olgekler: Belirli bir hastalik veya duruma 6zel islevsel
bozukluklarin ya da bir bulgunun yasam kalitesine etkisini incelemek Uzere
tasarlanan olgeklerdir(134-136) Pediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi
(PAYKA), McGill Agri Anketi, Dinya Saghk Orgiitt Engelliler icin Yasam
Kalitesi Olgegi (WHOQOL-DIS bunlara érnek olarak verilebilir(134,135,137).

2.9. Agiz Saghg ile iliskili Yasam Kalitesi

Agiz saghgt; agiz, gene, disler, bogaz ve ilgili dokulara baglh saglikla ilgili tim
yonleri kapsayan karmasik bir kavramdir.(138) Agiz sagligi anlayisi kisinin normal agiz
saghgindan ne anladigina, kultirel degerlere, genel saghga ve psiko-sosyal mutluluga
gore degisebilmektedir.(139)

Agiz Saghg ile iliskili Yasam Kalitesi(ASYK) icin uzlagilmis kesin ve net bir
tamim yoktur; ancak literatire bakildiginda arastirmacilar ASYK’nin ¢ok boyutlu bir
kavram oldugu konusunda hemfikirdir. Mevcut birgok tanimin icinde Amerika Birlesik
Devletleri Saglik ve insan Hizmetleri Departmani’mn yayinladig: agiz saghg ile ilgili
raporda ASYK “ Insanlarin yemek yerken, uyurken ve sosyal etkilesimde bulunurken
agiz saghklar ile iliskili kendilerine verdikleri deger ve memnuniyet seviyeleridir
olarak tanimlamistir.(140)

Ozellikle son 20 yil iginde yapilan galismalarda, agiz saghg: ve genel saghk
arasinda iki yonli bir iliski oldugu belirginlesmistir(141). Iki yonli olarak ifade
edilmeye calisilan durum; baz: sistemik hastalik bulgularinin agiz belirtileri oldugu ve
agiz saghginin ise dolayl ya da dogrudan bir sekilde genel saglik tizerinde etkili oldugu
seklinde agiklanmaktadir(142).
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Agiz ici boslugu bireylerin temel olarak konusma, tat alma, nefes alma, yemek
yeme ve igme gibi islevlerini yerine getirmesini saglamaktadir. Saghksiz bir agiz ici
boslugu, bireylerin bu islevlerini yerine getirmesini kisitlayabilir; bunun sonucunda da
bireyin gunlik islerini yapmasina engel olabilir. Ayrica bireyin sosyal hayatin1 da
etkileyerek, kisilerarasi iletisiminin azalmasina neden olabilmektedir(6)

Aragtirmacilar hayat Kalitesini arttirmaya yonelik calismalarda agiz ve dis
saghiginin, insanlarin genel saglik durumlar: Uzerinde 6nemli bir yere sahip oldugunu
ortaya koymustur. Agiz ve dis saghginin hayat kalitesine ve gunluk yasama etkisinin
degerlendirilmesi ile toplumlarin bilinglendirilmesi, saglik hizmetlerinin iyilestirilmesi
ve bu hizmetlerin topluma dogru sekilde ulastirilmas: konusunda gelismeler
kaydedilebilecegi belirtilmektedir.(3)

2.9.1. Agiz Saghg ile Tliskili Yasam Kalitesini Olgen Enstriimanlar

ASYK kavrami birgok alanda yapilan calismalarda yer alan 6nemli bir olgu
olgudur. ASYK, agiz ve dis hastaliklar: ile ilgili problemlerin tanimlanmasinda ve
onceliklerin belirlenmesinde, algilanan agiz ve dis saglhg: problemlerinin hangi nufus
grubunda ortaya ¢iktiginin arastiritlmasinda, sunulan agiz ve dis saghgi hizmetlerinin
maliyet analizlerinin yapilmasinda, sistemik hastaliklarin ve agiz- dis saghgi
hastaliklarinin birbirleri tzerinde olan etkisinin arastiriimasinda kullaniimaktadir. (143)

ASYK dogrudan gozlemlenememektedir ve uygun gostergeler ile 6lglilmesine
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu gdstergeler, bireyin hastaligi/saghg: ile ilgili algisin, fiziksel,
psikolojik, sosyal ve ekonomik etkilerini, ginluk aktiviteleri gerceklestirmeye engel
olan smnirhiliklari ve bireyin almis oldugu tedaviye iliskin degerlendirmesini
icermelidir(6).

Bireyin sahip oldugu deneyim ve kiltirel degerleri, agiz ve dis hastaliklar: ya da
saglik hizmetlerine iliskin tecrubesi, depresyon ya da mutlu olma gibi psikolojik
durumu ve gelecek icin umut ettigi saglik durumu agiz ve dis saghgi ile ilgili yasam
kalitesine iliskin sorulara verecegi cevaplari belirlemektedir. Bir bireyin agiz ve dis
saghgina iligkin yasam kalitesi degerlendirilirken, daha 6nce kavramin iliskili oldugu
belirtilen fonksiyonellik, psikolojik durum, agri/rahatsizlik ve sosyal durum boyutlar ile
iliskisi dikkate alinmalidir(6)
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Agiz saghginda yasam kalitesi Olgulmesi icin bircok enstriiman gelistirilmistir,
bunlar anket veya form seklinde hazirlanirlar. “Olcek” veya “Olgu” adi verilen bu
formlar; Dental Hastaliklarin Sosyal Etkileri (Social Impacts of Dental Diseases), Agiz
Saglig1 ve Hastaliklart Etki Profili ( Oral Healt and Sickness Impact Profile), Genel
Agi1z Saghg Olgiim indeksi ( General Oral Health Asssesment Index), Dental Etki
Profili (Dental Impact Profile), Agiz Saghg Etki Profili ( The Oral Health Impact
Profile), Gunluk Hayata Dis Saglig1 Etkisi (The Dental Impact on Daily Life Living),
Agiz Sagliginin Glnlik Performansa Etkisi (The Oral Impacts on Daily Performances)
olarak siralanabilir. Bu enstrimanlarin farkl: hastaliklar ve farkli yas gruplari igin
gelistirilmis versiyonlari mevcuttur. Farkli kultirlere ve dillere adapte edilmis
versiyonlart da bulunmaktadir. Bazi1 enstrimanlar hala butiin diinyada yaygin olarak

kullanilirken bazilar: yerlerini yeni versiyonlara birakmistir.(144)

2.10. Zihinsel Engelli Bireylerde Yasam Kalitesi Kavram

Yasam Kkalitesini belirleyen faktorler hakkinda bircok sosyolog ve ekonomist
teoriler gelistirmislerdir. ilk olarak hukuk egitimi goéren, daha sonra psikolog olan
Abraham Maslow, insanlarin neden farkli zamanlarda farkl: gereksinimlerini 6n plana
cikardiklarini arastirmis ve ihtiyag hiyerarsisi teorisi gelistirmistir. Bu teoriye gore
insanlarin gereksinimleri 1’den 5’e dogru 0nem sirasina gore sOyle siralanmaktadir:
Fiziksel gereksinimler (yiyecek, su, barinma, saglik), guvenlik gereksinimi, sevilme
gereksinimi, kabullenilme ve sayg: gérme gereksinimi, Kisisel ilgileri/ fikirleri/ idealleri
ortaya koyma gereksinimi. Maslow’un teorisine gore, insan ihtiyaclarininn tatmini
belirli bir siray: takip etmektedir. Onem sirasina gore daha st siralardaki bir ihtiyacin
kesin olarak tatmin edilebilmesi icin alt siralardaki ihtiyaclarin kesin olarak giderilmesi
gerekmektedir. Aksi durumda, st siralardaki ihtiyaclar arka plana itilmekte ve dncelik
alt siradaki ihtiyaclara verilmektedir. Sirasiyla bu ihtiyaglarini karsilayabilen kisiler
“iyi” bir yasam kalitesine ulasabilirler.(145)

Manns et al. (146) Kanada’da spinal kord yaralanmasi sonucu yedisi
kuadriplejik, sekizi paraplejik olan 15 engelli bireyin yasam Kalitesi Kriterlerini
arastirmis, gucsiizlugun derecesine bakilmaksizin bu populasyon igin yasam kalitesinin
dokuz konudan ibaret oldugu sonucuna ulagmistir. Buna goOre sonuglari sirasiyla;

fiziksel fonksiyon ve serbestlik hali, fiziksel cevreye ulasilabilirlik, emosyonel iyilik
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hali, etiketlenmeme, kendi kendine yetebilme, iliskiler ve sosyal fonksiyon, ekonomik
durum, fiziksel iyilik hali olarak belirtilmistir.

Eser ve ark. (147) engelli bireylerin yasam kalitesinin, toplumda kendilerine
sunulan bakim ve destek hizmetleri ve toplumun kendilerine yonelik tutumundan
etkilendigini belirtmistir. Buna gore bedensel engellilerin daha ¢ok engellilere yonelik
tutumdan, zihinsel engellilerin ise daha c¢ok bakim ve destek hizmetlerinden

etkilendikleri anlasiilmaktadir.

2.10.1. Zihinsel Engelli Bireylerde Yasam kalitesi Olguimleri

Son yirmi yilda yasam kalitesi kavraminin artan popdlaritesi ile birlikte zihinsel
engelli bireylerde de yasam kalitesi ol¢ciimleri yapilmaya baslanmistir. Yasam kalitesi
anketlerinin artan kullanirmina karsin  engelli  bireylerde yasam kalitesinin
degerlendirildigi calismalar sinirli sayidadir. Bu durum; bu hastalarin distik fonksiyon
seviyeleri, yiksek bagimhilik dizeyleri ve karmasik 6zel ihtiyaclar: sebebiyle saglikli
bireylere oranla yasam Kkalitesi degerlendirmesinin daha karmasik ve zor oldugu
varsayimi ile agiklanabilmektedir.(7)

Yapilan literatiir taramasinda engelli hastalarin yasam kalitesini 6lgmek igin

kullanilan 6lgekler:

@ Diinya Saghk Orgutii Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL-100) Diinya Saglik
Orgitii Yasam Kalitesi Olgegi- Kisa Formu (WHOQOL-BREF)

Diinya Saglik Orgiitii Engelliler icin Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL-DIS)
Coklu ve Siddetli Engelliligi Olan Bireyler icin Yasam Kalitesi Olcegi [QOL of
people with profound multiple disabilities(QOL-PMD)]

Q Q

@ Yasam Memnuniyet Matriksi-Life Satisfaction Matrix olarak belirlenmistir.

2.10.1.1. Anket Formlar ve Ozellikleri

WHOQOL-100 ve WHOQOL-BREF olarak isimlendirilen formlar birbiriyle
yuksek oranda uyum gosterir. Her ikisi de kdltlrler arasi karsilastirmalara olanak
verecek sekilde gelistirilmistir.(148)

WHOQOL-100 formunda 24 bolum ve 6 alan1 kapsayan toplam 100 soru vardir.

Her alan bir genel kavram: ve her bolim de bu kavram ile iliskili davranis, durum,
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kapasite veya 0znel bir deneyimi tanimlar.(149) Buna karsin, WHOQOL-BREF pratik
kullannm amaciyla WHOQOL-100’0n alan calismas: verileri dikkate alinarak
gelistirilmistir(150) . WHOQOL-BREF’in Turkge surimd, ikisi genel sorular olmak
Uzere dort alan (26 soru) ve bir ulusal alandan (1 soru) olusmaktadir. Turkiye icin odak
grup gorusmeleri sonucu ortaya ¢ikan 3 ulusal soru WHOQOL-100 6lgeginde “sosyal
bask1” alan1 olarak kabul edilmistir. WHOQOL-BREF’de ise bu alandan alinan bir soru,
en yiksek uyumu cevre alani ile gosterdigi icin 27. soru olarak Cevre-TR adi ile
isimlendirilmistir. Olcekte yer alan 26 sorudan ikisi yasam Kkalitesini genel olarak
degerlendirmektedir(151). Bu sorulardan biri bitun olarak saglik puanini digeri ise bir
bitiin olarak yasam kalitesi puanini vermektedir. Sorular son 15 gin dikkate alinarak
yanitlanmaktadir. (148) WHOQOL-BREF 0lceginin Tirkgeye uyarlanmas: Eser ve ark.
(152) tarafindan gerceklestirilmistir.

WHOQOL-DIS oniki madde iceren ek bir modildir. Engelli hastalarda
kullanilmak tzere gelistirilmistir WHOQOL-BREF ve WHOQOL-DIS 0dlgeklerinde
sorulara verilen cevaplar bes puanhk likert tipi cevap skalast kullanilarak
degerlendirilmistir. Yuksek skorlar yliksek yasam kalitesini isaret eder ve her iki ankette
de sorular son iki haftaya yonelik zaman skalasini kapsar.(153)

QOL PMD ve Life Satisfaction Scale anketlerinin engelli hastalarda kullanimina
dair ¢ok sinirli sayida calisma bulunmaktadir ve yapilan calismalarda bu anketleri
kullanarak yapilacak daha fazla ¢alismaya ihtiya¢c duyuldugu belirtilmektedir.(154)(7)
Yapilan literatir arastirmasinda bu anketlerin Turkge gecerlilik ve guvenilirlik

calismalarina rastlanmamastir.

2.11. Zihinsel Engelli Bireylerde Agiz Saghg ile iliskili Yasam Kalitesi

Olcuimleri

Yapilan literatur arastirmasinda zihinsel engelli bireylerde agiz sagligi ile iligkili
yasam Kalitesine dair ¢cok sinirh sayida ¢alismaya rastlanmis olup, bu calismalarda
kullanilan anketler; The Child Oral Health Impact Profile (COHIP), Family Impact
Scale (FIS), Child Perception Questionnairell-14 (CPQ 11-14) (155) ve Franciscan
Hospital for Children Oral Health-Related Quality of Life (FHC-OHRQOL) anketleri
olarak belirlenmistir.(12,156)
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Child Oral Health impact Profile (COHIP): Bu anket 34 soru bes béliimden
olusmaktadir. Bu bolimler: agiz-dis saghg: (10 soru), fonksiyonel iyilik hali (6 soru),
sosya-emosyonel iyilik hali(8 soru), okul ortami (4 soru) ve bireysel degerlendirme (6
soru) olarak belirlenmistir. Anket calismada bilissel problemleri ve zihinsel engelleri
olan bireyler icin iki deneyimli dis hekimi tarafindan kisaltilmis ve 14 soruya
distralmustir. Buna gore COHIP 14 anketi 10 soruluk agiz dis saghgi ve 4 soruluk
fonksiyonel iyilik hali bolimlerinden meydana gelmis boylece kends adina cevap
veremeyecek hasta yerine bakici ya da ailelere yoneltilecek duruma getirilmistir. Anket
sorulari son ug¢ ayhik donemi kapsar. Cevaplar neredeyse her zaman (0 puan), genellikle
(1 puan), bazen (2 puan), nerdeyse hi¢ (3 puan) ve asla (4 puan) olarak skorlanmis ve
artan skorlarin daha iyi bir agiz saghgi ile iligkili yasam Kkalitesine isaret ettigi
belirtilmistir. (156)

Family Impact Scale (FIS): Bu skala hastanin agiz ve dis durumunun ebeveyn
ya da aile bireylerine olan etkilerini; ebeveyn/aile aktiviteleri (5 soru), ebeveyn duygu
durumu (4 soru), aile ici uyusmazlik (4 soru) ve maddi yik (1 soru) bolimlerinden
olusan 14 soru ile oOlcmeye calismaktadir. Sorular gecmis 3 ayhk donemi
kapsamaktadir. Yanitlar asla (0 puan), bir ya da iki kez(1l puan), bazen(2 puan),
siklikla(3 puan), her giin ya da neredeyse her giin (4 puan) olarak skorlanmistir. Buna
gore daha yuksek bir puan aileye olan daha fazla bir negatif etkiyi belirtmektedir.
Formdan iki soru hasta grubuna uygun olmadigi distnulerek c¢ikarilmis ve on iki
soruluk FIS-12 anketi olusturulmustur. (156)

Child Perception Questionnairell-14 (CPQ 11-14): Bu anket 11-14 yas arasi
cocuklarda agiz saghg: ile ilgili bulgularin sikhgin1t ve ASYK (zerindeki etkisini
belirlemek icin Toronto, Kanada’ da gelistirilmis ve onaylanmistir. Agiz ve dis saghgi
semptomlari, fonksiyonel limitler, duygusal saghk ve sosyal saglik boltmlerinden
olusmaktadir. Anket sorulari ge¢mis U¢ aylik donemi kapsamaktadir. Cevaplar ve
puanlamalari; hig(0), bir/iki kez(1), bazen(2), sik sik(3), her glin/ neredeyse her gin(4)
olarak siralanir. Alan puanlart ve toplam anket puanlari verilen cevap kodlarinin
toplamasinin alinmasi ile elde edilmektedir. Yiksek puanlar disuk ASYK degerlerini
bildirir. CPQ 11-14 cocuklarin agiz saglklari ve genel sagliklar: ile ilgili genis ¢aph
derecelendirme bulunan iki soru daha igermektedir. Bu derecelendirmelerin cevaplari

bes puanlik formattadir. Buna gore cevaplar mikemmel, cok iyi, iyi, orta ve zayif olarak
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siralanir.(157) EI Meligy et al. (155) anketin zihinsel engelli hastalarda kullaniimak
Uzere kdltirleraras: adaptasyonunun yapilmis bir versiyonunu kullanmiglardr.

Franciscan Hospital for Children Oral Health-Related Quality of Life
(FHC-OHRQOL): Anketinin “Cocugun oral problemleri ve semptomlar” olarak
adlandirilan birinci bolimu, bakicilar ve ebeveynlerin hastanin oral problemlerini ve
semptomlarint degerlendirmesi istenen 15 sorudan meydana gelir. "Cocugun glnlik
yasam1” bashikli ikinci bolim c¢ocuklarin mevcut oral saglik durumlarinin ginluk
yasantilarina olan etkilerini degerlendirmelerini isteyen 13 sorudan olusmaktadir.
“Ebeveyn kaygilar’” olarak adlandirilan Gctnct bélimde ise; hastalarin agiz
sagliklarina iligkin aile/ bakici kaygilarina yonelik 9 soru mevcuttur. Bu i¢ bélimde
tim cevaplar 6 puanlik skala Gzerinden degerlendirilir. Asla(0) Nadiren(1) Arada bir
(2); Bazi zamanlar (3); Cogu zaman(4); Her zaman(5). “Diger” baslig1 altinda anketi
dolduran Kisinin bunlarin disinda belirti ve problemleri yazabilecegi bir madde de
formda mevcuttur. Dérdinci bolimde ise; sorulacak dort soru igin 13 cm’lik bir gorsel
analog skala(GAS) kullanilarak ailenin ve bakicilarin hastalarin agiz durumlarina
yonelik algilar1 6lgtilmeye calisiimistir.(12)

Bizim c¢alismamizda Franciscan Hospital for Children Oral Health-Related
Quality of Life (FHC-OHRQOL) anketi, direk olarak zihinsel engelli hastalara yonelik
olusturulan bir anket olarak oldugu icin tercih edilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Modeli

Bu c¢alisma:

@ Ozel bakim gerektiren, zihinsel engeli olan hastalarin agiz ve dis semptomlarin
ve bunlardan kaynaklanan problemleri belirlemek,

@ Aileler ve bakicilar tarafindan rapor edildigi Uzere genel anestezi altinda yapilan
agiz ve dis tedavilerinin hastanin yasam kalitesi Uzerine etkisini belirlemek

amacl yapilan bir anket calismasidir.

Bu ¢alismada genel anestezi altinda yapilan agiz ve dis tedavileri ile agiz sagligi

ile iliskili yasam kalitesi arasindaki iliski kesitsel olarak incelenmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Calhisma Protokoli

Tedavi oncesi anket uygulamalari Cukurova Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Pedodonti Anabilim Dali klinigi ve Erciyes Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Pedodonti Anabilim Dali kliniginde yapilmistir. Agiz ici muayeneler;
Cukurova Universitesi ve Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiilteleri
ameliyathanelerinde gerceklestirilmistir. Tedavi sonrasi anket uygulamalart ise;
operasyon sonrasi ikinci haftada verilen randevularda kliniklerde gerceklestirilmistir.
Ikinci hafta randevularina gelemeyen hastalar dordiinct hafta randevularina ¢agiriimas,
her iki randevuya da gelmeyen hastalar calisma dis1 birakilmistir. ilk randevularina
gelmeyen hasta yakinlar: ile hatirlatma amagli 1-4 telefon goriismesi yapilmis ve anket
formlarinin tedaviden sonraki 4 hafta icinde tamamlanmas: saglanmigtir. FCH-
OHRQOL anketlerinin Turkce cevirisi ve Kkiltlrlerarasi adaptasyonu Cukurova
Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi’nde yapilmistir. Anketlerin gegerlilik- giivenilirligi
ve istatiksel analizleri bir biyoistatistik uzmani tarafindan yapilmastir.

3.3. Orneklem Segimi

Calismamiz icin “Parental Perceptions of Oral Health-related Quality of Life for
Children with Special Needs: Impact of Oral Rehabilitation Under General
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Anesthesia”(12) calismas: baz alinarak drneklem hesabi yapilmistir. Bu calismanin
Comparison of Mean Summary Scores From Initial FHC-OHRQOL and Follow-up
Survey IV “6lgek sonuglarina gore elde ettigimiz sonuglar dikkate alinmistir. Orneklem
hesabi icin Win-Epi 2.0 programi kullanilmistir. FHC-OHRQOL- How would you rate
your child’s overall quality of life?_(pre-treatment 72.19+22.31 ve post-treatment
78.19+23.45) Olcum sonuclart gore %95 GA %80 power ile hesaplanan Orneklem
hesabr sonucunda érneklem sayimiz 123 olarak belirlenmistir. Erciyes Universitesi ve
Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltelerinden toplamda elde edilen hasta sayis:
ile 155 hastaya ulasiimistur.

Calisma grubu Cukurova Universitesi ve Erciyes Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Pedodonti Anabilim Dallar1 kliniklerine genel anestezi altinda agiz ve dis
tedavisi goérmek icin basvuran, zihinsel engeli olan hastalar arasindan secilmistir. Genel
anestezi altinda tedavi goren hastalar, il ici ve il dis1 tedavi merkezlerinden hastalarin
kooperasyon giicligii ve zihinsel engelleri sebebiyle Cukurova Universitesi ve Erciyes
Universitesi Dis Hekimligi Fakdltelerine yonlendirilmistir. Hasta yakinlari ve
bakicilarindan dis tedavileri icin genel anestezi almadan 6nce ve tedavi sonrasindan
anket formlarin1 doldurmalar: istenmistir(sekil 7979). Hasta yakinlari ve/veya bakicilari
yapilacak calisma hakkinda bilgilendirilmis ve calismaya dahil olmalari igin izin
alinmigtir. Calismayla ilgili etik onay Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik komitesi

tarafindan kabul edilmistir.

3.4. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

Calisma grubu: Cukurova ve Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiilteleri
Pedodonti Anabilim Dali kliniklerine genel anestezi altinda agiz ve dis tedavileri
gormeleri amaci ile yonlendirilen; zihinsel engelleri sebebiyle, dis hekimi koltugunda

rutin sartlarda tedavi géremeyecek durumda olan hastalardan olusmaktadir.

3.5. Arastirmaya Dahil Olmama Kiriterleri

@ Genel anestezi altinda sadece muayene edilen ve dis tasi temizligi disinda
herhangi bir agiz ve dis tedavisi yapilmayan hastalar,

@ Hastanin guinluk bakimi ile ilgilenen akraba/yakininin olmamast,
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@ Hastaya gunlik bakiminda oncelikli olarak yardimci olan yakini ya da
bakicisinin anket formlarini doldurmay: reddetmesi.

3.6. Veri Toplama Araclan

Bu calismada veri toplama araci olarak hastanin sosyodemografik 6zelliklerini,
tibbi durumunu, agiz saghginda yasam Kalitesini ve agiz saghginin objektif durumunu
Olcen Olceklerden yararlanilmistir. Agiz saghgina bagh yasam Kkalitesi degisimini
Olcmek icin Francis Hospital For Children Oral Health Related Quality of Life(FHC-
OHRQOL) anketi kullanilmistir.

3.6.1. Anketler

FHC-OHRQOL.: Franciscan Hospital for Children Boston’ da kurulmus bir
Cocuk Hastanesi ve Rehabilitasyon Merkezi’ dir ve Boston Universitesi Goldman
School of Dental Medicine ‘in 6énemli bir egitim ortagidir. Franciscan Hospital for
Children’ 1n dis bolumdiine yillik yaklasik 8000 ziyaret gerceklesir ve dental kliniklerde
tedavisi gerceklestirilemeyecek hastalar icin genel anestezi altinda dental tedaviler
hastane cahisanlari tarafindan Onerilmektedir. Franciscan Hospital for Children
arastirmacilar tarafundan gelistirilmis bu anket doért bélimden olusmaktadir.

FHC-OHRQOL anketinin “Cocugun oral problemleri ve semptomlar” olarak
adlandirilan birinci bolimi, bakicilar ve ebeveynlerin hastanin agiz ve dis problemlerini
ve bulgularini degerlendirmesi istenen 15 sorudan meydana gelir. Bu bolimde sikligi
arastirilan durumlar; “Dis agrisi1”, “Sicak ve soguk gidalarla birlikte agri”, “Cignemede
agr”, “Agizda koti tat ya da nefeste kotl koku”, “Sekerli yiyeceklerle agr1”, “Fircalama
ya da dis ipi kullanim1 sirasinda agri” ,”Dislerde hicbir sebep olmaksizin kendiliginden
baslayan agr”, “Kirk dis”, “Kuru agiz”, “Agrili kanayan disetleri”, “Agiz yaralan”,
“Agizda kabarciklar”, “Yuzde sislik”, “Cenede agr1”, “Bas agrisi” olarak siralanmstur.

”Cocugun gunlik yasami” baslikli ikinci bolim gocuklarin mevcut oral saglik
durumlarinin giinliik yasantilarina olan etkilerini degerlendirmelerini isteyen 13 sorudan
olusmaktadir. Bu bolimdeki maddeler; “Yemek yemede zorluk cekme”, “Sinirli
davraniglar”, “Belirli grup yiyecekleri reddetme”, “Uyumakta zorluk c¢ekme”,
“Uykusundan uyanma”, “Agresif davranma”, “Dikkatini vermekte zorlanma”,

il 113

“Davranis problemleri”, “Insanlarla bir araya gelmekten kacinma”, “Okula gitmeme”,

43



“Disleriyle ilgili dalga gecilmesi”, “Cirkin disler yuzinden giilmekten kaginma”, “Eksik
disler sebebiyle giilmekten kaginma” olarak siralanmistir.

“Ebeveyn kaygilar1” olarak adlandirilan gunct bolimde ise hastalarin agiz
saghgina iliskin aile/ bakici kaygilarina yonelik 9 soru mevcuttur. Bu bolimdeki
sorularin icerigi; “Yemek yeme ve beslenme,” “Dis problemleri ile ilgili sinirlenme”,
“Okula gitme ve derslerini etkilemesi”, “Uyumasini engellemesi”, “Ailenin ise
gitmesini engellemesi”, “Aile planlarint degistirmesi”, “Aile hayatina zarar vermesi”,
“Arkadaslik iliskilerini etkilemesi” ve “Islerin bitirilmesini engellemesi” olarak
siralanmaktadir,

Bu (¢ bolimde tim cevaplar 6 puanlik skala Uzerinden degerlendirilir. Hig(0)
Nadiren(1) Arada bir (2); Bazi zamanlar (3); Siklikla(4); Her zaman(5).

Dordinct bolimde ise; sorulacak dort soru icin 13 cm’ lik bir gorsel analog
skala(GAS) kullanilarak ailenin ve bakicilarin hastalarin agiz durumlarina yonelik

algilar1 6l¢tilmeye calisiimaktadir. Bu bolumdeki sorular asagida siralanmastir.

Cocugunuzun agiz ve disleri hakkindaki gortsunuz nedir?
Sizce gocugunuzun agiz sagligi ayn yastaki diger saglikli bireylere gore nasil?

Cocugunuzun disleri ve agzinin genel durumu hakkindaki goriisuniiz nedir?

el

Cocugunuzun genel yasam kalitesini nasil degerlendirirsiniz?

Franciscan Hospital tarafindan yapilan orijinal calisma degerlendirilmeye
alinirken cevaplar alti puanlhik skaladan dort puanhik skalaya cevrilmis ve Hig(0)-
Nadiren(1)-Siklikla(2) ve Her zaman(3) olarak degerlendirilmistir. Son bolimdeki
gorsel skala ise degerlendirmede kolaylik saglamasi icin 13 cm’lik gorsel skala 100

mm’ye cevrilerek degerlendirilmistir.(12)

3.6.2. Hasta Bilgileri Bolumi ve Demografik Bilgiler Formu

Calismaya dahil olma kriterlerini iceren hastalarin ve anketleri cevaplayan hasta
yakini ya da bakicilarinin demografik bilgilerini elde etmek amacl iki farkli bolim
hazirlanmistir. Bunlardan ilki FHC-OHRQOL anketinin basina eklenen ‘Hasta Bilgileri’
bolimadar. Bu bolimde hastanin ad soyad, dogum tarihi, cinsiyeti, tanisi, daha énce

agiz ve dis tedavisi gorip gormedigi, dis fircalama siklhigina yonelik sorular mevcuttur.
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Son iki soru ise hasta yakinin gelir dizeyini nasil degerlendirdigi ve sosyal
guvencesinin ne oldugunu 6lgmeye yonelik sorular bulunmaktadir. Bu bolimde
hastalarin daha o©nce dis tedavisi gorip gormedigi konusunda verilen cevaplar;
‘GOrmedi’, ‘0-6 ay 6nce’ ‘6 ay — 1 yil once’ , “1-2 yil 6nce’ , 2 yil ve daha dnce’
olarak gruplandirilarak degerlendirilmistir.

Hasta yakinlar1 ya da bakicilarina yonelik detayli demografik analiz elde etmek
icin hasta yakinlarina yonelik on sorudan olusan demografik bilgiler formu

olusturulmustur. Form 6rnegi sekil 3.3’ te gosterilmistir.

3.6.3. Agiz ve Dis Saghg Tarama Formu

Tarama formu agiz saghg: ile ilgili objektif veri toplamak amaci ile
olusturulmustur. Cukurova Universitesi dis Hekimligi Fakiiltesi ameliyathanesinde bir
dis hekimi ve Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi ameliyathanesinde bir dis
hekimi tarafindan hastalarin yas gruplarina gére DMFT ve dft degerleri incelenmistir.
Muayeneler, standart ameliyathane 1s1g1 altinda ve standardize edilmis muayene setleri
ile yapilmistir. DMFT indeksi Diinya Saglhk Orguti’niin epidemiyolojik calismalarda
kullanilmak Gzere o6nerdigi; herhangi bir radyolojik muayene yapilmadan, klinik
muayene ile agizdaki ciirlik, dolgulu ve kaybedilmis dis sayisini belirlemeye yarayan bir
indekstir. Bu calismada DMFT disinda st disleri icin dft degerlerine bakilmis, zamani
gelerek dokdlen sit dislerinin yaniltici etkisinden kaginmak igin degerlendirmeye dahil
edilmemistir. Degerlendiriciler arasi guvenilirlik ve degerlendirici ici tekrar edilebilirlik

Ozellikleri Cohen’in Kappa testi ile arastiriimis ve k=0,85 bulunmustur. (158).

3.7. Kulturleraras1 Adaptasyon

Francis Children Hospital tarafindan zihinsel engelli hastalara yonelik olarak
gerceklestirlen FCH-OHRQOL anketinin Ingilizce orijinal versiyonunun Tirkge gevirisi
ve Kkiiltirleraras1 adaptasyonu Diinya Saglik Orgiiti’niin  kriterleri uygulanarak
gerceklestirilmistir. Kdulturleraras: adaptasyon linguistik gecerliligin  saglanmasi,
anketlerin cevrilmesi ve enstrimanin kilttrel olarak uyumlulugunun saglanmasin
kapsar. Uluslararast kabul edilmis geviri metoduna gore linguistik gegerlilik ve
psikometrik gegerliligin bir arada gosterilmesi gerekmektedir. Anket Turkce’ ye

kavramsal adaptasyon modeli uygulanarak cevrilmistir.
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. Calismanin basinda FCH-OHRQOL’ in Turkge cevirisi yapilmistir. Tirkge
ceviriler ana dili Turkce olan ve Ingilizce’yi akici bir sekilde konusabilen iki
ayr cevirmen tarafindan yapilmastir.

. Ingilizce ve Tirkge konusabilen iki kisilik komite Tirkce versiyonlarindaki bazi
kiicuk topografik hatalar ve anlam kaymalarini kontrol etmistir.

. Bu asamada Tirkge geviriler geri gevirileri yapilmak tzere hem Turkce hem de
Ingilizce’ yi akici bir sekilde konusabilen iki ¢evirmene gonderilmistir.

. Iki Ingilizce ceviri ve iki Turkce ceviri elde edilmistir. Ceviriler birbirleriyle
karsilastiriimastir.

. Turkge versiyonlarin ve onlara ait orijinal ve geri cevrilen ingilizce versiyonlarin
bir arada gorulebilecegi taslaklar hazirlanmigtir. Her iki dili de akici bir sekilde
konusabilen 6 kisiden olusan bir komite hazirlanarak Tiirkce, Ingilizce ve
orijinal versiyonlar karsilastirlarak en uygun Turkce versiyona karar verilmistir.

. Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne gelen zihinsel engelli
hastalarin yakinlari hedef grup olarak belirlenmistir. Hasta velileri arasindan
randomize yontemle secilen 10 kisiden anketleri uygulamalar: istenmistir. Hasta
yakinlariyla karsilikli konusarak anlamadiklari veya anlam buttnliginig bozan
maddelerin olup olmadigi sorularak diizeltmeler yapilmistir. Tim bu

asamalardan sonra anketin final versiyonu elde edilmistir.

3.8. On Test Anketi
Olgeklerin Turkce gegerlilik ve giivenilirliginin saglanmas: icin; olgeklerin

Turkge” ye cevrilmis son hali rastgele secilmis 10 kisiye uygulanmis ve anlasilmayan

sorular ve hatalar dizeltilmistir. Degerlendiriciler arasi glvenilirlik ve degerlendirici ici

tekrar edilebilirlik 6zellikleri Cohen’in Kappa testi ile arastinlmis ve k=0,80

bulunmustur (158). Buna gore arastirmacilar arasinda yeterli bir uyum mevcuttur.

3.9. FCH-OHRQOL Tiurkge Anketinin Gegerlilik ve Guvenilirligi

3.9.1. Turkge Ceviri ve Kulttrel Adaptasyon

Anketin Tlrkceye cevrilme islemi sirasinda bitin maddelerin anlamca Turkge

karsiliklart  kullamlmistir.  Tirkce- Ingilizce komite toplantilarinda, Cukurova
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Universitesi ve Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Kliniklerinde secilen hedef
gruplariyla yapilan calismalar sonucunda Tirkce anketin Ingilizce anket ile uyumlu
oldugu gosterilmistir. Komitenin karar: ile ingilizce versiyonu ile Tirkge versiyonu
arasinda birtakim degisiklikler yapilmstir.

Anketin ilk bolumiinde orijinal versiyonunda “bad taste or bad breath” olarak
yer alan maddenin cevirisi yapilirken “bad taste” kismi, ¢ikarilmis ve nefeste kotu koku
olarak  sadelestirilerek  cevrilmistir.  “Bleeding with  Brushing/Flossing” ve
“Painful/bleeding gums” olarak gecen iki madde birlestirilerek “Disetlerinde kanama”
olarak ankete eklenmistir. Buna ilaveten “Fir¢calama sirasinda agri” olarak gegen bir
madde de ankete dahil edilmistir. “Broken teeth” olarak gegen ve orijinal gevirisi “Kirik
dis” olan maddenin anketi yanitlayan hasta yakinlari ve bakicilar: icin daha anlasilir
hale gelmesi icin “Cocugunuzun dislerinde carpma veya dusme sonucunda kiriklar”
olarak duzenlenmistir. “Dry mouth” olarak gegen “Kuru agiz” maddesi yapilan 6n
anket calismalarinda hasta yakinlari tarafindan g¢ogunlukla anlasilamadigi ve
yanitlanamadig: icin ¢ikarilmistir. “Agiz yaralar1” olarak gevirilmis olan “Mouth sores”
maddesi ve “ Agizda kabarciklar” olarak ¢evrilmis “Mouth bubbles/blisters” maddeleri
ile birlestirilmis ve daha anlasilir olmasi adina “Agiz icinde yaralar, aftlar, Glserler”
olarak tek bir madde halinde ankette yer verilmistir.

Anketin ikinci boliminde yer alan “Acts irritable” , “Acts aggressive” ve
“Behaviour trouble” olarak belirlenmis farkli (¢ madde birlestirilerek “Dislerindeki
sorun sebebiyle normalden farkli davranma” olarak kisaltilmistir. Maddelerin
cevirilerinin birbirleriyle yakin olmasi sebebiyle hasta yakinlari ve bakicilarinda kafa
karigiklig1 yaratmamasi icin sadelestirilmistir.

‘Miss school” olarak gecen maddeye ise hastalarin engel seviyeleri g6z 6niinde
bulundurularak oncelikle “Cocugunuz 6zel egitim amach bir okula gidiyor mu?”
sorusuna “evet” ya da “hayir” olarak yamt alinabilen bir soru eklenmis ve bunun
ardindan bu bolim “Agiz ve dis durumu sebebiyle okula gidemedigi oldu mu?” olarak
cevrilmistir. “Avoids meeting people” olarak gecen madde “Disleri sebebiyle arkadas
gruplar: ile birlikte olmay:r istememe” olarak cevirilirken; “Experiences jokes about...”
sorusuna “Dislerinin durumuyla ilgili alay edildigi oldu mu?” olarak yer verilmistir.
“Avoid smiling-ugly teeth” ve “Avoids smiling- missing teeth” sorular1 da birlestirilmis

ve “Disleri sebebiyle gulmekten kacinma” olarak ankette yer almastir.
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Anketin son béliminde “unfinished chores” olarak gecen kisma anketimizde
“Cocugunuzun agiz saglig sebebiyle ev islerinizi yapamazsimz” olarak yer verilmistir.

FCH-OHRQOL anketinin Tlrkce versiyonu, Agiz ve Dis Saghg Tarama
Formu, Demografik Bilgiler Formu, Veri Toplama Formu Bilgilendirme Belgesi

sirasiyla sekil 3.1, sekil 3.2, sekil 3.3 ve sekil 3.4 ‘te gosterilmistir.
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Gunde 1'den fazla C]
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Haftada birkag kez D Ayda birkacg kez

Gelir diizeyinizi nasil degerlendiriyorsunuz?

iyi [:] Orta D Kot D
vox [

55K [j

Emekli Sandig [

Sosyal glivenceniz

BAGKLUR

00

Yesgil Kart

TEZ CALISMASI

AGIZ VE DiS PROBLEMLERI ILE iLGILI BULGULAR

SAYFA 1

GUNLUK YASANTIDA KARSILASILAN SORUNLAR

Cocugunuzda agagedaki ag g
bulgu ve belirtilerinden herhangi
birl goriildd mi?

HH
NIH TN
WIS
NYINYE HIH

Di5 afirisi

Cocugunuz su anki agz ve dis duru-
mundan dolayr asagidakilerin her-
hangi birinden rahatsizhk duyuyor
mu ?

M
HIHTEN
YIS
WA HIH

Sicak—soguk hassasiyeti

Digleri sebebiyle yemek yemede
rorluk cekme®

GCignemede agr

Mefeste kotd koku

Disleri sebebiyle uyumakta zorluk
gekme

Sakerli yiyecek yerken agn

Digleri sebebiyle uykusundan uyan-
ma

Firgalanma srasmnda agn®

Diglerindeki sorun sebebiyle nor-
malden farkh davranma

Diglerde higbir sebep olmaksizin
kendiliginden baslayan agn

Disleri sebebiyle arkadas gruplan ile
birlikte olmay Istememe

Cocufunuzun dislerinde carpma ya
da disme sonucu kinklar

Digetlerinde kanama

Agix icinda yaralar, aftlar Gleerler

Gocugunuz dzel egitim amacl bir
akula giﬂ'iyn-r mu?

Evet CI Hayr D

Gidiyorsa, afiz ve dis durumu sebe-
biyle okula gidemedifi oldu mu?

Digleri sebebiyle ylzunde si5lik

Digleri sebebiyle ¢enesinde agn

Diglerinin durumuyla igili alay edil-
digi oldu mu?

Digleri sebebiyle bas agns

Digleri sebebiyle glilmekten kagin-
ma
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Cocugunuzda agagrdaki aguz igi
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Gocugunuzun afiz saghf ocufu-

nuzun beslenmesini ethiler

Dig problemieri sebebiyle sinirlenir

Coougunuzun agz saghg sorunian

okula gitmesi ve derslerini etkiler™

Cotufunuzun uyumasin rlmlllr*

Calipryorsaniz gocufunuzun age

saghif sizin ige gitmenizi engeller ™

Cocugunuzun agz sagh§ sorunian
aile plantarm degigtiric®

SAYFA 2

TEZ CALISMASI

AILENIN COCUGUN GENEL AGIZ SAGLIGI VE YASAM KALITESI HAKKINDAKE GORUSD

Cooufunuzun digleri ve agn hakiondaki goraganaz nedir”

I | | | | |

Mubemmel LY K

Sizce goCufunurun a2 saEg aym yagtaki diger saghkh bireylers gore nasnil?

I | I | I I | |

Daha s A

Cocugunuzun digler ve tim beden saiiybin dijuondigunizde genel olarak yagamdan memnuniyet seviyesi nedir?

Genel anestezi altnda yapilan dij tedawileri sonramnda gocugunuzun genel yagam kalitesinde nasd bir degijiklik oldu?

Gok dahaivi ) Dahaiyi [ Ayn () Dahaksta [_) Gokdahakora [

Medenini kisaca aqiklayimz

Cocugunuzun agz saghfmn aike

hayatiniza zarar werir *

Cocugunuzun agz saghg sebebiyle

ev ijlerinizi yapamazsmiz

Cocugunuzun agz saghg sebebiyle

sizin arkadaghk iligkileriniz bozulur

Sekil 3. 1. FCH-OHRQOL anketinin Turkce versiyonu
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AGIZ ve Di$ SAGLIGI TARAMA FORMU

Aciklama

S: Agizda bulunan mevcut saglikl: digler “S™ ile ifade edileceltir.
D: Dolgulu dig

C: Kaviteli ¢lirilk dig

0: Agizda gérillmeyen ve veya sirmemig dig

¢ Fisslir ortlicli uygulanmyg digler saghikl kabul edilecektir.
»  Awym digte hem ¢iiritk hem de dolgu varsa “C” ile ifade edilecektir.

Sekil 3. 2. Agiz ve Dis Sagligi Tarama Formu
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DEMOGRAFIK BILGILER FORMU

Litfen size uygun segenegiseciniz ve bosluklan doldurunuz.

Hastamn;

Annesi| ) Babasi| ) B

Medeni durum

Evii( ) Bosanmis| ) Dul ( )

Egjitim Durumu

Okur-yazar  Okur-yazar ilkokul Ortaokul Lise Universite
degil ( ) {) () { ) t 3 {)

Dogum Yeri

vl ih bl st i e A S R A R P A B A RS AR AR R Y

Meslek

Memur Isci Serbest Ev Hanimi Calsmryor
() () () () ()

Ailedeki gocuk sayisi

L LI

Ailedeki engelli qocuk says:

Cocudun engel derecesi

Sekil 3. 3. Demografik Bilgiler Formu

52




“GENEL ANESTEZI ALTINDA YAPILAN AGIZ ve Di§ TEDAVILERININ ZIHINSEL ENGELLI
HASTALARIN YASAM KALITESI UZERINDEKI ETKIsI”
VERI TOPLAMA FORMU

Bu ver toplama formu Prof Dr. M. Cem DOGAN ve Yrd. Doc. Dr. Salih DOGAN
yvénetiminde Dt Ekin Kenci tarafindan hazelanacak olan Cocuk Dis Hekimligi uvrmanlik tez
galiymasi igin bilgi saglamak amaciyla hazrlanmustr. Calismanm amaci genel anestez altmda
vaplan dis tedavilerinin, zihinsel engelli hastalann vasam kalitesi dizerine olan etkisini bu
kisilerin yakmlarmm gézlemlerini-izlenimlerini belideverek orava gikarmaktr,

Calsmava katlm gonillilige bagh olup hastalarm tedavisi vakmlarnm katima-katidmama
kararmdan tamamen bafimsiz olarale baslatdacak ve sirdinilecektir. Caligmanin sonuglar
sadece bilimsel amagla kullandacak, katdmmedarm wve hastalarm kigisel bilgileri gizli
tutulacakter. Katdimea adavlannm calisma hakkmda daha genis bilgi talepleri Dt Ekin Keng
tarafmdan karglanacakrr (0322 338 72 34 dahili 1306).

Litfen bu bilgileri goz oniinde tutarak ve formu incelevin ve katidmawi kabul edivorsaniz
asagidali bosluga hastamzm admi-soyadmi, vakmlk derecenizi, kendi admzi-sovadmim
vazarak imza ve tarh atm.

llginiz icin tesekloirler,

Hastanm adi sovadu:

Hastayla yakmlik dereceniz:

Admiz Sovadmiz:

Tarih ve imza:

Sekil 3. 4. Veri Toplama Formu Bilgilendirme Belgesi
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3.10. Anket Uygulamalarn

Katihmcilar Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dal1 Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’ na gelen
hastalarin ebeveynleri ve bakicilar1 arasindan secilmistir. Hastalarin agiz ici
bulgularinin yer aldig1 agiz ve dis sagligi tarama formlar: arastirmanin yardtticuleri olan
dis hekimleri tarafindan yapilan muayeneler ile tamamlanmistir. Anket ve formlar;
katilimcilarin sorular1 kendileri okuyup gorsel olarak algilamalari ve uygun cevap
sikkini etki altinda kalmadan segcmeleri icin, katilimcilar tarafindan tek baslarina yardim
almadan cevaplanmistir. Okur-yazar olmayan katilimcilara ise arastirmacilar tarafindan
okunarak anketlerin ve formlarin doldurulmas: saglanmistir. Calismamiz igin bagimsiz
bir bilgilendirme-onam formu gerekmemesi sebebiyle hasta yakinlar1 ve/veya bakicilar
anket formlarinin basina eklenen Veri Toplama Formu belgesi ile bilgilendirilmis ve

onaylari alinmstir.

3.11. Skorlama

FHC-OHRQOL anketinin 6lceklerle iliskili sorular1 4 bolimde hesaplanmstir.
Ilk ¢ bolumdeki olceklerde birbirinden bagimsiz olarak aym formil Uzerinden
hesaplanmigtir.  Sorular  cevaplarina gbére 0-3 arasi katsayilar  (zerinden
degerlendirilmistir.

Asla (0)
Nerdeyse hic¢ (1)
Bazi zamanlar (2)

M w0 e

Her zaman (3) puan

DusUk skorlar daha az probleme isaret etmektedir.

Dordinct bolumdeki gorsel skalanin puanlamas: 13 cm’lik skala, orijinal
versiyonunda oldugu gibi yiz mm’lik bir degerlendirme skalasina cevirilerek
yapilmastir.

Bu puanlama yontemine gore; hasta yakinlari/bakicilarinin yanitlarinda elde
edilen degerler toplanarak her bir 6lcegin degerlendirilmesi ayri ayri yapilmistir. ASYK
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toplam degerine ulasmak icin FHC-OHRQOL anketi 6lceklerinin bolimlerinden elde
edilen degerler toplanmustur.

Genel anestezi altinda yapilan tedavilerin hastalarin agiz saghigi ile iliskili yasam
kalitesine olan etkisini inceleyen anketin son bolumdine ise hastalarin kontrol
randevularinda anket sorularin1 yanitladiktan sonra cevaplamas: igin © Genel anestezi
altinda yapilan dis tedavileri sonrasinda ¢cocugunuzun genel yasam Kkalitesinde nasil bir
degisiklik oldu ? “ olarak gecen bir soru eklenmistir. Bu soruya verilmesi beklenen
cevaplar ise ‘Cok daha iyi’, ‘Daha iyi’ , ‘Ayn1’, ‘Daha kotl’ ve ‘Cok daha kotu’ olarak
siralanmigtir. Sorular cevaplarina gére 0-4 arasi katsayilar Gzerinden degerlendirilmistir.

Buna gore:

. “Cok dahaiyi” (4)
“Dahaiyi” (3)
“Ayni” (2)

“Daha kotu” (1)

“Cok daha koti” (0) olarak skorlanmustir. istatiksel hesaplama icin elde edilen

I N

puanlarin ortalamas: alinmistir.

3.12. Istatiksel Yontem

Anketlerin Tirkce gegerlilik ve guvenilirligi faktor analizleri, cronbach alfa
degerleri, yasam Kkalitesi skorlari, agiz saghgi gostergeleri ve demografik bilgiler
arasindaki iliskilerin korelasyonlar: test edilerek yapilmustir.

Bir 6lgcme aracinin standardize olabilmesi ve sonrasinda uygun bilgiler tretme
yetenegine sahip olmasi igin “guvenirlik” ve “gecerlik” olarak nitelendirilen iki 6zellige
sahip olmas: istenir. Istatistikte guvenilirlik, 6lgme aracinin kendi icinde kararlihg: ve
tutarlihg: olup, standart hatanin az olmasi demektir. Gegerlilik ise bir 6lgme aracinin
Olgmek istedigi degiskeni Olcup 6lgmedigi, 6lglyorsa onu baska degiskenlerden ne
derece ayirarak olgtigudar. (159)

Olceklerin gecerlilik ve giivenilirligi hesaplanmistir. Anketlerdeki ilk durum ve
tedavi sonrasi durumlarin Karsilagtirllmas: icin Pair-t test ve Wilcoxon testleri

yapilmistur.
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Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatiksel analizler icin IBM
SSPS (Statistical Package for Social Sciences) Statistics 22.0 kullaniimstir.

Olgek Guvenilirligi: Calismada g 6lgek kullanilmistir. Guvenirlik ve gecerlik
analizine baslamadan anketleri tek bir cevap Uzerinden 0Ozensiz isaretleyen ve ters
kodlanmis kontrol sorularina dikkat etmeyen katilimcilarin olup olmadigi arastirmaci
tarafindan tekrar gozden gegcirilmistir. Calismada kullanilan 6lgeklerin glvenirligini test
etmek icin en yaygin kullanilan Cronbach'in Alpha katsayisi yontemi kullaniimistir.
Cronbach'in Alpha katsayisi; stirekli, aralikli veya ardisik secenekli cevaplar iceren “k”
kadar sorudan olusan bir o6lgegin, bir degiskeni 6lgmedeki gucund, yeterligini ve
guvenirligini veren genel bir giivenirlik katsayisidir.(159)

“Ag1z ve Dis problemleri ile Ilgili Bulgular” 6lgegi icin cronbach alfa degeri
0.754 (%95 GA 0,66-0,83); “Gilnlik yasantida karsilasilan problemler” 6lgeginin
cronbach alfa degeri 0.746 (%95 GA 0,65-0,83); “Ebeveyn/Bakic1 Kaygisi” 6lcegi icin
cronbach alfa degeri 0.861 (% 95 GA 0,79-0,92) olarak bulunmustur.

Olglimcu Guvenilirligi: Gozlemciler arasindaki uyumu belirleyen gvenilirlik
Olcutd, ozellikle verilerin gozleme dayali olarak toplandigi ve birden ¢cok gozlemcinin,
onceden egitilerek ve birbirinden bagimsiz olarak, ayn1 durumu, ayn1 zamanda, aym
Olgim araci ile 6lgmeye cahistiklari durumlarda uygulanir. Birden fazla 6lgimci
arasinda %70 ve daha yuksek tutarlilik, glvenilirlik sisnamasi igin uygundur .(160)

Iki gozlemci arasindaki uyum, her bir kriter icin ayr1 ayr1 Cohen’in Kappa
istatistigi hesaplanarak incelenmistir. Kappa degerlerinin yorumlanmasinda Landis ve
Koch tarafindan onerilen siniflandirma dikkate alinmistir. Buna gore Kappa degerinin k
<0,01 olmasi hi¢ uyumun olmadigini, 0,01-0,20 olmas1 6nemsiz uyumun varhgini, 0,21-
0,40 zayif, 0,41-0,60 orta dizeyde, 0,61-0,80 yeterli ve 0,81- 1,00 ise mukemmel
uyumun varhgini  gostermektedir.(161) Calismamizda degerlendiriciler — arasi
guvenilirlik ve degerlendirici ici tekrar edilebilirlik 6zellikleri igin k degeri k=0,85
bulunmustur.

Olgek Gegerliligi: Gegerlilik, bir 6lgme aracinin 6lgiilmek tizere hazirladig:
amaca ya da degiskeni 6lgcme derecesidir. (160) Gecerlilik igin “birlikte gecerlilik”
arastirllmgtir. Birlikte gegerlilik icin FHC-OHRQOL anketinin Tirkce versiyonu ile
birlikte agiz dis saghgi degerleri ve demografik bilgiler karsilastirilmistir. Degerler

Pearson korelasyon katsayisi ile hesaplanmis ve p < 0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Bilgileri Bolumu Bulgularimn Degerlendirilmesi

FHC-OHRQOL anketleri, agiz ve dis saghg: tarama ve demografik bilgiler
formlari;; Adana ve Kayseri grubunda hastalarin bakici ve aileleri tarafindan
doldurulmustur. Toplamda 155 adet olmak tizere doldurulan formlarin iki ayr gruptaki
ve toplamdaki verileri dogrultusunda gegerlilik ve guvenilirlik testleri yapilmistir. Bu
dogrultuda FHC-OHRQOL anketinin basina eklenen ‘Hasta Bilgileri’ kisminda yer alan

bilgiler toplamda, Adana ve Kayseri gruplarinda olarak ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

4.1.1. Toplam Hasta Sayisina Gére Hasta Bilgileri

Calismamizdaki 155 hastanin ortalama yasi 13,8+7,8olarak belirlenmistir.
Calismaya dahil olan hastalarin 88(%56,8)’i erkek iken 67(%43,2) ‘sini kizlar
olusturmaktadir. Daha 6nce agiz ve dis tedavisi gérmeyen 92 hasta mevcutken; 0-6 ay
Once tedavi goren 7, 6 ay- 1 yil dnce tedavi goren 5, 1 yil-2 yil araliginda 11, 2 yil ve
daha once tedavi goren ise 40 hasta calismamiza dahil olmustur. Hasta yakinlarinin
kendi gelir dlzeylerini nasil degerlendirdikleri soruldugunda 10 kisi kétu, 119 kisi orta
ve 26 kisi iyl yanitin1 vermistir. Hastalarin sosyal giivenceleri soruldugunda ise; 87 Kisi
SSK, 15 kisi BAG-KUR, 20 kisi Emekli Sandig1, 29 kisi yesil kart yanitin1 verirken; 4
hasta yakini1 hastanin saglik glivencesi olmadigint belirtmistir.
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Cizelge 4. 1. Toplam hasta sayisina gore hastalarin yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlari, daha 6nce
tedavi goérme durumlar, gelir duzeyleri ve sosyal glivenceleri.

Ort+SS Min-Maks
Yas 13,8+7,8 3,2-42,1
N %
Cinsiyet
Erkek 88 56,8
Kiz 67 43,2
Daha 6nce tedavi
Gormedi 92 59,4
0-6 ay once 7 4,5
6 ay -1yl 6nce 5 3,2
1-2 yil 6nce 11 7,1
2 yil ve daha 6nce 40 25,8
Gelir diizeyi
Kotu 10 6,5
Orta 119 76,7
iyi 26 16,8
Sosyal glivence
Yok 4 2,6
SSK 87 56,1
BAG-KUR 15 9,7
Emekli Sandig 20 12,9
Yesil Kart 29 18,7

4.1.2. Adana ve Kayseri Gruplarinda Hasta Bilgileri

Adana ve Kayseri gruplart ayrnn ayrn degerlendirildiginde Adana grubunda
hastalarin 67(%53,6)’si erkek ve 58(46,4)’ i kizlar tarafindan olusmaktadir. Kayseri’ de
ise erkekler 21(%70) kizlar ise 9(%30) kisidir. Adana grubunda daha 6nce agiz ve dis
tedavisi gormeyen 75(%60), Kayseri’ de ise 17(%56,7) kisi mevcuttur. 0-6 ay Once
tedavi goren Kisi sayis1t Adana’ da 6(%4,8) ve Kayseri ‘de 1(%3,3) kisi iken; 6 ay- 1 yil
araliginda Adana ‘da 3(%2,4) kisi ve Kayseri ‘ de 2(%6,7) kisi tedavi olmustur. Son
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olarak 2 yil ve oncesinde Adana’da 32(%25,6), Kayseri ‘de 8(%26,7) kisinin tedavi
gordugt belirtilmistir. Adana Grubunda hasta yakinlarinin 7(%5,6) ‘si gelir diizeyini
kotu, 95(%76,0) ‘i orta, 23(%18,4)’0 iyi olarak degerlendirmistir. Kayseri grubunda ise
bu bulgular; 3(%10,0) kotl, 24(%80,0) orta ve 3(%10,0) iyi olarak belirtilmistir. Sosyal
guvenceleri ayr1 ayr1 degerlendirdigimizde; sosyal glivencesi olmayan hastanin sayisi
Adana’da 2(%1,6) ve Kayseri ‘de yine 2(%6,7) kisidir. SSK’l1 hasta sayis1 Adana ‘da
70(%56,0), Kayseri ‘de 17(%56,7) iken BAG-KUR’lu hastalarin sayisi Adana’da
10(%8) ve Kayseri’ de 5(%16,7) olarak siralanmigtir. Emekli sandigi Adana’da
17(%13,6) ve Kayseri’de 3(%10,0) iken; Yesil kartli hasta sayisi sirasi ile Adana ‘da
26(%20,8) ve Kayseri ‘de 3(%10,0) Kisidir.

Cizelge 4. 2. Adana ve Kayseri gruplarina gore hastalarin yas ortalamalari, cinsiyet dagilimlari, daha énce
tedavi gorme durumlari, gelir diizeyleri ve sosyal glivenceleri.

ADANA KAYSERI

N % N %
Cinsiyet
Erkek 67 53,6 21 70,0
Kiz 58 46,4 9 30,0
Daha 6nce tedavi
Gormedi 75 60,0 17 56,7
0-6 ay 6nce 6 4.8 1 3,3
6 ay —1yil 6nce 3 2,4 2 6,7
1-2 yil 6nce 9 7,2 2 6,7
2 yil ve daha 6nce 32 25,6 8 26,7
Gelir duzeyi
Kotu 7 5,6 3 10,0
Orta 95 76,0 24 80,0
Iyi 23 18,4 3 10,0
Sosyal glivence
Yok 2 1,6 2 6,7
SSK 70 56,0 17 56,7
BAG-KUR 10 8,0 5 16,7
Emekli Sandigi 17 13,6 3 10,0
Yesil Kart 26 20,8 3 10,0
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4.1.3. Toplam Hasta Sayisina Goére Tedavi dncesi ve Sonrasi Dis Fircalama

Sikhg Karsilastirmalan

Hastalarin dis fircalama sikligi da aym bolimde yer alan demografik
bilgilerdendir ve yine toplamda ve ayr ayri1 degerlendirilerek belirtilmistir. Buna gore
Adana ve Kayseri gruplarini toplamda degerlendirdigimizde; dis fircalama sikligim
tedavi oncesinde hig olarak belirten 73(%47,1) ve tedavi sonrasinda ise 75(%48,4) kisi
mevcuttur. Ayda bir kez yaniti tedavi 6ncesi 9(%5,8) kisi tarafindan verilirken tedavi
sonrasi bu say1 0(%0) olarak belirtilmis, hicbir hasta yakinindan bu yanit alinamamastir.
Haftada bir kez disi fircalanan hasta sayisi tedavi 6ncesi 35(%22,6) iken tedavi sonrasi
29(18,7) kisidir. Gunde bir kez tedavi 6ncesi 21(%13,5) kisinin disi firgalanirken tedavi
sonrasi bu sayi1 29(18,7) olmustur. Gunde birden fazla disi fircalanan hasta sayis1 tedavi

Oncesi 17(%11,0) iken tedavi sonrasi bu say1 22(%14,2) olmustur.

Cizelge 4. 3. Toplam hasta sayisina gore tedavi dncesi ve sonrasi dis firgalama siklig1 karsilastirmalar:

Once Sonra

N % n %
Dis fircalama sikhg
Hig 73 47,1 75 48,4
Ayda bir kez 9 538 0 0,0
Haftada bir kez 35 22,6 29 18,7
Gunde bir kez 21 13,5 29 18,7
Gunde biden fazla 17 11,0 22 14,2

4.1.4. Merkezlere Gore Tedavi Oncesi ve Sonrasi Dis Fircalama Sikhg

Karsilastirmalan

Dis fircalama sikhiklari merkezlere gore ayri ayrn degerlendirildiginde ise
Adana’da tedavi oncesi disi hi¢ fircalanmayan hasta sayis1 64 iken (%51,2) tedavi
sonras1 66(52,8) olmustur. Ayda bir kez disi fircalanan hasta sayisi tedavi oncesi
8(%6,4) iken tedavi sonrasi 0(%0) ve tedavi Oncesi haftada bir kez disinin fircalandig:
belirtilen hasta sayis1 24(19,2) iken tedavi sonrasi 20(%16,0) olarak belirtilmistir.

Bunan yaninda tedavi Oncesi sirasiyla ginde bir kez ve ginde birden fazla disi
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firgalanan hasta sayis1 16(%12,8) ve 13 (%10,4) olarak belirtilmisken bu bulgular
sirasiyla tedavi sonrasinda 20(%16,0) ve 19 (%15,2) olarak yer almistir.

Kayseri grubunu ayri olarak degerlendirdigimizde ise dis fircalama sikliklari
tedavi oncesinde hi¢9(%30,0), ayda bir kez 1 (%3,3), haftada bir 1 kez 11(%36,7),
gunde bir kez 5(%16,7), giinde birden fazla 4(%13,3) olarak belirtilmistir. Bu degerler
tedavi sonrasinda hi¢ 9(%30), ayda bir kez 0(%0), haftada bir kez 9(%30,0), glinde bir
kez 9(%30,0) ve giinde birden fazla 3(%10,0) olarak siralanmastir.

Cizelge 4.4. Adana ve Kayseri gruplarina gore tedavi Oncesi ve sonrasi dis fircalama siklig
karsilastirmalar

Once Sonra
Adana
N % N % P
Dis fircalama
sikhgi
Hic 64 51,2 66 52,8
Ayda bir kez 8 6,4 0 0
Haftada bir kez 24 19,2 20 16,0 0,192
Gunde bir kez 16 12,8 20 16,0
Glnde biden fazla | 13 10,4 19 15,2
Kayseri
Dis fircalama
sikhgi
Hic 9 30,0 9 30,0
Ayda bir kez 1 3,3 0 0,0 0.565
Haftada bir kez 11 36,7 9 30,0 ’
Glnde bir kez 5 16,7 9 30,0
Gunde birden fazla | 4 13,3 3 10,0

FHC-OHRQOL anketinin basinda yer alan hasta bilgileri bolumindeki bilgiler
detayl olarak degerlendirilmis ve bu bolimde yer alan demografik bilgiler yapilan
istatiksel analiz sonucunda Adana ve Kayseri gruplarinda uyumlu bulunmustur. Bu
dogrultuda bu bolum diginda yer alan agiz ve dis sagligi tarama formlari ve demografik

bilgiler formu iki grubun toplami alinarak birlikte degerlendirilmistir.
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4.1.5. Hasta Tamlarinin Dagilim

Toplamda calismaya dahil olan hastalarin 6ncelikli tamisi “Hasta Bilgileri”
boliminde soruldugunda eslik eden diger sistemik hastaliklarla birlikte herhangi bir
sendromun eglik etmedigi zihinsel engelli hasta sayis: toplamda 76 kisi ile (%48,9) en

biylk toplulugu olusturmaktadr.

Cizelge 4. 5. Hasta Tanilarinin Dagilimi

N %

Tam

Corpus Callosum Agenezesi 1 0,6
Down Sendromu 15 9,7
Fenilketon(ri 2 1,3
Hidrosefali 2 1,3
Hipotroidi 1 0,6
HomosisteinUri 1 0,6
Huntington Koresi 1 0,6
Mikrosefali 3 1,9
Mitokondriyal Hastalik 1 0,6
Mps Tip 3-B 1 0,6
Mr 49 31,6
Mr+ Epilepsi 3 1,9
Mr+DDY 2 1,3
Mr+Epilepsi 18 11,6
Mr+Epilepsi+Fenilketoniri 1 0,6
Mr+isitme Problemi 2 1,3
Mr+SSPE 1 0,6
Noonan Sendromu 1 0,6
Otizm spektrum bozuklugu 22 14,2
Otizm spektrum bozuklugu+Epilepsi 2 1,3
Ret Sendromu 1 0,6
Serebral Palsi 17 10,9
Serebral Palsi+Behget 1 0,6
Serebral Palsi+Epilepsi 5 3,2
Van Der Cnap+Epilepsi 1 0,6
Williams Sendromu 1 0,6
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Zihinsel engelli hastalar Cizelge 4.5.°te “Mr” olarak belirtilmistir. Otizm
spektrum bozuklugu olan hasta sayisi toplamda 24 (%15,5), serebral palsili hasta sayisi
23(%14,7) , down sendromlu hasta sayisi ise 15 (%9,7) olarak bulunmustur. Bunun yani
beraberinde bulunan zihinsel engel sebebi ile calismamiza dahil olan hastalarin
belirtilen diger tanilari Kisi sayisi ile; Corpus Callosum Agenezisi 1 (%0,6) |,
Fenilketoniri 2(%1,3), Hidrosefali 2(%1,3), Hipotroidi 1 (%0,6), Homosisteiniri 1
(%0,6), Huntington Koresi 1 (%0,6), Mikrosefali 3 (%1,9), Mitokondriyal Hastalik 1
(%0,6), Mps tip 3-B 1(%0,6), Noonan Sendromu 1 (%0,6), Ret Sendromu 1 (%0,6) Van
Der Cnap Sendromu 1(%0,6), Williams Sendromu 1 (%0,6) olarak belirtilmistir.
Toplamda 30 hastada epilepsi oldugu belirlenmistir.(% 19,4)

4.2. Demografik Bilgiler Formu

Hasta yakinlar1 ya da bakicilarina yonelik detayli demografik analiz elde etmek
icin hasta yakinlarina sorulan on sorudan olusan form sonucunda elde edilen degerler
ise asagida belirtilmis ve bu dogrultuda elde edilen bilgilere gore anketi yanitlayan
Kisilerin yas ortalamasi40,2+7,9 olarak bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin
ailelerindeki cocuk sayisi ortalama 2,9+1,4 olarak degerlendirilirken ailelerdeki engelli
cocuk sayisi ise ortalama 1,1+0,3 olarak belirtilmistir. Ailedeki engelli cocuk sayisina
‘1’ yanitini veren 141(%91,0) kisi varken 2 engelli cocuk bulunan aile 12(%7,7) ve 3
engelli gocugu bulunan aile sayisi ise 2(%1,3) olarak belirtilmistir.

Calismamiza dahil olan hastalarin ortalama engel derecesi ‘cocugun engel
derecesi olarak belirtilmis ve 81,9+15,6 olarak degerlendirilmistir. Hasta yakinlar: ya da
bakicilarinin kendi agiz sagliklar: ile ilgili bilgi alinmak igin demografik bilgiler
formuna ‘Kendi agiz sagliginiza 0-10 arasinda bir puan verecek olsaydiniz ka¢ puan
verirdiniz?’ sorusu eklenmis ve bu dogrultuda anketi yanitlayanlardan alinan cevaplarin
ortalamasi 5,1+2,8 bulunmustur. Anketi yanitlayanlarin 104(%67,1)’ U hastanin annesi
iken 40(%25,8) kisi babasi ve 11(%7,1) kisi baska bir akraba ya da bakicilardan olusan
‘diger’ kategorisinde degerlendirilmistir. Anketi yanitlayanlarin medeni durumlar
degerlendirildiginde 146(%94,2) evli iken 4(%2,6) Kisi bosanmis ve 5 Kisi (%3,2) dul
olarak belirtilmistir. Bunun yaninda egitim durumu bilgileri ise kisi sayilarina gore
okur-yazar olmayan 9(%05,8), okur-yazar olan ancak okula gitmemis 4(%2,6), ilkokul
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mezunu 75 (%48,4), ortaokul mezunu 18(%11,6), lise mezunu 34 (%21,9), Universite

mezunu ise 15(%9,7) olarak belirtilmistir.

Cizelge 4. 6. Demografik bilgiler formu sonuclarina gére hasta yakini/bakicilarinin yas ortalamalarz,
ailedeki ¢cocuk ve engelli cocuk sayisi, ¢ocugun engel derecesi, kendi agiz sagliklarina
verdikleri ortalama puan, hastayla yakinhik durumu, medeni durumlari, egitim durumlar: ve

meslekleri
Ort4SS Med (Min-Maks)
Yas 40,2+7,9 40 (18-68)
Ailedeki gocuk sayisi 2,914 3(1-10)
Ailedeki engelli gocuk sayisi 1,1+0,3 1(1-3)
Cocugun engel derecesi 81,9+15,6 90 (20-100)
Kendi agiz saghgina kag puan verir 5,1+2,8 5 (0-10)
N %
Hastaya yakinlhik durumu
Annesi 104 67,1
Babasi 40 25,8
Diger 11 7.1
Medeni durum
Evli 146 94,2
Bosanmis 4 2,6
Dul 5 3,2
Egitim durumu
Okur-yazar degil 9 5,8
Okur-yazar 4 2,6
ilkokul 75 48,4
Ortaokul 18 11,6
Lise 34 21,9
Universite 15 9,7
Meslek
Memur 16 10,3
isCi 12 7,7
Serbest 13 8,4
Ev hanimi 90 58,1
Calismiyor 13 8,4
Emekli 9 5,8
Ozel sektor 2 1,3
Ailedeki engelli cocuk sayisi
1 141 91,0
2 12 17,7
3 2 1,3
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Anketi yanitlayanlarin meslekleri soruldugunda verilen yanitlar ise memur
16(%10,3), isci 12(%7,7), serbest meslek sahibi 13(%8,4), ev hanimi 90(%58,1), emekli
9(%5,8), o0Ozel sektérde cahisan 2(%1,3) ve calismayan 13(%8,4) olarak

siniflandiriimastar.

4.3. DMFT ve dft Degerleri, Curtk Dis Sayisi, Operasyon Siresi, Yapilan

Tedaviler

Hazirlanan agiz ve dis sagligi tarama formlari ile ¢alismaya katilan 155 hastanin
DMFT ve dft degerleri 6lcilmis ve buna gore hastalarin ortalama DMFT degerleri
7,9£7,5, dft degerleri ise 6,6 olarak belirlenmistir. Bu degerlendirmeye gore hastalarin
ortalama ¢lruk dis sayisi ise 9,4+4,8 olarak olculmistir. Calismamizda yer alan
hastalara genel anestezi altinda yapilan tim islemler ve operasyon sureleri kayit altinda
tutulmustur.Bu kayitlara gore belirlenen ortalama degerler ise su sekilde siralanmistir;
cekilen ortalama daimi dis sayis1 1.4+2,6, pulpa tedavisi goren dis sayis1 0,4+1,2 ,
dolgu yapilan dis sayis1 ise 5,5£3,4. Bu bolumde yer alan c¢lrik dis sayisi, DMFT ve
dft degerleri, operasyon suresi, ¢ekilen daimi dis sayisi, pulpa tedavisi goren dis sayisi
ve dolgu yapilan dis sayisi ile Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi arasinda herhangi
bir korelasyon saptanmamustir.

Cizelge 4. 7. Hastalarin DMFT ve dft Degerleri, Ciiriik Dis Sayisi, Operasyon Siiresi, Yapilan Tedaviler

N Ort+£SS Medyan (Min-Maks)

Curuk dis sayisi 155 9,448 9 (1-28)

DMFT 140 7,947,5 4 (0-28)

Dft 65 6,6 7 (0-15)

Operasyon suresi (dakika) 155 81,3+30,5 75 (35-195)

Cekilen daimi dis 155 1.4+2,6 0(0-13)

Pulpa tedavisi goren dis

_ _ 155 0,4+1,2 0(0,-8)
(Pulpatomi, pulpektomi)
Dolgu yapilan dis 155 5,534 5(0,17)
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4.4. Olgek Bolumlerinin Degerlendirilmesi

4.4.1. Agiz Dis Problemleri Ile Tlgili Bulgular

FHC-OHRQOL anketinin ilk boélimiinde yer alan agiz ve dis problemleri ile
bulgularin degerlendirildigi bolimde sorulan sorular dogrultusunda elde edilen verilerin
yapilan istatiksel analizi sonucunda tim sorularin tedavi oncesi ve sonrasi verilen
cevaplarinda istatiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. (Tum yanitlarin tedavi
oncesi ve sonrasi degerlendirmelerinde p=0,001) Agiz Dis Problemleri ile ilgili élgek
icin cronbach alfa degeri 0,731 (%95 Given Arahg: 0,65-0,81) olarak belirtilmistir.
Verilerin degerlendirilmesi icin Wilcoxon testi uygulanmastir.

Cizelge 4. 8. Agiz Dis Problemleri ile Ilgili Bulgular 6lcegi sorularinin tedavi oncesi ve sonrasi
dagilimlar: ve karsilastirmalar

Once Sonra
n % n % P
Dis agns
Hic 16 10,3 128 82,6
Nadiren 54 34,8 20 12,9
Sikiikla 59 38,1 6 3.9 0,0001
Her Zaman 26 16,8 1 ,6
Sicak-soguk hassasiyeti
Hic 51 32,9 130 83,9
Nadiren 38 24,5 21 13,5
Sikiikla 28 31,0 4 26 0.0001
Her Zaman 18 11,6 0 0,0
Cignemede agn
Hic 44 28,4 139 89,7
Nadiren 55 35,5 12 7,7
Sikhkla 40 25,8 1 0,6 0,0001
Her Zaman 16 10,3 3 19
Nefeste koti koku
Hic 36 23,2 121 78,1
Nadiren 42 27,1 28 18,1
Sikhkla 38 24,5 4 2,6 0,0001
Her Zaman 39 25,2 2 1,2
Sekerli yiyecek yerken agn
Hic 45 29,0 143 92,2
Nadiren 48 31,0 8 52 0,0001
Sikhkla 45 29,0 3 1,9
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Cizelge 4.8. Devam

Her Zaman 17 11,0 1 0,6

Fircalanma sirasinda agn

Hic 50 52,6 67 70,5

Nadiren 28 29,5 21 22,1

Siklikla 12 12,6 6 6,3 0,001
Her Zaman 5 53 1 11

Diglerde  hichir  sebep

olmaksizin  kendiliginden

baslayan agn

Hic 57 36,8 148 95,5

Nadiren 42 27,1 4 2,6

Siklikla 46 29,7 3 1,9 0,000
Her Zaman 10 6,5 0 0,0

Cocugunuzun dislerinde

carpma ya da dusme

sonucu diglerde kiriklar

Hic 133 85,8 153 98,1

Nadiren 16 10,3 2 1,3 0,0001
Siklikla 6 3,9 0 0,0

Digetlerinde kanama

Hic 77 49,7 125 80,5

Nadiren 36 23,2 23 14,8

Sikhikla 25 16,1 7 45 0,0001
Her Zaman 17 11,0 0 0,0

Agiz icinde vyaralar, aftlar,

ulserler

Hic 102 65,8 142 91,6

Nadiren 31 20,0 8 5,2

Sikiikla 17 11,0 5 3.2 0,0001
Her Zaman 5 3,2 0 0,0

Digleri sebebiyle yiziinde

sislik

Hic 94 60,6 137 88,4

Nadiren 40 25,8 14 9,0

Sikiikla 19 123 2 26 0.0001
Her Zaman 2 1,3 0 0,0

Disleri sebebiyle ¢enesinde

agn

Hic 103 66,5 142 91,6

Nadiren 26 16,8 11 7,1 0,0001
Siklikla 26 16,8 2 1,3

Digleri sebebiyle bag agrisi

Hic 96 61,9 146 94,2

Nadiren 29 18,7 7 4.6

Sikiikla 25 16,1 1 6 0.0001
Her Zaman 5 3,2 1 ,6

*Wilcoxon testi, p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.4.2. Gunluk Yasantida Karsilasilan Sorunlar

FHC-OHRQOL anketinin ikinci boliminde yer alan ginlik yasantida
karsilasilan sorunlar ile ilgili kissmdaki sorular dogrultusunda elde edilen verilerin
yapilan istatiksel analizi sonucunda tedavi Oncesi ve sonrasi Yyanitlar
degerlendirildiginde 8. Soru hari¢ tim yanitlarda istatiksel olarak anlamli farklar
bulunmustur. Ilk bes soru icin p degeri p=0,001 olarak bulunmustur. Anketin altinc
sorusu Ozel egitim amaclh okula giden ve gitmeyen hasta sayisin1 6lgmek ve tedavinin
bu konudaki etkisini belirlemek icin sorulmustur. Iki boliimden olusan bu sorunun ilk
boliminde alinan yanitlara gore tedavi dncesi ve sonrast degerlendirmede istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. (p=1,000). Buna gore yapilan tedaviler okula
giden hastalarin okulu birakmasina sebebiyet vermemistir; tedavi ©ncesinde ve
sonrasinda okula giden hasta sayis1 120(%77,4) olarak belirtilmistir. Ayn1 sorunun
hastalarin okula gitme siklig1 ile tedavinin etkisi arasindaki korelasyonu arastiran ikinci
bolumiinde ise tedavi 6ncesi ve sonrasi istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmus ve p
degeri p=0,021 olarak belirtilmistir. Ayn: bolimdeki 7. Soru igin p=0,041 olarak
belirtilmis ve tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatiksel olarak anlaml: bir fark bulunmustur.
Bunun yani sira; hastalarin disleri sebebiyle glilmekten kaginmasi Uzerine tedavinin
etkisini inceleyen 8. Sorunun tedavi Oncesi ve sonrasi: degerlendirmelerine gore iki
durum arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. (p=0,111) Gunluk
Yasantida Karsilagilan Sorunlar ile Ilgili 6lgek igin cronbach alfa degeri 0,704 (% 95
Guven Araligi 0,61-0,78) olarak belirtilmistir. Verilerin degerlendirilmesi icin

Wilcoxon testi uygulanmastir.
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Cizelge 4.9. Gunlik Yasantida Karsilasilan Sorunlar 6lcegi sorularimin tedavi Oncesi ve sonrasi
dagilimlari ve karsilagtirmalar

Once Sonra
n % n % p
Digleri sebebiyle yemek
yemede zorluk ¢cekme
Hic¢ 43 21,7 125 80,6
Nadiren 31 20,0 22 14,2 0.0001
Siklikla 63 40,6 8 52 ’
Her Zaman 18 11,6 0 0,0
Digleri sebebiyle
uyumakta zorluk cekme
Hic¢ 71 45,8 142 91,6
Nadiren 45 29,0 11 7,1
0,0001
Siklikla 32 20,6 2 1,3
Her Zaman 7 45 0 0
Digleri sebebiyle
uykusundan uyanma
Hic 74 47,7 144 92,9
Nadiren 41 26,5 8 5,2 0.0001
Siklikla 34 21,9 3 1,9 ’
Her Zaman 6 3,9 0 0,0
Diglerindeki sorun
sebebiyle  normalden
farkh davranma
Hic 60 38,7 132 85,2
Nadiren 30 194 16 10,3
0,0001
Siklikla 60 38,7 5 3,2
Her Zaman 5 3,2 2 1,3
Digleri sebebiyle
arkadas gruplanyla
birlikte olmayi
istememe
Hic 111 71,6 145 93,5
Nadiren 18 11,6 7 45 0.0001
Siklikla 19 12,3 2 1,3 ’
Her Zaman 7 45 1 ,6
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Cizelge 4.9. Devami

Cocugunuz okula
gidiyorsa, agiz ve dis
durumu sebebiyle okula

gidememe

Hic 90 75,0 100 84,0

Nadiren 14 11,7 12 10,1 0,021
Siklikla 16 13,3 7 59

Diglerinin  durumuyla
ilgili alay edildigi oldu

mu?

Hic 113 91,9 121 98,4

Nadiren 6 49 1 8 0,041
Siklikla 4 3,3 1 8

Digleri sebebiyle

gilmekten kaginma

Hic 104 91,2 108 69,7

Nadiren 3 2,6 3 1,9 0111
Siklikla 6 53 3 1,9 ’
Her Zaman 1 0,9 0 0,0

*Wilcoxon testi, p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.4.3. Ebeveyn/Bakici Kaygisi

FHC-OHRQOL anketinin tglinct bélimunde yer alan ebeveyn/bakici kaygist ile
ilgili bulgularin degerlendirildigi bélumde sorulan sorular dogrultusunda elde edilen
verilerin yapilan istatiksel analizi sonucunda tiim sorularin tedavi 6ncesi ve sonrasi
verilen cevaplarinda istatiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. (TUm yanitlarin
tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmelerinde p=0,001) Ebeveyn / Bakici Kayg: 6lgegi
icin cronbach alfa degeri 0,834 (% 95 Gulven Araligi 0,75-0,89) olarak belirtilmistir.

Verilerin degerlendirilmesi igin Wilcoxon testi uygulanmastir.
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Cizelge 4. 10. Ebeveyn / Bakici Kaygist Olgegi sorularimn tedavi oncesi ve sonrasi dagilimlar ve
karsilastirmalar

Once Sonra
N % n % p
Cocugunuzun agiz saghgi
beslenmesini etkiler
Hic¢ 40 25,8 135 87,1
Nadiren 43 27,7 11 7,1 0.0001
Siklikla 61 39,4 7 45 '
Her Zaman 11 7,1 2 1,3
Dis problemleri sebebiyle
sinirlenir
Hic¢ 48 30,9 133 85,8
Nadiren 35 22,6 12 7,7
0,0001
Siklikla 63 40,6 9 5,8
Her Zaman 9 58 1 ,6
Cocugunuzun agiz saghgi
okula  gitmesini  ve
derslerini etkiler
Hi¢ 75 62,5 96 80,7
Nadiren 27 22,5 14 11,8 0,004
Siklhikla 16 13,3 8 6,7
Her Zaman 2 1,7 1 ,8
Cocugunuzun agiz saghg
uyumasini engeller
Hic 71 45,8 138 89,0
Nadiren 44 28,4 12 7,7
0,0001
Siklikla 36 23,2 5 3,2
Her Zaman 4 2,6 0 0,0
Caligtyorsaniz
cocugunuzun agiz saghg
sizin ise gitmenizi
engeller
Hic 34 64,2 45 84,9
Nadiren 13 245 6 11,3 0.004
Sikhkla 4 75 1 1,9 '
Her Zaman 2 3,8 1 19
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Cizelge 4.10. Devami

Cocugunuzun agiz saghgi
aile planlanni degistirir
Hic 101 65,2 142 91,6
Nadiren 31 20,0 10 6,5
0,0001
Sikhkla 17 11,0 2 1,3
Her Zaman 6 3,9 1 ,6
Cocugunuzun agiz saghg
aile hayatiniza zarar verir
Hic¢ 109 70,3 144 92,9
Nadiren 28 18,1 7 45 0.0001
Siklhikla 16 10,3 4 2,6
Her Zaman 2 13 0 0,0
Cocugunuzun agiz saghgi
sebebiyle ev iglerinizi
yapamazsiniz
Hi¢ 82 52,9 135 87,1
Nadiren 37 23,9 14 9,0
Siklikla 32 20,6 5 3,2 0,0001
Her Zaman 4 2,6 1 ,6
Cocugunuzun agiz saghg
sebebiyle arkadaglik
iliskileriniz bozulur
Hic 120 77,4 148 95,5
Nadiren 16 10,3 5 3,2 0.0001
Sikhikla 16 10,3 2 1,3 '
Her Zaman 3 1,9 0 0,0

*Wilcoxon testi, p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.4.4. Olgek Soru Toplamlarinin Dagilimlar

FHC-OHRQOL anketinin ilk ¢ bolimi igin yapilan skorlamalar sonucunda
“Agiz ve Dis Problemleri ile Ilgili Bulgular” kisminin ortalama degerleri tedavi
Oncesinde 11,8+5,7 iken tedavi sonrasinda 2,3+2,8 olmus ve iki deger arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). “Gunlik Yasantida Karsilasilan
Sorunlar” kisminda ise ilk degerler toplamda ortalama 4,6£3,5 bulunurken tedavi
sonrasinda 0,7£1,5 hesaplanmis ve ve iki deger arasinda istatiksel olarak anlaml: fark
bulunmustur (p=0,001). “Ebeveyn/ Bakic1 Kaygisi” boélumiinde ise toplam ortalama

degerler tedavi 6ncesinde5,6+4,9 iken tedavi sonrasinda 1,5+2,6 olarak hesaplanmis ve

72




bu bolimde de degerler arasindaki farklar istatiksel olarak anlamh
bulunmustur.(p=0,001). istatiksel degerlendirme igin Wilcoxon testi yapilmistir.

Gorsel analog skala (GAS) boliminde yer alan tg¢ sorunun degerlendirmeleri
ise Cizelge 4.12’de verilmis ve buna gore Gorsel analog skala soru 1(Gasl) igin tedavi
oncesi ortalama degerler 2,8+1,9 iken tedavi sonrasi 6,8+2,2 olarak degerlendirilmistir.
Gorsel analog skala soru 2 (GAS 2) icin tedavi 6ncesi ortalama degerler 2,8+1,9 iken
tedavi sonras1 6,8+2,2 olarak bulunmustur. Goérsel analog skala soru 3(GAS 3) igin ise
tedavi Oncesi ortalama deger 4,2+2,2 ve tedavi sonras: ortalama deger 6,7+1,9 olarak
belirtilmistir. Tim gorsel analaog skala sorular: igin tedavi 6ncesi ve sonrasi deger
karsilastirmalarinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Istatiksel degerlendirme

icin Wilcoxon testi yapilmastir.

Gizelge 4. 11. Olgek sorularinin toplam puan ortalamalar1 ve medyan degerlerinin tedavi 6ncesi ve
sonrasina gore karsilastirmalar:

Toplam Puanlar
Once Sonra
p*
Medyan Medyan
Ort+SS Ort+SS
(Min-Maks) (Min-Maks)
Agiz Dis Problemleri ile
o 11,845,7 11(0-25) 2,3+2,8 2(0-15) 0,0001
llgili Bulgular
GUnlik Yasantida
4,6£3,5 4(0-14) 0,7£1,5 0(0-10) 0,0001
Karsilagilan Sorunlar
Ebeveyn/Bakici Kaygisi 5,614,9 5(0-22) 1,5+2,6 0(0-12) 0,0001

*Wilcoxon testi, p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Cizelge 4. 12. Gorsel analog skala(GAS) bolimi sorularinin ortalama puan ve medyan degerlerinin
tedavi éncesi ve sonrasina goére karsilastirmalar:

Once Sonra
Medyan (Min- Medyan (Min-
Ort£SS Ort£SS p*
Maks) Maks)
2,819 3(1-7) 6,8£2,2 | 7(1-10) 0,0001
GAS1
2,9+2,1 2(1-10) 6,0+2,5 | 6(1-10) 0,0001
GAS2
4,222 5(0-10) 6,7+1,9 | 7(1-10) 0,0001
GAS3

*Wilcoxon testi, p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir

4.4.5. Genel Yasam Kalitesi

Anketin son béliminde yer alan © Genel anestezi altinda yapilan dis tedavileri
sonrasinda ¢ocugunuzun genel yasam kalitesinde nasil bir degisiklik oldu? * sorusuna
verilen cevaplar degerlendirilmis ve Cizelge 4.13’te gosterilmistir. Toplamda 155
hastanin 5(%3,2) “ i ‘Daha koétd’, 16(%10,3) ‘st “‘Ayni, 90(%58,1)’ 1 ‘Daha iyi’ ve
44(%28,4) © U ‘Cok daha iyi’ yamitint vermistir. Genel yasam Kkalitesinde olan
degisiklige yonelik sorulan son soru ile; ile ¢uruk dis sayistnin, DMFT, dft ve diger
olceklerin(Agiz ve Dis Problemleri ile Ilgili Bulgular, Gunlilk Yasantida Karsilasilan
Sorunlar, Ebeveyn / Bakici1 Kaygisi) arasinda bir korelasyon saptanamamistir. Bu soru
ile sadece gorsel analog skala sorular1 arasinda korelasyon saptanmistir. Buna gore;
GASL1 ile genel yasam kalitesi arasinda r=0.38 (0.0001), GAS 2 ile genel yasam kalitesi
arasinda r=0.35 (0.0001) ve GAS 3 ile genel yasam kalitesi arasinda r=0.42 (0.0001)

olmak Uzere dusuk dizeyde pozitif korelasyon saptanmustir.
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Cizelge 4. 13. Genel yasam kalitesi sorusuna verilen yanitlarin puanlamalarina gére sayi ve ytizdeleri

N %
Genel Yasam Kalitesi Sorusuna Verilen
Yanitlarin Puanlamalar
1 5 3,2
2 16 10,3
3 90 58,1
4 44 28,4

4.5. Demografik Verilere Gore Olgek Skorlarinin Karsilastiriimasi

4.5.1. Yas Grubu Karsilastirmalari

Calismamizda yer alan hastalar Cukurova ve Kayseri Universitesi Pedodonti
kliniklerinde saglik hasta bakma yas siniri olan 14 yasa gore siniflandirilmistir. Bu
dogrultuda; cekilen daimi dis, pulpa tedavisi goren dis , dolgu yapilan dis ve ¢lrik dis
sayisina, ortalama DMFT ve dft degerlerine, ankette yer alan Agiz ve Dis Problemleri
ile Iliskili Bulgular, Glnlik Yasantida Karsilasilan Sorunlar ve Ebeveyn/Bakici Kaygisi
ve Gorsel analog skala bolumlerinin tedavi dncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) toplam
skorlarina gore 14 yas ve alt1 yada 14 yas Ustu hastalar olmak tzere karsilastirilmastir.

Yapilan istatiksel degerlendirme sonucunda iki grup acgisindan tim bu
parametrelerde anlamli herhangi bir istatiksel farka rastlanmamistir. (Sirasiyla p=0,074,
p=0,063, p=0,0475, p=0,784, p=410, p=0,629, p=0,094, p=0,890, p=0,698, p=0,545,
p=0,711, p=0,205, p=0,072, p=0,383, p=0,327, p=1,000, p=0,258, p=0,220) . Istatiksel
degerlendirme igin Mann Whitney U testi yapilmistir.
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Cizelge 4. 14. Yas gruplarina gore; yapilan agiz dis tedavileri, DMFT ve dft degerlerinin medyan

degerleri, Olceklerin ve GAS sorularinin toplam puanlarinin tedavi dncesi ve sonrasi

degerlerine gére medyan degerleri ve karsilastirmalar

<14 (n=95) >14 (n=60)
Medyan (Min-Maks) | Medyan (Min-Maks) | p*

Cekilen daimi dig 0(0-10) 1(0-13) 0,074
Pulpa tedavisi goren dis

(Pulpatomi, pulpektomi) 0(0-8) 0(0-4) 0,063
Dolgu yapilan dis 5(0-17) 4(0-14) 0,475
Curlk dis sayist 9(1-22) 10(1-28) 0,784
DMFT 4(0-25) 6(0-28) 0,410
Dft 8(0-15) 6(0-8) 0,629
Agiz ve Dis Problemleri

ile ilgili Bulgular TO 10(0-25) 13(3-23) 0,094
Agiz ve Dis Problemleri

ile lgili Bulgular TS 2(0-15) 2(0-15) 0,890
Gunluk Yasantida

Karsilasilan Sorunlar TO 4(0-12) 46'% 0,698
Glnluk Yasantida

Karsilasilan Sorunlar TS 0(0-7) - 0,545
_IIE_?jeveyn/ Bakici  Kaygisi 6(0-22) 4(0-15) 0.711
_IIE_geveyn/Baklcl Kaygisi 1(0-12) 1(0-6) 0.205
GAS1 TO 3(1-7) 1(1-7) 0,072
GAS1 TS 7(1-10) 6(1-10) 0,383
GAS2TO 3(1-10) 1(1-9) 0,327
GAS2 TS 6(1-10) 6(1-10) 1,000
GAS3 TO 5(0-10) 5(1-9) 0,258
GAS3 TS 7(1-10) 7(2-10) 0,220

* Mann Whitney U testi, p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.5.2. Tam Grubu Karsilastirmalar:

Calismaya dahil olan hastalarin tanilari agisindan incelemeleri Cizelge 4.15° te
verilmis ve aciklamasi yapilmistir. Buna gore toplamda bakildiginda g¢alismanin en
biylk dort grubunu; herhangi bir sendromun eslik etmedigi zihinsel engelli (Cizelgede
Mr olarak belirtilmistir) hastalar (n=76, %48,9), otizm spektrum bozuklugu olan
hastalar(n=24, %15,5), serebral palsili hastalar(n=23, %214,7) ve down sendromlu
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hastalar( n= 15, %9,7) olusturmaktadir. Bu dogrultuda; ¢ekilen daimi dis, pulpa tedavisi
goren dis, dolgu yapilan dis ve ¢irik dis sayisina, ortalama DMFT ve dft degerlerine,
ankette yer alan Agiz ve Dis Problemleri ile iliskili Bulgular, Gunliik Yasantida
Karsilasilan Sorunlar ve Ebeveyn/Bakici1 Kaygis1 ve gorsel analog skala boliimlerinin
tedavi 6ncesi(TO) ve tedavi sonrasi(TS) toplam skorlarina gore belirtilen tan: gruplar

karsilastirilmastir.

Cizelge 4. 15. Tant geuplarina gore; yapilan agiz dis tedavileri, DMFT ve dft degerlerinin medyan
degerleri, olceklerin ve GAS sorularinin toplam puanlarinin tedavi éncesi ve sonrasi

degerlerine gore medyan degerleri ve karsilastirmalar:

Down Mr serebral
sendromu (n=76) OSB (n=24) | Palsi
(n=15) B (n=23)
Medyan Mgdyan Medyan Mgdyan
Min-Maks) | M| vin-maks) | M P
Maks) Maks)
Cekilen daimi dis 0(0-3) 0(0-13) | 0(0-13) 0(0-3) 0,215
Pulpa tedavisi goren dis
. . 0(0-6 0(0-8 0(0-4 0(0-3 0,585
(Pulpatomi, pulpektomi) (0-6) 0-8) (0-4) 0-3)
Dolgu yapilan dig 6(2-11) 5(0-13) | 4(0-11) 3(0-14) 0,211
Curik dis 10(4-16) 11(1-28) | 8(2-17) 8(1-15) 0,082
DMFT 4(0-16) 4(0-28) | 4(0-22) 5(0-24) 0,476
Dft 5(0-13) 7(0-15) | 8(0-14) 5(0-10) 0,231
Ag Dis Problemleri ile ilgili
gz ve Lis Froblemiert le Hgi | 11 (4.15) 11(4-24) | 11(0-25) | 112-21) | 0,208
Bulgular TO
Agiz ve Dis Problemleri ile ilgili
Bulgular TS 3(0-15) 1(0-8) 2(0-6) 1(0-15) 0,376
Gulnlik Yasantida Karsilasilan
Sorunlar T8 3(0-10) 5(0-12) | 6(0-14) 4(0-10) 0,407
Gulnlik Yasantida Karsilasilan
Soruniar TS 0(0-4) 0(0-6) 0(0-7) 0(0-10) 0,449
Ebevyn/Bakici Kaygisi TO 3(0-12) 6(0-15) | 4(0-22) 1(1-15) 0,350
Ebevyn/Bakici Kaygisi TS 1(0-12) 0(0-6) 1(0-9) 0(0-6) 0,320
GAS1TO 2(1-7) 2(1-6) 3(1-7) 3(1-7) 0,330
GAS1 TS 6(1-10) 6(1-10) | 7(4-10) 8(2-10) 0,586
GAS2 TO 3(1-5) 1(1-10) | 3(1-8) 4(1-8) 0,053
GAS2 TS 6(1-10) 6(1-10) | 6(1-10) 7(2-10) 0,473
GAS3 TO 5(1-8) 5(0-10) | 5(1-10) 5(1-9) 0,845
GAS3 TS 7(5-10) 6(1-10) | 7(4-10) 8(2-10) 0,700

*Kruskal Wallis testi, p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Yapilan istatiksel degerlendirme sonucunda gruplar acisindan tim bu
parametrelerde anlaml: herhangi bir istatiksel farka rastlanmamstir. (Sirasiyla p=0,215,
p=0,585, p=0,211, p=0,082, p=0,476, p=0,231, p=0,208, p=0,376, p=0,407, p=0,449,
p=0,350, p=0,320, p=0,330, p=0,586, p=0,053, p=0,473, p=0,845, p=0,700). istatiksel
degerlendirme igin Kruskal Wallis testi yapilmistr.

4.5.3. Cinsiyet Karsilastirmalar

FHC-OHRQOL anketinin basina eklenen ‘Hasta Bilgileri’ kisminda yer alan
bilgiler bolimine gore yapilan istatiksel analiz sonucunda calismamiza Kkatilan
hastalarin 88(%56,8)’inin erkek, 67(%43,2)’ sinin kiz oldugu anlasilmistir. Hastalar
cinsiyetleri acisinda iki gruba ayrilmis; daimi dis, pulpa tedavisi goren dis, dolgu
yapilan dis ve guruk dis sayisina, ortalama DMFT ve dft degerlerine, ankette yer alan
Ag1z ve Dis Problemleri ile iliskili Bulgular, Ginliik Yasantida Karsilasilan Sorunlar ve
Ebeveyn/Bakici Kaygisi ve gorsel analog skala béliimlerinin tedavi oncesi(TO) ve
tedavi sonrast (TS) toplam skorlarina gore karsilastirilmistir. Bu Karsilastirmalarin
sonucunda bu iki grupta yalmzca; ‘Agiz ve Dis problemleri ile ilgili bulgular’
kismindaki sorularin tedavi Oncesi ve gorsel analog skala sorularinin ilkinin tedavi
oncesi  skorlarinin  degerleri  acisindan  istatiksel  olarak  anlamli  fark
bulunmustur.(Sirasiyla p= 0,008 ve p=0,027). Buna gore ‘Agiz ve Dis problemleri ile
ilgili bulgular’ kismindaki sorularin tedavi 6ncesi toplam skorlar: kizlarda erkeklerden
anlaml: derecede yiksektir. Ayn1 zamanda GAS 1 sorusunun toplam skorlar1 erkeklerde
kizlardan anlamli derecede yuksektir. Bu degerler disindaki diger tum parametrelerde
istatiksel olarak anlaml: farka rastlanmamistir. (Sirasiyla p=0,623, p=0,066, p=0,733,
p=0,752, p=0,064, p=0,251, p=0,746, p=0,290, p=0,181, p=0,337, p=0,741, p= 0,738,
p=0,109, p=0,956, p=0,818, p=0,930). Istatiksel analiz icin Mann Whitney U testi

kullaniimastir.
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Cizelge 4. 16. Cinsiyete ayrimina gore; yapilan agiz dis tedavileri, DMFT ve dft degerlerinin medyan

degerleri, Olgeklerin ve GAS sorularimin toplam puanlarimin tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerlerine gore medyan degerleri ve karsilastirmalar:

1 (n=88) 2 (n=67)
Medyan (Min-Maks) | Medyan (Min-Maks) | p*

Cekilen daimi dig 0(0-13) 0(0-12) 0,623
Pulpa tedavisi goren dis

(Pulpatomi, pulpektomi) 0(0-8) 0(0-3) 0,066
Dolgu yapilan dis 5(0-15) 5(0-17) 0,733
Curlk dis sayist 9(1-22) 9 (1-28) 0,752
DMFT 4(0-26) 4(0-28) 0,064
Dft 6(0-15) 7(0-24) 0,251
Agiz ve Dis Problemleri

ile ilgili Bulgular TO 11(0-25) 13 (2-24) 0,008
Agiz ve Dis Problemleri

ile lgili Bulgular TS 1(0-15) 2 (0-15) 0.746
Gunluk Yasantida

Karsilasilan Sorunlar TO 3(0-14) g 0.290
Glnluk Yasantida

Karsilasilan Sorunlar TS 0(0-6) Y 0.181
_IIE_?jevyn/Baklcl Kaygisi 5 (0-22) 3 (0-15) 0.337
_IIE_gevyn/Bakml Kaygisi 0(0-12) 0 (0-6) 0.741
GAS1 TO 3(1-7) 2 (1-7) 0,027
GAS1 TS 6 (1-10) 7 (1-10) 0,738
GAS2TO 3(1-10) 1(1-9) 0,109
GAS2 TS 6 (1-10) 6 (1-10) 0,956
GAS3 TO 5 (0-10) 5(1-9) 0,818
GAS3 TS 7 (1-10) 7 (2-10) 0,930

* Mann Whitney U testi, p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.5.4. Daha Once Tedavi Goren ve Gormeyen Hastalarin Karsilastirmalan

FHC-OHRQOL anketinin basina eklenen ‘Hasta Bilgileri’ kisminda hastalara
daha Once agiz ve dis tedavisi gorip gormedigi sorusu yoneltilmis ve verilen cevaplar
dogrultusunda; daha 6nce tedavi goren ve gérmeyen hastalara gore iki gruba yarilan
hastalar ¢ekilen daimi dis, pulpa tedavisi goren dis, dolgu yapilan dis ve c¢irik dis
sayisina, ortalama DMFT ve dft degerlerine, ankette yer alan Agiz ve Dis Problemleri

79



ile Iliskili Bulgular, Glnlik Yasantida Karsilasilan Sorunlar ve Ebeveyn/Bakici Kaygisi
ve gorsel analog skala bélumlerinin tedavi éncesi (TO) ve tedavi sonras: (TS) toplam
skorlarina gore karsilastirilmistir. Yapilan istatiksel degerlendirme sonucunda gruplar
acisindan tim bu parametrelerde anlamli herhangi bir istatiksel farka rastlanmamastir.
(Sirasiyla p=0,413, p=0,403, p=0,294, p=0,051, p=0,339, p=0,057, p=0,107, p=0,076,
p=0,329, p=0,066, p=0,343, p=0,073, p=0,916, p=0,069, p=0,300, p=0,010, p=0,187,
p=0,431). istatiksel analiz icin Mann Whitney U testi kullanilmistir.

Cizelge 4. 17. Daha 6nce tedavi goren ve gérmeyen gruplarda yapilan agiz dis tedavileri, DMFT ve dft
degerlerinin medyan degerleri, 6lceklerin ve GAS sorularinin toplam puanlarinin tedavi
Oncesi ve sonrasi degerlerine gére medyan degerleri ve karsilagtirmalar

yok (n=92) Var (n=63)
Medyan (Min-Maks) | Medyan (Min-Maks) | p*

Cekilen daimi dis 0(0-13) 0(0-13) 0,413
Pulpa tedavisi goren dis

(Pulpatomi, pulpektomi) 0(0-8) 0(0-4) 0.403
Dolgu yapilan dis 5(0-17) 5(0-12) 0,294
Curlk dis sayisi 10 (1-28) 8 (1-21) 0,051
DMFT 4 (0-28) 5 (0-28) 0,339
Dft 8(0-15) 5(0-14) 0,057
Agiz ve Dis Problemleri ile

ilgili Bulgular TO 11 (0-23) 11 (2-25) 0,107
Agiz ve Dis Problemleri ile

ilgili Bulgular TS 1(0-6) 2(0-15) 0,076
Ginlak Yasantida

Karsilasilan Sorunlar TO 3(0-12) 5(0-14) 0,329
Ginlak Yasantida

Karsilasilan Sorunlar TS 007 0(0-10) 0,066
Ebevyn/Bakic1 Kaygist TO | 5 (0-13) 3 (0-22) 0,343
Ebevyn/Bakici Kaygisi TS | 0 (0-6) 1(0-12) 0,073
GAS1TO 3(1-7) 3(1-7) 0,916
GAS1 TS 7(1-10) 6 (1-10) 0,069
GAS2 TO 3 (1-10) 1(1-8) 0,300
GAS2 TS 6 (1-10) 4 (1-10) 0,010
GAS3TO 5 (0-10) 5 (1-10) 0,187
GAS3 TS 7 (2-10) 6 (1-10) 0,431

*Mann Whitney U testi , p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.5.5.Anketi Yamtlayanlann Hastaya Yakinhklarina Gére Karsilastirmalar

Calismamizda anketi yanitlayanlarin 104(%67,1)° G hastanin annesi iken
40(%25,8) kisi babas1 ve 11(%7,1) Kisi baska bir akraba ya da bakicilardan olusan
‘diger’ kategorisinde degerlendirilmistir. Bu dogrultuda anketi yanitlayanlar
kategorisinde ¢ gruba ayrilan bulgular ¢ekilen daimi dis, pulpa tedavisi goéren dis,
dolgu yapilan dis ve clrlk dis sayisina, ortalama DMFT ve dft degerlerine, ankette yer
alan Agiz ve Dis Problemleri ile iliskili Bulgular, Giinlik Yasantida Karsilasilan
Sorunlar ve Ebeveyn/Bakici Kaygisi ve gorsel analog skala bolimlerinin tedavi
oncesi(TO) ve tedavi sonrasi (TS) toplam skorlarina gore karsilastirilmistir. Buna gore
bu parametrelerden ‘Agiz ve Dis problemleri ile ilgili bulgular’ kismindaki sorularin
tedavi oncesi toplam skorlari, ‘Gunlik yasantida karsilasilan sorunlar’ kismindaki
sorularin tedavi oncesi toplam skorlari, GAS sorularindan ilkinin tedavi oncesi ,
ikincisinin tedavi oncesi ve sonrasi toplam skor degerleri i¢ grup arasinda istatiksel
olarak anlamli derecede farkli bulunmustur. Buna gore sirasiyla p degerleri; p=0,001,
p=0,006, p=0,010, p=0,001 ve p=0,044 olarak degerlendirilmistir. Belirtilen bu
degerlendirmeler disindaki diger parametrelerin hicbirinde gruplar arasinda istatiksel
olarak anlaml: bir fark bulunmamistir. (Sirasiyla p=0,723, p=0,425, p=0,310, p=0,799,
p=0,641, p=0,603, p=0,113, p=0,254, p=0,485, p=0,749, p=0,167, p=0,337, p=0,073)
Istatiksel analiz icin Kruskal Wallis testi yapilmistir.
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Cizelge 4. 18. Anketi yamtlayanlarin gruplamalarina goére; yapilan agiz dis tedavileri, DMFT ve dft
degerlerinin medyan degerleri, 6lceklerin ve GAS sorularinin toplam puanlarinin tedavi
Oncesi ve sonrasi degerlerine gore medyan degerleri ve karsilagtirmalar

Anne (n=104) | Baba (n=40) Diger (n=11)
Medyan Medyan (Min- | Medyan (Min- o*
(Min-Maks) | Maks) Maks)
Cekilen daimi dis | 0(0-13) 0(0-10) 0(0-13) 0,723
Pulpa tedavisi 0,425
goren dis
(Pulpatomi, 0(0-8) 0(0-4) 0(0-1)
pulpektomi)
Dolgu yapilan dis | 5(0-17) 6(0-14) 3(0-12) 0,310
Curlk dis sayist 10 (1-21) 9 (1-28) 9 (1-18) 0,799
DMFT 4 (0-28) 5 (0-26) 8 (0-28) 0,641
Dft 8(0-15) 5(0-14) 4(0-11) 0,603
Agiz  ve Dis 0,0001
Problemleri ile | 12 (4-25) 8 (2-16) 19(7-24)
Ilgili Bulgular TO
Agiz  ve Dis 0,113
Problemleri ile | 1(0-15) 1(0-7) 2 (0-15)
Mgili Bulgular TS
Gunlik Yasantida 0,006
Karsilasilan 6 (0-14) 3(0-7) 1 (0-10)
Sorunlar TO
Glnluk Yasantida 0,254
Karsilasilan 0 (0-7) 0 (0-4) 0 (0-10)
Sorunlar TS
Ebevyn/Bakici 0,485
Kaygisi TO 6(0-22) 5(0-15) 1(0-5)
Ebevyn/Bakici 0,749
Kaygisi TS 0 (0-12) 0 (0-6) 0(0-1)
GAS1TO 2 (1-7) 4 (1-7) 1(1-6) 0,010
GAS1 TS 6 (1-10) 7(1-10) 6(2-9) 0,167
GAS2TO 1(1-10) 4 (1-9) 3(1-6) 0,001
GAS2 TS 5 (1-10) 6 (1-10) 6(2-9) 0,044
GAS3 TO 5 (0-10) 5 (1-10) 5(1-7) 0,337
GAS3 TS 6 (1-10) 7 (5-10) 6(2-9) 0,073

* Kruskal Wallis testi, p<0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4.5.6. Epilepsisi Olan ve Olmayan Hastalarin Karsilastirmalari

Calismamizda yer alan zihinsel engelli hastalarin eslik eden bir¢ok sistemik
problemi acisindan hastalar degerlendirildiginde; hasta tanilarinin verildigi Cizelge
4.19°da belirtildigi Gzere toplamda 30 hastada epilepsi bulundugu anlasiimastur.

Buna gore hastalar epilepsisi olan ve olmayanlar olarak iki gruba ayrilmis ve
cekilen daimi dis, pulpa tedavisi goren dis, dolgu yapilan dis ve ¢lruk dis sayisina,
ortalama DMFT ve dft degerlerine, ankette yer alan Agiz ve Dis Problemleri ile iliskili
Bulgular, Ginluk Yasantida Karsilasilan Sorunlar ve Ebeveyn/Bakic1 Kaygisi ve gorsel
analog skala bélumlerinin tedavi 6ncesi(TO) ve tedavi sonrasi (TS) toplam skorlarina
gore karsilastirllmistir. Elde edilen sonuglar dogrultusunda bu béliimde yalmzca GAS
sorularinin ikinci ve G¢unclsinun tedavi 6ncesi degerlerinin epilepsisi olan hastalarda
istatiksel olarak anlamli derecede dustk bulundugu gortlmustir. Buna gore p degerleri
sirastyla p=0,001 ve p=0.010 olarak belirtilmistir.

Bu parametreler disindaki diger gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamstir. (Sirasiyla p degerleri; p= 0,198, p=0,371, p=0,124, p= 0,266, p=0,760,
p=0,170, p=0,056, p=0,299, p=0,562, p=0,578, p=0,981, p=0,057, p=0,083, p=0,137,
p=0,284) Istatiksel analiz icin Mann Whitney U testi kullanilmastir.
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Cizelge 4. 19. Epilepsisi olan ve olmayanlara gore; yapilan agiz dis tedavileri, DMFT ve dft degerlerinin
medyan degerleri, Olceklerin ve GAS sorularimin toplam puanlarinin tedavi 6ncesi ve

sonrast degerlerine gore medyan degerleri ve karsilastirmalar

Yok (n=125) Var (n=30)
Medyan (Min-Maks) | Medyan (Min-Maks) | p*

Cekilen Daimi dis 0(0-13) 0(0-13) 0,198
Pulpa tedavisi goren dis

(Pulpatomi, pulpektomi) 0(0-6) 0(0-8) 0371
Dolgu yapilan dis 5(0-17) 7(0-13) 0,124
Curlk dis sayist 9(1-22) 10 (1-28) 0,266
DMFT 4 (0-28) 4(0-21) 0,760
Dft 6(0-14) 8(2-14) 0,170
Agiz ve Dis Problemleri

ile ilgili Bulgular TO 11(0-25) 13 (8-24) 0,056
Agiz ve Dis Problemleri

ile lgili Bulgular TS 2 (0-15) 10-8) 0.178
Glnluk Yasantida

Karsilasilan Sorunlar TO 3(0-14) 6 (0-10) 0.299
Gunluk Yasantida

Karsilasilan Sorunlar TS 0(0-10) 0(0-2) 0,562
_IIE_?jevyn/Baklcl Kaygisi 4(0-22) 7 (0-15) 0.587
_IIE_gevyn/Baklcl Kaygisi 0(0-12) 0 (0-6) 0.981
GAS1 TO 3(1-7) 3 (1-5) 0,057
GAS1 TS 6(1-10) 8 (3-10) 0,083
GAS2TO 3(1-10) 1(1-5) 0,001
GAS2 TS 6 (1-10) 6 (2-10) 0,137
GAS3 TO 5 (0-10) 3(1-7) 0,010
GAS3 TS 7 (1-10) 6 (4-10) 0,284

* Mann Whitney U testi , p<0,05 istatiksel olarak anlaml kabul edilmistir.
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5. TARTISMA

Yasam Kalitesi (YK) son yillarda ¢ok sayida ¢alismanin yapildig: bir alan olarak
One ¢ikmaktadir.(162)

Yasam Kkalitesi olcumii ve bu amacla cesitli 6lgeklerin kullanimi ginimdiizde
giderek yayginlasmaktadir. Amag, hastaya daha nitelikli saglik hizmetinin ve sosyal
destegin saglanmasina yonelik nesnel bir zemin hazirlamaktir. Birgcok hastalikta yasam
kalitesindeki bozulmanin dogru bir bigimde saptanabilmesi ancak genis kapsamli ve ¢ok
boyutlu 6lgeklerle mimkin olabilmektedir.(163)

Aragtirmacilar yasam kalitesini arttirmaya yonelik ¢alismalarda agiz ve dis
saghiginin, insanlarin genel saglik durumlar: Uzerinde 6nemli bir yere sahip oldugunu
ortaya koymustur. (3) Agiz ve dis saghgi ile ilgili hastaliklarin fiziksel etkilerinin yan:
sira, ekonomik, sosyal ve psikolojik alanlarda da cesitli etkilerinin oldugu
belirtilmistir.(164)

Zihinsel engelli hastalarin yasam kalitesi ve agiz saghgi ile iliskili yasam
kalitesini 6lgmek icin kullanilan cesitli anketler literatiirde mevcuttur; ¢alismamizda
kullanilan Franciscan Hospital anketi (FHC-OHRQOL) ile yapilmis ise sinirl sayida
calisma mevcuttur. Yapilan literatir taramasinda ise bu anket ile zihinsel engelli
hastalar tizerinde yapilmis Tilrkge ¢alismaya rastlanmamastir.

Calismamizda kullanilan  anketin  kltiirlerarasi  adaptasyonu; linguistik
kiltlrleraras: adaptasyon ve psikometrik gecerlilik ve glvenilirlik yontemleri olmak
uzere iki bolumde gerceklestirilmistir. Ceviri sirasinda anlamsal bitiinlik bozulmadan
en basit ve anlasilir anlatim yontemleri kullaniimasina dikkat edilmistir. Cevirinin
tamamlanmasinin ardindan konsept olarak yiksek oranda orijinal versiyona benzeyen
bir anket ortaya cikmustir. Orijinal versiyondaki kavramlarin hepsi korunarak Turkce
versiyon ortaya ¢ikarilmistir. Yasam kalitesi anketleri ve benzeri anketlerin uygulama
zorluklar1 olmasina ragmen kiltiirleraras: adaptasyon uygulamalari ve hedef gruplariyla
yapilan caligmalarin basarili olmasi sonucunda ¢alismamizda anketler kolay anlasiimas,
uygulama streleri kisa stirmus, cevaplarinda bir eksiklik olmamis ve uygulama zorlugu
yasanmamistir.

Zihinsel veya bedensel olarak yetersiz olmak hem gocuk ve ailesi, hem de
toplum igin 6nemli yiik olusturan, beraberinde birgok fiziksel, duygusal, toplumsal ve

85



ekonomik sorunlarin yasandigi stresli bir yasam deneyimidir(165) Zihinsel engelli
bireylerin  glnlik yasamda Kkarsilastiklari  zorluklarin  disinda; agiz ve dis
saghgidurumlart da yasamlarin: etkileyebilmektedir. (12,155) Bu bireyler agiz ve dis
tedavilerinin yapilmas: icin 0zel yaklasim gerektiren hastalar olmakla birlikte,
farmakolojik olmayan davranis yonlendirme teknikleri hem hekim hem de hasta igin
zorlayic1 olabilmektedir. Nitekim bu hastalarin genel anestezi altinda agiz ve dis
tedavilerinin yapilmas: ile hem hekim hem de hasta i¢in hizli, kolay ve konforlu bir
yontem saglanmis olur. (155) Genel anestezi altinda yapilan agiz ve dis tedavilerinin
zihinsel engelli hastalarin ASYK ‘sina etkisini inceleyen sinirli sayida calismada
yapilan tedavilerin ASYK uzerinde olumlu etkisi bulundugu belirtilmistir.(12,155,156)
Bizim calismamizda genel anestezi altinda yapilan agiz ve dis tedavilerinin hastalarin
ASYK’ sina olan etkisinin arastirilmas: i¢in kullanilan FHC-OHRQOL anketinin, agiz
ve dis saghg: tarama formlarinin ve demografik bilgiler formlarinin degerlendirmeleri
yapilmistur.

Calismamizda anketin birinci bolimi olan ‘Agiz ve Dis Problemleri ile lgili
Bulgular’ kisminda tedavi 6ncesinde en ¢ok ‘Her zaman’ ve ‘Siklikla’ yanitini1 alan
bulgu toplamda %54,9’luk skorla ‘Dis Agrisi” olmustur. Bu yaniti %49,7 ile ‘Nefeste
kot koku® takip etmektedir. Bu bulgular SP’li hastalarin yasam kalitesini 6lgmek igin
FHC-OHRQOL anketinin kullanildigi Sumaya(166) tarafindan yapilan tez calismasini
ile benzerlik gosterirken; anketin orijinal versiyonunu kullanan Baens-Ferrer et al.(12)
ise; bu bélumde en c¢ok rapor edilen bulgular: ‘Dis Agrisi” ve “‘Sicak-Soguk hassasiyeti’
olarak belirtmistir. ‘Dis Agrisi” bulgusu bizim calismamizda da benzer sekilde en c¢ok
rapor edilen bulgular arasinda yer alirken “‘Sicak-Soguk hassasiyeti’ %36,1 ‘lik bir pay
ile calismamizda Gguncl sirada yer almaktadir. ‘Dis Agrisi” yanitinin en fazla
isaretlenen yanit olmasi calisma grubumuzda da tespit edilen yiiksek DMFT ve dft
seviyeleri ile tutarlilik gostermistir. Bu sonug¢ ayn: zamanda Baens-Ferrer et al.(12) ve
Sumaya(166)’nin calismalar: ile paraleldir.

Bizim ¢alismamizda *Sicak-Soguk Hassasiyeti’ yanitinin Baens-Ferrer et al.(12)
tarafindan yapilan calismadan farkli olarak Ucuncu en siklikta isaretlenen bulgu
olmasinin sebebi ise Gokalp ve ark. (167) tarafindan 2004 yilinda ‘Tirkiye Agiz Dis
Saghg: Profili’ “ni belirlemek icin yapilan ¢alismada ¢ikan sonuclara paralel olarak

aciklanabilmektedir. Belirtildigi Uzere ¢alismamiza katilan hastalarin ortalama yaslar
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13,8+7,8 olarak tespit edilmistir. Gokalp ve ark.(167) calismalarinda Tirkiye’de on bes
yas grubu hastalarin %41 ‘inin hi¢ dis hekimine gitmedigi ve dis hekimine ancak
yakinmasi olan hastalarin gittigi belirtilmektedir. Bu dogrultuda ‘Dis agrisi” ve ‘Nefeste
kotu koku” yakinmalarinin ‘sicak-soguk hassasiyeti’ yanitindan daha fazla ylzde almasi
ortalama 7,9+7,5 DMFT tespit edilen calisma grubumuz icin tutarli bulunmustur.
Sumaya(166) ‘nin g¢alismasinda SP’li hastalar icin ortalama DMFT 5.12 (%7.38)
bulunurken, Baens-Ferrer et al.(12) calismasinda bu deger belirtilmemistir. Anket
calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde ikinci en siklikla rapor edilen bulgu
‘Nefeste kot Koku’ (% 49,7) olarak yer almistir. Agiz kokusunun temel olarak agiz
hijyeni ve periodontal saglik durumu ile alakali oldugu belirtilmektedir. Koku; gida
artiklari, agiz mukozasindan dokilen hucreler, tukrik ve agizda toplanan l6kositler gibi
amino asitlerin bakteriyel metabolizmas: sonucunda olusan metabolitlerden orijin
almaktadir.(168) Calismamizda tedavi Oncesi %47,1 ve tedavi sonrasi ise %48,4’luk
hasta grubunun dislerinin hi¢ firgalanmadigi belirtilmektedir ve ikinci en siklikla rapor
edilen bulgunun ‘Nefeste kotu Koku’ (% 49,7) olmas: ile paraleldir. Belirtilen temel
madddeler disinda Ust ve alt solunum yolu problemleri, cesitli sistemik hastaliklar,
gastrointestinal ve norolojik hastaliklar, tedavi amaciyla kullanilan bazi ilaglarin agiz
kokusu olusumu agisindan belirgin dis etkenler oldugu bildirilmistir.(169) Cizelge
4.15.” te calismamiza dahil olan hastalarin tanilari belirtilmis olup, zihinsel engellilige
eslik eden sistemik problemler icin kullanilan ilaglar g6z 6nine alindiginda bu bulgular
ile tutarl bir sonug elde edilmektedir. Van Grunsven ve Koelen(170) engelli ¢cocuklarda
agiz kokusu, salyanin disar1 akisi, ve orofasial malfonksiyonlarin en ciddi problemler
oldugunu ortaya koymuslardir.

Anketin ikinci kismi olan ‘Glnlik Yasantida Karsilasilan Sorunlar’ bélumiinde
en ¢ok “‘Her zaman’ ve ‘Siklikla’ yanitint alan bulgu toplamda %52,2’lik skorla ‘Disleri
sebebiyle yemek yemede zorluk ¢cekme’ olmustur. Bu yaniti %41,9 ile ‘Dislerindeki
sorun sebebiyle normalden farkl: davranma’ takip etmektedir.

Calismamizda elde edilen sonuclara benzer sekilde Sumaya (166) ve Baens-
Ferrer et al. (12) calismalarinda en sik rapor edilen bulgular arasinda “Disleri sebebiyle
yemek yemede zorluk c¢ekme’ oldugunu belirtmislerdir. Calisma grubumuzdaki
hastalarin zihinsel engelli oldugu ve eslik eden sendromlarin hastalarin kas kontrol
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mekanizmalarini etkileyebildigi goz 6niline alindiginda; eslik eden dis agrisi ile birlikte
bu yanitin en yiiksek yiizdeye sahip olmasi tutarlilik géstermektedir.

Zayif iletisim becerileri sebebiyle zihinsel engelli hastalar agri ile ilgili
tecriibelerini her zaman sozle ifade edip, tarif edemeyebilmektedirler. Hasta yakinlari ve
bakicilar, cocugun agrnisimin  yogunlugunu yalmzca cocugun go6zlemlenebilen
davramiglarindan anlayabilmektedirler (171). ‘Dislerindeki sorun sebebiyle normalden
farkl: davranma’ maddesi Sumaya (166) ve Baens-Ferrer et al.(12) ‘1n calismalarinda bu
bolimde en sik rapor edilen bulgular arasinda yer almazken, bizim ¢alismamizda %41,9
ile en cok isaretlenen ikinci madde olarak 6n plana ¢ikmistir Fanurik et al. (172) agn
ifade yeteneginin zihinsel engelin siddetinin durumuna gore degistigini belirtmislerdir.
Dubois et al. (171) ise calismalarinda agn ifade yeteneginin yalnizca kronolojik ya da
gelisimsel yasla ilgili degil ayn1 zamanda engelli bireyin sosyal adaptasyon becerisi ile
dogrudan ilgili oldugunu belirtmislerdir. Buna gére kendini ifade edemeyen zihinsel
engelli hastalarin agr1 ifadesinin atipik ve iletisimsel amaci olmayan davranissal
Ozellikler ile karakterize olabilecegini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamiz ve diger iki
calisma arasinda bu yanit arasindan gozlemlenen farkin ¢alisma gruplarindaki heterojen
yapidan ve hastalarin kronolojik-gelisimsel yaslari ve adaptasyon becerileri arasindaki
farktan kaynaklandig: diisuinilmektedir.

‘Ebeveyn/Bakict Kaygisi olarak adlandirilan Gglincti bolimde ise en ¢ok ‘Her
zaman’ ve ‘Siklikla’ yanitini alan bulgu toplamda %46,4’°10k bir oranla ‘Dis problemleri
sebebiyle sinirlenir’ olurken;  bunu ‘Cocugunuzun agiz saghgt g¢ocugunuzun
beslenmesini etkiler’ yanit1 42,5 ile takip etmektedir. Sumaya (166) ve Baens-Ferrer et
al. (12) ise bu boélimde en sik rapor edilen bulgu olarak yalmz beslenmenin
etkilenmesini gostermislerdir. Anketin ikinci boélimunde ‘Disleri sebebiyle yemek
yemede zorluk ¢ekme’ maddesinin yuzdesi ve sikligi incelendiginde bu bdélimde
‘Gocugunuzun agiz saghg: ¢cocugunuzun beslenmesini etkiler’ maddesinin en ¢ok rapor
edilen bulgulardan olmas tutarlilik géstermistir.

Bizim calismamizda ‘Dis problemleri sebebiyle sinirlenir’ maddesinin en ¢ok
‘Her zaman’ ve ‘Sikhkla’ yanitini alan bulgu olmasinin ise yine zihinsel engelli
hastalarin atipik ve iletisimsel amaci olmayan agr ifade yontemleri(171) ile ilgili

oldugu dustnilmustar.

88



Calismamizda toplamda 155 hasta degerlendirildiginde ortalama ¢iiriik dis sayisi
9,4+4,8 olurken, DMFT 7,9+7,5 ve dft degerleri ortalama 6,6 olarak bulunmustur.
Calismamiza dahil olan hastalarin ortalama yaslar1 13,8+7,8 olarak hesaplanmistir.

Elde edilen veriler, karsilastiriimas: icin Gokalp ve ark. (167) tarafindan
Turkiye’de, cocuklarda agiz-dis sagligi profilini tespit etmek amacl yapilmis olan
calismadaki 15 yas grubu verileri ile karsilastirilarak degerlendirilmistir. Bu calismada
da bizim calismamiza benzer sekilde muayene formlari ile DSO’niin formlarindan
yararlamlarak hazirlanmis ve klinik muayenelerde DSO (1997) 6lgiitleri kullaniimistir.
Bu calismaya gore 15 yas icin 2,3 £2,5 olarak bulunan DMFT degeri ¢alismamizda elde
edilen 7,9£7,5 degerine gore oldukc¢a dusiktir. Yine calismamizda ortalama 6,6 olan dft
degeri Gokalp ve ark. (167) tarafindan 5 yas grubunda bulunan 3,7 +3,9 degerinin
oldukga Uzerindedir. Bu sonu¢ Anders et al. (13) calismasinda da bahsedildigi gibi
zihinsel engelli hastalarda daha yiksek DMFT degerleri ve daha fazla tedavi edilmemis
clrtik oldugunu gosteren birgok calisma ile paraleldir.(30-32)

Vellappaly et al.(173) Hindistan’da 12-18 yas arast 243 engelli hastada
yaptiklar1 calismada aileleri ile kalan ve hastanede tedavi goren hastalarin DMFT
degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. (p < 0.001). Buna
gore aileleri ile kalan engelli hastalarin DMFT degerleri hastanede kalanlara gore
oldukca yiksek bulunmustur.(173) Bu sonug zihinsel engelli hastalarin agiz ve dis
durumunun daha iyi hale getirilmesi icin ailelerin bu konuda egitilmesinin 6nemini
vurgulamaktadir.

Belirtildigi Uzere calismamizda gekilen ortalama daimi dis sayis1 1.4+2,6, pulpa
tedavisi goren dis sayis1 0,4+1,2 , dolgu yapilan dis sayis1 ise 5,5+3,4 olarak bulunmus
ve ortalama operasyon suresi 81,3£30,5 dk olarak belirlenmistir. Baens-Ferrer et al.(12)
calismalarinda genel anestezi altinda yapilan tedavi tirlerini ve ortalama operasyon
stiresini belirtmemistir. Chang J, et al. (156) 2014 yilinda 12 yasindan blyuk 102
zihinsel engelli hasta (izerinde; genel anestezi altindaki agiz ve dis tedavilerinin bu
hastalarda agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi Uzerine etkisini inceleyen bir calisma
yapmistir. Bu calismada calismamizdan farkli olarak The Child Oral Health Impact
Profile (COHIP) anketi kullanilmistir; ancak ortalama operasyon suresi ve yapilan

tedaviler belirtilmistir. Buna gore genel anestezi altinda ortalama operasyon siiresi Ug¢
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bucuk saat olarak belirtilmistir. Bu ¢alismamizda 81,3£30,5 dk olarak belirtilen streye
gore oldukca uzundur.

Forsyth et al. (174) 0-21 yas aras1 709 hastanin dahil edildigi ¢alismalarinda
pedodonti hastalarinda genel anestezi altinda yapilan tedavilerin streleri ve etkileyen
faktorleri aragtirmiglardir. Buna gore ortalama 76 dk bulunan operasyon suresinin ASA
siniflamasi, yas ve yapilan tedavinin cesidi ile dogrudan ilgili oldugunu belirtmislerdir.
Bu dogrultuda bizim c¢alismamizda ve Chang J et al.(156) calismalarinda; tedavi
iceriklerinin farkli olmasi, hasta yas gruplari ve tanilarinin farkli olmas: sebebiyle
operasyon surelerinin farklilik gosterdigi disuntlmustar.

Calismamizda yer alan hastalarin dislerinin fircalanma sikligi incelendiginde
tedavi oncesinde; dis fircalama sikligini1 “hi¢” olarak belirten 73(%47,1) kisi mevcuttur.
Ayda bir kez yanit1 9(%5,8) kisi tarafindan verilirken, haftada bir kez disi fircalanan
hasta sayis1 35(%22,6) ‘dir. Glnde bir kez 21(%13,5) kisinin disi fircalanirken, glinde
birden fazla disi fircalanan hasta 17(%11,0) olmustur. Bu degerler Gokalp ve ark.
(167)calismasinda elde edilen veriler ile Kkarsilastirilmak istendiginde yine
calismamizdaki hastalarin ortalama yas degeri ile dogru orantili olarak 15 yas grubu
degerleri ele alinmistir. Bu dogrultuda Gokalp ve ark.(167) calismasina gore 1507
hastanin %5,3” U disini hi¢ fircalamazken, %38,3’U gunde birden fazla, % 23,5’i glnde
bir kez ve %32,9°u ara sira dislerini fircalamaktadir.  Sonug¢ olarak c¢alisma
grubumuzdaki engelli hastalarin dis fircalanma sikliginin Turkiye’deki saglikli hastalara
kiyasla daha dustktir. Bu sonug kendi ¢calismasinda serebral palsili hastalar ve saglikl
hastalardan olusan kontrol grubunun dis fircalama sikliklarini degerlendiren Sumayya et
al. (166) calismasi ile paraleldir. Sumayya et al.(166) da serebral palsili hastalarda dis
fircalanma sikhigin1 kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede dlstk
bulmustur.(166) Istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina ragmen tedavi
sonrasinda dis fircalama sikligini “hi¢” olarak belirten 75(%48,4) kisi mevcuttur. Ayda
bir kez yanmti hicbir hasta tarafindan verilmemistir; kontrol randevular: ve anketlerin
tekrar doldurulmasi ikinci haftada gerceklesmistir. Haftada bir kez disi fircalanan hasta
sayist 29(% 18,7) ‘dur. Ginde bir kez 29(%18,7) kisinin disi fircalanirken, glinde
birden fazla disi fircalanan hasta 22(%14,2) olmustur
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Zihinsel engelli hastalarin kendi baslarina yeterli dis fircalama yapamadiklar: ve
bu nedenle agiz hijyenlerinin kot oldugu bilinmektedir. Fiziksel zayifliklari ve uyumlu
davraniglar saglayamamalar1 yuziinden hasta yakini ve bakicilar tarafindan agiz hijyeni
saglanmasi ise zorlayici olabilmektedir.(175) Glassman ve Miller’ a gére ¢cogu zaman
hasta yakinlari veya bakicilar yalmizca 6n disleri temizleyerek, arka disleri ihmal
edebilmekte ve orofaringeal bolgede bakteri kolonizasyonu ve enfeksiyon olusmasi igin
ortam hazirlayabilmektedirler.(176) Calisma grubumuzdaki dis firgalama sikliginin
Gokalp ve ark(167) calismasina kiyasla daha dustuk bulunmasi bahsedilen fircalama
zorluklari ile agiklanabilir. Hasta gruplari Kayseri ve Adana igin ayr ayn
degerlendirildiginde iki grup icin de tedavi oncesi ve tedavi sonrasi dis fircalama
sikliklar1 acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu durum
hastalarin agiz ve dis sagliklarinin degismesine ragmen mevcut zihinsel engellerinin dis
firgalama siklhig: Gzerindeki etkisini vurgulamaktadir.

Calismamiza katilan hastalarin  88(%56,8)°i erkek, 67(%43,2)" si kizdir.
Hastalar; cekilen daimi dis, pulpa tedavisi goren dis, dolgu yapilan dis ve clrik dis
sayisina, ortalama DMFT ve dft degerlerine, ankette yer alan Agiz ve Dis Problemleri
ile Iliskili Bulgular, Glnlik Yasantida Karsilasilan Sorunlar ve Ebeveyn/Bakici Kaygis
ve gorsel analog skala bolumlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi toplam skorlarina gore
karsilastinlmistir. Buna gore yalnizca Agiz ve Dis Problemleri ile Iliskili Bulgular
kisminin tedavi oncesi toplam skorlar: ve gorsel analog skala sorularinin ilkinin tedavi
Oncesi skorlart istatiksel olarak anlamli derecede kizlarda erkeklerden fazla
bulunmustur.

Mikulovic et al.(177) 570 zihinsel engelli birey Uzerinde yaptiklari ¢alismada
beslenme diizenlerinde kariyojenik olan asitli ve sekerli gidalarin ¢ok fazla yer aldig: ve
zihinsel engelli bireylerin obeziteye yatkin oldugunu belirtilmistir. Altun(178) 136
zihinsel engelli gocuk Uzerinde yaptigi ¢alismada DMFT degerleri agisindan kizlar ve
erkekleri karsilastirmistir ve kiz ¢ocuklarda daha yiuksek DMFT degerleri bulmustur.
Bakry et al.(179) ise 86 zihinsel engelli hasta (zerinde yaptiklari ¢alismada; bizim
calismamiza benzer sekilde cinsiyetin zihinsel engelli hastalarin DMFT degerleri ve
curuk dis sayilarinin Gzerinde etkili bir faktor olmadigint belirtmistir. Aym ¢alismada
bu degerlerin; hastalarin beslenme icerikleri ve zihinsel engellerinin seviyesi ile iliskili

olarak degisebilecegi belirtilmistir. Bu konudaki farkl sonuglar géz 6ntine alindiginda

91



cinsiyetin zihinsel engelli hastalarin DMFT degerleri (izerindeki etkisini arastiran baska
calismalara ihtiya¢ duyuldugu ortaya ¢cikmaktadir.

Calismamizda; cekilen, pulpa tedavisi goren, dolgu yapilan dis sayisi, DMFT ve
dft degerleri acisindan fark olmamasina ragmen; ‘Agiz ve Dis Problemleri ile iliskili
Bulgular’ kisminin tedavi 6ncesi toplam skorlari ve gorsel analog skala sorularinin
ilkinin tedavi oncesi skorlarin: istatiksel olarak anlamli derecede kizlarda erkeklerden
fazladir. Bu durumda hasta yakinlari/bakicilarin hastalarin mevcut durumlari yansitma
sekillerine gore anketi doldurduklart distnuldigiinde cinsiyetin bu anlamda bir fark
yarattigi distndlmistir. Barsky et al. (180) calismalarinda kadinlarin benzer
durumlarda erkeklere gore daha sik, daha c¢ok sayida ve daha yogun somatik
semptomlar belirttigini vurgulamistir. Bu durumu kadinlarin zararl, tatsiz ve rahatsiz
edici duygu uyandirabilen durumlar: algilamadaki esik seviyelerinin erkeklerden farkh
olmas: ile acgiklamiglardir. Buna gore calismamizda benzer agiz ve dis bulgular
gozlenen kiz ve erkek hastalarin ebeveyn/bakicilarimin belirtilen Olceklerde farkl
sonuclar belirtmeleri; calismamiza dahil olan hastalarin mevcut durumlarr farkh
yansitmalar ile ilskili olabilecegi distnulmustr.

Sumaya (166) ve Baens-Ferrer et al. (12) bu bolumde cinsiyet farki agisindan
herhangi bir kiyaslama yapmazken, Chang J(156), COHIP anketini kullandig:
calismasinda anketin toplam skorlari agisindan cinsiyet farkini degerlendirmis ve
istatiksel olarak anlamli bir fark bulamamstir. EI Meligy et al.(155) 40 zihinsel engelli
hastanin genel anestezi altinda agiz ve dis tedavi gordikten sonraki agiz saghg ile
iligkili yasam Kkalitesi degisimini Child perception Questionnaire(CPQ) anketini
kullanarak degerlendirmislerdir. Anketin toplam skorlar1 agisindan degerlendirildiginde
kiz cocuklarin yakinlarinin bizim bulgularimiza benzer sekilde daha koéti ASYK
sonuclart bildirdigini belirtmislerdir. Kullanilan anketlerin farkli olmas: agisindan
sonugclar birbiriyle tam anlamiyla kiyaslanamamastir.

Calismamizda anketi yanitlayanlarin 104(%67,1)° G hastanin annesi iken
40(%25,8) kisi babasidir. 11(%7,1) kisi baska bir akraba ya da bakicilardan olusan
‘diger’ kategorisinde degerlendirilmistir. ‘Agiz ve Dis problemleri ile ilgili bulgular’
kismindaki sorularin tedavi ©ncesi toplam skorlari, ‘Gunluk yasantida karsilasilan
sorunlar’ kismindaki sorularin tedavi oncesi toplam skorlar1, Gas 1 tedavi 6ncesi, GAS
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2 tedavi 6ncesi ve sonrasi toplam skor degerleri l¢ grup arasinda istatiksel olarak
anlaml: derecede farkl: bulunmustur.

Gunluk hayatta karsilasilan problemler kisminda tedavi 6ncesi toplam degerleri
icin en yiksek puanlamay: anneler yaparken, sirasiyla babalar ve “digerleri” onlar: takip
etmistir. Buna gore anneler gunlik hayatta karsilasilan problemleri istatiksel olarak
farkli seviyede daha fazla olarak degerlendirmektedir.

Kronik bir hastalik varliginda bir ailenin tim bireylerinin esit oranda
etkilenmedigi bilinmektedir. Aileden herhangi bir Gyede kronik ciddi bir hastalik teshis
edilmesi durumunda genellikle hasta bakim: ve hastalik strecini yiritmede en blyuk
sorumlulugu anne Gstlenmektedir(181). Baska bireylere bagimli yasamak zorunda olan
zihinsel engelli hastalarin annelerinde bakim yikinin ¢ok olmasi ve ebeveyn stres
seviyesinin yiksek olmasi ¢ok fazla karsilasilan bir durum olarak belirtilmistir. Bu
sebeple annelerin engelli cocuklarla benzer seviyede stres yasadiklart tahmin
edilmektedir.(182) Calismamizda annelerin ginlik yasantida karsilasilan problemler
kisminda en fazla siklik belirten yanitlari vermeleri literatiirdeki bu acgiklamalarla
paralel bulunmustur. Babalarin ve digerleri kategorisinde yer alan diger akrabalarin
engelli cocuk bakiminda daha az yer aldigi daha Onceki calismalarda belirtilmistir.
(183,184) Bu dogrultuda anneleri sirasiyla babalarin ve digerlerinin takip etmesi anlaml
bulunmustur.

Tedavi oncesi Agiz ve Dis Problemleri ile iligkili bulgular kismindaki ve GAS1
puanlamalar1 degerlendirildiginde; hastalarin mevcut agiz dis saghgi ile ilgili en yuksek
puanlamalar1 yapanlar; yani mevcut agiz ve dis durumunu en kétl degerlendirenler
“digerleri” olurken, bu konuda en disik puanlamalar: babalar yapmistir. Bu sonuglari
degerlendirirken hastalarin ¢ekilen daimi dis, pulpa tedavisi goren dis, dolgu yapilan dis
ve curik dis sayisi, ortalama DMFT ve dft degerlerine gore istatiksel olarak benzer
degerleri oldugunu g6z 6nlnde bulundurmak gerekmektedir. Buna gore benzer agiz ve
dis durumunu en kotl degerlendirenler “digerleri” olurken, babalar bu konuya en
lyimser yaklasan grup olmustur. Literatirde ASYK ile iliskili degerlendirmeler
konusunda anne ve babalarin cevaplarini karsilastiran sinirli sayida ¢alisma mevcuttur.
Zihinsel engelli hastalar tzerinde ASYK anketi yapan ¢alismalardan Sumaya (166),
Baens-Ferrer et al. (12) ve ElI Meligy(155)bu konuda herhangi bir kiyaslama
yapmamistir. Cahng J (156) kullandigi COHIP anketini yanitlayan gruplari; ebeveynler
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ve digerleri olarak ayirmis ve ¢alismamizin aksine istatistikksel olarak anlamli bir fark
bulamamistir. Zhang et al. (185) saghkli ¢ocuklar Uzerinde yaptiklari ¢alismalarinda
ASYK sonugclarinda anneler ve babalarin fiziksel fonksiyonu belirten gozlemlenebilen
maddelerde daha uyumlu oldugunu; ancak duygusal ve sosyal iyilik hali belirten
bulgularda daha diisuk seviyede bir uyum gdsterdigini belirtmistir. Bunun yaninda

Abanto et al. (186) yaptiklar1 pilot calhismada ASYK bulgularinda babalarin
mevcut agiz ve dis saghg durumunu annelere gore daha dlsik puanladiklar
bildirilmistir. Buna gore babalar mevcut durumu annelere gore daha iyimser bir tutum
ile puanlamiglardir. Bu sonu¢ bizim c¢alismamizin sonuglari ile paraleldir. Bunun
yaninda Pani et al. (187) ASYK degerlendirmeleri acgisindan babalarin cevaplarina
bakildiginda hastalarin mevcut agiz ve dis saghgi durumunu yansitmakta yetersiz
olduklarint belirtmistir. Digerleri kategorisinde degerlendirilen grubun farkli akrabalar
ya da bakicilardan olusan heterojen bir grup olmasi sebebiyle benzer calismalarla
karsilastirilabilmesi mumkin degildir.  Calismamizda anketi yanitlayanlardan bu
kategoride yalnizca 11 kisi mevcuttur. Anne ve babalarin ya da farkl: akrabalarin ASYK
anketlerindeki cevaplarini ve hastalarin mevcut durumu ile iliskisini irdeleyen farkh
caligmalara ihtiyag vardir.

Hastanin mevcut agiz ve dis saghigi durumunu aynm yastaki diger saglikh
bireylerle karsilastiran GAS 2 kismindaki puanlamalar degerlendirildiginde ise; tedavi
Oncesi en disltk skorlamalari anneler yaparken, onlari artan puanlamalarla sirasiyla
“digerleri” ve “babalar” izlemistir. Tedavi sonrasinda ise babalar ve digerlerinin
yanitlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, anneler tedavi edilmis
cocuklarinin agiz ve dis durumunu yasitlarina gore degerlendirirken daha dusuk
puanlamalar yapmistir. Buna gore anneler tedavi dncesi ve sonrasinda hastalarin agiz ve
dis durumlarin1 yasitlarindan digerleri ve babalara gore daha kotu olarak
degerlendirmiglerdir. Bu sonuglar daha ©6nceden belirtildigi gibi annelerin zihinsel
engelli hastalarin bakiminda en blylk gorevi Ustlenmesi ve engelli hastalar ile benzer
stres seviyesinde degerlendirilmesi ile acgiklanabilir.(182,183) Bunun yan: sira, vekil
degerlendirmelerine basvurulan ¢alismalarda en guvenilir cevaplarin; hastanin anketi
yanitlayan kisi ile birlikte yasadigi ve bakiminda bir rol Ustlendigi durumlarda ortaya
ciktigr belirtilmistir.(188) Bu anlamda ¢alismamizdaki annelerin, babalarin ve digerleri

kategorisinde degerlendirilen yakinlarinin hasta ile birlikte yasama sikliklar1 ve hastanin
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bakiminda aktif olarak gorev alma oranlarinin farkl: olmas: da bu sonuca yol agmis
olabilir.

Sumaya (166), Baens-Ferrer et al. (12) ve ElI Meligy(155) ve Cahng J (156)
zihinsel engelli hastalarin  ASYK’ sini  degerlendiren c¢alismalarinda benzer
karsilastirmalara yer vermemistir. Saglikli hastalar (zerinde benzer ASYK
degerlendirmeleri yapan bircok calisma, anne ve babalarin yanmitlarini Kkarsilagtiran
istatiksel sonuclar1 degerlendirdiginde bu konuda daha kapsamli ¢alismalar yapilmasi
gerektigini vurgulamistir.(187,189,190)

Galismamizda epilepsisi olan ve olmayan hastalar degerlendirildiginde tim
parametrelerde yalnizca hastanin mevcut agiz dis saghgim aym yastaki saglikl
bireylere gore degerlendirilmesini isteyen GAS2 boliminin tedavi 6ncesi ve hastanin
yasamdan memnuniyet seviyesinin puanlanmasini isteyen GAS 3 boliminin tedavi
oncesi skorlarinda iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. Buna
gore iki parametrede de epilepsisi olan hastalarin daha dustik puanlamada kaldiklari,
epilepsinin benzer agiz ve dis saghg: olan hastalarda bile yakinlar: tarafindan mevcut
agiz saghg: ve yasam Kkalitesi algisint olumsuz etkileyen bir durum olarak yansidig:
gorulmektedir.

Sumaya (166) ve Baens-Ferrer et al. (12) bu boélimde epilepsisi olan ya da
olmayan hastalar agisindan herhangi bir kiyaslama yapmazken Chang J et al.(156) da
calismamiza benzer sekilde antiepileptik ila¢ kullanan hastalarda daha kot ASYK
belirten disuk skorlara rastlamastr.

Epilepsi zihinsel engelli hastalarda en fazla gorilen tibbi hastaliktir. Epilepsi
siddetli, tekrarlayici ve epilepsi ile yasayan zihinsel engelli bireye belirgin bir fiziksel
hastalik yuku yukleyen zor bir durum olabilmektedir (191). Literattrde belirtilen bu
durum; calismamizdaki gibi engelli hastalarin yakinlarinin hastalarin yasam kalitesi
konusundaki algilarini etkiliyor olabilir.

Antiepileptik ilaglarin hastalarin agiz sagligint olumsuz yonde etkiledigi tespit
edilmistir. Epilepsisi olan hastalarda daha fazla clrige rastlandigi ve antiepileptik
ilaglarin ¢lrik olusturma riskini arttirdig: bilinmektedir. (192)Bunun yaninda kayip dis
sayisinin daha fazla oldugu, periodontal saglhgin genel popllasyona gore daha kot
durumda oldugu da bildirilmektedir.(193,194) Calismamizdaki hastalarda epilepsisi

olan ve olmayan hastalarda c¢ekilen daimi dis, pulpa tedavisi géren dis, dolgu yapilan dis
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ve clrlk dis sayisi, ortalama DMFT ve dft degerlerine gore istatiksel olarak benzer
degerler tespit edilse de, hastalardaki periodontal durumun farkli olmasi
puanlamalardaki farkliliklara sebep olmus olabilir. Calismamizdaki hastalarin mevcut
periodontal durumlari herhangi bir siniflamaya dahil edilmedigi igin bu konu daha
sonraki calismalarda degerlendirilebilir.

Ozel bakim gerektiren zihinsel engelli hastalarin agiz ve dis tedavilerinin
genellikle pedodonti uzmanlar: tarafindan yapildigi bilinmektedir.(195) Bu nedenle
Baens-Ferrer et al.(12) 0,5 ve 47,1 yas araligindaki hastalar1 ¢alismalarina dahil
etmislerdir. Benzer sekilde bizim calismamiza da 3,2 ve 42,1 yas araligindaki hastalar
dahil edilmis ve ortalama yas 13,8+7,8 bulunmustur. Bu nedenle hastalar 14 yas alt1 ve
uzeri olarak iki gruba ayrilmistir. Hastalar; cekilen daimi dis, pulpa tedavisi goéren dis,
dolgu yapilan dis ve curlk dis sayisina, ortalama DMFT ve dft degerlerine, ankette yer
alan Agiz ve Dis Problemleri ile iliskili Bulgular, Ginlik Yasantida Karsilasilan
Sorunlar ve Ebeveyn/Bakici Kaygisi ve gorsel analog skala bolimlerinin tedavi 6ncesi
ve sonrast toplam skorlarina goére karsilastirilmistir. Buna goOre hichir parametre
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir.

Calismalarinda CPQ anketini kullanan EI Meligy et al. (155), 5-8 yas ve 9-12
yas araligindaki hastalar: karsilastirmis ve agiz saglig ile ilgili problemlerin artan yasla
birlikte dislse gectigini belirtmistir. Toplam ASYK skorlar1 agisindan bakildiginda ise
calismamiza benzer sekilde istatiksel olarak anlamli bir farka rastlamamastir.

COHIP anketini kullanan Chang J et al. (156) ise; ¢alisma grubundaki hastalar:
20’den kicik, 21-30 yas arasi ve 30 yasindan buyik hastalar olarak degerlendirmistir.
Bu dogrultuda toplam anket skorlari agisindan hastalari degerlendirmis artan yasla
birlikte daha kotilesen agiz sagligi sonuglarina rastladiklarint belirtmislerdir.

FHC-OHRQOL anketini kullanan Sumaya (166) ve Baens-Ferrer et al. (12) ise
bu bolimde farkl yas gruplari agisindan herhangi bir kiyaslama yapmamistir.

Tidm bu sonuglar degerlendirildiginde calismalara dahil olan zihinsel engelli
hastalarin fakli yas gruplarinda olusu, kullanilan anketlerin ve hastalarin sistemik
durumlarinin farkliliklari agisindan herhangi bir sonuca ulasmak oldukga gulctir. Bu
konuda calismamiza benzer sonuglar elde eden EI Meligy et al.(155)’ 1n belirttigi tUzere

hastalarin engellerinin ve mevcut sistemik durumlarinin siddetinin , hastalarin ASYK’ si
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Uzerinde yaslarindan daha buyuk bir rol oynadig: disuntlmustir. Bu konuda daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Baens-Ferrer et al.(12) calismalarinda hastalarin daha Onceki tedavi
deneyimlerinin  ASYK ile iliskisinin daha sonraki c¢alismalarda arastiriimas:
gerektiginden  bahsetmislerdir.  Bu  dogrultuda  calismamizdaki  hastalarin
degerlendirilmesi icin hastalar daha o©nce tedavi goéren ve gormeyenler olarak
gruplandiriimistir. Daha 6nce tedavi goren hastalar arasinda; 0-6 ay 6nceden baslayarak
2 ya da daha fazla yila kadar tedavi goren hastalar birlikte bulunmaktadir. Bu
dogrultuda tim degerler agisindan herhangi bir istatiksel farka rastlanmamistir

El Meligy et al. (155) calismalarinda zihinsel engelli hastalarin genel anestezi
altinda tedavi gormelerinden sonraki dokuz aylik sirecte agiz hijyenleri ve agiz dis
saghgt ile iligkili bulgular konusunda istatiksel olarak anlamli duzeyde olumsuz
sonuclara rastlamiglardir. Bu konuda hastalarin tedavi edildikten sonraki sureclerde de
takip altinda bulunmalar1 gerektigini vurgulamislardir. Calismamizda daha dnce tedavi
goren ve goOrmeyenler arasinda tim parametrelerde herhangi bir istatiksel farka
rastlanmamis olmas: ise; daha Once tedavi gOren hasta grubunun icerigindeki slre
zarfinin ¢ok genis olmasina baglanabilir. Calismamizda 0-6 ay once tedavi goren 7
hasta, 6 ay-bir yil dnce tedavi goren 5 hasta ve 1-2 yil arasi tedavi goéren 11 hasta
bulunmaktadir. Bu degerlerin sayisal olarak az olmasi sebebiyle tek baslarina
degerlendirmeleri durumunda istatiksel olarak anlam ifade edemeyecegi g6z 6ninde
bulundurularak bu gruplar birlestirilmis ve ‘daha 6nce tedavi goren hastalar’ olarak
stniflandiriimigtir. Genel anestezi altinda tedavi goren hastalarin periyodik olarak takip
edildigi, anketlerin tekrarlandig1 ve daha fazla hastanin dahil edildigi calismalara ihtiyac
vardir.

Calismamizdaki hastalar tani gruplari agisindan incelendiginde; herhangi bir
sendromun eslik etmedigi zihinsel engelli hastalar (n=76, %48,9), otizm spektrum
bozuklugu olan hastalar(n=24, %15,5), serebral palsili hastalar(n=23, %14,7) ve down
sendromlu hastalar( n= 15, %9,7) olarak gruplandirilmigtir. Bu dogrultuda hastalar;
cekilen daimi dis, pulpa tedavisi goren dis, dolgu yapilan dis ve ¢lruk dis sayisina,
ortalama DMFT ve dft degerlerine, ankette yer alan Agiz ve Dis Problemleri ile Iliskili
Bulgular, Ginlik Yasantida Karsilasilan Sorunlar ve Ebeveyn/Bakici Kaygisi ve gorsel

analog skala boltmlerinin tedavi ©ncesi ve sonrast toplam skorlarina gore
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karsilastirilmistir. Tim degerler acisindan hasta gruplar: arasinda herhangi bir istatiksel
farka rastlanmamustir.

COHIP anketini kullanan Chang J et al. (156) ise; ¢alisma grubundaki hastalar:
zihinsel engelli hastalar, gelisimsel bozukluklar, noérolojik bozukluklar, Alzheimer
olanlar ve digerleri olarak gruplandirmistir. Alzheimer olan hastalarda elde ettikleri
daha dusuk skorlar1 ve daha kotu agiz saghg ile iliskili bulgulari ise ihmal edilen agiz
bakiminin yasla birlikte dogurdugu birikmis bir sonug olarak degerlendirmislerdir.

Altun ve ark. (178) calismalarinda 0zel okullara devam eden zeka geriligi,
serebral palsi, otistik bozukluk, Down sendromu olan ¢ocuklarin agiz saglig
karsilastirilmistir. Bizim calismamiza benzer sekilde DMFT seviyeleri tim engelli
bireylerde benzer seviyelerde bulunmustur. Buna ilaveten ¢calismamizda ASYK toplam
skorlar1 acisindan istatiksel olarak anlaml: olacak herhangi bir farka rastlanmamastir.
ASYK ile iligkili bu sonug, ElI Meligy et al. (155)’ in belirttigi Gzere zihinsel engelli
hastalarda mevcut agiz dis saglhigi durumunun; zihinsel engel seviyesi, eslik eden
karmasik sistemik problemlerin derecesi, sosyal, kulttrel ve davranissal farkliliklarin
toplamdaki bir yansimasi olarak ortaya ¢iktigini vurgulamaktadir.

Calismamizda ASYK degerleri 6lgek soru toplamlarinin dagilimlarina bakilarak
incelendiginde, tedavi Oncesi ve sonrasi toplam skorlar agisindan tiim 6lgek gruplarinda
istatiksel olarak anlamli farka rastlanmistir. Tim 0Olgek gruplarinda genel anestezi
altinda yapilan agiz ve dis tedavileri sonucunda ASYK bulgularinin olumlu ydnde
degistigi gozlemlenmistir. GAS sonuclar1 degerlendirildiginde de tum GAS sonuclar
icin tedavi Oncesi ve tedavi sonras: skorlarda istatiksel olarak anlamli sonuglara
rastlanmig ve tum degerler ASYK’nin olumlu yonde degistigini vurgular nitelikte
degismistir. Bu dogrultuda ¢alismamiz sonucunda zihinsel engelli hastalarin ASYK
‘sinin genel anestezi altinda yapilan agiz ve dis tedavileri sonucunda arttigi sonucuna
varilabilmektedir.

Baens-Ferrer et al. (12) FHC-OHRQOL anketini kullandiklart ¢alismalarinda
yine tim Olcek gruplarinda anlamli degerlere ve toplamda artan ASYK degerlerine
ulasmiglardir. Calismamiza benzer sekilde GAS degerleri de istatiksel olarak anlamli
derecede olumlu yonde degismistir. COHIP anketini kullanan Chang J et al.(196),
zihinsel engelli hastalarin ASYK ‘sinin genel anestezi altinda yapilan tedaviler

sonucunda olumlu yonde degistigini bildirirken, yine zihinsel engelli hastalar Uzerinde
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CPQ anketi ile ASYK degerlendirmesi yapan El Meligy et al. (155) da tedavi
sonucunda bu konuda olumlu yonde degisim oldugunu bildirmislerdir.

Zihinsel engelli hastalarda rastlanilan bu sonuglar saglkli ¢ocuk hastalar
Uzerinde genel anestezi altinda yapilan agiz ve dis tedavisi sonrasindaki ASYK
degerlendirmesi yapan benzer calisma sonuglari ile de desteklenmektedir. Bircok
calismada genel anestezi altinda yapilan agiz ve dis saghg: tedavilerinin saghkl
cocuklarda da ASYK’ nin olumlu yonde etkiledigi vurgulanmastir. (197-201).

Calismamizda genel anestezi altinda yapilan tedavilerin hastalarin agiz saghigi
ile iligkili yasam kalitesine olan etkisini inceleyen anketin son bolumiine ise hastalarin
kontrol randevularinda anket sorularini yanitladiktan sonra cevaplamasi igin * Genel
anestezi altinda yapilan dis tedavileri sonrasinda ¢cocugunuzun genel yasam kalitesinde
nasil bir degisiklik oldu? * olarak gegen bir soru eklenmistir. Bu soruya verilmesi
beklenen cevaplar ise ‘Cok daha iyi’, ‘Daha iyi’ , ‘Ayni’, ‘Daha kotl’ ve ‘Cok daha
kotu’ olarak siralanmistir. Bu bélimde elde edilen veriler incelendiginde bu soru ile
DMFT, dft ve Agiz ve dis problemleri ile ilgili bulgular, Ginlik yasantida karsilasilan
sorunlar, Ebeveyn / Bakici Kaygisi oOlgeklerinin arasinda bir korelasyon
saptanamamustir. Bu soru ile sadece goérsel analog skala sorulari arasinda korelasyon
saptanmistir. Buna gore; GAS1 ile genel yasam kalitesi arasinda r=0.38 (0.0001), GAS
2 ile genel yasam kalitesi arasinda r=0.35 (0.0001) ve GAS 3 ile genel yasam kalitesi
arasinda r=0.42 (0.0001) olmak tizere diisuk diizeyde pozitif korelasyon saptanmastir.

Chang J et al.(156) da genel anestezi altinda tedavi goren zihinsel engelli
hastalarin genel yasam Kkalitesi degisimini Olgmek istemislerdir. Bu amacgla hasta
yakinlarinin tedavi éncesi ve sonrasi skorlama yapabilecekleri bir gorsel analaog skala
Uzerinden degerlendirme yapmis; ancak tedavi oncesi ve sonrasindaki degerler
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlamamislardir. Bu sonucun hastalarin
mevcut engellerinin siddeti sebebiyle halihazirda yasadiklart diger zorluklarla iligkili
olabilecegini belirtmislerdir.

Bu sonuglar zihinsel engelli hastalarda Agiz Saghg: ile Iliskili Yasam Kalitesi
anketleri ile birlikte yasam kalitesi kavraminin birlikte degerlendirilebilmesi igin
kombine anket kullaniminin gerekebilecegini dustndirmektedir. Zihinsel engelli

hastalara yonelik yasam Kalitesi 6lcimii icin hazirlanmis Diinya Saghk Orgitii
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Engelliler icin Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL-DIS) gibi anketler bu konuda
yapilacak daha sonraki ¢alismalara dahil edilebilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu calismada Franciscan Hospital for Children Oral Health-Related Quality of
Life anketinin Turkge kilturleraras: gevirisi yapilmis, gegerlilik ve guvenilirligi
hesaplanmistir.

Yapilan literatlir taramasina gore; calismamiz zihinsel engelli hastalarin agiz
saghg ile iligkili yasam kalitesi degisimini 6lgmek icin Turkiye’de yapilan ilk
calismadir ve bu konuda Turkiye’de daha fazla calisma yapilmasina ihtiyac
duyulmaktadir.

Arastirmamiza dahil olan zihinsel engelli hastalarin DMFT degerleri daha 6nce
Turkiye’ de saglikl hastalarda yapilan calismalardaki degerlere gore yiiksek ve
yine dis fircalama sikliklar1 ayni verilere gore oldukga dustktdr.

Zihinsel engelli hastalarin ebeveyn/bakicilarina, hastalarin mevcut durumuna
uygun olacak sekilde agiz hijyeni saglanmas: ve uygun dis fircalama konusunda
egitim verilerek bu konudaki biling arttiriimalidir.

Zihinsel engelli hastalarin agiz ve dis problemleri ile ilgili bulgular kisminda
yakinlar: ve ebeveynleri tarafindan en ¢ok rapor edilen bulgular1 “Dis agrilar”
ve “Nefeste kotl koku” olmustur. Daha 6nce benzer calismalarda da belirtildigi
Uzere Turkiye’de hastalar ancak yakinmalari oldugu zaman dis hekimine
gitmektedir. Hasta yakinlari ve bakicilar bu konuda bilinglendirilmelidir.
Calismamizdaki zihinsel engelli hastalarin yakinlar: ve ebeveynleri en ¢ok agiz
ve dis saghg kaynakli beslenme problemleri ve dis problemlerinin hastalarin
davranislart tzerindeki olumsuz etkisinden yakinmaktadirlar. Zihinsel engelli
hastalar agiz ve dis kaynakli agrilarint atipik ve iletisimsel amaci olmayan
davrams karakterleri ile  Dbelirtebilecegi  konusunda hasta yakinlar
bilgilendirilmelidir.

Agiz ve dis saghg ile iliskili yasam kalitesi Uzerinde zihinsel engelli hastalarin
cinsiyet farkinin etkisinin 6lctldigi daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Hasta yakinlari ve bakicilarinin cevaplarina bagvurulan zihinsel engelli
hastalarin Agiz Saghg ile 1liskili Yasam Kalitesi 6l¢iimi calismalarinda

sonuclarin; anketi yanitlayanlarin anne, baba yada diger kategorisinde
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degerlendirilecek vekiller olmasina gore karsilastirildig: daha fazla caligmaya
ihtiyag vardir.

Literattrde zihinsel engelli hastalarin agiz ve dis sagligi durumu ve Agiz Saghg:
ile Tliskili Yasam Kalitesi degerlendirmelerini hastalarin yaslarina gére yapan
cok fazla calisma mevcut degildir. Bu konuda hastalar: belirli yas gruplarina
gore degerlendirecek daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Daha onceden agiz dis tedavisi gormis olmak ¢alismamizdaki zihinsel engelli
hastalarin agiz ve dis durumlar: Gzerinde anlamli bir etki yaratamamistir. Bu
sonu¢ hastalarin aliskanliklari ve beslenme dizenleri degerlendirilerek mutlaka
diizenli dis hekimi kontrolu altinda tutulmasi gerektigini ortaya koymaktadir.
Epilepsisi olan zihinsel engelli hastalarin ebeveyn/yakinlarinin daha kot Agiz
Saghig ile Iliskili Yasam Kalitesi degerleri belirtmelerinin nedeni; hastalarin
mevcut periodontal durumlart olabilir. Bu konuda yapilacak daha sonraki
calismalarda tarama formlarina periodontal durum degerlendirmeleri eklenebilir.
Genel anestezi altinda yapilan agiz ve dis tedavilerinin zihinsel engelli hastalarin
agiz ve dis saghg ile iliskili yasam kalitelerini olumlu yonde degistirdigi ortaya
cikmustr,

Zihinsel engelli hastalarin agiz ve dis sagligi durumlarini iyilestirmek amaciyla
koruyucu agiz ve dis saghg programlari gelistirilmeli ve uygulamaya

gecirilmelidir.
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