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TESEKKUR
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Her zaman beni destekleyen ve varligini yanimda hissettigim

Hayatimin her evresinde kosulsuzca yanimda olan ve beni her zaman destekleyen, sevgili

ailem en igten tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Dt. Ebru Yapalak, Hareketli protez kullanan Parkinson hastalarinin agiz saghg ile
iliskili yasam Kalitesinin degerlendirilmesi, Baskent Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, Doktora Tezi, 2023

Arastirmada; hareketli protez kullanan saglikli bireyler ve Parkinson hastalar1 arasinda agiz
saghigina iliskin yasam Kkalitesinin Parkinson hastaliginin evreleri goéz Oniinde
bulundurularak, geleneksel tam ve hareketli boliimlii protezlerin yasam kalitesine etkilerinin
incelenmesi, kullanilan protez tipinin yasam kalitesini olumlu veya olumsuz yonde etkileyen
alanlarin belirlenmesi, yas,cinsiyet ve egitim gibi sosyodemografik verilerin yagam kalitesi
iizerine etkilerinin incelenmesi amaglanmstir. PH teshisi konmus, Baskent Universitesi T1p
Fakiiltesi ve Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine bagvuran, hareketli protez
kullanan hastalar ve saglikli bireyler ¢alismaya dahil edilmistir. Katilimcilara GOHALI ve
OHIP-14 anketleri uygulanmistir. Calismada Parkinson grubunda 60 ve saglikli birey
grubunda 60 olmak iizere toplam 120 hasta verisi degerlendirilmistir. Parkinson grubunda
bulunan hastalarin %30°u (n=36) Evre 1-2 ve %Z20’si (n=24) Evre 3-4 diizeyinde
gbzlenmistir. Verilerin istatistiksel analizleri Ki-kare testi, Fisher exact, Shapiro-Wilk,
Kolmogorov-Smirnov, Levene, Student’s t-testi, Mann Whitney U testi ile
gerceklestirilmistir. p degeri <0.05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
PH ile saglikli birey gruplari hastalarin cinsiyet ve egitim diizeylerinin dagilim1 ve kullanilan
protez cesitlerinin OHIP-14 ve GOHAI toplam puanina istatistiksel olarak etkisi olmamustir.
Parkinson grubunun OHIP-14 ve GOHAI toplam puanlari saglikli bireylerle
karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmustur. TP ve HBP kullanan Parkinson hastalarinin
OHIP-14 ve GOHAI toplam puanlar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak yiiksek oldugu
gozlenmistir. TP ve HBP kullanan Parkinson grubunda p3-4 evresindeki hastalarin OHIP-14
ve GOHALI toplam puanlar1 p1-2 evresindeki hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak
yiiksektir. P1-2 evresinde olan hastalardan TP kullanan hastalarin OHIP-14 ve GOHAI
toplam puanlari, HBP kullanan hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur.P3-4 evresinde olan hastalardan TP kullanan hastalarin OHIP-14 ve
GOHAI toplam puanlari, HBP kullanan hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek ¢ikmigtir. Parkinson hastalarinda hastaligin ilerleyen donemlerinde yasam

kalitesini arttirmas1 bakimindan dis hekimleri, hastalarin fonksiyonel durumlarini, agiz

il



hijyenine yonelik becerilerini ve protezlerin stabilizasyonunu degerlendirerek, en uygun

protez tliriinii belirlemeleri 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Yasam kalitesi, tam protez, hareketli boliimli protez, OHIP-14,
GOHAI

Bu calisma Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu

tarafindan 02/03/2022 tarihinde onaylanmistir .(Proje No:D-KA22/11)
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ABSTRACT

Dt. Ebru Yapalak, Evaluation of Oral Health-Related Quality of Life in Parkinson's
Patients Using Removable Dentures, Baskent University Faculty of Dentistry,

Department of Prosthodontics, 2023

This research aimed to assess the impact of conventional complete and removable partial
dentures on oral health-related quality of life among healthy individuals utilizing removable
prostheses and patients with Parkinson's Disease (PD), factoring in the progression stages of
PD. The objective was to pinpoint areas where the type of prosthesis might affect the quality
of life either positively or negatively and to explore how sociodemographic factors like age,
gender, and education could influence the quality of life. The study involved PD patients,
who sought medical help at Baskent University Medical Faculty and Baskent University
Faculty of Dentistry, as well as healthy individuals using removable dentures. Two
questionnaire tools, the General Oral Health Assessment Index (GOHAI) and Oral Health
Impact Profile (OHIP-14), were administered to participants. The sample size consisted of
120 patients; 60 from the PD group and 60 from the healthy individuals group. Among the
PD patients, 30% (n=36) were in PD stages 1-2, and 20% (n=24) were in stages 3-4. Various
statistical methods, including Chi-square test, Fisher's exact test, Shapiro-Wilk test, and
Kolmogorov-Smirnov tests, Levene's test, Student's t-test, Mann Whitney U test were used
to analize the data. A p-value of less than 0.05 was deemed statistically significant. No
significant correlation was found between gender and education levels distribution in PD
and healthy groups, the types of prostheses used, and the total scores of OHIP-14 and
GOHALI However, the PD group's total scores on OHIP-14 and GOHAI were noted to be
higher compared to the healthy individuals. Patients with PD using either complete
denture(CD) or removable partial denture(RPD) demonstrated statistically higher total
scores on OHIP-14 and GOHAI compared to the control group. Within the PD group using
CD or RPD, patients in stages 3-4 had statistically higher total scores on the OHIP-14 and
GOHALI than those in stages 1-2. Furthermore, among patients in both the p1-2 and p3-4
stages, those using CD had significantly higher total scores on OHIP-14 and GOHALI than
those using PRD. In conclusion, the study suggests that for PD patients in advanced stages,
dentists could enhance the quality of life by considering the patient's functional status, oral

hygiene skills, and the prostheses' stabilization while selecting the most suitable prosthetic

type.
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1. GIRIS

Gliniimiiz dis hekimliginde; dissiz hastalarin fonksiyon, konugma problemleri ve
koruyucu tedavilerdeki gelismelere ragmen, digsizlik giiniimiizde yaygin gozlenen bir
problem olmaktadir.(1) (2) Dis kayiplarinin restore edilmesi i¢in farkli tedavi yontemleri
mevcuttur. Tam ya da kismi dissizlik durumlari, konvansiyonel tam protezlerle ya da
hareketli boliimlii protezlerle tedavi edilebilmektedir.(3)

Ortalama yasam siiresindeki artis, digsiz hastalarin sayisindaki artig1 da beraberinde
getirmektedir. Dis eksikligi ise bireylerde yagam kalitesinin fonksiyonel ve sosyal yonlerini
onemli derecede etkilemektedir. Kismi dissizlik durumunda uygulanan protezlerin, hasta
memnuniyetini  artirmas1  ile birlikte hastalarin yasam kalitesini  ylikseltmesi
hedeflenmektedir.(4)(5)

Protetik dis tedavilerindeki amag, dislerin kaybina eslik eden yumusak ve sert doku
kaybini, fonksiyon, fonasyon ve estetik ihtiyaglar1 karsilayacak sekilde restore etmektir. Bu
amacla, rutin tedavi protokollerinden biri olarak uygulanan hareketli protezler, kalan
dokularm biitiinliigiinii korumak, dislerin kaybiyla ortaya c¢ikan estetik problemleri
gidermek, cigneme fonksiyonunu yeniden kazandirmak ve fonasyonun devam etmesini
saglamak amaciyla dislerini kaybetmis hastalara uygulanan protezlerdir.(6)(7)(8)

Parkinson Hastaligi(PH); dopaminerjik noéronlarin dejenerasyonu ile karakterize
edilen ve dopaminde azalmaya yol agan, yaygin ndrodejeneratif hastaliklardan birisidir.
Tipik klinik 6zellikler bradikinezi, istirahat tremoru ve rijiditeden olusan bir hareket
bozuklugunu ve hastaligin ilerleyen evreleri postiiral instabiliteyi icermektedir.(9)(10)
Yapilan caligsmalarda(9)(11) erkek hastalarda goriilme ihtimalinin daha yiiksek oldugu
bildirilmigtir. Hastaligin ortalama baslangi¢ yas1 60 olarak belirtilmektedir.(12) Parkinson
hastalarinda gozlenen, motor yetersizlik, hipersalivasyon, disfaji ve kserostomi(agiz
kurulugu) sebebiyle agiz hijyenine dikkat etmekte zorluk ¢ekebilmektedirler. Bu hastalarda
oral hijyendeki yetersizlik nedeniyle dental saghigin kotii oldugunu gosteren g¢alismalar
bulunmaktadir.(13)(14) PH, parkinsonizm bulgularinin dagilim ve siddetine gére Hoehn ve
Yahr (15)tarafindan kullanima sunulan bir 6lgekle bes evrede degerlendirilmektedir. Evre
1’de tremor, bradikinezi ya da rijiditenin unilateral oldugu, Evre 2’de tremor, rijidite ya da

bradikinezinin bilateral oldugu, Evre 3’te bilateral 6zelliklerinin kotiilesmesi yani sira denge



bozuklugunun da oldugu gézlenmektedir. Evre 4’te hastalik ciddi bir sekilde ilerlemistir ve
Evre 5’te hasta yataga bagimli duruma gelmistir.(16)

PH nedeniyle gozlenen hipersalivasyon, hareketli protez retansiyonunu olumsuz
etkilemektedir. Noromuskiiler kontrolleri zayif kismi digsiz bireylerin hareketli protezlere
adapte olmalar1 zordur ve hastalifin ilerleyen evrelerinde hareketli protez kullaniminda
gozlenen zorluklarin daha belirgin oldugu gézlenmistir.(17)

Hareketli protezlerin Parkinson hastalarinda sinirli bir basariya sahip oldugu yapilan
caligmalarda bildirilmistir.(18) (19)(20)Parkinsonlu hastalarda hareketli protezlerle ¢igneme
rehabilitasyonunun basarisi, biiyiik 6l¢iide agizda bulunan destek dis sayisina, protezi agiz
kaslar1 ile kontrol etme yeteneklerine ve yeterli miktarda ve kalitede tiikiiriigiin varli§ina
baghdir. (21) Yapilan calismalarda; Parkinson hastaligi olan tam ya da kismi dissiz
bireylerde uygulanan protetik tedavilerin hastaligin evrelerine gore agiz ve dis sagligina
iiligkin yasam kalitesinin(OHRQoL) nasil oldugunu incelenmemektedir.

PH'nin  OHRQoL  iizerine etkileri  ¢esitli  Olgek  ve  indekslerle
degerlendirilmektedir.(20)(13)(14)

Agiz Saglhig Etki Profili (OHIP), OHRQoL nin dl¢limiinde yaygin olarak kullanilan
aractir.(22) Olgek; fonksiyonel kisitlilik, fiziksel rahatsizlik, psikolojik rahatsizlik, fiziksel
yetersizlik, sosyal yetersizliki psikolojik yetersizlik ve handikap olmak {izere 7 alt 6lgekte
diizenlenmis 14 sorudan olugsmaktadir.(23)

OHRQoL o&lgiimii i¢in en kapsamli degerlendirme araglarindan bir digeri olan
Geriatrik Agiz Saghg Degerlendirme Indeksi (GOHALI), yasli popiilasyonda kullanilmak
iizere gelistirilmistir. Hastanin bildirdigi oral fiziksel islev bozukluklarini 6lgen ve ayrica
agiz hastaliklarindan kaynaklanan psikososyal etkileri de degerlendiren 12 maddelik
sorudan olugsmaktadir.(14)(24)

Bu ¢alismanin amaci; OHIP-14 ve GOHALI 6l¢egi kullanilarak PH olan tam ve kismi
digsiz bireylerde uygulanan hareketli protez kullaniminin hastaligin evreleri de goz oniinde
bulundurularak agiz saglig ile ilgili yasam kalitesi lizerine etkilerinin kargilagtirmali olarak

incelenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Parkinson Hastali@inin Tanim ve Goriilme Sikhgi

Parkinsonizm, derin bir yiiriime bozukluguna neden olabilen, degisen derecelerde
sertlik ve bradikinezi, titreme ve dengesiz postiirii i¢eren ¢esitli semptomlarla ortaya ¢ikan
bir klinik sendromdan olugmaktadir. Bu semptomlar, diger norodejeneratif bozukluklarin
yani sira spesifik beyin lezyonlari, kafa travmasi, ilaglar, metabolik durumlar ve toksin
maruziyetinden de kaynaklanabilmektedir. Parkinsonizm, PH’da karakteristik olarak
mevcuttur. PH, dopamin norotransmitterlerinin tiretiminde rol oynayan, substantia nigra’da
bulunan hiicrelerin de dahil oldugu beyin hiicrelerinin kademeli Sliimiiyle gerceklesen
kronik ve ilerleyici bir durumdur. Dopamin norotransmitteri, motor gorevlerde dnemli bir
rol oynayan birgok noronal aktivitede yer almaktadir. Hastalik James Parkinson (25)
tarafindan 1817°de tanimlanmistir. PH, Alzheimer hastaligindan sonra ikinci en yaygin
gozlenen ndrodejeneratif hastaliktir. Hastaligin goriilme siklig1 yasla birlikte artmaktadir.
PH’da 65-69 yaslar1 arasinda yaklasik %0,5-1’lik prevalans, 80 yas ve tizerindeki kisilerde
%1-3’e ¢ikmaktadir. Yaslanan bir niifusla birlikte, PH’nin hem prevalansinin hem de
insidansinin 2030’a kadar %30’dan fazla artmasi beklenmektedir.(26) Hastalik prevalans
degerleri yapilan calismada diinyada 80,6-187/100.000, Tiirkiye’de 111/100.000 olarak
bildirilmistir.(27)

2.2. Parkinson Hastahiginin Etiyolojisi

Bilim insanlarinin ¢ogu sinir hiicrelerinin kaybina, genetik degisikliklerle birlikte
cevresel faktorlerin etkilesime girmesinin neden oldugunu savunmasina ragmen, hastaligin
nedeni halen tam olarak bilinememektedir.

Yapilan ¢alismalara gore bu hastaliga sahip hastalarin yaklasik %10’luk bir kismi,
PH gelistirmelerine yol agan bir genetik mutasyona sahip oldugu ve Ldsin A¢isindan Zengin
Tekrar Kinaz 2 (LRRK2)’nin ,bir kisinin PH gelistirme riskini artirmakla iliskili en ¢ok
taninan gen oldugu bilinmektedir.(28) Gowers(29), 20. Yiizyilin baslarinda PH’ na genetik
faktorlerinde etkili oldugunu bildirmistir.

Birgok calisma(30)(31), hastaligi igme suyunda bulunan veya dogrudan havada asili
bulunan herbisit ve pestisit maruziyetleri ve diger toksik maddelerle iliskilendirmektedir. Bu
nedenle, bazi arastirmalara gére PH’lig1 kirsal ve tarim ortamlarinda daha yiiksek bir

prevalans gostermektedir.(30) Literatiir ayrica, melanomlu veya Travmatik Beyin Hasari



(TBI) gecirmis kisilerde PH goriilme riskinin saglikli bireylere gore daha yiiksek oldugunu
gostermektedir.(32)

PH’nin temel risk faktorii yastir. Parkinson hastalarinin hastaligin baslangi¢ yasinin
60 oldugu belirtilmektedir. Diinya niifusunun yaslanmasiyla beraber PH’na daha sik
rastlanilmaktadir. (33)

Literatiirde  Parkinson hastaliinin  goriilme  siklifi  cinsiyet acisindan
karsilagtirildiginda, erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oranda gozlendigi
bildirilmistir.(34)(35)(36)(37)

Hastalik tiim wrklarda gdzlenmekle birlikte; beyaz irkta gézlenme orani yapilan

caligmada diger 1rklara gore daha yiiksek olarak bildirilmistir.(38)

2.3.Parkinson Hastaliginin Klinik Tanis1 ve Evreleri

PH’nin klinik tanisi, istirahat tremoru veya rijidite ile birlikte bradikinezinin
varligina dayanmaktadir. PH’y1 diger Parkinsonizm bigimlerinden ayiran en onemli iki
ozellik asimetrik semptom baslangici ve levodopaya iyi yamit olmaktadir. Hastalik
ilerledik¢e, motor ve motor olmayan semptomlarin siddeti de artmaktadir.(39) Laboratuvar
testleri rutin olarak kullanilmamakta ve kesin tani igin Oliim sonrasi dogrulama
gerektirmektedir. (40)

PH’nda smptomlar genellikle viicudun bir tarafinda veya viicudun bir tarafindaki bir
uzuvda baglamaktadir. Hastalik ilerledik¢e, semptomlar her iki tarafi da etkilemekte ve bir
tarafta digerinden daha siddetli olabilmektedir.(41)

Birlesik Krallik Parkinson Hastaligi Dernegi Beyin Bankasi’na gore PH teshisi
konulabilmesi i¢in bradikineziye, istirahat tremoru rijidite ya da postural insabiliteden
birinin ya da birden fazla semptomun bulunma kosulu aranmaktadir.(42) Bu kriterlere gore
temel semptom olan bradikineziye rijidite, istirahat tremoru veya postural instabiliteden
birinin veya birden fazlasinin gézlenmesi kosulu aranmaktadir.

Hoehn & Yahr Parkinson Hastaligi Diizeyi Olgegi, PH’min klinik evresini ve
siddetini belirlemek i¢in 1967 yilinda Margaret M. Hoehn ve Melvin D. Yahr (15) tarafindan
gelistirilmistir. Motor semptomlarin boyutuna dayanan Hoehn ve Yahr 6l¢egi, klinisyenlerin
yaygin olarak kullandigi olgeklerden biridir.(15) Olgek, Parkinson hastaligina baglh

fonksiyonel yetersizligin evrelendirilmesi i¢in kullanilmistir.(30)



Hoehn-Yahr (15) 6lcegine gore hastalik belirtileri bes evrede incelenmektedir. Bu

evrelerin detay1 Tablo 1’de agiklanmaktadir.

Tablo 2.1. Hoehn ve Yahr evrelemesi (15)

Evre 1 Unilateral tutulum: PH’ye baglh belirtiler bedenin tek tarafinda
goriilmektedir.
Evre 2 Bilateral tutulum: PH belirtileri viicudun iki tarafinda da gozlenmeye

baslandiginda ikinci evreye girilmistir.

Evre 3 Bozulmus postural refleksle birlikte, denge bozuklugu ve diisme:

Giinliik yasamda bakima ihtiya¢ duyma hali gdzlenmektedir.

Evre 4 Hasta giinliikk yasam aktivitelerin c¢ogunlugunda destege ihtiyag
duymaktadir.
Evre 5 Hasta yataga veya tekerlekli sandalyeye daimi ihtiya¢c duymaktadir.

2.4. Parkinson Hastahiginin Klinik Bulgular:

PH, motor ve motor olmayan semptomlarin gozlendigi, ilerleyici bir dejeneratif
norolojik bozukluktur.(43)

Parkinson hastaliginin ii¢ primer motor semptomu olan tremor, bradikinezi/akinezi
ve rijidite govde ve ekstremitelerle sinirli kalmayip orofasiyal sistemde de goriilebilen
akinezi, bradikinezi, rijidite ve tremoru igermektedir. Belirtiler sinsi ve asimetrik olarak
baslayip yavas yavas ilerlemektedir. Zamanla hastalik viicudun diger yarisina da
gecmektedir. (43)(44)(45) Ayrica agiz saglig ile ilgili olarak, kol ve parmaklarin potansiyel

olarak bozulmus becerisi, gerekli gilinliik agiz hijyeni bakimini engelleyebilmektedir. (46)

2.4.1. Temel Motor Semptomlar

2.4.1.1. Bradikinezi
Bradikinezi, hareket yavasligi anlamima gelmektedir ve PH’nin en karakteristik
klinik 6zelligidir. Bradikinezi siklikla tekrarlayan eylemin hizinda ve genliginde asamali

olarak azalma ile istemli hareketin baslatilmasindaki yavaslik anlaminda da



kullanilmaktadir.(47) Bradikinezi ifadesiz yiiz goriiniimiine, monoton konusma ve agizdan

salya akmasina (siyalore) neden olabilmektedir. (48)

2.4.1.2. istirahat Tremoru(Titreme)

Asimetrik baslangicli istirahat tremoru PH’nin en belirgin baslangic semptomudur.
Tremorlar tipik olarak hastalik baslangicinda tek taraflidir, dinlenme pozisyonunda 4 ila 6
Hz arasinda bir frekansta ortaya ¢ikmaktadir. (49) Hareket sirasinda kaybolur ve genellikle
ekstremitelerin distal kisminda belirgindir.(50) Ozellikle el titremeleri, sanki bir cisim iki
parmak arasinda yuvarlantyormus gibi titrerken bagparmak ve isaret parmaginin birbirine
yaklagsma egiliminden olugmaktadir. “Hap yuvarlama” terimi, eczacilarin bir maddeyi iki
parmak arasinda yuvarlayarak bir hap olusturmak i¢in kullandiklar1 teknige benzerligi

nedeniyle genellikle bu titremeleri tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.(51)

2.4.1.3. Rijidite

Rijidite, artan kas tonusunun neden oldugu pasif hareketlere kars1 bir direng olarak
tanimlanmaktadir. Rijidite, orofasiyal alanlar da dahil olmak iizere tiim cizgili viicut
kaslarin1 etkilemektedir.(49) Genellikle tek tarafli baslayarak daha sonra karsi tarafa
yayilabilmektedir.(50)(52)

2.4.1.4. Postural instabilite
Postural insabilite dengenin bozulma durumu ve dogrulma reflekslerinin kaybi
olarak tanimlanmaktadir. Hastaligin gec evrelerinde, genellikle 8 yil veya daha sonra

gozlenmektedir. Tedaviye zayif yanit vermekte ve diisme ve travma nedeniyle yaygin bir

sakatlik kaynagi olmaktadir.(53) (51)

2.4.1.5. Donma
Donma bulgusu, Parkinson hastalarinda ani gegici hareket edememe halidir. (53)

Hastalar genellikle yiiriimeyi baslatma sirasinda zorluk yasamaktadir. (48)(54)(55)



2.4.2. Diger Motor Semptomlar

2.4.2.1.Yiiriime Bozuklugu
Atilan adim sayisinda azalma gozlenmektedir ve kiigiik adimlarla yiirtime

baslamaktadir.

2.4.2.2. Motor Bloklar, Donma (freezing)
Genellikle kisa siireli olarak ortaya c¢ikan hareketin baglatilmasinda zorluk
yasanmamasi, hareketi baslatamama ve yiirlirken donma olarak hastaligin ilerleyen

evrelerinde gozlenmektedir.

2.4.2.3. Konusma Bozuklugu
Parkinson hastalarinda konugma monotonlasmakta olup vurgulama pek olmamakta

ve bazen konusma anlagilmaz hale gelebilmektedir.

2.4.2.4. Disfaji

Cigneme hareketinin yavaslamasi ile birlite yutmada giigliik c¢ekilmesi durumu
gozlenmektedir. Hastalarda kilo vermeye, yemek yerken korkmaya, diger insanlar arasinda
yemek yerken ve igerken geri ¢ekilmeye, PH ilaclarini almada giicliiklere, strese, kayginin

kétiilesmesine ve depresyona katkida bulunmaktadir.

2.4.2.5. Distoni
PH’nin ilerleyen evrelerinde gozlenen istemsiz kas kasilmalaridir. Genellikle

dopaminerjik ilaglara etkinin azaldig1 donemde gozlenmektedir.

2.4.2.6. Siyalore
Disfaji gozlenen Parkinson hastalarinda daha sik gozlenen,yutma hizinin
yavaglamasindan kaynaklanmakta olan ag1z kenarindan salya akis1 olarak tanimlanmaktadir.

Ayrica tiikriik salg1 bezlerinin agir1 uyarimi ile de gozlenebilmektedir.



2.4.2.7. Depresyon
Depresyon, PH hastalarinin yaklasik %65’inde gozlendigi bildirilmistir. Hastaligin

herhangi bir evresinde goriilebilmektedir.

2.4.2.8. Demans
PH’nin ileri evrelerinde daha sik gdzlenmektedir. Hastalarin yaklasik %30’unda

demans gozlendigi bildirilmistir. (56) (57) (58)

2.4.3. Agiz I¢i Bulgulan

Parkinson hastalarinda maske benzeri yiiz, konusma bozuklugu, agiz kurulugu ve
disfaji (yutkunma zorlugu) nedeniyle agiz kenarinda tiikriigiin aktigit  durum
gozlenmektedir.(59) Hastalarda, tlikriigiin agizdan kontrolslizce akmasina ragmen, kontrol
gruplarina gore daha az tiikiiriik iirettikleri yapilan ¢aligmada bildirilmistir.(60) Bu durum
ise beraberinde iiriik artigini ve sonrasinda dis kayiplarinda artis1 getirmektedir. Intraoral
bolgede gozlene tremor dili, dudaklari ve ¢igneme kaslarini etkileyerek; konusma, ¢igneme
ve yutkunma gibi fonksiyonlar1 bozabilmektedir.(60) Diger yaygin gozlenen bulgularindan
birisi olan yanan agiz sendromu ise, ag1z i¢i dokularda agr1 ve yanma hissi ile karakterize
olan bir rahatsizliktir. Yanan agiz sendromu Parkinson hastalarinda, kserostomi, levodopa
ilaglari, vitamin veya mineral eksiklikleri, hormonal dengesizlikler ve zayif agiz hijyeni ile
iligkili oldugu bildirilmektedir.(60)(61) Agiz hijyeni, kas kontrolii eksikligi, depresyon ve
biligsel problemler nedeniyle ciddi sekilde tehlikeye girmektedir.(62)(63) Yetersiz agiz
hijyeni nedeniyle Parkinson hastalari, artan periodontal hastaliklara, dis ¢iiriiklerine ve erken
dis kaybina egilimlidir. Basaril1 bir hareketli protez rehabilitasyonu, biiylik 6l¢iide hastanin
protezi oral kas sistemi ile kontrol etme yetenegine baglidir. Parkinson hastalarinda hareketli
protezin agiz icindeki retansiyonu ve protezlerin agiz i¢i kontrolii, kalin ipimsi tiikiirtik,

kserostomi ve gergin kas varlig1 gibi faktorler nedeniyle zorlayici olmaktadir.(64)

2.5. Parkinson Hastali@inin Tedavisi

Parkinson hastalarinda Levodopa hastaligin baslangic tedavisinde en yaygin
kullanilan ila¢ olmaktadir.(65) Bu ilag, ince bagirsak tarafindan emilmekte, merkezi sinir
sistemine taginmakta ve burada dopaminerjik hiicrelerde dopamine doniiserek PH’nin
etkilerine kars1 koymaktadir. Genellikle 5 yillik farmakolojik tedaviden (&zellikle

Levodopa) sonra, hastalarin en az %50’si, semptomlarin varligini ve yogunlugunu modiile



eden ‘“A¢ma-Kapama” fenomenini yasamaktadir.(66) Hastalar ayn1 giin iginde,
semptomlarinin hafifledigi ve ilaca zayif yanit verdikleri farkli donemlerden ge¢cmektedir.
Genellikle acik fazlari, Levodopa alimindan hemen sonra ve kapali fazlari, bir sonraki
dozdan Once meydana gelmektedir. Hastalik ilerledikce, “acik” asamalar daha kisa ve
“kapal1” asamalar daha uzun olma egilimindedir. Literatiirdeki son ¢aligmalar, Levodopa
yan etkilerinden kacinmak i¢in monoamin oksidaz tip B inhibitorleri veya dopamin
agonistleri gibi diger tedavileri erken agamalarda 6nermektedir.(67)

2.6. Dissizlik

Dissizlik, dogal dislerin bir kismmin veya tamaminin yoklugu olarak
tanimlanmaktadir. Tam dissizlik tiim dogal dislerin kaybi, kismi dissizlik ise dogal dislerin
kismi kaybi olarak tanimlanmaktadir.(68) Dis kayiplarinin baslica nedenleri dis ¢iiriikleri,
periodontal hastaliklar veya travmalardir.(69) Dis kaybu; yas, sigara kullanimi, yasam tarzi
ve sosyoekonomik durumla iliskilidir.(69)(70) Ayrica egitim diizeyi, agiz sagligi
hizmetlerine erisim ve sigorta kapsami dis kaybina katkida bulunan faktoérlerdir.(69)(71) Dis
kayb1 genellikle hastalarin genel saglik durumuna ve psikososyal davraniglarmma da
yansimaktadir. Sanayilesmis iilkelerde dissizlik oranindaki azalmaya ragmen, dis kaybi
yaygin olmaya devam etmektedir ve olumsuz psikososyal etkileri olan fonksiyonel ve estetik
yetersizliklere yol agmaktadir.(72)

Dis kaybetme orani erigkin yasamimnin her 10 yilinda %4 ila %10 arasinda
artmaktadir.(73)(70) Ulkeler arasindaki farkliliklara ragmen, diinyada yetiskin niifusun
yaklasik %20’sinin tamamen dissiz oldugu tahmin edilmektedir.(73) Diinyada tam dissizlik
orani her gecen yil azalsa da kismi digsizlik orani artmaktadir.(74) Ek olarak, popiilasyonun
yaslanmasinin bir sonucu olarak kismi dissizlik oraninin 2030 yilina kadar 200 milyon
hastay1 gecerek ikiye katlanmasi beklenmektedir.(75)(73)(70) Amerika Birlesik
Devletleri(ABD)’nde de kismi dissizligin prevalansinin 20 yas ve iizerinde yaklasik %44,
65-75 yaslarinda ise %71.5 oldugu; Kanada’da ise, kismi digsizlik prevalansinin 65 yas {istii
kisilerde %53 oldugu tahmin edilmektedir.(76)(77) Tiirkiye’de ise bu durum, 65-74
yaslarinda tam dissizlik prevalansinin %48,8 oldugu bulunmustur.(78)

Tam ve kismi dis kayiplarinin sebepleri arasinda dis clirtikleri, periodontal
hastaliklar, travmatik yaralanmalar ve protetik tedavi dncesi veya ortodontik nedenlerden
dolay1 ¢ekimler sayilmaktadir. Ciirlikler ve periodontal hastaliklar, dis kaybinin en yaygin
iki nedeni olarak kabul edilmektedir.(79)

Brezilya’da yapilan bir ¢alismada(80), dis ¢ekiminin ana nedeni olarak dis ¢liriigii

tespit edilmis (%63), bunu periodontal hastalik (%13) ve ortodontik nedenler (%12)



izlemistir. Bu ¢alismada dis ¢ekimi i¢in daha az gézlenen nedenlerin, protez 6ncesi nedenler
(%3.2), perikoronit (%0.4) ve travma (%0.2) oldugu gdzlenmistir.(81) Kuveyt’te yapilan
caligmada da benzer sonuclar bulunmustur; ¢iirtik (%43) ve periodontal hastalik (%37,4) dis
cekiminin en yaygin iki nedeni olarak gozlenmistir. Ayrica 40 yasindan dnce dis ¢cekiminin
en yaygin nedeni olarak ¢iirlik kabul edilirken, daha yagl popiilasyonda periodontal hastalik
dis ¢cekiminin en yaygin nedeni olarak tespit edilmistir. (82)

Dis kaybinin hem genel agiz sagligi hem de hastalarin yasam kalitesi tlizerinde
olumsuz etkisi bulunmaktadir.(71)(74) Estetik, konusma ve c¢igneme fonksiyonlarini
kaybetmek, digsiz hastalar i¢in en biliylik endise kaynagidir.(73) Ek olarak dis kaybu,
gelecekteki tedavileri zorlastiran ¢enelerin kemik ve rezidiiel sirt rezorpsiyonuna katkida
bulunmaktadir.(73)(70) Ayrica dis kaybindan sonra kalan dislerde rotasyon, devrilme ve
ekstriizyon meydana gelebilmektedir.(74) Diyetle ilgili saglik sorunlar1 ve psikososyal

problemler de dis kaybiyla iligkilidir.(70)(74)

2.6. 1.Dissizlik Simiflandirmasi

Dis arkindaki digsiz bosluklarin yeri ve uzunlugu, eksik disleri restore etmek icin
kullanilabilecek protez tipini belirleyebilmektedir. Eksik diglerin sayisina ve durumuna bagh
olarak bir¢ok olas1 digsizlik sekli bulunmaktadir. Parsiyel digsizlik i¢in birka¢ siniflandirma
onerilmistir.(73) Adin1 Dr. Edward Kennedy’den alan Kennedy siniflamasi, basit ve kolay
uygulanabilmesi nedeniyle dis hekimliginde en yaygin kullanilan ve kabul goren siniflama
yontemidir.(83)(84) Kennedy simiflandirmast  kismi digsiz  arklar1  dort  sinifa
ayirmaktadir.(83)(84) Kennedy Sinif I, kalan dislerin arkasinda yer alan bilateral dissiz
bosluklar olarak tanimlanmaktadir. Kennedy Sinifi II, kalan dislerin arkasinda yer alan
unilateral dissiz bosluklar olarak tanimlanmakta olup Kennedy Sinif III ise , disin boslugun
hem oOnlinde hem de arkasinda smirlandigi unilateral dissiz bir bosluk olarak
tanimlanmaktadir. Kennedy Sinif IV, kalan dogal dislerin 6niinde yer alan ve orta hatt1 gegen
unilateral digsiz bosluk olarak tanimlanmaktadir.(84)(85) Hastada birden fazla sinif
bulundugunda en diisiik sayiya sahip sinif dikkate alinmaktadir. Bir arkta ¢ok sayida digsiz
bosluk bulundugunda, Kennedy Smiflar1 ayrica modifikasyon durumlar ile
simiflandirilmaktadir.  Modifikasyon, Dr. Applegate(86) tarafindan gelistirilmistir.
Degisiklikler yalnizca Kennedy Siniflari I, II ve III igin gegerli olabilir, ancak Smif IV i¢in
gecerli degildir. Temel siniflamanin disinda kalan digsiz alansayilar1 modifikasyonlar

belirlemektedir.(86) Kennedy siniflandirmasi, boliimlii protez planlamasi i¢in bilimsel
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kurallarin uygulamasina imkan sagladig1 icin, en tutarli sistem olarak kabul edilmektedir.
Ancak Kennedy siiflamasinin her vaka i¢in uygulanabilmesini kolaylastirmak amaciyla,
Applegate(86) tarafindan 1954 yilinda siniflamaya 8 kural ilave edilmistir.

1) Kennedy siniflandirmasi, dis ¢ekimlerden sonra yapilmaktadir.

2) Ugiincii molar dis agiz icinde yoksa ve proteze eklenmeyecekse, smiflamaya dahil
edilmemektedir.

3) Ugiincii molar dis agiz iginde varsa ve hareketli boliimlii proteze destek olarak
kullanilacaksa, siniflamaya dahil edilmektedir.

4) ikinci molar dis yoksa ve proteze eklenmeyecekse, siniflamaya dahil edilmemektedir.

5) Her zaman en posteriorda kalan digsiz alan veya sahalar esas sinifi belirlemektedir.

6) Temel olarak sinifi belirleyen dissiz alanlar disindaki ilave dissiz alanlar modifikasyon
olarak isimlendirilmekte ve sayilarina gore ifade edilmektedir.

7) Modifikasyon alanlarinin uzunlugu etkili olmamakta, sadece sayilar1 dikkate
alinmaktadir.

8) Kennedy IV. Sinifin modifikasyonu bulunmamaktadir.

Applegate Kennedy smniflamasina 2 yeni sinif ilave etmistir. Bu iki siif pek fazla

bilinmemekle birlikte Kennedy siniflamasindan ayr1 tutulmaktadir.(87) (Tablo 2.2)
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Tablo 2.2. Kennedy siiflandirmasi (86)

KENNEDY SINIF I Kalan dislerin arkasinda bilateral digsiz bosluk bulunan vakalar

KENNEDY SINIF II Kalan dislerin arkasinda yer alan unilateral dissiz bosluk bulunan vakalar

KENNEDY SINIF III Unilateral/bilateral digsiz bolgenin Oniinde ve arkasinda dis bulunan
vakalar

KENNEDY SINIF IV Kalan dogal dislerin oniinde yer alan ve orta hatt1 gecen unilateral dissiz
bosluk bulunan vakalar

KENNEDY SINIF V Unilateral, dissiz boslugun oniinde ve arkasinda diglerin bulundugu,
anterior dislerin zayif ve destek olarak kullanimimin uygun olmadigi
vakalar

KENNEDY SINIF VI Unilateral, digsiz boslugun 6niinde ve arkasinda dislerin bulundugu, sabit
parsiyel protez uygulamasi yapilabilecek vakalar

2.6.2. Dissiz Hastalarin Tedavisi

Dissizligin tedavisindeki amag¢ hastalarin ¢igneme fonksiyonlarini, estetigini ve
konusmay iyilestirmektir. Dissiz hastalar tedavi etmek i¢in kullanilabilecek ¢esitli tedavi
seceneklerini belirlerken eksik diglerin sayis1 ve yeri, hastanin tercihleri, tedavi maliyeti,

agi1z i¢i kretlerin durumu ve tibbi 6ykii dikkate alinmaktadir.(85)(83)

2.6.2.1 Tam Dissizligin Tedavisi

Tam dissiz hastalar i¢in hareketli protezler kullanarak eksik disleri restore etmek ve
fonksiyonu saglamak i¢in cesitli segenekler mevcuttur.(88)(89)(90) Yaygin tedavi
secenekleri geleneksel doku destekli tam protezler(TP) ve implant destekli hareketli
protezlerdir(IDHP). Tam dissizlik icin TP’ler standart tedavi secenegi olarak kabul
edilmektedir ve protezler rezidiiel sirt ve agiz dokulari tarafindan desteklenmektedir.(83)
TP’ler, IDHP’lere gore daha ekonomiktir ve kabul edilebilir bir estetik saglamaktadir
bununla birlikte, 6zellikle alt cenedeki zayif retansiyon varligi, bu protezlerle iligkili temel
problemdir.(91)(92) IDHP’ler, TP’lerde karsilasilan stabilite eksikligi sorunlarini yonetmek

icin alternatif olabilecek iyi bir tedavi se¢enegidir.
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2.6.2.2. Kismi Dissizligin Tedavisi

Kismen dissiz arklar icin yaygin tedavi secenekleri, dogal disler veya implant ile
desteklenen sabit boliimlii protezler ve dogal disler veya implant ile desteklenen hareketli
boliimli protezlerdir(HBP).(88)(89) Bir ile {i¢ arasinda bitisik dis eksik oldugunda, sabit
protezler tercih edilen secenektir.(91) Dogal dis destekli bir koprii, eksik dislere bitisik
dislerden ankraj alarak bir veya iki eksik disin restorasyonu i¢in bir tedavi secenegidir.(93)
Dogal dis destekli sabit protezler fonksiyonel ve ekonomik olmaktadir, fakat bununla
beraber destek alinan dislerin preparasyonu gerekmektedir.(88) Ote yandan, implant destekli
kronlar {izerinde tutulan bir dis kronu, birka¢ eksik disin yerine konmasi i¢in tercih edilen
secenek olarak kabul edilmektedir.(85) Implant destekli kron ve kopriiler, dis destekli
kronlardan daha estetiktir ve islevseldir, ancak maliyetlidir ve tiim hastalar i¢in uygun
olmamaktadir. Diger bir secenek olan HBP’ler li¢ten fazla bitisik dis eksikliginin

restorasyonu i¢in 6nemli bir tedavi secenegidir.(91)

2.6.2.3. Kismi ve Tam Dissizlik Vakalarinda Protetik Tedavi Se¢enekleri (91)
Tam dissiz hastalarin protetik tedavi secenekleri;

1. Geleneksel tam protezler

2. Implant destekli sabit protezler

3. Implant destekli hareketli protezler

Kismi dissiz hastalarda tedavi secenekleri;

1. Dis destekli sabit kopriiler

2. Implant destekli sabit kpriiler

3. Dis destekli boliimlii hareketli protezler

4. Dis destekli hareketli protezler

5. Dis ve implant destekli hareketli protezler

13



2.6.2.3.1. Tam Protezler

Protetik dis tedavilerindeki amag, dislerin kaybina eslik eden yumusak ve sert doku
kaybini, fonksiyon, fonasyon ve estetik ihtiyaglar1 karsilayacak sekilde restore etmektir. Bu
amagla, rutin tedavi protokollerinden biri olan TP’ler, kalan dokularin biitlinliigiinii
korumak, dislerin kaybiyla ortaya ¢ikan estetik problemleri gidermek, ¢igneme
fonksiyonunu yeniden kazandirmak ve fonasyonun idamesini saglamak amaciyla tiim
dislerini kaybetmis hastalara uygulanan hareketli protezlerdir.(94) Dis kaybi yavas, ilerleyici
ve kronik bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Tam digsizlik orani, giinlimiizde gecmise
oranla azalmis olsa da tam proteze ihtiya¢c devam etmektedir.(95)(96) Toplum genelinde
azalan digsizlik ve artan implant tedavilerine ragmen, tam protezler ile rehabilitasyon
ihtiyac1 gelecekte de énemini korumaya devam edecektir.(97) Implant destekli protezler,
ozellikle hareketli protezlere uyum saglayamayan hastalar i¢in yasam kalitesini 6nemli
oOlciide iyilestirebilmesine ragmen, dissiz hastalarin ¢cogu i¢in TP’ler baglica tedavi se¢enegi

olarak kalmaya devam edecektir.(97)(98)

2.6.2.3.2. Hareketli Boliimlii Protezler

HBP’ler kismen dissiz hastalarda eksik dislerin yerine konmasi i¢in kullanilan bir
protez tlriidir. HBPler hasta tarafindan ¢ikarilip yeniden yerlestirilmek {izere
tasarlanmistir.(91) Bu tip tedavi diinyadaki milyonlarca hasta i¢in ¢ok énemlidir ve kismen
digsiz hastalar i¢in en yaygin tedavi secenegi olmaktadir.(74) Avrupa tilkelerindeki niifusun
yaklasik %10-19’unun  HBP kullandigi ve Kuzey Amerika’daki yetiskin niifusun
%13’linden fazlasinin HBP kullandig1 tahmin edilmektedir.(99)(100)

HBP’ler, klinik, psikolojik veya ekonomik avantajlar1 nedeniyle implantlar ile sabit
protez yapilamayan kismi digsizlige sahip hastalar icin uygun bir tedavi secenegi
olmaktadir.(92) Ek olarak, HBP’ler implant destekli protezlere kiyasla daha az maliyetli
protezlerdir ve kabul edilebilir fonksiyon ve estetik saglarlar.(88) HBP’lerin diger bir
avantaji ise dis destekli koprii tedavisine kiyasla, eksik dislere komsu dislerin ¢ekilmesini
veya bu dislerin preparasyonunu gerektirmemektedir. Ancak HBP’ler diger sabit protetik
tedavilere gore daha az konforlu ve estetiktir. HBP’ler ayrica, agiz hijyeni ve protez bakimi
uygun sekilde yapilmazsa,agizda kalan dislere, agiz dokularina zarar verme potansiyeli

tastyabilmektedir.(74)(101)(102)
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2.7. Hareketli Protezlerde Basar1 ve Memnuniyet

Ortalama yasam siiresindeki artisla birlikte, dissiz hastalarin sayisindaki artisin dogru
orantili oldugu gozlenmektedir. Dis eksikligi bireylerin yasam kalitesinin fonksiyonel ve
sosyal yonlerini 6nemli derecede etkilemektedir.(103)(104)

Dis kayiplari ile birlikte kret rezorpsiyonunda artma, ¢igneme performansinda ve kas
tonusunda azalma gibi stomatognatik sistemde degisiklikler gozlenmektedir. Kas
fonksiyonlar1 zayiflamis ve adaptasyon yetenekleri azalmis bireylerde hareketli protez
uygulamalarinda yasanan problemler, klinik olarak daha belirgin bir sekilde
gozlenmektedir.(105)

Hareketli protezlerde tedavinin basarist ve etkisi, genellikle klinik olarak
gozlemlenmektedir veya hastalarin memnuniyetinden ve memnuniyetsizliklerinden ¢esitli

sonuclar ¢gikarilmaktadir.(106)(107)

2.8. Saghk ve Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii(DSO) tarafindan 1946 yilinda saglik, sadece hastalik veya
sakathigin olmayis1 degil, tam bir fiziksel, zihinsel ve sosyal 1iyilik hali olarak
tanimlanmaktadir.(108)

Yagam kalitesi(QOL), genellikle yasamin hem olumlu hem de olumsuz yonlerinin
0znel degerlendirmelerini iceren genis, ¢ok boyutlu bir kavramdir.(109) Saglikla ilgili yasam
kalitesi(HRQOL) kavrami ise genel yasam kalitesinin saglig1 fiziksel veya zihinsel oarak
etkilemesi, uygulanan tedavinin hasta iizerinde yaratacag etkileri hasta agisindan ne yonde

algilandiginin degerlendirilmesini icermektedir.(109)(110)

2.8.1.Ag1z Saghgna Iliskin Yasam Kalitesi (OHRQoL)

Agiz saghig ile ilgili yasam kalitesi kavrami birgok tanimi olan karmasik ve ¢ok
boyutlu bir kavramdir. Locker ve arkadaslari(111) tarafindan “oral bozukluklarin isleyisi ve
psikososyal refahi etkileme 6l¢iisii” olarak tanimlanmistir. Baska bir ifadeyle, OHRQoL
‘bireyin ag1z sagligina iliskin tatminini, 6zgiivenini, uyku, yemek ve sosyal etkilesimler
strasinda kisinin rahathigini’ yansitmaktadir ve yas, cinsiyet, sosyodemografik faktorlerden
etkilenmektedir.(111)(112) Locker(113), dis hekimliginde OHRQoL kavramini bireysel
diizeyde degerlendirirken bireysel 6l¢eklerin kullanilmasi gerektigini 6nermistir. Agiz ve dis
saghiginin degerlendirilmesi i¢in Locker tarafindan tanimlanan kavramsal taslak Diinya

Saghk Orgiitii’niin (DSO) sakatlik, yetersizlik ve engelin siniflandirilmasi temel almmistir
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ve ‘agiz ve dis saglhigi ile ilgili sorunlarin’ olasi biitlin islevsel ve psikolojik sonuglarini
icermesi hedeflenmistir. Bu tanimlama ile dislerini kaybeden bireyler, viicudunun bir
boliimiinii kaybetmis ve sakat kalmig olarak kabul edilmistir.(113)

Locker‘in kavramsal iskeletinin baz alindigi, giiniimiizde de kullanilan farkli agiz

saglig1 6l¢lim yontemleri bulunmaktadir.

2.8.2. Agiz Saghgim Degerlendirmede Kullanilan Olcekler

Dissizlik giiniimiizde farkli protetik tedavilerle ¢oziilebilmektedir, ancak dissizlik
sorununa ¢0ziim olarak kullanilan protetik tedavilere yonelik hastalarin tutumlar: farklilik
gosterebilmektedir.(114) Protez tedavilerinin hastalar tarafindan kabulii, bu bireylerin
beklentilerinden oldukc¢a etkilenen fonksiyonel ve psikososyal uyum siireclerini
gerektirmektedir.(115) Bu nedenle hastalarin tedavi ihtiyaglarinin ve beklentilerinin
belirlenmesinde agiz sagligi durumunun degerlendirilmesi ¢ok dnemlidir. Bu faktorlerden
hangisinin gerekli oldugunu belirlemek i¢in yalnizca objektif klinik yontemleri kullanmak
yeterli degildir ve 6zel yontemler gerekmektedir. Bu amagla agiz sagligina iliskin yasam
kalitesini (QHRQoL )6l¢mek i¢in cesitli indeksler gelistirilmistir.(114) Bu olgekler; Genel
ag1z saghgl degerlendirme indeksi (GOHAI), Agiz sagligi etki dlgegi-14 (OHIP-14), Agiz
saghg ile ilgili yasam kalitesi — Birlesik krallik ( OHQOL-UK), Gorsel Analog Skalasi
(Visual Analog Scale, VAS), Dislerin giinliik yasam {izerinde etkisi (DIDL), Agiz ve dis
saghiginin giinliilk performans tizerindeki etkileri (OIDP) ol¢ekleridir.(116) Bu 6lgekler

arasinda en yaygin olarak kullanilanlar asagida detaylandirilmistir.

2.8.2.1. Genel Agiz Saghg1 Degerlendirme indeksi (General (Geriatric) Oral Health
Assessment Index, GOHAI)

12 maddelik sorudan olusan Geriatrik Agiz Saghig1 Degerlendirme indeksi (Geriatric
Oral Health Assessment Index) Atchinson ve Dolan(117) tarafindan 1990 yilinda ABD’de
gelistirilmistir. Daha sonra Genel Agiz Saghg Degerlendirme Indeksi (General Oral Health
Assessment Index) seklinde yeniden adlandirilmustir.(113) Olgek 12 sorudan olusmaktadir

ve cesitli alt kategorilere ayrilmaktadir.
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Fonksiyonel Simirlamalar
Besinleri ¢igneme ve 1sirma sirasinda zorluk
Konusmada zorluk
Yutkunmada zorluk
Psikolojik etkiler
Dental protezin goriiniimiinden memnun olmamak
Endiseli ya da tasali olmak
Sinirli olmak
Diger insanlar ile birlikte yemek yerken rahatsiz olmak
Davramssal etkiler
Sinirh gesit ve sayida yemek yiyebilmek
Diger insanlar ile iliskilerde kisitlamalar

12 sorudan olusan besli Likert tipi dl¢iimlerle (0=hi¢, 1=nadiren, 2=bazen, 3= sik, 4=
her zaman) cevaplandirilmakta ve 0-48 arasinda bir puan elde edilmektedir.(110) Agiz
saglig1 iyi olan ve herhangi bir problemi bulunmayan bireylerin puanlari, dolayisiyla yasam
kaliteleri yiiksek olarak diisiiniilmektedir.(118) Olgegin Tiirkge formu, orijinal dili olan
Ingilizce> den Tiirkge’ ye FErgil ve Akar(119) tarafindan cevrilmistir ve

gecerliligi/giivenliligi ispatlanmis bir Slgektir.

2.8.2.2. Agiz Saghgyla Iliskili Yasam Kalitesi-Birlesik Krallik (Oral Health Related
Quality of Life-United Kingdom, OHRQoL-UK)

McGrath ve Bedi(120) tarafindan, 2000 yilinda Ingiltere’ de olusturulmustur. Agiz
saglig ile yasam kalitesi istiindeki etkilerini olumlu ve olumsuz olarak degerlendiren dort
kategori ve 16 sorudan olugsmaktadir. Bu kategoriler; semptom, fiziksel durum, psikolojik
durum, sosyal durum olarak smiflanmaktadir.(121) Olgegin Tiirkce cevirisinin gecerliligi ve

giivenilirligi Mumcu ve ark.(122) tarafindan gerceklestirilen arastirmada kanitlanmis ve
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rapor edilmigtir. Oral ve dental bolge ile iliskili hastaliklarin hayat kalitesi lizerindeki
olumsuz etkilerinin, gilinlik hayatta sagliklilik halinin yarattigt olumlu etkilerin
algilanmasina engel oldugu diistiniilmektedir. Hem olumlu hem de olumsuz degerlendirme
gerceklestiren OHRQoL-UK 6dlgeginde toplam puanin diisiik olmasi, agiz saghg ile ilgili
yasam kalitesinin de diisiik oldugunu bildirmektedir. OHRQoL-UK anketi Likert dlgegine
gore 1 ile 5 arasinda puanlanmakta ve 16 soru toplandiginda 16-80 arasinda bir deger

olusmaktadir.(123)

2.8.2.3. Gorsel Analog Skalasi (Visual Analog Scale, VAS)

Gorsel Analog Skalasi 6lgegi 10 cm uzunluktan olusan bir hattir. Bu ¢izginin
horizontal veya vertikal dogrultuda olmasi sonuglar1 etkilememektedir.(124) Katilimcilar
sorulan soruya cevap olarak diisiindiigii puani hat {istiinde isaretlemektedir. Bu metodun
avantaji biitiin hasta gruplarinda basit ve anlasilabilir sekilde uygulanabilmesidir. VAS
ozellikle degisimin Ol¢iimii ile Oneminin incelenmesi i¢in uygun bir oOlgektir.(125)
Kelimelerin  subjektif tecriibeyi betimlemede basarisiz olabilecegi ve dijital
seviyelendirmenin duygu durumunda yanlis kategorilenmelere sebep olacagi
diistintildiginden Gorsel Analog Skalasinin sagladigi puanlama hassasiyetinin dijital ve

sozel seviyelendirme Olcekleriyle gergeklesmesinin imkansiz oldugu diistiniilmiistiir.

2.8.2.4.Ag1z Saghg Etki Profili (Oral Health Impact Profile, OHIP)

Avusturalya’da 1994 yilinda Slade ve Spencer(122) tarafindan, DSO’niin
uluslararas1 yetersizlik, eksiklik ve engellilik siniflamalar1 temel alinarak uygulanmustir.
Agiz Sagligi Etki Profili (OHIP), agiz bolgesini ilgilendiren biitiin tibbi durumlarda
kullanilabilen, agiz ve dis saglig ailesine ait olan yasam kalitesi dl¢egidir ve Locker’ n
kavramsal sistemini temel almaktadir.(126)

OHIP 6l¢eginde bulunan 49 soru ile Locker’in agiz ve dis sagliginin teorik sistemini
yedi kavramsal kategoride formiile ederek degerlendirilmektedir. Bu kategoriler,
fonksiyonel kisitlama, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik, ruhsal
sikinti, fiziksel agr1 ve handikaptir. OHIP 6lceginin her bir kategori i¢in ayr alt 6lgekler
degerlendirilebilirken genel sosyal etki derecelendirmeleri 49 sorunun tamami
degerlendirilerek hesaplanmaktadir.(127) Sorular Likert dl¢egine gore ve 0-4 arasi puan
verilen bes yanit seceneginden (0: higbir zaman, 1: nadiren, 2: bazen, 3: siklikla, 4: her

zaman) uygun olan se¢ilmektedir. Thurstone’un esli kiyaslama yontemi kullanilarak her bir
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maddenin etkinligi belirlenmektedir. Yedi alt kategori ayr1 ayr1 degerlendirildikten sonra
toplam puan ile de asil sonu¢ hesaplanmaktadir. Puan toplaminin yiiksek olma durumu hayat
kalitesinin diistiigiinii gostermektedir.(128)(127) Slade ve Spencer (122), OHIP 6lgeginin
giivenilirlik ve gecerliligini ispatlayarak dis hekimliginde sik kullanimini1 saglamislardir.
OHIP o6lgeginin en biiyilk avantaji; problemlerin temsili hasta topluluklariyla
gerceklestirilen konusmalar sonucu olusturulmus bir 6lgek olmasidir. Agiz i¢i sorunlarin
olusturabilecegi fonksiyonel, sosyal ve psikolojik etkiler hastalar tarafindan tespit edilmesi
saglanmistir.(127)

Kirk dokuz sorudan meydana gelen OHIP, agiz ve dis sagligi ile ilgili objektif bir
cizgi hedefleyen arastirmacilar veya hekimler i¢in uygun oldugu diistiniilmektedir. Bazi
aragtirmacilar ise 49 sorunun tamaminin kullanilmasini zorunlu gérmemislerdir. Bunun
nedeni istatistiksel agidan soru sayist azalmasi ile indeksin hassasiyetinin de azaldigi
bilinmesine karsin, dlgegin hizli ve kolay olmasi da istenmektedir. Regresyon analizi, faktor
analizi ve i¢ giivenilirlik analizini kapsayan birtakim istatistiksel metotlar, kisa bilgi
formlarini olugturmak i¢in kullanilmistir. OHIP 6l¢eginin kisa seklinin her kategorisi iki soru
icerecek bigimde 14 sorudan meydana gelmektedir.(126)(127) OHIP-14 0lgeginin
giivenilirlik ve gegerliligi Slade(122) tarafindan onaylanmaistir.

OHIP-14 olgeginin Tiirkce ¢evirisinin gegerlilik ve giivenilirli§i Mumcu ve

arkadaslari(122) tarafindan gergeklestirilen ¢alisma sayesinde rapor edilmistir.

2.9. Calismanin Amaci

Barbe ve arkadaslari(13) Parkinson hastalarinin agiz sagligina iliskin yasam
kalitesini OHIP-14 anketi araciligiyla degerlendirmistir. Birgok ¢alismada OHIP-14 anketi
kullanilarak ~ Parkinson  hastalarmmin = a1z saglhigma iliskin  yasam  kalitesi
degerlendirilmistir.(72)(20)(11) Ribeiro ve arkadaslari(11) ise Parkinson hastalarinda
GOHAI anketi kullanarak bir ¢alisma yapmustir. Diger yapilan bir ¢aligmada ise PH olan
yaslilarda hareketli protezin agiz saglig ile iliskili yasam kalitesi ve ¢igneme {izerine etkisi
incelenmistir.(20)

Literatiirde hareketli protezlerin Parkinson hastalarinda sinirli bir basariya sahip
oldugu bildirilmistir.(18) Parkinsonlu hastalarda hareketli protezlerle ¢igneme
rehabilitasyonunun basarisi, biiyiik 6l¢iide agizda bulunan destek dis sayisina, protezi agiz
kaslar1 ile kontrol etme yeteneklerine ve yeterli miktarda ve kalitede tiikiiriigiin varli§ina

baglidir. (21) Ayrica yapilan ¢alismalarda; Parkinson hastaligi olan tam ya da kismi digsiz
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bireylerde uygulanan protetik tedavilerin hastaligin evrelerine gore agiz sagligi ile ilgili
yasam kalitesini arasindaki korelasyonun incelenmedigi gozlenmistir.

Bu c¢alismanin amaci, hareketli protez kullanan saglikli bireyler ve hareketli protez
kullanan Parkinson hastalar1 arasinda agiz saghigina iliskin yasam kalitesinin Parkinson
hastaliginin evreleri géz 6niinde bulundurularak degerlendirilmesidir.

Calismanin bos hipotezi (HO) “Hareketli protez kullanan saglikli bireyler ve hareketli
protez kullanan Parkinson hastalar1 arasinda ag1z sagligina iligkin yasam kalitesi agisindan

anlaml bir fark yoktur.”
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3.GEREC VE YONTEM

Hareketli protez kullanimiin Parkinson hastalarinda agiz saglig: ile iliskili yasam
kalitesine etkisinin arastirildig1 bu ¢alismanin etik onay1 Baskent Universitesi Tip ve Saglhk
Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu tarafindan 02/03/2022 tarihli toplantisinda 22/40
sayil karar ile kabul edilmistir.(Proje No:D-KA22/11)(Ek-1)

Daha dnce nérolog tarafindan PH teshisi konmus, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
ve Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine basvuran, hareketli protez kullanan
Parkinson hastalari ile saglikli bireyler ¢caligmaya dahil edilmistir. Ayrica Ankara Parkinson
Dernegi’nden ve Ankara’da bulunan ndéroloji kliniklerinden de destek alinmistir. Tek
aragtirmaci tarafindan tiim katilhimecilarin agiz ici muayeneleri Baskent Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dalinda yapilmis ve bireyin kullandig:
hareketli protez tipi belirlenmistir. Cinsiyet, yas gibi demografik bilgiler, Parkinson
hastaliginin evreleri de g6z onilinde bulundurularak, GOHAI ile OHIP-14 &l¢eklerinden
olusan memnuniyet anketlerinin cevaplart tek arasgtirmaci tarafindan yonetilen

yapilandirilmis bir yiiz yiize goriisme araciliiyla toplanmistir. (Ek-2,Ek-3)

3.1. Cahisma Grubuna Dahil Edilme Kriterleri

1)Yasa dair bir iist sinir1 konulmadan, katilimecinin 18 veya 18 yasindan biiyiik ve
aragtirmaya katilmak i¢in goniillii olmasi,

2)Alt/iist cene farketmeksizin en az bir ¢genede hareketli protez(geleneksel tam protez
veya hareketli boliimlii protez) kullanmasi,

3)PH teshisinin konulmus olmasi,

4)PH evresinin 1,2,3 veya 4 olmasi,

5)Hastanin iletisim kurmasini engelleyen bir hastaliginin bulunmamasi,

6)Hastanin mental retarde olmamas1 gerekmektedir.
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3.2. Kontrol Grubuna Dahil Edilme Kriterleri

1)Katilimeimin 18 veya 18 yasindan biiyiik ve arastirmaya katilmak icin gontilli
olmasi,

2)Alt/iist ¢cene farketmeksizin en az bir ¢eneden hareketli protez (geleneksel tam
protez veya hareketli boliimlii protez)kullanmasi,

3)Hastanin iletisim kurmasini engelleyen bir hastaliginin bulunmamasi,

4)Hastanin mental retarde olmamasi gerekmektedir.

Arastirmaya katilan hastalara anketi gergeklestirmenin amaci anlatilmis, anket
kapsamindaki veri toplama araglari ile ilgili bilgi verilmis ve anket sorularina agik ve net
yanitlar vermeleri istenmistir. Hasta bilgilerinin gizli kalacagi hususunda katilimcilar
bilgilendirilmis ve tiim hastalara onam formu imzalatilmistir. Hastalardan, kisisel bilgi,
GOHAI ve OHIP-14 formlarmmi1 cevaplamalart istenmistir. Veri toplama araglarinin
gerceklestirilmesinde ortalama goriisme siiresi 25-30 dakikadir. Toplamda 137 katilimciya
ulagilmis, 120 hastanin anketi ¢aligmada degerlendirilmistir.

Calismada Parkinson grubunda 60 ve saglikli birey grubunda 60 olmak {izere toplam
120 hasta verisi analiz edilmistir. Calismaya katilacak birey sayisi gii¢ analizine gore
belirlenmistir. Orneklem biiyiikliigii igin etki biiyiikliigii Cohen’s £=0.40 a=0.05 yanilma
diizeyi, (1-f)=0.80 test giicii ile gerekli olan toplam 6rneklem biiytikliigii kontrol grubu ile
PH gruplar dahil en az 66 kisi olarak belirlenmistir. Parkinson grubunda bulunan hastalar
Hoehn &Yahr evrelemesi gz oniinde bulundurularak iki gruba ayrilmistir. 1. ve 2. Evredeki
hastalar p1-2, 3. ve 4. evrede bulunan hastalarsa p3-4 olarak gruplandirilmistir. 5. Evrede
bulunan hastalar ¢alismaya, hastalarla iletisim kurulamamasindan dolay1 dahil edilmemistir.

Kisisel bilgi formu; hastanin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, PH varlig1 6 sorudan

olusmustur.

3.3. Istatiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Version 22.0, SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) paket programi kullanilarak gerceklestirilmigtir. Tanimlayici
istatistikler normal dagilan sayisal veriler i¢in ortalama =+ standart sapma, normal dagilima
uymayan sayisal veriler i¢in ortanca (en kiigiik — en biiyiik) ile birlikte ortalama + standart
sapma kullanilarak raporlanmistir. Kategorik degiskenlerin tanimlayici istatistikleri say1 (n)
ve yiizde (%) kullanilarak bildirilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligki aragtirmalari

ve oran karsilagtirmalar1 ¢apraz tablo hiicrelerindeki drneklem biiyiikliiklerine bagli olarak
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Ki-kare testi veya Fisher exact testi ile gerceklestirilmistir. Sayisal verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri kullanilarak, varyanslarin
homojenligi Levene testi ile degerlendirilmistir. Bagimsiz iki grup arasindaki sayisal
verilerin karsilagtirmast parametrik test varsayimlari saglandigi durumlarda Bagimsiz
gruplarda t-testi (Student’s t-test) ile, parametrik test varsayimlarinin saglanmadigi
durumlarda Mann Whitney U testi ile gerceklestirildi. Tlim istatistiksel karsilagtirmalarda p
degeri <0.05 anlaml1 farkli kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Caligmada Parkinson grubunda 60 ve saglikli birey grubunda 60 olmak {izere toplam
120 hasta verisi degerlendirilmistir. Parkinson grubunda bulunan hastalarin %30°u (n=36)
evre 1-2 ve %20’si (n=24) evre 3-4 diizeyinde gozlenmistir. Hastalarin yas ortalamasi
67,96+£10,85 olarak saptanmistir. Hastalarin %51,7’si (n=62) kadin ve %48,3’i (n=58)
erkektir ve %68,3’li (n=82) Ilkokul, %16,7’si (n=20) Ortaokul, %10,8’i(n=13) Lise ve
%4,2’si (n=5) Universite mezunudur. Hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerine

iliskin tanimlayici istatistikler Tablo 4.1°de sunulmustur.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ve kullandiklar1 protezlerin g¢esitlerine

iliskin tanimlayici istatistikler

Gruplar n %
Kadin 62 51,7
Cinsiyet
Erkek 58 48,3
Ilkokul 82 68,3
Ortaokul 20 16,7
Egitim durumu
Lise 13 10,8
Universite 5 42
P1-2 36 30
Parkinson
Arastirma gruplari P3-4 24 20
Saglikli Birey 60 50
Tam Protez 64 53,3
Protez ¢esidi
Hareketli Boliimlii Protez 56 46,7
Ortalama+SS  EK-EB
Yas 67,96+10,85 50 -89

SS: Standart sapma, EK: En kii¢iik, EB: En biiytlik
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Parkinson hastalar1 ile saglikli birey gruplari arasinda hastalarin sosyo-demografik
durumu ve kullandiklar1 protez gesitlerinin karsilagtirilmasina iligkin istatistiksel bulgular
Tablo 4.2°de sunulmustur. PH ile saglikl1 birey gruplar1 hastalarin yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,437). Gruplar arasinda cinsiyet ve egitim
diizeylerinin dagilim istatistiksel olarak benzer bulunmustur (sirastyla, p=0,144; p=0,752).
Gruplar arasinda kullanilan protez cesitlerinin dagilimi da istatistiksel olarak benzer

bulunmustur (p=0,464).

Tablo 4.2. Parkinson hastalar1 ile saglikli birey gruplari arasinda hastalarin sosyo-

demografik 6zellikleri ve kullandiklar1 protez ¢esitlerinin karsilastirilmast

Parkinson Saglikli Birey
p degeri
n (%) n (%)
Kadin 27 (45) 35(58.3) 0,144
Cinsiyet
Erkek 33 (55) 25 (41,7) 1(1)=2,136
flkokul 43 (71,7) 39 (65)
Ortaokul 8 (13,3) 12 (20)
Egitim durumu 0,752°
Lise 6 (10) 7(11,7)
Universite 3(5) 2(3,3)
Tam Protez 34 (56,7) 30 (50) 0,464
Protez ¢esidi
Hareketli Béliimlii Protez 26 (43,3) 30 (50) 1(1)=0,536
Ortalama+SS Ortalama+SS
0,437¢
Yas 68,73+11,19 67,18+10,54

t(118)=0,781

SS: Standart sapma
aKi-kare test
bFisher exact test

‘Bagimsiz gruplarda t-test
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Parkinson hastalari ile saglikl birey gruplari arasinda hastalarin OHIP-14 ve GOHAI
Olcek puanlarinin karsilastirilmasina iligkin istatistiksel bulgular Tablo 4.3°te sunulmustur.
Parkinson grubunun OHIP-14 toplam puanlar1 saglikli bireylerden istatistiksel olarak ytiksek
bulunmustur(p=0,002). Parkinson grubunun OHIP-14 alt boyutlarindan fonksiyonel
kisitlilik, fiziksel agri, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik ve handikap puanlar1 da
saglikli bireylerden anlamli derecede yiiksek bulunmustur (sirasiyla, p=0,046; p=0,017;
p<0,001; p=0,007; p=0,034). Parkinson hastalar1 ile saglikli birey gruplar1 OHIP-14 alt
boyutlarindan psikolojik rahatsizlik ve sosyal yetersizlik puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir (sirasiyla, p=0,666; p=0,182). Parkinson grubunun
GOHAI toplam puanlar saglikli bireylerden istatistiksel olarak anlamli &lgiide yiiksek
bulunmustur (P<0,001). Parkinson grubunun GOHAI alt boyutlarindan fiziksel
fonksiyonlar, psikososyal etki ve agri1 / rahatsizlik puanlar1 saglikli bireylerden anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (sirasiyla, p=0,001; p=0,002; p=0,001).
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Tablo 4.3. Parkinson hastalari ile saglikli birey gruplari arasinda OHIP-14 ve GOHAI &lgek
puanlarinin karsilagtirilmasi

Parkinson Saglikli Birey dederi
egeri
(n=60) (n=60) pccg
0,046°
Fonksiyonel Kisithilik ~ 2,60+1,70 2,02+1,45
t(118)=2,013
Fiziksel ag 3,10+1,43 2,55+1,01 0,017
fztksetagt S oo §(118)=2,424
2 (0-7 2 (0-7 0,666°
Psikolojik Rahatsizlik ©-7) ©-7)
(2,80+1,57) (2,73£1,60) U=1720
.. . <0,001?2
Fiziksel yetersizlik 3,82+1,52 2,75+1,51
OHIP-14 t(118)=3,846
: . . 0,0072
Psikolojik yetersizlik 2,83+1,60 2,07+1,42
t(118)=2,765
S 1 yetersizlik 2,25+1,54 1,90+1,29 0,182°
osyal yetersizli , 4 , ) «(118)=1,342
) 2 (0-4) 1 (0-4) 0,034°
Handikap
(1,82+1,20) (1,35+0,89) U=1413
0,002
Toplam puan 19,22+7,21 15,37+6,13
t(118)=3,149
Fiziksel fonksiyonl 11,02+2,65 9,48+2.31 0,001
iziksel fonksiyonlar , , , ,
z Y #(118)=3,372
. : 10,5 (5-17) 9 (5-16) 0,002°
Psikososyal etki
. (10,9£2,74) (9,33+2,37) U=1224,5
COHAL 6 (3-10) 5(3-8) 0,001°
Agr1/ Rahatsizlik ) ) i
git/ Rahaistzl (6,52+1,47) (5.62+1,12)  U=1173
<0,001?2
Toplam puan 28,43+5,65 24,43+4,69

t(118)=4,215

“Bagimsiz gruplarda t-test

®Mann Whitney U test

OHIP-14: Ag1z Saghg Etki Olgegi

GOHAI: Geriatrik agiz saghig1 degerlendirme indeksi
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Parkinson hastalar1 ve saglikli birey gruplarinda TP kullanan hastalarin OHIP-14 ve
GOHAI bl¢ek puanlarmnin karsilastirilmasina iliskin istatistiksel bulgular Tablo 4.4’te
sunulmustur. TP kullanan Parkinson hastalarinin OHIP-14 toplam puanlar1 kontrol
grubundan istatistiksel olarak yiiksek oldugu gézlenmistir (P=0,011). TP kullanan Parkinson
hastalarimin OHIP-14 alt boyutlarindan fonksiyonel kisitlilik, fiziksel agri ve fiziksel
yetersizlik puanlar1 saglikli birey grubundan anlamli olarak ytiksektir(sirasiyla, P=0,015;
P=0,028; P=0,022). TP kullanan Parkinson hastalar1 ile saglikli birey gruplarinda TP
kullanan hastalarin OHIP-14 alt boyutlarindan psikolojik rahatsizlik, psikolojik yetersizlik,
sosyal yetersizlik ve handikap puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamagtir (sirastyla, P=0,967; P=0,094; P=0,269; P=0,062).

TP kullanan Parkinson hastalarinin GOHAI toplam puanlari saglikli birey grubunda
TP kullanan hastalardan istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (P=0,002). TP kullanan
Parkinson hastalarmin GOHAI alt boyutlarindan fiziksel fonksiyonlar, psikososyal etki ve
agri/rahatsizlik puanlar1 saglikli birey grubundan anlamh 6l¢iide yiiksek ¢ikmistir (sirastyla,
P=0,016; P=0,011; P=0,005).
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Tablo 4.4. Parkinson hastalar1 ve saglikli birey gruplarinda tam protez kullanan hastalarin

OHIP-14 ve GOHAI &lgek puanlarmin karsilastiriimasi

Parkinson Saghkh Birey
TP TP P degeri
(n=34) (n=30)
4 (0-6 3(0-5 0,015°
Fonksiyonel Kisitlilik (0-6) ©-5) ’
(3411 43) (2.57+138)  U=3345
0,028?
Fiziksel ag 3,53+1,37 2,83+1,05 ’
iziksel agr1 , , , , ((62)=2.249
2 (0-7 2,5 (0-7 0,967°
Psikolojik Rahatsizlik ©-7) > (07) ’
(2,76£1,67) (2,80+1,84) U=507
0,0222
Fiziksel yetersizlik 4,47+1,35 3,67+1,37 ’
1(62)=2.355
OHIP-14
Psikolojik yetersizlik 3,41+1,43 2,83+1,26 0,094°
z
o & Sy t(62)=1,7
- 3 (0-6) 3 (0-4) 0,269°
Sosyal yetersizlik
(2,79£1,47) (2,40+1,24) U=430,5
, 2 (0-4) 2 (0-4) 0,062
Handikap
(2,09+1,13) (1,60£0,89)  U=377.5
0,0112
Toplam puan 22,47+5,89 18,70+5,49
1(62)=2.634
Fiziksel fonksiyonlar 12,21+£2,64 10,63+2,37 0.016°
z
Y S 07T £(62)=2,489
Psik 1 etki 11,56+2,93 9,7+2,69 0.011%
sikososyal etki , , T£2,
. Y 1(62)=2,627
COHAL 7(5-9 5,5 (4-8 0,005°
Agr1 / Rahatsizlik (5-9) S (48) '
(6,68+1,29) (5.71,11) U=307,5
Toplam puan 30,44+5,53 26,03+5,04 0,002°
u b b b b
plamp #(62)=3,315

“Bagimsiz gruplarda t-test

®Mann Whitney U test

OHIP-14: Ag1z Saghg Etki Olgegi

GOHAI: Geriatrik agiz saghig1 degerlendirme indeksi
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Parkinson hastalar1 ve saglikli birey gruplarinda HBP kullanan hastalarin OHIP-14
ve GOHAI 6lgek puanlarmin karsilastirilmasina iliskin istatistiksel bulgular Tablo 4.5’te
sunulmustur. HBP kullanan Parkinson hastalarinin OHIP-14 toplam puanlar1 saglikli birey
grubundan istatistiksel olarak yiiksektir (P=0,049). HBP kullanan Parkinson hastalarinin
OHIP-14 alt boyutlarindan fiziksel yetersizlik ve psikolojik yetersizlik puanlari saglikli birey
grubundan anlamli derecede yiiksektir (sirasiyla, P=0,001; P=0,034). HBP kullanan
Parkinson hastalar1 ile saglikli birey gruplarinin OHIP-14 alt boyutlarindan fonksiyonel
kisitlilik, fiziksel agr1, psikolojik rahatsizlik, sosyal yetersizlik ve handikap puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (sirasiyla, P=0,834; P=0,649; P=0,635;
P=0,767; P=0,368).

HBP kullanan Parkinson hastalarmin GOHAI toplam puanlari, saglikli birey
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir(P=0,011). HBP kullanan
Parkinson hastalari GOHAI alt boyutlarindan fiziksel fonksiyonlarm puanlari kontrol
grubundan anlamli derecede yiiksektir(P=0,013). Psikososyal etki ve agri/rahatsizlik
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmamustir (sirastyla, P=0,089; P=0,084).
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Tablo 4.5. Parkinson hastalar1 ve saglikli birey gruplarinda HBP kullanan hastalarin OHIP-
14 ve GOHAI 6lgek puanlarinin karsilastirilmasi

Parkinson Saghkh Birey
HBP HBP P degeri
(n=26) (n=30)
2 (0-4 2(0-3 0.834°
Fonksiyonel Kisitlilik ©-4) 0-3) ’
(1,54+1,44) (147£133)  U=378
L 2 (1-6) 2(1-5) 0,649
Fiziksel agr1
(2,54+1,33) (2,27+0,90)  U=364
Psikolojik Rahatsizhik  2,85+1,46 2,67+1,34 0,635
z
! D R 1(54)=0,478
3(0-6 2 (0-4 0,001°
Fiziksel yetersizlik (0-6) ©0-4) ’
(2,96+1,31) (1,83£1,02)  U=191
OHIP-14
Psikolojik yetersizlik 2,08+1,52 1,30+1,14 00347
z
L A 8 1(54)=2,173
» 1,5 (0-4) 1 (0-4) 0,767°
Sosyal yetersizlik
(1,54+1,36) (1,4+1,16) U=372,5
, 1 (0-4) 1 (0-3) 0,368
Handikap
(1,46+1,20) (1,10+0,84) U=340,5
14,5 (2-28) 12 (3-25) 0,049
Toplam puan
(14.96£6,60)  (12,03£4,83)  U=270,5
9 (7-14 8 (6-13 0,013°
Fiziksel fonksiyonlar (7-19) (6-13) ’
(9.46+1,72) (8,33+1,58)  U=241
, _ 9.5 (7-16) 9 (5-15) 0,089"
Psikososyal etki
, (10,04£225)  (8.97£1,97)  U=288
GOHAI 6 (3-10 5(3-8 0,084°
Agr / Rahatsizlik (3-10) (3-8) ’
(6,31=1,69) (5,53+1,13)  U=2885
Topl 25,81+4,72 22,83+3,77 0.011%
am puan
oplam pu ST S 1(54)=2,619

“Bagimsiz gruplarda t-test

®Mann Whitney U test

OHIP-14: Ag1z Saghg Etki Olgegi

GOHAI: Geriatrik agiz saghig1 degerlendirme indeksi
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Parkinson grubunda TP kullanan hastalardan p1-2 ve p3-4 evresinde olan hastalarin
OHIP-14 ve GOHAI 6l¢ek puanlarinin karsilastiriimasina iliskin istatistiksel bulgular Tablo
4.6’da sunulmustur. TP kullanan Parkinson grubunda p3-4 evresindeki hastalarin OHIP-14
toplam puanlart pl-2 evresindeki hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak ytiksektir
(P<0,001). TP kullanan Parkinson grubunda p3-4 evresindeki hastalarin OHIP-14 alt
boyutlarindan fonksiyonel kisitlilik, fiziksel agr1, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik
ve handikap puanlar1 p1-2 evresindeki hastalarin puanlarindan anlamli derecede yiiksektir
(swrastyla, P<0,001; P<0,001; P=0,001; P=0,001; P=0,014). TP kullanan Parkinson
grubunda p3-4 evresindeki hastalar ile pl-2 evresindeki hastalarin OHIP-14 alt
boyutlarindan psikolojik rahatsizlik ve sosyal yetersizlik puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamustir (sirasiyla, P=1,000; P=0,128). TP kullanan Parkinson
grubunda p3-4 evresindeki hastalarin GOHAI toplam puanlar1 p1-2 evresindeki hastalarin
puanlarindan anlamli derece yiiksek bulunmustur(P=0,002). TP kullanan Parkinson
grubunda p3-4 evresindeki hastalarin GOHAI alt boyutlarindan Fiziksel fonksiyonlar ve
agri/rahatsizlik puanlar1 p1-2 evresindeki hastalarin puanlarindan anlamli derecede ytiksektir
(strastyla, P=0,003; P=0,003). Gruplar arasinda psikososyal etki puanlar1 arasinda anlamli
fark bulunmamustir (P=0,060).
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Tablo 4.6. Parkinson grubunda TP kullanan hastalardan p1-2 ve p3-4 evresinde olan hastalar
arasinda OHIP-14 ve GOHALI 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

TP TP
pl-2 p3-4 P degeri
(n=19) (n=15)
3(0-5 4 (3-6 <0,001°
Fonksiyonel Kisitlilik ©0-5) (3-6) ’
(2,631 ,38) (4.40£0,73)  U=246
.. . 3 (1-5) 4 (3-6) <0,001°
Fiziksel agr1
(2,79+1,13) (4,47+1,006) U=243.5
2 (0-7 2(2-5 1,000°
Psikolojik Rahatsizlik ©-7) 2-5) ’
(2,89+2,05) (2,60£1,05)  U=142
4 (2-6 5(3-7 0,001°
Fiziksel yetersizlik (2-6) 3-7) ’
(3,79+1,03) (533£123)  U=237
OHIP-14 0.001°
Psikolojik yetersizlik ~ 2,74+1,19 427+1,28 t(’32)=-3,59
- 3 (0-4) 3 (2-6) 0,128°
Sosyal yetersizlik
(2,32+1,49) (3,40£124)  U=187
2(0-3 3(1-4 0,014°
Handikap (0-3) (1-4) ’
(1,63£0,95) Q.67+1,11)  U=213
<0,0012
Toplam puan 18,79+4,14 27,13+4,27 ’
#(32)=-5,75
Fiziksel fonksiyonlar 11,05+2,06 13,67+2,63 0,003%
z
Y TS 0TS #(32)=-3,243
, _ 10 (5-17) 12 (7-16) 0,060°
Psikososyal etki
, (10,84£330)  (12.47£2,16)  U=196.5
GOHAI 6 (5-7 7 (5-9 0,003°
Agr / Rahatsizlik (5-7) (5-9) ’
(6,05:0,84) (T47£135)  U=225
Toplam puan 27,95+4,64 33,60+5,02 0,002°
u b b b b
plamp 1(32)=-3,397

“Bagimsiz gruplarda t-test

®Mann Whitney U test
OHIP-14: Ag1z Saghg Etki Olgegi

GOHAI: Geriatrik agiz saghig1 degerlendirme indeksi
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Parkinson grubunda HBP kullanan hastalardan p1-2 ve p3-4 evresinde olan hastalarin
OHIP-14 ve GOHAI 6l¢ek puanlarinin karsilastiriimasina iliskin istatistiksel bulgular Tablo
4.7°de sunulmustur. HBP kullanan Parkinson grubunda p3-4 evresindeki hastalarin OHIP-
14 toplam puanlar1 p1-2 evresindeki hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak yiiksektir
(P=0,048). HBP kullanan Parkinson grubunda p3-4 evresindeki hastalarin OHIP-14 alt
boyutlarindan Fiziksel yetersizlik ve Psikolojik yetersizlik puanlart pl-2 evresindeki
hastalarin puanlarindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (sirasiyla, P=0,029;
P=0,001). HBP kullanan Parkinson grubunda p3-4 evresindeki hastalar ile, p1-2 evresindeki
hastalarin OHIP-14 alt boyutlarindan fonksiyonel kisithlik, fiziksel agri, psikolojik
rahatsizlik, sosyal yetersizlik ve handikap puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamaistir (sirastyla, P=0,339; P=0,181; P=0,672; P=0,833; P=0,164). HBP kullanan
Parkinson grubunda p3-4 evresindeki hastalarin GOHAI toplam puanlari p1-2 evresindeki
hastalarin puanlarindan anlamli yiiksek idi (P=0,021). HBP kullanan Parkinson grubunda
p3-4 evresindeki hastalarn GOHAI alt boyutlarindan fiziksel fonksiyonlar ve
agri/rahatsizlik puanlar1 p1-2 evresindeki hastalarin puanlarindan anlamli oranda ytiksektir
(swrastyla, P=0,034; P=0,045). Gruplar arasinda psikososyal etki puanlart bakimindan
anlamli fark ¢ikmamistir (P=0,220).
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Tablo 4.7. Parkinson grubunda HBP kullanan hastalardan pl-2 ve p3-4 evresinde olan

hastalar arasinda OHIP-14 ve GOHAI 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

HBP HBP
pl-2 p3-4 P degeri
(=17 (n=9)
0(0-4 2 (0- b
Fonksiyonel Kisitlilik ©0-4) (0-3) 0,339
(1,29+1,53) (2+1,22) U=94.5
.. . 2 (1-5) 2 (2-6) 0,181°
Fiziksel agr1
(2.24+1,14) (G,11£1,53)  U=102
3(0-6 324 2b
Psikolojik Rahatsizlik (0-6) -4) 0.67
(2,94+1,74) (2,67£0,70)  U=68
3 (0-4 4 2- 200
Fiziksel yetersizlik ©-4) (2-6) 0,029
(2,53+1,12) (3,78+1,30) U=116,5
S 1(0-4 3(2-5 0,001°
Psikolojik yetersizlik ©0-4) 2-5) ’
(1,41£1,32) (3,33%1) U=132,5
o 2 (0-4) 1 (0-4) 0,833
Sosyal yetersizlik
(1,47+1,32) (1,67+1,5) U=81
1(0-4 1(1- 164°
Handikap (0-4) (1-3) 0.16
(1,24+1,25) (1,89+1,05)  U=103
0,048
Toplam puan 13,12+6,28 18,44+6,04
1(24)=-2,08
9(7-12 10 (8-14 4b
Fiziksel fonksiyonlar (7-12) (¢-19) 0.03
(8,88+1,36) (10,56£1.87)  U=116
9 (7-15 11 (8-1 220°
Psikososyal etki (7-15) (8-16) 0,220
, (9,59+1,93) (10,89+2,66)  U=100
GOHAI 539 7 (5-10 0,045°
Agr / Rahatsizlik (3-9) (5-10) ’
(5.82+1,55) (722+1,64)  U=113,5
Topl 24,29+4,07 28,67+4,74 00217
oplam puan
prampt e o 1(24)=-2,462

“Bagimsiz gruplarda t-test
®Mann Whitney U test
OHIP-14: Ag1z Saghg Etki Olgegi

GOHAI: Geriatrik agiz saghig1 degerlendirme indeksi
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Parkinson grubunda p1-2 evresinde olan hastalardan TP ve HBP kullanan hastalar
arasinda OHIP-14 ve GOHAI o&lgek puanlarmimn karsilastirilmasma iliskin istatistiksel
bulgular Tablo 4.8’de sunulmustur. P1-2 evresinde olan hastalardan TP kullanan hastalarin
OHIP-14 toplam puanlari, HBP kullanan hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksektir(P=0,003). TP kullanan hastalarin OHIP-14 alt boyutlarindan fonksiyonel
kisitlilik, fiziksel yetersizlik ve psikolojik yetersizlik puanlari, HBP kullanan hastalarin
puanlarindan anlamli derecede yiiksektir(sirasiyla, P=0,011; P=0,002; P=0,003). TP
kullanan hastalar ile HBP kullanan hastalarin OHIP-14 alt boyutlarindan fiziksel agri,
psikolojik rahatsizlik, sosyal yetersizlik ve handikap puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir(sirasiyla, P=0,146; P=0,707; P=0,081; P=0,186). TP
kullanan hastalarm GOHAI toplam puanlari HBP kullanan hastalarin puanlarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir(P=0,018). TP kullanan hastalarin GOHAI alt
boyutlarindan Fiziksel fonksiyonlar puanlar1 HBP kullanan hastalarin puanlarindan anlamli
oranda yliksek bulunmustur(P=0,003). Psikososyal etki ve agri/rahatsizlik puanlar1 gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (sirastyla, P=0,208; P=0,433).
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Tablo 4.8. Parkinson grubunda p1-2 evresinde olan hastalardan TP ve HBP kullanan hastalar
arasinda OHIP-14 ve GOHALI 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

TP HBP
pl1-2 pl-2 P degeri
(n=19) (=17
3(0-5 0(0-4 0,011°
Fonksiyonel Kisitlilik ©0-5) ©0-4) ’
(2,631 ,38) (129+1,53)  U=82
.. . 3 (1-5) 2 (1-5) 0,146°
Fiziksel agr1
(2,79+1,13) (2,24+1,14)  U=115
2 (0-7 3(0-6 0,707°
Psikolojik Rahatsizlik ©-7) (0-6) ’
(2,89+2,05) (2,94+1,74)  U=174
4 (2-6 3(0-4 0,002°
Fiziksel yetersizlik (2-6) ©-4) ’
(3,79+1,03) (2,53£1,12)  U=68.5
OHIP-14
Psikolojik yetersizlik ~ 2,74+1,19 1,41+1,32 0,003%
z
L & y t(34)=3,155
- 3 (0-4) 2 (0-4) 0,081°
Sosyal yetersizlik
(2,32+1,49) (147£132)  U=106
2 (0-3 1(0-4 186°
Handikap (0-3) ©0-4) 0,186
(1,63+0,95) (124+125)  U=119
0,0032
Toplam puan 18,79+4,14 13,12+6,28 ’
1(34)=3,23
12 (8-14 9(7-12 0,003°
Fiziksel fonksiyonlar (¢-19) (7-12) ’
(11,05£2,06)  (8,88+1,36)  U=69
10 (5-17 9 (7-15 0,208
Psikososyal etki (5-17) (7-15) ’
, (10,84£330)  (9,59+1,93)  U=121
GOHAI 6 (5-7 539 0,433
Agr / Rahatsizlik (5-7) (3-9) ’
(6,05+0,84) (5.821,55)  U=136
Toplam puan 27,95+4,64 24,29+4,07 0,018
plam pu I o t(34)=2,494

“Bagimsiz gruplarda t-test

®Mann Whitney U test

OHIP-14: Ag1z Saghg Etki Olgegi

GOHAI: Geriatrik agiz saghig1 degerlendirme indeksi
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Parkinson grubunda p3-4 evresinde olan hastalardan TP ve HBP kullanan hastalar
arasinda OHIP-14 ve GOHAI &lgek puanlarinin karsilastirilmasma iliskin istatistiksel
bulgular Tablo 4.9’da sunulmustur. P3-4 evresinde olan hastalardan TP kullanan hastalarin
OHIP-14 toplam puanlar1t HBP kullanan hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak anlamli
oranda yiiksektir(P<0,001). TP kullanan hastalarin OHIP-14 alt boyutlarindan fonksiyonel
kisitlilik, fiziksel agri, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik ve sosyal yetersizlik
puanlart HBP kullanan hastalarin puanlarindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(swrastyla, P<0,001; P=0,025; P=0,010; P=0,075; P=0,012). TP kullanan hastalar ile HBP
kullanan hastalarin OHIP-14 alt boyutlarindan psikolojik rahatsizlik ve handikap puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (sirasiyla, P=0,519; P=0,123). TP
kullanan hastalarm GOHAI toplam puanlari HBP kullanan hastalarin puanlarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (P=0,027). TP kullanan hastalarn GOHAI alt
boyutlarindan Fiziksel fonksiyonlar puanlar1 HBP kullanan hastalarin puanlarindan anlamli
oranda yiiksektir (P=0,005). Psikososyal etki ve agri/rahatsizlik puanlar1 bakiminda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamastir (sirasiyla, P=0,123; P=0,640).
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Tablo 4.9. Parkinson grubunda p3-4 evresinde olan hastalardan TP ve HBP kullanan hastalar

arasinda OHIP-14 ve GOHALI 6l¢ek puanlarinin karsilastirilmasi

TP HBP
p3-4 p3-4 P degeri
(n=15) (n=9)
4 (3-6 2(0-3 <0,001°
Fonksiyonel Kisitlilik (3-6) (0-3) ’
(4,4040,73) (2+1,22) U=2
.. - 4 (3-6) 2 (2-6) 0,025°
Fiziksel agr1
(4.47£1,06) (B11£1,53)  U=30,5
2 (2-5 324 0,519°
Psikolojik Rahatsizlik 2-5) -4) ’
(2,60+1,05) (2,67+0,70)  U=79
5(3-7 4 (2-6 0,010°
Fiziksel yetersizlik 3-7) (2-6) ’
(5,33£1,23) (3,78£130)  U=25
OHIP-14
Psikolojik yetersizlik 4,27+1,28 3,33+1 0,075%
z
L - : 1(22)=1,867
o 3 (2-6) 1 (0-4) 0,012
Sosyal yetersizlik
(3.40+1,24) (1,67+1,5) U=26
3(1-4 1(1-3 0,123°
Handikap (1-4) (1-3) ’
(2,67+1,11) (1,89+1,05)  U=415
<0,0012
Toplam puan 27,13+4,27 18,44+6,04
1(22)=4,129
Fiziksel fonksiyonlar 13,67+2,63 10,56+1,87 0,005%
z
Y OIS O £(22)=3,089
12 (7-16 11 (8-16 0,123°
Psikososyal etki (7-16) (8-16) ’
, (12,4742,16)  (10,8942,66)  U=41
GOHAI 7 (5-9 7 (5-10 0,640°
Agr / Rahatsizlik (5-9) (5-10) ’
(7.47+1,35) (722+1,64)  U=59.5
Toplam puan 33,60+5,02 28,67+4,74 0,027
u b b b b
plamp 1(22)=2,376

“Bagimsiz gruplarda t-test

®Mann Whitney U test

OHIP-14: Ag1z Saghg Etki Olgegi

GOHAI: Geriatrik agiz saghig1 degerlendirme indeksi
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5.TARTISMA

Bu calismada, geleneksel tam ve hareketli boliimlii protez kullanan saglikli bireyler
ile Parkinson hastalar1 arasinda agiz sagligina iliskin yasam kalitesinin, PH’ nin evreleri de
g6z oniinde bulundurularak etkilerinin incelenmesi amaclanmistir. Bu amacla ¢alismaya
katilan bireylere hastalarin sosyodemografik bilgilerinin oldugu formlarla birlikte OHIP-14
ve GOHAI anketleri yiizyiize olacak sekilde uygulanmustir. Parkinson hastaliginin evreleri
ve hareketli protez kullanimindaki memnuniyetin birlikte degerlendirildigi bir calismaya
literatiirde rastlanmamig olup, aralarindaki korelasyonun degerlendirilmesi calismanin
onemli noktasidir.

Caligmanin sonuclarina gore “Hareketli protez kullanan saglikli bireyler ve hareketli
protez kullanan Parkinson hastalar1 arasinda agiz sagligina iligkin yasam kalitesi agisindan
anlamli bir fark yoktur.” Bos hipotezi reddedilmistir.

Hastaliklar, bireylerin yasam kalitesini diisiiren fonksiyonel yetersizliklere, agriya ve
rahatsizliklara neden olmaktadir. Parkinson hastalig1 ise; hareket, kas kontrolii, denge gibi
motor fonksiyonlar: etkiledigi kadar, ¢esitli nonmotor fonksiyonlar1 da etkileyen ilerleyici
norodejeneratif bir bozukluktur.(37) Literatiirde PH’nda, 65 yasin iistiindeki niifusun
yaklasik %1’inde bu hastaligin varligi gézlemlenmistir. Tiirkiye i¢in prevalans 111/100 000
olarak bildirilmistir. Yaslanan niifusla birlikte PH goriilme sikligi da artmakta olup,
Parkinson hastalarinin ihtiyaclarmin géz éniinde bulundurulmasi 6nem kazanmustir.

PH’nin evrelendirmesinde kullanilan Hoehn&Yahr evreleme sistemi, hastanin
agirlik derecesinin hem hasta hem de klinisyen tarafindan kolaylikla tanimlanabildigi ve
progresyonun degerlendirilebildigi evrelendirme sistemidir.(15) PH’da hastanin klinik
durumunu ve semptomlarini belirlemede kisa siirede bilgi vermesi agisindan yaygin olarak
kullanilmaktadir. 0-5 arasindaki kategorilere gore hastaligin etkileme siddetini
belirlemektedir. Birinci ve ikinci evreler hastaligin erken evreleri, ii¢ ve tizerindeki evreler
ise ileri evreler olarak kabul edilmektedir. Caligmada ise, hasta gruplarini degerlendirmeye
alirken hastaligin erken evre ve ge¢ evredeki klinik bulgulari benzer oldugu i¢in p1-2 ve p3-
4 seklinde gruplandirilmstir.

OHIP-14 ve GOHAI 6lgeklerinin calismada kullanilma sebebi her iki 6l¢egin de agiz
sagligina iliskin yasam kalitesini degerlendiren giivenilir ve gegerli 61¢iim araclari olmasidir.
OHIP-14, agiz saglig1 sorunlarinin bireylerin yasam kalitesi lizerindeki etkisini 6lgmekte

kullanilan kisa ve etkili bir 6lgektir.(128) Literatiirde OHIP 6lcegi ilk bildirildiginde 49
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sorudan olugmaktadir; 49 soruluk testin uzun siirmesi, hastalar tarafindan yeterince
anlagilmamasi gibi sebeplerden dolayr 14 soruluk kisa versiyonu daha c¢ok tercih
edilmektedir. Calismada, PH nin hastalar {izerindeki demans, donma ve konusma bozuklugu
gibi non-motor semptomlart géze alindiginda 14 soruluk kisa versiyonu tercih edilmistir.
GOHALI ise, 6zellikle yash bireylerin agiz sagligina iliskin yasam kalitesini degerlendiren
bir 6l¢ektir ve yash niifusun 6zel ihtiyaglarini daha iyi anlamaya yoneliktir.(113) Bu
calismada, her iki Olgegin kullanilmasi, agiz saghgmna iliskin yasam kalitesinin farkli
yonlerinin degerlendirmesine ve hem genel agiz saghig: etkilerinin (OHIP-14 ile) hem de
yaslt niifusun 6zel ihtiyaglarinin (GOHALI ile) incelenmesine olanak saglamaktadir. PH nin
yasli popiilasyonda goriilme prevalansi fazladir. Ayrica, yapilan literatiir taramasinda her iki
Olcegin sonuglarinin karsilastirilmasi ile, ¢alismanin gilivenilirliginin ve gecerliliginin
arttirabilecegi bildirilmistir.(20)(129)

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda 120 hasta verisinin degerlendirilmesine
bakildiginda, Parkinson hastalar1 ve saglikli bireyler arasinda bireylerin cinsiyeti, egitim
durumu ve kullanilan protez cesidi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ribeiro ve
ark(130) tarafindan yapilan bir ¢alismada da, sonuclarimiza benzer sekilde sosyodemografik
farkliliklar ve protez c¢esidi agisindan Parkinson hastalari ve saglikli bireyler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmemistir. Anastastassiadou ve ark(131) tarafindan
51 Parkinson hastasina uygulanan diger bir ankette ise sonuglarimizla benzer sekilde,
cinsiyet acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Literatiirdeki mevcut calismalara
bakildiginda ise ¢alismamizin aksine, PH nin goriilme prevalansinin erkek bireylerde daha
cok gozlendigi bildirilmistir.(34)(35)(36)(37) Buna sebep olarak ¢aligmada hareketli protez
kullanan Parkinson hastalarinin se¢ilmesi diisiintilebilir

Sunulan ¢aligmada hareketli protez kullanan Parkinson hastalarinin OHIP-14 toplam
puaninin, hareketli protez kullanan saglikli bireylerden daha fazla oldugu sonucu
cikarilmigtir. Bu sonug, PH’ nin bireylerde, ag1z saglig1 ve yasam kalitesi tizerinde daha fazla
olumsuz etkiye sahip oldugunu gdstermektedir. Literatiirde yapilan diger caligmalara
bakildiginda, benzer bulgular elde edilmistir.(129)(20) Parkinson hastalarinda agiz sagligi
problemlerinin daha yaygin oldugu ve bu hastalarin agiz sagligina bagh yasam kalitesinin
saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir.(13) Bu durumun, PH’nin motor
ve kognitif belirtileri nedeniyle bu hastalarin agiz bakiminda giigliik yasamasindan
kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Ayrica, Parkinson hastalarinda disfaji, kserostomi, dis
clirigii, periodontal hastaliklar ve protez uyumsuzlugu gibi ag1z saglig1 problemleri daha sik

goriilmektedir.(132) Bu problemler, hastalarin agiz saglhigina bagli yasam kalitesini
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diisiirmektedir. Ote yandan, hareketli protezlerin kullanimi, Parkinson hastalarmin agiz
saghigina bagl yasam kalitesini artirma potansiyeline sahiptir. Ancak, bu hastalarin
protezleri diizgiin kullanabilmesi ve uyum saglayabilmesi i¢in 6zel destek ve bakim
gerekmektedir.(133) Bu nedenle, dis hekimlerinin amaci, Parkinson hastalarinin 6zel
ihtiyaglarin1 gz oniinde bulundurarak, bu hastalar i¢in en uygun protez se¢imi ve bakim
stratejilerini belirlemek oldugu diisiiniilebilinir.

Caligmanin sonuglarma gore, OHIP-14 alt gruplarinda psikolojik rahatsizlik ve
sosyal yetersizlik puanlarinda fark olmamasi, bu alanlarda Parkinson hastalar1 ve saglikli
bireyler arasinda dnemli bir ayrim olmadigin1 gostermektedir. Bu bulgular literatiirdeki
diger caligmalarla karsilastirarak tartismak icin bazi &rnekler sunulabilir. Oncelikle,
Parkinson hastalarinda agiz saglhigina bagli yasam kalitesinin degerlendirildigi bir¢ok
calisma OHIP-14’tin tamaminit kullanmaktadir ve alt gruplarinda ayrintili analizler
sunmamaktadir.(13)(14)(129) Verhoeff ve ark(14) tarafindan yapilan bir c¢alismada,
Parkinson hastalarinda OHIP-14 alt gruplarin1 incelemis ve hastalarin agiz sagligina bagh
yasam kalitesinin saglikli bireylerden daha diisiik oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismada, en
belirgin farklarin fiziksel rahatsizlik, psikolojik rahatsizlik ve sosyal yetersizlik alt
gruplarinda oldugu gozlenmistir. Bu sonuglar, sunulan ¢alismadaki sonuglardan farklidir,
psikolojik rahatsizlik ve sosyal yetersizlik alt gruplarinda anlaml farklar bulunmaktadir.
OHIP-14 alt gruplarinda elde edilen sonuglar literatiirdeki c¢alismalardan farklilik
gostermektedir. Bu farkliliklar, calisma popiilasyonlari, kiiltiirel faktorler, hastalarin klinik
ozellikleri ve 6l¢iim yontemlerindeki farkliliklardan kaynaklanacag: diistintilmektedir.

Caligmada elde edilen bulgular, hareketli protez kullanan Parkinson hastalarinin
GOHAI toplam puaninin ve alt grup puanlarinin (fiziksel fonksiyonlar, psikososyal etki, agir
rahatsizlik) hareketli protez kullanan saglikli bireylerden daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bu sonuclar, Parkinson hastalarinin agiz sagligina bagl yasam kalitelerinin
saglikli bireylerden daha diislik oldugunu diisiindiirmektedir. Riberio ve arkadaslarinin (11)
yaptig1 bir ¢aligmada, Parkinson hastalarinin GOHAI toplam puanlarinin ve alt grup
puanlarimin (fiziksel fonksiyonlar, psikososyal etki, agir rahatsizlik) kontrol grubuna gore
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu sonuglar, ¢aligmamizdaki bulgularla uyumludur ve
Parkinson hastalarinin agiz sagligina bagl yasam kalitelerinin saglikli bireylerden daha
diistik oldugunu desteklemektedir. Stefano ve ark(135) tarafindan yapilan diger bir
calismaya gore, GOHAI anketi kullanilarak degerlendirilen Parkinson hastalarmin agiz

sagligina bagl yasam kalitelerinin, saglikli bireylerden daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu
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calisma da, c¢alismamizdaki sonuglarla paralel olarak, Parkinson hastalarinda yasam
kalitesinin saglikli bireylerden daha diisiik oldugunu gostermektedir.

Literatiirde, TP kullanan Parkinson hastalariin agiz saghigmna baghh yasam
kalitelerini degerlendiren sinirli sayida ¢calisma bulunmaktadir.(20)(21) Bu ¢aligmalarda, TP
kullanan Parkinson hastalarinin OHIP-14 ve/veya GOHAI puanlarinin, TP kullanan saglikli
bireylerden daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Sinirli sayidaki calismalarin sonuglari,
calismamizdaki bulgularla uyumludur ve TP kullanan Parkinson hastalarinin agiz saghigina
bagli yasam kalitelerinin, saglikli bireylerden daha diisiik oldugunu gostermektedir. Yapilan
literatiir taramasinda, HBP kullanan Parkinson hastalarinin agiz sagligina bagli yasam
kalitesini degerlendiren ¢alismalarin da ¢ok sinirli sayida oldugu gézlenmektedir. Yine de,
bazi ¢aligmalar, HBP kullanan Parkinson hastalarinin OHIP-14 ve/veya GOHAI puanlarinin,
HBP kullanan saglikli bireylerden daha yiiksek oldugunu gostermistir.(20)(21) Bu
caligmalarin sonuglar1 da calismamizdaki bulgularla uyumludur ve HBP kullanan Parkinson
hastalarinin agiz saghigina bagh yasam kalitelerinin, saglikli bireylerden daha diisiik
oldugunu gostermektedir. Bu sonuglar, Parkinson hastalarmin agiz saglhigina bagh yasam
kalitesini iyilestirmek i¢in 6zel Onlemler alinmasi ve bu hastalarin diizenli dis hekimi
kontrollerine gitmelerinin dnemini vurgulamaktadar.

PH evrelemesi ve ag1z sagligina bagli yasam kalitesi arasindaki iligkiye dair mevcut
literatiirde calisma bulunmamaktadir. Hoehn & Yahr evrelemesi kullanilarak sunulan
caligmada, hastaligin ilerlemesiyle birlikte agiz saghigina bagl yasam kalitesinde disiis
oldugu gozlenmektedir. Evre 3-4 olan hastalarin, evre 1-2 olan hastalara gore daha fazla agiz
saglig1 sorunlart yasadigi ve bu nedenle OHIP-14 toplam puanlariin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Hastalik evrelemesi ile agiz sagligina bagli yasam kalitesi arasindaki
iliskinin, hastalarin artan fonksiyonel kisitliliklari, agiz hijyenine yonelik zorluklar ve agiz
sagligiyla ilgili tibbi komplikasyonlar nedeniyle ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Ilerleyen
PH olan bireylerde artan disfaji (yutma giicliigli), xerostomi (agiz kurulugu) ve diseti
hastaliklar1 gibi sorunlar, hastalarin agi1z sagligina baglh yasam kalitesini daha da olumsuz
etkileyebilmektedir.

PH evreleri arasindaki farkli protez tiirlerinin etkinligi ve yasam kalitesine etkisi
hakkinda da literatiirde herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu konuda kesin
bir sonuca ulasmak zor olabilmektedir. Bununla birlikte, evre 3 ve 4’teki Parkinson
hastalarinin ~ 6zelliklerine ve mevecut c¢alismalardaki bulgulara dayanarak, bazi
degerlendirmeler yapilabilmektedir. Yapilan ¢alismada PH’nin erken evrelerinde ileri

evrelerine kiyasla agiz sagiligina iliskin yasam kalitesinin daha iyi oldugu gdzlenmistir.

43



Ribeiro ve ark(20) tarafindan yapilan bir caligmada hastaligin ilerleyen evrelerinde
Levodopa kullanimiyla hastalarda gozlenen agiz ici degisikliklere bagli protez kullaniminda
yasadig1 zorluklar ve hastalarin genellikle daha fazla motor semptomlar ve fonksiyonel
kisithiliklar yasamakta oldugu bildirilmektedir. Bu durum, protezlerin dogru sekilde
kullanilmasimi ve agiz hijyeninin saglanmasini zorlastirabilmektedir. Ayni zamanda
Parkinson hastalarinda ilag¢ tilketim zaman protetik tedavi zamanlarin1 ayarlamada dikkate
alinmalidir. Prosediirler, Parkinson ilaclari (6rn. Levodopa) alindiktan 60 ila 90 dakika sonra
planlanmasini 6nermektedir. Bu sayede cenenin a¢ilmasina direng gosteren kas tonusu
minimuma indirildigi ve kontrolsiiz titremenin Oniine ge¢ildigi i¢in agiz boslugunda
manipiilasyonlar yapmak daha kolay olmaktadir.(134)

Tam protezler, daha genis bir digsiz alan1 kaplayarak daha iyi fonksiyonel ve estetik
sonuglar saglayabilmektedir. Bununla birlikte, tam protezlerin stabilizasyonu ve retansiyonu
icin uygun agiz hijyeninin saglanmasi, tiikriik miktar ve tiikriigiin kalitesi ile birlikte diizenli
dis hekimi kontrollerinin yapilmasi1 6nemlidir. Parkinson hastalarinin motor beceri kayiplari
nedeniyle, bu gereklilikler zorlayici olabilmekte ve protezlerin basarisint olumsuz
etkilemektedir. Dogal dislerin destegiyle stabilite saglanacagindan, uygun endikasyonlu
kismi dissiz hastalarda HBP’ler avantajli olabilmektedir. Bu durumda protezin retansiyonu,
dolayisi ile fonksiyon iglevi daha iistiin olacaktir. Ayrica, HBP’lerin bakimi ve temizligi
genellikle tam protezlere gore daha kolaydir.Parkinson hastalarinda kas rijiditesi, tremor ve
bradikinezi gibi motor semptomlar nedeniyle protezlerin retansiyonu ve stabilitesi azalmakta
oldugu ve de, hastalarin agiz hijyenini saglamakta zorlanmalar1 ve hipersalivasyon gibi
sorunlar da, dogal dislerden destek alan HBP’lere kiyasla TP’lerin basarisini olumsuz
etkilemekte oldugu bildirilmistir.(136) Sunulan c¢alismada da TP kullanan Parkinson
hastalarinin HBP kullanan Parkinson hastalarina gore protezlerinden daha az memnun
olduklar1 ve agiz sagligina iliskin yasam kalitesinin bu bireylerde daha diisiik oldugu
gozlenmistir.

Calismanin limitasyonlar1 incelendiginde cesitli ¢ikarimlara varilabilir. Sunulan
caligmada dahil edilen hasta sayis1 sinirlidir. Caligmada kullanilan protez ¢esidinde, maksilla
ve mandibula ayrimi1 yapilmadan incelenmesi bu ¢aligmay1 sinirlamaktadir. Ayni bolgeye ait
protez ¢esidinin degerlendirlmesi ile daha dogru istatistiksel analiz elde edilebilir. Ayrica
caligmada dahil edilen hareketli bolimlii protezin de kendi i¢inde siniflandirilamamasi
caligmanin diger bir limitasyonu olmaktadir. Son olarak, Parkinson hastalar1 ve saglikli
bireyler arasindaki agiz sagligina bagli yasam kalitesi farkinin kiiltiirel, sosyoekonomik ve

cografi faktorlerle nasil etkilendigini inceleyen ¢ok merkezli ve uluslararasi ¢aligmalara
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ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu tiir ¢aligmalar, Parkinson hastalarinin agiz sagligina bagl yasam
kalitesini etkileyen faktorleri daha iyi anlamamiza ve bu hastalar i¢in daha etkili stratejiler

gelistirmemize yardime1 olacaktir.
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6.SONUC VE ONERILER

Hareketli protez kullanan saglikli bireyler ile Parkinson hastalar1 arasinda agiz
saghgina iliskin yasam kalitesinin PH’nin evreleri g6z oOniinde bulundurularak
degerlendirildiginde, “Hareketli protez kullanan saglikli bireyler ve hareketli protez kullanan
Parkinson hastalar1 arasinda agiz saghigina iliskin yasam kalitesi agisindan anlamli bir fark
yoktur.” Bos hipotezi reddedilmistir. Calisgmamizin arastirma sinirlart dahilinde bulgulari

degerlendirildiginde;

1. PH ile saglikli birey gruplar1 hastalarin cinsiyet ve egitim diizeylerinin
dagilimi1 ve kullanilan protez cesitlerinin dagilim istatistiksel olarak benzer
bulunmustur.

2. Parkinson grubunun OHIP-14 toplam puanlart saglikli bireylerle
karsilagtirildiginda daha yiiksek bulunmustur. Parkinson grubunun OHIP-14
alt boyutlarindan Fonksiyonel Kisithilik, Fiziksel agri, Fiziksel yetersizlik,
Psikolojik yetersizlik ve Handikap puanlar1 da saglikli bireylerden anlamli
derecede yiiksek oldugu belirlenmistir.

3. Parkinson grubunun GOHAI toplam puanlar1 saglikli bireylerden istatistiksel
olarak anlamli 6lciide yiiksek bulunmustur. Parkinson grubunun GOHATI alt
boyutlarindan Fiziksel fonksiyonlar, Psikososyal etki ve Agr1 / Rahatsizlik
puanlar1 saglikli bireylerden anlamli derecede yiiksek oldugu gozlenmistir.

4. TP kullanan Parkinson hastalarinin OHIP-14 ve GOHAI toplam puanlari
kontrol grubundan istatistiksel olarak yiiksek oldugu gozlenmistir.

5. HBP kullanan Parkinson hastalarinin OHIP-14 ve GOHAI toplam puanlari
saglikl1 birey grubundan istatistiksel olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir.

6. TP kullanan Parkinson grubunda p3-4 evresindeki hastalarin OHIP-14 ve
GOHALI toplam puanlar1 p1-2 evresindeki hastalarin puanlarindan istatistiksel
olarak yiiksektir.

7. HBP kullanan Parkinson grubunda p3-4 evresindeki hastalarin OHIP-14 ve
GOHALI toplam puanlar1 p1-2 evresindeki hastalarin puanlarindan istatistiksel
olarak yiiksektir.

8. P1-2 evresinde olan hastalardan TP kullanan hastalarin OHIP-14 ve GOHAI
toplam puanlari, HBP kullanan hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksektir.
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9. P3-4 evresinde olan hastalardan TP kullanan hastalarin OHIP-14 ve GOHAI
toplam puanlari, HBP kullanan hastalarin puanlarindan istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksektir.

Parkinson hastalarinin agiz saglhigi ve yasam kalitesi iizerindeki etkisini daha iyi
anlamak icin gelecekteki arastirmalar, bu hastalarin agiz sagligina bagli yasam kalitesini
etkileyen faktorleri daha ayrintili incelemelidir. Ileride yapilacak ¢alismalarda, hastaligin
evresi, siiresi, kullandiklar1 ilaglar ve agiz hijyenine yonelik bakim aligkanliklar1 gibi
faktorlerin etkisinin incelenmesi faydali olacaktir. Bu tiir caligmalar, Parkinson hastalarinin
ag1z saglhigina bagl yasam kalitesini artirmak i¢in 6zellestirilmis miidahaleler gelistirmeye
yardimci olabilmektedir.

Parkinson hastalarinda kullanilacak protez tipinin dogru belirlenmesi amaciyla
Parkinsonlu bireylerde agiz sagligina baglh yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik daha fazla
calisma yapilmasi diisiiniilebilir. Bu tiir ¢caligsmalarin, hangi protez tiirlerinin ve tedavi
yaklagimlarinin bu hastalar i¢in hastaligin hangi evresinde en uygun oldugunu belirlemeye
yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir.

Sonug olarak, Evre 3 ve 4’teki Parkinson hastalar1 i¢in en uygun protez tiirlinii
belirlemek, hastalarin bireysel ihtiyaclar1 ve becerilerine baglidir. Dis hekimleri, hastalarin
fonksiyonel durumlarini, agiz hijyenine yonelik becerilerini ve protezlerin stabilizasyonunu
degerlendirerek, en uygun protez tiirlinii se¢melidirler. Sunulan ¢alismada, Parkinson
hastalarimin HBP kullaniminin TP kullanimma gore daha tolere ettikleri sonucuna
ulagilmistir. Bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi, dis hekimlerine daha iyi rehber olacak
ve bu hastalar i¢in en uygun protez tiiriinii belirlemelerine yardimer olacaktir. Erken evre
Parkinson hastalarinda varolan disleri korumaya yonelik koruyucu tedaviler yapilmasi
oOnerilebilinir. Ayrica, dis hekimlerinin Parkinson hastalarinin 6zel ihtiyaglarin1 ve
zorluklarini anlamalarina yardimer olmak i¢in egitim programlar: diisiiniilmesi gerektigi

Onerilebilir.
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EK 2: DEMOGRAFIK, KLIiNiK BIiLGI, OHIP-14 VE GOHAI ANKET FORMU

Hareketli Protez Kullanan Parkinson Hastalarinin Agiz Saghg ile ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendirimesi

1/5
Tarih: .. .. I....
BASKENT UNIVERSITESI DiS HEKIMLIGIi FAKULTESI’NE

BASVURAN VE PARKINSON HASTALIGI OLAN HAREKETLI
PROTEZ KULLANAN BiREYLERDE AGIZ SAGLIGI iLE iLiSKILI
YASAM KALITESIiNi DEGERLENDIREN ANKET FORMU

Bu arastirmanin amaci, hareketli protez kullanan parkinson hastalarinin agiz saghgi ile ilgili
yasam kalitesini saglikli bireylerle karsilastirmak ve sosyal ve klinik parametrelerle iligkisini
degerlendirmektir. Arastirmamiz ile hareketli protez kullanan parkinson hastalarinin agiz sagligi
ile ilgili yasam kalitesini degerlendirilerek parkinson hastaliginin evrelerinin hareketli protez
kullanan hastalarda yasam Kalitesini ne derece etkiledigi belirlenebilecektir.

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ

- Bu anket “Hareketli Protez Kullanan Parkinson Hastalarinin Agiz Saghg: ile ilgili
Yasam Kalitesinin Degerlendiriimesi” baglikli, bilimsel arastirma amach klinik bir calisma
icin olusturulmustur.

- Bu arastirmada, Bagkent Universitesi Dis Hekimligi Fakuiltesi klinigine basvuran ve
Parkinson hastaligi olan hareketli protez kullanan bireylerin agiz saghgi ile iliskili yagsam
kalitesi degerlendirilecektir.

- Hazirlanan bu anket formu kendiniz ile ilgili bilgileri iceren 7 adet, digler, agiz veya
protezleriniz ile ilgili yagsadiginiz problemler nedeniyle yasam kalitenizin ne kadar
etkilendigini dlgen 26 adet olmak lizere toplam 33 adet sorudan olusmaktadir.

. Sorulara verilen cevaplarda “hi¢” ifadesi 0 ile, “nadiren” ifadesi 1 ile, “bazen” ifadesi
2 ile, “siklikla” ifadesi 3 ile, “gcok sik” ifadesi 4 ile, “her zaman” ifadesi 5 ile belirtiimigstir. Size
uygun cevabi yuvarlak igine aliniz.

1.Cinsiyet: Kadin [__]  Erkek [__]

3. Egitim Durumu

A. llkokul

B. Ortaokul

C. Lise

D. Universite

E. Yuksek Lisans, Doktora

4. Parkinson hastasi misiniz ?
A.Evet
B.Hayir
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5.Parkinson hastasiysaniz hastaligin kaginci evresindesiniz ?
A.1-2. Evre
B.3-4. Evre

6. Agizda bulunan disler (Arastirmaci tarafindan doldurulacaktir.)

n ARAMMAEAMUE 8
TR

7. Kullanilan protez tipi (Arastirmaci tarafindan doldurulacaktir.)

8. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile herhangi bir

kelimeyi telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

9. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile tat alma

hissinizin bozuldugunu hissediyor musunuz?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

10.  Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile agzinizda

adrili bir durum yasadiniz mi?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik
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11.  Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yemek

yvemeyi rahatsiz edici buldunuz mu?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

12. Daha 6nceden, digleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili bilin¢ ve bilgiye

sahip miydiniz?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

13. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile gerginlik

hissettiniz mi?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

14. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile diyetinizin

tatmin edici olmadigi oldu mu?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

15. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yemeginizi

yvarida birakmak zorunda kaldiniz mi?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

16. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile gevsemede

zorlandiginiz oldu mu?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

17. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile utandiginiz

bir durum oldu mu?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

18.  Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile diger

insanlara az da olsa asabi davrandiginiz oldu mu?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

59
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19. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile her zaman

vaptidiniz isinizi yapmada herhangi bir zorluk yasadiniz mi?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

20. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile genelde
hayatin daha az tatmin edici oldugu hissine kapildiniz mi?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

21. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile

fonksiyonlarinizi timiyle yapamayacak duruma geldiniz mi?

0 = hig 1=nadiren 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik

22. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yemek yeme

veya cignemede sorun yasadiniz mi ?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik  5=her zaman

23. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yutkunmada

zorluk yasadiniz mi ?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok silk  5=her zaman

24. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile konusmaktan

kacindiginiz oldu mu?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok silk  5=her zaman

25. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yemek
yerken rahatsizlik hissi yasadiniz mi?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok silk  5=her zaman

26. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile olusan agriyi

gidermek icin ilac kullandiniz mi ?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik  5=her zaman
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27. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile dis ve
disetinde sicak/soquk hassasiyeti yasadiniz mi?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok silk  5=her zaman

28. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile dis ve

disetinin fiziksel goriniminden dolayi mutsuzluk yasadiniz mi?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok silk  5=her zaman

29. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile endiseli veya

dustinceli oldunuz mu ?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok silk  5=her zaman

30. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile sinirli veya

sikilgan oldunuz mu ?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok sik  5=her zaman

31. Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile insanlarin

oninde yemek yemekten cekindiniz mi ?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok silk  5=her zaman

32. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile bazi yiyecek

tur ve miktarlarini sinirladiniz mi ?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok silk  5=her zaman

33. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile diger

insanlarla etkilesimden kacindiniz mi ?

0 = hig 1=nadiren = 2=bazen 3=siklikla 4=cok silk  5=her zaman
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KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BIiLIMSEL ARASTIRMALAR iCIN BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLiCE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amagh klinik bir ¢aligmaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararmizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra &zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu aragtirmay: ayrintili olarak tanitmak
amactyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorularmiza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim géniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz igin formu
imzalamadan once hekiminiz size zaman tantyacaktir. Kararmiz ne olursa olsun, hekimleriniz
sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasima yonelik gorevlerini bundan sonra da
eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz taktirde formu imzalayimniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Hareketli Protez Kullanan Parkinson Hastalarinin Agiz Saghgi ile ligili Yasam
Kalitesinin Degerlendiriimesi

2. GONULLU SAYISI

Bu aragtirmada yer almas1 6ngoriilen toplam goniillii sayist 66°dur.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in dngdriilen siire 30 dakika dur.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu arasgtirmanin amaci, hareketli protez kullanan parkinson hastalarinin agiz saghg ile ilgili
yasam kalitesini saglikli bireylerle karsilastirmak ve sosyal ve klinik parametrelerle iligkisini
degerlendirmektir. Arastirmamiz ile hareketli protez kullanan parkinson hastalarinin agiz
saglig ile ilgili yasam kalitesini degerlendirilerek parkinson hastaliginin evrelerinin hareketli
protez kullanan hastalarda yasam kalitesini ne derece etkiledigi belirlenebilecektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:



Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar
Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktr.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiricty1 6nceden bilgilendirmek i¢in, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya
da arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in
herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz igin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler igin sizden
herhangi bir iicret istenmeyecektir. Hastaligimizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak
her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kuruma 6detilmeyecekti.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu aragtirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun diginda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.




GONULLU

IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa)

IMZASI

isim sovisim

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI

ISiM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK

EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 3
sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve
sozIii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Arastirmaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve s0z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski
olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.




