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OZET

Farkh Protetik Tedavilerin Anksiyete ve Agiz Saghg ile ilgili

Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Calismamizda, dis destekli sabit bolimlu protez (DDSBP), implant
destekli sabit bolimli protez (IDSBP) ve hareketli bolumli protez (HBP)
tedavilerinin agiz saghg: ile ilgili yasam kalitesi (OHRQoL) ve anksiyete

uzerindeki etkileri arastiriimistir.

Saglik Bilimleri Universitesi Glilhane Dis Hekimligi Fakiltesi Protetik
Dis Tedavisi Ana Bilim Dal’'na bagvuran ve posterior bolgede en az bir dis
eksikligi olan iIDSBP (n=50), DDSBP (n=50) veya HBP (n=50) endikasyonu
konulan hastalar calismamiza dahil edilmistir. Kontrol grubu ise Saglik
Bilimleri Universitesi Giilhane Dis Hekimligi Fakiltesi A§iz Dis Cene
Radyolojisi Ana Bilim Dal’'na herhangi bir sikayet ile basvuran, dis eksikligi
bulunmayan hastalardan olugsmaktadir. Calisma grubuna tedaviye
baslamadan 6nce ve protez tesliminden 3 hafta sonra STAI-I, STAI-Il, MDAS
ve OHIP-14 Olgekleri uygulanmigtir. Ayni oOlgekler kontrol grubuna da
uygulanmigtir. Verilerin analizinde Shapiro Wilk’s’, Kruskal Wallis-H testi,
Post-Hoc Coklu Kargilastirma testi ve Wilcoxon testi kullaniimistir. p< 0,05

icin sonuglar istatistiksel olarak anlamh kabul edilmigtir.

Calismada tum protetik tedavi yaklasimlarinda dental anksiyetenin
dusuk seviyede oldugu tespit edilmigtir. HBP hastalarinin tedavi oncesi ve
sonrasi agiz sagligi ile ilgili yagsam kaliteleri diger tedavi gruplarina gore daha
disuk cikmigtir. IDSBP hastalarinin yasam kalitesi tedavi 6ncesi ve sonrasi
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak buna ragmen IDSBP
grubunda, kontrol grubu hastalarindan daha dusuk OHIP-14 degerleri elde
edilmistir (iDSBP: 24,92, Kontrol Grubu: 26,42) Calismamiz sonucunda her
uc protetik tedavi segeneginin hastalarin OHRQoL Uzerinde olumlu etkileri

oldugu sonucu ortaya konulmustur.



Anahtar Kelimeler: Dental anksiyete, yasam kalitesi, durumsal
anksiyete, Olcek, protetik tedavi, OHIP-14, MDAS, OHRQoL

Yazar adi: Baris Filiz EROL,

Danigsman: Dog. Dr. Simel AYYILDIZ



ABSTRACT

The Effect of Different Prosthetic Treatments on Anxiety and
Quality of Life Related to Oral Health

In our study, tooth supported fixed partial denture (TSFPD), implant
supported fixed partial denture (ISFPD) and removable partial denture
(RPD)’s effects on oral health related quality of life (OHRQoL) and anxiety

were investigated

Patients who referred to the Department of Prosthodontics in Health
Sciences University, Faculty of Dentistry with at least one missing tooth in the
posterior region with an indication of ISFPD (n = 50), TSFPD (n = 50) or RPD
(n = 50) were included in the study Control group was composed of patients
who reffered to the Department of Oral and Maxillofacial Radiology in Health
Sciences University, Faculty of Dentistry with any complaints but not missing
teeth. STAI-I, STAI-lIl, MDAS and OHIP-14 scales were administered to the
study group before the treatment and 3 weeks after delivery of the denture.
The same scales were also applied to the control group. The data were
analyzed using Shapiro Wilk's, Kruskal Wallis-H, Post-Hoc Multiple
Comparison test and Wilcoxon test. Results for p <0.05 were considered

statistically significant.

It has been found that dental anxiety is low in all prosthetic treatment
methods in the study. RPD patients' pre-treatment and post-treatment oral
health-related qualities of life were lower than other treatment groups. There
was no significant difference between the pre-and post-treatment oral health-
related quality of life (OHRQoL) of the ISFPD patients. However, lower OHIP-
14 values were obtained in the ISFPD group than in the control group
(ISFPD: 24.92, Control Group: 26.42). As a result of our study, it was
concluded that all three prosthetic treatment options had positive effects on
the OHRQoL of the patients.
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1.GIRIS

Saglikli olmak fiziksel, ruhsal ve sosyal acgidan iyi olma halidir.
Bunlardan herhangi birindeki olumsuzluk diger faktorleri de olumsuz yénde
etkiler. Saglikla ilgili yasam kalitesi ise bireylerin yagam fonksiyonlarini yerine
getirmekteki yeteneklerini ve yasamlarinda algiladiklar fiziksel, sosyal ve
mental alani ifade eder (1). Agiz saghgina bagh yasam kalitesi bireylerin ve
dislerin 6mrl, hastalik ve semptomlarin olmayisi, ¢igneme, yutma ile iligkili
uygun fiziksel fonksiyonlar; gilmeyle iligkili emosyonel fonksiyonlar; normal
durumdaki davranig bicimiyle iliskili sosyal fonksiyonlar; adiz-dis sagliginin
seviyesine bagli olarak sosyal veya kulturel dezavantajlarin bulunmayisi gibi
bircok konuyu icermektedir (2,3). Adiz saghdina bagl yasam Kkalitesinin
yukseltimesinde bireyin bu konuya gosterdigi 6zen, duzenli dig hekimi
muayenesi ve uygulanan tedavi segeneklerinin dnemi buyudktur. Bireyin dis
hekimi kontrollerine gitmesine engel olan faktérlerden birisi olan dental
anksiyete de agiz dis sagligina bagli yasam kalitesinin dnundeki en onemli

engellerdendir.

Uygulanan tedavi yonteminin basarili olarak kabul edilebilmesinde
hasta memnuniyetinin dnemli bir yeri vardir. Herhangi bir tedavinin gergek
degeri ancak standart bir tedavi sonuglar ile karsilastirildiginda ortaya
cikabilir. Geleneksel olgum yontemlerinin  hastalarin  durumunu tam
yansitmamasinin ve buglnkld saglik sistemi icerisinde “gercek yasam/”
degerlendiren Olgeklere ihtiyac duyulmasinin arastirmacilar tarafindan fark
edilmesiyle, saglikla ilgili yasam kalitesinin 6lgimunu iceren ¢alismalar daha

fazla 6nem kazanmistir.

Calismamizin amaci DDSBP, iDDSBP ve HBP uygulamalarinin dental
anksiyete ve agiz sagligi ile ilgili yasam kalitesi Uzerindeki etkilerini

arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. ANKSIYETE

Anksiyete, korku, i¢ sikintisi, endise veya kuruntunun ortaya gikardigi
psisik gerilimle belirgin huzursuzluk durumudur (4). Rubin ve ark.(5) gore
anksiyete yogun, tam tanimlanamayan huzursuzluk, cogunlukla i¢ organlarda
sorunlara neden olan ciddi boyutta endisedir. Anksiyete tehlike aninda
ortaya ¢ikan biyolojik uyumdur ve tehlikelerden korunarak yasaminin devam
etmesi i¢in gerekli bir duygudur. Bu duygu zaman zaman her birey tarafindan
yasanabilir. Hafif ve orta duzey anksiyetenin basariyi artirici etkisi vardir.
Sinav dénemi olusan anksiyete calisma motivasyonunu ve sinav sonucunu
olumlu etkileyebilir, bu normal dizeydeki anksiyetedir. Normal dizeydeki
anksiyete sayesinde birey varligini surdurebilmek i¢in aktif bir sekilde galisir,
engel olabilecek durumlar igin gerekli tedbirleri alir, daha yaratici ve uretken
olur. Belli diizeye kadar motive edici ve performans arttiricidir (6). Eger
anksiyete gercek bir tehlike olmadigi halde varmig gibi algilanarak kisinin
gunlik yasamini negatif yonde etkileyen bir beklenti hissi, dehset, endise
veya bir felaketin yaklastigi duygusu ile karakterize ise bu “anormal
anksiyete” olarak tanimlanir (7,8). Anksiyetenin patolojik olmasina sebep
olan anksiyetenin var olmasi degil, anksiyetenin tekrarlayicihgi, suresi ve
siddetiyle ilgili olarak ortaya ¢ikan aksakliklar ve buna bagl olarak gundelik
hayat akisini bozmasidir (8). Bu duygu bireyin basa ¢ikma gucunin Ustlne
cikabilir. Bu nedenle birey yasam tarzini degistirmek zorunda kalabilir. Bu
yluzden tedavi edilmesi gerekir. Kisi bu duyguyu ortaya c¢ikaran objektif bir

neden ortaya koyamadigi igin korkulari artar (6).

Anksiyete  bozukluklari, belirtilerin  siddetine, surekliligine ve

davranigsal farkliliklara gore:

e travma sonrasi stres bozuklugu,
e genellenmis anksiyete bozuklugu,

e panik bozukluk,



e obsesif kompulsif bozukluk,

o fobiler olarak siniflandirilir (9).
2.1.1. Anksiyete Bozukluklarinin Kuramsal Olarak incelenmesi
2.1.1.1. Psikanalitik Yaklagim

Bu yaklasimda kaygi onemli bir gorev almaktadir. Birey kaygi

sayesinde harekete gecip, girisimde bulunur (10).

Freud’a goére insan davranislarinda amag; dis dinyaya ayak
uydurmaktir. Burada kayginin islevi; cevreden gelen tehlikelere karsi
uyarmak ve bireyin motive olup kendini korumasini saglamaktir. Freud
kayglyi; gerceklik kaygisi, ahlaki kaygi ve nevrotik kaygi basliklari altinda
inceler. Gergeklik kaygisi, gercekten var olan bir tehdit karsisinda ortaya
cikmaktadir. Ahlaki kaygi; sliper ego ve ego arasinda yasanan gatismadan
kaynaklanir. Nevrotik kaygi; id (temel ve en ilkel benlik) ve ego arasinda

yasanan ¢atisma sonucun ortaya ¢ikmaktadir (11).
2.1.1.2. Davranigsal Yaklagim

Davranisgi psikologlar anormal davraniglarin da normal davraniglar
gibi sonradan 6grenildigini savunurlar. Onlara gére normal davraniglar klasik
kosullama, edimsel kosullama, sosyal 6grenme kavramlariyla aciklanabilir
(12). iki uyaran defalarca birlikte verildiginde, daha énceden nétr halde
bulunan uyaranin ve kacinmali uyaranin affektif ve fizyolojik 6zelliklerini
kazanir (13). Buna en guzel 6érnek 1920 yilinda yapilan “Albert” deneyidir. 11
aylk fareden korkmayan bebek olan Albert'in fareyi her gérdiginde gurulta
yapilarak fareden korkmasi saglanmistir. Bir slire sonra cocuk fareyi her
gordugunde korkmaya baslamistir (14). Bu yaklagimi savunan psikologlar
ogrenilebilir olan korkularin ayni zamanda unutulabilir oldugunu da

savunurlar (15).



2.1.1.3. Biligsel Yaklagim

Bu kurama gore bireyin davranisi; bireyin toplumu ve kendini algilama
sekli ve tutumlari bilinmeden agiklanamaz. Anksiyetenin nedeni yasanan
olaylar degil, kisinin beklentileri, bu olaylan kisi tarafindan nasil
degerlendirildigidir. Bu kuramda klasik ve edimsel kosullanmadaki ¢agrigim
iliskisi yetersiz gorulir. Ogrenme olayr gdzlem, bilgilendirme ve tepkisel
kullanma ile olur. Temel olay bireyin algilamasi ve hatirlamasidir. Tehlike
dusuncesi anksiyeteyi arttiran bir olaydir. Bazi c¢alismalara gore biligsel
kaliplar gocukluk déneminde olusur ve bu kaliplar duygusal tepkileri tetikler
(12,16).

2.1.1.4. Varolusgu Yaklagim

Yaklasim farkli tlrde bir temel catisma Uzerinde durmaktadir. Bu
catisma bireyin var olmasinin getirileriyle ylzlesmesinden kaynaklanir.
Kuramda anksiyetenin en onemli dort nedeni olum, 6zgurlik, yalitim ve
anlamsizhiktir. “Varolusgu dinamikler” bu doért durum; neden olduklar

kaygilar, guduler, bilingli ve bilingsiz korkulari Gzerinde durur (12, 17).
2.1.1.5. Biyolojik Yaklagim

Anksiyetesi olan kisilerin aile bireylerinin de anksiyeteden % 15
oraninda etkilendigi ortaya konulmustur. Bu etkilenmenin nedeni kalitsal degil
bireyleri ayni ortamda yasamasi, ayni olaylarla kargilasmasi ve ortak
gecmigleridir. Tek yumurta ikizlerinde yapilan ¢alismada birinin panik atak
gegirmesi durumunda digerinde de panik atak egilimi gorulmustir. Bu siklk

cift yumurta ikizleri kiyaslandiginda 3 kat daha fazla goralmustar (18).
2.1.1.6. Sullivan ve iligkiler Yaklagimi

Sullivan yaklagiminda anksiyetenin yasam Uzerinde egitici bir etkisi

vardir. Anksiyete anneden ¢gocuga empati yolu ile geger. Annenin bakiglari,



ses tonu, tepki ve davraniglari ile bu gegis saglanmaktadir. Bu gecis
nedeniyle ¢gocuk parataksik dusunce baglantilari kurar, diger bireylere karsi
anksiyete duygusu gelistirir ve anksiyeteye neden olabilecek durumlardan
kaginma yolunu secger. Anksiyete bireyin tepkilerini olumsuz etkiler, algilama
yetenedini azaltir. Ayrica bilissel suregler etkinligini kisitlar (11). Bu
yaklagimda kigiler arasi iligki onemlidir. Birey hem sevgi ve yakinlk kurmak

ister diger yandan da baskalarindan bagimsiz bir hayat ister (19).

Anksiyete birlikte yasama sonucu ortaya ¢ikan bir kavramdir.
Bagskalar tarafindan onaylanmama duygusu anksiyetenin olusmasina sebep
olur. Birey bagkalar tarafindan verilen tepkilerden zarar gérmeyecek sekilde
davranma yoluna gider. Toplum normlarina uymayan davraniglari

anksiyetenin ortaya ¢gikmasina neden olur (19).

2.1.2. Anksiyetenin Belirtileri

2.1.2.1. Biligsel Belirtiler

Biligsel islevlerin ya normalden daha fazla olmasi ya da kisittanmasi
durumudur (asirt uyaniklik, dikkat daginikligr). Bireyin duygu ve dusunceleri
huzursuz olmasina neden olur. Gergeklik duygusunda degisme,
derealizasyon, depersonalizasyon, kontrolunu yitirme hissi, ¢ildirma hissi,
kotu bir haber alacagi dusuncesi, ¢cevrenin degisiyor gibi algilanmasi, dikkat
daginikligi, konsantrasyon sorunlari, fiziksel zarar gérme ya da 6lum korkusu
gibi belirtilerdir (20,21,22,23).

2.1.2.2. Duyusal — Algisal Belirtiler

Normal biligssel belirtilerle gorsel bilesenlerin baglantisi kopar. Hasta
‘sanki’ ile baglayan algisal sapmalar yasar. Bunlar; nesneleri uzak/bulanik
goérme, asiri uyanikhk hali (hipervijilans), kendini asiri gézleme, bulunulan

durumun oldugundan farkli ve gergek digi gorulmesidir (20,21,22,23).



2.1.2.3. Dugunce Zorluklar

Birey dusunme yetisi ile ilgili aksakliklar yasar. Bunlar; unutkanhk
konsantrasyon eksikligi, objektif duisinememe, dusunceleri kontrol

edememedir.
2.1.2.4. Kavramsal Zorluklar

Kontroli kaybetme korkusu, Ustesinden gelememe, yaralanma ya da
Olim korkusu, aklini yitirme korkusu, baskalari tarafindan dislanma,
bedenilmeme korkusu, tekrar eden olumsuz dislnceler, endiseler, korku

veren halusinasyonlar ve biligsel sapmalardir (distorsiyon) (20,21,22,23).
2.1.2.5. Duygusal Belirtiler

Bireyin kendisini huzurlu hissetmesine engel olan duygulardir. Bunlar;
korku, endise, glivende olmama, tedirgin olma, gerginlik, sinirlilik ve
caresizliktir (20,21,22,23).

2.1.2.6. Davranigsal Belirtiler

irkilme, yorulma, konusamama ve koordinasyon eksikligidir
(20,21,22,23).

2.1.2.7. Fizyolojik Belirtiler

1.Kalp damar sistemi belirtileri

Tasikardi, arteriel kan basinci degisiklikleri (dUsme ya da yukselme),

carpinti, gdéguste agri ve rahatsizliktir (20,21,22,23).

2.Solunum sistemi dedisiklikleri

Bronsiyal spazm, kesik soluma, nefes darligi, goguste agr sikisma
basingtir (20,21,22,23).



3.Kas iskelet sistemi belirtileri

Yorgun uyanma, seyirme, agrilar ve titremedir (20,21,22,23).

4.Sindirim, bosaltim ve cinsel belirtileri

Karin agrisi, karinda huzursuzluk, spazm, istahsizlik, bulanti-kusma,
ishal, tukrik akisinda artma ya da azalma, aniden gelisen acglik veya
susuzluk krizleri, sik idrara ¢ikma, cinsel gugsuzlik, sogukluk ve erken
bosalmadir (20,21,22,23).

5.Cilt belirtileri

Terleme, ellerin soguk ve nemli olmasi, kasinma krizleri, sicak ve
soguk basma nébetleridir (20,21,22,23).

6.Norolojik belirtiler

Tremor, parestezi, anestezi, bas donmesi, bayilma hissi veya bayiima,

kas gerginligi ve kulak ¢inlamasidir (20,21,22,23, 24).

2.1.3. Dental Anksiyete

Korku, subjektif bir duygudur ve bilinen bir tehlikeye kargi gosterilir.
Anksiyete ise, bireyin butinligunu ve guvenligini riske sokan durumlarda
ortaya cikar ve korkunun daha genel ve bilinmeyenine karsi olan seklidir
(25,26,27).

Dental anksiyete dis tedavisi nedeniyle ortaya ¢ikan korku ve endise
duygusudur (27). Dental anksiyete bir¢ok arastirmaya konu olmustur. Dis
hekimligindeki teknolojik gelisime ve koruyucu hekimlik uygulamalarina

ragmen dental anksiyete nemli bir problem olarak hala var olmaktadir (27) .

Yapilan birgok c¢alismada dental anksiyetenin korkudan izole
edilemeyecegi gorusu ¢cikmaktadir (28). Dental anksiyete olusumunda nedeni
belirsiz korkular ve herhangi bir nedenden dolay! daha once gelismis korkular

etkilidir (26). Dis hekimi korkusu, birgok duygu kaliplarina bagl olarak



gelisen anksiyetenin bilesimidir. Bu korkunun altinda agri korkusu, disi
kaybetme korkusu ve biri tarafindan cezalandirma dusuncesi vardir. Dis
kaybi vicut butanligune verilen zarardir ve bu vicut butinlagu konusundaki

diger korkulardan kaynaklanabilir (29).
2.1.3.1. Dental Anksiyete Etiyolojisi

Genel olarak anksiyetenin etiyolojisinde;

e Hastanin basindan gecen travmatik deneyimler (tedavi sirasinda duyulan
agri, uzun suren tedaviler, kanama),

e Muayene ortami (klinikteki koku, aletlerden ¢ikan ses, gurulta),

o Dusuk agri esidi,

e Hekimin tavirlari (eksik yanhs tedavi, kaba konugsma tarzi, elestiri, hastanin
isteklerine duyarsiz davranma),

e Hastanin dusUnceleri ve yaklasimi (guvensizlik, hekimi yetersiz bulma),

e Sosyal etkilesimler (aile bireyleri ve arkadaslarini negatif etkisi TV
programlari) vardir (30,31,32).

Anksiyete konulu arastirmalar, dental anksiyetenin G¢ 6nemli nedenini
ortaya koymustur. Bunlar degisiklik, belirsizlik ve beklentidir. Degisiklik
bireylerin bildikleri durumlarda rahat, daha dnce kargilagsmadiklari durumlarda
huzursuz hissetmeleri ile ilgilidir. Belirsizlik hastanin ne ile kargilasacagini
bilmemesidir. Beklenti ise hasta c¢evresinde duydugu deneyimler sonucu
dental tedavi sirasinda basina geleceklerle ilgili onyargilaridir (33,34).
Gunumuzde bu konu ile ilgili en ¢ok kabul goren goris de korkunun
gelisiminin i¢ etkenler ve dig etkenler olarak iki nedenden kaynakl oldugudur.
Ogrenilen korku, etraftan duyulanlar sonucu olusan klasik kosullanma ve
daha dnceki deneyimler dis etkenlerdir. icsel etkenler ise kisinin hassasiyeti

ile ilgilidir (ruhsal bozukluklari vs.) (35).

Randevu almak, bekleme odasinda beklemek, dental ekipman ve
islemler dental korkunun gelismesine neden olmaktadir. En fazla korku ise

enjektorin gorulmesi, enjeksiyon ve aeretore kargi olugsmaktadir. Dis



hekimligi korkusu ve kaygisi, randevu alma iglemi, tedavi oncesi bekleme
odasinda bekleme, dental tedavi sirasinda kullanilan aletler ve/veya yapilan

islemlere karsi gelisebilmektedir. (34,36,37).
2.1.3.2. Dental Anksiyete Etkileri

Dental anksiyete tedavinin yapilmasinin onundeki en Onemli
engellerdendir. Dental anksiyetenin gunlik yasama olan bes etkisi ise
fizyolojik, zihinsel, davranissal, saglik ve sosyal etkilerdir (28). Anksiyete
hastalarin dis hekimine gidislerini kisitlar ve bu nedeniyle rahatsizliklarin
olusma sikligi ve siddeti artar. Bu sekilde buylyen sorunlari tedaviyi de
zorlastinir(38)(39). Yapilan galismalar anksiyetesi olan hastalarda eksik ve
problemli dis sayisinin daha fazla, restorasyonlu dis sayisinin ise daha az

oldugunu ortaya koymustur (40,41,42).
2.1.3.3. Dental Anksiyetenin Belirtileri

Anksiyetenin belirlenmesinde en etkili ve glvenilir ydontem gozlem ve
iletisimdir. Fakat bunlarin yetersiz kaldi§i durumlarda s6zel ya da yazili

formlarla da belirlenebilir (43).

ilk anksiyete belirtisi randevu almayi ertelemedir. Alinan randevu

siklikla degisir ve hasta kendine gore ¢cok dnemli engeller sunar (29,43).
Hastalarin muayenehanede gosterdikleri anksiyete belirtileri:

¢ Nefes almadaki degisiklikler (dUzensiz soluk, i¢ cekme ve si1§ nefes alma)

e Diglerin ve cenenin sikilmasi, kaslarda gerginlik ve ekstremitelerde
sertlik.

e Konuskan olan birinin sessizlesmesi ya da sessiz olan birinin gok
konusmaya baslamasi

e islem sirasinda sik sik tiikiirme, agiz ¢alkalama,

e Hekimin kolunu tutarak ¢alismasini durdurma,

¢ Koltukta sabit oturamama gibi rahatsizlik belirtileri,



e Panik atak veya bayilmadir (31,5).
Bunun yaninda bazi hastalar higbir anksiyete belirtisi gostermezler

ancak bunun Ustesinden geliyor gibi gérinlrken panik yasarlar (31,29).

2.1.3.4. Dental Anksiyete ve Korkunun Degerlendiriimesinde Siklikla

Kullanilan Olgekler

e Dental Anksiyete Skalasi (DAS)

e Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (MDAS)

e Spielberger Anksiyete Skalasi (STAI: Spielberger's State-Trait Anxiety
Inventory)

e Vizuel Analog Skala (Visual Analogue Scale: VAS)

e Dental Korku Skalasi (DFS: Dental Fear Scale)

e Dental Anksiyete Sorusu (DAQ: Dental Anxiety Question)

e Fotograf Anksiyete Anketi (PAQ: Photo Anxiety Questionnaire)

e Gatchel'in Korku Skalasi (GFS: Gatchel’s 10-Point Fear Scale)

2.1.3.4.1. Dental Anksiyete Skalasi (DAS: Dental Anxiety Scale)

Dental anksiyeteyi siklikla 6lgmekte kullanilan bu odlgek 1969 yilinda
Corah tarafindan gelistirilmistir. Olgekte bes segenekli dort soru vardir. Bu
Olcekte hastaya dis hekimine gitme, bekleme salonunda bekleme, muayene
koltugunda bekleme, tedavi ile ilgili hissettikleri sorulur. 4 sorudan olusan
Likert tipi bir Olgektir ve hastanin verdigi cevaplara 1-5 arasi puan verilir ve
toplam puan hesaplanir (44,45,46). 15 Uzerindeki puanlar anksiyetenin
yuksek oldugu anlamina gelir. Cevaplama suresi kisadir ve hekim tarafindan
kolaylikla degerlendirilebilir (44). Bu 0Olgegin Turkce gecerlilik ve guvenirliligi

Sevdaogdlu ve ark. (47) tarafindan yapiimigtir.
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2.1.3.4.2. Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (MDAS: Modified Dental
Anxiety Scale)

Dental anksiyete skalasina dis hekimligi ile ilgili kaygiyr tam
gOsterememesinden dolayl enjeksiyonla ilgili bir soru eklenerek MDAS
olusturulmustur. 5 ile 25 puan arsinda degerler ¢cikmaktadir, 19 puan ve uzeri

yuksek ansksiyeteyi gosterir (48,49).

2.1.3.4.3. Spielberger Anksiyete Skalasi (STAI: Spielberger’s State-Trait

Anxiety Inventory)

Bu dlcek dental anskieyete 6zgu bir dlgek degildir ama anksiyete
arastirmalarinda siklikla tercih edilir. 20 sorudan olusan iki ayri Olgekten
olusur. Bu 6lgegin gecerlilik ve givenirliligi ile ilgili caisma N. Oner ve A. Le

Compte tarafindan yapilmistir (50).

STAI, durumluluk ve surekli kaygli duzeylerini Olger. Surekli Kaygi
Olgegdi (STAI-T), kisin yasadigi durum ve kosullardan bagimsiz olarak kendini
nasil hissettigini; genel olarak anksiyete duzeyini belirlemektedir Durumluluk
Kaygi Olgegi (STAI-S), kisinin belirli bir anda ve belirli durumda kendini nasil
hissettigini, anksiyetesinin derecesini belirlemektedir (27,51,52,53,54). STAI
testinin skoru minimum 20’den, maksimum 80’e kadar c¢ikabilmektedir (27,
51,52,53,55).

Puanlarin Yorumlanmasi: Her iki olgekten elde edilen toplam puan
degeri 20 ile 80 arasinda degigir. Puanin buyuk olmasi yuksek kaygi
seviyesini, puanin kig¢ik olmasi dusik kayglr seviyesini gosterir.
Uygulamalarda saptanan ortalama puan seviyesi 36 ile 41 arasinda
degismektedir. 36 puan ve alti disuk kaygl dizeyi 2 puan ve ustl ylUksek
kaygi duzeyidir (27,50,51,52,53,55).
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2.1.3.4.4. Viziiel Analog Skala (Visual Analogue Scale: VAS)

Bu skalanin dinya capindaki kullaniminin yayginlagsmasi Aitken ve
Zealley’in 1969 yilindaki ¢calismalari ile olmustur (56,57). Kelimelerin ve dijital
verilerin kullanilamadigi durumlarda ideal bir 6lgim metodudur (57). Yontem
oldukca basit, yaslilar ve cocuklar tarafindan kolay uygulanilabilir, tekrar

edilebilir ve istatistik caligmalarina uygundur (58,59,60,61).

Agriy1 6lgmek icin 10 cm, anksiyeteyi dlgmek icin ise 100 cm’lik duz bir
¢izgi kullanilir. Cizginin en solu agrinin olmamasi ve hi¢ anksiyetenin
olmamasini; en sagi ise siddetli agri ve anksiyeteyi gosterir. Hastadan once
yasadigi en siddetli agri, korku deneyimini goz 6nune alarak o anki durumu
degerlendirmesi istenir (62,63,64,65). Gunlik uygulamada 10 cm’lik olgek
daha sik kullanilir (43,66).

Vertikal VAS daha ¢ok tercih edilir. Scott ve Huskisson yaptiklari
calismada vertikal konumlandiriimis VAS ile yapilan élgimlerin %7 gibi daha
az bir hata payina sahip oldugunu ortaya koymuslardir (67). VAS’In diger
anksiyete Olcekleri ile yapilan gegerlilik ve dogruluk ¢alismalarinda benzer
sonuglar elde edilmistir (58,68,69).

2.1.3.4.5. Dental Korku Skalasi (DFS: Dental Fear Scale)

Kleinknecht tarafindan gelistiriimis olan bu skala dental anksiyetenin
degerlendiriimesinde kullanilan 6z bildirim dl¢eklerinde 2. sirada yer alir. Bu
skala dental korkunun farkh boyutlarda degerlendiriimesini saglar (70,71).
Tuark populasyonunda gecerlilik ve guvenirlilik ¢alismalari yapilmistir. (72)
Likert tipi bir skaladir ve 20 sorudan olusur. Puanlama 20 ile 100 arasinda

degisir, 63 ve Uzeri puanlar yiksek anksiyeteyi tanimlar (62,71).

2.1.3.4.6. Dental Anksiyete Sorusu (DAQ: Dental Anxiety Question

‘Dis hekimine gitmekten korkuyor musunuz?’ veya ‘Dig tedavisini

korku ve sikinti verici bulur musunuz?’ seklinde sorudan olusan tek maddeli
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bir Olgektir. Bu sorunun baska modifikasyonlari da vardir. DAS ile benzer
sonuglar veren bu olgekte hayir’, ‘cok az’, ‘evet biraz’ ve ‘evet ¢ok fazla’
seklinde cevaplardan olusur. Anksiyete konusunda ¢ok ayrintili bilgi vermez
sadece genel olarak fikir verir. Skalada yapilan 1-4 arasi puanlamada 4
yuksek anksiyeteyi gosterir (28,73,74, 75,76).

2.1.3.4.7. Fotograf Anksiyete Anketi (PAQ: Photo Anxiety

Questionnaire)

Stouthard ve arkadaslari tarafindan gelistiriimis farkh duygulari
yansitan yuz ifadelerinden olusan fotografik dlgektir. Hastadan kendini tedavi
oncesi tedavi sirasi ve tedavi sonrasinda hayal etmesi istenir. Kendisine
gOsterilen yuze ifadelerinin bulundugu dlgekten kendini en iyi sekilde ifade
eden fotografi secmesi istenir. Bu o6lgegin avantaji s6zel ve yazili olarak
kendini ifade edemeyen, yagl ve cocuk hastalarda kullanim kolayhgidir.
Ayrica gorsel olmasi sayesinde ceviriden kaynaklanan ifade ve anlam
farkhliklarindan kaynakh hatalari da elimine eder (77). Bu 0lgegin kadin ve

erkekler igin ayri versiyonu vardir (77,78).
2.1.3.4.8. Gatchel’in Korku Skalasi (GFS: Gatchel’s 10-Point Fear Scale)

DAS ile orta dizeyde korelasyon gosteren Gatchel tarafindan
geligtiriimigtir. Bu skalada birey korku dizeyine 1’den 10’a kadar puan verir.
Puanlamada 1 korkunun olmamasini, 5 orta derece korkuyu, 8 ve Uzeri ¢ok

yuksek korkuyu gosterir (75,79).
2.2. Kalite ve Yagsam Kalitesi

Kalite kavrami, Uluslararasi Standardizasyon Tegkilatinin (1SO)
tanimina gore, bir Urin veya hizmetin belirlenen ya da olabilecek ihtiyaclari
kargilama kabiliyetine dayanan oOzelliklerin toplamidir (80). Farkli bakig
acllarina gére kalite tanimlari da farkli yaklagimlar getirmektedir. Ustlinlik
yaklagsimina goére yapilan tanima gore varligin temel kategorilerinden biri olan

kalite, bir bakima yetkinligi ve Ustinligu niteler; bu nedenle de zayifligin,
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eksikligin, yetkin olmayisin ve niceligin karsitidir. Nitelik; tez, nicelik; antitez
olarak alinirsa, sire¢ de sentezdir. Ne var ki yagsamda c¢cogu kez nicelik,
nitelige baskin gikar. Nitelik ile nicelik her zaman ters orantili olmustur. Daimi
bir strlp gitme ile ¢ok boyutlu ve karmasik bir stire¢ olan yasam da, kalite de
surekli bir dontisum igindedir (81). “Kalite ulasiimak istenen mukemmellik
dizeyidir ve hizmete Ustunluk kusursuzluk getirir. Kalite, kigisel duygu ve
hislerden bagimsiz somut kriterlere (6l¢l, sayi, slreg, sure, test) bagh olarak
Olgulebildigi igin nesnel ve Kisisel deger vyargilarindan, begenilerden

etkilendigi icinde 6znel bir kavramdir.” (82) denilmektedir.

Kalitenin tarihi ¢ok eskilere dayanmaktadir. Eski Misirda bir insaat
ustasinin inga ettigi bir ev, ustanin yetersizligi ve igini geregi gibi yapmamasi
nedeniyle yikilarak dlime neden olursa, o usta olduruluyordu. Gorevliler tas
bloklarin ylzey dikligini 6zel aracgla edip, anit mezar yapiminda kullandiklari
malzemeleri 6zenle secerlerdi. Hammurabi kanunlarinda bunlara yer verildigi
bilinmektedir. Hatta Il. Beyazit tarafindan ¢ikarilan Kanunname’de de satilan
mallarin kalite Ozelliklerine yer verilmigtir. Kalite her gegen gin daha da
asina oldugumuz bir kavram olmaktadir. Fakat toplumda kalite denildiginde
ilk akla gelen belli standartlara uyan, guzel, gelismis, mukemmel gibi
sifatlardir. Beklentileri asmak, kullanima uygunluk, kusursuzluk arayisi,
dinamiklik kavramlari da artik kalite kavrami ile yanyana ifade edilmektedir.
“GUnUmuzde, kalite kavrami insanlarin hayatinda ¢ok énemli bir yer tutmus,

her sektérde kullanicilarin vazgegemedikleri arasinda yerini almigtir.” (83).
2.2.1. Yagam Kalitesinin Tanimi

Dinya Saglik Orguti (DSO, World Health Organisation - WHO)
bildirisine goére sadlik; sakatlik ve/veya hastalik olmadan bireyin fiziksel,
ruhsal ve sosyal tam iyilik hali olarak tanimlanmigtir. Yasam kalitesi, Dunya
Saglk Orgitl tarafindan kisinin kendi durumunu kiltiir ve degerler sistemi
icinde algilayis bicimi olarak da kabul edilmistir (84,85). Baska bir deyisle,
yasam kalitesi; bireyin yasamdan doyum almasi, ekonomik ve fiziksel olarak

iyi olmasi, bagkalari ile iyi iliskiler kurmasi, toplumsal davranislarda sosyal
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yeterlilige ve guce sahip olmasi, kendisini geligtirmeye ve eglenmeye zaman
ayirmasidir (86). Yasam kalitesi kiginin fiziksel ve ruhsal sagligi, inanclari,
sosyal iligkileri ve gevresiyle iligkisinden karmasik bir yolla etkilenen kapsamli
bir kavramdir. Bu tanim, yasam Kkalitesinin kulturel, sosyal ve c¢evresel
kavramlarla iligkili hem objektif, hem de subjektif bir dederlendirme oldugu
gOrusunu yansitir (87,88,89). Bu nedenle Evans ve ark. (90) yasam kalitesini
degerlendirirken objektif ve subjektif gdstergelerin birlikte kullaniimasi
gerektigini  savunmusglardir. Bu gostergeler bireyin  sosyo-kulturel
aliskanliklarina, karakterine, yasama bakisina bagh olarak degiskenlik

gOsterir.

Yasam kalitesi kavrami ilk olarak 1939°’da Thorndike tarafindan “sosyal
cevrenin bireyde yansiyan tepkisi” olarak tanimlanmistir. “iyi bir sosyal ¢evre
bireysel kalite algilarinin da iyi olmasi sonucunu dogurur” burada savunulan
temel distncedir (91,92).

Yasam kalitesi kavrami medikal literatlirde ilk 1966 yilinda meme
kanseri Uzerine yapilan bir galismada kullaniimistir. 1970’lerin sonuna dogru
Pubmed, Medline gibi veri tabanlarinda anahtar kelime haline gelmistir (88).
Yasam Kkalitesinin oOlciminde ilk modern girisim Priestman ve Baum
tarafindan meme kanserli hastalara yoéneltiien 10 soruluk bir Olgek ile

yapimistir (93).

Locker tarafindan agiz saglik durumunun olgtilmesi igin Dinya Saglik
Orguti’'niin ~ Sakatliklar, Yetersizlikler ve Handikaplar Uluslararasi
Siniflamasina dayanan bir kavramsal model ortaya atilmistir. Bu model;
diglerini kaybeden insanlarin, vicudundan bir parca kaybetmis olmasiyla
sakatlik hissine kapildigini, bu durumun hastalarda yetersizlik duygusunu

ortaya c¢ikardigini gostermektedir (84).

Yasam kalitesi, ¢ok yonlu bir kavramdir. Surekli gelisim ve degisim
gOstermesi, kisisel deger yargilarindan, sosyal, psikolojik, ekonomik ve

kllturel faktorlerden etkilenmesinden dolayi tanimlanmasi zor bir kavramdir.
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Bu nedenle birgok uzman, bu kavrami ¢ok boyutlu bir yapi olarak algilamistir
(92,94).

Yagam kalitesi kavraminin dort ana boyutu vardir:

o Kigisel i¢gsel alan (degerler, inanglar, arzular, kisisel hedefler, sorunlarla
basa ¢ikma vb.)

e Kigisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, is durumu, toplumun
tanidigi olanaklar vb.)

e Digsal dogal gevre alani (hava, su kalitesi vb.)

e Digsal toplumsal c¢evre alani (kultirel, sosyal ve dini kurumlar,
toplumsal olanaklar, okul, saglk hizmetleri, glvenlik, ulasim, aligveris
vb.) (93).

Yasam kalitesi belirleyicileri ise:

Klinik durum: Hastaliklar, hastalik siddeti, semptomlar,

e Saglik bakimi: ilag tedavisi, tedaviler, tavsiyeler, bilgiler,

e Yasam sekli: Egzersiz, sigara icme, alkol kullanma, diyet/beslenme,
stresi yonetebilme,

e Yasam durumu: Sosyal destek, yasam olaylari,

e Demografik Ozellikler: Kazang, egitim, irktir.

Saglikla ilgili yasam kalitesinin dinamik bir icerigi vardir. Bireylerin
saglkla ilgili yasam kalitesini algilamasinin zaman ig¢inde degistigi
gorulmagtur. Saghk konusunda deneyimler bireylerin beklentilerinin ve
fonksiyonel olarak iyi olma standartlarinin degismesine neden olmaktadir.
Boyle deneyimlerle bireyler hastaliklarina adapte olmaktadir ve yasam
kalitesiyle ilgili standartlari giincellenmektedir. Yani bir bireyin belli bir zaman
diliminde yasam Kkalitesi hakkindaki degerlerini bilmek, farkli bir zaman
diliminde ayni kisinin bu kavramla ilgili fikirlerini tam olarak bilmemizi

saglamayacaktir (95).
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Saglikla ilgili yasam kalitesinde medikal ve dental arastirmalarin

gelisme kaydetmesinin nedenleri:

1. Hastanin tedavide daha aktif olmasi
2. Saglik ile ilgili uygulamalarda kanita dayali ¢alismalara ihtiya¢c duyulmasi
3. Kronik hastaliklarin birgogunun tedavisinin basarisina bagl olarak

saghga bagl yasam kalitesinin degismesidir (96).

Saghgin olgiminde saghdr hasta odakli degerlendirmek 6nemlidir
(97). Saglkla ilgili yagsam kalitesi Olgeklerinin kullanim alanlari Fitzpatrick ve

ark. (97)'na gore

a) Kisisel hasta bakiminda psikososyal problemlerin gosterilmesi

b) Saglik problemleri konusunda toplum ¢alismalari

c) Medikal denetim

d) Saglk hizmetlerinde sonug dlgumleri veya degerlendirme ¢alismalari
e) Kilinik deneyler

f) Maliyet analizidir.
2.2.2. Yagam Kalitesinin Objektif Gostergeleri
2.2.2.1. Fiziksel lyilik Hali

Kendine bakabilme (beslenme, giyinme, banyo ve tuvaleti kullanma,
uyku), hareket (evin iginde ve disinda hareket etme), fiziksel aktivite (kosma,
yurume, merdiven ¢ikma, egilme, dogrulma, yorgunluk), rol (aile ve isle
baglanti, sosyal roller), saglik hastalik inanci, tani ve tedavinin sonucu fiziksel

iyilik halini igerir.

Bireyin gunlik yasam aktivitelerini ve kisisel bakimini yerine
getirebilmesinin yaninda bu aktivitelerin yeterli seviyede olmasi ve kisinin bu

durumdan doyum almasi 6nemlidir (89,98).
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2.2.3. Yagam Kalitesinin Subjektif Gostergeleri
2.2.3.1. Psikolojik lyilik Hali

Bireyin farkl durumlara uyum saglama stratejilerini ve degisik ruh
hallerini kapsar. Psikolojik iyilik hali, kisinin subjektif yasam kalitesi
gOstergelerini ifade eder. Bunlar yagsam doyumu, psikolojik etki ve emosyonel
iyilik hali olup yasam deneyimlerinin subjektif olarak degerlendiriimesi ile elde
edilir. Burada kisinin kendi kendini degerlendirmesi olan 6znel bir doyum
veya sonug, yasam Kkalitesidir. Psikolojik-emosyonel esenlik; anksiyete,
depresyon, beden imaji, otonomi, yararhlik, dinlenme ve ugrasi ile ilgili

durumlarda yasamin normalligini ve mutlulugunu icerir (89,98).
2.2.3.2. Sosyal ve Bireysel iyilik Hali

Kisinin sosyal gevresi ile olan iliskilerinin niteligi ve niceligi ile sosyal
destek gorme, sosyal faaliyetlere katilma sikhgi rollerini yerine getirme
surecidir (89,98).

2.2.3.3. Maddi lyilik Hali

Gelecege yonelik guvenlik duygusu, barinma, saglik sigortasi, is
glvencesi gibi fonksiyonlardir (90). Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami
ginimuzde genis kullanim alanina sahiptir. Saglik ve hastaligin yasam
kalitesine olan etkisi, tanimi net olarak yapilmamis cesitli alanlarla iliskili
bulunmustur (89,98,99).

2.2.4. Yagam Kalitesini Azaltan ve Arttiran Durumlar

Ruhsal ve birgok fiziksel rahatsizligin temelinde stres vardir. Akut ve
kronik stres viucuttaki hormon dengesini etkiler. Korku ve tehditler karsisinda
salgilanan hormonlar vucut savunmasi igin gereklidir. Kronik stres

durumlarinda bu hormonlar bagisiklik sistemini zayiflatir, hipertansiyon ve
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tasikardiye neden olur; kalp damar hastaliklari gibi birgok kronik hastaliga ve
ruhsal rahatsizliga neden olur. Belki gunlik stres ve sikintilardan kurtulmanin
basit bir yolu yoktur ama basit yontemlerle az da olsa stres dizeyini azaltmak
mumkundar (100,101).

Yasam Kkalitesini azaltan durumlar;, temel gereksinimlerinin
kargilanmamasi, beden imgesinin degismesi, kisisel bakim ve gunluk yasam
aktivitelerinin yetersizligi, kronik yorgunluk, seksuel fonksiyonlarda bozulma,
gelecek kaygilari, destek sistemlerindeki yetersizlik, akut saglik sorunlari ve
kronik saglik sorunlaridir (100,101).

Yasam Kkalitesinin arttirilabilmesi icin; bireyin, ekonomik ve sosyal
glvence iginde olmasi, rahatlik ve gerekli konfora sahip olmasi, gliven iginde
yasamasi, anlamh ve aktif bir yasanti igcinde olmasi, yakin gevresi ile olumlu
iligkiler icinde olmasi, eglence ve zevk aldigi aktivitelerinin olmasi, itibar
gbérmesi mahremiyetine deger verilmesi, kendini ifade edebilmesi, 6zgln bir
birey olarak algilanmasi, huzur icinde olmasi, inang ve degerlerine saygi

gosterilmesi gerekmektedir (100,101).
2.2.5. Saglikla ilgili Yasam Kalitesinin Olgiim Yéntemleri

Hangi tip oOlcegin kullanilacagr konusu son yillarda Uzerinde en ¢ok
durulan konulardandir. Saglikla ilgili yasam kalitesi dlgekleri sekil ve gérinim

acisindan 2’ye ayrilir.
e Genel amacl (jenerik) Olcekler
o Ozel amagli (spesifik) lgekler (99).
a) Genel (Jenerik) Olgekler

Bu Olgekler birgok avantaja sahiplerdir. Bu Olgeklerin psikometrik
Ozellikleri bilinmektedir ve bunlar kullanilarak farkli problemlere sahip
populasyonlar arasinda karsilastirma yapilabilir. Bu dlgeklerin dezavantaijlari

hassas olmamalari yani degisime olan duyarliliklarinin az olmasidir (102).
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b) Ozel Amagh (Spesifik) Olgekler

Hastaliga 6zel spesifik olgeklerin Ustunligu spesifik durumlara 6zgu
kuguk degisiklikleri bile tespit edebildikleri icin daha hassas olmalaridir.

Ayrica spesifik dlgeklerde klinik durumlarla iligkili gdstergeler de vardir (102).

Son spesifik 0zel durumlari Olgen birgcok anket geligtirilebildigi gibi
‘evrensel” olarak yasam Kkalitesini 6lgen birgok anket gelistiriimigtir. Bu
konudaki bir bagka zorluk ise kiyaslamalarin tam olarak yapilabilecegi “altin

standart” olarak tanimlanabilen bir dlgegin bulunmamasidir (103,104).

Saglik algisi, bireylerin sagliklarini nasil degerlendirdiklerini anlamak
icin klinisyenlerin ve arastirmacilarin kullandigi ana gostergelerden biridir.
Algilanan  saghgin  Olculmesi, bireylerin  kendi  sagliklarini  nasil

degerlendirdigini gostermektedir (99).
2.2.6. Saglikla ilgili Yagam Kalitesi Olgiimlerinin Amaglari

e Bireylerin kendi saglik durumlarini degerlendirmeleri,

e Hekim tarafindan tedavi uygulamalarinin kalite ve yonteminin etkinliginin
degerlendirilmesi,

e Kaynaklarin kullanim onceliginin belirlenmesi,

e Ulkelerin saghk durumunun ve zaman igerisindeki degisiminin birbiri ile
kiyaslanmasidir (105). Bu dlgekler sayesinde hastalarin sagliklarini nasil
algiladiklarinin ve hastaligin varliginin veya yoklugunun degerlendiriimesi

oldukca 6nemlidir (99).

Saglikla ilgili Yasam Kkalitesi Olgeklerinin uygulama sekilleri direkt
gorusme, telefonla gorusme, kendi-kendine doldurulan anketler ve
bagkasinin yerine doldurulan anketlerdir. Bunlarin iginde en ¢ok hastanin

cevapladigi anketler tercih edilenleridir (106).
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2.2.7. Yasam Kalitesini Olgmekte Siklikla Kullanilan Bazi Olgekler

2.2.7.1. Diinya Saglik Orgiitii Yagsam Kalitesi Degerlendirmesi (World
Health Organisation Quality of Life Assesment - WHOQoL)

1992 yilina kadar kullanilan saglikla ilgili yasam kalitesi Olgekleri bati
kaynakliydi yalnizca batili kultirler arasinda karsilastirma yapma imkani
saglamaktaydilar. Bu nedenle Global WHOQoL c¢alismasi baslatiimigtir.
WHOQoL dlcedi 40tan fazla dil ve kiltirde gecerli olmak Uzere
hazirlanmistir (98,107).

WHOQoL dlgeginin WHOQoL-100 (uzun form) ve WHOQoL-Brief
(kisa form) olmak Uzere iki farkh versiyonu vardir. WHOQoL-Brief, toplamda
27 sorudan olusmustur. Bu 0lgegin global kismi uzun Olgekteki (WHOQoL-
100) genel bélumden 2, geri kalan 24 bolimden de birer soru alinarak
olusturulmustur. Bir adette ulusal soru mevcuttur. Bu form ile bireylerin genel
saglhk ve yasam Kkalitesi fizik, sosyal, psikolojik ve ¢evre ile ilgili iyilik

durumlari ortaya konulmaktadir (98,107).

DSO’niin WHOQoL grubu tarafindan belirlenen ydnerge gergevesinde
WHOQoL Turkiye Grubu tarafindan Turk dilinin ve kalturanan saglikla ilgili
yasam Kkalitesini uluslararasi dizeyde standardize edecek olan calismaya
1995 yilinda Eser ve ark. (107) katilmislardir. Turkce Yasam Kalitesi Olcegi
Kisa Formu (WHOQoLBRIEF-TR) DSO tarafindan geligtiriimistir. Bu 6lgegin
gegerlilik ve guvenirlilik ¢calismasi yine Eser ve ark. (107) tarafindan

yapiimistir.
2.2.7.2. Kisa Form — 36 (Short Form -36 - SF-36)

SF-36 Olgegi, saghk durumunu Olgmek icin tasarlanmis bir jenerik
Olgektir. 36 sorudan olusmaktadir. Uzun versiyonunda 136 soru vardir. SF-
36, medikal sonug¢ ¢caligsmasi icin gelistirilmis ve gecerliligi alinmistir (108,109,
110,111).
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SF-36 jenerik dlgek Ozelligine sahip ve genis agil dlgim saglayan bir
Olgektir. 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistiriimis ve kullanima
sunulmustur (103,109,110). Jenerik dlgekler icinde en yaygin kullanilanidir.
Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgu degildir. Genel saglik
kavramlarini igerir. Klinik pratikte ve arastirmalarda kullaniimak Gzere
geligtiriimigtir (103). Degerlendirme de bireyini son dort haftasi dikkate

alinmaktadir. Olgek hasta tarafindan kisa sirede doldurulabilmektedir (112).

SF-36 saghgin 8 boyutunu 36 madde ile degderlendirmektedir. Bunun
dagilim su sekildedir:

e Fiziksel fonksiyon: 3, 4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12 numarali sorulardir.

e Fiziksel-rol: Fiziksel-rol degerlendirmesini iceren sorular; 13, 14, 15,
16°dir

e Vucut agrisi: Agri degerlendirmesini iceren sorular; 21 ve 22'dir.

e Genel saglk: Genel saglik degerlendirmesini iceren sorular; 1, 2, 33,
34, 35, 36'drr.

e Enerji: Canlilik ile ilgili degerlendirmeyi iceren sorular; 23, 27, 29, 31’dir.

e Sosyal fonksiyon: Sosyal fonksiyonu degerlendiren sorular; 20, 32’dir.

e Emosyonel-rol: Emosyonel roli degerlendiren sorular; 17, 18, 19°dur.

e Ruh saghgi: Ruh sagligini degerlendiren sorular; 24, 25, 26, 28, 30’dur
(113,114). Bu 0dlgegin Turkceye cevrilmesi Kogyigit ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (115).

2.2.8. Agiz Saghg: ile ilgili Yagam Kalitesi

Agiz-dis saglig! ile ilgili yasam Kkalitesi genel saglikla ilgili yasam
kalitesinin alt bilesenidir (116). Saglikla ilgili yasam kalitesinden farkh olarak
fonksiyonel, psikolojik, sosyal faktérler ve sadece orofasiyal alanlarda
yasadigl agri/rahatsizlik gibi tecribeler sonucunda bireyin kendisinin iyi olma
halini nasil dederlendirdigini anlatan bir ifadedir (117). Agiz saghg ile ilgili
yasam kalitesi, bircok boyuta sahiptir ve bireyin yagsam standardini bozan
oral sartlari anlatir (118). Orofasiyal agri, fonksiyonel kisittama, psikososyal
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etkiler ve gorunum hakkindaki endigeler gibi durumlar agiz sagligi ile ilgili
yasam Kkalitesinin boyutlarini olusturmaktadir. Bireysel saglik ihtiyaglarinin
deg@erlendiriimesi i¢cin agiz saghdinin yasam kalitesi Uzerine etkisinin
Olcllmesi 6nemlidir (119). Agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi semptomlar,
problemler ve psikososyal etkiler hakkinda sorulardan olusan g¢ok o6geli

anketlerle degerlendiriimektedir (120).

Dis hekimliginde hastanin saglikla ilgili yasam kalitesi algisi tedavinin
onemli bir sonucudur (99,121,122). Amerikali cerrahlarin ‘Oral Health in
America’ isimli raporunda agiz sagliginin éneminin genel saglik Uzerindeki
etkisine deginilmistir. Bu raporda ayrica oral hastaliklar 6 kategoriye
ayrilmistir; dental ve periodontal enfeksiyonlar, mukozal bozukluklar, oral ve
faringeal kanserler, gelisimsel bozuklar, kazalar, orofasiyal agriyr da iceren
kronik ve sakat birakan durumlardir (117,123). Agiz-dis sagligi ile ilgili yasam
kalitesinin subjektif dederlendirmesi bireylerin yemek yeme, uyuma, sosyal
etkilesimlerde bulunmalari sirasindaki 6zguven ve agiz sagliklari ile iligkili
memnuniyetlerinden olusur (124,125,126). Reisine (127) ile Gift ve ark. (128)
yaptiklari bir galigmada oral sagliktaki aksakliklarin yilda ortalama 160 milyon
calisma saati kaybina yol agtigini ortaya koymuslardir. Bir baska ¢caligmada
temporomandibular eklem (TME) bozuklugu olan bireyler ile kardiyak
bozuklugu olan bir grup hastanin baslangic yasam kalitesi skorlarini
kargilastiriimistir.  Sonu¢ olarak TME problemi olan hastalarin uyku,
dinlenme, sosyal etkilesim, iletisim gibi konularda daha fazla engelle
kargilastiklari ortaya c¢ikmistir (128). ingiltere’de 1838 kiside yapilan bir
calismada ise agiz dis saghiginin yasam Kkalitesi Uzerinde etkisi oldugu
gOsterilmistir (129). Agiz-dis sagligina bagh yasam kalitesi ile iligkili yapilan
calismalarda son yirmi yilda belirgin bir artis goriimektedir (122).

2.2.8.1. Agiz-Dis Saghgina Bagh Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Tibbin  c¢esitli alanlarinda saglikla ilgili yasam kalitesinin
degerlendiriimesinde kullanilan 6lgekler dis hekimliginde ¢ok yaygin degildir
(99). ilk olarak Cohen ve Jago (130) agiz saglik durumunun hasta odakli
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Olcimune ihtiya¢ oldugunu bildirmistir. Saglik politikalarinin gelistirilebilmesi
icin agiz sagligini degerlendirirken yasam tarzi, sosyal ve kulturel etkenlerin
de degerlendiriimesi gerektigi ancak bu sekilde saglik politikalari
geligtirilebilecedi belirtmislerdir. Ayrica Reisine (128) yayinlamis oldugu
calismasinda agiz hastaliklarinin sosyal etkisini tanimlamak igin dental

problemler nedeniyle olusan is kaybi gibi sosyal indikatorlerden bahsetmisgtir.

Locker saglik sonuglarini bireysel seviyede degerlendirip, bireysel
Olceklerin kullanilmasini 6nermis ve 1988 yilinda agiz saghginin oélguimu ile

ilgili kavramsal bir taslak olusturmustur (131).
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Sekil 1.1. Locker agiz saghgi 6lcum modeli (131)

Bu modeldeki kavramlarin tanimlart;

1. Fonksiyonel kisithhik: Vicudun bilesenlerinin iglevini tam olarak

yapamamasinin bir sonucu olarak tanimlanir.
2. Rahatsizlik: Hastaliga kars! vucutta olugan cevaptir.

3. Sakatlik: Fiziksel, psikolojik veya anatomik yapinin eksikligi ya da
normalden farkh olmasidir. Dissizlik, periodontal hastalik ve malokluzyon

ornek olabilir.
4. Yetersizlik: Olmasi gereken yeteneklerin eksikligidir.

5. Eksiklik: Bireyin sosyal olarak beklentilere cevap verememesidir.
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WHO’nun bozukluk, vyetersizlik ve sakatllk esasina dayanan
siniflamasina ve oral bozukluklarin fonksiyonel ve psikososyal sonuglarinin
degerlendiriimesine gore dislerini kaybeden bireyler vicutlarinda bir pargayi
kaybettikleri i¢in sakatlik hissine kapilirlar. Bu durum onlarda yetersizlik ve

engelli olma duygusu olusturur (99,132).

Reisine oral saglik sonuglarini igmede Sickness Impact Profile (SIP)’i
kullanmigtir.  Ancak bu Olgek saglik durumunun jenerik olgumunu
yapmaktadir bu yuzden tum oral saglik problemlerine duyarl degildir (99).
Locker, bu dlgegin akut/kronik agrinin etkilerini géstermede basarili olacagini
ancak dis kaybi ve etkilerini gosterme konusunda yetersiz olacagini
belirtmistir (131). Bu nedenle birgcok arastirmaci tarafindan agiz saghg ile

ilgili yasam kalitesi dlgekleri gelistirilmigtir (99).

OHRQoL olgima U¢ ydntemle yapilabilmektedir bunlar: Sosyal
belirleyiciler, evrensel kendi kendini puanlama sistemleri ve ¢ok sorulu anket

uygulamalandir (133).

a. Sosyal belirleyiciler: AQiz-dis bodlgesiyle ilgili hastaliklarin
toplumsal agidan etkilerini degerlendirir (134).

b. Evrensel kendi kendini puanlama sistemleri: Bu
degerlendirmede tek bir soru vardir. Bireye; dis, diseti ve adiz saglhk durumu
hakkindaki nasil degerlendirmesi sorulur. Bu sorunun cevabinin
degerlendiriimesi Likert Tipi degerlendirme ile yapilabildigi gibi VAS ile 100

uzerinden de degerlendirilebilir (99).

“Likert Tipi Olgeklendirme Teknigi” 1992 yilinda Rensis Likert
tarafindan 1932 yilinda geligtiriimigtir. En sik kullanilan segeneklerin puan
toplamlariyla olcekleme modelidir. Likert tipi bir Olcekte her soru igin bes
secenekli cevap skalasi bulunur. Bu segenekler igin birden bese dogru bir
puan dagilimi vardir. Her soruda “lU¢ puan” kararsizligi ifade eder. “bir puan”

olumlu/olumsuz bir ugtaki tutumun derecesini, “bes puan” ise “bir puan”in
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tersi ugtaki tutumun derecesini ifade eder. Puanlama yolu 6lgek boyunca ayni

kalmalidir. Bos birakilmis cevap bulunmamalidir (99,105).

Diger bir yontem ise VAStir. Agr arastirmalarinda sik kullanilan
VAS'In dezavantaji ise isaretleme yapan katilimcilarin farkh bilince sahip
olmalaridir. Bu yuzden birgok Ulkede arastirmalarda ¢ok sorulu anketler
kullaniimaktadir (99).

c. Cok sorulu anket uygulamalari:

Anketler agiz-dis sagligi ile ilgili yasam kalitesinin degerlendiriimesinde
oldukca sik kullanilir. Kullanilan 6lgeklerin degisime olan duyarhligini 6lgmek
karmasik bir konudur. Uzun sure devam eden c¢alismalarda degisime olan
duyarlihgin degerlendiriimesi 6nemlidir ve o6lgekler degisimi degerlendirme

konusunda guncelligini korumaktadir (99).

Lockera (135) gbére zamana bagli degisimin olgtlmesinde 4 farkl

yontem vardir.

Olgiim dncesi ve sonrasini kiyaslamak

Takip skorundan ilk skorunu cikartarak degisimi belirlemek

Evrensel degisim karari

Evrensel degisim skalasi

Bu yontemlerin hepsi kullanilabilir fakat evrensel olarak kabul edilen
tek bir yontem henuz yoktur (135). Agiz-dis saghidi ile ilgili yasam kalitesi

Olcekleri ve bu Olgekleri gelistiren arastirmacilar

2.2.8.2. Agiz-Dig Saghg: ile ilgili Yagsam Kalitesini Degerlendirmede
Literatiirde Sik Kullanilan Olgekler

2.2.8.2.1. General (Geriatric) Oral Health Assessment Index (GOHAI)

ilk kez 1990 yiinda ABD’de Atchinson ve Dolan tarafindan yasl

bireylerde agiz hastaliklarinin etkilerini degerlendirmek i¢in guvenilir
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Olceklerin yetersizliginden yola c¢ikarak ‘Geriatric Oral Health Assessment
Index’ olarak yasllardaki agiz saghgi ile ilgili problemleri degerlendirmek
amaciyla geligtiriimigtir (99). Sonradan ‘General Oral Health Assessment
Index’ olarak yeniden adlandiriimistir. Olgek dis veya protezlerinizle iligkili
problemler nedeniyle insanlarin yaninda yemek yerken sorun yasadiniz mi
gibi fiziksel fonksiyon ve psikososyal fonksiyonu degerlendiren 12 sorudan ve
5’li Likert tipi cevap segcenegdinden (0= hig, 1= nadiren, 2= bazen; 3= sik, 4=
¢ok sik; 5= her zaman) olusur. 12 sorunun cevaplari toplanarak 0-60
arasinda bir skor elde edilir (136). 12 soru agiz dis saghg ile ilgili yagsam
kalitesini 3 alanda degerlendirir. Bu alanlarin birincisi yemek yeme, konusma
ve yutmayi iceren fiziksel fonksiyon alani; ikincisi agiz saghgi ile ilgili endise
ve kaygilari, goruntu ile iligkili memnuniyetsizlik ve agizdaki problemlere bagl
sosyal iligkilerin zayiflamasi gibi durumlari iceren psikososyal fonksiyon alani
ve uguncusu agr vb etkenleri ortadan kaldirmak icin uygulanan medikal
tedavi sonucu meydana gelebilecek agri ve rahatsizliklardir. Bu o6lgek
Fransizca, Cince, ispanyolca, Malay dili gibi farkli dillere cevrilmis ve
gegerliligi kabul edilmistir (137,138,139).

2.2.8.2.2. Oral Impacts on Daily Performance (OIDP)

OIDP skalasi oral fonksiyonlarin gunlik hayata olan etkilerini
degerlendiren bir dlgektir. DSO’niin ICIDH (International Classification of
Impairment, Disability and Handicap) siniflamasi ve Lockerin agiz saghgi
degerlendirme konseptini baz alir (140). Ancak OIDP bir¢ok dlgimden daha
karmasik 0ge skorlama teknigine sahiptir ve etkilerin sikligi ile dneminin
birlikte gosterir. OIDP buyudk oranda ayirici bir 6élgimdur. Dental hizmet
planlamasinda populasyonun dental ihtiyaglarini kuralsal dl¢ulerle belirleme

amaciyla ortaya c¢ikarilmistir (99).

Agiz-dis saglig ile ilgili sorunlarin sikhgdini, fonksiyonel ve psikososyal
iyilik hali Gzerindeki etkisini degerlendirir. Yetiskin ve yash populasyonlarda

gecerlilik ve guvenilirligi rapor edilmigtir (141).
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Agiz sagliginin gunluk aktiviteler Uzerindeki etkisini 8 alanda
degerlendirir; yemek yeme, yemekten zevk alma, uyuma, konusma,
kelimeleri dogru telaffuz etme, dislerini temizligini yapabilme, utanmadan
gulimseyebilmek ve normal sosyal iliski kurabilmedir. Bireylere son 6 aydir
bu aktiviteleri yaparken agiz-dis saghg: ile ilgili problemler nedeniyle ne
siklikla problem yasadiklari sorulur. Yanitlar 0-5 arasi cevap segenegi (0=
son 6 aydir hi¢, 5= son 6 aydir hemen hemen her gun) seklindedir (99).
Hasta memnuniyetlerinin degerlendiriimesinde kullanilan yéntemlerdeki
celigkilerden dolayi dig kaybinda fonksiyonel, sosyal ve psikolojik etkileri bir
arada bulunduran odlgeklerin, protetik tedavinin sonuclari konusunda énemli

bilgi verebilecedi disunilmektedir (142).

Robinson ve ark. (143) OHIP-14 ve OIDP’nin sonuglarini ve
gecerliliklerini hem roéportaj hem anket formatinda karsilastirmiglardir. iki
Olcegin sonug degerleri roportaj formatinda benzerdir ancak anket formatinda
OHIP-14 %92.9 fakat OIDP %86.5 oraninda kullanilabilir veri saglamigtir.
OIDP kullaniminin 6zellikle de anket formatinda daha az veri saglayabilecegi

aciklanmistir.
2.2.8.2.3. Dental Impact on Daily Living (DIDL)

1993 yilinda Leao tarafindan yayinlanmistir (144). Bu Olgek, agiz
saghk durumunun gunlik yasam Kkalitesi Uzerindeki etkilerini 6lgmeyi
amagclar. 5 ana kategoride toplam 36 soru igerir. Bu kategoriler; oral konfor,
dis gorunus, agri, performans ve yemek yemede kisithliktir (99). Temel 6lgek
36 soru icermektedir ancak bolumlu, protez, tam protez ve her ikisini birden
kullanan hastalar icin 42, 45 ve 47 soruluk anketleri vardir (144). Sorulari
yanitlarken pozitif yanit (+1), nétr yanit (0), negatif yanit ise (-1) olarak
degerlendirilir (99). Bir alandaki butun yanitlar toplanir, ortalamasi alinip alan
skoru hesaplanir. Hastalardan her alandaki sorulara 1-10 arasinda agirlik
skoru vermeleri istenir. Final skor hesaplanirken alan agirlklari ile alan
skorlari kombinasyonu elde edilir (145). Agirhk ve skoru ayni anda
degerlendiren ilk olgek olmasi DIDL’i 6nemli kilar (99).

28



2.2.8.2.4. Dental Impact Profile (DIP)

1993 vyilinda Strauss ve Hunt tarafindan yayinlanmistir (146).
Hastalarin olaylar kargisindaki algilarini degerlendiren bir dlgektir. Subjektif

ve bireysel psikososyal etkileri inceler (146).

4 alt baslik ve 25 sorudan olusur. Bu 4 alt baglik saglk/iyilik durumu,

yemek yeme, sosyal iligkiler ve duygusal iligkiler olarak tanimlanmistir (146).

Sorular ‘Size goére disleriniz veya protezlerinizin yemek yemeniz
uzerinde pozitif (iyi), negatif (kotu) etkisi vardir veya etkisi yoktur?’
seklindedir. Tum cevaplar arasinda pozitif veya negatif cevaplarin ylzdesi

toplanarak toplam skor hesaplanir (99).

2.2.8.2.5. Oral Health Impact Profile (OHIP)

OHIP, ilk olarak 1994 yilinda Avusturalya’da Slade ve Spencer (147)
tarafindan uygulanmigtir. Slade ve Spencer (147), rahatsizlik, yetersizlik ve
disfonksiyonun deg@erlendiriimesi sonucunda, hekimin daha c¢ok dikkat
gOstermesi gereken noktalarin ortaya ¢ikacagini, boylece tedavi sekline karar
vermenin daha kolay olacagini belirtmiglerdir. Slade ve Spencer (147), OHIP
formu olustururken 6zel muayenehaneler, bir dis hastanesi ve bir protez
kliniginde tedavi gormekte olan 64 hastanin dental problemlerini
degerlendirmis ve hastalarin en ¢ok sikayetci olduklari konulari Locker’'in
kavramsal iskeletine gore bolumlere ayirmislardir. OHIP, 7 bdlimden olusan
49 adet soru icermektedir. Bu 7 bolum fonksiyonel sinirlama, fiziksel agri,
psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik ve handikap ana
basliklari altinda toplanmistir. Slade ve Spencer (147), OHIP’in guvenilirligi
ve gecerliligini kanitlayip dis hekimliginde yaygin bir bigimde kullaniimasini
saglamiglardir (99,148). OHIP’in sorulari arastirmacilar yerine, hastalar ile
yapilan konugmalar sonucu olugsturulmus olmasidir. Bodylece, agiz igi
problemlerin meydana getirebilecegi fonksiyonel, psikolojik ve sosyal etkiler,
hastalar tarafindan ortaya konulmustur (99,147, 148 ). Genel olarak OHIP’in

orjnal formu yerine daha kolay uygulanabilen, kisa ve 6z bir forma ihtiyag
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vardir. Locker ve Allen olgeklerin kisaltiima sebeplerini su bagliklar altinda

toplamistir:

e Olceklerin cevaplanmasi ve skorlanmasinin uzun zaman almasi ve
klinikte bu kadar zamanin ayrilamamasi.

e Uzun anketlerin maliyet artisina sebep olmasi.

e Bazi hasta gruplari igin uzun anketlerin cevaplanmasinin zor olmasi.

e Uzun anketler nedeniyle cevaplanmayan soru sayisinin artmasi ve
bunun veri kaybina ve galisma grubundaki birey sayisinin azalmasina

neden olmasi (131).

Bazi kriterlere uyularak daha kolay 6lcek hazirlanabilir. Stewart (149)’

a gore bu kriterler sunlardir.

e Genel fonksiyon ve iyi hissetmeyle ilgili saglik durumlarini ve saglikla ilgili
kavramlari icermelidir.

e Yeterli psikometrik o&zellikleri icermelidir. (gUvenilirlik, gecerlilik,
hassasiyet)

e Kullanimi kolay olmalidir.

49 sorudan olusan OHIP dlgedi Slade tarafindan 14 soruya indirilmis,
ve bunun basarili ve yeterli oldugu ortaya konmustur (150). Bir galismada
protezlerin de@erlendirimesinde OHIP-14’Un klinik olarak OHIP-49 ile
hemen hemen ayni sonuglari verdigi belirtiimistir (151). Bunun yaninda
OHIP-49'un 20 soruya indirilip tam digsiz hastalarda kullanildigi ¢alismalarda
vardir (152,153).

OHIP-14 orijinal formla karsilastiriidiginda % 94’lik gecerlilik elde
edilmistir. OHIP—14’Un gerektiginde rahatlikla kullanilabilecegi ortaya
konmustur. OHIP-14’te her soru igin “hi¢cbir zaman, nadiren, bazen, siklikla

ve her zaman” ‘dan olusan 5 adet cevap mevcuttur. Degerlendirme;
fonksiyonel sinirlama, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik,
psikolojik yetersizlik ve handikap gibi 7 alt baglk altinda yapilhr. Hem bu 7

kategori ayri ayri degerlendirilir hem de toplam skor degerlendirmeye katilir.
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Puan toplaminin yuksek ¢ikmasi yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilendigi
sonucunu ortaya ¢ikarir (150). OHIP-14’an protezlerin degerlendiriimesinde
klinik olarak OHIP—49 ile hemen hemen ayni sonuglari verdigi gézlemlendigi
bir calisma mevcuttur (151). Yine 49 soruluk formun 20 soruya indirilip tam

dissiz hastalarda kullanildigi ¢alismalarda yapilmistir (152,153).
OHIP-14 2006 yilinda Mumcu ve ark. (154) tarafindan, Turkgeye

cevrilmigtir. Bu geviriye 2 profesyonel ¢evirmen, dis hekimleri ve doktorlar
katilmigtir. Ceviriler hem Ingilizce’den Tirkge'ye, hem de Tirkge'den
ingilizce’ye geri cevrilerek yapilmistir. Mumcu ve ark.(154) bu calismanin
sonucunda OHIP-14 OHQoL o&lgumlerinin gecerli ve guvenilir oldugu ve
Tarkiye’de dis hekimligi alaninda yapilacak c¢alismalarda kullanilabilecedini

belirtmiglerdir.

2.2.8.2.6. Oral Health Related Quality of Life- United Kingdom (OHRQoL-
UK)

McGrath ve Bedi 2000 yilinda tarafindan ingiltere’ de olusturulmus bir
dlgektir. Bu form da OHIP gibi hastalar ile konugularak olusturulmustur. Olgek
16 soru ve 4 alt kategoriden olusur. Bu kategoriler ise; belirti (2 soru), fiziksel
durum (5 soru), psikolojik durum (5 soru), sosyal durum (4 soru)’dur
(129,155,156). Turkge 6lgegin guvenilirlik ve gegerliligi Mumcu ve ark.(154)
tarafindan ispatlanmis ve rapor edilmistir. OHRQoL-UK hem pozitif hem de
negatif degerlendirme yapmaktadir sadece negatif dederlendirme igeren
OHIP-14 dlgegine gore bu buyuk bir avantajdir. Bu dlgekte elde edilen dusuk
skor agiz saghgi ile ilgili yasam kalitesi dusuk oldugunu gosterir (129).
OHRQOoL-UK anketi Likert dlgegine gore skorlanir ve sorulara 1-5 arasi deger
verilir. Skorlar 16-80 arasi de@erleri vermektedir (155,157).

OHQoL-UK, 2006 yilinda Mumcu ve ark. (154) tarafindan, Turkceye
cevrilmigtir. Bu cgeviriye 2 ¢evirmen, dis hekimleri ve doktorlar katilmigtir.
Ceviriler hem ingilizceden Turkceye, hem de Tirkgeden Ingilizceye geri

cevrilerek yapilmistir. Mumcu ve ark. (154), bu c¢alismanin sonucunda
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OHQoL odlgumlerinin gegerli ve guvenilir oldugu ve Turkiye'de dig hekimligi

alaninda yapilacak galismalarda kullanilabilecegini belirtmislerdir.
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3.GEREG VE YONTEM

Arastirmanin amaci, DDSBP, IDSBP, HBP'nin agiz saghd ile ilgili

yasam kalitesi ve anksiyete Uzerindeki etkisinin degerlendirilmesidir.

DDSBP, IDSBP, HBPnin; STAI-l, STAI-Il, MDAS VE OHIP-14
Uzerindeki etkilerinin arastirldigi bu calismada Saglik Bilimleri Universitesi
Gulhane Dis Hekimligi Fakultesi’ne bagvuran hastalar segilmigtir. Bu ¢alisma
GATA Arastirma ve Etik Kurulu tarafindan (10.11.2015/464) onaylanmistir.
Katihmcilarin agiz muayeneleri yapilmis, protetik tedavi icin gerekli olan
dolgu, kanal tedavisi, periodontal tedavi bitirilip hastalara bilgilendirme
yapildiktan sonra STAI-I STAI-Il, MDAS ve OHIP-14 Olcekleri soru cevap
seklinde ya da kendi kendine okuma degerlendirme yontemi ile
uygulanmistir. Ayni  Olcekler tedavi tamamlandiktan 3 hafta sonra

tekrarlanmigtir.

Calisma grubu Saglk Bilimleri Universitesi Gilhane Dis Hekimligi
Fakiltesine HBP, DDSBP, IDSBP yaptirmak igin basvuran posterior
bdlgede en az 1 dis eksikligi olan hastalardan olugmaktadir. Kontrol grubu ise
Saglik Bilimleri Universitesi Glilhane Dis Hekimligi Fakiiltesine bagvuran dis
eksikligi olmayan ve protetik dis tedavisine ihtiyag duymayan hastalardan

secilmistir.

Calismaya 50 kontrol grubu, 50 IDSBP, 50 DDSBP, 50 HBP olmak
uzere 200 hasta katiimistir. Calismanin baslangicinda ilk olgekleri yapildigi
halde c¢esitli nedenlerle tedavi sonrasi dlgekleri yapilamayan 42 hasta

calismaya dahil edilmemistir.

Calismamizda kontrol grubu 28.32, DDSBP 45.46, IDSBP 49.45, HBP
57.84 yas ortalamasina sahiptir.

Calisma Grubuna Dahil Edilme Kriterleri

1. Hastanin 18 yasindan buyuk olmasi.

2. Mental yetersizlik durumunun olmamasi.
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3. lletisim kurmada herhangi bir engelinin olmamasi ya da okuma
yazmasinin olmasi.

Akut dental agrisinin ve TME probleminin olmamasi.

Posterior bolgede en az bir dig eksiginin olmasi

HBP, DDSBP ya da IDSBP endikasyonu konulmus olmasi

Agzin protetik tedavi igin hazir olmasidir. (Dolgu ¢ekim dis tagi temizligi

N o g A

kanal tedavilerinin yapilmig olmasidir).

Calisma Grubuna Dahil Edilmeme Kriterleri

Agzin protetik tedavi i¢in hazir olmamasi.
Hastanin galismaya katilma onayinin olmamasi.

Okuma, yazmasinin olmamasi.

H w NP

Gorme, isitme gibi iletisim probleminin olmasi.

Kontrol Grubuna Dahil Edilme Kriterleri

18 yasindan buyuk olmasi.
8 nolu digler haricinde agzinda dis eksikligi bulunmamasi.
Okuma, yazma biliyor olmasi.

Mental yetersizliginin olmamasi.

a > w0 N

Hastanin agzinda herhangi bir protetik restorasyon bulunmamasi.

3.1. Olgeklerin Degerlendirilmesi

STAI I-ll; Likert tipi olgeklerdir. Her bir soruya 1’den 4’e kadar puan

verilmistir.

Tablo 3.1. STAI-I degerlendirme tablosu

Soru No
Dogrudan ifadeler 3-4-6-7-9-12-13-14-17-18
Tersine Ifadeler 1-2-5-8-10-11-15-16-19-20

Puan Degeri = (A(Dogrudan ifadeler) — B(Tersine ifadeler)) +50
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Tablo 3.2. STAI-Il degerlendirme tablosu

Soru No
Dogrudan ifadeler 22-23-24-25-28-29-31-33-34-36-37-38-40
Tersine ifadeler 21-26-27-30-32-35-39

Puan Degeri = (A(Dogrudan ifadeler) — B(Tersine ifadeler)) +35

STAI 20-80 arasi degerler alir. Puanlar Tablo3.3.’de oldugu gibi
degerlendirilir. (158)

Tablo 3.3. STAI-I/STAI-Il deg@erlerine gore anksiyete seviyeleri

20-37 Dusuk anksiyete,
38-44 Orta anksiyete
45-80 Yiksek anksiyete
MDAS

5 segenekli 5 sorudan olugan bu ankette her bir soru giklara gore 1-5
arasinda puan alir. Toplamda 19 ve Uzeri ¢ikan degerler yuksek anksiyete

olarak degerlendirilmigtir (48,49).

OHIP-14

Sorulara 1’den 5’e kadar puan verilir. Toplam puandaki artis yasam
kalitesinde azalmay gosterir. Ayrica OHIP-14 sorulari fonksiyonel sinirlama,
fiziksel agn, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik,
sosyal yetersizlik ve handikap olmak Uzere 7 alt degerlendirmeye sahiptir.
(147) Bu sorular su sekilde siniflandiriimigtir (154,159).

Fonksiyonel sinirlama

1. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
kelimeleri telaffuz etmede zorluk ¢ekiyor musunuz?
2. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle tat

alma hissiniz kotulesti mi?
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Fiziksel agr

Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
agzinizda size rahatsizlik veren agriniz oluyor mu?
Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle

yemek yemede zorluk ¢ekiyor musunuz?

Psikolojik rahatsizlik

Daha onceden, digleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili biling ve
bilgiye sahip miydiniz?
Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle

kendinizi gergin hissediyor musunuz?

Fiziksel yetersizlik

Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
diyetinizin tatmin edici olmadigi oldu mu?
Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle

yemege ara vermek zorunda kaliyor musunuz?

Psikolojik yetersizlik

Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
sakinlesmede/rahatlamada zorluk ¢cekiyor musunuz?
Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ilgili problemler nedeniyle biraz

utaniyor musunuz?

Sosyal yetersizlik

Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle diger
insanlarin yaninda rahatsizlik duyuyor musunuz?
Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle

gunluk islerinizi yapmada zorluk ¢ekiyor musunuz?
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Handikap

1. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle
yasantinizin daha az tatmin edici mi oldugunu hissediyorsunuz?
2. Digleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeniyle

Islerinizi/gérevlerinizi tamamen yapamaz durumda misiniz?
3.2. istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile analiz

edilmistir.

Degiskenlerin normal dagihmdan gelme durumlari arastirilirken birim
sayllart  nedeniyle  Shapiro  Wilk's’den  yararlaniimigtir.  Sonuglar
yorumlanirken anlamlilik dtzeyi olarak 0,05 kullaniimis olup; p<0,05 olmasi
durumunda degigkenlerin normal dagiimdan gelmedigi, p>0,05 olmasi

durumunda ise degdiskenlerin normal dagilimdan geldikleri belirtilmigtir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal

dagihimdan gelmemesi nedeniyle Kruskal Wallis-H testinden yararlaniimigtir.

Kruskal Wallis-H testinde anlamli farkliliklarin goérilmesi durumunda
Post-Hoc Coklu Karsilastirma testi ile aralarinda farklilik olan gruplar

belirlenmistir.

iki bagimh degisken arasindaki farklilik incelenirken degiskenlerin

normal dagilimdan gelmemesi nedeniyle Wilcoxon testi kullaniimistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullaniimis olup;
p<0,05 olmasi durumunda anlamh bir farklihdin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda ise anlamli bir farklihgin olmadigdi belirtilmigtir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Gruplarda STAI-I olgceginin zamana bagh farkhligina iliskin
Wilcoxon testi sonuglari
n |Mean | Median | Min | Max | ss p
DDSBP STAI-IProtezteda\{l oncesi [50(36,5 |34 20 |58 10,84 0,014
STAI-I Protez tedavi sonrasi | 50| 32,36 | 29,5 20 |57 10,34
. STAI-I Protez tedavi 6ncesi |50 (33,7 |33 20 |60 10,57
iDSBP i i
Grup |IDS STAI -1 Protez tedavi sonrasi |50 | 31,82 285 |18 |51 [958 |
HBP STAI-I Protez tedavi 6ncesi |50 (32,18 |31 20 |61 [9,59 0.012
STAI-I Protez tedavi sonrasi |50 | 34,72 |33 20 |54 ]9,35 '

DDSBP grubunda STAI-I protez tedavi degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmaktadir (p<0,05). DDSBP

grubunda STAI-I protez tedavi sonrasi degeri tedavi dncesine gére anlaml

derecede dusuktdr.

IDSBP grubunda STAI-I protez tedavi degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

HBP grubunda STAI-I protez tedavi degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmaktadir (p<0,05). HBP

grubunda STAI-I protez tedavi 6ncesi degeri tedavi sonrasina gére anlamli

derecede dusuktdr.

Tablo 4.2. Gruplarda STAI-II Odlgeginin zamana bagh farkhhgina iligkin
Wilcoxon testi sonuglari

Mean | Median | Min | Max | ss p

STAI- Il Protez tedavi 6ncesi |50 | 46,44 45 33 | 62 |6,43

DDSBP 0,147
STAI- Il Protez tedavi sonrasi | 50 | 45,22 45 29 | 59 | 5,7
. STAI- Il Protez tedavi 6ncesi |50 | 45,16 45 35 | 56 |4,97

Grup | IDSBP 0,506
STAI -1l Protez tedavi sonrasi | 50 | 44,96 44 34 | 54 |521
STAI Il Protez tedavi oncesi |50 | 47,54 47 36 | 62 |5,93

HBP 0,652
STAI Il Protez tedavi sonrasi |50 | 47,36 46 38 | 62 |6,11
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Tdm gruplarda STAI-Il de@erleri bakimindan zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.3. Gruplarda MDAS 6lgeginin zamana bagl farklihgina lligkin
Wilcoxon testi sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | ss y

MDAS Protez tedavi 6ncesi |50 | 9,32 9 5 18 | 3,64

DDSBP 0,794
MDAS Protez tedavi sonrasi | 50 | 9,48 8 5 22 | 4,39
. MDAS Protez tedavi 6ncesi |50 | 8,52 8 5 18 | 3,12

Grup | IDSBP 0,947
MDAS Protez tedavi sonrasi | 50 | 8,48 8 5 17 | 3,01
MDAS Protez tedavi 6ncesi |50 | 8,94 8 5 22 |3,85

HBP 0,754
MDAS Protez tedavi sonrasi | 50 | 9,22 8 5 20 | 3,9

Tdm gruplarda MDAS degerleri bakimindan zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.4. Farkh protetik tedavilerde OHIP-14 olgceginin zamana bagh
farkhligina iliskin Wilcoxon testi sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | ss p

OHIP-14 Protez tedavi 6ncesi |50 | 27,98 27 14 | 49 | 7,78
DDSBP 0,003
OHIP-14 Protez tedavi sonrasi | 50 | 24,92 | 23,5 15 | 40 | 5,77

. OHIP-14 Protez tedavi oncesi |50 | 26,7 25,5 14 | 63 9,1
Grup | IDSBP 0,159
OHIP-14 Protez tedavi sonrasi | 50 | 24,92 23 14 | 49 | 6,51

OHIP-14 Protez tedavi oncesi |50 | 31,8 29 15 | 56 |10,15
HBP 0,013
OHIP-14 Protez tedavi sonrasi |50 | 28,14 | 26,5 14 | 55 | 8,52

DDSBP ve HBP gruplarinda OHIP-14 protez tedavi degerleri
bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilk
bulunmaktadir (p<0,05). DDSBP ve HBP gruplarinda OHIP-14 protez tedavi

sonrasi degeri tedavi 6ncesine gore anlamli derecede duguktur.

IDSBP grubunda OHIP-14 protez tedavi degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).
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Tablo 4.5. Protez tedavi oncesi degerleri bakimindan gruplar arasindaki
farklihga iligkin Kruskal Wallis H testi sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | ss p

DDSBP | 50 | 36,5 34 20 | 58 | 10,84

iDSBP | 50 | 33,7 33 20 | 60 | 10,57 0.249
STAI 1 Protez tedavi 6ncesi HBP 50 | 32,18 31 20 | 61 | 959 | '

Kontrol | 50 | 33,96 31 18 | 66 | 12,3

Toplam | 200 | 34,08 32 18 | 66 | 10,9

DDSBP | 50 | 46,44 45 33 | 62 | 6,43

IDSBP | 50 | 45,16 45 35 | 56 | 4,97 017
STAI Il Protez tedavi oncesi HBP 50 | 47,54 47 36 | 62 | 5,93 '

Kontrol | 50 | 44,66 45,5 29 | 63 | 6,61

Toplam | 200 | 45,95 46 29 | 63 | 6,08

DDSBP | 50 | 9,32 9 5 18 | 3,64

iDSBP | 50 | 8,52 8 5 18 | 3,12 0.627

MDAS Protez tedavi 6ncesi HBP 50 | 8,94 8 5 22 | 3,85 |

Kontrol | 50 | 9,84 9 5 30 | 491

Toplam |200| 9,16 9 5 30 | 3,94

DDSBP | 50 | 27,98 27 14 | 49 7,78

iDSBP | 50 | 26,7 25,5 14 | 63 | 9,1 0,041
OHIP-14 Protez tedavi oncesi HBP 50 | 31,8 29 15 | 56 | 10,15

Kontrol | 50 | 26,42 26 16 | 39 | 5,88

Toplam [200]2823| 27 14 | 63 | 8,59 |

OHIP-14 protez tedavi oncesi degerleri bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). IDSBP ve kontrol

grubunun OHIP-14 protez tedavi dncesi degeri HBP grubuna gore anlaml

derecede dusuktir.

Diger tedavi oncesi deg@erleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamh farklihk bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.6. Protez tedavisi sonrasi deg@erleri bakimindan gruplar arasindaki
farklihga iliskin Kruskal Wallis H testi sonuglar

n | Mean | Median | Min |Max | ss p

DDSBP | 50 | 32,36 29,5 20 | 57 10,34
iDSBP | 50 | 31,82 28,5 18 | 51 | 9,58

STAI 1 Protez tedavi sonrasi HBP 50 | 34,72 33 20 | 54 | 9,35 0375
Kontrol | 50 | 33,96 31 18 | 66 | 12,3
Toplam | 200 | 33,21 31 18 | 66 |10,44
DDSBP | 50 | 45,22 45 29 | 59 | 57
iDSBP | 50 | 44,96 44 34 | 54 | 521

STAI 2 Protez tedavi sonrasi HBP 50 | 47,36 46 38 | 62 | 6,11 0294
Kontrol | 50 | 44,66 45,5 29 | 63 | 6,61
Toplam | 200 | 45,55 45 29 | 63 | 5,98
DDSBP | 50 | 9,48 8 5 22 | 4,39
iDSBP | 50 | 8,48 8 5 | 17 | 3,01

MDAS Protez tedavi sonrasi HBP 50 | 9,22 8 5 20 | 3,9 074t
Kontrol | 50 | 9,84 9 5 30 | 491
Toplam |200| 9,25 8 5 30 | 411
DDSBP | 50 | 24,92 23,5 15 | 40 | 5,77
iDSBP | 50 | 24,92 23 14 | 49 | 6,51

OHIP Protez tedavi sonrasi HBP 50 | 28,14 26,5 14 | 55 | 8,52 01l
Kontrol | 50 | 26,42 26 16 | 39 | 5,88
Toplam |200| 26,1 25 14 | 55 | 6,84

Tedavi sonrasi de@erleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte HBP grubunun STAI-I, STAI-Il ve OHIP protez tedavi
sonrasi degderleri, kontrol grubunun ise MDAS protez tedavi sonrasi degeri

daha yuksektir.
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Tablo 4.7. Tedavi Oncesi degerleri bakimindan OHIP-14 4lgeginin  alt
gruplarinin arasindaki farkhliga iliskin Kruskal Wallis H testi

sonuglari
N | Mean | Median |Min |Max [ss |p
DDSBP |50 |3,2 2 2 10 |1,77
iDSBP |50 [3,33 |2 2 10 |1,94 0.001
Fonksiyonel Kisithlik Tedavi Oncesi | HBP 50 (4,14 |4 2 211
Kontrol |50 [2,53 |2 2 0,97
Toplam | 200 (3,27 |2 2 10 |1,81
DDSBP |50 [4,24 |4 2 10 |21
iDSBP |50 |3,51 |3 2 8 1,68
Fiziksel Agr Tedavi Oncesi HBP 50 (4,8 |45 2 |10 |2,38 0.044
Kontrol (50 (4,12 |4 2 9 1,99
Toplam | 200 |4,16 |4 2 10 |2,09
DDSBP |50 |5,62 |6 2 10 |2,11
iDSBP |50 |5 6 2 |9 [233
Psikolojik Rahatsizlik Tedavi Oncesi | HBP 50 |5,78 |6 2 10 |2,22 0.324
Kontrol |50 [5,69 |6 2 9 1,79
Toplam | 200 (5,53 |6 2 10 |2,12
DDSBP (50 (5,6 6 2 8 1,11
iDSBP |50 |5,08 |5 2 10 |1,78
Fiziksel Yetersizlik Tedavi Oncesi HBP 50 |5,1 6 2 1,89 0.446
Kontrol {50 |5,31 |6 2 1,42
Toplam | 200 (5,27 |6 2 10 |1,57
DDSBP |50 (3,28 |25 2 15
iDSBP |50 |3,33 |3 2 1,44
Psikolojik Yetersizlik Tedavi Oncesi | HBP 50 |4 4 2 10 |2,14 0.325
Kontrol |50 |3,22 |3 2 6 1,3
Toplam | 200 (3,45 |3 2 10 |1,63
DDSBP |50 |3 2 2 1,44
iDSBP |50 |2,84 |2 2 1,25
Sosyal Yetersizlik Tedavi Oncesi HBP 50 |3,74 |3 2 10 |2,09 0114
Kontrol {50 (2,88 |2 2 7 1,16
Toplam | 200 | 3,1 2 2 10 |1,55
DDSBP (50 [3,16 |2 2 1,65
iDSBP |50 |2,75 |2 2 1,35 0.004
Handikap Tedavi Oncesi HBP 50 |4,04 |3,5 2 10 2,21
Kontrol |50 |2,76 |2 2 7 1,28
Toplam | 200 (3,16 |2 2 10 |1,72

Fonksiyonel kisithlik ve fiziksel agri tedavi Oncesi degerleri

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
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bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol grubunun fonksiyonel kisitlilik ve fiziksel agri

tedavi 6ncesi degeri HBP grubuna gore anlamli derecede dusuktur.
Handikap tedavi Oncesi degerleri bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). IDSBP ve kontrol

gruplarinin Handikap tedavi oncesi degeri HBP grubuna goére anlamli
derecede dusuktdr.

Psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik ve sosyal
yetersizlik tedavi oncesi degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli

olmamakla birlikte HBP grubunun Psikolojik rahatsizlik, psikolojik yetersizlik
ve sosyal yetersizlik tedavi 6ncesi degerleri; DDSBP grubunun ise fiziksel

yetersizlik tedavi 6ncesi degeri daha ylksektir

Tablo 4.8. Gruplarda fonksiyonel kisithlik degerleri bakimindan zamanlar
arasindaki farkhliga iliskin Wilcoxon testi sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | ss p
Fonksiyonel Kisithlik Tedavi Oncesi |50| 3,2 2 2 10 | 1,77
DDSBP 0,113
Fonksiyonel Kisithlik Tedavi Sonrasi |50 | 2,8 2 2 6 1,28
. Fonksiyonel Kisithlik Tedavi Oncesi |50 | 3,33 2 2 10 (1,94
IDSBP 0,002
Fonksiyonel Kisithlik Tedavi Sonrasi | 50 | 2,45 2 2 0,92
Fonksiyonel Kisithlik Tedavi Oncesi |50 4,14 4 2 2,11
HBP 0,009
Fonksiyonel Kisithlik Tedavi Sonrasi | 50 | 3,18 2,5 2 9 |1,66

DDSBP grubunda fonksiyonel kisitlilik degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik bulunmamaktadir (p>0,05).

istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte fonksiyonel kisitllik tedavi

oncesi degeri daha yuksektir.

IDSBP ve HBP gruplarinda fonksiyonel kisitllik degerleri bakimindan

zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmaktadir

(p<0,05). IDSBP ve HBP gruplarinda fonksiyonel kisitlilik tedavi sonrasi
degeri oncesi degerine gore anlamli derecede dusuktur.
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Tablo 4.9. Gruplarda fiziksel agri degerleri bakimindan zamanlar arasindaki
farklihga iligkin Wilcoxon testi sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | ss p

Fiziksel Agn Tedavi Oncesi |50 | 4,24 4 2 10 | 2,11

DDSBP — = - 0,013
Fiziksel Agr Tedavi Sonrasi1 |50 | 3.4 3 2 1,59
. Fiziksel Agn Tedavi Oncesi |50 | 3,51 3 2 1,68

IDSBP 0,016
Fiziksel Agri Tedavi Sonrasi | 50 | 2,78 2 2 1,19
Fiziksel Agn Tedavi Oncesi | 50| 4,8 4,5 2 10 | 2,38

HBP > - 0,003
Fiziksel Agn Tedavi Sonrasi | 50 | 3,58 3 2 10 | 1,97

DDSBP, iDSBP ve HBP gruplarinda fiziksel agri degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik bulunmaktadir
(p<0,05). DDSBP, IDSBP ve HBP gruplarinda grubunda fiziksel agri tedavi

sonrasi degeri Oncesi degerine gore anlamli derecede dusuktar.

Tablo 4.10. Gruplarda psikolojik rahatsizlik degerleri bakimindan zamanlar
arasindaki farkhliga iliskin Wilcoxon testi sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | ss p
Psikolojik Rahatsizlik Tedavi Oncesi |50 | 5,62 6 2 | 10 |2,11
DDSBP = - - 0,228
Psikolojik Rahatsizlik Tedavi Sonrasi |50 | 5,24 55 2 2,06
. Psikolojik Rahatsizlik Tedavi Oncesi [50| 5 6 2 2,33
IDSBP 0,296
Psikolojik Rahatsizlik Tedavi Sonrasi |50 | 5,41 6 2 9 |2,08
HBP Psikolojik Rahatsizlik Tedavi Oncesi |50 | 5,78 6 2 | 10 |2,22 0.699
Psikolojik Rahatsizlik Tedavi Sonrasi |50 | 5,54 6 2 | 10 2 '

DDSBP ve HBP gruplarinda psikolojik rahatsizlik degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamaktadir
(p>0,05). istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte DDSBP ve HBP

gruplarinda psikolojik rahatsizlik tedavi 6ncesi degerleri daha ytksektir.

IDSBP grubunda psikolojik rahatsizlik degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmamaktadir (p>0,05).
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte psikolojik rahatsizlik tedavi

sonrasi degeri daha yUksektir.
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Tablo 4.11. Gruplarda fiziksel yetersizlik degerleri bakimindan zamanlar
arasindaki farkhliga iliskin Wilcoxon testi sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | ss p

Fiziksel Yetersizlik Tedavi Oncesi |50 | 5,6 6 2 8 |1,11

DDSBP — — - 0,26
Fiziksel Yetersizlik Tedavi Sonrasi |50 | 5,42 6 2 8 1,2
. Fiziksel Yetersizlik Tedavi Oncesi | 50 | 5,08 5 2 10 (1,78

IDSBP 0,12
Fiziksel Yetersizlik Tedavi Sonrasi |50 | 5,43 6 2 1,45
Fiziksel Yetersizlik Tedavi Oncesi |50 | 5,1 6 2 1,89

HBP — 0,241
Fiziksel Yetersizlik Tedavi Sonrasi | 50 | 5,48 6 2 10 | 1,67

DDSBP grubunda fiziksel yetersizlik degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmamaktadir (p>0,05).

istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte fiziksel yetersizlik tedavi éncesi

degeri daha yUksektir.

IDSBP ve HBP gruplarinda fiziksel yetersizlik degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilk bulunmamaktadir
(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte IDSBP ve HBP

gruplarinda fiziksel yetersizlik tedavi sonrasi dederi daha yuksektir.

Tablo 4.12. Gruplarda psikolojik yetersizlik degerleri bakimindan zamanlar
arasindaki farkhliga iliskin Wilcoxon testi sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | ss p

Psikolojik Yetersizlik Tedavi Oncesi |50 | 3,28 2,5 2 6 |15

DDSBP 0,114
Psikolojik Yetersizlik Tedavi Sonrasi |50 | 2,98 2 1,65
. Psikolojik Yetersizlik Tedavi Oncesi |50 3,33 3 2 1,44

IDSBP 0,908
Psikolojik Yetersizlik Tedavi Sonrasi |50 | 3,41 2 2 1,85
Psikolojik Yetersizlik Tedavi Oncesi |50 4 4 2 10 | 2,14

HBP 0,025
Psikolojik Yetersizlik Tedavi Sonrasi |50 | 3,26 2,5 2 9 |1,69

DDSBP grubunda psikolojik yetersizlik degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhihk bulunmamaktadir (p>0,05).

istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte psikolojik yetersizlik tedavi

oncesi degeri daha yuksektir.

IDSBP grubunda psikolojik yetersizlik degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmamaktadir (p>0,05).
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Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte psikolojik yetersizlik tedavi

sonrasi degeri daha yUksektir.

HBP grubunda psikolojik yetersizlik degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmaktadir (p<0,05). HBP

grubunda psikolojik yetersizlik tedavi sonrasi degeri 6ncesi degerine gore

anlamli derecede dusuktur.

Tablo 4.13. Gruplarda sosyal yetersizlik degerleri bakimindan zamanlar
arasindaki farkhliga iliskin Wilcoxon testi sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | ss p

Sosyal Yetersizlik Tedavi Oncesi |50 | 3 2 2 7 1,44

DDSBP — - 0,064
Sosyal Yetersizlik Tedavi Sonrasi | 50 | 2,68 2 2 1,24
. Sosyal Yetersizlik Tedavi Oncesi |50 | 2,84 2 2 1,25

IDSBP 0,023
Sosyal Yetersizlik Tedavi Sonrasi | 50 | 2,47 2 2 7 1,1
Sosyal Yetersizlik Tedavi Oncesi |50 | 3,74 3 2 10 | 2,09

HBP 0,009
Sosyal Yetersizlik Tedavi Sonrasi |50 | 2,9 2 2 8 |1,47

DDSBP grubunda sosyal yetersizlik degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik bulunmamaktadir (p>0,05).

istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte sosyal yetersizlik tedavi 6éncesi

degeri daha yuksektir.

IDSBP ve HBP gruplarinda sosyal yetersizlik degerleri bakimindan

zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmaktadir

(p<0,05). IDSBP ve HBP gruplarinda sosyal yetersizlik tedavi sonrasi degeri

oncesi degerine gore anlaml derecede dusuktur.
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Tablo 4.14. Gruplarda handikap degerleri bakimindan zamanlar arasindaki
farkhliga iligkin Wilcoxon testi sonuglari

n | Mean | Median | Min | Max | ss p

Handikap Tedavi Oncesi |50 | 3,16 2 2 8 |1,65

DDSBP - - 0,229
Handikap Tedavi Sonrasi 50| 2,96 2 2 1,44
. Handikap Tedavi Oncesi 50| 2,75 2 2 1,35

IDSBP 0,15
Handikap Tedavi Sonrasi 50| 3,2 2 2 1,81
Handikap Tedavi Oncesi |50 | 4,04 3,5 2 10 | 2,21

HBP 0,301
Handikap Tedavi Sonrasi 50| 3,68 3 2 10 | 2,19

DDSBP ve HBP gruplarinda handikap degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmamaktadir (p>0,05).

istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte handikap tedavi ©ncesi

degderleri daha yuksektir.

IDSBP grubunda handikap degerleri bakimindan zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamh farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). istatistiksel

olarak anlamli olmamakla birlikte handikap tedavi sonrasi degeri daha

yuksektir.
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Tablo 4.15. Tedavi sonrasi degerleri bakimindan OHIP-14 alt gruplarinin
arasindaki farkhliga iligskin Kruskal Wallis H testi sonuglar

Grup
n |Mean | Median | Min | Max | ss p
DDSBP | 50 | 2,8 2 2 6 |1,28
iDSBP | 50 | 2,45 2 2|1 7 1092
0,042
Fonksiyonel kisitlilik tedavi sonrasi HBP 50 | 3,18 2,5 2 9 |1,66
Kontrol | 50 | 2,53 2 2 7 10,97
Toplam |200| 2,73 2 2 9 11,26
DDSBP | 50 | 3,4 3 2 7 11,59
iDSBP | 50 | 2,78 2 2 6 |1,19
0,003
Fiziksel agr tedavi sonrasi HBP 50 | 3,58 3 2 | 10 (1,97
Kontrol | 50 | 4,12 4 2 9 1,99
Toplam |200| 3,5 3 2 | 10 |1,78
DDSBP | 50 | 5,24 55 2 2,06
iDSBP | 50 | 5,41 6 2 | 9 (2,08
0,609
Psikolojik rahatsizlik tedavi sonrasi| HBP 50 | 5,54 6 2 | 10 2
Kontrol | 50 | 5,69 6 2 9 1,79
Toplam |200| 5,48 6 2 | 10 (1,97
DDSBP | 50 | 5,42 6 2 8 |12
iDSBP | 50 | 5,43 6 2 | 8 (1,45
0,891
Fiziksel yetersizlik tedavi sonrasi HBP 50 | 5,48 6 2 10 | 1,67
Kontrol | 59 | 5,31 6 2 8 [1,42
Toplam |200| 5,4 6 2 | 10 |143
DDSBP | 50 | 2,98 2 2 9 |1,65
iDSBP | 50 | 3,41 2 2 | 8 |185
0,339
Psikolojik yetersizlik tedavi sonrasi| HBP 50 | 3,26 2,5 2 9 1,69
Kontrol | 50 | 3,22 3 2 6 |13
Toplam | 200 | 3,22 2 2 9 |1,62
DDSBP | 50 | 2,68 2 2 6 |1,24
IDSBP | 50 | 2,47 2 2 |7 |11
0,041
Sosyal yetersizlik tedavi sonrasi HBP 50 | 2,9 2 2 8 |1,47
Kontrol | 50 | 2,88 2 2 7 11,16
Toplam |200| 2,74 2 2 8 1,25
DDSBP | 50 | 2,96 2 2 8 |1,44
iDSBP | 50 | 3,2 2 2 8 |1,81 0.2
Handikap tedavi sonrasi HBP 50 | 3,68 3 2 10 [ 2,19 ’
Kontrol | 50 | 2,76 2 2 7 11,28
Toplam |200| 3,13 2 2 | 10 |1,72
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Fonksiyonel kisithlik tedavi sonrasi degerleri bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik bulunmaktadir (p<0,05). IDSBP

grubunun Fonksiyonel kisithlik tedavi sonrasi degeri HBP grubuna gore

anlamli derecede dusuktur.

Fiziksel agri ve sosyal yetersizlik tedavi sonrasi degerleri bakimindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklik bulunmaktadir (p<0,05).

IDSBP grubunun fiziksel agri ve sosyal yetersizlik tedavi sonrasi degeri

kontrol grubuna gore anlamli derecede duguktur.

Psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik ve
Handikap tedavi sonrasi degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). istatistiksel olarak anlamli

olmamakla birlikte HBP grubunun fiziksel yetersizlik ve handikap tedavi
sonrasi degerleri; IDSBP grubunun psikolojik yetersizlik tedavi sonrasi
degeri, kontrol grubunun ise psikolojik rahatsizlik tedavi sonrasi degeri daha

yuksektir.
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Tablo 4.16. Gruplara gore kaygl ve anksiyete duzeylerine iligkin frekans
dagilim tablosu

I[i[zos/s ID(?/SP HEBP (%) Ko((r)}:)rol To([;)/i).';lm
Diisiik kaygi 54 62 72 62 62,5
STAI 1 tedavi oncesi | Yuksek kaygi 36 18 18 22 23,5
kaygi dizeyi Normal 10 20 10 16 14
Toplam 100 100 100 100 100
Diisiik kaygi 6 4 2 10 5,5
STAI Il tedavi 6ncesi | Yiksek kaygi | 84 74 86 72 79
kaygi dizeyi Normal 10 22 12 18 15,5
Toplam 100 100 100 100 100
a:::isy?;:e 0 0 2 4 15
MDAS tedayl dncesl Normal 100 100 08 96 98,5
Toplam 100 100 100 100 100
Dusuk kaygi 72 68 58 0 66
STAI 1 tedavi sonrasi | Yiksek kaygi | 18 20 28 0 22
kayg diizeyi Normal 10 12 14 0 12
Toplam 100 100 100 0 100
Dusuk kaygi 6 4 0 0 3,33
STAI Il tedavi sonrasi | Yiksek kaygi | 76 70 82 0 76
kayg! diizeyi Normal 18 26 18 0 20,67
Toplam 100 100 100 0 100
| aoe | 2| 0 | 2 | o | am
MDAS tedavi sonrasi Normal 08 100 08 0 98,67
Toplam 100 100 100 0 100
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5. TARTISMA

Bu calismada amacimiz kismi dig eksikliginde uygulanan dis destekli
sabit bélimli protez (DDSBP), implant destekli sabit bélimlii protez (iDSBP),
hareketli bolumlu protez (HBP) gibi farkli protetik tedavi segeneklerinin
yasam kalitesi ve anksiyeteye olan etkisini degerlendirmektir. Saglikli olmak
fiziksel, psikolojik ve sosyal acgidan iyi olma halidir. Bunlardan bir tanesinde
ortaya ¢ikan olumsuzluk diger faktorleri de olumsuz yénde etkiler. Saglikla
ilgili yasam kalitesi ise bireylerin yagsam fonksiyonlarini yerine getirmekteki
yeteneklerini ve yasamlarinda algiladiklari fiziksel, sosyal ve mental alani
ifade eder (1). Agiz saghidina bagl yasam kalitesi bireylerin yasam suresi ve
diglerin agizda kaldigi sure; hastalik ve semptomlarin olmayisi; ¢igneme,
yutma ile iligkili uygun fiziksel fonksiyonlar; konugsma ve gulme, gulmeyle
iligkili emosyonel fonksiyonlar; hastallk veya hastalik belirtilerinin
bulunmayisi; normal durumdaki davranis bigimiyle iligkili sosyal fonksiyonlar;
agiz-dis sagligindan duyulan memnuniyet; agiz-dis sagliginin seviyesine
badli olarak sosyal veya kultirel dezavantajlarin bulunmayisi gibi birgok
konuyu igcermektedir (2,3). Agiz sagligina bagh yasam Kkalitesinin
yukseltiimesinde bireyin bu konuya gosterdigi 6zen, duzenli dig hekimi
muayenesi ve uygulanan tedavi seceneklerinin énemi bayuktar. Bireyin dis
hekimi kontrollerine gitmesine engel olan faktorlerden birisi olan dental
anksiyete agiz dis sagligina bagl yasam Kkalitesinin dnundeki en énemli

engellerdendir.

Anksiyete bozuklugunun degerlendiriimesi; durumluk ve sureklilik
anksiyetesinden olusur. Durumluk anksiyetesi, bireyin iginde bulundugu
kosullardan etkilenir ve buna bagli olarak ortaya c¢ikan cevabin siddeti
degisebilir. Sureklilikl anksiyetesi ise stabildir ve bireyin hayati boyunca ayni
kalir (160). Durumluk anksiyetesi bireyin o anki durumuna bagh ilken
sureklilik anksiyetesi bireyin hayati boyunca olan anksiyete duzeyini gosterir
(161).
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Dental anksiyete oldukga yaygindir ve hem bireyin kendi saglhgini hem
de toplum saghgini etkiler. Farkli toplumlarda yapilan arastirmalar sonucunda
dental anksiyetenin % 10-20 arasinda degistigi ortaya konmustur (162,163).
Dental anksiyete hastanin yasam kalitesini arttirabilecek tedavilerden
mahrum kalmasina neden olur ve bu hastalar diger hastalara gore daha

dusuk seviyede agiz saglhigina baglh yasam kalitesine sahiplerdir. (164,165)

Dental anksiyete ve fobisi olan bireyler randevulari ihmal etme ve bu
kisir donguyu surdurme egilimindedirler. Bu durum dental problemlerin
buylumesine, mahcubiyet ve 6zguven eksikligine neden olur (166,167,168).
Ek olarak bu durum doktor-hasta iligkisinin bozulmasina, yanlis teshis
konulmasina ve tedavinin gecikmesine neden olur. Hastanin tedavisi
geciktikge problemler de buylr (169,168). Anksiyetesi veya fobisi olan
hastalarin tedavisi hekimler Gzerinde de stres yaratir cunkd bu hastalarin
kontroll zordur ve zaman alicidir (48). Dental anksiyete ve korku psikolojik
bozukluklar icinde sayilabilir. Dental anksiyetenin genel korku ve anksiyete

ile iligkili oldugunu ortaya koyan calismalar vardir (170,171,172).

Cahigmamizda durumsal, genel ve dental anksiyete
degerlendirilmigtir. Spielberger STAI dlgekleri hem genel anksiyeteyi hem de
bireyin icinde bulundugu duruma bagli anksiyeteyi degerlendirme sansi
verdigi igin calismamizda tercih edilmigtir. Bu nedenle genel ve durumsal
anksiyete icin kullanilan STAI-I (STAI-S) ve STAI-Il (STAI-T) Odlgekleri
kullanilmigtir. STAI- | hastanin dental tedaviden Onceki ve tedavi bitip
protezini kullanmaya bagladiktan sonraki durumuna bagh anksiyetesini
degerlendirmek icin  kullanilmigtir. STAI-lIl ise surekli ansksiyetesini
degerlendirmek icin kullaniimistir. STAI degerleri 20-80 arasi degerler
almaktadir. 20-37 dusuk anksiyete, 38-44 orta derece anksiyete, 45-80
yuksek anksiyeteyi gostermektedir (158). STAI-I de@erleri dikkate alindiginda
tum protetik tedavi seceneklerinde Oncesi ve sonrasinda dusuk anksiyete
degerleri ortaya ¢ikmaktadir. Ancak DDSBP’in tedavi sonrasi degeri tedavi
Oncesi degere gore dusuktur. Muglah ve ark. (173) cerrahi operasyon

prosedurlerinin spesifik yonlerini arastirmiglardir. Calismalarinda "operasyon
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sirasinda agri hissetmek" veya " oral hasar"in anksiyetenin baglica nedeni
olmadigini bulmuslardir. Bunun yerine, hastalar hem ameliyat 6ncesi hem de
ameliyat sonrasi "Agiz yorgunlugu", "agizda sivi biriktirme" ve "aeretor-
mikromotor sesi ve titresimi" gibi faktdrlere en ¢ok kaygi puanini vermislerdir.
Bu sonuglar oral kayginin mutlaka agri beklentisinden kaynaklanmadigini,
ancak agzi uzun sure acik tutmak zorunda kaldigi diger deneyimlerle iligkili
oldugu yoéninde degerlendiriimistir (173). Calismamizda da DDSBP
hastalarinda tedavi oncesi durumluk anksiyete degerlerinin tedavi sonrasina
gOre daha yuksektir. Bu durumun hastanin uzun sire agzinin agik kalacag,
agzinda sivi birikecegi ve aeretor kullanilacagi gibi olumsuz beklentilerinden

kaynaklandigini dugunmekteyiz.

Hareketli bolumlu protezde ise STAI-I tedavi 6ncesi deder sonrasina
gOre daha dusuktur. Agri anksiyetenin hem olusmasi hem de devam etmesi
konusunda en c¢ok bahsedilen faktordur (73,174,175). Tedavi sonrasinda
hastanin proteze uyum siUrecinde vuruklarla bas basa kalmasi agn
olusmasina neden olmaktadir. HBP grubu hastalarda STAI-I degerlerinin
tedavi sonrasinda daha yuksek c¢iktigi izlenmigtir. Tedavi sonrasi anketleri
vuruklar ve hasta sikayetleri gegtikten sonra yapilmistir. Ancak buna ragmen
hastanin bu asamaya kadar gegirmis oldugu surecin (vuruk, alisma sureci

vs.) degerleri etkiledigi disunulmektedir.

STAI-Il  degerlendiriimesinde orta derece anksiyete degerleri
gorulmektedir. Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerde anlamli bir fark

gOrulmemistir.

Dental anksiyete oOlcumunde ise kisa surede tamamlanabilmesi ve
basarili sonuglar saglamasi 6zelliginden dolayr Modified Dental Anxiety Scale
(MDAS) kullanilmigtir  (176,177). Bu Odlgcekte 19 ve Ustu degerler yuksek
anksiyete degerlerini gostermektedir (178). Calismamizda ise tum gruplarda
anksiyete derecesi dusuk c¢ikmistir ve tedavi oncesi ve sonrasi degerler
karsilastirildiginda anlaml bir fark elde edilememistir. Bu sonucun hastanin

protetik asamaya ulasana kadar dental tedavi agisindan tecribe kazanmis
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olmasi ve protetik asamalarin daha az agri verici oldugunu dusinmesinden
kaynaklandigini degerlendirmekteyiz. Ayrica dental anksiyete, hastalarin
tedavi icin dig hekimine gitmesine ve randevularina sadik kalmasina engel
olur (164,165). Tedaviye devam etmeyen hastalar, proteze hazirlik
asamasindaki gerekli tedavileri yaptirmadiklari igin protetik tedavi asamasina
ulagamazlar. Bu da tum protetik tedavi gruplarindaki MDAS degerlerinin
disuk olmasini agiklamaktadir. Yapilan c¢alismalar anksiyetesi olan
hastalarda eksik ve problemli dis sayisinin daha fazla, restorasyonlu dis
sayisinin ise daha az oldugunu ortaya koymustur (40,41,42). Ayrica
Thomson ve ark. (179) hi¢ dis hekimine gitmemis hastalarda dental kayginin
en yuksek oldugunu, duzenli dis hekimi ziyaretlerinde ise kayginin en dusuk
oldugunu bildirmistir. Protetik tedavi 6ncesindeki dis hekimi randevular da
(cerrahi, periodontal vs.) hastay! sadece oral olarak degil psikolojik olarak da
tedaviye hazirlar. Tum protetik tedavi seceneklerinde dusuk MDAS
degerlerinin elde edilmesinin bu hazirlik agsamalarindan dolayr oldugunu

dusunmekteyiz.

Surekli anksiyetesi yuksek olan hastalarin dental anksiyetelerinin de
yuksek oldugunun ortaya konuldugu ¢alismalar vardir (170,171,172). Ancak
bizim ¢alismamizda hastalarin % 79’u yUksek surekli anksiyeteye sahipken
% 23 ‘U yuksek durumsal anksiyeteye ve sadece % 1.5’ yuksek dental
anksiyeteye sahiptir. Farkl dental tedavi uygulamalarinin dental anksiyete ile
iliskisi Uzerinde yapilan pek ¢ok calisma vardir ancak protetik dis tedavisi
uygulamalarinin dental anskiyete Uzerindeki etkileri ile ilgili c¢alisma
yapilmamistir. Dental anksiyete birgok faktorden etkilenen karmasik bir
fenomendir. Yas cinsiyet, kisilik, egitim seviyesi, gibi faktorlerden etkilenir.
Farkli toplumlarda bu konu ile ilgili ¢alisma yapimistir ve kadinlarda
anksiyetenin daha ylksek oldugu tespit edilmistir (39,170,180). Diger yandan
geng hastalarin dental anksiyetlerinin daha yuksek oldugunu ortaya koyan
calismalar bulunmaktadir (179,181,182). Bir grup ¢alismada dusuk egitim
seviyesi ve sosyoekonomik duruma sahip hastalarda daha yuksek anksiyete

tespit edilmis (181,183). Baska bir grup calisma ise egitim seviyesi yluksek
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hastalarin daha yuksek anksiyeteye sahip olduklarini ortaya koymustur
(180,184,185). Calismamizda farkli protetik uygulamalarin dental anksiyete
Uzerindeki etkileri arastirlmistir. Ancak gelecekte protetik dis tedavisi
uygulanan hastalarda cinsiyet, yas, sosyokonomik durum gibi degiskenlerin

dental anksiyeteye olan etkilerinin arastirildigi yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

Tam veya kismi digsizlik olgularinda farkli protez tiplerinin agiz
sagligina bagh yasam kalitesi Uzerindeki etkisi ile ilgili birgok c¢alisma
mevcuttur (159,186,187,188). Agiz saghdina bagll yasam kalitesi
Olcimlerinin  kullanimi ile protetik dis tedavisi uygulanan hastalarda
fonksiyonu, psikolojik ve sosyal durumlarini, uygulanan tedaviye bagh
rahatsizliklari ve agri degerlendirilebilmektedir. Bu amagla ¢alismamizda en
sik kullanilan dlgeklerden biri olan OHIP 6lgegdi kullaniimistir ve bu bize diger
calismalarla karsilastirma olanadi da sunmustur (150). 49 sorudan olusan
OHIP uzun oldudu igin cevaplanmasi ve degerlendiriimesi zaman alicidir ve
hastalari calismaya katilmak istememeleri gibi sonuclar dogurmaktadir (147).

Bu nedenle 14 sorudan olugsan OHIP-14 kullaniimistir.

Kende ve ark. (189) yaptiklari calismada 63 hastaya tedavi 6ncesi ve
sonrasi OHIP anketi uygulayarak sabit, geleneksel bolumli ve geleneksel
total protetik tedavilerin hayat kaliteleri Uzerindeki etkilerini arastirmiglardir.
Calismanin sonucunda yapilan protetik tedavilerin hastalardan elde edilen
OHIP degerlerini disurdidgunid yani yasam kalitesinde olumlu bir etki
olusturdugunu ortaya koymuslardir. John ve ark.’nin (190) 107 hasta
Uzerinde yaptiklari tam protez, parsiyel protez ve sabit protez hastalarinin
yasam Kkalitelerini karsilastirdiklari benzer calismada da yine OHIP anketi ile
protetik tedavilerin hastalarin yasam kaliteleri Uzerinde pozitif etkisi oldugu
tespit edilmistir. Bu sonug¢ bizim c¢alismamizda elde edilen sonuglar
desteklemektedir. Ayrica her iki calismada da (Kende ve John) sabit
protezlerin tedavi sonrasi OHIP degerlerinin daha disik oldugu tespit
edilmistir (189,190). Yasam kalitesinin tedavi sonrasi arttigini gosteren birgok
¢alisma da mevcuttur (108,191,192,193). Calismamizda tedavi sorasi OHIP-
14 ortalama degerleri DDSBPIler i¢in 27,98’den 24,92’ye, IDSBPIer icin 26,7’
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den 24,92'ye, HBPler icin ise 31,8'den 28,14’ e dusmugstir. Tum tedavi
secenekleri yasam kalitesini arttirmistir ancak sabit tedavi segeneklerindeki
(implant/dis destekli) yasam kalitesi Kende ve ark. (189) ve John ve ark.’nin
(190) calismalarinda oldugu gibi daha yiiksek cikmistir. IDSBP ve DDSBP
tedavi sonrasi degerlerinin kontrol grubundan daha dusuk c¢ikmasinin ise
kontrol grubu hastalarinin dig eksikligi olmamasina ragmen herhangi bir
sikayetle (agri, estetik, kanama vs) dis hekimine basvurmus olmalari ve bu
sikayetlerinin agizla iligkili yagsam kalitesini olumsuz etkilemesinden dolayi
oldugu dusuncesindeyiz dusunmekteyiz. Bunun bir diger nedeni de Eekeren
ve ark’'nin (191) galismalarinda bahsettigi; hastanin “benim problemim igin bir

seyler yapiliyor” diisuncesi olabilir.

Dahlen (194) ve arkadaslari reklam Uzerine yaptiklar calismada
tuketicinin  memnuniyetinin satin almadaki etkisini arastirmiglardir. Bu
calismada olumlu hikim, pozitif belirsizlik ve duygusal 6ngoruler tzerinde
durulmustur. Arastirmacilar, ilk ipad tablet bilgisayarinin piyasaya
sirilmesinden énce Ipad’in (retilmis olma fikrinin tek basina bir basari
oldugunu 6rnek olarak vermis ve APPLE gibi markalarin “gelecek” satmada
basarili oldugunu belirtmigtir. Hastalar da gelecekteki tedavide artmis bir
yasam standardina sahip olma ve tedavinin uygulanmasi konusunda yuksek
beklentilere sahip olma egilimindedir. Avantajlari tahmin eder ve yeni Grinln

veya tedavinin mutlugunu hisseder.

Calismamizda OHIP-14 tedavi Oncesi degerleri karsilastirildiginda
IDSBP ve kontrol grubunun degerleri, HBP uygulanacak hastalardan daha
dusuk ¢ikmistir. Eksik dis sayisinin HBP hastalarinda daha fazla olmasinin

bunda etken oldugunu dugsunmekteyiz.

Zamanlar arasi degerlendirme yapildiginda; DDSBP ve HBP tedavisi
sonrasi OHIP-14 degerlerinin oncesine gore anlamli sekilde dusik oldugu
gorulmagstir. DDSBP ve HBP hastalarinda eksik dis sayisi diger gruplara
gore daha fazladir. Dis eksikligi ve ilerleyen yasin agza bagl yasam kalitesi

uzerinde olumsuz etkileri oldugu dusunudlmektedir Steele ve ark.(195)
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calismalarinda yasin tek basina agiz sagligi ile ilgili yasam kalitesi seviyesini
daha az etkiledigini, yas ve agiza bagli yasam kalitesi arasinda bir iligki
oldugunu bildirmistir. Ozellikle 70 yas ve lzeri hastalarin sahip olduklari dis
sayisindaki azalmaya ragmen OHIP-14 dederlerinde azalma oldugunu
gormaglerdir. Bunu da genel saglik durumlarindaki degisikliklerden dolayi
beklentilerindeki azalmaya baglamislardir. Calismamiz kontrol grubu 28.32,
DDSBP 45.46, IDSBP 49.45, HBP 57.84 yas ortalamasina sahip hastalardan
olusmustur. Bizim calismamizda da Steele ve ark.’nin (195) sonuglarinda
oldugu gibi HBP tedavisi sonrasi OHIP-14 degerleri yas ortalamasinin daha
yuksek olmasina bagl olarak azalmigtir. Bunun sebebi HBP hastalarinin
bulunduklari yas ortalamasi sebebiyle protezleri konusunda daha az beklenti
sahibi olmalaridir. Ayrica her iki grupta tedavinin yagsam kalitesi Uzerindeki
pozitif etkisinin tedavi oncesinde her iki gruptaki hastalarin daha fazla dis
eksikligine sahip olmalarindan kaynaklandigi degerlendirilmektedir. Eksik dis
sayisi tamamlandiginda hastalarin agiz sagligi ile ilgili yasam kalitesi de
blylk oranda artmaktadir. Bu durum Steele ve ark.’nin (195) calismalari ile
uyum gostermektedir. Hastanin sahip oldugu dogal dis sayisindaki
azalmanin yasam kalitesi Uzerinde negatif etkilere sahip oldugunu

destekleyen baska g¢alismalar da vardir (195,196,197).

HBP kullanan hastalarin yagsam kalitesi tedavi oncesine gore artmistir
ancak yine OHiP-14 degerleri DDSBP ve IDSBP destekli sabit protez
kullanan hastalardan daha yiksek ¢ikmigtir. Bunun HBP kullanan hastanin
sahip oldugu dogal dis sayisinin daha az olmasindan kaynakli oldugunu
degerlendirmekteyiz. Hastanin sahip oldugu dogal dis sayisindaki azalmanin
yasam kalitesi Uzerinde negatif etkilere sahip oldugu konusu diger
calismalarla da ortaya konusmustur (195,196,197). Ancak Astrgm ve
arkadaglari (196) yaptiklari ¢alismada dis sayisinin agiz saghgdina bagli
yasam kalitesi Uzerinde etkili oldugunu ancak diger degiskenlerle de karsilikli
iligki icinde oldugu icin bu faktoriin tek basina sorumlu kabul etmenin zor

oldugunu degerlendirmigtir.

57



Calismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasi kiyaslandiginda iDSBP’lerde
OHIP-14 degerlerinde azalma gorulmesine ragmen bu deger istatistiksel
olarak anlaml ¢ikmamistir. IDSBP tedavisi uygulanan hastalarin
sosyoekonomik ve genel saglik durumlari diger hastalara gore daha iyidir.
Tedavi 6ncesi ve sorasinda anlamli bir fark olmamasinin ise beklentilerinin
yuksek olmasindan kaynakli olabilecegi dusuincesindeyiz. Ponsi ve ark. (198)
90 hastaya OHIP-14 odlgegi uygulayarak anterior, premolar ve molar
bolgesine uyguladiklari tek dis implantlarin agiz saghgina bagli yasam
kalitesi Uzerine etkilerini incelemiglerdir. Calismada OHIP-14 degerlerinin
tedavi Oncesi ve tedaviden sonraki degerlerine bakildiginda 6n bdlgede
13,4’ten 1.5’e, premolar bolgesinde 11.2°den 4.3’e molar bolgesinde 6.5'ten
3.0’a dustugunia goérmuslerdir. Bu sonuglar dogrultusunda anterior bolgeye
uygulanan implantlarin yasam kalitesinde daha anlamli etkisi oldugu ortaya
konulmustur. Ayrica Ozhayat ve ark. (199) calismalarinda hastalarin
beklentileri ve isteklerinde onceligin estetikten yana oldugunu ortaya
koymuslardir. Yasam kalitesi kavrami; bireyin iginde yasadigi kultur ve deger
yargilarina baglh olarak hayattaki durumuna olan bakis agisi olarak
tanimlanabilir (195, 112). Yasam kalitesi bireye 6zgu bir kavram olarak kabul
edilse de bireyin icinde yasadigi toplumun deger yargilarindan kulturinden
etkilenmektedir (98,195). Calismamiza dahil edilen implant destekli sabit
protez uygulanan hastalarin, estetigi etkileyen anterior bolge yerine posterior
bdlgede dis eksikligine sahip hastalardan secilmesi de tedavi 6ncesi ve
sonrasindaki OHIP-14 degerleri arasindaki farkin ¢ok fazla olmamasinda

etkili olmustur.

OHIP-14 fonksiyonel sinirlama, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik,
fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve handikap olmak
uzere 7 bolim ve 14 sorudan olusmaktadir (147). OHIP-14 dlgedinin kendi
icindeki degerlendirmesinde tedavi 6ncesi HBP hastalarinin fonksiyonel
kisithlik, fiziksel agri degerleri IDSBP ve kontrol grubundan daha yiiksek
cikmigtir.  Bu sonucun ise HBP hastalarinda eksik dis sayisinin daha fazla

olmasindan kaynakli olarak ortaya ¢iktigini degerlendirmekteyiz. Ayrica
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kontrol ve IDSBP hastalarinin handikap degerlerinin HBP hastalarindan

duguk olmasi da ayni nedene baglanmaktadir.

Sorulara yonelik olan bu degerlendirme de fonksiyonel kisithlik
IDSBP ve HBP hastalarinda tedavi sonrasinda anlaml derecede diisiik
cikmigtir. Bu durumun plasebo etkisinden dolayi oldugu

degerlendiriimektedir.

Fiziksel agri degerleri her U¢ grupta da tedavi oncesine gore tedavi
sonrasi anlamli derece daha dusuk ¢ikmistir. Eksik diglerin tamamlanmasi ile
ug grup protetik tedavi sonucunda hastanin gigneme fonksiyonu pozitif yonde
artis gostermistir. Bu nedenle de yemek yemenin daha rahat oldugu

soylenebilir.

Psikolojik yetersizlikte tedavi sonrasi HBP degerleri anlamli derecede
dusuk cikmistir.  Hareketli hastalarinin yas ortalamasinin daha yuksek
olmasindan kaynakli olacagi degerlendiriimektedir. Yagl hastalarin genclere
gbre daha az ideal agiz saghginda bile memnun olduklarinin, gergekgi
olmayan beklentilere daha az sahip olduklarini ortaya koyan calismalar
mevcuttur (195,200).

Sosyal yetersizlikte IDSBP ve HBPde tedavi sonrasi anlamli derece de
dusuk cikmigtir. HPB hastalarindaki dis eksikligini daha fazla olmasindan
kaynakli olabilecedi degerlendiriimektedir. Bircok c¢alisma da eksik dis
sayisindaki artisin agiz sagligina bagli yagsam kalitesinde duslise neden
oldugu ortaya konmustur (195,196,197). Bu eksikliklerin tamamlanmasi da
hastanin toplum i¢inde gunlik yasamda ve baskalarinin yaninda daha rahat
olmasina katki sagladi§i duasltncesindeyiz. Sosyoekonomik durumlarinin
daha yiiksek olmasi ve vyaslari sebebiyle IDSBP hastalarinin yasam
kalitelerinde sosyal faktorler daha buylk rol oynar. Bu nedenle eksik
dislerinin tamamlanmasi hastalardaki sosyal yetersizlik disincesinde daha

fazla olumlu etki gosterir.
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Tedavi sonrasi fonksiyonel kisitlilik degerlerine bakildiginda IDSBP
hastalarinin hareketli grubuna gore daha dusuk c¢ikmigtir. Bu durum
HBP’lerdeki palatinal /lingual bar veya plak nedeniyle hastanin kelimeleri
telaffuzunda yasadigi  sorunlardan  kaynaklanmaktadir. IDSBP ile
karsilagtinldiginda HBP’lerin retansiyonunun daha az olmasi nedeniyle

hastanin HBP ile yemek yerken problemler yagamasi daha olasidir.

Fiziksel agri ve sosyal yetersizlik degerlerinde IDSBP hastalarinin
tedavi sonrasi deg@erleri kontrol grubuna gore daha dusuk ¢ikmistir. Bunun
en buyuk nedeni kontrol grubu hastalarinin dis eksikligi olmayan ancak, agri
veya baska herhangi bir neden ile saglik bilimleri Gniversitesi dis hekimligi
fakiltesine basvuran hastalardan secilmis olmasidir. IDSBP sonrasi hastanin
tek sikayeti olan dis eksikligi tamamlanmistir bu nedenle fiziksel agr

degerleri kontrol grubuna gore daha iyi gcikmigtir.
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6. SONUG VE ONERILER

1. STAI-I, STAI-Il, MDAS olcekleri degerlendirildiginde dental anksiyete
protetik dis tedavisi hastalarinda duslk seviyede bulunmustur.
Protetik tedavi segeneklerinin dental anksiyete Uzerinde etkisi tespit

edilememisgtir.

2. OHIP-14 degerleri karsilastirildiginda tedavi sonrasi DDSBP ve HBP
hastalarinin agiz sagligi ile iligkili yasam kaliteleri artmigtir. Tedavi
oncesi OHIP-14 degerleri karsilastiriidiginda HBP hastalarinin agiz
sagligi ile iliskili yasam kalitesi kontrol grubu ve IDSBP
hastalarininkinden anlamli derecede duguktur. Ancak tedavi sonrasi
tum gruplarin agiz saghgi ile iligkili yagsam kaliteleri arasinda anlamli

bir fark gordimemistir.

3. OHIP-14 odlgeginin alt kategorideki degerlendiriimesinde tim protez
tiplerinde tedavi dncesinde psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik,
psikolojik yetersizlik ve sosyal yetersizlik degerleri arasinda fark
yoktur. Ancak kontrol grubu hastalarinin fonksiyonel kisithlik ve
fiziksel agri degerleri tedavi dncesinde HBP grubuna goére daha iyidir.
Handikap degerlerinde de IDSBP ve kontrol grubu hastalarinin tedavi

oncesi OHRQoL degerleri HBP hastalarindan daha iyidir.

4. IDSBP ve HBP hastalarinda fonksiyonel kisitlilik ve sosyal yetersizlik
alt gruplarinda agiz sagligi ile iligkili yasam Kkaliteleri tedavi

sonrasinda artmistir.

5. Fiziksel agr agisindan degerlendirildiginde her Ug¢ protetik tedavi de
OHRQoL'ni arttirmistir.

6. Psikolojik yetersizlik acisindan sadece HBP tedavisi sonrasi
OHRQoL'’ de artis gérilmus diger tedavi segeneklerinde bir fark elde

edilememisgtir.
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7. Tedavi sonrasi degerleri kontrol grubu ile karsilastirildiginda IDSBP
hastalarinin fiziksel agri ve sosyal yetersizlik yagsam kalitesi degerleri

kontrol grubundan daha yuksektir.

Sonug¢ olarak dogru tani ve hastaya uygun protetik tedavi secimi
yapildiginda tum protetik tedaviler agiz saghgi ile iligkili yasam kalitesini
arttirmaktadir. Genel anlamda dental anskiyetenin protetik tedavi Uzerine
olumsuz bir etkisi olmasa da, hekimin hastasini daha iyi taniyabilmesi igin
tedavinin baglangicinda bu Olgekleri kullanarak klinik degerlendirme yapmasi

daha uygun olacaktir.
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Cinsiyeti.................
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YONERGE: Asagida kisilerin

kendilerine ait

duygularini

anlatmada

kullandiklari bir takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda
nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini
isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir
ifadenin Uzerinde fazla zaman sarf etmeksizin aninda nasil hissettiginizi
gOsteren cevabi isaretleyin.
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5 | Suanda huzur icindeyim D@06 | @
6 | Suanda hig keyfim yok OREIYEIOREG)
7 Basima geleceklerden endise ediyorum @D 1@ | @B (4)
8 Kendimi dinlenmis hissediyorum @ 1@ | @3 4)
9 | Suanda kaygiliyim 1@ G | @
10 |Kendimi rahat hissediyorum @M@ 6@
11 |Kendime giivenim var o @ 1| @
12 | Su anda asabim bozuk L 1@ Q) | 4
13 | Cok sinirliyim V1@ G | @
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15 | Kendimi rahatlamis hissediyorum @ 1@ | @3 4)
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STAlI FORM TX -2

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini

anlatmada
kullandiklari bir takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda
nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini
isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir
ifadenin Uzerinde fazla zaman sarf etmeksizin aninda nasil hissettiginizi
gOsteren cevabi isaretleyin.
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Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (MDAS: Modified Dental Anxiety
Scale)

1. Yarin dig hekimine gidiyor olsaniz, kendinizi nasil hissederdiniz?

a. Tedirgin olmam
b. Hafif tedirgin olurum
c. Tedirgin olurum.
d. Cok tedirgin olurum
e. Asin tedirgin olurum

2.Dis tedavisi igin bekleme salonunda olsaniz kendinizi nasil hissedersiniz?

a. Tedirgin olmam
b. Hafif tedirgin olurum
c. Tedirgin olurum.
d. Cok tedirgin olurum
e. Asin tedirgin olurum

3. Disinize dolgu yaptiracak olsaniz ya da kaplama igin disiniz kesilecek olsa
kendinizi nasil hissedersiniz?

a. Tedirgin olmam
b. Hafif tedirgin olurum
c. Tedirgin olurum.
d. Cok tedirgin olurum
e. Asir tedirgin olurum

4. Eger diglerinize digtasi temizligi ve parlatma iglemi yaptiracak olsaniz
kendinizi nasil hissedersiniz?

. Tedirgin olmam

. Hafif tedirgin olurum
. Tedirgin olurum.

. Cok tedirgin olurum
. Asiri tedirgin olurum

O QOO T

()]

. Disiniz igneyle uyusturulacak olsa kendinizi nasil hissedersiniz?

. Tedirgin olmam

. Hafif tedirgin olurum
. Tedirgin olurum.

. Cok tedirgin olurum
. Asiri tedirgin olurum

O QOO TD
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OHIP-14
(Oral Health impact Profile)

Digleriniz, agziniz veya
protezleriniz ile ilgili problemler
nedeniyle

Hayir

Nadiren

Bazen

Siklikla

Her
zaman

Kelimeleri telaffuz etmede zorluk
cekiyor musunuz?

Tat alma hissiniz kotulesti mi?

Agzinizda size rahatsizlik veren
agriniz oluyor mu?

Yemek yemede zorluk ¢ekiyor
musunuz?

Biling ve bilgiye sahip miydiniz?

Kendinizi gergin hissediyor
musunuz?

Diyetinizin tatmin edici olmadigi
oldu mu?

Yemege ara vermek zorunda
kaliyor musunuz?

Sakinlesmede/rahatlamada
zorluk gekiyor musunuz?

Biraz utaniyor musunuz

Diger insanlarin yaninda
rahatsizlik duyuyor musunuz?

Gunluk islerinizi yapmada zorluk
cekiyor musunuz?

Yasantinizin daha az tatmin
edici mi oldugunu
hissediyorsunuz?

Islerinizi/g6revlerinizi tamamen
yapamaz
durumda misiniz?
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