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1. GĠRĠġ 

Populasyonun yaklaĢık üçte birinde görülen Sınıf 2 malokluzyonlar en sık 

gözlenen ortodontik problemlerdendir (1, 2, 3). Mandibuler retrüzyona sahip Sınıf II 

maloklüzyonların adalösan dönemdeki tedavisinde mandibular büyümeyi teĢvik 

etmeye yönelik tedaviler çoğu zaman tercih edilmektedir (4, 5). Bu amaçla 

hazırlanan fonksiyonel apareyler, mandibulanın önde konumlanmasıyla kondiler 

büyümeyi stimüle ederek iskeletsel ve okluzal uyumsuzluğun düzeltilmesini 

amaçlamaktadır (5). Yalnızca büyüme-geliĢim döneminde ortopedik etki 

oluĢturabildiği düĢünülen aktivatörlerin etkili olmaları doğru zamanda ve yeterli süre 

kullanılmalarına bağlıdır (6, 7). Bu nedenle aktivatör tedavisinde hasta kooperasyonu 

anahtar rol oynamaktadır. 

Kooperasyon, ortodontistlerin hasta memnuniyetini sağlayacak baĢarılı bir 

tedavi sonucunu oluĢturmasında en önemli gerekliliktir. Yapısı gereği ortodontik 

apareylerin hasta kooperasyonu olmadan etkileri sınırlı olduğundan, maloklüzyonun 

düzeltilmesi için hasta kooperasyonu Ģarttır. Bu yüzden, ortodonti hastalarının, 

önerilen tedavi prosedürlerine uyum göstermeleri; ortodontik tedaviyle hedeflenen 

sonuca ulaĢmayı kolaylaĢtıracak Ģekilde davranarak, randevularına düzenli gelmeleri, 

apareylerini önerilen Ģekilde düzenli ve dikkatli kullanmaları beklenir. Hastanın ne 

kadar süre apareyini kullandığı ile ilgili veriler sadece hastanın ve velisinin verdiği 

bilgiler ile sınırlıdır. Ancak tedavinin etkilerinin ve hasta kooperasyonun doğru 

Ģekilde değerlendirilebilmesi için net verilere ihtiyaç vardır. 

Yapılan literatür incelemesinde birçok araĢtırmacının kooperasyonun objektif 

olarak değerlendirilebilmesi için apareylerin kullanım zamanını ölçen aygıtlar 

geliĢtirdikleri görülmüĢtür. Ġlk olarak 1974 yılında Northcutt (8) isimli araĢtırmacı 

tarafından headgeara minyatür bir elektronik saat yerleĢtirilmesinin ardından, 

Mitchell (9), Clemmer ve Hayes (10), Güray ve Orhan (11) ve Doruk ve ark. (12) 

tarafından da headgear kullanımı değiĢik tipte zaman ölçerlerle incelenmiĢtir. 

Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte daha küçük boyutlarda ve ağız içindeki apareylere 

yerleĢtirilebilen zaman ölçerler geliĢtirilmiĢtir. Sahm ve ark. (13) bionatöre 

yerleĢtirilen manyetik uyaran ile çalıĢan bir zaman ölçer kullanmalarının ardından 

Ackerman ve ark. (14) 2009 yılında Smart Retainer® isimli elektronik sensörü ağız 
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içindeki apereylerde kullanıma sunmuĢtur. Son olarak Schott ve Göz (15) tarafından 

2010 yılında TheraMon® isimli termal mikro sensör kooperasyonun 

değerlendirilmesi için kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

Benlik saygısı, kiĢinin kendini tanıması ve gerçekçi olarak değerlendirmesi 

sonucunda kendi yetenek ve güçlerini olduğu gibi kabul edip benimsemesi Ģeklinde 

tanımlanmakta olup, kiĢinin kendisine karĢı duyduğu sevgi, saygı ve güven 

duygularını ifade etmektedir (16). Bireyin kendisini nasıl algıladığı ile olmak istediği 

benliği arasındaki fark bize o bireyin benlik saygısı düzeyini verir. Bu süreçte bireyin 

bu farkı nasıl değerlendirdiği ve bu farkın onun duygusal dünyasını nasıl etkilediği 

önemlidir. Birçok uluslararası makalede, fiziksel çekicilik yönünden kendini yetersiz 

hissedenler ile benlik saygısının azlığı arasında güçlü bağlantılar bulunmuĢtur (17, 

18). 

Benlik saygısına dayanarak kooperasyonun önceden tahmin edilmesi tedavi 

planını kooperasyona göre Ģekillendirmemizi böylece ileride kooperasyon 

yetersizliğine bağlı yaĢanabilecek baĢarısızlık ve zaman kayıplarını önüne 

geçebilmemizi sağlayacaktır. Ayrıca tedavi sırasında objektif kullanım zamanının 

ölçümü ile kooperasyonun sağlanamadığı tespit edildiğinde, farklı tedavi 

stratejilerine yönelmek mümkün olabilecektir. Bu durum zaman kaybı olmaması, 

hastalarda ortopedik etki oluĢturulabilecek uygun dönemin kaçırılmaması ve maliyet 

açısından faydalı olacaktır.  

Tüm bu bilgiler ıĢığında çalıĢmamızın amaçları; aktivatörün kullanım 

zamanının mikro sensörle objektif olarak takip edilmesinin ve hastaların benlik 

saygısı düzeylerinin hasta kooperasyonuna olan etkilerinin incelenmesidir. 

Bu amaçlara yönelik olarak çalıĢmamız iki baĢlangıç hipotezini (H0) test 

etmek amacıyla dizayn edilmiĢtir. 

1-Aktivatör tedavisinde zaman ölçer kullanımının hasta kooperasyonu üzerine 

herhangi bir etkisi yoktur. 

2- Benlik saygısı düzeyleri ve hasta kooperasyonu arasında bir iliĢki yoktur.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

Angle üst birinci molar diĢi oklüzyonun anahtarı olarak düĢünmüĢ ve normal 

oklüzyon veya maloklüzyonu alt ve üst molar diĢlerin birbirleriyle olan iliĢkilerine 

göre değerlendirmiĢtir. Eğer üst birinci molar diĢin meziobukkal tüberkülü ile alt 

birinci molar diĢin bukkal oluğu hafif bir yay oluĢturarak kapanıĢa geçiyorsa, 

Angel‟a göre normal kapanıĢ söz konusudur. Ancak eğer üst birinci molar diĢin 

meziobukkal tüberkülü kapanıĢta alt birinci molar diĢin bukkal oluğunun mezialinde 

konumlanırsa molar iliĢki Sınıf II olarak tanımlanır (19). 

Angle, maloklüzyon gösteren olguların %26‟sının Sınıf II maloklüzyona 

sahip olduğunu bildirmiĢtir (20). Telle (21) 2349 Norveçli çocuk üzerinde yaptığı 

araĢtırmada, Sınıf II maloklüzyonun %21,3 oranında görüldüğü bildirirken, 

Danimarka‟da gerçekleĢtirilen ve 1700 bireyi kapsayan baĢka bir çalıĢmada 

incelenen bireylerin %24‟ünde Sınıf II maloklüzyon izlendiği belirtilmiĢtir (22). 

Proffit, NHANES III verilerine göre yaptığı çalıĢmada, Amerikalı gençlerde 

Angle Sınıf II maloklüzyonun görülme sıklığının %15 olduğunu rapor etmiĢtir (3). 

Sayın ve Türkkahraman ise 2004 yılında ortalama yaĢı 13,57 olan ve daha 

önceden hiç ortodontik tedavi görmemiĢ 1356 hastada yaptıkları araĢtırma 

sonucunda, olguların %64‟ünün Sınıf I, %19‟unun Sınıf II bölüm 1, % 5‟inin Sınıf II 

bölüm 2 ve %12‟sinin Sınıf III vakalardan oluĢtuğunu bildirmiĢlerdir (23). 

2.1. Sınıf 2 Maloklüzyonların Tedavisi 

Sınıf 2 maloklüzyona sahip hastalar, büyüme geliĢim dönemi göz önünde 

tutularak fonksiyonel, kamuflaj ve cerrahi tedavi seçenekleri olmak üzere üç farklı 

yaklaĢım ile tedavi edilir. Tez çalıĢmamızın konusu aktivatör tedavisinde zaman 

ölçer kullanımı olduğu için sınıf 2 maloklüzyonların tedavisinde tercih edilen 

kamuflaj tedavisi ve cerrahi tedavi seçeneklerinden kısaca bahsedilecek, fonksiyonel 

tedavi ise kapsamlı olarak ele alınacaktır. 

Sınıf II maloklüzyonun tedavisindeki güncel yaklaĢım, hastanın yaĢına ve 

büyüme-geliĢim dönemine bağlı olarak üç grupta sınıflandırılmıĢtır (24). 
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1. Pre-pubertal ve pubertal dönemdeki hastalarda fonksiyonel tedavi: Büyüme 

aktivitesi devam eden bireyin fonksiyonel aktiviteleri esnasında ağız çevresi kas ve 

yumuĢak dokularında ortaya çıkan kuvvetlerin fonksiyonel apareyler aracılığıyla diĢ, 

çene ve çene kaidelerinde sagittal ve vertikal konumunda değiĢiklikler elde 

edilmesini amaçlayan tedavilerdir (25). 

2. Pubertal dönem sonrası ortodontik kamuflaj tedavisi: Amaç diĢlerin ilgili 

çeneler içerisindeki dizilimlerini değiĢtirip iskeletsel maloklüzyonu maskeleyerek 

kabul edilebilir dental oklüzyon ve yüz estetiğinin sağlanmasıdır. Ancak bu metod ile 

iskeletsel uyumsuzluk düzeltilemez. Sınıf II maloklüzyonun tedavisinde overjetin 

düzeltilebilmesi için, üst keser diĢlerin retraksiyonu ve alt keser diĢlerin protrüzyonu 

gibi baĢlıca diĢ hareketleri gerekmektedir. Overjetin azaltılması ve sınıf I kanin 

iliĢkisinin sağlanması, sınıf II çekim protokolleri ile gerçekleĢtirilir (26). 

3. EriĢkin bireylerde cerrahi tedavi: Büyüme modifikasyonu veya kamuflaj 

tedavisi yapılamayan, büyüme potansiyeli olmayan veya çok az olan iskeletsel sınıf 

II maloklüzyona sahip olan hastalarda çenelerin ve dentoalveolar segmentlerin 

cerrahi olarak konumlandırılması tek tedavi seçeneği olabilmektedir (27). Bu tür 

malokluzyonlarda sorun genellikle mandibular yetersizlikten kaynaklandığından 

tercih edilen cerrahi yöntem çoğunlukla bilateral sagital split osteotomisi ile 

mandibulanın öne alınmasıdır (28). 

2.1.1. Fonksiyonel Tedavi 

Çenelere ait iskeletsel bozuklukların, organlarda oluĢturulan fonksiyonel 

uyarılar aracılığı ile elde edilen dokusal değiĢiklikler yardımıyla düzeltilmesine 

fonksiyonel tedavi denir. Fonksiyonel tedavide prensip, fonksiyonel stimulusların 

tedavi prensibine uygun olarak düzenlenmesi ve elde edilen ĢartlandırılmıĢ 

fonksiyonel stimuluslar sonucunda morfolojik değiĢiklik elde edilmesidir. 

Fonksiyonel aparey yardımı ile alt çene önde konumlandırmaya zorlandığında, 

lateral pterygoid kas dıĢındaki bütün çiğneme kaslarının boyu uzamaktadır. Boyu 

uzayan kaslar, eski boylarına dönmek amacıyla alt çeneyi geriye doğru çekmektedir.  

Alt çene ve üst çene bir blok haline getirildiği için, bu kuvvet üst çenede 

geliĢim yönüne ters yönde etki etmektedir. Sonuçta üst çenenin öne doğru geliĢimi 



5 

frenlenmektedir. Alt çene aparey vasıtası ile önde konumlandırıldığında, mandibula 

kondili normal pozisyonuna göre önde ve aĢağıda yer almaktadır. Böylece kondil 

baĢının yeni konumuna bağlı olarak, endokondral ossifikasyon stimulasyonu 

sağlanmaktadır. Hem mandibula kondilinde, hem de fovea articularis yüzeyinde 

adaptif kemik geliĢimi, transformasyon ve translasyon sonucu yeni kemik oluĢumu 

ile alt çene bütün olarak öne doğru yer değiĢtirmektedir (29). 

Bu etkileri elde etmek üzere kullanılan apareyler ise fonksiyonel apareyler 

olarak tanımlanır. 

2.1.1.1. Fonksiyonel Apareyler 

Bishara, büyüme-geliĢim döneminde kullanılan ve mandibular yetmezliğe 

bağlı iskeletsel sınıf 2 malokluzyonun düzeltilmesini mandibulayı önde ve aĢağıda 

konumlandırarak gerçekleĢtiren fonksiyonel apareyleri 3 sınıfa ayırmıĢtır (26). 

2.1.1.1.1. DiĢ Destekli Hareketli Fonksiyonel Apareyler 

2.1.1.1.1.1. Aktivatör 

Ġlk kez 1908 yılında geçici bir pekiĢtirme apareyi olarak kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. Tek bir parça akrilik splintten oluĢan apareyin, mandibulanın aĢağı ve 

önde konumlanmasını sağlayacak lingual bölgede uzantısı mevcuttur. Mandibulanın 

önde konumlanması ile ortaya çıkan kassal kuvvetler, maksiller ve mandibular 

diĢlere, akrilik bölüm ve maksiller kesicilerle kontakta bulunan labial ark aracılığıyla 

iletilmektedirler. Teorik olarak bu kuvvetler diĢlerden periosteum ve kemiğe 

aktarılarak maksillanın öne doğru hareketini frenlerken, eĢ zamanlı olarak da 

mandibulanın büyümesini stimüle ederler. Böylece dentoalveoler adaptasyonların 

meydana gelmesine sebep olurlar (25, 30). 

2.1.1.1.1.2. Bionatör 

Bionatör, temelde mandibular retrüzyonla karakterize maloklüzyonları tedavi 

etmek için kullanılan diĢ destekli apareyleri refere eden jenerik bir terimdir (31). 

Bionatör, mandibulanın yeni postural pozisyonunu destekleyerek alt çenenin öne 

doğru konumlanmasını sağlar. 
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Bionatörün akrilik kısımları diĢlere ve destekleyen yapılara temas eder. 

Ġskeletsel, dentoalveolar ve kraniofasial bölgenin kas yapısı çevresinde değiĢiklikler 

meydana getirir (31). 

2.1.1.1.1.3. Twin Blok 

Ġlk kez 1977 yılında Ġskoçyalı ortodontist William Clark (32) tarafından iki 

parçalı aktivatör olarak tanıtılmıĢtır. Bu aparey hem mandibula hem de maksilla için 

2 ayrı bölümden oluĢmaktadır. Twin blok apareyi tüm gün takılmak üzere dizayn 

edilmiĢtir. Aparey fonksiyonel mandibular ilerletme aracılığıyla çeneler arası iliĢkiyi 

düzeltir. Twin blok apareyi mandibulanın ileriye doğru düzgün konumlandırılmasına 

rehberlik eden oklüzal eğimli yüzeyler içerir. Bu oklüzal eğimli yüzeyler 

maloklüzyonların hızlı fonksiyonel düzeltilmesini sağlar. Diğer fonksiyonel 

apareylerle kıyaslandığında, Twin blok apareyinin en önemli avantajı alt ve üst 

parçalarının birbirlerinden bağımsız olmasıdır. Alt ve üst parça arasında bulunan 

oklüzal eğimli yüzeyler alt çenenin öne ve yana hareketlerinde büyük bir hareket 

özgürlüğü sağlar. Ancak diğer apareylere kıyasla mandibular keser diĢlerin daha 

fazla protrüze olmasına neden olurlar (32). 

2.1.1.1.2. Doku Destekli Hareketli Fonksiyonel Apareyler 

2.1.1.1.2.1. Frankel 

Frankel, tedavi felsefesinde yumuĢak doku çevresinin büyüme regülasyonu 

kapasitesi ve sert dokuların uygun geliĢimi için yeterli yerin olması konseptini temel 

alır (33). Bu nedenle çoğu diğer sert dokulara direk kuvveti temel alan hareketli ve 

sabit apareylere zıt olarak, fonksiyon regülatörüyle tedavi primer olarak oral 

kapsülün manipulasyonuna odaklanır. Eğer yumuĢak doku kapsülünün yetersiz 

geliĢimi varsa, Frankel apareyi maksilla ve mandibulanın her üç boyutta normal 

matürasyonunu önleyen kısıtlayıcı kuvvetleri kaldırmak için görev alır. Bu tip 

ortopedik egzersiz apareyi fonksiyonel bozuklukları düzeltmek ve orofasial 

kompleksin fizyolojik durumunu yeniden kurmak için tasarlanmıĢtır. Tedavinin 

primer odağı normal epigenetik çevreyi kurmaktır (33). 
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2.1.1.1.3. DiĢ Destekli Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Günümüzde tedavi baĢarısını arttırabilmek için hastaya bağlı faktörlerin en 

aza indirilmesi büyük önem taĢımaktadır. Bu nedenle hasta kooperasyonuna daha az 

bağlı olan sabit fonksiyonel apareyler geliĢtirilmiĢtir. Sabit fonksiyonel apareyler 

esneklikleri göz önüne alınarak sınıflandırılmaktadır (34). 

2.1.1.1.3.1. Fleksibl Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Yapısal olarak esnek özellikte olacak Ģekilde tasarlanmıĢlardır. Rijit sabit 

fonksiyonel apareylerin lateral hareketlerde kısıtlılık ve destek diĢlerde travma gibi 

olumsuz özellikleri bu aygıtlarda yoktur. Forsus Nitinol Flat Spring, Jasper Jumper, 

The Adjustable Bite Corrector gibi apareyler bu gruba dahildir. 

2.1.1.1.3.2. Rijit Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Mandibulayı sürekli protruze pozisyonda tutacak Ģekilde dizayn edilmiĢ olan 

ve fonksiyonel tedavi ile birlikte eĢ zamanlı olarak üst çene geniĢletmesine olanak 

sağlayan rijit sabit fonksiyonel apareylerin; alt çenenin lateral hareketlerinde 

kısıtlılık, kullanım zorluğu, destek diĢlerde travma ve apareyin kırılması gibi bazı 

olumsuz özellikleri mevcuttur. Herbst apareyi, Mandibular Anterior Repositioning 

Appliance (MARA) apareyi, Mandibular Protraction Appliance (MPA) apereyleri 

gibi sabit fonksiyonel aparey örnekleri bu gruba girmektedir. 

2.1.1.1.2.3. Hibrid Sabit Fonksiyonel Apareyler 

Yarı rijit olarak üretilmiĢlerdir. Esneklikleri piston sisteminin içinde yer alan 

yaydan sağlanmaktadır. Kullanımları rijit apareylere göre daha kolay olmakla 

beraber, iskeletsel etki açısından rijit fonksiyonel apareyler kadar etkin değillerdir. 

Twin Force, Eureka Spring, The Calibrated Force Module, Forsus Fatique Resistans 

Device (Forsus FRD) apareyleri bu gruba dahildir. 

Genel olarak, sınıf II maloklüzyonu düzeltmek için kullanılan fonksiyonel 

apareylerin, mandibulanın pozisyonunda değiĢiklik meydana getirecek bir kuvvet 

bileĢeni bulunmaktadır. McNamara ve ark.'na (35) göre mandibuladaki bu değiĢimin 

miktarı apareyin doku veya diĢ destekli olmasına bağlı olarak farklılık 

göstermektedir. AraĢtırıcılara göre diĢ destekli olan apareylerin, diĢlerle minimal 
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seviyede kontakta bulunan doku destekli olanlara göre daha fazla dentoalveoler etki 

meydana getirmesi beklenmektedir. 

2.2. Ortodontik Tedavi ve Kooperasyon 

Ortodontik tedaviler; ortodontistin, hastanın ve ailesinin beraber yaptıkları 

uzun bir yolculuktur. Bu yolculuk sırasında ortodontistin görevi ideal yüz estetiğinin 

ve okluzal iliĢkilerin sağlanabilmesi için doğru tedavi planı yapmak ve uygulamaktır. 

Hasta ve ailesinin görevi ise bu hedef doğrultusunda ortodonti uzmanı ile uyum 

içerisinde olmaktır.  

Hasta kooperasyonu bu uzun yolculuğun aĢil tendonudur (36). Hasta 

kooperasyonu randevulara sadık kalınmasını, ağız hijyeninin sağlanmasını, 

apareylerin gerektiği Ģekilde ve sürede kullanımını, braketlerin kopmamasına özen 

gösterilmesini içerir (37). Kooperasyonda oluĢabilecek bir problem ideal tedavi 

planından uzaklaĢılmasına, maliyetin artmasına, tedavi süresinin uzamasına veya 

tedavinin sonlandırılmasına neden olabilmektedir. 

Egolf ve ark.‟ları oral hijyenine dikkat eden, uygulanan apareyleri gerektiği 

Ģekilde kullanan, önerilen uygun diyeti takip eden ve randevularına zamanında gelen 

hastayı koopere hasta olarak tarif etmiĢlerdir (38). 

Hasta uyumu tedavi hedeflerine minimum zamanda ulaĢılmasını 

sağlayacaktır. Sinha ve ark.‟larının yaptıkları bir araĢtırmaya göre gösterilen özenin 

artması ve oral hijyenin sağlanması, periodontal dokularda oluĢabilecek zararın 

azalmasına, mine dekalsifikasyonları ve çürüklerin etkilerinin sınırlandırılmasına 

sebep olmaktadır (39). 

Ġskeletsel ortodontik anomalilerin tedavisinde oldukça sık kullanılan 

headgearın veya fonksiyonel apareylerin etkili olması ayrıca iyi bir oral hijyenin 

sağlanması ve tedavinin doğru süreçte ilerlemesi tamamen hastaya bağlıdır (36). Her 

ne kadar geliĢen teknolojiye paralel olarak minimal hasta kooperasyonu gerektiren 

mini vidalar gibi tedavi mekanikleri geliĢtirilse de, baĢarılı bir tedavi için her zaman 

tek baĢlarına bu aygıtlar yeterli değildir. Çünkü kullanılan güncel mekaniklerin veya 

mini vidaların baĢarılı olabilmeleri için de yine hastanın göstereceği özen, hijyen ve 

hekimin önerilerine sadık kalınması birincil derecede önem arz etmektedir. 
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2.2.1. Kooperasyonu Etkileyen Faktörler 

2.2.1.1. YaĢ 

Günümüzde ortodontik tedaviler uygun endikasyon olması durumunda yaĢ 

sınırı olmadan uygulanabilmektedir. YetiĢkin hasta grubu daha çok kendi istekleri ile 

tedavi olmaya geldikleri ve finansal yönüyle kendileri ilgilendikleri için genelde 

daha kooperedirler. Ortodontik tedavi görenlerin büyük bölümünü oluĢturan hastalar 

ise pre-pubertal ve pubertal dönemdeki bireylerdir. Genelde bu grup hastalar daha 

çok aileleri tarafından ortodontik tedaviye yönlendirilerek tedavi görmektedirler (40). 

Peterson ve Kuipers, pubertal dönemi çocukluk ve yetiĢkinlik arasındaki bir 

periyod olarak tanımlamıĢlardır. AraĢtırıcılar bu geçiĢ dönemdeki fiziksel 

değiĢikliklerin pubertal dönemdeki bireyler için kaygı verici olabileceğini, kızların 8 

ila 13 yaĢ, erkeklerin ise 9,5 ile 13,5 yaĢ arasında pubertal dönemi yaĢadıklarını 

bildirmiĢlerdir (40). 

Wedrychowska ve Syrynska hastaların ve ailelerinin ortodontik tedavi görme 

konusundaki motivasyon faktörlerini araĢtırdıkları ve bu sürece yaĢın etkilerini 

incelendikleri bir çalıĢma gerçekleĢtirmiĢlerdir (41). AraĢtırma, yaĢları 7-18 arası 

olan 674 hasta ve ailesi ile yaĢları 19-42 arasındaki 86 yetiĢkini içermektedir. Tüm 

katılımcılara ortodontik tedaviye olan motivasyon faktörlerinin değerlendirilmesi için 

benzer sorular yöneltilmiĢtir. AraĢtırmacılar hastaların yaĢı ile ortodontik tedavi 

görme isteğindeki iliĢki göz önüne alındığında, artmıĢ yaĢla birlikte daha fazla sayıda 

insanın dental görünümünden rahatsız olduğu sonucuna varmıĢlardır. Benzer 

sonuçlar literatürde yer alan Birkeland ve ark. ile Bos ve ark.‟larının yayınladıkları 

araĢtırmalarında da rapor edilmiĢtir (42, 43).  

Cureton ve ark. klinisyenlerin hastaların headgear kullanım sürelerini doğru 

olarak tahmin edip edemediklerinin araĢtırıldığı bir çalıĢma gerçekleĢtirmiĢlerdir 

(44). Headgearlara bir zaman ölçer yerleĢtirilerek gerçek kullanım süresi her seans 

kaydedilmiĢ ve klinisyenler de kullanım süresi hakkında tahminlerde bulunmuĢlardır. 

Bu araĢtırmanın amaçlarından biri de yaĢ ile kooperasyon arasındaki iliĢkinin 

incelenmesidir. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre headgear uyguladıkları hastaların yaĢı 
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göz önüne alındığında 10-12 yaĢ grubunun 12-14 grubuna göre daha koopere 

olduğunu ve en az koopere olanların ise 16 yaĢ üstü grup olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

Weiss ve Eiser pre-pubertal dönemdeki bireylerin pubertal dönemdekilere 

göre daha koopere oldukları hipotezini araĢtıran bir anket çalıĢması 

gerçekleĢtirilmiĢtir (45). AraĢtırmanın sonuçlarına göre pubertal dönemdeki 

bireylerle karĢılaĢtırıldıklarında 12 yaĢ ve altındakilerin daha koopere oldukları 

bildirilmiĢtir. Aktivatör ve headgear tedavilerinin ise post-pubertal dönemin 

baĢlangıcından önce tamamlanması önerilmiĢtir. Allan ve Hodgson hasta yaĢının 

kooperasyonun tahmininde önemli bir yeri olduğunu bildirmiĢlerdir (46). 

Schott ve ark.‟larının 2013 yılında yayınladıkları araĢtırmalarında, retansiyon 

aĢamasındaki hastaların pekiĢtirme aygıtlarına uyumu değerlendirilmiĢ ve 13-15 yaĢ 

grubu hastalar, 16-20 yaĢ grubuna göre daha koopere bulunmuĢtur (47). 

Bos ve ark. yaĢ ortalaması 12,89 olan 56 hastaya kullanım süresini kaydeden 

elektronik bir zaman ölçer içeren headgear uygulamıĢlardır. Hastaları 9,6 ay süre ile 

takip etmiĢler ve yaĢın kooperasyonda önemli bir faktör olduğunu tespit etmiĢlerdir 

(48). 

Literatürde yaĢ ve kooperasyon derecesinin iliĢkili olmadığını gösteren 

çalıĢmalar da bulunmaktadır (49, 50, 51). Ortodontik tedavi genelde pubertal dönem 

ile aynı zamanda yapıldığından, yaĢın potansiyel etkilerini göz önüne almak ilk 

bakıĢta mantıklı gelmektedir. Ancak bazı araĢtırıcılara göre bu dönemde hasta yaĢı 

kesin ve güvenilir bir tahmin aracı değildir (49, 52). Birçok makalede pubertal 

dönemin etkilerinin kiĢilere göre farklılıklar gösterdiği, kimi hastalarda sorumluluk 

duygusunda artıĢ ve sağlıklı bir yaĢam biçimine adaptasyon görülürken kimisinde ise 

sağlıklarını riske eden davranıĢ modelleri izlendiği iddia edilmiĢtir (40, 49, 52). 

2.2.1.2. Cinsiyet 

Gravely geleneksel cinsiyet rollerinin, kızların görüntülerine erkeklere göre 

daha çok önem vermelerine neden olduğuna ve bu durumun kızların ve annelerinin 

tedavi isteklerini ve kooperasyonlarını arttırıcı bir neden olduğunu bildirmiĢtir (53, 

54). 
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Shaw kızların, erkeklere göre bedenlerinin ve diĢlerinin görünümünden daha 

az memnun olma eğiliminde olduklarını bildirirken (55), Sergl ve ark.‟ları ise bu 

özelliklerin kızların ortodontik tedavi görme konusunda motivasyon faktörü olurken 

aynı zamanda hareketli apereylerin ve headgearların sosyal ortamlarda 

kullanılmasının önünde engel de oluĢturduklarını rapor etmiĢlerdir (52). 

Cucalon ve Smith yaĢları 11 ile 17 arasında değiĢen toplam 252 ortodonti 

hastasının dahil edildiği bir çalıĢmada psikolojik testler aracılığı ile tedaviye olan 

uyumu etkileyen faktörleri araĢtırmıĢ ve çalıĢmanın sonuçlarına göre özsaygısı 

yüksek olan kızlar ile yüksek sosyo-ekonomik gruba dahil bireylerin daha koopere 

oldukları sonucuna varmıĢlardır (56). 

Schott ve ark.‟larının retansiyon aĢamasındaki hastaların hareketli retansiyon 

apereylerine uyumunu inceledikleri 2013 yılında gerçekleĢtirilen çalıĢmada 100 

hastada Hawley apareyi veya fonksiyonel apereyler kullanılmıĢtır. AraĢtırmacılar 

çalıĢma sonunda kız hastaların erkeklere göre daha uzun süre apereylerini 

kullandıklarını kaydetmiĢlerdir (47). 

Brandão ve ark.‟ları ortalama yaĢı 14 yıl 10 ay olan 21 hastaya içine zaman 

ölçer yerleĢtirdikleri headgear uygulamıĢlardır. ÇalıĢmanın baĢlangıcında hastalara 

headgearlarının içine zaman ölçer yerleĢtirildiği söylenmemiĢtir. Ġlk kontrollerinden 

sonra tüm hastalar zaman ölçer hakkında bilgilendirilmiĢtir. Ġlk seans hastalar 

kullandıkları zamanı ortalama olarak 13,6 saat olarak bildirirken gerçek zaman 5,6 

saat tespit edilmiĢtir. Hastalara izlendikleri söylendikten sonra bu süre ortalama 6,7 

saate yükselmiĢtir. Ġzlendiklerini öğrendiklerinde kızların kullanım sürelerini daha 

fazla arttırdığı rapor edilmiĢtir (57). 

Literatür genel olarak incelendiğinde kızların ortodontik tedaviye erkeklerden 

daha uyumlu olduğunu bildiren çalıĢmalar olmasına rağmen (50, 52, 58); cinsiyetler 

arası fark olmadığını bildiren araĢtırmalar da mevcuttur (37, 46, 48, 49, 59). 

2.2.1.3. Sosyo-Ekonomik Durum 

Birçok araĢtırmacı hastaların sosyo-ekonomik statülerinin ortodontik tedavi 

sırasındaki uyumu etkileyebileceğini bildirmiĢtir. Yüksek sosyo-ekonomik gruba ait 

bireylerin daha koopere olacağı düĢüncesi (60), muhtemelen çekici bir çene-yüz 
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görünümünün sosyal ve iĢ hayatındaki baĢarı için gerekli bir nitelik olduğu 

algısındandır (61).  

Cucalon ve Smith psikolojik testler kullanarak yaptıkları araĢtırmalarında 

yüksek sosyo-ekonomik sınıftaki hastaların daha koopere olduklarını bildirmiĢtir 

(56). 

Starnbach ve Kaplan tarafından 362 hastada yapılan anket çalıĢmasında ise 

orta ve alt sosyo-ekonomik gruba ait hastaların daha uyumlu oldukları kaydedilmiĢtir 

(62). Bu bireylerin sosyal hayatta kabullenilmeye daha fazla ihtiyaç duymaları ve 

ebeveyn-çocuk iliĢkisinin daha iyi olması; bu durumun nedenleri olarak 

gösterilmektedir (63). 

Nanda ve Kierl de yaptıkları çalıĢmalarında alt ve orta sosyo-ekonomik 

gruptaki hastaların ortodontik tedaviyi yüksek gruptaki hastalardan daha önemli 

bulduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır (37). 

Ancak Sergl ve ark. 94 hasta üzerinde yaptıkları anket çalıĢmalarında, ailenin 

sosyo-ekonomik durumunun hastaların uyumunda belirgin bir faktör olmadığını 

belirtmiĢtir (52). 

2.2.1.4. Aile Faktörü 

Birkeland ve ark.‟ları hastaların ve ailelerinin ortodontik tedavi ihtiyacı 

hakkındaki düĢünceleri ile ortodontistlerin tedavi ihtiyacı hakkındaki 

değerlendirmelerinin karĢılaĢtırılmasını ve hastaların ailelerinin tedavi sonuçları 

hakkındaki düĢüncelerinin incelenmesini amaçlayan bir çalıĢma 

gerçekleĢtirmiĢlerdir. Toplam 359 hasta ve aileleri farklı anketlerle 

değerlendirilmiĢtir. Ailelerin motivasyonunun ortodontik tedaviye baĢlanmasında 

birincil önemli faktör olduğu ve ailelerin, çocukları ile karĢılaĢtırıldığında tedaviye 

daha fazla önem verdikleri rapor edilmiĢtir (64). Bu bulgular birçok literatürde 

desteklenmektedir (65, 66, 67). 

Mehra ve ark.‟ları ortodontik tedavi sırasında kooperasyonun öngörülmesinde 

ve kooperasyonun arttırılmasında kullanılabilecek hasta özelliklerinin 

belirlenebilmesi amacıyla 118 sorudan ve 6 bölümden oluĢan bir anket çalıĢması 

gerçekleĢtirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar toplam 429 hastadan elde edilen verilere göre 
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ailelerin tavrının tedavinin erken safhalarında çocuğun kooperasyon derecesini 

belirgin Ģekilde etkilemekte olduğunu iddia etmiĢlerdir (59). Ortodontistlerin, 

hastaların ve ailelerinin algıladıkları tedavi ihtiyacı arasındaki iliĢkinin incelendiği 

bir çalıĢmada ise tedavi ile ilgili son kararı genelde çocuğun ailesinin verdiği 

bildirilmiĢtir (68). 

Daniels ve ark.‟larının 2009 yılında gerçekleĢtirdikleri bir araĢtırmada 

tedavinin baĢlangıcındaki hastalar ile devam etmekte olanların ve ailelerinin tedaviye 

olan motivasyonlarını karĢılaĢtırılmıĢtır. Ayrıca motivasyon seviyeleri ile 

kooperasyon dereceleri arasındaki iliĢki de incelenmiĢtir. Ortodontik tedaviye devam 

eden 144 hasta, baĢlangıç aĢamasındaki 83 hasta ve aileleri çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. Çocuk hastaların ve ailelerinin ortodontik tedavi öncesi motivasyonları 

göz önüne alındığında ailelerin motivasyonların çocuklarınkinden daha fazla olduğu 

gözlenmiĢtir. Çocukları tedavi gören ailelerin motivasyon dereceleri henüz çocukları 

tedaviye baĢlamamıĢ olanlara göre daha fazla bulunmuĢken, tedavi gören çocukların 

motivasyon dereceleri görmeyenlerinkinden pek farklı olmadığı ve ailelerine oranla 

düĢük seviyede olduğu tespit edilmiĢtir. Pubertal dönemde kendileri ile ilgili kararları 

tek baĢlarına almaya çalıĢan genç hastaların, tedaviye karar sürecinde ailelerinden 

daha önemli figürler oldukları, buna karĢın ailelerin hala karar sürecindeki anahtar 

rolün kendilerinde olduğunu düĢündükleri bildirilmiĢtir. Sonuç olarak elde edilen 

veriler tedaviye karar sürecine katılan hastaların, katılmayanlara göre daha koopere 

olduğunu göstermiĢtir. Ailenin motivasyonunun, çocuğun gerçek kooperasyonu ile 

önemli derecede korelasyon göstermediği ve ailelerin kooperasyonun yüksek 

olmasının tedavi ücretinden ve ortodontik aperey kullanımının çocukların sosyal 

hayatını nasıl etkilediği noktasındaki bilgisizlikten etkileniyor olabileceği sonucuna 

varılmıĢtır (69). 

Albino ve ark.‟ları tarafından pubertal dönemdeki 39 hastada yapılan anket 

çalıĢmasında tedavinin erken dönemlerinde ailenin tedaviye olan yaklaĢımının hasta 

kooperasyonunda belirleyici olduğu belirtilirken, tedavinin ilerleyen safhalarında 

hastanın kendi yaklaĢımının daha etkili olduğu bildirilmiĢtir (70). 
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2.2.1.5. KiĢilik Özellikleri 

Sergl ve ark.‟ları tarafından 2000 yılında 84 hastaya sabit ve hareketli 

apareyler uygulanarak gerçekleĢtirilen araĢtırmanın sonuçlarına göre bazı kiĢilik 

özelliklerinin ortodontik tedavi için motivasyon faktörü olduğu ve tedaviye uyumu 

etkileyebileceği bildirilmiĢtir. Bu özelliklerin özsaygı, özgüven, itaat etme, yeterlilik, 

tedaviden beklenti, dental estetik ve malokluzyonun Ģiddeti ile ilgili algı olduğu 

rapor edilmiĢtir (71). 

Sergl ve ark.‟ları tarafından 94 bireyde gerçekleĢtirilen baĢka bir araĢtırmada 

ise hastaların kooperasyonları, sorumluluk duyguları, güvenilirlikleri ve sabırlı olup 

olmadıklarını değerlendirmek için özel psikolojik testler uygulanmıĢtır. Cinsiyet fark 

etmeksizin koopere olmama eğiliminde olan hastaların maskülen, agresifliğe yatkın 

ve gerçekçi bakıĢ açısına sahip oldukları; diğerlerinin ise daha hassas, estetik ve 

idealist bakıĢ açısındaki bireyler oldukları sonucuna varılmıĢtır (52). 

El-Mangoury tarafından ortodontik tedavi gören hastalar üzerinde yapılan bir 

araĢtırmada, hayatta karĢılaĢtığı baĢarı ve baĢarısızlıkların kendi davranıĢlarından 

kaynaklandığına inanan (içsel olarak yönlendirilen kiĢilerin), bir topluluğa ait olma 

isteği fazla olanların ve sonuca ulaĢma motivasyonu fazla olan hastaların daha 

koopere oldukları ortaya konulmuĢtur (72). 

2.2.1.6. Malokluzyon Algısı 

Ġnsanlık tarihi boyunca tartıĢmalara neden olmuĢ olan estetik ve güzellik 

algısı ortodonti için de önemli bir faktördür. Birçok kiĢi sağlık veya fonksiyonu 

etkileyen sorunları görmezden gelerek önce estetik kaygıları nedeniyle tedavi için 

kliniklere baĢvurabilmektedir. Bir kiĢi için normal kabul edilebilecek olan bir okluzal 

durum, bir baĢkası için sorun olarak görülebilir ve normalden hafif derecedeki 

sapmalar tolere edilemeyebilir. 

Yüz estetiği insanların kendileri ve baĢkaları ile ilgili olan algılarında önemli 

bir belirleyicidir (43). Optimal yüz görünümü hastalara çekici bir nitelik 

kazandırmasının yanı sıra akranları, öğretmenleri ve iĢverenleri tarafından da daha 

fazla sosyal kabul görmesine neden olmaktadır (73, 74, 75). Kokich ve ark.‟ları 

tarafından ortodontistler, diĢ hekimleri ve gözlemcilerin oluĢturduğu toplam 203 
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bireyin katıldığı bir çalıĢma gerçekleĢtirilmiĢ ve bu 3 grubun dental estetik algıları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma sonuçlarına göre araĢtırmacılar gülümsemenin insanları 

etkilemede hala en etkili metodlardan biri olduğunu iddia etmiĢlerdir (76). 

Bergström ve ark.‟ları ortodontik tedavi görmüĢ ve tedavi görmemiĢ olan 

toplam 160 bireyin dental görünümleri ile ilgili ve ortodontik tedavi hakkındaki 

algılarını analiz etmek için bir çalıĢma gerçekleĢtirmiĢlerdir. Bu çalıĢmanın 

sonuçlarına göre diĢlerindeki düzensizlikler minör seviyede olmasına rağmen her 4 

kiĢiden 3‟ünün ortodontik tedaviyi önemli buldukları belirtilmiĢtir (77). Birçok hasta 

da hayat kalitesini arttırmak için ortodontik tedavi olmayı istemektedir (40). 

Wedrychowska ve Syrynska yaĢları 7-18 arası olan 674 hasta ile aileleri ve 

aynı zamanda yaĢları 19-42 arasındaki 86 yetiĢkin hastayı içeren bir çalıĢmada 

katılımcılara ortodontik tedaviye olan motivasyon faktörlerinin değerlendirilmesi için 

benzer soruları içeren bir test uygulamıĢlardır. AraĢtırmanın sonuçlarına göre artmıĢ 

yaĢla birlikte dental görüntüden rahatsızlığın arttığı rapor edilmiĢtir. Buna ek olarak 

hastalar açısından estetik kaygının tedavi için çocuklarda % 37, ailelerde % 54 ve 

yetiĢkinlerde %55 oranında birincil motivasyon faktörü olduğu, yaĢın artması ile 

birlikte kızların kendi malokluzyonları ile ilgili farkındalıklarının %13‟lük bir artıĢ 

gösterdiği bildirilmiĢtir (41). 

Birkeland ve ark.‟ları tarafından gerçekleĢtirilen, dental indeksler ve anketler 

kullanılarak ortodontik tedaviye karar sürecini etkileyen faktörlerin incelendiği bir 

literatürde yetiĢkin hastaların %75‟inin dental estetiklerinden memnun olmadığı ve 

bu durumun tedavi görmelerinde birincil motivasyon faktörü olduğu rapor 

edilmiĢtir(42). 

Ortodontistlere yöneltilen anketler aracılığıyla yapılmıĢ olan diğer bir 

çalıĢmada hastanın tedavi isteği, malokluzyonu ve yüz estetiğini algılamasının 

kooperasyonun en önemli öngörü kriterleri arasında yer aldığı bildirilmiĢtir. Ayrıca 

malokluzyonun Ģiddetinin hasta tarafından algılanması ile hastanın kooperasyonu 

arasında güçlü bir iliĢki olduğu sonucuna varılmıĢtır (59). 
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2.2.1.7. Aparey Tipi, Ağrı ve Rahatsızlık Gibi Etkenler 

Kullanılan farklı apareylerin hastalarda oluĢturabileceği psikolojik veya 

fonksiyonel sorunlar ile kooperasyona etkisi birçok çalıĢmada incelenmiĢtir. 

Sergl ve Zentner farklı tipteki fonksiyonel apareylerin Ģekillerinin ve 

dizaynlarının hastalar tarafından nasıl kabul edildiğinin araĢtırıldığı bir çalıĢma 

gerçekleĢtirmiĢlerdir. Ortodontik tedavi sırasında apareylerin hastalarda belirgin 

derecede rahatsızlık verebildikleri; ağrı, oral fonksiyonlarda kısıtlılık ve dıĢ 

görünüĢlerinde değiĢimlere neden olabildiği araĢtırmacılar tarafından belirtilmiĢtir 

(78).  

Sergl ve ark.‟ları hastaların apareylerine alıĢma sürecinin takibini yapmak, 

kullanılan aparey çeĢidi ile fonksiyonel ve sosyal ortamlardaki rahatsızlık arasında 

var olduğu düĢünülen iliĢkiyi aydınlatmak, hastaların tedaviye olan yaklaĢımlarının 

ve apareyin verdiği rahatsızlığın hasta uyumuna olan etkilerini incelemek için bir 

çalıĢma gerçekleĢtirmiĢlerdir (71). Yapılan bu çalıĢmada toplam 84 hastaya hareketli, 

fonksiyonel veya sabit ortodontik tedavi uygulanmıĢtır. YaĢ ortalaması 12,8±4,1 olan 

toplam 84 hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Hastaların 25 tanesine sadece üst çene 

için hareketli aparey, 31 tanesine üst ve alt çene için hareketli aparey, 14 tanesine 

fonksiyonel aparey ve 14 tanesine sabit ortodontik aparey uygulanmıĢtır. Hastaların 

Ģikayetleri ve alıĢma süreçleri 7 gün boyunca izlenmiĢtir. Aynı zamanda hastalardan 

14. gün, 3. ve 6. aylarda retrospektif olarak Ģikayetlerini derecelendirmeleri 

istenmiĢtir. En sık belirtilen Ģikayet konuĢma ve yutkunma güçlüğü, ağız 

hareketlerinde kısıtlılık ve sosyal ortamda kendine güven kaybı olarak belirtilmiĢtir. 

Apareylerin uygulanmasını takiben 2. ve 7. günler arasında bu Ģikayetlerde belirgin 

azalmalar gözlenmiĢtir. Ayrıca aparey tipinin konuĢma ve yutkunma zorluğuna etkisi 

olduğu da belirlenmiĢtir. Fonksiyonel ve bimaksiller aparey tipinin diğerlerine göre 

konuĢmada ve yutkunmada daha fazla zorluk oluĢturduğu sonucuna varılmıĢtır. Bu 

bulgular bionatör ve headgear kullanımında daha fazla ağrı ve konuĢma zorluğu 

oluĢtuğunu bildiren, fonksiyonel ve sabit apareyler ile tedavide artmıĢ hassasiyet ve 

basınç rapor eden veya farklı dizayna sahip apareylere olan uyumun aynı olmadığını 

gösteren çalıĢmalarla benzerdir (71, 79). 
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Doll ve ark.‟ları apareylerin verdiği rahatsızlık ile hasta uyumu ve 

kooperasyon arasındaki iliĢkiyi incelemek için 46 hastaya hareketli aparey ve 21 

hastaya sabit apareyler uygulamıĢlardır. Hastalardan apareylerini kullanmaya 

baĢladıklarından sonra ilk 1 haftada ve son olarak 6 ay sonra apareylerle ilgili 

değerlendirme yapmaları istenmiĢtir. AraĢtırıcıların değerlendirmeleri aparey 

kullanımı sonrasında ilk 1 haftada hastaların %35‟inin sosyal hayatlarında rahatsızlık 

duyduğunu 6 ay sonra bu oranın %27‟ye düĢtüğü Ģeklindedir. Hastaların %15‟lik 

bölümü ilk hafta ağrı ve fonksiyonel kısıtlamalardan rahatsızlıklarını belirtirken 

birkaç ay sonra bu durum ortadan kalkmıĢtır. Tedavi seyrinin beklenenden daha iyi 

olmasının, apareylerin sosyal hayatta daha rahat kullanmalarına yol açtığı hastalar 

tarafından rapor edilmiĢtir. Evin dıĢında kullanımın apareyin verdiği rahatsızlıktan 

çok psikolojik faktörlere bağlı olduğu sonucuna varılmıĢtır. Sosyal çevrenin verdiği 

tepkinin kooperasyonu etkileyen önemli bir etken olduğu bildirilmiĢtir (80). 

Ġncelenen diğer bir araĢtırmada Schott ve ark.‟ları hastalara retansiyon 

sırasında hawley ve hareketli fonksiyonel apareyler uygulamıĢlar ve bu farklı tipteki 

apareylerin kullanımı ile kooperasyon arasında iliĢkili olmadığını rapor 

etmiĢlerdir(47). 

2.2.1.8. Hasta-Hekim ĠliĢkisi 

Ortodontik tedaviler uzun bir süreci kapsadığından hasta ile hekim arasındaki 

iliĢki çok önemlidir. Yoğun iĢ ortamında hasta ile yakın bir iletiĢim halinde olmak ise 

çoğu zaman oldukça zordur. AraĢtırmacılar daha iyi bir iletiĢimle hastanın daha 

doğru ve daha fazla bilgi alabileceğini ve böylece tedavinin kalitesinin 

iyileĢtirilmesinin mümkün olabileceğini belirtmiĢlerdir (39). 

Nanda ve Kierl hasta-hekim iliĢkilerinin; oral hijyenin sağlanması ve 

apareylerin kullanım talimatlarına uyulması konusunda hastaları motive ederek 

tedavi sonuçlarını olumlu yönde etkileyebileceğini bildirmiĢlerdir (37). 

Ortodontik tedavinin baĢarısında ortodonti uzmanı ile hasta arasındaki 

iliĢkinin önemli etkileri vardır. Sinha ve ark.‟ları tarafından ortodontistlerin 

davranıĢlarının ortodontist-hasta iliĢkilerine, hasta memnuniyetine ve hasta 

kooperasyonuna olan etkilerinin araĢtırılması amacıyla bir çalıĢma 
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gerçekleĢtirilmiĢtir. YaĢları 8-17 arasında değiĢen 94 erkek ve 105 kız ortodontik 

hasta yapılan çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. AraĢtırmada ortodontistlerin nezaket, 

samimiyet, iletiĢim ve empati gibi davranıĢları hastalar tarafından değerlendirilmiĢtir. 

Hastaların değerlendirdiği ortodontistlerin 24 davranıĢ özelliğinden 10 tanesi 

istatistiksel olarak hasta kooperasyonu ile iliĢkili bulunmuĢtur. Tedaviden 

memnuniyetin azalmasının hasta kooperasyonunu negatif yönde etkileyip ortodontik 

tedavinin baĢarısızlıkla sonuçlanmasına sebep olabileceği ve ortodontistlerin 

davranıĢları ile hasta memnuniyeti arasında güçlü bir korelasyon olduğu 

bildirilmiĢtir(39).  

Hastalar genel olarak problemin kendisi ve yapılacak iĢlem hakkında yeterli 

Ģekilde bilgilendirilmeyi ve sıcak bir hasta-hekim iliĢkisi kurulmasını istemektedir 

(81). Mayerson (81) ile Gerbert ve ark.‟ları (82) hasta-hekim arasında sıcak iliĢki 

kurulamamasının hastaları hayal kırıklığına uğrattığını, bu nedenle hastaların 

tedaviden daha az memnuniyet duyduklarını ve bildirilen kurallara daha az uyum 

gösterdiklerini bildirmiĢlerdir. 

2.3. Kooperasyonun Değerlendirilmesinde Hastaların, Ailelerinin ve 

Klinik Gözlemlerin Güvenilirliği 

Kooperasyonun değerlendirilmesinde özellikle hareketli apareyler ve ağız-

dıĢı aygıtlar uygulandıysa hasta ve ailelerin verdikleri bilgilerin doğruluğu önemlidir. 

Tedavinin seyri ve baĢarısı aygıtların yeterli süre kullanımına bağlı olduğundan 

kooperasyonun sağlanması bu tedavilerde olmazsa olmaz koĢuldur. 

Cureton ve ark.‟larının yaptıkları bir araĢtırmada klinisyenlerin, hastaların 

headgear kullanım zamanlarını ne ölçüde doğru tahmin edebildikleri belirlenmeye 

çalıĢılmıĢtır. Toplam 28 hastaya headgear uygulanmıĢ ve zaman ölçer 

yerleĢtirilmiĢtir. Her seansta klinisyenlerin tahminleri ve gerçekte hastaların 

headgearlarını ne kadar kullandıkları kaydedilmiĢtir. Hastaların gerçek kullanım 

zamanlarının klinisyenlerin tahminlerinden ortalama 3,25 saat daha az olduğu tespit 

edilmiĢtir (44). 

Ağar ve ark.‟ları hasta ve hasta velilerinin headgear takma süresi konusunda 

ne kadar doğru bilgi verdiklerini araĢtırmıĢlardır. Sınıf 2 bölüm 1 maloklüzyona 
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sahip toplam 41 hastaya günde en az 16 saat headgear takmaları gerektiği 

söylenmiĢtir. Hastaların istenilen miktarda headgearlarını takıp takmadığını 

saptayabilmek için headgearın enseliğine zaman ölçer modül takılmıĢ ancak hasta ve 

velisine hastanın zaman ölçerle izlendiği bildirilmemiĢtir. Hastalara 2 ay sonrası için 

randevu verilmiĢ ve bu randevuda hastaların headgearlerini kullanım süreleri 

ölçülmüĢ ve aynı seans hastalara ve velilerine apareyin önerildiği gibi kullanılıp 

kullanılmadığı sorulmuĢtur. Ġki aylık periyodun sonunda yapılan ölçümlerde 

hastaların %51‟inin apareyini önerildiği gibi günde en az 16 saat taktığı ölçülürken, 

%49‟unun ise apareyini önerildiği gibi kullanmadığı görülmüĢtür. Apareyin 

önerildiği gibi kullanılıp kullanılmadığıyla ilgili soruya hastaların %73‟ü evet, 

%27‟si ise hayır yanıtını vermiĢtir. Aynı soru velilere sorulduğunda velilerin %80‟i 

evet, %13‟ü hayır, %7‟si ise bilmiyorum yanıtını vermiĢtir. Bu durumda hastaların 

%22‟sinin velilerin ise; %29‟unun yanıltıcı cevap verdiği saptanmıĢtır. Hastaların, 

headgear kullanma konusunda velilere göre daha yüksek oranda doğruyu söylediği 

saptanmıĢtır. Bu durumun ebeveynin çocuğunun gerçekten apareyini önerildiği gibi 

taktığını sanması olabileceği gibi, apareyin önerildiği gibi takılmadığını bildikleri 

durumlarda ise tedaviye ara verilebileceği endiĢesini taĢımalarının velilerin bir 

kısmını doğru söylemekten alıkoyması nedeniyle gerçekleĢmiĢ olabileceği sonucuna 

varılmıĢtır. Çocuğun, tedavinin içeriğine iliĢkin kaygı ve sorumluluğunun olmaması 

ya da çok düĢük olması, apareyin kullanılmasına iliĢkin sorulara (olumlu-olumsuz) 

daha net yanıtlar verebilmesine olanak verirken; ebeveynin gerek tedavinin içeriği, 

gerekse çocuğunun sağlıklı bir tedavi sürecinden geçmesi konusunda daha fazla 

kaygı ve sorumluluk taĢıması nedeniyle, sorulan sorulara net olmayan yanıtlar 

verebildiği bildirilmiĢtir (83). 

Sahm ve ark.‟ları yaĢları 9-15 arasında değiĢen toplam 53 hastayı üzerlerine 

zaman ölçer yerleĢtirilmiĢ bionatörler ile tedavi etmiĢlerdir. Bireyler her 3-4 haftada 

bir çağırılarak kullanım zamanları ve kullandıklarını belirttikleri süreler 

kaydedilmiĢtir. Sonuçta gerçek kullanım süresinin, önerilen sürenin sadece % 50-

60‟sı oranında olduğu tespit edilmiĢtir (84). 

Bos ve ark.‟ları (48) yaĢ ortalaması 12,89 olan 56 hastaya kullanım süresini 

kaydeden zaman ölçer içeren headgear uygulamıĢlardır. Hastalara sürenin 

kaydedildiği söylenmemiĢtir. Kontrole geldiklerinde hastalara ve ailelerine headgear 
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kullanım süresi sorulmuĢ ve ortodontistler de muayenelerini yaptıktan sonra 

tahminlerini belirtmiĢlerdir. Sonuçta beklenildiği gibi her 3 grup da iyimser 

tahminlerde bulunmuĢlardır. Hastaların ve ailelerinin bildirdiği süre ortodontistlerin 

tahminlerinden daha yüksek olmasına rağmen, gerçek kullanım zamanlarının 

hepsinden daha az olduğu rapor edilmiĢtir. 

2.4. Objektif Yöntemlerle Kooperasyonun Değerlendirildiği ÇalıĢmalar 

Headgear kullanım zamanının belirlenebilmesi için ilk çalıĢma 1974 yılında 

Northcutt (8) tarafından minyatür bir elektronik saat kullanılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırmanın sonuçlarına göre hastalar izlendiklerini öğrendiklerinde kullanım 

zamanlarını haftalık 35-50 saatten 100 saat düzeyine yükseltmiĢlerdir. Mitchell (9) 

1976 yılında headgear içine Aledyne Timer isimli zaman ölçer yerleĢtirerek 

hastaların kullanım sürelerini gözlemlemiĢtir. Bu çalıĢma sonucunda da izlendiklerini 

öğrendiklerinde hastaların kullanım sürelerini belirgin Ģekilde arttırdıkları rapor 

edilmiĢtir. Clemmer ve Hayes (10) yine Aledyne Timer isimli zaman ölçer 

kullanarak hastaların headgear kullanım zamanlarını izlemiĢler ve hastaların 

kullanmaları gereken headgear süresi konusunda tutarlı bilgiler verdiklerini rapor 

etmiĢlerdir. 

Güray ve Orhan, 1997‟de imal ettikleri Selçuk Tip Headgear Zaman Ölçerle 

yaptıkları çalıĢmada, 10 hastaya headgear uygulamıĢ ve apareylerini günde 16 saat 

kullanmalarını istemiĢtir. Ġki aylık tedavi sonrasında headgearların içinde zaman 

ölçer bulunduğu hastalara bildirilmiĢtir. AraĢtırıcılar, izlendiklerini öğrendikten sonra 

hastaların headgear kullanım sürelerini %26 oranında arttırdıklarını 

bildirmiĢlerdir(11). 

Doruk ve ark.‟ları (12) Compliance Science System (CSS) isimli elektronik 

zaman ölçer kullanarak hastaların headgear kullanım sürelerini incelemiĢlerdir. 

Toplam 46 hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada ilk 2 aylık periyotta hastaları zaman 

ölçer hakkında bilgilendirmemiĢlerdir. Apareyini önerildiği gibi kullanmayan 

hastaların izlendikleri konusunda bilgilendirilmelerini takiben günlük kullanım 

sürelerini 4,5 ile 6 saat kadar artırdıkları rapor edilmiĢtir. 
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Yapılan diğer bir çalıĢmada Sahm ve ark.‟ları (13) hasta kooperasyonunun 

değerlendirilmesi için 53 hastaya bianotör uygulamıĢtır. Kullanım sürelerinin 

apareyin içine yerleĢtirilen manyetik uyaran ile çalıĢan bir zaman ölçer ile takip 

edildiği tedavi baĢında söylenmiĢtir. Günde enaz 16 saat kullanım önerilmiĢtir. 

Toplam 4,5 ay boyunca kullanım süreleri kaydedilmiĢ ve günlük olarak ortalama 

7,65 saat bionatörün kullanıldığı belirlenmiĢ, hastaların apareylerini daha çok 

geceleri taktıkları kaydedilmiĢtir. 

Schott ve Göz 2011 yılında yaptıkları araĢtırmalarında, içinde TheraMon® 

isimli zaman ölçen mikro sensörlerin bulunduğu hareketli apareyleri maksilla ve 

mandibulaya uygulamıĢlardır. Hastalar sensörler konusunda bilgilendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın sonuç bölümünde rastgele seçilmiĢ bir hastanın verileri sunulmuĢ ve 

apareyini günde 7-12 saat arası kullandığı bildirilmiĢtir (85). 

Pauls ve ark. kullanım süresinin ölçülmesinin hasta kooperasyonu üzerine 

olan etkisini araĢtırdıkları çalıĢmalarında toplam 32 hastayı 18‟i çalıĢma ve 14‟ü 

kontrol olmak üzere iki gruba ayırmıĢtır. ÇalıĢma grubundaki hastaların 5‟i aktivatör 

ve 13‟ü hareketli retainer ve plaklar kullanmıĢtır. Kontrol grubunda ise hastaların 

7‟si aktivatör ve diğer 7‟si hareketli retainer ve plaklar kullanmıĢtır. Hareketli 

apareylere ve retainerlara TheraMon® (Handelsagentur Gschladt, Hargelsberg, 

Austria) isimli zaman ölçer mikro sensör yerleĢtirilmiĢ ve hastalara apareylerini 

günlük 15 saat kullanımı önerilmiĢtir. Apareylerin kullanımını takiben ilk seansta 

çalıĢma grubundaki hastalara kullanım zamanını ölçen mikro sensörden bahsedilmiĢ 

ve kullanım saatlerinin izlendiği söylenmiĢtir. Her seansta da objektif kullanım 

zamanı kaydedilmiĢ, aynı zamanda hastalara kullanım saatleri sorulmuĢ ve bu iki 

bilgi karĢılaĢtırılmıĢtır. Kontrol grubunda ise hastalara ilk seanstan itibaren sensörün 

varlığı ve kullanım zamanlarının kaydedildiği söylenmiĢ ve her seans ölçümler 

yapılmıĢtır. ÇalıĢma grubundaki hastaların kullanım zamanı günde ortalama 8,1±2,3 

iken; kontrol grubunda 7,5±1,8 saat olduğu bildirilmiĢtir. Sonuçlar genel olarak 

incelendiğinde sadece çalıĢma grubundaki hastalara apareylerinde sensörün var 

olduğu söylenen seansta hastaların kullandıklarını söyledikleri süre ile objektif olarak 

ölçülen süre arasında belirgin fark tespit edilmiĢtir. Diğer seanslarda bu belirgin fark 

gözlenmemiĢtir. Tüm araĢtırma zamanı boyunca çalıĢma ve kontrol grupları arasında 

kullanım zamanlarında belirgin bir fark bulunmamıĢ olduğu bildirilmiĢtir (86). 



22 

Benzer bir çalıĢma 45 hastaya fonksiyonel ve retansiyon apareylerini içeren 

toplam 6 farklı aparey tipine TheraMon®  isimli zaman ölçer mikro sensör 

yerleĢtirilerek gerçekleĢtirilmiĢtir. Apareyin tipine göre kullanım zamanları 8 veya 

14 saat olarak belirlenmiĢtir. Gözlem süresi boyunca kullanım süresi aparey tipi fark 

etmeksizin günde ortalama 9 saat olarak tespit edilmiĢtir. Hastalara ve ailelerine 

gerçek kullanım zamanının izlendiği bildirilmesine ve iki farklı kullanım zamanı 

önerilmesine rağmen, her iki grubun da apareylerini benzer süre taktığı sonucu rapor 

edilmiĢtir (87). 

Schott ve ark.‟ları retansiyon aĢamasındaki hastaların hareketli retansiyon 

apareylerine uyumunun, TheraMon®  isimli zaman ölçer mikro elektronik sensörler 

aracılığı ile değerlendirilmesi amacı ile gerçekleĢtirdikleri bir çalıĢmada yaĢları 13-

20 arasında değiĢen 100 hastada, hawley apareyleri veya fonksiyonel apareyler 

kullanmıĢtır. Toplam 3 ay boyunca gözlemledikleri hastalarda apareylerin ortalama 

kullanım süresi 7 saat olarak tespit edilmiĢtir (88). 

2.5. Benlik Saygısı 

Bireyin kendi benliğine yönelik olumlu tutumu ve bireyin kendini sevmeyi, 

yeterli görmeyi, bireysel farklılığı ile kabul etmeyi kapsayan benlik saygısı, kiĢinin 

yaĢamında karĢılaĢacağı olaylarla baĢ etmede önemli bir özelliktir. Ġnsanın 

çevresinde bulunan kiĢilerin tutumları, bireyi değerlendiriĢ biçimleri, benlik 

saygısının olumlu ya da olumsuz yönde geliĢmesini etkilemektedir. Olumsuz 

değerlendirmeler düĢük özsaygıya sahip olunmasına neden olur ve bu da bireyin 

kendini değersiz, yetersiz görmesine yol açar. Olumlu değerlendirmeler ise bireyin 

psikolojik yönden sağlıklı olmasına yol açan yüksek özsaygıya sahip olmayı 

sağlar(89). 

Benlik saygısı, bireyin geliĢimle birlikte bedensel özelliklerinde var olan 

değiĢimleri kabul etmesi, yaĢıtlarıyla derin iliĢkiler kurabilmesi, bir mesleğe ve aile 

yaĢantısına hazırlanmasını sağlayan bir kavramdır. Bireyin kendini değerlendirmesi 

sonucunda ulaĢtığı benliğini beğeni durumudur (90). 

Pubertal dönem öncesi birey, psikolojik ve fizyolojik açıdan pubertal döneme 

hazırlanır. Kendini arkadaĢlarından sosyal, fiziksel, akademik ve maddi anlamda 
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aĢağıda gördüğünde benlik saygısında bir düĢüĢ yaĢar. Genellikle onaylanmak için 

diğer arkadaĢlarına benzemeye çalıĢır. Benzemeye çalıĢtıkları davranıĢlar olumlu ya 

da olumsuz özellikte olabilir (91).  

Yapılan araĢtırmalar, benlik saygısı düzeyi yüksek olan bireylerde kendine 

güven, iyimserlik, baĢarma isteği, zorluklardan yılmama gibi olumlu ruhsal 

niteliklerin yanı sıra, kendilerini saygıya ve kabul edilmeye değer, önemli ve yararlı 

kiĢiler olarak algılama eğiliminde olduklarını göstermektedir (92). AraĢtırmacılar 

benlik saygısının psikolojik uyum ve okul baĢarısında da önemli bir rol oynadığını 

düĢünmektedir (93). 

Pubertal dönemdeki bireyler fiziksel, duygusal ve sosyal alanlarda büyük 

değiĢiklikler yaĢadığından benlik saygısının geliĢimi açısından kritik bir dönemdedir. 

Pubertal dönemde akran iliĢkileri, daha önceki geliĢim dönemlerine göre daha önemli 

hale gelir (94). 

Pubertal dönem fiziksel görünüĢteki çarpıcı değiĢiklikleri beraberinde getirir, 

benlik kavramlarını ve baĢkalarıyla olan iliĢkilerini değiĢtirir. Kimlik geliĢimi 

karmaĢık ve çok yönlüdür. Pubertal dönemdeki bireylerde benlik saygısı üzerine 

yapılan birçok araĢtırma gençlerin kendilerine iliĢkin tüm duygularına odaklandığı 

halde, bugün pek çok araĢtırmacı genç insanların kendilerini hem küresel olarak 

(genel psikolojik iyiliğin bir göstergesi olabilen) hem de eğitim, spor, görünüm, 

toplumsal iliĢkiler ve ahlaki davranıĢ gibi bazı farklı boyutlar boyunca (gücün ve 

zayıflığın belirli alanlarını gösterebilen) değerlendirdiklerine inanmaktadır. Sonuç 

olarak pubertal dönemdeki birey için akademik yeteneklerde yüksek benlik 

saygısına, sporda düĢük benlik saygısına ve fiziksel görünümde, toplumsal iliĢkilerde 

ya da ahlaki davranıĢlarda orta düzeyde bir benlik saygısına sahip olması olasıdır 

(95). 

Pubertal dönemdeki bireylerin görünüĢleri ve vücutları ile ilgili kaygıları 

oldukça fazladır. Yapılan çalıĢmalarda keser çapraĢıklığının ve aĢırı artmıĢ overjetin 

bu dönemde estetik bir sorun olarak algılandığı gösterilmiĢtir (96, 97, 98). Buna ek 

olarak Mugonzibwa ve ark.‟larının yaĢ aralığı 9-18 arasında olan toplam 386 birey 

üzerinde yürüttüğü, dental çekicilik ve ortodontik tedavi ihtiyacı algılarının 

ortodontik indeksler aracılığı ile değerlendirildiği çalıĢmalarının sonuçlarına göre 



24 

dental estetik özelliklerin pubertal dönemdeki bireylerin görünümleri ile ilgili 

memnuniyet derecelerini etkilediği belirtilmiĢtir (99). 

DıĢ görünümünden tatmin olma durumu pubertal dönemdeki bireylerde sıkça 

araĢtırılmaktadır. Çünkü bu konunun depresyonu, yeme bozukluklarını ve düĢük 

benlik saygısını belirlemede belirgin bir rolü vardır (100, 101, 102). Birçok 

uluslararası makalede, fiziksel çekicilik yönünden kendini yetersiz hissedenler ile 

benlik saygısının azlığı, birbiri ile bağlantılı bulunmuĢtur (103, 104). 

Jung 2010 yılında yaptığı bir çalıĢmada toplam 4509 ortaokul öğrencisinde 

malokluzyonun ve ortodontik tedavinin benlik saygısı üzerine etkisini incelemiĢtir. 

Ön diĢlerdeki çapraĢıklıkların kızlarda benlik saygısını etkilediği belirtilirken, 

erkeklerde belirgin etki yaratmadığı bildirilmiĢtir. Sabit ortodontik tedavi gören 

kızların benlik saygılarının, tedavi edilmeyenlere göre daha yüksek olduğu sonucuna 

varılmıĢtır (105). 

Ġncelenen diğer bir literatürde, Sınıf 2 bölüm 1 malokluzyonun erken 

dönemde Twin blok apareyi ile tedavisinin herhangi bir psiko-sosyal etkisinin olup 

olmadığının araĢtırılmıĢ ve tedavi olan grubun kontrol grubuna göre daha yüksek 

benlik saygısına sahip oldukları rapor edilmiĢtir (106). 

Shaw ve ark.‟ları (107) 2007 yılında gerçekleĢtirdikleri bir çalıĢmada 

ortodontik tedavinin hastaların psikososyal durumlarına olan etkileri 

değerlendirilmiĢtir. YaĢları 11 ile 12 arasında değiĢen toplam 1018 katılımcının 

tedavi ihtiyaçları ve psiko-sosyal durumları kaydedilmiĢ ve yaklaĢık 31 yıl sonra 

ulaĢılabilen 337 katılımcı tekrar değerlendirilmiĢtir. AraĢtırmanın sonuçlarına göre 

ortodontik tedavinin benlik saygısına etkisi oldukça azdır. 

Helm ve ark.‟larının yaptıkları bir çalıĢmada ortodontik tedavi görmemiĢ 977 

hastanın maloklüzyonların morfolojik özellikleri kaydedilmiĢtir. AraĢtırmanın diğer 

aĢamasında 15 yıl sonra hastalara ulaĢılmıĢ ve anket formlarını doldurmaları 

istenmiĢtir. Sonuçlar genel olarak incelendiğinde maloklüzyona sahip olan bireylerin 

okul arkadaĢları tarafından 7 kat daha fazla alay edilmeye maruz kaldıkları, pubertal 

dönemdeki bireylerde ve yetiĢkin yaĢlarında artmıĢ overjete ve çapraĢıklığa sahip 

olunmasının diĢlerle ilgili belirgin negatif algıya neden olduğu bildirilmiĢtir. 

AraĢtırmanın sonucunda belirgin okluzal ve yer darlığı veya fazlalığı durumlarının, 
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vücut algısında ve benlik saygısında hem pubertal dönemdeki bireylerde hem de 

yetiĢkin dönemde negatif etkisi olabileceği rapor edilmiĢtir (108). 

Trakyalı ve ark.‟ları, ailelerinin tutumlarının ortodontik tedavi sürecindeki 

hastaların kaygı durumlarına ve benlik saygısının kooperasyona olan etkilerinin 

araĢtırıldığı bir araĢtırma gerçekleĢtirmiĢlerdir. Hastaların benlik saygılarının 

belirlenebilmesi için Piers-Harris benlik kavramı ölçeği kullanılmıĢtır. Toplamda 82 

hastanın katıldığı ve 18 ay süren bu araĢtırmanın sonucunda benlik saygısı 

düzeylerinin kooperasyonla iliĢkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (109). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

ÇalıĢmamız için Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan 08.05.2013 tarihli ve 122 sayılı karar ile etik onayı 

alınmıĢtır. 

Bu çalıĢma, Süleyman Demirel Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalı‟na tedavi için baĢvurmuĢ olan hastalar üzerinde 

yürütülmüĢtür. GeliĢimsel olarak CS3-CS4 vertebral matürasyon döneminde olan, 

klinik muayeneler ve incelenen sefalometrik filmler neticesinde mandibuler 

yetmezliğe bağlı Angle Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyon tanısı konulmuĢ, toplam 43 

hasta (21 kız- 22 erkek) çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Tedavi öncesinde hastaların 

yaĢları 11 ile 15 arasında değiĢmekte olup, ortalama yaĢları 12,5 ± 0,89‟dur.  

ÇalıĢmamızda tedavi grubunu oluĢturan hastalarda dahil olma kriterleri 

aĢağıda sıralanmıĢtır: 

1) Ġskeletsel geliĢim olarak CS3-CS4 vertebral maturasyon döneminde 

olması, 

2) Mandibula kaynaklı iskeletsel sınıf 2 bölüm 1 anomaliye sahip olması. 

3) Maksillada veya mandibulada artmıĢ yer darlığı veya yer fazlalığı 

olmaması, 

4) Dik yön boyutlarının aĢırı derecede artmamıĢ olması, 

5) Transversal yönde ortodontik anomaliye sahip olmamaları, 

6) Geç karma veya daimi dentisyonda olmaları, 

7) Aktivatör apareyini kullanmayı kabul eden bireyler olmaları, 

8) Konjenital veya sonradan kazanılmıĢ bir deformite veya herhangi bir kas 

hastalığı bulunmaması. 

Dahil olmama kriterleri: 

1) Maksilla kaynaklı sınıf 2 bölüm 1 anomaliye sahip olması, 

2) Ġskeletsel büyüme-geliĢim döneminin bitmiĢ olması, 
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3) Konjenital anomaliye sahip olması, 

4) Herhangi bir sistemik veya psikolojik rahatsızlığa sahip olması. 

AraĢtırmaya dahil olan tüm hastalardan rutin ortodonti kayıtları olan 

baĢlangıç panoramik ve sefalometrik röntgen filmleri alınmıĢtır. 

Tedavi kapsamında, hastalara alt çeneyi önde konumlandıran aktivatör 

apareylerini günde 16 saat süre ile kullanmaları söylenmiĢ ve hastaların kullanım 

süresini ölçebilmek için TheraMon® (Handelsagentur Gschladt, Hargelsberg, 

Austria) mikro sensör kullanılmıĢtır. Hastalar 6 ay süreyle takip edilmiĢtir. 

Hastaların benlik saygısı düzeylerinin belirlenebilmesi amacıyla tedavi 

baĢında 80 sorudan oluĢan Piers-Harris Benlik Kavramı Ölçeği uygulanmıĢtır. 

Hastalara kullanım zamanlarının ölçüldüğü bildirilmemiĢtir. Aktivatörlerin 

uygulanmasından 2 ay sonra apereylerin içinde bulunan mikro sensördeki veriler 

TheraMon® isimli kablosuz okuyucu ile bilgisayara aktarılmıĢ ve sonuç olarak 

kullanım süreleri değerlendirilmiĢtir.  

Verilerin değerlendirilmesi sonucunda, önerilen süreden daha az sürede 

apareyini kullanan hastalara apareyin içinde bir mikro sensör olduğu ve kullandıkları 

gerçek sürenin tarafımızdan bilindiği anlatılmıĢtır.  

Apereylerin kullanım süreleri 4 ay sonunda tekrar ölçülerek kullanım 

sürelerinin izlenmesinin hastaların kooperasyonuna olan etkileri değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda hastaların aktivatörlerini kullanımları konusunda ne kadar 

doğru bilgi verdikleri de araĢtırılmıĢtır. Bu amaçla her güne ait kullanım sürelerinin 

yazmaları gereken bir çizelge verilmiĢtir. Birinci ve ikinci periyot sonunda bu 

çizelgeler incelenerek subjektif kullanım süreleri kaydedilmiĢtir ve objektif kullanım 

zamanları ile aralarındaki iliĢki incelenmiĢtir. 

Piers-Harris benlik kavramı ölçeği sonuçları göz önüne alınarak hastaların 

kooperasyon düzeyleri ile benlik saygıları arasındaki iliĢki araĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmamız kapsamında değerlendirilen 43 hastaya zaman ölçer içeren 

aktivatör uygulanmıĢtır. AraĢtırmamızın yapısı gereği gruplar hastaların apareylerini 

kullanma süreleri göz önünde bulundurularak oluĢturulmuĢtur. Birinci periyot (2 ay) 
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sonunda apareyini önerildiği sürede kullanan uyumlu 12 hastaya (Grup 1) zaman 

ölçer varlığında bahsedilmemiĢ ve kontrol grubu olarak değerlendirilmiĢtir. 

Aktivatörünü önerildiği sürede kullanmayan toplam 31 hasta (Grup 2) ise zaman 

ölçer varlığı konusunda bilgilendirilmiĢtir.  

Ġkinci periyot (4 ay) sonunda, ikinci guruba dahil olan hastalar yine 

kooperasyonlarına göre ikiye ayrılmıĢtır. Zaman ölçer konusunda bilgilendirilen 31 

hastadan kullanım süresini arttıran 23‟ü Grup 2a, tedaviye olan uyumu değiĢmeyen 8 

hasta ise Grup 2b olarak değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda oluĢturulan grupların 

dağılımı Tablo 1‟de gösterilmektedir. 

Tablo 1. ÇalıĢmamızda oluĢturulan grupların dağılımı. 

 

3.1. Aktivatör Apareyinin Yapımı 

Aktivatör apareyinin yapımı sırasında ilk olarak alt ve üst çene alçı modelleri 

elde edilmiĢ, daha sonra alt çene sagittal yönde 6-7 mm öne doğru, dik yönde ise 

istirahat konumundan 2-4 mm daha fazla olacak Ģekilde mumlu kapanıĢ alınmıĢtır. 

Mumlu kapanıĢlı alçı modeller oklüzör aracılığıyla sabitlenerek, aktivatör apareyi 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmamızda kullandığımız tüm apareyler Süleyman Demirel 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı Laboratuvarı‟nda 

hazırlanmıĢtır. 

Aparey tüm diĢlerin okluzal, palatinal ve lingual bölgelerini kapsayan, alt ve 

üst çeneyi bir arada tutan tek bir Ģeffaf akrilik plaktan oluĢmaktadır. Üst ön diĢler 
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bölgesine 0,7 mm çapındaki yuvarlak çelik telden vestibül ark ve 1. büyük azı 

diĢlerinin vestibül yüzlerine Adams kroĢeler bükülmüĢtür. 

 Akrilik plak, apareyin hastaların ağzında sıkı bir splint Ģeklinde durmaması 

için diĢlerin oklüzal ve bukkal yüzeylerini en fazla 2-3 mm örtecek Ģekilde 

hazırlanmıĢtır. Böylece gündüz kullanımlarında apareyin ağızda durmasını sağlamak 

için hastanın istemli olarak alt çenesini önde konumlandırması sağlanmıĢtır.  

Aktivatör yapımını takiben mikro sensörün bulunacağı bölgede akrilikten 

aĢındırma yapılmıĢ ve sensör yerleĢtirilmiĢtir. Mikro sensörün üzeri tamamıyla 

akrilikle örtülmüĢ ve ağız ortamı ile teması engellenmiĢtir. AraĢtırma periyodu 

boyunca aktivatör apareyi üzerinde herhangi bir mölleme ve aĢındırma iĢlemi 

yapılmamıĢtır. 

3.2. TheraMon® Mikro Sensör 

ÇalıĢmamızda kullandığımız mikro sensörün boyutları 9 x 13 x 4,5 mm, 

ağırlığı 0.40±0.01 gr‟dır ve etrafı tamamen plastik kaplıdır (Resim 1). Sensörün 

profesyonel diĢ laboratuvar teknisyenleri tarafından apereylerin içinde kalacak 

Ģekilde yerleĢtirilmesi gereklidir (Resim 2, 3). 

Sensör, uygulamaya özgü entegre devre görevini üstlenen ve bu amaçla 

dizayn edilmiĢ mikro elektronik çip taĢımaktadır. 

Mikro sensör; oldukça doğru ölçüm yapan bir termal sensör olmasının yanı 

sıra, kablosuz iletim için bir RFID (radyo frekansı tanımlama) anten ile 3.0 Volt 

nominal voltaj değerinde ve 5,5 mAh kapasitesinde bir lityum pil ihtiva eder.  

Periyodik zaman aralıklarında mikro sensör mevcut sıcaklığı ölçer ve 16 kB 

kapasiteli dahili bellekte bu değerleri saklar. 

Mikro sensör çoğu zaman güç tasarrufu modundadır, programlanmıĢ 

aralıklarla (15 dakika) aktive olur, ortam sıcaklığını ölçer ve güç tasarrufu moduna 

geri döner. Verilerin alınması ve gönderilmesi için TheraMon® modern RFID (radyo 

frekansı tanımlama) teknolojisini kullanır. Bu Ģekilde okuyucu mikro sensörden 

verilerin yollanması için kısa bir aralıkta elektromanyetik alan yayar. Okuma 

istasyonu dıĢında mikro sensör herhangi bir radyasyon yaymaz. 
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Okuyucu, TheraMon®  mikro sensörler ile iletiĢim kurmak için özel olarak 

geliĢtirilmiĢ bir RFID okuma cihazıdır (Resim 4, 5). 

Cihazın üzerinde bulunan anten, sensörün içinde bulunduğu ortodontik 

apereyin uygun Ģekilde konumlandırmasını sağlar. Okuyucu USB kablosu sayesinde 

bilgisayara bağlanır ve veriler aktarılır ( Resim 6). 

 

Resim 1. TheraMon® mikro sensör 

 

Resim 2. TheraMon® mikro sensörün yerleĢtirilmesi için yapılan aĢındırma 
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Resim 3. TheraMon® mikro sensör yerleĢtirilmiĢ aktivatör 

 

 

Resim 4. RFID okuma cihazı 
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Resim 5. RFID okuma cihazı ve aktivatörün konumlandırılması 

 

 

Resim 6. Verilerin bilgisayara aktarılması 
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3.3. Piers-Harris Çocuklar Ġçin Benlik Kavramı Ölçeği 

Piers-Harris benlik kavramı ölçeği 9-16 yaĢ grubunun benlik kavramlarını 

ölçmek amacıyla 1964 yılında Piers ve Harris tarafından Amerika'da geliĢtirilmiĢtir. 

Ölçeğin Ġngilizce'den Türkçe‟ye çevirisini Melike Çataklı ve Necla Öner yapmıĢtır 

(Tablo 2). Ölçek 80 adet tanımlayıcı ifadeden oluĢmakta, ifadelere "evet" ya da 

"hayır" Ģeklinde yanıtlar verilmektedir. Bir bireyin bu ölçekten alabileceği puan 0-80 

arasındadır. Bireysel ve grupça uygulanabilen ölçek yanıt anahtarı ile puanlanmıĢtır. 

Yüksek puan bireyin kendi hakkında olumlu; düĢük puan ise olumsuz duygular 

beslediği anlamına gelmektedir (110). 

Ölçek 6 adet alt ölçekten oluĢmaktadır. Bunlar sırası ile; 

1. Mutluluk-Doyum,  

2. Kaygı, 

3. Popülarite, Soysal Beğeni ya da Gözde Olma, 

4. DavranıĢ ve Uyma-Konformite 

5. Fiziksel Görünüm, 

6. Zihinsel ve Okul Durumu‟dur. 
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Tablo 2. Piers-Harris benlik kavramı ölçeği 

 EVET HAYIR 

ĠYĠ RESĠM ÇĠZERĠM   

OKUL ÖDEVLERĠMĠ BĠTĠRMEM UZUN SÜRER   

ELLERĠMĠ KULLANMADA BECERĠKLĠYĠMDĠR   

OKULDA BAġARILI BĠR ÖĞRENCĠYĠM   

AĠLE ĠÇĠNDE ÖNEMLĠ BĠR YERĠM VARDIR   

SINIF ARKADAġLARIM BENĠMLE ALAY EDĠYORLAR   

MUTLUYUM   

ÇOĞUNLUKLA NEġESĠZĠM   

AKILLIYIM   

ÖĞRETMENLER DERSE KALDIRINCA HEYECANLANIRIM   

DIġ (FĠZĠKĠ) GÖRÜNÜġÜM BENĠ RAHATSIZ EDĠYOR   

GENELLĠKLE ÇEKĠNGENĠM   

ARKADAġ EDĠNMEKTE GÜÇLÜK ÇEKĠYORUM   

BÜYÜDÜĞÜMDE ÖNEMLĠ BĠR KĠMSE OLACAĞIM   

AĠLEME SORUN YARATIRIM   

KUVVETLĠ SAYILIRIM   

SINAVLARDAN ÖNCE HEYECANLANIRIM   

OKULDA TERBĠYELĠ UYUMLU DAVRANIRIM   

HERKES TARAFINDAN PEK SEVĠLEN BĠRĠ DEĞĠLĠM   

PARLAK, GÜZEL FĠKĠRLERĠM VARDIR   

GENELLĠKLE KENDĠ DEDĠKLERĠMĠN OLMASINI ĠSTERĠM   

ĠSTEDĠĞĠM BĠR ġEYDEN KOLAYCA VAZGEÇERĠM   

MÜZĠKTE ĠYĠYĠM   

HEP KÖTÜ ġEYLER YAPARIM   

EVDE ÇOĞU ZAMAN HUYSUZLUK EDERĠM   

SINIF ARKADAġLARIM BENĠ SAYARLAR   

SĠNĠRLĠ BĠRĠYĠM   
GÖZLERĠM GÜZELDĠR   
DERSE KALKTIĞIMDA BĠLDĠKLERĠMĠ SIKILMADAN 

ANLATIRIM 
  

EVDE BÜYÜKLERĠMĠN SÖZÜNÜ DĠNLERĠM   
SIK SIK ÜZÜLÜR, MERAKLANIRIM   
AĠLEM BENDEN ÇOK ġEY BEKLĠYOR   
HALĠMDEN MEMNUNUM    
EVDE VE OKULDA PEK ÇOK ġEYĠN DIġINDA BIRAKILDIĞIM  
HĠSSĠNE KAPILIRIM 

SAÇLARIM GÜZELDĠR   
ġĠMDĠKĠ HALĠMDEN BAġKA OLMAYI ĠSTERDĠM    
GECELERĠ RAHAT UYURUM   
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Tablo 2. Piers-Harris benlik kavramı ölçeği (Devamı) 

  EVET HAYIR 

OKULDAN HĠÇ HOġLANMIYORUM   

ARKADAġLAR ARASINDA OYUNLARA KATILMAK ĠÇĠN SEÇĠM  

YAPILIRKEN, EN SON SEÇĠLENLERDENĠM 

SIK SIK HASTA OLURUM   

BAġKALARINA ĠYĠ DAVRANMAM   

OKUL ARKADAġLARIM GÜZEL FĠKĠRLERĠMĠN OLDUĞUNU SÖYLERLER  

MUTSUZUM   

ÇOK ARKADAġIM VAR   

NEġELĠYĠM   

PEK ÇOK ġEYE AKLIM ERMEZ   

YAKIġIKLIYIM, GÜZELĠM   

HAYAT DOLU BĠR ĠNSANIM   

SIK SIK KAVGAYA KARIġIRIM   

ERKEK ARKADAġLARIM ARASINDA SEVĠLĠRĠM   

ARKADAġLARIM BANA SIK SIK SATAġIRLAR   

AĠLEMĠ DÜġ KIRIKLIĞINA UĞRATTIM   

HOġ BĠR YÜZÜM VAR   

EVDE BENLE HEP UĞRAġIRLAR   

OYUNLARDA VE SPORDA BAġI HEP BEN ÇEKERĠM   

NE ZAMAN BĠRġEY YAPMAYA KALKSAM HERġEY TERS GĠDER   

HAREKETLERĠMDE HANTAL VE BECERĠKSĠZĠM   

OYUNLARDA VE SPORDA, OYNAMAK YERĠNE SEYREDERĠM   

ÖĞRENDĠKLERĠMĠ ÇABUK UNUTURUM   

HERKESLE ĠYĠ GEÇĠNĠRĠM   

ÇABUK KIZARIM   

KIZ ARKADAġLARIM ARASINDA SEVĠLĠRĠM   

ÇOK OKURUM   

BĠR GRUPLA BĠRLĠKTE ÇALIġMAKTANSA TEK BAġIMA 

ÇALIġMAKTAN HOġLANIRIM 

(KARDEġĠNĠZ VARSA) KARDEġ(LER)ĠMĠ 

SEVERĠM 

  VÜCUTÇA GÜZEL SAYILIRIM 

  SIK SIK KORKUYA KAPILIRIM 

  HERZAMAN BĠRġEYLER DÜġÜRÜR VE KIRARIM 

  GÜVENĠLĠR BĠR KĠMSEYĠM 

  BAġKALARINDAN FARKLIYIM 

  KÖTÜ ġEYLER DÜġÜNÜRÜM 

  KOLAY AĞLARIM 

  ĠYĠ BĠR ĠNSANIM 

  ĠġLER HEP BENĠM YÜZÜMDEN TERS GĠDER 

  ġANSLI BĠR KĠMSEYĠM 
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3.3.1. Ölçeğin Güvenirliği 

TürkçeleĢtirilmiĢ Piers-Harris benlik kavramı ölçeğinin güvenirlik 

çalıĢmasında iki ayrı sosyo-ekonomik düzeye sahip, kız ve erkek, ilkokul ve ortaokul 

öğrencilerinden yararlanılmıĢtır. Elde edilen güvenirlik katsayıları ve iç tutarlılık 

katsayıları yeterli düzeyde bulunmuĢtur (110). 

3.3.2. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmamızda elde edilen veriler SPSS versiyon 17.0 (SPSS Inc, Chicago, 

IL) kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Gruplar arası cinsiyet parametrelerinin 

karĢılaĢtırılmasında ki-kare testi, yaĢ parametrelerinin karĢılaĢtırılmasında tek yönlü 

varyans analizi (One Way ANOVA) ve gruplar arası subjektif-objektif kullanım 

zamanları arasındaki farkların bulunmasında eĢleĢtirilmiĢ-t testi kullanılmıĢtır. 

Gruplar arası ikili karĢılaĢtırmalarda ise Post-hoc Tukey testi kullanılmıĢtır. Sonuçlar 

anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamıza dahil olan 43 hastanın cinsiyeti, yaĢı, hastaların bildirdikleri 

subjektif kullanım zamanı ve mikro sensör tarafından ölçülen objektif aktivatör 

kullanım zamanları (saat cinsinden) Tablo 3‟de gösterilmektedir. 

Tablo 3. ÇalıĢmamıza dahil olan hastaların cinsiyeti, yaĢı, subjektif kullanım zamanı 

ve objektif aktivatör kullanım zamanları (saat cinsinden). 

    1. Periyot 2. Periyot 
No Cinsiyet YaĢ Subjektif Objektif Subjektif Objektif 

1 Erkek 12 16,7 9,89 15,8 9,7 

2 Erkek 12 16,5 8 15,3 10,75 

3 Kız 12 15,6 13,1 11,4 9,9 

4 Kız 11 19,2 16,03 17,6 14,52 

5 Erkek 12 18,9 16,01 18,3 14,76 

6 Erkek 14 11,6 8,92 12,5 10,57 

7 Kız 13 12,5 7,86 19,3 17,38 

8 Kız 13 17,5 8,57 15,6 14,28 

9 Erkek 13 18 16,6 18,4 17,25 

10 Kız 14 17,3 10,76 15,4 12,3 

11 Kız 13 15,3 11,19 13,8 12,25 

12 Erkek 12 17,5 16,02 22,9 20,69 

13 Erkek 13 8,8 7,95 11,6 9,43 

14 Kız 13 13,2 11,96 11,7 9,26 

15 Kız 12 9,6 7,39 12,9 11,38 

16 Erkek 13 8,8 6,67 11 10,03 

17 Erkek 13 17,5 16,74 18,1 15,93 

18 Erkek 13 16,5 11,68 15,4 13,08 

19 Erkek 14 12,3 10,72 16,7 14,75 

20 Kız 12 19,9 18,12 18,6 17,16 

21 Erkek 15 18,2 11,1 17,1 13,68 

22 Erkek 12 21 19,78 20,8 19,33 

23 Kız 11 15,6 10,91 15,3 9,01 

24 Kız 12 22,4 19,18 22,1 15,43 

25 Kız 11 14 12,72 14,1 13,07 

26 Erkek 12 18,2 17,1 19,1 18,39 

27 Kız 12 16,3 11,76 16,8 15,46 

28 Erkek 13 7,9 5,69 6,3 4,76 

29 Kız 12 14,6 11,3 13,4 10,47 

30 Erkek 13 9,7 6,22 12,1 10,22 

31 Erkek 12 19,7 16,69 16,8 15,68 

32 Erkek 12 7,2 5,69 7,4 5,13 

33 Kız 12 11,5 10,47 13 12,63 

34 Kız 13 12,6 8,25 13,4 10,53 

35 Kız 12 17,8 16,33 17,5 16,02 

36 Kız 13 14,7 10,47 15,2 13,24 

37 Erkek 14 7,8 7,3 12,3 10,37 

38 Kız 13 16,7 10,63 16,2 15,52 

39 Erkek 12 14,3 12,1 14,1 12,7 

40 Kız 12 13,3 7,09 12,5 9,38 

41 Erkek 14 13,6 10,03 13,1 8,5 

42 Erkek 11 13,6 9,37 13,5 12,82 

43 Kız 14 15,7 16,06 16,5 15,24 
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Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1‟deki hastaların cinsiyet, yaĢ, objektif 

ve subjektif kullanım süreleri Tablo 4‟de gösterilmektedir. Ġkinci periyot sonunda 

oluĢan Grup 2a‟daki hastaların cinsiyet, yaĢ, objektif ve subjektif kullanım süreleri 

Tablo 5‟de gösterilmektedir. Ġkinci periyot sonunda oluĢan Grup 2b‟deki hastaların 

cinsiyet, yaĢ, objektif ve subjektif kullanım süreleri Tablo 6‟da gösterilmektedir. 

AraĢtırmamıza dahil olan 43 hastanın Piers-Harris puanlaması ve alt ölçek 

puanlarının minumum, maksimum ve ortalama değerleri Tablo 7‟de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4. ÇalıĢmamıza dahil olan Grup 1‟deki hastaların cinsiyeti, yaĢı, subjektif 

kullanım zamanı ve objektif aktivatör kullanım zamanları (saat cinsinden). 

  
 1. PERIYOT 2. PERIYOT 

No Cinsiyet YaĢ Subjektif Objektif Subjektif Objektif 

4 Kız 11 19,2 16,03 17,6 14,52 

5 Erkek 12 18,9 16,01 18,3 14,76 

9 Erkek 13 18 16,6 18,4 17,25 

12 Erkek 12 17,5 16,02 22,9 20,69 

17 Erkek 13 17,5 16,74 18,1 15,93 

20 Kız 12 19,9 18,12 18,6 17,16 

22 Erkek 12 21 19,78 20,8 19,33 

24 Kız 12 22,4 19,18 22,1 15,43 

26 Erkek 12 18,2 17,1 19,1 18,39 

31 Erkek 12 19,7 16,69 16,8 15,68 

35 Kız 12 17,8 16,33 17,5 16,02 

43 Kız 14 15,7 16,06 13,5 15,24 
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Tablo 5. ÇalıĢmamıza dahil olan Grup 2a‟daki hastaların cinsiyeti, yaĢı, subjektif 

kullanım zamanı ve objektif aktivatör kullanım zamanları (saat cinsinden). 

 

Tablo 6. ÇalıĢmamıza dahil olan Grup 2b‟deki hastaların cinsiyeti, yaĢı, subjektif 

kullanım zamanı ve objektif aktivatör kullanım zamanları (saat cinsinden). 

   
1. PERIYOT 2. PERIYOT 

No Cinsiyet YaĢ Subjektif Objektif Subjektif Objektif 

23 Kız 11 15,6 10,91 15,3 9,01 

41 Erkek 14 13,6 10,03 13,1 8,5 

14 Kız 13 13,2 11,96 11,7 9,26 

3 Kız 12 15,6 13,1 11,4 9,9 

1 Erkek 12 16,7 9,89 15,8 9,7 

32 Erkek 12 7,2 5,69 7,4 5,13 

28 Erkek 13 7,9 5,69 6,3 4,76 

29 Kız 12 14,6 11,3 13,4 10,47 

   
1. PERIYOT 2. PERIYOT 

No Cinsiyet YaĢ Subjektif Objektif Subjektif Objektif 

2 Erkek 12 16,5 8 15,3 10,75 

6 Erkek 14 11,6 8,92 12,5 10,57 

7 Kız 13 12,5 7,86 19,3 17,38 

8 Kız 13 17,5 8,57 15,6 14,28 

10 Kız 14 17,3 10,76 15,4 12,3 

11 Kız 13 15,3 11,19 13,8 12,25 

13 Erkek 13 8,8 7,95 11,6 9,43 

15 Kız 12 9,6 7,39 12,9 11,38 

16 Erkek 13 8,8 6,67 11 10,03 

18 Erkek 13 16,5 11,68 15,4 13,08 

19 Erkek 14 12,3 10,72 16,7 14,75 

21 Erkek 15 18,2 11,1 17,1 13,68 

25 Kız 11 14 12,72 14,1 13,07 

27 Kız 12 16,3 11,76 16,8 15,46 

30 Erkek 13 9,7 6,22 12,1 10,22 

33 Kız 12 11,5 10,47 13 12,63 

34 Kız 13 12,6 8,25 13,4 10,53 

36 Kız 13 14,7 10,47 15,2 13,24 

37 Erkek 14 7,8 7,3 12,3 10,37 

38 Kız 13 16,7 10,63 16,2 15,52 

39 Erkek 12 14,3 12,1 14,1 12,7 

40 Kız 12 13,3 7,09 12,5 9,38 

42 Erkek 11 13,6 9,37 13,5 12,82 
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Tablo 7. ÇalıĢmamıza dahil olan hastaların Piers-Harris puanlaması ve alt ölçek 

puanlarının minumum, maksimum ve ortalama değerleri. 

Hasta 

No 

Piers 

Harris 

Puanla

ması 

Mutluluk- 

Doyum 
Kaygı 

Popülarite,

Sosyal 

Beğeni ya 

da Gözde 

Olma 

DavranıĢ ve 

Uyma- 

Konformite 

Fiziksel 

Görünüm 

Zihinsel 

ve 

Okul 

Durumu 

1 64 11 7 11 12 9 6 

2 66 12 12 11 14 8 4 

3 65 10 10 10 13 6 7 

4 55 7 6 11 13 3 5 

5 48 10 15 4 9 5 5 

6 73 10 9 11 14 9 7 

7 70 12 10 11 13 9 5 

8 56 8 6 10 12 10 7 

9 69 13 8 11 14 9 4 

10 75 13 12 11 16 8 6 

11 49 7 5 5 12 5 6 

12 44 5 6 5 8 5 6 

13 72 13 11 11 15 8 7 

14 69 11 10 9 14 8 5 

15 68 13 7 10 14 9 5 

16 68 11 8 10 15 6 7 

17 73 13 11 9 15 9 6 

18 69 10 7 9 13 7 6 

19 65 13 11 11 12 9 7 

20 67 12 12 10 16 2 5 

21 64 12 6 11 11 8 6 

22 43 6 2 10 5 6 5 

23 58 9 9 8 12 6 5 

24 60 8 6 10 13 4 6 

25 68 11 13 9 13 6 6 

26 65 11 8 11 14 7 6 

27 53 9 3 9 14 3 6 

28 75 12 13 11 15 8 5 

29 78 13 12 10 16 10 7 

30 61 11 7 11 12 7 5 

31 73 13 10 11 15 10 6 

32 68 11 8 11 15 7 5 

33 53 12 9 8 9 3 5 

34 71 8 10 11 15 9 6 

35 56 10 9 6 13 7 5 

36 61 13 12 9 15 5 1 

37 63 13 11 10 13 5 4 

38 68 12 12 9 16 8 5 

39 69 9 7 11 12 9 7 

40 69 13 10 11 14 8 6 

41 71 13 12 11 14 8 6 

42 70 11 8 11 13 8 7 

43 70 10 5 9 12 6 5 
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4.1. Birinci Periyot Sonunda OluĢan Gruplara Ait Bulgular 

4.1.1. Birinci Periyot Sonunda OluĢan Gruplara Ait YaĢ ve Cinsiyet 

Değerlerine Ait Bulgular 

Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2‟deki hastaların yaĢlarının 

ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum değerleri Tablo 8‟de verilmiĢtir. 

Tablo 8. Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2‟deki hastaların yaĢlarının 

ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum değerleri. 

Gruplar Ortalama±ss Maksimum Minimum P 

Grup 1 12,71 ± 0,97 14 11 0,149 

Grup 2 12,25 ± 0,75 15 11 

p˃0,05 

Grup 1 ve Grup 2 arasında yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda yaĢ 

göz önüne alındığında anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. 

 Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2‟deki hastaların 

cinsiyetlerinin dağılımı ve grup içindeki oranları Tablo 9‟de verilmiĢtir. 

Tablo 9. Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2‟ye ait hastaların 

cinsiyetlerinin dağılımı. 

     
2
 = 0,168 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda cinsiyet göz önüne alındığında 

Grup 1 ve Grup 2 arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. 

4.1.2. Birinci Periyot Sonunda OluĢan Grupların Subjektif ve Objektif 

Kullanım Zamanlarına Ait Bulgular 

Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2‟de yer alan hastalara ait 

subjektif aktivatör kullanma sürelerinin ortalama, standart sapma, maksimum ve 

minimum değerleri Tablo 10‟de saat/gün cinsinden verilmiĢtir. 

Gruplar Kız Erkek Toplam 

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

Grup 1 5(41,6) 7(58,4) 12 (100) 

Grup 2 16(51,6) 15(48,4) 31 (100) 

Toplam 21 22 43 (100) 
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Tablo 10. Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2‟deki hastalara ait 

subjektif aktivatör kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, 

maksimum ve minimum değerleri. 

Gruplar Ortalama±ss Maksimum Minimum P 

Grup 1 18,81 ± 1,78 22,40 15,70 0,000* 

Grup 2 13,34 ± 3,32 18,20 7,20 

* p< 0.05 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda subjektif kullanım zamanı 

ölçümleri açısından gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu gözlenmiĢtir. Grup 1 

deki hastaların subjektif kullanım zaman ölçümleri daha yüksek bulunmuĢtur. 

Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2 deki hastalara ait mikro 

sensör tarafından ölçülen objektif aktivatör kullanma sürelerinin ortalama, standart 

sapma, maksimum ve minimum değerleri Tablo 11‟de saat/gün cinsinden verilmiĢtir. 

Tablo 11. Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2‟deki hastalara ait 

objektif aktivatör kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, 

maksimum ve minimum değerleri. 

Gruplar Ortalama±ss Maksimum Minimum P 

Grup 1 17,05 ± 1.29 19,78 16,01 0,000* 

Grup 2 9,54 ± 3.04 13,1 5,69 

* p< 0.05 

Ġstatistiksel değerlendirme sonucunda objektif kullanım zamanı ölçümleri 

açısından gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu gözlenmiĢtir. Grup 1‟deki 

hastaların objektif kullanım zaman ölçümleri daha yüksek bulunmuĢtur. 

Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2‟deki hastalardan elde edilen 

subjektif ve objektif aktivatör kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama 

değerlerinin karĢılaĢtırılması Tablo 12‟de verilmiĢtir. 

Tablo 12. Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2 deki hastalara ait 

subjektif ve objektif aktivatör kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama değerleri. 

Gruplar 
Subjektif 

 Ortalama±SS 

Objektif 

Ortalama±SS 
P 

Grup 1 18,81 ± 1,78 17,05 ± 1,29 0,000* 

Grup 2 13,34 ± 3,32 9,54 ± 3,04 0,000* 

* p< 0.05 
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Yapılan değerlendirme sonucunda her iki grupta da subjektif kullanım zamanı 

ile objektif kullanım zamanı ölçümleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu gözlenmiĢtir. Her iki gruptaki hastaların subjektif kullanım 

zaman ölçümleri daha yüksek bulunmuĢtur. 

4.1.3. Birinci Periyot Sonunda OluĢan Grupların Piers-Harris Benlik 

Kavramı Ölçeğinin Puanlaması ve Alt Grup Değerlerine Ait Bulgular 

Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2‟ye ait Piers-Harris Benlik 

Kavramı Ölçeğinin puanlaması ve alt grup değerlerinin ortalama, standart sapma, 

maksimum ve minimum değerleri Tablo 13‟da verilmiĢtir. 

Tablo 13. Birinci periyot sonunda oluĢan Grup 1 ve Grup 2‟ye ait Piers-Harris 

Benlik Kavramı Ölçeğinin puanlaması ve alt grup değerlerinin ortalama, standart sapma, 

maksimum ve minimum değerleri. 

 
Grup 1 

Ortalama±SS 

Grup 2 

Ortalama±SS 

Grup 1 

Maksimum/ 

Minumum 

Grup 2 

Maksimum/ 

Minumum 

P 

Piers-Harris 

Puanlaması 
64,5±8,41 64,46±8,51 71/53 78/43 0.496 

Mutluluk- Doyum 10,8±2,18 10,79±2,15 13/8 13/5 0.580 

Kaygı 9,05±2,69 8,95±2,81 12/5 15/2 0.784 

Popülarite, Sosyal 

Beğeni/Gözde 

Olma 

9,67±1,83 9,72±1,80 11/6 11/4 0.622 

DavranıĢ ve 

Uyma- 

Konformite 

13,1±2,28 13,13±2,25 16/9 16/5 0.327 

Fiziksel Görünüm 7,05±2,02 7,02±2,09 9/5 10/2 0.938 

Zihinsel ve Okul 

Durumu 
5,6±1,17 5,6±1,14 7/1 7/4 0.285 

p˃0,05 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda Piers-Harris Benlik Kavramı 

Ölçeğinin puanlaması ve alt grup değerlerinde gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

olmadığı gözlenmiĢtir.  
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4.2. Ġkinci Periyot Sonunda OluĢan Gruplara Ait Bulgular 

4.2.1. Ġkinci Periyot Sonunda Zaman Ölçer Varlığından Haberdar Olan 

Gruplara Ait YaĢ ve Cinsiyet Değerlerine Ait Bulgular 

Ġkinci periyot sonunda zaman ölçer varlığından haberdar olan Grup 2a ve 

Grup 2b‟deki hastaların yaĢlarının ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum 

değerleri Tablo 14‟de verilmiĢtir. 

Tablo 14. Ġkinci periyot sonunda oluĢan Grup 2a ve Grup 2b‟deki hastaların 

yaĢlarının ortalama,  standart sapma,  maksimum ve minimum değerleri. 

Gruplar Ortalama±ss Maksimum Minimum P 

Grup 2a 12,82 ± 0.98 15 11 0,266 

Grup 2b 12,37 ± 0,91 14 11 

p˃0,05 

Zaman ölçer varlığından haberdar olan Grup 2a ve Grup 2b arasında yaĢ 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. 

Ġkinci periyot sonunda zaman ölçer varlığından haberdar olan Grup 2a ve 

Grup 2b‟deki hastaların cinsiyetlerinin dağılımı ve grup içindeki oranları Tablo 

15‟de verilmiĢtir. 

Tablo 15. Ġkinci periyot sonunda oluĢan Grup 2a ve Grup 2b‟ye ait hastaların 

cinsiyetlerinin dağılımı. 


2
 = 0,169 

Ġstatistiksel değerlendirme sonucunda ikinci periyot sonunda zaman ölçer 

varlığından haberdar olan Grup 2a ve Grup 2b grupları arasında cinsiyet açısından 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. 

 Kız Erkek Toplam 

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

Grup 2a 12 (52,17) 11 (47,83) 23 (100) 

Grup 2b 4 (50) 4 (50) 8 (100) 

Toplam 16 15 31 (100) 
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4.2.2. Ġkinci Periyot Sonunda Zaman Ölçer Varlığından Haberdar Olan 

Gruplara Ait Subjektif ve Objektif Kullanım Zamanlarına Ait Bulgular 

Zaman ölçer varlığından haberdar olan Grup 2a ve Grup 2b‟deki hastalara ait 

aktivatör kullanma sürelerinin subjektif değerlerinin ortalama, standart sapma, 

maksimum ve minimum değerleri Tablo 16‟de saat/gün cinsinden verilmiĢtir. 

Tablo 16. Ġkinci periyot sonunda oluĢan Grup 2a ve Grup 2b‟deki hastalara ait 1. ve 

2. periyottaki subjektif aktivatör kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart 

sapma, maksimum ve minimum değerleri. 

 

Gruplar 

Grup 2a 

Ortalama±ss 

Grup 2b 

Ortalama±ss 

Grup 2a 

Maksimum/ 

Minimum 

Grup2b 

Maksimum/ 

Minimum 

p 

1. Periyot 13,45 ± 3,31 13,05 ± 3,58 18,2/7,8 16,7/7,2 0,890 

2. Periyot 14,33±3,15 11,08±3,42 19,3/11 15,8/6,3 0,155 

p˃0,05 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda gruplar arasında 1. ve 2. 

periyot sonunda ölçülen subjektif kullanım zamanı değerleri açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık olmadığı gözlenmiĢtir.  

Ġkinci periyot sonunda oluĢan Grup 2a ve Grup 2b‟deki hastalara ait objektif 

aktivatör kullanma sürelerinin ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum 

değerleri Tablo 17‟de saat/gün cinsinden verilmiĢtir. 

Tablo 17. Ġkinci periyot sonunda oluĢan Grup 2a ve Grup 2b‟deki hastalara ait 1. ve 

2. periyottaki saat/gün cinsinden objektif aktivatör kullanma sürelerinin ortalama, standart 

sapma, maksimum ve minimum değerleri. 

Gruplar 
Grup 2a 

ortalama±ss 

Grup 2b 

ortalama±ss 

Grup 2a 

Maksimum/ 

Minimum 

Grup 2b 

Maksimum/ 

Minimum 

p 

 

1. Periyot 9,44 ±2,79 9,82 ± 3,58 12,72 /6,22 13,1/5,69 0,195 

2. Periyot 12,42 ±3,15 8,34 ±3,59 17,38 /9,38 10,47/4,76 0,245 

p˃0,05 

Grup 2a ve Grup 2b arasında 1. ve 2. periyotta objektif kullanım zamanı 

ölçümleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı gözlenmiĢtir.  
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4.2.3. Ġkinci Periyot Sonunda Zaman Ölçer Varlığından Haberdar Olan 

Grupların Piers-Harris Benlik Kavramı Ölçeğinin Puanlaması ve Alt Grup 

Değerlerine Ait Bulguları 

Ġkinci periyot sonunda zaman ölçer varlığından haberdar olan Grup 2a ve 

Grup 2b‟ye ait Piers-Harris benlik kavramı ölçeğinin puanlaması ve alt grup 

değerlerinin ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum değerleri Tablo 18‟de 

verilmiĢtir. 

Tablo 18. Ġkinci periyot sonunda oluĢan Grup 2a ve Grup 2b‟ye ait Piers-Harris 

benlik kavramı ölçeğinin puanlaması ve alt grup değerlerinin ortalama,  standart sapma, 

maksimum ve minimum değerleri. 

Gruplar 
Grup 2a 

Ortalama±ss 
Grup 2b 

Ortalama±ss 

Grup 2a 
Maksımum/ 

Minumum 

Grup 2b 
Maksımum/ 

Minumum 
P 

Piers-Harris Puanlaması 63,04±9,50 66,62±8,50 75/43 78/53 0.354 

Mutluluk- Doyum 10,47±2,44 11±1,77 13/5 13/8 0.585 

Kaygı 8,69±2,94 9±3,62 15/2 13/3 0.814 

Popülarite, Sosyal Beğeni/Gözde 9,52±2,10 10,25±0,88 11/4 11/9 0.355 

DavranıĢ ve Uyma- Konformite 12,69±2,58 14±1,30 16/5 16/12 0.185 

Fiziksel Görünüm 7,13±2,11 6,87±2,53 10/2 10/3 0.782 

Zihinsel ve Okul Durumu 5,73±0,96 5,87±0,64 7/4 7/5 0.715 

p˃0,05 

Ġstatistiksel değerlendirme sonucunda Piers-Harris benlik kavramı ölçeğinin 

puanlaması ve alt grup değerlerinde Grup 2a ve Grup 2b grupları arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı gözlenmiĢtir. 

4.3. Zaman Ölçer Varlığından Haberdar Olan Grupların Farklı 

Periyotlarda Subjektif ve Objektif Kullanım Sürelerine Ait Bulgular 

4.3.1. Grup 2a’dan Ġki Farklı Periyotta Elde Edilen Subjektif ve Objektif 

Kullanım Sürelerine Ait Bulgular 

Grup 2a‟da yer alan hastalara ait subjektif aktivatör kullanma sürelerinin 

saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum değerleri 

Tablo 19‟da verilmiĢtir. 
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Tablo 19. Grup 2a‟daki hastalara ait iki farklı zamanda elde edilen subjektif 

aktivatör kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, maksimum ve 

minimum değerleri. 

Grup 2a Ortalama±ss Maksimum Minimum P 

1. Periyot 13,45 ± 3,31 18,2 7,8 0,314 

2. Periyot 14,33 ± 3,10 19,3 11 

p˃0,05 

Grup 2a‟da yer alan hastalardan iki farklı zamanda ölçülen subjektif kullanım 

zamanı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemiĢtir.  

Zaman ölçer varlığından haberdar olan Grup 2a‟da yer alan hastalara ait 

objektif aktivatör kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, 

maksimum ve minimum değerleri Tablo 20‟de verilmiĢtir. 

Tablo 20. Grup 2a‟daki hastalara ait iki farklı zamanda elde edilen objektif aktivatör 

kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum 

değerleri. 

Grup 2a Ortalama±ss Maksimum Minimum P 

1. Periyot 9,44 ± 2,79 12,72 6,22 0,000* 

2. Periyot 12,42± 3,15 17,38 9,38 

* p< 0,05 

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda Grup 2a‟da yer alan 

hastalardan iki farklı zamanda ölçülen objektif kullanım zamanı değerleri arasında 

farklılık olduğu görülmüĢtür. Zaman ölçer varlığı konusunda bilgilendirilen Grup 

2a‟daki hastaların ikinci periyot sonunda objektif kullanım zamanlarının arttığı 

gözlenmiĢtir. 

4.3.2. Grup 2b’den Ġki Farklı Zamanda Elde Edilen Subjektif ve Objektif 

Kullanım Zamanlarına Ait Bulgular 

Grup 2b‟de yer alan hastalara ait subjektif aktivatör kullanma sürelerinin 

saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum değerleri 

Tablo 21‟de verilmiĢtir.  
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Tablo 21. Grup 2b‟deki hastalara ait iki farklı zamanda elde edilen subjektif 

aktivatör kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, maksimum ve 

minimum değerleri. 

Grup 2b Ortalama±ss Maksimum Minimum P 

1. Periyot 13,05 ± 3,58 16,70 7,20 0,340 

2. Periyot 11,08± 3,42 15,8 6,3 

p˃0,05 

Yapılan değerlendirme sonucunda Grup 2b‟de yer alan hastaların zaman ölçer 

varlığı konusunda bilgilendirildiklerinde ortalama subjektif kullanım zamanı 

değerlerinin azaldığı ancak farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmüĢtür. 

Grup 2b‟de yer alan hastalara ait objektif aktivatör kullanma sürelerinin 

saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum değerleri 

Tablo 22‟de verilmiĢtir. 

Tablo 22. Grup 2b‟deki hastalara ait iki farklı zamanda elde edilen objektif aktivatör 

kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum 

değerleri. 

Grup 2b Ortalama±ss Maksimum Minimum P 

1. Periyot 9,82 ± 3,58 13,1 5,69 0,221 

2. Periyot 8,34± 3,60 10,47 4,76 

p˃0,05 

Grup 2b‟de yer alan hastaların zaman ölçer varlığı konusunda 

bilgilendirildiklerinde ortalama objektif kullanım zamanı değerlerinde gözlenen 

azalmaya rağmen farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüĢtür. 

4.4. Zaman Ölçer Varlığından Haberdar Olmayan Kontrol Grubundan 

Farklı Zamanlarda Elde Edilen Subjektif ve Objektif Kullanım Zamanlarına 

Ait Bulgular 

Zaman ölçer varlığından haberdar olmayan kontrol grubunda (Grup 1) yer 

alan hastalara ait farklı zamanlarda elde edilen subjektif aktivatör kullanma 

sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum 

değerleri Tablo 23‟de verilmiĢtir. 



49 

Tablo 23. Grup 1‟deki hastalara ait iki farklı zamanda elde edilen subjektif aktivatör 

kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum 

değerleri. 

Grup 1 Ortalama±ss Maksimum Minimum P 

1. Periyot 18,81 ± 1,78 22,4 15,7 0,357 

2. Periyot 18,89 ± 3,30 22,9 16,5 

p˃0,05 

Grup 1‟de yer alan hastaların iki farklı zamanda elde edilen subjektif 

aktivatör kullanma süreleri arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmüĢtür. 

Grup 1‟de yer alan hastalara ait farklı zamanlarda elde edilen objektif 

aktivatör kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, 

maksimum ve minimum değerleri Tablo 24‟de verilmiĢtir. 

Tablo 24. Grup 1‟deki hastalara ait iki farklı zamanda elde edilen objektif aktivatör 

kullanma sürelerinin saat/gün cinsinden ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum 

değerleri. 

Grup 1 Ortalama±ss Maksimum Minimum P 

1. Periyot 17,05 ± 1,29 19,78 16,01 0,175 

2. Periyot 16,7± 2,96 20,69 14,52 

p˃0,05 

Yapılan değerlendirme sonucunda Grup 1‟de yer alan hastaların ikinci periyot 

sonunda ortalama objektif kullanım zamanı değerlerinin azaldığı ancak farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüĢtür. 

4.5. Zaman Ölçer Varlığından Haberdar Olan ve Olmayan Gruplara Ait 

Bulguların KarĢılaĢtırılması 

4.5.1. Zaman Ölçer Varlığından Haberdar Olan ve Olmayan Gruplara 

Ait YaĢ ve Cinsiyet Bulgularının KarĢılaĢtırılması 

Zaman ölçer varlığından haberdar olan (Grup 2a ve Grup 2b) ve kontrol 

grubuna (Grup 1) ait hastaların yaĢ değerlerinin ortalama, standart sapma, maksimum 

ve minimum değerleri Tablo 25‟ de verilmiĢtir. 
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Tablo 25. Grup 1, Grup 2a ve Grup 2b‟ye ait hastaların yaĢ değerlerinin ortalama, 

standart sapma, maksimum ve minimum değerleri. 

Gruplar Ortalama±ss Maksimum Minimum P 

Grup 1 12,71 ± 0,97 14 11 0,176 

Grup 2a 12,25 ± 0,75 15 14 

Grup 2b 12,37 ± 0,91 14 11 

p˃0,05 

Yapılan değerlendirme sonucunda gruplar arasında yaĢ açısından farklılığın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüĢtür. 

Zaman ölçer varlığından haberdar olan (Grup 2a ve Grup 2b) ve kontrol 

grubuna (Grup 1) ait hastaların cinsiyet dağılımı ve oranları Tablo 26‟de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 26. Grup 1, Grup 2a ve Grup 2b‟ye ait hastaların cinsiyetlerinin dağılımı ve 

gruplar arası karĢılaĢtırılması. 

 Kız Erkek Toplam 

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

Grup 1 5 (41,6) 7 (58,4) 12( 100) 

Grup 2a 12 (52,17) 11 (47,83) 23 (100) 

Grup 2b 4 (50) 4 (50) 8 (100) 

Toplam 21 22 43 (100) 


2
 =0,168  

 

Ġstatistiksel değerlendirme sonucunda gruplar arasında cinsiyet açısından 

farklılığın anlamlı olmadığı görülmüĢtür. 

4.5.2. Zaman Ölçer Varlığından Haberdar Olan ve Olmayan Gruplara 

Ait Subjektif ve Objektif Kullanım Zamanlarına Ait Bulguların 

KarĢılaĢtırılması 

Zaman ölçer varlığından haberdar olan (Grup 2a ve Grup 2b) ve kontrol 

grubuna (Grup 1) ait hastaların subjektif kullanım zamanlarına ait değerler ve gruplar 

arası farklılıklar Tablo 27‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 27. Grup 1, Grup 2a ve Grup 2b‟ye ait hastaların subjektif kullanım 

zamanlarına ait ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum değerleri. 

 
Grup 1 

Ortalama±ss 

Grup 2a 

Ortalama±ss 

Grup 2b 

Ortalama±ss 
P 

Post-hoc test 

1-2a 1-2b 2a-2b 

1.Periyot 18,81 ± 1,78 13,45 ± 3,31 13,05± 3,58 0,00 * *  

2.Periyot 18,89 ± 3,30 14,33± 3,10 11,08± 3,42 0,00 * *  

* p< 0,05 

Grup 1, Grup 2a ve Grup 2b‟ye ait birinci ve ikinci periyot subjektif kullanım 

zamanları arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır. Zaman ölçer varlığından 

haberdar olan (Grup 2a ve Grup 2b) gruplar arasındaki fark anlamlı değildir. Kontrol 

grubuna ait hastaların subjektif kullanım zamanlarının her iki periyotta da diğer iki 

gruptan daha fazla olduğu gözlenmiĢtir. 

Zaman ölçer varlığından haberdar olan gruplar (Grup 2a ve Grup 2b) ve 

kontrol grubuna (Grup 1) ait hastaların objektif kullanım zamanlarına ait değerler ve 

gruplar arası farklılıklar Tablo 28‟de verilmiĢtir. 

Tablo 28. Grup 1, Grup 2a ve Grup 2b‟ye ait hastaların objektif kullanım 

zamanlarına ait ortalama, standart sapma, maksimum ve minimum değerleri. 

 
Grup 1 

ortalama±ss 

Grup 2a 

ortalama±ss 

Grup 2b 

Ortalama±ss 
p 

Post-hoc test 

1-2a 1-2b 2a-2b 

1.Periyot 17,05±1,30 9,44 ± 2,79 9,82 ± 3,58 0,00 * *  

2. Periyot 16,07±2,97 12,42± 3,15 8,34± 3,60 0,00 * *  

* p< 0,05 

Grup 1, Grup 2a ve Grup 2b‟ye ait birinci ve ikinci periyot objektif kullanım 

zamanları arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüĢtür. 

Zaman ölçer varlığından haberdar olan (Grup 2a ve Grup 2b) grupları arasındaki fark 

anlamlı olmamasına rağmen kontrol grubunda (Grup 1) yer alan hastaların objektif 

kullanım zamanlarının her iki periyotta da diğer iki gruptan fazla olduğu 

gözlenmiĢtir. 
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5. TARTIġMA 

Sınıf 2 malokluzyonun sık görülmesi, büyüme-geliĢim çağındaki tedavilerin 

önemini arttırmaktadır. Bu dönemde fonksiyonel apareyler ile oluĢturulabilecek 

ortopedik etki, ileride gerekebilecek ortognatik cerrahi ihtiyacını azaltırken, hastanın 

psiko-sosyal durumuna ve çenelerin fonksiyonel iliĢkilerine de olumlu katkı 

sağlamaktadır.  

 Yalnızca büyüme-geliĢim döneminde ve gün içerisinde en az 14-16 saat 

kullanıldığında ortopedik etki oluĢturabilen aktivatörler ortodonti kliniklerinin 

vazgeçilmez aygıtlarıdır. Bu aygıtların etkili olmaları, doğru zamanda ve yeterli süre 

kullanılmalarına bağlıdır. Aktivatör ile yapılan fonksiyonel ortopedik tedavide hasta 

kooperasyonu bu nedenle anahtar rol oynamaktadır (5). 

Ortodontik tedavi sırasında apereylerin hastalar tarafından ne kadar süre 

kullanıldığı ile ilgili veriler sadece hastanın ve velisinin verdiği bilgiler ile sınırlıdır. 

Kooperasyonun değerlendirilmesinde, özellikle hareketli apareyler ve ağız-dıĢı 

aygıtlar uygulandıysa, hasta ve ailelerin verdikleri bilgilerin doğruluğu önemlidir. 

Günümüzde ortodontik tedavilere olan talebin artmasına paralel olarak 

ortodonti kliniklerinde zaman yönetiminin önemi de artmıĢtır. TeĢhis sırasında 

yapılan hatalar veya tedavi sırasında kooperasyon eksikliğine bağlı olarak tedavi 

süresinin normalden fazla uzaması hasta ve hekim için maddi ve manevi kayıplara 

yol açabilmekte, zaten yoğun olan ortodonti kliniklerine ek yük getirmektedir. 

Teknolojinin ilerlemesiyle birlikte dental tomografi, üç boyutlu modeller ve 

fotoğraflar gibi geliĢmiĢ tanı araçlarına artık daha kolay ulaĢabilmektedir (111). Daha 

detaylı veri ve analiz imkanı teĢhis ve tedavi planlamasını da daha doğru 

yapabilmemizi sağlamaktadır. Böylece teĢhis sırasında oluĢabilecek hataların 

azalması mümkün hale gelmiĢ, tedavi planları daha doğru kurgulanmaya 

baĢlanmıĢtır. Ancak hangi tedavi planlaması yapılırsa yapılsın tedavinin baĢarılı 

olabilmesi için hasta kooperasyonu hala önemini korumaktadır. Kooperasyonu 

önceden tahmin edecek verilere sahip olmamız tedavi planını kooperasyona göre 

Ģekillendirmemizi böylece ileride kooperasyon yetersizliğine bağlı yaĢanabilecek 

baĢarısızlık ve zaman kayıplarının önüne geçebilmemizi sağlayacaktır. Bu amaçla 

tedavi baĢında hasta kooperasyonunu test etmeye yönelik kullanılacak doğruluğu 
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kanıtlanmıĢ psikolojik testler ilk baĢta bizlere hastaya özgü tedavi seçeneği 

oluĢturmada yol gösterecektir. Objektif kullanım zamanının ölçümü ile 

kooperasyonun sağlanamadığı tespit edilmesi halinde ise hastaya uygun farklı tedavi 

stratejilerine yönelmek ve hasta ile ailelerinin tedavinin hangi nedenden ilerlemediği 

konusunda bilgilendirilmesi mümkün olabilecektir. Bu durum zaman kaybı 

olmaması, hastalarda ortopedik etki oluĢturulabilecek uygun dönemin kaçırılmaması 

ve maliyet açısından faydalı olacaktır. ÇalıĢmamız yukarıda ifade edilen klinik 

ihtiyaçlara cevap verebilmek için, aktivatörün kullanım zamanının mikro sensörle 

objektif olarak takip edilmesinin ve hastaların benlik saygısı düzeylerinin hasta 

kooperasyonuna olan etkilerinin incelenmesi olmak üzere iki amaçla kurgulanmıĢtır. 

Ağar ve ark. (83) yaptıkları çalıĢmalarında hastaların apareyini önerildiği gibi 

kullanılıp kullanılmadığıyla ilgili soruya, velilerin %29‟unun doğruyu yansıtmayacak 

Ģeklide cevap verdiği saptanmıĢtır. Hastaların da apareylerinin kullanım zamanları ile 

ilgili sorulara genelde doğru cevaplar vermedikleri, belirttikleri sürenin gerçek 

sürenin üstünde olduğu bildirilmiĢtir (44, 48, 83, 84). 

Yapılan araĢtırmalarda klinisyenlerin, hastaların headgear kullanım 

zamanlarını ne ölçüde doğru tahmin edebildikleri belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. 

Ortodontistlerin tahminlerinin gerçek kullanım zamanlarından daha az olduğu rapor 

edilmiĢtir (44, 48).  

Tercih edilen tedavi etkilerinin objektif olarak anlaĢılmasına dolayısıyla hasta 

kooperasyonun doğru Ģekilde değerlendirilebilmesi için net verilere ihtiyaç vardır. 

Ġnsan davranıĢlarının karmaĢık doğası, hastaların ve ailelerinin verdikleri bilgilerin 

güvenilirliğinin az olmasını gösteren çalıĢmalar (83) ve ölçüm metotlarının 

subjektifliği nedeniyle kooperasyonun değerlendirilmesi oldukça zordur. Bu yüzden 

araĢtırmamızda, kooperasyonun objektif biçimde belirlenebilmesi için termal bir 

sensör olan TheraMon®  mikro sensör kullanılmıĢtır. Aktivatöre yerleĢtirdiğimiz 

sensör programlanmıĢ aralıklarla (15 dakika) aktive olur, ortam sıcaklığını ölçer 

dahili bellekte bu değerleri saklar. Bu tip mikro sensörler ile yapılmıĢ çalıĢmalar 

mevcut olmasına rağmen, tek bir aparey tipini inceleyen araĢtırmaya literatürde 

rastlanmamıĢtır. Ortodontik tedavilerde çok önemli bir yer tutan kooperasyonun 

değerlendirilmesinde termal bir mikro sensörün etkinliğinin değerlendirildiği 
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sistematik çalıĢmalar sınırlıdır. ÇalıĢmamızda kullanılan örneklem sayısının fazla 

oluĢu, hasta kooperasyonunun tek bir aparey dizaynı kullanılarak değerlendirilmesi 

kontrol grubunun varlığı ve benlik saygısı ile hasta uyumu arasındaki iliĢkinin 

incelenmesi çalıĢmamızın özgünlüğünü oluĢturmaktadır. 

AraĢtırmamızda hasta kooperasyonunun mikro sensör vasıtasıyla objektif 

olarak değerlendirilmesi sırasında kooperasyonu etkileyen birçok parametre olduğu 

düĢünülerek homojen bir örneklem oluĢturulmaya çalıĢılmıĢtır. Bu parametrelerden 

bir tanesi aparey tipidir. Schott ve Göz (85) maksilla ve mandibulaya yerleĢtirilen 

aktif, retansiyon ve fonksiyonel apareylere zaman ölçer mikro sensör yerleĢtirerek 

kullanım zamanlarını kaydetmiĢlerdir. Pauls ve ark. (86) kullanım sürelerinin 

ölçülmesinin hasta kooperasyonuna olan etkisini araĢtırdığı çalıĢmalarında 5 

aktivatör ve 13 hareketli retainer ve plaklar olmak üzere 3 farklı tipte aparey 

kullanmıĢtır. Yapılan diğer bir çalıĢma (87) 45 hastada, fonksiyonel ve retansiyon 

apereylerin içeren toplam 6 farklı aparey tipine zaman ölçer sensörler uygulanarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Schott ve ark. (88) retansiyon aĢamasındaki hastalarında hawley 

apareyleri veya fonksiyonel apareyler kullanmıĢlardır. Bionatör ve headgear 

kullanımında daha fazla ağrı ve konuĢma zorluğu oluĢtuğunu bildiren (79) ve farklı 

dizayna sahip apareylere olan uyumun aynı olmadığını gösteren (71) çalıĢmalar göz 

önünde bulundurularak araĢtırmamızda hastalara tek tip aparey uygulanmıĢtır. 

Böylece diğer çalıĢmalardan farklı olarak aparey tipindeki farklılıkların kooperasyon 

üzerinde oluĢturabileceği etkilerin ortadan kaldırılması hedeflenmiĢtir.  

Yapılan literatür ve katalog araĢtırmasında hasta kooperasyonunu objektif 

olarak ölçen ve benzer Ģekillerde termal sensör ile çalıĢan 2 farklı firmaya ait zaman 

ölçerin ortodontistlerin kullanımına sunulduğu tespit edilmiĢtir. Bunlar Smart 

Retainer®  ve TheraMon®  isimli sensörlerdir. Schott ve Göz (112) bu iki sensörün 

özelliklerini karĢılaĢtırdıkları bir çalıĢma gerçekleĢtirmiĢlerdir. AraĢtırıcılar gün 

içerisinde 14 saat 35°C ve 10 saat oda sıcaklığında olacak Ģekilde ayarlanmıĢ su 

banyosu içinde, sensör yerleĢtirilmiĢ apareyleri bekletmiĢ ve bu aygıtların 

kaydettikleri süreleri değerlendirmiĢtir. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre TheraMon® 

sensörün kullanım bilgisini günlük dokümantasyon halinde ve gerçek zamana 

oldukça yakın, 13,5 saat olarak verdiği, Smart Retainer® ‟ın ise haftalık 

dokümantasyon verdiği ve gerçek kullanım süresinden günlük ortalama 1 saat daha 
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fazla kullanım süresi gösterdiği belirtilmiĢtir. Boyutsal olarak TheraMon®‟un daha 

küçük olduğu bildirilirken, Smart Retainer® okuyucusunun Ģeklinden dolayı 

apereylerin tam ortalarına yerleĢtirilmeleri gerektiği ve renkli apareylerde 

kullanılamayacağı rapor edilmiĢtir. Bu sonuçlar göz önüne alınarak çalıĢmamızda 

kooperasyonun objektif olarak değerlendirilebilmesi amacıyla TheraMon®  mikro 

sensör kullanılmıĢtır. 

Moore ve ark.‟ları 20 hastada maksiller santral kesici ve birinci premolar 

bölgedeki ısı değiĢimlerini araĢtırdıkları çalıĢmalarında sırasıyla görülen ortalama 

sıcaklıkların 34,9 °C ve 35,65 °C olduğunu tespit etmiĢlerdir (113). Oral kavitede 

bulunan dokuların ısısal analizlerinin yapıldığı veya restoratif iĢlemlerin diĢ 

dokularında oluĢturduğu ısı etkilerinin incelendiği pek çok çalıĢmada oral kavitenin 

baĢlangıç sıcaklığı 36-37°C olarak kabul edilmiĢtir (114, 115, 116). 

Yapılan literatür incelemesinde hasta kooperasyonunu objektif olarak ölçen 

ve benzer Ģekillerde termal sensör içeren Smart Retainer® ve TheraMon®‟un 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada araĢtırmacıların ağız içi sıcaklığı taklit etmek için 35°C 

su banyosunu kullandıkları rapor edilmiĢtir (112). Uykuda solunum bozukluğu 

tedavisinde kullanılan oral apareye yerleĢtirilen zaman ölçer ile hasta uyumunun 

değerlendirildiği bir araĢtırmada ise sensörün 35°C‟nin üstünde aktive olacak Ģekilde 

programlandığı bildirilmiĢtir (117). Ġncelenen literatürler göz önüne alınarak 

araĢtırmamızda kullanılan mikro sensörler ağız ortamında aktive olacak Ģekilde, 

35°C-38°C arasında programlanmıĢtır. 

Bazı araĢtırıcılar yüksek sosyo-ekonomik durumun kooperasyon üzerinde 

olumlu etkisi olduğunu bildirirken (56, 60), bir kısım çalıĢmada orta ve alt sosyo-

ekonomik gruba ait hastaların daha uyumlu oldukları rapor edilmiĢtir (62). Ancak 

Sergl ve ark. (1992) ailenin sosyo-ekonomik durumunun hastaların uyumunda 

belirgin bir faktör olmadığını belirtmiĢtir (52). ÇalıĢmamızdaki hastalar sosyo-

ekonomik düzeylerine göre sınıflandırılmamıĢtır ancak tüm hastalar Süleyman 

Demirel Üniversitesi DiĢ hekimliği Fakültesi Ortodonti kliniğinde tedavi 

gördüğünden tedavi ücretlerinin karĢılanma Ģekli aynıdır ve bu açıdan 

standardizasyon oluĢturularak sosyo-ekonomik düzeyin kooperasyon üzerine 

etkisinin bir ölçü de olsa azaltılması sağlanmıĢtır. 
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Ortodontik tedaviler hemen her yaĢtaki bireylere uygulanabilen tedavilerdir. 

Son yıllarda sayısı oldukça artan yetiĢkin hasta grubu daha çok kendi istekleri ile 

ortodontik tedaviye baĢvurdukları ve finansal yönüyle kendileri ilgilendikleri için 

genelde daha kooperedirler. Ortodontik tedavi görenlerin büyük bölümünü oluĢturan 

hastalar ise çocuk ve pubertal dönemdeki bireylerdir (40). Literatürde yaĢın 

kooperasyonda etkili bir faktör olduğunu belirten bir çok çalıĢma mevcuttur (44, 48, 

50, 58, 88). Kooperasyonun TheraMon® mikro sensör ile değerlendirildiği 

çalıĢmalarda, Schott ve ark.‟larının (88) 13-20 yaĢ arasındaki hastaları incelediği, 

diğer literatürlerde ise yaĢ aralığının 7-21 arasında olduğu bildirilmiĢtir (86, 87). 

Hasta kooperasyonu yaĢ ve cinsiyetten etkilenen multifaktöryel bir durumdur (41). 

Cureton ve ark. (44), Bos ve ark. (48) ve Schott ve ark.‟ları (47) tarafından yaĢın 

hasta kooperasyonu üzerinde etkili bir faktör olduğu ve pubertal dönemden önceki 

çocukların daha itaatkar ve talimatlara daha duyarlı olmalarından dolayı yaĢ 

azaldıkça kooperasyonun arttığı bildirilmiĢtir (44, 48, 50, 58). Ancak yapılan diğer 

literatür değerlendirmelerinnde yaĢın kesin ve güvenilir bir tahmin aracı olamayacağı 

(49, 52), pubertal dönemin etkilerinin kiĢilere göre farklılıklar gösterebileceği de 

rapor edilmiĢtir (40, 49, 52). ÇalıĢmamızda yaĢ faktörünün mümkün olduğunca 

standardize edilmesi amacıyla ve fonksiyonel yaklaĢımın yalnızca büyüme-geliĢim 

döneminde ortopedik etki oluĢturabildiği göz önünde bulundurularak 11-15 yaĢ 

grubu hastalar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda yer alan hastaların yaĢ ortalaması 12,5‟dir. Birinci periyot 

sonunda oluĢan, aktivatörlerini önerildiği süre kullanan (Grup 1) ve istenilenden daha 

az süre kullanan (Grup 2) hastaların yaĢ ortalamaları göz önüne alındığında, gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. Ġkinci periyot sonunda zaman ölçer 

varlığından haberdar olup kullanım zamanını arttıran (Grup 2a) ve kullanım 

zamanını arttırmayan (Grup 2b) gruplara ait yaĢ ortalamalarına ait bulgular 

değerlendirildiğinde yine gruplar arasında istatistiksel bir fark bulunmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızın ikinci periyodunun sonunda elde edilen veriler değerlendirildiğinde 

Grup 1, Grup 2a ve Grup 2b‟deki hastalar arasında yaĢ açısından farklılığın anlamlı 

olmadığı görülmüĢtür. Fonksiyonel yaklaĢımın yalnızca büyüme-geliĢim döneminde 

ortopedik etki oluĢturabildiği göz önünde bulundurularak hasta seçimi yapılmasının 

bu sonuca neden olan bir etken olduğu düĢünülmektedir. Ayrıca monitörize 
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edilmenin kooperasyona etkisinin incelendiği gözönüne alındığında, sonucu 

etkileyebilecek yaĢ gibi diğer olası faktörlerin ortadan kaldırılmasının yararlı olduğu 

sonucuna varılmıĢtır. 

Tüm toplumlarda var olan geleneksel cinsiyet rollerinin, kızların 

görüntülerine erkeklere göre daha çok önem vermelerine neden olduğuna ve bu 

durumun kızların tedavi isteklerini ve kooperasyonlarını arttırıcı bir neden olduğu 

düĢünülmektedir (53, 54). Erkeklerle karĢılaĢtıklarında, kızların bedenlerinin ve 

diĢlerinin görünümünden daha az memnun olma eğiliminde oldukları ve bu durumun 

ortodontik tedavi görme konusunda bir motivasyon faktörü olduğu rapor edilmiĢtir 

(55). Ortodontik tedaviye kızların daha uyumlu olduğunu gösteren birçok çalıĢma 

rapor edilmiĢtir (47, 56, 57). Ancak çalıĢmamızın sonuçları cinsiyetin kooperasyona 

etki etmediğini bildiren araĢtırmalar (47, 86, 87) ile uyumludur. Yapılan istatistiksel 

değerlendirme sonucunda cinsiyet göz önüne alındığında Grup 1 ve Grup 2 ile ikinci 

periyot sonunda zaman ölçer varlığından haberdar olan Grup 2a ve Grup 2b grupları 

arasında cinsiyet açısından anlamlı bir farklılık gözlenmemiĢtir. ÇalıĢmamızın ikinci 

periyodunun sonunda elde edilen veriler değerlendirildiğinde ise Grup 1, Grup 2a ve 

Grup 2b„deki hastalar arasında cinsiyet açısından farklılığın anlamlı olmadığı 

görülmüĢtür. 

Witt ve ark.‟ları yaptıkları anket çalıĢmalarında ortodontistlerin fonksiyonel 

tedavilerde hastalarına günde ortalama 15 saat kullanım süresi önerdiklerini 

bildirmiĢlerdir (118). Miethke ve Wronski‟nin 276 hastanın tedavi öncesi ve sonrası 

modellerinde PAR indeksi kullanarak yaptıkları çalıĢmalarında, ortodontistlerin 

önerdikleri aparey kullanım sürelerinin gözlemsel verilere dayanarak günde 13-16 

saat arasında değiĢtiğini rapor etmiĢlerdir (119). Tsomos ve ark.‟ları yayınladıkları 

çalıĢmalarında fonksiyonel ortopedik tedavinin etkin biçimde uygulanabilmesi için 

gerekli olan aparey kullanımının genel olarak günde 14 saat olarak kabul edilmesine 

rağmen, baĢarılı bir tedavi için optimal sürenin tam olarak bilinmediğini rapor 

etmiĢlerdir. Mc Namara bionatör apareyinin yemekler ve spor aktiviteleri hariç tüm 

gün kullanılması gerektiğini bildirmiĢtir (120). Ġncelenen literatürler göz önüne 

alınarak çalıĢmamızda hastalara apereylerin 16 saat kullanmaları önerilmiĢtir. 
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Kullanım süresinin tedavi baĢarısını direkt olarak etkilediği hareketli 

apareyler veya ağız-dıĢı aygıtların tercih edilmesi durumunda hastaların kullanım 

süreleri hakkında verdikleri bilgilerin doğruluğu oldukça önemlidir. Tedavinin seyri 

ve baĢarısı aygıtların yeterli süre kullanımına bağlı olduğundan kooperasyonun 

sağlanması olmazsa olmaz koĢuldur. Sahm ve ark. (84) yaptıkları çalıĢmalarında 

hastaların bionatörlerini gerçekte kullandıkları sürenin, belirttikleri sürenin sadece % 

50-60‟ı oranında olduğunu tespit etmiĢlerdir. Benzer Ģekilde Bos ve ark.‟ları (48) ile 

Ağar ve ark.‟ları (83) hastaların ve ailelerinin bildirdiği sürenin, gerçek kullanım 

zamanlarından düĢük olduğunu rapor etmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda hastaların aktivatörlerini kullanımları konusunda ne kadar 

doğru bilgi verdiklerinin incelenmesi amacıyla bir çizelge verilerek günlük kullanım 

sürelerini yazmaları istenmiĢtir. Her iki periyot sonunda bu çizelgeler incelenerek 

subjektif kullanım süreleri kaydedilmiĢtir. ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre birinci 

periyot sonunda subjektif kullanım ölçümleri açısından gruplar arasında anlamlı 

farklılık olduğu gözlenmiĢtir. Grup 1‟deki hastaların subjektif kullanım zaman 

ölçümleri Grup 2‟deki hastalara göre daha yüksek bulunmuĢtur. Ġkinci periyot 

sonunda zaman ölçer varlığından haberdar olup kullanım zamanını arttıran (Grup 2a) 

ve kullanım zamanını arttırmayan (Grup 2b) gruplara ait subjektif aktivatör kullanım 

zamanı ortalamalarına ait bulgular değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel 

bir fark bulunmamıĢtır. Tüm tedavi süresi boyunca Grup1 ve Grup 2a‟daki hastaların 

belirttikleri subjektif kullanım süresi ortalamalarının aynı kaldığı, Grup 2b‟deki 

hastaların ise istatistiksel olarak farklı olmasa da subjektif kullanım zamanlarını 

yaklaĢık 2 saat azaltarak gerçek kullanım zamanına daha yakın süreler belirttikleri 

görülmüĢtür. Bu bulgular hastaların zaman ölçer varlığından haberdar olduklarında 

gerçek kullanım süresine daha yakın subjektif kullanım zamanı belirttiklerini rapor 

eden Pauls ve ark. (86) yaptıkları çalıĢma ile uyumludur. Bu sonucun sebebinin 

apareyin gerçek kullanım zamanının takip edildiğini bilen hastaların daha doğru 

tahminler yapabilmelerinin yanı sıra yanıltıcı bilgi vermekten kaçınmalarından 

kaynaklandığı düĢünülmektedir 

 Sahm ve ark.‟larının (13) bionatör apereyinin içine zaman ölçer 

yerleĢtirdikleri çalıĢmalarında hastaların apareylerini kullandıkları sürenin ortalama 

günde 7,65 saat olduğu, Pauls ve ark.‟larının (86) yaptıkları çalıĢmalarında ise 
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kullanım zamanının çalıĢma grubunda günde ortalama 8,1 saat, kontrol grubunda ise 

günde ortalama 7,5 saat olduğu tespit edilmiĢtir. Tsomos ve ark.‟larının (87) 6 farklı 

aparey kullanarak yaptıkları çalıĢmalarında hastalara apareyin tipine göre 8 veya 14 

saat kullanım süresi önerilmesine rağmen ortalama kullanım sürelerinin günde 9 saat 

ve retansiyon apereyleri kullanılarak gerçekleĢtirilen diğer bir çalıĢmada önerilen 

kullanım süresi günde en az 8 saat olarak bildirilmesine rağmen günlük ortalama 

kullanım süresi 7 saat olarak bildirilmiĢtir (47). Birinci periyot sonunda 43 hastada 

ölçülen objektif kullanım zamanları göz önüne alındığında apareylerini önerildiği 

sürede kullanan 12 hasta olduğu ve 31 hastanın ise önerilenden az süre kullandığı 

tespit edilmiĢtir. Apareylerini önerildiği sürede kullanan Grup 1‟in günlük objektif 

ortalama kullanım süresinin 17.05 ± 1.29 saat olduğu ve önerilenden az süre kullanan 

Grup 2‟nin günlük objektif ortalama kullanım süresinin 9,54 ± 3.04 saat olduğu 

görülmüĢ ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu tespit 

edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda objektif kullanım sürelerinin diğer çalıĢmalardan 

yüksek çıkmasının nedeninin araĢtırmamıza dahil olan hastaların yaĢ aralığının az 

olması ve tek tip aparey kullanımı olduğu düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda birinci periyot sonunda zaman ölçer mikro sensörden haberdar 

olan toplam 31 hastadan 23‟ü (Grup 2a) kullanım süresini arttırmıĢ ve 1. periyotta 

9,44 ± 2,79 saat olan ortalama günlük kullanım süreleri, 2. periyotta ortalama olarak 

12,42 ± 3,15 saate yükselmiĢtir. Bu sonuç monitörize edilmenin 23 hastanın aparey 

kullanım sürelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢa neden olduğunu 

göstermektedir. Genel olarak incelendiğinde hastaların %74‟ünün kooperasyonunda 

belirgin bir artıĢ gözlenmiĢtir. Bu sonuç headgear kullanım zamanlarının monitörize 

edildiği çalıĢmalarda, Northcutt‟ın (8) hastaların izlendiklerini öğrendiklerinde 

kullanım zamanlarını haftalık 35-50 saatten 100 saat düzeyine yükselttikleri, 

Clemmer ve Hayes‟ın (10) hastaların %80‟inin belirgin derecede kullanım sürelerini 

arttırdıklarını ve Güray ve Orhan„ın (11) Selçuk Tip Headger Zaman Ölçerle 1997‟de 

yaptıkları çalıĢmalarında hastaların kullanım sürelerini % 26 oranında artırdıklarını 

bildirdikleri çalıĢmaları ile uyumludur. Benzer Ģekilde Doruk ve ark.‟ları (12) 

hastaların monitörize edildiklerini öğrendiklerinde headgearlarını 4,5-6 saat, Ağar ve 

ark. (133) 3,7 saat daha fazla kullandıklarını ve Brandão ve ark.‟ları ise 21 hastaya 

zaman ölçer bulunan headgear uyguladıkları çalıĢmalarında, zaman ölçer varlığını 
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öğrendiklerinde hastaların kullanım süresini 5,6 saatten 6,7 saate çıkardıklarını rapor 

etmiĢlerdir (57). Pauls ve ark.‟ları ise TheraMon® zaman ölçer mikro sensör 

yerleĢtirilmiĢ 32 hastada yaptıkları araĢtırmalarında, çalıĢma grubundaki hastalara 

monitörize edildiklerini bildirdiklerinde objektif olarak ölçülen kullanım süresinde 

belirgin bir değiĢim olmadığını bildirmiĢlerdir (86). Bu sonucun muhtemel sebebinin 

bizim çalıĢmamızdan farklı olarak, oluĢturulan araĢtırma grubundaki hastaların yaĢ 

aralığının oldukça geniĢ aralıkta olmasından ve 3 farklı tipte aperey kullanılmasının 

kaynaklanabileceği düĢünülmektedir. 

Hasta kooperasyonun arttırılması için uygulanan yaklaĢımlardan biri de 

hastaların kendi davranıĢlarını düzeltmeyi öğrenmek için bir geri-bildirim 

mekanizmasının (örneğin mikro-elektronik zaman ölçer) kullanıldığı kontrol süreci 

olan self-regülasyon (öz düzenleme) konseptidir. Bu konseptin avantajı hastanın 

yapmakla yükümlü olduğu aktive ile ilgili sorumluluğunu arttırmasıdır (121). Öz 

düzenleme, bir kiĢinin bir Ģeyi yapma veya yapmama konusunda kendi güdülerini 

kontrol altına alabilme kapasitesidir ve derin - içsel bir mekanizmadır (122). 

Bu konsept Bandura‟nın sosyal biliĢsel kuramına dayanmaktadır. Bandura‟ya 

göre insanların davranıĢları, yalnızca dıĢsal pekiĢtiriciler ve cezalarla kontrol 

edilemez. Ġnsanlar davranıĢlarını kendi kendilerine düzenlerler. Bu öz denetim 

mekanizmasındaki ana aĢamalardan biri kiĢinin kendi davranıĢlarını ve bunların 

etkilerini gözlemlemesidir (123). 

Zaman ölçer kullanımı ile kooperasyonun artmasının muhtemel sebebinin öz 

düzenleme kapasitesi yüksek bireylere kendi davranıĢlarını (gerçek kullanım 

zamanını) göstererek onları motive etmeleri olabileceği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda zaman ölçer mikro sensör varlığı bildirilmeyen Grup 1‟de yer 

alan hastaların 1.periyottaki objektif aktivatör kullanma sürelerinin ortalama 17,05 ± 

1,29 saat ve 2. periyotta elde edilen sürenin ise ortalama 16,7 ± 2,96 saat olduğu 

tespit edilmiĢtir. Ġki farklı zamanda elde edilen bu ortalama kullanım süreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢ ve koopere olan hastaların 

apareylerini önerildiği gibi kullanmaya devam ettikleri görülmüĢtür. Bu sonuç Schott 

ve ark.‟larının (50) çalıĢmaları ile uyumludur. AraĢtırıcılar, hastaların büyük 

bölümünün kooperasyon derecesinin retansiyon döneminde de devam ettiğini 
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göstermiĢtir. Yine benzer olarak çalıĢmamız sonuçları, tedavi baĢında koopere olan 

hastaların tedavi boyunca kooperasyonunu kaybetmediklerini bildiren Doruk ve 

ark.‟ları (12), Slatker (124) ve ark.‟ları ile Ağar ve ark.‟larının çalıĢmaları (125) ile 

uyumludur. 

ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre birinci periyot sonunda oluĢan Grup1 ve Grup 

2‟ye ait Piers-Harris benlik kavramı ölçeğinin puanlaması ve alt grup değerlerinin 

ortalama değerleri göz önüne alınarak yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda 

Piers-Harris benlik kavramı ölçeğinin puanlaması ve alt grup değerlerinde gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık olmadığı gözlenmiĢtir. Ġkinci periyot sonunda zaman 

ölçer varlığından haberdar olan Grup 2a ve Grup 2b gruplarına ait Piers-Harris benlik 

kavramı ölçeğinin puanlaması ve alt grup puanlarının ortalama değerleri dikkate 

alınarak gerçekleĢtirilen inceleme sonucunda yine benzer olarak istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı gözlenmiĢtir.  

Yapılan araĢtırmalar benlik saygısının birçok bireysel değiĢkeni etkilediğini 

ve birçok değiĢkenin de etkilendiğini ortaya koymaktadır. Bireyin sahip olduğu 

benlik saygısı onun okul ve iĢ yaĢantısındaki baĢarısını, anne-baba ve arkadaĢ gibi 

çevresindeki bireylerle iliĢkisini etkilerken benzer Ģekilde bireyin yaĢamındaki onun 

için önemli kiĢilerin bireye karĢı tutumlarının ve bireyin gündelik yaĢam içindeki 

elde ettiği baĢarıları ve baĢarısızlıkların yanı sıra bireyin bulunduğu sosyo-ekonomik 

düzeyin, doğum sırasının, cinsiyetin, ebeveynleri ile birlikte kalıp kalmamasının ve 

fiziksel özellikler gibi pek çok değiĢkenin benlik saygısı üzerinde etkili olduğu 

bulunmuĢtur (128, 129, 130). 

Harter‟a göre, birey daha spesifik öz değerlendirmelerin üzerinde global bir 

özsaygıya sahiptir. Eğer birey, ilgi alanında kendini yeterli görüyorsa yüksek 

özsaygıya sahip olacaktır. Eğer birey, ilgi alanındaki ideallerinde baĢarısız olacağını 

düĢünüyorsa düĢük özsaygı ortaya çıkacaktır. Sekiz yaĢından itibaren çocuklar, 

global özsaygıya ek olarak kendi yetenek ve ilgi alanlarını değerlendirmeye baĢlarlar. 

Bu ilgi alanları akademik yetenek, atletik yeterlilik, sosyal kabul ve uygun 

davranıĢlardır. Çocuklar ve pubertal dönemdeki bireyler, akademik yetenek ve uygun 

davranıĢların ebeveynler için; sosyal kabul, fiziksel görünüĢ ve atletik kabiliyetin 

akranlar için önemli olduğu yargısını taĢırlar (132). 
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Pubertal dönemdeki bireylerin görünüĢleri ve vücutları ile ilgili kaygıları 

oldukça fazladır. Yapılan çalıĢmalarda keser çapraĢıklığının ve aĢırı artmıĢ overjetin 

bu dönemde estetik bir sorun olarak algılandığı gösterilmiĢtir (96, 97, 98). 

AraĢtırmamıza dahil olan hastaların tümünde artmıĢ overjet bulunmasına 

rağmen sadece bir bölümü tedaviye uyum göstererek apareylerini önerildiği süre 

kullanmıĢlardır. ÇalıĢmamızda yer alan tedaviye uyum gösteren veya göstermeyen 

tüm bireylerin Piers-Harris benlik kavramı ölçeğinin puanlaması ve alt grup değerleri 

benzerdir ve istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiĢtir. Benlik 

saygısı düzeyleri benzer olan bireylerin farklı sürelerde aparey kullanmalarının 

nedenlerinden bir tanesinin aktivatör apareyinin kendi görünümünden kaynaklanmıĢ 

olabileceği gibi, istenen estetik hedefin mi yoksa tedavi süresince ortaya çıkacak 

estetik sorunun mu daha baskın olacağı konusunda ki Ģüpheden de kaynaklanıyor 

olabileceği düĢünülmektedir (133). 

Bulgularımız Trakyalı ve ark.‟larının ortodontik tedavi sürecindeki hastaların 

benlik saygısının kooperasyona olan etkilerinin inceledikleri araĢtırmanın 

sonuçlarıyla uyumludur. Hastaların benlik saygılarının belirlenebilmesi için Piers-

Harris benlik kavramı ölçeği kullanıldığı çalıĢmanın sonucunda benlik saygısı 

düzeylerinin kooperasyonla iliĢkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığı rapor 

edilmiĢtir (109). 

Apareyin kullanımı konusunda yapılacak bu tercih bir baĢka psikolojik öge 

olan kendilik- kontrolü ile iliĢkili de olabilir. Bireylerin küçük ama anında doyum 

yerine bir süre bekleyerek daha büyük ödüle ulaĢmayı tercih etme becerisi, kendilik-

kontrolü kavramı ile açıklanmaktadır (133). 

Benlik kontrolü, yaĢamda kiĢinin değiĢtirebileceği ve kontrol edebileceği tek 

Ģeyin kendi kendisinin olduğunu kabul eden; kiĢiye zarar veren davranıĢları kontrol 

altında tutan; insana bireysel otonomi duygusu ve kendi yaĢamını denetleme yeteneği 

sağlayan davranıĢlar bütünüdür (134). 

Benlik kontrolü bu alandaki uygulamalarda göz önüne alınması gereken 

önemli bir özellik olarak düĢünülmektedir. Ancak kavramın henüz yeni olması ve 

ülkemizde uygun objektif ölçüm aracının olmaması bizim bu konuda daha detaylı 

bilgi sağlamamızı sınırlandırmaktadır. 
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Bir tutum olarak benlik saygısı incelendiğinde, insanların bir yandan nesnenin 

tümüne (global), bir yandan da o nesnenin farklı boyutlarına karĢı farklı tutumları 

olabileceği görülmüĢtür. Bireyin kendisine yönelik olumlu ya da olumsuz genel bir 

tutumu olabildiği gibi, belli özelliklerine karĢı farklı tutumları da olabilir (135). 

Ergen benlik saygısı üzerine yapılan araĢtırmalarda gençlerin kendilerine iliĢkin tüm 

duygularına odaklanıldığı halde, bugün genç insanların kendilerini hem küresel 

olarak (genel psikolojik iyiliğin bir göstergesi olabilen) hem de eğitim, spor, 

görünüm, toplumsal iliĢkiler ve ahlaki davranıĢ gibi bazı farklı boyutlar boyunca 

(gücün ve zayıflığın belirli alanlarını gösterebilen) değerlendirdiklerine 

inanılmaktadır. Bireyin akademik yeteneklerde yüksek benlik saygısına, sporda 

düĢük benlik saygısına ve fiziksel görünümde, toplumsal iliĢkilerde ya da ahlaki 

davranıĢlarda orta düzeyde bir benlik saygısına sahip olması olasıdır (136). Eğer 

birey belirli bir alana ya da özelliğe değer vermiyorsa, diğer bir ifadeyle bu alan, 

birey için psikolojik merkezde değilse bireyin özsaygısını etkilemeyecektir (137). 

AraĢtırmamızda kooperasyonla benlik saygısı arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamasının diğer bir sebebinin, düĢük benlik saygısına sahip olmayan ancak 

apareyini kullanma konusunda kooperasyon göstermeyen hastalarda, artmıĢ overjetin 

ve mandibular yetmezliğin, ortodontik tedavinin veya tedaviden elde edilecek olası 

kazanımların hastaların önem verdikleri psikolojik merkezleri veya önem verdikleri 

alanları etkilemeyecek olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. 
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SONUÇ ve ÖNERĠLER 

1) BaĢlangıç hipotezlerimizden birincisi reddedilmiĢtir. ÇalıĢmamızın 

bulgularına göre aktivatör tedavisinde zaman ölçer kullanımının hasta kooperasyonu 

üzerine olumlu etkisi olduğu gözlenmiĢtir. 

2) BaĢlangıç hipotezlerimizden ikincisi kabul edilmiĢtir. AraĢtırmamızın 

sonuçlarına göre benlik saygısı düzeyleri ve hasta kooperasyonu arasında bir iliĢki 

yoktur.  

3) ÇalıĢmanın sonuçları genel olarak incelendiğinde aktivatör içerisine termal 

bir mikro sensör yerleĢtirilerek objektif kullanım zamanının ölçülmesinin hastaların 

% 74‟ünde olumlu bir etki oluĢturduğu ve günlük kullanım süresinde ortalama olarak 

3 saatlik bir artıĢ meydana getirdiği tespit edilmiĢtir.  

4) Kooperasyonu yüksek ve düĢük hastalar arasında benlik saygıları 

yönünden anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır.  

5) Kooperasyonun yaĢ, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum, aile faktörü, kiĢilik 

özellikleri, maloklüzyon algısı, aparey tipi ve hasta-hekim iliĢkisi gibi faktörlerden 

etkilendiği bilinmektedir. Bu faktörlerin varlığı ve insan doğasının karmaĢık yapısı, 

kullanım zamanının izlenmesinin ve benlik saygı düzeylerinin hastaların tamamında 

kooperasyonuna nasıl bir etki yapacağı konusunda kesin yorum ve yargılara 

ulaĢmanın mümkün olmadığını göstermektedir. 

ÇalıĢmamız sonuçlarına ve araĢtırma sırasında klinikte takip ettiğimiz 

hastalardan elde ettiğimiz gözlemlere dayanarak zaman ölçerlerin klinikte yaygın 

olarak kullanımının aĢağıda belirttiğimiz noktalarda etkin fayda sağlayacağı 

düĢünülmektedir. 

1) Hastalara ve ailelerine geri bildirimde bulunmak için yararlıdır. Bu Ģekilde 

aile ve hastaların tedaviye daha çok katılımı sağlanmıĢ olacaktır. 

2) Hastaların büyük bir bölümünde motivasyonu olumlu yönde etkileyecektir. 

3) Objektif kullanım zamanının ölçümü ile kooperasyonun sağlanamadığı 

tespit edildiğinde, farklı tedavi stratejilerine yönelmek ve hasta ile ailelerinin 

tedavinin neden ilerlemediği konusunda bilgilendirilmesi mümkün olabilecektir. Bu 



65 

durum zaman kaybı olmaması, hastalarda ortopedik etki oluĢturulabilecek uygun 

dönemin kaçırılmaması ve maliyet açısından faydalı olacaktır.  

4) Günümüzde halen fonksiyonel ortopedik aygıtların ideal kullanım süreleri 

hakkında tam bir görüĢ birliği bulunmamaktadır. Hastalara önerilen kullanım süreleri 

klinik gözlemlere dayanmaktadır. Zaman ölçer kullanımı ile birlikte maksimum 

iskeletsel etki elde etmek için gereken optimum kullanım süresinin tespiti için 

bilimsel veriler elde etmek mümkün olabilecektir. 

5) Uygun maliyeti, kullanım kolaylığı ve kooperasyona olan olumlu etkileri 

göz önüne alındığında zaman ölçer mikro sensörlerin hasta yoğunluğu fazla olan 

kliniklerde rutin olarak kullanımı önerilebilir. 
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ÖZET 

Aktivatör Tedavisinde Zaman Ölçer Kullanımının Hasta Kooperasyonundaki 

Rolü 

Bu çalıĢmanın amacı aktivatörün kullanım zamanını kaydeden mikro 

sensorün apereyin içine yerleĢtirilerek kullanım zamanının objektif olarak takip 

edilmesinin ve hastaların benlik saygısı düzeylerinin belirlenmesinin hasta 

kooperasyonuna olan etkilerinin incelenmesidir 

AraĢtırmamız Süleyman Demirel Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalına baĢvuran, geliĢim olarak CS3-CS4 vertebral maturasyon 

dönemindeki Angle Sınıf II Bölüm 1 maloklüzyona sahip, yaĢları 10 ile 15 arasında 

değiĢen, ortalama yaĢları 12,5 olan 21 kız - 22 erkek, toplam 43 hasta üzerinde 

yürütülmüĢtür. Tedavi kapsamında, hastalara günde 16 saat aktivatör kullanmaları 

söylenmiĢ ve hastaların aktivatör takma süresini ölçebilmek için TheraMon® mikro 

sensör kullanılmıĢtır. Aktivatörlerin uygulanmasından 2 ay sonra, apereylerin içinde 

bulunan mikro sensördeki veriler TheraMon® isimli kablosuz okuyucu ile 

bilgisayara aktarılmıĢ ve sonuç olarak kullanım zamanları değerlendirilmiĢtir. 

Verilerin değerlendirilmesi sonucunda, istenilen sürede apereyini kullanmayan 

hastalara apereyin içinde bir mikro sensör olduğu ve kullandıkları gerçek zamanın 

tarafımızdan bilindiği anlatılmıĢtır. Apereylerin kullanım süreleri 4 ay sonunda tekrar 

ölçülerek ve kullanım sürelerinin izlenmesinin hastaların kooperasyonuna olan 

etkileri değerlendirilmiĢtir. Hastaların benlik saygısı düzeylerinin belirlenebilmesi 

amacıyla tedavi baĢında 80 sorudan oluĢan Piers-Harris Benlik Kavramı Ölçeği 

uygulanmıĢtır. 

ÇalıĢmanın sonuçları genel olarak incelendiğinde ağıziçi apereye termal bir 

mikro sensör yerleĢtirilerek objektif kullanım zamanının ölçülmesinin hastaların % 

74‟ ünde olumlu bir etki oluĢturduğu ve günlük ortalama 3 saat daha fazla apereyin 

kullanılmasını sağladığı tespit edilmiĢtir. Kooperasyonu yüksek ve düĢük hastalar 

arasında benlik saygıları yönünden anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. 

 

Anahtar Kelimeler: Kooperasyon, TheraMon®, Benlik Saygısı, Aktivatör 
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ABSTRACT 

The Role of Timer Usage in the Activator Treatment on the Patient Cooperation 

The aim of this study is to investigate the effects of following usage time with 

microsensors adjusted into the appliance and patients‟ self-esteem levels on the 

patient cooperation. 

Our study was carried on 43 patients, consisted of 21 girls and 22 boys who 

showed Angle Class II Division 1 malocclusion, CS3-CS4 vertebral maturation 

phase and mean age 12,5 years and applied to Suleyman Demirel University 

Dentistry Faculty Department of Orthodontics for treatment. The patients were told 

to wear their activators for 16 hours a day and TheraMon® microsensors were used 

to measure the usage time. After 2 months of activator usage, the data in the 

microsensors in the appliance was transferred to the computer with the wireless 

reader and usage time was evaluated as a result. Non-cooperative patients were 

informed about the microsensors in their appliances. At the end of 4 months, the 

usage time of appliances were again measured and the effect of usage monitoring on 

the patient cooperation was evaluated. Piers-Harris Self-Concept Scale which 

consists of 80 questions was applied to the patients in the beginning of the treatment 

for the self-esteem levels. 

In the general evaluation of the study results, a positive effect on the %74 of 

the patients with the usage of intraoral thermal microsensor and monitoring. Also, 3 

hours more appliance usage on average was seen. There was no significant difference 

in terms of self-esteem levels in the high or low cooperate patients. 

 

Key Words: Cooperation, TheraMon®, Self-esteem, Activator 
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