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OZET

Eskisehir Osmangazi Universitesi Agiz, Dis Ve Cene Saghg Egitim, Uygulama Ve
Arastirma Merkezine Basvuran Hastalarin Dental Anksiyetesinin Yasam Kalitesi

Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Amag: Bu ¢alismada, Eskisehir Osmangazi Universitesi Agiz, Dis ve Cene Saglig
Egitim, Uygulama Ve Arastirma MerkezindeEndodonti Anabilim Dali Tedavi Klinigi ve
Prototetik Anabilim Dali Tedavi Kliniklerinde tedavi amaciyla gelen hastalarin dental
anksiyete ile agiz sagligima bagli yasam kalitesi arasindaki iliskinin belirlenmesi
amagclanmistir.

Kapsam: Dental anksiyete, dis hekimligi uygulamalarinda gelisen, bireyde bazen
ciddi stres kaynag olusturan bir tepkidir. Ag1z sagligiyla iliskili yasam kalitesi ise sosyal,
fiziksel, psikolojik, ve orofasiyal bolgede olusan sorunlarin kisinin iyilik halini nasil
etkiledigini ortaya koyan bir kavramdir. Dental anksiyeteye sahip bireyler, randevularini
cok sik erteleyebilmektedirler.Dis hekiminden kaginma sebebiyle dis ve agiz saghigiyla ilgili
problemleri ¢ok ciddi boyutlara gelebilir. Bu durum bireylerin agiz saghigiyla iligkili yasam
kalitesinide olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Hastalarda dental ansiyete ile agiz
sagligina bagli yasam kalitesi arasindaki iliskisinin arastirildig1 ¢calismada, Temmuz-Aralik
2019 tarihleri arasinda, Eskisehir Osmangazi Universitesi Ag1z, Dis ve Cene Sagligi Egitim,
Uygulama ve Aragtirma MerkezindeEndodontiAnabilim Dali1 Tedavi Klinigi ve Prototetik
Anabilim Dali Tedavi Klinikleri bekleme salonunda dis tedavisi amaciyla gelen 258 hastaya
ulasiimustir.

Yontem: Tanimlayict nitelikte, nicel arastirma yaklasimi kullanilan g¢alismada
katilimcilardan; demografik soru formu ile birlikte “dental anksiyete (M-DAS) ve yasam
kalitesi (OHIP-14) olgegi kullanilarak verilerelde edilmistir. Verilerin analizi igin
Kolmogorov—Smirnovve ve Shapiro—Wilktestleri ile normallik analizi yapilmistir. Daha
sonra gilivenirlik testi, t—testi, One—Way ANOVA Testi, LSD ¢oklu karsilastirma testi ve
Pearson Korelasyon Analiz testi kullanilmistir.

Bulgular: Caligsmaya katilan hastalarin %51,9’u (n=134) erkek, %48,1’1ise (n=124)
kadinlardan olusmaktadir. Hastalarin M-DAS’ten aldiklar1 puan ortalamasi 11,68 + 4,41;
OHIP-14’in puan ortalamas1 16,72+10,890larak tespit edilmistir. OHIP-14 sonucu alinan
skorlarin yiiksek olmasi, yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir. 1,58+0,96

en yiiksek puan ortalamasiyla yasam kalitesinde en fazla etkilenen alanin fiziksel agri;



1,01+£1,01en diisiik puan ortalamasiyla yasam kalitesinde en az etkilenen alanin ise handikap
oldugu belirlenmistir. Toplam M-DAS ile toplam OHIP-14 skorlar1 arasinda negatif giiclii
korelasyon oldugu belirlenmistir. Hastalar OHIP-14 sorularinda en sik fizyolojik kisitlilik
yoniinde problem yasadiklarini belirtmistir.

Sonug: Dental anksiyete diizeyi yiiksek olan bireylerin agiz saghig ile iliskili yasam
kalitesi diismektedir. Agiz saglhigi ile iliskili yasam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in, diizenli
yapilan dis hekimi kontrollerinde dental anksiyete diizeyinin Olgiilerek azaltilmasi igin
onlemlerin alinmasi ve agiz sagliginin iyilestirilmesi gereklidir

Anahtar Sozciikler: Agiz saghig ile ilgili yasam kalitesi, Agiz saglig1 etki profili,
Dental Anksiyete, Endodonti ve Prododonti, OHIP-14, M-DAS,
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SUMMARY

Evaluation Of The Effect Of Dental Anxiety On The Quality Of Life Of The Patients
Who Applicated To The Center Of Oral, Dental And Jaw Health Education, Practice

And Research In Eskisehir Osmangaz1 University.

Objective: In this study, it was aimed to determine the relationship between dental
anxiety and oral health-related quality of life of patients who applied to Center of Oral,
Dental and Jaw Health Education, Practice and Research in Eskisehir Osmangazi
UniversityEndodontics and Prosthodontics clinic.

Content: Dental anxiety is a reaction that sometimes creates serious stress for the
individual that develops in dental practice. Oral health-related quality of life is a concept
that reveals how problems occurring in the social, physical, psychological, and orofacial
areas affect the well-being of the person. Individuals with dental anxiety can frequently
postpone their appointments. Due to avoiding dentists, problems related to dental and oral
health can be very serious. This situation can negatively affect the oral health-related quality
of life of individuals. In the study investigating the relationship between dental anxiety and
oral health-related quality of life in patients, between July and December 2019, We reached
258 patients who came to the Endodontics and Prosthodontics clinic of Center of Oral,
Dental And Jaw Health Education, Practice and Research in Eskisehir Osmangazi
University

Method: In a descriptive study, a quantitative research approach was used. Data
were obtained by using the “dental anxiety (M-DAS) and quality of life (OHIP-14) scale
together with the demographic questionnaire. Normality analysis was performed with
Kolmogorov — Smirnovve, and Shapiro — Wilk tests for data analysis. After that, the
reliability test, t-test, One — Way ANOV A Test, LSD multiple comparison tests, and Pearson
Correlation Analysis tests were used.

Results: 51.9% (n = 134) of the patients participating in the study were male and
48.1% (n = 124) were women. The mean score the patients got from M-DAS was 11.68 +
4.41; The average score of OHIP-14 was determined as 16.72 + 10.89.The high scores
obtained as a result of OHIP-14 indicate that the quality of life is negatively affected. The
highest average score in quality of life of the affected area was physical pain 1.58 + 0.96;
And the lowest average score was handicap 1.01 + 1.01. It was determined that there is a

strong negative correlation between total M-DAS and total OHIP-14 scores. The patients
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stated that they most frequently experienced problems in terms of physiological limitation
in OHIP-14 questions.

Conclusion: The quality of life associated with oral health decreases for individuals
with high levels of dental anxiety. In order to increase the quality of life-related to oral
health, it is necessary to reduce the level of anxiety about the teeth and improve oral health
at regular dental visits.

Keywords: Dental Anxiety, Endodontics and Prosthodontics, Oral health-related
quality of life, Oral health effect profile, OHIP-14, M-DAS,
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KISALTMALAR ve SIMGELER

ADA: Amerikan Dishekimleri Birligi

C-DAS: Corah’in Dental Anksiyete Skalas1 (Corah’s Dental Anxiety Scale)
DA: Dental Anksiyete

DAI: Dental Anksiyete Envanteri

DAS: Dental Anksiyete Skalas1

DF: Dental Korku

FL: Fonksiyonel Smirlar

H: Handikap

M-DAS: Modifiye Dental Anksiyete Skalasi

OHIP-14: Oral Saglik Etki Profili-14

OHIP-UK: Oral Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi—Birlesik Krallik
OHRQoL: Oral Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi

PD: (Physical Discomfort) Psikolojik Rahatsizlik

PL :(Physical Limitation) Fiziksel Sinirlama

PL : (Psychological Limitation) Psikolojik Sinirlama

PP :(Physical Pain)Fiziksel Agri

QoL: (Quality of Life) Yasam Kalitesi

SL : (Social Limitation) Sosyal Sinirlama

TDB: Tiirk Dishekimleri Birligi
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1.GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Anksiyete, siddetli gerginlik, artan kan basinci ve diger fiziksel degisikliklerle
birlikte giinliik durumlar hakkinda korku olarak tanimlanmistir (Felman, 2018). Dis
hekimlerinin' hastalariyla ilgilenirken giinliik olarak karsilasti1 yaygin bir endise tiirii
olan dental anksiyete, dis kliniginde hastalarin fiziksel ve/veya duygusal reaksiyonlari
ile karakterizedir. Hastalar korkularini klinik olarak her zaman agiklayamaz. Klinikte
anormal bir durumolmamasina ragmen dental anksiyete hastalarin huzursuzluk ve
kaygi duygularini tetikleyebilir. Agrili enjeksiyonlar, dentalimpresyonlar ve hatta
uzun siire agizin acik kalmasi, dishekimi muayenehanesi
ortamidentalanksiyeteninortaya ¢ikmasinda onemli bir rol oynamaktadir (Radillo,
Térrez Lopez, Velasco, Fernandez & Perez, 2008; White, Giblin &Boyd, 2017).
Anksiyete ile ortiisendiger iki terim ise korku ve fobidir. Bu kavramlar ¢ogu zaman
anksiyete ile karistirilir yada birbiri yerine kullanilabilir. Korku, beklenen bir tehdide
maruz kalmanin neden oldugu giiglii bir tepkidir, fizyolojik degisiklikler {ireterek
organizmay1 harekete gegiren aninda huzursuzluk tepkisi icermektedir. Ote yandan
fobi, bir durumdan, bir seyden yogun olarak korkmayiherhangi bir tehlike veya tehdidi
uyandirmay1 gerektirmeyen bir sey olarak tanimlanan bir tiir endise bozuklugu olarak
kabul edilir (Radillo vd., 2008). Bazi arastirmalarda, genetik faktorlerin dental
anksiyetenin varligin1 ve siddetini belirlemede Onemli bir rol oynadigi da

belirtilmektedir (Vassend, Roysamb & Nielsen, 2011).

Yapilan c¢alismalarda anksiyete yasayan hastalarin saglhiga erisme
olasiliklarinin daha diisiik oldugu; gecmiste olumsuz bir dis tedavisi deneyimi yasayan
hastalarin bu tiir durumlarla hi¢ karsilasmamis olanlardan daha fazla anksiyete
yasadiklari belirtilmektedir(White ve ark., 2017). Son yillarda yapilan ¢aligmalar, agiz
hijyenini olumsuz yonde etkileyen ve ileri tedaviye gereksinimini arttiran dental
anksiyeteile dental saghk bakimindankaginma arasindaki iliskiyi anlamaya
odaklanmaktadir (Yao, Yao, Shen, Lu & Guo, 2019; Vassend, Roysamb & Nielsen,

2011). Agiz sagligi, hastalarin sosyal yasamlar1 ve genel sagligi iizerinde olumsuz

ITiirk Dil Kurumu So6zliigii’ne gore “Dis Hekimi” terimi ayri olarak yazilmaktadir. Tezin tamaminda

“Dis Hekimi” ayr1 olarak kullanilmstir.



etkileri tetiklerken, Diinya Saglik Orgiitii (WHO) sadece iyiligi, hastaligin yoklugu
anlaminda degil, aynt zamanda yemek yeme, giilimseme gibi kisisel giinliik
faaliyetlerin de iyiligi demek olan yeni bir refah kavrami ile tanimlamaktadir (Yaovd.,
2019). Bu tanim g6z oniine alindiginda agiz sagligi kavrami ve yasam kalitesi algisi
arasinda dogrudan bir iliski oldugu goze ¢arpmaktadir. Agi1z sagligi, bir kisinin arzu
ettigi sosyal roliinii tamamlamada rahatsizlik hissetmesine neden olan agizda herhangi

bir agr1 ya da hastaliginin olmamasi olarak tanimlanmaktadir (Yao vd., 2019).

Agi1z saghiyla ilgili yasam kalitesi, kisininfiziksel, sosyal ve psikolojik bir¢ok
faktor ile birlikte agr1 / rahatsizliklarinin bireyin iyilik halini ne diizeyde etkiledigi
olarak tanimlanmaktair. Farkli dental problemler bireylerin ag1z sagligiyla ilgili yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Dental anksiyete, hastanin agiz sagliginm
olumsuz yonde etkilemenin yaninda psikolojik bir sorun olarak da yasam kalitesini
diistirmektedir. Bu agidan bakildiginda anksiyetenin kontrol altina alinmast bozulan
ag1z saghg ile ilgili yasam kalitesini diizenlemede etkili olabildigi gibi, anksiyetenin

fazla olmasi nedeniyle de yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

Konu ile ilgili yapilan bir arastirmadasaglik ve yasam kalitesinin (QoL)
bireyler arasinda farklilik gosterdigi belirtilmig, baz1 kisilerin fiziksel ve/veya
fonksiyonel problemlerden muzdarip olsalar bile iyi bir yagam kalitesine sahip oldugu

gosterilmistir (Carr & Higginson, 2001).

Ag1z saglig1 problemleri nadiren kisisel hayat1 kritik olarak etkilese de, genel
saglik problemlerinde bireyin giinliik hayatinin sosyal, ekonomik ve psikolojik
yonlerini dogrudan etkilediginden 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu yiizden, dental
anksiyete yasayan hastalarin bu tiir sorunlarin farkinda olmalar1 6nem arz etmektedir.
Ayrica, dis sagligi hizmetlerinin daha yararli giivenli, hizli ve etkin olmasi igin

hastalarindis tedavisi ile ilgili anksiyetelerinin farkinda olmasi 6nemlidir.

Ag1z Sagliginalliskin Yasam Kalitesi (OHRQoL) ag1z sagligi bakimina erigim
tizerinde bliylik bir etkiye sahip olsa da, sosyo-ekonomik ve etnikfarkliliklar tedavi
hizmetlerine erisimde sinirlamalar yasanmasina neden olmaktadir (Sischo & Broder,

2011; Petersen, Bourgeois, Ogawa, Estupinan-Day & Ndiaye, 2005).

Yapilan bir aragtirmada bazi dis problemlerinden sikayetci olan kisilerin diistik

OHRQoL'a sahip oldugu,bu hastalarin biiytik bir dis ¢iiriigii tedavi edilmemis ise hem



Ozglivenlerinin etkilenmekteoldugu hem de konusurken yada giiliirken kotii tecriibeler

yasamakta olduklari belirtilmistir (Vermaire, De Jongh & Aartman, 2008).

Bu ¢ikarimi desteklemek i¢in, dis anksiyetesi yiiksek seviyelerde olan dis
hastalar1 tizerinde bazi ¢alismalar yapilmis ve bu hastalarin sik sik dis sagligina dikkat
etmekten kacindiklari,bu durumun kétii agiz hijyeninin utang, sorumluluk ve asirt
dental anksiyeteye yol acan agagilik duygularini arttirdig1 belirlenmistir(Vermaire vd.,
2008). Dis tedavisinin miikemmelligi ve kaliteli sonucglar1 dis hekiminin ana
sorumlulugu oldugundan, dishekimlerinin hastalarin1 sakinlestirmeye yardimci
olmalari, daha etkili ve az stresli tedavi tekniklerini uygulamalar1 ¢ok Onemlidir.
Dental anksiyeteli hastalarin yonetimi kigisel bir deneyim olmakla birliktedis
hekimleri hastalarinin yaslari, gegmis deneyimleri ve igbirligi durumlarinabagli olarak

farkli yaklagimlar uygulamaktadirlar (Appukuttan, 2016).

Dental anksiyete hem hasta hemde dis hekimi i¢in ¢6ziimlenmesi gereken bir
sorun oldugu kadar yonetimi de bir o kadar zor bir durumdur. Hasta i¢in zor olan
anksiyete ve bozulan yasam kalitesi, hekim i¢inde bu karmasik durum iginde olan
hastay1 anlamakve yonetimi saglayarak ¢éziim liretmek de bir o kadar zordur. Dis
hekimliginin temel etik ilkeleri arasinda hastaya yararli olma ve zarar vermeme ilkeleri
yer almaktadir. Bu ilkelerin islevsel olabilmesi ve ¢ignenmemesi i¢in hastanin
planlanan tedaviden st diizeyde yarar saglamasi gerekmektedir. Bunun yaninda
hekimin deontolojik sorumluluklariarasindahastay1 iginde bulundugu durum hakkinda
bilgilendirmek ve tedaviye hazirlamak yer almaktadir. Bunlarin gergeklestirilmesi
hasta hekim isbirliginden gegmekte bunun i¢inde hastay1r anlamak, hastanin kendini
ifade etmesine firsat vermek ve onun i¢in en iyi yaklagimi birlikte se¢mek
gerekmektedir.

1.2. Amag )

Bu calismada, Eskisehir Osmangazi Universitesi Agiz, Dis ve Cene Sagligi
Egitim, Uygulama ve Arastirma MerkezindeEndodonti Anabilim Dali Tedavi Klinigi
ve Prototetik Anabilim Dali1 Tedavi Klinigine tedavi amaciyla gelen hastalarin dental
anksiyete ile agiz sagligina baglh yasam kalitesi arasindaki iliskinin belirlenmesi

amaglanmaistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Anksiyeteve Korku Tanimlari

Anksiyete, acil bir fiziksel tehdidin varliginda veya yoklugunda, gelecekte
korkulan bir uyaran1 ongoren, asir1 duygusal bir durum olarak tanimlanir (Saheer,
Pallavi, Rekha& Radha, 2015). Anksiyete, hastanin ruhunun i¢inde, tanimlanmamus,
gergcekei olmayan strese tepki olarak ortaya cikar. Giinliik hayatta ¢ogu kez, kaygi
verici donemler yasanabilmektedir. Insan hayatinda saglikla ilgili, aile i¢inde, is ile
ilgili vb. farkl: tiir kaygilar bulunmaktadir. Anksiyete bazen kisa siirelidir, bazende en
az alt1 ay siirebilen tedavi edilmezse daha da koétiilesebilen siddetli anksiyete olarak
tanimlanan tiirii ile karsilagilabilmektedir (Oss,2018). Zaman zaman gergin hissetmek
ve hatta dogal olarak orta dereceli 1liml1 diizeyde kayg1 yasanabilmektedir. Ozellikle,
cok sayida gereksinim i¢eren bir¢ok faaliyete katilma durumlarinda ortaya ¢ikarabilir.
Cambridge Ingilizce sdzliigiinde anksiyete (kayg1); rahatsizlik duygusu veya gelecekte
meydana gelebilecek ya da olabilecek bir sey hakkinda endise duyma hissi olarak
tanimlanmistir(Cambridge Dictionary, 2020) Tirk Dil Kurumu Soézligii’'nde
anksiyete/kaygi; 1. Uziintii, endise duyulan diisiince, tasa, 2. Genellikle kotii bir sey
olacakmig diislincesiyle ortaya ¢ikan ve sebebi bilinmeyen gerginlik duygusu,
3.Canlinin i¢inde bulundugu sikintili duruma bagli olarak gelisen psikonorotik
bozuklukdur (TDK, 2020). Online Etymology Dictionary’de anksiyete/kaygi; 1520'ler
de, “tehlike, talihsizlik veya hatanin neden oldugu endise, bazi belirsizliklere karsi
zihnin huzursuzlugu, bir kétiiliige kars1 huzursuz hissettiren korku”, olarak tanimlanir.
Latince’de anksiyete (kisiye 6zgii kaygi/anksiyete); “1zdirap, kaygi, saskinlik”olarak
tanimlanir. Psikiyatri alaninda kullanimi 1904'e kadar uzanmaktadir (Online
Etymology Dictionary,2020). Amerikan Psikoloji S6zIiigii’ne gore ansiyete/kaygi;bir
tehlike, felaket ya da talihsizligin yaklagmakta oldugu endise ve bedensel gerilim
belirtileriyle duygu tiirii olarak tanimlanmaktadir. Beden bdyle bir tehdide karsi
harekete gecer. Bedendeki kaslar gecici olarak gerilir, solunum hizlanir, kalp atim hiz1

artar (Amerikan Psikoloji S6z1iigii,2020).

Kaygi, korkudan kavramsal ve psikolojik olarak farklidir. Kaygi beklenen bir

sorun ile ilgili endise / belirsiz ve tanimlanamayan bir tehlikeye karsi verilen tepkidir.

Freud tarafindan anksiyete ‘“hissedilen bir sey” olarak tanimlanmakta

(Spielberger,2010), duygusal bir durum, tutku, gerginlik, endise duygular1 ve



fizyolojik uyarilmanin eslik ettigi endiseleri igermektedir. Buna ek olarak, korku ise,
giiclii insani bir duygudur. Bireyi tehlikenin varligi konusunda uyarir ve hayatta
kalmasi i¢in kritik 6neme sahiptir. Korku, tanimlanabilen belirli bir tehdide verilen,
ona uygun biiylikliikte ¢ogu zaman suanki tehlikeye karsi bir tepkidir.Korku,
biyokimyasal ve duygusal olarak iki ayr1 asamada incelenebilir. Biyokimyasal cevap
evrenseldir, duygusal tepki ise oldukga bireyseldir.Korku kisa bir siire var olupsonra
gecebilir, ancak anksiyete daha uzun siire kalabilir ve birey anksiyete duygusu iginde

sikismistir (Fritscher & Gans,2018) .

2.2. Dental Anksiyete

“Dental anksiyete” kavrami, dis korkusuna yakalanma hissi de dahil olmak
tizere, dis hekimligi literatiirlinde ¢esitli anlamlara sahiptir. Dental anksiyete, bir dis
hekiminin randevusuna veya tedavisine patolojik olmayan korku yanitinin psikolojik

ve fizyolojik varyasyonlartyla ilgilidir.

Dental anksiyete dental uygulamalara yonelik spesifik olarak ortaya ¢ikan stres
karsisinda hastada olusturdugu cevap olarak tanimlanmaktadir (Zabirunnisa vd.,
2014).Dental anksiyete toplumun biiyiik bir boliimiinii etkileyen vehemen her bireyde
karsilagilabilen bir problemdir.Modern dis hekimligindeki tiim teknolojik
uygulamalararagmen bireylerde hala korku ve kaygi reaksiyonlar1 gelisebilmektedir.
Dental anksiyetenin siklikla kaygi duyulan obje ve durumlar arasinda besinci sirada
yer aldig bildirilmektedir (Simsek &lspir, 2019) .Yapilan
arastirmalarda(Doebling&Rowe, 2007; Kumar vd., 2009)dental anksiyetenin giinliik
yasamda 5 6nemli etkisinin oldugu belirtilmistir. Bunlar; psikolojik, kavramsal (idrak

ile ilgili), davranigsal, saglik ve sosyal etkilerdir.

Dental anksiyete, hastalarin dis tedavileri i¢in randevularini geciktirmelerine,
kontrollerine diizensiz gitmelerine veya randevularina hi¢ gitmemelerine neden
olabilmektedir ( Akarslan &Erten, 2009). Bu da dental hastaliklarin goriilme sikliginm
artirmaktadir (Doebling & Rowe, 2000; Cohen, Fiske & Newton, 2000).Dental
anksiyetenin agiz sagligi {lizerine etkisini arastiran ¢aligmalarda yiiksek anksiyetesi
bulunan kisilerde, restorasyona sahip dis sayisinin az oldugu, ¢iiriik, eksik dis sayisi
ve dental patolojinin daha fazla oldugu saptanmistir ( Akarslan &Erten, 2009; Wisloff,
Vassend& Asmyhr, 1995; Locker& Liddell, 1992). Bu bireylerin periodontal
sagliklarinin da daha kotii oldugu bildirilmistir. Ayrica, bu sekilde gittikge biiyliyen

dis problemleri dis hekimlerinin bu hastalara tedavi i¢cin daha fazla zaman ayirmalarina



ve tedavide zorluklarla karsilagilmasina neden olmaktadir (Stabholz A, Peretz
B,1999).Dental anksiyetesi yliksek hastalar dis tedavilerinden kagindiklar: i¢in kotii
agiz hijyeni gosterirler.K6tii agiz hijyeni de kisilerde sucluluk, utang ve asagilik
kompleksi yaratir. Bu da hem dis hekimine gitmekten kaginmaya, hem de dental
anksiyetenin artmasina neden olur ve bu durum kisir dongii seklinde devam eder

(Moore, Bradsgaard & Rosenberg, 2004).

Dental anksiyetenin eteyolojisi’ne bakildiginda; ilk yillarda anksiyetenin
temel nedeninin agr1 oldugu goriisii olduk¢a yaygin bir kanmiydi. Ancak, agrinin
eliminasyonundaki gelismelere ragmen anksiyetenin epidemiyolojisinde bir azalma
gdzlenmemesi etiyolojisinin multifaktoriyel yapida oldugunu gostermektedir. Dental
anksiyetenineteyolojisinegdre bu multifaktoriyel yapisi psikolojik, sozsel/bilissel ve
davranigsal reaksiyonlarin kombinasyonundan olusmaktadir. Bu sistemler bagimsiz
bir sekilde ¢evresel faktorlerden etkilenmektedir. Dental anksiyete gelisimini
inceleyen arastirmacilar kompleks ve multifaktoriyel etiyoloji nedeniyle sayisiz
problemle karsilagsmislardir. Bireylerin sosyoekonomik ve kiiltiirel gegmisleri farkli
oldugu i¢in ¢ocukluk ve adolesan donemde yasadiklar1 dental deneyimler de farklilik
gostermektedir. Bu nedenle dental anksiyetenin olusmasina neden olan ¢ok yonlii

faktorlerin kontrolii de oldukc¢a zordur (El,

Uziel, Baht& Kleinhauz, 1997).Dental anksiyetenin olusmasinda 3 ana faktor
aciklanmaktadir. Bunlar; direkt sartlanma, indirekt sartlanma ve kisilige bagh

nedenlerdir.

1. Direkt Sartlanma:Dental anksiyete, kisilerin yasadigi travmatik deneyimden,
tedavi sirasinda duyulan agridan, dis hekiminin davraniglarindan ve diger hos olmayan
durumlardan kaynaklanabilir. Bu deneyimler, hastalarda korku veya anksiyete
yanitlari i¢in tetigi ¢eken bir baslangi¢ uyaran gorevi gorebilir (Eli vd., 1997; Davey,
1989).

2. Indirekt Sartlanma:Bireyler dis tedavisi ile ilgili bilgileri kendi tecriibeleri ile
edinebilecekleri gibi c¢evrelerindeki insanlar (aile, yasitlar, toplum) go6zlem,

0zdeslesme veya indirekt telkin yoluyla 6grenerek de kazanabilirler (Eli vd., 1997).

3. Kisilige Bagh Nedenler: Dental anksiyeteyi etkileyen faktdrlerden biri de genel
psikolojik durum ve kisilik yapisidir. Yiiksek siireklilik anksiyete seviyesine sahip

hastalarin dental tedavi sirasinda daha yogun anksiyete gosterdikleri ve diisiik olan



hastalara kiyasla daha fazla agr hissetmeye meyilli olduklarini rapor

etmislerdir(Klages, Kianifard, Ulusoy&Wehrbein, 2006)

2.2.1.Dental anksiyetenin belirtileri

Hastalarin dis hekimi ile ilk karsilastiklar1 andan itibaren anksiyete
bulgularinin fark edilmesi, hekimin dental anksiyete karsisinda izleyecegi prosediirii
belirlemesi agisindan 6nemlidir. Problem ilk olarak randevunun alinmasinda baslar ve
hastalar bir tiirlii uygun randevuyu secemezler, randevu tarihlerini degistirmek isterler

ya da ertelerler (Ilgiiy vd., 2005).

2008 yilinda dis hekimi Rafique ve arkadaglari tarafindan yayinlanan bir
makaleye gore, gercek dental anksiyetesinin belirtileri li¢ ana kategoriye ayrilabilir:
fizyolojik, davranigsal ve bilissel. Fizyolojik, ger¢ekten hissedebileceginiz belirtiler
anlamina gelir; davranissal, disaridan goriilebilen belirtilerdir ve biligsel, hissetme

sekli olarak tanimlanir.
Fizyolojik belirtiler
e Solgun veya yliziiniin kizarmast
e Agiz kurulugu
e Hizli nefes alma (muhtemelen aksamlar1 hiperventilasyon)
e Midede gerginlik hissi
e Kaslarda gerginlik
Davranigsal belirtiler
e Kizgin / heyecanli olmak ve bunu dis hekimine/ personele yonlendirmek
o Randevular iptal etmek veya ¢ok ge¢ kalmak
e Cok konusmak (randevunun baglamasini geciktirmek)
Bilissel belirtiler
e Randevuyu kiiglimsemek

o Ne ile kars1 karsiya kalinacagi konusunda endiseli, olumsuz veya genel olarak

endiseli hissetmek



e Randevunun farkli sonuclarint degerlendirirken en kotii durum senaryosuna

odaklanmak (Rafique, Banerjee & Fiske, 2008).

Bu nedenle, dental anksiyete cogunlukla cinsiyet, egitim ve 6nceki dis tedavisi
deneyimleri gibi demografik ve tarihsel degiskenlerle iligkilidir. Yiiksek diizeyde
anksiyete, gerekli dis bakimindan kaginilmasina neden olabilir ve bu da agiz sagligini
ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler. Bu agidan bireylerin dental anksiyetesi
diizeylerinin, psikososyal ve demografik ozelliklerinin bilinmesi, hangi bireylerin
dental anksiyete agisindan risk tasidiginin tahmin edilebilmesini kolaylastiracak,
hizmet kalitelisini, gilivenli, hizli ve etkin gergeklestirilebilmesini saglayacaktir.
Dental anksiyeteninbireylerin agiz sagligint olumsuz yonde etkilemesi yaninda
psikolojik ve fizyolojik bir sorun olarak da yasam kalitesini olumsuz yonde

etkilemektedir.

2.3.Yasam Kalitesi Kavram

Yasam kalitesi kavrami, tarihte ilk kez Yunan filozof Aristoteles tarafindan
“mutluluk” kavrami ¢ercevesinde ele alinmistir. Daha sonraki donemlerde de yasam
kalitesi ile ilgili bu algi devam etmis ve arastirmacilar tarafindan bu kavramin
tanimlanmasi ve 6l¢iilmesi igin ¢alismalar yapilmistir. Ikinci Diinya Savasi'ndan sonra
baslangigta “iyi yasam” anlamiyla kullanilmis ve genel olaral tiikketim {iriinlere sahip
olmak veya olmamakla smirli kalmistir. Iyi bir yasam kalitesi refah anlamina gelirdi -
bir arabaya, kendi evine veya baska {iriinlere sahip olmak. Bu bir tiir “sahip” olma ile
ilgiliydi. Kavram zaman iginde gelisti ve kapsami, yasam memnuniyetinin, kiginin
ihtiyaglarinin ve isteklerinin fark edilmesini ve bununla daha iyi basa ¢ikabilmek icin
cevresini degistirmeyi kapsayacak sekilde genislemistir. Bir baska deyisle, yasam
kalitesi kavrami yavas yavas “sahip olmak™ dan “var olmak” a gecti. Zaman i¢inde ise

saglik ile iligkisi daha ¢ok ifade edilir olmustur.

Sadece saglikli bir toplum - argiimanina gore - maddi ve kiiltlirel tirlinler
tiretebilir ve insanlarin bunlar1 kullanmasini ve daha iyi yasam kalitesinin igareti olan
ylksek gelisme diizeyine ulagsmasini saglayabilir. Genel yasam kalitesi, bir bireyin
belirli bir zaman aralig1 icindeki kendi yasam durumuna iliskin degerlendirmesi olarak
tanimlanmaktadir. Diger bir deyisle, bir yandan insan 6znesi ile dis ortamdan diger
yandan i¢ ¢evreden (kendi bedeninden) etkilenen etkenler arasinda yer alan yasamin

bir pargasinin degerlendirilmesidir (Owczarek, 2010).



Genelde hekimler somatik duruma ve yasam kalitesini diistirebilecek fiziksel
sikayetlere daha ¢ok odaklanirken, psikologlar vehastanin ailesi psikososyal boyutlara
daha fazla 6nem verir. Oznel kaynak - kisinin durumunun ilgili taraf tarafindan
dogrudan degerlendirilmesi - artik en 6nemli ve en gecerli bilgi kaynagi olarak kabul
edilmektedir. Bu durumda kisinin yasam kalitesine iliskin degerlendirmesinin

belirleyicileri nelerdir?

Herkes yasam kalitesini degerlendirirken bircok faktorii dikkate alir. Bu
faktorlerden bazilari nesneldir, bazilar1 ise 6zneldir.Hem saglikli hem de hasta bireyler
icin 6nemli olan dis faktorler ekonomik durum, egitim, ikamet yeri, is, aile iligkileri
ve sosyal iliskileri igerir. Biiylik dl¢iide genetik olarak belirlenen mizag, kisinin yasam

kalitesi degerlendirmesini de etkiler. (Cummins, 2005)

2.3.1.8aghkla ilgili yasam kalitesi kavrami

Diinya Saglik Orgiitii’niin (1948)sagligi “yalnizca hastalik veya sakatligin
olmayis1 degil; fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali” olarak
tanimlamasinin (Saghgmn Tesviki ve Gelistirilmesi S6zI1igii,2011) ardindan yasam
kalitesi saglik arastirmalari ve uygulamalarinda 6nemli hale gelmistir. Bu durum
saglik kavraminin multidisipliner yaklasim ile ele alinmasina onciiliik etmistir (Testa
ve Simonson, 1996:835; Atchison, 2002:15). Sagligin bu tanimu, iyi olma hali ile bir
engelin olmayisi durumunu birbirinde tamamen ayirmaktadir. Bdylece yapilan

caligmalarda sagligin tiim bilesenleri dikkate alinmaktadir (Atchison, 2002, s.15).

Yirminci yiizyilin ortalarindan buyana sagligin biyolojik ve kesinlikle tibbi
olmayan yonlerine dikkat edilmektedir. Karnofsky bu soruna su sozlerle dikkat ¢ekti:
“Kanserli hastay1 tedavi edebiliriz, hayatini1 aylarca hatta yillarca uzatabiliriz, ancak
yasamin uzamasini tibbi  basarimin  bir  Ol¢ilisii  olarak  gérmek  kritik
meseledir”’(Owczarek, 2010).Bu, hepsinden daha zor bir soruyu dogurur; kim en temel
islevlerinden yoksun, tamamen c¢evreye bagimli olarak ac1 i¢inde yagamak ister?Biyo-
psiko-sosyal konulara ilgi arttikca, hastalarda yasam kalitesi degerlendirme
kriterlerinin tanimlanmasi ve belirlenmesi gerekli hale gelmistir.Boylelikle yasam
kalitesinin belirleyicileri, 6znel durumlarin da 6nemli oldugu insan dogasinin daha
biitiinsel bir anlayisina dogru kaymaya yanit olarak saglik alaninda ortaya ¢ikmaya

baslamistir.Bu 6znel faktorler kesinlikle hastanin yasam durumunu etkilemektedir.



Tibbi acidan bakildiginda, yalnizca sagligin nesnel gelisimi degil, ayn1 zamanda 6znel

yasam kalitesi de ¢ok onemlidir.

Yapilan ¢alismalar iyi yasam kalitesi ile 6znel refahi esitlemeye baslamislardir;
bunlar bilissel iyilik (yasamin yargisi) ve duygusal iyilik (6znel mutluluk) olarak ikiye
ayrilir. Daha sonra, bu sekilde tanimlanan yagam kalitesi diger degiskenlerle (sosyo-

demografik, kisilik ve ekonomik, yasam olaylar1 vb.) iligskilendirmeye baglanmistir.

Yasam kalitesini daha kesin olarak tanimlama cabalar1 tip bilimlerinde
uygulanabilecek yeni bir yasam kalitesi kavramini, saglikla iliskili yasam kalitesi
(HRQL)’ni ortaya c¢ikarmistir. Schipper ve arkadaslari, bu kavrami tip bilimlerine
yirminci yiizy1lin sonlarina dogru aktarmislar ve “hastaligin fonksiyonel etkisi ve hasta
tarafindan algilanan (deneyimlenen) tedavi” olarak tanimlamislardir. Saglikla ilgili
yasam kalitesinin dort yonii vardir; fiziksel durum, psikolojik durum, sosyal durum ve

ekonomik kosullar (Owczarek, 2010).

Bu dort temel boyut, yagam kalitesinin temel bilesenlerinin degerlendirilmesi
icin yeterli olarak kabul edilmektedir. Genis anlamda yasam kalitesi, kisinin
mutlulugunun ve yasamdan memnuniyetinin 6znel olarak degerlendirilmesi anlamina

gelir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi, saglik kurumlarinin, sosyal hizmet birimlerinin,
toplum planlayicilar1 dahil olmak iizere daha genis saglik ortaklar1 ¢evresi ile igbirligi
icinde ortak bir tema etrafinda daha genis saglikli halk politikasi alanlarin1 mesru bir
sekilde ele almasini saglar (Kindig, 2010).Saglikla ilgili yasam kalitesi sorulari, halk
saglig1 siirveyansinin énemli bir bileseni haline gelmistir ve genellikle kargilanmamis
ihtiyaclarin ve miidahale sonuglarinin gecerli gostergeleri olarak kabul edilir. Kendi
kendine degerlendirilen saglik durumu, bircok nesnel saglik dlgiimiinden daha giiclii
bir mortalite ve morbidite dngdriiciisiidiir (Dominick,2002; DeSalvo, 2006) Saglikla
ilgili yasam kalitesidl¢timleri, mikroskop altinda goriilebilenlerle sinirli olan eski
paradigmanin ¢ok Gtesine gegerek, sagligin yasam kalitesi tizerindeki etkisini bilimsel

olarak gostermeyi miimkiin kilar.
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2.4. Dis ve Agiz Saghg ile ilgili Yasam Kalitesi (OHRQoL)

Yakin zamanlarda ortaya ¢ikmasina ragmen, agiz saghg ile iliskili yasam
kalitesi (OHRQoL), dis hekimligi ve dis saghg ile ilgili arastirmalarinin klinik
uygulamalar1 i¢in O6nemli c¢ikarimlara sahiptir. OHRQoL bireyin agiz sagligi,
fonksiyonel refahi, duygusal refahi, beklentileri, bakimla ilgili memnuniyeti ve benlik
duygusunun 6znel bir degerlendirmesini igeren cok boyutlu bir yapidir. Genel saglik
ve refahin ayrilmaz bir parcasidir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan Kiiresel
Ag1z Saglig1 Programinin (2003) 6nemli bir boliimii olarak kabul edilmektedir. Yasam
kalitesi (QoL) veya bireylerin “yasadiklar kiiltlir ve deger sistemleri baglaminda ve
hedefleri, beklentileri, standartlart ve endiseleri ile iliskili olarak yasamdaki
konumlarina iligkin algilart” (WHOQOL, 1995) olarak tanimlandiginda, artik agiz
saglig1 da dahil olmak {lizere fiziksel ve zihinsel saglik bakiminin neredeyse her
alaninda hasta degerlendirmesinde gecerli bir parametre olarak kabul
edilmektedir. Cohen ve Jago (1976)’ den buyana ilk sosyo dental gostergelerin
gelisimini savunan, ve OHRQoL 6l¢mek i¢in araclar gelisme ¢alismalar1 yapilmistir.
( Slade & Spencer, 1994 ; Broder, 2000 ; McGrath & Bedi 2003 ). Bu ¢alismalar agi1z
saghiginin ozgiiven, sosyal etkilesim, okul ve is performansi vb. dahil olmak iizere
sosyal yasamin ¢esitli yonlerini nasil etkiledigini tartisma firsatisunmustur.
Aragtirmacilar, ag1z sagliginin saglikla iligkili yasam kalitesi (HRQoL) ile nasil iliskili
oldugunu varsaymaya ve geleneksel klinik degiskenler (tan1 gibi), klinik
muayenelerden elde edilen veriler ve kisi merkezli, kendi bildirdigi saglik deneyimi
arasindaki ve bunlarin arasindaki iligkileri anlamaya ¢alismislardir. Sagligin tesviki ve
gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlenmesine yonelik saglik politikasinin artan odagiyla,
HRQoL ve OHRQoL, agi1z saglig1 ve saglik sonuglarinin hem olumlu hem de olumsuz
algilar1 birlestirilmeye baslanmistir (Broder &Wilson-Genderson, 2007).Bu nedenle,
agiz saghgl degerlendirmeleri, bireyin yasam kalitesine 6znel yaklasimini ve bunu

olumsuz etilerini ve gelisimini yansitabilir.

OHRQoL hem teorik hem de pratik anlamda Onemlidir. OHRQoL'nin
degerlendirilmesi, bir kisinin sosyal ve duygusal deneyimine ve uygun tedavi
hedeflerini ve sonuglarin1 tanimlamada fiziksel islevine odaklanan dis saglig
kriterlerinde degerlendirme ve uygun bakima gecise izin verir. Hastalarin saglik

hizmetine karar verme siirecine iligkin 6znel degerlendirmesi, klinik uygulamanin
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dinamiklerini ve saglik ¢iktilarini izleme ve aragtirmay1 degistirmektedir. HRQoL ile
ilgili tibbi ve dis hekimligi arastirmalar1 su nedenlerle gelismistir: (1) Hastanin tedavi
ekibinin bir iiyesi olarak daha aktif rolii; (2) Saglik uygulamalarinda kanita dayali
yaklasimlara duyulan ihtiyag; ve (3) Kronik hastaliklara yonelik bir¢cok tedavinin
saglik durumunu "iyilestirememesi" ve dolayisiyla HRQoL'nin degerli bir saglik

sonucu degiskeni olarak 6neminin artmasi gergegi (Sischo & Broder, 2011).

Agiz-dis saghgiyla iligkili yasam kalitesi, oral yasamin sosyal yasam
tizerindeki olumsuz etkilerinin yoklugu ve dentofasiyal 6zgiiven duygusunun pozitif
olmasi olarak tanimlanmistir (Santos& Camila, 2013). Birgok teorik model, agiz-dis
sagligiyla iligkili yasam kalitesini fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlara etki eden ¢ok
boyutlu olarak nitelendirmektedir ( Santo vd., 2013).

Koti agiz hijyeni insanlarin yasaminda 6énemli bir rol oynar ve agri, ac1 ve
rahatsizliklara siiriikler. Ag1z saglig1 ve yasam kalitesi arasindaki iliski incelenmis olsa
da, sahip olunan bilgiler hala olduk¢a simirlidir (Kumarvd.,2009). Bir¢ok c¢alisma,
Ag1z ve Dis Saghg ile ilgili Yasam Kalitesi yaklasimimin, uygun tedavileri secerken
ve hastalarin sonuglarini izlerken klinik pratisyenlere yarar sagladigini gostermektedir.
Ayrica, Agiz ve Dis Saghgi ile Ilgili Yasam Kalitesi genel olarak saghigin
belirleyicilerini belirlemede, hastaliklarin risk faktorlerini izlemede ve toplumdaki
saglik hizmetlerinin kullanimini belirlemede arastirmacilar i¢in yararlidir (Kumar vd.,
2009). Agiz saghginin genel saglig etkiledigi ve bir¢ok kronik hastaliga yol a¢tigi

bilinmektedir.

2.5. Dental Ansiyete ve Yasam Kalitesi Nasil Olgiilebilir?

Dental Anksiyete hem saglik kurumlar1 hem de dis hekimleri i¢in yaygin ve
potansiyel olarak bir sorundur (Ilgiiyvd., 2005). Dental Anksiyete, farkli sosyal
siniflardan her yasta insanin 6nemli bir kismini etkilemekte ve genellikle dis
tedavisinden, diizensiz dis miidahalelerinden veya kotii is birliginden kacinmak gibi

yetersiz agi1z sagligiyla sonuglanmaktadir.

Ciddi dental anksiyete, cesitli faktorlere dayanir: Ailenin ve sosyal ¢evrenin
etkisi ve genel korku, aci ve travmatik deneyimler (Saheer vd., 2015). Calismalar,
dental anksiyeteyi degerlendiren iki temel teknigin, davranigsal ve fizyolojik
degisikliklerin gdzlemlenmesine ve bu giinlerde daha yaygin olarak kullanilan bireysel

anketlerin ve derecelendirme Olceklerinin  kullanilmasina dayali  oldugunu
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gostermistir. Anketler yeterli diizeyde i¢ tutarlilik sergiler ve aynmi yapidaki diger
Ol¢timlerle de iliskilidir. Dental anksiyetenin dl¢limiinde Modifiye Dental Anksiyete
Skalas1 (M-DAS), siklikla kullanilan dl¢eklerden biridir (ilgiiyvd., 2005) .

Agi1z saghig agisindan yasam kalitesi, bireyin kisisel agiz sagliginin yasam
kalitesini ve genel sagligin1 nasil etkileyecegi konusundaki bireysel algisidir. Agiz
saglig1 ile yasam kalitesi baglaminda, hangi 6l¢iinilin kullanilacagi sorusu son yillarda
yogun arastirma c¢abalarinin konusu olmustur. Su anda, hem genel hem de hastaliga
0zgii saglik durumu 6l¢iimleri kullanilmaktadir. Genel saglik durumu 6lgiitlerinin bir
dizi 6nemli avantaji vardir. Bu 6l¢iimlerin psikometrik 6zellikleri bilinmektedir ve bu
Olgekleri kullanarak farkli problemleri olan popiilasyonlar arasinda karsilagtirmalar
yapilabilir. Bununla birlikte, genel saglik durumu Onlemlerinin agiz saghig
sonuglara duyarli olmadigina dair endiseler vardir (Allen,2001)ve bu onlemlerin
ozelliklerini degistirmeye yonelik ayirt edici gegerliligi zayif olabilir. Bununla
birlikte, hastaliga 6zgii dl¢limlerin genel dl¢limlere gore avantaji vardir, ¢linkii bunlar
belirli kosullarda ¢cok daha kiiciik degisiklikleri saptama ve dolayisiyla daha 1yi yanit
verme olasiligina sahiptirler. Ayrica, yalnizca s6z konusu klinik durumla ilgili ifadeler

ve alanlar igerirler.

Bu alanda ag1z saghigiyla ilgili sik kullanilan 6l¢iim araci ise Ag1z Sagligt Etki
Profili (OHIP)’dir. A&z Saghg Etki Profili-14 (OHIP-14), islevsel kisitlamanin,
fiziksel agri, psikolojik rahatsizligin, engelliligin psikolojik ve sosyal boyutlarini
degerlendiren bir endeks sistemidir (Humphris ve ark. 2000).Yapilan literatiir
arastirmasinda bu Olgekleri birlikte kullanarak bireylerin yasam kalitesi ve
anksiyetesini Ol¢en ¢alisma sayisinin az oldugu goriilmiistiir (Kumar vd., 2009;Basol,

Karaagaclioglu &Yilmaz, 2014).

2.6.Dental Ansiyeteyi Olcmek Neden Onemlidir?

Korkular ve fobiler gibi klinik anksiyete bozukluklar1 da dental anksiyetesi ile
bircok Ozellige katkida bulunmaktadir. Genel olarak, kaygi, bilissel, duygusal,
davranigsal ve fizyolojik bilesenler dahil olmak {izere bircok farkli yonden bireyleri

olumsuz yonde etkilemektedir.
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Dental anksiyeteyi 6lgmek i¢in bircok yontem gelistirilmistir, ancak biiytlik
sayilar1 dental aksiyete kavramini ve bunlarin en iyi nasil dl¢iilecegini tanimlamakta

devam eden bir sorunu gostermektedir.

Dental anksiyetenin en popiiler Olgiitleri fizyolojik, 6z degerlendirme ve

davranis dlgeklerine ayrilmistir (Humphris, Gerry & Ling, 2000)

Kortizol hormonlarinin salgilanmasini artiran ve kalp atis hizin1 degistiren
adrenal bezlerin aktivasyonuna yanit olarak dental anksiyeteli hastalar arasindaki
fizyolojik degisikliklerin izlenmesi, uygulayicilara dis tedavisinin farkli asamalarinda

stres seviyesini degerlendirmek i¢in ¢ok fazla bilgi verir.

Dental anksiyete ile ilgili bulgularin belirlenmesinde ytiksek gider, karmasik
ve gecmis deneyimlerden etkilenmesi gibi birgok eksileri vardir.Fizyolojik kayitlar
toplanan verilerin yorumlanmasi igin bir temel olusturur.Buna ek olarak, bu
enstriimanlar tarafindan tespit edilen degisiklikler, bireyin reddedemeyecegi yerlerde

yakindan izlenmekte olan diismanlik veya utang gibi diger faktorlerden etkilenebilir.

Hastalarin tedavi sirasindaki davramis degisiklikleri dishekiminin tutum ve
davranislarini  olumsuz etkilemektedir. Dis hekimi kliniklerinde,Frankl’in
Derecelendirme 6lcegi (FRS), Melamed’in Davranis Profili Derecelendirme Olgegi
(MBPR) gibi kaygi diizeyini degerlendirmek i¢in birgok popiiler 6l¢ek gelistirilmistir.
Bu o6lgekler, 6zellikle kavramakta giigliik ¢ekebilecek ¢ok kiiclik cocuklarda hasta
davranigin1 gozlemlemektedir. Bu onlemler nesneldir; klinisyenlerin seansin genel
yikiciligini puanlamalari i¢in basit bir dort puanlik 6l¢ek icermektedir (Frankl, Shireen

& Fogles, 1962).

Oz bildirim yéntemleri (goriismeler veya anketler), verilerin nispeten daha

hizl1 bir sekilde toplanabilme 6zelligine sahiptir.

Bunun en iyi 6rnegi, Ingiltere'de hazirlanmis ve kullanilmis Dental Anksiyete
Olgegi’'nin (M-DAS) gelistirilmis versiyonudur (Humphris, Morrison &Lindsay
1995). Dental anksiyeteyi kontrol altina almak i¢in en ¢ok tercih edilen 6l¢eklerdenbiri
olan Dental Anksiyete Olgegi-DAS ve yanitlayanin lokal anestezik enjeksiyona kars1
duygular1 hakkinda ek bir soru iceren Modifiye Dental Anksiyete Olgekleri M-
DAS’dir. Cevap semasi, sorular arasinda tutarli hale getirilmistir. Sadece sorularla
Ol¢ek klinikte rutin olarak kullanilabilir.Dental anksiyetenin fizyolojik vedavranissal

faktorler ve kendi kendini bildiren 6lgekleri izleyerek dogru olarak degerlendirilmesi,
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kaygiy1 azaltmak ve agiz sagligini iyilestirmek icin en iyi terapotik stratejileri

olusturmak i¢in 6nemlidir.

Tablo 2.1.Dental Anksiyetenin Degerlendirilmesinin Avantaj ve Dezavantajlar

Bilesen Avantajlari Dezavantajlari
. . Stipheli gegerlilik
Fizyolojik Standartlastirilmig sabit veri sunar enIs)trﬁmintasyon
problemleri
Gegerliligi kabul
edilmis bir yontemdir.

Bireysel Uygulama sirasinda

degerlendirme Ol¢iilmesi zordur.

Kolayca elde edilen veriler, esnek,

farkli yonleri degerlendirme firsati geyesinde ya da

yakin tarihte
deneyimleyenlerden
veri toplamak
gerekmektedir.

Davranis
kategorilerini
tanimlamak zordur,
zamana ihtiyag¢ vardir.
Davranislarin dogru
orneklemesine iligkin
problemler
olusabilmektedir.

Davramigsal | Belli bir amaca yonelik yaklagimdir.

2.7. Dis hekimliginde Meslek Kodlar: ve Etik Tlkeler

Dis hekimligi etigi, “Amerikan Digshekimleri Birligi(ADA)Etik Kurulu, ulusal
dishekimleri birlikleri ve yerel dishekimleri birlikleri tarafindan atfedilen
dishekimlerinin ve dishekimligi uygulamalarinin profesyonel davranisini diizenleyen

bir etik ilkeler sistemi” ile tanimlanmuistir.
Diger pek ¢ok alanda oldugu gibi, dis hekimliginde de yasanan bilimsel ve
teknolojik gelismeler ile beraberdzellikle etik problemler ortaya ¢ikmaktadir.

Bazitibbi uygulamalarda kararlar1 almak kolaydir ama, bazi durumlarda, dis hekimleri

etik acisindan tedavi uygulamak adina zor se¢imlerle kars1 karsiya kalmaktadir.

Dishekimligi iilkemizde 100 yili askin siiredir varolan bir meslek grubu

olmakla birlikte, bu alanda bir “etik kod” olusturulmasi ¢alismalar1 olduk¢a yenidir.
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Tiirk Dishekimleri Birligi tarafindan Haziran 1998’de Bursa’da gergeklestirilen I.
DisHekimligi Etigi Kurultayi’nda ilk kez ¢ok yonlii olarak ele alinmigtir. Daha sonraki
caligmalarla gelistirilen DisHekimligi Tiiziigii Taslag: “etik kod” baglaminda 6ncii bir
girisim olarak kabul edilebilir. Ancak bu alandaki temel ¢alismaya Tiirk
DigsHekimleriBirligi (TDB) Etik Kurulu tarafindan 2011 yilinin Subat ayinda
baslanmig, taslak metin Aralik 2011°de Ankara’da yapilan II. Dis Hekimligi Etigi
Kurultayr’nda ele alinmistir. Sonrasinda Tiirk DisHekimleri Birligi, DisHekimligi
Meslek Etigi Kurallar1 2012 yilinda TDB 14. Olagan Genel Kurulu’nda kabul edilerek
uygulamay gegirilmistir. 2015 yilinda TDB 15. Olagan Genel Kurulu’'nda bazi
maddelerinde yapilan degisiklik Onerisi sunulmus ve onaylanmistir. 2018 yilinda
TDB 17. Olagan Genel Kurulun’da giincel versiyonu Etik Sorumluluk, Hizmet
Standardi, Zarar Vermeme, Ayrimeiliktan Kaginma, Ozel Yasamin Gizliligine Saygi,
Kayitlar, Acil Durumlar, Dishekimi Segimi, ikinci Mesleki Gériis, Aydinlatma ve
Onam Alma, Tan1 ve Tedavi, Tedavinin Ustlenilmemesi veya Tamamlanmamast,
Kisisel Mesleki Gelisim, Mesleki Sayginlik, Mesleki Sosyal Sorumluluk, Agiz-Dis
Saglig1 Uriinlerinin Tanitilmasi, Reklam Yasagi, Mesleki Ozerklik, Meslektaslar Arasi
SaygiMesleki Dayanisma, Bildirme Sorumlulugu, Meslegi Destekleme, Uygun
Olmayan Davraniglar, Konsiiltasyon, Meslekte Esit Sorumluluk basliklardan olusan
29 madde olarak onaylanarak kabul edilmistir.

(http://www.tdb.org.tr/mevzuat_goster.php?Id=210)

Toplumda 6zel mesleki ayricaliklara sahip olan dishekimleri, meslege 6zgii
etik degerlerini ve yiiksek etik standartlarin1 gézetmek zorundadir. Hastasina karst
saglik hizmeti sunan her dis hekiminin mesleki sorumluluklart ve o6zerkligi
baglaminda kars1 karsiya kaldigi ahlaki ikilemlerde “etik kodlar” yol gdsterici rol
oynamaktadir. Etik kod, etik ilkelerden tiiretilen, etik ilkeler gibi davranislara yon
veren, Ol¢lit olusturan; ancak etik ilkelere gore daha 6zel ve somut olan diizenlemeler

i¢in kullanilan ortak bir terimdir.

Bir meslek etigi kurallari, o meslege ait uygulamalarin ahlaki sinirlarim
belirler. Kodlar iilkeden tilkeye veya ayni iilkede zaman icinde degisiklik gostermekle

birlikte baz1 ortak 6zellikler tasirlar.

Bu ortak 6zelligin baginda: “Insan yasammin haysiyetine deger vermek”;
“Hastanin saghigin1 her seyin istiinde tutmak”; “Hastalar arasinda ayrimcilik

yapmamak™; “Hasta bilgilerinin gizliliginin korunmasi1” ve “Mesleki yeterliligin
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korunmasi, bilgi ve becerilerin gelistirilmesi” (Mosby Medical dictionary, 2009; ADA
principles of ethics,2018; Mathur & Chopra, 2013).

Etik Ilkeleri, dis hekimligi alanindaki tiim mesleklerin énemli hedefleridir.
ADAin etik ilkeleri ve davranis kurallar1 uyarinca, bes temel etik ilkesi vardir; hasta
ozerkligi, zarar vermeme, yararli olma, adalet ve dogruluk.(ADA principles of

ethics,2018)
1- Hasta Ozerkligi: Dis hekiminin, hastanin kendi kaderini tayin etme ve gizlilik

haklarina saygi gésterme gorevi vardir.

Bu ilke, profesyonellerin hastay1 hastanin isteklerine gore, kabul edilen tedavi
sinirlart i¢inde tedavi etme ve hastanin gizliligini koruma gorevi oldugu kavramini
ifade eder. Bu ilkeye gore, dishekiminin birincil yiikiimliiliikleri, hastalar1 anlamli bir
sekilde tedavi kararlarina dahil etmeyi, hastanin ihtiyaglarina, arzularma ve

yeteneklerine gereken dnemi vermeyi ve hastanin mahremiyetini korumayz1 igerir.

2-Zarar vermeme: Latince'den ¢evrilen eski Maxim “primum nocere” den tiiretilen

ikinci prensiptir; “Once zarar verme” dir.
Dis hekiminin hastaya zarar vermekten kaginmak gorevi vardir.

Bu ilke, profesyonellerin hastayr zarardan korumakla yiikiimli oldugu
kavramini ifade eder. Bu ilke kapsaminda dighekiminin birincil ytikiimliiliikleri, bilgi
ve becerileri giincel tutmak, kisinin kendi sinirlamalarini bilmek ve bir uzmana veya
baska bir profesyonele ne zaman bagvuracagini ve hasta bakiminin ne zaman ve hangi

kosullar altinda yardimcilara devredilmesinin uygun oldugunu bilmeyi igerir.
3-Yararh Olma: Dis hekiminin, hastanin refahini gelistirme gorevi vardir.

Bu ilke, profesyonellerin bagkalarimin yararina hareket etme gorevi oldugu
kavramini ifade eder. Bu ilkeye gore, dis hekiminin birincil yiikiimliiliigli hastaya ve
genel olarak halka hizmettir. Bu yiikiimliliiglin en 6nemli yoni, dighekimligi

hizmetlerinin klinik sinirlar1 i¢inde yetkin ve zamaninda sunulmasidir

Hastanin ihtiyaglari, arzular1 ve degerleri dikkate alinarak hasta tarafindan
sunulan kosullar. Ayni etik hususlar, dishekiminin hizmet bagina iicret, yonetilen
bakim veya baska bir muayenehane diizenlemesi yapip yapmamasina bakilmaksizin

gecerlidir. Digshekimleri, bir grup hastaya bakim saglanmasini diizenleyen szlesmeler
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yapmay1 secebilirler; bununla birlikte, sozlesme ylikiimliiliikleri, dishekimlerini

hastanin refahini ilk siraya koyma konusundaki etik gérevlerinden muaf tutmaz.

4- Adalet: Dis hekiminin insanlara adil davranma gorevi vardir. Bu ilke,
profesyonellerin hastalar, meslektaslar1 ve toplumla iliskilerinde adil olma gorevi
oldugu kavrammi ifade eder. Bu ilkeye gore, dishekiminin birincil yiikiimliiliikleri
arasinda insanlarla adil bir sekilde ilgilenmek ve onyargisiz dis bakimi sunmak yer
alir. Bu ilke, en genis anlamiyla, dishekimligi mesleginin, herkes i¢in bakima erisimi
gelistirmeye yardimci olacak belirli faaliyetlerde toplum genelinde aktif olarak

miittefikler aramasi gerektigini ifade eder.
5-Dogruluk: Dis hekiminin dogru bir sekilde iletisim kurma gorevi vardir.

Bu ilke, profesyonellerin insanlarla iliskilerinde diiriist ve giivenilir olma
gorevi oldugu kavramim ifade eder. Bu ilkeye gore, dis hekiminin temel
yiikiimliiliikleri arasinda dis hekimi-hasta iligkisinin dogasinda var olan giiven
konumuna saygi duymak, dogru ve aldatmadan iletisim kurmak ve entelektiiel
biitlinliigii korumak yer alir. Bu ilke, en genis anlamiyla, dishekimligi mesleginin,
herkes i¢in bakima erisimi gelistirmeye yardimci olacak belirli faaliyetlerde toplum

genelinde aktif olarak miittefikler aramas1 gerektigini ifade eder.

Dis hekimlerinin hastalarin1 kabul ettikleri andan itibaren, etik iliskiye
baslamistir. Bu gorevler hasta bakimi, karsilikli saygi, giiven, hasta degerlerinin ve
kisisel tercihlerin dikkate alinmasi gibibilgiler igeren gorevleri vardir. Kararlar, hasta
icin en iyi tedaviyi saglamak ya da sagliksiz aligkanliklar1 hasta i¢in uyarmak
temelinde gerceklesir. Bazi ahlaki kararlarin uygulanmasi kolaydir, ancak bazi
durumlarda ahlaki karar verme zorlasabilir. Weinstein (1993) dis hekimliginde etik
karar verme siirecinde ACD (Assess, Communicate, Decide) Testini 6nermektedir. Bu

yontem ii¢ adimdan olusur: Degerlendir, iletisim Kur, Karar Ver.

* Degerlendirmenin ilk adimi su sorular1 sorar: Dogru mu, adil mi, yasal olarak mi1

yaptyorum?

» Ikinci adimda, dishekiminin bazi sorular ile hastanin bilingli bir karar almp
vermedigi sorgulanir: Dinlediniz mi, hastayi bilgilendirdiniz mi, sonuglar1 agikladiniz

mu1 ve alternatifler sundunuz mu?
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+ Ugiincii adim, karar ver: Gergeklestirdiginiz tedavi eylemi beceri, yetenek ve

uzmanliginiz dahilinde mi, hastalarinizin menfaati i¢in uygun mu, kendin i¢in olsan

ayn1 yontemi uygular miydin ( Bruscino, 2012).

Asagidaki tablo, karar vermede basit bir Ozet olusturmaktadir (Henzi, Davis,

Jasinevicius &Hendricson, 2006).

Tablo 2.2.Etik Karar Verme Modelleri

Rule & Veatch (2004)

Ozar & Sokol (2002)

Weinstein(1993)

Alternatifleri belirleyin.

Alternatifleri tanimlayn.

Vakayla ilgili
dishekimligi, tibbi, sosyal
ve diger klinik olarak
ilgili gercekleri toplayin.

Etik hususlar1 belirleyin.

Profesyonel olarak neyin

Degerleri belirleyin

tehlikede oldugunu herhangi bir ¢atisma var
belirleyin. mi1?
Baglglarmimqideaie Etik olarak neyin tehlikede Liste se¢enekleri
alman yargilarini o o
o, . oldugunu belirleyin. mevcuttur.
belirleyin.

Alternatifleri siralayin;
[lkeler arasindaki
herhangi bir ¢atigmay1
en iyi ¢dzen yolu segin.

Alternatifleri siralayin;
iistiin alternatifleri segin.

En iyi se¢enegi secin,
gerekeelendirin ve olasi
elestirilere yanit verin.

Etik kararlarin alinmasinda etik  kodlarin

ve ilkelerin kullanimin

degerlendirildiginde, hastanin degerlendirmelerin merkezinde olacak sekilde dis

hekimi eylemine karar verecektir. Dental anksiyete, dis hekimlerinin gilinliik dis

kliniginde yaptiklar1 tibbi ve etik sorunlar olarak ortaya ¢ikmaktadir. Tibbi ve etik

boyutlarin kullanimi, dental anksiyeteli hastalar1 yonetmek, agiz sagligint ve yasam

kalitesini iyilestirmek i¢in en iyi yaklagimlardir. Bu yaklagimlar i¢inde dogru ve iyi

iletisim beraberinde dogru bilgilendirme gelmektedir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu calismada, Eskisehir Osmangazi Universitesi Agiz, Dis ve Cene Saglig
Egitim, Uygulama ve Arastirma MerkezindeEndodonti Anabilim Dal1 Tedavi Klinigi
ve Prototetik Anabilim Dali Tedavi Kliniklerinde tedavi amaciyla gelen hastalarin
dental anksiyete ile ag1z sagligina bagl yasam kalitesi arasindaki iliskinin belirlenmesi
amaclanmistir. Bu amag ileModifiye Dental Anksiyete Skalas1 (M-DAS) ve Oral
Saglik Etki Profili-14 (OHIP-14) anketleri katilimcilara demografik veri formu ile
birlikte uygulanmistir.

3.2.Arastirmanin Hipotezleri
Hi: Hastalarin dental anksiyete diizeyleri ile agiz sagligima bagli yasam kalitesi

arasinda anlamh diizeyde iliski vardir.

H>: Hastalarin dental anksiyete diizeyleri ile demografik 6zellikleri arasinda anlamli

diizeyde iliski vardir.

Hs: Hastalarin agiz saglhigina bagli yasam kalitesi diizeyleri ile demografik 6zellikleri

arasinda anlamh diizeyde iliski vardir.

3.3.Arastirmanin Tipi
Bu aragtirma nicel aragtirma yonteminin kullanildig: kesitsel ve tanimlayict

niteliktedir.

3.4. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma Orneklemini, Temmuz-Aralik 2019 tarihleri arasinda, Eskisehir
Osmangazi Universitesi Agiz, Dis ve Cene Saglhigi Egitim, Uygulama ve Arastirma
MerkezindeEndodonti Anabilim Dali Tedavi Klinigi ve Prototetik Anabilim Dali
Tedavi Kliniklerinde dis tedavisi amaciyla gelen bekleme salonunda bekleyen

hastalardan olusmaktadir.

3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin 6rneklemini belirlemek amaciyla; Amagli 6rnekleme yontemi
secilmigtir. Bu 6rneklemenin temeli, arastirmanin amaglar1 dogrultusunda bir evrenin
temsilci bir 6rnegi yerine, amagh olarak bir ya da birka¢ alt kesimini 6rnek olarak

almaktir. Baska bir deyisle amagli 6rnekleme, evrenin soruna en uygun bir kesimini
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gézlem konusu yapmak demektir. Zaman faktorii dikkate alinarak Orneklem
biiyiikliigiiniin tayinine gidilmistir. Orneklemenin Temmuz ve Aralik 2019 aylari
icinde Giinde Endodonti kliniginden 10, Prototetik kliniginde ise 5 hasta alinarak,

bazi haftalar birer giin ara verilerek homojenlik saglamaya caligilmistir.

3.6.Verilerin Toplanmasi

Arastirmaci tarafindanEndodonti Anabilim Dali Tedavi Klinigi ve Prototetik
Anabilim Dali Tedavi Kliniklerinde dis tedavisi amaciyla gelen bekleme salonunda
bekleyen hastalar caligmaya katilim i¢in davet edilmistir. Caligsma ile ilgili sozel olarak
bilgi verildikten sonra ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalardan anket formunun ilk
sayfasinda yer alan Aydinlatilmis Onam formunu okuyarak imzalamalar1 ve
sonrasinda anket formunu doldurmalar1 istenmistir. Bdylece veriler caligmaya

gontllik esasina gore katilmay1 kabul eden hastalardan toplanmastir.

Calismaya yonelik etik kurul onayi, Eskisehir Osmangazi Universitesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan almistir.(EK-2)ilk asamada dis hekimlerininde
ornekleme dahil edildigi bir calisma planlamistir. 04.02.2019 tarihinde 2019-19 sayili
karar ile Etik kurul karar1 alinmistir. Fakat ilerleyen siire¢ i¢inde hekim grubundan
istenilen sayida 6rneklem grubuna ulasilamamsindan dolayi, hekim grubu ¢alismadan
cikarailarak sadece hastalr ile ¢alismaya devam edilmistir. Etik Kurul bu konuda

bilgilendirlmis ve ¢alismanin baslig1 degistirilerek yazila onaylar1 alinmistir.

3.6.1. Modifiye dental ansiyete skalast M-DAS

Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (M-DAS): Humphris ve arkadaslar
tarafindan 1995 yilinda olusturulmus ve 11 dile gevrilerek dental korku ya da
anksiyetenin degerlendirildigi ¢alismalarda siklikla kullanilmistir (Humphris,
Morrison & Lindsay, 1995). Spesifik olarak dental anksiyetenin sorgulandigi bu anket,
aragtirmaya katilanlarin kendilerinin doldurdugu bir 6lcektir ve bes sorudan
olusmaktadir. {lk dért sorusu Dental Anksiyete Skalasi (DAS) (Akarslan&Artan,
2009) temel alinarak iiretilmis, besinci soru olarak da agiz igine yapilan enjeksiyona
karst duyulan korku sorgulanmustir. Her sorunun, “Hi¢ endiselenmem” ile “ileri
derecede endiselenirim” arasinda deg§isen bes cevap segenegi bulunmaktadir.
Secenekler sirasina gore 1 ile 5 puan arasinda degerlendirilmekte ve toplam puanlama

5 ile 25 arasinda degismektedir. M-DAS igin Tirkce gecerlilik ve gilivenilirlik
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calismasi 2005 yilinda yapilmistir (Tung, Firat, Onur & Sar,2005). M-DAS, dental
anksiyeteye spesifiktir, kisa ve popiilasyon bazli aragtirmalarda ekonomik oldugu i¢in
de avantajlidir. M-DAS'!n degerlendirmesinde her sorudan elde edilen skorlarin
toplam1 gz Oniine alinarak ve 15 ve iizeri skor alan bireyler, dental anksiyesi olan

bireyler olarak degerlendirilmistir ( Humphris, Morrison & Lindsay, 1995).

3.6.2. Oral saglik etkiprofili-14 (OHIP-14)

Ag1z saghgiyla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde, gecerliligi ve
giivenilirligi kanitlanmis bir ara¢ olan agiz sagligi etki profili (OHIP) literatiirde
siklikla kullanilmaktadir. OHIP, agiz sagliginin psikososyal iyilik hali {izerindeki
etkilerini ortaya koyabilmek ve yasam kalitesini degerlendirebilmek amaciyla, 1994
yilinda Slade ve Spencer tarafindan diizenlenmis spesifik bir dlgektir. Yedi alanda
toplam 49 soru igerir. Bu yedi alan, Locker“in agiz sagligi modeli temel alinarak
siiflandirilmistir ve fonksiyonel limitasyon, fiziksel agri, psikolojik huzursuzluk,
fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal uyumsuzluk ve engellilik olarak
siralanir. OHIP-49 6lcegi ile kapsamli ve glivenilir veri toplanmasina ragmen 49 soru
iceren orijinal dlgegin klinikte kullanimi pratik degildir. Bu nedenle gelistirilen 14
soruluk OHIP-14’lin, hastalar tarafindan daha kolay anlasildigi ve daha rahat
cevaplandigi bildirilmistir. OHIP-14, 14 adet soru ve her soruya verilebilecek 0-4
arasinda puanlanan 5 adet cevaptan olusmaktadir (Slade, 1997). Bu cevaplar Likert
skalasina gore “O=hicbir zaman, 1=nadiren, 2=bazen, 3=siklikla ve 4=her zaman”
olarak belirlenmistir. OHIP-14’te alt skalalar bazinda degerlendirme; fonksiyonel
limitasyon (1. ve 2. soru), fiziksel agr1 (3. ve 4. soru), psikolojik rahatsizlik (5. ve 6.
soru), fiziksel yetersizlik (7. ve 8. soru), psikolojik yetersizlik (9. ve 10. soru), sosyal
yetersizlik (11. ve 12. soru) ve handikap (13. ve 14. soru) ana basliklarindaki

kategorilerde ayr1 ayr1 ve tiim bu kategori skorlarinin toplami seklinde yapilmaktadir.

OHIP ol¢iim yapacagi konular agisindan, fonksiyonel sinirlamalar, fiziksel
agri, ruhsal sikinti, fiziksel yetersizlik, sosyal yetersizlik, ruhsal yetersizlik ve engel
(handikap) olarak yedi ana boyuta ayrilmaktadir. Bu subjektif boyutlar tanimlanacak
olursa; fonksiyonel kisitlilik ¢gogunlukla viicudun bilesenlerinin ya da organlarmin
beklendigi gibi ¢alismamasinin bir sonucu olarak tanimlanir. Rahatsizlik, hastaliga
kars1 bir yanit olarak tanimlanarak, hastanin kendisinin belirttigi agr1 ve rahatsizlik
veya fiziksel ve psikolojik semptomlar bu duruma 6rnek verilebilir. Sakatlik, dogumda

veya sonradan olusan fiziksel, psikolojik veya anatomik yapmin yoklugu ya da
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anormalligi olarak tanimlanir. Sakatlik durumuna, digsizlik, periodontal hastalik veya
malokliizyon Ornek olarak verilebilir. Yetersizlik, insan i¢in normal olarak kabul
edilen yeteneklerin azlig1 ya da eksikligidir. Eksiklik, daha genis sosyal etkileri igerir.
Kisilerin dahil olduklar1 grup i¢inde sosyal olarak beklentilerini yapamamasi ya da bu
konuda zayif olmasiin dezavantaji olarak tanimlanir. Likert’in 6nerdigi bu model,
ag1z hastaliklarinda ortaya ¢ikabilen, kisinin hayati izerinde giderek artan yikici etkiye
neden olan durumlarimn hiyerarsisini de dnermektedir. Ornegin; agiz hastaliklar1 dis
kaybina neden olabilir (sakatlik). Bazi durumlarda, ¢ignemede zorluklara neden
olabilir (fonksiyonel kisitlilik) veya bazen protezlerin aciya neden olmasi sonucunu
ortaya ¢ikarabilir (rahatsizlik). En sonunda bu durum, yemek yemede zorluk ¢ekme ya
da sevdiginiz yiyecekleri yiyememeye neden olabilir (yetersizlik). Asirt durumlarda
sosyal izolasyonhissi ile kisinin disarida ya da evde ve aile tyeleri ile yemek

yememesine neden olabilir (handikap).

Sonug olarak dlgekten elde edilebilecek olan en diisiik puan 0 olurken, elde
edilebilecek en yiiksek puan da 56 olmaktadir. OHIP-14, agiz saghgiyla iligkili yasam
kalitesi tizerinde negatif degerlendirme yapmaktadir. OHIP-14 sonucu alinan skorlarin
yiiksek olmasi, yagam kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir. Toplam skor
arttik¢a problemin siddetinin artt1g1 ve yasam kalitesinin azaldig1 sonucuna varilmaistir.
OHIP-14 skorlariin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde total skorlarin yani sira
ortalama skorlar da kullanilmaktadir (Slade, 1997, s.96-97; Locker, Matear, Stephens,
Lawrance& Payne, 2001). OHIP-14 anketleri 2006 yilinda Mumcu ve ark. tarafindan,
Tiirk¢ceye cevrilmis ve gegerlilik ve glivenilirlikleri kanitlanmistir (Mumcu, Inang ve
Ergun, 2006) daha sonra 2014 aymi 6l¢iim araci ile ile ilgili Basol ve arkadaslari
yeniden bir Tiirk¢e gecerlilik caligmasi1 yapmistir ( Basol vd., 2014).

3.7. Arastirmanin Simirhhiklar:

Calismanin sinirliliklarindan biri; 6rneklem grubunun temsil durumudur.
Calisma cross-sectional ve katilimcilarin 6rneklemi sadece Eskisehir Osmangazi
Universitesi Agiz, Dis ve Cene Saglig1 Egitim Arastirma ve Uygulama Merzkezi ile
sinirlidir. Merkezin {icretsiz dis bakimi sagladigi diisiiniildiigiinde, sonuglarimiz
popiilasyondaki genel bir egilimi yansitmayacaktir. Ayrica arastirmaya farkli yas

grubundan bireyler katilmistir.
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3.8. Verilerin Analizi
Caligmada tiim veriler SPSS 22.0 istatistik programikullanilarakanaliz

edilmistir.

Degerlendirmede, sayimla elde edilen veriler (cinsiyet, yas, vb.)
frekansdagilimi1 olarak, Ol¢timle elde edilen veriler (6lcek puanlar1) ortalama ve
standartsapma  olarak tanimlanmugtir. Istatistiksel olarak normal dagilim
gosteripgdstermedikleri belirlendikten analizleryapilmistir. Her iki 6lgek once kendi
icinde daha sonra iseiligkileri bakimindan degerlendirilmistir. Her iki 6lgek igin
katilimcilarin -~ verdikleri  yanmitlarin  ortalamalar1  genel olarakincelenmistir.
Kolmogorov—Smirnov ve Shapiro—Wilk testleri ile degiskenlerinnormallik dagilima
uygunluklari, carpiklik ve basiklik degerleri incelenmistir. Verilerin normal dagildig:
goriilmiistiir. SPSS 22.00 programi ile Olgeklerin altboyutlar i¢in varyans analizi
yapilmistir. Verilerin analizi i¢in kullanilan digertestler ise; ikili kategorik
degiskenlerde t—testi, ikiden fazla kategorikdegiskenlerde One—Way ANOVA testi,

LSD c¢oklu karsilastirma testi ve PearsonKorelasyon analizidir.
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4. BULGULAR
Bulgular iki kisimda sunulmustur. Birinci kisimda hastalarin sosyo-demografik
verileri, ikinci kisimda dental anksiyete (M-DAS) ve yasam kalitesi (OHIP-14)

Olcegine iliskin bulgular ve demografik verilerle iligkisi sunulmustur.

4.1. Hastalarin Sosyo-demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular
Asagidaki tablolarda aragtirmaya katilan hastalara ait sosyo-demografik
ozelliklerini gosteren, cinsiyet, yas, egitim, medeni durum, bagvuru sebebi, dis hekimi

ziyaretine gor ait frekans dagilimlari (n) ve ytizdelikleri (%) verilmistir.

Tablo 4.1. Katihhmcilarin Yas Grubuna Gore Dagilimi

Yas arahigi n Yiizde (%)
18-27 53 20,5
28-37 104 40,3
38-47 47 18,2
48-57 34 13,2

58 ve lizeri 20 7,8

Toplam 258 100,0

Tablo 4.1°de katilimcilarin yas gruplart degerlendirildiginde %20,5’inin
(n=53) 18-27; %40,3 linlin (n=104) 28-37 ; %18,2’sinin (n=47) 38-47 ; %13,2’sinin
(n=34) 48-57 yas araliginda ve %7,8’inin 58 ve iizeri yaslarda oldugu goriilmektedir.
Dagilim olarak bakildiginda en fazla katilimcinin 28-37 yas gurubunda oldugu

goriilmektedir.

Tablo 1.2.Katimcilarin Cinsiyetlerine Gore Dagilim

Cinsiyet n Yiizde (%)
Erkek 134 51,9
Kadin 124 48,1

Toplam 258 100,0
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Tablo4.2’dekatilimeilar degerlendirildiginde %51,9’unun(n=134) erkek kalan
%48,1’inin ise (n=124) kadinlardan olustugu goriilmektedir. Dagilim olarak

erkeklerin, kadinlardan daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.3. Katihmcilarin Medeni Durumlarina Gore Dagilimi

Medeni durum n Yiizde (%)
Evli 167 64,7
Bekar 91 353
Toplam 258 100,0

Tablo 4.3’tekatilimeilarin medeni durumlaridegerlendirildiginde %64,7’sinin
(n=167) evli, kalan %35,3 linlin ise (n=91) bekar oldugu goriilmektedir. Dagilim

olarak evli olan bireylerin, bekarlardan daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.4.Katihmcilarin Egitim Durumuna Goére Dagilimi

Egitim Durumu n Yiizde (%)
Ilkokul 18 7,0
Lise 76 29,5
Universite 142 55,0
Yiiksek Lisans 22 8,5
Toplam 258 100,0

Tablo 4.4’te katilimcilarin egitim durumlar: degerlendirildiginde %7’°si (n=18)
ilkokul diizeyinde yer almaktadir. %29,5’i (n=76) lise diizeyinde, %55’1 (n=142)

tiniversite diizeyinde, %8,5’1 (n=22) yiiksek lisans diizeyinde yer almaktadir.

26



Tablo 4.5.Katihmcilarin Egitim Durumuna Gore Dagilimi

Basvuru Sebebi n Yiizde (%)
Dis Eti Problemi 24 9,3
Dis Problemi 142 55,0
Protez Problemi 32 12,4
Kontrol 58 22,5
Toplam 256 99,2
Eksik Veri 2 0,8
Toplam 258 100,0

Tablo 4.5’te katilimcilarin bagvuru sebebine uygun olarak bir kategorilendirme
yapilmistir. Katilimeilarin %9,3°1 (n=24) dis eti problemi ile ; %355’ (n=142) dis
problemi ile ; %12,4°1i (n=32) protez problemi ile ve %22,5’1 (n=58) kontrol amaci ile

basvurmustur.

Tablo 4.6.Katihmcilarin Dis Hekimini Ziyaret Zamanina Gore Dagilimi

Ziyaret Zamanm n Yiizde (%)
6 ay once 86 33,3
1 y1l 6nce 69 26,7
2 yi1l dnce 60 23,3
5 yil ya daha fazla 38 14,7

Hig 4 1,6

Toplam 257 99,6
Eksik Veri 1 0,40
Toplam 258 100,0

Tablo 4.6’da katilmcilarin  dis hekimi ziyaretine gore dagilimlan
degerlendirildiginde %33,3’li (n=86) 6 ay once ; %26,7’s1 (n=69) 1 y1l 6nce ; %23,3’1
(n=60) 2 y1l 6nce ; %14,7°s1 (n=38) 5 y1l veya daha fazla zaman 6ncesinde ve %1,6’s1

(n=4) ise daha 6nce hi¢ bagvuru yapmadigini belirtmistir.

Ankette yer alan OHIP-14 ve M-DAS 0l¢egine ait giivenilirlik analizleri ve
genel giivenilirlik analizi yapilarak Cronbach Alpha degerleri Tablo 4.7.°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.7.0HIP ve M-DAS Olceklerine Ait Giivenilirlik Analizi Sonuclar

2 Cronbach
Olcek Alpha Karar

M-DAS 0,83 Oldukga Yiiksek Giivenilirlik
OHIP 0,91 Oldukea Yiiksek Gilivenilirlik

Giivenilirlik analiziyle tim oOlgeklerin yiliksek giivenirlilige sahip oldugu
yoniinde degerlendirilmistir. Yiiksek giivenilirlik degerleri anket sorularinin ilgili
Ol¢ek icin tutarh sekilde dl¢lim yaptigini ve i¢ tutarliliginin oldukga giiglii oldugunu
gOstermistir.

Tablo 4.8.M-DAS’ye Verilen Yanitlarin Aritmetik Ortalama (x) ve Standart
Sapma (sd) Degerleri

M-DAS X sd
Yarm TEDAVI ICIN dis hekimine gidecek olsamz
1 . ’ S 2,12 | 1,05
kendinizi nasil hissedersiniz?
Dis tedavisi i¢in bekleme salonunda olsaniz kendinizi
2 . g 2,17 | 1,11
nasil hissedersiniz?
3 Disinize dolgu yaptiracak olsaniz ya da kaplama i¢in 243 | 115
disiniz kesilecek olsa kendinizi nasil hissedersiniz ’ ’
4 Dislerinize dis tas1 temizligi ve parlatma islemi 216 | 1.08
yaptiracak olsaniz kendinizi nasil hissedersiniz? ’ ’
5 Disiniz igneyle uyu.sturulac.al.( olsa kendinizi nasil 279 | 127
hissedersiniz?

Arastirmaya katilan katilimcilarin M-DAS sorularina verdikleri yanitlara ait
ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.8’de yer almaktadir. M-DAS’ye verilen
yanitlarinda birinci madde *“ Yarin tedaviigin dis hekimine gidecek olsaniz kendinizi
nasil hissedersiniz?” (2,12 +£1,05) puan ortalamalariyla en diisiik ortalamaya sahip
iken, besinci madde “Disiniz igneyle uyusturulacak olsa kendinizi nasil
hissedersiniz?” (2,79 £1,27) en yiiksek puan ortalamasina sahiptir. Genel olarak
degerlendirildiginde en ¢ok anksiyetenin yapilacak enjeksiyon ve kompleks islemlere
yonelik oldugunu goriilmektedir. Dis tas1 temizleme gibi daha basit ve sonucu bilinen

uygulamalarda daha az kaygi yasanmaktadir.
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Tablo 4.9.0HIP-14 ’e Verilen Yanitlarin Aritmetik Ortalama (x) ve Standart

Sapma (sd) Degerleri
OHIP X sd
Disleriniz, agziniz ve protezlerinizdeki problemler
1 nedeniyle herhangi bir kelimetelaffuzunda sikinti 1,20 | 1,20

yasadiniz mi?
Disleriniz, agziniz ve protezlerinizdeki problemler
2 nedeniyle tat alma duyunuzun daha koétiiye gittigini | 1,30 | 1,15
hissetiniz mi?
3 Agzimizda agrih bir durum yasadiniz m? 1,71 | 1,17
Disleriniz, agziniz ve protezlerinizdeki problemler

4 nedeniyle yemek yemeyi rahatsiz edici buldunuz mu? 146 | 1,08
5 Disleriniz, agziniz ve protezleriniz nedeniyle 103 | 1,07
utandiniz mi1?
Disleriniz, agziniz ve protezlerinizdeki problemler
6 . ST T 1,31 | 1,19
nedeniyle kendinizi sinirli hissetiniz mi?
7 Disleriniz, agziniz ve protezlerinizdeki problemler 105 | 1.03
nedeniyle diyetinizin tatmin etmedigi oldu mu? ’ ’
Disleriniz, agziniz ve protezlerinizdeki problemler
8 ; . . 1,25 | 1,09
nedeniyle yemeginizi yarida biraktiniz mi1?
Disleriniz, agziniz ve protezlerinizdeki problemler
9 . 1,28 | 1,12
nedeniyle rahatlamada zorlandiniz mi1?
10 Disleriniz, agzimiz ve protezlerinizdeki problemler 0,94 | 1,05

nedeniyle biraz mahc¢up oldunuz mu?
Disleriniz, agziniz ve protezlerinizdeki problemler
11 nedeniyle diger insanlara az da olsa sinirli 1,05 | 1,13
davrandiniz mi?

Disleriniz, agziniz ve protezlerinizdeki problemler
12 | nedeniyle giinliik islerinizi yapmada zorluk yasadiniz | 1,06 | 1,11
mi1?

Disleriniz, agziniz ve protezlerinizdeki problemler
13 nedeniyle hayatinizin genelde daha az tatmin edici | 1,08 | 1,10
oldugunu hissetiniz mi?

Disleriniz, agzimiz ve protezlerinizdeki problemler
14 nedeniyle tiim islevlerinizi yapamadiginiz oldu 0,94 | 1,16
mu?

Katilimcilarin OHIP-14 sorularina verdikleri yanitlara ait ortalama ve standart
sapma degerleri Tablo 4.9°da yer almaktadir. OHIP-14, agi1z saghgyla iliskili yasam
kalitesi tizerinde negatif degerlendirme yapmaktadir. OHIP-14 sonucu alinan skorlarin
ylksek olmasi, yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir. OHIP-14’¢
verilen yanitlarindan {igiincii madde “Agzinizda agrili bir durum yasadiniz m1?”
(1,71£1,17) en yiiksel aritmetik ortalamaya sahip iken, onuncu ve on dordiincii

maddeler “Disleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle biraz mahgup
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oldunuz mu?” ;*Disleriniz agzinmiz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle tiim
islevlerinizi yapamadiginiz oldu mu?” sirayla (0,94+1,05 ; 0,94+1,16) en diisiik puan
ortalamalarina sahiptir. Kisilerin yasadigi dis problerimlerinin hem fiziksel hemde

ruhsal olarak etkiledigi goriilmektedir.

Tablo 4.10.0HIP-14 Alt Boyutlarinin Aritmetik Ortalama (x) ve Standart

Sapma (sd) Degerleri

Alt Boyutlar x+ sd
Fonksiyonel Limit 1,25+1,04
Fiziksel Agri 1,58+0,96
Psikolojik Rahatszlik 1,17£0,91
Fiziksel Yetersizlik 1,15+0,93
Psikolojik Yetersizlik 1,1120,93
Sosyal Yetersizlik 1,05+1,00
Handikap 1,01+1,01
Toplam Ortalama 1,19£0,77

Katilimcilarin OHIP-14 sorularina verdikleri yanitlar ¢ercevesinde dlgegin alt
biyutlarina ait ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.10°da yer almaktadir.
OHIP-14, agiz saghgiyla iliskili yasam kalitesi {izerinde negatif degerlendirme
yapmaktadir. OHIP-14 sonucu alinan skorlarin yiliksek olmasi, yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigini gostermektedir. 1,58+0,96en yiiksek puan ortalamasiyla
yasam kalitesi en fazla etkilenen alanin fiziksel agri; 1,01+1,0len diisiik puan

ortalamasiyla yasam kalitesi en az etkilenen alanin ise handikapoldugu belirlenmistir.

Olgekte yer alan bu alt boyutlar agiz hastaliklarinda ortaya ¢ikabilen, kisinin
hayat1 iizerinde giderek artan yikici etkiye neden olan durumlarin hiyerarsisini de
onermektedir. Ornegin; agiz hastaliklar1 dis kaybina neden olabilir (sakatlik). Baz1
durumlarda, ¢ignemede zorluklara neden olabilir (fonksiyonel kisitlilik) veya bazen
protezlerin aciya neden olmasi sonucunu ortaya ¢ikarabilir (rahatsizlik). En sonunda

bu durum, yemek yemede zorluk ¢ekme ya da sevdigi yiyecekleri yiyememeye neden
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olabilir (yetersizlik). Asirt durumlarda sosyal izolasyon hissi ile kisinin digsarida ya da
evde ve aile iiyeleri ile yemek yememesine neden olabilir (handikap). Calisma
grubunda dis problemlerinin sosyal yetersizligine neden oldugu kisilerin dahil
olduklar1 grup i¢inde sosyal olarak beklentilerini yapamamasi ya da bu konuda zayif

olmasina neden olacagi seklinde yorumlanabilir.

Tablo 4.11.0HIP-14 Alt Boyutlarimin Aritmetik Ortalama (x) ve Standart

Sapma (sd) Degerleri
Degiskenler X sd
Toplam M-DAS 11,68 4,41
Toplam OHIP-14 16,72 10,89

Orneklem grubunun M-DAS’ten aldiklar1 puan ortalamasi (x=11,68 +£4,41)
olarak tespit edilmistir. Bu ortalama anksiyete diizeylerinin orta derece oldugunu

gostermektedir.

OHIP-14 ’in puan ortalamasi (16,72+10,89) olarak tespit edilmistir. Olgegin
puan ortalamasinin yiiksek oldugunu gostermektedir, Hastalarin genel anlamda yagam

kalitelerinin ortalama diizeyde etkilendigi sdylenebilir.

4.2.MDAS ve OHIP-14 6l¢eginin t-Testi ve Anavo Varyans Analizi
ile Degerlendirilmesi

Katilimcilarin konuyla ilgili verdikleri yanitlar ve belirli 6zelliklerine gore
olusturulmus gruplar arasinda faktorler acisindan farklilik olup olmadiginin
arastirilmasinda iki bagimsiz degiskenin karsilastirilmast s6z konusu oldugundan t-
testinden, ikiden daha fazla degisken s6z konusu oldugunda ise ANOVA varyans

analizden yararlanilmistir.
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Tablo 4.12.Hastalarin MDAS ve OHIP-14 ile Cinsiyet Degiskeni Arasindaki
Farkhihigin Degerlendirilmesi

Alt Boyutlar | Cinsiyet n x=+ sd t df p
Fonksiyonel Erkek 134 | 1,23+1,04
.0 0,27 | 256 | 0,78
Limit Kadin 124 | 1,27£1,05 ’ ’
Fiziksel Erkek 134 | 1,51+0,91
< 1,24 | 256 | 0,21
Agn Kadm 124 | 1,66£1,02

Psikolojik Erkek 134 1,14+0,87
Rahatsizlik Kadin | 124 | 1,20+0,95

Fiziksel Erkek | 134 | 1,09+0,90
Yetersizlik Kadin | 124 | 1,22+0,95
Psikolojik Erkek | 134 | 1,06+0,87
Yetersizlik Kadin | 124 | 1,16£0,99

Sosyal Erkek | 134 | 0,98+1,01
Yetersizlik Kadin | 124 | 1,13+1,00
Erkek | 134 | 0,96+0,98

0,59 | 256 | 0,55

1,07 | 256 | 0,28

0,84 | 256 | 0,40

1,14 | 256 | 0,25

Handikap 0,90 | 256 | 0,36
Kadin 124 | 1,07£1,04
OHIP-14 Erkek 134 | 1,14+0,77

Toplam 1,08 | 256 | 0,28
Ortalama Kadin 124 | 1,24+0,78
M-DAS Erkek 134 | 2,11+0,83

0,00

Toplam -4,25 | 256 .
Ortalama Kadin 124 | 2,57+0,87
*(p<0,05)

Katilimcilarin cinsiyet degiskenlerine gore farklilik olusup olusmadiginmi
belirlemek amaci ile t-testi uygulanmistir. Elde edilen bulgular degerlendirildiginde
“Fonksiyonel Limit”, “Fiziksel Agr1”, “Psikolojik Rahatsizlik”, “Fiziksel Yetersizlik”
“Psikolojik Yetersizlik”, “Sosyal Yetersizlik”, “Handikap” alt boyutlarinda anlaml1 bir

farklilik olusmadigi sonucuna ulagilmaktadir (p>0,05).

Fakat M-DAS o0lcegine gore anlamli bir farklilik olustu§u sonucuna
ulastlmistir (p=,000). Farkliligin yoniine bakildiginda kadin katilimcilarin puan
ortalamalar1 (2,57+0,87 ) erkek katilimcilardan (2,11+0,83) daha yiiksek bulunmustur.
Kadin hastalarin anksiyete diizeyi erkek hastalardan anlamli diizeyde farklilik

gostermektedir.
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Tablo 4.13.Hastalarin MDAS ve OHIP-14 ile Medeni Durum Degiskeni
Arasindaki Farkhihigin Degerlendirilmesi

Medeni
Alt Boyutlar | Durum | n x+ sd t df p

Fonksiyonel | EVli | 167 | 140£1,02

0,00*
Limit 3,06 | 256

Bekar 91 0,98+1,04

Evli 167 | 1,70+0,90
Fiziksel Agri 2,57 | 256 0,01*

Bekar 91 1,37+1,04

i i Evli 167 | 1,27+0,91
Psikolojik v 2.42 | 256 | 0,01%

Rahatsizlik Bekar 91 0,98+0,89
. Evli |167| 1,28+0,91
FlZlk.SCI. v 3,09 | 256 | 0,00%
Yetersizlik

Bekar 91 0,91+0,92
Psikolojik Evli | 167 | 1,18£0,93 | 1,66 | 256 | 0,09
Yetersizlik Bekar 91 0,98+0,92
Sosyal Evli | 167 1,15+0,99 | 2,11 | 256 | 0,03*
Yetersizlik Bekar | 91 | 0,87+1,02

Evli 167 | 1,11+1,02

Handikap 2,01 | 256 | 0,04*
Bekar | 91 | 0,84+0,97
OHIP-14 Evli 167 | 1,30+0,74 0,00*
Toplam 3,05 | 256
Ortalama Bekar | 91 | 0,99+0,80
M-DAS Evli | 167 | 2,29+0,85
Toplam 1,11 | 256 | 0.26

Ortalama Bekar 91 2,41+0,93

*(p<0,05)

Katilimcilarin medeni durum degiskenlerine gore farklilik olusup olusmadigin
belirlemek amaci ile t-testi uygulanmistir. Elde edilen bulgular degerlendirildiginde
(“Fonksiyonel Limit” “Fiziksel Agr1” “Psikolojik Rahatsizlik” “Fiziksel Yetersizlik”
“Sosyal Yetersizlik” “Handikap”) alt boyutlarinda anlamli bir farklilik belirlenmistir
(p<0,05). Alt boyutlarin timiinde fark evli katilimcilar lehinedir, puan
ortalamalaribekar katilimcilardan daha yiiksek olarak degerlendirilmistir.“Psikolojik

Yetersizlik” alt boyutunda ve “M-DAS” anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 4.14.Hastalarin MDAS ve OHIP-14 ile Yas Grubu Degiskeni Arasindaki
Farkhihigin Degerlendirilmesi

Alt
Boyutlar Yas Grubu " xsd f p Fark
1-18-27 53 1,13+1,20
2-28-37 104 1,27+1,11
3-38-47 47 1,38+0,80
Fonksiyonel 4-48-57 34 1,20+0,98 0,38 0.81
Limit 5-58 ve? 20 1,25+0,92
Toplam 258 1,25+1,04
1-18-27 53 1,67+1,16
2-28-37 104 1,5240,96
Fiziksel 3-38-47 47 1,64+0,96 0,31 0,87
Agri 4-48-57 34 1,52+0,85
5-58 ve 1 20 1,62+0,68
Toplam 258 1,584+0,96
1-18-27 53 1,15+0,94
2-28-37 104 1,194+0,96
Psikolojik 3-38-47 47 1,14+0,84 0.66 0.61
Rahatsizlik 4-48-57 34 1,334£0,90 p ’
5-58 ve 1 20 0.92+0,73
Toplam 258 1,17+0,91
1-18-27 53 1,06+1,02
2-28-37 104 1,134£0,90
Fiziksel 3-38-47 47 1,27+0,99
Yetersizlik 4-48-57 34 1,29+0,88 0,65 0,62
5-58 ve 1 20 1,00+0,74
Toplam 258 1,154+0,93
1-18-27 53 1,09+1,03
2-28-37 104 1,16£1,01
Psikolojik 3-38-47 47 1,02+0,80 021 0.92
Yetersizlik 4-48-57 34 1,08+0,72 ’ ’
5-58 ve 1 20 1,1540,90
Toplam 258 1,114+0,93
1-18-27 53 1,02+1,04
2-28-37 104 1,08+1,01
Sosyal 3-38-47 47 1,01+1,14
Yetersizlik 4-48-57 34 1,08+0,84 0,06 0,99
5-58 ve 1 20 1,07+0,81
Toplam 258 1,05+1,00
1-18-27 53 1,01+0,97
2-28-37 104 1,06£1,03
. 3-38-47 47 1,04+1,21
Handikap ™ 70e 57 1 34 | 0.95:0.86 0,32 0,85
5-58 ve? 20 0,80+0,71
Toplam 258 1,01+1,01
1-18-27 53 2,61+£0,90
2-28-37 104 2,34+0,90
lﬁiﬁi 33847 | 47 | 2202072 215 | oo
Ortalama 4-48-57 34 2,18+0,94 ’ ’
5-58 ve 1 20 2,12+0,82
Toplam 258 2,33+0,88
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Katilimcilarin "Fonksiyonel Limit", "Fiziksel Agr1", "Psikolojik Rahatsizlik",
"Fiziksel Yetersizlik", "Psikolojik Yetersizlik", "Sosyal Yetersizlik", "Handikap" ve
"M-DAS Toplam Ortalama" puanlar1 ortalamalarinin yas durumu degiskenine gore
anlaml bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonli
varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamaistir (p>0,05). Fakat; "Fonksiyonel Limit" alt boyutunda 38-
47 yas grubunda (1,38+0,80) ; "Fiziksel Agr" alt boyutunda 18-27 yas grubunda
(1,67+1,16) ; "Psikolojik Rahatsizlik" alt boyutunda 48-57 yas grubunda (1,33+0,90)
; "Fiziksel Yetersizlik" alt boyutunda 48-57 yas grubunda (1,29+0,88); "Psikolojik
Yetersizlik" alt boyutunda 58 yas ve lizeri yas grubunda (1,15+0,90); "Sosyal
Yetersizlik" alt boyutunda 28-37 yas grubunda (1,08+1,01); "Handikap" alt boyutunda
28-37 yas grubunda (1,06£1,03) ve "M-DAS Toplam Ortalama" 18-27 yas grubunda
(2,61+0,90) puan ortalamalar1 diger yas grubuna gore daha yiiksek olarak

belirlenmistir.
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Tablo 4.15.Hastalarin MDAS ve OHIP-14 ile Egitim Durumu Degiskeni
Arasindaki Farkhihigin Degerlendirilmesi

Alt Boyutlar Egitim Durumu n xtsd f p Fark
1-Tlkokul 18 1,50+0,97
2-Lise 76 | 1,38£1,06 4>1
Fonksiyonel Limit 3-Universite 142 | 1,24+1,06 | 3,00 | 0,03* ::§
4-Yiiksek Lisans 22 0,68+0,69
Toplam 258 | 1,25+1,04
1-Ilkokul 18 1,77+0,64
2-Lise 76 | 1,74%1,05 33
Fiziksel Agri 3-Universite 142 | 1,57+0,93 | 3,92 | 0,00* 4>3
4-YiksekLisans 22 0,97+0,90
Toplam 258 | 1,58+0,96
1-Ilkokul 18 1,47+1,15 451
. . 2-Lise 76 1,3040,96
}f;l;‘t’igllﬁ( 3-Universite 142 | 1,13+0,85 | 3,03 | 0,03* :Zé
4-Yiiksek Lisans 22 0,72+0,71
Toplam 258 | 1,17+0,91
1-Ilkokul 18 1,38+0,79
2-Lise 76 1,32+1,01
Fiziksel Yetersizlik 3-Universite 142 | 1,07+0,88 | 1,99 | 0,11
4-Yiiksek Lisans 22 0,93+0,95
Toplam 258 | 1,15+0,93
1-Tlkokul 18 1,33+0,82
o 2-Lise 76 | 1,38+1,02 4>1
;’Z‘g;’sllozllllll‘( 3-Universite 142 | 0,9920,90 | 427 | 0,00% 33
4-Yiksek Lisans 22 0,77+0,64
Toplam 258 | 1,11+0,93
1-ilkokul 18 1,41+0,91
2-Lise 76 1,14+1,02
o 3-Universite 142 | 1,01+1,02
Sosyal Yetersizlik 4-Yiiksek Lisans %) 0.7540.85 1,73 | 0,16
Toplam 258 | 1,05+1,00
1-Ilkokul 18 1,11£1,03
2-Lise 76 1,21+1,11
Handikap 3-Universite 142 | 093+0,93 | 1,73 | 0,16
4-Yiksek Lisans 22 0,79+1,03
Toplam 258 | 1,01£1,01
1-ilkokul 18 | 2,23+0,98
2-Lise 76 | 2,28+0,77
M-DAS Toplam 3-Universite 142 | 2404091 | 083 | 047
Ortalama 4-Yiiksek Lisans | 22 | 2,13£0,97
Toplam 258 | 2,33+0,88
*(p<0,05)
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Katilimecilarin OHIP-14 6lgceginin alt boyutlarinin ve M-DAS 6lceginin
puanlart ortalamalarinin 6grenim durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla tek yonlii varyans analizi (Anova)
yapilmis, farkliliklarin kaynaklarimi belirlemek amaciyla ise tamamlayic1 post-hoc

analizi yapilmistir.

Katilimeilarin “Fonksiyonel Limit”, “Fiziksel Agr1”, “Psikolojik Rahatsizlik”
ve “Psikolojik Yetersizlik” puan ortalamalarinin 6grenim durumu degiskenine gore
yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. (Sirasiyla F=3,00 p=0,03<0,05; F=3,92
p=0,00<0,05; F=3,03 p=0,03<0,05; F=4,27 p=0,00<0,05) Bu alt boyutlarda Farkliligin
Ogrenim durumu Yiiksek lisans olanlar lehine gerceklestigi, yiiksek lisans egitimine
sahip olanlarin puan ortalamalarinin digerlerine goére daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Ayrica egitim diizeyi arttikca “Fonksiyonel Limit”, “Fiziksel Agr”,
“Psikolojik  Rahatsizlik”, “Psikolojik Yetersizlik”, alt boyutlarinda puan

ortalamalarinin da arttig1 sonucuna ulasilmaktadir.

Fakat katilimcilarin “Fiziksel yetersizlik”, “Sosyal yetersizlik” , “Handikap™alt
boyutlarinda ve"M-DAS Toplam" puan ortalamalarinin 6grenim durumu degiskenine
gore yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (Sirasiyla F=1,99

p=0,11>0,05; F=1,73 p=0,16>0,05; F=1,73 p=0,16>0,05; F=0,832 p=0,478>0,05 ).
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Tablo 4.16.Hastalarin MDAS ve OHIP-14 ile Bagvuru Sebebi Degiskeni
Arasindaki Farkhihigin Degerlendirilmesi

Alt Boyutlar Basvuru Sebebi n xtsd F p Fark
1-Dis Eti Problemi 24 1,35+1,09 4>1
Fonksiyonel 2-Dis Problemi 142 | 1,26%1,07 4>2
Limit 4,06 | 0,00 | 4>3
3-Protez problemi 32 1,78+0,92 2>1
4-Kontrol 58 | 0,88:0,91 2>3
1-Dis Eti Problemi 24 1,81+1,04 4>1
2-Dis Problemi 142 1,58+0,93 4>2
Fiziksel Agrt 5,82 10,00 | 4>3
3-Protez problemi 32 2,10+0,81 2>1
4-Kontrol 58 2,1040,93 23
1-Dis Eti Problemi 24 1,70+0,87 4>1
Psikolojik 2-Dis Problemi 142 | 1,10£0,92 4>2
5,68 | 0,00 | 4>3
Rahatsizlik 3-Protez problemi 32 1,56+0,73 21
4-Kontrol 58 0,88+0,85 2>3
1-Dis Eti Problemi 24 1,45+1,03 4>1
Fiziksel 2-Dis Problemi 142 | 1,140,95 4>2
> 595 10,00 4>3
Yetersizlik 3-Protez problemi 32 1,68+0,70 1>2
4-Kontrol 58 0,79+0,77 3>2
1-Dis Eti Problemi 24 1,394+0,94 4>1
Psikolojik 2-Dis Problemi 142 | 107091 | ) tg
Yetersizlik 3-Protez problemi 32 1,70+1,02 ’ ’ 2>1
4-Kontrol 58 0,79+0,76 2>3
1-Dis Eti Problemi 24 1,41£1,08 4>1
2,58 0,03 4>2
Sosyal . . 4>3
Yetersizlik 2-Dis Problemi 142 1,06+1,04
3-Protez problemi 32 1,31+0,95 1>3
4-Kontrol 58 0,76+0,85 3>2
1-Dis Eti Problemi 24 1,43+0,97 4>1
2-Dis Problemi 142 1,02£1,05 4>2
Handikap 2,63 0,03 4>3
3-Protez problemi 32 1,21£1,05 2>1
4-Kontrol 58 0,72+0,81 3>2
1-Dis Eti Problemi 24 2,40+0,95
M-DAS 2-Dis Problemi 142 2,25+0,84
Toplam 1,40 | 0,23
Ortalama 3-Protez problemi 32 2,46+0,78
4-Kontrol 58 2,38+0,99
*(p<0,05)
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Katilimeilarin -~ alt  boyutlarimin =~ puanlart  ortalamalarinin ~ bagvuru
sebebidegiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla tek yonlii varyans analizi (Anova) yapilmis, farkliliklarin kaynaklarini

belirlemek amaciyla ise tamamlayici post-hoc analizi yapilmistir.

Katilimcilarin "Fonksiyonel Limit" , "Fiziksel Agr1" , "Psikolojik Rahatsizlik"
, "Fiziksel Yetersizlik" , "Psikolojik Yetersizlik" , "Sosyal Yetersizlik" ve "Handikap"
puanlar1 ortalamalarinin bagvuru sebebi degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova)
sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(Swrastyla F=4,06 p=0,00<0,05; F=5,82 p=0,00<0,05; F=5,68 p=0,00<0,05; F=5,95
p=0,00<0,05; F=5,99 p=0,00<0,05; F=2,58 p=0,00<0,05; F=2,63 p=0,03<0,05).
Farkliliklarin  kaynaklarini belirlemek amaciyla tamamlayict post-hoc analizi
yapilmistir. Bagvuru sebebi kontrol olanlarin puan ortalamalar1 digerlerine gore daha

fazla bulunmustur.

Ancak katilimcilarin "M-DAS Toplam Ortalama" puanlari ortalamalarmin
basvuru sebebi degiskenine gore grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli bulunmamaistir (F=1,40 p=0,23>0,05).
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Tablo 4.17.Hastalarin MDAS ve OHIP-14 ile Dis Fircalama Sikhig1 Degiskeni
Arasindaki Farkhihigin Degerlendirilmesi

Alt Boyutlar | Dis Fircalama Sikhg n xtsd F p Fark
1-Hayir 9 2,22+0,66 2>3
Fonksiyonel | 2_Evet giinde 1 kez 72 1,14+1,02 2>4
Limit 2,81 | 0,02* 1>2
3-Evet 2 veya fazla 135 1,16+1,01 1>3
4-Diizensiz 22 1,18+1,09 3>4
1-Hayir 9 1,66+0,66
2-Evet giinde 1 kez 72 1,52+0,98
Fiziksel Agri 0,10 | 0,97
3-Evet 2 veya fazla 135 1,56+1,01
4-Diizensiz 22 1,59+0,82
1-Hayir 9 2,16+0,96 1>4
Psikolojik 2-Evet giinde 1 kez 72 1,04+0,94 199 | 0.00% i:
Rahatsizlik 3-Evet 2 veya fazla 135 1,05+0,82 ’ ’ 1>3
4-Diizensiz 22 1,20+0,82 3>4
1-Hayir 9 1,94+0,39 2>3
Fiziksel 2-Evet giinde 1 kez 72 0,93+0,94 2>4
o 2,62 | 0,03* 1>2
Yetersizlik | 3.Evet2veyafazla | 135 1,10+0,90 1>3
4-Diizensiz 22 1,15+0,94 3>4
1-Hayir 9 1,88+0,60
2-Evetginde Ikez | 72 | 096097 -
Psikolojik 3-Evet 2 veya fazla 135 0,97£0,83 | 3,16 | 0,01* | 2>1
Yetersizlik >3
4-Diizensiz 22 1,34+0,80
3>4
Toplam 238 1,03+0,88
1-Hayir 9 2,22+0,44 4,52 | 0,00* 3>2
Sosyal 2-Evet giinde 1 kez 72 0,94+1,00 1>4
Yetersizlik | 3.Evet2veyafazla | 135 | 0,89+094 e
4-Diizensiz 22 1,22+1,07 3>4
1-Hayir 9 1,88+0,22 3>2
2-Evet giinde 1 kez 72 1,06+1,09 2>4
Handikap 3,48 | 0,00* 2>1
3-Evet 2 veya fazla 135 0,81+0,88 3>1
4-Diizensiz 22 0,840,76 3>4
1-Hayir 9 2,93+0,71
1>3
M-DAS 2-Evet giinde 1 kez 72 2,07+0,78 1>4
Toplam 3,24 | 0,01* 1>2
Ortalama 3-Evet 2 veya fazla 135 2,41+0,91 3>4
3>1
4-Diizensiz 22 2,29+0,94
*(p<0,05)
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Katilimecilarin "Fonksiyonel Limit" , "Psikolojik Rahatsizlik" , "Fiziksel
Yetersizlik" , "Psikolojik Yetersizlik" , "Sosyal Yetersizlik" ve "Handikap" puanlari
ortalamalarinin dislerini firgalama siklig1 degiskenine gore anlamli bir farklilik
gosterip goOstermedigini belirlemek amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi
(Anova) sonucunda grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli
bulunmustur ( Swrasiyla F=2,81 p=0,02<0,05; F=3,89 p=0,00<0,05 ; F=2,62
p=0,03<0,05;F=3,16 p=0,01<0,05 ; F=4,52 p=0,00<0,05 ; F=3,48 p=0,00<0,05).
Farkliliklarin  kaynaklarini belirlemek amaciyla tamamlayict post-hoc analizi
yapilmustir. Dislerini firgalama sikligi giinde 1 kez olanlarin puan ortalamalar

digerlerine gore daha fazla bulunmustur.

Katilimcilarin "M-DAS Toplam Ortalama" puanlar1 ortalamalarinin dislerini
fircalama siklig1 degiskenine gore grup ortalamalari arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmustur (F=3,24; p=0,01<0.05). Farkliliklarin dislerini fircalama siklig1
giinde 2 veya daha fazla olanlarin puan ortalamalar1 digerlerine gore daha fazla

bulunmustur.
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Tablo 4.18.Hastalarin MDAS ve OHIP-14 ile En Son Dis Hekimine Gitme
Siiresine Degiskeni Arasindaki Farklihigin Degerlendirilmesi

Alt Boyutlar En Son Dis Hekimine xisd
Gitme Siiresi n F p Fark
1- 6 ay once 86 1,31+1,05 5>4
2- 1 yil énce 69 | 1,47+1,00 gi;
Fonksiyonel 3- 2 yil 5nce 60 | 1,33£1,12 | 4,22 5>2
Limit 0.00% 43
4- 5 yil ya daha fazla 38 0,72+0,82 ’ 41
5- Hig 4 0,37+0,47 4>2
1-6 ay 6nce 86 1,79+1,01 5>4
N 5>1
2-y1l d6nce 69 1,60+0,76 5>3
Fiziksel Agri 3-2 yil 6nce 60 1,57+1,01 3,29 | 0,01* 5>2
4-5yilyadadahafazla | 38 | 1.211,04 :i‘;’
5-Hig 4 0,75+0,64 4>2
1-6 ay 6nce 86 1,36+0,93 | 3,38 | 0,01* | 5>4
2-1 yil 6nce 69 1,21+0,96 5>1
Psikolojik 3-2 yil 6nce 60 1,14+0,84 5>3
Rahatsizlik 552
4-5 y1l ya da daha fazla 38 0,80+0,80
4>3
5-Hig 4 0,37+0,25 4>1
1-6 ay 6nce 86 1,34+1,06 | 3,60 | 0,00 | 5>4
2-1 yil 6nce 69 1,19+0,79 5>1
Fiziksel 3-2 yil 6nce 60 1,15+0,88 5>3
Yetersizlik 552
4-5 y1l ya da daha fazla 38 0,77+0,81
4>3
5-Hig 4 0,25+0,28 4>1
1-6 ay 6nce 86 1,25+0,90 | 2,27 | 0,06
2-1 yil 6nce 69 1,13+0,96
Psikolojik .
Yetersizlik 3-2 yil 6nce 60 1,15+0,96
4-5 y1l ya da daha fazla 38 0,82+0,85
5-Hig 4 0,25+0,50
1-6 ay 6nce 86 1,25+1,06 | 2,90 | 0,02* | 5>4
2-1 yil 6nce 69 1,08+1,01 5>1
Sosyal 3-2 yil dnce 60 1,05+1,02 5>3
Yetersizlik | 4 51 ya dadahafazla | 38 | 0,67+0,74 5>2
4>3
5-Hic 4 0,25+0,50 41
4>2
1-6 ay once 86 1,28+1,10 5>4
2-1 yil 6nce 69 0,96+1,01 5>1
Handikap 3-2 yil 6nce 60 | 094086 |20 | 001" | 5.3
4-5yilyadadaha fazla | 38 | 0,67£0,90 ZZ
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5-Hig 4 0,37+0,47 4>1
1-6 ay 6nce 86 2,29+0,81 | 0,23 | 091
2-1 yil 6nce 69 2,31+0,91
M-DAS
Toplam 3-2 yil dnce 60 2,39+0,79
Ortalama
4-5 y1l ya da daha fazla 38 2,40+1,14
5-Hig 4 2,10+0,60
*(p<0,05)

Katilimcilarin "Fonksiyonel Limit" "Fiziksel Agr1" "Psikolojik Rahatsizlik"
"Sosyal Yetersizlik" "Handikap" puanlari ortalamalarinin en son dis hekimine gitme
stiresi degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini belirlemek
amaciyla yapilan tek yonlii varyans analizi (Anova) sonucunda grup ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (sirasiyla F=4,22
p=0,00<0,05; F=3,29 p=0,01<0,05; F=3,38 p=0,01<0,05; F=3,60 p=0,00<0,05;
F=2,90 p=0,02<0,05; F=3,26 p=0,00<0,05). Farkliliklarin kaynaklarin1 belirlemek
amaciyla tamamlayici post-hoc analizi yapilmistir. "Fonksiyonel Limit" alt boyutunda
farkliligin en son dis hekimine gitme siiresini besyil ve daha fazla olarak isaretleyenler
lehine gergeklesirken, diger alt boyutlarinda hi¢ dis hekimine gitmeyenler lehine
gerceklesmistir.

Katilimcilarin "M-DAS Toplam Ortalama" puanlar1 ortalamalarinin en son dis
hekimine gitme siiresi degiskenine gore grup ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmamistir (F=0,23; p=0,96<0.05). Fakat en son dis hekimine
gitme siiresini hi¢ olarak isaretleyenlerin puan ortalamalar1 digerlerine gére daha fazla

bulunmustur.
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Tablo 4.19.M-DA"S Olcek Puanlariyla OHIP-14 dl¢ek Puanlar Arasindaki
Iliskiyi Belirlemek Uzere Yapilan Pearson Carpim Moment Korelasyon Analizi

Sonuclari
Degisken N P P
M-DASOlgegi .
OHIP-14 Olgegi 258 -,228 0,000

**Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tablo 4.19 incelendiginde, M-DAS dlgeginden alinan puanlarla OHIP-14
Olceginden alinan puanlar arasindaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan Pearson Carpim
Moment Korelasyon analizi sonucunda puanlar arasinda istatistiksel agidan p<0,05
diizeyinde negatif yonde anlaml bir iliski saptanmistir (r=.-228 p<0,05). Anksiyete

diizeyi arttikca agiz sagligi ile ilgili yasam kalitesi azalmaktadir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Agiz, Dis ve Cene Saghig1 Egitim,
Uygulama ve Arastirma MerkezindeEndodonti Anabilim Dali Tedavi Klinigi ve
Prototetik Anabilim Dali Tedavi Kliniklerinde bekleme salonundaki hastalar ile
gerceklestirilmistir. Calismada modifiye dental anksiyete 6lgegi (M-DAS) ve agiz
saglig ile ilgili yasam kalitesi (OHIP-14) 6lcegi kullanilmistir. Anketlere, 167's1 evli
ve 91'1 bekar olan 134 erkek ve 124 kadin olmak tizere 258 hasta katilmistir. Yas
gruplart bes gruba ayrilmig (18-27 / 28-37 / 38-47 / 48-57 / 58 ve {izeri), en fazla
katilim %40,3 (n=104) ile 28-37 yas grubunda ger¢eklesmistir. Ayn1 zamanda, yanit
verenlerin ¢cogunun %55 (n=142) dis problemleri nedeniyle dis klinigini ziyaret ettigi
ve sadece yaklasik {i¢te birinin 6 ay once dis hekimine geldigi belirlenmistir. Ayrica
katilimcilar arasinda egitim diizeylerinin anksiyete ve OHRQOL derecesi tizerindeki

etkileri de degerlendirilmistir.

Giliniimiizde modern dis bilimi alanindaki biiyiik teknik genislemelere ragmen, dis
hekimini ziyaret etme ve dis tedavisi alma konusundaki anksiyete sorunu hala yaygin
bir sekilde devam etmektedir (Freeman, 1999; Kamel, Al-Harbi, Al-Otaibi, Al-
Qahtani &Al-Garni,2019).

Dental anksiyete endise verici sorunlardan biridir. Her yastan farkli sosyal
gruplardan ¢ok sayida bireyi etkilemek, dis hekimlerini ziyaret etmelerini engelledigi
icin birgok kisinin agiz sagligini olumsuz etkilemektedir. Bunun yaninda hastalarin
muayenelerini aksatmasi, hem doktorlar hem de hastalar arasinda iletisim ve igbirligini
olumsuz yonde etkilemektedir (Bhalla, Singh, Sujata& Choudhary, 2013). Bu nedenle,
agiz saghgim artirmak ig¢in, dis hekimleri dental anksiyeteyi azaltmak ve tedavi
esnasinda agriy1 dindirmek i¢in uygun ve yardimer teknik yontemler kullanarak
hastaya herhangi bir tedavi uygulanmadan 6nce degerlendirmelidir. Buna ek olarak,
dis hekimleri dis tedavisi sirasinda ve dis anestezisi yaptiktan sonra hastanin fiziksel
belirtileri ve yliz ifadelerini izlemeye devam etmelidirler. Dis hekimlerinin,
anksiyetesi olan dis hastalarina iki 6nemli etik yiikiimliiliikk altinda kaygilarim
azaltmalarina yardimci olmak icin izledigi hastanin refahini arttirmak (hastanin en
yiiksek faydayr elde etmesini desteklemek) ve hastanin 6zerkligini desteklemek
onlemleri de anksiyetenin azalmasina yardimci olmaktadir (Amerikan Dishekimleri

Birligi, 2005; Donate-Bartfield& Shane,2010).
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Anksiyete ve korkuyu etik bir sorun kiimesi haline getiren en 6nemli 6zelligi
stibjektif olmasidir. Subjektif bir bulgu olan anksiyete ve korkunun varligi ve
diizeyinin belirlenmesinde kullanilan 6lgekleri bireylerin anksiyete ve korkularin

karsilastirilmasina olanak vermektedir.

Dental korku ve anksiyete diizeyini degerlendirmek i¢in Corah’in Dental
Anksiyete Olgegi (Corah’s Dental Anxiety Scale, CDAS), Modifiye Dental Anksiyete
Olgegi (M-DAS), Weiner'in Korku Anketi, Dis Kaygis1 Envanteri (DAI) ve kisa DAI,
durumluk kaygi envanteri gibi kullanilan ¢esitli birgok degerlendirme o6lcegi
bulunmaktadir. Her ne kadar fazla sayida 6l¢ek gelistirilmis ve kullaniliyor olsa da, bu
Olceklerden her birinin kendi siirliliklart oldugu i¢in higbiri altin standart olarak
dental anksiyeteyi tiim boyutlariyla 6lgemez. Bununla birlikte, dental anksiyete ve
korku ile ilgili arastirmalarin ¢ogunlukla iki dlgek kullanilmaktadir. Dis hekimleri
tarafindan en ¢ok kullanilan 6lgekler M-DAS ve CDAS'tir (Kamel vd.,2019). Bu
Olgekler, hastalardaki dental anksiyete seviyesini degerlendirmek igin basit ve
kullanimi1 kolay 6lg¢eklerdir. Her iki 6lgek de ¢ok benzer olmasina ragmen, M-DAS,
CDAS’tan farkli olarak ek bir soru icermektedir. Bu soru ise (M-DAS’ ta bulunan) dis
enjeksiyonlarinin anksiyete diizeyi lizerindeki etkilerini dlgmektedir. Literatiirde
bulunan drnegin; Tiirkiye, ingiltere, Suudi Arabistan ve Irlanda'da daha énce yapilmis
caligmalarda M-DAS o6lgeginin giivenilirligi diger Olgeklere nispeten yliksek
bulunmustur (Tunc, Firat, Onur& Sar, 2005; Humpheris, Dyer& Robinson, 2008;
Kamel vd; 2019; Humpheris, Freeman, Campbell, Tuutti& D’souza, 2000).

CalismadaEskisehir Osmangazi Universitesi Agiz, Dis ve Cene Saghgi Egitim,
Uygulama ve Arastirma MerkezindeEndodonti Anabilim Dali Tedavi Klinigi ve
Prototetik Anabilim Dali Tedavi Kliniklerinde bekleme salonundaki 258 hastadan
aliman anketler degerlendirilmistir. Calisma sonuglart M-DAS'in yiiksek giivenilirlik
oranina sahip oldugunu gostermektedir. Giivenirlilik analizine gére Cronbach Alfa
degeri 0,83’tlir ve yiiksek giivenilirlik anlamina gelmektedir. M-DAS anketindeki
aritmetik ortalamanin sonuglar1 dis kaygisinin en yiiksek yiizdesinin “Disiniz igneyle
uyusturulacak olsa kendinizi nasil hissedersiniz” olan besinci soruda oldugu
goriilmektedir. Bu konuda yapilan ¢aligmalar dis anestezinin bir¢ok dental problemi
olan hastada en yaygin anksiyete nedenlerinden biri oldugunu ifade etmektedir
(Levato, 1998; Dulger vd, 2007).istanbul Universitesi'nde Dulgar ve arkadaslari

tarafindan dis enjeksiyonu nedenli kaygi ve agri deneyimlerini degerlendirmek icin
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yapilan bir ¢calismada dental problemi olan hastalarda farkli enjeksiyon tekniklerinin
uygulanmasinin dahi hastalardaki kaygi diizeyini 6nemli olgiide degistirmedigi
saptanmistir (Dulger vd., 2007). Anestezi korkusu, dental problemi olan hastalar ile
onlarin agiz saglhigi arasinda en 6nemli engellerden biridir. Bu durum bireylerin agiz
hijyenleri Onemli Olclide kotiilesene kadar dis hekimine olan ziyaretlerini
ertelemelerini tetikleyebilir. Nitekim anestezik igneler ve dis matkaplart Suudi
Arabistan popiilasyonunun yetiskinleri arasinda korku uyaran ana faktér olarak
belirlenmistir (Taani, 2001). Anestezi sirasinda hastalarin hissettigi agri, ignenin
yapilmasi  ve anestezik maddelerin igneden dokuya infiltrasyonundan
kaynaklanmaktadir, bu da birgok hastayr rahatsiz etmekte ve anksiyeteyi
tetiklemektedir. Bu agriy1 en aza indirmek igin, doktorlar dis enjeksiyonu oncesi
topikal anestezik ajanlar1 kullanabilirler, ¢linkli topikal anestezigin neden oldugu
uyusturma, yumusak dokuya igne yapildig1 sirasindaki agriyr azaltir ve boylece

anksiyete derecesini diistirebilir.

Lipp ve arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢alismada dis kliniginde anksiyete
ve agriy1 azaltmak i¢in farkli bir ¢6ziim olarak hastalara dis enjeksiyonu hakkinda
yeterli bilginin agiklanmasi Onerilmektedir. Yine bu calismada, dis hekimlerinin
sedasyon ve genel anestezi gibi farmakolojik yontemler kullanmadan 6nce hastasiyla
iyi bir iligki ve iletisim kurmasinin 6nemine de deginilmektedir (Lipp, Dick,
Daublander& Bertram, 1991). Dis hekimleri ve hastalar1 arasindaki giiveni, genel
tedavi deneyimini esnasinda yansitir; bdylece hastanin giiveni artmaktadir. ADA etik
kurallarina gore, dis hekiminin goérevi hastanin refahimi yiikseltmektir. Bu da dis
hekimlerinin hastalarinin anksiyetelerini yonetmelerini icap ettirmektedir, ¢linkii bu
sonuglari itibariyle muhtemelen hastanin uzun vadeli genel sagligi izerinde olumlu bir
etkiye sahip olacak ve hastaya olasi en yiiksek faydayi saglayacaktir ( Donate-Bartfield
vd., 2010).

Calismaya katilan 258 katilimcmnin %51.9'u erkek, %48.1'1 kadindi ve
katilimcilarin cogunlugu 27-38 yas grubundaydi. M-DAS i¢in toplam puan ortalamasi
11,68+4,41 bulunmus, bu da katilimcilarin ¢ogunun orta derecede dental anksiyeteye
sahip oldugunu gostermektetir. Tiirkiye'de Baskent Universitesi'nde 2014 yilinda
yapilmis, ¢calismada M-DAS i¢in toplam aritmetik ortalama 11,16 olarak ¢calismamizla
benzer olarak belirlenmistir (Sahin,2014). Giliney Hindistan'da yetigkinler arasinda

yapilan bir baska ¢alismada, 1.148 katilimci arasinda M-DAS i¢in toplam aritmetik
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ortalama 10,4 olarak bulunmustur (Appukuttan, Subramanian, Tadepalli&
Damodaran, 2015). Dou ve arkadaslar tarafinda yapilan bir baska ¢alismada ise M-
DAS skorunun 14.17 ile ¢alisma bulgularimidan daha yiiksek bir orana sahip oldugu
belirlenmistir (Dou vd.,2018).Puanlar arasindaki bu farklilik, kotii agiz hijyeni,
kiiltiirel farklilik, diizenli olarak dis hekimini ziyaret etmek i¢in gereken bilgi diizeyi
farkliliklar1 yada bir dishekiminde tecriibe edilen agrili bir deneyimden kaynaklaniyor
olabilir. Bunun yaninda baz1 kisiler baskalarinin dis hekimi ziyaretiyle ilgili

goriislerinden/tecriibelerinden olumsuz bir sekilde de etkilenebilmektedirler.

Dental anksiyetenin belirleyici faktorlerin biri de cinsiyet farki oldugu
bildirilmektedir. Caligmamizda cinsiyetler arasindaki dental anksiyete seviyeleri
degerlendirilmis; kadinlarin (1,2440,78) erkeklere (1,14+0,77) gore anksiyete
diizeylerinin daha yiiksek oldugunu belirlenmistir. Kadinlarin erkeklere gore daha
yiiksek dental anksiyeteye sahip olduklarini bildiren bazi c¢alismalar mevcuttur
(Bergdahl &Bergdahl ,2003; Abrahamsson vd.,2003). Thomson ve arkadaslar ile
Oktay ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada ise katilimcilarin cinsiyeti ile dental
anksiyete arasinda anlamli bir iliski belirlenmemistir (Thomson, Locker &

Poulton,2000; Oktay vd.,2009).

Dental anksiyetenin cinsiyetler arasindaki farkliligi, beynin yapisal ve
fonksiyonel degisikliginden kaynaklaniyor olabilir. Yapilan goriintiileme
caligmasinda, dental anksiyetesi olan erkek ve kadinlarin provakatif testlere

cevaplarinda, beynin farkli bélgelerinin etkin oldugu agiklanmaktadir (Schienle

vd.,2013).

Ozlek ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢alismada, “kadinlardaki yiiksek
anksiyete diizeyleri”, kadinlarin genel olarak erkeklere kiyasla stres ve sosyal fobilere
daha duyarli olduklar gergegiyle iliskilendirmistir (Ozlek, Yildirim, Koc& Boysan,
2019). Diger ¢aligmalarda ise kadmnlarin erkeklere gore iki kat daha fazla kaygi
bozukluguna sahip oldugu gosterilmistir (Altemus, Sarvaiya & Epperson 2014;
Jalnapurkar, Allen& Pigott, 2018). Bunun nedeni, kadinlar ve erkekler arasindaki
hormonal farkliliklardan kaynaklanabilmekte ve bu kadinlar yiiksek stres ve anksiyete
diizeylerine daha duyarli hale getirebilmektedir. Kadinlarda {ireme hormonlari
ozellikle Ostrojen ve progesteron kaygiya yatkinlikta onemli bir rol oynamaktir
(Jalnapurkar vd., 2018). Bir diger teori, kadinlarin korkularini ve agrilarin1 daha kolay

ve acik bir sekilde itiraf etmekte olduklarini veya tartisma egiliminde olduklarini 6ne
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stirmektedir (Jalnapurkar vd., 2018). Buna karsilik, erkekler streslerini baskalariyla
paylasmamay tercih ederler ve bu nedenle agri i¢in daha yiiksek bir esik toleransina

sahiptirler (Appukuttan vd., 2015) .

Calismamizda farkli yas gruplar arasinda anksiyete diizeylerinde anlamli bir
istatistiksel fark gozlenmemistir. Ancak, M-DAS''n her bir skoruna ayr1 ayr
bakildiginda, geng¢ katilimcilarin dental anksiyete diizeylerinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (18-27=2,61; 28-37=2,34). Calismamizda yas ilerledik¢ce kaygi
diizeyinin azaldig1 belirlenmistir (38-47=2,20; 58 ve iistii = 2,12). Ancak ¢alismanin
istatistiksel boyutu farkli yas gruplarinin esit olmayan 6rnekleminden etkilenebilir,
ornegin ¢alismamizda en sik goriilen yas grubunda (28-37) 104 katilime1 bulunurken

iken 18-27 yag grubunda ise 53 katilimci1 bulunmaktadir.

Tirkiye’de ve diinyada yapilan bir¢ok ¢alismada dental anksiyete diizeyinin
yas faktorii ile iliskili oldugu gosterilmistir (Holtzman,1997; Liddell & Locker, 1997;
Tunc,2005; Thomson vd.,2000; Oktay vd,2009; Sahin & Demet, 2014).

Konu ile ilgili yapilan calismalarda, cogunlukla dental anksiyete ile yas
arasinda negatif yonde bir korelasyon oldugu bildirilmistir. Artan yasla birlikte
anksiyete ve korkunun azalma nedeni olarak, yash bireylerin hastalia ve tedaviye
genglerden ¢ok daha fazla maruz kalmalari, serebral bozulma, yok olma (6liim) ve
kacinilmaz olana karsi teslimiyetlerinin daha fazla olmasi gibi bir¢cok faktor
gosterilmistir (Mohammed vd., 2014; Liddell& Locker, 1997).Holtzman ve
arkadaslar1 (Holtzman,1997)ile, Liddell ve arkadaslarinin yaptiklar1 c¢aligmalarda
dental anksiyete ile yas arasinda negatif yonde bir korelasyon oldugu bununla birlikte
yasca daha biiylik bireylerin, daha geng olanlara gore dental anksiyete diizeylerini daha
diisiik olarak belirlemislerdir (Liddell & Locker,1997). Bu ¢alismalarin yaninda, yasla
dental anksiyete arasinda pozitif yonde iliski oldugunu gosteren c¢alismalar da
bulunmaktadir (Tunc,2005; Thomson vd.,2000). Tiirkiye’de Oktay ve arkadaslarinin
caligmasinda ise yas gruplari ile dental anksiyete arasinda istatistiksel agcidan anlamli

bir fark belirlenmemistir (Oktay vd.,2009).

Sonuglarimizla uyumlu olan ¢alismalarda, bazi arastirmacilar yasin dental
anksiyete ile giiclii bir sekilde iliskili oldugunu ve daha gen¢ goniilliilerin yash
olanlardan daha endiseli oldugunu bildirmislerdir (Humphris, Dyer & Robinson, 2008;
Nascimento vd.,2011). 50 yasin iizerindeki az sayida hastayla bulgularin1 agiklamig

olan bir ¢calismada da ¢alismamiza benzer sonuglar gozlemlenmis. (Kanegane, Penha,
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Munhoz & Rocha, 2009). Bunun yaninda bazi ¢aligmalarda katilimcilar sadece
genclerden olusmustur (Erten, Akarslan &Bodrumlu, 2006; Arslan, Erta & Ulker,
2011). Calismamizda katilimcilardan en genci 18 yasinda olup, yas ortalamasi1 32.5+11
olarak gerceklesmistir. Bu nedenle calismamizda, yas gruplar1 arasinda anksiyete
diizeyleri agisindan anlamli bir fark gézlemlemistir. Caligmalar arasindaki yas gruplari
yoniinden saptanan bu farkliliklarin, sosyal ve kiiltlirel ¢evre degisimlerinden ve

secilen 6rneklem gruplarinin farkliligindan kaynaklandigi sdylenebilir.

Calismada dental anksiyetede medeni durumun rolii de degerlendirilmistir.
Bulgular, bekar ve evli katilimcilar arasindaki anksiyete diizeylerinde anlamli bir fark
gostermemektir (p=0.26). Medeni durumun roliinii degerlendiren diger ¢alismalarda
farklisonuglar bildirilmistir. Yildirim ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptig1 ¢alismada
da calismamiza benzer sekilde medeni durum ile anksiyete diizeyi arasinda fark
bulunmamistir (Yildirim vd.,2013). Egbor ve arkadaslar tarafindan 2014 yilinda
yapilan bir ¢alismada, bekar katilimcilarin evli katilimcilardan daha yiiksek M-DAS
ortalamasina sahip oldugu gosterilmis ve aile/partnerin bireyin desteklenmesinde ve
saglik kosullarima uyum saglamasinda 6nemli bir etkisinin oldugunu agiklanmistir
(Egbor ve Akpata, 2014; Lahti ve arks, 2007). Ote yandan, Boman ve arkadaslarmin
yaptig1 ¢alismada tamamen farkli sonuglar gozlenmis, evli/iligkisi olan katilimcilar
arasinda anksiyete oram1 bekar bireylere goére daha yiiksek bulunmustur
(Bomanvd.,2012 ). Baz1 yazarlara gore bunun nedeni evli insanlarin daha fazla
sorumluluklar1 olmasi ve bu nedenle stres diizeyinin bekarlardan ¢ok daha fazla olmasi
olarak yorumlanmistir (Yiziigiilli, Giilsahi, Celik&Bulut, 2014). Evliler ve bekarlar
arasinda dental anksiyete diizeyinde gdzlenen bu varyasyon onlarin yasam tarzi,

sorumluluklari, ait olduklar1 ¢cevre ve diger faktorlerden etkilenebilmektedir.

Egitim seviyesinin de dental anksiyeteyi etkiledigi diisiiniilmektedir (Egbor
vd., 2014). Dental anksiyetenin egitim diizeyindeki artisla birlikte azaldig:
belirtilmektedir. Birgok calismada, ortadgretim ve ortadgretim sonrasi egitim alan
hastalarin ¢ogunun anksiyete Olceginden son derece diisiik puan aldiklar
gozlemlenmistir (M-DAS <9). Yazarlar yiiksekdgrenime sahip kisilerin diizenli olarak
dis hekimlerini ziyaret etme egiliminde olduklarini, bunun da kayginin azalmasinda
en 6nemli etken olabilecegini one siirmiislerdir (Humphris, Dyer & Robinson, 2008;
Do Nascimento, da Silva Aragjo, Gusmao&Cimodes, 2011). Buna ek olarak,

yuksekogrenim gorenler dis tedavilerindeki sorunlar1 ve tedavi siiregleri hakkinda
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bilgi alarak prosediirler hakkinda daha bilingli olurlar ve bu da dis hekimlerine daha
fazla glivenmelerini saglamaktadir. Acharya ve arkadaslarinin Hindistan’da yaptiklar
caligmada liseden mezun olanlarin daha diisiik anksiyete seviyelerine sahip olduklari
belirlenmistir (Acharya, 2008). Haugejorden ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise
egitim diizeyleri ve dental anksiyete skorlar1 arasinda anlamli bir iligski saptanmamistir
(Haugejorden & Klock, 2000). Tiirkiye’de Tung ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
ise MDAS toplam skoru ile egitim diizeyleri arasinda negatif bir korelasyon
belirlenmis (Tunc vd., 2005); Ay ve arkadaslarinin cerrahi tedavi i¢in bekleyen
hastalarda yaptiklar1 calismada ise anksiyete diizeyleri ile egitim diizeyleri arasinda
farklilik belirlenmemistir (Ay,Ozdemir, Oztiirk & Polat, 2002). Calismamizda, farkli
egitim gegmisine sahip hastalarin anksiyete diizeylerinde anlamli bir farklilik
gozlenmemistir (p=0.47). Acharya ve Tun¢’un caligmalarina benzer sekilde, lise ve
tizeri egitim diizeyinde olan hastalar daha diisiik dental anksiyete seviyelerine sahiptir.
Bu negatif iligki, bilin¢li ve ne yapilacagi konusunda yeterince 6ngoriisii olabilen
hastalarin, dental girisim Oncesi daha az kaygili oldugu gercegini yansitmaktadir.

Orneklemimiz biiyiik 6l¢iide lise ve sonras1 egitim almus kisilerden olusturmaktadir.

Calismamizda, dis fircalama aligkanlig1 bir gosterge olarak kullanilarak dental
anksiyete ile agiz hijyeni arasindaki iliski degerlendirilmistir. Dental anksiyetesi
ylksek hastalarin giinde iki kez dislerini fircalama egiliminde olduklar1 tespit
edilmistir. Bu nedenle dental anksiyete ile fircalama aligkanliklar1 arasinda bir baglanti
oldugu sonucuna ulagilmistir (p=0.01). Dental anksiyeteye sahip bireyler dis
hekimlerini ziyaret etmekten kaginmaya calistiklarindan, daha iyi dis bakimi ile dental
anksiyete arasinda bir iligkinin var olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle,
anksiyeteli hastalar onlar1 dis hekimini ziyaret etmeye zorlayacak sorunlari 6nlemek
i¢cin agiz hijyenlerine daha fazla dikkat etmeye ¢alisirlar. Egitim seviyesi yiiksek olan
bireyler iizerinde yapilan bir ¢alismada, dislerini giinde en az iki kez fircalama
aligkanlig1 olan bireylerde egitim ile agiz bakimi arasinda da gii¢lii bir iliski oldugu
tanimlanmistir. Diizensiz dis fircalayan ya da hi¢ fircalamayan bireylerde Dental
anksiyete skoru diizenli fircalayanlara gore daha yiiksek bulunmustur(Pohjola vd.,

2007).

Dental anksiyetenin bir sonucu, onunla iligkili asir1 kaygi ve korkuyu 6nlemek
i¢cin dis tedavisinden kacinmaktir. Dighekimine gitme konusunda anksiyeteye sahip

olan hastalar acil bir durumla karsilagsmadiklar1 stirece (6rnegin siddetli agr1 veya dis
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apsesi durumlarinda) tedavilerini erteleme egilimindedirler (DeDonnoa, 2012;
Armfield, 2010).Bu korku ile daha az dis hekimine gitme, kotii agiz bakimi ve ciddi
diizeyde fonksiyonel bozukluklar arasinda bir iligski oldugu belirlenmistir. (Armfield,
Spencer &Stewart, 2006; Schuller, Willumsen &Holst, 2003; Locker, 2003). Dis
hekimi korkusuna bagli olarak hastalar diizenli dis hekimi ziyaretlerini
aksatmaktadirlar (Allen &Girdler,2005). Bu nedenle, hastalarin rutin dis muayeneleri
ve tedavisinde kurtarilabilecek dislerini kaybetmeleri oldukc¢a yaygin bir durumdur.
Ancak gecikmis dis hekimi ziyaretleri nedeniyle, cogu zaman mevcut durum artik
tedavi edilemez bir duruma gelmektedir. Bircok ¢alisma dental anksiyete ile agiz
sagligr arasindaki iliskiyi arastirmayr amaclamistir. Bazi arastirmalarda, dental
anksiyetenin daha kot dis saghgi ile pozitif korelasyon gosterdigi bildirilmistir
(DeDonnoa, 2012; Armfield, 2007). Baska bir ¢alismada ise daha yiiksek diizeyde
dental anksiyetesi olan kisilerin eksik disleri ve/veya ciirlik disleri bildirme egiliminde
oldugu bildirilmistir (Armfield, Slade & Spencer, 2009). Jason ve arkadaslarinin
yaptiklar1 calismada dis hekimi korku diizeyi yiiksek olan bireylerin dis hekimini daha
az ziyaret ettikleri ve bu ziyaret oncesinde daha uzun diistindiikleri belirlenmistir
(Armfield, 2007). Schullerin ve arkadaslarinin yaptig1 diger bir ¢alismada dis hekimi
korku diizeyi yliksek olan bireylerin dis hekimini daha az ziyaret ettikleri ve
randevularim1 daha fazla erteledikleri veya iptal ettikleriagiklanmistir (Schuller,

Willumsen & Holst,2003).

Saglik sadece hastaligin yoklugu anlamina gelmez, yasam kalitesi dahil olmak
tizere diger bir ¢ok faktdriin de kisinin refahi {izerinde etkisi vardir. Saglik sorunlari
ve hastaliklar, etkilenen bireylerin yasam kalitesi ile ilgkilidir. “Sagliga bagli yasam
kalitesi” tibbi yardim araman, tedaviye uyumu ve verilenbakimdan memnun kalma
konusunda 6nemlidir (Locker & Allen,2007). 1970'lerden itibaren, 6zellikle sosyal
bilimciler refah ve yasam kalitesi konusundaki 6znel gostergeleri degerlendirmenin
Onemini tartismistir. 1990'lt yillarda, tibbi arastirmacilar da, bu kavramin 6nemli
oldugunu vurgulamigtir. 21'inci ylizyilin basindan bu yana, agiz saghgiyla ilgili yagsam
kalitesi giderek daha ¢ok ilgi gormektedir (Inglehart,2015). Agiz saghg ile ilgili
Yasam kalitesi, dis hastaliklar1 ve agiz hijyeninin hastalar {izerindeki etkilerini
icerecek sekilde gelistirilmistir. Agi1z sagligi ve yasam kalitesi ile iliskisini inceleyen
bircok ¢alisma yapilmistir(Bennadi& Reddy 2013;Agrawal, Dahal, Shrestha&
Bhagat, 2017; Aydmyurt & Altindal, 2018). Agiz saghg ile ilgili yasam kalitesini
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incelemek i¢in farkli 6l¢ekler kullanilmistir. Literatiirde kullanilan en 6nemli
olgeklerin “Ag1z Saghg Etki Profili (OHIP-14)” ve “Agiz Saghg: ile Ilgili Yasam
Kalitesi-Birlesik Krallik (OHRQoL-UK)” o6lgekler oldugu goriilmiistiir (Bennadi&
Reddy 2013).

Bu c¢alismada, bireylerin duygularint degerlendirmek ve yedi boyutta
(Fonksiyonel sinirlama, Fiziksel agri, Psikolojik rahatsizlik, Fiziksel sinirlama,
Psikolojik sinirlama, Sosyal sinirlama, Handikap) agiz problemlerinin tiiriini
belirlemek i¢in oldukca giivenilir bir 6l¢ek olarak kabul edilen OHIP-14 kullanilmstir.
Calisma ornekleminde. Cronbach alfa degeri 0.91 olarak bulunmus ve testin son

derece giivenilir oldugubelirlenmistir.

Her soru i¢in aritmetik ortalama dis hastalarinin karsilastig1 en yaygin sorunlari
belirlemek i¢in analiz edilmistir. Calismamizda hastalarin ¢ogunun utang duygusuna
sahip oldugu ve agiz sorunlarinin giinliik aktivitelerini yapmalarin1 engelledigi tespit
edilmistir (her iki soru i¢in de ortalama 4.05'e esittir). Calismamizdaki 6nemli sayida
hasta, dis enjeksiyonlar1 konusunda anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugunu ve dis
bakimindan ka¢indigimi ve bunun da agri ve sosyal utanca neden olabilecegini
bildirmistir.

Agrawal ve arkadaglar1 tarafindan Nepal’de 2000 kisi ile yapilan bir ¢aligmada,
OHIP-14'lin arasindaki ortalama puaninin 12.19 oldugu bildirilmistir (Agrawal, Dahal,
Shrestha& Bhagat, 2017). Aydinyurt’un 2018’de 120 hasta ile yaptig1 caligmada
OHIP-14 skorlar1 20.14+ 0.56 olarak hesaplanmistir (Aydinyurt & Altindal, 2018).
Calismamizda OHIP-14'iin ortalama puani 16.72+10.89 olarak saptanmis, bu da kotii
agiz saghgmin yasam Kkalitesi {izerindeki orta diizeyde olumsuz etkilerini
gostermektedir. Ng&Leung ve arkadaslarinin (Ng ve Leung,2007) gerceklestirdigi
toplum c¢alismasinda bildirilen ortalama degerlerle uyumluluk gostermekle birlikte
Locker ve arkadaslarinin ¢aligmasinda bildirilen OHIP-14 ortalama degerlerine gore
diisiik seviyede izlenmistir (Locker vd., 2001) Bunun yaninda sonuglarimiz, Agrawal
ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismaya kiyasla ¢ok daha yiiksektir. Calismamizda
katilanlarin agiz sagligi durumunun yasam kaliteleri lizerinde maksimum etkisi
olmustur. Bunun sebebi ¢alismaya katilan popiilasyonun agiz sagligi hakkinda daha
fazla bilingli oldugu gosterilebilir. Diger bir nedeni ise, ¢alismamizin tek bir dis
klinigine bagvuran hastalar ile smirli olmasidir. Yasam kalitesi farkli bireyler

tarafindan farkli algilanabilir ve oral problemlerin siddetine bagli degisebilir.
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Caligmamizda agiz saglig ilgili yasam kalitesi ile cinsiyet degiskeni arasinda
anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir. Yasam kalitesi ile cinsiyet arasindaki
farkliliklar sadece agi1z saglig1 durumu o6lgiilerek acikliga kavusturulamaz. Cinsiyetler
arasindaki yasam kalitesi farkliliklar diisiiniildiigiinde akil sagligi, calisma durumu,
erkeklerin ve kadinlarin toplumsal rolleri gibi diger faktorler de devreye girer (Slade,
2002).Yeni Zelanda'da yapilan bir ¢aligmada bir agiz hastalifina sahip olma
durumunun yasam kaliteleri lizerinde kadinlarda erkeklere gore daha siddetli bir etkiye
sahip oldugu belirtilmistir (Lawrence, Thomson, Broadbent& Poulton,2008). Bu
calismada, degerlendirmenin zaman iginde tekrarlanmasi gibi farkli stratejiler

izlendigi ve bunun bulgular1 etkiledigi de géz 6niinde bulundurulmalidir.

Calismamizda, evli katilimcilarin agiz saghiginin yasam kalitesine etkileri
bircok boyuttan (fonksiyonel sinirlamalar, fiziksel agri, ruhsal sikinti, fiziksel
yetersizlik, sosyal yetersizlik, ruhsal yetersizlik ve engeller (handikap)etkilendigi
gozlenmistir. Bu sorunlarin bir kisminin medeni durumlan ile iligkili oldugu
belirlenmistir. Teixeira ve arkadaslar yaptiklar1 ¢calismada evli bireylerin daha fazla
Ozgiiven sahibi oldugunu belirtmis, buna ek olarak, es varliginin saglikli yasam
tarzindaki 6nemini vurgulamis ve bunun olumlu davraniglar artirdigini iddia etmistir
(Teixeira, Martins, Celeste, Hugo&Hilgert, 2015). Bagka calismada da bunu
destekleyecek sekilde, bosanmanin hastaliklara zemin hazirlayan bir faktor oldugu
belirtilmistir (Wu, Penning, Pollard&Hart, 2003). Calisma sonuglarimiz, diinyanin
farkl1 yerlerinde yapilan diger calismalarla benzer Ozellik gostermistir (Teixeira
vd.,2015 ; Wu vd.,2003).Her ii¢ ¢calisma da evli bireylerin dis hekimi ziyareti sirasinda
daha az stres ve daha yiiksek bir yasam kalitesi yasama egiliminde olduklarini
gostermektedir. Teixeira calismasinda; saglikli evliligin insanlarin sagligini yansitarak
yasam kalitelerini artirdigin1 belirtmektedir. Wu ve arkadaslarimin ¢alismasindaki
ayrilmis bireylerde daha diisiik yasam kalitesi gdzlemlemis ve iki yetiskinin bir hayati
paylasmaya yonelik karsilikli kararinin, azalan stres seviyelerini ve artan yasam
kalitesini agiklayabilecegini one slirmiistiir. Calismamiz, 6nceki medeni durumlarina
bakilmaksizin bevli bireylerin yasam kalitesini degerlendirdiginde ve evlilerin agiz
saglig ile ilgili yasam kalitelerinin farkli yonlerinde daha fazla sorun yasadiklarini
gostermektedir. Bu degerlendirme, yasam kalitesinin ve anksiyete diizeylerinin farkli

cografi alanlar ve kiiltiirler arasinda benzer egilimleri izledigini dogrulamaktadir.
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Calismamizda yasin agiz saghigr ilgili yasam kalitesi tizerindeki etkileri de

incelenmistir.

Sonuglar, yas farkliliklarina bagli olarak OHIP-14 6lgeginde yasam kalitesinde
onemli bir farklilik gostermemektir ve katilimcilarin genel olarak orta diizeyde bir
yasam kalitesine sahip oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin ¢ogu, sinirli islevselligin
yani sira agriya neden olan, ve utang verici nitelikte zayif diizeyde agiz saglig
bildirmistir. Bu gozlem, oral hastalik veya kotli agiz hijyeninin tiim yas gruplarini
neredeyse esit derecede etkiledigini gostermektedir. Bunun nedeni de, orneklem
grubundaki yas gruplar1 arasindaki genis fark aralifindan kaynaklanabilecegi

distilmektedir.

Bazi caligmalarda yash niifusta agiz saghigr ilgili yasam kalitesi
degerlendirilmistir. 2015 yilinda yapilan bir c¢alismada, koétii agiz hijyeni olan
katilimcilarin yagam kaliteleri tizerinde 6nemli bir etkiye sahip olan bir baska agiz
hastaligina da sahip oldugu belirtilmistir (Santucci & Attard, 2015). Baska bir
caligmada, yash insanlarin iyi bir 6z-farkindaliga sahip olduklar1 ve agiz saglig
durumlarin1 olumlu bir sekilde degerlendirebilecekleri bildirilmistir. Aymi ¢alismada
ayrica bazi hastaliklarin agiz kurulugu (Dubin-Johnson sendromu) gibi bir oral
hastalik ile iligkili olabileceginden, hastalik komorbiditesinin agiz sagligi iizerindeki
etkilerini de dikkate almistir. Agiz sagligiyla ilgili hastaliklarin oral utang ile iligkili
oldugu ve yasam kalitesini etkiledigi gosterilmistir (Saintrain, Freitas, Dias, Freitas &

Pequeno, 2016 ).

Calismamizda egitimin OHIP-14 sonuclarina etkileri degerlendirilmistir.
Calismamiza katilanlar arasinda ortadgretim sonrasi bir egitime sahip olanlarin (yani
egitimli olanlarin) yasam kalitesinin daha diisiik oldugu gézlenmistir. Bunun neden
yuksek egitim gruplarindan insanlarin genellikle sosyoekonomik durum ve egitim
durumu hiyerarsisinin daha yiiksek bir seviyesinden gelen insanlarla etkilesimde
olmasi ve boylece, etkilesim grubunun yasam tarzlarindan etkilenmesidir. Yiiksek
egitim diizeyine sahip kisiler, onlarin yasam kalitesini etkileyen bir agiz hastaligi ile
karsilastiginda agiz sagliklarindan utanabilmektedirler. Egitimli bireyler genellikle
daha fazla baskiya ve stresli bir yasama sahiptir. Egitimli bireyler genellikle iyi bir
agiz saglhigina sahip olsalar bile, herhangi bir kiiciik agr1 bile, yasam kalitelerini
etkileyen agri1 toleranslarin1 agabilir. Farkli egitim seviyelerine sahip bireyler ve

kiiltlirel gruplar arasinda agrinin kabuliiniin farklilik gésterebilecegini ve bu nedenle
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yiiksek egitimli gruplardaki oral problemlerle iligkili yasam kalitesinin bir¢ok bolgede

sapmalara neden olabilecegi vurgulanmaktadir (Peacock &Patel, 2008 ).

Oyapero ve Husain tarafindan yapilan arastirmalarda, egitim ve gelir diizeyinin
farkli sosyoekonomik statiilerde agiz sagligina bagl yiiksek yasam kalitesiyle iliskili
oldugu ortaya konulmustur. Bu c¢aligmalar, diisiik egitim seviyesinin kotli agiz
sagligina sahip olmada yiiksek bir risk olabilecegini ileri siirmiistiir. Ancak bu
durumun yasam kaliteleri lizerinde en az etkiye sahip oldugu gosterilmistir (Oyapero,

Edomwonyi& Akinola, 2015; Husain&Tatengkeng, 2017).

Calismamizda dis fircalama aliskanliginin diisiik agiz saglig ilgili yasam
kalitesi ile iligkili oldugunu belirlenmistir. Katilimcilarin agiz bakimi tutumlari glinde
bir veya iki kez fircalama arasinda farklilik gostermektedir. Bulgularimiz
katilimcilarin giinde iki kez dislerini firgalamalarina ragmen, handikap ve sosyal
kisitliliktan olusan OHIP-14 boyutlarinin diisiik agiz saglig ilgili yasam kalitesi'nin
en biiyiik faktorii oldugunu goérmektedir. Diger calismalarda da benzer sonuclara

ulasilmigtir (Drachev, Brenn& Trovik, 2018; Husain & Tatengkeng, 2017).

Calismada kullanilan 6l¢tim aracinin bir 6z degerlendirme oldugu ve
hastalarin agiz saglig ilgili yasam kalitesi ifadesinden ne anladigina yonelik elde
edilen sonuglarin dis hekimleri ile hastalarin bakis agilar1 arasinda farklilik
gosterebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Yani agiz sagligina iyi bakan hastalar,
bakimlarinin  kalitesini ve agiz sagligr iizerindeki etkilerini kiicimseme
egilimindedirler. Dental anksiyeteye sahip hastalar doktor ziyaretlerinden kaginmak
icin ag1z sagligina dikkat etme egiliminde oldugundan gézlemlerimiz dental anksiyete
ile ilgili olabilir. Oz degerlendirmeler kisilerin ger¢ek agiz saghigi durumunu hafife

alabilmektedir.

Calismamizda, dis hekimine yapilan ziyaret sayisinin ve bu kontrollerin ne
kadar diizenli oldugunun agi1z saghgiyla ilgili yasam kalitesi ile dnemli dlgtide iliskili
oldugu belirlenmistir. Dis hekimine muayene i¢in nadiren giden veya sadece acil
durumlarda giden hastalarin agiz saghgi ilgili yasam kalitesi diisiik olarak
saptanmistir. 2006 yilinda yapilan bir calismada da, diisiik agiz saghg ilgili yasam
kalitesi muayene i¢in uygun olmayan hekim ziyaretleriyle iliskili oldugunu da
gostermektedir (Ng & Leung, 2006). Calismamiza katilanlarin, dis muayenelerinden

kacinmaya ve onlar1 sadece siddetli agrilar1 varsa tedavi aramaya yonlendiren orta
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derecede dental anksiyeteye sahip olduklari belirlenmistir. Profesyonel dis bakimi

eksikligi, hastalarin ag1z sagligini ve yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir.

Calismamiz bulgularina gore dental anksiyete ve agiz saghigr ilgili yasam
kalitesi arasinda belirgin bir iligki vardir. Daha diisiik agi1z sagligi ve yasam kalitesinin
daha yiiksek dental anksiyete yiizdesi ile baglantili oldugunu gdsterilmistir. Bu patern
OHIP-14 ve M-DAS olgekleri arasinda negatif bir korelasyon oldugunu
gostermektedir. Bu sonuglar, yiliksek derecede dental anksiyetenin OHRQoL iizerinde
onemli olumsuz etkileri oldugunu 6neren literatiirdeki bazi ¢alismalarla da benzerlik
gostermektedir (Boman, Wennstrom, Stenman& Hakeberg, 2012; Johansson
vd.,2010). Bu korelasyon, yiiksek diizeyde dental anksiyete nedeniyle agiz sagliginin

bozulmasi ile agiklanabilmektedir.

Daha once tartisildigi gibi, daha yiiksek dental anksiyeteye sahip olan bireyler
Fonksiyonel simirlama, Fiziksel agri, Psikolojik rahatsizlik, Fiziksel sinirlama,
Psikolojik smirlama, Sosyal sinirlama ve Handikap’tan muzdarip olsalar bile dis
hekimini ziyaret etmekten kaginmaktadirlar. 1984 yilinda Berggren tarafindan “Kisir
Dongii” olarak adlandirilan dental anksiyete nedeniyle dis hekimine gitmekten
kag¢inmak, dental anksiyete olarak kendini gosteren olumsuz bir dizi duygudur ve agiz
sagliginy, siirekli dis bakimindan kaginarak komplike bir hale getirmektedir (Berggren,
1984; Beaton, Freeman&Humphris, 2014).Bir siire sonra bu hastalarin agiz sagligi
kotiilesmekte ve utang duygusu siddetlenebilmektedir. Bu model, orta ile yiiksek
dental korkusu olan hastalarin %39'unun, “kisir dongii” nedeniyle dental korkusu
olmayan %l'e kiyasla diisiik agiz saglig ilgili yasam kalitesine sahip olduklar

belirlenen bir ¢aligma tarafindan da desteklenmistir (Armfield, 2013).

Dental anksiyetenin tezahiirii hastalar arasinda farklilik gostermektir. Bu
durum hastanin bir dis hekimini ziyaretinden tamamen kaginmasina neden olursa,
sonrasinda agr1 veya hasar1 Onlemek i¢in kapsamli bir bakima yol a¢maktadir.
Dolayistyla, dental anksiyete ve agiz sagligi ilgili yasam kalitesininbirbirini hala nasil
etkiledigi arastirilmasi gereken bir durumdur. Daha fazla analiz dental anksiyetenin
dis hekimi ziyareti sayisi ve bunun sonucunda agiz sagligi ilgili yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini teyit edebilmekte veya reddedebilmektedir (Carlsson, Hakeberg
& Boman, 2015)
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuc¢
Ag1z saghig ile ilgili yasam kalitesi tip, dis hekimligi ve tibbi arastirmalar

alanlarinda bir¢ok uygulamaya sahiptir. Agiz sagligi ile yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi belirlemek, doktorlarin ve bilimsel arastirma ¢alisanlarinin, bireylerin tedavi
ihtiyaclarim1 ve kendilerine verilen saglik hizmetlerinin etkinligini 6l¢melerini

saglamaktadir.

Katilimeilarin %51,9’unun (n=134) erkek kalan %48,1’inin ise (n=124)
kadinlardan olusmustur. %40,3’iinlin (n=104) 28-37 yas grubundadir ; %64,7’sinin

(n=167) evli, %55’ inim (n=142) iiniversite mezunu oldugu belirlenmistir.

Katilimcilarin M-DAS’ten aldiklar1 puan ortalamasi (11,68 & 4,41) olarak orta
derece anksiyeteye sahip oldugu; OHIP-14 ’in puan ortalamasi (16,72+10,89) olarak

ortalama diizeyde yasam kalitesine sahip oldugu goriilmiistiir.

OHIP-14 ile degerlendirilen yasam kalitesi skorlar1 ve M-DAS ile
degerlendirilen anksiyete diizeyleri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Anksiyete diizeyi arttikga agiz saghigr ile ilgili yasam Kkalitesi

azalmaktadir.

Katilimcilarin cinsiyet degiskenlerine OHIP-14 alt boyutlar1 arasinda anlamli
bir farklilik olusmadigi belirlenmistir. Fakat M-DAS olgegine gore ise kadin

katilimcilarin puan ortalamalarinin erkek katilimcilardan daha yiiksek bulunmustur.

Katilimcilarin medeni durum degiskenlerine “Fonksiyonel Limit” , “Fiziksel
Agr1” “Psikolojik Rahatsizlik” , “Fiziksel Yetersizlik”, “Sosyal Yetersizlik” ve
“Handikap” alt boyutlarinda evli katilimecilar puan ortalamalarininbekar

katilimcilardan daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen bireylerin yas gruplari ile yasam kalitesi arasindaki

iliski degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Katilimcilarin  OHIP-14 alt boyutlar1 ile en son dis hekimine gitme
stiresiarasinda farkliliklarin“Fonksiyonel Limit” alt boyutunda farkliligin en son dis
hekimine gitme siiresini besyill ve daha fazla olarak isaretleyenler lehine
gerceklesirken, diger alt boyutlarinda hi¢ dis hekimine gitmeyenler lehine
gerceklesmistir.

58



Katilimcilarin OHIP-14 alt boyutlar1 ile dis fircalama siklig1 arasindaki
farkliliklarin tiim alt boyutlardadislerini fircalama siklig1 glinde 1 kez olanlar; M-DAS
Olclim aracinda ise farkliligin dislerini fircalama siklig1 giinde 2 veya daha fazla

olanlar lehine gergeklesmistir.

MDAS, degerlerinin ¢alisma sonuglarimiz dahilinde yas ortalamasi, medeni
durum, egitim diizeylerive en son dis hekimine gitme siiresi degiskenine ile iliskisi

bulunmadigi belirlenmistir.

Bu ¢alismanin sonuglari, genel olarak dis anksiyetesi ve agiz saglig1 arasindaki
iliskinin anlasilmasint gelistirmekle birlikte dis hekimlerinin agiz saghigini sadece
distedavisi kapsaminda iyilestirilemeyecegi veya artirilamayacagini kanitlanmaktadir.
Bireylerin agiz sagligi ve tedavisinin azalmasina yardimei olan ve neden olan diger
faktorlerin bilinmesi dikkate alinmalidir.

Ag1z saghgl ve yasam Kkalitesi lizerine arastirmalar, halkin agiz sagligi
konusundaki farkindaligin1 arttirmada ve bireyler arasindaki agiz sagligi

esitsizliklerini ortadan kaldirmada énemli bir rol oynamaktadir.

6.2. Oneriler

Anksiyeteli hastalarin  belirlenmesi ve bu hastalarin mevcut sorunlari
yenmelerine destek olmak dis hekiminin Oncelikli gorevi ve etik sorumlulugu

olmalidir.

Dental anksiyetenin seviyesinin ve yayginliginin belirlenmesi, dis hekimligi
hizmetlerinin planli, hizli, ekonomik ve giivenilir gergeklestirilebilmesi agisindan
Oonem tagimaktadir. Dental anksiyete i¢in risk olusturan sosyo-demografik 6zelliklerin
belirlenmesi, dis hekimlerininbu sorunu yasayanhastalar i¢in ayiracagi siireyi ongortip,

etkin bir tedavi plan1 olusturabilmeleri agisindan fayda saglayabilir.
Dental anksiyetenin agiz saghigl ve agiz saghgiyla iliskili yasam kalitesi
tizerindeki olumsuz etkileri géz onilinde bulundurularak, dental anksiyeteli bireylerin

cok yonlii yaklagim ile tedavi edilebilmeleri icin bu anksiyetenin teshis ve tedavi

yontemlerine yogunlasan ¢alismalar planlanabilir.

Dental anksiyete ve agiz saghig ile iliskili yasam kalitesi arasindaki iligkinin

ortaya konabilmesi icin; belirlenebilen tiim parametrelerin ayrintili olarak
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degerlendirildigi, toplumun genel diizeyini ve Ozelliklerini yansitabilecek sekilde

birey sayisinin artirildig1 daha ileri ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Dis hekimligi egitim programina ve mezuniyet sonrasi diizenlenen egitim
programlarina dental anksiyetenin belirlenmesi ve basa ¢ikma konusunda teknik

bilgiler verilebilir.
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