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OZET

Dental anksiyete, dis hekimligi uygulamalarina bagli olarak gelisen spesifik
streslerin hastada olusturdugu tepki olarak tanimlanmaktadir. Agiz saghgiyla iligkili
yasam kalitesi kavrami ise psikolojik, sosyal, fonksiyonel faktorler ve orofasiyal
bolgedeki problemlerin bireyin iyilik halini nasil etkiledigini anlatan bir ifadedir.
Dental anksiyeteye sahip bireylerin, dis hekimi randevularini ertelemesi, hatta dis
hekiminden tamamen kaginmasi sebebiyle dental ve oral saglikla ilgili problemler
ciddi boyutlara gelebilmektedir. Bu durum da bireylerin oral saglikla iligkili yasam
kalitesini ciddi bir sekilde etkileyebilmektedir. Calismamizda, periodontoloji
klinigine bagvuran hastalarin dental anksiyete ve oral saglikla iligkili yasam kalitesi
seviyeleri belirlenerek, dental anksiyete ile agiz saghigina bagli yasam Kalitesi
arasindaki iliskinin incelenmesi amaglandi. Calismaya 119 birey dahil edildi.
Bireylere sosyo-demografik ozelliklerini, sistemik durumlarini, oral hijyen
aligkanliklarini, dis hekimine gitme sikliklarini, daha o©nceki dental tedavi
deneyimlerini ve tedavi ihtiyaglarina dair bireysel algilarin1 inceleyen sorular
yoneltildi. Dental anksiyete, Modifiye Dental Anksiyete Skalas1t (MDAS) ile 6l¢tildii.
Durumluluk-Sireklilik Anksiyete Skalasi Formu (STAI) da anksiyete seviyelerinin
belirlenmesinde kullanildi. Agiz saghgiyla iliskili yasam Kkalitesi seviyeleri Oral
Saglikla iliskili Yasam Kalitesi-Birlesik Krallik (OHRQoL-UK) ve Oral Saglik Etki
Profili 14 (OHIP-14) skalalar1 ile belirlendi. Tiim agiz periodontal ve dental
muayeneler yapildi. Dental anksiyete ve yasam Kkalitesi verilerinin istatistiksel
degerlendirilmesi sonucunda p<0.01 diizeyinde anlamli iliskiler oldugu belirlendi.
OHRQoL-UK ve OHIP-14 skalalar1 arasinda negatif korelasyon oldugu sonucuna
ulasildi. OHRQoL-UK skorlarinin cep derinligi, plak indeksi, gingival indeks, diseti
cekilmesi seviyeleri ile mobil dis ve eksik dis sayisiyla iligkili oldugu bulgulandi.
OHIP-14 skorlar ise yalnizca eksik dis sayisi ve digeti ¢ekilmesiyle iliskili bulundu.
Yiiksek dental anksiyete diizeyine sahip bireylerin agiz saghg ile iliskili yasam
kalitesi azalmaktadir. Agiz saghgi ile iligskili yasam kalitesinin artirilabilmesine

yonelik olarak, diizenli yapilan dis hekimi kontrolleri ile atravmatik ve etkili tedavi



uygulamalari, dental anksiyete diizeyinin azaltilmasi ve agiz sagliginin iyilestirilmesi

gerekli gortlmektedir.
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ABSTRACT

Dental anxiety is defined as the reaction to the specific stresses which develop in
relation to the dental procedures in patients. Oral health related life quality is a
concept that gives information about how wellness of a person is affected by
psychological, social, functional factors and orofacial problems. Because of the
patients with dental anxiety tend to delay or completely avoid dental visits, dental
and oral problems could become serious. Oral health-related quality of life (OHQoL)
of the patients may be well affected by this situation. In our study, we aimed to
investigate the possible dental anxiety and OHQoL relations by determining the
dental anxiety and the OHQoL levels of the attendants who applied periodontology
clinics. 119 participants were enrolled in the study. Socio-demographic
characteristics, systemic conditions, oral hygiene habits, dental visit frequencies,
earlier dental treatment experiences and individual perceptions of oral health
conditions and perceptions of treatment needs were investigated. Dental anxiety was
measured by using the Modified Dental Anxiety Scale (MDAS). The State-Trait
Anxiety Inventory (STAI) form was also used to determine the anxiety levels.
OHQoL levels were determined by using the Oral Health Related Quality of Life-
United Kingdom (OHRQoL-UK) and Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14)
scales. Full-mouth periodontal and dental examinations were performed. The results
revealed strong correlations between dental anxiety and quality of life perceptions at
p<0.01 level. OHRQoL-UK and OHIP-14 scales were found to be negatively
correlated. OHRQoL-UK scores were found to be correlated with pocket depth,
plague index, gingival index, gingival recession levels and the number of missing
and mobile teeth. OHIP-14 scores only correlated with gingival recession and the
number of missing teeth. Patients with high dental anxiety suffered considerably
from decreased levels of oral health related quality of life. To alleviate dental anxiety
and to improve dental health which is necessary for enhancement of oral health
related quality of life, application of effective and atraumatic treatment methods with

regular dental visits should be scheduled.
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1. GIRIS

Anksiyete (kaygi-bunalti), bilinmeyen bir tehlikeye kars1 bilingaltinda olusan
yogun bir huzursuzluk ve endise halidir (1). Dental anksiyete ise dental durumlara
yonelik spesifik olarak meydana gelen strese karsi hastada olusan cevap olarak
tanimlanmaktadir (2). Bireylerdeki dental anksiyete saglik hizmetlerine erigimi
engelleyebilir, bu sekilde tedavi edilmeyen oral problemler biiytiyebilir ve bu durum
dental korkunun daha da fazlasina artmasina sebep olabilir (3). Bu anlamda dental
anksiyetesi olan bireylerin hangi tip psikososyal ve demografik 6zellikler tagidiginin
bilinmesi, hangi bireylerin dental anksiyete ac¢isindan risk tasidiginin tahmin
edilebilmesi dis hekimligi hizmetlerinin daha kaliteli, giivenli, hizli ve etkin
gerceklestirilebilmesi agisindan 6nem tasimaktadir.

Agiz-dis saghgiyla iliskili yasam kalitesi, bireyin fonksiyonel,
psikolojik, sosyal faktorler ile agr1 ya da rahatsizliklarinin kisinin iyilik halini nasil
etkiledigi anlamina gelmektedir (4). Cesitli oral ve dental problemler bireylerin agiz
saglhigiyla iliskili yasam kalitesine olumsuz etkilerde bulunmaktadir. Dental anksiyete
hastanin agiz saghigmi olumsuz yonde etkilemenin yaninda psikolojik bir sorun
olarak da yasam Kkalitesini disiirmektedir (5). Dental anksiyetenin Ol¢timiinde
Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (MDAS), Spielberger’in Durumluluk-Siireklilik
Anksiyete Envanteri (STAI) 6lgekleri siklikla kullanilmaktadir (6). Oral saglikla
iligkili yasam kalitesinin belirlenmesinde giinlimiizde Oral Saglik Etki Profili-14
(OHIP-14) (7) ve Oral Saglikla iliskili Yasam Kalitesi-Birlesik Krallik (OHRQoL-
UK) (7, 8) olgekleri siklikla kullanilmaktadir. Yapilan literatiir arastirmasinda bu
Olgekleri birlikte kullanarak bireylerin yasam kalitesi ve anksiyetesini Olgen bir
calismaya rastlanmadi.

Bu caligmada, periodontoloji klinigine basvuran hastalarin MDAS, STAI I ve
STAI Il anketleri ile anksiyete seviyelerinin ve OHIP-14 ile OHRQoL-UK anketleri
ile yasam Kkalitesi seviyelerinin belirlenmesi yoluyla, dental anksiyete ile agiz

sagligina baglh yasam kalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anksiyete

Korku, dis diinyadan gelen, nedeni bilinen, kesin ve i¢ ¢atismadan
kaynaklanmayan bir tehdide verilen yanit olarak tanimlanmaktadir. Anksiyete
(kaygi-bunalti), bilinmeyen bir tehlikeye karsi bilingaltinda olusan yogun bir
huzursuzluk ve endise halidir (1). Fobi ise korku ya da korkuyu tetikleyen etkenden
kaginma davraniginin; bireyin normal rutini, mesleki ya da akademik islevleri, sosyal
aktivite ve iligkilerinde aksama yaratmasi olarak tanimlanir (6).

Literatiirde anksiyete ve korku terimlerinin birbirleri yerine kullaniliyor
olmalar1 nedeniyle ayirt edilmeleri gii¢ olabilmektedir. ~ Amerikan Psikyatri
Dernegi’ne gore de bu terimlerin tanimlamasi net degildir (6). Anksiyeteye beklenti
eslik eder. Anksiyete, belirli bir olayla iliskili olabilmekte ve ortadan kalkmasi
zaman almaktadir. Anksiyetenin fizyolojik, biligsel ve davranigsal bilesenleri
bulunmaktadir. Bunlar;

a.Fizyolojik ve Bedensel Bilesenler: Kan basincinda yiikselme, kalp atiminin
hizlanmasi, ¢arpinti hissi, kaslarda gerginlik, titreme, agiz kurumasi, terleme, bulanti
hissi, gogiis agris1, gogiliste yanma hissi, nefes darligi, hava acligi, ellerde-ayaklarda
uyusma, kafada uyusma, bas donmesi.

b. Biligsel Bilesenler: Konsantrasyonun etkilenmesi, zaman zaman dikkatte
asir1 odaklanma, anksiyete sirasinda meydana gelen bazi olaylar1 hatirlayamama,
olumsuz kognisyonlar.

c. Davranigsal Bilesenler: Kaginma ve kagma.

Spesifik fobi, anksiyete bozukluklart ana grubuna dahil olan, anksiyeteyle
karakterize belirgin korku olarak tanimlanmaktadir. Gergekte fobide, korkudan farkli
olarak korku olusturan uyarana karsi gelisen tepkinin, bireyin normal rutinini,
mesleki-akademik aktivitelerini, sosyal hayatini ve iliskilerini sekteye ugratmasi
durumu s6z konusudur. Kisaca fobi, sadece belirgin bir korku durumu degil, klinik
bir teshistir. Fobinin bes farkli alt tipi bulunmaktadir. Bu alt tipler, hayvan fobisi
(kopek, yilan, oriimcek, fare, kus, bocek gibi hayvanlara karsi gelisen fobi), dogal
gevre fobisi (su, firtina, yiikseklik gibi dogal c¢evre sartlariyla olusan fobi), kan-



enjeksiyon yaralanmasi fobisi (kan gorme, bireye enjeksiyon yapilmasi, invaziv
dental ya da medikal prosediirlere maruz kalindiginda ya da bu prosediirleri izlerken
meydana gelen fobi), durumsal fobi (u¢ma, araba siirme, tiineller, kopriiler,
asansorler veya kapali alanlar sebebiyle gelisen fobi) ve diger fobiler (bogulma,
kusma veya bir hastalik gelismesine karsi olusan fobiler gibi diger alt tiplere
uymayan fobilerin dahil oldugu alt tip) olarak siralanmaktadir (6,9). Hangi fobinin
hangi alt tipe ait oldugunu bildiren tam olarak kesin bir listeleme heniiz yoktur.
Dental korkunun durumsal fobi smiflamasina uygun oldugu diisiiniilmektedir, diger
yandan bazi arastirmacilar da dental korkuyu kan-enjeksiyon yaralanmasi fobisi alt
tipine dahil etmektedir (6, 10, 11).

2.1.1. Dental anksiyete

Dental anksiyete, dental durumlara yonelik spesifik olarak meydana gelen
strese karsi hastada olusan cevap olarak tanimlanmaktadir (2). Dental anksiyete pek
cok klinik anksiyete bozukluklariyla, 6zellikle de spesifik korku ve fobi tipleriyle
benzer Ozellikler tasimaktadir. Dental anksiyetenin de fizyolojik, biligsel ve
davranigsal bilesenleri bulunmaktadir (12). Dental anksiyete her yasta goriilmekle
birlikte cogunlukla ¢ocuklukta ve ad6lesan donemde ortaya ¢ikmaktadir (13). Genel
olarak dental anksiyetenin etiyolojisinde rol oynayan faktorler; gegmisteki travmatik
deneyimler (islem sirasinda olusan agri, uzun siireli ve yorucu tedaviler), gevre
(muayene odasi, kullanilan aletlerin sesi ve goriintiisii, ortamin kokusu), diislik agr
esigl, hekimin hastaya yaklasimi (hastanin agiz saglig: ile ilgili elestiri, duyarsizlik,
tedaviyi aciklamadaki yetersizlik, eksik veya yanlis tedavi), hastanin hekime
yaklasimi (glivensizlik, hekimi yetersiz bulma), sosyal etkilesimler (ebeveyn, kardes
ve arkadaslarin negatif etkisi, dramatize edilmis medya programlari, filmler), koti
deneyimlerin 6n plana ¢ikmasi ve bireysel kisilik farkliliklar1 seklinde siralanabilir
(2,14). Diger yandan pek ¢ok travmatik dental deneyim yasamig fakat dental
korkuya sahip olmayan bireyler oldugu da bilinmektedir. Bu baglamda dental
korkunun temelinde ge¢cmisteki kotii dental deneyimlerin degil; kontrolsiizliik,
tahmin edilemezlik, tehlike ve igrenme {lizerine olan bireysel algilarin yattigim

savunan aragtirmacilar da bulunmaktadir (15).



Bireysel kisilik ve dental anksiyete arasindaki iliskiyi inceleyen ¢aligmalarin
sonuclart net degildir. Kisilik, her bireyin bilingli ya da bilingsiz olarak belli bir
karakteristik davranig-tepki paternini yasam tarzi olarak benimsemesi olarak
tamimlanmaktadir (2). Bes biiyiik kisilik 6zelligini (agiklik, bilinglilik-sorumluluk
sahibi olma, uyumluluk, disadoniikliik, nevrotiklik) inceleyen g¢aligmalarda, dental
anksiyete sadece nevrotik kisilik ozelligiyle korelasyon gostermistir (16,17).
Nevrotik bireyler goreceli olarak daha duragan bir kisilige sahiptir. Nevrotik kisilik
ozelligi sergileyen bireylerde anksiyete, korku, {liziintii, utan¢ ve sugluluk duygusu
gibi bazi negatif deneyimler daha sik goriilmektedir (2).

Belirgin dental anksiyete ile korku arasinda; etiyoloji, idame ve tedavi
acisindan iligki saptanmistir. Bazi calismalarda. dental anksiyetenin giinliik hayati
etkiledigi, hatta sosyal aktiviteler ve aile iliskilerinde problemler yarattigi
bildirilmistir (12). Dental anksiyete saglik hizmetlerine ulagimi da engelleyebilir; bu
nedenle tedavi edilmeyen oral problemler biiyiiyebilir ve bu durum dental korkunun
daha da fazla artmasina sebep olabilir (18). Arastirmacilarin pek ¢ogu bu durumu bir
kisir dongii dinamigi olarak yorumlamaktadir (19, 20). Cesitli ¢alismalarda, gelismis
tilkelerdeki bireylerin %50-70’inin dishekimine gitmeden Once gerginlik yasadigi,
%15’inin ise dental anksiyete sebebiyle dental tedaviyi erteledigi veya tedaviden
kagindigr bildirilmistir (21,22). Dental anksiyete hem yetigkin, hem de g¢ocuk
hastalarin dental idamesi agisindan biiylik problemler olusturmaktadir (23). Dental
anksiyete hastanin agiz sagligini olumsuz yonde etkilemenin yaninda psikolojik bir
sorun olarak yasam Kkalitesini de diisiirmektedir. Yapilan farkli g¢alismalarda
yetiskinlerde belirgin dental anksiyete prevalansinin % 2.6-24.3 arasinda oldugu
bildirilmistir  (5,24,25). Yetiskin kadinlarda yetiskin erkeklere goére dental
anksiyetenin genel olarak daha fazla goriildigii bildirilmekteyse de, bazi
calismalarda belirgin bir fark bulunamamustir (26). Erkeklerin kadinlara gore daha
fazla dental anksiyete sergiledigini gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (27). Genel
olarak agr1 ve anksiyete agisindan kadm-erkek farkliliklari iyi dokiimante edilmis
durumdadir. Kadinlar klinik agrilarin pek ¢ogu agisindan daha biiyiik risk altindadir.
Gonadal hormonlar, genetik faktorler ve pek cok psikososyal degisken agri
sensitivitesindeki cinsiyet farkliliklarina etki etmektedir (28). Calismalarin ¢ogunda

anksiyetenin cinsiyet bagimli olarak agriyla iligkili oldugu bildirilmistir. Ancak,



ilging bir bulgu olarak anksiyete-agr iliskisi erkek bireylerde kadinlara gore daha
belirgindir (29,30). Genel anlamda ise anksiyete egilimi kadinlarda daha fazladir
(28). Dental anksiyete sergileyen bireylerin biiyiik bolimiinde bireysel olarak
kendini hayatin herhangi bir alaninda diger insanlara karsi asagida géorme algisinin
bulundugu da rapor edilmistir (31).

Cocuklarda dental korku prevalansinin net olarak belirlenmesi ise daha zor
goriinmektedir (18). Farkli yas araliklarinin incelendigi farkli karakteristiklere sahip
calismalarda ¢ocuklarda dental korku prevalanst %4.9-56 arasinda bildirilmistir (32-
39). 2-3 yas grubunda, dental tedavi agisindan kiz ¢ocuklarmin erkek g¢ocuklara
oranla daha fazla kendilerine glivendigini bildiren galismalar mevcuttur (40). Dental
korku sebebiyle dis hekimi kontrollerini erteleme davranisinin erkek ¢ocuklarda kiz
cocuklara oranla daha fazla goriildiigii de bildirilmistir (41). Risk gruplarinin
belirlenebilmesi i¢in dental korku prevalansiyla ilgili daha kesin bilgilere ihtiyag
duyulmaktadir (18). Ozellikle cocuk populasyonunda, dental korkunun tespit edilip
bu problemin tizerine gidilmesi 6nemlidir; ¢iinkii ¢cocukluk doneminde olusan dental
korkunun siklikla erigkin dénemde olusan dental korkular igin prekiirsor oldugu
bildirilmistir (18). Locker ve ark. erigkinlik doneminde dental korkusu olan
bireylerin % 50’sinde dental korkunun ¢ocukluk déneminde gelistigini bulgulamistir
(42). Aileyle ilgili degiskenler de hem dental anksiyete hem de korkulu dental
kognisyonlarla iligkili goriinmektedir (18). Ebeveynlerdeki ve ¢ocuklardaki dental
korkunun birbirleriyle iliskili oldugu bildirilmistir (43). Cocuklarda dental tedavilere
iliskin olusan olumsuz kognisyonlar ebeveynlerinin korkulariyla baglantihidir ve
ebeveynlerde dental tedaviye iliskin varolan savunmasizlik diisiincesi seviyesi, bu
bireylerin ¢ocuklarinda meydana gelen dental korkunun prediktoriidiir (44). Diizenli
dis hekimine gitme aligkanliginin, bireyde dental prosediirleri kabullenmeyi
kolaylastirdigi ve ileride meydana gelebilecek dental anksiyete problemlerini
engellemeye yardimci oldugu bildirilmistir (45,46,47). Bu baglamda dental anksiyete
sadece bir mental saglik problemi olarak degil, halk saglhigiyla ilgili onemli bir nokta
olarak algilanmalidir. Dental korku ve anksiyetenin meydana getirdigi kisir
dongiiniin ~ kirilabilmesi  i¢cin  mental saglik ve toplum agiz-dis saglig

profesyonellerinin multidisipliner yaklasimina ihtiya¢ duyulmaktadir (18).



Dental korkuyu elimine etmeye yonelik olarak dis hekiminin sunabilecegi
alternatifler arasinda sedasyon, genel anestezi veya ‘anlat-goster-uygula’ prensibini

baz almakta olan farkli yontemler bulunmaktadir (48).

2.1.2 Dental anksiyetenin belirlenmesi

Anksiyetenin belirlenmesinde en etkili ve gilivenilir yontem hastadan edinilen
bilgilerin yorumlanmasidir. Bu bilgiler; bireylerin ge¢mis deneyimlerini, aile
hikayesini, dis hekimleri hakkinda diisiince ve yaklagimlarmin ifadesini, gegmisteki
anksiyete hikayelerini, mevcut anksiyete varligini ve yapilacak islemle ilgili
beklentilerini de icermelidir. Bilgiler bireylerden s6zel olarak, yazili olarak anketlerle
veya anket uygulamasini takiben verilen cevaplarin sozel olarak derinlestirilmesi
seklinde elde edilebilir (1). Dental anksiyetenin belirlenmesinde 6n plana ¢ikan iki
teknik, bireylerde davranigsal ve psikolojik degisikliklerin gozlemlenmesi ve anket
ya da puanlama skalalariyla bireysel olarak rapor edilen bilgilerin yorumlanmasidir
(49). Giliniimiizde ¢ogunlukla anketlerden yararlanilmaktadir. Dental anksiyetenin
belirlenmesinde en sik kullanilan anket skalalalari; Corah’in Dental Anksiyete
Skalast (DAS) (12), Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (MDAS) (50,51),
Kleinknecht’in Dental Korku Skalasi (DFS) (6), Dental Korku Degerlendirme
Skalast (DFAS) (6), Stouthard’in Dental Anksiyete Envanteri (DAI) (6),
Spielberger’in Durumluluk-Siirekli Anksiyete Envanteri (STAI-State-Trait Anxiety
Inventory) (52), Fotografik Anksiyete Anketi (PAQ) (6), Getz’in Dental Giiven
Arastirmast olarak siralanabilir (1).

Corah’in Dental Anksiyete Skalas1 (DAS): 1969 yilinda Corah ve
arkadaglar1  tarafindan dental anksiyetenin degerlendirilebilmesi amaciyla
olusturulmus ve yayimlanmistir. Dental miidahalelere karsi gelisen hasta stresinin
giivenilir, gecerli ve kullaniglt bir prediktorii olmakla birlikte dental korkunun biitiin
yonlerini sorgulamamaktadir (12,49).

Modifiye Dental Anksiyete Skalas1 (MDAS): Humphris ve arkadaslar
tarafindan 1995 yilinda olusturulmus ve 11 dile gevrilerek dental korku ya da
anksiyetenin degerlendirildigi ¢alismalarda siklikla kullanilmistir (50). Spesifik

olarak dental anksiyetenin sorgulandigi bu anket, arastirmaya katilanlarin



kendilerinin doldurdugu bir dlgektir ve bes sorudan olusmaktadir. Ik dért sorusu
Dental Anksiyete Skalasi (DAS) (12) temel alinarak {iretilmis, besinci soru olarak da
ag1z i¢ine yapilan enjeksiyona kars1 duyulan korku sorgulanmistir. Her sorunun, “Hig
endiselenmem” ile “Ileri derecede endiselenirim” arasinda degisen bes cevap
secenegi bulunmaktadir. Segenekler sirasmma gore 1 ile 5 puan arasinda
degerlendirilmekte ve toplam puanlama 5 ile 25 arasinda degismektedir. MDAS igin
Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 2005 yilinda yapilmistir (49,51). MDAS,
dental anksiyeteye spesifiktir, kisa ve populasyon bazli arastirmalarda ekonomik
oldugu i¢in de avantajlidir (49).

Spielberger’in Durumluluk-Siirekli Anksiyete Envanteri (State-Trait
Anxiety Inventory-STAI): Spielberger 2 tip anksiyete tanimlamistir:

Durumluluk Anksiyetesi (State Anxiety) (Akut anksiyete): Durumluluk kaygisi,
birey i¢inde bulundugu durumu tehdit edici veya tehlike olusturucu olarak algiliyorsa
ortaya ¢ikar. Durumluk Kaygi Envanteri (STAI 1), ani degisiklik gosteren heyecansal
reaksiyonlar1 degerlendirmede olduk¢a duyarli 20 maddeden olusan bir aragtir (52).
Siireklilik Anksiyetesi (Trait Anxiety) (Kronik Anksiyete): Bu tip kaygi ise belirgin
bir sebep olmaksizin ortaya ¢ikar. Durumluluk kaygisina gore duragan ve siireklidir.
Envanterin ikinci boliimiinde yer alan yine 20 maddeden olusan Siirekli Kaygi
Envanteri (STAI II) kisinin genelde yasama egilimi gosterdigi kayginin siirekliligini
Ol¢meyi amacglamaktadir. Kisilik yapisinin anksiyeteye egilimli olmasi siireklilik
anksiyete diizeyini etkiler (52).

STAI klinik olarak anksiyetenin teshis edilmesinde ve depresif
sendromlardan ayirt edilmesinde kullanilabilmektedir. 1970 yilinda gelistirilen STAI,
1974-1977 yillarinda Tiirkce’ye uyarlanarak gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Oner
ve Le Compte tarafindan yapilmistir. Olgek degerlendirmesinde 20-39 puanin diisiik,
40-59 puanin orta, 60-80 puanin yiiksek anksiyete skoru olarak kabul edilebilecegi
bildirilmistir (53). Envanterde dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine donmiis
ifadeler ise olumlu duygular dile getirir. Durumluk kaygi envanterindeki tersine
donmiis ifadeler 1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddelerdir. Siirekli kaygi
envanterindeki tersine donmis ifadeler ise 21,26,27,30,33,36 ve 39 uncu maddeleri
olusturur. Dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin ayr1i ayri1 toplam agirliklar

bulunduktan sonra dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam agirlik puanindan, ters



ifadelerin toplam agirlik puani ¢ikarilir. Bu sayiya, Onceden saptanmis ve
degismeyen bir deger eklenir. Durumluk kaygi envanteri i¢in bu degismeyen deger
50, siirekli kaygi envanteri i¢in 35°dir. Degismeyen degerin eklenmesi ile elde edilen

sayisal deger bireyin kaygi puanidir (53).

2.2. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi kavrami, son yillarda hem uygulamali hem de deneysel
arastirmalarda 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu arastirmalar yapilirken, “Yasam
kalitesi nedir?”, “Yasam kalitesi neyi agiklar?”, “Yasam kalitesini 6lgcmek ig¢in
kullanilan gostergeler ya da parametreler nelerdir?” gibi sorulara odaklanilmakta;
bireysel, ailesel ve toplumsal diizeyde bu sorulara yanit aranmaktadir. Melson’a gore
yasam kalitesi kavrami gelecekle iligkili umut, yeterli gida, giyecek, barinma
kosullar1, gelir diizeyi, isle ilgili beklentilerin karsilanmasi, anne ve ¢ocuk sagligi,
aile refah1 ve toplumsal refahi igermektedir (54). Rice ve Tucker ise; yasam
kalitesini, yasam yOnetimi sisteminin bir ¢iktisi ve insanlarin yasam bi¢imlerinden
duyduklar1 tatminin 6l¢iimiine iliskin bir standart olarak tanimlamaktadirlar (55).
Amerika Federal Cevre Koruma Ajanst da yasam kalitesi kavramint “insanlarin
icinde yasadiklar1 ¢evrenin niteliklerinin iyilestirilmesi; bireyler ve gruplarin refah
icinde olma durumu” olarak agiklamaktadir. Bu tanim hem nitelik hem de niceligi
vurgulamaktadir (56).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore ise yasam kalitesi, ‘bireylerin yasadiklar1 kiiltiir
ve degerler sistemi icerisinde amagclari, beklentileri, ilgi alanlar1 ve yasam
standartlart  dogrultusunda hayattaki pozisyonlarmi algilama sekli’ olarak
tanimlanmaktadir (57).

Yasam kalitesi kavraminin dort temel boyutu bulunur:

-Kisisel i¢sel alan (kisisel degerler, istekler, hedefler, inanglar, sorunlarla basa
¢ikma vb.)

-Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, is durumu, bireye taninan
toplumsal imkanlar vb.)

-Digsal dogal gevre alan1 (havanin-suyun Kkalitesi vb.)



-Digsal toplumsal ¢evre alani (saglik-ulasim hizmetleri, aligveris hizmetleri,
sosyal-dini kurumlar vb.) (58).

Yasam Kkalitesinin objektif ve subjektif gostergeleri bulunur. Yasam kalitesi
bireyin fiziksel durumu, sosyal iligkileri ve psikolojik durumuyla iligkili bir
kavramdir (57). Bu sebeple, yasam Kkalitesi Dbelirlenirken objektif ve subjektif
gostergelerin bir arada degerlendirilmesi gerektigi savunulmaktadir (59).

Yasam kalitesinin objektif gostergesi olan ‘Fiziksel Iyilik Hali’, bireyin rutin
giinliik aktivitelerini ve kisisel bakimini yardima ihtiyag¢ duymadan yerine
getirebilmesi anlamina gelir.

Yasam kalitesinin subjektif gostergeleri ise psikolojik, sosyal ve maddi iyilik
hallerini kapsar. ‘Psikolojik Iyilik Hali’ bireyin hayatta tatmin olmasi, degisik yasam
kosullarina ayak uydurabilmesi ve duygusal agidan da iyi olmas1 anlamina gelirken,
‘Sosyal lyilik Hali’ bireyin sosyal iliskilerinde ve toplumsal faaliyetlerde yapmasi
gerekenleri yerine getirebilmesi anlamina gelir. ‘Maddi lyilik Hali’ ise bireyin saglik,
barinma gibi temel ihtiyaclarini karsilayabilmesi, is giivencesine sahip olmasi, maddi
acidan gelecege kars1 kendini giivenli hissetmesi anlamina gelir (60).

Saglik problemlerinin yasam kalitesi algisini etkileyebilecegi bildirilmistir.
Bir oOrnek olarak, hastaliklarinin getirdikleri olumsuzluklara alisgan ve bu
olumsuzluklar1 kendileri i¢in normallestiren kronik hastaliga sahip bireyler, yasam
kalitelerinin saglikli bireylere gore daha iistiin oldugunu diistinebilirler (61). Bu
durum, yasam kalitesinin dinamik bir yapiya sahip olmasi sebebiyle zaman i¢inde
degisiklik gosterebilecegi seklinde agiklanmaktadir (62). Bu anlamda her bireyin
beklentileri ve yasam kosullar1 farklilik gosterebileceginden, yasam kalitesinin
objektif olarak degerlendirilebilmesinin ¢ok da kolay olmadigina dikkat
cekilmektedir (63, 64).

2.2.1. Saghkla iliskili yasam kalitesi

Saglikla iligkili yasam kalitesi, genel yasam kalitesinin bir alt bilesenidir.
Bireyin hastaligin1 ve tedavi sonuglarini nasil algiladigini bildirir (65). Saglikla
iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesi; kaynaklarin yerine ulastirilabilmesi,

saglhigin  gelistirilebilmesi ve hastaliklara karst Onlem alan programlarin



planlanabilmesi agisindan Onem tasir. Sagligin hasta odakli olarak da
degerlendirilebilmesi, sagligin oOlgililebilmesi agisindan da anlam ifade etmektedir
(66, 67).

Saglikla iligkili yasam kalitesi ¢esitli Olgekler yardimiyla belirlenir. Bu
Olceklerin kullanim alanlari,

-Kisisel hasta bakiminda psikososyal problemlerin bulgulanmast

-Algilanan saglik problemleri i¢in toplumsal ¢caligmalarin yiiriitiilmesi

-Tibbi denetimlerin yapilmasi

-Saglik hizmetlerinde sonu¢ degerlendirme ¢aligmalarinin yapilmast

-Klinik deneylerin yapilmasi

-Maliyet analizi yapilmasi olarak bildirilmektedir (66).

2.2.3. Agiz saghgiyla iliskili yasam kalitesi

Agiz-dis sagligia bagli yasam kalitesi, genel bir kavrami ifade eden saglikla
ilgili yasam kalitesinden farkli olarak, fonksiyonel, psikolojik, sosyal faktorler ve
sadece orofasiyal bolgede yasadig1 agri/rahatsizlik gibi tecriibeler sonucunda bireyin
kendisinin iyi olma halini nasil degerlendirdigini anlatan bir ifadedir .

Giliniimiizde, dental ve oral problemler nadiren hayati 6nem tasimakla birlikte
bu sorunlar, bireyin giinliik yasaminda belirgin fiziksel, sosyal ve psikolojik etkilere
sebep olabilmektedir. Oral saglik seviyesi bireylerin ve toplumun yasam Kkalitesi
tizerinde onemli etkilere sahiptir (68). Agiz ve dis sagligi ile genel saglik algis1 ve
ruhsal saglik arasinda pozitif bir iligki bulundugu bildirilmistir (69). Agiz
fonksiyonlarindaki bozukluk ve sagliksiz digler, agr1 ve rahatsizlik gibi sikayetlerin
yaninda bireylerin yasamsal kapasitelerini, sosyal yasamlarmi ve psikolojik
durumlarin1 olumsuz yonde etkileyerek yasam kalitesini de diisiirmektedir. Yapilan
caligmalar, agiz ve dis sagligiyla ilgili sorunlarin bireyleri en az diger hastaliklar
kadar psikososyal ve duygusal agidan etkiledigini gostermistir (69). Dislerini
kaybeden Dbireyler, viicutlarindan bir parcayr kaybetmis olduklar1 hissine
kapildiklarin1 ve kendilerini bu anlamda sakat gordiiklerini ifade etmektedirler. Dis
kayb1 sonrasinda yemek yeme ve konugma gibi rutin aktivitelerin yapilmasinin

engellendigi, bireyde yetersizlik duygusunun meydana geldigi ve bunlara bagh ¢esitli
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problemlerin ortaya ¢iktigi bildirilmistir (60). Bu nedenle, agiz-dis sagligina bagh
yasam kalitesinin onemi tipta oldukca genis Olciide kabul gormektedir. Son 10-15
yildan beri bu konuyla ilgili ¢alismalar literatiirde yogunlasarak yer almakta ve

yapilan ¢alisma sayis1 her gecen giin giderek artmaktadir (70).

2.2.3. Agiz saghguyla iliskili yasam kalitesinin dl¢iilmesi

Giliniimiiz toplumlarinda yasam kalitesine verilen 6nem giderek artmakta ve
buna bagh olarak yasam kalitesini degerlendiren gesitli 6l¢ekler hazirlanmaktadir.
Dishekimligi alaninda da, yasam kalitesi kavraminin daha fazla 6n plana ¢ikmasi ve
bu alanda farkindalik olusmasina bagli olarak oral saglikla iligkili yasam kalitesini
degerlendirmeye  yonelik  gelistirilen  ¢esitli  anketlerden ve  olgeklerden
yararlanilmaktadir. Bu olgekler; Dental Hastaligin Sosyal Etkileri, Geriatrik Oral
Saglik Degerlendirme indeksi (GOHAI), Dental Etki Profili (DIP), Oral Saglik Etki
Profili (OHIP), Subjektif Oral Saglik Durumu indikatérleri, Giinliik Hayattaki Dental
Etkiler (DIDL), Giinliik Hayattaki Oral Etkiler (OIDP), Oral Saglikla Iligkili Yasam
Kalitesi-Birlesik Krallik olarak siralanabilir (60). Bu anketlerden gegerlilikleri ve
giivenilirliklerine bagli olarak en sik kullanilanlar, Oral Saglik Etki Profili (OHIP-14)
ve Oral Saglikla iliskili Yasam Kalitesi-Birlesik Krallik (OHRQoL-UK) anketleridir
(69).

Oral Saghkla iliskili Yasam Kalitesi Formu (OHRQoL-UK): Agiz
saghiginin, insan yasam Kkalitesini pozitif ya da negatif yonde etkileyebilecegi
felsefesine dayanarak olusturulmus bir ankettir. 2000 yilinda McGrath ve Bedi
tarafindan Ingiltere’de gelistirilmistir. Bu anket, 4 farkli kategoride bireyin orofasiyal
durumunun kendi yasam kalitesine olan etkisini degerlendirdigi toplam 16 sorudan
olusmaktadir. Bu kategoriler; semptom (1. ve 2. soru), fiziksel durum (3., 4., 5., 6. ve
7. soru), psikolojik durum (8., 9., 10., 11. ve 12. soru) ve sosyal durum (13., 14., 15.
ve 16. soru) olarak siralanir. Bu ankette, sorular Likert skalasina gore 1-5 arasi
degerler verilerek skorlanir ve toplam skorlamada 16-80 arasi bir deger elde edilir.
Saghigi hem pozitif hem de negatif agidan degerlendiren OHRQoL-UK anketiyle
elde edilen diisiik bir skor, agiz-dis sagligina bagli yasam kalitesi degerinin de diisiik
oldugunu gostermektedir (69). OHRQoOL-UK skorlarinin istatistiksel olarak
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degerlendirilmesinde total skorlarin yani sira ortalama skorlar da kullanilmaktadir

(72).

Oral Saghk Etki Profili-14 (OHIP-14): Agiz saghigiyla iliskili yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde, gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis bir arag olan
agiz sagligi etki profili (OHIP) literatiirde siklikla kullanilmaktadir. OHIP, agiz
sagligiin psikososyal iyilik hali iizerindeki etkilerini ortaya koyabilmek ve yasam
kalitesini degerlendirebilmek amaciyla, 1994 yilinda Slade ve Spencer tarafindan
diizenlenmis spesifik bir 6l¢ektir. Yedi alanda toplam 49 soru igerir. Bu yedi alan,
Locker’in agiz sagligt modeli temel alinarak simiflandirilmistir ve fonksiyonel
limitasyon, fiziksel agri, psikolojik huzursuzluk, fiziksel yetersizlik, psikolojik
yetersizlik, sosyal uyumsuzluk ve engellilik olarak siralanir. OHIP-49 o&lgegi ile
kapsamli ve gilivenilir veri toplanmasma ragmen 49 soru igeren orijinal Ol¢egin
klinikte kullanimi pratik degildir. Bu nedenle gelistirilen 14 soruluk OHIP-14’{in,
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 (72). Bu cevaplar Likert skalasina gore ‘O=higbir zaman,
I=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 ayri ayri ve tiim bu
kategori skorlarmin toplami seklinde yapilmaktadir. OHIP, agiz saghgiyla iliskili
yasam kalitesi lizerinde negatif degerlendirme yapmaktadir. OHIP-14 sonucu alinan
skorlarin yliksek olmasi, yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini gdstermektedir
(69). OHIP-14 skorlarmin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde total skorlarin
yani sira ortalama skorlar da kullanilmaktadir (73).

OHIP-14 ve OHRQoL-UK anketleri 2006 yilinda Mumcu ve ark. tarafindan,

Tiirkge’ye gevrilmis ve gegerlilik ve giivenilirlikleri kanitlanmigtir (74).
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2.3. Dental Anksiyete-Yasam Kalitesi iliskisi

Pek cok calismada dental anksiyetenin yasam kalitesi iizerinde etkilere sahip
oldugu gosterilmistir (75). Dental anksiyetenin oral saglikla iligkili yasam kalitesinin
(OHRQoL) belirgin bir prediktorii oldugu bildirilmistir (39, 76). Yiiksek dental
anksiyetenin, bireylerin oral sagligini etkiledigi ve bu yolla yasam kalitelerinde de

olumsuzluklara neden oldugu bildirilmistir (39).

2.4.Periodontal Hastahik

Periodontal hastaliklar, periodontal dokularin mikrobiyal dental plak
birikimine karsi gosterdikleri iltihabi yanit olarak tanimlanmaktadir (77). Dental
plak kaynakli periodontal hastaliklar, disi destekleyen dokularda spesifik
mikroorganizmalar veya spesifik mikroorganizma gruplar tarafindan olusturulan,
dis destek dokularinin ¢esitli diizeylerde etkilenimi sonucu izlenen enflamatuar
durumlardir. Gingivitis tablosunda periodontal dokulardaki yikim sadece diseti
dokusunda sinirli kalirken, periodontitis olgularinda periodontal ligament ve alveoler
kemigin progresif yikimi, sondlama derinliginde artis ve/veya diseti cekilmesi

izlenebilmektedir.

2.4.1. Gingivitis

Plak iligkili gingival hastalik, dental plak biyofilminde bulunan
mikroorganizmalar ile konaktaki enflamatuar hiicreler ve dokular arasindaki
etkilesimin sonucunda olusur. Periodontitisten atagman kaybin izlenmemesi ile

ayrilmaktadir. Lokal ve sistemik faktorler plak iliskili gingival hastalikta konagin

cevabinin siddet ve siiresini etkileyebilmektedir.

2.4.2. Periodontitis

Periodontitis, spesifik mikroorganizmalar ya da spesifik mikroorganizma

gruplarinin neden oldugu, disi destekleyen dokularda gelisen; periodontal ligament
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ve alveolar kemikte yikim olusturarak, cep derinligi artis1 ve/veya diseti ¢cekilmesiyle
seyreden enflamatuar hastalik olarak tanimlanir. Gingivitisten farki, klinik olarak
bulgulanabilen atagman kaybinin olusmasidir. Atagman kaybma genellikle,
periodontal cep olusumu ve destek alveolar kemikteki kayip ve densite degisiklikleri
eslik eder. Diizenli kontrollerde yapilan sondlama sirasinda olusan kanamanin,
enflamasyon varliginin ve ileride potansiyel olarak devam edecek atagman kaybinin
giivenilir bir indikatorii oldugu bildirilmistir (78).

Kronik periodontitis, periodontitisin en sik karsilasilan formudur. Yetiskin
bireylerde daha sik izlenmekle birlikte cocuklarda da goriilebilir. Yikimin miktar
lokal faktorlerle dogru orantilidir. Varyasyon gosteren bir mikrobiyal paterne
sahiptir. Hastalarda siklikla subgingival distasina rastlanir. Yikim yavastan ortaya
degisen bir hizda ilerler, ancak muhtemel hizli ilerleme periyotlar ile karsilasilabilir.
Diabetes mellitus, HIV enfeksiyonu, lokal predispozan faktorler ve sigara kullanimi
gibi gevresel faktorler hastalikla iligkilidir ve hastaligi modifiye edebilirler. Kronik
periodontitis; yayilimina gore lokalize ve generalize olarak, hastalifin siddetine gore
hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirilmaktadir (79).

Agresif periodontitis, kronik periodontitise gore ¢ok daha hizli ilerler ve
yikimin miktart lokal faktorlerle parallellik gostermez. Agresif periodontitiste
bireyler sistemik olarak sagliklidir ve bireylerde genetik komponentli aile hikayesi
goze carpar.  Periodontitisin agresif formlar1 genel olarak geng¢ bireyleri

etkilemektedir (79).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya, Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na periodontal tedavi i¢in bagvuran 119 goniillii birey dahil edildi.

Calismaya yonelik etik kurul onayi, Baskent Universitesi Etik Kurulu’ndan
13/90 karar numarasi ile, Hacettepe Universitesi Etik Kurulu’ndan da GO 13/520-03
karar numarasi ile alindu.

Calismaya katilan bireylere ait yas, cinsiyet, egitim diizeyi, sistemik durum,
kullanilan ilaglar, sigara kullanim durumu ve oral hijyen aligkanliklari verileri
kaydedildi.

3.1.Calisma Gruplarinin Se¢imi

Calismaya dahil edilecek bireylerde;
1- Okur-yazar olma,
2- 18 yasindan kii¢iik ve 75 yas listiinde olmama,
3- Calismaya yonelik goniillii onam formunu onaylamis olma,
4- Son 6 ay igerisinde herhangi bir periodontal tedavi gérmemis olma,
5- Cerrahi olmayan periodontal tedavi uygulamalari i¢in kontrendikasyon
olusturacak herhangi bir sistemik durumun bulunmamasi kriterleri arandi.

Daha 6nce anksiyete tedavisi gérmiis veya anksiyete tedavisi gormekte olan,
anksiyete diizeyini etkileyen ilaglar1 kullanmakta olan ve psikiyatrik tedavi goren
bireyler calismaya dahil edilmedi.

Katilimeilardan Oral Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi Formu ve Oral Saglk
Etki Profili anketlerini kendilerinin okumalar1 ve en uygun cevap sikkini etki altinda
kalmadan se¢meleri i¢in sorular1 tek baslarina yardim almadan cevaplamalar istendi.
Hazirlanan anket formunun “Demografik Bilgiler”, “Medikal Ozgegmis” ve “Dental
Ozgegmis ve Hijyen Aliskanliklarr” baghkli boliimleri yiizyiize goriisme yontemi ile
belirlendi (Tablo 3.1.). Tiim agiz periodontal ve dental muayene yapilarak klinik
veriler kaydedildi.
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3.2.Demografik Verilerin Degerlendirilmesi
Bireylere ait demografik bilgiler kaydedildi (Tablo 3.1.).
3.2.1. Bireylerin yas ile iliskili degerlendirmeleri

Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamalar1 hesaplandi. Yasa bagl
anksiyete ve yasam kalitesi degerlerindeki etkilenimleri belirleyebilmek amaciyla
yas siniflamasi olusturuldu. Bu siniflamada;

Y1 grubu: 18-34 yas araligindaki bireyler,

Y2 grubu: 35-50 yas araligindaki bireyler,

Y3 grubu: >50 yas olarak belirlendi.

3.2.2. Egitim durumu ile iligkili degerlendirmeler

Bireylerin egitim durumulari; ilkokul mezunu, ortaokul mezunu, lise mezunu,
tiniversite mezunu ve tUniversite iizeri egitimi olarak belirlendi ve kaydedildi.
Anksiyete ve yasam Kkalitesi degerleri ile egitim diizeyi arasindaki iligkilerin
degerlendirilmesi acisindan bireyler egitim diizeylerine gore smiflandirildi. Bu
siniflamada;

E1 grubu: Ilkokul, ortaokul ve lise mezunu bireyler,

E2 grubu: Universite mezunu veya daha iist diizey egitimi olan bireyler olarak

belirlendi.

3.2.3. Aylik gelir diizeyi ile iligkili degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen bireylerin aylik gelir diizeyleri belirlenerek, anksiyete
ve yagsam kalitesi degerleri ile iliskilerinin tespit edilebilmesi i¢in siiflandirildi. Bu
smiflamada;

G1 grubu: Aylik gelir diizeyi <1000TL olan bireyler,

G2 grubu: Aylik gelir diizeyi 1000-2000 TL olan bireyler,

G3 grubu: Aylik gelir diizeyi >2000TL olan bireyler olarak belirlendi.
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3.2.4. Bireylerin en son dis hekimi muayene tarihi ile iliskili

degerlendirmeler

Bireylerin en son dis hekimine muayene olduklar tarih belirlenerek gecen
stire ay bazinda kaydedildi. Anksiyete ve yasam kalitesi ile iligkilerinin
degerlendirilmesi agisindan son muayene tarihlerine gore bireyler iki grupta
degerlendirildi. Bu gruplar;

MT1: Son muayene tarihi 0-12 ay dahilinde olan bireyler

MT2: Son muayene tarihi 12 aydan fazla olan bireyler olarak belirlendi.

3.2.5. Bireylerin sigara kullamim ile iliskili degerlendirmeler

Calismaya dahil olan bireylerin sigara kullanimina iligkin veriler kaydedildi.
Sigara kullanim1 ile anksiyete ve yasam kalitesi arasindaki iligkilerin
degerlendirilmesi agisindan bireyler;

S1 grubu: Sigara kullanmayan bireyler,

S2 grubu: Sigara kullanimini birakmis bireyler,

S3 grubu: Sigara kullanan bireyler olarak siniflandirildi.

3.2.6. Bireylere ait diger demografik verilerle iliskili degerlendirmeler

Bireylerin sistemik hastaliklar1 ve siirekli kullanilan ilaglar belirlenerek
kaydedildi. Hastalarin agiz sagligina ve tedavi ihtiyaclarina yonelik algilar
belirlendi. Dis fircalama aligkanligi, dis firgalama sikligi kaydedildi. Agiz hijyeni,
tedavi ihtiyact ve hasta kooperasyonu dishekimi tarafindan belirlenerek kaydedildi.
3.3. Anksiyete Diizeyinin Degerlendirilmesi

Periodontal tedavi dncesi hastalardan, dental anksiyete diizeyinin, durumluluk

ve stireklilik anksiyete diizeylerinin belirlenmesi amaciyla anket formlarini

doldurmalari istendi (Tablo 3.4, Tablo 3.5, Tablo 3.6.).
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3.3.1. Modifiye dental anksiyete skalasinin degerlendirilmesi

Her bir soru degeri 1 ile 5 arasinda degisen modifiye dental anksiyete
skalasinin  (MDAS) toplam skorlar1 5-25 puan arasinda degismektedir. Olgek
sonucuna gore toplam skoru 5 olan bireylerin dental anksiyetesi bulunmamaktadir.
MDAS skorlart i¢in esik degeri 19 olarak belirlenmis, 19 puan ve iistii skora sahip
bireylerin yiiksek dental anksiyeteli bireyler oldugu bildirilmistir (50). Bu nedenle,
caligmadaki veriler toplam MDAS skoru olarak ve MDAS degerleri gruplandirilarak
ayr1 ayr1 incelendi. Bu siniflamada;

M1 grubu: MDAS skoru=5 olan bireyler,

M2 grubu: MDAS skoru 5 ile 19 arasinda degisen bireyler,

M3 grubu: MDAS skoru 19’dan fazla olan bireyler olarak belirlendi.

3.3.2. Siireklilik-durumluluk anksiyete envanterinin degerlendirilmesi

STALI skorlar1 hesaplanirken, dogrudan ve tersine donmiis ifadelerin ayri ayri
toplam agirliklar1 bulunduktan sonra dogrudan ifadeler igin elde edilen toplam agirlik
puanindan, ters ifadelerin toplam agirlik puani  ¢ikarildi. Bu sayiya, onceden
saptanmig ve degismeyen degerler (Durumluk kaygi envanteri i¢in bu degismeyen
deger 50, siirekli kaygi envanteri i¢in 35°tir) eklenerek bireylerin STAI | ve STAI 1I
toplam skorlart hesaplandi (Tablo 3.4., Tablo 3.5.)
3.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.4.1. Agiz sagh@ etki profili dl¢ceginin degerlendirilmesi

Her sorunun O ile 4 arasinda puanlanan skorlari toplandi. Elde edilen deger
14’e boliinerek ortalama OHIP-14 skoru elde edildi (Tablo 3.2.)
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3.4.2. Agiz sagh@yla iliskili yasam kalitesi-Birlesik Krallik 6l¢eginin

degerlendirilmesi

Her sorunun 1 ile 5 degerinde puanlanan skorlar1 toplandi. Elde edilen deger
16’ya boliinerek ortalama OHRQoL-UK skoru elde edildi (Tablo 3.3.).
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Tablo 3.1. Demografik bilgiler, medikal 6zge¢mis ve dental 6zgegmis ve hijyen

aligkanliklarina iligkin uygulanan anket.

ORAL MUAYENE FORMU

Demografik Bilgiler:

Adi1 Soyadi: Telefon No:
Dogum Yili: Cinsiyet:

Medeni Durumu: Evli ( ) Bekar ()
Cocuk sayst:
Ogrenim Durumu:
flkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise( ) Universite ( ) Diger( )
Meslegi:
Aylik Gelir:
0-500 () 500-1000( ) 1000-1500( ) 1500-2000( ) 2000< ()
Sigara Kullanimi: Kullanmiyor ( )
Birakmig ( )  Kullantyor ( ) ..... adet/.....glin/.....y1l
Alkol Kullanimi : Yok ( ); Var( ) Kullanim sikligt........cccccvvevvennenee.
- Sistemik Hastalik: Kalp Hastalig1 ( ); Hipertansiyon ( ); Diyabet ( ); Guatr ()
Hepatit (A/B/C) ( ); Alerji ( )eveevvvevvivninnne. DIZET ( )eveeeeeierienese s

Genel Olarak Agi1z Sagliginizi Nasil Degerlendirirsiniz?

1‘ 2‘ 3‘ 4‘ 5‘ 6‘ 7‘ 8‘ 9‘ 10
Cok Kotii Cok lIyi
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Sizce agiz sagliginiza yonelik tedavi ihtiyaciniz var mi? Evet ( )  Hayir ( )
Dishekimine en son ne zaman muayene oldunuz?
Dishekimine en son muayeneye gidis nedeniniz nedir?

Kontrol ( ); Agri ( ); Diseti kanamasi ( ); Ciirtik ( ); Dis eksikligi ( ); Dis
Cekimi ( ) Dislerde sallanma ( ); Dislerde Caprasiklik ( ); Diger

En son ne islem yapildi1?

Dolgu/kanal tedavisi ( ); Dis ¢ekimi ( ); Distast temizligi ( ); Cerrahi islemler ( );
Protetik tedavi ( ); Ortodontik tedavi ( ); DiZer ( )eececeeeveereeeiiiiiiieiieeiee e
Dighekimliginde yapilan islemler sonrasinda herhangi bir komplikasyon gelisti mi?
Hayir ( ); Evet ()

Agr (); Sislik (); His kaybi ( ); Kanama ( ); Senkop ( );

ALCTJ1 ()3 DIZEE ([ )eeerieeiieiie ettt ettt ane e
Dislerinizi fir¢altyor musunuz?

Hayir (); Evet( )

Giinde 1 kez ( ); Giinde 2 kez ve daha fazla ( ); Haftada 1-2 kez ( ); Aklina gelince
()

Diger dental hijyen araglarini kullantyor musunuz? Hayir ( ) Evet ()

Dis ipi ( ); Arayliz F1r¢ast ( ); DISET ( )eeeevveeeiciieiiiieeeieeeriee ettt

Dishekiminin Notu:

Ag1z hijyeni:
Tedavi ihtiyact:

Periodontal Durum:

1‘ 2‘ 3‘ 4‘ 5‘ 6‘ 7‘ 8‘ 9‘ 10
Cok Koti Cok lIyi

Hasta kooperasyonu:

1 2 3 4 5
Cok Kotii Cok lIyi
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Tablo 3.2. Oral saglik etki profili-14 (OHIP-14) anket formu.

Disleriniz, disetleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili
problemler yiiziinden

1 Kelimelerin telaffuzunda giigliik ¢cektiniz mi?

2 Tat alma duyunuzun bozuldugunu hissettiniz mi?

3 Agzimizda agr1 hissettiniz mi?

4 Herhangi bir yiyecegi yemekte sorun yasadiniz mi?

5 Giliven problemi yasadiniz mi1?

6 Gerginlik yasadiniz mi?

7 Beslenmenizde yetersizlik yasadiginiz oldu mu?

8 Yemek yemeye ara vermek zorunda kaldiniz mi1?

9 Kendinizi rahat hissetmekte zorlandiniz mi?

10 Kendinizi zor durumda /mahcup hissettiginiz oldu mu?

11 Diger insanlara kars1 sinirli/alingan oldugunuz oldu
mu?

12 Giinliik islerinizi yapmakta gii¢liik ¢ektiginiz oldu mu?
Genel olarak hayatinizi daha az memnun edici

13 <
buldugunuz oldu mu?

14 Tamamen i§ goremez oldunuz mu?

0: Hayir

1: Nadiren

2: Bazen

3: Siklikla

4: Her zaman
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Tablo 3.3. Oral saglikla iliskili yasam kalitesi-Birlesik Krallik (OHRQoL-UK) anket

formu.

Disleriniz, digetleriniz,
agziniz ya da proteziniz

Cok Kétii

Etkiliyor

Koti
Etkiliyor

Etkisi
Yok

Olumlu
Etkiliyor

Cok
Olumlu
Etkiliyor

Rahatliginiz1

Ag1z Kokunuzu

Beslenmenizi

Gortiniisiiniizii

Genel Sagliginizi

Konusmanizi

Giiliimsemenizi/Giiliistiniizi

Rahatlamanizi/Uyumanizi

Gliveninizi

Ruh durumunuzu

Kaygisiz, sakin halinizi

Kisiliginizi

Sosyal yasaminizi

Esiniz veya arkadasinizla
0zel yasantinizi

Is/Giinliik ¢alismanizi

Ekonomik durumunuzu
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Tablo 3.4. Durumluluk anksiyete envanteri (STAI-I) formu.

2

o | © | E

£1518) 8

s

1 Su anda sakinim 11 2|3 |4
2 Kendimi emniyette hissediyorum 112 |3 |4
3 Su anda sinirlerim gergin 112 |3 |4
4 Pigmanlik duygusu i¢cindeyim 112 |3 |4
5 Su anda huzur i¢indeyim 112|314
6 Su anda hi¢ keyfim yok 1 12|34
7 Bagsima geleceklerden endise ediyorum 112 |3 |4
8 Kendimi dinlenmis hissediyorum 112 |3 |4
9 Su anda kaygiliyim 11 2|3 | 4
10 Kendimi rahat hissediyorum 112 |3 |4
11 Kendime giivenim var 112 |3 |4
12 Su anda asabim bozuk 1123 |4
13 Cok sinirliyim 112 |3 |4
14 Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum 112 |3 |4
15 Kendimi rahatlamis hissediyorum 112 |3 |4
16 Su anda halimden memnunum 112|314
17 Su anda endiseliyim 112|314
18 i?il)e/gerllrjlr(;an kendimi saskina donmiis his 112134
19 Su anda sevingliyim 1 12|34
20 Su anda keyfim yerinde 112|314
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Tablo 3.5. Siireklilik anksiyete envanteri (STAI-I1) formu.

= = c
c c g c E C c ®©
28 8| 2 EES
IE£5 o £ [T25
= < =
21 Genellikle keyfim yerindedir 1 2 3 4
22 Genellikle cabuk yorulurum 1 2 3 4
23 Genellikle kolay aglarim 1 2 3 4
24 Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim 1 2 3 4
o5 Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar 1 2 3 4
kagiririm
26 Kendimi dinlenmis hissediyorum 1 2 3 4
97 Gevnelllkle sakin, kendine hakim ve 1 5 3 4
sogukkanliyim
28 G_ugluqum yenemeyecegim kadar biriktigini 1 2 3 4
hissederim
29 Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim 1 2 3 4
30 Genellikle mutluyum 1 2 3 4
31 Her seyi ciddiye alir ve endigelenirim 1 2 3 4
32 Genellikle kendime giivenim yoktur 1 2 3 4
33 Genellikle kendimi emniyette hissederim 1 2 3 4
34 Sikintili ve gli¢ durumlarla karsilagmaktan 1 5 3 4
kacinirim
35 Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim 1 2 4
36 Genellikle hayatimdan memnunum 1 2 3 4
37 Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder 1 2 3 4
38 Hayal kirikliklarini ylesine ciddiye alirim ki 1 5 3 4
hi¢ unutamam
39 Akl baginda ve kararli bir insanim 1 2 3 4
40 Son zamanlarda kafama takilan konular beni 1 2 3 4

tedirgin ediyor
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Tablo 3.6. Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (MDAS) formu.

Yarin dishekimine gidecek olsaniz kendinizi nasil
hissedersiniz?

Dishekimi muayene hanesindesiniz ve siranin Size
gelmesini bekliyorsunuz. Kendinizi nasil hissedersiniz?

Dis hekiminin koltuguna oturdunuz ve doktorunuzun
dislerinizin tedavisi i¢in donen aletlerini hazirlamasini
bekliyorsunuz. Kendinizi nasil hissedersiniz?

Dis hekiminin koltuguna oturdunuz ve dislerinizin
temizlenmesini bekliyorsunuz. Siz beklerken dis
hekiminiz disetleri etrafindaki distaslarinizi temizlemek
icin kaziyici aletleri hazirliyor. Kendinizi nasil
hissedersiniz?

Dis hekiminiz iist arka disinizin {istiinde disetinize lokal
anestezi enjeksiyonu yapacak olsa kendinizi nasil
hissedersiniz?

: Hi¢ endiselenmem

: Biraz endiselenirim

: Endiselenirim

: Cok endiselenirim

: Tleri derecede endiselenirim
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3.5. Periodontal Parametrelerin Degerlendirilmesi

Bireylerin periodontal saglik diizeylerinin tespitine yonelik olarak tiim agiz
klinik olgtimler yapildi ve periodontal parametreler kaydedildi. Agiz sagligi
diizeyinin belirlenmesi amactyla da eksik disler, ¢iiriik disler ve restorasyonlu digler

belirlendi.

3.5.1. Sondlamada Cep derinligi (CD)

Sondlamada cep derinligi, Williams periodontal sondu' yardimiyla sond
basing uygulanmaksizin kendi agirligr ile dislerin uzun eksenine paralel olarak
konumlandirilarak, gingival sulkusta derinlik 6l¢timii yapilmasi ile belirlendi. Tim
dislerin  distobukkal, midbukkal, meziobukkal, distolingual, midlingual ve
meziolingual olmak tizere 6 bolgesinden 6l¢tim yapildi. Her bir dis i¢in cep derinligi,

6 bolgeden kaydedilen skorlarin ortalamasi alinarak belirlendi.

3.5.2. Plak indeksi (PI)

Mevcut disler iizerindeki plak varligi ve miktar1 Silness ve Loe’niin plak
indeksi ile skorlanarak belirlendi (80). Bu indeks kapsamindaki skorlama;

0-Diseti bolgesinde plak yok

1-Serbest diseti ve komsu dis ylizeyinde film halinde sadece sond yardimu ile
fark edilebilen plak varligi,

2-Diseti cebi igerisinde ve diseti kenarina komsu dis yilizeyinde gozle goriiliir
yumusak eklenti varligi,

3-Diseti cebi ve diseti kenarina komsu dis yiizeyinde yogun yumusak eklenti
varligi olarak belirlenmistir.

Olgiim yapilan her disin plak indeksi, s6z konusu dis icin 4 bolgeden (mezial,
distal, midbukkal/midlabial, midpalatinal/midlingual) kaydedilen skorlarin

ortalamasinin alinmasiyla belirlendi.

! Medisporex/Probe-Periodontal Williams M-407-486
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3.5.3. Gingival indeks (GI)

Calismaya katilan bireylerin diseti iltthabi durumunun ve siddetinin
degerlendirilmesi i¢in Loe ve Silness’in gingival indeks kullanildi (80). Gingival
indeks skorlamasinda;

0-Saglikh diseti

1-Hafif iltihap, hafif renk degisikligi ve hafif 6dem varligi mevcut ancak
sondalamada kanama yok,

2-Orta derecede iltihap, belirgin hiperemi, 6dem ve parlaklikla birlikte
sondlamada kanama var,

3-Siddetli iltihap, belirgin hiperemi, 6dem, iilserasyon ve spontan kanama

egilimi varlig1 olarak belirlenmistir.

Olgiim yapilan her bir disin gingival indeks degeri, s6z konusu dis i¢in 4
bolgeden (mezial, distal, midbukkal/midlabial, midlingual/midpalatal) kaydedilen

skorlarin ortalamast alinarak belirlendi.
3.5.4. Diseti ¢cekilmesi (DC)

Diseti ¢ekilmesinin belirlenmesine yonelik olarak Williams periodontal sondu
yardimiyla mine-sement birlesimi ile gingival marjin arasindaki mesafe, her disin altt
bolgesinde (meziobukkal, midbukkal, distobukkal, meziolingual, midlingual,
distolingual) milimetre cinsinden olgiilerek kaydedildi. Her bir dis i¢in diseti
cekilmesi degeri, soz konusu dise ait 6 bolgeden kaydedilen skorlarin ortalamasi

alinarak belirlendi.
3.5.5. Klinik atagman seviyesi (KAS)

Klinik atagman seviyesi (KAS), Williams periodontal sonduyla®, mine-

sement smirindan gingival sulkus tabanina kadar olan mesafenin Olgiilmesi ile

2 Medisporex/Probe-Periodontal Williams M-407-486
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belirlendi. KAS o6l¢iimleri de her disin alti bolgesinden (meziobukkal, midbukkal,
distobukkal, meziolingual, midlingual, distolingual) yapildi. Her bir dis icin KAS
degeri, s0z konusu dige ait alt1 bolgeden yapilan Olglimlerin ortalamasinin
alinmasiyla elde edildi. Calismaya dahil olan bireyler, klinik atagman seviyelerine
gore gruplandirilarak siniflandirildi. Bu siniflamada;

K1 grubu: Klinik atagman diizeyi <3mm,

K2 grubu: Klinik atagman diizeyi >3mm olarak belirlendi.

3.5.6. Mobilite (MOB)

Disin alveol soketi icerisinde, periodontal dokularin izin verdigi dl¢iide dikey
ve yatay yonlerde siirl hareketi anlamina gelmektedir (81). Tiim digler mobilite

acisindan degerlendirilerek, mobil dis sayisi belirlendi.

3.6. Dental Muayene

3.6.1. Bireylere ait DMF ile iliskili verilerin degerlendirilmesi

Agizdaki tim disler genel agiz durumunun belirlenmesi amaciyla
degerlendirildi. Ciiriik (D-Decayed), ¢iiriik sebebiyle ¢ekilmis (M-missed) ve dolgulu
(F-filled) dis sayilar1 saptanarak kaydedildi. Elde edilen veriler ¢iiriik (D), eksik (M),
dolgulu (F) dis sayis1 olarak ve bu degerlerin toplanmasi ile belirlenen total DMF
skoru olarak ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Anket formlarinin  doldurulmasinin  ve  periodontal-dental  verilerin
kaydedilmesinin ardindan, ¢alismaya katilan tiim bireylere distasi temizligi, politiir
uygulamast ve oral hijyen egitimini iceren baslangic periodontal tedavileri

uygulandi.

3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada tiim veriler SPSS 22.0 istatistik paket programina aktarilarak

analiz edildi.
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Elde edilen verilere yonelik olarak gruplar arasindaki farklar ‘tek yonlii
ANOVA varyans analizi’ ile incelendi.

Gruplar arasindaki ortalamalarin karsilagtirmalarinda stirekli degiskenler i¢in
‘bagimsiz t testi’ kullanildi.

Degiskenlerin iki yonlii korelasyon degerleri ‘Pearson korelasyon analizi’ ile

incelendi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Verilerle iliskili Sonuclar

4.1.1. Yas ve cinsiyet

Calismaya 66 kadin ve 53 erkek birey dahil edildi. Istatistiksel
degerlendirmede c¢alismaya dahil edilen kadin ve erkek birey sayilari arasinda

anlamli fark tespit edilmedi (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen bireylerin yas (ortalama+standart sapma)

ve cinsiyet dagilima.

KADIN (n=66) ERKEK (n=53) TOPLAM (n=119)

36,76 £ 12,89 36,89 £ 15,15 36,22 £ 13,85

Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasi kadinlarda 36,76+12,89
olarak, erkeklerde 36.89+15.15 olarak saptandi. Calisma dahilindeki bireylerin genel
yas ortalamasi ise 36.22+13,85 olarak bulundu. Kadin ve erkek bireylerin yas
ortalamasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi. (Tablo
4.1))

Caligmaya katilan bireyler yaslarma gore 18-34 (Y1 grubu), 35-50 (Y2
grubu) ve >50 (Y3 grubu) olmak iizere 3 gruba ayrilarak gruplar arasi istatistiksel
degerlendirmeler yapildi. t testi ile yapilan degerlendirmeler sonucunda; Y1
grubunda sigara i¢iminin (p<0,05), mobil dis sayisinin (p=0,000), diseti ¢ekilmesinin
(p=0,000), KAS diizeyinin (p=0,000), eksik dis sayisinin (p=0,000) ve ¢iiriik dis
sayisinin (p<0,03) Y2 grubuna oranla anlamli olarak diisiik oldugu goriildii. Y1
grubuna ait MDAS degerlerinin Y3 grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu
izlendi (p<0,02). Mobil dis sayisinin (p=0,000), diseti ¢ekilmesinin (p=0,000), KAS
diizeyinin (p=0,000), eksik dis sayisinin (p=0,000), ¢iiriikk dis sayisinin (p<0,001) ve
DMF total degerinin (p=0,008) Y1 grubunda Y3 grubuna oranla diisiik oldugu
saptandi. Y2 grubunda mobil dis sayisinin (p<0,005) ve eksik dis sayisinin (p<0,03)
anlamli olarak Y3 grubundan diisiik oldugu goriildii. (Tablo 4.2.)
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Tablo 4.2. Bireylerin yas siniflamasina gore gruplar arasi degerlendirilmesi
(ortalama =+ standart sapma)

Y1 (n=63) Y2 (n=35) Y3 (n=21)
Sigara Kullanim 0.349+0.599 0.885+0.796 0.571+0.676
Diseti Cekilmesi 0.074+0.144 0.513+0.712 0.890+0.826
KAS 1.809+0.563 2.579+1.053 3.004+1.191
Mobil Dis Sayisi 0.349+1.138 1.171+2.189 2.857+3.824
Eksik Dis sayis1 0.301+1.172 1.647+2.592 3.00+4.110
Ciiriik Dis sayisi 2.111+2.229 3.057+3.028 4.809+5.609
DMF 4.812+3.845 7.794+5.284 10.381+6.873
MDAS 12.031+5.5561 11.028+5.365 8.809+4.057

4.1.2. Bireylerin medeni durumu ile iliskili veriler
Calismaya dahil edilen 119 birey arasinda evli birey sayis1 58, bekar birey
sayist ise 61°dir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede, ¢alisma dahilindeki evli ve

bekar birey sayilarinin anlamli bir farklilik géstermedigi saptandi. (Tablo 4.3.)

Tablo 4.3. Calismaya dahil edilen bireylerin medeni durumlarina gore

dagilimi.
KADIN ERKEK TOPLAM
n % n % n %
Evli 29 43.9 29 o54.7 58 48.7
Bekar 37 56.1 24 45.3 61 50.8

Bireyler medeni durumlarina gore gruplandirilarak yasam kalitesi, anksiyete
degerleri, periodontal parametreler, dental bulgular ve demografik verilerin
farkliliklar1 ac¢isindan karsilastirildi. Yapilan degerlendirmede, evli bireylerde tedavi
ithtiyaci algisinin p=0,000 diizeyinde ve agiz hijyeninin p<0,05 diizeyinde daha diigiik
oldugu goriildii. Sigara kullaniminin evli bireylerde p<0,02 diizeyinde yiiksek oldugu
izlendi. KAS diizeyi p<0,01 diizeyinde, diseti ¢cekilmesi p=0,000 diizeyinde ve mobil
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dis sayis1 p= 0,000 evli bireylerde artmis olarak goriildii. Evli bireylerde eksik dis
sayist p=0,000 diizeyinde ve DMF total degeri p<0,02 diizeyinde anlamli olarak
yiiksek bulundu. OHIP degerinin bekar bireylerde daha diisiik diizeyde oldugu
gbzlendi (p<0,005). (Tablo 4.4.)

Tablo 4.4. Bireylerin medeni durum ile iligkili farkliliklarinin

degerlendirilmesi (ortalama + standart sapma).

Evli (n=58) Bekar (n=61)
Tedavi Ihtiyac1 Algisi 0.862+0.347 0.688+0.501
Agiz Hijyeni 3.413+0.817 3.721+0.686
Sigara Kullanimi 0.741+0.762 0.360+0.606
KAS 2.576+1.102 1.931+0.729
Diseti Cekilmesi 0.560+0.757 0.144+0.323
Mobil Dis Sayisi 1.551+£2.810 0.541+1.608
Eksik Dis Sayis1 2.051£3.310 0.316+0.982
DMF Total degeri 8.172+6.093 5.196+4.024
OHIP 14 0.730+0.827 0.601+0.550

4.1.3. Bireylerin egitim diizeyi ile iliskili veriler

Calismaya dahil edilen bireylerin egitim diizeyr degerlendirildiginde
%8.4’niin ilkokul, %7,6’smin ortaokul, %15,1’nin lise, %61,2’sinin {iniversite
mezunu, %7,6’simin yiiksek lisans mezunu veya {lstli egitime sahip oldugu
belirlendi. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Calismaya dahil edilen bireylerin egitim diizeylerine gére dagilimi.

KADIN ERKEK TOPLAM
n % n % n %
Tkokul 6 9.1 4 7.5 10 8.4
Ortaokul 4 6.1 5 94 9 7.6
Lise 9 13.6 9 7.0 18 15.1
Universite 43 65.2 30 56.6 73 61.2
Diger 4 6.1 5 9.4 9 7.6

33




Calisma dahilinde, egitim diizeyleri ilkokul, ortaokul, lise mezunu bireyler
El1 grubunu ve iniversite mezunu veya daha {ist diizey egitim olan bireyler E2
grubunu olusturacak sekilde 2 grup olarak siniflandirildi. E1 grubunda tedavi ihtiyaci
algisinin (p=0,000) , agiz hijyeninin (p<0,005), dis fircalamanin (p<0,05) ve
firgalama sikliginin (p<0,05) anlamli olarak diisiik oldugu gozlendi. Diseti ¢ekilmesi
ve KAS degerleri p<0,05 diizeyinde, mobil dis sayis1 p<0,005 diizeyinde ve eksik dis
sayis1 p=0,000 diizeyinde anlamlilikla E1 grubunda fazla olarak izlendi. OHIP
degerleri E1 grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu(p=0,013). (Tablo 4.6.)

Tablo 4.6. Bireylerin egitim diizeyleri smiflamasina gore farkliliklarinin

degerlendirilmesi (ortalama =+ standart sapma).

E1l (n=37) E2 (n=82)
Tedavi Ihtiyac1 Algisi 0.973+0.287 0.682+0.468
Ag1z Hijyeni 3.216+0.886 3.731+0.648
Dis Fircalama Aligskanligi 0.944+0.232 1.00£0.157
Firgalama Siklig 1.97+1.055 1.89+0.737
Diseti Cekilmesi 0.544+0.744 0.258+0.522
KAS 2.673£1.158 2.051+0.826
Mobil Dis Sayisi 1.675+2.848 0.743+1.992
Eksik Dis Sayis1 2.054+3.471 0.765+1.918
OHIP-14 0.938+0.814 0.540+0.606

4.1.4. Bireylerin ayhk gelir diizeyi ile iliskili veriler

Calismaya dahil edilen 119 bireyin aylik gelir diizeyleri degerlendirildiginde
aylik gelir diizeylerinin gruplar arasinda farklilik gosterdigi izlendi. (Tablo 4.7.)
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Tablo 4.7. Calismaya dahil edilen bireylerin aylik gelir diizeylerine gore

dagilima.
KADIN ERKEK TOPLAM

n % n % n %
0-500 21 32.3 10 19.2 31 25.8
500-1000 2 3.1 6 115 8 6.7
1000-1500 5 1.7 8 154 13 10.8
1500-2000 14 21.5 5 9.6 19 15.8
>2000 23 354 23 44.2 46 38.3

Calismaya dahil edilen bireyler gelir diizeyleri géz Oniine alinarak G1 (0-
1000TL), G2 (1000-2000TL) ve G3 (>2000TL) olarak smiflandirildi. Bireylerin,
gelir diizeylerine gére yapilan gruplar arasi karsilastirilma sonucunda demografik
veriler, periodontal parametreler ve DMF degerleri agisindan anlamli farkliliklar
saptandi.

G1 grubunda tedavi ihtiyaci algisinin G2 grubuna gore anlamli olarak diisiik
oldugu goriildii (p<0,000). G2 grubundaki bireylerin dis firgalama aliskanliginin G1
grubu ile Kkarsilastirldiginda p<0,001 oraninda yiiksek oldugu izlendi. Gl
grubundaki bireylerin diseti ¢ekilme diizeylerinin (p<0,05), eksik dis sayilarinin
(p<0,000) ve mobil dis sayilarinin (p<0,05) anlamli olarak G2 grubundan diisiik
oldugu saptandi. G1 grubu G3 grubu ile karsilastirildiginda evli birey sayis1 p<0,001
diizeyinde ve sigara kullanimi ise p<0,05 diizeyinde anlamlilikla G3 grubunda
yiiksek bulundu. G1 grubunda dis fircalama aligkanliginin G3 grubuna gore p<0,05
degerinde diisiik oldugu saptandi. Diseti ¢ekilmesi (P=0,016) ve mobil dis sayisinin
G3 grubuna oranla G1 grubunda anlamli olarak diisiik oldugu izlendi. G2 grubunda
G3 grubuna oranla tedavi ihtiyaci algisinin daha diisiik oldugu goriildii (p<0,000).
G2 grubundaki bireylerin eksik dis sayilarinin G3 grubuna gore anlamli olarak
yiiksek oldugu saptand1 (p=0,002).
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Tablo 4.8. Bireylerin aylik gelir diizeyi siniflamasina gore farkliliklarinin

degerlendirilmesi (ortalama + standart sapma).

G1 (n=41) G2 (n=32) G3 (n= 46)

Medeni Durum 1.761+0.431 1.343+0.482 1.413+£0.431
Sigara Kullanimi 0.292+0.642 0.656+0.700 0.695+0.726
Tedavi Ihtiyaci algist 0.682+0.521 0.93740.246 0.739+0.443
Dis Firgalama

aliskanh@ 0.926+0.263 1.00+0.00 1.021+0.147
Diseti Cekilmesi 0.170+0.366 0.454+0.766 0.429+0.641
Mobil Dis Sayisi 0.609+1.464 1.187+2.644 1.304+2.673
Eksik Dis Sayis1 0.682+1.649 2.031+3.847 1.00+1.954

4.1.5. Bireylerin sigara kullammm ile iliskili veriler

Calismaya dahil edilen bireylerin sigara kullanim aliskanlig1 sorgulandiginda
69 bireyin sigara kullanmadigi, 35 bireyin sigara kullanimini biraktigi ve 15 bireyin
sigara kullanmakta oldugu goriildii. Yapilan istatistiksel degerlendirmede sigara
kullanimina bagli olarak grup dagilimlarimin farklilik gosterdigi saptandi (Tablo
4.9.).

Tablo 4.9. Calismaya dahil edilen bireylerin sigara kullanim aligkanliklarina

gore dagilimu.

KADIN ERKEK TOPLAM
n % n % n %
Kullaniyor 8 121 7 13.2 15 125
Birakmusg 13 19.7 22 415 35 29.2
Kullanmiyor 45 68.2 24 45.3 69 57.5

Bireyler sigara kullanim durumlarina gore sigara kullanmayanlar (S1 grubu),
sigaray1 birakmis olanlar (S2 grubu) ve sigara kullananlar (S3 grubu) olmak iizere 3
gruba ayrildi. Gruplar arasi karsilagtirmada S2 grubunda tedavi ihtiyaci algisinin
daha diisiik (p=0,000), c¢iiriik dis sayisinin (p<0,03) ve DMF total degerinin
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(p<0,003) S1 grubuna gore anlamli olarak yiiksek oldugu gozlendi. S1 grubunda
MDAS degerinin S3 grubuna oranla daha yiiksek (p<0,02) oldugu izlendi. Eksik dis
sayis1t (p<0,03) ve DMF total degerinin (p<0,03) S3 grubunda anlamli olarak S1
grubundan yiiksek bulundu. S2 grubu ile karsilastirildiginda S3 grubunda MDAS
degerinin (p=0,000) diisiik oldugu, hasta kooperasyonunun (p<0,03) ise daha yiiksek
oldugu goriildii (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Bireylerin sigara kullanim aligkanlig: ile iligkili farkliliklarinin

degerlendirilmesi (ortalama + standart sapma).

S1 (n= 69) S2 (n=35) S3 (n= 15)
Tedavi Ihtiyaci

Algs: 0.855+0.354 0.942+0.338 0.866:0.351
Hasta Kooperasyonu 3.927+0.550 3.714+0.667 3.85740.363
Ciritk Dis sayist 2 47842 477 3.257+4.816 3.733+3.081
Eksik Dis sayis1 0.884+2.104 145742 616 185744129
DMF total degeri 6.338+4.255 6.885+6.815 7.933+5.861
MDAS 11.289+5.371 11.714+6.046 9.333+2.968

4.1.6. Bireylerin alkol kullamim aliskanhg ile iliskili veriler

Calismaya katilan bireylerin alkol kullanim aligkanlig1 sorgulandiginda 83

bireyin alkol kullanmadigi ve 36 bireyin alkol kullandig1 saptandi. Alkol kullanim

aligkanlig ile iliskili olarak bireylerin dagiliminin farklilik gosterdigi izlendi (Tablo

4.11.)

Tablo 4.11. Calismaya dahil edilen bireylerin alkol kullanim aliskanliklarina

gore dagilimu.

KADIN ERKEK TOPLAM
n % n % n %
Kullaniyor 18 27.3 18 34.0 36 30
Kullanmiyor 48 72.7 35 66.0 83 69.2
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4.1.7. Sistemik hastahik hikayesi

Calismaya dahil edilen bireylerden alinan anamnezde sistemik hastaliklarin
varligi sorgulandi. Sistemik hastaliga sahip birey sayis1 38 olarak belirlendi.
Hastalarin 12’sinde hipertansiyon, 5’inde diyabet ve 12’sinde diger kronik
hastaliklarin varligi saptandi (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Calismaya dahil edilen bireylerin sistemik hastalik varligina gore

dagilima.
KADIN ERKEK TOPLAM
n % n % n %

Var 23 33.8 15 28.3 38 31.7

HT 6 26.09 6 40.0 12 31.58

DM 3 13.04 2 13.33 5 13.16

Diger 14 60.87 7 46.67 21 55.26

Yok 43 66.2 38 71.7 81 68.3

4.1.8. Bireylerin siirekli ila¢ kullanimu ile iliskili veriler
Calismaya dahil edilen bireylerden alinan anamnezde siirekli ilag kullanminin
varlig1 sorgulandi. 119 bireyin %24,2’sinin diayabet, hipertansiyon ve diger kronik

hastaliklarin tedavisine yonelik olarak ila¢ kullandig1 belirlendi (Tablo 4.13.)).

Tablo 4.13. Calismaya dahil edilen bireylerin siirekli ilag kullanimina gore

dagilimi.
KADIN ERKEK TOPLAM
n % n % n %

Var 18 27.3 11 20.8 29 24.2

HT llaci 7 38.89 4 36.36 11 37.93

DM llaci 2 11.11 2 18.18 4 13.79

Diger 9 50.0 5 455 14 48.28

Yok 48 72.7 42 79.2 90 75.0
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4.1.9. Bireylerin periodontal sikayet/bagvuru nedeni ile iliskili dagilim

Calismaya periodontoloji klinigine tedavi amaciyla bagvuran bireyler dahil
edildi. Bu bireylerin periodontal sikayetleri sorgulanarak gruplandirildi. Diseti
kanamasi, digeti iltihabi, agiz kokusu, distast olusumu %37,9 oraniyla en yiiksek ve
diseti c¢ekilmesi, dislerde aralanma, dislerde renklenme % 14,7 oramiyla endiisiik

basvuru nedeni olarak saptandi (Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Calismaya dahil edilen bireylerin periodontoloji klinigine bagvuru

nedenlerine yonelik dagilimai.

KADIN ERKEK TOPLAM

n % n % n %
Kontrol

17 26.6 16 30.8 33 28.4
Diseti kanamasi,
diseti iltihab1, ag1z
kokusu, distas1 26 40.6 18 34.6 44 37.9
olusumu
Dislerde sallanma,
eksik dis, agn 12 18.8 10 19.2 22 19.0
Diseti ¢ekilmesi,
dislerde aralanma, 9 14.1 8 154 17 14.7
dislerde renklenme

4.1.10. Bireylerin tedavi ihtiyaclarina dair algilar ile iliskili veriler

Periodontoloji klinigine bagvurarak ¢alismaya dahil edilen bireylerin, tedavi
ihtiyaclarma yonelik algis1 ‘sizce agiz sagligina yonelik tedavi ihtiyaciniz var mi1?’
sorusu ile degerlendirildi. Bireylerin %86,6’sinin agiz sagligma yonelik tedavi

ihtiyacini bildirdigi belirlendi (Tablo 4.15.).
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Tablo 4.15. Caligmaya dahil edilen bireylerin tedavi ihtiyaci algilarina gore

dagilima.
KADIN ERKEK TOPLAM
n % n % n %
Evet 59 89.4 44 83.0 103 86.6
Hayir 7 10.6 9 17.0 15 125

4.1.11. Bireylerin tedavi gereksinimi ile iliskili veriler

Calismaya dahil edilen bireylerin dental ve periodontal muayenesi sonucunda
tedavi gereksinimleri degerlendirilerek 119 bireyin %75,6’sinda tedavi gerekliligi

saptand1 (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Periodontal ve dental muayene sonucunda tedavi gereksiniminin

bireylere gore dagilimi.

KADIN ERKEK TOPLAM
n % n % n %
Var 49 74.2 41 77.4 90 75.6
Yok 17 25.8 12 22.6 28 23.5

4.1.12. Bireylerin son muayene tarihleri ile iliskili veriler

Son muayene tarihleri g6z Oniine alinarak yapilan gruplar arasi
degerlendirmede anlamli farkliliklar saptandi. Son muayene tarihi 12 aydan fazla
olan bireylerin olusturdugu MT2 grubunda agiz hijyeni (p<0,005), dis fircalama
siklig1 (p=0,069), F-dolgulu dis sayis1 (p<0,002) daha diisiik olarak izlenirken, plak
indeksi (p=0,092), diseti cekilmesi(p=0,074), KAS (p=0,056), mobil dis sayisi
(p<0,001), ciirtik dis sayis1 (p=0,096), eksik dis sayisi (p<0,05) ve DMF total degeri

(p<0,005) daha fazla bulunmustur. (Tablo 4.17.)
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Tablo 4.17. Bireylerin son muayene tarihi ile iliskili farkliliklarinin

degerlendirilmesi (ortalama + standart sapma).

MT1 (n=86) MT2 (n=33)
Ag1z Hijyeni 3.709+0.666 3.212+0.892
Plak indeksi 0.523+0.267 0.727+0.380
KAS 2.134+0.885 2.530+£1.160
Mobil Dig Sayist 0.790+2.035 1.666+2.879
Eksik Dis Sayis1 1.058+2.110 1.468+3.537
Dolgulu Dis Sayis1 3.209+2.923 1.242+1.732
DMF Total degeri 6.977+4.430 5.75+7.246

4.1.13. Bireylerin dis fircalama ahiskanhgi ile iliskili veriler

Calismaya dahil edilen bireylerin dis firgalama aligkanlig1 ve firgalama siklig1

sorgulanarak belirlendi. Bireylerin %96,6’smin dislerini fircalama aligkanliginin

bulundugu (Tablo 4.18.); %58’inin dislerini giinde en az 2 kez fircaladigl, %

9.2’sinin aklina geldikge fir¢aladigi ve %2,5 nin dislerini fir¢alamadig1 (Tablo 4.19.)

tespit edildi.

Tablo 4.18. Calismaya dahil edilen bireylerin dis firgalama aligkanligina gore

dagilimi.
KADIN ERKEK TOPLAM
n % n % n %
Evet 65 100.0 49 92.5 114 96.6
Hayir 0 0.0 3 5.7 3 25
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Tablo 4.19.

Calismaya dahil edilen bireylerin dis fircalama sikligina gore

dagilima.
KADIN ERKEK TOPLAM
n % n % n %

> Giinde 2 kez 42 64.6 28 52.8 70 58.
Giinde 1 kez 21 32.3 12 22.6 33 27.5
Haftada 1-2 0 0.0 3 5.7 3 2.5
Aklina geldikce 2 3.0 9 17.0 11 9.2
Hig yok 0 0.0 3 5.7 3 2.5

Calismaya dahil edilen bireylerin dis ipi, arayiiz fircasi, kiirdan vb diger

dental araglari kullanim durumu sorgulandiginda, 62 bireyin herhangi bir ilave

dental hijyen araci1 kullanmadigi belirlendi (Tablo 4.20.)

Tablo 4.20. Calismaya dahil edilen bireylerin diger dental hijyen araglarini

kullanim durumlarina goére dagilimi.

KADIN ERKEK TOPLAM
n % n % n %
Evet 32 48.5 22 43.1 54 53.4
Hayir 33 50.8 29 56.9 62 46.6

4.2. Anksiyete Tle Tliskili Veriler

Caligmaya dahil edilen bireylerin durumluluk ve stireklilik anksiyete

diizeyleri STAI ile dental anksiyeteleri ise MDAS ile degerlendirildi. (Tablo 4.21.)

Tablo 4.21. Calismaya dahil edilen bireylerin dental anksiyete, durumluluk ve

stireklilik anksiyete ortalamalar1 (ortalama + standart sapma)

n Ortalama + Standart Sapma Minimum Maksimum
MDAS 119 11.168 + 5.360 5.00 25.00
STAI-I 119 34.201 +10.534 1.00 60.00
STAI-II 119 39.235+8.719 2.00 66.00
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MDAS degerleri gruplandirilarak siniflandirildi. Calismaya dahil edilen
bireylerin, MDAS siniflandirmasina gore yapilan gruplar arasi karsilagtirilmasi
sonucunda anlamhi farkliliklar saptandi. M1 ve M2 grubu arasinda yapilan
karsilastirmada hekim tarafindan belirlenen agiz hijyen degerlerinin M1 grubunda
daha yiiksek oldugu goriildii. (p<0,05) M1 grubunda mobil dis sayisinin M2 grubuna
gore anlamli olarak daha az oldugu saptandi (p=0,007). STAI I degerlerinin de M1
grubunda M2 grubuna oranla diisiik oldugu belirlendi(p<0,05). M1 grubu M3 grubu
ile karsilastirlldiginda M3 grubunda mobil dis sayisinin anlamli diizeyde yiiksek
oldugu goriildii (p<0,005). M2 grubu M3 grubu ile karsilastirildiginda sigara
kullanimimin M2 grubunda daha fazla oldugu saptandi (p=0,02). M2 grubundaki
bekar birey sayisinin M3 grubuna oranla daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,007).
(Tablo 4.22.)

Tablo 4.22. Bireylerin MDAS smiflandirmasmna gére gruplar arasi

farkliliklarin degerlendirilmesi (ortalama + standart sapma)

M1 (n=19) M2 (n=83) M3 (n=17)
Sigara Kullanimi 0.736+0.733 0.542+0.737 0.352+0.492
Medeni Durum 1.421+0.597 1.506+0.503 1.647+0.492
Agiz Hijyeni 3.842+0.764 3.554+0.753 3.352+0.764
Mobil Dis Sayist 0.315+0.671 1.108+2.394 1.470+3.002
STAI | 26.263+6.573 33.771+9.887 45.176+8.064
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4.3. Yasam Kalitesi Tle liskili Veriler

Calismaya dahil edilen bireylerin yasam kalitesini belirlemek amaciyla
OHRQoL-UK ve OHIP-14 olgekleri kullanildi ve ortalama degerler hesaplandi.
(Tablo 4.23.)

Tablo 4.23. Calismaya dahil edilen bireylerin OHRQoL-UK ve OHIP-14

degerleri (ortalama =+ standart sapma).

n Ortalama + Standart Sapma Minimum | Maksimum
OHRQoL-UK 119 3,126 + 0,826 1.13 5.00
OHIP-14 119 0,664 + 0,699 0.00 2,86

Tablo 4.24. Calismaya dahil edilen 119 bireye ait periodontal parametrelerin

ortalama degerleri (ortalama + standart sapma).

Ortalama + Standart Sapma Minimum Maksimum
CD 1.914 +0.539 111 3.68
DC 0.347 +0.611 0.00 3.47
KAS 2.243 +£0.979 0.00 5.81
Pl 0.579+0.314 0.05 2.00
Gl 0.963 +0.488 0.01 2.14
MOB 1.033+2.321 0.00 12.00

Bireyler klinik atagman seviyelerine gére K1 (<3mm) ve K2 ( >3mm) olarak
iki gruba ayrilarak degerlendirildi. Gruplar arasi t testi ile yapilan degerlendirme
sonucuna gore K2 grubunda anlamli olarak agiz hijyeninin kotii oldugu (p<0,001),
tedavi ihtiyact algisinin (p=0,000) ve hasta kooperasyonunun diisiik oldugu
(p<0,015), son iki dis hekimi muayenesi arasindaki zamanin >12 ay oldugu
(p<0,015) tespit edildi. K1 grubunda cep derinliklerinin, diseti ¢ekilmesinin, mobil
dis sayisinin, eksik dis sayisinin anlamli olarak diisiik oldugu (p=0,000); gingival
indeksin ise p<0,005 diizeyinde yiiksek oldugu saptandi. (Tablo 4.25.)
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Tablo 4.25. Calismaya dahil edilen bireylerin KAS smiflandirmasina gore

gruplar arasi farkliliklariin degerlendirilmesi (ortalama + standart sapma).

K1 (n=98) K2 (n=21)
Ag1z Hijyeni 3.755+0.575 2.714+0.956
Tedavi Ihtiyac1 Algisi 0.734+0.466 0.952+0.218
Hasta Kooperasyonu 3.896+0.530 3.666+0.730
Son Muayene Zamant 1.244+0.432 1.428+0.507
Cep Derinligi 1.749+0.345 2.685+0.618
Gingival Indeks 0.858+0.412 1.4514+0.528
Diseti Cekilmesi 0.142+0.210 1.307+0.903
Mobil Dis Sayist 0.469+1.253 3.666+3.915
Eksik Dis Sayisi 0.762+1.977 3.047+3.904

4.4. Dental Muayene Ile Tliskili Veriler

(Calismaya dahil edilen bireylerin dental muayenesi sonucunda ciiriik, eksik
ve dolgulu dis sayilari; bu sayilarin toplanmasi ile de DMF total degeri belirlendi.
(Tablo 4.26.)

Tablo 4.26. Calismaya dahil edilen 119 bireye ait DMF ve DMF total

degerlerinin ortalamalar1 (ortalama + standart sapma).

Ortalama + Standart Sapma Minimum Maksimum
D 3.402+ 2.663 0.00 24.00
M 2.566+ 1.169 0.00 15.00
F 2.783+ 2.663 0.00 14.00
DMF total degeri 5.329+ 6.647 0.00 28.00

4.5. incelenen Parametreler Arasindaki Korelasyonlar

Calisma sonucunda bireylere ait elde edilen verilerin yasam kalitesive

anksiyete diizeyi ile iligkileri Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi.
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4.5.1. Anksiyete diizeyi ve incelenen diger parametreler arasindaki
korelasyonlar

4.5.1.1. Anksiyete diizeyi ve demografik veriler arasindaki korelasyonlar

Tablo 4.27. Bireylerin anksiyete diizeyleri ile demografik veriler arasindaki

korelasyonlarin incelenmesi.

STAI | STAI I MDAS
Yas ,015 ,047 -,149
Cinsiyet -,103 -,205" -,063
Medeni Durum ,091 -,094 ,068
Ogrenim Durumu -,076 -,182" -,020
Aylik Gelir Diizeyi ,106 -,038 ,088
Sigara Kullanimi ,054 ,048 -,080
Alkol Kullanimi -,077 -,045 -,106
Sistemik Hastaliklar ,151 172 ,107
Agiz saglig1 algist -2917 -270" -,2817
Tedavi Hltiyam Algist 184" ,157 124
Son Muayene Tarihi 121 ,052 ,051
Komplikasyon 206" -,025 237"
Dis Firgalama Aliskanligt -121 -,071 -,230"
Firgalama sikligi -,074 ,069 -,004
Ag1z Hijyeni -287" -,263" -,238"
Tedavi ihtiyac1 ,162 ,149 ,027
Periodontal Durum -,255" 227 -186
Hasta Kooperasyonu 257" -184 -176

**p<0.01; *p<0.05 diizeyinde anlamli

4.5.1.2 Anksiyete diizeyi ve periodontal parametreler arasindaki

korelasyonlar

Tablo 4.28. Bireylerin anksiyete seviyeleri ile periodontal parametreler

arasindaki iligkilerin incelenmesi.

STAIl STAI I MDAS
Cep Derinligi ,104 ,138 ,042
Plak Indeksi 074 195" ,090
Gingival Indeks 254" ,160 128
Diseti Cekilmesi 017 ,066 ,094
KAS ,069 ,120 ,083
Mobil Dis Sayisi 111 ,098 ,073

**p<0.01; *p<0.05 diizeyinde anlamli
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4.5.1.3 Anksiyete diizeyi ve DMF degerleri arasindaki korelasyonlar

Tablo 4.29. Bireylerin anksiyete diizeyleri ile ¢iiriik, eksik ve dolgulu dis
sayilar1 arasindaki iligkilerin incelenmesi.

STAI I STALII MDAS
D ,020 ,094 ,097
M -,007 ,053 ,045
F -,104 -,245%* -,051
DMEF total degeri -,049 -,047 ,056

**p<0.01; *p<0.05 diizeyinde anlaml1

4.5.2. Yasam kalitesi ve incelenen diger parametreler arasindaki
korelasyonlar

4.5.2.1 Yasam kalitesi ve demografik veriler arasindaki korelasyonlar

Tablo 4.30. Bireylerin agi1z sagligiyla iliskili yasam kalitesi seviyeleri ile
demografik veriler arasindaki iliskilerin incelenmesi.

OHRQoL-UK OHIP-14
Yas -,067 ,073
Cinsiyet ,030 -,049
Medeni Durum ,142 -,092
Ogrenim Durumu 156 -296"
Aylik Gelir Diizeyi -,003 -,093
Sigara Kullanimi -,186" ,048
Alkol Kullanimi 125 -,064
Sistemik Hastaliklar -,014 ,179
Agiz Saglhig1 Algist 536 -3717
Tedavi Ihtiyac1 Algisi -3717 ,169
Son Muayene Tarihi -,040 ,101
Komplikasyon -,143 122
Dis Firgcalama ,143 -,233"
Firgcalama Siklig1 -,016 ,061
Agiz Hijyeni 292" -231"
Tedavi Ihtiyaci -280" 144
Periodontal Durum 315" -315"7
Hasta Kooperasyonu 202" -115

**p<0.01; *p<0.05 diizeyinde anlamli
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4.5.2.2 Yasam Kalitesi ve periodontal parametreler arasindaki

korelasyonlar

Tablo 4.31. Bireylerin ag1z saghgiyla iliskili yasam kalitesi seviyeleri ile

periodontal parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesi.

OHRQoL-UK OHIP-14
Cep Derinligi -245™ ,069
Plak Indeksi -251" ,093
Gingival Indeks -,389" ,136
Diseti Cekilmesi -219" 185"
KAS S277 ,156
Mobil Dig Sayist -198" 125

**p<0.01; *p<0.05 diizeyinde anlaml1

4.5.2.3. Yasam kalitesi ve DMF degerleri arasindaki korelasyonlar

Tablo 4.32. Bireylerin agiz saghgiyla iliskili yasam kalitesi ile ¢iiriik, eksik,
dolgulu dis sayilari arasindaki iligkilerin incelenmesi.

OHRQoL-UK OHIP-14
D -,142 104
M -,288" 234
F ,042 -126
DMEF total degeri -,209 111

**p<0.01; *p<0.05 diizeyinde anlamli

4.5.3. Anksiyete ve yasam kalitesi arasindaki korelasyonlar

Tablo 4.33. Bireylerin anksiyete seviyeleri ile agiz sagligiyla iliskili yagam
kalitesi seviyeleri arasindaki iligkilerin incelenmesi.

STAILl STALI MDAS
OHIP 200" o 205"
OHRQoL -349™ - 257" -332"

**p<0.01; *p<0.05 diizeyinde anlamli
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Tablo 4.34. OHIP-14 ve OHRQoL-UK skalalarinin alt kategorilerinin
birbirleriyle olan iligkilerinin incelenmesi.

OHRQoL- | OHRQoL- | OHRQoL- 1 5 g0 -
OHRQoL- UK UK
UK . L UK Sosyal
UK Fiziksel Psikolojik
Semptom Durum
Durum Durum
OHIP _414™ - 325™ - 392" 411" - 396"
OHIP psikolojik
disabilite 265" -,198" 250" -,250" -,280"
OHIP psikolojik
rahatsizlik -,438" -,303" -, 429" -,440™ -, 414
OHIP sosyal
disabilite -,219" -,154 -,203" -,224" -,215"
OHIP handikap -,234" -167 -213" 241" -,235"
OHIP fiziksel agr1 » . . ” »
-,327 -,307 -,260 -,333 -,340

OHIP fonksiyonel
limitasyon -,319” -,285" -,333" -,292" -273"
OHIP fiziksel
disabilite -,338" 290" -331" -,334" -,296"

**p<0.01; *p<0.05 diizeyinde anlaml1
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5. TARTISMA

Dental anksiyete, dis hekimligi uygulamalar1 ve iligkili durumlar karsisinda
gelisen spesifik streslerin hastada olusturdugu cevap olarak tanimlanir (2). Dental
anksiyete veya dental korkunun O6l¢iimii, bu alanda c¢alismalarin yapilabilmesi ve
siklikla goriilen bu anksiyete tipinin anlasilabilmesi i¢in 6n gerekliliktir (82). Dental
anksiyetenin dl¢iimiinde en gilivenilir yontem, sozlii ve yazili sekilde hastalara anket
sorulariin yoneltilmesi ve bu sorulara verilen cevaplarin yorumlanmasi olarak kabul
gormektedir (1). Dental anksiyetenin 6l¢iimiinde en sik kullanilan anket skalalalari;
Corah’in Dental Anksiyete Skalasi (DAS) (12), Modifiye Dental Anksiyete Skalasi
(MDAS) (50,51) Kleinknecht’in Dental Korku Skalast (DFS) (6), Dental Korku
Degerlendirme Skalasi (DFAS) (6), Stouthard’in Dental Anksiyete Envanteri (DAI)
(6), Spielberger’in Durumluluk-Siireklilik Anksiyete Envanteri (DSAE-State-Trait
Anxiety Inventory) (52), Fotografik Anksiyete Anketi (PAQ) (6), Getz’in Dental
Giiven Arastirmasi olarak siralanabilir (1).

Yasam kalitesi, hayatin degerli ve anlamli olduguna yonelik genis ve ¢ok
boyutlu bireysel bir algidir. Bireylerde iyilik hali, memnuniyet, giindelik
fonksiyonlar ve bu fonksiyonlardaki bozukluklara isaret eder. Yasam kalitesinin
‘genel yasam Kkalitesi” ve ‘saglikla iligkili yasam Kkalitesi’ olmak {izere iki tipi
bulunmaktadir. Saglkla iliskili yasam kalitesi, saglikla iliskili fiziksel, sosyal,
kognitif (biligsel) ve duygusal fonksiyonlara odaklanir. Dishekimligi alaninda agiz
sagligiyla iliskili yasam kalitesini arastirmaya yonelik pek ¢ok aragtirma yapilmistir
(83). Agiz sagligiyla iligkili yasam kalitesinin 6lgtimiinde sozlii ve yazili anketlerden
faydalanilmaktadir. Bu amaca yonelik olarak gelistirilen ¢ok sayida anket yaygin
olarak kullanilmaktadir (60). Bu anketlerden gecerlilikleri ve giivenilirliklerine bagl
olarak en sik kullanilanlar, oral saglik etki profili (Oral Health Impact Profile-14;
OHIP-14) ve oral saglikla iligkili yasam kalitesi- Birlesik Krallik (Oral Health
Related Quality of Life-UK; OHRQoL-UK) anketleridir (69).

Bu calismada Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali Klinigi’'ne bagvuran 66 kadin 53 erkek 119 bireyin dental
anksiyeteleri, siirekli ve durumsal anksiyeteleri, yasam kaliteleri ve periodontal

hastalik diizeyleri degerlendirildi. Bireylerden, demografik bilgilerini sorgulayan ve
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yasam kaliteleri ile anksiyete durumlarimi 6lgmeyi hedefleyen anket sorularini
cevaplamalari istendi. Bireylerin yasam kaliteleri Tiirk¢e giivenilirlik ve gegerlilik
testleri yapilmis olan ve literatiirde siklikla kullanilan OHIP 14 (72,74) ve OHRQoL-
UK (69,74) olgekleriyle, dental anksiyeteleri MDAS (49,50,51) ile, durumsal ve
stireklilik anksiyeteleri ise STAI (52,53) aracilig1 ile degerlendirildi.

Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismalart yapilmis olan (49,51,53) MDAS
STAI I ve STAI II 6lgekleri ¢calismamizda anksiyete diizeylerinin degerlendirilmesi
amaciyla kullanildi. Corah’in dental anksiyete skalasinin (12) modifiye versiyonu
olan MDAS, sonradan eklenen ‘Dis hekiminiz {ist arka disinizin istiinde disetinize
lokal anestezi enjeksiyonu yapacak olsa kendinizi nasil hissedersiniz?’ sorusuyla
dental anksiyeteyi daha iyi degerlendiren giincel bir 6l¢ek oldugu i¢in tercih edildi.
Calismamizda clde edilen MDAS skorlar1 ortalamasi, ¢esitli ulusal ve uluslararasi
caligmalarda bildirilen ortalama diizeyleri ile benzerlik gostermektedir (49,51,84,
85,86). Yapilan literatiir incelemelerinde ortalama MDAS skorunu ¢alismamiza gore
bir miktar daha yiiksek seviyede bildiren g¢alismalar da tespit edilmistir (87).
Sghaireen ve ark.’nin, egitim seviyesi yiiksek {niversite Ogrencilerini
degerlendirdikleri ¢aligmalar1 sonucunda bildirilen nispeten yiikksek MDAS
ortalamalar1  kiiltiirel farkliliklarin dental anksiyete tizerindeki etkisi ile
aciklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda belirlenen ortalama STAI-I skorlarinin, Marakoglu ve ark.’nin
caligsmasinda (88) bildirilen anksiyete skoruna yakin diizeyde oldugu izlendi. Yapilan
literatiir degerlendirmesinde, STAI-I ortalamasini daha yiiksek olarak bildiren
caligmalarin da bulundugu saptandi (75,89). Muglali ve ark.’nin, minor cerrahi
uygulanacak bireylere, cerrahi prosediiriin hemen oncesinde STAI-1 anketlerini
uygulamis olmasi, ¢alisma sonucunda yiiksek STAI-l degerlerinin elde edilmesinde
etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Crofts-Barnes ve ark.’nin daha 6nce dental fobi
teshisi konmus 24 birey ve dental fobisi olmayan 19 bireyi STAI skorlar1 acisindan
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda ise, dental fobiye sahip hasta grubunun genel
olarak yiiksek STAI-I skorlarina sahip olmasi, calisma dahilindeki bireylere ait
STAI-I skor ortalamalarinin artisina neden olmus olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizdan elde edilen ortalama STAI-II skorlar1 cesitli ¢alismalarda

bildirilen ortalamalara benzerlik gostermekle birlikte (75,88,89) Akarslan ve ark.’nin

o1



calismasinda bildirilen ortalama STAI II degerinin daha diisiik seviyede oldugu
saptanmistir (90). Bu durum, Akarslan ve ark.’nin ¢alismasinda incelenen
sec¢ilmis olmasiyla agiklanabilir.

Dental anksiyete diizeyleri gruplandirilarak degerendirildirilmesi sonucu
anlamli farkliliklar saptanmistir. Calisma dahilinde hekim tarafindan degerlendirilen
agiz hijyeni degerlerinin diisiik anksiyete grubu olan M1 grubunda orta diizey
anksiyetesi olan M2 grubuna gore daha iyi seviyede oldugu bulgulandi. Kilijanska
ve ark.’nin ¢alismalarinda bildirdikleri yiiksek MDAS seviyesine sahip bireylerde
distas1 miktarinin daha fazla oldugu ve plak indeksinin dental anksiyete seviyeleriyle
iliskili bulunmadig1 sonucu ¢alismamizin verileri ile uyumludur (91).

Gruplar arasi karsilagtirmada STAI I degerlerinin M1 grubunda M2 grubuna
gore daha diistik seviyede oldugu sonucuna ulasildi. Akyil ve ark.’nin ¢aligmasinda
calismamizla uyumlu olarak STAI I diizeyleriyle MDAS seviyelerinin anlamli iliski
i¢cinde oldugu ancak STAI II seviyelerinin MDAS seviyeleriyle iligkisi bulunmadigi
bildirilmistir (92). Bu bilgiler dahilinde, dental anksiyete, bireylerin dis hekimi
tedavisini  bekleme  siirecindeki ~ durumluluk  anksiyete  seviyeleriyle
iligkilendirilebilirken; bireyin siireklilik anksiyete seviyelerinin dental anksiyete

diizeylerine bir etkisinin olmadig1 diisiiniilebilir.

Dental anksiyete ve bireylerin yasi arasindaki iliski ¢esitli c¢alismalarda
incelenmistir (51,89,93,94). Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasi ve
anksiyete degerleri arasinda anlamli bir iliski izlenmedi. Bireyler yas gruplarina
ayrilarak degerlendirildiginde ise MDAS skorlarinin Y3 grubunda Y1 grubuna gore
anlamli olarak diisiik oldugu goriildii. Bu sonug, ileri yastaki bireylerin genglere gore
daha diisiik dental anksiyete skorlar1 sergiledigini bildiren diger ¢alismalarla uyumlu
olarak bulundu. (51,93). Yas gruplar1 STAI 1 ve STAI II skorlar1 agisindan
karsilagtirildiginda anlamli bir farkin izlenmemesi, Sezer ve ark.’nin periodontoloji
klinigine basvuran hastalarda anksiyeteyi degerlendirdikleri c¢aligmalar1 (94)
sonuclari ile ve Muglali ve ark.’nin agiz cerrahisi ve anksiyeteyi degerlendirdikleri

calismalarinin sonuglar1 (89) ile benzer olarak bulundu.
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Cinsiyete bagl olarak anksiyete degerlerinin farklilik gosterbilecegi birgok
aragtirmada bildirilmistir. Bir ¢ok ¢alismada (49,51,87) kadinlarda MDAS
ortalamalarinin erkeklere gore daha yliksek oldugu bildirilmistir. Calismamizda
kadin bireylerin MDAS ortalamalar1 erkeklere gore yiiksek bulundu ancak bu farkin
istatistiksel anlam tasimadigr tespit edildi. Calisma sonuclart arasinda izlenen bu
farkliligin, c¢aligmada incelenen Orneklem biiyiikliikklerinden ve incelenen
popiilasyonlarin kiiltiirel farkliliklarindan kaynaklanabilecegini  diisiinmekteyiz.
Calisma sonuglarinda, STAI skorlarmin da benzer sekilde kadin bireylerde
istatistiksel olarak anlam tasimamakla birlikte daha yiiksek oldugu saptandi. Bu
bulgu, cinsiyetin dental tedavi oncesi degerlendirilen STAI diizeyleri iizerine sinirl
etkileri oldugunu bildiren ¢aligmalarla (94) uyumlu iken kadin bireylerde STAI
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugunu bildiren
caligmalarla (88,89) farklilik gostermektedir. Muglali ve ark. STAI anketlerini min6r
cerrahi igslem yapilacak bireylere, islemlerin hemen Oncesinde uygulamistir. Bu
calismada izlenen STAI diizeyi farkliliklari, cerrahi dental islemlerin kadin
bireylerde rutin dental islemlere gore daha fazla anksiyete olusturmus olabilecegi ile
iligkilendirilebilinir.

Bireylerin medeni durumunun anksiyete iizerinde etkili olabilecegi
bildirilmistir (95). Calismamizda anksieyete iizerine etkilerini degerlendirmek
amaciyla bireylerin medeni durumu sorgulandi. MDAS, STAI-I ve STAI-II
degerlerinin ¢alisma sonuglarimiz dahilinde medeni durum ile iliskisi bulunmadig:
saptandi. Bu veriler, dental fobisi olan ve olmayan bireylerde medeni durum
acisindan anlamli farklilik gériilmedigi bildirilen ¢alismalarla uyumlu bulundu (96).
Sezer ve ark.’nmin calismasinda medeni durum STAI-I degerlerinde farklilik
olusturmazken, STAI-II degerlerinde evli bireylerde daha yiiksek olacak sekilde
farklilik gosterdigi bildirilmistir. Bu farklilik calismanin gerceklestirildigi bolgenin
sosyokiiltiirel 6zelliklerine bagli olarak evli bireylerin sorumluluklarinin bekarlara
gore daha agir olmasiyla iligkilendirilebilir (94).

Gelir diizeyi anksiyete arasindaki iliski bir ¢ok c¢alismada incelenmistir
(97,98). Calismamizda da gelir diizeyi ile MDAS, STAI-I ve STAI II degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki izlenmedi. Bu bulgunun, bireyler gelir

diizeylerine gore gruplandirildiginda da degismeyerek gruplar arasinda anksiyete
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degerleri agisindan anlamli bir farkin olmadigi saptandi. Tun¢ ve ark.’nin
caligmasinda ise MDAS skorlar ile gelir diizeyi arasinda iligkinin gozlenmemis
olmasi ¢alisma sonug¢larimizla uyumlu goriinmektedir (49). Periodontal tedavi igin
bekleyen hastalarin anksiyete seviyesinin STAI I ve STAI II olgekleri ile
degerlendirildigi Sezer ve ark.’nin (94) ¢alismasinda da ¢alismamizla benzer olarak
gelir diizeyi ve anksiyete arasinda anlamli bir iliski belirlenmemistir. STAI II
skorlarmin, diisiik gelir seviyesine sahip bireylerde yiiksek gelir seviyesine sahip
bireylerden anlamli olarak fazla izlendigi Marakoglu ve ark.’min (88) c¢alisma
sonuglari, calismamizin sonuglar ile uyumlu goriilmemistir. Gelir gruplarina gore
stireklilik anksiye skorlarinda izlenen bu farkliligin, ¢alismaya dahil edilen birey
sayilarinin daha fazla olmasi ve ¢alismanin gerceklestirildigi bolgenin kiiltiirel ve
sosyoekonomik yapist ile iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiza katilan bireylerin egitim diizeyi ile anksiyete skorlar1 arasindaki
iliski degerlendirildiginde, egitim diizeyi ve siireklilik anksiyetesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif bir iliski izlenirken, STAI I ve MDAS ac¢indan
anlaml bir iligki belirlenmedi. STAI skorlar ile egitim diizeyini degerlendiren bir
calismada (94), calismamizla benzer olarak STAI II degerlerinin, yiiksekokul
mezunu bireylerde ilkokul mezunlarina gore daha diisiik seviyede oldugu sonucuna
ulagilirken, STAI 1 degerleri agisindan bir fark izlenmemistir. Literatiirde egitim
diizeyi ile STAI I ve STAI II degerlerinin iligkileri agisindan farkliliklarin
izlenmedigi caligmalar da bulunmaktadir (89). Tung ve ark.’nin egitim diizeylerinin
artmast ile MDAS degerlerinin azaldigimi bildirdikleri ¢alismalari, ¢alismamizin
sonuglari ile uyum gostermemektedir (49). Calismaya dahil edilen bireylerin egitim
diizeyleri siniflandirilarak yapilan degerlendirme sonucunda da anksiyete skorlari ile
anlamli bir iligski saptanamamistir. Calismamizda ve Sezer ve ark.’nin ¢aligmasinda
saptanan stireklilik anksiyetesi ve egitim diizeyi arasindaki ters orantili iliski,
egitimin bireyin yagam kalitesini artirarak anksiyete diizeyini etkilemis olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bununla birlikte calismalar arasindaki farkliliklara; calismaya
dahil edilen birey sayisindaki farkliliklarn, kullanilan egitim  diizeyi
siniflamasindaki farkliliklarin, egitim diizeyinin degerlendirilmesini hedefleyen
caligmalar olmamalarina bagli olarak belirlenen gruplarda esit olmayan birey

dagilimlarinin, bireylerin sosyo-kiiltiirel yapilarinin ve/veya egitim diizeyi ile
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anksiyete diizeyi iliskileri tiizerine etki gosterebilecek bu calisma dahilinde
degerlendirilmemis olan diger faktorlerin sebep olmus olabilecegi gbz Oniine
alimmalidir.

Sigara kullanimi ve anksiyete diizeyi arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢ok
sayida c¢alisma bulunmaktadir (99). Anksiyetesi olan bireylerin sigara kullanim
miktar1 artabilecegi gibi sigara kullanmi ertelenen/engellenen bireylerin de
anksiyetesi artabilmektedir. Anksieyete diizeyi ile iliskisinin belirlemek amaciyla
calismamiza katilan bireylerin sigara kullanim durumu kaydedildi. Genel olarak
sigara kullanim1 ve anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi. Sigara kullanim1 siniflandirilarak degerlendirildiginde ise sigaray1
birakmis bireylerin MDAS skorlar1 sigara igen bireylere gére anlamli olarak yiiksek
bulunurken, hi¢ sigara igmemis bireylerin MDAS degerleri ile anlamli bir iliski tespit
edilmedi. Dental anksiyete diizeyinin sadece ‘Dishekiminden ne kadar
korkuyorsunuz?’ sorusuna verilen ‘Hayir’, ‘Biraz’, ‘Cok’ cevaplariyla
degerlendirildigi bir calismada, ¢alisma sonuclarimizdan farkli olarak diizenli olarak
sigara icen bireylerin dental anksiyete seviyesinin, ara-sira sigara igen ve hig
icmeyen bireylere gore yiiksek oldugu bildirilmistir (100). Sigara kullaniminin
preoperatif anksieyete {iizerine etkisinin degerlendirildigi bir calismada, sigara
kullaniminin siireklilik anksiyetesi ile iliskili oldugu bildirilmistir (101). Bu sonug,
caligmamizda ve Sezer ve ark.’nin ¢alismasinda (94) bildirilen STAI degerleri ve
anksiyete diizeyr arasinda anlamli iliski bulunmamasi sonucuyla uyumlu
goziikmemektedir. Calismamizda sigara kullanimu ile iligkili olarak gruplardaki birey
sayilarinin farklilik géstermesi ve bu farkliligin anksiyete skorlari ile olasi iligkileri
istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine ulastirmamis olabilecegi gbéz ardi
edilmemelidir. Sigara kullanimi ve anksiyete arasindaki iliskinin; gilinlik sigara
kullanim miktar1, ay/y1l olarak sigara kullanim siiresi, anlik ve/veya genel sigara
kullanim nedeni, sigara kullanim diizeni ve bu diizeni degistirebilen etmenler vb
faktorlerin anksiyete ile iligkili parametrelerle birlikte, uzun siireli ve daha genis
poplilasyonlarda degerlendirildigi ¢alismalarla belirlenebilecegini diisiinmekteyiz.

Dis hekimi muayenesi sikliginin dental anksieyete {tzerine etkilerini
belirlemek amaciyla bireylerin en son dis hekimi muayene tarihleri kaydedildi ve

muayene tarihleri agisindan bir y1l esik deger olarak kabul edilerek bireyler iki grupta
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degerlendirildi. Bireylerin son dis hekimi muayenesi ve anksieyete skorlar1 arasinda
anlamli bir iligki izlenmedi. Bu bulgu, dishekimine gitme sikliginin dental anksiyete
seviyesiyle anlamli bir iligkisinin olmadig1 bildiren Ay ve ark.’nin ¢alismasi ile
uyumlu bulundu (1). Hindistan’da yapilan bir ¢alismada, dis hekimi muayenesi 2 yil
ve Oncesinde olanlarda anksiyete skorlarinin yiikseldigi ve son muayene tarihinin
MDAS seviyelerini anlamli olarak etkiledigi sonucu ¢aligma sonug¢larimizla uyumlu
bulunmamustir (102). Marakoglu ve ark.’nin ¢alismasinda (88) bireylerin daha 6nce
dis hekimine muayene olup olmadiklari sorgulanmis ve dis hekimine muayene olmus
bireylerde ve ozellikle de kadinlarda STAI I seviyelerinin daha diisiik izlendigi
bildirilmistir. Calismamizda muayene tarihleri gruplarindaki birey sayilarmin esit
olmamasmin ve son muayene agisindan belirlenen esik degerin diger c¢alisma
sonugclari ile izlenen farkliliklara neden olmus olabilecegini diistinmekteyiz. Diizenli
yapilan dis hekimi muayenelerinin, dental problemlerin erken teshis edilmesini ve
nispeten basit ve atravmatik tedavilerle problelerin ¢6ziimiiniin saglanmasina olanak
saglayarak olas1 ve/veya mevcut anksiyeteyi azaltabilecegi diisiiniilmektedir. Bunun
yaninda, bireylerin daha 6nce uygulanmis tedavilerle iligkili olumsuz tecriibeleri ve
gelisen komplikasyonlarin son muayene tarihinden bagimsiz olarak anksiyete
diizeyini etkileyebilecegi de unutulmamalidir.

MDAS, STAI I ve STAI II skorlar ile bireylerin agiz saglig1 algisi1 arasinda
anlamli negatif korelasyonlar izlenmektedir. Bu bulgu, bireylerin agiz sagliklarini
daha kot olarak diislinmeleri ile birlikte anksiyetenin arttifini gostermektedir.
Dental anksiyetenin yam sira siireklilik ve durumluluk anksiyetelerindeki bu artis bir
hastaliga sahip olma diisiincesine, mevcut dental problemlerin agri, agiz kokusu vb
semptomlarina, dental problemin ve/veya tedavisinin bilinmemesine bagli olarak
gelisen belirsizlik diisiincesine, daha onceki tedavilerle iliskili komplikasyon ve/veya
olumsuz sonuclarin olusturdugu tecriibelere, diger bireylerin dental problemler
velveya tedavileriyle iliskili olusturdugu negatif diisiincelere bagli olarak
agiklanabilir.

Bireylerin daha dnceki komplikasyon tecriibesi ile durumluluk anksiyetesi ve
MDAS skorlari arasinda izlenen iliski; daha 6nce yapilan tedaviler sirasinda gelisen
komplikasyonlarin bireylerde dental anksiyetenin gelismesinin, dis tedavileri tekrar

s0z konusu oldugunda ge¢mis tecriibenin yeniden hatirlanmasi sonucu durumluluk
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anksiyetesinin gelisimine neden olmasi ile aciklanabilir. Dis fircalama aligkanligi ile
MDAS skorlar1 arasinda ve dis hekimi tarafindan belirlenen agiz hijyeni ve
periodontal durum parametreleri ile anksiyete skorlar1 arasinda negatif bir korelasyon
izlenmektedir. Bu durum dislerini firgalama aliskanligi olan ve agiz hijyenini iyi bir
sekilde saglayan bireylerin herhangi bir dental soruna sahip olmamalarina veya
tedavi arayisi icinde bulunmamalarina bagl olarak anksiyete diizeylerinin azalmasi
ile aciklanabilir. Hasta kooperasyonundaki zorluklar dental anksiyete ile iliskili
bulunmazken STAI 6l¢ekleri ile anlaml1 negatif iliskiler saptandi. Bu bulgu ise hasta
kooperasyonunu hastanin dis hekimligi ile iliskili tecriibelerinden ¢ok bireyin sahip
oldugu genel anksiyete ile iligkili oldugunu gostermektedir.

Anksiyete dlgekleri (MDAS, STAI I ve STAI II) ile periodontal parametreler
arasindaki iligkiler degerlendirildiginde gingival indeks ile STAI I arasinda ve plak
indeksi ile STAI II arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkiler saptandi. Yapilan
periodontal muayene sirasinda belirlenen gingival indeksin yansimasi olarak
bireylerin disetlerinde izlenen renk degisiklikleri ve dis fircalama sirasinda izlenen
kanama ile iliskili farkindaliklarinin bireylerde durumluluk anksiyetesi gelisimine
neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Diizenli olarak dis fircalama aligkanlig
bulunmayan bireylerde yogun olarak izlenebilen dental plak varliginin periodontal
hastaligin objektif bulgularmin ortaya ¢ikmasina, bireylerde ‘hastalik varligr’
algisinin olugsmasina ve sonug olarak siireklilik anksiyetesinin gelisimine neden
olabilecegi olasig1 goz ardi1 edilmemelidir.

Bireylerin dental muayenesi sonucu elde edilen DMF parametreleri ile
anksieyete skorlar1 arasindaki iligkiler degerlendirildiginde dolgulu dis sayis1 ile
stireklililk ansiyetesi arasinda anlamli ters orantili bir iliski tespit edildi. Bu durum,
dislerin tedavi edilmesi ile olusan, bireylerin ‘saglikli olma algisi” sonucunda
anksiyetenin azalmasi olarak yorumlanabilir.

Oral saglikla iliskili yagsam kalitesinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan
iki skala olan OHRQoL-UK ve OHIP-14 calismamizda birlikte kullanilmustir.
Calismamizda bu iki farkli 6lgegin i¢ giivenilirlik testi yapilmis; OHIP-14 Cronbach
alfa degeri 0.90, OHRQoL Cronbach alfa degeri 0.97 olmak iizere her iki dlgek de
yiiksek giivenilirlikte bulunmustur.
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Yasam kalitesi ve agiz saglig ile iliskili yasam kalitesi bireysel 6zelliklerle,
bireyin i¢inde bulundugu sosyo-kiiltiirel yapiyla, mevcut agiz sagligiyla, daha 6nceki
dis tedavilerinin nitelik ve niceligi ile iliskili olarak farkli diizeylerde
izlenebilmektedir (71, 73, 103). Bireylerin yasam kalitesinin ve yasam Kkalitesi ile
diger parametreler arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla ¢aligmamizda
OHRQoL-UK ve OHIP-14 6l¢eklerinin ortalama degerleri hesaplandi. Caligmamizda
bulunan ortalama OHIP degerleri, Ng&Leung ve ark.’nin (103) gerg¢eklestirdigi
toplum ¢alismasinda bildirilen ortalama degerlerle uyumluluk géstermekle birlikte
Locker ve ark.’nin ¢alismasinda bildirilen OHIP-14 ortalama degerlerine gore diisiik
seviyede izlenmistir (73). Yiiksek yas ortalamasina sahip, kronik medikal problem ya
da fiziksel disabiliteye sahip bireylerin ¢ogunlukta bulundugu ¢alisma sonucu elde
edilen yiiksek OHIP skorlarimin incelenen ¢aligma grubunun o6zelliklerine baglh
oldugunu diisinmekteyiz. Calismamizda bulunan ortalama OHRQoL-UK
degerlerinin, agresif periodontitisli bireylerin yasam kalitesinin degerlendirildigi
calisma (71) sonuglarindan yiiksek olusu, periodontal hastaligin olusturdugu diisiik
yasam kalitesi goz oniine alindiginda 6ngoriilebilecek bir bulgudur.

Literatiirde bu iki farkli yasam kalitesi dlgegini bir arada degerlendiren ¢esitli
calismalar bulunmaktadir. Mumcu ve ark. tarafindan gerceklestirilen, OHIP-14 ve
OHRQoL skalalarimin Tiirk¢e versiyonlarinin gegerlilik ve glivenliginin kanitlandigi
calismanin sonuglarina gore, Behget hastalar1 ve rekiirrent aftoz stomatit hastalar
arasindaki yasam kalitesi algilart OHRQoL ve OHIP-14 skalalar1 arasinda farklilik
gostermektedir. OHRQoL puanlart Behget hastalarinda rekiirrent aftéz stomatit
hastalarina gore belirgin kotliiyken, OHIP skalasinda bu iki farkli hasta grubunda
farklilik izlenmemistir (74). Bu durum, iki skalanin farkli degerlendirme kriterlerine
sahip olusuyla agiklanmigtir. OHIP-14 de, OHRQOL-UK o6lgegi de hastalardan
edinilen bilgilere dayanan skalalardir. Olgekler icerik olarak degerlendirildiginde ise
OHIP-14 o6lgeginin  agiz i¢i problemlerin  bireyin hayatin1 nasil negatif
etkileyebilecegini sorgulamakta oldugu, bunun yaninda; OHRQoL-UK &lgeginin ise,
agiz saghginin bireylerin hayatin1 negatif veya pozitif etkileyebilecegini ve bu
durumun neden olabilecegi yasam kalitesi farkliliklarini sorguladigi goriilmektedir.
Bu iki Olgek arasindaki farkliliklar g6zoniine alinarak yapilan degerlendirmelerde,

bazi arasgtirmacilar OHRQoL-UK o0lgeginin OHIP-14’e gore {istiin oldugunu
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bildirmektedir (68, 82). Bunun yaninda, OHIP, GOHAI ve OHRQoL-UK olmak
tizere ii¢ farkli Olgegin degerlendirildigi Kressin ve ark.’nin ¢aligmalarinda da,
hastalarin psikolojik durumlarinin, 6zellikle de negatif psikolojik etkilenimlerin
OHIP skorlarin1 diger olgeklere gore daha fazla etkiledigi sonucuna ulasilmis, bu
nedenle de GOHAI ve OHRQoOL-UK dlgeklerinin  klinik uygulamalar igin daha
uygun olacag bildirilmistir (104). Bu ¢alismada karsilastirilan gruplardaki birey
sayilarinin esit dagnlim gostermemis olmasinin (94 Behget hastasi, 24 rekiirrent aftoz
stomatit hastasi) OHIP-14 skorlar1 agisindan iki grup arasinda izlenebilecek olasi
farkliliklarin belirlenmesini engellemis olabilecegi gézoniine alinmalidir. Rekiirrent
aftdz stomatitli hastalarin degerlendirildigi bir diger arastirmada aktif rekiirrent aftéz
stomatiti olan hasta grubunda; inaktif rekiirrent aftoz stomatitli hasta grubuna ve
saglikli kontrol grubuna gére OHIP-14 skorlar1 anlamli derecede yliksek, OHRQoL-
UK skorlart ise anlamli derecede diisik bulunmustur (105). Hemofili hastalarinin
yasam kalitesinin degerlendirildigi bir calismada da hem OHIP-14, hem de
OHRQoL-UK o6lgeklerinin sonuglarina gore hemofili hastalarinda yasam kalitesi
saglikli bireylere gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (106). Calismamiz
sonucunda elde edilen OHIP-14 ve OHRQOL-UK verilerinin diger ¢alisma
sonuglariyla uyumluluk gosterdigi tespit edilmistir.

OHIP-14 skorlar1 ve OHRQoL skorlar1 arasinda giiglii bir negatif korelasyon
izlendi. OHIP-14 ve OHRQOL-UK o6l¢eklerinin alt skalalarmin birbirleriyle olan
iligkileri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyonlar belirlendi.
Genel ortalamalarin ve alt 6lgek skorlarinin degerlendirilmesi ile elde edilen bu
sonuclar, her iki skalanin yasam kalitesini farkli a¢ilardan sorguluyor olmasi nedeni
ile beklenilen bir bulgudur.

Caligmaya dahil edilen bireylerin cinsiyetleri ile yasam kalitesi arasindaki
iliski degerlendirildiginde istatstiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Calisma
sonuglarimiz, kronik periodontitisli bireylerde OHRQoL-UK ile yasam kalitesini
degerlendirildigi Kutsal (107) tarafindan yapilan ¢alisma ve OHRQOL-UK skorlari
acisindan cinsiyetler arasi anlamli fark gozlenmedigini bildiren Shet ve ark.’nin
calisma sonuglari ile uyumlu bulundu (108). Ng ve Leung’un arastirma sonuglari,
aragtirma sonuglarimizla benzer olarak cinsiyetin OHIP-14 skorlar1 tizerinde etkili

olmadigi bildirilmistir (109). OHIP-14 skorlarinin kadin bireylerde daha yiiksek
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oldugu  bildirilen c¢aligmada, c¢esitli alanlarda ¢alismakta olan bireyler
degerIndirilmistir (110). Calisma hayatinin, kadin bireyler {lizerinde erkeklere gore
daha fazla stres yaratmasi ile kadin bireylerin yasam kalitesinin olumsuz
etkilenisinin, bu caligmada ¢calismamizdan farkli olarak izlenen kadin bireylerin sahip
oldugu yiiksek OHIP-14 oranina neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen bireylerin OHIP-14 ve OHRQoL-UK skorlar ile
yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki izlenmedi. Bireyler yas
gruplar1 olusturularak degerlendirildiginde de anlamli bir iligskinin izlenmedigi
calismamizin sonuglari, bireylerin yasinin OHIP-14’le degerlendirilen yasam
kalitesine anlamli bir etkisinin olmadig1 bildiren Gegkili ve ark.’nin ¢alismasi iele
uyumlu bulundu (111). Calismamizin sonuglarindan farkli olarak, Kuoppala ve
ark.’nin ¢alismalarinda OHIP-14 ile degerlendirilen yasam kalitesinin bireylerin yasi
arttikca arttigr bildirilmistir (112). Calisma sonuglarinda izlenen farkliliklarin,
Kuoppala ve ark.’nin g¢aligmasinda incelenen birey sayisinin diisiik olmasi ile
aciklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen bireylerin medeni durumu ile yasam kalitesi
arasindaki iliski degerlendirildiginde; OHIP-14 skorlarinin evli bireylerde daha
diisiik oldugu, ancak ayni anlamli iligkinin OHRQoL-UK ile degerlendirilen yasam
kalitesi skorlar1 ile medeni durum arasinda bulunmadigi goriildii. Bu bulgu OHIP-14
ile degerlendirilen yasam kalitesinin evli bireylerde daha diisiik oldugu bildiren
Aguilera ve ark.’nin ¢aligmasi (113) ile uyumluluk gosterirken, hem OHIP-14 hem
de OHRQoOL-UK skalalariyla yapilan degerlendirme sonucu yasam kalitesinin evli
bireylerde bekarlara gore yiiksek oldugu saptayan Kaya’nin (114) calismasi ile
farklilik gostermektedir. Calisma sonuglarindaki farkliliklarin, ¢calismaya dahil edilen
bireylerin ozellikleri, caligmanin gerceklestirildigi bolgenin kiiltiirel 6zellikleri,
yasam kalitesi ve medeni durum {izerinde etki gosterebilecek olan diger faktorler ile
iligki olabilecegi gozoniine alinmalidir.

Egitim seviyesi ile yasam kalitesi arasindaki iliski degerlendirildiginde
OHRQoL-UK 6lgegi ile anlamli bir iligki izlenmezken, OHIP-14 ile egitim diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlendi. Calisma sonuglarimiz egitim
seviyesi yiliksek bireylerin OHIP-14 ile degerlendirilen yasam kalitesinin daha

yiiksek seviyede oldugunu bildiren Verrips ve ark.’nin ¢alisma sonuglari ile uyumlu
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bulundu (115). Calisma sonuglarimizdan farkli olarak, egitim seviyesinin, OHRQoL-
UK ile belirlenen yasam kalitesi seviyeleri ile iligkili oldugu tespit edilen ¢alisma
sonuglarinin (107), c¢alismalara dahil edilen birey sayilarindaki farkliliklardan
kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Bunun yaninda calismamiza dahil edilen
bireylerin egitim diizeyleri goz oniine alindiginda esit dagilim gostermedikleri, okur-
yazar olmayan bireylerin ¢alismaya dahil edilmedigi de goz ardi edilmemelidir.

Sigara kullanimi ile yasam kalitesi arasindaki iligkiler degerlendirildiginde
OHIP-14 skorlar1 agisindan anlamli bir iliski saptanmadi. OHRQOL-UK skorlar1 ile
sigara kullanim1 arasinda istatistiksel olarak anlamli ters orantili bir iliski oldugu
belirlendi. Kronik periodontitisli bireylerin yasam kalitesinin degerlendirildigi
caligmada, ¢alisma sonucumuzla benzer olarak sigara kullanimmin OHRQoL-UK ile
degerlendirilen yasam kalitesi skorlar1 iizerinde olumsuz etkiye sahip oldugu
bildirilmistir (107). Fernandes ve ark.’nin ¢alismasinda, sigara kullaniminin OHIP-
14 ile degerlendirilen yasam kalitesi {iizerinde negatif etkilere sahip oldugu
bulgulanmistir (116). Calismamizda benzer bir sonucun elde edilememis olmasi,
Fernandes ve ark.’nin c¢alismasinda birey sayisinin daha fazla olmasi ile
iliskilendirilebilinir. Bireyler sigara kullanim durumlarma gore gruplandirildiginda
da yasam kalitesi agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik izlenmedi.
Calismamizda sigara kullanan birey sayisinin diisiik olmasi, sigara kullanima gore
siiflandirildiginda bireylerin esit dagilim gdstermemesi, sigara kullanimi ve yasam
kalitesi arasindaki olas iligkilerin belirlenmesini engellemis olabilir. Yasam kalitesi
ile sigara kullanim1 arasindaki iligkinin belirlenmesi igin sigara kullanim miktarinin,
sigaranin bireylerin fiziksel/ psikolojik sagligi iizerine etkilerinin, agiz sagligi
tizerine etkilerinin degerlendirildigi daha ileri ¢aligmalara gereksinim oldugunu
diistinmekteyiz.

Calismamiz dahilinde agiz saghigi ile iligkili yasam kalitesi ile bireylerin son
dis hekimi muayene tarihinden itibaren gecen siire arasinda bir iligki saptanmadi. Ng
ve ark.’nin ¢aligmalarinda diizenli olmayan dishekimi ziyaretlerinin OHIP-14
Olcegiyle degerlendirilen  yasam Kkalitesinin diisiik skorlariyla iligkili oldugu
bildirilmistir (109). Kumar ve ark.’nin ¢alismalarinda, dis hekimini hi¢ ziyaret
etmemis bireylerin OHRQoL-UK ile degerlendirilen yasam kalitesinin, son 12 ay
icinde dis hekimine gitmis olan bireylere gore diisiik oldugu bulgulanmistir (117).
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Calismamizda bireylerin son muayene tarihleri agisindan gruplandirilmasinda 12 ay
esik deger olarak belirlendi. Yapilan degerlendirmede, istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmadi. Calisma sonuglarinin uyumlu olmamasi ¢alismaya dahil edilen
bireylerin sayilarinin, bu bireylerin gruplar aras1 dagilimlarinin, muayene tarihi igin
belirlenen esik degerin ¢aligmalar arasinda farklilik gostermesi ile iligkilendirilebilir.
Calisma dahilinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar belirlenememisse de dental
sikayetleri olan bireylerin, dis hekimine tedavi i¢in basvuru siirelerini uzatmalarinin,
sikayetlerinin semptomlarina bagli olarak, yasam kalitesini etkileyebilecegini
diistinmekteyiz.

Periodontal hastaliklar, digeti kanamasi, agiz kokusu, dislerde yer degisikligi
vb semptomlar1 nedeni ile bireylerin agiz sagligi ile iliskili yasam kalitelerini
etkileyebilirler. Caligmamizda periodontal parametrelerle yasam kalitesi arasindaki
iligki degerlendirildiginde OHRQoL-UK 0lgegi ile istatistiksel olarak anlamli ters
orantilt iliskiler saptandi. Caligmamiz sonucunda elde edilen cep derinligindeki
artisla. OHRQoL-UK skorlarindaki azalma arasindaki anlamli iliski, Shanbhag ve
ark.’nin 2012 yilinda yaptig1 derleme sonucunda bildirdikleri cep derinligi >4 mm
olan boélgelerin derinligi arttikga yasam kalitesi skorlarinda azalma goriildiigi
bulgusuyla uyumludur (118). Yasam kalitesinin OHRQoL-UK formuyla
degerlendirildigi calismalarda, bireylerde cep derinligi >5 mm olan dis sayis1 (119)
ve cep derinligi >5 mm olan dis sayis1 arttikga (71) yasam kalitesi seviyesinin
azaldigr bildirilmistir. Bu c¢alismalarin  sonuglar1  bulgularimizla benzerlik
gostermektedir. Cep derinligi ve OHIP-14 skorlar1 arasinda c¢alismamiz dahilinde
anlamli bir iligki belirlenemedi. OHIP-14 ile yasam kalitesinin 158 hastada
degerlendirildigi baska bir calismada cep derinliginin >4 mm olmasmnin yasam
kalitesi seviyesini olumsuz etkiledigi sonucuna ulasilmistir (120). Calismamizda
OHIP skorlar1 ile cep derinligi artis1 arasinda anlamli iliski bulunamamasi 6rneklem
sayisindaki, caligmaya dahil edilen bireylerin periodontal saglik ve/veya hastalik
diizeyindeki farklilikla agiklanabilir. Cep derinligi artisi, plak eliminasyonunun
giderek zorlasmasina ve plak birikiminin artmasina, buna bagl olarak periodontal
enfenksiyonun bir kisir dongii seklinde ilerlemesine sebep olmaktadir. Periodontal
enfeksiyonun ilerlemesi sonucu izlenebilecek agiz kokusu olusumu, diseti

kanamalari, mobilite olusumu, apse formasyonu, patolojik migrasyon gibi bulgular
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bireylerin yagam kalitesini olumsuz etkileyebilir ve nedenle cep derinligi artisinin
yasam kalitesini bu degiskenler aracilifyla indirekt olarak olumsuz etkiledigi
distintilebilir. Bunun yaninda, cep derinligi parametresinin hasta tarafindan
algilanabilen bir bulgu olmadigi, ancak periodontal enfeksiyonun hasta tarafindan
algilanabilen semptomlarina sebep oldugu taktirde yasam kalitesini etkileyebilecegi
g0z ard1 edilmemelidir.

OHRQoOL-UK skalasiyla degerlendirilen yasam kalitesi ile plak indeksi ve
gingival indeks degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ters orantili iliski
saptand1. Yasam kalitesi OHIP-14 ile degerlendirildiginde ise anlamli bir iliski tespit
edilmedi. Eltas ve ark.’nin ¢alismasinda, ¢alisma onuglarimizla uyumlu olarak, plak
indeksi ve sondlamada kanama degiskenlerinin OHRQoL-UK ile degerlendirilen
yasam kalitesi seviyesindeki olumsuz degisikliklerle iliskili sonucuna ulagilmistir
(71). Ciciu ve ark.,, Alzheimerli bireylerin yasam kalitesini OHIP-14 ile
degerlendirdikleri ¢aligmada diseti kanamasi ile yasam kalitesi seviyesi arasinda
anlamli negatif bir iliski oldugunu, biofilm indeksi ile OHIP skorlari arasindaki
iliskinin ise istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmislerdir (120). Calisma
sonuglarindaki farkliliklar, c¢alismaya dahil edilen birey sayilari, bireylerin
periodontal hastalik diizeyi, diseti kanamasinin degerlendirilme yontemi ile
iligkilendirilebilir. Periodontal hastalik bulgusu olarak diseti kanamasi, abse
olusumu, ag1z kokusu olusumu gibi hastanin farkindaliginda olan bulgular hastalarin
agiz saghgyla iligkili yasam kalitesi algisina olumsuz etkide bulunuyor olabilir. Bu
nedenle gingival indeks ve plak indeksinin neden oldugu semptomlar araciligiyla
indirekt etki gosterdigi diisiiniilebilinir.

Yasam kalitesi Olcekleri ile diseti ¢ekilmesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliskiler izlendi. Ng ve ark.’nin gergeklestirdigi toplum g¢alismasinda atagman
kaybi olmayan ve az miktarda atagman kaybi1 olan bireylerin OHIP-14 ile
degerlendirilen yasam kalitesinin, yiliksek ve siddetli miktarda atagman kaybi
sergileyen bireylere gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (109). Eltas
ve ark. diseti ¢ekilmesinin OHRQoL-UK skalasiyla degerlendirilen yasam kalitesi
seviyesiyle negatif korelasyon gosterdigini bulgulamislardir (71). Calismamizin
diseti ¢ekilmesi miktar1 arttikga yasam kalitesi seviyelerinde azalma olarak izlenen

bulgular1 bu arastirmacilarin bulgular ile paralellik gostermektedir. Diseti ¢ekilmesi,
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kok yiizeylerinin agiga c¢ikmasma, dis hassasiyetine, kok ciiriiklerine, estetik
problemlere ve besin gomiilmesine (food impaction) neden olabilmektedir. Bu
sonuglarin da agiz saghgiyla iliskili yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
diistiniilebilir.

Periodontal hastaliklarin gelisimiyle cep derinligindeki artis ve/veya diseti
¢ekilmesinin varligina bagli olarak klinik atagman kaybinda artis izlenebilir.
Calismamizda KAS ile OHRQoL-UK skorlar1 arasinda anlamli negatif iliski
izlenirken OHIP-14 skorlar1 ile anlamli bir iliski saptanmadi. Ng ve ark.,
calismalarinda ortalama KAS yiiksek ve siddetli miktarda olan bireylerin OHIP-14
ile degerlendirilen yasam kalitesinin, KAS diisiik olan (KAS <2 mm) bireylere gore
diisiik seviyede oldugunu bildirmisledir (109). Calismamiza dahil edilen bireyler
KAS diizeyleri acisindan KAS <3 mm ve KAS >3 mm olarak siiflandirildiginda
gruplar arasinda anlamli bir farklilik izlenmedi. Calisma sonuglari arasindaki
farkliliklar, KAS gruplandirilmasi sirasinda kullanilan esik degerle, calismaya dahil
edilen birey sayilar1 ve dagilimlar ile iliskilendirilebilir.

Calismamizin sonuglarma gore mobil dis sayisindaki artis, OHRQoL-UK
skalastyla degerlendirilen yasam kalitesindeki azalmayla istatistiksel anlamli olarak
iligkili bulunmustur. Mobil dis sayisindaki artis, OHIP-14 ile degerlendirilen yasam
kalitesindeki azalmayla da iligkilidir fakat bu iliski istatistiksel anlam
tasimamaktadir. Literatiirde mobil dis sayisi/ mobilite seviyesi ile bireylerin agiz
sagligiyla iligkili yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen cesitli ¢alismalar
bulunmaktadir. Eltas ve ark.’nin ¢alismasinda, ¢alismamizla uyumlu olarak mobilite
miktariin artisinin OHRQoL-UK skalasiyla belirlenen yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi sonucuna ulasilmistir (71). Needleman ve ark.’nin galismasinda bireylerin
kendilerinin bildirdigi ‘gevsek dis’ miktar1 artttkga OHRQoL-UK seviyelerinde
diisiis gozlendigi, yasam Kkalitesinin azaldigi bildirilmistir (119). Ciciu ve ark.’nin
calismasinda ise total OHIP-14 skorlar1 ile mobilite derecesi arasindaki iliskiler
anlamli bulunmamistir (120). Bu c¢aligmanin sonuglari da bizim bulgularimizi
destekler niteliktedir. Ekanayake ve ark.’min 585 bireyi igeren ¢alismasinda ise
ticlincii derece mobil dis sayist ile OHIP-14 skorlar arasinda istatistiksel anlamli bir
iliski bulunmustur (121). Bu ¢alismadaki farkli sonuglar, incelenen birey sayisinin

bizim calismamiza gore fazla olmasiyla agiklanabilir. Ayrica bizim calismamizda
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mobilite derecesi siniflandirilmadan mobil dis sayist incelenmistir. Bu baglamda
birinci ve ikinci derece mobil dislerin, bireylerin yasam kalitesine belirgin etkisinin
olmayabilecegi; mobilite {iglincli dereceye ulastiginda yasam Xkalitesinin belirgin
etkilenebilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda cliriik dis sayisindaki artis, OHRQoL-UK ve OHIP-14
skalalariyla degerlendirilen yasam kalitesi seviyeleri ile ters iligkili bulunmustur
fakat bu iligkiler istatistiksel olarak anlaml1 degildir. Ciiriik dis sayisi- yasam kalitesi
iliskisini degerlendiren ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir. Fotedar ve ark.’nin
Hindistan’da 346 birey iizerinde gerceklestirdigi ¢alismada ¢iiriik dis sayis1 ve OHIP-
14 ile degerlendirilen yasam kalitesi arasindaki iligkinin anlamli oldugu sonucuna
ulagilmistir (122). Bu ¢alismada bizimkinden farkli sonug¢lar bulunmasi, 6rneklem
biiyiikliigiiyle iliskili olabilir. Acharya ve ark.’nin 259 hamile kadin bireyi inceledigi
caligmasinda da ¢iiriikk miktarinin OHIP-14 ile degerlendirilen agiz saghigiyla iliskili
yasam kalitesinin azalmasiyla iliskili oldugu bildirilmistir (123). Bu ¢alismada da
bizimkinden farkli sonug¢lar bulunmasi 6rneklem biiyiikliigiine baglanabilir. Ayrica
bu calismada genel olarak ciiriik prevalansi yiiksek hamile bireylerin incelenmis
olmasi, c¢iirik dis sayisi-yasam kalitesi iliskisinin istatistiksel olarak anlamli
bulunmasina etkide bulunmus olabilir.

Calismamizda eksik dis sayist artisinin agiz saghgiyla iliskili yasam kalitesi
seviyesindeki diisiisle korelasyon gdsterdigi bulgulanmistir. Bu iligki hem OHIP-14
hem de OHRQoL-UK skalasi igin istatistiksel olarak anlamlidir. Ancak eksik dis
say1s1-OHRQoOL-UK skorlar1 arasindaki korelasyon, eksik dis sayisi-OHIP-14
skorlar1 arasindaki korelasyona gore daha giiclii bulunmustur. Literatiirde eksik dis
sayisi-agiz saghgiyla iliskili yasam kalitesini degerlendiren c¢esitli ¢aligmalar
bulunmaktadir. Batista ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada, calismamizla paralel olarak
eksik dis sayisinin, OHIP-14 ile degerlendirilen yasam kalitesi seviyesini negatif
etkiledigi bildirilmistir (124). Fotedar ve ark. da OHIP-14 ile yasam Kkalitesini
degerlendirdikleri c¢aligmada eksik dis sayisi arttikga yasam kalitesinin azaldigi
bulgusunu desteklemislerdir (122). 2006 yilinda yapilan bir toplum ¢aligmasinda da
OHIP-14 skorlar1 ve dis kaybi arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (109). Bu
calismanin sonucu da bizim bulgularimizla uyumludur. Eltas ve ark.’nin generalize

agresif periodontitisli bireylerde gerceklestirdigi ¢alismada bireylerin yasam kalitesi
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OHRQoL-UK olgegi ile degerlendirilmis ve eksik dis sayisinin yasam kalitesini
negatif etkileyen bir degisken oldugu bildirilmistir (71). Yine OHIP-14 ile yasam
kalitesi degerlendirmesi yapilan ¢esitli ¢alismalarda eksik dis sayisinin yasam kalitesi
seviyesinin azalmasiyla iligkili oldugu bulgulanmistir (120,123). Bu ¢alismalarin
sonuclart da calismamizin sonuglarini destekler niteliktedir. Ancak yasam kalitesi
algisi ile kayip dis sayisi iliskisi bireyden bireye farklilik gosterebilir. Bireylerde agiz
saglhigiyla iligkili yasam kalitesi seviyesinin tam dissiz olup hareketli protez kullanan
bireylerde de yiiksek olabilecegi gosterilmistir (125). Bu ¢alismanin sonuglarina gére
tam protez kullanan hastalarda da yliksek yasam kalitesi seviyesinin izlenmis olmast,
aslinda bireylerin yasam kalitesini mevcut dis sayisindan c¢ok, c¢igneme
fonksiyonunun etkiliyor olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda dolgulu dis sayisindaki artisglar OHRQoL-UK skalas1 ve OHIP-
14 ile degerlendirilen yasam kalitesi seviyeleriyle ters iligkili bulunmustur fakat bu
iligkiler istatistiksel olarak anlamli degildir. Cicciu ve ark.’nin Alzheimerl: bireyler
tizerinde gergeklestirdigi ¢aligmada dolgulu dis sayisiyla OHIP-14 ile degerlendirilen
yasam kalitesinin negatif korele oldugu bildirilmistir (120). Calismamizdaki
sonuglarin  istatistiksel anlamsiz  olmasi, yine Orneklem biyiikligiiyle
iliskilendirilebilir. Ayrica, kaliteli yapilmis dolgularin bireylerin yasam kalitesi
acisindan olumsuzluk yaratmayabilecegi de diisiiniilebilir.

Dental anksiyetesi yiiksek bireylerin, digshekimi ziyaretlerini oral ve dental
problemler ciddi boyutlara gelene dek erteledigi bilinmektedir (18, 19, 20). Bu
nedenle agiz sagligiyla iligkili problemlerin giderek artmasi ve problemlere bagli
semptomlarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini diisliniilebilinir. Bunun yaninda,
anksiyete seviyesi yiiksek bireylerin yasam kalitesi algisinin genel olarak daha
diisiik olabilecegi sonucuna da varilabilir. Bu nedenle, ve literatiirdeki pek g¢ok
calisma ile uyumlu olarak ¢aligmamizda yiiksek dental anksiyeteye sahip bireylerin
agiz saghigiyla iligkili yasam Kkalitesi seviyesinin diisiik bulunmasi beklenen bir
sonugctur.

Bu calismada bireylere ait dental anksiyete diizeyleri ve yasam Kkalitesi
algilar1 verilerinin degerlendirilmesi sonucunda istatistiksel olarak anlamli iliskiler
izlendi. Bireylerin  anksiyetesi arttikca yasam kalitesi seviyeleri diismektedir.
MDAS, STAI | ve STAI II puanlarindaki artis, OHRQoL puanlarindaki diisiisle ve
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OHIP 14 puanlarindaki artigla iligkili bulundu. Literatiirde agiz saglhigiyla iligkili
yasam kalitesi ile dental anksiyete arasindaki iliskiyi degerlendiren pek ¢ok calisma
bulunmaktadir. Mehrstedt ve ark., 137 hastada dental korku ve saglikla iliskili yasam
kalitesi arasindaki iligskiyi incelemis ve bu iki degisken arasindaki iliskinin ¢ok
gicli olmadigi belirtilmiglerdir (126). Arastirmamizda bu calisma ile benzer
sonuclarin elde edilememesi, ¢alismada dishekimi korkusunun DAS ve DFS ile;
saglikla iliskili yasam Kalitesinin ise genel olarak yasam Kkalitesini degerlendiren,
ag1z saghigiyla iliskili yasam kalitesine spesifik bir 6lgek olmayan Nottingham Saglik
Profili’nin kisa formu (SF-36) ile degerlendirilmis olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. genel yasam Kkalitesini degerlendiren bir skala olan SF-36 skalasinin,
degildir. Hindistan’da 1235 birey ile yapilan dental anksiyete ve oral saglikla iligkili
yasam kalitesini degerlendiren bir baska c¢alismanin sonuglari, ¢alisma
sonuclarimizla uyumlu olarak dental anksiyetenin yasam kalitesini anlamli olarak
etkiledigini gostermektedir (117). 2008 yilinda yapilan bir bagka calismada ise daha
onceden teshis konulmus 416 temporomandibuler eklem hastasi, 173 dental
anksiyete hastas1 ve 2026 genel populasyona mensup bireyin yasam kalitesi OHIP-14
anketi ile degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda elde edilen, dental
anksiyetesi olan bireylerin en yiiksek OHIP-14 skorlarina sahip oldugu bulgusu,
calisgmamiz sonuglar ile benzer olarak dental anksiyete ve agiz saghigiyla iligkili
yasam kalitesi diizeyi arasindaki iligkiyi ortaya koymaktadir (127). Vermaire ve ark.
35 hasta lizerinde dental anksiyete ile yasam kalitesi iliskisini ve yiiksek dental
anksiyeteli bireylerin oral rehabilitasyonunun yasam kalitesi tizerine olan etkilerini
inceleyerek yiiksek dental anksiyetenin diisiik yasam Kkalitesi seviyesi ile iliskili
oldugunu bildirmislerdir (83). Ng ve ark.’nin 1000 hasta iizerinde ve Pohjola ve
ark.’nin 5987 birey iizerinde gergeklestirdigi toplum calismalarinda da dental
anksiyetenin, diisiik yasam kalitesi seviyesi icin belirgin bir risk indikatorii
olabilecegi sonucuna ulasilmistir (103, 128). Gisler ve ark.’nin ¢alismalarinda yasam
kalitesi ve dental anksiyete arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkili saptanmis ve
yiiksek anksiyete sergileyen hastalarda daha az anksiyetesi olanlara gore 3.5 kat daha
diisiik yasam kalitesi skorlar1 izlendigi bildirilmistir (129). 2004 yilinda McGrath ve
ark.’nin  Birlesik Krallik’ta 1800 kisi {izerinde gerceklestirdigi c¢alismada,

sosyodemografik faktorler ve oral saglik durumuyla iliskili faktorler kontrol altina
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alindiginda, dental anksiyetesi yiiksek bireylerin yasam kalitesinin diisiik olma
ihtimalinin ortalama populasyona gore iki kat fazla oldugu sonucuna ulasilmistir
(130). Bu c¢alismalarin sonuglari, c¢alismamizdan elde edilen yiiksek dental
anksiyeteye sahip bireylerin diisiik yasam kalitesine sahip oldugu bulgulariyla
ortiismektedir.

Calismamizda OHIP-14 ve OHRQoOL-UK olgekleri ile degerlendirilen agiz
saghg ile iliskili yasam kalitesi ile MDAS olgegi ile degerlendirilen dental
anksiyete, STAI-I ve STAI-II 6lgekleri ile degerlendirilen durumluluk ve siireklilik
anksiyeteleri arasinda giiglii iliskiler tespit edildi. Dental anksiyetenin neden
olabilecegi, dis hekimi muayenesinden ve tedavilerinden kaginma olarak izlenen
yaklasim agiz saglig ile iligili sorunlarin sayisinin ve siddetinin artmasina yol agarak
agiz sagligr ile iligkili yasam kalitesinin azalmasina neden olacaktir. Diizenli dis
hekimi muayenelerinin yapilmas1 agiz saghg: ile ilgili sorunlarin olusmasini
engelleyerek ya da olusan sorunlarin erken teshisi ile daha konservatif ve daha az
travmatik tedavilerine olanak saglayarak, dental anksiyete diizeylerinin azalmasini
saglayacaktir. Diizenli yapilan dis hekimi muayeneleri ayni zamanda olusabilecek
dental sorunlarin sayilarini, siddetini ve bu sorunlarla iligkili semptomlar1 da biiyiik
oranda azaltacagindan yasam kalitesi iizerinde de olumlu etki gosterecektir. Bu
stiregte, hasta ve dis hekimi arasindaki giliven iliskisi de dis hekiminin yaklasimina,
dis hekiminin yapilacak tedavilerle ilgili hastay bilgilendirmesine, yapilan tedavilere
ve tedavi sonuglarina bagl olarak gelisecektir. Hastanin dis hekimine kars1 gelisen
giiven duygusu, onceki olumsuz tedaviler ve/veya tedaviye baglh komplikasyonlarin
yarattig1 olumsuzlukla iliskili anksiyetenin giderilmesinde 6nem tasimaktadir.

Diizenli dis hekimi muayenelerinin ve uygulanan tedavilerin yan sira dental
anksiyete ve yasam Kkalitesi ilizerinde etkili olabilecek ¢ok sayida degisken
bulunmaktadir. Bugiine kadar yapilan ¢alismalarda ve kismen calisma sonuglarimiz
dahilinde bireylerin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, gelir diizeyi, egitim diizeyi,
sagligi, ila¢ kullanimi, sigara kullanimi, meslegi ve sorumluluklarinin bireylerin
sahip oldugu durumluluk ve siireklilik anksiyetesini degistirebildigi goriilmektedir.
Tim bu parametreler, direkt ve/veya indirekt olarak dental anksiyeteyi ve agiz

saghig ile iliskili yasam kalitesini de etkilemektedir. Bu bulgulara ek olarak, dental
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anksiyete ve agiz saghigt ile iligkili yasam kalitesine etki edebilecek heniiz
belirlenememis diger dolayl faktorlerin varligi da géz ardi edilmemelidir.

Calismamiz  dahilinde tedavi amaciyla periodontoloji  boliimiine
yonlendirilmis, belirli 6zelliklere sahip olan hastalar degerlendirilmistir. Birey
sayisinin kisith olmasi ve bireylerin belirli 6zelliklere sahip olmalari, istatistiksel
degerlendirmelerde  kullanilan  gruplandirmalarda  esit  birey  dagiliminin
olusturulmasin1 engellemistir. Bu durumun, dental anksiyete ve agiz saghg ile
iliskili yasam kalitesini arasinda izlenebilecek anlamli sonuglarin belirlenememesine
neden olmus olabilir. Bunun yaninda, tedavi amaciyla klinige bagvuru yapmis
bireylerin caligmaya dahil edilmis olmasi nedeni ile c¢alisma sonuglarinin
degerlendirmesi yapilirken, bu c¢alisma dahilinde sonuclarin toplumun tiim
ozelliklerini yansitmayabilecegi de goz ardi edilmemelidir.

Bu bilgiler 1s1ginda, dental anksiyete ve agiz saghigt ile iligkili yasam
kalitesinin degerlendirilmesinde; demografik oOzelliklerin, agiz sagligi ve yapilan
tedavilerle ile iliskili verilerin, genel saglikla iligki verilerin, sosyo-kiiltiirel yapilarin
daha ayrintili olarak degerlendirildigi, toplum genel diizeyini yansitabilecek sekilde

birey sayisinin artirildig1 daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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6. SONUC ve ONERILER

OHIP-14 ve OHRQoOL-UK ile degerlendirilen yasam kalitesi skorlar1 ve
MDAS, STAI-I, STAI-II ile degerlendirilen anksiyete diizeyleri arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu.

OHIP-14 ile degerlendirilen yasam Kkalitesi skorlar1 ve. OHRQoL-UK ile
degerlendirilen yasam kalitesi skorlar1 arasinda negatif korelasyon izlendi.
OHIP-14 ve OHRQOL-UK yasam Kkalitesi ol¢eklerinin alt skalalarinin
birbirleriyle olan iliskileri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli negatif
korelasyonlar belirlendi.

Gruplar arasi karsilastirmada STAI I degerlerinin M1 grubunda M2 grubuna
gore daha diisiik seviyede oldugu sonucuna ulasildu.

Caligmamiza katilan bireylerin egitim diizeyi ile anksiyete skorlar1 arasindaki
iliski degerlendirildiginde, egitim diizeyi ve siireklilik anksiyetesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif bir iliski izlenirken, STAI I ve MDAS
acindan anlamli bir iliski belirlenmedi.

MDAS, STAI-I ve STAI-II degerlerinin ¢alisma sonuglarimiz dahilinde yas
ortalamasi, medeni durum, bireyin gelir diizeyi ve sigara kullanimu ile iligkisi
bulunmadig1 saptandi.

MDAS, STAI I ve STAI II skorlar ile bireylerin agiz saglig algisi arasinda
anlamli negatif korelasyonlar izlendi.

Bireylerin daha 6nceki komplikasyon tecriibesi ile durumluluk anksiyetesi ve
MDAS skorlar1 arasinda iliski bulundu

Anksiyete dlgekleri (MDAS, STAI I ve STAI 1) ile periodontal parametreler
arasindaki iligkiler degerlendirildiginde gingival indeks ile STAI I arasinda ve
plak indeksi ile STAI II arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler saptandi.
Caligmaya dahil edilen bireylerin cinsiyetleri, yas ortalamalar1 ve son dis
hekimi muayene tarihinden itibaren gecen siire ile yasam kalitesi arasindaki
iliski degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.
Calismamiza dahil edilen bireylerin medeni durumu ile yasam kalitesi
arasindaki iliski degerlendirildiginde; OHIP-14 skorlarinin evli bireylerde
daha diisik oldugu, ancak aymi anlamli iligkinin OHRQoL-UK ile
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degerlendirilen yasam kalitesi skorlar1 ile medeni durum arasinda
bulunmadigi goriildii.

Egitim seviyesi ile yasam kalitesi arasindaki iliski degerlendirildiginde
OHRQoL-UK o6lgegi ile anlaml bir iligki izlenmezken, OHIP-14 ile egitim
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki belirlendi.

Sigara kullanimi ile yasam kalitesi arasindaki iligkiler degerlendirildiginde
OHIP-14 skorlar1 agisindan anlamli bir iliski saptanmadi. OHRQoL-UK
skorlar1 ile sigara kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli ters orantili
bir iligki oldugu belirlendi.

Calismamiz sonucunda elde edilen cep derinligindeki artisla OHRQoL-UK
skorlarindaki azalma arasindaki iliski anlamlidir. Cep derinligi ve OHIP-14
skorlar1 arasinda ¢alismamiz dahilinde anlaml1 bir iliski belirlenemedi.
OHRQoOL-UK skalasiyla degerlendirilen yasam kalitesi ile plak indeksi ve
gingival indeks degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ters orantili
iligski saptandi. Yasam kalitesi OHIP-14 ile degerlendirildiginde ise anlaml
bir iligki tespit edilmedi.

Yasam Kkalitesi Olgekleri ile diseti ¢ekilmesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligkiler izlendi.Caligmamizda KAS ile OHRQoL-UK skorlari
arasinda anlamli negatif iligki izlenirken OHIP-14 skorlar1 ile anlamli bir
iliski saptanmadi.

Calismamizin sonuglarma goére mobil dis sayisindaki artis, OHRQoL-UK
skalasiyla degerlendirilen yasam kalitesindeki azalmayla istatistiksel anlamli
olarak iliskili bulunmustur.

Caligmamizda eksik dis sayis1 artisinin agiz sagligiyla iliskili yasam kalitesi
seviyesindeki diisiisle korelasyon gosterdigi bulgulanmistir. Bu iliski hem
OHIP-14 hem de OHRQoL-UK skalasi i¢in istatistiksel olarak anlamlidir.
Dental anksiyetenin seviyesinin ve prevalansinin belirlenmesi, dis hekimligi
hizmetlerinin planli, hizli, ekonomik ve giivenilir gerceklestirilebilmesi
acisindan onem tasimaktadir. Dental anksiyete icin risk olusturan sosyo-
demografik o6zelliklerin bilinmesi, klinisyenlerin dental anksiyeteli bireyler
igin ayiracagl stlireyi Ongoriip, etkin bir tedavi plant olusturabilmeleri

acisindan fayda saglayabilir.
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Dental anksiyetenin agiz sagligi ve agiz sagligiyla iliskili yasam kalitesi
tizerindeki olumsuz etkileri goz oniinde bulundurularak, dental anksiyeteli
bireylerin multidisipliner rehabilitasyonu i¢in bu tip anksiyetenin teshis ve
tedavi yontemlerine yogunlasan caligmalar planlanabilir.

Agiz saghgiyla iligkili yasam kalitesini degerlendiren Slcekler ile dental
anksiyeteyi degerlendiren Olceklere yonelik ¢alismalar planlanarak, pratik ve
dogru sonuglarin elde edilmesini saglayacak olgek tipleri belirlenebilir.
Dental anksiyete ve agiz saghigi ile iliskili yasam kalitesi arasindaki iliskinin
ortaya konabilmesi i¢in; belirlenebilen tiim parametrelerin ayrintili olarak
degerlendirildigi, toplumun genel diizeyini ve Ozelliklerini yansitabilecek

sekilde birey sayisinin artirildigi1 daha ileri caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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