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1. GIRIS

Malokliizyonlar antik ¢aglardan beri birgok bireyi etkilemektedir ve
malokliizyonlar1 diizeltme ¢abalar1 M.O. en az 1000 y1l éncesine kadar dayanmaktadir.
Ortodonti kelimesinin icadindan ve braketlerin kullanilmasindan ¢ok once, dislere
kuvvet uygulandiginda cevap olarak dislerin hareket ettigi biliniyordu. Disleri diizeltme
metotlar1 gecmiste kiiltiirden kiiltiire farklilik gostermis olsa da giiniimiizde insanlar

miikemmel bir giiliis i¢in diizgiin disler istemektedir.

Giliniimiizde saglikla ilgilenen profesyonellerin sadece tibbi parametrelere
bakarak bireyleri saglikli olarak degerlendirmeleri yetersiz kalmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) genisletilmis saglik konseptini, ‘tam bir fiziksel, zihinsel ve sosyal
iyl olma durumu’ seklinde evrensel olarak benimsemesinden sonra yasam kalitesini
gelistirme sagligin hemen hemen tiim alanlar1 iizerinde etkili olmustur. Tip gibi dis
hekimligi alanlarinda da yasam kalitesi kavraminin degerlendirildigi yeni bir donem

ortaya ¢ikmistir (WHO, 1948).

Malokliizyon ve dentofasiyal anomalilerin biiylik fiziksel, sosyal ve psikolojik
rahatsizliklara sebep oldugu uzun siiredir bilinmektedir (Zhang ve ark., 2007). Ayni
zamanda malokliizyonun etkilerinin tedavi arayisinin arkasindaki motive edici
faktorlerden oldugu ve ortodontik tedaviyle elde edilen sonuglarin yasam kalitesi
konular1 ile iligkili oldugu da bilinmektedir (Liu ve ark, 2011b). Ortodontik tedavinin
amaci; dis-cene fonksiyonlarinin diizeltilmesi ve dentofasiyal estetigin saglanmasi ile
bireyin yasam kalitesini iyilestirmektir. Bu sebepten dolay1 ortodonti alaninda yasam

kalitesi konularina artan bir ilgi mevcuttur.

Yasam kalitesi ile ilgili yapilan calismalarin sonuglarinin degerlendirilmesinde
sadece hastalik veya bozuklugun dogasina ve siddetine gore degil ayni zamanda
hastalarin psikolojik karakterlerine ve cevre oOzelliklerine gore de degerlendirmeler
yapilmalidir. Biyolojik degiskenler ve agiz saghig ile iliskili yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi inceleyen bircok calisma mevcut iken ortodonti hastalarinin psikolojik
karakterlerini inceleyen ¢alisma sayisi azdir (Clijmans ve ark., 2015). Uzun bir tedavi
stiresi olan ortodontik tedaviler yapilirken bireyin bu tedaviden psikososyal olarak nasil

etkilendigi de goz ardi edilmemelidir. Ozellikle bedensel kaygilara sahip hastalarda



cesitli seviyelerde anksiyete bulgular1 gézlenebilir ve bunun sonucu olarak hastalarin
ortodontik tedaviye yaklagimlarinda ve aparey secimlerinde farkliliklar olabilir
(Cooper-Kazaz ve ark., 2013). Anksiyeteli hastalarla iletisim olduke¢a giictiir, tedavileri
uzun siirer, randevularina diizenli gelmezler ve hekimde de kendilerine karsi bir
anksiyete gelismesine neden olurlar (Marakoglu ve ark., 2003). Anksiyete ayni
zamanda hastanin agiz saglhigini olumsuz yonde etkilemekle birlikte bireyin yasam

kalitesini de diistirmektedir.

Agiz ve dis saghg ile iliskili sorunlar bireyleri etkileyerek fiziksel, psikolojik,
sosyal ve ekonomik alanlarda sorunlara yol agmakta ve bireylerin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Bu durum arastirmacilarin ilgisini ¢ekmis ve agiz sagligi
ile iligkili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in bir dizi 6lgek gelistirilmistir. Literatiire
bakildiginda agiz sagligi ile iliskili yasam kalitesini degerlendirmede en ¢ok kullanilan
Olceklerin OHIP ve OHQoL-UK’nin oldugu goriilmiistir (Zhou ve ark., 2014). Bu
degerlendirmeler yapilirken kisilerin algiladig1 agiz ve dis saghig ile genel saglik yasam
kalitesi arasinda ayrilmaz, i¢ ige ge¢mis ve ¢ok yakin bir iligki oldugu bulunmustur
(Reissmann ve ark., 2013). Literatiirde ortodontik tedavi ve yasam kalitesi kavraminin
incelendigi ¢ok sayida arastirma mevcut iken; uzun siire sabit ortodontik tedavi géren
hastalarin anksiyete, genel saglik ve agiz saghgi ile iliskili yasam kalitesinin

degerlendirildigi bir arastirma ise bulunmamaktadir.

Bu doktora tezinin amaci; uzun siire ortodontik tedavi goren hastalar ile
ortodontik tedavisine yeni baslanmis hastalarin agiz saghg: ile iliskili yasam

kalitesindeki ve anksiyete seviyelerindeki farkliliklarin belirlenmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Ortodontik Tedavi ve Tedavi Siiresi

Ortodonti, 1943 yilinda Salzmann tarafindan kisilerin fiziksel, estetik, mental
iyilik halini ve agiz saghgim etkileyen dis ve cenelerin gelisimsel ve pozisyonel
anomalileri ile ilgilenen bilim ve dis hekimligi sanat dali olarak tanimlanmistir (Singh,
2007). Ortodontik tedavi, hastaya uyumlu bir ¢ene-yiiz iliskisi ile birlikte iyilestirilmis
okliizal iliski sunmay1 hedefler. Hastalarin ortodontik tedavideki temel beklentileri,
dental malokliizyonlarin diizeltilmesi ve fasiyal estetiin saglanmasi olsa da tedavi
sonrasi1 kisilerarasi iliskiler, 6z giliven ve 6z saygi gibi hastalarin psikososyal fayda

beklentisi i¢inde olduklari da ileri siiriilmektedir (Rivera ve ark., 2000).

Malokliizyonlar, degisik populasyonlar iizerinde farkli prevelanslarda
goriilmekte ve etkiledikleri insanlar iizerinde cesitli problemlere neden olmaktadir.
Fasiyal goriiniis ile ilgili memnuniyetsizlik, mastikator sistemin fonksiyonu ile ilgili
problemler, temporomandibular eklem disfonksiyonu, konusma ve yutkunma ile ilgili
problemler, ¢iiriik ve periodontal problemler ve dental travma riski olusturmasi bu
problemler arasinda sayilabilir. Ortodontik tedaviler, dental tedavilerin biiyiik bir
boliimiinii kapsamakla birlikte cogu vakada addlesan ya da geng erigkinler iizerinde
malokluzyonun olusturdugu problemleri diizeltmek i¢in uygulanir (Navabi ve ark.,

2012).

Gegtigimiz 30 yilda ortodontik uygulamalarda biiytlik degisiklikler gézlenmistir.
Degisen yasam stilleri ve hastalarin biling diizeyindeki gelismeler 6zellikle yetiskin
hastalarin ortodontik tedavi isteginde bir artis saglamistir. Interdisipliner dental
uygulamalar ile karmasik ve 6zel gereksinimler isteyen vakalar ¢ok daha iyi sonuglarla
tedavi edilebilir hale gelmistir. Dolayisiyla tedavi prognozunda ve kalitesinde genis
Olciide gelisme saglanmistir. Tedavi tekniklerindeki son gelismeler, tedavi
felsefelerindeki degisimler, kozmetik aparey segeneklerindeki ¢esitlilik, hasta
isteklerindeki artis, ortodontistlerin neden yetigkin hasta sayisinin arttigini agiklayan
onemli istatiksel sebeplerdir (Graber ve ark., 2005). Bununla birlikte ortodontik tedavi
icin gerekli olan siire hala yetiskin hastalar i¢in biiyiik bir kaygiya neden olmaktadir

(Melo ve ark., 2013).



Clark (2000), satrancin dis hekimligindeki karsiliginin bu oyun ile bir¢ok yonde
benzerlik gdsteren ortodonti oldugunu belirtmistir. Satrang oyunu, bir satrang tahtasi ve
bu tahtanin orta hattina gore simetrik olarak dizilmis 32 adet satrang tasi ile
oynanmaktadir. Clark, dental satrangta; satran¢ tahtasinin yiiz iskeletini, satrang
taglarinin ise disleri temsil ettigini sdylemistir. Oyun ilerledikge, taslar ortaya ¢ikip
birbirine yaklastik¢a tahtanin iistii iyice kalabaliklasir ve en deneyimli oyuncular bile
oyunu ilerletmekte zorlanabilir. Bazen de oyun sikisir ve ¢ok uzun bir siire devam eder.
Benzer sekilde ortodontik tedaviler de ¢ogu zaman baslangicta planlanan siireler iginde

tamamlanamayabilir ve uzun siire devam edebilir.

Ortodontik tedaviye yeni baglayan hastalarmn ilk sorduklar1 soru ‘Braketleri ne
kadar siire takacagim?’ sorusudur ve bu hizli bir sekilde ‘Braketlerim ne zaman
cikacak?’ sorusuna doniismektedir. Tedavi siiresini etkileyen faktorlerin hastalar
tarafindan tam ve acik bir sekilde anlagilmasi birgok sebepten otiirii faydalidir. Hastalar
genel olarak ortodontik tedavilerinin ne kadar siirecegini bilmek isterler ve tedavisi
zamaninda biten hastalar daha memnun olurlar. Klinisyen agisindan tedavilerin
zamaninda bitirilmesi, tedavi maliyetlerinin daha kesin olarak hesaplanmasini ve
klinisyene daha fazla hasta tedavi edebilme imkanini saglar. Bu durum hastalarin
ve/veya ebeveynlerinin perspektifinden ise yasam kalitesine etkisi yoOniinden de

degerlendirilmektedir (Skidmore ve ark., 2006).

Tedavi beklenenden daha uzun siirdiiglinde tedaviye katim ve ilgi
azalmaktadir ve hastanin kooperasyonu bozulmaktadir. Ayni zamanda uzun siiren
ortodontik tedavilerde, hijyene bagli beyaz nokta lezyonlari, dis ¢iirlikleri, periodontal

hastaliklar ve en 6dnemlisi kok rezorbsiyonlar1 goriilebilmektedir (Talic, 2011).

2.2. Tedavi Siiresini Etkileyen Faktorler

Ortodontik tedavi siiresi, vakanin zorluk derecesi, gerekli dis hareketi miktar1 ve
kullanilan aparey tiiriinden etkilenmektedir. Benzer malokliizyona sahip hastalarda
tedaviye uyum gostermeyen, oral hijyene dikkat etmeyen ve randevularini diizenli bir
sekilde takip etmeyen hastalarin tedavi siirelerinin uyum gdosterenlere gore daha uzun
oldugu bulunmustur (Skidmore ve ark., 2006). Ayni zamanda tedavi siiresi, kemik

remodeling dinamiklerinin bir sonucu olarak, dislere uygulanan kuvvet tiiri ve



miktarindan da etkilenir. Statik kuvvetler yerine dinamik kuvvetler uygulanmasi
sonucu, mekanik yiliklemenin anabolik etkilerinde ve kemik formasyonunda artis
gosterilmistir (Rubin ve Lanyon, 1984). Cok az kuvvet biiyiik 6l¢iide tedavi siiresini
artirabilir. Cok fazla kuvvet uygulayarak daha hizli dis hareketi saglanabilir ancak kok
rezorpsiyonu ve tedavi sirasinda artan rahatsizlik potansiyeli dahil, zararl etkiler ile
sonuglanabilir. Ayrica, anti-enflamatuarlarin kullanimi da inflamasyonu azaltarak
ortodontik dis hareketi hizin1 azaltir ve dolayisiyla tedavi siiresini uzatmaktadir (Kehoe
ve ark., 1996). Bunlarin yani sira yas, cinsiyet, ¢ekimli ya da ¢ekimsiz tedavi, Angle
siniflamasi, tedavi edilen ark sayisi (tek ¢ene ya da cift ¢ene) ve tedavi faz sayisi (tek
asamali ya da iki asamali) tedavi siiresinde etkili oldugu bildirilmistir (Skidmore ve

ark., 2006).

Ortodontik tedavi siiresinin kesin olarak tahmin edilmesinin tedavinin
basarisinda ve hastanin memnuniyetinde olduk¢a énemli oldugunu belirtilmis olmasina
karsin tedavi siiresini etkileyen faktorleri degerlendiren ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur
(Beckwith ve ark., 1999; O’Connor, 2000). Yapilan kapsamli ¢aligsmalarda, ortalama
tedavi siiresi 28.6 ay (23.4 ay ila 33.4 ay) olarak bulunmustur (Beckwith ve ark., 1999).

Ortodontik tedavi siiresini etkileyen faktdrler 4 ana grupta incelenebilir

(Skidmore ve ark., 2006).

* Sosyodemografik Ozellikler
* Malokluzyon Ozellikleri
* Tedavi Yontemi

* Hasta Isbirligi

2.2.1. Sosyodemografik ozellikler

Yas, cinsiyet ve sosyoekonomik durum gibi sosyodemografik 6zelliklerin tedavi
siiresi tizerindeki etkileri ¢cok farkli olabilir. Beckwith ve ark. (1999) ile Fink ve Smith
(1992) tedavi basindaki kronolojik yasin tedavi siiresiyle anlamli bir iligkisi olmadigini
bildirmislerdir. Vig ve ark. (1990) tedavi baslangicindaki dental gelisim sathasinin

tedavi siiresini etkileyebilecegini iddia etmistir.



Robb ve ark. (1998). ortodontik tedavinin etkinligi ve siiresini geng ve
eriskinlerde kiyaslamiglardir. Buna gore dort kiiciik az1 ¢ekimli sabit ortodontik tedavi
gbérmiis, 32 yetigkin (ortalama yas1 31.3 yil) ve 40 gencg (ortalama yas1 12.9 yil) hasta,
arastirma kapsaminda degerlendirilmistir. Arastirmanin sonucunda erigkinlerde
ortalama tedavi stiresi 30.6 ay iken, genglerde 29.4 ay olarak belirlenmistir. Sonuglar
tedavi siiresi ve etkinligi bakimindan, eriskinler ile gengler arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik olmadigini gostermistir. Dyer ve ark. yetiskin ve addlesanlarin tedavi

stirelerini sirastyla 2.56 — 2.46 yil olarak bulmuslardir (Beckwith ve ark., 1999).

Yas, hasta kooperasyonu ile de iligkilidir; gen¢ hastalarin yashlara gore
kooperasyonu daha iyidir. Yapilan caligmalarda genel olarak erkek ¢ocuk hastalarda
tedavi siireleri daha uzun bulunmustur. Sosyoekonomik statiinlin koopersayon ve
tedavi stiresi lizerine etkisi tartigmalidir. Diisiik sosyoekonomik statiiniin kisa ya da
uzun tedavi siiresiyle iliskisi tizerinde net bir uzlagsma bulunmamaktadir (Turbill ve ark.,

2001).

2.2.2. Malokliizyon ozellikleri

Tedavi siiresini malokliizyonun karakteristiklerinin etkiledigi bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir. Simif 2 malokliizyonlarin tedavisi ig¢in simif 1 malokliizyonlara gore
fazladan 5 aya ihtiya¢ oldugu bildirilmistir (Vig ve ark., 1998). Wenger ve ark. (1996)
simif 1 malokliizyona sahip hastalarin tedavi siirelerinin simif 2 ve simif 3 malokliizyona
sahip hastalara gére daha kisa oldugunu bildirmistir. Bukkal okluzyonun ve overjetin
ortodontik olarak diizeltilmesi, tedavi siiresindeki degiskenligin % 46’sin1 teskil
etmektedir (Robb ve ark., 1998). Tedavi oncesi yiiksek ANB acis1, diisiik mandibular
plan agisi, artmig overjet ve bukkal okliizyonun tedavi siiresini etkiledigi bildirilmis
olmasina ragmen uzun tedavi siiresi ve tedavinin zorlugu iizerine yapilmis ¢alisma

sayis1 azdir (Fink ve Smith, 1992).

Mavreas ve Athanasiou (2008) yaptiklari ¢alismada, siif 2 malokluzyonlu
hastalarin tiim tiplerinin incelenmedigini ve limitasyonlarin oldugunu goérmiisler ve
normal tedavi siiresi i¢in bulunan degerlerin normal yiiz yiiksekligine sahip sinif 2

hastalar icin gecerli oldugunu, anteroposterior ve vertikal problemlerin kombinasyonu



ya da iskeletsel asimetriler i¢in normal smif 2 tedavi sliresinin gecerli olmadigini

bildirmislerdir.

2.2.3. Tedavi yontemi

Secilen tedavi yonteminin tedavi siiresini etkiledigi cesitli arastirmacilar
tarafindan bildirilmistir. Cekimli tedaviler, genel olarak ¢ekimsiz tedavilere gére daha
uzun siirmektedir. Ayrica tedavi siiresi ¢ekilen dis sayistyla da orantilidir. Cekimli
tedavilerin 6zellikle premolar ¢ekimlerinin uzun tedavi siireleri ile baglantili olmasina
karsin ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi siireleri arasinda fark olmadigini bildiren ¢alismalar

da mevcuttur (Skidmore ve ark., 2006).

Hareketli apareylerle yapilan tedaviler, tedavi siiresi bakimindan farkliliklar
gostermektedir. Iki ya da daha fazla aparey uygulanan hastalarda tedavi siiresi tek faz

tedaviye gore yaklasik 8 ay daha uzun siirmektedir (Beckwith ve ark., 1999).

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavileri siire agisindan inceleyen retrospektif bir
calismada, Amerika’da 5 merkez se¢ilmis ve buradan elde edilen 438 hasta kaydi
incelenmistir. Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen gruplar icin, ortalama tedavi siireleri
sirastyla 31.2 ay, 31.3 ay olarak belirlenmistir. Verilerin elde edildigi kliniklerin kendi
icinde detayli inceleme yapilmis ve sonucgta ¢ekimli tedavi goren hastalarin tedavi
siireleri ¢ekimsiz tedavi gorenlere gore sirastyla 3.0, 6.6, 2.4, 3.0, 7.3 ay olarak daha
uzun siirdigi belirlenmistir. Ancak bu farkliligin istatistiksel olarak énemli olmadig:

arastirmacilar tarafindan vurgulanmistir (Vig ve ark., 1990).

Fink ve Smith (1992) tek asamali sabit tedavi uygulanmis hastalarin ortalama
tedavi stiresini 23 + 6.67 ay olarak bildirmislerdir. Cekimsiz vakalarda ortalama siire
21.95 ay, iki premolar ¢ekimli vakalarda 25 ay ve 4 premolar ¢ekimli vakalarda 26.18

ay olarak bulunmustur.

Vig ve ark. (1998) 567 smif 2 ve 399 smif 1 hastayr dahil ettikleri
caligmalarinda, smif 1 hastalar i¢in ortalama tedavi siiresi 24 + 11,6 ay, sinif 2 hastalar
icin 29.0 £11.2 ay olarak bulunmustur. Tiim hastalar ¢cekimli ve ¢ekimsiz tedavi siireleri

acisindan karsilastirildiginda, ¢ekimsiz hastalarda tedavi siiresi 24.0 = 11.2, c¢ekimli



hastalarda 29.4 + 11.3 ay olarak bildirilmis ve tedavi siirelerinde istatiksel olarak

anlamli farklilik bulunmustur.

Mavreas ve Athanasiou (2008) Tip-Edge tedavilerin, Begg teknigi uygulanarak
yapilan tedavilerle karsilastirildiginda ortalama tedavi siirelerinin Tip-Edge grubunda
daha kisa oldugunu bildirmislerdir (Tip-Edge 12.8 ay, Begg 20.9 ay). 0.018 in¢ ve
0.022 in¢ slotlu braketler kullanilarak tedavi edilen hastalar iizerindeki yapilan
caligmalarda tedavi siirelerini sirastyla 20.2 ay ve 21.7 ay olarak bildirmislerdir. Sadece
cekimli tedavi uygulanan hasta grubunda ise 0.018 ing slot kullanilanlarda tedavi siiresi
20.5 £ 2.2 ay, 0.022 in¢ slot kullanilanlar da ise 22.6 + 4.5 ay olarak bulunmustur.
Ayrica konvansiyonel braketlerle self-ligating braketlerinin karsilastirildigi ¢aligmalarda

tedavi siireleri agisindan farkliliklar gosterilmis olmasina ragmen bulgular sinirlidir.

2.2.4 Hasta isbirligi

Tedavi siirelerindeki farkliliklarin ¢ogu hastalarin isbirligi ile de ilgilidir.
Degerlendirilmesi gereken temel unsurlar arasinda; tedavi randevularina uyum
gosterme, elastiklerin takilmasindaki kooperasyon, ark telini deforme edecek ya da
braket kopartacak uygulamalardan kacinma, apareylerin diizenli kullanilmasi ve
kirilmamasi, yeterli oral hijyenin saglanmasi sayilabilir. Bu uygulamalarda gevseklik
gosterilmesi tedavi sonuglarini etkilemekle kalmayip tedavi gidisatini yavaslatmakta,
klinik zamanin bosa harcanmasina ve hayal kirikliklarina yol ag¢maktadir. Agiz
hijyeninin iyi oldugu hastalar genel olarak tedavinin diger yonlerinde de pozitif
kooperasyon gosterirler. Beckwith ve ark. yaptiklar1 calismada tedavi siiresinin
uzamasina yol acgan ilk ii¢ sebebi; randevularin aksatilmasi, koparilan braket/bant sayisi,

ag1z bakiminin kétii olmast, olarak belirtmistir (Beckwith ve ark., 1999).

Fink ve Smith’e (1992) gore ertelenen her randevu toplam tedavi siiresine 0,8 ay
olarak eklenmelidir. Tedavi sirasinda headgear kullanilmasinin tedavi siiresini headgear

icermeyen tedaviye gore 3.66 ay uzattig1 da bildirilmistir (Beckwith ve ark., 1999).



2.3. Yasam Kalitesi Kavram

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saglhig1 “hastalik ve sakatlik olmamasi ve tam bir
fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak iyi olma durumu” olarak tanimlamistir (WHO, 1948).
Yasam kalitesi kavrami ise “hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile baglantili
olarak kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarmin biitiinii i¢inde durumlarini
algilama bi¢imi” olarak tanimlanmistir. Yasam kalitesi kisinin fiziksel sagligini,
psikolojik durumunu, bagimsizlik diizeyini, sosyal iligkilerini, kisisel inanglarini ve
kisinin ¢evre ile olan iligkisini birlestiren genis kapsamli bir kavramdir. Bu tanima gore,
yasam kalitesi kavrami ¢ok boyutludur ve saglik durumunun genis yOnlerini bir araya
getirmektedir. Yasam kalitesi konsepti, hastallk durumunun klinik olarak
belirlenmesinin aksine hasta bazli degerlendirmelerin uygulanmasi i¢in bir tesvik

olusturmustur (Schiitte ve Walter, 2010).

[lk defa 1920 yilinda Pigou tarafindan “yasam kalitesi” terimi kullanilmustir.
Medikal alanda yagsam kalitesinin kantitatif olarak degerlendirilmesi 1940’larin sonunu
bulmaktadir. Yasam kalitesi terimini 1966 yilinda gogiis kanserinin klinik sonuglar
hakkindaki bir yayinda yer alarak medikal literatiire girmistir (Hecker ve ark., 2002).
Yasam kalitesi terimi 1975 yilinda Medline tarafindan bir baslik olarak tanitilmis ve
1977 yilinda Index Medicus tarafindan bir kavram olarak kabul edilmistir. 1970'lerden
bu yana, tip literatiiriinde yasam kalitesi atif sayisinin artmasiyla birlikte, konuya ilgide
bir patlama olmustur. 1991 yilinda Oxford Rapid Communications tarafindan saglikla
ilgili yasam kalitesi lizerine calismaya baslanmis Quality of Life Research baglikli bir
dergi yaymlanmistir (Bowling, 1995).

2.3.1. Saghkla iliskili yasam kalitesi

"Saglikla iligkili yasam kalitesi" kavrami, hastanin bedensel, zihinsel, duygusal
ve sosyal iyilik halinin 6znel ve/veya nesnel algisal diizeyde bir bilesimi olarak
tanimlanmustir. XX. yiizyilin sonlarna dogru, DSO’niin saglhiga getirdigi biitiinciil bakis
acistyla; hasta-hekim iligkisinde hastanin giderek daha katilimci ve paylasimct bir role
bilirinmesiyle ve Omriin uzamasma paralel olarak kronik hastaliklarin tibbin
gindeminde daha cok yer almasiyla birlikte tip alaninda onemli bir konuma

yerlesmistir. Glinlimiizde, bireyin saglikli olarak degerlendirilmesinde medikal



parametrelerin yetersiz kalacagi konusunda saglik profesyonelleri goriis birligine
varmakta; yasam kalitesini artirmaya yonelik calismalar daha ¢ok dnemsenmekte ve
saglik uygulamalarinin bagari oranm1 giderek yasam kalitesinin iyilestirilmesi oranina
endekslenmektedir. Bu amagla da tibbi girisimlerin  sonuglarinin  6l¢iiliip
degerlendirilmesinde artan oranda yasam kalitesi 0l¢eklerine bagvurulmaktadir. Saglikla
iligkili yasam kalitesi Olgekleri ayni zamanda, farkli saghik programlarinin ve tibbi
miidahalelerin maliyetini ve kazanimlarini ortaya koyabilmek amaciyla da yaygin

olarak kullanilmaktadir (Edisan ve Kadioglu, 2011).

Gelismis iilkelerde artan yasam siiresi, obezite, diyabet ve dis ¢iiriikleri gibi
kronik hastaliklardaki artis ile iligkilidir. Bu durumun, genel saglik gibi agiz sagligi ile
iligkili yasam kalitesindeki azalmalara da etkisi vardir. Bunun sonucu olarak, tibbi
bakim ve sosyal programlar ile hastalarin yagam kalitesinin artirilmasi, iizerinde giderek
artan bir sekilde calisilan bir konudur. Insanlarin émriiniin uzamas: ile birlikte, DSO

yasam kalitesinin arttirtlmasini saglik sistemlerinin esas amaglar arasinda tespit etmistir

( Schiitte ve Walter, 2010).

Yasam kalitesi degerlendirmeleri saglik hizmetlerinde pek ¢ok alanda

kullanilabilir. Bunlardan bazilarini Fitzpatrick ve ark. (1992) su sekilde agiklamislardir:

+ Kisisel hasta bakiminda psikososyal problemlerin goriintiilenmesi

» Algilanan saglik problemleri i¢in toplum anketleri

» Medikal denetim

« Saglik hizmetlerindeki sonug dl¢iimleri veya degerlendirme ¢alismalari
« Klinik deneyler

+ Maliyet - hizmet analizi

Inglehart’a (2002) gore saglikla iligkili yasam kalitesi, kisinin iyilik halini

asagidaki faktorlerin nasil etkilediginin degerlendirmesidir.

* Fonksiyonel faktorler

* Psikolojik faktorler ( Kisinin gorliniisii ve 6z saygi ile iligkili)
* Sosyal faktorler ( Cevresi ile iligkisi)

*  Yasadig1 agri/rahatsizlik
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Bu degerlendirmeler orofasiyal kaygilar etrafinda sekillendiginde agiz saghig ile

iligkili yasam kalitesinden bahsedilir (Sekil 1).

2.3.2. Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi

Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi; agiz ve iligkili dokularin sagiliginin
standardi, bireyin yemesi, konusmasi, aktif bir hastalik veya rahatsizlik ya da utanma
olmaksizin sosyallesmesi, bireyin sosyal hayati ilizerinde agiz saglhiginin olumsuz
etkilerinin olmamast ve olumlu anlamda dentofasiyal kendine giivenin olmasi, olarak

tanimlanir (Kiyak, 2008).

Cunningham ve Hunt’ a (2001) goére agiz ve dis saghigi, genel iyilik haline
katkida bulunan, bireylerin aktif hastalik hali, rahatsizlik ve utanma duygusu olmaksizin
yemek yeme, konusma ve sosyallesmesini saglayan, agiz i¢i ve ¢evre dokularin saglik
standartlarin1 bildiren bir tanimdir. Agiz saglhigi ile iliskili durumlar (6rnegin dental
ciirtikler, periodontal hastalaliklar) toplumda oldukga yaygindir ve bunun sonucu sadece
fiziksel degil ekonomik, sosyal ve psikolojiktir. Bu gibi durumlar toplumdaki biiyiik bir
cogunlugun yasam kalitesini ciddi olarak bozmakta; fonksiyonel durum, dental

gorlinlim ve kisiler arasi iligkileri igeren hayatin ¢esitli yonlerini etkilemektedir

A b
Tiski, Tletigim,
Sosyal Etkilegim

Kalitesi

Sekil 1. Agi1z saghig ile iliskili yasam kalitesinin ana komponentleri
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Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi konsepti klinik uygulamalara ve
aragtirmalara yeni bir perspektif getirmistir. Klinisyenlerin ve aragtirmacilarin sadece
oral kaviteye odaklanmalarindan hastay1 bir biitiin olarak gérmeye dogru doniigen bir
bakis acis1 olusturmustur. Hasta agisindan degerlendirildiginde ise sadece dis agrisi ya
da rahatsizligin degil fonksiyon ve estetigin de agiz saglig: ile iliskili yasam kalitesi
iizerinde rol oynadigt ve dis hekimine bagvurularda onemli oldugu bilinmektedir

(Inglehart ve Bagramian, 2002).

Agiz saghig ile iliskili yasam kalitesi hakkindaki ilk kapsamli ¢aligma
1980’lerin sonuna dogru Reisine ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis ve agiz
hastaliklarinin sosyal ve psikolojik etkileri incelenmistir. Bulgulara gbre ¢ok sayida
hasta evlerinde, is yerlerinde, sosyal aktivitelerde ve bos zamanlarinda dental
durumlarindan otiirii etkilenmislerdir. Bu calisma sayesinde dis hekimligi alaninda
yasam kalitesinin artan Onemi anlagilmis ve agiz sagligi ile iliskili ¢cok sayida dlgcek
gelistirilmistir (Cunningham ve Hunt, 2001). Agiz-dis sagligina bagl yasam kalitesi ile
iligkili yapilan ¢aligmalarda son yirmi yilda belirgin bir sekilde artis goriilmiistiir ve
2000-2004 yillar1 arasinda bu konuyla ilgili yayinlanan makale sayisinin; 1995-1999
yillart arasindakinden 3 kat, 1990- 1994 yillar1 arasinda yayinlanandan 6 kat daha fazla
oldugu belirlenmistir (Naito ve ark., 2006).

2.3.3 Agiz sagh@ ile iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Sosyodental gostergelerin gelistirilmesini 1976’da ilk savunan Cohen ve
Jago’dan beri, agiz saglig ile iliskili yagam kalitesini 6l¢mek i¢in ¢aba harcanmistir. Bu
sayede agiz saglhiginin 6z saygi, sosyal iligkiler, okul ve is performansi da dahil olmak
iizere sosyal hayatin yonlerini nasil etkiledigini degerlendirme firsati ortaya ¢ikmistir

(Sischo ve Broder, 2011).

Yasam kalitesi degerlendirmelerinde genel (jenerik) ve ozel (spesifik) olmak
iizere iki ana grup Slcek kullanilmaktadir. Iki yonteminde kuvvetli ve zayif yanlari
mevcuttur ve caligmalarda her ikisinin de kullanilmasi avantaj saglar. Genel dlcekler,

saglikla iligkili yasam kalitesinin bir 6zetini, saglik profili ya da tekli indeks Ol¢iimii
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elde etmeyi saglar. Genel Olcekler, es zamanli hastaliklarin saglik iizerindeki etkilerinin
Ol¢timii gibi ¢oklu durumlarin degerlendirilmesinde ve farkli hasta gruplarmin saglikli
ya da genel popiilasyonla karsilastirilmasinda kullanilabilir. Ozel dlgekler ise belirli bir
durum, hastalik, popiilasyon ya da problem iizerine odaklanir ve hasta beklentilerini,
tedavi ihtiyaglarimi ve sonuglarini degerlendirmede kullanilir (Cunningham ve ark.,

2001).

Oral hastaliklarda ve dental uygulamalardaki degisiklikleri gostermede genel
Olgeklerin yetersiz kalmasindan dolayr agiz saghgi ile iliskili yasam kalitesi
Olgtimlerinde Ozellikle durum-spesifik 6zel Ol¢ekler yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ilave olarak genel dlgekler genis gapta sorular igerdiklerinden dolay: uygulamalarinda
giicliikler olusabilir. Siklikla kullanilan genel dlgeklere drnek olarak SF-36 ve EuroQol
gosterilebilir (Cunningham ve Hunt, 2001). Baslangicta agiz ve dis saglig ile iliskili
yasam kalitesini 6l¢mek i¢in var olan genel 6lgekler, saglikla ilgili kavramsal modeller
ve mevcut saglikla ilgili yasam kalitesi Ol¢ekleri kullanilmigtir (Schiitte ve Walter,

2010).

Locker (1988), 1988 yilinda taslak olarak DSO’niin uluslararast bozukluk,
yetersizlik, sakatlik siniflamasini kullanarak agiz saghigi icin bir model gelistirmistir
(Sekil 2). Uygun agiz sagligi 6l¢ekleri olustururken dahil edilmesi gereken boyutlari
tarif etmistir. Bu kavramsal ¢erceveye gore, hastaliklar herhangi bir anatomik islev
kayb1 ya da anormallikler olarak ifade edilen bozukluklara neden olmaktadir.
Bozukluklar sirasiyla fonksiyonel sinirhiliklara (6rnegin dis kaybi sonucunda bazi
seslerin tam olarak ¢ikarilamamasi gibi) neden olmaktadir. Bunun yani sira fiziksel ya

da psikolojik olarak agr1 ve rahatsizlik hissi de ortaya ¢ikmaktadir.

/
/ Fonksiyonel Sinirhhk \

Hastahk === Bozukluk Yetersizlik === Sakathk

\\Rahatsuhk ve Agn /

Sekil 2. Locker agiz saglig1 6l¢tim modeli
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Ortaya c¢ikan fonksiyonel smurliliklar ve rahatsizliklar sonucunda fiziksel,
psikolojik ve sosyal boyutta yetersizlik hali meydana gelmektedir. Locker buradaki
yetersizlik halini giinliikk faaliyetlerin yerine getirilmesindeki sinirliliklar ya da
eksiklikler olarak ifade etmektedir. Nihai sonu¢ olarak yasanan yetersizlik hali sakatlik
halinin ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir. Yetersizlik hali, hem fonksiyonel
simirliliklar hem de rahatsizlik hissi oldugu zaman ortaya c¢ikma egilimindeyken,
sakatlik ise hem yetersizlik hali hem fonksiyonel sinirliliklar hem de rahatsizlik hissi

oldugu zaman ortaya ¢ikma ihtimali daha yiiksektir (Schiitte ve Walter, 2010).

Dogrudan gozlenemeyen agiz ve dis sagligi ile iliskili yasam kalitesinin uygun
gostergeler sayesinde dl¢lilmesine ihtiyag duyulmaktadir. Bu gdstergeler, (1) hastalarin
hastaligi/saglig ile ilgili algisini, (2) fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik etkilerini,
(3) giinliik aktiviteleri gergeklestirmeye engel olan sinirlamalari, (4) bireyin almis
oldugu tedaviye iliskin degerlendirmeleri olarak siralanmaktadir (Schiitte ve Walter,
2010). Yapilan ¢aligmalar sonucu bu dlgeklerin agiz sagligi sorunlarmin hepsine duyarlt
olmadig1 goriilmiis ve yeni modeler ile spesifik agiz ve dis sagligi ile iliskili yasam
kalitesi Olgekleri gelistirilmistir. Bu Olceklerden bazilari asagidaki Tablo 1°de yer
almaktadir (Allen, 2003).
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Tablo 1. Agiz-dis bolgesiyle ilgili mevcut dlgekler ve gelistiren arastirmacilar

Yazar: Olcegin Adx:

Cushing et al, 1986 Dis Hastaliklarinin Sosyal Etkisi

(Social Impacts of Dental Disease)

Atchison and Dolan, 1990 Geriatrik Agiz Sagligi Degerlendirme Indeksi

(Geriatric Oral Health Assesment Index)

Strauss and Hunt, 1993 Dental Etki Profili
(Dental Impact Profile) (DIP)

Slade and Spencer, 1994 Ag1z Saglig1 Etki Profili
(Oral Health Impact Profile) (OHIP)

Locker and Miller, 1994 Subjektif Agi1z Sagligi Durumu Gostergeleri
(Subjective Oral Health Status Indicators)

Leao and Sheiham, 1996 Dental Sagligin Giinliikk Yasama Etkileri
(Dental Impact on Daily Living)

Adulyanon and Sheiham, 1997 Oral Sagliginin Giinliik Performansa Etkileri

(Oral Impacts on Daily Performance)

McGrath and Bedi, 2000 Agi1z-Dis Saghg ile Iliskili Yasam Kalitesi
Birlesik Krallik (OHQoL-UK)

2.4. Cahsmada Kullanilan Olcekler

2.4.1. Agiz-dis saghginin etki profili (OHIP-14)

Ilk olarak Avustralya’da gelistirilen ve DSO’niin uluslararasi ortamda kabul
edip kullandigi OHIP, bireylerin kisisel olarak algiladigi, genel saglik iizerinde agiz
hastaliklarinin sosyal etkisini 6lgen ve tiim diinyada kullanilan bir dlgektir. OHIP-14
olgegi OHIP-49’un kisa stirimiidiir. OHIP-49’un uzun olmasi nedeni ile vakit kaybina
yol agti1 ve yanitlayanlara zorluklar ¢ikardigi icin gelistirilmistir. Bircok dile gevrisi
yapilan bu 6l¢ek, en yaygin kullanilan agiz sagligi ile iligkili yagam kalitesi 6l¢egidir.
49 maddeden olusan orjinal OHIP-49 &lcegi, Locker’n DSO’niin uluslararas

siiflamasin koken alan, fonksiyonel kisithilik, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik,
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fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve engelli (handikap) olmak
tizere 7 boyutu da kapsamaktadir (Slade ve Spencer, 1994). Bu subjektif boyutlari

aciklayacak olursak;

* Fonksiyonel kisitlilik, ¢cogunlukla viicudun bilesenlerinin ya da organlarinin
beklendigi gibi ¢alismamasinin bir sonucu olarak tanimlanir.

* Rahatsizlik, hastaliga kars1 bir cevap olarak tanimlanarak hastanin kendisinin
belirttigi agri, rahatsizlik veya fiziksel ve psikolojik semptomlar Ornek
verilebilir.

e Sakatlik, dogumda veya daha sonradan olusan fiziksel, psikolojik veya
anatomik yapmin yoklugu ya da anormalligi olarak tanimlanir. Sakatlik
durumuna dissizlik, periodontal hastalik veya malokliizyon o6rnek olarak
gosterilebilir.

* Yetersizlik, insan i¢in normal olarak kabul edilen yeteneklerin azlig1 ya da
eksikligi seklinde tanimlanur.

* Engelli, daha genis sosyal etkileri kapsamaktadir. Kisilerin dahil olduklar1 grup
icinde sosyal olarak beklentilerini karsilayamamas: ya da bu konuda zayif

olmasinin dezavantaj1 olarak tanimlanir.

Locker tarafindan Onerilen bu model, agiz hastaliklarinda ortaya cikabilen,
kisinin hayat1 iizerinde giderek artan yikici etkiye neden olan durumlarin hiyerarsisini
de 6nermektedir. Ornegin; agiz hastaliklar1 dis kayiplarina neden olabilir (sakatlik).
Baz1 durumlarda, cigneme giicliiklerine neden olabilir (fonksiyonel kisitlilik) veya
bazen protezlerin acitya neden olmasi sonucunu ortaya ¢ikarabilir (rahatsizlik) ve en
sonunda bu durum, yemek yemede zorluk c¢ekme ya da sevdiginiz yiyecekleri
yiyememeye sebep olabilir (yetersizlik). Ileri durumlarda sosyal izolasyon hissi ile
kisinin disarida ya da evde ve aile liyeleri ile yemek yememesine neden olabilir

(handikap) (Basol ve ark., 2014).

de Oliveria ve Sheiham (2004) OHIP-14 O&lgegini kullanarak yaptiklar
calismada ortodontik tedavinin agik bir sekilde yasam kalitesini etkiledigini
bildirmislerdir. Bunun yaninda ortodontik tedavisi tamamlanmis bireylerin agiz

saglhigina bagl yasam kalitesinin ortodontik tedavi gérmemis bireylere gore 1.43 kat
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daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Chen ve ark. (2010) yaptig1 calismada, ortodontik
tedaviye bagliyan hastalarin tedavinin ilk bir aymnda ozellikle ilk hafta fiziksel agri,
rahatsizlik ve kisithiliga bagli OHIP-14 skorlarinda tedavi 6ncesine gore anlamli bir fark
oldugunu bildirmislerdir. Tedavi sonrasinda OHIP-14 skorlarinda énemli bir iyilesme

kaydetmislerdir.

2.4.2. Agiz-dis saghg ile iliskili yasam kalitesi - birlesik kralik (OHQoL-
UK)

OHQoL-UK, ilk olarak 2000 yilinda McGrath ve Bedi tarafindan ingiltere’de
tipki OHIP gibi hastalarla konusularak olusturulmus bir Slgektir. DSO’niin ‘yapi-
fonksiyon-yetenek-katilim’ modeline dayanan ve agiz sagligmin pozitif veya negatif
etkilerini kapsayan bir 6lgektir. OHIP-14’te ag1z i¢i problemlerin yasam kalitesini nasil
olumsuz etkileyebilecegi arastirilirken, OHQoL-UK, agiz sagliginin insanlar1 pozitif
veya negatif etkileyebilecegi ve bunun da yasam kalitesini diisiirebilecegi veya
yiikseltebilecegi felsefesine dayanarak olusturulmustur. 4 farkli kategori ve 16 sorudan
olusmaktadir. Bu kategoriler; semptom (2 soru), fiziksel durum (5 soru), psikolojik
durum (5 soru) ve sosyal durum (4 soru)’dur. Degerlendirmede, Likert dlgegine gore
skorlanan sorulara 1-5 arasi puan verilmektedir. 16 sorunun skoru toplandiginda 16-80
arasinda bir toplam puan bulunmaktadir. Alinan skorlarin yiiksek olmasi yasam
kalitesinin olumlu etkilendigini gostermektedir ( McGrath ve Bedi, 2002; McGrath ve
Bedi, 2004).

Liu ve ark. (2011a) ortodontik tedavi ihtiyact ve agiz saghgi ile iliskili yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismada OHQoL-UK 6l¢eginin
ortodontik tedavi ihtiyaci olan grup ile ortodontik tedavi ihtiyaci olmayan grup
arsindaki varyasyonu belirlemede OHIP-14 6lgegine gore nispeten daha iyi oldugunu
bildirmistir. Liu ve ark. (2011b) OHQoL-UK o0l¢egini kullanarak yaptiklar1 bagka bir
caligmada ise ortodontik tedavi goren hastalarin ortodontik tedavi 6ncesine gore ilk 6
aylik donemde OHQoL-UK skorlarinda %25’lik ve 12 aylik donemde OHQoL-UK
skorlarinda %10’luk bir bozulma bildirmislerdir. 18 aylik dénemde ise OHQoL-UK
skorlarinda %35’lik bir iyilesme kaydetmiglerdir.
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2.4.3. Saghk anketinin kisa formu (SF-36)

SF-36 Saglik Anketi, cok amacl saglik anketinin kisa formudur. Bu 6lgek sekiz
Olgekli profil puanlarinin yani sira fiziksel ve mental Olgiimlerin 6zetini de verir.
Fiziksel komponent skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agris1 ve genel saglik
alt skalalarindan, Mental komponent skalasi ise; canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel
rol ve mental saglik alt skalalarindan olusur. SF-36 belirli bir yas, hastalik veya tedavi
grubunu hedefleyen 6lgeklerin aksine saglik durumunun genel bir 6l¢iisiidiir. Buna gore,
SF-36, genel ve 6zel popiilasyonlart karsilastirmada, farkli hastaliklarin goreceli yiikiinii
tahmin etmede, farkli tedavilerin faydalarimi ayirt etmede ve bireysel olarak hastalar
taramada yararli oldugu kanitlanmistir. Uluslararast Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
Projesi (The International Quality of Life Assessment Project) SF-36 Sagik Anketi’nin
baska dillere ¢evrilmesi, dogrulanmasi, norm ve dokiimanlarinin uluslararasi kullanimi

icin 1991°de kurulmustur (Ware ve Gandek, 1998)

SF-36, yasam kalitesinin Olc¢lilmesinde olduk¢a sik kullanilan indekslerden
birisidir. SF-36, sekiz boyutlu saglik konseptinin herbirini 6l¢gmek i¢in ¢ok maddeli bir
Olcek icermektedir. Bunlar; 1) fiziksel fonksiyon (10 madde), 2) fiziksel sorunlara bagl
rol kisithiliklar1 (4 madde), 3) agr1 (2 madde), 4) sosyal fonksiyon (2 madde), 5) genel
mental saglik (5 madde), 6) emasyonel problemlere bagl rol kisitliliklar1 (3 madde), 7)
canlilik (enerji/yorulma) (4 madde), 8) saghigin genel algilanmasi[(genel bakis acist (5
madde)+ saglikta degisiklik (1 madde)] (Ware ve Gandek, 1998)

SF-36’da maddeler saglik durumu ile ilgili pozitif durumlarin yani sira negatif
durumlar1 da sorgular ve Olgegin kisa silirede doldurulabilmesi SF-36’1n avantajlari
arasinda gosterilebilir. Her boyut i¢in maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en
kot saglik durumu) 100°e (en iyi saglik durumu) kadar puanli bir skala haline
doniistiiriilmektedir. Olgiimlerde degerlendiricinin gegirdigi son dért hafta dikkate
alinmaktadir. SF-36'ya daha kisa birer alternatif olarak 12 sorudan olusan SF-12 ve her
alt skalanin birer soru ile temsil edildigi 8 sorudan olusan SF-8 formlar1 da
bulunmaktadir. SF-36’nin puanlanmasi ayrintili bir yonerge gerektirir. Alt boyutlarin
puanlarmin hesaplanmasi bir dizi islemle olanaklidir. Olgegin bir toplam puani yoktur;
yalnizca 8 alt boyutun toplam puani hesaplanir. Tiirkce versiyonunun terclimesi ve

gecerliligi Kogyigit ve ark. tarafindan 1999 yilinda yapilmistir.
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Liu ve ark. (2012) SF-36 ve OHIP-14 olceklerini kullanarak yaptiklari
calismada jenerik ve spesifik Olgeklerin birlikte kullanilmasiyla oral mukoza
hastaliklarinin etkilerinin detayli bir sekilde incelenebilecegini vurgulamistir. Kilinc ve
Ertas (2015) SF-36 oOlgegini kullanarak yapmis olduklar1 ¢calismada ortognatik cerrahi
uygulanmis hastalarin kontrol grubuna gore SF-36 dlceginin vitalite ve mental saglik alt
boyutlarinda anlamli derecede farklilik bulmuslardir. Cunnigham ve Hunt (2001) gore
SF-36 dlgegi gibi genel dlgeklerin cok ¢esitli sorular igerdigi icin 6zellikle ortodontide

kullanimin ¢ok uygun olmadigin1 belirtmistir.

2.5. Anksiyete Kavrami

Anksiyete (kaygi) kelimesi ilk kez Cigero tarafindan kalici, siirekli bir endise
egilimi ve yatkinlig1 anlaminda kullanilmistir. Psikoloji alaninda anksiyete sézctigiinii
ilk kullanan ve bunu bir kavram olarak tanimlayarak nedenlerini arastiran kisi Freud
olmustur. Freud’a gore anksiyetenin islevi, olas1 bir tehdide ve tehlikeye karsi benligi
uyarmak ve savunma diizenlerine islerlik kazandirmaktir (Koéknel, 1993). Rubin’e
(1988) gore anksiyete, kaynag1 bilingalt1 olan, bilinmeyen bir tehlikeye kars1 gelisen
reaksiyondur. Ayni1 zamanda i¢ organlarda bozlukluk ve iskeletsel gerilimle karakterize
yaygin, tam olarak ifade edilemeyen bir huzursuzluk haline neden olan yogun bir endise

olarak tanimlamaktadir.

Anksiyete, organizmanin biyolojik bir korunma sistemidir ve potansiyel bir
tehlike algisina kars1 ortaya ¢ikarak organizmanin tehlikeli durumdan kendini sakinarak
yasaminin devam etmesini saglar. Anksiyete, objektif bir tehlike durumu bulunmaksizin
sanki varmig gibi algilanan abartili ve kisinin gilinliik yasam kalitesini kotii yonde
etkileyen subjektif bir beklenti hissi, dehset, endise veya bir felaketin yaklastigi
duygusu ile karakterize ise "anormal anksiyete"den soz edilir. Anormal anksiyete,
patolojik bir durumdur ve mutlaka psikolojik ve/veya farmakolojik tedaviyi gerektirir

(Uzbay, 2002)

Anksiyetenin psikolojik ve somatik bilesenleri mevcuttur. Psikolojik bilesenler,
onemli Olciide bireysel degiskenlik gosterebilir. Somatik belirtiler arasinda kas
spazmlari, sirt, bas ve gogiis agrilari, gligsiizliik, tremor, sik idrara ¢ikma, soguk

terleme, yorgunluk, irkilme, palpitasyondan tagikardi ve ritim bozukluklarma kadar
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degisen kardiyak belirtiler, solukluk, hiperventilasyon, nefes darlig1 ve gogiiste sikigma
duygusu gibi solunum sistemi ile iligkili belirtiler, agi1z kurulugu, midede agr1 ve yanma
duygusu, diare, bulanti, kusma ve bogazda yumru hissi gibi gastrointestinal kaynakli
belirtiler sayilabilir. Santral sinir sistemi ile iligkili olarak bag donmesi, parasteziler ve
asirt sinirlilik gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir. Somatik (otonom) belirtiler anksiyetenin
patolojisi ile dogrudan iliskili degildir. Otonom sinir sisteminde 6zellikle sempatik
aktivitede olusan artisa bagl olarak ortaya cikarlar ve patolojik anksiyetenin olusumuna

katki saglarlar (Uzbay, 2002)

Epidemiyolojik caligmalar genel popiilasyonun %3 ila %20’sinde dental
tedaviler hakkinda sorun olarak kabul edilebilecek diizeyde korku ve anksiyete
oldugunu gostermektedir. Oranlardaki bu biiyiikk varyasyon bazi ¢aligmalarin dental
fobiyi bazilarinin ise korku ile iligkili goriinen fakat farkli yapiya sahip dental

anksiyeteyi 0lgmesinden kaynaklaniyor olabilecegi bildirilmistir (Locker ve ark., 2001)

Dis hekimligi ile ilgili yasanan anksiyetenin etiyolojisinde daha 6nce hastanin
gordiigli dental tedavilerle ilgili travmatik deneyimler (uygulanan islemler sirasinda
hissedilen agr1 vb.), diisiik agr1 esigi, iletisimsel problemler (hastalarin kotii agiz bakimi
nedeniyle hekim tarafindan elestirilmesi, agiklama yapilmaksizin uygulanan tedaviler,
hastanin hekime giivensizligi), tedavi uygulanan klinikle veya bekleme odasiyla ilgili
cevresel faktorler, hastalarin sosyal ¢evrelerinden edindigi yanlis ve korku verici bilgiler
gosterilebilir. Bu faktorler, her birey iizerinde degisik oranlarda etkili iken farkli tedavi
alanlarinda yapilacak islemler de ayni birey i¢in farkli anksiyete seviyelerinin

olusmasina neden olabilir (Sezer ve ark., 2012)

Anksiyete hastanin agiz sagligini olumsuz yonde etkilemekle birlikte psikolojik
bir sorun olarak yasam standardini ve kalitesini diisiirmektedir. Anksiyeteli hastalarla
iletisim oldukca giictiir, tedavileri uzun siirer, randevularina diizenli gelmezler ve
hekimde de kendilerine karsi bir anksiyete gelismesine neden olurlar (Marakoglu ve

ark., 2003)
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2.5.1. Anksiyetenin degerlendirilmesi

Anksiyetenin degerlendirilmesinde bir¢cok yontemsel yaklasim ve teknikler
bulunmakla beraber en ¢ok anket ve skalalar kullanilmaktadir. Dis hekimliginde
anksiyete Ol¢timlerindeki anket kullanimi iyi bir sekilde yerlesmistir. Anketler 3 grup
olarak toplanabilir (Newton ve Buck, 2000). Bunlar;

Yetiskin dental anksiyete anketleri;

* Dental Anksiyete Skalasi (Corah’s Dental Anxiety Scale)

* Dental Korku Skalasi (Kleinknecht’s Dental Fear Survey)

* Dental Anksiyete Sorusu (The Dental Anxiety Question)

* Gatchel’in Korku Skalas1 (The Gatchel’s 10-Point Fear Scale)
* Fotograf Anksiyete Anketi (The Photo Anxiety Question)

* Dental Anksiyete Envanteri (The Dental Anxiety Inventory)

Cocuklarda kullanilan dental anksiyete anketleri;

* Korku Tarama Listesi (Children's Fear Survey Schedule)

* Venham Resim Testi (Venham Picture Scale)

e Venham Anksiyete ve Davrams Degerlendirme Olgegi (Venham Anxiety and
Behavior Rating Scales)

Genel anksiyete anketleri;

*  Durumluk ve Siirekli Anksiyete Envanteri (Spielberger’s State-Trait Anxiety
Inventory)
* Korku Tarama Listesi (Fear Survey Schedule)

e Weiner Korku Olgegi (Weiner Fear Questionnaire)

Dis hekimligi uygulamalarinda karsilagilan anksiyetenin belirlenmesinde, en sik
kullanilan 6lgeklerin baginda Corah’in Dental Anksiyete Skalasi (DAS) gelmektedir.
Ancak bu 06lcek dis hekimligi ile ilgili anksiyete ve dis hekiminin 6zellikleri arasindaki
iliskiyi belirleyemez. Bu amagla, Spielberger’in Durumluk-Siirekli Anksiyete Envanteri

(STAI) tercih edilmektedir (Ay ve ark., 2005). STAI, spesifik bir duruma cevap olarak
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olusan anksiyete (durumluk anksiyete-State Anxiety) ile kisiligin genel 6zelligi olarak
ortaya cikan anksiyeteyi (siirekli anksiyete-Trait Anxiety) birbirinden ayirir. igeriginde
20 tane siirekli anksiyetiyi, 20 tanesi de durumluk anksiyeteyi O0lgen 40 tane ifade
bulunmaktadir. ifadeler, cevap kategorileri sorunun niteligine gére degisen, dort nokta
olgeklerde puanlanir. Anketin gegerlilik ve giivenilirligi kapsamli olarak test edilmistir

(Oner ve Le Compte, 1985).

Trakyali ve ark. (2009) STAI kullanilarak yapmis olduklar1 ¢aligmada anksiyete
seviyeleri ve ortodontik tedaviye uyum arasindaki iliski degerlendirmislerdir. Uyumlu
ve uyumsuz hasta gruplar1 arasinda siirekli anksiyete degerleri agisindan bir fark
bulunmamistir. Ancak uyumsuz hasta grubunda durumluk anksiyete seviyeleri daha
yliksek bulunmustur. Sar1 ve ark. (2005) yapmis olduklar1 ¢alismada ise, ortodonti
hastalarinin ve ebeveynlerinin aksiyete seviyeleri degerlendirmisler ve ortodontik
tedavinin baslangicinda ebeveynlerin siirekli anksiyete seviyelerini, hastalarin ise
durumluk anksiyete seviyelerini yiiksek bulmustur. Ayrica yazarlar tedavisi devam eden

hastalarda anksiyete seviyesinin baslangica gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Yusa ve ark. (2004) STAI 6l¢egini kullanarak yaptiklari calismada ilk defa 3.
molar dis ¢ekimi yaptiracak olan hastalarin STAI-S skorlarinin ayni islemi ikinci kez
yaptiracak olan hastalara oranla daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bu sonucu
hastalarin yapilan islemleri deneyimlemeleri ile anksiyete seviyelerinin azaldigi

seklinde yorumlamastir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, klinigimizde ortodontik tedavi géren toplam 82 birey (60 kadin ve
22 erkek) iizerinde yapilmistir. Hastalarin agiz saghg ile iligkili yasam kaliteleri ve
anksiyete seviyelerindeki degisiklerin belirlenmesi amaclanmigtir. Arastirmaya
Yiiziincii Y11 Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda Aralik
2014 — Haziran 2015 tarihleri arasinda tedavi goren ve arastirma kriterlerine uygun olan
ortodonti hastalar1 goniillii olarak katilmiglardir. Tiim bireylerle yiiz yiize gortsiilerek
caligma hakkinda bilgilendirilmis ve rizalarinin alindigin1 gosteren aydinlatilmig hasta
onam formlar1 imzalatilmistir. Arastirma igin Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi

Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (B.30.2.YYU.0.01.00.00/30).

Arastirma, uzun dénem sabit ortodontik tedavisi devam eden 41 hastadan olusan
“caligma grubu” ve sabit ortodontik tedavisi bir ay dnce baglayan 41 hastadan olusan
“kontrol grubu” ile gercgeklestirilmistir. Aragtirmaya dahil edilme kriterleri asagida

stralanmugtir.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

* Ortodontik tedavisi 1 ay 6nce baslayan hastalar (kontrol grubu) ve ortodontik
tedavisi en az 30 aydir devam eden hastalar (¢alisma grubu)

* 18 yas ve lizeri olan hastalar

* Okur yazar olan hastalar

* Anket doldurabilecek kadar biligsel yeterliligi olan hastalar
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

* Sabit tedavi dncesi bagka bir ortodontik tedavi uygulanan hastalar
* Bilinen herhangi bir mental problemi olan hastalar
* Psikiyatrik tedavi goren ve/veya gormiis hastalar

* Anket doldurabilecek kadar biligsel yeterliligi olmayan hastalar

Secim kriterlerine uygunluk gosteren calisma ve kontrol grubundaki bireylere
yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim seviyesi, meslek, sistemik hastalik, dis fircalama

aligkanliklar1 vb. sorulart iceren ‘Demografik Bilgi Formu’ doldurtulmustur. Yasam
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kalitesini 6l¢en anketler olan OHIP-14, SF-36, OHRQoL-UK, ve anksiyete diizeyini
Olgen anket olan STAI anketleri hastalara uygulanmistir. Her hastanin anketleri kendi

basina ve uygun bir ortamda doldurmasi saglanmastir.

3.1. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.1.1. Agiz-dis saghginin etki profili (OHIP-14)

Arastirmada kullanilan OHIP-14, agiz sagligi ile ilgili yasam kalitesini 6l¢en 14
soruluk bir ankettir. OHIP- 14°de her maddeye verilen cevap besli likert Olcegi
iizerinden hesaplanir. OHIP-14 deki her maddenin 0-4 arasinda puani vardir. O=higbir
zaman, 1=¢ok az, 2=ara sira, 3=oldukca sik, 4=sik sik. Bu degerlendirmede bireylerin
agiz-dis sagligina bagli yasam kalitesi puanlari tiim sorulardan alinan skorlarin
toplanmasi ile olusturulur. OHIP-14 puanlar1 0-56 arasinda degisir. 0 en iyi, 56 ise en
kotii puan anlamina gelmektedir. Daha yliksek bir OHIP-14 puani daha zayif bir agiz
saghg ile iligkili yasam kalitesinin oldugunu gostermektedir. OHIP-14’{in Tiirkge

versiyonunun terciimesi ve gegerliligi yapilmis bir ankettir (Mumcu ve ark.,2006).

3.1.2. SF-36 (kisa form)

Genel saglik yasam kalitesini belirlemek amaciyla 36 maddeden olusan SF-36
anketi, 8 boyutun Ol¢iimiinii saglamaktadir. Bu boyutlar; Fiziksel Fonksiyon (10
madde), Sosyal Fonksiyon (2 madde), Fiziksel Sorunlara Bagli Rol Giigliigii (4 madde),
Emosyonel Sorunlara Bagli Rol Giigliigii (3 madde), Mental Saglik (5 madde), Vitalite-
Enerji (4 madde), Agri (2 madde) ve Saghigin Genel Algilanmasit (6 madde).
Degerlendirme dordiincii ve besinci maddeler disindaki sorularda Likert tipi (iiglii-altili)
skala ile yapilmaktadir. Dordiincii ve besinci maddeler “evet/hayir” seklinde
cevaplanmaktadir. Alt 6l¢ekler sagligr 0-100 arasinda degerlendirmektedir. “0” kotii
saglik durumunu gosterirken “100” iyi saglik durumuna isaret etmektedir. Bu ¢ercevede
alt olceklerde puanlarin ne anlama geldikleri Tablo 2’de verilmistir. Anketin Tiirkge

versiyonunun gegerliligi ve giivenilirligi yapilmistir (Kogyigit ve ark., 1999).
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Tablo 2. SF-36’nin alt 6l¢eklerinin puanlanmasinin anlami

ALT OLCEKLER

DUSUK PUAN

YUKSEK PUAN

Yikanma ve giyinme dahil
tiim fiziksel etkinlikleri

En zor olanlar dahil tim
fiziksel etkinlikleri

Fiziksel fonksi . ) e
1ZHksel fonestyont yerine getirmede kisitlilik herhangi bir kisitlilik
olmaksizin yerine
getirebilme
Fiziksel sagligin Fiziksel saglik olarak iste
s T bozulmasi sonucu iste ya ya da diger giinliik
Rol | Fiziksel : o
ol Giglugti (Fiziksel) da diger giinliik etkinliklerde sorun
etkinliklerde sorunlar olmamas1
Fiziksel ve emosyonel Fiziksel ya da emosyonel
1 fonksi sorunlara bagh Qlagan sorunlara bagl kesinti
Sosyal fonksiyon toplumsal etkinliklerde olmaksizin olagan
asir1 ve sik kesinti olmasi toplumsal etkinlikleri
yurlitme
Asir siddetli ve kisitlayici Agr1 olmamasi yada
Agni agr1 agriya bagl kisithilik
olmamas1
Sagligin kotii olduguna ve Sagligin mitkkemmel
Genel Saglik giderek kotiilesecegine olduguna inanma

inanma

Emosyonel sorunlarin
sonucu iste ya da diger
giinliik etkinliklerde
sorunlar

Rol Giigliigii (Emosyonel)

Emosyonel sorunlara
bagli iste ya da diger
giinliik etkinliklerde sorun
olmamas1

Siirekli yorgun ve bitkin

Vitalite hissetme

Siirekli canli ve enerjik
hissetme

Stirekli sinirlilik ya da

Mental Saglik depresyon duygular

Siirekli sakin, mutlu ve
rahat hissetme

25




3.1.3. Agiz-dis saghg ile iliskili yasam kalitesi - birlesik krallik (OHQoL-UK)

Arastirmada afiz saghg ile iliskili yasam kalitesi OHQoL-UK ile
degerlendirilmistir Olgekteki sorular Likert tipi skala kullanilarak hesaplanir. Her
maddenin 1-5 arasinda puani vardir. 1=¢ok kétii etki, 2=koti etki, 3=etkisi yok, 4=iyi
etki, 5=¢ok iyi etki olarak puanlanir. Puanlar 16 ile 80 arasinda degisir. Tiim sorulardan
alinan skorlar toplanarak agiz saghig ile iliskili yasam kalitesi puani elde edilir. Toplam
puanin yliksek olmasi agiz saghgr ile iligkili yasam kalitesinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Olgegin Tiirkce formunun gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir

(Mumcu ve ark., 2006).

3.2. Anksiyetenin Degerlendirilmesi

Aragtirmada Durumluk ve Siirekli Aksiyete Olgegi (STAI) anksiyetenin genel
ve o anki seviyesini 6lgmek i¢in kullanilmigtir. Bu anket 20’si durumluk anksiyeteyi
(STAI-S), 20'si de genel anksiyeteyi (STAI-T) dlgen 40 ifadeden olugmaktadir. Puanlar,
sorulara gore degisen yanit kategorilerini igeren dort skala ile hesaplanir. Cevap

secenekleri; (1) Hayur, (2) Biraz, (3) Cok ve (4) Her zaman seklindedir.

Olgeklerde iki tiirlii ifade bulunmaktadir. Bunlar dogrudan ya da diiz ve tersine
donmiis ifadelerdir. Dogrudan ifadeler, olumsuz duygulari; tersine donmiis ifadeler ise
olumlu duygular belirtmektedir. Bu ikinci tiir ifadeler puanlanirken 1 agirlik degerinde
olanlar 4‘e, 4 agirlik degerinde olanlar ise 1’e doniisiir. Dogrudan ifadelerde 4
degerindeki cevaplar anksiyetenin yliksek oldugunu gostermektedir. Tersine donmiis
ifadelerde ise 1 degerindeki cevaplar yiiksek anksiyeteyi, 4 degerindekiler diisiik
anksiyeteyi gostermektedir. Durumluk anksiyete 6l¢eginde on tane tersine donmiis ifade
bulunmaktadir. Bunlar 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddelerdir. Siirekli
anksiyete Ol¢eginde ise tersine donmiis ifadeler yedi tanedir ve bunlar 21, 26, 27, 30,
33, 36 ve 39. maddeler olusturur. Puanlama bilgisayarla ya da elle olmak iizere iki
sekilde yapilabilir. Her iki o6l¢ekten elde edilen puanlar kuramsal olarak 20 ile 80
arasinda degisir. Biiyiik puan yiiksek anksiyete seviyesini, kiiciik puan diisiik anksiyete

seviyesini ifade eder (Oner, 2012).
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3.3. istatiksel Analiz:

Uzerinde durulan 6zellikler, siirekli degiskenler igin Ortalama, Standart Sapma,
Minimum ve Maksimum degerleri olarak ifade edilirken; kategorik degiskenler i¢in ise
say1 ve yiizde degerleri olarak ifade edilmistir. Normallik i¢in “Kolmogorov—Smirnov
testi” yapilmis ve degiskenlerin normal dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Stirekli
degiskenler bakimindan grup ortalamalarinin karsilastirilmasinda “student t testi”
kullanilmistir. Gruplar ile kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemede ise “ki-
kare testi” kullanilmigtir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5 olarak alinmis

ve hesaplamalar i¢in SPSS for Windows version 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)

paket programi kullanilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklere Ait Bulgular

Demografik 6zelliklere ait bulgular, istatistiksel olarak ¢aligma ve kontrol grubu
arasinda karsilikli olarak degerlendirilmistir. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin

yas ortalamalarina iligkin tanimlayici istatistikler Tablo 3’de sunulmaktadir.

Tablo 3. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamalari

Calisma Grubu (n=41) Kontrol Grubu (n=41)

Yas (y1l) 22.06 +45.3 21.85+28.7 0.938

Tablo 3’de izlendigi sekilde calisma grubundaki 41 bireyin yas ortalamasinin
22.06 + 45.3, kontrol grubundaki 41 bireyin yas ortalamasinin ise 21.85 + 28.7 oldugu
goriilmektedir. Yas ortalamalarmin dagilimi bakimindan gruplar arasinda istatistik
olarak anlaml fark bulunmamistir (p>0,05). Her iki grup yas kriteri agisindan birbiriyle

uyumludur.

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4’de

gosterilmektedir.

Tablo 4. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin cinsiyete gore dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Cinsiyet Birey Sayisi (n) Yiizde (%) Birey Sayisi (n) Yiizde (%)

Kadin 29 70.7 31 75.7 0.618

Erkek 12 29.3 10 24.3

Tablo 4’deki veriler incelendiginde arastirmaya katilan 82 bireyin 60’min kadin
22’sinin erkek oldugu goriilmektedir. Kontrol grubundaki bireylerin %75.7°si (n=31),
calisma grubundaki bireylerin ise %70.7’si (n=29) kadindir. iki grup arasinda cinsiyet
dagiliminda istatiksel agidan anlamli fark yoktur (p>0,05).
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Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin egitim durumlart ile iliskili tanimlayici

istatistikler Tablo 5’de sunulmaktadir.

Tablo 5. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin egitim durumlari gére dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Birey Sayisi (n) Yiizde (%) Birey Sayisi (n) Yiizde (%)
ilkokul 0 0.0 0 0.0
Lise 16 39.3 5 12.1 0.635
Universite 25 60.7 36 87.9
ve iistii

Tablo 5°deki veriler incelendiginde arastirmaya katilan ¢alisma ve kontrol
grubundaki bireylerin egitim durumlarinin dagiliminda gruplar arasinda istatistik olarak

anlamli fark bulunmamustir.

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin ¢alisma durumlarn ile iliskili

tanimlayici istatistikler Tablo 6’da sunulmaktadir.

Tablo 6. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin ¢aligma durumu gore dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Calisma Durumu
Birey Sayisi (n) Yiizde (%) Birey Sayisi (n) Yiizde (%)
Calisiyor 10 243 12 293 0.618
Calismuyor 31 75.7 29 70.7

Tablo 6’daki veriler incelendiginde bireylerin ¢alisma durumlarinin dagiliminda

gruplar arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin sistemik hastalik varligi acisindan

tanimlayici istatistikler Tablo 7°de sunulmaktadir.

Tablo 7. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin sistemik hastalik durumuna gore

dagilimi

Sistemik Calisma Grubu Kontrol Grubu
Hastalik
Birey Sayisi (n) Yiizde (%)  Birey Sayisi (n) Yiizde (%)
Var 3 73 9 22.0
0.06
Yok 38 92.7 32 78.0

Tablo 7’deki veriler incelendiginde ¢aligma ve kontrol grubu arasinda sistemik

hastalik varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Katilimcilara “Dis firgalama aliskanliginiz nasil?” ve “Ara yiiz fir¢as1 kullantyor
musunuz?” diye sorularak, bireylerin fircalama aligkanliklar1 6grenilmistir. Calisma ve

kontrol grubundaki bireylerin dis fircalama aliskanliklar1 Tablo 8’de sunulmaktadir.

Tablo 8. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin dis fircalama aligkanligina gore

dagilimi
| Kontrol
Fircalama Aliskanligi G-ahigma Grubu ontrol Grubu
Birey Sayisi (n) Yiizde (%) Birey Sayisi (n) Yiizde (%)
Giinde 1-2 kez 15 36.6 15 36.6
Arada Sirada 3 73 0 0 0.354
Her Ogiinden Sonra 15 36.6 16 39
Giinde 4 kez 8 19.5 10 24.4
Duzenli 23 56 26 63 0.634
Diizensiz 18 44 15 37
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Tablo 8’deki veriler incelendiginde dis fircalama aliskanliklarinin
degerlendirilmesi bakimindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).

4.2. Yasam Kalitesi Olcekleri: OHIP-14, OHQoL-UK, SF-36

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin OHIP-14 skorlarinin tanimlayici

istatistikleri ve gruplar aras1 ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 9°da sunulmaktadar.

Tablo 9. Calisgma ve kontrol grubundaki bireylerin OHIP-14 skorlar1 agisindan

karsilastirilmast
OHIP-14 Ortalama ve Std.Sapma  Min. Max. P
Fonksiyonel Caligma 2.93+1.80 0 8 0.018
Kisithhk
Kontrol 1.95£1.85 0 8
Fiziksel Caligma 5.54+1.76 2 8 0.001
Agn
Kontrol 3.39+£2.07 0 8
Psikolojik Caligma 4.32+1.59 1 7 0.035
Rahatsizhik
Kontrol 3.61£2.03 0 8
Fiziksel Caligma 3.63+£1.98 0 8 0.001
Yetersizlik
Kontrol 1.88+2.20 0 8
Psikolojik Caligma 3.80+1.99 0 8 0.001
Yetersizlik
Kontrol 1.85+1.60 0 6
Sosyal Caligma 3.27+1.84 0 7 0.001
Yetersizlik
Kontrol 1.49+1.58 0 6
Handikap Caligma 2.29+£2.01 0 8 0.001
Kontrol 0.85+1.33 0 5
Toplam Calisma 26.32+8.57 10 47 0.001
Kontrol 13.51+7.36 1 29
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Tablo 9’daki veriler incelendiginde tiim alt grup ortalamalar1 ve toplam OHIP-
14 ortalamalar1 karsilagtirildiginda, calisma grubu skorlari kontrol grubu skorlarina gore
istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Olgegin ters
puanlamasindan dolay1 ¢alisma grubundaki bireylerin agiz saghig ile iligkili yasam

kalitesinin kontrol grubundaki bireylere gore daha diisiik oldugu bulunmustur.

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin OHQoL-UK skorlar1 acisindan
tanimlayict istatistikleri ve gruplar arasi ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 10°da

sunulmaktadir.

Tablo 10. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin OHQoL-UK skorlar1 agisindan

karsilastirilmast
OHQoL-UK Ortalama ve Std.Sapma Min.
Kontrol 5.34+1.15 3 8
Fiziksel Calisma 11.05+2.88 6 20 0.003
Durum
Kontrol 13.39+3.92 7 23
Psikolojik Calisma 11.83+2.74 6 17 0.001
Durum
Kontrol 14.93+3.52 9 25
Sosyal Calisma 9.68+2.61 4 17 0.002
Durum
Kontrol 11.66+3.03 4 19
Toplam Calisma 37.12+8.34 23 63 0.001
Kontrol 45.32+10.45 26 75

Tablo 10°daki veriler incelendiginde OHQoL-UK 6l¢ek skorlarinin hem alt grup
ortalamalar1 hem de toplam OHQoL-UK ortalamasi bakimindan g¢alisma grubunda

kontrol grubuna gore istatiksel agidan anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).
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Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin SF-36 skorlar1 agisindan tanimlayici

istatistikleri ve gruplar arasi ortalamalarinin karsilagtirtlmasi Tablo 11°de sunulmaktadir

Tablo 11. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin SF-36 skorlar1 agisindan

karsilastirilmast

SF-36 Ortalama Ve Std.Sapma Min. Max. P
Fiziksel Calisma 26.90+3.72 14 30 0.74
Fonksiyon
Kontrol 27.17£3.78 14 30
Rol Giigl. Calisma 6.85+1.60 4 8 0.47
(Fiziksel)
Kontrol 7.10+1.48 4 8
Calisma 8.68+1.92 3 11 0.56
Agn
Kontrol 8.93+1.88 3 11
Genel Calisma 17.80+3.12 10 24 0.10
Saghk
Kontrol 18.98+3.27 10 25
Vitalite Calisma 15.95+4.29 8 24 0.05
(Enerji)
Kontrol 17.66+3.44 10 24
Sosyal Calisma 7.44+1.93 3 10 0.17
Fonksiyon
Kontrol 8.05+2.04 3 10
Rol Giicl. Calisma 4.63+1.33 3 6 0.25
(Emasyonel)
Kontrol 4.98+1.33 3 6
Mental Calisma 21.27+4.94 9 30 0.04
Saghk
Kontrol 23.2443.95 10 29

Tablo 11°de izlendigi sekilde ¢aligma ve kontrol grubundaki katilimeilar SF-36
Olcegi kullanilarak yapilan degerlendirmede “vitalite ve mental saglik” alt birimleri

acisindan ¢aligma grubu ve kontrol grubu arasinda istatiksel agidan anlamli derecede
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farklilik bulunmugstur (p<0,05). SF-36 Olceginin alt birimleri “fiziksel fonksiyon,
fiziksel sorunlara bagl rol giicliigli, agr1, genel saglik, sosyal fonksiyonlar, emosyonel
sorunlara bagl rol giicliigii” alanlarinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark

bulunmamustir.

4.3. Anksiyete Olcekleri

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin anksiyete skorlar1 acisindan
tanimlayict istatistikleri ve gruplar arasi ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 12°de

sunulmaktadir.

Tablo 12. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin Anksiyete degerleri agisindan

karsilastirilmast

ANKSIYETE  Ortalama Ve Std.Sapma

Calisma 39.66+£5.33 29 50

STAI-S 0.47
Kontrol 40.56+6.05 31 52
Calisma 46.10+5.16 32 58

STAI-T 0.46
Kontrol 46.90+4.84 33 57

Tablo 12’deki wveriler incelendiginde c¢alisma ve kontrol grubundaki
katilmcilarin -~ durumluluk (STAI-S) ve genel (STAI-T) anksiyete seviyeleri

karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark bulunmamustir.

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin cinsiyete gore karsilastirilmasina ait
tanimlayict istatistikleri ve gruplar arasi ortalamalarinin karsilagtirilmas: Tablo 13'de

sunulmaktadir.
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Tablo 13. Bulgularin cinsiyet gruplarina gore karsilastririimasi

CINSIYET Ortalama Ve Std.Sapma
OHIP-14 Kadin 19.02+9.94 1 43 0.19
Erkek 22.36£10.81 4 47
OHQoL-UK Kadin 41.62+10.19 23 71 0.56
Erkek 40.14+10.63 25 75
STAI-S Kadin 39.35+5.39 29 52 0.04
Erkek 42.18+6.06 31 50
STAI-T Kadin 47+4.88 33 58 0.13
Erkek 45.14+£5.13 32 53
Fiziksel Kadin 27.25+3.71 14 30 0.39
Fonksiyon
Erkek 26.45+3.80 14 30
Rol Giicl. Kadin 7.03£1.52 4 8 0.57
(Fiziksel)
Erkek 6.82+1.59 4 8
Agn Kadin 8.80+2.04 3 11 0.97
Erkek 8.82+1.46 5 11
Genel Kadin 18.254+3.20 10 25 0.52
Saghk
< Erkek 18.77+3.36 11 25
=
7
Vitalite Kadin 16.62+3.99 8 24 0.48
(Enerji)
Erkek 17.324£3.92 9 24
Sosyal Kadin 7.77+2.06 3 10 0.86
Fonksiyon
Erkek 7.68+1.88 3 10
Rol Giicl. Kadin 4.93+1.30 3 6 0.15
(Emasyonel)
Erkek 4.45+1.40 3 6
Mental Kadin 22.68+4.12 12 30 0.16
Saghk
Erkek 21.09+£5.51 9 29
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Tablo 13’de izlendigi sekilde katilimcilar cinsiyet acisindan karsilagtirildiginda
STAI-S skorlar1 erkek katilimcilarda kadinlara oranla istatiksel agidan anlamli derecede
yliksek bulunmustur. Diger alanlarda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamastir.
STAI-S erkek cinsiyete ait skorlardaki istatistiksel farklilik kontrol grubundaki

erkeklerin durumluk anksiyetelerinin yiliksek bulunmasindan kaynaklanmaktadir.
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5. TARTISMA

Eriskin hastalarin ortodontik tedavisinde istenilen sonuglar1 normal tedavi siiresi
icinde saglamak hastalar acisindan 6nem arz etmektedir. Dolayisiyla tedavi siiresini
etkileyen faktorlerin hastalara dogru bir sekilde tanimlanmasi da biliyiik 6nem
tasimaktadir. Tedavi siiresini etkileyen faktorleri inceleyen birkac ¢aligma mevcuttur.
Ancak bu farkli calismalar ile elde edilen sonuglar Orneklerin yetiskin, gen¢ ve
cocuklart kapsamasindan dolay1 tartigmasiz bir sekilde yetiskinlerde ortodontik tedavi
siiresi tizerinde etkisi olabilecek faktorleri belirleme konusunda yetersizdir (Melo ve

ark., 2013).

Tedavi siiresini etkileyen faktorler arasinda malokliizyon siddetinin oldugu
sOylenmistir. Baslangic malokliizyon siddetinin PAR indeksi ile degerlendirildigi
caligmalarda hastalarin baslangic okliizyon problemlerinin tedavi siiresi iizerine
olumsuz etkisi genel olarak kabul edilmektedir (Dyken ve ark., 2001; Fink ve ark.,
1992; Vu CQ ve ark., 2008). Tedavi siiresi lizerine etkisi oldugu gosterilen iptal edilmis
ya da kacirilmis randevu sayist ve kirilan aparey/braket da sayisi bir¢ok arastirmaci
tarafindan vurgulanmistir (Beckwith ve ark., 1999; Fink ve Smith, 1992; Robb ve ark.,
1998; Skidmore ve ark., 2006). Bu calismalarin 6rnekleri yetiskin hastalar1 igermesine
ragmen yas faktorii 6nemsenmeyerek cocuk ve adolesan hastalar da dahil edilmistir.
Bundan dolayi farkli yas grubundaki hastalara ait davranigsal faktorler de tedavi siiresi

izerine 6nemli etkiye sahip olabilecegi belirtilmistir (Melo ve ark., 2013).

Skidmore ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢calismada erkek cinsiyet, 3 mm ya da daha
fazla maksiller ¢aprasiklik ve sinif 2 molar iliskisi olan bireyler i¢in daha uzun tedavi
siiresi Ongoriilebilecegini bildirmistir. Cekimler, braket pozisyonlarinin diizeltilmesi ve
zay1f hasta igbirliginin tedavi siiresini daha da uzatacag bildirilmistir. Popowich ve ark.
(2006) yaptiklar1 ¢alismada molar iligskinin tedavi siiresi lizerine herhangi bir etkisi
olmadig1 bildirmistir. Bununla birlikte Skidmore ve Vu CQ yaptiklar1 ¢alismalarda
tedavi baginda smif 2 molar iligskiye sahip hastalarin tedavi stirelerini smnif 1 hastalara

gore daha uzun bulmuslardir (Skidmore ve ark.,2006; Vu CQ ve ark., 2008).

Cekimsiz tedavi, ¢ekimli tedavi ya da ortodontik tedavi i¢in planlanan dis

cekimi miktarmin tedavi siiresini ne kadar etkileyecegi lizerine birgok c¢alisma
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yapilmigtir. Cekimli tedavinin ortodontik tedavinin siiresini uzattigini1 bulan ¢alismalar
oldugu gibi Beckwith ve ark. (1999), Popowich ve ark. (2006), Melo ve ark. (2013) ise
yaptiklar1 caligmalarda ¢ekimli ya da ¢ekimsiz tedavi kararinin tedavi siiresi iizerine bir
etkisinin olmadigini bulmuslardir. Ortodontik tedavi siiresi ¢ekimsiz tedaviler i¢in 21-
27 ay, ¢ekimli tedaviler i¢in 25-35 ay arasinda bulunmustur (Skidmore ve ark.,2006; Vu
CQ ve ark., 2008). Melo ve ark. (2013) yaptig1 ¢caligmada ortalama tedavi siiresini 32.2
ay olarak bildirmistir. Bu sonu¢ Dyer ve ark. tarafindan bulunan 30.7 ay ve Robb ve
ark. (1998) tarafindan bulunan 30.6 ay sonuglar ile benzerdir. Fink ve Smith (1992)
yaptiklart ¢aligmada alt1 klinigin ortalama tedavi siirelerini 19.4 - 27.9 ay araliinda
bulmuslardir. Aragtirmamiza dahil edilen ¢alisma grubundaki hastalarin tedavi siireleri

30 aydan fazladir ve yukaridaki ortalama tedavi siirelerinin tistiindedir.

Dis hekimliginde agiz saghg: ile iliskili yasam kalitesi degerlendirilmesinde
onceleri sik kullanilan geleneksel klinik yontemler kullanilmaktaydi. Bu yontemler
hastalik siirecinin sonuglar1 hakkinda bilgi saglamakta iken; agiz sagliginin bireylerin
yasam kalitesini, islevsel ve psikososyal durumunu nasil etkiledigi hakkinda bilgi
vermemekte ve agiz sagligimin subjektif algisi degerlendirilememekteydi. Bundan
dolayr dis hekimliginde klinik olmayan yani hasta merkezli degerlendirmeler son

yillarda olduk¢a popular hale gelmistir (Buck ve Newton, 2001).

Agiz saglhig ile iligkili yasam kalitesi indeksleri, bireyin oral saglik durumunun
tiim yasam kalitesine olan etkisini ve agiz bakiminin hastanin yasam kalitesinde ne gibi
degisikliklere yol agacagini anlamamizi saglar. Ortodontik tedavilerde agiz sagligi ile
iliskili yasam kalitesi degerlendirmelerinin yapilma sebepleri arasinda; tedavi ihtiyaglari
ve sonuglarinin incelenmesi, tedavinin etkinliginin 6ngoriilen tedavi periodundaki etkisi
ve tedavi kalitesini gelistirecek uygulamalarin belirlenmesi sayilabilir. Ayrica hasta
bilgilendirme formu igin parametreleri detaylandirmak hastalarin tedaviden
beklentilerini anlamamiz igin yardimci olabilir. ilaveten tedavi sirasindaki
olumsuzluklarin {iistesinden gelmek i¢in hastalara ¢esitli metodlar Onermede de
yardimcidir.  Ortodontik tedavi sonuglarimin  degerlendirilmesinde bu  subjektif
ozelliklerin belirlenmesi hasta merkezli dl¢limlerde artan bir sekilde kullanilmaktadir

(Chen ve ark., 2010).
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Hastalar ve uzmanlarin malokliizyon algis1 farklilik gdstermektedir ve kisinin
kendisinin algiladig1 agiz saghg: ile iligkili yasam kalitesi her zaman malokliizyonun
siddetini yansitmaz. Bu nedenle ortodontide yapilan agiz saghgi ile iligkili yasam
kalitesi degerlendirmeleri tedavi ihtiyaglari, tedavi etkinligi ve hasta beklentilerinin
anlasilmasi i¢in kacinilmazdir (Palomares ve ark., 2012). Fakat ortodontik tedavi géren
yetiskin hastalarin yagam kalitesi acisindan deneyimleri hakkinda bilgi eksikligi

mevcuttur.

Ortodontik tedavi sirasinda agiz saghig ile iliskili yagam kalitesi dinamiklerinin
daha iyi anlasilmasi bir¢ok agidan dnemlidir. Hastalar, tedavi sirasinda karsilasacaklari
durumlar 1s181inda tedavinin potansiyel yararlarini degerlendirebileceklerdir. Buna ek
olarak ortodontik tedavi ile iliskili olumsuz durumlarin anlasilmasinin tedaviye uyum ve
medikolegal durumlara etkisi vardir. Sonucta ortodontik tedavi sirasinda hastalarin
deneyimleri dikkate alinarak, ortodontik tedavi ile iliskili saglik kazanimlarinin daha

dogru bir sekilde elde edilmesi saglanabilir (Liu ve ark., 2011b).

Yas, cinsiyet, psikolojik ve sosyoekonomik durum gibi bircok demografik faktor
hastalarin yasam kalitesi algilar1 ve tedavi sonuglari iizerinde etkiye sahiptir (Zhou ve
ark., 2014). Bundan dolay1 calismamizda bu parametreler degerlendirilmistir. Farkli yas
gruplar estetik ve yasam kalitesinin algilanmasina yonelik farkli yaklagimlara sahiptir.
Masood ve ark. (2013) yas ile malokliizyonun yasam kalitesi iizerine etkisi arasinda
negatif bir iligki oldugunu bildirmistir. Yas arttik¢a malokliizyonun yasam kalitesi
tizerindeki olumsuz etkisinin hastalarin adaptasyonu ile azaldigi bildirilmistir.
McGrath ve Bedi (2002) ise yaslanma ile birlikte kronik oral hastaliklar ve fizyolojik
degisikliklerle iliskili oral fonksiyonda bozulma sonucu kisilerin sosyal ve psikolojik
olarak olumsuz etkilendiklerini bildirmistir. Steele ve ark. (2004) OHIP-14 Olgegini
kullanarak agiz saghig ile iligkili yasam kalitesini degerlendirdikleri calismada yas, dis
kayiplart ve kiiltiirel birikimin yasam kalitesini etkileyen onemli faktorler oldugunu
bildirmistir. Gift ve Atchinson (1995)’mn 18 yas iistii bireylerde agiz saghg ile iliskili
yasam kalitesini inceledikleri c¢alismada ise yasin yasam kalitesi ve hastalik
semptomlarinin algisi ile iliskisi olmadigini bildirmistir. Aragtirmamiza katilan hastalar
18-34 yas araliginda olup, caligma grubunun yas ortalamasi 22,06 yil, kontrol grubunda

ise 21,85 yildir. Aragtirmamizda diger ¢calismalardan farkli olarak uzun siire ortodontik
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tedavi goren eriskin hastalarin agiz saghgi ile iligkili yasam kalitesi ve anksiyete

seviyelerinin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

Arastirmamiza katilan bireylerden kontrol grubundakilerin %75.7’s1, galisma
grubundakilerin %70.7’si kadindir. Kadin ve erkek oranlari benzer olmasma karsin
katilimcilarin ¢ogunlugunun kadin hastalardan olustugu goriilmiistiir (%73.1). Yapilan
caligmalarda kadinlarin erkeklere oranla dental goriiniislerinden daha fazla
memnuniyetsiz olduklar1 ve erkeklere gore ortodontik tedaviye daha fazla ihtiyag
duyduklar belirtilmistir (Cunningham ve ark., 1995; Harris ve Glassell, 2011; Masood
ve ark., 2013). Hastalarin agiz saglhigi ve yasam kalitesi arasinda algiladiklart iligki
genel olarak cinsiyet faktoriinden etkilenmektedir. Kadinlarin agiz sagligi algisinin
yasam kaliteleri iizerine etkisi erkeklerden daha fazladir. Erkeklerle kiyaslandiginda
kadmlar siklikla agiz sagligina baghh agri, utanma ve finansal zorluklardan
sikayetcidirler. Ayn1 zamanda kadinlar agiz sagliginin yasam kaliteleri, goriiniisleri,
iyilik halleri ve karamsarliklar1 {izerine iyilestirici bir etkisi oldugunu diistinmektedirler

(McGrath ve Bedi, 2000).

de Oliveria ve Sheiham (2004) benzer sekilde malokliizyonun agiz saghig ile
iliskili yasam kalitesi iizerine etkisinin kadinlarda erkeklere gore 1.22 kat daha fazla
oldugunu bildirmistir. Kang ve Kang (2014)’in OHIP-14 6l¢egi kullanilarak ortodontik
tedavileri devam eden hastalar lizerinde yapmis olduklari g¢alismada, kadinlarin
erkeklere oranla yagam kalitelerinin daha diisiik oldugunu gostermistir. Hassan ve Amin
(2010) geng yetiskinlerde ortodontik tedavi ihtiyaci ile agiz saghig ile iliskili yasam
kalitesini degerlendirdikleri ¢alismada cinsiyetler arasi farklilik olmadigini bildirmistir.
Wong ve ark. (2011) yapmis olduklar1 ¢alismada ise diger faktorler esit oldugunda
erkeklerde agiz saghig ile iliskili yasam kalitesinin daha diisiik oldugunu bildirmistir.
Palomares ve ark. (2012) 18-30 yas araliginda, ortodontik tedavi hastalarinda OHIP-14
anketi kullanarak yaptig1 calismada cinsiyetler arasi agiz saghg ile iligkili yasam
kalitesi farkliliklarinin gz ardi edilebilecegini bildirmistir. Literatiirdeki bu bir¢ok
farkli bulgularin bazilari ile uyumlu olarak aragtirmamizda da OHIP-14 ve OHQoL-UK
skorlarinda cinsiyete dayali yapilan degerlendirmelerde anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Bu durumun cografik ve sosyokiiltiirel farkliliklardan kaynaklandig:

diistiniilmektedir.
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Diisiik sosyoekonomik durum, gelir ve egitim diizeyi agiz saghg ile iliskili
yasam kalitesi iizerinde olumsuz etkilere sahip oldugu yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir (Baker ve ark., 2010; Locker, 2009; McGrath ve Bedi, 2002).
Arastirmamiza dahil edilen bireyler arasinda egitim diizeyleri ve sosyoekonomik durum

acisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Arastirmamizda agiz dis saghgi ile iliskili yasam kalitesinin tespiti i¢in
katilimcilara OHIP-14 ve OHQoL-UK anketleri; genel saglikla ilgili yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi i¢in SF-36 anketi uygulanmistir. Ag1z ve dis sagligi, genel sagligin
onemli ve biitiinleyici bir parcasidir. Reissmann ve ark. (2013) algilanan agiz ve dis
saghigl ile genel saglik yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla
OHIP-49 ve SF-36 kullanarak yaptiklar1 ¢calismada, algilanan agiz ve dis saghg ile
genel saglik yasam kalitesi arasinda ayrilmaz, i¢ ice gegmis ve c¢ok yakin bir iligki
bulmustur. Bu iki kavramin birbirlerini etkiledigi klinik olarak kanitlanmis olmasindan
dolay1 arastirmamizda agiz ve dis saghgi ile ilgili yasam kalitesinin genel saglik yasam

kalitesi lizerindeki etkisi de incelenmistir.

SF-36 gibi genel populasyon igin gelistirilmis olan jenerik olgekler, yasam
kalitesinin degerlendirilmesinin yani sira birgok hastaligin da karsilagtirilmasim
saglamaktadir. Ancak bu jenerik Olgeklerin yasam kalitesinde goriilen klinik olarak
onemli fakat kiiclik degisikliklerin belirlenmesinde basarili olduklar1 goriillmemektedir
(Cunningham ve Hunt, 2001). Agiz hastaliklarinda kullanilan jenerik o6lgeklerin
yetersizligine karsin arastirmacilar, yasam kalitesini degerlendirirken jenerik ve spesifik
ag1z saghg ile iligkili yagam kalitesi anketlerinin her ikisini de kullanarak diisiinmeye

tesvik edilmelidir (Riordain ve McCreary, 2010).

Bowling (1995)’de 06zel ve jenerik Olgeklerin her ikisinin de birlikte
kullanilmasini 6nermistir. Mumcu ve ark. (2006) Behget hastaligi goriilen bireylerde
SF-36 ve OHIP-14 6l¢eklerini kullanarak genel saglikla iliskili yagam kalitesini ve agiz
saghgr ile iligkili yasam kalitesini degerlendirmislerdir. Rekiirrent aftéz stomatitli
bireylerin saglikli kontrol grubundaki bireylere gore yasam kalitesinin daha diisiik
oldugu gozlemlenmistir. Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi spesifik ve jenerik
Olgekler kullanilarak karsilastirilabilir. Bu yaklagim problemin ig¢sel mi oldugu ya da

sosyal mi oldugunu gostermesi acisindan yararlidir. Bu goriisten dolay1 aragtirmamizda
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spesifik agiz sagligi ile iliskili yasam kalitesi Olgeklerinin yani sira jenerik bir dlgek

olan SF-36 6l¢egi de kullanilmistir.

Arastirmamizinda SF-36 Olgeginin alt birimlerinin ¢ogunlugunda (fiziksel
fonksiyon, fiziksel sorunlara bagl rol giicligii, agri, genel saglik, sosyal fonksiyonlar,
emosyonel sorunlara bagl rol giigliigii) ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda fark
bulunmamistir. Ancak vitalite ve mental saglik alt birimlerinde ise ¢alisma grubunun
skorlar1 kontrol grubunun skorlarina oranla daha diisik bulunmustur. Vitalite
skorlarmin diigiik olmas1 “siirekli yorgun ve bitkin hissetme” olarak yorumlanirken
mental saglik skorlarinin diigiik olmasi “stirekli sinirlilik ya da depresyon duygular1” na

sahip olma seklinde yorumlanmaktadir.

OHIP’in gegerliligi ve giivenilirligi Slade ve Spencer tarafindan kanitlanarak
tim diinyaya tanitilmis ve dis hekimliginde yaygin bir bicimde kullanilmasi
saglanmigtir. OHIP’in en biiylik avantaji, sorularin arastirmacilar tarafindan degil,
temsili hasta gruplariyla yapilan konusmalar sonucu hazirlanmis olmasidir. Boylelikle
agiz i¢i problemlerin olusturdugu fonksiyonel, psikolojik ve sosyal etkiler hasta
tarafindan belirlenmistir (Allen, 2003). Slade (1997), 49 soruluk OHIP formunu 14
soruluk kisa versiyonu hazirlamigs ve bu kisaltilmis versiyonun olumlu sonuglar
verdigini bildirmistir. Yeni olusturulan formdan elde edilen verilerle orijinal form

karsilastirilmis ve %94°liik bir gecerlilik bulunmustur.

OHIP-14’iin dis hekimliginde orijinal OHIP yerine rahatlikla kullanilabilecegi
bildirilmigtir. OHIP-14 ¢ocuk ve adodlesanlarda da kullanilmasina karsin baslangicta
yetiskin hastalar i¢in gelistirilmistir. Chen ve ark. (2010) OHIP’ in 49 ve 14 maddelik
iki versiyonunun en ¢ok kullanilan agiz sagligi ile iliskili yasam Xkalitesi anketleri
oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde Zhou ve ark. (2014) yapmis olduklar1 ¢calismada
ag1z saghg ile iligkili yasam kalitesini degerlendirmede en ¢ok kullanilan dort 6lgekten

ikisininin OHIP ve OHQoL-UK oldugunu bildirmistir.

Agiz dis saghg ile iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan
anketlerin biiylik ¢cogunlugu yasam kalitesinin pozitif yonlerini dikkate almamaktadir.
McGrath ve Bedi (2004) yapmis olduklari ¢alismada algilanan agiz dis saglig ile iligkili

yasam kalitesinin hem pozitif (hosa giden beyazlikta ve diizgiin disler) hem de negatif
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(ag1iz hastaliklar1 ve yetersiz dental estetik) ydnlerinin oldugunu bildirmislerdir.
Yazarlar tarafindan 2000 yilinda Ingiltere’de katilimcilarla goriisiilerek hazirlanan
OHQoL-UK anketinin OHIP-14 anketinden farkli olarak agiz saghiginin pozitif veya
negatif etkilerini i¢ine alan bir anket oldugu belirtilmistir. OHQoL-UK anketi, agiz
sagliginin insanlar1 pozitif veya negatif etkileyebilecegi ve bunun da hayat kalitesini
yiikseltebilecegi veya diisiirebilecegi Ongoriisiine dayanarak hazirlanmis bir ankettir
(McGrath ve Bedi, 2002). Calismamizda agiz saghgi ile iliskili yasam kalitesini
degerelendirmek icin OHIP-14 ve OHQoL-UK o6l¢eklerinin secilmesinin nedeni, altta
yatan teorik ¢ercevelerinin, boyutlarmin ve etkinlik alanlarinin farkli olmasi, Tiirkge
gecerliliklerinin  yapilmig olmast ve agiz saghigt ile iliskili yasam kalitesi

degerlendirmelerinde en ¢ok kullanilan anketler ikisi olmasidir.

Sabit ortodontik tedavilerin, tedavinin farkli asamalarinda agiz saglig ile iligkili
yasam kalitesini  kotiilestirebildigi veya iyilestirebildigi yapilan caligmalarda
bildirilmistir (Chen ve ark., 2010; de Oliveira ve Sheiham, 2004). Ozellikle tedavinin
baslangi¢c asamasinda agiz saghig ile iliskili yasam kalitesinde biiyiik dl¢lide bozulmalar
oldugu bircok arastirmaci tarafindan gosterilmistir (Chen ve ark., 2010; Feu ve ark.,
2013; Liu ve ark., 2011b; Zhang ve ark., 2007). Zhang ve ark. (2007) yapmis olduklari
calismada agiz saglig ile iligkili yasam kalitesindeki en biiylik degisimin tedavinin ilk

haftasi ve ilk ayinda oldugunu bildirmistir.

Liu ve ark. (2011b) yaptiklar1 longitudinal ¢alismada sabit ortodontik tedavi
goren hastalara OHIP-14 ve OHQoL-UK anketlerini bonding seansi, 6. ay, 12. ay ve 18.
ayda uygulayarak agiz sagligi ile iligkili yasam kalitesini degerlendirmistir. Ag1z sagligi
ile iligkili yasam kalitesinde ortodontik tedavinin ilk 6 aylik doneminde biiylik oranda
diistis bildirmiglerdir. 18. ayda yapilan degerlendirmelerde ise iki anket arasinda
farklilik goriilmistir. OHQoL-UK skorlarinda baslangica gore %5°lik bir iyilesme
gozlenirken, OHIP-14 skorlarinda ise yaklasik %5’lik bir bozulma devam etmektedir.
Bu sonu¢ kismen iki anketin farkli kavramsal modellerden koken almasindan
olusmaktadir. OHQoL-UK anketi, yasam kalitesi ile iliskili pozitif etkileri
degerlendirebilmesinden dolayr ¢alismanin 18. aymda agiz saghg ile iliskili yasam
kalitesinde iyilesme goriilmesi muhtemeldir. Ayrica tedavi boyunca her iki anket

sonuclarinda da psikolojik durum agisindan bir iyilesme goriilmemistir. Bu sonucu
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yazar, tedavi sirasinda hastalarin ortodontik tedavinin psikolojik faydalarinin farkina

varamamalaria baglamaktadir ve bu konuda ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu bildirmistir.

Andiappan ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢aligmada ortodontik tedavi gérmiis olan
hastalarin malokliizyona sahip olmayan ya da ortodontik tedavi ihtiyact olmayan
hastalara gore OHIP-14 skorlarinin daha diisiik oldugunu bunun da tedavinin yasam
kalitesini iyilestirdigini belirtmistir. Benzer sekilde Palomares ve ark. (2012) tedavisi
tamamlanmis ve en az 6 aydir retansiyon periodunda olan Brezilyali geng yetiskinlerde
ag1z saghgi ile iligkili yasam kalitesinin tedavi i¢in bekleyen hasta grubuna gore dnemli
Olciide daha iyi oldugunu bildirmistir. Literatiirde malokliizyonun, ortodontik tedavi
ihtiyacinin ve ortodontik tedavinin agiz sagligi ile iliskisini inceleyen bir¢ok c¢alisma
bulunmasina karsin uzun siliren ortodontik tedavinin yasam kalitesi {lizerine etkisini
degerlendiren bir ¢aligma bulunmamaktadir. Arastirmamizda uzun siliren sabit
ortodontik tedavi ile agiz sagligi ile iliskili yasam kalitesi arasindaki iligki OHIP-14 ve
OHQoL-UK o6lgekleri kullanilarak degerlendirilmistir. OHIP-14 ve OHQoL-UK o6lcek
toplam skorlar1 ve alt grup skorlarinda ¢alisma grubunda agiz sagligi ile iliskili yasam

kalitesi kontrol grubuna gore 6nemli dl¢lide daha diisiik bulunmustur.

Anksiyete, hastada olusturdugu fizyolojik, diisiinsel ve davranmigsal farkliliklar
sebebiyle gerek agiz sagligi gerek genel saglik iizerinde olumsuz etkiler olusturarak
bireyin yasam kalitesini diislirmektedir (Ay ve ark., 2005). Anksiyete diizeyi yliksek
bireylerin diisiik bireylere gore kendilerini daha ige doniik ve daha diirtiisel algiladiklari,
kendilerine yonelik daha fazla olumsuz duygulanim yasadiklari vurgulanmaktadir
(Kirkcaldy ve ark., 1998). Bu tip hastalarda tedavi oncesi belirlenen yiiksek seviyedeki
anksiyete, genel saglik agisindan degerlendirilmeli ve multidisipliner bir yaklasim ile

daha etkili bir tedavi plan1 olusturulmalidir (Fuentes ve ark., 2009).

Durumluk anksiyeteyi Olcen STAI-S anketi, kisinin c¢evresindeki ve
deneyimledigi olaylarin baskisi ile anksiyete seviyesindeki degisiklikleri belirlememize
yardimci olur. Durumluk anksiyete, maruz kalinan baskinin yogunlugu ile uyumlu
olarak degisiklik gosterir. STAI-S kisinin mevcut anksiyete seviyesini belirlemede
kullanilir. STAI-T ise kisinin genel anksiyete seviyesini belirlemek i¢in kullanilir.

Genel anksiyete, kisinin uzun dénem anksiyetesini tanimlar. Arastirmamizda iki skala
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da kullanilarak ¢alisma ve kontrol gruplari ve cinsiyete gore karsilastirma yapilmis ve

bireylerin anksiyete seviyeleri belirlenmistir.

Dental tedaviler i¢in bagvuran hastalarin uygulanacak tedaviye ve tedavinin
aciliyetine gore genel popiilasyonla karsilastirildiginda anksiyete seviyelerinin daha
yliksek olabilecegi bildirilmistir (Fuentes ve ark., 2009). Dental literatiirde agriya bagh
gelisen korku hissinin dental anksiyetenin etyolojik faktdrleri arasinda yer aldigi
bilinmektedir (Maggirias ve Locker, 2002). Ortodontik tedavinin hastalarin anksiyete
seviyeleri tlizerinde etkisi oldugu da bildirilmistir (Sar1 ve ark., 2005; Wang ve ark.,
2015). Braketlerin yerlestirilmesini takiben agri yogunlugunun ilk 24 saat i¢inde pik
yaptig1 ve giderek azalarak 5. giinde diisiik seviyelere geriledigi bildirilmistir (Scheurer
ve ark., 1996). Krishnan (2007) yapmis oldugu calismada separator yerlestirilmesi, ark
teli degisimi ve aktivasyonu, ortopedik kuvvetlerin uygulanmasi ve debonding islemi
gibi ortodontik uygulamalarin hastalarda agri olusturdugunu bildirmistir. Ortodontik
tedavi sirasinda karsilasilan agrinin ortodontik tedavi ile iliskili anksiyetenin artmasina
yol actig1 ve bunun sonucunda hastanin tedaviye uyumunda azalma oldugu goriilmistiir
(Bergius ve ark, 2008; Polat, 2007). Trakyali ve ark. (2009) ortodontik tedaviye uyumlu
ve uyumsuz hastalarin durumluk ve genel anksiyete seviyelerini karsilastirdiklart
calismada genel anksiyete seviyelerinin benzer olmasina karsin tedaviye uyumsuz

hastalarin STAI-S skorlarmin yiiksek oldugunu bildirmistir.

Yildinnm ve Karacay (2012) STAI-T ve STAI-S skorlari ile dental anksiyete
arasinda Onemli bir iliski oldugunu bildirmistir. Aragtiricilar, aktif ortodontik tedavi
basinda bireylerin yiiksek anksiyete skorlarina sahip olmalarina karsin 3. ayin sonunda
hastalarin ortodontik tedaviye ve doktorlarina alismalar1 sonucu anksiyete skorlarinda
azalma oldugu vurgulamiglardir. Ancak genel anksiyete seviyelerinde bir degisiklik
gbzlenmemistir. Arastirmamizda ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda STAI-S ve STAI-
T skorlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonug
aragtirmaya katilan hastalarin biiyiilk ¢ogunlugunun yiiksek egitim seviyesine sahip
olmas1 ve ortodontik tedavide hastanin agr1 beklentisinin dis ¢ekimi, kanal tedavisi gibi
diger dental islemlere gore daha diisiik olmasi ile agiklanabilir (Stabholz ve Peretz,

1999). Benzer sekilde Pabari ve ark. (2011) yetiskin ortodonti hastalarinin psikolojik
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karakterlerini ve tedaviye motive edici faktorleri inceledikleri calismada hastalarin

anksiyete seviyelerini normal sinirlar i¢inde oldugunu bildirmistir.

Dental uygulamalar esnasinda anksiyete ve strese cevap olarak cinsiyetler
arasinda farklar goriilmiistiir ve artmig anksiyetenin ileriki tedavilerden kag¢inilmasi
sonucu agiz saghgr ile iligkili yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilecegi
belirtilmistir (Inglehart ve Bagramian, 2002). Gelir diizeyi ya da sosyoekonomik statiisii
kotii olan geng hastalar ile egitim seviyesi diisiik hastalarda dental aksiyetenin yasca
bliylik, egitim diizeyi yiiksek ve gelir seviyesi iyi olan hastalara gére daha siddetli

oldugu gosterilmistir (Yusa ve ark., 2004).

Yapilan calismalarin ¢ogunlugunda kadinlar arasinda erkeklere oranla yiiksek
anksiyete seviyeleri bildirilmistir (Fuentes ve ark., 2009; Liddell ve Locker, 1997;
Oosterink ve ark., 2009). Fakat Sar1 ve ark. (2005) yapmis olduklar1 ¢alismada erkek ve
kadin hastalar arasinda anksiyete seviyeleri agisindan bir farklihik bulamamistir.
Yildinm ve Karacay (2012) yaptiklar1 ¢caligmada benzer sekilde cinsiyetler arasi bir
farklilik bulamamistir. Arastirmamizda literatlirle uyumlu olarak genel aksiyete
degerlerinde kadin bireylerin skorlarinin erkeklere oranla daha yiiksek bulunmasina

karsin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Sar1 ve ark. (2005), ortodontik tedavi baslangicindaki hastalarin yiiksek seviyede
durumluk anksiyeteye sahip olduklarini bildirmistir. Bu sonucun hastalarin tedavi
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklarindan ve tedavi ile rahatsizlik yasiyacaklari
hissine sahip olmalarindan kaynaklandigini bildirmistir. Calismada ayrica tedavi
baslangincindaki hastalarla tedavisi 1 yildir devam eden hastalar arasinda yapilan
degerlendirmede tedavi baslangincindaki hastalarin durumluk anksiyete seviyeleri daha
yiiksek bulunmustur. Romero-Maroto ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢alismada benzer
sonuclar bildirmistir. Arastirmamizda kontrol grubundaki erkek bireylerin durumluk
anksiyete seviyeleri ¢alisma grubuna gore yiiksek bulunmustur. Bu sonug katilimcilarin
daha oOnceki dental islemlerdeki memnuniyetsizliklerinden ve negatif dental

inaniglarindan kaynaklanmis oldugu diistintilmektedir.
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Sonuc ve Oneriler
Bu arastirma ile elde edilen sonuglari su sekilde siralamak miimkiindjir:

OHIP-14 ve OHQoL-UK anketleri kullanilarak degerlendirilen agiz saghig: ile
iligkili yasam kalitesinin uzun siire sabit ortodontik tedavi goren bireylerde
tedaviye yeni baslamis olan bireylere gdére daha diisiik oldugu bulunmustur.
Yasam kalitesinindeki degisimlerin ortodontik tedavi gibi uzun siire¢ gerektiren
tedavilerde goz onilinde bulundurulmasi gereken 6nemli bir kavram oldugu ve
agiz sagligi ile iliskili yasam kalitesinin 6zellikle tedavinin sonlarinda daha da
kotiilesebilecegi sdylenebilir.

SF-36 Olgegi ile degerlendirilen genel sagligin uzun siiren ortodontik
tedavilerden kismen de olsa etkilendigi goriilmiistiir. Tedavisi uzun siiren
hastalarda genel sagligin alt 6lgekleri olan vitalite ve mental saglik skorlarinin
diisiik olmasi hastalarin tedaviden sikilmis olduklar1 ve bu durumdan psikolojik
olarak etkilendikleri seklinde yorumlanabilir.

STAI-S ve STAI-T anketleri ile degerlendirilen durumluk ve siirekli anksiyete
seviyelerinin uzun siire sabit ortodontik tedavi gdoren bireyler ile tedaviye yeni
baslayan bireylerde yiiksek oldugu fakat gruplar arasinda farklilik olmadigi
bulunmustur. Bununla birlikte durumluk anksiyete seviyesinin tedaviye yeni
baslayan erkek hastalarda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Ortodontik tedavi goren yetigkin sayisi giderek artmaktadir ve ortodontistler bu
hastalarin tedavi gérmek istemelerindeki nedenleri dogru olarak anlamalidir.
Bununla birlikte bu hastalara ortodontik tedavinin gidisat1 ve siiresi ile ilgili
yeterli bilgi vermeleri, uzun siirebilecek ortodontik tedavilerde hastalarin yasam
kalitelerinin kotii etkilenmemesi agisindan énemlidir.

Ortodonti kliniklerine basvuran hastalar degerlendirilirken; bu hastalarin sadece
dentofasiyal problemleri degil ayni zamanda yasam kalitelerinin hangi seviyede
oldugu ve bu hastalarin yasam kalitelerinin uzun siirebilecek bir ortodontik

tedaviden nasil etkilenecegi de goz oniinde bulundurulmalidir.
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OZET

KAYASAN MS, Uzun siire sabit ortodontik tedavi géren hastalarda agiz sagligi ile iliskili yasam
Kalitesi ve anksiyete seviyelerinin degerlendirilmesi, Yiiziincii Y1l Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Ortodonti Anabilim Dalh Doktora Tezi, Van 2015. Bu ¢alismanin amaci uzun siire sabit
ortodontik tedavi goéren hastalarda agiz sagligi ile iliskili yasam kalitesi ve anksiyete seviyelerinin
tedaviye yeni baslayan hasta grubu ile karsilastirarak degerlendirilmesidir. Arastirmaya 18 yasindan
biiyiik, ortodonti kliniginde tedavisi devam eden 82 birey dahil edilmistir. Hastalara demografik formla
birlikte OHIP-14, OHQoL-UK, SF-36 ve STAI anketleri uygulanmistir. Aragtirmanin bulgulari uzun siire
sabit ortodontik tedavi géren hastalarin agiz saghgi ile iligkili yasam kalitesinin tedavisine yeni baslanmis
ve bir aylik donem iginde bulunan hastalarinkine gére daha diisiik oldugunu gostermistir. Genel sagligin
jenerik gostergesi olarak tasarlanan SF-36 Olgeginin vitalite ve mental saglik alt birimlerinde c¢aligma
grubunun skorlar1 kontrol grubunun skorlarina gore daha diisiik bulunmustur. Calisma ve kontrol
grubundaki bireylerin anksiyete seviyelerinde ise anlamli fark bulunamamistir. Sonu¢ olarak uzayan
tedavi siirelerinin agiz saghig ile iliskili yasam kalitesi ve genel saglik {izerinde olumsuz etkileri oldugu
sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Tedavi siiresi, Agiz saghigi ile iliskili yasam kalitesi, OHIP-14, OHQoL-UK, SF-36,
STAI
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SUMMARY

KAYASAN MS, The evaluation of oral health-related quality of life and anxiety values in patients
who received long term fixed orthodontic treatment, Yiiziincii Yil University, Institute of Health
Sciences, Department of Orthodontics, Phd Thesis, Van 2015. The aim of this study was to evaluate
the oral health-related quality of life and anxiety values in patients who received long term fixed
orthodontic treatment comparing with the patients that have just begun the treatment. 82 orthodontic
patients older than 18 age whose treatments have been going on were recruited in this study. The
instruments applied were OHIP-14, OHQoL-UK, SF-36, STAI surveys and demographic form. The
results of the study showed that oral health-related quality of life had lower scores in patients who
received long term fixed orthodontic treatment compared with the patients that have just begun the
treatment. SF-36 is designed as a generic indicator of health status. The overall mean scores of SF-36
subgroups of vitality and mental health were significantly lower in the study group than in the control
group. There was not a significant difference in anxiety levels. To conclude, prolonged orthodontic
treatment time may have negative effects on oral health-related quality of life and general health.

Keywords: Treatment duration, Oral health related quality of life, OHIP-14, OHQoL-UK, SF-36, STAI
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EK 2 : OHIP-14 OLCEGI

OHIP-TR

SIK SIK

OLDUKCA

SIK

ARA SIRA

COKAZ

HICBIR

ZAMAN

Dlslcnmz, agz:mz vcya pmmlcnmz ile ugxb pmblcmlct

Di;lennu, afiimz veya protezieriniz ile ilgili problemler
nedeniyle tad alma hissinizin bozuldugunu hissediyor musunuz?

Disleriniz, aganiz veya pmtczlcnmz ile ilgili pmblcmler
nedeniyle agzinizda agnl bir durum yagadimz mi?

Digleriniz, agzniz veya protezleriniz ile ilgili problemler
feniyle I i mal fici buld -

Daha dnceden, Digleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili
biling ve bilgiye sahip miydiniz?

Disleriniz, agzniz veya protezieriniz ile ilgili problemler
nedeniyle gerginlik hissettiniz mi?

Disleriniz, agzniz veya protezleriniz ile ilgili problemler
nedeniyle diyetinizin tatmin edici olmadifh oldu mu?

Dulcnmz, agnmz veya ptouzlenmz ﬂc llgﬂn problcmla
-

Disleriniz, agzniz veya protezieriniz ile ilgili problemler
nedeniyle geysemede zorlandiginz oldu mu?

Disleriniz, agzniz veya protezieriniz ilgili problemier nedeniyic
lmaﬂlz h‘x dlmlm ﬂul mn')

Dlslmm.z, agnmz veya protezleriniz ile dgﬂn problemler

13

Disgleriniz, agzniz veya protezleriniz ile ilgili pmblcmla
nedeniyle genelde hayatin daha az tatmin edici oldufu hissine
kapildiniz mu?

14

Digleriniz, agzniz veya protezleriniz ile ilgili problemler
nedeniyle fonksiyonlanmz timiyle yapamayacak duruma
geldiniz mi?
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' Disleriniz, disetleriniz, ajziniz

veya proteziniz

EK 3 : OHQoL-UK OLCEGI

Cok kotii  Kotii
etkiliyor  etkiliyor

Etkisi
yok

Iyi
etkiliyor

Cok iyi
etkiliyor

Rahathgimaz

Nefes kokunuzu

Beslenmenizi

Goriiniigiinizi

Genel Saghgimzi

Konusmamzi

Gitliigiiniizi

Rahatlamamzi/uyumanizi

Gliveninizi

Ruh durumunuzu

Kaygisi1z sakin halinizi

Kisiliginizi

Sosyal yagaminizi

Esiniz ve arkadaslarimizla
ozel yagamimzi

Is/ giinliik yasantimzi

Ekonomik durumunuzu
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EK 4 : SF-36 OLCEGI

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adr-Soyads:
Tarih:

. Genel saghfgimz nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Miikemmel
Cok ivi

Iyi

Orta

Kota

[ R P S

Gegen yilile karilagtinldiginda, saghgmiz: yu an igin nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Gegen seneden ¢ok daha 1yi
Gegen seneden biraz daha iy:
Gegen sene ile aym

Gegen seneden biraz daha kot
Gegen seneden gok daha kot

[ R P N S

Asagdaki tipik bir ginumizde yapms olabileceginiz bazi aktiviteler yazilrmgtir.
Saghmz bunlan yaparken sizi simrlandirmakta mudir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimiz

AKTIVITELER

Evet, ¢ok
kisithvor

Evet, ¢ok az
kisithiyor

Hayir, hig
kisitlamyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agir
eyyalar kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik stipurgesi ile sipurmek, bowling golf

1

1

2

3

¢. Sebze-meyvelen kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kat: ¢tkmak

¢. Tek kati ¢ikmak

f. Comelmek, diz gokmek, efilmek

. | kilometreden fazla yiruyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras: yiriyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digferine ylrimek

- Kendi kendine yikanmak, giyinmek

o | | vn [ ron | ron | | pen pe

[SF R SV RISV RN U LT SV RE SVRL SV I SV R BN o8 )

Wilwiw |wliw wiww| w
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4. Son 4 hafla i¢enisinde, fiziksel saghgimz yuzinden gunluk iy veya aktivitelerinizde
asagdaki problemlerle kargilagtimz m ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

EVET HAYIR
a. I yada digrer aktiviteler i¢in harcadifnimz zamanda kesinti 1 -
b. Istediginizden daha az miktar igin tamamlanmas: 1 2
¢. Isin veya diger aktivitelerin ¢egidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmast 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (0mek-tzunti ya da sinirli hissetmek)
yuziinden ginlik 1§ veya aktivitelerinmizde agagidaki problemlerle kargilagtimz ma ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimiz

EVET HAYIR
a. [ yada digrer aktiviteler ayirdiiniz siireden kesilme oldumu? | 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas: 1 2
¢. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafla iginde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz, arkadagimz,
komgulannmz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Hig |
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukg¢a 5

7. Son 4 hafla igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Hig
Cok az
Orta
Cok
leri derecede
Cok siddeth

DB —
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8. Son 4 hafla igerisinde, agn normal iginize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Hig

Cok az

Orta

Cok

lleri derecede

1

2
3
4
5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafla igerisinde kendinizi nasil hissettifiniz ve iglerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Lutfen her soru i¢in hissettifinize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Her

Cogu

Zaman

Bir

Bazen

Cok
Nadir

Higbir
Zaman

a. Kendinizi capcanly hissediyormusunuz?

b. Cok sinirli bir kigi misiniz?

c. Kendinizi higbir gey galdarmeyecek kadar
batmug hissediyormusunuz?

d. Kendiniz: sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var rm?

{_ kendinizi gikmos ve karamsar hissettiniz mi?

g. Yipranmug hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insanmuydinez?

t. Yorulmug hissettiniz mi?

u—-u—-o—-.—-—-.—o—-o—-o—-E

[SF RISV R SV R SV RE SFRE ST RN SSRGS ]

wWiw Wi W wwg

ENE SRR SR SRR SR SR SRR S =
W injn | e (i

(= 0= = = N = 0 = 0 = O = Y = )

10. Gegen 4 hafla igende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaglan, akrabalan ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Her zaman
Cogu zaman
Baz: zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

11. Asagidaki cumnleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanlig?

1

2
3
4
5

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Tamamen | Cogunlukla | . . Cogunlukla | Tamamen
Dogru | Dogru | Dimiyorum| ™ voe | vanlg
a Diger insanlardan biraz daha kolay 1 2 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tamdifim herkes kadar saglhikliyim 1 2 3 4 5
c. Saghigumun kotilegmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim midkemmel 1 2 3 4 5
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EK 5 : STAI-S OLCEGI

STAI FORM TX-1

YONERGE: agagda kigilerin kendilerine ait duygularim anlatmada kullandiklan birtakim
ifadeler verilmigtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki
parantezlerden uygun olamm karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlhg cevap yoktur.

Herhangi bir ifadenin tuzerinde fazla zaman sarf etmeksizin amnda nas:] hissettiginizi gosteren

cevabi igaretleyin.
Hi¢ Biraz Cok  Tamamuyla

1. $uanda sakinim. (1) (2) (3) (4)
2. Kendimi emniyette hissediyorum. 4} () {3) (4)
3. $uanda sinirlerim gergin. (1) (2) (3) (4)
4. Pigmanhk duygusu igindeyim. ) @ (3) (4)
5. $uanda huzur igindeyim. (1) (2) (3) (4)
6. Suanda hig keyfim yok. (1) (2) (3) (4)
7. Bagima geleceklerden endige ediyorum. (1) (2) (3) (4)
8. Kendimi dinlenmig hissediyorum (1 () (3) (4)
9. Su anda kaygihyim. (1) (2) (3) (4)
10. Kendimi rahat hissediyorum. ) b3 (3) (4)
11. Kendime giivenim var. (1) (2) (3) (4)
12. $u anda asabim bozuk. (M b3 3) (4)
13. Cok sinirliyim. (1) (2) (3) (4)
14. Sinirlerimin gok gergin oldugunu hissediyorum. (M () (3) (4)
15. Kendimi rahatlamus hissediyorum. m (@) (3) (4)
16. Su anda halimden memnunum. (1) (2) (3) (4)
17. Su anda endigeliyim. (1) (2) (3) (4)
18. Heyecandan kendimi sagkina donmis hissediyorum. (1) (2) (3) (4)
19. Su anda sevingliyim. (1) (2) (3) (4)
20. $u anda keyfim yerinde. (1) (2) (3) (4)
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EK 5 : STAI-T OLCEGI

STAI FORM TX-2

YONERGE: agag:da kisilerin kendilerine ait duygulanim anlatmada kullandiklan birtakim

ifadeler verilmigtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi ifadelerin
sag tarafindaki parantezlerden uygun olamm karalamak suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlig

cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin uzerinde fazla zaman sarf etmeksizin aninda nasil
hissettiinizi gosteren cevabn igaretleyin.

bt b Sob | Heme
Zaman
21. Genellikle keyfim yerindedir. (1) 2) (3) )
22. Genellikle cabuk yorulurum. (1) 2) (3) 4)
23. Genellikle kolay aglanim. (1) 2) (3) 4)
24. Bagkalan kadar mutlu olmak isterim. (n () (3) ()
25. Cabuk karar veremedi@im igin firsatlan kaginnm. (1) @) (3) “)
26. Kendimi dinlenmis hissederim. (1) 2) (3) 4)
27. Genellikle sakin, kendime hakim ve sofukkanlyim. (1) @) (3) “)
28. Gisgliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini (1 () (3) {4)
hissederim.
29. Onemsiz seyler hakkinda endigelenirim. (1) 2 (3) 4)
30. Genellikle mutluyum. (1) 2) (3) 4)
31. Her seyi ciddiye ahr ve etkilenirim. (1) 2) (3) @)
32. Genellikle kendime giivenim yoktur. (1) 2) (3) )
33. Genellikle kendimi giivende hissederim. (1) 2) (3) )
34. Sikintih ve giig durumlarla kargilagmaktan kagimnm. (1) () (3) {4)
35. Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim. (1) 2) (3) “)
36. Genellikle hayatimdan memnunum. (1) 2) (3) 4)
37. Olur olmaz digiinceler beni rahatsiz eder. (1) 2) (3) 4)
38. Hayal kinkhiklanm &ylesine ciddiye alinm ki hig (N (2) (3) (@)
unutamam.
39. Akh baginda ve kararl: bir insamim. (1 () (3) ()
40. :d?:r zamanlarda kafama takilan konular beni tedingin (1) 2) (3) )
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