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1. GİRİŞ 

Maloklüzyonlar antik çağlardan beri birçok bireyi etkilemektedir ve 

maloklüzyonları düzeltme çabaları M.Ö. en az 1000 yıl öncesine kadar dayanmaktadır. 

Ortodonti kelimesinin icadından ve braketlerin kullanılmasından çok önce, dişlere 

kuvvet uygulandığında cevap olarak dişlerin hareket ettiği biliniyordu. Dişleri düzeltme 

metotları geçmişte kültürden kültüre farklılık göstermiş olsa da günümüzde insanlar 

mükemmel bir gülüş için düzgün dişler istemektedir. 

Günümüzde sağlıkla ilgilenen profesyonellerin sadece tıbbi parametrelere 

bakarak bireyleri sağlıklı olarak değerlendirmeleri yetersiz kalmaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütü’nün (DSÖ) genişletilmiş sağlık konseptini, ‘tam bir fiziksel, zihinsel ve sosyal 

iyi olma durumu’ şeklinde evrensel olarak benimsemesinden sonra yaşam kalitesini 

geliştirme sağlığın hemen hemen tüm alanları üzerinde etkili olmuştur. Tıp gibi diş 

hekimliği alanlarında da yaşam kalitesi kavramının değerlendirildiği yeni bir dönem 

ortaya çıkmıştır (WHO, 1948). 

Maloklüzyon ve dentofasiyal anomalilerin büyük fiziksel, sosyal ve psikolojik 

rahatsızlıklara sebep olduğu uzun süredir bilinmektedir (Zhang ve ark., 2007). Aynı 

zamanda maloklüzyonun etkilerinin tedavi arayışının arkasındaki motive edici 

faktörlerden olduğu ve ortodontik tedaviyle elde edilen sonuçların yaşam kalitesi 

konuları ile ilişkili olduğu da bilinmektedir (Liu ve ark, 2011b). Ortodontik tedavinin 

amacı; diş-çene fonksiyonlarının düzeltilmesi ve dentofasiyal estetiğin sağlanması ile 

bireyin yaşam kalitesini iyileştirmektir. Bu sebepten dolayı ortodonti alanında yaşam 

kalitesi konularına artan bir ilgi mevcuttur. 

Yaşam kalitesi ile ilgili yapılan çalışmaların sonuçlarının değerlendirilmesinde 

sadece hastalık veya bozukluğun doğasına ve şiddetine göre değil aynı zamanda 

hastaların psikolojik karakterlerine ve çevre özelliklerine göre de değerlendirmeler 

yapılmalıdır. Biyolojik değişkenler ve ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi arasındaki 

ilişkiyi inceleyen birçok çalışma mevcut iken ortodonti hastalarının psikolojik 

karakterlerini inceleyen çalışma sayısı azdır (Clijmans ve ark., 2015). Uzun bir tedavi 

süresi olan ortodontik tedaviler yapılırken bireyin bu tedaviden psikososyal olarak nasıl 

etkilendiği de göz ardı edilmemelidir. Özellikle bedensel kaygılara sahip hastalarda 
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çeşitli seviyelerde anksiyete bulguları gözlenebilir ve bunun sonucu olarak hastaların 

ortodontik tedaviye yaklaşımlarında ve aparey seçimlerinde farklılıklar olabilir 

(Cooper-Kazaz ve ark., 2013). Anksiyeteli hastalarla iletişim oldukça güçtür, tedavileri 

uzun sürer, randevularına düzenli gelmezler ve hekimde de kendilerine karşı bir 

anksiyete gelişmesine neden olurlar (Marakoğlu ve ark., 2003). Anksiyete aynı 

zamanda hastanın ağız sağlığını olumsuz yönde etkilemekle birlikte bireyin yaşam 

kalitesini de düşürmektedir.  

 Ağız ve diş sağlığı ile ilişkili sorunlar bireyleri etkileyerek fiziksel, psikolojik, 

sosyal ve ekonomik alanlarda sorunlara yol açmakta ve bireylerin yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilemektedir. Bu durum araştırmacıların ilgisini çekmiş ve ağız sağlığı 

ile ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmek için bir dizi ölçek geliştirilmiştir. Literatüre 

bakıldığında ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmede en çok kullanılan 

ölçeklerin OHIP ve OHQoL-UK’nin olduğu görülmüştür (Zhou ve ark., 2014). Bu 

değerlendirmeler yapılırken kişilerin algıladığı ağız ve diş sağlığı ile genel sağlık yaşam 

kalitesi arasında ayrılmaz, iç içe geçmiş ve çok yakın bir ilişki olduğu bulunmuştur 

(Reissmann ve ark., 2013). Literatürde ortodontik tedavi ve yaşam kalitesi kavramının 

incelendiği çok sayıda araştırma mevcut iken; uzun süre sabit ortodontik tedavi gören 

hastaların anksiyete, genel sağlık ve ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin 

değerlendirildiği bir araştırma ise bulunmamaktadır. 

Bu doktora tezinin amacı; uzun süre ortodontik tedavi gören hastalar ile 

ortodontik tedavisine yeni başlanmış hastaların ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesindeki ve anksiyete seviyelerindeki farklılıkların belirlenmesidir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 2.1. Ortodontik Tedavi ve Tedavi Süresi 

 Ortodonti, 1943 yılında Salzmann tarafından kişilerin fiziksel, estetik, mental 

iyilik halini ve ağız sağlığını etkileyen diş ve çenelerin gelişimsel ve pozisyonel 

anomalileri ile ilgilenen bilim ve diş hekimliği sanat dalı olarak tanımlanmıştır (Singh, 

2007). Ortodontik tedavi, hastaya uyumlu bir çene-yüz ilişkisi ile birlikte iyileştirilmiş 

oklüzal ilişki sunmayı hedefler. Hastaların ortodontik tedavideki temel beklentileri, 

dental maloklüzyonların düzeltilmesi ve fasiyal estetiğin sağlanması olsa da tedavi 

sonrası kişilerarası ilişkiler, öz güven ve öz saygı gibi hastaların psikososyal fayda 

beklentisi içinde oldukları da ileri sürülmektedir (Rivera ve ark., 2000). 

 Maloklüzyonlar, değişik populasyonlar üzerinde farklı prevelanslarda 

görülmekte ve etkiledikleri insanlar üzerinde çeşitli problemlere neden olmaktadır. 

Fasiyal görünüş ile ilgili memnuniyetsizlik, mastikatör sistemin fonksiyonu ile ilgili 

problemler, temporomandibular eklem disfonksiyonu, konuşma ve yutkunma ile ilgili 

problemler, çürük ve periodontal problemler ve dental travma riski oluşturması bu 

problemler arasında sayılabilir. Ortodontik tedaviler, dental tedavilerin büyük bir 

bölümünü kapsamakla birlikte çoğu vakada adölesan ya da genç erişkinler üzerinde 

malokluzyonun oluşturduğu problemleri düzeltmek için uygulanır (Navabi ve ark., 

2012). 

 Geçtiğimiz 30 yılda ortodontik uygulamalarda büyük değişiklikler gözlenmiştir. 

Değişen yaşam stilleri ve hastaların bilinç düzeyindeki gelişmeler özellikle yetişkin 

hastaların ortodontik tedavi isteğinde bir artış sağlamıştır. İnterdisipliner dental 

uygulamalar ile karmaşık ve özel gereksinimler isteyen vakalar çok daha iyi sonuçlarla 

tedavi edilebilir hale gelmiştir. Dolayısıyla tedavi prognozunda ve kalitesinde geniş 

ölçüde gelişme sağlanmıştır. Tedavi tekniklerindeki son gelişmeler, tedavi 

felsefelerindeki değişimler, kozmetik aparey seçeneklerindeki çeşitlilik, hasta 

isteklerindeki artış, ortodontistlerin neden yetişkin hasta sayısının arttığını açıklayan 

önemli istatiksel sebeplerdir (Graber ve ark., 2005). Bununla birlikte ortodontik tedavi 

için gerekli olan süre hala yetişkin hastalar için büyük bir kaygıya neden olmaktadır 

(Melo ve ark., 2013). 
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 Clark (2000), satrancın diş hekimliğindeki karşılığının bu oyun ile birçok yönde 

benzerlik gösteren ortodonti olduğunu belirtmiştir. Satranç oyunu, bir satranç tahtası ve 

bu tahtanın orta hattına göre simetrik olarak dizilmiş 32 adet satranç taşı ile 

oynanmaktadır. Clark, dental satrançta; satranç tahtasının yüz iskeletini, satranç 

taşlarının ise dişleri temsil ettiğini söylemiştir. Oyun ilerledikçe, taşlar ortaya çıkıp 

birbirine yaklaştıkça tahtanın üstü iyice kalabalıklaşır ve en deneyimli oyuncular bile 

oyunu ilerletmekte zorlanabilir. Bazen de oyun sıkışır ve çok uzun bir süre devam eder. 

Benzer şekilde ortodontik tedaviler de çoğu zaman başlangıçta planlanan süreler içinde 

tamamlanamayabilir ve uzun süre devam edebilir. 

  Ortodontik tedaviye yeni başlayan hastaların ilk sordukları soru ‘Braketleri ne 

kadar süre takacağım?’ sorusudur ve bu hızlı bir şekilde ‘Braketlerim ne zaman 

çıkacak?’ sorusuna dönüşmektedir. Tedavi süresini etkileyen faktörlerin hastalar 

tarafından tam ve açık bir şekilde anlaşılması birçok sebepten ötürü faydalıdır. Hastalar 

genel olarak ortodontik tedavilerinin ne kadar süreceğini bilmek isterler ve tedavisi 

zamanında biten hastalar daha memnun olurlar. Klinisyen açısından tedavilerin 

zamanında bitirilmesi, tedavi maliyetlerinin daha kesin olarak hesaplanmasını ve 

klinisyene daha fazla hasta tedavi edebilme imkanını sağlar. Bu durum hastaların 

ve/veya ebeveynlerinin perspektifinden ise yaşam kalitesine etkisi yönünden de 

değerlendirilmektedir (Skidmore ve ark., 2006).  

  Tedavi beklenenden daha uzun sürdüğünde tedaviye katılım ve ilgi 

azalmaktadır ve hastanın kooperasyonu bozulmaktadır. Aynı zamanda uzun süren 

ortodontik tedavilerde, hijyene bağlı beyaz nokta lezyonları, diş çürükleri, periodontal 

hastalıklar ve en önemlisi kök rezorbsiyonları görülebilmektedir (Talic, 2011). 

 2.2. Tedavi Süresini Etkileyen Faktörler 

 Ortodontik tedavi süresi, vakanın zorluk derecesi, gerekli diş hareketi miktarı ve 

kullanılan aparey türünden etkilenmektedir. Benzer maloklüzyona sahip hastalarda 

tedaviye uyum göstermeyen, oral hijyene dikkat etmeyen ve randevularını düzenli bir 

şekilde takip etmeyen hastaların tedavi sürelerinin uyum gösterenlere göre daha uzun 

olduğu bulunmuştur (Skidmore ve ark., 2006). Aynı zamanda tedavi süresi, kemik 

remodeling dinamiklerinin bir sonucu olarak, dişlere uygulanan kuvvet türü ve 
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miktarından da etkilenir. Statik kuvvetler yerine dinamik kuvvetler uygulanması 

sonucu, mekanik yüklemenin anabolik etkilerinde ve kemik formasyonunda artış 

gösterilmiştir (Rubin ve Lanyon, 1984). Çok az kuvvet büyük ölçüde tedavi süresini 

artırabilir. Çok fazla kuvvet uygulayarak daha hızlı diş hareketi sağlanabilir ancak kök 

rezorpsiyonu ve tedavi sırasında artan rahatsızlık potansiyeli dahil, zararlı etkiler ile 

sonuçlanabilir. Ayrıca, anti-enflamatuarların kullanımı da inflamasyonu azaltarak 

ortodontik diş hareketi hızını azaltır ve dolayısıyla tedavi süresini uzatmaktadır (Kehoe 

ve ark., 1996). Bunların yanı sıra yaş, cinsiyet, çekimli ya da çekimsiz tedavi, Angle 

sınıflaması, tedavi edilen ark sayısı (tek çene ya da çift çene) ve tedavi faz sayısı (tek 

aşamalı ya da iki aşamalı) tedavi süresinde etkili olduğu bildirilmiştir (Skidmore ve 

ark., 2006). 

 Ortodontik tedavi süresinin kesin olarak tahmin edilmesinin tedavinin 

başarısında ve hastanın memnuniyetinde oldukça önemli olduğunu belirtilmiş olmasına 

karşın tedavi süresini etkileyen faktörleri değerlendiren çok az sayıda çalışma mevcuttur 

(Beckwith ve ark., 1999; O’Connor, 2000). Yapılan kapsamlı çalışmalarda, ortalama 

tedavi süresi 28.6 ay (23.4 ay ila 33.4 ay) olarak bulunmuştur (Beckwith ve ark., 1999).  

 Ortodontik tedavi süresini etkileyen faktörler 4 ana grupta incelenebilir 

(Skidmore ve ark., 2006). 

•  Sosyodemografik Özellikler 

•  Malokluzyon Özellikleri 

•  Tedavi Yöntemi 

•  Hasta İşbirliği 

 2.2.1. Sosyodemografik özellikler 

 Yaş, cinsiyet ve sosyoekonomik durum gibi sosyodemografik özelliklerin tedavi 

süresi üzerindeki etkileri çok farklı olabilir. Beckwith ve ark. (1999) ile Fink ve Smith 

(1992) tedavi başındaki kronolojik yaşın tedavi süresiyle anlamlı bir ilişkisi olmadığını 

bildirmişlerdir. Vig ve ark. (1990) tedavi başlangıcındaki dental gelişim safhasının 

tedavi süresini etkileyebileceğini iddia etmiştir.  
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 Robb ve ark. (1998).  ortodontik tedavinin etkinliği ve süresini genç ve 

erişkinlerde kıyaslamışlardır. Buna göre dört küçük azı çekimli sabit ortodontik tedavi 

görmüş, 32 yetişkin (ortalama yaşı 31.3 yıl) ve 40 genç (ortalama yaşı 12.9 yıl) hasta, 

araştırma kapsamında değerlendirilmiştir. Araştırmanın sonucunda erişkinlerde 

ortalama tedavi süresi 30.6 ay iken, gençlerde 29.4 ay olarak belirlenmiştir. Sonuçlar 

tedavi süresi ve etkinliği bakımından, erişkinler ile gençler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadığını göstermiştir. Dyer ve ark. yetişkin ve adölesanların tedavi 

sürelerini sırasıyla 2.56 – 2.46 yıl olarak bulmuşlardır (Beckwith ve ark., 1999). 

 Yaş, hasta kooperasyonu ile de ilişkilidir; genç hastaların yaşlılara göre 

kooperasyonu daha iyidir. Yapılan çalışmalarda genel olarak erkek çocuk hastalarda 

tedavi süreleri daha uzun bulunmuştur.  Sosyoekonomik statünün koopersayon ve 

tedavi süresi üzerine etkisi tartışmalıdır. Düşük sosyoekonomik statünün kısa ya da 

uzun tedavi süresiyle ilişkisi üzerinde net bir uzlaşma bulunmamaktadır (Turbill ve ark., 

2001). 

 2.2.2. Maloklüzyon özellikleri 

 Tedavi süresini maloklüzyonun karakteristiklerinin etkilediği birçok çalışmada 

gösterilmiştir. Sınıf 2 maloklüzyonların tedavisi için sınıf 1 maloklüzyonlara göre 

fazladan 5 aya ihtiyaç olduğu bildirilmiştir (Vig ve ark., 1998). Wenger ve ark. (1996) 

sınıf 1 maloklüzyona sahip hastaların tedavi sürelerinin sınıf 2 ve sınıf 3 maloklüzyona 

sahip  hastalara göre daha kısa olduğunu bildirmiştir. Bukkal okluzyonun ve overjetin 

ortodontik olarak düzeltilmesi, tedavi süresindeki değişkenliğin % 46’sını teşkil 

etmektedir (Robb ve ark., 1998). Tedavi öncesi yüksek ANB açısı, düşük mandibular 

plan açısı, artmış overjet ve bukkal oklüzyonun tedavi süresini etkilediği bildirilmiş 

olmasına rağmen uzun tedavi süresi ve tedavinin zorluğu üzerine yapılmış çalışma 

sayısı azdır (Fink ve Smith, 1992). 

 Mavreas ve Athanasiou (2008) yaptıkları çalışmada, sınıf 2 malokluzyonlu 

hastaların tüm tiplerinin incelenmediğini ve limitasyonların olduğunu görmüşler ve 

normal tedavi süresi için bulunan değerlerin normal yüz yüksekliğine sahip sınıf 2 

hastalar için geçerli olduğunu, anteroposterior ve vertikal problemlerin kombinasyonu 
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ya da iskeletsel asimetriler için normal sınıf 2 tedavi süresinin geçerli olmadığını 

bildirmişlerdir. 

 2.2.3. Tedavi yöntemi 

 Seçilen tedavi yönteminin tedavi süresini etkilediği çeşitli araştırmacılar 

tarafından bildirilmiştir. Çekimli tedaviler, genel olarak çekimsiz tedavilere göre daha 

uzun sürmektedir. Ayrıca tedavi süresi çekilen diş sayısıyla da orantılıdır. Çekimli 

tedavilerin özellikle premolar çekimlerinin uzun tedavi süreleri ile bağlantılı olmasına 

karşın çekimli ve çekimsiz tedavi süreleri arasında fark olmadığını bildiren çalışmalar 

da mevcuttur (Skidmore ve ark., 2006).  

 Hareketli apareylerle yapılan tedaviler, tedavi süresi bakımından farklılıklar 

göstermektedir. İki ya da daha fazla aparey uygulanan hastalarda tedavi süresi tek faz 

tedaviye göre yaklaşık 8 ay daha uzun sürmektedir (Beckwith ve ark., 1999). 

 Çekimli ve çekimsiz tedavileri süre açısından inceleyen retrospektif bir 

çalışmada, Amerika’da 5 merkez seçilmiş ve buradan elde edilen 438 hasta kaydı 

incelenmiştir. Çekimli ve çekimsiz tedavi edilen gruplar için, ortalama tedavi süreleri 

sırasıyla 31.2 ay, 31.3 ay olarak belirlenmiştir. Verilerin elde edildiği kliniklerin kendi 

içinde detaylı inceleme yapılmış ve sonuçta çekimli tedavi gören hastaların tedavi 

süreleri çekimsiz tedavi görenlere göre sırasıyla 3.0, 6.6, 2.4, 3.0, 7.3 ay olarak daha 

uzun sürdüğü belirlenmiştir. Ancak bu farklılığın istatistiksel olarak önemli olmadığı 

araştırmacılar tarafından vurgulanmıştır (Vig ve ark., 1990). 

 Fink ve Smith (1992) tek aşamalı sabit tedavi uygulanmış hastaların ortalama 

tedavi süresini 23	± 6.67 ay olarak bildirmişlerdir. Çekimsiz vakalarda ortalama süre 

21.95 ay, iki premolar çekimli vakalarda 25 ay ve 4 premolar çekimli vakalarda 26.18 

ay olarak bulunmuştur. 

 Vig ve ark. (1998) 567 sınıf 2 ve 399 sınıf 1 hastayı dahil ettikleri 

çalışmalarında, sınıf 1 hastalar için ortalama tedavi süresi 24 ± 11,6 ay, sınıf 2 hastalar 

için 29.0 ±11.2 ay olarak bulunmuştur. Tüm hastalar çekimli ve çekimsiz tedavi süreleri 

açısından karşılaştırıldığında, çekimsiz hastalarda tedavi süresi 24.0 ± 11.2, çekimli 
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hastalarda 29.4 ± 11.3 ay olarak bildirilmiş ve tedavi sürelerinde istatiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmuştur. 

 Mavreas ve Athanasiou (2008) Tip-Edge tedavilerin, Begg tekniği uygulanarak 

yapılan tedavilerle karşılaştırıldığında ortalama tedavi sürelerinin Tip-Edge grubunda 

daha kısa olduğunu bildirmişlerdir (Tip-Edge 12.8 ay, Begg 20.9 ay). 0.018 inç ve 

0.022 inç slotlu braketler kullanılarak tedavi edilen hastalar üzerindeki yapılan 

çalışmalarda tedavi sürelerini sırasıyla 20.2 ay ve 21.7 ay olarak bildirmişlerdir. Sadece 

çekimli tedavi uygulanan hasta grubunda ise 0.018 inç slot kullanılanlarda tedavi süresi 

20.5 ± 2.2 ay, 0.022 inç slot kullanılanlar da ise 22.6 ± 4.5 ay olarak bulunmuştur. 

Ayrıca konvansiyonel braketlerle self-ligating braketlerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda 

tedavi süreleri açısından farklılıklar gösterilmiş olmasına rağmen bulgular sınırlıdır. 

 2.2.4 Hasta işbirliği 

 Tedavi sürelerindeki farklılıkların çoğu hastaların işbirliği ile de ilgilidir. 

Değerlendirilmesi gereken temel unsurlar arasında; tedavi randevularına uyum 

gösterme, elastiklerin takılmasındaki kooperasyon, ark telini deforme edecek ya da 

braket kopartacak uygulamalardan kaçınma, apareylerin düzenli kullanılması ve 

kırılmaması, yeterli oral hijyenin sağlanması sayılabilir. Bu uygulamalarda gevşeklik 

gösterilmesi tedavi sonuçlarını etkilemekle kalmayıp tedavi gidişatını yavaşlatmakta, 

klinik zamanın boşa harcanmasına ve hayal kırıklıklarına yol açmaktadır. Ağız 

hijyeninin iyi olduğu hastalar genel olarak tedavinin diğer yönlerinde de pozitif 

kooperasyon gösterirler. Beckwith ve ark. yaptıkları çalışmada tedavi süresinin 

uzamasına yol açan ilk üç sebebi; randevuların aksatılması, koparılan braket/bant sayısı, 

ağız bakımının kötü olması, olarak belirtmiştir (Beckwith ve ark., 1999). 

 Fink ve Smith’e (1992) göre ertelenen her randevu toplam tedavi süresine 0,8 ay 

olarak eklenmelidir. Tedavi sırasında headgear kullanılmasının tedavi süresini headgear 

içermeyen tedaviye göre 3.66 ay uzattığı da bildirilmiştir (Beckwith ve ark., 1999). 
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 2.3. Yaşam Kalitesi Kavramı 

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), sağlığı “hastalık ve sakatlık olmaması ve tam bir 

fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak iyi olma durumu” olarak tanımlamıştır (WHO, 1948). 

Yaşam kalitesi kavramı ise “hedefleri, beklentileri, standartları ve ilgileri ile bağlantılı 

olarak kişilerin yaşadıkları kültür ve değer yargılarının bütünü içinde durumlarını 

algılama biçimi” olarak tanımlanmıştır. Yaşam kalitesi kişinin fiziksel sağlığını, 

psikolojik durumunu, bağımsızlık düzeyini, sosyal ilişkilerini, kişisel inançlarını ve 

kişinin çevre ile olan ilişkisini birleştiren geniş kapsamlı bir kavramdır. Bu tanıma göre, 

yaşam kalitesi kavramı çok boyutludur ve sağlık durumunun geniş yönlerini bir araya 

getirmektedir. Yaşam kalitesi konsepti, hastalık durumunun klinik olarak 

belirlenmesinin aksine hasta bazlı değerlendirmelerin uygulanması için bir teşvik 

oluşturmuştur (Schütte ve Walter, 2010). 

 İlk defa 1920 yılında Pigou tarafından “yaşam kalitesi” terimi kullanılmıştır. 

Medikal alanda yaşam kalitesinin kantitatif olarak değerlendirilmesi 1940’ların sonunu 

bulmaktadır. Yaşam kalitesi terimini 1966 yılında göğüs kanserinin klinik sonuçları 

hakkındaki bir yayında yer alarak medikal literatüre girmiştir (Hecker ve ark., 2002). 

Yaşam kalitesi terimi 1975 yılında Medline tarafından bir başlık olarak tanıtılmış ve 

1977 yılında Index Medicus tarafından bir kavram olarak kabul edilmiştir. 1970'lerden 

bu yana, tıp literatüründe yaşam kalitesi atıf sayısının artmasıyla birlikte, konuya ilgide 

bir patlama olmuştur. 1991 yılında Oxford Rapid Communications tarafından sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesi üzerine çalışmaya başlanmış Quality of Life Research başlıklı bir 

dergi yayınlanmıştır (Bowlı̇ng, 1995). 

 2.3.1. Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi  

 "Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi" kavramı, hastanın bedensel, zihinsel, duygusal 

ve sosyal iyilik halinin öznel ve/veya nesnel algısal düzeyde bir bileşimi olarak 

tanımlanmıştır. XX. yüzyılın sonlarına doğru, DSÖ’nün sağlığa getirdiği bütüncül bakış 

açısıyla; hasta-hekim ilişkisinde hastanın giderek daha katılımcı ve paylaşımcı bir role 

bürünmesiyle ve ömrün uzamasına paralel olarak kronik hastalıkların tıbbın 

gündeminde daha çok yer almasıyla birlikte tıp alanında önemli bir konuma 

yerleşmiştir. Günümüzde, bireyin sağlıklı olarak değerlendirilmesinde medikal 
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parametrelerin yetersiz kalacağı konusunda sağlık profesyonelleri görüş birliğine 

varmakta; yaşam kalitesini artırmaya yönelik çalışmalar daha çok önemsenmekte ve 

sağlık uygulamalarının başarı oranı giderek yaşam kalitesinin iyileştirilmesi oranına 

endekslenmektedir. Bu amaçla da tıbbi girişimlerin sonuçlarının ölçülüp 

değerlendirilmesinde artan oranda yaşam kalitesi ölçeklerine başvurulmaktadır. Sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi ölçekleri aynı zamanda, farklı sağlık programlarının ve tıbbi 

müdahalelerin maliyetini ve kazanımlarını ortaya koyabilmek amacıyla da yaygın 

olarak kullanılmaktadır (Edisan ve Kadıoğlu, 2011). 

 Gelişmiş ülkelerde artan yaşam süresi, obezite, diyabet ve diş çürükleri gibi 

kronik hastalıklardaki artış ile ilişkilidir. Bu durumun, genel sağlık gibi ağız sağlığı ile 

ilişkili yaşam kalitesindeki azalmalara da etkisi vardır. Bunun sonucu olarak, tıbbi 

bakım ve sosyal programlar ile hastaların yaşam kalitesinin artırılması, üzerinde giderek 

artan bir şekilde çalışılan bir konudur. İnsanların ömrünün uzaması ile birlikte, DSÖ 

yaşam kalitesinin arttırılmasını sağlık sistemlerinin esas amaçları arasında tespit etmiştir 

( Schütte ve Walter, 2010). 

 Yaşam kalitesi değerlendirmeleri sağlık hizmetlerinde pek çok alanda 

kullanılabilir. Bunlardan bazılarını Fitzpatrick ve ark. (1992) şu şekilde açıklamışlardır: 

• Kişisel hasta bakımında psikososyal problemlerin görüntülenmesi  

• Algılanan sağlık problemleri için toplum anketleri  

• Medikal denetim  

• Sağlık hizmetlerindeki sonuç ölçümleri veya değerlendirme çalışmaları  

• Klinik deneyler 

• Maliyet - hizmet analizi  

 Inglehart’a (2002) göre sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, kişinin iyilik halini 

aşağıdaki faktörlerin nasıl etkilediğinin değerlendirmesidir. 

• Fonksiyonel faktörler 

• Psikolojik faktörler ( Kişinin görünüşü ve öz saygı ile ilişkili) 

• Sosyal faktörler ( Çevresi ile ilişkisi) 

• Yaşadığı ağrı/rahatsızlık  
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 Bu değerlendirmeler orofasiyal kaygılar etrafında şekillendiğinde ağız sağlığı ile 

ilişkili yaşam kalitesinden bahsedilir (Şekil 1).  

 2.3.2. Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi 

 Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi; ağız ve ilişkili dokuların sağılığının 

standardı, bireyin yemesi, konuşması, aktif bir hastalık veya rahatsızlık ya da utanma 

olmaksızın sosyalleşmesi, bireyin sosyal hayatı üzerinde ağız sağlığının olumsuz 

etkilerinin olmaması ve olumlu anlamda dentofasiyal kendine güvenin olması, olarak 

tanımlanır (Kiyak, 2008). 

 Cunningham ve Hunt’ a (2001) göre ağız ve diş sağlığı, genel iyilik haline 

katkıda bulunan, bireylerin aktif hastalık hali, rahatsızlık ve utanma duygusu olmaksızın 

yemek yeme, konuşma ve sosyalleşmesini sağlayan, ağız içi ve çevre dokuların sağlık 

standartlarını bildiren bir tanımdır. Ağız sağlığı ile ilişkili durumlar (örneğin dental 

çürükler, periodontal hastalalıklar) toplumda oldukça yaygındır ve bunun sonucu sadece 

fiziksel değil ekonomik, sosyal ve psikolojiktir. Bu gibi durumlar toplumdaki büyük bir 

çoğunluğun yaşam kalitesini ciddi olarak bozmakta; fonksiyonel durum, dental 

görünüm ve kişiler arası ilişkileri içeren hayatın çeşitli yönlerini etkilemektedir  

 

Şekil 1. Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin ana komponentleri 
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 Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi konsepti klinik uygulamalara ve 

araştırmalara yeni bir perspektif getirmiştir. Klinisyenlerin ve araştırmacıların sadece 

oral kaviteye odaklanmalarından hastayı bir bütün olarak görmeye doğru dönüşen bir 

bakış açısı oluşturmuştur. Hasta açısından değerlendirildiğinde ise sadece diş ağrısı ya 

da rahatsızlığın değil fonksiyon ve estetiğin de ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi 

üzerinde rol oynadığı ve diş hekimine başvurularda önemli olduğu bilinmektedir 

(Inglehart ve Bagramian, 2002). 

 Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi hakkındaki ilk kapsamlı çalışma 

1980’lerin sonuna doğru Reisine ve arkadaşları tarafından yapılmış ve ağız 

hastalıklarının sosyal ve psikolojik etkileri incelenmiştir. Bulgulara göre çok sayıda 

hasta evlerinde, iş yerlerinde, sosyal aktivitelerde ve boş zamanlarında dental 

durumlarından ötürü etkilenmişlerdir. Bu çalışma sayesinde diş hekimliği alanında 

yaşam kalitesinin artan önemi anlaşılmış ve ağız sağlığı ile ilişkili çok sayıda ölçek 

geliştirilmiştir (Cunningham ve Hunt, 2001). Ağız-diş sağlığına bağlı yaşam kalitesi ile 

ilişkili yapılan çalışmalarda son yirmi yılda belirgin bir şekilde artış görülmüştür ve 

2000-2004 yılları arasında bu konuyla ilgili yayınlanan makale sayısının; 1995-1999 

yılları arasındakinden 3 kat, 1990- 1994 yılları arasında yayınlanandan 6 kat daha fazla 

olduğu belirlenmiştir (Naito ve ark., 2006). 

 2.3.3 Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

 Sosyodental göstergelerin geliştirilmesini 1976’da ilk savunan Cohen ve 

Jago’dan beri, ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesini ölçmek için çaba harcanmıştır. Bu 

sayede ağız sağlığının öz saygı, sosyal ilişkiler, okul ve iş performansı da dahil olmak 

üzere sosyal hayatın yönlerini nasıl etkilediğini değerlendirme fırsatı ortaya çıkmıştır 

(Sischo ve Broder, 2011). 

 Yaşam kalitesi değerlendirmelerinde genel (jenerik) ve özel (spesifik) olmak 

üzere iki ana grup ölçek kullanılmaktadır. İki yönteminde kuvvetli ve zayıf yanları 

mevcuttur ve çalışmalarda her ikisinin de kullanılması avantaj sağlar. Genel ölçekler, 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin bir özetini, sağlık profili ya da tekli indeks ölçümü 
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elde etmeyi sağlar. Genel ölçekler, eş zamanlı hastalıkların sağlık üzerindeki etkilerinin 

ölçümü gibi çoklu durumların değerlendirilmesinde ve farklı hasta gruplarının sağlıklı 

ya da genel popülasyonla karşılaştırılmasında kullanılabilir. Özel ölçekler ise belirli bir 

durum, hastalık, popülasyon ya da problem üzerine odaklanır ve hasta beklentilerini, 

tedavi ihtiyaçlarını ve sonuçlarını değerlendirmede kullanılır (Cunningham ve ark., 

2001). 

 Oral hastalıklarda ve dental uygulamalardaki değişiklikleri göstermede genel 

ölçeklerin yetersiz kalmasından dolayı ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi 

ölçümlerinde özellikle durum-spesifik özel ölçekler yaygın olarak kullanılmaktadır. 

İlave olarak genel ölçekler geniş çapta sorular içerdiklerinden dolayı uygulamalarında 

güçlükler oluşabilir. Sıklıkla kullanılan genel ölçeklere örnek olarak SF-36 ve EuroQol 

gösterilebilir (Cunningham ve Hunt, 2001). Başlangıçta ağız ve diş sağlığı ile ilişkili 

yaşam kalitesini ölçmek için var olan genel ölçekler, sağlıkla ilgili kavramsal modeller 

ve mevcut sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçekleri kullanılmıştır (Schütte ve Walter, 

2010).  

 Locker (1988), 1988 yılında taslak olarak DSÖ’nün uluslararası bozukluk, 

yetersizlik, sakatlık sınıflamasını kullanarak ağız sağlığı için bir model geliştirmiştir 

(Şekil 2). Uygun ağız sağlığı ölçekleri oluştururken dahil edilmesi gereken boyutları 

tarif etmiştir. Bu kavramsal çerçeveye göre, hastalıklar herhangi bir anatomik işlev 

kaybı ya da anormallikler olarak ifade edilen bozukluklara neden olmaktadır. 

Bozukluklar sırasıyla fonksiyonel sınırlılıklara (örneğin diş kaybı sonucunda bazı 

seslerin tam olarak çıkarılamaması gibi) neden olmaktadır. Bunun yanı sıra fiziksel ya 

da psikolojik olarak ağrı ve rahatsızlık hissi de ortaya çıkmaktadır.  

 

Şekil 2. Locker ağız sağlığı ölçüm modeli 
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 Ortaya çıkan fonksiyonel sınırlılıklar ve rahatsızlıklar sonucunda fiziksel, 

psikolojik ve sosyal boyutta yetersizlik hali meydana gelmektedir. Locker buradaki 

yetersizlik halini günlük faaliyetlerin yerine getirilmesindeki sınırlılıklar ya da 

eksiklikler olarak ifade etmektedir. Nihai sonuç olarak yaşanan yetersizlik hali sakatlık 

halinin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Yetersizlik hali, hem fonksiyonel 

sınırlılıklar hem de rahatsızlık hissi olduğu zaman ortaya çıkma eğilimindeyken, 

sakatlık ise hem yetersizlik hali hem fonksiyonel sınırlılıklar hem de rahatsızlık hissi 

olduğu zaman ortaya çıkma ihtimali daha yüksektir (Schütte ve Walter, 2010). 

 Doğrudan gözlenemeyen ağız ve diş sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin uygun 

göstergeler sayesinde ölçülmesine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu göstergeler, (1) hastaların 

hastalığı/sağlığı ile ilgili algısını, (2) fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik etkilerini, 

(3) günlük aktiviteleri gerçekleştirmeye engel olan sınırlamaları, (4) bireyin almış 

olduğu tedaviye ilişkin değerlendirmeleri olarak sıralanmaktadır (Schütte ve Walter, 

2010). Yapılan çalışmalar sonucu bu ölçeklerin ağız sağlığı sorunlarının hepsine duyarlı 

olmadığı görülmüş ve yeni modeler ile spesifik ağız ve diş sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesi ölçekleri geliştirilmiştir. Bu ölçeklerden bazıları aşağıdaki Tablo 1’de yer 

almaktadır (Allen, 2003).  
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Tablo 1. Ağız-diş bölgesiyle ilgili mevcut ölçekler ve geliştiren araştırmacılar 

Yazar:                                                              Ölçeğin Adı:  

Cushing et al, 1986                            Diş Hastalıklarının Sosyal Etkisi 

                                                           (Social Impacts of Dental Disease)      

Atchison and Dolan, 1990                 Geriatrik Ağız Sağlığı Değerlendirme İndeksi  

                                                           (Geriatric Oral Health Assesment Index)  

Strauss and Hunt, 1993                      Dental Etki Profili  

                                                           (Dental Impact Profile) (DIP) 

Slade and Spencer, 1994                    Ağız Sağlığı Etki Profili 

                                                           (Oral Health Impact Profile) (OHIP) 

Locker and Miller, 1994                    Subjektif Ağız Sağlığı Durumu Göstergeleri  

                                                           (Subjective Oral Health Status Indicators) 

Leao and Sheiham, 1996                    Dental Sağlığın Günlük Yaşama Etkileri  

                                                           (Dental Impact on Daily Living) 

Adulyanon and Sheiham, 1997          Oral Sağlığının Günlük Performansa Etkileri 

                                                           (Oral Impacts on Daily Performance) 

McGrath and Bedi, 2000                 Ağız-Diş Sağlığı ile İlişkili Yaşam Kalitesi  

                    Birleşik Krallık (OHQoL-UK) 

 2.4. Çalışmada Kullanılan Ölçekler 

 2.4.1. Ağız-diş sağlığının etki profili (OHIP-14)  

 İlk olarak Avustralya’da geliştirilen ve DSÖ’nün uluslararası ortamda kabul 

edip kullandığı OHIP, bireylerin kişisel olarak algıladığı, genel sağlık üzerinde ağız 

hastalıklarının sosyal etkisini ölçen ve tüm dünyada kullanılan bir ölçektir. OHIP-14 

ölçeği OHIP-49’un kısa sürümüdür. OHIP-49’un uzun olması nedeni ile vakit kaybına 

yol açtığı ve yanıtlayanlara zorluklar çıkardığı için geliştirilmiştir. Birçok dile çevrisi 

yapılan bu ölçek, en yaygın kullanılan ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi ölçeğidir. 

49 maddeden oluşan orjinal OHIP-49 ölçeği, Locker’ın DSÖ’nün uluslararası 

sınıflamasın köken alan, fonksiyonel kısıtlılık, fiziksel ağrı, psikolojik rahatsızlık, 
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fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve engelli (handikap) olmak 

üzere 7 boyutu da kapsamaktadır (Slade ve Spencer, 1994). Bu subjektif boyutları 

açıklayacak olursak;  

• Fonksiyonel kısıtlılık, çoğunlukla vücudun bileşenlerinin ya da organlarının 

beklendiği gibi çalışmamasının bir sonucu olarak tanımlanır.  

• Rahatsızlık, hastalığa karşı bir cevap olarak tanımlanarak hastanın kendisinin 

belirttiği ağrı, rahatsızlık veya fiziksel ve psikolojik semptomlar örnek 

verilebilir. 

•  Sakatlık, doğumda veya daha sonradan oluşan fiziksel, psikolojik veya 

anatomik yapının yokluğu ya da anormalliği olarak tanımlanır. Sakatlık 

durumuna dişsizlik, periodontal hastalık veya maloklüzyon örnek olarak 

gösterilebilir. 

• Yetersizlik, insan için normal olarak kabul edilen yeteneklerin azlığı ya da 

eksikliği şeklinde tanımlanır.  

• Engelli, daha geniş sosyal etkileri kapsamaktadır. Kişilerin dâhil oldukları grup 

içinde sosyal olarak beklentilerini karşılayamaması ya da bu konuda zayıf 

olmasının dezavantajı olarak tanımlanır.  

 Locker tarafından önerilen bu model, ağız hastalıklarında ortaya çıkabilen, 

kişinin hayatı üzerinde giderek artan yıkıcı etkiye neden olan durumların hiyerarşisini 

de önermektedir. Örneğin; ağız hastalıkları diş kayıplarına neden olabilir (sakatlık). 

Bazı durumlarda, çiğneme güçlüklerine neden olabilir (fonksiyonel kısıtlılık) veya 

bazen protezlerin acıya neden olması sonucunu ortaya çıkarabilir (rahatsızlık) ve en 

sonunda bu durum, yemek yemede zorluk çekme ya da sevdiğiniz yiyecekleri 

yiyememeye sebep olabilir (yetersizlik). İleri durumlarda sosyal izolasyon hissi ile 

kişinin dışarıda ya da evde ve aile üyeleri ile yemek yememesine neden olabilir 

(handikap) (Başol ve ark., 2014). 

 de Oliveria ve Sheiham (2004) OHIP-14 ölçeğini kullanarak yaptıkları 

çalışmada ortodontik tedavinin açık bir şekilde yaşam kalitesini etkilediğini 

bildirmişlerdir. Bunun yanında ortodontik tedavisi tamamlanmış bireylerin ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesinin ortodontik tedavi görmemiş bireylere göre 1.43 kat 
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daha iyi olduğunu bildirmişlerdir. Chen ve ark. (2010) yaptığı çalışmada, ortodontik 

tedaviye başlıyan hastaların tedavinin ilk bir ayında özellikle ilk hafta fiziksel ağrı, 

rahatsızlık ve kısıtlılığa bağlı OHIP-14 skorlarında tedavi öncesine göre anlamlı bir fark 

olduğunu bildirmişlerdir. Tedavi sonrasında OHIP-14 skorlarında önemli bir iyileşme 

kaydetmişlerdir. 

 2.4.2. Ağız-diş sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi - birleşik krallık (OHQoL-
UK) 

 OHQoL-UK, ilk olarak 2000 yılında McGrath ve Bedi tarafından İngiltere’de 

tıpkı OHIP gibi hastalarla konuşularak oluşturulmuş bir ölçektir. DSÖ’nün ‘yapı-

fonksiyon-yetenek-katılım’ modeline dayanan ve ağız sağlığının pozitif veya negatif 

etkilerini kapsayan bir ölçektir. OHIP-14’te ağız içi problemlerin yaşam kalitesini nasıl 

olumsuz etkileyebileceği araştırılırken, OHQoL-UK, ağız sağlığının insanları pozitif 

veya negatif etkileyebileceği ve bunun da yaşam kalitesini düşürebileceği veya 

yükseltebileceği felsefesine dayanarak oluşturulmuştur. 4 farklı kategori ve 16 sorudan 

oluşmaktadır. Bu kategoriler; semptom (2 soru), fiziksel durum (5 soru), psikolojik 

durum (5 soru) ve sosyal durum (4 soru)’dur. Değerlendirmede, Likert ölçeğine göre 

skorlanan sorulara 1-5 arası puan verilmektedir. 16 sorunun skoru toplandığında 16-80 

arasında bir toplam puan bulunmaktadır. Alınan skorların yüksek olması yaşam 

kalitesinin olumlu etkilendiğini göstermektedir ( McGrath ve Bedi, 2002; McGrath ve 

Bedi, 2004).  

 Liu ve ark. (2011a) ortodontik tedavi ihtiyacı ve ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesi arasındaki ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmada OHQoL-UK ölçeğinin 

ortodontik tedavi ihtiyacı olan grup ile ortodontik tedavi ihtiyacı olmayan grup 

arsındaki varyasyonu belirlemede OHIP-14 ölçeğine göre nispeten daha iyi olduğunu 

bildirmiştir. Liu ve ark. (2011b) OHQoL-UK ölçeğini kullanarak yaptıkları başka bir 

çalışmada ise ortodontik tedavi gören hastaların ortodontik tedavi öncesine göre ilk 6 

aylık dönemde OHQoL-UK skorlarında %25’lik ve 12 aylık dönemde OHQoL-UK 

skorlarında %10’luk bir bozulma bildirmişlerdir. 18 aylık dönemde ise OHQoL-UK 

skorlarında %5’lik bir iyileşme kaydetmişlerdir. 
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 2.4.3. Sağlık anketinin kısa formu (SF-36)  

 SF-36 Sağlık Anketi, çok amaçlı sağlık anketinin kısa formudur. Bu ölçek sekiz 

ölçekli profil puanlarının yanı sıra fiziksel ve mental ölçümlerin özetini de verir. 

Fiziksel komponent skalası; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vücut ağrısı ve genel sağlık 

alt skalalarından, Mental komponent skalası ise; canlılık, sosyal fonksiyon, emosyonel 

rol ve mental sağlık alt skalalarından oluşur. SF-36 belirli bir yaş, hastalık veya tedavi 

grubunu hedefleyen ölçeklerin aksine sağlık durumunun genel bir ölçüsüdür. Buna göre, 

SF-36, genel ve özel popülasyonları karşılaştırmada, farklı hastalıkların göreceli yükünü 

tahmin etmede, farklı tedavilerin faydalarını ayırt etmede ve bireysel olarak hastaları 

taramada yararlı olduğu kanıtlanmıştır. Uluslararası Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Projesi (The International Quality of Life Assessment Project) SF-36 Sağık Anketi’nin 

başka dillere çevrilmesi, doğrulanması, norm ve dökümanlarının uluslararası kullanımı 

için 1991’de kurulmuştur (Ware ve Gandek, 1998) 

 SF-36, yaşam kalitesinin ölçülmesinde oldukça sık kullanılan indekslerden 

birisidir. SF-36, sekiz boyutlu sağlık konseptinin herbirini ölçmek için çok maddeli bir 

ölçek içermektedir. Bunlar; 1) fiziksel fonksiyon (10 madde), 2) fiziksel sorunlara bağlı 

rol kısıtlılıkları (4 madde), 3) ağrı (2 madde), 4) sosyal fonksiyon (2 madde), 5) genel 

mental sağlık (5 madde), 6) emasyonel problemlere bağlı rol kısıtlılıkları (3 madde), 7) 

canlılık (enerji/yorulma) (4 madde), 8) sağlığın genel algılanması[(genel bakış açısı (5 

madde)+ sağlıkta değişiklik (1 madde)] (Ware ve Gandek, 1998)  

 SF-36’da maddeler sağlık durumu ile ilgili pozitif durumların yanı sıra negatif 

durumları da sorgular ve ölçeğin kısa sürede doldurulabilmesi SF-36’ın avantajları 

arasında gösterilebilir. Her boyut için maddelerin skorları kodlanmakta ve 0’dan (en 

kötü sağlık durumu) 100’e (en iyi sağlık durumu) kadar puanlı bir skala haline 

dönüştürülmektedir. Ölçümlerde değerlendiricinin geçirdiği son dört hafta dikkate 

alınmaktadır. SF-36'ya daha kısa birer alternatif olarak 12 sorudan oluşan SF-12 ve her 

alt skalanın birer soru ile temsil edildiği 8 sorudan oluşan SF-8 formları da 

bulunmaktadır. SF-36’nın puanlanması ayrıntılı bir yönerge gerektirir. Alt boyutların 

puanlarının hesaplanması bir dizi işlemle olanaklıdır. Ölçeğin bir toplam puanı yoktur; 

yalnızca 8 alt boyutun toplam puanı hesaplanır. Türkçe versiyonunun tercümesi ve 

geçerliliği Koçyiğit ve ark. tarafından 1999 yılında yapılmıştır. 
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 Liu ve ark. (2012) SF-36 ve OHIP-14 ölçeklerini kullanarak yaptıkları 

çalışmada jenerik ve spesifik ölçeklerin birlikte kullanılmasıyla oral mukoza 

hastalıklarının etkilerinin detaylı bir şekilde incelenebileceğini vurgulamıştır. Kilinc ve 

Ertas (2015) SF-36 ölçeğini kullanarak yapmış oldukları çalışmada ortognatik cerrahi 

uygulanmış hastaların kontrol grubuna göre SF-36 ölçeğinin vitalite ve mental sağlık alt 

boyutlarında anlamlı derecede farklılık bulmuşlardır. Cunnigham ve Hunt (2001) göre 

SF-36 ölçeği gibi genel ölçeklerin çok çeşitli sorular içerdiği için özellikle ortodontide 

kullanımın çok uygun olmadığını belirtmiştir.  

 2.5. Anksiyete Kavramı 

 Anksiyete (kaygı) kelimesi ilk kez Çiçero tarafından kalıcı, sürekli bir endişe 

eğilimi ve yatkınlığı anlamında kullanılmıştır. Psikoloji alanında anksiyete sözcüğünü 

ilk kullanan ve bunu bir kavram olarak tanımlayarak nedenlerini araştıran kişi Freud 

olmuştur. Freud’a göre anksiyetenin işlevi, olası bir tehdide ve tehlikeye karşı benliği 

uyarmak ve savunma düzenlerine işlerlik kazandırmaktır (Köknel, 1993). Rubin’e 

(1988) göre anksiyete, kaynağı bilinçaltı olan, bilinmeyen bir tehlikeye karşı gelişen 

reaksiyondur. Aynı zamanda iç organlarda bozlukluk ve iskeletsel gerilimle karakterize 

yaygın, tam olarak ifade edilemeyen bir huzursuzluk haline neden olan yoğun bir endişe 

olarak tanımlamaktadır. 

  Anksiyete, organizmanın biyolojik bir korunma sistemidir ve potansiyel bir 

tehlike algısına karşı ortaya çıkarak organizmanın tehlikeli durumdan kendini sakınarak 

yaşamının devam etmesini sağlar. Anksiyete, objektif bir tehlike durumu bulunmaksızın 

sanki varmış gibi algılanan abartılı ve kişinin günlük yaşam kalitesini kötü yönde 

etkileyen subjektif bir beklenti hissi, dehşet, endişe veya bir felaketin yaklaştığı 

duygusu ile karakterize ise "anormal anksiyete"den söz edilir. Anormal anksiyete, 

patolojik bir durumdur ve mutlaka psikolojik ve/veya farmakolojik tedaviyi gerektirir 

(Uzbay, 2002) 

 Anksiyetenin psikolojik ve somatik bileşenleri mevcuttur. Psikolojik bileşenler, 

önemli ölçüde bireysel değişkenlik gösterebilir. Somatik belirtiler arasında kas 

spazmları, sırt, baş ve göğüs ağrıları, güçsüzlük, tremor, sık idrara çıkma, soğuk 

terleme, yorgunluk, irkilme, palpitasyondan taşikardi ve ritim bozukluklarına kadar 
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değişen kardiyak belirtiler, solukluk, hiperventilasyon, nefes darlığı ve göğüste sıkışma 

duygusu gibi solunum sistemi ile ilişkili belirtiler, ağız kuruluğu, midede ağrı ve yanma 

duygusu, diare, bulantı, kusma ve boğazda yumru hissi gibi gastrointestinal kaynaklı 

belirtiler sayılabilir. Santral sinir sistemi ile ilişkili olarak baş dönmesi, parasteziler ve 

aşırı sinirlilik gibi belirtiler ortaya çıkabilir. Somatik (otonom) belirtiler anksiyetenin 

patolojisi ile doğrudan ilişkili değildir. Otonom sinir sisteminde özellikle sempatik 

aktivitede oluşan artışa bağlı olarak ortaya çıkarlar ve patolojik anksiyetenin oluşumuna 

katkı sağlarlar (Uzbay, 2002) 

 Epidemiyolojik çalışmalar genel popülasyonun %3 ila %20’sinde dental 

tedaviler hakkında sorun olarak kabul edilebilecek düzeyde korku ve anksiyete 

olduğunu göstermektedir. Oranlardaki bu büyük varyasyon bazı çalışmaların dental 

fobiyi bazılarının ise korku ile ilişkili görünen fakat farklı yapıya sahip dental 

anksiyeteyi ölçmesinden kaynaklanıyor olabileceği bildirilmiştir (Locker ve ark., 2001) 

 Diş hekimliği ile ilgili yaşanan anksiyetenin etiyolojisinde daha önce hastanın 

gördüğü dental tedavilerle ilgili travmatik deneyimler (uygulanan işlemler sırasında 

hissedilen ağrı vb.), düşük ağrı eşiği, iletişimsel problemler (hastaların kötü ağız bakımı 

nedeniyle hekim tarafından eleştirilmesi, açıklama yapılmaksızın uygulanan tedaviler, 

hastanın hekime güvensizliği), tedavi uygulanan klinikle veya bekleme odasıyla ilgili 

çevresel faktörler, hastaların sosyal çevrelerinden edindiği yanlış ve korku verici bilgiler 

gösterilebilir. Bu faktörler, her birey üzerinde değişik oranlarda etkili iken farklı tedavi 

alanlarında yapılacak işlemler de aynı birey için farklı anksiyete seviyelerinin 

oluşmasına neden olabilir (Sezer ve ark., 2012) 

 Anksiyete hastanın ağız sağlığını olumsuz yönde etkilemekle birlikte psikolojik 

bir sorun olarak yaşam standardını ve kalitesini düşürmektedir. Anksiyeteli hastalarla 

iletişim oldukça güçtür, tedavileri uzun sürer, randevularına düzenli gelmezler ve 

hekimde de kendilerine karşı bir anksiyete gelişmesine neden olurlar (Marakoğlu ve 

ark., 2003) 
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 2.5.1. Anksiyetenin değerlendirilmesi 

  Anksiyetenin değerlendirilmesinde birçok yöntemsel yaklaşım ve teknikler 

bulunmakla beraber en çok anket ve skalalar kullanılmaktadır. Diş hekimliğinde 

anksiyete ölçümlerindeki anket kullanımı iyi bir şekilde yerleşmiştir. Anketler 3 grup 

olarak toplanabilir (Newton ve Buck, 2000). Bunlar;  

 Yetişkin dental anksiyete anketleri;  

• Dental Anksiyete Skalası (Corah’s Dental Anxiety Scale)  

• Dental Korku Skalası (Kleinknecht’s Dental Fear Survey)  

• Dental Anksiyete Sorusu (The Dental Anxiety Question)  

• Gatchel’in Korku Skalası (The Gatchel’s 10-Point Fear Scale)  

• Fotoğraf Anksiyete Anketi (The Photo Anxiety Question)  

• Dental Anksiyete Envanteri (The Dental Anxiety Inventory) 

 Çocuklarda kullanılan dental anksiyete anketleri;  

• Korku Tarama Listesi (Children`s Fear Survey Schedule) 

• Venham Resim Testi (Venham Picture Scale)  

• Venham Anksiyete ve Davranış Değerlendirme Ölçeği (Venham Anxiety and 

Behavior Rating Scales) 

  Genel anksiyete anketleri;  

• Durumluk ve Sürekli Anksiyete Envanteri (Spielberger’s State-Trait Anxiety 

Inventory)  

• Korku Tarama Listesi (Fear Survey Schedule)  

• Weiner Korku Ölçeği (Weiner Fear Questionnaire) 

  Diş hekimliği uygulamalarında karşılaşılan anksiyetenin belirlenmesinde, en sık 

kullanılan ölçeklerin başında Corah’ın Dental Anksiyete Skalası (DAS) gelmektedir. 

Ancak bu ölçek diş hekimliği ile ilgili anksiyete ve diş hekiminin özellikleri arasındaki 

ilişkiyi belirleyemez. Bu amaçla, Spielberger’in Durumluk-Sürekli Anksiyete Envanteri 

(STAI) tercih edilmektedir (Ay ve ark., 2005). STAI, spesifik bir duruma cevap olarak 



	 22 

oluşan anksiyete (durumluk anksiyete-State Anxiety) ile kişiliğin genel özelliği olarak 

ortaya çıkan anksiyeteyi (sürekli anksiyete-Trait Anxiety) birbirinden ayırır. İçeriğinde 

20 tane sürekli anksiyetiyi, 20 tanesi de durumluk anksiyeteyi ölçen 40 tane ifade 

bulunmaktadır. İfadeler, cevap kategorileri sorunun niteliğine göre değişen, dört nokta 

ölçeklerde puanlanır. Anketin geçerlilik ve güvenilirliği kapsamlı olarak test edilmiştir 

(Öner ve Le Compte, 1985). 

 Trakyalı ve ark. (2009) STAI kullanılarak yapmış oldukları çalışmada anksiyete 

seviyeleri ve ortodontik tedaviye uyum arasındaki ilişki değerlendirmişlerdir. Uyumlu 

ve uyumsuz hasta grupları arasında sürekli anksiyete değerleri açısından bir fark 

bulunmamıştır. Ancak uyumsuz hasta grubunda durumluk anksiyete seviyeleri daha 

yüksek bulunmuştur. Sarı ve ark. (2005) yapmış oldukları çalışmada ise, ortodonti 

hastalarının ve ebeveynlerinin aksiyete seviyeleri değerlendirmişler ve ortodontik 

tedavinin başlangıcında ebeveynlerin sürekli anksiyete seviyelerini, hastaların ise 

durumluk anksiyete seviyelerini yüksek bulmuştur. Ayrıca yazarlar tedavisi devam eden 

hastalarda anksiyete seviyesinin başlangıça göre daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. 

 Yusa ve ark. (2004) STAI ölçeğini kullanarak yaptıkları çalışmada ilk defa 3. 

molar diş çekimi yaptıracak olan hastaların STAI-S skorlarının aynı işlemi ikinci kez 

yaptıracak olan hastalara oranla daha yüksek olduğunu bildirmiştir. Bu sonucu 

hastaların yapılan işlemleri deneyimlemeleri ile anksiyete seviyelerinin azaldığı 

şeklinde yorumlamıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma, kliniğimizde ortodontik tedavi gören toplam 82 birey (60 kadın ve 

22 erkek) üzerinde yapılmıştır. Hastaların ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kaliteleri ve 

anksiyete seviyelerindeki değişiklerin belirlenmesi amaçlanmıştır. Araştırmaya 

Yüzüncü Yıl Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’nda Aralık 

2014 – Haziran 2015 tarihleri arasında tedavi gören ve araştırma kriterlerine uygun olan 

ortodonti hastaları gönüllü olarak katılmışlardır. Tüm bireylerle yüz yüze görüşülerek 

çalışma hakkında bilgilendirilmiş ve rızalarının alındığını gösteren aydınlatılmış hasta 

onam formları imzalatılmıştır. Araştırma için Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi 

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

 Araştırma, uzun dönem sabit ortodontik tedavisi devam eden 41 hastadan oluşan 

“çalışma grubu” ve sabit ortodontik tedavisi bir ay önce başlayan 41 hastadan oluşan 

“kontrol grubu” ile gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya dahil edilme kriterleri aşağıda 

sıralanmıştır. 

 Araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

• Ortodontik tedavisi 1 ay önce başlayan hastalar (kontrol grubu) ve ortodontik 

tedavisi en az 30 aydır devam eden hastalar (çalışma grubu) 

• 18 yaş ve üzeri olan hastalar 

• Okur yazar olan hastalar 

• Anket doldurabilecek kadar bilişsel yeterliliği olan hastalar 

 Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

• Sabit tedavi öncesi başka bir ortodontik tedavi uygulanan hastalar 

• Bilinen herhangi bir mental problemi olan hastalar 

• Psikiyatrik tedavi gören ve/veya görmüş hastalar 

• Anket doldurabilecek kadar bilişsel yeterliliği olmayan hastalar  

Seçim kriterlerine uygunluk gösteren çalışma ve kontrol grubundaki bireylere 

yaş, cinsiyet, medeni durumu, eğitim seviyesi, meslek, sistemik hastalık, diş fırçalama 

alışkanlıkları vb. soruları içeren ‘Demografik Bilgi Formu’ doldurtulmuştur. Yaşam 
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kalitesini ölçen anketler olan OHIP-14, SF-36, OHRQoL-UK, ve anksiyete düzeyini 

ölçen anket olan STAI anketleri hastalara uygulanmıştır. Her hastanın anketleri kendi 

başına ve uygun bir ortamda doldurması sağlanmıştır. 

 3.1. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

 3.1.1. Ağız-diş sağlığının etki profili (OHIP-14) 

 Araştırmada kullanılan OHIP-14, ağız sağlığı ile ilgili yaşam kalitesini ölçen 14 

soruluk bir ankettir. OHIP- 14’de her maddeye verilen cevap beşli likert ölçeği 

üzerinden hesaplanır. OHIP-14 deki her maddenin 0-4 arasında puanı vardır. 0=hiçbir 

zaman, 1=çok az, 2=ara sıra, 3=oldukça sık, 4=sık sık. Bu değerlendirmede bireylerin 

ağız-diş sağlığına bağlı yaşam kalitesi puanları tüm sorulardan alınan skorların 

toplanması ile oluşturulur. OHIP-14 puanları 0-56 arasında değişir. 0 en iyi, 56 ise en 

kötü puan anlamına gelmektedir. Daha yüksek bir OHIP-14 puanı daha zayıf bir ağız 

sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin olduğunu göstermektedir. OHIP-14’ün Türkçe 

versiyonunun tercümesi ve geçerliliği yapılmış bir ankettir (Mumcu ve ark.,2006). 

 3.1.2. SF-36 (kısa form) 

 Genel sağlık yaşam kalitesini belirlemek amacıyla 36 maddeden oluşan SF-36 

anketi, 8 boyutun ölçümünü sağlamaktadır. Bu boyutlar; Fiziksel Fonksiyon (10 

madde), Sosyal Fonksiyon (2 madde), Fiziksel Sorunlara Bağlı Rol Güçlüğü (4 madde), 

Emosyonel Sorunlara Bağlı Rol Güçlüğü (3 madde), Mental Sağlık (5 madde), Vitalite-

Enerji (4 madde), Ağrı (2 madde) ve Sağlığın Genel Algılanması (6 madde). 

Değerlendirme dördüncü ve beşinci maddeler dışındaki sorularda Likert tipi (üçlü-altılı) 

skala ile yapılmaktadır. Dördüncü ve beşinci maddeler “evet/hayır” şeklinde 

cevaplanmaktadır. Alt ölçekler sağlığı 0-100 arasında değerlendirmektedir. “0” kötü 

sağlık durumunu gösterirken “100” iyi sağlık durumuna işaret etmektedir. Bu çerçevede 

alt ölçeklerde puanların ne anlama geldikleri Tablo 2’de verilmiştir. Anketin Türkçe 

versiyonunun geçerliliği ve güvenilirliği yapılmıştır (Koçyiğit ve ark., 1999). 



	 25 

 

Tablo 2. SF-36’nın alt ölçeklerinin puanlanmasının anlamı 

ALT ÖLÇEKLER DÜŞÜK PUAN YÜKSEK PUAN 

 

Fiziksel fonksiyon 

Yıkanma ve giyinme dahil 
tüm fiziksel etkinlikleri 

yerine getirmede kısıtlılık 

En zor olanlar dahil tüm 
fiziksel etkinlikleri 

herhangi bir kısıtlılık 
olmaksızın yerine 

getirebilme 

 

Rol Güçlüğü (Fiziksel) 

Fiziksel sağlığın 
bozulması sonucu işte ya 

da diğer günlük 
etkinliklerde sorunlar 

Fiziksel sağlık olarak işte 
ya da diğer günlük 
etkinliklerde sorun 

olmaması 

 

Sosyal fonksiyon 

Fiziksel ve emosyonel 
sorunlara bağlı olağan 
toplumsal etkinliklerde 

aşırı ve sık kesinti olması 

Fiziksel ya da emosyonel 
sorunlara bağlı kesinti 

olmaksızın olağan 
toplumsal etkinlikleri 

yürütme 

 
Ağrı 

Aşırı şiddetli ve kısıtlayıcı 
ağrı 

Ağrı olmaması yada 
ağrıya bağlı kısıtlılık 

olmaması 

 
Genel Sağlık 

Sağlığın kötü olduğuna ve 
giderek kötüleşeceğine 

inanma 

Sağlığın mükemmel 
olduğuna inanma 

 

Rol Güçlüğü (Emosyonel) 

Emosyonel sorunların 
sonucu işte ya da diğer 

günlük etkinliklerde 
sorunlar 

Emosyonel sorunlara 
bağlı işte ya da diğer 

günlük etkinliklerde sorun 
olmaması 

 

Vitalite 

Sürekli yorgun ve bitkin 
hissetme 

Sürekli canlı ve enerjik 
hissetme 

 

Mental Sağlık 

Sürekli sinirlilik ya da 
depresyon duyguları 

Sürekli sakin, mutlu ve 
rahat hissetme 
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3.1.3. Ağız-diş sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi - birleşik krallık (OHQoL-UK) 

 Araştırmada ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi OHQoL-UK ile 

değerlendirilmiştir Ölçekteki sorular Likert tipi skala kullanılarak hesaplanır. Her 

maddenin 1-5 arasında puanı vardır. 1=çok kötü etki, 2=kötü etki, 3=etkisi yok, 4=iyi 

etki, 5=çok iyi etki olarak puanlanır. Puanlar 16 ile 80 arasında değişir. Tüm sorulardan 

alınan skorlar toplanarak ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi puanı elde edilir. Toplam 

puanın yüksek olması ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin yüksek olduğunu 

göstermektedir. Ölçeğin Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır 

(Mumcu ve ark., 2006). 

3.2. Anksiyetenin Değerlendirilmesi 

 Araştırmada Durumluk ve Sürekli Aksiyete Ölçeği (STAI) anksiyetenin genel 

ve o anki seviyesini ölçmek için kullanılmıştır. Bu anket 20’si durumluk anksiyeteyi 

(STAI-S), 20'si de genel anksiyeteyi (STAI-T) ölçen 40 ifadeden oluşmaktadır. Puanlar, 

sorulara göre değişen yanıt kategorilerini içeren dört skala ile hesaplanır. Cevap 

seçenekleri; (1) Hayır, (2) Biraz, (3) Çok ve (4) Her zaman şeklindedir. 

 Ölçeklerde iki türlü ifade bulunmaktadır. Bunlar doğrudan ya da düz ve tersine 

dönmüş ifadelerdir. Doğrudan ifadeler, olumsuz duyguları; tersine dönmüş ifadeler ise 

olumlu duyguları belirtmektedir. Bu ikinci tür ifadeler puanlanırken 1 ağırlık değerinde 

olanlar 4‘e, 4 ağırlık değerinde olanlar ise 1’e dönüşür. Doğrudan ifadelerde 4 

değerindeki cevaplar anksiyetenin yüksek olduğunu göstermektedir. Tersine dönmüş 

ifadelerde ise 1 değerindeki cevaplar yüksek anksiyeteyi, 4 değerindekiler düşük 

anksiyeteyi göstermektedir. Durumluk anksiyete ölçeğinde on tane tersine dönmüş ifade 

bulunmaktadır. Bunlar 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddelerdir. Sürekli 

anksiyete ölçeğinde ise tersine dönmüş ifadeler yedi tanedir ve bunlar 21, 26, 27, 30, 

33, 36 ve 39. maddeler oluşturur. Puanlama bilgisayarla ya da elle olmak üzere iki 

şekilde yapılabilir. Her iki ölçekten elde edilen puanlar kuramsal olarak 20 ile 80 

arasında değişir. Büyük puan yüksek anksiyete seviyesini, küçük puan düşük anksiyete 

seviyesini ifade eder (Öner, 2012).  
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 3.3. İstatiksel Analiz: 

 Üzerinde durulan özellikler, sürekli değişkenler için Ortalama, Standart Sapma, 

Minimum ve Maksimum değerleri olarak ifade edilirken; kategorik değişkenler için ise 

sayı ve yüzde değerleri olarak ifade edilmiştir. Normallik için “Kolmogorov–Smirnov 

testi” yapılmış ve değişkenlerin normal dağılım gösterdiği tespit edilmiştir. Sürekli 

değişkenler bakımından grup ortalamalarının karşılaştırılmasında “student t testi” 

kullanılmıştır. Gruplar ile kategorik değişkenler arasındaki ilişkiyi belirlemede ise “ki-

kare testi” kullanılmıştır. Hesaplamalarda istatistik anlamlılık düzeyi %5 olarak alınmış 

ve hesaplamalar için SPSS for Windows version 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) 

paket programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 4.1. Demografik Özelliklere Ait Bulgular  

 Demografik özelliklere ait bulgular, istatistiksel olarak çalışma ve kontrol grubu 

arasında karşılıklı olarak değerlendirilmiştir. Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin 

yaş ortalamalarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler Tablo 3’de sunulmaktadır.  

Tablo 3. Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin yaş ortalamaları 

 Çalışma Grubu (n=41) Kontrol Grubu (n=41) P 

 
Yaş (yıl) 

 
22.06 ± 45.3 

 
21.85 ± 28.7 

 
0.938 

 Tablo 3’de izlendiği şekilde çalışma grubundaki 41 bireyin yaş ortalamasının 

22.06 ± 45.3, kontrol grubundaki 41 bireyin yaş ortalamasının ise 21.85 ± 28.7 olduğu 

görülmektedir. Yaş ortalamalarının dağılımı bakımından gruplar arasında istatistik 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Her iki grup yaş kriteri açısından birbiriyle 

uyumludur. 

 Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin cinsiyete göre dağılımı Tablo 4’de 

gösterilmektedir.  

Tablo 4.	Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin cinsiyete göre dağılımı	

 

Cinsiyet 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu  

P Birey Sayısı (n) Yüzde (%) Birey Sayısı (n) Yüzde (%) 

 

Kadın 

 

29 

 

70.7 

 

31 

 

75.7 

 

0.618 

 

Erkek 

 

12 

 

29.3 

 

10 

 
24.3 

 Tablo 4’deki veriler incelendiğinde araştırmaya katılan 82 bireyin 60’ının kadın 

22’sinin erkek olduğu görülmektedir. Kontrol grubundaki bireylerin %75.7’si (n=31), 

çalışma grubundaki bireylerin ise %70.7’si (n=29) kadındır. İki grup arasında cinsiyet 

dağılımında istatiksel açıdan anlamlı fark yoktur (p>0,05). 
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 Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin eğitim durumları ile ilişkili tanımlayıcı 

istatistikler Tablo 5’de sunulmaktadır. 

Tablo 5.	Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin eğitim durumları göre dağılımı 

 
 

Eğitim 

 
Çalışma Grubu 

 
Kontrol Grubu 

 

P 
Birey Sayısı (n) Yüzde (%) Birey Sayısı (n) Yüzde (%) 

 
İlkokul 

 
0 

 
0.0 

 
0 

 
0.0 

 
 
 

0.635 
 

Lise 
 

16 
 

39.3 
 
5 

 
12.1 

 
Üniversite  

ve üstü 

 
25 

 
60.7 

 
36 

 
87.9 

 

 Tablo 5’deki veriler incelendiğinde araştırmaya katılan çalışma ve kontrol 

grubundaki bireylerin eğitim durumlarının dağılımında gruplar arasında istatistik olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır. 

 Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin çalışma durumları ile ilişkili 

tanımlayıcı istatistikler Tablo 6’da sunulmaktadır. 

Tablo 6.	Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin çalışma durumu göre dağılımı 

 

 
Çalışma Durumu 

 

Çalışma Grubu 

 

Kontrol Grubu 

 

P 

Birey Sayısı (n) Yüzde (%) Birey Sayısı (n) Yüzde (%) 

 

Çalışıyor 

 

10 

 

24.3 

 

12 

 

29.3 

 

0.618 

 
Çalışmıyor 

 

31 

 

75.7 

 

29 

 
70.7 

 Tablo 6’daki veriler incelendiğinde bireylerin çalışma durumlarının dağılımında 

gruplar arasında istatistik olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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 Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin sistemik hastalık varlığı açısından 

tanımlayıcı istatistikler Tablo 7’de sunulmaktadır. 

Tablo 7. Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin sistemik hastalık durumuna göre 

dağılımı 

 
Sistemik 
Hastalık 

 

 
Çalışma Grubu 

 
Kontrol Grubu 

 
P 

 
Birey Sayısı (n) 

 
Yüzde (%) 

 
Birey Sayısı (n) 

 
Yüzde (%) 

Var  
3 

 
7.3 

 
9 

 
22.0 

 
 

0.06 Yok  
38 

 
92.7 

 
32 

 
78.0 

 Tablo 7’deki veriler incelendiğinde çalışma ve kontrol grubu arasında sistemik 

hastalık varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır.  

 Katılımcılara “Diş fırçalama alışkanlığınız nasıl?” ve “Ara yüz fırçası kullanıyor 

musunuz?” diye sorularak, bireylerin fırçalama alışkanlıkları öğrenilmiştir. Çalışma ve 

kontrol grubundaki bireylerin diş fırçalama alışkanlıkları Tablo 8’de sunulmaktadır. 

Tablo 8. Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin diş fırçalama alışkanlığına göre 

dağılımı 

 
Fırçalama Alışkanlığı 

 
 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu  
P 

 
Birey Sayısı (n) 

 
Yüzde (%) 

 
Birey Sayısı (n) 

 
Yüzde (%) 

Günde 1-2 kez  
15 

 
36.6 

 
15 

 
36.6 

 
 
 
0.354 

 
Arada Sırada  

3 
 

7.3 
 
0 

 
0 

Her Öğünden Sonra  
15 

 
36.6 

 
16 

 
39 

Günde 4 kez  
8 

 
19.5 

 
10 

 
24.4 

Düzenli  
23 

 
56 

 
26 

 
63 

 
0.634 
 Düzensiz  

18 
 

44 
 

15 
 

37 
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 Tablo 8’deki veriler incelendiğinde diş fırçalama alışkanlıklarının 

değerlendirilmesi bakımından gruplar arasında istatistik olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  

 4.2. Yaşam Kalitesi Ölçekleri: OHIP-14, OHQoL-UK, SF-36  

 Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin OHIP-14 skorlarının tanımlayıcı 

istatistikleri ve gruplar arası ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 9’da sunulmaktadır. 

Tablo 9. Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin OHIP-14 skorları açısından 

karşılaştırılması 

OHIP-14 Ortalama ve Std.Sapma Min. Max. P 

 
Fonksiyonel 

Kısıtlılık 
 

 
Çalışma 

 
2.93±1.80 

 
0 

 
8 

 
0.018 

 
Kontrol 

 
1.95±1.85 

 
0 

 
8 

 
Fiziksel 

Ağrı 
 

 
Çalışma 

 
5.54±1.76 

 
2 

 
8 

 
0.001 

 
Kontrol 

 
3.39±2.07 

 
0 

 
8 

 
Psikolojik 

Rahatsızlık 
 

 
Çalışma 

 
4.32±1.59 

 
1 

 
7 

 
0.035 

 
Kontrol 

 
3.61±2.03 

 
0 

 
8 

 
Fiziksel 

Yetersizlik 
 

 
Çalışma 

 
3.63±1.98 

 
0 

 
8 

 
0.001 

 
Kontrol 

 
1.88±2.20 

 
0 

 
8 

 
Psikolojik 
Yetersizlik 

 

 
Çalışma 

 
3.80±1.99 

 
0 

 
8 

 
0.001 

 
Kontrol 

 
1.85±1.60 

 
0 

 
6 

 
Sosyal 

Yetersizlik 
 

 
Çalışma 

 
3.27±1.84 

 
0 

 
7 

 
0.001 

 
Kontrol 

 
1.49±1.58 

 
0 

 
6 

 
Handikap 

 
 

 
Çalışma 

 
2.29±2.01 

 
0 

 
8 

 
0.001 

 
Kontrol 

 
0.85±1.33 

 
0 

 
5 

 
Toplam 

 

 
Çalışma 

 
26.32±8.57 

 
10 

 
47 

 
0.001 

 
Kontrol 

 
13.51±7.36 

 
1 

 
29 
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 Tablo 9’daki veriler incelendiğinde tüm alt grup ortalamaları ve toplam OHIP-

14 ortalamaları karşılaştırıldığında, çalışma grubu skorları kontrol grubu skorlarına göre 

istatiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0,05). Ölçeğin ters 

puanlamasından dolayı çalışma grubundaki bireylerin ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesinin kontrol grubundaki bireylere göre daha düşük olduğu bulunmuştur. 

 Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin OHQoL-UK skorları açısından 

tanımlayıcı istatistikleri ve gruplar arası ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 10’da 

sunulmaktadır. 

Tablo 10. Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin OHQoL-UK skorları açısından 

karşılaştırılması 

OHQoL-UK Ortalama ve Std.Sapma Min. Max. P 

 
Semptom 

 
Çalışma 

 
4.61±1.30 

 
2 

 
9 

 
0.009 

 
Kontrol 

 
5.34±1.15 

 
3 

 
8 

 
Fiziksel  
Durum 

 
Çalışma 

 
11.05±2.88 

 
6 

 
20 

 
0.003 

 
Kontrol 

 
13.39±3.92 

 
7 

 
23 

 
Psikolojik 

Durum 

 
Çalışma 

 
11.83±2.74 

 
6 

 
17 

 
0.001 

 
Kontrol 

 
14.93±3.52 

 
9 

 
25 

 
Sosyal 
Durum 

 
Çalışma 

 
9.68±2.61 

 
4 

 
17 

 
0.002 

 
Kontrol 

 
11.66±3.03 

 
4 

 
19 

 
Toplam 

 

 
Çalışma 

 
37.12±8.34 

 
23 

 
63 

 
0.001 

 
Kontrol 

 
45.32±10.45 

 
26 

 
75 

 Tablo 10’daki veriler incelendiğinde OHQoL-UK ölçek skorlarının hem alt grup 

ortalamaları hem de toplam OHQoL-UK ortalaması bakımından çalışma grubunda 

kontrol grubuna göre istatiksel açıdan anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0,05). 
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 Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin SF-36 skorları açısından tanımlayıcı 

istatistikleri ve gruplar arası ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 11’de sunulmaktadır 

Tablo 11. Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin SF-36 skorları açısından 

karşılaştırılması 

SF-36 Ortalama Ve Std.Sapma Min. Max. P 

 
Fiziksel 

Fonksiyon 
 

 
Çalışma 

 
26.90±3.72 

 
14 

 
30 

 
0.74 

 
Kontrol 

 
27.17±3.78 

 
14 

 
30 

 
Rol Güçl. 
(Fiziksel) 

 

 
Çalışma 

 
6.85±1.60 

 
4 

 
8 

 
0.47 

 
Kontrol 

 
7.10±1.48 

 
4 

 
8 

 
 

Ağrı 

 
Çalışma 

 
8.68±1.92 

 
3 

 
11 

 
0.56 

 
Kontrol 

 
8.93±1.88 

 
3 

 
11 

 
Genel 
Sağlık 

 
Çalışma 

 
17.80±3.12 

 
10 

 
24 

 
0.10 

 
Kontrol 

 
18.98±3.27 

 
10 

 
25 

 
Vitalite 
(Enerji) 

 
Çalışma 

 
15.95±4.29 

 
8 

 
24 

 
0.05 

 
Kontrol 

 
17.66±3.44 

 
10 

 
24 

 
Sosyal 

Fonksiyon 
 

 
Çalışma 

 
7.44±1.93 

 
3 

 
10 

 
0.17 

 
Kontrol 

 
8.05±2.04 

 
3 

 
10 

 
Rol Güçl. 

(Emasyonel) 

 
Çalışma 

 
4.63±1.33 

 
3 

 
6 

 
0.25 

 
Kontrol 

 
4.98±1.33 

 
3 

 
6 

 
Mental 
Sağlık 

 

 
Çalışma 

 
21.27±4.94 

 
9 

 
30 

 
0.04 

 
Kontrol 

 
23.24±3.95 

 
10 

 
29 

 Tablo 11’de izlendiği şekilde çalışma ve kontrol grubundaki katılımcılar SF-36 

ölçeği kullanılarak yapılan değerlendirmede “vitalite ve mental sağlık” alt birimleri 

açısından çalışma grubu ve kontrol grubu arasında istatiksel açıdan anlamlı derecede 
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farklılık bulunmuştur (p<0,05). SF-36 ölçeğinin alt birimleri “fiziksel fonksiyon, 

fiziksel sorunlara bağlı rol güçlüğü, ağrı, genel sağlık, sosyal fonksiyonlar, emosyonel 

sorunlara bağlı rol güçlüğü” alanlarında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

 4.3. Anksiyete Ölçekleri 

 Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin anksiyete skorları açısından 

tanımlayıcı istatistikleri ve gruplar arası ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 12’de 

sunulmaktadır. 

Tablo 12. Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin Anksiyete değerleri açısından 

karşılaştırılması 

ANKSİYETE Ortalama Ve Std.Sapma Min. Max. P 
 
 

STAI-S 

 
Çalışma 

 
39.66±5.33 

 
29 

 
50 

 
 

0.47 
 
 

 
Kontrol 

 
40.56±6.05 

 
31 

 
52 

 
 

STAI-T 

 
Çalışma 

 
46.10±5.16 

 
32 

 
58 

 
 

0.46 
 

Kontrol 
 

46.90±4.84 
 

33 
 

57 

 Tablo 12’deki veriler incelendiğinde çalışma ve kontrol grubundaki 

katılımcıların durumluluk (STAI-S) ve genel (STAI-T) anksiyete seviyeleri 

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

 Araştırma sonucunda elde edilen verilerin cinsiyete göre karşılaştırılmasına ait 

tanımlayıcı istatistikleri ve gruplar arası ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 13'de 

sunulmaktadır. 
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Tablo 13. Bulguların cinsiyet gruplarına göre karşılaştrırılması 

CİNSİYET Ortalama Ve Std.Sapma Min. Max. P 
 

OHIP-14 
 

Kadın 
 

19.02±9.94 
 

1 
 

43 
 

0.19 
 

Erkek 
 

22.36±10.81 
 

4 
 

47 
 

OHQoL-UK 
 

Kadın 
 

41.62±10.19 
 

23 
 

71 
 

0.56 
 

Erkek 
 

40.14±10.63 
 

25 
 

75 
 

STAI-S 
 

Kadın 
 

39.35±5.39 
 

29 
 

52 
 

0.04 
 

Erkek 
 

42.18±6.06 
 

31 
 

50 
 

STAI-T 
 

Kadın 
 

47±4.88 
 

33 
 

58 
 

0.13 
 

Erkek 
 

45.14±5.13 
 

32 
 

53 

SF
-3

6 
              

 
Fiziksel 

Fonksiyon 

 
Kadın 

 
27.25±3.71 

 
14 

 
30 

 
0.39 

 
Erkek 

 
26.45±3.80 

 
14 

 
30 

 
Rol Güçl. 
(Fiziksel) 

 
Kadın 

 
7.03±1.52 

 
4 

 
8 

 
0.57 

 
Erkek 

 
6.82±1.59 

 
4 

 
8 

 
Ağrı 

 
Kadın 

 
8.80±2.04 

 
3 

 
11 

 
0.97 

 
Erkek 

 
8.82±1.46 

 
5 

 
11 

 
Genel 
Sağlık 

 
Kadın 

 
18.25±3.20 

 
10 

 
25 

 
0.52 

 
Erkek 

 
18.77±3.36 

 
11 

 
25 

 
Vitalite 
(Enerji) 

 
Kadın 

 
16.62±3.99 

 
8 

 
24 

 
0.48 

 
Erkek 

 
17.32±3.92 

 
9 

 
24 

 
Sosyal 

Fonksiyon 

 
Kadın 

 
7.77±2.06 

 
3 

 
10 

 
0.86 

 
Erkek 

 
7.68±1.88 

 
3 

 
10 

 
Rol Güçl. 

(Emasyonel) 

 
Kadın 

 
4.93±1.30 

 
3 

 
6 

 
0.15 

 
Erkek 

 
4.45±1.40 

 
3 

 
6 

 
Mental 
Sağlık 

 
Kadın 

 
22.68±4.12 

 
12 

 
30 

 
0.16 

 
Erkek 

 
21.09±5.51 

 
9 

 
29 
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 Tablo 13’de izlendiği şekilde katılımcılar cinsiyet açısından karşılaştırıldığında 

STAI-S skorları erkek katılımcılarda kadınlara oranla istatiksel açıdan anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur. Diğer alanlarda istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

STAI-S erkek cinsiyete ait skorlardaki istatistiksel farklılık kontrol grubundaki 

erkeklerin durumluk anksiyetelerinin yüksek bulunmasından kaynaklanmaktadır. 
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5. TARTIŞMA 

 Erişkin hastaların ortodontik tedavisinde istenilen sonuçları normal tedavi süresi 

içinde sağlamak hastalar açısından önem arz etmektedir. Dolayısıyla tedavi süresini 

etkileyen faktörlerin hastalara doğru bir şekilde tanımlanması da büyük önem 

taşımaktadır. Tedavi süresini etkileyen faktörleri inceleyen birkaç çalışma mevcuttur. 

Ancak bu farklı çalışmalar ile elde edilen sonuçlar örneklerin yetişkin, genç ve 

çocukları kapsamasından dolayı tartışmasız bir şekilde yetişkinlerde ortodontik tedavi 

süresi üzerinde etkisi olabilecek faktörleri belirleme konusunda yetersizdir (Melo ve 

ark., 2013). 

 Tedavi süresini etkileyen faktörler arasında maloklüzyon şiddetinin olduğu 

söylenmiştir. Başlangıç maloklüzyon şiddetinin PAR indeksi ile değerlendirildiği 

çalışmalarda hastaların başlangıç oklüzyon problemlerinin tedavi süresi üzerine 

olumsuz etkisi genel olarak kabul edilmektedir (Dyken ve ark., 2001; Fink ve ark., 

1992; Vu CQ ve ark., 2008). Tedavi süresi üzerine etkisi olduğu gösterilen iptal edilmiş 

ya da kaçırılmış randevu sayısı ve kırılan aparey/braket da sayısı birçok araştırmacı 

tarafından vurgulanmıştır (Beckwith ve ark., 1999; Fink ve Smith, 1992; Robb ve ark., 

1998; Skidmore ve ark., 2006). Bu çalışmaların örnekleri yetişkin hastaları içermesine 

rağmen yaş faktörü önemsenmeyerek çocuk ve adölesan hastalar da dahil edilmiştir. 

Bundan dolayı farklı yaş grubundaki hastalara ait davranışsal faktörler de tedavi süresi 

üzerine önemli etkiye sahip olabileceği belirtilmiştir (Melo ve ark., 2013). 

 Skidmore ve ark. (2006) yaptıkları çalışmada erkek cinsiyet, 3 mm ya da daha 

fazla maksiller çapraşıklık ve sınıf 2 molar ilişkisi olan bireyler için daha uzun tedavi 

süresi öngörülebileceğini bildirmiştir. Çekimler, braket pozisyonlarının düzeltilmesi ve 

zayıf hasta işbirliğinin tedavi süresini daha da uzatacağı bildirilmiştir. Popowich ve ark. 

(2006) yaptıkları çalışmada molar ilişkinin tedavi süresi üzerine herhangi bir etkisi 

olmadığı bildirmiştir. Bununla birlikte Skidmore ve Vu CQ yaptıkları çalışmalarda 

tedavi başında sınıf 2 molar ilişkiye sahip hastaların tedavi sürelerini sınıf 1 hastalara 

göre daha uzun bulmuşlardır (Skidmore ve ark.,2006; Vu CQ ve ark., 2008). 

 Çekimsiz tedavi, çekimli tedavi ya da ortodontik tedavi için planlanan diş 

çekimi miktarının tedavi süresini ne kadar etkileyeceği üzerine birçok çalışma 
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yapılmıştır. Çekimli tedavinin ortodontik tedavinin süresini uzattığını bulan çalışmalar 

olduğu gibi Beckwith ve ark. (1999), Popowich ve ark. (2006), Melo ve ark. (2013) ise 

yaptıkları çalışmalarda çekimli ya da çekimsiz tedavi kararının tedavi süresi üzerine bir 

etkisinin olmadığını bulmuşlardır. Ortodontik tedavi süresi çekimsiz tedaviler için 21-

27 ay, çekimli tedaviler için 25-35 ay arasında bulunmuştur (Skidmore ve ark.,2006; Vu 

CQ ve ark., 2008). Melo ve ark. (2013) yaptığı çalışmada ortalama tedavi süresini 32.2 

ay olarak bildirmiştir. Bu sonuç Dyer ve ark. tarafından bulunan 30.7 ay ve Robb ve 

ark. (1998) tarafından bulunan 30.6 ay sonuçları ile benzerdir. Fink ve Smith (1992) 

yaptıkları çalışmada altı kliniğin ortalama tedavi sürelerini 19.4 - 27.9 ay aralığında 

bulmuşlardır. Araştırmamıza dahil edilen çalışma grubundaki hastaların tedavi süreleri 

30 aydan fazladır ve yukarıdaki ortalama tedavi sürelerinin üstündedir.  

 Diş hekimliğinde ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi değerlendirilmesinde 

önceleri sık kullanılan geleneksel klinik yöntemler kullanılmaktaydı. Bu yöntemler 

hastalık sürecinin sonuçları hakkında bilgi sağlamakta iken; ağız sağlığının bireylerin 

yaşam kalitesini, işlevsel ve psikososyal durumunu nasıl etkilediği hakkında bilgi 

vermemekte ve ağız sağlığının subjektif algısı değerlendirilememekteydi. Bundan 

dolayı diş hekimliğinde klinik olmayan yani hasta merkezli değerlendirmeler son 

yıllarda oldukça popular hale gelmiştir (Buck ve Newton, 2001).  

 Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi indeksleri, bireyin oral sağlık durumunun 

tüm yaşam kalitesine olan etkisini ve ağız bakımının hastanın yaşam kalitesinde ne gibi 

değişikliklere yol açacağını anlamamızı sağlar. Ortodontik tedavilerde ağız sağlığı ile 

ilişkili yaşam kalitesi değerlendirmelerinin yapılma sebepleri arasında; tedavi ihtiyaçları 

ve sonuçlarının incelenmesi, tedavinin etkinliğinin öngörülen tedavi periodundaki etkisi 

ve tedavi kalitesini geliştirecek uygulamaların belirlenmesi sayılabilir. Ayrıca hasta 

bilgilendirme formu için parametreleri detaylandırmak hastaların tedaviden 

beklentilerini anlamamız için yardımcı olabilir. İlaveten tedavi sırasındaki 

olumsuzlukların üstesinden gelmek için hastalara çeşitli metodlar önermede de 

yardımcıdır. Ortodontik tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde bu subjektif 

özelliklerin belirlenmesi hasta merkezli ölçümlerde artan bir şekilde kullanılmaktadır 

(Chen ve ark., 2010). 
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 Hastalar ve uzmanların maloklüzyon algısı farklılık göstermektedir ve kişinin 

kendisinin algıladığı ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi her zaman maloklüzyonun 

şiddetini yansıtmaz. Bu nedenle ortodontide yapılan ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesi değerlendirmeleri tedavi ihtiyaçları, tedavi etkinliği ve hasta beklentilerinin 

anlaşılması için kaçınılmazdır (Palomares ve ark., 2012). Fakat ortodontik tedavi gören 

yetişkin hastaların yaşam kalitesi açısından deneyimleri hakkında bilgi eksikliği 

mevcuttur.  

 Ortodontik tedavi sırasında ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi dinamiklerinin 

daha iyi anlaşılması birçok açıdan önemlidir. Hastalar, tedavi sırasında karşılaşacakları 

durumlar ışığında tedavinin potansiyel yararlarını değerlendirebileceklerdir. Buna ek 

olarak ortodontik tedavi ile ilişkili olumsuz durumların anlaşılmasının tedaviye uyum ve 

medikolegal durumlara etkisi vardır. Sonuçta ortodontik tedavi sırasında hastaların 

deneyimleri dikkate alınarak, ortodontik tedavi ile ilişkili sağlık kazanımlarının daha 

doğru bir şekilde elde edilmesi sağlanabilir (Liu ve ark., 2011b). 

 Yaş, cinsiyet, psikolojik ve sosyoekonomik durum gibi birçok demografik faktör 

hastaların yaşam kalitesi algıları ve tedavi sonuçları üzerinde etkiye sahiptir (Zhou ve 

ark., 2014). Bundan dolayı çalışmamızda bu parametreler değerlendirilmiştir. Farklı yaş 

grupları estetik ve yaşam kalitesinin algılanmasına yönelik farklı yaklaşımlara sahiptir. 

Masood ve ark. (2013) yaş ile maloklüzyonun yaşam kalitesi üzerine etkisi arasında 

negatif bir ilişki olduğunu bildirmiştir. Yaş arttıkça maloklüzyonun yaşam kalitesi 

üzerindeki olumsuz etkisinin hastaların adaptasyonu ile azaldığını bildirilmiştir. 

McGrath ve Bedi (2002) ise yaşlanma ile birlikte kronik oral hastalıklar ve fizyolojik 

değişikliklerle ilişkili oral fonksiyonda bozulma sonucu kişilerin sosyal ve psikolojik 

olarak olumsuz etkilendiklerini bildirmiştir. Steele ve ark. (2004) OHIP-14 ölçeğini 

kullanarak ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesini değerlendirdikleri çalışmada yaş, diş 

kayıpları ve kültürel birikimin yaşam kalitesini etkileyen önemli faktörler olduğunu 

bildirmiştir. Gift ve Atchinson (1995)’ın 18 yaş üstü bireylerde ağız sağlığı ile ilişkili 

yaşam kalitesini inceledikleri çalışmada ise yaşın yaşam kalitesi ve hastalık 

semptomlarının algısı ile ilişkisi olmadığını bildirmiştir. Araştırmamıza katılan hastalar 

18-34 yaş aralığında olup, çalışma grubunun yaş ortalaması 22,06 yıl, kontrol grubunda 

ise 21,85 yıldır. Araştırmamızda diğer çalışmalardan farklı olarak uzun süre ortodontik 
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tedavi gören erişkin hastaların ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi ve anksiyete 

seviyelerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

 Araştırmamıza katılan bireylerden kontrol grubundakilerin %75.7’sı, çalışma 

grubundakilerin %70.7’si kadındır. Kadın ve erkek oranları benzer olmasına karşın 

katılımcıların çoğunluğunun kadın hastalardan oluştuğu görülmüştür (%73.1). Yapılan 

çalışmalarda kadınların erkeklere oranla dental görünüşlerinden daha fazla 

memnuniyetsiz oldukları ve erkeklere göre ortodontik tedaviye daha fazla ihtiyaç 

duydukları belirtilmiştir (Cunningham ve ark., 1995; Harris ve Glassell, 2011; Masood 

ve ark., 2013). Hastaların ağız sağlığı ve yaşam kalitesi arasında algıladıkları ilişki 

genel olarak cinsiyet faktöründen etkilenmektedir. Kadınların ağız sağlığı algısının 

yaşam kaliteleri üzerine etkisi erkeklerden daha fazladır. Erkeklerle kıyaslandığında 

kadınlar sıklıkla ağız sağlığına bağlı ağrı, utanma ve finansal zorluklardan 

şikâyetçidirler. Aynı zamanda kadınlar ağız sağlığının yaşam kaliteleri, görünüşleri, 

iyilik halleri ve karamsarlıkları üzerine iyileştirici bir etkisi olduğunu düşünmektedirler 

(McGrath ve Bedi, 2000). 

  de Oliveria ve Sheiham (2004) benzer şekilde maloklüzyonun ağız sağlığı ile 

ilişkili yaşam kalitesi üzerine etkisinin kadınlarda erkeklere göre 1.22 kat daha fazla 

olduğunu bildirmiştir. Kang ve Kang (2014)’ın OHIP-14 ölçeği kullanılarak ortodontik 

tedavileri devam eden hastalar üzerinde yapmış oldukları çalışmada, kadınların 

erkeklere oranla yaşam kalitelerinin daha düşük olduğunu göstermiştir. Hassan ve Amin 

(2010) genç yetişkinlerde ortodontik tedavi ihtiyacı ile ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesini değerlendirdikleri çalışmada cinsiyetler arası farklılık olmadığını bildirmiştir. 

Wong ve ark. (2011) yapmış oldukları çalışmada ise diğer faktörler eşit olduğunda 

erkeklerde ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin daha düşük olduğunu bildirmiştir. 

Palomares ve ark. (2012) 18-30 yaş aralığında, ortodontik tedavi hastalarında OHIP-14 

anketi kullanarak yaptığı çalışmada cinsiyetler arası ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesi farklılıklarının göz ardı edilebileceğini bildirmiştir. Literatürdeki bu birçok 

farklı bulguların bazıları ile uyumlu olarak araştırmamızda da OHIP-14 ve OHQoL-UK 

skorlarında cinsiyete dayalı yapılan değerlendirmelerde anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. Bu durumun coğrafik ve sosyokültürel farklılıklardan kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 
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  Düşük sosyoekonomik durum, gelir ve eğitim düzeyi ağız sağlığı ile ilişkili 

yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkilere sahip olduğu yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir (Baker ve ark., 2010; Locker, 2009; McGrath ve Bedi, 2002). 

Araştırmamıza dahil edilen bireyler arasında eğitim düzeyleri ve sosyoekonomik durum 

açısından istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır. 

 Araştırmamızda ağız diş sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin tespiti için 

katılımcılara OHIP-14 ve OHQoL-UK anketleri; genel sağlıkla ilgili yaşam kalitelerinin 

değerlendirilmesi için SF-36 anketi uygulanmıştır. Ağız ve diş sağlığı, genel sağlığın 

önemli ve bütünleyici bir parçasıdır. Reissmann ve ark. (2013) algılanan ağız ve diş 

sağlığı ile genel sağlık yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi değerlendirmek amacıyla 

OHIP-49 ve SF-36 kullanarak yaptıkları çalışmada, algılanan ağız ve diş sağlığı ile 

genel sağlık yaşam kalitesi arasında ayrılmaz, iç içe geçmiş ve çok yakın bir ilişki 

bulmuştur. Bu iki kavramın birbirlerini etkilediği klinik olarak kanıtlanmış olmasından 

dolayı araştırmamızda ağız ve diş sağlığı ile ilgili yaşam kalitesinin genel sağlık yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisi de incelenmiştir. 

 SF-36 gibi genel populasyon için geliştirilmis olan jenerik ölçekler, yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesinin yanı sıra birçok hastalığın da karşılaştırılmasını 

sağlamaktadır. Ancak bu jenerik ölçeklerin yaşam kalitesinde görülen klinik olarak 

önemli fakat küçük değişikliklerin belirlenmesinde başarılı oldukları görülmemektedir 

(Cunningham ve Hunt, 2001). Ağız hastalıklarında kullanılan jenerik ölçeklerin 

yetersizliğine karşın araştırmacılar, yaşam kalitesini değerlendirirken jenerik ve spesifik 

ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi anketlerinin her ikisini de kullanarak düşünmeye 

teşvik edilmelidir (Riordain ve McCreary, 2010).  

 Bowling (1995)’de özel ve jenerik ölçeklerin her ikisinin de birlikte 

kullanılmasını önermiştir. Mumcu ve ark. (2006) Behçet hastalığı görülen bireylerde 

SF-36 ve OHIP-14 ölçeklerini kullanarak genel sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini ve ağız 

sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmişlerdir. Rekürrent aftöz stomatitli 

bireylerin sağlıklı kontrol grubundaki bireylere göre yaşam kalitesinin daha düşük 

olduğu gözlemlenmiştir. Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi spesifik ve jenerik 

ölçekler kullanılarak karşılaştırılabilir. Bu yaklaşım problemin içsel mi olduğu ya da 

sosyal mi olduğunu göstermesi açısından yararlıdır. Bu görüşten dolayı araştırmamızda 
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spesifik ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi ölçeklerinin yanı sıra jenerik bir ölçek 

olan SF-36 ölçeği de kullanılmıştır. 

 Araştırmamızında SF-36 ölçeğinin alt birimlerinin çoğunluğunda (fiziksel 

fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı rol güçlüğü, ağrı, genel sağlık, sosyal fonksiyonlar, 

emosyonel sorunlara bağlı rol güçlüğü) çalışma ve kontrol grupları arasında fark 

bulunmamıştır. Ancak vitalite ve mental sağlık alt birimlerinde ise çalışma grubunun 

skorları kontrol grubunun skorlarına oranla daha düşük bulunmuştur. Vitalite 

skorlarının düşük olması “sürekli yorgun ve bitkin hissetme” olarak yorumlanırken 

mental sağlık skorlarının düşük olması “sürekli sinirlilik ya da depresyon duyguları” na 

sahip olma şeklinde yorumlanmaktadır. 

 OHIP’in geçerliliği ve güvenilirliği Slade ve Spencer tarafından kanıtlanarak 

tüm dünyaya tanıtılmış ve diş hekimliğinde yaygın bir biçimde kullanılması 

sağlanmıştır. OHIP’in en büyük avantajı, soruların araştırmacılar tarafından değil, 

temsili hasta gruplarıyla yapılan konuşmalar sonucu hazırlanmış olmasıdır. Böylelikle 

ağız içi problemlerin oluşturduğu fonksiyonel, psikolojik ve sosyal etkiler hasta 

tarafından belirlenmiştir (Allen, 2003). Slade (1997), 49 soruluk OHIP formunu 14 

soruluk kısa versiyonu hazırlamış ve bu kısaltılmış versiyonun olumlu sonuçlar 

verdiğini bildirmiştir. Yeni oluşturulan formdan elde edilen verilerle orijinal form 

karşılaştırılmış ve %94’lük bir geçerlilik bulunmuştur.  

 OHIP-14’ün diş hekimliğinde orijinal OHIP yerine rahatlıkla kullanılabileceği 

bildirilmiştir. OHIP-14 çocuk ve adölesanlarda da kullanılmasına karşın başlangıçta 

yetişkin hastalar için geliştirilmiştir. Chen ve ark. (2010) OHIP’ in 49 ve 14 maddelik 

iki versiyonunun en çok kullanılan ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi anketleri 

olduğunu bildirmiştir. Benzer şekilde Zhou ve ark. (2014) yapmış oldukları çalışmada 

ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmede en çok kullanılan dört ölçekten 

ikisininin OHIP ve OHQoL-UK olduğunu bildirmiştir.  

 Ağız diş sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılan 

anketlerin büyük çoğunluğu yaşam kalitesinin pozitif yönlerini dikkate almamaktadır. 

McGrath ve Bedi (2004) yapmış oldukları çalışmada algılanan ağız diş sağlığı ile ilişkili 

yaşam kalitesinin hem pozitif (hoşa giden beyazlıkta ve düzgün dişler) hem de negatif 
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(ağız hastalıkları ve yetersiz dental estetik) yönlerinin olduğunu bildirmişlerdir. 

Yazarlar tarafından 2000 yılında İngiltere’de katılımcılarla görüşülerek hazırlanan 

OHQoL-UK anketinin OHIP-14 anketinden farklı olarak ağız sağlığının pozitif veya 

negatif etkilerini içine alan bir anket olduğu belirtilmiştir. OHQoL-UK anketi, ağız 

sağlığının insanları pozitif veya negatif etkileyebileceği ve bunun da hayat kalitesini 

yükseltebileceği veya düşürebileceği öngörüsüne dayanarak hazırlanmış bir ankettir 

(McGrath ve Bedi, 2002). Çalışmamızda ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesini 

değerelendirmek için OHIP-14 ve OHQoL-UK ölçeklerinin seçilmesinin nedeni, altta 

yatan teorik çerçevelerinin, boyutlarının ve etkinlik alanlarının farklı olması, Türkçe 

geçerliliklerinin yapılmış olması ve ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi 

değerlendirmelerinde en çok kullanılan anketler ikisi olmasıdır.  

 Sabit ortodontik tedavilerin, tedavinin farklı aşamalarında ağız sağlığı ile ilişkili 

yaşam kalitesini kötüleştirebildiği veya iyileştirebildiği yapılan çalışmalarda 

bildirilmiştir (Chen ve ark., 2010; de Oliveira ve Sheiham, 2004). Özellikle tedavinin 

başlangıç aşamasında ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinde büyük ölçüde bozulmalar 

olduğu birçok araştırmacı tarafından gösterilmiştir (Chen ve ark., 2010; Feu ve ark., 

2013; Liu ve ark., 2011b; Zhang ve ark., 2007). Zhang ve ark. (2007) yapmış oldukları 

çalışmada ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesindeki en büyük değişimin tedavinin ilk 

haftası ve ilk ayında olduğunu bildirmiştir.  

 Liu ve ark. (2011b) yaptıkları longitudinal çalışmada sabit ortodontik tedavi 

gören hastalara OHIP-14 ve OHQoL-UK anketlerini bonding seansı, 6. ay, 12. ay ve 18. 

ayda uygulayarak ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesini değerlendirmiştir. Ağız sağlığı 

ile ilişkili yaşam kalitesinde ortodontik tedavinin ilk 6 aylık döneminde büyük oranda 

düşüş bildirmişlerdir. 18. ayda yapılan değerlendirmelerde ise iki anket arasında 

farklılık görülmüştür. OHQoL-UK skorlarında başlangıca göre %5’lik bir iyileşme 

gözlenirken, OHIP-14 skorlarında ise yaklaşık %5’lik bir bozulma devam etmektedir. 

Bu sonuç kısmen iki anketin farklı kavramsal modellerden köken almasından 

oluşmaktadır. OHQoL-UK anketi, yaşam kalitesi ile ilişkili pozitif etkileri 

değerlendirebilmesinden dolayı çalışmanın 18. ayında ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesinde iyileşme görülmesi muhtemeldir. Ayrıca tedavi boyunca her iki anket 

sonuçlarında da psikolojik durum açısından bir iyileşme görülmemiştir. Bu sonucu 
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yazar, tedavi sırasında hastaların ortodontik tedavinin psikolojik faydalarının farkına 

varamamalarına bağlamaktadır ve bu konuda çalışmalara ihtiyaç olduğunu bildirmiştir. 

 Andiappan ve ark. (2015) yaptıkları çalışmada ortodontik tedavi görmüş olan 

hastaların maloklüzyona sahip olmayan ya da ortodontik tedavi ihtiyacı olmayan 

hastalara göre OHIP-14 skorlarının daha düşük olduğunu bunun da tedavinin yaşam 

kalitesini iyileştirdiğini belirtmiştir. Benzer şekilde Palomares ve ark. (2012) tedavisi 

tamamlanmış ve en az 6 aydır retansiyon periodunda olan Brezilyalı genç yetişkinlerde 

ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin tedavi için bekleyen hasta grubuna göre önemli 

ölçüde daha iyi olduğunu bildirmiştir. Literatürde maloklüzyonun, ortodontik tedavi 

ihtiyacının ve ortodontik tedavinin ağız sağlığı ile ilişkisini inceleyen birçok çalışma 

bulunmasına karşın uzun süren ortodontik tedavinin yaşam kalitesi üzerine etkisini 

değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. Araştırmamızda uzun süren sabit 

ortodontik tedavi ile ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi arasındaki ilişki OHIP-14 ve 

OHQoL-UK ölçekleri kullanılarak değerlendirilmiştir. OHIP-14 ve OHQoL-UK ölçek 

toplam skorları ve alt grup skorlarında çalışma grubunda ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 

kalitesi kontrol grubuna göre önemli ölçüde daha düşük bulunmuştur. 

 Anksiyete, hastada oluşturduğu fizyolojik, düşünsel ve davranışsal farklılıklar 

sebebiyle gerek ağız sağlığı gerek genel sağlık üzerinde olumsuz etkiler oluşturarak 

bireyin yaşam kalitesini düşürmektedir (Ay ve ark., 2005). Anksiyete düzeyi yüksek 

bireylerin düşük bireylere göre kendilerini daha içe dönük ve daha dürtüsel algıladıkları, 

kendilerine yönelik daha fazla olumsuz duygulanım yaşadıkları vurgulanmaktadır 

(Kirkcaldy ve ark., 1998). Bu tip hastalarda tedavi öncesi belirlenen yüksek seviyedeki 

anksiyete, genel sağlık açısından değerlendirilmeli ve multidisipliner bir yaklaşım ile 

daha etkili bir tedavi planı oluşturulmalıdır (Fuentes ve ark., 2009). 

 Durumluk anksiyeteyi ölçen STAI-S anketi, kişinin çevresindeki ve 

deneyimlediği olayların baskısı ile anksiyete seviyesindeki değişiklikleri belirlememize 

yardımcı olur. Durumluk anksiyete, maruz kalınan baskının yoğunluğu ile uyumlu 

olarak değişiklik gösterir. STAI-S kişinin mevcut anksiyete seviyesini belirlemede 

kullanılır. STAI-T ise kişinin genel anksiyete seviyesini belirlemek için kullanılır. 

Genel anksiyete, kişinin uzun dönem anksiyetesini tanımlar. Araştırmamızda iki skala 
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da kullanılarak çalışma ve kontrol grupları ve cinsiyete göre karşılaştırma yapılmış ve 

bireylerin anksiyete seviyeleri belirlenmiştir. 

 Dental tedaviler için başvuran hastaların uygulanacak tedaviye ve tedavinin 

aciliyetine göre genel popülasyonla karşılaştırıldığında anksiyete seviyelerinin daha 

yüksek olabileceği bildirilmiştir (Fuentes ve ark., 2009). Dental literatürde ağrıya bağlı 

gelişen korku hissinin dental anksiyetenin etyolojik faktörleri arasında yer aldığı 

bilinmektedir (Maggirias ve Locker, 2002). Ortodontik tedavinin hastaların anksiyete 

seviyeleri üzerinde etkisi olduğu da bildirilmiştir (Sarı ve ark., 2005; Wang ve ark., 

2015). Braketlerin yerleştirilmesini takiben ağrı yoğunluğunun ilk 24 saat içinde pik 

yaptığı ve giderek azalarak 5. günde düşük seviyelere gerilediği bildirilmiştir (Scheurer 

ve ark., 1996). Krishnan (2007) yapmış olduğu çalışmada separator yerleştirilmesi, ark 

teli değişimi ve aktivasyonu, ortopedik kuvvetlerin uygulanması ve debonding işlemi 

gibi ortodontik uygulamaların hastalarda ağrı oluşturduğunu bildirmiştir. Ortodontik 

tedavi sırasında karşılaşılan ağrının ortodontik tedavi ile ilişkili anksiyetenin artmasına 

yol açtığı ve bunun sonucunda hastanın tedaviye uyumunda azalma olduğu görülmüştür 

(Bergius ve ark, 2008; Polat, 2007). Trakyalı ve ark. (2009) ortodontik tedaviye uyumlu 

ve uyumsuz hastaların durumluk ve genel anksiyete seviyelerini karşılaştırdıkları 

çalışmada genel anksiyete seviyelerinin benzer olmasına karşın tedaviye uyumsuz 

hastaların STAI-S skorlarının yüksek olduğunu bildirmiştir. 

 Yıldırım ve Karacay (2012) STAI-T ve STAI-S skorları ile dental anksiyete 

arasında önemli bir ilişki olduğunu bildirmiştir. Araştırıcılar, aktif ortodontik tedavi 

başında bireylerin yüksek anksiyete skorlarına sahip olmalarına karşın 3. ayın sonunda 

hastaların ortodontik tedaviye ve doktorlarına alışmaları sonucu anksiyete skorlarında 

azalma olduğu vurgulamışlardır. Ancak genel anksiyete seviyelerinde bir değişiklik 

gözlenmemiştir. Araştırmamızda çalışma ve kontrol grupları arasında STAI-S ve STAI-

T skorları açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu sonuç 

araştırmaya katılan hastaların büyük çoğunluğunun yüksek eğitim seviyesine sahip 

olması ve ortodontik tedavide hastanın ağrı beklentisinin diş çekimi, kanal tedavisi gibi 

diğer dental işlemlere göre daha düşük olması ile açıklanabilir (Stabholz ve Peretz, 

1999). Benzer şekilde Pabari ve ark. (2011) yetişkin ortodonti hastalarının psikolojik 
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karakterlerini ve tedaviye motive edici faktörleri inceledikleri çalışmada hastaların 

anksiyete seviyelerini normal sınırlar içinde olduğunu bildirmiştir. 

 Dental uygulamalar esnasında anksiyete ve strese cevap olarak cinsiyetler 

arasında farklar görülmüştür ve artmış anksiyetenin ileriki tedavilerden kaçınılması 

sonucu ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebileceği 

belirtilmiştir (Inglehart ve Bagramian, 2002). Gelir düzeyi ya da sosyoekonomik statüsü 

kötü olan genç hastalar ile  eğitim seviyesi düşük hastalarda dental aksiyetenin yaşça 

büyük, eğitim düzeyi yüksek ve gelir seviyesi iyi olan hastalara göre daha şiddetli 

olduğu gösterilmiştir (Yusa ve ark., 2004).  

 Yapılan çalışmaların çoğunluğunda kadınlar arasında erkeklere oranla yüksek 

anksiyete seviyeleri bildirilmiştir (Fuentes ve ark., 2009; Liddell ve Locker, 1997; 

Oosterink ve ark., 2009). Fakat Sarı ve ark. (2005) yapmış oldukları çalışmada erkek ve 

kadın hastalar arasında anksiyete seviyeleri açısından bir farklılık bulamamıştır. 

Yıldırım ve Karacay (2012) yaptıkları çalışmada benzer şekilde cinsiyetler arası bir 

farklılık bulamamıştır. Araştırmamızda literatürle uyumlu olarak genel aksiyete 

değerlerinde kadın bireylerin skorlarının erkeklere oranla daha yüksek bulunmasına 

karşın istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır.  

 Sarı ve ark. (2005), ortodontik tedavi başlangıcındaki hastaların yüksek seviyede 

durumluk anksiyeteye sahip olduklarını bildirmiştir. Bu sonucun hastaların tedavi 

hakkında yeterli bilgiye sahip olmadıklarından ve tedavi ile rahatsızlık yaşıyacakları 

hissine sahip olmalarından kaynaklandığını bildirmiştir. Çalışmada ayrıca tedavi 

başlangıncındaki hastalarla tedavisi 1 yıldır devam eden hastalar arasında yapılan 

değerlendirmede tedavi başlangıncındaki hastaların durumluk anksiyete seviyeleri daha 

yüksek bulunmuştur. Romero-Maroto ve ark. (2015) yaptıkları çalışmada benzer 

sonuçlar bildirmiştir. Araştırmamızda kontrol grubundaki erkek bireylerin durumluk 

anksiyete seviyeleri çalışma grubuna göre yüksek bulunmuştur. Bu sonuç katılımcıların 

daha önceki dental işlemlerdeki memnuniyetsizliklerinden ve negatif dental 

inanışlarından kaynaklanmış olduğu düşünülmektedir. 
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 Sonuç ve Öneriler 

 Bu araştırma ile elde edilen sonuçları şu şekilde sıralamak mümkündür: 

1. OHIP-14 ve OHQoL-UK anketleri kullanılarak değerlendirilen ağız sağlığı ile 

ilişkili yaşam kalitesinin uzun süre sabit ortodontik tedavi gören bireylerde 

tedaviye yeni başlamış olan bireylere göre daha düşük olduğu bulunmuştur. 

Yaşam kalitesinindeki değişimlerin ortodontik tedavi gibi uzun süreç gerektiren 

tedavilerde göz önünde bulundurulması gereken önemli bir kavram olduğu ve 

ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin özellikle tedavinin sonlarında daha da 

kötüleşebileceği söylenebilir. 

2. SF-36 ölçeği ile değerlendirilen genel sağlığın uzun süren ortodontik 

tedavilerden kısmen de olsa etkilendiği görülmüştür. Tedavisi uzun süren 

hastalarda genel sağlığın alt ölçekleri olan vitalite ve mental sağlık skorlarının 

düşük olması hastaların tedaviden sıkılmış oldukları ve bu durumdan psikolojik 

olarak etkilendikleri şeklinde yorumlanabilir.  

3. STAI-S ve STAI-T anketleri ile değerlendirilen durumluk ve sürekli anksiyete 

seviyelerinin uzun süre sabit ortodontik tedavi gören bireyler ile tedaviye yeni 

başlayan bireylerde yüksek olduğu fakat gruplar arasında farklılık olmadığı 

bulunmuştur. Bununla birlikte durumluk anksiyete seviyesinin tedaviye yeni 

başlayan erkek hastalarda daha yüksek olduğu görülmüştür. 

4. Ortodontik tedavi gören yetişkin sayısı giderek artmaktadır ve ortodontistler bu 

hastaların tedavi görmek istemelerindeki nedenleri doğru olarak anlamalıdır. 

Bununla birlikte bu hastalara ortodontik tedavinin gidişatı ve süresi ile ilgili 

yeterli bilgi vermeleri, uzun sürebilecek ortodontik tedavilerde hastaların yaşam 

kalitelerinin kötü etkilenmemesi açısından önemlidir. 

5. Ortodonti kliniklerine başvuran hastalar değerlendirilirken; bu hastaların sadece 

dentofasiyal problemleri değil aynı zamanda  yaşam kalitelerinin hangi seviyede 

olduğu ve bu hastaların yaşam kalitelerinin uzun sürebilecek bir ortodontik 

tedaviden  nasıl etkileneceği de göz önünde bulundurulmalıdır. 
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ÖZET 

KAYASAN MS, Uzun süre sabit ortodontik tedavi gören hastalarda ağiz sağliği ile ilişkili yaşam 
kalitesi ve anksiyete seviyelerinin değerlendirilmesi, Yüzüncü Yıl Üniversitesi Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü Ortodonti Anabilim Dalı Doktora Tezi, Van 2015. Bu çalışmanın amacı uzun süre sabit 
ortodontik tedavi gören hastalarda ağiz sağliği ile ilişkili yaşam kalitesi ve anksiyete seviyelerinin 
tedaviye yeni başlayan hasta grubu ile karşılaştırarak değerlendirilmesidir. Araştırmaya 18 yaşından 
büyük, ortodonti kliniğinde tedavisi devam eden 82 birey dahil edilmiştir. Hastalara demografik formla 
birlikte OHIP-14, OHQoL-UK, SF-36 ve STAI anketleri uygulanmıştır. Araştırmanın bulguları uzun süre 
sabit ortodontik tedavi gören hastaların ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesinin tedavisine yeni başlanmış 
ve bir aylık dönem içinde bulunan hastalarınkine göre daha düşük olduğunu göstermiştir. Genel sağlığın 
jenerik göstergesi olarak tasarlanan SF-36 ölçeğinin vitalite ve mental sağlık alt birimlerinde çalışma 
grubunun skorları kontrol grubunun skorlarına göre daha düşük bulunmuştur. Çalışma ve kontrol 
grubundaki bireylerin anksiyete seviyelerinde ise anlamlı fark bulunamamıştır. Sonuç olarak uzayan 
tedavi sürelerinin ağız sağlığı ile ilişkili yaşam kalitesi ve genel sağlık üzerinde olumsuz etkileri olduğu 
söylenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Tedavi süresi, Ağız sağlığı ile ilişkili yaşam 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, Yüzüncü 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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