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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Günümüzde estetiğe verilen önemin artmasıyla ortodontik tedaviye olan istek 

de artmaktadır (1, 2). Ortodontik tedavi ile düzgün sıralanmış dişlere ve güzel bir 

gülümsemeye sahip olmak birçok birey için arzu edilen bir durum haline gelmiştir 

(3).  

Hastaların ortodontik tedavi arayışını oluşturan en önemli etkenler; üst ve alt 

dişlerin çapraşıklıkları ve/veya düzgün sıralanmamaları ile daha iyi bir dişsel estetik 

görünümüne sahip olma istekleri olarak gösterilmiştir (4).  

Tüm dişlerin düzgün sıralandığı ve sınıf 1 molar ilişkinin bulunduğu 

okluzyon normal ya da ideal okluzyon, normal okluzyondan sapmalar ise 

malokluzyon olarak tanımlanmıştır (5). Malokluzyon; dental sağlığı etkileyen, çürük 

oluşumunu arttıran, periodontal hastalıklara ve ataçman kayıplarına, 

temporomandibular eklem bozukluklarına sebeb olan en yaygın ağız ve diş sağlığı 

problemlerindendir. Bunların yanında malokluzyonun psikolojik ve sosyal etkileri 

ağız-diş ve genel vücut sağlığının ayrılmaz bir parçası olarak görülüp, o şekilde 

değerlendirilmelidir (6). Hekimler, maloklüzyonun hasta üzerindeki psikososyal 

etkisinin ortodontik tedavi için en güçlü motivasyon araçlarından biri olduğunu 

belirtmektedirler (7).  

Ortodontik tedavi ile dişlerin ve periodonsiyumun sağlığına zarar veren 

malokluzyonların ortadan kaldırılması, bireyin dentofasial görüntüsünün, dolayısıyla 

psikolojisinin iyileştirilmesi ve dişler arasındaki okluzal ilişkiyi düzeltmek 

amaçlanmaktadır (8).  

Hastaların ortodontik tedavi ihtiyacını değerlendirmek için ortodontik 

indeksler kullanılmaktadır (9). Ortodontik indeksler, ortodontik tedavi ihtiyacının 

düzeyine göre maloklüzyonları sınıflandırmak, ortodontik tedavi sonrası oluşan 

değişiklikleri belirlemek ve epidemiyolojik çalışmalarda kullanılmak üzere 

geliştirilmiştir (10).  

Ortodontik indeksler hekimlere, hastaların tedavi ihtiyaçlarını objektif olarak 

değerlendirme olanağı sağlamaktadır. Ancak bu tek başına yeterli olmamaktadır, 
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hastaların subjektif tedavi ihtiyaçları ile malokluzyonun hastalar üzerindeki 

psikososyal etkilerini de değerlendirmek gerekmektedir (11).  

Bu tez çalışması; Isparta bölgesinde yaşayan 12-14 yaşları arasındaki 

çocuklarla, 18 yaş üzeri genç erişkin üniversite öğrencilerinin, objektif ve subjektif 

ortodontik tedavi ihtiyaçlarının belirlenmesini, bireylerin malokluzyon 

farkındalıklarının değerlendirilmesini ve malokluzyonun psikososyal duruma 

etkisinin incelenmesini amaçlamaktadır.  

Çalışmamızın başlangıç hipotezi; “Dental estetiğin adölesan ve erişkin 

bireyler üzerindeki psikososyal etkileri aynıdır”, şeklinde kurulmuştur.  
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2. GENEL BİLGİLER 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından Sağlık, “Bireyde sadece hastalığın veya 

sakatlığın olmayışı değil, zihinsel, bedensel ve sosyal açıdan tam bir zindelik ve 

rahatlık” olarak tanımlanmaktadır. Maloklüzyon, eğer bedensel (fonksiyonel 

bozukluk) veya psikososyal nedenlerden (dentofasiyal estetiğin benlik saygısına kötü 

etkisi) dolayı bireyin refaha ulaşmasını engelliyorsa, birey sağlıklı olarak 

değerlendirilememektedir (12).  

2.1. Malokluzyon 

Malokluzyon; dişlerin pozisyonunda bozukluk anlamına gelen, estetik olarak 

yetersiz kabul edilen ve ideal oklüzyondan fark edilebilir bir sapma olması halidir 

(13).  

Dünya Sağlık Örgütü Maloklüzyonu; “Engelleyici Dentofasiyal Anomali” 

başlığı altında, şekil bozukluğuna neden olan veya işlevi engelleyen bir durum olarak 

nitelendirmektedir ve bu durumun, hastanın fiziksel ve duygusal refahı için bir engel 

oluşturması söz konusu ise ortodontik tedavi gerektiren bir anomali olarak 

tanımlamaktadır (14).  

2.1.1. Malokluzyonun Etyolojisi 

Malokluzyonun oluşumunda birçok faktör etkili olmaktadır; kalıtım, 

konjenital anomaliler, travma ve gingival/periodontal hastalıklar, konuşma, çiğneme, 

yutma gibi oral fonksiyon bozuklukları, olumsuz veya zararlı ağız alışkanlıkları, 

temporomandibular eklem bozuklukları, diş çürükleri, süt dişlerinin erken kayıpları 

gibi nedenler sayılabilir (15, 16). Çevresel etkenler, maloklüzyonların oluşumunda 

etkili olan faktörlerin başında gelirken, genetik yatkınlığın da ikincil etken olduğu 

görülmektedir (17).  

Etiyolojik faktörler doğum öncesi, doğum sonrası ya da değişik yaşlarda etki 

edebilirler, bu etkiler devamlı ya da aralıklı olabilir. Bu faktörlerin etki süresi kısaysa 

anomali oluşmayabilir ya da kendiliğinden düzelebilir (18).  
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Malokluzyon, solunum ile ilgili uyku bozukluklarının arkasında etyolojik bir 

etken olarak da düşünülmekte olup, gelişimsel disleksi (öğrenme bozukluğu) ile de 

ilgili bulunmuştur (19).  

Günümüzde, gıda sektörünün gelişimiyle birlikte ilkel toplumlara göre 

maloklüzyon görülme sıklığı oldukça artmıştır. Bu durum işlenmiş yumuşak 

yiyeceklerin tüketimi sonucu çenelere uygulanan kuvvetlerin yani çiğneme 

fonksiyonlarının azalması ve süt dişlerinin çürük sebebiyle erken kaybı sonucunda 

ortaya çıkmaktadır (20).  

Malokluzyon, hayatı tehdit etmemesine rağmen, görülme sıklığı, 

önlenebilirliği ve tedavi imkanları nedeniyle, önemli bir halk sağlığı sorunu olarak 

kabul edilmektedir (21).  

2.1.2. Malokluzyonların Prevalansı 

Malokluzyon, yüksek prevalansından dolayı nüfusların büyük bir kısmında 

görülmektedir (13). Maloklüzyonların çeşitli toplumlardaki prevalansının 

belirlenmesi amacıyla birçok çalışma yapılmıştır (22-25). Ancak benzer toplumlar 

üzerinde yapılan çalışmalarda bile birbirinden farklı sonuçların elde edilmiş olması, 

maloklüzyonların bölgeler arasında çok farklılık gösterebildiğini ortaya koymaktadır 

(26).  

Yapılan çalışmalarda malokluzyon prevalansı %11 ila %93 arasında 

değişmektedir (27-29). İncelenen gruplar arasındaki bu farklılıkları açıklamak zor 

olmakla beraber, bu farklılığın farklı hasta gruplarında çalışılmasına, etnik yapıya, 

sosyal çevreye ve yaş grubuna bağlı olarak ortaya çıkabileceği düşünülmektedir (30).  

Malokluzyon prevalansının yaşla birlikte arttığı da gösterilmiştir (31).  

2.1.3. Malokluzyonun Psikolojik Etkileri 

Malokluzyonun da içinde bulunduğu dental sağlığı etkileyen durumlar, 

sadece bireyin fonksiyonel rahatlığı için önemli olmayıp, kişinin fiziksel 

görünümünü, toplumdaki diğer bireylerle ilişkisini, toplum içinde sosyal 
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etkileşimlerini ve psikolojik duygudurumunu da etkileyerek yaşam kalitesini 

zayıflatabilmektedirler (32, 33).  

Estetik endişelerin hastaların yaşam koşullarını etkilemesinden dolayı, 

maloklüzyonun estetik boyutunun küçümsenemeyecek kadar önemli bir yer 

kapladığı vurgulanmıştır (34).  

Azalmış dentofasiyal estetiğin (çapraşık dişler, artmış overjet, ön dişler 

arasındaki boşluklar gibi) bireyin yaşam kalitesi üzerindeki psikolojik ve sosyal 

etkileri, bireyde fizyolojik problemlerden daha ciddi sorunlar oluşturabilmektedir (8).  

Malokluzyonun fiziksel görünüme ve psikososyal duruma belirgin bir negatif 

etkisi olduğu bilinmektedir (35). Silvola ve ark. (36), malokluzyonun tedavisiyle 

estetik beklentilerin karşılanması durumunda psikolojik rahatsızlığın azaldığını ve 

buna bağlı olarak ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin yükseldiğini bildirmişlerdir.  

Hastaların çoğunluğunun ortodontik tedaviden beklentileri, iyi bir oral 

fonksiyona sahip olmaktan ziyade, “Psikolojik olarak kendini daha iyi hissetmek” 

olduğu belirtilmiştir (35).  

Bireylerin bu subjektif durumlarını ve tutumlarını değerlendirebilmek için 

ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin ölçülmesi (Oral Health Related Quality of Life 

- OHRQOL) önem kazanmıştır (37).  

2.2. Ağız Sağlığına Bağlı Yaşam Kalitesi 

Yaşam kalitesi, bireyin yaşadığı dönem ve kültür içinde öne çıkan çeşitli 

boyutlarda objektif ve subjektif olarak belirlenen iyi olma halinin kombinasyonudur.  

Bireyler için yaşam kalitesi kavramı, yaşamdan tatmin oluşu temsil etmek 

amacıyla genel olarak kullanılabildiği gibi, sağlık gibi alanlarda spesifik olarak da 

kullanılmaktadır (38).  

Ağız sağlığının pek çok tanımı olmakla birlikte üzerinde en çok uzlaşılan 

tanımlardan biri Dolan'ın “Bireylerin istedikleri sosyal hayatı sürdürmelerini 

sağlayan rahat ve fonksiyonel dentisyon”  tanımıdır (39).  
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İngiltere Sağlık Bakanlığı ise ağız sağlığını “Bireylerin aktif hastalık, 

rahatsızlık veya utanç hissi duymadan beslenebilmesini, konuşabilmesini ve 

sosyalleşebilmesini sağlayan ve genel iyilik durumuna katkı sunan ağız ve ilişkili 

dokuların biçimidir” şeklinde tanımlamıştır (40).  

Yeni bir kavram olan ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin tanımlanmasında 

çeşitli yaklaşımlar vardır. Ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi ilk kez “Ağız 

dokularının günlük hayata olan etkileri” olarak tanımlanmıştır (41).  

Bu tanımlamadan bir süre sonra Locker ve ark. (42), ağız sağlığına bağlı 

yaşam kalitesini “Ağız hastalıklarından kaynaklanan semptomlar, fonksiyonel ve 

psikososyal etkiler” olarak açıklamıştır. Daha sonrasında ise Inglehart tarafından 

“Sosyal yaşantı üzerinde ağız dokularının durumuna bağlı olarak olumsuzlukların 

bulunmaması ve olumlu bir dentofasiyal özgüven hissi” olarak tarif edilmiştir (43).  

Günümüzde, ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin tanımlanmasında çeşitli 

yaklaşımlar olsa da bu kavramın çok boyutlu olduğu konusunda uzlaşı sağlanmıştır.  

Bu kavram; 

 Dentisyonun sürekliliğini,  

 Hastalık veya semptomların olmamasını,  

 Çiğneme veya yutkunma gibi fiziksel, gülümseme gibi duygusal ve sosyal 

fonksiyonların yerine getirilebilmesini,  

 Ağız sağlığından tatmin oluşu ve bireyin mevcut durumunun psikososyal 

veya kültürel problemlere yol açmamasını kapsar (44).  

Sağlığa bağlı yaşam kalitesi ölçekleri, tedavi uygulamalarının 

değerlendirilmesi, halk sağlığı ihtiyaçlarının belirlenmesi ve sağlık politikalarının 

düzenlenmesinde klinik indekslere yardımcı olmak üzere geliştirilmiştir (44).  

Kısaca, sağlığa bağlı yaşam kalitesi kavramı ile hasta değerlendirmeleri 

dikkate alınarak sağlık hizmetleri daha kaliteli bir şekle getirilmek istenmiştir (45).  
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2.2.1. Ağız Sağlığına Bağlı Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Sağlığa bağlı yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde çeşitli yöntemler 

kullanılmaktadır.  

Bu yöntemler hasta ile direkt görüşme, telefon ile görüşme, hastalar 

tarafından doldurulan ölçekler veya herhangi bir sebeble cevap veremeyen hastalar 

için vekillerin kullanılmasıdır. Bunlar içinde en sık kullanılanlar direkt görüşme ve 

hastalar tarafından doldurulan ölçeklerdir (46).  

Sağlığa bağlı yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılan ölçekler 

temel olarak “jenerik ölçekler” ve “spesifik ölçekler” olmak üzere ikiye ayrılır. 

Jenerik ölçekler, bireyler için sağlığa bağlı yaşam kalitesinin özetlenmesi, farklı 

türdeki hastalıkların sağlık üzerine olan etkilerinin karşılaştırılması, toplumsal sağlık 

normlarının belirlenebilmesi veya farklı sağlık politikalarının etkinlik açısından 

karşılaştırılması gibi durumlarda kullanışlıdır. Jenerik ölçeklerin üç ana şekli; 

 Çok maddeli jenerik ölçekler olan sağlık profilleri,  

 Tek maddeden oluşan ölçekler (genel sorular),  

 Yararlılık ölçümleri 

olarak sınıflandırılır (46).  

Spesifik ölçekler ise klinik durumlarda kullanılmak üzere geliştirilmiştir. 

Belirli bir durum, hastalık, popülasyon veya belirli bir sorun üzerine odaklanır ve 

hastaların tedavi sonucuyla ilgili algılarının veya sağlık ihtiyaçlarının 

değerlendirilebilmesini sağlar. Spesifik ölçeklerin belirli bir konuya odaklanıyor 

olması küçük ama klinik açıdan önemli değişiklikler karşısında daha hassas 

olmalarını sağlar (44).  

Camilleri-Brennan ve Steele (47), spesifik ölçekleri şu şekilde 

sınıflandırmıştır; 

 Durum veya hastalığa özel,  

 İlgilenilen alana özel,  

 Popülasyona özel,  

 Semptoma özel.  
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Her iki tipteki ölçeklerin kullanılmasının avantajlı ve dezavantajlı olduğu 

durumlar vardır. Spesifik ölçekler, dental tedavi uygulamaları sonucunda ağız 

sağlığında ortaya çıkan değişikliklere karşı daha hassas oldukları için diş hekimliği 

alanında yapılacak olan klinik araştırmalarda tercih edilmelidir. Jenerik ölçekler ise 

farklı sağlık problemleri veya tedavi uygulamalarının ağız sağlığına bağlı yaşam 

kalitesi üzerine olan etkileri arasında karşılaştırmaların yapılabilmesine olanak 

sağlamaları yönüyle avantajlı olup spesifik ölçeklerin bulunmadığı durumlarda 

kullanışlı araçlardır (44).  

2.2.2. Ağız Sağlığına Bağlı Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesinde 

Kullanılan Bazı Ölçekler 

Adölesanlarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin incelenmesinde ilk 

olarak erişkin bireyler için geliştirilmiş olan ölçekler kullanılmış, daha sonraki 

yıllarda ise bilişsel ve iletişimsel kapasiteleri göz önünde bulundurularak adölesanlar 

için de ayrı ölçekler geliştirilmiştir (48).  

Literatürde (48), adölesan birey popülasyonlarında Ağız Sağlığına Bağlı 

Yaşam Kalitesi’nin ölçümünde en sık kullanılan araçlar şunlardır; 

 Çocuk Algıları Ölçeği 11-14, (Child Perceptions Questionnaire - CPQ 11-

14) 

 Çocuklarda Ağız Sağlığının Günlük Aktivitelere Etkisi (Child Oral 

Impacts on Daily Performance – Child OIDP)  

 Çocuk Ağız Sağlığı Etki Profili (Child Oral Health Impact Profile – 

COHIP)  

2.2.2.1. Çocuk Algıları Ölçeği 11-14 , (Child Perceptions Questionnaire - 

CPQ 11-14) 

Çocuk Algıları Ölçeği 11-14; dental, oral ve orofasiyal problemlere sahip 11 - 

14 yaş grubundaki çocuklarda kullanılmak için geliştirilmiştir. Ölçek, ağız sağlığının 

yaşam kalitesi üzerine etkisi ile ilgili 2 genel soru ve 4 konu başlığını kapsayan 37 

soru olmak üzere toplam 39 sorudan oluşmuştur. Başlangıçta sorulan 2 genel soruda 
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çocuğun kendi ağız sağlığının durumu ve hayat kalitesi üzerindeki etkisi ile ilgili 

düşünceleri öğrenilmeye çalışılır. Ölçek içindeki diğer 37 soruda ise çocukların son 

üç ay içerisinde dişleri, dudakları ve çenelerinden dolayı yaşadıkları tecrübelerin ve 

duyguların sıklığı sorulmaktadır. CPQ 11-14 ölçeğinden alınan puanların artması, 

ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin kötü olduğunu göstermektedir (49).  

2.2.2.2. Çocuklarda Ağız Sağlığının Günlük Aktivitelere Etkisi Ölçeği 

(Child Oral Impacts on Daily Performance–Child OIDP)  

Bu ölçek, 1997 yılında yetişkinler için geliştirilmiş olan OIDP (Oral Impacts 

on Daily Performance) ölçeğinin Taylandlı çocuklardan oluşan bir panelde ölçekteki 

maddelerin uygun kelimelerle yeniden düzenlemesi ve hem Tayca'ya hem de 

İngilizce'ye hakim, OIDP ölçeğinin kullanımında tecrübe sahibi olan uzmanlar 

tarafından onaylanması ile oluşturulmuştur. Child OIDP ölçeği, 11-12 yaş 

grubundaki çocuklarda ağız sağlığının; yemek yemek, konuşmak, dişleri temizlemek, 

uyumak, gülümsemek, çalışmak gibi günlük yaşam aktiviteleriyle duygusal ve sosyal 

ilişkiler üzerindeki etkilerini değerlendirir. Ölçek, hasta ile görüşme esnasında 

araştırmacı tarafından uygulanır. Hastaya son üç ay içerisinde bu 8 aktiviteyi 

yaparken oral durumlardan dolayı, sıkıntı yaşayıp yaşamadığı sorulur. Olumlu cevap 

alınan aktiviteler için bu etkilerin ne sıklıkta ve ne şiddette yaşandığı sorulur. 

Cevaplar Likert Skalası üzerine kaydedilir (50).  

2.2.2.3. Çocuk Ağız Sağlığı Etki Profili (Child Oral Health Impact 

Profile-COHIP) 

Nispeten yeni bir ölçek olan COHIP ölçeği, 2007 yılında Broder ve ark. 

tarafından tanıtılmıştır. Ölçeğin geliştirilmesinde CPQ ölçeğinden faydalanılmıştır. 

COHIP ölçeği 5 alt başlık altında, toplam 34 ifadeden oluşmaktadır. Ölçekteki 

ifadelere verilen cevaplar 0-4 arası Likert Skala kullanılarak kaydedilir. Bu sorularda 

çocuklara son üç ay içinde yaşadıkları olayların sıklığı sorulmaktadır. COHIP 

ölçeğinin diğer ölçeklerle arasındaki önemli fark ölçekte olumlu ifadelere de yer 

verilmesidir (51).  
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Yetişkinlerde ise ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini değerlendirmek için en 

sık kullanılan ölçek Oral Durumun Günlük Hayata Etkisi (Oral Impacts on Daily 

Performances -OIDP) ölçeğidir (52). Literatürde kullanılan bazı ölçekler aşağıda 

sıralanmıştır.  

2.2.2.4. Dental Rahatsızlıkların Sosyal Etkisi Ölçeği (Social Impacts of 

Dental Disease) 

 Dental Rahatsızlıkların Sosyal Etkisi Ölçeği 1980’lerde geliştirilen ilk 

dentososyal indekslerdendir. Ölçekteki ifadeler; yeme zorlukları, sosyal ilişkiler, 

iletişim zorlukları, estetik olarak tatminsizlik, ağrı ve rahatsızlık olarak 5 kategori 

altında toplanmıştır. Hastalar, duydukları rahatsız ölçüsünde ifadelere 0-5 arasında 

puan vermişlerdir. Puanlar toplanıp hastanın yaşam kalitesi değerlendirilmiştir (53).  

2.2.2.5. Dental Etki Profili (Dental Impact Profile) 

Dental Etki Profili İndeksi oral yapıların ve oral sağlığın hayat kalitesini ne 

yönde etkilediğini belirlemek için oluşturulmuştur. Bu ölçekte hastalardan, dişlerinin 

ve varsa protezlerinin belirlenen 25 madde açısından hayatlarını ne derece 

etkilediğini değerlendirmesi istenmiştir. Hastalar mevcut dişlerini ve protezleri göz 

önünde bulundurarak bu maddeleri; kötü etki, iyi etki ve etki yok cevapları altında 

değerlendirmişlerdir (54).  

2.2.2.6. Oral Sağlık Etki Profili (Oral Health Impact Profile-OHIP) 

Oral Sağlık Etki Profili (OHIP), bireylerin oral durumlarıyla ilgili bildirdiği 

disfonksiyon, rahatsızlık ve yetersizlik gibi durumlara daha kapsamlı bir yaklaşım 

sağlamak için oluşturulmuş bir ölçektir.  

OHIP daha çok fiziksel, psikolojik ve sosyal alanlardaki yetersizliklerle 

alakalıdır. OHIP oral durumların negatif etkileriyle ilgilenmektedir. OHIP anketi 49 

ifadeden oluşmaktadır. Anketi cevaplayan kişilere bu ifadelere ne sıklıkta maruz 

kaldığı sorulmuş ve 5 puanlı bir Likert Skalasında işaretlemesi istenmiştir (55).  
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2.2.2.7. Dental Durumun Günlük Yaşama Etkisi Ölçeği (Dental Impact 

On Daily Living) 

Dental Durumun Günlük Yaşama Etkisi Ölçeği, bireylerin yaşam kalitesini 5 

başlık altında değerlendiren bir ölçektir. Bu başlıklar; rahatlık, beslenme, ağrı, 

görünüm ve fonksiyon şeklinde olup toplamda 36 madde içermektedir. Bu maddeler 

hastaların cevabına göre; +1 pozitif etki, 0 etkisiz, -1 negatif etki olarak puanlanıp, 

değerlendirilmektedir (56).  

2.2.2.8. Oral Durumun Günlük Hayata Etkisi Ölçeği (Oral Impacts On 

Daily Performances-OIDP) 

Oral Durumun Günlük Hayata Etkisi Ölçeği, hastaların günlük aktivitelerini 

yapmasını etkileyen ciddi oral problemleri ölçmeyi amaçlayan alternatif bir 

sosyodental araçtır. Aynı zamanda kısa bir ölçek olması da avantajlıdır. OIDP ölçeği 

fiziksel, sosyal ve psikolojik sorunlar üzerine yoğunlaşan 8 maddeden oluşan bir 

ölçektir. Hastalardan, bu maddeleri sıklığı ve şiddetine göre puanlaması 

istenmektedir (57).  

2.2.2.9. Dental Estetiğin Psikososyal Etkisi Ölçeği (Psychosocial Impact 

of Dental Aesthetics Questionnaire–PIDAQ) 

Ortognatik Yaşam Kalitesi Anketi (The Orthognathic Quality of Life 

Questionnaire - OQLQ), ortognatik cerrahi yapılacak hastaların, fasiyal ve genel 

görünümlerini değerlendirmesi için geliştirilmiştir (58, 59). 

Klages ve ark. bu anketten yola çıkarak 2006 yılında Mainz Üniversitesinde 

Dental Estetiğin Psikososyal Etkileri (Pyschosocial Impact of Dental Aesthetics 

Questionnaire - PIDAQ), adında ortodonti alanına spesifik bir ölçek geliştirmişlerdir. 

Hem adölesan hem erişkin bireylerde rahatlıkla kullanılabilen ölçeğin 

geliştirilmesine 2 ortodontist 1 klinik psikolog ve ölçeğin geliştirilmesi aşamasında 

çalışmalarda bulunmuş 2 anketörden oluşan uzman bir ekip katkı yapmıştır (60).  
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Toplamda 4 alt boyut 23 madde içeren bir psikometrik ölçüm aracı 

oluşturulmuştur. Bu alt boyutlar; Dental Özgüven, Psikolojik Etki, Sosyal Etki ve 

Estetik Tutum şeklindedir.  

Dental Özgüven alt boyutu; önceki çalışmalarda (61, 62), oluşturulan 6 

maddeden oluşan bir alt skaladır. Sosyal Etki alt boyutundaki 8 madde ile Estetik 

Tutum alt boyutundaki 3 madde Ortognatik Hayat Kalitesi Anketi’nden alınıp revize 

edilerek kullanılmıştır. Son olarak Psikolojik Etki adı altında 6 yeni madde 

oluşturulmuş ve ankete eklenmiştir. Ölçekte Dental Özgüven alt boyutunda yer alan 

6 ifade olumludur, diğer alt boyuttaki ifadeler ise olumsuzdur (60).  

PIDAQ ölçeği birçok dile çevrilip farklı kültürlerde; İtalya (63), Nepal (64), 

Çin (65), Fas (66), İspanya (67), Brezilya (68), Hırvatistan (69) gibi ülkelerde 

uygulanmıştır. Geniş bir şekilde test edilip, yüksek güvenilirlik ve geçerlilik 

göstermiştir.  

 Dünyada birçok ülkede farklı dillere çevrilen Dental Estetiğin Psikososyal 

Etkisi Ölçeği (PIDAQ), ilk defa 2016 yılında Ağlarcı ve ark. tarafından Türkçe’ye 

çevrilip adapte edilmiştir. PIDAQ ölçeği, Ağlarcı ve ark. yaptıkları çalışmanın 

sonucunda Türk toplumunda kullanılmak üzere iyi bir geçerlilik ve güvenilirlilik 

göstermiştir (70).  
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Anketin Türkçeye çevrilen hali Tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1. Dental Estetiğin Psikososyal Etkisi Ölçeği (PIDAQ) 

1. Dişlerimle gurur duyarım.  

2. Gülümserken dişlerimi göstermeyi severim.  

3. Aynaya baktığımda dişlerimin görüntüsünden memnun oluyorum.  

4. Dişlerim çevremdekiler tarafından beğenilir.  

5. Dişlerimin görüntüsü beni tatmin eder.  

6. Dişlerimin pozisyonlarının çok güzel olduğunu düşünüyorum.  

7. Gülümsediğimde dişlerim çok fazla görünmesin diye kendimi tutuyorum.   

8. Bazen tanımadığım insanların dişlerim hakkındaki düşünceleri beni 

kaygılandırıyor.  

9. Başkalarının dişlerim ile dalga geçmesinden korkarım.  

10. Dişlerimden dolayı bazen sosyal ilişkilerimi sınırlıyorum.  

11. Bazen elimle dişlerimi kapattığımı fark ediyorum.  

12. Bazen insanların dişlerime dikkatlice baktığını düşünüyorum.  

13. Dişlerimle dalga geçilmesi beni rahatsız eder.  

14. Başkalarının dişlerine imreniyorum.  

15. Diğer insanların benden daha hoş dişleri olduğunu düşünüyorum.  

16. Dişlerimin daha iyi görünmesini isterdim.  

17. Bazen karşı cinsden insanların dişlerim hakkındaki düşüncelerinden 

endişeleniyorum.  

18. Diğer insanların dişlerini gördüğümde biraz üzülüyorum.  

19. Bazen dişlerimin görüntüsü nedeniyle biraz mutsuz oluyorum.  

20. Dişlerimin görüntüsü aklıma geldiğinde kendimi kötü hissediyorum.  

21. Aynaya baktığımda dişlerimi beğenmiyorum.  

22. Fotoğraflarda dişlerimi görmek istemiyorum.  

23. Kendime ait bir video izlediğimde dişlerimi görmekten hoşlanmıyorum.  
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2.3. Ortodontik Tedavi İhtiyacı ve Kullanılan İndeksler 

Ortodontik tedavi ihtiyacı terimi ilk defa 1940 yılında Amerikan Ortodonti 

Derneği tarafından kullanılmış ve akabinde ABD genelinde ortodontik tedavi 

ihtiyacının belirlenmesi amacıyla araştırmalar yapılmıştır (71).  

Günümüzde pek çok ülkede olduğu gibi (72, 73), ülkemizde de ortodontik 

tedavi ihtiyacının belirlenmesi amacıyla araştırmalar yapılmıştır (74, 75).  

Ortodontik tedavi ihtiyacını belirleyen en önemli faktör, bireyin kendi 

görünüşünü nasıl algıladığıdır (76). Çünkü dişsel olarak iyi bir görünüm, kişinin 

kendine olan güvenini etkilemekte ve daha mutlu bir yaşama giden bir adım olarak 

görülmektedir (77, 78).  

Ortodontik tedavi gereksiniminin ve malokluzyonun algılanması, hastalar ve 

hekimler açısından farklılıklar göstermektedir (79, 80).  

Ortodontik tedavi ihtiyacının, hekim tarafından indeksler yardımı ile 

değerlendirilmesine Objektif Tedavi İhtiyacı (Normative Treatment Need), bir 

bireyden diğerine göre değişen, hastaların kendi malokluzyonlarını algılamalarına ise 

Subjektif Tedavi İhtiyacı (Self-perceived Treatment Need) olarak tanımlanmaktadır 

(79).  

Hastaların ortodontik açıdan objektif tedavi ihtiyacının değerlendirilmesi için 

birçok indeks geliştirilmiştir (81). Bir ortodontik indeks (veya okluzal indeks), 

malokluzyonun ideal okluzyondan ne derece saptığını değerlendirmek için 

malokluzyonun özel karakteristiklerini tanımlayan, sayısal skorlamaya göre 

gruplayan yöntemdir (82). Ortodontik indekslerin en önemli özelliği; sayısal ya da 

kategorik bir biçimde malokluzyonu çeşitli yönleriyle ele alıp kaydederek, objektif 

bir değerlendirme yapma olanağı sağlamalarıdır (83). Bu indekslerin kullanımıyla 

birlikte, ortodontik tedaviyle ilgili tanılar, değerlendirmeler ve sonuçlarla ilgili 

farkılıklar da en aza indirgenebilmektedir (84). Evrensel olarak kabul görmüş, 

malokluzyonu detaylı olarak değerlendiren bir indeks henüz mevcut değildir (85).  

Ortodontik tedavilere duyulan gereksinim ve önceliğin belirlenebilmesi, 

maloklüzyonların şiddetinin tespit edilebilmesi, tedavi ihtiyaçlarının daha kolaylıkla 

gözlemlenebilmesi, bu tip indekslere olan ilgiyi oldukça canlı tutmaktadır (86).  
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1966 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından, epidemiyolojik çalışmalarda 

uluslararası olarak kullanılacak ideal bir indeksin özellikleri;  

 Geçerlilik,  

 Güvenilirlik,  

 Basitlik,  

 Zaman içinde geçerlilik,  

 Uygulama hızı,  

 Klinik anlamlılık,  

 Uygulanabilirlik,  

 Kabul edilebilirlik  

olarak tanımlanmıştır (87).  

Shaw ve ark. (88), ideal bir ortodontik indeksin özelliklerini;  

 Tedavi standartlarını sınıflandırmalı,  

 Hastaların ortodontik tedavi ihtiyaçlarına göre sınıflandırılmasında 

hekimlere yardımcı olmalı,  

 Şiddetli ve sınır vakalarda tedavi riskleri hakkında hastaları 

bilgilendirmeli,  

 Ortodontik tedavinin zorluğunu ve sonuçlarını değerlendirmeli  

olarak açıklamışlardır.  

 

Shaw ve ark. (88), ortodontik indeksleri beş farklı kategoriye ayırmışlardır. (Tablo 2)  

1. Diagnostik İndeksler  

2. Epidemiyolojik İndeksler  

3. Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksleri  

4. Tedavi Başarısı İndeksleri  

5. Ortodontik Tedavi Zorluğu İndeksleri  
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Tablo 2. Ortodontik İndekslerin Sınıflandırılması 

Diagnostik  

İndeksler  

 Angle’ın Sınıflandırma Sistemi  

 Ballard ve Wayman’nın İnsizal Kategorileri  

 Ackerman ve Proffit Sistemi  

Epidemiyolojik İndeksler  

 Diş Pozisyonu İndeksi  

 Yer Değiştirme İndeksi  

 Oklüzal Özellikleri Ölçen İndeks  

 Bjoerk Metod  

 Summer’ın Oklüzal İndeksi  

 FDI Metod  

 Little’ın Düzensizlik İndeksi  

Ortodontik Tedavi 

İhtiyacı İndeksleri  

 Engelleyici Labio-lingual Sapma İndeksi (HLD)  

 Tedavi Öncelik İndeksi (TPI)  

 Eastman Estetik İndeks (EEI)  

 Maloklüzyonun Olumsuz Etkilerini 

Değerlendirerek Kaydeden İndeks (HMAR)  

 

 İsveç Sistem İndeks (SMBI)  

 Dental Estetik İndeks (DAI)  

 Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksi (IOTN)  

 Tedavi Zorluğunu, Sonucunu ve İhtiyacını 

Belirleyen İndeks (ICON)  

Ortodontik Tedavi 

Başarısı İndeksleri  

 Kıyaslayarak Sınıflandırma İndeksi (PAR)  

 ICON  

Ortodontik Tedavi 

Zorluğu İndeksleri  

 Ortodontik Tedavi Zorluğu İndeksi (IOTC)  

 ICON  

2.3.1. Diagnostik İndeksler 

Bu tip indeksler malokluzyonun tanımını yaparken, ortodontistler arasındaki 

iletişimi kolaylaştırmayı sağlamaktadır (10).  

2.3.1.1. Angle Sınıflandırma Sistemi 

Angle Sınıflandırması (89), diagnostik indekslerin en iyi bilineni olmakla 

beraber, 1899 yılında yayınlandığından beri, malokluzyonların değerlendirilmesinde 

yaygın olarak kullanılan indekslerden biridir (90).  
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Angle, bu sınıflamada maksiller birinci moların meziobukkal tüberkülünün 

mandibular birinci moların bukkal yivi ile kapanışa gelmesini göz önünde 

bulundurmuştur. Bu ilişki sağlanıp dental arktaki diğer dişler sıralandığında ideal bir 

okluzyonun oluşacağını belirtmiştir. Angle, anteroposterior yönde bukkal bölgedeki 

ilişkiyi tanımlayarak anomalileri sınıflandırırken; Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III 

şeklinde, kesici dişler bölgesindeki overjet ve overbite’ı göz önünde bulundurarak da 

Sınıf II Divizyon 1 ve Sınıf II Divizyon 2 şeklinde gruplar oluşturmuştur (91).  

Angle Sınıf I Okluzyon (Nötral Okluzyon): Üst birinci moların mezio-bukkal 

tüberkülünün, alt birinci moların median oluğuna oturduğu okluzyon tipidir. Angle, 

bu ilişki sağlandığında, dental arktaki diğer dişlerin de düzgün bir biçimde 

sıralanmasıyla, ideal bir okluzyonun meydana geleceğini belirtmiştir.  

Angle Sınıf II: Üst birinci molar dişin sabit kabul edilip, alt birinci molar 

dişin, üst birinci molar dişine göre daha distalde yer aldığı okluzyon tipidir.  

Angle Sınıf II ilişkinin alt grupları;  

 Sınıf II Divizyon 1: 1. Molar dişlerindeki Sınıf II kapanışın yanı sıra, ön 

kesiciler bölgesinde overjetin arttığı okluzyon tipidir.  

 Sınıf II Divizyon 2: 1. molar dişlerindeki Sınıf II kapanışın yanı sıra ön 

kesiciler bölgesinde derin kapanışın mevcut olduğu okluzyon tipidir.  

Angle Sınıf III: Üst birinci molar diş sabit kabul edilip, alt 1. molar dişin, bu 

dişe göre daha mezialde yer aldığı okluzyon tipidir (89).  

Angle Sınıflandırması (89), yüz profiline göre dişlerin ilişkilerini 

tanımlamamakta, aynı meziodistal okluzyona sahip belirli malokluzyonlardaki 

transvers genişlik farklılıklarını değerlendirmemektedir (92). Sadece ön-arka 

(sagital) yöndeki sapmaları göz önüne almakta, olası ark uzunluğu problemlerini 

dikkate almamakta, ortodontik sorunun karmaşıklığını göstermemektedir (93).  

 Güvenilir, tekrar edilebilir ve maloklüzyonu kısa bir süre içinde 

değerlendirebilmesinden dolayı, günümüzde de yaygın kullanımını korumaktadır 

(94).  
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2.3.1.2. Ackerman ve Proffit Sınıflandırma Sistemi 

1969’da Ackerman ve Proffit (92), minimum 5 temel özelliğe dayanan 

sistematik bir sınıflama sunmuşlardır. Bu yaklaşım Angle sınıflamasındaki zayıflığın 

üstesinden gelebilmek amacıyla tasarlanmıştır. Bu sınıflama sistemi hem Angle 

sınıflamasının hem de malokluzyonun tanımlanan 5 özelliğinin sentezidir. Fasial 

oranların ve estetigin, dental arklardaki sıralanma ve simetrinin, dental ve iskeletsel 

ilişkilerin transvers, sagittal ve vertikal yönlerde değerlendirilmesinden oluşur.  

2.3.2. Epidemiyolojik İndeksler 

Epidemiyolojik indeksler, farklı ırklar ve etnik gruplarda, malokluzyonların 

görülme sıklığını incelemekle beraber, malokluzyonların şiddet ve yaygınlığını 

ölçmek ve bu sayede sağlık hizmeti planlamalarında geniş çaplı koruyucu 

uygulamalara da yer vererek, toplumun ağız diş sağlığı kapasitesini arttırmak ve 

tedavi maliyetlerinde belli düzeyde azalma sağlamak amacıyla da kullanılmaktadırlar 

(93, 95). 

1951’de Massler ve Frankel tarafından (96), Diş Pozisyonu İndeksi 

geliştirilmiştir.  

Diş yer değiştirmesi, rotasyonlar, infra ve supraokluzyonlar kaydedilip, 

malokluze dişlerin sayısı toplanarak bütün bir malokluzyonun ölçümü elde 

edilmektedir.  

Van Kirk tarafından (97), geliştirilen Yer Değiştirme İndeksi’ne göre 

malokluzyon sınıflandırmasında, dişin arktaki ideal pozisyonuyla karşılaştırma 

yaparak, dişin yer değiştirmesine bağlı olarak 0= ideal sıralanma, 1= minör yer 

değiştirme, 2= major yer değiştirme şeklinde her bir dişe skor verilmektedir.  

Summers tarafından (98) geliştirilen Okluzal İndeks objektif bir şekilde 

bireyleri sınıflandırıp, 9 okluzal özelliği baz alarak, epidemiyolojik özellikleri ortaya 

koymaktadır.  

1973 yılında FDI’ın belirlediği bir çalışma grubu tarafından FDI Yöntemi 

olarak isimlendirilen bir indeks geliştirilmiştir. Bu indeks, sadece üç okluzal özelliği; 
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dişsel, ark içi, arklar arası ilişkileri kaydetmekte ve subjektif ölçüm değerleri 

içermemektedir (99).  

2.3.3. Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksleri 

Ortodontik indekslerin büyük bir kısmı bu grup içinde değerlendirilir. Bu 

indeksler, tedavi ihtiyacının şiddetine göre malokluzyonu kategorilere ayırmak için 

geliştirilmiştir (95).  

Bu kategoride yer alan indekslerin kullanım amacı, ortodontik tedavi 

imkanlarının sınırlı olduğu durumlarda, tedaviye en çok ihtiyacı olan ve acil tedavi 

olması gereken hastaların tedavisine öncelik tanımaktır (100).  

2.3.3.1. Engelleyici Labio-lingual Sapma İndeksi (Handicapping Labio-

lingual Deviation Index- HLDI)         

Bu indeks 1960 yılında Harry L. Draker tarafından, bireylerde dentofasiyal 

bozukluğun olup olmadığını belirlemek için geliştirilmiştir. Draker, estetik 

bozukluğa sebep olan faktörlerin 7 ana özellikten (yer değişim, yer darlığı, overjet, 

artmış örtülü kapanış, ön çapraz kapanış, açık kapanış, ektopik erupsiyonlar) 

oluştuğunu belirtmiştir. İndeksteki kriterlerin tümünde Skor 13’ün üzerinde 

olduğunda, bireyin ortodontik tedavi ihtiyacı var olarak kabul edilmektedir. İndeks, 

sadece daimi dentisyonda uygulanabilmektedir. İndeks, hem hastalara hem de alınan 

modellere uygulanabilir (101).  

2.3.3.2. Tedavi Öncelik İndeksi (Treatment Priority Index - TPI)  

1967 yılında Grainger tarafından tasarlanan Tedavi Öncelik İndeksi 

ortodontik tedavi görmemiş 12 yaşında 375 çocuğun, klinik muayanesine ve 

modellerinin değerlendirilmesine dayanmaktadır. Ortaya çıkarılan 10 okluzal özellik 

için (bimolar ilişki, maksiller overjet, openbite, overbite, diş yer değiştirmesi, 

konjenital eksik dişler, sürmemiş santral kesiciler, mandibular prognatizm ve 

retrognatizm, posterior çapraz kapanış) toplam skor 4, 5’un üzerinde ise bireyin 

ortodontik tedavi ihtiyacının olduğu belirtilmiştir (102).  
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Ülkemizde ortodontik indekslerle yapılan ilk çalışma 1994’de Güray ve ark.  

tarafından (103) TPI kullanılarak yapılmıştır.  

2.3.3.3. Eastman Estetik İndeksi (Eastman Esthetic Index - EEI)  

Howitt ve ark. (104), maloklüzyonu estetik açıdan değerlendiren Eastman 

Estetik İndeksini geliştirmişlerdir. Diğer indekslerle kıyaslandığında yaygın bir 

kullanımının olmadığı görülmektedir.  

2.3.3.4. Maloklüzyonun Olumsuz Etkilerini Değerlendirerek Kaydeden 

İndeks (Handicapping Malocclusion Assessment Record - HMAR)  

1968 yılında Salzmann tarafından geliştirilmiştir. Bu indeks, çeşitli spesifik 

okluzal sapmaları tanımlamaktan ziyade oral sağlığa ya da genel iyilik haline engel 

olan herhangi bir okluzal durumu tanımlamak için geliştirilmiştir (105).  

2.3.3.5. İsveç Maloklüzyon Belirleme Sistemi (Swedish Medical Board 

Index - SMBI)  

1966’da İsveç Dental Topluluğu tarafından, ortodontik tedavi ihtiyacının 

değerlendirilmesi için tasarlanmış bir indekstir. Bu sistem, dental sağlıktaki 

bozulmalara odaklanarak estetik bozulmaları belirleyebilmeye çalışmıştır. İndeks 

sistemi, farklı şiddette malokluzyonlar içeren 4 gruptan oluşmaktadır (106).  

2.3.3.6. Dental Estetik İndeks (Dental Aesthetic Index - DAI)  

Dental Estetik İndeks (DAI), 1989 yılında Cons ve ark. tarafından (107) 

geliştirilen sosyal olarak belirlenen estetik standartlara dayalı bir ortodontik 

indekstir.  

Epidemiyolojik çalışmalarda da kullanılabilen bu indeks, ortodontik tedavi 

ihtiyacını belirlediği gibi tedavi önceliğini de belirlemekte yararlı bir araç olarak 

kullanılır (108).  
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2.3.3.7. Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksi (The Index of Orthodontic 

Treatment Need - IOTN)  

1989’da Brook ve Shaw (109) tarafından tanımlanan Ortodontik Tedavi 

İhtiyacı İndeksi tedavi ihtiyacını değerlendirmek için objektif bir yöntem olarak 

kullanılmaktadır.  

Ortodontik tedaviden en çok yararlanması gereken bireyleri belirlemek 

amacıyla bireylerin dental sağlıkları ve algılanan estetik bozukluklar ile ilişkili olan 

çeşitli okluzal özellikleri şiddetine göre sıralayan indeks, bir estetik (AC) bir de 

dental sağlık komponentinden (DHC) oluşmaktadır (110).  

2.3.4. Ortodontik Tedavi Başarısı İndeksleri  

2.3.4.1. Kıyaslayarak Sınıflandırma İndeksi (Peer Assessment Rating- 

PAR)  

Ortodontik tedavi sonuçlarını ve tedavinin başarısını değerlendirmek üzerinde 

önemle durulan bir konu olmasına rağmen, bu amaçla farklı kriterlerin kullanımı 

tedavi sonuçlarını karşılaştırmayı güçleştirmektedir. Bu eksikliği gidermek için 

kullanımı kolay, evrensel olarak kabul edilen, güvenilirliği ve tekrarlanabilirliği 

kanıtlanan bir indekse duyulan ihtiyaç sebebiyle Richmond ve ark. 1992 yılında 

Kıyaslayarak Sınıflandırma İndeksini (Peer Assessment Rating-PAR) 

geliştirmişlerdir (111).  

PAR indeksi, ortodontik tedaviden dolayı meydana gelen okluzal 

değişiklikleri belirlemek ve tedavi başarısını değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş 

olan ve okluzyonun farklı özelliklerini skorlayarak anomalinin şiddetini sayısal 

olarak belirten bir indekstir.  

İndekste; üst sağ ve sol arka segmentler, alt sağ ve sol arka segmentler, alt ve 

üst ön segmentler, sağ ve sol bukkal okluzyon, overjet, overbite, orta hat 

incelenmektedir. İndeks değerlendirilirken; kontak noktaları arasındaki 

düzensizlikler, çapraşıklıklar, overjet ve overbite ölçülmektedir. Elde edilen skor, 

hastada normalden ne kadar sapma olduğunu göstermektedir. Tedavi başında ve 
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sonunda elde edilen skorlar arasındaki fark, uygulanan tedaviye bağlı olarak 

meydana gelen okluzal değişiklikleri göstermektedir (111).  

2.3.5. Ortodontik Tedavi Zorluğu İndeksleri  

Bu indekslerin amacı, ortodontik tedavi ihtiyacı olan hastalara uygulanacak 

olan yöntemlerin zorluk derecelerini belirlemektir (112).  

2.3.5.1. Tedavi Zorluğunu, Sonucunu ve İhtiyacını Belirleyen İndeks 

(Index of Complexity, Outcome and Need - ICON)  

ICON indeksi Daniels ve Richmond tarafından (113), 2000 yılında sadece 

tedavi zorluğunu değil aynı zamanda tedavi sonuçlarını ve tedavi ihtiyacını da 

değerlendirmek üzere tasarlanmış bir indekstir. İndeks, çeşitli ağırlık katsayısına 

sahip 5 komponentten oluşmaktadır. Elde edilen skorlar, katsayılarla çarpıldıktan 

sonra birbirleriyle toplanmaktadır.  

Ortodontik tedavi ihtiyacı değerlendirilirken; ICON skor sonucunun 43 ya da 

daha büyük olması hastanın tedavi ihtiyacının olduğunu ifade etmektedir. Tedavi 

sonucu değerlendirilirken; skorun 31’den küçük olması tedavi sonucunun kabul 

edilebilir olduğunu göstermektedir. Tedavi zorluğu değerlendirilirken; tedavi öncesi 

alınan çalışma modellerinden elde edilen toplam skor; 29’dan küçükse tedavi kolay, 

29–50 arasında ise tedavi az miktarda zor, 51–63 arasında ise tedavi orta derecede 

zor, 64–77 arasında ise tedavi zor, 77’den büyükse tedavi çok zor olarak 

değerlendirilmektedir (113). 

Anomalinin iyileşme derecesi değerlendirilirken tedavi öncesi ICON skor 

sonucundan, tedavi sonrası ICON skor sonucunun 4 katının çıkarılmasıyla elde 

edilen skor; -1’den büyük olduğunda büyük oranda iyileşme, -25 ile -1 arasında ise 

yeterli iyileşme, -53 ile -26 arasında ise orta derecede iyileşme, -85 ile -54 arasında 

ise minimal düzeyde iyileşme ve -85’den küçük ise iyileşmenin olmadığı şeklinde 

değerlendirme yapılmaktadır (113). 
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2.4. Çalışmada Kullanılan İndeksler  

2.4.1. Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksi (Index of Orthodontic 

Treatment Need - IOTN) 

Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksi, dental sağlık ve estetik bozukluklar için 

çeşitli okluzal özellikleri temel alan ve malokluzyonu sınıflandırmak için geliştirilen 

bir indekstir. Dental Sağlık Komponenti ve Estetik Komponent olmak üzere 2 

komponentten oluşmaktadır. Bu indeksteki komponentler ayrı ayrı puanlanıp ayrı bir 

şekilde değerlendirilmektedir (86).  

2.4.1.1. Estetik Komponent (Aesthetic Component - AC) 

Estetik Komponent, Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeks’nin (IOTN) dental 

estetiği değerlendiren bileşenidir. Bu indekste kullanılan 10 fotoğraf (Resim 1), 12 

yaşındaki 1000 çocuğun standart şartlarda çekilen ağız içi resimlerinden seçilerek 

oluşturulmuştur (109). 
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Resim 1. IOTN İndeksinin AC Bileşeni (109).  

1. resim en iyi dental estetiği, 10. resim en kötü dental estetiği 

göstermektedir. Bu 10 fotoğraf tedavi ihtiyacına göre 3’e ayrılmıştır (109) (Tablo 3).  

 Tablo 3. IOTN AC İndeksi Tedavi İhtiyacı Sınıflandırması 

 1-4 resim Tedavi ihtiyacı yok ya da çok az olan bireyler 

 5-7 resim Tedavi ihtiyacı sınırda olan bireyler 

8-10 resim Tedavi ihtiyacı yüksek olan bireyler 
 

Skorlama, resimlerdeki spesifik morfolojik benzerliklerden ziyade genel 

dental görünüm göz önünde bulundurularak yapılmalıdır. Klinik olarak 

değerlendirirken, renkli skala kullanılmalı, hastalardaki zayıf periodontal durum, 

dişlerdeki renklenmeler, mine kırıkları, renklenmiş restorasyonlar göz önüne 

alınmamalıdır (8).  
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AC bileşenin maloklüzyonlarla ilişkili ön arka (sagital) yöndeki anomalileri 

göstermede yetersiz olduğu belirtilmiştir (114). İndeksin ters overjet, açık kapanış ve 

örtülü kapanış anomalilerini tam olarak değerlendirememesi bu bileşenin bir 

eksikliği olarak görülmektedir (115).  

2.4.2. Dental Estetik İndeks (Dental Aesthetic Index-DAI)  

DAI indeksi; Cons ve ark. (116) tarafından geliştirilmiş, dünya çapında kabul 

gören, basit, hastanın dental estetiğini temel alan, ortodontik tedavi ihtiyacı açısından 

bireyleri değerlendiren, epidemiyolojik çalışmalarda kullanılan bir indekstir. 10 

bileşenden oluşan DAI indeksi, maloklüzyonların tüm kesimlerini temsil eden 200 

fotoğrafın okluzal özelliklerinin, yaklaşık 2000 adölesan ve yetişkine sorulması ve 

çalışma popülasyonu tarafından kabul edilebilir olanların seçilmesiyle geliştirilmiştir 

(116).  

IOTN indeksinin tersine; DAI indeksi, daha çok estetik olarak önemli olan 

olası okluzal bulguları göz önüne almaktadır (117). Diğer indekslerle 

karşılaştırıldığında DAI indeksi, daha basit ve daha az zaman alan bir indekstir (118).  

İndeks değerlendirilirken; her bir DAI indeksi bileşeni için skor, kendi 

regresyon katsayısı (ağırlığı) ile çarpılır, 10 okluzal özelliğin her biri ölçülüp 

skorlandıktan sonra değerler toplanır, sabit olan 13 sayısı toplama eklenir ve bir DAI 

skoru elde edilir (118) (Tablo 5).  

Σ (DAI komponenti X regresyon katsayısı) + 13 = DAI SKORU  

DAI indeksi, daimi dişlenme dönemi için geliştirilmiş bir indeks olmasına 

rağmen, karışık dişlenme dönemine de kolaylıkla adapte edilebilmektedir (119).  

DAI skoru temel alınarak ortodontik tedavi ihtiyacını belirleyebilmek için, 

hastalar 4 gruba ayrılarak değerlendirme yapılmaktadır (118) (Tablo 4).  
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Tablo 4. DAI Skorlarına Göre Tedavi İhtiyacı Grupları  

 

Tablo 5. DAI Skorlama Tablosu (118) 

DAI Bileşenleri  Katsayı 

1. Dental arkta kesici, kanin ve premolar dişlerin kaybı  6 

2. Ön segmentte çapraşıklık  

(0 = çapraşıklık yok, 1 = tek segmentte, 2 = iki segmentte)  
1 

3. Ön segmentte aralık  

(0 = aralık yok, 1 = tek segmentte, 2 = iki segmentte)  
1 

4. Orta hat diasteması (mm cinsinden)  3 

5. En büyük ön maksiller uyumsuzluk (mm cinsinden)  1 

6. En büyük ön mandibular uyumsuzluk (mm cinsinden)  1 

7. Ön maksiller overjet (mm cinsinden)  2 

8. Ön mandibular overjet (ters overjet) (mm cinsinden)  4 

9. Vertikal ön açık kapanış (mm cinsinden)  4 

10. Ön-arka büyük azı ilişkisi  

(0 = normal, 1 = 1/2 tüberkül mezyal veya distal, 2 = bir tüberkül 

veya daha fazla mezyal veya distal)  

3 

SABİT  13 

Toplam  DAI skor 

DAI skoru malokluzyona ait 10 bileşenin ölçümü ve bunlara sabit bir sayının 

sayının eklenmesi ile oluşturulur. DAI kriterlerini doğru olarak ölçmek için dikkat 

edilmesi gereken özellikler vardır. 

 Dental arkta görülebilir eksik diş sayısı olarak; hem üst hem de alt arktaki 

eksik kesiciler, kaninler ve premolarlar kaydedilir. Bu indekse göre; eksik 

diş sayısı dental estetiği etkilerse, bu dişler dikkate alınarak 

değerlendirme yapılmalıdır. Eğer arkta tamamen boşluk kapanmışsa, 

daimi dişin erüpsiyonu hemen bekleniyorsa veya eksik diş protetik 

restorasyon ile yerine getirilmişse, bunlar eksik dişler olarak kabul 

≤25 - Normal veya minor malokluzyon (Tedavi ihtiyacı yok veya az)  

26-30 - Orta dereceli malokluzyon (İsteğe bağlı tedavi ihtiyacı)  

31-35 - Ciddi malokluzyon ( Tedavi ihtiyacı fazla)  

≥36 - Engelleyici malokluzyon ( Büyük tedavi ihtiyacı)  
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edilmez (14). Bunun yanında, eğer süt dişi hala yerinde ise ve altındaki 

daimi diş daha sürmemişse, bu diş de eksik olarak değerlendirilmemelidir. 

Karışık dişlenme döneminde olan bir hastada skorlama yapılırken, yakın 

zamanda düşmüş süt dişlerinin boşluğuna eğer daimi dişler kısa bir zaman 

sonra sürecek ise, kayıp olarak değerlendirme yapılmamalıdır. Bu sebeple 

bir skor belirleyebilmek için, değerlendirme yapılmadan önce hastadan 

mutlaka gerekli radyografiler alınmalıdır (119).  

 Keser segmentlerdeki çapraşıklığın değerlendirilmesinde; üst ve alt ön 

segmentlerde (her bir segment dört keser içerir) mevcut olan yer darlığı 

hesaplanmaktadır. Eğer yer darlığı yoksa Skor 0 olarak değerlendirilir, 

maksiller veya mandibular arklardaki yer darlığı sadece bir segmentte 

varsa 1, her iki segmentte de mevcutsa 2 olarak skorlanır. Eğer dört kesici 

diş düzgün bir şekilde sıralanmış ise kaninlerden biri displase olsa bile 

segment çapraşık olarak değerlendirilmez (120). 

 Üst ve alt keser segmentlerdeki (her bir segment dört keser içerir) 

boşluğun değerlendirilmesinde; eğer bir veya daha fazla keser dişin 

proksimal yüzeyleri arasında kontakt yoksa, segment ‘aralıklı’ olarak 

kaydedilir. Eğer dişler arasında boşluk mevcut değilse, Skor 0, alt veya 

üst segmentlerden birinde boşluk varsa 1, bu durumdan her iki segment de 

etkilemişse Skor 2 olarak kaydedilir (120). 

 Orta hat diastema ölçümü; maksiller daimi santral keserler arasındaki 

mesafenin mm cinsinden kaydedilmesidir (120). 

 Üst anterior dişler için en büyük düzensizlik; üst arkın ön bölgesindeki 

displasmanlar, rotasyonlar ve vestibular-lingual yer değişimin miktarına 

göre ölçülmektedir. Düzensizlikler çapraşıklık olmadan veya çapraşıklık 

ile beraber meydana gelebilir. Eğer tüm dört ön kesici dişin düzgün bir 

şekilde sıralanması için yeterli yer varsa ama bazı dişler rotasyondaysa, 

segment çapraşık olarak kaydedilmez, segmentte mevcut olan en büyük 

düzensizlik mm cinsinden kaydedilir (120).  

 Alt anterior dişler için en büyük düzensizlik: Ölçüm aynı üst anterior 

dişler için olduğu gibi yapılır.  
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 Ön maksiller overjet ölçümünde; sentrik okluzyonda iken alt keserin 

vestibuler yüzeyinin üst keserin labioinsizal kenarına olan uzaklığını mm 

cinsinden kaydedilir. Bütün üst ön kesici dişler eksik veya lingual çapraz 

kapanıştaysa, maksiller overjet kaydedilmez. Eğer keserler baş başa 

kapanıştaysa, overjet sıfır olarak kaydedilir.  Bu ölçüm, okluzal düzleme 

periodontal sondun paralel tutulmasıyla yapılır, ölçümde birbirine en uzak 

dişler değerlendirilir (120).  

 Ön mandibuler overjetin (ters overjet) ölçümünde; üst ön kesici dişin 

labial yüzeyinden, en öndeki alt ön kesici dişin insizal kenarına uzaklığı 

mm cinsinden kaydedilir. Eğer alt ön kesici diş rotasyondaysa ve bundan 

dolayı insizal kenarının biri çapraz kapanıştaysa, mandibular overjet (ters 

overjet) kaydedilmemektedir.  

 Vertikal ön açık kapanışın ölçümü; milimetre olarak üst ve alt keserler 

arasındaki vertikal aralığın ölçülmesidir. En fazla olan aralık miktarı 

kaydedilir.  

 Ön-arka yönde molar dişlerin ilişkilerinin değerlendirilmesi; sağ ve sol 

molar ilişkilerdeki normalden sapmalar değerlendirilirken; genellikle 1. 

daimi büyük azı dişlerinin birbirleriyle olan ilişkisi göz önünde 

bulundurulup en geniş deviasyon kaydedilir. Bu dişler eksik veya 

biçimsiz (şekilsiz) ise kaninlerin ve premolarların ilişkisi 

değerlendirilmelidir. Eğer büyük azı dişlerin ilişkisi Sınıf 1 ise Skor 0, 

eğer mezial veya distal deviasyon bir tam kasptan daha az ise Skor 1, 

meziyal veya distal deviasyon bir tam kasp ve veya daha fazlaysa Skor 2 

şeklinde kaydedilir (120).  

2.4.2.1. Dental Estetik İndeks’in Dezavantajları  

DAI indeksi, tek bir skor yardımıyla, malokluzyonun fiziksel ve estetik 

komponentlerini (kaybedilmiş dişler, ön çapraşıklık, diastema, overjet, çapraz 

kapanış, ön açık kapanış, büyük azı dişlerinin ilişkisi) açıklayan, kullanımı kolay bir 

indeks olmasına rağmen, tedavi ihtiyacını en fazla etkileyen; orta hat uyumsuzluğu, 

travmatik derin kapanış, bukkal çapraz kapanış, arka açık kapanış gibi önemli 
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okluzal problemleri kaydetmemektedir. Tek bir skor yardımıyla değerlendirme 

yapılması, IOTN indeksi’ne göre bir avantaj olarak görülebilir (116).  

Bu indeksi sınırlayan etkenler arasında; daimi dişlenme için geliştirilmiş 

olması, süt ve karışık dişlenme için yetersiz olması, erken dönemdeki anomalileri 

tespit edememesi gelmektedir. DAI İndeksi’nin, ağzında süt dişleri bulunmayan 

genellikle 12 ve üstü yaşlarda olan hasta grupları için kullanımı önerilmektedir (120).  

DAI İndeksi ölçümleri, milimetre ölçer kullanarak yapılmaktadır ve indeks 

skorlarının ağırlık katsayılarıyla çarpılmaları nedeniyle, küçük hataların etkisi daha 

fazlaymış gibi gözükebilmektedir. Estetik algılama, sosyal fonksiyon ve DAI skor 

ilişkilerini değerlendirebilmek için, indeks üzerinde daha çok çalışmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır (121).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma için, Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 

onay alınmıştır (19. 04. 2017 ve 88 sayılı karar)  (Ek 1).  Isparta bölgesindeki çeşitli 

ortaokullarda anket yapabilmek için, Isparta İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden gerekli 

izinler alınmıştır (Ek 2). Hastaların ve ebeveynlerin bilgilendirilmiş gönüllü onam 

formunu inceleyip, doldurmalarını takiben çalışmaya başlanmıştır (Ek 3).  

3.1. Çalışmaya Katılan Bireylerin Seçimi 

Çalışma, Süleyman Demirel Üniversitesi’nde öğrenim gören 18 yaşından 

büyük genç erişkinler ile Isparta bölgesinde, sosyoekonomik açıdan farklı 

seviyelerdeki ortaokullarda öğrenim gören, 12-14 yaş aralığında olan rastgele 

seçilmiş toplam 430 gönüllü birey üzerinde yapılmıştır. Adölesan ve erişkin 

bireylerde dental estetiğin psikososyal etkilerini incelemek için uygulanan tek yönlü 

varyans analizi (ANOVA) sonucuna göre; her bir grup için 215 örneklem üzerinden 

yapılan çalışmanın gücü 0, 245 etki genişliğinde % 91,2 olarak hesaplanmıştır.  

3.2. Bireylerin Çalışmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri 

 Ortodontik tedavisi devam eden ya da daha önce tedavi edilmiş bireyler 

olmamasına 

 Kraniofasiyal anomalisi olmamasına 

 Anterior dişlerde orta ve ileri derece renklenmesi olmamasına 

 Zihinsel ve davranışsal bozuklukları olmamasına 

 Anterior bölgede kayıp ve kırık dişleri olmamasına 

 Dudak-damak yarıklı olmamasına 

 Diş hekimliği eğitimi almış veya almakta olan bireyler olmamasına 

 Tedavi edilmemiş yaygın çürükleri ve ileri periodontal hastalığı 

olmamasına 
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 Gönüllü olarak çalışmaya katılmış olmalarına ve rastgele seçilmiş 

olmalarına dikkat edilmiştir.  

3.3. Çalışmada Uygulanan Protokol 

Çalışmaya başlamadan önce çalışmanın planlandığı ortaokullarda ve 

üniversitede 15 adölesan 15 genç erişkin birey üzerinde soruların okunma düzeyi, 

anlaşılabilme seviyesi, dil yönünden ve cevaplanma süresi bakımından 

değerlendirilebilmesi için pilot bir çalışma gerçekleştirildi. Gerekli görülen 

düzeltmeler yapıldı.  

Çalışmamıza gönüllü olarak katılan 215 adölesan ve 215 erişkin bireyin 

kendilerinden veya vasilerinden onam alındıktan sonra ortodontik tedavi hakkında 

kısa bir bilgi verilip, anket formlarının doldurulması istenmiştir (Ek 4). Daha sonra 

bireyler hekim tarafından ayna, sond ve periodontal sond kullanılarak muayene 

edilmiş, ortodontik tedavi ihtiyacı indeksleri doldurulmuştur.  

Bireylerin sosyodemografik verileri anket soruları vasıtasıyla toplanmış ve 

ortodontik tedavi görmek isteyip istememe durumunun, bu verilerle ilişkisi 

incelenmiştir. Bireylerin ebeveynleri eğitim seviyelerine (Hiçbir okul mezunu değil, 

ilkokul/ortaokul mezunu, lise mezunu, üniversite ve/veya ileri eğitim görmüş) ve 

aylık gelirlerine (2000 TL den az, 2001-4000 TL arası, 4001-6000 TL arası 6001 TL 

ve üstü ) göre gruplandırılıp veriler incelenmiştir.  

Çalışmamızda ortodontik tedavi ihtiyacını değerlendiren indekslerden Dental 

Estetik İndeks (DAI) ve IOTN indeksinin estetik komponenti (AC) kullanılmıştır.  

IOTN İndeksi’nin estetik komponenti (AC) değerlendirilirken, 10 fotoğraftan oluşan 

AC Skalası (Resim 1) kullanılmıştır. Bu 10 fotoğraftan, 1-4 arası olanlar; tedavi 

ihtiyacı az ya da yok, 5-7 arası olanlar; sınırda tedavi ihtiyacı, 8-10 arası olanlar ise; 

büyük tedavi ihtiyacı olarak gruplandırılmıştır (109). Bireylerden, bu 10 fotoğraftan 

kendi diş ve çene yapısına en çok benzeyen fotoğrafı seçmesi istenmiştir.  

IOTN AC indeksi hem hasta hem de hekim tarafından görsel olarak 

puanlanarak veriler incelenmiştir.  
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DAI skorlaması yapılırken, standart DAI protokolüne (Tablo 5) göre 

malokluzyon özellikleri skorlanıp, skorlar kendi katsayıları ile çarpılıp sabit olan 13 

değeri bulunan sonuca eklenmiştir. Elde edilen son DAI skoruna göre, hastalarda 

bulunan malokluzyonların şiddeti ve ortodontik tedavi ihtiyaçları gruplandırılmıştır.  

DAI indeksi sonucu alınan puanlara göre bireyler, 25 puan ve aşağısı; tedavi 

ihtiyacı yok, 26-30 puan arası; isteğe bağlı tedavi ihtiyacı, 31-35 puan; tedavi ihtiyacı 

var, 36 ve yukarı puan alanlar; büyük tedavi ihtiyacı var şeklinde 4 gruba ayrılmıştır 

(116).  

Çalışmamızda yer alan bir diğer ölçek ise malokluzyonun bireylerin hayat 

kalitesine etkisini ölçmek için geliştirilen, Dental Estetiğin Psikososyal Etkileri               

(Pyschosocial Impact of Dental Aestetic Questionaire - PIDAQ) ölçeği olup, birçok 

dile çevrilip geçerlilik ve güvenilirliğini kanıtlamıştır. Çalışmamızda Ağlarcı ve ark. 

(70) tarafından Türkçe’ye çevrilen, geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmış şekli 

kullanılmıştır. Tablo 1’de PIDAQ ölçeğinin Türkçeye çevrilen şekli verilmiştir. 

PIDAQ ölçeği toplamda 23 ifade ve 4 alt boyuttan oluşan bir ölçektir. Ölçekteki alt 

boyutlar; Dental Özgüven, Psikolojik Etki, Sosyal Etki ve Estetik Tutum şeklindedir. 

Çalışmamızda 23 ifadenin alt boyutlara dağılımında, ölçeğin geliştiricisi olan Klages 

ve ark. (60), modeline sadık kalınmış ve doğrulayıcı faktör analizi yapılarak, ölçeğin 

yeterli uyum gösterdiği görülmüştür.  

Doğrulayıcı faktör analizinden sonra ölçekteki ifadelerin alt boyutlara 

dağılımı Tablo 6, 7, 8, ve 9’da verilmiştir.  

Tablo 6. Dental Özgüven Alt Boyutu 

 1) Dişlerimle gurur duyarım.  

 2) Gülümserken dişlerimi göstermeyi severim.  

 3) Aynaya baktığımda dişlerimin görüntüsünden memnun oluyorum.  

 4) Dişlerim çevremdekiler tarafından beğenilir.  

 5) Dişlerimin görüntüsü beni tatmin eder.  

 6) Dişlerimin pozisyonlarının çok güzel olduğunu düşünüyorum.  
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Tablo 7. Sosyal Etki Alt Boyutu 

 7) Gülümsediğimde dişlerim çok fazla görünmesin diye kendimi tutuyorum.   

 8) Bazen tanımadığım insanların dişlerim hakkındaki düşünceleri beni 

kaygılandırıyor.  

 9) Başkalarının dişlerim ile dalga geçmesinden korkarım.  

 10) Dişlerimden dolayı bazen sosyal ilişkilerimi sınırlıyorum.  

 11) Bazen elimle dişlerimi kapattığımı fark ediyorum.  

 12) Bazen insanların dişlerime dikkatlice baktığını düşünüyorum.  

 13) Dişlerimle dalga geçilmesi beni rahatsız eder.  

 17) Bazen karşı cinsten insanların dişlerim hakkındaki düşüncelerinden 

endişeleniyorum.  

  

Tablo 8. Psikolojik Etki Alt Boyutu 

 14) Başkalarının dişlerine imreniyorum.  

 15) Diğer insanların benden daha hoş dişleri olduğunu düşünüyorum.  

 16) Dişlerimin daha iyi görünmesini isterdim.  

 18) Diğer insanların dişlerini gördüğümde biraz üzülüyorum.  

 19) Bazen dişlerimin görüntüsü nedeniyle biraz mutsuz oluyorum.  

 20) Dişlerimin görüntüsü aklıma geldiğinde kendimi kötü hissediyorum.  

 

Tablo 9. Estetik Tutum Alt Boyutu 

 21) Aynaya baktığımda dişlerimi beğenmiyorum.  

 22) Fotoğraflarda dişlerimi görmek istemiyorum.  

 23) Kendime ait bir video izlediğimde dişlerimi görmekten hoşlanmıyorum.  

 

PIDAQ ölçeğindeki ifadelerin hastalar tarafından puanlanması istenmiş ve 

cevaplar 5’li Likert şeklinde (1: Kesinlikle katılmıyorum, 2: Katılmıyorum, 3: 

Kararsızım, 4: Katılıyorum, 5: Kesinlikle katılıyorum) toplanmıştır. Dental özgüven 

alt boyutundaki ifadeler olumlu diğerleri olumsuz olduğu için, buradaki ifadelere 

verilen yanıtlar tersine puanlanarak kaydedilmiştir.  
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Çalışmada kullanılan ortodontik tedavi ihtiyacı indekslerinin skorlarıyla 

PIDAQ ölçeğinin alt boyutlarının skorları adölesan ve erişkin bireylerde 

karşılaştırılmış ve malokluzyonun, bireylerin psikolojilerine ve yaşam kalitelerine 

etkisi incelenmiştir.  PIDAQ ölçeğinin, cinsiyet ve ailelerinin ekonomik durumları ile 

ilişkisi de incelenmiştir.  

3.4. Çalışmada Kullanılan İstatistiksel Analiz 

Çalışma verileri SPSS Statistics 22 ve IBM SPSS Amos 21 (Armonk, New 

York, USA) programına aktarılarak analizler tamamlanmıştır. Veriler 

değerlendirilirken kategorik değişkenler için frekans dağılımları, sayısal değişkenler 

için tanımlayıcı istatistikler (ort±ss) verilmiştir.  

Çalışmada elde edilen  demografik bilgiler ve  ankete ilişkin sorular, sayı ve 

yüzde olarak tablo halinde sunulmuştur.  

Araştırmada ölçme aracı olarak kullanılan PIDAQ ölçeğine doğrulayıcı faktör 

analizi (DFA) uygulanmıştır. Doğrulanan ölçme aracının güvenilirliğini belirlemek 

amacı ile Cronbach Alfa iç tutarlılık katsayıları incelenmiştir. PIDAQ ölçeği ve alt 

boyutlarının güvenilir çıkması sonucunda, ölçek ve alt boyut puanları ilgili 

maddelerin ortalaması alınarak hesaplanmıştır. Uygulanacak analizlere karar 

verebilmek için ölçek puanlarına Kolmogorov Smirnov normallik testi 

uygulanmıştır. Test sonucunda tüm puanların normallik varsayımını sağladığı 

görülmüş ve bu nedenle karşılaştırmalarında parametrik testler kullanılmıştır. İki 

bağımsız grup (örn: cinsiyet) arasında puanlara göre farklılık olup olmadığı Bağımsız 

Örneklem T Testi ile incelenmiştir. İkiden fazla bağımsız grup (örn: eğitim durumu) 

arasında puanlara göre farklılık olup olmadığı Tek Yönlü Varyans Analizi (ANOVA) 

ile incelenmiş olup hangi gruplar arasında farklılık olduğuna ise Tukey Testi ile 

bakılmıştır. Sayısal iki değişken arasında nedensel olmayan ilişkilerin derecesinin 

belirlenmesi için Pearson Korelasyon katsayısı kullanılmıştır. Bağımsız iki kategorik 

değişken arasında ilişki olup olmadığı Ki-Kare Testi ile incelenmiştir. Ki-Kare Testi 

varsayımları sağlanamadığı durumlarda ise nxn tablolarda Fisher’s Exact Testi ve 

nxm tablolarda ise Freeman-Halton Fisher Kesin Ki-Kare testi kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 

4.1. Sosyodemografik Bulgular 

Çalışmada 12-14 yaş arasında 215 adölesan birey ve 18 yaş üzeri 215 erişkin 

birey, toplamda 430 birey incelenmiştir. Tablo 10’da yüzde ve dağılımlar verilmiştir.  

Tablo 10. Demografik Özelliklerin Dağılımı 

 
Adölesan Erişkin 

N % N % 

Cinsiyet     

Kadın 111 51,6 116 54,0 

Erkek 104 48,4 99 46,0 

Anne Eğitim Durumu     

Hiçbir okul mezunu değil 3 1,4 31 14,4 

İlkokul/ortaokul mezunu 107 49,8 128 59,5 

Lise mezunu 62 28,8 44 20,5 

Üniversite ve/veya ileri 43 20,0 12 5,6 

Baba Eğitim Durumu     

Hiçbir okul mezunu değil 2 0,9 8 3,7 

İlkokul/ortaokul mezunu 74 34,4 122 56,7 

Lise mezunu 63 29,3 55 25,6 

Üniversite ve/veya ileri 76 35,3 30 14,0 

Aile Geliri     

2000 TL den az 56 26,0 81 37,7 

2001-4000 TL arası 99 46,0 108 50,2 

4001-6000 TL arası 40 18,6 21 9 8 

6001 TL ve üstü 20 9,3 5 2,3 

 Min.- Maks.       Ort±SS  Min.- Maks.  Ort±SS 

Yaş   12 - 14 13,16 ±0,665    19 - 25   20,27 ± 1,242 

Min: Minimum, Maks: Maksimum 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 

Tablo 10 incelendiğinde; araştırmaya katılan adölesan bireylerin %51,6’sı 

(111) kadın iken %48,4’ü (104) erkektir. Hastaların %1,4’ünün (3) annesi hiçbir okul 

mezunu değil iken %49,8’inin (107) annesi ilkokul/ortaokul mezunu, %28,8’inin 

(62) lise mezunu, %20,0’ının (43) ise üniversite ve/veya ileri okul mezunudur. 
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%0,9’unun (2) babası hiçbir okul mezunu değil iken %34,4’ünün (74) babası 

ilkokul/ortaokul mezunu, %29,2’sinin (63) lise mezunu, %35,3’ünün (76) ise 

üniversite ve/veya ileri okul mezunudur. Hastaların % 26,0’ının (56) aile geliri 2000 

TL den az iken %46,0’ının (99) 2001-4000 TL arasında, %18,6’ının (40) 4001-6000 

TL arasında, %9,3’ünün (20) aile geliri ise 6001 TL ve üstündedir. Adölesan 

grubunun yaş ortalaması ise 13,16’dır.  

Araştırmaya katılan erişkin bireylerin %54,0’ı (116) kadın iken %46,0’ı (99) 

erkektir. Hastaların %14,4’ünün (31) annesi hiçbir okul mezunu değil iken 

%59,5’inin (128) annesi ilkokul/ortaokul mezunu, %20,5’inin (44) lise mezunu, 

%5,6’sının (12) ise üniversite ve/veya ileri okul mezunudur. %3,7’sinin (8) babası 

hiçbir okul mezunu değil iken %56,7’sinin (122) annesi ilkokul/ortaokul mezunu, 

%25,6’sının (55) lise mezunu, %14,0’ının (30) ise üniversite ve/veya ileri okul 

mezunudur. Hastaların % 37,7’sinin (81) aile geliri 2000 TL den az iken %50,2’sinin 

(108) 2001-4000 TL arasında, %9,8’inin (21) 4001-6000 TL arasında, %2,3’ünün (5) 

aile geliri ise 6001 TL ve üstündedir. Erişkin grubunun yaş ortalaması ise 20,27’dir.  
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Tablo 11. IOTN AC İndeksi ve DAI İndeksi ile İlgili Dağılımlar 

 
Adölesan Erişkin 

N % N % 

Hasta IOTN AC     

Tedavi ihtiyacı yok 191 88,8 197 91,6 

Tedavi ihtiyacı sınırda 7 3,3 5 2,3 

Tedavi ihtiyacı var 17 7,9 13 6,0 

Hekim IOTN AC     

Tedavi ihtiyacı yok 169 78,6 196 91,2 

Tedavi ihtiyacı sınırda 25 11,6 5 2,3 

Tedavi ihtiyacı var 21 9,8 14 6,5 

Hasta Hekim IOTN AC Karşılaştırması     

Hasta, hekime göre malokluzyonun daha 

şiddetli olduğu fikrinde 
21 9,8 22 10, 2 

Hasta ve hekim malokluzyonun şiddeti 

konusunda aynı fikirde 
97 45,1 112 52, 1 

Hekim, hastaya göre malokluzyonun daha 

şiddetli olduğu fikrinde 
97 45,1 81 37, 7 

DAI     

Tedavi ihtiyacı yok 90 41,9 102 47,4 

İsteğe bağlı tedavi ihtiyacı 65 30,2 45 20,9 

Tedavi ihtiyacı var 34 15,8 34 15,8 

Büyük tedavi ihtiyacı 26 12,1 34 15,8 

Toplam 215 100  215 100 
 

Tablo 11 incelendiğinde; araştırmaya katılan adölesan bireylerin kendini 

skorladığı IOTN AC indeksi sonucunda %88,8’inin (191) tedavi ihtiyacının 

olmadığı, %3,3’ünün (7) tedavi ihtiyacının sınırda olduğu, %7,9’unun (17) ise tedavi 

ihtiyacının olduğu görülmüştür. Hekimin skorladığı IOTN AC indeksi sonucunda 

%78,6’sının (169) tedavi ihtiyacının olmadığı, %11,6’sının (25) tedavi ihtiyacının 

sınırda olduğu, %9,8’inin (21) ise tedavi ihtiyacının olduğu görülmüştür.  

Adölesan grubundaki bireylerin %9,8’i (21) hekime göre malokluzyonun 

daha şiddetli olduğu fikrinde iken %45,1’i (97) malokluzyonun şiddeti konusunda 

hekim ile aynı fikirde, %45,1’inde ise (97) hekim bireylere göre malokluzyonun daha 
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şiddetli olduğu fikrindedir. DAI sonucuna göre hastaların %41,9’unun (90) tedavi 

ihtiyacı bulunmamakta iken %30,2’sinin (65) isteğe bağlı tedavi ihtiyacı bulunmakta, 

%15,8’inin (34) tedavi ihtiyacı bulunmakta, %12,1’inin (26) ise büyük tedavi ihtiyacı 

bulunmaktadır.  

Araştırmaya katılan erişkin grubundaki bireylerin kendini skorladığı IOTN 

AC indeksi sonucunda %91,6’sının (197) tedavi ihtiyacının olmadığı, %2,3’ünün (5) 

tedavi ihtiyacının sınırda olduğu, %6,0’ının (13) ise tedavi ihtiyacının olduğu 

görülmüştür. Hekimin skorladığı IOTN AC indeksi sonucunda %91,2’sinin (196) 

tedavi ihtiyacının olmadığı, %2,3’ünün tedavi ihtiyacının sınırda olduğu, %6,5’inin 

(14) ise tedavi ihtiyacının olduğu görülmüştür.  

Erişkin grubunun %10,2’si (22) hekime göre malokluzyonun daha şiddetli 

olduğu fikrinde iken %52,1’i (112)  malokluzyonun şiddeti konusunda hekim ile aynı 

fikirde, %37,7’sinde (81) ise hekim, bireylere göre malokluzyonun daha şiddetli 

olduğu fikrindedir. DAI sonucuna göre bireylerin %47,4’ünün (102) tedavi ihtiyacı 

bulunmamakta iken %20,9’unun (45) isteğe bağlı tedavi ihtiyacı bulunmakta, 

%15,8’inin (34) tedavi ihtiyacı bulunmakta, %15,8’inin (34) ise büyük tedavi ihtiyacı 

bulunmaktadır.  

Tablo 12. Hasta IOTN AC ile Hekim IOTN AC Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 
Hasta Hekim 

N % N % 

IOTN AC     

Tedavi ihtiyacı yok (1-4) 388 90,2 365 84,9 

Sınırda tedavi ihtiyacı (5-7) 12 2,8 30 7,0 

Tedavi ihtiyacı var (8-10) 30 7,0 35 8,1 

Toplam 430 100,0 430 100,0 

Kappa; p 0,599; 0, 000*** 

***:p<0, 05 Kappa: Test İstatistiği, p: Anlamlılık Düzeyi 

Tablo 12’de Hasta IOTN AC ile Hekim IOTN AC arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Uygulanan Kappa testi sonucunda hasta ile hekim arasındaki uyum 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0, 05).  
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Tablo 13 incelendiğinde; araştırmaya katılan adölesan bireylerin %44,2’si 

ortodontik tedavi görmeyi istemekte iken %55,8’i tedavi istememektedir. Bireylerin 

%67,4’ünün (64) tedavi isteme sebebi çapraşık ve yamuk dişler iken %17,9’unun 

(17) dişler arasındaki boşluklar, %8,4’ünün (8) diş hekimi önerisi, %22,1’inin (21) 

çene uyumsuzluğu, %10,5’inin (10) çürükler ve ağız kokusu, %4,2’sinin (4) 

konuşma ve yeme problemleri, %1,1’inin (1) eklem problemleri, %7,4’ünün (7) aile 

ve çevre baskısı ve %4,2’sinin (4) ise diğer sebeplerdir.  

Tablo 13. Ortodontik Tedavi İsteme ve İstememe Sebebleri ile İlgili Dağılımlar 

 
Adölesan  Erişkin 

N %  N % 

Ortodontik Tedavi İsteme 

Durumu 
     

Evet 95 44,2  88 40,9 

Hayır 120 55,8  127 59,1 

Toplam 215 100,0  215 100,0 

 
Evet Hayır  Evet Hayır 

N % N %  N % N % 

Ortodontik Tedavi İsteme 

Sebebi 
         

Çapraşık-yamuk diş 64 67,4 31 32,6  59 67,0 29 33,0 

Diş boşlukları 17 17,9 78 82,1  13 14,8 75 85,2 

Diş hekimi önerisi 8 8,4 87 91,6  8 9,1 80 90,9 

Çene uyumsuzluğu 21 22,1 74 77,9  21 23,9 67 76,1 

Çürük ve ağız kokusu 10 10,5 85 89,5  12 13,6 76 86,4 

Konuşma ve yeme prob.  4 4,2 91 95,8  7 8,0 81 92,0 

Eklem prob.  1 1,1 94 98,9  4 4,5 84 95,5 

Aile ve çevre baskısı  7 7,4 88 92,6  0 0,0 88 100,0 

Diğer 4 4,2 91 95,8  5 5,7 83 94,3 
 

Araştırmaya katılan erişkin bireylerin %40,9’u ortodontik tedavi görmeyi 

istemekte iken %59,1’i tedavi istememektedir. Hastaların %67,0’ının (59) tedavi 

isteme sebebi çapraşık ve yamuk dişler iken %14,8’inin (13) dişler arasındaki 

boşluklar, %9,1’inin (8) diş hekimi önerisi, %23,9’unun (21) çene uyumsuzluğu, 

%13,6’sının (76) çürükler ve ağız kokusu, %8,0’ının (7) konuşma ve yeme 

problemleri, %4,5’inin (4) eklem problemleri ve %5,7’sinin (5) ise diğer sebeplerdir.  
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4.2. Ortodontik Tedavi İsteme Durumu ile İlgili Karşılaştırma Sonuçları 

Tablo 14. Ortodontik Tedavi İsteme Durumu ile Demografik Özellikler Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi 

 

Adölesan  Erişkin 

Ortodontik Tedavi İsteme 

Durumu 
 

Ortodontik Tedavi İsteme 

Durumu 

Evet Hayır  Evet Hayır 

N % N %  N % N % 

Cinsiyet          

Kadın 58a 61, 1 53b 44, 2  55a 62, 5 61b 48, 0 

Erkek 37a 38, 9 67b 55, 8  33a 37, 5 66b 52, 0 

Toplam 95 100, 0 120 100, 0  88 100, 0 127 100, 0 

ᵡ2; p 6, 054; 0, 014*  4, 380; 0, 036* 

Anne Eğitim Durumu          

MD- İlkokul/Ortaokul 50a 52, 6 60a 50, 0  65 73, 9 94 74, 0 

Lise  20a 21, 1 42b 35, 0  17 19, 3 27 21, 3 

Üniversite ve/veya ileri 25a 26, 3 18b 15, 0  6 6, 8 6 4, 7 

Toplam 95 100, 0 120 100, 0  88 100, 0 127 100, 0 

ᵡ2; p 7, 043; 0, 030*  0, 504; 0, 777 

Baba Eğitim Durumu          

MD- İlkokul/Ortaokul 30a 31, 6 46a 38, 3  56 63, 6 74 58, 3 

Lise  23a 24, 2 40a 33, 3  18 20, 5 37 29, 1 

Üniversite ve/veya ileri 42a 44, 2 34b 28, 3  14 15, 9 16 12, 6 

Toplam 95 100, 0 120 100, 0  88 100, 0 127 100, 0 

ᵡ2; p 5, 972; 0, 049*  2, 187; 0, 335 

Aile Geliri          

2000 TL den az 29a 30, 5 27a 22, 5  35 39, 8 46 36, 2 

2001-4000 TL arası 31a 32, 6 68b 56, 7  41 46, 6 67 52, 8 

4001 TL ve üstü 35a 36, 8 25b 20, 8  12 13, 6 14 11, 0 

Toplam 95 100, 0 120 100, 0  88 100, 0 127 100, 0 

ᵡ2; p 12, 833; 0, 002**  0, 861; 0, 650 

*:p<0, 05 **:p<0, 01 ᵡ2:Test İstatistiği, p:Anlamlılık Düzeyi MD= Hiçbir okul mezunu değil 
 

Tablo 14’te ortodontik tedavi isteme durumu ile demografik özellikler 

arasındaki ilişki verilmiştir. Tablo 14 incelendiğinde; adölesan grubu için uygulanan 

ki-kare testi sonucunda cinsiyet, anne eğitim durumu, baba eğitim durumu ve aylık 

gelir ile ortodontik tedavi isteme durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki olduğu görülmüş (p<0,05) iken erişkin grubu için uygulanan ki-kare testi 

sonucunda ise sadace cinsiyet ile ortodontik tedavi isteme durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür (p<0,05).  
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Buna göre; adölesan grubu için kadınların erkeklere göre ortodontik tedavi 

isteme oranının daha yüksek olduğu; diğer yandan annesi lise mezunu olan hastaların 

tedavi istememe oranının daha yüksek, annesi üniversite ve/veya ileri mezunu olan 

hastaların ise tedavi isteme oranının daha yüksek olduğu; babası üniversite ve/veya 

ileri mezunu olan hastaların tedavi isteme oranının daha yüksek olduğu; aile geliri 

2001-4000 TL arasında olan hastaların tedavi istememe oranının daha yüksek, aile 

geliri 4001 TL’nin üstünde olan hastaların ise tedavi isteme oranının daha yüksek 

olduğu görülmüştür 

Erişkin grubunda ise kadınların erkeklere göre ortodontik tedavi isteme 

oranının daha yüksek olduğu bulunmuştur.  

Tablo 15. Ortodontik Tedavi İsteme Sebepleri ile Gruplar Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi 

Ortodontik Tedavi 

İsteme Sebebi 

Grup   Grup 

Adölesan Erişkin  Ortodontik 

Tedavi İsteme 

Sebebi 

Adölesan Erişkin 

N % N % 
 

N % N % 

Çapraşık-yamuk 

diş 
    

 Konuşma ve 

yeme prob.  
    

Hayır 31 32, 6 29 33, 0  Hayır 91 95, 8 81 92, 0 

Evet 64 67, 4 59 67, 0  Evet 4 4, 2 7 8, 0 

Toplam 95 100, 0 88 100, 0  Toplam 95 100, 0 88 100, 0 

ᵡ2; p 0, 002; 0, 963  ᵡ2; p 1, 133; 0, 287 

Diş boşlukları      Eklem prob.      

Hayır 78 82, 1 75 85, 2  Hayır 94 98, 9 84 95, 5 

Evet 17 17, 9 13 14, 8  Evet 1 1, 1 4 4, 5 

Toplam 95 100, 0 88 100, 0  Toplam 95 100, 0 88 100, 0 

ᵡ2; p 0, 325; 0, 569  ᵡ2; p 2, 097; 0, 197 

Diş hekimi önerisi     
 Aile ve çevre 

baskısı 
    

Hayır 87 91, 6 80 90, 9  Hayır 88a 92, 6 88b 100, 0 

Evet 8 8, 4 8 9, 1  Evet 7a 7, 4 0b 0, 0 

Toplam 95 100, 0 88 100, 0  Toplam 95 100, 0 88 100, 0 

ᵡ2; p 0, 026; 0, 873  ᵡ2; p 6, 742; 0, 014* 

Çene 

uyumsuzluğu 
    

 
Diğer     

Hayır 74 77, 9 67 76, 1  Hayır 91 95, 8 83 94, 3 

Evet 21 22, 1 21 23, 9  Evet 4 4, 2 5 5, 7 

Toplam 95 100, 0 88 100, 0  Toplam 95 100, 0 88 100, 0 

ᵡ2; p 0, 080; 0, 777  ᵡ2; p 0, 211;0, 740 

Çürük ağız 

kokusu 
    

 
     

Hayır 85 89, 5 76 86, 4       

Evet 10 10, 5 12 13, 6       

Toplam 95 100, 0 88 100, 0       

ᵡ2; p 0, 418; 0, 518    

*:p<0, 05 ᵡ2:Test İstatistiği, p:Anlamlılık Düzeyi 
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Tablo 15’te ortodontik tedavi isteme sebebleri ile gruplar arasındaki ilişkiler 

verilmiştir. Tablo 15 incelendiğinde; uygulanan ki-kare testi sonucunda sadece 

ortodontik tedavi isteme sebebi olan aile-çevre baskısı ile gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür (p<0,05). Buna göre; 

adölesan grubundaki ortodontik tedavi isteme sebebi aile-çevre baskısı olan 

hastaların oranının, erişkin olanların oranından daha yüksek olduğu anlaşılmıştır.  

4.3. PIDAQ Ölçeği ile İlgili Sonuçlar 

4.3.1. PIDAQ Ölçeğinin Doğrulayıcı Faktör Analizi Sonuçları 

PIDAQ ölçeğini doğrulamak için kurulan ölçüm modeli Doğrulayıcı Faktör 

Analizi (DFA) ile analiz edilmiştir. Analiz sonucuna göre ölçeğin genel olarak iyi 

uyum değerleri ortaya koyduğu ve bir model olarak doğrulandığı görülmektedir. 

Doğrulanan ölçüm modeli Şekil 1’de sunulmuştur.  

Şekil 1’deki ölçüm modeli incelendiğinde, 23 madde ve 4 alt boyut ile 

doğrulanan ölçüm modelinin hangi maddelerden oluştuğunu ve diğer yandan tek 

yönlü oklar üzerindeki yollara ait standardize regresyon katsayılarını yani başka bir 

deyişle faktör yüklerini görmekteyiz. Çift yönlü ok üzerindeki değerler ise alt 

boyutlar arasındaki korelasyon değerlerini göstermektedir. Tablo 16’da her bir 

maddenin faktör yükü ayrıntılı olarak incelenmiş ve 0,500’ün altında değer 

bulunmadığı görülmüştür.  
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Şekil 1. PIDAQ Ölçeğinin Ölçüm Modeli 
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Tablo 16. PIDAQ Maddelerinin Faktör Yük Değerleri ve Güvenilirlik Analizi 

Sonuçları 

Madde Faktör Yükü Cronbach Alfa Güvenilirlik Düzeyi 

Dental Özgüven    

PIDAQ1 0, 828 

0, 904 
Yüksek Derecede 

Güvenilir 

PIDAQ2 0, 648 

PIDAQ3 0, 889 

PIDAQ4 0, 751 

PIDAQ5 0, 816 

PIDAQ6 0, 779 

Sosyal Etki    

PIDAQ7 0, 584 

0, 858 
Yüksek Derecede 

Güvenilir 

PIDAQ8 0, 654 

PIDAQ9 0, 703 

PIDAQ10 0, 649 

PIDAQ11 0, 733 

PIDAQ12 0, 642 

PIDAQ13 0, 565 

PIDAQ17 0, 723 

Psikolojik Etki    

PIDAQ14 0, 564 

0, 850 
Yüksek Derecede 

Güvenilir 

PIDAQ15 0, 601 

PIDAQ16 0, 520 

PIDAQ18 0, 680 

PIDAQ19 0, 843 

PIDAQ20 0, 872 

Estetik Tutum    

PIDAQ21 0, 821 

0, 875 
Yüksek Derecede 

Güvenilir 
PIDAQ22 0, 828 

PIDAQ23 0, 865 

PIDAQ Ölçeği (N=23) 0, 943 
Yüksek Derecede 

Güvenilir 

0. 00 < α < 0. 40 Ölçek Güvenilir Değil 

0. 40 < α < 0. 60 Düşük Güvenilirlikte 

0. 60 < α < 0. 80 Oldukça Güvenilir 

0. 80 < α < 1. 00 Yüksek Derecede Güvenilir 

Uygulanan güvenilirlik analizi sonucunda (Tablo 16) 23 maddeden oluşan 

PIDAQ ölçeğinin yüksek derecede güvenilir (α=0,943) olduğu saptanmıştır.   
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6 maddeden oluşan “Dental Özgüven” alt boyutunun yüksek derecede 

güvenilir (α=0,904), 8 maddeden oluşan “Sosyal Etki” alt boyutunun yüksek 

derecede güvenilir (α=0,858), 6 maddeden oluşan “Psikolojik Etki” alt boyutunun  

yüksek derecede güvenilir (α=0,850), 3 maddeden oluşan “Estetik Tutum” alt 

boyutunun da yüksek derecede güvenilir (α=0,875) olduğu saptanmıştır.  

Doğrulayıcı faktör analizi sonuçlarında ikincil olarak uyum iyiliği değerleri 

incelenmelidir. Modelin veriye uyumunun değerlendirilmesinde en yaygın olarak ki-

kare testi kullanılmaktadır. Ancak ki kare testinin örneklem büyüklüğüne duyarlı 

olması sebebiyle tek başına yeterli değildir. Ki kareye alternatif birçok uyum iyiliği 

değeri geliştirilmiştir.  

İlk olarak GFI’ne dayanan uyum iyiliği değerleri incelenmelidir. GFI 

(Goodness of fit index), temel olarak sample kovaryanslar ile implied kovaryanslar 

arasındaki farkı yeniden ölçeklendirerek uyumsuz bir model için 0, mükemmel 

uyuma sahip model için 1 değerini üretir. Genel olarak 0,90 ve üzerinde GFI 

değerine sahip modeller kabul edilebilir uyum gösteren modeller olarak ifade 

edilebilirler. GFI, çalışmalarda sık rapor edilen bir uyum iyiliği ölçüsü olmasına 

rağmen örneklem büyüklüğü ve özellikle modelin karmaşıklığından etkilenmektedir. 

AGFI (Adjusted goodness of fit index) ise GFI değerinden türetilen düzeltilmiş uyum 

iyiliği değeridir. Aynı şekilde 0, 90 ve üzerinde AGFI değerine sahip modeller kabul 

edilebilir uyum gösteren modellerdir.  

İkinci olarak Baseline (sıfır ya da independence) Modele Dayanan Uyum 

İyiliği Değerleri incelenmelidir. Bu başlık altında incelenen uyum iyiliği değerlerinin 

temel mantığı, teori sonucu oluşturulan ve parametre değerleri üretilen modelin, 

baseline yani olabilecek en kötü modele kıyasla ne kadar iyi olduğudur. Bunlar, IFI 

(Incremental Fit Index), TLI (Tucker-Lewis Index) ve CFI (Comparative Fit Index) 

uyum iyiliği değerleridir. IFI değerinin bu gruptaki uyum iyiliği değerleri gibi 

0,90’ın üzerinde olması yeterli uyumun göstergesi olarak kabul edilebilir. Göreceli 

olarak örneklem büyüklüğüne karşı daha az duyarlı olduğu için bazı araştırmacılar 

tarafından daha çok tercih edilmektedir. TLI ya da diğer adıyla NNFI (Non-Normed 

Fit Index) değeri uyum iyiliği değerleri arasında örneklem büyüklüğünden en az 

etkilenen uyum iyiliği değerlerinden biridir. Bu sebeple çok sık raporlanır.  



46 

Yine 0,95’in üzerindeki değerler modelin iyi uyumuna, 0,90’ın üzerindeki 

değerler ise modelin kabul edilebilir uyumuna işaret etmektedir. Hatta bazı 

kaynaklarda yeterli uyumun derecesi 0,80’e kadar düşebilmektedir. CFI 

(Comparative Fit Index) değeri de örneklem büyüklüğünden en az etkilenen uyum 

iyiliği değerlerindendir. Ancak modelin karmaşıklığına duyarlıdır. Değerleri 1’in 

üzerine çıkabilmekte ya da 0’ın altına inebilmektedir. Ancak böyle durumlarda o 

değerler 0 ya da 1’e sabitlenmektedir.  

RMSEA (Root Mean Square of Error Approximation) değeri F0’a dayanan 

bir uyuşmazlık ölçüsü olup RMSEA = √(F0 / df) olarak hesaplanabilir. Formülden de 

anlaşılacağı üzere bu uyuşmazlık aslında serbestlik derecesi başına hesaplanan bir 

uyuşmazlıktır. Örneklem büyülüğüne karşı en az duyarlı olan uyum iyiliği 

ölçütlerinden biri olması bu değeri çok sık raporlanan değerlerden biri yapmaktadır. 

Hesaplanması esnasında paydasında bulunan serbestlik derecesi yüzünden modelin 

karmaşıklığına karşı duyarlı olması tehlikesi olsa da sırf serbestlik derecesinin tam 

olarak modelin karmaşıklığının bir ölçüsü olmaması RMSEA değerini bir adım öne 

geçirmektedir. SRMR (Standardized RMR) değeri ise gözlenen ve tahmin edilen 

kovaryanslar arasındaki farkı ifade eder. RMSEA ve SRMR için 0,08’in altındaki 

değerler kabul edilebilir uyuma, 0,05’in altındaki değerler ise iyi uyuma işaret eder.  

Tablo 17. Ölçüm Modelinin Uyum İndeks Değerleri ve İyi Uyum Değerleri 

 Modelin Uyum İndeks Değerleri 
İyi Uyum Değerleri 

(Kabul Edilebilir Uyum) 

χ²/sd 2,977 ≤3 (4-5) 

GFI 0,876 ≥ 0,90 (0,89-0,85) 

AGFI 0,850 ≥ 0,90 (0,89-0,85) 

IFI 0,926 ≥ 0,95 (0,94-0,90) 

TLI (NNFI) 0,915 ≥ 0,95 (0,94-0,90) 

CFI 0,926 ≥ 0,95 (0,94-0,90) 

RMSEA 0,068 ≤ 0,05 (0,06-0,08) 

SRMR 0,056 ≤ 0,05 (0,06-0,08) 
 

Tablo 17’de 23 madde ve 4 alt boyut ile oluşturulan ölçüm modelinin uyum 

indeks değerleri yer almaktadır. İlk olarak en yaygın olarak kullanılan uyum indeksi 
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χ²/sd değeri incelenmiş ve iyi uyum gösterdiği görülmüştür. Ancak ki-kare değeri 

örneklem büyüklüğüne çok duyarlı olduğundan, model ile veri arasındaki uyumu 

değerlendirmede bu değer tek başına yeterli değildir. Bu nedenle diğer uyum 

değerlerine de bakılmıştır. Ölçüm modeli için elde edilen uyum indeks değerleri 

incelendiğinde ise tüm değerlerin (GFI, AGFI, IFI, TLI, CFI, RMSEA ve SRMR) 

kabul edilebilir uyum sağladığı görülmüştür. 

Tablo 18. PIDAQ Ölçeği Alt Boyut Puanlarının Tanımlayıcı İstatistikleri 

PIDAQ Ölçeğinin 

Alt Boyut Puanları 

Adölesan Erişkin 

Min. - Maks. Ort±SS Min. - Maks Ort±SS 

Dental Özgüven 1,00 – 5,00 2,94±0,882 1,00 – 5,00 2,76±0,837 

Sosyal Etki 1,00 – 4,75 2,52±0,838 1,00 – 5,00 2,36±0,812 

Psikolojik Etki 1,00 – 4,83 2,87±0,850 1,00 – 5 00 2,88±0,878 

Estetik Tutum 1,00 – 5,00 2,56±1,112 1,00 – 5,00 2,51±1,042 

Min: Minimum, Maks: Maksimum 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma 

Tablo 18 incelendiğinde; adölesan grubundaki hastaların dental özgüven alt 

boyutunun puan ortalaması 2,94 iken sosyal etki alt boyutunun puan ortalaması 2,52, 

psikolojik etki alt boyutunun puan ortalaması 2,87 ve estetik tutum alt boyutunun 

puan ortalaması ise 2,56’dır. Adölesan bireylerde malokluzyonun Dental Özgüven 

üzerindeki etkisi daha fazla iken erişkinlerde Psikolojik Etkisi daha yüksek 

bulunmuştur.  
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Tablo 19. PIDAQ Ölçeğinin Alt Boyut Puanları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

 Dental 

Özgüven 

Sosyal 

Etki 

Psikolojik 

Etki 

Estetik 

Tutum 
A

d
ö
le

sa
n

 

Dental Özgüven 
r 1    

p     

Sosyal Etki 
r 0,439 1   

p 0,000***    

Psikolojik Etki 
r 0,599 0,746 1  

p 0,000*** 0,000***   

Estetik Tutum 
r 0,665 0,662 0,716 1 

p 0,000*** 0,000*** 0,000***  

E
ri

şk
in

 

Dental Özgüven 
r 1    

p     

Sosyal Etki 
r 0,557 1   

p 0,000***    

Psikolojik Etki 
r 0,685 0,758 1  

p 0,000*** 0, 000***   

Estetik Tutum 
r 0,720 0,684 0,751 1 

p 0,000*** 0,000*** 0,000***  

r İlişki Düzeyi İlişki Yönü 

0,00 İlişki yok 

r= - ise 

negatif ilişki 

r= + ise 

pozitif ilişki 

0,01 – 0,29 Düşük 

0,30 – 0,69 Orta 

0,70 – 0,99 Yüksek 

1,00 
Mükemmel 

ilişki 

***:p<0, 001, r:Korelasyon Katsayısı, p:Anlamlılık Düzeyi 

Tablo 19 incelendiğinde, uygulanan pearson korelasyon analizi sonucunda 

PIDAQ ölçeğinin alt boyut puanları arasında orta ve yüksek düzeyde pozitif yönde 

anlamlı doğrusal ilişkiler olduğu görülmüştür (p<0,001).  

4.3.2. PIDAQ Ölçeği ile İlgili Karşılaştırma Sonuçları 

Tablo 20 incelendiğinde; adölesan grubu için uygulanan tek yönlü varyans 

analizi (ANOVA) sonucunda, IOTN AC grupları arasında sosyal etki alt boyutunun 

puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiş 

(p>0,05) iken Dental Özgüven, Psikolojik Etki ve Estetik Tutum alt boyutlarının 

puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür 

(p<0,05). Buna göre; IOTN AC indeksi sonucu 1 ve 2 olan hastaların dental 

özgüven, psikolojik etki ve estetik tutum puan ortalamalarının, IOTN AC indeksi 
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sonucu 3, 4 ve 4’den büyük olan hastaların puan ortalamalarından anlamlı derecede 

daha düşük olduğu görülmüştür. Adölesan bireylerin kendilerini IOTN AC indeksine 

göre 4 ve üzeri şiddette gördüğü grupta; malokluzyonun en çok etkilediği bireylerin 

en yüksek puanladığı Dental özgüven boyutu iken en az etkilediği Sosyal etki alt 

boyutu olmuştur.  

Tablo 20. PIDAQ Alt Boyutlarının Puan Ortalamalarına Göre Hasta IOTN AC 

Grupları Arasındaki Farklılığın İncelenmesi 

  Hasta IOTN AC   

  
1 2 3 ≥4 

F; p Fark 
(Ort±SS) (Ort±SS) (Ort±SS) (Ort±SS) 

A
d

ö
le

sa
n

 

PIDAQ Alt 

Boyutları 
(N=55) (N=67) (N=52) (N=41)   

Dental Özgüven 2, 48±0, 812 2, 74±0, 817 3, 20±0, 789 3, 54±0, 744 17, 238; 0, 000*** 1, 2-3, 4 

Sosyal Etki 2, 36±0, 860 2, 49±0, 904 2, 56±0, 772 2, 73±0, 753 1, 585; 0, 194 - 

Psikolojik Etki 2, 58±0, 838 2, 71±0, 827 3, 10±0, 853 3, 21±0, 724 6, 735; 0, 000*** 1, 2-3, 4 

Estetik Tutum 2, 08±1, 085 2, 45±1, 042 2, 76±1, 01 3, 14±1, 095 8, 772; 0, 000*** 1, 2-3, 4 

E
ri

şk
in

 

PIDAQ Alt 

Boyutları 
(N=84) (N=46) (N=57) (N=28)   

Dental Özgüven 2, 31±0, 652 2, 76±0, 720 3, 06±0, 832 3, 54±0, 723 24, 333; 0, 000*** 1, 2-3, 4 

Sosyal Etki 2, 12±0, 681 2, 21±0, 709 2, 58±0, 882 2, 88±0, 890 8, 956; 0, 000*** 1, 2-3, 4 

Psikolojik Etki 2, 55±0, 744 2, 71±0, 902 3, 18±0, 874 3, 51±0, 692 13, 629; 0, 000*** 1, 2-3, 4 

Estetik Tutum 2, 05±0, 815 2, 36±0, 945 2, 96±1, 098 3, 26±0, 922 17, 514; 0, 000*** 1, 2-3, 4 

***:p<0, 001 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma F: Test İstatistiği, p: Anlamlılık Düzeyi 

 

Erişkin grubu için uygulanan tek yönlü varyans analizi (ANOVA) sonucunda, 

IOTN AC indeksi grupları arasında tüm alt boyutların puan ortalamalarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Buna göre; 

IOTN AC indeksi sonucu 1 ve 2 olan hastaların Dental Özgüven, Sosyal Etki, 

Psikolojik Etki ve Estetik Tutum puan ortalamalarının, IOTN AC indeksi sonucu 3, 4 

ve 4 üzeri olan hastaların puan ortalamalarından anlamlı derecede daha düşük olduğu 

görülmüştür.  Erişkin bireylerin kendilerini IOTN AC indeksine göre 4 ve üzeri 

şiddette gördüğü grupta; malokluzyonun en çok etkilediği, bireylerin en yüksek 

puanladığı Dental Özgüven alt boyutu iken en az etkilediği Sosyal Etki alt boyutu 

olmuştur.  
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Tablo 21. PIDAQ Alt Boyutlarının Puan Ortalamalarına Göre DAI Grupları 

Arasındaki Farklılığın İncelenmesi 

  DAI   

  
TDY(1) İBTİ(2) TİV(3) BTİ(4) 

F; p Fark 
(Ort±SS) (Ort±SS) (Ort±SS) (Ort±SS) 

A
d

ö
le

sa
n
 

PIDAQ Alt 

Boyutları 
(N=90) (N=65) (N=34) (N=26)   

Dental Özgüven 2, 72±0, 847 2, 97±0, 848 3, 09±0, 861 3, 41±0, 925 4, 857; 0, 003** 1-4 

Sosyal Etki 2, 49±0, 928 2, 53±0, 732 2, 66±0, 923 2, 40±0, 634 0, 520; 0, 669 - 

Psikolojik Etki 2, 76±0, 891 2, 94±0, 855 2, 99±0, 833 2, 88±0, 707 0, 842; 0, 472 - 

Estetik Tutum 2, 38±1, 131 2, 58±1, 053 2, 77±1, 148 2, 88±1, 079 1, 999; 0, 115 - 

E
ri

şk
in

 

PIDAQ Alt 

Boyutları 
(N=102) (N=45) (N=34) (N=34)   

Dental Özgüven 2, 44±0, 693 2, 74±0, 738 3, 00±0, 793 3, 54±0, 849 19, 836; 0, 000*** 4-1, 2, 3 

Sosyal Etki 2, 13±0, 647 2, 20±0, 836 2, 57±0, 708 3, 04±0, 933 14, 159; 0, 000*** 4-1, 2, 3 

Psikolojik Etki 2, 57±0, 792 2, 92±0, 833 3, 13±0, 824 3, 48±0, 870 11, 905; 0, 000*** 1-3, 4 

Estetik Tutum 2, 08±0, 845 2, 60±0, 963 2, 84±1, 019 3, 38±1, 045 18, 819; 0, 000*** 1-2, 3, 4 

TDY, 1= Tedavi ihtiyacı yok, İBTİ;2= İsteğe bağlı tedavi ihtiyacı, TİV, 3=Tedavi ihtiyacı var, BTİ, 

4=Büyük tedavi ihtiyacı 

**:p<0, 01 ***:p<0, 001 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma  F: Test İstatistiği, p: Anlamlılık Düzeyi 
 

Tablo 21 incelendiğinde; adölesan grubu için uygulanan tek yönlü varyans 

analizi (ANOVA) sonucunda, DAI indeksi grupları arasında Sosyal Etki, Psikolojik 

Etki ve Estetik Tutum alt boyutlarının puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmemiş (p>0,05) iken Dental Özgüven alt boyutunun puan 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür 

(p<0,05). Buna göre; DAI indeksine göre büyük tedavi ihtiyacı olan hastaların dental 

özgüven puan ortalamasının, tedavi ihtiyacı olmayan hastaların puan ortalamasından 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu görülmüştür. Büyük tedavi ihtiyacı olan grupta 

malokluzyonun en çok etkilediği alt boyut Dental Özgüven iken en az etkilenen 

Sosyal Etki alt boyutu olmuştur.  

Erişkin grubu için uygulanan tek yönlü varyans analizi (ANOVA) sonucunda, 

DAI indeks grupları arasında tüm alt boyutlarının puan ortalamalarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Buna göre; DAI 

indeksine göre büyük tedavi ihtiyacı olan hastaların Dental Özgüven ve Sosyal Etki 

puan ortalamalarının, diğer tüm puan ortalamalarından anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu görülmüştür. Tedavi ihtiyacı olmayan hastaların Psikolojik Etki puan 
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ortalamasının, tedavi ihtiyacı olan ve büyük tedavi ihtiyacı olan hastaların puan 

ortalamalarından anlamlı derecede daha düşük olduğu görülmüştür. Tedavi ihtiyacı 

olmayan hastaların Estetik Tutum puan ortalamasının ise diğer tüm puan 

ortalamalarından anlamlı derecede daha düşük olduğu görülmüştür. Büyük tedavi 

ihtiyacı olan grupta malokluzyonun en çok etkilediği Dental Özgüven iken en az 

etkilenen Sosyal Etki alt boyutu olmuştur.  

Tablo 22. PIDAQ Ölçeği Maddelerinin Grup Ayrımında Ortalama Puanları ve 

Karşılaştırma Sonuçları 

Maddeler 
Adölesan 
(Ort±SS) 

Erişkin 
(Ort±SS) 

t; p 

Dental Özgüven    

PIDAQ1 2, 71±0, 953 2, 73±0, 954 -0, 202; 0, 840 

PIDAQ2 2, 98±1, 160 2, 67±1, 101 2, 857; 0, 004** 

PIDAQ3 2, 97±1, 115 2, 71±1, 015 2, 579; 0, 010* 

PIDAQ4 3, 02±0, 990 2, 85±0, 950 1, 789; 0, 074 

PIDAQ5 2, 96±1, 069 2, 79±1, 055 1, 680; 0, 094 

PIDAQ6 3, 00±1, 125 2, 85±1, 050 1, 418; 0, 157 

Sosyal Etki    

PIDAQ7 2, 60±1, 122 2, 48±1, 203 1, 078; 0, 282 

PIDAQ8 2, 52±1, 171 2, 23±1, 064 2, 629; 0, 009** 

PIDAQ9 2, 65±1, 365 2, 21±1, 131 3, 655; 0, 000*** 

PIDAQ10 1, 88±1, 028 1, 75±0, 892 1, 453; 0, 147 

PIDAQ11 2, 14±1, 188 2, 08±1, 187 0, 528; 0, 598 

PIDAQ12 2, 49±1, 180 2, 47±1, 131 0, 209; 0, 835 

PIDAQ13 3, 35±1, 345 3, 28±1, 324 0, 578; 0, 563 

PIDAQ17 2, 51±1, 203 2, 36±1, 076 1, 352; 0, 177 

Psikolojik Etki    

PIDAQ14 2, 64±1, 211 2, 96±1, 245 -2, 749; 0, 006** 

PIDAQ15 3, 13±1, 139 3, 11±1, 112 0, 171; 0, 864 

PIDAQ16 4, 00±1, 100 3, 93±1, 063 0, 624; 0, 533 

PIDAQ18 2, 46±1, 114 2, 44±1, 109 0, 174; 0, 862 

PIDAQ19 2, 60±1, 187 2, 59±1, 188 0, 122; 0, 903 

PIDAQ20 2, 38±1, 161 2, 22±1, 040 1, 444; 0, 149 

Estetik Tutum    

PIDAQ21 2, 65±1, 217 2, 56±1, 150 0, 774; 0, 439 

PIDAQ22 2, 62±1, 269 2, 53±1, 187 0, 746; 0, 456 

PIDAQ23 2, 41±1, 215 2, 45±1, 182 -0, 282; 0, 778 

*:p<0, 05 **:p<0, 01 ***:p<0, 001 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma t: Test İstatistiği, p: Anlamlılık 

Düzeyi 
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Tablo 22 incelendiğinde; adölesan grubundaki hastaların Dental Özgüven alt 

boyutunda en yüksek puanı alan maddeler 4. Madde ( =3,02) ve 6. Madde ( =3,00) 

iken Sosyal Etki alt boyutunda 13. Madde ( =3,35), Psikolojik Etki alt boyutunda 

16. Madde ( =4,00), Estetik Tutum alt boyunda ise 21. Maddedir ( =2,65). Erişkin 

grubundaki hastaların Dental Özgüven alt boyutunda en yüksek puanı alan maddeler 

4. Madde ve 6. Madde ( =2,85) iken Sosyal Etki alt boyutunda 13. Madde ( =3,28), 

Psikolojik Etki alt boyutunda 16. Madde ( =3,93), Estetik Tutum alt boyunda ise 21. 

Maddedir ( =2,56).  

Uygulanan bağımsız örneklem t testi sonucunda, adölesanlar ile erişkinler 

arasında 2, 3, 8, 9 ve 14. maddelerin puan ortalamalarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Buna göre; adölesanların 2, 3, 8 ve 

9. madde puan ortalamalarının, erişkinlerin puan ortalamalarından anlamlı derecede 

daha yüksek olduğunu; adölesanların 14. madde puan ortalamasının, erişkinlerin 

puan ortalamasından anlamlı derecede daha düşük olduğunu görülmüştür.  

Tablo 23. PIDAQ Alt Boyutlarının Puan Ortalamalarına Göre Kadınlar ile Erkekler 

Arasındaki Farklılığın İncelenmesi 

 

Adölesan 
 

Erişkin 

Cinsiyet  
 

Cinsiyet  

Kadın Erkek 

t; p 

 
Kadın Erkek 

t; p 

(Ort±SS) (Ort±SS) 
 

(Ort±SS) (Ort±SS) 

PIDAQ Alt Boyutları (N=111) (N=104)  
 

(N=116) (N=99)  

Dental Özgüven 2, 98±0, 944 2, 89±0, 812 0, 793; 0, 428 
 
2, 85±0, 917 2, 66±0, 724 1, 724; 0, 086 

Sosyal Etki 2, 46±0, 82 2, 59±0, 855 -1, 121; 0, 264 
 
2, 48±0, 853 2, 22±0, 748 2, 390; 0, 018* 

Psikolojik Etki 2, 86±0, 905 2, 88±0, 793 -0, 139; 0, 890 
 
3, 07±0, 854 2, 65±0, 854 3, 639; 0, 000*** 

Estetik Tutum 2, 54±1, 147 2, 59±1, 079 -0, 302; 0, 763 
 
2, 72±1, 111 2, 27±0, 898 3, 262; 0, 001** 

*:p<0, 05 **:p<0, 01 ***:p<0, 001 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma t: Test İstatistiği, p: Anlamlılık 

Düzeyi 
 

Tablo 23 incelendiğinde; adölesan grubu için uygulanan bağımsız örneklem t 

testi sonucunda, kadınlar ile erkekler arasında PIDAQ alt boyutlarının puan 

ortalamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05).  
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Erişkin grubu için uygulanan bağımsız örneklem t testi sonucunda, kadınlar 

ile erkekler arasında dental özgüven alt boyutunun puan ortalamalarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiş (p>0,05) iken sosyal etki, 

psikolojik etki ve estetik tutum alt boyutlarının puan ortalamalarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür (p<0,05). Buna göre; kadınların 

sosyal etki, psikolojik etki ve estetik tutum puan ortalamalarının, erkeklerin puan 

ortalamalarından anlamlı derecede daha yüksek olduğu görülmüştür.  

Tablo 24. PIDAQ Alt Boyutlarının Puan Ortalamalarına Göre Aile Gelirleri 

Arasındaki Farklılığın İncelenmesi 

  Aile Geliri  

  
≤2000 TL 2001-4000 TL ≥4001 TL 

F; p 
(Ort±SS) (Ort±SS) (Ort±SS) 

A
d
ö
le

sa
n
 

PIDAQ Alt Boyutları (N=56) (N=99) (N=60)  

Dental Özgüven 3, 12±0, 910 2, 87±0, 882 2, 89±0, 844 1, 654; 0, 194 

Sosyal Etki 2, 68±0, 846 2, 45±0, 783 2, 49±0, 910 1, 451; 0, 237 

Psikolojik Etki 2, 90±0, 872 2, 84±0, 799 2, 89±0, 922 0, 126; 0, 881 

Estetik Tutum 2, 71±1, 14 2, 49±1, 125 2, 54±1, 068 0, 735; 0, 481 

E
ri

şk
in

 

PIDAQ Alt Boyutları (N=81) (N=108) (N=26)  

Dental Özgüven 2, 87±0, 904 2, 75±0, 793 2, 51±0, 772 1, 806; 0, 167 

Sosyal Etki 2, 47±0, 870 2, 35±0, 769 2, 05±0, 767 2, 754; 0, 066 

Psikolojik Etki 2, 97±0, 916 2, 87±0, 855 2, 62±0, 828 1, 613; 0, 202 

Estetik Tutum 2, 68±1, 109 2, 47±0, 989 2, 18±0, 972 2, 545; 0, 081 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma F: Test İstatistiği, p: Anlamlılık Düzeyi 

 

Tablo 24 incelendiğinde; adölesan ve erişkin grubu için uygulanan tek yönlü 

varyans analizi (ANOVA) sonucunda, aile gelirleri ile PIDAQ alt boyutlarının puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05).  
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5. TARTIŞMA 

Sağlığa bağlı yaşam kalitesi, yaşam kalitesi kavramı ile birebir aynı anlama 

gelmesede bu kavramın önemli ve büyük bir kısmını oluşturmaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütü tarafından sağlığın sadece hastalıkların olmaması değil, fiziksel, mental ve 

sosyal olarak tam bir iyilik hali şeklinde tanımlanması, sağlığa bağlı yaşam kalitesi 

kavramının gelişmesine zemin sağlamıştır. Ortodonti bilimi içerisinde de, tedavi 

ihtiyaçlarının belirlenmesi ve uygulanan tedavi yaklaşımlarının hastaların yaşam 

kalitelerini nasıl etkilediğinin incelenmesi için ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi 

ölçekleri önem kazanmıştır (44).  

Nüfus artışının ve sağlığa ayrılan kaynakların yetersiz olması, bireyler için 

ortodontik tedavi ihtiyaçlarının belirlenmesini ve ortodontik tedavi hizmetlerinin 

buna göre dağıtılmasını zorunlu hale getirmiştir.  

Ortodontik tedavi ihtiyacı ve önceliğinin değerlendirilmesinde yaygın olarak 

kullanılan ortodontik indeksler ile malokluzyonun yalnızca fiziksel özellikleri 

değerlendirilmektedir. Ancak ortodontik tedavi arayışında fiziksel nedenlerin dışında 

sosyal ve psikolojik nedenlerin de önemli olduğu bilindiğinden, ortodontik tedavi 

ihtiyacının değerlendirilmesinde bu etkenlerin de dikkate alınması gerekmektedir 

(123).  

Ortodontik indekslerle tedavi ihtiyacının belirlenmesinde ortaya çıkan 

sorunlar, ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi ölçeklerinin tamamlayıcı olarak 

kullanılması ile ortadan kaldırılabilir. Fakat günümüzde ortodonti hastaları 

değerlendirilirken maloklüzyonun yaşam kalitesine etkisi genelde göz ardı 

edilmektedir (124).  

Bu sebeblerden dolayı çalışmamızda objektif ve subjektif tedavi ihtiyaçlarıyla 

beraber, bireylerin psikososyal durumları da değerlendirilmek istenmiştir.  

Objektif tedavi ihtiyaçları hekim tarafından DAI indeksi ile 

değerlendirilmiştir. DAI indeksi (107), sosyal olarak belirlenen estetik standartlara 

dayalı bir ortodontik indekstir. Hastaların estetik algısını okluzyonun anterior kısmı 

daha çok etkilemektedir ve DAI indeksi temel olarak anterior bölgedeki dental 

estetiği değerlendirdiği için, çalışmamızda ve diğer birçok çalışmada (60, 68, 125) 
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tercih edilmiştir (126). Diğer indekslerle karşılaştırıldığında; DAI indeksi, daha basit 

ve daha az zaman alan bir indeks olduğu için anket çalışmalarında kullanımı 

uygundur (118). Subjektif tedavi ihtiyaçları, bireyler tarafından skorlanan IOTN AC 

indeksi ile belirlenmiştir. Hastaların kendi dental estetiğini görsel olarak 

belirleyebileceği 10 fotoğrafa dayalı bir indekstir. Hekimler tarafından da 

değerlendirilebilen indeks, hekim hasta kıyaslaması yapmaya ve hastaların 

farkındalıklarını ölçmeye yardımcı olmaktadır.  

Objektif ve subjektif tedavi ihtiyaçlarını belirledikten sonra, bireylerin ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesini de değerlendirmek için Klages ve ark. (60) 

tarafından oluşturulan, birçok dile çevrilip geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanan, 

ortodonti alanına özgü PIDAQ ölçeğinin, Ağlarcı ve ark. (70) tarafından Türkçeye 

çevrilen versiyonu kullanılmıştır. PIDAQ ölçeği kullanılarak yapılan çalışmalar 

genellikle ya adölesan ya da erişkin yaş gruplarına odaklanmıştır. Bu birbirinden 

farklı algılara ve düşüncelere sahip olabilecek 2 grubun, objektif ve subjektif 

ortodontik tedavi ihtiyaçlarıyla, psikososyal durumları arasındaki ilişkinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu sebepten dolayı çalışmamızda 

ortodontik tedavi ihtiyacı indeksleriyle, PIDAQ ölçeği bu 2 yaş grubunda 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızda sosyoekonomik açıdan çeşitliliği sağlamak için 

adölesan bireylerin seçiminde köy okullarından, özel okullardan ve şehir 

merkezindeki ortaokullardan, genç erişkin bireyler için ise üniversite 

populasyonundan yararlanılmıştır.  

PIDAQ skorları sosyoekonomik açıdan ve cinsiyet açısından da 

değerlendirilmiştir. Ayrıca PIDAQ ölçeğindeki her bir ifade adölesan ve erişkin 

bireylerde kıyaslanmış ve daha detaylı veriler elde edilmiştir.  

5.1. Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeklerine İlişkin Değerlendirmeler 

Ortodontik tedavi ihtiyacının değerlendirildiği çalışmalarda, güvenilirliği ve 

geçerliliği kanıtlanmış olan indekslerin kullanılmasıyla, diğer çalışmalarla 

karşılaştırma yapılabilmesi sağlanmaktadır (127).  
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Bu nedenden çalışmamızda, ortodontik tedavi ihtiyaçlarını belirlemeye 

yarayan, uluslararası geçerlilikleri kanıtlanmış IOTN indeksinin estetik komponenti 

AC ve DAI indeksi kullanılmıştır.  

Estetik Komponent (AC), IOTN indeksinin komponenti olup, dental estetiğin 

en iyiden en kötüye doğru farklı seviyelerini gösteren, standardize 10 fotoğraf 

vasıtasıyla değerlendirilmesini içermektedir (128). Bu skalanın kullanımıyla, gerek 

hastaların gerekse diş hekimlerinin malokluzyonu nasıl algıladıkları 

değerlendirilmektedir.  

Yapılan çalışmalara bakıldığında, AC indeksine göre; Peru’da ortalama 

yaşları 18 olan çocukların %1,8’inde (129), Senegal’de 12-13 yaşlarındaki 

çocukların %8,7’sinde (130), İran’da ll-14 yaşları arasındaki 721 çocuğun %7,9’unda 

(131), aynı ülkede 11-14 yaşları arasındaki 395 çocuğun %6,6’sında (86), İspanya’da 

12 yaşındaki çocukların % 13,7’sinde (132) ve Romanya’da 11-14 yaşları arasındaki 

130 çocuğun %26’sında (133), Asya’da 17-22 yaş arası erkek bireylerin %29,2’sinde 

(134), Ürdün’de ortalama yaşları 19 olan üniversite öğrencilerinde yapılan çalişmada 

%2,9’unda (11), ortodontik tedavinin gerekli (AC 8-10) olduğu gözlemlenmiştir.  

Çalışmamızda AC indeksine göre; adölesan bireylerin %78,6 erişkin 

bireylerin ise %91,2’sinin ortodontik tedavi ihtiyacı az veya yok iken (AC1-4), 

adölesan bireylerin %9,8’inin, erişkin bireylerin ise %6,5’unun (AC 8-10) ortodontik 

tedavi ihtiyaçlarının olduğu bulunmuştur.  

Çalışmalarda AC indeksine göre tedavi ihtiyaçlarındaki farklılıklar, bu 

indeksi kullanan hekimlerin estetik algılamalarının farklılık gösterebilmesi ve 

çalışma gruplarının çeşitliliğine dayandırılabilir.  

Ayrıca hekim tarafından AC skorları değerlendirilirken, her bir resimin 

sadece ön bölgedeki dentisyonu göstermesinden dolayı, artan overjet ve derin 

kapanış gibi, malokluzyonun bazı özellikleri arasında belirgin ayrım yapılması 

mümkün olmamaktadır ve sonuç olarak yanlış skorlamalar yapılabilmektedir (115).  

DAI indeksinin, farklı etnik gruplarda ortodontik tedavi gereksinimini 

belirlemek için tek bir skor elde ederek, matematiksel, kliniksel ve estetik bileşenleri 

bağlayarak devamlı olarak kullanılanabileceği belirtilmiştir (135).  
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DAI indeksine göre ortodontik tedavi ihtiyacı (DAI ≥31); Hindistan’da 12 

yaşındaki çocuklarda %17,2 (121), 12-14 yaşları arasındaki çocuklarda %82 (136), 

11-18 yaşları arasındaki çocuklarda %11,6 (137), 12-15 yaşındaki çocuklarda %8,5 

(138), İran’da 11-14 yaşları arasındaki 900 çocukta %9,9 (139), Türkiye’de 9-17 

yaşları arasındaki 457 çocuk arasında yapılan bir çalışmada %52,7 (90) , Güney 

Hindistan’da yaşları 18-20 arasındaki bireylerde %16,8 (140), Peru’da yaşları 16-25 

arasındaki bireylerde %32,6 (141), Bangladeş’de yaşları 17-25 arası değişen 405 

bireyde %13,8 (142), Türkiye’de yaşları 17-26 arasında değişen üniversite 

öğrencilerinde %21,5 (74) olarak tespit edilmiştir.  

Çalışmamızda, ortodontik tedavinin gerekli olduğunu gösteren DAI ≥31 

skorları; adölesan bireylerde %27,9 iken erişkinlerde %31,6 olarak bulunmuştur.  

Farklı indekslerin veya aynı indekslerin kullanılmasıyla farklı sonuçların elde 

edilmesinin nedenlerinin; tüm indekslerin farklı parametreleri değerlendirmesi, 

üzerinde çalışılan grupların yaşlarının, etnik kökenlerinin ve coğrafi bölgelerinin 

farklı olması, çalışma gruplarının büyüklükleri, yaş oranları, genetik yatkınlıklar ve 

yaşam tarzlarındaki farklılıklardan dolayı olabileceği düşünülmektedir.  

5.2. Ortodontik Tedavi İhtiyacının Subjektif ve Objektif Bulgularının 

Değerlendirilmesi 

Malokluzyon, bireylerin sosyal ve psikolojik davranışı üzerinde önemli 

etkilere sahiptir. Dolayısıyla bir toplumda, malokluzyonun bireyler tarafından nasıl 

algılandığıyla ilgili bilgi edinilmesi, etkili tedavi için gerekli olmaktadır (143). 

Birçok populasyonda, “Subjektif Ortodontik Tedavi İhtiyaçlarının” 

değerlendirilmesi üzerine çeşitli çalışmalar yapılmıştır (144, 145). Kişinin kendi 

estetik görünümünün algılanmasında; cinsiyetin, sosyal sınıfın, yaşın ve ortodontik 

tedavi ihtiyacının etkileri de araştırılmıştır (146). Hem hastalar hem de hekimler 

tarafından algılanan ortodontik tedavi ihtiyaçlarının incelendiği çalışmalar da 

yapılmıştır (127, 147, 148). 

Hekimler ve hastalar tarafından algılanan subjektif ortodontik tedavi 

ihtiyaçlarının birbirleriyle örtüşmediği görülürken (149-151) hastaların kendi 
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algıladıkları ortodontik tedavi ihtiyaçlarının, hekimlerin düşüncelerine yakın olduğu 

da görülmüştür (148, 152-154).  

Objektif ve subjektif ortodontik tedavi ihtiyaçlarının birlikte değerlendirildiği 

araştırmalarda; istatiksel olarak önemli ilişkiler görüldüğü gibi (12, 155, 156)  

ilişkilerin önemli olmadığı çalişmalar da (134, 157, 158) mevcuttur.  

Bireylerin subjektif ortodontik tedavi ihtiyaçları değerlendirmelerinin, 

hekimlerin normatif (objektif) değerlendirmelerinden daha düşük olduğu (127, 134, 

159), ya da tam aksine bireylerin var olan malokluzyonu hekimlerden daha yüksek 

derecede algıladığı (114, 149) çalışmalar da bildirilmiştir.  

Ortodontik tedavi ihtiyacının IOTN AC indeksi ile hekim ve hasta tarafından 

değerlendirildiği çalışmalarda; Asyalı erişkin bireylerde (134), Nijerya’da okul 

çocuklarında (158) ve Türkiye’de yaş ortalaması 13,9 olan çocuklarda (157) anlamlı 

bir farklılık olmadığı ancak bireylerin ortodontik tedavi ihtiyacını belirleyen AC 

skorunu, hekime göre daha düşük puanlamaya meyilli olduğu bildirilmiştir.  

Belçikada 11-16 yaş arası çocuklar ile (155), İngilterede 10-12 yaş arası 

çocuklarla yapılan çalışmalarda (156), hekim ve hasta IOTN AC skorları arasında 

anlamlı ilişkilerin olduğu ve yine malokluzyonun hekime göre daha düşük 

skorlandığı bildirilmiştir.  

Çalışmamızda hekim ve hasta tarafından değerlendirilen ortodontik tedavi 

ihtiyacının istatiksel olarak anlamlı bir sonuç oluşturduğu gözlenmiştir.  

Çalışmamızdaki bulgular yukarıdaki çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 

Adölesan ve erişkin bireylerde ortodontik tedavi ihtiyacı hekim ve hasta tarafından 

ayrı ayrı değerlendirilip sonuçlar karşılaştırılmıştır. Adölesan bireylerde hekim-hasta 

uyumu %45,1 iken erişkin bireylerde %52,1’dir. Hekimin, ortodontik tedavi 

ihtiyacının şiddetini adölesanlarda %45,1 erişkinlerde ise %37,7 oranında 

hastalardan daha fazla bulduğu ve hastaların genel olarak kendi ortodontik tedavi 

ihtiyacını, hekime göre daha düşük skorladığı görülmüştür.  

Adölesan ve erişkin bireylerin tedavi ihtiyacı algısındaki farklılar, yaş 

grubunun farklı olmasına ve yaşın artmasıyla estetik algının ve farkındalığın 

artmasına bağlanabilir.  
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Bireylerin hekime göre malokluzyonu daha düşük skorlamasının nedeni, 

hekimin indeksi daha profesyonel bir gözle değerlendirmesi ve hastaların bu 

detayları fark edememesi olarak gösterilebilir.  

Kazancı ve ark. yaptığı çalışmada (122) hasta hekim uyumu %33,6 Kamak ve 

ark. yaptığı çalişmada (157) ise %32 olarak bulunmuştur. Çalışmamızdaki uyum 

değerleri bu çalışmalardan yüksek bulunmuştur. Bunun sebebi olarak çalışma 

gruplarının ve yaş dağılımlarının farklı oluşu, farklı sosyal çevreler ve günümüzde 

bireylerde farkındalığın artması gösterilebilir.  

5.3. Ortodontik Tedavi İsteme Durumunun Değerlendirilmesi 

Çeşitli sosyal, ekonomik ve kültürel faktörler, ortodontik tedavi ihtiyacının 

kişisel olarak algılanma düzeylerini ve ortodontik tedavi görme isteklerini 

etkileyebilmektedir (160). Bireylerin ortodontik tedavi görme isteği, ihtiyaçtan çok 

estetik talepten kaynaklanmaktadır (161). Yapılan bir çalışmada, estetik sebeblerden 

dolayı ortodontik tedavi görmek için başvuranların sayısı %80 olarak belirlenirken, 

çiğneme ve konuşma gibi fonksiyonel nedenlerden dolayı başvuranların sayısı ise 

%20 gibi daha düşük bir değer olarak bildirilmiştir (162).  

Hastaların ortodontik tedavi görme istekleri çeşitli populasyonlar arasında 

farklılıklar göstermektedir. Ürdün’de 12-14 yaşları arasındaki 1002 çocuğun 

%49’unun (146), Kuveyt’te 14-18 yaşları arasındaki 1076 çocuğun %36’sının (163) 

ve Brezilya’da 12 ve 13 yaşlarındaki çocukların %69,6’sının (164), İsveç’de 20 yaşın 

üzerindeki bireylerin %19’unun (165), Çinde 18-27 yaşları arasındaki bireylerin 

%28’inin (166) ortodontik tedavi görmeyi istedikleri bildirilmiştir. Çalışmamızda ise, 

12-14 yaşlarındaki adölesan bireylerin %44,2’si erişkin bireylerin ise %40,9’u 

ortodontik tedavi görmek istediklerini belirtmişlerdir.  

Araştırmamızda, bireylerin ortodontik tedavi görme isteklerinin nedeninin, 

ortodontik tedavilerle ilgili olarak farkındalık düzeylerinin artmış olmasına ve estetik 

görünümlerinden memnuniyetsizlikleri ve bu durumun psikososyal etkilerine bağlı 

olabileceği düşünülmüştür.  

 



60 

 Genel yüz görünümünde, düzgün sıralanmış dişlerin bireyler için önemli 

olduğu anlaşılmıştır (167). Üst ve alt dişlerin çapraşıklıkları ve/veya düzgün 

sıralanmamaları, daha iyi bir dişsel estetik görünümüne sahip olma isteğinde ana 

etken olarak gösterilmiştir (168). Yapılan bir çalışmada, ortodontik tedavi arayışında 

hastaları motive eden faktörlerden en önemlisi, hastaların %48’i tarafından düzgün 

dişlere sahip olma isteği olarak belirtilmiştir (169). Bu değer, Senegal’de 12-13 

yaşlarındaki 665 çocukta %23,8 (130) ve Nijerya’da yaş ortalaması 15 olan 

adölesanlarda %21,6 (3) olarak bildirilmiştir. Çin’de genç erişkinlerde yapılan 

çalişmada (166) bireylerin ortodontik tedavi görmek istemesinin en kuvvetli nedeni 

olarak diş çapraşıklığını gidererek görünümünü iyileştirmek olduğu bildirilmiştir.  

Çalışmamızdaki bulgular bu verileri destekler niteliktedir. Adölesan 

bireylerde %67,4 erişkinler de ise %67 oranında en güçlü ortodontik tedavi isteme 

sebebi olarak diş çapraşıklığı gösterilmiştir. İkincil sebeb olarak adölesan bireylerde 

%22,1 ve erişkinlerde ise %23,9 olarak çenelerin uyumsuzluğu bulunmuştur.  

Ortodontik tedavi isteme sebebleri adölesan ve erişkin bireyler için tek tek 

karşılaştırıldığında anlamlı farklılık sadece aile ve çevre baskısı seçeneğinde 

oluşmuştur. Adölesan bireylerin aile ve çevre baskısı ile ortodontik tedavi isteme 

oranı %7,4 erişkinlerde bu oran %0’dır. Türkiye’de 12-14 yaşları arasındaki 

çocuklarla yapılan bir çalışmada (170) ise bu oran %5,73 olup çalışmamızla 

benzerlik göstermektedir.  

Bu bulgumuzun nedeni olarak adölesan bireylerin ebeveynlerin kontrolünde 

olması, ortodontik tedaviye genelde ailelerin yönlendirmesi ve son kararı onların 

vermesi gösterilebilir.  

5.4. Dental Estetiğin Psikososyal Etkisi Ölçeğinin (PIDAQ) 

Değerlendirilmesi 

Bireyler için ortodontik tedavinin gerekli olup olmadığına karar verilirken ana 

kriter olarak, okluzal düzensizliklerin doğrudan sonucu olan zayıf dişsel estetik 

gösterilmektedir (171). Ortodontik tedavi ile dişsel estetiğin iyileştirilmesi 

sonucunda; bireylere sağlıklı bir çene gelişimi, dişlerinin düzgün sıralanması, kötü 
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alışkanlıklarının ortadan kaldırılması ve toplum içinde kendine olan güveninin 

arttırılarak psikolojik destek sağlanması amaçlanmaktadır (143).  

Çalışmamızda malokluzyonun bireylerde yarattığı psikolojik etkiyi 

değerlendirmek için Klages ve ark. (60) tarafından oluşturulan, Ağlarcı ve ark. (70) 

tarafından Türkçeye çevrilen Dental Estetiğin Psikosoyal Etkisi Ölçeği (PIDAQ) 

kullanılmıştır. PIDAQ ölçeği Dental Özgüven, Sosyal Etki, Psikolojik Etki, Estetik 

Tutum olarak 4 alt boyuttan oluşmaktadır.  

Bu ölçek kullanılarak yapılan bazı çalışmalarda; Çin (172), Nijerya (173), 

İtalya (63), ve Brezilya’da (68), 18-30 yaş arası genç erişkinlerde, Brezilya’da 11-14 

yaş (125), İspanya’da 12-15 yaş (174), İtalyada 11-17 yaşları arasındaki adölesan 

bireylerde (175), ortodontik tedavi ihtiyaçları arttıkça bireylerin psikososyal 

durumlarında anlamlı değişiklikler olduğu bildirilmiştir.  

Çalışmamızdaki bulgular bu çalışmaları destekler niteliktedir. Adölesan ve 

erişkin bireylerde ortodontik tedavi ihtiyacı arttıkça PIDAQ skorlarında anlamlı 

değişiklikler görülmüştür.  

Çalışmamızda adölesan ve erişkin bireylerde objektif ortodontik tedavi 

ihtiyacı hekim tarafından DAI indeksi kullanılarak belirlenmiş ve PIDAQ 

ölçeğindeki değişim incelenmiştir.  

Adölesan bireylerde yapılan çalışmalarda; Hassan ve ark. (176) 12-17 yaş, 

Arcis ve ark. (174) 12-15 yaş arası bireylerde 4 alt boyutta da, Santos ve ark. (125) 

ile Montiel ve ark. (67) Estetik Tutum hariç diğer 3 alt boyutta anlamlı değişiklikler 

bildirmiştir.  

Malezya’da 12-14 yaşları arasındaki bireylerle yapılan çalışmada (177) ise 

sadece Dental Özgüven alt boyutunda anlamlı değişikler olmuştur. Çalışmamızda da 

bu çalışmayla uyumlu olarak, adölesan bireylerde objektif ortodontik tedavi ihtiyacı 

arttıkça sadece Dental Özgüven alt boyutunda anlamlı değişiklikler oluşmuştur.  

Erişkin bireylerde yapılan çalışmalarda; Isiekwe ve ark. (173) Sosyal Etki 

hariç diğer 3 alt boyutta, Bourzgui ve ark. (66) 4 alt boyutun hepsinde, Sardenberg ve 

ark. (68)  yaptığı çalışmada sadece Dental Özgüven ve Psikolojik Etki alt boyutunda, 

Spalj ve ark.  (69), sadece Psikolojik Etki alt boyutunda, Klages ve ark. (60) yaptığı 
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çalışmada Sosyal Etki hariç diğer 3 alt boyutta objektif ortodontik tedavi ihtiyacı 

arttıkça, anlamlı değişiklikler bildirmişlerdir. 

Çalışmamızın bulguları Bourzgui ve ark. (66) yaptığı çalışma ile benzerlik 

göstermektedir, erişkin bireylerde objektif ortodontik tedavi ihtiyaçları arttıkça 

PIDAQ ölçeğinin 4 alt boyutunda da anlamlı değişiklikler oluşmuştur.  

Çalışmamızda adölesan bireylerde yalnızca Dental Özgüven alt boyutunda 

anlamlı değişiklikler olurken erişkin bireylerde 4 alt boyutta da anlamlı 

değişikliklerin olması; erişkin bireylerin malokluzyon farkındalıklarının yüksek 

olmasına, dental estetik ve onun psikolojik, sosyal etkileri konusunda daha bilinçli 

olmasına, estetik beklentilerinin ve algı düzeylerinin adölesan bireylerden daha 

yüksek olmasına bağlanabilir.  

Çalışmamızda adölesan ve erişkin bireylerde subjektif ortodontik tedavi 

ihtiyacı hastalar tarafından IOTN indeksinin Estetik Komponenti (AC) skorlanarak 

belirlenmiş ve PIDAQ ölçeğindeki değişim incelenmiştir.  

Adölesan bireylerde yapılan çalışmalarda; Hassan ve ark. (176) ile Bucci ve 

ark. (175) alt boyutların hepsinde, Arcis ve ark. (174) Estetik Tutum hariç diğer 3 alt 

boyutta anlamlı değişiklikler bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda ise Sosyal Etki alt boyutu hariç diğer 3 alt boyutta anlamlı 

değişiklikler elde edilmiştir. Bu farklar çalışma gruplarındaki bireylerin sosyal, 

kültürel ve etnik farklılıklarına dayandırılabilir.  

Erişkin bireylerde yapılan çalışmalarda; Isiekwe ve ark. (173), Bucci ve ark. 

(63), Singh ve ark (64) ile Lin ve ark. (65) alt boyutların hepsinde, Kolawole ve ark. 

ise (178) yaptığı çalışmada sadece Dental Özgüven alt boyutunda anlamlı 

değişiklikler bildirmiştir.  

Çalışmamızda ise bu çalışmaların çoğunluğu ile uyumlu olarak subjektif 

ortodontik tedavi ihtiyaçları arttıkça, PIDAQ ölçeğinin 4 alt boyutunda da anlamlı 

değişiklikler olmuştur.  

Adölesan ve erişkin bireylerde, objektif ve sübjektif ortodontik tedavi 

ihtiyaçlarının psikososyal durum ile ilişkisi değerlendirilmiştir. Genel olarak 
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değerlendirildiğinde, tedavi ihtiyacı arttıkça bireylerin psikososyal durumları 

kötüleşmektedir.  

Erişkin bireylerde hem objektif hem subjektif değerlendirmede PIDAQ 

ölçeğinin 4 alt boyutu da anlamlı farklar gösterirken adölesan bireylerde ise objektif 

değerlendirmede 1, subjektif yani hastaların kendi malokluzyonlarını değerlendirdiği 

bölümde ise 3 alt boyutta anlamlı değişiklikler olmuştur.  

Bunun sebebi olarak adölesanların erişkinlere göre malokluzyonlarını 

algılamadaki yetersizlikleri, benlik algılarının erişkinlerle kıyaslandığında daha az 

olgunlaşmış olması, Freud’un tanımladığı ID ego; ilkel benlik kavramının (179) 

adölesan bireylerde erişkinlere göre daha baskın olması ve bu kavramın “Acıdan kaç, 

Hazza koş” ilkesi ile çalışması, adölesan bireylerin ergenlik döneminde, 

vücutlarındaki büyük değişimin dental estetiği 2. plana itmesi dolayısıyla dental 

estetik farkındalıklarının düşük olması, malokluzyon algısındaki hasta ve hekim 

farklılıkları gösterilebilir.  

Dental Estetiğin Psikososyal Etkisi Ölçeğinin cinsiyet boyutunda 

değerlendirildiği çalışmalar da yapılmıştır. Adölesan bireylerde yapılan çalışmalarda; 

Figueroa ve ark. (180) kız çocuklarının erkeklere göre toplam PIDAQ skor 

ortalamaları açısından daha çok etkilendiğini bildirmişlerdir. Arcis ve ark. (174) 

yaptıkları çalışmada kız çocukları ve erkekler arasında sadece Psikolojik Etki alt 

boyutunda anlamlı farklılık olduğunu ve kız çocuklarının daha çok etkilendiğini 

bildirmişlerdir. Klages ve ark. (181) ise kız çocukları ve erkekler arasında PIDAQ 

ölçeği alt boyutları bakımından anlamlı bir farklılık olmadığını bildirmişlerdir.  

Çalışmamız, Klages ve ark. (181) çalışmasıyla uyumlu olarak erkek ve kız 

çocuklarında PIDAQ skorları açısından anlamlı bir farklılık göstermemiştir.  

Erişkin bireylerde yapılan çalışmalarda; Yi ve ark. (182) kadın ve erkek 

bireyler arasında Psikolojik ve Sosyal Etki bakımından anlamlı farklılıklar olduğunu 

ve kadınların daha çok etkilendiğini bildirmişlerdir. Singh ve ark. (64) ile Arcis ve 

ark. (183) tarafından yapılan çalışmada cinsiyet bakımından PIDAQ skorlarında 

anlamlı farklılıkların olmadığı bildirilmiştir. Chakradhar ve ark. (184) yaptıkları 

çalışmada Dental Özgüven, Sosyal Etki ve Estetik Tutum alt boyutlarında anlamlı 

değişikleri olduğunu ve kadınların bu 3 alt boyutta da erkeklerden daha çok 
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etkilendiğini bildirmişlerdir. Venete ve ark. (185) yaptıkları çalışmada cinsiyet 

açısından sadece Dental Özgüven alt boyutunda anlamlı farklılık olduğunu ve 

kadınların erkeklerden daha çok etkilendiğini bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda, bu çalışmalarla uyumlu olarak erişkin bireylerde cinsiyet 

açısından Psikolojik Etki, Sosyal Etki ve Estetik Tutum alt boyutlarında anlamlı 

farklılıklar olduğu ve kadınların daha çok etkilendiği görülmüştür. Erişkin 

kadınlardaki bu farklılığın nedeni olarak erkeklere göre dış görünüşlerini daha fazla 

önemsemesi ve dental estetik algısının daha gelişmiş olması gösterilebilir. Ayrıca 

kadınların erkeklere göre kimlik bulma çabasında oldukları ergenlik dönemlerini 

daha erken tamamladıkları için Eriksonun kuramında (186) yer alan yakınlığa karşı 

yalıtılmışlık evresine daha erken geçerler ve yalıtılmış duygusu yaşamamak için 

yakınlık çabasına girerler. Bunun da dental estetik kaygısını arttırabileceği 

düşünülmektedir.  

Çalışmamızda PIDAQ ölçeğinin sosyoekonomik durumla da ilişkisi 

değerlendirilmiş ve Arcis ve ark. (174) çalışmasında olduğu gibi anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir.  

Bu tez çalışmasının sonucuna göre “Dental estetiğin adölesan ve erişkin 

bireyler üzerindeki psikososyal etkileri aynıdır” şeklinde kurulan başlangıç hipotezi 

reddedilmiştir.  

Çalışmanın Limitasyonları: 

Bu tez çalışmasında adölesan ve genç erişkin bireyler dental farkındalık ve 

malokluzyonun psikolojik etkileri konusunda kıyaslanmıştır. Genç erişkin bireylerin 

genel olarak bakıldığında malokluzyon ve etkileri konusunda farkındalıkları daha 

fazladır. Genç erişkin bireyler sadece üniversite popülasyonundan seçilmiştir, ancak 

aynı yaşlarda olup üniversite okumayanların da çalışmaya dahil edilmesi bireylerin 

dental estetiğe ve onun etkilerine bakış açısını daha kapsayıcı bir şekilde 

yansıtabilirdi. Bu durum çalışmamızın limitasyonu sayılabilir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

1. Ortodontik tedavi ile düzgün sıralanmış dişlere ve güzel bir gülümsemeye sahip 

olmak birçok birey için arzu edilen bir durum haline gelmiştir.  

2. Hastaların ortodontik tedavi arayışını oluşturan en önemli etkenler; üst ve alt 

dişlerin çapraşıklıkları ve düzgün sıralanmamasıdır.  

3. Malokluzyon, hayatı tehdit etmemesine rağmen, görülme sıklığı, önlenebilirliği 

ve tedavi imkanları nedeniyle önemli bir halk sağlığı sorunu olarak kabul 

edilmektedir. 

4. Malokluzyonun hasta üzerindeki psikososyal etkisi ortodontik tedavi için en 

güçlü motivasyon araçlarından biridir.  

5. Hem adölesan hem erişkin bireyler IOTN AC indeksi ile kendi malokluzyon 

şiddetini değerlendirmiş ve hekimin değerlendirmeleri ile kıyaslandığında 

yüksek oranda, malokluzyonlarını hekimle aynı derecede ya da daha az şiddette 

bulmuşlardır.  

6. Erişkin bireyler kendi malokluzyonunun tahmininde adölesan bireylere göre 

daha başarılı olmuştur.  

7. Araştırmaya katılan adölesan ve erişkin bireylerin yaklaşık olarak yarısı 

ortodontik tedavi görmek istemektedirler, adölesan bireylerin ortodontik tedavi 

isteme oranı daha yüksektir.  

8. Ortodontik tedavi isteme sebebi olarak en çok diş çapraşıklığı ikinci sırada ise 

çene uyumsuzluğu gösterilmiştir.  

9. Adölesan bireylerin ortodontik tedavi istemesinde ailelerin ve çevrenin 

baskısının önemli olduğu bulunmuştur.  

10. Adölesan ve erişkin grubunda kadınların erkeklere göre ortodontik tedavi isteme 

oranı daha yüksektir.  

11. Hem adölesan hem erişkin bireylerde rahatlıkla kullanılabilen PIDAQ ölçeği 

ortodonti alanına özgü bireylerin psikososyal durumlarını değerlendiren değerli 

bir ölçektir.  
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12. PIDAQ ölçeği ortalama skorlarına göre adölesan bireylerde malokluzyonun 

Dental Özgüven üzerindeki etkisi daha fazla iken erişkinlerde Psikolojik Etki’si 

daha yüksek bulunmuştur.  

13. Adölesan ve erişkin bireylerde objektif ve subjektif ortodontik tedavi ihtiyaçları 

arttıkça PIDAQ ölçeğine göre bireylerin psikososyal durumlarında kötüleşmeler 

olmaktadır. Erişkin bireyler bu durumdan daha çok etkilenmiştir.  

14. Adölesan ve erişkin bireylerde ortodontik tedavi ihtiyacı en fazla olan grupta , en 

çok etkilenen Dental özgüven alt boyutu olmuştur.  

15. Adölesan ve erişkinlerde “Dişlerimin daha iyi görünmesini isterdim” ifadesi 

bireyleri en çok etkileyen ifade olurken 2. Sırada “Dişlerimle dalga geçilmesi 

beni rahatsız eder” ifadesi gelmiştir.  

16. Adölesan bireylerde dental estetiğin psikososyal etkisi bakımından cinsiyetler 

arası fark yoktur, erişkin bireylerde ise kadınlar erkeklere göre kötü anlamda 

daha çok etkilenmiştir.  

17. Adölesan ve erişkin bireylerin sosyoekonomik durumlarının malokluzonun 

psikososyal etkisiyle bir ilişkisi bulunamamıştır.  
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Öneriler: 

Ülkemizde ortodontik tedavi hizmetlerinin, hastaların talebi karşısında 

yetersiz kaldığı görülmektedir. Bu nedenle ortodontik tedavi görmek için başvuru 

yapan hastalarda tedavi ihtiyacının ve önceliğinin belirlenmesi gereklidir. Ortodontik 

tedavi ihtiyacı ve önceliğinin değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan 

ortodontik indeksler ile maloklüzyonun yalnızca fiziksel özellikleri 

değerlendirilmektedir. Ancak ortodontik tedavi arayışında fiziksel nedenlerin dışında 

sosyal ve psikolojik nedenlerin de önemli olduğu bilindiğinden ortodontik tedavi 

ihtiyacının değerlendirilmesinde bu etkenlerin de dikkate alınması gerekmektedir. 

Ülkemizde Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK), 18 yaş üzeri bireylerin 

ortodontik tedavisini karşılamamaktadır. Çalışmamızın sonuçları 

değerlendirildiğinde erişkin bireylerin malokluzyonun psikososyal etkileri 

konusunda adolesanlara gore kötü anlamda daha çok etkilendiği ve malokluzyon 

farkındalılıklarının yüksek olduğu görülmüştür. Tüm bunlar göz önüne alındığında, 

SGK’nın erişkin bireylerin tedavi ücretlerini karşılayarak, bu olanağı hastalara 

vermesi gerekmektedir.   

Ortodontik indekslerle tedavi ihtiyacının belirlenmesinde ortaya çıkan 

sorunlar ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi ölçeklerinin tamamlayıcı olarak 

kullanılması ile ortadan kaldırılabilir. Hatta ortodontik tedavi ihtiyacı indeksleriyle, 

PIDAQ ölçeği harmanlanarak yeni bir indeks yaratılabilir, böylelikle ortodontik 

tedaviye fiziksel ve psikolojik anlamda gerçekten ihtiyacı olan bireylere ulaşılabilir. 

Bu durum ortodontik tedavilerdeki kooperasyon probleminin, ortodontik tedaviye 

bağlı çürük, diş eti hastalıkları gibi komplikasyonların da azalmasına imkan verebilir. 

Bu anket çalışması ülkenin farklı bölgelerinde, farklı sosyo ekonomik duruma 

sahip ve daha fazla bireylerde yapılarak genişletilebilir.  
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ÖZET 

Dental Estetiğin Psikososyal Etkilerinin Adölesan ve Erişkin Bireylerde 

İncelenmesi 

Bu tez çalışmasının amacı; adölesan ve erişkin bireylerin objektif ve subjektif 

ortodontik tedavi ihtiyaçlarının belirlenmesi, bireylerin malokluzyon 

farkındalıklarının değerlendirilmesi ve malokluzyonun psikososyal duruma etkisinin 

incelenmesidir.  

Çalışma, Süleyman Demirel Üniversitesinde öğrenim gören 18 yaşından 

büyük genç erişkinler ile Isparta bölgesinde sosyoekonomik açıdan farklı 

seviyelerdeki ortaokullarda öğrenim gören, 12-14 yaş aralığında olan rastgele 

seçilmiş toplam 430 gönüllü birey üzerinde yapılmıştır. Bireylere anketler verilerek 

doldurulması istenmiştir. Objektif tedavi ihtiyaçları DAI indeksi ile subjektif tedavi 

ihtiyacı ise IOTN AC indeksi ile belirlenmiştir. Belirlenen objektif ve subjektif 

tedavi ihtiyaçlarıyla PIDAQ ölçeğindeki değişim incelenmiştir. Çalışmamızın 

istatistik değerlendirmesi T testi, Anova, Ki Kare testleri ile yapılmıştır.  

IOTN AC indeksine göre hekim ve hasta skorları arasında anlamlı farklar 

bulunmuştur. Genel olarak bakıldığında hastalar kendi malokluzyon seviyesini 

hekimlere göre daha düşük skorlama eğilimindedir. IOTN AC indeksi ile PIDAQ 

arasındaki ilişki incelendiğinde; adölesan bireylerde PIDAQ ölçeğinin 3 alt 

boyutunda, erişkinlerde ise 4 alt boyutta da anlamlı değişiklikler olmuştur. DAI 

indeksi ile PIDAQ arasındaki ilişki incelendiğinde adölesan bireylerde 1 alt boyutta, 

erişkinlerde ise yine 4 alt boyutta da anlamlı değişiklikler olmuştur. Erişkin bireyler, 

objektif ve subjektif ortodontik tedavi ihtiyaçları arttıkça adölesanlara göre 

malokluzyonun psikososyal etkilerinden daha çok etkilenmektedir. PIDAQ 

ölçeğindeki değişim cinsiyet boyutunda incelendiğinde; adölesanlarda anlamlı bir 

fark yok iken, erişkin bireylerde kadınlar erkeklere göre daha çok etkilenmiştir. 

PIDAQ ölçeğindeki değişim ile sosyoekonomik boyutta incelendiğinde ise adölesan 

ve erişkin bireylerde anlamlı bir farklılık bulunamamıştır.  

 

 

Anahtar Kelimeler: Malokluzyon, psikososyal etki, ortodontik tedavi ihtiyacı 
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                                                         ABSTRACT 

 Researching Psychosocial Effects of Dental Aesthetics on Adolescents and Adult 

Individuals 

The aim of this study is; determination of objective and subjective 

orthodontic treatment needs of adolescents and adult individuals, evaluation of 

individual's malocclusion awareness and examination of the effect of malocclusion 

on psychosocial situation. 

The study was carried out on a total of 430 randomly selected volunteers aged 

12-14 years old who were studying at different levels of socioeconomically middle 

schools in Isparta, young adults who were older than 18 years old and who were 

studying at Suleyman Demirel University. Individuals were asked to fill in surveys. 

Objective treatment needs were assessed with the DAI index, and subjective 

treatment needs with the IOTN AC index. The change in the PIDAQ scale was 

assessed with the determined objective and subjective treatment needs. The statistical 

evaluation of our study was done by T test, Anova, Chi square tests. 

Significant differences were found between physician and patient scores 

according to IOTN AC index. In general, patients tend to score lower in their 

malocclusion level than doctors. When the relation between IOTN AC index and 

PIDAQ is examined; significant changes were observed in 3 subscales of PIDAQ 

scale in adolescent individuals and in 4 subscales in adults. When the relationship 

between DAI index and PIDAQ is examined, significant changes are observed in 1 

subscale in adolescents and 4 subscales in adults. Adult individuals are more affected 

by the psychological effects of malocclusion compared to adolescents as objective 

and subjective orthodontic treatment needs increase. When the change in the PIDAQ 

scale is examined from the point of gender; there was no significant difference in 

adolescents, whereas in adult subjects, women were more affected than men. When 

the change in the PIDAQ scale was analyzed with regards to the socioeconomic 

level, no significant difference was found in adolescent and adult individuals. 

 

Key words: malocclusion, psychosocial effect, orthodontic treatment need 
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