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OZET

Yakin zamanda gelistirilen Cocuklar i¢in Ciiriik Etkileri ve Deneyimleri Anketi (CARIES-
QOQ), ciiriige bagh yasam kalitesinin ¢ocuk bakis acisiyla degerlendirilmesini hedefleyen
Ingilizce bir dlcektir. Bu ¢alismanin amaci, farkli yas gruplarindaki bir grup Tiirk ¢ocuk
hastada dis ¢lirigiiniin yasam kalitesine etkisini 6lgegin Tiirk¢e versiyonu (CARIES-QC/T)
ile degerlendirmektir. Aktif dis ¢lirigli olan 5-15 yas aras1 488 cocuk calismaya dahil edildi
ve CARIES-QC/T'yi yanitladi. Katilimcilarin sosyo-demografik bilgileri kaydedildi ve
klinik muayeneleri yapildi. Katilimcilar 5-8, 9-11, 12-15 seklinde ii¢ yas grubuna ayrildi.
Normal dagilima sahip olmayan bagimsiz iki grubun karsilastirilmasi i¢in Mann Whitney U
testi uygulandi. Normal dagilima sahip olmayan bagimsiz ii¢ ve daha fazla grubun
karsilastirilmast icin Kruskal Wallis testi kullanildi. Fark: yaratan grup ya da gruplarin
belirlenebilmesi i¢cin Post Hoc Bonferroni testleri yapildi. Calisma sonuglarma gore,
katilimcilarin en yaygin olarak bildirdigi etki (432 ¢ocuk), 4. soru (Dislerinin arasina ne
kadar yemek sikistyor?) olmustur. Yas gruplar ile 6n dis ¢ilirik durumu, agr1 durumu ve
pulpa tutulumu arasindaki iliski incelendiginde, 5-8 yas grubunda diger yas gruplarina gore
bu bulgular daha fazla goriildii. Katilimcilarin yas gruplarina gére CARIES-QC/T toplam
puanlart karsilagtirildiginda 5-8 yas grubunun 6lgek skoru, 12-15 yas grubunun olgek
skorundan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulundu. 5-8, 9-11 ve 12-15 yas
grubundaki agr1 semptomu olan ve pulpa tutulumu gergeklesmis dise sahip olan
katilmcilarin CARIES-QC/T puani, agri semptomu olmayan ve pulpa tutulumu
gergeklesmis dise sahip olmayan katilimcilarin CARIES-QC/T puanindan daha yiiksek
bulundu. Farkli yas gruplarindaki Tiirk ¢ocuk hastalarda CARIES-QC/T ile dis ¢iiriigiiniin
yasam kalitesine etkisini degerlendirdigimiz ¢alismamizda, 5-8 yas grubu hastalar diger yas
gruplarina gore daha yiiksek puanlar elde ederek daha fazla etkilenmistir. Dig ¢liriigiiniin
klinik degerlendirmesi ile CARIES-QC gibi ¢ocuklarin OHRQoL'si iizerindeki etkisini
degerlendiren Slceklerin birlikte kullanilmasi, ¢liriigiin seyri ve belirli bir popiilasyondaki
etkisi hakkindaki bilgilere 6nemli 6l¢iide yardimci olacaktir.
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ABSTRACT

The recently developed Caries Impacts and Experiences Questionnaire for Children
(CARIES-QC) is an English-language scale that aims to assess caries-related quality of life
from a child's perspective. The aim of this study was to evaluate the effect of dental caries
on quality of life in a group of Turkish paediatric patients of different age groups using the
Turkish version of the scale (CARIES-QC/T). A total of 488 children aged 5-15 years with
active dental caries were included in the study and answered the CARIES-QC/T. Socio-
demographic data of the participants were recorded and clinical examinations were
performed. Participants were divided into three age groups: 5-8, 9-11, 12-15 years. Mann
Whitney U test was used to compare two independent groups that did not have a normal
distribution. Kruskal Wallis test was used for the comparison of three or more independent
groups not having normal distribution. Post Hoc Bonferroni tests were performed to
determine the group or groups that made the difference. According to the study results, the
most commonly reported effect (432 children) was question 4 (How much food gets stuck
between your teeth?). When the relationship between age groups and anterior tooth caries
status, pain status and pulp involvement was analyzed, these findings were more common in
the 5-8 age group compared to other age groups. When the CARIES-QC/T total scores of
the participants were compared according to age groups, the scale score of the 5-8 age group
was statistically significantly higher than the scale score of the 12-15 age group. The
CARIES-QC/T score of the participants in the 5-8, 9-11 and 12-15 age groups with pain
symptoms and pulp-retained teeth was higher than the CARIES-QC/T score of the
participants without pain symptoms and without pulp-retained teeth. In our study in which
we evaluated the effect of dental caries on OHRQoL using CARIES-QC/T in Turkish
paediatric patients of different age groups, patients aged 5-8 years were more affected with
higher scores compared to other age groups. The combination of clinical assessment of
dental caries with scales such as the CARIES-QC, which assess the impact of dental caries
on OHRQoL in children, will significantly aid knowledge about the course of caries and its
impact in a specific population.
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1. GIRIS

Dis ciirtigii, diinya genelinde ¢ocuklari etkileyen en yaygin kronik hastaliktir. Cocuklarin ve
genclerin yasamlar1 iizerinde agri, lokal enfeksiyon ve bazi durumlarda enfeksiyonun
yayilmasi 6nemli olumsuz etkilere neden olmaktadir. Diinyada 621 milyon ¢ocugun tedavi
edilmemis dis cliriiklerine sahip oldugu tahmin edilmektedir. Diinya ¢apindaki yayginligina
ragmen, dis ¢iiriigiiniin ¢ocuklarin glinlik yasamlarmi nasil etkiledigine dair kendi

ifadelerine bagvurmak i¢in ¢ok az girisimde bulunulmustur [1,2].

Cocuklarda dis ciiriigiiniin etkisi {lizerine yapilan c¢alismalarin ana odagi, cocuk
popiilasyonlarinda dis agrisi prevalansini belirlemek olmustur [3]. Agr, ¢iiriiglin en yaygin
ozelligi olmakla birlikte, agrinin ¢ocuklarin giinliikk yasamlari {izerindeki diger etkilerine
iligkin giderek artan sayida kanit bulunmaktadir. Bunlar arasinda okula gitmeme, uyku,
konugma, yemek yeme ve giinliik aktivitelere miidahale yer almaktadir. Ayrica, bir dizi
caligma dis ciiriikleri ve genel saglik arasindaki baglantilar1 vurgulamis, tedavi edilmemis
dis citrtiklerinin yiiksek seviyelerinin diisiik kilo ve zayif biiyiime ile iliskili oldugu
bildirilmistir [4].

Cocuk dis hekimliginde popiilerlik kazanmakta olan agiz saglig ile iliskili yasam kalitesi
(Oral Health Related Quality of Life, OHRQoL), agiz sagliginin fonksiyonel ve psikososyal
sonuglarin1 degerlendirmeyi amaglayan bir kavrami tanimlamaktadir. Gelismekte olan
cocuklarda ¢iiriik, travma ve malokliizyon gibi oral patolojilerin varlig1 ve dis hekimligi ile
ilgili 6nceki deneyimleri ve korkular1 olumsuz etkilere neden olabilir ve yasam kalitelerini

diisiirebilir [5].

Agiz saghigr genel saglikla baglantili olup, ¢ocuklarin ve ebeveynlerin yasam kalitesi igin
onemlidir. Bu nedenle agiz saglig1 alaninda, dental problemlerin ¢ok sayida sonucu igin risk
faktorlerini netlestirmek ve bu problemlerin ¢ocuklarin ve ailelerin yasam kalitesi iizerine

etkisinin ne kadar yaygin oldugunu arastirmak i¢in dlgekler tercih edilmektedir [6].

Son yillarda, agi1z hastaliklar1 ve bozukluklarinin ¢ocuklarin OHRQoL'si iizerindeki etkisini
kapsamli bir sekilde degerlendirmek i¢in ¢esitli dl¢limler yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ancak bu mevcut OHRQoL araglar1 “genel” dl¢limlerdir ve belirli agiz hastaliklartyla ilgili

kiigiik, klinik olarak onemli degisiklikleri tespit etmekte basarisiz olabilirler. Ayrica,
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OHRQoL araglarinin higbiri Saglik Olgiim Araclarinin Se¢imi igin Konsensusa Dayali
Standartlar (COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement

Instrument, COSMIN) tarafindan Onerilen gerekli standartlara gére degerlendirilmemistir
[2,7].

Gilchrist ve digerleri, yakin zamanda bu sorunu ele almak i¢in Cocuklar i¢in Ciiriik Etkileri
ve Deneyimleri Olgegini (Caries Impacts and Experiences Questionnaire for Children,
CARIES-QC) gelistirmistir. CARIES-QC, 5-16 yas arasi ¢ocuklar i¢in ¢iiriige 6zgii bir
OHRQoL olgtim aracidir [3]. CARIES-QC’nin Tiirk ¢ocuklarinda kiiltiirel uyarlamasi
(CARIES-QC/T), gegerlilik ve giivenilirligi 2022 yilinda Uslu ve Bani tarafindan yapilmistir
[8]. Bu tez ¢alismasinda, farkli yas gruplarindaki bir grup Tiirk ¢ocuk hastada dis ¢lirtigiiniin
yasam kalitesine etkisinin CARIES-QC/T ile degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi (Quality of Life, QoL) kavraminin ekonomiden sagliga, politikadan sosyal
bilimlere kadar pek ¢ok farkli disiplin tarafindan ele alinmasi nedeniyle bu kavram i¢in genel
bir tanim yapilmasi zorlagsmaktadir. Giiniimiizde tiim bilim dallar1 i¢in kabul géren yasam
kalitesinin tek bir tanim1 bulunmamaktadir. QoL ¢ok faktorlii, zaman igerisinde degisiklik

goOsterebilen, bireyin yorumlarina bagli olan kisiye 6zgiin bir kavramdir [9].

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1952 yilinda yasam Kkalitesini "bir kisinin hedefleri,
standartlari, umutlar1 ve kaygilar ile iligkili olarak, icinde bulundugu kiiltiirel baglam ve
degerler i¢inde kendisini dogru ve diizgiin bir sekilde algilamasi”" olarak tanimlamistir. Bu

alg1 kisinin fiziksel, psikolojik, bagimsizlik diizeyi ve sosyal iliskilerinden etkilenebilir [10].

Ventegodt tarafindan 2003 yilinda 6nerilen bir bagka tanim ise "giizel bir hayata sahip olmak
ve yiiksek kalitede bir yagam slirmek" seklindedir. Daha sonra "yasam kalitesinin, bireyin
yasam olanaklarindan ne derece keyif alabildigi ile ilgili oldugu" 6ne siirtilmistiir. Bu

kavram Toronto Universitesi Sagligin Gelistirilmesi Merkezi tarafindan énerilmistir [11].

Yasam Kkalitesi kavraminin tarihi, sosyolojik ve tibbi alanda ¢ok eski zamanlara
dayanmaktadir. ilk diisiiniirlerden Aristo eserlerinde mutlulugun dogasma ve giizel bir
yasam i¢in gerekli olan unsurlara deginmistir. Aristo ve pek ¢ok filozofun ortak goriisiine
gore yasamanin temel amaci, en yiiksek seviyeye ve yasamin izin verdigi en iyi duruma
sahip olmaktir. Bu hedefe ulasan kisiler de en yliksek yasam kalitesine sahip olmaktadir. Tip
alaninda ise, Hipokrat tarafindan hekimlere 6gretilen ilk ilke hastalarin iyilestirilmesi ve
yakinmalarinin giderilmesi sirasinda olabildigince iyilik halinin en yiiksege c¢ikarilmasi

olmaktaydi [12,13].

1920 yilinda Ingiliz ekonomist Arthur Cecil Pigou yasam Kkalitesi terimini ilk kez
kullanmistir. Bu terim II. Diinya savasindan sonra sosyoloji, politika ve saglik gibi diger

alanlarda da kullanilmaya baglanmistir [11].

DSO’niin 1948 yilinda sagligi tanimlamasindan sonra yasam kalitesi kavrammna kars: ilgi

oldukca artmistir. Aslinda yeni bir kavram degildir ve konuyla ilgili oncii ¢aligmalarin



Thorndike tarafindan 1939’da basladig1 ve her yil ‘yasam kalitesi’ baglig1 altinda 1000°den
fazla yeni makalenin yayinlandigi bildirilmistir [13]. Tip literatiiriinde yasam kalitesi terimi
ilk olarak Long’un 1960 yilinda yayinladig1 “On the Quantity and Quality of Life” isimli
makalesinde gegmektedir [14].

Medikal literatiirde sinirlar1 belirlenmis bir yasam kalitesi degerlendirmesi ilk kez 1966
yilinda Priestman ve Baum tarafindan meme kanserli hastalara yoneltilen 10 soruluk bir

anket ile yapilmistir [15].

2.1.1. Yasam Kkalitesi gostergeleri

Yasam Kkalitesi, toplumlarin bir bigimde ulagsmay1 istedigi evrensel bir hedef olarak
gosterilmektedir. Bunun nedeni Maslow’un (1970) ihtiyaglar hiyerarsisi ile agiklanmaktadir.

Bu teoriye gore insan gereksinimleri dnceliklerine gore bes baslikta siralanmustir [16]:

1. Fiziksel gereksinimler (yiyecek, su, barinma...)
Giivenlik gereksinimi (emniyet, korunma, saglik...)
Sosyal gereksinimler (bir topluluga ait olma hissi, sevgi...)

Saygi gorme gereksinimi (toplumda sayilma, sosyal statii...)

A e

Kisisel ilgileri/fikirleri/idealleri ortaya koyma gereksinimi (kendini gelistirme, kisisel

yasami1 zenginlestirme, kisisel hedefleri ger¢eklestirme...)

Maslow’un teorisi bize, insan yasaminin her déneminde karsilanmasi gereken temel
ihtiyaglar1 siralamaktadir. Yasam Kalitesi ise bu ihtiyaglarin kantitesi (nicelik) ile birlikte
kalitesinin (nitelik) de 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Ornegin, yasam siiresinin
uzunlugundan ziyade kalitesi, gelirin iyi olmasindan ziyade kisiyi tatmin edip etmemesi vb.
hususlar tizerinde durmaktadir. Nitekim kalite, bir bilinglenme siirecidir ve tim yasam

alaninda her zaman ulasilmak istenen mitkemmellik diizeyi olmalidir [16].

Yasam kalitesi kavraminin temelde dort ana alanda degerlendirilmesi 6nerilmis ve su sekilde

agiklanmustir [17]:

1. Kisisel i¢sel alan (degerler, inanglar, arzular, kisisel hedefler, sorunlarla basa ¢ikabilme

becerisi vb.)



2. Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, ¢alisma durumu, toplumun tanidigi
olanaklar vb.)

3. Digsal dogal ¢evre alani (hava, su kalitesi vb.)

4. Dagsal toplumsal gevre alani (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal olanaklar,

egitim, saglik hizmetleri, giivenlik, ulasim vb.)

Bu temel kavramlarin degerlendirilebilmesi i¢in yasam Kkalitesinin objektif ve subjektif
gostergeleri bulundugu ve yasam Kalitesini degerlendirirken objektif ve subjektif
gostergelerin beraber kullanilmasi gerektigi bildirilmistir [18]. Evans ve digerleri (1985),
objektif ve subjektif gostergelerin yasam kalitesini degerlendirirken beraber kullanilmasi

gerektigini savunmuslardir [19].

Yasam kalitesinin objektif gostergesi olan ‘fiziksel iyilik hali’ bireyin giinliik aktivitelerini
ve kisisel bakimini baskasina ihtiya¢ duymadan yerine getirebilmesini ifade etmektedir.
Kisinin yagam kalitesini tanimlamada objektif boyut 6nemli olmasima ragmen Kkisinin
subjektif algilar1 ve beklentileri bu objektif degerlendirmeyi gergek yasam Kkalitesi

degerlendirmesine dondstirir [9].

Yasam Kalitesinin subjektif gostergeleri; ekonomik, sosyal ve psikolojik iyilik hallerini
icermektedir. ‘Ekonomik Iyilik Hali’ i¢inde bireyin saglik, barinma gibi temel ihtiyaglarini
karsilayabilmesi, is giivencesine sahip olmasi, maddi agidan gelecege kars1 kendini giivende
hissetmesi gibi durumlar1 kapsamaktadir. ‘Sosyal lyilik Hali’ bireyin sosyal iliskilerinde ve
toplumsal faaliyetlerinde yapmas1 gerekenleri yerine getirebilmesi anlamima gelmektedir.
‘Psikolojik Iyilik Hali’ igerisinde kisinin genel mutluluk ve doyum duygularmin yer aldig
goriilmektedir. Bireyin hayattan tatmin olmasi, degisik yasam kosullarina ayak

uydurabilmesi ve duygusal agidan iyi hissetmesi anlamina gelmektedir [9].

Bazi aragtirmacilara gore objektif gostergelerin, bazi arastirmacilara gore ise subjektif
gostergelerin daha 6nemli oldugu vurgulansa da ne objektif gostergeler igin ne de subjektif
gostergeler i¢in evrensel bir sistem veya standart yoktur. Ancak konuyla ilgili yapilan

caligmalara dayanarak yasam Kalitesi gostergeleri su sekilde siniflandirilabilir [16]:

e Saghk
e Yas



e [Egitim
e Cinsiyet
o Gelir

e Medeni durum

e Sosyal destek

e Yasanilan konut ve 6zellikleri
e Isyasamu

e Bos zaman aktiviteleri

Yasam kalitesi gostergelerinin hepsi 6nemlidir ancak konumuz geregi saglik ve yasam

kalitesi tizerinde durulacaktir.

2.2. Saghk

Sagligin tanimlanmasinda karmasikliklar bulunmaktadir ve tanimlar zaman i¢inde degisime
ugramistir. Sagligin ilk tanimlar viicudun islev gérme kabiliyeti temasina odaklanmistir;
saglik, zaman zaman hastalik tarafindan bozulabilen normal bir islev durumu olarak
goriilmiistiir. 1948'de DSO saglig1, "sadece hastalik ve sakatligm olmamas1 degil, fiziksel,
zihinsel ve sosyal agidan tam bir iyi olma hali" olarak tanimlamistir. Bu tanim en ¢ok kabul
goren tanim olmasina ragmen ayni zamanda belirsiz, asir1 genis ve Olgiilemez olmakla da
elestirilmektedir. Bu durum, sagligin bir durum olarak degil, dinamik anlamda, yani "yasam

kaynagi" olarak yeni bir saglik anlayigini ortaya ¢ikarmistir [11,20].

1984 yilinda DSO, saglik kavramini revize etmis ve "bir bireyin veya grubun isteklerini
gerceklestirebilme ve ihtiyaglarini karsilayabilme, ¢evreyi degistirebilme veya ¢evreyle bas
edebilme derecesi" olarak tanimlamistir. Saglik, gilinliik yasam i¢in bir kaynaktir. Yasamin
amaci degil; fiziksel kapasitelerin yan1 sira sosyal ve kisisel kaynaklar1 vurgulayan olumlu
bir kavramdir. Goriildiigii lizere saglik kavrami ¢ok genistir ve saglig1 tanimlama seklimiz

bireysel algiya, dini inanglara, kiiltiirel degerlere, normlara ve sosyal sinifa da baglidir [11].

DSO saghigmn bir insan hakki oldugunu vurgulamaktadir. Bununla birlikte, saglik
hizmetlerine erisimdeki esitsizlikler bir¢ok iilkede ¢bziilmemis bir sorun olmaya devam
etmektedir; bu durum birgok insanin sagliklar1 ve yasam kaliteleri tizerinde olumsuz bir etki

yarattig1 anlamina gelmektedir [21].



2.3. Ag1z Saghg

DSO saglik tanimin1 genisletirken, agiz sagligi kavrami da bu degisimi takip ederek agiz
saghigimi cilirik olup olmamasina indirgememeyi amaglamistir. Boylece agiz saghigi
kavrami, agiz boslugunun ¢igneme ve yutma yoluyla viicudu enfeksiyonlardan korumaya
katkida bulundugu biyolojik bir yaklasimdan, agiz boslugunun benlik saygisi, iletisim ve
etkilesim ve yiiz estetigine yaptig1 katki gibi diger rollerini de dikkate alan sosyal ve

psikolojik bir yaklasima dogru zaman i¢inde degismistir [11].

Ag1z saghgl, agiz fonksiyonlarini ve sosyal etkilesimleri etkileyerek genel saglik ve
insanlarm yasam kalitesi ile yakindan iliskilidir. Iyi bir agiz saghigi, genel saglik icin
onemlidir ve DSO tarafindan kiiresel saglik uygulamalarmin énemli bir pargasi olarak kabul
edilmektedir. DSO ag1z sagligini, “Bireyin 1sirma, ¢igneme, giilme, konusma ve psikososyal
iyi olma halini sinirlandiran hastaliklar ve ayni1 zamanda agiz ve yiiz agrisi, agiz ve yiiz
kanseri, agiz enfeksiyonu ve yaralarin, periodontal hastalik, dis ¢iirlimesi, dis kayb1 gibi

rahatsizliklarin gériilmemesi” olarak tanimlamaktadir [22].

Dolan tarafindan tanimlanan bir agi1z sagligi kavrami vardir ve bu kavramda agiz sagliginin
"bireylerin arzu ettikleri sosyal rollerine devam etmelerini saglayan rahat ve fonksiyonel bir
dis yapist" anlamina geldigi belirtilmektedir [23]. Bu tanim, agiz sagliginin bireyin giinliik
aktivitelerini yerine getirmesindeki roliinli icermektedir. Bununla birlikte agiz sagliginin
sadece tibbi bir durum olmadig1, agrinin giinliik yasamdaki etkisi ya da engellilik veya islev

bozuklugunun derecesi gibi unsurlarin bir toplam1 oldugu goriilmektedir [11].

Locker ise agiz sagligimi “Bireylerin rahatsizlik, sikinti veya utang hissetmeden yemek
yemelerine, konusmalarina ve sosyallesmelerine olanak saglayarak genel fizyolojik,
psikolojik ve sosyal iyilik hallerine katkida bulunan agiz dokularinin biitinliigii” olarak

tanimlamustir [24].

Diinya Dis Hekimleri Birligi tarafindan agiz sagligi, “cok yonlii bir kavram olup agri,
rahatsizlik, kraniyofasiyal komplekste hastalik olmaksizin giivenle konusabilmek,
giilimsemek, koku almak, tat almak, dokunmak, ¢ignemek, yutabilmek ve yiiz mimikleriyle

birlikte bir takim duygulari ifade edebilmek™ olarak tanimlanmaktadir [25].
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2.4. Saghk ile Iliskili Yasam Kalitesi

“Saglikla iliskili Yasam Kalitesi” (Health Related Quality of Life, HRQoL) terimi saglik ve
yasam kalitesi konularmmin degerlendirilmesine odaklanmak amaciyla yaygin olarak
kullanilmaktadir. Saglik ve hastaligin yasam kalitesiyle iligkisi konusunda, bu alanlar
arasinda net olarak tanimlanmamus bir iliski var gibi gériinmektedir [18]. Locker, saglik
sorunlarinin yasam kalitesini etkileyebilecegini ancak bodyle bir sonucun kag¢imilmaz
olmadigini 6ne siirmiistiir [24]. Bunun anlami, kronik rahatsizligi olan kisilerin yasam
kalitelerini genellikle saglikli bireylerden daha iyi olarak algiladiklaridir, yani kotii saglik

veya hastaligin varligi kaginilmaz olarak kotii yasam kalitesi anlamina gelmez [18].

Saglikla iliskili yasam kalitesi genel yasam kalitesinin tamamlayict bir alt bilesenidir.
Saglikla ilgili dogrudan ya da dolayl olarak bir¢ok faktorii icine alan genis bir kavramdir.
Bu nedenle yasam kalitesinde de oldugu gibi, saglikla ilgili yasam kalitesi konusunda da
kabul goren evrensel bir tanimlama yoktur. Saglikla iligkili yasam kalitesinin ¢ok yonli ve
subjektif yoniinii Patrick ve Ericson “sosyal firsatlarin, algilarin ve fonksiyonel durumlarin
ve ayrica hastaliklar, yaralanmalar ve tedavilerle etkilenen bozulmalarin sekillenerek yasam

sliresine verilen 6nem” seklinde tanimlamislardir [26].

Saglikla iliskili yasam kalitesinin sagliktan ¢ok daha genis bir seyi ifade ettigi kabul
edilmektedir. Bir hastada HRQoL degerlendirmesi, bir hastaligin ve onu takip eden tedavinin
hastanin refah algis1 tizerindeki etkisini temsil eder. Mevcut tanimlardan biri HRQoL'yi
"saglik durumunun, saglik bakiminin ve sagligin gelistirilmesinin bir bireyin 6nemli
aktiviteleri gerceklestirmesine izin veren ve genel refahini etkileyen bir fonksiyon diizeyini

stirdiirme yetenegi lizerindeki etkisinin 6znel degerlendirmesi" olarak kabul etmektedir [11].

Saglikli olma durumu ile ilgili beklentiler; olusan aksaklik ve sakatlikla basa ¢ikabilme
becerisi, kisinin saglik algisini ve yasamdan memnuniyetini bityiik oranda etkileyebilmekte
ve dolayisiyla aymi saglik statiisiine sahip iki kisi ¢ok farkli yasam kalitesine sahip
olabilmektedir [9]. Allison ve digerleri saglikla iliskili yagsam kalitesinin ‘dinamik bir yap1’
oldugunu ve zamanla degisime ugrayacagini vurgulamislardir. Ciinkii bireysel tutumlar sabit
degildir; zaman, tecriibe, bas etme, beklenti ve uyum gosterme gibi olgular tarafindan
degisebilmektedir [27].



Giiniimiizde tim bunlara ek olarak, bireyin hayatinin doktorlar tarafindan ulagilamayan
bircok yoniiniin  var oldugu ve HRQoL’nin degerlendirilmesinde hastanin kendisinin

degerlendirmeyi yapacak en iyi kisi oldugu varsayilmaktadir [9].

DSO’niin saglik tanimina da uygun olarak HRQoL’yi degerlendirme alanlarmi Spilker
1996°da belirlemistir. Bu alanlar sunlardir [28]:

e Fiziksel durum

e Psikolojik durum

e Sosyal etkilesim

e Ekonomik veya mesleki konum

e Dini veya manevi durum

Hastalar tarafindan sagliklarinin nasil algilandigi ve hastaligin olup olmadiginin
degerlendirilmesi; saglikla ilgili kaynaklarin yonlendirilmesi, sagligin iyilestirilmesi,
hastalik 6nleyici programlarin gelistirilmesi acisindan 6nemli oldugu ve sagligi hasta odakli

degerlendirmenin sagligin da 6l¢iimiinde gerekli oldugu vurgulanmustir [9].
2.5. Saghkla iliskili Yasam Kalitesi Olcekleri

Saglik algisi, bireylerin sagliklarini nasil degerlendirdiklerini anlamak igin klinisyenlerin ve
arastirmacilarin kullandigi ana gostergelerdendir. Algilanan saghigm o6lciilmesi, bireylerin
kendi sagliklarini nasil degerlendirdigini gostermektedir. Arastirmacilarin, geleneksel 6lgtim
yontemlerinin hastalarin durumunu tam olarak yansitmadigini fark etmeleriyle saglikla ilgili

yasam kalitesinin 6l¢iimiinii iceren ¢alismalarin sayisi oldukga artmustir [29].

Saglikla iligkili yasam Kalitesi, cesitli 6lgekler yardimiyla belirlenmektedir. Bu olgekler;
saglikla ilgili olumlu tanimlamalar1 6l¢gme, saglik sistemlerinin karsilastirilmasi, tedavi
gerekliligi ve tedaviyi takiben sonuglarin degerlendirilmesi gibi ihtiyaglardan dolay:

gelistirilmistir [30].
Saglikla ilgili yasam kalitesi 6l¢timlerinin uygulanma amaglart;

« Bireylerin kendi saglik durumlarini degerlendirmeleri,
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e Tedavi uygulamalarinin kalitesinin ve yodntemin etkinliginin hekimler tarafindan
degerlendirilebilmesi,
e Tibbi bakim i¢in gerekli kaynaklarin kullaniminda 6nceliklerin belirlenmesi,

o  Farkli tilkelerin saglik diizeyinin ve zaman igerisindeki degisiminin karsilastirilmasidir
[29].

Hastaliklarin toplumdaki sikligini belirlemek igin kullanilan objektif 6lgekler cok onemlidir
fakat hastalik siire¢lerinin yalnizca sonucunu yansitmaktadir. Hastalik siirecinin fonksiyon
veya psikososyal iyi olma hali tizerindeki etkisini yansitmamaktadir. Hastanin goriisleri ile
hastaliginin objektif 6lgiimleri arasindaki iligkiyi degerlendiren ¢alismalar, bu iliskiyi zay1f
bulmus ve objektif Olglimlerin hastalarin algilarint dogru sekilde yansitmadiginm
belirtmislerdir. Sonug¢ olarak, herhangi bir saghk Ol¢eginin, hastalifin varligim veya
yoklugunu degerlendirmenin yani sira, saghigin sosyal ve duygusal yonlerini de

degerlendirmesi gerekir [18].

Giintimiizde HRQoL’nin 6l¢iilmesinde kullanilan dlgekler genel ve spesifik olmak tizere
ikiye ayrilir. Genel 6lgeklerin bir takim 6nemli avantajlar1 vardir. Bu 6l¢timlerin psikometrik
ozellikleri bilinmekte ve bu dlgekler kullanilarak farkli problemlere sahip popiilasyonlar
arasinda karsilagtirmalar yapilabilmektedir. Bununla birlikte, spesifik olgeklerin genel
Olceklere gore avantaji ise belirli durumlardaki hafif degisiklikleri tespit etme olasiliklarinin
daha yiiksek olmasi ve dolayisiyla daha 1yi tepki vermeleridir. Ayrica yalnizca s6z konusu
klinik durumla ilgili olan ifadeleri ve alanlar1 da igerirler [18]. Bowling tarafindan onerilen
diger bir yaklagim ise hem spesifik Olgegin hem de genel bir dlgegin kullanilmasidir.
Buradaki mantik, temel yasam kalitesi bildirimlerini igeren genel bir dlgege ve duyarlilig

artirmak i¢in spesifik bildirimlere sahip olmaktir [31].

Aragtirmacilarin, bu konu ile ilgili bircok model gelistirmesinden sonra fikir birligine
ulagilan son nokta; saglikla ilgili herhangi bir girisimin timiyle degerlendirilebilmesi igin,
hasta ve klinisyenlerin dlgtimlere dahil edilmesi gerektigi ve 6l¢eklerin hastalara bagli olarak

hazirlanmasi gerektigi diistincesidir [29].
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2.5.1. Saghk ile iliskili yasam kalitesi dl¢eklerinin sahip olmasi gereken ozellikler

Klinik uygulamada kullanilan yasam Kalitesi 6l¢eklerinin sahip olmasi gercken 6zellikler

sunlardir [29]:

e Gegerlilik

e Givenilirlik

e Uygunluk ve kabul edilebilirlik
e Yorumlanabilirlik

e Degisime duyarlilik

Gegerlilik, nicel bir ¢alismada bir kavramin ne 6lgiide dogru 6lgiildiigii olarak tanimlanir.
Ornegin, depresyonu arastirmak iizere tasarlanmis ancak aslinda anksiyeteyi dlgen bir anket
gecerli sayilmayacaktir. Gegerliligin yiiksek olmasi, biiyiikk olgtide, 6l¢iilmek istenen
kavramin gozlenebilir nitelikteki degiskenlerle ifade edilebilmesine baglidir. Bu yonii ile,
dogrudan ol¢melerde gecerlilik daha yiiksektir. Dolayli 6lgmelerde, degiskenlerin, gerek
kavrami tam Kkarsilayamamasi gerekse gozlenebilme Olgiitlerinin yeterince duyarli

konulmamasi nedenleriyle, gecerlilik daha diisiik olabilir [32,33].

Niceliksel bir ¢caligmada kalitenin ikinci Ol¢iitii giivenilirlik ya da bir aracin dogrulugudur.
Giivenilirlik, bir arastirma aracinin ayni1 durumda tekrar tekrar kullamildiginda tutarli bir
sekilde ayni1 sonuglar1 verme derecesidir. Arastirmalarda, ayni siireglerin izlenmesi ile ayni
sonuglarn alinabilmesi istenir. Aksi halde, hangi sonucun “gilivenilir’ olduguna Kkarar
verilemez. Bu, bir bakima, aragtirmalarda alinan bir sonucun, baska arastirmacilar tarafindan
da test edilebilmesidir. Bilim, ancak, bu tiir dogrulamalarla giivenilirlik ve sayginlik kazanir
[32,33].

Gegerlilik ve giivenilirligin basit bir 6rnegi, her sabah 7:00'de ¢alan ancak 6:30'a ayarlanmis
bir calar saattir. Bu saat ¢ok giivenilirdir (her giin siirekli olarak ayni saatte ¢alar), ancak
gecerli degildir (istenen saatte ¢almaz). Arastirma yliriitiirken ya da elestirirken veri toplama

araclariin gegerliligini ve glivenilirligini g6z dniinde bulundurmak 6nemlidir [32].

Gegerlilik ve giivenilirlik anlam bakimindan farkli terimlerdir ancak birbirleriyle yakindan

iliskilidir. Aragtirmada gegerliligi degerlendirmek giivenirlige gore zordur ancak gegerlilik
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degerlendirmesi daha 6nemlidir. Yararli sonuglara ulagsmak i¢in metodoloji ve veri toplama
yontemlerinin gecerli olmasi ve arastirmanin OSlctiigiinii iddia ettigi seyi Olgmesi ¢ok
onemlidir. Bu ayn1 zamanda sonuglarin tartisilmasinin ve ¢ikarilan sonuglarin da gegerli

oldugunu garanti eder [33].
2.5.2. Saghk ile iliskili yasam kalitesi 6l¢eklerinin kiiltiirel uyarlamasi

Cok uluslu veya ¢ok kiiltiirlii galismalarin artmasiyla birlikte yapilandirilmis, standardize
ol¢tim araglarina olan gereksinim de giderek artmaktadir. Gegmiste bir 6l¢iim aracini bagka
bir dile uyarlama siireci esas olarak dilbilimsel bir gorev olarak goriilmekteydi. Artik bir
Olgim aracinin farkli kiltir ve dillerde kullanilmasi durumunda dilbilimsel igeriginin

korunmasi ile birlikte, kiiltiirel olarak da uyarlanmasi gerektigi kabul edilmektedir [34,35].

Birgogu ingilizce olarak gelistirilen dlceklerin kaynak dilden hedef dile cevrilmesi, 6lgegin
hem kiiltiirel hem de dilsel olarak esitliginin saglanmasi i¢in bir¢cok analiz metodunun
kullanilmasini gerektirmektedir. Olcegin gelistirildigi iilke ile hedef iilke arasindaki dil ve
kiltiir farkliliklart ne kadar biiylikse bu degerlendirme o kadar onem kazanmaktadir.
Bununla birlikte, gelismislik diizeyi, sosyal yasam ya da degerler acisindan ¢ok benzer
kiiltiirlerde bile 6lgegin gegerlilik ve giivenilirligini etkileyebilecek farkliliklar olabilir
[34,35].

Kiiltiirler arasi c¢aligmalar, yalnizca bireyler ve kiiltlirler arasindaki farkliliklar1 ortaya
cikarmakla kalmaz, ayni zamanda ortak O6zelliklerini anlamamiza da yardimeci olur. Bu
nedenle, dogru sekilde uyarlanmis ve kullanilan 6l¢iim araglari 6zellikle kiiresellesen
diinyada saglik ¢alisanlar i¢in 6nemli bir yere sahiptir. Uyarlanmis 6l¢eklerin varligi ¢ok
kiiltiirli ve gok merkezli arastirmalarin yapilmasina olanak taniyacagi i¢in arastirmacilarin

uluslararasi igbirliklerine de katki saglayacaktir [35,36].
2.6. A1z Saghg ile iliskili Yasam Kalitesi

Agiz-dis hastaliklar1 genellikle 6limciil olmamakla birlikte kisinin beslenme, konusma ve
sosyallesme gibi giinliik aktivitelerini olumsuz etkiledikleri i¢in genel iyi olma hali ve yasam
kalitesi tlizerine de olumsuz etkileri bulunmaktadir. Gliniimiizde agiz sagliginin yasam

kalitesinin bir bileseni olarak kabul edilmesine yonelik artan bir ilgi vardir [9].
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Ag1z sagligi anlayist kisinin ‘ideal” ag1z sagligindan ne anladigina, kiiltiirel degerlere, genel
sagligina ve psikososyal mutluluga gore degismektedir. Dis c¢liriigii ya da periodontal
hastalik gibi oral hastaliklar yiiksek prevalansh hastaliklar olup sadece fiziksel degil ayni

zamanda ekonomik, sosyal ve psikolojik etkilere de sahip olduklar1 bildirilmistir [37].

Tipin diger branslarinda oldugu gibi dis hekimliginde de mevcut hastaligin objektif olarak
degerlendirilebilmesi i¢in, agiz sagligi 6l¢timleri disinda, yasam kalitesi {izerine etkisinin de
degerlendirilmesi gerektigi fark edilmistir. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi, dis

hekimliginin 6nemli bir par¢asi olmustur [38].

Agiz saghigina daha genis bir bakis agisinin 6znel Olglimleri igin kavramsal gerekgeye
dayanarak, agiz kosullarinin bireyin davranisini ve sosyal islevini ne ol¢iide etkiledigini
Olemek ve agiz saghginin geleneksel klinik degerlendirmelerini tamamlamak icin “agiz
sagligi ile iliskili yasam kalitesi” (OHRQoL) kavrami gelistirilmistir. Diinya Dis Hekimleri
Birligi’ne gére OHRQoL, “Insanlarin yemek yerken, uyurken ve sosyal iliskilerde
bulunurken rahatliklarini, 6z saygilarini ve agiz sagliklariyla ilgili memnuniyetlerini
yansitan ¢ok boyutlu bir kavram” olarak tanimlanmaktadir [25]. OHRQoL, DSO tarafindan

Kiiresel Agiz Sagligi Programi’nin 6nemli bir boliimii olarak kabul edilmektedir [18].

Agiz ve dis sagligi ile ilgili yasam kalitesi kavrami; fonksiyonel, psikolojik ve sosyal
faktorlerin ve yalnizca agiz ve yiiz bolgesine ait agr1 ve rahatsizliklarin bireyin iyilik halini
nasil etkiledigi ile ilgili degerlendirmesini ifade etmektedir. Bu kavram, ilk defa Il. Diinya
Savasi sirasinda karsilikli genelerde alt1 disin olmasinin oral fonksiyonlari yerine getirebilme
gostergesi, iyi olma hali ve hizmete uygunlugu degerlendirmek i¢in kullanilmistir. 1980 ve
1990 yillar1 arasinda agiz ve dis saghig ile iliskili yasam kalitesi 6l¢eklerinin gelistirilmesi
icin metodolojik c¢alismalar yapilmistir. 1996 yilinda ise, bu alanda yapilmis olan
metodolojik arastirmalar tizerine ilk uluslararasi konferans diizenlenmistir. Pek ¢ok ¢alisma,
dogal dis sayisinin fazla olmasinin agiz saghigina ve buna bagli olarak yasam kalitesine

pozitif yonde etkisi oldugu sonucunu ortaya koymustur [11,39].

Digsler, yiiziin estetik goriiniimiinii etkilemektedir. Dislerin varligi ya da yoklugu kisinin
kendine duydugu Ozgiiveni ve yliziiniin goriinimiinii etkilemektedir. Ayrica dislerin
varli§ina veya pozisyonuna bagli olarak kisinin konusmasindaki netlik ve dig goriiniisii de

sosyal iligkilerinde olduk¢a 6nemlidir. Oral kavite, basta konugsma ve beslenme olmak iizere
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bireylerin pek ¢cok hayati islevlerinin yerine getirilmesini saglamaktadir. Beslenme ile iliskili
olarak yalnizca yeme ve igme fonksiyonunu degil ayn1 zamanda tat almay1 saglamaktadir

[18,29].

Gift ve Atchison agiz sagligi, agiz sagligi ile iligkili yasam kalitesi ve sistemik saglik
arasindaki etkilesimin anlasilmasimi gelistirmek amaciyla planladiklart ¢alisma ile agiz
sagligi alanindaki en 6nemli makalelerden birini yaymlamiglardir. Agiz sagligini genel
sagligin ayrilmaz bir pargasi olarak kavramsallastirmay1 ve agiz saghiginin genel saglikla

iliskili yasam kalitesine katkisini diisiinmeye duyulan ihtiyac1 vurgulamiglardir [40].

Yapilan ¢alismalarda agiz ve dis sagligini etkileyen hastaliklarin yilda ortalama 160 milyon
saatlik is giicii kaybina, okul ¢agindaki ¢ocuklarda ise 51 milyon saatlik okul giinii kaybina

neden oldugu bildirilmistir [41].

Reisine yaptig1 bir calismasinda, mevcut psiko-sosyal etkileri anlatabilmek i¢in sosyal
indikatorlerin eriskinler i¢in is giinii, cocuklar i¢in okul giinii kaybin1 degerlendirmis ve kisi
basina yillik is giicti kaybini 1,7 saat olarak belirlemistir. Bu kayip bireysel olarak tolere
edilebilir ancak ¢ok sayida kisinin ¢alistig1 kurumlarda bir biitlin olarak diisliniildiigiinde,

yiiksek miktarda is giicii kayb1 ve maliyete sebep olacagi belirtilmistir [42].

Gelismekte olan ¢ocuklarda c¢iiriik, travma ve malokliizyon gibi oral patolojilerin varlig1 ve
dis hekimligi ile ilgili onceki deneyimleri ve korkulari olumsuz etkilere neden olabilir ve
yasam kalitelerini diistirebilir. Cocuklarda ve geng¢ yetiskinlerde OHRQoL'yi inceleyen
onceki calismalar dis ciiriiklerinin akut enfeksiyonlar, beslenme yetersizlikleri, fircalama
sirasinda agr1 ve uyku bozukluklart gibi durumlarla ilgili olumsuz sonuglara yol agtigini

bildirmistir [6,43].

2.6.1. Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesine etki eden faktorler

Ag1z saghig sadece fiziki ve ekonomik durumu degil, ayn1 zamanda fonksiyonu, goriiniisii,
kisiler arasi iligkileri, benlik saygisin1 ve psikolojik iyi olusu etkileyerek yasam kalitesini
bozabilmektedir. Agi1z saglhigin etkileyen faktorler oldukg¢a yaygindir. Bu faktorler sunlardir
[18]:
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e (Ciirik

e Periodontal hastaliklar

e  Malokliizyon

e Travma

e  Bruksizm

e Biiyiik az1 keser hipomineralizasyonu (Molar incisor hipomineralisation, MIH)
e Erozyon

e Fluorozis

e Agiz kokusu (halitozis)

Agiz saghg ile iligkili yasam Xkalitesi Ol¢ekleri, bu problemlerin etkilerini bulmaya
odaklanmistir. Bu sorunlarin i¢inde dis ¢liriigii, cocuklarin en sik karsilastigi agiz sagligi
problemidir ve yasam kalitesini en ¢ok etkileyen faktor olarak gosterilmektedir. Bu nedenle,

son yillarda gelistirilen 6lgekler ¢iiriige 6zgii yasam kalitesi 6lgekleridir.

Dis clriigii tanimi ve degerlendirme yontemleri

Dis ciiriigii; dental biyofilmde yer alan karyojenik bakterilerin diyetle alinan fermente
olabilen karbonhidratlar1 fermente etmesi ile aciga ¢ikan organik asitlerin disin mineralize
dokularin1 ¢6zmesi ile olusan, siit ve daimi disleri etkileyen, multifaktoriyel, dnlenebilen,

enfeksiyo6z bir hastaliktir [44].

Ciirtik, kisinin yasam tarziyla iliskilidir ve kisinin kontrolii altindaki davranigsal faktorler
nedeniyle bozulabilir. Bu faktorler arasinda kotii agiz hijyeni, rafine karbonhidratlarin sik
tiikketimi gibi kotii beslenme aliskanliklari, seker iceren oral ilaglarin sik kullanimi ve

bebeklerin uygun olmayan beslenme yontemleri yer almaktadir [45].

Dis ¢iiriigii tanisinda cogunlukla geleneksel yontemler olarak tanimlanan gorsel ve dokunsal
muayene ile radyografik muayene kullanilmaktadir. Gorsel ve dokunsal muayenede dis
yilizeyinin plak ve lekelerden arindirilmis sekilde temiz, nem ve tiikiiriikten arindirilmis
sekilde de kuru olmas1 gerekmektedir. Muayene sirasinda keskin uclu sondlar hala siklikla
kullanilmasina ragmen, c¢ok az tamisal fayda saglamakta ve dise bir miktar zarar
verebilmektedirler. Bu yiizden dikkatli kullanilmali, ucu kiint bir sond tercih edilmeli ve

kendi agirligr kadar bir basingla kullanilmalidir. Klinik pratikte, gorsel degerlendirmeyle
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gizlenmis lezyonlari, 6zellikle de dislerin ara yiizeylerinde bulunan lezyonlar1 saptamak icin
dis radyografilerine veya diger destekleyici tan1 yontemlerine de ihtiya¢ duyulmaktadir.
Demineralize olmus ciiriik lezyonu X 1s1mnini1 saglikli dokuya gore daha fazla gegirdiginden

dis ¢iirtigii radyografide radyolusent olarak goriiliir [44,46].

Dis ciiriigii ile ilgili yapilan epidemiyolojik arastirmalar, DSO kriterlerine uygun olarak
klinik gdrsel muayene ile gerceklestirilmis ve DMF indeksi ile kaydedilmistir. Indeks, DSO
tarafindan dis clriigiiniin  yogunlugunu veya sikli§im1 yansitan agiz saghigi
degerlendirmesinde 1938 yilindan beri kullanilmaktadir. Genellikle popiilasyon i¢in ¢iirik,
eksik ve dolgulu dislerin (daimi dislerde dis sayisi/yiizey sayisi=DMFT/DMFS ve siit
dislerinde dis sayisi/ylizey sayisi=dmft/dmfs olarak kisaltilmaktadir) ortalamasi olarak
tanimlanmaktadir. Muayenelerin basitligi ve hizi, diisiik isletme maliyetleri, profesyoneller,
aragtirmacilar ve saglik yetkilileri tarafindan diinya ¢apinda kabul gérmesi ve taninmasi bu
indeksin giiclii ydnlerinden bazilaridir. DSO kriterleri/DMF indeksinin temel elestirisi,
minedeki yeni baglayan ¢iiriikk lezyonlarin1 kaydetmemesiyle ilgili sinirlamalaridir. Bu
sinirlama, bir siireklilik olarak diisiiniilen dis ¢iirligliniin oldugundan daha az tahmin
edilmesine yol agabilir. Ayrica, Ozellikle DMFS indeksi icin "eksik" bileseninin
yorumlanmasi, bireyin ¢iirilk deneyiminin oldugundan fazla tahmin edilmesine yol agabilir

[47].

2002 yilinda uluslararasi bir ¢iiriik arastirma ekibi, dis cliriiklerinin diagnoz, prognoz ve
klinik yonetimi icin hem bireysel hem de toplum sagligi agisindan yarar saglamay1
amacglayan kanita dayali Uluslararasi Ciirlik Tespit ve Degerlendirme Sistemi’ni
(International Caries Detection and Assessment System, ICDAS) gelistirmistir. 2005 yilinda
ayni amac¢ dogrultusunda revize edilen kriterler ICDAS II kriterleri olarak sunulmustur.

Giintimiizde en yaygin olarak kullanilan ¢iiriik degerlendirme yontemidir [48].

ICDAS 1I dis cliriglinlin tipine gore temel olarak 0’dan 6’ya kadar kodlanir. Temel
kodlamalar su sekildedir [48]:

e Kod 0: Saglam dis yiizeyi
e Kod 1: Minede gozle goriilebilen ilk degisiklik
e Kod 2: Minede gozle goriilebilen bariz ve net degisiklik
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e Kod 3: Lokalize mine kirig1 (Dentinde ¢iiriik veya alttan golge seklinde yansima durumu
olmadan)

e Kod 4: Mine kirig1 olan veya olmayan, dentinden koyu bir gélge yansima durumu

e Kod 5: Dentinde gozle goriiliir belirgin kavitasyon varligi

e Kod 6: Dentinde genis (ylizeyin yarisindan fazla) ve belirgin kavitasyon varligi

Cirtik Degerlendirme Spektrumu ve Tedavisi (The Caries Assessment Spectrum and
Treatment, CAST) araci, hem ICDAS Il hem de DMFT yontemlerini birlestiren gegerli bir
raporlama sistemi saglamak amaciyla gelistirilmistir. CAST ydntemi, saglam asamadan
fissiir ortiicii, restorasyon ve ¢iiriik lezyonlarinin farkli asamalarina (mine ve dentindeki
lezyon, pulpa dokusu ve disi ¢evreleyen dokudaki ilerleme, sekonder lezyonlar ve ¢iiriik
nedeniyle kaybedilen dis dahil) kadar uzanmaktadir. Ciiriik siirecine bagli lezyonlarin siddeti
arttik¢a kod da artmaktadir [49].

Nyvad kriterleri 1999 yilinda gelistirilmistir. Lezyonlarin aktif ve inaktif olarak
smiflandirildigi bir ¢iiriik skorlama sistemidir. Erken ya da ilerlemis dis ¢iiriigiiniin klinik
olarak degerlendirilmesinde giivenilir bir yontemdir. Dis ¢triigiiniin goérsel ve dokunsal
olarak; renk, opaklik ve kavitasyon gibi klinik Ozellikleri degerlendirilir. Ciirik
lezyonlarinin  aktivite durumunun degerlendirilmesi, aktif ve inaktif lezyonlardaki

uygulanacak stratejilerin farkliligi ve tedavilerin takibi a¢isindan 6nem tasir [50,51].

Dis curiigi ve yasam kalitesi

Diinya Saglhk Orgiitii’'niin agi1z sagh@ ile ilgili yaptig1 kiiresel inceleme sonucunda, dis
clirigliniin diinya ¢apindaki en énemli ve yaygin agiz sagligt sorunu oldugu bildirilmistir.
Ulusal ve uluslararasi agiz saghgimi gelistirme calismalarinin etkisiyle pek cok Bati
iilkesinde ¢iiriik prevalansi diismesine ragmen, bu hastalik hala ¢ocuklarin biiytik boliimiinii
etkilemektedir [52]. Konumuz geregi cocuklarin dis ¢iiriigi ile ilgili yasam Kkalitesi
degerlendirilmistir. Dis ¢lirigliniin bilimsel, klinik ve halk saglig1 yonlerini géz Oniinde
bulundurduktan sonra, hastaligin yasam siiresi boyunca yasam kalitesi tlizerindeki etkisini

anlamak 6nemlidir [53].

Dis ciiriikleri, 6zellikle ilk asamalarinda asemptomatik olsa da etkilenen ¢ocuklar ve aileleri

icin yasam kalitesinde azalma ile iliskilidir. Cocuklar arasinda c¢iiriik, bir dizi giinliik yasam
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aktivitesi lizerinde olumsuz etkilerle iligkilidir ve bu durum, ¢iiriiglin hem ¢ocuklarin hem
de ebeveynlerinin algilar1 agisindan daha kotii agiz saghig ile ilgili yasam kalitesiyle iligkili

oldugu cok kiigiik ¢ocuklar arasinda da gegerlidir [44]

Agiz saglhig ile ilgili yasam kalitesi 6lgeklerini kullanan 6nceki ¢alismalardan elde edilen
bulgular, dis ¢iiriigii olan ¢ocuklarin siklikla yeme, igme gii¢liigii ve dis firgalarken agri gibi
fonksiyonel etkiler bildirdiklerini gostermistir. Bu islevsel kaygilara ek olarak, dis ¢iiriigii
bulunan c¢ocuklar, giilimseme, oyun oynama, uyumada veya rahatlamada zorluk,
duygusal/sosyal refah ve okul odevleri ile ilgili daha genis psikososyal etkiler de
bildirmektedir [3]. Ayrica okul basarisini da olumsuz etkilemektedir; agiz sagligi daha koti
olan cocuklarin okula devamsizlik oranlarinin daha yiiksek olmasi ve agiz sagligi daha iyi

olan ¢ocuklara kiyasla okulda daha diisiik performans géstermeleri daha olasidir [44].

Krisdapong ve digerleri 2012 yilinda yaptiklari calismada 12 ve 15 yasindaki ¢cocuklarin agiz
hastaliklar1 ve OHRQoL arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amaglamislardir. Calismanin
sonucunda dis c¢iiriikkleri ¢ocuklarin yasam kalitesini en fazla etkileyen agiz hastaligi

olmustur [54].

Martins ve digerlerinin 2016 yilinda yaptiklart dis ¢liriigiiniin 10-15 yas arast ¢ocuklarda
ag1z saglig ile iliskili yasam kalitesine etkisini degerlendirmeyi amagladiklari ¢aligmada,
dis ciiriiklerinin ¢ocuklarin yemek yeme, uyuma ve giinliik aktivitelerini yerine getirme gibi
aktivitelerdeki agiz saglig: ile iliskili yasam kalitesi ile anlamli sekilde iliskili oldugu
bulunmustur [55].

Zaror ve digerleri 2022 yilinda yaptiklar1 bir meta-analizde erken ¢ocukluk c¢ag: ¢lirtiklerinin
yasam kalitesi iizerine etkisini degerlendirmeyi amaglamislardir. Bu ¢alisma sonucunda, dis
¢lirigliniin hem okul 6ncesi ¢ocuklarin hem de ailelerinin OHRQoL'si tizerinde olumsuz bir

etkiye sahip oldugu goriilmiistiir [56].

2.6.2. Ag1iz sagh@ ile iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Dis hekimlerinin geleneksel olarak yaptigi ¢alismalarda, ¢iiriik ve periodontal problem gibi
hastaliklarin tanimlanmasi ve toplumdaki sikliklarmin belirlenmesi gibi konular ele

almmaktadir. Bunlarin oOlgtimleri i¢in DMFT ve Toplumdaki Periodontal Tedavi
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Gereksinimi indeksi (Community Periodontal Index of Treatment Needs, CPITN) gibi
indeksler kullanilmaktadir. Bu ve benzeri indeksler hastaliklarin ancak ilerledigi
donemlerinde kullanilabildikleri igin elde edilen bilgiler hastaliklarin baslangi¢ dénemini
icermemekte sadece mevcut durumun tespit edilmesini saglamaktadir. DMFT ve CPITN gibi
indekslerle bireylerin sosyal igerikli konularla iliskili degerlendirilmesi miimkiin
olamamaktadir [9,57].

Ag1z saglik durumunun hasta odakli 6l¢iimiine duyulan gerekliligi ilk vurgulayanlar Cohen
ve Jago olmustur. Agiz saglhigin1 degerlendirirken yasam tarzi, kiiltiirel faktorler gibi sosyal
indikatorlerin  de degerlendirilmesi gerektigi, ancak bu sekilde saglik politikalar

gelistirilebilecegi belirtilmistir [58].

Cohen ve Jago’nun yaptig1r calismaya cevap olarak, Reisine 1984 yilinda yayinladigi
calismasinda agiz hastaliklarinin sosyal etkisini tanimlamak i¢in dental problemlere bagli is
kayb1 gibi sosyal belirleyicileri kullanmistir. Bu ¢aligma agiz hastaliklarinin toplumsal
etkilerini 6lgme agisindan yararli olmakla birlikte bireysel degerlendirme konusunda

yetersiz kalmistir [42].

Bu baslangi¢ ¢alismalar1 ile sosyal faktorler incelenirken birey odakli degerlendirme
hakkinda ¢ok bilgi verilmemistir. Hasta algisinin  hastaliklarin =~ teshisi  ve
karakterizasyonunda birey tarafindan hissedilen ‘noksanlik algisini’ da icermesi gerektigi
1977°de Engel tarafindan Onerilmistir ve birey odakli degerlendirmenin 6nemi

vurgulanmigtir [59].

Dis hekimligi alaninda Locker saglik sonuglarini bireysel seviyede degerlendirirken,
bireysel ol¢eklerin kullanilmasi gerektigini onermis ve 1988’de agiz sagliginin dl¢tiimii ile
ilgili kavramsal bir taslak olusturmustur. Locker tarafindan agiz ve dis sagligini 6lgmek igin
tanimlanan kavramsal sistem DSO’niin sakatlik, yetersizlik ve engellilik smiflamasina
dayanmaktadir ve ag1z i¢indeki problemlerin olasi tiim fonksiyonel ve psikolojik sonuglarini

kapsamaktadir. Bu iskelet su sekilde incelenebilir [60]:

e Dislerini kaybeden insanlar bir sakatliga sahiptir (viicudun bir pargasinin kaybi).
e Dis kaybi yetersizlige sebep olmaktadir (konusma, yemek yeme gibi giinliik aktiviteleri

yapamama).
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e Var olan bu durumlarin sonucunda da insanlar bir engele sahip olmaktadir (tam protez

kullanimindan dolay1 olusan utang sebebiyle sosyal iligkilerin bozulmast).

Locker’1in gelistirmis oldugu bu iskelet daha sonra yapilan agiz sagligi 6l¢iim metotlarinda
esas olarak kabul edilmistir. Yapilan tiim bu arastirmalarin sonucu ve Locker’in kavramsal
iskeleti dogrultusunda giiniimiizde de kullanilan farkli tirde agiz sagligi ol¢iimleri

olusturulmustur [29].

Rahat Olmama l
(Agr1)(Psikolojik) LI &Y
Hagtalk —  Sakathk » = Yetergzlik — Engellilik
(Patoloji) (Anatomik Fiziksel (Sosyal
kayip veya Fonksiyonel Psikolojik dezavantaj)
sakatlk) Kiathhk Sosyal
(Normal (Gunluk aktiviteleri
fonksiyonlarda yerine getirmede
kisitlilik) yetersizlik)

Sekil 2.1. Locker agiz saglig1 6l¢iim modeli

Locker agiz saglig1 6l¢iim modelindeki kavramlarin tanimlari su sekildedir [60]:

1. Fonksiyonel Kisithilik: Cogunlukla viicudun bilesenlerinin veya organlarinin beklendigi
gibi ¢calismamasinin bir sonucu olarak tanimlanmaktadir.

2. Rahatsizlik: Hastaliga verilen cevaptir. Hastalarin ifade ettigi agri, rahatsizlik, fiziksel
ya da psikolojik semptomlar 6rnek gosterilebilmektedir.

3. Sakatlik: Dogum esnasinda ya da sonradan olusan fiziksel, psikolojik ya da anatomik
yapmin yoklugu veya anormalligi olarak tanimlanmaktadir. Dissizlik, periodontal
hastalik veya malokliizyon 6rnek gosterilebilmektedir.

4. Yetersizlik: Normal kabul edilen yeteneklerin eksikligidir.

5. Eksiklik: Bireylerin bulundugu grup igerisinde sosyal beklentileri yerine

getirememesidir.

Agiz saghgiyla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan o6lgeklerin
duyarhilign karmagsik ve tartismali bir konudur. Degerlendirilmeler arasindaki farkin

olciilebilir ya da subjektiviteden uzaklasacak sekilde karsilastirilabilmesi uzun dénem ve
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takip gerektiren calismalarda gereklidir. Bu nedenle degisimin olgeklerde nicel hale

getirilmesi 6nemli bir konudur. Locker degisimi 6l¢gmenin 4 yolunu tanimlamistir [24]:

Onceki ve sonraki 6lciimlerin karsilastiriimasi
Takip skorundan baglangi¢ skorunu ¢ikararak skor degisimi hesaplanmasi

Evrensel degisim karar1

N

Evrensel degisim dlgekleri

Bu yontemlerin hepsi kullanilabilir ancak higbiri evrensel olarak kabul edilmemistir.
Baslangi¢ ve takip 6l¢timlerini karsilastirmanin basit bir yontem olabildigi ancak olumlu ve
olumsuz degisikliklerin birbirini etkileyebilecegi ve bu yilizden degisiklik etkisinin tam
olarak belirlenmesinin gii¢ oldugu bildirilmistir [18,24].

Son yillarda agiz saghg: ile iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesi igin spesifik
Olceklerin gelistirilmesi adina pek ¢ok caligma yiiriitiilmektedir. Ancak hala belirlenmis altin

standart bir 6lgek bulunmamaktadir [61].

2.6.3. Cocuklar icin gelistirilmis agiz saghg ile iliskili yasam Kkalitesi ol¢ekleri

Dis hekimliginde OHRQoL ile ilgili arastirmalar, yetiskin hasta popiilasyonlarinda
baglamistir. Ancak g¢ocuklarin da dis ciiriikleri, periodontal hastaliklar, malokliizyon ve
dudak damak yariklar1 gibi ¢esitli hastaliklar ve semptomlar nedeniyle sorun yasamalarindan
dolay1 son yillarda ¢ocuklarda agiz sagligina bagl yasam kalitesinin dl¢iilmesine 6nem

verilmeye baslanmistir [62,63].

Cocuklarm mental ve psikolojik gelisimleri genis yas araliklarinda tek bir dlgek ile 6l¢iim
yapilmasina izin vermediginden dolay1, ¢ocuklar igin dlgek gelistirilmesinde yontemsel
zorluklar bulunmaktadir. Cocuklarda yasam kalitesinin 6lgiilmesi yetiskinlerden daha farkl,
zor ve karmasiktir. Cocuklarin yagsam kalitesi ve saglikla ilgili anlayislari, birgok degiskenin
varligt ile farkliliga ugrar. Bu degiskenler; yas, yasla ilgili deneyim, agiz saghgi ile iliskili
deneyimler, 1k, kiiltiir, cinsiyet, egitim, ¢ocugun i¢inde bulundugu dénem, tedavi imkanlari

ve ihtiyaglaridir [64].

Cocuklarda benlik kavrami ve saglik anlayisi, onlarin siirekli degisim gosteren biligsel,

ruhsal, sosyal ve dilsel gelisimleri ile yakindan iliskilidir. Cocuklarda yapilan 6lgtimlerde
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arastirmaya konu olacak yas gruplarinin biligsel ve iletisimsel yetenekleri dikkate alinarak

gelistirilmis 6lgeklerin segilmesi 6nemlidir [18].

Cocuklarda agiz sagligina bagli yasam kalitesi dlgekleri kullanimi, ¢ocugun yasina ve
gelisim diizeyine baghdir. Piaget ¢ocuklarin ve yetiskinlerin diinyalarinin arasindaki farklar

arastirarak ¢ocuklarin biligsel gelisimini 4 ana donemde siiflamistir [65]:

1. Duyusal Hareket Dénemi (sensori-motor /0-2 yas)
2. Islem Oncesi Donem (2-7 yas)
e Sembolik Donem (2-4 yas)
e Sezgisel Donem (5-7 yas)
Somut islemler Dénemi (7-12 yas)
4. Soyut Islemler Dénemi (12 yas Ve iistii)

Sezgisel donemde, ¢ocuklar mantik kurallarina uygun diisiinemezler, sezgilerine dayali
olarak akil yiiritirler ve problemleri sezgileriyle ¢c6zmeye calisirlar. Bu yastaki ¢ocukta
odaklanma olugsmamistir, monolog bir iletisim yolu ve tersinden islem yapma diisiincesi

olusmamustir [66].

Somut islemler doneminde gocukta, iliskisel terimleri kullanma becerisi gelisir ve ¢ocuk
nesneleri agirlik, biiyiiklik ya da niceliksel bagka 6zelliklere gore ayirma yetenegine sahip
olmaya baslar. 7-12 yas arasi cocuklar, ters islem ve siniflama yapabilir, mantikli

diistinebilir, somut karakterdeki problemleri ¢ozebilirler [66].

Soyut islemler donemindeki 12 yas ve istii c¢ocuklar, iist diizeyde zihinsel islemler
yapabilirler. Bu gocuklar, akil yiiriitebilirler, ben merkezcilerdir ve genel bir kuraldan 6zel
bir kurala ya da 6zel bir kuraldan genel bir kurala ulasabilirler. Ayrica endise, utang ve
kiskanglik gibi karmasik duygular1 net bir sekilde anlarlar ve benlik kavrami, romantik

cekicilik ve yasitlari arasinda popiilerlik gibi karmasik boyutlar kazanir [66,67].

Bu gelisimsel farkliliklar g6z oniine alindiginda, cocuklar i¢in standartlagtirilmis bir saglik

durumu 6lgegi gelistirilemez. Bunun yerine, yaslara 6zgii anketler gerekmektedir [67].
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Cocuklarda OHRQoL nin degerlendirilmesinde uzun yillar boyunca ebeveynlere danisilarak
onlardan yardim alinmig veya ebeveynler vekil olarak kullanilmistir [68]. Ancak gectigimiz
yillarda ebeveynlerin ve gocuklarin disiincelerinin farkli olabilecegi gercegi ¢ocuklarin
OHRQoL konusunda kendi bildirimlerini 6nemli hale getirmistir. Bu baglamda, ¢ocuk ve
bakic1 puanlarinin birbirinden uyumsuz oldugu ve ¢ocuklarla ebeveynleri arasinda OHRQoL
degerlendirmelerinde farkliliklar oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle, giliniimiizde ebeveyn
gorlsleri adolesanlarda OHRQoL degerlendirmelerinde yalmizca dogrulayicit olarak
kullanilmaktadir. Bunun sonucunda, 6 yas alti ¢ocuklarda ebeveyn bildirimli 6l¢eklerin
kullanilmasi, 8-10 ve 11-14 yas araliklarinda ise hem c¢ocuk hem ebeveyn bildirimli

olgeklerin kullanilmasi tavsiye edilmistir [69].

Bu veriler 151ginda, ilk yasam kalitesi 6lgeginden giiniimiize kadar bir¢ok yasam kalitesi
6lcegi kullanilmis olsa da giiniimiizde en ¢ok anketler 6l¢iim araci olarak kullanilmaktadir.
Literatiirde ilk olarak Broder, Reisine ve Locker 2000 yilinda Amerika Birlesik Devletleri
Ulusal Saglik Enstitiileri'nden fon alarak, ¢ok ¢esitli kiiltiirlerde ve ortamlarda es zamanli
olarak bir cocuk OHRQOL 6lgegi gelistirmek amaciyla uluslararasi bir dis sagligi hizmetleri
aragtirmacilar1 grubunu bir araya getirmistir. Bu ¢alismanin koordine edilmesinin test ve
dogrulama asamalarin1 6nemli 6l¢iide daha verimli hale getirecegi diistiniilmekteydi. Dilin
yasa uygun olmasini ve anketlerin kolay ve giivenilir bir sekilde doldurulacak sekilde
tasarlanmasini ve yapilandirilmasii (6rnegin uygun yaz tipi boyutlar1 ve alternatif ¢izgi
renkleri kullanilarak) saglamak icin ¢cocuk anketlerinin okunabilirligi ve bigimlendirilmesi
de dikkate alinmaktaydi. Bu c¢alisma sonunda 2 6l¢ek (Cocuk Algilar1 Anketi [CPQ] ve
Cocuk Agiz Saglig1 Etki Profili [COHIP]) ortaya ¢ikmistir ve bunlar son yillarda en yaygin
kullanilan 6lg¢eklerdir. Ancak ¢ocuklarda kullanilmak tizere gelistirilen tek 6l¢ek bunlar
degildir [4]. Cocuklarda OHRQoL’yi degerlendirmek icin gelistirilen Slgekler Cizelge
2.1’de goriilmektedir.
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Cizelge 2.1. Cocuklarda OHRQoLyi degerlendirmek i¢in gelistirilen 6lgekler

Olcek Orijinal Ad1 Kisaltmas: ~ Orijinal dil Y1l
Coc_u_gun Agzinin Giinliikk Performansa Chl_ Id Oral Impactson C-OIDP ingilizee 2004
Etkisi Daily Performances
Erken Cocukluk Cag1 Agiz Sagligi Etki The Early ChildhoodOral ECOHIS ingilizee 2006
Skalasi Health Impact Scale
Cocuk Algi Child Perception Lo
Anketi 11-14 Questionnaire11-14 CPQu1-14 Ingilizce 2005
Cocuk Aglz Saghgl . Chlld Perceptlon .
Yasam Kalitesi Gocuk Algt Anketl o octionnaire 11-14 ingilizce 2006
. 11-14 kisaform
Anketleri short form
Cocuk Algi . .
Child Oral Health Anketi gzggﬁzﬁ;‘;ﬁ'gt‘lo CPQs-10 ingilizce 2004
Quality of Life 8-10
Questionnaire Veli-Bakic1 Algi  Parental-Caregiver Lo
(COHQol) Anketi Perceptions Questionnaire P-CPQ Ingilizce 2003
Aile Etki Skalas1 ~ Family Impact Scale FIS Ingilizce 2007
- o : R The Child Oral Health Lo
Cocuk Agiz Sagligi Etki Profili Impact Profile COHIP Ingilizce 2008
C o 1 . The Pediatric Oral
Pediatrik Agiz Saghgma Bagl Yasam Health-Related Quality ~ POQL ingilizce 2009
Kalitesi Olgegi .
of Life
5 Yagindaki Cocuklar Igin Agiz Saghigi Scale of Oral Health SOHO-5 ingilizce 2013
Sonuglar1 Skalasi Outcomes-5
) Caries Impacts and
Cocuklar Igin Ciiriik Etkileri ve Experiences CARIES-QC ingilizce 2018

Deneyimleri Olgegi

Questionnaire for
Children

Cocugun agzinin giinlitk performansa etkisi (Child oral impacts on daily performances,C-

OIDP)

C-OIDP olgegi, 2004 yilinda Gherunpong ve digerleri tarafindan 10-12 yaslar1 arasindaki
Taylandli ¢gocuklarin ag1z saglig1 problemlerinin onlarin giinliik aktivitelerine olan etkisinin
siddet ve sikligin1 6l¢mek i1¢in gelistirilmistir. Kisa ve ¢cocuklar i¢in eglenceli bir ankettir ve

uygulanmasi nispeten hizlidir [70].

Olgek, 3 boliimden olusmaktadir. Ik béliimde demografik bilgiler, ikinci bdliimde son 3
ayda cocuklarin agiz ve disleriyle ilgili olarak algiladiklar1 problemleri isaretlemelerine
olanak saglayan ¢ocukluk caginda sik karsilasilan agiz sagligi problemlerinin listesi yer
almaktadir. Ugiincii boliimde ise agiz saglig problemlerinin etkileyebilecegi yemek yeme,
konusma, dislerini temizleme, rahatlama, duygu durumu, giiliimseme, ders ¢alisma ve sosyal
iliskiler olmak tizere 8 giinliik aktivite yer almaktadir. Her bir performanstan etkilenme

boyutunu ¢ocuklara daha iyi anlatabilmek i¢in resimli bir formu da vardir [70].
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0-5 seklinde puanlanan 6lgek, 1 ve 2 puanlari ile 4 ve 5 puanlar1 bir araya getirilerek
bilgisayarda 0-3 seklinde puanlanan bir dlcege déniistiiriilmiistiir. Olgek puani, bu sekiz
giinliik aktivitenin her biri i¢in alinan puana dayanmaktadir. Her bir aktivite i¢in puan, siklik
degeri ile siddet degerinin carpilmasiyla elde edilmektedir; maksimum puan 3x3=9’dur.
Dolayisiyla, her bir faaliyet i¢in puan 6l¢egi 0 ile 9 arasindadir. Toplam puan, tiim faaliyetler
icin puanlarin toplanmasi, miimkiin olan maksimum puana bélinmesi (8x9=72) ve 100 ile

carpilmastyla hesaplanmaktadir. Olgek puani 0-100 arasinda degismektedir [11].

C-OIDP olgeginin O6nemli bir dezavantaji sorularin {iretilmesi asamasinda c¢ocuk

poptilasyonunun dikkate alinmamis olmasidir. Ayrica karmasik bir madde puanlama sistemi

kullanmaktadir. [71].

Erken cocukluk cag1 agiz sagligr etki Olcegi (The early childhood oral health impact scale,

ECOHIS)

Erken ¢ocukluk ¢agi agiz sagligi etki 6lgegi (ECOHIS), okul dncesi ¢ocuklarin ve ailelerinin
OHRQoL’sinin etkisini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. ECOHIS, Ingilizce olarak

gelistirilmistir ve daha sonra gesitli dillere ¢evrilmis ve uyarlanmistir [6].

ECOHIS, okul 6ncesi ¢gagdaki cocuklarla ilgili 13 sorudan olusmaktadir. Anket, cocuk etkisi
boliimii ve aile etkisi boliimii olarak iki ana bdliimde gruplandirilmis 13 maddenin
ebeveynler tarafindan degerlendirilmesine dayanmaktadir. Cocuk etkisi boliimii dort alam
kapsamaktadir: cocuk semptomlar1 (1 madde), ¢ocuk fonksiyonlar1 (4 madde), ¢ocuk
psikolojisi (2 madde) ve ¢cocugun benlik imaj1 ve sosyal etkilesimi (2 madde). Aile etkisi
boliimii iki alan1 kapsamaktadir: ebeveyn sikintisi (2 madde) ve aile islevi (2 madde). Her
soru agiz sagligiyla ilgili bir sorunun sikligini sormaktadir ve 0-5 arasinda puanlanmaktadir:
“hi¢bir zaman=0 puan”, “neredeyse hi¢=1 puan”, “ara sira=2 puan”, “sik sik=3 puan”, “¢ok

stk=4 puan”, “bilmiyorum=>5 puan” [11].

ECOHIS puanlari, tiim “Bilmiyorum” eksik cevaplar: tamamlandiktan sonra ¢ocuk ve aile
boliimleri i¢in ayr1 ayr1 cevap kodlarinin basit bir toplami olarak hesaplanmaktadir. Toplam
puan olusturmak i¢in madde puanlar toplanir. Bu sisteme gore 0-52 arasinda bir puanlama
aralig1 bulunmakta ve daha yiiksek puanlar daha biiytik etkiler ve daha fazla sorun oldugunu
gostermektedir. Cocuk ve aile boliimleri i¢in puan sirasiyla 0-36 ve 0-16 arasinda

degisebilmektedir [72].
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ECOHIS kullanilarak okul dncesi ¢ocuklarda birgok calisma yapilmistir. Bu ¢alismalarda,
okul donemindeki ¢ocuklarin ve ailelerinin sosyal etkilesimleri ve artan farkindaliklar

nedeniyle ¢alismanin sonuglariin farkli olabilecegi belirtilmistir [6].

Cocuk agiz sagligi etki profili (The child oral health impact profile, COHIP)

COHIP, Broder ve digerleri tarafindan 2007 yilinda ¢ocuklarda OHRQoL'yi 6l¢mek igin
gelistirilmistir [73]. 8-15 yas aras1 okul ¢ocuklarinin orofasiyal iyi olma halini hem pozitif
hem de negatif agidan degerlendirmek ic¢in kullanilmaktadir. 2007 yilinda uluslararasi bir
calisma ile olusturulmus ve ABD, Ingiltere, ispanya, Portekiz, Cin, Fransa ve Hollanda'da
es zamanli olarak onaylanmistir. Rapor edilen veriler, bu aracin 8-15 yas aras1 popiilasyonda
uygulanmak tiizere kabul edilebilir bir gecerlilik ve giivenilirlige sahip oldugunu

gostermektedir [11].

Olgek 5°1i Likert yanit skalali 34 maddeden ve 5 alt anketten olusmaktadir. Bunlar; agiz
sagligi, fonksiyonel iyi olma hali, sosyal iyi olma hali, okul ortam1 ve benlik bilincidir.
Cocuklar son 3 ay iginde agz1 ve disleri ile ilgili yasadiklar1 problemleri dikkate alarak her
bir maddeyi cevaplamaktadirlar. Olgekte hem pozitif hem de negatif maddeler yer
almaktadir. Puanlar hesaplanirken negatif maddeler tersten puanlanir. Olgekten alinan
yiksek puanlar yasam kalitesinin arttigini, diisiik puanlar ise yasam kalitesinin azaldigini

gostermektedir [73].

COHIP, ¢ocuklarin OHRQoL degerlendirmesinde bir¢cok avantaja sahip olmasina ragmen,
en biiyiik dezavantaji uzunlugudur. Uzun anketler hastalara sikici gelebilir ve daha fazla
zaman gerektirebilir. Ayrica, kisaltilmis Olg¢eklerin puanlanmasi ve yorumlanmasi daha

kolaydir [74].

2012 yilinda, olgegin 19 maddelik kisa formu klinik ve epidemiyolojik c¢aligmalarda
kullanim i¢in gelistirilmistir. 19 maddelik kisa form (COHIP-SF19) 3 alt anketten (agiz

sagligi, fonksiyonel iyi olma hali ve sosyal iyi olma hali) olugmaktadir [74].

Cocuk alg1 anketi (Child perception questionnaire, CPQ)

Oral ve orofasiyal bozukluklarin 6-14 yasindaki ¢ocuklarin ve ailelerinin refahi iizerindeki

etkilerini degerlendirmek icin Jokovig¢ ve digerleri tarafindan gelistirilen, farkli kiiltiirlerde
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adaptasyonu, gegerlilik ve giivenilirligi ¢alisilmis olan Cocuk Agiz Saghigir Yasam Kalitesi
(Child Oral Health Quality of Life, COHQoL) anketidir. 3 ana anketten olusmaktadir.
Bunlar; Veli-Bakici1 Algi Anketi (P-CPQ), Aile Etki Skalas1 (FIS) ve ¢ocuklarin doldurmasi
gereken c¢ocuklarin algilarin1 degerlendiren Cocuk Alg1 Anketi (CPQ)’dir. P-CPQ ve FIS
anketleri, ebeveynler tarafindan doldurulmak iizere ¢ocuklarin agiz saghgiyla
iliskilendirilirken, CPQ yas gruplarina gore cocuklarin kendileri tarafindan

doldurulmaktadir [11,67].

CPQ, en sik kullanilan OHRQoL degerlendiren ankettir. Farkli yas gruplari i¢in birden fazla
versiyonu bulunmaktadir. Tim versiyonlar ¢cocuklarda oral ve orofasiyal durumlarin etkisini

fonksiyonel, sosyal ve duygusal diizeyde degerlendirmeyi amaglamaktadir [75].

Jokovi¢ ve digerleri, ¢esitli dental, oral ve orofasiyal bozukluklar1 olan 11-14 yas arasi
cocuklara uygulanmak tizere CPQ 11-14’1 gelistirmislerdir. Bu anketin gegerliligi ve
giivenilirligi oncelikle Ingilizce olarak calisilmistir ve daha sonra diinyanin dért bir
yanindaki diger dillere ve kiiltiirel baglamlara da cevrilmistir. CPQ 11-14 dort saglik
alaninda diizenlenmis 37 sorudan olusmaktadir: oral semptomlar (6 madde), fonksiyonel
kisitlamalar (9 madde), duygusal iyi olma hali (9 madde) ve sosyal iyi olma hali (13 madde).
Maddeler onceki li¢ aydaki agiz saglig ile ilgili olaylarin sikligini ele almaktadir. Her soru
i¢in, asagidaki gibi bir puana karsilik gelen bes olas1 yanit secenegi vardir: “Hicbir zaman =
0”; “Bir/iki kez = 17; “Bazen = 27; “Sik stk = 3”; “Her giin/neredeyse her giin = 4”.
Dolayistyla, 0 ila 148 arasinda degisebilen nihai puani hesaplamak i¢in 5'li Likert 6lgegi
kullanilir. Daha yiiksek bir puan, agiz kosullarinin ¢ocugun yasam Kkalitesi iizerindeki

etkisinin arttigin1 gosterir [75,76].

Cocuk Algi Anketi’nin klinik ortamlarda ve biiyiik 6lgekli niifus anketlerinde kullanimi,
uzunlugu ve katilimcilar i¢in zaman alic1 ve yorucu olmasi nedeniyle sinirl olmaktaydi. Bu
nedenle Jokovic ve digerleri tarafindan CPQ 11-14 dl¢eginin, bilimsel ¢caligmalarda kullanim
kolaylig1 saglamak amaciyla kisa formlar1 gelistirilmistir. Bu formlar 5°1i Likert yanit skalali
8 ve 16 maddeden ve 4 alt dlgekten (oral semptomlar, fonksiyonel kisitlamalar, sosyal ve
duygusal iyi olma hali ) olusmaktadir. Dikkat edilmesi gereken 6nemli bir husus, 8 maddelik
versiyonun genel 6l¢ek puanlart olarak kullanilabilmesi, ancak bireysel alanlar diizeyinde
analizin miimkiin olmamasidir. Alan bagina diisen madde sayis1 bu amag icin yetersiz

bulunmaktadir [11,77].
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CPQ 8-10, CPQ 11-14 anketi gelistirilerek elde edilmistir. 8-10 yas arasi ¢ocuklarda
kullanilir. Olgek gelistirme agamasinda hangi sorularmn uygun oldugunu tespit etmek igin bir
cocuk psikologu, bir Ogretmen ve bu yas grubundaki c¢ocuklarin ebeveynleri ile
goriisiilmiistiir. ifadeler daha sonra ¢ocuk kitabi yazar1 ve dgretmen tarafindan tekrar
yazilmistir. Cocuklar bu Olgegin ilk gelisiminde yer almamigslardir. Dil bilgisi ve

okunabilirlik, bu yastaki ¢ocuklar i¢in kabul edilebilir bulunmustur [78].

Olgek, 4 alana dagilmis 25 maddeden olusmaktadir: oral semptomlar (5 madde), fonksiyonel
kisitlamalar (5 madde), duygusal iyi olma hali (5 madde) ve sosyal iyi olma hali (10 madde).
Maddeler, anketin uygulanmasindan 6nceki dort hafta iginde agiz saglig ile ilgili meydana
gelen olaylarin sikligini ele almaktadir. Asagidaki segenekleri igeren 5'li Likert dlgegi
kullanilmistir: “Hicbir zaman=0"; “Bir/iki kez=1"; “Bazen=2"; “Sik sik=3"; ve “Her
giin/neredeyse her giin=4". CPQ 8-10 puanlar1 tiim madde puanlarinin toplanmasiyla
hesaplanir. Boylece toplam puan 0 (agiz hastaliginin yagam kalitesi tizerinde etkisi yok) ile
100 (ag1z hastaliginin yagam kalitesi lizerinde maksimum etkisi var) arasinda degisir. Ayrica
hastay1 tanimlamaya y6nelik iki soru (cinsiyet ve yas) ve ¢cocuklardan agiz sagliklarini ve
orofasiyal durumun genel refahlarm1 ne Olgiide etkiledigini kiiresel olarak

degerlendirmelerini isteyen iki kiiresel soru bulunmaktadir [79,80].

CPQ 8-10 ve CPQ 11-14 malokliizyon, dis ciiriikleri, dis kayb1 ve orofasiyal gelisim
kusurlar1 gibi ¢ocuklarin giinliik yasamlarini etkileyen ¢ok cesitli kosullarda kullanilmak

tizere gelistirilmistir. Duruma 6zgii 6lgekler degil genel 6lgeklerdir [81].

Veli-Bakici alg1 anketi (Parental-Caregiver perceptions questionnaire, P-CPQ)

P-CPQ daha kiigiik ¢cocuklarda kullanilmak {izere gelistirilmistir. 4 alt ankete ayrilmis 31
maddeden olusmaktadir: oral semptomlar (6 madde), fonksiyonel kisitlamalar (8 madde),
duygusal iyi olma hali (7 madde) ve sosyal iyi olma hali (10 madde). Sorular sadece onceki
3 aydaki agiz saglig ile ilgili olaylarin sikligini ele almaktadir. Maddeler 5°1i Likert yanit
secenegine sahiptir: “hi¢cbir zaman=0", “bir veya iki kez=1", “bazen=2", “sik sik=3", “her
giin veya neredeyse her giin=4". “Bilmiyorum” yanitina da izin verilmis ve 0 olarak

puanlanmistir [11,82].
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Cocugun agiz saglhigina ve agiz sorununun genel refahi lizerindeki etkisine iligkin kiiresel
degerlendirmeler ebeveynlerden/bakicilardan alinmustir. Kiiresel derecelendirmeler, agiz
sagligi icin “miikemmel=0" ile “k&tii=4" arasinda ve iyi olma hali i¢in “hi¢g=0" ile “cok=4"
arasinda 5 puanlik bir yanit formatina sahiptir. P-CPQ puani, 31 maddenin tamamina verilen
yanit kodlarmin toplanmasi ve bu toplamin gecerli bir yanit alinan madde sayisina

boliinmesiyle hesaplanmaktadir [11].

Aile etki skalasi (Family impact scale, FIS)

FIS, P-CPQ'ya dahil edilmistir ve bir cocugun oral veya orofasiyal durumunun etkisini dort
alan tizerinde yakalamaya c¢alisan 14 sorudan olusmaktadir. Ebeveyn ve aile aktiviteleri (5
soru), ebeveyn duygulari (4 soru), aile ¢atismasi (4 soru) ve aile maddi durumu (1 soru) ile
ilgili sorular icermektedir. Sorular dnceki 3 aydaki agiz sagligi ile ilgili olaylarin sikligini
ele almaktadir. Dort alan i¢in yanit segenekleri ve ilgili puanlar soyledir: “Higbir zaman=0";
“Bir veya iki kez=1"; “Bazen=2"; “Sik sik=3"; ve “Her giin veya neredeyse her giin=4".
“Bilmiyorum” yanit1 da cevaplara eklenmistir. FIS puanlari tiim madde puanlarinin
toplanmasiyla hesaplanir. Dort alanin her biri i¢in puanlar da hesaplanabilir. Nihai puan 0
ila 56 arasinda degisebilir ve daha yiiksek bir puan, cocugun agiz kosullarinin ebeveynlerin-
bakicilarin ve bir biitiin olarak ailenin isleyisi tizerindeki etkisinin daha yiiksek oldugunu

gosterir [11,82].

P-CPQ ve FIS uzun &lgeklerdir ve zaman alicidir. Olgeklerin kisa formlarmin uygulama ve
sonuglar1 degerlendirme asamalarindaki kolayliklari nedeniyle FIS ve P-CPQ 6l¢eklerinin
FIS olgedi icin 8 maddelik 1 adet ve P-CPQ 06l¢egi i¢cin 16 ve 8 maddelik iki adet olmak
iizere kisa formlar1 gelistirilmistir. Thomson ve digerlerinin yaptiklar1 ¢calismada kisa form

FIS ve P-CPQ 6l¢eklerinin giivenilir olduklari gosterilmistir [83].

Bani ve digerleri, Tiirk ailelerinde FIS kullanarak travmatik dental yaralanma (TDI) sonrasi
yasam kalitesindeki degisiklikleri degerlendirmeyi amaglamislardir. 7-15 yas arasindaki 110
cocugun ebeveynleriyle birlikte 3 béliimden olusan (kisisel bilgiler, TDI ve yasam kalitesi)
anket uygulamasi yapilmistir. Calismanin sonunda anketin giivenilir oldugu ve ¢ocuklarda
travmatik dental yaralanmalarin Tiirk ebeveynlerin yasam kalitesini olumsuz yodnde

etkiledigi goriilmiistiir [84].
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CPQ, P-CPQ ve FIS 5’li Likert yanit secenegine ve sikliga dayali bir yanit formatina sahiptir.
Son yillardaki arastirmalarda ¢ocuklarin genellikle yasadiklari etkileri, meydana gelme
sikliklarindan ziyade siddetleri agisindan degerlendirdikleri belirtilmistir. Yanit formati
gelistirirken sikliktan ziyade siddeti belirten ¢ocuklarin tercihlerini kullanan yanitlara egilim

arastirmalarda tespit edilmistir [3].

Pediatrik agiz sagligina baglh vasam kalitesi 6lcegi (The pediatric oral health-related quality

of life, POQL)

POQL, cocuklarda agiz saglig ile ilgili yasam kalitesini hem ¢ocugun hem de ebeveynin
bakis agisindan 6lgmek i¢in tasarlanmis 10 maddelik bir 6l¢ektir. Anaokulu, okul ¢cagi ve 12
yas grubu diisiik gelirli ve azinlik gruplardaki c¢ocuklarda kullanilmaktadir. Anaokulu
cocuklart i¢in yalnizca ebeveyn formu, okul ( 8 yas ve iistii) ve 12 yas grubu ¢ocuklar i¢in
hem ¢ocuk ve hem de ebeveyn formu bulunmaktadir. Okul 6ncesi donemdeki ¢ocuklarin
saglik bilgilerini dogru bir sekilde bildirememeleri nedeniyle, ¢ocuklarin cevapladiklar

boliim gelistirilmemistir [85].

Olgek klinik ve toplum bazli ¢alismalar i¢in uygundur. 10 maddeden ve 4 alt dlgekten
olusmaktadir: fiziksel fonksiyonlar (2 madde), rol-gérev fonksiyonlar1 (2 madde), sosyal
fonksiyonlar, (3 madde) ve duygusal fonksiyonlar (3 madde). Her bir madde i¢in olayin ne
siklikla meydana geldigi sorulmus ve "her zaman", "bazi zamanlar", "arada bir" veya
"olmad1" secenekleri sunulmustur. Ayrica olayin meydana gelmesinden ebeveynin veya
cocugun ne kadar rahatsiz oldugu sorulmus ve "¢ok rahatsiz oldu", "biraz rahatsiz oldu",
"biraz rahatsiz oldu", "hi¢ rahatsiz olmadi" veya "olmadi" segenekleri sunulmustur. Toplam
POQL puani "ne siklikta" ile "ne kadar rahatsiz olundugunun" ¢arpilmasiyla elde edilmistir.
Bu islem her madde i¢in uygulandiktan sonra elde edilen puanlar toplanarak dl¢egin toplam
puan1 hesaplanmaktadir. POQL puanlar1 0-100 arasinda degigsmekte olup, daha yiiksek
puanlar ¢cocugun agiz kosullarinin saglikla ilgili yasam kalitesi iizerindeki daha olumsuz

etkilerini yansitmaktadir [85,86].



31

5 vasindaki cocuklar icin agiz saglig1 sonuclar1 dlcegi (Scale of oral health outcomes-5,

SOHO-5)

SOHO-5, 2012 y1ilinda Tsakos ve digerleri tarafindan gelistirilen bir 6lgektir. Erken cocukluk
donemindeki ¢ocuklarin agiz saglhigina bagl yasam kalitesini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir

[87].

Cocuk ve ebeveyn bildirimi olmak iizere 2 formdan olusur. Cocuk formunda 7, ebeveyn
formunda 8 soru vardir. Ebeveynler, ¢ocuklarinin yemek yerken, igerken, konusurken,
oynarken, uyurken yasadiklar1 zorluklari, agri ve goriinim nedeniyle giiliimsemekten
kacinma durumlarini, kendine giivenini 5’li Likert yanit formatina gore
degerlendirmektedirler. Cocuklar ise yemek yerken, icerken, konusurken, oynarken,
uyurken yasadiklari zorluklari, agri ve goriinim nedeniyle giiliimsemekten kaginma
durumlarin1 uygun yiiz resimlerinin de eklendigi 3’lii Likert yanit skalasina (O=hayir;
1=biraz; 2=cok) degerlendirmektedirler. Her 2 formda da 6l¢ek puanlari sorulara verilen
skorlarm toplanmastyla elde edilir. Olgekten alian yiiksek skorlar, cocugun yasam kalitesi

tizerinde agiz saglig1 problemlerinin etkisinin fazlaligini gostermektedir [87].

Bani ve digerleri 2021 yilinda yaptiklar1 calismada, SOHO-5"1 Tiirk kiiltiiriine uyarlamig ve
dis ¢iirigli ve travmanin 5-6 yas ¢ocuklarin OHRQoL ’si {lizerindeki etkisini hem kendi hem
de ebeveyn raporlarina gore degerlendirmeyi amaglamiglardir. Caligmanin sonucunda, dis
clirigli hem ¢ocuklarin hem de ebeveynlerinin algilar1 agisindan 5 ila 6 yasindaki ¢gocuklarin

daha kotiit OHRQoL'si ile iliskilendirilmis, ancak travma iligkilendirilmemistir [88].

Cocuklar icin curik etkileri ve deneyimleri 6lcegi (Caries impacts and experiences
guestionnaire for children, CARIES-QC)

Ag1z hastaliklarin ¢ocuklarin OHRQoL'si tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in yaygin
olarak kullanilan dlgeklerin arastirmacilar tarafindan kullanilmasi ile toplanan klinik ¢iiriik
verileri ile cocugun OHRQoL'si arasindaki iliskinin tutarsiz ve zayif oldugu bulunmustur
[89]. Bu bulgular, mevcut OHRQoL olgeklerinin  "genel" nitelikte olmasiyla
aciklanmaktadir, ¢ilinkii hepsi dis ¢ilirtigliniin klinik etkisindeki kii¢iik degisiklikleri tespit

etmekte basarisiz olmustur [90].
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Dig c¢iirigli bulunan cocuklarda OHRQoL'yi degerlendirmek igin gelistirilen mevcut
Olgeklerin (6rnegin, Cocuk Algr Anketi, Cocugun Agzinin Giinliik Performansa Etkisi ve
Cocuk Agiz Sagligi Etki Profili) smirlamalar1 bulunmaktadir. ilk olarak, bu &lgiimleri
gelistirmek i¢in benimsenen yontemler, ¢cocuklar1 yalnizca gelistirmenin son asamalarina
dahil etmistir, bu nedenle dahil edilen maddeler ¢ocuklarin deneyimledigi dil ve etki
yelpazesini tam olarak yansitmayabilir. ikinci olarak, mevcut dlgeklerin dlgiim 6zellikleri,

COSMIN girisimi tarafindan 6nerilen gerekli standartlara gore degerlendirilmemistir [7,90].

COSMIN, arastirma ve klinik uygulamada 6l¢gme araglarinin se¢imini iyilestirmek ve en
uygun O6l¢me aracini kullanmak amaciyla hazirlanan bir kilavuzdur. COSMIN metodolojisi,
sonu¢ Ol¢lim araglart olarak kullanilan hasta tarafindan bildirilen sonuglarin yani1 sira saglik
profesyonelleri tarafindan bildirilen veya teshise dayali sonu¢ ve Oneriler i¢in de
kullanilmaktadir. Sonu¢ Ol¢iim araglarinin sistematik incelenmesi, gelistirilmesi ve
degerlendirilmesini amaglayan COSMIN, epidemiyoloji, psikometri, nitel arastirma ve
saglik hizmetleri alaninda uzmanlagmis kisilerin olusturdugu multidisipliner bir girisimdir
[91,92].

Kabul edilen bu sinirlamalar ele alarak, 6l¢ek gelisiminin tiim agsamalarinda ¢cocuklarin dahil
edildigi ve dis ciiriiklerini yonetmek i¢in yapilan miidahalelerden kaynaklanan degisikliklere
duyarh, ¢iiriige 6zgii bir yasam kalitesi 0lgegi gerekli goriilmiistiir. Gilchrist ve digerleri
2018 yilinda bu sorunu ele almak i¢in CARIES-QC’yi gelistirmistir. CARIES-QC, 5-16 yas
arasi1 ¢ocuklar i¢in ¢iiriige 6zgii bir OHRQoL &lgegidir [3].

CARIES-QC'nin gelistirilmesinde, COSMIN grubu tarafindan 6nerilen bir madde cevap
teorisi bi¢cimi olan Rasch analizi kullanilmistir. Rasch, degisim puanlarinin dogru bir sekilde
hesaplanmasini saglayan ve bu nedenle saglik ile iliskili 6lgimler igin uygun olan lineer bir
dlcegin iiretimine rehberlik edecek matematiksel model sunmaktadir. Olgek ayrica klasik

test teorisi kullanilarak degerlendirilmistir [3,78].

CARIES-QC, Locker ve Allen tarafindan 6nerilen OHRQoL tanimina dayanarak ve Guyatt
ve digerleri tarafindan Onerilen metodoloji kullanilarak gelistirilmistir [30,93]. Bu
metodolojiye gore yedi asamali siire¢ kullanilmistir: madde se¢imi, madde azaltma, anket

tasarimi, goriiniis ve kapsam gecerliligi, yap1 gecerliligi testi, giivenilirlik testi ve duyarlilik
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testi. Metodoloji ¢ocuk merkezlidir ve 6l¢iim Ozellikleri hem klasik test teorisi hem de

madde tepki teorisi kullanilarak degerlendirilmistir [93].

CARIES-QC, diger OHRQoL olgeklerinin smirlamalarini ele alarak, her asamada
cocuklarin katilimiyla gelistirilmis ve cocuklar aragtirmanin aktif katilimcilar1 olarak
goriilmiistiir. Olgekteki sorular, 6lcegin her yas grubu tarafindan anlasilmasini saglamak i¢in
en kiiciik ¢ocuklarin kullandig: dil kullanilarak ifade edilmistir. Ayrica sorularin maddeleri,
cevap segeneklerinin dizayni ve uygulanan kagit rengi (mor olarak belirlenmis) dahil olmak

tizere ¢ocuklarin se¢imleriyle olusturulmustur [78].

Olgek, 12 madde ve bir kiiresel sorudan olusmaktadir. CARIES-QC, tiim sorulara verilen
yanitlar i¢in, sirastyla 0 ile 2 arasinda degisen “hi¢g=0", “biraz=1" ve “cok=2" seklinde ii¢
puanl Likert dlgegini kullanmaktadir. Olgekte daha yiiksek puanlar, 0 ila 24 puan arasinda
degisen daha yiiksek etkiyi gostermektedir [3].

Orijinal CARIES-QC, ingilizce bir dlgektir; bu nedenle, etkili geviri ve kiiltiirel uyarlama
yapmak onemlidir. Bu sekilde bir 6l¢ek, dis ¢iirtiglinlin 6nlenmesi veya tedavisini ele alan
klinik ¢aligmalarda ve epidemiyolojik arastirmalarda kullanilabilir. 2022 yilinda Uslu ve
Bani CARIES-QC’yi Tirk kiltiirine uyarlamis (CARIES-QC/T), gegerlilik ve
giivenilirligini yapmiglardir. Bu ¢alismanin sonucunda, CARIES-QC’nin kabul edilebilir
gegerlilik ve gilivenilirlige sahip oldugu goriilmiistiir. Ayrica yasam kalitesi degerlendirmesi
icin bir calisma kurgulanmak istenirse biligsel yeteneklerin homojen oldugu yas gruplarinin
ayr1 ayr1 degerlendirilmesinin daha dogru olacag: belirtilmistir [8]. CARIES-QC, 5-16 yas
arasi ¢ocuklart degerlendiren bir 6lgektir ve genis yas grubu olmasi nedeniyle alt yas
gruplarina ayrilmasi daha uygun goriilmektedir. Bu tez ¢aligmasinda, 5-8, 9-11, 12-15 olarak
lic yas grubuna ayrilmis bir grup Tiirk ¢ocuk hastada dis ¢iirligiiniin yasam kalitesine

etkisinin CARIES-QC/T ile degerlendirilmesi amaglanmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, kesitsel tipte analitik bir arastirma olarak planlanmis ve tamamlanmustir.
3.2. Arastirma izni ve Etik Kurul Onay1

Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan arastirma 2023-132 kodlu c¢alisma icin etik onay

alindi.
3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmanin verileri, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi

Anabilim Dali Klinigi’nde Mart 2023-Temmuz 2023 tarihleri arasinda toplanda.
3.4. Katimcilar ve Orneklem Biiyiikliigii

Arastirmaya baglamadan o©nce Orneklem boyutu hesabinda kullanilabilecek benzer
caligmalar incelendi ve Orneklem sayisini hesaplamak igin Power istatistiksel analizi
gerceklestirildi. Analiz sonucunda, ornekleme hatasi 0,05 olarak kabul edildiginde,
caligmanin %95 dogruluga sahip olabilmesi icin arastirmaya en az 393 cocugun dahil
edilmesi gerektigi Ongoriildii. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali Klinigi’ne bagvuran ve belirlenen kriterlere uygun toplam 488

cocuk arastirmaya dahil edildi.
Aragstirmaya dahil edilme kriterleri sunlardi:
e  Cocugun 5-15 yaglar1 arasinda olmasi

e Cocugun aktif dis ¢iiriigii veya daha dnce dis ¢liriigii deneyimi olmasi

e Cocugun Tiirk uyruklu ve Tiirk¢eyi hem konusup hem de anlayabiliyor olmasi
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Aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri sunlardi:

o Dental travma, dudak-damak yarig1 ve kraniyofasiyal anomaliler gibi dis ¢liriigii disinda
dental sorunlar1 olan ¢ocuklar

o Olgek sorularin1 destekle bile dogru sekilde anlayamayan ve cevaplayamayan ¢ocuklar

o Sistemik, zihinsel veya fiziksel engeli olan ¢ocuklar

e Yabanci uyruklu olan ¢ocuklar

3.5. Degiskenler

Cocugun dentisyon durumu (siit, karma, daimi), 6n dis ¢iiriik varligi, agr1 durumu, pulpa

tutulumu ve dmft/DMFT indeksi analizlerde kullanilan temel bagimsiz degiskenlerdir.

Bu calismada incelenen (bagimsiz etken, karistirici faktdr ve/veya etki degistirici faktor
olarak irdelenen) diger degiskenler, cocugun yasi, cinsiyeti ve aile aylik gelir miktaridir (0-
8506 TL (1 asgari iicret ve daha az), 8506-17012 TL (1-2 asgari ticret aras1), >17012 TL (2

asgari licret ve daha fazla)).

3.6. Veri Toplama Araci

Arastirmaya Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Klinigi'ne
basvurmus olan 5-15 yas araligindaki ¢ocuklar dahil edildi. Arastirma protokolii detaylari
aciklandiktan sonra ¢alismaya katilan ebeveyn ve ¢ocuklardan bilgilendirilmis onam alindi.
Ebeveynleri ¢aligmaya katilmayi kabul etmeyen ve bilgilendirilmis onam formlarim

imzalamayan ¢ocuklar calisma disinda birakildu.

Sonrasinda yiiz ylize goriisme yontemi ile arastirmaci (asistan ¢cocuk dis hekimi) tarafindan
aile ve ¢ocuk ile ilgili sosyo-demografik bilgiler kaydedildi. Daha sonra, her ¢ocugun klinik
muayenesi yapildi. Katilimeilarin digleri basingli hava ile kurutuldu ve ardindan bir agiz
aynasi ve bir dental sond ile reflektor lamba altinda muayene edildi. Standardizasyon
amaciyla tim muayeneler tek bir dis hekimi tarafindan gerceklestirildi. Siit ve daimi
dislerdeki ciiriiklerin degerlendirilmesi DSO tarafindan &nerilen dmft/DMFT indeksi
kullanilarak yapildi. Ciirtigiin klinik ve radyografik olarak dentine yayildig1 durumlarda
mevcut olduguna karar verildi. Fizyolojik rezorpsiyon nedeniyle kaybedilen eksik disler

dmft skorlarina dahil edilmedi. Ayrica ¢ocugun dentisyon durumu (siit, karma, daimi), 6n
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dis cirik varligi, agri durumu ve pulpa tutulumu gergeklesmis dis varligi incelenip
kaydedildi. Klinik ve radyografik degerlendirmenin enfeksiyon belirtileri (siniis, sislik vb.)
ortaya ¢ikardigi veya disin restorasyonunun kok kanal tedavisi gerektirecegine karar

verildigi durumlarda bir diste pulpa tutulumu olduguna karar verildi.

Cocuklarin OHRQoL'lerini belirlemek i¢in Gilchrist ve digerlerinin gelistirdigi CARIES-
QC kullanildi. Calismada, Uslu ve Bani tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan ve gecerlilik ve
giivenilirligi test edilen CARIES-QC'nin Tiirk¢e versiyonu (CARIES-QC/T) kullanildi.
Muayeneden sonra, c¢ocuklardan bekleme alaninda CARIES-QC/T’yi kendilerinin
tamamlamasi istendi. Ebeveynlere ¢ocuklarin cevaplarina miidahale etmemeleri ancak
cocuklar bazi sorular1 okumakta giigliik ¢ektiklerinde yardim edebilecekleri soylendi. Ayrica
katilimcilardan birinin sorusu oldugunda arastirmaciya danisildi ve arastirmaci tarafindan
cocugun yanitini etkilememesi icin soru basit terimlerle aciklandi. Cocuklara her soru i¢in
iic segenekten sadece birini daire igine almalari ve higbir soruyu bos birakmamalari belirtildi
(Resim 3.1). Her ¢ocuk 6lcegi yaklasik 5 dakika icerisinde tamamladi. Daha sonra ¢ocuklar
gelisim agamalarina gore 3 gruba ayrildi: 5-8 yas, 9-11 yas, 12-15 yas.

3.7. CARIES-QC

CARIES-QC, 12 maddeden ve bir kiiresel sorudan olusmaktadir. Olgekteki tiim sorulara
verilen yanitlar, sirastyla 0, 1 ve 2 puanlik Likert 6lgegi standartlarina karsilik gelen "Hig",
"Biraz" ve "Cok" olmak {iizere toplam ii¢ yanittan olugmaktadir (O=hi¢, 1=biraz,2=cok).
Daha yiiksek puanlar, 0 ila 24 puan arasinda degisen daha yiiksek etkiyi gostermektedir [3].
Cocuklarin 6lgegi daha iyi anlamalart i¢in 6n sayfada onlar i¢in yazili bir agiklama ve

arastirmaci tarafindan cevaplanan 6rnek bir soru bulunmaktadir (Resim 3.1).
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Iste sana gdstermek igin yaptigim drnek:

Dislerinden dolayi ne kadar mutlusun?

Diglerimden dolayr gok mutluyum,
Bu yiizden ben bu segenegi isaretledim

Resim 3.1. CARIES-QC/T
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. Diglerinde ne kadar agrt oluyor?

Hig Biraz

. Diglerin baz: yiyecekleri yemeni zorlastiriyor mu?

Hig Biraz Cok

. Dislerin yiizinden yemekleri agzinin tek tarafiyla yemek zorunda
kaliyor musun?

Hig Biraz Cok

. Diglerinin arasina yemek sikisiyor mu?

Hig Biraz

. Dislerin nedeniyle ne kadar uyaniyorsun?

Hig Biraz

. Diglerin sana ne kadar rahatsizlik veriyor?

Hig Biraz

Resim 3.1. (devam) CARIES-QC/T
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7. Diglerini firgaladigin zaman ne kadar agriyor?

Hig Biraz Cok

8. Diglerin yiiziinden daha dikkatli yemek zorunda kaliyor musun?

Hig Biraz Cok

9. Dislerin yiizinden daha yavas yemek zorunda kaliyor musun?

Hig Biraz Cok

Dislerinden dolay: sinirleniyor musun?

Hig Biraz

Diglerin yiiziinden ne kadar aglyorsun?

Hig Biraz

Diglerin okul édevlerini yapman zorlasghriyor mu?

Hig Biraz Cok

. Diglerin senin igin ne kadar problem olugturuyor?

Hig Biraz Cok

Resim 3.1. (devam) CARIES-QC/T
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3.8. istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler IBM SPSS 25 programi kullanilarak yapilmistir. Calismada verilerin
tanimlayici istatistikleri (sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve

maksimum) verilmistir.

Calismada kullanilan CARIES-QC/T 6lg¢egin giivenilirlikleri test edilmistir. Giivenilirlik
testi i¢in Cronbach alfa kullanilmistir. Cronbach alfa degerleri 0,70 veya daha yiiksek
oldugunda, 6l¢cek giivenilir kabul edilmektedir. Ancak, fazlali§i 6nlemek i¢in degerler 0,95°1

gecmemelidir [94].

Istatistiksel analizin ilk adimi olarak normallik varsayimi Shapiro Wilk testi ile varyans
homojenligi Levene testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilima sahip olmayan bagimsiz iki
grubun karsilastirilmasi i¢in Mann Whitney U testi uygulanmistir. Normal dagilima sahip
olmayan bagimsiz {i¢ ve daha fazla grubun karsilastirilmas: i¢cin Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Fark: yaratan grup ya da gruplarin belirlenebilmesi i¢in Post Hoc Bonferroni
testleri yapilmistir. Kategorik degiskenleri arasindaki iligskinin test edilmesinde 6rneklem
boyutu varsayimi (beklenen deger>5) saglandigi durumlarda Pearson Ki Kare testi
yapilmigtir. Normal dagilima uygun olmayan siirekli degiskenlerin aralarindaki iliskinin

oOl¢iilmesi i¢cin Spearman korelasyonundan yararlanilmistir.

Katilimeilarin -~ klinik muayene bulgulart ve yas gruplari arasindaki iligkilerin
arastirtlmasinda Pearson Ki Kare testi uygulanmistir. dmft ve DMFT skorlarinin dagilimi
icin Bonferroni testi uygulanmistir. Yas gruplarina goére dmft ve DMFT skorlarimin ve
CARIES-QC/T toplam puanlarinin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi uygulanmaistir.
5-8, 9-11, 12-15 yas grubundaki katilimcilarin sosyo-demografik ve klinik muayene
bulgularina gére CARIES-QC/T toplam puanlarimin karsilastirilmasinda Mann Whitney U
ve Kruskal Wallis testleri uygulanmistir. dmft ve DMFT skorlarinin toplami ile CARIES-
QC/T toplam puanlar arasindaki iliskilerin arastirilmasinda Spearman korelasyonlari

uygulanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Sosyo-Demografik Bulgular

Katilimcilara iliskin sosyo-demografik bulgular Cizelge 4.1°de gortilmektedir. Calismaya 5-
15 yas arasinda toplam 488 cocuk katilmistir. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri,
%55,5’1 kiz (271) ve %44,5’1i erkek (217) olarak bulgulanmistir. Cinsiyet agisindan

dagilimin dengeli oldugu goriilmektedir.

Yas grubu acisindan ii¢ farkli yas grubu araligi (5-8, 9-11 ve 12-15) ¢alismada yer almistir.
Katilimcilarin %34 {iniin (166) 5-8 yas, %33,2’sinin (162) 9-11 yas ve %32,8’inin (160) 12-
15 yas araliginda oldugu tespit edilmistir. U¢ yas grubunda da dagilimin dengeli oldugu

goriilmektedir.

Ayrica ¢alismaya katilanlarin bilyiik bir cogunlugunun, %42,2 orantyla (206) 8506-17012

TL arasinda aile ortalama gelir miktarina sahip oldugu bulgulanmistir.

Cizelge 4.1. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimlar

Degiskenler N (say1) % (ylizde)
Cinsiyet Kiz 271 55,5
Erkek 217 44,5
5-8 166 34,0
Yas gruplari 9-11 162 33,2
12-15 160 32,8
0-8506 171 35,0
Gelir durumu 8506-17012 206 42,2
>17012 111 22,7

4.2. Katihmcilarm Klinik Muayene Bulgular:

Katilimeilarin klinik muayene bulgulari, Cizelge 4.2’de goriilmektedir. Cizelge 4.2°de
dentisyon durumu incelendiginde, 6lgege katilanlarin biiyiik kismimi %57 oraniyla (278)
karma dentisyondaki ¢ocuklar olusturmaktadir. Bunu %36,2 (177) ile daimi dentisyondaki

cocuklar, en az oranda ise %6,8 (33) ile siit dentisyondaki ¢ocuklar takip etmektedir.
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Cizelge 4.2°de on dis ¢iiriik durumu, agrt durumu ve pulpa tutulumu bulunan hasta sayisi
incelendiginde, katilimcilarin % 29,3’tinde 6n dislerde ¢iiriikk varken %70,7 ile biiyiik
cogunlugunun 6n dislerinde ¢iiriik bulunmamaktadir. Katilimcilarin %58,2’sinin dislerinde
agr1 varken, %41,8’1 dislerinde agr1 olmadigini ifade etmistir. Pulpa tutulumu olusan hasta
sayisina bakildiginda katilimcilarin = %42,8’inde pulpa tutulumu gerceklesmis dis

bulunmaktadir.

Cizelge 4.2. Katilimcilarin klinik muayene bulgulari

Degiskenler N (say1) % (ylizde)
Siit 33 6,8
Dentisyon Karma 278 57,0
Daimi 177 36,2
. Yok 345 70,7
On dis ¢iiriik durumu
Var 143 29,3
Yok 204 41,8
Agr1 durumu
Var 284 58,2
Yok 279 57,2
Pulpa tutulumu
Var 209 42,8

Katilimcilarin dmft ve DMFT ye iliskin verilerine Cizelge 4.3’te yer verilmistir. Bu veriler,
dmft ortalamasi 6,94 ve standart sapmasi 3,81 olarak ve DMFT ortalamasi1 4,02 ve standart

sapmasi 3,26 olarak bulunmustur.

Cizelge 4.3. Katilimcilarin ortalama dmft ve DMFT bulgular

Degiskenler n Ortalama Standart Sapma
dmft 311 6,94 3,81
DMFT 455 4,02 3,26

4.3. Katihmcilarin CARIES-QC/T Toplam Puanlarmin Dagilimi ve Giivenilirlik
Analizi

Katilimcilarin, CARIES-QC/T toplam puanlariin dagilimi ve giivenilirlik analizi Cizelge
4.4°te goriilmektedir. Calismada uygulanan 6lcegin tutarliliginin testi i¢in giivenilirlik
analizleri uygulanmistir. CARIES-QC/T 6lgeginin 0,861 Cronbach alfa giivenilirlik
katsayisi ile yiiksek diizeyde giivenilir oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin CARIES-QC/T

toplam puan ortalamasi 8,27 ve standart sapmasi 4,99 olarak bulunmustur.
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Cizelge 4.4. CARIES-QC/T toplam puanlarimin dagilimi ve giivenilirlik analizi

n Ortalama Standart Sapma Cronbach Alfa

Toplam Puan 488 8,27 4,99 0,861

4.4, CARIES-QC/T Yanit Dagilimlar:

Katilimeilarin CARIES-QC/T yanit dagilimlart Cizelge 4.5’te goriilmektedir. Katilimcilar
tarafindan en yaygin olarak bildirilen etki (biraz ve ¢cok cevaplariin toplami; 432 ¢ocuk), 4.
soru (Dislerinin arasina ne kadar yemek sikisiyor?) i¢in verilmistir. Bundan sonra en fazla
etkiyi (367 ¢ocuk), 6. soru (Dislerin sana ne kadar rahatsizlik veriyor?) takip etmektedir.
Daha sonra etki siralamasi; 1. soru (357 ¢ocuk), 3. Soru (344 ¢ocuk), 8. soru (303 ¢ocuk), 2.
soru (290 ¢ocuk), 9. soru (240 ¢ocuk), 10. soru (235 ¢ocuk), 11. soru (185 ¢ocuk), 7. soru
(179 ¢ocuk), 5. soru (125 ¢ocuk) seklindedir. En az bildirilen etki ise (90 ¢ocuk), 12. soru

(Dislerin okul 6devlerini yapmani zorlastirtyor mu?) igin verilmistir.

Cizelge 4.5. CARIES-QC/T yanit dagilimlar

Hig Biraz Cok
Sorular n (%) n (%) n (%)
1. Agn 131(26,8) 278(57) 79(16,2)
2. Yemede zorlanma 198(40,6) 241(49,4) 49(10)
3. Tek tarafli yeme 144(29,5) 216(44,3) 128(26,2)
4. Gida sikigmasi 56(11,5) 285(58,4) 147(30,1)
5. Uyanma 363(74,4) 95(19,5) 30(6,1)
6. Rahatsiz hissetme 121(24,8) 253(51,8) 114(23,4)
7. Firgalarken agr 309(63,3) 168(34,4) 11(2,3)
8. Daha dikkatli yeme 185(37,9) 198(40,6) 105(21,5)
9. Daha yavag yeme 248(50,8) 184(37,7) 56(11,5)
10. Sinirlenme 253(51,8) 145(29,7) 90(18,4)
11. Aglama 303(62,1) 124(25,4) 61(12,5)
12. Okul ddevlerinde zorlanma 398(81,6) 71(14,5) 19(3,9)

Kiiresel soru 103(21,1) 286(58,6) 99(20,3)
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4.5. Katihmcilarin Yas Gruplarina Gore Klinik Muayene Bulgularinin Dagilimi

Katilimcilarin yas gruplarina gore klinik muayene bulgularinin dagilimi Cizelge 4.6°da
gorilmektedir. Katilimcilarin klinik muayene bulgular ile yas gruplar1 arasindaki iliskilerin
arastirilmasinda Pearson Ki Kare testleri uygulanmistir. Analizler sonucunda yas gruplar ile
on dis ¢iirik durumu, agr1 durumu ve pulpa tutulumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliskiler tespit edilmistir (p<0,05). Analizler sonucunda yas gruplarina gére 6n dis ¢iiriik
varlig1 incelendiginde, 5-8 yas grubunda diger yas gruplarina gore on dis ¢iiriik varligi daha
yiiksektir (%49). Bu oran 9-11 yasinda %16 ve 12-15 yasinda %35 bulunmustur. Yas
gruplarina gore agri durumu ve pulpa tutulumu incelendiginde, 5-8 yas grubunda diger yas
gruplarina gore daha fazla agri semptomu goriildiigii (%40,8) ve daha fazla ¢ocukta pulpa
tutulumu gerceklesmis dis bulundugu belirlenmistir (%45). 9-11 yasinda agr1 durumu %31,7
ve pulpa tutulumu varligr %29,2; 12-15 yasinda agri durumu %27,5 ve pulpa tutulumu
varlig1 %25,8 olarak bulgulanmistir.

Cizelge 4.6. Katilimcilarin yas gruplarina gore klinik muayene bulgularinin dagilimi

5-8 yas 9-11 yas 12-15 yas

Test

n %X %Y n %X %Y n %X %Y . ...
Istatistigi

In dis ciiri Yok 96 278 578 139 40,3 858 110 319 688
On dis ¢liriik 31,399 0,000*

durumu Var 70 490 422 23 160 142 50 350 31,3
Agn Yok 50 245 301 72 353 444 82 402 51,3

15,647  0,000*
durumu Var 116 40,8 69,9 90 31,7 556 78 27,5 488
Pulpa Yok 72 258 434 101 36,2 62,3 106 380 66,3

20,064  0,000*
tutulumu Var 94 450 566 61 292 37,7 54 258 338
*p<0,05

%X: Gruplar arasi dagilim yiizdesi (satir)
%Y Grup i¢i dagilim yiizdesi (siitun)

Katilimcilarin yas gruplarina gore dmft ve DMFT skorlarinin dagilimi Cizelge 4.7°de
goriilmektedir. Ortalama dmft ve standart sapma degerleri sirasiyla; 5-8 yas grubunda
8,77+£3,68, 9-11 yas grubunda 5,08+2,72, 12-15 yas grubunda 2,71£1,94 bulunmustur.
Ortalama DMFT ve standart sapma degerleri ise sirasiyla; 5-8 yas grubunda 1,68+1,76, 9-
11 yas grubunda 3,57+2,07, 12-15 yas grubunda 6,41+£3,59 bulunmustur.

Yas gruplarina gére dmft ve DMFT skorlariin karsilastirilmasi i¢in Kruskal Wallis testleri

uygulanmistir. Analizler sonucunda yas gruplarina gore dmft ve DMFT skorlarinin arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,05). dmft i¢in yapilan Bonferroni
testlerine gore 5-8 yas grubu ile 9-11 yas ve 12-15 yas gruplari arasinda ve 9-11 yas ile 12-
15 yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edilmistir (p=0,000,
p=0,000 ve p=0,041). 5-8 yas grubunun dmft skoru, 9-11 yas ve 12-15 yas gruplarinin dmft
skorlarindan istatistiksel anlamli olarak yiiksektir. 9-11 yas grubunun dmft skoru, 12-15

grubunun dmft skorundan istatistiksel anlamli olarak yiiksektir.

DMEFT igin yapilan Bonferroni testlerine gore 5-8 yas grubu ile 9-11 yas ve 12-15 yas
gruplar1 arasinda ve 9-11 yas ile 12-15 yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar belirlenmistir (p=0,000, p=0,000 ve p=0,000). 9-11 yas ve 12-15 yas gruplarinin
DMFT skorlari, 5-8 yas grubunun DMFT skorundan istatistiksel anlamli olarak yiiksektir.
12-15 grubunun DMFT skoru, 9-11 yas grubunun DMFT skorundan istatistiksel anlamli
olarak yiiksektir.

Cizelge 4.7. Katilimcilarin yas gruplarina gore dmft ve DMFT skorlarinin dagilimi

Yas gruplari n Ort.£S.S. (M) Test Istatistigi p
5-8 yas 146 a8,77+3,68(8)
dmft 9-11 yas 142 b5,08+2,72(5) 90,20 0,000*
12-15 yas 140 ©2,71£1,94(2)
5-8 yas 146 A1,68+1,76(1)
DMFT 9-11 yas 142 B3 57+2,07(4) 170,948 0,000*
12-15 yas 140 €6,41+3,59(6)

*

p<0,05
abe dmft skorunun yas gruplar1 arasindaki istatistiksel farkliliklarini géstermektedir.
ABCDMFT skorunun yas gruplar: arasindaki istatistiksel farkliliklarini gostermektedir.

4.6. Katihmcilarin Yas Gruplarina Gore CARIES-QC/T Puanlarimin Karsilastirilmasi

Katilimcilarin yag gruplarina gére CARIES-QC/T toplam puanlarinin dagilimi Cizelge
4.8’de goriilmektedir. Katilimeilarin CARIES-QC/T toplam puanlar1 ve standart sapma
degerleri 5-8 yasinda 9,00+4,81, 9-11 yasinda 8,30+4,81, 12-15 yasinda 7,48+5,27

bulunmustur.

Katilimcilarin yas gruplarma goére CARIES-QC/T toplam puanlarinin karsilastiriimasinda
Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Analiz sonucunda yas gruplarina gore 6lgek skorlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir (p<0,05). Bonferroni testlerine
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gore 5-8 yas grubu ile 12-15 yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,004). 5-8 yas grubunun dlgek skoru, 12-15 yas grubunun 6lgek skorundan
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksektir. 9-11 yas grubunun ol¢ek skoru, 5-8 yas
grubundan daha diisiik bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildir. 9-11 yas
grubunun Olgek skoru, 12-15 yas grubunun oOlgek skorundan daha yiiksek bulunmasina

ragmen istatistiksel olarak anlamli degildir.

Cizelge 4.8. Katilimcilarin yas gruplarina gére CARIES-QC/T puanlariin karsilastirilmasi

Yas gruplart n Ort.£S.S. (M) Test Istatistigi p
5-8 yas 146 9,00+4,81(8)
9-11 yas 142 g 30+4,81(8) 10,414 0,000*
12-15 yas 140 b7,48+5,27(6)
*p<0,05

ab CARIES-QC/T puanlarinm yas gruplar arasindaki istatistiksel farkliliklarim1 gdstermektedir.

4.7. Katihmcilarin Yas Gruplarina Gore dmft ve DMFT Skorlarimin Toplami ile
CARIES-QC/T Toplam Puanlar Arasidaki iliskiler

Katilimcilarin yas gruplarma goére dmft ve DMFT skorlarinin toplami ile CARIES-QC/T
toplam puanlar arasindaki iligkiler Cizelge 4.9’da goriilmektedir. Yas gruplarina goére dmft
ve DMFT skorlarinin toplami ile CARIES-QC/T toplam puanlari arasindaki iliskilerin
aragtirllmasinda Spearman korelasyonlart hesaplanmigtir. Analizler sonucunda dmft ve
DMEFT skorlarmin toplami ile 12-15 yas grubunun 6l¢ek puanlari arasinda hesaplanan 0,267
korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve diisiik diizeyli bir iliski

bulunmustur (p<0,05).

Cizelge 4.9. Katilimcilarin yas gruplarma gore dmft ve DMFT skorlarinin toplamu ile
CARIES-QC/T toplam puanlari arasindaki iliskiler

5-8 yas 9-11 yas 12-15 yas
r 0,048 0,110 0,267
dmft+DMFT
p 0,537 0,162 0,001*

*p<0,05
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4.8. Farkhh Yas Grubundaki Katiimcilarin Sosyo-Demografik Bulgularima Gore
CARIES-QC/T Puanlarimin Karsilastirilmasi

5-8 yas grubunda bulunan katilimcilarin sosyo-demografik bulgularina gore CARIES-QC/T
toplam puanlarinin dagilimi Cizelge 4.10’da goriilmektedir. 5-8 yas grubundaki kizlarin
CARIES-QC/T toplam puam 9,2444,71, erkeklerin CARIES-QC/T toplam puani 8,68+4,97
bulunmustur. 5-8 yas grubunda 0-8506 TL gelire sahip ailelerin ¢ocuklarinin CARIES-QC/T
toplam puani 8,92+4,62, 8506-17012 gelire sahip ailelerin ¢ocuklarinin CARIES-QC/T
toplam puani 9,82+4,96, 17012 TL’den fazla gelire sahip ailelerin ¢ocuklarinin CARIES-
QC/T toplam puani 8,10+4,75 bulunmustur.

5-8 yas grubunda bulunan katilimcilarin sosyo-demografik bulgularina gére CARIES-QC/T
toplam puanlarinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri
uygulanmistir. Analizler sonucunda cinsiyet ve gelir durumlarina gore Olgek skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski elde edilmemistir (p>0,05).

Cizelge 4.10. 5-8 yas grubunda bulunan katilimcilarin sosyo-demografik bulgularina gore
CARIES-QC/T toplam puanlarinin karsilastirilmast

n Ort.£S.S. (M)  Test Istatistigi p
o Kiz 95 9,244+4.71(8)
Cinsiyet 3207,0 0,588
Erkek 71 8,68+4,97(8)
0-8506 TL 52 8,92+4,62(8)
Gelir durumu 8506-17012 62 9,82+4,96(9) 3,876 0,144
>17012 52 8,10+4,75(8)

9-11 yas grubunda bulunan katilimcilarin sosyo-demografik bulgularina gére CARIES-
QC/T toplam puanlarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.11°de goriilmektedir. 9-11 yas
grubundaki kizlarin CARIES-QC/T toplam puani 8,76+4,74, erkeklerin CARIES-QC/T
toplam puani 7,82+4,87 bulunmustur. 9-11 yas grubunda 0-8506 TL gelire sahip ailelerin
cocuklarinin CARIES-QC/T toplam puani 8,8344,98, 8506-17012 gelire sahip ailelerin
cocuklarinin CARIES-QC/T toplam puani 8,21+4,72, 17012 TL’den fazla gelire sahip
ailelerin ¢ocuklarinin CARIES-QC/T toplam puani 7,71+4,83 bulunmustur.

9-11 yas grubunda bulunan katilimcilarin sosyo-demografik bulgularina gére CARIES-
QC/T toplam puanlarinin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri
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uygulanmistir. Analizler sonucunda cinsiyet ve gelir durumlarina gore olgek skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski elde edilmemistir (p>0,05).

Cizelge 4.11. 9-11 yas grubunda bulunan katilimcilarin sosyo-demografik bulgularina gore
CARIES-QC/T toplam puanlarinin karsilagtirilmasi

n Ort.£S.S. (M) Test Istatistigi p
o Kiz 83 8,76+4,74(9)
Cinsiyet 2865,5 0,165
Erkek 79 7,82+4,87(7)
0-8506 TL 52 8,83+4,98(9,5)
Gelir durumu 8506-17012 TL 76 8,21+4,72(8) 1,498 0,473
>17012 TL 34 7,71+4,83(7)

12-15 yas grubunda bulunan katilimcilarin sosyo-demografik bulgularina gére CARIES-
QC/T toplam puanlarmin karsilastirilmasi Cizelge 4.12°de goriilmektedir. 12-15 yas
grubundaki kizlarin CARIES-QC/T toplam puami 7,67+5,11, erkeklerin CARIES-QC/T
toplam puani 7,22+5,52 bulunmustur. 12-15 yas grubunda 0-8506 TL gelire sahip ailelerin
cocuklarinin CARIES-QC/T toplam puani 8,16+5,8, 8506-17012 gelire sahip ailelerin
cocuklarimin CARIES-QC/T toplam puanmi 7,03+4,9, 17012 TL’den fazla gelire sahip
ailelerin ¢ocuklarinin CARIES-QC/T toplam puani 6,88+4,75 bulunmustur.

12-15 yas grubunda bulunan katilimcilarin sosyo-demografik bulgularina gére CARIES-
QC/T toplam puanlarinin karsilagtirlmasinda Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testleri
kullanilmigtir. Analizler sonucunda cinsiyet ve gelir durumlarina gore 6lgek skorlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki elde edilmemistir (p>0,05).

Cizelge 4.12. 12-15 yas grubunda bulunan katilimcilarin sosyo-demografik bulgularina
gore CARIES-QC/T toplam puanlarinin karsilastiriimasi

n Ort.£S.S. (M) Test Istatistigi p
o Kiz 93 7,67£5,11(6)
Cinsiyet 2888,0 0,430
Erkek 67 7,22+5,52(6)
0-8506 TL 67 8,16+5,8(6)
Gelir durumu 8506-17012 TL 68 7,03+4,9(6) 1,131 0,568

>17012 TL 25 6,88+4,75(6)
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4.9. Farkh Yas Grubundaki Katihmcilarim Klinik Muayene Bulgularina Gore
CARIES-QC/T Puanlarimin Karsilastirilmasi

5-8 yas grubunda bulunan katilimcilarin klinik muayene bulgularina gére CARIES-QC/T
toplam puanlarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.13’te goriilmektedir. 5-8 yas grubunda siit
dentisyona sahip katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 10,82+4,46, karma dentisyona
sahip katilimcilarn CARIES-QC/T toplam puani 8,55+4,81 bulunmustur. On dislerinde
clirik bulunmayan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 8,48+5,00, 6n dislerinde
clirik bulunan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 8,48+5,00; agri semptomu
bulunmayan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 4,88+3,03, agr1 semptomu bulunan
katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 9,71+4,48; pulpa tutulumu gerceklesmis dise
sahip olmayan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 6,97+4,24, pulpa tutulumu
gerceklesmis dige sahip olan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puanmi 10,55+4,66

bulunmustur.

5-8 yas grubunda bulunan katilimcilarin klinik muayene bulgularina gére CARIES-QC/T
toplam puanlarinin karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testleri uygulanmistir. Analizler
sonucunda dentisyon durumlarina gore 6lgek skorlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,05). Siit dentisyona sahip olan katilimcilarin 6l¢ek skorlari, karma
dentisyona sahip olan katilimcilarin dlgek skorlarindan yiiksektir. On dis ¢iiriik durumuna
gore dlgek skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir (p<0,05). On
dislerde c¢iirtigli mevcut olan katilimcilarin 6lgek skorlari, ¢liriigii olmayan katilimcilarin
Olcek skorlarindan yiiksektir. Agri durumuna gore Olgek skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark elde edilmistir (p<0,05). Agr1 semptomu olan katilimcilarin dlgek skorlari,
agr1 semptomu olmayan katilimcilarin 6lgek skorlarindan ytiksektir. Pulpa tutulumuna gore
Olcek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Pulpa
tutulumu gergeklesmis dise sahip olan katilimcilarin 6lgek skorlari pulpa tutulumu

gerceklesmis dise sahip olmayan katilimcilarin 6l¢ek skorlarindan yiiksektir.
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Cizelge 4.13. 5-8 yas grubunda bulunan katilimcilarin klinik muayene bulgularina gore
CARIES-QC/T toplam puanlarinin karsilagtirilmasi

n Ort.£S.S. (M) Test Istatistigi p
_ Siit 33 210,82:+4,46(11)
Dentisyon 1574,5 0,012*
Karma 133 b8,55+4,81(8)
L Yok 96 A8 48+5,00(8)
On dis ¢iiriik durumu 2752,5 0,046*
Var 70 B9, 71+4,48(9)
Yok 50 *4,88+3,03(5)
Agr1 durumu 766,0 0,000*
Var 116 ¥10,78+4,33(10)
Yok 72 ©6,97+4,24(7)
Pulpa tutulumu -4,930 0,000*
Var 94 $10,55+4,66(10)

*p<0,05

ab CARIES-QC/T puani ile dentisyon arasindaki istatistiksel farkliliklar1 gdstermektedir.
ABCARIES-QC/T puant ile &n dis ¢iiriik durumu arasindaki istatistiksel farkliliklar1 gdstermektedir.
%Y CARIES-QC/T puani ile agr1 durumu arasindaki istatistiksel farkliliklar1 gostermektedir.

*# CARIES-QC/T puani ile pulpa tutulumu arasindaki istatistiksel farkliliklar1 gdstermektedir.

9-11 yag grubunda bulunan katilimcilarin klinik muayene bulgularina gére CARIES-QC/T
toplam puanlarinin karsilastirilmas: Cizelge 4.14’te goriilmektedir. 9-11 yas grubunda
karma dentisyona sahip katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puami 8,714+4,62, daimi
dentisyona sahip katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 6,58+5,32 bulunmustur. On
dislerinde ¢iiriik bulunmayan katilimecilarin CARIES-QC/T toplam puani 8,36+4,82, 6n
dislerinde c¢iiriik bulunan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puant 7,96+4,90; agn
semptomu bulunmayan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puami 4,68+3,24, agr
semptomu bulunan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 11,243,80; pulpa tutulumu
gerceklesmis dise sahip olmayan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 6,75+4,29,
pulpa tutulumu gerceklesmis dise sahip olan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani
10,87+4,56 bulunmustur.

9-11 yag grubunda bulunan katilimcilarin klinik muayene bulgularina gére CARIES-QC/T
toplam puanlarinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testleri uygulanmistir. Analizler
sonucunda dentisyon durumu ve 6l¢ek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Karma dentisyona sahip katilimcilarin 6lgek skorlari, daimi
dentisyona sahip katilimecilarin 6lgek skorlarindan yiiksektir. Agr1 durumuna gore Slgek
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark elde edilmistir (p<0,05). Agr1 semptomu
olan katilimeilarin 6lgek skorlari, agr1 semptomu olmayan katilimcilarin 6l¢ek skorlarindan

yuksektir. Pulpa tutulumuna gore 6lgek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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saptanmistir (p<0,05). Pulpa tutulumu gergeklesmis dise sahip olan katilimcilarin 6lgek
skorlari, pulpa tutulumu gerceklesmis dise sahip olmayan katilimcilarin 6lgek skorlarindan

yuksektir.

On dis ¢iiriik durumu ve dlgek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde

edilmemistir (p>0,05).

Cizelge 4.14. 9-11 yas grubunda bulunan katilimcilarin klinik muayene bulgularina gore
CARIES-QC/T toplam puanlarinin karsilastiriimasi

n Ort.£S.S. (M) Test Istatistigi p
) Karma 131 a8,71+4,62(9)
Dentisyon o 1464,5 0,016*
Daimi 31 b6,58+5,32(4)
L Yok 139 A8 36+4,82(8)
On dis ¢iirikk durumu 1516,5 0,693
Var 23 A7,96+4,90(8)
Yok 72 *4,68+3,24(4)
Agri durumu 647,5 0,000*
Var 90 Y11,243,80(11)
Yok 101 %6,75+4,29(7)
Pulpa tutulumu -5,252 0,000*
Var 61 $10,87+4,56(12)

*p<0,05

ab CARIES-QC/T puani ile dentisyon arasindaki istatistiksel farkliliklar1 gdstermektedir.

AACARIES-QC/T puani ile 6n dis ciiriik durumu arasindaki istatistiksel farklilik olmadigini gostermektedir.
%Y CARIES-QC/T puani ile agr1 durumu arasindaki istatistiksel farkliliklar: gostermektedir.

“P CARIES-QC/T puani ile pulpa tutulumu arasindaki istatistiksel farkliliklar1 gdstermektedir.

12-15 yas grubunda bulunan katilimeilarin klinik muayene bulgularina gore CARIES-QC/T
toplam puanlariin karsilastirilmast Cizelge 4.15’de goriilmektedir. 12-15 yas grubunda
karma dentisyona sahip katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 5,71+5,47, daimi
dentisyona sahip katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 7,65+5,24 bulunmustur. On
dislerinde ciiriik bulunmayan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puan1 7,07+5,32, 6n
dislerinde c¢iiriik bulunan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 8,38+5,10; agn
semptomu bulunmayan katilimcilarin  CARIES-QC/T toplam puani 4,59+3,63, agn
semptomu bulunan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 10,53+5,03; pulpa tutulumu
gergeklesmis dise sahip olmayan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani 5,28+3,82,
pulpa tutulumu gerceklesmis dise sahip olan katilimcilarin CARIES-QC/T toplam puani
11,80+5,09 bulunmustur.

12-15 yas grubunda bulunan katilimeilarin klinik muayene bulgularina gére CARIES-QC/T

toplam puanlariin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testleri uygulanmistir. Analizler
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sonucunda agr1 durumuna gore Ol¢ek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Agr1 semptomu olan katilimcilarin 6lgek skorlari, agrist olmayan
katilimcilarin 6l¢ek skorlarindan yiiksektir. Pulpa tutulumuna gore dlgek skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Pulpa tutulumu gergeklesmis dise
sahip olan katilimcilarmn Olgek skorlari, pulpa tutulumu olmayan katilimeilarin 6lgek

skorlarindan ytiksektir.

Dentisyon ve 6n dis ¢iiriik durumlarina gore 6lgek skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark elde edilmemistir (p>0,05).

Cizelge 4.15. 12-15 yas grubunda bulunan katilimcilarin klinik muayene bulgularina gore
CARIES-QC/T toplam puanlarinin karsilagtirilmasi

n Ort.£S.S. (M) Test Istatistigi p
. Karma 14 35,71+5,47(5)

Dentisyon W 772,5 0,131
Daimi 146 ¥7,65+5,24(6)

. Yok 110 AT7,07£5,32(6)

On dis ¢iiriik durumu 2269,5 0,076
Var 50 A8,38+5,10(7)
Yok 82 *4,59+3,63(4)

Agr1 durumu 960,0 0,000*
Var 78 ¥10,53+5,03(10)
Yok 106 a5.28+3,82(5)

Pulpa tutulumu 854,0 0,000*
Var 54 $11,80+5,09(11,5)

*p<0,05

a2 CARIES-QC/T puani ile dentisyon arasindaki istatistiksel farklilik olmadigint géstermektedir.
AACARIES-QC/T puani ile 6n dis ciiriik durumu arasindaki istatistiksel farklilik olmadigini gostermektedir.
%Y CARIES-QC/T puani ile agr1 durumu arasindaki istatistiksel farkliliklar1 gostermektedir.

*# CARIES-QC/T puani ile pulpa tutulumu arasindaki istatistiksel farkliliklar1 gdstermektedir.
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5. TARTISMA

Yasam kalitesi kavrami dis hekimliginde 1980°1i yillardan itibaren ilgi gormeye baslamistir
ve bu yillarin basinda OHRQoL kavrami ortaya atilmistir. OHRQoL kavrami, bireyin agiz
sagligi, fonksiyonel ve duygusal iyilik hali, beklentileri, memnuniyeti ve benlik duygusunun
oznel bir degerlendirmesini igeren ¢cok boyutlu bir yapidan olusmaktadir. OHRQoL, DSO
tarafindan Kiiresel Agiz Saglig1 Programi’nin 6nemli bir bolimii olarak kabul edilmektedir

[18,95].

OHRQoL kavraminin farkli popiilasyon gruplarinda olgiilmesinin karmasikligi, agiz
hastaliklarinin varligindan nasil etkilendigini belirlemek amaciyla diinya capinda dl¢iilmesi
ve degerlendirilmesi i¢in 6zel araglar gelistirilmesi ihtiyacini dogurmustur. Son yillarda agiz
saglig1 problemlerinin bireylerin fiziksel, zihinsel ve sosyal sagligi ve refahi iizerindeki
etkisini degerlendirmek i¢in ¢ok sayida arac¢ gelistirilmistir. OHRQoL dlgekleri olarak
bilinen bu araglar, insanlarin hem tedavi edilen, hem de tedavi edilmeyen saglik ve hastalik
durumlartyla 6znel deneyimlerini degerlendirmeye onem vermektedir [96,97]. Klinik
Ol¢ekler bu yonleri degerlendirmemekte, yalnizca hastaligin varligini ve siddetini 6lgmekte
ve bir biitiin olarak agiz boslugunun islevselligini veya semptomlarin hastalarin yasam
kalitesi tizerindeki etkisini ¢ok az dikkate almaktadir [11]. Bu nedenle, patolojik durumlarin
varligimi ve ciddiyetini belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan klinik lgekler, bireysel
deneyim ve hastalarin fiziksel, zihinsel ve sosyal sagligindaki degisikliklere iliskin subjektif

algiyla ilgili sosyal ve duygusal yonlere iligkin gostergelerle tamamlanmalidir.

Dis hekimliginde yasam kalitesi aragtirmalarina yetiskin hasta popiilasyonunda baslanmustir.
Ancak ¢ocuklarin da dis ciirtikleri, periodontal hastaliklar, malokliizyonlar ve dudak damak
yariklart gibi cesitli problemler nedeniyle yasam kalitelerinin olumsuz yodnde
etkilenmesinden dolay1 son yillarda ¢ocuklarda OHRQoL’nin dlgiilmesi ilgi gérmeye

baslamistir [98].

Cocuklarda OHRQoL’nin degerlendirilmesinde uzun yillar ebeveynler vekil olarak
kullanmilmigtir. Gegtigimiz yillarda ise ebeveynler ve cocuklarin diisiincelerinin farkli
olabilecegi gergegi cocuklarin OHRQoL konusunda kendi bildirimlerini 6nemli hale
getirmistir. Yapilan arastirmalar da bu durumu dogrulamis ve cocuklarla ebeveynleri

arasinda OHRQoL degerlendirmelerinde farkliliklar oldugu goriilmiistir [99,100].
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Glinlimiizde ebeveyn goriisleri ¢ocuklarda OHRQoL degerlendirmelerinde yalnizca

dogrulayici olarak kullanilmaktadir.

Cocuklarda agiz saghigi durumlarinin yagam kalitesi {izerindeki etkisini incelerken hangi
Olcegin kullanilacagi sorusu son yillarda yogun arastirma konusu olmustur. Genel saglik
durumu oSlgekleri ve hastaliga 6zgii saglik durumu 6lgekleri bulunmaktadir. Genel saglik
durumu o6lgekleri bir dizi dnemli avantaja sahiptir. Bu dl¢limlerin psikometrik 6zellikleri
bilinmektedir ve bu 06lgekler kullanilarak farkli sorunlar1 olan popiilasyonlar arasinda
karsilastirmalar yapilabilir. Ancak, genel saglik durumu Oolgiimlerinin agiz saghgi
sonuclarina duyarli olmadig1 ve bu dlgeklerin ayirt edici gegerlilik ve degisime yanit verme
ozelliklerinin zayif olabilecegi yoniinde endiseler bulunmaktadir [101]. Bununla birlikte,
hastaliga 6zgii 6l¢timler, belirli kosullardaki ince degisiklikleri tespit etme olasiliklarinin
daha yiiksek olmasi ve dolayistyla daha iyi yanit verebilirlige sahip olmalar1 nedeniyle genel
Ol¢iimlere gore bir avantaja sahiptir. Ayrica sadece s6z konusu klinik durumla ilgili ifadeler
ve alanlar igerirler [3,18]. Wiebe ve digerleri, genel ve hastaliga 6zgii yasam kalitesi
Olceklerinin yanit verebilirligini, 31 genel ve 84 hastalifa 6zgili dlgegi karsilastiran 43
randomize kontrollii ¢aligmada degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda, hastaliga 6zgii
Olceklerin, genel Olgeklerden daha duyarli oldugu sonucuna varmislardir. Giiniimiizde hem

genel hem de hastaliga 6zgii saglik durumu 6lgekleri kullanilmaktadir [102].

Yasam kalitesini olumsuz etkileyen birgok agiz hastaligi (dis ¢iirtikleri, periodontal hastalik,
dis kaybi, travma, florozis gibi) veya anatomik problem (malokliizyon, dis anomalileri,
orofasiyal yarik gibi) bulunmaktadir [103]. Dis ciriikleri ¢ocuklarda agriya, yeme
kabiliyetinde azalmaya ve biiyiimede gecikmeye neden olabilir. Dis ¢iiriiklerine bagl agri,
cocuklarda uyku bozukluguna, okulda konsantrasyon sorunlarina ve yasam kalitesinde
diisiise neden olabilmektedir. Bu durum, ¢ocuklarin fonksiyonel ve psikososyal yonlerini ve
dolayisiyla hem ¢ocuklarin hem de ebeveynlerinin yagam kalitesini olumsuz etkilemektedir
[3,90]. Agiz saghg ile iligkili yasam kalitesi 6lgekleri, bu problemlerin etkilerini bulmaya
odaklanmistir. Bu sorunlarin i¢inde dis ¢liriigii, cocuklarin en sik karsilastigi agiz saglhigi
problemidir. Bu nedenle son yillarda gelistirilen Ol¢ekler ¢iiriige 6zgii yasam Kkalitesi

Olcekleridir. Bir¢ok ¢alisma ¢iiriigiin yasam kalitesine etkisini aragtirmaktadir.

Dis ¢iirigli bulunan ¢ocuklarda OHRQoL'yi degerlendirmek i¢in birgok Olcek
bulunmaktadir. Bu 6l¢eklerden bazilari; C-OIDP, ECOHIS, COHIP, POQL, CPQ, SOHO-5
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ve CARIES-QC’dir. Bu mevcut 6lg¢eklerin (6rnegin, CPQ, C-ODIP ve COHIP) bazi
sinirlamalar1 bulunmaktadir [104]. Bu sinirlamalardan ilki, bu 6l¢iimleri gelistirmek icin
benimsenen yontemler, gocuklari yalnizca soru maddesi gelistirmenin son asamalarina dahil
etmistir, bu nedenle dahil edilen maddeler, ¢cocuklarin deneyimledigi dil ve etki yelpazesini
tam olarak yansitmayabilir. ikinci olarak, mevcut dlgiimlerin dlgiim 6zellikleri, COSMIN
tarafindan Onerilen gerekli standartlara gore degerlendirilmemistir [3,104]. COSMIN,
arastirma ve klinik uygulamada 6l¢me araglarinin se¢imini iyilestirmek ve en uygun dlgme
aracin1 kullanmak amaciyla hazirlanan bir kilavuzdur. COSMIN metodolojisi, sonug dl¢iim
araclar1 olarak kullanilan hasta tarafindan bildirilen sonuglarin yani sira saglik
profesyonelleri tarafindan bildirilen veya teshise dayali sonu¢ ve Oneriler igin de
kullanilmaktadir [91,92]. Kabul edilen bu smirlamalar1 ele almak igin, gelisiminin tiim
asamalarinda ¢ocuklarin dahil edildigi ve dis clriiklerini yonetmek igin yapilan
miidahalelerden kaynaklanan degisikliklere duyarly, ¢iirtige 6zgii bir yasam kalitesi dl¢cegine

ihtiya¢ duyulmustur [3].

Cocuklarin ag1z sagligi ile iliskili yasam kalitesi 6lgekleri COHIP harig, 6l¢ek puani ne kadar
yiiksekse, kotli agiz sagliginin (agiz-yiiz estetigi veya fonksiyonun) bir ¢ocuk tizerindeki
etkisi o kadar siddetlidir. Saglikla ilgili yasam kalitesi dl¢limlerine olumlu saglik 6geleri
ekleme yoniindeki girisime ragmen, klinik ve epidemiyolojik olarak dogrulanmis mevcut
OHRQOL o6l¢timlerinin ¢ogu olumsuz ifadeli maddeler kullanmaktadir [4]. Olumlu
maddelerin dahil edilmesinin faydali oldugu disiiniilmektedir. Bunun sebebi, olumlu
maddeler ¢ocugun yasami tizerindeki faydali yonler hakkinda bilgi edinilmesini saglar.
Sagligin ¢agdas tanimlarinin hem olumlu hem de olumsuz yonleri vurguladigi gz oniine
alindiginda, insanlarin HRQoL ’sini yansitmay1 amaglayan Olceklere olumlu ifadeleri dahil
etmek daha uygundur [105]. Ayrica, olumsuz bir durumun olmamasi, genis klinik
arastirmalarda tedavi sonucunu tam olarak yansitmiyor olabilir. Kisacasi, hem olumlu hem
de olumsuz agiz saghg ifadelerinden yararlanildiginda sonug¢ 6l¢iimlerinin daha saglam

olabilecegi ilkesinin alt1 ¢izilir [4].

Bu bilgiler 15181nda, ¢alismamizda dis ¢iiriiklerinin yonetimine yonelik farkli yaklasimlari
degerlendirmek i¢in kullanilabilecek, ¢ocuklar icin ¢iiriige 6zgii bir yasam kalitesi dl¢iitii
olan, gelisiminin tiim asamalarinda ¢ocuklarin dahil edildigi, olumsuz sorular1 da igeren,
genis yas araligin1 kapsayan ve COSMIN standartlarina uygun gelistirilen CARIES-QC
6lcegi kullanildu.
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CARIES-QC, dis ciirtiklerinin yonetimine yonelik farkli yaklasimlart degerlendirmek icin
kullanilabilecek, ¢ocuklar i¢in ¢iiriige 6zgli bir yasam kalitesi 6lgegidir. CARIES-QC,
OHRQoL’nin diger ol¢eklerinin smirlamalarimi ele alarak, her asamada ¢ocuklarin
katilimiyla gelistirilmis ve ¢ocuklar arastirmanin aktif katilimcilar1 olarak goriilmiistiir.
Olgek gelistirme asamasinda, ¢ocuklarin soylediklerini dogrulamaya calismak yerine,
deneyimlerini nasil anlattiklarina ve bu deneyimlerin onlar i¢in ne anlama geldigine
odaklanilmistir. CARIES-QC hastaliga 6zgii bir yasam kalitesi 6lgegi oldugundan, ¢iirtik
bulunan g¢ocuklarla en ¢ok ilgili olan maddeleri icermektedir. Bu nedenle, ¢iirtikle ilgisi
olmayan sorular bulunmadig i¢in, tedavi sonrasi yapilan miidahalenin ardindan meydana

gelebilecek belirli degisikliklere karsi daha duyarlidir [3].

Gilchrist ve digerlerinin ciiriige 6zgiit CARIES-QC 6lgegini gelistirdikleri ¢alismada, yapi
gecerliligi, toplam CARIES-QC puani ve klinik veriler, CARIES-QC'nin global sorular1 ve
CPQ11-14 toplam puani ile korelasyonlar kullanilarak test edilmistir. CPQ 11-14, genel bir
Olcektir ve ¢esitli oral rahatsizliklarin etkilerini degerlendirebilmesi i¢in tasarlanmistir, bu
nedenle dahil edilen baz1 maddeler dis ¢iiriigii bulunan ¢ocuklarla ilgisiz olabilir. CARIES-
QC'nin klinik verilerle CPQ 11-14'ten daha giiglii korelasyonlara sahip olmasi, 6zellikle dis

curtigi ile iligkili etkilerin degerlendirilmesinde daha duyarli olabilecegini gostermektedir.

[3].

CARIES-QC igin yanit format1 olarak 3’1l Likert dlgegi benimsenmistir. Bu yaklasim, {i¢
puanli dl¢ek kullanan diger ¢alismalarla uyumludur [106,107]. Daha kiigiik ¢ocuklar iig
puanli bir 6l¢egi tercih ederken, daha biiylik c¢ocuklarin daha fazla segenegi tercih
edebilecegi kabul edilmektedir [108]. Bununla birlikte, CARIES-QC genis bir yas araliginda
ve diisiik okuryazarlik seviyesine sahip veya Ingilizcenin ana dilleri olmayabilecegi
cocuklarda kullanilmak iizere tasarlandigindan, ti¢ puanli bir 6lgegin katilimei yiikiinii
azaltacagina ve tiim demografik gruplardan katilima izin verecegine karar verilmistir.
Kullanilmas1 gereken yanit seceneklerinin sayis1 konusunda bazi tartismalar vardir; bazilar
secenek sayisi arttikca duyarliliin arttigini 6ne siirerken, digerleri daha az yanit segcenegi ile
giivenilirligin arttigin1 savunmaktadir [64]. Yanit seceneklerinin sayisinin, tek boyutlu bir
ol¢ekte oldugu gibi maddelerin homojen oldugu durumlarda daha az etkiye sahip olabilecegi
bulunmustur [109]. CARIES-QC ii¢ puanli bir 6lgek olmasina ragmen, farkli klinik
sunumlara sahip katilimcilar arasinda ayrim yapabildigi ve tedavi sonras1 degisiklikleri

degerlendirebildigi belirtilmistir [3]. Olcek gelistirme asamasinda, ¢ocuklarin yasadiklari
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etkileri tartisabilecek kapasitede ve istekli olduklari goriilmiistiir. Cocuklar genellikle
yasadiklar etkileri, meydana gelme sikliklarindan ziyade siddetleri agisindan tartismislardir.
Mevcut OHRQoL o6l¢limlerinden bazilar1 (CPQ ve COHIP), c¢ocuklarin etkilerini nasil
tanimladiklarin1 yansitmiyor gibi goriinen “bir/iki kez” seklinde sikliga dayali bir yanit
formatina dayandigindan, bu 6nemli bir bulgudur. Bu nedenle CARIES-QC’nin yanit
format1 “hig, biraz, ¢ok” seklinde siddete dayali bir formata gore olusturulmustur. Sikliktan
ziyade siddeti tartismaya yonelik bu egilim, yanit formatlar1 gelistirmek i¢in ¢ocuklarin

tercihlerinin kullanilmasi agisindan faydalidir [3].

CARIES-QC, 5-16 yas aras1 ¢ocuklar i¢in 12 maddelik tek bir 6lgek olarak gelistirilmistir.
Calismamizda yas araligi 5-15 seklinde belirlenmistir. Bunun nedeni, fakiiltemizde 0-15 yas
aras1 cocuklari, cocuk dis hekimligi klinigine dahil edilmesidir. Olgegin bu yas araligindaki
tim ¢ocuklar i¢in anlasilabilir olmasi amaciyla tasariminda en kiiciik cocuklar hedef
alinmistir [12]. Ancak, devam eden bilissel, duygusal, sosyal ve dilsel gelisimlerinin bir
sonucu olarak, ¢ocuklarin benlik kavrami ve saglik bilisleri yasa baglidir. Cocuklar
biiylidiik¢e giinliik aktivitelerinin degismesine benzer sekilde, iliskilere dair izlenimleri,
duygusal durumlara dair anlayislar1 ve iletisim becerileri de degismektedir [67,80]. Jokovic
ve digerlerinin 2002 yilinda yaptiklari calismaya gore, bu gelisimsel farkliliklar g6z 6niine
alindiginda, 6 ila 14 yas arasindaki ¢ocuklar i¢in tek bir standartlastirilmis 6z bildirim saglik
durumu 6l¢limii gelistirilemez. Bunun yerine, 6-7, 8-10 ve 11-14 yaslarindaki ¢cocuklar igin
yasa Ozel anketler gereklidir. Clinkii bu gruplarin gdrevlerinin ve biligsel yeteneklerinin
benzer olduguna inanilmaktadir [67]. Hettiarachchi ve digerleri 2020 yilinda yaptiklari
caligmada, karma dislenme doneminin 12 yasinda sona erdigini ve 12 yasin altindakilerin
kavram ve terimleri anlamak i¢in daha az biligsel yetenege sahip oldugunu belirtmislerdir
[110]. CARIES-QC orijinal 6lgegi gesitli dillere ¢evrilmis ve bu ¢evirilerin uygulanabilir
oldugu degerlendirilmistir. Ancak c¢esitli toplumlarda ve yas gruplarinda yapilacak dlgek
caligmalar1 farkli sonuglar dogurabilir. Bununla birlikte, CARIES-QC ile ilgili 6nceki
caligmalar 6lcegin gecerlilik ve giivenilirligini katilimeilart ayr1 yas gruplarina ayirmadan
genel olarak tiim yas gruplari i¢in hesaplamistir [1,2,8,90]. Uslu ve Bani [8], 2022 yilinda
yaptiklar1 ¢caligmalarinda CARIES-QC/T versiyonunu olusturmuslar ve yaptiklari gecerlilik
ve giivenilirlik analizleri 6lgegin Tiirkge versiyonunun uygulanabilir oldugunu ortaya
koymus, ancak yas gruplarina ayirarak bir degerlendirme yapmamiglardir. Calisma

sonucunda farkli yas gruplarinda degerlendirmeyi 6nermislerdir. Biz de tez ¢alismamizda,
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CARIES-QC/T versiyonunu kullanarak ve gocuklarin gelisimsel farkliliklarini géz oniinde

bulundurarak, katilimcilar1 5-8 yas, 9-11 yas ve 12-15 yas seklinde gruplandirdik.

Farkli yas gruplarinda dis ¢iiriigiiniin yasam Kkalitesine etkisini CARIES-QC/T ile
degerlendirdigimiz ¢alismamiza, 5-15 yas aras1 488 ¢ocuk hasta katilmistir. Calismamizin
sonuclarina gore, katilimcilar cinsiyet agisindan dengeli dagilim gostermistir. Calismamiza
katilan c¢ocuklarin biiyiik kismimi %57 oraniyla karma dentisyondaki c¢ocuklar
olusturmaktadir. Bunu sirayla %36,2 oraniyla daimi dentisyondaki ¢ocuklar ve %6,8
orantyla siit dentisyondaki ¢ocuklar takip etmektedir. Uslu ve Bani’nin yaptiklar ¢alismada,
bizim bulgularimiza benzer olarak g¢alismaya katilanlarin biiyiikk ¢ogunlugunu %51,14
orantyla karma dentisyondaki ¢ocuklar olusturmaktadir. Bunu %40,39 ile daimi
dentisyondaki cocuklar, en az oranda ise %8,46 ile siit dentisyondaki ¢ocuklar takip
etmektedir. Gilchrist ve digerlerinin yaptiklar: ¢alismada ise, bizim bulgularimiza benzer
olarak katilimcilarin %53 ile biiyiik cogunlugunu karma dislenme donemindeki ¢ocuklar
olusturmaktadir. Ancak bunu %36 oraniyla siit dentisyon ve %11 oraniyla daimi dentisyon

takip etmektedir [3].

Glivenilirlik degerlendirmesi i¢in i¢ tutarlilik, anket maddelerinin ne kadar yakin iligkili
oldugunu o&lgen Cronbach alfa kullanilarak degerlendirilir. Cronbach alfa degerleri
genellikle O ile 1 arasinda degisir. Sifir degeri i¢ tutarliligin olmadigin1 ve maddelerin
birbiriyle iligkili olmadigin1 gosterir. Alfa degerinin 1 olmasi ise miilkemmel bir i¢ tutarlilik
oldugunu ve tiim maddelerin birbiriyle miitkemmel bir sekilde iligkili oldugunu gosterir.
Calismamizda CARIES-QC/T igin Cronbach alfa degeri 0,861 bulunmustur ve yiiksek
diizeyde giivenilir oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte, bu deger 6nceki calismalarin

Cronbach alfa degerlerine kiyasla distiktiir [2,3,8,90].

Cinsiyet ve yagam kalitesi arasinda kuvvetli bir iliski vardir. Daha onceki ¢alismalarda kiz
cocuklar1 kot OHRQoL ile iliskilendirilmistir [111,112]. Foster Page ve digerleri,
cinsiyetin psikososyal oOzelliklerinin OHRQoL'yi etkileyebilecegini bildirmistir [113].
Moghaddam ve digerleri yaptiklar1 sistematik derleme ve meta-analizde, cinsiyet ve
OHRQoL arasindaki iliskiyi incelemis ve kiz ¢cocuklarinin erkek ¢ocuklara kiyasla daha kotii
OHRQoL'ye sahip olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir [114]. Pauli ve
digerlerinin, 8-12 yas arasi ¢ocuklarin OHRQoL’sini degerlendirdikleri ¢alismada, kiz
cocuklarinin CPQ puani erkek cocuklara gore daha yiiksek bulunmustur [115]. Bizim
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calismamizin verilerine gore; 5-8, 9-11, 12-15 yas gruplarinda, kiz ¢cocuklarinin CARIES-
QC/T toplam puani erkek cocuklarina gore daha yiiksek bulunmustur. Bu etki; benlik
saygisi, agiz sagligi ve beden imaji ile ilgili benlik algisi ile iliskili olabilir. Bu durum,
kizlarin fonksiyonel ve estetikle ilgili saglik sorunlariyla daha fazla ilgilenmesiyle
aciklanabilir. Fakat kizlarda CARIES-QC/T toplam puani1 daha yiiksek olmasina ragmen
cinsiyet ile 6l¢ek skoru arasinda tiim yas gruplarinda da istatistiksel olarak anlamli bir iliski

elde edilmemistir.

Sosyoekonomik statii; gelir, egitim, meslek, gii¢c ve prestij gibi unsurlari igeren karmasik bir
yapidir ve toplumlar arasinda farkli saglik etkileri yaratmaktadir. Diigiik sosyoekonomik
statiiye sahip olan kisilerin agiz sagligi daha kotiidiir ve bu kisilerin daha kotii OHRQoL'ye
sahip oldugu bilinmektedir. Ag1z sagligindaki sosyoekonomik esitsizliklere iliskin teorik
aciklamalar arasinda, diisiik sosyoekonomik statiiniin, barinak ve gida gibi maddi
kaynaklarin ve saglik hizmetlerine erisimin eksikligine yol agarak daha yiiksek hastalik
seviyelerine neden oldugu Onerileri yer almaktadir [116]. Gelir ve aile yapisi, agiz
hastaliklarindan bagimsiz olarak ¢ocuklarin OHRQoL'sinin 6nemli belirleyicileridir [117].
Locker, diisiik gelirli ailelerden gelen ve evde sadece bir yetigkinin bulundugu ¢ocuklarin
OHRQoL’lerinin kot olma olasiliginin  daha yiiksek oldugunu gostermistir [118].
Moghaddam ve digerleri yaptiklar sistematik derleme ve meta-analizde, aile geliri ve
OHRQoL arasindaki iligskiyi arastirmis ve diisiik gelirli ailelerden gelen ¢ocuklarin
OHRQoL'lerinin ko6tii olma olasihiginin daha fazla oldugunu belirtmislerdir [114]. Bizim
caligmamizin verilerine gore ise, yas gruplarina gére CARIES-QC/T toplam puani ve aile
gelir miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki elde edilmemistir. Bu durumun

gelir seviyelerinin birbirine yakin olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Caligmamiz sonucunda yas gruplarina gore on dis ciirik varligr incelendiginde, 5-8 yas
grubunda diger yas gruplarina gére on dis ciiriik varligi ve agri semptomu daha yiiksek
bulunmustur. Uslu ve Bani’nin yaptigi ¢alismada, bizim bulgularimiza benzer olarak kii¢iik
yas gruplarinda (5 yas, 6 yas ve 7 yas) on dislerde ¢iiriik varligi ve agr1 semptomu diger
yaglara gore daha yiiksek bulunmustur [8]. Bu durum, bu yas grubunda siit dislerinin uzun
slire agi1zda olmasi1 nedeniyle ¢iiriik ve agri semptomunun fazla olmasiyla ve siit disi yakin
zamanda degisecek diislincesiyle 6nem verilmemesi ile agiklanabilir. Ayrica, bu yas

grubunda benlik algisinin diisiik olmasi1 da bir neden olabilir.
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Calismamizda dis ¢iiriigii ile ilgili yapilan epidemiyolojik arastirmalar, DSO Kriterlerine
uygun olarak klinik gorsel muayene ile gergeklestirilmis ve dmft/DMFT indeksi ile
kaydedilmistir. Indeks DSO tarafindan dis ciiriigiiniin yogunlugunu veya sikligini yansitan
ag1z saglig1 degerlendirmesinde 1938 yilindan beri kullanilmaktadir. Genellikle popiilasyon
i¢in ¢iiriik, eksik ve dolgulu dislerin ortalamasi olarak tanimlanmaktadir [47]. Calismamizin
sonuglaria gore, yas gruplarina gére dmft ve DMFT skorlarinin arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar bulunmustur (p<0,05). 5-8 yas grubunun dmft skoru, 9-11 yas ve 12-15 yas
gruplarinin dmft skorlarindan yiiksektir. 9-11 yas grubunun dmft skoru, 12-15 grubunun
dmft skorundan yiiksektir. 12-15 grubunun DMFT skoru, 9-11 ve 5-8 yas gruplarinin DMFT
skorundan yiiksektir. 9-11 yas grubunun DMFT skorlari, 5-8 yas grubunun DMFT
skorundan yiiksektir. Duman ve digerlerinin 2023 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, bizim
bulgularimiza benzer sekilde dmft skoru 5-7 yasinda en yiiksek, 11-14 yasinda en diisiik ve
DMFT skoru 11-14 yasinda en yiiksek, 5-7 yasinda en diisiik bulunmustur [5]. Bu sonug
beklenmedik degildir ve 5-8 yas grubunda siit dislerinin daha yogun olmasi, 12-15 yas

grubunda ise daimi dislerin daha yogun olmasindan kaynaklanmaktadir.

Cocuklar arasinda ciiriik, bir dizi giinliik yasam aktivitesi tizerinde olumsuz etkilerle
iligkilidir. Dis ¢iiriigiiniin, hem ¢ocuklarin hem de ebeveynlerinin algilar1 agisindan daha
kotii agiz sagligi ile ilgili yasam kalitesiyle iligkili oldugu belirtilmektedir [44]. Tubert-
Jeannin ve digerleri yaptiklar1 ¢aligmada, siit dislenme doneminde ve daimi dislenme
doneminde ikiden fazla ¢iiriik dis sayis1 olan ¢ocuklarin C-OIDP skorlarinin, daha diistik
ciiriik sayist olan ¢ocuklara gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir [119]. Mtaya ve
digerleri ise yaptiklar1 ¢alismada, DMFT ile C-OIDP skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulamamuslardir [120]. Pakkhesal ve digerleri yaptiklari ¢alismada,
ECOHIS ortalama puaninin, okul dncesi ¢ocuklarda dmft indeksi arttik¢a arttigini ve dmft
ile ECOHIS puani arasinda anlamli bir iligki oldugunu gostermislerdir [121]. Bizim
caligmamizda yas gruplari arasinda dmft ve DMFT skorlarinin toplami ile CARIES-QC/T
puani arasindaki iliski incelenmistir. Analizler sonucunda dmft ve DMFT skorlarinin
toplamu ile 12-15 yas grubunun 6l¢ek puanlari arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. 5-8
ve 9-11 yas i¢in istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir. Bu durumun 12-15
yas grubunda ¢evresel faktorler, estetik kaygilar ve bilissel diizeyin artmasindan
kaynaklanacagini diistinmekteyiz. Ayrica ¢ocuklardaki agiz sagligi ile iligkili yasam kalitesi,
sadece bireyler arasindaki farkli dis ¢iirigii prevalansindan degil, ayn1 zamanda bu bireylerin

icinde yasadig1 sosyal ¢evredeki farkliliklardan da etkileniyor olabilir.
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Calismamizda CARIES-QC/T yanit dagilimina goére katilimcilar tarafindan en yaygin
belirtilen etki 4. soru “Dislerin arasina ne kadar yemek sikisiyor?” i¢in verilmistir. Bundan
sonra ikinci en yaygin etkiyi 6. soru “Dislerin sana ne kadar rahatsizlik veriyor” takip
etmektedir. Uslu ve Bani’nin yaptigi ¢alismada, en yaygin iki etki bizim g¢alismamizin
sonuglariyla benzer bulunmustur [8]. Gilchrist ve digerlerinin 6lgegi gelistirdikleri
caligmada ise en yaygin etki 4. Soru olurken, ikinci en yaygin etkiyi 1. Soru “Dislerinde ne
kadar agr1 oluyor?” takip etmistir [3]. Rogers ve digerlerinin CARIES-QC’nin Hollanda
versiyonunu kullandiklari ¢alismalarinda ise en yaygin etki 4. soru, ikinci en yaygin etki ise
1. soru olarak belirtilmistir [1]. Azab ve digerlerinin CARIES-QC’nin Arapg¢a versiyonunu
kullandiklar1 ¢aligmalarinda en yaygin etki 1. soru, en yaygin ikinci etki 4. soru olarak
bulgulanmistir [90]. Bu durumun nedeninin {ilkeler arasi g¢ocuklarin algi farkliliklardan

kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

CARIES-QC’de daha yiiksek puanlar, 0 ila 24 puan arasinda degisen daha yiiksek etkiyi
gostermektedir. Caligmamizda 5-8, 9-11, 12-15 yas gruplarinda CARIES-QC/T puani
karsilastirilmis ve analiz sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir
(p<0,05). 5-8 yas grubunun 6l¢ek puani, 12-15 yas grubunun 6l¢ek puanindan istatistiksel
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. 5-8 yas grubunun 6l¢ek puani, 9-11 yas grubundan
daha yiiksek bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamli degildir. Ulkemizde yapilan benzer
bir ¢calismada Duman ve digerleri, bizim ¢alismamiza benzer olarak CARIES-QC/T puani
5-7 yas grubunda, 8-10 ve 11-14 yas gruplarindan daha yiiksek bulunmustur [5]. Literatiirde
farkli yas gruplarinda CARIES-QC kullanilarak dis ¢iiriigiiniin cocuklarin yagam kalitesine
etkisinin degerlendirildigi benzer bir ¢alismaya rastlamadigimiz i¢in sonuglar1 diger yasam
kalitesi Olgeklerinin kullanildig1 g¢aligmalarla karsilastirdik. Pauli ve digerlerinin agiz
sagliginin yasam kalitesiyle iliskisini degerlendirmek i¢in yas gruplarina gére CPQ 8-10 ve
CPQ 11-14"ti uyguladiklar1 ¢calismada, yasi kii¢iik olan ¢ocuklarin CPQ puanlari1 daha yiiksek
bulunmustur [115]. Daha yiiksek puanlar, kiigiik yaslardaki ¢ocuklarda daha fazla ¢iiriik
bulunmasi ve agr1 algisinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bir¢ok ¢alisma kiigiik
yastaki ¢ocuklarin yasam kalitelerinde hastaligin siddetini adolesanlara kiyasla farkl
algiladiklarin1 gostermektedir [122,123]. Pinheiro ve digerlerinin CPQ 8-10 ve CPQ 11-14’1
kullandiklar1 ¢alismada CPQ puanlar1 agisindan, yas gruplar1 arasinda en c¢ok etkilenilen
alanlar farklilik gostermistir. 8-10 yasindaki katilimcilar i¢in oral semptomlar ve sosyal iyi
olma hali en ¢ok etkilenen alanlar olurken 11-14 yasindaki katilimcilar igin ise en gok

etkilenen alanlar fonksiyonel kisitlamalar ve oral semptomlar olmustur. Ayrica 8-10
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yasindaki katilimcilarin yasam kalitelerinde hastaligin siddetini 11-14 yasindaki
katilimcilara kiyasla farkli algiladiklarini bulgulamislardir [122]. Magno ve digerleri CPQ
8-10, CPQ 11-14 ve daha kiigiik yastaki cocuklar i¢in P-CPQ’yu kullandiklar1 ¢calismada, en
yiiksek 6l¢ek skoru P-CPQ igin elde edilmistir. 8-10 yasindaki katilimcilarin 6lgek skoru,
11-14 yasindaki katilimcilarin 6lgek skorundan yiiksek bulunmustur [124]. Farkli yas
grubuyla ilgili duygusal ve bilissel yonler, ¢ocuklarin kendilerine ve soze iliskin algilarinin
farkli derecelerde olmasi ve kisisel tatminlerinin, bulunduklar1 gelisim evresine bagli olmasi
bunun nedeni olabilir. Ozellikle bu durumun 5-8 yas grubu ile 12-15 yas grubu arasinda daha

belirgin olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonuglarina gore; 5-8, 9-11 ve 12-15 yas grubundaki agri semptomu olan ve
pulpa tutulumu gergeklesmis dise sahip olan katilimcilarin CARIES-QC/T puani, agri
semptomu olmayan ve pulpa tutulumu gerceklesmis dise sahip olmayan katilimcilarin
CARIES-QC/T puanindan daha yiiksek bulunmustur. 5-8 yasinda ise, 6n dislerinde ¢iiriik
bulunan katilimcilarin 6lgek puanlari, 6n dislerinde ¢iirlik bulunmayan katilimcilara gore
daha yiiksek bulunmustur fakat diger yas gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilmemistir. Bu durum 5-8 yasindaki ¢ocuklarin diger yas gruplarina gore on dislerinde
daha fazla ¢iiriikk bulunmasi ile iliskili olabilir. Gilchrist ve digerleri dl¢egi gelistirdikleri
caligmada, bizim bulgularimiza benzer olarak 6n dislerinde ¢iiriik bulunan, agr1 semptomu
olan ve pulpa tutulumu gerceklesmis dise sahip olan katilimcilarin 6lgek puaninin; 6n
dislerinde ¢iiriik bulunmayan, agr1 semptomu olmayan ve pulpa tutulumu gerceklesmis dise
sahip olmayan katilimcilara gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir [3]. Dis ¢iiriigi
varligi, dis agris1 ve pulpa tutulumu ile daha kotii OHRQoL arasindaki iliski beklenmedik
degildir. Bunun birkag nedeni olabilir. Ilk olarak, daha dnce de bahsedildigi gibi, dis agrist
cocuklarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Tedavi edilmemis dis
ciirliklerinin dis agris1 gibi sonuglari, fonksiyonel kisitlamalara ve ¢esitli psikolojik etkilere
yol acabilir. Ikinci olarak, biiyiik olasilikla disin agizda kalma siiresi nedeniyle, kiiciik
yastaki ¢ocuklar daha uzun bir siire boyunca tedavi edilmemis dentin ¢iirlik lezyonlarmin

sonuglartyla yasamiglardir.
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Calismamizin bazi sinirlamalar1 bulunmaktadir:

e Orneklem biiyiikliigii daha genis tutularak daha giivenilir sonuglar elde edilebilir.
Olgegin daha genis bir popiilasyonda degerlendirilmesi i¢in toplum temelli bir ¢alisma
yararlt olacaktir.

e (alismaya katilan ii¢ yas grubundaki katilimcilar, klinigimize aktif ¢iiriik sikayetleri ile
basvurmuslardir; dolayisiyla ¢alismamiz randomize degildir.

e CARIES-QC/T oncelikle dis ¢iirtigii olan ¢ocuklarda OHRQoL'yi degerlendirmek i¢in
tasarlanmustir ve diisiik ¢iiriik seviyesine sahip, agr1 sikayeti olmayan ¢ocuklarda anket
bulgulari farkl: olabilir.

e (Caligmaya katilan ¢ocuklarin ¢ogunlugu sorulari anlamakta sorun yasamamis ve yardim
almadan cevaplamistir. Buna ek olarak, arastirmaci 5 yas grubundaki az sayida ¢ocuga
sorular1 okuyarak anlamalarma yardimci olmustur. Cocuklarin sorular1 yanitlarken
herhangi bir miidahaleye maruz kalmadan anketi tamamlamalarina izin verilmis olsa da
bu durum c¢aligmanin sinirliliklar1 arasinda yer alabilir.

e (Calismamizda yas gruplar1 5-8, 9-11 ve 12-15 olarak belirlenmistir. Bunun yerine, yas
gruplar1 5-7, 8-10 ve 11-15 olarak belirlenirse ¢alisma sonuglar farklilik gosterebilir.

e Ulkemizde okula baslama yasi ortalamasi >5,5’tur. Okula devam etmeyen 5-5,5 yas
aras1 dis ciirigline sahip bazi ¢ocuklar, CARIES-QC/T 6lgegindeki "Dislerin okul
Odevlerini yapmani zorlastirryor mu?" (12. soru) sorusuna cevap Vverirken
zorlanmiglardir. Kiiciik yastaki bazi cocuklar ise “Dislerini firgaladigin zaman ne kadar
agriyor?” (7. soru) sorusunu anlamakta zorlanmig ve arastirmacidan yardim

istemiglerdir. Bu durum ¢alismanin sinirliliklar arasinda sayilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yapilan tez ¢caligmasinda, farkli yas gruplarinda bir grup Tiirk ¢ocuk hastada dis ¢iiriigiiniin
yagsam kalitesine olan etkisi, yeni bir ¢iiriige 6zgli yasam kalitesi 6l¢egi olan CARIES-

QC’nin Tirkge versiyonu ile degerlendirilmistir.

CARIES-QC/T, genis bir yas araligin1 kapsamaktadir ve bu nedenle bilissel yeteneklerin
homojen oldugu ii¢ yas grubuna ayrilarak degerlendirme yapilmistir. Calismanin sonuglarina

gore;

e Katilimcilar tarafindan en yaygin olarak bildirilen etki, 4. soru (Dislerinin arasina ne
kadar yemek sikistyor?) i¢in verilmistir. En az bildirilen etki ise, 12. soru (Dislerin okul
odevlerini yapmani zorlastirtyor mu?) i¢in verilmistir.

e Katilimcilarin yas gruplarina gore klinik muayene bulgulari incelendiginde 6n dis ¢liriik
varlig1, 5-8 yas grubunda diger yas gruplarina gére daha yiiksektir. Yas gruplarina goére
agr1 durumu ve pulpa tutulumu incelendiginde, 5-8 yas grubunda diger yas gruplarina
gore daha fazla agri semptomu goriildiigii ve daha fazla ¢ocukta pulpa tutulumu
gerceklesmis dis bulundugu belirlenmistir.

e Yas gruplarina gére dmft ve DMFT skorlar1 karsilagtirilmis ve 5-8 yas grubunun dmft
skoru, 9-11 yas ve 12-15 yas gruplarinin dmft skorlarindan daha yiiksek bulunmustur.
12-15 yas grubunun DMFT skoru, 5-8 yas ve 9-11 yas gruplarinin DMFT skorundan
daha yiiksek bulunmustur.

o Katilimecilarin yas gruplarina gére CARIES-QC/T toplam puanlar1 karsilastirilmis ve 5-
8 yas grubunun 6lgek skoru, 12-15 yas grubunun 6l¢ek skorundan istatistiksel anlaml
olarak daha yiiksek bulunmustur. 9-11 yas grubunun &lgek skoru, 5-8 yas grubundan
diisiik, 12-15 yas grubundan yiiksek bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
degildir.

e Cinsiyet ve aile gelir miktar1 ile CARIES-QC/T toplam puani arasinda tiim yas
gruplarinda da istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski elde edilmemistir.

e 5-8,9-11 ve 12-15 yas grubundaki agri semptomu olan ve pulpa tutulumu gergeklesmis
dise sahip olan katilimcilarin CARIES-QC/T puani, agr1 semptomu olmayan ve pulpa
tutulumu gergeklesmis dise sahip olmayan katilimcilarin CARIES-QC/T puanindan

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
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e 5-8 yas grubunda, 6n dislerinde cliriik bulunan katilimcilarin 6lgek puanlari, 6n
dislerinde ¢iiriikk bulunmayan katilimcilara gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur fakat diger yas gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde

edilmemistir.

Dis ciliriigiiniin yalnizca klinik Ol¢timler kullanilarak degerlendirilmesinin dis ¢lriigii
lezyonlarinin ciddiyetini ve bireylerin giinliik yasamlar1 tizerindeki etkisini ortaya koymada
yetersiz oldugunu diisiinmekteyiz. Dis ¢iirigiiniin klinik degerlendirmesi ile CARIES-QC
gibi g¢ocuklarin OHRQoL'si tizerindeki etkisini degerlendiren Olgeklerin  birlikte
kullanilmasi, ¢iiriigiin seyri ve belirli bir popiilasyondaki etkisi hakkindaki bilgilere 6nemli
Ol¢iide yardimci olacaktir. Agiz sagligi egitimi ve stratejileri daha sonra bu toplulugun
ithtiyacini karsilayacak sekilde olusturulmali, bireyin OHRQoL'sini ve mevcut agiz sagligi

stratejilerinin ve egitiminin performansini iyilestirmelidir.

Bununla birlikte, nispeten yiiksek ¢liriik deneyimine sahip ¢ocuklardan olusan bu klinik
orneklemden elde edilen bulgulari saglamlastirmak i¢in niifus temelli 6rneklemlerle ve diger
ortamlarda daha fazla arastirma yapilmasi gerekmektedir. Genis yas araligi sorunlarini
cozebilmek i¢in yeni arastirmalarda CARIES-QC/T o6lgeginden bazi sorular cikarilarak
farkli yas gruplar1 i¢cin modifiye edilebilir.
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