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KISALTMALAR

A noktasi

B noktasi

BDO
BMI

EEG
ESS

FH

FMA acis1
Gn (Gnathion)
Go (Gonion)
Me (Menton)
N (Nasion)
NA diizlemi
OHIP-14
OHRQoL
Or (Orbitale)
OUA

OUAS

Po (Porion)

PUKI (PSQI)

S (Sella)
SNA agis1

SNB agis1

VKi

: Orta ¢izgi lizerinde anterior nazal spina ile prosthion (sagital
planda santral keserler arasinda alveol yapi lizerinde en asagida
ve en Ondeki nokta) arasindaki i¢ biikeyligin en derin noktasidir.
. Alt ¢ene simfizinin lizerinde, pogonion (sagital planda ¢ene
ucunun en On noktasi) ile infradental (sagital planda alveoler
yapimin en yiikksek ve en ondeki noktasi) arasindaki kemik i¢
biikeyliginin en derin noktasidir.

: Beck Depresyon Olgegi

: Body Mass Index

: Elektroensefalogram

: Epworth Uyku Olcegi (Epworth Sleepiness Scale)

. Frankfort horizontal diizlemi, Porion ve orbitale noktalar
arasinda uzanan dogrudur.

: FH ve mandibular diizlem Go-Me diizlemi arasinda olusan
acidr.

. Alt cene tegeti ile yiiz diizlemi arasinda kalan ac¢inin
aclortaymin alt geneyi kestigi noktay: temsil eder.

: Mandibular ramus ve corpusun birleserek olusturdugu gonial
acinin en dis noktasidir.

. Alt gene simfizinin tizerinde en alt orta noktadir.

: Frontonazal suturun sagital plandaki en ileri noktasidir.

: Nasion ile A noktalarindan gegen diizlemdir.

: Ag1z ve Dig Sagliginin Etki Profili- 14 soruluk versiyonu (Oral
Health Impact Profile)

: Agiz Saghgma Bagli Hayat Kalitesi (Oral Health-related
Quality of Life)

: Orbitanin en alt noktasidir.

- Obstriiktif Uyku Apnesi

: Obstriiktif Uyku Apnesi Sendromu

: Kemik dis kulak deliginin iist kenarinin orta noktasidir.

: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (Pittsburgh Sleep Quality
Index)

: Sella Turcica’nin orta noktasini temsil eder.

: Sella-Nasion ile Nasion-A noktalarindan gecen dogrular
arasinda kalan agidir.

: Sella-Nasion ile Nasion-B noktalarindan gegen dogrular
arasinda kalan agidir.

. Viicut Kitle indeksi
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FARKLI SAGITAL VE VERTIKAL ISKELETSEL ILISKILERIN UYKU VE
HAYAT KALITESI UZERINDEKI ETKILERININ ARASTIRILMASI

OZET

Bu calisma farkli sagital ve vertikal iskeletsel paternlerin uyku kalitesi ve agiz
saghigiyla iliskili yasam kalitesi tizerindeki olasi etkilerini degerlendirmeyi
amaclamistir.

Calisma grubu, Eylil 2022 ile Ekim 2023 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif
Universitesi Ortodonti Anabilim Dali'na ortodontik tedavi igin basvuran ve dahil
edilme kriterlerini karsilayan hastalardan olusmustur. Dahil etme kriterleri arasinda
18 yasindan biiyiik olmak, sefalometrik rontgen c¢ekilmis olmak, bireylerin
anamnezinde psikiyatrik hastalik ya da obstriiktif uyku apnesi (OSA) olmamasi ve
kranyofasiyal sendrom olmamasi yer almaktadir. Tiim hastalarin restoratif tedavileri
tamamlanmistir ve periodontal saglik durumlari kontrol edilmistir. Daha 6nce
ortodontik/ortopedik tedavi goren hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Toplamda
330 hasta dahil edilme kriterlerini karsiladi ve bilgilendirilmis onamlarini aldiktan
sonra asagidaki anketleri doldurarak ¢alismaya katilmalari istendi: Beck Depresyon
Olgegi (BDO), Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ve Agiz Saghg Etki Profili
(OHIP-14). Anketi eksik doldurma ve Beck Depresyon 6l¢eginde skoru 17 tizerinde
olma ve beden kitle indeksi 30 iizerinde olma gibi dislama kriterlerinden dolay1 50
hasta elenmistir. Nihai 6rneklemde, 280 katilimci sagital ve vertikal sefalometrik
degerlerine ve GoGn ve SN hatlarina olan Hyoid mesafeleri dikkate alinarak
kategorilere ayrilmistir. Bu kategoriler arasinda agiz sagligina bagl hayat kalitesi ve
bilesenleri, uyku kalitesi ve bilesenleri karsilastirllmistir. Ayrica gruplarin
demografik verileri karsilastirilmis ve iki anketin puanlari arasinda korelasyon varligi
arastirilmagtir.

Sagital ve vertikal gruplar icin PUKI puanlar1 karsilastirildiginda, normodiverjan ve
hiperdiverjan gruplar arasinda sadece toplam puanlarda anlamh fark gézlenmistir.
Hyoid, SN ¢izgisine yaklastiginda; “uyku bozuklugu” ve “giindiiz islev bozuklugu”
arttik¢a uyku kalitesinin azaldigi gorilmistiir. Agiz sagligina bagl hayat kalitesinin
vertikal ve sagital kraniyofasiyal paternlerle veya Hyoid-GoGn mesafesiyle iligkili
olmadig1 bulunmustur. OHIP-14-TR ile PUKI arasinda anlaml1 bir korelasyon vardur.

Bulgularimiz farkli vertikal ve sagital iskeletsel paternlerin agiz sagligina bagli hayat
kalitesi skorlarini etkilemedigini gostermistir. PUKI puanlar sagital paternden
etkilenmemistir ancak vertikal patern dikkate alinarak olusturulan gruplar arasinda
toplam puanda anlamli farklilik dikkati ¢ekmistir. Bu farkliliga gore, uyku kalitesi
hiperdiverjan bireylerde normodiverjanlara gore daha yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Uyku Kalitesi; Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI); Agiz
Saghgiyla Ilgili Hayat Kalitesi, Agiz Saghigi Etki Profili (OHIP-14); Sagital
Iskeletsel Patern; Vertikal iskeletsel Patern; Hayat Kalitesi



INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF DIFFERENT SAGITTAL AND
VERTICAL SKELETAL PATTERNS ON THE QUALITY OF LIFE AND
SLEEP

SUMMARY

This study aimed to assess the possible impact of different sagittal and vertical
skeletal patterns on the sleep quality and the oral health related quality of life
(OHRQoL).

The study group consisted of the patients who applied for orthodontic treatment at
Bezmialem Vakif University's Department of Orthodontics between September 2022
and October 2023 and who met the inclusion requirements. The inclusion criteria
included being older than 18 years of age, having a cephalometric x-ray, having no
reported psychiatric diseases, having no obstructive sleep apnea (OSA), and having
no craniofacial syndrome. All the patients had their restorative treatments completed
and they were checked for periodontal health status. The patients who had previous
orthodontic/ orthopedic treatment were not included in the study. A total of 330
patients met the inclusion criteria were asked to participate in the study filling out the
following questionnaires after obtaining their informed consent: Beck Depression
Inventory (BDI), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), and Oral Health Impact
Profile (OHIP-14). The demographic data including information such as gender, age,
height, and weight was requested in the questionnaire. The following were the
exclusion criteria: patients with a body mass index (BMI) of 30 or above, patients
with missing questionnaire data, and patients who scored higher than the borderline
clinical depression threshold on the depression screening instrument. According to
exclusion criteria 50 patients were eliminated. In the final sample, 280 participants
were classified according to their sagittal and vertical cephalometric values and the
hyoid bone distances to the GoGn and SN lines. The ANB (A point-Nasion-B point)
and the FMA (Frankfort Plane-Mandibular Plane) were measured on the
cephalometric radiographs. The general score as well as the component scores
determined by the Oral Health Impact Profile (OHIP-14 TR) and the Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) questionnaires were compared between groups formed
according to sagittal and vertical patterns and between groups formed related to the
hyoid bone. In addition, the demographic data of the groups were compared, and the
presence of correlation between the survey scores was examined.

The final sample included 280 patients, 109 men and 171 women. There was no
statistically significant difference among the groups considering the age parameter.
Only the total scores of the normodivergent and hyperdivergent groups showed a
significant difference when comparing the PSQI scores for the sagittal and vertical
groups. It was observed that when the hyoid was closer to SN line; the sleep quality
decreased with an increase in the “sleep disturbance” and “daytime dysfunction”.

Xi



OHRQoL was not found to be associated with vertical and sagittal patterns or Hyoid-
GoGn distance. There was a weak and statistically significant correlation between
OHIP-14 and PSQI.

Our findings showed that various vertical and sagittal craniofacial features would not
affect the OHRQoL scores. PSQI scores appear to be unaffected by the sagittal
pattern, but a significant difference was noted in the total score between groups
considering the vertical pattern.

Keywords: Sleep Quality; Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI); Oral Health
Related Quality of Life (OHRQoL); Oral Health Impact Profile (OHIP-14); Sagittal
Skeletal Pattern; Vertical Skeletal Pattern, Quality of Life
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1. GIRIS

Uyku, insan hayatinin temel bilesenlerinden biri olup fizyolojik bir ihtiya¢ olarak
kabul edilir. Bu nedenle uykunun bireylerin sagligin1 ve hayat kalitesini 6nemli
derecede etkileyen bir faktor oldugu belirtilmistir [1]. Uyku Kalitesi; yas, cinsiyet,
fiziksel faaliyet, duygusal durumla beraber psikolojik faktorler, ilag, alkol ve diger
uyarict maddeler, beslenme aligkanliklari, sistemik hastaliklar, ¢evresel faktorler ve

kraniyofasiyal yapilardan etkilenmektedir [2-5].

Ortodonti tedaviler kapsaminda anormal sekilde siralanmig dislerin diizgiin bir sekilde
siralanmasini ve g¢eneler arasi iliskilerin diizeltilmesi amagladigindan, ideal konuma
getirmeyi amagcladigimiz kraniyofasiyal yapilarin bireylerin hayatinda neleri
etkiledigini bilmek ve arastirmak gereklidir. Bu nedenle ¢calismamizda uyku kalitesini
etkileyen depresyon gibi psikolojik faktorleri, beslenme ve fiziksel faaliyet konusunda
fikir veren yiiksek beden kitle indeksi gibi faktorleri elimine ederek kraniyofasiyal
yapilarin uyku kalitesi lizerindeki etkilerini arastirmayi amagladik. Caligmamizda alt
ve list ¢ene arasindaki sagital ve vertikal iliski ve hyoid kemigin pozisyonunun uyku

kalitesi tlizerindeki etkisi incelenmistir.

Ag1z sagligy, bireylerin hayat kalitesini ¢esitli yonlerden etkiler. Agiz saglig1 sorunlari,
yalnizca fiziksel rahatsizliklara degil, ayn1 zamanda sosyal ve psikolojik etkilere de
yol agar. Dis ¢liriigli veya periodontal hastaliklar gibi oral saglik sorunlari, bireylerin
beslenme, konusma ve sosyallesme gibi giinliik aktivitelerini olumsuz etkileyerek
genel iyilik hali ve hayat kalitesini disiirir [6]. Agiz sagligi, yiiziin estetik
goriiniimiinii de etkiler ve dislerin varlig1 ya da yoklugu, kisinin 6zgiivenini ve sosyal
iligkilerini etkileyebilir [6]. Ayrica, agiz saghigi sorunlari, is gilicii kaybina ve
ekonomik kayiplara neden olabilir. Agiz sagligi sorunlarinin yilda ortalama 160
milyon saatlik is gilicii kaybina yol a¢tig1 belirtilmistir [6]. Bireylerin agiz sagliginin
1



tyilestirilmesi, genel sagligin iyilestirilmesine katkida bulunabilir ve bu da agiz
sagligina baglh hayat kalitesini olumlu yonde etkiler. Ortodontik tedavi adayi
hastalarin baglica sikayeti dislerin ve ¢enelerin ideal konumdan sapmis olmasidir. Bu
hastalarda tedaviye baslamadan Once tiim restoratif tedavilerin ve periodontal
bakimlarin yapilmis olmasi yoniiyle, ¢calisma kapsaminda sadece fasiyal ortopedik
yapinin, bir bagka deyisle alt ve iist ¢ceneler arasindaki kraniyofasiyal iliskilerin ve

hyoid kemigin agiz sagligina bagl hayat kalitesi incelenmistir.

Bu tez ¢alismasinin amaci, farkli vertikal ve sagital kraniyofasiyal paternler ile uyku
kalitesi ve agiz sagligina bagli hayat kalitesi arasinda bir iliski olup olmadigini
aragtirmaktir. Literatiirde Agiz Sagligi Etki Profili ile malokliizyon arasindaki
korelasyonu inceleyen galismalar olsa da, isbu ¢alismada 6rneklem grubunu olusturan
bireylerin sefalometrik 6l¢iimlerden yola ¢ikarak kapsamli bir sekilde hipodiverjan,
normodiverjan ve hiperdiverjan yiiz tipleriyle ve bu bireylerin sagital karakterleriyle
korelasyonu incelenecektir [7, 8]. Hyoid kemigin pozisyonunun uyku kalitesi veya
ag1z sagligina bagli hayat kalitesi lizerinde bir etkisini degerlendirmek amaciyla Hyoid
kemigin GoGn ve SN dogrularina olan mesafesi referans alinmistir. Calismanin
hipotezlerinden biri hyoid kemigin poziyonunun uyku ve agiz sagligina bagli hayat
kalitesinde bir fark olusturmayacagi yoniindedir. Ortodonti hastalarinda uyku
kalitesinin incelendigi ¢alisma sayisi ¢ok azdir. Bu ¢alismada hastalarda farkli sagital
ve vertikal malokliizyonlarin uyku ve hayat kalitesini bozan predispozan bir faktor
olup olmadig1 belirlenecektir. Bu sayede rutin ortodontik tedavi kayitlarinda bu
anketlerin yapilarak tip branslariyla beraber multidisipliner bir yaklasimla hastanin

hayat standartlarini yiikseltme konusunda adimlar atilabilecektir.

Calismanin sifir hipotezi, farkli sagital ve vertikal iskeletsel iliskiye sahip bireylerde
uyku ve agiz saglhigina bagl hayat kalitesi agisindan bir fark olmayacagi yoniindedir.
Diger bir hipotez ise bireylerde hyoid kemigin pozisyonunun uyku ve agiz sagligina

bagli hayat kalitesini etkilemeyecegi yoniindedir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1 Sagital Iskeletsel Iliskiler

Edward H. Angle, iist birinci molar1 sabit kabul ederek ve alt birinci molar ile antero-
posterior iliskisine dayali olarak dental malokliizyonlari {i¢ sinifta tanimlamistir (Sekil
1). Bu tanima gore, st birinci molarin meziobukkal tiiberkiiliiniin, alt birinci molar
disinin mezial ve orta bukkal tiiberkiilleri arasindaki oluk igine yerlestigi, {ist birinci
molar disin distal marjinal sirtinin alt ikinci molar disin mezial marjinal sirt1 ile temasta
olacak sekilde acil1 olarak kapandigi ve iist birinci molarin meziolingual tiiberkiiliiniin,
alt birinci molarin merkez fossasina denk geldigi kapanig Sinif I okliizyon olarak tarif
edilmistir. Mandibular birinci molarin maksiller molarin distalinde oldugu kapanis
tiri Smif II ve mezialde oldugu kapanmig ise Simif III malokliizyon olarak
tanimlanmistir. Sinif II malokliizyonlar; artmis overjetle karakterize olan Sinif II
Boliim I ve retrokline iist kesici disler, derin kapanis ve normal degerlerde overjet ile
karakterize Sinif II Boliim II malokliizyonlar olarak ikiye ayrilmistir [9]. 1899'da
‘Classification of Malocclusion’ adli makalede yayinlandiktan sonra, Angle'in
siniflandirmasi, malokliizyonlarin  smiflandirilmasinda  en yaygm kullanilan
degerlendirme araci olarak ortodonti literatiiriine 6nemli bir katki saglamustir [10, 11].
Ik defa Angle tarafindan tanimlanan Simf III malokliizyon, alt keserlerin lingual
inklinasyonlari, mandibulanin anterior konumlanmasi ile karakterize edilmistir

[Sekil2.1] [12].
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Sekil 2.1: Dr. Angle’in dental malokliizyon siniflamasi.

Angle’mn siiflamasinda maksiller molarlarin konumunun dogru kabul edilmesiyle
Sinif 11T iligkinin mandibular molarlarin mezialde konumlandig1 diistintilmektedir.
Oysaki tist molar konumu hatali olabilir, bu nedenle giiniimiizde Angle’in siniflamasi
bir miktar eksik bir tanim olarak kabul edilmektedir. Bunun yani sira dis konumlarina
bagli olarak iskeletsel Sinif III malokliizyon var olmasina ragmen dissel Sinif I iligki
gozlemlenebilmektedir. Bu durumda var olan iskeletsel uyumsuzlugun her zaman
dissel bir uyumsuzlukla birlikte seyretmeyebilecegi mutlaka goz oniine alinmalidir
[13]. Broadbent, 1931 yilinda dissel ve iskeletsel malokliizyonlar: teshis etme ve
izleme amaciyla sefalometrik Olgiimlerde sefolostat kullanimini Onermistir [14].
Sefolostat kullanimi sayesinde ortodontik sefalometrik rontgenler daha tekrarlanabilir
ve Olgiilebilir hale gelmistir. Malokliizyonlar1 iskeletsel olarak ilk kez siniflandiran
1950°de Salzmann olmustur [15]. Salzman’a gore Simif I iskeletsel iliski, yiiz
kemikleri ve genelerin birbiriyle ve kafa iskeletinin geri kalaniyla uyum iginde oldugu
ortognatik profile sahip bireyleri igermektedir. iskeletsel Smif I malokliizyon ise
maksillaya gore distal mandibular gelisim gosteren prognatik profile sahip olan
bireylerden olusmustur. Iskeletsel Smif III malokliizyonun ise alt ¢ene agisinin genis
olup, alt genenin asir1 biiylimiis oldugu retrognatik profile sahip bireylerden

olustugunu belirtmistir [Sekil 2.2].



Sekil 2.2: Dr. Salzman’a gore farkl sagital iskeletsel iligkilerin profile yansimasi
[16].
Sagital diizlemde alt ve iist ¢ene iliskisini degerlendirmek igin bir¢cok sefalometrik
parametre literatiirde bildirilmistir. Bu parametrelerden biri Riedel [17] tarafindan
tanimlanan Steiner analizlerinde de yer alan ANB agisidir. Ortalama degeri 2 “dir ve 0
ila 4° araliginda normal kabul edilmektedir. Jacobson [18] tarafindan yapilan Wits
olgimii de sagital iligskiyi degerlendirmek, anteroposterior ¢ene displazisinin
siddetinin veya derecesinin lateral sefalometrik bas filminde Olgiilebildigi basit bir
yontemdir. Bu yontemde, sirasiyla maksilla ve mandibula iizerindeki A ve B
noktalarindan okliizal diizleme dik ¢izgiler ¢izilmektedir. Dikmelerin okliizal diizleme
temas noktalar1 aras1t mesafe dikkate alinir ve B’nin indigi noktanin A’nin indigi
noktanin gerisinde konumlanmasi degerin pozitif olacagi anlamima gelmektedir.
Ortalama deger -1 mm olmakla beraber -4 ve 2 mm araliginda normal kabul

edilmektedir.

2.1.1  Simf I iskeletsel iliski

Sinif I iskeletsel iliskide normal okliizyon veya malokliizyonlar goriilebilir. Normal
okliizyon, nétral (neutral) okliizyon, ideal okliizyon, anomali gostermeyen Angle Sinif
| kapanis olarak da adlandirilmaktadir [19]. Sinif I malokliizyonlar, ¢ogunlukla dental

problemler ile ilgilidir. Caprasiklik, yer darligi, diastemalar, rotasyonlar, disler arasi
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seviye farkliliklari, agik kapanis, derin kapanis gibi problemler goriilebilir [20]. Sinif
I malokliizyon, daimi dislenmede sabit ortodontik mekaniklerle tedavi edilebilir. Sinif
I malokliizyona sahip daimi dentisyonda caprasiklik veya protriizyon mevcutsa bu
problemin ¢6ziimiinde ¢ekim, interproksimal rediiksiyon ve ekspansiyon olarak {i¢

temel tedavi stratejisi kullanilir.

Genellikle Sinif I malokliizyona sahip hastalar ortognatik-diiz bir profile sahiptir ancak
bimaksiller retrognati ya da bimaksiller prognati gibi iskeletsel problemler de yumusak
dokuya yansiyabilir [19]. Bimaksiller retrognati, iist ve alt ¢enelerin her ikisinin de
yiizlin geri kalanma gore geride konumlandig: bir iskeletsel durumdur. Bu durum,
bireylerde konveks bir profil, daralmis hava yolu ve dislerde asir1 6ne egimli bir
goriinlime neden olabilir. Hafif vakalarda tedavi gerekmeyebilirken, daha siddetli
bimaksiller retrognati goriilen vakalarda veya diisiikk biiyiime potansiyeline sahip
ergenlerde ise cerrahi yontemler veya cerrahi ve ortodontik tedavinin birlikte
uygulanmasi tercih edilebilir. Ortognatik cerrahi seceneginde hem mandibular hem de
maksiller cene kemiklerine miidahale edilerek One alinmasini gerektirebilir.
Bimaksiller prognati ise hem iist hem de alt ¢enenin yiiziin geri kalanina goére
normalden daha 6nde konumlandig: bir durumdur. Genellikle {ist ve alt kesici diglerin
one dogru egimli ve cikintili olmasi, dudaklarin daha belirgin bir sekilde 6nde
durmastyla karakterizedir. Genellikle dudaklarin kapanmamasi, dis etlerinin fazla
goriinmesi (Gummy Smile), cene ucunda gerginlik ve 6n acik kapanis gibi durumlarla
birlikte goriilebilir [21]. Bu durumdaki hastalarin temel endisesi yiiz estetigidir.
Basarili bir tedavi, bu dentofasiyal deformitenin kapsamli bir degerlendirilmesi ve
anlagilmasina baglidir. Tipik ortodontik tedavi, dort adet birinci kiiciik az1 disinin
cekilmesinden sonra {ist ve alt kesici diglerin geri ¢ekilmesi ve geriye dogru egiminin
azaltilmasini igerir. Siddetli iskeletsel problemlerin diizeltilmesi i¢in ortognatik
cerrahi gereklidir. On bolgedeki subapikal osteotomiler ve kiiciik az1 dislerinin
cekilmesi, ¢cene kemiklerinin sagital yondeki fazlaligini diizeltebilir ve dislerdeki
caprasiklig1 giderebilir. Estetik ve fonksiyonel okliizyona ulastiracak sonug igin
osteotomilerin cerrahi planlamaya uygun olarak titizlikle planlanmasi ve uygulanmast

esastir [21].

2.1.2  Simf II iskeletsel iliski

Sinif I malokliizyon, Béliim I ve Boliim II olarak ayrilmaktadir [Sekil 2.3]. iskeletsel
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Sinif I Bolim | maloklizyon Tiirk toplumunun yaklagik ticte birini etkilemektedir
[22]. Bu iskeletsel malokliizyonun en énemli bileseninden biri alt cene geriligidir. Alt
cene geriligi; alt gene ve alt dislerin 6n kafa kaidesine gore on arka yonde geride
konumlanmasini ifade etmektedir. Malokliizyonun klinik bulgu olarak alt ve st disler
arasinda artmis overjet ve profilden bakildiginda silik ¢ene ucuyla beraber kus yiiziine
benzer konveks bir goriintii bulunmaktadir [23]. Alt ¢ene geriligi nedeniyle hastalarda
estetigin yan1 sira ¢igneme, konusma ve solunum gibi fonksiyonel problemler
bulunmaktadir [24]. Simif II boliim I malokliizyonlarin yapildigi ¢alismalarin dahil
edildigi bir sistemik derlemeye gore artmis overjetin erken yasta ortodontik tedaviyle
diizeltilmesi st kesici dislerin travma riskini belirgin 6l¢iide azalmaktadir [25].
Iskeletsel Smif II bélim 11 malokliizyon Tiirk toplumunda Smmf II bolim I
malokliizyonlara gore daha az siklikta karsilagilmaktadir [22]. Alt ¢ene geriligiyle
goriilen bu malokliizyonun bulgular1 azalmig 6n yiiz yiiksekligi, artmis overbite ve

retrokline Ust keserlerdir.

SNA=81 SNA=89 SNA=85

SNB=70 SNB=79 SNB=74
ANB=11 ANB=10 ANB=11
\\\'\. e i e
L L) T, Bl
A :’ AN : {‘

{

Sekil 2.3: Iskeletsel Siif 11 boliim 1 anomalilerin sematizasyonu, A: Cranium'a gore
sagital yonde iist genenin konumu iyi, alt gene geride konumlanmig, B: Cranium'a
gore sagital yonde alt genenin konumu iyi, iist cene 6nde konumlanmis, C: Crani-

um'a gore sagital yonde hem iist cene 6nde, hem de alt ¢ene geride konumlanmustir.

(Normal degerler: SNA=81, SNB=78, ANB=3) [19].

Alt cene geriligine bagli iskeletsel Sinif II bolim | malokliizyonun tedavisi alt cenenin

onde konumlanmasi saglanarak yapilmaktadir. Hastanin biiyiime gelisim donemine

gore farkli tedavi yaklasimlari bulunmaktadir. Biiyiime gelisimin dénemi igerisinde,
ozellikle bityiime hizinin zirveye ulastig1 ve ergenlik belirtilerinin goriilmeye basladig

pik donemde hareketli apareyler kullanilarak alt ¢enenin 6nde konumlanmasi ve

dentoalveoler adaptasyon saglanmaktadir. Bu tedaviye fonksiyonel ortopedik tedavi
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adi1 verilmektedir [26]. Hareketli apareyler ile alt genenin 6nde konumlanmasi sonucu
yiizde biiyiik degisimler olusmaktadir. Bu tarz yiize yansiyan degisiklikleri olusturan
apareylerin etkili olabilmesi i¢in hastanin apareyini her giin diizenli olarak kullanmasi
gerekmektedir [27, 28]. Fonksiyonel ortopedik tedavi, hareketli apareyler ile
uygulanabilecegi gibi sabit apareyler ile de uygulanabilmektedir. Sabit apareyler ile
tedavide hasta uyumu ihtiyacit asgari seviyeye inmekle beraber oOncelikli olarak
hareketli apareyler tercih edilmektedir. Hareketli apareylerin tercih edilmesinin
nedeni; uygulama kolaylig1, kisa tedavi siiresi ve diisiikk maliyet gibi avantajlardir [29].
Ayrica sabit apareylerin agiz hijyenini zorlastirmasi ve siklikla kirilma problemlerinin

yasanmasi hareketli apareylerin tercih edilmesindeki diger nedenlerdendir [30, 31].

Mandibular retrognatisi olan yetiskin Sinif II hastalarinin ortodontik tedavisi siklikla
dental kamuflaj veya bilateral sagital split ve vertikal ramus osteotomileri de dahil
olmak iizere mandibular ilerletme cerrahisini veya distraksiyon osteogenezisini igerir.
Yani eger biiyiime gelisim donemi sonlandiysa, alt ¢eneyi ilerletmenin bir yolu
ortognatik cerrahi ile ¢enenin yeniden konumlandirilmasidir [32]. Turnbull ve ark.
[33] mandibular ilerletmenin hava yolunun retropalatal ve retrolingual boyutlarini
onemli 6l¢iide iyilestirdigini, intermaksiller boslugu arttirdigini ve dil proporsiyonunu
azalttigimi bulmustur. Ayrica mandibular ilerletme grubunda uyku kalitesinde olumlu
degisiklik bulunmus, ancak bu bulgu yalnizca 6nceden var olan bir uyku bozuklugu
belirtileri olan vakalarda goriilmiistiir. Bu durum ayrica, mandibular ilerletmeden
sonra posterior havayolunda artis oldugunu belirten birka¢ yazar tarafindan da
dogrulanmistir [34]. Alt ¢ene ilerletmede distraksiyon osteogenezisi de tercih
edilebilmektedir. Cerrahi bir kesi hattiyla ayrilan kemik pargalarinda iyilesme
esnasinda meydana gelen kallusun kademeli olarak gerilmesiyle yeni kemik
olusumunun biyolojik siireci olan distraksiyon osteogenezisi, kraniyofasiyal bolge i¢in
Oonemli bir alternatif cerrahi tekniktir. Mandibular distraksiyon osteogenezisinin
geleneksel ortognatik cerrahiye kiyasla avantajlar1 sunlardir: daha fazla kemik
uzatmaya olanak tanir; kemik grefti ve ¢eneler aras1 fiksasyona olan ihtiyaci ortadan

kaldirir [35].

Maksillofasiyal cerrahinin obstriiktif uyku apnesinin (OUA) kontroliinde etkili bir
yontem oldugu kanitlanmistir ve sonuglart nazal siirekli pozitif havayolu basinci ile
elde edilenlerle esit derecede etkilidir. Polisomnografi, fizik muayene, fiberoptik

faringoskopi ve sefalometrik analizi igeren cerrahi oncesi degerlendirme, cerrahi
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tedavinin yonlendirilmesinde esastir. Ortognatik cerrahi i¢in mevcut endikasyonlar
sunlardir: siddetli OUA, morbid obezite, ciddi mandibular yetmezlik ve diger

yontemlerin basarisizligi [36].

Siddetli olmayan Sinif Il malokliizyona sahip vakalarda distalizasyon, dis ¢ekimi gibi
kamuflaj yontemleri diigiiniilebilir. Dis gekimlerinin havayoluna etkisini degerlendiren
sistemik derlemede [37], yetiskin bimaksiller protriizyon vakalarinda, dis ¢gekimlerinin
ardindan anterior dislerin biiyiik 6l¢iide retraksiyonun iist hava yolunun daralmasina
yol agabildigi belirtilmistir. Aynm1 derlemede molarlarda mezial hareketin, dilin
posterior alanda daha fazla yer kaplamasina ve {ist hava yolu boyutlarinin
genislemesine yol actigi gdzlemlenmistir. Ust hava yolu hacminde bir azalma
meydana gelse de iist hava yolu boyutu ile solunum fonksiyonu arasindaki iliski heniiz
kanitlanmamustir. Ayrica, dis ¢ekiminin {ist hava yolu boyutlari {izerindeki etkisinin,
¢ekim endikasyonuyla iliskili oldugunu belirten galismalarin aksine Vejwarakul ve
ark. calismalarinda premolar ¢ekimleri ile birlikte yapilan ortodontik retraksiyonun
hava yolu boyutlarinda anlamli bir azalmaya yol agmadigini, uyku kalitesinin
degismedigini ve OUA riskini artirmadigint belirtmistir [38]. Bu konuda yapilan
calismalarin sayisinin sinirli olmasi nedeniyle mevcut bilimsel kanitlar yetersiz olarak
kabul edilebilir. Yetiskinlerde Smf II malokliizyon igin ¢ekim disinda
gergeklestirilebilecek bir kamuflaj yontemi olan distalizasyonun da havayoluna
etkisini inceleyen ¢alismalar vardir. Carriére Motion® distalizasyon apareyinin
havayoluna etkisini konik 1smli bilgisayarli tomografi ile inceleyen ¢aligmada; {ist
hava yolunun total hacmi ve minimum kesit alaninin, Carriére Motion® distalizasyon
apareyi ile arttig1 tespit edilmistir [39]. Sefalometrik rontgenler iizerinden pendulum
distalizasyon apareyinin havayolu boyutlarina etkisini arastiran bir ¢alismada;
pendulum apareyinin, Sinif I ve Simif II malokliizyonlu hastalarda {ist hava yolu
boyutlarini 6nemli dlglide degistirmedigi bulunmustur [40]. Fonksiyonel apareylerle
tedavi edilen Sinif II malokliizyonlu bireylerde ve biiyiime asamasindaki hastalarda

total hava yolu hacimlerinin ve minimum kesit alaninin arttirilabilecegi gosterilmistir
[41].
2.1.3  Sumf III iskeletsel iliski

Smif III malokliizyon, bir¢ok morfolojik yolla kendini gosterebilen, degisen

derecelerde dentoalveoler ve yumusak doku kompanzasyonlari ile birlikte maksiller
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ve mandibular biiylime arasindaki karmasik ii¢ boyutlu yiiz iskelet dengesizligini
temsil etmektedir [42]. Alhammadi ve ark.’nin [43] malokliizyonlarin kiiresel
dagilimini ele aldig1 bir sistematik derlemeye gore daimi dislenmede, Sinif I, Siif 11
ve Smif III malokliizyonun goriilme siklig sirastyla %74,7, %19,56 ve %5,93 olarak
belirtilmistir. Siif III malokliizyonun goriilme sikligi irklar arasinda farklilik
gostermektedir. Yapilan c¢aligmalarda Siif III malokliizyonun insidansinin Asya
popiilasyonlarinda daha yiiksek oldugu goriilmektedir [44]. Ulkemizde ise Smf III
goriilme insidansi yaklasik %12 olarak rapor edilmistir [22].

Malokliizyonlarin ve dentofasiyal deformitelerin ¢oguna benzer sekilde, Sinif III
malokliizyonun etiyolojisi multifaktoriyeldir. Simif [l malokliizyonun kendini
gosterme bigimleri, konjenital faktorler veya genetik kalitsal faktorler ile cevresel
faktorler arasindaki etkilesimin sonuglaridir [45]. Sinif Il malokliizyona sebep olan
cevresel faktorler; uzun siireli emme veya istirahat dil pozisyonunun hatali olmasi,
biiylime uyarisi, atipik yutkunma, nazal hava yolu obstriiksiyonu, solunum ihtiyaglari
nedeniyle fonksiyonel mandibular kaymalar, agiz solunumu, degismis dil boyutu ve
faringeal hava yolu sekli ve boyutu (biiylimiis bademcikler, biiyiikk dil, adenoid
hipertrofileri), hormonal dengesizlikler ve bozukluklar gibi gigantizm veya hipofiz
adenomlar1, travma, erken siit disi kayiplari, damak dudak yariklart gibi konjenital
anatomik defektler ve kas disfonksiyonlaridir [46]. Simif III malokliizyonun
etiyolojisinde kalitimi aragtiran ¢aligmalar, mandibular biyiimenin esas olarak

kalitimdan etkilendigi gercegini belirlemek igin yeterli kanit saglamistir [47, 48].

Iskeletsel malokliizyonlarin literatiirde tanimlanmasindan sonra gerceklestirilen
birgok ¢alismada, Sif Il malokliizyonun yalnizca mandibular prognatiye bagh
olmadigi, retrognatik maksillaya da bagli olabilecegi ve bu iki durumun
kombinasyonuyla goriilebilecegi literatiirde yerini almistir [13]. Sinif I malokliizyon,
maksiller biiyiime eksikligi, mandibular biiylime fazlaligi veya bu iki durumun
kombinasyonlarmin yani1 sira dikey ve transvers uyumsuzluklarla birlikte
goriilebilmektedir. Sinif III malokliizyonlarin %60 oraninda maksiller yetmezlik ile
karakterize oldugu bildirilmistir [49]. Sanborn'un ¢aligmasinda, 6rneklem grubunun
%45.2'sini prognatik mandibulaya ve normal maksillaya sahip bireyler olustururken;
%33,3" retrognatik maksillaya ve normal mandibulaya sahip bireylerden olusmustur.
Ayrica, grubun %9,5'1 hem maksillanin hem de mandibulanin normal konumda oldugu
bireylerden meydana gelirken, %12'si retrognatik maksillaya ve prognatik
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mandibulaya sahip bireylerden olusmustur [42]. Dietrich’in [50] daimi dislenme
doneminde olan 68 hastadan olusan bir 6rneklem igeren ¢alismasinda, kontrollerle
karsilastirildiginda, o6rneklemin %37’sinin sadece maksiller retrognati ve %31 inin
sadece mandibular prognati sergiledigi bulunmustur. Aym ¢alismada bireylerin
%?24’liniin normal maksiller ve mandibular iskeletsel paterne, %6’sinin hem maksiller
hem de mandibular retrognatiye sahip oldugu goriilmistiir. Bireylerin %1.5°1 ise hem
maksiller hem de mandibular prognatiye sahipken %1.5’lik dilim mandibular
prognatiyle birlikte maksiller retrognati gostermistir. Mandibular prognatizm
mandibulanin kraniyal kaideye gore pozisyonel sapmasiyla agiklanmaktayken
maksiller retriizyonun, oOncelikle maksiller tabanin yetersiz  gelisiminden
kaynaklandig1 belirtilmistir. Maksillanin asagr ve One yetersiz bliylimesi ve
mandibulanin 6ne fazla biiylimesi veya asag1 bilylimesinin yetersizligi nedeniyle de
Sinif III malokliizyon goriilebilmektedir. Mandibulanin yukar1 ve 6ne dahafazla
biiylimesi, hipodiverjan Siif III biiylime paterni ile sonuglanirken; mandibulanin
asagl ve geri rotasyonu, hiperdiverjan biliylime paternine yol ac¢maktadir.
Hiperdiverjan biiyiime paterninde ise, sagital yondeki malokliizyonun siddeti

azalmakta ve alt 6n yiiz yiiksekliginde bir artis gézlemlenmektedir [51].

Dogal bas pozisyonunda burun koépriisiinden iist dudak tabanina inen ¢izgi ve bu
noktadan ¢ene ucuna uzanan ikinci bir ¢izgi kullanilarak hastalarin profili
degerlendirilebilir. Bu degerlendirmeyle geng¢ hastalarda diiz veya icbiikey bir profil

iskeletsel Sinif 11 iliskiyi gostermektedir [52].

Smif IIT malokliizyonun erken teshisi klinik, okliizal ve sefalometrik incelemelerinin
dikkatli bir sekilde yapilmasina bagldir [53]. Erken teshis edilen iskeletsel
malokliizyonu diizeltmek amaciyla, Simif III malokliizyona sahip biiylimekte olan
hastalarin tedavisinde genellikle ekstraoral kuvvetler kullanilmaktadir. Maksiller
protraksiyon cihazlari, aktif olarak biiyliyen hastalara ekstraoral kuvvet uygulayarak
retrognatik olan maksillanin biiytimesini tesvik etmek i¢in kullanilmaktadir. Etkili bir
maksiller protraksiyon i¢in kuvvet bir biitiin olarak maksillaya uygulanmaktadir. Bu
kuvvetin uygulanabilmesi i¢in quad-helix, palatal genigletme apareyi vb gibi uygun
bir sekilde tasarlanmis agiz ici aparey, protraksiyon cihazinin etkinligi ic¢in kritik
oneme sahiptir [54]. Durdurucu yaklasimlar arasinda sabit apareyler, ¢ikarilabilir
apareyler, ¢ikarilabilir fonksiyonel apareyler, ¢enelik, protraksiyon baslig: ve iskelet
ankraj sistemleri yer almaktadir [55]. Maksiller retrognati ya da fonksiyonel
11



mandibular prognati vakalarinda maksiller protraksiyon ile erken miidahaleyle
oldukca kalic1 ve basarili sonuclara ulasilabilmekteyken siddetli mandibular prognati
vakalarinda maksiller protraksiyon yetersiz kalabilmektedir [54, 56]. Bunun yan1 sira,
ger¢ek mandibular prognati vakalarinda ideal tedavi sonuglarina ulagilamasa da ileride
ortaya ¢ikabilecek Sinif III malokliizyonun siddetini azaltmada maksiller protraksiyon
etkili olabilmektedir [57]. Ger¢ek mandibular prognati vakalarinda ya da erken teshis
edilememis Sinif III malokliizyona sahip yetiskin hastalarda farkli tedavi protokolleri
diisiiniilebilir. Siif III malokliizyonun daimi dentisyonda tedavi segcenekleri kamuflaj
veya cerrahi ile sinirlidir ve bu nedenle erken donem tedavinin daimi dislenme
doneminde goriilecek tedavinin zorluk derecesini azaltmasi yoniiyle de hastalara
fayda saglamaktadir [58]. Sif III iskeletsel iliskilerde yani mandibular prognatizm
ve/veya maksiller yetersizliklerde cerrahi tedavi maksiller ilerletme, mandibular geri
alma veya her iki cerrahinin kombinasyonu olan ortognatik cerrahilerle miimkiindiir.

Ortognatik cerrahinin {ist havayoluna etkisini degerlendiren toplam 28 calismanin
dahil edildigi bir sistemik derleme ve meta-analizde; maksiller ve mandibular
ilerletmeden sonra iist hava yolu minimum kesitinin énemli 6l¢iide arttig1 (124.13
mm?) sonucuna varmak icin orta diizeyde kanit vardir. Toplam havayolu hacmi;
maksiller ve mandibular ilerletmeden sonra (7416,10 mm?®) &nemli dlgiide artar ve
maksiller ilerletme + mandibular gerilemeden sonra (1552,90 mm?®) ve izole
mandibular gerileme (1894,65 mm?®) sonrasinda 6nemli 6lgiide azalir [59]. Hem
maksiller ilerletme ve mandibular geri alma kombinasyonu hem de mandibular geri
alma ameliyatlari, mandibular prognatizm ve/veya maksiller yetersizlik i¢in endike
olabilir ve bu nedenle ayn1 ¢alismada en sik karsilastirilan iki tip ortognatik cerrahidir.
Bu meta-analizde, maksiller ilerletme + mandibular geriletme ve sadece mandibular
geriletme karsilastirmasinda, kombine cerrahide iist hava yollarinin hacmi tek basina
mandibula geriletmeye gore daha az azalmasina ragmen, aradaki fark anlamli diizeyde
degildir. Bu karsilastirmadan elde edilen kanitlar, 6zellikle hava yollar1 s6z konusu
oldugunda, cerrahin her iki ameliyat1 da secebilecegi zor vakalarda klinik kararlarina
rehberlik edebilir. Uesugi ve ark. apne-hipopne indeksinde iki grup arasinda fark
olmadigini bildirmesi bu diisiinceyi daha da vurgulamaktadir. Ancak yazarlar, obezite
ve mandibular geriletme miktarin1 géz 6niinde bulundurarak her vakayi ayri ayri
degerlendirmenin dnemli oldugunu vurgulamistir [60]. Turnbull tarafindan yapilan

anket ve uyku caligmasi, mandibular geriletme ameliyat1 sonrast horlama insidansinda
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veya apne olaylarinda anlamli bir degisiklik olmadigini ortaya koymustur [33].

2.2 Vertikal Iskeletsel iliskiler

Vertikal iskeletsel iliskiler, yiiz gelisimi ve ¢ene fonksiyonu {izerinde énemli bir rol
oynayan temel parametrelerden biridir. Vertikal iskeletsel ve biliylime paternleri,
dislerin yerlesimi, ¢ene eklemlerinin fonksiyonu, bireylerin estetik goériinimii ve
fonksiyonel saghgmi etkilemektedir. Iskeletsel iliskiler vertikal yonde hiperdiverjan,
normodiverjan ve hipodiverjan olmak iizere lic ana grupta smiflandirilmaktadir.
Yiiziin vertikal paterni ve biiyiime modelini belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan
olgtimlerden biri SN-GoGn agisidir [61]. McNamara, FH-GoMe agisin1 kullanmayi
onermistir [62]. Tweed analizinde, Frankfurt horizontal dizlem ve Mandibular
diizlemin kesisiminin olusturdugu FMA agis1 kullanilir. Ortalama 25° degerindedir,
FMA agis1 20° ile 30° araliginda normal kabul edilir. Daha yiiksek degerler vakanin
hiperdiverjan oldugunu gosterirken; daha diisik bir deger vakanin hipodiverjan
iskeletsel yapiya sahip oldugunu gosterir [63]. Cene gelisiminin farkli yonlerini

yansitir, tedavi gereksinimlerini ve hedeflerini belirlerken dikkate alinmalidir.

2.2.1 Hiperdiverjan iskeletsel iliski

Genetik faktorler, ¢ene gelisimindeki anormaliler ve g¢evresel faktorler (6rnegin,
parmak emme aligkanligi, yanlis solunum aligkanliklari) hiperdiverjan yapinin
olusmasina neden olabilir. Ayrica, yiiz kaslarinin agir1 gerilmesi ve eklem hareketliligi
de bu durumu tetikleyebilir. Hiperdiverjan bireylerde, maksilla ve mandibula
arasindaki a¢1 normalden daha genistir, bu da genellikle alt ¢enenin asir1 asagiya ve
geriye dogru rotasyonuna yol agmaktadir. Bu durumun klinik 6zellikleri sunlardir:

e Uzun yiiz profili: Cene uzunlugu artmistir, bu da bireyin daha "uzun" bir yiiz
profili sergilemesine neden olur.

e Acik kapanis: Alt dislerin iist dislere kiyasla daha geride kalmasi veya hi¢ temas
etmemesi durumuyla sik karsilagilir. Bu durum agik kapanisa sebep
olabilmektedir.

e Yiiksek giiliimseme hatt1 ve dis eti giilimsemesi gortilebilir.

e Yiizde asimetri: Alt ¢cene ve list ¢ene arasindaki dengesizlik, yiiziin alt kisminda
asimetriye neden olabilir.
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Dentoalveoler yiiksekliklerin asirt olmasi, dislerin normalden daha fazla vertikal
yonde ertipsiyonu goriilmektedir [64]. Ramusun daha kisa olmasi, gonial aginin daha
bliyiik olmasi, mandibular simfizin daha uzun ve daha ince olmasi, mandibular
diizlemin daha dik, mandibulanin retrognatik ve alt 6n yiiz yiiksekligin arttigi

gozlemlenmektedir.

Hiperdiverjan vakalarinin tedavisinde amag, alt genenin pozisyonunu diizeltmek ve iKi

¢ene arasindaki dikey aciy1 daraltmaktir. Tedavi segenekleri sunlar1 igerir:

e Ortodontik tedavi: Alt ¢enenin daha 6nde konumlandirilmasi i¢in sabit ortodontik
apareyler kullanilir. A¢ik kapanis durumunu diizeltmek i¢in elastik kullanimi veya
mini vidalar tercih edilebilir [65].

e Ortopedik tedavi: Biiyiime cagindaki bireylerde, alt ¢ene pozisyonunu oOnde
konumlandirmak i¢in ortopedik cihazlar kullanilabilir.

e Ortognatik cerrahi: Siddetli vakalarda, alt gene saat yonii tersine rotasyon ile 6ne
alarak g¢ene agis1 daraltilabilir. Ortognatik cerrahi, ¢ene pozisyonunu kalici
olarak diizeltmek i¢in tercih edilen yontemdir ve disler ile g¢ene arasindaki

uyumsuzlugu kalici sekilde iyilestirir [66].

2.2.2 Normodiverjan iskeletsel iliski

Normodiverjan yapilar, genellikle genetik olarak dengeli bir gelisim sonucu ortaya

cikar. Cene kemikleri, normal biiylime hizinda gelisir ve disler, ¢ene yapisiyla uyumlu

sekilde yerlesir [19]. Bu durum, genellikle ortodontik miidahale gerektirmez.

Normodiverjan bireylerde ¢eneler aras1 dikey agilar ortalama degerlerdedir. FMA agisi

20°ile 30°arasindadir [63]. Cene ve disler arasindaki iliski genellikle uyumlu ve estetik

acidan dengelidir. Klinik 6zellikler sunlardir:

e Dengeli yiiz profili: Yiiz profili genellikle simetriktir ve normal dikey biiylime ile
uyumludur.

e Normal kapanis: Alt ¢cene ve iist ¢gene arasinda normal bir kapanis saglanir. Digler,
her iki ¢eneye de uygun sekilde yerlesir.

e Dislerin diizgiin yerlesimi: Disler, ortodontik tedavi gereksinimi olmadan
cogunlukla diizgiin sekilde hizalanmistir.

e Minimal estetik kaygilar: Cene ve dis yapilari, estetik agidan dogal ve orantilidir.

Normodiverjan bireylerde tedavi genellikle estetik diizeltmeler ve fonksiyonel
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Uyumun saglanmasi amactyla yapilir. Cogu normodiverjan vaka, dissel hizalamaya
yonelik ortodontik tedavi gerektirebilir. Digler arasindaki kiiciik hizalama
bozukluklari, ¢aprasiklik veya diastemalar, seffaf plaklar veya sabit ortodontik tellerle

diizeltilebilir. Bu tedavi, dislerin diizgiin bir sekilde yerlesmesini saglamaktadir.

2.2.3 Hipodiverjan iskeletsel iliski

Hipodiverjan iligkiler genetik faktorlerden, alt ¢genenin gelisimsel yetersizliklerinden
veya mandibular hipoplaziden (alt ¢enenin zayif gelisimi) kaynaklanabilir. Ayrica,

dislerde caprasiklik ve kapanig sorunlar1 goriilebilir.

Hipodiverjan bireylerde, maksilla ve mandibula arasindaki a¢1 normalden daha dardir
ve genellikle alt ¢ene daha yukarida ve dar bir pozisyonda yer alir. Klinik 6zellikler

sunlar igerir:

e Kisa yiiz profili: Yiiz uzunlugu kisadir, bu da bireyin "kisa yiiz" goriiniimii
sergilemesine yol agar.

e Kapanis problemleri: Alt dislerin uzamasina bagl derin kapanis goriilmektedir.
Dislerde ¢aprasiklik ve temporomandibular eklem semptomlar1 yaygindir.

e Sinirli ¢ene hareketi: Cene hareketliligi kisitlilik goriilebilir ve bazi durumlarda
cene agrilar1 yasanabilir.

e Alt gene geriligi: Alt ¢ene, iist ¢ceneye gore daha geri pozisyondadir, bu da
genellikle sinirl alt ¢gene gelisimi veya hipoplaziye isaret eder.

e Giilis problemleri: Alt ¢ene hareketinin kisitlanmasi, yiiziin alt kisminda dogal bir

estetik bozulmasina yol agabilir [67].

Hipodiverjan vertikal paterne sahip bireylerde tedavi, ¢ene pozisyonunun

diizeltilmesine yonelik kapsamli bir yaklagim gerektirir. Tedavi se¢enekleri sunlardir:

e Ortodontik tedavi: Dislerin hizalanmasi ve kapanisin diizenlenmesi amaciyla sabit
ortodontik apareyler kullanilir. Ayrica, g¢ene pozisyonunu iyilestirmek igin
elastikler ve mini vidalar kullanilabilir [68].

e Ortopedik tedavi: Biiyiimesi tamamlanmamis bireylerde, ortopedik apareyler
kullanilarak alt ¢enenin biiyiime potansiyelini kullanarak maksilla ve mandibula
arast iliskisi iyilestirebilir.

e Ortognatik cerrahi: Hipodiverjan vakalarinin tedavisinde, alt ¢enenin One ve

asagiya dogru cerrahi olarak konumlandirilmasi gerekebilir. Ortognatik cerrahi, alt
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¢ene pozisyonunun kalict bir sekilde diizeltilmesini saglar ve ¢eneler arasindaki
uyumsuzluklar1 giderir. Bu islem, estetik iyilesme saglayarak fonksiyonel bir

kapanisa ulagsmay1 miimkiin kilmaktadir [69].

2.3 Uyku

Uyku, duyusal ya da ses, 151k gibi dis uyaranlarla geri dondiiriilebilen bir bilingsizlik
hali olup diizenli, tekrarlayan, uyaniklikla karsilastirildiginda dis uyaranlara yanit
esiginin azaldig@1 ve viicuttaki etkinligin en alt diizeyde oldugu beyin aktivitesi ve
duyusal algilamanin azaldig1 fizyolojik bir durum olarak ifade edilmektedir [70].
Uyku, saglikli bir hayatin temellerinden biridir. Ruhu, zihni ve bedeni yeniden sarj
etmek i¢in bir firsat sunar ve kisiyi stres ve sorumluluklarindan uzaklastirarak
rahatlattig1 belirtilmektedir [71]. Bu sebeple uyku bireylerin hayat kalitesini ve saglik
durumlarm etkileyen, sagligin 6nemli degiskenlerinden oldugu séylenebilir. Uyku,
insan hayatinin yaklasik iicte birini olusturur. Saglikli insanlar 151k kapatildiktan
yaklasik 15 ila 20 dk sonra uykuya dalabilmekte ve seri uyku sikluslarinin igine
girebilmektedir [72]. Uyku yalnizca organizmanin dinlenmesini saglayan bir
hareketsizlik hali olmayip, tiim viicudun hayata yeniden hazirlanmasini saglayan etkin
bir yenilenme asamasidir. Uyku sirasinda salgilanan biiyiime hormonu, prolaktin,
liiteinize edici hormon ve testosteron gibi hormonlarin, uyaniklikla iliskili kortizol
salinimindaki katabolik etkilerinden farkli olarak agirlikli olarak anabolik islevler ile

uykunun yenileyici islev sergiledigini gbzlemlenmistir [73].

2.3.1 Uykunun evreleri

Uyku, ¢ok hafif uyku doéneminden ¢ok derin uyku donemine kadar uzanan farkh
asamalara sahiptir. Bir gece uykusunda iyi uyku yapisi, 4-5 uyku dongiisiinii igerir.
Her uyku dongiisii yaklasik 90 dakika siirer, hafif ve derin uykuyu icerir ve bir REM
uykusu boliimiiyle noktalanir. Her asamanin beynin bilissel islevlerini siirdiirmede ve
viicudu onarmada benzersiz rolleri vardir. Ancak, en iyi uykuya yol acan seyin her
uyku asamasinin etkilesimi ve uyku dongiisii sayisi olduguna inanilmaktadir [74].

Uyumak amaciyla 1siklarin kapatilmasi ya da gozleri kapatmak ile tam uyku zamanina
gegmek arasindaki asama uykuya dalmanin latent donemi olarak adlandirilir [75].

Uyku dongiisiinde birinci evre, kisinin gozleri kapaliyken meydana gelen hafif bir
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uykudur ve uyanmasi olduk¢a kolaydir. Genellikle uykuya 'giris' olarak kabul edilir ve
genellikle tam bir gece uykusunun yaklasik %>5'ini olusturur. Ikinci evre, gozlerin
hareket etmeyi biraktigi, kalp atis hizinin yavasladigi ve viicut sicakligmin diistigt
biraz daha derin bir uykudur. ikinci evre uykusu bir gece uykusunun yaklasik %50'sini
kaplar ve elektroensefalogram (EEG) ¢izimlerinde uyku igcikleri ve k kompleksleri
ile karakterize edilir. Bu asama, beyin dalgalarinin giiclii ve diisiik frekansl oldugu,
hizli gz hareketlerinin olmadigi (Non-REM — rapid eye movement) yavas dalga
uykusudur. Ugiincii evre uykusu, derin uyku, yavas dalga veya delta uykusu olarak da
bilinir, yiiksek genlikli yavas dalgalarla karakterize edilir ve gecenin ilk yarisinda
baskindir. Normalde gecenin %20-25'ini kaplamalidir. Derin uyku genellikle viicudun
gece onarim ¢alismalarinin ¢ogunu yaptigi ve bagisiklik sistemini giiclendirdigi uyku
evresi olarak kabul edilir. Derin uykuda bir kisiyi uyandirmak genellikle zordur ve
derin uyku miktar1 genellikle yash bireylerde azalir. Kisinin uyku aninda olmasina
ragmen gozlerinde hizli hareketlerin olustugu hizli géz hareketi (REM) uykusudur [70,
76, 77]. REM uykusu tgiincii evreden sonra gergeklesir ve hizli géz hareketleri ve
iskelet kasi atonisiyle karakterizedir. Gecenin ikinci yarisinda baskindir ve normal bir
gece uykusunun yaklagik %20'sini kaplar. REM uykusu sirasinda riiya goriiliir ve
hafiza konsolidasyonunun c¢ogunun REM uykusu sirasinda gerceklestigi
diisiiniilmektedir. Kalp atig1 ve solunum genellikle hizlanir ve REM uykusu sirasinda
daha az diizenli hale gelir. REM dongiileri gece ilerledik¢e genellikle daha uzun olur.
Obstriiktif uyku apnesi gibi uyku bozukluklar1 olan kisiler yeterli miktarda REM
uykusuna ulagsamayabilirler. Bir uyku dongiisii, Non-REM ile baglar; yaklasik 90
dakikada bir Non-REM ve REM uykusu birbirini takip ederek yinelenir [70] REM
uykusu ile Non-REM uykusu arasinda karsilikl bir iligki vardir. Yani birisinin etkisi
azalirken (zayiflarken) digeri artarak (giiclenerek) uykuyu ele gegirir [78]. Uykunun
%20-25'I REM, %75-80'i Non-REM evresinde gegirilir. Fiziksel dinlenme Non-REM

doéneminde, ruhsal dinlenme ise REM doéneminde gergeklesir [78, 79]

2.3.2 Uyku gereksinimi

Uyku, insan hayatinin en temel ve vazgecilmez bilesenlerinden biridir ve fizyolojik
bir ihtiyactir. Bu nedenle uykunun bireylerin saglik durumunu ve hayat kalitesini
onemli bir sekilde etkiledigi ifade edilmistir [1]. En temel fizyolojik gereksinimlerden
biri olan uykunun canli yasami i¢in ne kadar gerekli oldugunu ve uykunun

fonksiyonunu anlamaya yonelik birgok teori ortaya atilmistir ve uyku ylizyillardir
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bilim insanlart i¢in arastirma konusu olmustur [70]. Uyku gereksinimi 2 teori ile
aciklanmigtir. Bunlardan biri restoratif (yenileyici) digeri ise evrimsel (uyumcul)
teoridir. Restoratif teori uyku boyunca viicudun yenilenme ve onarim faaliyetlerinin
gerceklestigini one siirer. Genellikle Non-REM uykusu, viicut fonksiyonlarinin ve
dokularin yenilendigi asama olarak tanimlanirken, REM uykusu ise zihinsel ve sinirsel
yenilenmenin gergeklestigi donem olarak degerlendirilir. Evrimsel teoriler ise
uykunun zaman i¢inde edinilen bir 6zellik oldugunu ve canlilarin hayatta kalma ve
uyum saglama stireglerinde 6nemli bir rol oynadigini 6ne siirer. Uyku, tehlikeli

durumlarla karsilasma olasiligini azaltarak canlilarin hayatta kalmasina yardime1
olabilir [80].

Uykunun iki tipte fizyolojik etkisi vardir: ilki sinir sisteminin kendi iizerine olan etkisi,
ikincisi viicudun diger islevsel sistemler istiine olan etkileridir [70]. Uykunun

fonksiyonlart ile ilgili 6ne ¢ikanlar soyledir:

e Uyku insanin konsantrasyon, algilama, diisiinme, karar verme, hatirlama gibi
zihinsel fonksiyonlar giiglendirir. [81].

e Uyku, duygularin diizenlenmesinde gorev alir. Yetersiz uyku bireylerde fiziksel,
zihinsel ve ruhsal ¢okkiinliik yasanmasina neden olabilir. Bireylerde uykusuzluk
stiresi arttik¢a zihinde ilerleyici islev bozuklugu goriilebilir [70].

e Uyku melatonin hormonunun salimmmi saglar. Melatonin  uykunun
kolaylastirilmasinda, kanser gelisiminin ve biiylimesinin engellenmesinde ve
bagisiklik fonksiyonunun arttirtlmasinda yer alir [82, 83]. Hastaliklara kars1 direng
gelisimi  ve hastaliklarin iyilesme hiz1 artar. Dolayisiyla bagisikligin
stirdiiriilmesinde uykuya ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmaktadir.

e Uyku sirasinda istahin azalmasina neden olan leptin hormonunun arttigi, istahin
artmasina neden olan ghrelin hormonunun ise azaldig1 ifade edilmektedir [Sekil
2.4]. Dolayistyla uykusuz gegirilen giinler obezite riskini arttirmaktadir. Taheri ve
ark. metabolik dengenin kurulmasi i¢in uykuya ihtiya¢ duyuldugu
vurgulanmaktadir [84].

18



Metabolic Sleep Efficiency T'otal Sleep Time WASO (Hours) Average Nightly Sleep Average Nightly Sleep Usual Sleep

Hormone (Proportion) (Hours) (Hours) with Naps (Hours) (Hours)
n' Coeflicient p Coeflicient Coeflicient p n Coeflicient n Coefficient  p n Coceflicient  p

Ghrelin® 856 5.1 005 069 0.008 0.81 0.05 617 0.52 013 6N 0.66 0.05 855 -0.096 0.72
Leptin®* 1,017 015 062  0.047 0.13 0.041 040 716 on 001 709 0.12 0006 1,015 0.089 0.006
Adiponectin® 1,015  0.075 0.82 —0.020 0.54 0.013 081 714 0.073 011 707 0.070 o 1,014 0019 0.57
Insulin™® 936  0.091 055  0.024 0.12 0.018 047 659 0.016 044 652 0.012 0.55 936  0.020 0.22
Glucose™® 945  0.041 025  0.003 0.48 0.010 006 663 0.0071 0.17 656 0.0058 0.26 945  0.0051 0.18
QUICKI® 901 0.0023 0.82 0.0012 0.25 0.0003 0.88 639 0.0012 042 632 0.0008 0.59 901 - 0.0011 0.34

Each coefficient is from a separate regressian model. The first three sleep variables were derived from nighttime polysomnography data; average nightly sleep (with and without naps) was derived from sleep diary data, and usual sleep was
derived from questionnaire data

* Sample sizes for all polysomnography-derived sleep variables (sleep efficiency, total sleep time, and WASO).

b Square-roat transformation used in these models.

€ Outliers excluded. One participant was removed from all models because of a very high leptin level and low BMI (21 kg/m?. For the leptin/average nightly sleep and leptin/average nightly sleep with naps models, two participants were
removed: one was a large outlier (very high leptin level), and one had 6-d diary sleep of less than 12 h, which was influential. Removing these two points resulted in a slightly smaller, less significant coefficient. For the leptin/usual sleep model,
one outlier with a large leptin value was removed. Again, this resulted in a slightly smalier, less significant coefficient

9 Natural logarithm transformation used in these models

¢ Participants with diabetes were excluded (self-reported diagnosis, currently taking insulin or diabetic medications, or glucose =300 mg/dl, n = 78).

DOI: 10.1371/journalpmed.0010062.1004

Sekil 2.4: Taheri ve ark.”in uyku sirasinda hormon salinimi {izerine bulgulari [84].

e Uyaniklikta tiiketilen enerji ve organlardaki degisimlerin uykuda yeniden
kazanildigi, bu yiizden aksam saatlerinde homeostatik regiilasyon ihtiyacinin
arttig1 diistiniilmektedir [85].

e Uykunun ilk saatlerinde biliyime hormonu salgilanir. Mitoz hiicre boliinmesi,
hiicre yenilenmesi ve protein sentezi artar [86]. Boylece uyku tiim organizmanin,
korunmasi ve yinelenmesini saglar.

Sonu¢ olarak uyku canlilarin yasamimin vazgecilmez gereksinimleri arasindadir.

Ayrica yeterli uyku ve dinlenme genel saglik durumunun bir gostergesi olarak kabul

edilir [1]. Uykunun temel degerinin néronal merkezler arasindaki dogal dengeleri eski

haline getirmek oldugunu kabul edebiliriz.

2.3.3 Uyku kalitesini etkileyen faktorler

Uyku kalitesi; yas, cinsiyet, fiziksel faaliyet, duygusal durumla beraber psikolojik
faktorler, ilag, alkol ve diger uyarici maddeler, beslenme aliskanliklari, sistemik

hastaliklar, ¢cevresel faktorler ve kraniyofasiyal yapilardan etkilenmektedir.

2.3.3.1 Yas

Ulusal Uyku Vakfi uyku siiresi konusunda genel saglik ve isleyis i¢in gerekli olan en
uygun uyku siiresi araligi hakkindaki onerisi; normal uyku diizeni olan saglikli
bireylerde, yeni doganlar i¢in 14 - 17 saat, bebeklerde 12 - 15 saat, kii¢iik ¢ocuklarda
11 - 14 saat, okul 6ncesi ve okul ¢agindakilerde 10 - 13 saat, ergenlerde 9 - 11 saat,
genclerde 8 - 10 saat, geng yetiskinler ve yetiskinlerde 7 - 9 saat ve yash yetiskinlerde
7 - 8 saat olarak belirtilmistir [Sekil 2.5][5]. Yas ilerledikge, uyku siiresi genellikle

kisalir ve uykuya dalma stiresi uzar. Yas ve uyku kalitesi arasinda belirgin bir iligki
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vardir. Genglik ve yetiskinlik donemlerinde (18-40 yas) insanlar genellikle 7-9 saat
uyurlar ve derin uyku dongiilerine daha fazla sahip olurlar. Bu dénemde uyku diizeni
en stabil ve kaliteli olan zaman dilimidir. Ancak, orta yas (40-60 yas) ile uyku siiresi
kisalabilir ve derin uyku miktar1 azalir. Ozellikle derin uyku evrelerinin (REM ve
NREM) azalmasi, uyku Kalitesinin diismesine neden olur. Yas ilerledik¢e giindiiz
uykululuk halinin artmast ve uyku kalitesinin diismesi, giinlik yasam aktivitelerini
olumsuz etkileyerek yorgunlugu artirir. Yaghlikla birlikte ortaya cikabilen kas ve
iskelet sistemi agrilari, kardiyopulmoner sistem hastaliklari, gastrointestinal sistem
sorunlar1 ve melatonin salinimindaki degisiklikler uyku bozukluklarina yol agabilir.
Uyku sorunlari, tibbi ve psikiyatrik rahatsizliklarla 6nemli 6lgiide iligkilidir ve
yaslilikta ¢oklu tibbi durumlarin varliginin uyku kalitesini olumsuz etkiledigi

bulunmustur [87].

100 -

90 4 EREM SLEEP
O NREM SLEEP
80 4 1 _—
70 4 -
a 060
[£3]
% 50
55
o
= 40 -
30 4
20 4
10 4
0 - L
NEWBORN 2 WKS 6 MOS 6 YRS 12 YRS 20-30 YRS 31-50 YRS 51-90 YRS

Sekil 2.5: Yasa bagli REM ve NREM uyku diyagrami [5, 88].

2.3.3.2 Cinsiyet

Kadinlar, erkeklere gére daha iyi uyku kalitesine, daha uzun uyku siirelerine, daha kisa
uykuya baslama gecikme siiresine ve daha yliksek uyku verimliligine sahiptir. Buna
ragmen kadinlarin uyku ile ilgili sikayetleri erkeklere gore daha fazladir. Ergenlik,

menstriiasyon, gebelik ve menopoz dénemi gibi fizyolojik donemler kadinlarda uyku
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diizeninde degisikliklere ve bozulmalara neden olabilmektedir [89]. Erkeklerde ise,
uyku apnesi gibi solunumla ilgili problemler daha yaygin goriilmektedir, bu da uyku
kalitesini olumsuz etkileyebilir. Erkeklerde genellikle daha derin uyku evreleri
gozlemlense, erkeklerin uyku siireleri kadinlara gore daha kisa olabilir. Kadinlarda
uykusuzluga yatkinlik egilimi yas boyunca tutarl ve ilerleyicidir; diger bir deyisle,
yaglilarda daha belirgindir. Cesitli kriterlerin kullanilmas1 ve uykusuzlugun sikligi ve

stiresi, kadinlarin uykusuzluga yakalanma riskine yatkinligini etkilememistir [90].

2.3.3.3 Fiziksel faaliyet

Uyku ve fiziksel faaliyet arasindaki iliski, saglik ve performans agisindan oldukca
onemlidir. Diizenli egzersiz yapmak, uyku kalitesini artirabilir [4]. Fiziksel aktivite,
viicuttaki stres hormonlarini azaltarak, zihinsel rahatlama saglar ve daha derin uykuya
gecisi destekler. Egzersiz, viicutta endorfin salgilatarak ruh halini iyilestirir ve uykuya
dalma siirecini hizlandirir. Fiziksel faaliyet, uyku siirecini dogrudan etkileyerek uyku
sliresi ve kalitesini iyilestirebilir [91]. Egzersiz, viicut sicakligini yiikselterek gece
uykuya gecisi hizlandirir, ¢iinkii viicut soguma siirecinde daha derin ve dinlendirici bir
uykuya gecis yapar. Ayrica, diizenli egzersiz, uyku evrelerinin dengesini saglar ve
derin uyku siiresini artirarak, beynin yenilenmesine yardimci olur. Aerobik
egzersizler, Ozellikle uyku apnesi gibi uyku bozukluklarini hafifletmeye yardimci
olabilir ve daha stabil bir solunum diizeni saglar. Bunun yani sira, fiziksel aktivite,
biyolojik saati diizenleyerek uyku-uyaniklik dongiisiinii optimize eder, bdylece
uykuya gecis ve uyanma saatleri daha tutarli hale gelir. Bu nedenle, saglikli bir yagsam

tarzi igin yeterli uyku ve diizenli egzersiz kombinasyonu biiyiik 6nem tasir [92].

2.3.3.4 Duygusal Durum

Uyku kalitesini etkileyen baslica duygusal durumlar; depresyon, stres ve anksiyete
olarak sayilabilir. Depresyon, genellikle uyku, istah, enerji, psikomotor islevsellik ve
konsantrasyon gibi fizyolojik degisiklikleri de iceren yaygin bir duygusal egilimdir
[93]. Depresyonu olan kisilerde, genellikle uykusuzluk (insomnia) veya asiri
uyuma (hipersomnia) gibi iki ana uyku bozuklugu goriiliir. Uykusuzluk, gece boyunca
stk uyanma, uykuya ge¢mekte zorluk ve sabah erken uyanmalar seklinde kendini

gosterir. Hipersomnia ise giinliik aktivitelerde yorgunluk hissiyle birlikte, uzun siire
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uyuma egilimidir. Depresyon, beyin kimyasallarindaki dengesizliklere yol agarak,
uyku-uyaniklik dongiisiinii bozar ve uyku evrelerinin yapisini degistirmektedir.
Ozellikle, REM uykusunun siiresi azalabilir, bu da duygusal iyilesme ve zihinsel
yenilenme siireglerini engeller [3]. Depresyon ayrica, viicutta artan kortizol nedeniyle
uyku kalitesini daha da kotiilestirebilmektedir. Uyku bozukluklari, depresyonun bir
sonucu olabildigi gibi, depresyonu da derinlestirebilir, bu nedenle bu iki durum
arasinda kisir bir dongii olusabilir.

Stres, uyku kalitesini olumsuz etkileyen en onemli faktorlerden biri olarak kabul
edilmektedir. Stres, uykuya dalmay1 zorlastirabilir, sik uyanmalara neden olabilir ve
uykunun derinligini azaltabilir. Tip 6grencileriyle yapilan bir calismada, stres ile kotii
uyku Kkalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif bir korelasyon oldugu

belgelenmistir [94].

Anksiyete / kaygi bozukluklari, uyku kalitesini disiirebilir ve uykusuzluga yol
acabilir. Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada cinsiyet, gelir diizeyi, kronik bir hastaligin
varligi, diizenli ila¢ kullanimi1 ve aile ve sosyal ¢evre ile iliskinin hem uyku kalitesini
hem de anksiyeteyi etkiledigi bulunmustur. Uyku kalitesindekinin azalmanin,
anksiyete diizeyinde bir artisla iligkili oldugu goriilmistiir [95]. Ramsawh ve ark.’in
calismasinda ¢ogu anksiyete bozuklugu Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi total
puanlartyla anlamli sekilde iligkili bulunmustur. Sosyal fobi ve genel anksiyete
bozuklugu uyku kalitesi puanlariyla en giiclii iligkilere sahiptir [96]. Cogu anksiyete
bozuklugunun, uyku kalitesinin azalmasiyla orta diizeyde iligkili oldugu bulunmustur.
Ayni1 ¢alismada kaygi bozuklugu ve yetersiz uyku sorunu yasayan bireylerin, yalnizca
kaygi bozuklugu yasayan bireylere kiyasla 6nemli dl¢lide daha kotii ruh saghigiyla
iligkili yagam kalitesine sahip oldugu gosterilmistir [96].

2.3.3.5 llag, alkol ve diger uyaricilar

Birgok ilag, uyku diizenini dogrudan etkileyebilir. Ozellikle baz1 psikiyatrik ilaglar,
uykuya dalma stiresini kisaltabilir veya uyku evrelerini
degistirebilir. Antidepresanlar ve antipsikotik ilaglar, uyku diizenini bozabilir ve REM
(derin  uyku) evresini  azaltabilir.  Bununla  birlikte, baz1 ilaglar,
ornegin benzodiazepinler ve barbitiiratlar, merkezi sinir sistemi tizerinde sakinlestirici
bir etki yaparak uykuya geg¢isi kolaylastirabilir ve uyku siiresini artirabilir [97]. Ancak

bu ilaglar, uzun vadede uyku kalitesini olumsuz etkileyebilir, ¢linkii uyku dongiistiniin
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dogal yapisini bozabilir ve derin uyku evresinin siiresini kisaltabilir. Bununla
birlikte, antihistaminikler gibi bazi ilaglar da sedatif etkiler yaparak uykuya yardimci
olabilir, ancak bu ilaglar uyku kalitesini artirmak yerine sadece uykuya gecisi saglar

[98].

Alkol, baglangigta uykuya dalmay1 kolaylagtirabilir, ancak uyku kalitesini diisiiriir.
Alkol, sedatif etkisiyle, uykuya dalmayi hizlandirabilir ve uyku siiresini uzatabilir.
Ancak, alkoliin etkisi genellikle kisa siirelidir ve gecenin ilerleyen saatlerinde uykunun
boliinmesine yol acar. Alkol, 6zellikle REM uykusunu baskilar, bu da zihinsel ve
bedensel yenilenme siirecini olumsuz etkiler. Uzun vadede alkol tiiketimi, uyku apnesi
gibi uyku bozukluklarina neden olabilir. Ayrica, alkoliin viicutta dehidrasyona yol
agmasi, gece boyunca uykusuzluk hissi ve siklikla uyanma ile sonuglanabilir. Kafein
ve nikotin, uyku tizerinde en fazla etki yapan diger yaygin uyaricilardir. Kafein, bir
uyaric1 madde olarak, merkezi sinir sistemini uyarir ve uykuya gecisi zorlagtirir.
Kafein, uykuya gegisi engellemenin yani sira, uykunun derinligini de azaltabilir ve
gece boyunca sik stk uyanmaya neden olabilir. Nikotin ise benzer sekilde uyarici bir
madde olup, uyku siirecini kesintiye ugratabilir. Nikotin, viicutta uyaniklig1 artirarak
uykuya dalmay: zorlastirir ve uyku siiresini kisaltabilir. Universite &grencilerinde
yapilan bir ¢alismada, nikotin ve alkoliin uykuyu olumsuz etkiledigi gosterilmistir

[99].

Maglar, alkol ve diger uyarict maddeler, uyku diizeni ve kalitesi iizerinde gesitli etkiler
yapabilir. Baz1t maddeler uykuya dalmay1 kolaylastirirken, ¢cogu uyarict madde uzun

vadede uyku kalitesini olumsuz yonde etkiler.

2.3.3.6 Beslenme

Beslenme, uyku diizeni ve kalitesi lizerinde onemli bir etkiye sahiptir. Tiiketilen
gidalar, uykuya gecisi kolaylastirabilir veya zorlastirabilir. Yatmadan once agir
yemekler yemek, mideyi rahatsiz edebilir ve uykuya gecisi zorlastirabilir. Sagliksiz ve
islenmis gidalarin fazla tiikketimi kan sekerini hizla yiikseltip diisiirerek gece boyunca
uyku boliinmelerine yol agtifi daha diisiik uyku kalitesine sebep oldugu
gozlemlenmistir [100]. Bunun yerine, uyku kalitesini artiran bazi besinler de vardir.
Ozellikle triptofan igeren gidalar ve melatonin iiretimini destekleyen kiraz ve iiziim
gibi meyvelerin uyku bozukluklarinin 6nlenmesinde ya da tedavisinde kullanilma

potansiyeli oldugu belirtilmistir [101]. Ayrica, magnezyum agisindan zengin gidalar
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(6rnegin, yesil yaprakli sebzeler, findik) kaslar1 gevseterek rahatlatici bir etki yapar ve
uyku kalitesini iyilestirir. Bu nedenle, saglikli ve dengeli beslenme aligkanliklari, uyku
diizenini optimize etmek ve Kkaliteli bir uyku almak i¢in biiylik 6nem tasir. Uykudaki
azalma, vicudun enerji harcamasinin azalmasi ve ardindan kilo alimiyla
iliskilendirilmistir [102]. Kisa uyku siiresi ve diisiik uyku kalitesinin, geng
yetiskinlerde asir1 kiloluluk ve obezite ile iliskili oldugu bulunmustur [103]. Obez
hastalarda iist solunum yolunda yumusak dokularin genislemesi ve yaglanmasi
obstriiktif uyku apnesi gelisiminde 6nemli rol oynadigindan uyku kalitesinin diistigii
belirtilmektedir ve obez olmayan hastalarda kemik yapt uyumsuzluklar1 obstriiktif

uyku apnesi i¢in baskin olarak katkida bulunan faktorler arasinda sayilmaktadir [104].
2.3.3.7 Cevresel faktorler

Uyku, uyku diizeni ve uyku kalitesi sadece biyolojik faktorlere bagli degil, aym
zamanda gevresel faktdrlerden de biiyiik dlgiide etkilenir. Is stresi, 6liim veya bosanma
gibi farkli psiko-sosyal faktérlerin ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi travmatik
stresin uyku tizerinde farkli etkileri vardir [105]. Ortamdaki ses seviyesi (giiriilti,
trafik sesi vb.), ortam sicakligi, 1s181n varligi, yatak ve yastik materyali ve konforu,
uyku pozisyonu vb. gibi uyku ortamindaki degisiklikler gibi stresle iligkili faktorlerin
gecici uykusuzluga neden oldugu; akilli telefon, bilgisayar veya televizyon gibi
cthazlarin kullaniminin yaydigi mavi 151k etkisiyle uykuya gecisi zorlastirdigi
gozlemlenmistir [106]. Modern ¢agda sosyal medya kullanimi1 ve dijital cihazlara

bagimlilik giin i¢erisinde maruz kalinan mavi 151k miktarini artirmaktadir.

Cevresel faktorler arasinda, is ve okul programlar1 uyku diizenimizi énemli 6l¢iide
etkileyebilir. Vardiyali calisma veya diizensiz ders programlari, dogal uyku ritmimizi
bozabilir. Vardiyali ¢alisma, bilissel sikayetlerden kansere kadar uzanan ¢ok sayida
olumsuz saglik sonucuyla iligkilidir ve ayn1 zamanda yasam kalitesinde azalmaya
neden olur. Dahasi, vardiyali ¢calisanlarin 6nemli bir yiizdesi, vardiyali ¢aligmanin bir
sonucu olarak asir1 uykululuk, uykusuzluk veya her ikisiyle karakterize edilen bir
sirkadiyen ritim uyku bozuklugu olan vardiyali ¢alisma bozuklugu gelistirmektedir
[107]. Cevresel faktorlere incelendiginde genel yasam tarzimizin, uykumuzun hem
kalitesini hem de miktarini etkiledigi gozlemlenmistir. Diizenli ve dengeli bir uyku
aligkanligr edinmek uyku hijyenini saglamak, daha saglikli ve verimli bir yasam

siirmeye olanak tanir. Uyku hijyeni, uyku saatlerinin diizenlenmesi ve uyku ortaminin
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iyilestirilmesi anlamina gelir.

2.3.3.8 Hastaliklar

Obezite, tip 2 diyabet ve obstriiktif uyku apnesi hastalarda siklikla bir arada var oldugu
gosterilen birbiriyle iligkili tic hastaliktir. Hem diyabet hem de kisa uyku siiresinin
kombinasyonu, yalnizca bir rahatsizlig1 olan ya da her ikisini de olmayanlara kiyasla
daha yiiksek kardiyovaskiiler hastalik riskiyle iliskilendirildi. Degisen glisemik
kontrol ve kisa uyku siiresi, gelecekteki kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk olusturacak
sekilde sinerjik olarak hareket edebilir [108]. Halihazirda tip 2 diyabet tanis1 almis kisa
uyuyanlar i¢in hastaligin ilerleme riski yiiksektir. Prospektif ¢alismalarla yapilan doz-
sonu¢ meta-analizi, uyku siiresi ile tip 2 diyabet riski arasinda U seklinde bir iligki
oldugunu gostermektedir; en diisiik tip 2 diyabet riski, giinliik uyku siiresinin 7-8 saat
oldugu grupta gorilmiistiir. Hem ¢ok kisa hem de ¢ok uzun uyku siireleri, tip 2 diyabet
riskinin 6nemli Olglide artmasiyla iliskilendirilmistir; bu bulgu tip 2 diyabetin
geciktirilmesinde veya onlenmesinde uygun uyku siiresinin onemini vurgulamaktadir

[109].

Long ve ark.’nin prospektif ¢caligmalari igeren meta-analizinde uykusuzlugun kansere
ve kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liimler i¢in bir risk faktorii olup olmadigini
analiz etmislerdir. Bulgulari, uykusuzlugun, uykuya dalma gii¢liigiiniin ve dinlendirici
olmayan uykunun muhtemelen tiim nedenlere bagli dliimler ve kardiyovaskiiler
hastaliga bagli 6liimler ile iliskili oldugunu gostermektedir. Ancak bu meta-analize
gore hicbir uykusuzluk belirtisinin kansere bagli olimlerle iliskili oldugu

kanitlanmamustir [110].

2.3.3.9 Kraniyofasiyal yapilar

Uyku kalitesi ve uyku apnesi ¢alismalarinda, hyoid kemik pozisyonu, uvula, sagital

patern, vertikal patern, dil, solunum yolu boyutlar1 gibi kraniyofasiyal sert ve yumusak
dokular yer almaktadir [Sekil 2.6] [111].

Hyoid kemik, {ist hava yolunun stabilitesini saglar. Hyoid kemigin vertikal ve
horizontal konumu, hava yolunun agikligini etkileyerek uyku sirasinda solunumun
kolayligin1 veya zorlugunu gosterdigi belirtilmistir. Uyku apnesi sendromunda, hyoid
kemigin konumu ve hava yolunun daralmasi, solunumun kesintiye ugramasina neden

oldugu diisiiniilmektedir. OUAS’ta yapilan sefalometrik caligmalarin ¢ogu, kilit bir
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6l¢iim olarak hyoid kemiginin sabit bir kemik donlim noktasina (6rnegin, mandibular
diizlem) gore dikey pozisyonunu incelemistir. Hyoid kemigi, genioglossus, faringeal
konstriktdr ve 6n boyun kaslarinin baglanmasi i¢in 6nemli bir yap1 gorevi goriir. Bu
yapilar1 bir arada tutarak, hyoid kemigi daha genis bir dil ve laringeal hareket araligina

izin vererek onemli bir islev goriir ve boylece konugmayi kolaylastirir.

Kemik Yap1 Degisiklikleri Yumusak Doku Ozellikleri
Maksiller darlik Biiytimiis dil
Maksilla/mandibulanin geri konumu Uzamis uvula

Kisa maksilla/mandibular govde
uzunlugu Biiylimiis yumusak damak

Dik mandibular diizlem Adenotonsiller hipertrofi

Parafaringeal yag yastik¢iklarinin
Hyoid kemigin agag1 yer degistirmesi biiylimesi

Lateral faringeal duvarlarin
Dar 6n kafa tabanm genislemesi

Uzun 6n yiiz yiiksekligi Daha kiigiik hava yolu boslugu
Artmis overjet/ overbite

One egilmis bas pozisyonu

Sekil 2.6: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS) ile goriilen kraniyofasiyal yap1
ozellikleri.

Hyoid kemiginin daha asagida konumlanmasi (mandibular diizlem ile hyoid
arasindaki mesafenin artmasi), yetiskin ve ¢cocuk OUA'l1 bireylerin kontrollerle
karsilastirilmasiyla tespit edilen, en sik bildirilen sefalometrik bulgudur [104, 112,
113]. Dahasi, OUA'lh1 ve OUA's1z yetiskin kardes ciftler karsilastirildiginda da asagi
dogru yer degistirmis hyoid kemik bulgusu goriilmektedir [112]. Hyoid yer
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degistirmesi sadece OUA'nin varligryla iligkili degildir, asag1 dogru yer degistirmenin
derecesi de OUA'nin siddetiyle iliskilidir.

OUA'l" hastalarda dil boyutu, yumusak damak ve uvula daha biiyiik olma
egilimindedir [114]. Hyoid pozisyonunun algalmis olmasinin, kismen stabil kemikli
bir bolme i¢indeki biiyiik dil gibi normal boyutlar1 artmis faringeal dokularin basinci
etkisiyle iligkili olmas1 miimkiindiir. Hem dilin hem de hyoidin dikey pozisyonunun
hava yolu ac¢ikligin1 korumak i¢in adaptif degisiklikleri yansitabilecegi varsayilmistir
[115]. Bu yapilarin yaninda, dil ve uvula da tist hava yolunun arka kisminda yer alan
ve solunum yolunu kapatabilecek bir yapidir. Klinik muayenede uvula ve dil biiylimesi
bulgulart gosteren bireylerde, uyku sirasinda havayolunun daralmasina bagli OUA
olma olasiliginin artirdigi gosterilmistir [116]. Lateral faringeal duvarlar, tonsiller ve
parafaringeal yag yastik¢iklari dahil olmak tizere iist hava yolunu ¢evreleyen diger
yapilarin da manyetik rezonans goriintiillemede OUA'l1 bireylerde daha biiyiik boyutta
oldugu gosterilmistir [117]. Dahasi, Schellenberg ve ark., bu goriintiileme ¢aligmasiyla
OUA'h hastalarda iist hava yolu boslugunun/hacminin daha kiigciik oldugunu
gostermistir. Ayni ¢aligmada algak damak, retrognati ve overjetin OUA ile anlamli bir
iligkisi bulunmamistir. OUA hastalarinda retrognatinin yaygin oldugunu sdyleyen
baska calismalar da mevcuttur [2, 118]. Hafif OSA'1 okul 6ncesi ¢ocuklarda daha
retrognatik bir mandibula, artmis overjet boyutu ve iskeletsel Simf II patern

goriilmektedir [119].

OUA'lr bireylerde on yiliz yiiksekliginin arttigini ileri siirmiistiir. Yiziin dikey
gelisimindeki artigin, tist solunum yolu tikanikligina sekonder bir telafi edici olgunun
sonucu oldugu hipotezi 6ne siiriilmiistiir. Ornegin, kronik burun tikanikligi veya
adenotonsiller hipertrofisi olan bireylerde yiiz yiiksekliginde artis oldugu ifade
edilmistir [120]. Beden kitle indeksi arttik¢a velofaringeal genislikte azalma, posterior
faringeal duvar kalinliginda artis goriiliir ve bu artis OUA semptomlariyla

iliskilendirilmektedir [121].

Kraniyofasiyal sert ve yumusak dokularin bahsedildigi lizere uyku apnesini ve uyku
kalitesini etkiledigi belirtilmektedir. Hyoid kemik, uvula, sagital ve vertikal paternler,
dil ve solunum yolu boyutlar1 gibi faktorler, uyku apnesi sendromunun gelisiminde
kritik rol oynar. Bu yapilarin optimal sekilde diizenlenmesi, uyku kalitesini
tyilestirmek i¢in 6nemlidir. Uyku apnesi tedavisi, bu yapilarin degerlendirilmesini ve

gerektiginde ortodontik veya cerrahi miidahaleleri igerebilir. Hem mandibular
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ilerletme apne aygitlart hem de cift ¢cene cerrahi ilerletme OUAS tedavileri olarak
uygulanabilmektedir. Bu tedavilerin ortak amaci tist hava yolu hacmini artirmak ve tist
hava yolunun obstriikksiyonunu azaltmaktir [122]. Apne aygitlari invaziv degildir ve
hafif ila orta siddette obstriiktif uyku apnesi olan yetiskin hastalarda ve siirekli pozitif
hava yolu basincina uyum saglayamayan siddetli OUA'll hastalarda birinci agama
tedavi olarak endikedir. Cift ¢cene ilerletme cerrahisi ile tedavi ise etkili, ancak oldukca
invazivdir ve orta ila siddetli OUA'l1 hastalarda, daha 6nce diger tedavi yontemlerinde
basarisiz olan veya kraniyofasiyal anomalileri olan hastalarda ikinci asama tedavi

olarak endikedir [122].

2.3.4  Uyku Kalitesi 6l¢iim yontemleri

Uyku kalitesi, bireylerin fiziksel ve zihinsel sagliklarinin korunmasinda hayati bir rol
oynamaktadir. Kaliteli bir uyku, bedenin ve zihnin enerji topladigi, yenilendigi ve
onarildig1 kritik bir siirectir. Bu siirecte salgilanan hormonlar, 6zellikle melatonin,
viicudun direncini artirir ve hiicrelerin yenilenmesine yardimci olmaktadir. Uzun
stireli uyku kisitlamasi ve buna eslik eden stres, kronik diisiik dereceli inflamasyon
olarak tanimlanan proinflamatuar sitokinlerin kalicit ve spesifik olmayan iiretimini
tetikler ve ayrica her ikisi de sagliga zararli etkilere sahip olan immiin yetmezlige
neden olabilir [123]. Uyku kalitesindeki bozulmalar, konsantrasyon eksikligi, hafiza
sorunlar1 ve duygusal dalgalanmalara neden olabilir. Bu nedenle, diizenli ve dengeli
bir uyku aligkanligr edinmek uyku hijyenini saglamak, daha saglikli ve verimli bir
yasam siirmeye olanak tanimaktadir. Uyku kalitesinin ol¢iilmesi, bireylerin saglik
durumlarin1 degerlendirmek ve olast uyku bozukluklarini tespit etmek i¢in oldukca
onemlidir. Giliniimiizde, uyku kalitesini analiz etmek i¢in kullanilan ¢esitli yontemler
bulunmaktadir. Bu yontemler, uyku diizenini incelemenin yani sira, kisilerin uyku
sirasinda yasadiklart saglik sorunlarini ortaya koymak icin de kullanilabilir. Uyku
kalitesini 6lgme yontemleri, genel olarak objektif ve subjektif olmak iizere iki ana
kategoriye ayrilabilir.

Objektif yontemler, uyku ile ilgili biyolojik verileri dogrudan 6lgen, daha bilimsel ve
dogrusal sonuglar veren tekniklerdir. Bu yontemlerin baginda polisomnografi gelir.

Uyku laboratuvarlarinda yapilan bu test, beynin elektriksel aktivitelerini, goz

hareketlerini, kas tonusunu, kalp atigini, solunum diizenini ve oksijen seviyelerini
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Olger [124]. Polisomnografi, 6zellikle uyku apnesi, narkolepsi gibi rahatsizliklarin
tespiti ve uyku evrelerinin detayli analiz edilmesi acisindan son derece degerlidir.
Uyku bozukluklarinin dogru bir sekilde belirlenmesinde en giivenilir yontemlerden
biridir. Bir diger objektif yontem ise aktigrafidir. Bu yontem, uyku diizenini izleyen,
genellikle bilege takilan bir cihaz araciliiyla yapilan bir 6l¢iim tiiriidiir. Aktigrafi,
bireylerin hareketlerini kaydederek uyku siiresi, uyku verimliligi gibi verileri toplar
[125]. Polisomnografi kadar detayli olmasa da daha pratik bir yontem olarak uyku
diizenine dair genel bilgiler saglar ve uzun siireli izleme imkéani sunar. Ancak, aktigrafi
daha ¢ok genel uyku diizeni hakkinda bilgi verirken, uyku apnesi gibi daha karmagik

durumlar tespit etmekte yetersiz kalabilir.

Subjektif dl¢clim yontemleri, bireylerin uyku kalitesi ve alisgkanliklar1 hakkinda kisisel
goriislerini ve deneyimlerini esas alir. Bu yontemler, genellikle anketler ve uyku
giinliikleri seklinde karsimiza ¢ikar. En yaygin kullanilan subjektif oOl¢lim
yontemlerinden biri Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PSQI)’dir. 19 sorudan olusan
bu anket, uyku siiresi, uykuya gecis siiresi, gece boyunca uyanma sikligi, uyandiginda
tazelenmis hissetme durumu gibi faktorleri degerlendirir [126]. PSQI, uyku kalitesinin
genel bir gostergesi olarak kabul edilir ve 5 puanin tizerindeki skorlar uyku bozuklugu
olasiligimi isaret eder. Bir diger yaygin kullanilan anket ise Epworth Uyku Olgegi’dir
(ESS). ESS, kisilerin giin i¢cinde uyuma egilimlerini degerlendirir. 8 sorudan olusan bu
anket, bireylerin gesitli giinliik aktiviteler sirasinda uyuma olasiliklarini sorgular ve
genellikle uykusuzluk, uyku apnesi gibi durumlarin degerlendirilmesinde kullanilir
[127]. ESS, uyku bozukluklarinin erken teshisi agisindan pratik ve yaygin bir
yontemdir. Uyku Giinliikleri de subjektif dl¢liim ydntemlerinden biridir. Bireylerin,
uyku aligkanliklarini, uykuya geg¢is siirelerini, gece boyunca uyanma sikliklarini ve
uyandiklarinda nasil hissettiklerini kaydettikleri giinliiklerdir. Uyku giinliikleri,
bireylerin uyku diizenini daha ayrintili incelemek i¢in kullanilir, ancak subjektif veriler
sagladig1 i¢in, genellikle objektif testlere de ihtiya¢ duyulabilir. Bu giinliikler, uyku
bozukluklar1 yasayan kisilerin yasadiklar1 semptomlari izlemek i¢in faydali bir aragtir
[128].

Sonug olarak, uyku kalitesinin 6l¢iilmesi, sadece uyku bozukluklarinin tespit edilmesi
icin degil, aym zamanda genel saghk durumu ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde de kritik bir 6neme sahiptir. Objektif yontemler, daha bilimsel

ve dogru sonuclar saglarken, subjektif yontemler daha kolay uygulanabilir ve
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bireylerin kisisel uyku deneyimlerine dair bilgi verir. Bu iki yontem, uyku sagligini
degerlendirmede birbirini tamamlayan bir rol oynar. Hem klinik ¢aligmalar hem de
bireysel izleme siireglerinde, uyku kalitesinin dogru bir sekilde 6l¢iilmesi, kisisel ve

toplumsal saglik agisindan biiylik bir 6nem tagir.

2.4 Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Psikiyatrik tan1 ve tedavi rehberlerinde, birinci basamakta depresyona yonelik tarama
testlerinin kullanilmas1 6nerilmektedir. Beck Depression Inventory for Primary Care
(Birinci Basamak igin Beck Depresyon Olcegi) (BDO-BB) bu amagla kullanilan
uluslararas1 kabul gormiis bir olgektir. BDO, Beck tarafindan 1961 yilinda
gelistirilmistir [Beck A, Beck Depression Inventory I, 1961, Pearson Assesments]
[93]. BDO’niin kullanim amaci depresyon yoniinden risk belirlemek ve depresif

belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6lgmektir.

Bireylerin depresyon riskini belirlemek amaciyla ¢esitli aragtirmacilar tarafindan

kullanilmistir [129, 130].

2.4.1 Beck Depresyon Olceginin gecerlilik ve giivenilirligi

1989 tarihinde Tiirkce cevirisinin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Hisli tarafindan

yapilmustir [131] ve Cronbach alfa degeri 0,80 olarak bulunmustur.

BDO yaygin olarak bilinmekte ve icerik, eszamanlilik ve yap1 gecerligi agisindan test
edilmistir. BDO’ne yiiksek es zamanl gegerlilik derecesi verilmistir. Gegerlilik
diizeyi, olcek ve psikiyatrik derecelendirmeyle karsilastirildiginda korelasyon derecesi

0,77 olarak hesaplanmustir.

Ayni sekilde bu gecerlilige sahip diger depresyon 6lgeklerine 6rnek olarak, Minnesota
Cok Yonlii Kisilik Envanteri ve Hamilton Depresyon Olgegi gosterilebilir. BDO,
olgtiigli tibbi semptomlarda yiiksek yapi gecerliligi gostermistir. Arastirmalarin
sonuglari, ayakta hastalar igin 0,92 ve iniversite 6grenci ornekleri icin 0.93 alfa
katsayist bildirmistir [132, 133]. BDO, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
ile pozitif korelasyon gostermis, r = 0,71, bir haftalik test-tekrar test giivenirligi r =
0,93 ve i¢ tutarlilik = 0,91 olarak gériilmiistiir [132, 133]. Sonug olarak, BDO niin hem
esdeger iki yar1 giivenilirligine hem de test-tekrar test giivenilirligine sahip oldugu

gosterilmistir. Bu sonuglar miikemmel bir i¢ tutarlilik gostergesidir [134].
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Beck tarafindan belirlenen amag dogrultusunda, depresif sendromun ana semptomlari
ile depresyon yogunlugunu dlcen BDO, madde &zellikleri ve Kisinin i¢c gdzlemini
yansitmasi agisindan, orta derecede depresif hastalarda depresyon yogunlugunun
degerlendirilmesi igin uygundur [135]. Bu nedenle, yillar boyunca, BDO, hem
psikiyatrik tanisi olan hastada depresyonun yogunlugunu degerlendirmek, hem de
normal popiilasyonda olas1 depresyonu saptamak i¢in en yaygin kullanilan araglardan
biri haline gelmistir [134]. Gegerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 BDO’niin depresif
belirtileri ve depresyon diizeyini degerlendirmede kullanilabilecek, kolay

puanlanabilen uygun bir 6l¢iim araci oldugunu gostermektedir.

2.4.2 Beck Depresyon Ol¢egi maddeleri

Likert tipinde olan olgek, 21 maddeden olusmaktadir ve hastanin kendini
degerlendirmesine dayanmaktadir. Depresyon derecesini sayilara doken her bir
madde, depresyona has davranigs modellerinden olusan 0'dan (semptom yoklugu) 3'e
(ciddi semptomlar) degisen, 4 dereceli kendini degerlendirme ciimlelerini
icermektedir [132].

Bu alt gruplardan 11'i bilis, 2'si duygu, 2'si agik¢a goriilen davranis, 1'i Kisiler arasi

sorunlar, 5'1 somatik semptomlar1 6lgmektedir [136].

Uziinti,

Karamsarlik Duygusu,
Basarisizlik Duygusu,
Memnuniyetsizlik,
Sugluluk Duygusu,
Cezalandirma Beklentisi,
Kendini Begenmeme,

Kendini Elestirme,
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Intihar Egilimi,
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o

. Aglama Nobetleri
. Sinirlilik,

. Sosyallikten Uzaklasma,

e e
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. Kararsizlik,
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14. Beden Algisinin Bozulmasi,

15. Calisma Engelleme/Enerji Kaybi (erteleme),
16. Uyku Diizeninin Bozulmasi,

17. Yorgunluk-Bitkinlik,

18. Istah Kayb,

19. Kilo Kaybz,

20. Fiziksel Kaygilar

21. Libido Kayb1 [130].

2.4.3 Beck Depresyon Olg¢eginin uygulanmasi

Bireyin isaretledigi her maddeye karsilik gelen puanlarin toplami ile toplam skor elde
edilmektedir. BDO'niin her maddesi, son bir hafta icindeki depresyona o6zgii
davranigsal oriintiiyii belirlemekte ve azdan ¢oga dogru giden (0-3), dort secenegi olan

21 tane kendini degerlendirme ciimlesini kapsamaktadir.

Beck Depresyon Olgegine gore olusan skorlama su sekilde degerlendirilmektedir; O-
10 puan depresyon yok; 11-16 puan hafif depresyon, 17-20 sinirda klinik depresyon,
21-30 orta diizeyde depresyon, 31-40 ciddi diizeyde depresyon, 41 ve iizeri ¢cok ciddi
diizeyde depresyon [129, 133].

Olgegin uygulanmas1 sonucu toplam skor 0 ve 63 arasinda degismektedir. Anketin
toplam skorlarmin yiiksek olusu, depresyon semptomlarinin siddeti ile dogru
orantihidir [132, 133].

Olgek icin verilen puan araliklar arastirmalarda farkliik gostermekle birlikte, 17
puanin klinik depresyonu belirlemede yeterli olabilecegi belirtilmektedir [136].
Ancak, klinik olmayan popiilasyonlarda 20'nin iizerindeki skorlar depresyonu
gostermektedir [133].

2.4.4 Beck Depresyon Olceginin eksiklikleri ve avantajlar

Literatiirde BDO'niin eksiklikleri;

e Fazla madde icermesinin getirdigi zorluk,
e Temsili normlarmn eksikligi,

e Yorumlamanin siipheli tarafsizligi,

e Tartigmali faktor gecerliligi,

e Kisa zaman (1 giin) araliklarindaki puanlarin istikrarsizligi ve
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e Kaygiya kars1 koti ayrimer gegerliligi olarak bildirilmistir [135].

BDO'niin avantajlari ise;

e Yiiksek i¢ tutarlilik,

o Yiiksek igerik gecerliligi,

e Depresyonda olan ve olmayanlar arasindaki farkin gegerliligi,
e Degisime duyarlilik ve

e Uluslararasi yayilim olmasi olarak listelenmistir [135].

2.5 Ag1z ve Dis Saghgimin Etki Profili (OHIP-14)

Agiz ve Dis Saghigmin Etki Profili (Oral Health Impact Profile (OHIP)), agiz ve dis
saghigi ile iligkili yasam Kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. OHIP
(Slade G, Oral Health Impact Profile, 1994, Wiley Publishers) dahilindeki her 49
madde i¢in bireylere ilgili maddedeki sorunu ne oranda yasadiklari sorulmaktadir ve
cevaplarimi 5 nokta Likert 6l¢timii ile vermeleri beklenmektedir: 0: Hig, 1: Nadiren, 2:
Bazen, 3: Siklikla, 4: Cok sik.

Sonuglar her bir yedi alt grup igin ayr1 ayr1 hesaplandiktan sonra toplanmakta, bu
sayede genel skor hesaplanmaktadir. Yedi alt grup; fonksiyonel sinirlama (1. ve 2.
soru), fiziksel agr1 (3. ve 4. soru), psikolojik rahatsizlik (5. ve 6. soru), fiziksel
rahatsizlik (7. ve 8. soru), psikolojik zorluk (9. ve 10. soru), sosyal zorluk (11. ve 12.

soru), engellilik (13. ve 14. soru) gibi basliklar altinda toplanmaktadir.

OHIP olgegi, hastalarin yasadigi sorunlar1 ele almasi nedeni ile yiiksek degerler
problem yasayan hastalari, diisiik degerler ise saglikli bireyleri gostermektedir [137].
OHIP’in 49 madde ile uzun bir anket olmasi nedeni ile, vakit kaybina yol agtig1 ve
yanitlayanlara zorluklar ¢ikardigi goriilmistiir. Bu sorunlari ortadan kaldirmak adina
OHIP-49’un orijinal halinin yani sira daha kolay kullanilan ve konuya 6zgii olabilecegi
disiintilen kisaltilmis, OHIP 6lgekleri ortaya konmaktadir. On dort maddelik
kisaltilmig, OHIP-14 formunun longitudinal ve klinik arastirma ¢alismalarinda
performansi incelenmistir [138, 139]. Bununla birlikte, orijinal OHIP-49 formundan
cesitli istatistiksel yontemlerle ilgili ¢alismalara 6zgii kisa ve kullanish 6lgekler ortaya
konmustur [139]. OHIP-14 &lgegi 49 maddelik orijinal 6lg¢egin  kisaltilmis
versiyonudur ve bu dl¢ekte de bireyin isaretledigi her maddeye karsilik gelen puanlarin

toplanmasi ile toplam skor elde edilmektedir.
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OHIP-14 o6lgeginin Tiirkgce versiyonu olan OHIP-14-TR Olceginin gegerlilik ve
giivenilirligini degerlendiren Basol ve ark.’in ¢alismasina, yas ortalamasi 45,2+11,4
yil olan 78 kadin, 42 erkek dahil edilmistir. OHIP-14-TR’nin giivenilir (Cronbach
Alpha: 0,74), tekrar edilebilir (r: 0,932), gecerli ve Tiirkce terciimesinin anlasilabilir
(%96,2) oldugu gozlenmistir [140].

OHIP-14-TR o6l¢eginin maddeleri asagidaki parametrelerle 6zetlenebilir;
Konusma

Tat alma

Agrt durumu

Yemek yemedeki giigliik

Ag1z i¢i durum hakkindaki biling ve bilgi

Gerginlik duygusu

Beslenmede memnuniyetsizlik

Yemegi yarida birakma
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Gevsemede zorluk
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. Utan¢ duygusu

[EEY
[EEY

. Sinirlilik durumu

[EEN
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. Glindelik hayatta zorluk

[ =Y
w

. Tatmin olma duygusu
14. Fonksiyonda eksiklik/ kayip

OHIP-14’in eksiklikleri literatiirde OHIP-49’a gore daha az kapsamli olmasi,
avantajlart ise kisa ve kullanighi olmasi, tekrar edilebilirligi, yiiksek i¢ tutarlilik

gostermesi ve uluslararasi yayimli olmasi olarak tarif edilmistir [138].

2.6 Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), Buysse ve ark. tarafindan gelistirilmistir
[141]. Agargiin ve ark. tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir [142].

PUKI, gecmis bir aylik siirede uyku Kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, geri
bildirim &lgegidir. 24 sorudan olusmaktadir ve bu sorulardan 19’u 6z geri bildirim

sorusuyken, 5’i es veya oda arkadas tarafindan yanitlanacak sorulardir.

Olgekte yer alan ve puanlanan 18 soru 7 ana bilesini olusturmaktadir.
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Bu bilesenler;

Bilesen 1- Oznel uyku kalitesi

Bilesen 2- Uyku latansi

Bilesen 3- Uyku siiresi

Bilesen 4- Alisilmis uyku etkinligi

Bilesen 5- Uyku bozukluklari

Bilesen 6- Uyku ilac1 kullanimi

Bilesen 7- Giindelik hayatta islev bozuklugudur.

Bilesenlerin bazilar1 tek bir madde ile belirtilmekte, bazilar1 ise birkag maddenin
gruplandirilmasiyla elde edilmektedir. Bilesenler ve soru dagilimi; bilesen 1 (soru 6),
bilesen 2 (soru 2 ve soru 5a), bilesen 3 (soru 4), bilesen 4 (soru 1, 3 ve 4), bilesen 5
(soru 5b-5c-5d-5e-5j), bilesen 6 (soru 7) ve bilesen 7 (soru 8 ve 9) seklindedir. Soru 4
hem bilesen 3 ve hem de 4’{in puanlamasinda kullanilmaktadir. Tek bilesenli sorularda
her cevap i¢in 0, 1, 2 ya da 3 skorlar1 se¢ilmektedir. Coklu bilesenli sorularda toplam
puanin denk geldigi 0, 1, 2 ya da 3 skorlar1 secilmelidir. Her bir madde 0-3 puan
iizerinden degerlendirildikten sonra 7 bilesenin puani toplami yani PUKI puani 0-21
arasinda bir degere sahiptir. Toplam puanin yiiksek olusu uyku kalitesinin diisiik

olduguna isaret etmektedir.

PUKI’nin Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenilirliginin degerlendirildigi
Agargiin ve ark.’nin ¢aligmasinda Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayis1 0.804 olarak
hesaplanmistir [142]. Cronbach alfa degerinin 0.8’in iizerinde olmasi i¢ tutarliligin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Farkli zaman dilimlerinde uygulanan Olgeklerin
toplam1 ve bilesen puanlarmin uyumlu ve degismez oldugu ve test-tekrar test
giivenilirligi gsterilmistir. Bu calismaya gére PUKI Klinik olarak uyku kalitesindeki

farki tespit edebilen gegerli ve gilivenilir bir 6l¢lim aracidir.

Literatirde PUKI’nin eksikligi; 6znel yargilama Kkarakteri olarak belirtilmistir.
Indeksin avantajlari ise tekrar edilebilirlik, yiiksek i¢ tutarlilik ve uluslararasi yayiml

olmasi olarak tarif edilmistir [141].
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3. MATERYAL-METOT

Bu calisma Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurul Komisyonu Bagkanligi tarafindan 02.08.2022 tarihinde E-54022451-
050.05.04-73986 sayil1 karar ile onaylanmistir ve Bezmialem Vakif Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. (EK A).
Katilimcilara ¢alisma hakkinda sozlii bilgi verildi ve s6zlii onaylarini aldiktan sonra
katilimcilardan etik kurul tarafindan onaylanmis bilgilendirilmis onam formlar1 yazili
olarak alinmustir (EK B). Tim hasta verileri gizliligi saglamak igin

anonimlestirilmistir.

3.1 Orneklem Olusturulmasi

Aragtirma, Eyliil 2022 — Ekim 2023 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Bu ¢alismada ortodontik tedavi
amaciyla klinige basvurmus hastalarin sefalometrik 6l¢iimlerinden yola ¢ikarak
sagital ve vertikal farkli iskeletsel paternler ile, uyku kalitesi ve agiz sagligina bagh

hayat kalitesinin iligkisinin incelenmesi amaglanmustir.

Gergeklestirilen gii¢ analizine gore, % 95 gliven diizeyi, %80 gii¢ (5 birimlik ortalama
skor farki, 10 birimlik standart sapma) ile her grup i¢in 84’er hasta gerekliligi
hesaplanmigtir [143]. Olas1 kayiplar g6z oniinde bulundurularak dahil edilme

kriterlerine uygun 330 hastaya anketler uygulanmistir.

3.1.1 Cahsmaya dahil edilme kriterleri

18 yas ve lizerindeki ortodontik tedavi i¢in Ortodonti Anabilim Dali’na bagvuran

hastalar, sefalometrik kaydi olan hastalar, hasta anamnezine gore depresyon ve

herhangi bir psikiyatrik rahatsizlig1 olmayan hastalar ve dudak damak yarigi benzeri
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kraniyofasiyal sendroma sahip olmayan hastalar calismaya dahil edilmistir.
Ortodontik tedavi adayi hastalarin ¢alismaya dahil olmadan Once tiim restoratif

tedavileri tamamlanmis ve periodontal saglik durumlar1 kontrol edilmistir.

3.1.2 Cahsmaya dahil edilmeme kriterleri

Ankete katilmak istemeyen hastalar, 18 yas altinda olan, ortopedik etkili bir
ortodontik tedavi uygulamasi hikayesi olan, dudak damak yarikli, sendromlu hastalar
ve depresyon veya herhangi bir psikiyatrik rahatsizlik teshisi almis olan hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

3.1.3 Dislama Kkriterleri

Anketleri eksik doldurmus hastalarin verileri, Beck Depresyon Anketinde 17 iizeri
skoru olan katilimcilarin verileri ve beden kitle indeksi 30 iizerinde olan bireylerin

verileri ¢alismadan dislanmastir.

Dahil edilme kriterlerine uyan 330 hastaya depresyon, uyku ve hayat kalitesini 6l¢en
anketler uygulanmistir. Anketlerin her sayfasini doldurmayan 10 hasta ¢alismadan
dislanmustir. Beck depresyon anketinde 17 tizeri skoru olan 34 hasta, depresyon
skorlarinin yiiksek olas1 ve bu durumun uyku kalitesini etkileyebildiginden ¢alismaya
dahil edilmemistir. Boy ve kilo bilgileri vermeleri istenen hastalarin beden kitle
indeksi hesaplanmistir. Viicut kitle indeksi 30 ve {izeri ¢ikan yani obez olarak
tamimlanan 6 hastanin verisi ¢alismaya dahil edilmemistir. Calismada kullanilan

orneklem sayisi totalde 280 olmustur (Sekil 3.1).

Katilimci
n=330
Eksik .
ket || g [ | VI
ilgisi 30 n=6
bilgisi 17 n=34
n=10
Nihai
orneklem
n=280

Sekil 3.1: Orneklemin olusturulmas.
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3.2 Orneklemden Veri Toplanmasi

Anket verilerinin toplanmast

Calismaya katilan tlim hastalara sozlii olarak ¢alismanin amaci ve kapsami anlatilmais,
ardindan c¢alismaya dahil olmak isteyen bireylerden Etik Kurulun onaylamis oldugu

yazili onam formu alinmistir. Bunu takiben hastalara ii¢ adet anket formu verilmistir.

Katilimcilar ilk olarak Beck Depresyon dlgegini, ardindan Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksini ve son olarak Agiz Saghgn Etki Olgegini doldurmuslardir. Anketler
doldurulurken hastalardan ayrica cinsiyet, yas, boy ve kilo bilgileri istenmistir.
Katilimcilar, gizliligi saglamak ve ¢evredeki dikkat dagitict unsurlari en aza indirmek
icin sessiz bir odada bireysel olarak anketleri tamamlamistir. Anketler tek bir
arastirmact tarafindan sunulmustur. Katilimcilar sorular1  kendileri okuyup
yanitlamigtir. Anket doldurma siirecinde herhangi bir zaman sinir1 uygulanmadi, bu
da katilimcilarin baski hissetmeden kendi hizlarinda yanit vermelerine olanak

taninmistir.

Hastalara 6nce Beck Depresyon anketi uygulanmistir (Ek C). Bu olgege gore 17
puandan fazla skoru olan bireylerin literatiire gbre orta veya yiiksek diizeyde
depresyon belirtileri gosterdigi kabul edildiginden ve uyku ve hayat kalitesi iskeletsel
degerlerden bagimsiz olarak etkilenebileceginden, bu bireylerin verileri ¢alismadan
dislanmigtir [144]. Depresyon parametresinin yani sira, obezite de kraniyofasiyal
yapilardan bagimsiz olarak uyku kalitesini etkileyebilen bir faktor olarak
tanimlanmistir [145]. Bu nedenle beden kitle indeksi 30 {izerinde olan ve anketleri

tamamlamayan ya da eksik bilgi veren bireylerin verileri de ¢alismadan diglanmistir.

Calismaya dahil edilen bireyler daha sonra Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi Olgegini
(PUKI) doldurmustur (Ek D).

Katilimcilar son olarak orijinalinin kisaltilmis versiyonu olan, Tiirkge g¢evirisinin
giivenilirligi, gecerliligi, anlasilabilirligi ve tekrar edilebilirligi kanitlanmis Tiirkge
Agiz Sagligi Etki Profili-14 [Oral Health Impact Profile (OHIP-14-TR)] 6lcegini
doldurmustur (Ek E) [146].

OHIP-14-TR i¢in genel profil skoru ve bilesenlerin 6zel skoru ayr1 ayn

hesaplanmastir.
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Radyografik verilerin toplanmasi

Lateral sefalometrik rontgenlerin tiimii Showfety ve ark.[147] tarafindan
tanimlandig1 gibi dogal bas pozisyonunda cekilmistir. Olgiimler ve smiflandirma igin
hastalardan ortodontik tedavi basinda rutin olarak alinan sefalometrik rontgen

kayitlarindan faydalanilmistir.

Sefalometrik rontgenlerde her hastada su iskeletsel degerler kaydedilmistir: ANB,
FMA, Hyoid’in en iist ve en 6n noktasinin Gonion-Gnathion ve Sella-Nasion
dogrularina olan en kisa mesafesi Olglilmistir. Tim sefalometrik olgtimler,
WebCeph™ yazilimi1 (Dental Imaging Software Version 1.5.0, Gyeonggi, Kore)

kullanilarak tek bir aragtirmaci tarafindan yapilmistir.

Total orneklem ¢enelerin sagital iliskisini gosteren sefalometrik parametrelerden
ANB degeri referans alinarak 3 gruba ayrilmistir. 1. Grup Smif I (0 < ANB < 4,
n=88), 2. Grup Simif Il (ANB >4, n=108), 3. Grup Simf III (ANB < 0, n=82) iskeletsel

iligkiye sahip hastalar1 temsil etmektedir.

Total 6rneklem ayrica vertikal iskeletsel paternini belirlemede kullanilan FMA degeri
referans alinarak 3 gruba ayrilmistir. 1.grup normodiverjan (20 < FMA < 30, n=140),
2. Grup hipodiverjan (FMA <20, n=71), 3. Grup ise hiperdiverjan (FMA > 30, n=67)

hastalar1 temsil etmektedir.

Orneklem sagital ve vertikal smiflandirmanin disinda, hyoid kemikle iliskili iki
kritere gore daha siniflandirilmistir. Hyoid kemigin GoGn ve SN diizlemlerine olan
mesafesi i¢in tiim grubun ortalama degerleri hesaplanmistir (sirasiyla 15,4 mm ve
102,1 mm) ve 6rneklem grubu, bireylerin ortalama degerlerinin iistiinde veya altinda
olmasma gore ikiye ayrilmistir. Orneklemin siniflandirilmalart Sekil 3.2°de

verilmistir.
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Orneklem

n=280
Sagital Stmiflandirma | Vertikal Siniflandirma | Hyoid-GoGn Hyoid-SN
n=280 n=280 n=280 n=280
Smif II Hypodivergent Hy-GoGn Hy-SN
ANB® > 4 EMA < 20 <154 <102.1
Sinif I i Hy-GoGn Hy-SN
n mi B Normodivergent 154 >102.1
0<ANB <4 20 < FMA < 30 — N
b | Stnuf 11 Hyperdivergent
ANB° <0 FMA > 30

Sekil 3.2: Orneklemin sagital, vertikal paterne ve hyoid kemikle ilgili degerlere
gore siniflandirilmasi.

Agiz Saghg Etki Profili (OHIP-14-TR) ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI)
Ol¢ekleriyle belirlenen genel skorun yami sira bilesen skorlari, sagital ve vertikal
paterne gore olusturulmus gruplar arasinda ve hyoid kemikle ilgili olusturulmus
gruplar arasinda karsilastirilmistir. Bunun yani sira, gruplarin demografik verileri

karsilastirilmis, ve anket skorlar1 arasinda korelasyon varligi incelenmistir.

3.3 istatistiksel Analiz Yontemleri

Stirekli degiskenleri tanimlamak icin deskriptif istatistikler kullanilmigtir, Normal
dagilima uygun olan parametreler i¢in ortalama + standart sapma, normal dagilima
uygun olmayan parametreler i¢in medyan (minimum-maksimum) degerleri

verilmistir.

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilks testi ile

incelenmistir.

Normal dagilima uygunluk géstermeyen bagimsiz 2 grup siirekli degisken arasindaki

farklilik Mann-Whitney U testi ile incelenmistir.
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Normal dagilima uygunluk gosteren bagimsiz 2 grup siirekli degisken arasindaki

farklilik Student t-testi ile incelenmistir.

Normal dagilima uygunluk géstermeyen bagimsiz ikiden fazla grup siirekli degisken
arasindaki farklihlk Kruskal-Wallis testi ile incelenmistir. Anlamli bulunan
parametreler i¢in Post-Hoc degerlendirme Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U

testi ile incelenmisgtir.

Normal dagilima uygunluk gosteren bagimsiz ikiden fazla grup siirekli degisken
arasindaki farkliik ANOVA testi ile incelenmistir. Anlamli bulunan parametreler
icin Post-Hoc degerlendirme Bonferroni diizeltmeli Tukey veya Tamhane’s T?  testi

ile incelenmistir.

Kategorik degiskenler arasindaki iliski Ki-Kare testi ile incelenmistir (veya uygun

yerlerde Yates Siireklilik diizeltmesi/ Fisher Exact test).

Normal dagilima uygunluk gostermeyen iki stirekli degisken arasindaki korelasyon

Spearman Rho korelasyon katsayisi ile incelenmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir, Analizler MedCalc
Statistical Software Version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgika;
http://www.medcalc.org (Son erisim tarihi: 4 Aralik 2023); 2013) programi

kullanilarak gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Yontem hatasini belirlemek i¢in, 30 rastgele secilen sefalometrik rontgen 3 hafta sonra
aymi arastirmaci tarafindan yeniden ¢izilmistir. Intraoperatdr korelasyon katsayilari

0,90 ile 0,95 arasinda bulunmustur.

4.1 Demografik Veriler

Nihai 6rneklem, 109 erkek ve 171 kadm olmak tizere 280 hastay1 igermektedir. Nihali
orneklemin Beck Depresyon Olcegi’ndeki toplam skorlarinin ortalamasi ve standart
sapmas1 6,62 + 4,66 olarak hesaplanmistir. Bu ortalama, Beck Depresyon Olgegi’nin

skor degerlendirilmesinde “0-10 puan / depresyon yok” araliginda yer almaktadir.

Sagital iskeletsel paternlere gore, iskeletsel Sinif I iliskiye sahip (0 < ANB < 4) 88 kisi
(ortalama yas: 22,8 + 5,9 yil); iskeletsel Sinif II iliskiye sahip (ANB®° > 4) 108 kisi
(ortalama yas: 23,2 + 6,5 yil) ve iskeletsel Siif 1T iligskiye sahip (ANB® < 0) 84 kisi
(ortalama yas: 22,2 £ 5,1 yil) olmak iizere drneklem ii¢ gruba ayrilmistir (Sekil 4.1).

FMA (°) parametresi gozetilerek dikey paterne gore ayrilan 6rneklem; normodiverjan
iskeletsel yapiya sahip 140 kisi (20 < FMA < 30, ortalama yas: 23,3 + 6,4),
hipodiverjan iskeletsel yapiya sahip 71 kisi (FMA < 20, ortalama yas: 22 + 5,4) ve
hiperdiverjan iskeletsel yapiya sahip 69 kisi (FMA > 30, ortalama yas: 22,5 + 5,4)

olmak tizere ii¢ gruptan olugmustur (Sekil 4.2).
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Smif I grup
n=108, ortalama yas: 23,2 + 6,5

Simif I grup
n=88, ortalama yas: 22,8 + 5,9

n=280

Sagital Simiflandirma

Siif III grup
n=84, ortalama yas: 22,2 + 5,1

Sekil 4.1: Orneklemin sagital paterne gore siniflandiriimasi.

Hipodiverjan grup
n=71, ortalama yas: 22 + 5,4

Normodiverjan grup
n=140, ortalama yas: 23,3 + 6,4

n=280

Hiperdiverjan grup
n=69, ortalama yas: 22,5 + 5,4

Vertikal Siniflandirma

Sekil 4.2: Orneklemin vertikal paterne gore siiflandirilmast.

Demografik verilerin farkli sagital iliski gruplari aras1 karsilagtirilmasi Tablo 4.1°de
belirtilmistir. Cinsiyet, boy, agirlik ve viicut kitle indeksi (VKI) parametrelerinde
istatistiksel anlamli farklilik saptanmistir. Yapilan post-hoc ikili degerlendirmeler
sonucunda boy, kilo ve VKI parametrelerindeki gruplar arasi farkliligin Smif 1l ve
Smif |1l iskeletsel yapr gruplar1 arasindaki istatistiksel anlamli farkliliktan

kaynaklandig1 goriilmiistiir (Tablo 4.2, sirasiyla p<0,001, p=0,001, p=0,032).
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Tablo 4.1 : Demografik verilerin iskeletsel Smif I, II ve III gruplar arasinda

karsilastirilmasi.
Sinif 1 Sinif 1T Sinif 11 pt
n=88 n=108 n=84
Cinsiyet 0,001t
Kadin  56(63,6)ab 77(72)b 38(46,3)a
Erkek 32(36,4) 30(28) 46(53,7)
Yas 0,7882
Ort+SS 22.8+5.9 23,2+6.,5 22.2+5.1
Med(min-max)  21(17-48) 21(16-47) 21(16-37)
Boy <0,0012
Ort+£SS  169,5+9,1 167+7,0 171,7+£8,4
Med(min-max)  169,5(155- 165(154-190) 172(156-
190) 195)
Kg <0,0012
Ort+£SS  64,4£12,6 60,3+9,4 67,2+13,2
Med(min-max)  64(40-104) 59(43-88) 65(40-103)
VKi 0,0312
Ort+SS 21,8429 21426 22,143

Med(min-max)  22(16-29) 21(14-28) 22(15-30)
IKi-Kare test, 2Kruskal-Wallis test, p < 0.05.

Tablo 4.2 : Demografik verilerin iskeletsel Sinif I, II ve III gruplar arasinda post-hoc
ikili karsilastirmalari.

Sinif I-Smuif 11 Sinif II-Sinaf 111 Sinif I- Smaf 11
Boy p=0,115 p<0,001 p=0,274
Kg p=0,063 p=0,001 p=0,538
VKI p=0,252 p=0,032 p=1,00

Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi, p < 0.05.

Demografik veriler vertikal iskeletsel paternlere gore olusturulmus normodiverjan,
hipodiverjan ve hiperdiverjan gruplar arasinda karsilagtirilmistir (Tablo 4.3). Cinsiyet,
boy ve kilo parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
gorilmistiir. Cinsiyet de8iskeni gruplar aras1 farklilik gostermis olup, bu farklilik
normodiverjan ve hipodiverjan grup arasinda saptanmistir (p=0,008). Yapilan post-hoc
degerlendirme sonucunda da boy ve kilo parametrelerindeki anlamli farkin,
normodiverjan ve hipodiverjan gruplar arasindaki istatistiksel anlamli farkliliktan
kaynaklandig1 gériilmiistiir (p=0,016, p=0,083) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.3 : Demografik verilerin normodiverjan, hipodiverjan ve hiperdiverjan
iskeletsel paternlere gore karsilagtirilmasi.

Normodiverjan Hipodiverjan  Hiperdiverjan p

n=140 n=71 n=69
Cinsiyet 0,008!
Kadin 95 (68,3)a 33(46,5)b 43 (64,2) ab
Erkek 44 (31,7) 38 (53,5) 24 (35,8)
Yas 0,2232
Ort£SS  23,3+6,4 22+5 4 22 5+5,4
Med(min-max) 21(16-48) 20(17-40) 20(16-38)
Boy 0,0212
Ort£SS  168+8 171,4+8,4 169,2+8,6
Med(min-max) 167,5(154-190) 170(155-195) 168(156-190)
Kg 0,036
Ort£SS 62,9+12,1 66,6+£/1,5 62,3+11,8
Med(min-max) 60(40-104) 65(42-100) 63(40-94)
VKI 0,244?
Ort£SS  21,6+3 22+2,7 21,1+2,7
Med(min-max) 21(16-30) 22(16-30) 21(14-26)

YYates Siireklilik Diizeltmesi,?Kruskal-Wallis testi, p < 0.05.

Tablo 4.4 : Demografik verilerin normodiverjan, hipodiverjan ve hiperdiverjan
iskeletsel paternlere gore post-hoc ikili karsilastirmalari.

Normodiverjan- Normodiverjan- Hiperdiverjan-
Hiperdiverjan Hipodiverjan Hipodiverjan
Boy p=1,00 p=0,016 p=0,290
Kg p=1,00 p=0,083 p=0,056

Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi, p < 0.05.

4.2 Uyku Kalitesine iliskin Bulgular

Uyku kalitesini degerlendirmeyi amaglayan Pittsburgh anketinin skorlarinin (PUKI)
Sinif I, 11 ve Il gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.5°te verilmistir. Skor sadece
besinci bilesende gruplar arasi farklilik gostermistir. Yapilan post-hoc degerlendirme
sonrasinda ikili karsilastirmalarda istatistiksel anlamli farklilik gériillmemistir (Tablo

4.6).
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Tablo 4.5 : Pittsburgh anket skorlarimin iskeletsel Siif I, II ve III gruplar arasinda

karsilastirilmasi.
Siif I Sinf 11 Sinif 111 pt
n=88 n=108 n=84
1. Bilesen: Oznel uyku kalitesi 0,313
Ort+£SS  1,1£0,6 1,0+0,6 1,0+0,6
Med(min-max) 1(0-3) 0,6(0-2) 1(0-3)
2. Bilesen: Uyku latansi 0,135
Ort+£SS  1,2+0,8 1,3+0,9 1+0,8
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3)
3. Bilesen: Uyku siiresi 0,310
Ort£SS  0,6+0,9 0,6+0,8 0,8+0,9
Med(min-max) 0(0-3) 0(0-3) 0,5(0-3)
4. Bilesen: Alisilmis uyku etkinligi 0,192
Ort+£SS  0,5+£0,9 0,6+0,9 0,4+0,9
Med(min-max) 0(0-3) 0(0-3) 0(0-3)
5. Bilesen: Uyku bozukluklari 0,030
Ort+£SS  1,2+0,6 1,4+0,6 1,2+0,6
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3) 1(0-2)
6. Bilesen: Uyku ilaci kullanim1 0,204
Ort+£SS  0,02+0,2 0,1+0,4 0,1+0,4
Med(min-max) 0(0-2) 0(0-3) 0(0-3)
7. Bilesen: Giindelik hayatta islev 0,453
bozuklugu
Ort+£SS  0,8+0,8 1,0+0,8 0,9+0,9
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3)
Total 0,179
Ort+=SS  5,5£2,6 5,94+2,8 5,4+3.2
Med(min-max)  5(1-12) 5,5(1-15)  5(1-15)

IKruskal-Wallis testi, p < 0.05.

Tablo 4.6 : Pittsburgh anket skorlarinin iskeletsel Simif I, II ve III gruplar arasinda
post-hoc ikili karsilagtirmalart.

Sinif I-11

Siuf II-111

Sinif I-111

5. Bilesen p=0,090

p=0,061

p=1,00

Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi, p < 0.05.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi skorlari, farkli vertikal patern gozetilerek

olusturulmus normodiverjan, hipodiverjan ve hiperdiverjan gruplar arasinda sadece

total skorda istatistiksel anlamli farklilik gostermistir (Tablo 4.7). Yapilan post-hoc

ikili karsilagtirmalarda hiperdiverjan ve normodiverjan katilimer gruplari arasinda

istatiksel anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (p=0,044) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.7 : Pittsburgh anket skorlarinin normodiverjan, hipodiverjan ve
hiperdiverjan iskeletsel paternlere gore karsilastirilmasi.

Normo- Hipo- Hiper- p
diverjan  diverjan  diverjan
n=140 n=71 n=69
1. Bilesen: Oznel uyku kalitesi 0,311
Ort£SS  1,1+0,6 1,0£0,6  1,0+£0,5
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-2) 1(0-2)
2. Bilesen: Uyku latansi 0,109
Ort+=SS  1,3+£0,9 1,1+£0,8 1+0,8
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3)
3. Bilesen: Uyku siiresi 0,262
Ort£SS  0,7+0,9 0,7£0,9  0,5+0,7
Med(min-max) 0(0-3) 0(0-3) 0(0-3)
4. Bilesen: Alisilmis uyku etkinligi 0,468
Ort£SS  0,6+1,0 0,5+0,8  0,4+0,7
Med(min-max) 1(0-3) 0(0-3) 0(0-3)
5. Bilesen: Uyku bozukluklari 0,793
Ort£SS  1,3+0,5 1,3+0,7  1,3%0,6
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3) 1(0-2)
6. Bilesen: Uyku ilaci kullanim1 0,624
Ort£SS  0,1+0,4 0,1£0.4  0,01%0,1
Med(min-max) 0(0-3) 0(0-2) 0(0-1)
7. Bilesen: Giindelik hayatta islev 0,603
bozuklugu

Ort+SS 1+0,9 0,9+0,7  0,9+0,9
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-2) 1(0-3)
Total 0,041
Ort+SS 6+3 54429  49+24
Med(min-max)  6(1-15) 5(1-12)  5(1-13)

IKruskal-Wallis testi, p < 0.05.

Tablo 4.8 : Pittsburgh anket skorlarinin normodiverjan, hipodiverjan ve
hiperdiverjan iskeletsel paternlere gore post-hoc ikili karsilagtirmalari

Hiperdiverjan- Hiperdiverjan- Hipodiverjan-
Hipodiverjan Normal Normal
Total p=1,00 p=0,044 p=0,467

Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi, p <0.05.

Pittsburgh anketi skorlari, Hyoid-GoGn mesafesi gozetilerek olusturulmus iki grup
arasinda karsilastirilmistir (Tablo 4.9). Higbir bilesende ya da total skorda istatistiksel

anlaml farklilik saptanmamustir.
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Tablo 4.9 : Pittsburgh anket skorlarinin Hyoid-Go-Gn uzakligina gore olusturulmus
gruplar arasi karsilastirilmasi.

Hy-GoGn<15,4 Hy-GoGn>154  p!

n=142 n=138
1. Bilesen: Oznel uyku kalitesi 0,301
Ort+SS 1,0+£0,6 1,1£0,6
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3)
2. Bilesen: Uyku latansi 0,309
Ort+SS 1,240.,8 1,240,9
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3)
3. Bilesen: Uyku siiresi 0,653
Ort+SS 0,6+0,8 0,7+£0,9
Med(min-max) 0(0-3) 0(0-3)
4. Bilesen: Alisilmig uyku etkinligi 0,470
Ort£SS 0,5+0,9 0,5+0,8
Med(min-max) 0(0-3) 0(0-3)
5. Bilesen: Uyku bozukluklari 0,570
Ort£SS 1,3+£0,6 1,3+£0,6
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3)
6. Bilesen: Uyku ilaci kullanim1 0,832
Ort£SS 0,104 0,04+0,3
Med(min-max) 0(0-3) 0(0-3)
7. Bilesen: Giindelik hayatta islev 0,496
bozuklugu
Ort+SS 0,9+0,9 0,9+0,8
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3)
Total 0,174
Ort+SS 5,543 5,727
Med(min-max) 5(1-15) 5(1-14)

Mann-Whitney U testi, p < 0.05.

Pittsburgh anket skorlari, Hyoid-SN mesafesine goren ayrilan gruplar arasinda
karsilagtirilmistir (Tablo 4.10). Besinci bilesen olan uyku bozukluklari, yedinci bilesen
olan giindelik hayatta islev bozuklugu ve total skorda gruplar arasinda istatistiksel

anlamli farklilik gériilmistiir (sirasiyla p=0,008, p=0,030, p=0,023).
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Tablo 4.10 : Pittsburgh anket skorlarinin Hyoid-SN uzakligina gore olusturulmus
gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Hy-SN<102,1 Hy-SN>102,1  p

n=148 n=132
1. Bilesen: Oznel uyku kalitesi 0,157
Ort£SS 1,1+0,6 1,0+0,6
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3)
2. Bilesen: Uyku latansi 0,425
Ort+SS 1,240,9 1,1£0,8
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3)
3. Bilesen: Uyku siiresi 0,913
Ort£SS 0,7+0,9 0,6+0,9
Med(min-max) 0(0-3) 0(0-3)
4. Bilesen: Alisilmig uyku etkinligi 0,120
Ort£SS 0,6%1 0,4+0,8
Med(min-max) 0(0-3) 0(0-3)
5. Bilesen: Uyku bozukluklari 0,008
Ort+SS 1,4+0,6 1,2+0,6
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-2)
6. Bilesen: Uyku ilac1 kullanimi 0,136
Ort£SS 0,1+0,4 0,03+£0.2
Med(min-max) 0(0-3) 0(0-2)
7. Bilesen: Giindelik hayatta islev 0,030
bozuklugu
Ort+SS 1+0,9 0,8+0,8
Med(min-max) 1(0-3) 1(0-3)
Total 0,023
Ort£SS 6+3 5,2+2.5
Med(min-max) 5(1-15) 5(1-13)

IMann-Whitney U testi, p < 0.05.

4.3 Ag1z Saghgina Bagh Hayat Kalitesine iliskin Bulgular

OHIP-14-TR anketinin bilesenleri ve total skoru sagital degerlere gére ayrilan gruplar
arasinda karsilastirllmistir (Tablo 4.11). 1. Bilesen ve total skorda siniflar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmistir. Yapilan post-hoc ikili degerlendirmeler
sonucunda 1. Bilesendeki farkliligin Sinif I ve Siif III gruplar arasindaki farkliliktan
kaynaklandigr  goriilmiistir (p=0,032) (Tablo 4.12). Total skorun ikili

karsilagtirmalarinda istatistiksel anlamlilik goriilmemistir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.11 : OHIP-14-TR anket skorlarmin iskeletsel Smif I, II ve I1I gruplar
arasinda karsilastirilmasi.

Smif Smif 1T Siif 111 pt
n=88 n=108 n=84
Fonksiyonel Sinirlama 0,022
Ort+SS 1,1£1,3 1,2+1,4 1,7£1,5
Med(min-max) 1(0-6) 1(0-6) 1(0-6)
Fiziksel Agri 0,106
Ort:SS  1,9+1,7 2,642 2,642,1
Med(min-max) 2(0-7) 2(0-8) 2,5(0-8)
Psikolojik rahatsizlik 0,109
Ort£SS 2,8+1,6 3,4+1,8 3,1+2
Med(min-max) 3(0-6) 3,5(0-8) 3(0-8)
Fiziksel rahatsizlik 0,932
Ort=SS  12+1,4 1,3+1,4 1,4+1,8
Med(min-max) 1(0-6) 1(0-6) 1(0-8)
Psikolojik zorluk 0,043
Ort£SS 1,3£1,6 1,9+1,9 1,9+1,9
Med(min-max) 1(0-6) 2(0-8) 1(0-8)
Sosyal zorluk 0,506
Ort£SS 1+1,3 1,241,7 1,4+1,6
Med(min-max) 1(0-6) 1(0-8) 1(0-8)
Engellilik 0,485
Ort+SS 0,6+0,9 0,8+1.,4 1£1,4
Med(min-max) 0(0-4) 0(0-8) 0(0-7)
Toplam 0,036
Ort£SS 9,9+6,3 12,4+8,1 13,1+8,7

Med(min-max) 9(0-31) 12(0-45) 11,5(0-40)

IKruskal-Wallis testi, p < 0.05.

Tablo 4.12 : OHIP-14-TR anket skorlarimin iskeletsel Sinif I, I ve III gruplar
arasinda post-hoc ikili karsilastirmalari.

Siif I-11 Smif I-111 Smif 1I-111
Fonksiyonel Sinirlama p=1,00 p=0,032 p=0,066
Total p=0,090 p=0,063 p=1,00

Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi, p < 0.05.

OHIP-14-TR anketinin bilesenleri ve toplam skoru normodiverjan hiperdiverjan ve
hipodiverjan gruplar arasinda karsilagtirtlmistir (Tablo 4.13). Higbir bilesende ve total

skorda gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik goriilmemistir.
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Tablo 4.13 : OHIP-14-TR anket skorlarmin normodiverjan, hipodiverjan ve
hiperdiverjan iskeletsel paternlere gore karsilastirilmasi.

Normodiverjan Hipodiverjan Hiperdiverjan  p!

n=140 n=71 n=69
Fonksiyonel Sinirlama 0,554
Ort£SS 1,3+1,5 1,4+1,5 1,241,1
Med(min-max) 1(0-6) 1(0-5) 1(0-4)
Fiziksel Agr 0,682
Ort+SS 2,242 2,6£1,9 2,5+1,9
Med(min-max) 2(0-8) 3(0-8) 2(0-8)
Psikolojik rahatsizlik 0,311
Ort+SS 3,1+1,7 3,242.1 3,2+1,9
Med(min-max) 3(0-8) 3(0-8) 3(0-8)
Fiziksel rahatsizlik 0,980
Ort+SS 1,2+1,4 1,5+1,9 1,2+1,4
Med(min-max) 1(0-6) 1(0-8) 1(0-5)
Psikolojik zorluk 0,580
Ort£SS 1,8+1,9 1,5+1,5 1,8+2
Med(min-max) 1(0-7) 1(0-6) 1(0-8)
Sosyal zorluk 0,752
Ort£SS 1,2+1,6 1,1£1,4 1,3£1,7
Med(min-max) 1(0-8) 1(0-6) 1(0-8)
Engellilik 0,986
Ort£SS 0,7%+1,3 0,8+1,1 0,9+1,4
Med(min-max) 0(0-8) 0(0-5) 0(0-7)
Toplam 0,437
Ort+SS 11,5+8,1 12,1+7,7 12,1+7,6
Med(min-max) 10(0-45) 13(0-36) 11(1-39)

IKruskal-Wallis testi, p < 0.05.

OHIP-14-TR anketinin bilesenleri ve total skoru Hyoid-GoGn mesafesine gore ayrilan
gruplar arasinda karsilastirilmistir (Tablo 4.14). Anketin higbir bilesen skorunda ya da

total skorda istatistiksel anlamda farklilik goriilmemistir.
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Tablo 4.14 : OHIP-14-TR anket skorlariin Hyoid-Go-Gn uzakligina gore
olusturulmus gruplar arasi karsilastirilmasi.

Hy-GoGn<15,4 Hy-GoGn>15,4 pt

n=142 n=138
Fonksiyonel Sinirlama 0,340
Ort+SS 1,2+1,3 1,4+1,5
Med(min-max) 1(0-6) 1(0-6)
Fiziksel Agri 0,951
Ort+SS 2,5+1,8 2,542.1
Med(min-max) 2(0-8) 2(0-8)
Psikolojik rahatsizlik 0,755
Ort+SS 3,1+1,8 3,2+1,9
Med(min-max) 3(0-8) 3(0-8)
Fiziksel rahatsizlik 0,138
Ort£SS 1,3+1,4 1,3£1,7
Med(min-max) 1(0-6) 1(0-8)
Psikolojik zorluk 0,156
Ort£SS 1,6£1,8 1,9+1,9
Med(min-max) 1(0-8) 1(0-8)
Sosyal zorluk 0,988
Ort£SS 1,2+1,5 1,2+1,6
Med(min-max) 1(0-8) 1(0-8)
Engellilik 0,211
Ort+SS 0,7+1,2 0,9+1.4
Med(min-max) 0(0-7) 0(0-8)
Toplam 0,986
Ort£SS 11,5+7 12,1+8,7
Med(min-max) 11(0-39) 10,5(0-45)

Mann-Whitney U testi, p < 0.05.
OHIP-14-TR anketinin bilesenleri ve total skoru Hyoid-SN mesafesine gore ayrilan

gruplar arasinda karsilastirilmistir (Tablo 4.15). Sadece 2. Bilesende, yani fiziksel agri
bileseninde, gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik goriilmiistiir (p=0.007).
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Tablo 4.15 : OHIP-14-TR anket skorlarinin anket skorlariin Hyoid-SN uzakligina
gore olusturulmus gruplar arasi karsilastirilmasi.

Hy-SN<102,1 Hy-SN>102,1 pt

n=148 n=132
Fonksiyonel Sinirlama 0,540
Ort+SS 1,4+1,4 1,3+1,4
Med(min-max) 1(0-6) 1(0-6)
Fiziksel Agri 0,007
Ort£SS 2,8+2 2,2+1,9
Med(min-max) 2(0-8) 2(0-8)
Psikolojik rahatsizlik 0,389
Ort+SS 3,2+1,8 3+1,9
Med(min-max) 3(0-8) 3(0-8)
Fiziksel rahatsizlik 0,063
Ort£SS 1,4+1,5 1,2+1,6
Med(min-max) 1(0-6) 1(0-8)
Psikolojik zorluk 0,117
Ort£SS 1,942 1,5+1,7
Med(min-max) 1(0-8) 1(0-8)
Sosyal zorluk 0,500
Ort+SS 12 1,241,4
Med(min-max) 1(0-8) 1(0-6)
Engellilik 0,311
Ort+SS 0,7+1,2 0,9+1.4
Med(min-max) 0(0-8) 0(0-7)
Toplam 0,116
Ort£SS 12,4+7,8 11,2+7,9
Med(min-max) 11,5(0-45) 10(0-39)

Mann Whitney U testi, p < 0.05.

4.4 Anketlerin Korelasyonlar:

Hyoid-GoGn mesafesi ile Pittsburgh ve OHIP-14-TR total skorlar1 arasinda
korelasyon varligi degerlendirilmistir (Tablo 4.16). Bu parametrelerle Hyoid-GoGn

mesafesi arasinda anlamli korelasyon bulunmamastir.

Benzer sekilde, Hyoid-SN mesafesi ile Pittsburgh ve OHIP-14-TR total skorlari
arasinda korelasyon varligi degerlendirilmistir (Tablo 4.14). Hyoid-SN mesafesi ile
Pittsburgh anket skoru arasinda ve OHIP-14-TR anket skoru arasinda istatistiksel

olarak anlamli ¢ok zayif ve negatif yonlii korelasyon bulunmustur (p=-0,146; p=-

0,126).
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Tablo 4.16 : Hyoid-GoGn ve Hyoid-SN mesafeleri ile Pittsburgh ve OHIP-14-TR
skorlar1 aras1 korelasyonun degerlendirilmesi.

Pittsburgh OHIP-14-TR
Toplam Skor Toplam Skor

Hyoid-GoGn Correlation Coefficient ,003 -,042
Sig. (2-tailed) ,956 ,484
n 280 280

Hyoid-SN Correlation Coefficient -,146" -,126"
Sig. (2-tailed) ,015 ,036
n 280 280

Spearman Rho O - 0.20 goz ardi edilebilir ¢ok zayif, 0.21 - 0.40 Zayif, 0.41 - 0.60 Orta, 0.61 - 0.80
Giiglii, 0.81 - 1.00 Cok giiclii korelasyon. Pozitif degerler pozitif korelasyon, negatif degerler ters
yonlii korelasyon anlamina gelir.

Orneklem genelinde elde edilen OHIP-14-TR skoruyla Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi total skoru arasinda zayif diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon

bulunmustur (p=0,329) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17 : OHIP-14-TR ve Pittsburgh anket skorlari arasindaki korelasyonun
degerlendirilmesi.

OHIP-14-TR Pittsburgh Toplam

Toplam Skor Skor
OHIP-14-TR  Correlation Coefficient 1,000 329"
Total Skor Sig. (2-tailed) : <,001
n 280 280
Pittsburgh Correlation Coefficient 329" 1,000
Total skor Sig. (2-tailed) <,001 .
n 280 280

Spearman Rho 0 - 0.20 goz ardi edilebilir ¢ok zayif, 0.21 - 0.40 Zayif, 0.41 - 0.60 Orta, 0.61 - 0.80
Giiclii, 0.81 - 1.00 Cok gii¢lii korelasyon. Pozitif degerler pozitif korelasyon, negatif degerler ters
yonlii korelasyon anlamina gelir.
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5. TARTISMA

5.1 Amacin Tartisilmasi

Giiniimiizde yetigkinler; goriiniislerini ve giiliislerini iyilestirmek, kendilerini sosyal
olarak kabul ettirmek, agiz i¢i fonksiyonlarimi iyilestirmek gibi sebeplerle ortodontik
tedavi i¢in ortodonti klinigine basvurmaktadir. Literatiirde ortodontik tedavi ihtiyaci
ya da Angle malokliizyon siniflandirmasi ile oral saglik etki Olgeginin toplam
skorlarindaki korelasyonu inceleyen bazi ¢alismalar mevcuttur [7, 148]. Ancak
¢alismamizda ortodontik tedavi i¢in bagvuran hastalarin hem farkl sagital hem farkli
vertikal kraniyofasiyal paternlerinin; fonksiyonel sinirlama, fiziksel agri, psikolojik
rahatsizlik, fiziksel rahatsizlik, psikolojik zorluk, sosyal zorluk, engellilik gibi oral
saglik etki o6l¢egini olusturan her madde ile korelasyonu ayr1 ayri incelenmistir.
Boylece hastalarin psikolojik, sosyal ve fonksiyonel parametreler agisindan, farkli
sagital ve vertikal yon kraniyofasiyal paternlerle iliskisinin degerlendirilmesi

amagclanmustir.

Uyku kalitesi ve sefalometrik degerlerin iliskilendirildigi ¢alismalar, genellikle uyku
apnesi tedavisi igin ortognatik cerrahi uygulanan hastalarda, ameliyatin uyku kalitesi
tizerindeki etkinligi degerlendirmek i¢in gergeklestirilmistir [149]. Obstriiktif uyku
apnesi goriilen hastalarda sefalometrik 6l¢timlerle kraniyofasiyal paternlerin dagilimi
incelenmistir [150]. Ancak apnesi olmayan ortodonti hastalarinda, farkli
kraniyofasiyal paternlerin uyku kalitesini etkileyen bir faktor olabilecegini arastiran

kapsamli bir ¢aligma literatiirde mevcut degildir.
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5.2 Materyal-Metodun Tartisiimasi

Uyku kalitesi, psikolojik parametrelerden, fizyolojik ve gevresel unsurlardan etkilenen
multifaktoriyel bir deneyim olarak tanimlanmaktadir. Cinsiyet, duygu durumu, viicut
Kitle indeksi ve karin ¢evresi Olgiilerinin artis1, obezite, fiziksel aktivite, hareketsiz bir
yagsam tarzi, stres, alkol tiiketimi, sigara icme, agri ve diger duygular gibi g¢esitli
faktorler yetiskinlerin uyku kalitesini etkilemektedir [90, 93, 103, 105]. Calismamiz,
vertikal ve sagital iskeletsel paternlerin, bunun yani sira, hyoid kemik ile ilgili
parametrelerin uyku kalitesi ve agiz sagligina bagli yasam kalitesi tizerindeki etkilerini
aydinlatmay1 amaglamaktadir. Calismamizda depresyonun uyku kalitesi iizerindeki
etkisini en aza indirmek icin BDO puanlarina gére depresyon belirtileri gosteren (>17)
katilimeilar dislanmigtir. Beck tarafindan belirlenen amag¢ dogrultusunda, depresif
sendromun ana semptomlari ile depresyon yogunlugunu élgen BDO, madde ozellikleri
ve Kisinin i¢ gozlemini yansitmasi agisindan, orta derecede depresif hastalarda
depresyon yogunlugunun degerlendirilmesi i¢in uygun bulunmustur [135]. Gegerlik
ve giivenirlik c¢alismalart BDO’niin  depresyon diizeyini ve belirtilerini
degerlendirmede kullanilabilecek, puanlamasi kolay, uygun bir 6l¢iim araci oldugunu
gostermektedir [134]. Bireylerde depresyon varligi, uyku ve hayat kalitesini iskeletsel
degerlerden bagimsiz olarak etkilenebileceginden, bu bireylerin verileri ¢alismadan
diglanmistir [144]. Ayrica asirt kilo faktoriintin uyku kalitesi tizerindeki etkisini en
aza indirmek icin VKI puam 30'un iizerinde olan katilimcilar Diinya Saglk
Orgiitii'niin VKI siniflandirmasindaki dort kategoriden obez kategorisine girdigi
belirlendigi i¢in hari¢ tutulmustur. Bu simiflandirmaya gore bir bireyin, VKI'si 15 ile
19.9 arasinda ise zayif, VKi'si 20 ile 24.9 arasinda ise normal kilolu, VKI'si 25 ile 29.9
arasinda ise fazla kilolu ve VKI'si 30 ile 35 veya daha fazla ise obez olarak kabul

edilmistir [151].

Uyku siiresi ve kalitesinin dogrudan objektif Olgtimleri aktigrafi ve
polisomnografidir. Subjektif yontemler arasinda, uyku giinliigli en yaygin kullanilan
degerlendirmedir. Ancak, basarili bir sekilde kullanilabilmesi, bireylerin sabah
uyandiklar1 anda giinliik ve prospektif kayitlar saglamasina baglidir; bu gorev, yash
bireyler i¢in hatirlanmas1 zor olabilecek bir gérev oldugundan, uyku giinliigiiniin
tarama veya epidemiyolojik ¢alismalar i¢in faydasii sinirlamaktadir [152]. Buna

karsilik, anketler gibi geriye doniik 6z bildirim Olc¢limleri, diisikk maliyetleri ve
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internet iizerinden cesitli popiilasyonlara uygulanabilme potansiyelleri gibi birgok
avantaja sahip olduklari i¢cin hem rutin bakimda hem de klinik ¢aligmalarda yaygin
olarak kullanilabilir. Uyku anketleri ger¢ek uyku kalitesine iliskin farkli tahminler
sunar, bunlar genellikle siibjektiftir ve hastanin kendi uykusuna yonelik
hissettiklerini aktarabilir [153]. Uyku anketleri, ucuzdur, evde uygulanabilir ve
hastanin dogal uyku ortamlari hakkinda yararli tamamlayici bilgiler saglar [153]. Bu
calismada Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi kullanilmustir. Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi icin gegerlilik ve giivenirlik agisindan giiglii pozitif kanitlarm yani sira
yapisal gegerlilik testi i¢in orta diizeyde pozitif kanit, ¢esitli klinik ve klinik olmayan
orneklerde bulunmustur [126].

Diinya Saghk Orgiitiiniin yasam kalitesi anketleri genel saghkla iliskili yasam
kalitesini kapsamli bir degerlendirme ile 6lger, ancak agiz saglig: 6zelinde degildir.
Agiz sagligina bagh yasam kalitesini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan dlgek
OHIP-14tiir. OHIP-14-TR’nin giivenilir, tekrar edilebilir, gegerli ve ¢alismamizda
kullandigimiz Tiirkge terciimesinin anlasilabilir oldugu belirtilmistir [140].

5.3 Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda OHIP-14-TR anketi sonuglarinin Siif I, 11 ve 111 olarak ayrilan sagital
yon gruplarinda, total skorlar agisindan karsilastirilmasinda istatiksel olarak anlaml
fark tespit edilmistir. Ancak ikili karsilastirmalarda bu fark anlamli bulunmamustir.
8-15 yas araligindaki 205 beyaz bireyde, Sinif I, 1l ve 111 iskeletsel iliskiler arasinda
ag1z sagligina bagli hayat kalitesi skorlarini karsilastiran bir calismada parametreler
arasinda farklar bulunsa da bunun istatiksel olarak anlamli olmadig tespit edilmistir
[143]. Bunun sebebi olarak yasla beraber iskeletsel malokliizyonlarin siddetlenmesi
ve yetiskinlerde ortodontik tedavi ihtiyaci duyan hastalarin erken donemde tedaviye
erisememis olmasi ya da ortognatik cerrahi gerekliligi olan hastalarin 6rneklem

grubumuzda olmasiyla agiklanabilir.

Javed ve ark.’in [8] 222 yetiskine yer verdikleri ¢alismada, OHIP-14"{in total skorlar1
degerlendirildiginde, Sinif | ve 111 gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulmustur. Bu bulgu, ¢alismamizdaki skor farkliliklari ile paralellik gostermektedir.
Ikili karsilastirmalarda olusan farkin belirgin olmamasinin sebebi ise drneklemimizin

OHIP-14 TR skorlarinin genel olarak diisiik olmasiyla agiklanabilir. Skorlarin diisiik

57



olmasi ise klinigimizde ortodonti i¢in muayene edilen tiim hastalarin diger restoratif

tedavilerinin bitirilmis olmas1 gerekliligi ile agiklanabilir.

Baik ve ark. [154], obstriiktif uyku apnesi (OUA) hastalar1 arasinda retrognati,
mikrognati ve iskeletsel Sinif II egilimi dahil olmak tizere birkag sefalometrik 6zelligi
belirtmislerdir. Ayrica, OUA olan hastalarda kontrol grubuna kiyasla daha dik bir
mandibular diizlem acis1 bildirilmistir. Bin hasta iizerinde yapilan bir baska
epidemiyolojik calismada, lateral sefalogramlar kullanilarak OUA tanis1 konmus
hastalarin kraniyofasiyal iskeletsel yapilari, OUA olmayan kisilerle karsilagtirilmistir
[155]. Sefalometrik degerlendirme, OUA grubunda ANB degerlerinin daha yiiksek
oldugunu, bu durumun OUA grubunda daha fazla Sinif II 6zelligi tasiyan hastalar
oldugunu gostermistir. Kim ve ark. 1226 OUA hastasini igeren bir arastirmada,
sagital ve vertikal boyutlari gozeterek hastalari siniflandirmistir [150]. Calisma, farkli
iskelet paternlerine sahip hastalar arasinda polisomnografik, semptomatik veya eslik
eden degiskenler arasinda anlamli farkliliklar bulunmadigimi gostermistir.
Calismamizda, farkli sagital 6zellikler arasinda anlamlilik bulunmamis, ancak
hiperdiverjan hastalar i¢in daha iyi uyku kalitesi saptanmistir. Sonuglar arasindaki
fark, Kim ve ark. ile Baik ve ark.’in halihazirda mevcut uyku sorunlari olan bir grupla
calismasiyla iliskilendirilebilir. Ote yandan, calismamiza OSA ge¢misi olmayan
saglikli bireyler de dahil edilmistir. Ek olarak, baska bir ¢aligmada farkli diverjanslara
sahip ortodonti hastalari arasinda uyku kalitesi karsilastirilmistir [38]. Normodiverjan
ve hiperdiverjan gruplar yiiksek uyku kalitesine ve diisiik OSA riskine sahip
bulunmustur ve gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Ayrica, farengeal
hava yolu parametresinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisikliklerinin, uyku kalitesi

veya OUA riski ile iliskili olmadigi bulunmustur.

Uyku kalitesiyle ilgili olarak, hava yolu hacmi Onemli bir bilesen olarak
degerlendirilmelidir [156]. Ucar ve ark., nazofarengeal hava yolu alani ve st
posterior hava yolu alani 6l¢iimleri, hipodiverjan bireylerde hiperdiverjan bireylere
kiyasla daha biiylik olarak bildirilmistir [157]. Hiperdiverjan yiiz tipi, kontrol
gruplarina kiyasla OUA gruplarinda daha yaygin bulunmustur [158]. Ancak, bu
bulgularla ¢eliskili olarak, hiperdiverjan hastalar ¢aligmamizda normodiverjan
hastalara kiyasla daha iyi uyku kalitesi sergilemistir. Bu geliski, calismamiza OUA
olmayan hastalarin dahil edilmesine atfedilebilir. Ayrica, hava yolu hacminin
Otesinde, hava yolu ¢evresindeki kaslarin tonusu ve yumusak doku hacimleri gibi
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diger faktorler, varsayimsal olarak OUA olmayan hiperdiverjan bireylerde daha
elverigli olabilir. Caligmamizda yumusak doku ozellikleri incelenmemis olmasina
ragmen, bu faktorler gézlemlenen sonuglara katkida bulunmus olabilir. Ayrica,
hipodiverjan kisiler normodiverjan kisilere gore gece bruksizminden daha fazla
muzdarip olma olasiligi tagimaktadir [159] ve bruksizm hastalarinda Epworth Uyku
Diizensizligi Olgegi'nde belirgin sekilde daha yiiksek uykululuk hali seviyeleri
gOstermistir, bu da daha diisiik kaliteli uyku olarak yorumlanabilir [160]. Bu
faktorler, calismamizda hiperdiverjan kisilerin daha yiiksek uyku kalitesi puanlari

gostermesi ile baglantili olabilir.

Hyoid kemik pozisyonu da, hava yolu ve OUA egilimini degerlendirirken 6nemli bir
parametre olarak kabul edilmektedir [154]. Ghosh ve ark. [155] hyoid kemigin
mandibular diizleme olan mesafesini 6lgerek OUA hastalarinda hyoid kemigin
inferior konumda oldugunu belirlemistir. Ayrica, Baik ve ark. [154] tarafindan hyoid
kemiginin inferior pozisyonunun OUA ile iliskili bir faktor olarak rapor edildigi
belirtilmistir. Jadoul ve ark. obez olmayan hastalar ile yaptig1 ¢alismada hyoid kemik
ile mandibular diizlem arasindaki mesafenin, OUA grubunda ortalama 11.3 mm ve
kontrol grubunda 11 mm oldugunu bildirmistir, ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamistir [161]. Calismamizda, Hyoid-GoGn mesafesinin grup
ortalamasinin {izerinde veya altinda olmasinin uyku kalitesi veya agi1z sagligina bagl
hayat kalitesi (OHRQoL) puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadig belirlenmistir. Mevcut ¢calismada dikkate alinan Hyoid kemigi ile ilgili
iki lineer parametre arasinda, yalnizca Hyoid-SN mesafesinin daha az oldugu grupta
anlamli bir fark bulunmustur. Hyoidin daha yukar1 pozisyonda oldugu grup, daha
fazla uyku bozuklugu ve giindiiz islevselligi ile azalmis uyku kalitesi gdstermistir.
Sonuglarimiz, diger calismanin OSA's1 zaten teshis edilmis bir grup iizerinde
gerceklestirilmesi nedeniyle farklilhik gostermis olabilir. Hyoid kemiginin,
normodiverjan kontrol grubuna kiyasla hiperdiverjan hastalarda daha alt bir konumda
oldugu bildirilmistir [162]. Calismamizda, hiperdiverjan hastalarin yer aldig1 grubun
daha iyi uyku kalitesi gosterdigi ve daha asagida hyoid pozisyonuna sahip olan
grubun da ayn1 sekilde daha iyi uyku kalitesi sergiledigi belirlenmistir. Bu sonuglar,
hiperdiverjan 6zellikler, hyoid kemigin asagida konumlanmasi ve artan uyku kalitesi

arasinda bir baglanti1 kurmakta ve ¢alismanin i¢ tutarliligini1 vurgulamaktadir.

59



5.4 Giiclii Yonler ve Limitasyonlar

Calismamizin gii¢lii yonleri hem depresyonun hem de obezitenin OHRQoL ve uyku
kalitesi tlizerindeki potansiyel etkilerini en aza indirmeye yonelik dahil etme ve harig
tutma kriterlerinde yatmaktadir. Bu kriterler VKI skoru 30'un iizerinde olan bireylerin
hari¢ tutulmasini ve depresyon gostermeyen (BDO>17) hastalarin ¢alismaya dahil
edilmesini kapsamaktadir. Ayrica ¢calismaya tek merkezden hastalarin dahil edilmesi,
katilimcilarin ayni sehirde yagamalarindan dolay1r benzer ¢evresel faktorlere maruz

kalabileceklerini diisiinmemizi saglamaktadir.

Calismamiz tek merkezde gergeklestirildiginden tek bir etnik koken- beyaz ik
calismaya dahil edilmistir. Calismamiz beyaz 1k i¢in fikir verebilir niteliktedir,
ancak calismanin sonuglar1 baska etnik gruplarda farkli genetik ve farkhi

kraniyofasiyal iskeletsel yapilardan kaynakli farkli sonuglar gosterebilir.

Calismadaki katilimcilarin yaklasik %38’1  erkek hastalardan olugsmaktadir. Uyku
kalitesinin cinsiyetler arasi farkliliklar olusturdugu g6z oniine alindiginda, kadin-
erkek katilimei sayist esitsizligi sonuglarda farkliliklara neden olabilir. Daha fazla
katilimc1 sayisiyla, gruplar arasinda cinsiyetlerin esit dagilimi saglanabilirdi. Bu

durum ¢alismamizin limitasyonlarindan biri olarak kabul edilebilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu caligsma, yetiskin hastalarda g¢esitli sagital ve vertikal iskeletsel yapilarin yani sira
hyoid kemigin pozisyonunun uyku kalitesi ve agiz saglifina baglh hayat kalitesi
tizerindeki olas1 etkisini degerlendirmeyi amaglamistir.

Sifir hipotezinin, farkli vertikal ve sagital kraniyofasiyal 6zelliklere sahip kisilerin
uyku kalitesinde farklilik goOstermeyecegini belirten kismi reddedilmistir.
Bulgularimiza gore uyku kalitesi skorlar1 sagital paternden etkilenmemistir, ancak
vertikal patern dikkate alinarak olusturulan gruplar arasinda toplam skorda anlamli
bir fark oldugu sonucuna varilmistir. Post-hoc ikili karsilastirmada hiperdiverjan ve
normodiverjan bireyler arasinda anlamli bir fark bulunmustur.

Hyoid-GoGn mesafesinin uyku kalitesi {izerine etkili olmadigi belirlenmistir. Hyoid
kemigin SN dogrusuna yakinligi hem toplam skor hem de iki komponent skoru (uyku
bozukluklar1 ve giindiiz islev bozuklugu) icin daha yiiksek puanlarla istatistiksel
olarak anlamli sekilde iligkili bulunmustur.

Sifir hipotezinin, farkli vertikal ve sagital kraniyofasiyal 6zelliklere sahip kisilerin
agiz sagligina bagl hayat kalitesi skorlarinda farklilik gostermeyecegini belirten
kismi kabul edilmistir. Vertikal ve sagital paternler ile agiz sagligina bagl yasam
kalitesi arasinda herhangi bir iliski bulunmamistir. Hyoid-GoGn mesafesine gore
olusturulmus gruplarda agiz sagligina bagl hayat kalitesi skorlarinda anlamli bir fark
tespit edilmemistir. Hyoid-SN mesafesine gore olusturulmus gruplarda ise sadece
agiz sagligma bagl hayat kalitesi 6lgen anketin ikinci bilesenindeki (fiziksel agri)
skorda anlamli bir fark saptanmistir, buna gore hyoid kemigin SN ¢izgisine yakin
oldugu grupta ikinci bilesenin skoru daha yiiksek bulunmustur.

Gergeklestirilen korelasyon analizine gore ise, uyku kalitesi ile agiz sagligina bagh

hayat kalitesinin anlamli ancak zayif diizeyde iliskili oldugu bulunmustur.
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CALISMANIN ADI: Farkl: Sagital ve Vertikal iskeletsel iliskilerin Uyku ve Hayat Kalitesi Uzerindeki
Etkilerinin Arastirilmasi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma g¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden 6nce arastirmanin neden
yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olas: yararlari ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamamz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman
ayiriniz. Eger calismaya katilma karari verirseniz, Galismaya Katilma Onayr Formu’nu imzalayimz.
Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Calismaya katildigimiz igin size herhangi bir 6deme
yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkis: istenmeyecektir. Arastirmada kullanilacak
tiim malzemeler ve yapilabilecek tim harcamalar aragtirmaci tarafindan karsilanacaktir

CALISMANIN KONUSU VE AMACI

Calisma farkl: sagital ve vertikal iskeletsel durumlarin hayat kalitesi ve uyku durumu tizerine etkilerini konu
almaktadir. Arastirmanin amaci, iskeletsel uyumsuzluklarla uyku ve hayat kalitesi arasinda bir iliski olup
olmadigini sorgulamaktir. Bu ¢alismanin sonuglarindan yola ¢ikarak iskeletsel iligkinin bu onemli iki konu
tizerindeki etkileri bildirilecektir.

CALISMA iSLEMLERI
Calismamiza dahil oldugunuzda hedefe yonelik kullanacagimiz ankette toplam 24 soru yer almaktadir ve
anketlerin doldurulmas: ortalama 10-15 dakika siirmektedir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?
Calismada yer almaniz sizin iskeletsel iliskini sahip hastalarin hayat ve uyku kalitesi konusunda rehberlik ederek
bilime katki saglayacaktir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi
bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay: birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya
¢alismadan ayrilirsamz, doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayn sekilde
calismay: yiiriiten doktor cahsmaya devam etmenizin sizin icin yararh olmayacagina karar verebilir ve sizi
caligma dig1 birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi segilecektir.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma arastirmaciniz kigisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin kullanacaktir ancak
kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma
sonuglari ¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSILER:
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CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi cevapladi. Bu
bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay: kabul ediyor ve bu onay belgesini
kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili hicbir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyads Tarih veimza
Telefon
Vasi (var ise) Adi Soyadi Tarih veimza
Telefon
Gorigme Tamg Adi Soyadi Tarih veimza
Telefon
Aragtirmaa Adi Soyadi Tarihveimza
Telefon
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EKC

Bezmialem Vakif Universitesi Ortodonti Anabilim Dali

Beck Depresyon Olgegi

Hastaya arastirmaci tarafindan atanan numara:

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin

karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1  (0) Uzgiin ve sikintil degilim.
(1) Kendimi tzintala ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep uzuntuld ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintihyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diuzelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmuyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goriyorum.
(3) Kendimi timuyle basarisiz bir insan olarak gériyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kéti oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu dustinmiyorum.

(2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi oldirmek gibi dustnculerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi dustindigim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi éldiirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi oldtraram.

9 (0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0) Baskalariyla gorisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle gorusiip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.
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12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla giiglilk cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok giicliik cekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkh goriindigimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden koétii géruniyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi cok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gui¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde buyuyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim cok azaldi.

(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agnilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan cok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takihyor ki, baska hicbir
sey distinemiyorum.

0)
1)
(2)
(3)

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
dustniyorum.

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.



EKD

Pittsburgh Uyku Kalite Olcegi
Asagidaki sorular gegen ay igindeki aliskanliklarinizla ilgilidir. Cevaplarinizi verirken son ayda
sizden ¢ok hangi segenek uyuyorsa o isaretlenmelidir Litfen tim sorulari cevaplandiriniz.

4. Gegen ay, geceleri kag saat hi¢ uyanmadan uyudunuz?(Bu sire yatakta gegcirdiginiz
sureden farkli olabilir.) Bir gecedeki uyku sUresi..........ceeeenee saat

Asagidaki sorularin her biri igin size uyan cevabi seginiz. Lutfen biitiin sorulari
cevaplandiriniz.

5. Gegen ay, asagida belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?
a) 30 dk iginde uykuya dalamadiginiz oluyor mu?

0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya iki kez 0 Haftada (¢ veya daha fazla

b) Gece yarisi veya sabah erken uyaniginiz oluyor mu?

0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya ikikez o Haftada Ug veya daha fazla

c) Gece lavaboya gitme ihtiyaci duyuyor musunuz?

0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya iki kez 0 Haftada li¢ veya daha fazla

d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediginiz oluyor mu?

0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya ikikez o Haftada Ug veya daha fazla

e) Oksiirdiigliniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiginiz oluyor mu?
0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya ikikez o Haftada Ug veya daha fazla

f) Asiri derecede lisiiduigiintiz oluyor mu?

0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya ikikez o Haftada Ug¢ veya daha fazla

g) Asiri derecede sicaklik hissettiginiz oluyor mu?

0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya ikikez o Haftada Ug veya daha fazla

h) Agriyla uyandiginiz oluyor mu?

0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya iki kez 0 Haftada Ug veya daha fazla

1) Diger neden(ler)i liitfen belirtiniz........cccccceveveircnveeniccnenncsnnnecsensennens
i) Gegen ay bu nedenlerden dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya ikikez o Haftada Ug veya daha fazla

6. Gegen ay, uyku kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?
o Gok iyi 0 Oldukga iyi 0 Oldukga kotu 0 Gok kot
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7. Gegen ay boyunca uyumaniza yardimci olmasi igin ne kadar siklikla uyku ilaci aldiniz?
0 Gegen ay boyunca hig
0 Haftada birden az o Haftada bir veya iki kez o Haftada ¢ veya daha fazla

8. Gegen ay, araba surerken, yemek yerken, otururken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak igin kendinizi zorladiniz?

0 Gegen ay boyunca hi¢ o Haftada birden az o Haftada bir veya iki kez o Haftada ¢ veya
daha fazla

9. Gegen ay, bu durum islerinizi istekle yapmanizda ne derece problem olusturdu?
0 Hig problem olusturmadi o Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu
0 Bir dereceye kadar problem olusturdu o Cok blyik bir problem olusturdu

10. Esiniz veya oda arkadasiniz var mi?
0 Esim veya oda arkadasim yok o Baska odada uyuyan arkadas var
0 Ayni odada uyuyan var ama ayni yatakta degil o Esim var

Eger bir oda arkadasiniz veya esiniz varsa ona gecen ay asagidaki durumlari ne kadar siklikla
yasadiginiz sorulacaktir.

a) Gurdltala horlama oldu mu?

0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya ikikez o Haftada U¢ veya daha fazla

b) Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar oldu mu?

0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya ikikez 0 Haftada Ug veya daha fazla

c) Uyurken bacaklarinda segirme veya sigrama oluyor mu?

0 Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az

0 Haftada bir veya ikikez o Haftada Ug veya daha fazla

d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk oldu mu?

o Gegen ay boyunca hig 0 Haftada birden az o Haftada bir veya iki kez
0 Haftada li¢ veya daha fazla

e) Uyurken olan diger huzursuzluklar neler? ........cccccevveneee.
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EKE

Agiz Saghigi Etki Olcegi-OHIP-14-TR

Boy:

Kilo:
S1 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile herhangi bir kelimeyi
telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?
o Hig oNadiren oBazen oSiklikla oCok sik
S2 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile tat alma hissinizin
bozuldugunu hissediyor musunuz?
o Hig oONadiren OBazen oSiklikla oCok sik
S3 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile agzinizda agrili bir
durum yasadiniz mi?
o Hig oNadiren oBazen oSiklikla oCok sik
S4 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yemek yemeyi
rahatsiz edici buldunuz mu?
0 Hig oONadiren OBazen oSiklikla oCok sik
S5 Daha onceden, disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili biling ve bilgiye sahip
miydiniz?
O Hig oNadiren OBazen oSikhkla 0Gok sik
S6 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile gerginlik hissettiniz
mi?
0 Hig oNadiren OBazen oSiklikla oCok sik
S7 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile diyetinizin tatmin
edici olmadigi oldu mu?
o Hig oNadiren oBazen oSiklikla oCok sik
S8 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile yemeginizi yarida
birakmak zorunda kaldiniz mi?
0 Hig oONadiren OBazen oSiklikla oCok sik
S9 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile gevsemede
zorlandiginiz oldu mu?
o Hig oONadiren oOBazen oSiklikla oCok sik
$10 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile utandiginiz bir
durum oldu mu?
O Hig oONadiren OBazen oSiklikla oCok sik
S11 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile diger insanlara az da
olsa asabi davrandiginiz oldu mu?
o Hig oONadiren OBazen oSiklikla oCok sik
$12 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile her zaman yaptiginiz
isinizi yapmada herhangi bir zorluk yasadiniz mi?
O Hig oONadiren OBazen oSiklikla oCok sik
S13 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile genelde hayatin
daha az tatmin edici oldugu hissine kapildiniz mi?
o Hig oNadiren OBazen oSiklikla oCok sik
$14 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile fonksiyonlarinizi
tiimiiyle yapamayacak duruma geldiniz mi?
O Hig oONadiren oOBazen oSiklikla oCok sik
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