TURKIYE CUMHURIYETI
KOCAELI UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

PERIODONTOLOJI ANABILIM DALI

AILE HEKIMLERININ PERIODONTAL SAGLIK
VE HASTALIK ILE ILGILI BIiLGI
DUZEYLERININ VE TUTUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

MERYEM HUSNA AKKAYA

UZMANLIK TEZI

Do¢. Dr. Emre YAPRAK

Prof. Dr. Tuncay Miige ALVUR

KOCAELI — 2020






TURKIYE CUMHURIYETI
KOCAELI UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

PERIODONTOLOJI ANABILIM DALI

AILE HEKIMLERININ PERIODONTAL SAGLIK
VE HASTALIK ILE ILGILI BIiLGI
DUZEYLERININ VE TUTUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

MERYEM HUSNA AKKAYA

UZMANLIK TEZI

Dog¢. Dr. Emre YAPRAK

Prof. Dr. Tuncay Miige ALVUR

KOCAELI — 2020



ONAY

Bu tez Uzmanlik Tezi Standartlarina uygun bulunmustur.
Prof. Dr. Esra GUZELDEMIR AKCAKANAT
Periodontoloji Anabilim Dali Bagkan1

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali Uzmanlik
ogrencisi Meryem Hiisna AKKAYA’nin hazirladigr “Aile Hekimlerinin Periodontal Saglik ve
Hastalik ile ilgili Bilgi Diizeylerinin ve Tutumlarinin Degerlendirilmesi” baslikli tez, kapsam ve
bilimsel kalite yoniinden degerlendirilerek Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

Danigsman Dog. Dr. Emre YAPRAK

2. Tez Danigmani1 Prof. Dr. Tuncay Miige ALVUR

Uzmanlik Sinavi Jiiri Uyeleri

Dog¢. Dr. Emre YAPRAK

Prof. Dr. Esra GUZELDEMIR AKCAKANAT

Prof. Dr. Nilgiin Ozlem ALPTEKIN

Tarih: ..../.../202...

Bu tez KOU Dis Hekimligi Fakiiltesi Yonetim Kurulunun ..../.../.... tarih ve ... sayili karariyla

onaylanmuistir.

Prof. Dr. Emre OZEL

Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekant



BEYAN

Bu tez ¢alismasmin KOU Dis Hekimligi Fakiiltesi uzmanlik tez yazim kilavuzu
standartlarina uygun olarak yazildigini, tezin akademik ve etik kurallara bagli kalinarak
gerceklestirilmis O0zgiin bir bilimsel arastirma eserim oldugunu, tezde yer alan ve bu tez
caligmasiyla elde edilmeyen tiim bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve kaynaklarin kaynaklar
listesinde yer aldigini, tezin ¢alisilmasi ve yazimi asamalarinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

28.09.2020

Meryem Hiisna AKKAYA



Ithaf

Bu uzmanlik tezimi, her zaman yanimda olan sevgili aileme ithaf ediyorum.



TESEKKUR

Mesleki egitimim ile uzmanlik hayatim boyunca yakindan ilgilenen, degerli hocam ve tez
danigsmanim Dog. Dr. Emre YAPRAK’a,

Uzmanlik egitimim boyunca ¢ok degerli bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, destek ve
yardimlarin1 gordiigiim saygideger hocam Prof. Dr. Esra GUZELDEMIR AKCAKANAT basta

olmak iizere Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ndeki tiim hocalarima,

Calismam sirasinda degerli fikirlerine bagvurdugum, her konuda destek ve yardimlarini
esirgemeyen, kendisinden ¢ok sey 6grendigim degerli hocam ve ikinci tez danismanim Prof. Dr.
Tuncay Miige ALVUR’a ve uzmanlik tezimin diizenlenmesinde yorum ve yonlendirmeleriyle

tezime katkis1 bulunan, degerli hocam Prof. Dr. Nilgiin Ozlem ALPTEKIN’e,

Uzmanlik egitimi siiresince omuz omuza birlikte pek cok sey 6grendigim, ¢cok degerli yol
arkadagim Uzm. Dt. Vecihe Merve BALTA UYSAL’a,

Uzmanlik egitimimde Dbirlikte c¢alisma firsati elde ettigim, deneyimlerini benimle
paylasmaktan ¢ekinmeyen sevgili kidemlilerim Uzm. Dt. Tugge ZEYTINCI ve Uzm. Dt. Gizem
KOMURLUye,

Birlikte ¢alismaktan biiylik mutluluk duydugum, ¢ok sevgili takim arkadaslarim Dt. Beyza
CETINER, Dt. Huriye CAKIR ve Dt. Damla ERDEM’e ve fakiiltede diger bdliimlerdeki degerli

asistan arkadaglarima,

Birlikte ¢alistigimiz siire boyunca, Kocaeli’deki ailemin bir pargasi olan, klinikte birlikte
calismaktan keyif aldigim Sule AYDEYER, Nuray DEREKOY, Esranur AKOL ve Alihan
KORAL’a,

Hayatim boyunca her zaman yanimda olan, sevgilerini ve desteklerini benden esirgemeyen
bugiinlere gelmemde ¢ok biiyiik emegi olan akil hocalarim, annem Asiye AKKAY A, babam Bilal
AKKAYA, ablam Sacide Nur AKKAYA, biricik kardeslerim Muhlis AKKAYA ve Mahmude
KAHVECIye, pek kiymetli KAHVECI ailesine ve sevgili esim Mustafa BEYAZ a,

En icten tesekkiirlerimi sunarim.

Ars. Gor. Dt. Meryem Hiisna AKKAYA



ICINDEKILER

I¢ Kapak Sayfasi

ONAY

BEYAN

Ithaf

TESEKKUR

TABLOLAR DIiZiNi

SEKILLER DiZiNi

SIMGELER, KISALTMALAR ve FORMULLER DIiZIiNi

1. OZET

2. SUMMARY

3. GIRIS VE AMAC

4, GENEL BILGILER

4.1.  Periodonsiyum

4.1.1. Dis Eti

4.1.2. Periodontal Ligament

4.1.3. Sement

4.1.4. Alveolar Kemik

4.2.  Periodontal Saghk ve Hastahklar

4.2.1. Periodontal Hastaliklarin Etyolojisi ve Patogenezi

4.2.2. Periodontal Saghk

4.2.3. Gingivitis

4.2.4. Periodontitis

4.3.  Periodontal Hastahiklarin Epidemiyolojisi

4.3.1. Periodontal Durumlari Degerlendirmede Kullanilan indeksler

4.3.2. Periodontal Hastalikta Risk Faktorleri

4.3.3. Sistemik Hastahklar i¢in Bir Risk Faktorii Olarak Periodontal
Hastahk

4.4.  Apiz Saghg ve Periodontal Saghkla ilgili Farkindalik

Sayfa

Vi
vii

viii

0 N N N o o oo ot woN B

N N R R
©® B © 0 N Bk

w
-



4.4.1.

4.5.

45.1.

6.1.

6.2.

6.3.

10.
11.

Hekimlerin Agiz Saghg ve Periodontal Saghik ile Tlgili Bilgi
Diizeyleri ve Tutumlar

Agiz ve Dis Saghgina Koruyucu Yaklasim

Periodontal Sagh@in Korunmasi ve Hastahiklarim Onlenmesi
GEREC VE YONTEM

BULGULAR

Katiimcilarin Bazi Demografik Ozellikleri

Periodontal Hastahkla Ilgili Katihmeilarin Bilgi Diizeyinin
Degerlendirilmesi

Katihmcilarin Kisisel Agiz Bakimlar: ve Ahskanhklarinin
Degerlendirilmesi

TARTISMA VE SONUC

Sonuc ve Oneriler

KAYNAKLAR

EKLER

EK 1. “Aile Hekimlerinin Periodontal Saghk ve Hastalk ile Tlgili
Bilgi Diizeylerinin ve Tutumlarinin Degerlendirilmesi” Konu
Bashkl Cahsmanin Anket Ornegi

ETIK KURUL ONAYI

OZGECMIS

31

34
36
39
42
422
43

55

63
74
75
94
94

104
106



Tablo

Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

TABLOLAR DiZiNi

Katilimcilarin demografik verileri

Periodontal hastalik, 6zellikleri ve klinik bulgulari
Periodontal hastaligin sistemik hastaliklar ile iligkisini
degerlendiren sorular

Periodontal hastaliklar ile hamilelik iliskisini ve sistemik ilag
kullaniminin dis etlerine olan etkisini degerlendiren sorular
Sigaranin periodontal sagliga etkisini ve periodontal
hastaliklar ile implantlarun iliskisini degerlendiren sorular
Ag1z bakimu ile ilgili bilgileri, tutumlar1 ve dental enfeksiyon
siiphesinde hastalara kars1 olan yaklagimlar1 degerlendiren

sorular

Vi

Sayfa

43
46
48
50

52

54



Sekil

Sekil 1.

Sekil 2.

Sekil 3.
Sekil 4.

Sekil 5.
Sekil 6.

Sekil 7.
Sekil 8.

SEKILLER DiZiNi

Sayfa
Periodontal saglik ve hastalikla ilgili bilgi diizeylerinin 55
bireysel degerlendirilmesi
Aile hekimlerinin periodontal saglik, hastalik ve tedavisi ile 55
ilgili bilgilerinin kaynagi
Kisisel agiz bakimi ve aligkanliklari 58
Katilimcilarin agiz, dis ve ¢ene sagligina dair subjektif 60
bulgulari
Aile hekimlerinin dis hekimine kontrole gitme siklig1 60
Aile hekimlerinin bireysel periodontal saglik durumlari 61
hakkindaki farkindaliklari
Katilimcilarin sigara kullanma aligkanliklar 62
Aile hekimlerinin agiz bakimu ile ilgili bilgilerinin kaynagi 62

vii



KISALTMA, SIMGE VE FORMULLER DiZiNi

Kisaltmalar
AH Aile Hekimligi Uzmanlar1 ve Uzmanlik Ogrencileri
AIDS Kazanilmis Immiin-yetmezlik Sendromu
CPI Toplum Periodontal Indeksi
CPITN Toplum Periodontal Tedavi ihtiyac indeksi
DOS Dis eti Olugu Sivisi
DSO Diinya Saglik Orgiitii
DTE Devam Eden Tip Egitimi
FDI Diinya Dis hekimleri Birligi
GBD Kiiresel Hastalik Yiikii
Gl Gingival indeks
HIV Insan Immiin yetmezlik Viriisii
ICD Uluslararas: Istatistiksel Hastaliklarin Siniflandirilmasi ve ilgili
Saglik Sorunlari
KAK Klinik Atagman Kaybi
KBH Kronik Bobrek Hastaligi
KOAH Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
OHIP-14 Oral Health Impact Profile-14
PDL Periodontal Ligament
RA Toplum Periodontal Indeksi
SAH Sertifikal1 Aile Hekimleri
SK Sondlamada Kanama

SPSS IBM Statistical Package for the Social Sciences

viii



1.0ZET

Aile Hekimlerinin Periodontal Saghk ve Hastalik ile ilgili Bilgi Diizeylerinin ve

Tutumlariin Degerlendirilmesi

Periodontitis diinyada ve iilkemizde en sik goriilen bulasici olmayan, kronik
hastaliklardan biridir. Periodontitisin erken teshisi ve tedavisi, koruyucu agiz sagligi
uygulamalariyla miimkiindiir. Dig hekimleri ve aile hekimlerinin iletisim halinde olarak,
koruyucu agiz sagligi uygulamalarinda yer almasi, toplumun agiz sagligi seviyesini daha
1yl seviyelere getirecegi diisiiniilmektedir. Bu diisiinceden yola ¢ikarak hazirladigimiz
epidemiyolojik ¢alismamizda, aile hekimlerinin periodontal saglik ve hastalik ile ilgili
bilgi diizeylerini ve tutumlarin1 degerlendirdik. Toplam 808 kisiden elde ettigimiz
verilerin sonucunda, aile hekimlerinin periodontal saglik ve hastalikla ilgili temel bilgi
diizeylerinin, dis hekimleri ile kiyaslandiginda yeterli seviyede olmadigi gériilmiistiir. Bu
bilgiler 15181nda, aile hekimlerinin periodontal saglik ve hastalik ile ilgili bilgi
diizeylerinin artirilmasinin ve tutumlarimin iyilestirilmesinin, koruyucu agiz saglig

uygulamalarina ve gelistirilmesine bir katkis1 olacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: aile hekimligi, koruyucu dis hekimligi, periodontal
farkindalik



2.SUMMARY

Evaluation of Family Physicians’ Knowledge Levels and Attitudes about

Periodontal Health and Disease

Periodontitis is one of the most common non-communicable, chronic diseases in
the world. Early diagnosis and treatment of periodontitis may be possible by the referral
of the patients from family physicians. Accordingly, the knowledge and attitude of family
physicians about periodontal disease is crucial with this respect. In this epidemiological
study, we have evaluated the knowledge and attitude of family physicians about
periodontal health and disease by comparing their levels with dental practitioners.
According to the results, it was seen that the fundamental knowledge of family physicians
about periodontal health and disease is not at a sufficient level when compared to dentists.
In the light of this information, it can be concluded that an increase in the knowledge of
family physicians about periodontal health and disease may lead the improvement of
public oral health.

Key Words: family physicians, periodontal awareness, preventive dentistry



3. GIRIS VE AMAC

Agiz sagligi, genel sagligin ayrilmaz bir pargasidir (1, 2). Agiz hastaliklar biyiik
olglide Onlenebilir olmasina ragmen, yasam boyunca oldukca yaygin olarak goriiliir ve
hem bireyler hem de toplum tizerinde 6nemli olumsuz etkilere yol acar. Agiz hastaliklari,
bircok diistik ve orta gelirli iilkede artan yayginliklarindan 6tiiri endise duyulan kiiresel

bir halk sagligi sorunu olarak yer almaktadir (3, 4).

Agiz hastaliklar1 toplumun yoksul ve sosyal agidan dezavantajli bireylerini dnemli
Olgiide etkilemektedir. Gelir seviyesi, mesleki durum ve egitim diizeyi gibi
sosyoekonomik parametreler ile agiz hastaliklarinin yayginligi ve ciddiyeti arasinda ¢ok
gliclii ve tutarli bir iligki vardir (5). Bu iliski, hem tilkelerin gelir seviyelerine gore, hem

de her bir iilke niifusuna ait farkli yas gruplar1 arasinda degisim gostermektedir (6).

Kiiresel hastalik yiikii ¢alismalari (Global Burden of Disease, GBD) siddetli
periodontitisin, 1990 ve 2010 yillar1 arasinda, %11,2 prelevans diizeyi ile diinya
genelinde en yaygin gozlenen 6. hastalik oldugunu ve yaklasik 743 milyon kisiyi
etkiledigini ortaya koymustur. Bununla beraber, kiiresel periodontal hastalik yiikiiniin

1990'dan 2010'a kadar %57,3 arttig1 gosterilmektedir (7-10).

Periodontitis, diinya c¢apinda yetiskin popiilasyonunda dis kaybinin en 6nemli
nedeni olarak bildirilmistir (11). Bu bireylerin, ¢oklu dis kaybi, tam dissizlik ve ¢igneme
disfonksiyonu riski ile karsi karsiya oldugu belirtilmistir (12). Bunun sonucunda
beslenme, yasam kalitesi ve benlik saygisi olumsuz yonde etkilenerek, kiiresel lgekte

sosyo-ekonomik etkilere ve saglik maliyetlerine neden oldugu rapor edilmistir (11-14).

Periodontitisin genel prevalansinin yasla birlikte arttig1 ve gortilme sikliginin 30-
40 yas arasindaki eriskinlerde belirgin sekilde yiikseldigi bildirilmistir. Niifusun artmasi
ile ileri yastaki bireylerde dis kaybinin azalmasi sonucu diglerin retansiyonunun artmasina
bagli, Oniimiizdeki yillarda periodontal hastaligin kiiresel prevalansini arttirmasi
beklenmektedir (15). Kiiresel olarak periodontal hastaligin prevalansinin artmasi,
hastaligin  kiiresel olarak toplam yiikiiniin artmasina neden olacaktir (15-17).
Periodontitis, niifusun savunmasiz kesimlerini orantisiz bir sekilde etkiledigi ve bir

toplumsal esitsizlik kaynagi oldugu belirtilmistir (16, 18).



Cogu agiz hastaligi; kardiyovaskiiler hastalik, kanser, kronik solunum yolu
hastalig1 ve diyabet gibi baslica bulasic1 olmayan hastaliklar ile ortak risk faktorlerine
sahiptir (12). Agiz hastaliklarinin ve sozii edilen diger bulasici olmayan hastaliklarin
kiiresel yiikii, ortak risk faktorleri ele alimarak halk saghigi miidahaleleriyle
azaltilabilecegi kaydedilmistir (6).

Bireylerin ¢ogu, dental muayeneye kiyasla tibbi muayeneye ve tedaviye oncelik
verdikleri i¢in, tip hekimleri dis hekimlerine gore hastalar1 daha sik goriir ve erken agiz
saglig1 danigmanligi agisindan daha avantajli bir konuma sahiptir (19). T1ip hekimlerinin,
periodontal hastaligin erken teshisi ve profesyonel dental bakim igin hastalar
yonlendirmesi, niifusun agiz sagligini ve genel saglik durumunu da iyilestirmeye etkisi

olacag disiiniilmektir (19).

Bir¢ok {ilkede, aile hekimlerinin agiz ve dis sagligmna dair bilgi, farkindalik
diizeylerini 6lgen ve tutumlarini degerlendiren gesitli galismalar gergeklestirilmistir (20-
22). Benzer sekilde, farkli tilkelerdeki endokrinoloji (23), jinekoloji (24), psikiyatri ve
pediatri (25) gibi farkli tibbi branslardaki hekimlerin, agiz ve dis sagligina dair bilgi,
farkindalik diizeylerini Olcen ve tutumlarimi degerlendiren c¢esitli ¢alismalar rapor
edilmistir. Literatiir incelendiginde, lilkemizde aile hekimligi asistanlarina genel agiz ve
dis saghig: ile ilgili bilgi diizeyini 6lgen bir ¢aligmanin yapilmis oldugu (26), ancak
periodontal saglik ve hastalik ile ilgili ayrintili bir degerlendirmenin gergeklestirilmedigi

gorilmiistiir.

Yukarida belirttigimiz lizere, ag1z sagligi ile ilgili dnleyici yaklagimlarda 6nemli bir
role sahip olan aile hekimlerinin, periodontal saglik ve hastaliga dair bilgi diizeyi ve
tutumu hakkinda literatiirde yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Bu g¢alismanin
amaci, iilkemizdeki aile hekimlerinin periodontal saglik ve hastalik ile ilgili bilgi diizeyi

ve tutumlarmi yeterli diizeyde olmadig1 hipotezinin degerlendirilmesidir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Periodonsiyum

Periodonsiyum; dis eti, periodontal ligament, sement ve alveolar kemik dokularinin
bir biitiin halinde olusturudugu yapiya verilen addir. Periodonsiyumun ana islevi, disi
¢ene kemigine baglamak ve agiz boslugundaki ¢igneme mukozasinin yiizey biitlinliigiinii
korumaktir. Dislerin destekleyici dokulari olarak da tanimlanan periodonsiyum,
gelisimsel, biyolojik ve fonksiyonel bir iinite olusturur. Bu iinite yasla birlikte degisiklige
ugrar ve ayrica fonksiyonel ve agiz ortamindaki farklilasmaya bagli morfolojik

degisikliklere maruz kalir (27).
4.1.1. Dis Eti

Ag1z mukozasi li¢ baslik altinda ele alinmaktadir:
1) Cigneme mukozast: dis eti ve sert damagi olusturan mukoza,
2) Ozellesmis mukoza: dilin dorsumunda yer alan mukoza,
3) Ortii mukozast: dudak, yanak, yumusak damak ve dil alt: gibi ag1z icerisinde geriye

kalan alanlar1 6rten mukozadir (27).

Dis eti; serbest dis eti, yapisik dis eti ve interdental dis eti olarak 3 kisma ayrilir.
Serbest dis eti, pembe mercan renginde, keratinize, sik1 ve mat bir ylizeye sahiptir.
Dislerin vestibiil ve lingual/palatal yiizeylerini kaplar. Serbest dis eti diglerin vestibiil ve
lingualinde, dis eti marjininden apikal yonde serbest dis eti oluguna kadar uzanir. Serbest
dis eti olugunun hizas1 mine-sement sinirindadir (27). Yapisik dis eti, koronalde dis eti
olugu apikalde mukogingival birlesim ile sinirlanir. Mukogingival birlesim apikalde ortii
mukozasi olarak devam eder. Yapisik dis eti keratinize, sert bir kivama sahiptir, pembe
renklidir ve genellikle ylizeyinde kiiciik ¢okiintiiler gdsterir. Bu ¢okiintiiler “stippling”
olarak adlandirilir ve portakal kabugu goriiniimii verir (27). Interdental dis etinin sekli,
dislerin kontak iligkisine, aproksimal yiizeylerinin genisligine ve mine-sement sinirinin
seyrettigi yone gore degisim gosterir. On dislerde interdental papillanin formu piramidal
iken arka dislerde bukkolingual yonde daha diizdiir (27).



4.1.2. Periodontal Ligament

Periodontal ligament (PDL) vaskiiler ve hiicresel agidan zengin bir bag dokusudur.
Dislerin koklerinin etrafini sarar ve kok sementini kemik soket duvari ile birlestirir. PDL
koronalde, dis etinin lamina propriasiyla devam eder ve dis kokiinii alveolar kemige
baglayan kollajen fibril demetleriyle dis etinden ayrilir (27). PDL liflerinin sement ve

kemige gomiilen ug kisimlari, sharpey lifleri olarak adlandirilir (28).

PDL’nin fiziksel fonksiyonlart;
1) Damarlar ve sinirleri, mekanik kuvvetlerin zararlarina kars1 koruyan bir yumusak
doku kilifi olusturmak,
2) Okluzal kuvvetleri kemige iletmek,
3) Disleri kemige baglamak,
4) Diseti dokularinin, dislerle dogru iliskisini korumak,

5) Okluzal kuvvetlerin etkilerine diren¢ gostermektir (28).
4.1.3. Sement

Sement, disin anatomik kokiiniin etrafini saran, kalsifiye, avaskiiler mezensimal bir
dokudur. Aseliiler (primer) ve seliiler (sekonder) sement olmak iizere iki ana ceside
ayrilir. Bu iki sement tipi de kalsifiye bir interfibriler matriks ve kollagen fibrilleri igerir
(28).

Aseliiler sement ilk olusan sementtir. Kokiin yaklasik servikal tigte birlik kismini
kaplar ve hiicre icermez. Sharpey lifleri biiyiikk oranda aseliiler sementin yapisinda yer
alir. Seliiler sement, dis okliizal diizleme ulastiginda olusmaya baslar daha diizensizdir
(28). Mine-sement sinrinda 3 tip mine sement iligkisi vardir. Yaklasik %60 ile %65
yayginlikta, sement mineyi orter; olgularin %30’unda sement ile mine ug uca birlesir; ve
%S5 ile %10 oraninda sement ile mine tmas halinde degildir. Sementin, kokiin apikal
sonlanim kisminda, internal kok kanal dentiniyle birlestigi alana sement-dentin birlesimi

ad1 verilir (28).



4.1.4. Alveolar Kemik

Alveol kemigi, cene kemiklerinde dislerin yer aldugi kisim olarak
adlandirilmaktadir. Disglerin siirmesiyle olusur ve dislerin kaybindan sonra rezorbe olur.

Alveol kemigin sekli, disin biiyiikliigiine, yerine, fonksiyonuna ve sekline baglidir (28).

PDL’in kollajen lifleri, dis soketi duvarinin igindeki mineralize kemige girer.
Kollajen liflerinin demetsi kemigin i¢ine giren kisimlaria Sharpey lifleri denir. Kemigin

koronal sinirina kemik kreti denir (27).

Radyografilerde iki tiir alveoler kemik ayirt edilebilir; alveolar prosesin alveolusu
kaplayan kismi, “lamina dura”, ag goriiniimiinde olan alveolar proses kismi ise

“trabekiiler kemik” olarak adlandirilir (27).
4.2. Periodontal Saghk ve Hastaliklar
4.2.1. Periodontal Hastaliklarin Etyolojisi ve Patogenezi

Dis ylizeyindeki plak, biyofilmin klasik bir 6rnegidir ve dental plak biyofilmi olarak
adlandirilir. Dental biyofilmlerde mikroorganizmalar, interaktif mikrobiyal topluluklar
olarak islev goriir. Biyofilmler ayrica agizdaki diger yiizeylerde de bulunmakla birlikte
tiikiiriik ve dis eti olugu sivis1 (DOS) ile yayilabilir. Biyofilmin kompozisyonu, saglikli
ve hastalikli bolgelerde degisir (29).

Biyofilmlerdeki mikroorganizmalar fiziksel olarak yakin konumlanir. Bu durum da
sinerjistik veya antagonistik olabilen bir dizi mikrobiyal etkilesimi kolaylastirir. Konak
savunmasi; dogal/edinsel bagisikligi ve ilaveten periodontal atagman vasitasiyla tesis
edilen fiziksel bariyeri igerir. DOS, periodontal hastaliklar ile iligkili biyofilmlerdeki
mikroorganizmalar i¢in ana besin kaynagidir. Biyofilm, proteolitik ve siklikla zorunlu
anaerobik tiirlerle karakterizedir (29). Bu anaeroblarin bazilari konak yanitina direng
gostermekle birlikte, enflamasyon ile beraber degisen, dokulardaki ¢evresel kosullara
kolaylikla adapte olup “enflamofiller (30)” olarak adlandirilirlar (29).

Gingivitiste dis eti marjinindeki dental plak birikimi sebebi ile enflamatuar bir yanit
gelisimi s6z konusu olur. Bunun sonucunda ilgili bélgedeki enflamofillerin oranlarinin

giderek artar. Bu agamada, bazi bakteri tiirleri konak bagisiklik yanitin1 olumsuz yonde



etkileyebilmektedir. Bunun sonucunda, 6zellikle bazi duyarl bireylerde periodontal doku

yikimlarina sebebiyet verebilmektedir (29).

Neisseria, Streptococcus, Actinomyces, Veillonella ve Granulicatella da dahil
olmak tizere baz1 bakteri cinslerinin, periodontal saglik ile iligkili oldugu goriilmektedir.
Periodontal hastaliklarda, bakteriyel profilin agirlikli oranda Gram-negatif proteolitik
anaerobik tiirlerden olustugu bilinmektedir. Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis),
Treponema denticola, Tannerella forsythia ve Aggregatibacter actinomycetemcomitans

tiirlerinin periodontitis ile iligkili baslica patojenler oldugu diistiniilmiistiir (29).

Periodontal hastaliklarda bakteriyel disbiyozisin; lokal bagisiklik fonksiyonunun
bozulmasi, bakteriler tarafindan besinlerin kullanilabilirliginin artmas1 ve mikrobiyal
cesitliligin artmasi ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (31, 32). Simbiyotik durumda
uygulanan stresler, homeostazi bozabilir. Bu durum da, saglikla iligskili mikrobiyal
popiilasyonlarin igerigini Onemli oOlgliide degistirerek, hastaligin gelisimine neden
olabilecek disbiyozlara yol agabilir (33). Stres periodontal hastalik varliginda, bagisiklik
yanitinin bozulmasina ve bazi ana bakteri tiirlerinin (6rnegin P. gingivalis) aktivitelerinin

degismesine neden olabilmektedir (29).

Oral mukoza, tiikiirlik, diseti oluguna go¢ eden polimorfoniikleer 16kositler ve
DOS, dental biyofilmden kdken alan bakterilere karsi ilk savunma hatlarin1 olusturur
(29). Notrofillerden, fibroblastlardan, epitel hiicrelerinden iiretilen ve ayni zamanda
tikiiriikte de bulunan bazi proteinler ve antimikrobiyal peptitler, periodontal saglik i¢in
koruma saglar (34). Ayrica, hem tiikiiriikte hem de DOS’ta antimikrobiyal peptit tiretimi
acisindan zengin nétrofiller bulunur (35, 36). Rezolvin gibi bazi biyoaktif lipitlerin,

periodontal saglikta koruyucu mediyatorler olabilecegi belirtilmistir (37).
4.2.2. Periodontal Saghk

“Saglik, sadece hastalik veya sakatligin olmamasi degil; fiziksel, ruhsal ve sosyal
bakimdan tam bir iyilik halidir (38)”. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'niin bu tanimi temel
alinarak periodontal saglik; enflamatuvar periodontal hastaligin ve bunun sonucu olarak
kalic1 herhangi bir islev bozuklugun olmamasi durumu olarak tanimlanmalidir. Biitiinciil

oldugu diisiiniilen bu tanim, hasta sonuglarina dayanmakla birlikte, periodontal



hastaliklarin klinik yoOnetimi i¢in pratik olmayan ve sinirlayict bir tanim gibi

goriinmektedir (39).

Periodontal sagligin tanimlanmasi, hastaligin ve tedavi sonuglarinin dogru bir
sekilde degerlendirilmesi i¢in ortak bir referans noktasi olarak kullanilabilir. Periodontal
ve Peri-implant Hastaliklar1 ve Durumlart Simmiflamasi Diinya Calistayi’nda (2017)
periodontal sagligin histolojik ve klinik belirleyicileri ve tedavi sonuglarina gére uygun

tanimlamalar onerilmektedir (39).

Periodontal saghigin belirleyicileri; mikrobiyolojik, konak kaynakli ve gevresel

olmak iizere 3 ana kategoriye ayrilir (39):

1) Mikrobiyolojik belirleyiciler: :Supragingival ve subgingival dental plak biyofilmi
birikimi,

2) Konak kaynakli belirleyiciler: Periodontal cep, dental restorasyonlar, kok anatomisi,
digin pozisyonu ve ¢aprasiklik gibi lokal predispozan faktérler ve immiin fonksiyon,
sistemik saglik ve genetigi de i¢eren Sistemik modifiye edici faktorler,

3) Cevresel belirleyiciler: Sigara, ilaglar, stres ve beslenmedir.

Iyi agiz hijyeni, her zaman periodontal sagligin temel dayanag: olarak kabul edilir
(40). Bu genellikle, uygun kisisel agiz hijyeni ve diizenli profesyonel bakimin

kombinasyonu ile elde edilir (41, 42).

Dis eti dokularmin saglik durumunun veya enflamasyon varliginin tespiti i¢in en
iyi Kklinik parametrenin sondlamada kanama (SK) oldugu bildirilmistir (43). Bazi
caligmalarda, periodontal stabilitenin bir gostergesi olarak SK olmamasinin prediktif
degeri aragtirllmistir (44, 45). Dolayisiyla klinik agidan SK bulgusunun negatif olmast,
klinik olarak saglikli periodontal doku varligini ve dokularin periodontal agidan stabil

oldugunu gosterdigi belirtilmektedir (39).

S1g ceplerin saglikla, derin ceplerin hastalikla iliskili oldugu diistintilmekle birlikte,
bunun her zaman bdyle olmayabilecegini gosteren ¢ok sayida kanit vardir (39). Ornegin,
ozellikle destekleyici periodontal tedavinin etkili bir sekilde hayata gegirildigi bireylerde,
derin ceplerin uzun siireler boyunca enflamatuvar bulgular ortaya koymaksizin stabil

kalabildigi (46, 47) ve bunun sonucunda saglikli cepler olarak adlandirilabilecegi rapor



edilmistir (39). Bu nedenle, periodontal cep derinligi veya klinik atagman seviyeleri tek
basina dis eti saglig1 veya hastaliginin belirtisi olarak kullanilmamalidir. SK gibi diger
onemli klinik parametrelerle birlikte, modifiye ve predispozan faktérler de géz 6niinde
bulundurularak mevcut durum degerlendirilmelidir (39). Dolayisiyla azalmis bir
periodonsiyumda, artmis cep derinligi, dis eti ¢ekilmesi, atagman kayb1 ve kemik kayb1
gibi gecirilmis hastalik Oykiisine ait bulgularin, enflamasyon varligina kiyasla

periodontal saglikla iliskisinin daha az olabilecegini vurgulanmaktadir (48).

Radyografik degerlendirme, periodontal muayenenin kritik bir bilesenini olusturur.
Anatomik olarak biitiinliigii bozulmamus (intakt) bir periodonsiyumun radyografisinde;
hem lateral olarak hem de alveoler kret tepesinde intakt bir lamina duranin oldugu,
furkasyon bolgelerinde kemik kaybinin olmadigi ve mine-sement birlesimiyle alveoler
kretin en koronali arasindaki mesafenin ortalama olarak 2 mm oldugu goriilir (39).

Saglikli bireylerde bu mesafe 1 ile 3 mm arasinda degisebilir (49, 50).

Periodontitis gelistikten sonra, enflamatuvar siire¢ nedeniyle alveoler kemik kaybi1
meydana gelebilir. Dolayisiyla, azalmis bir periodonsiyumdaki klinik periodontal saglik,
yalnizca radyografiler kullanilarak belirlenemeyecegi bildirilmistir. Radyografiler,
gecmis yikim hakkinda bilgi verir ve progresif kemik kaybinin uzun vadede takibi

acisindan 6nemli bir klinik parametredir (39).

Periodonsiyumun yapisina, modifiye edici faktorlere ve uygulanan tedavi
sonuglarina bagli olarak asagida belirtilen 4 farkli periodontal saglik seviyesi

onerilmektedir (39):

1) Atagman veya kemik kaybi olmayan, destegi azalmamis bir periodonsiyumda klinik
enflamasyon ve fizyolojik immiin siirveyansin tamamen yoklugu olarak tanimlanan,
bozulmamis periodontal saglik,

2) Destegi azalmamus bir periodonsiyumda klinik enflamasyonun yoklugu veya minimum
seviyedeki varligi ile karakterize klinik periodontal saglik,

3) Azalmis bir periodonsiyumda periodontal hastalik stabilitesi,

4) Azalmis bir periodonsiyumda periodontal hastaligin remisyonu/kontrolidiir.

Periodontal hastaligin stabilitesi ve remisyonu/kontroli birbirinden; modifiye edici

faktorlere ve terapotik yaniti kontrol edebilme yetenegine gore ayrim gosterir. Stabilite,
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modifiye edici risk faktorlerinin kontroliiniin oldugu, minimal enflamasyon ve optimal
terapotik yanit ile karakterizedir; periodontitis i¢in baglica tedavi hedefidir. Modifiye
edici ve predispozan faktorleri tam olarak kontrol etmenin miimkiin olmadig1 hastalar
icin, remisyon/kontrol daha gercekei, ulasilabilir terapotik hedef olabilir.
Remisyon/kontrol, enflamasyonda 6nemli bir azalma, diger klinik parametrelerde bir
miktar iyilesme ve hastaligin ilerlemesinin stabilizasyonu ile karakterizedir. Ideal olarak,
periodontal stabiliteyi saglamak baslica tedavi hedefi olmalidir. Hedeflenen bu durum,
enflamasyonu ve enfeksiyonu kontrol ederek, predispozan faktorleri azaltarak ve
herhangi bir modifiye edici faktorii kontrol ederek elde edilebilir. Hastaligin remisyonu
ve kontrolii asil hedef olmakla birlikte, 6zellikle uzun siireli periodontitis varliginda,
diisiik hastalik aktivitesi de kabul edilebilir bir terapotik hedef olarak degerlendirilebilir
(39).

4.2.3. Gingivitis
Genel olarak dis eti hastalig1 (gingivitis) iki kategoriye ayrilir (51):
1) Dental plak biyofilmine bagli gingivitis
2) Dental plaga bagli olmayan gingivitis.
4.2.3.1. Dental Plaga Bagh Gingivitis

Dental plak biyofilmine bagli gingivitis, dental plak biyofilmi ve konagin immiin-
enflamatuvar yaniti arasindaki etkilesimlerden kaynaklanan enflamatuvar bir lezyon
olarak tanimlanir. Gingivitiste immiin-enflamatuvar yanit, dis eti ile sinirli kalip
periodontal atagmana ge¢is yapmaz ve mukogingival birlesimden 6teye uzanmaz. Dis eti
marjinindeki ve apikalindeki dental plagin miktar1 azaltildiginda, enflamasyonun geri

dontigiimlii oldugu bilinmektedir (51).

Dental plak biyofilmine bagl gingivitis intakt veya azalmis bir periodonsiyumda
olmasina, Onceden periodontitis tanisi konmus olmasina bagl olarak, su sekilde

siiflandirilabilir (51):

1) Intakt bir periodonsiyumda gingivitis,
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2) Dis eti ¢ekilmesi, kuron boyu uzatilmasi gibi nedenlerle, periodontal hastalik
olmaksizin azalmis olan bir periodonsiyumda gingivitis,

3) Periodontal tedavisi basariyla sonug¢lanan, azalmis bir periodonsiyumda gingivitis.

Intakt veya azalmis bir periodonsiyumda plaga bagh gingivitis asagidaki gibi
smiflandirilir (51):

1) Sadece dental plak biyofilmine bagl
2) Sistemik veya oral faktorlere baglh
a) Lokalize risk faktorleri (predispozan faktorler)
1) Dental plak biyofilmi i¢in retansiyon faktorleri: dislerin anatomik faktorleri,
tagkin restorasyon marjinleri.
i) Agiz kurulugu
b) Sistemik risk faktorleri (modifiye edici faktorler)
1) Sigara igmek: mikrovaskiiler vazokonstriksiiyonu ve fibrozisi indiikler. Bu,
SK gibi klinik gingivitis belirtilerini maskeleyebilir (52).
i) Metabolik faktorler: diyabeti olan veya olmayan hastalarda hiperglisemi.
Iii) Nutrisyonel faktorler: siddetli vitamin C eksikligi veya skorbiit.
Iv) Farmakolojik ajanlar: receteli ilaglar, regetesiz ilaglar, keyif verici maddeler.
V) Cinsiyet hormonlarinin yiikselmesi: ergenlik, menstural siklus, hamilelik, oral
kontraseptifler
vi) Hematolojik durumlar

3) Ilaca bagh dis eti biiyiimeleri.

Gingivitis klinik bir tanidir ve radyografiler teshisi i¢in kullanilabilen bir parametre
olmadig belirtilmistir. Gingivitiste enflamasyonun klinik belirtileri; dis etlerinin sismesi,
bunun sonucunda bigak kenarli dis eti marjinin kaybi ve papillalarin kiintlesmesi, nazik

sondlamada goriilen kanama ve kirmiziliktir (51).

Hastalarin  belirttigi  siibjektif semptomlar; dis etlerinin kanamasi, agizda
metalik/degismis tat, agr1 (s1z1), agiz kokusu, yemede zorluk, sismis ve kirmiz1 dis etleri

ve agiz sagligina bagl hayat kalitesinin azalmasi olabilir (51).

Intakt periodonsiyumda ve periodontitis olmaksizin azalmis periodonsiyumda,

kanama bolgeleri >%10 (53, 54) ve sondlama derinlikleri <3 mm oldugunda gingivitis
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teshisi konur (51). Kanama bélgeleri %10-%30 oldugunda lokalize gingivitis olarak;

>%30 oldugunda generalize gingivitis olarak tanimlanir (55).

Klinik uygulamada periodontitis hastalarinda, sondlama cep derinliklerinin <4 mm
(56) oldugu ve klinik enflamasyonun yani SK bulgusunun olmadigi basarili tedavilerin
sonucunda, azalmig ve stabil bir periodonsiyum elde edilebilir. Stabil bir periodontitis
hastasinda, dis eti enflamasyonunun belirli bolgelerde ortaya ciktifi ve sondlama
derinliklerinin <3 mm oldugu klinik tablo, gingivitis olarak adlandirilir. Bununla birlikte,
bu hastalar tekrarlayan periodontitis riski altindadir ve bu bolgelerin periodontitise donme

riski yiiksek oldugundan yakin takip gerektirir (51).
4.2.3.2. Dental Plaga Bagh Olmayan Dis Eti Hastalhiklar1 ve Durumlar:

Plaga bagli gingivitis, yaygin olarak goriilen insan enflamatuvar hastaliklarindan
biridir. Plaga bagli olmayan gingivitis, daha az yaygin olmakla birlikte hastalar i¢in biiyiik
Oonem tasimaktadir. Plaga bagli olmayan gingivitis, genellikle sistemik durumlarin
belirtileridir, ancak dis eti dokulartyla sinirli patolojik degisiklikleri de temsil edebilirler.

Plaga bagl olmayan gingival hastaliklar ve durumlarin etyolojisine gore siniflamasi (57):

1) Genetik/gelisimsel bozukluklar
a) Herediter gingival fibromatozis
b) Spesifik enfeksiyonlar: Bakteri orijnli, viral orijinli, fungal orijinli
2) Enflamatuvar ve immiin kosullar
a) Hipersensitif reaksiyonlar
b) Deri ve mukoz membranin otoimmiin hastaliklari
c) Graniilomatdz enflamatuvar lezyonlar (orofasiyal graniilomatdz)
3) Reaktif proses: epiilisler (fibroz epiilis, kalsifiye fibroblastic granuloma, vaskiiler
epiilis, peripheral biiyiik hiicreli graniiloma)
4) Neoplazmalar
a) Premalign: 16koplaki, eritroplaki
b) Malign: skuamoz hiicreli karsinoma, 16semi hiicre infiltrasyonu, lenfoma
(Hodgkin, non-hodgkin)
5) Endokrin, nutrisyonel ve metabolik hastaliklar

a) Vitamin eksiklikleri: C vitamini eksiligi (skorbiit)
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6) Travmatik lezyonlari
a) Fiziksel/mekanik travma)
b) Kimyasal (toksik) yaralanma
€) Termal travma: gingiva yaniklari
7) Gingival pigmentasyon: melanoplaki, sigara melanozisi, ilaca bagli pigmentasyon,

amalgam tattoo.
4.2.4. Periodontitis

Periodontal ve Peri-Implant Hastaliklar1 ve Durumlar1 Siniflamasi hakkinda 2017
Diinya Calistayr Konsensus Raporu’nda yeni periodontitis siniflamasi olusturulmustur.
Onceden “kronik” veya “agresif” olarak ayrilan hastaliklar tek bir kategoride,
“periodontitis” baglig1 altinda birlestirilmistir (58).

Periodontitis 3 ana basliga ayrilir (59):

1) Nekrotizan periodontal hastaliklar
a) Nekrotizan gingivitis
b) Nekrotizan periodontitis
c) Nekrotizan stomatitis
2) Sistemik hastaliklarin sonucu olarak periodontitis
Bu durumlarin smiflandirilmas:  Uluslararas:  Istatistiksel Hastaliklarin
Smiflandiriimast ve Ilgili Saglik Sorunlar1 (ICD) kodlarina uygun olarak birincil
hastaliga gore yapilmalidir.
3) Periodontitis
a) Evreler: hastaligin ciddiyetine ve hastalik yonetiminin karmagikligina bagh
Evre I: Baslangi¢ periodontitis
Evre I1: Orta dereceli periodontitis
Evre II: Siddetli periodontitis (olas1 dis kaybi)
Evre IV: Siddetli periodontitis (olast dentisyon kayb1)
b) Kapsami ve dagilimi: lokalize, generalize, molar-kesicilerde yaygin
c) Derecelendirme: hizli ilerleme belirtisi veya riski, beklenen tedavi yaniti
Derece A: Yavas ilerleme hizi

Derece B: Orta ilerleme hiz1
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Derece C: Hizli ilerleme orani
4.2.4.1. Nekrotizan Periodontal Hastaliklar

Nekrotizan gingivitis, nekrotizan periodontitis ve nekrotizan stomatit, kotii agiz
hijyeni, sigara igmek, stres, zayif beslenme, bozulmus bagisiklik durumu [6rn. insan
Immiin-yetmezlik Viriisii (HIV)- Kazanilmis Immiin-yetmezlik Sendromu (AIDS)] gibi
altta yatan spesifik risk faktorleri olan hastalarda, bakteriyel enfeksiyonun neden oldugu

ciddi enflamatuvar periodontal hastaliklardir (57).

Papillalarin merkezinde nekroz ve iilserasyonu, krater olusumu ile dnemli 6l¢iide
doku tahribatina neden olabilmektedir (60, 61). Nekrotizan gingivitis terimi, sadece dis
eti dokusunu iceren lezyonlar i¢in kullanilir ve periodontal atagman kaybi olmamast ile
karakterize edilmistir (62). Atagman kaybi tespit edilirse, teshis nekrotizan periodontitis
olarak tanimlanmaktadir (60). Mukogingival birlesim 6tesindeki dokular dahil olmak
tizere, dis eti kenarindan >1 cm uzayan iilserasyonlu lezyonlar i¢in nekrotizan stomatit
terimi kullanilmigtir (61). Sabit flora 6ncelikle Treponema tiirleri, Selenomonas tiirleri,
Fusobacterium tiirleri ve Prevotella intermedia'y1 igerir. Degisken flora ise heterojen bir
bakteri tiirii dizisinden olusur (63, 64).

4.2.4.2. Sistemik Hastaliklarin Sonucu Olarak Periodontitis

Periodontal hastaliklarin patogenezi, bagisiklik yaniti, anatomik faktorler ve
dokunun yapisal faktorleri dahil olmak iizere ¢esitli konak¢1 faktorlerden etkilenir. Bu
faktorlerin ¢cogu, konagin genetik profili tarafindan belirlenir ve konagin davranissal
faktorleri ile cevresel durumlarin etkisiyle degisebilir. Periodontal hastaliklar ve bazi
sistemik bozukluklar benzer genetik ve/veya cevresel etiyolojik faktorleri paylasir ve bu
nedenle etkilenen bireyler, her iki hastaligin da belirtilerini gosterebilir. Bu nedenle, bazi
sistemik bozukluklarin sonucunda yaygin olarak goriilen periodontal doku kaybi, 6nemli

tanisal degere ve terap6tik sonuglara sahip olabilir (65).

Periodontal destekleyici dokular1 etkileyen sistemik hastaliklarin ve durumlarin

siiflamasi (65):

1) Periodontal enflamasyonu etkileyerek periodontal dokularin kaybi {izerinde biiyiik

etkisi olan sistemik bozukluklar
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a) Genetik bozukluklar:
i)  Immiin bozukluklarla iliskili hastaliklar (Down sendromu, Papillon Lefevre
Sendromu, 16kosit adezyon eksikligi ve Chediak-Higashi sendromu)
i)  Oral mukozay1 ve dis eti dokularimi etkileyen hastaliklar (Epidermolizis
biilloza, Plazminojen eksikligi)
iii)  Bag dokularmi etkileyen hastaliklar (Ehlers-Danlos sendromu, anjiyoddem,
sistemik lupus eritematdz)
iv)  Metabolik ve endokrin bozukluklar (Gkilojen depo hastaligi, Gaucher
hastalig1, hipofosfotazya)
b) Edinilmis immiin yetmezlik hastaliklar:
i)  Edinilmis nétropeni
i)  HIV enfeksiyonu
c) Enflamatuvar hastaliklar
i)  Epidermolizis biilloza
i)  Enflamatuvar bagirsak hastaligi
2) Periodontal hastaliklarin patogenezini etkileyen diger sistemik bozukluklar
i)  Diyabetes mellitus
i)  Obezite
iii)  Osteoporoz
iv)  Artrit (romatoid artrit, osteoartrit)
v)  Emosyonel stres ve depresyon
vi)  Sigara (nikotin bagimlilig1)
vii)  Tlaglar
3) Periodontitis olmaksizin periodontal doku kaybina neden olabilecek sistemik
bozukluklar
a) Neoplazmalar
i)  Periodontal dokularin primer neoplastik hastaliklart (oral skuamoz hiicreli
karsinom, odontojenik tlimorler)
i) Periodontal dokularin sekonder metastatik neoplazmalari
b) Periodontal dokulari etkileyen diger bozukluklar
i)  Langerhans hiicreli histiyozis

i)  Hiperparatriodizm
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iii)  Sistemik sklerozis (skleroderma)

iv)  Dev hiicreli graniilom

Periodontitisin seyrini etkileyen baslica nadir hastaliklardan (6rn. Papillon Lefevre
Sendromu, 16kosit adezyon eksikligi ve hipofosfataz) bircogunun siddetli periodontitisin

erken dénemde ortaya ¢ikmasinda biiyiik bir etkisi vardir (66).

Periodontitisin seyrini etkileyen baslica yaygin hastaliklar ve durumlarin (6rn.
Diyabetes mellitus) etkisinin biiyiikliigii degismekle birlikte, sonugta periodontitisin
ortaya ¢ikmasi ve ciddiyetinin artmasina neden olurlar. Diyabetle iligkili periodontitis
ayr1 bir tan1 olarak goriilmemelidir, ancak diyabet 6nemli bir modifiye edici faktor olarak

taninmali1 ve periodontitisin klinik tanisina bir tanimlayici olarak dahil edilmelidir (66).

Dental plaga bagli olmayan enflamasyon ile periodontal destekleyici dokulari
etkileyen baslica nadir goriilen durumlar (6rn. Skuamdz hiicre karsinomu, Langerhans
hiicre histiyositozu), periodontal dokularin yikimiyla sonuglanan ve bazilarinin

periodontitisin klinik goriintiisiinii taklit edebildigi daha heterojen bir gruptur (66).
4.2.4.3. Periodontitis

Periodontitis, disbiyotik plak biyofilmleri ile iligkili ve disin destekleyici
dokularmin progresif yikimi ile karakterize edilen kronik bir multifaktoriyel enflamatuvar
hastaliktir. Primer 6zellikleri arasinda, klinik atagman kaybi1 (KAK) ve radyografik olarak
degerlendirilen alveolar kemik kaybi, periodontal cep ve gingival kanama varlig ile

ortaya ¢ikan periodontal doku desteginin kayb1 yer alir (58).

Genellikle SK olarak ol¢iilen periodontal enflamasyonun, periodontitis tedavisi
sonrast sonuglarinin ve rezidiiel hastalik riskinin degerlendirilmesinde énemli bir klinik
parametre oldugu unutulmamalidir (44, 54, 67, 68). Ancak SK'nin kendisi veya ikincil bir
parametre olarak KAK ile birlikte SK, ilk vaka tanimim1 degistirmez veya periodontitis

siddetinin siiflandirmasini degistirmez (69).
Bir hastaya klinik olarak periodontitis teshisi asagidaki sekilde konur (69):
1) interdental KAK, >2 komsu olmayan dislerde tespit edilirse veya

2) Bukkal veya oral KAK >3 mm, >2 diste >3 mm cep ile tespit edilirse
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Periodontitisin teshisinde kullanilan KAK o6l¢limiine, periodontal olmayan
nedenlerle olusan kayiplar dahil edilmez. Bunlar, travma kaynakli dis eti ¢gekilmesi, disin
servikal bolgesine uzanan dis ¢iirtigii, ikinci molar disinin distalinde, {i¢lincli molar disin
malpozisyonu veya ekstraksiyonu nedeniyle olan KAK varligi, marjinal
periodonsiyumdan direne olan bir endodontik lezyon, dikey kok kiriginin meydana

geldigi durumlardir (69).

Periodontitis, ¢ok boyutlu evreleme ve derecelendirme sistemine gore karakterize
edilir. Evreleme biiyiilk oOlgiide hastaligin ciddiyetine ve hastalik yOnetiminin
karmagikligina baghdir. Derecelendirme ise periodontitisin ilerleme hizinin ge¢mise
dayal1 bir analizi; daha fazla ilerleme riskinin degerlendirilmesi; tedavinin olas1 kotii
sonuclarinin analizi; ve hastalifin veya tedavisinin hastanin genel sagligini olumsuz
etkileyebilecegi riskinin degerlendirilmesi de dahil olmak {izere hastaligin biyolojik

ozellikleri hakkinda ek bilgi saglar (58, 69).

Sondlama derinlikleri (70), kemik kaybinin tiirii (vertikal ve/veya horizontal) (71),
furkasyonun durumu (72), dis hareketliligi (73-75), eksik dis, okliizal diizlemin
bozulmasi ile kapanigin derinlesmesi (76) ve rezidiiel kemik sirti defektinin boyutu gibi
faktorler, tedavinin karmasikligini arttirir ve diagnostik siniflandirmada dikkate alinarak,
teshisi etkilemelidir. Vaka karmagsiklik faktorlerinin agik bir sekilde belirlenmesi, bir
vakanin optimal sonuclar1 i¢in gereken beceri ve pratiklik seviyelerini tanimlamaya

yardimet olur (69).

Sigara igmek veya diyabetin metabolik kontrolii gibi taninmis risk faktorleri
periodontitisin ilerleme oranini etkiler ve sonug olarak bir evreden digerine doniisiimii
artirabilir. Obezite, spesifik genetik faktorler, fiziksel aktivite veya beslenme gibi ortaya
cikan risk faktorleri gelecekte degerlendirmeye katkida bulunabilir ve vaka tanimlama
sisteminin ortaya ¢ikan bulgulara adapte olmasini saglamak i¢in esnek bir yaklagim

gelistirilmelidir (69).
4.3. Periodontal Hastaliklarin Epidemiyolojisi

Periodontal epidemiyolojinin temel araci, periodontal kosullarin olusumunun bir

Olclimiidiir. Bu dl¢iimler, prevalans, risk ve oran gibi epidemiyolojik istatistikler igerir ve
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yasam kalitesiyle iliskili agiz saghigi, dis kaybi, anatomik OoOlgiimler ve dis eti

enflamasyonu 6l¢iimleri gibi hastaya 6zgii ya da bolgeye 6zel belirtilere odaklanirlar (28).

Epidemiyolojik ¢alismalarda periodontal hastaligin vaka tanimi, genellikle
periodontal cep derinligi ve KAK’1nin 6l¢limlerine dayanmaktadir. 2010 yilinda, siddetli
periodontitis, diinya ¢apinda insanlarin %10.8'ini yani 743 milyonunu etkileyen altinci en

yaygin hastalik oldugu goriilmiistiir (8).
4.3.1. Periodontal Durumlar1 Degerlendirmede Kullanilan indeksler

Periodontal durumlar1 degerlendirmek, hastaligin tanisin1 koymak, popiilasyondaki
yayginligmmi ve siddetini epidemiyolojik olarak oOlgmek icgin dis eti dokularinin
enflamasyon derecesini, periodontal dokularin sagligi ve yikim derecesini belirlemek igin

bazi indekslerden yararlanilir (77).

Ideal olarak indeksler; anlasilmasi basit ve kullanimimin dgrenilmesi kolay (78) ve
objektif olmali, uygulamacinin goriisiine bagh degismemeli, istatistiksel agidan iyi bir
duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmali, giivenilir ve tekrarlanabilir olmali ve degerlendirilen

kosul degismediyse ayni sonucu vermelidir (79).

Daha onceki epidemiyolojik arastirmalar ¢gogunlukla periodontal indeksi (80) veya
bazen periodontal hastalik indeksini (81) kullandi, ancak ikisi de yeterli gelmedi veya
tamamen kabul edilmedi. Her iki yontem de, bir birey veya grup i¢in tek bir ortalama
indeks skoru verir, bu aslinda hastalik siddetinin bir tahminidir, ancak hastaligin

kapsamini veya dagilimini géz ardi eder (82).

1) Periodontal indeks: klinik bulgulara bakarak hastanin periodontal durumunu

belirlemek i¢in kullanilan bir indekstir (80).

2) Periodontal hastalik indeksi: periodontal indeksin bir modifikasyonudur. Dis eti
cebi tabani, mine-sement siirmin apikalindeyse, dis eti boliimii degerlendirilmeden skor

4’ten baglanir (81).

3) Plak indeksi: yumusak ve mineralize olmus birikintilerin kaydedilerek oral

hijyenin durumunun 6l¢iimii i¢in kullanilan bir indekstir (83).

0: plak yok
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1: disin serbest dis eti kenar bosluguna ve bitisik bolgesine yapisan plak biyofilmi. Plak
klinikte sadece renklendirici sollisyon uygulanmasindan sonra veya dis ylizeyi lizerinde
sond kullanilarak goriilebilir.

2: dis, dis eti cebinde veya marjininde ¢iplak gozle goriilebilen yumusak birikintilerin
orta diizeyde birikmesi.

3: Diseti cebinde ve/veya dis ve dis eti marjininde bol miktarda yumusak dental plak

birikimi.

4) Gingival indeks (GI): klinik 6zelliklere dayanarak farkli gingival enflamasyonu

derecelerini belirlemek i¢in kullanilan bir indekstir (84).

0: enflamasyon yok.

1: hafif enflamasyon- renk ve yapida hafif degisiklik.

2: orta derecede enflamasyon- orta derecede parlaklik, kirmizilik, 6dem ve hipertrofi.
Basing sonrasi kanama.

3: siddetli enflamasyon- belirgin kirmizilik ve hipertrofi. Spontan kanamaya egilim ve

iilserasyon.

5) Toplum Periodontal Tedavi ihtiyaci indeksi (Community Periodontal Index of
Treatment Needs-CPITN): CPITN indeksi, DSO tarafindan 1977 yilinda popiilasyonlarin
periodontal tedavi ihtiyaglarin1 degerlendirmek i¢in 6nerilmistir (85). Yakin bir zamanda,
CPITN, tedavi planlamasina yardimci olmak yerine epidemiyolojik bir ara¢ olarak
kullanimini belirtmek icin Toplum Periodontal Indeksi (Community Periodontal Index-
CPI) olarak yeniden adlandirilmistir. Indeksin temel avantaji, kullannmmin kolay

olmasidir (86).
CPI indeksinin puanlari asagidaki gibidir (87):

Skor 0: saglikli periodontal durumlar

Skor 1: dis eti kanamalar1

Skor 2: dis tas1 ve kanama

Skor 3: s1g periodontal cepler (4 ile 5 milimetre)

Skor 4: derin periodontal cepler (6 milimetre veya daha fazla)
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6) Klinik atagman kayb1 (KAK): KAK ve/veya sondlamada cep derinligi periodontal
hastaliklarin epidemiyolojisinde kullanilacak en iyi Olglimler olabilir. KAK, gecmis

periodontal hastalig1 dlger ve cep derinligi, mevcut hastalik durumunu daha iyi 6lgebilir
(88, 89).

7) Basitlestirilmis oral hijyen indeksi: ilk nce debris (birikinti) ve daha sonra dis

tas1 degerlendirilir ve indeks degerleri hesaplanir (90).

8) Derece ve siddet indeksi: farkli popiilasyonlarda veya popiilasyonlarin alt
grubunda hastaligin yapisini karsilagtirir fakat klinik diagnoz i¢in kullanilmaz. Hastaligin
derecesi, hastalik olan bdlgelerin yiizdesiyle; hastaligin siddeti, ortalama atagman

kaybiyla ifade edilir (82).

9) Sondlamada kanama: Cep Ol¢iimleri periodontal muayenenin rutin bir pargasidir,
ancak periodontal hastalik Oykiisiinii yansitir ve hastalik aktivitesini gostermez (91).
Enflamasyonun gorsel belirtilerinin degerlendirilmesi 6znel yorumlamaya agiktir ve
gorsel olarak incelenemeyen alanlarda (6rnegin cebin tabani), periodontal durumu tam
yansitmayabilir. Sondlamada kanamanin varlii ya da yoklugu, kolayca
degerlendirilebilen objektif bir tani isaretidir (92). Arastirmalar kanamanin periodontal
hastalik ile iligskili mevcut histopatolojik (93-96), klinik (97-104) ve bakteriyoloji (105,
106) degisikliklerini tespit etmek i¢in kullanilabilecek bir parametre oldugunu

gostermistir.
4.3.2. Periodontal Hastalikta Risk Faktorleri

Risk, bir durumun gelecekte meydana gelme olasiligi veya herhangi bir zaman
stirecinde kisinin saglik durumundaki degisimler olarak agiklanir (107). Risk faktorii ise,
hastalik ile dogrudan iliskili olan herhangi bir neden, 6zellik veya bir durumdur. Bu
bilgiler uzun donem takip ¢alismalardan elde edilir (108, 109). Risk faktorleri, dogrudan
bir kisinin hastalifa yakalanma ihtimalinin artmasina neden olan bireysel veya c¢evresel
ozellikleridir. Bir risk faktoriiniin tanimlanmasi igin, kisinin hastaligin baslamasindan
once bu faktorle temas etmesi veya oncesinde faktoriin olugsmus olmasi gerekir. Faktoriin
etkisi siirekli olabilir, bir kerelik olusabilir veya bir siire igerisinde birden ¢ok kez

olusabilir (110).

21



Bir risk faktoriiniin ortadan kaldirilmas: hastaligi mutlaka iyilestirmez, ancak
hastaliga yakalanma olasiligini azaltmalidir. Birden fazla risk faktorii olan bir durumda

bir risk faktoriiniin azaltilmasi, riskin sadece bir kismin1 azaltacaktir (110).

Risk belirteci, hastalarin sagliklilarla kiyaslandigi olgu-kontrol veya kesitsel

caligmalardan elde edilen, hastalik i¢in gerekli olmayan, ancak iligkisi olan potansiyel

risk faktori olarak tanimlanir (108, 109).

Hastaligin  gelecekte meydana gelebilme olasiligmin  tahmini  olarak
degerlendirilmesine risk isareti denir. Uzun donem takip ¢aligmalari ile belirlenen risk
isaretleri, kesin gereklilik igermez, ancak hastalikla iliskili olabilir (108). Bazi risk
faktorleri, sigaranin birakilmasi veya agiz bakiminin iyilestirilmesi gibi daha sonradan
degisebilen 6zellikler ile degistirilebilir (109).

Ancak genetik faktorler gibi degistirilemeyen Ozellikler “determinant” olarak
adlandirtlir (111). Periodontal hastaligin prevalansini ve siddetini artiran risk faktorleri,
risk determinantlari, periodontal hastalik i¢in risk belirtegleri ve risk isaretleri olarak ele
alinabilir (109).

4.3.2.1. Cevresel, Kazanilmis ve Davramssal Risk Faktorleri
4.3.2.1.1. Sigara kullanim

Sigara igmek periodontitis i¢in en dnemli risk faktrlerinden biridir ve sigara icme
oranlarindaki diisiis, periodontal hastalik prevalansindaki azalma ile iligkilidir (112).
Sigara, puro ve kanabisin periodontal dokular iizerindeki olumsuz etkileri benzerdir
(113). Sigara igenlerin sigara igmeyenlere gore periodontal hastaligin siddetli formuna

yakalanma olasilig1 3 kat daha fazladir (114).

Sigara icenlerde sigara igmeyenlere kiyasla alveolar kemik kaybi ve dis kaybi
prevalansinin anlamli derecede arttigi ve tiim periodontal formlarinin tedavilerin
sonuclarmin kot oldugu goriilmistiir (113, 115-117). Bulgular, sigaranin oral
mikrobiyal florayr degistirdigini, belirli periodontal mikroorganizmalarin seviyesini
arttirdigini veya konakg¢r yanitini etkiledigini gosterilmistir (112). Nikotinin, diger
faktorlerle dogrudan veya dolayli olarak etkileserek, periodontal dokunun yikimina neden

oldugu gosterilmistir (118).
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4.3.2.1.2. Diyabetes Mellitus

Literatiir diyabetes mellitusun, periodontal hastaliklarin baslangicinda ve
ilerlemesinde onemli bir rol oynayabilen sistemik risk faktorlerinden biri oldugunu
gostermektedir (119-121). Diyabetes mellitus, dis kaybina yol agabilen periodontal
destekleyici dokularin yikimu ile iliskilidir (122, 123). Periodontitis hastalarinda diyabetik
olanlarin diyabetik olmayan bireylere gore dis eti sulkiiler sivilar1 ve tiikiiriiklerinde farkli
tipte sitokinler de dahil olmak {izere daha yiiksek enflamatuvar mediyator

konsantrasyonlari oldugu bulunmustur (124).

Avrupa Periodontoloji Federasyonu ve Amerikan Periodontoloji Akademisi'nin
ortak calistay raporu, periodontal hastalifin siddetiyle diyabetin olumsuz sonuglari
arasinda doz-yanit iligkisini tanimlamistir ve periodontal tedavinin tip II diyabetik
hastalara antidiyabetik ila¢ vermek kadar yararli oldugu belirtmistir (124). Diyabetik
bireylerin metabolik olarak kontrollii olmasinin, periodontal saglik ve devamliligi i¢in en
onemli faktorlerden oldugu (125) ve iyi metabolik kontrollii diyabetik bireylerin

periodontal tedavi sonuglariin saglikli hastalarla benzer oldugu bulunmustur (126).
4.3.2.1.3. Kotii Agiz Hijyeni, Patojenik Bakteri ve Dental Plak Biyofilmi

Kotii agiz hijyeni periodontal hastalik ile baglantilidir ve dogru dis fir¢alama ve
diger agiz hijyeni uygulamalarinin eksikligi, dislerde ve dis etlerinde bakteri ve dis
plaginin birikmine ve buna bagli periodontal dokularda enflamatuvar degisikliklere neden
olabilir (127). Kot agiz hijyeni ile dental plak birikiminin artmasi, periodontal hastaligin
prevalansinin ve siddetinin artmasiyla iliskidir (128). Axelsson ve arkadaglarinin yaptigi
15 yillik prospektif bir ¢alismada, dogru agiz hijyenini siirdiiren ve rutin profesyonel

dental hizmet alan denekler arasinda periodontal dokularda yikim olmadigin1 bulmustur
(129).

Dis eti marjinindeki dental plak birikimi sebebi ile enflamatuar bir yanit gelisimi
s06z konusu olduguunda, bazi bakteri tiirleri konak bagisiklik yanitini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Bunun sonucunda, 6zellikle bazi duyarl bireylerde periodontal doku

yikimlarina sebebiyet verebilmektedir (29).
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Periodontal hastaliklarda, bakteriyel profilin agirlikli oranda Gram-negatif
proteolitik anaerobik tiirlerden olustugu bilinmektedir. Porphyromonas gingivalis (P.
gingivalis), Treponema denticola, Tannerella forsythia ve Aggregatibacter
actinomycetemcomitans tiirlerinin periodontitis ile iliskili baslica patojenler oldugu

distintilmistiir (29).

Periodontal hastaliklarda bakteriyel disbiyozisin; lokal bagisiklik fonksiyonunun
bozulmasi, bakteriler tarafindan besinlerin kullanilabilirliginin artmas1 ve mikrobiyal
cesitliligin artmas ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (31, 32). Simbiyotik durumda
uygulanan stresler, homeostazi bozabilir. Bu durum da, saglikla iligkili mikrobiyal
poplilasyonlarin igerigini Onemli Ol¢iide degistirerek, hastaligin gelisimine neden

olabilecek disbiyozlara yol acabilir (33).
4.3.2.2. Periodontal Hastahk i¢cin Risk Determinantlar
4.3.2.2.1. Yas

Yas, iyi bir oral hijyen saglandiginda periodontal hastaligin belirleyici bir etkeni
degildir (130). Periodontal hastaliklarin prevalansindaki ve siddetindeki artis, periodontal
dokularin yastan ziyade plaga uzun siire maruz kalmasmin bir sonucu olmalidir (131).
Plagin iyi bir oral hijyen ve periodontal tedaviyle uzaklastirildigr uzun dénem takipli
caligmalarda, periodontal destekleyici dokularin daha fazla kaybedilmesinin

onlenebildigi sonucuna varilmistir (47, 129, 132).
4.3.2.2.2. Cinsiyet

Periodontitise yatkinliklar1 konusunda kadin ve erkek arasinda 6ziinde bir fark
olmamasina ragmen, erkeklerin kadinlardan daha kotii periodontal sagliga sahip oldugu
gosterilmistir (128, 133). Bu ayrim, farkli popiilasyonlarda kanitlanmistir (128, 133, 134)
ve karakteristik olarak kadinlarin daha iyi agiz hijyeni uygulamalarimin (135, 136)
ve/veya agiz sagligi hizmetlerinin daha fazla kullanilmasinin bir yansimasi oldugu

diistiniilmektedir (137-139).

24



4.3.2.2.3. Etnik Koken ve Genetik Faktorler

Etnik koken/irk genellikle toplumda sosyal statiiyii ve kaynaklara ulagimi gibi bir
dizi firsat1 belirleyen sosyal bir yapidir (140, 141). Etnik koken/irk ve sosyoekonomik
statii birbirleriyle ¢ok yakin iligkilidir ve irksal/etnik gruplar arasinda sosyoekonomik
statli esit degildir (142-145). Bu noktayr dogrulayan bir arastirmada, Afrikali
Amerikalilarin Meksika Amerikali ve beyaz akranlarina gore periodontal saglik egitimi
ve gelirinden daha az yararlandigini bulmustur (146). Bulgular, irksal/etnik gruplar
arasinda sosyoekonomik gostergelerin oransizligi dogrulamaktadir ve toplumdaki bazi

etnik gruplar i¢in esit olmayan firsatlarin gegmis sonuglarini yansitabilmektedir (147).

Tipik olarak, c¢apraz kesitli ¢aligmalarin ¢ogu, arastirilan polimorfizmler ile
periodontitisin derecesi veya ciddiyeti arasinda pozitif iliski oldugunu bildirmektedir.
Bununla birlikte, sonuglar net degildir, ¢iinkii bildirilen iligkilerin popiilasyonlar arasinda
tutarliliklart esit degildir. Bu polimorfizmlerin ortaya ¢ikma sikligi etnik gruplar arasinda
biiyiik ol¢iide degistigi goriilmektedir. S6z konusu konu oOrnekleri genellikle smirl

boyuttadir, periodontitis tanimlar1 oldukc¢a degiskendir ve siklikla diger énemli ortak

degiskenler ve risk faktorleri i¢in diizenlemeler yapilmamistir (147).

Epidemiyolojik caligmalarda biyofilm miktar1 ve hastalik siddeti arasinda dogrusal
bir iligki gosterilememistir (148). Periodontitis varhiginda spesifik bakterilerdeki
farkliligin diisiik oranlarda olmasi, hastaliga yatkinligin mikroorganizmalara kars1 konak

yanitindaki farkliliklara bagli olabilecegini diisiindiirmektedir (109, 149).

Yapilan genetik ¢aligmalarda, lokalize agresif periodontitisin otozomal baskin veya
otozomal ¢ekinik olarak gecis gosterdigi ve genetik lokusun kromozamal yerlesimi
genetik baglanti-linkage calismalarinda gosterilmistir (150, 151). Farkli toplumlarda
yapilan ¢aligmalarda lokalize agresif periodontitisten sorumlu lokus kromozom 4 ve 1q25

tizerinde bulundugu rapor edilmistir (109, 152, 153).
4.3.2.2.4. Stres

Stresin tiikiirtik salgilarinin akisini azalttigi kanitlarindan anlasilmaktadir ve bu da
dis plagi olusumunu artirabilir (117). Rai ve ark. stres skorlariyla tiikiiriik stres markerleri

(kortizol, tiikiiriik IgA, b-endorfin ve a-amilaz), dis kaybi, KAK (5-8 mm) ve 5-8 mm cep

25



derinligi arasinda pozitif bir iliski gozlemledi (154). Yaklasik 300 6rnek makalenin bir
meta-analizi, stresin bagisiklik sistemi ile iligkili oldugunu ve farkli stresli olaylara yanit
olarak farkli immiinolojik degisikliklerin meydana geldigini gostermistir (155).
Depresyondaki bireylerin diseti sulkiiler sivisinda daha yiiksek bir kortizol
konsantrasyonuna sahip olduklar1 gosterilmistir ve periodontal tedaviye zayif cevap
verirler. Akademik stres de zayif agiz hijyeni ve dis eti enflamasyonu ve buna bagh

interlokin- 1 konsantrasyonu artmasi ile sonuglanir (117).
4.3.2.3. Periodontal Hastahk I¢cin Risk Belirtecleri
4.3.2.3.1. HIV/AIDS

AIDS, HIV’a bagl enfeksiyon sonucu gelisen (156), bagisiklik sisteminde dnemli
degisikliklerin oldugu ve 6zellikle CD4+ hiicre sayisinda ciddi derecede azalmalarin
oldugu ve buna bagh oliimciil firsatg1 enfeksiyonlarin gelistigi bir sendromdur (157).
CD4+ hiicre miktarinin azalmasi ile nekrotize ilseratif gingivitis iligkili bulunmustur

(158, 159).

HIV enfeksiyonu ve periodontal hastalik arasindaki iligkinin mikrobiyolojik olarak
degerlendirildigi calismalarda geliskili sonuglar elde edildigi bildirilmistir (109). HIV’e
bagli viral etkenle periodontal hastalik, tiiylii I6koplaki ve mantar enfeksiyonu gibi agiz
icerisinde goriilen enfeksiyonlar arasinda dogrusal bir iliski saptandigi rapor edilmistir

(160-162).
4.3.2.3.2. Kadinlarda Hormonal Degisimler, Osteoporoz

Kadinlarda hormonal degisiklikler periodontal hastalik olasiligini arttirir (163).
Kadinlar, kollajen liflerinin onarimini engelleyen ve kan damarlarinin genislemesine
neden olan yiiksek diizeyde progesteron nedeniyle (menstriiasyondan Once ve

yumurtlama sirasinda) dis eti enflamasyonu yasayabilir (164).

Benzer sekilde, cogu hamile kadinda siklikla dis eti degisiklikleri, gingivitis ve
bazen dis eti dokularinin lokalize biiyiimesi goriilebilir; bu enflamatuar degisiklikler
dogumdan sonraki birkag ay icinde azalir (165). Ostrojen eksikligi, menopozdan sonra
alveoler kemik kaybina ve sonunda dislerin kaybina neden olabilecek kemik

yogunlugunu azaltir (166).
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Kadinlarda yasin ilerlemesiyle goriilen dstrojen eksikligine bagli (167), erkeklerde
ise genellikle metabolik bir hastaligin sonucu gelisen osteoporéz (168-170), kemik
mineral yogunlugunda azalmaya neden oldugu ve kadinlarda daha fazla oranda goriildiigii
bildirilmistir107. Osteopordziin periodontal hastalik iizerine etkisi inceleyen literatiirdeki

aragtirmalarda geliskili sonuglar elde edildigi bildirilmistir (109).
4.3.2.3.3. Yetersiz Sikhiktaki Dis Hekimi Kontrolleri

Literatiirde dis hekimi kontrolii sikliginin yetersiz olmasinin periodontal hastalik
igin bir risk faktorii olabilecegine dair farkli calisma sonuglart bulunmaktadir (171). Dis
hekimi kontrol sikliginin atagman kayb1 veya alveoler kemik kaybina ilave bir kayip
olusturmadigini bildiren ¢alismanin yani sira (109); literatiirde farkli bir ¢alismada
periodontitise a oldugu belirlenen hastalardan diizenli dis hekimine kontrole gidenlerin,
gitmeyenlere oranla dis kaybinin daha az oldugu rapor edilmistir (172). Bu konuda net
bir sonuca ulagilabilmesi i¢in daha fazla sayida uzun donem takip arastirmalarina ihtiyag

vardir (109).
4.3.2.3.4. Nlaclar

Bazi ilaglardan dolay: tiikiiriik akis1 azaldiginda, enfeksiyonlara ve periodontal
hastaliklara kars1 zafiyeti arttirir (163). Tiikiiriik akigini en aza indiren ve agiz kuruluguna
neden olan en yaygin ilaglar; trisiklik antidepresanlar, atropin, antihistamin ve beta
blokerleri igerir (173). Bazi ilaglar (fenitoin, siklosporin ve nifedipin), diseti dokularinin
anormal biiylimesini indiikleyebilir; bu da plagin diizgiin bir sekilde uzaklastirilmasini

siklikla zorlagtirir ve boylece mevcut periodontal hastaligi daha da kétiilestirebilir (163).
4.3.2.4. Periodontal Hastahk i¢cin Risk Isaretleri
4.3.2.4.1. Gegirilmis Periodontal Hastalik Hikayesi

Klinik uygulamada periodontitis hastalarinda, sondlama cep derinliklerinin <4 mm
(56) oldugu ve klinik enflamasyonun yani SK bulgusunun olmadig: basarili tedavilerin
sonucunda, azalmis ve stabil bir periodonsiyum elde edilebilir. Stabil bir periodontitis
hastasinda, dis eti enflamasyonunun belirli bolgelerde ortaya ciktigi ve sondlama

derinliklerinin <3 mm oldugu klinik tablo, gingivitis olarak adlandirilir. Bununla birlikte,
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bu hastalar tekrarlayan periodontitis riski altindadir ve bu bolgelerin periodontitise donme

riski yiiksek oldugundan yakin takip gerektirir (51).
4.3.2.4.2. Sondlamada Kanama

Dis eti dokulariin saglik durumunun veya enflamasyon varliginin tespiti igin en
Iyi Klinik parametrenin SK oldugu bildirilmistir (43). Baz1 calismalarda, periodontal
stabilitenin bir gostergesi olarak SK olmamasinin prediktif degeri arastirtlmistir (44, 45).
Dolayisiyla klinik agidan SK bulgusunun negatif olmasi, klinik olarak saglikli periodontal
doku varligini1 ve dokularin periodontal agidan stabil oldugunu gosterdigi belirtilmektedir
(39).

4.3.3. Sistemik Hastaliklar icin Bir Risk Faktorii Olarak Periodontal Hastahk
4.3.3.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Epidemiyolojik ¢caligmalarda kanitlar periodontitis hastalarinda, belirgin endotelyal
disfonksiyon, arteriyel sertlik, karotis intima-medianin belirgin kalinlagsmasi ve artmis
arteriyel kalsifikasyon skorlar1 oldugunu ve periodontitis ile koroner kalp hastalig1 ve

serebrovaskiiler hastalik arasinda pozitif bir iligki oldugunu gosterir (174).

Sistematik bir derleme, toplam dokuz tane vaka/kontrol ve kohort epidemiyolojik
caligmasinda, siddetli periodontitis hastalarinda, periodontitis olmayan veya daha az
siddetli periodontitisi olan hastalara kiyasla ilk koroner ve serebrovaskiiler vaka riskinin
arttigini gosterir. Popiilasyon 6zelliklerine ve periodontitis vaka tanimlarina bagli olarak,
caligmalar arasinda ilgili risk tahminleri farklilik géstermektedir. Periodontitis ve yiiksek
kardiyovaskiiler mortalite (koroner kalp hastalig1 ve serebrovaskiiler hastalik nedeniyle)

arasinda bir iliski oldugunu bildiren iki kohort ¢alismasi vardir (175).
4.3.3.2. Obezite

Bir¢ok sistematik derleme, obezite ve periodontal hastalik arasinda bir iligki
oldugunu o©ne siirmiis ve periodontitisin gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak
tanmimlanmistir (176-178). Son zamanlarda, obezitenin periodontal dokulardaki oksidatif
stresi arttirdiglr ve doku yikimina neden oldugu gosterilmistir (179, 180). Diinyada

cocuklar ve yetiskinlerde obezite prevalansi carpici bir sekilde artmaktadir (181) ve

28



periodontitis ile iligkisinden dolayr halk sagligi ac¢isindan dikkate alinmasin

gerekmektedir (166).
4.3.3.3. Hamilelik

Periodontitis, maternal enfeksiyon, erken dogum, diisik dogum agirhgi,
preeklampsi iceren olumsuz gebelik sonuclartyla iliskilidir ve mikrobiyolojik ve

immiinolojik faktorleri altta yatan mekanizmalarda yer almaktadir (182-185).

Diisiik sosyoekonomik durum, sigara igme ve idrar yolu enfeksiyonunun erken
dogum ile iligkili oldugu bilinmekle birlikte, periodontal hastaligin da erken dogum

olaylari ile giiglii bir sekilde baglantili oldugu bulunmustur (186).
4.3.3.4. Romatoid Artrit

Periodontal hastalik romatoid artrit (RA) hastalarinda yaygindir ve hastaligin RA'da
otoimmiin yanit1 baglattig1 diistiniilmektedir. Hem periodontal hastaligin hem de RA'nin
altta yatan benzer patojenik mekanizmalara sahip oldugu 6ne siiriilmektedir (187). RA'l1
bireylerde ayrica periodontal hastaligin sekelleri olan alveoler kemik yikimi ve dis

kaybinin yiiksek prevalansi oldugu goriiliir (188).
4.3.3.5. Solunum Hastaliklari

Periodontitis ile iligkisi nedeniyle kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan
hastalar arasinda optimum agiz bakimini siirdiirmenin onemi vurgulanmigtir (166).
Chung ve arkadaglar1 Kore ulusal aragtirmasindan 5.878 yetigkinin verilerini kullanmig
ve saglikli bireylere gore KOAH hastalarinda periodontitis prevalansini anlamli derecede
daha yiiksek bulmustur (189). Biiyiik bir kohort ¢alismasinda KOAH'l yaklagik 22.332
hasta KOAH olmayan bireylerle karsilastirilmis ve KOAH'da periodontal hastalik
gelisme riski arttig1 goriilmistiir (190).

Benzer sekilde, 14 epidemiyolojik calismanin bir meta-analizi, periodontal hastalik
ile KOAH arasinda 6nemli bir iliski oldugunu ve periodontal hastaligin KOAH i¢in
bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edildigini gostermistir (191). Ayrica oral ve

periodontal mikroorganizmalarin bakteriyel pndmoniye dahil oldugu o6ne siirtilmiistiir
(192).
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4.3.3.6. Kronik Bobrek Hastahg:

Periodontal hastalik ile kronik bobrek hastaligi (KBH) arasinda ¢ift yonlii bir iliski
vardir. Fisher ve Taylor’in Amerika'daki 11.955 yetiskinde yapilan epidemiyolojik bir
calismasinda, periodontitisi KBH i¢in bir risk faktorii olarak tanimlamiglardir (193). Dort
gozlemsel ve ii¢ girisimsel ¢aligmanin sistemik derlemesinde, periodontitisli hastalarin
artmis KBH riski oldugunu ve periodontal tedavinin KBH'li kisilerde olumlu sonuglara
yol agtigin1 bulmustur (194). Ioannidou ve Swede, periodontal hastalik ile KBH'nin farkli
evreleri arasinda bir doz-yanit iliskisi gézlemlemis ve KBH'li bireylerde orta derecede

periodontitis gelisme riskinin %30-60 daha fazla oldugunu bulmuslardir (195).

Daha sonra, loannidou ve arkadaslari tarafindan yapilan bir baska calismada,
bobrek fonksiyonlar: diisiik olan Meksikali Amerikalilarin normal bobrek fonksiyonlar
olan deneklere kiyasla periodontal hastaliga yakalanma riskinin iki kat daha fazla oldugu
gosterilmistir (196). Benzer sekilde, Iwasaki ve arkadaslari, Japon yaslhi bireylerde
periodontitis ve azalmis bobrek fonksiyonlar1 arasinda bir baglanti oldugunu gostermistir
(197). 14 yillik takip ile yapilan bir prospektif kohort ¢alismasinda Ricardo ve arkadaslart,
periodontitisli KBH bireylerinin, periodontitis olmayan KBH hastalara kiyasla %35 daha

fazla mortalite riski oldugunu bulmustur (198).
4.3.3.7. Bilissel Islevlerde Bozulma

Yagh yetigkinler, oral hijyen aliskanliklar1 da dahil olmak iizere davranislarini
etkileyen bilissel yeteneklerinde azalma ile karst karsiyadir (199). Periodontal
enflamasyonun yagh popiilasyonlardaki biligselligi  etkiledigi  gdsterildiginden,
periodontal hastalik ve zayif biligsel islevler arasinda bir iliski olduguna dair tutarh

diizeyde kanit vardir (200, 201).

Uciincii Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi'nden gelen verilerin analizi,
biligsel performanst bozulmus bireylerde yiiksek diizeyde serum periodontitis (P.
gingivalis IgG) belirlemistir (202). Ayrica, Kamer ve ortaklari tarafindan yapilan yeni bir
calisma, KAK’in, beyinde bilissel islev bozukluguna neden olabilecek amiloid f3

birikimini arttirabilecegini bulmustur (203).
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4.4. Ag1iz Sagh@ ve Periodontal Saghkla flgili Farkindahk

Dis eti kanamasi, dis eti hastaliklarinin ilk klinik belirtisidir ve kolayca hasta
tarafindan tespit edilebildiginden, durumun en giivenilir gostergesidir (204). Bu nedenle,
periodontal sorunlarin gelismesini 6nlemek i¢in, toplumun dis eti hastaliklari ile dis eti
kanamasinin iligkisini bilecek kadar egitilmesi gerekir (205). Bu, agiz ve dis sagligi

egitimi ile periodontal durumlar hakkinda bilgi ve farkindaligi artirarak saglanabilir
(206).

4.4.1. Hekimlerin Agiz Saghg ve Periodontal Saghik ile Tlgili Bilgi Diizeyleri ve

Tutumlan

Cogu iilkede, ¢ocuklar ilk dogumgiinlerinden 6nce saglik taramalar igin yaklagik
on kez birinci basamak aile hekimini gérdiigii belirtilmektedir (207). Ayrica, birgok risk
altindaki grup, diizenli olarak dis hekimini ziyaret etmezken, aile hekimleri de dahil

olmak tizere tip hekimleriyle irtibati daha yaygindir (208).

Tip hekimleri dis hekimlerine gore hastalarla daha ¢ok muhatap olduklar igin,
hastanin erken yonlendirilmesinde daha faydali olabilirler. Boylelikle tip hekimlerinin dis
hekimlerine erken yonlendirmesi ve gingivitis ve periodontitisin erken teshisiyle,
toplumun agiz ve genel saglik durumunun iyilesecegi ve gelisecegi diigiiniilmektedir. Bu
yiizden, agiz saghg ve agiz saghiginin genel saglikla iliskisi hakkinda tip hekimleri
egitilmeli ve periodontal problemlerin artan riski ve dental muayenenin 6nemi hakkinda

bilgilendirilmelidir (19).

Farkli uzmanliklar arasinda dental farkindalikla ilgili yapilan ve disiplinler arasi
ucurumu tanimlayan bir ¢alismada, uzun bir siiredir dental egitimin tip egitimden ayr1
olarak yapilmasinin ugurumun artmasina ve buna bagh agiz saglhiginin genel sagliktan
ayr1 tutulmasina neden oldugunu gostermistir. Bu ¢alismada, aile hekimleri rutinde agiz

sagligini kendi alanlari igerisinde nitelendirmemistir (209).

Hindistan’da aile hekimlerine yapilan bir calismasinda, biitiin katilimcilarin
periodontal hastaligin semptomlarindan en az birkagin1 belirttikleri ve agiz saglig ile
genel saglik arasinda bir iliskinin oldugunu bildikleri goriilmiistiir. Katilimcilarin %86,1

hastalarint dis hekimlerini yonlendirdigini, bunlardan sadece %10,1’inin hastanin talebi
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olmaksizin yonlendirme yaptigi, %25,8’inin bir uzman dis hekimine yonlendirdigi ve

%9,7’inin bir sonraki randevuda hastanin dental tedavisini sordugu goriilmistiir (19).

Amerika’da yapilan bir g¢alismada, aile hekimlerinin prediyabet ve diyabet
hastalarin1 periodontitis riski acisindan dis hekimine yonlendirme sikligr ve dis
hekimlerinin periodontal hastaligi olan hastalar1 diyabet riski agisindan aile hekimine
yonlendirme sikligina bakilmistir. Aile hekimleri ve dis hekimlerinin hepsi ag1z sagligiyla
sistemik saglik arasinda bir iligski oldugunu kabul etmistir. Ancak ¢alismaya katilan dis
hekimlerinin aile hekimlerine ¢ok sik yonlendirme yapmadigi, bundan farkli olarak aile
hekimlerinin daha sik olarak dis hekimlerine hastalar1 yonlendirdikleri bulunmustur. Bu
sonug, dis hekimleri ve aile hekimlerinin arasindaki yonlendirmelerin, periodontal
hastalig1 ve diyabeti olan hastalarin sagligin1 gelistirmede 6nemli bir yeri oldugu ve bu

interdisipliner iletisimin, egitimle arttirtlarak miimkiin olabilecegini gostermistir (21).

Hong Kong’da hekimlerin diyabet ve periodontal hastaligin c¢ift yonli iligkisi
hakkinda bilgisine ve biliyorlarsa yaklagimlarinin ne olduguna yonelik yapilan bir
calismada, cogunluk genel olarak bir iliskininin oldugunu bildigini belirtmistir. Ayrica
katilimcilarin farkindaliginin yiiksek olmasina ragmen dis hekimine yonlendirmeleri ters
orantili olarak diistik oldugu goriilmiistiir. Bu ¢ift yonlii iliskiye dair bilginin katilimcinin
demografik veya agiz sagligi aligkanliklariyla herhangi bir baglantis1 bulunmamustir.
Diyabet hastalarin1 dis hekimine yonlendiren hekimlerinin sadece bir kismi 6zellikle
periodontal muayene i¢in yonlendirmistir. Katilimcilarin klinik deneyimi ile hastalardan
dental anamnez almasi ve oral muayene etmesi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
Ayrica interdental temizlik yapan katilimcilar ile hastalarin dis hekimine yonlendirilmesi
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Klinik deneyime sahip, aile hekimligi uzmani
olan katilimcilarin, hastalar1 periodontal degerlendirme igin dis hekimine daha ¢ok

yonlendirdikleri goriilmistiir (20).

Cin’in Guangdong vilayetinde endokrinolojist ve dis hekimlerinin diyabet ve
periodontitis arasindaki iliskiye yonelik tutumu, interdisipliner egitim ve igbirligine
istekliligi ve pratikteki davraniglarint degerlendiren bir ¢aligmada, diyabet ve
periodontitis arasindaki iliski hakkinda dis hekimlerin daha c¢ok bilgili oldugu,
endokrinolojistlerden ise deneyimi ¢ok olanlarin daha bilgili oldugu gorilmiistiir.

Katilimcilarin ¢ogu tip ve dis hekimleri arasindaki igbirliginin giiclendirilmesinin ve agiz
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saglig1 veya bunla iliskili sistemik saglikla ilgili daha fazla farkindalik olusturulmasinin
gerekliliginde hemfikir oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte, endokrinolojistlerin
yarisindan azi, diyabetli hastalarinda c¢ogunlukla hastalar dental problemden
bahsettiginde ag1z muayenesi yaptigini, sadece %26,6’sinin diyabetli hastalarini siklikla
dental degerlendirme i¢in yonlendirdigi ve %40,4 kadarinin siklikla hastalarina artmis
periodontitis riski hakkinda bilgilendirdigini belirtmistir. Dis hekimlerinin %79,1°1
diyabetli hastalarina diyabet ve periodontitisin ¢ift yonli iliskisinden genellikle
bahsettigini ancak sadece %061,2’sinin siddetli periodontitisi olan hastalar1 diyabet

degerlendirmesi i¢in yonlendirdigi bildirilmistir (23).

[ran’da aile hekimlerinin ag1z saghig bilgisi, tutumu ve egitimine istekliligini dlgen
bir ¢alisgamada, periodontal ve sistemik hastaliklar arasindaki iligskiyi ve genel dental
bilgiyi sorgulanmistir. Katilimeilarin biiyiik bir kismi, aile hekiminin agiz sagligi
hakkinda bilgisi olmas1 gerektigini ve ¢cogunlukla bu bilginin eksik oldugunu belirtmistir.
Katilimcilarin yarisindan fazlasi daha ¢ok bilgi edinmek i¢in istekli olduklarini ve klinikte

koruyucu agiz sagligi aktivitelerini arttiracaklarini belirtmistir (210).

Dis hekimlerinin agiz ve sistemik saglik arasindaki iligki hakkindaki
farkindaliklarini 6l¢en bir calismada, katilimeilarin ¢ogunun bu iliskiden haberdar oldugu
goriilmiistiir. Cogu katilime1 periodontal hastalik ile diyabetes mellitus ve kalp hastaligi
arasindaki iliskiyi bildigi, agiz saglignnin hastalarin hayat kalitesini etkilediginin
farkinda oldugu goriilmiistiir. Ayrica ¢ogu hastanin, agiz ve sistemik saglik arasindaki
iligkiyi bildigi zaman dental tedaviye daha istekli olabilecegini belirtmistir. Zaman
kisithligi ve bilgi eksikliginin, hastalarin agiz-sistemik saglik iliskisi hakkinda

egitilmesinde en 6nemli engeller oldugu belirtilmistir (211).

Hekimlerin agiz boslugu ve viicudun geri kalani arasindaki iligkiyi anlamalarini
derinlestirmek (207) ve agiz muayeneleri yapmak, hastalara tavsiye vermek ve
gerektiginde dis hekimlerine yonlendirmek i¢in egitmek, agiz sagligindaki esitsizlikleri
azaltmaya yardimci olabilir (212). Bu bilgiler ayn1 zamanda tip egitimini bir pargasi

olmalidir (22).
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4.5. Agiz ve Dis Saghgina Koruyucu Yaklasim

Diinya ¢apinda en yaygin hastaliklardan biri olan agiz hastaliklari, ciddi saglik ve
ekonomik yliiklere sahiptir; bu da etkilenenlerin yasam kalitesini biiyiik dl¢iide azaltir.
Ag1z hastaliklar1 biiyiik 6l¢iide 6nlenebilir olsa da, 6zellikle diislik ve orta gelirli tilkelerde
yiiksek prevalanslhidir. Bu durum, bu iilkelerin yaygin olarak sosyal ve ekonomik
esitsizliklerini ve koruyucu yaklagim ve tedavi i¢in ayrilan fonlarin yetersizliligini

yansitmaktadir (5).

Bulasict olmayan hastaliklarin ¢ogunda oldugu gibi, oral durumlar kroniktir ve
fazlasiyla bir sosyal dagilim gosterir. Yoksulluk i¢inde yasayan ¢ocuklar, sosyal olarak
marjinal gruplar ve yaslh bireyler agiz hastaliklarindan en ¢ok etkilenenlerdir ve dental
tedaviye erisimleri ¢ok azdir. Bir¢ok diisiik ve orta gelirli tilkede, oral hastaliklar biiyiik
Olciide tedavi edilmez, ¢linkii tedavi maliyetleri mevcut kaynaklar1 asmaktadir. Kronik
tedavi edilmemis oral hastaliklarin kisisel sonuglari genellikle siddetlidir ve araliksiz agri,
sepsis, diisiik yasam kalitesi, okul devamlilikta ve aile hayatinda aksama ve is
verimliliginin azalmasini icerebilir. Agiz hastaliklarinin tedavisinin maliyetleri ailelere

ve saglik sistemlerine biiyiik ekonomik yiikler getirir (5).

Tiitiin kullanimi, obezite ve kotlii beslenme (hem kalorik alim hem de besin
bilesenlerinin kalitesi agisindan) ve fiziksel hareketsizlik, artmis periodontitis riski ile
iliskilendirilmistir. Risk faktorlerindeki egilimlerin periodontitisin agirligini etkilemesi
muhtemeldir ve gelismekte olan iilkelerde sigara igme oraninin obezite/diyabet salgini ile
birlikte artmasi1 periodontitisi daha da artiracaktir. Baslica bulasici olmayan hastaliklarla
paylasilan risk faktorlerinin yani sira, yetersiz agiz hijyeni prosediirlerine bagli olarak dis
biyofilmlerinin birikmesi, poplilasyonda periodontal hastaligin baslamasini ve

ilerlemesini agiklar (213).

Periodontitis Onlenebilir, kolayca teshis ve basariyla tedavi edilebilir ve uygun
profesyonel bakim ve uzun siireli takiple kontrol altinda tutulabilir. Giiniimiizde,
profesyonel bakima engel olan ¢esitli kiiltiirel ve Sosyo-ekonomik durumlar, halkin dogru
koruyucu yaklagimlart uygulamasini, erken tam1 almasini ve tedavi gormesini
engellemektedir ve bu da periodontal sagligin iyilestirilmesinin ilerlemesini

siirlandirmaktadir (18).
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Kiiresel Hastalik Yiikii (GBD) 2015 arastirmasina gore, diinya ¢apinda yaklasik 3,5
milyar insan, agirlikli olarak siit ve stirekli dislerde tedavi edilmeyen dis g¢iirtikleri,
siddetli periodontal hastalik, ileri derecede dis kayiplari (ortalama 1-9 aras1 kalan dis) ve
edentiilizm (biitiin dislerin kaybi) gibi dis rahatsizliklari ile yasamaktadir (3).

2010 yilinda siddetli periodontitis, diinya capinda insanlarin %10,8'in1 (743
milyonunu) etkileyen altinct en yaygin saglik durumuydu. Dis kaybi, dental hastaliginin
(genellikle dis ciirigli veya periodontal hastaliklarin) bitis noktasin1 ve bireyin dis
tedavisi Oykiisiinii (veya yoklugunu) yansitir. 2010 yilinda kiiresel niifusun %2,3"i (158

milyonu) tamamen dissizdi (dogal dis yok) (5).

Dental hastaliklari, topluma 6nemli bir ekonomik yiik getirir (214). Ekonomik
yiikler, dogrudan maliyetleri (tedavi giderleri), dolayli maliyetleri (is ve okuldan
gidememe nedeniyle verimlilik kayiplar1) ve maddi olmayan maliyetleri (sosyal ve aile
hayatin1 etkileyecek agri, 1sirma, c¢igneme ve yemede bozukluk, tatma, konusma ve
duygular1 ifade etmede -giilimseme gibi- problemleri) kapsar. 2015 yilinda diinya
genelinde dis hastaliklari, dogrudan maliyetlerde 356,80 milyar ABD dolar1 ve dolayli
maliyetlerde 187,61 milyar ABD Dolari tutarindadir (215). 2015 yilinda 28 AB iiye
iilkesinde ¢esitli hastaliklara yapilan harcamalarin karsilagtirmasi, diyabet (119 milyar €)
ve kardiyovaskiiler hastaliklarin (111 milyar €) sonrasinda dis hastaliklar1 (90 milyar €)
tiglincii sirada yer almaktadir (215-217). Dis hastaliklart da diger hastaliklarin yikiini
arttirabilir ve sonucunda bu kosullarin ekonomik yiikiine katkida bulunabilir. Ornegin,
periodontal hastalik, diyabet hastalari arasinda zayif glisemik kontrole baglanmistir
(124). Bu tiir hastalarda, periodontal tedavinin toplam ve diyabetle iligkili saglik bakim

maliyetlerini azalttig1 gosterilmistir (218).

DSO’niin sagligin sosyal belirleyicileri hakkindaki ¢aligmasinda, ekonomik, sosyal
ve refah politikalar1 gibi yapisal belirleyicilerin sosyal hiyerarsiler iiretebilecegini ve
toplumlardaki bireylerin sosyoekonomik durumunu nasil etkileyebilecegini belirtmistir.
Sosyoekonomik statii daha sonra insanlarin yasadigi, ¢alistig1 ve yaslandigi kosullarla ve
hastalik riskleriyle saglig1 etkileyebilir. Bu ara belirleyiciler arasinda barinma ve ¢alisma
kosullar1, sosyal sermaye, stres ve sosyal destek gibi psikososyal faktorler ve saglik

hizmetlerine erisim bulunmaktadir (5).
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Sagligin sosyal belirleyicileri bir siiredir iyi bilinmesine ragmen, bu belirleyicilere
yonelik politikalarin uygulanmasi yavas olmustur. Dental halk saglig1 toplulugu, biitiinciil
koruyucu ve toplum temelli yaklasimlarin O6nemini savunmaktadir (219); bununla
birlikte, agiz sagligt bakimi ve hastaliklarin 6nlenmesine yonelik yaklasimlar hala
biitiinciil olmayan bir dis silosunda biiyiikk Olciide faaliyet gostermektedir. Dental
politikalar daha cok, Onleyici olmayan, hastalik olusumu sonrasi igin olan basit
girisimlere dayanmaktadir. Bu kismen, girisimsel klinik yaklasimin baskinlig1 ve daha
karmasik olan koruyucu islemlerin etkinligini kanitlamanin zorlugundandir. Koruyucu
biyomedikal yaklasim, niifus genelinde Onleyici stratejilerden ziyade, klinikte koruyucu
islemleri ve agiz sagligi tavsiyelerinin verilmesini destekleyen politikalart stirdiirmekte

ve sekillendirmektedir (5).

Bununla birlikte, agiz hastaliklar1 ihmal edilen bir konudur ve saglik politikasinda
nadiren bir oncelik olarak goriilmektedir (220). Agiz saglig1 ve dis hekimligi meslegi,
saglik politikas1 ve saglik hizmeti sistemlerindeki yaygin gelismelerinden bir sekilde izole
edilmis ve Onemi az gorilmiistiir. Mevcut dis sagligi hizmeti ve klinik koruyucu
politikalar, agiz hastaliklarinin kiiresel yiikiinii ele almamaktadir. Modern dis
hekimliginin bat1 merkezli modeli (yiiksek teknoloji ve tedavi odakli) bir¢ok diisiik ve
orta gelirli iilkelerde maddi olarak karsilanamaz ve uygun degildir (221). Maddi
olanaklarin saglandig1 ortamlarda bile dis hekimligi, niifusun biiyiik boliimiiniin
ithtiyaclarin1 karsilamamaktadir ve biiyiik dl¢iide kar giidiisii ve tiikketim diisiincesiyle
estetik tedavilere giderek artan oranda odaklanmistir (222). Oral hastaliklarin kiiresel

sorunuyla basa ¢ikmak i¢in radikal olarak farkli bir yaklagim gerekmektedir (5).
4.5.1. Periodontal Saghgin Korunmasi ve Hastaliklarin Onlenmesi

Hastaligi 6nleme, agiz saghgmin kilit noktasidir (223). Periodontitis, gingivitisin
etkili yonetimi ve hem niifus hem de bireysel diizeylerde saglikli yagsam tarzlarinin tesvik
edilmesi ile 6nlenebilir (11, 16). Bu, dis firgalama ve dis aras1 temizligi gibi etkili kisisel
agiz hijyeninin profesyonel egitimi ve Birlesik Milletler'in 2030 siirdiiriilebilir kalkinma
hedeflerinin olusturulmasina yonelik alinan son kararlar ¢ergevesinde, Ortak Risk
Faktorii Yaklasimi esashi saglik egitiminin biitlinciil ve niifus temelli bir yontemi ile

basarilabilir (224, 225).
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Hastalig1 onlemenin kritik bir unsuru, teshis ve risk profili olusturma yoluyla
bireysel ihtiyaclara gore ayarlanmasidir. Ayni zamanda, her bireyin yasam boyunca
optimal agiz ve genel saghg icin agiz sagligi, kisisel bakim onlemleri, sagligin
gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlenmesi konularinda proaktif bir rol oynamasi gerektigi

vurgulanmaktadir (213).

Periodontal ve peri-implant hastaliklarinin birincil ve ikincil korunmasinda son
Avrupa Periodontoloji Calistayr sonuglari, genis kapsamli potansiyel Onleyici
programlarin belirlenmesine yardime1 olmus ve periodontal hastaliklarin diinya ¢apinda

yaygiligini azaltabilecek belirli eylemleri vurgulamigtir (226). Bu anahtar Oneriler

asagidaki gibidir (213):

1) Diseti kanamasi, periodontal hastaligin erken bir belirtisidir ve periodontitisin
baslangicini ve ilerlemesini agiklayan mevcut periodontal enflamasyon i¢in dnde gelen
risk belirtecidir. Farkli duyarli gruplar (6rnegin ergenler, hamile kadinlar ve diyabet
hastalar1) i¢cin hazirlanmis halk sagligi kampanyalari, agiz saglig: iirlinlerine iliskin
profesyonel bilgi ve etiketleme, dis eti kanamasinin 6nemini vurgulamali ve kanama

mevcut oldugunda ve devam ederken profesyonel bakimi tesvik etmelidir.

2) Bireyin motivasyonu, kigisel bakim uygulamalari ve mekanik plak kontroliinde
kullanilan malzemeler (dis fir¢alama ve disler aras1 temizlik gibi) hakkinda ayrintili
talimatlar, gingivitis ve periodontitisin dnlenmesinde kilit 6neme sahiptir. Halk, diseti
kanamasi oldugunda, kimyasal plak kontrol ajanlari ile bireysel tedavinin altta yatan daha
ciddi periodontal hastaligt maskeleyebilecegini ve bireylerin antigingivitis ajanlarini

kullanmadan 6nce zamaninda profesyonel tavsiye almalari gerektigini bilmelidir.

3) Mekanik olarak plaklarin uzaklastirilmasi onemlidir, ancak profesyonel
koruyucu bakimin tek unsuru olamaz. Okul 6ncesi donemden baslayarak agiz/periodontal
saghk egitimi ve proaktif davranig degisikligi, periodontal saglik durumunda

stirdiiriilebilir iyilesmelerin temelidir.

4) Sigara icme gibi sistemik risk faktdrlerinin kontrolii (DSO Ortak Risk Faktorii
Yaklasimi esaslt), hem bireysel hem de halk diizeyinde hastaligi 6nlemenin 6nemli bir
bilesenidir. Hasta faktorlerinin (6rnegin risk faktorleri ve hasta davranislari)

degerlendirilmesini igeren uygun bir periodontal tani, en uygun profesyonel koruyucu
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bakimi ve tedavi ihtiyacini belirlemelidir. Agiz sagligi ekibi tarafindan periodontal

taramanin evrensel olarak uygulanmasina acil ihtiyag¢ vardir.

5) Klinik olarak periodontitis tanisi olan kisiler oncelikli olarak etkili periodontal
tedaviye ihtiya¢ duyduklari i¢in, profesyonel 6nleyici bakim bu kisilerde tek basina uygun
degildir. Periodontal tedavinin uzun vadeli basarisi, hastalik niiks riski daha yiiksek

bireyler i¢in tasarlanmis ikincil bir 6nleme programina aktif katilimi gerektirir.

6) Disi uzun siireli agizda tutmak ve ideal oral fonksiyon igin, sekonder 6nleme
programlarina katilan hastalar, bireysel olarak belirlenmis tedavi hedeflerine ulasacak
sekilde periodontal tedaviyi tamamlamasi gerekir. Sekonder Onleme tercihen uygun

bakim siklig1 ve hastalarin uyumuyla risk profillerine gére yapilir.

DSO tarafindan insan saghgini iyilestirmek i¢in giiclii bir sekilde savunulan Ortak
Risk Faktorii Yaklasimi, olumlu yasam tarzlarindan biri olarak bireysel agiz hijyenini de
icermelidir. Clinkii periodontitis gibi yaygin oral hastaliklar, kalp hastalig1 ve diyabet gibi
diger bulasici olmayan hastaliklarla risk faktorlerini paylasir. Ayn1 zamanda, bulasici
olmayan hastaliklara yonelik onleyici programlar, genel sagligin temel bilesenlerinden
biri olarak agiz saghigini gormeli, etkili bir sekilde desteklemek icin agiz sagliginin 6zel
ihtiyaglarini g6z 6niinde bulundurmali (227) ve bunlart miimkiin oldugunda biiyiik 6l¢ekli
niifus girisimlerine dahil etmelidir. Ozellikle, Diinya Dis hekimleri Birligi'nin (FDI) yeni
agiz saglig tanimi, agiz saghiginin ¢ok boyutlu dogasin1 ve 6zelliklerini (yani hastalik
durumu, fizyolojik fonksiyon ve psikososyal fonksiyon) kapsar ve optimal agiz ve genel
sagligin etkili bir sekilde savunulmasi i¢in, agiz saghiginin saglik ve saglik hizmetlerinin

ana akimina dahil edilmesini tesvik eder (228, 229).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, tanimlayici tipte bir epidemiyolojik bir anket ¢calismasidir. Arastirma,
Haziran 2020- Agustos 2020 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Aragtirmamiz Kocaeli
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun GOKAEK-
2020/78 no’lu karar1 ile 12.03.2020 tarihinde onaylanmistir. Calismanin giderleri
arastirmacilar tarafindan karsilanmis olup, hi¢bir kurumda maddi bir destek alinmamastir.
Arastirmada Tirkiye’de calisan sozlesmeli aile hekimleri, aile hekimligi uzman ve
uzmanlik 6grencileri ve dis hekimlerine ulagilmasi hedeflenmistir. Evren yaklasik olarak
30000 kisidir. Orneklem hesaplamasi igin Jaiswal ve arkadaslarinin yaptig1 calismadan
(230) aldigimiz veriler ve 6n ¢alismamizdan elde ettigimiz “dogru” yanit oranlari (sirayla

yaklasik %50 ve %70) temel alinmistir.

Anket uygulamasi baglatilmadan 6nce, hazirlanan anket sorularimin kalitesi, dis
hekimligi alaninda deneyimli iki akademisyen tarafindan degerlendirilmis olup, geri
bildirimler cercevesinde sorularda bazi modifikasyonlar yapilmistir. ilaveten, hazirlanan
sorular, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda uzmanlik
egitimine devam eden 6grenciler ve ayni1 boliimden mezun olan aile hekimligi uzmanlari
tarafindan 6n bir test olarak internet ortaminda doldurulmustur. Elde edilen geri

bildirimler 15181nda anket sorularina son hali verilmistir.

Google Forms ile hazirlanan anket formlar1 internet ortaminda doldurulmak tizere
cesitli sosyal medya (WhatsApp, Facebook vb.) ortamlarindan dis hekimleri, s6zlesmeli

aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlar1 ve uzmanlik 6grencilerine ulastirilmigtir.

Bilgilendirme Google Anket formunun ilk sayfasinda yer almaktadir. Bilgilendirme
sonrasinda doldurulan anketler i¢in onam verildigi kabul edilmistir. Ankette sosyo-
demografik sorular (6 soru), periodontal saglik ve hastalik hakkindaki bilgi ve tutumlar
ile ilgili sorular (26 soru) ve kisisel agiz bakimi ve aligkanlik ile ilgili sorular (10 soru)

yer almaktadir.

Bu ¢alismada tanimlayici degiskenler; yas, cinsiyet, egitim ve mezuniyet yil olarak
belirlenmistir. Calismamizda katilimcilarin yaslari; 29 yas ve alt1, 30 yas ve lstii olarak 2
gruba ayrilarak ve mezuniyet yili; meslekteki deneyim siiresi olarak analiz sirasinda

diizenlenmistir. Kalitimcilar egitim durumu agisindan; sertifikali aile hekimi, aile
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hekimligi uzmani ve uzmanlik &grencisi ve dis hekimi olarak 3 gruba ayrilarak

degerlendirilmistir.

Katilimcilara periodontal saglik ve hastalik hakkindaki bilgi ve tutumlart ile ilgili
sorulan 26 sorudan 17’si ¢coktan segmeli, 9°u ¢oklu se¢melidir. Kisisel agiz bakimi ve
aligkanliklar ile ilgili sorulan 10 sorudan 7’si ¢oktan se¢meli, 3’ ¢oklu segmelidir.
Coklu segmeli sorulara birden fazla sik isaretlenebilecegi ve aile hekimlerini ilgilendiren

sorulara ise sadece aile hekimlerine yonelik bir soru oldugu notlar1 diigiilm{istiir.

Katilimcilara periodontal hastaligin ne oldugunu, ortaya ¢ikisindaki etkenleri,
Klinik belirtileri, sistemik hastaliklarla, hamilelikle, ilaglarla ve sigara kullanimi ile
iligkisi sorulmustur. Katilimcilarin dental enfeksiyon siiphesi ile bagvuran hastalar dis
hekimine yonlendirip yonlendirmedikleri, hastaya dis hekimi bilgisi disinda antibiyotik
ya da antiseptik gargara Onerip Onermedikleri sorulmustur. Katilimcilara dental
hastaliklar1 6nlemede dis macunu igerigi ve dis fircalamadan hangisinin daha 6nemli
oldugu sorulmus ve katilimcilarin hastalarina agiz bakimi hatirlatmalar1  yapip

yapmadiklari sorusu yonelmistir.

Katilimeilarin periodontal saglik ve hastalikla ilgili bilgilerini 0-10’dan o6lgekle
degerlendirmeleri istenmistir. Olgekte 0 hig bilgisi olmadig1, 5 orta diizeyde bilgiye sahip
oldugu ve 10 yeterli bilgisi oldugunu agiklayan not distlmiistiir. Katilimcilarin

periodontal saglik, hastalik ve tedavisi ile ilgili bilgilerinin kaynagi sorulmustur.

Katilimcilara son boliimde, kisisel bakimlar1 ve aligkanliklarina yonelik sorular
sorulmustur. Agiz bakimi kapsaminda kullandiklar iiriinler, ne kadar siklikla fircalama
ve dis aras1 temizligi yaptiklar1 sorulmustur. Katilimcilarin periodontal saglik durumlari
ile ilgili sorular yoneltilmistir. Katilimcilara dis fircalama sonrast kanama, dis etlerinde

sislik, ag1z veya disleriyle alakal1 subjektif sikayetleri olup olmadig1 sorulmustur.

Diizenli olarak dis hekimine kontrole gidip gitmedigi sorulan katilimcilarin,
periodontal sagliklartyla ilgili bilgi sahibi olup olmadiklar1 da soru olarak yoneltilmistir.
Katilimcilara sigara aligkanligt sorulmustur. Son olarak katilimcilarin agiz bakim ile

ilgili edindikleri bilgilerin kaynagina yonelik bir soru da yoneltilmistir.
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Sertifikali aile hekimleri (SAH), aile hekimligi uzmanlari ve uzmanlik 6grencileri
(AH) ve dis hekimleri, 3 ayr1 grup olarak ele alinip, demografik veriler, periodontal saglik
ve hastalik bilgi diizeyini ve kisisel agiz bakimlarini anlamaya yo6nelik sorulardan elde

edilen veriler birbirleriyle karsilastirilmis ve istatistiksel analizleri yapilmistir.

Bu calismada elde edilen veriler, elektronik ortamda toplanmis ve sonrasinda
Google Forms’dan Excel ve IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
Statistics Version 20.0 paket programlarina aktarilarak analiz edilmistir. Aragtirmada
tanimlayicr istatistikler olarak sayi, yiizde, ortalama standart sapma, ortanca, ¢eyrekler
aras1 genislik, %25 ve %75’e tekabiil eden degerler ile en kiiciik ve en biiyiik degerler
kullanilmigtir. Ortanca degerler, ortanca(%25.;%75.) olarak ifade edilmistir. Kategorik
degiskenler arasinda gozlenen farklarin istatistiksel agidan anlamli olup olmadigi
degerlendirilirken, non parametrik veriler i¢cin Ki-kare (chi-square) testi ve Kruskal-
Wallis testi, parametrik veriler igin t-testi kullanilmistir. Sonuglar yorumlanirken
anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda anlamli bir
iliskinin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli bir iliskinin olmadig1 kabul

edilmistir.
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6.BULGULAR

Ankete toplam 818 kisi katilmistir. Katilanlardan 808 kisinin cevaplari
degerlendirmeye alinmis olup, farkli uzmanlik alanlarindan oldugunu belirten 10
katilimciya ait veriler degerlendime dis1 tutulmustur. Katilimcilarin yiizde %53,3 iiniin
(n=431) aile hekimi ve %46,7’sinin (n=377) dis hekimi oldugu belirlenmistir. Aile
hekimlerinin %47,3’tintin (Nn=204) AH oldugu, bununla beraber %52,7’sinin (nN=227)
SAH oldugu tespit edilmistir.

6.1. Katihmeilarin Baz1 Demografik Ozellikleri

Katilimeilarin egitim, yas ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 1.’de yer almaktadir.
Buna gore, katilimcilarin %29,7’si (n=240) erkeklerden ve %70,3’i (n=568) kadinlardan
olusmaktadir. Katilimcilarin %56,6’°si (n=457) 29 yas ve alt1, %43,4’si (n=351) 30 yas ve
tizerindedir. Katilimcilardan 29 yas ve altinda olanlarin %17,9’u (n=82) erkek, %82,1’i
(n=375) kadin, 30 yas ve ustiindekilerin %45’1 (n=158) erkek ve %55’1 (n=193) kadin

oldugu belirlenmistir.

Dis hekimi olan 29 yas ve altindaki katilimcilarin %65,3’tinii (n=246) kadinlar,
%10,6’s1n1 (n=40) erkekler, 30 yas ve tizerindeki katilimcilarin %16,2’sini (n=61)
kadinlar ve %8’ini (n=30) erkekler olusturmaktadir. SAH olan 29 yas ve altindaki
katilimeilarin %16,7’sinin (n=38) kadin, %6,6’simin (n=15) erkek, 30 yas ve tizerindeki
katilimeilarin %38,3iiniin (n=87) kadin ve %38,3’liniin (n=87) erkek oldugu tespit
edilmigtir. AH olan 29 yas ve altindaki katilimcilarin %44,6’sin1 (n=91) kadmlar,
%13,2’ini (n=27) erkekler, 30 yas ve iizerindeki katilimcilarin %22,1’ini (n=45) kadnlar
ve %20,1’ini (n=41) erkekler olusturmaktadir.

Katilimeilarin  mezuniyet yillari, deneyim siiresi olarak degerlendirilmistir.
Katilimcilarin deneyimlerinin ortanca stiresi 5(2;10) yil olarak belirlenmis olup, en uzun
deneyim stiresi 38 yil olarak kayda ge¢cmistir. Dis hekimlerinin deneyimlerinin ortanca
stiresi 3(2;6) yil oldugu ve en uzun deneyim siiresi 34 yil oldugu tespit edilmistir.
SAH’lerin deneyimlerinin ortanca siiresi 11(5;22) yil oldugu ve en uzun deneyim siiresi
38 yil oldugu raporlanmistir. AH’lerin deneyimlerinin ortanca siiresi 4(2;7) yil olarak

tespit edilmis olup, en uzun deneyim siiresi 38 yil olarak belirlenmistir.
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Aile hekimi olan katilimcilarin Aile Sagligi Merkezleri’nde ortanca c¢aligma
stiresinin 49(14,25;115) ay oldugu belirlenmis olup, en uzun ¢alisma siiresinin 244 ay

oldugu goriilmiistiir.

Tablo 1. Katilimcilarin demografik verileri

Demografik veriler N %
Cinsiyet Erkek 240 29,7
Kadm 568 70,3
Yas <29 457 56,6
>30 351 434
Egitim Dis Hekimi 377 46,7
Sertikifali Aile Hekimi 227 28,1
Aile Hekimligi Uzmani, Uzmanlhk Ogrencisi 204 25,2
Meslekte deneyim siiresi <10 615 76
10-20 110 13,8
>20 83 10

6.2. Periodontal Hastahkla flgili Katihmeilarin Bilgi Diizeyinin Degerlendirilmesi

Ankette yer alan, periodontal hastalik ve 6zellikleri, klinik bulgulari, 1.-8. sorular
arasinda yer almaktadir (Tablo 2.). 1. soruda yer alan “Periodontal hastalik nedir?”
ifadesine “Disi destekleyen yapilar olan PDL, sement ve alveol kemigin enflamatuvar
hastalig1” dogru yanitin1 verenler, katilimcilarin %73,8’ini (n=596), yanlis yanit verenler
ise katilimeilarin %26,2°sini (n=212) olusturmaktadir. Dis hekimlerinin %85,7’si
(n=323) dogru yanit ve %14,3’1i (n=54) yanlis yanit vermistir. SAH’lar %61,7’si (n=140)
dogru yanit ve %38,3’1 (n=87) yanlig yanit vermistir. AH’ler %65,2’s1 (n=133) dogru
yanit ve %34,8’si (n=71) yanlig yanit vermistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi (p=0,0001); SAH ile AH’lar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadigi bulunmustur (p=0,484).

2. soruda yer alan “Periodontitisin klinik bulgular1 nedir?” ifadesine; dis agrisi, dis
etlerinde kanama, dislerin sallanmasi, dis eti ¢ekilmesi ve bilmiyorum siklar1 konmustur.
Katilimcilarin birden fazla sik isaretlenmesine izin verilmistir. Sorunun dogru yanitlari;
dis etlerinde kanama, dislerin sallanmasi1 ve dis eti ¢ekilmesidir. Dis agris1 periodontal

hastalikla dogrudan baglantis1 olmadigi i¢in yanlis cevap olarak kabul edilmistir.
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Katilimeilarn %33,8’1 (n=273) soruda tiim dogru yanitlari; %52,7’si (n=426) yanlis
yanitt ve %2,4’i (n=19) bilmiyorum yanitini isaretlemistir. Dis hekimlerinin %32,6’s1
(n=123) yanlis yanit olan dis agrisin1 ve %57,3’i (n=216) dogru yanitlarn timiinii
isaretlemistir. SAH’lerin %4,4°t (n=10) bilmiyorum yanitini, %69,2’si (n=157) yanlis
yanit olan dis agrisin1 ve %15,9’u (n=36) tiim dogru yanitlar isaretlemistir. AH’larin
%3,9’u (n=8) bilmiyorum yanitini, %71,6’s1 (n=146) yanlis yanit olan dis agrisin1 ve
%10,3’ii (n=21) dogru yanitlarin tiimiinii olarak isaretlemistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi (p=0,0001);
SAH ve AH arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur
(p=0,669). SAH ve AH’ler, dis hekimlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir oranda
periodontal hastalikla dis agrisinin iligkisi oldugunu belirtmistir (p=0,0001); SAH ve
AH’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (p=1,000).

3. soruda gecen “Periodontitis agizdaki tiim dislerin kaybina yol acabilir.” ifadesi
dogru bir ifadedir. Katilimcilarin %78,8’1 (n=637) soruyu dogru yanitlamis; %21,2’si
(n=171) ise yanlis cevaplamistir. Dis hekimlerinin %93,6’s1 (n=353) soruya dogru yanit
verirken, SAH’lerin %66,5’1 (n=151) ve AH’larin %65,2’si (n=133) dogru yanitlamistir.
Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
oranda dogru yamit verdigi (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadig1 bulunmustur (p=1,000).

4. soruda gecen “Dis eti kanamasi periodontal hastalik i¢cin énemli bir bulgudur”
ifadesi dogru bir ifadedir. Katilimcilarin %90,1°1 (n=728) dogru, %9,9’u (n=80) yanlis
yanitlamistir. Dig hekimlerinin %93,9°u (n=354) soruya dogru yanit verirken, SAH’lerin
%85,9’u (n=195) ve AH’larin %87,7’si (n=179) dogru yanitlamistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis hekimleri, SAH’lara gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi (p=0,004); SAH ile AH’lar ve AH
ile dis hekimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur

(sirastyla p=1,000 ve p=0,053).

5. soruda gegen “Periodontal hastalik uzun siire herhangi bir subjektif bulgu

olusturmadan da ilerleyebilir.” ifadesi dogru bir ifadedir. Katilimcilarin %86,6’s1 (n=700)
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dogru, %13,4’t (n=108) yanlis yanitlamistir. Dis hekimlerinin %86,2’si (n=325),
SAH’lerin %86,3’ (n=196) ve AH’larin %87,7’si (n=179) soruyu dogru
yanitlamislardir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p=0,864).

6. soruda gecen “Periodontitisin teshisinde radyografik inceleme 6nemli bir yer
tutar.” ifadesi dogru bir ifadedir. Katilimcilarin %67’si (n=541) dogru, %33’i (n=267)
yanlis yanitlamistir. Dis hekimlerinin %95,5’1 (n=360) soruya dogru yanit verirken,
SAH’lerin %45,4°1 (n=103) ve AH’larin %38,2’si (N=78) dogru yanitlamistir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis hekimleri, SAH ve
AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi
(p=0,0001); SAH ile AH’lar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
bulunmustur (p=0,348).

7. soruda periodontal hastaligin ortaya ¢ikisinda rol oynayan etkenler sorulmustur.
Coklu se¢meli sorunun dogru yanitlari; agiz bakim yetersizligi ve dis taslaridir. “Higbiri”
yanuitt yanligtir. Katilimeilarin %2,1°1 (n=17) bilmiyorum yanitini, %97,5’i (n=788) en
az bir dogru yanit1 isaretlemistir. Dis hekimlerinin %99,8’1 (n=376) en az bir dogru yaniti
isaretlemistir. SAH’lerinin %5,3’i (n=12) bilmiyorum yanitini, %93,9’u (n=213) en az
bir dogru yanit1 isaretlemistir. AH’larin %2,5’1 (n=5) bilmiyorum yanitini, %97,6’s1
(n=199) en az bir dogru yanit1 isaretlemistir. Dis hekimleri ile AH’lar, SAH’lara gére
anlamli derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi (p=0,0001); dis hekimleri ile
AH’lar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigr bulunmustur
(p=0,583).

8.soruda periodontitisin neden oldugu agiz i¢i problemler sorulmustur. Coklu
secmeli sorunun dogru yanitlari; dislerde mobilite, dis kayiplari, dis hassasiyeti ve agiz
kokusudur. “Higbiri” yanuti yanlistir. Katihimcilarm %75,5’i (n=610) 4 dogru yaniti
isaretlemistir. Dis hekimlerinin %86,7’si (n=327), SAH’lerinin %66,1’i (n=150) ve
AH’larin %65,2’s1 (n=133) 4 dogru yanit1 da isaretlemistir. Dis hekimleri, SAH ve
AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda dogru yanit
vermislerdir (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamstir (p=1,000).
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Tablo 2. Periodontal hastalik, 6zellikleri ve klinik bulgulari

Dis Hekimleri SAH AH P-degeri
N(%) N(%) N(%)
S1. Periodontal hastalik nedir?
Disi destekleyen yapilarin enflamatuvar 323(85,7)2 140(61,7)° 133(65,2)° 0,00012
hastaligidir. (D) 0,484°
S2. Periodontitisin klinik bulgular1 nelerdir?
Dis eti kanamasi, dis eti ¢ekilmesi, mobilite (D)* 216(57,3)2 36(15,9)° 21(10,3)° 0,00012
0,669°
Dis agris1 (Y) 123(32,6)2 157(69,2)° 146(71,6)° 0,00012
1,000°
S3. Periodontitis agizdaki tiim dislerin kaybina yol 353(93,6)2 151(66,5)° 133(65,2)° 0,00012
acabilir. (D) 1,000°
S4. Dis eti kanamasi periodontal hastalik i¢in 354(93,9)% 195(85,9)°  179(87,7) 0,004°
dnemli bir bulgudur. (D) 1,000P
0,053¢
S5. Periodontal hastalik uzun siire herhangi bir 325(86,2)2 196(86,3)? 179(87,7)2 0,8642

subjektif bulgu olusturmadan da ileryebilir. (D)
S6. Periodontitisin teshisinde radyografik inceleme 360(95,5)2 103(45,4)° 78(38,2)° 0,00012

dnemli bir yer tutar. (D) 0,348°
S7. Periodontitisin ortaya ¢ikiginda rol oynayan

etkenler nelerdir? 376(99,8)* 213(93,9)° 199(97,6)? 0,583?
Agiz bakimu yetersizligi, dis taslar1 (D)** 0,0001°

S8. Periodontitisin neden oldugu agiz igi

problemler nelerdir?

Dislerde mobilite, dis kayiplari, dis hassasiyeti ve 327(86,7)2 150(66,1)" 133(65,2)° 0,00012
ag1z kokusu (D)* 1,000°

*Dogru yanitlarm tiimiini isaretleyenler gosterilmistir.
**Dogru yanitlarin en az birini isaretleyenler gosterilmistir.
Ust simgeler SAH, AH ve dis hekimleri arasindaki benzerlik ve farklihklar1 gostermektedir (p<0.05).

Katilimecilara 9-12. arasi1 sorularda periodontal hastalikla ile diyabet ve diger
sistemik hastaliklarin iligkisini sorulmustur (Tablo 3). 9. soruda gecen “Diyabetes
mellitus, periodontitis olusumu i¢in bir risk faktoriidiir” ifadesi dogru bir ifadedir.
Katilimeilarin  %93,3’ti (n=754) dogru, %6,7°si (n=54) yanlis yantlamigtir. Dis
hekimlerinin %97,6’s1 (n=368) soruya dogru yanit verirken, SAH’lerin %88,5’i (n=201)
ve AH’larin %90,7’si (n=185) dogru yanitlamistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak
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anlamli derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi (p=0,0001); SAH ve AH’lar

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (p=1,000).

10. soruda gecen “Periodontitis, diyabetik bireylerde, glisemik kontrolii, diyabetik
regiilasyonu zorlastirir.” ifadesi dogru bir ifadedir. Katilimeilarin %70’i (n=566) dogru,
%30’u (n=242) yanlis yanitlamigtir. Dis hekimlerinin %79,3’i (n=299) soruya dogru
yanit verirken, SAH’lerin %68,7°si (n=156) ve AH’larin %54,4°G (n=111) dogru
yanitlamistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis
hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda
dogru yanit verdigi (p=0,0001); SAH’larin, AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli

derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi bulunmustur (p=0,004).

11. soruda gecen “Periodontal hastaligin tedavisi, diyabetes mellitus hastaliginin
prognozuna olumlu katki saglar.” ifadesi dogru bir ifadedir. Katilimecilarin %78,8’1
(n=637) dogru, %21,2’si (n=171) yanls yanitlamistir. Dis hekimlerinin %73,7’si (n=278)
soruya dogru yanit verirken, SAH’lerin %65,2’si (n=148) ve AH’larin %55,4’li (n=133)
dogru yanitlamistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur.
AH’lar, dis hekimlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oranda dogru
yanit verdigi (p=0,0001); SAH’larin ise bu iki grup ile arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik olmadigi bulunmustur (p=0,093).

12.soruda periodontal hastaliklarin iligkili oldugu diisiiniilen sistemik hastaliklarin
isaretlenmesi istenmistir (Tablo 3). Coklu se¢gmeli olan sorunun dogru yanitlari; koroner
arter hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar, periferal arter hastaliklari, diyabetes
mellitus ve romatoid artrittir. “Hicbiri” yanit1 yanlistir. Soruda katilimcilarin %44,5°1
(n=359) 2 veya daha az dogru yanit1 isaretlemis, %44,7’i (n=361) 3 veya daha fazla dogru
yaniti isaretlemistir. Katilimeilarin %10,1°i (n=82) bilmiyorum yanitini, %0,7si (n=6)
higbiri yanitini vermistir. Bilmiyorum yanitini veren katilimeilarin %42,7’si (n=35) SAH,
%42, 7’si (n=35) AH ve %14,6’s1 (n=12) dis hekimleri olusturmaktadir. SAH ve
AH’larin, dis hekimlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda
“bilmiyorum” yanit1 verdigi bulunmustur (p=0,0001). Katilimcilardan dis hekimlerinin
%56,5’1 (n=213), SAH’larin %34,4’i (n=78) ve AH’larin %34,8’1 (n=71) koroner arter
hastaliklarin periodontal hastaliklar ile iliskili olabilecegini; dis hekimlerinin %37,4’i
(n=141), SAH’larin %26’s1 (n=59) ve AH’larin %25’ (n=51) serebrovaskiiler
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hastaliklarin periodontal hastaliklar ile iliskili olabilecegini belirtmistir. Periferal arter
hastaliklari ile periodontal hastaliklar arasinda bir iligkinin olabilecegini, dis hekimlerinin
%36,1’i (n=136), SAH’larin %45,4’i (n=103) ve AH’larmm %47,1’i (n=96) oraninda
dogru cevaplamistir. Periodontal hastaliklarin diyabet ile bir iligkisi oldugunu, dis
hekimlerinin %95,5’i (n=360), SAH’larin %79,3’i (n=180) ve AH’larin %79,9’u
(n=163) dogru bilmis; RA ile bir iliskisinin olabilecegini, dis hekimlerinin %39’u
(n=147), SAH’larin %34,8’i (n=79) ve AH’larin %32,8’i (n=67) belirtmistir. Dis
hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda
dogru yanit verdigi (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik olmadigi bulunmustur (p=1,000).

Tablo 3. Periodontal hastaligin sistemik hastaliklari ile iliskisini degerlendiren sorular

Dis Hekimleri SAH AH P-degeri
N(%) N(%) N(%)

S9. Diyabetes mellitus, periodontitis olusumu icin 368(97,6)2 201(88,5)°  185(90,7)° 0,00012
bir risk faktoriidiir. (D) 1,000°
S10. Periodontitis, diyabetik bireylerde, glisemik 299(79,3)2 156(68,7)°  111(54,4)" 0,00012
kontrolii, diyabetik regiilasyonu zorlastirir. (D) 0,004°
S11. Periodontal hastaligin tedavisi, diyabetes 278(73,7)2 148(65,2)*  133(55,4)° 0,093
mellitus hastaliginin prognozuna olumlu katki 0,0001°
saglar. (D)
S12. Periodontal hastaliklarin iliskili oldugu
diistiniilen sistemik hastaliklar nelerdir?
Koroner arter, serebrovaskiiler, periferal arter 362(96,1)2 190(83,8)°  168(82,4)" 0,00012
hastaliklari, diyabet ve RA (D)* 1,000°

*Dogru yanitlardan en az bir dogru isaretleyenlerdir.
Ust simgeler SAH, AH ve dis hekimleri arasindaki benzerlik ve farkliliklari gostermektedir (p<0.05).

Katilimcilara sorulan 13.-16. arasi sorulan sorular periodontal durumlarin
hamilelikle olan iliskisi degerlendirmek i¢in hazirlanmistir (Tablo 4). 13. soruda
periodontal hastaliga sahip hamile bireylerde goriilebilecek riskler sorulmustur. Diisiik
dogum agirligi riski, erken dogum riski ve diisiik riski yanitlar1 dogru; higbiri yaniti yanlis
yanittir. Katilimeilarin %32°si (n=257) bilmiyorum segenegini isaretlemistir; bilmiyorum
secenegini isaretleyenlerden %22,6’si (n=58) dis hekimi, %37,4’ii (n=96) sSAH ve
%40,1°’1 (n=103) AHu’lardir. sAH ve AHu’larin, dis hekimlerine gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazla oranda “bilmiyorum” yanit1 verdigi bulunmustur (p=,000).
Katilimcilarin %8,4’°1 yanlis olan higbiri yanitin1 segmistir; bunlardan %48,5’1 (n=33) dis
hekimi, %17,6’s1 (n=12) SAH ve %33,8’1 (n=23) AH’lardir. Gruplar arasinda yanlig
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cevabi isaretleme agisindan, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir
(p=0,078). Dis hekimlerinin %76,1’1 (n=287), SAH’lerinin %52,5’1 (n=119) ve AH’larin
%38,7°1 (n=79) en az bir dogru yanit1 isaretlemistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi (p=0,0001); SAH’larin, AH’lara
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi

bulunmustur (p=0,010).

14. soruda gegen “Hamile bireylerde mevcut periodontal tablo siddetlenip bazi
durumlarda ciddi enflamatuvar dis eti biiytimeleri s6z konusu olabilir” ifadesi dogru bir
ifadedir. Katilimcilarin %89,4°t (n=722) dogru, %10,6’s1 (n=86) yanlig yanitlamistir. Dis
hekimlerinin %98,9’u (n=373) soruya dogru yanit verirken, SAH’lerin %78,4’li (n=178)
ve AH’larin %83,8’si (n=171) dogru yanitlamistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi (p=0,0001); SAH ve AH arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (p=0,208).

15. soruda gegen “Hamile bireylerdeki dis kayiplarinin sebebi, annenin diglerindeki
minerallerin bebege aktarilmasidir.” ifadesi yanlis bir ifadedir. Katilimcilarin %63’
(n=509) dogru, %37’si (n=299) yanlis bilmislerdir. Dis hekimlerinin %89,1°i (n=336)
soruya dogru yanit verirken, SAH’lerin %40,5’i (n=92) ve AH’larin %39,7’si (n=81)
dogru yanitlamistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur.
Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
oranda dogru yanit verdigi (p=,000); SAH ve AH arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigi bulunmustur (p=1,000).

16. soruda hamile bireylerin, dental prosediirler i¢in yonlendirilebilecegi en iyi
zamanin kacinci trimestirda oldugu sorulmustur; dogru yanit ikinci trimestirdir.
Katilimcilarin %72,8’1 (n=588) dogru, %27,2’si (n=220) yanlis yanitlamistir. Dis
hekimlerinin %95,8’1 (n=361) soruya dogru yanit verirken, SAH’lerin %52,4i (n=119)
ve AH’larin %52,9’u (n=108) dogru yanitlamigtir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi (p=,000); SAH ve AH arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (p=1,000).
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17. soruda dis etlerinin biiyiimelerine neden olabilen ilaglar sorulmustur; dogru
yanutlar immiinsiipresan, kalsiyum kanal blokerleri ve antikonviilsanlardir (Tablo 4).
Higbiri yanit1 yanlhistir. Immiinsiipresanlarin dis eti biiyiimesine neden olabildigini,
katilimcilardan dis hekimlerinin %83.,8’1 (n=316), SAH’larin %36,6’s1 (n=83) ve
AH’larm %33,3’1 (n=68) dogru bilmistir. Kalsiyum kanal blokerlerinin yan etkilerinden
olan dis eti biiylimesini, dis hekimlerinin %83,8’1 (n=316), SAH’larin %26,4’ii (n=60) ve
AH’larin %32,8’1 (n=67) dogru bilmistir. Antikonviilsanlarin dis eti biiylimesine neden
olabildigini, dis hekimlerinin %79,6’s1 (n=300), SAH’larin %44,9’u (n=102) ve AH’larin
%49’u (n=100) dogru bilmistir. SAH’lerinin %42,7’si (n=97) ve AH’larin %36,8’1
(n=75) bilmiyorum yanitin1 isaretlemislerdir. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi (p=,000); SAH
ve AH arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 bulunmustur (p=0,657).
SAH ve AH’larin, dis hekimlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
oranda “bilmiyorum” yaniti verdigi bulunmustur (p=,000); SAH ve AH arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p=0,141).

Tablo 4. Periodontal hastaliklar ile hamilelik iliskisini ve sistemik ila¢ kullaniminin dis
etlerine olan etkisini degerlendiren sorular

Dis Hekimleri SAH AH P-degeri
N(%) N(%) N(%)
S13. Periodontal hastaliga sahip hamile bireylerde
goriilebilecek riskler nelerdir? 287(76,1)* 119(52,5)° 79(38,7)° 0,00012
Diisiik dogum agirligi riski, erken dogum riski ve diisiik 0,010°
riski (D)
S14. Hamile bireylerde mevcut periodontal tablo 373(98,9) 178(78,4)° 171(83,8)° 0,0001%
siddetlenip bazi durumlarda ciddi enflamatuvar dis eti 0,208°
biiytimeleri s6z konusu olabilir. (D)
S15. Hamile bireylerdeki dis kayiplarinin sebebi, annenin 336(89,1)* 92(40,5)° 81(39,7)° 0,0001*
dislerindeki minerallerin bebege aktarilmasidir. (Y)** 1,000°
S16. Hamilelerin, dental prosediirler igin
yonlendirilebilecegi en iyi zaman kaginc trimestirdir?
Ikinci trimestir (D) 361(95,8)* 119(52,4)° 108(52,9)° 0,0001?
1,000°

S17. Dis eti bitylimelerine neden olabilecek ilaglar
hangileridir? 238(63,1)* 31(13,7)° 27(13,2)° 0,0001°
Immiinsiipresan, kalsiyum kanal blokerleri ve 0,657°

antikonviilsanlar (D)***

*Dogru yanitlardan en az birini isaretleyenlerdir.

**“Yanhs” sikkini igaretleyenlerdir.

***Dogru yanitlarin timiinii isaretleyenlerdir.

Ust simgeler SAH, AH ve dis hekimleri arasindaki benzerlik ve farkliliklart gostermektedir (p<0.05).
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18. soruda sigaranin dis eti sagligina olan etkisi sorulmustur (Tablo 5). Dogru
yanitlar; “Periodontal hastaligin ilerlemesini belirten klinik bulgular1 (kanama) baskilar.”,
“Sigaranin birakilmasi, periodontal tedavinin prognozunu olumlu yonde etkiler.” ve
“Glinlik 1 paketten fazla sigara tiiketimi implant cerrahisi i¢in risk faktoriidiir.”
ifadeleridir. “Sigaranin birakilmasi, dis eti hastaligina neden olur.” ifadesi ve “Higbiri”
yanit1 yanlistir. Sigaranin periodontal hastaligin ilerlemesini belirten klinik bulgular
(kanama) baskiladigini, katilimcilardan dis hekimlerinin %90,7’si (n=342), SAH’larin
%30,4’1i (n=69) ve AH’larin %29,9’u (n=61) tarafindan dogru bilinmistir. Dis hekimleri,
SAH ve AH’lara gore, istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda sigaranin
klinik bulgular1 baskiladigini bilmislerdir (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p=1,000).

Sigaranin birakilmasi, periodontal tedavinin prognozunu olumlu yonde etkiledigi,
katilimeilarin %90°1 (n=727) tarafindan dogru bilinmistir. Dis hekimlerinin %91°i
(n=343), SAH’lerin %85°1 (n=194) ve AH’larin %93,1°1 (n=190) sigaranin birakilmasinin
periodontal tedavinin prognozunu olumlu yonde etkiledigini bilmislerdir. AH’lar,
SAH’lara gore, istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda sigaranin
birakilmasinin, periodontal tedavi prognozunu olumlu yonde etkiledigini bilmislerdir
(p=0,024); dis hekimleri ile AH’lar ve SAH ile dis hekimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmamistir (sirasiyla p=1,000 ve p=0,086). Sigaranin
birakilmasi, dis eti hastaligina neden olduguna dair olan yanlis algi katilimcilara
yoneltilmistir. Katilimcilarin sadece %4,3’i (n=35) bu yanlig bilgiyi dogru secenek
olarak isaretlemislerdir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamstir (p=0,122).

Gilnliik 1 paketten fazla sigara tiiketiminin implant cerrahisi i¢in risk faktori
oldugu, katilimcilarin %78,3’ (n=633) tarafindan dogru bilinmistir. Dis hekimlerinin
%93,6’s1 (n=353), SAH’lar %67’si (n=152) ve AH’larin %62,7’si (n=128), giinliik bir
paketten fazla sigara tiiketiminin implant cerrahisi igin risk faktdri oldugunu
belirtmislerdir. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore, istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazla oranda sigaranin implant cerrahisi i¢in bir risk faktérii oldugunu bilmislerdir
(p=0,0001); SAH ve AH’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p=0,867).
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19. ve 20. sorular periodontal hastalik ve implantlarin iligkisine dair sorulardir
(Tablo 4.5). 19. soruda yer alan ‘“Periodontal hastaliklar implantlarda da
gortilebilir” ifadesi dogrudur. Katilimeilarin %81,4’i (n=658) dogru, %18,6’s1 (n=150)
yanlis yanmitlamistir. Dis hekimlerinin %93,6’s1 (n=353) soruya dogru yanit verirken,
SAH’lerin %71,4’0 (n=162) ve AH’larm %70,1’i (n=143) dogru yanitlamistir. Dis
hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda
dogru yanit verdigi (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigi bulunmustur (p=0,736).

20. soruda yer alan “Periodontal nedenle kaybedilen dislerin yerine implantlar
kolaylikla uygulanabilir” ifadesi yanlistir. Katilimcilarin %76,1°’i (n=615) dogru,
%23,9’u (n=193) yanlis yanitlamistir. Dis hekimlerinin %94,4’ti (n=356) soruya dogru
yanmit verirken, SAH’lerin %60,8’i (n=138) ve AH’larin %59,3’i (n=121) dogru
yanitlamistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis
hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda
dogru yanit verdigi (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigi bulunmustur (p=1,000).

Tablo 5. Sigaranin periodontal sagliga etkisini ve periodontal hastaliklar ile implantlarin
iligkisini degerlendiren sorular

Dis Hekimleri SAH AH P-degeri
N(%) N(%) N(%)
S18. Sigara ile ilgili hangileri dogrudur?
a. Periodontal hastaligin ilerlemesini belirten Klinik 342(90,7)2 69(30,4)° 61(29,9)° 0,00012
bulgular (kanama) baskilar. (D) 1,000°
b. Sigaranin birakilmasi periodontal tedavinin prognozunu 343(91)* 194(85)> 190(93,1) 1,000?
olumlu yénde etkiler. (D) 0,024°
c. Giinliik 1 paketten fazla sigara tiiketimi implant 353(93,6) 152(67)° 128(62,7)° 0,086°
cerrahisi i¢in risk faktoriidiir. (D) 0,00012
0,867°
S19. Periodontal hastaliklar implantlarda da goriilebilir. 353(93,6)* 162(71,4)° 143(70,1)° 0,00012
(D) 0,736°
S20. Periodontal nedenle kaybedilen dislerin yerine 356(94,4) 138(60,8)° 121(59,3)° 0,00012
implantlar kolaylikla uygulanabilir. (Y)* 1,000°
S22. Periodontal hastaligin tedavisinde antibiyotik 346(91,8)* 174(76,7)° 154(75,5)° 0,00012
kullanilmasinn gerekli oldugu durumlarda, 1,000°

zamanlamasinin bir énemi yoktur. (Y)

*Yanlg” sikkini isaretleyenlerdir.
Ust simgeler SAH, AH ve dis hekimleri arasmdaki benzerlik ve farkliliklart gostermektedir (p<0.05).
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Aile hekimlerine yonelik olan 21. soruda yer alan dental enfeksiyon siiphesiyle
basvuran hastayi, antibiyotik ilag veya antiseptik gargara regete edilmeden dis hekimine
yonlendirilmesi istenen cevaptir (Tablo 6). SAH’lerin %24,2’si (n=55) ve AH’larin
%38,3’1i (n=17) istenen sekilde yonlendirmistir. SAH’larin, AH’lara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla oranda hastalari dis hekimlerine herhangi bir
antibiyotik ilag veya antiseptik gargara re¢ete etmeden yolladigi bulunmustur (p=0,0001).
SAH’larin %58,6’s1 (n=133) ve AH’larin %71,6’s1 (n=146) antiseptik gargara recete
ettikten sonra dis hekimine yonlendirdigini; SAH’larin %44,1°1 (n=100) ve AH’larin
%45,6’s1 (n=93) antibiyotik gargara recete ettikten sonra dis hekimine yonlendirdigini
belirtmistir. Aile hekimleri kendi aralarinda karsilastirildiginda; SAH’lar ile AH’lar
arasinda antibiyotik recete ettikten sonra dis hekimine yonlendirme agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,080). AH’lar, SAH’lara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha ¢ok oranda antiseptik gargara regete ederek dis hekimine

yonlendirdigi gorillmiistiir (p=0,012).

22. soruda yer alan “Periodontal hastaligin tedavisinde antibiyotik kullaniminin
gerekli oldugu durumlarda, zamanlamasinin bir 6nemi yoktur” ifadesi yanlistir (Tablo 5).
Katilimcilarin %83,4°t4 (n=674) dogru, %16,6’s1 (n=134) yanlis yamtlamistir. Dis
hekimlerinin %91,8’i (n=346) soruya dogru yanit verirken, SAH’lerin %76,7°si (n=174)
ve AH’larin %75,5’i (n=154) dogru yanitlamistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi goriilmiistiir (p=0,0001); SAH ve
AH’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (p=1,000).

23. swrada yer alan katilimcilara, “Hastalarimiza agiz bakimi i¢in Onerilerde
bulunuyor/ hatirlatma yapiyor musunuz?” sorusunu yonelttik (Tablo 6). Dis hekimlerinin
%87,3’1 (n=329) ¢ogu zaman, %10,3’i (n=39) bazen Oneride bulundugunu ve %2.,4’1i
(n=9) oneride bulunmadigini belirtmigtir. SAH’lerinin %41’1 (n=93) ¢ogu zaman,
%48,9’u (111 kisi) bazen 6neride bulundugunu ve %10,1°1 (n=23) 6neride bulunmadigini
belirtmistir. AH’larin %23,5’1 (n=48) ¢ogu zaman, %64,7’si (Nn=132) bazen o6neride
bulundugunu ve %11,8’1i (n=24) 6neride bulunmadigini belirtmistir. Dis hekimleri, SAH

ve AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda oOneride
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bulundugu (p=0,0001); SAH’larin, AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazla oranda 6neride bulundugu gortilmiistiir (p=0,0001).

24. soruda yer alan “Periodontal ve diger dental (¢liriik vs) hastaliklar1 6nlemede
dis firgalamadan ¢ok, dis macunun igerigi daha 6nemlidir” ifadesi yanlistir (Tablo 6).
Katilimcilarin %85,3’t4 (n=689) dogru, %14,7’si (n=119) yanlis yanitlamistir. Dis
hekimlerinin %96,3ii (n=363) soruya dogru yanit verirken, SAH’lerin %75,8’1 (n=172)
ve AH’larin %75,5’1 (n=154) dogru yanitlamistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha fazla oranda dogru yanit verdigi bulunmustur (p=0,0001); SAH ve
AH’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p=1,000).

Tablo 6. Agiz bakimi ile ilgili bilgileri, tutumlart ve dental enfeksiyon siiphesinde
hastalara kars1 olan yaklagimlar1 degerlendiren sorular

Dis Hekimleri SAH AH P-degeri
N(%) N(%) N(%)

S21. Dental enfeksiyon siiphesiyle bagvuran hastay1
antiseptik gargara/antibiyotik recete edilmesi;
a. Antiseptik gargara recete ettikten sonra dis - 133(58,6) 146(71,6) 0,012
hekimine yonlendirenler
b. Antibiyotik regete ettikten sonra dis hekimine - 100(44,1) 93(45,6) 0,080
yonlendirenler
c. Antiseptik gargara/antibiyotik regete etmeden dis - 55(24,2) 17(8,3) 0,0001
hekimine yonlendirenler*
S23. Hastalarini agiz bakimi i¢in gogu zaman 329(87,3)2 93(41)° 48(23,5)° 0,00012
onerilerde bulunan/ hatirlatma yapanlar* 0,0001°
S24. Periodontal ve diger dental (giiriik vs) 363(96,3)2 172(75,8)° 154(75,3)° 0,00012
hastaliklar1 6nlemede dis macunun igerigi, dis 1,000P

firgalamadan daha onemlidir. (Y)**

*Aile hekimlerinden beklenen ideal yaklasim,** “yanlis” sikkin1 isaretleyenlerdir. Ust simgeler SAH, AH ve dis hekimleri arasindaki
benzerlik ve farkliliklar gostermektedir (p<0.05).

25. soruda katilimcilara periodontal saglik ve hastaliklarla alakali bilgilerini nasil
degerlendirdikleri sorulmustur (Sekil 1.). Dis hekimlerinin %82,6’s1 (n=314) kendisini 7-
10 arasi, %16,6’s1 (n=63) 4-6 aras1 ve %0,3’ (n=2) 0-3 arasinda degerlendirmistir.
SAH’lerinin %16,6’s1 (n=38) kendisini 7-10 arasi, %56,3’li (n=128) 4-6 aras1 ve %26,8’1
(n=61) 0-3 arasinda degerlendirmistir. AH’larmin %10,3’i (n=21) kendisini 7-10 arasi,
%56,8’1 (n=116) 4-6 aras1 ve %32,9’u (n=67) 0-3 arasinda degerlendirmistir.
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Periodontal saglik ve hastalikla ilgili bilgi diizeylerinin
bireysel degerlendirilmesi

100,00%

50,00% I I
0,00% ] - []
iyi seviyede oldugunu  Orta seviyede oldugunu Diisiik seviyede oldugunu
distnenler (7-10) distnenler (4-6) distnenler (0-3)
M Dis Hekimleri m SAH AH

Sekil 1. Periodontal saglik ve hastalikla ilgili bilgi diizeylerinin bireysel

degerlendirilmesi

26. soruda aile hekimlerine periodontal saglik, hastalik ve tedavisi hakkindaki
bilgilerini nereden 6grendikleri sorulmustur (Sekil 2.). SAH’lerinin %73,1°1 (n=166) tip
egitimden, %52’si (n=118) dis hekimlerinden, %15,9’u (n=36) bilimsel yaynlardan ve
%13,2’si (n=30) medya araciligiyla 6grendiklerini; %14,5’1 (n=33) herhangi bir bilgi
edinmediklerini belirtmislerdir. AH’larinin %61,8’1 (n=126) tip egitimden, %43,6’s1
(n=89) dis hekimlerinden, %10,3’li (n=21) bilimsel yaymlardan ve %18,1°1 (n=37) medya
araciligiyla oOgrendiklerini; %17,2’si (n=35) herhangi bir bilgi edinmediklerini
belirtmiglerdir.

Aile hekimlerinin periodontal saglik, hastalik ve
tedavisi ile ilgili bilgilerinin kaynagi

Tip mifredat

Dis Hekimleri

Bilimsel yayin (dergi, makale)
Medya

Herhangi bir bilgi sahibi olmayanlar

0,00%0,0020,00%0,00%0,00%0,00%0,00%0,00%0,00%

B AH HSAH

Sekil 2. Aile hekimlerinin periodontal saglik, hastalik ve tedavisi ile ilgili bilgilerinin
kaynag1

6.3. Katihmcilarin Kisisel Agiz Bakimlar1 ve Ahskanhklarinin Degerlendirilmesi

Anketin son boliimiinde katilimeilara, kisisel agiz bakimi ve aliskanliklart ile ilgili
sorular sorulmustur. 1. soruda agiz bakiminda kullandiklar1 materyaller sorulmustur

(Sekil 3.). Katilimcilarin %99,6’s1 (n=805) dis firgasi, %98’i (n=792) dis macunu, %5,9’u
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(n=48) misvak, %67,6’s1 (nN=546) dis ipi veya arayiiz fir¢asi, %18,9’u (n=153) dil
temizleyici, %43,7’si (n=353) gargara ve %7,5’1 (n=61) agiz dusu kullandig1 ve %15’inin

(n=121) kiirdan kullanma aliskanligi oldugu 6grenilmistir.

Dis hekimlerinin %100°1 (n=377) dis fircas1, %99,2°si (n=374) dis macunu, %4,5’1
(n=17) misvak, %87,3’i (n=329) dis ipi veya arayiiz firgasi, %25,5’i (n=96) dil
temizleyici, %43,2’si (n=163) gargara ve %5,3’ii (n=20) agiz dusu kullandigi ve
%7,2’sinin (n=27) kiirdan kullanma aligkanligr oldugu O6grenilmistir. SAH’lerinin
%1001 (n=227) dis firgas1, %97,8’1 (n=222) dis macunu, %8,8’i (n=20) misvak, %49,3’l
(n=112) dis ipi veya arayliz firgas1, %14,5’i (n=33) dil temizleyici, %48’i (n=109) gargara
ve %9,3'ti (n=21) agiz dusu kullandigi ve %?24,2’sinin (n=55) kiirdan kullanma
aligkanligi oldugu 6grenilmistir. AH’larinn %98,5’1 (n=201) dis firgas1, %96,1’i (n=196)
dis macunu, %5,4’ti (n=11) misvak, %51,5’i (n=105) dis ipi veya arayiiz firgasi, %11,8’si
(n=24) dil temizleyici, %39,7’si (n=81) gargara ve %9,8’i (n=20) agiz dusu kullandigi ve

%19,1’inin (n=39) kiirdan kullanma aliskanlig1 oldugu 6grenilmistir.

Gruplar arasinda misvak, gargara ve agiz dusu kullanimi agisindan, istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (sirastyla p=0,089, p=0,215 ve p=0,076). Dis
hekimlerinin ve SAH’larin, AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
oranda dis fir¢ast ve macun kullandig1 goriilmiis (sirasiyla p=0,012 ve p=0,034); dis
hekimleri ve SAH’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
bulunmustur (sirastyla p=1,000 ve p=0,689). Dis hekimlerinin, SAH ve AH’lara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda dis ipi veya arayiiz fir¢ast ve dil
temizleyicisi kullandigi goriilmiis (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (p=1,000). Dis hekimlerinin, SAH ve
AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az oranda kiirdan aliskanligi
oldugu goriilmiis (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasinda ise kiirdan kullanimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 bulunmustur (p=0,414).

2. soruda katilimcilara ne kadar siklikla dislerini fir¢aladiklar1 sorulmustur.
Katilimeilarin %60,4°1i (n=488) giinde iki ve daha fazla kere fir¢aladigini, %34,4’0
(n=278) giinde en az 1 kez, %2,5’i (n=20) haftada en az 3 kez, %2,1’i (n=17) aklina
geldikge firgaladigint ve %0,6’s1 (n=5) firgalamadigini belirtmistir. Dis hekimlerinin
%66,6’s1 (N=251) giinde iki ve daha fazla kere fir¢aladigini, %32,1’s1 (n=121) giinde en
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az 1 kez, %0,3’1i (n=1) haftada en az 3 kez, %0,5’1 (n=2) aklina geldik¢e fir¢aladigini ve
%0,6’s1 (n=2) fircalamadigini belirtmistir. SAH’lerinin %55,9’u (n=127) giinde iki ve
daha fazla kere fir¢aladigini, %34,8’i (n=79) giinde en az 1 kez, %5,3’l (n=12) haftada
en az 3 kez, %2,6’s1 (n=6) aklina geldikge firgaladigini ve %1,3’1 (n=3) firgalamadigin
belirtmistir. AH’larinin %53,9’u (n=110) giinde iki ve daha fazla kere fircaladigini,
%38,2’si (N=78) giinde en az 1 kez, %3,4’1 (n=7) haftada en az 3 kez ve %4,4’i (n=9)
aklia geldikge firgaladigini belirtmistir. Gruplar arasi karsilastirildiginda, giinliik en az
2 kez fircalama yapma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

goriilmiistiir (p=0,093).

3. soruda katilimeilara dislerinin aralari i¢in nasil bir temizlik yapildig1 sorulmustur.
Katilimcilarin %35,9°u (n=291) diizenli olarak arayiiz firgas1 veya dis ipiyle temizledigi,
%43,7’si (n=353) nadiren arayiiz fir¢as1 veya dis ipi kullandigi, %11,5’1 (n=93) herhangi
bir sey kullanmadigim1 ve %8,8’1 (n=71) kiirdan kullandigmi belirtmistir. Dis
hekimlerinin %50,8’i (N=191) diizenli olarak arayiiz fir¢asi veya dis ipiyle temizledigi,
%44,8’1 (n=169) nadiren arayiiz firgas1 veya dis ipi kullandigi, %2,9’u (n=11) herhangi
bir sey kullanmadigini ve %1,6’s1 (n=6) kiirdan kullandigin1 belirtmistir. SAH’lerinin
%29,5’i (n=67) diizenli olarak arayiiz firgas1 veya dis ipiyle temizledigi, %33,9’u (n=77)
nadiren arayliz firgasi veya dis ipi kullandigi, %20,2°si (n=46) herhangi bir sey
kullanmadigini ve %16,3’li (n=37) kiirdan kullandigin1 belirtmistir. AH’larinin %16,2’si
(n=33) diizenli olarak arayiiz fir¢asi veya dis ipiyle temizledigi, %52,5’1 (n=107) nadiren
arayliz firgas1 veya dis ipi kullandigi, %17,6’s1 (n=36) herhangi bir sey kullanmadigini ve
%13,7’si (n=28) kiirdan kullandigin1 belirtmistir.

Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
diizenli olarak dis ipi veya arayiiz firgasi temizligi yaptigi goriilmiis (p=0,0001); SAH ve
AH’larin, dis hekimlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda
kiirdan aligkanlig1 oldugu ve dis arayliz temizligi i¢in herhangi bir sey yapmadiklar
bulunmustur (p=0,0001).
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Kisisel agiz bakimi ve aligkanliklari

Gunde en az 2 kez d|$ flrgalayanlar I ———

Dizenli arayiiz temizligi yapanlar

e
Dil temizleyicisi kullanimi —
Kirdan aliskanhgi olanlar  —

0,00% 10,00%20,00%30,00%40,00%50,00%60,00%70,00%
Dis Hekimleri mSAH mAH
Sekil 3. Kisisel agiz bakimi ve aligkanliklar
4. soruda katilimcilara, dis firgalamadan sonra dis etlerinde kanama olup olmadigi
sorulmustur (Sekil 4.). Katilimcilarin %531 (n=428) kanamadigini, %40,2’si (n=325)
nadiren kanadigini, %5,4’0 (n=44) siklikla kanadigimi ve %1,4’i (n=11) spontane
kanadigimi belirtmistir. Dis hekimlerinin %72,7’si (n=274) kanamadigini, %26’s1 (n=98)
nadiren kanadigini ve %1,3’1 (n=5) siklikla kanadigin1 belirtmistir. SAH’lerinin %36,1’i
(n=82) kanamadigini, %53,7’si (n=122) nadiren kanadigini, %7,9’u (n=18) siklikla
kanadigini ve %2,2’si (n=5) spontane kanadigini belirtmistir. AH’larinin %35,3’{i (n=72)
kanamadigimi, %51,5’1 (n=105) nadiren kanadigini, %10,3’1 (n=21) siklikla kanadigini
ve %2,9°u (n=6) spontane kanadigin1 belirtmistir. SAH ve AH’larin, dis hekimlerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda dis etlerinde kanama oldugu

bulunmustur (p=0,0001).

5. soruda katilimcilara, dis etlerinde sislik olup olmadigi sorulmustur (Sekil 5.).
Katilimcilarin %86,5’i (n=699) sisligin olmadigini, %11,4’#i (n=92) baz1 bolgelerde sislik
oldugunu, %0,6’s1 (n=5) olduk¢a yaygin bir sekilde sislik oldugunu ve %1,5’i (n=12)
bilmedigini belirtmistir. Dis hekimlerinin %95,5’i (n=360) sisligin olmadigini, %4,2’si
(n=16) baz1 bolgelerde sislik oldugunu ve %0,3’1i (n=1) oldukga yaygin bir sekilde sislik
oldugunu belirtmistir. SAH’lerinin %82,4’1i (n=187) sisligin olmadigini, %15’i (n=34)
bazi bolgelerde sislik oldugunu ve %2,6’s1 (n=6) bilmedigini belirtmistir. AH’larinin
%74,5’1 (n=152) sisligin olmadigini, %20,6’si (n=24) bazi1 bolgelerde sislik oldugunu,
%2’si (n=4) olduk¢a yaygin bir sekilde sislik oldugunu ve %2,9’u (n=6) bilmedigini
belirtmistir. SAH ve AH’larin, dis hekimlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha fazla oranda dis etlerinde kanama oldugu bulunmustur (p=0,0001).
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6. soruda katilimcilara agiz veya disleriyle alakali herhangi bir sikayetleri olup
olmadig1 sorulmustur (Sekil 4.). Katilimecilarin %53’ (n=428) sikayeti olmadigini,
%13,6’s1 (n=110) agiz kokusu, %21,3’ii (n=172) dislerinde hassasiyet, %6,6’s1 (N=53)
dis agris1, %8,9’u (n=72) dis etlerinde kanama, %0,6’s1 (n=5) dis eti ¢ekilmesi, %1,2’si
(n=10) dis ciuragi, %0,4’t (n=3) dislerinde malpozisyon, %0,2’si (n=2)
temporomandibular eklem problemi ve %0,2’si (n=2) bruksizmi oldugunu, %2,6’s1
(n=21) ¢ignemede zorluk, %0,6’s1 (N=5) konusma bozuklugu, %4,8’i (n=39) agiz tadinda
bozukluk ve % 0,1°i (n=1) ilaca bagl dis eti problemi yasadigini, %0,5’i (n=4) dis tas1 ve
lekelenmeden, %0,6’s1 (N=5) dis kaybindan ve %15,1°1 (n=122) dislerin goériiniimiinden
rahatsiz oldugunu, %0,5°1 (n=4) eski restorasyonlarindan ve %0,1°1 (n=1) harita dile baglh

agr1 ve aft gelisiminden sikayeti oldugunu belirtmistir.

Dis hekimlerinin %73,2’si (n=276) sikayeti olmadigini, %6,6’s1 (n=25) agiz
kokusu, %9,5’i (n=36) dislerinde hassasiyet, %1,9°u (n=7) dis agris1, %2,7’si (n=10) dis
etlerinde kanama, %0,3’ti (n=1) dis eti ¢ekilmesi, %0,8’1 (n=3) dis ¢iiriigii, %0,8’i (n=3)
dislerinde malpozisyon, %0,3’ii (n=1) temporomandibular eklem problemi ve %0,5’i
(n=2) bruksizmi oldugunu, %1,1’i (n=4) ¢ignemede zorluk, %0,3’t (n=1) konusma
bozuklugu ve %4,8’i (n=18) agiz tadinda bozukluk yasadigini, %0,3’i (n=1) dis tas1 ve
lekelenmeden, %0,3’i (n=1) dis kaybindan ve %6,4’ti (n=24) dislerin gériinlimiinden
rahatsiz oldugunu ve %0,8’i (n=3) eski restorasyonlarindan sikayeti oldugunu

belirtmistir.

SAH’lerinin %40,5’i (n=92) sikayeti olmadigini, %18,1’i (n=41) agiz kokusu,
%28,2’si (n=64) dislerinde hassasiyet, %7’si (n=16) dis agrisi, %15,4’i (n=35) dis
etlerinde kanama, %0,4’ti (n=1) dis eti ¢ekilmesi, %0,9’u (n=2) dis ¢iirigi ve %0,4’i
(n=1) temporomandibular eklem problemi oldugunu, %4’i (n=9) ¢ignemede zorluk,
%0,9’u (n=2) konusma bozuklugu, %3,5’i (n=8) agi1z tadinda bozukluk ve % 0,4’ (n=1)
ilaca bagli dis eti problemi yasadigini, %1,8’i (n=4) dis kaybindan ve %17,6’s1 (n=40)

dislerin gorlinlimiinden rahatsiz oldugunu belirtmistir.

AH’larinin %29,4°1i (n=60) sikayeti olmadigini, %21,6’s1 (n=44) agiz kokusu,
%35,3’1i (n=72) dislerinde hassasiyet, %14,7’si (n=30) dis agris1, %13,2’si (n=27) dis
etlerinde kanama, %1,5’i (n=3) dis eti ¢ekilmesi ve %2,5’1 (n=5) dis ¢iiriigii oldugunu,
%3,9’u (n=8) ¢ignemede zorluk, %1’i (n=2) konusma bozuklugu ve %6,4’i (n=13) agiz
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tadinda bozukluk yasadigini, %1,5’1 (n=3) dis tas1 ve lekelenmeden ve %28,4’ti (n=58)
dislerin goriiniimiinden rahatsiz oldugunu, %0,5’i (n=1) eski restorasyonlarindan ve
%0,5’1 (n=1) harita dile bagli agr1 ve aft gelisiminden sikayeti oldugunu belirtmistir. SAH
ve AH’larin, dis hekimlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda
agiz veya disleriyle ilgili sikayetleri oldugunu belirtmislerdir (p=0,0001); SAH ve AH’lar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p=0,063).

Katilimcilarin agiz, dis ve ¢ene sagligina dair subjektif bulgular

80,00%
60,00%
40,00%
20,00% - -
0,00% —
Dis fircalamasindan sonra dis Dis eti blyumeleri Agiz , dis ve gene ile ilgili
etinde kanama varligi (nadiren, herhangi bir sikayetin varhigi

stk veya spontan olan)

M Dis Hekimleri m SAH AH

Sekil 4. Katilimcilarin agiz, dis ve ¢ene sagligina dair subjektif bulgular

7. soruda aile hekimlerine, dis hekimine diizenli kontrole gidip gitmedikleri
sorulmustur (Sekil 5.). SAH’lerin %17,2’si (n=39) dis hekimine diizenli olarak, %43,1’i
(n=98) bazen kontrole gittigini, %32,9’u (n=75) sikayeti olduk¢a gittigini ve %6,8’1
(n=15) daha once hi¢ gitmedigini belirtmistir. AH’larin %14,7’si (n=30) dis hekimine
diizenli olarak, %39,7’si (n=81) bazen kontrole gittigini, %41,7’si (n=85) sikayeti
oldukga gittigini ve %3,9’u (n=8) daha 6nce hi¢ gitmedigini belirtmistir. SAH ile AH’lar
dis hekimine diizenli gitmeleri agisindan Kkarsilastirildiklarinda, istatistiksel olarak
anlaml1 derecede bir farklilik bulunmamustir (p=1,000).

Aile hekimlerinin dis hekimine kontrole gitme
siklig1

Dizenli kontrole gidenler
Bazen kontrole gidenler

Sikayeti oldukga gidenler

Hi¢ kontrole gitmeyenler
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

mSAH mAH

Sekil 5. Aile hekimlerinin dis hekimine kontrole gitme siklig1
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8. soruda aile hekimlerine, bireysel periodontal saglik durumlari hakkinda bilgi
sahibi olup olmadiklari sorulmustur (Sekil 6.). SAH’lerinin %25,6’s1 (n=58) rutin
kontrollerinde periodontal olarak saglikli oldugunu 6grendigini, %15’1 (n=34)
kontrollerde periodontal hastaligi oldugunu 6grenip tedavisini oldugunu, %4,4’i (n=10)
periodontal hastaligini 6grenip tedavisini olmadigini, %22’si (n=50) kontrollere gittigini
ve bilgi sahibi olmadigint ve %33’ (n=75) kontrole gitmedigini ve bilgi sahibi
olmadigini belirtmistir. AH’larinin %20,6’s1 (n=42) rutin kontrollerinde periodontal
olarak saglikli oldugunu 6grendigini, %10,3’i (n=21) kontrollerde periodontal hastaligi
oldugunu dgrenip tedavisini oldugunu, %4,9°u (n=10) periodontal hastaligin1 6grenip
tedavisini olmadigini, %30,4’1 (n=62) kontrollere gittigini ve bilgi sahibi olmadigini ve
%33,8’i (n=69) kontrole gitmedigini ve bilgi sahibi olmadigini belirtmistir. SAH ile AH
kiyaslandiginda, periodontal saglik durumlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadig1 tespit edilmistir (p=0,374). Periodontal saglik durumlari hakkinda
bilgisi olmayan aile hekimleri karsilastirildiginda, AH’larin SAH’lara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik olmadig1 goriilmistiir (p=0,117).

Aile hekimlerinin bireysel periodontal saglik durumlar1 hakkindaki
farkindaliklar

Periodontal olarak saglikli olanlar
Periodontal hastalik teshisi konup tedavi olanlar N

Periodontal hastalik teshisi konup tedavi olmayanlar 5%
Periodontal durumu hakkinda bllngl olmayanlar o
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

SAH m AH

Sekil 6. Aile hekimlerinin bireysel periodontal saglik durumlar1 hakkindaki
farkindaliklar

9.soruda katilimcilara sigara aligkanliklari sorulmustur (Sekil 7). Katilimcilarin
%82,4°1 (n=666) sigara igmedigini, %7,9’u (n=64) giinde 10 taneden az ictigini, %6,7’s1
(n=54) giinde 10 ile 20 adet arasinda igtigini ve %3’ (N=24) giinde 1 paketten fazla
igtigini belirtmistir. Dis hekimlerinin %82,2’si (n=310) sigara igmedigini, %8,8’1 (n=33)
giinde 10 taneden az ictigini, %6,9’u (n=26) giinde 10 ile 20 adet arasinda igtigini ve
%2,1’1 (n=8) giinde 1 paketten fazla ictigini belirtmistir. SAH’lerinin %781 (n=177)
sigara igmedigini, %10,1’1i (n=23) giinde 10 adetten az igtigini, %7,5’1 (n=17) giinde 10
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ile 20 adet arasinda ictigini ve %4,4’1 (n=10) giinde 1 paketten fazla igtigini belirtmistir.
AH’larmin %87,7’si (n=179) sigara igmedigini, %3,9’u (n=8) giinde 10 taneden az
ictigini, %5,4’0 (n=11) giinde 10 ile 20 adet arasinda igtigini ve %2,9’u (n=6) giinde 1
paketten fazla ictigini belirtmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemistir (p=0,111).

Sigara Kullanma Aligkanliklar
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%
0,00% [ 0 | [N | —

Sigara igmeyenler  Glinde 10 adetten Gilinde 10 adetile 20 Giinde 1 paketten
daha az sigara adet arasinda sigara fazla sigara igenler
icenler icenler

M Dis hekimleri mSAH mAH
Sekil 7. Katilimcilarin sigara kullanma aliskanliklari

10. soruda aile hekimlerine agiz bakim uygulamalarini nereden 6grendikleri
sorulmustur (Sekil 8.). SAH’lerinin %5,1°i (n=12) ailesinden, %1,6’s1 (n=4) ilkokulda
ogretmeninden, %59,4’ti (n=135) dis hekiminden, %65,9’u (n=150) tip egitimde,
%29,9’u (n=68) medyadan O6grendigini ve %11°i (n=25) herhangi bir yerden
ogrenmedigini belirtmistir. AH’larinin %4,5’i (n=9) ailesinden, %47,3’4 (n=96) dis
hekiminden, %55,1’i (n=112) tip egitimde, %27,6’s1 (N=56) medyadan 6grendigini ve
%15,2’si (n=31) herhangi bir yerden 6grenmedigini belirtmistir.

Aile hekimlerinin agiz bakimu ile ilgili

ilkokul 6gretmeni

bilgilerinin kaynagi
Tip mifredat |
Dis Hekimler
Medya ..
Aile R
n
I

Herhangi bir bilgi sahibi...
0,00%10,00%20,00%0,00%0,00%0,00%0,00%0,00%

B AH HSAH

Sekil 8. Aile hekimlerinin agiz bakimi ile ilgili bilgilerinin kaynagi
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7. TARTISMA VE SONUC

Agiz sagligi, genel sagligin 6nemli bir pargasi olarak kabul edilir. Buna karsin, agiz
hastaliklarinin kapsaminin, dis hekimligi uygulamalari ile sinirl olduguna dair yaygin bir
alg1 vardir. Tip miifredat1 geleneksel olarak agiz hastaliklar1 konularia smirh 6l¢iide yer
verir. Bununla birlikte, dis hekiminin agiz hastaliklarinin 6nlenmesi ve tedavisinden tek
basina sorumlu olduguna dair hatali bir kan1 mevcuttur. Genel anlamda, tip doktorlarinin
ag1z igerisinde goriilen ¢esitli hastaliklarin sistemik etkileri hakkinda bir bilgi eksikligine
sahip olduklar cesitli makalelerde belirtilmektedir (231). ilaveten, dis hekimi ve tip
hekimleri arasinda akademik ve klinik anlamla olmasi gerekenden daha diisiik seviyede
bir igbirligi s6z konusudur (232). Aile hekimlerinin periodontal saglik ve hastalik ile ilgili
bilgi diizeyi ve tutumlarini degerlendirdigimiz bu calismadan elde ettigimiz veriler
sonucunda, dis hekimlerine kiyasla aile hekimlerinin bilgi diizeylerinin baz1 noktalarda

yetersiz oldugu tespit edilmistir.

Ag1z hastaliklar1 kavrami dahilinde, dis ciirtikleri, periodontal hastalik, mukoza
lezyonlar1 ve agiz kanserleri gibi bir¢ok tibbi durum yer almaktadir (233). Agiz
hastaliklar1 toplumun genelinde ve oOzellikle diisiik gelirli niifusta bireylerin yasam
kalitelerinin diismesine yol agar (233, 234). Birinci basamak saglik hizmeti saglayicilari
ve aile hekimleri hastalarla siklikla temas halinde olduklarindan, bu grubun toplum ag1z
saghigini gelistirme programlarina dahil edilmeleri etkili bir yaklasim olarak
degerlendirilmektedir (234, 235). Yakin zamanda yayinlanan bir dizi bilimsel makalede,
tiim saglik profesyonellerinin ve 6zellikle dis hekimligi ve ¢esitli tibbi branglarin yiiksek
bir igbirligi halinde halk agi1z saglig1 hizmetlerine dahil edilmesinin 6nemi vurgulanmigtir

(236-240).

Tip hekimleri, toplum agiz ve dis saghgi seviyesini gelistirmek adina ¢esitli
tedbirler almak konusunda oldukca istekli olsalar bile (210, 241), mevcut tip
miifredatindaki toplum agiz sagligi konusundaki egitimin yetersizliginden otiirii gerekli

performansi ortaya koyamadiklari belirtilmistir (210, 239, 242-245) .

Aile hekimlerinin ag1z ve dis sagliina dair bilgi, farkindalik diizeylerini lgen ve
tutumlarimni degerlendiren, Hong Kong (20), Amerika Birlesik Devletleri (21), Pakistan
(246), Hindistan (247), Iran (22) ve Kanada (248) gibi iilkelerde cesitli ¢aligmalar
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yapilmistir. Bununla beraber, endokrinoloji, jinekoloji, psikiyatri ve pediatri gibi diger tip
branslarindan olan hekimlere, agiz ve dis sagligina dair bilgi, farkindalik diizeylerini
dlgen ve tutumlarini degerlendiren, Cin (23), Fransa (24), Birlesik Krallik (25), Urdiin
(249) ve Hindistan (250) gibi iilkelerde gesitli ¢alismalar yapilmistir. Ulkemizde ise; aile
hekimligi asistanlarina agiz ve dis saghg ile ilgili diizeyini olgen ve tutumlarini
degerlendiren bir ¢alisma yapilmis (26) ancak periodontal saglik ve hastalik ile ilgili
ayrintili bilgi diizeyini 6lgen ve tutumlarin degerlendirildigi herhangi bir ¢alismaya

rastlanmamustr.

Literatiirde, agiz saglig: ile ilgili onleyici yaklasimlarda 6nemli bir role sahip
oldugu diisiiniilen aile hekimlerinin, hem genel agiz ve dis sagligina hem de periodontal
sagliga dair bilgi diizeyi ve yaklagimlarini inceleyen c¢alisma sayisi oldukga sinirlidir.
Ulkemizde gerceklestirilen ¢alismalar gz dniinde bulunduruldugunda, aile hekimlerinin
periodontal saglik ve hastalik ile ilgili bilgi ve davranis diizeylerini degerlendirmeye
yonelik herhangi bir ¢alismanin olmadigi goriilmistiir. Aile hekimlerinin periodontal
saglik ve hastaliga dair bilgi diizeyi ve yaklasimlarini degerlendirmek ve bunun sonucu
olarak koruyucu agiz sagligi yaklasimlarina onemli bir katki olacagimi diisiinerek

calismamiz planlanmigtir.

Bu calismada, yoneltilen anket sorulari, katilimcilara yalnizca internet ortaminda
ulastirilmistir. Internet {izerinden gerceklestirilen anket calismalarinin gecerli bir
yaklasim oldugu literatiirde yer alan benzer arastirmalar tarafindan ortaya konmustur (20,
251). Ankette yer alan sorularin formati, literatiirde yer alan kabul gérmiis bazi ¢alismalar

temel alinarak diizenlenmistir (22-24, 230, 247, 249).

Dis hekimleri 377 kisi (%46,7), SAH’leri 227 kisi (%28,1) ve AH’lar1 204 (%25,2)
olacak sekilde toplamda dahil edilme kriterlerine uygun 808 adet anket (%98,8)
degerlendirmeye alindi. Literatiirde cesitli iilkelerde yapilan calismalarda, katilimei
sayilarindaki farklilik dikkat ¢ekmektedir. Literatiirdeki diger calismalardaki katilimci
sayist 85 ile 431 arasinda degismektedir (20-23, 26, 246, 247, 249). Yapilan benzer
aragtirmalarla kiyaslandiginda, bu ¢alismada gorece yiiksek oranda katilimci sayisina

ulasilmustir.
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Katilimcilarin = %70,3’iinii  kadinlar olusturmaktadir. Benzer sekilde, dis
hekimlerinin, SAH ve AH gruplarinda da istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
oranda kadin katilimcilarin yer aldigi goriilmiistiir. Hindistan’da gergeklestirilen bir
arastirmada (247), calismamizdan farkli olarak katilimcilarin %72,8’ini erkeklerin
olusturdugu, bununla beraber Hong Kong (20) ve Urdiin’de (249) yapilan ¢alismalarda
da, katilimcilarin sirasiyla %53,6’s1 ve %53,1’ini erkeklerin olusturdugu goézlenmistir.
Literatiirde Cin (%63,3) (23), Pakistan (%75) (246) ve Iran (%72) (22) iilkelerindeki
yapilan diger ¢alismalarda, calismamiza benzer olarak kadin katilimeilarin oraniin %60

ve iizeri oldugu gorilmiistiir.

Calismamizda yas ortalamasi 29 yas baz alinarak katilimcilar gruplandirildiginda,
katilimeilarin %56,6’sinin 29 yas ve altinda oldugu tespit edilmistir. Kadin katilimeilarin
%66,4°1 29 yas ve altinda ve erkek katilimcilarin %65,8°1 30 yas ve iizerinde oldugu
goriilmustiir. Literatiirde bazi ¢alismalarda sadece yas ortalamasi (22), bazi ¢alismalarda
belli yas gruplarinin yiizdesi ve sayisi verilmis (20, 23, 249), bazi ¢alismalarda ise yas
bilgisi verilmemistir (68, 246, 247) . Yapilan benzer ¢alismalarda, ¢alismamizdan farkli
olarak 30 yas ve tistiiniin gogunlukta oldugu goriilmiistiir (20, 23, 249).

Katilimcilarin mesleki deneyimlerinin standart deviasyonu yiiksek oldugu igin
ortancalar1 alinmistir; katilimcilarin mesleki deneyimlerinin ortanca siiresi 5(2;10) y1l ve
en uzun deneyim siiresi 38 yildir. Dis hekimlerinin mesleki deneyimlerinin ortanca siiresi
3(2;6) yil, SAH’lerinin 11(5;22) y1l ve AH’larin 4(2;7) yildir; en uzun deneyim siireleri
sirastyla 34, 38 ve 38 yildir. Aile Sagligi Merkezleri’nde ¢aligan aile hekimlerinin ¢alisma
stirelerinin ortancast 49(14,25;115) ay ve en uzun ¢alisma siiresi 244 aydir. Yapilan diger
caligmalarin bazilarinda 5 ya da 10 yil baz alinmigtir ve katilimcilarin %50’den fazlasinin
10 yi1l ve daha fazla deneyimli oldugu saptanmistir (20, 23, 249). Baz1 calismalar,
katilimeilarin deneyim siiresi hakkinda bilgi vermemistir (22, 246, 247).

Katilimcilarin periodontitisle alakali yoneltilen bilgi sorularina yanitlar1 farkl
oranlarda olmustur. SAH’lerin %61,7’si ve AH’larinin %65,2’si periodontitisin ne
oldugu ve sirastyla %66,5’1 ve %65,2’si periodontitisin agizdaki biitiin dislerin kaybina
yol agabilecegini dogru bilmislerdir. Bu sorular sirasiyla dis hekimlerinin %85,7’si ve

%93,6’s1 dogru yanitlamistir (p=0,0001). Hindistan’da yapilan benzer bir ¢alismada,
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calismamiza gore daha az oranla, periodontitisin ne oldugu sorusuna %43,3’li oraninda

dogru yanit vermistir (230).

Periodontal hastaliklarda goriilebilen klinik bulgularla ilgili dis kayb1, daha diisiik
oranlarda Hindistan’da (250) ve Fransa’da (24) sirasiyla %5,3 ile %21,1 oraninda
isaretlenmistir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan ¢alismada ise periodontitisin dis
kaybina sebep oldugu hekimlerin %32’si tarafindan bildirilmistir (252). Bu durum
hekimlerin periodontal hastaligin ge¢ bulgulari hakkindaki bilgi diizeylerinin diisiik

seviyelerde oldugunu gostermektedir.

Periodontitisin klinik bulgular1 olan dis etlerinde kanama, dislerin sallanmasi ve dis
eti ¢ekilmesini, katilimcilarin %33,8’i tam olarak dogru bilmislerdir. Katilimcilarin
%52,7’si periodontitisin Klinik bulgularindan olmayan dis agrisimi isaretlemislerdir.
SAH’lerin %69,2’si ve AH’larin %71,6’s1 dis agrisini isaretleyerek, dis hekimlerine gore
anlamli olarak daha fazla yanlis yanitlamiglardir (p=0,0001). Calismamiza katilan aile
hekimlerinin ¢ogunlugunda, periodontitisin klinik bulgusunun dis agris1 yanilgisi oldugu
goriilmektedir. Hindistan’da yapilan benzer bir calismada, periodontitisin klinik

bulgularimi katilimcilarin %52°si tam olarak dogru bilmislerdir (230).

Periodontal hastaligin 6nemli bir bulgusu olarak dis eti kanamasini, katilimcilarin
%90,1°1 dogru sekilde isaretlemistir. SAH’lerin %85,9’u ile AH’larin %87,7’si dogru
bilirken, sonuclarimiza benzer sekilde Fransa’da yapilan calismada katilimcilarin
%87,4’1 diseti kanamasin1 dogru bir sekilde isaretlemistir (24). Hindistan’da yapilan
caligmada ise diseti kanamasi oldukg¢a diisiik oranda (%45,5) isaretlenmistir (250). Bu
durum tilkemizdeki aile hekimlerinin periodontal hastaliklarin 6nemli olan klinik bulgusu

hakkinda iy1 derecede bilgiye sahip olduklarin1 géstermektedir.

Periodontal hastaliklarda goriilebilen klinik bulgularla ilgili dis mobilitesi
katilimcilarin %82,5°1 tarafindan dogru bir sekilde isaretlendi. SAH’lerin %69,2’si ile
AH’larin %73’ dogru bilirken, benzer ¢alismalarda Fransa’da %59,4 isaretlenmis (24)

ve Hindistan’da ise katilimcilar sadece %30,3 oraninda dogru bilmislerdir (250).

Periodontal hastaliklarda goriilebilen klinik bulgularla ilgili dis eti c¢ekilmesi
katilimcilarin ¢ogunlugu (%87,6) tarafindan dogru bir sekilde isaretlemislerdir. Dis
hekimlerinin %95°1, SAH’lerin %82,4’ii ve AH’larin %79,9’u dis eti ¢ekilmesini
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isaretlemislerdir. SAH’ler ve AH’lar, dis hekimlerine gére anlamli oranda daha az dogru

bilmislerdir (p=0,0001).

Periodontal hastaligin uzun siire herhangi bir subjektif bulgu vermeden de
ilerleyebilecegini, katilimecilarin ¢ogunlugu (%86,6) dogru bilmislerdir ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,864). Periodontal
hastaligin teshisinde radyografik incelemenin dnemli bir yer tuttugunu, katilimcilarin
%67’s1 dogru bilmistir. Dis hekimlerinin %95,5’1 soruyu dogru yanitlarken, SAH’lerin
%45,4°1 ile AH’larm %38,2°1 dogru yanitlayabilmiglerdir ve dis hekimleri, SAH ve
AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla dogru yanit vermislerdir

(p=0,0001).

Periodontal hastaligin ortaya ¢ikisinda rol oynayan etkenler olan agiz bakim
yetersizligi ve dis taglarini, ¢alismamizdaki katilimcilarin %54,8°1 iki dogru yanit1 da ve
%42,7’si en az bir dogru yanit1 bilmislerdir. Periodontitisin neden oldugu agiz igi
problemleri olan dislerde mobilite, dis kayiplari, dis hassasiyeti ve agiz kokusundan,
Katilimeilarin %75,5°1 4 dogru yaniti, %21,9’u dogru yanitlarin en az birini bilmistir. Dis
hekimlerinin %86,7°si, SAH’lerinin %66,1’1 ve AH’larin %65,2’si 4 dogru yaniti da
isaretlemistir. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede

daha ¢ok dogru yanit vermislerdir (p=0,0001).

Diyabetin periodontitis olusumu i¢in bir risk faktorii oldugunu, katilimcilarin
%93,3’1i dogru bilmislerdir. Dis hekimleri (%96,7), SAH’ler (%88,5) ve AH’lara (%90,7)
gore anlamli derecede dogru bilmislerdir (p=0,0001). Literatiirdeki g¢alismalarda,
Fransa’da (24) hekimlerin %42,1°i, Urdiin’de (249) %50,6’s1 ve ¢alismamiza benzer
olarak Hong Kong’da (20) %90°’1 diyabetin bir risk faktorii oldugunu bilmislerdir.

Periodontitisin diyabetik bireylerde glisemik kontrolii zorlastirdigini, katilimcilarin
%70’1 dogru bilmislerdir. Dis hekimleri (%79,3), SAH’ler (%68,7) ve AH’lara (%54,4)
gore anlamli derecede dogru bilmislerdir (p=0,0001). Benzer galismalarda, Urdiin’de
(249) hekimlerin %32,3’1 ve yine ¢alismamiza benzer olarak Hong Kong’da (20) %751

diyabetin glisemik kontrolii zorlagtirdigini bilmislerdir.

Periodontitisin tedavisinin diyabetin prognozuna olumlu etki sagladigini,
katilimcilarin %66,7’si dogru bilmislerdir. Dis hekimleri (%73,7), SAH’ler (%65,2) ve
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AH’lara (%55,4) gore anlamli derecede dogru bilmislerdir (p=0,0001). Benzer
calismalarda, Urdiin’de (249) hekimlerin %30,4’{i ve yine ¢alismamiza benzer olarak
Hong Kong’da (20) %60,7’si periodontitisin tedavisinin diyabetin prognozuna olumlu

etki sagladigini bilmislerdir.

Periodontal hastaliklarin iligkili oldugu diisliniilen koroner arter hastaliklari,
serebrovaskiiler hastaliklar, periferal arter hastaliklari, diyabetes mellitus ve romatoid
artrit gibi sistemik hastaliklar1 bilgisini, katilimcilarin %44,5°1 2 ve altt dogru yaniti
isaretlemis, %44,7°1 3 ve Usti dogru yanit1 isaretlemistir. SAH (%15,4) ve AH’larin
(%17,2) dis hekimlerine (%3,2) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
bilmedigi goriilmustiir (p=0,0001).

Periodontal hastaliga sahip hamile bireylerde goriilebilecek olan diisiik dogum
agirhigi, erken dogum ve diisiik risklerinin, {igiinii de dogru bilen katilimcilarin %55,6’s1
dis hekimi, %27,1’1 SAH ve %17,3’tii AH’lardi. Dis hekimlerinin %76,1°1, SAH’lerinin
%52,5’i ve AH’larinin %38,7°1 en az birini dogru bildigi ve dis hekimlerinin %15,4’1,
SAH’lerinin %43,2’si ve AH’larinin %50,5’inin ise riskleri hi¢ bilmedigi gorilmiustiir.
Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
bildigi goriilmiistir (p=,000). Fransa’da yapilan ¢alismada, katilimcilarin %74,7’si
periodontal hastaliklarin hamilelige olumsuz etkileri oldugunu, %80,2’si erken dogum
riskini ve %66,9’u diisik dogum agirlig1 riskini bildigini belirtmistir (24). Hindistan’da
yapilan benzer bir ¢alismada, katilimcilarin %57,1°1 erken dogum, %32,1°1 diisiik dogum

ve %35,3’1 diisiik riskini bildigi goriilmiistiir (250).

Hamile bireylerde mevcut periodontal siddetlenerek bazi durumlarda ciddi
enflamatuvar dis eti bliylimelerine neden oldugu, katilimcilarin %89,4’1i tarafindan
bilinmistir. Dis hekimlerinin %98,9’u, SAH’lerinin %78,4’1i ve AH’lariin %83,8’inin
ise dogru bildigi goriilmistiir. Dis hekimleri, SAH ve AH’lara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazla dogru bildigi goriilmiistiir (p=0,0001). Diseti biiyiimesi
calismamiza benzer oranlarda Hindistan’da (253) %81, Fransa’da %80,4 olarak (24) ve

daha az oranlarda Brezilya’da (254) %68,5 olarak isaretlenmistir.

“Hamile bireylerdeki dis kayiplarmin sebebi, annenin dislerindeki minerallerin

bebege aktarilmasidir” seklinde olan alisilagelmis yanlhis algi, Katilimecilarin %37’si
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taraindan dogru oldugu distiniilmiistiir. Dis hekimlerinin %10,9’u, SAH’lerinin %59,5’1
ve AH’larmmin %60,3’liniin yanhs bildigi goriilmistir. SAH ve AH’larinin, dis
hekimlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla yanhis bildigi

goriilmistiir (p=0,0001).

Katilimcilarin - %72,8’i hamilelere yapilacak dental prosediirler igin ikinci
trimesterm en uygun donem oldugunu dogru bilmistir. Dis hekimlerinin %95,8,
SAH’lerinin %52,4’1 ve AH’larinin %52,9’u dogru bilmistir. SAH’leri ve AH’larin, dis
hekimlerine gore istatistiksel olarak daha az bildigi goriilmistir (p=0,0001).
Calismamiza katilan aile hekimlerine gére daha yiiksek oranlarda Brezilya’da %94 (255)
ve Hindistan’daki iki ¢alismada %84 ile %92 arasinda hekimlerin ikinci trimesterin en

uygun donem oldugunu bildigi goriilmistiir (250, 253).

Cesitli sistemik hastaliklar i¢in regete edilen ve yan etkisi dis eti biiyiimesi olan
immiinsiipresan, kalsiyum kanal blokerleri ve antikonviilsan gibi ilaglarin, katilimcilarin
%76,5’i tarafindan en az birinin bilindigi ve %22,8’inin higbirini bilinmedigi
goriilmiistiir. SAH’lerinin %42,7°si ve AH’larin %36,8’inin bu yan etkiyi bilmedigi ve
istatistiksel olarak anlamli derecede dis hekimlerinden daha az bildikleri goriilmiistiir

(p=0,0001).

Katilimcilara sigaranin periodontal saglik iizerine olan etkileri sorulmustur.
Sigaranin periodontal hastaligin ilerlemesini belirten klinik bulgulart (kanama)
baskiladigini, katilimeilarin %58,4°1 tarafindan bilinmistir. Dis hekimleri (%90,7), SAH
(%30,4) ve AH’lara (%29,9) gore, istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda

sigaranin klinik bulgular1 baskiladigini bilmislerdir (p=0,0001).

Sigaranin birakilmasi, periodontal tedavinin prognozunu olumlu yonde etkiledigi,
katilimcilarin %90°1 tarafindan bilinmistir. Dis hekimlerinin %91°i, SAH’lerin %85’i ve
AH’larin %93,1°1 sigaranin birakilmasinin periodontal tedavinin prognozunu olumlu
yonde etkiledigini bilmiglerdir. Sigaranin birakilmasi, dis eti hastaligina neden olduguna
dair olan yanlis alg1 katilimcilara yoneltilmistir. Katilimcilarin sadece %4,3’i bu yanlig

bilginin dogru oldugunu belirtmislerdir.

Ginliik 1 paketten fazla sigara tiiketiminin implant cerrahisi i¢in risk faktorii

oldugunu, katilimcilarin %78,3’i tarafindan bilinmistir. Dis hekimleri (%93,6), SAH
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(%67) ve AH’lara (%62,7) gore, istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oranda
sigaranin klinik bulgulari baskiladigini bilmislerdir (p=0,0001). Calismamiza katilan aile
hekimlerinin, sigaranin periodontal sagliga olan etkileri konusunda bilgilerinin ¢ok yeterli

olmadig1 gorilmiustiir.

Katilimcilarin %81,4°{, periodontal hastaliklarin implantlarda da goriilebildiginin
farkindaydi. Dis hekimlerinin (%93,6), istatistiksel olarak anlamli derecede SAH (%71,4)
ve AH’lara (%70,1) gore daha fazla bildigi gorilmistiir (p=0,0001). Katilimcilarin
%76,1’1, periodontal nedenle kaybedilen dislerin yerine implantlarin kolaylikla
uygulanamadigini bilmislerdir. SAH’lerinin %39,2’si ile AH’larinin  %40,7’sinin
periodontal nedenle kaybedilen dislerin yerine implantlarin kolaylikla uygulanamadigini
bilememislerdir ve dis hekimlerinin (%94,4), istatistiksel olarak anlamli derecede SAH

(%60,8) ve AH’lara (%59,3) gore daha fazla bildigi goriilmistiir (p=0,0001).

Periodontal hastaligin tedavisinde antibiyotigin kullanilmasi gereken durumlarda,
kullaniminin zamanlamasinin 6nemli oldugunu, katilimcilarin %83,4’i  bilmistir.
SAH’lerinin %76,7’si ve AH’larinin %75,5’1, antibiyotik kullaniminin zamanlamasinin
onemli oldugunu belirtmesine ragmen, dental enfeksiyonla bagvuran hastalar1 herhangi
bir antibiyotik/antiseptik gargara yazmadan dis hekimine yoOnlendiren aile hekimi,
SAH’lerinde sadece %24,2’si ve AH’larinda %8,3liydii. Tedavide medikasyonun
zamanlamasi1 6nemli oldugu bilinmesine ragmen, SAH’lerin %75,8’1 ve AH’larin
%91,7’si medikasyondan sonra yonlendirmeleri, disiplinler arasi ciddi iletisim eksikligini
gostermektedir. Bu verilere gore, tilkemizdeki aile hekimlerinin hastalarini dis hekimine

yonledirmelerinin yetersiz olmasinin nedeninin arastirilmasi gerektigi goriilmektedir.

Dental hastaliklar1 6nlemede, dis macunun i¢eriginden ziyade dis firgalamanin daha
onemli oldugunu, katilimeilarin %83,4’1i farkindaydi. SAH’lerin %76,7’si ve AH’larin
%75,5’1 dis firgalamanin, onleyici tedavideki 6nemini bilmelerine ragmen, kendilerine
basvuran hastalara cogu zaman agiz bakimi 6nerisi yapanlar, SAH’lerin sadece %41°1 ile
AH’larin %23,5°1 oldugu goriilmiistiir. SAH’lerin %10,1°1 ile AH’larin %11,8°1 ise hig
oneride bulunmadiklarin1 belirtmislerdir. Onleyici tedavide rolleri bilyiik olan aile
hekimlerinin, dental saglikla alakali Onerilerinin ¢ok az oldugu c¢alismamizda

goriilmektedir.
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Anketimize katilan aile hekimlerine, periodontal saglik ve hastalikla alakali bilgi
diizeylerini degerlendirmelerini istedik. SAH’lerinin %16,6’s1 yeterli bilgi diizeyine
sahip oldugunu, %56,3’ii orta derecede bilgi diizeyine sahip oldugunu ve %26,8’i
bilgilerinin yetersiz oldugu seklinde kendilerini degerlendirmistir. AH’larinin %10,3 i
yeterli bilgi diizeyine sahip oldugunu, %56,8’1 orta derecede bilgi diizeyine sahip
oldugunu ve %32,9’u bilgilerinin yetersiz oldugu seklinde kendilerini degerlendirmistir.
Aile hekimlerinin ¢ogunlugunun, kendilerini bu konuda yeteri kadar bilgili

hissetmedikleri goriilmiistiir.

Anketimize katilan aile hekimlerine, periodontal saglik, hastalik ve tedavisi
hakkindaki bilgilerinin kaynagini sorduk. SAH’lerinin %73,1°1 ve AH’larinin %61,81 tip
miifredatindan, sirasiyla %52’si ile %43,6’s1 dis hekimlerinden, %15,9’u ile %10,3’i
bilimsel yayinlardan ve %13,2si ile %18,1°1 medya araciliiyla 6grendiklerini; %14,5’1
ile %17,2’si herhangi bir bilgi edinmediklerini belirtmislerdir. Aile hekimlerinin
cogunlugunun edindigi bilgileri, tip miifredatinda aldig1 goriilmektedir. Literatiirde
periodontal hastalik ile diyabet arasindaki iliskiyle ilgili yapilan farkindalik ¢alismasinda,
katihimcilarin %54’1 tip miifredatindan, %30’u dis hekiminden ve %27’si bilimsel
yayimlardan 6grendigini belirtmistir (20). Benzer bir ¢alismada, katilimeilarin %53,4°1
bilimsel yayinlardan, %30,1°1 tip miifredatindan ve %27’si internet lizerinden ag1z sagligi
ve diyabet iliskisini 6grendigini belirtmistir (249). Pakistan’da aile hekimlerinin agiz
sagligl hakkinda farkindalikla ilgili yapilan bir calismada, katilimcilarin sadece

%31,9’unun agiz sagligiyla ilgili talimatlar1 okudugu belirtilmistir (246).

Katilimeilarin ¢ogunlugu dis fir¢asi (%99,6) ve dis macununu (%98) agiz hijyenini
saglamada kullandiklarini belirtmislerdir. Katilimcilar daha az bir oranla dis arayiiz
firgas1 veya dis ipi (%67,6) ve dil temizleyicisi (%18,9) kullandiklarini belirtmislerdir.
Gruplar kendi aralarinda degerlendirdiklerinde, dis hekimleri %87,3 oraniyla SAH
(%49,3) ve AH’larina (%51,5) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla dis
arayiiz firgas1 veya dis ipi kullandiklar1 goriilmiistiir (p=0,0001). Yine benzer sekilde dil
temizleyicisinin dis hekimleri tarafindan kullanimi istatistiksel olarak anlamli derece
daha fazladir (p=0,0001). Katilimcilarin kiirdan kullanma aligkanligi, SAH’leri (%24,2)
ve AH’larinda (%19,1) istatistiksel olarak anlamli derece daha fazla oldugu goriilmiistiir
(p=0,0001).
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Katilimcilarin ¢ogunlugu (%94,7) giinde en az 1 kere dislerini fircaladiklarini
belirtmislerdir. Gruplar kendi aralarinda degerlendirdiklerinde, dis hekimleri (%98,1),
SAH (%90,7) ve AH’larina (%92,1) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
oranda giinde en az 1 kere dislerini fir¢aladiklar1 goriilmiistiir (p=0,0001). Literatiirdeki
calismalarda, ¢alismamiza benzer olarak hekimlerin ¢ogunlugunun giinde en az 1 kere

dislerini fir¢aladiklar1 goriilmistiir (20, 246).

Dis fircalamanin aksine katilimcilarin sadece %35,8’1 diizenli olarak arayiiz
temizligi (arayiiz firgasi, dis ipi veya agiz dusu kullanarak) yaptigini belirtti. Gruplar
kendi aralarinda degerlendirdiklerinde, dis hekimleri %50,5 oraniyla SAH (%29,5) ve
AH’larina (%16,2) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diizenli olarak arayiiz
temizligi yaptig1r goriilmiistiir (p=0,0001). Calismamiza katilan hekimlere gore daha
diisiik bir oranda, Pakistan (%21,8) ve Hong Kong (%42,1) arayiiz temizligini diizenli
olarak yaptigir goriilmistiir (20, 246). Calismamiza katilan hekimlerin, literatiirdeki

calismalara katilan hekimlere oranla agiz bakimina daha 6nem verdigi goriilmektedir.

Katilimcilardan dis hekimlerinin %27,3’li, SAH’lerinin %63,8’1 ve AH’larinin
%64,7’si dis fircalamasindan sonra siklikla, spontan veya nadiren de olsa dis eti kanamasi
oldugunu bildirmistir. SAH ve AH’larinin, dis hekimlerine gore anlamli diizeyde dis
fircalamas1 sonrasinda kanama problemi oldugu tespit edilmistir (p=0,0001).
Katilimeilarin %12’si dis etlerinde sisligi oldugunu ve %1,5’1 sisligin olup olmadigim
bilmedigini bildirmistir. SAH’leri %15°1 ve AH’lart %22,6’s1 dis etlerinde sislik
oldugunu ve sirastyla %2,6’s1 ile %2,9°u sisligin olup olmadigini bilmedigini bildirmistir.
SAH ve AH’larinin, dis hekimlerine gore anlamli diizeyde daha fazla dis etlerinde sislik
problemi oldugu goriilmiistiir (p=0,0001).

Katilimcilardan dis hekimlerinin %73,2’sinin agiz ya da disleriyle alakali herhangi
bir sikayeti yokken, SAH’lerinin %59,5°1 ile AH’larinin %70,6’sinin dis eti kanamasi, dis
agrisi, ¢lirligi ve hassasiyeti gibi c¢esitli sikayetleri oldugu 6grenilmistir. SAH’lerinin
%35,3’1 ile AH’larinin %28,2’si dis hassasiyeti, sirasiyla %28,4°1 ile %17,6’s1 dislerin
goriinlimii, %21,6’s1 ile %18,1°1 agi1z kokusu, %14,7’si ile %7’si dis agris1 ve %13,2’si
ile %15,4’0 dis eti kanamasindan sikayet¢i oldugunu belirtirken, daha az oranlarda
cignemede zorluk, dis ¢liriigli, konusma problemi, agiz tadinda bozukluk, dis tas1 ve

lekelenme, dis eti g¢ekilmesi, dislerin malpozisyonu, dis kaybi, eski restorasyonlar,
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temporomandibular eklem problemi, bruksizm, ilaca bagli dis eti biiyiimesi ve harita dile
bagl agr1 ve aft gelisimi gibi sikayetleri oldugunu belirtmiglerdir. Pakistan’da yapilan
calismada, calismamizdan farkli olarak daha yiiksek oranlarda dis ¢iirligii (%46,5),
dislerde lekelenme (%43,8) ve dis hassasiyeti (%27,1) sikayetleri oldugu goriilmiistiir
(246).

Aile hekimlerinden SAH’lerin %17,2’si dis hekimine diizenli olarak, %43,1’1 bazen
kontrole gittigini, %32,9’u sikayeti oldukca gittigini ve %6,8’1 daha 6nce hi¢ gitmedigini
belirtmistir. SAH’lerinin %25,6’s1 rutin kontrollerinde periodontal olarak saglikli
oldugunu O6grendigini, %15’1 kontrollerde periodontal hastaligi oldugunu 6grenip
tedavisini oldugunu, %4,4’li periodontal hastaligini1 6grenip tedavisini olmadigini, %22’si
kontrollere gittigini ve bilgi sahibi olmadigin1 ve %33’i kontrole gitmedigini ve bilgi

sahibi olmadigin1 belirtmistir.

AH’larin %14,7’si dis hekimine diizenli olarak, %39,7’si bazen kontrole gittigini,
%41,7’s1 sikayeti oldukga gittigini ve %3,9°’u daha once hi¢ gitmedigini belirtmistir.
AH’larmin = %20,6’s1 rutin  kontrollerinde periodontal olarak saglikli oldugunu
ogrendigini, %10,3’1 kontrollerde periodontal hastaligi oldugunu &grenip tedavisini
oldugunu, %4,9’u periodontal hastaligin1 6grenip tedavisini olmadigini, %30,4’i
kontrollere gittigini ve bilgi sahibi olmadigini ve %33,8’i kontrole gitmedigini ve bilgi
sahibi olmadigin1 belirtmistir. Fransa’da yapilan caligmada, hekimlerin %31,2’sine
periodontal hastalik teshisi konmus, %22,7’sinin teshisi konulup tedavisini oldugunu ve
%41,9’unun son bir yilda dis hekimine muayene oldugunu belirtmistir (24). Hindistan’da
yapilan calismada ise, hekimlerin %51,7’sine periodontal hastalik teshisi konmus ve
%30,3’1i teshisi konulup tedavisini oldugunu ve %71,6’sinin son bir yilda dis hekimine
muayene oldugunu belirtmistir (250). Hong Kong’daki ¢alismada hekimlerin %60,7’si
son bir yil igerisinde rutin olarak dis hekimine kontrole gittigini belirtmistir (20).
Pakistan’daki calismada hekimlerin %21,6’s1 dis hekimine diizenli kontrole gittigini ve

%78,5’1 sikayeti oldukga gittigini belirtmistir (246).

Katilimeilarin %82,4°1i sigara igmedigini, %3’ glinde 1 paketten fazla ve %14,6’s1
giinde 1 paketten az sigara ictigini belirtmistir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamuistir (p=0,111); dis hekimlerinin %82,2’si, SAH’lerinin %781 ve AH’larinin
%87,7’si sigara igmedigini ve sirasiyla %2,1’1, %4,4°1 ve %2,9™u giinde 1 paketten fazla
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sigara igtigini belirtmistir. Pakistan’daki ¢alismada, c¢alismamiza benzer olarak
katilimeilarin =~ %9,7’sinin ~ sigara ictigi  Ogrenilmistir (246). Hekimlerin sigara
aliskanliginin olmamasi, kendi sagliklar1 ve 6nleyici tedavilerde 6rnek olmalari agisindan

olumlu bir durumdur.

Aile hekimlerine son olarak kisisel agiz bakim uygulamalarimi 6grendikleri
kaynaklar sorulmustur. SAH’lerinin ¢ogunlugu tip miifredati (%65,9) ve dis hekiminden
(%59,4) dgrendigini; AH’larmin ¢cogunlugu tip miifredati (%55,1) ve dis hekiminden
(%47,3) 0Ogrendigini belirtmistir. Aile hekimlerinin agiz bakim aligkanliklarini
cogunlukla tip miifredati ve dis hekimlerinden 6grendiklerini ama periodontal ac¢idan

bilgilerinin yetersiz kaldigin1 gérmekteyiz.
7.1. Sonug ve Oneriler

Calismamizin sonucunda dis hekimlerine kiyasla, aile hekimlerinin periodontal
saglik ve hastalik ile ilgili bilgi diizeylerinde bazi eksikliklerin oldugu gdzlenmistir.
Periodontal hastaliga karsi sergilendikleri tutum agisinda da bazi yetersizliklerin varligi
degerlendirilmistir. Aile hekimlerinin periodontal saglik ve hastalik ile ilgili bilgi
diizeylerini gelistirmeye yonelik yaklasimlar, toplum agiz ve dis saglig1 agisindan faydali

olabilir.
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9. EKLER

9.1 EK 1. “Aile Hekimlerinin Periodontal Saghk ve Hastalk ile Tlgili Bilgi
Diizeylerinin ve Tutumlarinin Degerlendirilmesi” Konu Bashkl Calismamin Anket

Ornegi

Bu anket ¢aligmasi, Kocaeli Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji
Anabilim Dali’nda gérev yapan Aras. Gor. Dt. Meryem Hiisna Akkaya’nin uzmanlik
tezinde kullanilmak {izere hazirlanmistir. Bu calismanin amaci, iilkemizdeki aile
hekimlerinin “periodontal saglik ve hastalik” hakkindaki farkindalik, bilgi ve
tutumlarinin ne diizeyde oldugunu degerlendirmektir. Bu amagcla, goniilliilerden elde
edilen her tiirlii veri, etik kurallar1 ¢cercevesinde sakl tutulacaktir. Elde edilen istatistiki
veriler bilimsel bildiri ve yayin kapsaminda degerlendirilecektir. Anket icerisinde

kimliginizi ve ya bagl oldugunuz kurumu kaydedecek hi¢bir soru bulunmamaktadir.

Anketin ilk boliimiinde yas, cinsiyet, mesleki deneyim siiresi ve hangi basamakta
calistigiiz1 igeren genel bilgi sorulart yer almaktadir. Bu ve diger bolimlerdeki

sorulariin eksiksiz cevaplanmasini rica etmekteyiz.

Bu calisma ile ilgili olarak herhangi bir sorunuz olursa ya da caligmanin
bulgularindan haberdar olmak isterseniz Dr. Ogretim Uyesi Emre Yaprak ve Aras. Gor.
Dt. Meryem Hiisna Akkaya ile asagidaki iletisim bilgileri {izerinden temasa
gecebilirsiniz.

Ankete vakit ayirdiginiz icin tesekkiir ederiz.

Tletisim Bilgileri:

Ars. Gor. Dt. Meryem Hiisna Akkaya

e-posta: meryem.akkaya@kocaeli.edu.tr

Dr. Ogr. Uyesi Emre Yaprak

e-posta: emre.yaprak@kocaeli.edu.tr

Kocaeli Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji ABD

Tel: 0(262) 344 22 22 — 5114
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Kisisel Bilgiler:

Yas :

<29

30-39

40-49

50-59

>60

Cinsiyet :

Kadin

Erkek

Medeni durumu :

Evli

Bekar

Egitim durumu :
Sozlesmeli-Sertifikali Aile Hekimi
Aile Hekimligi Uzmanlik Ogrencisi
Dis Hekimi

Diger: ......

o oo O 0O O g o0 -0g w o g dbdb oo o g g e

Aile Hekimligi Merkezinde ¢alisma siireniz nedir (ay olarak)?
.................................. (Aile hekimligi uzmanlik 6grencileri liitfen cevaplamasin)
Periodontal saglik ve hastalik hakkindaki bilgi ve tutum ile ilgili sorular:

1. Periodontal hastalik (periodontitis) nedir?

O Disin enfeksiyonu

0 Dis etinin enfeksiyonu

O Disi destekleyen yapilar olan periodontal ligament, sement ve alveoler kemigin
enflamatuar hastaligi

0 Disi destekleyen yapilar olan periodontal ligament, sement ve alveoler kemigin
enfeksiyonu

0 Bilmiyorum
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2. Periodontitisin klinik bulgular1 nelerdir?
(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

0 Dis agrist

0 Dis etlerinde kanama

0 Diglerin sallanmasi

O Dis eti ¢ekilmesi

0 Bilmiyorum

3. “Periodontitis agizdaki biitlin dislerin kaybina yol acabilir” ifadesi dogru mudur?
O Dogru

0 Yanlig

0 Bilmiyorum

4. “Dis eti kanamasi periodontal hastalik i¢in 6nemli bir bulgudur” ifadesi dogru
mudur?

O Dogru

O Yanlis

0 Bilmiyorum

S. “Periodontal hastalik uzun siire herhangi bir subjektif bulgu olusturmadan da

ilerleyebilir” ifadesi dogru mudur?

O Dogru

O Yanlis

0 Bilmiyorum

6. “Periodontitisin teshisinde radyografik inceleme 6nemli bir yer tutar” ifadesi

dogru mudur?

O Dogru

O Yanlis

0 Bilmiyorum

7. Periodontal hastaligin ortaya ¢ikisinda rol oynayan etkenler nelerdir?

(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)
O Ag1z bakim yetersizlikleri

O Dis ciiriigii
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Dis taslari
Genetik
Hamilelik
Stres
Higbiri

Bilmiyorum

© O o o o g O

Periodontitisin neden oldugu agiz i¢i problemler nelerdir?

(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

0 Dislerde mobilite (dislerin sallanmasi)

O Dis kayiplari

0 Dis ¢iiriikleri

0 Dis agrist

0 Yiizde sislik

0 Dis hassasiyeti

0 Ag1z kokusu

O Higbiri

0 Bilmiyorum

9. “Diabetes mellitus, periodontitis olusumu i¢in bir risk faktoriidiir” ifadesi dogru
mudur?

O Dogru

O Yanlis

0 Bilmiyorum

10. “Periodontitis, diabetik bireylerde, glisemik kontrolii -diabetik regiilasyonunu

zorlastirir” ifadesi dogru mudur?

O Dogru

O Yanlis

0 Bilmiyorum

11. “Periodontal hastaligin tedavisi, diabetes mellitus hastaliginin prognozuna

olumlu katki saglar” ifadesi dogru mudur?

O Dogru
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O Yanlis
0 Bilmiyorum

12. Periodontal hastalikla iliskili oldugu diisiiniilen sistemik hastaliklari
isaretleyiniz.

(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)
0 Koroner arter hastaliklari
Serebrovaskiiler hastaliklar
Periferal arter hastaliklar
Diabetes mellitus

Romatoid artrit

Higbiri

o o 0o o o o

Bilmiyorum

13.  Periodontal hastaliga sahip hamile bireylerde agagidakilerden hangisi/leri
goriilebilir?

(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)
0 Diisiik dogum agirhigi riski
Erken dogum riski

Diisiik riski

Hicbiri

O 0o o d

Bilmiyorum

14.  “Hamile bireylerde mevcut periodontal tablo siddetlenip bazi durumlarda ciddi
enflamatuvar dis eti biiyiimeleri s6z konusu olabilir” ifadesi dogru mudur?

O Dogru

O Yanlis

0 Bilmiyorum

15.  “Hamile bireylerdeki dig kayiplarinin sebebi, annenin dislerindeki minerallerin

bebege aktarilmasidir” ifadesi dogru mudur?

[ Dogru
O Yanlis
0 Bilmiyorum
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16.

Dental prosediirler i¢in hamile bireylerin yonlendirilebilecegi en iyi zaman hangi

trimesterdir?

O Birinci

0 Ikinci

0 Uciincii

17.  Dis eti biiyiimelerine neden olan ilaglar nelerdir?

(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

O

o o 0o O

18.

Immiinsiipresan

Kalsiyum kanal blokerleri
Antikonviilsanlar

Higbiri

Bilmiyorum

Sigara i¢in asagidakilerden hangisi/leri dogrudur?

(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

O

o 0o o o O

O

O
U

20.

Sigaranin birakilmasi dis eti hastaligina neden olur.

Periodontal hastaligin ilerlemesini belirten klinik bulgulari(kanama) baskilar.
Sigaranin birakilmasi periodontal tedavinin prognozunu olumlu yonde etkiler.
Giinliik 1 paketten fazla sigara tiiketimi implant cerrahisi i¢in risk faktoriidiir.
Higbiri

Bilmiyorum

“Periodontal hastaliklar implantlarda da goriilebilir” ifadesi dogru mudur?
Dogru

Yanlis

Bilmiyorum

“Periodontal nedenle kaybedilen dislerin yerine implantlar kolaylikla

uygulanabilir” ifadesi dogru mudur?

O
U
O

21.

Dogru
Yanlis
Bilmiyorum

Dental enfeksiyon siiphesi ile basvuran hastaya(y1)

99



(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

O Antiseptik ag1z gargarasi yazarim.

O Antibiyotik yazarim.

0 Antiseptik gargara yazar ve dis hekimine yonlendiririm.

O Antibiyotik yazar ve dis hekimine yonlendiririm.

0 Antibiyotik/gargara yazmadan dis hekimine yonlendiririm.

22.  “Periodontal hastaligin tedavisinde gerekli durumlarda, antibiyotik kullaniminin
zamanlamasinin bir 6nemi yoktur” ifadesi dogru mudur?

O Dogru

O Yanlis

0 Bilmiyorum

23.  Hastalariniza agiz bakimi i¢in 6nerilerde bulunuyor/ hatirlatma yapiyor
musunuz?

0 Oneride bulunmuyorum/ hatirlatma yapmiyorum.

0 Bazen 6neride bulunuyorum/ hatirlatma yapryorum.

0 Cogu zaman 6neride bulunuyorum/ hatirlatma yapiyorum.

24. “Periodontal ve diger dental (¢iiriik vs) hastaliklar1 6nlemede dis fircalamadan

¢ok dis macunun igerigi daha 6nemlidir” ifadesi dogru mudur?

O Dogru
O Yanlis
0 Bilmiyorum

25.  Periodontal saglik ve hastaliklarla alakali bilgilerinizi nasil degerlendirirsiniz?
(0-hig bilgim yok, 5-orta diizeyde bilgi, 10-yeterli bilgiye sahibim.)
012345678910

26.  Periodontal saglik, hastalik ve tedavisi hakkindaki bilgilerinizin kaynag: nedir?
(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

O Tip egitimi

O Dis Hekimleri ile bilgi alig verisi

0 Bilimsel makaleler ve kitaplar
0

Medya (Televizyon, internet)
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0 Herhangi bir bilgi almadim

Kisisel agiz bakimi1 ve aligkanliklariniz ile ilgili sorular

1. Kisisel agiz bakiminizi neler kullanarak yapiyorsunuz?
(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

0 Dis fircasi

Dis macunu

Arayiiz fircasi ve/veya dis ipi

Dil temizleyici

Gargara

Ag1z dusu

Kiirdan

Misvak

Diger: ......

Ne kadar siklikla dislerinizi fir¢aliyorsunuz?

Glinde en az 2 kez

Giinde en az 1 kez

Haftada en az 3 kez

Aklima geldikge yapiyorum.

Protezlerim oldugu i¢in yapmaya gerek duymuyorum.
Fir¢alamiyorum.

Diger: .....

Ne kadar siklikla ve ne ile dislerinizin arasini temizliyorsunuz?
Herhangi bir sey yapmiyorum.

Kiirdan kullantyorum.

Diizenli arayiiz firgas1 ve/veya disipi kullantyorum.
Nadiren arayiiz fir¢as1 ve/veya disipi kullantyorum.
Diger: ......

Dis etleriniz fircalamadan sonra kanityor mu?

o & O 0 o0 Qg QO Y o o oo o oo ddogoo oo o ogo oo o

Siklikla kantyor.
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Nadiren kaniyor.

Fircalamayla veya spontane olarak kantyor.
Kanamyor.

Dis etlerinizde sislik var mi1?

Oldukea yaygin bir sekilde sislik var.

Bazi bolgelerde sislik var.

Sislik yok.

Bilmiyorum.

© O o o g 9 g o O

Agziniz ya da dislerinizle alakali bir sikayetiniz var m1? Varsa isaretleyiniz.
(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

0 Herhangi bir sikayetim yok.

Dis etlerinde kanama

Cignemede zorluk

Dislerin gériiniimii

Konusma problemi

Dislerde hassasiyet

Ag1z kokusu

Ag1z tadinda bozukluk

Dis agrist

Diger: ......

Diizenli dis hekimine kontrole gidiyor musunuz?

Dis hekimine hi¢ gitmedim.

Dis hekimine agrim oldukga giderim.

Dis hekimine bazen kontrole giderim.

Dis hekimine yilda en az bir kez diizenli kontrole giderim.
Periodontal sagliginiz hakkinda bilgi sahibi misiniz?

Rutin kontrollerimde periodontal olarak saglikli oldugumu 6grendim.

O O % o o o oo N o o oo o oo g g O

Rutin kontrollerimde periodontal hastaligim oldugunu 6grendim ama tedavisini
olmadim.
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0 Rutin kontrollerimde periodontal hastaligim oldugunu 6grendim ve tedavisini
oldum.

Kontrole gittim fakat bilgi sahibi degilim.
Kontrole gitmedim, bilgi sahibi degilim.
Sigara i¢iyor musunuz?

Iemiyorum

Giinde <10 tane

Giinde <1 paket

O o o o © O O

Gtlinde >1 paket

10.  Kisisel agiz bakim uygulamalarini 6grendiginiz yer:
(Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

0 Tip egitiminde

Dis Hekiminden

Medya (Televizyon, internet)

Herhangi bir yerden 6grenmedim.

o 0O 0o O

Diger: ....
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10. ETiK KURUL ONAYI
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