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1.ÖZET 

Aile Hekimlerinin Periodontal Sağlık ve Hastalık ile İlgili Bilgi Düzeylerinin ve 

Tutumlarının Değerlendirilmesi 

Periodontitis dünyada ve ülkemizde en sık görülen bulaşıcı olmayan, kronik 

hastalıklardan biridir. Periodontitisin erken teşhisi ve tedavisi, koruyucu ağız sağlığı 

uygulamalarıyla mümkündür. Diş hekimleri ve aile hekimlerinin iletişim halinde olarak, 

koruyucu ağız sağlığı uygulamalarında yer alması, toplumun ağız sağlığı seviyesini daha 

iyi seviyelere getireceği düşünülmektedir. Bu düşünceden yola çıkarak hazırladığımız 

epidemiyolojik çalışmamızda, aile hekimlerinin periodontal sağlık ve hastalık ile ilgili 

bilgi düzeylerini ve tutumlarını değerlendirdik. Toplam 808 kişiden elde ettiğimiz 

verilerin sonucunda, aile hekimlerinin periodontal sağlık ve hastalıkla ilgili temel bilgi 

düzeylerinin, diş hekimleri ile kıyaslandığında yeterli seviyede olmadığı görülmüştür. Bu 

bilgiler ışığında, aile hekimlerinin periodontal sağlık ve hastalık ile ilgili bilgi 

düzeylerinin artırılmasının ve tutumlarının iyileştirilmesinin, koruyucu ağız sağlığı 

uygulamalarına ve geliştirilmesine bir katkısı olacağını düşünmekteyiz. 

Anahtar Sözcükler: aile hekimliği, koruyucu diş hekimliği, periodontal 

farkındalık  
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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  
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Ağız sağlığı, genel sağlığın ayrılmaz bir parçasıdır (1, 2). Ağız hastalıkları büyük 

ölçüde önlenebilir olmasına rağmen, yaşam boyunca oldukça yaygın olarak görülür ve 

hem bireyler hem de toplum üzerinde önemli olumsuz etkilere yol açar. Ağız hastalıkları, 

birçok düşük ve orta gelirli ülkede artan yaygınlıklarından ötürü endişe duyulan küresel 

bir halk sağlığı sorunu olarak yer almaktadır (3, 4). 

Ağız hastalıkları toplumun yoksul ve sosyal açıdan dezavantajlı bireylerini önemli 

ölçüde etkilemektedir. Gelir seviyesi, mesleki durum ve eğitim düzeyi gibi 

sosyoekonomik parametreler ile ağız hastalıklarının yaygınlığı ve ciddiyeti arasında çok 

güçlü ve tutarlı bir ilişki vardır (5). Bu ilişki, hem ülkelerin gelir seviyelerine göre, hem 

de her bir ülke nüfusuna ait farklı yaş grupları arasında değişim göstermektedir (6). 

Küresel hastalık yükü çalışmaları (Global Burden of Disease, GBD) şiddetli 

periodontitisin, 1990 ve 2010 yılları arasında, %11,2 prelevans düzeyi ile dünya 

genelinde en yaygın gözlenen 6. hastalık olduğunu ve yaklaşık 743 milyon kişiyi 

etkilediğini ortaya koymuştur. Bununla beraber, küresel periodontal hastalık yükünün 

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

Periodontitis, dünya çapında yetişkin popülasyonunda diş kaybının en önemli 

nedeni olarak bildirilmiştir (11). Bu bireylerin, çoklu diş kaybı, tam dişsizlik ve çiğneme 

disfonksiyonu riski ile karşı karşıya olduğu belirtilmiştir (12).  Bunun sonucunda 

beslenme, yaşam kalitesi ve benlik saygısı olumsuz yönde etkilenerek, küresel ölçekte 

sosyo-ekonomik etkilere ve sağlık maliyetlerine neden olduğu rapor edilmiştir (11-14).   

Periodontitisin genel prevalansının yaşla birlikte arttığı ve görülme sıklığının 30-

40 yaş arasındaki erişkinlerde belirgin şekilde yükseldiği bildirilmiştir. Nüfusun artması 

ile ileri yaştaki bireylerde diş kaybının azalması sonucu dişlerin retansiyonunun artmasına 

bağlı, önümüzdeki yıllarda periodontal hastalığın küresel prevalansını arttırması 

beklenmektedir (15). Küresel olarak periodontal hastalığın prevalansının artması, 

hastalığın küresel olarak toplam yükünün artmasına neden olacaktır (15-17). 

Periodontitis, nüfusun savunmasız kesimlerini orantısız bir şekilde etkilediği ve bir 

toplumsal eşitsizlik kaynağı olduğu belirtilmiştir (16, 18). 
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Çoğu ağız hastalığı; kardiyovasküler hastalık, kanser, kronik solunum yolu 

hastalığı ve diyabet gibi başlıca bulaşıcı olmayan hastalıklar ile ortak risk faktörlerine 

sahiptir (12). Ağız hastalıklarının ve sözü edilen diğer bulaşıcı olmayan hastalıkların 

küresel yükü, ortak risk faktörleri ele alınarak halk sağlığı müdahaleleriyle 

azaltılabileceği kaydedilmiştir (6). 

Bireylerin çoğu, dental muayeneye kıyasla tıbbi muayeneye ve tedaviye öncelik 

verdikleri için, tıp hekimleri diş hekimlerine göre hastaları daha sık görür ve erken ağız 

sağlığı danışmanlığı açısından daha avantajlı bir konuma sahiptir (19). Tıp hekimlerinin, 

periodontal hastalığın erken teşhisi ve profesyonel dental bakım için hastaları 

yönlendirmesi, nüfusun ağız sağlığını ve genel sağlık durumunu da iyileştirmeye etkisi 

olacağı düşünülmektir (19).  

Birçok ülkede, aile hekimlerinin ağız ve diş sağlığına dair bilgi, farkındalık 

düzeylerini ölçen ve tutumlarını değerlendiren çeşitli çalışmalar gerçekleştirilmiştir  (20-

22). Benzer şekilde, farklı ülkelerdeki endokrinoloji (23), jinekoloji (24), psikiyatri ve 

pediatri (25) gibi farklı tıbbi branşlardaki hekimlerin, ağız ve diş sağlığına dair bilgi, 

farkındalık düzeylerini ölçen ve tutumlarını değerlendiren çeşitli çalışmalar rapor 

edilmiştir.  Literatür incelendiğinde, ülkemizde aile hekimliği asistanlarına genel ağız ve 

diş sağlığı ile ilgili bilgi düzeyini ölçen bir çalışmanın yapılmış olduğu (26), ancak 

periodontal sağlık ve hastalık ile ilgili ayrıntılı bir değerlendirmenin gerçekleştirilmediği 

görülmüştür. 

Yukarıda belirttiğimiz üzere, ağız sağlığı ile ilgili önleyici yaklaşımlarda önemli bir 

role sahip olan aile hekimlerinin, periodontal sağlık ve hastalığa dair bilgi düzeyi ve 

tutumu hakkında literatürde yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın 

amacı, ülkemizdeki aile hekimlerinin periodontal sağlık ve hastalık ile ilgili bilgi düzeyi 

ve tutumlarını yeterli düzeyde olmadığı hipotezinin değerlendirilmesidir.  
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Periodonsiyum 

Periodonsiyum; diş eti, periodontal ligament, sement ve alveolar kemik dokularının 

bir bütün halinde oluşturuduğu yapıya verilen addır. Periodonsiyumun ana işlevi, dişi 

çene kemiğine bağlamak ve ağız boşluğundaki çiğneme mukozasının yüzey bütünlüğünü 

korumaktır. Dişlerin destekleyici dokuları olarak da tanımlanan periodonsiyum, 

gelişimsel, biyolojik ve fonksiyonel bir ünite oluşturur. Bu ünite yaşla birlikte değişikliğe 

uğrar ve ayrıca fonksiyonel ve ağız ortamındaki farklılaşmaya bağlı morfolojik 

değişikliklere maruz kalır (27). 

4.1.1. Diş Eti 

Ağız mukozası üç başlık altında ele alınmaktadır: 

1) Çiğneme mukozası: diş eti ve sert damağı oluşturan mukoza, 

2) Özelleşmiş mukoza: dilin dorsumunda yer alan mukoza, 

3) Örtü mukozası: dudak, yanak, yumuşak damak ve dil altı gibi ağız içerisinde geriye 

kalan alanları örten mukozadır (27). 

Diş eti; serbest diş eti, yapışık diş eti ve interdental diş eti olarak 3 kısma ayrılır. 

Serbest diş eti, pembe mercan renginde, keratinize, sıkı ve mat bir yüzeye sahiptir. 

Dişlerin vestibül ve lingual/palatal yüzeylerini kaplar. Serbest diş eti dişlerin vestibül ve 

lingualinde, diş eti marjininden apikal yönde serbest diş eti oluğuna kadar uzanır. Serbest 

diş eti oluğunun hizası mine-sement sınırındadır (27). Yapışık diş eti, koronalde diş eti 

oluğu apikalde mukogingival birleşim ile sınırlanır. Mukogingival birleşim apikalde örtü 

mukozası olarak devam eder. Yapışık diş eti keratinize, sert bir kıvama sahiptir, pembe 

renklidir ve genellikle yüzeyinde küçük çöküntüler gösterir. Bu çöküntüler “stippling” 

olarak adlandırılır ve portakal kabuğu görünümü verir (27). İnterdental diş etinin şekli, 

dişlerin kontak ilişkisine,  aproksimal yüzeylerinin genişliğine ve mine-sement sınırının 

seyrettiği yöne göre değişim gösterir. Ön dişlerde interdental papillanın formu piramidal 

iken arka dişlerde bukkolingual yönde daha düzdür (27). 
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4.1.2. Periodontal Ligament 

Periodontal ligament (PDL) vasküler ve hücresel açıdan zengin bir bağ dokusudur. 

Dişlerin köklerinin etrafını sarar ve kök sementini kemik soket duvarı ile birleştirir. PDL 

koronalde, diş etinin lamina propriasıyla devam eder ve diş kökünü alveolar kemiğe 

bağlayan kollajen fibril demetleriyle diş etinden ayrılır (27). PDL liflerinin sement ve 

kemiğe gömülen uç kısımları, sharpey lifleri olarak adlandırılır (28). 

PDL’nin fiziksel fonksiyonları; 

1) Damarlar ve sinirleri, mekanik kuvvetlerin zararlarına karşı koruyan bir yumuşak 

doku kılıfı oluşturmak, 

2) Okluzal kuvvetleri kemiğe iletmek, 

3) Dişleri kemiğe bağlamak, 

4) Dişeti dokularının, dişlerle doğru ilişkisini korumak, 

5) Okluzal kuvvetlerin etkilerine direnç göstermektir (28). 

4.1.3. Sement 

Sement, dişin anatomik kökünün etrafını saran, kalsifiye, avasküler mezenşimal bir 

dokudur. Aselüler (primer) ve selüler (sekonder) sement olmak üzere iki ana çeşide 

ayrılır. Bu iki sement tipi de kalsifiye bir interfibriler matriks ve kollagen fibrilleri içerir 

(28). 

Aselüler sement ilk oluşan sementtir. Kökün yaklaşık servikal üçte birlik kısmını 

kaplar ve hücre içermez. Sharpey lifleri büyük oranda aselüler sementin yapısında yer 

alır. Selüler sement, diş oklüzal düzleme ulaştığında oluşmaya başlar daha düzensizdir 

(28). Mine-sement sınrında 3 tip mine sement ilişkisi vardır. Yaklaşık %60 ile %65 

yaygınlıkta, sement mineyi örter; olguların %30’unda sement ile mine uç uca birleşir; ve 

%5 ile %10 oranında sement ile mine tmas halinde değildir. Sementin, kökün apikal 

sonlanım kısmında, internal kök kanal dentiniyle birleştiği alana sement-dentin birleşimi 

adı verilir (28). 
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4.1.4. Alveolar Kemik 

 Alveol kemiği, çene kemiklerinde dişlerin yer alduğı kısım olarak 

adlandırılmaktadır. Dişlerin sürmesiyle oluşur ve dişlerin kaybından sonra rezorbe olur. 

Alveol kemiğin şekli, dişin büyüklüğüne, yerine, fonksiyonuna ve şekline bağlıdır (28). 

PDL’in kollajen lifleri, diş soketi duvarının içindeki mineralize kemiğe girer. 

Kollajen liflerinin demetsi kemiğin içine giren kısımlarına Sharpey lifleri denir. Kemiğin 

koronal sınırına kemik kreti denir (27). 

Radyografilerde iki tür alveoler kemik ayırt edilebilir; alveolar prosesin alveolusu 

kaplayan kısmı, “lamina dura”, ağ görünümünde olan alveolar proses kısmı ise 

“trabeküler kemik” olarak adlandırılır (27). 

4.2. Periodontal Sağlık ve Hastalıklar 

4.2.1. Periodontal Hastalıkların Etyolojisi ve Patogenezi 

Diş yüzeyindeki plak, biyofilmin klasik bir örneğidir ve dental plak biyofilmi olarak 

adlandırılır. Dental biyofilmlerde mikroorganizmalar, interaktif mikrobiyal topluluklar 

olarak işlev görür. Biyofilmler ayrıca ağızdaki diğer yüzeylerde de bulunmakla birlikte 

tükürük ve diş eti oluğu sıvısı (DOS) ile yayılabilir. Biyofilmin kompozisyonu, sağlıklı 

ve hastalıklı bölgelerde değişir (29). 

Biyofilmlerdeki mikroorganizmalar fiziksel olarak yakın konumlanır. Bu durum da 

sinerjistik veya antagonistik olabilen bir dizi mikrobiyal etkileşimi kolaylaştırır. Konak 

savunması; doğal/edinsel bağışıklığı ve ilaveten periodontal ataçman vasıtasıyla tesis 

edilen fiziksel bariyeri içerir. DOS, periodontal hastalıklar ile ilişkili biyofilmlerdeki 

mikroorganizmalar için ana besin kaynağıdır. Biyofilm, proteolitik ve sıklıkla zorunlu 

anaerobik türlerle karakterizedir (29). Bu anaerobların bazıları konak yanıtına direnç 

göstermekle birlikte, enflamasyon ile beraber değişen, dokulardaki çevresel koşullara 

kolaylıkla adapte olup “enflamofiller (30)” olarak adlandırılırlar (29). 

Gingivitiste diş eti marjinindeki dental plak birikimi sebebi ile enflamatuar bir yanıt 

gelişimi söz konusu olur. Bunun sonucunda ilgili bölgedeki enflamofillerin oranlarının 

giderek artar. Bu aşamada, bazı bakteri türleri konak bağışıklık yanıtını olumsuz yönde 
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etkileyebilmektedir. Bunun sonucunda, özellikle bazı duyarlı bireylerde periodontal doku 

yıkımlarına sebebiyet verebilmektedir (29). 

Neisseria, Streptococcus, Actinomyces, Veillonella ve Granulicatella da dahil 

olmak üzere bazı bakteri cinslerinin, periodontal sağlık ile ilişkili olduğu görülmektedir. 

Periodontal hastalıklarda, bakteriyel profilin ağırlıklı oranda Gram-negatif proteolitik 

anaerobik türlerden oluştuğu bilinmektedir. Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis), 

Treponema denticola, Tannerella forsythia ve Aggregatibacter actinomycetemcomitans 

türlerinin periodontitis ile ilişkili başlıca patojenler olduğu düşünülmüştür (29). 

Periodontal hastalıklarda bakteriyel disbiyozisin; lokal bağışıklık fonksiyonunun 

bozulması, bakteriler tarafından besinlerin kullanılabilirliğinin artması ve mikrobiyal 

çeşitliliğin artması ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir (31, 32). Simbiyotik durumda 

uygulanan stresler, homeostazı bozabilir. Bu durum da, sağlıkla ilişkili mikrobiyal 

popülasyonların içeriğini önemli ölçüde değiştirerek, hastalığın gelişimine neden 

olabilecek disbiyozlara yol açabilir (33). Stres periodontal hastalık varlığında, bağışıklık 

yanıtının bozulmasına ve bazı ana bakteri türlerinin (örneğin P. gingivalis) aktivitelerinin 

değişmesine neden olabilmektedir (29). 

Oral mukoza, tükürük, dişeti oluğuna göç eden polimorfonükleer lökositler ve 

DOS, dental biyofilmden köken alan bakterilere karşı ilk savunma hatlarını oluşturur 

(29). Nötrofillerden, fibroblastlardan, epitel hücrelerinden üretilen ve aynı zamanda 

tükürükte de bulunan bazı proteinler ve antimikrobiyal peptitler, periodontal sağlık için 

koruma sağlar (34). Ayrıca, hem tükürükte hem de DOS’ta antimikrobiyal peptit üretimi 

açısından zengin nötrofiller bulunur (35, 36). Rezolvin gibi bazı biyoaktif lipitlerin, 

periodontal sağlıkta koruyucu mediyatörler olabileceği belirtilmiştir (37). 

4.2.2. Periodontal Sağlık 

“Sağlık, sadece hastalık veya sakatlığın olmaması değil; fiziksel, ruhsal ve sosyal 

bakımdan tam bir iyilik halidir (38)”. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)'nün bu tanımı temel 

alınarak periodontal sağlık; enflamatuvar periodontal hastalığın ve bunun sonucu olarak 

kalıcı herhangi bir işlev bozukluğun olmaması durumu olarak tanımlanmalıdır. Bütüncül 

olduğu düşünülen bu tanım, hasta sonuçlarına dayanmakla birlikte, periodontal 
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hastalıkların klinik yönetimi için pratik olmayan ve sınırlayıcı bir tanım gibi 

görünmektedir (39). 

Periodontal sağlığın tanımlanması, hastalığın ve tedavi sonuçlarının doğru bir 

şekilde değerlendirilmesi için ortak bir referans noktası olarak kullanılabilir. Periodontal 

ve Peri-İmplant Hastalıkları ve Durumları Sınıflaması Dünya Çalıştayı’nda (2017) 

periodontal sağlığın histolojik ve klinik belirleyicileri ve tedavi sonuçlarına göre uygun 

tanımlamalar önerilmektedir (39). 

Periodontal sağlığın belirleyicileri; mikrobiyolojik, konak kaynaklı ve çevresel 

olmak üzere 3 ana kategoriye ayrılır (39): 

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

birikimi, 

2) Konak kaynaklı belirleyiciler: Periodontal cep, dental restorasyonlar, kök anatomisi, 

dişin pozisyonu ve çapraşıklık gibi lokal predispozan faktörler ve immün fonksiyon, 

sistemik sağlık ve genetiği de içeren sistemik modifiye edici faktörler, 

3) Çevresel belirleyiciler: Sigara, ilaçlar, stres ve beslenmedir. 

İyi ağız hijyeni, her zaman periodontal sağlığın temel dayanağı olarak kabul edilir 

(40). Bu genellikle, uygun kişisel ağız hijyeni ve düzenli profesyonel bakımın 

kombinasyonu ile elde edilir (41, 42). 

Diş eti dokularının sağlık durumunun veya enflamasyon varlığının tespiti için en 

iyi klinik parametrenin sondlamada kanama (SK) olduğu bildirilmiştir (43). Bazı 

çalışmalarda, periodontal stabilitenin bir göstergesi olarak SK olmamasının prediktif 

değeri araştırılmıştır (44, 45). Dolayısıyla klinik açıdan SK bulgusunun negatif olması, 

klinik olarak sağlıklı periodontal doku varlığını ve dokuların periodontal açıdan stabil 

olduğunu gösterdiği belirtilmektedir (39). 

Sığ ceplerin sağlıkla, derin ceplerin hastalıkla ilişkili olduğu düşünülmekle birlikte, 

bunun her zaman böyle olmayabileceğini gösteren çok sayıda kanıt vardır (39). Örneğin, 

özellikle destekleyici periodontal tedavinin etkili bir şekilde hayata geçirildiği bireylerde, 

derin ceplerin uzun süreler boyunca enflamatuvar bulgular ortaya koymaksızın stabil 

kalabildiği (46, 47) ve bunun sonucunda sağlıklı cepler olarak adlandırılabileceği rapor 
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edilmiştir (39). Bu nedenle, periodontal cep derinliği veya klinik ataçman seviyeleri tek 

başına diş eti sağlığı veya hastalığının belirtisi olarak kullanılmamalıdır. SK gibi diğer 

önemli klinik parametrelerle birlikte, modifiye ve predispozan faktörler de göz önünde 

bulundurularak mevcut durum değerlendirilmelidir (39). Dolayısıyla azalmış bir 

periodonsiyumda, artmış cep derinliği, diş eti çekilmesi, ataçman kaybı ve kemik kaybı 

gibi geçirilmiş hastalık öyküsüne ait bulguların, enflamasyon varlığına kıyasla 

periodontal sağlıkla ilişkisinin daha az olabileceğini vurgulanmaktadır (48). 

Radyografik değerlendirme, periodontal muayenenin kritik bir bileşenini oluşturur. 

Anatomik olarak bütünlüğü bozulmamış (intakt) bir periodonsiyumun radyografisinde; 

hem lateral olarak hem de alveoler kret tepesinde intakt bir lamina duranın olduğu, 

furkasyon bölgelerinde kemik kaybının olmadığı ve mine-sement birleşimiyle alveoler 

kretin en koronali arasındaki mesafenin ortalama olarak 2 mm olduğu görülür  (39). 

Sağlıklı bireylerde bu mesafe 1 ile 3 mm arasında değişebilir (49, 50). 

Periodontitis geliştikten sonra, enflamatuvar süreç nedeniyle alveoler kemik kaybı 

meydana gelebilir. Dolayısıyla, azalmış bir periodonsiyumdaki klinik periodontal sağlık, 

yalnızca radyografiler kullanılarak belirlenemeyeceği bildirilmiştir. Radyografiler, 

geçmiş yıkım hakkında bilgi verir ve progresif kemik kaybının uzun vadede takibi 

açısından önemli bir klinik parametredir (39). 

Periodonsiyumun yapısına, modifiye edici faktörlere ve uygulanan tedavi 

sonuçlarına bağlı olarak aşağıda belirtilen 4 farklı periodontal sağlık seviyesi 

önerilmektedir (39): 

1) Ataçman veya kemik kaybı olmayan, desteği azalmamış bir periodonsiyumda klinik 

enflamasyon ve fizyolojik immün sürveyansın tamamen yokluğu olarak tanımlanan, 

bozulmamış periodontal sağlık, 

2) Desteği azalmamış bir periodonsiyumda klinik enflamasyonun yokluğu veya minimum 

seviyedeki varlığı ile karakterize klinik periodontal sağlık, 

3) Azalmış bir periodonsiyumda periodontal hastalık stabilitesi, 

4) Azalmış bir periodonsiyumda periodontal hastalığın remisyonu/kontrolüdür. 

Periodontal hastalığın stabilitesi ve remisyonu/kontrolü birbirinden; modifiye edici 

faktörlere ve terapötik yanıtı kontrol edebilme yeteneğine göre ayrım gösterir. Stabilite, 
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modifiye edici risk faktörlerinin kontrolünün olduğu, minimal enflamasyon ve optimal 

terapötik yanıt ile karakterizedir; periodontitis için başlıca tedavi hedefidir. Modifiye 

edici ve predispozan faktörleri tam olarak kontrol etmenin mümkün olmadığı hastalar 

için, remisyon/kontrol daha gerçekçi, ulaşılabilir terapötik hedef olabilir. 

Remisyon/kontrol, enflamasyonda önemli bir azalma, diğer klinik parametrelerde bir 

miktar iyileşme ve hastalığın ilerlemesinin stabilizasyonu ile karakterizedir. İdeal olarak, 

periodontal stabiliteyi sağlamak başlıca tedavi hedefi olmalıdır. Hedeflenen bu durum, 

enflamasyonu ve enfeksiyonu kontrol ederek, predispozan faktörleri azaltarak ve 

herhangi bir modifiye edici faktörü kontrol ederek elde edilebilir. Hastalığın remisyonu 

ve kontrolü asıl hedef olmakla birlikte, özellikle uzun süreli periodontitis varlığında, 

düşük hastalık aktivitesi de kabul edilebilir bir terapötik hedef olarak değerlendirilebilir 

(39). 

4.2.3. Gingivitis 

Genel olarak diş eti hastalığı (gingivitis) iki kategoriye ayrılır (51): 

1) Dental plak biyofilmine bağlı gingivitis 

2) Dental plağa bağlı olmayan gingivitis.  

4.2.3.1. Dental Plağa Bağlı Gingivitis 

Dental plak biyofilmine bağlı gingivitis, dental plak biyofilmi ve konağın immün-

enflamatuvar yanıtı arasındaki etkileşimlerden kaynaklanan enflamatuvar bir lezyon 

olarak tanımlanır. Gingivitiste immün-enflamatuvar yanıt, diş eti ile sınırlı kalıp 

periodontal ataçmana geçiş yapmaz ve mukogingival birleşimden öteye uzanmaz. Diş eti 

marjinindeki ve apikalindeki dental plağın miktarı azaltıldığında, enflamasyonun geri 

dönüşümlü olduğu bilinmektedir (51).  

Dental plak biyofilmine bağlı gingivitis intakt veya azalmış bir periodonsiyumda 

olmasına, önceden periodontitis tanısı konmuş olmasına bağlı olarak, şu şekilde 

sınıflandırılabilir (51): 

1) İntakt bir periodonsiyumda gingivitis, 
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2) Diş eti çekilmesi, kuron boyu uzatılması gibi nedenlerle, periodontal hastalık 

olmaksızın azalmış olan bir periodonsiyumda gingivitis, 

3) Periodontal tedavisi başarıyla sonuçlanan, azalmış bir periodonsiyumda gingivitis. 

İntakt veya azalmış bir periodonsiyumda plağa bağlı gingivitis aşağıdaki gibi 

sınıflandırılır (51): 

1) Sadece dental plak biyofilmine bağlı  

2) Sistemik veya oral faktörlere bağlı 

a) Lokalize risk faktörleri (predispozan faktörler) 

i) Dental plak biyofilmi için retansiyon faktörleri: dişlerin anatomik faktörleri, 

taşkın restorasyon marjinleri. 

ii) Ağız kuruluğu 

b) Sistemik risk faktörleri (modifiye edici faktörler)  

i) Sigara içmek: mikrovasküler vazokonstriksüyonu ve fibrozisi indükler. Bu, 

SK gibi klinik gingivitis belirtilerini maskeleyebilir (52). 

ii) Metabolik faktörler: diyabeti olan veya olmayan hastalarda hiperglisemi. 

iii) Nutrisyonel faktörler: şiddetli vitamin C eksikliği veya skorbüt. 

iv) Farmakolojik ajanlar: reçeteli ilaçlar, reçetesiz ilaçlar, keyif verici maddeler. 

v) Cinsiyet hormonlarının yükselmesi: ergenlik, menstural siklus, hamilelik, oral 

kontraseptifler 

vi) Hematolojik durumlar 

3) İlaca bağlı diş eti büyümeleri. 

Gingivitis klinik bir tanıdır ve radyografiler teşhisi için kullanılabilen bir parametre 

olmadığı belirtilmiştir. Gingivitiste enflamasyonun klinik belirtileri; diş etlerinin şişmesi, 

bunun sonucunda bıçak kenarlı diş eti marjinin kaybı ve papillaların küntleşmesi, nazik 

sondlamada görülen kanama ve kırmızılıktır (51). 

Hastaların belirttiği sübjektif semptomlar; diş etlerinin kanaması, ağızda 

metalik/değişmiş tat, ağrı (sızı), ağız kokusu, yemede zorluk, şişmiş ve kırmızı diş etleri 

ve ağız sağlığına bağlı hayat kalitesinin azalması olabilir (51). 

İntakt periodonsiyumda ve periodontitis olmaksızın azalmış periodonsiyumda, 

kanama bölgeleri ≥%10 (53, 54) ve sondlama derinlikleri ≤3 mm olduğunda gingivitis 
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teşhisi konur (51). Kanama bölgeleri %10‐%30 olduğunda lokalize gingivitis olarak; 

>%30 olduğunda generalize gingivitis olarak tanımlanır (55). 

Klinik uygulamada periodontitis hastalarında, sondlama cep derinliklerinin ≤4 mm 

(56) olduğu ve klinik enflamasyonun yani SK bulgusunun olmadığı başarılı tedavilerin 

sonucunda, azalmış ve stabil bir periodonsiyum elde edilebilir. Stabil bir periodontitis 

hastasında, diş eti enflamasyonunun belirli bölgelerde ortaya çıktığı ve sondlama 

derinliklerinin ≤3 mm olduğu klinik tablo, gingivitis olarak adlandırılır. Bununla birlikte, 

bu hastalar tekrarlayan periodontitis riski altındadır ve bu bölgelerin periodontitise dönme 

riski yüksek olduğundan yakın takip gerektirir (51). 

4.2.3.2. Dental Plağa Bağlı Olmayan Diş Eti Hastalıkları ve Durumları 

Plağa bağlı gingivitis, yaygın olarak görülen insan enflamatuvar hastalıklarından 

biridir. Plağa bağlı olmayan gingivitis, daha az yaygın olmakla birlikte hastalar için büyük 

önem taşımaktadır. Plağa bağlı olmayan gingivitis, genellikle sistemik durumların 

belirtileridir, ancak diş eti dokularıyla sınırlı patolojik değişiklikleri de temsil edebilirler. 

Plağa bağlı olmayan gingival hastalıklar ve durumların etyolojisine göre sınıflaması (57): 

1) Genetik/gelişimsel bozukluklar 

a) Herediter gingival fibromatozis 

b) Spesifik enfeksiyonlar: Bakteri orijnli, viral orijinli, fungal orijinli 

2) Enflamatuvar ve immün koşullar 

a) Hipersensitif reaksiyonlar 

b) Deri ve mukoz membranın otoimmün hastalıkları  

c) Granülomatöz enflamatuvar lezyonlar (orofasiyal granülomatöz) 

3) Reaktif proses: epülisler (fibröz epülis, kalsifiye fibroblastic granuloma, vasküler 

epülis, peripheral büyük hücreli granüloma)  

4) Neoplazmalar 

a) Premalign: lökoplaki, eritroplaki 

b) Malign: skuamoz hücreli karsinoma, lösemi hücre infiltrasyonu, lenfoma 

(Hodgkin, non-hodgkin) 

5) Endokrin, nutrisyonel ve metabolik hastalıklar  

a) Vitamin eksiklikleri: C vitamini eksiliği (skorbüt) 
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6) Travmatik lezyonları 

a) Fiziksel/mekanik travma) 

b) Kimyasal (toksik) yaralanma  

c) Termal travma: gingiva yanıkları 

7) Gingival pigmentasyon: melanoplaki, sigara melanozisi, ilaca bağlı pigmentasyon, 

amalgam tattoo. 

4.2.4. Periodontitis 

Periodontal ve Peri-İmplant Hastalıkları ve Durumları Sınıflaması hakkında 2017 

Dünya Çalıştayı Konsensus Raporu’nda yeni periodontitis sınıflaması oluşturulmuştur. 

Önceden “kronik” veya “agresif” olarak ayrılan hastalıklar tek bir kategoride, 

“periodontitis” başlığı altında birleştirilmiştir (58).  

Periodontitis 3 ana başlığa ayrılır (59): 

1) Nekrotizan periodontal hastalıklar  

a) Nekrotizan gingivitis 

b) Nekrotizan periodontitis 

c) Nekrotizan stomatitis 

2) Sistemik hastalıkların sonucu olarak periodontitis  

Bu durumların sınıflandırılması Uluslararası İstatistiksel Hastalıkların 

Sınıflandırılması ve İlgili Sağlık Sorunları (ICD) kodlarına uygun olarak birincil 

hastalığa göre yapılmalıdır.  

3) Periodontitis  

a) Evreler: hastalığın ciddiyetine ve hastalık yönetiminin karmaşıklığına bağlı 

Evre I: Başlangıç periodontitis 

Evre II: Orta dereceli periodontitis 

Evre III: Şiddetli periodontitis (olası diş kaybı)  

Evre IV: Şiddetli periodontitis (olası dentisyon kaybı) 

b) Kapsamı ve dağılımı: lokalize, generalize, molar-kesicilerde yaygın 

c) Derecelendirme: hızlı ilerleme belirtisi veya riski, beklenen tedavi yanıtı 

Derece A: Yavaş ilerleme hızı 

Derece B: Orta ilerleme hızı  
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Derece C: Hızlı ilerleme oranı  

4.2.4.1. Nekrotizan Periodontal Hastalıklar 

Nekrotizan gingivitis, nekrotizan periodontitis ve nekrotizan stomatit, kötü ağız 

hijyeni, sigara içmek, stres, zayıf beslenme, bozulmuş bağışıklık durumu [örn. İnsan 

İmmün-yetmezlik Virüsü (HIV)- Kazanılmış İmmün-yetmezlik Sendromu (AIDS)] gibi 

altta yatan spesifik risk faktörleri olan hastalarda, bakteriyel enfeksiyonun neden olduğu 

ciddi enflamatuvar periodontal hastalıklardır (57). 

Papillaların merkezinde nekroz ve ülserasyonu, krater oluşumu ile önemli ölçüde 

doku tahribatına neden olabilmektedir (60, 61). Nekrotizan gingivitis terimi, sadece diş 

eti dokusunu içeren lezyonlar için kullanılır ve periodontal ataçman kaybı olmaması ile 

karakterize edilmiştir (62). Ataçman kaybı tespit edilirse, teşhis nekrotizan periodontitis 

olarak tanımlanmaktadır (60). Mukogingival birleşim ötesindeki dokular dahil olmak 

üzere, diş eti kenarından >1 cm uzayan ülserasyonlu lezyonlar için nekrotizan stomatit 

terimi kullanılmıştır (61). Sabit flora öncelikle Treponema türleri, Selenomonas türleri, 

Fusobacterium türleri ve Prevotella intermedia'yı içerir. Değişken flora ise heterojen bir 

bakteri türü dizisinden oluşur (63, 64). 

4.2.4.2. Sistemik Hastalıkların Sonucu Olarak Periodontitis 

Periodontal hastalıkların patogenezi, bağışıklık yanıtı, anatomik faktörler ve 

dokunun yapısal faktörleri dahil olmak üzere çeşitli konakçı faktörlerden etkilenir. Bu 

faktörlerin çoğu, konağın genetik profili tarafından belirlenir ve konağın davranışsal 

faktörleri ile çevresel durumların etkisiyle değişebilir. Periodontal hastalıklar ve bazı 

sistemik bozukluklar benzer genetik ve/veya çevresel etiyolojik faktörleri paylaşır ve bu 

nedenle etkilenen bireyler, her iki hastalığın da belirtilerini gösterebilir. Bu nedenle, bazı 

sistemik bozuklukların sonucunda yaygın olarak görülen periodontal doku kaybı, önemli 

tanısal değere ve terapötik sonuçlara sahip olabilir (65). 

Periodontal destekleyici dokuları etkileyen sistemik hastalıkların ve durumların 

sınıflaması (65): 

1) Periodontal enflamasyonu etkileyerek periodontal dokuların kaybı üzerinde büyük 

etkisi olan sistemik bozukluklar 
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a) Genetik bozukluklar:  

i) İmmün bozukluklarla ilişkili hastalıklar (Down sendromu, Papillon Lefevre 

Sendromu, lökosit adezyon eksikliği ve Chediak-Higashi sendromu) 

ii) Oral mukozayı ve diş eti dokularını etkileyen hastalıklar (Epidermolizis 

bülloza, Plazminojen eksikliği) 

iii) Bağ dokularını etkileyen hastalıklar (Ehlers-Danlos sendromu, anjiyoödem, 

sistemik lupus eritematöz) 

iv) Metabolik ve endokrin bozukluklar (Gkilojen depo hastalığı, Gaucher 

hastalığı, hipofosfotazya) 

b) Edinilmiş immün yetmezlik hastalıkları: 

i) Edinilmiş nötropeni 

ii) HIV enfeksiyonu 

c) Enflamatuvar hastalıklar 

i) Epidermolizis bülloza 

ii) Enflamatuvar bağırsak hastalığı 

2) Periodontal hastalıkların patogenezini etkileyen diğer sistemik bozukluklar 

i) Diyabetes mellitus 

ii) Obezite 

iii) Osteoporoz 

iv) Artrit (romatoid artrit, osteoartrit) 

v) Emosyonel stres ve depresyon 

vi) Sigara (nikotin bağımlılığı) 

vii) İlaçlar 

3) Periodontitis olmaksızın periodontal doku kaybına neden olabilecek sistemik 

bozukluklar 

a) Neoplazmalar 

i) Periodontal dokuların primer neoplastik hastalıkları (oral skuamoz hücreli 

karsinom, odontojenik tümörler) 

ii) Periodontal dokuların sekonder metastatik neoplazmaları 

b) Periodontal dokuları etkileyen diğer bozukluklar 

i) Langerhans hücreli histiyozis 

ii) Hiperparatriodizm 
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iii) Sistemik sklerozis (skleroderma) 

iv) Dev hücreli granülom 

Periodontitisin seyrini etkileyen başlıca nadir hastalıklardan (örn. Papillon Lefevre 

Sendromu, lökosit adezyon eksikliği ve hipofosfataz) birçoğunun şiddetli periodontitisin 

erken dönemde ortaya çıkmasında büyük bir etkisi vardır (66). 

Periodontitisin seyrini etkileyen başlıca yaygın hastalıklar ve durumların (örn. 

Diyabetes mellitus) etkisinin büyüklüğü değişmekle birlikte, sonuçta periodontitisin 

ortaya çıkması ve ciddiyetinin artmasına neden olurlar. Diyabetle ilişkili periodontitis 

ayrı bir tanı olarak görülmemelidir, ancak diyabet önemli bir modifiye edici faktör olarak 

tanınmalı ve periodontitisin klinik tanısına bir tanımlayıcı olarak dahil edilmelidir (66). 

Dental plağa bağlı olmayan enflamasyon ile periodontal destekleyici dokuları 

etkileyen başlıca nadir görülen durumlar (örn. Skuamöz hücre karsinomu, Langerhans 

hücre histiyositozu), periodontal dokuların yıkımıyla sonuçlanan ve bazılarının 

periodontitisin klinik görüntüsünü taklit edebildiği daha heterojen bir gruptur (66). 

4.2.4.3. Periodontitis 

Periodontitis, disbiyotik plak biyofilmleri ile ilişkili ve dişin destekleyici 

dokularının progresif yıkımı ile karakterize edilen kronik bir multifaktöriyel enflamatuvar 

hastalıktır. Primer özellikleri arasında, klinik ataçman kaybı (KAK) ve radyografik olarak 

değerlendirilen alveolar kemik kaybı, periodontal cep ve gingival kanama varlığı ile 

ortaya çıkan periodontal doku desteğinin kaybı yer alır (58). 

Genellikle SK olarak ölçülen periodontal enflamasyonun, periodontitis tedavisi 

sonrası sonuçlarının ve rezidüel hastalık riskinin değerlendirilmesinde önemli bir klinik 

parametre olduğu unutulmamalıdır (44, 54, 67, 68). Ancak SK'nın kendisi veya ikincil bir 

parametre olarak KAK ile birlikte SK, ilk vaka tanımını değiştirmez veya periodontitis 

şiddetinin sınıflandırmasını değiştirmez (69). 

Bir hastaya klinik olarak periodontitis teşhisi aşağıdaki şekilde konur (69): 

1) İnterdental KAK, ≥2 komşu olmayan dişlerde tespit edilirse veya 

2) Bukkal veya oral KAK ≥3 mm, ≥2 dişte >3 mm cep ile tespit edilirse 
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Periodontitisin teşhisinde kullanılan KAK ölçümüne, periodontal olmayan 

nedenlerle oluşan kayıplar dahil edilmez. Bunlar, travma kaynaklı diş eti çekilmesi, dişin 

servikal bölgesine uzanan diş çürüğü, ikinci molar dişinin distalinde, üçüncü molar dişin 

malpozisyonu veya ekstraksiyonu nedeniyle olan KAK varlığı, marjinal 

periodonsiyumdan direne olan bir endodontik lezyon, dikey kök kırığının meydana 

geldiği durumlardır (69). 

Periodontitis, çok boyutlu evreleme ve derecelendirme sistemine göre karakterize 

edilir. Evreleme büyük ölçüde hastalığın ciddiyetine ve hastalık yönetiminin 

karmaşıklığına bağlıdır. Derecelendirme ise periodontitisin ilerleme hızının geçmişe 

dayalı bir analizi; daha fazla ilerleme riskinin değerlendirilmesi; tedavinin olası kötü 

sonuçlarının analizi; ve hastalığın veya tedavisinin hastanın genel sağlığını olumsuz 

etkileyebileceği riskinin değerlendirilmesi de dahil olmak üzere hastalığın biyolojik 

özellikleri hakkında ek bilgi sağlar (58, 69). 

Sondlama derinlikleri (70), kemik kaybının türü (vertikal ve/veya horizontal) (71), 

furkasyonun durumu (72), diş hareketliliği (73-75), eksik diş, oklüzal düzlemin 

bozulması ile kapanışın derinleşmesi (76) ve rezidüel kemik sırtı defektinin boyutu gibi 

faktörler, tedavinin karmaşıklığını arttırır ve diagnostik sınıflandırmada dikkate alınarak, 

teşhisi etkilemelidir. Vaka karmaşıklık faktörlerinin açık bir şekilde belirlenmesi, bir 

vakanın optimal sonuçları için gereken beceri ve pratiklik seviyelerini tanımlamaya 

yardımcı olur (69). 

Sigara içmek veya diyabetin metabolik kontrolü gibi tanınmış risk faktörleri 

periodontitisin ilerleme oranını etkiler ve sonuç olarak bir evreden diğerine dönüşümü 

artırabilir. Obezite, spesifik genetik faktörler, fiziksel aktivite veya beslenme gibi ortaya 

çıkan risk faktörleri gelecekte değerlendirmeye katkıda bulunabilir ve vaka tanımlama 

sisteminin ortaya çıkan bulgulara adapte olmasını sağlamak için esnek bir yaklaşım 

geliştirilmelidir (69). 

4.3. Periodontal Hastalıkların Epidemiyolojisi 

Periodontal epidemiyolojinin temel aracı, periodontal koşulların oluşumunun bir 

ölçümüdür. Bu ölçümler, prevalans, risk ve oran gibi epidemiyolojik istatistikler içerir ve 
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yaşam kalitesiyle ilişkili ağız sağlığı, diş kaybı, anatomik ölçümler ve diş eti 

enflamasyonu ölçümleri gibi hastaya özgü ya da bölgeye özel belirtilere odaklanırlar (28). 

Epidemiyolojik çalışmalarda periodontal hastalığın vaka tanımı, genellikle 

periodontal cep derinliği ve KAK’ının ölçümlerine dayanmaktadır. 2010 yılında, şiddetli 

periodontitis, dünya çapında insanların %10.8'ini yani 743 milyonunu etkileyen altıncı en 

yaygın hastalık olduğu görülmüştür (8). 

4.3.1. Periodontal Durumları Değerlendirmede Kullanılan İndeksler  

Periodontal durumları değerlendirmek, hastalığın tanısını koymak, popülasyondaki 

yaygınlığını ve şiddetini epidemiyolojik olarak ölçmek için diş eti dokularının 

enflamasyon derecesini, periodontal dokuların sağlığı ve yıkım derecesini belirlemek için 

bazı indekslerden yararlanılır (77). 

İdeal olarak indeksler; anlaşılması basit ve kullanımının öğrenilmesi kolay (78) ve 

objektif olmalı, uygulamacının görüşüne bağlı değişmemeli, istatistiksel açıdan iyi bir 

duyarlılık ve özgüllüğe sahip olmalı, güvenilir ve tekrarlanabilir olmalı ve değerlendirilen 

koşul değişmediyse aynı sonucu vermelidir (79). 

Daha önceki epidemiyolojik araştırmalar çoğunlukla periodontal indeksi (80) veya 

bazen periodontal hastalık indeksini (81) kullandı, ancak ikisi de yeterli gelmedi veya 

tamamen kabul edilmedi. Her iki yöntem de, bir birey veya grup için tek bir ortalama 

indeks skoru verir, bu aslında hastalık şiddetinin bir tahminidir, ancak hastalığın 

kapsamını veya dağılımını göz ardı eder (82). 

1) Periodontal indeks: klinik bulgulara bakarak hastanın periodontal durumunu 

belirlemek için kullanılan bir indekstir (80).  

2) Periodontal hastalık indeksi: periodontal indeksin bir modifikasyonudur. Diş eti 

cebi tabanı, mine-sement sınırının apikalindeyse, diş eti bölümü değerlendirilmeden skor 

4’ten başlanır (81).  

3) Plak indeksi: yumuşak ve mineralize olmuş birikintilerin kaydedilerek oral 

hijyenin durumunun ölçümü için kullanılan bir indekstir (83). 

0: plak yok 
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1: dişin serbest diş eti kenar boşluğuna ve bitişik bölgesine yapışan plak biyofilmi. Plak 

klinikte sadece renklendirici solüsyon uygulanmasından sonra veya diş yüzeyi üzerinde 

sond kullanılarak görülebilir. 

2: diş, diş eti cebinde veya marjininde  çıplak gözle görülebilen yumuşak birikintilerin 

orta düzeyde birikmesi. 

3: Dişeti cebinde ve/veya diş ve diş eti marjininde bol miktarda yumuşak dental plak 

birikimi. 

4) Gingival indeks (GI): klinik özelliklere dayanarak farklı gingival enflamasyonu 

derecelerini belirlemek için kullanılan bir indekstir (84).  

0: enflamasyon yok. 

1: hafif enflamasyon- renk ve yapıda hafif değişiklik. 

2: orta derecede enflamasyon- orta derecede parlaklık, kırmızılık, ödem ve hipertrofi. 

Basınç sonrası kanama. 

3: şiddetli enflamasyon- belirgin kırmızılık ve hipertrofi. Spontan kanamaya eğilim ve 

ülserasyon. 

5) Toplum Periodontal Tedavi İhtiyacı İndeksi (Community Periodontal Index of 

Treatment Needs-CPITN): CPITN indeksi, DSÖ tarafından 1977 yılında popülasyonların 

periodontal tedavi ihtiyaçlarını değerlendirmek için önerilmiştir (85). Yakın bir zamanda, 

CPITN, tedavi planlamasına yardımcı olmak yerine epidemiyolojik bir araç olarak 

kullanımını belirtmek için Toplum Periodontal İndeksi (Community Periodontal Index-

CPI) olarak yeniden adlandırılmıştır. İndeksin temel avantajı, kullanımının kolay 

olmasıdır (86). 

CPI indeksinin puanları aşağıdaki gibidir (87): 

Skor 0: sağlıklı periodontal durumlar 

Skor 1: diş eti kanamaları 

Skor 2: diş taşı ve kanama 

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

Skor 4: derin periodontal cepler (6 milimetre veya daha fazla) 
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6) Klinik ataçman kaybı (KAK): KAK ve/veya sondlamada cep derinliği periodontal 

hastalıkların epidemiyolojisinde kullanılacak en iyi ölçümler olabilir. KAK, geçmiş 

periodontal hastalığı ölçer ve cep derinliği, mevcut hastalık durumunu daha iyi ölçebilir 

(88, 89). 

7) Basitleştirilmiş oral hijyen indeksi: ilk önce debris (birikinti) ve daha sonra diş 

taşı değerlendirilir ve indeks değerleri hesaplanır (90). 

8) Derece ve şiddet indeksi: farklı popülasyonlarda veya popülasyonların alt 

grubunda hastalığın yapısını karşılaştırır fakat klinik diagnoz için kullanılmaz. Hastalığın 

derecesi, hastalık olan bölgelerin yüzdesiyle; hastalığın şiddeti, ortalama ataçman 

kaybıyla ifade edilir (82).   

9) Sondlamada kanama: Cep ölçümleri periodontal muayenenin rutin bir parçasıdır, 

ancak periodontal hastalık öyküsünü yansıtır ve hastalık aktivitesini göstermez (91). 

Enflamasyonun görsel belirtilerinin değerlendirilmesi öznel yorumlamaya açıktır ve 

görsel olarak incelenemeyen alanlarda (örneğin cebin tabanı), periodontal durumu tam 

yansıtmayabilir. Sondlamada kanamanın varlığı ya da yokluğu, kolayca 

değerlendirilebilen objektif bir tanı işaretidir (92). Araştırmalar kanamanın periodontal 

hastalık ile ilişkili mevcut histopatolojik (93-96), klinik (97-104) ve bakteriyoloji (105, 

106) değişikliklerini tespit etmek için kullanılabilecek bir parametre olduğunu 

göstermiştir.  

4.3.2. Periodontal Hastalıkta Risk Faktörleri 

Risk, bir durumun gelecekte meydana gelme olasılığı veya herhangi bir zaman 

sürecinde kişinin sağlık durumundaki değişimler olarak açıklanır (107). Risk faktörü ise, 

hastalık ile doğrudan ilişkili olan herhangi bir neden, özellik veya bir durumdur. Bu 

bilgiler uzun dönem takip çalışmalardan elde edilir (108, 109). Risk faktörleri, doğrudan 

bir kişinin hastalığa yakalanma ihtimalinin artmasına neden olan bireysel veya çevresel 

özellikleridir. Bir risk faktörünün tanımlanması için, kişinin hastalığın başlamasından 

önce bu faktörle temas etmesi veya öncesinde faktörün oluşmuş olması gerekir. Faktörün 

etkisi sürekli olabilir, bir kerelik oluşabilir veya bir süre içerisinde birden çok kez 

oluşabilir (110). 
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Bir risk faktörünün ortadan kaldırılması hastalığı mutlaka iyileştirmez, ancak 

hastalığa yakalanma olasılığını azaltmalıdır. Birden fazla risk faktörü olan bir durumda 

bir risk faktörünün azaltılması, riskin sadece bir kısmını azaltacaktır (110). 

 Risk belirteci, hastaların sağlıklılarla kıyaslandığı olgu-kontrol veya kesitsel 

çalışmalardan elde edilen, hastalık için gerekli olmayan, ancak ilişkisi olan potansiyel 

risk faktörü olarak tanımlanır (108, 109). 

 Hastalığın gelecekte meydana gelebilme olasılığının tahmini olarak 

değerlendirilmesine risk işareti denir. Uzun dönem takip çalışmaları ile belirlenen risk 

işaretleri, kesin gereklilik içermez, ancak hastalıkla ilişkili olabilir (108). Bazı risk 

faktörleri, sigaranın bırakılması veya ağız bakımının iyileştirilmesi gibi daha sonradan 

değişebilen özellikler ile değiştirilebilir (109).  

Ancak genetik faktörler gibi değiştirilemeyen özellikler “determinant” olarak 

adlandırılır (111). Periodontal hastalığın prevalansını ve şiddetini artıran risk faktörleri; 

risk determinantları, periodontal hastalık için risk belirteçleri ve risk işaretleri olarak ele 

alınabilir (109).  

4.3.2.1. Çevresel, Kazanılmış ve Davranışsal Risk Faktörleri 

4.3.2.1.1. Sigara kullanımı 

Sigara içmek periodontitis için en önemli risk faktörlerinden biridir ve sigara içme 

oranlarındaki düşüş, periodontal hastalık prevalansındaki azalma ile ilişkilidir (112). 

Sigara, puro ve kanabisin periodontal dokular üzerindeki olumsuz etkileri benzerdir 

(113). Sigara içenlerin sigara içmeyenlere göre periodontal hastalığın şiddetli formuna 

yakalanma olasılığı 3 kat daha fazladır (114). 

Sigara içenlerde sigara içmeyenlere kıyasla alveolar kemik kaybı ve diş kaybı 

prevalansının anlamlı derecede arttığı ve tüm periodontal formlarının tedavilerin 

sonuçlarının kötü olduğu görülmüştür (113, 115-117). Bulgular, sigaranın oral 

mikrobiyal florayı değiştirdiğini, belirli periodontal mikroorganizmaların seviyesini 

arttırdığını veya konakçı yanıtını etkilediğini gösterilmiştir (112). Nikotinin, diğer 

faktörlerle doğrudan veya dolaylı olarak etkileşerek, periodontal dokunun yıkımına neden 

olduğu gösterilmiştir (118).  
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4.3.2.1.2. Diyabetes Mellitus 

Literatür diyabetes mellitusun, periodontal hastalıkların başlangıcında ve 

ilerlemesinde önemli bir rol oynayabilen sistemik risk faktörlerinden biri olduğunu 

göstermektedir (119-121). Diyabetes mellitus, diş kaybına yol açabilen periodontal 

destekleyici dokuların yıkımı ile ilişkilidir (122, 123). Periodontitis hastalarında diyabetik 

olanların diyabetik olmayan bireylere göre diş eti sulküler sıvıları ve tükürüklerinde farklı 

tipte sitokinler de dahil olmak üzere daha yüksek enflamatuvar mediyatör 

konsantrasyonları olduğu bulunmuştur (124). 

Avrupa Periodontoloji Federasyonu ve Amerikan Periodontoloji Akademisi'nin 

ortak çalıştay raporu, periodontal hastalığın şiddetiyle diyabetin olumsuz sonuçları 

arasında doz-yanıt ilişkisini tanımlamıştır ve periodontal tedavinin tip II diyabetik 

hastalara antidiyabetik ilaç vermek kadar yararlı olduğu belirtmiştir (124). Diyabetik 

bireylerin metabolik olarak kontrollü olmasının, periodontal sağlık ve devamlılığı için en 

önemli faktörlerden olduğu (125) ve iyi metabolik kontrollü diyabetik bireylerin 

periodontal tedavi sonuçlarının sağlıklı hastalarla benzer olduğu bulunmuştur (126). 

4.3.2.1.3. Kötü Ağız Hijyeni, Patojenik Bakteri ve Dental Plak Biyofilmi 

Kötü ağız hijyeni periodontal hastalık ile bağlantılıdır ve doğru diş fırçalama ve 

diğer ağız hijyeni uygulamalarının eksikliği, dişlerde ve diş etlerinde bakteri ve diş 

plağının birikmine ve buna bağlı periodontal dokularda enflamatuvar değişikliklere neden 

olabilir (127). Kötü ağız hijyeni ile dental plak birikiminin artması, periodontal hastalığın 

prevalansının ve şiddetinin artmasıyla ilişkidir (128). Axelsson ve arkadaşlarının yaptığı 

15 yıllık prospektif bir çalışmada, doğru ağız hijyenini sürdüren ve rutin profesyonel 

dental hizmet alan denekler arasında periodontal dokularda yıkım olmadığını bulmuştur 

(129). 

Diş eti marjinindeki dental plak birikimi sebebi ile enflamatuar bir yanıt gelişimi 

söz konusu olduğuunda, bazı bakteri türleri konak bağışıklık yanıtını olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir. Bunun sonucunda, özellikle bazı duyarlı bireylerde periodontal doku 

yıkımlarına sebebiyet verebilmektedir (29). 
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Periodontal hastalıklarda, bakteriyel profilin ağırlıklı oranda Gram-negatif 

proteolitik anaerobik türlerden oluştuğu bilinmektedir. Porphyromonas gingivalis (P. 

gingivalis), Treponema denticola, Tannerella forsythia ve Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans türlerinin periodontitis ile ilişkili başlıca patojenler olduğu 

düşünülmüştür (29). 

Periodontal hastalıklarda bakteriyel disbiyozisin; lokal bağışıklık fonksiyonunun 

bozulması, bakteriler tarafından besinlerin kullanılabilirliğinin artması ve mikrobiyal 

çeşitliliğin artması ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir (31, 32). Simbiyotik durumda 

uygulanan stresler, homeostazı bozabilir. Bu durum da, sağlıkla ilişkili mikrobiyal 

popülasyonların içeriğini önemli ölçüde değiştirerek, hastalığın gelişimine neden 

olabilecek disbiyozlara yol açabilir (33). 

4.3.2.2. Periodontal Hastalık İçin Risk Determinantları 

4.3.2.2.1. Yaş    

Yaş, iyi bir oral hijyen sağlandığında periodontal hastalığın belirleyici bir etkeni 

değildir (130). Periodontal hastalıkların prevalansındaki ve şiddetindeki artış, periodontal 

dokuların yaştan ziyade plağa uzun süre maruz kalmasının bir sonucu olmalıdır (131). 

Plağın iyi bir oral hijyen ve periodontal tedaviyle uzaklaştırıldığı uzun dönem takipli 

çalışmalarda, periodontal destekleyici dokuların daha fazla kaybedilmesinin 

önlenebildiği sonucuna varılmıştır (47, 129, 132). 

4.3.2.2.2. Cinsiyet 

Periodontitise yatkınlıkları konusunda kadın ve erkek arasında özünde bir fark 

olmamasına rağmen, erkeklerin kadınlardan daha kötü periodontal sağlığa sahip olduğu 

gösterilmiştir (128, 133). Bu ayrım, farklı popülasyonlarda kanıtlanmıştır (128, 133, 134) 

ve karakteristik olarak kadınların daha iyi ağız hijyeni uygulamalarının (135, 136) 

ve/veya ağız sağlığı hizmetlerinin daha fazla kullanılmasının bir yansıması olduğu 

düşünülmektedir (137-139). 
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4.3.2.2.3. Etnik Köken ve Genetik Faktörler 

Etnik köken/ırk genellikle toplumda sosyal statüyü ve kaynaklara ulaşımı gibi bir 

dizi fırsatı belirleyen sosyal bir yapıdır (140, 141). Etnik köken/ırk ve sosyoekonomik 

statü birbirleriyle çok yakın ilişkilidir ve ırksal/etnik gruplar arasında sosyoekonomik 

statü eşit değildir (142-145). Bu noktayı doğrulayan bir araştırmada, Afrikalı 

Amerikalıların Meksika Amerikalı ve beyaz akranlarına göre periodontal sağlık eğitimi 

ve gelirinden daha az yararlandığını bulmuştur (146). Bulgular, ırksal/etnik gruplar 

arasında sosyoekonomik göstergelerin oransızlığı doğrulamaktadır ve toplumdaki bazı 

etnik gruplar için eşit olmayan fırsatların geçmiş sonuçlarını yansıtabilmektedir (147). 

Tipik olarak, çapraz kesitli çalışmaların çoğu, araştırılan polimorfizmler ile 

periodontitisin derecesi veya ciddiyeti arasında pozitif ilişki olduğunu bildirmektedir. 

Bununla birlikte, sonuçlar net değildir, çünkü bildirilen ilişkilerin popülasyonlar arasında 

tutarlılıkları eşit değildir. Bu polimorfizmlerin ortaya çıkma sıklığı etnik gruplar arasında 

büyük ölçüde değiştiği görülmektedir. Söz konusu konu örnekleri genellikle sınırlı 

boyuttadır, periodontitis tanımları oldukça değişkendir ve sıklıkla diğer önemli ortak 

değişkenler ve risk faktörleri için düzenlemeler yapılmamıştır (147). 

Epidemiyolojik çalışmalarda biyofilm miktarı ve hastalık şiddeti arasında doğrusal 

bir ilişki gösterilememiştir (148). Periodontitis varlığında spesifik bakterilerdeki 

farklılığın düşük oranlarda olması, hastalığa yatkınlığın mikroorganizmalara karşı konak 

yanıtındaki farklılıklara bağlı olabileceğini düşündürmektedir (109, 149).  

Yapılan genetik çalışmalarda, lokalize agresif periodontitisin otozomal baskın veya 

otozomal çekinik olarak geçiş gösterdiği ve genetik lokusun kromozamal yerleşimi 

genetik bağlantı-linkage çalışmalarında gösterilmiştir (150, 151). Farklı toplumlarda 

yapılan çalışmalarda lokalize agresif periodontitisten sorumlu lokus kromozom 4 ve 1q25 

üzerinde bulunduğu rapor edilmiştir (109, 152, 153). 

4.3.2.2.4. Stres 

Stresin tükürük salgılarının akışını azalttığı kanıtlarından anlaşılmaktadır ve bu da 

diş plağı oluşumunu artırabilir (117). Rai ve ark. stres skorlarıyla tükürük stres markerleri 

(kortizol, tükürük IgA, b-endorfin ve a-amilaz), diş kaybı, KAK (5-8 mm) ve 5-8 mm cep 
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derinliği arasında pozitif bir ilişki gözlemledi (154). Yaklaşık 300 örnek makalenin bir 

meta-analizi, stresin bağışıklık sistemi ile ilişkili olduğunu ve farklı stresli olaylara yanıt 

olarak farklı immünolojik değişikliklerin meydana geldiğini göstermiştir (155). 

Depresyondaki bireylerin dişeti sulküler sıvısında daha yüksek bir kortizol 

konsantrasyonuna sahip oldukları gösterilmiştir ve periodontal tedaviye zayıf cevap 

verirler. Akademik stres de zayıf ağız hijyeni ve diş eti enflamasyonu ve buna bağlı 

interlökin-1β konsantrasyonu artması ile sonuçlanır (117). 

4.3.2.3. Periodontal Hastalık İçin Risk Belirteçleri 

4.3.2.3.1. HIV/AIDS 

AIDS, HIV’a bağlı enfeksiyon sonucu gelişen (156), bağışıklık sisteminde önemli 

değişikliklerin olduğu ve özellikle CD4+ hücre sayısında ciddi derecede azalmaların 

olduğu ve buna bağlı ölümcül fırsatçı enfeksiyonların geliştiği bir sendromdur (157). 

CD4+ hücre miktarının azalması ile nekrotize ülseratif gingivitis ilişkili bulunmuştur 

(158, 159). 

HIV enfeksiyonu ve periodontal hastalık arasındaki ilişkinin mikrobiyolojik olarak 

değerlendirildiği çalışmalarda çelişkili sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir (109). HIV’e 

bağlı viral etkenle periodontal hastalık, tüylü lökoplaki  ve mantar enfeksiyonu gibi ağız 

içerisinde görülen enfeksiyonlar arasında doğrusal bir ilişki saptandığı rapor edilmiştir 

(160-162).  

4.3.2.3.2. Kadınlarda Hormonal Değişimler, Osteoporöz 

Kadınlarda hormonal değişiklikler periodontal hastalık olasılığını arttırır (163). 

Kadınlar, kollajen liflerinin onarımını engelleyen ve kan damarlarının genişlemesine 

neden olan yüksek düzeyde progesteron nedeniyle (menstrüasyondan önce ve 

yumurtlama sırasında) diş eti enflamasyonu yaşayabilir (164). 

Benzer şekilde, çoğu hamile kadında sıklıkla diş eti değişiklikleri, gingivitis ve 

bazen diş eti dokularının lokalize büyümesi görülebilir; bu enflamatuar değişiklikler 

doğumdan sonraki birkaç ay içinde azalır (165). Östrojen eksikliği, menopozdan sonra 

alveoler kemik kaybına ve sonunda dişlerin kaybına neden olabilecek kemik 

yoğunluğunu azaltır (166). 
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Kadınlarda yaşın ilerlemesiyle görülen östrojen eksikliğine bağlı (167), erkeklerde 

ise genellikle metabolik bir hastalığın sonucu gelişen osteoporöz (168-170), kemik 

mineral yoğunluğunda azalmaya neden olduğu ve kadınlarda daha fazla oranda görüldüğü 

bildirilmiştir107. Osteoporözün periodontal hastalık üzerine etkisi inceleyen literatürdeki 

araştırmalarda çelişkili sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir (109). 

4.3.2.3.3. Yetersiz Sıklıktaki Diş Hekimi Kontrolleri 

Literatürde diş hekimi kontrolü sıklığının yetersiz olmasının periodontal hastalık 

için bir risk faktörü olabileceğine dair farklı çalışma sonuçları bulunmaktadır (171). Diş 

hekimi kontrol sıklığının ataçman kaybı veya alveoler kemik kaybına ilave bir kayıp 

oluşturmadığını bildiren çalışmanın yanı sıra (109); literatürde farklı bir çalışmada 

periodontitise a olduğu belirlenen hastalardan düzenli diş hekimine kontrole gidenlerin, 

gitmeyenlere oranla diş kaybının daha az olduğu rapor edilmiştir (172). Bu konuda net 

bir sonuca ulaşılabilmesi için daha fazla sayıda uzun dönem takip araştırmalarına ihtiyaç 

vardır (109).  

4.3.2.3.4. İlaçlar 

Bazı ilaçlardan dolayı tükürük akışı azaldığında, enfeksiyonlara ve periodontal 

hastalıklara karşı zafiyeti arttırır (163). Tükürük akışını en aza indiren ve ağız kuruluğuna 

neden olan en yaygın ilaçlar; trisiklik antidepresanlar, atropin, antihistamin ve beta 

blokerleri içerir (173). Bazı ilaçlar (fenitoin, siklosporin ve nifedipin), dişeti dokularının 

anormal büyümesini indükleyebilir; bu da plağın düzgün bir şekilde uzaklaştırılmasını 

sıklıkla zorlaştırır ve böylece mevcut periodontal hastalığı daha da kötüleştirebilir (163). 

4.3.2.4. Periodontal Hastalık İçin Risk İşaretleri 

4.3.2.4.1. Geçirilmiş Periodontal Hastalık Hikayesi 

Klinik uygulamada periodontitis hastalarında, sondlama cep derinliklerinin ≤4 mm 

(56) olduğu ve klinik enflamasyonun yani SK bulgusunun olmadığı başarılı tedavilerin 

sonucunda, azalmış ve stabil bir periodonsiyum elde edilebilir. Stabil bir periodontitis 

hastasında, diş eti enflamasyonunun belirli bölgelerde ortaya çıktığı ve sondlama 

derinliklerinin ≤3 mm olduğu klinik tablo, gingivitis olarak adlandırılır. Bununla birlikte, 
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bu hastalar tekrarlayan periodontitis riski altındadır ve bu bölgelerin periodontitise dönme 

riski yüksek olduğundan yakın takip gerektirir (51). 

4.3.2.4.2. Sondlamada Kanama 

Diş eti dokularının sağlık durumunun veya enflamasyon varlığının tespiti için en 

iyi klinik parametrenin SK olduğu bildirilmiştir (43). Bazı çalışmalarda, periodontal 

stabilitenin bir göstergesi olarak SK olmamasının prediktif değeri araştırılmıştır (44, 45). 

Dolayısıyla klinik açıdan SK bulgusunun negatif olması, klinik olarak sağlıklı periodontal 

doku varlığını ve dokuların periodontal açıdan stabil olduğunu gösterdiği belirtilmektedir 

(39). 

4.3.3. Sistemik Hastalıklar İçin Bir Risk Faktörü Olarak Periodontal Hastalık 

4.3.3.1. Kardiyovasküler Hastalıklar  

Epidemiyolojik çalışmalarda kanıtlar periodontitis hastalarında, belirgin endotelyal 

disfonksiyon, arteriyel sertlik, karotis intima‐medianın belirgin kalınlaşması ve artmış 

arteriyel kalsifikasyon skorları olduğunu ve periodontitis ile koroner kalp hastalığı ve 

serebrovasküler hastalık arasında pozitif bir ilişki olduğunu gösterir (174).  

Sistematik bir derleme, toplam dokuz tane vaka/kontrol ve kohort epidemiyolojik 

çalışmasında, şiddetli periodontitis hastalarında, periodontitis olmayan veya daha az 

şiddetli periodontitisi olan hastalara kıyasla ilk koroner ve serebrovasküler vaka riskinin 

arttığını gösterir. Popülasyon özelliklerine ve periodontitis vaka tanımlarına bağlı olarak, 

çalışmalar arasında ilgili risk tahminleri farklılık göstermektedir. Periodontitis ve yüksek 

kardiyovasküler mortalite (koroner kalp hastalığı ve serebrovasküler hastalık nedeniyle) 

arasında bir ilişki olduğunu bildiren iki kohort çalışması vardır (175). 

4.3.3.2. Obezite 

Birçok sistematik derleme, obezite ve periodontal hastalık arasında bir ilişki 

olduğunu öne sürmüş ve periodontitisin gelişimi için bir risk faktörü olarak 

tanımlanmıştır (176-178). Son zamanlarda, obezitenin periodontal dokulardaki oksidatif 

stresi arttırdığı ve doku yıkımına neden olduğu gösterilmiştir (179, 180).  Dünyada 

çocuklar ve yetişkinlerde obezite prevalansı çarpıcı bir şekilde artmaktadır (181) ve 
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periodontitis ile ilişkisinden dolayı halk sağlığı açısından dikkate alınmasını 

gerekmektedir (166). 

4.3.3.3. Hamilelik  

Periodontitis, maternal enfeksiyon, erken doğum, düşük doğum ağırlığı, 

preeklampsi içeren olumsuz gebelik sonuçlarıyla ilişkilidir ve mikrobiyolojik ve 

immünolojik faktörleri altta yatan mekanizmalarda yer almaktadır (182-185).  

Düşük sosyoekonomik durum, sigara içme ve idrar yolu enfeksiyonunun erken 

doğum ile ilişkili olduğu bilinmekle birlikte, periodontal hastalığın da erken doğum 

olayları ile güçlü bir şekilde bağlantılı olduğu bulunmuştur (186). 

4.3.3.4. Romatoid Artrit  

Periodontal hastalık romatoid artrit (RA) hastalarında yaygındır ve hastalığın RA'da 

otoimmün yanıtı başlattığı düşünülmektedir. Hem periodontal hastalığın hem de RA'nın 

altta yatan benzer patojenik mekanizmalara sahip olduğu öne sürülmektedir (187). RA'lı 

bireylerde ayrıca periodontal hastalığın sekelleri olan alveoler kemik yıkımı ve diş 

kaybının yüksek prevalansı olduğu görülür (188). 

4.3.3.5. Solunum Hastalıkları 

Periodontitis ile ilişkisi nedeniyle kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan 

hastalar arasında optimum ağız bakımını sürdürmenin önemi vurgulanmıştır (166). 

Chung ve arkadaşları Kore ulusal araştırmasından 5.878 yetişkinin verilerini kullanmış 

ve sağlıklı bireylere göre KOAH hastalarında periodontitis prevalansını anlamlı derecede 

daha yüksek bulmuştur (189). Büyük bir kohort çalışmasında KOAH'lı yaklaşık 22.332 

hasta KOAH olmayan bireylerle karşılaştırılmış ve KOAH'da periodontal hastalık 

gelişme riski arttığı görülmüştür (190).  

Benzer şekilde, 14 epidemiyolojik çalışmanın bir meta-analizi, periodontal hastalık 

ile KOAH arasında önemli bir ilişki olduğunu ve periodontal hastalığın KOAH için 

bağımsız bir risk faktörü olarak kabul edildiğini göstermiştir (191). Ayrıca oral ve 

periodontal mikroorganizmaların bakteriyel pnömoniye dahil olduğu öne sürülmüştür 

(192). 
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4.3.3.6. Kronik Böbrek Hastalığı  

Periodontal hastalık ile kronik böbrek hastalığı (KBH) arasında çift yönlü bir ilişki 

vardır. Fisher ve Taylor’ın Amerika'daki 11.955 yetişkinde yapılan epidemiyolojik bir 

çalışmasında, periodontitisi KBH için bir risk faktörü olarak tanımlamışlardır (193). Dört 

gözlemsel ve üç girişimsel çalışmanın sistemik derlemesinde, periodontitisli hastaların 

artmış KBH riski olduğunu ve periodontal tedavinin KBH'li kişilerde olumlu sonuçlara 

yol açtığını bulmuştur (194). Ioannidou ve Swede, periodontal hastalık ile KBH'nin farklı 

evreleri arasında bir doz-yanıt ilişkisi gözlemlemiş ve KBH'li bireylerde orta derecede 

periodontitis gelişme riskinin %30-60 daha fazla olduğunu bulmuşlardır (195). 

Daha sonra, Ioannidou ve arkadaşları tarafından yapılan bir başka çalışmada, 

böbrek fonksiyonları düşük olan Meksikalı Amerikalıların normal böbrek fonksiyonları 

olan deneklere kıyasla periodontal hastalığa yakalanma riskinin iki kat daha fazla olduğu 

gösterilmiştir (196). Benzer şekilde, Iwasaki ve arkadaşları, Japon yaşlı bireylerde 

periodontitis ve azalmış böbrek fonksiyonları arasında bir bağlantı olduğunu göstermiştir 

(197). 14 yıllık takip ile yapılan bir prospektif kohort çalışmasında Ricardo ve arkadaşları, 

periodontitisli KBH bireylerinin, periodontitis olmayan KBH hastalara kıyasla %35 daha 

fazla mortalite riski olduğunu bulmuştur (198). 

4.3.3.7. Bilişsel İşlevlerde Bozulma 

Yaşlı yetişkinler, oral hijyen alışkanlıkları da dahil olmak üzere davranışlarını 

etkileyen bilişsel yeteneklerinde azalma ile karşı karşıyadır (199). Periodontal 

enflamasyonun yaşlı popülasyonlardaki bilişselliği etkilediği gösterildiğinden, 

periodontal hastalık ve zayıf bilişsel işlevler arasında bir ilişki olduğuna dair tutarlı 

düzeyde kanıt vardır (200, 201). 

Üçüncü Ulusal Sağlık ve Beslenme İnceleme Anketi'nden gelen verilerin analizi, 

bilişsel performansı bozulmuş bireylerde yüksek düzeyde serum periodontitis (P. 

gingivalis IgG) belirlemiştir (202). Ayrıca, Kamer ve ortakları tarafından yapılan yeni bir 

çalışma, KAK’ın, beyinde bilişsel işlev bozukluğuna neden olabilecek amiloid β 

birikimini arttırabileceğini bulmuştur (203). 
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4.4. Ağız Sağlığı ve Periodontal Sağlıkla İlgili Farkındalık 

Diş eti kanaması, diş eti hastalıklarının ilk klinik belirtisidir ve kolayca hasta 

tarafından tespit edilebildiğinden, durumun en güvenilir göstergesidir (204). Bu nedenle, 

periodontal sorunların gelişmesini önlemek için, toplumun diş eti hastalıkları ile diş eti 

kanamasının ilişkisini bilecek kadar eğitilmesi gerekir (205). Bu, ağız ve diş sağlığı 

eğitimi ile periodontal durumlar hakkında bilgi ve farkındalığı artırarak sağlanabilir 

(206). 

4.4.1. Hekimlerin Ağız Sağlığı ve Periodontal Sağlık ile İlgili Bilgi Düzeyleri ve 

Tutumları 

Çoğu ülkede, çocuklar ilk doğumgünlerinden önce sağlık taramaları için yaklaşık 

on kez birinci basamak aile hekimini gördüğü belirtilmektedir (207). Ayrıca, birçok risk 

altındaki grup, düzenli olarak diş hekimini ziyaret etmezken, aile hekimleri de dahil 

olmak üzere tıp hekimleriyle irtibatı daha yaygındır (208). 

Tıp hekimleri diş hekimlerine göre hastalarla daha çok muhatap oldukları için, 

hastanın erken yönlendirilmesinde daha faydalı olabilirler. Böylelikle tıp hekimlerinin diş 

hekimlerine erken yönlendirmesi ve gingivitis ve periodontitisin erken teşhisiyle, 

toplumun ağız ve genel sağlık durumunun iyileşeceği ve gelişeceği düşünülmektedir. Bu 

yüzden, ağız sağlığı ve ağız sağlığının genel sağlıkla ilişkisi hakkında tıp hekimleri 

eğitilmeli ve periodontal problemlerin artan riski ve dental muayenenin önemi hakkında 

bilgilendirilmelidir (19).  

Farklı uzmanlıklar arasında dental farkındalıkla ilgili yapılan ve disiplinler arası 

uçurumu tanımlayan bir çalışmada, uzun bir süredir dental eğitimin tıp eğitimden ayrı 

olarak yapılmasının uçurumun artmasına ve buna bağlı ağız sağlığının genel sağlıktan 

ayrı tutulmasına neden olduğunu göstermiştir. Bu çalışmada, aile hekimleri rutinde ağız 

sağlığını kendi alanları içerisinde nitelendirmemiştir (209).  

Hindistan’da aile hekimlerine yapılan bir çalışmasında, bütün katılımcıların 

periodontal hastalığın semptomlarından en az birkaçını belirttikleri ve ağız sağlığı ile 

genel sağlık arasında bir ilişkinin olduğunu bildikleri görülmüştür. Katılımcıların %86,1 

hastalarını diş hekimlerini yönlendirdiğini, bunlardan sadece %10,1’inin hastanın talebi 
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olmaksızın yönlendirme yaptığı, %25,8’inin bir uzman diş hekimine yönlendirdiği ve 

%9,7’inin bir sonraki randevuda hastanın dental tedavisini sorduğu görülmüştür (19). 

Amerika’da yapılan bir çalışmada, aile hekimlerinin prediyabet ve diyabet 

hastalarını periodontitis riski açısından diş hekimine yönlendirme sıklığı ve diş 

hekimlerinin periodontal hastalığı olan hastaları diyabet riski açısından aile hekimine 

yönlendirme sıklığına bakılmıştır. Aile hekimleri ve diş hekimlerinin hepsi ağız sağlığıyla 

sistemik sağlık arasında bir ilişki olduğunu kabul etmiştir. Ancak çalışmaya katılan diş 

hekimlerinin aile hekimlerine çok sık yönlendirme yapmadığı, bundan farklı olarak aile 

hekimlerinin daha sık olarak diş hekimlerine hastaları yönlendirdikleri bulunmuştur. Bu 

sonuç, diş hekimleri ve aile hekimlerinin arasındaki yönlendirmelerin, periodontal 

hastalığı ve diyabeti olan hastaların sağlığını geliştirmede önemli bir yeri olduğu ve bu 

interdisipliner iletişimin, eğitimle arttırılarak mümkün olabileceğini göstermiştir (21). 

Hong Kong’da hekimlerin diyabet ve periodontal hastalığın çift yönlü ilişkisi 

hakkında bilgisine ve biliyorlarsa yaklaşımlarının ne olduğuna yönelik yapılan bir 

çalışmada, çoğunluk genel olarak bir ilişkininin olduğunu bildiğini belirtmiştir. Ayrıca 

katılımcıların farkındalığının yüksek olmasına rağmen diş hekimine yönlendirmeleri ters 

orantılı olarak düşük olduğu görülmüştür. Bu çift yönlü ilişkiye dair bilginin katılımcının 

demografik veya ağız sağlığı alışkanlıklarıyla herhangi bir bağlantısı bulunmamıştır. 

Diyabet hastalarını diş hekimine yönlendiren hekimlerinin sadece bir kısmı özellikle 

periodontal muayene için yönlendirmiştir. Katılımcıların klinik deneyimi ile hastalardan 

dental anamnez alması ve oral muayene etmesi arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Ayrıca interdental temizlik yapan katılımcılar ile hastaların diş hekimine yönlendirilmesi 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Klinik deneyime sahip, aile hekimliği uzmanı 

olan katılımcıların, hastaları periodontal değerlendirme için diş hekimine daha çok 

yönlendirdikleri görülmüştür (20). 

Çin’in Guangdong vilayetinde endokrinolojist ve diş hekimlerinin diyabet ve 

periodontitis arasındaki ilişkiye yönelik tutumu, interdisipliner eğitim ve işbirliğine 

istekliliği ve pratikteki davranışlarını değerlendiren bir çalışmada, diyabet ve 

periodontitis arasındaki ilişki hakkında diş hekimlerin daha çok bilgili olduğu, 

endokrinolojistlerden ise deneyimi çok olanların daha bilgili olduğu görülmüştür. 

Katılımcıların çoğu tıp ve diş hekimleri arasındaki işbirliğinin güçlendirilmesinin ve ağız 
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sağlığı veya bunla ilişkili sistemik sağlıkla ilgili daha fazla farkındalık oluşturulmasının 

gerekliliğinde hemfikir olduğu görülmüştür. Bununla birlikte, endokrinolojistlerin 

yarısından azı, diyabetli hastalarında çoğunlukla hastalar dental problemden 

bahsettiğinde ağız muayenesi yaptığını, sadece %26,6’sının diyabetli hastalarını sıklıkla 

dental değerlendirme için yönlendirdiği ve %40,4 kadarının sıklıkla hastalarına artmış 

periodontitis riski hakkında bilgilendirdiğini belirtmiştir. Diş hekimlerinin %79,1’i 

diyabetli hastalarına diyabet ve periodontitisin çift yönlü ilişkisinden genellikle 

bahsettiğini ancak sadece %61,2’sinin şiddetli periodontitisi olan hastaları diyabet 

değerlendirmesi için yönlendirdiği bildirilmiştir (23). 

İran’da aile hekimlerinin ağız sağlığı bilgisi, tutumu ve eğitimine istekliliğini ölçen 

bir çalışamada, periodontal ve sistemik hastalıklar arasındaki ilişkiyi ve genel dental 

bilgiyi sorgulanmıştır. Katılımcıların büyük bir kısmı, aile hekiminin ağız sağlığı 

hakkında bilgisi olması gerektiğini ve çoğunlukla bu bilginin eksik olduğunu belirtmiştir. 

Katılımcıların yarısından fazlası daha çok bilgi edinmek için istekli olduklarını ve klinikte 

koruyucu ağız sağlığı aktivitelerini arttıracaklarını belirtmiştir (210).   

Diş hekimlerinin ağız ve sistemik sağlık arasındaki ilişki hakkındaki 

farkındalıklarını ölçen bir çalışmada, katılımcıların çoğunun bu ilişkiden haberdar olduğu 

görülmüştür. Çoğu katılımcı periodontal hastalık ile diyabetes mellitus ve kalp hastalığı 

arasındaki ilişkiyi bildiği, ağız sağlığıının hastaların hayat kalitesini etkilediğinin 

farkında olduğu görülmüştür. Ayrıca çoğu hastanın, ağız ve sistemik sağlık arasındaki 

ilişkiyi bildiği zaman dental tedaviye daha istekli olabileceğini belirtmiştir. Zaman 

kısıtlılığı ve bilgi eksikliğinin, hastaların ağız-sistemik sağlık ilişkisi hakkında 

eğitilmesinde en önemli engeller olduğu belirtilmiştir (211). 

Hekimlerin ağız boşluğu ve vücudun geri kalanı arasındaki ilişkiyi anlamalarını 

derinleştirmek (207) ve ağız muayeneleri yapmak, hastalara tavsiye vermek ve 

gerektiğinde diş hekimlerine yönlendirmek için eğitmek, ağız sağlığındaki eşitsizlikleri 

azaltmaya yardımcı olabilir (212). Bu bilgiler aynı zamanda tıp eğitimini bir parçası 

olmalıdır (22).  
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4.5. Ağız ve Diş Sağlığına Koruyucu Yaklaşım 

Dünya çapında en yaygın hastalıklardan biri olan ağız hastalıkları, ciddi sağlık ve 

ekonomik yüklere sahiptir; bu da etkilenenlerin yaşam kalitesini büyük ölçüde azaltır. 

Ağız hastalıkları büyük ölçüde önlenebilir olsa da, özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde 

yüksek prevalanslıdır. Bu durum, bu ülkelerin yaygın olarak sosyal ve ekonomik 

eşitsizliklerini ve koruyucu yaklaşım ve tedavi için ayrılan fonların yetersizliliğini 

yansıtmaktadır (5). 

Bulaşıcı olmayan hastalıkların çoğunda olduğu gibi, oral durumlar kroniktir ve 

fazlasıyla bir sosyal dağılım gösterir. Yoksulluk içinde yaşayan çocuklar, sosyal olarak 

marjinal gruplar ve yaşlı bireyler ağız hastalıklarından en çok etkilenenlerdir ve dental 

tedaviye erişimleri çok azdır. Birçok düşük ve orta gelirli ülkede, oral hastalıklar büyük 

ölçüde tedavi edilmez, çünkü tedavi maliyetleri mevcut kaynakları aşmaktadır. Kronik 

tedavi edilmemiş oral hastalıkların kişisel sonuçları genellikle şiddetlidir ve aralıksız ağrı, 

sepsis, düşük yaşam kalitesi, okul devamlılıkta ve aile hayatında aksama ve iş 

verimliliğinin azalmasını içerebilir. Ağız hastalıklarının tedavisinin maliyetleri ailelere 

ve sağlık sistemlerine büyük ekonomik yükler getirir (5). 

Tütün kullanımı, obezite ve kötü beslenme (hem kalorik alım hem de besin 

bileşenlerinin kalitesi açısından) ve fiziksel hareketsizlik, artmış periodontitis riski ile 

ilişkilendirilmiştir. Risk faktörlerindeki eğilimlerin periodontitisin ağırlığını etkilemesi 

muhtemeldir ve gelişmekte olan ülkelerde sigara içme oranının obezite/diyabet salgını ile 

birlikte artması periodontitisi daha da artıracaktır. Başlıca bulaşıcı olmayan hastalıklarla 

paylaşılan risk faktörlerinin yanı sıra, yetersiz ağız hijyeni prosedürlerine bağlı olarak diş 

biyofilmlerinin birikmesi, popülasyonda periodontal hastalığın başlamasını ve 

ilerlemesini açıklar (213).  

Periodontitis önlenebilir, kolayca teşhis ve başarıyla tedavi edilebilir ve uygun 

profesyonel bakım ve uzun süreli takiple kontrol altında tutulabilir. Günümüzde, 

profesyonel bakıma engel olan çeşitli kültürel ve sosyo-ekonomik durumlar, halkın doğru 

koruyucu yaklaşımları uygulamasını, erken tanı almasını ve tedavi görmesini 

engellemektedir ve bu da periodontal sağlığın iyileştirilmesinin ilerlemesini 

sınırlandırmaktadır (18). 
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Küresel Hastalık Yükü (GBD) 2015 araştırmasına göre, dünya çapında yaklaşık 3,5 

milyar insan, ağırlıklı olarak süt ve sürekli dişlerde tedavi edilmeyen diş çürükleri, 

şiddetli periodontal hastalık, ileri derecede diş kayıpları (ortalama 1-9 arası kalan diş) ve 

edentülizm (bütün dişlerin kaybı) gibi diş rahatsızlıkları ile yaşamaktadır (3). 

2010 yılında şiddetli periodontitis, dünya çapında insanların %10,8'ini (743 

milyonunu) etkileyen altıncı en yaygın sağlık durumuydu. Diş kaybı, dental hastalığının 

(genellikle diş çürüğü veya periodontal hastalıkların) bitiş noktasını ve bireyin diş 

tedavisi öyküsünü (veya yokluğunu) yansıtır. 2010 yılında küresel nüfusun %2,3'ü (158 

milyonu) tamamen dişsizdi (doğal diş yok) (5). 

Dental hastalıkları, topluma önemli bir ekonomik yük getirir (214). Ekonomik 

yükler, doğrudan maliyetleri (tedavi giderleri), dolaylı maliyetleri (iş ve okuldan 

gidememe nedeniyle verimlilik kayıpları) ve maddi olmayan maliyetleri (sosyal ve aile 

hayatını etkileyecek ağrı, ısırma, çiğneme ve yemede bozukluk, tatma, konuşma ve 

duyguları ifade etmede -gülümseme gibi- problemleri) kapsar. 2015 yılında dünya 

genelinde diş hastalıkları, doğrudan maliyetlerde 356,80 milyar ABD doları ve dolaylı 

maliyetlerde 187,61 milyar ABD Doları tutarındadır (215). 2015 yılında 28 AB üye 

ülkesinde çeşitli hastalıklara yapılan harcamaların karşılaştırması, diyabet (119 milyar €) 

ve kardiyovasküler hastalıkların (111 milyar €) sonrasında diş hastalıkları (90 milyar €) 

üçüncü sırada yer almaktadır (215-217). Diş hastalıkları da diğer hastalıkların yükünü 

arttırabilir ve sonucunda bu koşulların ekonomik yüküne katkıda bulunabilir. Örneğin, 

periodontal hastalık, diyabet hastaları arasında zayıf glisemik kontrole bağlanmıştır 

(124). Bu tür hastalarda, periodontal tedavinin toplam ve diyabetle ilişkili sağlık bakım 

maliyetlerini azalttığı gösterilmiştir (218). 

DSÖ’nün sağlığın sosyal belirleyicileri hakkındaki çalışmasında, ekonomik, sosyal 

ve refah politikaları gibi yapısal belirleyicilerin sosyal hiyerarşiler üretebileceğini ve 

toplumlardaki bireylerin sosyoekonomik durumunu nasıl etkileyebileceğini belirtmiştir. 

Sosyoekonomik statü daha sonra insanların yaşadığı, çalıştığı ve yaşlandığı koşullarla ve 

hastalık riskleriyle sağlığı etkileyebilir. Bu ara belirleyiciler arasında barınma ve çalışma 

koşulları, sosyal sermaye, stres ve sosyal destek gibi psikososyal faktörler ve sağlık 

hizmetlerine erişim bulunmaktadır (5).  
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Sağlığın sosyal belirleyicileri bir süredir iyi bilinmesine rağmen, bu belirleyicilere 

yönelik politikaların uygulanması yavaş olmuştur. Dental halk sağlığı topluluğu, bütüncül 

koruyucu ve toplum temelli yaklaşımların önemini savunmaktadır (219); bununla 

birlikte, ağız sağlığı bakımı ve hastalıkların önlenmesine yönelik yaklaşımlar hala 

bütüncül olmayan bir diş silosunda büyük ölçüde faaliyet göstermektedir. Dental 

politikalar daha çok, önleyici olmayan, hastalık oluşumu sonrası için olan basit 

girişimlere dayanmaktadır. Bu kısmen, girişimsel klinik yaklaşımın baskınlığı ve daha 

karmaşık olan koruyucu işlemlerin etkinliğini kanıtlamanın zorluğundandır. Koruyucu 

biyomedikal yaklaşım, nüfus genelinde önleyici stratejilerden ziyade, klinikte koruyucu 

işlemleri ve ağız sağlığı tavsiyelerinin verilmesini destekleyen politikaları sürdürmekte 

ve şekillendirmektedir (5).  

Bununla birlikte, ağız hastalıkları ihmal edilen bir konudur ve sağlık politikasında 

nadiren bir öncelik olarak görülmektedir (220). Ağız sağlığı ve diş hekimliği mesleği, 

sağlık politikası ve sağlık hizmeti sistemlerindeki yaygın gelişmelerinden bir şekilde izole 

edilmiş ve önemi az görülmüştür. Mevcut diş sağlığı hizmeti ve klinik koruyucu 

politikalar, ağız hastalıklarının küresel yükünü ele almamaktadır. Modern diş 

hekimliğinin batı merkezli modeli (yüksek teknoloji ve tedavi odaklı) birçok düşük ve 

orta gelirli ülkelerde maddi olarak karşılanamaz ve uygun değildir (221). Maddi 

olanakların sağlandığı ortamlarda bile diş hekimliği, nüfusun büyük bölümünün 

ihtiyaçlarını karşılamamaktadır ve büyük ölçüde kar güdüsü ve tüketim düşüncesiyle 

estetik tedavilere giderek artan oranda odaklanmıştır (222). Oral hastalıkların küresel 

sorunuyla başa çıkmak için radikal olarak farklı bir yaklaşım gerekmektedir (5).  

4.5.1. Periodontal Sağlığın Korunması ve Hastalıkların Önlenmesi 

Hastalığı önleme, ağız sağlığının kilit noktasıdır (223). Periodontitis, gingivitisin 

etkili yönetimi ve hem nüfus hem de bireysel düzeylerde sağlıklı yaşam tarzlarının teşvik 

edilmesi ile önlenebilir (11, 16). Bu, diş fırçalama ve diş arası temizliği gibi etkili kişisel 

ağız hijyeninin profesyonel eğitimi ve Birleşik Milletler'in 2030 sürdürülebilir kalkınma 

hedeflerinin oluşturulmasına yönelik alınan son kararlar çerçevesinde, Ortak Risk 

Faktörü Yaklaşımı esaslı sağlık eğitiminin bütüncül ve nüfus temelli bir yöntemi ile 

başarılabilir (224, 225). 
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Hastalığı önlemenin kritik bir unsuru, teşhis ve risk profili oluşturma yoluyla 

bireysel ihtiyaçlara göre ayarlanmasıdır. Aynı zamanda, her bireyin yaşam boyunca 

optimal ağız ve genel sağlığı için ağız sağlığı, kişisel bakım önlemleri, sağlığın 

geliştirilmesi ve hastalıkların önlenmesi konularında proaktif bir rol oynaması gerektiği 

vurgulanmaktadır (213). 

Periodontal ve peri-implant hastalıklarının birincil ve ikincil korunmasında son 

Avrupa Periodontoloji Çalıştayı sonuçları, geniş kapsamlı potansiyel önleyici 

programların belirlenmesine yardımcı olmuş ve periodontal hastalıkların dünya çapında 

yaygınlığını azaltabilecek belirli eylemleri vurgulamıştır (226). Bu anahtar öneriler 

aşağıdaki gibidir (213):  

1) Dişeti kanaması, periodontal hastalığın erken bir belirtisidir ve periodontitisin 

başlangıcını ve ilerlemesini açıklayan mevcut periodontal enflamasyon için önde gelen 

risk belirtecidir. Farklı duyarlı gruplar (örneğin ergenler, hamile kadınlar ve diyabet 

hastaları) için hazırlanmış halk sağlığı kampanyaları, ağız sağlığı ürünlerine ilişkin 

profesyonel bilgi ve etiketleme, diş eti kanamasının önemini vurgulamalı ve kanama 

mevcut olduğunda ve devam ederken profesyonel bakımı teşvik etmelidir.  

2) Bireyin motivasyonu, kişisel bakım uygulamaları ve mekanik plak kontrolünde 

kullanılan malzemeler (diş fırçalama ve dişler arası temizlik gibi) hakkında ayrıntılı 

talimatlar, gingivitis ve periodontitisin önlenmesinde kilit öneme sahiptir. Halk, dişeti 

kanaması olduğunda, kimyasal plak kontrol ajanları ile bireysel tedavinin altta yatan daha 

ciddi periodontal hastalığı maskeleyebileceğini ve bireylerin antigingivitis ajanlarını 

kullanmadan önce zamanında profesyonel tavsiye almaları gerektiğini bilmelidir.  

3) Mekanik olarak plakların uzaklaştırılması önemlidir, ancak profesyonel 

koruyucu bakımın tek unsuru olamaz. Okul öncesi dönemden başlayarak ağız/periodontal 

sağlık eğitimi ve proaktif davranış değişikliği, periodontal sağlık durumunda 

sürdürülebilir iyileşmelerin temelidir.  

4) Sigara içme gibi sistemik risk faktörlerinin kontrolü (DSÖ Ortak Risk Faktörü 

Yaklaşımı esaslı), hem bireysel hem de halk düzeyinde hastalığı önlemenin önemli bir 

bileşenidir. Hasta faktörlerinin (örneğin risk faktörleri ve hasta davranışları) 

değerlendirilmesini içeren uygun bir periodontal tanı, en uygun profesyonel koruyucu 
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bakımı ve tedavi ihtiyacını belirlemelidir. Ağız sağlığı ekibi tarafından periodontal 

taramanın evrensel olarak uygulanmasına acil ihtiyaç vardır.  

5) Klinik olarak periodontitis tanısı olan kişiler öncelikli olarak etkili periodontal 

tedaviye ihtiyaç duydukları için, profesyonel önleyici bakım bu kişilerde tek başına uygun 

değildir. Periodontal tedavinin uzun vadeli başarısı, hastalık nüks riski daha yüksek 

bireyler için tasarlanmış ikincil bir önleme programına aktif katılımı gerektirir.  

6) Dişi uzun süreli ağızda tutmak ve ideal oral fonksiyon için, sekonder önleme 

programlarına katılan hastalar, bireysel olarak belirlenmiş tedavi hedeflerine ulaşacak 

şekilde periodontal tedaviyi tamamlaması gerekir. Sekonder önleme tercihen uygun 

bakım sıklığı ve hastaların uyumuyla risk profillerine göre yapılır. 

DSÖ tarafından insan sağlığını iyileştirmek için güçlü bir şekilde savunulan Ortak 

Risk Faktörü Yaklaşımı, olumlu yaşam tarzlarından biri olarak bireysel ağız hijyenini de 

içermelidir. Çünkü periodontitis gibi yaygın oral hastalıklar, kalp hastalığı ve diyabet gibi 

diğer bulaşıcı olmayan hastalıklarla risk faktörlerini paylaşır. Aynı zamanda, bulaşıcı 

olmayan hastalıklara yönelik önleyici programlar, genel sağlığın temel bileşenlerinden 

biri olarak ağız sağlığını görmeli, etkili bir şekilde desteklemek için ağız sağlığının özel 

ihtiyaçlarını göz önünde bulundurmalı (227) ve bunları mümkün olduğunda büyük ölçekli 

nüfus girişimlerine dahil etmelidir. Özellikle, Dünya Diş hekimleri Birliği'nin (FDI) yeni 

ağız sağlığı tanımı, ağız sağlığının çok boyutlu doğasını ve özelliklerini (yani hastalık 

durumu, fizyolojik fonksiyon ve psikososyal fonksiyon) kapsar ve optimal ağız ve genel 

sağlığın etkili bir şekilde savunulması için, ağız sağlığının sağlık ve sağlık hizmetlerinin 

ana akımına dahil edilmesini teşvik eder (228, 229). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma, tanımlayıcı tipte bir epidemiyolojik bir anket çalışmasıdır. Araştırma, 

Haziran 2020- Ağustos 2020 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Araştırmamız Kocaeli 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun GOKAEK-

2020/78 no’lu kararı ile 12.03.2020 tarihinde onaylanmıştır. Çalışmanın giderleri 

araştırmacılar tarafından karşılanmış olup, hiçbir kurumda maddi bir destek alınmamıştır. 

Araştırmada Türkiye’de çalışan sözleşmeli aile hekimleri, aile hekimliği uzman ve 

uzmanlık öğrencileri ve diş hekimlerine ulaşılması hedeflenmiştir. Evren yaklaşık olarak 

30000 kişidir. Örneklem hesaplaması için Jaiswal ve arkadaşlarının yaptığı çalışmadan 

(230) aldığımız veriler ve ön çalışmamızdan elde ettiğimiz “doğru” yanıt oranları (sırayla 

yaklaşık %50 ve %70) temel alınmıştır. 

Anket uygulaması başlatılmadan önce, hazırlanan anket sorularının kalitesi, diş 

hekimliği alanında deneyimli iki akademisyen tarafından değerlendirilmiş olup, geri 

bildirimler çerçevesinde sorularda bazı modifikasyonlar yapılmıştır. İlaveten, hazırlanan 

sorular, Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı’nda uzmanlık 

eğitimine devam eden öğrenciler ve aynı bölümden mezun olan aile hekimliği uzmanları 

tarafından ön bir test olarak internet ortamında doldurulmuştur. Elde edilen geri 

bildirimler ışığında anket sorularına son hali verilmiştir. 

Google Forms  ile hazırlanan anket formları internet ortamında doldurulmak üzere 

çeşitli sosyal medya (WhatsApp, Facebook vb.) ortamlarından diş hekimleri, sözleşmeli 

aile hekimleri ve aile hekimliği uzmanları ve uzmanlık öğrencilerine ulaştırılmıştır. 

Bilgilendirme Google Anket formunun ilk sayfasında yer almaktadır. Bilgilendirme 

sonrasında doldurulan anketler için onam verildiği kabul edilmiştir. Ankette sosyo-

demografik sorular (6 soru), periodontal sağlık ve hastalık hakkındaki bilgi ve tutumları 

ile ilgili sorular (26 soru) ve kişisel ağız bakımı ve alışkanlık ile ilgili sorular (10 soru)  

yer almaktadır.  

Bu çalışmada tanımlayıcı değişkenler; yaş, cinsiyet, eğitim ve mezuniyet yıl olarak 

belirlenmiştir. Çalışmamızda katılımcıların yaşları; 29 yaş ve altı, 30 yaş ve üstü olarak 2 

gruba ayrılarak ve mezuniyet yılı; meslekteki deneyim süresi olarak analiz sırasında 

düzenlenmiştir. Kalıtımcılar eğitim durumu açısından; sertifikalı aile hekimi, aile 
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hekimliği uzmanı ve uzmanlık öğrencisi ve diş hekimi olarak 3 gruba ayrılarak 

değerlendirilmiştir.  

Katılımcılara periodontal sağlık ve hastalık hakkındaki bilgi ve tutumları ile ilgili 

sorulan 26 sorudan 17’si çoktan seçmeli, 9’u çoklu seçmelidir. Kişisel ağız bakımı ve 

alışkanlıkları ile ilgili sorulan 10 sorudan 7’si çoktan seçmeli, 3’ü çoklu seçmelidir.   

Çoklu seçmeli sorulara birden fazla şık işaretlenebileceği ve aile hekimlerini ilgilendiren 

sorulara ise sadece aile hekimlerine yönelik bir soru olduğu notları düşülmüştür. 

Katılımcılara periodontal hastalığın ne olduğunu, ortaya çıkışındaki etkenleri, 

klinik belirtileri, sistemik hastalıklarla, hamilelikle, ilaçlarla ve sigara kullanımı ile 

ilişkisi sorulmuştur. Katılımcıların dental enfeksiyon şüphesi ile başvuran hastaları diş 

hekimine yönlendirip yönlendirmedikleri, hastaya diş hekimi bilgisi dışında antibiyotik 

ya da antiseptik gargara önerip önermedikleri sorulmuştur. Katılımcılara dental 

hastalıkları önlemede diş macunu içeriği ve diş fırçalamadan hangisinin daha önemli 

olduğu sorulmuş ve katılımcıların hastalarına ağız bakımı hatırlatmaları yapıp 

yapmadıkları sorusu yönelmiştir. 

Katılımcıların periodontal sağlık ve hastalıkla ilgili bilgilerini 0-10’dan ölçekle 

değerlendirmeleri istenmiştir. Ölçekte 0 hiç bilgisi olmadığı, 5 orta düzeyde bilgiye sahip 

olduğu ve 10 yeterli bilgisi olduğunu açıklayan not düşülmüştür. Katılımcıların 

periodontal sağlık, hastalık ve tedavisi ile ilgili bilgilerinin kaynağı sorulmuştur. 

Katılımcılara son bölümde, kişisel bakımları ve alışkanlıklarına yönelik sorular 

sorulmuştur. Ağız bakımı kapsamında kullandıkları ürünler, ne kadar sıklıkla fırçalama 

ve diş arası temizliği yaptıkları sorulmuştur. Katılımcıların periodontal sağlık durumları 

ile ilgili sorular yöneltilmiştir. Katılımcılara diş fırçalama sonrası kanama, diş etlerinde 

şişlik, ağız veya dişleriyle alakalı subjektif şikayetleri olup olmadığı sorulmuştur.  

Düzenli olarak diş hekimine kontrole gidip gitmediği sorulan katılımcıların, 

periodontal sağlıklarıyla ilgili bilgi sahibi olup olmadıkları da soru olarak yöneltilmiştir. 

Katılımcılara sigara alışkanlığı sorulmuştur. Son olarak katılımcıların ağız bakımı ile 

ilgili edindikleri bilgilerin kaynağına yönelik bir soru da yöneltilmiştir. 
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Sertifikalı aile hekimleri (SAH), aile hekimliği uzmanları ve uzmanlık öğrencileri 

(AH) ve diş hekimleri, 3 ayrı grup olarak ele alınıp, demografik veriler, periodontal sağlık 

ve hastalık bilgi düzeyini ve kişisel ağız bakımlarını anlamaya yönelik sorulardan elde 

edilen veriler birbirleriyle karşılaştırılmış ve istatistiksel analizleri yapılmıştır. 

Bu çalışmada elde edilen veriler, elektronik ortamda toplanmış ve sonrasında 

Google Forms’dan Excel ve IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

Statistics Version 20.0 paket programlarına aktarılarak analiz edilmiştir. Araştırmada 

tanımlayıcı istatistikler olarak sayı, yüzde, ortalama standart sapma, ortanca, çeyrekler 

arası genişlik, %25 ve %75’e tekabül eden değerler ile en küçük ve en büyük değerler 

kullanılmıştır. Ortanca değerler, ortanca(%25.;%75.) olarak ifade edilmiştir. Kategorik 

değişkenler arasında gözlenen farkların istatistiksel açıdan anlamlı olup olmadığı 

değerlendirilirken, non parametrik veriler için Ki-kare (chi-square) testi ve Kruskal-

Wallis testi, parametrik veriler için t-testi kullanılmıştır. Sonuçlar yorumlanırken 

anlamlılık düzeyi olarak 0,05 kullanılmış olup; p<0,05 olması durumunda anlamlı bir 

ilişkinin olduğu, p>0,05 olması durumunda ise anlamlı bir ilişkinin olmadığı kabul 

edilmiştir. 
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6.BULGULAR 

Ankete toplam 818 kişi katılmıştır. Katılanlardan 808 kişinin cevapları 

değerlendirmeye alınmış olup, farklı uzmanlık alanlarından olduğunu belirten 10 

katılımcıya ait veriler değerlendime dışı tutulmuştur. Katılımcıların yüzde %53,3’ünün 

(n=431) aile hekimi ve %46,7’sinin (n=377) diş hekimi olduğu belirlenmiştir. Aile 

hekimlerinin %47,3’ünün (n=204) AH olduğu, bununla beraber %52,7’sinin (n=227) 

SAH olduğu tespit edilmiştir.  

6.1. Katılımcıların Bazı Demografik Özellikleri 

Katılımcıların eğitim, yaş ve cinsiyete göre dağılımı Tablo 1.’de yer almaktadır. 

Buna göre, katılımcıların %29,7’si (n=240) erkeklerden ve %70,3’ü (n=568) kadınlardan 

oluşmaktadır. Katılımcıların %56,6’si (n=457) 29 yaş ve altı, %43,4’si (n=351) 30 yaş ve 

üzerindedir. Katılımcılardan 29 yaş ve altında olanların %17,9’u (n=82) erkek, %82,1’i 

(n=375) kadın, 30 yaş ve üstündekilerin %45’i (n=158) erkek ve %55’i (n=193) kadın 

olduğu belirlenmiştir. 

Diş hekimi olan 29 yaş ve altındaki katılımcıların %65,3’ünü (n=246) kadınlar, 

%10,6’sını (n=40) erkekler, 30 yaş ve üzerindeki katılımcıların %16,2’sini (n=61) 

kadınlar ve %8’ini (n=30) erkekler oluşturmaktadır. SAH olan 29 yaş ve altındaki 

katılımcıların %16,7’sinin (n=38) kadın, %6,6’sının (n=15) erkek, 30 yaş ve üzerindeki 

katılımcıların %38,3’ünün (n=87) kadın ve %38,3’ünün (n=87) erkek olduğu tespit 

edilmiştir. AH olan 29 yaş ve altındaki katılımcıların %44,6’sını (n=91) kadınlar, 

%13,2’ini (n=27) erkekler, 30 yaş ve üzerindeki katılımcıların %22,1’ini (n=45) kadınlar 

ve %20,1’ini (n=41) erkekler oluşturmaktadır.  

Katılımcıların mezuniyet yılları, deneyim süresi olarak değerlendirilmiştir. 

Katılımcıların deneyimlerinin ortanca süresi 5(2;10) yıl olarak belirlenmiş olup, en uzun 

deneyim süresi 38 yıl olarak kayda geçmiştir. Diş hekimlerinin deneyimlerinin ortanca 

süresi 3(2;6) yıl olduğu ve en uzun deneyim süresi 34 yıl olduğu tespit edilmiştir. 

SAH’lerin deneyimlerinin ortanca süresi 11(5;22) yıl olduğu ve en uzun deneyim süresi 

38 yıl olduğu raporlanmıştır. AH’lerin deneyimlerinin ortanca süresi 4(2;7) yıl olarak 

tespit edilmiş olup, en uzun deneyim süresi 38 yıl olarak belirlenmiştir. 
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Aile hekimi olan katılımcıların Aile Sağlığı Merkezleri’nde ortanca çalışma 

süresinin 49(14,25;115) ay olduğu belirlenmiş olup, en uzun çalışma süresinin 244 ay 

olduğu görülmüştür. 

Tablo 1. Katılımcıların demografik verileri 
Demografik veriler N % 

Cinsiyet 

 

Erkek 

Kadın 

240 

568 

29,7 

70,3 

Yaş ≤29 

≥30 

457 

351 

56,6 

43,4 

Eğitim Diş Hekimi 

Sertikifalı Aile Hekimi 

Aile Hekimliği Uzmanı, Uzmanlık Öğrencisi 

377 

227 

204 

46,7 

28,1 

25,2 

Meslekte deneyim süresi <10 

10-20 

>20 

615 

110 

83 

76 

13,8 

10 

6.2. Periodontal Hastalıkla İlgili Katılımcıların Bilgi Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Ankette yer alan, periodontal hastalık ve özellikleri, klinik bulguları, 1.-8. sorular 

arasında yer almaktadır (Tablo 2.). 1. soruda yer alan “Periodontal hastalık nedir?” 

ifadesine “Dişi destekleyen yapılar olan PDL, sement ve alveol kemiğin enflamatuvar 

hastalığı” doğru yanıtını verenler, katılımcıların %73,8’ini (n=596), yanlış yanıt verenler 

ise katılımcıların %26,2’sini (n=212) oluşturmaktadır. Diş hekimlerinin %85,7’si 

(n=323) doğru yanıt ve %14,3’ü (n=54) yanlış yanıt vermiştir. SAH’lar %61,7’si (n=140) 

doğru yanıt ve %38,3’ü (n=87) yanlış yanıt vermiştir. AH’ler %65,2’si (n=133) doğru 

yanıt ve %34,8’si (n=71) yanlış yanıt vermiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği (p=0,0001); SAH ile AH’lar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=0,484). 

2. soruda yer alan “Periodontitisin klinik bulguları nedir?” ifadesine; diş ağrısı, diş 

etlerinde kanama, dişlerin sallanması, diş eti çekilmesi ve bilmiyorum şıkları konmuştur. 

Katılımcıların birden fazla şık işaretlenmesine izin verilmiştir. Sorunun doğru yanıtları; 

diş etlerinde kanama, dişlerin sallanması ve diş eti çekilmesidir. Diş ağrısı periodontal 

hastalıkla doğrudan bağlantısı olmadığı için yanlış cevap olarak kabul edilmiştir. 
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Katılımcıların %33,8’i (n=273) soruda tüm doğru yanıtları; %52,7’si (n=426) yanlış 

yanıtı ve %2,4’ü (n=19) bilmiyorum yanıtını işaretlemiştir. Diş hekimlerinin %32,6’sı 

(n=123) yanlış yanıt olan diş ağrısını ve %57,3’ü (n=216) doğru yanıtların tümünü 

işaretlemiştir. SAH’lerin %4,4’ü (n=10) bilmiyorum yanıtını, %69,2’si (n=157) yanlış 

yanıt olan diş ağrısını ve %15,9’u (n=36) tüm doğru yanıtları işaretlemiştir. AH’ların 

%3,9’u (n=8) bilmiyorum yanıtını, %71,6’sı (n=146) yanlış yanıt olan diş ağrısını ve 

%10,3’ü (n=21) doğru yanıtların tümünü olarak işaretlemiştir. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği (p=0,0001); 

SAH ve AH arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur 

(p=0,669). SAH ve AH’ler, diş hekimlerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir oranda 

periodontal hastalıkla diş ağrısının ilişkisi olduğunu belirtmiştir (p=0,0001); SAH ve 

AH’lar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=1,000). 

3. soruda geçen “Periodontitis ağızdaki tüm dişlerin kaybına yol açabilir.” ifadesi 

doğru bir ifadedir. Katılımcıların %78,8’i (n=637) soruyu doğru yanıtlamış; %21,2’si 

(n=171) ise yanlış cevaplamıştır. Diş hekimlerinin %93,6’sı (n=353) soruya doğru yanıt 

verirken, SAH’lerin %66,5’i (n=151) ve AH’ların %65,2’si (n=133) doğru yanıtlamıştır. 

Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

oranda doğru yanıt verdiği (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=1,000). 

4. soruda geçen “Diş eti kanaması periodontal hastalık için önemli bir bulgudur” 

ifadesi doğru bir ifadedir. Katılımcıların %90,1’i (n=728) doğru, %9,9’u (n=80) yanlış 

yanıtlamıştır. Diş hekimlerinin %93,9’u (n=354) soruya doğru yanıt verirken, SAH’lerin 

%85,9’u (n=195) ve AH’ların %87,7’si (n=179) doğru yanıtlamıştır. Gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş hekimleri, SAH’lara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği (p=0,004); SAH ile AH’lar ve AH 

ile diş hekimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur 

(sırasıyla p=1,000 ve p=0,053). 

5. soruda geçen “Periodontal hastalık uzun süre herhangi bir subjektif bulgu 

oluşturmadan da ilerleyebilir.” ifadesi doğru bir ifadedir. Katılımcıların %86,6’sı (n=700) 



 
 

45 
 

doğru, %13,4’ü (n=108) yanlış yanıtlamıştır. Diş hekimlerinin %86,2’si (n=325), 

SAH’lerin %86,3’ü (n=196) ve AH’ların %87,7’si (n=179) soruyu doğru 

yanıtlamışlardır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p=0,864). 

6. soruda geçen “Periodontitisin teşhisinde radyografik inceleme önemli bir yer 

tutar.” ifadesi doğru bir ifadedir. Katılımcıların %67’si (n=541) doğru, %33’ü (n=267) 

yanlış yanıtlamıştır. Diş hekimlerinin %95,5’i (n=360) soruya doğru yanıt verirken, 

SAH’lerin %45,4’ü (n=103) ve AH’ların %38,2’si (n=78) doğru yanıtlamıştır. Gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş hekimleri, SAH ve 

AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği 

(p=0,0001); SAH ile AH’lar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

bulunmuştur (p=0,348). 

7. soruda periodontal hastalığın ortaya çıkışında rol oynayan etkenler sorulmuştur. 

Çoklu seçmeli sorunun doğru yanıtları; ağız bakım yetersizliği ve diş taşlarıdır. “Hiçbiri” 

yanııtı yanlıştır. Katılımcıların %2,1’i (n=17) bilmiyorum yanıtını, %97,5’i (n=788) en 

az bir doğru yanıtı işaretlemiştir. Diş hekimlerinin %99,8’i (n=376) en az bir doğru yanıtı 

işaretlemiştir. SAH’lerinin %5,3’ü (n=12) bilmiyorum yanıtını, %93,9’u (n=213) en az 

bir doğru yanıtı işaretlemiştir. AH’ların %2,5’i (n=5) bilmiyorum yanıtını, %97,6’sı 

(n=199) en az bir doğru yanıtı işaretlemiştir. Diş hekimleri ile AH’lar, SAH’lara göre 

anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği (p=0,0001); diş hekimleri ile 

AH’lar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur 

(p=0,583).  

8.soruda periodontitisin neden olduğu ağız içi problemler sorulmuştur. Çoklu 

seçmeli sorunun doğru yanıtları; dişlerde mobilite, diş kayıpları, diş hassasiyeti ve ağız 

kokusudur. “Hiçbiri” yanııtı yanlıştır. Katılımcıların %75,5’i (n=610) 4 doğru yanıtı 

işaretlemiştir. Diş hekimlerinin %86,7’si (n=327), SAH’lerinin %66,1’i (n=150) ve 

AH’ların %65,2’si (n=133) 4 doğru yanıtı da işaretlemiştir. Diş hekimleri, SAH ve 

AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt 

vermişlerdir (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p=1,000). 
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Tablo 2. Periodontal hastalık, özellikleri ve klinik bulguları 
 

 

Diş Hekimleri 

N(%) 

SAH 

N(%) 

AH 

N(%) 

P-değeri 

S1. Periodontal hastalık nedir? 

Dişi destekleyen yapıların enflamatuvar 

hastalığıdır. (D) 

 

323(85,7)a 

 

140(61,7)b 

 

133(65,2)b 

 

0,0001a 

0,484b 

S2. Periodontitisin klinik bulguları nelerdir? 

Diş eti kanaması, diş eti çekilmesi, mobilite (D)* 

sagasg 

Diş ağrısı (Y) 

 

216(57,3)a 

dasdas 

123(32,6)a 

 

36(15,9)b  

dasdas 

157(69,2)b 

 

21(10,3)b 

dasdas 

146(71,6)b 

 

0,0001a 

0,669b 

0,0001a 

1,000b 

S3. Periodontitis ağızdaki tüm dişlerin kaybına yol 

açabilir. (D) 

353(93,6)a 151(66,5)b 133(65,2)b 0,0001a 

1,000b 

S4. Diş eti kanaması periodontal hastalık için 

önemli bir bulgudur. (D) 

354(93,9)ac 195(85,9)b 179(87,7)bc 0,004b 

1,000b 

0,053c 

S5. Periodontal hastalık uzun süre herhangi bir 

subjektif bulgu oluşturmadan da ileryebilir. (D) 

325(86,2)a 196(86,3)a 179(87,7)a 0,864a 

S6. Periodontitisin teşhisinde radyografik inceleme 

önemli bir yer tutar. (D) 

360(95,5)a 103(45,4)b 78(38,2)b 0,0001a 

0,348b 

S7. Periodontitisin ortaya çıkışında rol oynayan 

etkenler nelerdir? 

Ağız bakımı yetersizliği, diş taşları (D)** 

 

376(99,8)a 

 

213(93,9)b 

 

199(97,6)a 

 

0,583a 

0,0001b 

S8. Periodontitisin neden olduğu ağız içi 

problemler nelerdir? 

Dişlerde mobilite, diş kayıpları, diş hassasiyeti ve 

ağız kokusu (D)* 

 

 

327(86,7)a 

 

 

150(66,1)b 

 

 

133(65,2)b 

 

 

0,0001a 

1,000b 

*Doğru yanıtların tümünü işaretleyenler gösterilmiştir.  
**Doğru yanıtların en az birini işaretleyenler gösterilmiştir.  

Üst simgeler SAH, AH ve diş hekimleri arasındaki benzerlik ve farklılıkları göstermektedir (p<0.05).  

Katılımcılara 9-12. arası sorularda periodontal hastalıkla ile diyabet ve diğer 

sistemik hastalıkların ilişkisini sorulmuştur (Tablo 3). 9. soruda geçen “Diyabetes 

mellitus, periodontitis oluşumu için bir risk faktörüdür” ifadesi doğru bir ifadedir. 

Katılımcıların %93,3’ü (n=754) doğru, %6,7’si (n=54) yanlış yanıtlamıştır. Diş 

hekimlerinin %97,6’sı (n=368) soruya doğru yanıt verirken, SAH’lerin %88,5’i (n=201) 

ve AH’ların %90,7’si (n=185) doğru yanıtlamıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak 
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anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği (p=0,0001); SAH ve AH’lar 

arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=1,000). 

10. soruda geçen “Periodontitis, diyabetik bireylerde, glisemik kontrolü, diyabetik 

regülasyonu zorlaştırır.” ifadesi doğru bir ifadedir. Katılımcıların %70’i (n=566) doğru, 

%30’u (n=242) yanlış yanıtlamıştır. Diş hekimlerinin %79,3’ü (n=299) soruya doğru 

yanıt verirken, SAH’lerin %68,7’si (n=156) ve AH’ların %54,4’ü (n=111) doğru 

yanıtlamıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş 

hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda 

doğru yanıt verdiği (p=0,0001); SAH’ların, AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği bulunmuştur (p=0,004). 

11. soruda geçen “Periodontal hastalığın tedavisi, diyabetes mellitus hastalığının 

prognozuna olumlu katkı sağlar.” ifadesi doğru bir ifadedir. Katılımcıların %78,8’i 

(n=637) doğru, %21,2’si (n=171) yanlış yanıtlamıştır. Diş hekimlerinin %73,7’si (n=278) 

soruya doğru yanıt verirken, SAH’lerin %65,2’si (n=148) ve AH’ların %55,4’ü (n=133) 

doğru yanıtlamıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. 

AH’lar, diş hekimlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az oranda doğru 

yanıt verdiği (p=0,0001); SAH’ların ise bu iki grup ile arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=0,093). 

12.soruda periodontal hastalıkların ilişkili olduğu düşünülen sistemik hastalıkların 

işaretlenmesi istenmiştir (Tablo 3). Çoklu seçmeli olan sorunun doğru yanıtları; koroner 

arter hastalıkları, serebrovasküler hastalıklar, periferal arter hastalıkları, diyabetes 

mellitus ve romatoid artrittir. “Hiçbiri” yanıtı yanlıştır. Soruda katılımcıların %44,5’i 

(n=359) 2 veya daha az doğru yanıtı işaretlemiş, %44,7’i (n=361) 3 veya daha fazla doğru 

yanıtı işaretlemiştir. Katılımcıların %10,1’i (n=82) bilmiyorum yanıtını, %0,7si (n=6) 

hiçbiri yanıtını vermiştir. Bilmiyorum yanıtını veren katılımcıların %42,7’si (n=35) SAH, 

%42,7’si (n=35) AH ve %14,6’sı (n=12) diş hekimleri oluşturmaktadır. SAH ve 

AH’ların, diş hekimlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda 

“bilmiyorum” yanıtı verdiği bulunmuştur (p=0,0001). Katılımcılardan diş hekimlerinin 

%56,5’i (n=213), SAH’ların %34,4’ü (n=78) ve AH’ların %34,8’i (n=71) koroner arter 

hastalıkların periodontal hastalıklar ile ilişkili olabileceğini; diş hekimlerinin %37,4’ü 

(n=141), SAH’ların %26’sı (n=59) ve AH’ların %25’i (n=51) serebrovasküler 
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hastalıkların periodontal hastalıklar ile ilişkili olabileceğini belirtmiştir. Periferal arter 

hastalıkları ile periodontal hastalıklar arasında bir ilişkinin olabileceğini, diş hekimlerinin 

%36,1’i (n=136), SAH’ların %45,4’ü (n=103) ve AH’ların %47,1’i (n=96) oranında 

doğru cevaplamıştır. Periodontal hastalıkların diyabet ile bir ilişkisi olduğunu, diş 

hekimlerinin %95,5’i (n=360), SAH’ların %79,3’ü (n=180) ve AH’ların %79,9’u 

(n=163) doğru bilmiş; RA ile bir ilişkisinin olabileceğini, diş hekimlerinin %39’u 

(n=147), SAH’ların %34,8’i (n=79) ve AH’ların %32,8’i (n=67) belirtmiştir. Diş 

hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda 

doğru yanıt verdiği (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=1,000). 

Tablo 3. Periodontal hastalığın sistemik hastalıkları ile ilişkisini değerlendiren sorular 
 

 

Diş Hekimleri 

N(%) 

SAH 

N(%) 

AH 

N(%) 

P-değeri 

S9. Diyabetes mellitus, periodontitis oluşumu için 

bir risk faktörüdür. (D) 

368(97,6)a 201(88,5)b 185(90,7)b 0,0001a 

1,000b 

S10. Periodontitis, diyabetik bireylerde, glisemik 

kontrolü, diyabetik regülasyonu zorlaştırır. (D) 

299(79,3)a 156(68,7)b 111(54,4)b 0,0001a 

0,004b 

S11. Periodontal hastalığın tedavisi, diyabetes 

mellitus hastalığının prognozuna olumlu katkı 

sağlar. (D) 

278(73,7)a 148(65,2)a 133(55,4)b 0,093a 

0,0001b 

S12. Periodontal hastalıkların ilişkili olduğu 

düşünülen sistemik hastalıklar nelerdir? 

Koroner arter, serebrovasküler, periferal arter 

hastalıkları, diyabet ve RA (D)* 

 

 

362(96,1)a 

 

 

190(83,8)b 

 

 

168(82,4)b 

 

 

0,0001a 

1,000b 

*Doğru yanıtlardan en az bir doğru işaretleyenlerdir. 

Üst simgeler SAH, AH ve diş hekimleri arasındaki benzerlik ve farklılıkları göstermektedir (p<0.05). 

Katılımcılara sorulan 13.-16. arası sorulan sorular periodontal durumların 

hamilelikle olan ilişkisi değerlendirmek için hazırlanmıştır (Tablo 4). 13. soruda 

periodontal hastalığa sahip hamile bireylerde görülebilecek riskler sorulmuştur. Düşük 

doğum ağırlığı riski, erken doğum riski ve düşük riski yanıtları doğru; hiçbiri yanıtı yanlış 

yanıttır. Katılımcıların %32’si (n=257) bilmiyorum seçeneğini işaretlemiştir; bilmiyorum 

seçeneğini işaretleyenlerden %22,6’si (n=58) diş hekimi, %37,4’ü (n=96) sAH ve 

%40,1’i (n=103) AHu’lardır. sAH ve AHu’ların, diş hekimlerine göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla oranda “bilmiyorum” yanıtı verdiği bulunmuştur (p=,000). 

Katılımcıların %8,4’ü yanlış olan hiçbiri yanıtını seçmiştir; bunlardan %48,5’i (n=33) diş 

hekimi, %17,6’sı (n=12) SAH ve %33,8’i (n=23) AH’lardır. Gruplar arasında yanlış 
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cevabı işaretleme açısından, istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p=0,078). Diş hekimlerinin %76,1’i (n=287), SAH’lerinin %52,5’i (n=119) ve AH’ların 

%38,7’i (n=79) en az bir doğru yanıtı işaretlemiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği (p=0,0001); SAH’ların, AH’lara 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği 

bulunmuştur (p=0,010).  

14. soruda geçen “Hamile bireylerde mevcut periodontal tablo şiddetlenip bazı 

durumlarda ciddi enflamatuvar diş eti büyümeleri söz konusu olabilir” ifadesi doğru bir 

ifadedir. Katılımcıların %89,4’ü (n=722) doğru, %10,6’sı (n=86) yanlış yanıtlamıştır. Diş 

hekimlerinin %98,9’u (n=373) soruya doğru yanıt verirken, SAH’lerin %78,4’ü (n=178) 

ve AH’ların %83,8’si (n=171) doğru yanıtlamıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği (p=0,0001); SAH ve AH arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=0,208). 

15. soruda geçen “Hamile bireylerdeki diş kayıplarının sebebi, annenin dişlerindeki 

minerallerin bebeğe aktarılmasıdır.” ifadesi yanlış bir ifadedir. Katılımcıların %63’ü 

(n=509) doğru, %37’si (n=299) yanlış bilmişlerdir. Diş hekimlerinin %89,1’i (n=336) 

soruya doğru yanıt verirken, SAH’lerin %40,5’i (n=92) ve AH’ların %39,7’si (n=81) 

doğru yanıtlamıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. 

Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

oranda doğru yanıt verdiği (p=,000); SAH ve AH arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı bulunmuştur (p=1,000). 

16. soruda hamile bireylerin, dental prosedürler için yönlendirilebileceği en iyi 

zamanın kaçıncı trimestırda olduğu sorulmuştur; doğru yanıt ikinci trimestırdır. 

Katılımcıların %72,8’i (n=588) doğru, %27,2’si (n=220) yanlış yanıtlamıştır. Diş 

hekimlerinin %95,8’i (n=361) soruya doğru yanıt verirken, SAH’lerin %52,4’ü (n=119) 

ve AH’ların %52,9’u (n=108) doğru yanıtlamıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği (p=,000); SAH ve AH arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=1,000). 
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17. soruda diş etlerinin büyümelerine neden olabilen ilaçlar sorulmuştur; doğru 

yanııtlar immünsüpresan, kalsiyum kanal blokerleri ve antikonvülsanlardır (Tablo 4). 

Hiçbiri yanıtı yanlıştır. İmmünsüpresanların diş eti büyümesine neden olabildiğini, 

katılımcılardan diş hekimlerinin %83,8’i (n=316), SAH’ların %36,6’sı (n=83) ve 

AH’ların %33,3’ü (n=68) doğru bilmiştir. Kalsiyum kanal blokerlerinin yan etkilerinden 

olan diş eti büyümesini, diş hekimlerinin %83,8’i (n=316), SAH’ların %26,4’ü (n=60) ve 

AH’ların %32,8’i (n=67) doğru bilmiştir. Antikonvülsanların diş eti büyümesine neden 

olabildiğini, diş hekimlerinin %79,6’sı (n=300), SAH’ların %44,9’u (n=102) ve AH’ların 

%49’u (n=100) doğru bilmiştir. SAH’lerinin %42,7’si (n=97) ve AH’ların %36,8’i 

(n=75) bilmiyorum yanıtını işaretlemişlerdir. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği (p=,000); SAH 

ve AH arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=0,657). 

SAH ve AH’ların, diş hekimlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

oranda “bilmiyorum” yanıtı verdiği bulunmuştur (p=,000); SAH ve AH arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,141).  

Tablo 4. Periodontal hastalıklar ile hamilelik ilişkisini ve sistemik ilaç kullanımının diş 

etlerine olan etkisini değerlendiren sorular 
 

 

Diş Hekimleri 

N(%) 

SAH 

N(%) 

AH 

N(%) 

P-değeri 

S13. Periodontal hastalığa sahip hamile bireylerde 

görülebilecek riskler nelerdir? 

Düşük doğum ağırlığı riski, erken doğum riski ve düşük 

riski (D) 

 

287(76,1)a 

 

119(52,5)b 

 

79(38,7)c 

 

0,0001a 

0,010b 

S14. Hamile bireylerde mevcut periodontal tablo 

şiddetlenip bazı durumlarda ciddi enflamatuvar diş eti 

büyümeleri söz konusu olabilir. (D) 

373(98,9)a 178(78,4)b 171(83,8)b 0,0001a 

0,208b 

S15. Hamile bireylerdeki diş kayıplarının sebebi, annenin 

dişlerindeki minerallerin bebeğe aktarılmasıdır. (Y)** 

336(89,1)a 92(40,5)b 81(39,7)b 0,0001a 

1,000b 

S16. Hamilelerin, dental prosedürler için 

yönlendirilebileceği en iyi zaman kaçıncı trimestırdır? 

İkinci trimestır (D) 

 

 

361(95,8)a 

 

 

119(52,4)b 

 

 

108(52,9)b 

 

 

0,0001a 

1,000b 

S17. Diş eti büyümelerine neden olabilecek ilaçlar 

hangileridir? 

İmmünsüpresan, kalsiyum kanal blokerleri ve 

antikonvülsanlar (D)*** 

 

238(63,1)a 

 

31(13,7)b 

 

27(13,2)b 

 

0,0001a 

0,657b 

*Doğru yanıtlardan en az birini işaretleyenlerdir. 

**“Yanlış” şıkkını işaretleyenlerdir. 

***Doğru yanıtların tümünü işaretleyenlerdir.  

Üst simgeler SAH, AH ve diş hekimleri arasındaki benzerlik ve farklılıkları göstermektedir (p<0.05). 
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18. soruda sigaranın diş eti sağlığına olan etkisi sorulmuştur (Tablo 5). Doğru 

yanıtlar; “Periodontal hastalığın ilerlemesini belirten klinik bulguları (kanama) baskılar.”, 

“Sigaranın bırakılması, periodontal tedavinin prognozunu olumlu yönde etkiler.” ve 

“Günlük 1 paketten fazla sigara tüketimi implant cerrahisi için risk faktörüdür.” 

ifadeleridir. “Sigaranın bırakılması, diş eti hastalığına neden olur.” ifadesi ve “Hiçbiri” 

yanıtı yanlıştır. Sigaranın periodontal hastalığın ilerlemesini belirten klinik bulguları 

(kanama) baskıladığını, katılımcılardan diş hekimlerinin %90,7’si (n=342), SAH’ların 

%30,4’ü (n=69) ve AH’ların %29,9’u (n=61) tarafından doğru bilinmiştir. Diş hekimleri, 

SAH ve AH’lara göre, istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda sigaranın 

klinik bulguları baskıladığını bilmişlerdir (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=1,000).   

 Sigaranın bırakılması, periodontal tedavinin prognozunu olumlu yönde etkilediği, 

katılımcıların %90’ı (n=727) tarafından doğru bilinmiştir. Diş hekimlerinin %91’i 

(n=343), SAH’lerin %85’i (n=194) ve AH’ların %93,1’i (n=190) sigaranın bırakılmasının 

periodontal tedavinin prognozunu olumlu yönde etkilediğini bilmişlerdir. AH’lar, 

SAH’lara göre, istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda sigaranın 

bırakılmasının, periodontal tedavi prognozunu olumlu yönde etkilediğini bilmişlerdir 

(p=0,024); diş hekimleri ile AH’lar ve SAH ile diş hekimleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (sırasıyla p=1,000 ve p=0,086).  Sigaranın 

bırakılması, diş eti hastalığına neden olduğuna dair olan yanlış algı katılımcılara 

yöneltilmiştir. Katılımcıların sadece %4,3’ü (n=35) bu yanlış bilgiyi doğru seçenek 

olarak işaretlemişlerdir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p=0,122). 

Günlük 1 paketten fazla sigara tüketiminin implant cerrahisi için risk faktörü 

olduğu, katılımcıların %78,3’ü (n=633) tarafından doğru bilinmiştir. Diş hekimlerinin 

%93,6’sı (n=353), SAH’lar %67’si (n=152) ve AH’ların %62,7’si (n=128), günlük bir 

paketten fazla sigara tüketiminin implant cerrahisi için risk faktörü olduğunu 

belirtmişlerdir. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre, istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha fazla oranda sigaranın implant cerrahisi için bir risk faktörü olduğunu bilmişlerdir 

(p=0,0001); SAH ve AH’lar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p=0,867).   



 
 

52 
 

19. ve 20. sorular periodontal hastalık ve implantların ilişkisine dair sorulardır 

(Tablo 4.5). 19. soruda yer alan “Periodontal hastalıklar implantlarda da 

görülebilir” ifadesi doğrudur. Katılımcıların %81,4’ü (n=658) doğru, %18,6’sı (n=150) 

yanlış yanıtlamıştır. Diş hekimlerinin %93,6’sı (n=353) soruya doğru yanıt verirken, 

SAH’lerin %71,4’ü (n=162) ve AH’ların %70,1’i (n=143) doğru yanıtlamıştır. Diş 

hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda 

doğru yanıt verdiği (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı bulunmuştur (p=0,736). 

20. soruda yer alan “Periodontal nedenle kaybedilen dişlerin yerine implantlar 

kolaylıkla uygulanabilir” ifadesi yanlıştır. Katılımcıların %76,1’i (n=615) doğru, 

%23,9’u (n=193) yanlış yanıtlamıştır. Diş hekimlerinin %94,4’ü (n=356) soruya doğru 

yanıt verirken, SAH’lerin %60,8’i (n=138) ve AH’ların %59,3’ü (n=121) doğru 

yanıtlamıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş 

hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda 

doğru yanıt verdiği (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı bulunmuştur (p=1,000). 

Tablo 5. Sigaranın periodontal sağlığa etkisini ve periodontal  hastalıklar ile implantlarıın 

ilişkisini değerlendiren sorular 
 

 

Diş Hekimleri 

N(%) 

SAH 

N(%) 

AH 

N(%) 

P-değeri 

S18. Sigara ile ilgili hangileri doğrudur? 

a. Periodontal hastalığın ilerlemesini belirten klinik 

bulgular (kanama) baskılar. (D) 

 

b. Sigaranın bırakılması periodontal tedavinin prognozunu 

olumlu yönde etkiler. (D) 

c. Günlük 1 paketten fazla sigara tüketimi implant 

cerrahisi için risk faktörüdür. (D) 

 

342(90,7)a 

 

 

343(91)ac 

 

353(93,6)a 

 

69(30,4)b 

 

 

194(85)bc 

 

152(67)b 

 

61(29,9)b 

 

 

190(93,1)a 

 

128(62,7)b 

 

0,0001a 

1,000b 

 

1,000a 

0,024b 

0,086c 

0,0001a 

0,867b 

S19. Periodontal hastalıklar implantlarda da görülebilir. 

(D) 

353(93,6)a 162(71,4)b 143(70,1)b 0,0001a 

0,736b 

S20. Periodontal nedenle kaybedilen dişlerin yerine 

implantlar kolaylıkla uygulanabilir. (Y)* 

356(94,4)a 138(60,8)b 121(59,3)b 0,0001a 

1,000b 

S22. Periodontal hastalığın tedavisinde antibiyotik 

kullanılmasınn gerekli olduğu durumlarda, 

zamanlamasının bir önemi yoktur. (Y) 

346(91,8)a 174(76,7)b 154(75,5)b 0,0001a 

1,000b 

*“Yanlış” şıkkını işaretleyenlerdir.  

Üst simgeler SAH, AH ve diş hekimleri arasındaki benzerlik ve farklılıkları göstermektedir (p<0.05). 
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Aile hekimlerine yönelik olan 21. soruda yer alan dental enfeksiyon şüphesiyle 

başvuran hastayı, antibiyotik ilaç veya antiseptik gargara reçete edilmeden diş hekimine 

yönlendirilmesi istenen cevaptır (Tablo 6). SAH’lerin %24,2’si (n=55) ve AH’ların 

%8,3’ü (n=17) istenen şekilde yönlendirmiştir. SAH’ların, AH’lara göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazla oranda hastaları diş hekimlerine herhangi bir  

antibiyotik ilaç veya antiseptik gargara reçete etmeden yolladığı bulunmuştur (p=0,0001). 

SAH’ların %58,6’sı (n=133) ve AH’ların %71,6’sı (n=146) antiseptik gargara reçete 

ettikten sonra diş hekimine yönlendirdiğini; SAH’ların %44,1’i (n=100) ve AH’ların 

%45,6’sı (n=93) antibiyotik gargara reçete ettikten sonra diş hekimine yönlendirdiğini 

belirtmiştir. Aile hekimleri kendi aralarında karşılaştırıldığında; SAH’lar ile AH’lar 

arasında antibiyotik reçete ettikten sonra diş hekimine yönlendirme açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=0,080). AH’lar, SAH’lara göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha çok oranda antiseptik gargara reçete ederek diş hekimine 

yönlendirdiği görülmüştür (p=0,012). 

22. soruda yer alan “Periodontal hastalığın tedavisinde antibiyotik kullanımının 

gerekli olduğu durumlarda, zamanlamasının bir önemi yoktur” ifadesi yanlıştır (Tablo 5). 

Katılımcıların %83,4’ü (n=674) doğru, %16,6’sı (n=134) yanlış yanıtlamıştır. Diş 

hekimlerinin %91,8’i (n=346) soruya doğru yanıt verirken, SAH’lerin %76,7’si (n=174) 

ve AH’ların %75,5’i (n=154) doğru yanıtlamıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği görülmüştür (p=0,0001); SAH ve 

AH’lar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=1,000). 

23. sırada yer alan katılımcılara, “Hastalarınıza ağız bakımı için önerilerde 

bulunuyor/ hatırlatma yapıyor musunuz?” sorusunu yönelttik (Tablo 6). Diş hekimlerinin 

%87,3’i (n=329) çoğu zaman, %10,3’ü (n=39) bazen öneride bulunduğunu ve %2,4’ü 

(n=9) öneride bulunmadığını belirtmiştir. SAH’lerinin %41’i (n=93) çoğu zaman, 

%48,9’u (111 kişi) bazen öneride bulunduğunu ve %10,1’i (n=23) öneride bulunmadığını 

belirtmiştir.  AH’ların %23,5’i (n=48) çoğu zaman, %64,7’si (n=132) bazen öneride 

bulunduğunu ve %11,8’i (n=24) öneride bulunmadığını belirtmiştir. Diş hekimleri, SAH 

ve AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda öneride 
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bulunduğu (p=0,0001); SAH’ların, AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha fazla oranda öneride bulunduğu görülmüştür (p=0,0001).  

24. soruda yer alan “Periodontal ve diğer dental (çürük vs) hastalıkları önlemede 

diş fırçalamadan çok, diş macunun içeriği daha önemlidir” ifadesi yanlıştır (Tablo 6). 

Katılımcıların %85,3’ü (n=689) doğru, %14,7’si (n=119) yanlış yanıtlamıştır. Diş 

hekimlerinin %96,3’ü (n=363) soruya doğru yanıt verirken, SAH’lerin %75,8’i (n=172) 

ve AH’ların %75,5’i (n=154) doğru yanıtlamıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla oranda doğru yanıt verdiği bulunmuştur (p=0,0001); SAH ve 

AH’lar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p=1,000). 

Tablo 6. Ağız bakımı ile ilgili bilgileri, tutumları ve dental enfeksiyon şüphesinde 

hastalara karşı olan yaklaşımları  değerlendiren sorular 
 

 

Diş Hekimleri 

N(%) 

SAH 

N(%) 

AH 

N(%) 

P-değeri 

S21. Dental enfeksiyon şüphesiyle başvuran hastayı 

antiseptik gargara/antibiyotik reçete edilmesi; 

a. Antiseptik gargara reçete ettikten sonra diş 

hekimine yönlendirenler 

b. Antibiyotik reçete ettikten sonra diş hekimine 

yönlendirenler 

c. Antiseptik gargara/antibiyotik reçete etmeden diş 

hekimine yönlendirenler* 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

 

133(58,6) 

 

100(44,1) 

 

55(24,2) 

 

 

146(71,6) 

 

93(45,6) 

 

17(8,3) 

 

 

0,012 

 

0,080 

 

0,0001 

S23. Hastalarını ağız bakımı için çoğu zaman 

önerilerde bulunan/ hatırlatma yapanlar* 

329(87,3)a 93(41)b 48(23,5)c 0,0001a 

0,0001b 

S24. Periodontal ve diğer dental (çürük vs) 

hastalıkları önlemede diş macunun içeriği, diş 

fırçalamadan daha önemlidir. (Y)** 

363(96,3)a 172(75,8)b 154(75,3)b 0,0001a 

1,000b 

*Aile hekimlerinden beklenen ideal yaklaşım,** “yanlış” şıkkını işaretleyenlerdir. Üst simgeler SAH, AH ve diş hekimleri arasındaki 
benzerlik ve farklılıkları göstermektedir (p<0.05). 

25. soruda katılımcılara periodontal sağlık ve hastalıklarla alakalı bilgilerini nasıl 

değerlendirdikleri sorulmuştur (Şekil 1.). Diş hekimlerinin %82,6’sı (n=314) kendisini 7-

10 arası, %16,6’sı (n=63) 4-6 arası ve %0,3’ü (n=2) 0-3 arasında değerlendirmiştir. 

SAH’lerinin %16,6’sı (n=38) kendisini 7-10 arası, %56,3’ü (n=128) 4-6 arası ve %26,8’i 

(n=61) 0-3 arasında değerlendirmiştir. AH’larının %10,3’ü (n=21) kendisini 7-10 arası, 

%56,8’i (n=116) 4-6 arası ve %32,9’u (n=67) 0-3 arasında değerlendirmiştir. 
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Şekil 1. Periodontal sağlık ve hastalıkla ilgili bilgi düzeylerinin bireysel 

değerlendirilmesi 

26. soruda aile hekimlerine periodontal sağlık, hastalık ve tedavisi hakkındaki 

bilgilerini nereden öğrendikleri sorulmuştur (Şekil 2.). SAH’lerinin %73,1’i (n=166) tıp 

eğitimden, %52’si (n=118) diş hekimlerinden, %15,9’u (n=36) bilimsel yayınlardan ve 

%13,2’si (n=30) medya aracılığıyla öğrendiklerini; %14,5’i (n=33) herhangi bir bilgi 

edinmediklerini belirtmişlerdir. AH’larının %61,8’i (n=126) tıp eğitimden, %43,6’sı 

(n=89) diş hekimlerinden, %10,3’ü (n=21) bilimsel yayınlardan ve %18,1’i (n=37) medya 

aracılığıyla öğrendiklerini; %17,2’si (n=35) herhangi bir bilgi edinmediklerini 

belirtmişlerdir. 

 
Şekil 2. Aile hekimlerinin periodontal sağlık, hastalık ve tedavisi ile ilgili bilgilerinin 

kaynağı 

6.3. Katılımcıların Kişisel Ağız Bakımları ve Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Anketin son bölümünde katılımcılara, kişisel ağız bakımı ve alışkanlıkları ile ilgili 

sorular sorulmuştur. 1. soruda ağız bakımında kullandıkları materyaller sorulmuştur 

(Şekil 3.). Katılımcıların %99,6’sı (n=805) diş fırçası, %98’i (n=792) diş macunu, %5,9’u 

0,00%
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İyi seviyede olduğunu
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Orta seviyede olduğunu
düşünenler (4-6)

Düşük seviyede olduğunu
düşünenler (0-3)

Periodontal sağlık ve hastalıkla ilgili bilgi düzeylerinin 
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(n=48) misvak, %67,6’sı (n=546) diş ipi veya arayüz fırçası, %18,9’u (n=153) dil 

temizleyici, %43,7’si (n=353) gargara ve %7,5’i (n=61) ağız duşu kullandığı ve %15’inin 

(n=121) kürdan kullanma alışkanlığı olduğu öğrenilmiştir.  

Diş hekimlerinin %100’ü (n=377) diş fırçası, %99,2’si (n=374) diş macunu, %4,5’i 

(n=17) misvak, %87,3’ü (n=329) diş ipi veya arayüz fırçası, %25,5’i (n=96) dil 

temizleyici, %43,2’si (n=163) gargara ve %5,3’ü (n=20) ağız duşu kullandığı ve 

%7,2’sinin (n=27) kürdan kullanma alışkanlığı olduğu öğrenilmiştir. SAH’lerinin 

%100’ü (n=227) diş fırçası, %97,8’i (n=222) diş macunu, %8,8’i (n=20) misvak, %49,3’ü 

(n=112) diş ipi veya arayüz fırçası, %14,5’i (n=33) dil temizleyici, %48’i (n=109) gargara 

ve %9,3’ü (n=21) ağız duşu kullandığı ve %24,2’sinin (n=55) kürdan kullanma 

alışkanlığı olduğu öğrenilmiştir. AH’larınn %98,5’i (n=201) diş fırçası, %96,1’i (n=196) 

diş macunu, %5,4’ü (n=11) misvak, %51,5’i (n=105) diş ipi veya arayüz fırçası, %11,8’si 

(n=24) dil temizleyici, %39,7’si (n=81) gargara ve %9,8’i (n=20) ağız duşu kullandığı ve 

%19,1’inin (n=39) kürdan kullanma alışkanlığı olduğu öğrenilmiştir.  

Gruplar arasında misvak, gargara ve ağız duşu kullanımı açısından, istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (sırasıyla p=0,089, p=0,215 ve p=0,076). Diş 

hekimlerinin ve SAH’ların, AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

oranda diş fırçası ve macun kullandığı görülmüş (sırasıyla p=0,012 ve p=0,034); diş 

hekimleri ve SAH’lar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

bulunmuştur (sırasıyla p=1,000 ve p=0,689). Diş hekimlerinin, SAH ve AH’lara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda diş ipi veya arayüz fırçası ve dil 

temizleyicisi kullandığı görülmüş (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=1,000). Diş hekimlerinin, SAH ve 

AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha az oranda kürdan alışkanlığı 

olduğu görülmüş (p=0,0001); SAH ve AH’lar arasında ise kürdan kullanımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (p=0,414). 

2. soruda katılımcılara ne kadar sıklıkla dişlerini fırçaladıkları sorulmuştur. 

Katılımcıların %60,4’ü (n=488) günde iki ve daha fazla kere fırçaladığını, %34,4’ü 

(n=278) günde en az 1 kez, %2,5’i (n=20) haftada en az 3 kez, %2,1’i (n=17) aklına 

geldikçe fırçaladığını ve %0,6’sı (n=5) fırçalamadığını belirtmiştir. Diş hekimlerinin 

%66,6’sı (n=251) günde iki ve daha fazla kere fırçaladığını, %32,1’si (n=121) günde en 
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az 1 kez, %0,3’ü (n=1) haftada en az 3 kez, %0,5’i (n=2) aklına geldikçe fırçaladığını ve 

%0,6’sı (n=2) fırçalamadığını belirtmiştir. SAH’lerinin %55,9’u (n=127) günde iki ve 

daha fazla kere fırçaladığını, %34,8’i (n=79) günde en az 1 kez, %5,3’ü (n=12) haftada 

en az 3 kez, %2,6’sı (n=6) aklına geldikçe fırçaladığını ve %1,3’ü (n=3) fırçalamadığını 

belirtmiştir. AH’larının %53,9’u (n=110) günde iki ve daha fazla kere fırçaladığını, 

%38,2’si (n=78) günde en az 1 kez, %3,4’ü (n=7) haftada en az 3 kez ve %4,4’ü (n=9) 

aklına geldikçe fırçaladığını belirtmiştir. Gruplar arası karşılaştırıldığında, günlük en az 

2 kez fırçalama yapma açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüştür (p=0,093). 

3. soruda katılımcılara dişlerinin araları için nasıl bir temizlik yapıldığı sorulmuştur. 

Katılımcıların %35,9’u (n=291) düzenli olarak arayüz fırçası veya diş ipiyle temizlediği, 

%43,7’si (n=353) nadiren arayüz fırçası veya diş ipi kullandığı, %11,5’i (n=93) herhangi 

bir şey kullanmadığını ve %8,8’i (n=71) kürdan kullandığını belirtmiştir. Diş 

hekimlerinin %50,8’i (n=191) düzenli olarak arayüz fırçası veya diş ipiyle temizlediği, 

%44,8’i (n=169) nadiren arayüz fırçası veya diş ipi kullandığı, %2,9’u (n=11) herhangi 

bir şey kullanmadığını ve %1,6’sı (n=6) kürdan kullandığını belirtmiştir. SAH’lerinin 

%29,5’i (n=67) düzenli olarak arayüz fırçası veya diş ipiyle temizlediği, %33,9’u (n=77) 

nadiren arayüz fırçası veya diş ipi kullandığı, %20,2’si (n=46) herhangi bir şey 

kullanmadığını ve %16,3’ü (n=37) kürdan kullandığını belirtmiştir. AH’larının %16,2’si 

(n=33) düzenli olarak arayüz fırçası veya diş ipiyle temizlediği, %52,5’i (n=107) nadiren 

arayüz fırçası veya diş ipi kullandığı, %17,6’sı (n=36) herhangi bir şey kullanmadığını ve 

%13,7’si (n=28) kürdan kullandığını belirtmiştir.  

Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

düzenli olarak diş ipi veya arayüz fırçası temizliği yaptığı görülmüş (p=0,0001); SAH ve 

AH’ların, diş hekimlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda 

kürdan alışkanlığı olduğu ve diş arayüz temizliği için herhangi bir şey yapmadıkları 

bulunmuştur (p=0,0001). 
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Şekil 3. Kişisel ağız bakımı ve alışkanlıkları 

4. soruda katılımcılara, diş fırçalamadan sonra diş etlerinde kanama olup olmadığı 

sorulmuştur (Şekil 4.). Katılımcıların %53’ü (n=428) kanamadığını, %40,2’si (n=325) 

nadiren kanadığını, %5,4’ü (n=44) sıklıkla kanadığını ve %1,4’ü (n=11) spontane 

kanadığını belirtmiştir. Diş hekimlerinin %72,7’si (n=274) kanamadığını, %26’sı (n=98) 

nadiren kanadığını ve %1,3’ü (n=5) sıklıkla kanadığını belirtmiştir. SAH’lerinin %36,1’i 

(n=82) kanamadığını, %53,7’si (n=122) nadiren kanadığını, %7,9’u (n=18) sıklıkla 

kanadığını ve %2,2’si (n=5) spontane kanadığını belirtmiştir. AH’larının %35,3’ü (n=72) 

kanamadığını, %51,5’i (n=105) nadiren kanadığını, %10,3’ü (n=21) sıklıkla kanadığını 

ve %2,9’u (n=6) spontane kanadığını belirtmiştir. SAH ve AH’ların, diş hekimlerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda diş etlerinde kanama olduğu 

bulunmuştur (p=0,0001). 

5. soruda katılımcılara, diş etlerinde şişlik olup olmadığı sorulmuştur (Şekil 5.). 

Katılımcıların %86,5’i (n=699) şişliğin olmadığını, %11,4’ü (n=92) bazı bölgelerde şişlik 

olduğunu, %0,6’sı (n=5) oldukça yaygın bir şekilde şişlik olduğunu ve %1,5’i (n=12) 

bilmediğini belirtmiştir. Diş hekimlerinin %95,5’i (n=360) şişliğin olmadığını, %4,2’si 

(n=16) bazı bölgelerde şişlik olduğunu ve %0,3’ü (n=1) oldukça yaygın bir şekilde şişlik 

olduğunu belirtmiştir. SAH’lerinin %82,4’ü (n=187) şişliğin olmadığını, %15’i (n=34) 

bazı bölgelerde şişlik olduğunu ve %2,6’sı (n=6) bilmediğini belirtmiştir. AH’larının 

%74,5’i (n=152) şişliğin olmadığını, %20,6’si (n=24) bazı bölgelerde şişlik olduğunu, 

%2’si (n=4) oldukça yaygın bir şekilde şişlik olduğunu ve %2,9’u (n=6) bilmediğini 

belirtmiştir. SAH ve AH’ların, diş hekimlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha fazla oranda diş etlerinde kanama olduğu bulunmuştur (p=0,0001). 
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6. soruda katılımcılara ağız veya dişleriyle alakalı herhangi bir şikayetleri olup 

olmadığı sorulmuştur (Şekil 4.). Katılımcıların %53’ü (n=428) şikayeti olmadığını, 

%13,6’sı (n=110) ağız kokusu, %21,3’ü (n=172) dişlerinde hassasiyet, %6,6’sı (n=53) 

diş ağrısı, %8,9’u (n=72) diş etlerinde kanama, %0,6’sı (n=5) diş eti çekilmesi, %1,2’si 

(n=10) diş çürüğü, %0,4’ü (n=3) dişlerinde malpozisyon, %0,2’si (n=2) 

temporomandibular eklem problemi ve %0,2’si (n=2) bruksizmi olduğunu, %2,6’sı 

(n=21) çiğnemede zorluk, %0,6’sı (n=5) konuşma bozukluğu, %4,8’i (n=39) ağız tadında 

bozukluk ve % 0,1’i (n=1) ilaca bağlı diş eti problemi yaşadığını, %0,5’i (n=4) diş taşı ve 

lekelenmeden, %0,6’sı (n=5) diş kaybından ve %15,1’i (n=122) dişlerin görünümünden 

rahatsız olduğunu, %0,5’i (n=4) eski restorasyonlarından ve %0,1’i (n=1) harita dile bağlı 

ağrı ve aft gelişiminden şikayeti olduğunu belirtmiştir. 

Diş hekimlerinin %73,2’si (n=276) şikayeti olmadığını, %6,6’sı (n=25) ağız 

kokusu, %9,5’i (n=36) dişlerinde hassasiyet, %1,9’u (n=7) diş ağrısı, %2,7’si (n=10) diş 

etlerinde kanama, %0,3’ü (n=1) diş eti çekilmesi, %0,8’i (n=3) diş çürüğü, %0,8’i (n=3) 

dişlerinde malpozisyon, %0,3’ü (n=1) temporomandibular eklem problemi ve %0,5’i 

(n=2) bruksizmi olduğunu, %1,1’i (n=4) çiğnemede zorluk, %0,3’ü (n=1) konuşma 

bozukluğu ve %4,8’i (n=18) ağız tadında bozukluk yaşadığını, %0,3’ü (n=1) diş taşı ve 

lekelenmeden, %0,3’ü (n=1) diş kaybından ve %6,4’ü (n=24) dişlerin görünümünden 

rahatsız olduğunu ve %0,8’i (n=3) eski restorasyonlarından şikayeti olduğunu 

belirtmiştir. 

SAH’lerinin %40,5’i (n=92) şikayeti olmadığını, %18,1’i (n=41) ağız kokusu, 

%28,2’si (n=64) dişlerinde hassasiyet, %7’si (n=16) diş ağrısı, %15,4’ü (n=35) diş 

etlerinde kanama, %0,4’ü (n=1) diş eti çekilmesi, %0,9’u (n=2) diş çürüğü ve %0,4’ü 

(n=1) temporomandibular eklem problemi olduğunu, %4’ü (n=9) çiğnemede zorluk, 

%0,9’u (n=2) konuşma bozukluğu, %3,5’i (n=8) ağız tadında bozukluk ve % 0,4’ü (n=1) 

ilaca bağlı diş eti problemi yaşadığını, %1,8’i (n=4) diş kaybından ve %17,6’sı (n=40) 

dişlerin görünümünden rahatsız olduğunu belirtmiştir. 

AH’larının %29,4’ü (n=60) şikayeti olmadığını, %21,6’sı (n=44) ağız kokusu, 

%35,3’ü (n=72) dişlerinde hassasiyet, %14,7’si (n=30) diş ağrısı, %13,2’si (n=27) diş 

etlerinde kanama, %1,5’i (n=3) diş eti çekilmesi ve %2,5’i (n=5) diş çürüğü olduğunu, 

%3,9’u (n=8) çiğnemede zorluk, %1’i (n=2) konuşma bozukluğu ve %6,4’ü (n=13) ağız 
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tadında bozukluk yaşadığını, %1,5’i (n=3) diş taşı ve lekelenmeden ve %28,4’ü (n=58) 

dişlerin görünümünden rahatsız olduğunu, %0,5’i (n=1) eski restorasyonlarından ve 

%0,5’i (n=1) harita dile bağlı ağrı ve aft gelişiminden şikayeti olduğunu belirtmiştir. SAH 

ve AH’ların, diş hekimlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda 

ağız veya dişleriyle ilgili şikayetleri olduğunu belirtmişlerdir (p=0,0001); SAH ve AH’lar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p=0,063). 

 
Şekil 4. Katılımcıların ağız, diş ve çene sağlığına dair subjektif bulguları 

7. soruda aile hekimlerine, diş hekimine düzenli kontrole gidip gitmedikleri 

sorulmuştur (Şekil 5.). SAH’lerin %17,2’si (n=39) diş hekimine düzenli olarak, %43,1’i 

(n=98) bazen kontrole gittiğini, %32,9’u (n=75) şikayeti oldukça gittiğini ve %6,8’i 

(n=15) daha önce hiç gitmediğini belirtmiştir. AH’ların %14,7’si (n=30) diş hekimine 

düzenli olarak, %39,7’si (n=81) bazen kontrole gittiğini, %41,7’si (n=85) şikayeti 

oldukça gittiğini ve %3,9’u (n=8) daha önce hiç gitmediğini belirtmiştir. SAH ile AH’lar 

diş hekimine düzenli gitmeleri açısından karşılaştırıldıklarında, istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir farklılık bulunmamıştır (p=1,000). 

 
Şekil 5. Aile hekimlerinin diş hekimine kontrole gitme sıklığı 
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8. soruda aile hekimlerine, bireysel periodontal sağlık durumları hakkında bilgi 

sahibi olup olmadıkları sorulmuştur (Şekil 6.). SAH’lerinin %25,6’sı (n=58) rutin 

kontrollerinde periodontal olarak sağlıklı olduğunu öğrendiğini, %15’i (n=34) 

kontrollerde periodontal hastalığı olduğunu öğrenip tedavisini olduğunu, %4,4’ü (n=10) 

periodontal hastalığını öğrenip tedavisini olmadığını, %22’si (n=50) kontrollere gittiğini 

ve bilgi sahibi olmadığını ve %33’ü (n=75) kontrole gitmediğini ve bilgi sahibi 

olmadığını belirtmiştir. AH’larının %20,6’sı (n=42) rutin kontrollerinde periodontal 

olarak sağlıklı olduğunu öğrendiğini, %10,3’ü (n=21) kontrollerde periodontal hastalığı 

olduğunu öğrenip tedavisini olduğunu, %4,9’u (n=10) periodontal hastalığını öğrenip 

tedavisini olmadığını, %30,4’ü (n=62) kontrollere gittiğini ve bilgi sahibi olmadığını ve 

%33,8’i (n=69) kontrole gitmediğini ve bilgi sahibi olmadığını belirtmiştir. SAH ile AH 

kıyaslandığında, periodontal sağlık durumları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p=0,374). Periodontal sağlık durumları hakkında 

bilgisi olmayan aile hekimleri karşılaştırıldığında, AH’ların SAH’lara göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede bir farklılık olmadığı görülmüştür (p=0,117). 

 
Şekil 6. Aile hekimlerinin bireysel periodontal sağlık durumları hakkındaki 

farkındalıkları 

9.soruda katılımcılara sigara alışkanlıkları sorulmuştur (Şekil 7). Katılımcıların 

%82,4’ü (n=666) sigara içmediğini, %7,9’u (n=64) günde 10 taneden az içtiğini, %6,7’si 

(n=54) günde 10 ile 20 adet arasında içtiğini ve %3’ü (n=24) günde 1 paketten fazla 

içtiğini belirtmiştir. Diş hekimlerinin %82,2’si (n=310) sigara içmediğini, %8,8’i (n=33) 

günde 10 taneden az içtiğini, %6,9’u (n=26) günde 10 ile 20 adet arasında içtiğini ve 

%2,1’i (n=8) günde 1 paketten fazla içtiğini belirtmiştir. SAH’lerinin %78’i (n=177) 

sigara içmediğini, %10,1’i (n=23) günde 10 adetten az içtiğini, %7,5’i (n=17) günde 10 
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ile 20 adet arasında içtiğini ve %4,4’ü (n=10) günde 1 paketten fazla içtiğini belirtmiştir. 

AH’larının %87,7’si (n=179) sigara içmediğini, %3,9’u (n=8) günde 10 taneden az 

içtiğini, %5,4’ü (n=11) günde 10 ile 20 adet arasında içtiğini ve %2,9’u (n=6) günde 1 

paketten fazla içtiğini belirtmiştir. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık görülmemiştir (p=0,111). 

 
Şekil 7. Katılımcıların sigara kullanma alışkanlıkları 

10. soruda aile hekimlerine ağız bakım uygulamalarını nereden öğrendikleri 

sorulmuştur (Şekil 8.). SAH’lerinin %5,1’i (n=12) ailesinden, %1,6’sı (n=4) ilkokulda 

öğretmeninden, %59,4’ü (n=135) diş hekiminden, %65,9’u (n=150) tıp eğitimde, 

%29,9’u (n=68) medyadan öğrendiğini ve %11’i (n=25) herhangi bir yerden 

öğrenmediğini belirtmiştir. AH’larının %4,5’i (n=9) ailesinden, %47,3’ü (n=96) diş 

hekiminden, %55,1’i (n=112) tıp eğitimde, %27,6’sı (n=56) medyadan öğrendiğini ve 

%15,2’si (n=31) herhangi bir yerden öğrenmediğini belirtmiştir. 

 
Şekil 8. Aile hekimlerinin ağız bakımı ile ilgili bilgilerinin kaynağı 
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7. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Ağız sağlığı, genel sağlığın önemli bir parçası olarak kabul edilir. Buna karşın, ağız 

hastalıklarının kapsamının, diş hekimliği uygulamaları ile sınırlı olduğuna dair yaygın bir 

algı vardır. Tıp müfredatı geleneksel olarak ağız hastalıkları konularına sınırlı ölçüde yer 

verir. Bununla birlikte, diş hekiminin ağız hastalıklarının önlenmesi ve tedavisinden tek 

başına sorumlu olduğuna dair hatalı bir kanı mevcuttur. Genel anlamda, tıp doktorlarının 

ağız içerisinde görülen çeşitli hastalıkların sistemik etkileri hakkında bir bilgi eksikliğine 

sahip olduklar çeşitli makalelerde belirtilmektedir (231). İlaveten, diş hekimi ve tıp 

hekimleri arasında akademik ve klinik anlamla olması gerekenden daha düşük seviyede 

bir işbirliği söz konusudur (232). Aile hekimlerinin periodontal sağlık ve hastalık ile ilgili 

bilgi düzeyi ve tutumlarını değerlendirdiğimiz bu çalışmadan elde ettiğimiz veriler 

sonucunda, diş hekimlerine kıyasla aile hekimlerinin bilgi düzeylerinin bazı noktalarda 

yetersiz olduğu tespit edilmiştir. 

Ağız hastalıkları kavramı dahilinde, diş çürükleri, periodontal hastalık, mukoza 

lezyonları ve ağız kanserleri gibi birçok tıbbi durum yer almaktadır (233). Ağız 

hastalıkları toplumun genelinde ve özellikle düşük gelirli nüfusta bireylerin yaşam 

kalitelerinin düşmesine yol açar (233, 234). Birinci basamak sağlık hizmeti sağlayıcıları 

ve aile hekimleri hastalarla sıklıkla temas halinde olduklarından, bu grubun toplum ağız 

sağlığını geliştirme programlarına dahil edilmeleri etkili bir yaklaşım olarak 

değerlendirilmektedir (234, 235). Yakın zamanda yayınlanan bir dizi bilimsel makalede, 

tüm sağlık profesyonellerinin ve özellikle diş hekimliği ve çeşitli tıbbi branşların yüksek 

bir işbirliği halinde halk ağız sağlığı hizmetlerine dahil edilmesinin önemi vurgulanmıştır 

(236-240).  

Tıp hekimleri, toplum ağız ve diş sağlığı seviyesini geliştirmek adına çeşitli 

tedbirler almak konusunda oldukça istekli olsalar bile (210, 241), mevcut tıp 

müfredatındaki toplum ağız sağlığı konusundaki eğitimin yetersizliğinden ötürü gerekli 

performansı ortaya koyamadıkları belirtilmiştir (210, 239, 242-245) . 

Aile hekimlerinin ağız ve diş sağlığına dair bilgi, farkındalık düzeylerini ölçen ve 

tutumlarını değerlendiren, Hong Kong (20), Amerika Birleşik Devletleri (21), Pakistan 

(246), Hindistan (247), İran (22) ve Kanada (248) gibi ülkelerde çeşitli çalışmalar 
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yapılmıştır. Bununla beraber, endokrinoloji, jinekoloji, psikiyatri ve pediatri gibi diğer tıp 

branşlarından olan hekimlere, ağız ve diş sağlığına dair bilgi, farkındalık düzeylerini 

ölçen ve tutumlarını değerlendiren, Çin (23), Fransa (24), Birleşik Krallık (25), Ürdün 

(249) ve Hindistan (250) gibi ülkelerde çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Ülkemizde ise; aile 

hekimliği asistanlarına ağız ve diş sağlığı ile ilgili düzeyini ölçen ve tutumlarını 

değerlendiren bir çalışma yapılmış (26) ancak periodontal sağlık ve hastalık ile ilgili 

ayrıntılı bilgi düzeyini ölçen ve tutumların değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

Literatürde, ağız sağlığı ile ilgili önleyici yaklaşımlarda önemli bir role sahip 

olduğu düşünülen aile hekimlerinin, hem genel ağız ve diş sağlığına hem de periodontal 

sağlığa dair bilgi düzeyi ve yaklaşımlarını inceleyen çalışma sayısı oldukça sınırlıdır. 

Ülkemizde gerçekleştirilen çalışmalar göz önünde bulundurulduğunda, aile hekimlerinin 

periodontal sağlık ve hastalık ile ilgili bilgi ve davranış düzeylerini değerlendirmeye 

yönelik herhangi bir çalışmanın olmadığı görülmüştür. Aile hekimlerinin periodontal 

sağlık ve hastalığa dair bilgi düzeyi ve yaklaşımlarını değerlendirmek ve bunun sonucu 

olarak koruyucu ağız sağlığı yaklaşımlarına önemli bir katkı olacağını düşünerek 

çalışmamız planlanmıştır. 

Bu çalışmada, yöneltilen anket soruları, katılımcılara yalnızca internet ortamında 

ulaştırılmıştır. İnternet üzerinden gerçekleştirilen anket çalışmalarının geçerli bir 

yaklaşım olduğu literatürde yer alan benzer araştırmalar tarafından ortaya konmuştur (20, 

251). Ankette yer alan soruların formatı, literatürde yer alan kabul görmüş bazı çalışmalar 

temel alınarak düzenlenmiştir (22-24, 230, 247, 249).  

Diş hekimleri 377 kişi (%46,7), SAH’leri 227 kişi (%28,1) ve AH’ları 204 (%25,2) 

olacak şekilde toplamda dahil edilme kriterlerine uygun 808 adet anket (%98,8) 

değerlendirmeye alındı. Literatürde çeşitli ülkelerde yapılan çalışmalarda, katılımcı 

sayılarındaki farklılık dikkat çekmektedir. Literatürdeki diğer çalışmalardaki katılımcı 

sayısı 85 ile 431 arasında değişmektedir (20-23, 26, 246, 247, 249). Yapılan benzer 

araştırmalarla kıyaslandığında, bu çalışmada görece yüksek oranda katılımcı sayısına 

ulaşılmıştır. 
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Katılımcıların %70,3’ünü kadınlar oluşturmaktadır. Benzer şekilde, diş 

hekimlerinin, SAH ve AH gruplarında da istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

oranda kadın katılımcıların yer aldığı görülmüştür. Hindistan’da gerçekleştirilen bir 

araştırmada (247), çalışmamızdan farklı olarak katılımcıların %72,8’ini erkeklerin 

oluşturduğu, bununla beraber Hong Kong (20) ve Ürdün’de (249) yapılan çalışmalarda 

da, katılımcıların sırasıyla %53,6’sı ve %53,1’ini erkeklerin oluşturduğu gözlenmiştir. 

Literatürde Çin (%63,3) (23), Pakistan (%75) (246) ve İran (%72) (22) ülkelerindeki 

yapılan diğer çalışmalarda, çalışmamıza benzer olarak kadın katılımcıların oranının %60 

ve üzeri olduğu görülmüştür.  

Çalışmamızda yaş ortalaması 29 yaş baz alınarak katılımcılar gruplandırıldığında, 

katılımcıların %56,6’sının 29 yaş ve altında olduğu tespit edilmiştir. Kadın katılımcıların 

%66,4’ü 29 yaş ve altında ve erkek katılımcıların %65,8’i 30 yaş ve üzerinde olduğu 

görülmüştür. Literatürde bazı çalışmalarda sadece yaş ortalaması (22), bazı çalışmalarda 

belli yaş gruplarının yüzdesi ve sayısı verilmiş (20, 23, 249), bazı çalışmalarda ise yaş 

bilgisi verilmemiştir (68, 246, 247) . Yapılan benzer çalışmalarda, çalışmamızdan farklı 

olarak 30 yaş ve üstünün çoğunlukta olduğu görülmüştür (20, 23, 249).  

Katılımcıların mesleki deneyimlerinin standart deviasyonu yüksek olduğu için 

ortancaları alınmıştır; katılımcıların mesleki deneyimlerinin ortanca süresi 5(2;10) yıl ve 

en uzun deneyim süresi 38 yıldır. Diş hekimlerinin mesleki deneyimlerinin ortanca süresi 

3(2;6) yıl, SAH’lerinin 11(5;22) yıl ve AH’ların 4(2;7) yıldır; en uzun deneyim süreleri 

sırasıyla 34, 38 ve 38 yıldır. Aile Sağlığı Merkezleri’nde çalışan aile hekimlerinin çalışma 

sürelerinin ortancası 49(14,25;115) ay ve en uzun çalışma süresi 244 aydır. Yapılan diğer 

çalışmaların bazılarında 5 ya da 10 yıl baz alınmıştır ve katılımcıların %50’den fazlasının 

10 yıl ve daha fazla deneyimli olduğu saptanmıştır (20, 23, 249). Bazı çalışmalar, 

katılımcıların deneyim süresi hakkında bilgi vermemiştir (22, 246, 247). 

Katılımcıların periodontitisle alakalı yöneltilen bilgi sorularına yanıtları farklı 

oranlarda olmuştur. SAH’lerin %61,7’si ve AH’larının %65,2’si periodontitisin ne 

olduğu ve sırasıyla %66,5’i ve %65,2’si periodontitisin ağızdaki bütün dişlerin kaybına 

yol açabileceğini doğru bilmişlerdir. Bu soruları sırasıyla diş hekimlerinin %85,7’si ve 

%93,6’sı doğru yanıtlamıştır (p=0,0001). Hindistan’da yapılan benzer bir çalışmada, 
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çalışmamıza göre daha az oranla, periodontitisin ne olduğu sorusuna %43,3’ü oranında 

doğru yanıt vermiştir (230). 

Periodontal hastalıklarda görülebilen klinik bulgularla ilgili diş kaybı, daha düşük 

oranlarda Hindistan’da (250) ve Fransa’da (24) sırasıyla %5,3 ile %21,1 oranında 

işaretlenmiştir. Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan çalışmada ise periodontitisin diş 

kaybına sebep olduğu hekimlerin %32’si tarafından bildirilmiştir (252). Bu durum 

hekimlerin periodontal hastalığın geç bulguları hakkındakı bilgi düzeylerinin düşük 

seviyelerde olduğunu göstermektedir. 

Periodontitisin klinik bulguları olan diş etlerinde kanama, dişlerin sallanması ve diş 

eti çekilmesini, katılımcıların %33,8’i tam olarak doğru bilmişlerdir. Katılımcıların 

%52,7’si periodontitisin klinik bulgularından olmayan diş ağrısını işaretlemişlerdir. 

SAH’lerin %69,2’si ve AH’ların %71,6’sı diş ağrısını işaretleyerek, diş hekimlerine göre 

anlamlı olarak daha fazla yanlış yanıtlamışlardır (p=0,0001). Çalışmamıza katılan aile 

hekimlerinin çoğunluğunda, periodontitisin klinik bulgusunun diş ağrısı yanılgısı olduğu 

görülmektedir. Hindistan’da yapılan benzer bir çalışmada, periodontitisin klinik 

bulgularını katılımcıların %52’si tam olarak doğru bilmişlerdir (230). 

Periodontal hastalığın önemli bir bulgusu olarak diş eti kanamasını, katılımcıların 

%90,1’i doğru şekilde işaretlemiştir. SAH’lerin %85,9’u ile AH’ların %87,7’si doğru 

bilirken, sonuçlarımıza benzer şekilde Fransa’da yapılan çalışmada katılımcıların 

%87,4’ü dişeti kanamasını doğru bir şekilde işaretlemiştir (24). Hindistan’da yapılan 

çalışmada ise dişeti kanaması oldukça düşük oranda (%45,5) işaretlenmiştir (250). Bu 

durum ülkemizdeki aile hekimlerinin periodontal hastalıkların önemli olan klinik bulgusu 

hakkında iyi derecede bilgiye sahip olduklarını göstermektedir.  

Periodontal hastalıklarda görülebilen klinik bulgularla ilgili diş mobilitesi 

katılımcıların %82,5’i tarafından doğru bir şekilde işaretlendi. SAH’lerin %69,2’si ile 

AH’ların %73’ü doğru bilirken, benzer çalışmalarda Fransa’da %59,4 işaretlenmiş (24) 

ve Hindistan’da ise katılımcılar sadece %30,3 oranında doğru bilmişlerdir (250).  

Periodontal hastalıklarda görülebilen klinik bulgularla ilgili diş eti çekilmesi 

katılımcıların çoğunluğu (%87,6) tarafından doğru bir şekilde işaretlemişlerdir. Diş 

hekimlerinin %95’i, SAH’lerin %82,4’ü ve AH’ların %79,9’u  diş eti çekilmesini 
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işaretlemişlerdir. SAH’ler ve AH’lar, diş hekimlerine göre anlamlı oranda daha az doğru 

bilmişlerdir (p=0,0001). 

Periodontal hastalığın uzun süre herhangi bir subjektif bulgu vermeden de 

ilerleyebileceğini, katılımcıların çoğunluğu (%86,6) doğru bilmişlerdir ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,864). Periodontal 

hastalığın teşhisinde radyografik incelemenin önemli bir yer tuttuğunu, katılımcıların 

%67’si doğru bilmiştir. Diş hekimlerinin %95,5’i soruyu doğru yanıtlarken, SAH’lerin 

%45,4’ü ile AH’ların %38,2’ü doğru yanıtlayabilmişlerdir ve diş hekimleri, SAH ve 

AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla doğru yanıt vermişlerdir 

(p=0,0001). 

Periodontal hastalığın ortaya çıkışında rol oynayan etkenler olan ağız bakım 

yetersizliği ve diş taşlarını, çalışmamızdaki katılımcıların %54,8’i iki doğru yanıtı da ve 

%42,7’si en az bir doğru yanıtı bilmişlerdir. Periodontitisin neden olduğu ağız içi 

problemleri olan dişlerde mobilite, diş kayıpları, diş hassasiyeti ve ağız kokusundan, 

katılımcıların %75,5’i 4 doğru yanıtı, %21,9’u doğru yanıtların en az birini bilmiştir. Diş 

hekimlerinin %86,7’si, SAH’lerinin %66,1’i ve AH’ların %65,2’si 4 doğru yanıtı da 

işaretlemiştir. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha çok doğru yanıt vermişlerdir (p=0,0001). 

Diyabetin periodontitis oluşumu için bir risk faktörü olduğunu, katılımcıların 

%93,3’ü doğru bilmişlerdir. Diş hekimleri (%96,7), SAH’ler (%88,5) ve AH’lara (%90,7) 

göre anlamlı derecede doğru bilmişlerdir (p=0,0001). Literatürdeki çalışmalarda, 

Fransa’da (24) hekimlerin %42,1’i, Ürdün’de (249) %50,6’sı ve çalışmamıza benzer 

olarak Hong Kong’da (20) %90’ı diyabetin bir risk faktörü olduğunu bilmişlerdir.  

Periodontitisin diyabetik bireylerde glisemik kontrolü zorlaştırdığını, katılımcıların 

%70’i doğru bilmişlerdir. Diş hekimleri (%79,3), SAH’ler (%68,7) ve AH’lara (%54,4) 

göre anlamlı derecede doğru bilmişlerdir (p=0,0001). Benzer çalışmalarda, Ürdün’de 

(249) hekimlerin %32,3’ü ve yine çalışmamıza benzer olarak Hong Kong’da (20) %75’ı 

diyabetin glisemik kontrolü zorlaştırdığını bilmişlerdir. 

Periodontitisin tedavisinin diyabetin prognozuna olumlu etki sağladığını, 

katılımcıların %66,7’si doğru bilmişlerdir. Diş hekimleri (%73,7), SAH’ler (%65,2) ve 
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AH’lara (%55,4) göre anlamlı derecede doğru bilmişlerdir (p=0,0001). Benzer 

çalışmalarda, Ürdün’de (249) hekimlerin %30,4’ü ve yine çalışmamıza benzer olarak 

Hong Kong’da (20) %60,7’si periodontitisin tedavisinin diyabetin prognozuna olumlu 

etki sağladığını bilmişlerdir. 

Periodontal hastalıkların ilişkili olduğu düşünülen koroner arter hastalıkları, 

serebrovasküler hastalıklar, periferal arter hastalıkları, diyabetes mellitus ve romatoid 

artrit gibi sistemik hastalıkları bilgisini, katılımcıların %44,5’i 2 ve altı doğru yanıtı 

işaretlemiş, %44,7’i 3 ve üstü doğru yanıtı işaretlemiştir. SAH (%15,4) ve AH’ların 

(%17,2) diş hekimlerine (%3,2) göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

bilmediği görülmüştür (p=0,0001). 

Periodontal hastalığa sahip hamile bireylerde görülebilecek olan düşük doğum 

ağırlığı, erken doğum ve düşük risklerinin, üçünü de doğru bilen katılımcıların %55,6’sı 

diş hekimi, %27,1’i SAH ve %17,3’ü AH’lardı. Diş hekimlerinin %76,1’i, SAH’lerinin 

%52,5’i ve AH’larının %38,7’i en az birini doğru bildiği ve diş hekimlerinin %15,4’ü, 

SAH’lerinin %43,2’si ve AH’larının %50,5’inin ise riskleri hiç bilmediği görülmüştür. 

Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

bildiği görülmüştür (p=,000). Fransa’da yapılan çalışmada, katılımcıların %74,7’si 

periodontal hastalıkların hamileliğe olumsuz etkileri olduğunu, %80,2’si erken doğum 

riskini ve %66,9’u düşük doğum ağırlığı riskini bildiğini belirtmiştir (24). Hindistan’da 

yapılan benzer bir çalışmada, katılımcıların %57,1’i erken doğum, %32,1’i düşük doğum 

ve %5,3’ü düşük riskini bildiği görülmüştür (250).  

Hamile bireylerde mevcut periodontal şiddetlenerek bazı durumlarda ciddi 

enflamatuvar diş eti büyümelerine neden olduğu, katılımcıların %89,4’ü tarafından 

bilinmiştir. Diş hekimlerinin %98,9’u, SAH’lerinin %78,4’ü ve AH’larının %83,8’inin 

ise doğru bildiği görülmüştür. Diş hekimleri, SAH ve AH’lara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla doğru bildiği görülmüştür (p=0,0001). Dişeti büyümesi 

çalışmamıza benzer oranlarda Hindistan’da (253) %81, Fransa’da %80,4 olarak (24) ve 

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

“Hamile bireylerdeki diş kayıplarının sebebi, annenin dişlerindeki minerallerin 

bebeğe aktarılmasıdır” şeklinde olan alışılagelmiş yanlış algı, katılımcıların %37’si 
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taraından doğru olduğu düşünülmüştür. Diş hekimlerinin %10,9’u, SAH’lerinin %59,5’i 

ve AH’larının %60,3’ünün yanlış bildiği görülmüştür. SAH ve AH’larının, diş 

hekimlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla yanlış bildiği 

görülmüştür (p=0,0001). 

Katılımcıların %72,8’i hamilelere yapılacak dental prosedürler için ikinci 

trimesterın en uygun dönem olduğunu doğru bilmiştir. Diş hekimlerinin %95,8, 

SAH’lerinin %52,4’ü ve AH’larının %52,9’u doğru bilmiştir. SAH’leri ve AH’ların, diş 

hekimlerine göre istatistiksel olarak daha az bildiği görülmüştür (p=0,0001). 

Çalışmamıza katılan aile hekimlerine göre daha yüksek oranlarda Brezilya’da %94 (255) 

ve Hindistan’daki iki çalışmada %84 ile %92 arasında hekimlerin ikinci trimesterın en 

uygun dönem olduğunu bildiği görülmüştür  (250, 253).  

Çeşitli sistemik hastalıklar için reçete edilen ve yan etkisi diş eti büyümesi olan 

immünsüpresan, kalsiyum kanal blokerleri ve antikonvülsan gibi ilaçların, katılımcıların 

%76,5’i tarafından en az birinin bilindiği ve %22,8’inin hiçbirini bilinmediği 

görülmüştür. SAH’lerinin %42,7’si ve AH’ların %36,8’inin bu yan etkiyi bilmediği ve 

istatistiksel olarak anlamlı derecede diş hekimlerinden daha az bildikleri görülmüştür 

(p=0,0001).   

Katılımcılara sigaranın periodontal sağlık üzerine olan etkileri sorulmuştur. 

Sigaranın periodontal hastalığın ilerlemesini belirten klinik bulguları (kanama) 

baskıladığını, katılımcıların %58,4’ü tarafından bilinmiştir. Diş hekimleri (%90,7), SAH 

(%30,4) ve AH’lara (%29,9) göre, istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda 

sigaranın klinik bulguları baskıladığını bilmişlerdir (p=0,0001). 

 Sigaranın bırakılması, periodontal tedavinin prognozunu olumlu yönde etkilediği, 

katılımcıların %90’ı tarafından bilinmiştir. Diş hekimlerinin %91’i, SAH’lerin %85’i ve 

AH’ların %93,1’i sigaranın bırakılmasının periodontal tedavinin prognozunu olumlu 

yönde etkilediğini bilmişlerdir. Sigaranın bırakılması, diş eti hastalığına neden olduğuna 

dair olan yanlış algı katılımcılara yöneltilmiştir. Katılımcıların sadece %4,3’ü bu yanlış 

bilginin doğru olduğunu belirtmişlerdir. 

Günlük 1 paketten fazla sigara tüketiminin implant cerrahisi için risk faktörü 

olduğunu, katılımcıların %78,3’ü tarafından bilinmiştir. Diş hekimleri (%93,6), SAH 
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(%67) ve AH’lara (%62,7) göre, istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla oranda 

sigaranın klinik bulguları baskıladığını bilmişlerdir (p=0,0001). Çalışmamıza katılan aile 

hekimlerinin, sigaranın periodontal sağlığa olan etkileri konusunda bilgilerinin çok yeterli 

olmadığı görülmüştür.  

Katılımcıların %81,4’ü, periodontal hastalıkların implantlarda da görülebildiğinin 

farkındaydı. Diş hekimlerinin (%93,6), istatistiksel olarak anlamlı derecede SAH (%71,4) 

ve AH’lara (%70,1) göre daha fazla bildiği görülmüştür (p=0,0001). Katılımcıların 

%76,1’i, periodontal nedenle kaybedilen dişlerin yerine implantların kolaylıkla 

uygulanamadığını bilmişlerdir. SAH’lerinin %39,2’si ile AH’larının %40,7’sinin 

periodontal nedenle kaybedilen dişlerin yerine implantların kolaylıkla uygulanamadığını 

bilememişlerdir ve diş hekimlerinin (%94,4), istatistiksel olarak anlamlı derecede SAH 

(%60,8) ve AH’lara (%59,3) göre daha fazla bildiği görülmüştür (p=0,0001). 

Periodontal hastalığın tedavisinde antibiyotiğin kullanılması gereken durumlarda, 

kullanımının zamanlamasının önemli olduğunu, katılımcıların %83,4’ü bilmiştir. 

SAH’lerinin %76,7’si ve AH’larının %75,5’i, antibiyotik kullanımının zamanlamasının 

önemli olduğunu belirtmesine rağmen, dental enfeksiyonla başvuran hastaları herhangi 

bir antibiyotik/antiseptik gargara yazmadan diş hekimine yönlendiren aile hekimi, 

SAH’lerinde sadece %24,2’si ve AH’larında %8,3’üydü. Tedavide medikasyonun 

zamanlaması önemli olduğu bilinmesine rağmen, SAH’lerin %75,8’i ve AH’ların 

%91,7’si medikasyondan sonra yönlendirmeleri, disiplinler arası ciddi iletişim eksikliğini 

göstermektedir. Bu verilere göre, ülkemizdeki aile hekimlerinin hastalarını diş hekimine 

yönledirmelerinin yetersiz olmasının nedeninin araştırılması gerektiği görülmektedir. 

Dental hastalıkları önlemede, diş macunun içeriğinden ziyade diş fırçalamanın daha 

önemli olduğunu, katılımcıların %83,4’ü farkındaydı. SAH’lerin %76,7’si ve AH’ların 

%75,5’i  diş fırçalamanın, önleyici tedavideki önemini bilmelerine rağmen, kendilerine 

başvuran hastalara çoğu zaman ağız bakımı önerisi yapanlar, SAH’lerin sadece %41’i ile 

AH’ların %23,5’i olduğu görülmüştür. SAH’lerin %10,1’i ile AH’ların %11,8’i ise hiç 

öneride bulunmadıklarını belirtmişlerdir. Önleyici tedavide rolleri büyük olan aile 

hekimlerinin, dental sağlıkla alakalı önerilerinin çok az olduğu çalışmamızda 

görülmektedir.  
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Anketimize katılan aile hekimlerine, periodontal sağlık ve hastalıkla alakalı bilgi 

düzeylerini değerlendirmelerini istedik. SAH’lerinin %16,6’sı yeterli bilgi düzeyine 

sahip olduğunu, %56,3’ü orta derecede bilgi düzeyine sahip olduğunu ve %26,8’i 

bilgilerinin yetersiz olduğu şeklinde kendilerini değerlendirmiştir. AH’larının %10,3’ü 

yeterli bilgi düzeyine sahip olduğunu, %56,8’i orta derecede bilgi düzeyine sahip 

olduğunu ve %32,9’u bilgilerinin yetersiz olduğu şeklinde kendilerini değerlendirmiştir. 

Aile hekimlerinin çoğunluğunun, kendilerini bu konuda yeteri kadar bilgili 

hissetmedikleri görülmüştür. 

Anketimize katılan aile hekimlerine, periodontal sağlık, hastalık ve tedavisi 

hakkındaki bilgilerinin kaynağını sorduk. SAH’lerinin %73,1’i ve AH’larının %61,8’i tıp 

müfredatından, sırasıyla %52’si ile %43,6’sı diş hekimlerinden, %15,9’u ile %10,3’ü 

bilimsel yayınlardan ve %13,2’si ile %18,1’i medya aracılığıyla öğrendiklerini; %14,5’i 

ile %17,2’si herhangi bir bilgi edinmediklerini belirtmişlerdir. Aile hekimlerinin 

çoğunluğunun edindiği bilgileri, tıp müfredatında aldığı görülmektedir. Literatürde 

periodontal hastalık ile diyabet arasındaki ilişkiyle ilgili yapılan farkındalık çalışmasında, 

katılımcıların %54’ü tıp müfredatından, %30’u diş hekiminden ve %27’si bilimsel 

yayınlardan öğrendiğini belirtmiştir (20). Benzer bir çalışmada, katılımcıların %53,4’ü 

bilimsel yayınlardan, %30,1’i tıp müfredatından ve %27’si internet üzerinden ağız sağlığı 

ve diyabet ilişkisini öğrendiğini belirtmiştir (249). Pakistan’da aile hekimlerinin ağız 

sağlığı hakkında farkındalıkla ilgili yapılan bir çalışmada, katılımcıların sadece 

%31,9’unun ağız sağlığıyla ilgili talimatları okuduğu belirtilmiştir (246). 

Katılımcıların çoğunluğu diş fırçası (%99,6) ve diş macununu (%98) ağız hijyenini 

sağlamada kullandıklarını belirtmişlerdir. Katılımcılar daha az bir oranla diş arayüz 

fırçası veya diş ipi (%67,6) ve dil temizleyicisi (%18,9) kullandıklarını belirtmişlerdir. 

Gruplar kendi aralarında değerlendirdiklerinde, diş hekimleri %87,3 oranıyla SAH 

(%49,3) ve AH’larına (%51,5) göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla diş 

arayüz fırçası veya diş ipi kullandıkları görülmüştür (p=0,0001). Yine benzer şekilde dil 

temizleyicisinin diş hekimleri tarafından kullanımı istatistiksel olarak anlamlı derece 

daha fazladır (p=0,0001). Katılımcıların kürdan kullanma alışkanlığı, SAH’leri (%24,2) 

ve AH’larında (%19,1) istatistiksel olarak anlamlı derece daha fazla olduğu görülmüştür 

(p=0,0001). 
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Katılımcıların çoğunluğu (%94,7) günde en az 1 kere dişlerini fırçaladıklarını 

belirtmişlerdir. Gruplar kendi aralarında değerlendirdiklerinde, diş hekimleri (%98,1), 

SAH (%90,7) ve AH’larına (%92,1) göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

oranda günde en az 1 kere dişlerini fırçaladıkları görülmüştür (p=0,0001). Literatürdeki 

çalışmalarda, çalışmamıza benzer olarak hekimlerin çoğunluğunun günde en az 1 kere 

dişlerini fırçaladıkları görülmüştür (20, 246). 

Diş fırçalamanın aksine katılımcıların sadece %35,8’i düzenli olarak arayüz 

temizliği (arayüz fırçası, diş ipi veya ağız duşu kullanarak) yaptığını belirtti. Gruplar 

kendi aralarında değerlendirdiklerinde, diş hekimleri %50,5 oranıyla SAH (%29,5) ve 

AH’larına (%16,2) göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düzenli olarak arayüz 

temizliği yaptığı görülmüştür (p=0,0001). Çalışmamıza katılan hekimlere göre daha 

düşük bir oranda, Pakistan (%21,8) ve Hong Kong (%42,1) arayüz temizliğini düzenli 

olarak yaptığı görülmüştür (20, 246). Çalışmamıza katılan hekimlerin, literatürdeki 

çalışmalara katılan hekimlere oranla ağız bakımına daha önem verdiği görülmektedir.  

Katılımcılardan diş hekimlerinin %27,3’ü, SAH’lerinin %63,8’i ve AH’larının 

%64,7’si diş fırçalamasından sonra sıklıkla, spontan veya nadiren de olsa diş eti kanaması 

olduğunu bildirmiştir.  SAH ve AH’larının, diş hekimlerine göre anlamlı düzeyde diş 

fırçalaması sonrasında kanama problemi olduğu tespit edilmiştir (p=0,0001). 

Katılımcıların %12’si diş etlerinde şişliği olduğunu ve %1,5’i şişliğin olup olmadığını 

bilmediğini bildirmiştir. SAH’leri %15’i ve AH’ları %22,6’sı diş etlerinde şişlik 

olduğunu ve sırasıyla %2,6’sı ile %2,9’u şişliğin olup olmadığını bilmediğini bildirmiştir. 

SAH ve AH’larının, diş  hekimlerine göre anlamlı düzeyde daha fazla diş etlerinde şişlik 

problemi olduğu görülmüştür (p=0,0001). 

Katılımcılardan diş hekimlerinin %73,2’sinin ağız ya da dişleriyle alakalı herhangi 

bir şikayeti yokken, SAH’lerinin %59,5’i ile AH’larının %70,6’sının diş eti kanaması, diş 

ağrısı, çürüğü ve hassasiyeti gibi çeşitli şikayetleri olduğu öğrenilmiştir. SAH’lerinin 

%35,3’ü ile AH’larının %28,2’si diş hassasiyeti, sırasıyla %28,4’ü ile %17,6’sı dişlerin 

görünümü, %21,6’sı ile %18,1’i ağız kokusu, %14,7’si ile %7’si diş ağrısı ve %13,2’si 

ile %15,4’ü diş eti kanamasından şikayetçi olduğunu belirtirken, daha az oranlarda 

çiğnemede zorluk, diş çürüğü, konuşma problemi, ağız tadında bozukluk, diş taşı ve 

lekelenme, diş eti çekilmesi, dişlerin malpozisyonu, diş kaybı, eski restorasyonlar, 
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temporomandibular eklem problemi, bruksizm, ilaca bağlı diş eti büyümesi ve harita dile 

bağlı ağrı ve aft gelişimi gibi şikayetleri olduğunu belirtmişlerdir. Pakistan’da yapılan 

çalışmada, çalışmamızdan farklı olarak daha yüksek oranlarda diş çürüğü (%46,5), 

dişlerde lekelenme (%43,8) ve diş hassasiyeti (%27,1) şikayetleri olduğu görülmüştür 

(246). 

Aile hekimlerinden SAH’lerin %17,2’si diş hekimine düzenli olarak, %43,1’i bazen 

kontrole gittiğini, %32,9’u şikayeti oldukça gittiğini ve %6,8’i daha önce hiç gitmediğini 

belirtmiştir. SAH’lerinin %25,6’sı rutin kontrollerinde periodontal olarak sağlıklı 

olduğunu öğrendiğini, %15’i kontrollerde periodontal hastalığı olduğunu öğrenip 

tedavisini olduğunu, %4,4’ü periodontal hastalığını öğrenip tedavisini olmadığını, %22’si 

kontrollere gittiğini ve bilgi sahibi olmadığını ve %33’ü kontrole gitmediğini ve bilgi 

sahibi olmadığını belirtmiştir. 

AH’ların %14,7’si diş hekimine düzenli olarak, %39,7’si bazen kontrole gittiğini, 

%41,7’si şikayeti oldukça gittiğini ve %3,9’u daha önce hiç gitmediğini belirtmiştir. 

AH’larının %20,6’sı rutin kontrollerinde periodontal olarak sağlıklı olduğunu 

öğrendiğini, %10,3’ü kontrollerde periodontal hastalığı olduğunu öğrenip tedavisini 

olduğunu, %4,9’u periodontal hastalığını öğrenip tedavisini olmadığını, %30,4’ü 

kontrollere gittiğini ve bilgi sahibi olmadığını ve %33,8’i kontrole gitmediğini ve bilgi 

sahibi olmadığını belirtmiştir. Fransa’da yapılan çalışmada, hekimlerin %31,2’sine 

periodontal hastalık teşhisi konmuş, %22,7’sinin teşhisi konulup tedavisini olduğunu ve 

%41,9’unun son bir yılda diş hekimine muayene olduğunu belirtmiştir (24). Hindistan’da 

yapılan çalışmada ise, hekimlerin %51,7’sine periodontal hastalık teşhisi konmuş ve 

%30,3’ü teşhisi konulup tedavisini olduğunu ve %71,6’sının son bir yılda diş hekimine 

muayene olduğunu belirtmiştir (250).  Hong Kong’daki çalışmada hekimlerin %60,7’si 

son bir yıl içerisinde rutin olarak diş hekimine kontrole gittiğini belirtmiştir (20). 

Pakistan’daki çalışmada hekimlerin %21,6’sı diş hekimine düzenli kontrole gittiğini ve 

%78,5’i şikayeti oldukça gittiğini belirtmiştir (246). 

Katılımcıların %82,4’ü sigara içmediğini, %3’ü günde 1 paketten fazla ve %14,6’sı 

günde 1 paketten az sigara içtiğini belirtmiştir. Gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p=0,111); diş hekimlerinin %82,2’si, SAH’lerinin %78’i ve AH’larının 

%87,7’si sigara içmediğini ve sırasıyla %2,1’i, %4,4’ü ve %2,9’u günde 1 paketten fazla 
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sigara içtiğini belirtmiştir. Pakistan’daki çalışmada, çalışmamıza benzer olarak 

katılımcıların %9,7’sinin sigara içtiği öğrenilmiştir (246). Hekimlerin sigara 

alışkanlığının olmaması, kendi sağlıkları ve önleyici tedavilerde örnek olmaları açısından 

olumlu bir durumdur. 

Aile hekimlerine son olarak kişisel ağız bakım uygulamalarını öğrendikleri 

kaynaklar sorulmuştur. SAH’lerinin çoğunluğu tıp müfredatı (%65,9) ve diş hekiminden 

(%59,4) öğrendiğini; AH’larının çoğunluğu tıp müfredatı (%55,1) ve diş hekiminden 

(%47,3) öğrendiğini belirtmiştir. Aile hekimlerinin ağız bakım alışkanlıklarını 

çoğunlukla tıp müfredatı ve diş hekimlerinden öğrendiklerini ama periodontal açıdan 

bilgilerinin yetersiz kaldığını görmekteyiz. 

7.1. Sonuç ve Öneriler 

Çalışmamızın sonucunda diş hekimlerine kıyasla, aile hekimlerinin periodontal 

sağlık ve hastalık ile ilgili bilgi düzeylerinde bazı eksikliklerin olduğu gözlenmiştir. 

Periodontal hastalığa karşı sergilendikleri tutum açısında da bazı yetersizliklerin varlığı 

değerlendirilmiştir. Aile hekimlerinin periodontal sağlık ve hastalık ile ilgili bilgi 

düzeylerini geliştirmeye yönelik yaklaşımlar, toplum ağız ve diş sağlığı açısından faydalı 

olabilir. 
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9. EKLER 

9.1 EK 1. “Aile Hekimlerinin Periodontal Sağlık ve Hastalık ile İlgili Bilgi 

Düzeylerinin ve Tutumlarının Değerlendirilmesi” Konu Başlıklı Çalışmanın Anket 

Örneği 

 Bu anket çalışması, Kocaeli Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Periodontoloji 

Anabilim Dalı’nda görev yapan Araş. Gör. Dt. Meryem Hüsna Akkaya’nın uzmanlık 

tezinde kullanılmak üzere hazırlanmıştır. Bu çalışmanın amacı, ülkemizdeki aile 

hekimlerinin “periodontal sağlık ve hastalık” hakkındaki farkındalık, bilgi ve 

tutumlarının ne düzeyde olduğunu değerlendirmektir. Bu amaçla, gönüllülerden elde 

edilen her türlü veri, etik kuralları çerçevesinde saklı tutulacaktır. Elde edilen istatistiki 

veriler bilimsel bildiri ve yayın kapsamında değerlendirilecektir. Anket içerisinde 

kimliğinizi ve ya bağlı olduğunuz kurumu kaydedecek hiçbir soru bulunmamaktadır. 

 Anketin ilk bölümünde yaş, cinsiyet, mesleki deneyim süresi ve hangi basamakta 

çalıştığınızı içeren genel bilgi soruları yer almaktadır. Bu ve diğer bölümlerdeki 

sorularının eksiksiz cevaplanmasını rica etmekteyiz. 

 Bu çalışma ile ilgili olarak herhangi bir sorunuz olursa ya da çalışmanın 

bulgularından haberdar olmak isterseniz Dr. Öğretim Üyesi Emre Yaprak ve Araş. Gör. 

Dt. Meryem Hüsna Akkaya ile aşağıdaki iletişim bilgileri üzerinden temasa 

geçebilirsiniz. 

 Ankete vakit ayırdığınız için teşekkür ederiz. 

 İletişim Bilgileri: 

 Arş. Gör. Dt. Meryem Hüsna Akkaya   

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

 Dr. Öğr. Üyesi Emre Yaprak   

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

 Kocaeli Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Periodontoloji ABD 

 Tel: 0(262) 344 22 22 – 5114 
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Kişisel Bilgiler: 

1. Yaş : 

 ≤29 

 30–39 

 40–49 

 50–59 

 ≥60 

2. Cinsiyet :  

 Kadın 

 Erkek  

3. Medeni durumu :  

 Evli 

 Bekar 

4. Eğitim durumu :  

 Sözleşmeli-Sertifikalı Aile Hekimi 

 Aile Hekimliği Uzmanlık Öğrencisi 

 Diş Hekimi 

 Diğer: ...... 

5. Mezuniyet tarihi :……………………  

6. Aile Hekimliği Merkezinde çalışma süreniz nedir (ay olarak)?  

……………………………. (Aile hekimliği uzmanlık öğrencileri lütfen cevaplamasın)   

Periodontal sağlık ve hastalık hakkındaki bilgi ve tutum ile ilgili sorular: 

1. Periodontal hastalık (periodontitis) nedir? 

 Dişin enfeksiyonu 

 Diş etinin enfeksiyonu 

 Dişi destekleyen yapılar olan periodontal ligament, sement ve alveoler kemiğin 

enflamatuar hastalığı 

 Dişi destekleyen yapılar olan periodontal ligament, sement ve alveoler kemiğin 

enfeksiyonu 

 Bilmiyorum 
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2. Periodontitisin klinik bulguları nelerdir?  

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 Diş ağrısı 

 Diş etlerinde kanama 

 Dişlerin sallanması 

 Diş eti çekilmesi 

 Bilmiyorum 

3. “Periodontitis ağızdaki bütün dişlerin kaybına yol açabilir” ifadesi doğru mudur?  

 Doğru 

 Yanlış 

 Bilmiyorum 

4. “Diş eti kanaması periodontal hastalık için önemli bir bulgudur” ifadesi doğru 

mudur? 

 Doğru  

 Yanlış  

 Bilmiyorum 

5. “Periodontal hastalık uzun süre herhangi bir subjektif bulgu oluşturmadan da 

ilerleyebilir” ifadesi doğru mudur? 

 Doğru  

 Yanlış  

 Bilmiyorum 

6. “Periodontitisin teşhisinde radyografik inceleme önemli bir yer tutar” ifadesi 

doğru mudur? 

 Doğru 

 Yanlış 

 Bilmiyorum 

7. Periodontal hastalığın ortaya çıkışında rol oynayan etkenler nelerdir? 

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 Ağız bakım yetersizlikleri 

 Diş çürüğü  
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 Diş taşları 

 Genetik 

 Hamilelik 

 Stres 

 Hiçbiri 

 Bilmiyorum 

8. Periodontitisin neden olduğu ağız içi problemler nelerdir? 

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 Dişlerde mobilite (dişlerin sallanması) 

 Diş kayıpları 

 Diş çürükleri 

 Diş ağrısı 

 Yüzde şişlik 

 Diş hassasiyeti 

 Ağız kokusu 

 Hiçbiri 

 Bilmiyorum 

9. “Diabetes mellitus, periodontitis oluşumu için bir risk faktörüdür” ifadesi doğru 

mudur? 

 Doğru 

 Yanlış 

 Bilmiyorum 

10. “Periodontitis, diabetik bireylerde, glisemik kontrolü -diabetik regülasyonunu 

zorlaştırır” ifadesi doğru mudur? 

 Doğru 

 Yanlış 

 Bilmiyorum 

11. “Periodontal hastalığın tedavisi, diabetes mellitus hastalığının prognozuna 

olumlu katkı sağlar” ifadesi doğru mudur? 

 Doğru  
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 Yanlış  

 Bilmiyorum 

12. Periodontal hastalıkla ilişkili olduğu düşünülen sistemik hastalıkları 

işaretleyiniz. 

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 Koroner arter hastalıkları 

 Serebrovasküler hastalıklar 

 Periferal arter hastalıkları 

 Diabetes mellitus 

 Romatoid artrit 

 Hiçbiri 

 Bilmiyorum 

13. Periodontal hastalığa sahip hamile bireylerde aşağıdakilerden hangisi/leri 

görülebilir?  

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 Düşük doğum ağırlığı riski  

 Erken doğum riski 

 Düşük riski 

 Hiçbiri 

 Bilmiyorum 

14. “Hamile bireylerde mevcut periodontal tablo şiddetlenip bazı durumlarda ciddi 

enflamatuvar diş eti büyümeleri söz konusu olabilir” ifadesi doğru mudur? 

 Doğru  

 Yanlış 

 Bilmiyorum 

15. “Hamile bireylerdeki diş kayıplarının sebebi, annenin dişlerindeki minerallerin 

bebeğe aktarılmasıdır” ifadesi doğru mudur? 

 Doğru 

 Yanlış 

 Bilmiyorum 
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16. Dental prosedürler için hamile bireylerin yönlendirilebileceği en iyi zaman hangi 

trimesterdır? 

 Birinci 

 İkinci 

 Üçüncü 

17. Diş eti büyümelerine neden olan ilaçlar nelerdir? 

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 İmmünsüpresan  

 Kalsiyum kanal blokerleri 

 Antikonvülsanlar 

 Hiçbiri 

 Bilmiyorum 

18. Sigara için aşağıdakilerden hangisi/leri doğrudur?  

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 Sigaranın bırakılması diş eti hastalığına neden olur. 

 Periodontal hastalığın ilerlemesini belirten klinik bulguları(kanama) baskılar. 

 Sigaranın bırakılması periodontal tedavinin prognozunu olumlu yönde etkiler. 

 Günlük 1 paketten fazla sigara tüketimi implant cerrahisi için risk faktörüdür.   

 Hiçbiri 

 Bilmiyorum 

19. “Periodontal hastalıklar implantlarda da görülebilir” ifadesi doğru mudur? 

 Doğru  

 Yanlış  

 Bilmiyorum 

20. “Periodontal nedenle kaybedilen dişlerin yerine implantlar kolaylıkla 

uygulanabilir” ifadesi doğru mudur? 

 Doğru 

 Yanlış  

 Bilmiyorum 

21. Dental enfeksiyon şüphesi ile başvuran hastaya(yı) 
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(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 Antiseptik ağız gargarası yazarım. 

 Antibiyotik yazarım. 

 Antiseptik gargara yazar ve diş hekimine yönlendiririm. 

 Antibiyotik yazar ve diş hekimine yönlendiririm. 

 Antibiyotik/gargara yazmadan diş hekimine yönlendiririm. 

22. “Periodontal hastalığın tedavisinde gerekli durumlarda, antibiyotik kullanımının 

zamanlamasının bir önemi yoktur” ifadesi doğru mudur? 

 Doğru 

 Yanlış  

 Bilmiyorum 

23. Hastalarınıza ağız bakımı için önerilerde bulunuyor/ hatırlatma yapıyor 

musunuz? 

 Öneride bulunmuyorum/ hatırlatma yapmıyorum.  

 Bazen öneride bulunuyorum/ hatırlatma yapıyorum.  

 Çoğu zaman öneride bulunuyorum/ hatırlatma yapıyorum. 

24. “Periodontal ve diğer dental (çürük vs) hastalıkları önlemede diş fırçalamadan 

çok diş macunun içeriği daha önemlidir” ifadesi doğru mudur? 

 Doğru  

 Yanlış  

 Bilmiyorum 

25. Periodontal sağlık ve hastalıklarla alakalı bilgilerinizi nasıl değerlendirirsiniz? 

(0-hiç bilgim yok, 5-orta düzeyde bilgi, 10-yeterli bilgiye sahibim.) 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

26. Periodontal sağlık, hastalık ve tedavisi hakkındaki bilgilerinizin kaynağı nedir? 

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 Tıp eğitimi 

 Diş Hekimleri ile bilgi alış verişi 

 Bilimsel makaleler ve kitaplar 

 Medya (Televizyon, internet) 
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 Herhangi bir bilgi almadım 

Kişisel ağız bakımı ve alışkanlıklarınız ile ilgili sorular 

1. Kişisel ağız bakımınızı neler kullanarak yapıyorsunuz? 

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 Diş fırçası 

 Diş macunu 

 Arayüz fırçası ve/veya diş ipi 

 Dil temizleyici 

 Gargara  

 Ağız duşu 

 Kürdan  

 Misvak 

 Diğer: ......   

2. Ne kadar sıklıkla dişlerinizi fırçalıyorsunuz? 

 Günde en az 2 kez  

 Günde en az 1 kez  

 Haftada en az 3 kez  

 Aklıma geldikçe yapıyorum. 

 Protezlerim olduğu için yapmaya gerek duymuyorum. 

 Fırçalamıyorum. 

 Diğer: ..... 

3. Ne kadar sıklıkla ve ne ile dişlerinizin arasını temizliyorsunuz? 

 Herhangi bir şey yapmıyorum. 

 Kürdan kullanıyorum. 

 Düzenli arayüz fırçası ve/veya dişipi kullanıyorum. 

 Nadiren arayüz fırçası ve/veya dişipi kullanıyorum.  

 Diğer: ......   

4. Diş etleriniz fırçalamadan sonra kanıyor mu? 

 Sıklıkla kanıyor. 
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 Nadiren kanıyor. 

 Fırçalamayla veya spontane olarak kanıyor. 

 Kanamıyor. 

5. Diş etlerinizde şişlik var mı? 

 Oldukça yaygın bir şekilde şişlik var. 

 Bazı bölgelerde şişlik var. 

 Şişlik yok. 

 Bilmiyorum. 

6. Ağzınız ya da dişlerinizle alakalı bir şikayetiniz var mı? Varsa işaretleyiniz. 

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 Herhangi bir şikayetim yok. 

 Diş etlerinde kanama 

 Çiğnemede zorluk 

 Dişlerin görünümü 

 Konuşma problemi 

 Dişlerde hassasiyet 

 Ağız kokusu 

 Ağız tadında bozukluk 

 Diş ağrısı 

 Diğer: ......   

7. Düzenli diş hekimine kontrole gidiyor musunuz? 

 Diş hekimine hiç gitmedim. 

 Diş hekimine ağrım oldukça giderim. 

 Diş hekimine bazen kontrole giderim. 

 Diş hekimine yılda en az bir kez düzenli kontrole giderim. 

8. Periodontal sağlığınız hakkında bilgi sahibi misiniz? 

 Rutin kontrollerimde periodontal olarak sağlıklı olduğumu öğrendim. 

 Rutin kontrollerimde periodontal hastalığım olduğunu öğrendim ama tedavisini 

olmadım. 
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 Rutin kontrollerimde periodontal hastalığım olduğunu öğrendim ve tedavisini 

oldum. 

 Kontrole gittim fakat bilgi sahibi değilim. 

 Kontrole gitmedim, bilgi sahibi değilim. 

9. Sigara içiyor musunuz? 

 İçmiyorum 

 Günde <10 tane 

 Günde <1 paket 

 Günde >1 paket 

10. Kişisel ağız bakım uygulamalarını öğrendiğiniz yer:  

(Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz.) 

 Tıp eğitiminde 

 Diş Hekiminden 

 Medya (Televizyon, internet) 

 Herhangi bir yerden öğrenmedim. 

 Diğer: .... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

104 
 

10. ETİK KURUL ONAYI 
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