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1. OZET

-----

periodontal ve dental durumlarinin, agiz saglig1 davranis ve diislincelerinin belirlenip
bunlarin cinsiyet, sinif diizeyi ve aligkanliklara gore farkliliklarinin saptanmasidir.
Aragtirmamiza 538 Ogrenci katildi. Anket formlarinin doldurulmasini takiben
anamnez alindi, klinik muayene ve periodontal olgiimler yapildi. Ogrencilerin
%83.3’0nln gunde 2 kere veya daha fazla dis firgaladigi ve diger gruplarla
karsilastirildiginda bu aligkanligin; kiz, sigara igmeyen ve ayrica klinik 6grencilerde
daha yiiksek oldugu bulundu (p<0.001). Ogrencilerin %23 {iniin sigara ictigi ve bu
oranin klinik 6grencilerinde ve erkek Ogrenciler arasinda anlamli derecede yiksek
oldugu bulguland: (p<0.01). Ortalama plak indeksi (P.1.) 1.09+0.22, gingival indeks
(G.1.) 0.91+0.19, sondalamada kanama (S.K.) % 14.09+10.18, sondalama derinligi
(S.D.) 2.17+0.24 mm, klinik atasman kayb1 (K.A.K.) 0.12+0.17 mm, eksik dis sayisi
0.52+1.05 ve ciiriik dis sayis1 2.89+2.79 olarak saptandi. Preklinik 6grencilerinin
ortalama G.I. ve S.D. klinik grencilerine oranla anlamli derecede yiiksek, ortalama
S.K. ve K.A K. degerleri ise diisiik bulundu (p<0.05). Kiz 6grencilerin ortalama P.1.,
G.1. SK., S.D. degerleri erkek dgrencilerden anlamli derecede diisiik bulguland:
(p<0.05). Sigara icen ogrencilerin ortalama P.I, S.K. ve K.AK. degerleri
icmeyenlere oranla anlamli derecede yiiksek bulgulandi (p<0.01). Ogrencilerin
%67’sinin diisiik fiziksel aktiviteli oldugu ve bu 6grencilerin ortalama S.K. ve S.D.
degerlerinin orta veya siddetli fiziksel aktiviteli 6grencilerden anlamli derecede
yiiksek oldugu bulgulandi (p<0.05). Sonug olarak, 6grencilerin 1. siniftan baslayarak
kapsamli agiz hijyen ve sigaranin olumsuz etkilerine yonelik egitimleri almasi

gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Agz hijyeni, dis hekimligi ogrencisi, epidemiyoloji,

periodontal hastalik, periodontal indeksler.



2. SUMMARY

Evaluation of Periodontal Health of the Students in Marmara University

Faculty of Dentistry.

Since the dental students are expected to be a good example with their oral health
behaviours and attitudes, to determine their oral health status and attitudes are
important. The aims of our study are to assess the periodontal and dental status, and
oral health behaviours and attitudes of dental students in Marmara University and
also to identify the differences according to gender, level of education and habits. A
total of 538 students were willing to participate to the study. After filling out the
guestionnaire forms, anamnesis were taken, then clinical examination and
periodontal measurements were carried out. Brushing teeth 2/more times a day was
found in 83.3% of the students. This habit, compared to other groups, was found in
higher percentage in female, non-smoker, and also in clinical students (p<0.001).
Smoking percentage was 23% among all students. The percentage of smoking was
higher in clinical and male students (p<0.01). The mean plaque index (P.l.) of the
students was 1.09+0.22, gingival index (G.l.) 0.91+0.19, bleeding on probing
(B.O.P.)% 14.09£10.18, probing depth (P.D.) 2.17+0.24 mm, clinical attachment
loss (C.A.L.) 0.12+0.17 mm, the number of missing teeth 0.52+1.05 and the decayed
teeth 2.89+2.79. The mean G.I. and P.D. were higher but B.O.P. and C.A.L. levels
were lower in the preclinical students than the clinical students (p<0.05). The mean
P.l, G.l., B.O.P., and P.D. were lower in female than male students (p<0.05). The
mean P.l., B.O.P. and C.A.L. levels were higher in smokers than non-smokers
(p<0.01). The low physical activity was found in 67% of the students. These students
had higher mean B.O.P. and P.D than moderate/high physically active ones (p<0.05).
In conclusion, students should have a comprehensive programme on oral hygiene

and negative effects of smoking starting from their first year of education.

Key Words: Dental student, epidemiology, oral hygiene, periodontal disease,

periodontal indexes.



3. GIRIS ve AMAC

Saglik, hem bireyin kendisi hem de tiim sosyal sistem i¢in 6nemli bir kavramdir.
Ulkenin gelisim hiz1, toplumdaki bireylerin saglikli ve (iretken bir yasam siirmesiyle
iliskilidir (134, 170, 303). Agiz ve dis saglig1 kisinin genel saglik durumunu, yasam
kalitesini ve tiim organizmayi dogrudan etkileyen énemli bir faktordiir (26, 115, 225,
303).

Periodontal hastaliklar; dis ¢evresindeki mikroorganizmalara ve rtinlerine karsi
gelisen konak cevabi sonucunda olusan ve disin destek dokularinda yikima neden
olan enfeksiyoz hastaliklardir (130, 240, 317, 318). Periodontal hastaliklar tiim
toplumlarda ve her yas grubunda goriilebilir ve farkli dagilim gosterirler (8, 38, 100,
192, 264, 305, 344, 345). Yapilan ¢alismalarda periodontal hastaliklarin enfeksiyon
ve enflamasyon kaynagi olmasindan dolay1r kardiyovaskiiler hastaliklar, kontrol
altina alinmamis diabet, erken veya diisiik agirlikli bebek dogumlari agisindan risk
teskil edebilecegi gosterilmistir (61, 118, 139, 146, 151, 283). Periodontal
hastaliklarin bir kismi geri doniisimlii bir kismi ise tedaviyle durdurulabilir
seviyededir. Periodontal hastaliklar tedavi edilmedikleri taktirde olay disin kaybr ile
sonuglanabilir (78, 107). Olusan periodontal hastaligin tedavisi kadar hastaligin
olusmadan 6nlenmesi de oldukca 6nemlidir. Bunda en etkin yontem agiz hijyeninin

saglanmasi ve idamesidir (12, 230).

Ag1z hijyeninin saglanmasinda, bireysel ve profesyonel bakim 6nemlidir (158,
228, 338, 339). Kisinin bireysel agiz sagligi davranislarina verdigi 6nem ve edindigi
biling; ailesel ogretilerine, kiiltiirel aliskanliklarina, deneyimlerine, sosyo-ekonomik
durum ve egitim diizeyi gibi diger yasam sartlarina bagli olarak farklilik gosterebilir
(116, 216, 303). Gelismemis ve gelismekte olan toplumlarda yapilan ¢alismalarda dis
hekimlerine ¢ogunlukla tedavi amach gidildigi ancak koruyucu amagli rutin
ziyaretlerin henliz yayginlagsmadig1 ortaya konmustur (78, 193). Gelismis tilkelerde
yapilan bazi c¢alismalarda ise toplum bilincinin daha yiiksek oldugu ve agiz
saglhiginda onemli gelismeler oldugu tespit edilmistir (263, 264). Bu nedenle toplumu

bilinclendirmek icin saglikli yasam bigimini motive eden, agiz sagligi ve bakimini 6n



plana ¢ikaran, gevresel, ekonomik, sosyal ve davranigsal nedenlerle ortaya ¢ikan risk
faktorlerinin azaltilmasini saglayan saglik politikalarmin gelistirilip ulusal saglik

programlarina dahil edilmesi gerekliligi vardir (134, 263).

Dislere ve periodontal dokulara ait hastaliklarin 6nlenmesi konusunda halki
bilinglendirmek ve yonlendirmek dis hekimlerinin en 6nemli gorevlerinden biridir
(79, 242). Bu nedenle, gelecegin dis hekimlerinin egitimleri sirasinda agiz sagligi ve
dental problemlerin 6nlenmesi, kontrolii ve tedavisi ile ilgili davranis ve bilgi
birikimini almis olmalar1 ¢ok onemlidir (79). TUm Universitelerde oldugu gibi dis
ogretiler dogrultusunda belli davramis ve disiincelerle yiiksek Ggrenime
baslamaktadir. Bu asamadan sonra en 0nemli nokta egitimleri siiresince agiz hijyen
aligkanliklar ile ilgili kazandiklart bilgileri davraniglarina yansitabilmeleridir. Dis
islemlere verecekleri onemin ve ileride hastalarinin agiz sagligini gelistirmelerine ne
derece yardimci olacaklarmin ana gostergesidir (39, 230, 257). Dis hekimligi
Ogrencilerinin agiz saghg ile ilgili ileri diizeydeki bilinci, davranis ve diisiinceleri;
ailelerine, arkadaslarina, hastalarina ve topluma 6rnek teskil edecektir (39, 94, 159,
230).

Calismamizda Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencilerinin agiz
dis saglig ile ilgili davranis ve diisiince sekillerinin belirlenmesi, mevcut periodontal
ve dental durumlarinin saptanmasi ve bu verilerin cinsiyet, fakiilte sinif diizeylerine

ve kazanilmig aliskanliklarina gore farkliliklarinin ortaya konulmasi amacglandi.



4. GENEL BIiLGILER

Periodonsiyum; disi destekleyen diseti, periodontal ligament, sement ve alveol
kemiginden olugsmaktadir (4, 5). Diseti; serbest diseti, yapisik diseti ve interdental
disetinden meydana gelir. Saglikli disetinde yapisik ve serbest digeti genellikle
mercan pembesi renktedir. Disetinin sekli; disin sekline, disin arktaki dizilimine,
proksimal kontak alaninin sekline ve lokasyonuna, fasiyal ve lingual embrasiirlerin
boyutlarina gore degisiklik gosterir. Marjinal diseti, disi bir yaka gibi sarar ve fasiyal
ve lingual alanlarda yarim yuvarlak bir kontura sahiptir. Yapisik diseti ise, siki
kivamda ve altindaki kemige saglam bir sekilde tutunmus disetidir (247). Periodontal
ligament; dis kokiinlin etrafin1 saran, disi alveol kemigine baglayan ve sement ile
alveol kemigi arasindaki dar boslugu dolduran yogun fibréz bag dokusu olarak
tamimlanir (217). Sement, disin kok ylizeyini Orten Kkalsifiye ve avaskiiler
mezenkimal dokudur (300). Alveol kemigi ise maksilla ve mandibulanin dis

soketlerini olusturan ve disi destekleyen kismidir (67, 319).

Periodontal saglik veya hastaligin tespitinde cesitli tanisal yaklasimlar
kullanilmaktadir (92). Klinik ve/veya radyografik muayene periodontal dokularin
degerlendirilmesinde kullanilan en 6nemli teshis yontemleridir (66, 191, 210, 281,
330). Bunlara ek olarak gerektiginde mikrobiyolojik, histolojik, biyokimyasal ve
immunolojik teshis yontemleri de kullanilmaktadir (2, 208, 210).

4.1. Periodontal Hastaliklar

Periodontal hastaliklar sik goriilen ve her yastaki bireyi etkileyebilen
hastaliklardir (264, 305). Periodontal hastaliklar, dis ve dis ¢evresinde kolonize olan
mikroorganizma tiirleri ve bunlara kars1 gelisen konak cevabi tarafindan meydana
gelir. Bu hastaliklar periodonsiyumu olusturan diseti ve/veya periodontal ligament,
sement, alveol kemigi ve dentogingival birlesimde yikim ile Kkarakterize

enfeksiyonlardir (130, 240, 317, 318).



4.1.1. Periodontal hastaliklarin etyolojisi

Periodontal dokularda dejeneratif, neoplastik, atrofik ve enfeksiydz nedenlere
bagli problemler ortaya c¢ikmakla birlikte periodontal hastaliklarin biiylik bir
yuzdesinin primer etkeni mikrobiyal dental plaktir (M.D.P.) (187, 197). Dental plak,
digler tizerinde biriken yapiskan ve renksiz bir biofilm tabakasidir (55, 80, 190). Bu
biofilm tabaka temel olarak mikroorganizmalardan olusur ve 1 gram plak 2x10™
bakteri igerir (314). Yapilan kiiltiir ¢calismalarinda dental plak igerisinde 700°den
fazla mikrobiyal tiirtiin bulundugu tespit edilmis olup halen yeni tiirler
kesfedilmektedir (186, 222). Tum bu tdrler icinde ancak baz1 patojen
mikroorganizmalarin, hastalik olusumunda dnemli rollerden birini Gstlendikleri kabul
edilmistir. Bu patojenler Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, Prevotella
intermedia, Treponema denticola, Fusobacterium nucleatum, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans ve Eikenella corrodens gibi gram(-) mikroorganizmalardir
(98, 127, 176, 311, 325). Dental plak icerisinde mevcut olan mikroorganizmalar
interseliiler bir matriks igerisinde yer alir. Dental plagin interseliiler matriksini;
tiikiirtik, diseti olugu sivist ve bakteriyal {irtinler kaynakli organik ve inorganik
materyaller olusturur. Matriksin organik bilesenleri; polisakkaritleri, proteinleri,
glikoproteinleri ve lipidleri icerir. Inorganik kismi ise temel olarak kalsiyum ve
fosfor kaynaklidir (124, 209). Bu kompleks yap1 sebebiyle plak tabakasi herhangi bir
calkalama islemiyle degil ancak dis fircalama ve arayiliz temizligi araglarinin
kullanimi ile mekanik olarak dis yilizeyinden uzaklastirilabilir (339). Dental plak dis
yiizeyinden uzaklastirilmadiginda, dis yiizeyi, diseti kenar1 ve diseti altinda birikerek,
bakterilerin dokuya etkisi nedeniyle konakta immiin ve enflamatuar yanita yol agar
(59, 229, 318, 339). Bakteriler diseti kenar1 bolgesinde kolonize olup ¢ogaldiktan
sonra disin apikal yoniinde ilerlerler ve boylelikle baglanti epitelinin mine-sement
birlesiminin apikaline go¢ etmesine, kollajen liflerin kaybina, bag dokusu
fibrillerinin bozulmasina ve komsu dokularin yikimina neden olurlar (167, 187, 252,
253). Periodontal hastaliklar etkiledigi dokulara goére gingivitis ve periodontitis

olarak iki ana baglik altinda toplanir.



4.1.2. Gingivitis

Gingivitiste enflamasyon sadece diseti dokusu ile sinirlidir (137). Gingivitis ilk
kez 1965 yilinda tamimlanmistir (200). Periodontal saglikli bireylerde yapilan
deneysel caligmalarda, oral hijyen islemlerinin birakilmasini takiben 8 saat igerisinde
bakteriyel kolonizasyon olusmaya baslamis ve 24 saat icerisinde bakteri sayisinda
100-1000 kat artis gézlenmistir. Bunu takiben 9-10 glin icerisinde ise diseti iltihab1
yani gingivitis olusumunun etyolojik nedenin bakteri plagi oldugunu ortaya
koymustur (200, 318, 327). Gingivitiste iltihabin klinik belirtileri olan;
O0deme/fibrozise bagli genislemis gingival konturlar, kirmizi ve/veya mavimsi
kirmiziya dogru renk degisikligi, oluk sivisinin artig1 ve kanama gorilar (28, 37, 69).
Gingivitis sadece yumusak dokuyu tuttugu i¢in radyolojik olarak herhangi bir bulgu
vermez. Gingivitis M.D.P. ortadan kaldirildiginda geri doniistimii olan bir hastaliktir
(59, 200).

Gingival hastaliklar plaga bagli olan ve olmayan olmak {izere 2 alt sinifa ayrilir.
Plaga bagli gingivitis; sadece dental plaga bagl gelisen gingivitis, sistemik faktorler
ile modifiye olan gingival hastaliklar, ila¢ kullanimina bagli modifiye olan gingival
hastaliklar ve kotii beslenme ile modifiye olan gingival hastaliklar olarak siniflanir.
Plaga bagli olmayan gingival hastaliklar; spesifik bakteri kokenli gingival hastaliklar,
viral kokenli gingival hastaliklar, mantarlara bagl gelisen gingival hastaliklar,
genetik orjinli gingival hastaliklar, sistemik durumlara bagli gelisen gingival
hastaliklar, travmatik lezyonlar ve yabanci cisim reaksiyonu olarak simiflanir (29).
Gingivitis tedavi edilmedigi taktirde oldugu gibi kalabilir ya da iltihabi olay konak
faktorlerine bagli olarak zamanla diger periodontal dokulara yayilarak periodontitis
gelisebilir (61, 229, 339).

4.1.3. Periodontitis

Periodontitisler; sert ve yumusak dokularda kaybin goriildiigii periodontal
dokularin enflamasyonu ile karakterize, yikici formdaki geri doniisimii olmayan
periodontal hastaliklardir (107, 313). Bag dokusu kaybi ve alveoler kemik yikimi,
bakterilerle baslaylp konagin kompleks savunma mekanizmasiyla devam eden

enflamatuar ve immiin siirecin sonunda olusur (49, 251, 316). Mevcut kemik yikimi



radyolojik olarak tespit edilebildiginden rontgen bulgusu teshis i¢in Onemli bir
parametredir (169, 317).

Periodontal hastaligin ilerleme hizi ve siddeti plaktaki mevcut patojen
mikroorganizmalara, konak cevabina ve bakterilerin konakla olan iligkisine gore
degisiklik gosterir (107, 181, 278, 317).

4.1.3.1. Kronik periodontitis

Periodontitisin en sik rastlanan tirii  kronik periodontitis’tir.  Kronik
periodontitiste plak ve distast birikimi ile dogru orantili bir yikim gozlenir, iltihabin
Klinik belirtileri mevcuttur, siklikla ileri yaslarda goriiliir ve genellikle hastaligin
seyri yavastir (29-31, 107). Kronik periodontitisli alanlardan alinan plak
mikroorganizmalar1 kiiltiire edildiginde, yiiksek oranlarda anaerobik (%90) gram-
negatif (75) bakteriyel tiirlere rastlanmistir (309, 310). En siklikla rastlanan bakteri
tarleri; Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus, Prevotella intermedia,
Campylobacter  rectus, Eikenella corrodens, Fusobacterium nucleatum,
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Treponema ve Eubacterium tirleridir (86,
127, 223, 310, 315, 325).

Kronik periodontitis etkiledigi bolgenin biiylikliigline bagli olarak lokalize ve
generalize olmak tizere iki grupta tanimlanir. Etkilenmis dislerin sayis1 tiim dislere
oranla <%30 ise lokalize, >%30 ise generalizedir. Kronik periodontitis klinik
atagsman kaybir (K.A.K.) miktara gore 3 alt gruba ayrilir. K.A.K. 1-2 mm ise hafif,
3-4 mm arasinda ise orta, 5 mm ve daha fazla ise siddetli olarak siniflandirilir (93,

107).
4.1.3.2. Agresif periodontitis

Periodontitislerin bir turi de agresif periodontitis’tir. Bu hastalik puberte 6ncesi,
siras1 ve sonrasinda ortaya c¢ikan, ailesel geg¢is gosteren, mikrobiyal dental plak
birikim miktarindan ¢ok plak i¢indeki patojen mikroorganizmalarin mevcudiyetiyle
orantili yikimlarin goézlendigi ¢ok hizli ilerleyen bir hastaliktir (29, 298, 333).
Yapilan ¢alismalar sonucunda varligi tespit edilen bu patojen mikroorganizmalarin

Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Tannerella



forsythia, Eikenella corrodens, Prevotella intermedia, Campylobacter rectus ve
Capnocytophaga oldugu belirtilmistir (135, 333, 334). Agresif periodontitis, hastaya
ait genetik faktorlerle ¢evresel faktorler arasindaki kompleks iligkilere bagli olarak
meydana gelen multifaktoriyel bir hastaliktir. Agresif periodontitis olgularindaki
immiin defektler ve mikrobiyal flora 6zellikleri hastaligin olusumunda rol oynayarak
siddetinin artmasina ve tedavi cevabinin degismesine etki ederler (298, 333).
Hastanin mikroorganizmalarinin saldirisina karsi yetersiz kalan savunma sistemi,
hastaligin baslangi¢ ve ilerleme sirecinde rol oynarken, ¢evresel ve kazanilmis risk
faktorlerinin tabloya eklenmesiyle hastaligin klinik seyri siddetlenmektedir (118,
168).

Agresif periodontitis lezyonlarn dagilimma goére kendi iginde lokalize ve
generalize olmak (zere 2 gruba ayrilir (29). Lokalize agresif periodontitis puberte
oncesi, puberte donemi veya sonrasinda baslayan, enfeksiyon ajanlarina kars1 giiclii
serum antikor yanitinin goriildiigii, 1. molar ve/veya kesici dislerde lokalize, bir
tanesi 1. molar dis olmak iizere en az 2 daimi diste atagman ve kemik kaybinin
goriildiigii bir hastaliktir (29, 34, 333). Generalize agresif periodontitis ise genellikle
geng yetigkinlerde goriilen lokalize agresif periodontitis’ten farkli olarak enfeksiyon
ajanlarina kars1 zayif antikor yanitinin goriildiigii, 1. molar disler ile birlikte en az 3
daimi disi etkileyen atagsman ve kemik kayb1 ile karakterize bir durumdur (29, 333).
Hastaligin her iki formunda da goriilen ortak Ozellikler hastalarin sistemik olarak
saglikli gen¢ hastalar olmasi, hizli atasman ve kemik kaybinin goriilmesi ve ailesel

gecisin olmasidir (298, 333).
4.2. Periodontal Hastalig1 Etkileyen Faktorler

Agiz ve dis sagligi, genel saglik durumu ile iligkili olup kisinin sistemik
sagliginin korunmasinda ve Kkaliteli bir yasam siirdiirmesinde biitiiniin bir pargasi
olarak 6nemli bir role sahiptir (26, 115, 229). Periodontal hastaliklarin enfeksiyon ve
enflamasyon  kaynagi  olmasindan  dolay1  periodontitis  mevcudiyetinin;
kardiyovaskiiler hastaliklar, kontrol altina alinmamis diabet, erken dogum veya
disiik agirlikli bebek dogumlar1 agisindan bir risk faktorii olabilecegini gdsteren

bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (62, 122, 139, 151, 201, 293, 304).



Periodontal hastaliklar; yas, cinsiyet, SOSyo-ekonomik durum, egitim diizeyi,
fiziksel aktivite diizeyi, obezite, stres, sigara ve alkol kullanma aligkanligi gibi
faktorlerden etkilenmektedir (15-17, 236, 305, 336). Sigara kullanimi periodontitis
igin bir risk faktorii olarak degerlendirilirken (23, 255, 332) yas, cinsiyet, sosyo-
ekonomik durum ve stres risk etkeni olarak degerlendirilmektedir (236, 305, 317,
336). Geng bireylerde, bayanlarda, beyaz irkta, gelir diizeyi ve egitim diizeyi yiiksek,
fiziksel aktivitesi yuksek ve sigara kullanmayan bireylerde; baylara, siyah irka,
diistik gelir diizeyi ve egitim seviyesi olan, diisiik fiziksel aktiviteli ve sigara kullanan
bireylere oranla daha az periodontal hastalik goriildiigii tespit edilmistir (16, 141,
278, 305).

4.2.1. Yas

Periodontal hastaliklarin goriilme sikligi ve siddetinin yasla birlikte artmast,
genc bireylere oranla yash bireylerin periodontitis i¢in daha ylksek risk altinda
oldugunu gosterir (20, 23, 63, 317). Yaslanma ile birlikte goriilen dejeneratif
degisikliklerin periodontitise yatkinligr arttirdigr diistiniilmektedir. Ayrica diger risk
faktorlerine uzun yillar maruz kalma, zamanla kiimiilatif bir etki yaratarak yash

bireylerde kronik periodontitis gériilme sikligini arttiriyor olabilir (64).

Yapilan bir calismada, daimi dislerde periodontal atagman kaybi ile birlikte
goriilen periodontitisin; 11 ve 15 yaslarinda %20 oraninda, 25-29 yaslarinda %88
oraninda, 45-49 yaslarinda ise %98.7 oraninda goriildigi belirtilmistir. (305).
Yapilan diger bir calismada, 1986-1987 yillar1 arasinda Birlesmis Milletler’deki
cocuklarda yapilan agiz saghigi arastirmasi sonuglarina gore; etyolojisinde immin
faktorlerin devreye girdigi agresif periodontitis prevalansinin 16-17 yas araligindaki
genclerde, 13-15 yas araliindaki ¢ocuklara oranla 2 kat daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (19).

4.2.2. Cinsiyet

Cinsiyetin periodontal hastaliklar i¢in muhtemel bir risk etkeni oldugu o6ne
strilmektedir (236, 336). Yetiskinlerde, erkek bireylerin bayanlara oranla kronik
periodontitis gelisimi agisindan daha yiiksek risk altinda oldugu cesitli caligsmalar ile
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gosterilmistir (17, 18, 20). Ancak geng eriskin ve ¢ocuklarda periodontitis prevalansi
daha diistik oldugu icin, cinsiyetin bu yas araligindaki bireylerde bir risk faktorii olup

olmadigi tam olarak net degildir (23).

Cinsiyetin; immun fonksiyon ve oto-immiin hastaliklar (6rn:lupus eritamatozis
ve romatoid artrit)’in baslamas1 veya sonuglanmasinda degisiklik meydana getirdigi
bilinmektedir (214). Erkeklerin sok, travma veya sepsise bagli 6liim riskleri daha
fazla oldugu icin, bayanlarda goriilen artmis iltihabi cevabin enfeksiyon ve sepsise
cevapta bir avantaj teskil ediyor olabilecegi belirtilmistir (91). Immiin cevapta
cinsiyet farklili§1 tam olarak anlasilmamis olmakla birlikte, sekse 6zel genetik yapida
dimorfizmin ve/veya seks steroidlerinin degistirilmesinin  Onemli oldugu
diistiniilmektedir (89, 239). Ayrica, erkeklerin agiz hijyenlerinin ve dis hekimine
gitme aligkanliklarinin bayanlara oranla daha kotii olmasi da cinsiyetin periodontal

hastalik i¢in bir risk teskil etmesinde 6nemlidir (1).

Yapilan bir ¢alismada her yas grubundaki erkek bireylerin bayanlarla
kiyaslandiginda daha fazla derin ceplere, atagsman kaybina ve daha yiiksek
sondalamada kanama skoruna sahip oldugu tespit edilmistir. Bu durumun genellikle
davranigsal farkliliklar ve kiiltiirel aliskanliklar ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir
(21). Yapilan ¢ogu epidemiyolojik ¢alismada kizlarin erkeklere oranla daha iyi agiz
saglig1 davranisina sahip oldugu gosterilmistir (10, 12, 13, 106, 158, 193, 257, 292).
Bazi epidemiyolojik arastirmalarda zayif agiz hijyenine bagl olarak, gingivitisin

kadinlara oranla erkeklerde daha fazla goriildiigii tespit edilmistir (21, 104, 323).
4.2.3. Sosyo-ekonomik durum

Sosyo-ekonomik durum ve agiz sagligi arasindaki iliski genis c¢apli olarak
arastirtlmaktadir (195, 273, 289, 296, 328, 342). Siddetli kronik periodontitis, sosyo-
ekonomik durumun gii¢lii bir gostergesi olan egitim seviyesi ile iliskili bulunmugtur
(53). Gingivitis ve kotii agiz hijyeni diisiik sosyo-ekonomik seviye ile iligkili olabilir
(264, 306, 357). Sosyo-ckonomik diizeyi diisiik bireylerin, agiz hijyenlerinin, dental
farkindaliklariin ve diizenli olarak dis hekimine gitme sikliklarinin az olmasindan
dolay1r periodontal hastalik goriilme sikligi artmaktadir (23). Cocuk yaslardan

itibaren sosyo-ekonomik diizeyi diisiik bir ailede yetisen c¢ocuklarda beslenme
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durumu ve immiin sistem olgunlasmasi etkilenmektedir ve bu durum immiin
fonksiyonu degistirebilir ve yasamin ileri sathalarinda enfeksiyoz ve iltihabi agiz

hastaliklarina kars1 yatkinlhigi arttirabilir (233, 306).
4.2.4. Egitim diizeyi

Cocuklarmn agiz sagligi davranislari ile ailelerinin sosyo-ekonomik duzeyi ve
ailenin kendi agiz saghgi davraniglar iliskili bulunmustur. Bireyin agiz hijyen
aligkanliklar1 aileden aldig1 egitim ve kendi egitim diizeyi ile iligkili bulunmustur
(47, 48, 232, 273). Onemli agiz saghg davramslari ¢ocukluk caginda baslayip
yetiskin donemde devam ettiginden dolayi, kiiciik yasta aileden alinan agiz saghgi
egitimi onemlidir (232, 256, 297, 328). Aileden alinan egitimde annenin kendi agiz
saglig1 ve anne egitim diizeyi ile ¢ocuklarinin agiz saglig1 arasinda pozitif bir iliski

bulunmustur (79, 242, 272).

Bireyin kendi egitim diizeyi ile agiz sagligi davranslar arasinda pozitif bir
iligki bulunmaktadir (48, 51, 123). Egitim diizeyi iyi olan bireylerin agiz hijyeninin
daha iyi olmasinin nedeni, bireylerin sosyo-kultlrel ve sosyo-ekonomik durumunun

daha iyi olmasindan kaynaklaniyor olabilir (123).
4.2.5. Fiziksel aktivite

Diizenli fiziksel aktivite genel saglik durumunu olumlu yonde etkiler ve yasam
kalitesini arttirir (16, 132). Fiziksel aktivite yetersizliginin; obezite (329), diabet
(352), hipertansiyon (343), kardiyovaskiiler hastaliklar (146), kolon kanseri ve
yuksek kolesterol igin bir risk olabilecegi yapilan galismalar ile gosterilmistir (16).
Son zamanlarda yapilan bazi calismalarda fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan
bireylerin periodontal hastalik agisindan daha yiiksek risk altinda olabilecegi
vurgulanmistir (16, 43). Fiziksel aktivite ile periodontal hastalik arasindaki
patofizyolojik mekanizma tam olarak acikliga kavugmamis olsa da, bu mekanizma
diisiik fiziksel aktivitesi olan bireylerdeki artmis adipozite ve insilin rezistansi ile
aciklanabilir (43). Duzenli fiziksel aktivite insiiline hassasiyeti arttirarak,
periodontitis i¢in bir risk faktorii oldugu bilinen tip II diabet gelisimini engeller.

Fiziksel aktivite sirasinda kaslarin kasilmasi, insiilin ile sinerjistik etki yaratarak
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hiicrelerin igine glikoz alintmini arttirir (335). Bu durum, artmis kan akist ve kas
hiicresi i¢ine artmis glikoz transportu ile iligkili olabilir (335). Periodontal hastalik ile
fiziksel aktivite arasindaki diger bir olasi mekanizma, periodontitis patogenezinde
Oonemli rolii olan iltihabin fiziksel aktivite ile azalmasidir. Yapilan ¢alismalarda
iltihabi belirteclerin plazma seviyeleri ile fiziksel aktivite arasinda negatif bir iliski
oldugu tespit edilmistir (3, 108). Bu durum fiziksel aktivitenin, kan akis1 ve oksijen
degisimi tizerine olumlu etkisi ile iligkilendirilebilir (335). Fiziksel aktivitenin, artmis
periodontitis prevalansi ile iligskilendirilen obezite gelismesini de engelleyebilecegi
belirtilmistir (335) Ayrica fiziksel aktivitenin, artmis periodontitis prevalansi ile

iligskilendirilen stresi azaltarak periodontal sagliga katki sagladigi disiiniilmektedir
(112).

4.2.5.1. Uluslararasi fiziksel aktivite anketi

Uluslararas1  Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity
Questionnaire-IPAQ), bir cok tlkede 18-65 yas araligindaki bireylerde fiziksel
aktivite dizeyini tespit etme amacgh kullanilan bir ankettir (42, 81). Ankette
bireylerin fiziksel aktiviteleri 4 farkli alanda degerlendilir. Bu alanlar; bos vakitlerde
yapilan fiziksel aktivite, ev ve bahge isleri aktiviteleri, isle iliskili fiziksel aktivite ve
seyahat ile iligkili fiziksel aktivite’dir. IPAQ’in kisa ve uzun formlar1 yer almaktadir.
IPAQ kisa form, yukarida belirtilen 4 alandan 3’i ile ilgili sorular igermektedir.
Degerlendirilen temel aktivite tipleri; yiiriiylis, orta-dereceli aktiviteler ve yiksek-
dereceli aktiviteler’dir. IPAQ uzun form, yukarida belirtilen 4 alanla ilgili detayh
sorular igermektedir. Uzun formunda degerlendirilen aktivite tipleri; yiiriiylis, orta ve
siddetli aktiviteler, seyahat amacli aktiviteler, ev ve bahce islerinde yapilan
aktiviteler ve bos vakitlerde yapilan aktivitelerdir. Her iki anket sonrasinda bireylerin
fiziksel aktivite diizeyleri diisiik, orta veya siddetli olarak kategorize edilir.
Kategorize etmek i¢in her bireyin metabolik esdeger (Metabolic Equivalent of Task,
M.E.T.) degeri hesaplanir. Bu deger dinlenim O, tiikketim hizin1 ve enerji tiiketim
hizim1 gostermektedir. Yetiskinlerde ortalama M.E.T. degeri 3.4 ml Oy/kg/dk’dir
(133, 279, 294, 302).
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Kentlesme ve cagdaslagma ile birlikte fiziksel aktivitenin azalmasi, obezitenin
epidemik bir hal almasina katkida bulunmustur (204). Duzenli fiziksel aktivitenin
cok 1iyi bilinen faydalarina ragmen diinya populasyonunun %60’indan fazlasi
sagliklarina katkida bulunacak diizeyde fiziksel olarak aktif degildirler (350).
Fiziksel inaktivite fazla enerjinin viicutta yag seklinde depolanmasina neden olur ve
bu durum ileride obezite ile sonuclanabilir (220). Fiziksel olarak aktif olan yash
bireylerde; kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet, depresyon ve anksiyete, bazi
kanserler ve iskeletsel problemler gibi rahatsizliklarin olusma riskinin daha az

oldugu goriilmiistiir (73, 231).

Al-Zahrani ve ark., 2005 yilinda yaptiklart bir ¢alismada 3. Ulusal Saglik ve
Beslenme Arastirmasi’na (NHANES III) katilan 18 yas ve iistii bireylerde, fiziksel
aktivite diizeyi ve periodontitis arasindaki iliskiyi degerlendirmisleridir. NHANES
IIT katilimcilarindan periodontal muayene yapilmis olan ve 10 yil veya daha uzun
siireden beri benzer fiziksel aktiviteye sahip 2521 birey secilmistir. Bu ¢alisma
sonucunda; tavsiye edilen diizeylerde fiziksel aktivite, anlamli olacak sekilde daha az

periodontitis prevalansi ile iliskilendirilmistir (16).

Bawadi ve ark., 2010 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada; 18-70 yas araliginda 340
Urdiin’lii bireyde fiziksel aktivite ve saglikli beslenmenin, periodontal hastalik ile
iliskisini degerlendirmislerdir. Fiziksel aktivitesi yiiksek olan bireylerin ortalama
plak indeksi, ortalama gingival indeksi, ortalama klinik atasman kaybi (K.A.K.) ve
K.A.K.>3 mm olan bolge yiizdesi diisiik ve orta dereceli fiziksel aktiviteye sahip
bireylere oranla anlamli olarak diigiik bulunmustur. Saglikli beslenmeyen bireylerin
ortalama eksik dis sayilar1 ve ortalama K.A.K., saglikli beslenen bireylere oranla
daha yiiksek bulunmustur. Bu calismanin sonucunda arastirmacilar, diisiik fiziksel
aktiviteyi ve kotli beslenmeyi, artmigs oranlarda periodontal hastalik ile

iliskilendirmislerdir (43).
4.2.6. Obezite

Asin kilo ve obezite genel sagliga risk olusturacak anormal ve asir1 yag birikimi
olarak tanimlanir (351). Ayrica yag hiicrelerinin, iltthabin ve immiinitenin

dizenlenmesinde rol almasindan dolay1, obezite kronik bir hastalik olarak tanimlanir
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(57). Epidemiyolojik ¢alismalar obez olma durumunun; viicut kitle indeksi (V.K.1.),
viicut yag orani veya maksimum oksijen tiiketimi ile tespit edildigini gdstermistir
(15, 99). V.K.1. degeri 18.5 kg/m® nin altinda olanlar zayif, 18.5-24.9 kg/m? arasinda
olanlar normal kilolu, 25-29.9 kg/m? arasinda olanlar hafif sisman, 30-39.9 kg/m?
arasinda olanlar obez ve 40 kg/m?’nin (izerinde olanlar ileri derecede obez olarak
tanimlanmaktadir. Asirt kilo ve obezite prevalansi, oOzellikle gelismis tilkelerde
1980’lerden itibaren 3 katina ¢ikmis ve epidemik bir problem haline gelmistir (294,
349). Obezitenin degismis kan basinci, insiilin rezistansi, dislipidemi ve diisiik-
dereceli iltihap Uzerine olumsuz etkileri mevcuttur (105, 111, 175, 291). Son
zamanlarda yapilan c¢alismalarda asir1 kilolu veya obez olma durumu artmis
periodontal hastalik yatkinligi ve siddeti ile iliskilendirilmistir (11, 163, 188, 283,
290). Obezite ve periodontal hastalik arasindaki biyolojik iliski adipoz doku
tarafindan salinan pro-enflamatuar sitokinlere dayanmaktadir (50). Bu durum obezite
ve periodontitis patofizyolojisinde benzer bir mekanizma oldugunu destekler ve bu
sitokinlerin sekresyonlar1 periodontal hastaliklarda hiper iltihabi cevap olusmasini
tetikler (129). Geng¢ obez bireylerde (18-34 yas) periodontal hastalik prevalansi
normal kilolu bireylere oranla %76 oraninda daha fazla gériilmektedir (15) ve 17-21
yas araliginda asir1 kilonun artmis periodontal hastalik riski ile iligkili olabilecegi
diistintilmektedir (282).

4.2.7. Stres

Epidemiyolojik caligmalar fizyolojik stres ve depresyon altindaki bireylerde
periodontal hastaligin daha yaygin ve siddetli oldugunu gostermektedir (25, 1009,
113, 213). Bunun nedeninin stres ve depresyon nedeniyle meydana gelen immin ve
davranigsal degisikliklerin bireyin enfeksiyonlara karsi hassasiyetini arttirmasi veya
sigara igme aligkanlig1 ve kotii agiz hijyeni gibi yasam sekli faktorlerini etkilemesi
oldugu disiiniilmektedir (58, 113, 131, 276, 306). Stres, hipotalamus-hipofiz-adrenal
korteks ve sempatetik sinir sistemini i¢eren g¢esitli noro-endokrin sistemleri aktive
edebilir ve azalmis konak cevabina neden olabilir (58). Adrenal korteksten kortizol,
hipofiz bezinden ise kortikotropin salgilatict hormon serbestlenir (58, 262). Stres ve
periodontal hastalik arasindaki iliskinin; diseti olugundaki interlokin-1 seviyesindeki

degisim, baskilanmis polimorfniiveli lokosit kemotaksisi ve fagositozu ayrica
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azalmig lenfosit proliferasyonuna bagli olabilecegi diistiniilmektedir (76, 90). Stres
ve periodontal hastalik iligkisi i¢in diisiiniilen diger olasi mekanizmalar; diseti
sirkiilasyonundaki degisiklikler (211), tiikiirik akis hizi ve komponentlerindeki
degisiklikler (121) ve endokrin degisiklikler (88) olarak siralanmaktadir.

4.2.8. Sigara kullanimi

Yapilan klinik ve epidemiyolojik ¢alismalar sonucunda sigara kullaniminin,
periodontal hastaliklar agisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu ortaya konulmustur
(45, 119, 144, 164, 254, 284, 332). Sigara icen bireylerde periodontal hastalik
goriilme oraninin igmeyenlere kiyasla 2-6 kez daha fazla oldugu rapor edilmistir
(125, 164, 254). Sigara kullanimi, alveolar kemik yikiminin ve periodontal atagsman
kaybinin artmasina neden olmaktadir (24, 118, 119, 207). Sigaranin bu etkisinde doz
olduk¢a Onem tagimaktadir. Sigara igcme siresi ve gunlik tiketilen sigara sayisi
arttikca periodontitisin siddetinin de arttigi bildirilmistir (118, 119, 215). Klinik
olarak, sigara kullanimui ile azalmis enflamatuvar cevap ve artmis sondalama derinligi
(S.D.) arasinda iligki oldugu tespit edilmistir (102, 128, 285). Yapilan ¢alismalarda
sigara icen bireylerde periodontitis ile iliskili olan Porphyromonas gingivalis,
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Bacteriodes forsythus, Prevotella
intermedia, Pepto micros, Fusobacterium nucleatum ve Campylobacter rectus
tirlerine daha fazla rastlandig: belirtilmistir (164, 340, 356). Sigaranin periodontal
saglik {izerine zararli etkilerinin, konak immiin cevabinda rol oynayan makrofaj ve
notrofil fonksiyonlarinda (fagositoz, kemotaksis) meydana getirdigi bozukluklara ve
pro-enflamatuvar sitokin salimimini arttirmasma bagli oldugu ileri strtilmektedir
(114, 260). Ayrica lokal olarak diseti damarlarinda vazokonstriksiyon ve kollajen

yikiminda artma meydana gelmektedir (74, 143, 331).

Sigara igme prevalanst geng bireylerde ylksektir ve gunumuzde oldukga gencg
yaglarda sigaraya baslanmaktadir (68, 82). Duygusal, psikolojik ve davranigsal
faktorler geng bireylerde sigara igme aliskanligini etkileyen faktorler olarak
diistiniilmektedir (166). Yapilan caligmalar tniversite &grencilerinde sigara igme
aligkanhiginin artmakta oldugunu gostermektedir (40, 42, 103, 179, 312) ve
ogrencilerdeki depresif belirtiler sigara icme aligkanligi i¢in énemli bir risk faktori

olarak diistiniilmektedir (162). Sigara icen bireyler arasinda depresif olanlarin,
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depresif olmayanlara oranla daha fazla miktarda sigara igtigi belirtilmistir (341). Tip
fakiiltesi 6grencilerinde yapilan bir ¢alismada, sigara igmeyen 6grencilerin 1/3’{iniin
alt1 y1l sonunda sigara igmeye basladiklar1 belirtilmistir (301). Dis hekimligi fakiiltesi
ogrencilerinde yapilan bir ¢alismada ise sigara igme orani 1. sinif 6grencilerinde

%21.21, 5. siif 6grencilerinde ise %43.66 olarak tespit edilmistir (270).
4.2.9. Alkol kullanim

Fazla miktarda alkol kullanimi; kan basinci, karaciger sirozu, kardiyovaskiiler
hastalik, diyabet ve agiz kanserleri gibi pek c¢ok hastalik riskini arttirir (177). Son
zamanlarda yapilan caligmalarda asir1 alkol tiiketimi artmis periodontal hastalik
siddeti ile iliskili bulunmustur (269, 326). Alkol tiikketimi, sigara kullanimi ve
sagliks1z beslenme genellikle bir arada yer almaktadir (265). Yiksek oranlarda alkol
ve sigara tliketimi siddetli periodontal hastalik igin bir risk faktorii olarak

diistintilmektedir (265).
4.3. Epidemiyolojik Calismalar

Epidemiyoloji, belirlenmis topluluklarda saglikla ilgili durum veya olaylarin
dagilimini inceleyen bilimdir. Epidemiyolojinin amaci; bir populasyondaki bir
hastaligin dagilimini tespit etmek, hastalig1 ortaya ¢ikaran nedenleri arastirmak ve bu
bilgileri hastaligi Onlemek veya kontrol altina almak i¢in uygulamaktir (180).
Epidemiyoloji, dis sagligi hizmetleri i¢in toplumun ihtiyaclarinin analizi, dental
saglign  gelistirecek uygun programlarin  planlanmasi, alinan tedavinin
degerlendirilmesi, kalite gelisimi ve kontrolii i¢in oOnemli bir ara¢ olarak
distintilmelidir (137). Ancak bu yolla gerekli saglik politikalar1 tiretilebilir ayrica
kisisel ve bolgesel diizeyde karsilagtirmalar yapilabilir. Biitiin hastaliklarda oldugu
gibi periodontal hastaliklardan korunmak icin oOncelikle toplumdaki yayginlik
derecesinin iyi bilinmesi olduk¢a 6nemlidir (35, 83, 345). Periodontal saglikla iligkili
olan epidemiyolojik data diinyada 100’den fazla tilkede mevcuttur (219, 268).

Toplumdaki agiz ve dis sagligimi belirlemek amaciyla durum saptayici
epidemiyolojik ¢aligmalarin planlanmasi ve bu tiir arastirmalarin belirli araliklarla

tekrarlanmas1 Onemlidir. Farkli zamanlarda ve degisik toplumlarda yapilan
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epidemiyolojik arastirmalar, toplumun degisen sosyal, ekonomik ve teknolojik

kosullarda da tedavi ihtiyacinin belirlenmesini kolaylastirir (83).

Epidemiyolojik aragtirmalar amacina gore gozlemsel ve deneysel aragtirmalar
olarak 2’ye ayrilir. Gozleme dayali epidemiyolojik aragtirmalar kendi iginde
tanimlayict ve analitik caligmalar olmak iizere 2 alt gruba ayrilir. Tanimlayici
caligmalar genellikle bir hastalik durumunun zamansal ve mekansal olarak ortaya
konuldugu c¢alismalardir. Vaka raporlar1 bu tip calismalar i¢inde yer almaktadir.
Analitik calismalar ise hastaligin sebebinin bulunmasina ve dnlenmesine yonelik
calismalardir. Analitik calismalar; iligski arastirmalari (korelasyon aragtirmalart),
kohort (prospektif) aragtirmalar, vaka-kontrol arastirmalar (retrospektif arastirmalar)
ve kesitsel arastirmalar (prevalans arastirmalari) olmak {izere 4 alt gruba ayrilir. iliski
arastirmalarinda belli bir topluma ait elde bulunan mevcut verilerden yararlanilarak
belli bir hastalik ile bu hastaliga sebep olabilecegi diisiiniilen etken arasindaki
iligkiler aragtirilmaktadir. Kohort aragtirmalari ise herhangi bir saglik problemi ile bu
saglik problemine neden olabilecegi diisiiniilen sebep arasindaki iliskiyi saptamak
amaci ile planlanan arastirmalardir. Vaka-kontrol arastirmalarinda herhangi bir saglik
problemi ile bu saglik problemine neden olan faktorler arasindaki iligkiler
incelenmektedir. Kesitsel arastirmalar, toplumun bir kesiminin anlik olarak
gozlemlenmesi ile olusturulan c¢aligsmalardir. Saglikla ilgili arastirmalar kesitsel
calismalarin 6nemli bir alt grubunu olusturur. Bu tip ¢alismalar, spesifik saglik ve
hastalik 6zelliklerinin genis populasyon gruplarinda veya populasyonun spesifik alt-
gruplarinda prevalansin belirlenmesinde kullanilir (170). Deneysel galismalar ise
spesifik herhangi bir durumun insanlarin saglik durumuna etkisini inceleme amagh

yapilan caligmalardir.
4.3.1. Periodontal hastaliklara yonelik epidemiyolojik ¢alismalar

Periodontal epidemiyoloji; diseti iltihabi, periodontal atasman kaybi, periodontal
yikima bagli dis kaybi gibi periodontal durumlarin fakli populasyonlardaki
dagilimini ortaya koymayi amaglar (78). Ayrica periodontal epidemiyoloji, hastaliga
neden olan faktorlerin hastalikla iliskisini ve degisik populasyonlardaki agiz hijyen
seviyesini yansitir (78). Periodontal hastaliklarin epidemiyolojisi; farkli hastalik

gruplarinin olmasi, farkli epidemiyolojik dl¢timler (Orn: prevalans, insidans, dagilim
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ve siddet), farkli 6l¢im (O6rn: sondalama derinligi ve atagsman kaybi) metodlart ve
farkli populasyon gruplarindan dolay1 oldukc¢a kapsamlidir (246). Prevalans, bireyin
hastalik belirtisi gosteren 1 veya daha fazla dis/bolgesinin oldugunu gosterir.
Insidans, belirlenmis bir zaman araliginda yeni hastalik olusumudur. Dagilim,
hastalikli bolge sayis1 veya yiizdesidir. Siddet ise cep derinligi, atagman kayb1 veya
alveol kemigi kayb1 miktarini tanimlar (137, 170).

Periodontal hastaliklarin epidemiyolojisine bakildiginda, Amerika Birlesik
Devletleri’nde farkli yas gruplarinda farkli zamanlarda yapilmis calismalarda
gingivitis prevalanst %25 ile %50 araliginda olacak sekilde farkli yiizdelerde
bulunmustur (95, 101). Gingivitis prevalansi, siddeti ve dagilimi yasla birlikte
artmaktadir. Benzer sekilde periodontitis prevalansinin da %20-%50 araliginda
degistigi belirtilmistir (22, 254). Periodontal epidemiyolojik calismalarda temel
hedef periodontal hastalik prevalansinda zaman igerisinde degisiklik olup
olmadigmin saptanmasidir (78). Gelismis iilkelerden biri olan Isvec’te son 30 yil
igerisindeki periodontal durumu tespit eden calismalara bakildiginda, agiz hijyeninin
ve periodontal saghigin 20-80 yas aralifinda iyi yonde gelisim gosterdigi
belirlenmigstir (138). Norveg’te yapilan diger bir c¢alismada, 1973-2003 yillart
arasindaki 35 yasindaki bireylerin agiz hijyeninde gelisme ve her tiirlii periodontal
hastalik olusumda diisiis oldugu ortaya konmustur (308) Amerika Birlesik
Devletleri’nde 1988-2000 yillar1 arasinda periodontal saglik durumu incelendiginde,
periodontitis prevalansinin diistis gosterdigi tespit edilmistir (54). Bilgimiz dahilinde
Turkiye’de periodontal hastaligin toplumdaki dagilim oraninin yillar igerisindeki
degisimini ortaya koyan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Periodontolojide yapilan
epidemiyolojik arastirmalarda siklikla Community Periodontal Index of Treatment
Needs (C.P.1.T.N) kullanilmaktadir (35, 65, 100, 150, 227, 244, 261).

4.4. Periodontolojide Kullanilan Indeks Cesitleri

Periodontal hastaliklarda dogru teshis, dogru tedavi planlamasi ve uygulanan
tedavinin etkinliginin Ol¢iilmesinde indeks adi verilen 06zel kayit sistemleri
kullanilmaktadir (6). Indeks, derecelendirilmis bir skala iizerinde en alt ve en iist

siirlar1 ile, populasyonun relatif durumunu tanimlayan sayisal bir degerdir.
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Indeksler sayesinde ayni kriter ve metotlarla degisik populasyonlar1 taramak ve

karsilastirmak daha kolay hale getirilir.

Periodontolojide kullanilan klinik indeksler; bakteri plagmi 6lgen indeksler,
distasin1 6lgen indeksler, diseti sagligini 6lgen indeksler ve periodontal sagligi 6l¢en

indeksler olarak siniflandirilabilir.

Bakteri plagimi dlgen indeksler arasinda Plak Indeksi (P.1.) (307), Plak Kontrol
Kaydi (238) ve Quigley ve Hein’in Plak Indeksi (280) sayilabilir. Bunlar arasinda en
sik kullanilan P.1.’dir. Periodontal hastaliklarin temel nedeni olan bakteri plagimin

miktarini ve lokalizasyonunu tespit etmek i¢in kullanilan bir indeks sistemidir.

Distas1 miktarin1 6lgen indeksler arasinda Distas1 Indeksi (117) ve Distas1 Yiizey
Indeksi (237) sayilabilir.

Diseti saghigini dlgen indeksler arasinda Gingival Indeks (G.1.) (196), Modifiye
Gingival Indeks (194), Gingival Kanama Indeksi (9), Diseti Olugu Kanama Indeksi
(226) ve Sondalamada Kanama (S.K.) (196) sayilabilir. Siklikla tercih edilen
G.1.’dir. Bu indeks, diseti iltihabmin varligi ve siddeti konusunda bilgi sahibi

olmamizi saglar.

Periodontal sagligi Ol¢en indeksler arasinda Periodontal Indeks (288),
Periodontal Tedavi Gereksinimi Sistemi (142) ve Toplumda Periodontal Tedavi
Gereksinimi Indeksi (C.P.LT.N.) sayilabilir. (8). En siklikla tercih edilen
C.P.LT.N.”dir.

C.P.LT.N.; 1977 yilinda, periodontal durum ve tedavi ihtiyaglarinin
degerlendirilmesi i¢in elverisli olan dogru metotlarin gézden gegirilmesi, uluslararasi
standartta bir metodun gelistirilmesi fikri WHO’nun Agiz Saghg Unitesi tarafindan
baslatilmistir (344). WHO ve FDI'1n isbirligi ile diinyanin birgok iilkesinde yiiriitiilen
caligmalarin degerlendirilmesi sonucunda C.P.1.T.N. diye adlandirilan bir indeks
sistemi ortaya konmustur. C.P.I.T.N. dncelikle periodontal cep élgimundin, distas: ve
gingival kanamanin varlig1 veya yoklugunun klinik degerlendirilmesi i¢in kullanilan
bir tarama seklidir. Dentisyon 6 sekstanta boliiniir ve yetiskin populasyonlarda

epidemiyolojik amag i¢in 10 dis incelenirken, 20 yasin altindaki bireylerde sadece 6
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dis hedeflenir. Pratikte tiim disler ucu 0.5 mm ¢apinda yuvarlak topuz seklinde olan
6zel WHO sondasi (3.5-5.5 mm aras1 siyah bant) ile muayene edilir ve her sekstant
icin en yuksek skor belirtilir. Daha sonra bireyler C.P.I.T.N. skorlarindan saptanan 4
tedavi ihtiyact kategorisinden biri ile simiflandirilir (8). Sondla muayene sonrasi
digetindeki durum tespiti ardindan bireylerin tedavi gereksiniminin (T.N.) saptanmasi

i¢in yeni bir siniflama yapilir (7, 140, 182, 245).

C.P.L.T.N. indeksinde muayene edilen dis sayis1 ile muayene siiresi azalmakta ve
kayit sistemi kolaylagmaktadir. Ancak C.P.I.T.N.’in avantajlar1 yaninda bir takim
dezavantajlar1 da vardir. Avantajlari; sadelik, az enstriman kullanma, hiz,
uluslararas1 standart, hedeflerin belirlenmesine yardimci olma ve kullanim
yaygihgidir. Dezavantajlari ise atasman kaybinin dikkate alinmamasi, her segment
icin sadece en vyiksek skorun kaydedilmesi, indeks sisteminde tiim dislerin
kaydedilmemesi ve hastalik aktivitesini gosteren bir gdstergenin olmamasi olarak
sayilabilir (267).

Literatirde C.P.I.T.N.’in kullanildig1 bir¢ok ¢aligma vardir ve bu ¢alismalarda
farkli yas gruplan, farkli cografik bolgeler, farkli sosyo-ekonomik durum ve farkl

egitim diizeyleri karsilastirilmistir (36, 65, 150, 244, 261).

Murtomaa ve arkadaslari, 1987 yilinda Helsinki Universitesi’nde dgrenim goren
25-26 yas grubunda 217 6grenci tlizerinde C.P.I.T.N. indeksini kullanarak periodontal
durumu aragtirmiglardir. Arastirma sonucglarma gore; C.P.l. 0 degeri (saglikl)
erkeklerde %57, kadinlarda %67 olarak bulunmustur. Ogrencilerin  %20’sinin

periodontitisli, %96’sinin gingivitisli oldugu saptanmigtir (227).

1990 yilinda Gazi Universitesi’nde 6grenim gdren 20-24 yas araliginda toplam
300 dis hekimligi ve tip fakiiltesi 6grencisinde C.P.I.T.N. indeksi ile periodontal
durum ve tedavi gereksinimi arastinlmistir. Calismada Dis Hekimligi
ogrencilerindeki periodontal durum, C.P.l. | degerinde tespit edilirken, Teknik
Egitim Fakiiltesi 6grencilerinde II ve III olarak bulgulanmistir. Bununla birlikte

.....

smifinda yer alip distasi temizligine gereksinimi oldugu gosterilirken, Teknik Egitim
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Fakiiltesi 6grencilerinin timuanin distas: temizligine gereksinimi oldugu belirtilmistir
(36).

Yapilan diger bir ¢alismada 20-60 yas araligindaki 722 Urdiin’lii bireye sosyo-
demografik ve periodontal saglikla ilgili sorular iceren bir anket uygulanmis ve
C.P.LLT.N. kullanilarak bireylerin periodontal durum ve tedavi gereksinimleri
belirlenmistir (100). Arastirmacilar, diseti kanamasi, diseti iltihaplanmas1 ve diseti
hastalig1 oldugunu belirten bireylerin yasla birlikte azaldigin1 ve farkli yas gruplari
arasinda anlamli fark oldugunu tespit etmislerdir. Saglikli periodonsiyuma sahip
bireyleri (CPI 0) 20-29 yas araliginda %41.1, 50-60 yas araliginda ise %11.1 olarak
belirlemis olup yasla birlikte azalma goriildiigiinii belirtmislerdir. CPI | siifinda yer
alan bireylerde de benzer sekilde yasla birlikte azalma tespit etmislerdir. CPI 111
smifinda olan bireyler ise gencler arasinda %4.5-18.6, daha yaslt olanlarda ise %2.9-
11.1 olarak saptanmistir. S1g yada derin ceplere sahip dislerin sayisinin yagsla birlikte
artis gosterdigini saptamislardir. Bu calisma sonucunda aragtirmacilar, agiz saglig
oneminin kavranmasmin ve agiz saghg durumunun Urdiin’de halen yetersiz
oldugunu ve bu nedenle agiz saglig1 egitiminin 6zellikle yash populasyonda olmak

Uzere tim bireylerde 6nemli oldugunu belirtmislerdir (100).
4.5. Hiroshima University-Dental Behavioural Inventory Anketi

Hiroshima University-Dental Behavioural Inventory (HU-DBI), 1988 yilinda
Kawamura tarafindan gelistirilmis 20 sorudan olusan bir ankettir (152, 156). ilk
ve aligkanliklarini tespit etmede faydali oldugu gosterilmistir. HU-DBI anketi ilk
olarak japonca hazirlanmis ve ardindan ingilizce, fince ve ¢ince, flamanca,
portekizce, fransizca, almanca, yunanca, italyanca ve koreceye c¢evrilmistir (153,
155, 161, 165, 173). Bu anket degerinin hesaplanmasinda, sorulara verilen cevaplara
gore belirlenmis olan puanlar toplanir. Maksimum HU-DBI degeri 12°dir. Bu

degerin biiyiik olmasi1 daha iyi ag1z sagligi1 davranisi olarak kabul edilmektedir (152).

Barrieshi-Nusair ve ark., 2006 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, egitimlerinin
farkl1 asamalarindaki Urdiin’lii 314 dis hekimligi fakiiltesi 6grencisinin agiz saghg

aligkanliklar1 ve davranislar arasindaki farkliliklar1 gézlemleyip karsilastirmislardir.
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Bu ¢aligmada dgrencilere HU-DBI anketi uygulanmistir. Ogrenciler 1., 2., 3., 4., 5.
smif 6grencileri ve preklinik-klinik 6grencileri olarak degerlendirilmistir. Dislerini
giinde 2 veya daha fazla firgalayan 6grencilerin yiizdesi klinik 6grencilerinde,
preklinik 6grencilerine oranla 4 kat fazla bulunmustur. Klinik 6grencilerinde dis
fircalama sonrasi kanama orani, preklinik 6grencilerine oranla daha az bulunmustur.
Dis ipi kullanimi, agi1z kokusu, diglerin rengi ve goriiniimii ve sigara icme siklig1
preklinik ve klinik dgrencilerinde benzer bulunmustur. Bu ¢alismada Urdiin’deki dis
hekimligi fakiiltesi 6grencilerinin fakiilteye basladiklarinda agiz sagligi bilgisinin
diisiik oldugu fakat ileriki yillarda bu durumun gelistigi goriilmiistiir. Egitimin daha
erken yillarinda 6grencilerin Onleyici dis hekimligi kurslar1 agisindan bilgilendirilip

tesvik edilmelerinin 6nemli oldugu sonucuna varmiglardir (39).

Rong ve ark., 2006 yilinda yaptiklart bir ¢aligmada, dis hekimligi ve tip
fakultelerindeki 1. ve 5. smf ogrencilerinde HU-DBI anketini  kullanarak
Ogrencilerin agiz saghgi davranis ve alisgkanliklarini degerlendirmislerdir. Dis
hekimligi fakiiltesi 6grencileri karsilastirildiginda, 1. ve 5 smif 6grencileri arasinda
anlamli bir fark oldugu ve 5. smif Ogrencilerinde olumlu bir gelisme oldugu
goriilmistiir. Tip fakiiltesi 6grencilerinde 1. ve 5 smiflar arast anlamli bir fark

bulunmamistir (286).

Ohshima ve ark., 2009 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada japonyali ve ¢inli dis
hekimligi fakiiltesi 6grencilerinde periodontal saglik durumunu ve agiz saghgi
davraniglarint  karsilagtirmiglardir. Diseti kanamasi japon Ogrencilerde %7.6,
cinlilerde ise %37 olarak bulunmustur. Japonya’daki 6grenciler dislerini firgalamak
icin giinde 13.5 dakika ayirirken, ¢inli 6grenciler icin bu oran 4.6 dakika olarak
bulunmustur. Arayiiz temizligi amach arayiiz fircas1 veya dis ipi kullanimi ytlizdesi
japon oOgrencilerde %33.1, ¢inli Ogrencilerde %7.6 olarak kaydedilmistir.
Aragtirmacilar bu ¢alisma sonucunda, hem japonya hem de ¢in’deki dis hekimligi
fakiiltesi Orencilerinde agiz hijyenine verilen Onemin arttirilmasi gerektigini

belirtmislerdir (241).

Toplumlardaki egitim diizeyi, ekonomik-kiiltiirel gelismeler ve teknolojik
ilerlemeler devam ettigi siirece insanlarin aligkanliklari, beslenme sekilleri ve gelisen

saglik kosullar1 karsisindaki tutumlari da degismektedir. Bu nedenle degisen
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kosullar1 belirlemek amaciyla yapilacak ¢alismalar, ileriye doniik tedavi planlart igin
yol gosterici olacaktir (305, 308). Periodontal hastaliklar dahil agiz hastaliklart,
diinyanin degisik bolgelerinde hatta ayni lilkede farkli bolgelerde farkli dagilimlar
gosterebilir. Agiz saglhigmin bir¢cok sosyo-kiltlrel, cevresel faktérlerden ve
aligkanliklardan etkilendigini gosteren g¢alismalar vardir (263). Dis hekimlerinin
gorevi, hastalar1 tedavi etmekle birlikte agiz-dis sagliginin korunmasina yonelik
olumlu agiz saglhig davraniglariyla ve diisiinceleriyle ailelerine, hastalarina ve
arkadaglarina iyi Ornek olmalar1 beklenmektedir (39). Dis hekimligi fakiiltesi
Ogrencilerinin kendi agiz saglig ile ilgili davraniglari, onleyici dental islemlere
verdikleri 6nemi ve ileride hastalarina bunu ne derece yansitabileceklerini gosterir.
Bu nedenle dis hekimligi fakiiltesinde okuyan 6grencilerin agiz dis sagligi ve buna
yonelik aligkanliklarinin tespiti Oonemlidir. Daha once dis hekimligi fakiltesi
ogrencilerinde yapilmis olan oldukg¢a kisitli ¢alisma mevcuttur ve bu c¢alismalar
genellikle oral hijyen aligkanliklarina ait anket ¢alismasi seklindedir (27, 39, 97, 171,
271, 286).

Tiim bu literatiir aragtirmast sonucunda, dig hekimligi fakiiltesi 6grencilerinin
pozitif rol-model olmalar1 i¢in, Oncelikli olarak kendi agiz sagliklarinin ve
periodontal durumlariin tespitinin énemi O0n plana c¢ikmaktadir. Yapilan bazi
ortaya konmus olsa da bu calismalar olduk¢a siirli sayidadir. Bu nedenle daha

detayl1 arastirmalarin yapildig: ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Orneklem Secimi

Bu arastirmanin evrenini Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde
2009-2010 egitim-ogretim yilinda okumakta olan 3., 4. ve 5. sif 6grencileri ile
2010-2011 egitim-6gretim yilinda okumakta olan 1. ve 2. simif dgrencileri olusturdu

(N=579).

Calisma protokolii Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Istanbul 2 No’lu Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi (Ek-1).

Tum o6grencilere oncelikle galismanin igerigi hakkinda bilgi verildi. Daha sonra
caligmay1 kabul eden Ogrencilere bilgilendirme formlar1 (Ek-2) okutuldu ve onam
formlar1 (Ek-3) imzalatildi.

5.2. Calisma Plam

Arastirmaya katilan 6grencilere klinik muayene 6ncesi hazirlanmis olan anamnez
formu (Ek-4) ve 2 adet anket formu (Ek-5,6) dagitildi ve eksiksiz doldurmalari
istendi. Anamnez formunun igeriginde; 6grencinin adi, soyadi, dogum tarihi, yasi,
anne ve baba egitim dizeyi, boyu-kilosu, dis firgalama-dis ipi-gargara kullanimi
aligkanligi ve siklig, sigara ve alkol kullanip kullanmadigi eger kullantyorsa sigara ve
alkol kullanim miktar1 ve genel sistemik durumunu belirleyen sorular yer almaktaydi.
davranig ve aligkanliklarinin belirlenmesine yonelik olarak gelistirilen HU-DBI anketi
(152) digeri ise fiziksel aktivite diizeylerini tespit etme amagl gelistirilen IPAQ’dir
(133).

Daha sonra ogrenciler klinik olarak muayene edilip olgiim degerleri Ozel
hazirlanmis olan indeks formuna (Ek-7) kaydedildi. Klinik muayenede agiz ici
dokular degerlendirildi ve agizdaki her disin 6 noktasindan P.I. (307), G.I. (199), S.K.
(178), S.D., klinik atasman seviyesi (K.A.S.) ve Community Periodontal Index
(C.P.1.) ol¢iimleri yapilarak formda ilgili alanlara kaydedildi. Eksik dis sayist ve
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curuk dis sayist da tespit edilip yazildi. Sondalama derinligi >4 mm olan

ogrencilerden radyografi alindi.

Arastirma kapsamindaki bu degerlendirmeler tamamlandiktan sonra dgrenciler
periodontal hastaliklar hakkinda bilgilendirildi ve agiz hijyeni egitimi verildi. Hem
model hem de hasta agzinda Bass yontemiyle dis fircalama gosterildi (259) ve glinde
iki kez dislerini bu sekilde firgalamalar1 Onerildi. Buna ilave olarak, fircalamay1
takiben ara yiliz temizligi amaciyla giinde bir kez dis ipi/arayiiz firgas1 kullanimi

tavsiye edildi. Gerekli goriilen durumlarda 6grenciler tedavi i¢in yonlendirildi.
5.3. Klinik Degerlendirmede Kullanilan indeks ve Ol¢iimler

Arastirmaya  baglamadan  Once, arastirma  kapsamindaki = Olgilimlerin
standardizasyonunu saglayabilmek igin arastirmacit kendi i¢inde kalibre edildi.
Kalibrasyon i¢in 10 hastadan 3 giin arayla tekrarlayan cep derinligi dl¢timleri alindi
ve olgiimler karsilastirildr. ik 6l¢iim ile ikinci dlgiim birbiri ile %92 uyumlu olup,
Kappa degeri 0.88 olarak bulundu. Bu deger, Ol¢iimler arasi uyumun en iyi dizeyde
oldugunu gostermektedir. Her 6grencide klinik indeks ve Olgiimler ayni sira takip
edilerek kaydedildi. Klinik indeks ve dl¢iimler sirasinda agiz aynasi, muayene sondu

ve 0.5 mm ¢apinda periodontal sonda kullanild1.
5.3.1. Plak indeks

Disler pamuk tamponlarla izole edilip hava ile kurutulduktan sonra, Gzerindeki
mikrobiyal dental plak boyanmadan gozle ve muayene sondu ile incelendi. Plak
indeksi modifiye edilerek 4 bdlge yerine meziyobukkal, midbukkal, distobukkal,
meziyopalatinal/lingual, midlingual ve distopalatinal/lingual olmak {izere dislerin 6

yiizeyinden indeks alinip, 0-3 arasinda P.1. degeri verildi (307).

“ University of North Carolina periodontal sondasi, PCPUNC15, Hu-Friedy Ins. Co., ABD.
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Silness ve Loe’niin (307) 1964 yilinda yayinlanan calismasina gore P.1. degerleri
su sekildedir:

0: Gozle bakildiginda ve sonda ile muayene edildiginde diseti kenarinda M.D.P.
yoktur.

1: Diseti kenarinda M.D.P. gozle gorilmez sadece sond ile muayenede sondun
ucunda gozlenmektedir.

2: Digeti bolgesinde gozle goriilebilen ince ve orta diizeyde M.D.P. vardir,
interdental bolge tamamen dolmamustir.

3: Diseti kenarinda, diseti olugu igerisinde ve komsu dis yiizeyinde fazla

miktarda M.D.P. vardir, interdental bolge tamamen dolmustur.
5.3.2. Gingival indeks

Her disin meziyobukkal, midbukkal, distobukkal, meziyopalatinal/lingual,
midlingual ve distopalatinal/lingual olmak lizere 6 yiiziinde disetinin renk, 6dem,

kivam ve kanama durumuna gore 0-3 arasinda G.1. degeri verildi (199).
Loe ve Silness’in (199) 1963 yilindaki ¢alismasina gore G.1. degerleri:

0: Normal diseti.

1: Disetinde hafif iltihap goézlenmektedir, hafif renk degisimi ve 6dem vardir,
ancak S.K. yoktur.

2: Orta derecede iltihap goriiliir, disetinde kirmizilik, 6dem ve parlaklik vardir,
S.K. mevcuttur.

3: Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem wvardir, iilserasyon olabilir.

Spontan kanamaya egilim s6z konusudur.
5.3.3. Sondalamada kanama

S.K., her disin meziyobukkal, midbukkal, distobukkal, meziyopalatinal/lingual,
midlingual ve distopalatinal/lingual olmak iizere 6 yiiziinde degerlendirildi.
Periodontal sonda disin uzun eksenine paralel olarak meziyal ve distal kdse acisindan
interdental col bolgesine dogru yoneltilerek cep igerisinde hafif ve dikkatli olarak
hareket ettirildi. Sonda ile muayeneden sonra meydana gelen kanama varligina gore

(+) veya (-) degerler verildi (178). Daha sonra (+) deger alan bélge sayisinin tim
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agizda degerlendirilen bolge sayisina olan orani, ylizde olarak hesaplanarak
kaydedildi.

5.3.4. Sondalama derinligi

Sondalama derinliginin 6l¢timii, dislerin meziyobukkal, midbukkal, distobukkal,
meziyopalatinal/lingual, midlingual ve distopalatinal/lingual olmak uzere toplam 6
noktasindan periodontal sonda ile yapildi. Periodontal sonda cep tabanina

yerlestirilip, diseti kenarindan cep tabanina kadar olan mesafe 6lculerek kaydedildi.
5.3.5. Klinik atagsman seviyesi

Klinik atagman seviyesi, her disin meziyobukkal, midbukkal, distobukkal,
meziyopalatinal/lingual, midpalatinal/lingual ve distopalatinal/lingual olmak uzere
toplam 6 noktasindan periodontal sonda ile mine-sement sinirindan cep tabanina
kadar olan mesafe olarak kaydedildi. Diseti kenari mine-sement siirinda, mine-
sement sinirinin apikalinde veya kronalinde yer alabilecegi icin diseti kenarmin
konumuna gore K.A.K. hesaplandi. Diseti c¢ekilmesi varhiginda K. A.K.’n
hesaplamak icin, cep derinligi ile diseti kenari-mine sement sinir1 arasindaki mesafe
toplandi. Digeti kenar1 mine-sement sinirinin kronalinde yer aldiginda K.A.K.n1
hesaplamak igin, cep derinliginden koronalde kalan diseti kenari-mine sement sinir1
arasindaki mesafe ¢ikarildi. Diseti kenar1 mine-sement sinirinda yer aldiginda cep

derinligi ile K.A.K. esit olarak kaydedildi (234).
5.3.6. Community periodontal index of treatment needs

Bu indeks degerlendirmesinde agiz 17-14, 13-23, 24-27, 37-34, 33-43, 44-47
no’lu disler arasindan olmak iizere 6 bolgeye ayrildi, her bir dise asagidaki
siiflamaya gore bir deger verilip, her bolgenin Community Periodontal Index (C.P.1.)
degerini tespit etmek igin o bdlgedeki en yiiksek deger kayit edildi (8). Olgtimler
WHO sondasi” kullanilarak yapildi.

“WHO sondasi, Hu-Friedy Ins. Co., ABD
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Ainamo ve ark.’nin (8) 1982 yilindaki ¢alismasina gore C.P.l. degerleri su
sekildedir:

Kod 0: Saglikli periodonsiyum. Herhangi bir kanama veya cep olusumu yoktur.

Kod 1: Sondla temastan sonra, direkt gozle veya agiz aynasi ile kanama varligi.
Muayene edilen dislerde sond uygulamasi esnasinda veya daha sonra bir kanama
varligi mevcut. Ortalama 20 g’lik bir kuvvet ile sondalama esnasinda veya 10-30 sn
sonrasinda bir kanama goriiliir. Patolojik bir cep, distasi gézlenmez.

Kod 2: Sondla muayenede distasi hissedilir, sondun siyah bandinin tiimii gozle
goriiliir. Muayene edilen dislerde materia alba, plak birikimi, distasi olusumu ve
sondun siyah bandina ulagsmayacak herhangi bir cep mevcuttur.

Kod 3: 4-5mm periodontal cep varligi tespit edilir. Muayene edilen dislerde en derin
cep varligi 4-5Smm’ dir. Sondun siyah bandi kismen goriiliir, diseti marjinal kenari
sondun siyah bandi {izerindedir.

Kod 4: 6mm’den daha derin cep varlig1 tespit edilir. Sondun siyah bandi tamamen

kaybolmustur.

Her bir bolgedeki en yiiksek deger belirlendikten sonra sekstantlar arasindaki en
yiiksek deger C.P.l. skoru olarak kaydedildi. Daha sonra bitiin sekstantlar arasindaki
en ylksek kodlamaya gore T.N. skorlar1 belirlendi. T.N. siniflamasi agagidaki gibi
gerceklestirildi (7, 140, 182, 245).

T.N. O: Tedavi gereksinimi yok. Alt1 bolgenin hepsi i¢in 0 degeri bulunmasi tedavi
gereksiniminin olmadigimi bildirir.

T.N. I: Agiz hijyeni egitimine gereksinimi vardir. Herhangi bir bolgede Kod 1
degerinin bulunmasi, kisisel oral hijyenin saglanmasi veya yeniden diizenlenmesini
gerektirir.

T.N. 1I: TN I + profesyonel distas1 temizligi

A- Herhangi bir bolgede Kod 2 degerinin bulunmasinda, profesyonel distasi
temizliginin yapilmasi ve hastaya oral hijyen egitimi verilmesini gerektirir.

B- Herhangi bir bolgede Kod 3 degerinin bulunmasinda, oral hijyen egitimi

verilmeli, profesyonel distas1 temizligi ve subgingival kiiretaj islemi yapilmalidir.
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T.N. HI: T.N. I + T.N. Il + Kompleks tedavi.
Herhangi bir bolgede Kod 4 degerinin bulunmasinda, oral hijyen egitimi, profesyonel

distas1 temizligi ve subgingival kiiretaja ilaveten cerrahi yontemlere ihtiyag¢ vardir.
5.4. Viicut Kitle indeksi Degeri Hesaplanmasi

Ogrencilerin belirttikleri boy ve kilo verileri V.K.I degerine déniistiiriilerek
uluslararas1 V.K.I. simiflamasma gére smiflandirildi (http://apps.who.int, Erisim
tarihi:15.07.11) . Buna gére, V.K.I. degeri 18.5 kg/m? nin altinda olanlar zayif, 18.5-
24.9 kg/m? arasinda olanlar normal kilolu, 25-29.9 kg/m? arasinda olanlar hafif
sisman, 30-39.9 kg/m? arasinda olanlar obez ve 40 kg/m?’nin iizerinde olanlar ileri

derecede obez olarak tanimlandi.
5.5. Hiroshima University-Dental Behavioural Inventory Anketi

Ogrencilerin ag1z hijyeni aliskanlik ve davranislarinin belirlenmesi i¢in HU-DBI
anketi uygulandi. HU-DBI anketi Kawamura tarafindan bireylerin dis fir¢calama
konusundaki davraniglarin1 ve agiz saglhig hakkindaki diisiincelerini incelemek i¢in
gelistirilmistir (152). 11k olarak Japonca’da hazirlanmis daha sonra karsilikli kiiltiirel
karsilastirmalar igin ingilizce, fince, ¢ince ve koreceye ¢evrilmistir (153, 155, 157,
161). Arastirmamizda 20 HU-DBI sorusunun ingilizceden tiirkgeye ¢evrilmis sekli
kullamld1 (94, 152). Ogrenciler bu ankette katilryorum/katilmiyorum seklinde tiim
sorulara cevap verdiler. HU-DBI degerlerinin hesaplanmasinda; 4, 9, 11, 12, 16, 19
no’lu sorulara katiliyorum cevabi verenlere 1, katilmiyorum cevabi verenlere O puan;
2,6,8, 10, 14, 15 no’lu sorulara katilmiyorum cevabi verenlere 1, katiliyorum cevabi
verenlere 0 puan verilerek dgrencilerin puanlari toplandi. Maksimum HU-DBI degeri
12°dir. Bu degerin biiyiik olmasi daha iyi agiz sagligi davraniginin gostergesi olarak
kabul edilmektedir.

5.6. Fiziksel Aktivite Dlzeyi Tespiti

Ogrencilerin fiziksel aktivite diizeyleri IPAQ kullanilarak belirlendi. IPAQ kisa
form kullanildi. IPAQ kisa form 18-65 yas araligindaki yetiskilerin fiziksel aktivite
duzeylerini belirlemek igin gelistirilen bir ankettir. Bu anket toplam 7 sorudan olusur.

Aragtirma katilimcilarina son 7 giin igerisinde orta veya siddetli aktivite yapip
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yapmadiklar1 soruldu ve evet cevabi verenlerin aktivite yaptiklari zamani dk/giin
olarak belirtmeleri istenildi ayrica yiiriiyerek veya oturarak gecirdikleri zaman
sorgulanip dk/gilin olarak tespit edildi. En az 10 dk siiren aktiviteler gecerli sayildi
(133). Her bir 6grenci igin bir metabolik esdeger (Metabolic Equivalent of Task)
(M.E.T.) hesaplandi. Otururken harcanan (ml/kg/dk) enerji tiiketimi veya dinlenim
O, tiiketim hiz1 1 M.E.T. olarak tanimlandi. (279).

Anket sonrasinda hi¢ aktivitesi olmayan veya orta/siddetli M.E.T. degerine
ulagamayanlar diisiik fiziksel aktiviteli, en az 300 M.E.T. degeri olanlar orta fiziksel
aktiviteli, en az 3000 M.E.T. degeri olanlar ise siddetli fiziksel aktiviteli olarak

kategorize edildi.

5.7. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizda analizler SPSS 15 paket programi kullanilarak yapildi. Klinik
verilerin sunulmasinda ve degerlendirilmesinde aritmetik ortalama, standart sapma,

minimum ve maksimum degerler gibi tanimlayici istatistikler kullanildi.

Tiim verilerin dagilimmin normal olup olmadigini belirlemek icin tek Ornekte
Kolmogorov-Smirnov Testi ile verilerin dagilimlarina bakildi. Normal dagilima
uygunluk varsa karsilastirmalarda bagimsiz gruplarda t-Testi, normal dagilima
uygunluk yoksa Mann Whitney U Testi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilagtirllmasinda ¢oklu gruplarda Ki-Kare Testi, 2’li gruplarda ise Fisher’s Exact
Test kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda ve istatistiksel anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirildi. Kalibrasyon i¢in Cohen’s Kappa degeri tespit edildi.

“SPSS for Windows, Release 15.0, SPSS Ins., ABD.
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6. BULGULAR

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde 2009-2010 egitim-dgretim
yilinda okumakta olan 3., 4. ve 5. siuf &grencileri ile 2010-2011 egitim-6gretim
yilinda okumakta olan 1. ve 2. sinif dgrencileri ¢alisma grubunu olusturdu. Resmi
olarak kayitli 579 ogrenciden 538’1 (%98.4) calismaya dahil oldu. Calismamiza
goniillii olarak katilan 538 6grencinin %26’sin1 1., %18’ini 2., %14°0Unl 3., %20’sini
4., %22’sini ise 5. sinif dgrencileri olusturdu (Tablo 6.1). Calismaya dahil olmayan
41 oOgrencinin 29’u okula devam etmeyen ve 12’si ise calismamiza katilmak

istemeyen ogrencilerdi. Tiim siniflarda katilim orani en az %95 olarak tespit edildi.

Tablo 6.1. Dis Hekimligi Fakiiltesi’'nde okuyan &grencilerin aragtirmaya katilim
orani.

Ogrenci Sayisi Sayisi .

N N N (%) (%)
1. simif 153 142 140 (98.6) (26)
2. simf 104 98 95 (96.9) (17.7)
3. simf 84 79 75 (94.9) (13.9)
4. simf 114 111 111 (100) (20.6)
5. simf 124 120 117 (97.5) (21.8)
Toplam 579 550 538 (98.4) (100)

Ayni sinifta devam eden 6grencilerin katilim orani, Katilan tiim 6grenciler i¢indeki dagilim oran

6.1. Sosyo-demografik ve Antropometrik Veriler
6.1.1. Tiim 6grencilerin degerlendirilmesi

Calismamiza katilan 18-45 yas araligindaki Ogrencilerin yas ortalamasi
21.86+2.43 olarak tespit edildi (Tablo 6.2). Ogrencilerin %64.3’iinii (N=346) kiz,
%35.7’sini (N=192) ise erkek dgrenciler olusturdu. Ogrencilerin %43.7’si preklinik,
%56.3’ii ise klinik &grencisiydi. Ogrencilerin ebeveynlerinin egitim diizeyleri

degerlendirildiginde; 6grencilerin annelerinin %1.1’inin okul egitimi hi¢ almadigi,
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Tablo 6.2. Calismaya katilan tim 6grencilere ait sosyo-demografik ve antropometrik verilerin dagilimi ve karsilagtirilmast.

TUm Sigara Sigara
ogrenciler Preklinik  Klinik p p~ Kiz Erkek p’ N icen icmeyen  p’ p~
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
N 538 235 303 346 192 121 417
FSEHSS)** 21.86+2.43 19.97+0.98 23.34+2.20 21.66+2.40 22.23+2.46 22.95+2.99 21.55+2.15
Cinsiyet
Kiz 346 (64.3) 149 (63.4) 197 (65.0) 0.717 - - - 46 (38.0) 300 (71.9) 0.000
Erkek 192 (35.7) 86 (36.6) 106 (35.0) - - - 75(62) 117 (28.1)
Klinik
durum
Preklinik 235 (43.7) - - - 149(43.1) 86(44.8) 0.383 39(32.2) 196 (47.0) 0.003
Klinik 303 (56.3) - - - 197(56.9) 106 (55.2) 82 (67.8) 221 (53.0)
Anne egitim
dizeyi
Okula 6(11) 6(6  0(0) 2008) 420 108 5 (12
gitmemis
Tkokul 123(22.9) 57(24.3) 66(21.8) 0.053 72(20.8) 51(26.6) 0.251 32(26.4) 91(21.8) 0.685
Ortaokul 59 (11.0)0 28(11.9) 31(10.2 38(11.0) 21(10.9 6 (5.0) 53 (12.7)
Lise 174 (32.3) 72(30.6) 102 (33.7) 115(33.2) 59 (30.7) 49 (40.5) 125 (30.0)
Universite 176 (32.7) 72(30.6) 104 (34.3) 119 (34.4) 57 (29.7) 33(27.3) 143 (34.3)
Baba egitim
dizeyi
Okula
e 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Tkokul 66 (12.3) 31(13.2) 35(11.6) 37(10.7)  29(15.1) 12 (9.9) 54 (12.9)
Ortaokul 54(10.0)  23(9.8) 31(10.2) 0.523 33(9.5) 21(10.9) 0.314 9(7.4)  45(10.8) 0.375
Lise 135(25.1) 65(27.7) 70(23.1) 85(24.6) 50 (26.0) 36(29.8) 99 (23.7)
Universite 283 (52.6) 116 (49.4) 167 (55.1) 191 (55.2) 92 (47.9) 64 (52.9) 219 (52.5)

“Ki-Kare testi, p<0.05, " Fisher’s exact test p<0.05. Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma
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Tablo 6.2. (Devam). Calismaya katilan tiim dgrencilere ait sosyo-demografik ve antropometrik verilerin dagilimi ve karsilastirilmasi.

Tdm Sigara Sigara
ogrenciler  Preklinik Klinik  p° p” Kiz Erkek p” p” icen icmeyen p’ p~
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
V.K.I (kg/m®)
0-18.5 (Zayif) 53(9.9) 18 (7.7) 35 (11.6) 53 (15.3) 0 (0) 0.000 9(7.9) 44 (10.6) 0.266
:(Lli\glfr-riii? 429 (79.7) 195 (83) 234 (77.2) 0.278 274 (79.2) 155(80.7) 0.000 0.379 90 (74.4) 339(81.3) 0.008 0.316
25-29.9
(Fazla kilolu) 51 (9.5) 21 (8.9) 30 (9.9) 16 (4.6) 35(18.2) 0.000 21(17.4) 30(7.2) 0.001
30-39.9 (Obez) 5(0.9) 1(0.4) 4 (1.3) 3(0.9) 2 (1.0 0.585 1(0.8) 4 (1.0) 0.292
Sigara kullanimi
Hic igmemis 378(70.3) 182 (77.4) 196 (64.7) 0.001 284 (82.1) 94 (49.0) 0.000
Gegmiste igmis 39 (7.2) 14 (6.0) 25(8.3) 0.005 0.198 16 (4.6) 23(12.0) 0.000 0.002
Sigara igiyor 121 (22.5) 39 (16.6) 82(27.1) 0.004 46(13.3) 75(39.1) 0.000
Glinde >10 adet
sigara 70 (57.9) 24 (61.5) 46 (56.1) 0.357 19(41.3) 51(68.0) 0.003
kullanimi/121
Bir yildan
fazladir sigara 108(89.3) 33 (84.6) 75 (91.5) 0.362 40(87.0) 68(90.7) 0.269
kullanimi/121
Alkol kullanim
sikhig
Hic igmemis 187 (34.8) 92(39.1) 95(31.4) 127 (36.7) 60 (31.3) 0.119 11(9.1) 176 (42.2) 0.000
Yilda 1 igiyor 54 (10.0) 16 (6.8) 38 (12.5) 32(9.2) 22 (11.5) 0.250 9(7.4) 45 (10.8) 0.435
3-6 ayda 1 iciyor 55 (10.2) 26 (11.1) 29(9.6) 0.144 41 (11.8) 14 (7.3) 0.000 0.062 16(13.2) 39(9.4) 0.000 0.216
Ayda 1 iciyor 138 (25.7) 54 (23) 84 (27.7) 100 (28.9) 38(19.8) 0.020 43(35.5) 95 (22.8) 0.004
Haftada 1 igiyor 100 (18.6) 45(19.1) 55(18.2) 45(13.0) 55(28.6) 0.000 41(33.9) 59(14.1) 0.000
Her gin iciyor 4(0.7) 2 (0.9 2(0.7) 1(0.3) 3(1.6) 0.342 1(0.8) 3(0.7) 0.204

“Ki-Kare testi, p<0.05, ~Fisher exact test p<0.05, Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma



%22.9’unun ilkokul, %121’inin ortaokul, %32.3’0nun lise ve %32.7’sinin ise
{iniversitt mezunu oldugu bulgulandi. Ogrencilerin baba egitim diizeyi
degerlendirildiginde; %12.3’{iniin ilkokul, %10’unun ortaokul, %25.1’inin lise ve
%52.6’smin ise {iniversite mezunu oldugu tespit edildi. V.K.I. verileri analiz
edildiginde; 6grencilerin %9.9’unun zayif, %79.7’sinin normal kilolu, %9.5’inin fazla
kilolu ve %0.9’unun ise obez smifinda oldugu gériildii. Ogrencilerin yaklasik olarak
1/4’linlin sigara igtigi, sigara igen Ogrencilerin yarisindan fazlasinin (%57.9) giinde
yarim paketten fazla sigara igtigi ve %89.3’linilin ise bir yildan uzun siiredir sigara
ictigi bulgulandi. Alkol kullanim sikligi incelendiginde o6grencilerin %18.6’sinin
haftada 1 giin alkol aldigi, %34.8’inin ise hi¢ alkol almadig: tespit edildi (Tablo 6.2).

6.1.2. Preklinik ve klinik é6grencilerinin karsilastirilmasi

Preklinik ve klinik 6grencileri karsilastirildiginda, kiz 6grencilerin sayis1 daha
fazla olmakla birlikte kiz ve erkek &grenci dagilimi preklinik ve klinikte benzer
bulundu (p>0.05) (Tablo 6.2). Klinik 6grencilerinin sigara igme oraninin (%27.1)
preklinik &grencilerinden (%16.6) anlamli yuksek oldugu tespit edildi (p<0.01).
Sigara igen Ogrencilerin giinde yarim paketten fazla sigara icme ve bir yildan uzun
stiredir sigara igcme oranminin preklinik ve klinik Ogrencilerinde benzer oldugu
saptand1 (p>0.05). Alkol kullanimi ve V.K.I. kategorileri bakimindan 6grenciler
degerlendirildiginde, preklinik ve klinik 6grencileri arasinda benzer sonuglar bulundu

(p>0.05) (Tablo 6.2).
6.1.3. Kiz ve erkek ogrencilerin karsilastirilmasi

Kiz ve erkek 6grenciler karsilastirildiginda, anne-baba egitim diizeyi bakimindan
kiz ve erkek dgrenciler arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6.2). V.K.I.
kategorileri degerlendirildiginde, zayif ve fazla kilolu olan kiz ve erkek 6grencilerin
sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001). V.K.i.’ne gére
zay1f kategorisinde olan erkek Ogrenci bulunmazken, kiz dgrencilerin %15.3’t bu
kategori igerisinde yer aldi. V.K.1.’ne gore fazla kilolu erkek 6grenci orani (%18.2)

fazla kilolu kiz 6grencilerden (%4.6) anlamli daha yiiksek tespit edildi (p<0.001).
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Sigara kullanimi degerlendirildiginde; hi¢ Sigara igmemis olan dgrenci orani kiz
Ogrencilerde (%82.1) erkek Ogrencilerden (%49.0) anlamli olarak fazlayken
(p<0.001), gecmiste igmis veya su anda sigara igen 6grenci oraninin kiz 6grencilerde
(sirastyla %4.6, %13.3) erkek Ogrencilere kiyasla (sirasiyla %12.0, %39.1) anlamli
olarak diisiik oldugu bulundu (sirasiyla p<0.01, p<0.001). Giinde yarim paketten
fazla sigara icenlerin orani erkek 6grencilerde (%68.0) kiz 6grencilerden (%41.3)
anlaml olarak ytiksek tespit edildi (p<0.01). Bir yildan fazladir sigara kullanimi kiz

ve erkek Ogrenciler arasinda benzer oranlarda saptandi (p>0.05).

Alkol kullanimi degerlendirildiginde; haftada 1 alkol kullanma orani erkek
Ogrencilerde (%28.6) kiz Ogrencilerden (%13.0) anlamli olarak daha yiiksek
bulunurken (p<0.001), ayda 1 alkol kullanma oran1 kiz &grencilerde (%28.9) erkek
ogrencilerden (%19.8) anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 6.2).
Alkol kullanimmin diger kategorilerinde, kiz ve erkek &grenciler arasinda anlamlt

fark bulunmadi (p>0.05).

6.1.4. Sigara icen ve icmeyen 6grencilerin karsilastirilmasi

Sigara icen ve igmeyen &grencilerin V.K.1. kategorilerine bakildigindada, fazla
kilolu olan 6grencilerin sigara igenlerde (%17.4) sigara igmeyenlere (%7.2) kiyasla
anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.01). Zayif, normal kilolu veya obez
kategorisindeki Ogrenciler iginde sigara icen ve igmeyenler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Sigara igen ve igmeyen Ogrencilerin alkol kullanim oranlar1 degerlendirildiginde,
haftada 1 ve ayda 1 alkol kullaniminin sigara igen Ogrencilerde (Sirasiyla %33.9,
%35.5) igmeyenlere kiyasla (sirasiyla %14.1, %22.8) anlamli olarak fazla oldugu
bulguland1 (p<0.001, p<0.01). Hi¢ alkol kullanmama oraninin, Sigara igcmeyen
ogrencilerde (%42.2) sigara igenlere (%9.1) kiyasla anlamli olarak yiiksek oldugu
bulgulandi (p<0.001). (Tablo 6.2).
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6.2. Ag1iz Hijyeni Aliskanhklar
6.2.1. Tiim o0grencilerin agiz hijyeni ahiskanhklarinin degerlendirilmesi

Ogrencilerin agiz hijyeni aliskanliklar ile ilgili olarak dis fircalama, dis ipi ve
gargara kullanma siklig1 degerlendirildi (Tablo 6.3). Ogrencilerin %14.3’{iniin giinde
1 kere ve %83.3’liniin ise giinde 2 kere veya daha fazla dis firgalama aliskanlig1
oldugu tespit edildi. Ogrenciler icinde hi¢ dis fircalamayan veya ayda 1 veya 2 kere

dis fircalayan 6grenci bulunmamaktadir.

Ogrencilerin %33.8’inin 2 haftada 1, %13.6’sinin haftada 1, %13.4’{iniin 2 giinde
1 kere ve %15.2’sinin diizenli olarak her giin dis ipi kullanma aligkanliginin oldugu

tespit edildi. Ogrencilerin %24 iiniin ise hig dis ipi kullanmadig: bulgulandi.

Gargara kullanma aligkanligi degerlendirildiginde; 6grencilerin  %4.5’inin
diizenli olarak her giin gargara kullandig1, yarisindan fazlasinin (%53) ise hi¢ gargara

kullanmadigi belirlendi (Tablo 6.3).
6.2.2. Preklinik ve klinik 6grencilerinin karsilastirilmasi

Preklinkk  ve  klinkk  Ogrencilerinin  dis  fircalama  aligkanliklar
degerlendirildiginde, dislerini giinde 1 defa fircalayan Ogrencilerin yiizdesinin
preklinik 6grencilerinde (%21.3) klinik 6grencilerinden (%8.9) anlamli olarak fazla
oldugu goriildii (p<0.001) (Tablo 6.3). Dislerini giinde en az 2 defa fircalayan
ogrencilerin orani ise klinik 6grencilerinde (%89.4) preklinik 6grencilerine kiyasla
(%75.3) anlaml olarak yiiksek tespit edildi (p<0.001). Haftada 1 veya haftada 2-3
defa dis fircalayan Ogrenciler preklinik ve klinik ogrencileri arasinda benzer

oranlarda bulundu (p>0.05).

Preklinik ve klinik 6grencilerinin dis ipi kullanma aliskanlig1 karsilastirildiginda,
hi¢ dis ipi1 kullanmayan Ogrenci yiizdesi klinik 6grencilerinde (%8.9) preklinik
ogrencilerine (%43.4) oranla anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.001). Dis ipini 2
giinde 1 veya gilinde 1 kullanan &grenci orani klinik dgrencilerinde (sirastyla %18.5,
%?22.8) preklinik 6grencilerine (sirasiyla %6.8, %5.5) kiyasla anlamli yuksek
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Tablo 6.3. Ogrencilerin ag1z hijyeni davranislarinin dagilimi ve gruplar arasi karsilastirmasi.

Tum Preklinik Klinik N N Kiz Erkek N N Sigara igen Sigara N N
ogrenciler p p p p icmeyen p p

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Dis fircalama
sikhig1
Hig 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Ayda 1 veya 2 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Haftada 1 6 (1.1) 4(1.7) 2(0.7)  0.001 0.233 0 (0) 6 (3.1) 0.000  0.000 3(2.5) 3(0.7) 0.002 0131
Haftada 2-3 7(1.3) 4 (1.7) 3(1.0) 0.316 0(0) 7 (3.6) 0.000 4(3.3) 3(0.7) 0.208
Ginde 1 kere 77 (14.3) 50 (21.3) 27 (8.9) 0.000 29(8.4) 48 (25) 0.000 25(20.7) 52 (12.5) 0.020
Giinde >2 448 (83.3) 177 (75.3) 271 (89.4) 0.000 317 (91.6) 131(68.2) 0.000 89 (73.5) 359 (86.1) 0.001
Dis ipi kullanma
siklig1
Hig 129 (24.0) 102 (43.4) 27 (8.9) 0.000 53(15.3) 76 (39.6) 0.000 40(33.1) 89 (21.3) 0.006
2 haftada 1 182 (33.8) 76 (32.3) 106 (35) 0.291 115(33.2) 67 (34.9) 0.383 46 (38.0) 136 (32.6) 0.159
Haftada 1 73 (13.6) 28 (11.9) 45(14.9) 0.000 0.195 51(14.7) 22(11.5) 0.000 0.176 17 (14.0) 56 (13.4) 0.002 0.482
2 gunde 1 72 (13.4) 16 (6.8) 56 (18.5) 0.000 58(16.8) 14 (7.3) 0.003 10 (8.3) 62 (14.9) 0.038
Glnde 1 82 (15.2) 13 (5.5) 69 (22.8) 0.000 69 (19.9) 13 (6.8) 0.000 8 (6.6) 74 (17.7) 0.001
Gargara
kullanma sikhigi
Hic 285 (53.0) 147 (62.6) 138 (45.5) 0.000 175(50.6) 110 (57.3) 71(58.7) 214 (51.3)
Bazen 198 (36.8) 62 (26.4) 136 (44.9) 0.000 130 (37.6) 168(35.4) 41(33.9) 157 (37.6)
Haftada 1 22 (4.1) 12 (5.1) 10 (3.3) 0.000 0.203 16 (4.6) 6 (3.1) 0.201 5(4.1) 17 (4.1) 0395
Haftada 2-3 9 (1.7 3(1.3) 6 (2.0) 0314 5(1.4) 4(2.1) 2 (1.7) 7(1.7)
Giinde 1 24 (4.5) 11 (4.7) 13 (4.3) 0.515 20 (5.8) 4(2.1) 2(1.7) 22 (5.3)

“Ki-Kare testi, p<0.05, ~Fisher exact test p<0.05



bulundu (p<0.001). Preklinik ve klinik dgrencilerinde 2 haftada 1 veya haftada 1 dis

ipi kullanma aligkanlig1 benzer sonuglar gosterdi (p>0.05).

Gargara kullanma sikhigi degerlendirildiginde, hi¢ gargara kullanmayan
ogrencilerin preklinikte (%62.6) klinikten (%45.5) anlamli olarak daha yiiksek
oldugu (p<0.001), buna karsin bazen gargara kullanan Ogrencilerin ise klinik
ogrencilerinde (%44.9) preklinik 6grencilerinden (%26.4) anlamli olarak yiiksek
oldugu goriildii (p<0.001). Haftada 1, haftada 2-3 ve gunde 1 defa gargara kullanan
ogrencilerin oram preklinik (sirastyla %5.1, %1.3, %4.7) ve klinik (sirastyla %3.3,
%2.0, %4.3) 6grencileri arasinda benzer bulundu (p>0.05) (Tablo 6.3).

6.2.3. Kiz ve erkek ogrencilerin karsilastirilmasi

Dis fircalama aliskanlig1 yoniinden kiz ve erkek 6grenciler karsilastirildiginda;
ginde 2 kere veya daha fazla fircalama aliskanhigi kiz 6grencilerde (%91.6) erkek
ogrencilere (%68.2) kiyasla anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001). Gunde 1 kere,
haftada 2-3 kere ve haftada 1 kere fircalama aligkanlig1 ise erkek ogrencilerde
(swrasiyla %25, %3.6, %3.1) kiz 6grencilere (sirastyla %8.4, %0, %0) kiyasla anlamli
olarak yiksek bulundu (sirasiyla p<0.01, p<0.001, p<0.001).

Kiz ve erkek ogrencilerin dis ipi kullanma siklig1 degerlendirildiginde, kiz
ogrencilerde (sirastyla %19.9, %16.8) giinde 1 veya 2 giinde 1 dis ipi kullanma
aliskanhig1 erkek Ogrencilere (sirasiyla %6.8, %7.3) kiyasla anlamli olarak daha
yuksek bulundu (sirasiyla p<0.001, p<0.01). Erkek ogrenciler arasinda hi¢ dis ipi
kullanmayanlarin yiizdesi (%39.6) kiz 06grencilerden (%15.3) anlamli ylksek
bulundu (p<0.001). Kiz ve erkek 6grenciler arasinda 2 haftada 1 veya haftada 1 dis

ipi kullananlarin oran1 benzer bulundu (p>0.05).

Gargara kullanma aligkanlig1 kiz ve erkek Ogrenciler arasinda benzer sonuglar
gosterirken (p>0.05), kiz ve erkek 6grencilerin yarist (sirasiyla %50.6, %57.3) hig
gargara kullanmamaktadir (Tablo 6.3).
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6.2.4. Sigara icen ve icmeyen 6grencilerin karsilastirilmasi

Sigara icen ve igmeyen Ogrencilerin agiz hijyeni aligkanliklart incelendiginde;
giinde 1 kere dis firgalama aligkanliginin sigara icen Ogrencilerde (%20.7)
icmeyenlere kiyasla (%12.5) anlamli olarak daha fazla oldugu (p<0.05), ginde 2 ve
istii dis fircalama aligkanliginin ise sigara icmeyen Ogrencilerde (%86.1) icenlere
kiyasla (%73.5) anlamli olarak fazla oldugu tespit edildi (p<0.01) (Tablo 6.3).
Haftada 1 ve haftada 2-3 kere dis firgalayan Ogrenciler sigara i¢en ve igcmeyen

ogrenciler arasinda benzer oranlarda bulgulandi (p>0.05).

Sigara igen ve igmeyen 6grencilerin dis ipi kullanma siklig1 incelendiginde; hig
dis ipi kullanmayan 6grencilerin sigara i¢en 6grenciler i¢inde (%33.1) igmeyenlere
(%21.3) kiyasla anlaml olarak yiiksek oldugu bulguland: (p<0.01). Iki giinde 1 veya
ginde 1 defa dis ipi kullanan 6grenciler ise sigara igmeyen ogrencilerde (sirasiyla
%14.9, %17.7) sigara igen Ogrencilere (sirasiyla %8.3, %6.6) oranla anlamli olarak
fazla tespit edildi (p<0.05, p<0.01). (Tablo 6.3). Sigara igen ve igmeyen 6grenciler
arasinda 2 haftada 1 veya haftada 1 dis ipi kullanimi agisindan fark goriilmedi

(p>0.05).

Sigara icen ve igmeyen Ogrenciler arasinda gargara kullanimi agisindan fark

yoktu (p>0.05) (Tablo 6.3).
6.3. Hiroshima University-Dental Behavioural Inventory Degerlendirilmesi

6.3.1. Tiim 6grencilerin HU-DBI anketi verileri

(Tablo 6.4).

Ogrenciler agiz sagh@ diisiincesi yoniinden degerlendirildiginde (Tablo 6.5);
%38’inin dislerinin rengi konusunda endiseli oldugu, %22’sinin dislerinin iizerinde
beyaz yapiskan birikintilerin oldugunu fark ettigi, %10 unun yaslandiginda takma dis
sahibi olmay1 engelleyemeyecegini diisiindiigii, %18’ inin disetlerinin renginden

rahatsiz oldugu, %24’linlin her giin firgalamasina ragmen dislerinin kdtiilestigini
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Tablo 6.4. HU-DBI degeri ortalamalari ve gruplar arasi karsilagtirmalari.

Tum Preklinik Klinik o Kiz Erkek Sigara Sigara
ogrenciler P icen icmeyen P
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
HU-DBI 6.37£1.81 5.32+1.59 7.19+1.54 0.000 6.54+1.81 6.07+1.79 0.004 6.12+1.94 6.45t1.77 0.081

“Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma,” t testi, p<0.05



4%

Tablo 6.5. HU-DBI anketine katiliyorum cevabi veren 6grencilerin dagilimi ve gruplar arasi karsilastiriimasi.

Tum N Sigara Sigara
No Sorular ogrenciler Preklinik Klinik p Kiz Erkek p icen icmeyen p
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Dis hekimini ziyaret etme

S1 e 471 (87.5) 203(86.4) 268 (88.4) 0.277 298(86.1) 173(90.1) 0.114 106 (87.6) 365 (87.5) 0.562
Dislerimi fir¢aladigimda

S2 Stk oo Rl 126 (23.4) 82(34.9) 44(145) 0.000 77(22.3) 49(255) 0.226 32(26.4) 94(225) 0.219

s3 f;ﬂf;ﬁlylﬁ;engl LGS 202 (37.5) 120 (5L1) 82(27.1) 0000 122(353) 80(4L7) 0084 47(388) 155(37.2) 0.408
Dislerimin tizerinde bazi beyaz

S4  yapigkan birikintilerin oldugunu 120 (22.3) 49(20.9) 71(23.4) 0.272 73(21.1) 47(245) 0.213 25(20.7) 95(22.8) 0.360
fark ettim
Boyutu ¢ocuklar igin olan dis

S5 fircast kullanirim 17 (3.2) 6 (2.6) 11(3.6) 0.326 12(3.5) 5(2.6) 0.394 1(0.8) 16 (3.8) 0.075
Yaslandigimda takma dis sahibi

S6  olmayi engelleyemeyecegimi 54 (10.0) 35(14.9 19(6.3) 0.001 29(84) 25(13.0)0 0.060 15(124) 39(94) 0.207
diisiiniiyorum

S7 Edlzfﬂe“mm rengi beni rahatsiz g9 155y 51(217) 47(155) 0042 59(17.1) 39(203) 0205 21(17.4) 77(185) 0.449
Her giin fircalamama ragmen

S8  dislerimin kotiilestigini 128 (23.8) 90(38.3) 38(12.5) 0.000 88(25.4) 40(20.8) 0.137 32(26.4) 96(23.0) 0.253
diisiiniiyorum
Her bir disimi dikkatlice

S9 T — 373(69.3) 129 (54.9) 244(80.5) 0.000 249 (72.0) 124 (64.6) 0.047 79(65.3) 294(70.5) 0.163
Daha 6nce disimi nasil

S10 firgalamam gerektigi bana 120 (22.3) 88(37.4) 32(10.6) 0.000 70(20.2) 50(26.0)0 0.075 19(15.7) 101(24.2) 0.029

profesyonel olarak 6gretilmedi

“Ki-Kare testi, p<0.05
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Tablo 6.5. (Devam) HU-DBI anketine katiliyorum cevabi veren 6grencilerin dagilimi ve gruplara gore karsilastiriimasi.

Tum Sigara Sigara
No Sorular ogrenciler  Preklinik Klinik * Kiz Erkek icen icmeyen
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N(%) N (%)
Dis macunu kullanmadan
S11 dislerimi iyi temizleyebilecegimi 134 (24.9) 26 (11.1) 108(35.6) 0.000 90 (26.0) 44(22.9) 0.246 28(23.1) 106 (25.4) 0.351
diisiiniiyorum
Siklikla firgalama sonrasinda
S12 e Tl i el 490 (91.1) 213(90.6) 277 (91.4) 0.433 324(93.6) 166(86.5) 0.005 98(81.0) 392 (94.0) 0.000
s13 ?dgezrliﬁ’q‘n kokmasindanendise 407 757y 193 (82.5) 214 (70.6) 0.001 249 (72.2) 158(82.3) 0.005 95(79.2) 312 (74.8) 0.196
Tek basina firgalama ile diseti
S14 hastaligindan korunmak 427 (79.4) 197 (83.8) 230(75.9) 0.015 270(78.0) 157(81.8) 0.180 98(81.0) 329 (78.9) 0.359
imkansizdir
Disimde agr1 olana kadar dis
S15 hekimine gitmeyi ertelerim 222 (41.3) 133(56.6) 89(29.4) 0.000 130(37.6) 92(47.9) 0.013 52(43.0) 170 (40.8) 0.370
Dislerimin ne kadar temiz
S16 oldugunu anlamak igin plak 63 (11.7) 3(1.3) 60 (19.8) 0.000 46(13.3) 17(8.9) 0.080 14 (11.6) 49(11.8) 0.551
boyasi kullanmigimdir
s17 pert lallan olan dis firgas 68(12.6) 38(162) 30(9.9) 0021 35(10.1) 33(17.2) 0014 16(13.2) 52(125) 0.466
Sert darbelerle firgalamazsam iyi
S18 fircalams gibi hissetmiyorum 96 (17.8) 65 (27.7) 31(10.2) 0.000 61(17.6) 35(18.2) 0.475 19(15.7) 77(18.5) 0.290
s1g Bazendisfircalamaya cok fazla = o9 19 4y 45(196) 53(175) 0306 69(19.9) 30(156) 0131 19(157) 80(19.2) 0.233
zaman ayirdigim diisiiniiyorum
Dis hekimimin bana dislerimi
S20 ¢ok iyi firgaladigimi soyledigi 165(30.7) 40(17.0) 125(41.3) 0.000 118(34.1) 47(245) 0.013 40(33.1) 125(30.0) 0.294

oldu

"Ki-Kare testi, p<0.05



diistindiigii, %25’inin dis macunu kullanmadan dislerini iyi temizleyebilecegini
diisiindiigli, %76’smin agzinin kokmasindan endise ettigi, %79 unun tek basina
fircalama ile diseti hastalifindan korunmanin imkansiz oldugunu diislindiigii ve
%18’inin bazen dis fircalamaya ¢ok fazla zaman ayirdigini diistindiigii tespit edildi

(Tablo 6.5).

Ag1z saghigr davranislar1 yoniinden dgrenciler ele alindiginda; %3’linlin boyutu
cocuklar icin olan dis fir¢ast kullandigi, %69’unun her bir disini dikkatlice
firgaladig1, %91’°inin siklikla fircalama sonrasinda aynada dislerini kontrol ettigi,
%12’sinin dislerinin ne kadar temiz oldugunu anlamak i¢in plak boyast kullanmis
oldugu, %13’iiniin sert killar1 olan dis fir¢as1 kullandigi, %18’inin sert darbelerle

firgalamazsa iyi firgalamig gibi hissetmedigi sonucuna ulasildi (Tablo 6.5).

Ogrenciler dis hekimi ziyaretleri ve kisisel agiz saghg degerlendirmesi
yoniinden degerlendirildiginde; %388’inin dis hekimini ziyaret etme konusunda
endiselenmedigi, %23 iiniin dislerini fircaladiginda disetlerinin kanama egiliminde
oldugu, %22’sine daha Once disini nasil firgalamas1 gerektigi profesyonel olarak
ogretilmedigi, %41 ’inin disinde agr1 olana kadar dis hekimine gitmeyi erteledigi ve
%?31’ine dis hekimi tarafindan dislerini ¢ok iyi fircaladiginin sdylendigi bulgulandi
(Tablo 6.5).

6.3.2. Preklinik ve Kklinik o6grencilerinin  HU-DBI anketi verilerinin

karsilastirilmasi

Preklinik ve klinik Ogrencilerinin ortalama HU-DBI skorlari, preklinik
ogrencilerinde 5.32+1.59, klinik 6grencilerinde ise 7.19+1.54 olarak bulgulandi.
Preklinik ve klinik 6grencileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0.01) (Tablo 6.4).

Preklinik ve klinik 0&grencileri agiz sagligt  davraniglari  yoniinden
degerlendirildiginde; preklinik 6grencilerinde her bir disini dikkatlice fircalayan
(%54.9) ve dislerinin ne kadar temiz oldugunu anlamak icin plak boyasi kullanmis
olan (%1.3) 6grencilerin klinik 6grencilerinden (sirasiyla %80.5, %19.8) anlamh

olarak diisiik oldugu tespit edildi (p<0.001). Sert killar1 olan dis fircas1 kullanan
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(%16.2) ve sert darbelerle firgalamazsa iyi firgalamig gibi hissetmeyen (%27.7)
preklinik 6grencilerinin klinik 6grencilerinden (sirasiyla %9.9, %10.2) anlamli olarak
daha yiiksek oldugu saptandi (p<0.05, p<0.001). Boyutu ¢ocuklar i¢in olan dis fir¢asi
kullanan ve siklikla firgalama sonrasi aynada dislerini kontrol eden 6grencilerin orani

ise preklinik ve klinik 6grencileri arasinda benzer bulundu (p>0.05) (Tablo 6.5).

Preklinik ve klinik Ogrencileri agiz saghg diisiincesi  yOniinden
karsilastirildiginda; dislerinin rengi konusunda endiseli olan (%51.1), yaslandiginda
takma dis sahibi olmay1 engelleyemeyecegini diisiinen (%14.9), disetlerinin
renginden rahatsiz olan (%21.7), her giin fircalamasina ragmen dislerinin
kotiilestigini diisiinen (%38.3), agzinin kokmasindan endise eden (%82.5) ve tek
basina firgalama ile diseti hastaligindan korunmanin imkansiz oldugunu diisiinen
(%83.8) dgrencilerin orani preklinikte klinik 6grencilerine kiyasla (sirastyla %27.1,
%6.3, %15.5, %12.5, %70.6, %75.9) anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001,
p<0.01, p<0.05, p<0.001, p<0.01, p<0.05). Dis macunu kullanmadan dislerini iyi
temizleyebilecegini diisiinen Ogrenciler preklinik ogrencilerinde (%11.1) klinik
ogrencilerinden (%35.6) anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.001). Dislerinin
tizerinde bazi beyaz yapigkan birikintilerin oldugunu fark eden ve bazen dis
fircalamaya ¢ok fazla zaman ayirdigini diisiinen 6grencilerin orani preklinik ve klinik

ogrencileri arasinda benzer bulundu (p>0.05) (Tablo 6.5).

Dis hekimi ziyaretleri ve kisisel agiz sagligi degerlendirmesi yoninden preklinik
ve Kklinik o6grencileri karsilastirildiginda; preklinik  6grencilerinde  dislerini
firgaladiginda disetleri kanama egiliminde olan (%34.9), daha 6nce disini nasil
fircalamasi1 gerektigi profesyonel olarak dgretilmeyen (%37.4) ve disinde agr1 olana
kadar dis hekimine gitmeyi erteleyen (%56.6) ogrenciler klinik Ogrencilerine
(swrasiyla %14.5, %10.6, %29.4) kiyasla anlamli olarak yiiksek tespit edildi
(p<0.001). Dis hekimi tarafindan dislerini ¢ok iyi fircaladigi sdylenen Ogrenciler
preklinik 6grencilerinde (%17.0) klinik 6grencilerinden (%41.3) anlamli olarak
diisiik bulundu (p<0.001). Dis hekimini ziyaret etme konusunda pek endiselenmeyen
Ogrencilerin orani ise preklinik ve klinik Ogrencileri arasinda benzer bulundu

(p>0.05) (Tablo 6.5).
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6.3.3. Kiz ve erkek ogrencilerin HU-DBI anketi verilerinin karsilastirilmasi

Kiz ve erkek Ogrencilerin ortalama HU-DBI degerine bakildiginda kiz
ogrencilerin skorunun 6.54+1.81 ile erkek 6grencilerin 6.07+1.79 olan skorundan

anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.01) (Tablo 6.4).

Kiz ve erkek ogrencilerin HU-DBI anketi sonuglari agiz sagligi davranislart
yoniinden karsilastirildiginda; her bir disini dikkatlice fircalayan (9%72.0) ve siklikla
firgalama sonrasi aynada dislerini kontrol eden kiz Ogrencilerin (%93.6) erkek
ogrencilerden (sirasiyla %64.6, %86.5) anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi
(p<0.05, p<0.01). Sert killar1 olan dis fir¢as1 kullanan kiz 6grenciler (%10.1) ise
erkek Ogrencilerden (%17.2) anlamli olarak diisilk bulundu (p<0.05). Boyutu
cocuklar i¢in olan dis fir¢asi kullanan, dislerinin ne kadar temiz oldugunu anlamak
icin plak boyas1 kullanmis olan ve sert darbelerle fircalamazsa iyi fircalamis gibi

hissetmeyen 6grencilerin oraninda kiz ve erkek 6grenciler arasinda fark bulunmadi

(p>0.05).

Kiz ve erkek ogrenciler agiz saghigi diisiincesi yoniinden degerlendirildiginde;
agzinin kokmasindan endise eden kiz 6grenci ylizdesi (%72.2) erkek dgrencilerden
(%82.3) anlamli olarak diisiik bulgulandi (p<0.01). Dislerinin rengi konusunda
endiseli olan, dislerinin {lizerinde baz1 beyaz yapigskan birikintilerin oldugunu fark
eden, yaslandiginda takma dis sahibi olmay1 engelleyemeyecegini diisiinen, tek
basina fircalama ile diseti hastaligindan korunmanin imkansiz oldugunu diisiinen,
disetlerinin renginden rahatsiz olan, bazen dis fircalamaya ¢ok fazla zaman ayirdigini
diisiinen, her giin fircalamasina ragmen dislerinin kotiilestigini diisiinen ve dis
macunu kullanmadan dislerini 1iyi temizleyebilecegini diisiinen kiz ve erkek

ogrenciler arasinda fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6.5).

Kiz ve erkek ogrencilerin dis hekimi ziyaretleri ve kisisel agiz saghgi
degerlendirmesi incelendiginde; disinde agri olana kadar dis hekimine gitmeyi
erteleyen kiz 6grencilerin (%37.6) erkek 6grencilerden (%47.9) anlamli olarak diisiik
oldugu tespit edildi (p<0.05). Dis hekimi tarafindan dislerini ¢ok iyi fircaladig
sOylenen kiz Ogrenciler (%34.1) ise erkek Ogrencilerden (%?24.5) anlamli olarak

yilksek bulgulandi (p<0.05). Dis hekimini ziyaret etme konusunda pek

46



endiselenmeyen, dislerini fircaladiginda disetleri kanama egiliminde olan ve daha
once disini nasil fircalamas: gerektigi profesyonel olarak ogretilen kiz ve erkek

ogrenciler arasinda fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6.5).

6.3.4. Sigara icen ve icmeyen oOgrencilerin HU-DBI anketi verilerinin

karsilastirnlmasi

Sigara igen ve igmeyen Ogrencilerin ortalama HU-DBI anketi skorlarina
bakildiginda, sigara igen 6grencilerin 6.12+1.94 ve sigara igmeyen &grencilerin ise

6.45+1.77 oldugu ve gruplar arasi1 fark olmadig1 bulgulandi (p>0.05) (Tablo 6.4).

HU-DBI anketine verdikleri cevaplara gore sigara i¢cen ve igmeyen 6grenciler
karsilastirildiginda daha once dislerini nasil firgalamasi gerektigi profesyonel olarak
Ogretilmeyen (%15.7) ve siklikla fircalama sonrasi dislerini aynada kontrol eden
(81.0) sigara i¢en 0grencilerin sigara igmeyen 0grencilerden (sirasiyla %24.2, %94.0)

anlamli olarak diisiik oldugu bulgulandi (sirasiyla p<0.05, p<0.001) (Tablo 6.5).

Sigara icen ve igmeyen Ogrencilerin diger tiim sorulara verdikleri cevaplar

karsilastirildiginda gruplar arasinda herhangi bir fark bulunmadi (p>0.05).

6.4. Periodontal ve Dental Verilerin Degerlendirilmesi
6.4.1. Tiim 6grencilerin periodontal ve dental verileri

Ogrencilerin ortalama P.I. degeri 1.09+0.22, G.I. degeri 0.91+0.19, S.K.%
14.09+10.18, S.D. 2.17£0.24 mm, K.A.K. 0.12+0.17 mm, eksik dis sayis1 0.52+1.05
ve ciiriik dis sayis1 2.89+2.79 olarak tespit edildi. Ortalama S.D.<4 mm olan dis ve
bolge ylzdeleri sirasiyla 93.75+10.09 ve 98.33+4.74, S.D.>4 mm olan dis ve bolge
yuzdeleri sirasiyla 6.24+£10.08 ve 1.60+3.93 olarak bulgulandi. Ortalama K.A.K.=0
mm olan dis ve bolge yiizdeleri sirasiyla 76.83+28.74 ve 89.83+14.28°dir. Ortalama
K.A.K.=1-2 mm olan dis ve bolge yiizdeleri sirasiyla 21.53+26.57 ve 9.85+13.85
olarak saptandi. K.A.K.=3-4 mm olan dis ve bolge yiizdeleri sirasiyla 1.52+4.27 ve
0.30+0.98, K. AKK>5 mm olan dis ve boélge yiizdeleri sirasiyla 0.08+0.80 ve
0.01+0.16 olmak iizere oldukga diisiik degerlerde bulundu (Tablo 6.6a). Ogrencilerin
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Tablo 6.6a. Ogrencilerin periodontal ve dental verilerinin dagilimi ve karsilastiriimast.

Tum X Sigara
ogrenciler Preklinik Klinik p Kiz Erkek p Sigara icen icmeyen p
Ort+£Ss Ort+£Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss
P.IL 1.09+0.22 1.10+0.18  1.08+0.25 0.417 1.06+0.20  1.16+0.24 0.000 1.18+0.27  1.07+0.20  0.000
G.L 0.91+0.19 0.95+0.14  0.89+0.23 0.001  0.89+0.19  0.96+0.19  0.000 0.94+0.23  0.91+0.18  0.122
S.K.(%) 14.09£10.18  11.3749.44 16.20+10.24 0.000 12.9249.00 16.21+11.74 0.001 16.46+11.13 13.40+9.8  0.004
S.D. (mm) 2.17+0.24 2.2240.18  2.13#0.27 0.000 2.15+0.24  2.20+0.23  0.037 2.16+0.29 2174022  0.605
S.D.<4 mm dis (%) 93.75+10.09  95.4248.18 92.45+11.19 0.000 94.60+9.01 92.21#11.65 0.014 91.97+13.04 94.26+9.01  0.089
S.D.<4 mm bélge (%) 98.33+4.74  98.55+6.13 98.16+3.29 0.342 98.71+2.46 97.65+7.19 0.050 97.97+4.09 98.44+4.92  0.124
S.D.>4 mm dis (%) 6.24+10.08 ~ 457#8.17 7.53#11.19 0.000 5.3949.01  7.78+11.64 0.016 8.02#13.03  5.72#9.01  0.070
S.D.>4 mm bélge (%) 1.60+3.93 1.0542.00  2.02+490 0.000 1.27+245 2184567 0.021  2.45+7.02  1.35+235 0.214
K.A.K. (mm) 0.1240.17 0.09+0.16  0.14+0.18 0.005 0.110.16 0.140.19 0122 0.16+0.23  0.10+0.15  0.007
K.AK.=0 mm dis (%) 76.83+28.74 81.59426.78 73.14+29.69 0.001 78.38+28.20 74.04+29.56 0.094 69.99+34.06 78.82+26.72  0.009
K.AAK.=0 mm bolge (%)  89.83+14.28 91.04+14.40 88.88+14.14 0.083 90.59+13.95 88.44+14.79 0.095 86.85+17.46 90.69+13.11 0.027
K.AKK.=1-2 mm dis (%) 21.53426.57 17.28425.03 24.82+27.28 0.000 20.14+26.20 24.02+27.11 0.111 27.41+30.73 19.82425.01 0.025
K.AAK.=1-2mm bolge (%) 9.85+13.85  8.72#14.07 10.73+13.64 0.002 9.08413.56 11.24+14.29 0.081 12.76+16.76 9.01+12.78  0.053
K.AK.=3-4 mm dis (%) 1.52+4.27 1.05+3.74  1.89+4.62 0.000 1.38+3.81  1.78#500 0.598 2.34+#6.01  1.28+359  0.178
K.AKK.=3-4 mm bolge (%)  0.30+0.98 0.20+0.77  0.37#1.11 0.000 0.27#0.94  0.34+1.04 0585 0.42+#1.10 0264094  0.182
K.AK.>5 mm dis (%) 0.08+0.80 0.04+0.40  0.10£#1.01 0.716 0.05+0.81  0.13+0.78  0.020  0.24+1.48  0.03+0.44  0.006
K.A K.>5 mm bolge (%) 0.01+0.16 0.00+0.06  0.02#0.20 0.716  0.00£0.13  0.02+0.20  0.020  0.04+0.24  0.00+0.12  0.007
Eksik dis sayis1 0.52+1.05 0.47+0.95  056+1.12 0.580 0.53+1.11  0.50+0.92 0563 0.52+1.07  052+1.04  0.897
Ciiriik dis sayis1 2.89+2.79 2.75+2.78  3.00£2.80 0.220 2.67+2.76  3.30+2.81 0.005 3.31#2.66  2.77+2.82  0.061

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma, "t testi/Mann-Whitney U testi, p<0.05



1%

Tablo 6.6b. Ogrencilerin C.P.L.T.N. verilerinin dagilim1 ve karsilastiriimasi.

TUim

Preklinik

Klinik

Kiz

Erkek

p

Sigara icen

Sigara

6grenciler icmeyen P
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
C.P.LLT.N.
T.N.O 2(0.4) 2(0.9) 0 (0.0 2 (0.6) 0 (0) 0 (0.0 2(0.5)
T.N. 1 17 (3.2) 8(3.4) 9 (3.0) 1.000 15 (4.3) 2 (1.0 0.993 2(1.7) 15 (3.6) 0.327
T.N. 1l 515 (95.7) 225(95.7) 290 (95.7) 328 (94.8) 187 (97.4) 117(96.7) 398 (95.4)
T.N. 1 4 (0.7) 0 (0.0) 4(1.3) 1(0.3) 3(1.6) 2(1.7) 2(0.5)

"Ki-Kare testi, p<0.05



C.P.LT.N. sonuglart degerlendirildiginde, biiyiikk ¢ogunlugunun (%95.7) tedavi
gereksiniminin T.N. II oldugu ortaya kondu (Tablo 6.6b).

Ogrenciler toplam atagman kaybi miktarina gére degerlendirildiginde, %48’inde

hi¢ atagsman kayb1 olmadig: tespit edildi.

Ogrencilerin toplam eksik dis sayis1 281 olarak tespit edildi. Ogrencilerin
%47’sinde sadece ¢urik, %19’unda sadece ortodontik tedavi, %18’inde sadece
konjenital eksiklik, %11’inde curik ve konjenital eksiklik, %3’Unde cirik ve
ortodontik tedavi, %2’sinde ise konjenital eksiklik ve ortodontik tedaviye bagl dis
eksiklikleri mevcuttu.

Anne-baba egitim diizeyi ve V.K.I. kategorilerine gore Ogrenciler
degerlendirildiginde, periodontal parametreler yoniinden gruplar arasi anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

6.4.2. Preklinik ve Kklinik ogrencilerinin periodontal ve dental verilerinin

karsilastirilmasi

Preklinik ve klinik 6grencileri karsilagtirildiginda; ortalama G.l., S.D., S.D.<4
mm olan dis oran1 ve K.A.K.=0 mm olan dis oran1 preklinik 6grencilerinde (sirasiyla
0.95+0.14, 2.22+0.18 mm, %95.42+8.18 ve %81.59+26.78) klinik 6grencilerine
(swrastyla 0.89+0.23, 2.13+0.27 mm, %92.45+11.19 ve %73.14+£29.69) kiyasla
anlamli olarak yiiksek bulundu (sirastyla p<0.01, p<0.001, p<0.001, p<0.01).

Preklinik 6grencilerinin ortalama S.K. ve S.D.>4 mm olan dis ve bolge yuzdeleri
(sirastyla  11.374£9.44, 4.57+8.17, 1.05£2.00) klinik 06grencilerine (sirasiyla
16.20£10.24, 7.53+11.19 ve 2.02+4.90) kiyasla anlamli olarak diisiik bulundu
(p<0.001). Aym sekilde preklinik 6grencilerinde K.A.K., K.A.K.=1-2 mm olan dis
ve bolge yuzdeleri, K.A.K.=3-4 mm olan dis ve bolge ylzdeleri (sirasiyla 0.09+£0.16
mm, 17.28+25.03, 8.72+14.07, 1.05+3.74 ve 0.20+0.77) klinik O6grencilerine
(sirasiyla 0.14+0.18 mm, 24.82+27.28, 10.73+13.64, 1.89+4.62 ve 0.37+£1.11)
kiyasla anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.01).
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Preklinik ve klinik &grencilerinin ortalama P.I., S.D.<4 mm olan bélge orani,
K.A.K.=0 olan bolge orani, K.A.K.>5 mm olan dis ve bolge oranlari, eksik ve ¢uruk
dis degerleri benzer olarak bulundu (p>0.05) (Tablo 6.6a).

Preklinik ve klinik 6grencilerinin C.P.I.T.N. sonuglar1 degerlendirildiginde,
ogrencilerin %96’sinin T.N. II sinifinda olup distas1 temizligine ihtiyaci oldugu fakat
gruplar arasi1 fark olmadigi tespit edildi (p>0.05) (Tablo 6.6b).

6.4.3. Kiz ve erkek ogrencilerin periodontal ve dental verilerinin

karsilastirilmasi

Kiz ve erkek ogrenciler karsilastirildiginda kiz &grencilerin ortalama P.1.
(1.06+0.20), G.I. (0.89+0.19) ve S.K. oram (%12.92+9.00) erkek &grencilere
(swrasiyla 1.16+0.24, 0.96+0.19, %16.21+11.74) kiyasla anlamli olarak diisiik
bulundu (sirasiyla p<0.001, p<0.001, p<0.01). Kiz Ogrencilerin ortalama S.D.
(2.15+0.24 mm), S.D.>4 mm olan dis ve bolge yuzdeleri (5.391£9.01 ve 1.27+2.45)
ve K.A.KK>5 mm olan dis ve bolge yiizdeleri (0.05+0.81 ve 0.00£0.13) erkek
Ogrencilere (sirastyla 2.20+0.23 mm, 7.78+11.64 ve 2.1845.67, 0.13+0.78 ve
0.02+0.20) kiyasla anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05). Ortalama ¢iiriik dis say1s1
da kiz 6grencilerde (2.67+2.76) erkek 6grencilere kiyasla (3.30+£2.81) anlamli olarak
diisiik bulundu (p<0.01).

Kiz 6grencilerde ortalama S.D.<4 mm olan dis ve bolge yiizdeleri (94.60+9.01
ve 98.71+2.46) erkek Ogrencilere (92.21+£11.65 ve 97.65+7.19) kiyasla anlamli
olarak yiiksek bulundu (p<0.05).

Ortalama K.A.K., K.A.K.=0 mm, 1-2 mm ve 3-4 mm olan dis ve bolge yiizdeleri

ve eksik dis sayisi sonuglart ise kiz ve erkek Ogrenciler arasinda benzer bulundu
(p>0.05) (Tablo 6.6a).

Kiz ve erkek oOgrencilerin C.P.L.LT.N. verileri degerlendirildiginde; tedavi
gereksinimi T.N. II sinifinda olan erkek 6grencilerin daha yiiksek oranda bulunmakla

birlikte kiz ve erkek Ogrenciler arasinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0.05)
(Tablo 6.6b).
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6.4.4. Sigara icen ve i¢cmeyen oOgrencilerin periodontal ve dental verilerinin

karsilastirnlmasi

Sigara icen ve igmeyen Ogrencilerin periodontal ve dental klinik verileri
karsilastinildiginda; sigara icen dgrencilerde ortalama P.I. (1.18+0.27), S.K. oram
(%16.46+£11.13), K. A.KK. (0.16£0.23 mm), K.AK.=1-2 mm olan dis Yylzdesi
(27.41£30.73) ve K.A.K.>5 mm olan dis ve bolge yiizdeleri (sirasiyla 0.24+1.48 ve
0.04+0.24) sigara icmeyen 6grencilere (sirasiyla 1.07+0.20, %13.40+9.8, 0.10£0.15,
19.82+25.01, 0.03+0.44 ve 0.00£0.12) kiyasla anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.001, p<0.01, p<0.01, p<0.05, p<0.01, p<0.01).

Sigara icen Ogrencilerin K.A.K.=0 mm olan dis ve bolge yiizdeleri (sirasiyla
69.99+34.06 ve 86.85+17.46), sigara igmeyen Ogrencilere (sirasiyla 78.82+26.72 ve
90.69+13.11) kiyasla anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.01, p<0.05).

Sigara igen ve igmeyen dgrenciler arasinda ortalama G.1., S.D., S.D.<4 mm olan
dis ve bolge yiizdeleri, S.D.>4 mm olan dis ve bolge yiizdeleri, K.A.K.=1-2 mm olan
bolge yuzdesi, K.A.K.=3-4 mm olan dis ve bolge yiizdeleri, eksik dis sayis1 ve ¢iiriik
dis sayis1 sonuglarinin benzer oldugu goruldi (p>0.05) (Tablo 6.6a).

Sigara igen ve igmeyen Ogrencilerin C.P.L.T.N. verileri incelendiginde, sigara
icen Ogrencilerin daha yiliksek oranda T.N. II siifina dahil oldugu fakat aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildi (p>0.05) (Tablo 6.6b).

Periodontal indeksler ve Olgiimler yoniinden degerlendirildiginde, giinde 10
taneden fazla ve 1 yildan uzun siiredir sigara icen 6grenciler ile glinde 10 adetten az

ve 1 yildan kisa siiredir sigara icen dgrenciler arasinda fark bulunmadi (p>0.05).
6.5. Fiziksel Aktivite Diizeyi ile lgili Veriler
6.5.1. Tiim ogrencilerin fiziksel aktivite diizeyleri

Ogrencilerin fiziksel aktivite diizeyleri degerlendirildiginde &grencilerin
%66.9’unun diisiik, %27.9’unun orta ve %15.2°sinin ise siddetli fiziksel aktiviteye
sahip oldugu tespit edildi (Tablo 6.7). Ogrencilerin fiziksel aktivite diizeyleri ile
periodontal ve dental verileri karsilastirildiginda (Tablo 6.8), diisiik fiziksel aktiviteli
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Tablo 6.7. Ogrencilerin fiziksel aktivite diizeylerinin dagilimi ve karsilastirilmast.

Fiziksel Tam Preklinik Klinik N Kiz Erkek Sigara Sigara
Aktivite Diizeyi  ogrenciler p p icen icmeyen p
N(%) N (%) N (%) N(%) N(%) N(%) N (%)
Diisiik 360 (66.9) 132 (56.2) 228 (75.2) 243 (70.2) 117 (60.9) 83 (68.6) 277 (66.4)
0.000 0.035 0.371
Orta/Siddetli 178 (33.1) 103(43.8) 75 (24.8) 103 (29.8) 75(39.1) 38(31.4) 140 (33.6)

"Ki-Kare testi, p<0.05



Tablo 6.8. Fiziksel aktivite diizeyi ile periodontal ve dental durum arasi iliski

Fiziksel Aktivite Duzeyi Diisiik Orta veya p;F
Ort+Ss siddetli
. Ort+£Ss
P.L 1.10+0.23 1.08+0.21 0.354
G.i. 0.93+0.20 0.89+0.18  0.056
S.K. (%) 15.22+¢10.47  11.81+9.18  0.000
S.D. (mm) 2.19+0.24 2.14+025 0.037
S.D.<4 mm olan dis (%) 93.07+10.88 95.1148.12 0.015
S.D.<4 mm olan bélge (%) 98.30+3.14 98.39+6.94  0.868
S.D.>4 mm olan dis (%) 6.91+10.88 4.88+8.12 0.104
S.D.>4 mm olan bolge (%) 1.66+3.11 1.47+5.23  0.086
K.A.K. (mm) 0.13+0.18 0.10+0.15  0.077
K.A.K.=0 mm olan dis (%) 75.25+£29.04 80.04+27.94 0.069
K.A.K.=0 mm olan bdlge (%) 89.14+14.51 91.22+13.73 0.105
K.A.K.=1-2 mm olan dis (%) 22.88+26.73 18.79+26.10 0.090
K.A.K.=1-2 mm olan bolge (%) 10.49+14.05 8.57+13.39 0.126
K.A.K.=3-4 mm olan dis (%) 1.73+4.60 1.09£3.49  0.100
K.A.K.=3-4 mm olan bolge (%) 0.35+1.11 0.18+0.61  0.064
K.A.K.>5 mm olan dis (%) 0.09+0.92 0.06+0.47  0.684
K.A.K.>5 mm olan bélge (%) 0.01+0.19 0.01+0.07 0.470
Eksik dis sayisi 0.58+1.13 0.41+0.85  0.082
Ciiriik dis sayis1 2.99+2.76 2.69+2.86  0.243

Ort: Aritmetik ortalama, Ss: Standart sapma, "t testi/Mann Whitney U testi, p<0.05

ogrencilerde ortalama S.K. (%15.22+10.47) ve S.D. (2.19£0.24 mm) degerleri orta
veya siddetli fiziksel aktiviteli 6grencilerden (sirasiyla %11.81+9.18 ve 2.14+0.25
mm) anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001, p<0.05). Diisiik fiziksel aktiviteli
Ogrencilerde S.D.<4 mm olan dis yilizdesi (93.07£10.88) ise orta veya siddetli fiziksel
aktiviteli 6grencilerden (95.11+£8.12) anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05). Diisiik

ve orta/siddetli fiziksel aktiviteli 6grenciler arasinda, P.I., G.I., S.D.<4 mm olan
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bolge ylzdesi, S.D.>4 mm olan dis ve bolge yiizdeleri, K A.K., KA.K.=0 mm,
K.A.K.=1-2 mm, K.A.K.=3-4 mm, K.A.K.>5 mm olan dis ve bolge yiizdeleri, eksik
dis sayis1 ve ¢iiriik dis sayis1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

6.5.2. Preklinik ve klinik ogrencilerinin fiziksel aktivite diizeylerinin

karsilastirilmasi

Preklinik ve klinik 6grencilerinin fiziksel aktivite diizeyleri degerlendirildiginde;
fiziksel aktivitesi diisiik olan klinik 6grencilerinin (%75.2) preklinik 6grencilerinden
(%56.2) anlamli1 olarak daha yiiksek oldugu bulgulandi (p<0.001) (Tablo 6.7).

6.5.3. Kiz ve erkek ogrencilerin fiziksel aktivite diizeylerinin karsilastirilmasi

Kiz ve erkek Ogrenciler karsilastirildiginda diisiik fiziksel aktiviteye sahip
ogrenciler kizlarda (%70.2) erkek 6grencilerden (%60.9) anlamh olarak daha fazla
bulguland1 (p<0.05) (Tablo 6.7).

6.5.4. Sigara icen ve icmeyen oOgrencilerin fiziksel aktivite diizeylerinin

karsilastirilmasi

Sigara icen ve igmeyen Ogrencilerin  fiziksel aktivite  dizeyleri
karsilagtirildiginda, fiziksel aktivite diizeyi bakimindan sigara igen ve igmeyen

ogrenciler arasinda anlamli fark bulunmad: (p>0.05) (Tablo 6.7).
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7. TARTISMA ve SONUC

Periodontal hastaliklar yaygin olarak goriilen ve hayat boyu bireyleri
etkileyebilen hastaliklardir (38, 100, 305). Periodontal ve dental hastaliklarin
onlenmesi konusunda hastay1 bilinglendirmek dis hekimlerinin énemli bir gorevidir
(85, 154, 193). Dis hekimligi fakiiltesi 6grencilerinin kisisel agiz saghg ile ilgili
bilinci ne kadar yuksek olursa, ileride hasta egitimi, yonlendirmesi ve boylelikle
toplumda agiz sagligi bilincinin yiikselmesine katkisi da o derece biyik olacaktir
(39, 153).

Arastirmamiza Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde okumakta
olan toplam 538 &grenci katildi. Ogrenciler klinik egitim almaya basladiklar1 zaman
dilimine gore preklinik veya klinik 6grencisi olarak degerlendirildiler. Fakultemizde
koruyucu dis hekimligi ve periodontoloji egitimi 3. yilin ilk doneminde verilmekte
olup, 6grenciler 2. dénem klinige ge¢mektedirler. Calismamiza 3. sinif 6grencilerini
2. dénem dahil ettigimiz igin klinik Ogrencisi olarak degerlendirdik. Preklinik
ogrencilerinin (1. ve 2. siif) sayis1 235, klinik 6grencilerinin (3., 4. ve 5. sinif) sayisi
ise 303’tl. Bu galismanin verileri once Ogrencilerin tiimii bir arada olacak sekilde
degerlendirilip, sonra preklinik-klinik, kiz-erkek ve sigara icen-icmeyen olarak
ilgili egitimi 3. senenin ilk déneminden itibaren almaya baglamakta olup, bu evreden
sonra klinik 6grencilerinin preklinik dgrencilerine oranla daha olumlu agiz sagligi
davranig1 gostermesi beklenmektedir. Bu nedenle arastirmamizda preklinik ile klinik
ogrencileri karsilastirildi. Kadin ve erkeklerin fizyolojik ve psikolojik farkliliklarinin,
ag1z sagligl davranislarina da yansimasi beklenmektedir. Bu ¢calismada 6grenciler kiz
ve erkek olarak ayrilip farkliliklar tespit edildi. Sigara, genel saghigi ve agiz sagligini
tehdit eden 6nemli parametrelerden biridir (45, 103, 128, 287). Dis hekimligi
ogrencilerinin ileride hastalarini olumlu yonde etkileyebilmeleri ve sigaray1 birakma
konusunda motive edebilmeleri beklenmektedir. Bu nedenle &grencilerin sigara
kullanma sikhiginin arastirilmasi ve sigaranin periodontal parametreler {iizerine

etkisinin ortaya konulmasi 6nemlidir.

56



Fakiltemize devam etmekte olan 550 6grenciden %98.4°U caligmamiza katildi.
yapilan calismalarda benzer katilim orani gosteren calismalarin oldukga sinirh
oldugu ve katilim oraninin genelde %85’in altinda oldugu tespit edilmistir (13, 39,
85, 94, 153, 160, 161, 271, 354). Bununla birlikte baz1 ¢aligmalarda ise katilim orani
belirtilmemistir (36, 56, 205, 355). Arastirmamizdaki yiiksek katilim orani
aragtirmanin evrenini dogru bir sekilde yansitabilmesi ve verilerin giivenilirligi

bakimindan onemlidir.

Calismamizda agizda var olan tiim dislerde ve her dise ait 6 bdlgede dlcumler
yapilip mevcut periodontal ve dental durum belirlendi. Bu arastirmada tim
periodontal parametreler (G.I, P.I, SK., S.D., KAK. ve C.P.L.T.N.), HU-DBI ve
IPAQ anketi ve agiz hijyen aligkanliklart degerlendirildi. Literatirde dis hekimligi
Ogrencileri tizerindeki arastirmalar ¢ogunlukla sadece anket calismasi seklindedir
(13, 39, 85, 94, 153, 160, 161, 271, 354). Anket calismasi olmayanlarda ise ya sadece
belirli periodontal parametrelere bakilmis (56, 72, 241) velveya C.P.L.T.N.
kullanilmistir (36, 205). Oldukga genis degerlendirme parametrelerinin dahil
edilmesi nedeniyle arastirmamiz diger ¢alismalardan farklilik gostermekte ve bu tip

arastirmalar arasinda bir ilk 6zelligi tasimaktadir.

Epidemiyolojik c¢aligmalarda genis populasyonlarin daha hizli bir sekilde
taranmasinin ve tiim ilkelerde standardizasyon saglanmasinin 6nemini vurgulayan
Diinya Saglik Teskilat, ilk olarak 1983 yilinda C.P.L.T.N.’i Onermistir (8).
C.P.LLT.N., periodontal durumu ve tedavi ihtiyacin tespit etmek i¢in kullanilmaktadir
(8, 266, 347). Agiz sekstantlara ayrilarak her bir bdlgenin C.P.l. skoru ayri ayr
belirlendikten sonra tespit edilen en yiiksek skora gore T.N. degeri belirlenir. Zaman
kazanci saglamasi, uygulama kolaylig1 ve uluslararasi standardizasyon gibi olumlu
Ozellikleri nedeniyle yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogunda C.P.L.T.N.
kullanmilmistir (35, 36, 41, 44, 52, 150, 221, 227). Atasman kaybiin tespit
edilmemesi, tim dislerin kaydedilmemesi ve her sekstanttaki sadece en yiksek
skorun g6z oOniine alimmast C.P.LT.N.’in zayif yonleridir (84). Bu indeksin
giivenilirligini arastiran bir ¢alismada, geng¢ yastaki bireylerde periodontal hastalik

siddetini ve sikligin1 oldugundan daha fazla, ileri yastaki bireylerde ise oldugundan
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daha az gosterdigi belirtilmistir (33). Bu indekste yapilan kodlamaya gore, distasi
olan her bolgede kanama oldugu ve derin ceplerin oldugu her noktada distas1 oldugu
kabul edilmektedir. Yapilan diger bir arastirmada distasi olan dislerin %30’unda
kanama olmadig1, derin cepler ve kanama olan dislerin ¥4’Uinde ise distasi olmadigi
belirtilmistir (120). Bu indeksin avantajlar1 yaninda bazi dezavantajlart da
oldugundan arastirmamizda C.P.I.T.N.’e ek olarak diger indeks ve 6l¢lim yontemleri

de kullanildi.

Aragtirmamizda 6grencilerin periodontal durumunu tespit etmek icin P.i., G.i.,
S.K., S.D., K.AS. degerleri 6l¢iildii Periodontal hastaligin varligin1 ve derecesini
saptamada S.D. ile K.A.K.’nin birlikte degerlendirilmesinin daha etkin bir yontem
oldugu ortaya konmustur (77, 202, 203, 206). Bu nedenle bu arastirmada S.D. ile
birlikte K.A.S. 6lgiimii de kullanildi.

Yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda, parametrelerin Olgiildigii  bolgeler
acisindan farkliliklar goriilmektedir. Arastirmalarda tim disler (44, 227) veya
uygulama kolayligi ve zaman kazanci amaciyla sekstantlardaki tim disler degil
sadece Onceden belirlenmis disler veya agzin yarisi degerlendirilmistir (96, 249).
Calismamizda agizda var olan tiim dislerde ve her dise ait 6 bolgede Olgiimler yapilip
mevcut periodontal durum belirlendi. Tiim dislerden 6lgiim yapilmasi; var olan bir
periodontal  hastaligin  gézden kagmasini, sadece belirlenmis  dislerin
degerlendirilmesi sonucunda hastaligin siddetinin oldugundan az veya ¢ok

yansimasini engellemektedir.

Periodontal  hastaliklarla ilgili yapilan epidemiyolojik caligmalardaki
karmasiklik, periodontal hastaligi tanimlamak i¢in kullanilan birden fazla 6l¢iim
yonteminin olmasi ve periodontal hastaliklarin tanimlanmasi ve siniflanmasi ile ilgili
goriis birligine varilmamis olmasindan kaynaklanmaktadir (78, 170, 184). Bu
nedenle bir ¢cok ¢alismadaki (44, 171, 172, 227) gibi bu arastirmada da, periodontal

hastalik siniflamasi1 yapilmayip sadece mevcut periodontal durum ortaya konuldu.

Periodontal hastaliklar ve dis ciiriikleri ¢ok sik goriilen, erken donemde
miidahele edildiginde Onlenebilen problemlerdir (12, 38). Tedavi edilmeyen

periodontal hastaliga veya c¢lirlige bagh olarak dis kaybi1 meydana gelebilmektedir.
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Dis eksikliginin diger nedenleri arasinda ortodontik tedavi amagli ¢ekimler ve disin
konjenital eksikligi yer almaktadir. Mevcut dis sayisi ile birlikte ¢iiriik dis sayisi,
kisinin agiz sagligina verdigi 6nemi yansitabilir. EKsik ve ¢iiriikk dis sayisinin tespit
edilmesi gerekli Onlemlerin alinabilmesi agisindan 6nemlidir. Bu nedenle
calismamizda 6grencilerin ¢iiriik ve eksik dis sayilart klinik muayene ile tespit edilip

kaydedildi ve eksiklik nedenleri de saptandi.

Kawamura 1988 yilinda (152) dis hekimligi 6grencilerinin agiz saghgi davranis
ve distincelerini tespit etmek igin HU-DBI anketini gelistirmis ve ilk olarak
Japonya’da uygulamistir. Bu anket, Ogrencilerin afiz saghg davranis ve
diistincelerini tespit etmenin yani sira Ulkeler arasi farkliliklart ve degisik dis
hekimligi fakultelerinin egitim sistemlerini ortaya koymak i¢in kullanilmistir (271).
Literatirde farkli tilkelerden (14, 39, 85, 153, 157, 160, 161, 173, 174, 271) ve
Turkiye’den (94, 257, 354) HU-DBI anketi kullanilarak yapilmis bir ¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Bu anketin amaci, Ogrencilerin agiz saghigi davramis ve
diisincelerinin  tespit edilmesi ve egitim sisteminde goriilen eksikliklerin
giderilmesine yonelik egitim planlamalarinin yapilmasidir. Bu nedenle ¢alismamizda

agiz saglhig davranis ve diisiincelerini tespit etme amacgli HU-DBI anketi kullanildi.

Kisinin genel sagligit ve yasam kalitesi Uzerinde duzenli yaptigi fiziksel
aktivitenin 6nemi buayuktir (16, 132, 320). Yapilan smirli sayidaki c¢alismalarda,
fiziksel olarak aktif bireylerde periodontitis olusma riskinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir (16, 43, 295). Bu iliskide; fiziksel aktiviteye bagli insiilin
hassasiyetinin, iltithabin azalmasinin, azalan obezite riskinin ve azalan stresin roli
olabilecegi diisiiniilmektedir (335). IPAQ, 18-65 yas araligindaki yetiskinlerin
fiziksel aktivite dizeylerini belirlemek i¢in gelistirilen bir ankettir (81, 302). Bu
anket ile bireyin oturma, yiirime, orta veya siddetli fiziksel aktivitesinin siire
(dakika) ve frekans (giin) toplami belirlenir (295). Arastirmamizda, fiziksel aktivite
diizeyi ile periodontal durum arasindaki iligkinin degerlendirilmesi i¢in 6grencilere

IPAQ uygulandi.

Calismamizda Ogrencilerin yas ortalamast 21.86+2.43 olarak tespit edildi.
Ogrencilerin %64.3’{inii kiz, %35.7’sini ise erkek dgrenciler olusturdu. Ogrencilerin

anne-baba egitim diizeyi degerlendirildiginde, Ogrencilerin %32.7’sinin annesi
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universite mezunu iken, %52.6’sinin babasi iiniversite mezunu olarak bulgulandi.
Ebeveynler, 6zellikle anneler ¢ocuklari i¢in rol model teskil etmektedirler. Annenin
kendi agiz saglig1 bilgisi ve agiz hijyen aligkanliklar1 ¢ocugun agiz sagligr ile
yakindan iligkilidir (185, 322). Annenin kendi agiz sagligina verdigi onem, egitim
diizeyi ile iligkilendirilmistir (48, 123, 357). Anne egitim diizeyinin, okul Oncesi
cocuklarin agiz saghigi lizerine pozitif etki yarattifi yapilan caligmalar ile ortaya
konmustur (250, 322). Leroy ve ark.’nin (185), okul 6ncesi ¢ocuklarda yaptiklar: bir
calismada anne egitim diizeyi ile ¢ocuklarin plak birikimi arasinda negatif bir iliski
bulunmustur. Ancak calismamizda anne egitim diizeyi ile dis fircalama
aligkanligi/dis ipi kullanimi arasinda herhangi bir iliski tespit edilmedi. Bu bulgu,
belli bir yastan sonra gevresel faktorlerin devreye girmesi ile annenin agiz sagligi
tizerine etkisinin farklilagtigini ortaya koymaktadir. Bilgimiz dahilinde Universite
diizeyindeki Ogrencilerde, anne egitim diizeyinin agiz saghigi iizerine etkisini

arastiran herhangi bir ¢calisma yoktur.

Obezite gunimuzde her yastaki bireyi etkileyen 6nemli bir saglik problemidir
(126, 321). Son yillarda yapilan arasgtirmalarda, WHO tarafindan bulasic1 olmayan
kronik hastaliklar olarak siniflanan periodontitis ile obezite arasinda bir iligski oldugu
ortaya konmustur (99, 283, 348). Viicuttaki yag oranini belirlemek i¢in en siklikla
kullanilan 6lgiim V.K.I. tespitidir (283). Arastirmamizda ogrencilerin %80’inin
normal kilolu oldugu, sadece %]1’lik bir kisminin obez kategorisinde yer aldig1 tespit
edildi. Preklinik ve klinik &grencileri arasinda V.K.1. agisindan fark bulunmadi. Kiz
ve erkek ogrenciler karsilastirildiginda; zayif olanlarin kiz 6grencilerde, fazla kilolu
olanlarin ise erkekler Ogrencilerde anlamli olarak yiiksek oldugu bulgulandi
(p<0.001). Bu fark kiz 6grencilerin dig goriiniimlerine dolayisiyla viicut agirliklarina
daha fazla dikkat etmesi ile iligkilendirilebilir. Calismamizda, V.K.1. kategorileri ile
periodontal indeksler arasinda herhangi bir iliski bulunmadi (p>0.05). Ogrencilerde
V.K.I. kategorilerine gére periodontal indeksler karsilastirildiginda, gruplar arasi
anlaml1 fark bulunmadi (p>0.05). Bu sonucun, arastirmamizdaki 6grencilerin %1’den
az kisminin obez kategorisinde yer almasina ve ¢ogunlugunun normal kilolu (%80)

-----

V.K.I.’nin degerlendirildigi bir arastirma bulunmamaktadir.
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Sigara kullanimi, genel sagligi olumsuz yonde etkilemekle birlikte periodontal
hastalik i¢in de Onemli bir risk teskil etmektedir (128, 270). Sigara icen bireylerin
siklikla hekimlere bagvurmasindan dolayi, doktorlarin ve dis hekimlerinin toplum
tizerinde sigarayl biraktirmada rolii biiyiiktiir (148). Bu nedenle doktor ve dis
hekimlerinin sigaray1 birakmaya yonelik davranis ve diisiinceleriyle topluma 6rnek
olmalar1 beklenir. Ancak yapilan bir ¢alismada doktorlarin sigara i¢me oraninin
(%26) yiiksek oldugu belirtilmistir (148). Japonya’da 2003 yilinda yapilan bir
calismada dis hekimlerinin sigara igme oran1 % 29, doktorlarin ise %16 olarak tespit
edilmistir (235). Tirkiye Ulusal Sigara Kontrol Programinin temel hedeflerinden
birisi doktorlar1 sigarayla savas konusunda egitmektir (http://www.ttb.org.tr, Erisim
tarihi: 15.08.11). italya’da dis hekimligi &grencilerinde yapilan bir arastirmada
Ogrencilerin sigaranin olumsuz etkilerini bilmelerine ragmen i¢gmeye devam ettikleri
goriilmiistiir (270). ileride hekim olarak hastalarina &rnek olmalar1 beklenen dis
ogrendikleri bilgileri davranis ve diisiincelerine olumlu bir sekilde yansitmalari

beklenmektedir.

Sigara igme aligkanlig: iilkeler arasi farklilik gostermektedir. Yunanistan (%47)
ve Sirbistan’da (%43) sigara igme oraninin; Macaristan (%34), Fransa (%33),
Arnavutluk (%30) ve Amerika’dan (%29) daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (71).
Tiirkiye’de Saglik Bakanligi’nin 2008 yili Kiiresel Yetiskin Tiitlin Aragtirmasi
Raporu’na gore, 15 yas ve lizerindeki yetiskinlerin %31,2°si sigara igmektedir. Her
giin sigara icenlerin tigte ikisi (%66,1) glinde yarim paketten fazla sigara igmektedir.
Tiirkiye’de son 10 yil igerisinde ise sigara kullaniminda azalma oldugu belirtilmistir

(http://www.tuik.gov.tr, Erigim tarihi: 15.08.11).

Sigara igme durumu ile ilgili tanimlamalar WHO kriterlerine (346) goére hic
sigara igmemis, ge¢miste Sigara igmis ve su anda sigara i¢cen olmak Uzere 3 gruba
ayrilmaktadir. Sigara icen bireyler sigara igme sayisina gore degerlendirildiginde; 1-
5 adet icenler hafif igici, 6-10 adet igenler orta dereceli igici ve >10 adet igenler ise
agir igici olarak kategorize edilmektedir (145). Bu ¢alismada da d6grenciler sigara
icme durumuna goére gruplara ayrilip, igenlerin giinde ka¢ adet sigara igtigi tespit
edildi.
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Geng bireylerde sigara igme aligkanlig1 incelendiginde, sigaraya baslama yasinin
yillar igerisinde diigiis gosterdigi ve 13-15 yas araliginda oldugu tespit edilmistir (68,
82). Ozellikle de Universite dgrencilerinde sigara igme egiliminin artmakta oldugu
bulgulanmistir (103, 301). Turkiye’de 2007-2009 yillar1 arasinda Edirne, Tokat ve
Ankara illerinde, dis hekimligi fakiiltesi disindaki iiniversite 6grencilerinde yapilan

caligmalarda sigara igme oraninin %25.9-49.4 arasinda degistigi tespit edilmistir (70,

148, 243).

Arastirmamizda O6grencilerin yaklasik olarak ¥2’0nln sigara igtigi bulgulandi.
Dis hekimligi fakiiltelerinde yapilan diger ¢alismalarda sigara igme orant %17.2-
%26.9 olmak iizere benzer oranlarda saptanmistir (27, 56, 94, 257, 354).
Dumitrescu’nun (97) Romanya’da, Pizzo ve ark.’nin (270) Italya’da yapmis oldugu
iki arastirmada ise bu oran (%33-%37) daha yliksek tespit edilmistir. Bu oranin bizim
sonuglarimiza goére daha yiiksek oranlarda bulunmus olmasi iilkeler arasi sosyo-
kiiltiirel farkliliklara bagli olabilir. Calismamizda sigara icenlerin %57.9’unun giinde
yarim paketten fazla sigara ictigi tespit edildi. Calismamizin sonucu Dogan ve
ark.nin (94), 2009 yilinda Istanbul’daki iki dis hekimligi fakiiltesinde yaptigi
calisma ile (%52.8) benzerlik gostermektedir. Istanbul ve Ankara’dan &grencilerin
arastirmada ise giinde yarim paketten fazla sigara igme orant %15.6 ve %19 olmak
tizere ¢cok daha diisiik seviyelerde tespit edilmistir (257, 354). Arastirmamizda sigara
icenlerin  %89.3’inlin ise 1 yildan fazladir sigara igtigi saptandi. Bu bulgu
Istanbul’da yapilan diger bir calismadaki oran (%77.5) ile benzerdir (94). Fakat diger
iki calisma ile karsilastirildiginda (%24 ve %19.3) ¢alismamizda 1 yildan fazladir
sigara igme orani daha yiiksek bulunmustur (257, 354). Sigara i¢cme aligkanligi ve
sikligindaki farkliliklar; caligmalarin  farkli illerdeki iiniversitelerde yapilmis
olmasma bagli farkli egitim sistemleri veya yasam kosullarindan kaynaklaniyor

olabilir.

Bu calismada, preklinik 6grencilerinin (%16.6) klinik 6grencilerine kiyasla
anlamli olarak diisiik oranda (%27.1) sigara ictigi tespit edildi. Giinde yarim paketten
fazla sigara igme orani ve 1 yildan uzun siiredir sigara icme aliskanlig ise preklinik

ve klinik Ogrencileri arasinda benzer oranlarda saptandi. Literatiirde preklinik ve
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klinik 6grencilerinin sigara igme aligkanliklarinin karsilastirildigi yalnizea 1 ¢alisma
bulunmaktadir (354). Yildiz ve Dogan’in (354) yaptigi bu ¢alismada, preklinik ve
klinik 6grencilerinin sigara igme orani sirastyla %22 ve %33 olup, ¢alismamiz ile
benzer sekilde klinikte sigara igcme oraninda anlamli artig goriilmiistiir. Ayni
caligmada giinde yarim paketten fazla sigara igme orani ile 1 yildan uzun suredir
sigara igme aligkanlig1 klinik 6grencilerinde preklinik 6grencilerine kiyasla yuksek
tespit edilmistir (354). Klinik 6grencilerinde sigara igme oraninin yiiksek olmasinda
stres onemli bir faktor olabilir. Ogrenciler klinige gectiklerinde artan ders
yiikiimliiliiklerinin yaninda hasta yiikiimliiliikleri de artmaktadir. Ogrencilerin bir {ist
siniffa gegmeleri ile artan stres faktoriine bagli olarak sigara igme orani da

artabilmektedir.

Turkiye’de sigara igme siklig1 erkeklerde (%47.9) kadinlara (%15.2) oranla daha
fazladir (http://www.tliik.gov.tr, Erigim tarihi: 15.08.11). Arastirmamizda da benzer
olarak erkek ogrencilerin sigara igme aligkanliginin (%39.1) kiz 6grencilerden
(%13.3) anlaml1 olarak yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.001). Ayni zamanda giinde
yarim paketten fazla sigara icme orani da erkek 6grencilerde (%68) kiz d6grencilerden
(%41.3) anlaml1 olarak yiiksek bulgulandi. Bir yildan uzun siiredir sigara igme orani
kiz ve erkek ogrenciler arasinda benzer bulundu. Urdiin ve Romanya’daki dis
sigara igme orani (sirastyla %31, %52.27) kizlardan (sirasiyla %4.3, 31.82) anlamli
olarak yiiksek saptandi (27, 97). Dogan ve ark.’nin (94) yaptig1 bir arastirmada
caligmamizla benzer sekilde sigara igme orani erkek Ogrenciler arasinda anlamli
olarak yiiksek bulunmus olup, glinde yarim paketten fazla sigara igme orani ve 1
yildan fazladir sigara kullanimi arasinda anlamli fark bulunmamustir. Urdinli
Ogrencilerde yapilan baska bir arastirmada ise sigara igme aligkanligi, giinde yarim
paketten fazla sigara icme ve 1 yildan uzun siiredir sigara igme aligkanlig1 erkek
Ogrenciler arasinda (sirastyla %31.1, %20.5, %25.2) kiz 6grencilerden (%4.3, %3.1,
%2.5) anlamli olarak yiiksek bulunmustur (13). Kiz ve erkek Ogrenciler arasinda
goriilen bu farkliligin duygusal, sosyal, psikolojik ve davranigsal faktorlere bagh

olarak gelistigi diisiincesindeyiz.
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Alkol kullaniminin da sigarayla benzer sekilde periodontal hastaliklarla iliskili
olabilecegi diigiiniilmektedir (269, 326). Bu ¢alismada 6grencilerin %]1’den azinin
her giin, %18.6’siin haftada 1, %25.7’sinin ise ayda 1 alkol tiikettigi tespit edildi.
Preklinik ve klinik 6grencileri arasinda alkol kullanma sikligi bakimindan anlamli
fark yoktur. Haftada 1 ve ayda 1 alkol kullanan 6grencilerin erkek 6grencilerde ve
sigara icen 6grencilerde anlamli olarak yiliksek oldugu bulgulandi. Literatiirde dis
ogrencilerin %27.63’liniin haftada 1, %42.10’unun ise ayda 1 alkol tiikettigi
belirtilmistir (97). Calismamizla benzer olarak, preklinik ve klinik &grencileri
arasinda alkol tiikketimi agisindan anlamli fark bulunmamustir (97). Haftada 1 alkol
tiketimi de galismamizla benzer olarak erkek 6grencilerde kizlardan anlamli olarak

yiiksek bulunmustur (97).

Plak birikiminin azaltilmasi, periodontal hastaligin ve dis ¢lirigiiniin
onlenmesinde dnemli bir faktordir (119, 127, 171). Plak birikiminin 6nlenmesi igin
dis fircalama aligkanligi, disi ipi kullanimi ve yardimei ajan olarak gargara kullanimi
onerilmektedir (87, 338, 339). Dis hekimligi Ogrencilerinin agiz hijyen
aligkanliklarinin optimum diizeyde olmasi beklenmektedir. Farkli iilkelerde okuyan
aligkanliklarinin {ilkeler aras1 farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Bu durum
ogrencilerin farkl kiiltlir ve/veya saglik egitimi sistemlerinin gostergesidir (153-155,

161).

Aragtirmamizda giinde en az 2 kere dis fircalama aligkanligi %83.3 olarak
bulgulandi. Bu oran Ispanya’da yapilan bir calisma (%88.6) ile benzerdir (79).
Turkiye’de Isparta, Istanbul ve Ankara illerindeki dis hekimligi fakiiltelerinde ve
Hindistan’da yapilan ¢alismalarda bu oran %62-%76 olmak (zere ¢alismamizdan
daha diisiik seviyelerde bulunmustur (56, 94, 230, 257, 354). Bizim ¢alismamizda
ortalama olarak firgalama oraninin diger ¢alismalardan yiiksek olmasi, bu
caligmadaki Ogrencilerin bilgilerini daha fazla davramisa doniistiirdiiklerini

diisiindiirmektedir.

Calismamizda diizenli olarak giinde 1 defa dis ipi kullanma aliskanligi %15.2

olarak tespit edildi. Literatiirdeki g¢alismalarda dis ipi kullanma oranmi farklilik
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gostermekle birlikte genel olarak olduk¢a diisiik bulunmustur (<%35). Hint dis
hekimligi Ogrencilerinde bu oran %16 olmak Uzere calismamizla benzer
bulgulanmistir (230). Tirkiye’de yapilan diger ¢alismalarda ise dis ipi kullanma
aliskanlig1 %23-%33 olmak Uzere daha yiksek seviyelerde tespit edilmistir (94, 257,
354). Diger taraftan Ohshima ve ark.’nmin 2009 yilinda (241) Cinli dis hekimligi
ogrencilerinde yaptig1 arastirmada gunde 1 defa dis ipi kullanma aligkanligi %8
olmak Uzere bizim c¢alismamizdan diisiik bulunmustur. Kirtiloglu ve Yavuz’un 2006
yilinda (171) dis hekimligi fakiiltesi disindaki fakiiltelerde okuyan &grenciler
tizerinde yaptiklar1 calismada bu oran %3 olmak Tlizere c¢ok daha diisiik
araylz temizliginin 6nemini ortaya koyan pratik ve teorik egitimin daha detayl
verilmesi ve bireysel uygulamayla ilgili geri bildirimin alinmas1 gerektigi

diislincesindeyiz.

Ag1z gargaralar1 halk tarafindan siklikla giizel agiz kokusuna sahip olmak gibi
sosyal nedenden dolay1 kullanilmaktadir (224). Dis hekimligi 6grencilerinde diizenli
olarak gargara kullanma aliskanligi, %14-%55 arasinda degisen oranlarda rapor
edilmistir (94, 171, 230, 257, 354). Bizim ¢alismamizda en az haftada 1 kere gargara
kullanma oran1 %10, diizenli olarak giinde 1 kere kullanim ise %4.5 olmak Uzere
diger calismalardan oldukca diisik oranda bulgulandi. Calismamizda agiz
kokusundan endise eden Ogrenci oraninin %80’e yakin olmasina ragmen gargara
kullaniminin az olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu durum dis fircalama aliskanliklarinin
yiiksek olmasi nedeniyle gargara kullanmaya ihtiyag duymamalarindan

kaynaklanabilir.

DBI kullanilarak iilkemizin de i¢inde oldugu Japonya, Cin, Finlandiya, Hindistan,
Yunanistan, Urdiin ve Britanya gibi farkl iilkelerde arastirilmistir (13, 39, 85, 152,
154, 161, 271, 272). HU-DBI skoru, 20 sorudan belirlenen 12 sorunun puanlarinin
toplamina gore hesaplanir. Hesaplanan skorun 12’ye yakin olmasi iyi agiz sagligi
davrams ve diisiincesinin gdstergesidir. Marmara Universitesi’nde okuyan dis

hekimligi O6grencilerinde Tiirkiye’de yapilan 2 ayri g¢alismada (6.53+2.00 ve
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6.59+£2.00) ve Yunanistan’da yapilan bir arastirmada (6.86+1.83) benzer HU-DBI
skoru bulunmustur (94, 271, 354). Japonya, Finlandiya ve Britanya’daki dis
daha yiiksek bulgulanmistir (153, 174, 271). Ulkemizde Japonya ve Finlandiya’ya
gore daha diisiik saptanan HU-DBI skoru, tilkeler arasi sosyo-kiltiirel, sosyo-

ekonomik ve egitim sistemi farkliliklarina baglanabilir.

Ogrenciler a1z saghg diisiincesi yoniinden degerlendirildiginde; dislerinin rengi
konusunda endiseli olan 6grenci orani %37.5 olarak bulgulandi. Turkiye’de yapilmis
olan 2 arastirmada ayrica Yunan ve Finlandiyali 6grencileri kapsayan 2 ayri
calismada bu oran benzer olarak %29-%36 araliginda bulgulanmistir (94, 153, 257,
354). Kawamura ve ark.’nin 2001 yilinda (161) kiiltiirel farkliliklari ortaya koymak
igin yaptiklar1 ve Japonya, Hong Kong ve Cin’den 6grencilerin dahil edildigi bir
calismada bu oran %67-%90 olmak Ulzere oldukca yuksek tespit edilmistir. Hintli
ogrencilerde ise %19 olmak Uzere oldukga diisiik tespit edilmistir (230). Bu bulgular
dislerinin rengi konusunda endiseli olan 6grencilerin gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde daha yiiksek oranlarda oldugunu gostermektedir. Arastirmamizda agzinin
kokmasindan endise eden 6grenciler %75.7 olarak bulgulandi. Tlrkiye’de yapilan 2
ayrt ¢aligmada, Hong Kong, Cin ve Hindistan’da %71-%84 olmak Uzere benzer
oranlar bulunmustur (94, 161, 230, 354). Ancak Britanya, Japonya ve Yunanistan’da
yapilan c¢aligmalarda bu oran %35-%57 olarak daha diisiik tespit edilmistir (174,
271). Bu farkliliklar, tilkeler aras1 gelismislik diizeyi ile iligskilendirilebilir.

Ogrenciler ag1z saglig1 davranis1 yoniinden degerlendirildiginde, her bir disini
dikkatlice fircalayan 6grenciler %69.3 olarak bulgulandi. Bu oran Turkiye’de yapilan
diger 2 arastirmanin sonuglariyla (%67 ve %68) benzerdir (94, 354). Hindistan,
Japonya, Cin ve Hong Kong’lu 6grencilerde her bir disini dikkatlice firgalama orani;
%13-%53 araliginda olmak tizere ¢alismamizdan daha diisiik saptanmistir (153, 161).
Finlandiya ve Britanya’da yapilan ¢alismalarda ise %78 ve %76 olmak (zere daha
dikkatlice firgalamasi beklenmektedir. Fircalama oraninin yiiksek olmasina ragmen
her bir disini dikkatlice firgalama oraninin daha diisiik olmasi, kisa siireli ve genel

olarak toplumda var olan aynaya bakmadan dis firgalama aligkanligi ile
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iligkilendirilebilir. Sert darbelerle fircalamazsa iyi firgalamig gibi hissetmeyen
ogrenciler aragtirmamizda %17.8 olarak belirlendi. Tirkiye, Hong Kong, Cin,
Britanya, Finlandiya ve Yunanistan’daki 6grencilerde sirasiyla %12-%27 olmak
izere ¢calismamizla paralellik gosterir sekilde benzer oranlar tespit edilmistir (153,
161, 174, 257, 271). Urdiin ve Hindistan’daki 6grencilerde bu oran %47-%48 olmak
tizere daha yiiksek saptanmistir (161, 230). Sert killar1 olan dis fircas1 kullanan
ogrenciler arastirmamizda %13 olarak bulgulandi. Hong Kong, Finlandiya,
Yunanistan ve Hindistan’daki 6grencilerde bu oran %10-%16 olup, ¢alismamiz ile
paralellik gostermektedir (85, 153, 161, 271). Turkiye’de yapilan 3 ¢alismada ve
Cin’de ise %19-%25 olmak Uzere daha yiiksek sonuglar saptanmistir (94, 161, 257,
354). Calismamizda sert darbelerle firgalama ve sert killar1 olan dis firgas: kullanim
oraninin diisiik olmasi, 6grencilerin dogru firga se¢imi ve kullanimi konusunda
fakulteye belli bir biling diizeyinde geldiklerini gostermektedir. Ancak dis hekimligi
ogrencilerinde bu oranlarin daha diisiik olmasi beklenmektedir. Her 2 bulgunun
preklinik ogrencilerine (sirasiyla %28 ve %16) kiyasla Klinik 6grencilerinde
(swrastyla %10 ve %10) diisiik bulgulanmasi, aliman egitimin dgrenciler iizerindeki

pozitif etkisi olarak degerlendirilebilir.

Ogrencilerin dis hekimi ziyaretleri ve agiz saghg kisisel degerlendirmesi
incelendiginde, dislerini fir¢aladiginda disetleri kanama egiliminde olan 6grenciler
%23.4 oraninda belirlendi. Tirkiye, Hindistan, Japonya ve Urdiin’de %21-%27
araliginda olmak tizere benzer bulgulanmistir (13, 85, 94, 153). Hindistan,
Yunanistan ve Tirkiye’de yapilan diger ¢alismalarda ise %14-%15 olmak Uzere daha
diisiik oranlar tespit edilmistir (230, 257, 271). Bunun aksine Finlandiya, Japonya,
Hong-Kong ve Cin’deki dis hekimligi 6grencilerinde sirasiyla %31-%45 olmak lzere
yiiksek sonuglar bulgulanmigtir (153, 161). Yaklasik olarak dgrencilerin %20’sinde
glinde en az 2 Kkere fir¢alama aliskanligi olmadigindan, %23’tinde firgalama sirasinda
kanama olmasi beklenen bir orandir. Bu ¢alismada, disinde agri olana kadar dis
hekimine gitmeyi erteleyen Ogrenci oran1 %41.3 olarak tespit edildi. Bu bulgu
Tirkiye’de yapilan ¢ arastirmadaki sonuclar (%37-%46) ile benzerlik
gostermektedir (94, 257, 354). Urdiin, Hindistan, Japonya, Hong Kong, Kore ve
Cin’de yapilan arastirmalarda ise disinde agri1 olana kadar dis hekimine gitmeyi

erteleyen Ogrenciler %49-%68 olmak (zere daha yiiksek oranlarda tespit edilmistir
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(13, 160, 174, 230). Finlandiya ve Britanya’da ise bu oran %2 ve %13 olmak Uzere
calismamizdan diisiik bulunmustur (153, 174). Ulkeler arasi koruyucu agiz saglhig
politikalar1 arasindaki farklilik ve kisilerin sosyo-ekonomik durumun bu bulguda

etkili oldugu diisiiniilebilir.

Genel olarak HU-DBI sorularina verilen cevaplar degerlendirildiginde
ogrencilerin davranis ve diisiinceleri arasinda bir uyum gériilmektedir. Ogrencilerin
%76’s1 agzinin kokmasindan endise etmektedir. Yine benzer olarak %75’inin dis
macunu kullanmadan dislerini iyi temizleyemeyecegini diisiinmesi, agzinin
kokmasindan endise ettigi i¢cin macuna 6nem verdiginin bir gostergesi olabilir.
Ogrencilerin yaklasik olarak %20’si disetlerinin renginden rahatsiz oldugunu ve ayni
sekilde yaklagik olarak %20’si fircalama esnasinda disetlerinin kanama egiliminde
oldugunu belirtmistir. Bu 2 bulgu, 6grencilerin yaklasik %20’sinde goriilen yetersiz
dis fircalamayla aciklanabilir.

Literatiirde 6grencilerin siiflara ayrilarak degerlendirildigi ¢calismalar olmasina
ragmen preklinik-klinik 6grencilerinin karsilagtirildigi siirh sayida ¢alisma vardir
(39, 155, 157, 230, 257, 272). Yapilan ¢alismalarda, dis hekimligi fakultesi
ogrencilerinde kisisel agiz saglig1 davraniglarinin fakiilte sinif diizeyi arttik¢a olumlu
yonde gelisim gosterdigi ortaya konmustur (39, 155, 157, 230, 257, 272).
Caligmamizda preklinik ile klinik 6grencileri agiz saghg: aligkanliklar1 yoniinden
karsilastirildiginda, dis fircalama ve dis ipi kullanma sikligi literatiirle uyumlu
olarak, klinik ogrencilerinde (sirasiyla %89 ve %23) preklinik 6grencilerine
(sirastyla %75 ve %5) oranla anlamli yiiksek bulundu (p<0.001). Tirkiye’de yapilan
tek bir calismada dis firgalama aliskanligi ve dis ipi kullanimi g¢alismamiz ile
paralellik gosterecek sekilde Klinik 6grencilerinde (%76 ve %31) preklinik
ogrencilerine (%61 ve %19) kiyasla yiiksek tespit edilmistir (354). Dis hekimligi
egitiminde ileri yillarda gorilen bu olumlu gelisim, 6grencilerin koruyucu dis
hekimligi egitimi almalariyla agiz hijyenine daha fazla Onem vermeleri ile
iliskilendirilebilir. Ancak alinan egitimin Ogrencilerin kisisel davraniglarina
yansimasini degerlendirmek i¢in ayn1 6grencilerin 1. siiftan itibaren takip edilmesi

gerektigi diisiincesindeyiz.
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Aragtirmamizda preklinik ve klinik &grencilerinin ortalama HU-DBI skoru,
klinik 6grencilerinde (7.19+1.54) preklinik 6grencilerine (5.32+1.59) kiyasla anlaml
olarak ylksek bulundu (p<0.001). Yildiz ve Dogan’in (354) arastirmasinda
calisgmamiz ile paralellik gosterecek sekilde klinik 6grencilerinin HU-DBI skoru
(7.47£1.86) preklinik ogrencilerinden (6.00+£1.86) anlamli olarak yiiksek
saptanmustir (p<0.001). Japonya’daki ve Finlandiya’daki 6grencilerin karsilastirildigi
bir ¢alismada da HU-DBI skoru klinik ogrencilerinde (7.95+2.14) preklinik
ogrencilerine (5.93+2.25) kiyasla anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0.001)
(153). Klinik &grencilerinin preklinik 6grencilerine oranla daha iyi agiz saglig

davranis ve diisiincesine sahip olmas1 beklenen bir sonugtur.

Bu calismada preklinik ve klinik 6grencileri karsilastirildiginda; sert killar1 olan
dis fir¢asi kullanan (p<0.05), dislerini fir¢caladiginda disetleri kanama egiliminde olan
(p<0.001), dislerinin rengi konusunda endiseli olan (p<0.001), agzinin kokmasindan
endise eden (p<0.01), disinde agr1 olana kadar dis hekimine gitmeyi erteleyen
(p<0.001), daha once disini nasil firgalamasi gerektigi profesyonel olarak
ogretilmeyen (p<0.001) ve sert darbelerle firgalamazsa iyi fircalamis gibi
hissetmeyen (p<0.001) &grenciler beklendigi gibi klinik 6grencileri arasinda anlamli
olarak diisiik bulundu. Her bir disini dikkatlice fir¢alayan (p<0.001) ve dis hekimi
tarafindan dislerini ¢ok iyi fircaladigi sdylenen (p<0.001) klinik Ggrencileri ise
preklinik dgrencilerine oranla anlamli yliksek tespit edildi. Literattrde bu bulgumuzu
karsilastirabilecegimiz sadece tek bir calisma bulunmaktadir. Arastirmamizin
sonuglari, Yildiz ve Dogan’mn 2011 yilinda (354) yaptigi ¢alismanin sonuglar ile
paralellik gostermektedir. Preklinik ve klinik 6grencilerinin karsilastirildigi siirli
sayidaki caligmalar gostermektedir ki; aldiklari egitimin pozitif etkisi ile klinik
ogrencileri preklinik 6grencilerine kiyasla daha iyi agiz hijyen aligkanliklar1 ve
diistinceleri gostermektedir. Bu sonug, agiz sagligi aliskanlik ve diisiincelerinin
verilen egitim ile zaman igerisinde gelistirilebilir ve degistirilebilir oldugunu
hasta ile kontaga gegcmeden Once, fakiiltenin ilk yilinda almasi gerekmektedir. Bu
yontemin, hastalarinin agiz saghig: aliskanlik ve diistinceleri tizerinde pozitif yonde
etkili olabilmeleri igin anahtar faktor oldugunu diisiinmekteyiz. Klinik 6grencileri

daha ylksek diizeyde olumlu davranis ve diisiincelere sahip olsalar da, ayn
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ogrencilerin 1. siniftan itibaren takip edilmesinin daha dogru sonucglar ortaya

koyacagini diistinmekteyiz.

Ag1z hijyeni aliskanliklar1 cinsiyete baglh farkliliklar gostermektedir. Bayanlarin
erkeklere oranla agiz hijyeni aligkanlhiklarinin anlamli olarak daha iyi oldugu
bildirilmistir (13, 32, 149, 324). Bu durum kizlarin viicutlar1 ve dis goriiniisleri ile
daha fazla ilgilenmeleri ile agiklanabilir. (14, 248, 257). Bu ¢alismada da yapilan
cogu caligma ile paralellik gosterecek sekilde giinde en az 2 defa dis firgalama ve
giinde 1 kere dis ipi kullanma aligkanliginin kiz 6grenciler arasinda (sirasiyla %92,
%20) erkek Ogrencilere (sirasiyla %68, %7) kiyasla anlamli olarak yiiksek tespit
edildi (p<0.01). Dogan ve ark.’mmn 2009 yilinda (94) Marmara Universitesi ve
firgalama aligkanlig1 ve dis ipi kullaniminin kiz 6grencilerde erkeklere oranla 1/3
oraninda daha fazla oldugu tespit edilmistir. Peker ve ark.’nin 2009 yilinda (257)
Gazi Universitesi dis hekimligi fakUltesi 6grencilerinde yaptig1 bir bagka arastirmada
ise, dis ipi kullaniminin kiz 6grencilerde erkek Ogrencilere kiyasla anlamli olarak
yiiksek oldugu, dis fircalama aligkanligi acisindan ise bu oranin kiz 6grencilerde
yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edilmistir.
Bu farklilik Peker ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada kisi sayisinin (153 kiz, 114 erkek) az
olmasi ile iligkili olabilir. Kiz 6grencilerin daha iyi agiz sagligi davranis1 gostermesi,
kizlarin agiz sagligina daha fazla 6nem vermesi ve agiz sagligini daha iyi seviyeye
getirme konusunda daha 6¢zenli olduklarinin gostergesidir (110, 248). Bu g¢alismada
kiz dgrencilerin dis ipi kullanma orani erkek 6grencilerden yiiksek olmasina ragmen
%20’lik bir oran oldukca diisiik olup, gelistirilmesi gereken bir konu olarak

degerlendirilmektedir.

Genel olarak dis hekimligi fakiiltesi 6grencileri arasinda kiz 6grencilerin erkek
ogrencilerden daha iyi agi1z sagligi1 davranis ve aligkanliklar1 oldugu ve dislerine daha
0zen gosterdikleri belirlenmistir (13, 248, 272, 299). Calismamizda kiz 6grencilerin
HU-DBI skoru (6.54+1.81), erkek 6grencilerden (6.07£1.79) anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0.01). Yunanistan’da ve llkemizde yapilan bir ¢alismada mevcut
caligmamiz ile paralellik gosterecek sekilde, kiz 6grencilerin HU-DBI skoru erkek
ogrencilerden yiiksek saptanmistir (94, 271). Ancak Japonya’da (kiz-erkek sirasiyla
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6.92+2.24 ve 6.48+2.58) ve Finlandiya’da (kiz-erkek sirasiyla 7.32+1.31 ve
6.83£1.34) yapilan bir arastirmada HU-DBI skoru kiz ve erkek 6grenciler arasinda
benzer tespit edilmistir (153).

Yaptigimiz aragtirmada, her bir disini dikkatlice fircalama aligkanliginin kiz
ogrencilerde erkek 6grencilerden anlamli olarak yiiksek oldugu bulgulandi (p<0.05).
Bunun yani sira, Sert killar1 olan dis firgast kullanan (p<0.05), agzinin kokmasindan
endise eden (p<0.01), disinde agr1 olana kadar dis hekimine gitmeyi erteleyen
(p<0.05) erkek 6grencilerin orani kiz 6grencilerden anlamli olarak fazla bulgulandi.
Bilgimiz dahilinde literatiirde sonuglarimizi karsilastirabilecegimiz sadece tek bir
calisma olup bu arastirmada ¢alismamizdan farkli olarak; dislerini dislerinin rengi
konusunda endiseli olan, dislerinin {izerinde beyaz yapiskan birikintilerin oldugunu
fark eden, yaslandiginda takma dis sahibi olmay1 engelleyemeyecegini diisiinen
erkek Ogrenciler kiz dgrencilerden anlamli olarak fazla bulunurken, diger sonuglar
calismamiz ile benzerlik gostermektedir (94). Kiz 6grencilerin agiz sagligi ve dis
gorandmleri ile daha ilgili olmalari, pozitif agiz sagligi davranis ve diislincesini de

beraberinde getirmektedir.

Arastirmamizda, sigara i¢en ve igmeyen Ogrencilerin agiz hijyeni aligkanliklar:
degerlendirildiginde, giinde 2 kere veya daha fazla dis fircalama ve giinde 1 defa dis
ipi kullanma aliskanligi, sigara igmeyen Ogrenciler arasinda anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0.01). Sigara igcmeyen Ogrencilerin genel saglik durumlarina ve buna
bagl olarak agiz sagliklarina daha 6nem verdikleri disiiniiliirse, sigara igcmeyen
ogrencilerde dis fircalama ve dis ipi kullanim1 gibi agiz hijyeni aligkanliklarinin daha
yiiksek oranlarda olmasi beklenen bir sonuctur. Literatiirde calismamiz ile
hijyeni aliskanliklarmin degerlendirildigi bir ¢aliyma bulunmamaktadir. Ogrencileri
sigaray1 birakma konusunda tesvik etmek i¢in sigaranin agiz sagligina olumsuz etkisi

ile ilgili kapsamli bir egitim programi hazirlanmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

Sigara icen ve icmeyen Ogrencilerin HU-DBI skorlar1 arasinda fark bulunmadi
(p>0.05). Literatiirde sigara igen ve igmeyen Ogrencilerin HU-DBI skorlarinin

karsilastirildigi bir caligsma bulunmamaktadir.
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Klinik caligmalar ve bolgesel saglik arastirmalari sigara igme ile agiz saghigi
arasinda negatif bir iligki bulmustur (60, 218). Yapilan bir ¢calismada toplumda sigara
icen bireylerin duzenli olarak dis hekimi ziyaretlerinin igmeyenlere oranla daha az
oldugunu tespit edilmistir (218). Ancak bizim g¢alismamizda dis hekimi ziyaretleri
bakimindan sigara igen ve igmeyen Ogrenciler arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Arastirmamizda, sadece siklikla firgalama sonrasi aynada dislerini kontrol
eden (p<0.001) ve daha once dislerini nasil firgalamasi gerektigi profesyonel olarak
ogretilmeyen (p<0.05) 6grencilerin sigara igmeyenler arasinda anlamli olarak yiiksek
oldugu tespit edilirken diger sonuglar arasinda bir farklilik bulunmadi. Sigara icen ve
ark.’nin 2006 yilinda (27) yaptig1 ¢alismada ise ¢alismamizdan farkli olarak, yalnizca
agzinin kokmasindan endise eden ve disetlerinin rengi konusunda endiseli olan
ogrencilerin orani1 sigara igmeyenler arasinda daha yiiksek oldugu bulgulanmustir.
Sigara icen ve igmeyen Ogrenciler karsilastirildiginda, HU-DBI sorularina verilen

yanitlar bakimindan beklenenin aksine ¢ok az farklilik bulgulandi.

Mevcut arastirmada, grencilerin ortalama P.1. degeri 1.09+0.22, G.I. degeri
0.91+0.19, S.K.% 14.09+10.18, S.D. 2.17+0.24 mm olarak tespit edildi.
Calismamizda P.1., klinik 6grencilerinde daha diisiik olmak {izere preklinik ve klinik
ogrencileri arasinda benzer bulundu (p>0.05). Sigara igen ve igmeyen Ogrenciler
arasinda sigara igenlerin P.I. degeri icmeyenlerden anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.001). Bozkurt ve Fentoglu’nun (56) yapmis oldugu bir arastirmada P.I., 5.
siniflarda daha diisiik olmak tizere, 1. ve 5. siniflar arasinda anlamli olarak farkli
bulunmustur (p<0.05). Ayni arastirmada sigara icen ve icmeyen Ogrencilerin P.1.
degerlerinde farklilik bulunmamustir (p>0.05). Klinik dgrencilerinde P.1. degerinin
daha diisiik olmasi, 6grencilerin 3. smiftan itibaren aldiklar1 egitim dogrultusunda
agiz hijyen aliskanliklarindaki olumlu gelisme ile iliskili olabilir. Arastirmamizda
G.. degeri klinik oOgrencilerinde diisiik olmak {izere preklinik ve klinik
ogrencilerinde anlamli olarak farkli bulundu (p<0.01). Sigara icen ve i¢cmeyen
ogrenciler arasinda G.1. degeri benzer tespit edildi (p>0.05). Y1lmaz ve ark.’nin (355)
calismasinda ortalama G.I. degeri ¢alismamizla benzer olarak klinik 6grencilerinde
preklinik 6grencilerine oranla diisiik bulgulanmistir. Bozkurt ve ark.’nin (56) yaptigi

calismada G.I. degeri 1. ve 5. simf dgrencileri ve sigara icen-igmeyen ogrenciler
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arasinda benzer saptanmistir (p>0.05). Bu c¢alismada ortalama S.K.(%); kiz
ogrencilerde ve preklinik 6grencilerinde, erkeklere ve klinik 6grencilerine kiyasla
anlamli diisiik bulundu (p<0.01). Klinik 6grencilerinin agiz hijyen aliskanliklarindaki
pozitif yonde gelisimin ve kiz Ogrencilerin agiz saghigmma daha fazla 6zen
gOstermesinin, bu sonugta etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Sigara icen ve i¢meyen
ogrenciler karsilastirildiginda, sigara igenlerin ortalama S.K.% degeri, igmeyenlere
kiyasla anlamli yiiksek bulundu (p<0.01). Sigara kullaniminin, diseti damarlari
tizerinde vazokonstriksiyona neden oldugu bilinmektedir. Esit miktarda plagin sigara
icenlerde daha az diseti kanamasina neden oldugu ve boylelikle enflamasyonu
baskiladig1 yapilan c¢alismalar ile gosterilmistir (46, 274, 275). Ancak sigara
igenlerde subgingival birikimin yiiksek diizeylerde olusu ile daha siddetli gingivitisin
ortaya c¢iktigi goriisii de savunulmaktadir (125, 189, 277). Preklinik ve klinik
ogrencileri arasinda ortalama S.D. degeri incelendiginde, preklinik 6grencileri
arasinda anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001). Klinik 6grencileri arasinda daha
diisiik olmasi, klinik 6grencilerinin agiz hijyen aliskanliklarinda goriilen olumlu
gelisme ile iligkilendirilebilir. Sigara igen ve i¢meyen Ogrenciler arasinda ise
ortalama S.D. ag¢isindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Bozkurt ve Fentoglu’nun
yapmis oldugu caligmada ortalama S.D., 1. ve 5. smif ve sigara i¢cen ve igmeyen
ogrenciler arasinda benzer tespit edilmistir (p>0.05) (56). Calisma grubumuzun geng
yastaki bireylerden olusmasimna bagli olarak sigaraya maruz kalma siiresi kisa

oldugundan, S.D. agisindan heniiz bir fark olusmadigini diisiinmekteyiz.

Klinik atagman kaybinin miktar1 ve siklig1 periodontal hastalik teshisinde 6nemli
bir parametredir. Geng bireylerde K.A.K.’nin prevalanst ve dagilimi ile ilgili birgok
calisma yapilmistir (19, 75, 136, 147, 183, 198, 212, 258, 337, 353). Bizim
arastirmamizda 1-2 mm atagman kaybi olan dis yiizdesi %22, 3-4 mm atagman kayb1
olan dis yiizdesi ise %2 olarak bulgulandi. Ogrencilerin %48’inin higbir bdlgesinde
atasman kayb1 yoktur. Mevcut ¢alismada, kiz ve erkek 6grencilerin K.A.K. miktar1
benzer bulundu (p>0.05). Arastirma grubumuzun geng yastaki bireylerden olusmasi
ve ortalama K.A.K. miktarinin genel olarak oldukg¢a diisiik olmasinin yani sira,
calisma grubumuzun dis hekimligi fakiiltesi 6grencisi olmasininin da bu bulguda

etkili oldugunu diistinmekteyiz.
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Ogrencilerin toplam eksik dis sayis1 281 olarak tespit edildi. Ogrencilerin
%47’sinde ciiriige, %19’unda ortodontik tedaviye, %18’inde ise konjenital eksiklige
bagl dis eksiklikleri mevcuttu. Dis eksikliginin biiylik bir ¢ogunlugunun giiriik
nedeni ile olmus olmasi, agiz hijyeni aligkanliklarinin yetersiz olmasi veya yanlis
beslenme aligkanliklarina baglh olabilir. Bu sonu¢ ayni zamanda erken yasta alinan
ag1iz saghgl egitiminin 6nemini 6n plana ¢ikarmaktadir. Ogrencilerin %73’iinde
clrik mevcuttur ve ortalama ¢iiriik dis sayist 2.894+2.79 olarak tespit edildi.
Ogrencilerin fakiilteye girdikleri ilk yil agiz ici muayenelerinin yapilip gerekli
tedaviler hakkinda bilgilendirilmelerinin, &nlemlerin alinmasi agisindan faydali

olacagini diistinmekteyiz.

Epidemiyolojik aragtirmalarda kullanim kolaylig1 ve zaman kazanci agisindan
siklikla C.P.L.T.N. tercih edilmektedir. C.P.I.T.N. ile de 6grencilerin degerlendirildigi
bu caligmada, dgrencilerin %95.7’sinin tedavi gereksiniminin T.N. II sinifinda olup
distas1 temizligine ihtiyaci oldugu bulgulandi. Maatouk ve ark.’nin (205) Tunuslu dis
ogrencilerin oran1 %78 olarak, bizim bugularimizdan daha diisiik tespit edilmistir.
Bizim arastirmamizda Ogrencilerin yiiksek oranlarda dis fircalama aligkanligina
ragmen TN II siifinin bu kadar fazla olmasi, firgalamanin etkin bir sekilde
yapilmamas1 veya arayliz temizliginin ¢ok diisiik oranlarda yapiliyor olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Arastirmamizda kiz-erkek, preklinik-klinik ve sigara icen-
icmeyen oOgrenciler arasinda tedavi ihtiyact bakimindan anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Tek bir diste bile distast varliginda Ogrenciler TN II kategorisinde
degerlendirildiginden; kiz-erkek, preklinik-klinik ve sigara icen-icmeyen gruplar

arasinda farkli miktarlarda olmasi beklenen distas1 seviyesi farklilik yaratmadi.

Dizenli fiziksel aktivitenin genel saglik iizerine olumlu etkisi vardir (43, 132).
Bu ¢alismada ogrencilerin biiyiik ¢ogunlugunun diisiik fiziksel aktiviteli oldugu
tespit edildi. Disiik fiziksel aktivite, klinik 6grencilerinde preklinik 6grencilerine ve
kiz 6grencilerde erkek 6grencilere kiyasla daha yiksek bulgulandi (sirasiyla p<0.001,
p<0.05). Klinik o6grencilerindeki diisiik fiziksel aktivite, &grencilerin klinige
gectikten sonraki yogun calisma temposunda fiziksel aktiviteye fazla zaman

ayrramiyor olmalarina baglanabilir. Fiziksel aktivite dizeyinin, periodontal saglik
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tizerine olumlu etkisi oldugu disiiniilmektedir (16, 43). Bu calismada ortalama
S.K.% ve S.D. degeri orta/siddetli fiziksel aktiviteli 6grencilerde, diisiik fiziksel
aktiviteli 6grencilere oranla anlamli olarak diisiik tespit edilmistir (sirastyla p<0.001,
p<0.05). Bu sonug, fiziksel aktivite ile periodontal hastalik arasinda bir iliski
olabilecegini destekler niteliktedir.

Sonug olarak,

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'ndeki 6grencilerin timi
degerlendirildiginde, giinde en az 2 kere dis fircalama aligkanligi yiksek (%83)
olmakla birlikte, dis ipi kullanimi1 beklenen diizeyin ¢ok altindadir (%15).

Ogrencilerin yaklasik olarak %25’i sigara icmektedir. Sigaranm periodontal
saglik {izerine etkilerinin anlatildig1 dersleri almalarina ragmen, klinik 6grencilerinde
sigara icme oraninin preklinik O6grencilerine kiyasla yiliksek olmasi carpicidir.
Ogrencilere sigaranin  olumsuz etkilerini anlatan daha kapsamli egitim
programlarinin miifredat i¢ine dahil edilmesi ve sigaray1 birakmalar1 yoniinde egitici
programlarin diizenlenmesi olumlu sonuglar ortaya ¢ikarabilir. Bu sayede
hastalarinin sigara i¢cme aligkanliklarini degistirmede veya hastalarini sigarayi

birakma konusunda ikna etmede daha etkin olabilirler.

Tim ogrencilerin  periodontal parametreleri incelendiginde; genel olarak
ortalama indeks ve 6lcim degerleri diisiik olmakla birlikte, 6grencilerin %48’ inde
hi¢ atasman kaybi1 yoktu. Klinik 6grencileri tim periodontal parametreler ve agiz
hijyeni aligkanliklar1 yoniinden preklinik 6grencilerine oranla daha iyi diizeydeydi.
Kiz o6grencilerin agiz hijyeni aligkanliklari ve periodontal parametreleri erkek

Ogrencilerden daha iyi dizeydeydi.

C.P.LL'T.N. sonuglarina gore dgrencilerin biiyiik cogunlugunun distas1 temizligine
ihtiyact oldugu saptandi. Ancak bu indeksin verileri ile detayli periodontal
parametreler karsilastirildiginda, tedavi gereksinimi siddetini oldugundan daha {ist

duzeyde gosterdigi ortaya konmustur.

Ogrencilerin %80’inin V.K.I.’nin normal kategorisinde oldugu, fiziksel aktivite

dizeyleri degerlendirildiginde ise %67’sinin diisiik fiziksel aktiviteli oldugu tespit
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edildi. Arastirmamizda, fiziksel aktivite duzeyi ile S.D. ve S.K.% arasinda bir iligki
oldugunun ortaya konmus olmasi, dizenli fiziksel aktivitenin periodontal saglik
Uzerine olabilecek olumlu etkisini destekler niteliktedir. Ancak bu sonucu

destekleyecek daha detayli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Dis hekimligi Ogrencilerinin olumlu kisisel agiz saghgr davranig ve
diisiincelerine sahip olmalari, ileride hastalarini en dogru ve etkili sekilde
yonlendirebilmeleri acisindan 6nemlidir. Ogrencilerin en st biling diizeyinde mezun
olmalar1 i¢in, agiz hijyen aligkanliklar1 egitiminin fakiilteye girdikleri ilk yil
verilmesi ve verilen egitimin aligkanliklara yanstyip yansimadigimnin takip edilmesi
gerektigi diisiincesindeyiz. Topluma Ornek olmast beklenen dis hekimligi
Ogrencilerinin agiz saglhig durumlarini tespit eden bu tip aragtirmalarin yapilmasinin,
mevcut durumun tespit edilip gerekli 6nlemlerin erken sathada alinmasi agisindan

oldukga 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

76



. KAYNAKLAR

. Abdellatif HM, Burt BA. (1987). An epidemiological investigation into the relative

importance of age and oral hygiene status as determinants of periodontitis. J Dent
Res, 66(1):13-18.

. Abrams K, Caton J, Polson A. (1984). Histologic comparisons of interproximal gingival

tissues related to the presence or absence of bleeding. J Periodontol, 55(11):629-
632.

. Abramson JL, Vaccarino V. (2002). Relationship between physical activity and

inflammation among apparently healthy middle-aged and older US adults. Arch
Intern Med, 162(11):1286-1292.

. Ainamo A. (1978). Influence of age on the location of the maxillary mucogingival

junction. J Periodontal Res, 13(3):189-193.

. Ainamo A, Ainamo J. (1978). The width of attached gingiva on supraerupted teeth. J

Periodontal Res, 13(3):194-198.

. Ainamo J. (1988). New perspectives in epidemiology and prevention of periodontal

disease--implications for practical application. Dtsch Zahnarztl Z, 43(6):623-630.

. Ainamo J, Ainamo A. (1994). Validity and relevance of the criteria of the CPITN. Int

Dent J, 44(5):527-532.

Ainamo J, Barmes D, Beagrie G, Cutress T, Martin J, Sardo-Infirri J. (1982).
Development of the World Health Organization (WHO) community periodontal
index of treatment needs (CPITN). Int Dent J, 32(3):281-291.

9. Ainamo J, Bay I. (1975). Problems and proposals for recording gingivitis and plague. Int

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Dent J, 25(4):229-235.

. Al-Ansari JM, Honkala S. (2007). Gender differences in oral health knowledge and
behavior of the health science college students in Kuwait. J Allied Health, 36(1):41-
46.

Al-Emadi A, Bissada N, Farah C, Siegel B, Al-Zaharani M. (2006). Systemic diseases
among patients with and without alveolar bone loss. Quintessence Int, 37(10):761-
765.

Al-Hussaini R, Al-Kandari M, Hamadi T, Al-Mutawa A, Honkala S, Memon A. (2003).
Dental health knowledge, attitudes and behaviour among students at the Kuwait
University Health Sciences Centre. Med Princ Pract, 12(4):260-265.

Al-Omari QD, Hamasha AA. (2005). Gender-specific oral health attitudes and behavior
among dental students in Jordan. J Contemp Dental Pract, 6(1):107-114.

Al-Wahadni AM, Al-Omiri MK, Kawamura M. (2004). Differences in self-reported oral
health behavior between dental students and dental technology/dental hygiene
students in Jordan. J Oral Sci, 46(3):191-197.

Al-Zahrani MS, Bissada NF, Borawskit EA. (2003). Obesity and periodontal disease in
young, middle-aged, and older adults. J Periodontol, 74(5):610-615.

Al-Zahrani MS, Borawski EA, Bissada NF. (2005). Increased physical activity reduces
prevalence of periodontitis. J Dent, 33(9):703-710.

Albandar JM. (2002). Global risk factors and risk indicators for periodontal diseases.
Periodontol 2000, 29:177-206.

Albandar JM. (2002). Periodontal diseases in North America. Periodontol 2000, 29:31-
69.

Albandar JM, Brown LJ, Loe H. (1997). Clinical features of early-onset periodontitis. J
Am Dent Assoc, 128(10):1393-1399.

7



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

Albandar JM, Brunelle JA, Kingman A. (1999). Destructive periodontal disease in adults
30 years of age and older in the United States, 1988-1994. J Periodontol, 70(1):13-
29.

Albandar JM, Kingman A. (1999). Gingival recession, gingival bleeding, and dental
calculus in adults 30 years of age and older in the United States, 1988-1994. J
Periodontol, 70(1):30-43.

Albandar JM, Rams TE. (2002). Global epidemiology of periodontal diseases: an
overview. Periodontol 2000, 29:7-10.

Albandar JM, Rams TE. (2002). Risk factors for periodontitis in children and young
persons. Periodontol 2000, 29:207-222.

Albandar JM, Streckfus CF, Adesanya MR, Winn DM. (2000). Cigar, pipe, and cigarette
smoking as risk factors for periodontal disease and tooth loss. J Periodontol,
71(12):1874-1881.

Aleksejuniene J, Holst D, Eriksen HM, Gjermo P. (2002). Psychosocial stress, lifestyle
and periodontal health. J Clin Periodontol, 29(4):326-335.

Allen PF. (2003). Assessment of oral health related quality of life. Health Qual Life
Outcomes, 1:40.

Alomari Q, Barrieshi-Nusair K, Said K. (2006). Smoking prevalence and its effect on
dental health attitudes and behavior among dental students. Med Princ Pract,
15(3):195-199.

Armitage GC. (1996). Periodontal diseases: diagnosis. Ann Periodontol, 1(1):37-215.

Armitage GC. (1999). Development of a classification system for periodontal diseases
and conditions. Ann Periodontol, 4(1):1-6.

Armitage GC, Cullinan MP. (2010). Comparison of the clinical features of chronic and
aggressive periodontitis. Periodontol 2000, 53:12-27.

Armitage GC, Cullinan MP, Seymour GJ. (2010). Comparative biology of chronic and
aggressive periodontitis: introduction. Periodontol 2000, 53:7-11.

Astrom AN, Rise J. (2001). Socio-economic differences in patterns of health and oral
health behaviour in 25 year old Norwegians. Clin Oral Investig, 5(2):122-128.

Baelum V, Manji F, Wanzala P, Fejerskov O. (1995). Relationship between CPITN and
periodontal attachment loss findings in an adult population. J Clin Periodontol,
22(2):146-152.

Baer PN. (1971). The case for periodontosis as a clinical entity. J Periodontol,
42(8):516-520.

Balos K, Eren K, Akkaya M, Ticcar E. (1983). Periodontal Tedavi Gereksiniminin
Saptanmas1 ve Degerlendirilmesi. 4 U Dis Hek Fak Derg, 10(1):173-182.

Balos K, Eren K, Taplamacioglu B, Yavuz D, Ayka¢ Y. (1990). Degisik branslarda
egitim goren Universite Ogrencilerinin periodontal durumlarinin CPITN'e gore
karsilastirilmasi. G U Dis Hek Fak Derg, 2:165-177.

Barendregt DS, Timmerman MF, van der Velden U, van der Weijden GA. (2002).
Comparison of the bleeding on marginal probing index and the Eastman interdental
bleeding index as indicators of gingivitis. J Clin Periodontol, 29(3):195-200.

Barmes DE. (1999). A global view of oral diseases: today and tomorrow. Community
Dent Oral Epidemiol, 27(1):2-7.

Barrieshi-Nusair K, Alomari Q, Said K. (2006). Dental health attitudes and behaviour
among dental students in Jordan. Community Dent Health, 23(3):147-151.

Baska T, Baskova M, Hudeckova H, Straka S, Mad'ar R. (2007). Increasing trends of
tobacco use in medical students in Slovakia--a reason for concern? Cent Eur J Public
Health, 15(1):29-32.

Bassani DG, da Silva CM, Oppermann RV. (2006). Validity of the "Community
Periodontal Index of Treatment Needs' (CPITN) for population periodontitis
screening. Cad Saude Publica, 22(2):277-283.

78



42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49,

50.
51.

52.

53.

54.

55.
56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Bauman A, Bull F, Chey T, Craig CL, Ainsworth BE, Sallis JF, Bowles HR, Hagstromer
M, Sjostrom M, Pratt M. (2009). The International Prevalence Study on Physical
Activity: results from 20 countries. Int J Behav Nutr Phys Act, 6(1):21.

Bawadi HA, Khader YS, Haroun TF, Al-Omari M, Tayyem RF. (2011). The association
between periodontal disease, physical activity and healthy diet among adults in
Jordan. J Periodontal Res, 46(1):74-81.

Benigeri M, Brodeur JM, Payette M, Charbonneau A, Ismail Al. (2000). Community
periodontal index of treatment needs and prevalence of periodontal conditions. J
Clin Periodontol, 27(5):308-312.

Bergstrom J. (2003). Tobacco smoking and risk for periodontal disease. J Clin
Periodontol, 30(2):107-113.

Bergstrom J, Floderus-Myrhed B. (1983). Co-twin control study of the relationship
between smoking and some periodontal disease factors. Community Dent Oral
Epidemiol, 11(2):113-116.

Bernabe E, Marcenes W. (2011). Income inequality and tooth loss in the United States. J
Dent Res, 90(6):724-729.

Bernabe E, Suominen AL, Nordblad A, Vehkalahti MM, Hausen H, Knuuttila M,
Kivimaki M, Watt RG, Sheiham A, Tsakos G. (2011). Education level and oral
health in Finnish adults: evidence from different lifecourse models. J Clin
Periodontol, 38(1):25-32.

Birkedal-Hansen H. (1993). Role of cytokines and inflammatory mediators in tissue
destruction. J Periodontal Res, 28(6):500-510.

Bistrian B. (2007). Systemic response to inflammation. Nutr Rev, 65(12):170-172.

Blumenshine SL, Vann WF, Jr., Gizlice Z, Lee JY. (2008). Children's school
performance: impact of general and oral health. J Public Health Dent, 68(2):82-87.

Bodur H, Bodur A, Yiicesoy V, Balos K. (2004). iki farkli yas grubunda dis ¢iiriigii
prevalans: ve periodontal durumun degerlendirilmesi. G U Dis Hek Fak Derg,
21(1):35-39.

Borrell LN, Beck JD, Heiss G. (2006). Socioeconomic disadvantage and periodontal
disease: the Dental Atherosclerosis Risk in Communities study. Am J Public Health,
96(2):332-339.

Borrell LN, Burt BA, Taylor GW. (2005). Prevalence and trends in periodontitis in the
USA: the [corrected] NHANES, 1988 to 2000. J Dent Res, 84(10):924-930.

Bowen WH. (1976). Nature of plaque. Oral Sci Rev, 9:3-21.

Bozkurt F, Fentoglu O. (2004). Dishekimligi &grencilerinde sigara kullanimimin
periodontal sagiga etkisi. 4 U Dis Hek Fak Derg, 31(2):115-122.

Bray GA. (2004). Obesity is a chronic, relapsing neurochemical disease. Int J Obes Relat
Metab Disord, 28(1):34-38.

Breivik T, Thrane PS, Murison R, Gjermo P. (1996). Emotional stress effects on
immunity, gingivitis and periodontitis. Eur J Oral Sci, 104(4):327-334.

Broadbent JM, Thomson WM, Boyens JV, Poulton R. (2011). Dental plaque and oral
health during the first 32 years of life. J Am Dent Assoc, 142(4):415-426.

Brodeur JM, Payette M, Beniger M, Charbonneau A, Olivier M, Chabot D. (2001).
Periodontal diseases among Quebec adults aged 35 to 44 years. J Can Dent Assoc,
67(1):34.

Brown LJ, Loe H. (1993). Prevalence, extent, severity and progression of periodontal
disease. Periodontol 2000, 2:57-71.

Buhlin K, Hultin M, Norderyd O, Persson L, Pockley AG, Rabe P, Klinge B, Gustafsson
A. (2009). Risk factors for atherosclerosis in cases with severe periodontitis. J Clin
Periodontol, 36(7):541-549.

Burt B. (2005). Position paper: epidemiology of periodontal diseases. J Periodontol,
76(8):1406-1419.

79



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Burt BA. (1994). Periodontitis and aging: reviewing recent evidence. J Am Dent Assoc,
125(3):273-279.

Carlos JP, Wolfe MD, Kingman A. (1986). The extent and severity index: a simple
method for use in epidemiologic studies of periodontal disease. J Clin Periodontol,
13(5):500-505.

Carranza FA. (2002). Clinical Diagnosis. In: Carranza's Clinical periodontology. Eds:
Newman MG, Takei HH, Carranza FA, 9" ed, W.B. Saunders Co, Philadelphia,
p.432-453.

Carranza FA, Bernard BW. (2002). The tooth supporting structures. In: Carranza's
Clinical periodontology. Eds: Newman MG, Takei HH, Carranza FA, 9" ed, W.B.
Saunders Co, Philadelphia, p.36-57.

Carvajal SC, Wiatrek DE, Evans RI, Knee CR, Nash SG. (2000). Psychosocial
determinants of the onset and escalation of smoking: cross-sectional and prospective
findings in multiethnic middle school samples. J Adolesc Health, 27(4):255-265.

Caton J, Bouwsma O, Polson A, Espeland M. (1989). Effects of personal oral hygiene
and subgingival scaling on bleeding interdental gingiva. J Periodontol, 60(2):84-90.

Celikel FC, Celikel S, Erkorkmaz U. (2009). Smoking determinants in Turkish university
students. Int J Environ Res Public Health, 6(8):2248-2257.

Centers, for, Diseases, Control, and, Prevention. (2007). Tobacco and cessation
counseling- Global Health Professionals Survey Pilot Study, 10 Countries. 54:505-
509.

Chiappe V, Gomez M, Pedreira P, Galeano A, Grinfeld A, Viale J, Sznajder N. (1997).
Longitudinal study of periodontal condition in students of the Dental School the
University of Buenos Aires Argentina. Acta Odontol Latinoam, 10(2):117-132.

Chodzko-Zajko WJ, Proctor DN, Fiatarone Singh MA, Minson CT, Nigg CR, Salem GJ,
Skinner JS. (2009). American College of Sports Medicine position stand. Exercise
and physical activity for older adults. Med Sci Sports Exerc, 41(7):1510-1530.

Clarke NG, Shephard BC, Hirsch RS. (1981). The effects of intra-arterial epinephrine
and nicotine on gingival circulation. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 52(6):577-
582.

Clerehugh V, Lennon MA. (1986). A two-year longitudinal study of early periodontitis
in 14- to 16-year-old schoolchildren. Community Dent Health, 3(2):135-141.

Cogen RB, Stevens AW, Jr., Cohen-Cole S, Kirk K, Freeman A. (1983). Leukocyte
function in the etiology of acute necrotizing ulcerative gingivitis. J Periodontol,
54(7):402-407.

Collins J, Carpio AM, Bobadilla M, Reyes R, Guzman |, Martinez B, Gamonal J. (2005).
Prevalence of clinical attachment loss in adolescents in Santo Domingo, Dominican
Republic. J Periodontol, 76(9):1450-1454.

Corbet EF, Leung WK. (2011). Epidemiology of periodontitis in the Asia and Oceania
regions. Periodontol 2000, 56(1):25-64.

Cortes FJ, Nevot C, Ramon JM, Cuenca E. (2002). The evolution of dental health in
dental students at the University of Barcelona. J Dent Educ, 66(10):1203-1208.

Costerton JW, Stewart PS, Greenberg EP. (1999). Bacterial biofilms: a common cause of
persistent infections. Science, 284(54):1318-1322.

Craig CL, Marshall AL, Sjostrom M, Bauman AE, Booth ML, Ainsworth BE, Pratt M,
Ekelund U, Yngve A, Sallis JF, Oja P. (2003). International physical activity
questionnaire: 12-country reliability and validity. Med Sci Sports Exerc, 35(8):1381-
1395.

Crone MR, Reijneveld SA. (2007). The association of behavioural and emotional
problems with tobacco use in adolescence. Addict Behav, 32(8):1692-1698.

Cutress TW. (1986). Periodontal health and periodontal disease in young people: global
epidemiology. Int Dent J, 36(3):146-152.

80



84. Cutress TW, Ainamo J, Sardo-Infirri J. (1987). The community periodontal index of
treatment needs (CPITN) procedure for population groups and individuals. Int Dent
J, 37(4):222-233.

85. Dagli RJ, Tadakamadla S, Dhanni C, Duraiswamy P, Kulkarni S. (2008). Self reported
dental health attitude and behavior of dental students in India. J Oral Sci, 50(3):267-
272.

86. Darveau RP, Tanner A, Page RC. (1997). The microbial challenge in periodontitis.
Periodontol 2000, 14:12-32.

87. Davies RM, Davies GM, Ellwood RP. (2003). Prevention. Part 4: Toothbrushing: what
advice should be given to patients? Br Dent J, 195(3):135-141.

88. Davis CH, Jenkins CD. (1962). Mental stress and oral disease. J Dent Res, 41:1045-
1049.

89. De Vries GJ. (2005). Sex steroids and sex chromosomes at odds? Endocrinology,
146(8):3277-3279.

90. Deinzer R, Forster P, Fuck L, Herforth A, Stiller-Winkler R, Idel H. (1999). Increase of
crevicular interleukin 1lbeta under academic stress at experimental gingivitis sites
and at sites of perfect oral hygiene. J Clin Periodontol, 26(1):1-8.

91. Deitch EA, Livingston DH, Lavery RF, Monaghan SF, Bongu A, Machiedo GW. (2007).
Hormonally active women tolerate shock-trauma better than do men: a prospective
study of over 4000 trauma patients. Ann Surg, 246(3):447-453.

92. Demmer RT, Behle JH, Wolf DL, Handfield M, Kebschull M, Celenti R, Pavlidis P,
Papapanou PN. (2008). Transcriptomes in healthy and diseased gingival tissues. J
Periodontol, 79(11):2112-2124.

93. Demmer RT, Papapanou PN. (2010). Epidemiologic patterns of chronic and aggressive
periodontitis. Periodontol 2000, 53:28-44.

94. Dogan B, Filizi K, Kiigiikkdogan U. (2009). Dis hekimligi dgrencilerinin cinsiyete baglh
ag1z saglhig1 hakkindaki davranis ve diisiinceleri. G U Dis Hek Fak Derg 26(2):87-93.

95. Douglass CW, Fox CH. (1993). Cross-sectional studies in periodontal disease: current
status and implications for dental practice. Adv Dent Res, 7(1):25-31.

96. Dowsett SA, Eckert GJ, Kowolik MJ. (2002). The applicability of half-mouth
examination to periodontal disease assessment in untreated adult populations. J
Periodontol, 73(9):975-981.

97. Dumitrescu AL. (2007). Attitudes of Romanian dental students towards tobacco and
alcohol. J Contemp Dent Pract, 8(3):64-71.

98. Dzink JL, Socransky SS, Haffajee AD. (1988). The predominant cultivable microbiota of
active and inactive lesions of destructive periodontal diseases. J Clin Periodontol,
15(5):316-323.

99. Ekuni D, Yamamoto T, Koyama R, Tsuneishi M, Naito K, Tobe K. (2008). Relationship
between body mass index and periodontitis in young Japanese adults. J Periodontal
Res, 43(4):417-421.

100. El-Qaderi SS, Quteish Ta'ani D. (2004). Assessment of periodontal knowledge and
periodontal status of an adult population in Jordan. Int J Dent Hyg, 2(3):132-136.

101. Emrich LJ, Shlossman M, Genco RJ. (1991). Periodontal disease in non-insulin-
dependent diabetes mellitus. J Periodontol, 62(2):123-131.

102. Erdemir EO, Duran I, Haliloglu S. (2004). Effects of smoking on clinical parameters
and the gingival crevicular fluid levels of IL-6 and TNF-alpha in patients with
chronic periodontitis. J Clin Periodontol, 31(2):99-104.

103. Erdogan N, Erdogan I. (2009). Smoking at school: views of Turkish university students.
Int J Environ Res Public Health, 6(1):36-50.

104. Ericsson JS, Abrahamsson KH, Ostberg AL, Hellstrom MK, Jonsson K, Wennstrom JL.
(2009). Periodontal health status in Swedish adolescents: an epidemiological, cross-
sectional study. Swed Dent J, 33(3):131-139.

81



105.

106.

107.
108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

1109.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

Falagas ME, Kompoti M. (2006). Obesity and infection. Lancet Infect Dis, 6(7):438-
446.

Farsi JM, Farghaly MM, Farsi N. (2004). Oral health knowledge, attitude and behaviour
among Saudi school students in Jeddah city. J Dent, 32(1):47-53.

Flemmig TF. (1999). Periodontitis. Ann Periodontol, 4(1):32-38.

Ford ES. (2002). Does exercise reduce inflammation? Physical activity and C-reactive
protein among U.S. adults. Epidemiology, 13(5):561-568.

Freeman R, Goss S. (1993). Stress measures as predictors of periodontal disease--a
preliminary communication. Community Dent Oral Epidemiol, 21(3):176-177.

Fukai K, Takaesu Y, Maki Y. (1999). Gender differences in oral health behavior and
general health habits in an adult population. Bull Tokyo Dent Coll, 40(4):187-193.
Genco RJ, Grossi SG, Ho A, Nishimura F, Murayama Y. (2005). A proposed model
linking inflammation to obesity, diabetes, and periodontal infections. J Periodontol,

76(11):2075-2084.

Genco RJ, Ho AW, Grossi SG, Dunford RG, Tedesco LA. (1999). Relationship of
stress, distress and inadequate coping behaviors to periodontal disease. J
Periodontol, 70(7):711-723.

Genco RJ, Ho AW, Kopman J, Grossi SG, Dunford RG, Tedesco LA. (1998). Models
to evaluate the role of stress in periodontal disease. Ann Periodontol, 3(1):288-302.
Giannopoulou C, Kamma JJ, Mombelli A. (2003). Effect of inflammation, smoking and
stress on gingival crevicular fluid cytokine level. J Clin Periodontol, 30(2):145-153.
Gift HC, Corbin SB, Nowjack-Raymer RE. (1994). Public knowledge of prevention of

dental disease. Public Health Reports, 109(3):397-404.

Glasrud PH, Frazier PJ. (1988). Future elementary schoolteachers' knowledge and
opinions about oral health and community programs. J Public Health Dent,
48(2):74-80.

Greene JC, Vermillion JR. (1964). The Simplified Oral Hygiene Index. J Am Dent
Assoc, 68:7-13.

Grossi SG, Genco RJ, Machtei EE, Ho AW, Koch G, Dunford R, Zambon JJ,
Hausmann E. (1995). Assessment of risk for periodontal disease. Il. Risk indicators
for alveolar bone loss. J Periodontol, 66(1):23-29.

Grossi SG, Zambon JJ, Ho AW, Koch G, Dunford RG, Machtei EE, Norderyd OM,
Genco RJ. (1994). Assessment of risk for periodontal disease. I. Risk indicators for
attachment loss. J Periodontol, 65(3):260-267.

Grytten J, Holst D, Gjermo P. (1989). Validity of CPITN's hierarchical scoring method
for describing the prevalence of periodontal conditions. Community Dent Oral
Epidemiol, 17(6):300-303.

Gupta OP. (1966). Psychosomatic factors in periodontal disease. Dent Clin North Am,
11-19.

Gurenlian JR. (2009). Inflammation: the relationship between oral health and systemic
disease. Dental assistant, 78(2):8-10.

Gungor K, Tuter G, Bal B. (1999). Egitim diizeyi ile agiz saglig arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi. G U Dis Hek Fak Derg, 16(1):21-25.

Haake SK, Newman MG, Nisengard RJ, Haake SK. (2002). Periodontal Microbiology.
In: Carranza's Clinical periodontology. Eds: Haake SK, 9" ed, W.B. Saunders Co,
Philadelphia, p.96-112.

Haber J, Wattles J, Crowley M, Mandell R, Joshipura K, Kent RL. (1993). Evidence for
cigarette smoking as a major risk factor for periodontitis. J Periodontol, 64(1):16-23.

Haenle MM, Brockmann SO, Kron M, Bertling U, Mason RA, Steinbach G, Boehm
BO, Koenig W, Kern P, Piechotowski I, Kratzer W. (2006). Overweight, physical
activity, tobacco and alcohol consumption in a cross-sectional random sample of
German adults. BMC Public Health, 6:233.

82



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.
141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

Haffajee AD, Socransky SS. (1994). Microbial etiological agents of destructive
periodontal diseases. Periodontol 2000, 5:78-111.

Haffajee AD, Socransky SS. (2001). Relationship of cigarette smoking to attachment
level profiles. J Clin Periodontol, 28(4):283-295.

Haffajee AD, Socransky SS. (2009). Relation of body mass index, periodontitis and
Tannerella forsythia. J Clin Periodontol, 36(2):89-99.

Haffajee AD, Socransky SS, Dibart S, Kent RL, Jr. (1996). Response to periodontal
therapy in patients with high or low levels of P. gingivalis, P. intermedia, P.
nigrescens and B. forsythus. J Clin Periodontol, 23(4):336-345.

Haraszthy VI, Zambon JJ, Trevisan M, Zeid M, Genco RJ. (2000). ldentification of
periodontal pathogens in atheromatous plaques. J Periodontol, 71(10):1554-1560.
Haskell WL, Lee IM, Pate RR, Powell KE, Blair SN, Franklin BA, Macera CA, Heath
GW, Thompson PD, Bauman A. (2007). Physical activity and public health: updated
recommendation for adults from the American College of Sports Medicine and the

American Heart Association. Circulation, 116(9):1081-1093.

Heesch KC, van Uffelen JG, Hill RL, Brown WJ. (2010). What do IPAQ questions
mean to older adults? Lessons from cognitive interviews. Int J Behav Nutr Phys Act,
7:35.

Hobdell M, Petersen PE, Clarkson J, Johnson N. (2003). Global goals for oral health
2020. Int Dent J, 53(5):285-288.

Holt SC, Kesavalu L, Walker S, Genco CA. (1999). Virulence factors of
Porphyromonas gingivalis. Periodontol 2000, 20:168-238.

Hoover JN, Ellegaard B, Attstrom R. (1981). Periodontal status of 14-16 year-old
Danish schoolchildren. Scand J Dent Res, 89(2):175-179.

Hugoson A, Norderyd O. (2008). Has the prevalence of periodontitis changed during
the last 30 years? J Clin Periodontol, 35(8):338-345.

Hugoson A, Sjodin B, Norderyd O. (2008). Trends over 30 years, 1973-2003, in the
prevalence and severity of periodontal disease. J Clin Periodontol, 35(5):405-414.
Hujoel PP, Drangsholt M, Spiekerman C, DeRouen TA. (2000). Periodontal disease and

coronary heart disease risk. J Am Med Assoc, 284(11):1406-1410.

Hunter F. (1994). Periodontal probes and probing. Int Dent J, 44(5):577-583.

Hyman JJ, Reid BC. (2003). Epidemiologic risk factors for periodontal attachment loss
among adults in the United States. J Clin Periodontol, 30(3):230-237.

Johansen JR, Gjermo P, Bellini HT. (1973). A system to classify the need for
periodontal treatment. Acta Odontol Scand, 31(5):297-305.

Johnson GK, Fung YK, Squier CA. (1989). Effects of systemic administration of
nicotine on capillaries in rat oral mucosa. J Oral Pathol Med, 18(4):230-232.

Johnson GK, Hill M. (2004). Cigarette smoking and the periodontal patient. J
Periodontol, 75(2):196-2009.

Jones SE, Kann L, Pechacek TF. (2011). Cigarettes smoked per day among high school
students in the u.s., 1991-2009. Am J Prev Med, 41(3):297-299.

Joshi SB. (2007). Exercise training in the management of cardiac failure and ischaemic
heart disease. Heart, lung & circulation, 16:83-87.

Kallestal C, Matsson L, Holm AK. (1990). Periodontal conditions in a group of
Swedish adolescents. (I). A descriptive epidemiologic study. J Clin Periodontol,
17(9):601-608.

Karlikaya C, Ozdemir L. (2011). Did unprogrammed tobacco control efforts over seven
years decrease smoking prevalence in the medical school? Tuberk Toraks, 59(1):18-
26.

Kassak KM, Dagher R, Doughan B. (2001). Oral hygiene and lifestyle correlates among
new undergraduate university students in Lebanon. J Am Coll Health, 50(1):15-20.

83



150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

Katz J, Peretz B, Sgan-Cohen HD, Horev T, Eldad A. (2000). Periodontal status by
CPITN, and associated variables in an Israeli permanent force military population. J
Clin Periodontol, 27(5):319-324.

Kaur G, Holtfreter B, Rathmann W, Schwahn C, Wallaschofski H, Schipf S, Nauck M,
Kocher T. (2009). Association between type 1 and type 2 diabetes with periodontal
disease and tooth loss. J Clin Periodontol, 36(9):765-774.

Kawamura M. (1988). [Dental behavioral science. The relationship between perceptions
of oral health and oral status in adults]. J Hiroshima Univ Dent Soc, 20(2):273-286.
Kawamura M, Honkala E, Widstrom E, Komabayashi T. (2000). Cross-cultural
differences of self-reported oral health behaviour in Japanese and Finnish dental

students. Int Dent J, 50(1):46-50.

Kawamura M, lkeda-Nakaoka Y, Sasahara H. (2000). An assessment of oral self-care
level among Japanese dental hygiene students and general nursing students using the
Hiroshima University--Dental Behavioural Inventory (HU-DBI): surveys in
1990/1999. Eur J Dent Educ, 4(2):82-88.

Kawamura M, lwamoto Y, Wright FA. (1997). A comparison of self-reported dental
health attitudes and behavior between selected Japanese and Australian students. J
Dent Educ, 61(4):354-360.

Kawamura M, Sasahara H, Kawabata K, lwamoto Y, Konishi K, Wright FA. (1993).
Relationship between CPITN and oral health behaviour in Japanese adults. Aust
Dent J, 38(5):381-388.

Kawamura M, Spadafora A, Kim KJ, Komabayashi T. (2002). Comparison of United
States and Korean dental hygiene students using the Hiroshima university-dental
behavioural inventory(HU-DBI). Int Dent J, 52(3):156-162.

Kawamura M, Takase N, Sasahara H, Okada M. (2008). Teenagers' oral health attitudes
and behavior in Japan: comparison by sex and age group. J Oral Sci, 50(2):167-174.

Kawamura M, Tsurumoto A, Fukuda S, Sasahara H. (2001). Health behaviors and their
relation to metabolic control and periodontal status in type 2 diabetic patients: a
model tested using a linear structural relations program. J Periodontol, 72(9):1246-
1253.

Kawamura M, Wright FA, Declerck D, Freire MC, Hu DY, Honkala E, Levy G,
Kalwitzki M, Polychronopoulou A, Yip HK, Kinirons MJ, Eli |, Petti S,
Komabayashi T, Kim KJ, Razak AA, Srisilapanan P, Kwan SY. (2005). An
exploratory study on cultural variations in oral health attitudes, behaviour and values
of freshman (first-year) dental students. Int Dent J, 55(4):205-211.

Kawamura M, Yip HK, Hu DY, Komabayashi T. (2001). A cross-cultural comparison
of dental health attitudes and behaviour among freshman dental students in Japan,
Hong Kong and West China. Int Dent J, 51(3):159-163.

Kenney BA, Holahan CJ. (2008). Depressive symptoms and cigarette smoking in a
college sample. J Am Coll Health, 56(4):409-414.

Khader YS, Bawadi HA, Haroun TF, Alomari M, Tayyem RF. (2009). The association
between periodontal disease and obesity among adults in Jordan. J Clin Periodontol,
36(1):18-24.

Khan S. (2011). Effect of smoking on periodontal health. Dis Mon, 57(4):214-217.

Kim KJ, Komabayashi T, Moon SE, Goo KM, Okada M, Kawamura M. (2001). Oral
health attitudes/behavior and gingival self-care level of Korean dental hygiene
students. J Oral Sci, 43(1):49-53.

Kim YH. (2004). Psychological constructs to predicting smoking behavior among
Korean secondary school students. Prev Med, 38(5):620-627.

Kinane DF. (2001). Causation and pathogenesis of periodontal disease. Periodontol
2000, 25:8-20.

Kinane DF, Mark Bartold P. (2007). Clinical relevance of the host responses of
periodontitis. Periodontol 2000, 43:278-293.

84



169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

1809.

190.

Kinane DF, Podmore M, Murray MC, Hodge PJ, Ebersole J. (2001). Etiopathogenesis
of periodontitis in children and adolescents. Periodontol 2000, 26:54-91.

Kingman A, Albandar JM. (2002). Methodological aspects of epidemiological studies
of periodontal diseases. Periodontol 2000, 29:11-30.

Kirtiloglu T, Yavuz US. (2006). An assessment of oral self-care in the student
population of a Turkish university. Public Health, 120(10):953-957.

Kolawole KA, Oziegbe EO, Bamise CT. (2011). Oral hygiene measures and the
periodontal status of school children. Int J Dent Hyg, 9(2):143-148.

Komabayashi T, Kawamura M, Kim KJ, Wright FA, Declerck D, Goias Mdo C, Hu
DY, Honkala E, Levy G, Kalwitzki M, Polychronopoulou A, Yip KH, Eli I, Kinirons
MJ, Petti S, Srisilapanan P, Kwan SY, Centore LS. (2006). The hierarchical cluster
analysis of oral health attitudes and behaviour using the Hiroshima University--
Dental Behavioural Inventory (HU-DBI) among final year dental students in 17
countries. Int Dent J, 56(5):310-316.

Komabayashi T, Kwan SY, Hu DY, Kajiwara K, Sasahara H, Kawamura M. (2005). A
comparative study of oral health attitudes and behaviour using the Hiroshima
University - Dental Behavioural Inventory (HU-DBI) between dental students in
Britain and China. J Oral Sci, 47(1):1-7.

Kopelman P. (2007). Health risks associated with overweight and obesity. Obes Rev,
1:13-17.

Koshy G, Corbet EF, Ishikawa 1. (2004). A full-mouth disinfection approach to
nonsurgical periodontal therapy--prevention of reinfection from bacterial reservoirs.
Periodontol 2000, 36:166-178.

Kune S. (1993). Stressful life events and cancer. Epidemiology, 4(5):395-397.

Lang NP, Joss A, Orsanic T, Gusberti FA, Siegrist BE. (1986). Bleeding on probing. A
predictor for the progression of periodontal disease? J Clin Periodontol, 13(6):590-
596.

Lantz PM. (2003). Smoking on the rise among young adults: implications for research
and policy. Tobacco Control, 12: 60-70.

Last JM. (2001). In: A Dictionary of Epidemiology. Eds: 4™, Oxford University, Oxford,

Leknes KN. (1997). The influence of anatomic and iatrogenic root surface
characteristics on bacterial colonization and periodontal destruction: a review. J
Periodontol, 68(6):507-516.

Lennon MA. (1994). Dental public health: CPITN as a strategy towards better
periodontal health. Int Dent J, 44(5):567-570.

Lennon MA, Davies RM. (1974). Prevalence and distribution of alveolar bone loss in a
population of 15-year-old schoolchildren. J Clin Periodontol, 1(3):175-182.

Leroy R, Eaton KA, Savage A. (2010). Methodological issues in epidemiological
studies of periodontitis--how can it be improved? BMC Oral Health, 10:8.

Leroy R, Jara A, Martens L, Declerck D. (2011). Oral hygiene and gingival health in
Flemish pre-school children. Community Dent Health, 28(1):75-81.

Leys EJ, Griffen AL, Kumar PS , Maiden MF. (2006). Isolation, Classification, and
Identification of Oral Microorganisms. In: Oral Microbiol Immunol. Eds: Lamont
RJ, Burne RA, Lantz MS, Leblanc DJ, ASM Press, Washington, p.73-88.

Liebana J, Castillo A. (1994). Physiopathology of primary periodontitis associated with
plague. Microbial and host factors. A review. Part 1. Aust Dent J, 39(4):228-232.

Linden G, Patterson C, Evans A, Kee F. (2007). Obesity and periodontitis in 60-70-
year-old men. J Clin Periodontol, 34(6):461-466.

Linden GJ, Mullally BH. (1994). Cigarette smoking and periodontal destruction in
young adults. J Periodontol, 65(7):718-723.

Listgarten MA. (1976). Structure of the microbial flora associated with periodontal
health and disease in man. A light and electron microscopic study. J Periodontol,
47(1):1-18.

85



191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

200.

210.

211.

212.

Listgarten MA, Mao R, Robinson PJ. (1976). Periodontal probing and the relationship
of the probe tip to periodontal tissues. J Periodontol, 47(9):511-513.

Listgarten MA, Schifter CC, Laster L. (1985). 3-year longitudinal study of the
periodontal status of an adult population with gingivitis. J Clin Periodontol,
12(3):225-238.

Lo EC, Lin HC, Wang ZJ, Wong MC, Schwarz E. (2001). Utilization of dental services
in Southern China. J Dent Res, 80(5):1471-1474.

Lobene RR, Mankodi SM, Ciancio SG, Lamm RA, Charles CH, Ross NM. (1989).
Correlations among gingival indices: a methodology study. J Periodontol,
60(3):159-162.

Locker D. (2000). Deprivation and oral health: a review. Community Dent Oral
Epidemiol, 28(3):161-1609.

Loe H. (1967). The Gingival Index, the Plague Index and the Retention Index Systems.
J Periodontol, 38(6):610-616.

Loe H. (2000). Oral hygiene in the prevention of caries and periodontal disease. Int
Dent J, 50(3):129-139.

Loe H, Brown LJ. (1991). Early onset periodontitis in the United States of America. J
Periodontol, 62(10):608-616.

Loe H, Silness J. (1963). Periodontal Disease in Pregnancy. |. Prevalence and Severity.
Acta Odontol Scand, 21(533-551.

Loe H, Theilade E, Jensen SB. (1965). Experimental Gingivitis in Man. J Periodontol,
36:177-187.

Loos BG, Craandijk J, Hoek FJ, Wertheim-van Dillen PM, van der Velden U. (2000).
Elevation of systemic markers related to cardiovascular diseases in the peripheral
blood of periodontitis patients. J Periodontol, 71(10):1528-1534.

Lopez R, Fernandez O, Jara G, Baelum V. (2001). Epidemiology of clinical attachment
loss in adolescents. J Periodontol, 72(12):1666-1674.

Lopez R, Retamales C, Contreras C, Montes JL, Marin A, Vaeth M, Baelum V. (2003).
Reliability of clinical attachment level recordings: effects on prevalence, extent, and
severity estimates. J Periodontol, 74(4):512-520.

Lyznicki JM, Young DC, Riggs JA, Davis RM. (2001). Obesity: assessment and
management in primary care. Am Fam Physician, 63(11):2185-2196.

Maatouk F, Maatouk W, Ghedira H, Ben Mimoun S. (2006). Effect of 5 years of dental
studies on the oral health of Tunisian dental students. East Mediterr Health J,
12(5):625-631.

Machtei EE, Christersson LA, Grossi SG, Dunford R, Zambon JJ, Genco RJ. (1992).
Clinical criteria for the definition of "established periodontitis". J Periodontol,
63(3):206-214.

Machtei EE, Hausmann E, Dunford R, Grossi S, Ho A, Davis G, Chandler J, Zambon J,
Genco RJ. (1999). Longitudinal study of predictive factors for periodontal disease
and tooth loss. J Clin Periodontol, 26(6):374-380.

Magnusson |, Listgarten MA. (1980). Histological evaluation of probing depth
following periodontal treatment. J Clin Periodontol, 7(1):26-31.

Mandel ID. (1974). Relation of saliva and plaque to caries. J Dent Res, 53(2):246-266.

Mandell RL, Ebersole JL, Socransky SS. (1987). Clinical immunologic and
microbiologic features of active disease sites in juvenile periodontitis. J Clin
Periodontol, 14(9):534-540.

Manhold JH, Doyle JL, Weisinger EH. (1971). Effects of social stress on oral and other
bodily tissues. Il. Results offering substance to a hypothesis for the mechanism of
formation of periodontal pathology. J Periodontol, 42(2):109-111.

Mann J, Cormier PP, Green P, Ram CA, Miller MF, Ship, Il. (1981). Loss of
periodontal attachment in adolescents. Community Dent Oral Epidemiol, 9(3):135-
141.

86



213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

227.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

Marcenes WS, Sheiham A. (1992). The relationship between work stress and oral health
status. Soc Sci Med, 35(12):1511-1520.

Marriott I, Huet-Hudson YM. (2006). Sexual dimorphism in innate immune responses
to infectious organisms. Immunol Res, 34(3):177-192.

Martinez-Canut P, Lorca A, Magan R. (1995). Smoking and periodontal disease
severity. J Clin Periodontol, 22(10):743-749.

McCaul KD, Glasgow RE, Gustafson C. (1985). Predicting levels of preventive dental
behaviors. J Am Dent Assoc, 111(4):601-605.

McCulloch CA, Lekic P, McKee MD. (2000). Role of physical forces in regulating the
form and function of the periodontal ligament. Periodontol 2000, 24:56-72.

Millar WJ, Locker D. (2007). Smoking and oral health status. J Can Dent Assoc,
73(2):155.

Miyazaki H, Pilot T, Leclercq MH, Barmes DE. (1991). Profiles of periodontal
conditions in adults measured by CPITN. Int Dent J, 41(2):74-80.

Molnar D, Livingstone B. (2000). Physical activity in relation to overweight and obesity
in children and adolescents. Eur J Pediatr, 159:45-55.

Mombiedro Sandoval R, Llena Puy R. (2008). Periodontal status and treatment needs
among Spanish military personnel. Med Oral Patol Oral Cir Bucal, 13(7):464-469.
Moore WE. (1987). Microbiology of periodontal disease. J Periodontal Res, 22(5):335-

341.

Moore WE, Moore LV. (1994). The bacteria of periodontal diseases. Periodontol 2000,
5:66-77.

Moran JM. (2008). Home-use oral hygiene products: mouthrinses. Periodontol 2000,
48:42-53.

Morowatisharifabad M, Shirazi KK. (2007). Determinants of oral health behaviors
among preuniversity (12th-grade) students in Yazd (lran): an application of the
health promotion model. Fam Community Health, 30(4):342-350.

Muhlemann HR, Son S. (1971). Gingival sulcus bleeding--a leading symptom in initial
gingivitis. Helv Odontol Acta, 15(2):107-113.

Murtomaa H, Meurman JH, Rytomaa I, Turtola L. (1987). Periodontal status in
university students. J Clin Periodontol, 14(8):462-465.

Neamatollahi H, Ebrahimi M, Talebi M, Ardabili MH, Kondori K. (2011). Major
differences in oral health knowledge and behavior in a group of Iranian pre-
university students: a cross-sectional study. J Oral Sci, 53(2):177-184.

Needleman I, Suvan J, Moles DR, Pimlott J. (2005). A systematic review of
professional mechanical plaque removal for prevention of periodontal diseases. J
Clin Periodontol, 6:229-282.

Neeraja R, Kayalvizhi G, Sangeetha P. (2011). Oral Health Attitudes and Behavior
among a Group of Dental Students in Bangalore, India. Eur J Dent, 5(2):163-167.
Nelson ME, Rejeski WJ, Blair SN, Duncan PW, Judge JO, King AC, Macera CA,
Castaneda-Sceppa C. (2007). Physical activity and public health in older adults:
recommendation from the American College of Sports Medicine and the American

Heart Association. Med Sci Sports Exerc, 39(8):1435-1445.

Nicolau B, Netuveli G, Kim JW, Sheiham A, Marcenes W. (2007). A life-course
approach to assess psychosocial factors and periodontal disease. J Clin Periodontol,
34(10):844-850.

Nicolau B, Thomson WM, Steele JG, Allison PJ. (2007). Life-course epidemiology:
concepts and theoretical models and its relevance to chronic oral conditions.
Community Dent Oral Epidemiol, 35(4):241-249.

Nield-Gehrig JS. (2008). Advanced Probing Techniques. In: Fundementals of
Periodontal Instrumentation and Advanced Root Instrumentation. Eds: West
Camden Street, p.451-453.

87



235.

236.

237.

238.

239.

240.

241.

242.

243.

244.

245.

246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.

254.

255.

256.

257.

Nishio N, Kouda K, Nishio J, Nakamura H, Sonoda Y, Takeshita T. (2009). Smoking
prevalence among dentists in Hyogo, Japan 2003. Ind Health, 47(4):431-435.

Norderyd O, Hugoson A, Grusovin G. (1999). Risk of severe periodontal disease in a
Swedish adult population. A longitudinal study. J Clin Periodontol, 26(9):608-615.

O'Leary T. (1967). The periodontal screening examination. J Periodontol, 38(6):617-
624.

O'Leary TJ, Drake RB, Naylor JE. (1972). The plaque control record. J Periodontol,
43(1):38.

Ober C, Loisel DA, Gilad Y. (2008). Sex-specific genetic architecture of human
disease. Nat Rev Genet, 9(12):911-922.

Offenbacher S. (1996). Periodontal diseases: pathogenesis. Ann Periodontol, 1(1):821-
878.

Ohshima M, Zhu L, Yamaguchi Y, Kikuchi M, Nakajima I, Langham CS, Lin W,
Otsuka K, Komiyama K. (2009). Comparison of periodontal health status and oral
health behavior between Japanese and Chinese dental students. J Oral Sci,
51(2):275-281.

Okada M, Kawamura M, Hayashi Y, Takase N, Kozai K. (2008). Simultaneous
interrelationship between the oral health behavior and oral health status of mothers
and their children. J Oral Sci, 50(4):447-452.

Oksuz E, Mutlu ET, Malhan S. (2007). Characteristics of daily and occasional smoking
among youths. Public Health, 121(5):349-356.

Oktay C. (1975). Periodontal hastaliklarin Erzurum yoresindeki prevalanslart ve bunlara
tesir eden faktorler. / U Dis Hek Fak Derg, 9:5-27.

Oliver RC, Brown LJ, Loe H. (1993). Periodontal treatment needs. Periodontol 2000,
2:150-160.

Oliver RC, Brown LJ, Loe H. (1998). Periodontal diseases in the United States
population. J Periodontol, 69(2):269-278.

Orban B. (1948). Clinical and histologic study of the surface characteristics of the
gingiva. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 1(9):827-841.

Ostberg AL, Halling A, Lindblad U. (1999). Gender differences in knowledge, attitude,
behavior and perceived oral health among adolescents. Acta Odontol Scand,
57(4):231-236.

Owens JD, Dowsett SA, Eckert GJ, Zero DT, Kowolik MJ. (2003). Partial-mouth
assessment of periodontal disease in an adult population of the United States. J
Periodontol, 74(8):1206-1213.

Ozer S, Sen Tunc E, Bayrak S, Egilmez T. (2011). Evaluation of certain risk factors for
early childhood caries in Samsun, Turkey. Eur J Paediatr Dent, 12(2):103-106.

Page RC. (1986). Current understanding of the aetiology and progression of periodontal
disease. Int Dent J, 36(3):153-161.

Page RC, Schroeder HE. (1976). Pathogenesis of inflammatory periodontal disease. A
summary of current work. Lab Invest, 34(3):235-249.

Page RC, Simpson DM, Ammons WF. (1975). Host tissue response in chronic
inflammatory periodontal disease 1V. The periodontal and dental status of a group of
aged great apes. J Periodontol, 46(3):144-155.

Papapanou PN. (1996). Periodontal diseases: epidemiology. Ann Periodontol, 1(1):1-
36.

Papapanou PN. (1998). Risk assessments in the diagnosis and treatment of periodontal
diseases. J Dent Educ, 62(10):822-839.

Pearce MS, Steele JG, Mason J, Walls AW, Parker L. (2004). Do circumstances in early
life contribute to tooth retention in middle age? J Dent Res, 83(7):562-566.

Peker I, Alkurt MT. (2009). Oral Health Attitudes and Behavior among a Group of
Turkish Dental Students. Eur J Dent, 3(1):24-31.

88



258.

259.

260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

270.

271.

272.

273.

274.

275.

276.

277.

278.

279.

280

Perry DA, Newman MG. (1990). Occurrence of periodontitis in an urban adolescent
population. J Periodontol, 61(3):185-188.

Perry DA, Schmid MO. (2006). Plaque Control for Periodontal Patient. In: Carranza's
Clinical Periodontology. Eds: Newman MG, Takei HH, Carranza FA, 10" W.B.
Saunders Co, Philadelphia, p.728-748.

Persson L, Bergstrom J, Ito H, Gustafsson A. (2001). Tobacco smoking and neutrophil
activity in patients with periodontal disease. J Periodontol, 72(1):90-95.

Persson R, Svendsen J, Daubert K. (1989). A longitudinal evaluation of periodontal
therapy using the CPITN index. J Clin Periodontol, 16(9):569-574.

Peruzzo DC, Benatti BB, Ambrosano GM, Nogueira-Filho GR, Sallum EA, Casati MZ,
Nociti FH, Jr. (2007). A systematic review of stress and psychological factors as
possible risk factors for periodontal disease. J Periodontol, 78(8):1491-1504.

Petersen PE. (2003). The World Oral Health Report 2003: continuous improvement of
oral health in the 21st century--the approach of the WHO Global Oral Health
Programme. Community Dent Oral Epidemiol, 31(1):3-23.

Petersen PE, Bourgeois D, Ogawa H, Estupinan-Day S, Ndiaye C. (2005). The global
burden of oral diseases and risks to oral health. Bull World Health Organ, 83(9):661-
669.

Petersen PE, Ogawa H. (2005). Strengthening the prevention of periodontal disease: the
WHO approach. J Periodontol, 76(12):2187-2193.

Pilot T, Barmes DE. (1987). An update on periodontal conditions in adults, measured
by CPITN. Int Dent J, 37(3):169-172.

Pilot T, Miyazaki H. (1994). Global results: 15 years of CPITN epidemiology. Int Dent
J, 44(5):553-560.

Pilot T, Miyazaki H, Leclercq MH, Barmes DE. (1992). Profiles of periodontal
conditions in older age cohorts, measured by CPITN. Int Dent J, 42(1):23-30.

Pitiphat W, Merchant AT, Rimm EB, Joshipura KJ. (2003). Alcohol consumption
increases periodontitis risk. J Dent Res, 82(7):509-513.

Pizzo G, Licata ME, Piscopo MR, Coniglio MA, Pignato S, Davis JM. (2010). Attitudes
of Italian dental and dental hygiene students toward tobacco-use cessation. Eur J
Dent Educ, 14(1):17-25.

Polychronopoulou A, Kawamura M. (2005). Oral self-care behaviours: comparing
Greek and Japanese dental students. Eur J Dent Educ, 9(4):164-170.

Polychronopoulou A, Kawamura M, Athanasouli T. (2002). Oral self-care behavior
among dental school students in Greece. J Oral Sci, 44(2):73-78.

Poulton R, Caspi A, Milne BJ, Thomson WM, Taylor A, Sears MR, Moffitt TE. (2002).
Association between children's experience of socioeconomic disadvantage and adult
health: a life-course study. Lancet, 360(9346):1640-1645.

Preber H, Bergstrom J. (1985). Occurrence of gingival bleeding in smoker and non-
smoker patients. Acta Odontol Scand, 43(5):315-320.

Preber H, Bergstrom J. (1986). Cigarette smoking in patients referred for periodontal
treatment. Scand J Dent Res, 94(2):102-108.

Preber H, Bergstrom J. (1990). Effect of cigarette smoking on periodontal healing
following surgical therapy. J Clin Periodontol, 17(5):324-328.

Preber H, Kant T, Bergstrom J. (1980). Cigarette smoking, oral hygiene and periodontal
health in Swedish army conscripts. J Clin Periodontol, 7(2):106-113.

Preshaw PM, Hefti AF, Jepsen S, Etienne D, Walker C, Bradshaw MH. (2004).
Subantimicrobial dose doxycycline as adjunctive treatment for periodontitis. A
review. J Clin Periodontol, 31(9):697-707.

Qahoush R, Stotts N, Alawneh MS, Froelicher ES. (2010). Physical activity in Arab
women in Southern California. Eur J Cardiovasc Nurs, 9(4):263-271.

Quigley GA, Hein JW. (1962). Comparative cleansing efficiency of manual and power
brushing. J Am Dent Assoc, 65:26-29.

89



281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

289.

290.

291.

292.

293.

294.

295.

296.

297.

298.

299.

300.

301.

Reddy MS. (1997). The use of periodontal probes and radiographs in clinical trials of
diagnostic tests. Ann Periodontol, 2(1):113-122.

Reeves AF, Rees JM, Schiff M, Hujoel P. (2006). Total body weight and waist
circumference associated with chronic periodontitis among adolescents in the United
States. Arch Pediatr, 160(9):894-899.

Ritchie CS. (2007). Obesity and periodontal disease. Periodontol 2000, 44:154-163.

Rivera-Hidalgo F. (2003). Smoking and periodontal disease. Periodontol 2000, 32:50-
58.

Robertson PB, Walsh M, Greene J, Ernster V, Grady D, Hauck W. (1990). Periodontal
effects associated with the use of smokeless tobacco. J Periodontol, 61(7):438-443.
Rong WS, Wang WJ, Yip HK. (2006). Attitudes of dental and medical students in their
first and final years of undergraduate study to oral health behaviour. Eur J Dent

Educ, 10(3):178-184.

Rosa EF, Corraini P, de Carvalho VF, Inoue G, Gomes EF, Lotufo JP, De Micheli G,
Pannuti CM. (2011). A prospective 12-month study of the effect of smoking
cessation on periodontal clinical parameters. J Clin Periodontol, 38(6):562-571.

Russell AL. (1956). A system of classification and scoring for prevalence surveys of
periodontal disease. J Dent Res, 35(3):350-359.

Sabbah W, Tsakos G, Chandola T, Sheiham A, Watt RG. (2007). Social gradients in
oral and general health. J Dent Res, 86(10):992-996.

Saito T, Shimazaki Y. (2007). Metabolic disorders related to obesity and periodontal
disease. Periodontol 2000, 43:254-266.

Saito T, Shimazaki Y, Kiyohara Y, Kato I, Kubo M, lida M, Yamashita Y. (2005).
Relationship between obesity, glucose tolerance, and periodontal disease in Japanese
women: the Hisayama study. J Periodontal Res, 40(4):346-353.

Sakki TK, Knuuttila ML, Anttila SS. (1998). Lifestyle, gender and occupational status
as determinants of dental health behavior. J Clin Periodontol, 25(7):566-570.

Salvi GE, Carollo-Bittel B, Lang NP. (2008). Effects of diabetes mellitus on periodontal
and peri-implant conditions: update on associations and risks. J Clin Periodontol,
35:(8):398-409.

Samir N, Mahmud S, Khuwaja AK. (2011). Prevalence of physical inactivity and
barriers to physical activity among obese attendants at a community health-care
center in Karachi, Pakistan. BMC Res Notes, 4(1):174.

Sanders AE, Slade GD, Fitzsimmons TR, Bartold PM. (2009). Physical activity,
inflammatory biomarkers in gingival crevicular fluid and periodontitis. J Clin
Periodontol, 36(5):388-395.

Sanders AE, Slade GD, Turrell G, John Spencer A, Marcenes W. (2006). The shape of
the socioeconomic-oral health gradient: implications for theoretical explanations.
Community Dent Oral Epidemiol, 34(4):310-319.

Sanders AE, Slade GD, Turrell G, Spencer AJ, Marcenes W. (2007). Does
psychological stress mediate social deprivation in tooth loss? J Dent Res,
86(12):1166-1170.

Schenkein HA, Van Dyke TE. (1994). Early-onset periodontitis: systemic aspects of
etiology and pathogenesis. Periodontol 2000, 6:7-25.

Schwarz E, Lo EC. (1994). Dental health knowledge and attitudes among the middle-
aged and the elderly in Hong Kong. Community Dent Oral Epidemiol, 22(5):358-
363.

Selvig KA. (1965). The fine structure of human cementum. Acta Odontol Scand,
23(4):423-441.

Senol Y, Donmez L, Turkay M, Aktekin M. (2006). The incidence of smoking and risk
factors for smoking initiation in medical faculty students: cohort study. BMC Public
Health, 6:128.

90



302.

303.

304.

305.

306.

307.

308.

3009.

310.

311.

312.

313.

314.

315.

316.

317.

318.

3109.

320.

321.

322.

Serrano-Sanchez JA, Delgado-Guerra S, Olmedillas H, Guadalupe-Grau A, Arteaga-
Ortiz R, Sanchis-Moysi J, Dorado C, Calbet JA. (2010). Adiposity and age explain
most of the association between physical activity and fitness in physically active
men. PloS One, 5(10):134-135.

Sharda AJ, Shetty S. (2009). Relationship of periodontal status and dental caries status
with oral health knowledge, attitude and behavior among professional students in
India. Int J Oral Sci, 1(4):196-206.

Sharma R, Maimanuku LR, Morse Z, Pack AR. (2007). Preterm low birth weights
associated with periodontal disease in the Fiji Islands. Int Dent J, 57(4):257-260.

Sheiham A. (1979). The epidemiology of dental caries and periodontal disease. J Clin
Periodontol, 6(7):7-15.

Sheiham A, Nicolau B. (2005). Evaluation of social and psychological factors in
periodontal disease. Periodontol 2000, 39:118-131.

Silness J, Loe H. (1964). Periodontal Disease in Pregnancy. li. Correlation between
Oral Hygiene and Periodontal Condtion. Acta Odontol Scand, 22:121-135.

Skudutyte-Rysstad R, Eriksen HM, Hansen BF. (2007). Trends in periodontal health
among 35-year-olds in Oslo, 1973-2003. J Clin Periodontol, 34(10):867-872.

Slots J. (1977). The predominant cultivable microflora of advanced periodontitis. Scand
J Dent Res, 85(2):114-121.

Slots J. (1979). Subgingival microflora and periodontal disease. J Clin Periodontol,
6(5):351-382.

Slots J, Bragd L, Wikstrom M, Dahlen G. (1986). The occurrence of Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Bacteroides gingivalis and Bacteroides intermedius in
destructive periodontal disease in adults. J Clin Periodontol, 13(6):570-577.

Smith DR, Leggat PA. (2007). An international review of tobacco smoking among
medical students. J Postgrad Med, 53(1):55-62.

Sneller V, Armitage J. (2003). Current role and future perspectives for ifosfamide in the
treatment of malignant non-Hodgkin's lymphoma--results from an expert meeting.
Ann Oncol, 14(1):1-3.

Socransky SS, Gibbons RJ, Dale AC, Bortnick L, Rosenthal E, Macdonald JB. (1963).
The microbiota of the gingival crevice area of man. I. Total microscopic and viable
counts and counts of specific organisms. Arch Oral Biol, 8:275-280.

Socransky SS, Haffajee AD. (1991). Microbial mechanisms in the pathogenesis of
destructive periodontal diseases: a critical assessment. J Periodontal Res, 26(3):195-
212.

Socransky SS, Haffajee AD. (1992). The bacterial etiology of destructive periodontal
disease: current concepts. J Periodontol, 63(4):322-331.

Socransky SS, Haffajee AD. (1997). The nature of periodontal diseases. Ann
Periodontol, 2(1):3-10.

Socransky SS, Manganiello AD, Propas D, Oram V, van Houte J. (1977).
Bacteriological studies of developing supragingival dental plaque. J Periodontal Res,
12(2):90-106.

Sodek J, McKee MD. (2000). Molecular and cellular biology of alveolar bone.
Periodontol 2000, 24:99-126.

Suija K, Pechter U, Maaroos J, Kalda R, Ratsep A, Oona M, Maaroos HI. (2010).
Physical activity of Estonian family doctors and their counselling for a healthy
lifestyle: a cross-sectional study. BMC Fam Pract, 11:48.

Sur H, Kolotourou M, Dimitriou M, Kocaoglu B, Keskin Y, Hayran O, Manios Y.
(2005). Biochemical and behavioral indices related to BMI in schoolchildren in
urban Turkey. Prevent Med, 41(2):614-621.

Suresh BS, Ravishankar TL, Chaitra TR, Mohapatra AK, Gupta V. (2010). Mother's
knowledge about pre-school child's oral health. J Indian Soc Pedod Prev Dent,
28(4):282-287.

91



323.

324.

325.

326.

327.

328.

329.

330.

331.

332.

333.

334.

335.

336.

337.

338.

339.

340.

341.

Taani DQ. (2001). Trends in oral hygiene, gingival status and dental caries experience
in 13-14-year-old Jordanian school children between 1993 and 1999. Int Dent J,
51(6):447-450.

Tada A, Hanada N. (2004). Sexual differences in oral health behaviour and factors
associated with oral health behaviour in Japanese young adults. Public Health,
118(2):104-109.

Tanner AC, Haffer C, Bratthall GT, Visconti RA, Socransky SS. (1979). A study of the
bacteria associated with advancing periodontitis in man. J Clin Periodontol,
6(5):278-307.

Tezal M, Grossi SG, Ho AW, Genco RJ. (2001). The effect of alcohol consumption on
periodontal disease. J Periodontol, 72(2):183-189.

Theilade E, Wright WH, Jensen SB, Loe H. (1966). Experimental gingivitis in man. II.
A longitudinal clinical and bacteriological investigation. J Periodontal Res, 1:1-13.
Thomson WM, Poulton R, Milne BJ, Caspi A, Broughton JR, Ayers KM. (2004).
Socioeconomic inequalities in oral health in childhood and adulthood in a birth

cohort. Community Dent Oral Epidemiol, 32(5):345-353.

Thune |, Furberg AS. (2001). Physical activity and cancer risk: dose-response and
cancer, all sites and site-specific. Med Sci Sports Exerc, 33(6):530-550.

Tibbetts LS, Jr. (1969). Use of diagnostic probes for detection of periodontal disease. J
Am Dent Assoc, 78(3):549-555.

Tipton DA, Dabbous MK. (1995). Effects of nicotine on proliferation and extracellular
matrix production of human gingival fibroblasts in vitro. J Periodontol,
66(12):1056-1064.

Tonetti MS. (1998). Cigarette smoking and periodontal diseases: etiology and
management of disease. Ann Periodontol, 3(1):88-101.

Tonetti MS, Mombelli A. (1999). Early-onset periodontitis. Ann Periodontol, 4(1):39-
53.

Trevilatto PC, Tramontina VA, Machado MA, Goncalves RB, Sallum AW, Line SR.
(2002). Clinical, genetic and microbiological findings in a Brazilian family with
aggressive periodontitis. J Clin Periodontol, 29(3):233-239.

US, Department, of, health, and, human, services. (1996). Physical activity and health:
report of the Surgeon General. Atlanta, Georgia: US Department and Human
Services, CDC, National Center for Chronic Disease Prevention and Health
Promotion.

Van der Velden U, Abbas F, Armand S, Loos BG, Timmerman MF, Van der Weijden
GA, Van Winkelhoff AJ, Winkel EG. (2006). Java project on periodontal diseases.
The natural development of periodontitis: risk factors, risk predictors and risk
determinants. J Clin Periodontol, 33(8):540-548.

Van der Velden U, Abbas F, Van Steenbergen TJ, De Zoete OJ, Hesse M, De Ruyter C,
De Laat VH, De Graaff J. (1989). Prevalence of periodontal breakdown in
adolescents and presence of Actinobacillus actinomycetemcomitans in subjects with
attachment loss. J Periodontol, 60(11):604-610.

van der Weijden F, Slot DE. (2011). Oral hygiene in the prevention of periodontal
diseases: the evidence. Periodontol 2000, 55(1):104-123.

van der Weijden GA, Hioe KP. (2005). A systematic review of the effectiveness of self-
performed mechanical plagque removal in adults with gingivitis using a manual
toothbrush. J Clin Periodontol, 32(6):214-228.

van Winkelhoff AJ, Bosch-Tijhof CJ, Winkel EG, van der Reijden WA. (2001).
Smoking affects the subgingival microflora in periodontitis. J Periodontol,
72(5):666-671.

Vogel JS, Hurford DP, Smith JV, Cole A. (2003). The relationship between depression
and smoking in adolescents. Adolescence, 38(149):57-74.

92



342.
343.
344.
345.
346.

347.
348.

349.
350.

351.
352.

353.

354.

355.

356.

357.

Watt R, Sheiham A. (1999). Inequalities in oral health: a review of the evidence and
recommendations for action. Br Dent J, 187(1):6-12.

Wendel-Vos GC, Schuit AJ, Feskens EJ, Boshuizen HC, Verschuren WM, Saris WH,
Kromhout D. (2004). Physical activity and stroke. A meta-analysis of observational
data. Int J Epidemiol, 33(4):787-798.

WHO. (1977). Oral health surveys.

WHO. (1978). Epidemiology, Etiology and prevention of periodontal diseases 621.

WHO. (1983). Guideliness for the Conduct of Tobacco-Smoking Surveys of the
General Population. WHO/SMO/Geneva.

WHO. (1987). Oral Health Surveys Basic Methods. 3" edition. Geneva.

WHO. (1995). Countrywide integrated noncommunicable diseases intervention
(CINDI) programme.

WHO. (2000). Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report.

WHO. (2001). Physical activity. Geneva department of NCD prevention and health
promotion.

WHO. (2006). Obesity and overweight. Fact sheet N°311. Report.

Williams PT, Franklin B. (2007). Vigorous exercise and diabetic, hypertensive, and
hypercholesterolemia medication use. Med Sci Sports Exerc, 39(11):1933-1941.

Wolfson SM, Lewis MH. (1985). A survey of periodontal conditions in Saskatchewan
adolescents. J Can Dent Assoc, 51(7):486-489.

Yildiz S, Dogan B. (2011). Self reported dental health attitudes and behaviour of dental
students in Turkey. Eur J Dent, 5(3):253-259.

Yilmaz AB, Ceylan G, Yanikoglu N, Akgiil M. (1997). Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi 6grencilerinde agiz sagligi caligmasi ve dis hekimligi egitiminin
ag1z sagligina etkisinin arastirilmasi. Atatiirk Univ Dis Hek Fak Derg, 7(1):36-39.

Zambon JJ, Grossi SG, Machtei EE, Ho AW, Dunford R, Genco RJ. (1996). Cigarette
smoking increases the risk for subgingival infection with periodontal pathogens. J
Periodontol, 67(10):1050-1054.

Zini A, Sgan-Cohen HD, Marcenes W. (2011). Socio-economic position, smoking, and
plaque: a pathway to severe chronic periodontitis. J Clin Periodontol, 38(3):229-235.

93



9. EKLER

EK-1

Toplanti Tarihi : 14/10/2009

T.C.

. ISTANBUL TIP FAKULTESI
ISTANBUL 2 NO'LU KLIiNiK ARASTIRMALAR
ETIK KURUL TUTANAGI

Toplant Yeri : Behget Kituphanesi Etik Kurul Toplanti Salonu

Toplant Sayisi : 03

Sorumiu aragtinciligint Marmara Universitesi Dig Hekimligi Fakiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali Ogretim Uyesi Dog.Dr. Bagak DOGAN'In stlendigi ve doktora 83rencisi Dt Anil KINACInin
ylritecedi 2009/2642-38 protokol numarah "Marmara Universitesi Dis Hekimlidi Fakoltesi
ddrencilerinde periodontal saghigin degerlendinimesi” baslikh uzmanlik tez galismas! kurulumuzda

incelendi.

Etik yonden bir sakinca tagimadifj gorald, uygulamaya konulabilecedjine karar verildi.

/

Prof.Dr. A. Y‘agl URESIN
I.0. Farmakoloji ve]Klinik Far. A.D.
Etik Kurul Baskal

Prof.Dr. Berrin UMMA
i.U. Kardiyoloji A.D. (Bsk/ cISI)

" ~—
Prof.Dr. Ahmet GUL
I.U. lg Hastaliklan A. D.
Prof.Dr. Oguzhan C.OBA%

I.0. Néroloji A. I%/

Prof.Dr. Pinar SAIP
i.0. Onkolgji Enstitist

Prof.Dr. Rukiye Eker OMEROGLU

I.0. Gocuk Sag. ve Hast. A. D. O&u_-—)

Uzm.Dr. Ahmet Riza URAS
Vakif Gureba E. ve Arag. Hst:

Dog.Dr. H. Hanzade DOGAN
1.U. Cerrahpasa T.F. Deontoloji

Prof.Dr. Aysen BULUT

Dog.Dr. Tufan TUKEK
Vakif Gureba E. ve Ag

Prof.Dr. Unal KUZGH]
Sisli Etfal Egitim ve'p

Prof.Dr. Ahmet O. ARAMAN
1.U. Eczacilik Fakiiltesi Eczaci

Prof.Dr. Demir TIRYAKI (T.Katiimad)
Biyofizik (Emekli)

Av. Dilek TEMIZ OZBEK
Istanbul Universitesi

M. Kerim AKMAN
1IBF Iktisat Bolumi (Ozel)

94



EK-2
HASTA BILGILENDIRME FORMU

GONULLULERIN BILGILENDIRILMIiS OLUR (RIZA)
FORMU ORNEGI

Calismanin Ismi: Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencilerinde

periodontal saghgin degerlendirilmesi

Diseti hastalhigl nedir?

Disetlerinde kanama, sisme gibi belirtilerle ortaya ¢ikan diseti iltihabina Gingivitis
denir. Hastalik ilerler, disi destekleyen diger dokulara yayilir ve kemik erimesi olursa
buna Periodontitis denir. Diseti hastaliginin en Onemli sebebi, agzin
temizlenmemesi sonucu dislerin biitiin ylizeylerinde ve dis-diseti birlesiminde
biriken milyonlarca mikroptan meydana gelen ve mikrobiyal dental plak adi verilen
birikintilerdir. Bu plak temizlenmezse mikroplarin {irettigi zararli maddeler dis
clirtiklerine ve digeti hastaliklarina neden olur.

Diseti tedavisi nedir?

Digeti tedavisi, hekim tarafindan hastaya model iizerinde anlatilan ve ayna Oniinde
hastaya tatbik ettirilen agiz hijyen egitimi ile baslar. Baslangic tedavisi diye
tanimladigimiz dis ve dis kokii ylizeyindeki distas1 ve birikintilerin uzaklastirilmasi
ve dis koki yiizeyinin diizlestirilmesi ile devam eder. Hastalifin ilerlemis oldugu
vakalarda ise, baglangi¢ tedavisinden sonra, dis etrafindaki iltihapl disetini, diseti
cebini ve erimis kemigin diizeltilmesini ve yeniden yapilandirilmasini igeren diseti
operasyonu ile tedavi tamamlanir. Daha sonra hasta, periyodik olarak 6 aylik

kontrollere alinir.

Diseti hastaligi tedavi edilmezse ne olur?

Bu hastaliktan zarar gérdiigii icin kaybedilmis olan disin destek dokularinin tiimiiyle
eski haline donmesi miimkiin degildir. Yapilan tedavi ile hastaligin ilerlemesi
durdurulur, hastanin kendi kendine rahatga temizleyebilecegi bir ortam yaratilir,
bdylece mikroplarin birikmesi onlenir. Eger bu tedavi yapilmazsa bu hastalik ilerler,

disetlerinden iltihap ¢ikisi baslar ve zaman igerisinde disler sallanarak kaybedilir.
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GONULLULERIN BILGILENDIRILMIS OLUR (RIZA)
FORMU ORNEGI

Calismanmin ismi: Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencilerinde
periodontal sagligin degerlendirilmesi.

Hasta Ad1 ve Soyadi:

Gelis Tarihi:

Cahsmanin Amaci: Marmara Univeristesi Dis Hekimligi Fakiiltesi dgrencilerinin
agiz dis saghg ile davranis sekillerini belirlemek, periodontal saglik durumuyla
iligkisini karsilagtirmali olarak ortaya koymaktir.

Cahismanin Siiresi: Ogrencilerin taramasi 1 sene iginde sonlandirilacaktir. Gerekirse
periodontal tedaviye gecilecektir. 6 aylik kontrol tedavileri ile agiz ve dis sagligi

koruma altinda tutulacaktir.

Yapilacak islemler:

e Agi1z ici muayenesi ve agiz hijyeni egitimi verilmesi
e Klinik 6l¢iimlerin yapilmasi

e QGerekirse radyografik degerlendirme
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GONULLULERIN BILGILENDIRILMIS OLUR (RIZA)
FORMU ORNEGI

Calismamin ismi: Marmara Univeristesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencilerinde
periodontal sagligin degerlendirilmesi.

Goniillii Haklari, Sorumluluklar1 ve Gizlilik: Tedavi siresince tim tedavi
islemleriniz eksiksiz olarak yapilacaktir.

Arastirmada tamamiyla kendi isteginiz dogrultusunda yer almaktasiniz. Eger
isterseniz bu c¢aligmada yer almayabilirsiniz veya herhangi bir asamada ¢aligmadan
isteginiz dogrultusunda ayrilabilirsiniz; bdyle bir karar vermeniz size uygulanacak
tedaviyi etkilemeyecektir. Agzimiz i¢in gerekli tim periodontal islemler

tamamlanacaktir.

Bu calismada yer aldiginiz siire iginde adiniz ve tibbi kayitlarmiz gizli
tutulacaktir. Bununla birlikte kayitlarimiz etik  kurula, yoklama yapanlara,
arastirmacilara ve Saglik Bakanligi’na istek oldugu taktirde verilecektir. Bu olur
formunu imzalayarak yukarida adi gecen kurum ve kisilerin s6z konusu g¢alisma
verilerine erigebilmelerini ve bu caligmayla ilgili daha ileri arastirmalar
yapilabilecegini (calismadan ayrilsaniz dahi) kabul ediyorsunuz. Bu siirecte agiga
c¢ikan bilgiler gizli kalacaktir. Caligma verileri yurti¢inde ve yurtdiginda rapor, yaymn
veya teblig olarak yayinlanabilir, ancak adiniz ve kisisel bilgileriniz higbir sekilde
aciklanmayacak ve c¢alismayla ilgili veriler izlenerek size ulasilamayacaktir.
Caligmaya goniillii olarak katildigimizdan dolayi, gerekli goriiliirse tedaviniz igin

herhangi bir Uicret talep edilmeyecektir.

Bu calismaya katilarak, calismadan ayrilsamiz dahi herhangi bir verinin
kullanimin1 simirlamamay1 kabul ediyorsunuz. Kisisel verilerinizin diinyadaki tim
Saglik Bakanliklarma aktarilabilecegini biliyor ve kabul ediyorsunuz. Ilgili ve

koruma yasalarinca taninan haklariniz etkilenmeyecektir.

Herhangi bir sorunuz oldugunda liitfen bize daniginiz.

Dog¢. Dr. Basak Dogan. Tel: 0-212-231 91 20 (Dahili:502 )

Dt. Aml Kinaci. Tel:0-212-231 91 20 (Dahili:531)
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EK-3

HASTA ONAY FORMU
GONULLU OLURU

Calismanin ismi: Marmara Univeristesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6grencilerinde
periodontal sagligin degerlendirilmesi.

Yukarida, goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri igeren metni
okudum (veya bu metin bana okundu). Bunlar hakkinda bana yazili veya sozlii
aciklamalar yapildi bu form ile ilgili soru soracak zaman ve firsatim oldu ve tiim
sorularim cevaplandi. Bu formun tiimiinii okudum. Bu kosullarda s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi1 kabul
ediyorum. Tibbi tarihgemi de igeren, kendim hakkinda verdigim her tiirli bilginin
dogrulugunu da teyit ediyorum.

Okunan Form:

Gonillinin Adi-Soyad:
Imzasi

Tarih:
Adresi:
Tel:
Goniilliiniin Kisisel Olur Vermeye Yeterli Olmadigi Durumlarda

Veli/Vasi, Gerekiyorsa Yasal Temsilcisinin Adi-Soyadi:
[mzas1

Tarih:
Adresi:
Tel:
Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden

Kurulus Gérevlisinin Adi-Soyadt:
Imzas:

Tarih:
Adresi:
Tel:
Acgiklama Yapan Arastiricinin Gorevlisinin Adi-Soyadi:
Imzas1
Tarih:
Adresi: Tel:
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EK-4
M.U. DiS HEKIMLiGi FAKULTESI PERIODONTOLOJI

A.D. ANAMNEZ FORMU

Adi, Soyadt: Tarih:

Cinsiyet: Tel:

Dogum tarihi:

Ailesinin egitim diizeyi: Anne Ilkokul /Ortaokul / Lise /Universite
Baba [lkokul /Ortaokul / Lise / Universite

Kiminle kaldigi: Ailesiyle / arkadaslariyla / yurtta

tekkaliyor/ akraba/diger

BMI (Boy/kilo):

Son 15 yildir nerede yasadigt:

Gelir duzeyi: Kotii/Orta/lyi

DENTAL ANAMNEZ:

Agrt: o Var o Yok

Disetinde kanama: o Var o Yok

Tirnak yeme: o Var o Yok

Disetinde Odem/hiperplazi: o Var o Yok

Agiz Kokusu: o Var o Yok

Diseti ¢ekilmesi: o Var o Yok

Dislerde yer degistirme/sallant: o Var o Yok

Dis sikma/gicirdatma: o Var o Yok

Agizdan solunum: o Var o Yok

Tek tarafli cigneme (sag/sol): o Var o Yok

Sizce agiz sagliginiz iyi mi ? o Evet o Hayir

Son 1 yildir dis hekimine gittiniz mi ? o Evet o Hayir

Rutin olarak her sene distasi temizligi yaptirtyor musunuz ? o Evet o Hayir

Dis fircalama sekli ? O asagl/yukari osag/sol  oyuvarlak hareketler

Ortodontik tedavi gérdinuz mai ? oEvet oHayir

Sigara kullanimu: 0 Hi¢ igmemis

0 Gegmiste igmis
O Sigara i¢iyor
o Adet/gun

Alkol Kullanima: 0 Hig¢ igmemis
0 Hergiin i¢iyor
0 Haftada 1
O Ayda 1
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Dis firgalama siklig 0 Hig oGiinde 1

O Ayda 1 veya 2 oGiinde 2
O Haftada 1 veya 2 oGiinde 2’den fazla
0 Haftada 2 kereden fazla

Dis ipi kullanimu: o Hig

0 Bazen
0 Haftada 1
O 2 giinde 1
0 Giinde 1
Ag1z gargarasi kullanimi o Hig
0 Bazen
0 Haftada 1
0 2 giinde 1
o Giinde 1
SISTEMIK ANAMNEZ:
Hastanede yattiniz mi1,nigin?: o Evet o0 Hayir
Sarilik: o Var o0 Yok
Tuberkuloz/AIDS: o Var O Yok
Atesli romatizma: o Var 0 Yok
Diabet: o Var O Yok
Hipertansiyon: o Var o Yok
Hormonal hastaliklar: o Var o0 Yok
Siirekli kullanilan ilag: o Var o0 Yok
Kalp-damar hastaliklari: o Var 0 Yok
Alerji sorunu: o Var o0 Yok
Epilepsi: o Var o0 Yok
Kan hastaligi,anemi: o Var 0 Yok
Solunum sistemi hastalig: o Var 0 Yok
Bobrek hastalig: o Var 0 Yok
Karaciger hastaligi: o Var 0 Yok
Sindirim sistemi hastaliklar: o Var o0 Yok
Ailedeki genel hastaliklar: o Diabet o Tansiyon o Kalp hastaligi o Yiiksek kolesterol
Ailedeki diseti hastaliklari: o Var o Yok
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EK-5

Asagidaki sorulara cevap vermek istiyor musunuz? : Evet O HaywD

Az ve SOYAQIMNZT c.iiiiirniiieiiossassaressnnsiessreasssmreassssonessssesssrnsse Tarih: ...../...../200,,,
Dis Hekimligi Fakiiltesi kagimcs sumf 6grencisisiniz: 10 20 30 400 50

Dogum tarihiniz: ..../..../19.... Cinsiyetiniz : Bayand BayO

Latfen X igaretini kullanarak Katihyorum ya da Katibmiverum sikkim igaretleyiniz. Bu anket yalmzca servislerimizi
gelistirmek igin kullamlmaktadir. Lilifen kesin olarak ne hisettiginizi ve yapiigunzt bildininiz
~Katil: icin cok tesekkiir ederiz~.

Katihyorum Katillbmyorum

1. Dis hekimini ziyaret etme konusuda pek endiselenmem.

Diglerimi firgaladigimda digetlerim kanamaya egilimlidir.

Dislerimin rengi konusunda endigeliyim.

Dislerimin iizerinde bazi beyaz yapigkan birikintilerin oldugunu farkettim.

Boyutu gocuklar igin olan dig fir¢as1 kullaninm.

I

Yaglandigimda takma dis sahibi olmayi engelleyemiyecegimi
diiginiyorum

7. Digetlerimin rengi beni rahatsi1z eder.

8. Hergun firgamama ragmen dislerimin kotilestigini duganiiyorum

9. Herbir digimi dikkatlice firgalarim.

10. Daha once hig disimi nasil firgalamam gerektigi bana profesyonel olarak
ogretilmedi.

i1. Diy macunu kullanmadan dislerimi iyi temizleyebilecegimi diginiyorum.

12. Siklikla firgalama sonrasinda aynada diglerimi kontrol ederim.

13. Agzimin kokmasindan endige ederim.

14. Tek bagina dis fircalama ile digeti hastaligindan korunmak imkansizdir.

15. Digimde agr olana kadar dig hekimine gitmeyi ertelerim.

16. Dislerimin ne kadar temiz oldugunu anlamak i¢in plak boyas:
kullanmugimdir.

17. Sert killan olan dis fircas1 kullanunm.

18. Sert darbelerle firgalamazsam iyi firgalamigom gibi hissetmiyorum.

19. Bazen dislerimi firgalamaya ¢ok fazla zaman ayirdifim ditstintiyorum.

20. Dig hekimimin bana diglerimi ¢ok 1yl fircaladigim séyledigi oldu.
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EK-6

ULUSLARARASI FiZiKSEL AKTIiVITE ANKETI

Insanlarin giinliik hayatlarmn bir parcasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 gun icerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden
bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptigimiz spor, egzersiz veya eglence
aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigimi ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu
aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu
aktiviteleri diistiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizli bisiklet ¢cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada___ gun

] Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gunde ___ saat

Ginde _ dakika

[ Bilmiyorum/Emin degilim

Gecgen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz
fiziksel aktiviteleri diistiniin.

3. Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz?Y{iriime harig.

Haftada___ gun

] Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Gunde __ saat

Ginde _ dakika

[ Bilmiyorum/Emin degilim
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Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla
yaptigiiz yiirliylis olabilir.

5. Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz glin sayis1 kagtir?
Haftada___ giin
1 Yiirimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu guinlerden birinde yurlyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gunde ___ saat

Gunde ___ dakika

] Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasiniz1 ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde
oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 gun igerisinde,guinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Ginde _ saat

Gunde ___ dakika
] Bilmiyorum/Emin degilim

SORULARIMIZ SONA ERMISTIR.KATILIMINIZ iCIN TESEKKURLER.
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EK-7

M.U. Dishekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji A.D. Doktora Arastirma Formu

Doktora Ogrencisi: Danigman:
Hasta Ad1 Soyadi Tarih:
Gingival Indeks
Sag Sol
7 13 5 4 3 2 1 1 2 3 4 b=} -] 7
v
‘ P
3
L
. : ey
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 & 7
Plak Indeksi
Sag Sol
708 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 5 7
i : T FA
I Vv
P
7 -
I SR . I v
!
7B 5 4 3 2 1 1 2 3 % 5 & 7
Sondalamada Kanama
Sag Sol
7 8 5 £l 3 2 1 1 2 3 4 5 & 7
YT ] =TT T ! ‘
Ly ! b I i ; < Vv
] ‘;: : : ; P
z :
i ] ! L
T i v
|
7 <3 & 4 3 2 1 1 2 3 4 5 a8 7
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o

Sondalanabilir Cep Dermhgl

Sag Sol
7 & 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 & 7
. : :
% .
i L
who . .%. . S _ V
7 [ 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 8 7
QOrtalama cep derinligi:
Atasman Kaybi
Sag Sol
7 6 5 4 3 2 1 1 2 <t 4 5 & 7
v
P
L
v
7 6 5 4 3 2 1 1 2 2 4 5 8 7

eeEEEEnaenElueEe
Oﬁﬂl .@W@@@ @.IOOO

Semanmmn doldurulmas:

: @ Cekim nedeni

P

Eksik Dig
(Mavi}

0

Kuron
(Mavi)

‘ II
ﬁ .

Ciiriik Eksik-Dis
(Kirmizt) (Mavi)
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CPITN

Sag Sol
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 i
A7 46 45 44 | 43 42 41 31 32 33 y34 335 36 37
TN :
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 ANIL Soyadi KINACI
Dogum Yeri GOLBASI Dogum Tarihi 18.02.1978
Uyrugu T.C. Tel 0 505 647 59 36
E-mail anilkinaci@hotmail.com
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiksek Lisans MARMARA UNIVERSITESI DISHEKIMLIGI FAKULTESI 2004
Lisans
Lise KOCAELI ANADOLU LISESI 1996

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayn)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. DOKTORA OGRENCISI M.U. DISHEKIMLIGI FAKULTESI 2005-
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
INGILIZCE COK iYI COK iYI COK iYi
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabaneci Dil Sinav Notu *
KPDS |UDS IELTS |TOEFL IBT |TOEFLPBT |TOEFLCBT |FCE CAE CPE
68

# Bagarilmis birden fazla smav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Smavi; UDS: Universitelerarast Kurul Yabanci Dil Sinavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-
Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English
as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced

English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

ALES Puam

76

76

76

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

MICROSOFT OFFICE PROGRAMLARI

COK IY1

*Cok iyi, iyi, orta, zay1f olarak degerlendirin
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