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BEYAN

“Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi'ne Bagvuran Hastalarin
Sigara Kullanma Durumu ile Dis Kaybi Arasindaki iligkinin incelenmesi ”
baslikll tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, bagka bir galismadan
kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar butun safhalarda
etik disi davranisimin olmadigini, bu tezdeki butun bilgileri akademik ve etik
kurallar iginde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde edilmeyen butun bilgi ve
yorumlara kaynak goOsterdigimi ve bu kaynaklari da kaynaklar listesine
aldigimi, bu tezin galigiimasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal

edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET

AMAGC: Calsmanin amaci hastalarda sigara kullanma durumu ve nikotin

bagimhhgi ile dis kaybi iligkisini ortaya koymaktir.

MATERYAL VE METOT: Calismada verilerin toplanmasi igin anket formu
kullaniimigtir. Anket sorularinin yaninda klinik muayene ve grafi incelemesi
yapilmistir. Hastalar calisma hakkinda bilgilendirilip hasta bilgilendiriimis yazili
onamlari alinmigtir. OMU Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alinmistir.
Verilerin analizi ve degerlendirilmesi SPSS 25.0 ile yapilmistir. istatistiksel

anlamhlik duzeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR: Calismaya OMU Dis Hekimligi Fakultesine bagvuran 124 hasta
dahil edildi. Yas ortalamasi 38,42+14,46 yiIl (en az:18-en fazla:72) idi.
Calismaya dahil edilen hastalarin 65’i (%52,4) sigara kullanmiyor olup;55’i
(%44.,4) halen sigara kullanmaktaydi ve 4’0 (%3,2) ise sigaray! birakmisti.
Ortalama kayip dis sayisi 3,57+3,9 (en az:1-en fazla:19) idi. DMFT indeks
ortalamasi 9,5816,08 (en az:1-en fazla:28) idi. Halen sigara kullanan ve
sigarayl birakmis olanlar vaka digeri kontrol grubu olarak ayrildi. Vaka
grubunun kayip dis sayisi ortalamasi (X=4,14) kontrol grubuna goére (X=3,06)
anlamh olarak daha yuksekti. Hayatinin bir doneminde sigara kullanmig
hastalarin kayip dis sayisi ile gunlik kullanilan sigara miktar (paket), sigara
kullanma suresi (yil) ve sigara kullanim miktari (paket yil) arasinda pozitif
yonde anlamli korelasyon saptandi. Lineer regresyon analizi sonucunda kayip
dis sayisindaki degisim %34,1 oraninda 4 bagimsiz degisken (yas, sigara
kullanim miktari (paket yil) FNBT puani, dis firgalama sikh@i) ile

aciklanabilmektedir.

SONUGC: Calismamizda sigara kullanimi ile kayip dis sayisi arasinda anlamli
iligski bulunmusgtur. Aile hekimleri ve dis hekimleri hastalarini degerlendirirken
sigara kullanimini sorgulamali ve de hastalari sigara kullanmayi! birakmaya

tesvik etmelidir.

Anahtar Kelimeler: Sigara icme, nikotin, dis kaybi, DMF endeksi, FNBT
puani



ABSTRACT

AIM: The aim of the study is to reveal the relationship between smoking status
and nicotine addiction and tooth loss in patients.

MATERIALS METHOD: A questionnaire form was used to collect data in the
study. In addition to the questionnaire questions, clinical examination and
radiography were examined. The patients were informed about the study and
their written informed consents were obtained. Approval was obtained from
OMU Klinik Arastirmalar Etik Kurulu. The analysis and evaluation of the data
was done with SPSS 25.0. Statistical significance level was accepted as p
<0.05.

RESULTS: 124 patients who applied to OMU Faculty of Dentistry were
included in the study. The average age was 38.42 = 14.46 years (minimum:
18-maximum: 72). 65 (52.4%) of the patients included in the study were non-
smokers, 55 (44.4%) were currently smoking and 4 (3.2%) had quit smoking.
The mean number of missing teeth was 3.57 + 3.9 (min: 1-max: 19). The mean
DMFT index was 9.58 + 6.08 (min: 1-max: 28). Those who currently smoke
and quit smoking were separated as the case and the control group. The mean
number of missing teeth in the case group (X= 4.14) was significantly higher
than the control group (X= 3.06). There was a significant positive correlation
between the number of teeth lost and the amount of cigarettes used per day
(pack), duration of smoking (years) and the amount of smoking (pack years)
of patients who smoked in a period of their life. As a result of linear regression
analysis, the change in the number of missing teeth can be explained by 4
independent variables (age, amount of smoking (pack year) FTND score, tooth

brushing frequency) with a rate of 34.1%.

CONCLUSION: In our study, a significant relationship was found between
smoking and the number of missing teeth. Family physicians and dentists
should question smoking while evaluating their patients and encourage them
to quit smoking.

Keywords: Smoking, nicotine addiction, tooth loss, DMFT index, FTND
score
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1. GIRIS VE AMAG

Sigara kullanimi tim dinyada 6nlenebilir hastalik ve 6lumlerin en dnde gelen
nedenidir. Yuksek mortaliteye sahip olan, kanser, kalp ve akciger
hastaliklarina neden oldugu iyi bilinmesine karsin sigara kullanimi hala énemili

bir halk saghgi sorunudur (1).

Dinya Saglik Orgitinin (DSO) verilerine gore 2016 yilinda diinyada sigara
kullanma orani %21.9 olup sigara kullanan sayisi ise 1,1 milyari gegmistir (1).
Sigara kullanimi ¢cogu dusuk ve orta gelirli Ulkelerden olmak Uzere her yil 8
milyondan fazla insanin dlimiine neden olmaktadir (2). Ulkemizde de sigara
kullanimi énemli bir halk saghgi problemi olup; 2016 verilerine gére sigara
kullanma orani dinya ortalamasindan daha yuksek olup bu oran % 26,5'dir
(3). Turkiye’de her vyil sigaraya bagh olarak 65300 insan hayatini
kaybetmektedir (4).

Sigara kullanimi ciddi bir halk saghgdi problemi olmakla beraber sebep oldugu
saglik harcamalari ve is gucu kaybi nedeniyle ekonomiye de yuk getirmektedir.
Sadece Amerika Birlegsik Devletleri’nde (ABD) sigara ile iliskili hastaliklarin
yillik maliyetleri 300 milyar dolari gegmektedir (5).

DSM — 5te tanimlanan madde kullanim bozuklugu Olcutlerine gore sigara

kullanimi da nikotin bagimhligina yol acar (6).

Sigara kullanmanin akciger kanseri ve kardiyovaskuler hastaliklar tzerine
etkileri oldugu gibi agiz ve dis saghgi Uzerine de etkileri olduguna dair guglu
kanitlar vardir. Sigara kullanmanin dislerin ve dis restorasyonlarinin
boyanmasi, koku ve tat duyusunda bozulma, sigaraya bagl damak
bozukluklari, sigara bagh oral melanozise ve oral kandidosiz, dis curugu
periodontal hastalik, implant bozukluklari oral prekanser ve oral kanser gibi

agiz Uzerine birgok olumsuz etkileri vardir (7).

Agiz saghgi yasam kalitesi igin vazgegilmezdir (8). Agiz saghginin en énemli
gostergelerinden biri olan dis kaybi, spesifik hastaliklar, yas, cinsiyet, agiz

hijyeni, sosyoekonomik faktorler, kontrolsiiz ¢cigneme kuvvetleri, dis eti iltihabi



ve periodontitis ile iligkilidir (9). Dis kaybi, dis ¢lrigu ve periodontal hastaligin

arkasindaki en yaygin oral durumlar arasindadir (10).

Sigara icmek periodontal hastalik igin en dnemli davranigsal risk faktértdir ve
bu da orta yash ve yaslilarda dis kaybinin ana nedenidir (11). Calismalar,
sigara icmenin daha az kalan disle ve daha yuksek digsizlik prevalansi ile iligkili

oldugunu gostermistir (12).

Calismanin amaci galismaya katilan hastalarda sigara kullanma durumu ve

nikotin bagimlhihgi ile dig kaybi iligkisini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tutun Tarihgesi

Tatan ekilmesi Amerika kitasinda milattan énceki yillarda baglamigtir (milattan
once 6000 yillar civarl).Orta Amerika'daki Yukatan yarimadasinda Maya
Medeniyeti'ne ait olan tarihi taglardaki resimlerde ve Kuzey Ohio’daki
hoyuklerde pipo resimlerine ve tutunun kullanilma sekillerine rastlanmaktadir.
Baslica kullanma sekilleri ise tutun ¢igneme, lavman seklinde kullanma, tatint
toz haline getirip yaralara siirmedir. Daha sonra ise Kizilderililer ve inka

medeniyeti tatin dretimine baglamigtir.

15. ve 16. ylzyilda Amerika’nin Avrupalilar tarafindan kesfi ile Avrupa kitasi
tutdn ile tamsmistir. Kaba yerlileri Avrupa’dan gelenlere ikram ettikleri bu
tutina Tobacos olarak tanitmigtir. 1560 yilinda Fransa’nin Portekiz elgisi Jean
Nicot Fransa Kralicesi Catherine de Medicis’e ttiin tohumu gondermesi ile
tutindn Avrupa’daki popularitesi artmistir. Bunun sebebi bahgeye ekilen
ciceklerin yazin ¢igek agmasi sonucu kralicenin bas agrilarinin gegmis
olmasidir. “El¢i Otu” veya “Kralice Otu” olarak adlandirilan tutiune daha sonra
Jean Nicot'un gosterdigi ilgi nedeniyle "Nicotinia" ve 1828'de bulunan

alkoloidine ise "Nicotin" ismi verilmistir (13).

Osmanlida tutun kullanimi Misir' da 16. ylzyilda baslamistir. Kirrm Savasi
(1853-1856 vyillari) sirasinda Osmanli askerleri ingiliz ve Fransiz subaylarinin
kiyilmig tatunu kagida sararak sigara seklinde igtiklerini gormusgler ve kisa

surede bu kullanim seklini benimsemiglerdir (14).
2.2. Sigara Epidemiyolojisi

Tatinun tim ddnyada en yaygin kullanim sekli sigaradir. Sigara kullanimi
dunyada en 6nemli halk saghgi problemlerinden birisi olup her gecgen yil gok
sayida hastanin 6limiine neden olmaktadir. DSO verilerine gére 2016 yilinda
dinyada sigara kullanma orani % 21.9 olup sigara kullanan sayisi ise 1,1
milyari gecmistir (1). Her yil 8 milyondan fazla kisi sigaraya bagli nedenlerle
hayatini kaybetmektedir (2). Her yil hayatini kaybeden 8 milyon insanin
yaklasik 7 milyonu dogrudan sigara kullanimina bagl geriye kalan yaklagik 1



milyon ise sigara dumanina ikincil maruziyetten dolayi hayatini kaybetmektedir

(15). Bu 6lumlerin gcogu dusik ve orta gelirli Glkelerde gorilmektedir (1).

Sigara kullanimi ABD’ de de 6énemli bir halk sagligi sorunudur. 2015 yilinda
tum ABD halkinin %15,1’i halen sigara kullanmakta olup kadinlarda bu oran
%13,6; erkeklerde ise % 16,7 olarak tespit edilmistir (16). ABD‘de 2015 yilinda
halen sigara kullanan yetiskin sayisi 36,5 milyon olarak hesaplanmistir (17).
Sigara bagl hastalik nedeniyle 16 milyon ABD vatandasini etkilemektedir.
Calismalarda ABD’de her gun 18 yasin altinda 3800 kisinin ilk sigarasini
deneyimledigi ve her gin 18 yasin altinda 1000 kisi gunluk sigara kullanmaya
basladigi gosterilmigtir (17).

Turkiye’ de Kiresel Yetigkin Tatlin Arastirmasi 2016 verilerine gore Turkiye'de
19,2 milyon kisi (%31,6) halen tatun urinu kullanmaktadir. Halen tutin
kullanim sikhidr ise erkeklerde %44,1, kadinlarda ise gore %19,2'dir.
Ulkemizde 18 milyon kisi (%29,6) her giin titin kullanmaktadir (erkeklerin
%41,8'i, kadinlarin %17,5'i) (18). DSO’niin Tiirkiye verilerine gore halen sigara
kullanim orani her iki cinsiyette % 31,5 olarak hesaplanmistir. Bu oran
erkeklerde % 43,4 kadinlarda ise % 19,7’dir. Yine DSO verilerine goére ise
Turkiye’ de gunluk sigara kullanim orani erkeklerde % 40,4 kadinlarda % 18,2

her iki cinsiyette ise % 29,2 olarak hesaplanmistir (1).
2.3. Sigara Bilegimi

Sigara dumani yaklasik 5700 farkli kimyasal bilesik ihtiva eder (19). Bunlardan
70’ inin kanserojen etkisi vardir (20). Sigaranin icin oksidatif strese yol acan
bircok kimyasal madde bulunur. Sigaradaki tutinin tam yanmamasi sonucu
olusan sigara dumani gaz ve likit partikillerinden olusur. Sigaradaki temel
bagimhlik yapan kimyasal nikotindir. Nikotinin ayni zamanda santral sinir
sistemini uyarici etkisi de vardir. Sigaradaki baslica kanserojenler katran,
benzen, formaldehit, kadmiyum, arsenik, kadmiyum, krom, polonyum-210,
nitrozaminler, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, akrolein, nikel, asetaldehit,

hidrazin, kursun, kobalt ve berilyumdur (Tablo 2.1)



Tablo 2.1. Sigara Dumanin ihtiva Etti§i Bazi Kanserojenler ve insan-Deney
Hayvanlarindaki Kanserojen Etkilerinin Kanit Duzeyleri (21)

SIGARA DUMANINDAKI DENEY HAYVA_NI_.ARINDAKi iNSANLA_RpAKi
KANSEROJENLER ETKISI ETKISI
Benzo[a]pyrene Kesin kanith Sinirli kanith
N’-nitrosonornicotine Kesin kanith Sinirli kanith
4-(methylnitrosamino)-1-(3-pyridyl) Kesin kanith Sinirli kanith
1-butanone
2-toluidine Kesin kanitli Sinirh kanith
2-naphthylamine Kesin kanith Kesin kanith
4-aminobiphenyl Kesin kanith Kesin kanith
Formaldehyde Kesin kanith Kesin kanith
1,3-butadiene Kesin kanith Sinirli kanith
Benzene Kesin kanitlh Kesin kanith
Vinyl chloride Kesin kanith Kesin kanith
Ethylene oxide Kesin kanith Sinirl kanith
Kursun Kesin kanith Sinirl kanith
Arsenik, Berilyum, Nikel, Krom, Kesin kanith Kesin kanith
Kadmiyum

2.4. Nikotinin Ozellikleri

Sigaradaki temel bagimlilik yapici bilesen nikotindir (22). Nikotin bagimhhgi
basta akciger, kalp, damar hastaliklari olmak Uzere tum organlara zarar

vererek ciddi saglik sorunu olusturmaktadir.

Nikotin suda iyi ¢Ozunen renksiz bir alkaloiddir. Sigara igildiginde nikotin
tutinden ayrilir. Ayrilan nikotin partikulleri akcigerlere ulasir. Akcigerlerin
toplam yuzey alani fazla oldudu icin sistemik dolasima hizlica katilarak santral
sinir sistemine ulasir (23) Kuguk molekulli ve yagda c¢dzinebildiginden
mukozadan kolaylikca emilir. 10-20 saniye icinde yanak mukozasi ve

alveollerden merkezi sinir sistemine ulagir.



Nikotinin santral sisteminde etkisi temel olarak dopamin Uzerinden olur.
Nikotin, mezolimbik sistemin bir pargasi olarak beynin zevk merkezlerinde
Ozellikle nikleus akkumbensde yer alan dopamin igeren ndronlar tzerindeki
asetilkolin reseptorlerini dogrudan uyarir (23). Dolaysiyla nikotin insanda zevki
ve uyariimayi artirir; stres ve kaygiyi ise azaltir (24). Nikotin ayrica reaksiyon

suresini azaltir konsantrasyonu ve performansi ise artirir.

Nikotin bagimlilarinda zamanla asetilkolin reseptorlerindeki doygunluk
azaldiginda nikotin krizi ve yoksunluk bulgulari ortaya ¢ikar. Bagimli kigi bu
durumdan kurtulmak icin reseptorlerin doyumunu maksimum diizeyde tutmaya
calisir. Bunun igin sigara kullanmaya devam eder. Bu sekilde nikotin

bagimhligi olusur.
2.5. Nikotin Bagimlihigi

Sigara kullanmak diger madde bagimliliklarina benzer sekilde nikotin
bagimlihgina yol agar. Nikotin bagimlihgi kronik bir hastaliktir (25). Nikotin
beynin ndrokimyasini etkileyerek bagimliliga ve bu durumun devamina neden
olur (25). Nikotin bagimlihgi DSM-5 tani kriterlerinde madde kullanim
bozukluklan icinde degerlendirilmistir. Madde kullanim bozukluklari madde

bagdimlihgr ve madde kotlye kullanimini kapsamaktadir (6).

DSM-5 (American Psychiatric Association Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders) tani kriterlerinde titlnle iligkili bozukluklar sunlardir:
1.Tutdn Kullanim Bozuklugu

2.Tutin Yoksunlugu

3.Tutunun Yol Actig1 Diger Bozukluklar

4. Tanimlanmamig Tatinle iliskili Bozukluk

ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) siniflamasina goére nikotin bagimlihgr “Mental ve Davranig

Bozukluklar” grubunda “F17” tani kodu olarak yer alir.



DSM-5'de titln kullanim bozuklugu igin tani kriterleri séyledir;

A. On iki aylik sure igcinde, asagidakilerden en az ikisi ile kendini gosteren,
klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da islevsellikte azalmaya yol agan, sorunlu

bir tutin kullanim o6runtusu:

1. Cogu kez, istendiginden daha blyuk olgtide ya da daha uzun sureli

olarak tattn alinir.

2. Tutan kullanmayi birakmak ya da denetim altinda tutmak igin surekli

bir istek ya da bir sonu¢ vermeyen ¢abalar vardir.

3. Tutin elde etmek, tatin kullanmak ya da olusturdugu etkilerden

kurtulmak icin gerekli etkinliklere gok zaman ayrilir.

4. Tatdn kullanmaya i¢inin gitmesi ya da tatin kullanmak icin cok buyik

bir istek duyma ya da kendini zorlanmig hissetme

5. Iste, okulda ya da evdeki konumunun geredi olan baslica

yukimlaltklerini yerine getirememe ile sonuclanan yineleyici tatin

kullanimi.

6. Tutandn etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, surekli ya da

yineleyici toplumsal ya da kisilerarasi sorunlar olmasina karsin tatin

kullanimini surdarme.

7. Tutin kullanimindan oturd onemli birtakim toplumsal, igle ilgili

etkinliklerin ya da eglenme-dinlenme etkinliklerinin birakilmasi ya da

azaltiimasi.

8. Yineleyici bir bicimde, tehlikeli olabilecek durumlarda tittin kullanma

(Ornegin yatakta sigara icme).

9. Buyuk bir olasilikla tutinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, surekli

ya da yineleyici bedensel ya da ruhsal bir sorunu oldugu bilgisine

ragmen tatin kullanimini strdirme.

10. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi Uzere tolerans gelismis olmasi:
a) Eksikligi ya da istenen etkiyi saglamak igin belirgin olarak artan
Olgcude tutun kullanma gereksinimi.

b) Ayni dlgude tltiin kullaniminin strdurtlmesine karsin belirgin

olarak daha az etki saglanmasi.



11. Asagidakilerden biriyle tanimlandigi Gzere yoksunluk geligmis
olmasi:
a) Tutan yoksunluk sendromu belirtilerinin gelismis olmasi

b) Yoksunluktan kurtulmak icin tatan alinmasi (6).

2.6. Nikotin Bagimhiigin Degerlendirilmesi

Sigara i¢en kiginin nikotin bagimhliginin belirlenmesi; sigara birakma tedauvisi
sirasinda karsilasilacak zorluklari belirlemek ve sigara birakma tedavisinin
seklini  6ngormek acisindan  onemlidir.  Nikotin  bagimlihgini  igin
degerlendirmek icin mutlaka her Kklinik ziyarette sigara kullanimi
sorgulanmalidir. Yapilan c¢alismalar bu sorgulamalarin sigara birakma
oranlarini artirdigi gostermistir (26). Hastalarda sigara disindaki diger tutin
kullanim sekillerini ve e-sigara kullanimini sorgulamak nikotin bagimhligini tam
anlamiyla degerlendirmek i¢in 6nemlidir. Nikotin bagimlihgi icin en onemli 2
belirleyici ginin ilk sigarasinin ne zaman igildigi ve gunde kac tane sigara
icildigidir. Nikotin bagimhligi daha fazla olan kisiler gunuan ilk sigarasini
uyandiktan sonra ilk 30 dakika igerisinde icerler ve guin igcinde daha fazla sigara
icerler (27, 28).

Nikotin bagimhihgini degerlendirmek icin gesitli dlgekler kullaniimaktadir.
Bunlardan bazilari Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence FNBT), Tutin Bagmhhd Tablosu (Tobacco
Dependence Table TDT), Wisconsin Tutun Bagimlihdinin Nedenleri Envanteri
(Wisconsin Inventory of the Reasons for Tobacco Dependence - WIRTD),
Nikotin Bagimlilik Sendromu Olgegi (Nicotine Dependence Syndrome Scale -
NDSS), Sigara ya da Saglik Avrupa Tip Birligi ( European Medical Association
Smoking or Health EMASH) Bagimlilik Olgegidir. Bunlardan en ¢ok kullanilan
Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testidir (Tablo 2.2). Bu test nikotin bagimlihigini

ve bagimlihginin siddetini belirlemekte kullanilir.

Fagerstrom Nikotin Bagimhlik Testi 1978 ‘de 6nerilen Fagerstrom Tolerans

Testi'nin 1991’de Heatherton ve ark. tarafindan yeniden ele alinmasiyla ortaya



cikmistir (28). Turkiye'de gecerlilik guvenilirlik ¢calismasi Uysal ve ark. (29)
tarafindan yapilmistir. Bu ¢alisma sonucu test Tilrkiye icin orta derecede

guvenilir bulunmustur.

Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testinin “ilk sigaranizi uyandiktan ne kadar
sonra igiyorsunuz?” ve “Gunde kag adet sigara iciyorsunuz?” sorulari testin en
onemli sorularidir; bu iki soru klinikte nikotin bagimhihgin hizli bir sekilde

degerlendiriimesi igin kullanilabilir (30)

Kisinin sorulara verdigi cevaplar sonrasi aldigi puanlar toplanarak nikotin

bagimlihginin siddeti belirlenir.

Buna gore:

0-2 puan: dusuk duzeyde bagimhlik

3-7 puan: orta duzeyde bagimhlik

8-10 puan: yuksek dizeyde bagimhlik olarak kabul edilir (31)
Daha ayrintili degerlendirme su sekilde yapilir:

0-2: Cok az bagimlihk

3-4: Az bagimhlik

5: Orta derecede bagimli

6-7: Yuksek bagimhlik

8-10: Cok yuksek bagimhlik



Tablo 2.2. Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testinin Sorulari (29)

1. Soru: Gunun ilk sigarasini sabah uyandiktan ne kadar sonra igersiniz?

A. ilk 5 dakika icinde ( 3 puan)
B. 6-30 dakika iginde ( 2 puan)
C. 31-60 dakika i¢inde (1 puan)

D. 1 saatten fazla ( 0 puan )

2. Soru: Sigara igmenin yasak oldudu yerlerde sigara igmemek sizi zorlar mi?

A.evet (1puan)
B. hayir ( 0 puan)

3. Soru: Gunln hangi sigarasindan vazge¢mek sizin igin daha zordur?

A. sabah ilk igilen sigara (1 puan)

B. diger zamanlarda igilen sigaralar ( 0 puan)

4. Soru: Gunde kac adet sigara igiyorsunuz?

A. 31 adet ve daha fazla ( 3 puan)
B. 21-30 adet ( 2 puan)

C. 11-20 adet ( 1 puan)

D. 10 ve daha az ( 0 puan)

5. Soru: Sabahlari giiniin diger zamanlarina gére daha fazla sigara igiyor musunuz?

A. evet (1puan)
B. hayir (0 puan)

6. Soru: Yatmanizi gerektirecek kadar hasta oldujunuz zamanlarda da sigara iger misiniz?

A. evet (1puan)

B. hayir (0 puan)

2.7. Sigara Kullanim Sikhigi ve Miktari

Sigara kullanim sikhigi ve miktarinin kisiden kisiye degismesi nedeniyle DSO

bazi tanimlamalar yapmigtir (31).
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A. Sigara icen

I. Her guin dizenli icen (regular daily smoker): Son 30 gun iginde her

gun en az bir adet sigara i¢cen kigiler

Il. Her glinden seyrek icen (less than daily smoker): Sigara icen ama

son 30 gunde her glinden daha seyrek igen kisiler
[ll. Ara sira igen (occasional smoker): Ara sira sigara igen Kisiler
B. Sigara icmeyen

|. Yasam boyu hi¢ sigara icmeyen (life-long nonsmoker/never smoker):

Yasami boyunca hig sigara icmemis Kisiler

Il. Sigarayi birakmis olan (ex-smoker): Onceden sigara icmis olup halen

icmeyen kisiler
2.8. Sigara Kullanmanin Genel Saglik Uzerine Etkileri

Sigara kullanan kisilerin yarisinin 6lum nedeni sigaraya bagl hastaliklar
olacagi sodylenebilir (1). Sigara kullanimi tim dinyada kardiyovaskiler
kaynakh olumlerin %10’'undan fazlasina neden oldugu tespit edilmistir (32).
ABD’de de ise bu oran %33’tur (20).

Sigara kullanimi aterosklerotik kalp hastaligi igin bagimsiz risk faktéraduar
(33).Tatdnln icinde bulunan kimyasal bilesenler koroner vazokonstriksiyona,

hiperkoagtlasyona, dislipidemiye ve endotel disfonksyonuna neden olur.

Sigara kullanmak inme icin de risk faktoradar (34). Bu durum hem iskemik

inme hem de hemorajik inme igin gecerlidir.

Sigara kullanmak basta akciger kanseri olmak Uzere birgok kanser turu igin

onemli bir risk faktérudar (35).
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Tablo 2.3. Sigara Kullanimi Ile iliskili Kanser Trleri (35)

KESIN KANITLANMIS OLASI KANITLAR
Kolorektal kanserler Meme kanseri
Bas-boyun kanserleri (6zofagus kanseri dahil ) Deri kanserleri

Bobrek kanseri

Karaciger kanseri

Alt Uriner sistem kanserleri

Akciger kanseri

Mezotelyoma

Myeloid Losemi

Nazal kavite ve paranazal sinis kanserleri

Pankreas kanseri

Penis kanseri

Mide kanseri

Serviks kanseri

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) icin en 6nemli risk faktori sigara
kullanmaktir (36). Sigarayi kullanmayi birakmak KOAH riskini azaltir (37).

Sigara kullanimi tip 2 diyabetes mellitus riskini artirir. Bu durum ginlik icilen

sigara sayisi ve sigara igilme siresi arttikga daha da artar (38).

Sigara kullanimi kemik kaybini artirir ve kadinlarda osteoporoz igin risk
faktoradar (39).

Sigara kullanimi, kadinlarda gebelik komplikasyonlari, erken menopoz
erkeklerde ise erektil disfonksiyon, fertilite komplikasyonlari dahil olmak tzere

bircok Ureme bozuklugu icin risk faktoraduir (40).

Sigara kullanimi peptik Ulser hastahg icin risk faktoradar (41). Peptik Glser
hastaligi icin iyi bilinen bir risk faktori olan helikobakter pilori enfeksiyonu

sigara kullanimi ile iligkilidir (42).
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2.9. Agiz ve Dig Saghgi

DSO’niin tanimina gdre agiz ve dis saghgi bireyin 1sirma, cigneme, gllme,
konugma ve psikososyal iyi olma halini sinirlandiran hastaliklar ve ayni
zamanda agiz ve yuz agdrisi, agiz ve yuz kanseri, agiz enfeksiyonu ve
yaralarin, periodontal hastalik, dis ¢urimesi, dig kaybi gibi rahatsizliklarin

goralmemesidir (43).

Agiz ve dis saghgi genel vucut saghginin en énemli parcalarindan birisidir (8).
Sistemik hastaliklarin adiz ve dislerde belirti ve bulgusu olabilecegi gibi adiz
ve dig hastaliklari da genel vucut sagliginin bozulmasina neden olacagi igin
onem tasimaktadir. Agiz ve disler ¢igneme, yutma ve konugma fonksiyonlari
icin vazgecilmezdir. Agiz ve dig hastaliklari yasami tehdit eden hastaliklar
degildir fakat kisinin genel saghgina, beslenmesine ve yasam kalitesine etkileri
dusundldiuginde 6nem arz etmektedir. Agiz ve dis sagligi, psikolojik ve fiziksel
olarak bireyleri etkiler. Sosyal iyilik hali duygusunun yani sira yasamdan zevk
alma, dis goérunUs, konusma, ¢igneme, yiyeceklerden tat alma ve

toplumsallagsmada da etkili olmaktadir.

Agiz ve dis hastaliklar ulkemizde oldugu gibi dinyanin hemen hemen butin
ulkelerinde sik karsilagilan saglik sorunlarindandir. Agiz ve dis
hastaliklarindan tUm dinyada yaklasik 3,9 milyar insan etkilenmektedir. Bu
yuzden agiz ve dig hastaliklari halk sagliginin en dnemli bir pargasi olmaya

devam etmektedir (10).

Agiz ve dis hastaliklarn Ulkelere mali agidan yuk getirir (44). Klresel boyutta
agiz hastaliklari katiimadan sadece dis hastaliklarinin tedavi maliyeti 2010
yilinda yaklagik 298 milyar dolar olarak hesaplanmistir (45).Ayrica dis
hastaliklari yol agtigi isguclu kaybi nedeniyle 144 milyar dolarlik ek ekonomik
yuk getirir (46). Turkiye'de 2013 yilinda agiz ve dig saghgr harcamalar
yaklasik 4,51 milyar TL olarak hesaplanmistir. Agiz dis saghgdi harcamalarinin
tum saglik harcamalari igindeki pay!i ise yluzde 5,3’tlr. Turkiye'de kisi basina

dusen agiz dis saghgi harcamasi 2013 yih igin yillik yaklasik 55 dolardir. Bu
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miktar Avrupa Birligi bolgesi Ulkelerde ise ortalama 257 dolar hesaplanmisgtir.

Ancak Avrupa Birligi tlkelerindeki bu harcama daha ¢ok cepten olmustur (47).
2.10. Agiz Hijyeni Uygulamalari

Agiz hijyeni uygulamalari ile agiz ve dis hastaliklarinin énemli bir bolumu
engellenebilmektedir. Agiz hijyeni uygulamalari ile besin artiklarinin, dental
plagin ve dis yuzeyindeki diger atiklarin agizdan uzaklagtiriimasi amaglanir.
Dental plagin birikmesi patojen bakterilerin plak blinyesinde artmasi anlamina
gelir. Agiz hijyeni mekanik veya kimyasal yontemlerle yapilabilir. Bunlarin
basinda mekanik temizlik gelmektedir. Mekanik agiz hijyeni uygulamalarinin
basinda ise florlu dis macunu ile dislerin fircalanmasi gelir. Diglerin
fircalanmasi ile dis ¢lrigu ve periodontal hastalik riski 6nemli 6lctide azalir.
Diglerin gtinde en az iki kez (sabah kahvalti sonrasi ve gece yatmadan once)
ve en az iki dakika sure ile firgalanmasi gerekmektedir (48). Firga dislere 45
derece agci ile yaklastiriimali ve dis ylUzeyleri yuvarlak firca darbeleri ile
supdrulerek temizlenmelidir. Diger bir mekanik yéntem olan dis ipligi, dis
¢curigu ve periodontal hastaliklar icin duyarli bdlgeler olan disler arasi
bdlgelerin ve fizyolojik ceplerin temizliginde kullaniimaktadir. Arayuz firgalari
da ayni amaglarla kullaniimaktadir. Kimyasal yontemlerle yapilan hijyen
uygulamalarinda ise gunumuzde sadece Kklorheksidin kullaniimaktadir.

Kimyasal ajanlarin uzun sureli kullanimi yan etkilere neden olabilmektedir.

Agiz ve dig hastaliklarindan korunmanin belki de en dusuk maliyetli yolu oral
hijyen uygulamalandir. Yeterli stire ve dizenli dis fircalama agiz hijyeni
uygulamalarinin basinda gelmektedir. Esas olarak kisilerin kendi agiz ve dis
sagliklarini korumak igin yapacagi en temel davranis bigimi dis fircalamaktir
(49). Agiz hijyeni uygulamalari ile (6zellikle de dis firgcalama) agiz ve dis
hastaliklari  dnlenebilmekte O6nlenemese bile erken tedavi firsati
saglanabilmektedir (50). Duzenli uygulanan agiz hijyeni uygulamalari genel
saglik ve saglikla iligkili yagsam kalitesinde artma ile de iligkilidir (51). Duzenli
dis firgalamanin dis ¢Urugu riskini azalttigi yéninde bazi galismalar vardir.
Yapilan bir gcalismada gunde 2 kez dis firgcalamanin ¢urik dis sayisindaki artisi

azaltmada etkili oldugu sonucuna varilmigtir (52). Dis ¢urigu riskindeki
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azalmada dis fircalama sikliginin dis macunu tipine bagli olarak degisip
degismeyecegine dair c¢eliskili kanitlar vardir. Bir calismada dis firgalamanin
floridli dis macunu ile yapildigi zaman dis curagu riskini azalttig
gosterilmistir(53). Yapilan bagka bir calismada ise dis g¢urigu riskindeki
azalmada dis macunu tipinin (floridli veya floridsiz) etkisiz oldugu ancak giinde
2 ve daha fazla firgalamanin etkili oldugu saptanmistir (54). Tum bu
calismalarin yaninda bagka bir calismada ise ¢uruk dis sayisindaki artisin dig
fircalama ile iligkisiz olup baslangigtaki ¢uruk sayisi ile iligkili oldugu

bulunmustur (55).

Dental plak ve bu plaga bagh inflamatuar slregten (periodontal hastalik)
korunmak igin etkili agiz hijyeni uygulamalari dnerilmektedir (56). Dlzenli dis
fircalama ile periodontal hastalik gelisme riski azalmaktadir. Bir ¢alismada
seyrek dis fircalama ile perodontitis arasinda anlamh iliski saptanmistir (57).
Yapilan bir calismada ise duzenli olarak dislerini firgalayan bir denek grubunda
dis fircalamayan gruba gore anlamli dizeyde daha az gingivitise rastlanmigtir
(58). Baska bir calismada ise gunlik en az 1 kez dislerini fircalayan hastalarin
dislerini fircalamayan hastalara gore anlamli olarak daha az dis eti dokusu

kaybi yasadigi gosterilmistir (59).

Ulkemizde ve diinyada énemli saglik otoriteleri iyi bir agiz ve dis saghg icin
agiz hijyeni uygulamalarini énermektedir. DSO florlr iceren dis macunu ile
gunde 2 kez dis fircalamayi dnermektedir (60). Amerikan Dis Hekimleri Birligi
(American Dental Association-ADA) ise dislerin glinde 2 defa 2 dakika sure ile
yumusak kil manuel veya elektrikli bir dis fircasi ile fircalanmasini
onermektedir (61). Ulkemizde ise Saglik Bakanhi sabah kahvaltisindan sonra

ve aksam yatmadan once dislerin fircalanmasini dnermektedir (62).
2.11. Koruyucu Dis Hekimligi Muayenesi

Duzenli dis hekimi muayeneleri ile birgok agiz ve dis sagdligi problemi daha
ortaya ¢ikmadan onlenebilmektedir. Koruyucu dis hekimi muayenesi ¢ocukluk
cagindan ozellikle dislerin ¢ikmaya bagladigi 6 aylik donemden itibaren agiz

ve dis sagligi ol¢utlerini kullanarak anne ve ¢ocugun agiz ve dis sagligini tehdit
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eden risklerin belirlenmesi, ©6nlenmesi ve gerekiyorsa da tedavisinin

yapilmasini saglar.

Ulkemizde koruyucu dis hekimligi uygulamalari sunlari igerir:

e Duzenli dis hekimi muayenesi,

« Dislerin gelisim takibi,

o Dis fircalama aliskanhginin kazandiriimasi,

e Dig ipi kullanma aliskanhginin kazandiriimasi,

e CuUruk risk degerlendirilmesinin yapilip gerekli dnlemlerin alinmasi,

e Florur uygulamalarinin yapilmasi,

o Fissur ortuculer,

e Uygun beslenme aligkanhgl kazandirma,

e Spor yaralanmalarindan korunmak i¢in agiz koruyucular,

o Kotu aliskanliklarin tespiti ve dnlenmesi (parmak-dil emme, tirnak yeme,
emzik kullanma vb.),

o Koruyucu ve durdurucu ortodontik tedaviler (63).

Yapilan birgok calisma gostermigtir ki hastalarin dis hekimi ziyaretlerinin
onemli bir kismini sikayetleri olmasi olusturmaktadir. Bu sikayetlerin basinda
ise agri gelmektedir (64, 65). Oysaki hastalarin sikayeti olmadan 6nce yani
koruyucu dis hekimi ziyaretleri yapmalari saglanirsa birgok agiz ve dis sagligi
problemi daha olusmadan Onlenebilir. Yapilan bir calismada koruyucu dis
hekimi ziyaretinde bulunan hastalarda ileriki yillarda daha az agiz ve dis saghgi

problemi oldugu saptanmigtir (66).

Bu durumu g6z o6nunde bulunduran saglik otoriteleri bazi o6nerilerde
bulunmaktadir. ADA yilda 1 veya 2 defa duzenli dis hekimi muayenesini
onermektedir (67). Ulkemizde ise Saglik Bakanhgi dis hekimi kontrollerinin

duzenli araliklarla yapilmasini dnermektedir (68).

Geligmis ulkelerde koruyucu dis hekimligi uygulamalari genel saglik

politikasinin 6nemli bir pargasini olusturmaktadir. Bu ulkelerde 6zellikle erken
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yaglardan itibaren baglayan duzenli dis hekimi ziyareti ile dig ¢urugu gorulme
oranlarinda azalma saglanmistir (66). Maalesef Ulkemizin de dahil oldugu
gelismekte olan ulkelerde hastalarin koruyucu dis hekimligi uygulamalarina
erigiminde istenen duzey saglanamamistir. Bu durumun sebepleri arasinda
agiz ve dis saghgi problemlerinin dogal bir sureg olarak algilanmasi, agiz ve
dis saghqgi ile ilgili ihtiyaclarin zayif algilanmasi ve sadece ihtiya¢ halinde (agiz
ve dis sagligi problemi ortaya ciktiginda) dis hekimine basvurma olabilir (69).
Koruyucu dis hekimligi uygulamalarindaki bu eksiklik toplumun agiz ve dis
saglig1 problemlerinde artisa ve de daha erken yaslarda dis kaybina sebep
olmaktadir. Ayni zamanda bu durum maliyeti daha fazla olan tedavi edici agiz

ve dis saghgi hizmetlerinde artisi beraberinde getirmektedir.
2.12. Aile Hekimliginde Agiz ve Dis Saghg:

Aile hekimligi uygulamalari birinci basamak saglik hizmetlerinin énemli bir
parcasini olusturmaktadir. Bu uygulamalardaki amag kisilere dogru zamanda
koruyucu ve tedavi edici hizmeti sunmak gerektigi durumda ise kisileri ilgili
uzmanlik alanlarina yénlendirmektir (70). Ulkemizde agdiz ve dis saghgi
uygulamalari aile hekimligi birimi digsinda saglanmaktadir. Bu uygulamalarin
baglica yapildigr yerler toplum saghgr merkezleri, agiz ve dis saglgi
merkezleri, kamu ve 0zel sektér hastaneleri ile 6zel muayenehane ve
polikliniklerdir. Bu saglik kuruluglarinin higbirisi Glke ¢apinda aile hekimligi
birimleri kadar yaygin degildir. Ulkemizin diginda ¢ogu ulkede de aile hekimligi
birimleri dis hekimligi birimlerinden daha fazla nifusa ulasabilecek sekilde
orgutlenmistir (71). Bu yuzden aile hekimligi uygulamalarina agiz ve dis
saghgina yonelik 6zellikle koruyucu hizmetlerin entegrasyonu ile basta dis
hekimligi uygulamalarina erisimde sorunlar yasayan hastalar olmak Gzere tim
toplumun agiz ve dis saghgini iyilestirmek mumkuin olabilir. Bu entegrasyon ile
cocukluk caginda gorulen dis ¢uruklerinden korunma; korunma saglanamasa
bile erken tani konulmasi saglanabilir. Entegrasyonun avantajlarindan birisi de
agiz ve dis saghgini korumaya yonelik ebeveyn egitimi olabilir (72). Bu
uygulamalarin sonucu olarak gelecekteki dis kaybi basta olmak Uzere olasi

bircok agiz ve dis sagligi problemlerinin de éniine gegilebilir (73). DSO’de agdiz
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ve dis sagligi hizmetlerinin genel saglik hizmetlerine entegrasyonu onermektir
(74).

Birinci basamak hekimliginde butuncul yaklagimin geregi olarak hastalarin
agiz ve dis saghginin degerlendiriimesi 6nem tasimaktadir. Bu baglamda
birinci basamak hekimleri genel saglik hizmetleri sirasinda hastalarin agiz ve
dis saghginin iyilestirimesine katkida bulunabilirler (75). Birinci basamak
hekimleri agiz ve dis sagligina karsi onleyici stratejiler geligtirerek, hastalara
danigmanlik vererek ve hastalari gerekli durumlarda dis hekimine sevk etme
becerisi gostererek agiz ve dig saghginin gelismesini saglayabilirler(76). Agiz
ve dig saghgini koruyucu ve iyilegtirici hizmetlerin birinci basamakta
saglanmasi bir halk saghg! problemi olan agiz ve disg hastaliklarinin ¢ozimu
icin firsat olabilir. Gelismemis Ulkelerin yani sira bir¢cok gelismis ve gelismekte
olan Ulkelerde de saglik hizmetinden yoksun kalmis popilasyon
bulunmaktadir. Ozellikle agiz ve dis sagligi hizmetlerine erisimde engelleri bu
hastalar icin birinci basamak saglk hizmetlerine agiz ve dis saghgi
uygulamalarinin entegre edilmesiyle birgok agiz ve dis sagligi probleminin
ontne gecilebilir (77). Birinci basamak hekimligi ile koruyucu dis hekimligi
arasindaki ortakliklari genisletmek agiz ve dis saghginin geligtiriimesi igin
gereklidir (78).

Ulkemizde aile hekimligine agiz ve dis saghg hizmetleri entegrasyonu
saglanmamistir. Bunun disinda Turkiye’de birinci basamakta agiz ve dis
saghg! hizmetleri birimler entegre ilge devlet hastaneleri ve toplum saglhgi
merkezleridir. Bu birimlerin aile saghgi merkezleri ile koordinasyonu toplumun
agiz ve dis saghgini gelistirme agisindan énem tasimaktadir. Ozellikle toplum
sagligi merkezindeki dig hekimleri koruyucu agiz ve dig saghgr hizmeti

vermeleri agisindan 6nem tagimaktadirlar.
2.13. Sigaranin Agiz ve Dis Saghgina Etkileri

Agiz dis saghgi birgok faktorden etkilenir. Bu faktorlerin bilinmesi ve bunlara
yonelik dnlemler alinmasi agiz ve dig saglinin korunmasi agisindan 6nemlidir.
Bu faktorlerin basinda sigara kullanmak gelir. Sigara kullanimi adiz ve dis
saghgini tehdit eden en 6nemli risk faktorlerinden biridir (74).
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Sigara kullanmak dis ve dis etlerinde kahverengi ve/veya siyah renk

degisikligine neden olur (79). Bu durum kisinin estetik algisini bozar.

Koku ve tat duyusunda bozulmayi sigara kullanmak ile iligkilendiren ¢caligmalar
vardir (80, 81). Koku ve tat duyusunda bozulma bireyin yasam kalitesini

azaltan durumlardir (82).

Kotl adiz kokusunun nedenlerinden birisi de sigara kullanmaktir (83). Adiz

kokusunun degerlendiriimesinde sigara kullanimini sorgulamak gereklidir.

Dis curagu agiz ve dis saghgi problemlerinin basinda gelmektedir. Dis ¢urugu
gelismesinde 3 ana faktdér rol oynar; clrige neden olan mikroorganizma,
mikroorganizma icin gerekli olan substrat (diyetten alinan sekerler) ve konaga
ait faktorler (84). Kronik enfeksiy6z bir sire¢ olan dis ¢uragunin birgok risk
faktora vardir(85). Bu risk faktorlerinden birisi de sigara kullanmaktir (86).
Sigara kullaniminin ¢lrik gelisimine neden olan mikroorganizmalar Uzerinde
(streptokokus mutans ve laktobasil) ve tukirik akis hizinda etkisi vardir (87,
88).

Periodontal hastalik veya diseti hastaligi disleri cevreleyen disetinin ve disleri
cevreleyen periodontal ligamentin ve/veya kemik dokunun kronik inflamatuar
hastaligidir (89). En yaygin iki periodontal hastalik periodontitis ve gingivitistir.
Ginigivitis digleri gevreleyen disetinin inflamasyonudur. Periodontitiste ise
disetinin yaninda periodontal ligamentler ve/veya alveolar kemik dokuda da

inflamasyon vardir.

Periodontal hastalik icin en 6nemli risk faktorlerinden birisi sigara kullanmaktir
(90). Mevcut sigara kullanicilarinda veya sigara kullanma 6ykusu olanlarda
daha yuUksek periodontitis prevelansi saptanmistir (91). Yapilan bir galismada
gingivitisi olan hasta grubundan sigara kullananlarda kullanmayanlara gére

daha fazla diseti kizarikli§i ve diseti kanamasi tespit edilmistir (92).

Galigsmalara bakildiginda sigara kullanimi ile dis kaybi iligkisi daha cok
periodontal hastalik (zerinden agciklanmaktadir. Ozellikle yeterli ©6nlem
alinmadigi takdirde periodontal hastaliklarin nihai sonucu olarak dis kaybi
ongorulmektedir (93). Sigara kullanmanin dis kaybina neden olmasinda belki
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de en 6nemli faktor diglerdeki destek dokunun yani periodontal dokularin tahrip
olmasidir (94). Sigara kullananlarin disetlerinde sigara kullanmayanlara gore
daha fazla inflamatuar molekul tespit edilmistir. Bu durumun doku iyilesmesini
azalttigr ve de inflamasyonu daha da artirdig1 gosterilmistir (95). Periodontal
dokular direkt tahribatin ve inflamasyonu artirmanin disinda sigara kullanimi
agiz i¢i mikrobiyal florada degisiklik meydana getirir. Sigara kullaniminin
patojen Ozellikteki periodontal mikroorganizma oranini artirdigr gosterilmistir
(96). Sonug olarak sigara kullanimi dig kaybi arasindaki nedensellik iligkisi

daha c¢ok biyolojik suregler Uzerinden agiklanmaktadir.

Sigara kullanimi ile dis gurtgu iligkisi sigara kullanimi ile periodontal hastalik
iliskisi kadar kuvvetli degildir (97). Konak faktorlerinden birisi olan tukurik akis
hizi eger yeterli degilse dis ¢lrligu igin risk olusturmaktadir. Sigara kullanimi
ile tikdrik akis hizinin azalacagini gosteren calismalarin yaninda (88) zitti
olarak artiracag! yonunde galismalar da (98) bulunmaktadir. Sigara kullanimi
ile agiz icin patojen mikroorganizma orani artabilir (87). Bunlarin yaninda
sigara kullanimi ile dis ¢urugu iliskisi biyolojik sureclerden daha ¢ok sosyal,

ekonomik ve davranigs faktorlerle agiklanabilir (97, 99, 100).

Oral |6koplaki oral mukozada gorilen malinite riski bulunun beyaz renkli
lezyonlardir. Sigara kullanmak oral |6koplaki gelisimi Uzerine anlamli etkiye
sahiptir (101).

Ozellikle beyaz irkta adiz icinin melanositik pigmentasyonunun ana sebebi
sigara kullanmaktir. Bu durum sigaraya bagli melonozis olarak adlandirilir
(102).

Eritroplaki 6zellikle sigara ve alkol kullanan yasli hastalarda gorulen agiz igcinde

gérulen kirmizi renkli lezyonlardir. Bu lezyonlarin malinite riski ylksektir (103).

Agiz boslugun en sik gorulen malinitesi oral skuamo6z huicreli karsinomdur.
Oral SCC igin en dnemli risk faktorlerinden birisi de sigara kullanmaktadir
(104).
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2.14. Dis Kaybi ve Risk Faktorleri

Dis kaybi bir veya birden fazla disin eksikligi durumudur. Dis kaybi gesitli klinik
durumlar nedeniyle kendiliginden meydana gelebilecegi gibi periodontal
hastalik, ¢urlk ve travma gibi nedenlerden dolayi disin ¢ekilmesiyle de

olugabilir.

Yapilan galismalar dis kaybina neden olan en 6nemli 2 nedenin periodontal
hastalik ve dis ¢lrigu oldugunu gostermektedir (105, 106). Yapilan bir calisma
ile % 95,9 hastada dis kaybinin nedeninin periodontal hastalik ve dis gurugu
oldugu bulunmustur (107). Ozellikle 50 yasin altindaki bireylerde dis ¢uriigi
dis kaybinin ana nedeni iken; 50 yasin Ustindeki bireylerde ise ana neden
periodontal hastaliktir (108).

Dis kaybi en 6nemli halk saghgd: problemlerinden birisidir. 1990-2010 yillari
arasinda dinya sagligini en fazla etkileyen 100 durum arasinda dis kaybi da
saylimistir (109). Yeterli dizeyde agiz sagligi igin kisinin en az 20 dogal dise
sahip olmasi gereklidir (110). 20°’den daha az dise sahip olmak kisinin tim
vicut fonksiyonlarini etkileyebilmektedir. Dis kaybi genel saglik durumu ile
iligkili olup dis sayisinda azalma, beslenme bozukluklarina ve yasam
kalitesinde azalmaya neden olur (111, 112). Dis kaybi artan stres ve depresif
bulgularla da iligkili olabilir (113). Ayrica yapilan bir calismada daha fazla dis
sayisina sahip olan yash yetigkinlerde daha yiksek kognitif fonksiyonlar
saptanmistir (114). Tim bunlarin sonucu olarak dis kaybi genel morbidite ve

mortalite artisina neden olabilir (115).

Kiresel toplam digsiz prevalansi 2015 yilinda %4,1 olarak tespit edilmistir
(116). Bununla birlikte dinyada 2015 yilinda dis kaybi olan insan sayisi
yaklasik 267 milyondur (116). Yapilan ¢alismalarda Amerikalilarda 20-64 yas
aras! ortalama dis sayisi 25; 65 yas uzerinde ise 19 olarak tespit edilmistir
(117). Turkiye’de yapilan galismada 35-44 yas grubunun %2,6 sinin 65-74
yas grubunun ise neredeyse yarisinin (%48) dissiz oldugu saptanmistir. Yine
ayni calismada 35-44 yas grubunda ortalama kayip dis sayisi 7,4; 65-74 yas
grubunda ise 24,6 olarak bulunmustur (118). Gelismis Ulkelerdeki dissizlik

prevalansi gelismekte olan ulkelerde gelismekte olan ve gelismemis Ulkelere
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gobre daha disuktir (119). Ulkelerdeki farkl prevalanslara yas, sosyoekonomik
faktorler, egitim seviyesi, kronik hastaliklar, sigara kullanma durumu,

vejetaryen beslenme gibi birgok faktdr sebep olur (120, 121).

Yetiskinlerde dis kaybi 6zellikle periodontal hastalik ve dis curiklerinin sonucu
olarak ortaya gikar (122, 123). Siddetli periodontitis ve yuksek ¢uruk indeksi
olan hastalarda daha fazla dis kaybi ortaya ¢ikar (124).

ilerleyen yasla birlikte dis kaybi ve dissizlik énemli oranda artar (125, 126).
Ayni zamanda ilerleyen yasla birlikte artan kognitif fonksiyon bozukluklar dig

kaybi icin risk olusturur (127).

Dis kaybi ozellikle yasli populasyonda kardiyovaskuler hastalik, diyabet ve
diger kronik hastaliklar ile iligkilidir (126, 128, 129). Hipertansiyon, obezite,
diyabet gibi metabolik sendromun komponentlerinden herhangi birisine sahip
olmak da dis kaybi icin risk faktori olusturur (130-132). Bas ve boyun
bdlgesine alindan radyoterapi ve kemoterapi de dis kaybi igin bagimsiz risk
faktorudir (133).

AJiz hiyyen uygulamalarindaki eksiklik dis kaybi icin risk faktorlerinden birisidir
(134). Yetersiz agiz hijyeni uygulamalari erken yaslarda dis curigu ve

periodontal hastalik ilerleyen yaslarda ise dis kaybi ile sonuclanabilir.

Duzenli yapilmayan dis hekimi ziyaretleri de dig kaybi olusmasina neden
olabilir (134). Dis gurugune ve periodontal hastaliga erken mudahale olanagi

ilerleyen yaglarda dis kaybi riskini azaltmak agisindan énemlidir.

Dusuk gelir duzeyi ve dusuk egitim duzeyi de artan dig kaybi ile iligkili
bulunmustur (135, 136). Bu durum sosyoekonomik duzeyi dusik bireylerin
agiz hijyeni uygulamalarindaki eksiklik ve duzenli olmayan dis hekimi ziyareti
sonucu olarak ortaya gikabilir (137). Ayni zamanda yetersiz hasta egitimi dig
artan dig kaybi ile iligkilidir (138). Yeterli agiz ve dig sagligi egitimi ile dis ¢uragu
gelisimi dolaysiyla da dis kaybi 6nlenebilir.

Sigara kullanimi erigkinlerdeki dis kaybinin en édnemli sebeplerinden birisidir
(11, 139). Sigara kullanimi periodontal hastalik ve ¢uruk riskini artirarak dis
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kaybina neden olur. Sigara igimi ile dis kaybi riski arasinda doza bagli gugli
bir iliski vardir. Sigaray! biraktiktan sonra risk azalir; ancak hi¢ sigara

icmeyenlere kiyasla risk 10 yila kadar ylksek kalabilir (140).

Yapilan c¢aligsmalarda alkol kullaniminin periodontal hastalik ve dig ¢uragu
riskini artirdigi bulunmustur (141, 142). Alkol kullaniminin sdresinin ve
miktarinin artmasi ile bu risk daha fazla artar. Bu durumun sonucu olarak alkol

kullanimi dolayli olarak dis kaybina neden olabilmektedir.

Bireyin beslenme sekli (vejetaryen ve karisik beslenme) periodontal hastalik
ve dis ¢urigu Uzerine dolaysiyla da dis kaybi Gzerine etkili olabilmektedir.
Yapilan caligmalarda vejetaryen beslenen bireylerin periodontal hastalik
riskinin karisik beslenen bireylere gére daha az oldugu gdsterilmistir (143).
Ayni sekilde vejetaryen beslenen bireylerin digsizlik orani da karigik beslenen
bireylere gore daha azdir (144). Vejetaryen beslenen bireylerdeki bu dusik
riskler vejetaryen beslenen kisilerin genel olarak daha saglikli yasam tarzini

benimsemis olmalarindan kaynaklanabilir.

D vitamini alimi ve D vitamininin serum seviyesi ile periodontal hastalik riski
arasinda celiskili kanitlar vardir (145). Fakat kalsiyum ile kombine edilen D
vitamini aliminin dis kaybini azalttigi ve periodontal saghgi iyilestirdigi
gOsterilmistir (146, 147). Ozellikle yash kadinlarda yetersiz kalsiyum ve D
vitamini alimi sonucu olusabilen osteoporoz dis kaybi igin risk olusturabilir
(148).

2.15. Agiz ve Disg Saghg Olgiitleri

Toplumun ve bireylerin agiz ve dis saghgini degerlendirmek icin bazi dlgutler

gelistirilmigtir.
2.15.1. Dis gurugu prevelans hizi

Belirli bir stirede boyunca toplumda yapilan muayene sonucu belirlenen ¢urik
dis sayisinin veya c¢urik disi olan birey sayisinin muayene edilen birey

sayisina bolinmesi ile bulunur (149).
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Bu oran curuk digi olan birey sayisina gore veya toplam dig ¢gurugu sayisina

goére iki farkh sekilde hesaplanabilir.

Kisi sayisina gore hesaplama:

belirli bir stirede toplumda muayene edilen Kisilerde
agzinda ¢iirtik dis bulunan kisi sayisi x 100

muayene edile toplam Kisi sayis1

Dis curugu prevelans hizi =

Toplam dig ¢urugu sayisina gore hesaplama:

belirli bir siirede toplumda muayene edilen Kisilerin
agzindaki toplam ¢iiriik dis sayisi
g P guru $ say X 100

muayene edile toplam Kisi sayisi

Dis curugu prevelans hizi=

2.15.2. Dig gurugii insidans hizi

Belirli bir surede toplumda yeni gorulen ¢uruk sayisinin muayene edilen Kigi

sayisina bolinmesi ile hesaplanir (150).

belirli bir siirede toplumda gériilen
eni dis ¢ciirigii sayisi
y '5 gurugu y. . X 100
muayene edile toplam Kisi sayis1

Dis ¢urugu insidans hizi =

2.15.3. DMFT indeksi

DMFT indeksi, kalici diglerdeki ¢urik (decayed), kayip (missing) ve dolgulu
(filled) diglerin toplamini (teeth) gosterir. Bu indeks ilk defa 1938 yilinda Klein,
Palmer ve Knutson tarafindan tanimlanmistir. DMFT indeksi bir toplumun
ortalama agiz ve dis saghgi risklerini ortaya koyar. Bu bakimdan DMFT indeksi

toplumdaki dis sagligi dizeyinin saptanmasi, dis tedavisi gereksinimlerinin

24



belirlenmesi ve dis saglhgl hizmetlerinin planlanmasi ve onceliklerinin

belirlenmesi agisindan énemlidir (151).

indeks hesaplanirken 30 yasin altindaki kisiler icin kayip dis sayisi olarak
yalniz “eksik, ¢urtk nedeniyle” kodu almis disler hesaplamaya katilirken, 30
ve daha yukari yastaki kisiler icin hem “eksik, ¢urtk nedeniyle”, hem de “eksik,

bagka nedenle” kodlari almig digler hesaplamaya katilir.

30 yas altindaki kisiler icin DMFT= CurUk dis + dolgulu ¢urtk dis + dolgulu dis

+ ¢uruk nedeniyle eksik dig

30 yas ve ustlindeki kigiler icin DMFT= Curlk dis + dolgulu ¢urik dis + dolgulu
dis + curuk veya baska nedenle eksik dis

Muayene edilen kisilerdeki D, M ve F’li diglerin toplam sayisi muayene edilen

kisi sayisina bolunerek o toplum igcin DMFT indeksi hesaplanir.

DSO’ ye gére DMFT indeksi erigkin hastalarda ¢iiriik riskini belirlemek icinde
kullanilabilmektedir (74). (Tablo 2.4)

Tablo 2.4. DMFT indeksine Gére Dis Clrigl Riski Siniflamasi

DMFT INDEKSI RISK SINIFI
<5 COK DUSUK
58,9 DUSUK
9-13,9 ORTA
>13,9 YUKSEK

2.15.4. Onemli ¢uruk indeksi

DMFT indeksinin yuksek oldugu populasyonlarda dusuk ¢urik riskine sahip
bireyler olabilecegi gibi DMFT indeksinin dusuk oldugu populasyonlarda da
yiiksek cuiriik indeksine sahip olabilir. Onemli Ciiriik indeksi (Significant Caries
Index-SiC); bu gibi durumlarda yuksek curtk riskine sahip toplum kesimlerini
tespit etmek icin kullanilir. Bu indeks hesaplanirken ilgili gruptaki bireylerin
DMFT indeksleri kigikten buylge olacak sekilde siralanir. Bu siralama ise 3
esit parcaya ayrilir. En yuksek curuk riski tasiyan 3. gruptaki bireylerin guruk
dis sayisi ortalamasi SiC'yi verir (152).
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2.15.5. ICDAS (The International Caries Detection and Assessment

System) indeksi

ICDAS indeksi dentin ve mine curuklerini degerlendirmek icin gelistirilmis bir
indekstir. Bu indeks dis saghgi arastirmalari igin onerilen dlgutlerden birisidir
(152).

2.15.6. Toplumsal periodontal indeks (Community periodontal index-CPI)

Bu indeks toplumdaki periodontal tedavi gereksinimi olan bireyleri tespit etmek
igin kullanilir. indeks hesaplanirken periodontal saghgin géstergesi olan digeti

kanamasi, dis taglari ve periodontal cepler kullanilir (153).
2.15.7. Florozis indeksleri

Diglerdeki florozisin nicel olarak degerlendirilmesi i¢in bazi indeksler kullanilir.
Dean indeksi (DI), Thylstrup-Fejerskov indeksi (TFI), Dis Yizeyi Florozis
indeksi (TSIF) bunlardan bazilaridir. DI ve TSIF endekslerinde klinik 6zellikler,
TFI indeksinde ise hem klinik ve hem de histopatolojik 6zellikler gz 6ntine
alinarak hesaplamalar yapilir. Ozellikle epidemiyolojik arastirmalarda Dean
indeksi (D) kullanilir (150).
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3.MATERYAL VE METOT
3.1. Galigmanin Yeri

Bu calisma igin Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Klinik Arastirma Etik
Kurulu Yoénergesine gore 13.02.2020 tarih ve 2020/62 karar numarall Etik
Kurulu onayl alinmigtir (Ek-1). Calismaya baslanmadan énce OMU Dig
Hekimligi Fakultesi Dekanhgindan 45458912-199-E.5819 sayili yazi ile izin
alinmistir (Ek-2). Calisma OMU Dis Hekimligi Fakuiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Anabilim Dalinda yapilmigtir.

3.2. Caligmanin Tipi

Calisma kesitsel tanimlayici ve analitik bir anket galismasidir. Calismada
anket sorularinin yaninda klinik muayene ve dis grafisi incelemesi yapilmistir.
Calismaya katilmadan énce hastalar calisma hakkinda bilgilendirilip hasta

bilgilendirilmis génalla olur formu ile yazili onamlari alinmistir (Ek-3).
3.3. Galismanin Evreni

Calismanin evrenini OMU Dis Hekimligi Fakdltesi Restoratif Dis Tedavisi

Anabilim Dalina bagvuran ve dis kaybi olan hastalar olusturmaktadir.

3.4. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Hastalarin ¢calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

a. 18 yas veya daha buyuk olmak

b. Dis ¢lrigu ve/veya periodontal hastalik nedeniyle dis kaybinin bulunmasi
c. Calismaya katilmayi kabul etmek

3.5. Galismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri ise sunlardir:

a. Hastanin dis kaybinin dis ¢urugu vel/veya periodontal hastalik nedenleri
haricinde bir nedenle olmasi (travma, ortodontik tedavi, 3. molar dis kaybi)

b. Calismaya katilmayi reddetmek
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3.6. Calismanin Orneklem Biiyiikligii

Calisma yukarda belirtilen kriterlere  uyan 124 hasta Uzerinde
gergeklestiriimistir. Calismaya katilan hasta sayisi referans ¢alisma (154) baz

alinarak istatistiksel olarak (gu¢ analizi yapilarak) hesaplanmistir (Ek-4)
3.7. Calismanin Uygulama $Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Calismada verilerin toplanmasi 10.03.2020-01.08.2020 tarihleri arasinda
yapiimistir. Calismaya katilmadan o©Once hastalar c¢alisma hakkinda
bilgilendirilmis olup, hastalarin hasta bilgilendirilmis gonualli olur formu ile
yazili onamlari alinmistir. Daha sonra konuyla ilgili daha 6nceki ¢calismalar
g6zden gecirilerek olusturulmus anket sorulari ile hastalarin sigara kullanma
durumu ve sosyodemografik ozellikler, kronik hastaliklar, kullanilan ilaglar,
oral hijyen uygulamalari belirlenmigtir (Ek-5). Halen sigara kullanan hastalarin
nikotin badimlihdi derecesini belirlemek igin anket sorularina Fagerstrém
Nikotin Bagimliik Olgegi eklenmistir. Olusturulan anket calismaya
baslanmadan 6nce 10 kisiye uygulandiktan sonra teknik ve imla hatalari
acisindan yeniden duzenlenmig ve guvenilirligi ve tutarlihdr degerlendirilmistir.
Anketteki sorulari cevaplayan hastalarin daha sonra boylari metre cinsinden
kilolari ise kg cinsinden kalibrasyonu yapilmis medikal tip boy kilo oélcer ile
Olcilmustur. Daha sonra hastalarin agiz dis muayenesi yapilmistir. Ayrica
hastalarin varsa son 6 ay igerisinde ¢ekilmis ortopantomografileri, bite wing
grafileri ve de periapikal grafileri incelenmistir. Muayene ve grafilerine gore
hastalarin ¢uruk, dolgulu ve kayip dis sayilari DMFT indeksine kaydedilmistir.
Calismaya katilan tUm hastalarin muayenesi ve rontgen incelemesi ayni dis

hekimi tarafindan yapilmistir.
3.8. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler “SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 25.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligi ile bilgisayar
ortamina yuklendi ve istatistiki analizi yapildi. Tanimlayici istatistikler
ortalamazstandart sapma, en az ve en fazla degerler, frekans dagilhmi ve

ylzde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde ki-kare
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testi, sureklilik duzeltmeli ki-kare testi ve fisher kesin olasilik testi uygulandi.
Nicel degdiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram, varyasyon
katsayisi, carpiklik ve basiklik dizeyi ve de Kolmogorov-Smirnov Testi
kullanilarak incelendi. Normal dagilima uymadigdi saptanan degiskenler igin; iki
badimsiz grup arasindaki istatistiksel anlamliliklarda mann-whitney u testi, iki
nicel degisken arasindaki istatistiksel anlamliliklarda spearman korelasyon
testi istatistiksel yontem olarak kullanildi. Ayrica bagimsiz degiskenlerin danhil
edildigi lineer regresyon modeli olusturuldu. istatistiksel anlamlilk dizeyi
p<0,05 olarak kabul edildi.

3.9. Calismada Karsilasilan Guglukler ve Kisithhiklar

Cin Halk Cumbhuriyetinde ortaya ¢ikan ve DSO’niin pandemi ilan ettigi
koronaviris hastaligi (COVID-19) nedeniyle iilkemizde ve tiim diinyada rutin
saglik hizmetlerinde aksamalar meydana gelmistir. Calismanin veri toplanma
asamasinda COVID-19 sebebiyle OMU Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne rutin hasta
kabull yapilmamis yalnizca acil hastalara hizmet verilmeye devam edilmistir.

Bu sebeple veri toplanmasinda gugluklerle karsilasiimistir.

Veriler hastalarin kendi beyanlarina dayaniyordu. Bu durum calismanin

kisithliklarindan birisidir.

Hastalarin nikotin bagimliliklarini tespit etmek igin serum kotinin diizeyi yerine
daha subjektif olan FNBT kullaniimistir. Bu durum da c¢alismanin

kisithliklarindan birisidir.
3.10. Etik izin

Calisma igin Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Aragtirma Etik Kurulu’ndan

13.02.2020 tarih ve 2020/62 karar numarali ile yazili izin ahinmigtir.
3.11. Arastirmanin Butgesi

Galismanin yaratulmesi icin herhangi bir kisi veya kurumdan maddi destek

alinmamigtir.
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4. BULGULAR

Calismaya OMU Dis Hekimligi Fakiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim
Dalina basvuran ve dis kaybl olan 124 hasta dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 38,42+14,46 yil (en az:18-en fazla:72) idi. Calismaya dahil edilen
hastalarin % 46,8'i (n=58) erkek, %53,2’si (n=66) kadindi. Hastalarin
tanimlayici Tablo 4.1'de

demografik Ozellikleri ve cinsiyet dagilimlari

sunulmustur.

Tablo 4.1. Calismaya Katilan Hastalarin Tanimlayici Demografik Ozellikleri
ve Cinsiyetlere Gére Dagilimi

Cinsiyet
(n=124) Erkek Kadin
(n=58) (n=66) X?/U p
Yas (yil) X£S 38,42+14,46 40,38+14,56 36,36+14,2 1595* ,11*
(en az-en fazla) (18-72) (18-69) (18-72)
Meslek n (%)
Memur 32 (25,8) 20 (34,5) 12 (18,2)
Ciftgi 2(1,6) 2(3.4) 0(0)
isci 15 (12,1) 9 (15,5) 6(9,1)
15,39** ,009**
Emekli 14 (11,3) 8(13,8) 6(9,1)
Diger 20 (16,3) 9 (15,5) 11 (16,7)
Calismiyor 41 (33,1) 10 (17,2) 31 (47)
Medeni Durum n (%)
Evli 81 (65,3) 40 (69) 41 (62,1)
Bekar 39 (31,5) 15 (25,9) 24 (36,4) 2,584 ,275%*
Bosanmisg/Dul 4(3,2) 3(5,2) 1(1,5)
Egitim Durumu n (%)
Okuryazar degil 2(1,6) 0(0) 23
Okuryazar 2(1,6) 0 (0) 2(3)
ilkokul 12 (9,7) 5(8,6) 7 (10,6) 4,391** ,495**
Ortaokul 12 (9,7) 5(8,6) 7 (10,6)
Lise 24 (19,4) 13 (22,4) 11 (16,7)
Universite 72 (58,1) 35 (60,3) 37 (56,1)
Aylik Gelir Diizeyi (TL) n (%)
1000 ve alti 23 (18,5) 9 (15,5) 14 (21,2)
1001-2999 41 (33,1) 13 (22,4) 28 (42,4) 8,667+ ,034%*
3000-4999 27 (21,8) 17 (29,3) 10 (15,2)
5000 ve lizeri 33 (26,6) 19 (32,8) 14 (21,2)
Yasanilan Yer n (%)
il Merkezi 86 (69,4) 45 (77,6) 41 (62,1)
iice Merkezi 35 (28,2) 11 (19) 24 (36,4) 4,852** ,088**
Koy/Kasaba 3(2,4) 2(3,4) 1(1,5)

%: sutun yizdeleri * Mann Whitney U Testi **Ki-kare testi
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Hastalarin VKIi ortalamalar 25,48+4,27 (en az:17,63- en fazla 38,48) idi.

Hastalarin antropomedik 6zellikleri ve cinsiyetlere gére dagilimi Tablo 4.2’de

gOsterilmigtir.

Tablo 4.2. Calismaya Katilan Hastalarin Antropomedik Ozellikleri ve

Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Cinsiyet
(n=124) Erkek Kadin X3/U p
(n=58) (n=66)
Viicut Kitle indeksi (kg/m?) X*S 25,48+4,27 26,41+3,59 24,66+4,66 1306* ,002*
(en az-en fazla) (17,6-38,48) | (20,38-38,09) | (17,6-38,28)
Viicut Kitle indeksi Siniflamasi n(%)
<18,5 (zayIf) 2(1,6) 0 (0) 2(3)

18,5-24,99 (normal kilolu) 63 (50,8) 20 (34,5) 43 (65,2) 15,656 | ,001*

25-29,99 (fazla kilolu) 41 (33,1) 28 (48,3) 13 (19,7)

>30 (obez) 18 (14,5) 10 (17,2) 8 (12,1)

% Sutun Yizdeleri * Mann Whitney U Testi

** Ki- Kare Testi

Calismaya katilan hastalarin hicbirisi vegan/vejeteryan degildi. Hastalarin %
13,7’si (n=17) alkol kullantyordu. Alkol kullanan hastalarin alkol kullanimina

verdikleri cevaplar ile cinsiyetlere gore dagilimi Tablo 4.3'de gdsterilmistir.

Tablo 4.3. Calismaya Katilan Hastalarin Alkol Kullanimlari ve Cinsiyetlere

Gore Dagilimi

Cinsiyet
(n=124) Erkek Kadin p
(n=58) (n=66)
Alkol Kullanimi n (%)
Evet 17 (13,7) 8 (13,8) 9 (13,6) ,592*
Hayir 107 (86,3) 50 (86,2) 57 (86,4)

% Sutun Ylzdeleri *Fisher Kesin Olasilik Testi

Hastalarin % 1,6’s1 (n=2) kalsiyum takviyesi alirken % 13,7 si (n=17) ise D
vitamini takviyesi aliyordu. Cinsiyetler arasinda kalsiyum alimi agisindan
anlamli fark yokken D vitamini alimi agisinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p<0,05). Hastalarin kalsiyum ve D vitamini kullanma ozellikleri ve

cinsiyetlere gore dagihmi Tablo 4.4’de gosterilmigtir.
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Tablo 4.4. Calismaya Katilan Hastalarin Kalsiyum ve D Vitamini Kullanim
Ozellikleri ve Cinsiyetlere Gére Dagilimi

Cinsiyet
(n=124) Erkek Kadin X? p
(n=58) (n=66)
Kalsiyum Kullanimi n (%)
Evet 2(1,6) 0 (0) 23 ,498*
Hayir 122 (98,4) 58 (100) 64 (97)
D Vitamini Kullanimi n (%)
Evet 17 (13,7) 3(5,2) 14 (21,2) 5,426%* ,02%*
Hayir 107 (86,3) 55 (94,8) 52 (78,8)

% Sutun Yuzdeleri * Fisher Kesin Olasilik Testi **Sireklilik diizeltmeli-ki kare testi

Calismaya katillan hastalarin %11,3’'Unde (n=14) hipertansiyon, %4,8’inde
(n=6) ise diyabet mevcuttu. Hastalarin kronik hastalik durumlari ve cinsiyetlere
go6re dagilhim Tablo 4.5’de gosterilmisgtir.

Tablo 4.5. Calismaya Katilan Hastalarin Kronik Hastalik Durumlari ve
Cinsiyetlere Goére Dagilimi

Cinsiyet
(n=124) Erkek Kadin X2 p
(n=58) (n=66)
Hipertansiyon n (%)
Var 14 (11,3) 7(12,1) 7 (10,6) ,000* 1*
Yok 110 (88,7) 51 (87,9) 59 (89,4)
Diyabet n (%)
Var 6 (4,8) 1(1,7) 5 (7,6) ,213%
Yok 118 (95,2) 57 (98,3) 61 (92,4)
Koroner Arter Hastaligi n (%)
Var 6 (4,8) 3(.,2) 3(4,5) 1**
Yok 118 (95,2) 55 (94,8) 63 (95,5)
Diger Kronik Hastaliklar n (%)
Var 19 (15,3) 7(12,1) 12 (18,2) 48 ,488*
Yok 105 (1 84,7) 51 (87,9) 54 (81,8)

% Situn Yuzdeleri *Sireklilik dizeltmeli-ki kare testi  **Fisher Kesin Olasilik Testi
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Calismada hastalara dis fircalama sikligi ve siresi de sorulmustur. Hastalarin
%46’si (n=57) guinde en az 2 kere dislerini fircaladigini belirtti. Dis
firgcalayanlarin %50’si (n=62) dis fircalamasi suresinin 2 dakika ve daha uzun
oldugunu diger %50’si (n=62) ise 2 dakikadan kisa oldugunu belirtti. Cinsiyetler
arasinda dis fircalama sikli§i acgisindan istatistiksel olarak anlamli farkhk
saptandi (p<0,05) (Tablo 4.6). Yapilan post-hoc ki-kare testi sonucunda erkek
ve kadin cinsiyetler arasinda gunde en az 2 kere dis firgalama ile ara sira disg
fircalama arasinda p<0,05 duzeyinde anlamli farkhlik vardi.

Tablo 4.6. Calismaya Katilan Hastalarin Dis Fircalama Ozellikleri ve
Cinsiyetlere Goére Dagilimlar

Cinsiyet
(n=124) Erkek Kadin X2 p
(n=58) (n=66)
Dis fircalama sikhgi n (%)
Gunde en az 2 kere 57 (46) 20 (34,5) 37 (56,1)
Gunde 1 kere 42 (33,9) 22 (37,9) 20 (30,3) 6,637* ,036*
Ara sira firgalama 25 (20,2) 16 (27,6) 9 (13,6)
Hig fircalamama 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Dis firgalama siiresi n (%)
2 dakika ve daha uzun 62 (50) 31 (53,4) 31(47) 518 AT2
2 dakikadan daha kisa 62 (50) 27 (46,6) 35 (53)

% Sdtun Yizdeleri

*Sireklilik diizeltmeli-ki kare testi

**Ki- kare Testi

Hastalarin %68,5’i (n=85) sikayeti oldugu zaman dis hekimine basvuruyordu.
Duzenli olarak dis muayenesi olanlarin orani %21,8 (n=27) idi. Ara sira dis
hekimi muayenesi olanlarin orani ise %9,7 (n=12) idi. Son 1 yil igerisinde dis
muayenesi olan hastalar tim hastalarin %73,4’Gni (n=91) olusturuyordu.
Cinsiyetler arasinda dis hekimine gitme sikligi ve son 1 yil igcinde dis hekimi

muayenesi olma agisindan anlamli fark yoktu (Tablo 4.7)
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Tablo 4.7. Calismaya Katilan Hastalarin Dis Hekimi Ziyareti Ozellikleri ve
Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Cinsiyet
(n=124) Erkek Kadin x? p
(n=58) (n=66)
Dis hekimine gitme sikligi n (%)

Sikayeti olunca 85 (68,5) 41 (70,7) 44 (66,7)
Duzenli olarak 27 (21,8) 15 (25,9) 12 (19,2) 5,278* ,071*

Ara sira 12 (9,7) 2(3,4) 10 (15,2)

Son 1 yil iginde dig hekimi
muayenesi n (%)

Evet 91 (73,4) 40 (69) 51 (77,3) ,707** JAxx

Hayir 33 (26,6) 18 (31) 15 (22,7)

% Sutun Yuzdeleri * Ki kare testi  **Sireklilik dizeltmeli-ki kare Testi

Hastalarin ilk dis kaybi yaslarinin ortalamasi 18,56+£8,59 yil (en az:6-en
fazla:60) idi. Cinsiyetler arasinda ilk dis kaybi yasi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. ik Dis Kaybi Yasinin Cinsiyetlere Gore Mann-Whitney U Testi
Sonuglari

Erkek (n=58) Kadin (n=66) U p

ilk Dis Kaybi Yasi (yil) XS 18,949,72 18,26+7,51 1772,5 478

Hastalarin % 88,7’si (n=110) aile hekimliginde agiz ve dis saghg ile ilgili
bilgilendirme yapilmadigini, %91,9’u (114) ise aile hekimliginde agiz ve dis

muayenesi olmadigini belirtti ( Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Calismaya Katilan Hastalarin Aile Hekimligince Bilgilendirilme ve
Muayene Ozellikleri ile Cinsiyetlere Gére Dagilimi

Cinsiyet
(n=124) Erkek Kadin X2 p
(n=58) (n=66)
Aile hekimliginde agiz ve dis saghg:
ile ilgili bilgi verildi mi n (%)
Evet 14 (11,3) 5(8,6) 9 (13,6) ,355* ,551*
Hayir 110 (88,7) 53 (91,4) 57 (86,49
Aile hekimliginde agiz ve dis
muayenesi oldunuz mu n (%)
Evet 10 (8,1) 2(3.4) 8(12,1) ,102**
Hayir 114 (91,9) 56 (96,6) 58 (87,9)

% Sutun Yuzdeleri *Sireklilik diizeltmeli-ki kare Testi **Fisher Kesin Olasilik Testi

Calismaya dahil edilen hastalarin 65'i (%52,4) sigara kullanmiyor olup;55’i
(%44,4) halen sigara kullanmaktaydi ve 4’0 (%3,2) ise sigarayl birakmisti
(Grafik 4.1).

Grafik 4.1. Hastalarin Sigara Kullanma Durumu
%3,2

0,
%52,4 %44,4

Halen Sigara Kullanan Sigara Kullanmayan Sigaray! Birakmis Olanlar

Halen sigara kullanan ve sigara kullanmayi birakmig olanlara sigara
kullanmaya baslama yaslari soruldu. Sigara kullanmaya baslama yaslari

ortalamasi 20,29+6,96 yil (en az:12-en fazla:52) idi.

Ortalama sigara kullanma sureleri 21,74+12,92 yil (en az:2-en fazla:45) idi.
Sigara igme miktarlar ise ortalama 19,34+21,14 paket yildi (en az:0,66-en
fazla:145) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Calismaya Katilan Hastalarin Sigara Kullanim Ozellikleri

n=59
Sigara Kullanmaya Baglama Yasi (yil) XS (en az-en fazla) 20,29+6,96 (12-52)
Giinliik Kullanilan Sigara Miktar (paket) X*S (en az-en fazla) 0,82+0,43 (0,25-3)
Sigara Kullanma Sureleri (yil) XxS (en az-en fazla) 21,74+12,92 (2-45)
Sigara igme miktari (paket yil) X*S (en az-en fazla) 19,34+21,14 (0,66-145)

Halen sigara kullanmaya devam eden hastalara Fagerstrom Nikotin Bagimlilik
Testi uygulandi. Halen sigara kullanan hastalarin FNBT puani ortalamasi
3,45%2,56 (en az:0-en fazla:9) idi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Halen Sigara Kullanan Hastalarin FNBT Testi Sonucu

n=55

Fagerstrém Nikotin Bagimlilik Testi Puani XS (en az-en fazla) 3,45+2,56 (0-9)

Hayatinin bir doneminde sigara kullanmis (halen sigara kullanan ve sigara
kullanmay! birakanlar) erkek ve kadin cinsiyetlerin yaslari agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu ( Tablo 4.12)

Tablo 4.12. Yas Ortalamasinin Hayatinin Bir Déneminde Sigara Kullanmig
Erkek ve Kadin Cinsiyetlere Gore Mann-Whitney U Testi Sonugclari

Cinsiyet

Erkek (n=34) Kadin (n=25) U p

Yas (yil)X=S 45,38+13,58 40,28+14 329 141

Hayatinin bir déneminde sigara kullanmig (halen sigara kullanan ve sigara
kullanmayi birakanlar) erkek ve kadin cinsiyetler arasinda sigara kullanim

miktari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu ( Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Sigara Kullanim Miktari Ortalamasinin Hayatinin Bir Déneminde
Sigara Kullanmis Erkek ve Kadin Cinsiyetlere Gére Mann-Whitney U Testi
Sonuclari

Cinsiyet
Erkek (n=34) Kadin (n=25) U p
Sigara Kullanim Miktari (paket yil) X*S 21,30+23,5 16,68+17,53 346 ,225

Halen sigara kullanan erkek ve kadin cinsiyetler arasinda FNBT puani

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu ( Tablo 4.14).

Tablo 4.14. FBNT Puani Ortalamalarinin Halen Sigara Kullanan Erkek ve
Kadin Cinsiyetlere Gére Mann-Whitney U Testi Sonuclari

Cinsiyet

Erkek (n=30) Kadin (n=25) U p

FNBT Puani XtS 3,842,34 3,04+2,79 301 ,207

Hastalarin agiz ve dis sagligi durumunu tespit etmek icin DMFT indeksi
kullanilmigtir. Calismaya katilan hastalarin ¢uruk (decay), kayip (missing),
dolgulu (filling) dis sayisi ve DMFT indeksleri Tablo 4.10’da gosterilmigtir.
Hastalarin ortalama curtk dis sayisi 1,54+2,11 (en az:0 —en fazla:12) idi.
Ortalama kayip dis sayisi 3,57+3,9 (en az:1-en fazla:19), ortalama dolgulu dis
sayisl 4,47+3,82 (en az:0-en fazla:16) idi. DMFT indeks ortalamasi 9,58+6,08
(en az:1-en fazla:28) idi (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Calismaya Katilan Hastalarin Agiz ve Dis Muayenesi Bulgulari

n=124
Ciiriik dig sayisi (Decay) XS (en az-en fazla) 1,54+2,11 (0-12)
Kayip dig sayisi (Missing) X*S (en az-en fazla) 3,57+3,9 (1-19)
Dolgulu dis sayisi (Filling) XS (en az-en fazla) 4,47+3,82 (0-16)
DMFT indeksi X%S (en az-en fazla) 9,58+6,08 (1-28)

37



Cinsiyetler arasinda ¢urlk dis sayisi, dolgulu dis sayisi, kayip dis sayisi ve

DMFT indeksi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (Tablo

4.16).

Tablo 4.16. Guruk Dig Sayisi, Dolgulu Dis Sayisi, Kayip Dis Sayisi ve DMFT
Indeksinin Erkek ve Kadin Cinsiyetlere Gore Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Cinsiyet
Erkek (n=30) Kadin (n=25) U p
Giiriik dig sayisi (Decay) X*S 1,38+1,79 1,68+2,36 1890,5 ,901
Kayip dis sayisi (Missing) X+S 3,34+3,46 3,77+4,26 1902,5 ,952
Dolgulu dis sayisi (Filling) X*S 5,09+4,36 3,92+3,02 1676 ,231
DMFT indeksi XS 9,8+6,24 9,38+5,98 1850 ,748

Hastalar vaka ve kontrol grubu olarak ikiye ayrildi. Vaka grubunu halen sigara

kullanan ve sigara kullanmayi birakanlar olugturmakta iken kontrol grubunu ise

hi¢ sigara kullanmayanlar olusturmaktaydi (Grafik 4.2).

Grafik 4.2. Gruplar

= Vaka Grubu

= Kontrol Grubu

Vaka grubunun yas ortalamasi ile kontrol grubunun yas ortalamasi istatistiksel

olarak anlaml farkhlik géstermistir (p<0,05) (Tablo 4.17). Vaka grubunun yas
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ortalamasi(X=43,22 yil) kontrol grubunun yas ortalamasindan (X=33,72 yil)

anlamli olarak daha yuksekti.

Tablo 4.17. Yas Ortalamalarinin Vaka ve Kontrol Gruplarina Gére Mann-
Whitney U Testi Sonuclari

Vaka (n=59) Kontrol (n=65) ] p

| Yas (yil) X=S 43,22+13,88 33,72+13,59 1485 ,000

Vaka grubu ile kontrol grubu arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklihk vardi (p<0,05) (Tablo 4.18). Vaka grubunun %57,6’sin1 (n=34)
erkekler olustururken kontrol grubunun ise %36,9’sunu (n=24) erkekler
olusturmaktaydi.

Tablo 4.18. Cinsiyetlerin Vaka ve Kontrol Gruplarina Gére Dagilimi (Ki-Kare
Testi)

Vaka (n=59) Kontrol (n=65) X2 p
Erkek 34 (%57,6) 24 (%36,9)
Cinsiyet n (%) 5,325 ,021
Kadin 25 (%42,4) 41 (%63,1)

%: Sutun yuzdeleri

Vaka grubu ve kontrol grubu arasinda vicut kitle indeksi ortalamasi ve vicut
kitle indeksi siniflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu
(Tablo 4.19 ve Tablo 4.20).

Tablo 4.19. Vicut Kitle indeksi Ortalamalarinin Vaka ve Kontrol Gruplarina
Gore Mann-Whitney U Testi Sonugclari

Vaka Kontrol U p
(n=59) (n=65)
Viicut kitle indeksi X£S 26,05+4,51 24,96+3,99 1670,5 ,217

39



Tablo 4.20. Viicut Kitle indeksi Siniflarinin Vaka ve Kontrol Gruplarina Gére
Dagilimi ( Ki-Kare Testi)

Vaka Kontrol X2 p
(n=59) (n=65)
<18,5 (zayif) 0(%0) 2(%3,1)
Viicut Kitle indeksi | 18,5-24,99 (normal kilolu) 27(%45,8) 36(%55,4) 3,445 ,328
Siniflamasi n (%) 25-29,99 (fazla kilolu) 22(%37,3) 19(%29,2)
>30 (obez) 10(%16,9) 8(%12,3)

%: Sutun ylzdeleri

Tanimlayici demografik 6zelliklerin vaka ve kontrol gruplarina gére dagilimi
Tablo 4.21'de gosterilmistir. Meslek, medeni durum ve aylik gelir dizeyi
agisindan vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
vardi (p<0,05).

Tablo 4.21. Tanimlayici Demografik Ozelliklerin Vaka ve Kontrol Gruplarina
Gore Dagilimi (Ki-Kare Testi Sonuglari)

Vaka Kontrol X2 p
(n=59) (n=65)
Memur 17(%28,8) 15(%23,1)
Ciftci 1(%1,7) 1(%1,5)
Meslek n (%) isci 10(%16,9) 5(%7,7) 15,064 01
Emekli 10(%16,9) 4(%6,2)
Diger 11(%18,6) 9(%13,8)
Caligmiyor 10 (%16,9) 31(%47,7)
Evli 48(%81,4) 33(%50,8)
Medeni Durum n (%) Bekar 8(%13,6) 31(%47,7) 17,092 ,000
Bosanmig/Dul 3(%5,1) 1(%1,5)
Okuryazar degil 1(%1,7) 1(%1,5)
Okuryazar 1(%1,7) 1(%1,5)
Egitim Durumu n (%) ilkokul 4(%6,8) 8(%12,3) 2,048 842
Ortaokul 7(%11,9) 5(%7,7)
Lise 13(%22) 11(%16,9)
Universite 33(%55,9) 39(%60)
1000 ve alti 7(%11,9) 16(%24,6)
Aylik Gelir Diizeyi (TL) n (%) 1001-2999 15(%25,4) 26(%40) 12,501 ,006
3000-4999 20(%33,9) 7(%10,8)
5000 ve lizeri 17(%28,8) 16(%24,6)
il Merkezi 42(%71,2) 44(%67,7)
Yasanilan Yer n (%) iige Merkezi 15(%25,4) 20(%30,8) ,806 ,668
Koy/Kasaba 2(%3,4) 1(%1,5)

%: Sutun ylzdeleri

Vaka grubu ve kontrol grubu arasinda alkol, kalsiyum ve D vitamini kullanimi

acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu (Tablo 4.22)

40



Tablo 4.22. Alkol, Kalsiyum ve D Vitamini Kullaniminin Vaka ve Kontrol
Gruplarina Gore Dagilimi
Vaka Kontrol X2 p
(n=59) (n=65)
Evet 8(%13,6) 9(%13,8)
Alkol Kullanimi n (%) ,046* ,830*
Hayir 51(%86,4) 56(%86,2)
Evet 0(%0) 2(%3,1)
Kalsiyum Kullanimi n (%) LA97**
Hayir 59(%100) 63(%96,9)
Evet 8(%13,6) 9(%13,8)
D Vitamini Kullanimi n (%) ,000* 1*
Hayir 51(%86,4) 56(%86,2)

%: Sutun yuzdeleri

* Sureklilik dizeltmeli-ki kare testi

**Fisher kesin olasllik testi

Vaka grubu ve kontrol grubu arasinda hipertansiyon, diyabet, koroner arter

hastaligi ve diger kronik hastaliklarin varhdi agisindan istatistiksel olarak

anlamh farklilik yoktu (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Hipertansiyon, Diyabet, Koroner Arter Hastaligi ve Diger Kronik
Hastaliklarin Varliginin Vaka ve Kontrol Gruplarina Gére Dagilimi

Vaka Kontrol X2 p
(n=59) (n=65)
Var 10(%16,9) 4(%6,2)
Hipertansiyon n (%) 2,601* ,107*
Yok 49(%83,1) 61(%93,8)
Var 1(%1,7) 5(%7,7)
Diyabet n (%) ,211%*
Yok 58(%98,3) 60(%92,3)
Var 5(%8,5) 1(%1,5)
Koroner Arter Hastaligi n (%) ,101**
Yok 54(%91,5) 64(%98,5)
Var 10(%16,9) 9(%13,8)
Diger Kronik Hastaliklar n (%) ,053* ,819*
Yok 49(%83,1) 56(%86,2)

%: Sutun ylzdeleri

* Sureklilik dizeltmeli-ki kare testi **Fisher kesin olasilik testi
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Vaka grubu ve kontrol grubu arasinda dis firgalama sikhgi ve dis fircalama
suresi arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik vardi (Tablo 4.24). Vaka
grubunda gunde en az 2 kere dis fircalama orani %37,3 (n=22) iken kontrol
grubunda ise %53,8 (n=35) idi. Vaka grubunun %37,3’0 (n=22) diglerini 2
dakika ve daha uzun sure firgalarken kontrol grubunun %61,5’i (n=40) diglerini
2 dakika ve daha uzun sure firgaliyordu. Yapilan post-hoc ki-kare testi
sonucunda vaka ve kontrol gruplari arasinda gunde en az 2 kere dis firgcalama
ile ara sira dis fircalama ve de gunde 1 kere firgalama ile ara sira firgalama
arasinda p<0,05 duzeyinde anlamh farklihk vardi.

Tablo 4.24. Dis Firgcalama Sikligi ve Dis Firgalama Suresinin Vaka ve Kontrol
Gruplarina Gore Dagilimi (Ki-Kare Testi Sonugclari)

Vaka Kontrol X2 p
(n=59) (n=65)
Gunde en az 2 kere 22(%37,3) 35(%53,8)
Ginde 1 kere 18(%30,5) 24(%36,9)
Dis Fircalama 10,316 ,006
Sikhgi n (%) Ara sira firgalama 19(%32,2) 6(%9,2)
Hi¢ fircalamama 0(%0) 0(%0)
2 dakikadan daha kisa 37(%62,7) 25(%38,5)
Dis Firgalama Siiresi 7,275 ,007
n (%) 2 dakika ve daha uzun 22(%37,3) 40(%61,5)

%: Sutun yuzdeleri

Vaka grubu ve kontrol gruplari arasinda dis hekimi muayene sikhgi agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktu; diger taraftan son 1 yil igerisinde dis
hekimi muayenesi olma agisindan istatistiksel olarak anlaml farkhlik vardi
(p<0,05) (Tablo 4.25). Son 1 yil icinde dis hekimine gitme orani vaka grubunda
%62,7 (n=37) iken kontrol grubunda %83,1 (n=54) idi.
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Tablo 4.25. Dis Hekimi Muayene Sikligi ve Son 1 Yil igerisinde Dis Hekimi
Muayenesinin Vaka ve Kontrol Gruplarina Goére Dagilimi (Ki-Kare Testi
Sonuglan)

Vaka Kontrol
(n=59) (n=65) X2 p
Sikayeti olunca 46(%78) 39(%60)
Dis hekimine gitme 5,113 ,078
sikhgi n (%) Dizenli olarak 10(%16,9) 17(%26,2)
Ara sira 3(%5,1) 9(%13,8)
Evet 37(%62,7) 54(%83,1)
Son 1 yil icinde dis 5,566* ,018*
muayenesi n (%) Hayir 22(%37,3) 11(%16,9)

%: Sutun yuzdeleri  * Sureklilik diizeltmeli-ki kare testi

Vaka grubu ve kontrol grubu arasinda ilk dis kaybi yasadigi yas ortalamasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05) (Tablo 4.26).Vaka
grubunun ilk dis kaybi yasadi§i yas ortalamasi(X=20,63) kontrol grubunun ilk
dis kaybi yasadi§i yas ortalamasindan (X=16,68) anlamli olarak daha yuksekti.

Tablo 4.26. ik Dis Kaybi Yasanan Yas Ortalamalarinin Vaka ve Kontrol
Gruplarina Goére Mann-Whitney U Testi Sonugclari

Vaka (n=59) Kontrol (n=65) U p

ik Dis Kaybi Yasi (yil) X3S 20,63+9,68 16,68+7,01 1403 01

Hastalara aile hekimliginde agiz ve dis saghgdi ile ilgili bilgilendirme yapilip
yapilmadigi ve aile hekimliginde agiz ve dis muayenesi olup olmadiklar
soruldu. Aile hekimliginde agiz ve dis saghg ile ilgili bilgilendirme yapilip
yapilmadigi acisindan vaka grubu ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhlik yoktu fakat aile hekimliginde agiz ve dis muayenesi olup
olmadiklari agisindan vaka grubu ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhlik vardi(p<0,05) (Tablo 4.27). Kontrol grubunun aile
hekimliginde agiz ve dis muayenesi olma orani (%13,8) vaka grubuna gore

(%1,7) anlamh olarak daha yuksekti.
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Tablo 4.27. Hastalarin Aile Hekimliginde AJiz ve Dis Saghg ile ilgili
Bilgilendirme Yapilip Yapilmadigi Ve Aile Hekimliginde Agiz ve Dis Muayenesi
Olup Olmadiklari Agisindan Vaka ve Kontrol Gruplarina Gére Dagilimi

Vaka(n=59) | Kontrol(n=65) x? p

Aile Hekimliginde Agz Ve Dis Evet 4(%6,8) 10(%15,4)

. N * *
saghg: ile lgili Bilgi Verildi mi? n (%) 1,508 219

Hayir 55(%93,2) 55(%84,6)

Aile Hekimliginde Agz Ve Dis Evet 1(%1,7) 9(%13,8)

Muayenesi Oldunuz mu? n (%)

,018**
Hayir 58(%98,3) 56(%86,2)

%: Sutun yuzdeleri  * Sireklilik dizeltmeli-ki kare testi **Fisher kesin olasilik testi

Vaka ve kontrol gruplari arasinda kayip dis sayisi ve DMFT indeksi agisindan
istatiksel olarak anlamli farkhlik vardi (p<0,05). Vaka grubunun kayip dig sayisi
ortalamasi (X=4,14) kontrol grubuna goére (X=3,06) anlamli olarak daha
yUksekti. Vaka grubunun DMFT indeksi ortalamasi da (X=11,07) kontrol
grubuna gore (X=8,23) daha yuksekti. Curiik ve dolgulu dig sayisi ortalamasi
acisindan ise istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Curik Dis Sayisi, Kayip Dis Sayisi, Dolgulu Dig Sayisi ve DMFT

indeksi Ortalamalarinin Vaka ve Kontrol Gruplarina Gére Mann-Whitney U
Testi Sonuglari

Vaka (n=59) Kontrol (n=65) U p
Giiriik Dig Sayis1 XS 1,71+2,01 1,38+2,13 1665,5 ,182
Kayip Dig Sayisi XS 4,14+4,08 3,06+3,68 1286 ,001
Dolgulu Dis Sayisi X=S 5,22+4,27 3,78+3,24 1565 ,077
DMFT indeksi X*S 11,07+6,14 8,23+5,76 1354,5 ,005

Hastalarin birinci basamak saglik hizmeti (aile hekimligi) sirasinda agdiz ve dis
sagligi ile ilgili bilgi ahp almadiklari sorgulandi. Buna gore birinci basamakta
agiz ve dis saghg ile ilgili bilgi verilen hasta grubu (n=14) ile agiz ve dis saghgi
ile ilgili bilgi verilmeyen hasta grubu (n=110) arasinda kayip dis sayisi

ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilk vardi (p<0,05). Bilgi
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verilen hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasi (X=2,71) bilgi verilmeyen
hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasindan (X=3,68) anlamli olarak daha
dusUktld. DMFT indeksi ortalamasi acisindan ise agisindan istatistiksel olarak
anlamh farkhlik saptanmamistir (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Kayip Dis Sayisi ve DMFT indeksi Ortalamalarinin Birinci

Basamak Saglik Hizmeti (Aile Hekimligi) Sirasinda AJiz ve Dis Saghgi ile ilgili
Bilgi Alan ve Almayan Gruplara Gore Mann-Whitney U Testi Sonuclari

Bilgi Verilen Bilgi Verilmeyen U p
(n=14) (n=100)
Kayip Dig Sayisi X+S 2,71+3,87 3,68+3,9 518 ,039
DMFT indeksi X*S 6,78+3,9 9,93+6,23 557,5 ,093

Hastalarin birinci basamak saglik hizmeti (aile hekimligi) sirasinda agiz ve dis
saghgr muayenesi olup olmadiklari da sorgulandi. Buna go6re birinci
basamakta agiz ve dis sagligi muayenesi olan hasta grubu (n=10) ile agiz ve
dis saghgi ile ilgili bilgi verilmeyen hasta grubu (n=114) arasinda hem kayip
dis sayisi ortalamasi hem de DMFT indeksi ortalamasi agisindan istatistiksel
olarak anlamh farklihk vardi (p<0,05) (Tablo 4.30). Muayene edilen hasta
grubunun kayip dis sayisi ortalamasi (X=2,4) muayene edilmeyen hasta
grubunun kayip dis sayisi ortalamasindan (X=3,68) anlamli olarak daha
dusliktli. Muayene edilen hasta grubunun DMFT indeksi ortalamasi da (X=5,8)
muayene edilmeyen hasta grubunun DMFT indeksi ortalamasindan (X=9,91)
anlamli olarak daha dusuktu.

Tablo 4.30. Kayip Dis Sayisi ve DMFT indeksi Ortalamalarinin Birinci

Basamak Saglik Hizmeti (Aile Hekimligi) Sirasinda Agdiz ve Dis Saghgi
Muayenesi Olan ve Olmayan Gruplara Gore Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Muayene Olan Muayene Olmayan U P
(n=10) (n=114)
Kayip Dig Sayisi XS 2,4+4,09 3,68+3,88 310 ,013
DMFT indeksi X*S 5,8+4,46 9,9146,11 326 ,025
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Hastalarin yasi ile kayip dis sayilari arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde

anlamli korelasyon saptanmigstir (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Kayip Dis Sayisi ile Yas Arasindaki Spearman Korelasyon Testi
Sonuglari

Yas
r ,589*

Kayip Dis Sayisi p ,000
n 124

r: korelasyon katsayisi n: olgu sayisi * korelasyon p<0,01 dlizeyinde anlamli

Hastalarin yasli ile DMFT indeksleri arasinda da orta diizeyde ve pozitif ydonde

anlamli korelasyon saptanmigtir (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. DMFT indeksi ile Yas Arasindaki Spearman Korelasyon Testi
Sonuglari

Yas

r ,529*

DMFT indeksi ) 000
n 124

r: korelasyon katsayisi n: olgu sayisi * korelasyon p<0,01 diizeyinde anlamli

Hayatinin bir ddbneminde sigara kullanmig hastalarin kayip dis sayisi ile gunlik
kullanilan sigara miktari (paket), sigara kullanma suresi (yil) ve sigara kullanim
miktari (paket yil) arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi (Tablo
4.33). Korelasyon testi sonucunda kayip dis sayisi ile sigara kullanma suresi
(y1l) ve sigara kullanim miktari (paket yil) arasinda orta dizeyde ve pozitif
yonde anlamli, gunluk kullanilan sigara miktari (paket) ile de zayif dizeyde ve
pozitif ydnde anlamli korelasyon saptanmistir.

Tablo 4.33. Kayip Dis Sayisi ile Sigara Kullanim Ozellikleri Arasindaki
Spearman Korelasyon Testi Sonuglari

Giinlik Kullanilan Sigara Kullanma Sigara Kullanim
Sigara Miktari Siresi Miktari
(Paket) (y1l) (Paket Yil)
r ,288* 425 ,436**
Kayip Dig Sayisi | p ,027 ,001 ,001
n 59 59 59
r: korelasyon katsayisi n: olgu sayisi * korelasyon p<0,05 diizeyinde anlamli

** korelasyon p<0,01 diizeyinde anlaml
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Halen sigara kullanan hastalarin kayip dis sayisi ile FNBT puani arasinda zayif
duzeyde ve pozitif ydonde anlamli korelasyon saptandi (r=,298 p=,027) (Tablo
4.34).

Tablo 4.34. Kayip Dis Sayisi ile FNBT Puani Arasindaki Spearman
Korelasyon Testi Sonuglari

FNBT Puani
r ,298*
Kayip Dis Sayisi p 027
n 55

r: korelasyon katsayisi n: olgu sayisi * korelasyon p<0,05 diizeyinde anlamli

Hayatinin bir déneminde sigara kullanmis hastalarin DMFT indeksi ile sigara
kullanma suresi (yil) arasinda orta ve sigara kullanim miktari (paket yil)
arasinda ise zayif duzeyde ve pozitif yonde anlamli korelasyon saptanirken
(paket) arasinda anlamli

gunlik kullanilan sigara miktari korelasyon

saptanmadi (Tablo 4.35).

Tablo 4.35. DMFT indeksi ile Sigara Kullanim Ozellikleri Arasindaki Spearman
Korelasyon Testi Sonuglari

Giinliik Kullanilan Sigara Kullanma Sigara Kullanim
Sigara Miktari Siresi Miktari
(Paket) (y1l) (Paket Yil)
r 117 ,326* ,281*
DMFT indeksi P ,378 ,012 ,031
n 59 59 59
r: korelasyon katsayisi n: olgu sayisi * korelasyon p<0,05 diizeyinde anlaml

Halen sigara kullanan hastalarin DMFT indeksi ile FNBT puani arasinda orta
dizeyde ve pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi (r=,329 p=,014) (Tablo
4.36).

Tablo 4.36. DMFT indeksi lle FNBT Puani Arasindaki Spearman Korelasyon
Testi Sonuglari

FNBT Puani
r ,329*
DMFT indeksi p ,014
n 55

r: korelasyon katsayisi n: olgu sayisi * korelasyon p<0,05 dlizeyinde anlamli

Halen sigara kullanan hastalarin dis firgalama sikhdi ve dis firgalama suresi ile
kayip dis sayisI arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliik vardi (p<0,05)
(Tablo 4.37 ve Tablo 4.38)
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Halen sigara kullanan ve glinde en az 2 kere dis firgalayan hasta grubunun
kayip dis sayisi ortalamasi (X=2,2) halen sigara kullanip giinde 2'den daha az
dis firgalayan hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasindan (X=5,31)
anlamli olarak daha dusuktu (Tablo 4.37)

Halen sigara kullanan ve dis firgalama suresi 2 dakika ve daha uzun hasta
grubunun kayip dig sayisi ortalamasi da (X=2,55) halen sigara kullanip dig
fircalama slresi 2 dakikadan daha kisa olan hasta grubunun kayip dis sayisi
ortalamasindan (X=5,3-11) anlamli olarak daha diisiikti (Tablo 4.38).

Tablo 4.37. Halen Sigara Kullanan Hastalarda Kayip Dis Sayisi Ortalamasinin
Dis Firgcalama Sikhigina Goére Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Gilinde en az 2 kere firgalayan Diger U p
(n=20) (n=35)
Kayip Dig Sayisi XS 2,2+1,15 5,31+4,72 186,5 ,003

Tablo 4.38. Halen Sigara Kullanan Hastalarda Kayip Dis Sayisi Ortalamasinin
Dis Fircalama Suresine Gore Mann-Whitney U Testi Sonugclari

2 dakika ve daha uzun 2 dakikadan daha kisa U p
(n=20) (n=35)
Kayip Dig Sayisi XS 2,55+1,73 5,11+4,75 219,5 ,019

Halen sigara kullanan hastalarda dis firgalama sikligi ile DMFT indeksi
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik olmasina ragmen dis firgcalama
suresi ile DMFT indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik yoktu
(Tablo 4.39 ve Tablo 4.40).

Halen sigara kullanan ve gunde en az 2 kere dis firgalayan hasta grubunun
DMFT indeksi ortalamasi (X=7) halen sigara kullanip glinde 2’den daha az dig
firgalayan hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasindan (X=13,25) anlamli
olarak daha dusuktu (Tablo 4.39).
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Tablo 4.39. Halen Sigara Kullanan Hastalarda DMFT indeksi Ortalamasinin
Dis Firgalama Sikligina Gore Mann-Whitney U Testi Sonuglari

Gilinde en az 2 kere firgalayan Diger U p
(n=20) (n=35)
DMFT indeksi X*S 7+3,61 13,2545,85 122 ,000

Tablo 4.40. Halen Sigara Kullanan Hastalarda DMFT indeksi Ortalamasinin
Dis Fircalama Suresine Gore Mann-Whitney U Testi Sonuglari

2 dakika ve daha uzun 2 dakikadan daha kisa U p
(n=20) (n=35)
DMFT indeksi XS 945,51 12,1145,96 241 ,056

Tek degiskenli analizlerde halen sigara kullanan hastalarda kayip dis sayisini
etkileyen bazi bagimsiz degigkenlerin dahil edildigi lineer regresyon modeli
olusturulmustur. Yapilan lineer regresyon analizde F=7,973 p=,000 R=0,624
ve dizeltiimis R>=0,341 bulunmustur (Tablo 4.41).

Buna gore kayip dis sayisindaki degisim %34,1 oraninda 4 bagimsiz degisken
(yas, sigara kullanim miktari (paket yil) FNBT puani, dis fircalama sikhdi) ile

aciklanabilmektedir.

4 bagimsiz degisken ile yapilan lineer regresyon analizinde sigara kullanan
hastalarda bu bagimsiz degiskenlerin kayip dis sayisina yaklasik %34 etkisi
olsa da bagimsiz degiskenlerle ayri ayri anlamh bir iligki saptanmamisgtir.
(Tablo 4.42).

Tablo 4.41. Halen Sigara Kullanan Hastalarda Kayip Dis Sayisini Etkileyen

Bazi Bagimsiz Degiskenlerin Dahil Edildigi Lineer Regresyon Modeline Ait
Bazi Istatistiksel Degerler

Degisim listatistikleri

R Diizeltilmis R? F p

Lineer Regresyon Modeli ,624 ,341 7,973 ,000
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Tablo 4.42. Halen Sigara Kullanan Hastalarda Kayip Dis Sayisini Etkileyen
Bazi Bagimsiz Degiskenlerin Dahil Edildigi Lineer Regresyon Modeli

%95 Giiven Arahg
(Cl)

Standardize Beta Standart t p Alt Ust

Katsayisi Hata Sinir Sinir

Sabit 2,301 -,397 ,693 -5,536 3,708

Yas (yil) ,306 ,049 1,883 ,066 -,006 ,190

Sigara Kullanim

Miktar ,261 ,031 1,593 ,118 ,033 ,130
(paket yil)

FNBT Puani ,128 ,210 ,981 ,331 -,215 ,627

Dis Fircalama
Sikhig -,157 1,039 -1,273 ,209 -3,409 ,764

Benzer sekilde tek degiskenli analizlerde halen sigara kullanan hastalarda
DMFT indeksini etkileyen bazi bagimsiz degigkenlerin dahil edildigi lineer
regresyon modeli olusturulmustur. Yapilan lineer regresyon analizde F=7,772
p=,000 R=0,619 ve diizeltiimis R?=0,334 bulunmustur (Tablo 4.43).

Buna gore DMFT indeksindeki degisim %33,4 oraninda 4 bagimsiz degisken
(yas, sigara kullanim miktari (paket yil) FNBT puani, dis fircalama sikhgi) ile

aciklanabilmektedir.

4 bagimsiz degisken ile yapilan lineer regresyon analizinde sigara kullanan
hastalarda FBNT puani ile DMFT indeksi arasinda pozitif ydonde anlamli lineer
iliski saptanmistir (p=,010 Ci:%95 alt sinir: 0,199 Ust sinir: 1,427). Sigara
kullanan hastalarda yas ile DMFT indeksi arasinda da pozitif ydnde anlamli
lineer iliski saptanmistir (p=,044 Ci:%95 alt sinir: 0,004 Gst sinir: 0,291). Ayni
zamanda dis fircalama sikligi ile DMFT indeksi arasinda negatif ydonde anlamli
lineer iliski saptanmistir (p=,006 Ci:%95 alt sinir: -7,378 (st sinir: -1,296)
(Tablo 4.44).
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Tablo 4.43. Halen Sigara Kullanan Hastalarda DMFT indeksini Etkileyen Bazi
Bagimsiz Degiskenlerin Dahil Edildigi Lineer Regresyon Modeline Ait Bazi
Istatistiksel Degerler

Degisim Istatistikleri

Diizeltilmis R?

F

p

Modeli

Lineer Regresyon

,619

,334

7,772

,000

Tablo 4.44. Halen Sigara Kullanan Hastalarda DMFT indeksini Etkileyen Bazi
Bagimsiz Degiskenlerin Dahil Edildigi Lineer Regresyon Modeli

%95 Giiven Arahgi
(Cl)
Standardize Beta Standart t p Alt Ust
Katsayisi Hata Sinir Sinir
Sabit 3,355 1,283 ,205 -2,434 11,042
Yas (yil) ,338 ,071 2,068 ,044 ,004 ,291
Sigara Kullanim
Miktari -,150 ,045 -,913 ,366 -,131 ,049
(paket yil)
FNBT Puani ,350 ,306 2,660 ,010 ,199 1,427
Dis Fircalama
Sikhig -,350 1,514 -2,864 ,006 -7,378 -1,296
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5. TARTISMA

Agiz ve dis hastaliklar Glkemizde ve dunyada halk sagligini tehdit eden 6nemli
saglik sorunlarinin basinda gelmektedir. Yapilan calismalar agiz ve dig
hastaliklarinin bireysel ve toplumsal bazi sonuglari oldugunu gostermektedir.
Bireysel anlamda agiz ve dig problemleri sistemik hastaliklarin belirti ve
bulgusu olabilecegi genel vicut saglhgini, ¢igneme, yutma ve konusma
fonksiyonlarini da etkileyebilmektedir. Toplumsal olarak ise agiz ve dis
hastaliklari devletlere mali yUk getirmenin yaninda is gucu kaybina da sebep

olmaktadir.

Agdiz ve dis hastaliklarinin basinda gelen 2 klinik durum dis curugu ve
periodontal hastaliktir. Bu iki klinik durum sonucunda gerekli onlemlerin
alinmadigi durumlarda (yeterli agiz hijyeni uygulamalari, dizenli dis hekimi
ziyaretleri, sigara kullanmamak vb.) kigilerde dis kaybi meydana gelmektedir.
Yapilan ¢ok sayida calismada dis c¢urigu ve periodontal hastaligin dis
kaybinin en 6nemli 2 nedeni oldugu saptanmistir. Dis kaybi meydana geldikten
sonra ise tum viacut fonksiyonlarinda etkilenme, beslenme bozukluklari ve

yasam kalitesinde azalma meydana gelmektedir.

Sigara kullanimi genel vicut saglhigini etkilemesinin yani sira birgok agiz ve dis
hastaliginin dogrudan ve dolayli olarak nedenlerinden biridir. Ozellikle
periodontal hastalik ve dis ¢urtgu sigara ile baglantili 2 dnemli klinik durumdur.
Sigara kullanimi (gecmiste veya halen) periodontal hastalik ve dis ¢lrigdu igin
risk faktorleridir. Bu iki klinik durum sonucunda ise dis kaybi meydana

gelebilmektedir.

Calismanin amaci g¢alismaya katilan hastalarda sigara kullanma durumu ve

nikotin bagimhligi ile dig kaybi iligkisini ortaya koymakti.

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 38,42+14,46 yil idi. Erkek ve
kadin cinsiyetler arasinda yas ortalamasi agisindan fark yoktu (p>0,05). Vaka
grubunun yas ortalamasi ile kontrol grubunun yas ortalamasi istatistiksel
olarak anlamli  farkhlik gosterdi (p<0,05). Vaka grubunun yas
ortalamasi(X=43,22 yil) kontrol grubunun yas ortalamasindan (X=33,72 yil)
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anlamli olarak daha yuksekti. Calismalara bakildiginda ise farkli bulgular elde
edilmistir. Krall ve ark.’nin sigara kullanimi ve dis ¢urtugu iligkisini arastirdigi
calismada halen sigara kullananlarin yas ortalamasi sigara kullanmayanlara
go6re anlamli olarak daha dusuk bulunmustur (155). Golmohamadi ve ark.’nin
sigara kullanimi ve DMFT iligkisini arastirdiklari calismalarinda ise halen
sigara kullananlar ile sigara kullanmayanlar arasinda yas ortalamasi agisindan
anlamli fark bulunamamistir (156). Sreedevi ve ark.’nin periodontal hastalik
uzerinde yaptigi calismada sigara kullanan ve kullanmayan grup arasinda

yaslari agisindan anlaml fark bulunamamistir (157).

Calismamiza katilan hastalarin % 46,8’i erkek, %53,2’si kadindi. Vaka grubu
ile kontrol grubu arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik
vardi (p<0,05). Vaka grubunun %57,6’sin1 (n=34) erkekler olustururken kontrol
grubunun ise %36,9'sunu (n=24) erkekler olusturmaktaydi. Calismalara
bakildiginda da benzer bulgular gorilmektedir. Bernabe ve ark.’nin Finli
yetigkinlerde sigara kullanimi ve dis ¢Urugu iligkisini saptamak igin yaptiklari
calismada gunlik 20 adet ve daha fazla sigara kullananlarin %66’sini1 erkek
cinsiyeti olustururken sigara kullanmayanlarin ise %43’Un0 erkek cinsiyeti
olusturmaktadir. Calismada sigara kullanan ve kullanmayanlar arasinda
cinsiyet acisindan anlamli fark bulunmugtur (158). Dietrich ve ark.’nin yaptigi
calismada da benzer sekilde sigara kullanan ve kullanmayanlar arasinda

cinsiyet agisindan anlaml fark bulunmustur (159).

Calismamiza katilan hastalarin %25,8’'i memur, %1,6’si1 ¢iftci, %12,1’i isci,
%11,3’G emekli, %16,3’0 diger ve %33,1’ i ise ¢alismiyordu. Hem cinsiyetler
hem de vaka ve kontrol gruplari arasinda meslek agisindan anlamli fark vardi
(p<0,05).

Calismamiza katilan hastalarin %65,3'0 evli, %31,5’i bekar, %3,2’si ise
bosanmis/dul idi. Cinsiyetler arasinda medeni durum agisindan anlamh fark
yoktu. Vaka ve kontrol gruplari arasinda ise anlaml fark vardi (p<0,05). Vaka

grubunun %81,4’0 evliyken kontrol grubunun ise % 50,8’ evliydi.

Galismamizda hastalarin egitim durumlari da sorgulandi. %58,1 hasta

universite, %19,4 hasta lise, %9,7 hasta ortaokul, %9,7 hasta ilkokul mezunu
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idi. Behram ve ark.’nin DMFT indeksi ile tukuruk ozelliklerini inceledikleri
calismada hastalarin %57’si ilkokul, %20’si lise, %20’si ise Universite mezunu
idi (160). Gokalp ve ark.’nin Erigkin ve Yaslilarda Agiz-Dis Saghgi Profili
Tarkiye-2004 adh calismasinda 35-44 vyasindakilerin  %54,4’anu  ilkokul
mezunlari olusturmaktadir (118). Calismaya katilan hastalarin egitim
durumlart Ulkemizde yapilan benzer c¢alismalara gore daha yuksek
bulunmustur. Calismamizda hem cinsiyetler hem de vaka ve kontrol gruplari
arasinda egitim durumlari agisindan anlamh fark yoktu (p>0,05). Aguilar-
Zinser ve ark.’nin dis kaybi ile ilgili yaptigi calismada halen sigara kullanan ve
sigara kullanmayanlarin egitim durumu agisindan anlamli fark bulunamamistir
(161). Krall ve ark.’nin yaptigi ¢galismada da egitim durumu agisindan sigara

kullananlar ile kullanmayanlar arasinda anlamli fark yoktur (155).

Calismamiza katillan hastalarin %18,5’inin aylik geliri 1000 TL ve alti,
%33,1’inin aylk geliri 1001-2999 TL, %21,8’inin aylik geliri 3000-4999 TL ve
%26,6’sinin aylik geliri ise 5000 TL ve Uzerinde idi. Hem cinsiyetler hem de
vaka ve kontrol gruplari arasinda aylik gelir dizeyi acisindan anlamli fark vardi
(p<0,05).

Calismamizda katillan hastalarin %69,4’G iI merkezinde, %28,2’si ilce
merkezinde, %2,4’U ise kdy/kasabada yasiyordu. Yasanilan yer agisindan
hem cinsiyetler hem de vaka ve kontrol gruplari arasinda anlaml fark yoktu
(p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarin VKI ortalamasi 25,48+4,27 idi. Calismamizda
vaka grubu ve kontrol grubu arasinda vicut kitle indeksi ortalamasi ve viucut
kitle indeksi siniflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamh farkhlik yoktu
(p>0,05). Calismalara bakildiginda da benzer bulgular gérilmektedir. Wu ve
arkadaslarinin yaptigi c¢alismada halen sigara kullananlar ile sigara
kullanmayan arasinda VKIi siniflamasi agisindan anlamli fark saptanmamistir
(162). Dietrich ve ark.nin yaptigi calismada da sigara kullanan ile
kullanmayanlar arasinda VKi ortalamasi acgisindan anlamli  fark

saptanmamistir (159).
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Calismamiza katilan hastalarin % 13,7’si alkol kullaniyordu. Alkol kullanimi
acisindan hem cinsiyetler hem de vaka ve kontrol gruplari arasinda anlamli
fark yoktu (p>0,05). Yu ve ark.’nin sigara kullanimi ve oral mikrobiyota iligkisini
arastirdiklari galismada sigara kullananlari ile kullanmayanlar arasinda alkol
kullanimi agisindan anlaml fark saptanmamistir (163). Similia ve ark.’nin dig
kaybi ve sigara kullanim iligkisini aragtirmak icin Finli yetigkinler Uzerinde
yaptigi calismada ise sigara kullananlarin alkol kullanma oranlari sigara

kullanmayanlara gore anlaml olarak yuksek bulunmustur (164).

Calismamizda hastalarin % 1,6’s1 kalsiyum takviyesi alirken % 13,7 si ise D
vitamini takviyesi aliyordu. Cinsiyetler arasinda kalsiyum alimi agisindan
anlamli fark yokken D vitamini alimi agisinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p<0,05). Vaka grubu ve kontrol grubu arasinda ise alkol, kalsiyum ve D
vitamini kullanimi acisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu (p>0,05).
Calismalara bakildiginda ise farkh bulgular saptanmigtir. Dietrich ve ark.’nin
sigara ve dis kaybi iligkisini arastirdigi c¢alismada sigara kullanan ve
kullanmayan hastalar arasinda multivitamin takviyesi almalari acgisindan
anlamli fark saptanmamistir (12). Carson ve ark.’nin yetiskinlerde dis kaybi ve
sigara kullanim iligkisi Uzerine yaptidi calismada ise sigara kullananlarin
vitamin ve mineral takviyesi alma ihtimali sigara kullanmayanlara goére daha

dusuk bulunmustur (140).

Calismamiza katilan hastalarin %11,3’Gnde hipertansiyon, %4,8’'inde diyabet,
%4,8’inde koroner arter hastaligi ve %15,3 Unde ise diger kronik hastaliklar
vardi. Hem cinsiyetler hem de vaka ve kontrol gruplari arasinda kronik hastalik
varligi acisindan anlamh fark yoktu (p>0,05). Similia ve ark.’nin dis kaybi ve
sigara kullanim iligkisini arastirmak igin Finli yetiskinler Uzerinde yaptigi
calismada ise sigara kullananlar ile sigara kullanmayanlar arasinda diyabet
olup olmama agisindan anlamli fark bulunmamistir (164). Emanuel ve ark.’nin
dis hekimi muayenesi ve sigara kullanimini iligkisini arastirdiklari ¢galigmada
sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin kronik hastalik sayilari agisindan
anlamli fark bulunamamigtir (165). Dietrich ve ark.’nin sigara kullanma ve dis

kaybi iligkisi Uzerine vyaptiklari c¢alismada ise sigara kullanan ve
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kullanmayanlar arasinda diyabet olup olmama acisindan anlamh fark
bulunmazken, hipertansiyon acgisindan anlamli fark bulunmustu. Sigara

kullananlarda hipertansiyon olma yuzdesi daha fazla bulunmustur (159).

Calismamizda hastalara dis firgalama sikliklari sorulmustur. 57 hasta (%46)
gunde en az 2 kere diglerini fircaladigini, 42 hasta (%33,9) gunde 1 kere
dislerini fircaladigini 25 hasta ise (%20,2) diglerini ara sira fircaladigini belirtti.
Dislerini hi¢ fircalamayan hasta yoktu. Hastalarin yarisinin dis firgcalama suresi
2 dakika ve daha uzun iken diger %50’sinin ise 2 dakikadan daha kisa idi.
Cinsiyetler arasinda ise dis firgalama siklii agisindan anlamli fark varken
(p<0,05) dis firgalama sureleri agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05). Jordan
ve ark.’nin 966 kisi ile Almanya’da yaptidi bir calismada 35-45 yas araliyindaki
Alman bireylerin giinde en az 2 kez dis firgalama oranini %80,3 bulmustur
(166). Skudutyte-Rysstad ve ark.’nin Norveg'te yaptigi ve 149 kisinin katildigi
baska bir calismada ise bu oran %81 bulunmustur (167). Ispanya’ da Llodra
Calvo JC ve ark.’nin galismasinda ise 512 erigkinde ginde en az 2 kez dis
firgalama orani %73,3 bulunmustur (168). Asgari ve ark.’nin iran’da yaptigi
calismada 6-70 yas araligindaki kisilerde giinde en az 2 kez dis firgalama orani
%20,1 bulunmustur (169). Ulkemizde bu alandaki en énemli ¢alisma olan
Gokalp ve ark.’nin calismasinda 35-44 yas araligindaki 1393 kisinin gunde 2

ve daha fazla kez dis firgalama orani % 22,2 bulunmustur (118).

Calismalara bakildiginda sigara kullanim oykusu ile dis firgalama sikhgi ve
suresi arasinda farkli sonuglar oldugu goértlmektedir. Calismamizda vaka
grubu ve kontrol grubu arasinda dis fircalama sikligi ve slresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Vaka grubunda gunde
en az 2 kere dis firgalama orani %37,3 iken kontrol grubunda ise %53,8 idi.
Vaka grubunun %37,3’U dislerini 2 dakika ve daha uzun sure firgalarken
kontrol grubunun %61,5’i dislerini 2 dakika ve daha uzun sure firgaliyordu. Bu
sonuglara gore calismamizda sigara kullanma oykusu olmayan grubun agiz
hijyenine sigara kullanma 6ykusu olan gruptan daha fazla 6nem verdigi sonucu
cikartilabilir. MacGregor’ in 128 kisi Uzerinde yaptigi galismada sigara kullanan

grupla sigara kullanmayan grup arasinda dis fircalama sikligi acgisindan
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anlamli fark bulunamamis fakat sigara kullanan grubun dis firgalama suresi
sigara kullanmayan gruba goére anlamli olarak daha kisa bulunmustur (170).
Al-Qurashi ve ark.’nin Suudi Arabistan’ da ergenlerde yaptigi bir galismada da
sigara kullanan grupla sigara kullanmayan grup arasinda dis firgalama siklgi
acisindan anlamli fark bulunamamis (171). Hugoson ve ark.’nin isve¢ te
yaptigi 3 fazh epidemiyolojik kesitsel ¢calismada ise yillara gore farkl sonuglar
bulunmus. 1993 yilinda sigara kullanimi olan grupta glinde en az 2 kez dig
fircalayanlarin orani sigara kullanmayan gruptakine gore anlamli olarak daha
fazla oldugu gorllmektedir. Fakat 1983 ve 2003 yillarinda anlamli fark
bulunamamistir (172). Teker ve ark.’nin yapti§i calismada ise sigara
kullananlarla kullanmayanlar arasinda diglerini firgalama sikliklari agisindan

anlamli fark saptanmamistir (173).

Calismamizda hastalarin %68,5’i (n=85) sikayeti oldugu zaman dis hekimine
basvuruyordu. Duzenli olarak dis muayenesi olanlarin orani %21,8 (n=27) idi.
Ara sira dis hekimi muayenesi olanlarin orani ise %9,7 (n=12) idi. Cinsiyetler
arasinda dis hekimine gitme sikligi acisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).
Gokalp ve ark.’nin yaptigi calismada 35-44 yas araligindaki erigkinlerin sadece
%1,1’i duzenli dis hekimi muayenesine gittigini bildirmistir (118). Peker ve
ark.’nin yaptigi calismada ise 16 yasindan buyuk hastalarda dizenli dig hekimi
ziyareti orani %14,5 bulunmustur (174). Mumcu ve ark.’nin yaptidi ¢calismada
ise son 1 yil icinde dis hekimini ziyaret eden hastalarin ziyaret sebepleri
icerinde duzenli kontrol olan hasta orani % 1,6 saptanmistir (175).
Calismamizda duzenli dis hekimi ziyareti oraninin diger ¢alismalardan fazla
olmasinin nedeni hastalarin sosyoekonomik seviyelerinin nispeten yuksek

olmasi ve takipli hasta olmalari olabilir.

Son 1 yil igerisinde dis hekimi ziyareti yapan nufus orani dig hekimligi
hizmetlerinin planlanmasi ve dig hekimi ihtiyacinin belirlenmesi agisindan
onem tasimaktadir (175). Calismamizda son 1 yil igerisinde dig hekimi
muayenesi olan hastalar tim hastalarin %73,4’4ni (n=91) olusturuyordu.
Cinsiyetler arasinda son 1 yil igerisinde dis hekimi muayenesi olma agisindan

anlamh fark yoktu (p >0,05). Schneider ve ark.’nin isvicre’de 15-74 yas
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araligindaki hasta grubunda yaptigi calismada son 1 yil icerisinde dis hekimi
muayenesi olan hastalarin orani %66,3 bulunmustur (176). CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) verilerine gére ABD’de 2017 yilinda 18-64
yas araligindaki nufusun % 64’0 son 1 yil icerisinde dis hekimi muayenesi
oldugunu belirtmistir (177). Avrupa Birligi Ulkeleri arasinda ise son 1 yil
icerisinde dis hekimi muayenesi olan hasta oraninin en yuksek oldugu ulkeler
Hollanda ve Danimarka'dir (sirasiyla %83 ve %78) (178). Ulkemizde ise
Gokalp ve ark.’nin yaptigi calismada 35-44 yas araligindaki yetiskinlerde son
1 yil iginde dis hekimini ziyaret edenlerin oranlari %42,6 olarak bulunmustur
(118). Mumcu ve ark.’nin yaptigi ¢calismada 866 hastanin %40,4’G son 1 yil
icerisinde dis hekimini ziyaret etmistir (175). Calismamizda buldugumuz bu
oranin Ulkemizde vyapilmis diger calismalardan daha ylksek olmasinin
nedenleri arasinda hastalarin nispeten dis hekimine erisiminde daha az sorun
yasamalari, hastalarin sosyoekonomik seviyelerinin nispeten daha yuksek

olmasi ve de dis hekimi ihtiyacinin nispeten disuk olmasi olabilir.

Calismamizda vaka grubu ve kontrol gruplari arasinda dis hekimi muayene
sikligi acisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik yoktu (p>0,05). Vaka
grubunda duzenli dis hekimi muayenesi olanlarin orani (%16,9) kontrol
grubuna gore (%26,2) dusuk olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
farkhlik saptanmadi (p>0,05). Diger taraftan vaka grubu ve kontrol gruplari
arasinda son 1 yil icerisinde dis hekimi muayenesi olma acgisindan istatistiksel
olarak anlamh farklihk vardi (p<0,05). Vaka grubunun son 1 yil icinde dig
hekimine gitme orani (%62,7) kontrol grubuna gore (%83,1) anlamh olarak
daha disiikti (p<0,05). Schneider ve ark.’nin isvicre’de 15-74 yas araligindaki
hasta grubunda yaptigi ¢alismada sigara kullananlarin son 1 yil icinde dis
hekimine gitme orani kullanmayanlara gore anlamli olarak daha dugsuk
bulunmustur (176). Bloom ve ark.’nin ¢alismasinda da son 6 ay iginde dis
hekimi muayenesi olma orani sigara kullananlarda kullanmayanlara gére daha
dusuk bulunmustur (179). Millar ve ark.’nin yaptigi ¢alismada da benzer
sonuglar bulunmustur (180). Sigara kullanimi olan hastalarin sigara kullanimi
olmayan hastalara gore daha az siklikla dis hekimi muayenesi olmalarinin bazi

nedenleri vardir. Sigara kullananlar ile kullanmayanlar arasinda
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sosyoekonomik ve kdultirel farklhiliklar olabilir. Sosyoekonomik ve kilttrel
farkhliklarin saglik davranisini etkiledigi ise bilinmektedir (181). Koruyucu dis
hekimligi uygulamalarini kullanmamak 6nleyici saglik hizmetlerine karsi genel
bir tavri, dis hekimligi uygulamalarinin maliyetini kargilayamamak ve de dig

hekimligi hizmetlerindeki mevcut bélgesel farkhliklarin bir sonucu olabilir (180).

Calismamizda hastalara daha Once kendilerine birinci basamak saglk
hizmetleri (aile hekimligi) sirasinda agiz ve dis saghg ile ilgili bilgi verilip
verilmedigi soruldu. Hastalarin % 88,7’si (n=110) aile hekimliginde kendilerine
agiz ve dig saghgi ile ilgili bilgilendirme yapiimadigini belirtti. Hastalara ayrica
daha once birinci basamak saglik hizmetleri (aile hekimligi) sirasinda agiz ve
dis saghgdi muayenesi olup olmadiklari da soruldu. Hastalarin %91,9'u (114)
ise aile hekimliginde agiz ve dis muayenesi olmadigini belirtti. Cinsiyetler
arasinda ise hem bilgi veriimesi hem de muayene olma agisindan anlamli fark
yoktu (p>0,05).

Calismamizda halen sigara kullanan ve sigara kullanmayi birakmis olan
hastalarin gunlik sigara kullanim miktari ortalama 0,82 paket idi. Ortalama
sigara kullanim sureleri 21,74 yildi. Sigara icme miktarlari ise ortalama 19,34
paket yildi. Calismamizda ayrica halen sigara kullanan hastalara nikotin
bagimliliklarinin derecesini saptamak icin FNBT uygulanmistir. Halen sigara
kullanan 55 hastanin ortalama FNBT puani 3,45 idi. Hayatinin bir dbneminde
sigara kullanmig (halen sigara kullanan ve sigara kullanmay! birakanlar) erkek
ve kadin cinsiyetlerin yaslari ve sigara kullanim miktarlari (paket yil) agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Ayrica halen sigara kullanan
erkek ve kadin cinsiyetler arasinda FNBT puani agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkhhk yoktu (p>0,05).

Calismamizda hastalara ilk dis kaybi yasadiklari yaslari sorulmustur.
Hastalarin ilk dis kaybi yagsi ortalamasi 18,56+8,59 yil idi. Cinsiyetler arasinda
ilk dis kaybi yasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Vaka
grubunun sigaraya baglama yasi ortalamasi 20,29+6,96 yil idi. Vaka grubunun
ilk dis kaybi yasi ortalamasi ise 20,63+9,68 yil idi. Sigaraya baglama yasinin
ilk dis kaybi yasindan daha buyUk olmasi sigaranin ilk dis kaybina etkisinin
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olmadigini géstermektedir. Sigara kullanimi yillar iginde kimulatif bir sonug

olarak agiz ve dis saghgi problemlerine yol acgabilir.

Calismamizda hastalarin ortalama ¢urtk dis sayisi 1,54+2,11, ortalama kayip
dis sayisi 3,57+3,9, ortalama dolgulu dis sayisi 4,47+3,82 idi. Hastalarin DMFT
indeks ortalamasi ise 9,58+6,08 idi. Cinsiyetler arasinda ¢uruk dis sayisi,
dolgulu dis sayisi, kayip dis sayisi ve DMFT indeksi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. Behram ve ark.’nin DMFT indeksi ile
tukaruk oOzellikleri arasindaki iliskiyi arastirmak igin yaptiklari ¢alismada 64
hastanin DMFT indeksi ortalamasi 9,6 bulunurken ortalama ¢urtk dis sayisi
3,5; kayip dis sayisi 3,4; dolgulu dis sayisi 2,7 olarak belirlenmistir (160).
Karaoglanoglu ve ark.’nin yaptigi ¢alismada yas arahdi 18-80 yil olan gruptaki
bireylerin DMFT indeksi ortalamasi 7,89 bulundu. Calismada erkek ve kadin
cinsiyetler arasinda DMFT indeksi acgisindan anlamh fark saptanmamistir
(182). Gokalp ve ark.’nin yaptigi Erigkin ve Yaglilarda Agiz-Dis Sagligi Profili
Tiarkiye-2004 isimli calismada ise 35-44 yas arasi 1631 hastanin DMFT
indeksi ortalamasi 10,8 = 6,9 bulunurken ortalama c¢lrik dis sayisi 2,9 + 3,1;

kayip dis sayisi 7,4 = 6,8; dolgulu dis sayisi 0,9 + 2,2 olarak belirlenmistir (118).

Calismamizda hastalarin yasi ile kayip dis sayilari ve DMFT indeksleri
arasinda orta dizeyde ve pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir.
Oztiirk ve ark.’nin yaptigi calismada artan yasin dis kaybi ve kismi dissizlikle
anlamli iliskide oldugu bulunmustur (9). Dogan ve ark.’nin yaptigi ¢galismada
da hem kayip dig sayisinin hem DMFT indeksinin yasla birlikte anlamli olarak
arttigi bulunmustur (183). Hugo ve ark.’nin yaptidi calismada da benzer
sekilde yasin dis kaybi icin bagimsiz bir belirleyici faktor oldugu saptanmistir
(184).

Sigara kullanimi olan kisilerde eger yetersiz bir agiz hijyeni uygulamasi da
olursa daha fazla agiz ve dis saghgl problemleri olusur. Bu problemlerin
basinda kayip dis sayisinda ve DMFT indeksinde artis gelmektedir.
Calismamizda halen sigara kullanan hastalarin dis firgalama sikhigi ve dis
fircalama suresi ile kayip dis sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

vardi (p<0,05). Halen sigara kullanan ve ginde en az 2 kere dis firgalayan
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hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasi (X=2,2) halen sigara kullanip
ginde 2'den daha az dis firgalayan hasta grubunun kayip dis sayisi
ortalamasindan (X=5,31) anlaml olarak daha duslkti. Ayni sekilde halen
sigara kullanan hastalarda dis fircalama sikligi ile DMFT indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklihk vardi (p<0,05). Halen sigara kullanan ve
gunde en az 2 kere dis firgalayan hasta grubunun DMFT indeksi ortalamasi
(X=7) halen sigara kullanip giinde 2'den daha az dis firgalayan hasta grubunun
kayip dis sayisi ortalamasindan (X=13,25) anlamli olarak daha dusuktd.
Khemiss ve ark.’nin Tunus’ta yetiskin sigara kullanan erkeklerde yaptigi
calismada gunlik dis fircalama sikhgi ile DMFT indeksi arasinda negatif
korelasyon saptanmistir (185). Diger bazi ¢alismalarda da benzer sonuglar
bulunmustur (109)

Calismamizda aile hekimliginde agiz ve dis saghigi ile ilgili bilgilendirme yapilip
yapilmadigi acisindan vaka grubu ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkhlik yoktu fakat aile hekimliginde agiz ve dis muayenesi olup
olmadiklari agisindan vaka grubu ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklihk vardi (p<0,05). Kontrol grubunun aile hekimliginde agiz
ve dis muayenesi olma orani (%13,8) vaka grubuna gore (%1,7) anlamli olarak
daha yUksekti. Birinci basamakta agdiz ve dis saghgi ile ilgili bilgi verilen hasta
grubu (n=14) ile agiz ve dig saglig ile ilgili bilgi verilmeyen hasta grubu (n=110)
arasinda kayip dis sayisi ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkhlik vardi (p<0,05). Bilgi verilen hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasi
(X=2,71) bilgi verilmeyen hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasindan
(X=3,68) anlaml olarak daha diisiiktli. DMFT indeksi ortalamasi agisindan ise
agisindan istatistiksel olarak anlamh farklihk saptanmamistir. Birinci
basamakta agiz ve dis sagligi muayenesi olan hasta grubu (n=10) ile agiz ve
dis sagligi ile ilgili bilgi veriimeyen hasta grubu (n=114) arasinda hem kayip
dis sayisi ortalamasi hem de DMFT indeksi ortalamasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Muayene edilen hasta grubunun kayip
dis sayisi ortalamasi (X=2,4) muayene edilmeyen hasta grubunun kayip dis
sayisi ortalamasindan (X=3,68) anlamli olarak daha dlstikti. Muayene edilen

hasta grubunun DMFT indeksi ortalamasi da (X=5,8) muayene edilmeyen
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hasta grubunun DMFT indeksi ortalamasindan (X=9,91) anlamli olarak daha
dusuktu. Literatur taramasinda bulgularimizi destekleyecek benzer galisma
bulunamamistir ancak aile hekimligi ve dis hekimliginde erken doénemlerde
verilen agiz ve dis saghgi egitimi ve hizmetlerinin ileriki yillarda olusabilecek

kayip dis sayisini azalttigi bilinmektedir (73).

Calismamizda vaka ve kontrol gruplari arasinda kayip dis sayisi ve DMFT
indeksi acgisindan istatiksel olarak anlamlh farklihk vardi (p<0,05). Vaka
grubunun kayip dis sayisi ortalamasi (X=4,14) kontrol grubuna gére (X=3,06)
anlamli olarak daha yuksekti. Vaka grubunun DMFT indeksi ortalamasi da
(X=11,07) kontrol grubuna goére (X=8,23) daha ytksekti. Clrik ve dolgulu dig
sayisi ortalamasi agisindan ise istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu
(p>0,05).Calismalara bakildiginda bizim c¢alismamizda buldugumuz gibi
sigara kullananlar ile kullanmayanlar arasinda kayip dis sayisi agisindan
anlamli farkhliklar saptanmigtir. Okamoto ve ark.’nin yaptigi 4 yillik prospektif
bir kohort calismasinda 30-39 yas grubu hastalar icerisinde sigara
kullanmayan 105 hastanin 4’Unde dis kaybi yasanirken sigara kullanan 207
hastanin 30’unda dis kaybl meydana gelmigstir. Ayni zamanda kayip dis sayisi
da sigara kullanimi ile anlamli olarak daha fazla bulunmustur (186). Holm’un
yapti§i prospektif ¢alismada ise ginde 15 adetten fazla sigara kullanmak
sigara kullanmamaya gore dis kaybi riskini 4,55 kat artirmaktadir (187).
Nakahori ve ark.’nin yaptidi retrospektif vaka kontrol calismasinda ise agzinda
dogal disi olmayan grup ile en az 1 dogal disi olan grup karsilastiriimistir.
Cahismanin sonucunda vaka ve kontrol gruplari arasinda sigara kullanim
OykUsu agisindan anlamh fark bulunmustur (188). Albandar ve ark.’nin 705
hastayr kapsayan Kkesitsel caligmasinda ise sigara kullananlarin sigara
kullanmayanlara gore daha fazla eksik digi oldugu saptanmigstir (189). Dietrich
ve ark.’nin yaptigi ¢alismada ise erkeklerde sigara kullanicilarinin sigara
kullanmayanlara goére dis kaybi yasama olasiligi 3,6 kat daha fazlayken, kadin
sigara kullanicilarinda ise 2,5 kat daha fazla oldugu bulunmustur (159).

Calismamizda vaka ve kontrol gruplar arasinda DMFT indeksi agisindan
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur. Calismalara bakildiginda ise farkli
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sonuglar gériilmektedir. Vano ve ark.’nin italya’da 350 hasta ile yaptigi kesitsel
bir calismada sigara kullanan ve kullanmayan grup arasinda DMFT indeksi
agisindan anlamli fark saptanmamigtir (137). Bernabe ve ark.’nin yaptigdi
prospektif bir calismada da gunluk sigara kullananlar ile kullanmayanlar
arasinda DMFT indeksindeki artis agisindan anlamli fark saptanmamistir
(158). Aguilar-Zinser ve ark.’nin 824 erkek hasta Uzerinde yapti§i ¢calismada
ise halen sigara kullananlar ile sigara kullanmayanlar arasinda DMFT indeksi
agisinda anlaml fark saptanmistir (161). Hirsch ve ark.’nin 14-19 yas arasi
2145 hasta Uzerinde yaptigi calismada sigara kullananlarin kullanmayanlara
gore anlaml olarak daha yuksek DMFT indeksine sahip oldugu bulunmustur
(190). Northridge ve ark.’nin 65 yas ustindeki hastalar Uzerinde yaptigi
¢calismada da sigara kullananlar ile kullanmayanlar arasinda hem kayip dis

sayisi hem de DMFT indeksi agisindan anlamli fark bulunmustur (191).

Calismamizda kayip dis sayisi ile gunlik kullanilan sigara miktari (paket),
sigara kullanma suresi (yil) ve sigara kullanim miktari (paket yil) arasinda
pozitif ydonde anlamli korelasyon saptandi. Korelasyon testi sonucunda kayip
dis sayisi ile sigara kullanma suresi (yil) ve sigara kullanim miktari (paket yil)
arasinda orta duzeyde ve pozitif yonde anlamli, gunlik kullanilan sigara
miktar1 (paket) ile de zayif duzeyde ve pozitif yonde anlamli korelasyon
saptanmigtir. Calismamizda ayrica vaka grubunun DMFT indeksi ile sigara
kullanma sulresi (yil) arasinda orta ve sigara kullanim miktari (paket yil)
arasinda ise zayif duzeyde ve pozitif yonde anlamli korelasyon saptanirken
gunlik kullanilan sigara miktari (paket) arasinda anlamh korelasyon
saptanmadi. Calismalara bakildijinda bizim calisma bulgularimiza benzer
sekilde sigara kullanim suresi ve miktarinin artmasiyla kayip dis sayisinda
artis meydana gelmektedir. Arora ve ark.’nin yaptigi calismada halen sigara
kullanan hastalarda gunlik kullanilan sigara miktari arttikga hastalarin tim
dislerini kaybetme riski de arttigi saptanmistir (192). Morse ve ark.’nin yaptigi
calismada da gunde 15 adet ve daha fazla sigara kullanan hastalarin giinde
15 adetten daha az sigara kullanan hastalara gore daha fazla sayida dis kaybi
yasadigi bulunmustur. Yine ayni g¢alismada sigara kullanma suresinin

artmasiyla daha fazla dis kaybi yasandigi saptanmistir (193). Simila ve ark.’nin
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yaptidi calismada da sigara kullanim miktari (paket yil) ve sigara kullanim
suresi (yil) arttikga kayip dis sayisinin da artacagi tespit edilmistir (164). Sigara
kullanim miktari ve suresinin artmasiyla ile dig kaybi sayisinin artacagi baska
calismalarda da gosterilmistir (194, 195). Calismamiza bakildiginda sigara
kullanim suresi ve miktarinin artmasiyla ile DMFT indeksinde de artis
meydana gelmektedir. Aguilar-Zinser ve ark.’nin yaptigi calismada sigara
kullanan hastalarda gunluk kullanilan sigara adeti ve sigara kullanim miktari
(paket yil) artttkca DMFT indeksinde de artis tespit edilmistir (161).
Golmohamadi ve ark.’nin yaptidi ¢calismada da sigara kullanim miktari (paket

yil) artan hastalarin DMFT indekslerinde de artis yasandigi gosterilmistir (156).

Calismamizda halen sigara kullanan hastalarin FNBT puanlari ile kayip dis
sayllari arasinda zayif dizeyde ve pozitif yonli; DMFT indeksleri arasinda ise
orta dizeyde ve yine pozitif yonli korelasyon saptanmistir. Literatire
bakildiginda ise kisitl sayida benzer galismalarin oldugu gorulmektedir. Chen
ve ark.’nin yaptigi 10 yillik prospektif bir calismada sigara kullanan hastalarin
dis kaybi sayisi ile nikotin bagimhligin gostergesi olarak tukuruk ve digeti olugu
sivisi kotinin seviyesi arasinda korelasyon saptanmamistir (196). Sikorska-
Jaroszynska ve ark.’nin 148 Universite d6grencisi Uzerinde yaptidi ¢alismada
ise FNBT testinden 9 ve daha fazla puan alanlar biyolojik bagimh kabul
edilmistir. Biyolojik bagimlilarin kayip dig sayisi ve DMFT indeksi ortalamalari
biyolojik bagimli olmayanlardan daha yuksek bulunmasina ragmen aralarinda
anlamli fark bulunamamigstir. Ancak arastirmacilar kisilerde uzun sureli sigara
kullanimi  sonrasinda nikotin  bagimlihgr ortaya c¢ikabilecegini de
vurgulamislardir (197). Bu nedenden dolayi da bagimlilik ile kayip dis sayisi
ve DMFT indeksi arasindaki iligkinin ortaya c¢ikabilmesi icin belli bir sure

gecmesi gerekebilir.

Calismamizda sigara kullanan hastalarda kayip dis sayisini etkileyen bazi
bagimsiz dediskenlerin (yas, sigara kullanim miktari (paket yil) FNBT puani,
dis firgalama sikligi) dahil edildigi lineer regresyon modeli olusturulmustur.
Olusturulan bu lineer regresyon analizde F=7,973 p=,000 R=0,624 ve

dizeltilmis R?=0,341 bulunmustur. Regresyon analizi sonucunda kayip dis
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sayisindaki degisim %34,1 oraninda 4 badimsiz dedisken (yas, sigara
kullanim miktari (paket yil) FNBT puani, dis firgalama sikh@i) ile
aciklanabilmektedir. 4 bagimsiz degisken ile yapilan lineer regresyon
analizinde sigara kullanan hastalarda bu bagimsiz degiskenlerin kayip dis
sayisina yaklasik %34 etkisi olsa da bagimsiz degiskenlerle ayri ayri anlaml

bir iliski saptanmamistir.

Calismamizda ayrica halen sigara kullanan hastalarda DMFT indeksini
etkileyen yine ayni bagimsiz degiskenlerin (yas, sigara kullanim miktari (paket
yil) FNBT puani, dis firgalama sikhgi) dahil edildigi lineer regresyon modeli
olusturulmustur. Yapilan lineer regresyon analizde F=7,772 p=,000 R=0,619
ve diizeltilmis R?=0,334 bulunmustur. Buna gére DMFT indeksindeki degisim
%33,4 oraninda 4 bagimsiz degisken (yas, sigara kullanim miktari (paket yil)
FNBT puani, dis fircalama sikligi) ile agiklanabilmektedir. 4 bagimsiz degisken
ile yapilan lineer regresyon analizinde sigara kullanan hastalarda FBNT puani
ile DMFT indeksi arasinda pozitif yonde anlamli lineer iligki saptanmistir
(p=,010 Ci:%95 alt sinir: 0,199 st sinir: 1,427). Sigara kullanan hastalarda
yas ile DMFT indeksi arasinda da pozitif ydnde anlamli lineer iligski saptanmistir
(p=,044 Cl:%95 alt sinir: 0,004 Ust sinir: 0,291). Ayni zamanda dis fircalama
sikhgr ile DMFT indeksi arasinda negatif yonde anlamli lineer iligki
saptanmistir (p=,006 Ci:%95 alt sinir: -7,378 (st sinir: -1,296). Aguilar-Zinser
ve ark.’nin 824 hasta ile yaptigi calismada kayip dis sayisi ve DMFT indeksi
uzerinde etkili oldugu dustnulen bagimsiz degiskenler ile (yas, paket yil sigara
kullanim miktari, zayif agiz hijyeni, ilkokul mezunu olmak, ortaokul veya teknik
okul mezunu olmak, lise mezunu olmak) lineer regreyon modeli olusturulmus.
Modelin diizeltiimis R? degeri kayip dis sayisi igin 0,248; DMFT indeksi igin ise
0,206 bulunmustur. Modelin sonucunda ise kayip dis sayisi ve DMFT ile yas,
sigara kullanim miktari ve ilkokul mezunu olmak arasinda pozitif yonde anlaml

lineer iliski saptanmigtir (161).
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonug

Calismamiza katillan hastalarin yas ortalamasi 38,42+14,46 yil idi. Erkek ve
kadin cinsiyetler arasinda yas ortalamasi agisindan fark yoktu (p>0,05). Vaka
grubunun yas ortalamasi ile kontrol grubunun yas ortalamasi istatistiksel
olarak anlamli farklihk gosterdi (p<0,05). Vaka grubunun yas ortalamasi
(X=43,22 yil) kontrol grubunun yas ortalamasindan (X=33,72 yil) anlamli

olarak daha yuksekti.

Calismamiza katilan hastalarin % 46,8’i erkek, %53,2’si kadindi. Vaka grubu
ile kontrol grubu arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli farkllik
vardi (p<0,05). Vaka grubunun %57,6’sin1 (n=34) erkekler olustururken kontrol

grubunun ise %36,9’sunu (n=24) erkekler olusturmaktaydi.

Calismamiza katilan hastalarin %25,8'i memur, %1,6’s1 ¢iftci, %12,1’i isgi,
%11,3’0 emekli, %16,3’0 diger ve %33,1’ i ise ¢alismiyordu. Hem cinsiyetler
hem de vaka ve kontrol gruplari arasinda meslek agisindan anlamli fark vardi
(p<0,05).

Calismamiza katillan hastalarin %65,3’U0 evli, %31,5'i bekar, %3,2’si ise
bosanmig/dul idi. Cinsiyetler arasinda medeni durum agisindan anlaml fark
yoktu. Vaka ve kontrol gruplari arasinda ise anlamli fark vardi (p<0,05). Vaka

grubunun %381,4°G evliyken kontrol grubunun ise % 50,8’ evliydi.

Calismamizda hem cinsiyetler hem de vaka ve kontrol gruplari arasinda egitim

durumlari agisindan anlaml fark yoktu (p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarin %18,5’'inin ayhk geliri 1000 TL ve alti,
%33,1’inin aylk geliri 1001-2999 TL, %21,8’inin aylk geliri 3000-4999 TL ve
%26,6’sinin aylik geliri ise 5000 TL ve Uzerinde idi. Hem cinsiyetler hem de
vaka ve kontrol gruplari arasinda aylik gelir dizeyi agisindan anlamli fark vardi
(p<0,05).

Calismamizda katilan hastalarin  %69,4’G il merkezinde, %28,2’si ilge
merkezinde, %2,4’0 ise kdy/kasabada yasiyordu. Yasanilan yer acisindan
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hem cinsiyetler hem de vaka ve kontrol gruplari arasinda anlaml fark yoktu
(p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarin VKI ortalamasi 25,48+4,27 idi. Calismamizda
vaka grubu ve kontrol grubu arasinda vicut kitle indeksi ortalamasi ve vicut
kitle indeksi siniflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamh farkhlik yoktu
(p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarin % 13,7’si alkol kullaniyordu. Alkol kullanimi
agisindan hem cinsiyetler hem de vaka ve kontrol gruplari arasinda anlamli
fark yoktu (p>0,05).

Galismamizda hastalarin % 1,6’s1 kalsiyum takviyesi alirken % 13,7 si ise D
vitamini takviyesi aliyordu. Cinsiyetler arasinda kalsiyum alimi agisindan
anlamli fark yokken D vitamini alimi agisinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p<0,05). Vaka grubu ve kontrol grubu arasinda ise alkol, kalsiyum ve D

vitamini kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farkllik yoktu (p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarin %11,3’Unde hipertansiyon, %4,8’'inde diyabet,
%4,8’'inde koroner arter hastaligi ve %15,3 Unde ise diger kronik hastaliklar
vardi. Hem cinsiyetler hem de vaka ve kontrol gruplari arasinda kronik hastalik

varligi agisindan anlaml fark yoktu (p>0,05).

Calismamizda hastalara dis firgalama sikliklari sorulmustur. 57 hasta (%46)
gunde en az 2 kere diglerini fircaladigini, 42 hasta (%33,9) gunde 1 kere
dislerini fircaladigini 25 hasta ise (%20,2) diglerini ara sira fircaladigini belirtti.
Dislerini hi¢ fircalamayan hasta yoktu. Hastalarin yarisinin dis fircalama suresi
2 dakika ve daha uzun iken diger %50’sinin ise 2 dakikadan daha kisa idi.
Cinsiyetler arasinda ise dis firgalama sikhigi agisindan anlamli fark varken

(p<0,05) dis fircalama sureleri agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).

Calismamizda hastalarin %68,5’i (n=85) sikayeti oldugu zaman dis hekimine
basvuruyordu. Duzenli olarak dis muayenesi olanlarin orani %21,8 (n=27) idi.
Ara sira dig hekimi muayenesi olanlarin orani ise %9,7 (n=12) idi. Cinsiyetler
arasinda dis hekimine gitme sikligi agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).

Calismamizda vaka grubu ve kontrol gruplari arasinda dis hekimi muayene
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sikligi acisindan istatistiksel olarak anlaml farkliik yoktu (p>0,05). Vaka
grubunda duzenli dis hekimi muayenesi olanlarin orani (%16,9) kontrol
grubuna gore (%26,2) dusuk olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
farklihk saptanmadi (p>0,05). Diger taraftan vaka grubu ve kontrol gruplar
arasinda son 1 yil icerisinde dis hekimi muayenesi olma agisindan istatistiksel
olarak anlaml farkhlik vardi (p<0,05). Vaka grubunun son 1 yil iginde dis
hekimine gitme orani (%62,7) kontrol grubuna goére (%83,1) anlaml olarak
daha duguktu (p<0,05).

Calismamizda hastalara daha oOnce kendilerine birinci basamak saglik
hizmetleri (aile hekimligi) sirasinda agiz ve dig saglig: ile ilgili bilgi verilip
verilmedigi soruldu. Hastalarin % 88,7’si (n=110) aile hekimliginde kendilerine
agiz ve dig saghgi ile ilgili bilgilendirme yapilmadigini belirtti. Hastalara ayrica
daha dénce birinci basamak saglik hizmetleri (aile hekimligi) sirasinda adiz ve
dis sagligi muayenesi olup olmadiklari da soruldu. Hastalarin %91,9'u (114)
ise aile hekimliginde agiz ve dis muayenesi olmadigini belirtti. Cinsiyetler
arasinda ise hem bilgi veriimesi hem de muayene olma agisindan anlamli fark
yoktu (p>0,05). Aile hekimliginde agiz ve dis saghg: ile ilgili bilgilendirme
yapilip yapilmadigi agisindan vaka grubu ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu fakat aile hekimliginde agiz ve dig
muayenesi olup olmadiklari agisindan vaka grubu ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkhlik vardi (p<0,05). Kontrol grubunun aile
hekimliginde agiz ve dis muayenesi olma orani (%13,8) vaka grubuna gore

(%1,7) anlamh olarak daha yuksekti.

Calismamizda halen sigara kullanan ve sigara kullanmay! birakmis olan
hastalarin gunluk sigara kullanim miktari ortalama 0,82 paket idi. Ortalama
sigara kullanim sureleri 21,74 yildi. Sigara icme miktarlari ise ortalama 19,34
paket yildi. Calismamizda ayrica halen sigara kullanan hastalara nikotin
bagimliliklarinin derecesini saptamak igin FNBT uygulanmigtir. Halen sigara
kullanan 55 hastanin ortalama FNBT puani 3,45 idi. Hayatinin bir déneminde
sigara kullanmig (halen sigara kullanan ve sigara kullanmay! birakanlar) erkek

ve kadin cinsiyetlerin yaslari ve sigara kullanim miktarlari (paket yil) agisindan
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istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0,05). Ayrica halen sigara kullanan
erkek ve kadin cinsiyetler arasinda FNBT puani agisindan istatistiksel olarak

anlamli farkhlik yoktu (p>0,05).

Hastalarin ilk dis kaybi yasi ortalamasi 18,56+8,59 yil idi. Cinsiyetler arasinda
ilk dig kaybi yasi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05). Vaka
grubunun sigaraya baglama yasi ortalamasi 20,29+6,96 yil idi. Vaka grubunun
ilk dis kaybi yasi ortalamasi ise 20,63+9,68 yil idi. Sigaraya baslama yasinin
ilk dis kaybi yasindan daha buyuk olmasi sigaranin ilk dis kaybina etkisinin

olmadigini géstermektedir.

Calismamizda hastalarin ortalama ¢uirtk dis sayisi 1,54+2,11, ortalama kayip
dis sayisi 3,57+3,9, ortalama dolgulu dis sayisi1 4,47+3,82 idi. Hastalarin DMFT
indeks ortalamasi ise 9,58+6,08 idi. Cinsiyetler arasinda ¢uruk dis sayisl,
dolgulu dis sayisi, kayip dis sayisi ve DMFT indeksi agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamistir.

Calismamizda halen sigara kullanan hastalarin dis firgalama sikligi ve dis
fircalama suresi ile kayip dis sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi (p<0,05). Halen sigara kullanan ve glinde en az 2 kere dis fircalayan
hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasi (X=2,2) halen sigara kullanip
ginde 2'den daha az dis fircalayan hasta grubunun kayip dis sayisi
ortalamasindan (X=5,31) anlaml olarak daha dusglkti. Ayni sekilde halen
sigara kullanan hastalarda dis fircalama sikligi ile DMFT indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklihk vardi (p<0,05). Halen sigara kullanan ve
gunde en az 2 kere dis firgalayan hasta grubunun DMFT indeksi ortalamasi
(X=7) halen sigara kullanip giinde 2'den daha az dis firgalayan hasta grubunun

kayip dis sayisi ortalamasindan (X=13,25) anlamli olarak daha dusuikt.

Birinci basamakta agiz ve dis sagligi ile ilgili bilgi verilen hasta grubu (n=14)
ile agiz ve dis saghgi ile ilgili bilgi verilmeyen hasta grubu (n=110) arasinda
kayip dis sayisi ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik vardi
(p<0,05). Bilgi verilen hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasi (X=2,71) bilgi

veriimeyen hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasindan (X=3,68) anlamli
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olarak daha dusuktu. DMFT indeksi ortalamasi agisindan ise acgisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Birinci basamakta agiz ve
dis saghgr muayenesi olan hasta grubu (n=10) ile agiz ve dis saghgi ile ilgili
bilgi verilmeyen hasta grubu (n=114) arasinda hem kayip dis sayisi ortalamasi
hem de DMFT indeksi ortalamasi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi (p<0,05). Muayene edilen hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasi
(X=2,4) muayene edilmeyen hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasindan
(X=3,68) anlaml olarak daha diisiikti. Muayene edilen hasta grubunun DMFT
indeksi ortalamasi da (X=5,8) muayene edilmeyen hasta grubunun DMFT
indeksi ortalamasindan (X=9,91) anlamli olarak daha dusikti. Calismamizda
aile hekimliginde agiz ve dis saghgi ile ilgili bilgilendirme yapilip yapiimadigi
agisindan vaka grubu ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklihk yoktu fakat aile hekimliginde agiz ve dis muayenesi olup olmadiklari
agisindan vaka grubu ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh
farkhlik vardi (p<0,05). Kontrol grubunun aile hekimliginde agiz ve dis
muayenesi olma orani (%13,8) vaka grubuna gore (%1,7) anlamli olarak daha

yuksekti.

Birinci basamakta agiz ve dis saghdi ile ilgili bilgi verilen hasta grubu (n=14)
ile agiz ve dis saghgi ile ilgili bilgi verilmeyen hasta grubu (n=110) arasinda
kayip dis sayisi ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi
(p<0,05). Bilgi verilen hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasi (X=2,71) bilgi
veriimeyen hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasindan (X=3,68) anlamli
olarak daha dusuktu. DMFT indeksi ortalamasi acgisindan ise acgisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Birinci basamakta agiz ve
dis saghgr muayenesi olan hasta grubu (n=10) ile agiz ve dis saghgi ile ilgili
bilgi verilmeyen hasta grubu (n=114) arasinda hem kayip dig sayisi ortalamasi
hem de DMFT indeksi ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamh farkhlik
vardi (p<0,05). Muayene edilen hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasi
(X=2,4) muayene edilmeyen hasta grubunun kayip dis sayisi ortalamasindan
(X=3,68) anlaml olarak daha dlisiikti. Muayene edilen hasta grubunun DMFT
indeksi ortalamasi da (X=5,8) muayene edilmeyen hasta grubunun DMFT

indeksi ortalamasindan (X=9,91) anlaml olarak daha disuktd.
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Calismamizda hastalarin yasi ile kayip dis sayilari ve DMFT indeksleri

arasinda orta dlizeyde ve pozitif ydonde anlamli korelasyon saptanmistir.

Calismamizda vaka ve kontrol gruplari arasinda kayip dis sayisi ve DMFT
indeksi acisindan istatiksel olarak anlamh farklihk vardi (p<0,05). Vaka
grubunun kayip dis sayisi ortalamasi (X=4,14) kontrol grubuna gére (X=3,06)
anlaml olarak daha yuksekti. Vaka grubunun DMFT indeksi ortalamasi da
(X=11,07) kontrol grubuna gore (X=8,23) daha yuksekti. Clrlk ve dolgulu dis
sayisi ortalamasi agisindan ise istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktu
(p>0,05). Calismamizda kayip dis sayisi ile gunluk kullanilan sigara miktari
(paket), sigara kullanma suresi (yil) ve sigara kullanim miktari (paket yil)
arasinda pozitif yonde anlamh Kkorelasyon saptandi. Korelasyon testi
sonucunda kayip dis sayisi ile sigara kullanma suresi (yil) ve sigara kullanim
miktari (paket yil) arasinda orta dizeyde ve pozitif yonde anlamli, gunlik
kullanilan sigara miktari (paket) ile de zayif dizeyde ve pozitif ydonde anlaml
korelasyon saptanmistir. Calismamizda ayrica vaka grubunun DMFT indeksi
ile sigara kullanma suresi (yil) ve sigara kullanim miktar1 (paket yil) arasinda
zayif duzeyde ve pozitif yonde anlamli korelasyon saptanirken gunlik
kullanilan sigara miktari (paket) arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.
Calismamizda halen sigara kullanan hastalarin FNBT puanlari ile kayip dis
sayllari arasinda zayif duzeyde ve pozitif yonlt; DMFT indeksleri arasinda ise
orta dizeyde ve yine pozitif yonli korelasyon saptanmistir. Calismamizda
ayrica DMFT indeksini etkileyen bazi bagimsiz degiskenlerin dahil edildigi
lineer regresyon modelinde FBNT puani ile DMFT indeksi arasinda pozitif

yonlu lineer anlamli iliski saptanmistir.
6.2. Oneriler

Dis firgalama konusunda yapilan galismalar gostermektedir ki sosyoekonomik
olarak gelismis uUlkelerde gunde en az 2 kez dis fircalama oranlari diger
toplumlara gére daha yuksektir. Bu durumun sebepleri birden fazla olabilir.
Oncelikle toplumun geneline 6zellikle de gocuklara, genclere ve annelere iyi
bir agiz ve dis saghgi egitimi verilmelidir. Yapilan bir caligmada ileri yaglardaki

agiz hijyeni uygulamalarinin aileden o6zellikle de annenin agiz hijyeni
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uygulamalari hakkindaki bilincinden etkilendigi saptanmistir (198). Birinci
basamak hekimleri de bu durumda sorumluluk almahdir. Ozellikle Glkenin
sosyoekonomik olarak daha az gelismis ve dis hekimine erigsimin daha
problemli oldugu bdlgelerde kisilere agiz ve dis sagligi egitimi verilmesi buylk
onem tasimaktadir. Aile hekimligi uygulamalarina topluma yonelik agiz ve dig
saghg! egitimi eklenerek dis fircalama oranlari artirilabilir. Egitim verilecek
grubun 6zellikle anne ve babalardan secilmesi hem c¢ocuklarda agiz hijyeni
bilincinin oturmasina hem de ileriki yillarda tedavi edici dis hekimligi

uygulamalarinda azalmaya katki saglayabilir.

Dis hekimleri koruyucu dis hekimligi uygulamalar ile kendine basvuran
hastalari agiz ve dis sadli§i acisindan bilinglendirmeyi ve toplum genelinde
agiz ve dis saghgi ile ilgili bilgi dizeyini artirmayi amaglamahdir (199). Bu
baglamda sigara kullanan hastalar dis hekimlerinin hedefindeki énemli bir
hasta grubunu olusturabilir. Koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin basta
sigara kullanan bireyler olmak Uzere tum bireylere yayginlastiriimasi toplumun

agiz ve dig saghginin geligtiriimesi icin gereklidir.

Sigaranin agiz ve dis saghgina bir¢gok olumsuz etkisi vardir. Sigara kullanim
OykUsu olan kisiler agiz ve dis saghgina kullanmayan gruba goére daha fazla
onem vermek zorundadir. Cunkl sigaranin agiz ve dis saghdina bircok
olumsuz etkisinin yaninda kotu agiz hijyeni de eklenmesi bircok agiz ve dis
saghg!r problemini beraberinde getirmektedir. Bunun igin sigara kullanim
oykusu olan kisilere mutlaka iyi bir agiz ve dis saghgi egitimi verilmelidir. Bu
baglamda aile hekimlerine buyuk sorumluluk duser. Aile hekimleri oncelikle
sigara kullanan hastalara sigara birakma danigsmanhdi vermelidir. Bunun
disinda aile hekimleri basta sigara kullanim 6ykusu olan hastalar olmak Uzere
kendilerine basvuran tum hastalara yeterli bir agiz ve dis saghgi egitimi

vermelidirler.

CGalismamizin bulgularina bakarak hastalarin maalesef aile hekimliginde agiz
ve dis saghdi ile ilgili yeterince hizmet alamadiklari sonucu ¢ikartilabilir. Oysaki
agiz ve dis saghgi genel vucut saghginin ayrilmaz bir pargasidir (8). Aile

hekimligi disiplini de hastalarin butin saglik ihtiyaclarini degerlendirmesi
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agisindan diger disiplin dallarindan ayrilir (200). Bu ylUzden aile hekimi
kendisine bagvuran hastalara yeterli bir agiz ve dis sagligi hizmeti sunmalidir.
Aile hekimligi uygulamasina 6zellikle koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerinin
entegrasyonu saglanarak toplumun birgok kesimine (6zellikle bebek, ¢ocuk,
ebeveyn, gebe ve de yash nufus) ulasmak mumkun olabilir. Her ne kadar ¢cogu
ulkede oldugu gibi ulkemizde de agiz ve dis sagligina yonelik uygulamalarin
aile hekimligine entegrasyonu yapilmamis ve de aile hekimligi uzmanlik egitimi
cekirdek mufredatinda agiz ve dis sagligi egitimine yer verilmemis olsa da aile
hekimligi uzmani butiincul yaklasimin geregi olarak kigi ve toplumu agiz ve dis

sagligini iyilestirmek icin tesvik etmelidir.

Yagla birlikte dis kaybi ve dissizlik oranlarinda artis meydana gelmektedir. Bu
durum agiz ve dis sagligi etkileyen pek ¢ok durumun kimdlatif bir sonucu
olabilir. Ozellikle sistemik hastaliklar, yetersiz agiz hijyeni uygulamalari,
duzenli yapilmayan dis hekimi muayeneleri, disuk sosyoekonomik seviye
bunlarin basinda gelmektedir (183, 201). Aile hekimleri ve dis hekimleri
Ozellikle yash nlfusa iyi bir agiz ve dis saghgi hizmeti vererek dis kaybi ve

digsizlik oranlarinda azalmayi saglayabilirler.

Sigara kullanimi &nlenebilir bir saglik sorunudur. Sigara kullanmayi
birakmanin genel saglik Uzerine etkileri yaninda agiz ve dis sagligi yonunden
de olumlu etkileri vardir. Ozellikle de periodontal hastalik siddeti ve sikliginda
azalma ile dig kaybi sikliginda azalma bunlarin basinda gelmektedir (202).
Calismalarda sigara kullanmay! birakan hastalarin periodontal hastalik
risklerinin halen sigara kullanan hastalar gore daha az oldugu bulunmustur
(91, 203). Dis kaybi riski de sigarayi biraktiktan sonra azalmaktadir. Ancak bu
risk sigaray! biraktiktan sonraki 10 yila kadar ylksek kalabilmektedir (155,
159). Aile hekimleri ve dis hekimleri hastalarini degerlendirirken mutlaka sigara
kullanim oykusunu sorgulamal ve de hastalari sigara kullanmayi birakmaya

tesvik etmelidir.
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8.3. Ek-3. Hasta Bilgilendirilmis Goniullii Olur Formu
HASTA BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI : ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI DiS HEKIiMLIiGi
FAKULTESI’NE BASVURAN HASTALARIN SiGARA KULLANMA DURUMU iLE
DIiS KAYBI ARASINDAKI iLISKIiNIN INCELENMESI

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden 6nce arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
¢alismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari

anlamaniz 6nemlidir Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Gonulli Olur Formu verilecektir. Katilmaya
karar verirseniz, calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgirsiiniiz. Bu durum sizin
aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik calismaya

katihminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIiR?

Sigara kullanmanin basta akciger ve kalp olmak lizere viicudumuzdaki birgok organ ve sistem
Uzerine olumsuz etkisi vardir. Agiz ve dis saghgimiz bunlarin basinda gelmektedir. Daha 6nce
yapilan galismalar sigara kullanmanin agiz ve dis hastalilarinin en 6nemli sebeplerinden birisi
oldugunu gostermistir. Bu hastaliklarin basinda dis eti iltihabi ve dis ¢urikleri gelmektedir.
Dis eti iltihabina ve dis clriklerine bagh olarak ise dis kayiplari ortaya ¢ikabilmektedir.
Calismamizin amaci basta sigara kullanimi olmak lzere dis kaybina sebep olan faktorleri

belirlemektir.

CALISMA iSLEMLERI:

Calismamizda ilk 6nce anket sorularini yanitlamaniz istenecektir.. Ankette sosyal durumunuz,
kronik hastaliklariniz, kullandiginiz ilaglar, agiz-dis hijyeni uygulamalariniz ve sigara kullanim
durumunuz sorgulanacaktir. Boy ve kilonuz 6l¢iilip kaydedilecektir. Daha sonra ise agiz ve dis
muayeneniz yapilacak ve varsa son 6 ay icerisinde ¢ekilmis agiz-dis rontgenleriniz incelenerek

agiz ve dis saghgli durumunuz belirlenecektir.
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BENIiM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Boy ve kilonuzun o6l¢imi sonrasi anket sorularina uygun sekilde cevap vermeniz
gerekmektedir. Daha sonra agiz- dis muayeneniz yapilacak ve varsa agiz —dis rontgenleriniz
degerlendirilecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKIiLERI, RISKLERi VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismamizin size ve sagliginiza herhangi bir zarari bulunmamaktadir.

GEBELIiK VE DOGUM KONTROLU

Gebelik ve dogum kontrol hapi kullanimi ¢alismamiza katilmaniza engel degildir.
CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Agiz-dis saghg ile ilgili sizi muayene eden dis hekimi tarafindan egitim verilecektir. Ayni
zamanda sigara kullanmaniz durumunda isterseniz sigara birakma poliklinigine

yonlendirileceksiniz.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen gonilli olarak veriyorum. Bu ¢alismaya katilmayi
reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi kurumunda gérecegim
bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin

bilincindeyim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDiR?

Arastirmaya katilmaniz nedeniyle size para 6denmeyecek ya da sizden para talep
edilmeyecektir.

KIiSIiSEL BiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calismanin yiritilmesi ve yayinlanmasi asamasi dahil, hicbir asamada sizin isminiz ve kisisel
bilgileriniz kullanilmayacaktir.

Calismanin sonuglari tibbi yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu

yayinlarda agiklanmayacaktir.

Eger onayinizda vazgecerseniz, calisma verilerinizi artik kullanilmayacak ya da diger kisilerle
paylasilmayacaktir. Bu formu imzalayarak, calisma verilerinizin bu formda tanimlandig

sekilde kullanimina onay vermekteyim.
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ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:
AD SOYAD : ONDER HANCI

TEL NO : 0544 515 46 25
CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:

Galismaya katilmayi kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle galismadan
¢tkmaniz halinde bu tedavi kurumunda goéreceginiz bakim ve tedaviler etkilenmeyecek,
herhangi bir aksama olmayacaktir.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILIiR

Caligsma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismava Katilma Onavi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim a¢iklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul
ediyorum. Saklamam icin bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim
noktalar1 da i¢erecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyad: / Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyadi / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi1/ Soyad: / Imzas1 / Tarih
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8.4. Ek-4. Gli¢ Analizi Sonuglari
Exact - Proportions: Inequality, two independent groups (Fisher's exact test)
Tail{s) = Two, Proportion p2 = 0.106, Allocation ratio N2 /N1 = 1,
o err prob = 0.05, Proportion p1 = 0.34
160 =
» 140
ard
- i
a
£ 1204
™
g i
i
100 —
30 —

0.6 0.75 0.3

Power (1-B err prob)

0.85

[1] -- Wednesday, January 29, 2020 —-- 11:08:58
Exact - Proportions: Inequality, two independent groups (Fisher's exact test)

0.5

Options: Exact distribution

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = One
Proportion p1 = 0.3400000
Proportion p2 = 0.106
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.80
Allocation ratio N2 /N1 =1

Output: Sample size group 1 = 45
Sample size group 2 = 45
Total sample size = 90
Actual power = 0.8019143
Actual o = 0.0229974

[2] -- Wednesday, January 29, 2020 —- 11:09:09

Exact - Proportions: Inequality, two independent groups (Fisher's exact test)

Options: Exact distribution

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Tail(s) = Two
Proportion p1 = 0.3400000
Proportion p2 = 0.106
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) 0.80
Allocation ratio N2/N1 =1

Output: Sample size group 1 = 55
Sample size group 2 = 55
Total sample size = 110
Actual power = 0.8001007
Actual & = 0.0207006
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8.5. EK-5. Veri Toplama Araci

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI DiS HEKiMLIGi FAKULTESI’NE BASVURAN
HASTALARIN SIGARA KULLANMA DURUMU iLE DiS KAYBI ARASINDAKIi iLiSKiNiN
iINCELENMESI

Dr. Onder HANCI, OMU Tip Fakaiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali, hanci_onder@hotmail.com

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali ve Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali tarafindan yiratiilmektedir. Bu anket 18 yasindan buylk hastalarin sigara
kullanma durumu ile dis kaybi arasindaki iliskinin incelenmesi igin hazirlanmistir. Anketteki veriler sadece bilimsel amagla
kullanilacak olup tglinci sahislarla paylasiimayacaktir.

Calismaya verdiginiz destek igin tesekkur ederiz.

1) YASINIZ ?

2) CiNSIYETINiz ? 1)erkek 2)kadin

3) BOYUNUZ ? ...

B)KILONUZ ? oot

5) MESLEGINiz 1)memur 2)ciftgi 3)isci 4)emekli 5)diger 6)calismiyor
6) MEDENi DURUMUNUZ ? 1)evli 2) bekar 3) bosanmig/dul

7) EGITiM DURUMUNUZ ? 1) okur-yazar degil 2) okur-yazar 3) ilkokul 4) ortaokul 5) lise

6) Universite

8) AYLIK GELIR DUZEYiNiz ? 1) 1000 TL ve alti 2) 1000-2999 TL 3)3000-4999 TL 4)5000 TL ve Uizeri
9) YASADIGINIZ YER ? 1) il merkezi 2) ilge merkezi 3) koy/kasaba

10) BESLENME SEKLiNiz NEDIR ? 1) veganim/vejeteryanim 2) vegan/vejeteryan degilim

11) ALKOL KULLANIYOR MUSUNUZ ? 1) evet 2) hayir

Cevabiniz hayir ise 14. soruya geginiz

12) HANGI SIKLIKLA ALKOL KULLANIYORSUNUZ ?

1) ayda birveyadahaaz 2)15glnde birkez 3 ) haftada birkez 4 ) haftada 2-3 kez 5) her giin
13) BiR OTURUSTA HANGi MiKTARDA ALKOL KULLANIYORSUNUZ ?

1) 1-2 standart igki 2) 3-4 standarticki  3) 5-6 standart igki 4)7-9 standarticki  5) 10 ve daha fazla standart igki
( bir standart icki = bir duble raki veya bir votka veya bir kadeh sarap veya bir kiglk kutu bira )
14) KALSiYUM VE/VEYA D ViTAMIiNi TAKVIYESi ALIYOR MUSUNUZ ? 1) evet 2) hayir
Cevabiniz hayir ise 16. soruya geginiz

15) GUNDE KAG UNITE / KAG MILIGRAM KALSiYUM VE/VEYA D VITAMINi ALIYORSUNUZ ? .....coceveernerernnrenssensrenes
16) HIPERTANSIYON ( YUKSEK TANSIYON ) HASTALIGINIZ VAR MI ? 1)evet 2) hayir

Cevabiniz hayir ise 19. soruya geginiz

17) KAG YILDAN BERi HIPERTANSIYON ( YUKSEK TANSIYON ) HASTALIGINIZ VAR ? ..coovvuerreneeressnnsenssssssesssssssssnns

18 ) HIPERTANSIYON ( YUKSEK TANSIYON ) HASTALIGINIZ iCiN HANGI iLACI / iLAGLARI KULLANIYORSUNUZ ?

19) DIYABET ( SEKER ) HASTALIGINIZ VAR MI ? 1) evet 2) hayir

Cevabiniz hayir ise 22. soruya geginiz
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20 ) KAG YILDAN BERi DiYABET ( SEKER ) HASTALIGINIZ VAR ?

21 ) DiYABET HASTALIGINIZ iCiN HANGI iLACI / iLACLARI KULLANIYORSUNUZ ?  ....ouevveerererenrsesnsenesanes

22) KORONER ARTER HASTALIGINIZ ( KALP DAMAR HASTALIGI ) VAR MI? 1) evet 2) hayir
Cevabiniz hayir ise 25. soruya geginiz

23) KAG YILDAN BERi KORONER ARTER HASTALIGINIZ ( KALP DAMAR HASTALIGI ) VAR ?

24 ) KORONER ARTER HASTALIGINIZ ( KALP DAMAR HASTALIGI ) iCiN HANGI iLACI / iLACLARI KULLANIYORSUNUZ ?

Cevabiniz hayir ise 28. soruya geginiz
26) KRONIK HASTALIGINIZ KAC YILDAN BERi VAR ?  oereeerecrererenrensennes

27 ) KRONiK HASTALIGINIZ iCiN HANGI iLACI / ILAGLARI KULLANIYORSUNUZ ?

28) ( SADECE KADIN HASTALAR iCiN ) MENOPOZA GIRDINiz Mi ? 1) evet 2) hayir
Cevabiniz hayir ise 31.. soruya geginiz
29) MENOPOZ iGiN KALSIYUM VE/ VEYA D VITAMIiNi TAKVIYESi ALIYOR MUSUNUZ ? 1) evet 2) hayir
Cevabiniz hayir ise 31. soruya geginiz
30) GUNDE KAG UNITE / KAG MILIGRAM KALSIYUM VE/VEYA D VITAMINi ALIYORSUNUZ ? .......ccoveeeermenmmcenresennseens
31) DISLERINiZi NE SIKLIKLA FIRGALIYORSUNUZ ?
1) ginde en az 2 kere firgaliyorum  2) giinde 1 kez firgaliyorum 3) ara sira firgaliyorum 4) hig firgalamiyorum
Cevabiniz 4 numaral sik ise 33. soruya geginiz
32) Di$ FIRCALAMA SURENIZ NE KADARDIR ? 1) 2 dakikadan daha kisa 2) 2 dakika ve daha uzun
33) Di$ HEKIMINE NE SIKLIKLA BASVURURSUNUZ ? 1) sikayetim olunca  2) diizenli olarak ~ 3) ara sira
34 ) SON BiR YIL iCINDE DiS MUAYENESi OLDUNUZ MU ? 1) evet 2) hayir
Cevabiniz evet ise 36. soruya geginiz
35) EN SON KAGC YIL ONCE Di$ MUAYENESi OLDUNUZ ? 1)1-2yl 2) 2-5 yil 3) 5 yildan daha 6nce
36) LK Di$ KAYBINIZ KAG YASINDA OLDU ?  .....ceveruneceerrcenes

37) DAHA ONCE BiRiNCi BASAMAK SAGLIK HiZMETi (AiLE HEKiMLIGi) SIRASINDA AGIZ VE Di$ SAGLIGI iLE iLGiLi BiLGi
VERILDI Mi ?

1) evet 2) hayir
38) DAHA ONCE BiRiNCi BASAMAK SAGLIK HiZMETi (AiLE HEKiMLIGi) SIRASINDA AGIZ VE Di$ MUAYENESiI OLDUNUZ MU ?
1) evet 2) hayir

39) SIGARA KULLANIYOR MUSUNUZ ? 1) evet 2) hayir 3) biraktim ( son 1 yil veya daha uzun siredir
icmiyorum )

40) SIGARAYI KULLANMAYI BIRAKTIYSANIZ KAG YIL ONCE BIRAKTINIZ ? .......rvveeeerrneneennns

41) SIGARA KULLANIYORSANIZ/KULLANDIYSANIZ SIGARAYA BASLAMA YASINIZ ?

42) SIGARA KULLANIYORSANIZ/KULLANDIYSANIZ GUNDE KAC PAKET SIGARA KULLANIYORSUNUZ/KULLANIYORDUNUZ ?

HALEN SiGARA KULLANIYORSANIZ LUTFEN ASAGIDAKi TESTi DOLDURUNUZ
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FAGERSTROM NiKOTIN BAGIMLILIK OLCEGI
43) GUNUN iLK SIGARASINI SABAH UYANDIKTAN NE KADAR SONRA iCERSINiz ?
1) ilk 5 dakika iginde 2) 6-30 dakika iginde 3) 31-60 dakika iginde 4) 1 saatten fazla

44) SiIGARA iCMENIN YASAK OLDUGU YERLERDE SiGARA iCMEMEK Sizi ZORLAR MI ? 1) Evet 2)
Hayir

45) GUNUN HANGI SIGARASINDAN VAZGEGMEK SiZiN iCiN DAHA ZORDUR ? 1) Sabah ilk igilen sigara 2) Diger
zamanlarda igilen sigaralar

46) GUNDE KAG ADET SiGARA iCIYORSUNUZ ? 1) 31 ve daha fazla 2)21-30adet  3)11-20 adet
4) 10 ve daha az

47) SABAHLARI GUNUN DIGER ZAMANLARINA GORE DAHA FAZLA SiGARA iCiYOR MUSUNUZ ? 1) Evet
2) Hayir

48) YATMANIZI GEREKTIRECEK KADAR HASTA OLDUGUNUZ ZAMANLARDA DA SiGARA iCER MISiNiZ? 1) Evet
2) Hayir

Hastaya ait DMFT indeksi

7654321/1234567

7654321/1234567
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8.6. Ek-6. Orijinallik Beyani
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