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OZET

Nur Nisanc1 Yilmaz, Periodontoloji Klinigine Basvuran Hastalarda Kronik
Periodontal Hastalik Siddetinin Yasam Kalitesine Etkisinin Degerlendirilmesi,
Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Uzmanlik Programu,

Uzmanhk Tezi, 2016

Periodontitis, yaygin olarak goriilen bir hastaliktir ve bireylerin saglikla iliskili yagsam
kalitesini olumsuz etkiler olusturabilmektedir. Kronik periodontitis, spesifik
mikroorganizmalarin neden oldugu; cep olusumu, diseti ¢cekilmesi ile birlikte alveolar
kemik ve periodontal ligamentte yikima neden olan; dis destek dokularinin
enflamatuvar hastaligi olarak tanimlanmaktadir. Periodontal hastaliklarin siddeti
aragtirmacilar tarafindan genellikle sondlamada kanama, sondlanabilir cep derinligi ve
klinik atagman seviyesi gibi klinik parametreleri kullanarak kayit altina alinmaktadir.
Ancak kronik enflamasyon ve dis destek dokularinin yikimi sonucunda olusan;
kizariklik, fircalamada kanama, dis kayb1, kotli agiz kokusu gibi periodontal hastalik
semptomlart da bulunmaktadir. Bu bulgulara genellikle arastirmalarda yer
verilmemektedir. Ancak bu bulgular hasta agisindan 6nemlidir ve siklikla yasam
kalitesine olumsuz etkileri olmaktadir. Kronik periodontitisin erken safhalarda
genellikle asemptomatik oldugu rapor edilmistir. Daha ileri safhalarda ise bireylerin
algiladig1; mobilite, agr1, yemek yeme giicliikleri, estetik kayb1 gibi belirti ve bulgulara

neden olabilmektedir.

Bu caligmanin amaci kronik periodontitis teshisi konmus hastalarda periodontal

hastalik siddetinin yasam kalitesine etkisini degerlendirmektir.

Calismaya 18-65 yaslar arasinda, 94 erkek ve 72 kadin olmak {izere periodontoloji
klinigine bagvuran toplam 166 hasta dahil edilmistir. Hastalar, tiim diglerden (3.molar
disler hari¢) cep derinligi (CD), klinik atagman seviyesi (KAS), tiim agi1z plak skoru,
tiim ag1z kanama skoru, DMF skorlar1 kaydedilerek muayene edilmistir. Periodontal
degerlendirme sonucuna gore hastalar hafif periodontitis (KAS=1-2 mm, n=56), orta
siddette periodontitis (KAS=3-4 mm, n=56) ya da siddetli periodontitis (KAS>5mm,
n=55) olmak iizere gruplara ayrilmistir. Daha sonra hastalardan Agiz Sagligi Etki



Profili-14 Tiirk¢e versiyonunu (OHIP-14 TR); firgalama siklig1, arayliz temizligi, dis
hekimi ziyaret sikligi, sigara aliskanliklart ile ilgili bilgileri igeren hasta tanima
formunu ve kendilerinde var olan periodontal hastalik bulgulart ile ilgili listeyi
doldurmalar1 istenmistir. Ag1z saglig1 durumlari ile ilgili hastalar bilgilendirilmis, oral

hijyen egitimi verilmis ve baslangi¢ periodontal tedavileri uygulanmistir.

Bulgulara gore; siddetli periodontitis grubunda toplam ve tiim alt 6lcek OHIP-14
puanlari; hafif ve orta siddetli periodontitis gruplarina gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Siddetli periodontitis diisiik egitim seviyesi ve diislik gelirli
katilimcilarda daha yaygin ve gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05).
Grup gozetmeksizin OHIP-14 toplam puanlari, hastalarin rapor ettigi diseti kanamasi,
diseti sisligi, disetinde agri/hassasiyet, dislerde sallanma, kotii agiz kokusu, dislerde
yerdegistirme bulgulari ile anlamli iliskili bulunmustur (p<0,05). Bu bulgular1 varligi,

yasam kalitesine artmis negatif etki ile iliskilidir.

Bu c¢alismada agiz saglig ile iligkili yasam kalitesi ile periodontal hastalik siddeti
arasinda anlamli iliski rapor edilmistir. Periodontal hastalik siddeti arttik¢a yasam
kalitesine iizerindeki olumsuz etkisi de artmaktadir. Siddetli periodontitisin konusma,

yemek yeme, psikolojik ve sosyal durum {izerine negatif etkisi bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Agiz sagligi, periodontitis, yasam kalitesi, OHIP-14

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan

onaylanmistir (Proje no: D-KA/16/06).
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ABSTRACT

Nur Nisanci Yilmaz, Evaluation Of Impact The Severity of Chronic Periodontal
Disease On Quality Of Life Of Patients Admitted To Periodontology Department,
Baskent University, Faculty Of Dentistry, Department of Periodontology, Thesis,
2016

Periodontitis is a common disease and could produce impacts on individual’s oral
health-related quality of life. Chronic periodontitis is defined as an inflammatory
disease of the supporting tissues of the teeth caused by groups of specific
microorganisms, resulting in progressive destruction of the periodontal ligament and
alveolar bone with pocket formation, recession or both. The severity of periodontal
disease is usually documented by clinicians using clinical parameters such as bleeding
on probing, probing pocket depth and clinical attachment level. However, other
symptoms of periodontal disease include the consequences of chronic inflammation
and the destruction of tooth-supporting tissues, such as redness, bleeding on brushing,
loosening of affected teeth, and halitosis. These symptoms are not normally
documented in research reports. Such symptoms, however, are highly relevant from
the patients’ perspective and often have a considerable adverse impact on their daily
quality of life. Chronic periodontitis has been reported to be asymptomatic in the early
stages. In its more advanced stages, chronic periodontitis can be associated with signs
and symptoms that are perceivable by individuals, such as tooth mobility, pain, eating

difficulties, loss of esthetic.

The aim of this study is to evaluate the impact of the severity of periodontal disease on

quality of life of patient who diagnosed with chronic periodontitis.

Total 166 patients, 94 men and 72 women, between 18-65 years old who admitted to
periodontology department were involved to the study. Patients underwent clinical
examination of all standing teeth (except third molar), including probing depth, clinical
attachment level, full mouth plaque score, full mouth bleeding score, DMF scores. In
accordance with findings from periodontal examination, participants were classified

as having mild periodontitis (CAL=1-2 mm, n=55), moderate periodontitis (CAL=3-4

vii



mm, n=56) or severe periodontitis (CAL>5 mm, n=55). Then patient were asked to
answer Turkish version of Oral Health Impact Scale-14 (OHIP-14 TR), patient
identification form which includes information about toothbrushing frequency,
interproximal cleaning, dental visit frequency, smoking habits and a list of self-
reported periodontal symtomps. Patients were informed about their oral health status
and causes of periodontal disease, instruction on proper oral hygiene techniques were

given and Phase I periodontal treatment performed.

According to results, the scores of total and all subgroups of OHIP-14 of severe
periodontitis group were significantly higher than mild and moderate periodontitis
group (p<0,05). Severe periodontitis was more prevalent among participants with low
education level and low income and there is a statistically significant difference
between the groups (p<0,05). OHIP-14 scores were significantly associated with self-
reported periodontal symptoms which are bleeding gums, swollen gums, sore gums,
mobility, bad breath, drifting tooth regardless of groups (p<0,05). Experiences of these

symptoms were associated with increased impact.

This study demonstrates a significant association between oral health-related quality
of life and periodontal disease. Periodontal disease severity was inversely associated
with quality of life. Severe periodontitis had significant adverse impacts on speech,

eating, psychology and social life.

Anahtar kelimeler: Oral health, periodontitis, quality of life, OHIP-14

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board

(Project no: D-KA/16/06).
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1. GIRIS

Gingivitis ve periodontitisi kapsayan periodontal hastaliklar insanlarda en
yaygin goriillen hastaliklardir (1). Farkindaligin olmamasi, diizenli olmayan dental
kontroller, diisiik sosyoekonomik durum ve egitimsizlik bu hastaliklarin prevalansinin
yliksek olusuna katkida bulunmaktadir (2). Plak igerisindeki mikroorganizmalar
hastaligin baslangi¢ ve ilerlemesinde ana etiyolojik faktordiir (3). Bu karmasik
hastaliklar; plaga bagli olarak gelisen, genetik, ¢evresel ve konak risk faktorleriyle
iligkili yikict konak cevabi olarak nitelendirilmektedir (4). Gingivitis ve periodontitis;
diseti, periodontal ligament, sement ve alveolar kemigin olusturdugu
periodonsiyumun kronik enflamatuvar hastaliklaridir. Gingivitis tablosunda
periodontal dokulardaki enflamasyon sadece diseti dokusunda sinirli kalirken,
periodontitis olgularinda periodontal ligament ve alveoler kemigin progresif yikimi

mevcuttur (5).

Periodontitis, spesifik mikroorganizmalar ya da spesifik mikroorganizma
gruplarinin neden oldugu, disi destekleyen dokularda gelisen; periodontal ligament ve
alveolar kemikte yikim olusturarak, cep derinligi artis1 ve/veya diseti ¢ekilmesiyle
seyreden enflamatuvar hastalik olarak tanimlanir (6). Gingivitisten farki, klinik olarak
bulgulanabilen atagman kaybinin olusmasidir. Atagman kaybina genellikle,
periodontal cep olusumu ve destek alveolar kemikteki kayip ve densite degisiklikleri
eslik eder. Diizenli kontrollerde yapilan sondlama sirasinda olusan kanamanin,
enflamasyon varliginin ve ileride potansiyel olarak devam edecek atagman kaybinin

giivenilir bir indikatorii oldugu bildirilmistir (7).

Kronik periodontitis, periodontitisin en sik karsilasilan formudur. Yetiskin
bireylerde daha sik izlenmektedir. Yikimin miktar: lokal faktorlerle dogru orantilidir.
Varyasyon gosteren bir mikrobiyal paterne sahiptir. Hastalarda siklikla subgingival
distagina rastlanir (8). Yikim yavas-orta bir hizda ilerler, ancak muhtemel hizl
ilerleme periyodlari ile karsilagilabilir. Diabetes mellitus (9), insan Immun Yetmezlik
Viriisii (HIV) enfeksiyonu (10), obezite, lokal predispozan faktorler ve sigara
kullanim1 (11) gibi sistemik ve g¢evresel faktorler hastalikla iligkilidir ve hastaligi

modifiye edebilir. Ayn1 zamanda periodontitis; kardiyovaskiiler hastaliklar, diisiik



dogum agirligi, respiratuvar hastaliklar, diabetes mellitus, serebral infarktiis gibi
bir¢ok sistemik hastalik i¢in risk faktorii de olmaktadir (12). Kronik periodontitis;
yayilimina gore lokalize ve generalize olarak, hastaligin siddetine gore hafif, orta ve

siddetli olarak siiflandirilmaktadir (13,14).

Diinya Saglik Orgiitii Oral Saglik Veri Merkezi’nin raporuna gore siddetli
periodontitisin diinyada en sik goriilen altinci hastalik oldugu ve 750 milyon kisiyi
etkiledigi belirtilmistir (15). Bu bireyler beslenmelerini, yasam kalitelerini, 6z
saygilarini etkileyecek dis kaybi, kismi dissizlik ve ¢igneme fonksiyonunun azalma
riski altindadir. Bunun yaninda yiiksek saglik harcamalar1 da ortaya ¢ikmaktadir (16).
Saglikli bireylerle karsilastirildiginda periodontal hastaligi olan bireylerde daha zayif
oral saglik algis1 ve daha diisiik yasam kalitesi mevcuttur (17-19). Kisilerin oral
sagliklar ile ilgisi, algisim1 ve verdikleri onemi anlamak, gereken tedaviyi alma
istekleri acisindan gereklidir. Periodontitisle iliskili dislerde mobilite ve diseti
cekilmesi gibi faktorler giiliimseme estetigini bozup 6z-saygiy1 ve kisiler arasindaki
iliskileri negatif etkileyerek yasam kalitesinin diismesine neden olabilir (20,21). Oz-
alg1 gelistiginde teshis-tedavi baslar ve agiz sagligi aktif olarak idame ettirilir (22,23).
Hasta deger ve inanclart ile ilgili bilgiler agiz sagligi i¢in efektif miidahalenin
planlanmasinda 6nemli olabilir, bu da yasam kalitesini etkilemektedir. Periodontal
tedavi ve Oz-alginin entegrasyonu, profesyonellerin yasam kalitesindeki diisiisii

onleyecek saglik stratejileri gelistirmelerini saglamaktadir (24,25).

Agiz-dis sagligina bagl yasam kalitesi, genel bir kavrami ifade eden saglikla
ilgili yasam kalitesinden farkli olarak; fonksiyonel, psikolojik, sosyal faktorler ve
sadece orofasiyal bolgede yasadigi agri/rahatsizlik gibi deneyimler sonucunda bireyin

kendisinin 1y1 olma halini nasil degerlendirdigini anlatan bir ifadedir (26).

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in ¢esitli anket ve dl¢ekler kullanilmaktadir.
Bu anketlerden gecerlilikleri ve gilivenilirliklerine bagh olarak en sik kullanilanlardan
biri Agiz Saghg: Etki Profili-14 (OHIP-14)’dir. OHIP-14 anketi, Tiirk¢eye ¢evrilmis
ve gegerlilik ve gilivenilirligi kanitlanmistir (27,28). OHIP-14’ {in her bir maddesinin
0-4 aras1 puan1 vardir. Yiiksek puan, hastanin ag1z sagligi ile iligkili yasam kalitesinin

diisiik oldugunu gostermektedir.



Hastalik siddeti arttikga yasam kalitesinin kotii etkilenecegi hipotezinden yola
cikilarak bu ¢aligmada; periodontoloji klinigine bagvuran hastalarin kronik periodontal
hastalik siddetinin yasam kalitesine etkisi OHIP-14 anketi kullanilarak

degerlendirilmesi amacglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yasam Kalitesi

Kaliteli yasam, kisinin temel ihtiyaglarini karsiladigi; ruhsal, zihinsel ve kiiltiirel
gelismesi i¢in uygun olanaklara kavustugu yasamdir. Yasam kalitesi kisaca, kiginin
yasadig1 hayattan memnun olmasidir (29). Yasam kalitesi kavrami, son yillarda hem
uygulamali hem de deneysel arastirmalarda onemli bir yer tutmaktadir. Bu
arastirmalar yapilirken, ‘Yasam kalitesi nedir?’, ‘Yasam kalitesi neyi agiklar?’,
“Yasam kalitesini 6l¢mek i¢in kullanilan gostergeler veya parametreler nelerdir?’ gibi
sorulara bireysel, ailesel ve toplumsal diizeyde yanit aranmaktadir. Yasam kalitesinin
standart gostergeleri, sadece zenginlik ve istihdam degil, ayn1 zamanda ¢evrenin
durumu, fiziksel ve ruhsal saglik, egitim ve toplumsal aidiyet dahil olmak tizere bir¢ok

gostergedir (30).

Yasam kalitesi kavrami son yillarda 6nemi artan ve sik¢a kullanilan bir terimdir.
Tanim1 konusunda farkli yorumlar vardir. Walker ve ark. (31) yasam kalitesini; 6liim
ve yasam siiresi, Oziirliiliikk, fonksiyonel durum, sosyal, psikolojik veya fiziksel
sagligin algilanmasi ve sosyal-kiiltiirel dezavantajlart i¢eren temel bir kavram olarak
tanimlamaktadir. Hunt ve ark. ise yasam kalitesini gereksinimlerin belirlenmesi olarak
ifade etmektedir (32). Gill ve ark. ise hastalarin kendi saglik durumlar ve
yagsamlarinin saglik disinda kalan alani ile ilgili olarak hissettiklerini gosteren, bireysel
algis1 olarak tanimlamaktadir (33). Fayos ve ark. ise yasam kalitesini; hastalarin kendi
yasamlarini degerli bulduklar sekilde siirdiirme yetileri seklinde ifade etmektedir (34).
Maeland (35) yasam Kkalitesini tanimlamak amaciyla ; mutluluk, memnuniyet,
gereksinim duyulan memnuniyet, kendini gerceklestirme olmak {lizere dort kavram
iizerinde durmaktadir. Cella (36); fiziksel, fonksiyonel, duygusal ve sosyal faktorlerin
bilesiminden olusan bir iyilik hali tizerinde durmaktadir. Testa’a gore yasam kalitesi
bireyin fiziksel islevlerini, ruhsal durumunu, aile i¢indeki ve disindaki toplumsal
iliskilerini, cevreden etkilenilmislik diizeylerini kapsamaktadir ve bu durumun bireyin

islevselligini ne derece etkiledigini géstermektedir (37).



Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore yasam kalitesi; bireyin igerisinde yasadig
kiiltiir ve degerler sistemindeki kendi yagam algisi1 olarak tanimlanmig ve bireyin
amaclari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilari ile iliskili oldugu belirtilmistir (38). Bu
tanimla birlikte hastanin kendi yasamiyla ilgili olarak yasam kalitesini nasil algiladigi
iizerine odaklanilmistir. DSO 1980°den beri yasam kalitesini 6lgme ve degerlendirmek

icin ¢aligmalar yapmaktadir.

Yapilan tanimlara bakildiginda yasam kalitesi kavraminda yasam doyumu,
subjektif 1yl olma durumu, mutluluk, fonksiyonel yeterlilik, sosyal iyilik gibi durumlar

on plana ¢ikmaktadir (39,40).

Yasam kalitesini; ¢cok yonlii olmasi, devamli gelisim ve degisim gostermesi,
bireyden bireye degisebilmesi, bireyin yagsamda nelerden zevk aldigini, ne olmak ve
nasil yasamak istedigini ifade etmesi, sosyal, psikolojik, ekonomik ve kiiltiirel
faktorlerden etkilenmesi nedeniyle tanimlamak giictliir. Ancak genel kabul goren
kantya gore yasam kalitesi i¢inde olmazsa olmaz basliklar sunlardir: Islevsel yeterlilik,
hastalik ve tedavi ile iliskili yakinmalar, psikolojik ve sosyal islevlerde yeterliliktir
(41). Yasam kalitesi kavrami bir¢ok faktdrden etkilenmekte ve bu faktorler kendi
icerisinde farkli alanlara ayrilmaktadir. Ayrica bu faktorlerin belirli alanlaryla ilgili
de birtakim gostergeler yer almaktadir. Asagidaki tabloda (Tablo 2.1) bu faktorler,

alanlar ve gostergeler genel bir ¢ercevede ele alinmustir (42).
Yasam kalitesi kavraminin dort temel boyutu bulunmaktadir:
-Bireysel igsel alan (kisisel degerler, istekler, amaglar, sorunlarla bas etme vb.)

-Bireysel sosyal alan (aile yapisi, gelir ve is durumu, bireye taninan toplumsal

imkanlar vb.)
-Dissal dogal ¢evre alani (hava-su kalitesi vb.)

-Digsal toplumsal cevre alami (saglik, ulasim, aligveris hizmetleri, sosyal

kurumlar vb.) (43)



Tablo 2.1. Yasam kalitesi kavraminin genel ¢ergevesi

Alanlar Boyutlar Ornek Gostergeler

* Egitim (basarilar, egitim statlisd)

Kigisel Geligim = Kisisel yeterlilik (zihinsel, sosyal, fiziksel)
* Performans (bagar, kazanim, verimlilik)
Bagimsizhik » Ozerklik, kisisel kontrol

« Amaglar ve kigisel degerler (istekler,
Hiir frade beklentiler)

* Secimler (firsatlar, secenekler, tercihler)
« Etkilegimler (sosyal iletisim 6rgfisii, sosyal
goriigmeler)

Kigileraras: Tletigim » Iligkiler (aile, arkadaglar, eg)

* Destekler (duygusal, fiziksel, finansal)

* Bog zamanlan degerlendirme

* Toplumun biittinlegmes: ve katilim
Sosyal Ortakhk * Toplumdaki roller (katilimer, goniilld)
Sosyal Katilim * Sosyal destekler (sunulan hizmetleri
destekleme)

= Begeri dzellikler (sayey, itibar, egitlik)
Haklar * Yasal dzellikler (vatandaslik, erigim,
kanuni prosediirler)

* Memnuniyet (tatmin olma, rub hali,
Duygusal Iyilik Hali eglenme)

* Benlik kavramu (kimlik, bireyin kendine
verdigi deger, kendine sayp1)

= Saglik (fonksiyonellik, semptomlar, spor,
beslenme)

* Giinliik aktiviteler (kendine yetebilme,
Tyilik Hali Fiziksel Iyilik Hali hareketlilik)

* Bog zamanlan degerlendirmeyi de
kapsayan fiziksel aktiviteler

* Finansal statd (gelir, kazang)

* Caligma durumu (¢aligma ortan ve
Maddi Iyilik Hali statiisii)

* Barinma (yagamilan yerin thra, mulkiyet)

Yasam kalitesi kavramu ilk olarak tip literatiiriinde 1966 yilinda meme kanseri
ile ilgili yapilan bir ¢aligmada kullanilmigtir. 1970’lerin sonunda Pubmed, Medline
gibi veritabanlarinda anahtar kelime olmustur (44). Yasam kalitesinin kantitatif
Olctimiinde ilk uygulama Priestman ve Baum tarafindan meme kanserli hastalara 10

soruluk bir anket ile yapilmistir (45).

Evans ve ark. yasam kalitesini objektif ve subjektif gostergeler olarak iki
boliimde incelemislerdir. Yasam kalitesinin objektif gostergeleri fiziksel iyilik hali ile
ifade edilmektedir. Bu gostergeler; fiziksel aktiviteleri yapmada giicliik, fonksiyonel
yetersizlik, ¢aligma durumu, hastalik semptomlari, saglik durumu ile ilgili konulari

icermektedir. Subjektif gostergeler ise; psikolojik iyilik halini ifade etmektedir ve



duygusal iyilik hali, yasam doyumu, psikolojik etki ile ilgili konular1 icermektedir
(46,47).

Locker tarafindan saglik problemlerinin yasam kalitesini etkileyebilecegini ileri
stiriilmiistiir ancak bu sonucun her zaman gegerli olmadigimi belirtmistir. Kronik
engelleyici bozuklugu olan bireyler yasam kalitelerini saglikli bireylerden daha iyi
oldugunu diisiinebilir. Hastaligin varligit veya koti saglik durumunda yasam
kalitesinin her zaman kotii olacagi anlamina gelmemektedir (48). Allison ve ark. bu
fenomeni, yasam kalitesinin dinamik bir yapida olmasi ve zamanla degisim
gosterebilecegi seklinde acgiklamiglardir (49). Bu dinamik igerik nedeniyle saglikla
iligkili yasam kalitesini bireylerin nasil algiladigina ve yasam kalitesine iliskin
standartlar1 zamana bagl olarak degisebilmektedir. Bu nedenle bireylerin beklentisi
ve yasantisina gore degisim gosterebilen yasam kalitesini objektif degerlendirmek

zordur (50).

2.2. Saghkla iliskili Yasam Kalitesi

Saglikla iligkili yasam kalitesinin (Health-related quality of life, “HRQoL”)
farkli aragtirmacilar tarafindan tanimi yapilmistir. Bowling ve ark (40) tarafindan
bireyin saglik, zindelik, hayat memnuniyeti algisinin yaninda mental, fiziksel, sosyal
fonksiyonlarin da optimal seviyede olmasi seklinde tanimlanmistir. Patrick ve
Erickson (51); hastalik ve sonuglari, tedavi ve/veya saglik politikalar1 nedeniyle
bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal limitasyonlar1 algisinin Olgiimii olarak
belirtmektedir. Shumaker ve Naughton (52) ise mevcut saglik durumundan etkilenen
ve birey i¢in Onemli aktiviteleri yapabilme yeteneginin subjektif algisi olarak
tanimlamistir. Tanimlardaki farkli yaklagimlara ragmen bireyin 1yi olma algis1 temel
alimmaktadir. Cok yonlii bir kavramdir ve fiziksel, mental, duygusal ve sosyal
islevselligi de icine almaktadir. Hastaligi degil mevcut saglik durumunu
kapsamaktadir. Klinik ve sosyo-davranigsal faktorlerin bilesimidir ve daha genis bir

ifade olan yasam kalitesinden farklidir (53).

Saglikla ilgili yasam kalitesi Ol¢iimleri genelde, bireylerin sagliklarimi veya
hastaliklarint nasil tanimladiklar tizerinde bir sonuca varip, bu sonucu 6zetlemeyi
hedeflemektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi kavrami hastaligin olup olmamasini ya

da giinliik aktivitelerini yerine getirmedeki kisitliliklarint da kapsayan daha genis bir



kavramdir (50). Saglikla ilgili yasam kalitesinin genel bir tanimi1 yapilacak olursa;
bireylerin fiziksel ve zihinsel saglik algilarini ve bunlarin birbirleriyle olan
etkilesimini, saghik risklerini ve kosullarini, islevselligi, sosyal destegi ve
sosyoekonomik durumu ve ¢evresel anlamda toplumun saglik algisini ve islevselligini
etkileyen kaynaklari, kosullart ve uygulamalari igeren ¢ok boyutlu bir kavram olarak

ifade edilebilir (54).

Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi biitiin olarak yasam kalitesinin bir alt unsurudur
(43) (Sekil 2.1). Bu yiizden bu iki kavram birbirleriyle yakindan iliskilidir. Bir goriise
gore yasam kalitesi ve saglikla iligkili yasam kalitesi birbirinden bagimsiz
incelenmeliyken diger bir goriise gore aslinda yagam kalitesinin tiim boyutlar1 saglikla
ilgili yasam kalitesini de belirler ve bunlar1 birbirlerinden ayirmak imkansizdir. Ornek
olarak; gelir diizeyi, sosyal imkanlar, ¢evre kosullari1 ve bireysel inanglar genel yagsam
kalitesinin i¢inde degerlendirilirken bunlar1 saglikla ilgili yasam kalitesinden ayri
diisinmek genellikle yanilgiya neden olur, ¢linkii bunlarin ¢cogu saglik sorunlarini

belirleyen temel faktorlerdir.

Yagam Kalitest

Saglikla Tligkili Yasam Kalitesi

Sekil 2.1. Saglikla iligkili yasam kalitesi, yasam kalitesinin alt bilesenidir

Saglik alan1 ¢aligmalariyla yasam kalitesinin birlestirilmesi ve saglikla ilgili
yasam kalitesi kavramu ilk kez DSO Anayasasi’nda (1948) yer alan sagligin tanimi
i¢inde belirtilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 1948°de saglhig1 ‘yalnizca hastaligin
bulunmayist degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali’ olarak
tanimlamasindan sonra, saglikla iliskili iyilik halinin 6l¢iilebilmesi i¢in, yagam kalitesi
kavrami saglik hizmetleri uygulamalar1 ve arastirmalarinda giderek artan bir 6nem

kazanmstir (54,55). Buna ragmen medikal literatiirde yasam kalitesi terimi ilk olarak



Long’un 1960 yilinda yaymnladigi “On the Quantity and Quality of Life” isimli
makalesinde gegmektedir (56). MEDLINE veri tabanina gore (‘quality of life” anahtar
kelimesi ile yapilan inceleme) 1970 yilina kadar sadece 10 makalede bu terime yer
veririken; 1991-2000 yillar1 arasinda bu rakam 30813’e ulasmaktadir. Ancak tiim bu
caligmalarda 9%30-50 oraninda yasam kalitesinden soz edilmekte ancak yasam

kalitesine iliskin bir 6l¢ek kullanma orani ise sadece %2-7’dir (40).

Saglik ve yasam kalitesi kavramlari ile ilgili konulara odaklanilmast ile saglikla
iligkili yasam kalitesi kavrami giinlimiizde genis kullanim alanina sahiptir. Saglik ve
hastaligin yasam kalitesine olan etkisi, tanimi net olarak yapilmamis ¢esitli alanlarla
iligkili oldugu goriilmiistiir (57). Sagliga bagl yasam kalitesi kisinin saglik durumunu
gostermekten daha genis bir perspektife sahiptir. (58).

Saglikla ilgili yasam kalitesini 6l¢en bazi 6l¢ekler belirtileri ya da klinik durumu
sorgularken, bazilar1 kisinin islevsel becerisini, psikososyal iyilik halini ve yasamdan

memnuniyetini degerlendirmektedir. Bu degerlendirmeler;

* Bireysel tabanda sunulan saglik hizmetlerinde psikososyal sorunlarin

gbzlenmesinde,
* Algilanan saglik sorunlarinin toplumsal agidan arastirilmasinda,
* T1ibbi arastirmalarda,
* Saglik hizmetlerinden elde edilen sonuglarin 6l¢iilmesinde,
* Klinik arastirmalarda,
* Maliyet analizlerinde,

» Saglik hizmetleriyle ilgili politikalarin belirlenmesi gibi farkli durumlarda

kullanilabilmektedir (59).

Saglikla iligkili yasam kalitesi 6l¢lim araglar1 genel ve 6zel dlgekler olarak iki

gruba ayrilmaktadir.
a. Genel amagli (jenerik) olcekler

b. Ozel amagli (spesifik) dlgekler



Genel 6l¢ekler hem saglikli hem de hasta bireylerde kullanilabilen, karsilagtirma
yapma imkani saglayan, genis kitlelere uygulanabilen 6l¢iim araglaridir ve genel
Olceklerin saglik, egitim, sosyal hizmetler gibi alanlarda veri elde etme araci olarak
kullanilmaya uygun olduklari, kiiltiirler aras1 karsilagtirma yapma imkani sagladiklar
bilinmektedir. Spesifik 6l¢ekler, saglikla ilgili yasam kalitesi ol¢limlerinin belirli bir
alana yonelmesine olanak saglamakta ve yalnizca ¢alisilan alana ait 6nemli kavramlari
ele almaktadir. Bu nedenle spesifik 6l¢ekler, ¢alisilan alana yonelik olarak genel

Olceklere gore daha hassas sonuglar vermektedir (60).

Saglikta yasam kalitesi Ol¢imii, klinisyenin mevcut hastaligin ve tedavinin
hastanin yasaminda olusturdugu etkileri anlamasini saglar. Modern tip icinde daha ¢cok
alanda kullanildiginda, saglikla iliskili yasam kalitesinin dl¢iilmesi hastaliklara ait yeni
semptomlar ve patolojileri ortaya cikaracaktir. Hastada ¢ok fazla yakinmaya yol
acmayan; ancak yakin siirecte ciddi tibbi ve yasamsal sorunlar olusturabilecek
hastaliklarin tedavisinde saglikla iliskili yasam kalitesinin incelenmesi gereklidir

(61).

2.3. Agiz Saghgi ile dliskili Yasam Kalitesi

Agiz-dis sagligina bagl yasam kalitesi (Oral Health Related Quality of Life
‘OHRQoL’) kavram1 1980°lerin baslarinda literatiirde bireylerin ag1z saglig ile iliskili
olarak yemek yeme, uyku, sosyal iliskiler kurmadaki rahathi§i, 6z-gliven ve
memnuniyetini yansitan ¢ok yonlii bir kavram olarak ortaya ¢ikmustir (62). inglehart
ve ark. gore (63) OHRQoL, orofasiyal bolgede tecriibe edilen agri/rahatsizligin bireyin
fonksiyonel, psikolojik, sosyal yonden 1iyi olma halini nasil etkiledigini
degerlendirmesidir. Saglik hizmetinde hastalarin subjektif degerlendirilmesinin

klinikte ve sonuglarin gozlenmesinde degisiklere neden olacagini da belirtmislerdir.

Agiz-dis saghg ile iliskili yasam kalitesi saglikla iligkili yasam kalitesinin alt
unsurudur. Ag1z saghiginin yasam kalitesine etkileri konusundaki artan ilgi sonucu, son
20 yilda gesitli 6l¢iim teknikleri gelistirilmistir. Dis hekimliginde yapilan islemlerin,
hastalar tarafindan nasil karsilandig1 ve onlarin yagam kalitelerine ne oranda etki ettigi

tedavi planlamasi ve idamesinde biiyiik bir nem tasimaktadir (64,65).
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Agiz ve dis sagligi ile ilgili hastaliklar ve bozukluklar bireylerin uzun ve daha
iyi bir sekilde yasama amacini olumsuz yonde etkilemekte, dis goriiniislerine ve
kendilerine olan Ozgiivenlerine zarar vermekte, bireyin giinlilk yasaminda belirgin
fiziksel, sosyal ve psikolojik etkilere sebep olabilmektedir. Genel olarak bireyin iyilik

halini kétiilestirmektedir ve yasam kalitesini diigiirmektedir (66,67).

Yapilan ¢alismalar, agiz ve dis saglhigiyla ilgili sorunlarin bireyleri en az diger
hastaliklar kadar psikososyal ve duygusal agidan etkiledigini géstermistir. Agiz ve dis
saglig1 ile genel saglik algis1 ve ruhsal saglik arasinda pozitif bir iliski bulundugu
bildirilmistir (68). Dislerini kaybeden bireyler, viicutlarindan bir parcayr kaybetmis
olduklar hissine kapildiklarini ve kendilerini bu anlamda sakat gordiiklerini ifade
etmektedirler. Dis kayb1 sonrasinda yemek yeme ve konusma gibi rutin aktivitelerin
yapilmasinin engellendigi, bireyde yetersizlik duygusunun meydana geldigi ve bunlara
bagli cesitli sorunlarin ortaya ciktigi rapor edilmistir (57). Bu nedenle, agiz-dis
sagligima bagli yasam kalitesine verilen dnem giderek artmistir. Son 10-15 yil bu
konuyla ilgili ¢alismalarin sayisi literatiirde artmaya devam etmektedir. 2000-2004
yillar1 arasinda bu konuyla ilgili yayinlanan makale sayisi; 1995-1999 yillan
arasindakinden 3 kat, 1990-1994 yillar1 arasinda yayinlanandan 6 kat fazla oldugu
belirtilmistir (69).

2.4. Ag1z-Dis Saghgina Bagh Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

OHRQoL, agiz sagh@ arastirmalarinda, klinik arastirmalarda ve klinik
islemlerin sonuglariin incelenmesinde kullanilmaktadir. Bununla birlikte klinikte
ihtiyaglarin belirlenmesi, tedavi yonteminin segilmesi ve hastanin durumunun
izlenmesi konusunda rolii biiytiktiir. Agiz sagligi ile iligkili yasam kalitesi 6l¢timlert,
geleneksel dental degerlendirme ile bireyin sosyal, duygusal ve fiziksel durumunu
birlikte ele almaktadir. Boylece tedavinin hedef ve sonuglari tanimlanabilmektedir

(70).

Locker tarafindan agiz saglik durumunun Olgiilmesi icin Diinya Saglik
Orgiitii’niin (World Health Organisation-International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps. Cenevre, 1980) Sagligin Bozulmasi, Maluliyet ve Sakatlik
Uluslararas1 Smiflamasi’na dayanan bir kavramsal iskelet ortaya atilmistir (Sekil 2.2)

(48).
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J—b Rahatsizlik ve Afn —I_’
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Fonksiyonel Kisithilik

Hastalk —» Bozukluk Malulivet —» Sakatlik
Fiziksel
Psikolojik
Sosyal

Sekil 2.2. Agiz sagligi dl¢limii igin kavramsal taslak
Bu modele gore, hastaliklar herhangi bir anatomik islev kayb1 ya da anormallikler
olarak ifade edilen sakatliklara neden olmaktadir. Dislerini kaybetmis bireyler,
viicutlarinin bir pargasini kaybetmis gibi hissetmektedirler. Bunun sonucunda sakatlik
duygusu olugmaktadir. Bu durum hastalarda yetersizlik duygusuna yol agmaktadir.
Meydana gelen sakatliklar 6rnegin dis kaybi sonucunda bazi seslerin tam olarak
¢ikarilamamasi ya da ¢ignemede gii¢liik gibi fonksiyonel sinirlamalara yol agmaktadir.
Yasanan sakatlik sonucunda fonksiyonel sinirlamalarla birlikte agr1 ve rahatsizlik hissi
de olugsmaktadir. Fonksiyonel sinirlamalar ve bireyin duydugu rahatsizlik sonucunda
fiziksel, psikolojik ve sosyal anlamda engeller ortaya ¢ikmaktadir. Olusan engeller

giinliik faaliyetlerin yerine getirilmesindeki sinirlamalari ifade etmektedir (71).

OHRQOL; fonksiyonel, psikolojik, sosyal faktorler ve agiz/yliz bolgesindeki
agri/rahatsizlik deneyimi ile iliskilidir (63). Bu iliski asagidaki sekilde gorsel olarak
ifade edilmistir (Sekil 2.3).

Psikolojik
Durum

-Dus gorunis
-0z giiven

Fonksiyonellik Agri/Rahatsizlik
-Cigneme Ag1z - Dis -Alout
- Konugma Saghg -Kronik
ile iliskili
Yasam
Kalitesi

Sekil 2.3. Agiz ve dis saglig ile ilgili yasam kalitesinin temel bilesenleri
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Agiz ve dis saghigi ile ilgili yasam kalitesi kavrami, saglik hizmetleri sunumuna
ve arastirmalarina yeni bir bakis a¢is1 kazandirmistir. Bireyin hem agiz ve dis sagligi

hem de genel saghginin dikkate alinmasini saglamistir.

2.5. Agiz-Dis Saghg ile Iliskili Yasam Kalitesinin Ol¢iilmesi

Gliniimiiz toplumlarinda yasam kalitesine verilen dnem giderek artmakta ve
buna bagh olarak yasam kalitesini degerlendiren ¢esitli 6l¢cekler hazirlanmaktadir. Dis
hekimligi alaninda da, yasam kalitesi kavraminin 6nem kazanmas: ile agiz sagligi ile
iliskili yasam kalitesini degerlendirmeye yonelik gelistirilen g¢esitli anketlerden ve
Olgeklerden yararlanilmaktadir. Bu Olcekler; Dental Hastaligin Sosyal Etkileri,
Geriatrik Oral Saglik Degerlendirme Indeksi (GOHAI), Dental Etki Profili (DIP), Oral
Saglik Etki Profili (OHIP), Subjektif Oral Saglik Durumu Indikatérleri, Giinliik
Hayattaki Dental Etkiler (DIDL), Giinlik Hayattaki Oral Etkiler (OIDP), Oral
Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi-Birlesik Krallik olarak siralanabilir (Tablo 2.2) (57).
Bu anketlerden gecerlilikleri ve gilivenilirliklerine bagl olarak en sik kullanilanlar,
Oral Saglik Etki Profili (OHIP-14) ve Oral Saglkla iliskili Yasam Kalitesi-Birlesik
Krallik (OHRQoL-UK) anketleridir (68).

Tablo 2.2. Agi1z-dis saglig1 ile iliskili yagam kalitesi 6l¢ekleri ve bu dlcekleri gelistiren

arastirmacilar

Yazar/arastirmaci Arastirma adi
Dis Hastaliklarinin Sosyal Etkisi

Cushing ve ark., 1986 = _
(Social Impacts of Dental Disease)

Geriatrik Hastalarda Oral Saglig1 Degerlendirme Indeksi
Atchinson ve Dolan, 1990

(Geriatric Oral Health Assesment Index)

Strauss ve Hunt, 1993 Dental Etki Profili (Dental Impact Profile)

Agiz Saghiginin Etki Profili

(Oral Health Impact Profile) (OHIP)

Slade ve Spencer, 1994

Subjektif Oral Saghk Durumu Géstergeleri

Locker ve Miller, 1994 - =
(Subjective Oral Health Status Indicator)

Dental Saghgin Ginlikk Yasam Uzerindeki Etkileri

Leao ve Sheiam, 1996 -
(Dental Impact on Daily Living)

Agiz-Dis Saghigimin Giinlak Performans Uzerindeki Etkileri

Adulyanon ve Sheiam, 1997 =
(Oral Impacts on Daily Performance)

Agi1z-Dis Saghigmin Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkileri
(Oral Health Related Quality of Life-UK)

McGrath ve Bedi, 2000
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2.5.1. Oral Saghk Etki Profili (OHIP)

OHIP, agiz sagliginin psikososyal iyilik hali iizerindeki etkilerini ve yasam
kalitesini degerlendirmektedir. 1994 yilinda Avusturalya’da Slade ve Spencer
tarafindan gelistirilmistir. Locker’in kavramsal iskeletini esas almaktadir (72). OHIP
formu olusturulurken 6zel muayenehane ve dis hastanesinde tedavi géren altmig dort
hasta ile goriisiilmiistiir. Hastalarin dental problemleri degerlendirilmistir. En fazla
sikayet ettikleri konular Locker’in kavramsal iskeletine gore gruplara ayrilmistir.
OHIP; fonksiyonel siirlama, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik,
psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve sakatlik olmak {izere 7 bolimden ve 49

sorudan olusmaktadir (72).

Slade ve Spencer, OHIP’in giivenilirligini ve gecerliligini kanitlamiglardir. Dis
hekimliginde yaygin bir bicimde kullanilmasin1 saglamiglardir. OHIP’in avantaji,
sorularin arastirmacilar tarafindan degil, temsili hasta gruplariyla yapilan goriigmeler
sonucu olusturulmasidir. Bdylece, agiz i¢i problemlerin meydana getirebilecegi

fonksiyonel, psikolojik ve sosyal etkiler hastalar tarafindan belirtilmistir. (57,73).

Slade, 49 sorudan olusan OHIP formunun soru sayisin1 14 soruya indirmistir.
Kisaltilmis formunun olumlu sonuglar verdigini bildirmistir. Giiney Avusturalya’da
716’s1 tam digli 1217 birey OHIP formunu cevaplamistir. Bu formlarda her boliim icin
‘bazen, siklikla ve her zaman’ cevabinin en ¢ok verildigi iki soru , OHIP-14 formunu
olusturmak i¢in kullanilmistir. Olusturulan formdan elde edilen verilerle orijinal form
karsilastirilmistir.  Gegerliligin =~ %94  oldugu goriilmiistiir. OHIP-14’lin  dis
hekimliginde orijinal OHIP yerine rahatlikla kullanilabilecegi belirtilmistir (28).
OHIP-14 o6lgeginin Tiirkce formunun giivenilirligi ve gegerliligi Mumcu ve ark.

tarafindan yapilmis ¢alisma ile ispatlanmis ve rapor edilmistir (27).

OHIP-14, 14 adet sorudan olusmaktadir. Her soruya Likert skalasina gore
puanlanan ‘O=hi¢bir zaman, 1=nadiren, 2=bazen, 3=siklikla ve 4=her zaman’ cevaplari
verilmektedir. OHIP-14 degerlendirilirken fonksiyonel siirlama (1. ve 2.soru),
fiziksel agr1 (3. ve 4.soru), psikolojik rahatsizlik (5. ve 6.soru) , fiziksel yetersizlik (
7. ve 8. Soru), psikolojik yetersizlik (9. ve 10.soru), sosyal yetersizlik (11. ve 12.soru)
ve sakatlik (13. ve 14.soru) kategorileri i¢in ayri ayr1 puanlama yapilabilmektedir ya

da bu kategorilerin puanlar1 toplanabilmektedir. OHIP sonucu hesaplanan yiiksek
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puanlar , yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir (Tablo 2.3) (28).

Tablo 2.3. Oral saglik etki profili-14 (OHIP-14) anket formu

Disleriniz, disetleriniz, agziniz
veya protezlerinizle ilgili
problemler yiiziinden

Hayir

Nadiren

Bazen

Siklikla

Her
zaman

1 | Herhangi bir kelimeyi telaffuz
etmekte sorununuz oldu mu?

2 | Tat alma hissinizin bozuldugunu
hissediyor musunuz?

3 | Agzimizda agrili bir durum
yasadiniz m?

4 | Yemek yemeyi rahatsiz edici
buldunuz mu?

5 | Giliven problemi yasadiniz mi?

6 | Gerginlik hissettiniz mi?

7 | Beslenmenizin tatmin edici
olmadigini hissettiniz mi?

8 | Yemeginizi yarida birakmak
zorunda kaldinmiz mi1?

9 | Kendinizi rahat hissetmekte
zorlandiniz mi?

10 | Diger insanlara karsi kendinizi
az da olsa zor durumda /mahcup
hissettiginiz oldu mu?

11 | Diger insanlara kars1
sinirli/alingan oldugunuz mu?

12 | Giinliik iglerinizi yapmakta
giicliik cektiniz mi?

13 | Genel olarak hayatimzi daha az
memnun edici buldugunuz oldu
mu?

14 | Islerinizi/gdrevlerinizi tamamen

yapamaz oldunuz mu?
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2.5.2. Oral Saghkla iliskili Yasam Kalitesi-Birlesik Kralhlk (OHQoL-UK)

[lk olarak 2000 yilinda McGrath ve Bedi tarafindan gelistirilmistir. ingiltere’de
hastalarla goriisiilerek olusturulmustur. Bu dlgek agiz saglhiginin pozitif veya negatif
etkilerini icermektedir. OHIP-14 ag1z i¢i problemlerin yagami hangi yonlerde olumsuz
etkileyebilecegini sorgulamaktadir. OHQoL-UK ise agiz sagliginin insanlar1 pozitif
veya negatif etkileyebilecegi ve bunun da yasam kalitesini diisiirebilecegi veya
yiikseltebilecegi diisiincesi ile olusturulmustur. 16 soru 4 farkli kategoriye ayrilmistir.
Bunlar; semptom (2 soru), fiziksel durum (5 soru), psikolojik durum (5 soru) ve sosyal
durum (4 soru)’dur. Sorulara Likert skalasina gore 1-5 arasi degerler verilmektedir.
Puanlama her kategori i¢in ayr1 ayri ve toplam olarak yapilir. Toplam puanlamada 16-
80 aras1 bir deger elde edilir. Alinan puanlarin yiiksek olmasi, yasam kalitesinin
olumlu etkilendigi seklinde yorumlanmaktadir (74—76). OHRQoL-UK anketi, 2006
yilinda Mumcu ve ark. tarafindan Tiirk¢e’ye cevrilerek, gegerlilik ve giivenilirligi

rapor edilmistir (27).

2.5.3. Geriatrik Oral Saghk Degerlendirme Indeksi (GOHAI)

Ik kez 1990 yilinda ABD’de Atchinson ve Dolan tarafindan olusturulan, yaslh
bireylerde dental tedavilerin etkilerinin degerlendirilmesinde kullanilan hastanin
bildirdigi agiz fonksiyon problemleri ve agiz hastaligi kaynakli psikososyal etkilerin
olgtildiigi 12 6gelik bir Ol¢iimdiir. Daha sonra ‘Genel Oral Saglik Degerlendirme
Indeksi’ olarak yeniden adlandirilmistir. Olgek dis veya protezlerinizle iliskili
problemler nedeniyle beslenmenizle ilgili problem yasadiniz mi gibi fiziksel ve
psikososyal fonksiyonu degerlendiren sorulardan olusmaktadir. Likert skalasina gore
1-5 aras1 degerler verilerek skorlanir (0= hi¢, 1= nadiren, 2= bazen; 3= sik, 4= ¢ok sik;

5= herzaman) (77,78).

2.5.4. Dental Saghgn Giinliik Yasam Uzerindeki Etkileri (DIDL)

[Ik kez 1993 yilinda Leao tarafindan olusturulmustur (53). Agiz saglk
durumunun giinliik yagam kalitesi tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amaclayan bu
Olcek 5 baglikta toplanan 36 sorudan olusmaktadir. Bunlar; konfor, goriiniim, agri,
performans ve yemek yeme kisitliligidir. Sorulara cevap verilirken pozitif yanit (+1),

ndtr yanit (0), negatif yanit ise (-1) olarak skorlanir (79).
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2.5.5. Dental Etki Profili (DIP)

1993 yilinda Strauss ve Hunt tarafindan ortaya atilmis olan bu yaklagim
hastalarin olaylar karsisindaki algilarini incelemektedir. 4 alt boliime ayrilan 25 ifade
icermektedir. Toplam puan biitiin cevaplarin ortalamasi alinarak hesaplanir. Sorular
‘Size gore disleriniz veya protezlerinizin yemek yemeniz lizerinde pozitif-negatif
etkisi vardir ya da yoktur’ seklindedir . Pozitif ve negatif cevaplarin ylizdesi

toplanarak toplam skor hesaplanir (80).

2.5.6. Ag1z-Dis Saghgmin Giinliik Performans Uzerindeki Etkileri (ODIP)

1997 yilinda Adulyanon and Sheiham tafarindan olusturulmustur. Oral
sorunlarin; yemek yeme ve besin tatmini, konusma ve telaffuz, dis bakimi, uyuma,
giilimseme, disleri c¢ekince olmadan gdsterebilme, olagan duygusal durumun
devamliligi, sosyal roliin yerine getirilmesi ve diger kisilerle iletisim olmak tizere sekiz
giinliik gorevi etkileme sikligin1 6lgmektedir. Etkinin sikligi ve siddetine gore
katilimcilar 0-5 arasinda skor vermektedir. Bu skorlar toplanarak toplam skor elde

edilmektedir (81).

2.6. Periodontal Hastahklar

Periodonsiyum dislerin fonksiyonunu siirdiirebilmesi i¢in gerekli olan destegi
saglayan dort bilesenden olusmaktadir: Diseti, periodontal ligament, sement ve
alveolar kemik. Bu periodontal elemanlar birbirlerinden lokasyon, doku yapisi,
biokimyasal i¢erik a¢isindan farklidir, ancak hepsi birlikte tek bir tinite gibi fonksiyon
gormektedirler (82). Periodontitis; spesifik mikroorganizmalarin neden oldugu, artmis
sondlanabilen cep derinligi, digeti ¢ekilmesi ya da ikisinin birarada gorildiigi,
periodontal ligament ve alveol kemiginin progresif yikimi ile sonuglanan, disi
destekleyen dokularin enflamatuvar hastaligi olarak adlandirilmaktadir. Bir yanda
mikroorganizmalarin viriilans1 ve miktari, diger yanda ise konagin cevabi (immiinite,
genetik ve risk faktorlerinin varligl) periodontal yikimin ortaya ¢ikmasinda ve

ilerlemesinde etkilidir (83) (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Periodontitis Patogenezi (83)

Periodontitisi gingivisten ayiran klinik olarak tespit edilen atagsman kaybidir. Bu
kayba siklikla periodontal cep formasyonu ve alveolar kemik yiikseklik ve
densitesindeki degisiklikler eslik etmektedir. Baz1 vakalarda marjinal diseti ¢ekilmesi
atagsman kaybi ile birlikte goriilebilir. Eger klinik atagman seviyesi 6l¢iilmeden sadece
cep derinligi Ol¢iimleri dikkate alinirsa devam eden hastalik progresyonu gozden
kagabilir. Sondlama kanama, disetinin renk, kontur, kivamindaki degisiklikler gibi
enflamasyonun klinik bulgulari devam eden atagsman kaybinda her zaman pozitif
indikator olmayabilir. Ancak birbirini izleyen kontrollerde devam eden kanama
varligi; enflamasyon varligi ve kanama olan bolgede atasman kaybini goOsteren
giivenilir bir indikatordiir. Periodontitiste goriilen atagsma kaybu siirekli ya da episodik
olarak artig gosterebilir (84). Enfeksiyon gram (-) anaerobik bakteri ve spiroketlerin
baskin oldugu az sayida bakterinin ¢ogalmasi ve kolonizasyonu ile baglamaktadir.
(6zellikle Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis, Treponema denticola).
Diger bakteri tiirleri ile biofilm igerisinde bulunan bu bakteriler kok yiizeyi boyunca
apikale ilerleyerek periodontal cep olusumuna, alveolar kemik ve periodontal
ligamentin kollajenéz atagsman  fibrillerinin yikimma neden olmaktadir (85).
Genellikle periodontitisin klinik olarak teshisi periodontal ceplerin varlig1 ve yayilim,
klinik atagsman kaybi, alveolar kemik kaybi paterni ve yayilimi dl¢limlerine ya da bu
Olctimlerin kombinasyonuna dayanilarak yapilmaktadir. Periodontal hastaliklar icin
giinimiizde Amerikan Periodontoloji Akademisi’nin 1999 yilinda “International
Workshop for the Classification of Periodontal Diseases”da olusturugu smiflama

kullanilmaktadir (13). Bu siniflandirma ile periodontitis tipleri, periodontitisin ii¢
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genel klinik formunu tanimlayacak sekilde smiflandirilmistir. Bunlar: Kronik

Periodontitis, Agresif Periodontitis ve Sistemik Hastaliklarla Iliskili Periodontitistir.

2.7. Kronik Periodontitis

Kronik Periodontitis, periodontitisin en yaygin goriilen formudur. Kronik
periodontitis ¢ogunlukla yetiskinlerde goriilir ancak adolesan ve g¢ocuklarda da
gorilebilir. Tedavi edilmemis kronik periodontitisi olan hastalardaki karakteristik
klinik goriintii genellikle distaslarinin eslik ettigi supragingival ve subgingival plak
birikimidir. Kronik Periodontitisin baslica klinik 6zellikleri; diseti rengi ve
kivamindaki degisiklikler, diseti enflamasyonu, sondalamada kanama, patolojik cep
varlig1 ve klinik atagman kaybidir. Ayrica bazi vakalarda diseti biiyiimesi veya diseti
cekilmesi, kok ve furkasyon bolgelerinin agiga c¢ikmasi, artmis dis mobilitesi ve
dislerin migrasyonu da goriilebilmektedir Radyografik olarak ise alveolar kemik kayb1

onemli bir bulgudur.

Primer etiyolojik ajan mikrobiyal dental biyofilmdir. Yapilan caligmalarda
bakterilerin hastaligin baglamasi i¢in gerekli oldugunu ancak hastaligin ilerlemesi i¢in
duyarli bir konak ve konakla iligkili faktorlerin belirleyici oldugu rapor edilmistir

(86,87).

Genellikle hastalik progresyon hizi yavas — ortadir ancak yikimin daha hizl
oldugu periyodlar da gozlenebilir. Hastalik progresyon hizinin artmasinda, normal
konak-bakteri etkilesimini etkileyen lokal, sistemik ya da g¢evresel faktorlerin etkisi
olabilmektedir. Lokal faktorler plak akiimiilasyonunu, sistemik hastaliklar (diabetes
mellitus,HIV) konak defansini1 ve gevresel faktorler (sigara,stres) konagin plaga olan

cevabini etkileyebilmektedir (84,88).

Epidemiyolojik arastirmalarda periodontal hastaliklarin ve hastalik kaynakli
doku kaybinin kadinlara kiyasla erkeklerde daha fazla goriildiigii rapor edilmistir.
Yapilan calismalarda yaslanma siireci ile birlikte periodontal hastaliklarin siddetinin
ve sikliginin arttig1 rapor edilmistir (89). Bu durum yaslanma ile birlikte periodontal
dokularda ve immun sistem fonksiyonlarinda meydana gelen degisimler, kotii plak

kontrolii ve plaga maruz kalinan siirenin artmasiyla aciklanmistir (90,91).

Kronik periodontitis periodontal dokularin etkilenme miktarina goére iki gruba
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ayrilir. Degerlendirilen bolgelerin %30° undan azinda atasman ve kemik kayb1 varsa
Lokalize Kronik Periodontitis, %30’ undan fazla etkilenmis bolge varsa Generalize
Kronik Periodontitis olarak adlandirilmaktadir. Kronik periodontitis hastaligin

siddetine gore 3 gruba ayrilmaktadir.

Hafif Siddette Periodontitis: Klinik atagman kaybi 1-2 mm arasinda sinirh
kalmugtir.

Orta Siddette Periodontitis: Klinik atagman kayb1 3-4 mm arasindadir.

Siddetli Periodontitis: Klinik atagman kayb1 5 mm ve tizerindedir (84).

2.7.1. Kronik Periodontitis Histopatolojisi

Periodontal hastaliklar, gingival ve periodontal dokularda olusan, subgingival
plak ve konak arasinda olusan kompleks etkilesim sonucu olusmaktadir. Klinik olarak
enflame olmayan ve sagliklt goriinen gingival dokularda bile mikroskobik olarak
gozlenebilen enflamatuvar yanit bulgulari bulunmaktadir. Bu subgingival plagin
neden oldugu diisiik-dereceli kronik yanittir ve normaldir (84). Diisiik-dereceli
enflamatuvar yanit klinik olarak gozlenemez. Bu yanit bakteri ve iirlinlerinden

dokularin etkilenmemesini saglayan koruyucu bir mekanizmadir.

Periodontitise olan duyarlilik; hastaliga daha yatkin olan bireylerde bakterilerin
neden oldugu enflamasyona asir1 ya da disregiile immun-enflamatuvar yanit olustugu,
doku yikimini artirdig: seklinde agiklanmaktadir (84). Periodontitisten 6nce gingivitis
olustugu kabul edilmistir ancak tiim gingivitis vakalar1 periodontitise ilerlemeyebilir.
Gingivitiste enflamatuvar lezyon gingivada sinirlidir. Periodontitiste ise enflamatuvar
stire¢ periodontal ligament ve alveolar kemigi etkilemistir. Konagin biyofilme kars:
gosterdigi enflamatuvar/immun reaksiyonlar periodontal atagman ve alveolar kemik

kaybindan birinci derecede sorumludur (92).

Periodontal hastaliklar en yaygin goriilen hastaliklar arasindadir. Spesifik
mikroorganizma tiirleri neden olmaktadir. Bu patojen bakteriler konak doku yikimu ile
dolayli ya da direkt olarak iliskilidir. Hastaligin progresyonunda genetik,
enflamatuvar immun yanit ve ¢evresel faktorler (beslenme, sigara, stres, sistemik
saglik, sosyodemografik etkenler) gibi konaga bagli faktorlerin asil belirleyiciler

oldugu bilinmektedir. Periodontititiste 6zellikle Porphyromonas gingivalis, Prevotella
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intermedia, Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythia, Camphylobacter rectus,
Eikenella corrodens ve Treponema denticola gibi periodontopatojenler baskin olarak
plak icerisinde bulunmaktadir (88). Bu patojenler salgiladiklar1 proteolitik enzimlerle
direkt olarak periodontal doku yikimma neden olabilirler ya da yag asidi,
lipopolisakkarit gibi bakteriyel {irlinlerinin lenfosit ve makrofajlar1 aktive etmesi ile
proenflamatuvar mediatdrlerin salgilanmasina yol agip ve immiin cevabin uyararak

indirekt yolla da periodontal yikima neden olabilirler (93,94).

Bakteriyel metabolitlerin sulkuler ve baglanti epitel hattina penetrasyonu ile
enflamasyon baglamaktadir. Baglant1 epiteli hiicrelerinden IL-1, Prostaglandin E;
(PGE2) ve matrix metalloproteinazlar gibi ¢esitli enflamatuvar mediatorler
salinmaktadir. Serbest sinir uclarinin uyarilamasi sonucunda mast hiicreleriden salinan
histamin sayesinde damarlarda meydana gelen vazodilatasyon ve permeabilitenin
artmastyla ilk savunma hatti olan polimorfoniiklear hiicreler l6kositler (PMNL-
notrofil) doku icerisine go¢ eder. PMNL’ler, etken bakteri ve bakteri iiriinlerini
fagositoz, enzim ve serbest radikal salinimi yoluyla ortadan kaldirmaktadirlar.
Makrofajlar ise ortamda kalan artik iirlinleri ve apoptotik notrofilleri fagositoz ile
temizlemektedir. Bu asamada akut enflamasyon c¢oziiliir ve doku homeostazisi
saglanir. Iimmun hiicreler ortadan kaldirilir, epitelyal dokular normale déner. Herhangi
bir doku kaybi olmadan vaskiilarizasyon normale doner (4,95). Eger enflamasyon
coziilemezse bakteri ve bakteriyal iirlinlerdeki artis devam eder. Doku igerisine notrofil
ve makrofaj sayis1 hizla artar ve bu hiicrelerden sitokin (Interlokin-1, TNF-a), PGE»
ve proteolitik enzimler (Matrix metalloproteinaz-MMP) salinmaktadir (93). Sinyal
molekiilleri sayesinde dokuda T ve B lenfositler ve plazma hiicresi sayilar
artmaktadir. MMP ve lizozomal enzimler gingival bag dokusu kollajeninde
degregasyona neden olur. Ancak alveolar kemikte herhangi bir yikim yoktur. Bu
asamada gingival dokular tamir ve remodele olabilmektedir. Ancak, duyarl bireylerde
enflamasyonun ¢oziilmesi basarisiz olur, periodontal ligament ve kemik kayb1 gortiliir.
Enflamatuvar hiicre infiltrat1 lateral ve apikal olarak genisler. Sitokinler (IL-1p, IL-6,
TNF-alfa) ve PGE;; osteoprotegerini inhibe edip RANKL ekspresyonuna neden
olurlar. RANKL ise osteoklast farklilasmasini indiikler. Alveolar kemik rezorbsiyonu
goriiliir. Artmis enflamatuvar mediatorler, MMP gibi konak kaynakli proteolitik

enzimlerin ekspresyonunu artirir. Fibroblastlar MMP araciligiyla kollajeni parcalar.
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Sonu¢ olarak atagman kaybi gozlenir, epitelyel atagman apikale migre olur ve

periodontal cep olusur (96-98).

2.8. Periodontal Hastaligin Yasam Kalitesine Etkisi

Periodontal hastaliklar toplumda farkli siddette, biiyilk oranda rastlanilan ve
hastalarin yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigi bilinen bir agiz saglig
sorunudur. Dis destek dokular1 olan periodontal atagsman ve alveolar kemikte yikima
yol acan periodontitis, siddetli olgularda dis kaybina sebep olabilmektedir.
Digetlerinde kanama, kotii agiz kokusu, diseti ¢ekilmesine, dislerde mobilite, dis
hassasiyetine ve bulgularla iligkili olarak psikososyal problemlere sebep olabilirler.
Ayrica tat alma duyusunda degisim, yemek yemede agri/rahatsizliga neden olabildigi,
rahat ¢cigneme problemi gibi fiziksel engellemeler yaratabilecegi i¢in yasam kalitesini

etkileyebilmektedir (17,20,99—-101).

Geligmis iilkelerde yapilan ulusal klinik oral epidemiyolojik ¢alismalarda genel
niifusun % 90’mdan fazlasinda periodontal hastaligin herhangi bir formunun
bulundugu bildirilmistir (79,80). Ayrica ¢ogu lilkede de popiilasyonun %5-20’sinde
siddetli periodontal hastalik oldugu bildirilmistir (102,103).

Eke ve arkadaslarinin 2009-2010 yillar1 arasinda periodontitis prevalansini
arastirdigi calismada (104), 30 yas ve iistii yetiskinlerin (64.7 milyon niifus) %46’ siin
periodontitisi, bunlarin %8.9’unun siddetli periodontitisi oldugu tespit edilmistir.
Periodontitis prevalansinin artan yasla pozitif iligkili oldugu, erkekler arasinda daha
yiiksek oldugu belirtilmistir. Prevalasin en diisiik ve en yiiksek sosyoekonomik durum

arasinda 2 kat kadar degistigi rapor edilmistir.

Tedavi sonras1 elde edilen atagsman kazanci ya da enflamasyonun gerilemesi
objektif dl¢climlerdir ve tedavinin sonucu ya da hastaligin durumu hakkinda énemli
bilgi verir ancak hasta merkezli degerlendirme yapma imkami saglamaz. Hasta
merkezli degerlendirmeler subjektif Olglimler yapar ve hastalarin bakis agisiyla
tedavinin ve hastaligin degerlendirmesini yaparak geleneksel klinik o6l¢iimleri

tamamlayici rol oynamaktadir.

Periodontal hastalik siddetini ve tedavisinin etkilerini gosteren ¢ok sayida klinik

arastirma yapilmistir (105-107). Yapilan arastirmalar, sondalanan cep derinligi,
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atagsman seviyesi ve sondalamada kanama klinik parametreleri kullanarak hastaligin
siddetini ve uygulanan tedavinin etkinligini agiklamaktadir (108,109). Hastalik ve
tedavinin degerlendirmesinde, objektif Ol¢limlere dayanan klinik incelemelere ek
olarak, tamamen subjektif karakterli hasta algisinin da dikkate alinmas1 énemlidir. Bu
amagla periodontal hastaligin ve tedavisinin yasam kalitesine etkisini degerlendiren

arastirmalar yapilmistir (17,19,110-112).

Borges ve ark. (21), kronik periodontitisli hastalarda periodontal doku desteginin
azalmasiin, ¢igneme performans: ve yasam kalitesini negatif etkiledigini rapor

etmistir.

Durham ve ark (113) yaptiklar1 calismada kronik periodontitisi olan ve olmayan
bireyler arasinda fonksiyonel, fiziksel, psikolojik ve sosyal etkiler agisindan yagsam

kalitelerinde anlamli farklilik oldugunu belirtmislerdir.

Jansson ve arkadaglarinin yaptigir calismada (100) disler etrafindaki alveolar

kemik yiiksekligi azaldik¢a yagam kalitesi puanlarinin diistiigii rapor edilmistir.

Literatiirde yer alan bilgiler 1s18inda, bu calismanin amaci; periodontoloji
klinigine basvuran kronik periodontitis teshisi konan hastalara OHIP-14 olcegi

uygulanarak agiz-dis saghg ile iligkili yasam kalitelerini 6lgmektir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Calismanin amaci, kronik periodontitis teshisi konmus hastalarin, hastalik
siddetine gore hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirilip, OHIP-14 6lcegiyle kronik
periodontitis siddetinin agiz-dis saglig ile iligkili yagam kalitesini nasil etkiledigini

arastirmaktir.

Calismaya arastirma kriterlerine uygun kronik periodontitis hastalari goniillii
olarak katilmiglardir. Tiim goniillii bireyler, goniilliilerin bilgilendirildigi ve rizalarinin
alindigin1 gosteren aydinlatilmis hasta onam formunu okuyup imzalamislardir. Bu
calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma ve Etik Kurulu

tarafindan onaylanmistir (Proje No: D-KA/16/06).

Arastirmaya dahil olan katilimcilar Baskent Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dal1 Klinigi’ne bagvuran hastalardan olusmaktadir.
Arastirmaya dahil olan tim katilimcilarla yiiz yiize yapilan goriismeler sonucunda,
bireylerin onaylar1 alinmis, sosyo-demografik veriler kaydedilmistir. Dental,

periodontal ve radyografik muayeneler yapilmis ve OHIP-14 6lgegi uygulanmistir.

3.2. Calisma Grubu

Calismaya, fakiiltemize bagvuran ve klinik ve radyolojik muayene sonucunda
ez az 20 dogal disi olan (3.molar igler hari¢), radyografik kemik kayb1 ile birlikte
minimum 4 bolgede cep derinligi > 4 mm ve klinik atagman seviyesi > 1 mm olan,
kronik periodontitis teshisi konmus 166 hasta calismaya dahil edilmistir (114,115).

Hastalar American Periodontoloji Dernegi’nin olusturdugu siniflama gore (13);

1-2 mm klinik atagsman kaybi1 varsa Hafif Kronik Periodontitis
3-4 mm klinik atasman kaybi varsa Orta Kronik Periodontitis
Smm ve iizeri klinik atagman kaybi1 varsa Siddetli Kronik Periodontitis

olarak 3 gruba ayrilmistir.

24



3.3. Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri

1.Dahil olmay1 kabul edip ve goniillii onam formunu onaylayan
2.0kur yazar olan

3.Klinik dl¢itimler ve radyografik degerlendirme sonucunda kronik periodontitis

teshisi konmus olan
4.Son 6 ay icerisinde herhangi bir periodontal tedavi gormemis olan
5.0rtodontik tedavi siirecinde olmayan

6.Hasta ile iletisimi engelleyecek herhangi bir durumun bulunmayan bireyler

caligsmaya dahil edilmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Basglangic periodontal tedavi dncesi hastalardan, sosyo-demografik 6zellikleri,
medikal 6zge¢misi, dis hekimine gitme sikligi, dis fircalama sikligi, sigara icme
durumu ile ilgili bilgileri i¢eren hasta tanima formunu (Sekil 3.1) ve OHIP-14 dlgek
formunu (Sekil 3.2) kendilerinin okumalar1 ve en uygun cevap sikkini igsaretlemeleri
istendi. Ardindan hastalarin periodontal tedavilerine baslandi ve oral hijyen egitimleri

verildi.

DOGUM YILINIZ: CINSIYET 1- KADIN  2- ERKEK
1) LUTFEN EGITiM DURUMUNUZU BELIRTINiZ.

I- OKUR YAZARIM

2- ILKOKUL

3- ORTAOKUL

4- LISE

- UNIVERSITE/YUKSEKOKUL

wn

2)LUTFEN AYLIK ORTALAMA GELIRINiZi BELIRTINIZ.
1) 1000 TL ve alti 2)1001-1999 TL arasi 3) 2000-2999 TL arasi1  4) 3000-3999 TL
arast  5)4000-4999 TL arast  6) 5000 TL ve Gzeri

2)DiS HEKIMINIiZi NE SIKLIKLA ZIYARET EDERSINiZ?
- YILDA 1 KEZ 2-6AYDA 1 KEZ 3-6 AYDAN DAHA KISA
4- SIKAYET OLDUKCA
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3)DISLERINIZi FIRCALIYOR MUSUNUZ? I-EVET( ) 2-HAYIR( )
4)LUTFEN FIRCALAMA SIKLIGINIZI BELIRTINIZ.

1)GUNDE 1 KEZ 2)GUNDE 2 KEZ 3)GUNDE 2 DEN FAZLA

4) HAFTADA 1-2 KEZ 5)AKLIMA GELINCE

5)DiS ARASI TEMIZLIGI YAPAR MISINIZ? 1-EVET () 2-HAYIR() 3-BAZEN()

6)SIGARA  KULLANIYOR ~ MUSUNUZ?  KULLANIYORSANIZ  LUTFEN
KULLANIM SIKLIGI VE SURESINi BELIRTINIZ.

1- KULLANIYORUM Ginde kag adet kullamyorsunuz? ......
Kag yildir kullamyorsunuz?......
2- HIC KULLANMADIM
3- BIRAKTIM Kag vil kullandimz 7 «eeeeee
Kag yil 6nce biraktimz? —eeee-
7)SISTEMIK HASTALIGINIZ VAR MI? I-EVET() 2-HAYIR()

Kalp Hastalig1 ( ) Hipertansiyon ( ) Diyabet ( ) Guatr () Solunum
Sistemi Hastaliklar: ( ) Hepatit (A/B/C) () AR )i isvosiss

8)DISETI HASTALIGINIZIN  GENEL  SAGLIGINIZI ETKILEDIGINi
DUSUNTUYOR MUSUNUZ?

1-EVET () 2-HAYIR ()

9)SUREKLI KULLANDIGINIZ iLAC VARMI?  1-EVET 2-HAYIR
10)GENEL OLARAK AGIZ SAGLIGINIZI NASIL DEGERLENDIRIRSINIZ?
1)COK KOTU 2)KOTU 3)ORTA Hiyi  5)COK Iyl

11)SIZCE DISETLERINIZE YONELIK TEDAVIYE iHTIYACINIZ VAR MI?
1-EVET( ) 2-HAYIR( )

12)DISETi HASTALIKLARI KLINIGINE BASVURMA SEBEBINIiZ NEDIR? (1 DEN
FAZLA SECENEK ISARETLEYEBILIRSINIZ)

1)Ilk muayeneden yonlendirildim.
2)Disetlerimde kizariklik var.
3)Disetlerimde kanama var.
4)Disetlenimde agn var.
5)Disetlennmde sislik var.

6)Kotii agiz kokusu sikayetim var.
7)Dislerimde sallanma var
8)Disetlerimde ¢ekilme var.

9)Dislerimin arasinda agilma/diglerimin yerlerinde degigme var.
Sekil 3.1. Hasta Tanima Form
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Disleriniz, disetleriniz, agziniz
veya protezlerinizle ilgili Hayir Nadiren | Bazen | Siklikla Her
problemler yiiziinden zaman

1 Herhangi bir kelimeyi telaffuz
etmekte sorununuz oldu mu?

2 Tat alma hissinizin bozuldugunu
hissediyor musunuz?

3 Agzimizda agrili bir durum
yasadimiz mi?

4 Yemek yemeyi rahatsiz edici

buldunuz mu?

5 Giiven problemi yagadiniz m1?

6 Gerginlik hissettiniz mi?

7 Beslenmenizin tatmin edici
olmadigint hissettiniz mi?

8 Yemeginizi yarida birakmak
zorunda kaldiniz m1?

9 Kendinizi rahat hissetmekte

zorlandiniz m1?

10 Diger insanlara kars1 kendinizi az
da olsa zor durumda /mahcup
hissettiginiz oldu mu?

11 Diger insanlara kars: sinirli/alingan
oldunuz mu?

12 Giinliik islerinizi yapmakta gligliik
¢ektiniz mi?

13 Genel olarak hayatinizi daha az
memnun edici buldugunuz oldu
mu?

14 Islerinizi/gdrevlerinizi tamamen
yapamaz oldunuz mu?

Sekil 3.2. OHIP-14 Tiirkce Olgegi

3.5. Periodontal Parametrelerin Olgiilmesi
Calismaya dahil edilen bireylerin, tedavi dncesinde Williams periodontal sondu

(Hu-Friedy, ABD) ile periodontal klinik parametreleri kaydedildi.

Tiim Agiz Plak Skoru (FMPS): Dislerin 6 bolgesindeki (meziobukkal, bukkal,
distobukkal ve meziolingual, lingual, distolingual) plak varligina bakilip yiizde olarak
hesaplanip kaydedildi.

Tim Agiz Kanama Skoru (FMBS): Dislerin 6 bolgesindeki (meziobukkal,
bukkal, distobukkal ve meziolingual, lingual, distolingual) kanama varligina bakilip

yiizde olarak hesaplanip kaydedildi.

Sondlanan Cep Derinligi (CD): Dislerin 6 bdlgesinden Williams periodontal

sondu ile periodontal cep taban1 ve diseti marjini arasindaki 6l¢iim olarak kaydedildi.
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Olgiimler toplanip dis yiizey sayisina boliindii. Her bireyin ortalama cep derinligi

hesaplandi.

Klinik Atagman Seviyesi (KAS): Periodontal cep tabani ve mine-sement
birlesimi arasindaki mesafe olarak kaydedildi. Her disin 6 ylizeyinden dl¢iim yapildi.
Olgiimler toplanip dis yiizey sayisina béliindii. Her bireyin ortalama klinik atagman

kayb1 hesaplandi.

Disgeti Cekilmesi (DC): Diseti ¢ekilmesi olan bdlgelerde diseti marjini ile mine-

sement birlesimi arasindaki mesafe olgiilerek kaydedildi.

Ayrica, bireylerin DMFt skorlar1 da kaydedilmistir. D= tedavi edilmemis ¢iirtik,
M=Kay1ip dis, F=dolgulu veya kronlu disler olarak ifade edilmektedir. (DMFT=
D+M+F)

3.6. Istatistiksel Degerlendirme
Bu caligmada elde edilen verilerden hareketle a=0,05 diizeyinde, %95 giiven

araliginda, 0.25 etki biiytikliigii ile gii¢ degeri %81 olarak elde edilmigtir.

Bu c¢aligmada elde edilen veriler SPSS 20 paket programui ile analiz edilmistir.
Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlar1 arastirilirken birim sayilar
nedeniyle Shapiro Wilk’s’ den yararlanilmigtir. Sonuclar yorumlanirken anlamlilik
diizeyi olarak 0,05 kullanilmig olup; p<0,05 olmas1 durumunda degigkenlerin normal
dagilimdan gelmedigi, p>0,05 olmasi durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan

geldikleri belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi nedeniyle Kruskal Wallis-H Testinden yararlanilmistir. Kruskal Wallis-H
Testinde anlamli farkliliklarin goriilmesi durumunda Post-Hoc Coklu Karsilastirma

Testi ile aralarinda farklilik olan gruplar belirlenmistir.

Nominal degiskenlerin gruplar arasindaki iligkiler incelenirken Ki-Kare analizi
uygulanmigtir. 2x2 tablolarda gozelerdeki beklenen degerlerin yeterli hacme sahip
olmamasi1 durumlarinda Fisher’s Exact Test kullanilmig olup RxC tablolarda ise Monte

Carlo Simiilasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi uygulanmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05
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olmast durumunda anlamli bir iliskinin ya da farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi

durumunda ise anlaml bir iliskinin ya da farkliligin olmadig1 belirtilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya 30-65 yas araliginda 72 kadin ve 94 erkek olmak iizere 166 kisi dahil
edildi. Calismada yer alan bireylerin gruplara gore cinsiyet dagilimi Tablo 4.1°de
gosterilmistir. Gruplarda cinsiyet oranlarinin dagilimi Pearson Ki-Kare testi ile
incelendi ve calisma gruplarinin cinsiyet dagilimlarinin farkli olmadig: tespit edildi

(p>0,05).

Tablo 4.1. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Siddetli Orta Hafif Toplam

n % n % n Y% n % p
Kadm | 25 45,45 25 44,64 22 40 72 | 43,37
Erkek | 30 54,55 31 55,36 33 60 94 | 56,63 |0,823
Toplam | 55 100 56 100 55 100 166 100

Gruplara ait yas ortalamalar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir. Yas degerleri
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p<0,05). Hafif grubun yas ortalamasi siddetli grubuna goére anlamli derecede
diistiktiir.

Tablo 4.2. Gruplara ait yas ortalamalar

n Ort+ss Min Max p
Siddetli 55 49,76+7,58 35 65
Orta 56 46,1149,33 30 65
<0,001
Hafif 55 43,0549,12 30 67
Toplam 166 46,31+9,09 30 67

Calismaya dahil edilen bireylerin egitim durumlarina gére gruplardaki dagilimi

Tablo 4.3‘te gosterilmistir. Egitim durumu ile gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Siddetli grubun %3,64°li, orta grubun
%350’si ve hafif grubun %70,91°1 iiniversite/yliksekokul mezunu iken; siddetli grubun

223,641 ilkokul mezunudur.

Tablo 4.3. Egitim seviyesi dagilim testi

Siddetli Orta Hafif Toplam

n Y% n Y% n % n % p
Tlkokul 13 | 23,64 0 0 0 0 13 | 7,83
Ortaokul 32 | 58,18 5 8,93 0 0 37 122,29
Lise 8 14,55 23 41,07 | 16 |29,09| 47 | 28,31 <0,001
Universite/

2 3,64 28 50 39 17091 | 69 |41,57
Yiiksekokul
Toplam 55 100 56 100 55 100 | 166 | 100

Calismaya katilan bireylerin aylik gelirlerine gore gruplardaki dagilimi Tablo

4.4‘te verilmistir. Aylik ortalama gelir diizeyi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05). Orta grubun %42,86’s1 ve hafif grubun
%40’ 1mn1n aylik ortalama geliri 3000-3999 TL arasinda iken; siddetli grubun %20°si ve

orta grubun %1,79’unun aylik ortalama geliri 1000 TL nin altindadir.
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Tablo 4.4. Aylik Gelir Dagilimi

Siddetli Orta Hafif Toplam

n Y% n Y% n Y% n Yo p
1000 TL ve

11 20 1 1,79 0 0 12 | 7,23
altt
1001-1999 30 | 54,55 1 1,79 1 1,82 | 32 | 19,28
2000-2999 14 | 2545 | 19 |3393| 6 |1091] 39 | 23,49
3000-3999 0 0 24 142,86 22 40 | 46 | 27,71 |<0,001
4000-4999 0 0 7 125 | 14 |2545] 21 | 12,65
5000 TL ve

0 0 4 7,14 | 12 |21,82] 16 | 9,64
lizeri
Toplam 55 100 56 100 | 55 100 | 166 | 100

Calismaya katilan bireylerin gruplara gore dis hekimine gitme sikligi dagilimi

Tablo 4.5‘te verilmistir. Dis hekimini ziyaret etme sikligi ile gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Siddetli grubun

%90,91°1, orta grubun %76,79’u ve hafif grubun %56,36’s1 dis hekimini sikayet

oldukca ziyaret ederken; siddetli grubun %1,82’si ve orta grubun %1,79’u 6 ayda 1

kez ziyaret etmektedir.
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Tablo 4.5. Dis hekimine gitme siklig1

Siddetli Orta Hafif Toplam

n Y% n % n % n Yo p
Yidalkez |, | 5571 10| 17.86 | 21 [38.18| 35 | 21.08
6aydalkez | | yesl 1 | 179 | 0| o 2 1.2
6 aydan daha

. 0 0 | 21357 |3 1545| 5 | 301 <0,001

Sikayet
oldukca 50 19091 43 | 76,79 | 31 |5636| 124 | 747
Toplgm 55 1 100 | 56 | 100 | 55 | 100 | 166 | 100

Dis firgalama siklig1 ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Siddetli grubun %61,82’si, orta grubun %58,931 ve hafif
grubun %40°1 dislerini giinde 1 kez firgalarken; siddetli grubun %5,45’1 ve orta grubun
%1,79’u haftada 1-2 kez fircalamaktadir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Fircalama Siklig1

Siddetli Orta Hafif Toplam
n % n % n % n %o P
Ginde Tkez | 34 | 61,82 | 33 | 5893 | 22 | 40 | 89 |s361
Ginde2kez | 15 | 18,18 | 18 | 32.14 | 27 [49.09| 55 |33.13
Ginde2den | 5 | 545 | 5 | 357 | 6 [1091] 11 | 663
fazla 0,003
Haftada 1-2 3 5.45 1 1,79 | 0 0 4 1241
kez
Akpma 5 9,09 ) 3,57 0 0 7 4,22
gelince
Toplam 55 | 100 | 56 | 100 | 55 | 100 | 166 | 100
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Dis aras1 temizlik, sigara kullanma ve sistemik hastalik durumu agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplardaki Dis aras1 temizlik, Sigara kullanimi, Sistemik Hastalik Varligi

Siddetli Orta Hafif Toplam
n % n % n % n % p
, Evet 3 154510 [ 1786 14 |2545| 27 [ 16,27
Dis Arasi
Temizligi | Hayir 33 | 60 | 26 | 46,43 | 25 | 4545 | 84 | 50,6 0.068
Yapar  [Bagzen 19 (34,55 20 | 35,71 | 16 | 29,09 | 55 | 33,13
Misiniz?
Toplam 551 100 | 56 | 100 | 55 | 100 |166| 100
Kullamyorum | 24 [43,64 | 25 [44,64 | 21 | 38,18 | 70 | 42,17
Sigara | Hig 19 |34,55] 16 | 28,57 23 | 41,82 | 58 | 34,94
kullanma | kullanmadim ’ ; ; ’ 0,678
durumu | Biraktim 12 |21,82] 15 [ 26,79 | 11 20 | 38 [22.89
Toplam 551 100 | 56 | 100 | 55 | 100 |166| 100
Sistemik | Evet 25 (4545 23 | 41,07 | 15 | 27,27 | 63 | 37,95
Hastaligiiz | Hayir 30 |54,55| 33 [58,93| 40 | 72,73 |103 (62,050,122
Varmi? poplam 55| 100 | 56 | 100 | 55 | 100 [166] 100

Bagvuru sebebi ile gruplar arasindaki iliskiye bakildiginda; disetlerinde kanama,
disetlerinde agri/hassasiyet, kotii agiz kokusu, dislerde sallanma, dislerin arasinda
acilma/dislerinin yerlerinde degisme durumu ile gruplar arasinda anlamli iliski
bulunurken (p<0,05); diseti kizarikligi, disetlerinde c¢ekilme, disetlerinde sislik

durumu ile gruplar arasinda anlamli iliski bulunamamaistir (p>0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Basvurma sebepleri ile gruplar arasindaki iligki

Siddetli Orta Hafif Toplam
n % n % n % n % p
) ) Hayir| 53 | 96,36 |48 | 85,71 | 53 96,36 | 154 | 92,77
Disetlerinde 0.06
Kizariklik ’
Evet | 2 | 3,64 | 8 | 14,29 2 3,64 12 7,23
, i Hayir | 15 | 27,27 | 15| 26,79 | 26 47,27 56 | 33,73
Disetlerinde
Kanama 0,034
Evet | 40 | 72,73 | 41| 73,21 | 29 52,73 | 110 | 66,27
) ) Hayir| 35 | 63,64 | 45| 80,36 | 50 90,91 | 130 | 78,31
Disetlerinde
Abr1 0,002
& Evet | 20 | 36,36 | 11| 19,64 5 9,09 36 | 21,69
: ) Hayir| 47 | 8545 (47| 8393 | 53 96,36 | 147 | 88,55
Disetlerinde
Sislik 0,082
; Evet | 8 |14,55| 9 | 16,07 2 3,64 19 | 11,45
Kotii Agiz |Haywr| 20 | 36,36 | 25 | 44,64 | 41 74,55 86 | 51,81
Kokusu <0,001
Sikayeti |Evet | 35 | 63,64 | 31| 55,36 | 14 25,45 80 | 48,19
H 22 40 |50 89,2 54 8,18 | 126 | 75
Dislerde at 929 %8, N
Sallanma <0,001
Evet | 33 60 | 6 | 10,71 1 1,82 40 24,1
Hayir| 38 [69,09 | 32| 57,14 | 38 69,09 | 108 | 65,06
Disetlerinde
Cekilme 0,312
Evet | 17 | 3091 |24 | 42,86 | 17 30,91 58 | 34,94
Dislerin
Arasinda | Haywr| 35 | 63,64 | 51| 91,07 | 55 100 141 | 84,94
Agilma/ <0,001
Yerlerinde |gyer | 20 | 3636 5 | 893 | 0 0 25 | 15,06
Degisme
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Gruplara ait periodontal parametre degerleri Tablo 4.9°da belirtilmistir. Cep
Derinligi (CD), Klinik Atasma Seviyesi (KAS), Tim Agiz Plak Skoru (FMPS), Tiim
Ag1z Kanama Skoru (FMBS), Gingival Indeks (GI), Diseti Cekilmesi (DC) ortalama
degerleri bakimindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Bu klinik
parametrelerin herbirinde hafif grubun degerleri, orta ve siddetli gruba gore; orta

grubun degerleri ise siddetli gruba gore anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05).

Tablo 4.9. Periodontal parametrelerin gruplarlar arasi karsilastirilmasi

n Ort£ss Min Max P
Siddetli 55 4,33+0,72 2,2 6,31
Orta 56 2,8+0,49 1,9 4,32
CD - <0,001
Hafif 55 1,97+0,31 1,4 2,62
Toplam 166 3,03+1,11 1,4 6,31
Siddetli 55 5,29+0,54 5 7,53
Orta 56 3,35+0,47 1,92 4.4
KAS . <0,001
Hafif 55 2,12+0,33 1,48 2,7
Toplam 166 3,59+1,38 1,48 7,53
Siddetli 55 81,58+14,77 55 100
Orta 56 53,1+18,85 25 100
FMPS - <0,001
Hafif 55 30,55+6,74 17 46
Toplam 166 [55,07+£25,31 17 100
Siddetli 55 84,36+£27,96( 43 200
Orta 56 52,98+17,01 22 90
FMBS - <0,001
Hafif 55 32,07£7,5 17 47
Toplam 166 [56,45+28,85 17 200
Siddetli 55 0,97+0,53 0,02 3,16
Orta 56 0,55+0,37 0 1,33
DC - <0,001
Hafif 55 0,15+0,24 0 1,02
Toplam 166 0,56+0,52 0 3,16
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Gruplara ait ortalama mevcut dis sayilar1 Tablo 4.10” da verilmistir. Ortalama
dis sayilar1 bakimindan gruplar arasinda iliski istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Siddetli ve orta grubun mevcut dis sayis1 hafif grubuna gore

anlaml1 derecede diisiiktir.

Tablo 4.10. Gruplara gore ortalama dis sayisi

Ort+ss Min Max p
Siddetli 20,47+2,14 16 24
Orta 21,48+1,94 16 24
. <0,001
Hafif 23,05+1,15 20 24
Toplam 21,67+2,08 16 24

Calismaya katilan bireylerin DMF ortalamalar1 Tablo 4.11‘de verilmstir. M
(eksik dis) degeri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir. Hafif grubunun M degeri, orta ve siddetli grubuna gore anlamli
derecede disiiktir (p<0,05). DMF toplam degeri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Hafif grubun DMF

toplam degeri, orta ve siddetli grubuna gore anlamli derecede diistiktiir (p<<0,05).
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Tablo 4.11. Gruplara gére DMF Ortalamalari

n Ort£ss Min Max pi
Siddetli 55 2,02+1,51 0 6
Orta 56 |2,05+1,43 0 7 0,09
b Hafif 55 1,56+1,41 0 7
Toplam 166 1,88+1,46 0 7
Siddetli 55 3,53+2,14 0 8
Orta 56 [2,52+1,94 0 8 <0,001
M Hafif 55 0,95+1,15 0 4
Toplam 166 |2,33+£2,08 0 8
Siddetli 55 2,78+2,08 0 8
Orta 56 3,4542,17 0 9 0,139
" Hafif 55 2,82+1,73 0 8
Toplam 166 |3,02+1,85 0 9
Siddetli 55 8,29+2,85 2 14
DMF |Orta 56 8,02+2,7 3 15 <0,001
Toplam | Hafif 55 5,33+2,16 0 9
Toplam 166 7,22+2.9 0 15

4.2. OHIP-14 Olcek ve Alt Olgek Puanlari ile iliskili Veriler

Calismaya dahil edilen bireylerin cevapladigi OHIP-14 Katilim Durumlarina
Iliskin Frekans Dagilim1 Tablo 4.12, OHIP-14 6lgek puanlari Tablo 4.13, Sekil 4.1
ve Sekil 4.2°de verilmistir. Fonksiyonel sinirlama, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik,
fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve sakatlik alt 6l¢ek ve
toplam OHIP-14 6l¢ek puani agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Tiim alt 6l¢ek ve toplam 6lcek puanlari; hafif grupta, orta ve

siddetli grubuna gore; orta grupta ise siddetli grubuna gore anlamli derecede diistiktiir.
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Tablo 4.12. OHIP-14 Katilim Durumlarma Iliskin Frekans Dagilimi

Higbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her zaman Toplam

n % n % n % n % n % n %
Herhangi bir kelimeyi telaffuz etmekte sorununuz 121 72.89 9 5.42 28 16.87 4 2.41 4 2.41 166 100
oldu mu?
Tat alma hissinizin bozuldugunu hissediyor 9] 54.82 32 19.28 33 19.88 9 5.42 1 0.6 166 100
musunuz?
Agzinizda agrili bir durum yasadiniz mi? 33 19,88 16 9,64 55 33,13 40 24,1 22 13,25 166 100
Yemek yemeyi rahatsiz edici buldunuz mu? 74 44,58 20 12,05 52 31,33 13 7,83 7 4,22 166 100
Giiven problemi yasadiniz mi1? 88 53,01 29 17,47 38 22,89 8 4,82 3 1,81 166 100
Gerginlik hissettiniz mi? 89 53,61 23 13,86 41 24,7 7 4,22 6 3,61 166 100
Beslenmenizin tatmin edici olmadigi oldu mu? 100 60,24 25 15,06 27 16,27 13 7,83 1 0,6 166 100
Yemeginizi yarida birakmak zorunda kaldiniz mi1? 93 56,02 20 12,05 40 24,1 13 7,83 0 0 166 100
Kendinizi rahat hissetmekte zorlandiniz mi? 67 40,36 16 9,64 69 41,57 11 6,63 3 1,81 166 100
Diger insanlara karst kendinizi az da olsa zor 72 | 4337 | 19 | 1145 | 57 | 3434 | 15 | 904 | 3 | 181 166 100
durumda /mahcup hissettiginiz oldu mu?
Diger insanlara kars1 sinirli/alingan oldugunuz 9] 54.82 20 12,05 41 24,7 1 6.63 3 1.81 166 100
oldu mu?
Giinliik iglerinizi yapmakta giicliik ¢ektiniz mi? 129 77,71 14 8,43 20 12,05 3 1,81 0 0 166 100
Genelwolarak hayatinizi daha az memnun edici 110 66.27 30 18.07 20 12,05 5 3.01 | 0.6 166 100
buldugunuz oldu mu?
lel::r:lmzl/ gdrevlerinizi tamamen yapamaz oldunuz 153 92.17 7 422 5 3.01 1 0.6 0 0 166 100
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Tablo 4.13. Gruplara gére OHIP-14 alt 6lgek ve toplam 6l¢ek puan ortalamalari

n Ort£ss Min | Max p
Siddetli| 55 2,96+1,72 0 6
Fonksiyonel Orta 56 0,79+1 0 5 <0,001
Limitasyon Hafif 55 0,27+0,53 0 2
Toplam | 166 1,34+1,66 0 6
Siddetli| 55 5,09+1,68 0 8
. s Orta 56 3,39+£1,6 0 6 <0,001
Fiziksel Agn Hafif | 55 11,23 0 4
Toplam | 166 3,16+£2,26 0 8
Siddetli| 55 3,35+2,13 0 7
Psikolojik Orta 56 1,52+1,65 0 6 <0,001
Rahatsizlik Hafif 55 0,4+0,95 0 4
Toplam | 166 1,75+2,04 0 7
Siddetli| 55 3,25+1,96 0 6
.. . +.. |Orta 56 1,29+1,32 0 4 <0,001
Fiziksel Yetersizlik Hafif 55 0.1840.51 0 >
Toplam | 166 1,57+1,88 0 6
Siddetli| 55 3,78+1,92 0 7
Psikolojik Orta 56 2,71£1,6 0 5 <0,001
Yetersizlik Hafif 55 0,53+1,07 0 4
Toplam | 166 2,34+2.07 0 9
Siddetli| 55 2,4+1,83 0 6
L Orta 56 1,25+1,4 0 5 <0,001
Sosyal Yetersizlik Hafif 55 0.1520.45 0 >
Toplam | 166 1,27+1,63 0 6
Siddetli| 55 1,27+1,52 0 5
Orta 56 0,61+0,87 0 3 <0,001
Sakathik Hafif | 55 0,09+0,35 0 2
Toplam | 166 0,66+1,13 0 5
Siddetli| 55 22,11+9,68 0 36
OHIP-14 Toplam |Orta 56 11,55+5,01 0 21 <0,001
Puan Hafif 55 2,62+2.95 0 11
Toplam | 166 12,09+10,26 0 36
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Grup gozetmeksizin katilimcilarin  rapor ettigi

semptomlarinin OHIP-14 puanlar ile iligkili oldugu goriilmistiir. Disetlerinde
kanama, disetlerinde agri/hassasiyet, ag1z kokusu, dislerde sallanma, dislerin arasinda

acilma/yerdegistirme sikayeti olan ve olmayan hastalarin OHIP-14 puanlar1 arasinda

anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Katilmcilarin rapor ettigi periodontal hastalik semptomlar1 ve yasam

kalitesi arasindaki iligki

periodontal

n OHIP-14 (Ortss) p
Disetlerinde Evet 12 13,67+8,81 0387
kizariklik Hayir 154 11,97+10,38
Disetlerinde | g, 110 13,64+9,39
) <0,001
anama Hayir 36 9,05+11,27
Disetlerinde Evet 36 18+10,47 <0.001
~ . ’
agri/hassasiyet Hayir 130 10,45+9,62
Disetlerinde Exilt 19 17,42410,91 0.02
. . ,
sislik hayir 147 11,4+10,01
Kotii ag1z kokusu Evet 50 120390 <0,001
Hayir 86 8,819,8
Dislerde +
Ilanma e > S <000
Disetlerinde | g ot 58 13,6£10,5 0.124
cekilme Hayir 108 11,28+10,09
Dislerde Evet 25 24,56+£8,46
st <0,001
yerdegistirme Hayir 141 9,88+8.9

Hafif, orta ve siddetli periodontitis gruplarinda cinsiyetler arasinda alt 6lgek ve
toplam Olcek puanlari arasinda anlamli farklilhik bulunmamaktadir (p>0,05). Grup

gbzetmeksizin alt Slgek ve toplam puanlar bakimindan cinsiyetler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.15-4.16)
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Tablo 4.15. Gruplara gore kadin ve erkeklerin toplam OHIP-14 6lgek puanlari

g Hafif Orta Siddetli
2
© | n| Orttss P n Orttss P n Orttss p
OHIP- | Kadin |22 2,68+3,46 25| 11,52+4,35 25| 20,64+10,4
14 0,597 0,766 0,348
Toplam
Puan | Erkek [33]2,58+2,62 31| 11,58+5,55 30| 23,3349,03

Tablo 4.16. Grup gbzetmeksizin ¢alismaya katilan kadin ve erkeklerin OHIP-14

Olcek puanlart
Cinsiyet n Ort£ss p
Fonksiyonel Kadin 72 1,29+1,65 0.688
Limitasyon Erkek 94 1,37+1,68 ’
Kadin 72 3,19+£2,15
Fiziksel Ag ’ ’ 1
PSS A T Ekek | 94 3,14+234 078
Psikolojik Kadin 72 1,75+2,08 0.879
Rahatsizlik Erkek 94 1,76+2,02 ’
Fiziksel Kadin 72 1,54+1,79 0.923
Yetersizlik Erkek 04 1,6+1,96 ’
Psikolojik Kadin 72 2,25+2,05 0.637
Yetersizlik Erkek 94 2,41+2,09 ’
Sosyal Kadin 72 1,33+1,73 0.81
Yetersizlik Erkek 94 1,21£1,56 ’
Kadin 72 0,63+1,17
katlik ’ ’ 1
Sakath Erkek | 94 0,68+1,11 0,517
OHIP-14 Kadin 72 11,99+9,99 0.083
Toplam Puan Erkek 94 12,17+10,52 ’
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5. TARTISMA

Saglik, DSO tarafindan 1948’de ‘sadece hastalik ya da sakatligin olmamasi degil
fiziksel, zihinsel ve sosyal acidan da iyi olma hali’ olarak tanimlanmistir (38) ve
bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal durumu ile yakindan iligkidir. Bu tanim saglik

kavraminin ¢ok yonlii olarak ele alinmasina onciiliikk etmektedir.

Yasam kalitesi, hayatin degerli ve anlamli olduguna yonelik genis ve c¢ok
boyutlu kisisel bir algidir. Bireylerde iyilik hali, memnuniyet, giindelik islevler ve bu
islevlerdeki bozukluklara isaret eder. Yasam kalitesinin genel yasam kalitesi ve
saglikla iliskili yasam kalitesi olmak tizere iki alt grubu bulunmaktadir. Saglikla iligkili
yasam kalitesi, saglikla iligkili fiziksel, sosyal, biligsel ve duygusal fonksiyonlara

odaklanir.

Agiz ve dis saglik diizeyi, neden oldugu semptomlar ve fiziksel etkiler ile yagam
kalitesini etkileyebilmektedir. Bu durum, periodontal hastaligin giinliik yasam
iizerindeki olas1 etkilerinin de benzer sekilde yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilecegini akla getirmektedir. Agiz saghigi, tat hissini etkileyebildigi, yemek
yerken agriya neden olabildigi dolayisiyla rahat ¢ignemeyi engelledigi ve gesitli
fiziksel engellemelerin yaninda ekonomik, sosyal ve psikolojik etkileri nedeniyle
yagsam kalitesi lizerinde negatif etkiye sahip olabilmektedir. Agiz saghig ile iliskili
yasam kalitesi kavrami, ag1z sagligi ile iliskili sorunlarin birey ve toplum iizerindeki
etkileriyle ilgilenen, uygulanan dental tedavi sonuclarinin degerlendirilebildigi hasta

merkezli bir yaklagimdir.

Yasam kalitesi ve agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi bireysel ozelliklerle,
bireyin i¢inde bulundugu sosyo-kiiltiirel yapiyla, mevcut agiz sagligiyla, daha dnceki
dis-digeti tedavilerinin nitelik ve niceligi ile iliskili olarak farkli seviyelerde

izlenebilmektedir.

Periodontitis toplumlarda sik rastlanan bir agiz sagligi sorunudur. Kronik
enflamasyon ve dis destek dokularinda yikima yol agarak fircalamada kanama,
dislerde sallanma, kotii nefes kokusu gibi bulgular verip bireylerin agiz-dis sagligi ile

iligkili yasam kalitesi {izerinde etkisi olabilmektedir.

Periodontal hastalik ve tedavisinin sonuglarmin bireylerin giinlik yasam
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kalitesini nasil etkiledigi ile ilgili algilarin1 anlamak, periodontal bakimin planlanmasi
ve tedavinin hastanin ihtiyag ve sorunlarina yonelik  olmasina yardimei
olabilmektedir. Hasta merkezli Olglimlerin kullanimi dis hekimliginde giderek
artmaktadir. Periodontolojide bu 6l¢iimlerin klinik uygulamalarda kullanilmasi tedavi
ihtiyaci, tedavi planlamasi, tedavi sonucunun degerlendirilmesi ve hastanin

gereksinimlerine ile ilgili bilgi verebilmektedirler.

Agi1z sagligiyla iliskili yasam kalitesinin 6l¢tiimiinde s6zlii ve yazili anketlerden
faydalanilmaktadir. Dis hekimliginde yasam kalitesinin 6neminin anlagilmasi, agiz
sagligt ile iliskili yasam kalitesini degerlendiren birtakim gereglerin gelistirilmesini
saglamistir. Agiz sagliginin genel saghgin ayrilmaz bir pargast oldugu ve agiz
sagliginin saglikla iligkili yasam kalitesine dahil edilmesi tizerinde durulmustur . Bu
gereglerden biri olan Agiz Sagligi Etki Profili (OHIP-14) ¢ok sik olarak arastirmalarda
kullanilmaktadir (18,99,101,113,115-117) ve saglikla iliskili arastirmalarda icin
yeterli gegerlilik ve giivenilirlige sahiptir. Bu calismada, agiz saghg: ile iligkili
bireysel duygular ve 6z —algi i¢in iyi bir indikator olmasi, ag1z saglig1 ve yasam kalitesi
arasindaki iliskinin olumsuz oOzelliklerini degerlendirmesi nedeniyle OHIP-14
kullanilmigtir. OHIP-14 06lgegi, Cronbach alfa degeri 0.92 olmak {izere yiiksek

giivenilirlikte bulunmustur.

Periodontal hastalik varligi cep derinligi, atagman seviyesi gibi klinik
parametrelerle iligkilidir. Ancak dental kayitlara genellikle alinmayan; kizariklik,
firgalamada kanama, dis kaybi, halitosis gibi bulgularin hasta tarafindan algisi ile ilgili
bilgiler azdir ve bulgular hastanin yasam kalitesini 6nemli seviyede diigiirebilmektedir
(17-20). Arastirmada klinigimize basvuran ve kronik periodontitis teshisi konmus
hastalardaki, hastalik siddetinin yasam kalitesini nasil etkiledigi, hangi sikayetler
nedeniyle bagvurduklari incelenmistir. Arastirmada agiz ve dis sagligi hizmeti almak
icin gelen bireylerin; cinsiyet, yas, egitim durumu, aylik gelir diizeyi, dis hekimi
ziyaretleri, sigara tiikketimi, diyabet ve hipertansiyon gibi kronik hastaliklarin olup
olmadigi bilgileri toplanarak hastaligin siddet seviyesi ile iliskileri degerlendirilmistir.
Agiz-dis saghg ile iligkili yasam kalitesi cesitli saglik davranist ve demografik
faktorlerle iligkilidir. Bu nedenle ¢calismamizda da bu parametreler degerlendirmeye

katilmistir (119).

Calismaya 18-65 yas araliginda 72 kadin ve 94 erkek olmak iizere 166 kisi dahil
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edildi. Gruplarda cinsiyet dagilimina bakildiginda calisma gruplar1 arasinda anlamli
fark olmadigr bulunmustur. Ancak her ¢alisma grubunda erkek bireylerin sayisinin
daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Erkek bireylerde kadinlara periodontal hastalik
prevalansinin daha yiiksek oldugunu gosteren ¢aligmalar bu bulguyu desteklemektedir

(120-122).

Gruplardaki bireylerin yas ortalamalarina bakildiginda gruplar arasinda anlamli
fark oldugu, siddetli periodontitis grubunda yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu
goriilmiistlir. Bu bulgu; periodontal hastaligin prevalans ve siddetinin yasla dogru
orantili olarak arttigin1 gosteren galigmalar tarafindan desteklenmektedir (6,89,123—

125).

Calismaya dahil edilen bireylerin egitim durumu ile gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Siddetli grubunun egitim seviyesi anlaml
olarak daha digiiktlir. Literatiirde g¢alismamizla uyumlu sonuglar rapor eden
aragtirmalar bulunmaktadir (17,101,126-128). Calismaya katilan bireylerin aylik
ortalama gelir diizeyi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir. Siddetli periodontitis grubunun aylik gelir ortalamasi anlamli olarak
diisiiktiir. Bu bulgu daha once yapilmis ¢alismalarla uyumludur (129-132). Egitim
seviyesindeki yetersizlik bireylerin meslek sahibi olma, gelir diizeylerini ve agiz
saglig1 merkezlerinin kullanimi oranin1 ve buna bagl olarak da yasam kalitelerini
etkilemektedir. Buchwald ve ark. (133) yaptiklari, 2566 katilimcinin dahil edildigi 5
yil takipli calismada, sosyo-ekonomik faktorlerin atagman kaybi ve dis kayb ile iliskili
oldugunu, diisiik egitim seviyesi ve diisiik gelirin dis kayb1 ve artan ortalama atagman
seviyesi ile iligkili oldugunu rapor etmislerdir. Sosyo-ekonomik faktorler yasam tarzi,
agiz hijyeni Uriinlere ulagim, saglik merkezlerine ulasim ve egitim seviyesi gibi

faktorlerleri etkiledigi i¢in hastaligin klinik 6zelliklerini etkileyebilmektedir.

Dis aras1 temizlik yapma, sistemik hastalik varligi, sigara kullanimi agisindan
gruplar arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Sigara periodontitis i¢in baslica risk
faktorlerinden biridir. Hastaligin prevalansini, yayillim ve siddetini etkilemektedir.
Bireylere sigaranin periodontal dokular {izerindeki zararlar1 anlatilmali ve sigara
birakma konusunda bireyler desteklenmeli, profesyonel yardim almalart igin
merkezlere yonlendirilmelidir. Calismamizda siddetli periodontitis grubundaki

hastalarin  giinliik kullandiklar1 sigara adedi ortalamalar1 ve kullanilan siire
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ortalamalar1 diger gruplara gore yiliksek ancak fark anlamli bulunamamistir.
Torrungruang ve ark (134) yaptiklar1i calismada  sigara tiiketim seviyesi ile
periodontitis siddeti arasinda pozitif korelasyon rapor etmislerdir. Hafif, orta ve
siddetli periodontitis gruplarindaki bireylerin ortalama sigara tiikketim miktarlar
arasinda anlamli fark oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgu ile literatiirdeki ¢aligmalar
arasinda uyum bulunamamasi 6rneklem boyutundan kaynaklanabilir. Periodontitis ile
diyabet arasindaki c¢ift yonlii iliski c¢aligmalarda rapor edilmistir (135-137).
Periodontal hastalik kaynakli ¢6zlilemeyen kronik enflamasyon diyabetin kontroliinii
olumsuz etkilemektedir. Hiperglisemi de periodontal tedavi sonuglarini olumsuz
etkilemektedir. Calismaya dahil edilen bireyler en fazla diyabet ve hipertansiyon
varligini rapor etmistir. Periodontal hastaliklarin ateroskleroz, miyokard infarktiisii,
hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkisini gosteren c¢aligmalar
mevcuttur (138,139). Calismamizda sistemik hastalik varligi agisindan gruplar
arasinda fark bulunmamasina ragmen siddetli grubunda diyabet ve hipertansiyon
varligin1 rapor eden hastalarin orani daha yiiksektir. Bu bulgular ile literatiirdeki

caligmalar arasinda uyum bulunamamasi 6rneklem boyutundan kaynaklanabilir.

Cronin ve ark. ile Garcia ve ark.’nin yapmis oldugu ¢aligmalarda yas, cinsiyet,
sigara tliketimi gibi periodontal hastalik risk faktorlerinin tedavi sonuglari ve hastanin

ag1z saghigi ile iligkili yasam kalitesini etkileyebilecegi rapor edilmistir (107).

Dis hekimini ziyaret etme sikligi agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmustur. Kronik periodontitis agrisiz ve yavas seyreden bir hastalik oldugu i¢in
bazi durumlarda bireyler, hastaligin farkinda olmayabilir, bu nedenle diizenli
kontrollerde hastalik baslangic asamasinda hekim tarafindan tespit edilebilir ve
siddetli forma ge¢cmesi engellenebilir. Ng ve Leung tarafindan yapilan periodontal
durum ve agiz-dis sagligi ile iliskili yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen bir

caligmada da benzer sonuglar bulunmustur (17).

Hastalar tarafindan belirtilen kronik periodontitis semptomlarina bakildiginda;
disetlerinde kanama, disetlerinde agri/hassasiyet, kotii ag1z kokusu, dislerde sallanma,
dislerin arasinda acilma/dislerinin yerlerinde degisme durumu ile gruplar arasinda
anlamli iligski bulunmustur. Bu semptomlar en yliksek oranda siddetli periodontitis
grubunda goriilmektedir. Disetlerindeki kizariklik ve ¢cekilme bulgular: tiim gruplarda

yiiksek oranda rapor edilmemistir. Dahil edilen periodontitis hastalarinda atagsman
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kayb1 ile birlikte yasam kalitesini daha fazla etkileyebilen ve hastalarin farkinda
olduklar1 bulgular meydana geldiginden, yasam kalitesine etkisi en az olabilecek
kizariklik bulgusu bu nedenle yiiksek oranda rapor edilmemis olabilir. Diseti
cekilmesi, atagsman kaybinin sonucu olarak goriilebilmektedir. Diseti ¢ekilmesi
sonucunda olusan hassasiyet varlig1 ve 6zellikle anterior bolgede estetigin bozulmasi
ve bunun hasta tarafindan farkina varilmasi bu bulgunun daha fazla rapor edilmesine
neden olabilir. Hastalar var olan g¢ekilmenin farkinda olmayabilir ya da ¢ekilme
olmayan bir bolgede diseti ¢ekilmesi rapor edebilirler. Hastaligin siddeti arttikga
atagsman seviyesindeki kayba bagl olarak dis kaybi, mobilite, patolojik migrasyon
goriilebilmektedir (140). Hastalarin rapor ettigi periodontal hastalik bulgular ile
OHIP-14 puanlar arasindaki iliski anlamli bulunmustur. Bu semptomlarin tecriibe
edilmesi yasam kalitesinde negatif etkiye neden olmaktadir. Literatiirde bu bulguyu

dogrulayan ¢aligmalar mevcuttur (17,19).

Calismamizda siddetli gruptaki bireylerin eksik dis sayist ortalamasi anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur. Eksik disler bulundugu bolgelere gore estetik,
fonasyon, c¢igneme iizerinde negatif etkiye sahiptir. Bu da yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Eksik dis sayisi1 ile yasam kalitesi arasindaki anlamli iligki literatiirde
rapor edilmistir (99,141,142). Periodontitisin siddetinin artmasiyla birlikte; ¢igneme
esnasinda duyulan rahatsizlik, beslenmenin bozulmasi ve beslenmenin yarida
birakilmas: gibi fiziksel yetersizliklerin yaninda utanma, giilmeme, sosyallesememe
gibi psikolojik etkiler de hastalarda daha belirgindir ve yasam kaliteleri negatif
etkilenmektedir (17,20,101,143—-145). Bu bulgular bakimindan; siddetli periodontitis

grubunda elde ettigimiz sonugclar literatiirle uyumlu bulunmustur.

Tiim alt 6l¢ek puanlart ve toplam OHIP-14 6l¢ek puani; siddetli periodontitis
grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu siddetli periodontitisin
yasam kalitesini negatif etkiledigini dogrulamaktadir. Alessio ve ark. (146),
Needleman ve ark. (19), Ng ve ark.(17), Bernabé ve Marcenes (18) ve Lawrence ve
ark. (125), estetik ve fonksiyonu tehlikeye atan belirti ve bulgular nedeniyle atagsman
kaybinin daha c¢ok farkina varildigini; bunun tersi olarak hafif/orta siddetli
periodontitisi olan bireylerin periodontal hastaligin ilk belirtilerinin farkinda

olmadiklarini rapor etmistir.

Grup i¢i ve grup gozetmeksizin ¢alismaya katilan kadin ve erkeklerin toplam
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OHIP-14 puanlarina bakildiginda aralarinda anlamli iligski bulunamamastir. Literatiirde
kadinlarin daha diisiik yagam kalitesini rapor eden calismalar yaninda cinsiyetler arasi

fark belirtmeyen ¢aligmalar da mevcuttur (17,125,147,148).

Periodontal hastalik siddetinin yasam kalitesini negatif etkiledigi literatiirde
rapor edilmistir. Ng ve ark. yaptig1 ¢alismada tiim agiz klinik atagsman seviyesi <2 mm
olan bireyleri hafif atasman kayb1; > 3 mm olan bireyleri siddetli atasman kaybi olarak
2 gruba ayirmistir. Fonksiyonel sinirlama, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel
yetersizlik, psikolojik yetersizlik alt 6lgek puanlar1 ve OHIP-14 toplam puanlar
arasinda anlamli fark oldugunu rapor etmislerdir (17). Needleman ve ark. yaptig
calismada periodontal durumun yasam kalitesini etkiledigi; hastalarin rapor ettigi

semptomlarla yasam kalitesi 6l¢cek puanlarinin iliskili oldugunu belirtmislerdir (19).

Al-Harthi ve ark. (111) yaptig1 6 gozlemsel ¢alismanin dahil edildigi derlemede,
periodontitisin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir. Ancak c¢alisma
metodlarindaki heterojenite vurgulanmis, periodontitisin negatif etkilerini gdsteren
standardize arastirmalara ihtiyac¢ oldugu belirtilmistir. Yakin zamanda Buset ve ark.
periodontal hastaliklarin (gingivitis ve periodontitis) yasam kalitesine olan etkilerini
aragtirmak i¢in 37 epidemiyolojik ¢alismanin dahil edildigi bir sistematik derleme
(112) yaymlamis ve literatiir incelemesi sonucu periodontal hastaligin yasam kalitesi
izerine olumsuz etkisi oldugu, etkinin hastalik daha siddetli ya da yaygin oldugunda
daha belirgin oldugu rapor edilmistir. Arastirmamizin sonuclari bu caligsmalarla

uyumlu bulunmustur.

Shanbhag ve ark. yaptig1 derlemede (107); yetiskinlerde periodontal tedavi ve
agiz-dis saghig ile iligkili yasam kalitesi arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Tedavi
oncesi klinik parametreler ve yasam kalitesi skorlar1 arasinda istatiksel agidan anlamli
korelasyon bulundugu gdosterilmislerdir. Cep derinligi >4mm olan bdolgelerin ylizdesi
arttikca yasam kalitesi skorlarinda diisiis oldugunu rapor etmislerdir. Aragtirmamizda
siddetli periodontitis grubunda kaydedilen ortalama klinik periodontal Ol¢timler
anlaml yiiksektir ve yasam kalitesi puanlar1 anlamli diisiik olarak yine bu gruptan elde

edilmistir.

Calismamizda siddetli periodontitis grubunda OHIP-14 puanlar1 anlamli olarak

daha ytiksek bulunmustur. Baska bir deyisle kronik periodontitis siddeti arttik¢a yasam
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kalitesi olumsuz etkilenmektedir. Ayn1 zamanda bu gruptaki hastalarda periodontal
hastalik bulgular1 daha belirgindir. Yine bu gruptaki hastalar diizenli olarak dis
hekimine muayene olmamaktadirlar. Kronik periodontitis genellikle yavas hizda
ilerleyen ve agr1 hissedilmeyen bir hastalik oldugu i¢in bireyler hastaligin erken evrede
farkina varamayabilirler. Bu nedenle diizenli dis hekimi muayenesinin, hastaligin
erken evrede tespit edilmesinde 6nemli oldugu konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.
Periodontitis kolay teshis konabilen, 6nlenebilen, basaril1 sekilde tedavi edilen, idame
ve profesyonel bakim ile kontrol altina alinabilen bir hastaliktir. Ancak sosyo-
ekonomik bariyerler hastalarin agiz-dis sagligi hizmetlerine erisim, erken teshis,
koruyucu tedavi, oral hijyen aygitlarina erisimini engellemektedir. Bu da periodontal
sagliktaki ilerlemeyi kisitlamaktadir. Tedavi ve kontrollerin devamlilifinda hasta
tizerine diisen gorevlerin yaninda hekim hastada agiz-dis sagliginin genel sagligin bir
pargasi oldugu bilinci olusturmasi gerekmektedir ve hastayr motive etmelidir. Her
bireyin bu hizmetlere ulasabilmesi hem periodontal saglik hem de genel agiz-dis

saglig1 acisindan ¢ok dnemlidir.

Kronik periodontitis siddetinin beslenme, konusma, psikoloji, kisiler arasindaki
iligkiler iizerine anlami negatif etkileri oldugu calismamizda OHIP-14 dlcegi
kullanilarak rapor edilmistir. Ancak kronik periodontitisin yasam kalitesi tizerindeki
etkilerini degerlendirmek i¢in daha fazla hastanin dahil edildigi ve kronik periodontitis
tedavi edildikten sonra bireylerin yasam Kkaliteleri {izerindeki degisimin

degerlendirildigi ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6.SONUCLAR

Agiz saglig ile ilgili problemler yemek yeme, ¢cigneme, konusma, tat alma gibi
fonksiyonlarla birlikte; ekonomik, sosyal ve psikolojik yonden hastalari olumsuz
yonde etkilemektedir. Bu da yasam kalitelerinin diisiik olmasi ile sonug¢lanmaktadir.
Kronik periodontitis siddetinin yasam kalitesine etkisini degerlendirmeyi amaglayan

bu ¢alismadaki bulgular limitasyonlarla birlikte;

o Periodontitisin yasam kalitesi iizerine olumsuz etkisi vardir ve yasam
kalitesi en fazla etkilenen siddetli periodontitis grubundaki hastalardir. Siddetli
periodontitis grubundaki hastalarin toplam OHIP-14 ve alt 6l¢ek puanlari, hafif ve orta
siddetli periodontitis grubundaki hastalara gére anlamli olarak daha yiiksektir.

. Siddetli periodontitisin fonksiyonel kisitlilik, agr1, psikolojik rahatsizlik,
fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve sakatlik alt dlcekleri
iizerinde anlamli olarak daha fazla negatif etkisi oldugu goriilmiistiir.

o Siddetli periodontitis grubundaki katilimcilarin egitim ve gelir seviyesi,
dis hekimi ziyaret ve fir¢alama sikligi, agizda bulunan ortalama dis sayilar1 diger
gruplara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

o Digeti kanamasi, diseti sisligi, disetinde agri/hassasiyet, dislerde
sallanma, kotii agiz kokusu, dislerde yerdegistirme bulgular1 ve yasam kalitesi 6l¢ek
puanlar arasinda anlamli iligki bulunmustur. Bu bulgularin varlig1 yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir.

o Gruplardaki katilimcilarin cinsiyetleri ile yasam kalitesi toplam ve alt
Olcek puanlart arasinda anlamli iliski bulunamamastir.

. Agiz-dis sagliginin genel saghigm ayrilmaz bir parcasi oldugu,
periodontal sagligin genel sagliga olan etkileri hastalara anlatilmalidir.

J Agiz hijyeninin Onemi, diizenli fircalama aligkanligi ve diizenli dis
hekimi ziyaretinin 6nemi vurgulanarak hastalara anlatilmalidir.

. Agiz-dis saghgt ile iliskili problemlerin bireyin psikolojik, sosyal
durumu ve fiziksel aktivitelerine olan etkilerine daha fazla 6nem verilmelidir.

° Klinik periodontal parametreler ile hastalarin rapor ettigi semptomlarin

birlikte ele alinmas1 hastanin tedavi gereksinimlerinin belirlenmesi, tedavi planlamasi
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ve hastanin bu planlamaya uyum gosterip tedaviyi idame ettirmesi acgisindan 6nemli

olabilmektedir.

52



7. KAYNAKLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Guinness World Records Editors. Gum Disease. In: Guinness World Records.
New York:Mint Publishers, Incorporated; p.175, 2001.

Page RC, Beck JD. Risk assessment for periodontal diseases. Int Dent J,
Apr;47(2):61-87, 1997.

Zambon JJ. Periodontal diseases: microbial factors. Ann Periodontol,
Nov;1(1):879-925, 1996.

Kornman KS. Mapping the pathogenesis of periodontitis: a new look. J
Periodontol, Aug;79(8 Suppl):1560-8, 2008.

Offenbacher S. Periodontal diseases: pathogenesis. Ann Periodontol,
Nov;1(1):821-78, 1996.

Grossi SG, Zambon JJ, Ho AW. Assessment of risk for periodontal disease. I.
Risk indicators for attachment loss. J Periodontol, Mar 28;65(3):260-7, 1994.

Newman MG, Takei H, Klokkevold PR. Classification of Disease and
Conditions Effecting the Periodontium, Carranza FA. Carranza's Clinical
Periodontology; 12th edition. USA: Saunders Elsevier:50-51, 2015.

Schikle M, Loe H, Lang NP. Clinical course of chronic periodontitis. III.
Patterns, variations and risks of attachment loss. J Clin Periodontol,
Blackwell;30(10):909-18,2003.

Nishimura F, Iwamoto Y, Mineshiba J. Periodontal disease and diabetes
mellitus: the role of tumor necrosis factor-alpha in a 2-way relationship. J

Periodontol, Jan; 74(1):97-102, 2003.

Ryder MI. An update on HIV and periodontal disease. J Periodontol, Sep
;73(9):1071-8, 2002.

Tonetti MS. Cigarette Smoking and Periodontal Diseases: Etiology and
Management of Disease. Ann Periodontol, Jul;3(1):88-101, 1998.

Mealey BL. Influence of periodontal infections on systemic health. Periodontol
2000, Oct;21:197-209, 1999.

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

Demmer RT, Papapanou PN. Epidemiologic patterns of chronic and aggressive
periodontitis. Periodontol 2000. Jun;53:28—44, 2010.

Marcenes W, Kassebaum NJ, Bernabe E. Global Burden of Oral Conditions in
1990-2010: A Systematic Analysis. J Dent Res, May 29;92(7):592-7, 2013.

Chapple ILC, Van der Weijden F, Doerfer C. Primary prevention of
periodontitis: managing gingivitis. J Clin Periodontol, Apr;42 Suppl 1:S71-6,
2015.

53



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Ng SKS, Leung WK. Oral health-related quality of life and periodontal status.
Community Dent Oral Epidemiol, Apr;34(2):114-22, 2006.

Bernabé E, Marcenes W. Periodontal disease and quality of life in British adults.
J Clin Periodontol, Nov;37(11):968-72, 2010.

Needleman I, McGrath C, Floyd P. Impact of oral health on the life quality of
periodontal patients. J Clin Periodontol, Jun;31(6):454—7, 2004.

Cunha-Cruz J, Hujoel PP, Kressin NR. Oral health-related quality of life of
periodontal patients. J Periodontal Res, Apr;42(2):169-76, 2007.

Borges T de F, Regalo SC, Taba M. Changes in masticatory performance and
quality of life in individuals with chronic periodontitis. J Periodontol,
Mar;84(3):325-31, 2013.

Pinelli C, de Castro Monteiro Loffredo L. Reproducibility and validity of self-
perceived oral health conditions. Clin Oral Investig , Dec;11(4):431-7, 2007.

Bedos C, Levine A, Brodeur J-M. How people on social assistance perceive,
experience, and improve oral health. J Dent Res, Jul;88(7):653—72009.

Sundaram NS, Narendar R, Dineshkumar P. Evaluation of oral health related
quality of life in patient with mild periodontitis among young male population
of Namakkal district. J Pharm Bioallied Sci, Jun;5(Suppl 1):S30-2, 2013.

Saito A, Hosaka Y, Kikuchi M. Effect of initial periodontal therapy on oral
health-related quality of life in patients with periodontitis in Japan. J Periodontol,
Jul;81(7):1001-9, 2010.

Bennadi D, Reddy CVK. Oral health related quality of life. J Int Soc Prev
Community Dent, Jan;3(1):1-6, 2013.

Mumcu G, Inanc N, Ergun T. Oral health related quality of life is affected by
disease activity in Behget’s disease. Oral Dis, Mar;12(2):145-51, 2006.

Slade GD. Derivation and validation of a short-form oral health impact profile.
Community Dent Oral Epidemiol, Aug;25(4):284-90, 1997.

Wish NB. Are We Really Measuring the Quality of Life? Well-being Has
Subjective Dimensions, As Well As Objective Ones. Am J Econ Sociol,
Jan;45(1):93-9, 1986.

Gregory D, Johnston R, Pratt G. The dictionary of human geography Includes
graphical cross-reference mapper. A guide to the concepts and debates in human
geography 5th ed, 2009.

Walker SR, Rosser RM, editors. Quality of Life Assessment: Key Issues in the
1990s Dordrecht: Springer Netherland, 2012.

Hunt SM. The problem of quality of life. Quality of Life Research, 6, 205-212,
1997.

Gill TM. A Critical Appraisal of the Quality of Quality-of-Life Measurements.
JAMA J Am Med Assoc, American Medical Association; Aug 24;272(8):619,
1994.

54



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Goodinson SM, Singleton J. Quality of life: a critical review of current concepts,
measures and their clinical implications. Int J Nurs Stud, Elsevier; Jan
1;26(4):327-41, 1989.

Karlsen KH, Larsen JP, Tandberg E. Quality of life measurements in patients
with Parkinson’s disease: A community-based study. Eur J Neurol,
Sep;5(5):443-50, 1998.

Cella DF, Tulsky DS. Measuring quality of life today: methodological aspects.
Oncology, May;4(5):29-38, 1990.

Testa MA, Simonson DC. Assesment of quality-of-life outcomes. N Engl J Med,
Mar 28;334(13):835-40, 1996.

The World Health Organization quality of life assessment (WHOQOL): Position
paper from the World Health Organization; Social Science & Medicine, Nov;
41, Issue 10, p: 1403-1409, 1995.

Rubenstein L. Using quality of life tests for patient diagnosis or screening, or to
evaluate treatment. In: Spilker B. Quality of Life and Pharmacoeconomics in
Clinical Trials. 2nd edition. Philedelphia, Lippincott-Raven Publishers; 37:363-
74, 1996.

Bowling A, Measuring health: a review of quality of life measurement scales,
1991.

C Akdeniz, O Aydemir, F Akdeniz. Saglik Diizeyi Olgegi’nin Tiirkge’ye
Uyarlanmas1 ve Giivenilirligi. Klinik Psikofarmakoloji Biilteni, 9:2 (104-108),
1999.

Schalock RL, Brown I, Brown R. Conceptualization, measurement, and
application of quality of life for persons with intellectual disabilities: report of
an international panel of experts. Ment Retard, 40(6):457-70, 2002.

Eser E. Saglikta yasam kalitesi olgeklerinin kiiltiire uyarlanmasi. 1. Saglikta
yasam kalitesi sempozyumu. Izmir, 2004.

Hecker DM, Wiens JP, Cowper TR. Can we assess quality of life in patients with
head and neck cancer? A preliminary report from the American Academy of
Maxillofacial Prosthetics. J Prosthet Dent, Sep;88(3):344-51, 2002.

Morton RP. Evolution of quality of life assessment in head and neck cancer. J
Laryngol Otol, Nov;109(11):1029-35, 1995.

Fayers PM, Machin D. Quality of Life: The Assessment, Analysis and
Interpretation of Patient-reported Outcomes, 2013.

Michalos AC. Social Indicators Research and Health-Related Quality of Life
Research. Soc Indic Res, Jan;65(1):27-72, 2004.

Locker D. Concepts of oral health, disease and the quality of life. In: Measuring
oral health and quality of life Chapel Hill: University of North Carolina: Dental
Ecolog, pp. 11-23, 1997.

Allison PJ, Locker D, Feine JS. Quality of life: a dynamic construct. Soc Sci
Med, Jul;45(2):221-30, 1997.

55



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.
57.

38.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Carr AJ, Gibson B, Robinson PG. Measuring quality of life: Is quality of life
determined by expectations or experience? BMJ, May 19;322(7296):1240-3,
2001.

Patrick DL, Erickson P. Assessing health-related quality of life for clinical
decision-making. In: Quality of Life Assessment: Key Issues in the 1990s,
Dordrecht: Springer Netherlands, p. 11-63, 1993.

MJ Naughton, SA Shumaker. Assessment of health-related quality of life.
Fundamentals of Clinical Trials, St Louis, MO: Mosby: 185-203, 1996.

Romero M, Vivas-Consuelo D, Alvis-Guzman N. Is Health Related Quality of
Life (HRQoL) a valid indicator for health systems evaluation? Springerplus,
Springer International Publishing; Dec 11;2(1):664, 2013.

Centers for Disease Control and Prevention, and Centers for Disease Control and
Prevention. "Measuring healthy days." Atlanta, Georgia: CDC 2000.

World Health Organization. Constitution of the World Health Organization.
Chronicle of the World Health Organization, Annex 1, 1947.

Long PH. On the quantity and quality of life. Med Times, May;88:613-9, 1960

Allen PF. Assessment of oral health related quality of life. Health Qual Life
Outcomes. BioMed Central, Jan 8;1(1):40, 2003.

E Oksiiz, S Malhan. Saghga bagli yasam kalitesi kalitemetri. Baskent
Universitesi, 2005.

Fitzpatrick R, Davey C, Buxton MJ. Evaluating patient-based outcome measures
for use in clinical trials. Health Technol Assess, Jan;2(14):1 —iv, 1-74, 1998.

Donovan JL, Frankel SJ, Eyles JD. Assessing the need for health status
measures. J Epidemiol Community Health, Apr;47(2):158-62, 1993.

Botteman MF, Pashos CL, Hauser RS. Quality of life aspects of bladder cancer:
areview of the literature. Qual Life Res, Sep;12(6):675-88, 2003.

Scully C. Oral health in America: a report of the Surgeon General, Dep Heal
Hum Serv US Public Heal Serv Washingt DC, USA, 2000

Inglehart M.R, Bagramian R. Oral health-related quality of life. Quintessence
Pub, pp. 1-6, 2000.

John MT, Hujoel P, Miglioretti DL. Dimensions of oral-health-related quality of
life. J Dent Res, Dec;83(12):956-60, 2004.

Hegarty AM, McGrath C, Hodgson TA. Patient-centred outcome measures in
oral medicine: are they valid and reliable? Int J Oral Maxillofac Surg,
Dec;31(6):670—4, 2002.

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

56



67.

68.

69.

70.

71.

2.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

Satcher D. Oral health in America. A Report of the Surgeon General. Office of
Public Health and Science. United States Department of Health and Human
Services, 2000.

Naito M, Yuasa H, Nomura Y, Nakayama T, Hamajima N, Hanada N. Oral
health status and health-related quality of life: a systematic review. J Oral Sci,
Mar;48(1):1-7, 2006.

Allen F. Oral health-related quality of life, Textbook of Geriatric Dentistry, p:
301, 2015.

Christie MJ, French D, Sowden A. Development of child-centered disease-
specific questionnaires for living with asthma. Psychosom Med, Nov-
Dec;55(6):541-8, 1993.

Gift HC, Atchison KA. Oral health, health, and health-related quality of life.
Med Care, Nov;33(11 Suppl):57-77, 1995.

Slade GD, Spencer AJ. Development and evaluation of the Oral Health Impact
Profile. Community Dent Health, Mar;11(1):3—11, 1994.

Nuttall NM, Steele JG, Pine CM. Adult dental health survey: The impact of oral
health on people in the UK in 1998. BDJ, Nature Publishing Group; Feb
10;190(3):121-6, 2001.

McGrath C, Bedi R. Population based norming of the UK oral health related
quality of life measure (OHQoL-UK®©). Br Dent J, Nature Publishing Group;
Nov 9;193(9):521-4, 2002

McGrath C, Bedi R. Measuring the impact of oral health on quality of life in
Britain using OHQoL-UK(W). J Public Health Dent, Spring;63(2):73-7, 2003.

McGrath C, Bedi R. A national study of the importance of oral health to life
quality to inform scales of oral health related quality of life. Qual Life Res,
May;13(4):813-8, 2004.

Atchison KA, Dolan TA. Development of the Geriatric Oral Health Assessment
Index. J Dent Educ, Nov;54(11):680-7, 1990.

Tubert-Jeannin S, Riordan PJ, Morel-Papernot A. Validation of an oral health
quality of life index (GOHAI) in France. Community Dent Oral Epidemiol,
Aug;31(4):275-84, 2003.

Leao A.T, Sheiham A. The Dental Impact On Daily Living. Measuring Oral
Health and Quality of Life, p:121, 1996.

Strauss RP, Hunt RJ. Understanding the value of teeth to older adults: influences
on the quality of life. ] Am Dent Assoc, Jan;124(1):105-10, 1993.

S Adulyanon, A Sheiham, GD Slade. Oral impacts on daily performances.
Measuring oral health and quality of life, p:151-160, 1997.

Bartold PM, Walsh LJ, Narayanan AS. Molecular and cell biology of the
gingiva. Periodontol 2000, Oct;24:28-55, 2000.

57



83.

84.

85.

86.

87.

88.
89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Page RC, Kornman KS. The pathogenesis of human periodontitis: an
introduction. Periodontol 2000, Jun;14:9-11, 1997.

Newman MG, Takei H, Klokkevold PR. Pathogenesis of Periodontal Diseases.
In: Carranza (Eds). Carranza's Clinical Periodontology; 12th edition.
USA:Saunders Elsevier, p: 76, 2015.

Page RC, Offenbacher S, Schroeder HE. Advances in the pathogenesis of
periodontitis: summary of developments, clinical implications and future
directions. Periodontol 2000, Jun;14:216-48, 1997.

Mark Bartold P, Van Dyke TE. Periodontitis: A host-mediated disruption of
microbial homeostasis. Unlearning learned concepts. Periodontol 2000,
Jun;62(1):203-17, 2013.

Page RC. The Pathobiology of Periodontal Diseases May Affect Systemic
Diseases: Inversion of a Paradigm. Ann Periodontol, Jul;3(1):108-20, 1998.

Flemming TF. Periodontitis. Ann Periodontol, Jul;4(1):32—7, 1999.

Burn B. Academy Report Position Paper Epidemiology of Periodontal Diseases.
J Periodontol, Sep;67(9):935-45, 1996.

Albandar JM, Tinoco EMB. Global epidemiology of periodontal diseases in
children and young persons. Periodontol 2000, Apr; 29(29):153-76, 2002.

American Academy of Periodontology. The pathogenesis of periodontal
diseases. J Periodontol, Apr;70(4):457-70, 1999.

Gemmell E, Yamazaki K, Seymour GJ. Destructive periodontitis lesions are
determined by the nature of the lymphocytic response. Crit Rev Oral Biol Med,
Jan;13(1):17-34, 2002.

Page RC. The role of inflammatory mediators in the pathogenesis of periodontal
disease. J Periodontal Res, May;26(3 Pt 2):230-42, 1991.

Morikawa M, Chiba T, Tomii N. Comparative analysis of putative
periodontopathic bacteria by multiplex polymerase chain reaction. J Periodontal
Res, Jun;43(3):268-74, 2008.

Kinane DF, Podmore M, Murray MC. Etiopathogenesis of periodontitis in
children and adolescents. Periodontol 2000, Jun;26:54-91, 2001.

Yucel-Lindberg T, Bige T. Inflammatory mediators in the pathogenesis of
periodontitis. Expert Rev Mol Med, Aug 5;15:e7, 2013.

Bartold PM, Cantley MD, Haynes DR. Mechanisms and control of pathologic
bone loss in periodontitis. Periodontol 2000, Jun;53:55-69, 2010.

Hasturk H, Kantarci A. Activation and resolution of periodontal inflammation
and its systemic impact. Periodontol 2000, Oct;69(1):255-73, 2015.

Gerritsen AE, Allen PF, Witter DJ, Bronkhorst EM. Tooth loss and oral health-
related quality of life: a systematic review and meta-analysis. Health Qual Life
Outcomes. BioMed Central, Nov;8(1):126, 2010.

58



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

I11.

112.

113.

114.

115.

Jansson H, Wahlin A, Johansson V. Impact of periodontal disease experience on
oral health-related quality of life. J Periodontol, Mar;85(3):438-45, 2014.

Meusel DRDZ, Ramacciato JC, Motta RHL. Impact of the severity of chronic
periodontal disease on quality of life. J Oral Sci, Mar;57(2):87-94, 2015.

Jin LJ, Armitage GC, Klinge B. Global Oral Health Inequalities Task Group—
Periodontal Disease. Adv Dent Res, May;23(2):221-6, 2011.

Petersen PE, Ogawa H. The global burden of periodontal disease: towards
integration with chronic disease prevention and control. Periodontol 2000, Oct
;60(1):15-39, 2012.

Eke PI, Dye BA, Wei L. Prevalence of periodontitis in adults in the United
States: 2009 and 2010. J Dent Res, Oct;91(10):914-20, 2012.

Jr. JWC, McLain JB. The Incidence and Severity of Complications and Pain
following Periodontal Surgery. J Periodontol, Oct;56(10):597-6, 2012.

Lee J-M, Song KB, Sohn HY. Comparison Between Patient Expectation Before
and Satisfaction After Periodontal Surgical Treatment. J Periodontol,
Sep;73(9):1037-42, 2002.

Shanbhag S, Dahiya M, Croucher R. The impact of periodontal therapy on oral
health-related quality of life in adults: a systematic review. J Clin Periodontol,
Aug;39(8):725-35, 2012.

Kalkwarf KL, Kaldahl WB, Patil KD. Patient preference regarding 4 types of
periodontal therapy following 3 years of maintenance follow-up. J Clin
Periodontol, Nov;19(10):788-93, 1992.

Needleman I, Tucker R, Giedrys-Leeper E. A systematic review of guided tissue
regeneration for periodontal infrabony defects. J Periodontal Res, Oct
;37(5):380-8, 2002.

Tonetti MS, Fourmousis I, Suvan J. Healing, post-operative morbidity and
patient perception of outcomes following regenerative therapy of deep intrabony
defects. J Clin Periodontol, Dec;31(12):1092-8, 2004.

Al-Harthi L, Cullinan M, Leichter J. The impact of periodontitis on oral health-
related quality of life: a review of the evidence from observational studies. Aust
Dent J, Sep;58(3):274-7, 2013.

Buset SL, Walter C, Friedmann A. Are periodontal diseases really silent? A
systematic review of their effect on quality of life. J Clin Periodontol,
Apr;43(4):333-44, 2016.

Durham J, Fraser HM, McCracken GI. Impact of periodontitis on oral health-
related quality of life. J Dent, Apr;41(4):370-6, 2013.

Rheu G-B, Ji S, Ryu J-J. Risk assessment for clinical attachment loss of
periodontal tissue in Korean adults. J Adv Prosthodont, Mar;3(1):25-32, 2011.

Saito A, Kikuchi M, Ueshima F. Assessment of oral self-care in patients with
periodontitis: a pilot study in a dental school clinic in Japan. BMC Oral Health,
BioMed Central; Dec 29;9(1):27, 2009.

59



116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

Jowett AK, Orr MTS, Rawlinson A. Psychosocial impact of periodontal disease
and its treatment with 24-h root surface debridement. J Clin Periodontol,
May;36(5):413-8, 2009.

Al Habashneh R, Khader YS, Salameh S. Use of the Arabic version of Oral
Health Impact Profile-14 to evaluate the impact of periodontal disease on oral
health-related quality of life among Jordanian adults. J Oral Sci, Mar;54(1):113—
20, 2012.

Guzeldemir E, Toygar HU, Tasdelen B, Torun D. Oral Health—Related Quality
of Life and Periodontal Health Status in Patients Undergoing Hemodialysis. J
Am Dent Assoc, Oct;140(10):1283-93, 2009.

Mason J, Pearce MS, Walls AWG. How Do Factors at Different Stages of the
Lifecourse Contribute to Oral-health-related Quality of Life in Middle Age for
Men and Women? J Dent Res, Mar;85(3):257-61, 2006.

Hyman JJ, Reid BC. Epidemiologic risk factors for periodontal attachment loss
among adults in the United States. J Clin Periodontol, Mar;30(3):230-7, 2003.

Shiau HJ, Reynolds M. Sex Differences in Destructive Periodontal Disease: A
Systematic Review. J Periodontol, Oct;81(10):1379-89, 2010.

Kelly JE, Engel A. Selected examination findings related to periodontal disease
among adults, United States - 1960-1962. Vital Health Stat 11, Sep;(33):1-38,
1974.

Papapanou PN, Lindhe J, Sterrett JD. Considerations on the contribution of
ageing to loss of periodontal tissue support. J Clin Periodontol, Sep;18(8):611—
5, 1991.

Burt BA. Periodontitis and Aging: Reviewing Recent Evidence. J Am Dent
Assoc, Mar;125(3):273-9, 1994.

Lawrence HP, Thomson WM, Broadbent JM, Poulton R. Oral health-related
quality of life in a birth cohort of 32-year olds. Community Dent Oral Epidemiol,
Aug;36(4):305-16, 2008.

US Department of Health and Human Services. Healthy People 2020 topics and
objectives: oral health. Erisim : (www.healthypeople.gov)

Geyer S, Schneller T, Micheelis W. Social gradients and cumulative effects of
income and education on dental health in the Fourth German Oral Health Study.
Community Dent Oral Epidemiol, Apr;38(2):120-8, 2010.

Zhang Q, Li Z, Wang C. Prevalence and predictors for periodontitis among
adults in China. Glob Health Action, Jul 8;7:24503, 2014.

Lee H-J, Han D-H. Early-life socioeconomic position and periodontal status in
Korean adults. Community Dent Oral Epidemiol, Feb;44(1):11-23, 2016.

Borrell LN, Beck JD, Heiss G. Socioeconomic Disadvantage and Periodontal
Disease : The Dental Atherosclerosis Risk in Communities Study. Am J Public
Health, Feb;96(2):332-9, 2006.

60



131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

Klinge B, Norlund A. A socio-economic perspective on periodontal diseases: a
systematic review. J Clin Periodontol, Oct;32(s6):314-25, 2005.

Boillot A, Halabi B El, Batty GD. Education as a Predictor of Chronic
Periodontitis: A Systematic Review with Meta-Analysis Population-Based
Studies. PLoS One, Jul;6(7):e21508, 2011.

Buchwald S, Kocher T, Biffar R. Tooth loss and periodontitis by socio-economic
status and inflammation in a longitudinal population-based study. J Clin
Periodontol, Mar;40(3):203—11, 2013.

Torrungruang K, Nisapakultorn K, Sutdhibhisal S. The Effect of Cigarette

Smoking on the Severity of Periodontal Disease Among Older Thai Adults. J
Periodontol, Apr;76(4):566-72, 2005.

Chapple ILC, Genco R. Diabetes and periodontal diseases: consensus report of
the Joint EFP/AAP Workshop on Periodontitis and Systemic Diseases. J Clin
Periodontol; 40 (Suppl. 14): S106-S112, 2013

Mealey B, Ocampo G. Diabetes mellitus and periodontal disease Periodontology
2000, Vol. 44, 2007, 127-153, 2007.

Grossi SG, Genco RIJ. Periodontal Disease and Diabetes Mellitus: A Two-Way
Relationship. Ann Periodontol, Jul;3(1):51-61, 1998.

Schenkein HA, Loos BG. Inflammatory mechanisms linking periodontal
diseases to cardiovascular diseases. J Periodontol;84(4 Suppl.):S51-S69, 2013.

Holmlund A, Holm G. Severity of Periodontal Disease and Number of
Remaining Teeth Are Related to the Prevalence of Myocardial Infarction and
Hypertension in a Study Based on 4,254 Subjects. J Periodontol, July, Vol. 77,
No. 7, Pages 1173-1178 , 2006.

Armitage GC. Clinical evaluation of periodontal diseases. Periodontol 2000,
Feb;7(1):39-53, 1995.

Steele JG, Sanders AE, Slade GD. How do age and tooth loss affect oral health
impacts and quality of life? A study comparing two national samples.
Community Dent Oral Epidemiol, Apr;32(2):107-14, 2004.

Saintrain MV de L, de Souza EHA. Impact of tooth loss on the quality of life.
Gerodontology, Jun;29(2):e632-6, 2012.

Dahl KE, Wang NJ, Skau I. Oral health-related quality of life and associated
factors in Norwegian adults. Acta Odontol Scand, Jul;69(4):208-14, 2011.

Astrom AN, Haugejorden O, Skaret E. Oral Impacts on Daily Performance in
Norwegian adults: the influence of age, number of missing teeth and socio-
demographic factors. Eur J Oral Sci, Apr;114(2):115-21, 2006.

Patel RR, Richards PS, Inglehart MR. Periodontal Health, Quality of Life, and
Smiling Patterns — An Exploration. J Periodontol, Feb;79(2):224-31, 2008.

Alessio LM, Rosa JL, Zanatta FB. Evaluation of the periodontal disease’s impact
on the quality of life through the OHIP 14. Perionews 6, 181-188, 2012.

61



147. NA Ingle, PE Chaly, CK Zohara. Oral health related quality of life in adult
population attending the outpatient department of a hospital in Chennai, India. J
Int Oral Heal, Oct;2(4), 2010.

148. Brauchle F, Noack M, Reich E. Impact of periodontal disease and periodontal
therapy on oral health-related quality of life. Int Dent J, Dec;63(6):306—11, 2013.

62



