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PERİODONTAL DURUM VE AĞIZ SAĞLIĞI BİLİNÇ DÜZEYİ 

ARASINDAKİ ETKİLEŞİM: KLİNİK VE SOSYODEMOGRAFİK 

FAKTÖRLERİN ANALİZİ 

Öğrencinin Adı Soyadı: Fırat YILMAZ 

Danışman: Dr. Öğr. Üyesi Fikret İPEK 

Anabilim Dalı: Periodontoloji 

ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, periodontal sağlık durumu ile ağız sağlığı bilinç düzeyi 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmek ve bu ilişkide klinik ve sosyodemografik faktörlerin 

rolünü analiz etmektir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya, Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Anabilim Dalı’na başvuran 315 katılımcı dahil edildi. Katılımcılar 

klinik periodontal muayene bulgularına göre 2017 AAP/EFP periodontal hastalık 

sınıflamasına uygun olarak Sağlıklı (S), Gingivitis (G) ve Periodontitis (P) gruplarına 

ayrıldı. Her periodontal sağlık grubuna, klinik muayene ile uygunluk kriterlerini 

gösteren bireyler arasından eşit sayıda katılımcı dahil edilmiştir (n=105). Periodontitis 

grubu ayrıca evre ve derece alt sınıflandırmalarıyla değerlendirildi. Katılımcıların, 

sosyodemografik verileri ve ağız hijyeni alışkanlıkları ile ağız sağlığı bilinç düzeyini 

kapsayan anket uygulandı. Klinik muayenede; plak indeksi, gingival indeks, 

sondalamada cep derinliği, klinik ataşman kaybı değerlendirildi. Veriler istatistiksel 

analiz yöntemleri kullanılarak değerlendirildi. 

Bulgular: Katılımcıların yaş ortalaması 41 yıl olup %48,6’sı kadındı. Periodontal 

sağlık grupları arasında; yaş, eğitim düzeyi, gelir durumu, sigara kullanımı, diş fırçası 

kullanım sıklığı, arayüz temizliği kullanım sıklığı ve diş hekimi ziyaret sıklığı 

açısından anlamlı farklılık saptandı (p<0,001). Periodontitis grubunda ileri yaş, düşük 

gelir, düşük eğitim düzeyi, yetersiz ağız hijyeni alışkanlıkları, azalmış diş hekimi 

ziyaret sıklığı ve daha yüksek sigara kullanımı görüldü (p<0,001). Klinik 

parametrelerin (PI, GI, PPD, CAL) medyan değerleri incelendiğinde, gruplar arasında 

anlamlı farklılık göstermiş olup en yüksek değerler periodontitis grubunda tespit edildi 
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(p<0,001). Ağız sağlığı bilinç düzeyine göre periodontal parametreler incelendiğinde, 

plak indeksi ortalama değeri, düşük bilinç düzeyinde 1,91±0,61 iken yüksek bilinç 

düzeyinde 0,99±0,63 olarak saptandı. Gingival indeks ortalama değerleri sırasıyla 

1,89±0,63 ve 1,02±0,70 olarak görüldü. Sondalamada cep derinliği ortalama değeri, 

düşük bilinç düzeyinde 3,14±1,32, yüksek bilinç düzeyinde ise 1,87±0,95 olarak 

ölçüldü. Klinik ataşman kaybı ortalama değeri, düşük bilinç düzeyinde 2,67±2,33, 

yüksek bilinç düzeyinde ise 1,16±1,93 olarak saptandı. 

Sonuç: Bu çalışma, periodontal sağlık durumu ile ağız sağlığı bilinç düzeyi, 

sosyodemografik faktörler ve ağız hijyeni alışkanlıkları arasında çok yönlü bir ilişki 

olduğunu ortaya koymuştur. Yüksek farkındalık düzeyinin daha iyi periodontal sağlık 

sonuçları ile ilişkili olduğu, buna karşılık düşük bilinç düzeyinin periodontal 

hastalıkların özellikle ileri formlarının daha yüksek prevalansı ile örtüştüğü ortaya 

konmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Periodontal sağlık, ağız sağlığı, bilinç düzeyi, sosyodemografik 

faktörler, ağız hijyeni alışkanlıkları. 
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THE INTERACTION BETWEEN PERIODONTAL STATUS AND 

ORAL HEALTH AWARENESS: ANALYSIS OF CLINICAL AND 

SOCIODEMOGRAPHIC FACTORS 

Student's Name and Surname: Fırat YILMAZ 

Advisor of Thesis: Dr. Öğr. Üyesi Fikret İPEK 

Department: Periodontoloji 

ABSTRACT 

Aim: The aim of this study was to evaluate the relationship between periodontal health 

status and oral health awareness and to analyze the role of clinical and 

sociodemographic factors in this relationship. 

Materials and Methods: The study included 315 participants who applied to Dicle 

University Faculty of Dentistry, Department of Periodontology. Participants were 

divided into Healthy (H), Gingivitis (G) and Periodontitis (P) groups according to the 

2017 AAP/EFP periodontal disease classification based on clinical periodontal 

examination findings. In order to eliminate imbalances in the distribution of natural 

presentation, the sample was balanced to include 105 patients from each group. The 

periodontitis group was further subcategorized by stage and grade. A questionnaire 

covering sociodemographic data, oral hygiene habits and oral health awareness level 

was applied. Plaque index, gingival index, probing depth, and clinical attachment loss 

were evaluated during clinical examination. Data were evaluated using statistical 

analysis methods. 

Results: The mean age of the participants was 41 years and 48.6% were female. 

Significant differences were found between the periodontal health groups in terms of 

age, education level, income, smoking, frequency of toothbrush and interface cleaning 

use, and frequency of dental visits (p<0.001). In the periodontitis group, older age, 

lower income and education level, inadequate oral hygiene habits, decreased frequency 

of dental visits and higher smoking rates were observed (p<0.001). When the median 

values of clinical parameters (PI, GI, PPD, CAL) were analyzed, there was a 

significant difference between the groups and the highest values were found in the 
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periodontitis group (p<0.001). When periodontal parameters were analyzed according 

to oral health awareness level, the mean value of plaque index was 1.91±0.61 at low 

awareness level and 0.99±0.63 at high awareness level. The mean values of gingival 

index were 1.89±0.63 and 1.02±0.70, respectively. The mean value of probing depth 

was 3.14±1.32 at low consciousness level and 1.87±0.95 at high consciousness level. 

The mean value of clinical loss of attachment was 2.67±2.33 at low consciousness 

level and 1.16±1.93 at high consciousness level. 

Conclusion: A strong and significant relationship was found between periodontal 

health status and oral health awareness level of the participants. Higher levels of 

awareness were associated with better periodontal health outcomes, whereas lower 

levels of awareness were associated with higher prevalence of periodontal diseases, 

especially advanced forms.  

Keywords: Periodontal health, oral health, awareness level, sociodemographic 

factors, oral hygiene habits. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Periodontitis, dişeti ve çevre dokularda mikrobiyal plak tarafından tetiklenen, 

konağın bağışıklık tepkisinin etkisiyle ilerleyen ve diş destek dokularında yıkıma yol 

açan kronik inflamatuar bir hastalıktır. Bu durum, patojenik mikroorganizmalar ile 

konağın inflamatuar yanıtı arasındaki etkileşimlerin bir sonucu olarak ortaya çıkar (1). 

Periodontitis, dünya genelinde en yaygın altıncı sağlık problemi olup, yetişkin 

nüfusun yaklaşık %10’unu etkilemektedir (2). Tedavi edilmediği takdirde 

periodontitis, diş-ataşman aparatında (gingiva, sement, periodontal ligament ve 

alveolar kemik) ilerleyici tahribata ve nihai olarak diş kaybına yol açar; bu durum 

çiğneme fonksiyonlarını, estetiği ve yaşam kalitesini olumsuz etkiler (3). 

Periodontitisin etkili bir şekilde yönetilebilmesi için, diş hekimlerinin hastalığın 

patogenezini, primer etiyolojisini, risk faktörlerini, katkıda bulunan unsurları ve tedavi 

protokollerini kapsamlı bir şekilde anlamaları gerekir. Başarılı bir önleme ve tedavi 

süreci ise dikkatli bir teşhis, hastalığın nedenlerinin ortadan kaldırılması ve 

değiştirilebilir risk faktörlerinin minimize edilmesine dayanmaktadır (4). 

Periodontal hastalıklar, bireylerin ağız hijyeni alışkanlıkları ve yaşam tarzları ile 

doğrudan ilişkilidir. Diş fırçalama, arayüz temizliği ve düzenli diş hekimi ziyaretleri 

gibi temel ağız hijyeni uygulamalarının yetersiz olması, periodontal hastalıkların 

gelişiminde önemli bir risk faktörüdür (5). Yetersiz ağız hijyeni, dental plak birikimine 

yol açarak diş eti iltihabının başlamasına ve tedavi edilmediği takdirde periodontitise 

ilerlemesine neden olmaktadır (6). 

WHO'ya göre, periodontal hastalıklar sadece ağız sağlığını değil, aynı zamanda 

genel sağlığı ve bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkileyen faktörler arasındadır (7). 

Ağız sağlığı farkındalığının artırılması, genel sağlık üzerindeki olumlu etkileri 

nedeniyle, öncelikli bir halk sağlığı hedefi olarak ele alınmalıdır (8). 

Eğitim programlarının kişiselleştirilmesi, bireylerin ağız hijyeni alışkanlıklarını 

geliştirmede önemli bir role sahiptir. Çeşitli araştırmalar, bireylere düzenli diş hekimi 

ziyaretlerinin önemi, doğru diş fırçalama tekniği ve arayüz temizliği gibi konularda 

verilen eğitimin periodontal sağlığın korunmasında etkili olduğunu göstermiştir (8). 
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Ayrıca, bireylerin hijyen alışkanlıklarını geliştirmek için motivasyonel destek 

sağlanması gerektiği de vurgulanmaktadır (9). 

İyi bir periodontal sağlık durumunun korunması için yalnızca farkındalık 

oluşturmak yeterli değildir. Bu farkındalığın bireylerin davranışlarına yansıması 

gerekmektedir (10). Bireylerin periodontal sağlık bilgilerini anlamaları, bu bilgileri 

günlük hayatlarında uygulamaları ve sürdürülebilir alışkanlıklar geliştirmeleri büyük 

önem taşır (11). Periodontal sağlık bilincinin artırılması, yalnızca bilgi paylaşımı ile 

değil, bireylerin davranış değişikliği göstermelerini sağlayacak destekleyici 

müdahalelerle mümkün olabilir (12). 

Periodontal hastalık ile sistemik hastalıklar arasındaki ilişki hakkında genel halkın 

farkındalığı, bireylerin mevcut dental durumları, özellikle periodontal hastalıkları 

önlemek ve tedavi etmek için uygun diş bakımını almaya teşvik edebilir. Bu durum, 

sistemik hastalıkların riskini azaltmaya ve mevcut sistemik hastalıkların durumunun 

iyileştirilmesine katkı sağlayabilir (13,14). 

Bu tez çalışmasının amacı, Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Anabilim Dalında tedavi gören hastaların periodontal durum ile ağız 

sağlığı bilinç düzeyi arasındaki etkileşimi incelemek ve bu ilişkinin klinik ve 

sosyodemografik faktörlerle nasıl etkilendiğini analiz etmektir.  

Elde edilen veriler, periodontal hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde ağız sağlığı 

bilincinin önemini vurgulamak adına değerlendirilecektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Periodonsiyum  

 Periodonsiyum, dişlerin destek dokularını oluşturan ve dişlerin çene kemiğine 

tutunmasını sağlayan bir yapıdır. Fonksiyonel ve yapısal bütünlük sağlayarak dişlerin 

stabilitesini ve çiğneme sırasında oluşan kuvvetlerin çene kemiğine iletilmesini sağlar 

(15). Bu kompleks yapı, iki yumuşak doku (gingiva ve periodontal ligament) ve iki 

sert dokudan (sementum ve alveolar kemik) oluşan kompleks bir organdır (16). 

 Periodonsiyumun bütün bileşenleri birbiriyle uyum içinde çalışarak dişlerin 

hem fonksiyonel hem de biyolojik stabilitesini sağlar. Bu kompleks yapının herhangi 

bir bileşenindeki patolojik değişiklikler, periodontal hastalıkların gelişiminde kritik bir 

rol oynar (17).  

 

Şekil 1. Periodonsiyumun anatomik bileşenleri ve gingival yapılar 
(18). 

2.1.1. Diş Eti (Gingiva)  

 Gingiva, dişlerin çevresini saran yumuşak dokudur. Koruyucu ve bariyer işlevi 

görür. Keratinize epitelyum yapısı sayesinde mekanik travmalara karşı dirençlidir ve 

enfeksiyonlara karşı ilk savunma hattını oluşturur (19). 

2.1.2. Periodontal Ligament 

 Periodontal ligament, diş kökü ile alveolar kemik arasında yer alan fibröz bir 

dokudur. Bu doku, dişe gelen kuvvetleri absorbe ederek kemik yıkımını önler ve 

dişlerin çiğneme hareketine uyum sağlamasına yardımcı olur. Ayrıca, periodontal 
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ligament kan damarları ve sinirler içerir, bu da dişlerin beslenmesi ve hassasiyetinin 

sağlanmasında kritik bir rol oynar (20). 

2.1.3. Sement 

 Sement, diş kökü yüzeyini kaplayan mineralize bir dokudur. Periodontal 

ligament lifleri, sement yüzeyine tutunarak dişlerin alveolar kemiğe sabitlenmesini 

sağlar. Sementin rejenerasyon kapasitesi, periodontal tedavilerde klinik olarak önemli 

bir faktördür (21). 

2.1.4. Alveolar Kemik 

 Alveolar kemik, dişlerin köklerini çevreleyen ve periodontal ligament 

aracılığıyla dişlerin tutunmasını sağlayan kemik dokusudur. Bu kemik dokusu, 

dinamik bir yapıya sahip olup remodeling süreci ile mekanik yüklere ve biyolojik 

faktörlere uyum gösterebilir (22). 

2.2. Periodontal Hastalıkların Sınıflandırılması 

 Periodontal hastalıklar, dişleri destekleyen dokuların (gingiva, periodontal 

ligament, sement ve alveoler kemik) inflamasyonu ile karakterize kompleks kronik 

inflamatuar hastalıklardır (23). Bu hastalıklar genellikle geri dönüşümlü diş eti iltihabı 

olan gingivitis ile başlayabilir ve tedavi edilmediği durumlarda, diş destek dokularında 

geri dönüşümsüz tahribata neden olan periodontitise ilerleyebilir (19).  

 Periodontal hastalıkların sınıflandırılması, diş hekimliği alanında hastalıkların 

daha iyi anlaşılması ve yönetilmesi amacıyla yıllar içinde önemli değişikliklere 

uğramıştır. Bu süreçte tarihsel gelişmeler ve bilimsel bulgular, sınıflandırma 

sistemlerinin temelini oluşturmuş ve her dönemde farklı noktalara dikkat çekilmiştir 

(10). 

2.2.1. 1977 Yılı Sınıflandırması 

 1977 yılında, Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) tarafından 

periodontal hastalıkların ilk sınıflandırma sistemi oluşturulmuştur. Bu sistem, 

hastalıkları esas olarak inflamasyonun şiddetine ve hastalığın klinik seyir özelliklerine 

göre sınıflandırmıştır. Kategoriler arasında kronik periodontitis, agresif periodontitis 

ve nekrotizan periodontal hastalıklar yer almıştır. Ancak bu sınıflama, patogenezi ve 

risk faktörlerini yeterince ele alamadığı için eksik görülmüştür (23). 
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2.2.2. 1989 Yılı Sınıflandırması 

 1989 yılında, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından daha kapsamlı bir 

sınıflandırma önerilmiştir. Bu sistem, periodontal hastalıkları gingivitis ve 

periodontitis olarak iki ana kategoriye ayırmıştır. Ayrıca, sistemik hastalıklarla ilişkili 

periodontitis gibi alt kategoriler eklenmiştir. Bu sınıflama, klinik pratiği geliştirmekle 

birlikte, hastalığın alt tiplerini ayrıntılı bir şekilde ele alamamıştır (24). 

2.2.3. 1999 Yılı Sınıflandırması 

 1999 yılında Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) tarafından geliştirilen 

sınıflandırma sistemi, modern periodontal hastalık sınıflandırmasının temelini 

oluşturmuştur. Bu sistem, periodontal hastalıkları yedi ana kategoriye ayırmıştır; 

gingivitis, kronik periodontitis, agresif periodontitis, sistemik hastalıklarla ilişkili 

periodontitis, nekrotizan periodontal hastalıklar, periodontal apseler ve periodontal-

endodontik lezyonlar. Ayrıca, bu sınıflama hastalığın etiyolojisini ve klinik 

belirtilerini dikkate alarak daha kapsamlı bir yaklaşım sunmuştur (19). 

2.2.4. 2017 Yılı Sınıflandırması 

 2017 yılında, Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) ve Avrupa 

Periodontoloji Federasyonu (EFP) iş birliğiyle periodontal ve peri-implant 

hastalıkların sınıflandırmasında yeni bir sistem geliştirilmiştir. Bu yeni sınıflama, 

önceki sistemlerin eksikliklerini gidermeyi ve klinik yönetimi kolaylaştırmayı 

hedeflemiştir. Yeni sınıflamada "evreleme" ve "derecelendirme" sistemleri 

tanıtılmıştır. Evreleme, hastalığın şiddetini ve yaygınlığını değerlendirirken; 

derecelendirme, hastalığın ilerleme hızını ve gelecekteki riskleri analiz etmektedir. 

Ayrıca, peri-implant hastalıklar da sınıflandırmaya dahil edilmiştir (25). 

2.2.4.1. 2017 Sınıflandırmasının Ana Bileşenleri 

1. Kronik ve agresif periodontitis ayrımı kaldırılarak hastalıklar tek bir kategori 

altında ‘‘periodontitis’’ olarak birleştirilmiştir (26) 

2. Evreleme ve derecelendirme sistemi eklenmiştir. Bu sistem, hastalığın 

şiddetini, yaygınlığını ve ilerleme hızını değerlendirmeyi sağlamaktadır (10). 

3. Peri-implant hastalıklar, ilk kez bağımsız bir kategori olarak sınıflandırmaya 

dahil edilmiştir. Peri-implant mukositis, peri-implantitis ve doku eksikliklerini 

kapsamaktadır (11). 
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4. Genetik, çevresel ve sistemik faktörlerin hastalık üzerindeki etkileri daha 

detaylı şekilde ele alınmıştır (27). 

5. Nekrotizan periodontal hastalıklar, hızlı ilerleyen ve genellikle immün 

yetersizlik veya stres durumlarında görülür. Ayırt edici özellikleri arasında 

papilla nekrozu, ağrı ve kanama ile karakterizedir. Nekrotizan ülseratif 

gingivitis ve nekrotizan ülseratif periodontitis başlıkları altında 

sınıflandırılmıştır (11). 

6. Endodontik-periodontal lezyonlar, kök kanalı enfeksiyonları ile periodontal 

dokular arasındaki bağlantıyı açıklayan karmaşık durumlardır. Bu lezyonlar, 

genellikle derin cep oluşumu ve purulent bir eksuda ile karakterizedir (28). 

7. Periodontal apseler, dişeti ve çevresindeki dokuların enflamasyonunun sebep 

olduğu lokalize enfeksiyonlar bu grupta değerlendirilmiştir (27). 

Tablo 1. Periodontal ve peri-implant hastalıklar ve durumların 2017 
sınıflandırılmasına göre ayrımı  
(19). 

 

2.3. Periodontal Sağlık, Gingival Hastalıklar ve Durumlar 

1. Periodontal ve Gingival Sağlık 

A. Sağlam Periodonsiyumda Klinik Dişeti Sağlığı 

B. Azalmış Periodonsiyumda Klinik Dişeti Sağlığı  

a. Stabil Periodontitis Hastasında 

b. Periodontitis Olmayan Hastada (dişeti çekilmesi, kron boyu uzamış 

hastalarda) 

2. Plağa Bağlı Gingivitis 

A. Yalnızca Dental Plak İlişkili Gingivitis 

B. Sistemik ve Lokal Faktörlerle İlişkili Gingivitis 

C. İlaçlara Bağlı Dişeti Büyümeleri 
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3. Plağa Bağlı Olmayan Gingivitis 

A. Genetik veya Kazanılmış Deformiteler 

B. Spesifik Enfeksiyonlar 

C. İnflamatuar ve İmmün Durumlar 

D. Reaktif Oluşumlar 

E. Neoplaziler 

F. Endokrin, Beslenme ve Metabolik Hastalıklar 

G. Travmatik Lezyonlar 

H. Dişeti Pigmentasyonlar 

 Çalıştay ayrıca, periodontitisli bir hastanın başarılı tedavi sonrasında azalmış 

bir periodonsiyum üzerindeki periodontal sağlık ve gingivitisi de tanımlamıştır (Tablo 

2). Sondalama esnasında kanama ile kalan sulkus/cep derinliğini esas alarak, 

periodontitis tedavisi tamamlandıktan sonra diş eti sağlığı ve gingivitis vakalarına 

ilişkin özel tanımlara dair mutabakata varılmıştır. Bu ayrım, başarılı bir biçimde tedavi 

edilen periodontitisli hastaların daha kapsamlı bir bakım ve izleme ihtiyacını 

vurgulamak amacıyla yapılmıştır. Gingivitisli hastaların sağlıklı bir duruma 

dönebileceği kabul edilirken, periodontitis tanısı alan bireylerin, etkili tedavi 

sonrasında bile ömür boyu “periodontitis hastası” olarak değerlendirilmesi ve 

hastalığın tekrarlamasını önlemek için yaşam boyu destekleyici bakıma ihtiyaç 

duyması gerektiği belirtilmektedir (36). 

Tablo 2. Klinik uygulamada periodontal sağlığa veya dental plağa bağlı gingivitis için 
tanısal tablo. 
(29) 

 Bütünlüğü 

bozulmamış 
periodonsiyum 

Azalmış 

periodonsiyum    (Non 
periodontitis) 

Başarılı tedavi edilmiş 

periodontitis 

 Sağlıklı Gingivitis Sağlıklı Gingivitis Sağlıklı Gingivitis 

Ataşman kaybı Yok Yok Var Var Var Var 

Sondlama 
derinliği 

≤ 3 mm ≤ 3 mm ≤ 3 mm ≤ 3 mm ≤ 4 mm  (≥ 4mm 
cep +sondlamada 
kanama 

olmayacak) 

≤ 3 mm 
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Tablo 2 (devamı). Klinik uygulamada periodontal sağlığa veya dental plağa bağlı 
gingivitis için tanısal tablo. 
(29) 

 Bütünlüğü 
bozulmamış 
periodonsiyum 

Azalmış periodonsiyum    
(Non periodontitis) 

Başarılı tedavi edilmiş 
periodontitis 

 Sağlıklı Gingivitis Sağlıklı Gingivitis Sağlıklı Gingivitis 

Sondlamada 
kanama 

<%10 Var  (≥10) <%10 Var  (≥10) <%10 Var  
(≥10) 

Radyolojik 
kemik kaybı 

Yok Yok Olabilir Olabilir Var Var 

 

2.3.1. Periodontal Sağlık 

Periodontal sağlık, dişlerin çevresindeki destekleyici dokuların (gingiva, 

periodontal ligament, sement ve alveoler kemik) hem yapısal hem fonksiyonel 

bütünlüğünün korunmasını ifade eder. Bu durum, mikrobiyal saldırılara ve mekanik 

travmalara karşı etkili bir savunma mekanizmasının varlığı ile karakterizedir. Sağlıklı 

periodontal dokular, patojenik mikroorganizmalar ile konağın bağışıklık sistemi 

arasında dengeli bir etkileşim sayesinde korunur ve bu durum inflamasyonun yokluğu 

ile belirgindir (30). 

 Gingiva, periodontal dokuların en dış kısmını oluşturarak bakteriyel 

penetrasyona karşı fiziksel bir bariyer işlevi görür. Bu dokuların sağlığı, yalnızca 

klinik inflamasyonun yokluğuna bağlı olmayıp, aynı zamanda mikrobiyal homeostazın 

sürdürülmesine de dayanır (31). Mikrobiyal homeostazın bozulması durumunda 

patojenik mikroorganizmalar baskın hale gelir ve periodontal dokularda hasara yol 

açar (32). 

 Sağlıklı periodontal dokular, açık pembe renkte, sıkı kıvamda ve düzgün bir 

yüzeye sahiptir. Gingival papiller diş yüzeyine sıkı bir şekilde uyum gösterir ve 

periodontal cep derinlikleri genellikle 1-3 mm arasında ölçülür. Ataşman kaybı veya 

dişeti kanaması sağlıklı periodontal dokularda görülmez (33). Ayrıca, dişetinin 

dokunulduğunda kanamaması, periodontal sağlığın en önemli göstergelerinden biridir 

(34).  
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2.3.2. Gingivitis 

 Gingivitis, genellikle bakteriyel enfeksiyon kaynaklı olarak ortaya çıkan ve 

dişeti dokusunda inflamasyon ile karakterize edilen bir durumdur. Periodontitisin 

aksine, ataşman kaybı meydana gelmez ve birleşim epiteli yer değiştirmez. Bu durum, 

yalnızca diş eti epiteli ve bağ dokusunun yumuşak doku alanı ile sınırlı kalmaktadır 

(35). Periodontal hastalıklar içerisinde en yaygın görüleni gingivitis olup, 

enfeksiyonun süresi, şiddeti ve etiyolojik faktörlerine bağlı olarak farklı klinik 

formlarda gözlemlenebilir. Bununla birlikte, en sık karşılaşılan varyantın kronik 

seyreden dental plak kaynaklı gingivitis olduğu bildirilmektedir. Klinik olarak 

gingivitis, ödem, eritem, hassasiyet, parlak yüzey görünümü ve sondalamada kanama 

gibi belirtilerle kendini göstermektedir. Spontan kanama nadiren görülmekte olup, 

genellikle ağrısız seyretmesi nedeniyle birçok birey hastalığın farkına varmayabilir 

veya önemsemeyebilir (36). 

2.3.2.1. Etiyoloji 

 Gingivitis, dişeti sulkusu içerisinde veya çevresinde biriken mikrobiyal 

plaklardan kaynaklanmaktadır. Dişeti inflamasyonunun etiyolojisinde önemli rol 

oynayan mikroorganizmalar arasında Streptococcus, Fusobacterium, Actinomyces, 

Veillonella ve Treponema türleri yer almaktadır. Ayrıca, Bacteroides, 

Capnocytophaga ve Eikenella gibi mikroorganizmalar da hastalığın gelişim sürecinde 

etkili olabilecek potansiyel etkenler arasında değerlendirilmektedir. Bunun yanı sıra, 

plak birikimini artıran veya dokunun mikrobiyal saldırılara karşı savunmasız hale 

gelmesine yol açan çeşitli lokal ve sistemik etiyolojik faktörler de gingivitisin 

oluşumunda rol oynayabilmektedir (36). 

 Etiyolojiye bağlı olarak, diş eti iltihabı farklı tiplerde sınıflandırılabilir. 

2.3.2.2. Plak Kaynaklı Gingivitis 

 Bu durum, dişeti inflamasyonunun en yaygın nedenlerinden biridir. Yetersiz 

ağız hijyeni nedeniyle diş yüzeyinde oluşan plak, zamanla sertleşerek diş taşına 

dönüşebilir. Plak tabakası, yüksek oranda bakteri içermesi sebebiyle dişeti dokusunda 

inflamasyona yol açabilmektedir. Düzenli olarak uzaklaştırılmadığında, bu mikrobiyal 

birikimler periodontal sağlığı olumsuz yönde etkileyebilir (37). 
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 Diş çapraşıklığı gibi bazı lokal faktörler, plak birikimini artırarak mekanik 

olarak uzaklaştırılmasını zorlaştırabilir. Yanlış hizalanmış dişler, genellikle ortodontik 

tedavi gerektirdiğinden, hijyenin sağlanması güçleşmekte ve bu durum plak 

birikiminin artmasına yol açabilmektedir. Bunun yanı sıra, uyumsuz veya eksik 

uyarlanan protetik restorasyonlar da plak retansiyonuna neden olarak mikrobiyal 

birikimler için uygun bir ortam oluşturabilmektedir (38). 

 Çocuklarda süt dişlerinin eksfoliasyonu ve daimi dişlerin sürmesi sürecinde, 

ilgili bölgelerde plak birikimi artış gösterebilmekte ve ağız hijyeninin sağlanması 

güçleşebilmektedir. Bu durum, diş eti dokusunun inflamasyona yatkın hale gelmesine 

neden olarak gingivitis gelişimi ile ilişkilendirilmektedir. Literatürde bu tablo, “sürme 

gingivitisi” olarak tanımlanmaktadır (39). 

2.3.2.3. Beslenme Kaynaklı Gingivitis 

 Bu durum, C vitamini eksikliği ile ilişkili olarak gelişebilmektedir. Ayrıca, 

modern yaşam tarzında rafine karbonhidrat tüketiminin artması ve omega-6 ile omega-

3 yağ asitleri arasındaki dengenin bozulması, inflamatuar süreçleri 

destekleyebilmektedir (40). Yüksek glisemik indekse sahip karbonhidratların 

inflamatuar yanıt üzerindeki etkisinin, pro-inflamatuar sinyal yolakları aktivasyonu ve 

oksidatif stresin tetiklenmesi yoluyla gerçekleştiği gösterilmiştir (41). 

2.3.2.4. Hormon Kaynaklı Gingivitis 

 Hamilelik sürecinde yalnızca hormonal seviyelerde değişiklik meydana 

gelmez, aynı zamanda kan damarlarının genişleme eğilimi de artış gösterir. Bu 

fizyolojik değişimler, minimal plak birikimine karşı dişeti dokularında aşırı 

inflamatuar bir yanıt oluşmasına neden olabilmektedir. Yapılan araştırmalar, östrojen 

seviyelerinin dişeti kenarındaki biyofilme karşı gelişen inflamasyonun şiddetini 

belirleyici bir faktör olabileceğini öne sürmektedir (42). 

 Ergenlik döneminde meydana gelen hormonal değişimler, dişeti dokusunun 

plak birikimine karşı verdiği yanıtı etkileyerek “ergenlik dönemi gingiviti” olarak 

adlandırılan durumun gelişmesine neden olabilmektedir. Dişeti hücrelerinin 

sitoplazmasında, hem östrojen hem de testosteron için yüksek afiniteye sahip 

reseptörlerin bulunduğu gösterilmiştir. Östrojen reseptörlerinin özellikle epitelin bazal 

ve spinöz tabakalarında yoğunlaştığı, bağ dokusunda ise bu reseptörlerin fibroblastlar 
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ve küçük damarların endotel hücrelerinde yer aldığı belirlenmiştir. Bu nedenle dişeti 

dokusu, inflamatuar yanıtı etkileyen bu steroid hormonlara duyarlı bir hedef organ 

olarak değerlendirilmektedir. Yapılan çalışmalar, ergenlik döneminde gingivitisin kız 

çocuklarında (11-13 yaş) erkeklere kıyasla (13-14 yaş) daha erken ortaya çıktığını 

göstermektedir (43). 

2.3.2.5. İlaç Kaynaklı Gingivitis 

 Epileptik nöbetlerin kontrolü için kullanılan fenitoin, anjina ve hipertansiyon 

tedavisinde kullanılan kalsiyum kanal blokerleri, antikoagülanlar, fibrinolitik ajanlar, 

oral kontraseptifler, proteaz inhibitörleri ile A vitamini ve analogları gibi çeşitli 

sistemik ilaçların yan etki olarak dişeti inflamasyonuna neden olabileceği 

bildirilmiştir. Bu ilaçların dişeti dokusunda inflamasyon gelişimine katkıda bulunan 

mekanizmasının, metabolitlerinin fibroblast proliferasyonunu indükleme yeteneğine 

bağlı olduğu düşünülmektedir. Ayrıca, ekstraselüler matriks sentezi ile yıkımı 

arasındaki dengenin bozulması, olgunlaşmamış proteinlerin özellikle kolajenin 

ekstraselüler matrikste birikmesine yol açarak gingivitis gelişimini 

tetikleyebilmektedir (44). 

 Bunlara ek olarak, çeşitli risk ve etiyolojik faktörler de dişeti inflamasyonunun 

gelişimine katkıda bulunabilmektedir. Sigara ve tütün çiğneme alışkanlıkları, sistemik 

hastalıklar, genetik faktörler (örneğin, kalıtsal gingival fibromatozis) ve lokal 

durumlar (ağız kuruluğu, diş çapraşıklığı) gingivitisin oluşumunda rol oynayan önemli 

faktörler arasında yer almaktadır (45). 

2.3.3. Periodontitis 

 Periodontitis, dişleri destekleyen dokuların kronik ve multifaktöriyel bir 

inflamatuar hastalığı olup disbiyotik plak biyofilmleriyle ilişkilidir ve periodontal 

destek dokularının ilerleyici yıkımıyla karakterizedir (10). Küresel Hastalık Yükü 

çalışmalarına göre şiddetli periodontitis dünya genelinde yaklaşık %11 prevalansla 

743 milyon kişiyi etkileyerek en yaygın altıncı sağlık sorunu olarak rapor edilmiştir 

(46). İlerlemiş periodontitis, yetişkinlerde diş kaybının başlıca nedenlerinden biri olup 

tedavi edilmediğinde dişlerin destek dokularında geri dönüşü olmayan hasar ile 

sonuçlanır (47). Ayrıca periodontitis, diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar gibi çeşitli 
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sistemik hastalıklarla ilişkili bulunmuş olup genel sağlık üzerinde olumsuz etkilere yol 

açabilmektedir (48). 

 Gingivitis, yalnızca gingival dokuda inflamasyon ile karakterize olup klinik 

ataşman kaybı olmaksızın geri dönüşümlü bir durumken; periodontitis, inflamasyonun 

periodontal derin dokulara yayılmasıyla periodontal ataşman kaybı ve alveoler kemik 

rezorpsiyonunun görüldüğü geri dönüşü olmayan bir hastalıktır (49). Periodontitis 

tanısının konulabilmesi için, primer olarak inflamasyon kaynaklı periodontal destek 

dokusu kaybının varlığı saptanmalıdır; klinik olarak, interdental bölgede iki veya daha 

fazla birbirine komşu olmayan dişte klinik ataşman kaybı tespit edilmesi ya da en az 

iki dişte bukkal yüzeyde 3 mm veya daha fazla ataşman kaybı ile birlikte >3 mm 

periodontal cep derinliği saptanması periodontitis varlığı olarak tanımlanmaktadır 

(50). Periodontal cep oluşumu ve cep derinliklerinin artması (örn. ≥4 mm cep derinliği) 

klinik ataşman kaybıyla birlikte periodontitisin önemli bir göstergesidir ve bu 

durumun radyografik olarak dişlerin çevresinde alveoler kemik kaybı ile uyumlu 

olması tanıyı destekler. Nitekim periodontitisin kesin tanısında, alveoler kemik 

seviyelerinin değerlendirilmesi için radyografik inceleme büyük önem taşır (51). 

 Periodontitis; olumsuz gebelik sonuçları, kardiyovasküler hastalıklar, solunum 

yolu hastalıkları, kanser, lupus, romatoid artroz, diyabetes mellitus ve kronik böbrek 

hastalığı gibi çeşitli sistemik durumlarla ilişkilendirilmektedir. Bu ilişkinin biyolojik 

olarak açıklanabilir olması, büyük ölçüde periodontitisin tetiklediği düşük dereceli 

sistemik enflamatuvar yanıtla bağlantılıdır (52). 

2.3.3.1. Etiyoloji 

 Periodontitisin primer etiyolojik faktörü dental plak üzerindeki 

mikroorganizmalardır; supra ve subgingival bakteriler plak birikimi ile inflamatuar 

süreci başlatmak için gerekli olsa da tek başına yeterli değildir ve hastalığın ilerleyip 

doku yıkımına neden olması, konağın bu bakteriyel uyarıya verdiği immün inflamatuar 

yanıtın derecesine ve genetik yatkınlık ile çevresel/sistemik risk faktörlerine de 

bağlıdır (53). Periodontal patogenezde spesifik bakterilerin rolü büyüktür; özellikle 

Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia ve Treponema denticola gibi “kırmızı 

kompleks” olarak adlandırılan anaerob bakteriler periodontitis lezyonlarında sıklıkla 

saptanan ve hastalığın ilerlemesiyle yakından ilişkili patojenlerdir (54). Sigara 
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kullanımı, periodontal hastalıkların gelişiminde en önemli çevresel risk faktörlerinden 

biri olup periodontitis insidansını ve şiddetini belirgin şekilde artırdığı gösterilmiştir 

(55). Benzer şekilde, diabetes mellitus periodontitis için güçlü bir predispozan 

faktördür; örneğin diyabetik bireylerde periodontitis gelişme riskinin diyabeti 

olmayanlara kıyasla yaklaşık üç kat yükseldiği bildirilmiştir (56). 

2.3.3.2. Periodontitis Evrelendirme 

 Periodontitis vakalarının bireysel değerlendirilmesi, hastalığın evresini ve 

derecesini tanımlayan sistematik bir matris kullanılarak daha ayrıntılı bir şekilde 

karakterize edilmelidir. Evreleme süreci, öncelikle hastalığın başvuru anındaki 

ciddiyetine ve olası tedavi sürecinin karmaşıklığına dayanmakla birlikte, aynı 

zamanda hastalığın diş yapıları üzerindeki yayılımını ve dağılımını tanımlamaktadır. 

Evreleme, periodontitisin geçmişe yönelik ilerleme hızının analizi, ilerleme riskinin 

değerlendirilmesi, tedaviye bağlı olası olumsuz sonuçların öngörülmesi ve hastalığın 

veya tedavi sürecinin hastanın genel sağlığı üzerindeki potansiyel olumsuz etkilerinin 

değerlendirilmesi gibi biyolojik özelliklere ilişkin ek bilgiler sunmaktadır (10). 

 Evreleme süreci, hastalığın şiddetine ve yönetiminin beklenen karmaşıklığına 

bağlı olarak, bilimsel kanıtlarla desteklenen farklı terapötik yaklaşımların temelini 

oluşturmalıdır. Öte yandan, hastalığın derecesi, bireyin risk faktörleri ve hastalığın 

ilerleme hızı hakkında ek bilgiler sağlayarak kişiye özgü bakım planlamasında 

belirleyici bir rol oynamaktadır. Bu nedenle, etkili bir tedavi stratejisi geliştirmek için 

hem evreleme hem de derecelendirme süreçlerinin bütüncül bir yaklaşımla 

değerlendirilmesi gerekmektedir (57). 
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Tablo 3. Periodontitisin klinik parametre ve kompleksite kriterlerine dayalı 
evrelendirilmesi 
(10). 

 

2.3.3.2.1. Evre 1 Periodontitis 

 Periodontitis Evre 1, 2017 periodontal hastalık sınıflamasına göre gingivitis ile 

periodontitis arasındaki sınırda yer alan ve ataşman kaybının başlangıç dönemini 

temsil eden en hafif periodontitis evresidir (25). Bu evrede periodontal destek 

dokulardaki yıkım minimal düzeydedir; interproksimal klinik ataşman kaybı yaklaşık 

1–2 mm olup radyografik olarak alveoler kemik yüksekliğinde kök boyunun 

%15’inden daha az bir kayıp gözlenir (58). Periodontitis Evre 1 hastalarında 

periodontal cepler genellikle ≤4 mm derinliktedir ve kemik kaybı yatay paterndedir; 

ayrıca bu evrede periodontitise bağlı herhangi bir diş kaybı bulunmaz (59). 

2.3.3.2.2. Evre 2 Periodontitis 

 Bu sınıflamaya göre Evre 2 periodontitis, başlangıç evresi (Evre I) ile ağır 

evreler (Evre III–IV) arasında yer alan orta dereceli periodontitis durumudur (60).  

Evre 2 periodontitisli hastalarda klinik olarak dişetlerinde kanama ve kızarıklık 

görülür ve ilerleyen vakalarda dişlerde hareketlilik başlayabilir. Genellikle interdental 

ataşman kaybının 3–4 mm aralığında olduğu ve kemik kaybının kök boyunun koronal 



 20 

üçte biriyle sınırlı kaldığı tespit edilir; bu bulgular daha ileri boyuttaki kayıplarla 

karakterize Evre 3’e geçiş olmadığı anlamına gelir (60).  

Periodontitis ilerledikçe halitozis (ağız kokusu) ve çiğneme güçlüğü gibi 

şikâyetler de ortaya çıkabilir; ancak Evre 2 genellikle ağrısız seyreden kronik bir 

enfeksiyon olup, hastalar daha çok dişeti kanaması veya hafif rahatsızlık gibi 

semptomlar fark eder (61). 

2.3.3.2.3. Evre 3 Periodontitis 

 Evre 3 periodontitis hastalarında en sık görülen belirtiler arasında dişeti 

kanaması, ilerlemiş cep derinliği, kemik kaybı ve diş mobilitesinde artış yer alır (62). 

Hastalar genellikle dişlerin yer değiştirdiğini, çiğneme güçlüğü yaşadıklarını veya 

estetik kaygılar taşıdıklarını bildirmektedir (63). Muayenede, ≥6 mm periodontal 

cepler, ≥5 mm interdental ataşman kaybı ve radyografide belirgin kemik yıkımı 

gözlemlenir (64). Ayrıca, dikey kemik kaybı 3 mm veya daha fazla olabilir ve bazı 

olgularda furkasyon tutulumu da görülebilir (65). Hastalarda ayrıca halitozis (ağız 

kokusu), dişlerin yer değiştirmesi ve spontan dişeti kanaması gibi belirtiler de yaygın 

olarak tespit edilmektedir (66).  

 Ayrıca, hastaların çiğneme fonksiyonlarında bozulmalar ortaya çıkabilir ve bu 

evre tedavi edilmediğinde Evre 4’e ilerleyerek ciddi diş kayıplarına neden olabilir (67). 

2.3.3.2.4. Evre 4 Periodontitis 

 Dentisyonun kaybedilme riskinin yüksek olduğu ağır periodontitis olguları 

şiddetli olarak tanımlanmaktadır. Hastalığın Evre III ile IV arasındaki fark ise tedaviyi 

karmaşıklaştıran faktörlerin varlığına göre belirlenir. İnterdental ataşman kaybı ve kök 

çevresindeki kemik rezorpsiyonu her iki evrede de ortaktır. Ancak periodontal nedenli 

beş veya daha fazla diş kaybı, çiğneme zorluğu, sekonder oklüzal travma, belirgin kret 

defekti, yetersiz ısırma kuvveti ve 20’den az dişe sahip olma gibi karmaşık durumlar, 

hastalığın IV. evreye ilerlemesine sebep olur (10).  

2.3.3.3. Periodontitis Derecelendirme 

 Derecelendirme, hastalığın biyolojik özelliklerine ilişkin ek bilgi sunmanın 

yanı sıra, hastalığın ilerleyişine yönelik geçmiş verileri de analiz etmektedir. Bununla 

birlikte, söz konusu derecelendirme süreci, hızlı hastalık progresyonu, tedavide 
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başarısızlık ve hastalığın ya da tedavinin hastanın genel sağlığı üzerinde olumsuz 

etkiler doğurma olasılığına dair riskleri de değerlendirir . Derecelendirme sistemi, 

periodontitis progresyonu, hastanın genel sağlık durumu, sigara kullanımı ya da 

diyabette metabolik kontrol düzeyi (Hba1c) gibi faktörleri de dikkate alarak üç farklı 

derece seviyesinden oluşmaktadır. Bu dereceler, Derece A (düşük risk), Derece B (orta 

risk) ve Derece C (yüksek risk) şeklinde sınıflandırılır. Böylece derecelendirme, 

kapsamlı vaka yönetimi açısından büyük önem taşıyan bireysel hasta faktörlerinin tanı 

sürecine dahil edilmesine olanak tanır (25). 

Tablo 4. Periodontitis hastalarının klinik ve risk faktörlerine dayalı derecelendirilmesi 
(10). 

 

2.4. Periodontal Hastalıkların Epidemiyolojisi 

 Periodontal hastalık, gingivitis ve periodontitis olmak üzere iki temel biçimde 

ortaya çıkan ve dişleri çevreleyen ve destekleyen dokuları etkileyen yaygın bir oral 

enfeksiyondur. Hastalık, genellikle kanama, ödem ve ağrı belirtileriyle kendini 

gösteren gingivitis aşamasında başlar; erken dönemde tedavi edilmezse, periodontal 

ataşman ve kemiğin kaybına yol açan periodontitise ilerler (66). Küresel Hastalık 

Yükü Çalışması verileri, şiddetli periodontal hastalığın dünya genelinde en sık görülen 

11. hastalık olduğunu göstermektedir. Periodontal hastalık prevalansının dünya 

çapında %20 ile %50 arasında değiştiği bildirilmektedir (68). Diş kaybının başlıca 

sebepleri arasında yer alan bu hastalık; çiğneme, estetik, özgüven ve yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyebilmektedir (69). Ayrıca, 1990 ile 2010 yılları arasında periodontal 

hastalığın küresel yükünde %57,3’lük bir artış görülmüştür (68). Şiddetli 

periodontitisin, 2010 itibarıyla dünya çapında yaklaşık 54 milyar ABD doları tutarında 
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yıllık verimlilik kaybına yol açtığı tahmin edilmektedir (70). Yaşlanan nüfustaki artış 

ve yaşlı nüfustaki diş kaybındaki önemli azalma dolayısıyla doğal dişlerin 

korunmasındaki artış nedeniyle periodontal hastalığın küresel prevalansının 

önümüzdeki yıllarda artması bekleniyor (71). 

 Nüfusun belirli kesimlerinde periodontal hastalık sıklığı orantısız dağılım 

göstermektedir. Araştırmalar, gelir düzeyi ile periodontal hastalık arasında ters bir 

ilişki olduğunu ve düşük gelirli bireylerde şiddetli periodontal hastalık görülme 

olasılığının yüksek gelirli bireylerin 1,8 katı kadar fazla olduğunu ortaya koymaktadır. 

Ayrıca, hastalığın şiddeti yaş ilerledikçe artmakta ve farklı yaş gruplarında eşitsizlikler 

gözlemlenmektedir (71). Bir epidemiyolojik çalışmada, periodontitis prevalansının en 

yüksek düzeyde yaşlı popülasyonda (%82), ardından yetişkinlerde (%73) ve 

ergenlerde (%59) görüldüğü raporlanmıştır. Periodontal hastalık önlenebilir bir 

rahatsızlık olmasına rağmen, hastalar genellikle erken evrelerde belirgin semptom 

olmadığı için tedaviye geç başvurmaktadır. Bu nedenle, periodontal sağlığın 

korunmasında erken tanı ve tedavinin kritik önemde olduğu vurgulanmalıdır (72). 

2.5. Periodontal Hastalıkların Patogenezi 

Gingivitis, periodonsiyumun yalnızca yüzeyel dokularını etkileyen ve alveolar 

kemik kaybına neden olmayan, geri dönüşümlü inflamatuar bir periodontal durumdur. 

Bu evrede inflamasyon, yalnızca serbest dişeti ve bağ dokusu ile sınırlıdır. Buna 

karşılık, periodontitis; klinik olarak ataşman kaybı, periodontal cep oluşumu, 

periodontal ligamentin harabiyeti ve alveolar kemik rezorpsiyonu ile karakterize, 

ilerleyici bir periodontal hastalıktır. Bu yıkım süreci, subgingival mikrobiyal 

kolonizasyonun varlığı ve konak tarafından oluşturulan güçlü bir immün-inflamatuar 

yanıtla ilişkilidir ve tedavi edilmediği takdirde diş kaybı ile sonuçlanabilir (73). 

Gingivitisin, periodontitisin gelişimi açısından hem gerekli bir ön koşul hem de önemli 

bir risk faktörü olduğu; ayrıca bu süreçte sistemik inflamasyon belirteçlerinden biri 

olan C-reaktif protein (CRP) düzeylerinin artabileceği literatürde bildirilmektedir (74). 
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Şekil 2. Periodontitisin patogenezinde histopatolojik lezyonların gelişimi 
(75). 

 Periodontitisin gelişiminde konak yanıtının rolünü açıklayan ilk sistematik 

model, 1970’li yıllarda Page ve Schroeder tarafından tanımlanmıştır. Bu modelde 

inflamasyonun zamansal ilerleyişine göre dört ayrı histopatolojik lezyon evresi 

tanımlanmıştır: “başlangıç lezyonu”, “erken lezyon”, “yerleşmiş lezyon” ve alveoler 

kemik kaybıyla karakterize “ileri lezyon”. İlk üç evre, gingivitisin klinik olarak geri 

dönüşümlü aşamalarını temsil ederken; ileri lezyon, konak savunmasının yetersizliği 

sonucunda periodontitis gelişimine işaret etmektedir içerir (76).   

2.5.1. Dental Plak 

Gingivitis ve periodontitisin başlamasında ve devamında temel rol oynayan 

mikroorganizmaların kaynağıdır. Mikrobiyal biyofilm üzerine yapılan kapsamlı 

araştırmalar, tek bir bireyde yaklaşık 150 farklı türün bulunabileceğini, insan diş 

plağında ise şimdiye dek 800’e kadar farklı türün tespit edildiğini göstermiştir (77). 

Hangi mikroorganizma türlerinin özellikle virülan olduğu ve hastalık başlangıcında 

nasıl rol oynadığı konusundaki tartışmalar uzun yıllardır devam etmekte ve henüz net 

bir sonuca ulaşmış değildir. Gramnegatif anaerobik bakteriler, spiroketler ve virüsler 

de dâhil olmak üzere çeşitli mikroorganizmalar olası patojenler arasında sıralanmakla 

birlikte, tek bir patojenin tek başına etkili olması yerine disbiyozun (mikrobiyal 

biyofilm dengesindeki bozulma) bizzat patojenik “birim” olarak kabul edilmesi daha 

olası görünmektedir. Eğer periodontal hastalığa bir ya da birkaç özgül patojen neden 

oluyorsa, tedavi stratejisinin temel hedefi biyofilmi tamamen ortadan kaldırmak 
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yerine, plak mikrobiyotasını belirli bir hedef doğrultusunda değiştirmek şeklinde 

belirlenebilir (78). 

2.5.2. Mikrobiyal Biyofilm 

 Periodontal hastalığın agresif formlarının, prospektif kohort araştırmalarında 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans'ın belirli klonlarıyla gerçekleşen 

kolonizasyonla ilişkili olduğu gösterilmiştir. Şiddetli veya ilerleyici periodontitis ile 

ilişkilendirilen diğer mikroorganizmalar arasında Porphyromonas gingivalis de yer 

almaktadır (79). Ancak mikrobiyal biyofilmin zaman içinde gösterdiği değişim 

(zamansallık) ve periodontitisle etkileşimi henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. 

Konuyla ilgili sistematik bir derleme, agresif ve kronik periodontitisin belirli 

periodontal patojenler temelinde birbirinden ayrılmasının mümkün olmadığı sonucuna 

varmıştır; bu durum, iki hastalık türünde de benzer mikrobiyal biyofilm etkenlerinin 

söz konusu olabileceğine işaret etmektedir (80). 

 Birçok birey yaşamları boyunca birden fazla viral enfeksiyona maruz 

kalmaktadır. Bu enfeksiyonların akabinde, enfeksiyon belirtileri ortadan kalkmış olsa 

dahi viral DNA veya RNA vücut dokularında uzun süre boyunca tespit edilebilir; 

ayrıca latent (uykuda) kalan bu virüsler, enflamasyonun alevlendiği dönemlerde 

yeniden aktif hale gelebilir. Dolayısıyla, artan viral varlık ile periodontal hastalık 

arasında doğrudan bir nedensellik ilişkisi kurmak güçtür ve periodontal hastalık ile 

herpesvirüsler arasındaki korelasyonlar yalnızca epifenomen niteliğinde olabilir. Bu 

doğrultuda, periodontal hastalığın etiyopatolojisinde virüslerin rolü hala tartışmalıdır 

(81). Bununla birlikte, antiviral tedavinin geleneksel periodontal tedaviye eklenmesi 

durumunda cep derinliğinde ve enflamasyonda azalma sağlandığı bildirilmiş olup, bu 

nedenle bazı klinisyenler tarafından periodontal tedavi sürecinde antiviral 

yaklaşımların uygulanması önerilmektedir (82). 

2.5.3. Kalsifikasyon 

 Diş plağı, kalsifiye olmayan (yumuşak) ve kalsifiye (taş) olmak üzere iki farklı 

biçimde görülebilir. Supragingival plak (ağız ve diş yüzeyinde) çoğunlukla kalsifiye 

olmazken, subgingival plak (diş eti marjininin altında) genellikle koyu renkte ve 

kalsifiye özelliktedir. Özellikle subgingival taşların uzaklaştırılması klinik açıdan daha 

zorlu bir süreçtir. Subgingival plağın kalsifikasyonu, periodontal dokulardaki 
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inflamasyonun neden olduğu serum transudatında bulunan iyonlardan kaynaklanırken, 

supragingival taş ise plak içerisinde biriken tükürük kalsiyum ve fosfat iyonları ile 

oluşmaktadır (83). 

2.5.4. İmmünopatogenez 

Sadece mikrobiyal biyofilmin varlığı periodontal hastalığın patogenezini 

açıklamada yetersiz kalabilir. Hastalık, mikrobiyal biyofilm ile konak arasında var 

olan dengenin; disbiyoz veya konağın mikrobiyal uyaranlara karşı gösterdiği aşırı 

bağışıklık tepkisi nedeniyle bozulması sonucu ortaya çıkar (1). Hem dental plak 

bileşimi hem de konakçının genetik ve immün sistem özelliklerindeki önemli 

farklılıklar, bu dengesizliğin giderilmesini güçleştirir ve sonuçta periodontal hastalıkta 

gözlenen doku hasarına yol açan yüksek düzeyde bir inflamatuar yanıt gelişir (84). 

Epitel hücreleri, patojenlere karşı hem fiziksel bir bariyer görevi üstlenir hem 

de doğuştan gelen ve edinilmiş bağışıklık tepkilerini harekete geçirir (85). Epitel 

dokusunda yer alan dendritik Langerhans hücreleri mikrobik antijenik materyali 

yakalayarak bu materyalin lenfoid dokudaki lenfositlere sunulmasını sağlar. 

Periodontal lezyon bölgesinde nötrofil, granülosit ve lenfosit infiltrasyonu gerçekleşir: 

nötrofiller bakterileri yutup yok etmeye çalışsa da, mikrobiyal biyofilmin kapsamı ve 

sürekliliği karşısında yetersiz kalabilirler. Bu yoğun ve kronik enflamatuvar yanıt 

sonucu, osteoklastların alveolar kemiği rezorbe etmesi ve matriks 

metalloproteinazların ligament liflerini parçalayarak granülasyon dokusu oluşumuna 

yol açması gözlenir. Bu patolojik süreç, dişin kaybedilmesine veya mikrobiyal 

biyofilmin ve granülasyon dokusunun tedavi yoluyla başarılı bir şekilde ortadan 

kaldırılmasına kadar devam eder (86). 

2.5.5. T Hücrelerinin Rolü 

 T hücreleri hasar bölgesine geldiklerinde, B hücreleri antikor üreten plazma 

hücrelerine farklılaşır. Antikor miktarı ve aviditesinin, periodontitise karşı koruyucu 

etki göstermede önemli olduğu düşünülmektedir. Bunun yanı sıra T hücreleri, T 

yardımcı (Th) hücre tepkilerini uyararak (Th1, Th2 ve Th17) hücresel immün yanıtta 

kritik bir rol oynar. Ancak bu farklı Th hücrelerinin göreceli önemi ve devreye girme 

zamanlaması henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. Örneğin Th1 hücrelerinin 
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periodontitisin erken dönemlerinde etkili olduğu öne sürülürken, Th2 hücrelerinin 

daha ileri aşamalarda önemli rol oynayabileceği ileri sürülmektedir (87). 

2.5.6. Periodontal Hastalığa Yatkınlık 

 İnsanlarda deneysel diş eti iltihabını konu alan ilk araştırmalar (bu modelde 

katılımcılar yaklaşık 21 gün boyunca dişlerini fırçalamayı bırakmakta, böylece plak 

birikmesi sağlanmakta ve yeniden fırçalamaya başlayana kadar diş eti iltihabı 

gelişmektedir) diş plağına karşı oluşan enflamatuvar yanıtın başlangıç zamanı ve 

şiddetinin katılımcılar arasında önemli ölçüde farklılık gösterdiğini ortaya koymuştur 

(88). Ancak bu farklılıklar, plak birikim hızındaki (kantitatif plak farklılıkları) veya 

mikrobiyal biyofilmin içindeki bakteri türlerindeki (kalitatif plak farklılıkları) 

değişimlere bağlanmıştır (89). Aynı modeli kullanan daha sonraki araştırmalar, 

kantitatif veya kalitatif yönden benzer plak düzeylerine sahip bireylerin dahi önemli 

ölçüde farklı enflamatuvar tepkiler verebileceğini göstermiştir (90). Bu nedenle, 

enflamatuvar yanıtın yoğunluğunun bireysel bir özellik olabileceği ve periodontal 

hastalığa yatkınlığın, konakçıya ait genetik faktörlerle de ilişkilendirilebileceği 

düşünülmektedir (91). 

 Periodontal hastalığa yatkınlığı belirleyici spesifik bir konak faktörü henüz 

kesin olarak tanımlanmamıştır. Ancak Interlökin 1 (IL-1), Tümör Nekroz Faktörü 

(TNF) ve Prostaglandin E2 (PGE2) gibi enflamatuvar aracılardaki yüksek seviyelerin, 

periodontal doku hasarının boyutuyla ilişkili olduğu ve bu aracıları yüksek düzeylerde 

üreten bireylerin disbiyoz sonrasında daha şiddetli doku kaybına uğrayabileceği öne 

sürülmektedir. Polimorfonükleer lökosit (PMNL) sayısında veya aktivitesinde görülen 

azalma da doku yıkımının hızını ve şiddetini artırabilir (92).  

Diş eti hiperplazisine neden olan fenitoin, nifedipin ve siklosporin gibi 

ilaçların, önceden var olan kronik periodontitisi de etkileyebileceği bilinmektedir (93). 

Öte yandan, östrojen gibi dolaşımdaki hormon seviyelerindeki değişiklikler diş eti 

iltihabını artırabilmekle birlikte, genellikle kronik periodontitise yatkınlığı arttırdığı 

düşünülmemektedir. Menopozla ilişkili hormonal değişikliklerin osteoporozla ilişkili 

olduğu bilinmekle birlikte, söz konusu hormonal değişiklikler veya östrojen eksikliği 

ile periodontal hastalığa yatkınlık arasındaki korelasyon tam olarak 

aydınlatılamamıştır (94). Öte yandan, immünosupresif ilaç tedavisi ya da hastalığa 
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bağlı immünosupresyon, periodontal doku kaybının artmasına sebep olabilir. Zira 

işlevi bozulan bir bağışıklık sistemi, enfeksiyonlara karşı yetersiz konak tepkileri 

vererek daha ciddi doku hasarı ve yoğun enflamasyonla sonuçlanabilir (95).  

Hücresel ve humoral adaptif bağışıklık hakkında kapsamlı bilgilere sahip 

olunmasına karşın, hiçbir immünoglobulin belirteci veya lenfosit alt grubunun 

periodontal hastalığa artan duyarlılıkla doğrudan ilişkili olduğu kesin olarak 

gösterilememiştir (96).  

2.5.7. Genetik ve Epigenetik 

 Periodontal hastalığın kalıtsal yönü, aile ve ikiz çalışmaları ile incelenmiştir. 

Düzenli diş bakımı uygulamadıkları halde şiddetli periodontitis geliştirmeyen 

Endonezyalı genç kardeşler üzerinde yapılan bir araştırma, genetik faktörlerin 

periodontal hastalığın daha hafif seyreden biçimlerinde etkili olabileceğine işaret 

etmektedir. Hastalığın tüm varyantları ile ilişkili olabilecek genleri ve polimorfizmleri 

belirlemeye yönelik kapsamlı çalışmalar hâlen sürdürülmektedir. Çok sayıda genin, 

periodontitisin ortaya çıkışında rol oynadığı ve bu genotiplerin kişiler ve etnik gruplar 

arasında farklılık gösterebileceği düşünülmektedir. Özellikle sitokin üretiminde rol 

oynayan genlerin polimorfizmlerine odaklanılmış olmasına rağmen, tek nükleotid gen 

polimorfizmi düzeyinde süreklilik gösteren bir belirteç henüz net olarak 

tanımlanamamıştır (97).  

 Aile çalışmalarından elde edilen veriler, ailesel kümelenme olgusuna ilişkin 

bilgiler sağlamasına karşın, çevresel faktörlerin de gen ekspresyonunu 

değiştirebileceği gerçeği nedeniyle genetik ve çevresel etkileri net şekilde ayırt etmek 

mümkün değildir. Epigenetik değişiklikler, DNA bazlarının metilasyonu veya 

asetilasyonu gibi süreçler yoluyla gen ifadesinin kalıbını etkilemekte; aynı zamanda 

kromatinin okunabilirliğini değiştirerek genetik kodun düzenlenmesini de 

şekillendirebilmektedir. Bununla birlikte, özellikle inflamatuar ve anti-inflamatuar 

genlerin epigenetik mekanizmalar aracılığıyla nasıl modüle edildiği henüz tam olarak 

aydınlatılamamıştır. Epigenetik, periodontitis araştırmaları için göreceli olarak yeni 

bir alandır ve bireysel yatkınlık ile popülasyonlar arası varyasyonun belirleyicileri 

hakkındaki anlayışımızı geliştirebilir. Ayrıca, genetik ile periodontal hastalık ve 
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çevresel fenotipler arasındaki olası bağlantıların kurulmasında önemli bir rol 

oynayabilir (98). 

 

Şekil 3. Periodontitisin gelişiminde doğal ve adaptif immün yanıtların rolü 
(30).  

2.6. Periodontal Hastalıkların Risk Faktörleri 

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), risk faktörünü “bir bireyin hastalık veya 

yaralanma geliştirme olasılığını artıran herhangi bir özellik, karakteristik veya 

maruziyet” olarak tanımlamaktadır. Periodontal risk, yalnızca yaşam tarzı ve spesifik 

sağlık sorunları gibi sistemik faktörleri değil, aynı zamanda karar verme sürecinde 

önemli olan klasik oral özellikleri de içermektedir. Bu bağlamda, risk faktörleri genel 

ve lokal olmak üzere iki gruba ayrılmaktadır. Genel risk faktörleri, bireyin sistemik 

sağlığını etkileyen beslenme, diyabet ve obezite gibi unsurları kapsarken; lokal risk 

faktörleri, doğrudan ağız sağlığını etkileyen anatomik veya iatrojenik unsurları 

içermektedir. Örneğin, sarkan dolgular ve kök anatomisi gibi yapısal özellikler lokal 

risk faktörleri arasında yer almaktadır (99). 

 Risk faktörleri modifiye edilebilen veya modifiye edilemeyen nitelikte olabilir. 

Modifiye edilemeyen risk faktörleri arasında yaş, cinsiyet, genetik yatkınlık ve etnik 

köken yer almaktadır. Buna karşın, modifiye edilebilen risk faktörleri hem bireysel 

hem de çevresel düzeyde kontrol edilebilir unsurları içermektedir. Çoğu lokal risk 

faktörü ve bazı sistemik hastalıklar sağlık profesyonellerinin müdahalesi ile 

yönetilebilirken, ağız hijyeni, sigara kullanımı ve stresle başa çıkma gibi faktörler 

bireyin kendi kontrolü altında olabilir (100). 
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2.6.1. Modifiye Edilebilen Risk Faktörleri 

2.6.1.1. Mikroorganizmalar 

 Ağız bakteriyel mikrobiyomu 700'den fazla farklı filotip içermekte olup, 

subgingival plakta yaklaşık 400 bakteri türü bulunmaktadır. Periodontitis vakalarında 

subgingival mikroflora yüzlerce bakteri türünü barındırabilmesine rağmen, yalnızca 

küçük bir kısmı hastalığın ilerlemesiyle doğrudan ilişkilendirilmiş ve etiyolojik olarak 

önemli kabul edilmiştir. Derinleşmiş periodontal ceplerden alınan subgingival plak 

örneklerinde gram-negatif anaerobik çubuklar ve spiroketler baskın olarak bulunur. 

Özellikle Porphyromonas gingivalis ve Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 

erişkin periodontitisin patogenezinde önemli bir rol oynadığına dair güçlü kanıtlarla 

desteklenmektedir. Bunlara ek olarak, Bacteroides forsythus, Prevotella intermedia, 

Peptostreptococcus micros ve Fusobacterium nucleatum, yetişkin periodontitisinin 

ilerlemesiyle güçlü bir şekilde ilişkilendirilmiştir (101). 

2.6.1.2. Sigara Kullanımı 

 Sigara, bulaşıcı olmayan kronik hastalıklar için önemli bir risk faktörü olarak 

kabul edilmektedir ve sigaraya bağlı hastalıklar, dünya genelinde önde gelen ölüm 

nedenlerinden biri haline gelmiştir. Tütünle ilişkili hastalıklara bağlı sağlık 

harcamalarının, tütün ürünlerinden elde edilen toplam vergi gelirini aşması dikkat 

çekicidir. Bu durum, tütünle ilgili sağlık harcamalarının büyüklüğünün hem bireyler 

hem de sağlık sistemleri üzerinde ciddi bir ekonomik yük oluşturduğunu 

göstermektedir (102). 

 Sigara kullanımı ile periodontal hastalık arasındaki ilişkiye dair güçlü kanıtlar 

bulunmaktadır. Sigara içen bireylerde periodontal hastalık görülme oranı daha yüksek 

olup, tütün kullanımı periodontal dokular üzerinde önemli bir yıkıcı etkiye sahiptir ve 

hastalığın ilerleme hızını artırmaktadır. Tütün kullanımına bağlı risk faktörleri, 

mikrobiyal dental plakta bulunan bakterilerin oluşturduğu konak yanıtını 

değiştirmektedir. Periodontal hastalığı olan sigara içicileri, sigara içmeyen bireylere 

kıyasla daha az klinik inflamasyon ve diş eti kanaması belirtileri göstermektedir. Bu 

durum, nikotinin lokal vazokonstriksiyon etkisi ile kan akışını azaltması, ödemi 

baskılaması ve inflamasyonun klinik belirtilerini maskelemesiyle açıklanabilir. 
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Ayrıca, nikotin asetilkolin reseptörünün nikotine bağlı periodontitis gelişiminde 

önemli bir rol oynadığı gösterilmiştir (103). 

2.6.1.3. Diabetes Mellitus 

 Periodontitis ve diyabetes mellitus arasında karşılıklı etkileşime dayalı iki 

yönlü bir ilişki bulunmaktadır. Diyabetes mellitus, insülin sekresyonundaki bozulma, 

insülin direnci veya her ikisinin bir araya gelmesi sonucunda kan glukoz seviyelerinin 

yükselmesi ile karakterize edilen bir hastalıktır. Diyabet, retinopati, nefropati, 

nöropati, makrovasküler hastalıklar ve yara iyileşmesinin bozulması gibi ciddi 

komplikasyonlarla ilişkilidir ve bu durum, hastalığın hem morbidite hem de mortalite 

açısından halk sağlığı üzerinde büyük bir yük oluşturmasına neden olmaktadır. Bu 

küresel sağlık sorununu hafifletebilmek adına, yüksek risk grubundaki bireylerde 

prediyabet ve diyabet taramalarının yapılması önemli bir koruyucu halk sağlığı 

stratejisi olarak değerlendirilmektedir (104). 

 Periodontitis ve diyabetes mellitus, çevresel, mikrobiyolojik, genetik ve 

immünolojik faktörler arasındaki karmaşık etkileşimler tarafından düzenlenen çift 

yönlü bir ilişkiye sahiptir. Geleneksel olarak, periodontitis diyabetes mellitusun altıncı 

komplikasyonu olarak kabul edilse de, günümüzde bu iki hastalık “komorbid eski 

arkadaşlar” olarak değerlendirilmektedir (105). 

Periodontitisin diyabetli bireylerde glisemik kontrolü olumsuz yönde etkilediği 

ve bunun sonucunda daha ciddi diyabetik komplikasyonlara yol açtığı bildirilmiştir. 

Son araştırmalar, periodontitisin yalnızca diyabet tanısı almış bireylerde değil, 

diyabetik olmayan veya henüz teşhis edilmemiş bireylerde de glisemi üzerinde etkili 

olabileceğini ortaya koymuştur. Prospektif kohort çalışmaları, başlangıç seviyesindeki 

periodontitis ile diyabetes mellitus gelişimi arasında anlamlı ve pozitif ilişkiler 

olduğunu göstermiştir (106). Bu kapsamda, Avrupa Periodontoloji Federasyonu ve 

Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) tarafından gerçekleştirilen Ortak 

Uluslararası Çalıştay, orta ve şiddetli periodontitisli bireylerin diyabet gelişimi 

açısından artmış risk altında olduğunu belirtmiştir (107). 

 Bozulmuş glukoz toleransı ile periodontitis arasındaki ilişki daha önce çeşitli 

çalışmalarla ortaya konmuştur. Ayrıca, bozulmuş açlık glukozu ile periodontitis 

arasında da anlamlı bir bağlantı olduğu bildirilmiştir. Sınırlı sayıda çalışma, 
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periodontitis hastalarında sağlıklı periodontal dokulara sahip bireylere kıyasla 

glikozile hemoglobin (Hba1c) seviyelerinin daha yüksek olduğunu göstermiştir. 

Bununla birlikte, şiddetli periodontitisin insülin direnci ve dismetabolik durumlarla 

ilişkili olduğu da yapılan araştırmalarla desteklenmiştir (108). 

2.6.1.4. Kardiyovasküler Hastalıklar 

 Periodontal hastalık ve kardiyovasküler hastalık, dünya genelinde yüksek 

sağlık yüküne sahip yaygın kronik hastalıklardır. Çok sayıda epidemiyolojik ve 

gözlemsel çalışma, periodontal hastalığın çeşitli popülasyonlarda subklinik ve klinik 

kardiyovasküler hastalık ile bağımsız olarak ilişkili olduğunu tutarlı bir şekilde ortaya 

koymuştur (109). 

Her iki hastalık da multifaktöriyel bir etiyolojiye sahiptir ve patogenezlerinde 

inflamasyonun önemli bir rol oynadığı birçok ortak risk faktörünü paylaşmaktadır. 

Geniş çaplı kohort çalışmalarından elde edilen güncel kanıtlar, periodontitisin artmış 

koroner arter hastalığı ve tüm nedenlere bağlı ölüm riski ile ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Bu ilişkinin yalnızca subklinik kardiyovasküler hastalık ile sınırlı 

kalmayıp, stabil koroner arter hastalığı için de geçerli olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, 

genetik çalışmalar periodontal hastalık ve kardiyovasküler hastalık patogenezinde rol 

oynayan ortak bir genetik duyarlılık faktörünün varlığını desteklemektedir (110). 

 Araştırmalar, periodontitisin karotis arter duvar kalınlığının bağımsız bir 

belirleyicisi olduğunu ortaya koymuştur. 2022 yılında Japonya’da kentsel bir bölgede 

gerçekleştirilen bir çalışma, Toplum Periodontal İndeksi (CPITN) kullanılarak hem 

normotansif hem de hipertansif bireylerde, ortalama karotis intima-media kalınlığı ile 

karakterize edilen ateroskleroz ve periodontal hastalık arasındaki ilişkiyi doğrulamıştır 

(111). Buna ek olarak, yakın zamanda yapılan güçlü bir nüfus tabanlı kohort çalışması, 

periferik arter tıkayıcı hastalık riskinin, periodontal hastalığı olan bireylerde arttığını 

göstermiştir. Aynı çalışma, periodontal hastalık tedavisi kapsamında en az bir kez diş 

taşı temizliği yaptıran bireylerde periferik arter tıkayıcı hastalık riskinin daha düşük 

olduğunu ortaya koyarak, periodontal tedavinin olası kardiyovasküler koruyucu 

etkisine işaret etmiştir (112). 

 Periodontal hastalık ile aterosklerotik kardiyovasküler hastalık arasındaki 

ilişkiyi açıklamak için iki temel mekanizma öne sürülmektedir. İlk mekanizma, 
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subgingival patojenlerin doğrudan endotel hücrelerini istila etmesi olup, bu süreç 

koroner arterlerdeki aterosklerotik lezyonlarda periodontal hastalık bakterilerinin 

tespit edilmesiyle desteklenmektedir. İkinci mekanizma ise dolaylı inflamatuar 

süreçlere dayanmaktadır. Periodontitisin neden olduğu artmış inflamatuar sitokin 

seviyeleri, kronik bir inflamatuar yanıtı tetikleyerek aterosklerotik süreci 

hızlandırabilir. Bu mekanizma, interlökin-1 beta (IL-1β), interlökin-6 (IL-6), 

interlökin-8 (IL-8) ve tümör nekroz faktörü-alfa (TNF-α) seviyelerinin artışı ile 

desteklenmektedir. Bununla birlikte, periodontal hastalık ve aterosklerotik 

kardiyovasküler hastalık arasındaki bağlantıyı sağlayan kesin biyolojik mekanizma 

henüz tam olarak aydınlatılamamıştır (113).  

 Periodontitis, koroner arter hastalıklarından bağımsız olarak C-reaktif protein 

(CRP) ve fibrinojen seviyelerindeki artış ile ilişkilidir. Bunun yanı sıra, CRP ve 

interlökin-6 (IL-6) gibi sistemik inflamasyon belirteçlerinin yükselmesinin 

kardiyovasküler hastalıklarla ilişkili olduğunu gösteren bilimsel kanıtlar 

bulunmaktadır. Bu bulgular, periodontitisin sistemik inflamasyon üzerindeki etkisinin 

kardiyovasküler hastalık gelişiminde rol oynayabileceğini düşündürmektedir (114). 

 Periodontitis ve diş hastalıklarından kaynaklanan bakteriyemi enfektif 

endokarditin birincil nedeni olduğu bilinmektedir (115).  Epidemiyolojik ve 

mikrobiyolojik çalışmalar, periodontal hastalığın kardiyovasküler hastalık, 

serebrovasküler hastalık ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerin erken doğumu için risk 

faktörü olabileceği kavramını desteklemiştir (116). 

2.6.1.5. İlaç Kaynaklı Bozukluklar 

 Bazı ilaçlar, tükürük akışını önemli ölçüde azaltarak ağız sağlığını olumsuz 

yönde etkileyebilir. Bu ilaçlar arasında antihipertansifler, narkotik analjezikler, bazı 

sakinleştiriciler, antihistaminikler ve antimetabolitler yer almaktadır. Bunun yanı sıra, 

özellikle şeker içeren sıvı veya çiğnenebilir formdaki ilaçlar, dental plağın pH'ını ve 

bileşimini değiştirerek mikroorganizmaların diş yüzeylerine daha kolay tutunmasına 

neden olabilir. Bazı ilaçlar, periodontal hastalıklara katkıda bulunan faktörler arasında 

yer alabilir. Özellikle antikonvülzanlar, kalsiyum kanal blokörleri ve siklosporin gibi 

ilaçların diş eti büyümesine (gingival hiperplazi) neden olduğu bilinmektedir. Bu 
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durum, periodontal dokuların sağlığını olumsuz etkileyerek plak birikimine ve 

inflamasyonun artmasına yol açabilir (117).  

2.6.1.6. Stres 

 Dental plak mikroorganizmaları, periodontal hastalığın başlatıcı faktörü olarak 

kabul edilmektedir. Bununla birlikte, yapılan araştırmalar, konak yanıtının periodontal 

hastalığın şekillenmesi, hastalığın ilerleme hızı ve tedaviye yanıt üzerinde önemli bir 

rol oynadığını göstermektedir. Bu bağlamda, psikolojik stresin periodontal hastalık 

için önemli bir yatkınlaştırıcı ve ağırlaştırıcı kofaktör olduğu giderek daha fazla ilgi 

görmektedir. Psikolojik stres, organizmanın uyarıcı sinyalleri algılamasına ve yeni 

koşullara uyum sağlamasına yardımcı olan bir dizi nörobiyolojik tepkiyi içerir. Stresin 

kaynağı bireyin içsel durumlarından veya çevresel etkenlerden gelebilir ve bireyin 

stres toleransı, duygusal düzenleme kapasitesi ve stres yönetimi becerileri bu süreci 

doğrudan etkileyebilir (118). 

Yapılan çok sayıda çalışma, çeşitli psikolojik stres faktörleri ile periodontal 

hastalık arasında güçlü bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. Ayrıca, psikolojik stres 

altında olan veya psikiyatrik bozukluğu bulunan bireylerde periodontitis görülme 

sıklığının %30 ila %50 oranında daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Periodontal 

inflamasyonun şiddeti, psikolojik stresin düzeyi ile pozitif korelasyon göstermektedir. 

Bunun yanı sıra, stres yönetimi becerileri düşük olan bireylerde periodontal hastalık 

riskinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Benzer bulgular deneysel hayvan 

modellerinde de gözlemlenmiş olup, depresyon inhibitörlerinin periodontal hastalık 

gelişimini önleyebileceği veya hastalığın seyrini iyileştirebileceği öne sürülmüştür 

(119). 

 Yapılan ileri araştırmalar, psikolojik stresin nöroimmün sistemin homeostazını 

bozabileceğini, tükürük refleksini değiştirebileceğini ve ağız sağlığı bilincini 

azaltabileceğini ortaya koymuştur. Bu faktörlerin her biri, periodontal hastalığın 

gelişimi ve ilerlemesine katkıda bulunarak hastalığın şiddetini artırabilmektedir (120). 

2.6.1.7. Obezite 

 Obezite, adipoz dokuda aşırı yağ birikimi ile karakterize edilen, karmaşık ve 

çok faktörlü kronik bir hastalıktır. Metabolik ve beslenme bozukluğu olarak kabul 

edilen obezite, küresel ölçekte giderek artan önemli bir halk sağlığı sorunu haline 
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gelmiştir. Obezite, yalnızca bireyin genel sağlığını olumsuz etkilemekle kalmayıp, 

aynı zamanda diyabetes mellitus, koroner arter hastalığı, hipertansiyon, osteoartrit ve 

periodontitis gibi yaygın hastalıklar için önemli bir risk faktörü olarak da 

değerlendirilmektedir (121). 

 Periodontitisin ilerlemesi, subgingival mikrobiyal ekolojideki değişikliklere 

bağlı olarak artan inflamasyon sonucu ortaya çıkar ve bu durum, periodonsiyumun 

sürekli olarak konakçı aracılı yıkımına yol açar. Yapılan çalışmalar, obezitenin 

periodontal hastalığın şiddetini artırdığını doğrulamaktadır. Obezitenin, artmış 

metabolik ve immün parametreler nedeniyle sistemik inflamatuar yükü artırdığı ve 

periodontal hastalığa yatkınlığı artırdığı gösterilmiştir (122).  

Yakın zamanda gerçekleştirilen bir meta-analiz, obezitenin periodontal 

hastalığın başlangıcı ve ilerlemesi için potansiyel bir risk faktörü olabileceğini öne 

sürmüştür (123). Bununla birlikte, son kapsamlı bir derleme, periodontitis, metabolik 

sendrom ve obezite arasındaki olası bağlantıları inceleyerek, bu koşulların birbirini 

nasıl olumsuz etkilediğini açıklayan makul mekanizmalar sunmuştur. Bu bulgular, 

periodontal hastalık ile obezite arasındaki ilişkiyi daha iyi anlamak adına önemli 

kanıtlar sağlamaktadır (124). 

2.6.2. Modifiye Edilemeyen Risk Faktörleri 

2.6.2.1. Osteoporoz 

 Periodontitis ve osteoporoz, yaşlanan nüfus için önemli halk sağlığı sorunları 

oluşturan, yaygın inflamasyonla ilişkili iskelet bozukluklarıdır. Osteoporoz, kemik 

yoğunluğunun ve mimarisinin bozulmasıyla birlikte kırık riskinin artmasıyla 

karakterize edilen, yaşa bağlı bir kemik hastalığıdır. Dünya genelinde 200 milyondan 

fazla kişiyi etkileyen osteoporoz, 50 yaş üzerindeki her üç kadından birini ve her beş 

erkekten birini kırık riski altına sokan en yaygın metabolik kemik hastalıklarından biri 

olarak kabul edilmektedir (125). 

 Periodontitis ve osteoporoz, inflamasyon ve yaşlanma ile yakından ilişkili 

kemik hastalıklarıdır. Bu iki hastalık, birden fazla ortak risk faktörünü ve patojenik 

mekanizmayı paylaşmaktadır. Bu nedenle, osteoporoz gibi sistemik bir iskelet 

hastalığının periodontitiste alveolar kemik kaybını artırıp artırmayacağı konusu 

bilimsel araştırmalar açısından önemli bir ilgi alanı olmuştur. 2000'li yılların başına 
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kadar yapılan ilk klinik çalışmalar, bu ilişkiye dair kesin bulgular sunamamakla 

birlikte tartışmalı sonuçlar ortaya koymuştur. Ancak, son araştırmalar, periodontitis ve 

osteoporoz arasındaki bağlantıyı destekleyen daha güçlü ve ikna edici kanıtlar 

sağlamıştır (126). 

 Periodontitis ve osteoporoz arasındaki ilişki ilk olarak 1960 yılında 

tanımlanmış olup, başlangıçta periodontitis, sistemik pre-senil osteoporozun lokal bir 

belirtisi olarak değerlendirilmiştir. Ancak, kısa süre içinde bakteriyel plağın bu iki 

hastalığı birbirinden ayıran temel etiyolojik faktör olduğu ortaya konmuştur. Bu 

durum, osteoporozun periodontitis üzerindeki etkilerine yönelik belirsizlikleri 

gidermek amacıyla kapsamlı araştırmaların ve meta-analizlerin yapılmasını teşvik 

etmiştir. Araştırmalar, özellikle iki temel soruya odaklanmıştır: osteoporoz nedeniyle 

sistemik olarak azalan kemik kütlesinin lokal alveolar kemik kaybını artırıp 

artırmadığı ve osteoporozun, ataşman kaybı ile periodontitisin diğer klinik 

belirtilerinin şiddetini etkileyip etkilemediği. Bununla birlikte, periodontitis ve 

osteoporozun değerlendirilmesinde kullanılan farklı klinik ve radyolojik parametreler 

nedeniyle, bugüne kadar yapılan çalışmalar bu iki hastalık arasındaki ilişkinin farklı 

düzeylerde güçlü olduğunu ortaya koymuştur (126). 

2.6.2.2. Hematolojik Bozukluklar 

 Nekrozlu veya nekrozsuz hemorajik diş eti büyümesi, akut löseminin yaygın 

erken belirtilerinden biri olarak kabul edilmektedir. Kronik lösemi hastalarında da 

benzer periodontal değişiklikler gözlemlenmekle birlikte, bu belirtiler genellikle daha 

hafif şiddette ortaya çıkmaktadır. Ayrıca, kemoterapi veya kemik iliği 

transplantasyonu ile ilişkili tedavilerin de diş eti sağlığı üzerinde olumsuz etkiler 

yaratabileceği bilinmektedir (127). 

2.6.2.3. Konak Yanıtı 

 Kronik periodontitis, mikrobiyal faktörler ile duyarlı konak arasındaki 

karmaşık etkileşimleri içermektedir. Lipopolisakkaritler ve bakteriyel sitokinler, 

interlökin-1 (IL-1) ve tümör nekroz faktörü (TNF) gibi inflamatuar sitokinlerin 

üretimini tetiklemek üzere makrofajları aktive etmektedir. Bu inflamatuar 

mediyatörler, periodontal dokularda bulunan fibroblastları ve matriks 

metalloproteinazları (MMP'ler) aktive eder. MMP'ler arasında yer alan plazminojen 
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aktivatörü, plazmini aktive ederek doku yıkım süreçlerini başlatır. Plazmin, diğer 

latent MMP türlerini aktive edebilirken, metalloproteinazların doku inhibitörleri 

(TIMP'ler) ise aktif MMP'leri inaktive ederek doku yıkımını düzenler. Bununla 

birlikte, duyarlı bireylerde MMP’lerin uzun süreli ve aşırı aktivitesi, periodontal 

matrisin ana bileşeni olan kolajenin daha fazla parçalanmasına neden olmaktadır. 

Özellikle MMP-8 ve MMP-9, polimorfonükleer lökositler (PMN) tarafından salınarak 

konak yanıtına bağlı doku yıkımının büyük bir kısmından sorumlu tutulmaktadır. 

Ayrıca MMP-13, osteoklastlar tarafından kemik dokusu demineralize edildikten sonra 

kemik kolajen matriksini parçalayarak kemik rezorpsiyonunu kolaylaştırmaktadır 

(128). 

 Marcaccini ve çalışma arkadaşları, periodontitis hastalarında matriks 

metalloproteinaz-8 (MMP-8) ve matriks metalloproteinaz-9 (MMP-9) plazma 

seviyelerinin arttığını bildirmiştir. Bu metalloproteinazların, özellikle kardiyovasküler 

hastalıklar başta olmak üzere birçok sistemik hastalıkla ilişkili olduğu belirlenmiştir. 

Bu bağlamda, MMP-8 ve MMP-9 seviyelerindeki artışı önlemek amacıyla periodontal 

tedavinin önemli bir rol oynadığı vurgulanmıştır. Ayrıca, değiştirilebilir risk faktörleri 

üzerine yapılan yakın tarihli bir inceleme, sigara kullanımı ve aşırı kalori alımının 

sistemik inflamasyon belirteçlerini artırarak çeşitli biyolojik mekanizmalar aracılığıyla 

gen düzenlemesini etkileyebileceğini ortaya koymuştur. Bu bulgular, periodontal 

hastalık ve sistemik inflamasyon arasındaki etkileşimin daha iyi anlaşılması açısından 

önem taşımaktadır (129). 

2.6.2.4. Hormonal Değişiklikler 

 Sirkumpubertal dönem, sabit plak seviyelerine rağmen her iki cinsiyette de 

artan diş eti iltihabı ile ilişkilendirilmiştir. Bu süreçte, iltihaplanmaya katkıda bulunan 

temel faktörlerin plak miktarından ziyade subgingival mikrobiyota bileşimindeki 

değişiklikler ve diş eti kan damarlarındaki değişimler olduğu düşünülmektedir. 

Ergenlik döneminde steroid hormonlarının salgılanmasındaki artışın, bazı periodontal 

patojenlerin yaygınlığı ile doğrudan ilişkili olabileceği öne sürülmektedir. Özellikle, 

menarş dönemine yaklaşan kadınlarda Prevotella intermedia oranında belirgin bir artış 

gözlemlenmiştir. Bu mikrobiyal bileşimdeki değişiklik, P. intermedia'nın temel bir 

mikrobiyal besin olan menadion yerine östrojeni kullanabilme yeteneğiyle 

açıklanabilir (130). 
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 İnsan diş eti dokusunda steroid reseptörlerinin bulunması, periodonsiyumu 

dolaşımdaki steroid hormonlar için hedef bir doku haline getirmektedir. Bu bağlamda, 

diş eti kan damarlarında östrojene bağlı değişiklikler meydana gelir ve bu değişimler, 

artan kan akışı ile birlikte sıvı ve plazma proteinlerinin kan damarı duvarları boyunca 

hareketiyle ilişkilidir. Gebeliğin diş eti sağlığı üzerindeki etkilerini inceleyen ve meta-

analizleri de içeren yakın tarihli bir sistematik derleme, gebelik süresince diş eti 

iltihabı indeksinde belirgin bir artış olduğunu ortaya koymuştur. Çalışmalar, gebe 

olmayan ve doğum sonrası kadınlarda ortalama gingival indeks skorunun, ikinci ve 

üçüncü trimesterdeki kadınlara kıyasla daha düşük olduğunu göstermektedir. Östrojen, 

ayrıca epitelyal keratinizasyonu artırarak epitelyal proliferasyonu uyarmaktadır. Bu 

nedenle, menopoz sonrası dönemde östrojen seviyelerinin azalması, marjinal diş eti 

epitelinde keratinizasyonun düşmesine neden olmakta ve bu durum klinik olarak 

deskuamasyon olarak gözlemlenebilmektedir (131). 

2.7. Periodontal Hastalıkların Tedavi Yaklaşımları 

 Periodontitis tedavisinin temel amacı, enfeksiyon kontrolünü sağlamak ve 

bakteri yükünü bireysel inflamasyon ve hastalık eşiğinin altına düşürmektir. Bu 

süreçte, hastaların yüksek düzeyde supragingival plak kontrolünü sağlayabilmesi ve 

sigara gibi yaşam tarzı faktörlerini yönetebilmesi büyük önem taşımaktadır. Bu 

nedenle, hasta motivasyonunu artırmayı amaçlayan sağlık davranışı stratejileri, cerrahi 

olmayan periodontal tedavinin başarısında kilit bir rol oynar. Hastanın öz bakımının 

yanı sıra, subgingival enstrümantasyon ile mikrobiyal biyofilmin bozulması ve sert 

birikintilerin uzaklaştırılması sağlanmalıdır. Periodontal debridman, subgingival 

ekolojik ortamı değiştirerek yumuşak doku inflamasyonunu baskılamaya yardımcı 

olur. Cerrahi olmayan periodontal tedavinin makul son noktası, cep derinliğinin 

azalması ve inflamasyonun klinik belirtilerinin ortadan kalkması yani ödemin ve 

sondalamada kanamanın görülmemesi olmalıdır. Bununla birlikte, periodontal tedavi 

çalışmalarında sonuçlar genellikle sondalama cep derinliğinde azalma ve klinik 

ataşman kazancı ile değerlendirilir. Ancak, ideal bir tedavi son noktası, yalnızca 

istatistiksel değil, aynı zamanda hasta için klinik olarak anlamlı ve somut faydalar 

sağlayacak nitelikte olmalıdır. Nihai tedavi sonuçları, uygulanan tedavi hedefleri ile 

bütüncül bir şekilde değerlendirilmelidir (132). 
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 Cerrahi olmayan subgingival enstrümantasyonun etkinliği, periodontal 

tedavinin önemli bir bileşeni olarak kabul edilmekte olup, çeşitli sistematik 

derlemelerde kapsamlı şekilde belgelenmiştir. Bu nedenle, farklı tipte aletler 

subgingival enstrümantasyon için uygun olabilir ve yumuşak ve sert subgingival 

birikintilerin giderilmesinde farklılıklar gösterebilir. Ultrasonik cihazların, el aletlerine 

kıyasla daha az kök ve diş dokusu kaldırdığı, yumuşak dokuya daha az travma verdiği 

ve operatöre daha az bağımlı olup daha kısa tedavi süresi gerektirdiği bildirilmiştir. 

Bununla birlikte, ultrasonik cihazların kullanımının, daha pürüzlü kök yüzeyleri ile 

sonuçlanabileceği öne sürülmüştür. Buna karşılık, manuel enstrümantasyon, daha 

pürüzsüz diş yüzeyleri oluşturabilir ve daha fazla diş taşı birikintisini uzaklaştırabilir. 

Klinik uygulamalarda, tedavi genellikle her iki yöntemin bir kombinasyonunu 

içermekte olup, hasta ve periodontal durumun gereksinimlerine göre farklı 

enstrümantasyon teknikleri bir arada kullanılmaktadır (133). 

2.7.1. Tam Ağız Dezenfeksiyonu 

 1990’lı yıllarda, belirli aralıklarla gerçekleştirilen kadran veya sekstant bazlı 

aşamalı debridman yaklaşımı, tedavi edilmemiş ceplerin yeniden enfeksiyona yol 

açma riskini azaltmayı hedefleyen tam ağız dezenfeksiyonu yöntemiyle yeniden 

değerlendirilmiştir. Tam ağız dezenfeksiyonu protokolü, 24 saat içinde tamamlanan 

tam ağız diş taşı temizliği ve kök yüzeyi düzleştirme işlemlerine ek olarak, hastanın 

günde iki kez klorheksidin ile ağız çalkalama, dil kazıma, klorheksidin içeren tonsil 

spreyi kullanma ve 10 dakika içinde üç kez subgingival irrigasyon uygulaması gibi ek 

antiseptik önlemleri içermektedir. Bu prosedür, ilk uygulamadan sekiz gün sonra 

tekrarlanarak etkinliğin sürdürülmesi amaçlanmaktadır. Ayrıca, antiseptik kullanımını 

içermeyen ancak 24 saat içinde tamamlanan tam ağız diş taşı temizliği ve kök yüzeyi 

düzleştirme protokolü de alternatif bir yaklaşım olarak önerilmiştir. Yapılan 

randomize kontrollü çalışmaların bulgularını bir araya getiren iki sistematik derleme, 

cerrahi olmayan periodontal tedavi açısından her üç yöntemin de etkili olabileceğini 

ortaya koymuştur (134). 

2.7.2. Lokal Antimikrobiyal Terapi 

 Periodontal ceplere antibakteriyel ajanların lokal uygulanması, 1970'lerin 

sonlarından itibaren araştırılmakta olup, minimal sistemik emilimle diş eti oluğu 

sıvısında yüksek antimikrobiyal ajan seviyelerini korumak amacıyla çeşitli 
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antimikrobiyaller ve taşıyıcı sistemler geliştirilmiştir. Bu ajanlar, diş taşı temizliği ve 

kök yüzeyi düzleştirme ile birlikte yardımcı tedavi olarak kullanılmak üzere 

tasarlanmış ve uygulandıkları bölgede zaman içinde etkili bir ilaç konsantrasyonu 

sağlayarak antimikrobiyal etkinliği sürdürmeyi amaçlamıştır (135). 

Lokal olarak uygulanan bu sistemlerden bazıları, tek başına diş taşı temizliği 

ve kök yüzeyi düzleştirmeye kıyasla ek fayda sağlasa da, elde edilen iyileşmeler sınırlı 

ve kısa süreli olmuştur. Yapılan bir sistematik derleme, diş taşı temizliği ve kök yüzeyi 

düzleştirmenin antimikrobiyal ajanların etkinliği üzerindeki etkilerini incelemiştir. Bir 

sonraki sistematik derlemede ise en olumlu sonuçların tetrasiklin, minosiklin, 

metronidazol ve klorheksidin uygulamaları ile elde edildiği, ancak tek başına diş taşı 

temizliği ve kök yüzeyi düzleştirme ile karşılaştırıldığında sondalama derinliğinde 

yalnızca sınırlı iyileşmeler sağlandığı bildirilmiştir (136). 

2.7.3. Sistemik Antimikrobiyal Terapi 

 Periodontal tedavide sistemik antimikrobiyallerin ek olarak kullanımı, uzun 

yıllardır tartışılan bir konu olmuştur. Sistemik olarak uygulanan antimikrobiyal 

ajanların etkinliğini değerlendiren çalışmaların tasarımındaki heterojenlik, klinik 

faydaların kesin olarak belirlenmesini zorlaştırmaktadır. Bu durum, hangi ilacın reçete 

edilmesi gerektiği, uygun dozajın belirlenmesi ve ilaç uygulamasının mekanik 

tedaviyle birlikte en etkili zamanlamasının saptanması konularında belirsizliklere yol 

açmaktadır. Çoğu araştırma, sistemik antimikrobiyallerin cerrahi olmayan periodontal 

debridman ile birlikte kullanımını değerlendirmiştir. Bu yaklaşımın temel mantığı, 

derin cepler, kök furkasyonları ve konkavitelerde biyofilm içinde kalıcı hale gelen 

veya periodontal dokularda yerleşik olarak bulunan periodontal patojenlerin 

baskılanmasıdır (137).  

 Özellikle Actinobacillus actinomycetemcomitans gibi periodontal patojenlerin, 

yalnızca cerrahi olmayan tedavi ile ortadan kaldırılmasının zor olduğu bildirilmiştir. 

A. actinomycetemcomitans ve diğer periodontal patojenlerin varlığının devam etmesi, 

bu organizmalar tedavi sonrası tespit edilmediğinde elde edilen klinik iyileşmelere 

kıyasla hastalığın ilerlemesinin devam etmesiyle ilişkilendirilmiştir. Buna rağmen, 

antimikrobiyallerin periodontal biyofilmleri hedeflemesinin potansiyel faydaları açık 

olsa da, sistemik antimikrobiyal kullanımı ile ilişkili bakteriyel direnç gelişimi, ilaç 
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etkileşimleri ve olası alerjik reaksiyonlar gibi yan etki riskleri dikkate alınmalıdır. Bu 

nedenle, mikrobiyal teşhislerin yüksek düzeyde periodontal patojen (A. 

actinomycetemcomitans ve Porphyromonas gingivalis) varlığını gösterdiği seçilmiş 

vakalarda veya şiddetli periodontitis tanısı konan hastalarda sistemik antimikrobiyal 

kullanımının gerekli olduğu konusunda genel bir fikir birliği oluşmuştur (138). 

 Periodontitisin cerrahi olmayan tedavisinde ek sistemik antimikrobiyal 

kullanımının etkinliği, iki sistematik derlemede değerlendirilmiştir. Yapılan sınırlı 

meta-analizler, derin ceplerde spiramisin ve amoksisilin ile birlikte metronidazol 

kullanımının istatistiksel olarak anlamlı ek fayda sağladığını göstermiştir. Sistemik 

antimikrobiyallerin diş taşı temizliği ve kök yüzeyi düzleştirme ile birlikte 

kullanılması, sondalama derinliğinin azaltılması, klinik ataşman kazanımı ve ek klinik 

ataşman kaybı riskinin azaltılması açısından tek başına mekanik tedaviye kıyasla daha 

fazla fayda sağlayabileceğini ortaya koymuştur (139,140). 

Herrera ve çalışma arkadaşlarının sistematik incelemesi, derin ceplere sahip, 

aktif veya ilerleyici periodontitisi olan ya da belirli bir mikrobiyolojik profili bulunan 

hastaların ek sistemik antimikrobiyallerden fayda görebileceğini belirtmiştir. Ancak 

yazarlar, kanıtların sınırlı olduğunu ve sistemik antibiyotik reçete etme kararının, 

istenmeyen etkilerin ortaya çıkma olasılığı göz önünde bulundurularak hasta bazında 

değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamıştır (140).  

Haffajee ve çalışma arkadaşları ise sistemik antimikrobiyallerin, diş taşı 

temizliği ve kök yüzeyi düzleştirmeye ek olarak kullanıldığında klinik ataşman 

kazanımını iyileştirdiği sonucuna varmıştır. Genel olarak, ek sistemik 

antimikrobiyallerin 6 aylık süreçte sağladığı klinik ataşman değişiklikleri sekiz 

karşılaştırmanın yedisinde sığ ceplerde (sondalama derinliği <4 mm) 0,29 mm 

iyileşme (%87), on karşılaştırmanın sekizinde orta ceplerde (sondalama derinliği 4-6 

mm) 0,29 mm iyileşme (%80) ve yirmi üç karşılaştırmadan on dokuzunda derin 

ceplerde (sondalama derinliği ≥6 mm) 0,45 mm iyileşme (%83) olduğu görülmüştür 

(139). 
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2.8. Periodontal Durum Farkındalığı 

 Periodontal hastalıkların erken teşhisi, daha basit ve daha iyi prognozlu olduğu 

varsayılan daha erken tedavileri kolaylaştıracaktır. Tedavi için zorunlu bir ön koşul, 

hastanın anormal olarak kabul edilen bir belirti veya semptom hakkında danışmak 

istemesidir. Bu farkındalık zaman alır ve bu değerlendirme süresinin uzunluğunun 

kişinin geçmişine ve sağlıkla ilgili bilgisine bağlı olduğu bildirilmektedir (141). 

 Periodontitisin erken belirtileri, yetişkin nüfus arasında oldukça yaygın 

olmasına rağmen, bireylerin bu belirtileri fark etme ve değerlendirme süreci genellikle 

uzun sürmektedir. Bir semptomun kişisel sağlık için tehdit olarak algılanması, önceki 

deneyimlere ve diğer bireylerin yaşadıklarıyla karşılaştırmalara dayanarak 

şekillenmektedir. Ayrıca, hastalar genellikle diş mobilitesi belirgin hale gelene kadar 

hareketsiz kalmakta ve bu aşamada bile diş kaybı ve mobilitesini yaşlanmanın doğal 

bir sonucu olarak gördükleri için her zaman uzman tavsiyesi aramamaktadır. Bu 

durum, çoğu hastanın ileri seviyede destek doku kaybı meydana geldiğinde 

periodontal tedaviye başvurmasına yol açmaktadır (142). 

 Periodontal bir bozukluğun alarm işaretleri arasında diş fırçalama sırasında diş 

eti kızarıklığı ve kanaması yer alabilir; bu durum diş eti çekilmesi, diş mobilitesi veya 

patolojik diş migrasyonu şeklinde ilerleyebilir. Hastalar bu belirtilerin ne anlama 

geldiğinin farkında olsalardı, erken tedavi şansı artacak ve nüfusun önemli bir 

kesiminde yüksek olduğu bildirilen hastalık yükünün azaltılmasına doğal olarak 

katkıda bulunacaklardı (11). 

 Yakın zamanda gerçekleştirilen ulusal bir epidemiyolojik çalışma, İspanyol 

yetişkin nüfusunun %20’sinden daha azının sağlıklı bir periodonsiyuma sahip 

olduğunu ortaya koymuştur. Çalışma bulgularına göre, 35-44 yaş grubunda bu oran 

%19,4, 65-74 yaş grubunda ise %11,1 olarak tespit edilmiştir. Ataşman kaybı 

açısından değerlendirildiğinde, 35-44 yaş grubundaki bireylerin %66,1’inin ve 65-74 

yaş grubundaki bireylerin %29,1’inin üç milimetre veya daha az ataşman kaybı 

yaşadığı belirlenmiştir (143). 

 Periodontal farkındalığın, günlük ağız hijyeni alışkanlıklarını ve diş hekimleri 

tarafından gerçekleştirilen rutin periodontal bakım uygulamalarını doğrudan etkilediği 

belirlenmiştir. Yetersiz ağız bakımı ve tedaviye uyumsuzluk, periodontitisin ilerlemesi 
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ve diş kaybı riskinin artışıyla ilişkilidir. Bununla birlikte, toplumda yeterli düzeyde 

periodontal farkındalığın sağlanması, epidemiyolojik araştırmalarda yaygın olarak 

kullanılan kendi kendine bildirilen ağız sağlığı anketlerinin güvenilirliğini artırabilir. 

Yapılan çalışmalar, periodontal hastalığa sahip olduğunu belirten bireylerin genellikle 

doğru değerlendirmeler yaptığını ve bu nedenle öz bildirim temelli verilerin 

güvenilirliğinin farkındalık düzeyiyle ilişkili olduğunu göstermektedir (144). 

 Bir sağlık durumuna yönelik farkındalık genellikle, bireylerin bu durum 

hakkında bilgi sahibi olup olmadıklarının doğrudan veya dolaylı olarak 

değerlendirilmesiyle belirlenir. Periodontoloji alanında yapılan mevcut çalışmaların 

büyük bir kısmı kolay ulaşılabilir örneklemlere dayanmakta olup, bu yüzyılda 

gerçekleştirilen toplum temelli araştırmaların sayısı oldukça sınırlıdır. Bu yaklaşım, 

toplumda periodontal hastalıklara yönelik eğitim müdahalelerinin gerekliliğini 

değerlendirmek açısından önemli ve faydalıdır. Ancak, anlamlı sonuçlara 

ulaşılabilmesi için, halk arasında mevcut hastalık bilgisinin ölçülmesiyle 

desteklenmesi gerekmektedir (145). 

 Sağlık davranışlarını iyileştirmenin temel koşulu, bireylerin mevcut 

davranışlarını ve bu davranışların neden iyileştirilmesi gerektiğini anlamalarına 

dayanmaktadır. Bu bağlamda, ağız sağlığı eğitimi toplumda sağlıklı alışkanlıkların 

teşvik edilmesi açısından önemli bir adım olarak görülmektedir. Ancak, toplum 

düzeyinde bu tür eğitim programlarını uygulamadan önce, bireylerin ağız sağlığı 

konusunda halihazırda sahip olduğu bilgi düzeyinin belirlenmesi, yaş, cinsiyet ve 

eğitim grupları arasındaki farklılıkların analiz edilmesi ve ağız sağlığı davranışıyla en 

güçlü ilişkiye sahip bilgilerin tespit edilmesi gerekmektedir. Bu tür bir ön 

değerlendirme, eğitim programlarının daha etkili ve hedef odaklı olmasını 

sağlayacaktır (146). 

2.9. Tıp ve Diş Hekimlerinin Ağız Sağlığı Farkındalığı  

 Birinci basamak hekimleri, sağlık sistemindeki en önemli bakım sağlayıcıları 

olup, hastaların %90’ından fazlası risk faktörleri, hastalıklar ve tedavi önerileri 

hakkında bilgi almak için doktorlarına başvurmaktadır. Bunun yanı sıra, hekimler ağız 

patolojilerini tarayarak, acil müdahale sağlayarak ve hastaları diş hekimlerine 

yönlendirerek toplumda ağız sağlığının geliştirilmesine katkıda bulunmaktadır (147). 
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Diş ağrısı çeken birçok hasta, doğrudan diş hekimine başvurmak yerine 

öncelikle birinci basamak doktorlarına veya acil servis hizmetlerine yönelmektedir. 

Bu durum, hekimlerin yalnızca teşhis ve yönlendirme ile değil, aynı zamanda hasta 

eğitimi ve disiplinler arası yaklaşımlarla önleyici ağız bakımı sağlamada da önemli bir 

rol oynayabileceğini göstermektedir. Bu nedenle, hekimlerin ağız sağlığına yönelik 

farkındalığı artırmaları ve hastalara temel önleyici bakım konusunda rehberlik 

etmeleri, genel sağlık yönetimi açısından kritik bir unsur olarak değerlendirilmektedir 

(148). 

Literatürde, periodontal hastalık ile aterosklerotik kardiyovasküler hastalık, 

diyabet, astım, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, pnömoni, preeklampsi, düşük 

doğum ağırlığı ve erken doğum arasında güçlü bağlantılar olduğu gösterilmiştir. 

Uluslararası Diyabet Federasyonu ve Avrupa Periodontoloji Federasyonu (2018) 

verilerine göre, diyabet ve periodontitis arasında çift yönlü bir ilişki bulunmaktadır. 

Periodontal hastalık, disglisemi, insülin direnci ve tip 2 diyabet riskini artırmakta, buna 

karşılık periodontal tedavi, diyabetik hastalarda 3 ay içinde glikozile hemoglobin 

(Hba1c) seviyelerini düşürebilmektedir (149). Bunun yanı sıra, yapılan bir meta-

analiz, periodontal hastalık ile inme riskinin artması arasında güçlü bir ilişki olduğunu 

ortaya koymuştur. Ayrıca, periodontal tedavinin romatoid artritli hastalarda olumlu 

sonuçlara yol açtığı bilinmektedir. Çeşitli sistemik hastalıklarla ilişkili olarak, 100’den 

fazla sistemik durum ve yaklaşık 500 ilacın oral belirtiler gösterdiği bildirilmiştir. 

Bağışıklık ve inflamatuar sistemler, periodontal hastalığın gelişiminde önemli bir rol 

oynamakta olup, birçok sistemik faktörün periodontal dokuların yıkımını artırdığı 

gösterilmiştir (150). 

Benzer şekilde diş hekimleri de yalnızca ağız ve diş sağlığını korumakla 

kalmayıp, tansiyon takibi ve diyabet taraması gibi çeşitli önleyici tıbbi hizmetleri de 

sunmalıdır. Özellikle sigara içme alışkanlığı olan hastalar için, diş hekimleri tütün 

kullanımı ve sigarayı bırakma yöntemleri hakkında farkındalık yaratmalı ve 

gerektiğinde hastaları uygun sağlık uzmanlarına yönlendirmelidir. Hastaların düzenli 

olarak taranması, bazı sistemik hastalıkların erken belirtilerinin tespit edilmesine 

yardımcı olabilir ve gerekli durumlarda hastaların doktorlarına yönlendirilmesini 

sağlayarak erken tanı ve tedavi fırsatlarını artırabilir. Hastalara en iyi bakımın 

sunulabilmesi için disiplinler arası iş birliği gereklidir. Bu yaklaşım, hastaların genel 
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sağlığını iyileştirmeye katkıda bulunurken, aynı zamanda sağlık hizmetlerinin 

maliyetlerini de azaltma potansiyeline sahiptir (151). 

2.10. Periodontal Hastalıkların Farkındalığını Etkileyen Faktörler 

2.10.1. Periodontal Hastalığın Doğasını Anlamak 

 Periodontal hastalıklar, kronik gingival inflamasyondan başlayarak hızlı kemik 

kaybına kadar uzanan geniş bir klinik yelpazeye sahiptir. Bu hastalıkların doğasını 

anlamada karşılaşılan en büyük zorluklardan biri, birçok diş hekiminin periodontal 

hastalıklarla ilgili güncel bilimsel kaynaklardan destek almadan kendi yöntemleriyle 

mücadele etmeye çalışmasıdır. Ayrıca, periodontal hastalıklarda genellikle ağrı gibi 

belirgin semptomların olmaması, hastalığın farkındalık düzeyini olumsuz yönde 

etkilemektedir (152). 

2.10.2. Periodontal Tedavi İhtiyacının Değerlendirilmesi 

 Hastalar, diş hekimleri ve tedaviye maddi destek sağlayan kurumlar, tedavi 

gereksinimleri konusunda sıklıkla farklı düşünceler taşımaktadır. Tüm hastaların 

kapsamlı bir periodontal muayeneden geçirilmesi, hastalık farkındalığını bir miktar 

artırsa da, diş hekimlerinin hastalık ve sağlıkla ilgili bakış açılarını ve yaklaşımlarını 

sık sık gözden geçirmeleri gerekmektedir. Bunun yanı sıra, elde edilebilir periodontal 

sağlığın farkındalığı konusunda profesyoneller, çeşitli faktörlerden 

etkilenebilmektedir. Bu faktörler arasında medikal ve teknik olanaklar, iş yükü, ödeme 

şekli ve yardımcı personele erişim gibi unsurlar yer almaktadır. Bu durum, tedavi 

sonuçlarının tarafsız ve objektif bir şekilde değerlendirilmesini güçleştirmektedir. Bu 

nedenle, profesyonellerin periodontal hastalıklarla ilgili farkındalığını sürdürebilmesi 

için, mükemmel şekilde tutulmuş hasta kayıtları ve uygulamalı eğitimlerin sürekli 

olarak sürdürülmesi büyük önem taşımaktadır (153). 

2.10.3. Hasta Kayıtlarının Tutulması 

 Periodontal çizelgeler ve radyografiler de dâhil olmak üzere eksiksiz kayıtlar 

olmadan, bir hastanın periodonsiyumundaki değişiklikleri izlemek oldukça güçtür. İyi 

tasarlanmış çizelgeler ve kayıt formları, düzenli aralıklarla hastanın periodontal 

durumunu değerlendirirken önceki durumu hatırlatmak için önemli ipuçları sunar. Bu 

nedenle, bu kayıtlar, diş hekimlerinin periodontal farkındalığını artırmada önemli 

araçlar olarak kabul edilmektedir. Ayrıca, başka bir uzmana yapılan sevklerde 
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düzenlenen belgeler de hastanın periodontal durumu hakkında önemli ipuçları 

sağlayabilir. Dental programların giderek daha fazla kullanılması ve hasta kayıtlarının 

bilgisayar ortamında tutulması, profesyonellerin periodontal açıdan hastaları daha 

düzenli ve sistematik bir şekilde muayene etmesini teşvik etmekte ve hasta kayıtlarının 

kalitesini artırmaya katkıda bulunmaktadır (154). 

2.10.4. Hasta Beklentilerinin Karşılanması 

 Artan yaşam standartları ve toplumda orta ve yükseköğrenim düzeyine sahip 

bireylerin oranının yükselmesi, hastaların daha talepkar hale gelmesine yol 

açmaktadır. Birçok ülkede, hastaların diş hekimleri de dâhil olmak üzere tüm 

profesyonellerden bilgi ve beceri düzeyine yönelik beklentileri şüphesiz artmıştır. Bu 

beklentilerin karşılanamaması durumunda, malpraktis davaları açılmakta ve diş 

hekimleri de periodontal sağlık açısından teşhis ve tedavi hatalarından dolayı yasal 

süreçlerle karşı karşıya kalabilmektedir. Böyle davalar, diş hekimlerinin periodontal 

hastalıklarla ilgili farkındalıklarını korumalarını ve geliştirmelerini teşvik 

edebilmektedir. Bununla birlikte, periodontal tedavi sonrasında hastalara verilen 

yetersiz oral hijyen eğitimi, uzun vadede tedavi başarısını olumsuz etkileyebileceği 

için, hasta beklentilerini karşılayacak daha bilinçli ve etkili eğitim programları 

sunulmaya çalışılmaktadır (155). 

2.10.5. Ulusal Ağız Sağlığı Stratejileri 

 Ulusal hükümetler, periodontal hastalıklar da dâhil olmak üzere pek çok diş 

sağlığı konusunu araştırabilirler. Ağız sağlığı ile ilgili araştırma yöntemlerinden biri 

de anketlerdir. Bu anketler, gelecekteki olası tedavi ihtiyaçlarının ve epidemiyolojik 

eğilimlerin belirlenmesine katkı sağlayan önemli göstergelerdir (156).  

Anketler, ulusal bir ağız sağlığı stratejisi olarak, diş hekimlerinin ağız sağlığı 

konusundaki ihtiyaçlara yönelik farkındalık düzeylerini artırmaya yardımcı olabilir. 

Bu tür ulusal stratejiler ve hedefler, mesleki farkındalığı teşvik ederek periodontal 

hastalıkların tedavisi ve önlenmesi de dâhil olmak üzere tüm alanlarda bilinç düzeyini 

yükseltmektedir (156). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul Onayı 

 Dicle Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığınca 2024-38 

protokol numarası ile 29.01.2025 tarihinde onaylanmıştır. (Ek-1) 

3.2. Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması 

 Bu çalışma, Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalı’na tedavi amacıyla başvuran hastalar üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

Örneklem büyüklüğü hesaplanırken, %5 hata payı, %95 güven düzeyi, %80 teorik güç 

ve 0,20 etki büyüklüğü dikkate alınarak 305 kişilik bir örnekleme ulaşılması gerektiği 

belirlenmiştir. Çalışmaya katılan gönüllü 315 hastaya, çalışmanın amacı ve 

uygulanacak anketler hakkında ayrıntılı bilgi verilmiş ve aydınlatılmış onamları 

alınmıştır. 

3.3. Araştırma Kapsamı 

Bu çalışma, Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Ana 

Bilim Dalı’na başvuran 18 yaşından büyük 315 gönüllü katılımcıyı kapsamaktadır. 

Elde edilen verilerle katılımcıların sosyodemografik verileri, dental alışkanlıkları, ağız 

sağlığı hakkındaki bilgi seviyeleri ve periodontal sağlık durumları değerlendirilmiştir. 

Bu çalışmada, periodontal sağlık grupları arasında karşılaştırmalı analizlerin 

istatistiksel açıdan dengeli bir şekilde yapılabilmesini sağlamak amacıyla, her gruptan 

Sağlıklı (S), Gingivitis (G) ve Periodontitis (P) olmak üzere eşit sayıda (n=105) birey 

dâhil edilmiştir. Katılımcılar, kliniğe başvuran bireyler arasından ardışık olarak 

muayene edilerek, 2017 AAP/EFP periodontal hastalık sınıflamasına göre 

gruplandırılmıştır.  

 Veri toplama süreci 30.01.2025 tarihinde başlatılmış ve 02.05.2025 tarihinde 

tamamlanmıştır. Çalışma sonunda elde edilen verilerin düzenlenmesi ve istatistiksel 

analizi ise 03.04.2025-09.05.2025 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

3.4. Dahil Edilme Kriterleri 

• Çalışmaya, Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Kliniği’ne başvuran 18 yaş ve üzeri bireyler dahil edildi. 

• Son 3 ay içinde panoramik radyografisi çekilmiş olan bireyler dahil edildi. 
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• Sağlıklı (S) grup, 2017 periodontal hastalık ve durumlar sınıflamasına göre iki 

alt başlıkta değerlendirilmiştir: 

i. Bozulmamış periodonsiyumda periodontal sağlık, fizyolojik cep 

sınırları içinde (≤3 mm), sondlamada kanama (≤ %10) olmayan, , klinik 

ataşman kaybı ve alveolar kemik kaybı olmayan bireyleri 

kapsamaktadır. 

ii. Azalmış periodonsiyumda periodontal sağlık, daha önce periodontal 

ataşman veya alveolar kemik kaybı yaşamış ancak aktif inflamasyon 

bulgusu göstermeyen, sondlamada kanama (≤%10) olmayan, fizyolojik 

cep sınırları içindeki (≤4 mm) bireyleri ifade etmektedir. 

• Gingivitis (G) grubu 2017 periodontal hastalık ve durumlar sınıflamasına göre 

iki alt başlıkta değerlendirilmiştir: 

i. Bozulmamış periodonsiyumda gingival inflamasyon, klinik ataşman 

kaybı ve alveolar kemik kaybı olmayan, yalnızca gingival düzeyde 

inflamasyon gözlenen durumdur. Fizyolojik cep sınırları içinde (≤3 

mm), sondlamada kanama (≥%10) görülen bireyleri ifade etmektedir. 

ii. Azalmış periodonsiyumda gingival inflamasyon, daha önce periodontal 

ataşman veya alveolar kemik kaybı yaşamış ancak şu anda aktif 

periodontitis bulgusu olmayan, yalnızca gingival düzeyde inflamasyon 

gözlenen durumdur. Fizyolojik cep sınırları içinde (≤4 mm), 

sondlamada kanama (≥%10) görülen bireyleri ifade etmektedir. 

• Periodontitis (P) grubu, 2017 periodontal hastalık ve durumlar sınıflamasına 

göre komşu olmayan ≥2 dişte interdental CAL ≥1 mm veya tek bir dişte 

bukkal/lingual CAL ≥3 mm ek olarak ≥3 mm cep derinliği bulunan bireyleri 

ifade etmektedir. Hastalık, evre ve derecesine göre alt gruplandırılımıştır. 

• Katılımcıların araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmeleri ve 

bilgilendirilmiş onam formunu imzalamaları gerektiği bildirildi. 

3.5. Hariç Tutulma Kriterleri 

• 18 yaşından küçük bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 

• Son 3 ay içinde çekilmiş panoramik radyografisi olmayan bireyler çalışmaya 

dahil edilmedi. 
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• Son 6 ay içinde periodontal tedavi veya periodontal cerrahi geçirmiş bireyler 

çalışmaya dahil edilmedi. 

• Son 6 ay içinde antibiyotik veya anti-inflamatuvar tedavi almış bireyler 

çalışmaya dahil edilmedi. 

• Hamile veya emziren kadınlar çalışmaya dahil edilmedi. 

3.6. Anket ve Periodontal Değerlendirme Formu 

 Çalışmamızda kullanılan anket soruları literatürde bulunan daha önceki anket 

çalışmaları (157–159) referans alınarak özgün bir şekilde hazırlanmıştır. Anket formu; 

sosyodemografik veriler ve periodontal hastalık hakkında bilinç düzeyi 

değerlendirmesi alt başlıkları altında 2 bölümden ve toplamda 25 sorudan 

oluşmaktadır. Çalışmada tek seçeneğin işaretlendiği sorular olduğu gibi birden fazla 

seçeneğin işaretlenebildiği çoktan seçmeli sorular da bulunmaktadır. 

 Hastaların sosyodemografik özellikleri ile ilgili; yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

gelir düzeyi, sistemik hastalık, sigara kullanımı, diş fırçalama sıklığı, arayüz temizliği, 

ağız gargarası kullanımı, diş hekimi ziyareti, periodontal tedavi hikayesi sorgulandı. 

Ağız hijyeni bilinç düzeylerini değerlendirmek amacıyla; diş plağı, dişeti kanaması ve 

genel ağız hijyeni hakkındaki parametreler sorgulandı.  

 Hasta tarafından anket formu doldurulduktan sonra, hekim tarafından 

periodontal değerlendirme formu eksiksiz olarak tamamlanmıştır. Periodontal 

değerlendirme formu, hastanın muayenesi yapılarak ve gerekli indeksler alınarak 

dolduruldu. 

 Elde edilen veriler, periodontal sağlık ile bilinç düzeyi arasındaki karşılıklı 

ilişkinin analizi için kullanıldı. 
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3.7. Bilinç Düzeyi Değerlendirme Yöntemi 

 Bu çalışmada katılımcıların ağız sağlığına ilişkin bilgi ve farkındalık 

düzeylerini ölçmek amacıyla 12 sorudan oluşan bir anket uygulanmıştır. Soruların 

çoğunda ağız sağlığı bilinç düzeyi açısından doğru yanıt 1 puan, yanlış veya 

bilmiyorum yanıtları ise 0 puan olarak değerlendirilmiştir. Anket maddelerinden biri 

olan ‘‘diş hekimi kontrol sıklığı’’ sorusu, bilinç düzeyini daha hassas değerlendirmek 

amacıyla sıklığa göre 2 puan, 1 puan ve 0 puan şeklinde puanlanmıştır.  

 Bu yapı doğrultusunda, bilinç düzeyi anketinden alınabilecek maksimum 

toplam puan 13, minimum puan ise 0’dır. Her bir katılımcının cevaplarının toplam 

puanı, 13 üzerinden yüzdeye çevrilmiş ve bilinç düzeyi yüzdelik skorlara göre 

aşağıdaki gibi sınıflandırılmıştır: 

• %0–49 arası: Düşük bilinç düzeyi 

• %50–74 arası: Orta bilinç düzeyi 

• %75–100 arası: Yüksek bilinç düzeyi 

 Bu yüzdelik sınıflandırma, katılımcıların bilgi düzeylerini daha hassas biçimde 

değerlendirmeye olanak tanımış ve istatistiksel analizlerde bilinç düzeyi kategorileri 

bu yüzdelere göre gruplandırılarak kullanılmıştır. 

3.8. Periodontal Parametrelerin Değerlendirilmesi 

3.8.1. Plak İndeksi (Silness ve Löe, 1964) 

 Hastaların plak indeksleri alınırken pamuk tamponla izole edilen dişler hava 

ile kurutulmuş ve her bir dişin dişeti marjinine yakın bölgesindeki plak miktarı 

inspeksiyon ve muayene sondu ile değerlendirilmiştir. Her bir dişin vestibül yüzeyinde 

meziyal, orta ve distal olmak üzere üç nokta ile lingual/palatinal yüzeyde bir nokta 

olmak üzere toplam dört noktada plak miktarı incelenmiş ve bu noktalardaki plak 

birikimi derecelendirilerek 0 ile 3 arasında indeks değerleri verilmiştir. Bu indekse 

göre; 

0: Plak yoktur. 

1: Dişeti marjini boyunca ince bir plak tabakası izlenir. Bu ince tabaka muayene sondu 

ile belirlenebilir. 
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2: Dişeti marjini boyunca orta derecede bir plak tabakası izlenir. Söz konusu plak göz 

ile tespit edilebilir. 

3: Dişeti marjininde oldukça fazla plak tabakası izlenir interdental alanları plak ile dolu 

olduğu görülür. 

3.8.2. Gingival İndeks (Löe ve Silness, 1963) 

 Hastaların gingival indeksleri her bir dişin vestibül yüzeyinde meziyal, orta ve 

distal olmak üzere üç nokta ile lingual/palatinal yüzeyde bir nokta olmak üzere toplam 

dört noktadaki inflamasyon ve kanama miktarını belirlemek amacıyla yapılmıştır. Bu 

indeks sistemine göre; 

0: Gözle görünür herhangi bir inflamasyon belirtisi yoktur. 

1: Dişetinin renginde ve kıvamında değişiklik gözlenir.  

2: Gözle görünür belirgin bir inflamasyon vardır ve periodontal sonda dişeti oluğunun 

yumuşak doku duvarı boyunca kısa bir süre gezdirildiğinde kanama eğilimi vardır.  

3: Kanama eğiliminin açıkça gözle görülebildiği spontan kanama eğilimi vardır. 

3.8.3. Sondalamada Cep Derinliği 

 Sondalamada cep derinliği, periodontal sondun dişin uzun ekseni boyunca, 

cebin tabanına kadar nazikçe ilerletilerek ölçülmüştür. Ölçümler, fizyolojik sondalama 

kuvveti olan yaklaşık 0,2 N (20 gram) basınçla gerçekleştirilmiştir. Her diş için 

mesiobukkal, midbukkal, distobukkal, mesiolingual/palatal, midlingual/palatal ve 

distolingual/palatal olmak üzere altı farklı noktadan ölçümler alınarak yapıldı (37). 

3.8.4. Klinik Ataşman Kaybı 

 Mine sement sınırından periodontal cep tabanına kadar olan mesafe ölçülerek 

alındı. Ölçümler her dişin altı noktasından yapıldı; mesiobukkal, midbukkal, 

distobukkal, mesiolingual/palatal, midlingual/palatal ve distolingual/palatal (10). 

3.9. İstatistiksel Analiz 

Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile 

incelenmiştir. Normallik testi sonucuna göre normal dağılıma uygunluk gösteren 

değişkenler ortalama ± standart sapma ile normal dağılıma uygunluk göstermeyen 

değişkenler ise medyan (minimum: maksimum) değerleri kullanılarak; kategorik 
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değişkenler ise n(%) şeklinde ifade edilmiştir. Normallik testi sonuçlarına göre grup 

sayısının ikiden fazla olması normal dağılımın gözlenmemesi durumunda Kruskal 

Wallis testi kullanılmıştır. Kruskal-Wallis testi sonrası genel anlamlılık durumunda alt 

grup analizleri Dunn-Bonferroni testi kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Kategorik 

değişkenler gruplar arasında Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Freeman Halton testleri 

kullanılarak karşılaştırılmıştır. İstatistiksel analizler için SPSS (IBM Corp. Released 

2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) 

programı kullanılmış olup tip I hata oranı %5 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Tablo 5. Katılımcıların demografik özelliklerinin dağılımı 

 n(%) 

Yaş grup  
• 18-34 yaş 121(%38,4) 
• 35-59 yaş 134(%42,5) 
• 60 yaş ve üzeri 60(%19) 

Cinsiyet  
• Kadın 153(%48,6) 
• Erkek 162(%51,4) 

Eğitim Düzeyi  
• Okuryazar değil-İlkokul 91(%28,9) 
• Ortaöğretim-Lise 114(%36,2) 
• Lisans-Lisans üstü 110(%34,9) 

Gelir Durumu  
• 20 bin ₺ ve altı 117(%37,1) 
• 21-39 bin ₺ arası 102(%32,4) 
• 40 bin ₺ ve üzeri 96(%30,5) 

Sistemik Hastalık Durumu  
• Yok 248(%78,7) 
• Kardiyovasküler 29(%9,2) 
• Diyabet 13(%4,1) 
• Diğer 25(%7,9) 

Sigara Kullanımı  
• Kullanmıyor 144(%45,7) 
• 1-9 adet arası 86(%27,3) 
• 10 adet ve üzeri 85(%27) 

Diş fırçalama sıklığı  
• Günde 2 veya daha fazla 118(%37,5) 
• Günde 1 116(%36,8) 
• Hiç veya nadiren 81(%25,7) 

Diş ipi kullanımı sıklığı  
• Günde 1 veya daha fazla 34(%10,8) 
• Haftada birkaç defa 47(%14,9) 
• Hiç  234(%74,3) 

Ağız gargarası kullanım sıklığı  
• Günde 1 veya daha fazla 19(%6) 
• Haftada birkaç defa 36(%11,4) 
• Hiç  260(%82,5) 

Son diş hekimi ziyareti  
• 6-12 ay arası 126(%40) 
• 1-2 yıl arası 91(%28,9) 
• 2 yıl ve daha fazla 98(%31,1) 

Periodontal tedavi geçmişi  
• Düzenli aralıklarla 69(%21,9) 
• Ağrı veya şikâyet olunca 100(%31,7) 
• Hiç 146(%46,3) 

Veriler n% olarak ifade edilmiştir. 
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Tablo 5 incelendiğinde, çalışmaya dahil edilen katılımcıların ortalama yaşının 

41,12 ± 12,38 yıl olduğu görülmektedir. Yaş gruplarına göre dağılım incelendiğinde, 

18-34 yaş aralığındaki bireylerin oranı %38,4, 35-59 yaş aralığındaki bireylerin oranı 

%42,5 ve 60 yaş ve üzeri bireylerin oranı %19 olarak belirlenmiştir.  

 
Şekil 4. Katılımcıların cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet dağılımı incelendiğinde, kadınların oranı %48,6 iken erkeklerin oranı 

%51,4 olarak tespit edilmiştir. 

 
Şekil 5. Katılımcıların eğitim düzeylerine göre dağılımı 

 Eğitim düzeyine göre değerlendirildiğinde, okuryazar olmayan veya ilkokul 

mezunu bireylerin oranı %28,9, ortaöğretim veya lise mezunu olanların oranı %36,2 

ve lisans veya lisansüstü eğitim seviyesine sahip bireylerin oranı %34,9 olarak 

belirlenmiştir. 

 
Şekil 6. Katılımcıların aylık gelir düzeylerine göre dağılımı 
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 Gelir durumu açısından katılımcıların %37,1’inin aylık gelirinin 20 bin TL’nin 

altında olduğu, %32,4’ünün 21-39 bin TL aralığında ve %30,5’inin 40 bin TL ve 

üzerinde gelir elde ettiği tespit edilmiştir. 

Sistemik hastalık durumu incelendiğinde, bireylerin %78,7’sinde herhangi bir 

sistemik hastalık bulunmadığı, %9,2’sinde kardiyovasküler hastalık, %4,1’inde 

diyabet ve %7,9’unda diğer hastalıkların mevcut olduğu görülmüştür. 

 
Şekil 7. Katılımcıların günlük sigara tüketim miktarına göre dağılımı 

Sigara kullanımı açısından değerlendirildiğinde, bireylerin %45,7’sinin sigara 

kullanmadığı, %27,3’ünün günde 1-9 adet sigara tükettiği ve %27’sinin ise günde 10 

veya daha fazla sigara tükettiği belirlenmiştir.  

 
Şekil 8. Katılımcıların günlük diş fırçalama sıklığına göre dağılımı 

Diş fırçalama alışkanlıkları açısından incelendiğinde, katılımcıların %37,5’inin 

günde iki veya daha fazla kez, %36,8’inin günde bir kez ve %25,7’sinin ise hiç veya 

nadiren diş fırçaladığı tespit edilmiştir.  

Diş ipi veya arayüz fırçası kullanımı sıklığı değerlendirildiğinde, bireylerin 

%74,3’ünün hiç kullanmadığı, %14,9’unun haftada birkaç kez ve %10,8’inin günde 

en az bir kez kullandığı belirlenmiştir. Benzer şekilde, ağız gargarası kullanımına 

ilişkin bulgular incelendiğinde, katılımcıların %82,5’inin hiç kullanmadığı, 

%11,4’ünün haftada birkaç kez ve %6’sının günde en az bir kez ağız gargarası 
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kullandığı tespit edilmiştir. Son diş hekimi ziyaretine ilişkin veriler 

değerlendirildiğinde, bireylerin %40’ının son 6-12 ay içinde, %28,9’unun 1-2 yıl 

içinde ve %31,1’inin ise 2 yıl veya daha uzun bir süre önce diş hekimine başvurduğu 

görülmektedir. Periodontal tedavi geçmişi açısından, katılımcıların %21,9’unun 

düzenli aralıklarla, %31,7’sinin yalnızca ağrı veya şikâyet olması durumunda ve 

%46,3’ünün hiç periodontal tedavi almadığı belirlenmiştir. 

 
Şekil 9. Katılımcıların periodontal sağlık gruplarına göre dağılımı 

 Şekil 9’da katılımcıların periodontal sağlık durumlarına göre gruplandırılması 

gösterilmiştir. Çalışmaya dahil edilen toplam 315 birey, eşit sayıda olacak şekilde üç 

gruba ayrılmıştır; S (n=105), G (n=105) ve P (n=105). Her bir grup, toplam örneklemin 

%33,3’ünü oluşturmaktadır. 

Tablo 6. Katılımcıların bilinç düzeyi anketinin dağılımı 

 n(%) 

Diş eti kanaması periodontal hastalığın erken belirtilerinden midir?  
• Evet 160(%50,8) 
• Hayır/Bilmiyorum 155(%49,2) 

Ağız kokusu diş eti hastalığının belirtilerinden midir?  
• Evet 244(%77,5) 
• Hayır/Bilmiyorum 71(%22,5) 

Diş eti hastalıkları diş kaybına neden olabilir mi?  
• Evet 245(%77,8) 
• Hayır/Bilmiyorum 70(%22,2) 

Sadece dişleri fırçalamak periodontal hastalıkların 
önlenmesinde tek başına yeterli midir?  

 

• Evet 99(%31,4) 
• Hayır/Bilmiyorum 216(%68,6) 

Diş ipi veya arayüz fırçası kullanmak diş eti hastalıklarını önlemede 

etkili midir? 
 

• Evet 196(%62,2) 
• Hayır/Bilmiyorum 119(%37,8) 

 

 
 

 

33,3%

33,3%

33,3%

Grup

Sağlıklı Gingivitis Periodontitis



 60 

Tablo 6 (devamı). Katılımcıların bilinç düzeyi anketinin dağılımı 

 n(%) 

Periodontal hastalıklar genel sağlığı etkileyebilir mi? (Tansiyon, 

diabet vs) 
 

• Evet 177(%56,2) 
• Hayır/Bilmiyorum 138(%43,8) 

Sigara kullanımı diş eti hastalıkları riskini artırır mı?  
• Evet 286(%90,8) 
• Hayır/Bilmiyorum 29(%9,2) 

Diş taşı temizliği diş eti hastalıklarını önlemede etkili olur mu?  
• Evet 240(%76,2) 
• Hayır/Bilmiyorum 75(%23,8) 

Dental plak, diş yüzeyinde biriken bakteri ve yiyecek artıkları 
içeren yumuşak bir tabakadır. Sizce dental plak diş eti 
hastalıklarına neden olabilir mi?  

 

• Evet 194(%61,6) 
• Hayır/Bilmiyorum 121(%38,4) 

Diş hekimi ziyaretini ne sıklıkla yapıyorsunuz?  
• Sorun varsa 188(%59,7) 
• Yılda bir 77(%24,4) 
• 6 ayda bir 50(%15,9) 

Veriler n% olarak ifade edilmiştir 

Tablo 6 incelendiğinde, katılımcıların periodontal hastalıklar ve ağız sağlığı 

konusundaki bilinç düzeyleri değerlendirilmiştir. Diş eti kanamasının periodontal 

hastalığın erken belirtilerinden biri olup olmadığına dair soruya katılımcıların %50,8’i 

doğru yanıt verirken, %49,2’si bu durumu bilmediği veya yanlış bildiği görülmüştür. 

Ağız kokusunun diş eti hastalığının bir belirtisi olup olmadığı sorulduğunda, 

katılımcıların %77,5’i bu durumu doğru olarak tanımlarken, %22,5’i ise yanlış veya 

eksik bilgiye sahiptir. Benzer şekilde, diş eti hastalıklarının diş kaybına neden 

olabileceği konusunda %77,8 oranında doğru yanıt alınmış ancak %22,2’lik bir 

kesimin bu konudaki farkındalığının yetersiz olduğu görülmüştür. Periodontal 

hastalıkların önlenmesiyle ilgili sorulara verilen yanıtlar incelendiğinde, yalnızca diş 

fırçalamanın periodontal hastalıkları önlemek için yeterli olup olmadığı konusunda 

katılımcıların %31,4’ünün yanlış veya eksik bilgiye sahip olduğu, %68,6’sının ise 

diğer ağız hijyeni uygulamalarının da gerekli olduğunu bildiği görülmüştür. Diş ipi 

veya arayüz fırçasının diş eti hastalıklarını önlemede etkili olup olmadığı 

sorulduğunda, katılımcıların %62,2’si doğru yanıt verirken, %37,8’i ise yanlış veya 

eksik bilgiye sahip olduğu görülmüştür. 
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Periodontal hastalıkların genel sağlığı etkileyip etkilemediği konusundaki 

farkındalık düzeyi değerlendirildiğinde, katılımcıların %56,2’sinin bu hastalıkların 

sistemik hastalıklarla ilişkili olduğunu bildiği ancak %43,8’inin bu konuda yanlış veya 

eksik bilgiye sahip olduğu görülmüştür. Sigara kullanımının diş eti hastalıkları riskini 

artırıp artırmadığı sorusuna katılımcıların %90,8’i doğru yanıt verirken, %9,2’sinin bu 

konuda farkındalık sahibi olmadığı belirlenmiştir. Diş taşı temizliğinin diş eti 

hastalıklarını önlemede etkili olup olmadığı sorulduğunda, katılımcıların %76,2’si 

olumlu yanıt verirken, %23,8’inin yanlış veya eksik bilgiye sahip olduğu görülmüştür. 

Düzenli diş hekimi kontrollerinin periodontal hastalıkların önlenmesine yardımcı olup 

olmadığı konusunda katılımcıların %89,2’si farkındalık sahibi olduğu görülmektedir. 

Ancak, diş eti hastalıklarının kişiden kişiye geçiş olup olamayacağı konusundaki bilgi 

düzeyi düşük bulunmuş, katılımcıların yalnızca %23,5’i bu durumu doğru bilirken, 

%76,5’i yanlış veya eksik bilgiye sahiptir. 

Dental plağın diş eti hastalıklarına neden olup olmayacağına dair soruya 

verilen yanıtlar değerlendirildiğinde, katılımcıların %61,6’sının bu durumu doğru 

bildiği ancak %38,4’ünün farkındalık düzeyinin yetersiz olduğu görülmüştür. Diş 

hekimi ziyaret sıklığı incelendiğinde, katılımcıların büyük bir kısmının (%59,7) 

yalnızca sorun yaşadığında diş hekimine başvurduğu, %24,4’ünün yılda bir ve 

yalnızca %15,9’unun düzenli olarak altı ayda bir diş hekimine gittiği belirlenmiştir. 

Bu bulgular, ağız ve diş sağlığı konusundaki farkındalık düzeyinin belirli alanlarda 

yetersiz olduğunu ve özellikle düzenli diş hekimi kontrollerinin önemine dair 

bilinçlendirme çalışmalarına ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. 

Tablo 7. Katılımcıların ağız ve diş sağlığına yönelik bilgi kaynakları ile ağız bakım 

önerilerinin dağılımı 

 n(%) 

Ağız ve diş sağlığı konusunda bilgi almak için hangisi/hangilerini 

kaynak olarak kullanıyorsunuz? 
 

• Diş hekimi 208(%66) 
• İnternet/Sosyal medya 44(%14) 
• Aile/Arkadaş 49(%15,6) 
• Diş hekimi ve internet/sosyal medya 9(%2,9) 
• Diş hekimi ve aile/arkadaş 5(%1,6) 
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Tablo 7 (devamı). Katılımcıların ağız ve diş sağlığına yönelik bilgi kaynakları ile 

ağız bakım önerilerinin dağılımı 

 n(%) 

Daha önce gittiğiniz diş hekiminiz hangisi/hangileri hakkında size 

önerilerde bulundu? 
 

• Diş fırçalama yöntemi 63(%20) 
• Diş ipi kullanımı 16(%5,1) 

• Ağız gargarası kullanımı 5(%1,6) 

• Daha önce diş hekimine gitmedim 15(%4,8) 
• Hiçbiri 47(%14,9) 

• Diş fırçalama yöntemi ve diş ipi kullanımı 45(%14,3) 

• Diş fırçalama yöntemi ve ağız gargarası kullanımı 44(%14) 

• Diş fırçalama yöntemi, diş ipi kullanımı ve ağız gargarası 
kullanımı 

80(%25,4) 

Veriler n% olarak ifade edilmiştir. 

Tablo 7 incelendiğinde, katılımcıların ağız ve diş sağlığı konusunda bilgi 

edinmek için başvurdukları kaynaklar ve diş hekimlerinden aldıkları öneriler 

değerlendirilmiştir. Katılımcıların ağız ve diş sağlığı konusunda en çok diş hekimlerini 

bilgi kaynağı olarak tercih ettikleri görülmektedir (%66). İnternet ve sosyal medyadan 

bilgi edinenlerin oranı %14, aile ve arkadaş çevresinden bilgi alanların oranı ise %15,6 

olarak belirlenmiştir. Diş hekimi ile birlikte internet veya sosyal medyayı kullananların 

oranı %2,9, diş hekimi ve aile/arkadaş çevresinden bilgi alanların oranı ise %1,6’dır. 

Daha önce gidilen diş hekiminin verdiği öneriler incelendiğinde, katılımcıların 

%20’sinin diş fırçalama yöntemi hakkında bilgi aldığı belirlenmiştir. Arayüz temizliği 

konusunda öneri alanların oranı %5,1, ağız gargarası kullanımı konusunda 

bilgilendirilenlerin oranı ise %1,6’dır. Katılımcıların %4,8’i daha önce diş hekimine 

hiç gitmediğini belirtirken, %14,9’u hiçbir öneri almadığını ifade etmiştir. Bununla 

birlikte, katılımcıların %14,3’üne diş hekimi hem diş fırçalama yöntemi hem de arayüz 

temizliği hakkında öneride bulunmuş, %14’üne ise diş fırçalama yöntemi ile ağız 

gargarası kullanımı konusunda bilgi verilmiştir. Tüm ağız bakım yöntemleri (diş 

fırçalama yöntemi, arayüz temizliği ve ağız gargarası kullanımı) hakkında öneri 

alanların oranı %25,4 olarak belirlenmiştir. 
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Tablo 8. Katılımcıların periodontal sağlık durumu, bilinç düzeyi kategorileri ve 

indekslerin dağılımı 

 n(%) 

Bilinç kategorisi  
• Düşük 99(%31,4) 
• Orta 109(%34,6) 
• Yüksek 107(%34) 

Plak indeksi 
1,62(0,24-3) 
1,49±0,74 

Gingival indeksi 
1,58(0,24-2,82) 

1,51±0,77 

Sondlamada cep derinliği 
2,07(0,59-5,87) 

2,54±1,26 

Ataşman kaybı 
1,62(0-6,48) 
2,02±2,23 

Grup  
• S 105(%33,3) 
• G 105(%33,3) 
• P 105(%33,3) 

Evre  
• Evre 1 23(%21,9) 
• Evre 2 27(%25,7) 
• Evre 3 29(%27,6) 
• Evre 4 26(%24,8) 

Veriler medyan (minimum-maksimum), ortalama ± st.sapma ve n% olarak verilmiştir.  

Tablo 8 incelendiğinde, katılımcıların periodontal sağlık durumu, bilinç düzeyi 

ve periodontal indeks dağılımı değerlendirilmiştir. Bilinç düzeyi açısından 

katılımcıların %31,4’ünün düşük bilinç kategorisinde yer aldığı, %34,6’sının orta 

bilinç düzeyine sahip olduğu ve %34’ünün yüksek bilinç kategorisinde olduğu 

görülmektedir. Periodontal indeksler değerlendirildiğinde, plak indeksinin ortalama 

1,49±0,74, gingival indeksin 1,51±0,77 olduğu belirlenmiştir. Sondlamada cep 

derinliği ortalama 2,54±1,26 mm olarak ölçülürken, ataşman kaybı ortalama 2,02±2,23 

mm olarak hesaplanmıştır. Periodontal sağlık durumu gruplandırıldığında, 

katılımcıların üç eşit gruba ayrıldığı görülmektedir: %33,3’ü sağlıklı, %33,3’ü 

gingivitis tanısı almış ve %33,3’ü periodontitis tanısı ile değerlendirilmiştir. 

Periodontitis evreleri açısından değerlendirildiğinde, en yaygın evrenin %27,6 ile Evre 

3 olduğu, bunu %25,7 ile Evre 2 ve %24,8 ile Evre 4’ün takip ettiği görülmektedir. En 

düşük oran ise %21,9 ile Evre 1’de gözlemlenmiştir. Periodontal hastalığın ilerleme 

derecesine göre yapılan sınıflandırmada, hastaların %41,9’unun Derece C, 

%36,2’sinin Derece B, %21,9’unun ise Derece A olduğu belirlenmiştir.  
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Tablo 9. Katılımcıların demografik özelliklerinin periodontal sağlık grubu ile 

karşılaştırılması  

 
S 

(n=105) 

G 

(n=105) 

P 

(n=105) 
p değeri 

Yaş grup     
• 18-34 yaş 63(%60) 39(%37,1) 19(%18,1) 

<0,001a 
• 35-59 yaş 32(%30,5) 47(%44,8) 55(%52,4) 
• 60 yaş ve üzeri 10(%9,5) 19(%18,1) 31(%29,5) 

Cinsiyet     
• Kadın 56(%53,3) 51(%48,6) 46(%43,8) 

0,386a 

• Erkek 49(%46,7) 54(%51,4) 59(%56,2) 
Eğitim Düzeyi     

• Okuryazar değil-
İlkokul 

9(%8,6) 31(%29,5) 51(%48,6) 
<0,001a 

• Ortaöğretim-Lise 31(%29,5) 48(%45,7) 35(%33,3) 
• Lisans-Lisans üstü 65(%61,9) 26(%24,8) 19(%18,1) 

Gelir Durumu     
• 20 bin ₺ ve altı 11(%10,5) 45(%42,9) 61(%58,1) 

<0,001a • 21-39 bin ₺ arası 37(%35,2) 31(%29,5) 34(%32,4) 
• 40 bin ₺ ve üzeri 57(%54,3) 29(%27,6) 10(%9,5) 

Sistemik Hastalık Durumu     
• Yok 92(%87,6) 83(%79) 73(%69,5) 

0,057b • Kardiyovasküler 4(%3,8) 10(%9,5) 15(%14,3) 
• Diyabet 2(%1,9) 4(%3,8) 7(%6,7) 
• Diğer 7(%6,7) 8(%7,6) 10(%9,5) 

Sigara Kullanımı     
• Kullanmıyor 61(%58,1) 43(%41) 40(%38,1) 

0,005a 
• 1-9 adet arası 25(%23,8) 35(%33,3) 26(%24,8) 
• 10 adet ve üzeri 19(%18,1) 27(%25,7) 39(%37,1) 

Diş fırçalama sıklığı     
• Günde 2 veya daha 

fazla 
72(%68,6) 28(%26,7) 18(%17,1) 

<0,001a 
• Günde 1 29(%27,6) 43(%41) 44(%41,9) 
• Hiç veya nadiren 4(%3,8) 34(%32,4) 43(%41) 

Arayüz temizliği sıklığı     
• Günde 1 veya daha 

fazla 
23(%21,9) 6(%5,7) 5(%4,8) 

<0,001a 
• Haftada birkaç defa 32(%30,5) 11(%10,5) 4(%3,8) 
• Hiç  50(%47,6) 88(%83,8) 96(%91,4) 

Ağız gargarası kullanım 

sıklığı 
    

• Günde 1 veya daha 
fazla 

10(%9,5) 6(%5,7) 3(%2,9) 
0,017a 

• Haftada birkaç defa 19(%18,1) 8(%7,6) 9(%8,6) 
• Hiç  76(%72,4) 91(%86,7) 93(%88,6) 

Son diş hekimi ziyareti     
• 6-12 ay arası 61(%58,1) 36(%34,3) 29(%27,6) 

<0,001a • 1-2 yıl arası 31(%29,5) 33(%31,4) 27(%25,7) 
• 2 yıl ve daha fazla 13(%12,4) 36(%34,3) 49(%46,7) 



 65 

Tablo 9 (devamı). Katılımcıların demografik özelliklerinin periodontal sağlık grubu 
ile karşılaştırılması  

 
S 

(n=105) 

G 

(n=105) 

P 

(n=105) 
p değeri 

Periodontal tedavi geçmişi     
• Düzenli aralıklarla 41(%39) 15(%14,3) 13(%12,4) 

<0,001a 
• Ağrı veya şikâyet 

olunca 
35(%33,3) 44(%41,9) 21(%20) 

• Hiç 29(%27,6) 46(%43,8) 71(%67,6) 
Veriler n% olarak ifade edilmiştir. a: Ki-Kare Testi, b: Fisher Freeman Halton testi 

Tablo 9 incelendiğinde, yaş gruplarına göre periodontal sağlık grupları 

arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Alt grup analizler sonucunda, 18-

34 yaş aralığındaki bireylerde sağlıklı periodontal dokuya sahip olma oranının daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Buna karşın, 35-59 yaş grubunda ve 60 yaş ve üzeri 

bireylerde periodontitis görülme oranının anlamlı derecede yüksek olduğu 

saptanmıştır. Cinsiyet dağılımına göre çalışma grupları arasında farklılık olmadığı 

belirlenmiştir (p=0,386). Eğitim düzeyine göre gruplar arasında farklılık olduğu 

belirlenmiştir (p<0,001). Alt grup analizler sonucunda, okuryazar olmayan veya 

ilkokul mezunu olan bireylerde periodontitis görülme oranının daha yüksek olduğu, 

ortaöğretim veya lise mezunu olan bireylerde gingivitis görülme oranının daha yüksek 

olduğu ve lisans veya lisans üstü mezunu olan bireylerde ise sağlıklı periodontal 

dokuya sahip olma oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Gelir düzeyine göre 

periodontal sağlık grupları arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Alt grup 

analizler sonucunda, 20 bin ₺ ve altı gelire sahip olan bireylerin sağlıklı periodontal 

dokuya sahip olma oranının daha düşük olduğu, buna karşın 40 bin ₺ ve üzeri gelire 

sahip bireylerde sağlıklı periodontal dokuya sahip olma oranının daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Sistemik hastalık durumuna göre periodontal sağlık grupları arasında 

farklılık bulunmadığı belirlenmiştir (p=0,057).  

Sigara kullanma durumuna göre periodontal sağlık grupları arasında farklılık 

olduğu belirlenmiştir (p=0,005).  Alt grup analizler kapsamında, sigara kullanmayan 

bireylerin sağlıklı periodontal dokuya sahip olma oranının daha yüksek olduğu buna 

karşın on adet ve daha fazla sigara kullanan bireylerin periodontitis görülme oranının 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Diş fırçalama sıklığına göre periodontal sağlık 

grupları arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Alt grup analizler 

kapsamında, günde iki veya daha fazla fırçalama sıklığına sahip bireylerin sağlıklı 
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periodontal dokuya sahip olma oranının daha yüksek olduğu buna karşın dişlerini hiç 

fırçalamayan veya nadiren dişlerini fırçalayan bireylerin sağlıklı periodontal dokuya 

sahip olma oranının daha düşük olduğu belirlenmiştir. Arayüz temizliği sıklığına göre 

periodontal sağlık grupları arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Alt grup 

analizler kapsamında günde bir kez veya daha fazla diş ipi veya arayüz fırçası kullanan 

bireylerin ve haftada birkaç kez kullanan bireylerin sağlıklı periodontal dokuya sahip 

olma oranının daha yüksek olduğu buna karşın diş ipi veya arayüz fırçasını hiç 

kullanmayan bireylerin periodontitis görülme oranı daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Ağız gargarası kullanma sıklığına göre periodontal sağlık grupları arasında 

farklılık olduğu belirlenmiştir (p=0,017).  Alt grup analizler kapsamında, ağız 

gargarası kullanmayan bireylerin sağlıklı periodontal dokuya sahip olma oranının daha 

düşük olduğu belirlenmiştir. Diğer gruplar arasında farklılık olmadığı belirlenmiştir 

(p>0,05). En son diş hekimi ziyaretine göre periodontal sağlık grupları arasında 

farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001).  Alt grup analizler sonucunda, 6-12 ay arası 

diş hekimi ziyaretinde bulunan bireylerin sağlıklı periodontal dokuya sahip olma 

oranının daha yüksek olduğu buna karşın iki yıl ve daha uzun bir süre diş hekimi 

ziyaretinde bulunmayan bireylerin sağlıklı periodontal dokuya sahip olma oranının 

daha düşük olduğu belirlenmiştir. Periodontal tedavi geçmişine göre periodontal sağlık 

grupları arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001).  Alt grup analizler 

sonucunda, düzenli aralıklarla tedavi geçmişi olan bireylerin sağlıklı periodontal 

dokuya sahip olma oranının daha yüksek olduğu, sadece ağrı veya şikâyet durumunda 

tedavi geçmişine sahip olan bireylerin gingivitis görülme oranının daha yüksek 

olduğu, hiç tedavi geçmişi bulunmayan bireylerin periodontitis görülme oranının daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 10. Periodontal duruma göre bilgi kaynakları ve ağız bakım önerileri dağılımı 

 
S 

(n=105) 

G 

(n=105) 

P 

(n=105) 

p 

değeri 

Ağız ve diş sağlığı konusunda 

bilgi almak için 

hangisi/hangilerini kaynak 

olarak kullanıyorsunuz? 

    

• Diş hekimi 79(%75,2) 54(%51,4) 75(%71,4) 

0,006b 

• İnternet/Sosyal medya 11(%10,5) 24(%22,9) 9(%8,6) 
• Aile/Arkadaş 10(%9,5) 22(%21) 17(%16,2) 
• Diş hekimi ve 

internet/sosyal medya 
4(%3,8) 3(%2,9) 2(%1,9) 

• Diş hekimi ve aile/arkadaş 1(%1) 2(%1,9) 2(%1,9) 
Daha önce gittiğiniz diş 

hekiminiz hangisi/hangileri 

hakkında size önerilerde 

bulundu? 

    

• Diş fırçalama yöntemi 18(%17,1) 23(%21,9) 22(%21) 

<0,00

1a 

• Diş ipi kullanımı 12(%11,4) 4(%3,8)  

• Ağız gargarası kullanımı 0 1(%1) 0 
• Daha önce diş hekimine 

gitmedim 
5(%4,8) 4(%3,8) 4(%3,8) 

• Hiçbiri 5(%4,8) 6(%5,7) 6(%5,7) 

• Diş fırçalama yöntemi 
ve diş ipi kullanımı 

22(%21) 15(%14,3) 36(%34,3) 

• Diş fırçalama yöntemi 
ve ağız gargarası 
kullanımı 

2(%1,9) 21(%20) 8(%7,6) 

Tablo 10 incelendiğinde, ağız ve diş sağlığı konusunda bilgi almak için 

hangisi/hangilerini kaynak olarak kullanıyorsunuz soruna göre periodontal sağlık 

grupları arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p=0,006).  Alt grup analizler 

sonucunda, diş hekiminden bilgi alan bireylerin gingivitis görülme oranı daha düşük 

buna karşın internet veya sosyal medyadan bilgi alan bireylerin bireylerin gingivitis 

görülme oranı daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Daha önce gittiğiniz diş hekiminiz 

hangisi/hangileri hakkında size önerilerde bulundu sorusuna göre periodontal sağlık 

grupları arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p=0,006).  Alt grup analizler 

sonucunda, diş ipi kullanım önerisi alan bireylerde sağlıklı periodontal dokuya sahip 

olma oranının daha yüksek olduğu, hiçbir öneri almayan bireylerde periodontitis 

görülme oranının daha yüksek olduğu, hem diş fırçalama yöntemi hem de diş ipi 

kullanımı önerisi alan bireylerde sağlıklı periodontal dokuya sahip olma oranının daha 

yüksek olduğu, hem diş fırçalama yöntemi hem de ağız gargarası kullanımı önerisi 
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alan bireylerde sağlıklı periodontal dokuya sahip olma oranının daha düşük olduğu, 

hem diş fırçalama yöntemi hem diş ipi kullanımı hemde ağız gargarası kullanımı 

önerisi alan bireylerde periodontitis görülme oranının daha düşük olduğu 

belirlenmiştir. 

Tablo 11. Katılımcıların bilinç düzeyi kategorileri ve indekslerin periodontal sağlık 

grubu ile karşılaştırılması 

 
S 

(n=105) 

G 

(n=105) 

P 

(n=105) 
p değeri 

Bilinç düzeyi 

kategorisi 
    

• Düşük 9(%8,6) 34(%32,4) 56(%53,3) 
<0,001a • Orta 25(%23,8) 47(%44,8) 37(%35,2) 

• Yüksek 71(%67,6) 24(%22,9) 12(%11,4) 

Plak indeksi 
0,62(0,24-2,28) 

0,63±0,28 
1,84(0,72-2,76) 

1,82±0,45 
2,14(1,16-3) 
2,03±0,45 

<0,001c 

Gingival indeksi 
0,58(0,24-2,16) 

0,59±0,27 
1,82(0,67-2,74) 

1,79±0,47 
2,24(1,24-2,82) 

2,14±0,40 
<0,001c 

Sondlamada cep 

derinliği 

1,42(0,59-2,72) 
1,48±0,32 

2,02(0,89-2,83) 
1,96±0,42 

4,18(1,88-5,87) 
4,18±0,59 

<0,001c 

Ataşman kaybı 
0,72(0-4,72) 
0,79±1,55 

1,08(0-4,75) 
1,01±1,73 

4,38(1,46-6,48) 
4,26±1,41 

<0,001c 

Veriler medyan (minimum-maksimum), ortalama ± st.sapma ve n% olarak verilmiştir. a: Ki-Kare Testi, 
c: Kruskal Wallis testi 

Tablo 11 incelendiğinde, bilinç düzeyi kategorilerine göre periodontal sağlık 

grupları arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p=0,006).  Alt grup analizler 

sonucunda, bilinç düzeyi düşük olan bireylerde periodontitis görülme oranı daha 

yüksek, bilinç düzeyi orta seviyede olan bireylerin gingivitis görülme oranının daha 

yüksek olduğu buna karşın bilinç düzeyi yüksek olan bireylerde sağlıklı periodontal 

dokuya sahip olma oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Sağlıklı grupta medyan 

plak indeksinin değeri 0,62 (minimum:0,24-maksimum:2,28), gingivitis grubunda 

medyan plak indeksinin değeri 1,84 (minimum:0,72-maksimum:2,76) ve periodontitis 

grubunda ise 2,14 (minimum:1,16-maksimum:3) olarak belirlenmiş olup plak 

indeksine göre gruplar arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Farkın 

ortaya çıkmasına neden olan grup ya da grupları belirlemeye yönelik olarak yürütülen 

alt grup analizlerde sağlıklı olan katılımcıların medyan plak indeksi değerinin 

gingivitis ve periodontitis gruplarına göre daha düşük olduğu belirlenmiştir (p<0,001 

ve p<0,001). Gingivitis ve periodontitis grupları arasında ise plak indeksine göre 

farklılık belirlenmemiştir (p=0,085).  
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Sağlıklı grupta medyan gingival indeksinin değeri 0,58 (minimum:0,24-

maksimum:2,16), gingivitis grubunda medyan gingival indeksinin değeri 1,82 

(minimum:0,67-maksimum:2,74) ve periodontitis grubunda ise 2,24 (minimum:1,24-

maksimum:2,82) olarak belirlenmiş olup gingival indeksine göre gruplar arasında 

farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Farkın ortaya çıkmasına neden olan grup ya 

da grupları belirlemeye yönelik olarak yürütülen alt grup analizlerde sağlıklı olan 

katılımcıların medyan gingival indeksi değerinin gingivitis ve periodontitis gruplarına 

göre daha düşük olduğu belirlenmiştir (p<0,001 ve p<0,001). Periodontitis olan 

katılımcıların medyan gingival indeksi değerinin gingivitis grubuna göre daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (p=0,001). Sağlıklı grupta medyan sondllama derinlik değeri 

1,42 mm (minimum:0,59 mm-maksimum:2,72 mm), gingivitis grubunda medyan plak 

indeksinin değeri 2,02 mm (minimum:0,89 mm-maksimum:2,83 mm) ve periodontitis 

grubunda ise 4,18 mm (minimum:1,88 mm-maksimum:5,87 mm) olarak belirlenmiş 

olup sondllama derinliğine göre gruplar arasında farklılık olduğu belirlenmiştir 

(p<0,001). Farkın ortaya çıkmasına neden olan grup ya da grupları belirlemeye yönelik 

olarak yürütülen alt grup analizlerde sağlıklı olan katılımcıların medyan sondllama 

derinlik değerinin gingivitis ve periodontitis gruplarına göre daha düşük olduğu 

belirlenmiştir (p<0,001 ve p<0,001). Periodontitis olan katılımcıların medyan 

sondllama derinlik değerinin gingivitis grubuna göre daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (p<0,001). 

Sağlıklı grupta medyan ataşman kaybı 0,72 (minimum:0-maksimum:4,72 

mm), gingivitis grubunda medyan ataşman kaybı 1,08 (minimum:0-maksimum:4,75 

mm) ve periodontitis grubunda ise 4,38 mm (minimum:1,46 mm-maksimum:6,48 

mm) olarak belirlenmiş olup ataşman kaybına göre gruplar arasında farklılık olduğu 

belirlenmiştir (p<0,001). Farkın ortaya çıkmasına neden olan grup ya da grupları 

belirlemeye yönelik olarak yürütülen alt grup analizlerde periodontitis olan 

katılımcıların medyan ataşman kaybının sağlıklı ve gingivitis gruplarına göre daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,001 ve p<0,001).  
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Tablo 12. Katılımcıların demografik özelliklerinin bilinç düzeyi kategorileri arasında 

karşılaştırılması 

 Bilinç Düzeyi Kategorisi  

 
Düşük 

(n=99) 

Orta 

(n=109) 

Yüksek 

(n=107) 
p değeri 

Yaş     
• 18-34 yaş 22(%22,2) 36(%33) 63(%58,9) 

<0,001a 
• 35-59 yaş 50(%50,5) 49(%45) 35(%32,7) 
• 60 yaş ve üzeri 27(%27,3) 24(%22) 9(%8,4) 

Cinsiyet     
• Kadın 45(%45,5) 54(%49,5) 54(%50,5) 

0,748a 

• Erkek 54(%54,5) 55(%50,5) 53(%49,5) 
Eğitim Düzeyi     

• Okuryazar değil-İlkokul 54(%54,5) 24(%22) 13(%12,1) 
<0,001a • Ortaöğretim-Lise 35(%35,4) 47(%43,1) 32(%29,9) 

• Lisans-Lisans üstü 10(%10,1) 38(%34,9) 62(%57,9) 
Gelir Durumu     

• 20 bin ₺ ve altı 61(%61,6) 40(%36,7) 16(%15) 
<0,001a • 21-39 bin ₺ arası 26(%26,3) 42(%38,5) 34(%31,8) 

• 40 bin ₺ ve üzeri 12(%12,1) 27(%24,8) 57(%53,3) 
Sistemik Hastalık Durumu     

• Yok 73(%73,7) 85(%78) 90(%84,1) 

0,030b • Kardiyovasküler 13(%13,1) 10(%9,2) 6(%5,6) 
• Diyabet 7(%7,1) 6(%5,5) 0 
• Diğer 6(%6,1) 8(%7,3) 11(%10,3) 

Sigara Kullanımı     
• Kullanmıyor 36(%36,4) 50(%45,9) 58(%54,2) 

0,049a 
• 1-9 adet arası 27(%27,3) 30(%27,5) 29(%27,1) 
• 10 adet ve üzeri 36(%36,4) 29(%26,6) 20(%18,7) 

Diş fırçalama sıklığı     
• Günde 2 veya daha fazla 19(%19,2) 37(%33,9) 62(%57,9) 

<0,001a • Günde 1 32(%32,3) 51(%46,8) 33(%30,8) 
• Hiç veya nadiren 48(%48,5) 21(%19,3) 12(%11,2) 

Diş ipi kullanımı sıklığı     
• Günde 1 veya daha fazla 2(%2) 10(%9,2) 22(%20,6) 

<0,001a • Haftada birkaç defa 3(%3) 20(%18,3) 24(%22,4) 
• Hiç  94(%94,9) 79(%72,5) 61(%57) 

Ağız gargarası kullanım sıklığı     
• Günde 1 veya daha fazla 0 6(%5,5) 13(%12,1) 

0,017a 
• Haftada birkaç defa 1(%1) 14(%12,8) 21(%19,6) 
• Hiç  98(%99) 89(%81,7) 73(%68,2) 

Son diş hekimi ziyareti     
• 6-12 ay arası 20(%20,2) 32(%29,4) 74(%69,2) 

<0,001a • 1-2 yıl arası 28(%28,3) 39(%35,8) 24(%22,4) 
• 2 yıl ve daha fazla 51(%51,5) 38(%34,9) 9(%8,4) 
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Tablo 12 (Devamı). Katılımcıların demografik özelliklerinin bilinç düzeyi 
kategorileri arasında karşılaştırılması 

 Bilinç Düzeyi Kategorisi  

 
Düşük 

(n=99) 

Orta 

(n=109) 

Yüksek 

(n=107) 
p değeri 

Periodontal tedavi geçmişi     
• Düzenli aralıklarla 3(%3) 10(%9,2) 56(%52,3) 

<0,001a • Ağrı veya şikâyet olunca 24(%24,2) 47(%43,1) 29(%27,1 
• Hiç 72(%72,7) 52(%47,7) 22(%20,6) 

Veriler n% olarak ifade edilmiştir. a: Ki-Kare Testi, b: Fisher Freeman Halton testi 
 

Tablo 12 incelendiğinde, yaş gruplarına göre bilinç düzeyi grupları arasında 

farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Alt grup analizler sonucunda, 18-34 yaş 

aralığındaki bireylerde yüksek bilinç düzeyine sahip olma oranının daha yüksek 

olduğu, 35-59 yaş grubundaki bireylerde düşük bilinç düzeyine sahip olma oranının 

daha yüksek olduğu ve buna karşın 60 yaş ve üzeri bireylerde yüksek bilinç düzeyine 

sahip olma oranının daha düşük olduğu belirlenmiştir. Cinsiyet dağılımına göre 

çalışma grupları arasında farklılık olmadığı belirlenmiştir (p=0,748). Eğitim düzeyine 

göre gruplar arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Alt grup analizler 

sonucunda, okuryazar olmayan veya ilkokul mezunu olan bireylerde düşük bilinç 

düzeyine sahip olma oranının daha yüksek olduğu buna karşın lisans veya lisans üstü 

mezunu olan bireylerde ise yüksek bilinç düzeyine sahip olma oranının daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Gelir düzeyine göre bilinç düzeyi grupları arasında farklılık 

olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Alt grup analizler sonucunda, 20 bin ₺ve altı gelire 

sahip olan bireylerin düşük bilinç düzeyine sahip olma oranının daha yüksek olduğu 

buna karşın 40 bin ₺ ve üzeri gelire sahip bireylerde yüksek bilinç düzeyine sahip olma 

oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir.  

Sistemik hastalık durumuna göre bilinç düzeyi grupları arasında farklılık 

olduğu belirlenmiştir (p=0,030). Alt grup analizler sonucunda, diyabeti olan bireylerin 

yüksek bilinç düzeyine sahip olma oranının daha düşük olduğu belirlenmiştir. Diğer 

gruplar arasında farklılık bulunmadığı belirlenmiştir. (p>0,05). Sigara kullanma 

durumuna göre bilinç düzeyi grupları arasında farklılık olduğu belirlenmiştir 

(p=0,049).  Alt grup analizler kapsamında, sigara kullanmayan bireylerin yüksek 

bilinç düzeyine sahip olma oranının daha yüksek olduğu buna karşın on adet ve daha 

fazla sigara kullanan bireylerin düşük bilinç düzeyine sahip olma oranının daha yüksek 
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olduğu belirlenmiştir. Diş fırçalama sıklığına göre bilinç düzeyi grupları arasında 

farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Alt grup analizler kapsamında, günde iki 

veya daha fazla fırçalama sıklığına sahip bireylerin yüksek bilinç düzeyine sahip olma 

oranının daha yüksek olduğu, günde bir kez diş fırçalama sıklığına sahip bireylerin 

orta bilinç düzeyine sahip olma oranının daha yüksek olduğu ve dişlerini hiç 

fırçalamayan veya nadiren dişlerini fırçalayan bireylerin düşük bilinç düzeyine sahip 

olma oranının daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Arayüz temizliği sıklığına göre bilinç düzeyi grupları arasında farklılık olduğu 

belirlenmiştir (p<0,001). Alt grup analizler kapsamında, günde bir kez veya daha fazla 

diş ipi veya arayüz fırçası kullanan bireylerin yüksek bilinç düzeyine sahip olma 

oranının daha yüksek olduğu buna karşın diş ipi veya arayüz fırçasını hiç kullanmayan 

bireylerin düşük bilinç düzeyine sahip olma oranının daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Ağız gargarası kullanma sıklığına göre bilinç düzeyi grupları arasında 

farklılık olduğu belirlenmiştir (p=0,017).  Alt grup analizler kapsamında, günde bir 

kez veya daha fazla ağız gargarası kullanan bireylerin yüksek bilinç düzeyine sahip 

olma oranının daha yüksek olduğu, haftada birkaç defa ağız gargarası kullanan 

bireylerin düşük bilinç düzeyine sahip olma oranının daha düşük olduğu, ağız 

gargarası kullanmayan bireylerin düşük bilinç düzeyine sahip olma oranının daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. En son diş hekimi ziyaretine göre bilinç düzeyi grupları 

arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001).  Alt grup analizler sonucunda, 6-12 

ay arası diş hekimi ziyaretinde bulunan bireylerin yüksek bilinç düzeyine sahip olma 

oranının daha yüksek olduğu buna karşın iki yıl ve daha uzun bir süre diş hekimi 

ziyaretinde bulunmayan bireylerin düşük bilinç düzeyine sahip olma oranının daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Periodontal tedavi geçmişine göre bilinç düzeyi grupları 

arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001).  Alt grup analizler sonucunda, 

düzenli aralıklarla tedavi geçmişi olan bireylerin yüksek bilinç düzeyine sahip olma 

oranının daha yüksek olduğu, ağrı veya şikayet durumunda tedavi geçmişine sahip 

olan bireylerin orta bilinç düzeyine sahip olma oranının daha yüksek olduğu, hiç tedavi 

geçmişi bulunmayan bireylerin düşük bilinç düzeyine sahip olma oranının daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 13.  Bilinç düzeylerine göre bilgi kaynakları ve ağız bakım önerilerinin dağılımı 

 Bilinç Düzeyi Kategorisi  

 
Düşük 

(n=99) 

Orta 

(n=109) 

Yüksek 

(n=107) 

p 

değeri 

Ağız ve diş sağlığı konusunda bilgi almak 

için hangisi/hangilerini kaynak olarak 

kullanıyorsunuz? 

    

• Diş hekimi 59(%59,6) 67(%61,5) 82(%76,6) 

0,003b 

• İnternet/Sosyal medya 15(%15,2) 22(%20,2) 7(%6,5) 
• Aile/Arkadaş 23(%23,2) 14(%12,8) 12(%11,2) 
• Diş hekimi ve internet/sosyal medya 0 4(%3,7) 5(%4,7) 
• Diş hekimi ve aile/arkadaş 2(%2) 2(%1,8) 1(%0,9) 

Daha önce gittiğiniz diş hekiminiz 

hangisi/hangileri hakkında size önerilerde 

bulundu? 

    

• Diş fırçalama yöntemi 26(%26,3) 16(%14,7) 21(%19,6) 

<0,001a 

• Diş ipi kullanımı 2(%2) 3(%2,8) 11(%10,3) 
• Ağız gargarası kullanımı 2(%2) 3(%2,8) 0 
• Daha önce diş hekimine gitmedim 7(%7,1) 5(%4,6) 3(%2,8) 
• Hiçbiri 25(%25,3) 18(%16,5) 4(%3,7) 
• Diş fırçalama yöntemi ve arayüz 

temizliği 
6(%6,1) 15(%13,8) 24(%22,4) 

• Diş fırçalama yöntemi ve ağız 
gargarası kullanımı 

16(%16,2) 20(%18,3) 8(%7,5) 

• Diş fırçalama yöntemi, arayüz 
temizliği ve ağız gargarası kullanımı 

15(%15,2) 29(%26,6) 36(%33,6) 

Veriler n% olarak ifade edilmiştir. a: Ki-Kare Testi, b: Fisher Freeman Halton testi 

Tablo 13 incelendiğinde, ağız ve diş sağlığı konusunda bilgi almak için 

hangisi/hangilerini kaynak olarak kullanıyorsunuz soruna göre bilinç düzeyi grupları 

arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p=0,003).  Alt grup analizler sonucunda, diş 

hekiminden bilgi alan bireylerin bilinç düzeyi yüksek olan grupta daha yüksek buna 

karşın internet veya sosyal medyadan bilgi alan bireylerin bilinç düzeyi orta olan 

grupta daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Daha önce gittiğiniz diş hekiminiz 

hangisi/hangileri hakkında size önerilerde bulundu sorusuna göre bilinç düzeyi 

grupları arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001).  Alt grup analizler 

sonucunda, arayüz temizliği önerisi alan bireylerde yüksek bilinç düzeyine sahip olma 

oranının daha yüksek olduğu, hiçbir öneri almayan bireylerde yüksek bilinç düzeyine 

sahip olma oranının daha düşük olduğu, hem diş fırçalama yöntemi hem de arayüz 

temizliği önerisi alan bireylerde yüksek bilinç düzeyine sahip olma oranının daha 

yüksek olduğu, hem diş fırçalama yöntemi hem arayüz temizliği hem de ağız gargarası 

kullanımı önerisi alan bireylerde yüksek bilinç düzeyine sahip olma oranının daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 14. Katılımcıların indeks değerlerinin bilinç düzeyi kategorileri arasında 
karşılaştırılması 

 Bilinç Düzeyi Kategorisi  

 
Düşük 

(n=99) 

Orta 

(n=109) 

Yüksek 

(n=107) 
p değeri 

Plak indeksi 
1,99(0,38-3) 
1,91±0,61 

 1,75(0,42-2,76) 
1,60±0,66 

 0,72(0,24-2,63) 
0,99±0,63 

<0,001c 

Gingival indeksi 
2,04(0,24-2,75) 

1,89±0,63 
1,78(0,36-2,82) 

1,65±0,69 
0,68(0,24-2,64) 

1,02±0,70 
<0,001c 

Sondlamada cep 

derinliği 

3,58(0,59-5,87) 
3,14±1,32 

2,24(0,89-5,62) 
2,65±1,17 

1,52(0,94-5,16) 
1,87±0,95 

<0,001c 

Ataşman kaybı 
3,08(0-6,32) 
2,67±2,33 

2,66(0-6,48) 
2,28±2,17 

1,38(0-5,78) 
1,16±1,93 

<0,001c 

Veriler medyan (minimum-maksimum) ve ortalama ± st.sapma olarak verilmiştir. c: Kruskal Wallis 
testi 

Tablo 14 incelendiğinde, düşük bilinç düzeyine sahip grupta medyan plak 

indeksinin değeri 1,99 (minimum:0,38-maksimum:3), orta bilinç düzeyine sahip 

grupta medyan plak indeksinin değeri 1,75 (minimum:0,42-maksimum:2,76) ve 

yüksek bilinç düzeyine sahip grupta ise 0,72 (minimum:0,24-maksimum:2,63) olarak 

belirlenmiş olup plak indeksine göre gruplar arasında farklılık olduğu belirlenmiştir 

(p<0,001). Farkın ortaya çıkmasına neden olan grup ya da grupları belirlemeye yönelik 

olarak yürütülen alt grup analizlerde bilinç düzeyi yüksek olan bireylerin medyan plak 

indeksi değerinin hem düşük ve hemde orta bilinç düzeyine sahip bireylerden göre 

daha düşük olduğu belirlenmiştir (p<0,001 ve p<0,001). Bilinç düzeyi düşük olan 

bireylerin medyan plak indeksi değerinin orta bilinç düzeyine sahip bireylerden daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Düşük bilinç düzeyine sahip grupta medyan 

gingival indeksinin değeri 2,04 (minimum:0,24-maksimum:2,75), orta bilinç düzeyine 

sahip grupta medyan plak indeksinin değeri 1,78 (minimum:0,36-maksimum:2,82) ve 

yüksek bilinç düzeyine sahip grupta ise 0,68 (minimum:0,24-maksimum:2,64) olarak 

belirlenmiş olup gingival indeksine göre gruplar arasında farklılık olduğu 

belirlenmiştir (p<0,001). Farkın ortaya çıkmasına neden olan grup ya da grupları 

belirlemeye yönelik olarak yürütülen alt grup analizlerde bilinç düzeyi yüksek olan 

bireylerin medyan gingival indeksi değerinin hem düşük ve hemde orta bilinç düzeyine 

sahip bireylerden göre daha düşük olduğu belirlenmiştir (p<0,001 ve p<0,001). Diğer 

gruplar arasında farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 
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Düşük bilinç düzeyine sahip grupta medyan sondlamada cep derinliği değeri 

3,58 mm (minimum:0,59 mm-maksimum:5,87 mm), orta bilinç düzeyine sahip grupta 

medyan sondlamada cep derinliği değeri 2,24 mm (minimum:0,89 mm-

maksimum:5,62 mm) ve yüksek bilinç düzeyine sahip grupta ise 1,52 mm 

(minimum:0,94 mm-maksimum:5,16 mm) olarak belirlenmiş olup sondlamada cep 

derinliğine göre gruplar arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Farkın 

ortaya çıkmasına neden olan grup ya da grupları belirlemeye yönelik olarak yürütülen 

alt grup analizlerde bilinç düzeyi yüksek olan bireylerin medyan sondlamada cep 

derinliği değerinin hem düşük ve hemde orta bilinç düzeyine sahip bireylerden göre 

daha düşük olduğu belirlenmiştir (p<0,001 ve p<0,001). Diğer gruplar arasında 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Düşük bilinç düzeyine sahip grupta medyan 

ataşman kaybı 3,08 (minimum:0-maksimum:6,32), orta bilinç düzeyine sahip grupta 

medyan ataşman kaybı 2,66 (minimum:0-maksimum:6,48) ve yüksek bilinç düzeyine 

sahip grupta ise 1,38 (minimum:0-maksimum:5,78) olarak belirlenmiş olup ataşman 

kaybına göre gruplar arasında farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,001). Farkın ortaya 

çıkmasına neden olan grup ya da grupları belirlemeye yönelik olarak yürütülen alt grup 

analizlerde bilinç düzeyi yüksek olan bireylerin medyan ataşman kaybının hem düşük 

ve hemde orta bilinç düzeyine sahip bireylerden göre daha düşük olduğu belirlenmiştir 

(p<0,001 ve p<0,001). Diğer gruplar arasında farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

 
Şekil 10. Ağız sağlığı bilinç düzeyleri ile periodontal sağlık grupları arasındaki 
ilişkinin dağılımı 

 Şekil 10 incelendiğinde, ağız sağlığı bilinç düzeyine göre periodontal sağlık 

gruplarının dağılımında gruplar arasında farklılıklar gözlenmektedir. Düşük bilinç 

düzeyine sahip bireylerin %53,3’ü periodontitis grubunda, %32,4’ü gingivitis 

grubunda, %8,6’sı ise sağlıklı grubunda yer almaktadır. Yüksek bilinç düzeyinde ise 

bireylerin %67,6’sı sağlıklı grubunda, %22,9’u gingivitis grubunda, %11,4’ü 

periodontitis grubunda yer almıştır. 

8,6% 23,8%
67,6%

32,4% 44,8% 22,9%
53,3% 35,2% 11,4%

0,0%

100,0%

Düşük Orta Yüksek

Bilinç Düzeyi - Grup

Sağlıklı Gingivitis Periodontitis



 76 

Tablo 15. Katılımcıların demografik özelliklerinin periodontitis evre düzeyleri 

arasında karşılaştırılması 

 Evre  

 
Evre 1 

(n=23) 

Evre 2 

(n=27) 

Evre 3 

(n=29) 

Evre 4 

(n=26) 

p 

değeri 

Yaş      
• 18-34 yaş 3(%13) 10(%37) 5(%17,2) 1(%3,8) 

0,070b 
• 35-59 yaş 14(%60,9) 10(%37) 17(%58,6) 14(%53,8) 
• 60 yaş ve üzeri 6(%26,1) 7(%25,9) 7(%24,1) 11(%42,3) 

Cinsiyet      
• Kadın 10(%45,3) 12(%44,4) 10(%34,5) 14(%53,8) 

0,553a 

• Erkek 13(%56,5) 15(%55,6) 19(%65,5) 12(%46,2) 
Eğitim Düzeyi      

• Okuryazar 
değil-İlkokul 

12(%52,2) 14(%51,9) 13(%44,8) 
 

12(%46,2) 

0,952b • Ortaöğretim-
Lise 

7(%30,4) 8(%29,6) 12(%41,4) 
8(%30,8) 

• Lisans-Lisans 
üstü 

4(%17,4) 5(%18,5) 4(%13,8) 
6(%23,1) 

Gelir Durumu      
• 20 bin ₺ ve altı 12(%52,2) 17(%63) 16(%55,2) 16(%61,5) 

0,858b 

• 21-39 bin ₺ 
arası 

10(%43,5) 7(%25,9) 10(%34,5) 
7(%26,9) 

• 40 bin ₺ ve 
üzeri 

1(%4,3) 3(%11,1) 3(%10,3) 
3(%11,5) 

Sistemik Hastalık 

Durumu 
   

 
 

• Yok 17(%73,9) 20(%74,1) 20(%69) 16(%61,5) 

0,194b • Kardiyovasküler 3(%13) 3(%11,1) 1(%3,4) 8(%30,8) 
• Diyabet 1(%4,3) 2(%7,4) 4(%13,8) 0 
• Diğer 2(%8,7) 2(%7,4) 4(%13,8) 2(%7,7) 

Sigara Kullanımı      
• Kullanmıyor 8(%34,8) 14(%51,9) 11(%37,9) 7(%26,9) 

0,613a 
• 1-9 adet arası 5(%21,7) 5(%18,5) 7(%24,1) 9(%34,6) 
• 10 adet ve üzeri 10(%43,5) 8(%29,6) 11(%37,9) 10(%38,5) 

Diş fırçalama sıklığı      
• Günde 2 veya 

daha fazla 
3(%13) 3(%11,1) 7(%24,1) 

5(%19,2) 

0,871b 
• Günde 1 11(%47,8) 13(%48,1) 10(%34,5) 10(%38,5) 
• Hiç veya 

nadiren 
9(%39,1) 11(%40,7) 12(%41,4) 

11(%42,3) 

Diş ipi kullanımı sıklığı      
• Günde 1 veya 

daha fazla 
1(%4,3) 2(%7,4) 1(%3,4) 

1(%3,8) 

0,859b 
• Haftada birkaç 

defa 
1(%4,3) 1(%3,7) 0 

2(%7,7) 

• Hiç  21(%91,3) 24(%88,9) 28(%96,6) 23(%88,5) 
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Tablo 15 (Devamı). Katılımcıların demografik özelliklerinin periodontitis evre 
düzeyleri arasında karşılaştırılması 

 Evre  

 
Evre 1 

(n=23) 

Evre 2 

(n=27) 

Evre 3 

(n=29) 

Evre 4 

(n=26) 

p 

değeri 

Ağız gargarası 

kullanım sıklığı 
   

 
 

• Günde 1 veya 
daha fazla 

1(%4,3) 2(%7,4) 0 
0 

0,691b 
• Haftada birkaç 

defa 
3(%13) 2(%7,4) 2(%6,9) 

2(%7,7) 

• Hiç  19(%82,6) 23(%85,2) 27(%93,1) 24(%92,3) 
Son diş hekimi ziyareti      

• 6-12 ay arası 6(%26,1) 8(%29,6) 6(%20,7) 9(%34,6) 

0,111a • 1-2 yıl arası 11(%47,8) 6(%22,2) 5(%17,2) 5(%19,2) 
• 2 yıl ve daha 

fazla 
6(%26,1) 13(%48,1) 18(%62,1) 

12(%46,2) 

Periodontal tedavi 

geçmişi 
   

 
 

• Düzenli 
aralıklarla 

3(%13) 4(%14,8) 2(%6,9) 
4(%15,4) 

0,061b 
• Ağrı veya 

şikâyet olunca 
9(%39,1) 7(%25,9) 3(%10,3) 

2(%7,7) 

• Hiç 11(%47,8) 16(%59,3) 24(%82,8) 20(%76,9) 
Veriler n% olarak ifade edilmiştir. a: Ki-Kare Testi, b: Fisher Freeman Halton testi 
 

Tablo 15 incelendiğinde, katılımcıların demografik özelliklerinin evre 

düzeyleri arasında karşılaştırılması sonucunda farklılık bulunmadığı belirlenmiştir 

(p>0,05).  

 
Şekil 11. Ağız sağlığı bilinç düzeyleri ile periodontitis evreleri arasındaki ilişkinin 

dağılımı. 

 Şekil 11 incelendiğinde, farklı bilinç düzeyleri ile periodontal hastalık evreleri 

arasında belirgin bir dağılım farkı gözlenmemektedir (p>0,05). Tüm bilinç gruplarında 

çeşitli evrelerin dağılımı birbirine yakın seyretmektedir. 
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Tablo 16. Katılımcıların demografik özelliklerinin periodontitis derecelerine göre 

karşılaştırılması 

 Derece  

 
Derece A 

(n=23) 

Derece B 

 (n=38) 

Derece C 

 (n=44) 
p değeri 

Yaş      
• 18-34 yaş 6(%26,1) 7(%18,4) 6(%13,6) 

0,298a 
• 35-59 yaş 8(%34,8) 23(%60,5) 24(%54,5) 
• 60 yaş ve üzeri 9(%39,1) 8(%21,1) 14(%31,8) 

Cinsiyet     
• Kadın 10(%43,5) 20(%52,6) 16(%36,4) 

0,334a 

• Erkek 13(%56,5) 18(%47,4) 28(%63,6) 
Eğitim Düzeyi     

• Okuryazar değil-İlkokul 11(%47,8) 22(%57,9) 18(%40,9) 
0,036a 

• Ortaöğretim-Lise 7(%30,4) 15(%39,5) 13(%29,5) 
• Lisans-Lisans üstü 5(%21,7) 1(%2,6) 13(%29,5) 

Gelir Durumu     
• 20 bin ₺ ve altı 12(%52,2) 29(%76,3) 20(%45,5) 

0,015b 
• 21-39 bin ₺ arası 8(%34,8) 9(%23,7) 17(%38,6) 
• 40 bin ₺ ve üzeri 3(%13) 0 7(%15,9) 

Sistemik Hastalık Durumu     
• Yok 20(%87) 24(%63,2) 29(%65,9) 

0,174b • Kardiyovasküler 1(%4,3) 5(%13,2) 9(%20,5) 
• Diyabet 1(%4,3) 2(%5,3) 4(%9,1) 
• Diğer 1(%4,3) 7(%18,4) 2(%4,5) 

Sigara Kullanımı     
• Kullanmıyor 14(%60,9) 18(%47,4) 8(%18,2) 

<0,001a 
• 1-9 adet arası 3(%13) 13(%34,2) 10(%22,7) 
• 10 adet ve üzeri 6(%26,1) 7(%18,4) 26(%59,1) 

Diş fırçalama sıklığı     
• Günde 2 veya daha fazla 4(%17,4) 6(%15,8) 8(%18,2) 

0,755a 
• Günde 1 12(%52,2) 14(%36,8) 18(%40,9) 
• Hiç veya nadiren 7(%30,4) 18(%47,4) 18(%40,9) 

Arayüz temizliği sıklığı     
• Günde 1 veya daha fazla 2(%8,7) 1(%2,6) 2(%4,5) 

0,392b 
• Haftada birkaç defa 1(%4,3) 0 3(%6,8) 
• Hiç  20(%87) 37(%97,4) 39(%88,6) 

Ağız gargarası kullanım sıklığı     
• Günde 1 veya daha fazla 1(%4,3) 1(%2,6) 1(%2,3) >0,99b 

• Haftada birkaç defa 2(%8,7) 3(%7,9) 4(%9,1) 

• Hiç  20(%87) 34(%89,5) 39(%88,6) 
Son diş hekimi ziyareti     

• 6-12 ay arası 6(%26,1) 9(%23,7) 14(%31,8) 
0,313a 

• 1-2 yıl arası 98(%39,1) 7(%18,4) 11(%25) 
• 2 yıl ve daha fazla 8(%34,8) 22(%57,9) 19(%43,2) 

Periodontal tedavi geçmişi     
• Düzenli aralıklarla 3(%13) 4(%10,5) 6(%13,6) 

0,203b 
• Ağrı veya şikâyet olunca 8(%34,8) 4(%10,5) 9(%20,5) 
• Hiç 12(%52,2) 30(%78,9) 29(%65,9) 

Veriler n% olarak ifade edilmiştir. a: Ki-Kare Testi, b: Fisher Freeman Halton testi 

 Tablo 16 incelendiğinde, yaş gruplarına göre derece düzeyleri arasında farklılık 

olmadığı belirlenmiştir (p=0,298). Cinsiyet dağılımına göre çalışma grupları arasında 
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farklılık olmadığı belirlenmiştir (p=0,334). Eğitim düzeyine göre gruplar arasında 

farklılık olduğu belirlenmiştir (p=0,036). Alt grup analizler sonucunda, lisans veya 

lisans üstü mezunu olan bireylerde B dereceye sahip olma oranının daha düşük olduğu 

belirlenmiştir. Diğer gruplar arasında farklılık bulunmadığı belirlenmiştir (p>0,05). 

Gelir düzeyine göre derece düzeyleri arasında farklılık olduğu belirlenmiştir 

(p=0,015). Alt grup analizler sonucunda, 20 bin ₺ ve altı gelire sahip olan bireylerin B 

dereceye sahip olma oranının daha yüksek olduğu buna karşın 40 bin ₺ ve üzeri gelire 

sahip bireylerde B dereceye sahip olma oranının daha düşük olduğu belirlenmiştir. 

Sistemik hastalık durumuna göre derece düzeyleri grupları arasında farklılık olmadığı 

belirlenmiştir (p=0,174).  

 Sigara kullanma durumuna göre derece düzeyleri grupları arasında farklılık 

olduğu belirlenmiştir (p<0,001).  Alt grup analizler kapsamında, sigara kullanmayan 

bireylerin C dereceye sahip olma oranının daha düşük olduğu buna karşın on adet ve 

daha fazla sigara kullanan bireylerin C dereceye sahip olma oranının daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Diş fırçalama sıklığına göre çalışma grupları arasında farklılık 

olmadığı belirlenmiştir (p=0,755). Arayüz temizliği sıklığına göre derece düzeyleri 

grupları arasında farklılık olmadığı belirlenmiştir (p=0,392). Ağız gargarası kullanım 

sıklığına göre çalışma grupları arasında farklılık olmadığı belirlenmiştir (p>0,99). En 

son diş hekimi ziyaretine göre derece düzeyleri arasında farklılık olmadığı 

belirlenmiştir (p=0,313). Periodontal tedavi geçmişine göre derece düzeyleri arasında 

farklılık olmadığı belirlenmiştir (p=0,203) 

 
Şekil 12. Ağız sağlığı bilinç düzeyleri ile periodontitis dereceleri arasındaki ilişkinin 

dağılımı 

 Şekil 12 incelendiğinde, farklı bilinç düzeyleri ile periodontal hastalık 

dereceleri arasında belirgin bir dağılım farkı gözlenmemektedir (p>0,05). Tüm bilinç 

gruplarında çeşitli derecelerin dağılımı birbirine yakın seyretmektedir.  
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5. TARTIŞMA 

 Periodontal hastalıklar, kronik inflamasyon ve doku yıkımı süreçlerini içeren, 

ağız sağlığını ciddi düzeyde tehdit eden önemli klinik durumlardır. Bu hastalıkların 

etkileri yalnızca lokal oral yapılarla sınırlı kalmamakta, aynı zamanda sistemik sağlık 

üzerinde de anlamlı sonuçlar doğurabilmektedir. Literatürde, periodontal hastalıkların 

sistemik hastalıklarla olan ilişkisine dair çok sayıda çalışma yer almakta olup, 

Pihlstrom ve arkadaşlarının yayımladığı derlemede periodontal patolojilerin genel 

sağlık üzerindeki olumsuz etkilerine ilişkin güçlü kanıtlar sunulmuştur. Söz konusu 

derlemede, bu etkilerin erken tanı ve müdahale ile önlenebileceği vurgulanarak, 

periodontal hastalıkların sistemik sağlık bağlamında da ele alınması gerektiği 

belirtilmiştir (66). 

 Güncel literatür, periodontal hastalıkların yalnızca mikrobiyal etkenlerle sınırlı 

bir patogenez göstermediğini; sosyoekonomik durum, yaşam tarzı ve bireylerin ağız 

sağlığına ilişkin bilinç düzeyinin de hastalığın gelişimi ve ilerlemesi üzerinde önemli 

rol oynadığını ortaya koymaktadır. Tonetti ve arkadaşlarının yürüttüğü bir çalışmada, 

periodontal hastalıkların küresel sağlık üzerindeki etkileri ile bu hastalıkların risk 

faktörleri arasındaki etkileşim kapsamlı biçimde incelenmiş; özellikle düzenli ağız 

bakım alışkanlıklarının kazanılması ve erken dönemde uygulanacak müdahalelerin 

hastalığın progresyonunu yavaşlatmadaki önemi vurgulanmıştır (11). 

 Bu çalışma, periodontal durum ile ağız sağlığı bilinç düzeyi arasındaki 

etkileşimi; klinik parametreler (plak indeksi, gingival indeks, sondlama derinliği, 

klinik ataşman kaybı) ve sosyodemografik değişkenler (yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, 

gelir durumu, sigara kullanımı, sistemik hastalık varlığı, diş fırçalama alışkanlıkları, 

arayüz temizliği varlığı, ağız gargarası kullanımı, diş hekimi ziyareti sıklığı ve 

periodontal tedavi geçmişi) temelinde değerlendirmektedir. Elde edilen veriler, 

periodontal sağlık grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğunu 

göstermektedir. Yüksek bilinç düzeyine sahip bireylerde periodontal dokular daha 

sağlıklı bulunurken, düşük bilinç düzeyine sahip bireylerde periodontal hastalık 

prevalansı artmıştır. Singh ve arkadaşlarının yürüttüğü bir çalışmada da düşük ağız 

sağlığı okuryazarlığına sahip, düşük gelir grubundaki bireylerde periodontal hastalık 
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insidansının yüksek olduğu bildirilmiştir (160). Bu sonuçlar, çalışmamızın 

bulgularıyla paralellik göstermektedir.  

 Çalışmamıza 41,12 ± 12,38 yaş ortalamasına sahip toplam 315 birey dahil 

edilmiştir. Katılımcıların %48,6’sı kadın (n=153), %51,4’ü erkektir (n=162). Yaş 

değişkeni ile periodontal sağlık durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (p<0,001). Genç bireylerde sağlıklı periodontal doku oranı daha 

yüksekken, özellikle 60 yaş ve üzerindeki bireylerde periodontitis prevalansının 

anlamlı biçimde arttığı gözlenmiştir. Bu durum; yaşla birlikte bağışıklık sisteminin 

zayıflaması, doku yıkımının artması ve oral hijyenin yetersizleşmesi ile açıklanabilir. 

 Bu bulgular, literatürdeki birçok çalışma ile paralellik göstermektedir. Örneğin, 

Eke ve arkadaşları, yaşla birlikte periodontitis prevalansının anlamlı şekilde arttığını 

ve özellikle 65 yaş üzeri bireylerde ileri düzey periodontitisin daha sık görüldüğünü 

bildirmiştir (161). Susin, Preshaw ve arkadaşları da yaşlanmanın immün yanıtı 

zayıflattığını ve periodontal yıkıma yatkınlığı artırdığını ortaya koymuştur (56,162). 

Ancak bazı araştırmacılar yaşın tek başına belirleyici olmadığını vurgulamaktadır. 

Albandar, yaşın doğrudan bir neden olmaktan ziyade, uzun süreli risk maruziyetinin 

bir yansıması olarak değerlendirilmesi gerektiğini belirtmiştir (163). Benzer şekilde, 

Borrell ve Talih, yaşla ilişkilendirilen periodontitisin esasen yaşam boyu birikmiş 

sosyoekonomik faktörler ve sağlık hizmetlerine erişim farklılıklarının sonucu 

olduğunu ifade etmiştir (164). 

Bu nedenle, yaşın periodontal hastalık gelişimindeki etkisi değerlendirilirken; 

ağız sağlığı alışkanlıkları, bilinç düzeyi, eğitim düzeyi ve sistemik hastalık varlığı gibi 

etmenler birlikte ele alınmalıdır. Nitekim çalışmamızda da genç bireylerde yüksek 

bilinç düzeyinin daha yaygın olduğu saptanmış ve bu durum, periodontal sağlığın 

korunmasında yaş faktöründen çok yaşam tarzı ve bilgi düzeyinin daha belirleyici 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Katılımcıların cinsiyetlerine göre periodontal sağlık durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,386). Kadınların %53,3’ü, 

erkeklerin ise %46,7’si sağlıklı periodontal dokuya sahiptir. Periodontitis tanısı alan 

bireyler arasında erkek oranı (%56,2) kadınlara (%43,8) göre daha yüksek olsa da bu 

fark anlamlı bulunmamıştır. 



 82 

 Literatürde, cinsiyetin periodontal hastalık gelişiminde etkili olup olmadığına 

ilişkin çelişkili bulgular yer almaktadır. Bazı çalışmalarda erkeklerin periodontitise 

daha yatkın olduğu ve bunun hormonal ve davranışsal faktörlerle ilişkili olabileceği 

bildirilmiştir (165). Eke ve arkadaşları da NHANES verilerine dayanan çalışmalarında 

erkeklerde periodontitisin daha yaygın olduğunu göstermiştir (161). 

 Öte yandan, bazı araştırmalarda kadınlarda daha yüksek periodontitis oranları 

saptanmış; bu durum hormonal dalgalanmalar (gebelik, menopoz), beslenme 

farklılıkları ve kültürel etkenlerle ilişkilendirilmiştir (166). Vettore ve arkadaşları ise 

düşük gelirli kadın bireylerde periodontitis prevalansının daha yüksek olduğunu 

bildirmiştir (167). 

 Bu farklılıklar; hormonal değişiklikler, inflamatuar yanıt farklılıkları, ağız 

bakım alışkanlıkları, sağlık hizmetlerine erişim ve kültürel rollerle açıklanabilir. 

Ayrıca kadınların diş hekimi kontrollerine daha sık başvurma eğiliminde olmaları, 

hastalığın daha erken evrede tespit edilmesine ve istatistiksel olarak daha fazla 

kaydedilmesine neden olabilir. Çalışmamızda cinsiyetin periodontal durum üzerindeki 

etkisi anlamlı bulunmamış olsa da, literatürdeki farklı bulgular bu konuda daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç olduğunu göstermektedir. Cinsiyetin biyolojik, davranışsal ve 

sosyoekonomik yönleriyle birlikte değerlendirileceği çok merkezli çalışmalar bu 

alandaki belirsizlikleri gidermeye katkı sağlayacaktır. 

Bu çalışmada elde edilen bulgular, eğitim düzeyinin periodontal sağlık 

üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu ortaya koymuştur (p<0,001). Okuryazar olmayan 

ya da yalnızca ilkokul mezunu bireylerde periodontitis prevalansı yüksekken (%48,6), 

lisans veya lisansüstü eğitim almış bireylerde sağlıklı periodontal doku oranı daha 

yüksek bulunmuştur (%61,9). Bu bulgular, eğitim düzeyi arttıkça ağız hijyeni 

alışkanlıklarının daha düzenli hale geldiğini ve periodontal hastalıkların önlenmesinde 

bireysel davranışların daha etkili olduğunu göstermektedir. 

Eğitim düzeyinin periodontal sağlıkla ilişkisi literatürde de desteklenmektedir. 

Borrell ve Crawford, düşük eğitim düzeyine sahip bireylerin periodontitis açısından 

daha yüksek risk taşıdığını ve bu grubun genellikle daha düşük diş fırçalama sıklığına 

sahip olduğunu bildirmiştir (168). Eğitim düzeyi yalnızca bilgi birikimini değil; sağlık 

hizmetlerine erişim, tedaviye uyum ve koruyucu uygulamalara katılım gibi davranışsal 
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faktörleri de etkileyebilir. Sabbah ve arkadaşları da İngiltere’de yaptıkları çalışmada, 

düşük eğitim seviyesinin periodontal hastalık riskini artırdığını ve bu etkinin 

sosyoekonomik faktörlerle ilişkili olduğunu belirtmiştir (169).  

 Öte yandan, eğitim düzeyinin periodontal sağlık üzerinde tek başına belirleyici 

olmadığını savunan çalışmalar da mevcuttur. Bu araştırmalarda; sigara kullanımı, 

beslenme alışkanlıkları ve genetik yatkınlık gibi değişkenlerle birlikte 

değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmıştır. Nitekim Boillot ve arkadaşları, eğitim 

düzeyinin etkisinin yaşam tarzı faktörleriyle etkileşim içinde olduğunu bildirmiştir  

(170). 

 Sonuç olarak, çalışmamız eğitim düzeyinin önemli bir belirleyici olduğunu 

ortaya koysa da, bu etkinin çok faktörlü bir etkileşim ağı içinde değerlendirilmesi 

gerektiği açıktır. Yüksek eğitim düzeyine sahip bireylerde daha iyi hijyen 

alışkanlıkları, ağız sağlığı farkındalığı ve düzenli profesyonel bakım davranışı, 

periodontal sağlığın daha iyi olmasını açıklayabilir. 

 Bu çalışmada katılımcıların gelir düzeyi ile periodontal sağlık durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,001). Periodontitis oranı, 20.000 

TL ve altı gelir grubunda en yüksek düzeyde saptanırken (%58,1); 40.000 TL ve üzeri 

gelir grubunda sağlıklı periodontal dokuya sahip olma oranı en yüksek bulunmuştur 

(%54,3). Bu bulgular, düşük gelir seviyesindeki bireylerin periodontal hastalık 

açısından daha savunmasız bir grubu oluşturduğunu ve sosyoekonomik faktörlerin 

periodontal sağlık üzerindeki etkisini ortaya koymaktadır. 

 Literatürle büyük ölçüde örtüşen bu bulgular, periodontal hastalıkların yalnızca 

biyolojik değil; aynı zamanda sosyal belirleyicilerle de yakından ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Baldani ve Antunes’in Brezilya’da yürüttükleri çalışmada, düşük 

gelirli bireylerin ağız sağlığı hizmetlerine erişiminde yapısal eşitsizlikler bulunduğu 

ve bu bireylerde ileri düzey dişeti hastalıklarının daha sık görüldüğü bildirilmiştir. 

Ayrıca, bu grupta koruyucu ağız sağlığı hizmetlerinden yararlanma oranının da düşük 

olduğu belirtilmiştir (171).  

 Çalışmamızda, sigara kullanımı ile periodontal sağlık durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,005). Sigara kullanmayan 
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bireylerin çoğunluğunun (%58,1) sağlıklı periodontal dokuya sahip olduğu; buna 

karşılık, günde 10 adet ve üzeri sigara kullanan bireylerin büyük kısmının (%37,1) 

periodontitis grubunda yer aldığı belirlenmiştir. Bu bulgular, tütün kullanımının 

periodontal hastalıklar üzerindeki olumsuz etkilerini göstermektedir. 

 Bu sonuçlar, sigaranın periodontal dokular üzerinde oluşturduğu hasarı ortaya 

koyan çok sayıda çalışma ile paralellik göstermektedir. Sigara; vazokonstriksiyon, 

immün yanıtın baskılanması, fibroblast fonksiyonlarının bozulması ve iyileşme 

kapasitesinin azalması gibi mekanizmalarla hastalık progresyonunu 

hızlandırmaktadır. Tomar ve Asma’nın sistematik derlemesinde, sigara içen bireylerde 

periodontitis riskinin anlamlı şekilde daha yüksek olduğu, alveoler kemik kaybı ve 

ataşman kaybı oranlarının arttığı belirtilmiştir (172). Leite ve arkadaşları da sigaranın 

periodontal tedaviye yanıtı olumsuz etkilediğini ve sigara kullanan bireylerde tedavi 

başarısının belirgin şekilde azaldığını bildirmiştir (173). 

 Ayrıca çalışmamızda, sigara içmeyen bireylerin daha yüksek ağız sağlığı 

bilincine sahip olduğu ve bu grubun sağlıklı periodontal duruma daha yatkın olduğu 

gözlenmiştir. Bu durum, sigaranın hem biyolojik etkilerini hem de davranışsal ve 

farkındalık temelli etkileşimlerini yansıtmaktadır. Bassetti ve arkadaşları, sigaranın 

yalnızca hastalık prevalansını değil, aynı zamanda bireylerin ağız sağlığına yönelik 

tutumlarını da olumsuz etkilediğini ve sigara içenlerde diş hekimi ziyaretlerinin daha 

düzensiz olduğunu bildirmiştir (174). 

 Öte yandan, bazı araştırmalar sigaranın etkisinin bireyler arası farklılıklara 

bağlı olarak değişebileceğini savunmaktadır. Kinane ve arkadaşları, bazı sigara 

kullanıcılarında ileri düzey periodontal yıkım izlenmediğini ve bu durumun kişisel risk 

profiliyle ilişkili olabileceğini belirtmiştir (30). Ayrıca, sigara kullanmayan bireylerde 

de şiddetli periodontitis gelişebileceğini bildiren çalışmalar, sigaranın hastalıkta tek 

başına belirleyici değil, güçlü bir hızlandırıcı faktör olduğunu vurgulamaktadır (12). 

 Sonuç olarak, çalışmamızda sigara kullanımı ile periodontitis gelişimi arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Bu bulgular, sigaranın periodontal sağlığa olan zararlı 

etkilerini bir kez daha ortaya koymakta ve bireylerin ağız sağlığına yönelik 

bilgilendirilmesinde sigaranın zararlarının açıkça vurgulanması gerektiğini 

desteklemektedir. 
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 Çalışmamızda, diş fırçalama sıklığı ile periodontal sağlık durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,001). Sağlıklı periodontal 

dokulara sahip bireylerin büyük çoğunluğu (%68,6) günde en az iki kez diş fırçalarken, 

periodontitis grubundaki bireylerin çoğunluğu ise (%41) hiç ya da nadiren fırçalama 

alışkanlığına sahiptir. Bu bulgular, düzenli ve etkili ağız hijyeninin periodontal 

hastalıkların önlenmesi ve kontrolünde belirleyici bir rol oynadığını göstermektedir. 

 Diş fırçalama sıklığının periodontal sağlık üzerindeki etkisi, mevcut literatürle 

de güçlü biçimde desteklenmektedir. Lertpimonchai ve arkadaşlarının yaptığı 

sistematik derlemede, günde iki veya daha fazla fırçalamanın periodontitis riskini 

anlamlı düzeyde azalttığı bildirilmiştir (175). Chapple ve arkadaşlarının Avrupa’da 

yürüttüğü çok merkezli bir çalışmada da düzenli diş fırçalamanın gingivitisi önlemede 

ve periodontitis progresyonunu engellemede temel koruyucu davranış olduğu 

vurgulanmıştır (6). 

 Ancak, yalnızca fırçalama sıklığı değil; fırçalama tekniği, süresi ve genel ağız 

bakım rutini de periodontal sağlığı etkilemektedir. Perez-Portilla ve arkadaşları, 

fırçalama sıklığının yanı sıra etkinliğinin de önemine dikkat çekmiş ve fırçalama 

becerisi ile plak kontrolü arasında anlamlı ilişki olduğunu göstermiştir (176). Benzer 

şekilde, Chan ve arkadaşlarının sistematik derlemesinde, bireylere doğru fırçalama 

teknikleri öğretildiğinde plak birikimi ve dişeti iltihabında anlamlı azalma sağlandığı 

bildirilmiştir (177). 

 Ayrıca çalışmamızda, düzenli fırçalama alışkanlığına sahip bireylerin ağız 

sağlığı bilinç düzeylerinin daha yüksek olduğu gözlenmiştir. Bu bulgu, ağız hijyeninin 

yalnızca mekanik bir davranış değil, aynı zamanda bireyin sağlık farkındalığı ve 

sorumluluk bilinci ile de ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır. 

 Çalışmamızda, diş ipi veya arayüz fırçası kullanımı ile periodontal sağlık 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,001). Sağlıklı 

periodontal yapıya sahip bireylerin %21,9’u bu araçları her gün, %30,5’i ise haftada 

birkaç kez kullanmaktadır. Buna karşılık, periodontitis grubundaki bireylerin yalnızca 

%4,8’i günlük, %3,8’i haftada birkaç kez kullanım bildirmiş; %91,4’ü ise hiç 

kullanmadığını belirtmiştir. Sağlıklı grupta hiç kullanmayanların oranı %47,6’dır. Bu 
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bulgular, interdental temizlik sıklığı arttıkça periodontal sağlığın belirgin şekilde daha 

iyi olduğunu ortaya koymaktadır. 

 Diş fırçalama, interdental bölgelerdeki plağı uzaklaştırmada çoğu zaman 

yetersiz kalmaktadır. Bu nedenle diş ipi ve arayüz fırçaları gibi araçlar, periodontal 

sağlığın korunmasında tamamlayıcı bir rol üstlenmektedir. Graziani ve arkadaşlarının 

sistematik derlemesinde, bu araçların düzenli kullanımının interdental plak ve 

inflamasyonu azaltarak gingivitisin önlenmesi ve periodontitisin kontrolünde etkili 

olduğu bildirilmiştir (178). 

 Çalışmamızda dikkat çeken bir diğer bulgu, haftada birkaç kez interdental 

temizlik yapan bireylerde periodontal sağlığın yine yüksek düzeyde olmasıdır. Bu 

gruptaki bireylerin %30,5’i sağlıklı periodontal yapıya sahipken, periodontitis 

grubunda bu oran yalnızca %3,8’dir. Bu durum, düzenli olmasa bile aralıklı kullanılan 

interdental temizlik alışkanlıklarının dahi koruyucu etkiler sağlayabileceğini 

göstermektedir. Bu nedenle, ağız sağlığı eğitimlerinde bu kullanıcı grubu, düzenli 

kullanım alışkanlığının kazandırılması açısından önemli bir hedef kitle olarak 

değerlendirilebilir. 

 Diş ipi veya arayüz fırçası kullanımı yalnızca mekanik temizlik değil, aynı 

zamanda ağız sağlığına yönelik bilinç düzeyinin bir göstergesi olarak da kabul 

edilmektedir. Salzer ve arkadaşları, bu araçları düzenli kullanan bireylerin daha yüksek 

ağız sağlığı farkındalığına sahip olduğunu ve diş hekimi kontrollerine daha sık 

gittiklerini belirtmiştir (179). Çalışmamızda da benzer şekilde, bu araçları kullanan 

bireylerin çoğunluğu yüksek bilinç düzeyi kategorisinde yer almaktadır. 

 Bununla birlikte bazı araştırmalar, her birey için en uygun interdental temizlik 

aracının sadece diş ipi olmayabileceğini vurgulamaktadır. Özellikle geniş aralıklara 

sahip dişlerde interdental fırçaların daha etkili olabileceği belirtilmiştir. Worthington 

ve arkadaşlarının sistematik derlemesinde, interdental fırçaların plak ve gingivitisin 

azaltılmasında diş ipine kıyasla daha etkili olduğu gösterilmiştir (180). Bu bulgular, 

interdental temizlik yaklaşımlarının bireyin anatomik özelliklerine göre 

kişiselleştirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. 
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 Sonuç olarak, çalışmamız interdental temizlik alışkanlığının sıklığı arttıkça 

periodontal sağlığın anlamlı şekilde olumlu yönde etkilendiğini göstermektedir. Hem 

günlük hem de haftalık düzenli kullanım bildiren bireylerde sağlıklı periodontal 

yapılar daha yaygınken, hiç kullanmayan bireylerde hastalık prevalansı belirgin 

şekilde artış göstermektedir. Bu bulgular, periodontal hastalıkların önlenmesinde 

toplum düzeyinde interdental temizlik alışkanlıklarının yaygınlaştırılmasının önemini 

vurgulamaktadır. 

 Çalışmamızda, son diş hekimi ziyareti zamanı ile periodontal sağlık durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,001). Sağlıklı 

periodontal yapıya sahip bireylerin %58,1’i son 6–12 ay içinde diş hekimi kontrolüne 

başvururken, bu oran periodontitis grubunda yalnızca %27,6’dır. Periodontitisli 

bireylerin %46,7’si 2 yıl veya daha uzun süredir diş hekimi ziyaretinde 

bulunmamışken, aynı oran sağlıklı bireylerde %12,4’tür. Bu bulgular, düzenli diş 

hekimi kontrollerinin periodontal sağlığın korunmasında önemli bir rol oynadığını 

ortaya koymaktadır. 

 Diş hekimi kontrolleri yalnızca mevcut sorunları gidermekle kalmayıp, erken 

tanı ve koruyucu müdahalelerin uygulanmasını sağlayarak hastalığın ilerlemesini 

önlemektedir. Lertpimonchai ve arkadaşlarının çalışmasında, son 12 ay içinde diş 

hekimi ziyaretinde bulunan bireylerde periodontal hastalık prevalansının daha düşük 

olduğu saptanmıştır (175). Benzer şekilde, Han ve Park’ın çalışmasında da 

periodontitisli bireylerde diş muayenesi sıklığının daha düşük olduğu bildirilmiştir 

(181). 

 Ayrıca, çalışmamızda düzenli diş hekimi ziyareti ile ağız sağlığı bilinç düzeyi 

arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir (p<0,001). Yüksek bilinç düzeyine sahip 

bireylerin %69,2’si son bir yıl içinde diş hekimine başvurmuşken, bu oran düşük bilinç 

düzeyinde yalnızca %20,2’dir. Aynı şekilde, düşük bilinç düzeyine sahip bireylerin 

%51,5’i 2 yıldan uzun süredir diş hekimine gitmemişken, bu oran yüksek bilinç 

grubunda %8,4’tür. Bu bulgular, ağız sağlığı bilincinin, diş hekimi kontrol 

alışkanlıklarıyla doğrudan ilişkili olduğunu ve periodontal sağlığın davranışsal 

belirleyicileri arasında yer aldığını göstermektedir. 
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 Literatürde bu ilişkiyi destekleyen pek çok çalışma mevcuttur. Holtzman ve 

arkadaşları, düşük ağız sağlığı okuryazarlığına sahip bireylerde daha şiddetli 

periodontal hastalık riski ve daha seyrek diş hekimi ziyareti görüldüğünü bildirmiştir 

(182). Gilbert ve arkadaşları ise ağız sağlığı eğitimi almış bireylerin yıllık kontrol 

sıklığının daha yüksek olduğunu ve bu grubun periodontal durumunun daha iyi 

olduğunu belirtmiştir (183). 

 Sonuç olarak, çalışmamız düzenli diş hekimi kontrollerinin periodontal sağlık 

üzerinde belirgin bir olumlu etki sağladığını göstermektedir. Bu durum, koruyucu diş 

hekimliği uygulamalarının yaygınlaştırılmasının, periodontal hastalıkların 

önlenmesinde kilit bir strateji olduğunu ortaya koymaktadır. Bu bağlamda, bireyleri 

düzenli kontrole teşvik edecek ağız sağlığı politikalarının geliştirilmesi önem arz 

etmektedir. 

 Çalışmamızda, periodontal tedavi geçmişi ile mevcut periodontal sağlık 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (p<0,001). Sağlıklı 

periodontal yapıya sahip bireylerin %39’u düzenli periodontal tedavi geçmişine 

sahipken, bu oran gingivitis grubunda %14,3, periodontitis grubunda ise yalnızca 

%12,4’tür. Bu sonuçlar, periodontal tedavinin yalnızca mevcut hastalığın kontrolünde 

değil, periodontal sağlığın uzun vadeli korunmasında da etkili olduğunu 

göstermektedir. 

Periodontitis grubundaki bireylerin %67,6’sının hiç periodontal tedavi 

geçmişine sahip olmaması, tedaviye erişim eksikliğinin hastalığın ilerleyici formda 

seyretmesine katkı sağlayabileceğini düşündürmektedir. Buna karşın, sağlıklı 

bireylerde bu oran %27,6 olarak saptanmıştır. Periodontal hastalıkların etkin yönetimi 

yalnızca tedaviye erişimle değil, aynı zamanda tedavi sonrası izlem ve bireysel bakım 

alışkanlıklarının sürekliliğiyle sağlanmaktadır. Lang ve Tonetti’nin uzun dönemli 

takip çalışmalarında, düzenli destekleyici periodontal tedavi alan bireylerde hastalık 

nüks oranlarının daha düşük olduğu ve diş kayıplarının azaldığı bildirilmiştir (184). 

Ayrıca, çalışmamızda yüksek bilinç düzeyine sahip bireylerin %52,3’ünün 

düzenli periodontal tedavi geçmişine sahip olduğu, bu oranın düşük bilinç düzeyine 

sahip bireylerde %20,6’ya gerilediği belirlenmiştir (p<0,001). Bu bulgular, ağız sağlığı 
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bilinci ile tedavi davranışları arasında pozitif bir ilişki olduğunu ve bu bilincin, 

periodontal tedaviye başvuru kararlarını da etkilediğini göstermektedir.  

Bu ilişki, Wehmeyer ve arkadaşlarının çalışmalarıyla da desteklenmektedir. 

Söz konusu çalışmada, düşük ağız sağlığı farkındalığına sahip bireylerin daha şiddetli 

periodontal hastalıklarla karşılaştığı ve tedaviye daha geç başvurduğu belirtilmiştir. 

Ayrıca, farkındalık düzeyi ile periodontal durum arasındaki ilişki; sigara kullanımı, 

etnik köken ve sağlık sigortası gibi faktörler kontrol edildiğinde dahi anlamlılığını 

korumuştur (185). Benzer şekilde Matuliene ve arkadaşları da, tedavi sonrası nükslerin 

genellikle destekleyici bakım eksikliği ve bireysel hijyen uyumsuzluğu ile ilişkili 

olduğunu belirtmiştir (186). 

Sonuç olarak, periodontal tedaviye düzenli katılım gösteren bireylerin, 

periodontal sağlık açısından daha avantajlı konumda olduğu görülmektedir. Bu durum, 

yalnızca klinik müdahalenin yeterli olmadığını; bireysel bilinç düzeyinin artırılması, 

hasta eğitimi ve sağlık hizmetlerine erişimin güçlendirilmesinin de periodontal 

sağlığın korunmasında belirleyici faktörler olduğunu ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda, bireylerin ağız ve diş sağlığına ilişkin bilgi kaynakları ile 

periodontal sağlık durumu ve ağız sağlığı bilinç düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişkiler bulunmuştur (p=0,006 ve p=0,003). Katılımcıların genelinde en sık 

başvurulan bilgi kaynağı diş hekimi (%38) olurken; bunu internet/sosyal medya (%36) 

ve aile/arkadaş çevresi (%26) gibi informal kaynaklar izlemiştir. 

Periodontal sağlık gruplarına göre dağılıma bakıldığında, sağlıklı gruptaki 

bireylerin %75,2’si, periodontitis grubundakilerin %71,4’ü diş hekimini bilgi kaynağı 

olarak belirtmiştir. Gingivitis grubunda bu oran daha düşüktür (%51,4). Bu durum, 

gingivitis evresindeki bireylerin profesyonel destek arayışına henüz geçmediklerini; 

periodontitis grubundaki bireylerin ise ileri hastalık döneminde bilgi arayışına 

yöneldiklerini göstermektedir. Diğer yandan, yalnızca bilgiye ulaşmak değil, bu 

bilginin davranışa dönüştürülmesi de periodontal sağlık açısından belirleyici rol 

oynamaktadır. 

Bilinç düzeyi ile bilgi kaynağı arasındaki ilişki de anlamlıdır. Yüksek bilinç 

düzeyine sahip bireylerin %76,6’sı, orta bilinç düzeyindekilerin %61,5’i, düşük bilinç 
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grubundakilerin ise %59,6’sı bilgi kaynağı olarak diş hekimini tercih ettiğini 

belirtmiştir. Bu sonuçlar, bilinç düzeyi arttıkça bireylerin profesyonel ve güvenilir 

bilgi kaynaklarına yönelme eğiliminin güçlendiğini ortaya koymaktadır. 

Literatürde de ağız sağlığı okuryazarlığının bilgi kaynağı seçiminde belirleyici 

olduğu bildirilmiştir. Macek ve arkadaşları, sağlık okuryazarlığı yüksek bireylerin 

profesyonel kaynaklara yöneldiğini; Lee ve arkadaşları ise düşük okuryazarlığa sahip 

bireylerin daha çok sosyal çevre ve internet gibi informal kaynaklara başvurduklarını 

bildirmiştir (187,188). 

Ancak, internet ve sosyal medya her zaman yanıltıcı bilgi içermemektedir. 

Özellikle üniversiteler, kamu kurumları ve uzmanlık dernekleri tarafından yayımlanan 

içerikler bilimsel açıdan güvenilir olabilir. Bu noktada belirleyici olan, bireyin 

kaynağın doğruluğunu değerlendirebilme ve eleştirel analiz becerisine sahip olmasıdır. 

Bu yaklaşım, Norman ve Skinner’ın eHealth okuryazarlığı modeline dayanmaktadır. 

Bu modele göre, dijital bilgiye ulaşımda bireylerin sağlık, bilgi ve medya okuryazarlığı 

dahil altı beceri alanında yeterlilik göstermesi gerekmektedir (189). 

Sonuç olarak, çalışmamız ağız sağlığı bilgisine ulaşım yollarının periodontal 

sağlık ve bilinç düzeyi ile ilişkili olduğunu göstermektedir. Diş hekiminden bilgi alan 

bireylerde daha sağlıklı periodontal durum ve daha yüksek bilinç düzeyi saptanmıştır. 

Bu bulgular, halk sağlığı politikalarında yalnızca bilgi sunumuna değil, bireylerin bilgi 

değerlendirme ve karar verme becerilerinin geliştirilmesine de odaklanılması 

gerektiğini göstermektedir. 

Çalışmamızda, bireylerin diş hekimlerinden aldıkları önerilerin içeriği ile 

periodontal sağlık durumu ve ağız sağlığı bilinç düzeyleri arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. Periodontal sağlık gruplarına göre değerlendirildiğinde, diş 

fırçalama yöntemi, arayüz temizliği ve ağız gargarası kullanımını içeren üçlü öneriyi 

alanların oranı; sağlıklı grupta %39, gingivitis grubunda %29,5, periodontitis 

grubunda ise %20’dir. Sadece diş fırçalama önerisi alan bireylerin oranı ise gingivitis 

grubunda %21,9, periodontitis grubunda %21 ve sağlıklı grupta %17,1 olarak 

bulunmuştur. Diş fırçalama ile birlikte yalnızca ağız gargarası önerisi alan bireylerin 

oranı gingivitis grubunda %20 ile en yüksek düzeydeyken, sağlıklı grupta %1,9 ve 

periodontitis grubunda %7,6’dır. Bu bulgular, verilen önerilerin sağlık grubuna göre 
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sistematik olarak değişmediğini; önerilerin bireysel farkındalık, klinik değerlendirme 

ve hekim yaklaşımı gibi çoklu etkenlerle şekillendiğini göstermektedir. 

Bilinç düzeyine göre dağılım incelendiğinde, yüksek bilinç düzeyine sahip 

bireylerin %33,6’sı üçlü öneri aldığını belirtmiştir. Bu oran, düşük bilinç 

düzeyindekilerde %15,2’dir. Hiçbir öneri almamış bireylerin oranı ise düşük bilinç 

grubunda %25,3, orta bilinç grubunda %16,5 ve yüksek bilinç düzeyinde %3,7’dir. Bu 

bulgular, ağız sağlığı bilinç düzeyi arttıkça bireylerin daha çeşitli ve kapsamlı öneriler 

aldığını ortaya koymaktadır. 

Literatür de bu sonuçları desteklemektedir. Macek ve arkadaşları, ağız sağlığı 

okuryazarlığı yüksek bireylerin daha sık diş hekimi ziyaretinde bulunduğunu ve 

profesyonel önerilere daha fazla uyum sağladıklarını bildirmiştir (187). Horowitz ve 

Kleinman ise, ağız sağlığı farkındalığını artırmada diş hekimlerinin yalnızca tedavi 

edici değil, aynı zamanda eğitici ve yönlendirici roller üstlenmeleri gerektiğini 

vurgulamıştır (190). 

Sonuç olarak, diş hekimi tarafından verilen önerilerin kapsamı ve içeriği ile 

periodontal sağlık durumu ve bilinç düzeyi arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmektedir. Üçlü öneri alan bireylerde daha sağlıklı periodontal yapı ve yüksek 

bilinç düzeyi daha yaygın olarak gözlenmiştir. Bu bulgular, diş hekimi-hasta 

iletişiminin yalnızca tedavi değil, aynı zamanda koruyucu sağlık davranışlarının 

gelişiminde de önemli bir rol oynadığını göstermektedir. Bu nedenle klinik 

uygulamalarda önerilerin sadece fırçalama ile sınırlı kalmaması; interdental temizlik 

ve ağız gargarası gibi destekleyici uygulamaları da kapsaması periodontal sağlığın 

sürdürülebilirliği açısından önemlidir. 

Bu çalışmada, katılımcıların periodontal sağlık durumu ve ağız sağlığı bilinç 

düzeylerine göre plak indeksi değerleri karşılaştırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). Periodontal sağlık gruplarına 

göre medyan plak indeksi değerleri; sağlıklı bireylerde 0,62, gingivitis grubunda 1,84, 

periodontitis grubunda ise 2,14 olarak belirlenmiştir. Alt grup analizleri sonucunda, 

sağlıklı grubun plak indeksi değerlerinin hem gingivitis hem de periodontitis 

gruplarına göre anlamlı düzeyde daha düşük olduğu görülmüş, ancak gingivitis ve 

periodontitis grupları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,085). 
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Bilinç düzeyine göre yapılan değerlendirmede de benzer bir eğilim 

gözlenmiştir. Medyan plak indeksi, düşük bilinç düzeyine sahip bireylerde 1,99, orta 

düzeydekilerde 1,75, yüksek bilinç düzeyine sahip bireylerde ise 0,72 olarak 

belirlenmiştir. Alt grup analizlerinde, yüksek bilinç düzeyine sahip bireylerin plak 

indeksinin diğer iki gruba göre anlamlı düzeyde daha düşük olduğu saptanmıştır 

(p<0,001). Bu bulgular, ağız sağlığına ilişkin bilgi, farkındalık ve davranış 

düzeylerinin plak birikimini doğrudan etkilediğini göstermektedir. 

Dental plak, periodontal hastalıkların başlıca etiyolojik faktörlerinden biridir. 

Mikrobiyal plak birikimi, epitel dokuda inflamatuar yanıt oluşturarak gingivitisin 

başlamasına, tedavi edilmediği takdirde konak faktörlerine bağlı olarak periodontitise 

dönüşmesine neden olabilir (191). Diş fırçalama sıklığı ve tekniği, interdental temizlik 

alışkanlıkları ve genel ağız hijyenine dair davranışlar, plak birikimi üzerinde 

belirleyici rol oynar (192). Yüksek plak seviyeleri genellikle düşük farkındalık, 

yetersiz bilgi düzeyi ve ihmalkar bakım alışkanlıklarıyla ilişkilidir (193). 

Literatürde, ağız sağlığına dair bilinç düzeyinin artmasının hem oral hijyen 

alışkanlıklarını geliştirdiği hem de plak birikimini azalttığı birçok çalışmada 

gösterilmiştir. Zhu ve arkadaşları, ağız sağlığı eğitimi alan bireylerde plak kontrolünün 

anlamlı şekilde iyileştiğini ve periodontal parametrelerde olumlu değişim gözlendiğini 

bildirmiştir (194). Baskaradoss ise, farkındalığı yüksek bireylerde hem plak 

skorlarının hem de periodontal hastalık prevalansının daha düşük olduğunu ortaya 

koymuştur (195). Bu bulgular, çalışmamızda elde edilen sonuçlarla örtüşmektedir. 

Öte yandan, bazı çalışmalar bilgi düzeyinin tek başına yeterli olmadığını; 

davranış değişikliği, motivasyon, sağlık hizmetlerine erişim ve profesyonel rehberliğin 

de sürece entegre edilmesi gerektiğini vurgulamaktadır. Watt ve arkadaşları, ağız 

sağlığı bilincinin etkili olabilmesi için bireysel motivasyonun yanı sıra düzenli takip 

ve yapısal destek mekanizmalarının gerekliliğine dikkat çekmiştir (196). 

Sonuç olarak, çalışmamızda hem sağlıklı periodontal yapıya sahip bireylerde 

hem de yüksek bilinç düzeyine sahip katılımcılarda daha düşük plak indeksine 

rastlanmıştır. Bu durum, bireysel farkındalık düzeyinin ve profesyonel 

yönlendirmelerin etkinliğini göstermektedir. Periodontal sağlığın korunmasında 

yalnızca tedavi edici yaklaşımların değil; plak kontrolüne odaklanan önleyici 
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stratejilerin ve halk sağlığı temelli farkındalık programlarının da önemi 

vurgulanmalıdır. 

Çalışmamızda gingival indeks (GI) değerleri ile hem periodontal sağlık 

durumu hem de ağız sağlığı bilinç düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

saptanmıştır (p<0,001). Periodontal sağlık gruplarına göre medyan GI değerleri; 

sağlıklı bireylerde 0,58, gingivitis grubunda 1,82, periodontitis grubunda ise 2,24 

olarak bulunmuştur. Alt grup analizleri sonucunda, sağlıklı bireylerin GI değerleri hem 

gingivitis hem periodontitis grubuna göre anlamlı düzeyde daha düşüktür (p<0,001). 

Ayrıca, periodontitis grubunun gingivitis grubuna kıyasla daha yüksek GI değerine 

sahip olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p=0,001). 

Bu bulgular, periodontal hastalık şiddeti arttıkça diş eti inflamasyonunun da arttığını 

göstermektedir. 

 Benzer şekilde, bilinç düzeyine göre yapılan değerlendirmede; düşük bilinç 

düzeyine sahip bireylerin medyan GI değeri 2,04, orta düzeydekilerin 1,78, yüksek 

bilinç düzeyindekilerin ise 0,68 olarak saptanmıştır. Alt grup analizleri, yüksek bilinç 

düzeyine sahip bireylerin GI değerlerinin hem düşük hem orta bilinç grubuna göre 

anlamlı derecede daha düşük olduğunu göstermiştir (p<0,001). Bu bulgular, ağız 

sağlığı konusundaki bilgi ve farkındalığın doğrudan diş eti sağlığı üzerinde belirleyici 

rol oynadığını ortaya koymaktadır. 

 Gingival indeks, diş eti inflamasyonunun şiddet ve yaygınlığını belirlemede sık 

kullanılan, klinik geçerliliği yüksek bir parametredir (197). Diş eti iltihabı çoğunlukla 

yetersiz ağız hijyeni ve plak birikimiyle ilişkilidir ve erken dönemde kontrol altına 

alınmadığında periodontitise ilerleyebilir (198). Bu nedenle gingival indeks, hem 

koruyucu diş hekimliği uygulamaları hem de tedavi planlaması açısından kritik bir 

değerlendirme aracıdır. 

 Literatürde, bilinç düzeyinin artmasıyla birlikte GI değerlerinde azalma 

olduğunu gösteren pek çok çalışma bulunmaktadır. Dagli ve arkadaşları, ağız sağlığı 

farkındalığı yüksek bireylerde GI skorlarının anlamlı ölçüde daha düşük olduğunu 

bildirmiştir (199). Al-Omari ve Hamasha tarafından yürütülen çalışmada ise, ağız 

sağlığı bilgi ve davranış düzeylerinin gingival indeks skorlarını doğrudan etkilediği 

gösterilmiştir (200). 
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 Sonuç olarak, çalışmamızda hem periodontal sağlık durumu hem de bilinç 

düzeyine göre gingival indeks değerlerinin anlamlı farklılık gösterdiği tespit 

edilmiştir. Gingival indeks skorlarının, bireylerin ağız sağlığına ilişkin farkındalık 

düzeyiyle yakından ilişkili olduğu gözlenmiş; bu durum, koruyucu sağlık 

hizmetlerinin yapılandırılmasında toplumsal bilinç düzeyini artırmaya yönelik 

stratejilerin önemini bir kez daha ortaya koymaktadır. 

 Çalışmamızda sondlamada cep derinliği (PPD) değerlerinin, hem periodontal 

sağlık durumu hem de ağız sağlığı bilinç düzeyi ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

gösterdiği belirlenmiştir (p<0,001). Periodontal sağlık grupları incelendiğinde; 

medyan PPD değeri sağlıklı bireylerde 1,42 mm, gingivitis grubunda 2,02 mm ve 

periodontitis grubunda 4,18 mm olarak saptanmıştır. Alt grup analizleri, sağlıklı 

bireylerin sondlamada cep derinliği değerlerinin hem gingivitis hem periodontitis 

gruplarına göre anlamlı düzeyde daha düşük olduğunu ortaya koymuştur (p<0,001). 

Ayrıca, periodontitis grubundaki bireylerin cep derinliği değerlerinin gingivitis 

grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek olduğu tespit edilmiştir (p<0,001). Bu 

bulgular, sondlamada cep derinliğinin periodontal hastalık progresyonunun klinik 

olarak ayırt edilmesinde etkili bir parametre olduğunu göstermektedir. 

 Benzer şekilde, ağız sağlığı bilinç düzeyine göre yapılan analizlerde de 

sondlamada cep derinliği ile istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). 

Düşük bilinç düzeyine sahip bireylerde medyan PPD değeri 3,58 mm, orta düzeyde 

2,24 mm, yüksek bilinç düzeyine sahip bireylerde ise 1,52 mm olarak belirlenmiştir. 

Alt grup analizlerine göre, yüksek bilinç düzeyine sahip bireylerin cep derinlikleri hem 

düşük hem de orta düzeydeki bireylerden anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur 

(p<0,001). Bu bulgular, ağız sağlığı farkındalığı ve davranışlarının doğrudan klinik 

periodontal durumu etkilediğini göstermektedir. 

 Cep derinliği, periodontal hastalıkların evrelenmesinde en kritik 

parametrelerden biri olarak kabul edilmektedir. Periodontopatogen 

mikroorganizmaların neden olduğu konak yanıtı sonucunda gelişen inflamasyon; bağ 

dokusu yıkımı ve ataşman kaybına neden olarak periodontal ceplerin derinleşmesine 

yol açar (23). Sağlıklı bireylerde cep derinlikleri genellikle 1–3 mm aralığında iken, 
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inflamasyonun ilerlemesiyle birlikte bu derinlik 4 mm ve üzeri değerlere ulaşarak 

patolojik hâl alır (25). 

 Çalışmamızın bulguları, literatürde bildirilen sonuçlarla büyük ölçüde 

uyumludur. AlJehani, yaptığı çalışmada bireysel ağız hijyeni davranışları ve bilgi 

düzeyinin cep derinliği üzerinde belirgin etkisi olduğunu bildirmiş; farkındalık 

düzeyinin artırılmasının, erken evre periodontal hastalıkların önlenmesinde temel bir 

unsur olduğunu vurgulamıştır (166). 

 Cep derinliğinin kontrol altında tutulabilmesi yalnızca bilgi düzeyine değil; 

aynı zamanda davranışsal değişiklik, düzenli bakım alışkanlıkları ve profesyonel 

yönlendirmelerin sürekliliğine bağlıdır. Needleman ve arkadaşları, düzenli periodontal 

bakım hizmeti almayan bireylerde bilgi sahibi olunmasına rağmen cep derinliklerinin 

arttığını ve bu nedenle eğitim programlarının mutlaka pratik uygulama ile 

desteklenmesi gerektiğini belirtmiştir (201). Bu bulgular, çalışmamızda yüksek bilinç 

düzeyine sahip bireylerde düzenli diş hekimi kontrolleri ve etkin ağız hijyeni 

alışkanlıklarının cep derinliğini olumlu yönde etkilediğini gösteren sonuçlarla da 

örtüşmektedir. 

 Sonuç olarak, cep derinliği periodontal sağlık durumu ve ağız sağlığı bilinç 

düzeyini yansıtan objektif bir klinik belirteç olarak öne çıkmaktadır. Bilinç düzeyinin 

artırılması ve bunun davranışa dönüşmesiyle birlikte profesyonel destek süreçlerinin 

bütüncül şekilde uygulanması, periodontal hastalıkların erken evrede tespitini ve 

ilerlemesinin önlenmesini mümkün kılacaktır. 

 Çalışmamızda klinik ataşman kaybı (CAL) değerlerinin, periodontal sağlık 

durumu ve ağız sağlığı bilinç düzeyi ile anlamlı düzeyde ilişkili olduğu saptanmıştır 

(p<0,001). Medyan CAL değerleri; sağlıklı grupta 0,72 mm, gingivitis grubunda 1,08 

mm, periodontitis grubunda ise 4,38 mm olarak ölçülmüştür. Alt grup analizlerinde, 

periodontitis grubundaki bireylerin ataşman kaybı değerlerinin hem sağlıklı hem de 

gingivitis gruplarına kıyasla anlamlı şekilde yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,001). 

Ancak, sağlıklı ve gingivitis grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0,05). Bu bulgular, ataşman kaybının özellikle periodontitisin ayırt 

edici bir göstergesi olduğunu ve hastalığın ilerleme düzeyini yansıttığını 

göstermektedir. 
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 Bilinç düzeyine göre yapılan değerlendirmede ise; düşük bilinç düzeyine sahip 

bireylerde medyan CAL değeri 3,08 mm, orta düzeyde 2,66 mm ve yüksek bilinç 

düzeyinde 1,38 mm olarak belirlenmiştir (p<0,001). Alt grup analizleri, yüksek bilinç 

düzeyine sahip bireylerin ataşman kaybı değerlerinin, hem düşük hem de orta bilinç 

düzeyine sahip bireylerden anlamlı düzeyde daha düşük olduğunu ortaya koymuştur 

(p<0,001). Bu bulgular, ağız sağlığına ilişkin bilinç düzeyinin periodontal yıkımı 

önlemede önemli bir rol oynadığını desteklemektedir. 

 Klinik ataşman kaybı, periodontal hastalıkların evrelemesinde altın standart bir 

belirteç olarak kabul edilmektedir. CAL değeri, yalnızca inflamasyonun şiddetini 

değil, aynı zamanda hastalığın süresi ve ilerleyici niteliğini de yansıtır. Sağlıklı 

bireylerde CAL değeri genellikle 0 mm iken, periodontitisin erken evresinde bu değer 

1–2 mm, orta evrede 3–4 mm ve ileri evrede ≥5 mm olarak tanımlanmaktadır (202). 

 Literatürde, ağız sağlığı okuryazarlığı düşük bireylerde ataşman kaybının daha 

yüksek olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir. Holtzman ve arkadaşları, ağız sağlığı 

bilinci düşük bireylerde düzenli bakım eksikliğine bağlı olarak ileri evre 

periodontitisin daha sık görüldüğünü belirtmiştir (203). Benzer şekilde, Wehmeyer ve 

arkadaşları, bilgi düzeyi yüksek bireylerde hem cep derinliği hem de ataşman kaybı 

değerlerinin anlamlı şekilde daha düşük olduğunu vurgulamıştır (185).  

Sonuç olarak, çalışmamızın bulguları klinik ataşman kaybının periodontal 

sağlık durumu ile güçlü bir ilişki içinde olduğunu ortaya koymaktadır. Özellikle 

yüksek bilinç düzeyine sahip bireylerde gözlenen minimal ataşman kaybı, bu 

bireylerin daha iyi hijyen alışkanlıklarına ve daha etkin sağlık hizmeti kullanımına 

sahip olduklarını göstermektedir. 

 Çalışmamızda, katılımcıların ağız sağlığı bilinç düzeyleri ile periodontal sağlık 

durumları arasında anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir (p<0,001). Periodontitis 

tanısı alan bireylerin %53,3’ü düşük bilinç düzeyine sahipken, sağlıklı grupta bu oran 

yalnızca %8,6’dır. Buna karşılık, sağlıklı periodontal yapıya sahip bireylerin %67,6’sı 

yüksek bilinç düzeyine sahipken, bu oran periodontitis grubunda %11,4’te 

kalmaktadır. Bu bulgular, ağız sağlığına ilişkin bilgi ve farkındalık düzeyinin, 

periodontal hastalık prevalansı ile doğrudan ilişkili olduğunu göstermektedir. 
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 Ağız sağlığı bilinç düzeylerine göre periodontal indeksler karşılaştırıldığında, 

düşük bilinç düzeyine sahip bireylerde medyan plak indeksi 1,99, gingival indeks 2,04, 

cep derinliği 3,58 mm ve klinik ataşman kaybı 3,08 mm olarak belirlenmiştir. Buna 

karşılık, yüksek bilinç düzeyine sahip bireylerde bu değerler sırasıyla 0,72 mm, 0,68 

mm, 1,52 mm ve 1,38 mm'dir (p<0,001). Bu bulgular, düşük bilinç düzeyinin yalnızca 

teorik bilgi eksikliğiyle sınırlı kalmadığını; aynı zamanda daha ileri düzeyde klinik 

periodontal yıkımla da ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır. 

 Periodontal sağlık durumu, bireylerin ağız ve diş sağlığına yönelik bilgi 

düzeyleri ve farkındalıkları tarafından doğrudan etkilenmektedir. Yeterli bilgiye sahip 

bireyler, etkili ağız hijyeni uygulamalarıyla periodontal hastalıkların gelişimini 

önleyebilmekte ve risk faktörlerinden uzak durabilmektedir. Nitekim literatürde, ağız 

sağlığı bilinci yetersiz olan bireylerin gingivitis ve periodontitis gelişimine daha yatkın 

olduğu bildirilmektedir (204). Ağız sağlığı bilgi düzeyinin, periodontal hastalıkların 

önlenmesi ve kontrolünde kritik bir belirleyici olduğu çeşitli çalışmalarda 

vurgulanmıştır (205).  

 Brezilya’da birinci basamak sağlık hizmeti kullanıcıları arasında yapılan bir 

çalışmada, yetersiz ağız sağlığı bilgisinin periodontal cep varlığı riskini yaklaşık 5–6 

kat artırdığı belirlenmiştir (206). Ayrıca, ağız sağlığı okuryazarlığı; bireylerin ağız 

sağlığına ilişkin bilgiyi edinme, anlama ve bu bilgiyi uygun sağlık kararları alma 

sürecinde kullanabilme becerisi olarak tanımlanmaktadır (207). 

Öte yandan, ağız sağlığı bilinci yüksek olsa dahi, bu bilginin günlük yaşama 

yansıtılamaması veya sigara kullanımı gibi olumsuz alışkanlıkların sürdürülmesi 

durumunda periodontal sağlık yine olumsuz yönde etkilenmektedir (206). Bu nedenle, 

periodontal hastalıkların önlenmesinde yalnızca bilgi düzeyini artırmak yeterli 

olmayıp, tutum ve davranış değişikliğini de içeren bütüncül yaklaşımlar gereklidir. 

Sağlık okuryazarlığını güçlendirmeye yönelik stratejilerin bu kapsamda önemli bir yer 

tuttuğu açıktır. 

 Sonuç olarak, bu çalışma, periodontal sağlık ile ağız sağlığı bilinç düzeyi 

arasında pozitif bir ilişki bulunduğunu ortaya koyarak mevcut literatürü 

desteklemektedir. Yüksek bilgi ve farkındalık düzeyine sahip bireylerde daha sağlıklı 
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periodontal parametrelerin gözlenmesi, toplum düzeyinde ağız sağlığı eğitimi ve 

farkındalık artırıcı müdahalelere olan ihtiyacı bir kez daha ortaya koymaktadır.  

 Bu çalışmada elde edilen bulgular, literatüre anlamlı katkılar sunmakla birlikte 

bazı sınırlılıklar da içermektedir: 

1. Tek merkezli çalışma tasarımı: Araştırma yalnızca Dicle Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı'na başvuran bireylerle sınırlı 

tutulmuştur. Bu durum, elde edilen sonuçların farklı coğrafi bölgeler ve 

popülasyonlara genellenebilirliğini kısıtlamaktadır. 

2. Kesitsel (çapraz-kesitli) araştırma modeli: Çalışma tasarımı gereği veriler 

belirli bir zaman diliminde toplanmıştır. Bu nedenle değişkenler arasındaki 

ilişkiler incelenebilmiş olsa da, nedensellik ilişkisi kurmak mümkün 

olmamıştır. 

3. Öz-bildirim temelli veri toplama yöntemi: Ağız sağlığı bilinç düzeyi ve 

sosyodemografik bilgiler, katılımcıların kendi beyanlarına dayalı olarak elde 

edilmiştir. Bu durum, sosyal istenirlik yanlılığı ve bilgi hatası riskini artırabilir. 

4. Standardize edilmemiş bilinç düzeyi ölçüm aracı: Araştırmada ağız sağlığı 

bilinç düzeyini ölçmek amacıyla kullanılan anket formu, araştırmacı tarafından 

geliştirilmiş olup, uluslararası geçerliliği kanıtlanmış bir ölçek değildir. Bu 

durum, ölçüm geçerliliği açısından sınırlayıcı olabilir. 

5. Amaçlı örnekleme yöntemi: Çalışmada her periodontal sağlık grubundan eşit 

sayıda birey dâhil edilebilmesi amacıyla, uygunluk kriterlerini karşılayan 

bireyler arasından amaçlı örnekleme yöntemi ile seçim yapılmıştır. Bu 

yaklaşım, karşılaştırmalı analizlerde istatistiksel denge sağlasa da, 

populasyonun doğal dağılımını yansıtmadığı için dış geçerlilik açısından 

sınırlayıcı olabilir. 

 Tüm bu sınırlılıklara rağmen, çalışmanın periodontal durum ile ağız sağlığı 

bilinç düzeyi arasındaki ilişkiyi hem klinik hem de sosyodemografik değişkenler 

çerçevesinde çok yönlü olarak değerlendirmesi, literatüre önemli katkılar 

sağlamaktadır. Gelecekte farklı merkezlerde, daha geniş örneklemlerle, standardize 

ölçüm araçlarının kullanıldığı ve longitudinal (izlemli) tasarımlar içeren araştırmalarla 

bu ilişkilerin daha derinlemesine incelenmesi önerilmektedir. 
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6. SONUÇ 

 Bu çalışmadan elde edilen bulgular, periodontal sağlığın yalnızca klinik 

faktörlerle değil, aynı zamanda bireylerin bilgi ve farkındalık düzeyleriyle de yakından 

ilişkili olduğunu göstermektedir. Ağız sağlığı bilinci yüksek olan bireylerde daha iyi 

periodontal göstergelere rastlanırken, düşük bilinç düzeyine sahip bireylerde 

periodontitis prevalansının anlamlı şekilde arttığı gözlemlenmiştir. 

Çalışmadan Elde Edilen Temel Bulgular: 

1. Periodontal sağlık durumu ile ağız sağlığı bilinç düzeyi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ve pozitif yönde güçlü bir ilişki tespit edilmiştir. Yüksek bilinç 

düzeyine sahip bireylerde daha sağlıklı periodontal parametreler izlenirken, 

düşük bilinç düzeyine sahip bireylerde periodontal hastalık oranı anlamlı 

düzeyde artmıştır. 

2. Eğitim ve gelir düzeyi yüksek bireylerde, periodontal hastalık riski daha düşük; 

ağız sağlığı bilinç düzeyi ise daha yüksek bulunmuştur. 

3. Yoğun sigara içen bireylerde periodontitis prevalansı, sigara kullanmayanlara 

kıyasla anlamlı ölçüde daha yüksektir. 

4. Günde en az iki kez diş fırçalama ve düzenli interdental temizlik (diş ipi/arayüz 

fırçası kullanımı) yapan bireylerde periodontal hastalık oranı anlamlı şekilde 

daha düşüktür. 

5. Son bir yıl içinde en az bir kez diş hekimi kontrolüne giden bireylerde, uzun 

süredir hiç kontrole gitmeyen bireylere göre periodontal hastalık oranı anlamlı 

düzeyde daha azdır. 

6. Ağız sağlığı bilinci yüksek bireyler çoğunlukla bilgi kaynağı olarak diş 

hekimini tercih ederken; düşük bilinç düzeyindekiler daha çok internet, sosyal 

çevre gibi doğruluğu tartışmalı kaynaklara yönelmektedir. 

 Elde edilen bulgular doğrultusunda, periodontal hastalıkların önlenmesi ve 

toplumda ağız sağlığı bilincinin artırılması amacıyla uygulanabilecek stratejilere 

ihtiyaç duyulduğu görülmektedir.  
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Bulgular Doğrultusunda Öneriler: 

1. Periodontal hastalıkların önlenmesi amacıyla toplum düzeyinde ağız sağlığı 

eğitimi ve farkındalık kampanyaları düzenlenmeli; ağız sağlığı okuryazarlığı 

artırılarak bireylerde kalıcı davranış değişikliği sağlanmalıdır. 

2. Sağlık politikaları, koruyucu diş hekimliği hizmetlerini yaygınlaştırmalı ve 

bireyleri düzenli diş hekimi kontrollerine teşvik edecek biçimde 

yapılandırılmalıdır. 

3. Diş hekimliği eğitim programlarında periodontal sağlığın korunması ve etkili 

hasta eğitimi konularına daha fazla yer verilerek, topluma rehberlik edebilecek 

donanımlı hekimlerin yetişmesi sağlanmalıdır. 

4. Klinik uygulamalarda, diş hekimleri her hastaya bireyselleştirilmiş eğitim 

vermeli; diş fırçalama teknikleri, interdental temizlik ve tütün kullanımının 

zararları gibi temel konularda etkili danışmanlık sunmalıdır. 

5. Düşük sosyoekonomik düzeydeki bireylerin ağız sağlığı hizmetlerine erişimi 

artırılmalı; periodontal tarama ve temel tedavi hizmetlerinde kolaylık 

sağlanmalıdır. 

6. Periodontal sağlık ile ağız sağlığı bilinci arasındaki ilişkiyi daha iyi anlamak 

amacıyla, farklı popülasyonlarda, daha geniş örneklemlerle, prospektif 

çalışmalar yürütülmelidir. 
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