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OZET

Giris ve Amag: Bu calismada; diyabet hastalarinin diyabet olmayan bireylere
gore agiz ve dig saghgt diizeyi ve dis hekimine yonlendirilme ihtiyacinin diyabet
olmayan bireylerden daha yiiksek oldugunun gosterilmesi ile diyabet hastalarinin

takiplerinde agiz ve dis sagliginin yerinin vurgulanmasi amaglanmastir.

Yontem: Bu calisma tek merkezli, prospektif, analitik ve kesitsel arastirma
olarak planlanmis olup, 1 Ekim 2021 - 1 Ocak 2022 tarihleri arasinda
Gaziosmanpaga Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigi’'ne
bagvuran 40-65 yas arasi toplam 217 katilimci {izerinde yapildi. Katilimcilar, tip 2
diyebetes mellitusu olan (107) ve diyabeti olmayan (112) olarak 2 gruba ayrild:.
Kisilerin sosyo-demografik 6zellikleri, boy, kilo, bel ¢evresi ve viicut Kitle indeksi
(VKI) verileri anket formu kullanilarak yiiz yiize goriisme teknigi ile sorgulandi,
olglildic ve kaydedildi. Katilimcilara, agiz ve sagligi durumunu gosteren DMFT
(ciiriik [D:Decayed], kayip [M:Missing] ve dolgulu [F:Filled]) indeksi, Agiz ve Dis
Saghig ile Ilgili Yasam Kalitesi-Birlesik Krallik Olcegi (OHRQoL-UK), Dis
Taramasi i¢in Agiz Saghigi Degerlendirme Aract (OHAT), Agiz ve Dis Saghgi
Olgegi (ADSO) uygulandi. Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences for

Windows) 22.0 programi1 kullanildi. Anlamlilik p < 0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 219 kisinin yas ortalamasi 51,88 yil olup, ¢ogu
kadin (%59,82) idi. Hastalara uygulanan 6lgek skorlarinin ortalamalari sirasiyla;
OHRQoL-UK 47,76, OHAT 2,67, ADSO 2,32 olarak 6l¢iildii. Ayrica 6rneklemin
DMFT indeksi 11,84 olarak hesaplandi. Katilimcilarin diyabet varligi olanlar
(45,58+11,42) ile olmayanlarin (49,85+12,6) OHRQoOL-UK skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (t=-2,623, p=0,009). Katilimcilardan
diyabeti olanlar (3,22+2,93) ile olmayanlarin (2,14+2,03) OHAT skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (U=4751,0, p=0,007). Katilimcilardan
diyabeti olanlar (3,01£2,32) ile olmayanlarin (1,65+1,99) ADSO skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (t=4,642, p<0,001). Katilimcilardan
diyabeti olanlar (13,87+9,2) ile olmayanlarin (9,9+7,72) DMFT’leri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi (t=3,448, p=0,001). HbA1C diizeyi ile



OHAT skoru (p.c.:0,409, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
korelasyon bulunmusken, HbAIC diizeyi ile ADSO skoru (p.c.:0,379, p<0,001)
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii korelasyon tespit edildi. Ayrica
kronik hastalik sayisi ile DMFT skoru (p.c.:0,221, p:0,022) arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii korelasyon tespit edildi. Roc analizi sonuglarinda,
OHAT > 2,5 (AUC: 0,604; %95 ClI: 0,528-0,679; p= 0,008), ADSO > 1,5 (AUC:
0,676; %95 CI: 0,605-0,747; p< 0,001), DMFT > 8,5 (AUC: 0,637; %95 CI: 0,563-
0,710; p< 0,001) ve OHRQoL-UK < 46,5 (AUC: 0,586 %95 CI: 0,510-0,661; p=
0,029) bulundu.

Sonu¢: Bu calismada; diyabetes mellitusun agiz ve dis saghg ile ilgili
durumlart olumsuz etkiledigi saptandi. HbAL1C diizeyleri arttikga, agiz-dis sagligi
ilgili durumlarin kotiilestigi tespit edildi.

Anahtar Sozciikler: Aile Hekimligi, Diyabetes mellitus, Agiz sagligi.



ABSTRACT

Introduction and Objective: In this study; It is aimed to show that diabetic
patients have a higher level of oral and dental health and the need to be referred to
the dentist compared to individuals without diabetes, and to emphasize the place of

oral and dental health in the follow-up of diabetic patients.

Method: This study was planned as a single-center, prospective, analytical
and cross-sectional study and was conducted on 217 participants aged 40-65 years,
who applied to Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Family Medicine
Outpatient Clinic between October 1, 2021 and January 1, 2022. Participants were
divided into 2 groups as those with type 2 diabetes mellitus (107) and without
diabetes (112). Sociodemographic characteristics, height, weight, waist
circumference and body mass index (BMI) data of the individuals were questioned,
measured and recorded by face-to-face interview technique using a questionnaire.
Participants were given the DMFT (D:Decayed, M:Missing and F:Filled) index,
which shows their oral health status, Oral and Dental Health-Related Quality of Life-
United Kingdom Scale (OHRQoL-UK), Oral Health Assessment Tool (OHAT), Oral
and Dental Health Scale ( D-E-N-T-A-L) were applied for dental screening. While
evaluating the findings obtained in the study, SPSS (Statistical Package for Social
Sciences for Windows) 22.0 program was used for statistical analysis. Significance

was evaluated at the p < 0.05 level.

Results: The mean age of the 219 people included in the study was 51.88
years, and most of them were women (59.82%). The averages of the scale scores
applied to the patients, respectively; It was measured as OHRQoL-UK 47.76, OHAT
2.67, D-E-N-T-A-L (ADSO) 2.32. In addition, the DMFT index of the sample was
calculated as 11.84. A statistically significant difference was found between the
OHRQoOL-UK scores of the participants with diabetes mellitus (45.58+11.42) and
those without diabetes mellitus (49.85+12.6) (t=-2.623, p=0.009). A statistically
significant difference was found between the OHAT scores of the participants who
had diabetes (3.22+2.93) and those who did not (2.14+2.03) (U=4751.0, p=0.007). A
statistically significant difference was found between the D-E-N-T-A-L (ADSO)
scores of the participants with diabetes (3.01+£2.32) and those without diabetes

Xi



(1.65+£1.99) (t=4.642, p<0.001). A statistically significant difference was found
between the DMFTs of the participants who had diabetes (13.87+9.2) and those who
did not (9.9+£7.72) (t=3.448, p=0.001). A statistically significant positive correlation
was found between HbA1C level and OHAT score (p.c.:0.409, p<0.001), while a
statistically significant positive correlation was found between HbA1C level and D-
E-N-T-A-L (ADSO) score (p.c.:0.379, p<0.001). In addition, a statistically
significant positive correlation was found between the number of chronic diseases
and the DMFT score (p.c.:0.221, p:0.022). In the results of the Roc analysis; OHAT
> 2.5 (AUC: 0.604; 95% CI: 0.528-0.679; p= 0.008), D-E-N-T-A-L (ADSO) > 1.5
(AUC: 0.676; 95% CI: 0.605-0.747; p< 0.001), DMFT > 8, 5 (AUC: 0.637; 95% CI:
0.563-0.710; p< 0.001) and OHRQoL-UK < 46.5 (AUC: 0.586 95% CI: 0.510-0.661;
p=0.029).

Conclusion: In this study; It has been determined that diabetes mellitus
negatively affects oral and dental health conditions. It has been determined that as

the HbAL1C levels increase, the conditions related to oral and dental health worsen.

Keywords: Family Medicine, Diabetes mellitus, Oral health.
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1. GIRIS ve AMAC

Agiz hastaliklar1 yiiksek prevalansi olmasi ve bireyin yasam kalitesi
tizerindeki etkileri nedeniyle ciddi bir halk sorunudur (1). Agiz saghig i¢in yasam
boyu gerekli olan, cesitli yapisal ve davramigsal faktorlerin zamanlamasinin nasil
oldugunu anlamak hayati 6nem tasimaktadir. Hastalik riski, bakim yonetimi,
sosyoekonomik etkiler ve bireysel kararlar agiz saghgm ve yasamini etkiler (2).
Diinya Saghk Orgiiti (DSO) saghg (1948), yalnizca hastalik veya sakathigin
olmayis1 degil; fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyi olma hali durumu olarak
tanimlanustir (3). DSO (2016) ve Diinya Dis Hekimleri Birligi (FDI) agiz sagligim
(2012), genel saghgim, refah durumunun ve yasam kalitesinin 6nemli bir gostergesi
olarak kabul etmistir (4). Agiz sagligi, kiiresel saglik giindeminde ihmal edilen bir
konudur. Bu nedenle DSO’niin 2021 yili Diinya Saglik Toplantisi’nda agi1z saghigina
iliskin bir kararin kabul edilmesi ile birlikte bu konuda 6nemli bir ilerleme olmustur.
Karar, 2022 yilina kadar kiiresel bir agiz sagligi stratejisinin ve 2023 yilina kadar
bulasici olmayan hastaliklarla ve evrensel saglik sigortasi giindemleriyle uyumlu bir
izleme cercevesi de dahil olmak {lizere eylemselligin gelistirilmesi ¢agrisinda
bulunmaktadir. Tedavi edilmemis agiz hastaliklar1 vaka sayilari, 1990-2017 yillar
arasinda diisiik gelirli ilkelerde iki kattan fazla artarken, diinya genelinde de
%350’den fazla artmistir (5). 2000 yilinda, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) cerrahi
baskani agiz hastaligini, morbiditeyi ve hastaligin ekonomik yiikiinii arttiran ‘‘sessiz

bir salgin’’ olarak kabul etmistir (6).

Diyabetes Mellitus (DM), diinya ¢apinda ¢ok sayida hastay1 etkileyen kiiresel
oneme sahip bir saglik sorunudur. DM seyrinde etkilenen organ ve sistemler arasinda
ag1z boslugu da bulunur. Bununla birlikte DM ile iligkili agiz hastaliklarinin coguna
iliskin bilgiler, DM hastalarina saglik hizmeti saglayicilart olan ozellikle

endokrinologlar ve aile hekimleri arasinda sinirhidir (7).

Bu calismada, aile hekimligi poliklinigine gelen diyabet hastalarinin diyabet

olmayan hastalara gore agiz ve dis sagliginin degerlendirilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AGIZ VE DiS SAGLIGI TANIMI VE ONEMI:

FDI’ya gore, agi1z saglig1 cok yonliidiir ve agri, rahatsizlik ve kraniofasiyal
kompleksin hastaligi olmadan, konusabilme, giilimseyebilme, koklayabilme, tat
alabilme, dokunabilme, ¢igneyebilme, yutabilme ve bir dizi duyguyu yiiz ifadeleriyle
giivenle iletebilme yetenegini igerir (8). Agiz hijyeni ise, dislerin diizenli olarak
firgalanmasi (dis hijyeni) ve dislerin arasinin temizlenmesi yoluyla kisinin agzini
temiz tutmasi ve hastalik ve diger sorunlardan (6rnegin agiz kokusu) uzak tutma
uygulamasidir. Dis hastaliklarinin ve agiz kokusunun 6nlenmesi i¢in agiz hijyeninin
diizenli olarak yapilmasi 6nemlidir. Dis hastaliklarinin en yaygin tiirleri dis ¢iirtikleri,
ve periodontit dahil dis eti hastaliklaridir (9). Agiz ve dis hastaliklari, bulasici
olmayan kronik hastaliklar igerisinde yer alan, Onlenebilir sorunlardir. Birgok
gelismekte olan iilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de agiz ve dis hastaliklarina karsi
koruyucu tedbirler ilgililer tarafindan gereken ilgiyi gorememektedir. Buna karsin,
DSO ve FDI gibi kurumlar yaymladiklar1 raporlarla bu durumlara dikkat cekmeye
calismaktadirlar (10). DSO’ye gore viicudun diger sistemleriyle iliskisi géz oniinde
bulunduruldugunda agiz ve dis sagligi, genel saglik ve yasam kalitesinin en dnemli
belirleyicilerinden biri olarak goriilmektedir. Agiz ve dis sagliginin bozulmas: genel
sagligin tehdit edilmesiyle beraber bireylerin sosyal yasamlarmi ve psikolojik
durumlarin1 da olumsuz etkileyerek yasam kalitesinin belirgin sekilde azalmasina
neden olmaktadir (11). Tim saglkla ilgili durumlarda oldugu gibi agiz ve dis
hastaliklarinda da tedaviden daha ¢ok koruyucu dnlemlere 6zen gosterilmesi dnemli
bir gercektir. Agiz ve dis sagligi hastaliklar1 6miir boyu karsilasabilecegimiz
problemler oldugu i¢in koruyucu Onlemlerin de siirekli olmasi gerekmektedir.
Koruyucu onlemlerin etkili uygulanmasi ile agiz ve dis sagligi hastaliklarinin
azaltilmast miimkiin olmaktadir (12). Kanitlar; dental, oral ve kraniofasiyal
durumlan (dis ¢iiriigii ve periodontal hastalik gibi), tip 2 DM, koroner arter hastalig,
akciger hastaliklar1 ve inme dahil olmak tizere bircok kronik hastaliklarla iliskili
bulmustur (13). Kronik agiz hastaliklar1 (6rnegin dis ¢iiriikleri ve periodontal
hastalik), hastalarda diyabet gibi kronik hastaliklarin gelismesiyle baglantilidir. DSO
ve FDI, ilk kez Kiiresel Agiz Sagligi Amag¢ ve Hedeflerini belirlemislerdir (1981).
Ortak bildiride;



5-6 yas cocuklarin %50’sinde dis ¢iirigli olmamasi,

Kiiresel ortalamada 12 yas ¢cocuk grubunda DMFT (Ciiriik Dig-Kayip
Dis-Dolgu Dis indeksi) skorunun 3’ten fazla olmamasi,

18 yasindaki niifusun %85’inin dis sayisinin tam olmast,

35-44 yas grubunda dissizligin %50 azaltilmast,

65 yas ve lizeri grupta dissizligin %25 azaltilmas1 (1982°deki skor ile
kiyaslandiginda) (10).

Agiz saghgindaki degisimin takibi i¢in veri yOnetim sisteminin tesis

edilmesinin gerekliligi bildirilmistir (14). Daha sonra Uluslararas1 Dis Hekimligi

Aragtirmacilart  Birligi’nin katilmiyla genisletilmis ve 2020 hedefleri olarak

aciklanmistir. 2020 Kiiresel Agiz Sagligt Amag ve Nihai Hedefleri 6zetle;

Erken teshis ve koruyucu onlemler ile, kraniofasyal ve agiz
hastaliklarinin toplumsal ve ruhsal gelisim ile saglik tizerindeki
etkilerini azaltmak ve toplumun yasam kalitesini yiikseltmek,

Ag1z ve kraniofasial hastaliklarin sebep oldugu dliimleri azaltmak,
Diinyadaki agz saghgt esitsizliklerini  ve  ilgili  tlkedeki
sosyoekonomik olarak farklilik gdsteren niifus arasindaki agiz sagligi
dengesizliklerini azaltmak,

Agiz ve kraniofasial sagligi hastaliklarinin, maliyet dengeli agiz
sagligi sistemlerine ulasilabilirligini gelistirmek,

Programin amaci, saglik calisanlarinin sosyal sorumluluklarini ve etik

deneyimlerini desteklemek seklinde gosterilebilir (10).

2.2. AGIZ VE DiS ANATOMISI, FiZYOLOJiSi

Agiz ile kastedilen yapilar; her iki dudak, agzin 6n giris boslugu, dil, damak,

disler, agiz mukozasi, dis etleri, kii¢iik dil, tiikiirik bezleri, ¢ene ve ¢ene eklemi,

yutak kismina agilan agzin arka agikligi ve cikisina kadar olan tiim alan, tim bu

bolgenin kan damarlari ve sinir aglaridir (Sekil 2.1) (15). Agiz ve agiz boslugu

tamamen yass1 epitel hiicreleri ile doselidir. Agiz ve agiz boslugunda dudaklar,

disler, alt ve iist alveol ¢ikintilari, bukkal ve gingivobukkal bdlgeler, dilin 2/3 6n

kesimi (oral dil), sert damak, retromolar tiggen bolge ve agiz tabani bulunmaktadir.
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Dilin dil kokii olarak adlandirilan 1/3 arka kesimi orofarenks bdlgesi igine girer. Agiz
ve agiz boslugu en 6nde dudaklarin vermillion hattindan baslayarak, superiorda sert
damak, inferiorda milohiyoid kas ve yanlarda gingivobukkal alanlar ile sinirlanir.
Posteriorda sinir1 orofarinks ile arasindaki, istte yumusak damak-sert damak
bileskesi, yanlarda anterior tonsiller ve altta dilin sirkumvalat papillalarindan gegen
bir hat olusturur. Agiz boslugunda dil bulunur ve nazal kaviteden siiperiorunda
bulunan sert damak ile ayrilir. Dil, orta hattan lingual septumla iki yariya ayrilir.
Dilde dis kaslar (hiyoglossus, stiloglossus, genioglossus ve palatoglossus) ve i¢
kaslar (inferior longitudinal, superior longitudinal, vertikal ve transvers kaslar)
vardir. Dilin tiim kaslarini hipoglossal sinir (12. Kranial sinir) inerve eder. Dilin 2/3
anterior boliimiinlin tat duyusu korda timpani (fasiyal sinir ile birlesir) tarafindan

tasinir (16).

Agiz (Oral Kavite)
Dudaklar
Dig etleri (Gum Pt
Sert Damak
musak Damak
Kigk Dil ,
Bademcik(ler)
Dil Gzerinde —!
tat tomurcuklar y
Molar digler
(signeme)
Pre-molar
digler -
Canine Digler

(Kdpek Disi) Dil

Incisive digler (Kesiciler)

Sekil 2.1: Agiz igi (oral kavite) yapilari (15).

Ag1z i¢inde bulunan diger yapilardan biri de dislerdir. Genellikle, 20 adet siit
disi bulunurken, 28-32 adet kalic1 dig bulunur. ‘Yirmi yas disi’ diye adlandirilan son
dort dis herkeste gelismeyebilir. Siit dislerin 10 tanesi mandibulada (alt ¢ene) ve
diger 10 tanesi maksillada (iist cene) bulunur. Kalici dislerin 16 tanesi mandibulada
ve geri kalan 16 tanesi maksillada bulunur. Saglikli bir agza sahip olmak
icin mine, dentin, sement ve periodontiyumun hepsi fetal ~gelisim sirasinda  uygun
gelisim agamalarindan ge¢mesi gereklidir. Siit disleri; intrauterin 6. Haftada olusur,

intrauterin 3-4. ayinda sekillenir ve dogumdan sonraki 6-7. ayda agizda gortliir. Siit
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disi arki ise 2 yasinda tamamlanir. Siit disleri; 4 kesici, 2 kdpek ve 4 biiylik az1
disinden olusur. Siirekli disler ise; dogumdan sonraki 3-4. ayda sekillenir ve ilk dis 6
yasinda siirer. 12 yasinda ise dis arki tamamlanir. Siirekli disler; 4 kesici, 2 kopek, 4

kiiciik az1 ve 6 biiyiik az1 disinden olusur (17).

Bir dis, anatomik olarak 3 ana boliime ayrilir (Sekil 2.2).
1.Ta¢ (Crown - Kron)
2.Boyun (Collum)
3.K0ok (Radix, Root) (15).

Kesici Digler Képek Digleri  Kiiciik Azi Digleri  Biiyiik Az Digleri

(incisive digler) (Canine-Kanin digler) (Premolar Digler) (Molar Digler + 20 yas digleri) K
'} Y h— (Tag)
= - ‘rz """"""""""" Boyun
u \{ \, —— Kok

Sekil 2.2: Disin boliimleri (15).

1. Disin Tag kism1 (Kron, Crown), agizda dis etlerinin iist kisminda goriinen
mine tabakasi olarak adlandirilan (enamel) beyaz boliimdiir. Mine, insan viicudunda

bulunan en sert maddedir. Ttiim viicut kemiklerinden daha fazla dayaniklidir.

2. Disin boyun kismi (collum dentis, kole) dis ve dis etlerinin birlestigi
noktadadir. Dis etinin dis dis yiizeyine degdigi alanda mine tabakasi biterek, dis eti
kenar1 bolgesinde ¢ene kemiginin bagladig: yerde disin daha alt kismindaki bolgelere

dogru uzanan sement (sementum) baslar.

3. Disin kok kismui (radix, root) ¢gene kemiginin igerisine implantasyonu
saglayan, dis yapisinin temelini olusturur. Bir disin cinsine gore 1 ila 3 adet kokii
bulunabilir. (Baz1 istisnai durumlarda daha fazla da olabilir.) Disin en alt kisminin
ucunda kok ucu (apex dentis) agikligi bulunur. Bu noktadan disin beslenmesini
saglayan damarlar ve hislerini alan sinirler disin i¢ kismina girer ve dis pulpa (dis
ozii) kismu olarak isimlendirilen, dis igerisindeki kanal boyunca sirasi ile disin kok,
boyun ve tag¢ kismini kat ederek en yukariya kadar igeri merkez kisimda olmak iizere

ilerlerler.
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Diste bulunan diger yapilardan olan dentin, dis minesi gibi sert yapili bir
kemiktir ama dayanikliligi ¢ok daha azdir ve rengi saridir. Dis minesinin alt
katmaninda bulunur ve disin her 3 boliimii boyunca (tag, boyun ve kok) disin i¢ini
dolduran ve saglamligina katkida bulunan, dis hacmini olusturan dokudur. Dis
kokiinde dentin'in ortasindan dis pulpasi (dis 6zii, disin ortasindan gegen ve damar-

sinir paketini igeren kanal) gecerken, dis kismini1 sement katmani sarar.

Cene kemigi ile disin yaptig1 eklemin saglamligina katkida bulunan en 6nemli
yap1;, ‘‘periodontium’’ olarak bilinen periodontal ligamentlerdir (Sekil 2.3). Cene
kemigi ile sement arasinda kuvvetli tutunma saglayan bu lifler kemigin i¢ine kadar
isleyerek, disi saglam bir sekilde kemige bagl tutar. Periodontal ligamentin i¢ini
kapladigi ve iginde disin kendisini tasiyan ¢ene kemigindeki boliimlerinin 6zel
ismi Alveolar Kemik'tir (15).

\ _Dis Minesi

\ Dentin
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Sekil 2.3: Disin anatomik yapisi (15).

Agiz i¢i tiikiiriik bezleri 3 ana ¢ift olup, parotis bezleri en biiyiik tiikiiriik bezi
ciftidir (Sekil 2.4). igerisinden yiiziin tiim mimik kaslarin1 kontrol eden fasiyal sinir
gectiginden dolay1 6zel bir 6neme sahiptir. Digerleri submandibular yani ¢ene alt1 ve
sublingual denilen dilalt: tiikiirik bez ciftidir. Tikiiriik bezleri, agiz mukozasinin
nemli ortamini saglar iken, gidalarin disler tarafindan kolay pargalanabilmesi i¢inde
uygun ortami hazirlarlar. Agiz icerisindeki bazi maddelerin igerdikleri enzimlerle

sindirimini baglatirlar. Ayrica viicudun dis ortama agikligi olan agiz iginde,
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mikroplart karsilayan ve engelleyen ilk savunma hattin1 olustururlar. Ayrica agiz ici
mukozasinda, epitel doku igerisinde minik odak olarak minor  tiikiiriik
bezleri bulunur. tiikiiriik salgisinin - 6nemli  gorevlerinden digeri de, dislerin

korunmasindaki rolleridir (15).

Sekil 2.4: Tikiirtik bezleri. 1. Parotis, 2. Submandibular, 3. Sublingual (15).

Dis eti, agiz igerisindeki yumusak dokulardandir. Dislerin boyun kisimlarini
ve ¢ene kemiklerinin agiz i¢ine bakan yiizeylerini ¢evreleyerek, agiz i¢i anatomisinin
islevine uygun yapilanmasma yardimci olur. Fonksiyonel olarak dolgu maddesi
islevi gerceklestiren dis etleri, ¢cigneme aninda dislerin hassas kisimlarina uzanan
boyun bdélgelerinin ve igine yerlestigi ¢ene kemiklerinin dis yiizeylerinin, ¢ignenen

lokma ile direk temasini engelleyerek onlar1 koruma islevi goriir (Sekil 2.5) (15).

Sekil 2.5: Dis ve dis etleri (15).

Cigneme; yanaklar ve dudaklar, kas kuvvetleri, dil, ¢ene kinematigi,

psikolojik faktorler, genel saglik, cene biyomekanigi, koku ve tat, dentisyon, ¢ene



morfolojisi, tiikiiriik bezleri gibi anatomik, fizyolojik ve psikolojik faktorlerle iliskili

karmasik bir sistemdir.
Cigneme fonksiyonu:
A. Cignemeyle besinler kiigiik pargalara ayrilir, boylece;
e Yiyecegin yutulmasi kolaylasir.
e Sebze ve meyvelerin sindirilemeyen seliiloz tabakasi parcalanir.

e Besin pargalarinin yiizey alanini artirir ve sindirim enzimleriyle

besinlerin sindirilmesi kolaylasir.
B. Cignemeyle besinler tiikiiriik bezi salgilariyla karisir, bdylece;
e Tiikiiriik amilaziyla karbonhidratlarin sindirimi baslatilir.
e Lingual lipaz enzimiyle yaglarin sindirimi baglatilir.
e Lokma kayganlasir, yuamusatilir, ve yutma kolaylastirilir.

C. Cigneme, besinlerin tat reseptorleriyle temas etmesine neden olur ve
olfaktor reseptorleri uyaran ilgili kokularin salgilanmasina yol acar. Bu reseptorlerle

olusan duyular, yeme hazzin artirir ve sindirimin devamai i¢in mide salgisini bagslatir.

Tiiklirik ve bilesimi: Tiukiriik, farinks, trakea ve brons salgilar
karigmaksizin, tiikiiriik bezlerinden agiz bosluguna salinan salgilarin karigimidir.
Normal tiikiiriik; renksiz, kokusuz, viskdz ve tatsizdir. Hipotonik bir sividir. Tiikiiriik
pH’1 6,7 ile 7,4 arasindadir. Tikiriigiin akis1 hizlandik¢a, pH’1 da paralel olarak
artar. Sabahlar1 ve aglikta pH diisik iken, giiniin ilerleyen saatlerinde giderek
yiikselir. Sempatik uyar tiikiiriik hizin1 ve pH‘ini1 diisiirtir. Parasempatik uyari ise
tikiirik hizim ve pH’mi yiikseltir. Eriskinde ortalama giinde 1000-1500 ml. aras1
tiikiiriik salgilanir. Istirahatte tiikiiriik salgilanma hiz1 diisiikken; uyarildiginda ise
artar. Aksama dogru tiikiiriik akis hiz1 artarken geceleri ise diiser ve uykuda en diisiik
seviye ulasir. Istirahat halinde tiikiiriigiin %69’unu submandibuler bez, %26’simi
parotis bezi ve %5’ini sublingual bezler salgilarken, uyarildiginda ise esas olarak,
parotis bezi salginin 2/3’iinii, diger bezler ise salginin %7-8’ini salgilar. Tiikiiriik
%99 oraninda su ve %1 oraninda inorganik ve organik molekiillerden olusur.

Salgisal seréz ve miikdz glikoproteinler, immunglobulinler (IgA, IgQG),



mukopolisakkaritler, hormonlar (Ostrojen, progesteron, testosteron,
dehidroepiandrosteron siilfat, androstenedion), anti bakteriyel enzimler (lizozim,
peroksidaz, laktoferrin), amilaz, kan gruplari, reaktif maddeleri, aglutininler, sialin,
histatin, kallikrein, haptokorrin, laktat dehidrogenaz, asit fosfataz, ribonukleaz,
deoksiriboniikleaz, tiikiiriik bilesenlerini olusturur. Glikoproteinler, disleri ve agiz i¢i
yumusak dokuyu kayganlastirir, anti bakteriyel etkileri vardir. Tikiirik amilazi
karbonhidrat sindiriminde rol oynar. Tiikiiriikteki en O6nemli immunoglobiilin,
IgA’dir. Tikiriikte yer alan inorganik iyonlar sodyum, potasyum, Kklor, bikarbonat
olup, kalsiyum, magnezyum, iyot, fosforik asit ve flor da az miktarda bulunur.
Ayrica siilfat, tiyosiyanat, nitrit ve eriyik halinde amonyak, oksijen, karbondioksit,

azot gibi gazlar da yer alir.
Tiikiirtik sekresyonlar: 6nemli fonksiyonlar yerine getirir.
A- Koruma: Tiikiiriik sekresyonlart agiz i¢ini su sekilde korur;

e Sicak yiyecekleri 1sisin1 ayarlayarak(sogutarak),
e Agza geri gelen hidroklorik asit ve safray1 seyrelterek,
e Dislerin iizerindeki artik kalan yiyecek igeriklerini temizleyip,

agizdaki zararli bakterileri dldiirerek.
B- Sindirim: Tiikiiriik salgisi nisasta ve yag sindirimini baglatir.

e Alfa-amilaz nisastanin, karbohidratlarin bir kismimi agiz i¢inde 6nce
disakkaridlere parcalar. Midedeki diisiik pH, alfa-amilaz1 inaktive
eder.

e Lingual lipaz yaglari hem agizda, hem midede ve hem de ince

bagirsaklarin {ist kisminda pargalamaya baglar.

C- Kayganlagtirma: Tiikiirik sekresyonlar1 igerdigi glikoprotein ve su
komponentleri sayesinde agza alinan yiyecegi kayganlastirir, agz1 nemlendirerek
yutmay1r ve konusmay1 kolaylastirir. Tikiiriik glikoproteinleri dis ylizeylerini
kaplayarak hem besinlerin disler iizerinde yapismasini azaltmakta hem de disleri
olusan organik asitlere karsi korumaktadir. Bunlarin yani sira kayganlagmis dis

ylizeylerinde mikroorganizmalarin tutunmalarini da engellemektedir.



D- Tat olusumuna yardim etmek: Herhangi bir besinin agizda tat duyumunu
(tatl1, tuzlu, aci, eksi) alabilmek i¢in erimis olmasi1 lazimdir. Tiikiiriik salgisi, kuru

besinleri iyice eriterek, dilin tat tomurcuklarini uyarirlar.

E- Tiikiiriik salgisinin disler lizerinde koruyucu fonksiyonu vardir: Devaml
tikiirik salgis1 ile agiz ve yiyecek artiklarindan Olmiis olan epitel hiicreleri
temizlenir. Agizda mevcut mikroplarin ¢ogalmalar1 6nlenir. Dis aralarinin artiklardan
tikklirik ile temizlenmesi, dis ciiriiklerini Onleme asisindan Onemlidir. Mevcut
bakterilerin agizda karbonhidratlar1 fermente ederek olusturduklart asitler dislerin
clirimesinde ve hasar gormesinde onemli bir faktordiir. Atesli hastaliklarda tiikiiriik
salgis1 azalir ve agiz i¢i mikroplar i¢cin uygun bir ortam halini alir ve dilde pas
olusumu goriiliir. Pas, salya eksikligi sebebiyle olusan 6lii epitel hiicreleri, bakteriler,

l16kositlerden olusmus bir kattir.

F- Tiikiirtik salgisinin susamada da bir rolii vardir. Organizma ter, poliliri,
hemoraji, diyare gibi sebeplerle su kaybettigi zaman tiikiirik salgisinin azaldigi ve
ag1z mukozasmin kurudugu goriliir. Agiz mukozasimin kurulugu susuzluk hissinin

dogmasina sebep olur.

G- Bosalim fonksiyonu: Organik, inorganik maddeler viicuttan disariya
tilkiiriik i¢inde atilabilirler. Civa, kursun, iire gibi atiklar ile kabakulak, kuduz ve

poliyomiyelit gibi hastalik mikroplar1 da bu yolla disariya ¢ikarilir.

Tiikiirik ve reminerilizasyon: Remineralizasyon yetenegi ciirtie karsi
tilkiiriigiin 6nemli bir savunma mekanizmasidir. Disler ¢ikmaya bagladiklar1 andan
itibaren dis yiizeyleri hem minenin tam olarak olgunlasmamis olmasi, hem de olusan
asitlerin etkileriyle demineralize olmaya baslamaktadir. Minenin mineral yapisinin
stabilitesinin korunmasi tikiirigiin kalsiyum, fosfat ve flor tuzlari bakimindan

doygun olmasina baglhdir.

Tiikiiriik salgis1 fazla olanlarda dis ¢iiriiklerinin daha az oldugu goriilmiistiir.
Tiikiiriigiin genellikle pH’s1 nétral oldugundan bazik veya asidik pH’da iireyen
birgok mikrop bu pH’da iireyemezler. Tiikiirigiin bilesenleri sayesinde anti
bakteriyel ve antiviral etkinligi mevcuttur. Aym zamanda tiikiirik bilesenleri,

calculus olusumu, periodontal hastalik ve ¢iiriik olusumunu engeller (18).
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2.3. DIYABETES MELLITUS

DM, insiilin ile ilgili defektler ya da insiilin yoklugu nedeniyle organizmanin
karbonhidrattan, yagdan ve proteinden yeterince faydalanamadigi, kronik, stirekli
tibbi bakim gerektiren bir metabolizma bozuklugudur (19). Diyabet, pankreasin artik
insiilin tiretemedigi veya viicudun {rettigi insiilini yeterince kullanamadig:
durumlarda ortaya ¢ikan kronik bir hastaliktir (20). Diyabet diinyanin bulasici
olmayan en yaygin hastaliklarindan biridir (21). DM, diinya ¢apinda ¢ok sayida

hastay1 etkileyen kiiresel bir saglik sorunudur (7).

Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF), 2021 yilinda, yetiskin niifusunu
temsil eden (20-79 yas) 537 milyon diyabet hastasi oldugunu (popiilasyonun %10’u)
bildirmistir. 2030 yilinda 643 milyon, 2045 yilinda 783 milyon diyabet hastasi
olacagi tahmin edilmektedir. Diyabetli yetiskin her 4 bireyden 3’i diisiik ve orta
gelirli tiilkelerde yasamaktadir. DM, 2021 yilinda 6,7 milyon 6limden sorumludur.
Diyabette saglik harcamalar1 son 15 yilda %316 artisa neden olmustur. 541 milyon
yetiskin ise, onlar1 tip 2 DM hastaligi i¢in risk olusturan bozulmus glukoz toleransina
(BGT) sahiptir (22). DSO, DM’nin 2030 yilinda 6liimlerin yedinci 6nde gelen nedeni

olacagini tahmin etmektedir.

Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP-2) (2010) calismasina gore
diyabet prevalansi Tiirkiye’de 12 yilda (1998-2010) %7,2’den %13,7’ye yiikselmis
ayrica farkindalik seviyesi ise %45 olarak tespit edilmistir (23). Tirkiye’de 2018
yilinda basilan ‘“The Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE)’’ Tiirkiye
calismasina gore; DM goriilme oran1 2008’de %13,7 bulunurken, 2015 yilinda
%21’e yikseldigi tespit edilmistir (24). IDF verilerine gore Tirkiye 2021 yili
diyabetli yetiskin (20-79 yas) sayis1 9 milyon olup iilke siralamasinda ilk 10 iilke
arasinda degilken, 2045 yilinda diyabetli yetiskin (20-79 yas) sayisinin 13,4 milyon

olacagi ve Tiirkiye’nin ilk 10 iilke arasina girecegi tahmin edilmektedir (22).

2.3.1. Diyabet ve Prediyabet Tanis1
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Aclik plazma glukoz (APG) degeri veya 2. saat plazma glukoz degeri (2.5
PG) veya 75 gram (g) oral glukoz tolerans testi (OGTT) veya A1C kriterleri temel
alinarak (Tablo 2.1) DM tanis1 konulabilir (25).

Tablo 2.1: Diyabet tanis1 kriterleri (25)

APG > 126 mg/dL (7,0 mmol/L). Aclik, en az 8 saat viicuda kalori alinmamasi olarak tanimlanir. *

VEYA

OGTT 2.5 PG >200 mg/dL (11,1 mmol/L). Testte, DSO tarafindan aciklandig1 gibi suda ¢oziinmiis

75 g susuz glukoz esdegeri iceren bir glukoz yiikii kullaniimalidir.

VEYA

A1C > 6,5% (48 mmol/mol). Test, NGSP sertifikali veya DCCT testine standartlagtirilmis bir

yontem kullanilarak laboratuarda yapilmalidir.

VEYA

Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlari olan bir hastada, rastgele plazma glukoz
>200 mg/dL (11,1 mmol/L).

NGSP: Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programm; DCCT: Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar
Denemesi; APG: Aglik Plazma Glukoz; OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi; DSO: Diinya Saglik Orgiitii; 2.s PG:
2. Saat Plazma Glukoz.

*Kesin hiperglisemi yoklugunda, tan1 ayni Ornekten veya iki ayri test orneginden iki anormal test sonucu
gerektirir.

Genellikle APG, 75 g OGTT sirasinda 2.s PG ve A1C degerleri tan1 taramasi
icin esit derecede Onemlidir. Ancak tani koymak i¢in hepsinin ayni bireyde

yapilmasina gerek yoktur (25).

Diyabeti taramak ve teshis etmek igin yapilan testler, prediyabetli bireyleri
tespit etmek icin de kullanilabilir (26). Diyabet tanisinda APG ve 2.s PG
kullanilabilir. APG ve 2.s PG testleri arasindaki uyum, A1C ve glukoz bazli test
arasindaki uyum gibi kusurludur. APG ve A1C degerleri ile karsilastirildiginda, 2.
PG degeri daha fazla kisiye prediyabet ve diyabet tanis1 koydurmaktadir (27). A1C
degerleri ile glukoz degerleri arasinda uyumsuzluk olan kisilerde ise APG ve 2.5 PG
daha dogrudur (28). Orak hiicre anemisi, gebelik (2. ve 3. trimesterler), glukoz 6
fosfat dehidrogenaz eksikligi, hemodiyaliz, kan kaybi, transfiizyon veya eritropoietin
tedavisi gibi eristrosit miktarinda artis ile iligkili durumlarda, diyabet tanis1 koymak
icin sadece plazma kan sekeri kriterleri kullanilmalidir (25,29,30). Postpartum

doneminde A1C 6l¢iimii, plazma glukozuna gore daha az giivenlidir (31).
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Diyabetin semptomlart; agiz kurulugu, polidipsi, polifaji, noktiiri, poliiiri,
istahsizlik, cabuk yorulma ve halsizliktir. Daha az gorilen semptomlar ise,
aciklanamayan kilo kaybi1, kasinti, inat¢1 enfeksiyonlar (6zellikle mantar) ve bulanik
gormedir. Diyabete iliskin semptom varliginda APG, rastgele olgiilen plazma
glukozu ve/veya A1C tetkiki yapilarak DM tani1 konulabilir (32). Net bir klinik tani
olmadig1 siirece (O6rnegin hiperglisemik krizdeki hasta veya klasik hiperglisemi
semptomlar1 ve rastgele plazma glukoz > 200 mg/dL), aym1 veya iki ayr1 test
orneginden iki anormal tarama testi sonucu, DM tanist koymak i¢in gereklidir (33).
Iki ayr1 test 6rnegi kullanryorsaniz, ilk testin tekrari veya farkli bir test olabilecek
ikinci testin gecikmeden yapilmasi onerilir. Ornegin, ilk dlgiimde A1C% 7,0 (53
mmol/mol) ve tekrarlanan 6lgiimde sonug % 6,8 (51 mmol/mol) tespit edildiyse, DM
tanis1 dogrulanir. Iki farkli test drneginden (A1C ve APG) analiz edildiginde ve her
iki sonug tan1 esiginin iizerindeyse, bu da DM tanisin1 dogrular. Ancak, bir hastanin
iki farkli testinden uyumsuz sonuglar ¢ikarsa; ornegin, bir hasta A1C'nin diyabet
kriterini karsiliyorsa (iki sonu¢ > 6,5% [48 mmol/mol]) ancak APG (< 126 mg/dL
[7,0 mmol/L]) karsilamazsa, bu kisi yine de diyabetli olarak kabul edilmelidir (25).
OGTT‘den Onceki 3 giin boyunca en az 150 g karbonhidrat iceren karisik bir diyet
tiiketilmelidir (34). Acglik ve karbonhidrat kisitlamasi, OGTT’de glukoz seviyesini
yanlis bir sekilde yiikseltebilir (25). DSO’ye gore aglikta kapiller kandaki glukoz
diizeyi ile vendz plazmadaki glukoz diizeyi aynidir, ancak toklukta kapiller kandaki
glukoz diizeyi plazmadakinden yaklagik %11 daha disiik kabul edilmektedir.
Hematokrite (Hct) bagli olarak bu fark degisir, Het’si yiiksek kiside fark yiikselirken,
Hct si diisiik olan kiside fark iner (19).

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), yani gebelikte ortaya ¢ikan diyabet,
gebeligin 24 ila 28. haftalar1 arasinda yapilan tani ve tarama testi ile tespit
edilebilmektedir. Hipergliseminin fetiis {izerindeki olumsuz etkilerini azaltabilmek
ve gebelik esnasinda GDM erken tanisi koyabilmek igin OGTT testi mutlaka
gereklidir. GDM genellikle alttaki B hiicre disfonksiyonun gostergesidir, bu da
dogumdan sonra annede genellikle tip 2 DM’ nin gelismesi i¢gin belirgin bir risk artisi

saglar. GDM tanisi iki stratejiden biriyle gergeklestirilebilir (Tablo 2.2) (25).
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Tablo 2.2: GDM taramasi ve tanisi (25)
Tek Adiml Strateji
Daha once diyabet tanis1 konmamig 24-28 haftalik gebelerde, APG 6l¢iimii ile 75 g OGTT

gerceklestirin.

OGTT, en az 8 saat siiren bir gece acligindan sonra sabah yapilmalidir.

GDM tanisi, asagidaki plazma glukoz degerlerinden herhangi biri karsilandiginda veya asildiginda

konur.

e APG: 92 mg/dL (5,1 mmol/L)
e 1.5PG: 180 mg/dL (10,0 mmol/L)
e 2.5PG: 153 mg/dL (8,5 mmol/L)

Iki Adimh Strateji

Adim 1: Daha 6nce diyabet tanis1 konmamis 24-28 haftalik gebelerde plazma glukoz 6l¢iimii 1 saat
olan 50 g glukoz yiikleme testi (a¢ olmadan) gerceklestirin.

Yiikleme yapildiktan 1 saat sonra 6l¢iilen plazma glukoz seviyesi > 130, 135 veya 140 mg/dL
(swrastyla 7,2, 7,5 veya 7,8 mmol/L) ise 100g OGTT'ye gegin.

Adim 2: 100 g OGTT yapilabilmesi i¢in hasta a¢ olmalidir.

GDM tanisi, asagidaki dort plazma glukoz seviyesinden en az ikisi * karsilandiginda veya
asildiginda konur (Carpenter-Coustan Kkriterleri) (OGTT sirasinda 1., 2. ve 3.saat olarak 6lgiiliir.).
e APG: 95 mg/dL (5,3 mmol/L)
e 1.sPG: 180 mg/dL (10,0 mmol/L)
e 2.5PG: 155 mg/dL (8,6 mmol/L)
e 3.5PG: 140 mg/dL (7,8 mmol/L)

GDM, gestasyonel diabetes mellitus; OGTT, oral glukoz tolerans test; 1.s PG, 1. saat plazma glukoz;
2.5 PG, 2. saat plazma glukoz; 3.s PG, 3. saat plazma glukoz.

*Amerikan Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmanlari Koleji, tam igin yiiksek bir degerin tan igin
kullanilabilecegini belirtiyor.

Prediyabet, o6l¢iilen glukoz degerleri diyabet kriterlerini karsilamayan ancak
bozulmus karbonhidrat metabolizmas1 mevcut olan bireyler i¢in kullanilan terimdir
(35). Prediyabetli kisiler Bozulmus Aglik Glukozu (BAG) ve/veya Bozulmus Glukoz
Tolerans1 (BGT) ve/veya A1C% 5,7-6,4 (39-47 mmol/mol) varlig: ile tanimlanir.
Prediyabet, kendi basina klinik bir varlik olarak degerlendirilmemeli, diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklara ilerleme i¢in risk faktorii olarak goriilmelidir.
Prediyabet, obezite, yliksek trigliseritli dislipidemi ve/veya diisiik HDL kolesterol ve
hipertansiyon ile iliskilidir. Prediyabetlin varliginda kardiyovaskiiler risk faktorleri

icin kapsamli tarama yapilmalidir (25).
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Amerikan Diyabet Birligi’nin 2022 kilavuzuna gore prediyabet;

e APG seviyesi 100-125 mg/dL (5,6-6,9 mmol/L) (Bu durum BAG
olarak tanimlanir. DSO ve diger birgok diyabet orgiit ise BAG alt
simirmi 110 mg/dL [6,1 mmol/L] olarak tanimlaktadir.),

e 75 g OGTT swrasinda 2.s PG seviyesi 140-199 mg/dL (7,8-11,0
mmol/L) (Bu durum BGT olarak tanimlanir.),

e AIlC % 5,7-6,4 (39-47 mmol/ mol) araliginda olmasi durumudur (25).

2.3.2. Diyabetes Mellitus Siniflamasi
Diyabet genel olarak 4 kategoriye ayrilabilir:

1. Tip 1 diyabet (yetiskinligin latent otoimmiin diyabetide dahil olmak iizere,
genellikle mutlak insiilin eksikligine yol acan otoimmiin beta hiicre yikimi

nedeniyle),

2. Tip 2 diyabet (siklikla insiilin direnci zemininde yeterli beta hiicresi instilin

salgisinin ilerleyici kayb1 nedeniyle),

3. Diger nedenlere bagh spesifik diyabet tiirleri, 6rnegin monogenik diyabet
sendromlar1 (yenidogan diyabeti ve genclerin olgunluk baglangigli diyabeti gibi),
ekzokrin pankreas hastaliklar1 (kistik fibroz ve pankreatit gibi) ve ila¢ veya kimyasal

ajanlarla indiiklenmis diyabet,

4. Gestasyonel diyabetes mellitus (gebeligin ikinci veya {igiincii trimesterinde

teshis edilen ve gebelikten Once agik¢a asikar diyabet olmayan diyabet) (25).

Tip 1 diyabet ve tip 2 diyabet, klinik sunumun ve hastaligin ilerlemesinin
onemli Olciide degisebilecegi heterojen hastaliklardir. Siniflandirma yapilmasi
tedaviyi belirlemek icin 6nemlidir, ancak bazi bireyler tan1 aninda tip 1 veya tip 2
diyabetli olarak agik¢a siniflandirilamaz. Tip 2 diyabetin sadece yetiskinlerde ve tip
1 diyabetin sadece cocuklarda ortaya ¢ikan geleneksel durumlari artik dogru degildir,

ciinkii her iki hastalik da her iki yas grubunda da ortaya ¢ikabilmektedir (36).
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Tablo 2.3: Diabetes mellitusun etiyolojik siniflamas1 (25)

I. Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insiilin eksikligine sebep olan beta-hiicre yikimi vardir.)

11. Tip 2 diyabet (insiilin direnci altinda ilerleyici insiilin salg1 defekti ile karakterizedir.)

I11. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM: Gebelik esnasinda ortaya ¢ikan ve ¢ogunlukla dogumdan sonra diizelen diyabet

formudur.)

IV. Diger spesifik diyabet tipleri

A. Beta-hiicre fonksiyonlarimin genetik defekti | E. ilac veya kimyasal ajanlar
(monogenik diyabet formlarr) *Atipik anti-psikotikler

*20. Kromozom, HNF-4a (MODY1) *Anti-viral ilaglar

*7. Kromozom, Glukokinaz (MODY?2) *b-adrenerjik agonistler
*12. Kromozom, HNF-1a (MODY?3) *Diazoksid ¥ Fenitoin
*13. Kromozom, IPF-1 (MODY4) *Glukokortikoidler

*17. Kromozom, HNF-1b (MODY5) *Alfa —Interferon

*2. Kromozom, NeuroD1 (MODY®6) *Nikotinik asit

*2. Kromozom, KLF11 (MODY?7) :E’enttamiQi}r:'b.t" i
*9.Kromozom, CEL (MODY8 roteaz inhibitorleri

*7. Kromozom, PAX(4 (MODY)Q) *Tiyazid grubu diiiretikler
*11. Kromozom, INS (MODY10) *Tiroid hormonu

*8. Kromozom, BLK (MODY11 :\S/ac_orI

*Mitokondriyal DNA tatinler

*11. Kromo)z/om, Neonatal DM (INS, Kir6.2, ABCC8, | *Digerleri (Transplant rejeksiyonunu &nlemek igin kullanilan
KCNJ11 mutasyonu) ilaglar)

*11. Kromozom, KIN11 (MODY13)
*3. Kromozom, APLL1 (MODY14)
*Digerleri *Anti insiilin-reseptor antikorlar
*Stiff-man sendromu

*Digerleri

F. immun aracihkh nadir diyabet formlari

B. insiilinin etkisindeki genetik defektler

*Leprechaunism

*Lipoatrofik diyabet G. Diyabetle iliskili genetik sendromlar

*Rabson-Mendenhall sendromu *Alstrom sendromu

*Tip A insiilin direnci *Down sendromu

*Digerleri *Friedreich tipi ataksi
*Huntington korea

C. Pankreasin ekzokrin doku hastahiklar *Klinefelter sendromu

*Fibrokalkuléz pankreatopati *Laurence-Moon-Biedl sendromu

* Hemokromatoz *Miyotonik distrofi

*Kistik fibroz *Porfiria

*Neoplazi *Prader-Willi sendromu

*Pankreatit *Turner sendromu

*Travma/pankreatektomi *Wolfram (DIDMOAD) sendromu*

*Digerleri Digerleri

D. Endokrinopatiler H. Infeksiyonlar

*Akromegali *Konjenital rubella

*Aldosteronoma *Sitomegalovirus

*Cushing sendromu *Koksaki B

*Feokromositoma *Digerleri (adenovirus, kabakulak)

*Glukagonoma

*Hipertiroidi

*Somatostatinoma

*Digerleri

HNF-1a: Hepatosit niikleer faktor-la, HNF-1b: Hepatosit niikleer faktor-1b, HNF-4a: Hepatosit niikleer faktor-4a, IPF-1:
MODY1-11: Genglerde goriilen eriskin tipi diyabet formlar1 1-11 (maturity onset diabetes of the young 1-11) Insiilin promotor
faktor-1, NeuroD1: Norojenik diferansiyasyon 1, , DNA: Deoksiriboniikleik asit, BLK: Beta lenfosit-spesifik kinaz HIV: Insan
immun eksiklik viriisii, DIDMOAD sendromu: Diabetes insipidus, diabetes mellitus, optik atrofi ve sagirlik (deafness) ile
seyreden sendrom (Wolfram sendromu), KLF11: Kruppel like factor 11, CEL: Carboxyl ester lipase (bile salt-dependent
lipase), PAX4: Paired box4, ABCC8: ATP-binding cassette C8, KCNJ11: Potassium inwardly-rectifying channel J11, INS:

Insiilin.
Tip 1 diyabetli cocuklar genellikle poliiiri/polidipsi ayirt edici semptomlart ile
bagvururken, yaklasik yaris1 diyabetik ketoasidoz (DKA) ile karsimiza gelir (36,37).
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Tip 1 diyabetin baslangici yetiskinlerde daha degisken olabilir. Cocuklarda
goriilen klasik semptomlarla ortaya ¢ikmayabilir ve insiilin ihtiyacindan gegici olarak

gerileme yasayabilirler (38).

Tip 1 diyabet ayriminda en yararh 6zellikler: tanida daha geng yas (< 35 yas),
daha diisiik viicut kitle indeksi (VKI) (< 25 kg/m2), istemsiz kilo kayb1, ketoasidoz
ve bagvuru esnasinda glukoz degerinin 360 mg/dL (20 mmol/L) iizerinde yer
almasidir (25).

A. Tip 1 Diyabetes Mellitus:

Tip 1 diyabet genellikle cocukluk doneminde ortaya ¢ikan bir hastaliktir.
Buna ragmen yetigkinler, Tip 1 diyabet ile hayatin1 siirdiirenlerin %84 iinii olusturur
(39). Tip 1 diyabetin goriilme siklig1 ve prevalansi artmaktadir (40). Tip 1 DM’de
mutlak insiilin eksikligi vardir. immunite aracili diyabet (%90°1nda), idiyopatik tip 1
diyabet (%10 kadarinda) ise olmak iizere 2 ye ayrilir.

e Immun Aracili Diyabet: Tiim diyabet formlarinin %5-10'unu olusturur. Bu
form, pankreas [ hiicrelerinin hiicresel aracili otoimmiin  yikimindan
kaynaklanmaktadir. B hiicrelerinin yikim orani degiskendir. Bazi bireylerde (6zellikle
ama sadece bebeklerde ve ¢ocuklarda degil) hizli ve bazilarinda (genel olarak ama
cogunlukla yetiskinlerde degil) yavastir. Cocuklar ve ergenler genellikle hastaligin
ilk belirtisi olarak DKA ile birlikte bulunurlar. Digerlerinde ise orta diizey aclik
hiperglisemisi vardir ve enfeksiyon veya stres ile birlikte hizli bir sekilde siddetli
hiperglisemi ve/veya DKA'ya ilerleyebilir. Tip 1 diyabetli hastalar ayrica Hashimoto
tiroiditi, ¢Olyak hastaligi, Graves hastaligi, otoimmiin hepatit, Addison hastaligi,
miyasteni gravis, pernisydz anemi ve vitiligo gibi diger otoimmiin hastaliklara da
meyillidir.

e Idiyopatik Tip 1 Diyabet: Tip 1 diyabetin bazi formlarmin bilinen
etiyolojileri yoktur. Bu hastalarda kalict insiilinopeni vardir ve DKA'ya

egilimlidirler. Ancak [ hiicreli otoimmiiniteye dair hi¢bir kanit yoktur (25).
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Tablo 2.4: Tip 1 diyabet evrelemesi (25)

Asama 1 Asama 2 Asama 3
Fenotipik Otoimmunite Otoimmunite Otoimmunite
> . Normoglisemi Disglisemi Asikar Hiperglisemi
Ozellikler : ‘ ArTIperg

Presemptomatik Presemptomatik Semptomatik
Tani Coklu Otoantikorlar (genellikle birden fazla) Otoantikorlar yok olabilir

. . otoantikorlar
Kriterleri o
BAG ve BGT Disglisemi: BAG ve/veya BGT Standart kriterlere gore
olmamasi diyabet tanist

APG 100-125 mg/dL (5,6-6,9 mmol/L)
2.5 PG 140-199 mg/dL (7,8-11,0 mmol/L)
A1C % 5,7-6,4 (39-47 mmol/mol) veya
AlC'de > %10 artig

APG: Aglik Plazma Glukozu, BAG: Bozulmus Aclik Glukozu (APG 100-125 mg/dL), BGT: Bozulmus Glukoz Toleransi
(OGTT 2.s PG 140-199 mg/dL)

B. Tip 2 Diyabetes Mellitus:

Tip 2 DM goreceli insiilin eksikligi olan (mutlak degil) ve periferik insiilin
direnci olan bireyleri kapsamaktadir. Tip 2 diyabetin ¢esitli nedenleri vardir. Spesifik
etiyolojiler bilinmemekle birlikte, B hiicrelerinin otoimmiin yikimi gerceklesmez ve
hastalarda bilinen diger diyabet nedenlerinden herhangi biri yoktur (25). Tim
DM’nin %90-95'ini olusturur. Tip 2 diyabet fizyopatolojisinde ve etiyolojisinde,
insiilin direnci, insiilin sekresyonunda azalma ve inkretin hormon yetersizligi

bulunur.

Inkretinler besin alimina yanit olarak gastrointestinal sistemde bulunan 6zel
hiicrelerden salgilanan ve viicutta insiilin sekresyonunu uyaran hormonlardir.
Inkretin etkisi besin alimi sonrasi salgilanan toplam insiilinin yaklasik %60’1ndan
sorumludur. inkretin hormon salmimi yetersizliginde insiilin sekresyonunda azalma
olmakta ve tip 2 diyabete gidis hizlanmaktadir. Bunlar harici; pankreas adacik
hiicrelerinden glukagon sekresyonunun artmasi, glukoz geri emiliminin artmasi,
lipolizin artmasi ve norotransmitter disfonksiyonu da tip 2 diyabet patofizyolojisinde
rol oynar (19). Genetik faktorler, cinsiyet (kadin), ailevi kiimelenme, yaslanma,
obezite, intraabdominal yag miktari, alkol kullanimi, sigara kullanimi ve fiziksel

inaktivite tip 2 DM igin risk olusturmaktadir (41).
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Tip 2 DM Ozellikleri asagida belirtildigi sekilde siralanabilir:

I.  Genellikle 30 yas sonrasi ortaya cikar. Ancak artan obezite sikiligi
nedeniyle son yillarda ¢ocukluk veya adolesan donemlerinde tip 2 diyabet artisi
goriilmeye baslamistir.

Il.  Gigli genetik yatkinlik mevcuttur. Ailede genetik kiimelenme arttikca,
sonraki nesillerde DM riski de artar ve hastalik daha geng yaslarda goriilmeye baglar.

Il Hastalar genellikle obez veya kiloludur (VKI > 25 kg/m2).

IV. Hastalik ¢ogunlukla sinsi baslangi¢clidir. Baglangicta ¢ogu hastada higbir
semptom yoktur.

V. Bazi hastalar ise el ve ayaklarda uyusma, bulanik gérme, ayak agrilari,
yara iyilesmesinde gecikme veya tekrarlayan mantar enfeksiyonlar1 nedeniyle
basvurabilir.

VI. Baslangicta diyabetik ketoasidoza yatkin degildir. Ancak hiperglisemik
seyrin uzun siirmesi veya B hiicre rezervinin azaldigi ge¢ donemlerde diyabetik
ketoasidoz goriilebilir. Son yillarda geng eriskin donemde diyabetik ketoasidoz ile
karsimiza ¢ikan tip 2 DM vakalar1 da artmistir. Bu durum ‘ketoza egilimli diyabet’
olarak adlandirilir (19).

C. Gestasyonel Diyabetes Mellitus:

Gebelige bagl insulin direnci nedenlidir. Genetik yatkinlik mevcuttur. Risk
grubundaki kadinlarda, ilk prenatal kontrolde GDM veya gestasyonel diyabet
intoleransi i¢in arastirma yapilmalidir. Cogu zaman asemptomatiktir. Genellikle
dogumla birlikte siklikla diizelir. Ancak daha sonraki gebeliklerde tekrarlayabilir.
Tip 2 DM igin 6nemli bir risk olusturur (19).

D. Spesifik Diyabet Tipleri:

I.  Kistik Fibroz lliskili Diyabet: Kistik fibrozise bagl diyabet, kistik
fibrozisli hastalarda en sik goriilen komorbiditedir ve yaklasik
ergenelerin  %20'sinde goriiliirken yetiskinlerin ise %40-50'sinde
goriiliir (42). Insiilin yetersizligi birincil kusurdur. Tip 1 veya tip 2
DM’1i bireylerle kiyaslandiginda, daha kotii beslenme durumu, daha
siddetli enflamatuar akciger hastaligi ve daha fazla mortalite ile

iliskilidir.
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Posttransplantasyon Diyabetes Mellitus: Organ naklinden sonra
hiperglisemi riski agisindan tarama yapilmalidir. Hiperglisemi nakil
yapildiktan sonraki erken donemde ¢ok yaygindir. Bobrek alicilarinin
yaklagik olarak %90 nakilden sonra birka¢ hafta hiperglisemi
durumu sergiler. Posttransplantasyon diyabet mellitusunun tanisi en
1yi olarak birey immiinsiipresif rejimde iken ve akut bir enfeksiyonun
yok iken, stabil oldugunda konur. Posttransplantasyon diabetes
mellitus tanisin1 koymak i¢in Onerilen test, oral glukoz tolerans
testidir. Bu hastalarda tedavide, antihiperglisemik ajanlarin etkinligi
ve giivenligini gosteren yeni caligsmalara ihtiya¢ vardir.

Monojenik Diyabet Sendromlar: a) Yenidogan Diyabeti: 6 aydan
daha kiiciik bebeklerde tespit edilen diyabet olarak tanimlanir.
Vakalarin %80-85’inde altta yatan monojenik bir neden bulunabilir.
Mevcut yasa bakilmaksizin, hayatinin ilk 6 ayinda diyabet teshisi
konan herkes yenidogan diyabeti igin genetik test yaptirmalidir. b)
Genglerde Goriilen Erigkin Tip Diyabet (MODY: Maturity-Onset
Diabetes on the Young): Tani ileri yaslarda konulabilse de, genellikle
erken yasta hiperglisemi olmasi ile karakterizedir (klasik olarak 25
yasindan once). Insiilin salgismin bozulmasi ile karakterizedir ve
insiilin etkisinde ya ¢ok az ya da hi¢ bozluma yoktur. Bu hastalarda
otoantikorlar bulunmaz. Kan glukoz diizenlenmesi icin insiilin
tedavisi gerekmez veya ¢ok diisiik doz instilinle diizenleme saglanir.
Genelde birinci basamakta kullanilan siilfoniliire grubu ilaglara diistik
dozda bile ¢ok iyi yanit verirler. Birden fazla aile tiyesinde tip 1 ve tip
2 DM karakterine uymayan ve atipik diyabete sahip kisilerde MODY
akla gelmelidir.

Pankreas Hastaliklarina Sekonder Diyabet: Ekzokrin pankreas
disfonksiyonu sonucu insiilin sekresyonunun hem yapisal hem de
fonksiyonel kaybi nedeniyle gerceklesir. Genellikle tip 2 diyabet
olarak yanlis teshis edilir. Etiyolojisinde pankreatit (akut ve kronik),
travma veya  pankreotektomi, neoplazi, kistik  fibrozis,
hemokromatoz, fibrokalkul6z  pankreatopati, nadir  genetik
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bozukluklar ve idiyopatik formlar1 icerir. Hem insiilin hem de
glukagon sekresyon kaybi vardir. Genellikle beklenenden daha

yiiksek insiilin gereksinimleri vardir (25).

2.3.3. Diyabetes Mellitus Taramasi:
Tip 1 diyabet i¢in rutin tarama endikasyonu yoktur.
Tip 2 DM Tarama Endikasyonlart:

Tim bireyler diyabet risk faktorleri agisindan degerlendirilmelidir. Diyabet

riski yiiksek olanlar, dneriler dikkate alinarak takip edilmelidir.
Diyabet riski yliksek bireyler;

1. Tiirkiye’de 40 yas iizeri niifusun %10’dan fazlasinda DM tespit edildigi i¢in
kiloya bakilmaksizin, 40 yas ve iizeri tiim bireylere tercihen APG ile 3 yilda
bir kez diyabet taramasi yapilmalidir.

2. VKIi > 25 kg/m2 olan asemptomatik bireylerin, asagida belirtilen risk
gruplarindan birini tagimalar1 halinde, daha geng¢ yaslarda ve daha sik (yilda
bir kez) DM yoniinden arastirilmalar: gerekir.

e 1. ve2. derece yakinlarinda DM bulunan kisiler,

e DM prevalansi yiiksek etnik topluluktaki bireyler,

e Makrozomik (dogum kilosu 4,5 kg veya iistiinde olan) bebek doguran
kadinlar veya daha 6nce GDM teshisi konmus kadinlar,

e Hipertansif bireyler (KB > 140/90 mmHg),

e Dislipidemikler (Trigliserit > 250 mg/dL veya HDL-kolesterol < 35
mg/dL),

e Polikistik over sendromlu (PKOS) kadinlar,

e Insiilin direnci ile alakali klinik hastaligi veya bulgulari bulunan
kisiler (6rnegin akantozis nigrikans),

e Koroner arter, periferik arter veya serebrovaskiiler hastalig
bulunanlar,

e Diisiik dogum kilolu dogan kisiler,

e Sedanter yasayan veya diisiik fizik aktivitesi olan kisiler,
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e Doymus yaglardan zengin ve diisiik posali beslenme aliskanliklari
bulunan kisiler,
e Atipik antipsikotik ila¢ kullanan sizofreni hastas kisiler,
e Organ (6zellikle renal) nakli yapilmis hastalar,
e Uzun siireli steroid veya antiretroviral ilag¢ kullanan hastalar.
3. Daha Once prediyabet tanisi almis (BAG, BGT veya yiiksek risk grubu)
bireylerde diyabet taramasi yilda 1 kez yapilmalidir.
4. Daha once gestasyonel diyabet tanisi almig kadinlarda 3 yilda 1 kez diyabet
taramasi yapilmalidir.
5. Tip 2 DM riski yiiksek (6zellikle obez ya da kilolu ve ilave risk faktorlerine
sahip olan) ¢ocuk ve adolesanlarda, 2 yilda 1 kez, 10 yasindan itibaren DM

taramasi yapilmalidir (19).
Gestasyonel Diyabetes Mellitus Taramast:

Onceden bilinen diyabet tanisi olmayan tim hamile kadinlarm GDM
acisindan 24 ila 28. gebelik haftasi araliginda rutin olarak taranmasi 6nerilir. OGTT
24. gebelik haftast iginde yapildiysa, 26 ila 28. gebelik haftalar1 arasinda
tekrarlanmas1 gerekmez. Daha Onceden bilinen diyabet tanis1 almamis tim
asemptomatik gebelerde, prenatal ilk muayeneden baslayarak risk degerlendirmesi
yapilmali ve APG o6l¢iilmelidir. APG > 126 mg/dl tespit edilen gebelerde baska bir
giin APG tekrarlanmali ya da A1C veya OGTT yapilarak tan1 dogrulanmalidir. Eger
APG veya OGTT 2.s PG ya da AIC ile tan1 dogrulanirsa, dnceden mevcut olan
ancak daha Once tani almamis diyabet (pregestasyonel diyabetes mellitus) olarak

kabul edilmeli ve ona gore tedavi edilmelidir.

Risk Faktorleri; Obezite, daha 6nce GDM 6ykiisii olmasi, 40’tan biiyiik anne
yasinin olmasi, glukoziiri, daha once prediyabet tespit edilmis olmasi, 1. derece
akrabalarda DM olmasi, makrozomik bebek dogurmus olmak, PKOS, antipsikotik

veya steroid iceren ilag kullanmak (19).

GDM taramasi i¢in tek asamali (75 gr OGTT) ya da iki asamali (50 gr ve
gerekirse 100 gr OGTT) yaklasim 6nerilmektedir (Tablo 2.2) (25).
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2.3.4. Diyabetes Mellitus Tedavisi:

Diyabet tedavisinin amaci; kanda glisemik kontrolii saglamak, akut
komplikasyon olusma riski Onlenmek, kronik komplikasyonlar1 minimize ederek
kisinin kendini daha iyi hissetmesini saglanmak ve bireyin yasam kalitesini
yiikseltmek olarak siralanabilir (43). Uygun beslenme, egzersiz ve medikal tedavi

DM tedavisinin ana unsurlaridir (44).
A. Glisemik Hedefler:

Genel olarak glisemik hedefler tanimlansa da, bireysel degerlendirildiginde
glisemik hedefler degiskenlik gosterebilir (Tablo 2.5). Mesela glisemik hedefler
kiiciik bir cocukta, giivenlik ve basit uygulanabilirlik kisa vadede miikemmel bir
kontrol ihtiyacindan daha agir basarken, yaslida glisemik hedefler, yasam beklentisi,
diyabet siiresi ve hipoglisemi riskine gore degiskenlik gosterebilir. Kisisellestirilmis
Glisemik Hedefler; hipoglisemi ve diger ila¢g yan etkileri, hastalik siiresi, yasam
beklentisi, Onemli komorbiditeler, vaskiiler komplikasyonlarin varligi, hasta
tercihleri (motivasyon diizeyi), kaynaklarin ve desteklerin yeterliligi gibi

parametrelere gore degerlendirilmeli ve diizenlenmelidir (45).

Tablo 2.5: Diyabetik bircok gebe olmayan yetiskin i¢in glisemik hedefler (45).

AlC < 7,0 % (53 mmol/mol) *#
Preprandial kapiller glukoz 80-130 mg/dL* (4,4-7,2 mmol/L)
Tepe postprandial kapiller -

glukoz ** < 180 mg/dL* (10,0 mmol/L)

* Bireysel hastalar i¢in glisemik hedefler degisken olabilir. # Hedefler; diyabet siiresine, yas/yasam beklentisine,
komorbid kosullara, bilinen kardiyovaskiiler hastalik veya ileri mikrovaskiiler komplikasyonlara, hipoglisemi
farkindaligina ve bireysel hasta hususlarina gore bireysellestirilmelidir. ** Preprandial glikoz hedeflerine
ulagilmasina ragmen A1C hedeflerine ulasilmazsa postprandial glukoz hedeflenebilir. Postprandial glukoz

Olciimleri yemek bagladiktan 1-2 saat sonra yapilmalidir, genellikle diyabetli hastalarda en yiiksek seviyelerdir.

Gebelikte glisemik hedefler farklidir. Optimal glukoz seviyelerine ulagmak
icin hem gestasyonel diabetes mellitus hem de dnceden var olan diyabette bireyin
kendi kendine aclik ve postprandial glukozunu takip etmesi Onerilir. Glukoz
hedefleri; APG < 95 mg/dL (5,3 mmol/L) ve 1. saat postprandial glukoz < 140
mg/dL (7,8 mmol/L) veya 2. saat postprandial glukoz < 120 mg/dL (6,7 mmol/L)’dir.

Onceden diyabeti var olan bazi kadimlarda glukoz takipleri preprandial olarak da
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olgtilmelidir. Normal gebelerde artan eritrosit sayist nedeniyle, A1C degeri, normal
gebe olmayan kadinlara gore biraz daha diisiiktiir. Ideal olarak, eger Snemli
hipoglisemi olmadan basarilabilirse, gebelikte A1C hedefi <6 % (42 mmol/mol)’dir.
Ancak hipoglisemiyi 6nlemek icin gerekirse hedef < 7 % (53 mmol/mol) olarak
sekilde gevsetilebilir (46).

B. Yasam Tarz1 Degisikligi:
Yasam tarz1 degisikligi kapsaminda 2 6nemli hedef belirlenmistir:

1. Tip 2 diyabet gelisme riski yiiksek olan asir1 kilolu veya obez
yetiskinlerde, 6 ay i¢inde, ilk viicut agirliginin %7 kaybini saglamak ve
korumak,

2. Haftada en az 150 dakika olacak sekilde orta yogunluklu fiziksel bir
aktivite (6rnegin tempolu yliriiyiis) gerceklestirmek.

Yapilan caligmalar, yogun yasam tarzi degisikligi parametrelerinin 3 yil
boyunca uygulanmasinin Tip 2 DM gelisme riskini %58 oraninda azaltabilecegini
gostermistir (47). Ayni sekilde haftada en az 150 dk. orta yogunluklu egzersiz yapan
bireylerde, hedeflenen kiloya gelinemese bile, Tip 2 DM insidansinin %44 oraninda

azaldig1 bulunmustur (48).
C. Oral Antidiyabetik ve Insiilinmimetik Ilaglar:

Ulkemizde bulunan antihiperglisemik ilag gruplari (insiilin dis1); biguanidler,
insiilin salgilaticilar (sekretogoglar), insiilinmimetikler (inkretin bazli ilaglar), alfa
glukozidaz inhibitorleri, tiazolidindionlar ve sodyum glukoz ko-transporter 2
inhibitorleri (glukoretikler; gliflozinler)’dir (Tablo 2.6) (19).

Biguanid Grubu ilaglar: Bu grupta kullanilabilen tek molekiil metformindir.
Metformin etkili ve giivenli oldugu gibi ucuzdur ve kardiyovaskiiler olaylar ve 6liim

riskini azaltabilir (49).

Insiilin  Salgilatici  (Sekretogog) 1Ilaglar: Bu grupta, pankreas beta
hiicrelerinden insiilin sekresyonunu artiran siilfoniliire ve etki mekanizmasi1 benzer
fakat etki siiresi daha kisa olan glinid gruplart yer alir. Silfoniliire grubunda;
glipizid, gliklazid, glibenklamid, glimepirid, glibornurid, glukoidon bulunurken,

glinid grubunda; repaglinid ve nateglinid bulunmaktadir.
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Tiazolidindion Grubu Ilaclar: Bu grupta pioglitazon ve rosiglitazon bulunur.

Ulkemizde sadece pioglitazon bulunmaktadir.

Alfa glukozidaz Inhibitérii Ilaglari: Bu grupta akarboz ve miglitol bulunur.

Ulkemizde sadece akarboz bulunmaktadir.

Inkretin Bazl Ilaglar: Bu ilaglarda 2 gruba ayrilir. Glukagon benzeri peptid-1
reseptor agonistleri (GLP-1RA, GLP-1 analoglari; GLP-1A) (eksanatid, liragunitid,
albiglutid, dulaglitid, semaglutid) ve dipeptidil peptidaz 4 inhibitorleri (DPP4-I,
Gliptinler: sitagliptin, vildagliptin, linagliptin saksagliptin, linagliptin ve alogliptin).

Sodyum Glukoz Ko-transporter 2 Inhibitorleri (SGLT2 Inhibitorleri;
Glukoretikler; Glifozinler): Bu grupta canagliflozin, dapagliflozin ve empagliflozin
yer almaktadir (19).

D. Insiilinler:

Insiilin ile tedaviye baslarken iki durum amaglanmaktadir; Insiilin eksikligini

yerine koymak veya insiilin destegi saglamak. Insiilin endikasyonlari;

e Kilasik tip 1 DM,

e Bagslangicta yavas seyirli olup yetiskin donemde ortaya c¢ikan
otoimmiin diyabet (LADA),

e Diyet ve beslenme ile kontrol edilemeyen GDM

e Bazi Tip 2 DM olgulart;

a) Antidiyabetiklerle (insiilin dis1) kontrol edilemeyen olgular (A1C > 10
ve/veya Glukoz degerinin 300 ve iistii durumlar),

b) insiilin eksikligi diisiindiiren durumlar (Ketozis, asikar trigliserit
yiiksekligi, asir1 kilo kaybi),

€) Agr hiperglisemik semptomlar (polidipsi, poliiiri),

d) Hiperglisemik aciller (DKA ve hiperosmolar hiperglisemik durum),

e) Akut miyokart infarktiisii,

f) Akut, atesli ve sistemik hastaliklar,

g) Major cerrahi operasyonlar,

h) Gebelik ve laktasyon,

i) Agir bobrek ve karaciger yetersizligi,
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J) Pankreas yetersizligi (Kronik pankreatit, pankreotektomi vb),
K) Antihiperglisemik ilaglara (insiilin dis1) allerji ve agir yan etkiler,
I) Ciddi insiilin rezistansi (klinik olarak),

m) Yiiksek doz uzun siireli steroid kullanima.

Insiilinler etkilerine gore kisa-hizli-cok hizli etkili veya inhaler olarak, orta
etkili olarak ve uzun-gok uzun etkili olarak baslica ii¢ gruba ayrilir. Insiilin tedavisi
bazal insiilin gereksinimini ve/veya prandiyal insiilin gereksinimini karsilamak
iizerine diizenlenir. Kisa-hizli-gok hizli etkili insiilinler veya inhaler instilinle
prandiyal, orta-uzun-¢ok uzun etkili insiilinlerle ise viicudun bazal ihtiyaci
karsilanmaktadir. Tip 2 DM hastalar i¢in bazi durumlara 6zel insiilin tedavisinin
uygulanabilirligini kolaylastirmak amaciyla orta-uzun etkili insiilinlerin, kisa-hizli
etkili insiilinler ile kombinasyonlar1 gelistirilmistir. Insiilinler, insan insiilinleri
(Regiiler, Regiiler inhaler, NPH ve kisa-uzun etkili karisimlari) ve analog insiilinler

(Aspart, Detemir, Glargin ve hizli-uzun etkili karigimlari) olarak bulunmaktadir.

Giinliik insiilin ihtiyaci, tedavi baslangicinda viicut agirligina gore kilogram
bagina hesaplanir. Bireyin fiziksel aktivite durumu ve fenotipi, diyabet

komplikasyonlar1 ve hi¢ insiilin kullanip kullanmadig1 da ayrica degerlendirilmelidir.
Genel olarak insiilin dozlar1 agagidaki gibi hesaplanir:

e Tip1DM 0,4-1,0 IU/kg/giin; Tip 2 DM 0,3-1,2 TU/kg/giin.

e Bazal-bolus insiilin tedavisinde, giinliik ihtiyacin yaklasik yarisi
(%40-60) bolus, geri kalan yaris1 (%40-60) ise bazal olarak
hesaplanir.

e Ik kez insiilin kullanacak hastalarda, bazal insiilin tedavisi 0,1-0,2

IU/kg/glin dozunda baslanabilir (19).
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Tablo 2.6: DM tedavisinde kullanilan ilaglar ve 6zellikleri (49)
z |E KV Etki Renal Etki
mo|g 2 o | Oral
z |eg & < SK [ DBY b Ek Degerlendirme
- 193 — - i .
= |8 |2 | ASKVH | Ky inha. | ilerle | . %
3. g mesi degerlendirme
5 . GFR<30ml/dI/1 GIS yan Etki;
2 x =] p=] =] . ’
Metformin 2 2 2 Potzr:zlryel 2 g| O i 73 Potansiyel B12
= Y kontraendike Vitamini eksikligi
g g DKA, kemik
- s 5] Ajana gore kirilma, genitotiriner
[=% Empggllflo s 5 S degisken; Etkisi enfeksiyon
SGLT2 S < S zin, ] ] < . :
o = o = e b=l pe (6] S GFR hipotansiyon,
inhibitorleri O | > | «&| canagliflozi g B g I - .
5 > b disiikligiinde Fornier gangreni
nde yarar X o L )
o o azaliyor riski, ameliyatlardan
once kesilmeli
Ajana gore
Dulaglutid, =] degisken;
liraglutid, 2 Liraglutid,
semagluditt s semaglutid, - -
e yarar 3 5 dulaglutide doz . T!.roq Cihucreh
= 8 tiimor riski, GIS yan
i v = > ayarlamaya L .
0| = = S| s 5 o . etki, Enjeksiyon yeri
2 = = 2 K =3 gerek yok; .
GLP1-RA kY o = RS R 2F enfeksiyon,
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Haftada bir 3 E doz arttirirken (sil phelen disinde
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- ] = 23| g = . em agrist;
. DPP4 . £l 3| 3B Notr =52 X 0 RS ggrek ypk, pankreatit
inhibitérleri ©) > Z el > Z digerlerinde . .
28| ~ : « (stiphelenirsen kes)
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KKY, sivi
retansiyonu, kemik
- Pioglitazon % Doz ayarlamaya kirilma riski,
o g x| g da > N k] gerek yok; su NASH’ta Yararl
S| £ . @ ; ; ,
Tiazolidin é > | < | potansiyel g < o Z tuttugu igin kemik kirtlma riski,
yarar < 6nerilmiyor. mesane kanseri
(pioglitazon); LDL
artis1 (Rosiglitazon)
R & Gliburid .
Siilfoniliire 2 5 z . = N £ Tolbutamide artmig
ht e :Q ’ .
Q.Kusak) | Z| >| &| Now z | < 0 Z | | KBY'de KV Oliim riski
> onerilmiyor.
z D TSL(’ GFR Enjeksiyon yeri
g | 2 4 - = nha. 5 diistiigiinde enfeksiyon; Analog
& 2 = Notr 0 S insiilin dozunu insiilinlere gore
£ ; > . . g
= > S < ~ %‘g “ azaltarak titre insan insiilinlerinde
2 =| SK et. hipoglisemi riski
5 :
Q >

SK: Subkutan, O: Oral, Inha: Inhaler, DBY: Diyabetik bobrek yetmezligi, GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi

2.3.5. Diyabetes Mellitus Komplikasyonlari

Diyabetin  akut ve kronik  komplikasyonlari  vardir.  Diyabetin

komplikasyonlarinda azalma saglayabilmek i¢in hasta bireysel planlar ile glisemik
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kontrol yonetimi, kan basinci yoOnetimi, lipit metabolizmasi yonetimi ve

kardiyovaskiiler-bobrek yararli ajanlarla tedavi yonetimi dikkate alinmalidir (50).
A. Diyabetin Akut Komplikasyonlari:

Diyabetik aciller mortalite nedeni olabildikleri i¢in Onemlidir. DKA,
hiperosmolar hiperglisemik durum (HHD), laktik asidoz ve hipoglisemi diyabetin
akut komplikasyonlar1 i¢inde yer alan durumlardir. Bu durumlara hazirlayici
faktorler ise; enfeksiyonlar, DM tedavisindeki hatalar, beslenme hatalari,
serebrovaskiiler olaylar, alkol, pankreas ile ilgili hastaliklar, miyokart infarktiisii,
yanik, travma, bazi ilaglar (steroidler gibi), bazi endokrinolojik bozukluklar

(feokromositoma, akromegali, hipertiroidi gibi) olarak sayilabilir (19).

B. Diyabetin Kronik Komplikasyonlart:

a) Makrovaskiiler Komplikasyonlar: DM’de kardiyovaskiiler hastaliklar
morbidite ve mortalitenin en 6nde gelen nedenidir (50). Koroner arter
hastaligi, kalp yetmezligi ve periferik arter hastalig1 bu grup iginde yer
alir (19). DM’li hastalarda, hem aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastalik hem de kalp yetmezligini 6nleyebilmek ve ayni zamanda bu
durumlari 1y1 yonetebilmek i¢in en az yilda 1 kez kardiyovaskiiler risk
faktorlerini sistematik olarak degerlendirmek gerekir. Asemptomatik
hastalarda, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri
tedavi edildik¢e sonuglari iyilestirmedigi i¢in koroner arter hastaligi
i¢in rutin tarama Onerilmez. Bu risk faktorleri arasinda diyabet siiresi,
obezite/asirt kilo, hipertansiyon, dislipidemi, sigara, ailede erken
koroner hastalik dykiisii, kronik bobrek hastaligi ve albiiminiiri varlig
sayilabilir. T2DM’de koroner arter hastaligi riskini azaltmak igin
multifaktoryel yaklagim tarzi benimsenmelidir (50).

b) Mikrovaskiiler Komplikasyonlar: Nefropati, retinopati ve ndropati
olarak sayilabilir (19). Diyabetik bobrek hastaligi, diger primer bobrek
hasart nedenlerinin yoklugunda albiiminiiri ve/veya azalmis GFR
(Glomeriiler Filtrasyon Hizi1) varligina dayanan klinik bir tanidir (51).
Bu nedenle yetiskinlerde erken donem bdbrek hasarinin tespiti i¢in

GFR’nin hesaplanmasi ile birlikte mikroalbiiminiiri dl¢iimii gerekir.
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Microalbuminiiri i¢in sabah ilk idrarda alblimin/kreatin oranina
bakmak yeterlidir (19). Diyabetik retinopati, gelismis tlilkelerde 20-74
yas arasi yetiskinler arasinda yeni korliik vakalarinin en sik nedenidir.
Glokom, katarakt ve goziin diger bozukluklar1 diyabetli kisilerde daha
erken ve daha sik goriiliir. Diyabetik noropatiler, c¢esitli klinik
bulgular1 olan heterojen bir hastalik grubudur. Diyabetli hastada
noropatinin erken taninmasi ve uygun sekilde yonetilmesi onemlidir.
Diyabetik periferal noropati ve diyabetik otonom noropati olarak
goriilebilir. Komplikasyonlarin erken donem tespiti igin taramalar
yapilmalidir (52).

Diger Komplikasyonlar: Diyabetik ndropati ve/veya periferik arteriyel
hastaligin sonuglari olarak ortaya ¢ikan ayak iilserleri ve ampiitasyon
yaygindir.  Diyabetli kisilerde morbidite ve mortalitenin baslica
nedenlerini temsil eder. Diyabetli hastalarda ayak bakimi ve taramasi
yapilmasi onemlidir (52). DM seyrinde etkilenen organ ve sistemler
arasinda agiz boslugu da bulunur (Tablo 2.7) (7). Diyabetlilerde
yaygmn ve agir olan, diyabetin altinc1 komplikasyonu olarak kabul
edilen periodontitte goz Oniinde bulundurulmalidir. Diyabet ve
periodontit, benzer patobiyolojiye ve kanitlanmis c¢ift yonlii iliskiye
sahip, olduk¢a yaygin kronik hastaliklardir. Kontrolsiiz veya kotii
kontrol edilen DM, periodontit riskini, yayginligini ve siddetini

arttirirken, ilerlemis periodontit glisemik kontrolii tehlikeye atar (53).
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Tablo 2.7: Diyabetes mellituslu hastalarda bulunabilecek oral belirtiler (7)

Oral Belirtiler

Agiklamalar

Periodontit

Periodontit kavrami, mikrobiyal olarak iliskili, konak aracili inflamasyon ile karakterize olan ve
periodontal baglanti kaybiyla (yani, marjinal periodontal ligaman liflerinin kaybi, baglant
epitelinin apikal migrasyonu ve apikal yayilmas: ile) karakterize edilen kronik bir inflamatuvar
stireci ifade eder. Baslangigta bakteriyel biofilm olusarak gingivite oradan da periodontite ilerler.
Ayrica, multifaktoryel olmasinin yaninda eklenen ek faktorler (sigara kullanimi gibi)
periodontitteki immunoinflamatuar temelleri destekler. Periodontit ve DM arasindaki iliski (yani,
yiiksek prevalans ve birlikteligin biytikliigii) saglam bir kanit diizeyine dayanmaktadir.

Oral Kandidiyaz

Mantar enfeksiyonlari, 6zellikle Candida sp cinsinin tiirleri. Yaygin klinik belirtiler, genellikle
yamali lingual depapillasyon ve komissural keilit ile iligkili, ag1z mukozasi boyunca yaygin
kizariklik bélgelerinin (eritemat6z kandidiyazis) varligidir. DM hastalar, siit veya yogurt
pihtilarina (peudomembranéz kandidiyaz) benzer beyazimsi topaklar gosterebilir. Oral
kandidiyazis genellikle semptomatiktir ve rahatsizlia, yanmaya veya agik agriya neden olur.

Oral Kanser

Ag1z kanseri, dudaklari, agiz boslugunu veya orofarenksi etkileyen malign neoplazmdir. Oral
skuamoz hiicreli karsinom yaklagik %90 vakay: temsil eder ve 5 yillik mortalite oran1 %50'dir.
Klinik, biyokimyasal ve molekiiler nedenler ileri siiriilmesine ragmen, diyabetiklerde oral kanser
gelisiminin artmasinin nedenleri iyi bilinmemektedir.

Oral Potansiyel
Malignant
Hastaliklar

(OPMH)

OPMH'ler, esas olarak oral l6koplaki, oral liken planus (OLP), proliferatif verriikdz 16koplaki,
eritroplaki ve aktinik keilitis olan ag1z kanseri gelistirme duyarlilig: yiiksek olabilecek 6nemli bir
mukozal bozukluk grubudur. Lokoplaki ve OLP (her ikisi de onemli malign doniisiim oranlari ile

iliskili yaygin OPMH'ler) DM'li hastalarda genel niifustan daha yiiksek bir prevalansa sahiptir.

Dental Ciiriigii

Dis ¢iiriigii dis dokularinin pargalanmasindan kaynaklanir. Bu bozulma, dislerde asit yok edici dis
dokular1 (6rnegin, mine) iireten ve dis ¢lirimesine neden olan dis plaginin bakterilerinin
sonucudur. Diyabetik hastalar, pek ¢ok iligkili oral durumun (kserostomi, yiiksek diizeyde dis
plag1 vb.) bir sonucu olarak dis ¢iirigii gelisimine daha yatkin olacaktir.

Yanan Agiz
Sendromu

Yanan Agiz Sendromu, esas olarak dilde, dudaklarda ve damakta lokalize olan yanma hissi,
batma veya agik agr1 varligi ile karakterize atipik kronik bir agri olan, bagka herhangi bir yere
yayilabilen, ancak bu durumu hakli ¢ikarabilecek tanisal mukozal lezyonlar: olmayan bir
durumdur. Yanan agiz sendromu, saglikli bireylere kiyasla DM'li hastalarda artmuis bir prevalans
gostermektedir. Diyabetik hastalarda siklikla bildirilen periferik noropati ile iliskili olabilir.

Tiikiirtik
Salgisindaki
Degisiklikler

Tikiriik salgisindaki degisiklikler genel olarak "agiz kurulugu" terimiyle bilinir, ancak iki farkli
stireci ifade ederler. flki tiikiiriik hipofonksiyonu nedeniyle tiikiiriik akisinin objektif olarak
azalmastyla ilgilidir (yani uyarilmamig tam tiikiiriik akis hiz1 <0,1 mL/ dk); ve ikincisi, akig
bozukluklarinin yoklugunda tiikiiriik eksikliginin subjektif hissi. Net olarak patofizyolojisi
bilinmemekle birlikte, parotis bezinin néropatisi, tikiiriik salgi bezi yapisindaki degisiklikler

(6rnegin vakuolizasyon veya asiner atrofi), veya hiperglisemi ve zayif kontrolliit DM ile iliskili
oldugu diistiniilen ag1z kurulugu, diyabetli hastalarin en sik sikayetidir.

Tat Algist
Degisiklikleri

DM'li hastalarda tat algis1 degisiklikleri, 6zellikle hipoguzi (yani, kismi bir tat kayb1)
bildirilmistir. Diyabetik hastalarda tat algis1 degisikliklerinin artmis gelisiminin nedenleri iyi
bilinmemekle birlikte, diyabetik hastalarda siklikla bildirilen periferik noropati ile iligkili
olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.

Ag1z Kokusu
(Halitoz)

Ag1z kokusu, bir kisinin kotii nefese sahip oldugu bir semptomdur. Sadece dis bakimi yapilmasi,
¢liriik veya periodontit kétli agiz sagligina neden olabilir. DM'li hastalar, muhtemelen agiz
kokusuna yatkindir.

Gecikmis Yara
Tyilesmesi

Gecikmis yara iyilesmesi, dzellikle zayif kontrollii DM hastalarinda, gegirilmis agiz ici
operasyonlar sonrasi goriilen diyabet komplikasyonlarindandir. Gecikmis yara iyilesmesinin olast
sebebi, hasar gormiis terminal damarlardan gelen azalmis kan akimi sonucu yetersi gelen hiicresel

besinler ve azalmig inflamatuar ve immun yanittir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. ETiK KURUL iZNi

Bu c¢alisma Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu 08.09.2021 tarih ve 327 sayili onayi ile yapilmistir.
3.2. CALISMANIN OZELLIKLERI

Calismamiz tek merkezli, prospektif, analitik (karsilastirmali) Kkesitsel
arastirma olarak planlanmistir. Arastirmanin evrenini 01 Ekim 2021 ile 01 Ocak
2022 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Egitim Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigi’'ne bagvuran 40-65 yas arast tip 2 diyabet hastalifi olan ve diyabet
hastaligi olmayan bireyler olusturmaktadir. Calisma; dahil edilme Kriterlerine uyan,
caligmaya katilmay1 kabul eden toplamda 219 goniilli (107 diyabet olan ve 112
diyabet olmayan) ile iki gruba ayrilarak yapilmistir. Calismaya dahil edilecek tim
kisiler detayli olarak bilgilendirilerek ¢alismanin amaci anlatilmistir. S6zIi ve yazili
onamlart alindiktan sonra her olgunun sosyo-demografik verileri ve saglik durumlari
yliz ylize goriisme teknigi ile sorgulanmistir. Calismada demografik sorularin
ardindan katilimcilara Agiz ve Dis Saghg ile Ilgili Birlesik Krallik Olgegi
(OHRQoOL-UK), Dis Taramasi i¢in Agiz Sagligi Degerlendirme Araci (OHAT) ve
Agiz Dis Saghg Olgegi (ADSO) dlgekleri uygulanmis, son olarak DMFT indeksleri

belirlenmistir.
3.3. CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

Calismaya katilmay kabul eden, 40-65 yas arasi tip 2 DM tanis1 olan, 40-65
yas arasi tip 2 DM tanis1 olmayan, daha dnceden bilinen bir psikiyatrik hastaligi

olmayan ve sozel iletisim engeli olmayan goniilliiler calismaya dahil edilmistir.
3.4. HASTA VERI FORMU OZELLIKLERi

Calismada sosyo-demografik 6zellikli, genel saglik ve hastalik 6zgegmisi ile
ilgili sorularm ardindan katilimcilara OHRQoL-UK, OHAT, ADSO &lgekleri
uygulanmis ve DMFT indeksleri belirlenmistir.

31



3.4.1. Agiz Saghg ile dligkili Yasam Kalitesi-Birlesik Kralik (OHQoL-
UK) Olgegi

2000 yilinda ilk kez McGrath ve Bedi tarafindan olusturulmustur. Agiz
sagliginin yasam kalitesi tizerine etkilerini pozitif ve negatif ¢cergevede degerlendiren
4 farkli kategoride toplam 16 sorudan olusmaktadir. Bu kategoriler sirasiyla;
semptom (2 soru), fiziksel durum (5 soru), psikolojik durum (5 soru), sosyal durum
(4 soru)’dur. Agiz ve dis hastaliklarinin yagam kalitesi {izerindeki negatif etkilerinin,
glinliik yasantida saglikli durumun yarattig1 pozitif etkilerinin bireyler tarafindan fark
edilmesine engel oldugu diisiiniilmiistir. Hem pozitif hem de negatif degerlendirme
yapan OHRQoL-UK 6lgeginde elde edilen diisiik skor agiz saghig: ile iligkili yasam
kalitesinin diisiik oldugunu gostermektedir (54). Cevap kategorileri “Cok kotii
etkiliyor” ve “Cok 1iyi etkiliyor” arasinda degisen 5°li Likert tipindedir.
Degerlendirme her boyut ve olgekten elde edilen toplam puan igin yapilmaktadir.
Buna gore c¢ok kotii etkiliyor igin 1, kotii etkiliyor icin 2, etkisi yok igin 3, iyi
etkiliyor i¢in 4 ve ¢ok iyi etkiliyor i¢in 5 puan verilmektedir. Sonug olarak dlgekten
elde edilebilecek en diisiik puan 16 ve en yiiksek puan da 80 olmaktadir. Olgekten
elde edilen puanlarin yiliksek olmas1 agiz ve dis sagligina iliskin yasam kalitesinin 1y1
oldugunu ifade ederken, diisiikk olmas1 agiz ve dis sagligina iliskin yasam kalitesinin
kotii oldugunu ifade etmektedir. Olgegin Tiirkce’ye uyarlanmasi, gegerlik ve
giivenirlik ¢aligmalart Mumcu ve digerleri (2006) tarafindan yapilmis ve dlgegin agiz
ve dis sagligina iliskin yasam kalitesini 6l¢mede gegerli ve glivenilir bir 6lgek oldugu

ifade edilmistir. Olgegin Cronbach Alpha skoru 0,96 olarak bulunmustur (3).

3.4.2. Ag1z Saghg Degerlendirme Araci (OHAT: Oral Health Assessment
Tool)

Kayser-Jones ve arkadaslar1 1995 yilinda uyguladigt BOHSE (Brief Oral
Health Status Examination) o6lgegini Avustralya’da Chalmers 2004 yilinda
degistirerek, OHAT 0lgegini olusturmustur (55). Bu oOlgek sekiz kategoriden
olusmaktadir. Degerlendirme kategorilerinin her biri i¢in 0 = saglkli, 1 = oral
degisiklikler veya 2 = sagliksiz seklinde puanlandirma yapilmaktadir. Toplam puan 0
(cok saglikli) ve 16 (¢ok sagliksiz) arasinda degismekle birlikte, her kategorinin

puan1 ayr1 ayr1 goz onlinde bulundurulmalidir. Eger bir kategorinin puan1 1 veya 2
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ise bireyin dis hekimi randevusu almasi saglanir (56). Tiirkge’ye ¢evrilmis OHAT,
bi¢gimlendirici bir dizine sahip oldugu i¢in Cronbach Alpha skoru kullanilip
degerlendirme yapilmasit uygun degildir. Bunun yerine Kappa istatistigi, Tiirkge
OHAT'm bireysel 8 kategorisinin degerlendiriciler arast uyumunu degerlendirmek
icin hesaplanmigtir. Degerlendiriciler aras1 Kappa istatistigi tiikiiriik i¢in 0,54 (orta)
araliinda bulunmusken, dudaklar, dil, dis etleri ve dokular, dogal disler ve agiz
temizligi kategorileri i¢in 0,66 — 0,80 araliginda bulunmustur. Kappa istatistigi ile
protezleri degerlendirmek igin aralarinda mitkemmel bir uyum bulunmustur (1,00).
Toplam Tiirkce OHAT 1n puanlayicilar arast giivenirligi i¢in Spearman korelasyon
katsayis1 0,72 tespit edilmistir. Dis agris1 disinda diger parametreler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Tiirkce OHAT biligsel olarak saglam yaslilar i¢in genel

olarak gegerli ve giivenilir bir tarama araci olarak bulunmustur (57).
3.4.3 Agiz Dis Saghg Olgegi (ADSO)

Yash yetiskinler icin, agiz sagliklarin1 tehlikeye atan ve yasam kalitelerini
diistiren tespit edilmemis dis sorunlarinin olup olmadigini belirlemelerine yardimeci,
bir tarama araci olarak uygulanan bir anket gelistirilmistir. Sorular1 hatirlamay1
kolaylastirmak igin bas harfleriyle olusturulan animsatict D-E-N-T-A-L (Dry mouth,
Eating difficulty, No recent dental care, Tooth or mouth pain, Alteration or change in
food selection, Lesions, sores or lumps in the mouth) kelimesi kullanilmaktadir. Bu
harflerle baslayan alti soru sorulmus ve sayisal puanlar verilmistir. Agiz kurulugu,
dis veya ag1z agris1 ve agizdaki lezyonlar veya yaralar, bu belirti ve semptomlar daha
ciddi bir hastaligin varligina isaret edebileceginden daha yiiksek bir puan olan 2 puan
olarak degerlendirilirken digerleri 1 puan olarak degerlendirilmistir. Tespit
edilmemis bir dis hastalig1 veya durumu olasiligini1 belirtmek i¢in toplamda 2 veya
daha fazla puan alan bireyleri degerlendirmek ve dis hekimine yo6nlendirmek
gerekmektedir. ADSO, yash yetiskinlerde, tam bir muayene ve gerekirse tedavi
amacl dis hekimlerini ziyaret etmelerini isteyen, tespit edilmemis dis hastaliklarin

veya durumlarini ortaya ¢ikarmak igin kullanigh bir 6l¢ektir (58).
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3.4.4. Ciiriik, Eksik ve Dolgulu Disler (DMFT: Decayed-Missing-Filled-
Teeth) indeksi

Bireyin ciiriik, eksik ve dolgulu dislerinin toplam indeksidir. DSO’ye gére dis
cliriigiinii degerlendirmek icin kullanilan bu indekste: 0,1-1,1 aras1i DMFT indeksi
cok az dis ¢liriigiini, 1,2-2,6 aras1t DMFT az dis ¢iiriigiind, 2,7-4,4 aras1t DMFT orta
derecede dis ¢iiriiglinii, 4,5- 6,5 DMFT ytiksek dis ciiriigiinii ve > 6,6 DMFT ¢ok
yiikksek dis c¢liriginti ifade eder (59). DMFT indeksi toplumun agiz sagligi
seviyesinin hangi durumda oldugunu gosteren bir indekstir. Bu indeks hesaplanirken;
ciirtik, eksik, dolgulu dislerin sayis1 toplanip muayene edilen kisi sayisina boliiniir.

Boylece kisi basina diisen ciiriik, eksik ve dolgulu disler hesaplanmis olur.

(D+M+F/N=DMFT).
3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows) 22.0 programi
kullanildi.

Verilerin normallik dagilimmi géstermek igin  Shapiro Wilk-W testi,

Kolmogorov Smirnov testi, skewness ve kurtosis degerleri kullanilmistir.

Stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma
ile, kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde olarak

belirtilmistir.
Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir.

Niceliksel verilerin  karsilagtirilmasinda normal dagilim  varsayimini
karsilayanlarda Independent Samples-T Test ve Tek Yonlii Varyans Analizi (One-
Way Anova) testi kullanilmistir. Normal dagilim varsayimi karsilamayanlarda ise

Mann Whitnet U testi ve Kruskall Wallis testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin siirekli sosyo-demografik Ozellikleri Tablo
4.1°de verilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 51,88 yil, kilo ortalamas1 79,37 kg, boy
ortalamas1 165,2 cm, VKI ortalamasi 28,78 kg/m? ve bel ¢evresi ortalamas1 96,32 cm

olarak bulunmustur.

Hastalarin ortalama diyabet siiresi 8,53 yil, HbAlc diizeyi 7,37 olarak

Olclilmiistiir.

Hastalarin kronik hastalik sayisinin ortalamasi 2,27 iken dis hekimine ilk

gittikleri yaslarin ortalamasi 17,93 olarak 6l¢iilmiistiir.

Hastalarin ortalama c¢iiriik dis sayis1 1,1, kayip veya protez dis sayisi 8,14,
dolgulu dis sayis1 2,6 olarak hesaplanmistir.

Hastalara uygulanan 0l¢ek skorlarmin ortalamalar1 sirasiyla, OHRQoL-UK
47,76, OHAT 2,67, ADSO 2,32 olarak &lciilmiistiir. Ayrica drneklemin DMFT

index’i 11,84 olarak hesaplanmustir.

Tablo 4.1: Siirekli demografik degiskenlerin dagilimi

Ortanca

Ort.S.S. (Min-Mak)
Yas 51,88+7,03 52 (40-65)
Kilo 79,37£15,27 78 (41-156)
Boy 165,2+11,42 165 (68-193)
VKIi 28,78+4,99 28,34 (18,87-49,95)
Bel Cevresi 96,32+12,95 96 (67-140)
Diyabet Siiresi 8,53+6,62 7 (1-30)
HbAlc Diizeyi 7,37+1,62 6,9 (5,1-13,9)
Kronik Hastalik Sayisi 2,27+1,28 2 (1-7)
Dis Hekimine ilk Gitme Yasi 17,93+11,25 15 (0-69)
Muayene Formu Ciiriik Dis Sayist 1,1+1,76 0 (0-12)
Muayene Formu Kayip Dis Sayisi 8,14+8,82 5 (0-32)
Muayene Formu Dolgulu Dis Sayisi 2,6+3,74 2 (0-43)
OHRQoL-UK Total Skor 47,76+£12,.2 47 (16-80)
OHAT Toplam Skor 2,67+2,56 2 (0-14)
ADSO Toplam Skor 2,3242.26 2 (0-9)
DMFT 11,84+8,69 9 (0-32)
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Calismaya katilan hastalarin kategorik sosyo-demografik o6zellikleri Tablo
4.2°de verilmistir. Hastalarin cinsiyetleri 131’1 (%59,82) kadin ve 88’1 (%40,18)
erkek olarak dagilim gostermistir. Medeni durumu bekar/dul olanlar 40 (%18,26)
iken evli olanlar 179 (%81,74) olarak dagilim gostermistir.

Katilimeilarin meslekleri 115’1 (%52,51) calismiyor, 37’si (%16,89) beyaz
yaka, 38’1 (%17,35) mavi yaka ve 29’u (%13,24) serbest meslek olarak dagilim

gostermistir.

Hastalarin gelir durumu; 81’inin (%36,99) geliri giderinden diisiik, 110’unun
(%50,23) geliri giderine denk ve 28’inin (%12,79) geliri giderinden fazla olarak

dagilim gostermistir.

Katilimeilarin  100°tiniin  (%45,66) egitim diizeyi temel diizey, 62’sinin

(%28,31) lise ve dengi ve 57 sinin (%26,03) liniversite olarak dagilmistir.

VKi degeri 18,5’un altinda olan katilimci bulunmamaktadir. 18,5-24,9
araliginda olan 47 (%21,46), 25-29,9 araliginda olan 91 (%41,55), 30-34,9 araliginda
olan 56 (%25,57), 35-39,9 araliginda olan 17 (%7,76) ve 40’dan fazla olan 8 (%3,65)

hasta bulunmaktadir.

Hastalarin 107’sinde (%48,86) diyabet hastali§i bulunurken, bu hastalarin
86’s1 (%80,37) sadece oral antidiyabetik tedavisi alirken 21’1 (%19,63) hem oral

antidiyabetik hem de insiilin tedavisi almaktadir.

Katilimcilarin 116°s1 (%52,97) son 1 yil igerisinde dis hekimine muayeneye
gitmemisken 103’1 (%47,03) gitmistir.

Hastalardan 15 (%6,85) kisi hi¢ dis fircalamamaktadir. 44 (%20,09) kisi
arada, 86 (%39,27) kisi giinde 1, 66 (%30,14) kisi giinde 2 ve 8 (%3,65) kisi giinde 3
kere disini firgalamaktadir.

Hastalarin 14’1 (%6,39) hig¢ dis fircas1 degistirmemektedir. 101°1 (%46,12) 3
ayda bir, 77’si (%35,16) 6 ayda bir, 17’s1 (%7,76) yilda bir ve 10’u (%4,57) yilda
birden uzun dis fir¢cas1 degistirmektedir.

Katilimcilarin 33’1 (%15,07) dis ipi kullanmaktayken 186°s1 (%84,93) dis ipi

kullanmamaktadir. 41’1 (%18,72) florlu agiz gargarasi/spreyi kullanirken 178’1
(%81,28) kullanmamaktadir. Dis sagligi i¢in vitamin D, kalsiyum ya da fosfor
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igerikli takviye kullanma durumu; 25 (%11,42) kisi kullanirken 194 (%88,58) kisi

kullanmamaktadir.

Hastalarin agiz sagliginda 69’unun (%31,51) kanama, 128’inin (%58,45) dis

tast ve 106’sin1n (%48,4) protezi bulunmaktadir.

Tablo 4.2: Kategorik demografik degiskenlerin dagilimi

n (%)
Cinsivet Kadin 131 (%59,82)
Y Erkek 88 (%40,18)
. Bekar/Dul 40 (%18,26)
Medeni Durum Evli 179 (%81,74)
Calismiyor 115 (%52,51)
Beyaz Yaka 37 (%16,89)
Meslek Mavi Yaka 38 (%17,35)
Serbest Meslek 29 (%13,24)
Geliri giderinden diisiik 81 (%36,99)
Gelir Durumu Geliri giderine denk 110 (%50,23)
Geliri giderinden fazla 28 (%12,79)
Temel Diizey 100 (%45,66)
Egitim Diizeyi Lise ve Dengi 62 (%28,31)
Universite 57 (%26,03)
<18.5 Diisiik Kilo 0 (%0)

18,5-24.9 Saglikli Kilo 47 (%21,46)
Viicut Kitle Indeksi Durumu 25-29.9 Asiri Kilo 91 (%41,55)
30-34.9 Class | 56 (%25,57)

35-39.9 Class Il 17 (%7,76)

>40 Class Il 8 (%3,65)
. _ Evet 107 (%48,86)
Diyabet varlig Hayir 112 (%51,14)
. -, Sadece OAD 86 (%80,37)
Diyabet Tedavisi OAD tinsiilin 21 (%19,63)
.. . - Hayir 116 (%52,97)
Son 1 y1l iginde dis hekimine muayene olma durumu Evet 103 (%47,03)

Hi¢ 15 (%6,85)
Arada 44 (%20,09)
Giinliik dis firgalama siklig Giinde 1 86 (%39,27)
Giinde 2 66 (%30,14)

Giinde 3 8 (%3,65)

Hi¢ 14 (%6,39)
3 ayda bir 101 (%46,12)
Dis firgas1 degistirme siklig 6 ayda bir 77 (%35,16)

Yilda 1 17 (%7,76)

Yilda birden uzun 10 (%4,57)
L Kullanmiyor 186 (%84,93)
Dis ipi kullanim durumu Kullantyor 33 (%15,07)
- . Kullanmiyor 178 (%81,28)
Florlu ag1z gargarasi/spreyi kullanma durumu Kullaniyor 41 (%18,72)
Dis sagligi i¢in vitamin D, kalsiyum ya da fosfor igerikli Hayir 194 (%88,58)
takviye kullanma durumu Evet 25 (%11,42)
Var 69 (%31,51)
Muayene Formu Kanama Yok 150 (%68.49)
. Var 128 (%58,45)
Muayene Formu Dis tas1 Yok 91 (%41,55)
Var 106 (%48,4)
Muayene Formu Protez durumu Yok 113 (%51.6)
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Katilimeilara uygulanan 6l¢eklerin OHRQoL_UK (0,974: Yiiksek derecede

giivenilir),

OHAT (0,728:

Olduk¢a giivenilir) ve ADSO (0,499:

Diistik

giivenilirlikte) 6lgeklerinin Cronbach’s Alpha degerleri Tablo 4.3’de verilmistir.

Tablo 4.3: Uygulanan 6lgeklerin giivenilirligi

Cronbach's Soru Sayisi
Alpha
OHRQoL_UK 0,974 16
OHAT 0,728 8
ADSO 0,499 6

Katilimeilarin OHRQoL_UK (Tablo 4.4), OHAT (Tablo 4.5) ve ADSO

(Tablo 4.6) dl¢eklerine verdikleri yanitlarin dagilimi asagida verilmistir.

Tablo 4.4: Katilimcilarim OHRQoL_UK &lgegindeki sorulara verdikleri yanitlarin

dagilimi
Eﬁ(ﬁlf;;f Kot etkiliyor | Etkisiyok | lyi etkiliyor e(tpfill‘i%lr

Rahatligmizi 28 (%12,79) | 68 (%31,05) | 62 (%28,31) | 49 (%22,37) | 12 (%5,48)
Nefes kokunuzu 18 (%8,22) | 71 (%32,42) | 76 (%34,7) 46 (%21) 8 (%3,65)
Yemenizi 26 (%11,87) | 67 (%30,59) | 60 (%27,4) | 55 (%25,11) | 11 (%5,02)
Goriniisiiniizil 15 (%6,85) | 57 (%26,03) | 74 (%33,79) | 62 (%28,31) | 11 (%5,02)
Genel sagliginizi 11 (%5,02) | 51 (%23,29) | 90 (%41,1) | 58 (%26,48) | 9 (%4,11)
Konugmanizi 7 (%3,2) 42 (%19,18) | 98 (%44,75) | 62 (%28,31) | 10 (%4,57)
Giliisiniizii 13 (%5,94) | 56 (%25,57) | 78 (%35,62) | 60 (%27,4) | 12 (%5,48)
Uyumanizi/rahatlamanizi | 4 (%1,83) | 35(%15,98) | 113 (%51,6) | 58 (%26,48) | 9 (%4,11)
Gitveninizi 15 (%6,85) | 59 (%26,94) | 78 (%35,62) | 56 (%25,57) | 11 (%5,02)
Ruh durumunuzu 11 (%5,02) | 58 (%26,48) | 90 (%41,1) 53 (%24,2) 7 (%3,2)
Kaygisiz sakin halinizi 4 (%1,83) | 50 (%22,83) | 105 (%47,95) | 54 (%24,66) | 6 (%2,74)
Kisiliginizi 4(%1,83) | 36 (%16,44) | 125 (%57,08) | 49 (%22,37) | 5 (%2,28)
Sosyal yasamnizi 4 (%1,83) | 48 (%21,92) | 108 (%49,32) | 54 (%24,66) | 5 (%2,28)
gjgf‘g;yiﬁj;‘adasm‘Z'a 3(%1,37) | 49 (%22,37) | 112 (%51,14) | 48 (%21,92) | 7 (%3,2)
Isinizi/giinlik 1(%0,46) | 35 (%15,98) | 128 (%58.45) | 50 (%22,83) | 5 (%2,28)
caligmanizi

Ekonomik durumunuzu 5 (%2,28) | 43 (%19,63) | 134 (%61,19) | 33 (%15,07) | 4 (%1,83)

Tablo 4.5: Katilimcilarin OHAT 6l¢egindeki sorulara verdikleri yanitlarin dagilimi

Saglhikl Degisken Sagliksiz
Dudaklar 185 (%84,47) 34 (%15,53) 0 (%0)
Dil 193 (%88,13) 25 (%11,42) 1 (%0,46)
Dis etleri ve dokular 138 (%63,01) 72 (%32,88) 9 (%4,11)
Tiikiirtik 180 (%82,19) 35 (%15,98) 4 (%1,83)

Dogal dis 114 (%52,05) 71 (%32,42) 34 (%15,53)
Takma Dis 178 (%81,28) 20 (%9,13) 21 (%9,59)
A1z temizligi 106 (%48,4) 98 (%44,75) 15 (%6,85)
Dis agrist 166 (%75,8) 44 (%20,09) 9 (%4,11)
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Tablo 4.6: Katilimcilarin ADSO 6lgegindeki sorulara verdikleri yanitlarm dagilimi

Evet Hayir
Agiz Kurulugu var mi? 72 (%32,88) | 147 (%67,12)
Yeme Zorlugu var mi? 70 (%31,96) | 149 (%68,04)
Dis ya da Agiz i¢i agr1 var mi? 56 (%25,57) | 163 (%74,43)
Yemek se¢iminde degisiklik ya da farklihik var mi? 47 (%21,46) | 172 (%78,54)
Son 2 yil igerisinde dis hekimine gitti mi? 131 (%59,82) | 88 (%40,18)
Agizda lezyon, aft ya da kitle var mi1? 23 (%10,5) 196 (%89,5)

Katilmeilarin - OHRQoL_UK  dlgeginden aldiklart  toplam  puanlarin

demografik 6zelliklere gore karsilastirilmasi Tablo 4.7°de verilmistir.

Katilimcilarin  egitim diizeyi gruplarinin OHRQoL-UK  skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (F=5,737, p=0,004). Gruplar arasindaki fark;
temel diizey (45,68+12,83) ile {iniversite (52,28+11,67) ve lise ve dengi
(46,97+£10,62) ile Tniversite (52,28+11,67) olanlar arasindaki farklardan
kaynaklanmaktadir (p2°=0,004, p°=0,032).

Hastalarin  diyabet varligi olanlar (45,58+11,42) ile olmayanlarin
(49,85+12,6) OHRQoOL-UK skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (t=-2,623, p=0,009).

Katilimeilarin giinliik dis firgalama sikligi gruplarinin OHRQoL-UK skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (F=2,810, p=0,027). Gruplar
arasindaki fark; hi¢ fircalamayanlar (40,2+11,05) ile giinde 2 kez fir¢alayanlar
(50,44+13,51) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p2°=0,004, p29=0,047).

Hastalarin dis ipi kullananlar (52,64+12,85) ile kullanmayanlarin
(46,9£11,91) OHRQoOL-UK skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (t=-2,521, p=0,012).

Hastalarin kanamasi olanlar (43,84+10,67) ile olmayanlarin (49,57+12,46)
OHRQoL-UK skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=-
3,299, p=0,001).

Hastalarin dis tas1 olanlar (44,74+11,18) ile olmayanlarin (52,01£12,36)
OHRQoL-UK skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=-
4,536, p<0,001)
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Tablo 4.7: OHRQoL_UK skorlarinin demografik degiskenlere gore karsilagtiriimasi

OHRQoL-UK Total Skor
Ortanca
OrtSS. | (\in Mak) t/F p
52 alt 49+11,51 47 (25-79) .
Yas Grup 52 ve istil 466411274 | 46 (16:80) | >t 0,154
. Kadin 4724+12,19 | 46 (22-80) | _ N
Cinsiyet Erkek 48.53:12.03 | 475 (16-80) | /%0 0,444
. Bekar/Dul 495+13,51 | 47 (22-80) .
Medeni Durum Evii 4737+11.89 47 (16-79) 0,996 0,320
Calismiyor 45,5+12,46 46 (16-80)
Beyaz Yaka 51,08+10,82 48 (30-79) o
Meslek Mavi Yaka 49.79412.05 | 475 (25-71) | %9%° 0,320
Serbest Meslek 49,83+11,47 48 (31-78)
Geliri giderinden diigiik 45,78+11,87 | 46 (16-80)
Gelir Durumu Geliri giderine denk 48,1£11,8 47,5 (25-80) | 3,003** 0,052
Geliri giderinden fazla 52,18+13,74 | 48 (30-79)
Temel Diizey (a) 45,68+12,83 46 (16-80) 5,737** 0,004
Egitim Diizeyi Lise ve Dengi (b) 46,97£10,62 | 46 (29-71) p*=0,004
Universite (c) 52,28+11,67 | 48 (30-79) p°=0,032
18,5-24.9 Saglikl Kilo 48,06+12,59 48 (16-79)
.. s . 25-29.9 Asini Kilo 48,3+12,33 47 (22-78)
S’lﬁﬁ‘r‘gflﬂe Indeksi 3534 9 Class | 4782£12.1 | 46(30-80) | 0,348** | 0,845
35-39.9 Class |1 45411124 | 44 (32-64)
>40 Class 11 44541296 | 43 (25-62)
. B Evet 45,58+11,42 | 46 (22-80) | . oox
Diyabet varligi Hayir 49.85:12.6 | 47,5 (16-80) 2,623 0,009
. . Sadece OAD 46,01£11,74 | 46,5 (22-80) "
Diyabet Tedavisi OAD-+nsiilin 43.81210,05 | 45 (2263 | 07" 0.431
Son 1 yil iginde dis Hayir 46,41+11,55 | 46 (22-80)
hekimine muayene -1,756* 0,081
olmaya gitme durumu | EVE! 4929+12,78 | 48 (16-80)
Hic (a) 402+11,05 | 42 (22-64)
o Arada (b) 46,1649,96 | 455 (32-66) .
g}(‘ﬂl,‘:k dis fircalama - 'eh 401 () 482621197 | 47,5 (22-80) | 2810 33;%23 47
£ Giinde 2 (d) 50,44+13,51 | 48 (16-80) P=5,
Giinde 3 (e) 43,38+10,72 | 45,5 (30-64)
Hig 40,9319,9 | 42 (25-64)
Dis f desisti 3 ayda bir 47,82+11,55 47 (25-80)
gy RIS 16 ayda bir 4847£12,75 | 46 (16-79) | 1,402** | 0,234
£ Yilda 1 50,47£1337 | 48 (29-78)
Yilda birden uzun 46,7£14,1 48 (22-64)
L Kullanmiyor 46,9+£11,91 46 (16-80) i -
Dis ipi kullanim durumu Kullantyor 52.64£12.85 48 (30-79) 2,521 0,012
Florlu agiz Kullanmiyor 47,24+12,15 46 (16-80)
gargarasi/spreyi ) -1,333* 0,184
kullanma durumu Kullaniyor 50,05+12,32 48 (31-80)
Dis saghgi i¢in vitamin | Hayir 47,66+12,3 46 (16-80)
D, kalsiyum ya da fosfor ) -
igerikli takviye kullanma | Evet 48,52+11,58 48 (30-69) 0,329 0,742
durumu
Muayene Formu Var 43,84+10,67 44 (16-69) i "
Kanama Yok 49,57+12,46 | 48 (22-80) 3,299 0,001
Muayene Formu Dis Var 44,74+11,18 | 45(16-78) | -
Tast Yok 52.01212.36 | 49 (20.80) | +°36" | <0001
Muayene Formu Protez | Var 48,15+12,14 | 46 (16-80) | , o 0649
Durumu Yok 47,4+12,29 | 47 (22-79) ' ‘

* t: Bagimsiz Ornekler T test, ** F: One-Way ANOVA, anlamlilik p<0,05 diizeyinde, Ort. : Ortalama, S.S. :
Standart Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum.
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Katilmeilarin OHAT 6lgeginden aldiklar1 toplam puanlarin demografik

ozelliklere gore karsilastirilmasi Tablo 4.8°de verilmistir.

Katilimcilarin meslek gruplarinin OHAT skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (X?=8,290, p=0,040). Gruplar arasindaki fark; c¢alismiyor
(3,01+2,83) ile beyaz yaka (1,76+1,89) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir
(p2=0,017).

Katilimeilarin gelir durumu gruplarimin OHAT skorlar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardir (X?=17,244, p<0,001). Gruplar arasindaki fark; geliri
giderinden diisik (3,59+2,85) ile geliri giderine denk (2,18+2,28) ve geliri
giderinden diisiik (3,59+£2,85) ile geliri giderinden fazla (1,93+1,92) olanlar
arasindaki farklardan kaynaklanmaktadir (p2°=0,001, p°=0,003).

Katilimeilarin egitim diizeyi gruplarinin OHAT skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (X?=16,169, p<0,001). Gruplar arasindaki fark; temel
diizey (3,33£2,96) ile iiniversite (1,68+2,14) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir
(p3°<0,001).

Hastalardan diyabeti olanlar (3,22+2,93) ile olmayanlarin (2,14+2,03) OHAT
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (U=4751,0,

p=0,007).

Hastalardan son 1 wil icinde dis hekimine gidenler (2,12+2,09) ile
gitmeyenlerin (3,16+2,83) OHAT skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir (U=4670,5, p=0,005).

Katilimcilarin - giinliikk dis firgalama sikligr gruplarinin  OHAT skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (X?=21,182, p<0,001). Gruplar
arasindaki fark; hi¢ fir¢alamayanlar (5,443,52) ile giinde 1 kez fircalayanlar
(2,35£2,21) ve hi¢ fircalamayanlar (5,4+3,52) ile giinde 2 kez firgalayanlar
(2,0242,25) olanlar arasindaki farklardan kaynaklanmaktadir (p2°=0,050, p29=0,024).

Hastalardan dis ipi kullananlar (1,03£1,29) ile kullanmayanlar (2,96+2,62)
OHAT skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (U=1588,0,
p<0,001).
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Hastalardan kanamasi olanlar (3,9142,62) ile olmayanlar (2,1+2,33) OHAT
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (U=2824,0,

p<0,001).

Hastalardan dis tasi olanlar (3,38+2,62) ile olmayanlar (1,68+2,11) OHAT
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (U=3310,0,

p<0,001).
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Tablo 4.8: OHAT skorlarinin demografik degiskenlere gore karsilastirilmasi

OHAT Toplam Skor

Ortanca Sira 2
Ort.+£S.S. (Min-Mak) | Ortalamast u/Xx o]
52 altt 2341216 | 2 (0-8) 103,76 .
Yas Grup 52 ve st 2971285 | 3(0-14) | 11564 | 2% 0,161
- Kadin 29428 | 2(0-14) 114,02 .
Cinsiyet Erkek 233212 | 2(09) | 1oapy | 02375 | 0246
. Bekar/Dul 245287 | 1,5(0-13) 99,94 .
Medeni Durum Evii 272249 2 (0-14) 112,25 31775 0,260
Calismiyor (a) 3,01+2,83 3(0-14) 116,84
Meslek Beyaz Yaka (b) 1,76x1,89 | 1(0-7) 87,20 | 8,290** | 0,040
Mavi Yaka (c) 2,9542,38 2 (0-8) 120,26 p=0,017
Serbest Meslek (d) 2,14+2,1 1 (0-8) 98,52
Geliri giderinden diigiik (2) | 3,59+2,85 3 (0-14) 132,85 17,244** <0,001
Gelir Durumu Geliri giderine denk (b) 2,1842,28 2 (0-11) 97,42 p#b=0,001
Geliri giderinden fazla (c) | 1,931,92 | 1 (0-6) 93,32 p©=0,003
Temel Diizey (a) 3,334+2,96 3(0-14) 123,83 .
Egitim Diizeyi | Lise ve Dengi (b) 2.50:183 | 2(0-8) 11311 | 16:169 ;%800101
Universite (c) 1,6842,14 | 1(0-11) 82,36 pac<y,
18,5-24.9 Saglikli Kilo 2,53+2,66 2 (0-14) 106,01
Viicut Kitle 25-29.9 Asir1 Kilo 2,74+2.67 2 (0-13) 110,35
Indeksi Durumu | 30-34.9 Class | 2,73£2,62 | 2,5(0-11) 110,89 0,358** 0,986
35-39.9 Class |1 2,59:18 | 2(0-6) 115,91
>40 Class 111 2,542,14 | 25(06) | 110,69
. _ | Evet 3224293 | 3(0-14) 121,60 N
Diyabet varligt G 2.1422.03 2 (0-9) 98.92 4751,0 0,007
. . . | Sadece OAD 2,98+2,78 3(0-14) 51,35 "
Diyabet Tedavisi o/ 117, Gilin 4244335 | 4(0-13) sags | °7°° 0,071
Son 1 yil iginde | Hayir 3,16+2,83 3 (0-14) 121,24
dis hekimine 4670,5* 0,005
muayene olma | EVet 2,1242,09 | 2(0-9) 97,34
Hic (a) 544352 | 5(0-14) 164,73
Ginliik di Arada (b) 3,2342,56 | 3 (0-13) 127,06 | 21,182** | <0,001
flrur;lgmalzlkh“l Giinde 1 (c) 2,3542,21 | 2 (0-10) 103,59 p=0,050
¢ & [Ginde 2 (d) 2,0204225 | 1(0-11) 92,70 pad=0,024
Giinde 3 (¢) 3384297 | 3(0-8) 125,19
Hig 3,86:2,6 | 4(0-8) 141,86
Di £ 3 ayda bir 2,5742,45 | 2 (0-11) 108,10
s i, | 6.aydabir 2,6542,55 | 2 (0-14) 110,05 | 4710%* | 0,318
el &' [Yilda 1 24197 2 (0-7) 94,94
Yilda birden uzun 3,344,11 2 (0-13) 109,80
Dis ipi kullanim | Kullanmiyor 2,96+2,62 3(0-14) 117,96 -
durumu Kullantyor 1,03£1,29 | 1(0-5) g512 | -o880" | <0001
Florlu agiz Kullanmiyor 2,78+2,51 2 (0-14) 113,51
gargarasi/spreyi . 3025,0* 0,084
kullanma durumu Kullaniyor 2,22+2.74 1(0-13) 94,78
Dis saglig1 igin Hayr 2,71+2,57 2 (0-14) 110,88
vitamin D,
1 *
kalsiyumya da | g oy 244248 | 2(0-11) | 10320 | 2207 | 0364
fosfor igerikli
takviye kullanma
Muayene Formu | Var 3,91+2,62 3(0-14) 144,07 -
Kanama Yok 214233 | 1(0-11) 9433 | 20240% | <0001
Muayene Formu | Var 3,3842,62 3(0-14) 129,64 -
Dis Tasi Yok 1,68:2,11 | 1(0-11) 8237 | So100% | <0001
Muayene Formu | Var 2,84+2,69 2 (0-13) 113,40 x
Protez Durumu | Yok 2,51+£2,43 2 (0-14) 106,81 5629,0 0,436

* U: Mann-Whitney U Testi, ** X2: Kruskal-Wallis H Testi, anlamlilik p<0,05 diizeyinde, Ort. : Ortalama, S.S. :
Min: Minimum, Mak: Maksimum.

Standart Sapma,
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Katilimcilarin ADSO  6lgeginden aldiklart toplam puanlarin  demografik

ozelliklere gore karsilastirilmasi Tablo 4.9°da verilmistir.

Hastalardan erkekler (1,9+1,98) ile kadinlarin (2,6+2,39) ADSO skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=2,349, p=0,020).

Katilimeilarin gelir durumu gruplarmin ADSO skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (F=7,613, p=0,001). Gruplar arasindaki fark; geliri
giderinden diisiik (3,06+£2,19) ile geliri giderine denk (1,9342,21) ve geliri
giderinden diisiik (3,06£2,19) ile geliri giderinden fazla (1,68+2,09) olanlar
arasindaki farklardan kaynaklanmaktadir (p2°=0,002, p2°=0,013).

Katilimeilarin egitim diizeyi gruplarinin ADSO skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (F=10,625, p<0,001). Gruplar arasindaki fark; temel diizey
(2,98+£2,35) ile lise ve dengi (2,13+2,04) ve temel diizey (2,98+2,35) ile iiniversite
(1,35+1,93) olanlar arasindaki farklardan kaynaklanmaktadir (p2°=0,048, p°<0,001).

Hastalardan diyabeti olanlar (3,01£2,32) ile olmayanlarin (1,65+1,99) ADSO
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir (t=4,642, p<0,001).

Hastalardan son 1 yil icerisinde dis hekimine muayene olanlar (1,77+2,14) ile
olmayanlarin (2,842,25) ADSO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir (t=3,473, p=0,001).

Katilimeilarin dis firgalama sikligi gruplarmin ADSO skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (F=6,280, p<0,001). Gruplar arasindaki fark;
hi¢ fircalamayanlar (4,87+£2,64) ile arada fircalayanlar (2,43+£2,13), hic
fircalamayanlar (4,87+£2,64) ile giinde 1 fircalayanlar (2,06+£2,04) ve hig
firgalamayanlar (4,87+2,64) ile giinde 2 firgalayanlar (1,92+2,06) arasindaki
farklardan kaynaklanmaktadir (p2°=0,040, p*=0,011, p2=0,008).

Katilimcilarin  dis firgas1 degistirme sikligi gruplarimin  ADSO  skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (F=2,578, p=0,039). Gruplar
arasindaki fark; hi¢ degistirmeyenler (3,71+2,52) ile 3 ayda bir (2,06£2,15) olanlar
arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p2°=0,020).
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Hastalardan dis ipi kullananlar (0,82+1,26) ile kullanmayanlarin (2,58+2,29)
ADSO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=6,375,
p<0,001).

Hastalardan kanama olanlar (2,87+2,39) ile olmayanlarin (2,06+2,15) ADSO
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=2,497, p=0,013).

Hastalardan dis tas1 olanlar (2,57+2,34) ile olmayanlarin (1,96+2,09) ADSO
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=2,039, p=0,043).
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Tablo 4.9: ADSO skorlarinin demografik degiskenlere gére karsilastirilmasi

ADSO Toplam Skor
Ortanca
Ort+SS. |\ 1in ' Mak) t/F P
52 alt1 2,05+2,18 1(0-8) i
Yas Grup 52 ve {stil 2,56423 2 (0-9) 1,673 0,096
L Kadm 2,6£2.39 2 (0-9)
Cinsiyet Erkek 1.941.98 1(0-7) 2,349 0,020
. Bekar/Dul 2,18+2.49 1(0-7)
Medeni Durum Evii 2356221 2 (0-9) -0,434 0,665
Caligmiyor 2,61+2,34 2 (0-9)
Beyaz Yaka 1,954+2,2 1(0-7)
Meslek Mavi Yaka 2260231 | _1(07) | 188 | 0665
Serbest Meslek 1,69+1,75 1 (0-6)
Geliri giderinden diisiik (a) | 3,06+2,19 3(0-9) 7,613 0,001
Gelir Durumu Geliri giderine denk (b) 1,93+2,21 1(0-8) pab=0,002
Geliri giderinden fazla (c) 1,68+2,09 1(0-7) pac=0,013
Temel Diizey (a) 2,9842,35 3(0-9) 10,625 <0,001
Egitim Diizeyi Lise ve Dengi (b) 2,13+2,04 2 (0-6) pab=0,048
Universite (c) 1,35+1,93 0(0-7) pac<0,001
18,5-24.9 Saglikli Kilo 2,04+2 4 1 (0-9)
. oyt . 25-29.9 Asin Kilo 2,27+2,34 1 (0-8)
o “rfj‘;:]flﬂe Indeksi 30-34.9 Class | 27214 | 25(08) | 0705 | 0,589
35-39.9 Class Il 1,94+1,75 2 (0-6)
>40 Class 1l 2,5+2.2 2,5 (0-6)
. . Evet 3,01+2,32 3(0-9)
Diyabet varligt Hayir 1.6541.99 1(0-8) 4,642 <0,001
. . Sadece OAD 2,83+£2.19 3(0-9)
Diyabet Tedavisi OAD {nsilin 3.76:2.72 4 (0-8) -1,674 0,097
Son 1 y1l iginde dig Hayir 2,842.25 3(0-9)
hekimine muayene olmaya 3,473 0,001
gitme durumu Evet 1,77+£2,14 1 (0-8)
Hic (a) 4,87+2,64 5 (0-9)
Arada (b) 2432213 | _2(07) | 8280 a<b°_'g°0140
Giinliik dis firgalama sikligi | Giinde 1 (c) 2,06+2,04 2 (0-7) pac;01011
Giinde 2 (d) 1,9232,06 | 1(0-7) gad:doos
Giinde 3 (e) 2,88+3,14 2 (0-8) ‘
Hig (a) 3,71+2,52 4 (0-8)
_ o ) 3 ayda b!r (b) 2,06+2,15 1(0-8) 2578 0,039
Dis fircas1 degistirme siklig1 | 6 ayda bir (c) 2,25+2.2 2 (0-9) ab=0.020
Yilda 1 (d) 2045219 | 2(0-7) pab=o,
Yilda birden uzun (e) 3,6£2,76 3(0-8)
C Kullanmiyor 2,58+2,29 2 (0-9)
Dis ipi kullanim durumu Kullaniyor 0.8241.26 0(0-5) 6,375 <0,001
Florlu agiz gargarasi/spreyi | Kullanmriyor 2,34+2,28 2 (0-9) 0377 0707
kullanma durumu Kullaniyor 2,242,15 2 (0-7) ' '
Dis saghgi i¢in vitamin D, | Hayir 2,3+£2,24 2(0-9
kalsiyum ya da fosfor )
icerikli takviye kullanma Evet 2,44+2 .43 2 (0-7) 0,294 0,769
durumu
Var 2,87+2,39 2(0-9
Muayene Formu Kanama Yok 2.0642.15 1(0-8) 2,497 0,013
. Var 2,57+2.34 2 (0-9)
Muayene Formu Dis Tas1 Yok 1.9642.09 2 (0-8) 2,039 0,043
Muayene Formu Protez Var 2,45+2,2 2 (0-8)
Durumu Yok 2196231 1(09) | %87 | 0383

* t: Bagimsiz Ornekler T test,

** F: One-Way ANOVA, anlamlilik p<0,05 diizeyinde, Ort. : Ortalama, S.S. :
Standart Sapma, Min: Minimum, Mak: Maksimum.
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Katilimcilarin DMFT skorlarinin demografik 6zelliklere gore karsilastirilmasi

Tablo 4.10’da verilmistir.

Katilimcilardan yags1 52’un altinda olanlar (9,13+5,95) ile 52 ve iistii olanlarin
(14,29+9,98) DMFT’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir
(t=-4,690, p<0,001).

Katilimcilardan gelir durumu gruplarinin ile DMFT leri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir (F=6,360, p=0,002). Gruplar arasindaki fark;
geliri giderinden disiik (14,28+9,67) ile geliri giderine denk (10,93+8,26) ve geliri
giderinden disiik (14,28+9,67) ile geliri giderinden fazla (8,36+4,76) olanlar
arasindaki farklardan kaynaklanmaktadir (p2°=0,038, p°<0,001).

Katilimcilardan egitim diizeyi gruplarinin ile DMFT leri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir (F=8,594, p<0,001). Gruplar arasindaki fark;
temel egitim (14,2849,72) ile lise ve dengi (10,74+6,62) ve temel egitim
(14,2849,72) ile TUniversite (8,75+7,58) olanlar arasindaki farklardan
kaynaklanmaktadir (p3°=0,020, p2°<0,001).

Katilimcilardan diyabeti olanlar (13,87+9,2) ile olmayanlarin (9,9+7,72)
DMFT’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=3,448,
p=0,001).

Katilimcilardan dis fircalama sikligi ile DMFT’leri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edilmistir (F=5,795, p<0,001). Gruplar arasindaki fark; hig¢
firgalamayanlar  (21,27£10,77) ile arada fircalayanlar (9,77+6,91), hig
firgalamayanlar (21,27+10,77) ile giinde 1 fircalayanlar (11,71+£8,36) ve hic
firgalamayanlar (21,27+10,77) ile giinde 2 fir¢alayanlar (10,98+8,44) arasindaki
farktan kaynaklanmaktadir (p2°=0,011, p2°=0,044, p29=0,027).

Katilimcilardan dis firgas1 degistirme sikligi ile DMFT’leri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (F=4,157, p=0,003). Gruplar
arasindaki fark; hi¢ degistirmeyenler (17,86+12,19) ile yilda 1 degistirenler
(6,12£3,06), 3 ayda 1 degistirenler (11,68+7,59) ile yilda 1 degistirenler (6,12+3,06)
ve 6 ayda bir degistirenler (11,77+8,85) ile yilda 1 degistirenler (6,12+3,06) olanlar
arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p2°=0,033, p*9<0,001, p®4<0,001).
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Hastanin dis ipi kullananlar (6,64+3,64) ile kullanmayanlarin (12,76+9)
DMFT’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=6,699,
p<0,001).

Hastanin protezi bulunanlar (15,1149,41) ile bulunmayanlarin (8,77+6,65)
DMFT’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=5,727,
p<0,001).
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Tablo 4.10: DMFT skorlarinin demografik degiskenlere gore karsilagtirilmasi

DMFT
Ortanca
Ort+SS. | \rii‘Maky | UF P
52 alt1 9,13+5,95 75(0-27) | -
Yas Grup 52 ve {stil 14292908 | 11(0-32) | 1890 <0,001
. Kadin 12,5749.2 | 10 (0-32) .
Cinsiyet Erkek 10750778 | 8(132) | -°78 0,116
. Bekar/Dul 10,8£8,64 | 7,5(0-32) .
Medeni Durum Evii 12,0748 71 9 (0-32) 0,837 0,404
Calismiyor 13,5749,09 11 (0-32)
Beyaz Yaka 8,78+7,72 7(1-32) o
Meslek Mavi Yaka 10921796 | 9(1-32) | > 0,404
Serbest Meslek 10,07+7,84 8 (1-32)
Geliri giderinden diisiik (a) | 14,2849,67 11 (0-32) 0,002
Gelir Durumu Geliri giderine denk (b) 10,93+8,26 8 (0-32) 6,360** pab=0,038
Geliri giderinden fazla (c) 8,36+4,76 8 (1-22) pac<0,001
Temel Diizey (a) 14,2849,72 11 (0-32) <0,001
Egitim Diizeyi Lise ve Dengi (b) 10,74+6,62 | 8,5(2-32) | 8,594** pab=0,020
Universite (c) 8,75+7,58 7(1-32) pac<0,001
18,5-24.9 Saglikli Kilo 11,2649,48 8 (0-32)
" o : 25-29.9 Asin Kilo 10,84+7,91 9 (1-32)
S’u “:J‘;;flﬂe Indeksi 13034.9 Class | 12.9828.93 | 1055 (1-32) | 1,000%* 0,408
35-39.9 Class Il 14,06:9,58 | 14 (0-32)
>40 Class 11 14+8,77 | 10,5 (5-27)
. R} Evet 13,8749,2 | 11(0-32) .
Diyabet varligt Hayir 9.947.72 7(1-32) 3,448 0,001
. - Sadece OAD 13,78+9 11(0-32) | -
Diyabet Tedavig] OAD-insilin 142421021 | 11 (1-32) | %% 0.839
Son 1 y1l iginde dig Hayir 12,29+9,05 9,5 (0-32)
hekimine muayene 0,818* 0,414
olmaya gitme durumu | EVet 11,3348,28 | 9(0-32)
Hig (a) 21,27+10,77 | 22 (0-32) <0.001
o Avrada (b) 9,7746,91 | 7 (1-29) !
Sl‘(‘lr:[‘;k dis fircalama "5 407 (0) 11,7148,36 | 9(1-32) | 5,795%* pg‘g;g 'gﬂ
g Giinde 2 (d) 10,98+8,44 | 8(0-32) gad:o'oz7
Giinde 3 (e) 14+9,2 9,5 (5-32) '
Hic (a) 17.86:12,19 | 185 (0-32) 0.003
. o 3 ayda bir (b) 11,68+7,59 10 (0-32) "
Dis frgasi degistinme ' ayda bir () 11774885 | 8(1-32) | 4,157%* pggzg'ggi
g Yilda 1 (d 6,1243,06 | 6(1-12) F;;cd 0,001
Yilda birden uzun (e) 15,3+12,76 7 (3-32) '
Dis ipi kullanim Kullanmiyor 12,769 10 (0-32) -
durumu Kullaniyor 6,6443,64 6 (2-18) 6,699 <0,001
Florlu agiz Kullanmiyor 11,67£8,61 9 (0-32)
gargarasi/spreyi ) -0,588* 0,557
kullanma durumu Kullaniyor 12,56+9,11 11 (0-32)
Dis saglhigi i¢in vitamin | Hayir 12,0348,73 9 (0-32)
D, kalsiyum ya da -
fosfor igerikli takviye | Evet 10,4+8,4 8 (1-32) 0,880 0,380
kullanma durumu
Muayene Formu Var 12,29+7,98 10 (1-32) -
Kanama Yok 11632901 | 8(032) | O°1F 0,605
Muayene Formu Dig Var 11,02+7,69 8 (1-32) i -
Tast Yok 139,85 10 (0-32) | 1% 0.110
Muayene Formu Protez | Var 15,11+9,41 12 (3-32) .
Durumu Yok 8,77+6,65 | 7(032) | >'% <0001

* t: Bagimsiz Ornekler T test, ** F: One-Way ANOVA, anlamlilik p<0,05 diizeyinde, Ort. : Ortalama, S.S. :

Standart Sapma,

Min: Minimum, Mak: Maksimum.
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Hastalarin OHRQoL-UK skorlar1 ortanca degerden boliinerek 47 alt1 ve 47 ve
istii olarak iki kategoriye ayrilarak kategorik degiskenler ile iliskilerine bakildi
(Tablo 4.11).

Katilimeilarin egitim diizeyi ile OHRQoL-UK durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmaktadir (X?=6,764, p=0,034). Temel diizey egitimi olan
hastalarin %56’sinin (n:56) ve lise ve dengi egitimi olanlarin %53,23 {inlin (n:33)
OHRQoL-UK skoru 47’nin altinda iken {iniversite egitimi olanlarin %64,91 inin
(n:37) OHRQoL-UK skoru 47 ve {izerindedir.

Katilimcilarin dis firgast degistirme sikligi ile OHRQoL-UK durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (X?=9,703, p=0,043). Hi¢
degistirmeyenlerin %78,57 sinin (n:11) ve 6 ayda 1 degistirenlerin %55,84 iiniin
(n:43) OHRQoL-UK skoru 47’nin altindadir. 3 ayda 1 degistirenlerin %54,46’sinin
(n:55), yilda bir degistirenlerin %70,59’unun (n:12) ve yilda birden uzun olanlarin
%60’1min (n:6) OHRQoL-UK skoru 47 ve tizerindedir.

Hastalarin kanamasi olanlarin %66,67’sinin (n:46) OHRQoL-UK skoru
47’nin altinda iken kanamasi olmayanlarin %58’inin (n:87) OHRQoL-UK skoru 47

ve lizerindedir ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (X?=11,502,

p=0,001).
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Tablo 4.11: OHRQoL-UK gruplarinin kategorik sosyo-demografik degiskenler ile

iliskisi
OHRQoL UK
47 (Ortanca) alt1 | 47 (Ortanca) ve iistii X2 p
n (%) n (%)
52 altt 49 (%47,12) 55 (%52,88)
Yas Grup 52 ve fisti 60 (%52.17) 55 (%6a7,83) | 0209 | 0500
- Kadin 70 (%53,44) 61 (%46,56)
Cinsiyet Erkek 39 (%44,32) 49 (%55,68) 1,750 0215
. Bekar/Dul 20 (%50) 20 (%50)
Medeni Durum Evii 89 (%49.72) 90 (%50.28) 0,001 | 1,000
Calismuyor 63 (%54,78) 52 (%45,22)
Beyaz Yaka 15 (%40,54) 22 (%509,46)
Meslek Mavi Yaka 18 (%47.37) 20 (W52,63) | »78 | 0428
Serbest Meslek 13 (%44,83) 16 (%55,17)
de;Lrl'( giderinden 46 (%56,79) 35 (%43,21)
Gelir Durumu Geliri giderine denk 51 (%46,36) 50 (%5364) | »043| 0270
Geliri giderinden fazla 12 (%42,86) 16 (%57,14)
Temel Diizey 56 (%56) 44 (%44)
Egitim Diizeyi Lise ve Dengi 33 (%53,23) 29 (%46,77) 6,764 | 0,034
Universite 20 (%35,09) 37 (%64,91)
18,5-24.9 Saglikli Kilo | 23 (%48,94) 24 (%51,06)
. s . 25-29.9 Asiri Kilo 42 (%46,15) 49 (%53,85)
‘Dfﬁmﬁ“le IReksi 30-34.9 Class | 29 (%51,79) 27 (%48.21) | 1,656 | 0,806
35-39.9 Class |1 10 (%58,82) 7 (%41,18)
>40 Class Il 5 (%62,5) 3 (%37,5)
. i} Evet 57 (%53,27) 50 (%46,73)
Diyabet varlig1 o 52 (%46,43) 60 (%53,57) 1,025 | 0,345
. A Sadece OAD 43 (%50) 43 (%50)
Diyahetglegamisi OAD-+insiilin 14 (%66,67) 7 (%33,33) 1883 | 0,224
Son 1 y1l iginde dig Hayir 64 (%55,17) 52 (%44,83)
hekimine muayene 0 0 2,878 | 0,105
olmaya gitme durumu Evet 45 (%43,69) 58 (%56,31)
Hic 11 (%73,33) 4 (%26,67)
N Arada 25 (%56,82) 19 (%43,18)
Sl‘(‘ﬁ[fk dis firgalama Giinde 1 41 (%47,67) 45 (%52,33) 9,236 | 0,054
£ Giinde 2 26 (%39,39) 40 (%60,61)
Giinde 3 6 (%75) 2 (%25)
Hic 11 (%78,57) 3 (%21,43)
Dis fireas: degist 3 ayda bir 46 (%45,54) 55 (%54,46)
gy CRISHIE 6 ayda bir 43 (%55,84) 34 (%44,16) 9,703 | 0,043
£ Yilda 1 5 (%29,41) 12 (%70,59)
Yilda birden uzun 4 (%40) 6 (%60)
C Kullanmiyor 97 (%52,15) 89 (%47,85)
Dis ipi kullanim durumu Kullantyor 12 (%36,36) 21 (%63.64) 2,794 | 0,130
Florlu agiz Kullanmiyor 92 (%51,69) 86 (%48,31)
gargarasi/spreyi o o 1,393 | 0,299
kullanma durumu Kullaniyor 17 (%41,46) 24 (%58,54)
Dis saghgi i¢in vitamin | Hayir 100 (%51,55) 94 (%48,45)
D, kalsiyum ya da fosfor
icerikli takviye kullanma | Evet 9 (%36) 16 (9%064) 2,141 | 0202
durumu
Var 46 (%66,67) 23 (%33,33) 11,50
Muayene Formu Kanama Yok 63 (%42) 87 (%56) 5 0,001
. Var 79 (%61,72) 49 (%38,28) 17,58
Muayene Formu Dis Tast Yok 30 (%32,97) 61 (%67,03) 7 <0,001
Muayene Formu Protez | Var 54 (%50,94) 52 (%49,06) 0,113 | 0,787
Durumu Yok 55 (%48,67) 58 (%51,33) ’ '
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Hastalarin OHAT skorlar1 0 ve O iistii olarak iki kategoriye ayrildi. OHAT
toplam puani 1 puan olmasi durumunda bile dis hekimine sevki gerektigi i¢in cut-off

degeri 0 olarak alinmistir. OHAT durumu ile kategorik degiskenlerin iliskilerine

bakildi (Tablo 4.12).

Katilimeilarin gelir durumu ile OHAT durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmaktadir (X?=6,977, p=0,032). Gelir durumu; geliri giderinden
diisiik (n:70, %86,42), geliri giderine denk (n:79, %71,82) ve geliri giderinden fazla
(n:19, %67,89) olanlarda ¢ogunlugun OHAT degeri 0 ve {istiindedir.

Katilimeilarin egitim durumu ile OHAT durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmaktadir (X?=10,285, p=0,005). Egitim durumu; temel diizey
olanlarin %81°1 (n:81), lise ve dengi olanlarin %83,84’sinin (n:52) ve {iniversite

olanlarin %61,4’iiniin (n:35) OHAT skoru 0 ve iizerindedir.

Hastalarin dis ipi kullanma durumu ile OHAT durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmaktadir (X?=10,687, p=0,002). Dis ipi kullananlarin
%54,55’inin (n:18) OHAT skoru 0 ve {izerinde iken kullanmayanlarin %80,65’inin
(n:150) OHAT skoru 0 ve iizerindedir.
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Tablo 4.12: OHAT gruplarinin kategorik sosyo-demografik degiskenler ile iliskisi

OHAT
0 (Ortanca) 0 (Ortanca) ve lstii X2
n (%) n (%) P
52 altt 24 (%23,08) 80 (%76,92)
Yas Grup 52 ve iistii 27 (%23,48) 88 (%76,52) 0,005 | 1,000
. Kadmn 29 (%22,14) 102 (%77,86)
Cinsiyet Erkek 22 (%25) 66 (%75) 0,241 | 0,629
. Bekar/Dul 14 (%35) 26 (%65)
Medeni Durum Evii 37 (%20,67) 142 (%79,33) 3,758 | 0,063
Calismiyor 25 (%21,74) 90 (%78,26)
Beyaz Yaka 14 (%37,84) 23 (%62,16)
Meslek Mavi Yaka 6 (%15.79) 32 (%84.21) 5845 | 0,116
Serbest Meslek 6 (%20,69) 23 (%79,31)
Geliri giderinden diisiik 11 (%13,58) 70 (%86,42)
Gelir Durumu Geliri giderine denk 31 (%28,18) 79 (%71,82) 6,977 | 0,032
Geliri giderinden fazla 9 (%32,14) 19 (%67,86)
Temel Diizey 19 (%19) 81 (%81)
Egitim Diizeyi Lise ve Dengi 10 (%16,13) 52 (%83,87) 10,285 | 0,005
Universite 22 (%38,6) 35 (%61,4)
18,5-24.9 Saglikli Kilo 13 (%27,66) 34 (%72,34)
h, W . [25-29.9 Asir Kilo 18 (%19,78) 73 (%80,22)
‘D’L‘f;‘r‘nlj‘ﬂe Indeksi 557349 Class | 16 (%28.57) 40 (%71,43) 3281 | 0523
35-39.9 Class 11 2 (%11,76) 15 (%88,24)
>40 Class Il 2 (%25) 6 (%75)
. - Evet 23 (%21,5) 84 (%78.5)
Diyabet varligt Hayir 28 (%25) 84 (%75) 0,376 | 0,632
. - Sadece OAD 19 (%22,09) 67 (%77,91)
Diyabet Tedavisi 5, 527, Gilin 4 (%19,05) 17 (%80,95) 0,093 | 0783
Son 1 yil iginde dis | Hayir 21 (%18,1) 95 (%81,9)
hekimine muayene
olmaya gitme Evet 30 (%29,13) 73 (%70,87) 3,711 1 0,057
durumu
Hig 2 (%13,33) 13 (%86,67)
e Arada 5 (%11,36) 39 (%88,64)
gl‘(‘ﬁl,‘:k dis fircalama I"e5 407 20 (%23,26) 66 (%76,74) 8,075 | 0,086
£ Giinde 2 22 (%33,33) 44 (%66,67)
Giinde 3 2 (%25) 6 (%75)
Hig 2 (%14,29) 12 (%85,71)
Dic 3 ayda bir 25 (%24,75) 76 (%75,25)
d;§i ‘trlf;s; Gkl | 6aydabir 16 (%20,78) 61 (%79,22) 1,637 | 0,819
S £ Yilda 1 5 (%29,41) 12 (%70,59)
Yilda birden uzun 3 (%30) 7 (%70)
Dis ipi kullanim Kullanmiyor 36 (%19,35) 150 (%80,65) 10.687 | 0.002
durumu Kullaniyor 15 (%45,45) 18 (%54,55) ' '
Florlu agiz Kullanmiyor 38 (%21,35) 140 (%78,65)
gargarasy/spreyi Kullantyor 13 (%31,71) 28 (%68,29) 2,002 | 0218
kullanma durumu Y ' '
Dis sagligi i¢in Hayir 45 (%23,2) 149 (%76,8)
vitamin D, kalsiyum
ya da fosfor igerikli 0,008 1,000
takviye kullanma Evet 6 (%24) 19 (%76)
durumu
Muayene Formu Var 3 (%4,35) 66 (%95,65)
Kanama Yok 48 (%32) 102 (%68) 20,228 | <0,001
Muayene Formu Dis | Var 13 (%10,16) 115 (%89,84)
Tast Yok 38 (%41,76) 53 (%58,24) | 20733 | <0001
Muayene Formu Var 24 (%22,64) 82 (%77,36) 0048 | 0874
Protez Durumu Yok 27 (%23,89) 86 (%76,11) ' '
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Hastalarin ADSO skorlar1 2 alt1 ve 2 ve iistii olarak iki kategoriye ayrildi.
Cut-off degeri belirlenirken 2 puan alinmast durumunda dis hekimine
yonlendirilmesi durumu géz 6niinde bulundurulmustur. ADSO durumu ile kategorik

degiskenlerin iligkilerine bakild1 (Tablo 4.13).

Hastalarin cinsiyeti ile ADSO durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmaktadir (X?=5,414, p=0,027). Hastalardan kadinlarin %60,31’inin (n:79)
ADSO skorlar1 2 ve iizerinde iken erkeklerin %55,68’inin ADSO skorlar1 2’nin

altindandir.

Katilimeilarin gelir durumu ile ADSO durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (X?=19,293, p<0,001). Gelir durumu; geliri giderinden
diisiik olanlarin %72,84 iiniin (n:59) ADSO skoru 2 ve iizerinde iken geliri giderine
denk olanlarin %55,45’inin (n:61) ve geliri giderinden fazla olanlarin %64,29’unun
(n:18) ADSO skoru 2’nin altindadir.

Katilimeilarin egitim durumu ile ADSO durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (X?=17,342, p<0,001). Egitim durumu; temel diizey
%66’sin1n (n:66) ve lise ve dengi %54,84’{iniin (n:34) ADSO skoru 2 ve iizerinde

iken iiniversite olanlarin %68,42’sinin (n:39) ADSO skoru 2’nin altindadir.

Hastalarm diyabet varligi ile ADSO durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (X°=17,321, p<0,001). Diyabeti olan hastalarin
%68,22’sinin (n:73) ADSO skoru 2 ve iizerinde iken diyabeti olmayan hastalarin
%359,82’sinin (n:67) ADSO skoru 2’nin altindadur.

Hastalarin dis ipi kullanim durumu ile ADSO durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmaktadir (X?=13,736, p<0,001). Dis ipi kullanmayan
hastalarin %359,14’{iniin (n:110) ADSO skoru 2 ve iizerinde iken kullanan hastalarin

%75,76’s1n1n (n:25) ADSO skoru 2’nin altindadur.

Hastalarin kanama durumu ile ADSO durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (X?=6,627, p=0,013). Kanamas: olan hastalarin
%66,67’sinin (n:46) ADSO skoru 2 ve iizerinde iken kanamasi olmayan hastalarin

%52 sinin (n:78) ADSO skoru 2’nin altindadir.
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Hastalarin protez durumu ile ADSO durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmaktadir (X?=4,576, p=0,042). Protezi olan hastalarin
%61,32sinin (n:65) ADSO skoru 2 ve iizerinde iken protezi olmayan hastalarin

%53,1’inin (n:60) ADSO skoru 2’nin altindadur.
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Tablo 4.13: ADSO gruplarinin kategorik sosyo-demografik degiskenler ile iliskisi

ADSO
2 alt1 2 ve listii 2
n (%) n (%) X P
52 altt 55 (%52,88) 49 (%47,12)
Yas Grup 52 ve iistii 46 (%40) 69 (%60) 3649 | 0,059
. Kadin 52 (%39,69) 79 (%60,31)
Cinsiyet Erkek 49 (%5568) | 390 (kdasz) | >4t | 0027
. Bekar/Dul 23 (%57,5) 17 (%42,5)
Medeni Durum Evii 78 (%43,58) 101 (%56,42) 2,551 0,118
Calismiyor 45 (%39,13) 70 (%60,87)
Beyaz Yaka 19 (%51,35) 18 (%48,65)
Meslek Mavi Yaka 20 (%52.63) | 18 (%a737) | 140 | 0163
Serbest Meslek 17 (%58,62) 12 (%41,38)
Geliri giderinden diisiik 22 (%27,16) 59 (%72,84)
Gelir Durumu Geliri giderine denk 61 (%55,45) 49 (%44,55) 19,293 | <0,001
Geliri giderinden fazla 18 (%64,29) 10 (%35,71)
Temel Diizey 34 (%34) 66 (%66)
Egitim Diizeyi Lise ve Dengi 28 (%45,16) 34 (%54,84) 17,342 | <0,001
Universite 39 (%68,42) 18 (%31,58)
18,5-24.9 Saglikli Kilo 26 (%55,32) 21 (%44,68)
h, W . 25-29.9 Asiri Kilo 47 (%51,65) 44 (%48,35)
‘D’L‘f;‘r‘nlj‘ﬂe Indeksi 13534 9 Class | 17 (%30,36) | 39 (%69.64) | 8564 | 0,071
35-39.9 Class I 8 (%47,06) 9 (%52,94)
>40 Class Il 3 (%37,5) 5 (%62,5)
. - Evet 34 (%31,78) 73 (%68,22)
Diyabet varligt Hayir 67 (%59.82) 45 (%40.18) 17,321 | <0,001
. - Sadece OAD 27 (%31,4) 59 (%68,6)
Diyabet Tedavig] OAD-+nsiilin 7 (%33,33) 14 (%66,67) 0,029 | 1,000
Son 1 y1l iginde dig Hayir 48 (%41,38) 68 (%58,62)
hekimine muayene o o 2,229 0,174
olmaya gitme durumu Evet 53 (%51,46) 50 (%48,54)
Hig 2 (%13,33) 13 (%86,67)
e Arada 19 (%43,18) 25 (%56,32)
Sl‘(‘ﬁl,fk dis firalama "5 4o 42 (%48,84) 44 (%51,16) 7,719 | 0,101
£ Giinde 2 34 (%51,52) 32 (%48,48)
Giinde 3 4 (%50) 4 (%50)
Hig 4 (%28,57) 10 (%71,43)
Dis fireas: dogistirme  |2.2dabir 52 (%51,49) 49 (%48 ,51)
s1k$11'1cas CBISIME g v da bir 35 (%45,45) 42 (%54,55) 4,132 | 0,396
£ Yilda 1 7 (%41,18) 10 (%58,82)
Yilda birden uzun 3 (%30) 7 (%70)
Dis ipi kullanim Kullanmiyor 76 (%40,86) 110 (%59,14)
durumu Kullaniyor 25 (%75,76) 8 (%24,24) 13,736 | <0,001
Florlu agiz Kullanmiyor 81 (%45,51) 97 (%54,49)
argarasi/spreyi 0,144 0,731
Rllanma gt Kullaniyor 20 (%48,78) 21 (%51,22)
Dis saghig i¢in vitamin | Hayir 90 (%46,39) 104 (%53,61)
D, kalsiyum ya da
fosfor icerikli takviye | Evet 11 (%44) 14 (%56) 0,051 0.835
kullanma durumu
Muayene Formu Var 23 (%33,33) 46 (%66,67)
Kanama Yok 78 (%52) 72 (%48) 6,627 | 0,013
Muayene Formu Dig Var 56 (%43,75) 72 (%56,25) 0.696 0.413
Tast Yok 45 (%49,45) 46 (%50,55) ' '
Muayene Formu Protez | Var 41 (%38,68) 65 (%61,32) 4576 0.042
Durumu Yok 60 (%53,1) 53 (%46,9) ' '
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Hastalarin DMFT degerlerini 9 alt1 ve 9 ve istii olarak iki kategoriye ayrildi.
Cut-off degeri belirlenirken ulasilan 6rneklemin ortanca degerinin 9 olmasi durumu

g6z oniinde bulundurulmustur. DMFT durumu ile kategorik degiskenlerin iligkilerine

bakildi (Tablo 4.14).

Katilimcilarin yag durumu ile DMFT durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmaktadir (X?=5,501, p=0,022). 52 yasin altinda olan hastalarm
%56,73’tinlin  (n:59) DMFT’si 9’un altinda iken 52 yas ve {stli hastalarin
%359,13’linilin (n:68) DMFT’si 9 ve iistiinde olarak dagilim gostermistir.

Katilimcilarin meslegi ile DMFT durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
iliski bulunmaktadir (X?=12,385, p=0,006). Calismayan hastalarin %61,74 iiniin
(n:71) DMFT skoru 9 ve iistiinde iken beyaz yaka olanlarin %67,57’sinin (n:25) ve
serbest meslek olanlarin %62,07’sinin (n:18) DMFT skoru 9’un altindadir.

Katilimeilarin gelir durumu ile DMFT durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmaktadir (X?=6,708, p=0,037). Geliri giderinden diisiik hastalarin
%62,96’s1in1n (n:51) DMFT skoru 9 ve {istiinde iken geliri giderine denk olanlarin
%54,55’inin (n:60) ve geliri giderinden fazla olanlarin %57,14’linlin (n:16) DMFT

skoru 9’un altindadir.

Katilimcilarin egitim durumu ile DMFT durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (X?=10,617, p=0,005). Temel diizeyde egitimi olanlarin
%62’sinin (n:62) DMFT skoru 9 ve {istlinde iken {iiniversite egitimi olanlarin

%64,91’1nin (n:37) DMFT skoru 9’un altindadir.

Katilimcilarin diyabet varligr ile DMFT durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (X?=10,171, p=0,002). Diyabeti olan hastalarin
%62,62’sinin (n:67) DMFT’si 9 ve listlinde iken diyabeti olmayanlarin %58,93 liniin
(n:66) DMFT’si 9’un altinda olarak dagilim gostermistir.

Katilimcilarin dis firgalama sikligi ile DMFT durumu arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski bulunmaktadir (X?=12,375, p=0,013). Hi¢ fircalamayanlarin
%86,67’sinin, giinde bir fircalayanlar %52,33’linlin ve glinde 3 fir¢alayanlarin
%75’inin DMFT skoru 9 ve iistiinde iken arada fir¢alayanlarin %61,36’sinin ve

giinde 2 fir¢alayanlarin %51,52’sinin DMFT skoru 9’un altindadir.
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Katilmeilarin  dis ipi kullanim durumu ile DMFT durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (X?=14,365, p<0,001). Dis ipi
kullanmayanlarin %56,99’unun (n:106) DMFT’si 9 ve {istiinde iken kullananlarin

%78,79’unun (n:26) DMFT’si 9’un altinda olarak dagilim gostermistir.

Katilimcilarin protez durumu ile DMFT durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmaktadir (X?=17,151, p<0,001). Protezi olanlarm %66,04’iiniin
(n:70) DMFT’si 9 ve iistiinde iken olmayanlarin %61,95’inin (n:70) DMFT’si 9’un

altinda olarak dagilim gdstermistir.
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Tablo 4.14: DMFT gruplarinin kategorik sosyo-demografik degiskenler ile iliskisi

DMFT
9 alt1 9 ve listii 2
n (%) n (%) X P
52 alti 59 (%56,73) | 45 (%43,27)
Yas Grup 52 ve istii 47 (%40,87) | 68 (%5913 | >0t | 0022
. Kadin 59 (%45,04) | 72 (%54,96)
Cinsiyet Erkek 47 (%5341) | 41 (%a659) | A7 | 0270
. Bekar/Dul 22 (%55) 18 (%45)
Medeni Durum Evii 84 (%46,93) 95 (%53,07) 0,853 0,385
Calismiyor 44 (%38,26) 71 (%61,74)
Beyaz Yaka 25 (%67,57) | 12 (%32,43)
Meslek Mavi Yaka 19 (%50) 19 (w50) | 2385 | 0,006
Serbest Meslek 18 (%62,07) 11 (%37,93)
Geliri giderinden diistik | 30 (%37,04) 51 (%62,96)
Gelir Durumu Geliri giderine denk 60 (%54,55) 50 (%45,45) 6,708 0,037
Geliri giderinden fazla 16 (%57,14) 12 (%42,86)
Temel Diizey 38 (%38) 62 (%62)
Egitim Diizeyi Lise ve Dengi 31 (%50) 31 (%50) 10,617 | 0,005
Universite 37 (%64,91) | 20 (%35,09)
18,5-24.9 Saglikl Kilo | 27 (%57,45) | 20 (%42,55)
., W . 25-29.9 Asiri Kilo 45 (%49,45) | 46 (%50,55)
‘D’L‘f;‘r‘nlj‘ﬂe Indeksi 30-34.9 Class | 25 (%44.64) | 31 (%5536) | 4006 | 0410
35-39.9 Class II 7 (%41,18) | 10 (%58,82)
>40 Class Il 2 (%25) 6 (%75)
. R Evet 40 (%37,38) | 67 (%62,62)
Diyabet varligt Hayir 66 (%58.93) 46 (%41.07) 10,171 0,002
. . Sadece OAD 32 (%37,21) | 54 (%62,79)
Diyabet Tedavisi OAD - Insiilin 8 (%38.1) 13 (%61,9) 0,006 1,000
Son 1 y1l iginde dig Hayir 55 (%47,41) 61 (%52,59)
hekimine muayene olmaya o 0 0,096 0,787
gitmedurumy Evet 51 (%49,51) | 52 (%50,49)
Hig 2 (%13,33) | 13 (%B86,67)
Arada 27 (%61,36) | 17 (%38,64)
Glinliik dis firgalama siklig1 | Giinde 1 41 (%47,67) 45 (%52,33) 12,375 0,013
Giinde 2 34 (%51,52) | 32 (%48,48)
Giinde 3 2 (%25) 6 (%75)
Hig 4 (%2857) | 10 (%71,43)
3 ayda bir 44 (%43,56) | 57 (%56,44)
Dis firgas1 degistirme siklig1 | 6 ayda bir 39 (%50,65) 38 (%49,35) 9,208 0,054
Yilda | 13 (%76,47) | 4 (%23,53)
Yilda birden uzun 6 (%60) 4 (%40)
L Kullanmiyor 80 (%43,01) 106 (%56,99)
Dis ipi kullanim durumu Kullaniyor 26 (%78.79) 7 (%21,21) 14,365 | <0,001
Florlu agiz gargarasi/spreyi | Kullanmiyor 87 (%48,88) 91 (%51,12) 0.086 0.863
kullanma durumu Kullaniyor 19 (%46,34) 22 (%53,66) ' '
Dis saghigi i¢in vitamin D, | Hayir 91 (%46,91) 103 (%53,09)
kalsiyum ya da fosfor
icerikli takviye kullanma Evet 15 (%60) 10 (%40) 1,520 0.288
durumu
Var 29 (%42,03) | 40 (%57,97)
Muayene Formu Kanama Yok 77 (%51,33) 73 (%48.67) 1,638 0,244
. Var 65 (%50,78) | 63 (%49,22)
Muayene Formu Dis Tas1 Yok 41 (%45,05) 50 (%54,95) 0,698 0,414
Muayene Formu Protez Var 36 (%33,96) 70 (%66,04)
Durumu Yok 70 (%61.95) | 43 (%3805) | 1ot | <0.001
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Katilimcilarin diyabet durumuna gore siirekli degiskenlerin karsilastiriimasi

Tablo 4.15’de verilmistir.

Katilimcilardan diyabeti olanlarin  yaslar1  (55,09+6,06) ile diyabeti

olmayanlarin yaslar1 (48,80+£6,52) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmistir (t=7,389, p<0,001).

Katilimcilardan diyabeti olanlarin kilolar1 (84,29+16,41) ile diyabeti
olmayanlarin kilolar1 (74,66+12,45) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (t=4,876, p<0,001).

Katilimcilardan diyabeti olanlarm VKI degerleri (30,54+5,43) ile diyabeti
olmayanlarin VKI degerleri (27,1+3,86) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir (t=5,390, p<0,001).

Katilimcilardan diyabeti olanlarin bel g¢evresi (101,94+12,72) ile diyabeti
olmayanlarin bel ¢evresi (90,94+10,73) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmistir (t=6,931, p<0,001).

Katilimeilardan diyabeti olanlarin  dis hekimine ilk gitme yaslar
(21,73+£12,25) ile diyabeti olmayanlarin dis hekimine ilk gitme yaslar (14,29+8,82)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=5,132, p<0,001).

Katilimcilardan diyabeti olanlarin  muayene formu ¢iiriik dis sayisi
(1,48+2,06) ile diyabeti olmayanlarin muayene formu ¢iiriik dis sayis1 (0,73+1,32)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (U=4486,5, p<0,001).

Katilimcilardan diyabeti olanlarin muayene formu kayip dis sayisi
(10,44+9,76) ile diyabeti olmayanlarin muayene formu kayip dis sayis1 (5,95+7,2)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=4255,5, p<0,001).

Katilimeilardan diyabeti olanlarin muayene formu dolgulu dis sayisi
(1,95+2,49) ile diyabeti olmayanlarin muayene formu dolgulu dis sayis1 (3,22+4,56)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (U=4448,0, p=0,001).

Katilimcilardan diyabeti olanlarin OHRQoL-UK total skorlari(45,58+11,42)
ile diyabeti olmayanlarin OHRQoL-UK total skorlar1 (49,85+12,6) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (t=-2,623, p=0,009).
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Katilimcilardan diyabeti olanlarin OHAT toplam skorlari(3,22+2,93) ile
diyabeti olmayanlarin OHAT toplam skorlar1 (2,14+2,03) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir (U=4751,0, p=0,007).

Katilimcilardan diyabeti olanlarn ADSO toplam skorlar1 (3,01+2,32) ile
diyabeti olmayanlarn ADSO toplam skorlar1 (1,65+1,99) arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir (t=4,642, p<0,001).

Katilimcilardan diyabeti olanlarin DMFT skorlar1 (13,87+9,2) ile diyabeti

olmayanlarin DMFT skorlar1 (9,9+7,72) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmistir (t=3,448, p<0,001).

Tablo 4.15: Diyabet durumuna gore siirekli degiskenlerin karsilastirilmasi

Diyabet varligi
Evet Hayir
Ortanca Ortanca t/U P
Ort4S.S. (Min-Mak) Ort.+S.S. (Min-Mak)
Yas 55,09+6,06 56 (40-65) 48,80+6,52 47 (40-64) 7,389** | <0,001
Kilo 84.29+16,41 83 (50-156) | 74.66+12.45 745 (41-118) 4,876** | <0,001
Boy 164,44+13,26 | 165 (68-184) | 165,93+9,33 165 (143-193) 5783,5* | 0,656
Viicut Kitle
Indeksi 30,54+5,43 | 30(19,53-49,95) | 27,1+3,86 | 26,955 (18,87-35,99) | 5,390** | <0,001
Durumu
Bel Cevresi | 101,94+12,72 | 100 (70-140) | 90,94+10,73 92 (67-124) 6,931** | <0,001
Dis
Hekimine ik | 21,73£12,25 20 (0-59) 14,29+8,82 12 (0-69) 5,132** <0,001
Gitme Yasi
Muayene
Formu Ciiriik | 1,48+2,06 1(0-12) 0,73+1,32 0 (0-7) 4486,5* | <0,001
Dis Sayisi
Muayene
Formu Kayip | 10,44+9,76 8 (0-32) 595472 3(0-32) 42555*% | <0,001
dis sayisi
Muayene
Formu 1,95+2.49 1 (0-10) 3,2044,56 2,5 (0-43) 44480* | 0,001
Dolgulu dis ’ ’ ’ ’ ' ' '
sayisi
OHRQoL-
UK Total 45,58+11,42 46 (22-80) 49,85+12,6 47,5 (16-80) -2,623** 0,009
Skor
?;)IA;T] Skor | 3:22%2.93 3 (0-14) 2,1442,03 2 (0-9) 4751,0¢ | 0,007
?;;Sl?m o | 3012232 3(0-9) 1,65+1,99 1(0-8) 4,642%% | <0,001
DMFT 13,87+9,2 11 (0-32) 9,9+7,72 7 (1-45) 3,448** | 0,001

*U: Mann-Whitney U Testi, **t: Bagimsiz Ornekler T test, anlamlilik p<0,05 diizeyinde, Ort. : Ortalama, S.S. :

Standart Sapma, Min:Minimum, Mak: Maksimum.
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Katilimeilarin diyabet durumunun kategorik degiskenler ile iligkisi Tablo

4.16°da verilmistir.

Katilimcilarin yas durumu ile diyabet durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmaktadir (X?=38,138, p<0,001). 52 yasin altinda olan hastalarin
%26,92°si (n:28) diyabet hastas1 iken 52 yas ve istli hastalarin %68,7’si (n:79)

diyabet hastas1 olarak dagilim gostermistir.

Katilimcilarin meslek durumu ile diyabet durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (X?=10,917, p=0,012). Calismayan hastalarin %56,52’si
(n:65) diyabet hastasi, beyaz yaka hastalarin %27,03’1 (n:10) diyabet hastasi, mavi
yaka hastalarin %42,11°1 (n:16) diyabet hastas1 iken serbest meslek olan hastalarin
%55,17’s1 (n:16) diyabet hastasi olarak dagilim gdstermistir.

Katilimeilarin gelir durumu ile diyabet durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmaktadir (X?=8,578, p=0,013). Geliri giderinden diisiik olan
hastalarin %61,73°li (n:50) diyabet hastasi, geliri giderine denk olan hastalarin
%41,82’s1 (n:46) iken geliri giderinden fazla olan hastalarin %39,29’u (n:11) diyabet

hastasi1 olarak dagilim gostermistir.

Katilimcilarin egitim diizeyi ile diyabet durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmaktadir (X?=16,878, p<0,001). Temel diizey olan hastalarin
%62’si1 (n:62) diyabet hastasi, lise ve dengi olan hastalarin %46,77’si (n:29) diyabet
hastasi iken tliniversite olan hastalarin %28,07’s1 (n:16) diyabet hastas1 olarak dagilim

gostermistir.

Katilimeilarm VKI durumu ile diyabet durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmaktadir (X?=24,781, p<0,001). 18,5-24,9 arasinda olan
hastalarin %31,91°1 (n:15) diyabet hastasi, 25-29,9 arasi olan hastalarin %41,76’s1
(n:38) diyabet hastasi, 30-34,9 aras1 olan hastalarin %57,14’1 (n:32) diyabet hastasi,
35-39,9 arasi olan hastalarin %82,35°1 (n:14) diyabet hastasi iken 40 {stii olan

hastalarin %100’ (n:8) diyabet hastasi olarak dagilim gdstermistir.

Katilimcilarin son 1 yil i¢inde dis hekimine muayene olmaya gitme durumu
ile diyabet durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir
(X?=5,083, p=0,030). Gitmeyen hastalarin %56,03’ii (n:65) diyabet hastasi iken
giden hastalarin %40,78’1 (n:42) diyabet hastasi olarak dagilim gdstermistir.
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Katilimeilarin ADSO gruplari ile diyabet durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmaktadir (X?=17,321, p<0,001). ADSO skoru 2 altinda olan
hastalarin %33,66’s1 (n:34) diyabet hastas1 iken 2 yas ve istii hastalarin %61,86’s1

(n:73) diyabet hastasi olarak dagilim gostermistir.

Katilimeilarin DMFT gruplarn ile diyabet durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki bulunmaktadir (X?=10,171, p=0,002). DMFT skoru 9 altinda olan
hastalarin %37,74’1 (n:40) diyabet hastas1 iken 9 ve {stii hastalarin %59,29 (n:67)

diyabet hastasi olarak dagilim gostermistir.
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Tablo 4.16: Diyabet durumu ile kategorik degiskenlerin iligkisi

Diyabet varlig1
Evet Hayir X? P
52 alt 28 (%26,92) 76 (%73,08)
Yas Grup 52 ve istii 79 (%68,7) 36 (W3l,3) | o138 | <0001
. Kadmn 57 (%43,51) 74 (%56,49)
Cinsiyet Erkek 50 (%56,82) 38 (w43,18) | >0 | 0056
. Bekar/Dul 14 (%35) 26 (%65)
Medeni Durum Evii 93 (%51,96) 86 (%48,04) 3,762 0,056
Calismiyor 65 (%56,52) 50 (%43,48)
Beyaz Yaka 10 (%27,03) 27 (%72,97)
Meslek Mavi Yaka 16 (%42,11) 22 (w57,89) | 10917 | 0012
Serbest Meslek 16 (%55,17) 13 (%44,83)
Geliri giderinden 50 (%61,73) 31 (%38,27)
Gelir Durumu diisitk 8578 | 0,013
Geliri giderine denk 46 (%41,82) 64 (%58,18) ' '
Geliri giderinden fazla 11 (%39,29) 17 (%60,71)
Temel Diizey 62 (%62) 38 (%38)
Egitim Diizeyi Lise ve Dengi 29 (%46,77) 33 (%53,23) | 16,878 | <0,001
Universite 16 (%28,07) 41 (%71,93)
18,5-24.9 Saghikli Kilo | 15 (%31,91) 32 (%68,09)
.. [2529.9 Agin Kilo 38 (%41,76) 53 (%58,24)
‘D’L‘f;‘r‘nlj‘ﬂe Indeksi 35.34.9 Class | 32 (%57,14) 24 (%42.86) | 24.781 | <0,001
35-39.9 Class Il 14 (%82,35) 3 (%17,65)
>40 Class 111 8 (%100) 0 (%0)
Son 1 y1l iginde dig Hayir 65 (%56,03) 51 (%43,97)
hekimine muayene o 0 5,083 0,030
olmaya gitme durumu Evet 42 (%40,78) 61 (%59,22)
Hig 11 (%73,33) 4 (%26,67)
el Arada 27 (%61,36) 17 (%38,64)
gl‘(‘ﬁl,‘:k dis fircalama &5 407 39 (%45,35) 47 (%54,65) | 8,856 | 0,063
£ Giinde 2 27 (%40,91) 39 (%59,09)
Giinde 3 3 (%37,5) 5 (%62,5)
Hig 9 (%64,29) 5 (%35,71)
Dis fircast degisti 3 ayda bir 49 (%48,51) 52 (%51,49)
Sﬂ‘fh,‘fga“ CEISIME 6 avda bir 31 (%40,26) 46 (%59,74) | 8,174 | 0,084
£ Yilda 1 10 (%58,82) 7 (%41,18)
Yilda birden uzun 8 (%80) 2 (%20)
Dis ipi kullanim Kullanmiyor 96 (%51,61) 90 (%48,39) 3748 0.060
durumu Kullantyor 11 (%33,33) 22 (%66,67) ’ '
Florlu agiz Kullanmiyor 87 (%48,88) 91 (%51,12)
gargarasi/spreyi Kull 20 (%48.78 21 (%51 22 0,000 1,000
kullanma durumu uiantyor (%48,78) (%51,22)
Dis sagligi i¢in vitamin | Hayir 92 (%47,42) 102 (%52,58)
D, kalsiyum ya da
fosfor igerikli takviye | Evet 15 (%60) 10 (%40) 1402 0,290
kullanma durumu
Muayene Formu Var 31 (%44,93) 38 (%55,07) 0.623 0.469
Kanama Yok 76 (%50,67) 74 (%49,33) : '
Muayene Formu Dig Var 58 (%45,31) 70 (%54,69) 1550 0221
Tast Yok 49 (%53,85) 42 (%46,15) ’ '
Muayene Formu Protez | Var 46 (%43,4) 60 (%56,6) 2453 0137
Durumu Yok 61 (%53,98) 52 (%46,02) ’ '
47 alt 57 (%52,29) 52 (%47,71)
OHRQoL UKGrup 7 st 50 (%45,45) 60 (%54,55) | 0% | 034
0 23 (%45,1) 28 (%54.9)
OHAT Grup T 54 %50) 54 %650) 0376 | 0,632
. 2 alt 34 (%33,66) 67 (%66,34)
ADSO Grup 2 ve listi 73 (%61.86) 45 (%638.14) | 11321 | <0.001
9 alts 40 (%37,74) 66 (%62,26)
DMFT Grup 9 ve stii 67 (%59,29) | 46 (%40,71) | 10171 | 0002
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Katilimcilarin siirekli degiskenlerinin korelasyon degerleri Tablo 4.17°de

verilmistir.

Katilimeilarm yaslari ile VKI (p.c.:0,199, p:0,003), Kronik hastalik sayisi
(p.c.:0,167, p:0,085), OHAT skoru (p.c.:0,141, p:0,037) ve ADSO skoru
(p.c.:0,156, p:0,021) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ve ¢ok zayif
iliski vardir. Yas ile bel ¢evresi (p.c.:0,275, p<0,001), diyabet siiresi (p.c.:0,231,
p:0,017), dis hekimine gitme yas1 (p.c.:0,235, p<0,001) ve DMFT skoru (p.c.:0,299,
p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli ve zayif korelasyon

vardir.

VKI ile bel gevresi arasinda (p.c.:0,740 , p<0,001) arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yénlii ve yiiksek korelasyon vardir. VKI ile HbAlc diizeyi
(p.c.:-0,254, p=0,008) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii ve zayif

korelasyon vardir.

Diyabet siiresi ile HbAlc diizeyi (p.c.:0,197, p=0,042) arasinda istatistiksel

olarak anlamli pozitif yonlii ve ¢ok zayif iligki vardir.

HbAlc diizeyi ile OHAT skoru (p.c.:0,409, p<0,001) arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii ve orta siddette korelasyon vardir. HbAlc diizeyi ile
ADSO skoru (p.c.:0,379, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii

ve zay1f korelasyon vardir.

Kronik hastalik sayisi ile DMFT skoru (p.c.:0,221, p:0,022) arasinda

istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ve zayif korelasyon vardir.

OHRQoL-UK skoru ile OHAT skoru (p.c.:-0,489, p<0,001), ADSO skoru
(p.c.:-0,443, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii ve orta
siddette korelasyon vardir. OHRQoL-UK skoru ile DMFT skoru (p.c.:-0,241,
p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii ve zayif korelasyon

vardir.

OHAT skoru ile ADSO skoru (p.c.:0,709, p<0,001) arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif yonli ve yiliksek korelasyon vardir. OHAT skoru ile DMFT
skoru (p.c.:0,311, p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli ve

zayif korelasyon vardir.
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ADSO skoru ile DMFT skoru (p.c.:0,400, p<0,001) arasinda istatistiksel

olarak anlamli pozitif yonlii ve orta siddette korelasyon vardir.

Tablo 4.17: Siirekli degiskenlerin korelasyonu

213 ol &
Q » U LEALTZ|Z _I[20 |pwd2 [»T
Ol R |3B (52|52 ELSEQE|358 |33 |85 ES
2 = o FER[BEIQ P | 2™ 3© -
= o ' o
g8 )
P.C.
Yas 1
p
) P.C. | 0,199
VKi 1
p 0,003
Bel P.C. | 0275 | 0,740 )
Cevresi p <0,001 | <0,001
Diyabet | P-C. | 0231 0,069 | 0,166 .
Stiresi p 0,017 0,480 | 0,087
HbA1lc | P.C. | 0079 | -0,254 |-0,188 | 0,197 .
Diizeyi p 0,421 0,008 | 0,052 | 0,042
Kronik | pc. | 0,167 | 0,189 | 0,047 | 0,095 | 0,071
Hastalik 1
Sayist p 0,085 | 0,052 | 0,628 | 0,328 | 0,469
Dis P.C. | 0235 | 0,092 | 0091|0176 | 0,176 |-0,025
Hekimine 1
Ik Gitme | p <0,001 | 01176 | 0,181 | 0,069 | 0,071 | 0,795
Yasi
OHSEOL P.C. | -0,132 | -0,086 |-0,118 | 0,092 | -0,123 |-0,144 | 0,107
- 1
goktal p 0,051 0,206 | 0,082 | 0,344 | 0,205 | 0,139 | 0,114
or
OH{\T P.C. | 0,141 0 0,008 | 0,048 | 0,409 | 0,115 | -0,041 | -0,489
Toplam 1
Sﬁor p 0,037 0,998 | 0,907 | 0,625 | <0,001 | 0,239 | 0,543 | <0,001
ADIS(") P.C. | 0,156 0,057 | 0,025 | 0,056 | 0,379 | 0,152 | 0,030 | -0,443 | 0,709
Toplam 1
Sﬁor p 0,021 0,399 | 0,711 | 0,569 | <0,001 | 0,118 | 0,657 | <0,001 | <0,001
OMET P.C. | 0,299 0,117 | 0,074 | 0,060 | 0,122 | 0,221 | 0,066 | -0,241 | 0,311 0,400 .
p <0,001 | 0,085 | 0,277 | 0542 | 0,212 | 0,022 | 0,333 | <0,001 | <0,001 | <0,001

DMFT skoru i¢in kurulacak lineer regresyon parametreleri belirlenirken tiim
stirekli degiskenlere ilk olarak normallik testi uygulanmistir. Bunun sonucunda boy,
HbAlc diizeyi, muayene formu ciiriik dis sayisi, muayene formu kayip dis sayisi,
muayene formu dolgulu dis sayist ve OHAT skoru degerleri normallik sartini
saglamadig1 i¢in modele alinmamistir. Kalan verilerde korelasyon katsayist 0,8’den
biiylik olan deger olmadig1 icin ¢oklu baglantililik problemi bulunmamaktadir. Hata
istatistiklerine bakildig1 zaman standart hata deger -1,842 ile 2,759 (beklenen: -3,29
ile 3,29 arasinda) arasinda ve Cook’s distance degeri 0 ile 0,184 arasinda (beklenen:
I’den kiiciik) oldugu icin u¢ deger bulunmamaktadir. Bu sebeple herhangi bir

katilimcinin silinmesine gerek yoktur.
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Bu veriler 15181nda yas, kilo, VKI, bel cevresi, dis hekimine ilk gitme yasi,
OHRQoL-UK toplam skor ve ADSO toplam skor degiskenlerini kullanarak DMFT
skor degiskenini yordamak amaciyla birgok degiskenli regresyon analizi yapilmistir
(Tablo 4.18).

Analiz sonucunda kurulan regresyon modeli anlamli bulunmustur (F=9,255,
p<0,001). Kurulan modelde DMFT degerlerinin %23,4 (R?=0,234) bagimsiz
degiskenler tarafindan agiklandigi bulunmustur. Bu modele gore yas degiskeni
olumlu ve anlamli (B=0,284, t=3,500 ve p=0,001) ve ADSO skoru olumlu ve
anlamli etkimektedir (B=1,245, t=4,741 ve p<0,001).

Kurulan modelin denklemi ise;

-4,661+0,284*Yas-0,09*Kilo+0,261*VKi+0,007*Bel Cevresi-0,004*Dis hekimine
ilk gitme yas1-0,043*OHRQoL-UK Skor+1,245*ADSO Skor olarak bulunmustur.

Tablo 4.18: DMFT skoru i¢in kurulan ¢oklu lineer regresyon modeli sonucu

Standartlastirnlmams B..lcm 95’00/9
< Giiven Arahig
Degisken Standart _ t P
B Alt Limit | Ust Limit
Hata
(Constant) -4,661 5,868 -16,228 6,906 -0,794 | 0,428
Yas 0,284 0,081 0,124 0,443 3,500 | 0,001
Kilo -0,090 0,059 -0,207 0,027 -1,510 | 0,133
VKi 0,261 0,162 -0,059 0,581 1,608 | 0,109
Bel Cevresi 0,007 0,076 -0,144 0,157 0,088 | 0,930
Dis Hekimine Ilk Gitme Yas1 | -0,004 0,049 -0,100 0,092 -0,076 | 0,939
OHRQoL-UK Total Skor -0,043 0,049 -0,140 0,053 -0,884 | 0,378
ADSO Toplam Skor 1,245 0,262 0,727 1,762 4,741 |<0,001

Katilimeilarin diyabet durumuna etki eden faktorler binary logistic regresyon
ile analiz edilmistir. Diyabet durumu igin yapilan iliski analizi sonucunda (Tablo
4.16) p degeri 0,200°den kiigiik ¢ikan degerler ile model kurulmustur. Kurulan
modelin sonuglar1 Tablo 4.19°da verilmistir. Kurulan modelin “X?=121,828,
p<0,001”degerleri ve Negelkerke R? degeri ise 0.569 olarak bulunmustur. Modelin

kategorileri dogru tahmin etme orani ise %80,8 olarak bulunmustur.

Tiim bagimsiz kategorik degiskenlerde ilk secenek referans alinarak analiz
yapilmistir. Ornegin; yas grubunda referans kategorisi “52 alt1” iken gelir durumunda

referans kategori “geliri giderinden diisiik” olanlar alinarak model kurulmustur.

67



Kurulan model sonucunda; yas grup (p<0,001), cinsiyet (p=0,006), VKI grup
(p=0,048), protez durumu (p<0,001), ADSO grup (p=0,008) ve DMFT (p=0,006)

degiskenlerinin etkisi anlamli bulunmustur.

Yas durumu “52 alt1” olanlar “52 ve {istii olanlara” olanlara gore 8,333

(1/0,120) kat daha fazla diyabet olmama durumu vardir (p<0,001).

Cinsiyet durumu “kadin” olanlar “erkek” olanlara gore 3,984 (1/0,251) kat

daha fazla diyabet olmama durumu vardir (p=0,006).

VKI durumu “18,5-24,9 aras1” olanlar “35-39,9 aras1” olanlara gore 13,333
(1/0,075) kat daha fazla diyabet olmama durumu vardir (p=0,008).

Muayene formunda protez durumu “olanlar” olanlar “olmayanlara” olanlara

gore 6,897 (1/0,145) kat daha fazla diyabet olmama durumu vardir (p<0,001).

ADSO durumu “2 alt1” olanlar “2 ve iistii” olanlara gére 3,311 (1/0,302) kat
daha fazla diyabet olmama durumu vardir (p=0,008).

DMFT durumu “9 alt1” olanlar “9 ve iistii” olanlara gore 3,831 (1/0,261) kat

daha fazla diyabet olmama durumu vardir (p=0,006).
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Tablo 4.19: Diyabet durumu i¢in binary logistic regresyon analizi

%95 CI
OR. (Lower-Upper) P
Yas Grup 52 alt1 1 - -
52 ve ustl 0,120 0,049-0,295 <0,001
Cinsiyet Kadin L . .
Erkek 0,251 0,095-0,668 ,006
. Bekar/Dul 1 - -
Medeni Durum Evli 0,466 | 0,163-1,335 | 0,466
Calismiyor 1 - 0,904
Meslek Beygz Yaka 1,723 0,387-7,671 0,475
Mavi Yaka 0,961 0,303-3,05 947
Serbest Meslek 1,237 0,335-4,572 0,75
Geliri giderinden diigiik 1 - 0,655
Gelir Durumu Geliri giderine denk 1,524 0,582-3,992 0,391
Geliri giderinden fazla 1,829 0,385-8,679 0,447
Temel Diizey 1 - 0,655
Egitim Diizeyi Lise ve Dengi 1,076 0,399-2,902 0,391
Universite 1,117 0,303-4,114 0,447
18,5-24.9 Saglikli Kilo 1 - 0,048
25-29.9 Asiri Kilo 0,748 0,262-2,139 0,588
Viicut Kitle Indeksi Durumu 30-34.9 Class | 0,354 0,107-1,175 0,09
35-39.9 Class Il 0,075 0,011-0,509 0,008
>40 Class IlI 0,000 0-0 0,999
Son 1 yil iginde dis hekimine Hayir 1 - -
muayene olmaya gitme durumu Evet 2,229 0,998-4,981 0,051
Hig 1 - 0,905
Arada 0,906 0,078-10,58 0,937
Giinliik dis fircalama siklig Giinde 1 1,428 0,111-18,41 0,785
Giinde 2 1,033 0,076-14,018 0,981
Giinde 3 1,932 0,074-50,694 0,693
Hic 1 - 0,153
3 ayda bir 0,548 0,041-7,306 0,649
Dis fir¢as1 degistirme siklig 6 ayda bir 0,830 0,066-10,394 0,885
Yilda 1 0,155 0,01-2,437 0,185
Yilda birden uzun 0,155 0,008-2,845 0,209
S Kullanmiyor 1 - -
Dis ipi kullanim durumu Kullantyor 0,709 | 0211-2.383 | 0578
Var 1 - -
Muayene Formu Protez Durumu Yok 0,145 0.057-0.369 <0001
s 2 alt1 1 - -
ADSO Grup 2 ve isti 0302 | 0,240,732 | 0,008
9 alt1 1 - -
DMFT Grup 9 ve st 0261 | 01-0679 | 0,006

Katilimcilara uygulanan 6lgeklerin cut off degerlerini belirlemek igin diyabet
durumu kullanilmigtir. ROC analizi sonuglar1 Tablo 4.20°de verilmistir. Yapilan

analiz sonucunda biiyiik ve esit olmast durumunda diyabet pozitif olma durumu
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¢ikanlar; OHAT (p=0,008), ADSO (p<0,001), DMFT (p<0,001), kiiciik ve esit
olmasi1 durumunda diyabet pozitif olma durumu ¢ikan OHRQoL-UK (p=0,029).

DMFT blgeginin cut-off degeri 8,5 olarak belirlenmistir. Olgek tam puanli bir
Olcek olmasi yukarida DMFT gruplarii 9 alti ve 9 ve istii olarak ayirdigimiz 9
degerini ile ortiismektedir (Sekil 4.1.a).

ADSO 6lgeginin cut-off degeri 1,5 olarak belirlenmistir. Olgek tam puanli bir
olgek olmasi yukarida ADSO gruplarini 2 alti ve 2 ve iistii olarak ayrrdigimiz 2
degerini ile ortigmektedir (Sekil 4.1.b).

OHAT 6lgeginin cut-off degeri 2,5 olarak belirlenmistir. Olgek tam puanli bir
olgek olmasi yukarida OHAT gruplarini 0 ve O ve lstii olarak ayirdigimiz 0 degerini
ile ortiismemektedir (Sekil 4.1.c).

OHRQoL-UK &l¢eginin cut-off degeri 46,5 olarak belirlenmistir. Olgek tam
puanli bir 6l¢ek olmasi yukarida OHRQoL-UK gruplarini 47 alt1 ve 47 ve {istii olarak
ayirdigimiz 47 degerini ile ortiismektedir (Sekil 4.1.d).

Tablo 4.20: ROC analizi sonuglari

Faktor AUC (%95 CI) | Cut-off | Duyarhiik | Ozgiillik | LR+ | LR- | p
Biiyiik veya
Esitse Pozitif
OHAT 0,604 (0,528-0,679) 2,5 %55,10 %64,30 | 1,543 | 0,698 | 0,008
ADSO 0,676 (0,605-0,747) 1,5 %68,20 %59,80 | 1,697 | 0,532 | <0,001
DMFT 0,637 (0,563-0,710) 8,5 %62,60 %58,90 | 1,523 | 0,635 | <0,001
Kiiciik veya
Esitse Pozitif
SERQOL_ 0,586 (0,510-0,661) | 46,500 | %53,30 %53,60 | 1,149 | 0,871 | 0,029
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Sekil 4.1: ROC Egrileri (a) DMFT, (b) ADSO, (c) OHAT ve (d) OHRQoL-UK
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabetes mellituslu bireylerin agiz-dis saglig1 diizeyi ve dis hekimine
yonlendirilme ihtiyacinin diyabetes mellitus olmayan bireylerden daha yiiksek olup
olmadigini karsilastirmak amaciyla yapilan arastirmamizda, kullanilan 6l¢eklerin her
birinde diyabet olan bireylerin diyabet olmayan bireylere gore agiz ve dis sagliginin
daha fazla etkilendigi gosterilmistir. HOALC diizeyi ile agiz-dis hastaliklar1 arasinda

korelasyon oldugu tespit edilmistir.

DSO agiz ve dis saghgmi, ‘‘bireyin 1sirma, ¢igneme, giilme, konusma ile
ilgili rahatsizliklarinin bulunmamasi, psikososyal iyi olma halini sinirlandiran
hastaliklarin olmamasi ve ayn1 zamanda agi1z ve yiiz agrisi, agiz ve yiiz kanseri, ag1z
ici enfeksiyon ve yaralarin, periodontal hastalik, dis ciiriimesi, dis kaybi gibi
rahatsizliklarin goriilmemesi durumu’’ olarak tanimlamaktadir (11). DM mortalite ve
morbidite oran1 yiiksek, diinyada siklig1 her yil artan bir hastalik olup bir¢ok organ
ve sistemi olumsuz yonde etkilemektedir. Agiz boslugu etkilenen bu sistemlerin

icinde 6nemli bir yer teskil etmektedir.

Yaptigimiz ¢alismada, ¢alismamizin populasyonunun %59,82’ini kadinlar ve
%40,18’ini erkekler olusturmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2021
verilerine gore ise Tirkiye niifusunun %49,9’unu kadinlar olustururken, %350,1’ini
erkekler olusturmaktadir. Calismamizin TUIK verilerine gore farklilik géstermesinin,
aile sagligr poliklinige basvuran hastalarin ¢ogunlugunun kadinlardan olugmasi
nedeniyle oldugunu diisiindiirmiistiir. Nitekim, Mag ve Oztiirk’iin yaptig1 calismada
egitim aile sagligi merkezine bagvuranlarin %63,30’unun kadin oldugu tespit edilmis
olup, bizim buldugumuz sonuglar1 desteklemektedir (60). Yine benzer bir ¢alismada
Yilmaz ve arkadaglar1 Diizce 3 No’lu Aile Sagligt Merkezi’ne basvuran hastalar
retrospektif taramis, ¢alismada bagvuranlarin % 58,31 kadin %41,7’si erkek olarak

tespit etmistir (61).

Yapilan aragtirmalarda hastalarin  gilinlik dis firgalama  oranlar
karsilagtirilmistir. Cam ve Kumru’nun c¢alismasinda, hi¢ dis fircalamayan %4,3,
giinde bir Kez dis fircalayan %37,3, giinde iki kez fircalayan %51,5, glinde ikiden
fazla fir¢alayan %7 olarak tespit edilmistir (62). Poudel ve arkadaslarinin DM

hastalar1 tizerinde yaptig1 sistematik derlemede, hastalarin %49,3 iiniin giinde iki kez
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dis firgaladig1 tespit edilmistir (63). Kejriwal ve arkadaslarinin T2DM hastalari ile
yaptig1 caligmada giinde iki kez dis fir¢alayanlarin oran1 %62 ¢ikarken giinde bir kez
dis firalayanlarinin orani %35 tespit edilmistir (64). Kumsar ve arkadaslarinin DM
hastalar iizerinde yaptig1 ¢aligmasinda %32,2’sinin dislerini her giin fircaladig1 tespit
edilmigtir (65). Valentim ve arkadaslarinin tip 2 diyabetli bireylerde yaptigi
calismada hi¢ dis firgalamama oran1 %0, giinde bir kez dis fircalama orami %5,9,
giinde iki kez dis fircalama orani 28,13 ve giinde ii¢ kez ve lizeri dis fircalama oram
%65,97 olarak tespit edilmistir (53). Bizim ¢alismamizda ise hastalardan %6,85 kisi
hi¢ dis fircalamamakta iken 20,09 kisi arada, %39,27 kisi giinde bir, %30,14 kisi
giinde iki ve %3,65 kisi giinde ii¢ kere disini fir¢alamaktadir. Bu ¢aligmalar 1s181inda
¢ikan farkli sonuglarin nedeninin bolgesel farkliliklar ve gelismislik diizeyi ile iligkili

olabilecegi diistintilmektedir.

Dis fircas1 degistirme aligkanliklarina bakildiginda; Kejriwal ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ayda bir kez dis firgast degistirenlerin orant %19, {i¢
ayda bir kez degistirenler %52, alt1 ayda bir kez degistirenler %21 ve alt1 aydan fazla
degistirenler %8 olarak tespit edilmisken (64), bizim c¢alismamizda hastalarin
%6,39u hig dis fircas1 degistirmemekte, %46,12’si ii¢ ayda bir, %35,16’s1 alt1 ayda
bir, %7,76’s1 yilda bir ve %4,57’si de yilda birden uzun dis fircas1 degistirmektedir.

Dis fircas1 degistirme siklig1 oranlari bizim ¢alismamizda daha yiiksek bulunmustur.

Yapilan c¢aligmalarda toplumlarda dis ipi kullanma aliskanliginin, dis
fircalama aliskanligindan daha diisiik oldugu bulunmustur. Poudel ve arkadaslarinin
diyabetli bireylerde yaptig1 ¢alismada en az giinde bir kez dis ipi kullanma orami
%25,1 tespit edilmisken (63), Dilber ve Koray’in yaptig1 ¢alismada dis ipi kullanma
oran1 %26 tespit edilmistir (66). Kejriwal ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada dis ipi
kullanim aliskanlig1 orani ise %3 tespit edilmistir (64). Bizim yaptigimiz ¢alismada
ise bu oran %15,07 tespit edilmistir. Bu durumun bdlgesel farkliliklardan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle arayiiz fircalar1 ve dis ipi kullaniminda,
ag1z i¢inde bulunan patojenlerle kullanilan malzemelerin kontamine olabilecegi ve
her iki temizleme aracinin bakterilerin oral kavitede yayilmasina neden olabilecegi
unutulmamahidir (67). Aymi dis ipini birden fazla kullanmaktan kaginmak

gerekmektedir.
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Agiz gargaralarinin antimikrobiyal etkinligi nedeniyle agiz boslugunda
profilaktik ve tedavi amagli kullanimi Onerilmektedir (68). Yalniz ve Gonder’in
calismasinda agiz gargarasi kullanim orant %30,8 iken, agiz gargarast kullanmama
oran1 %69,2 bulunmustur (69). Kejriwal ve arkadaslarinin diyabetli bireylerde yaptigi
calismada agiz gargarasi kullanim orani ise %52 tespit edilmistir (64). Bizim
yaptigimiz calismada ise agiz gargarasi kullanim oranm1 %18,72 iken, agiz gargarasi
kullanmama orani ise %81,28 tespit edilmistir. Calismamizda tespit edilen agiz

gargara kullanim orani, diger ¢calismalardan daha diisiik bulunmustur.

Son 1 yil iginde dis hekimine bagvuru oranlar1 yapilan ¢aligsmalarda bolgesel
olarak farklilik gostermektedir. Santas ve Santag’in Saglik Bakanligi 2016 yili illerin
saglik degiskenlerine yonelik tamamlayici istatistiklerini kullanarak yayinladiklari
son bir yil iginde dis hekimine bagvuru oran1 %59 iken (70), Poudel ve arkadaslarinin
DM hastalarinda yirmi kadar ¢alisma ile yaptigi sistemik derlemede on iki ayda dis
hekimine bagvuru ortalamasi %54 tespit edilmistir (63). Kejriwal ve arkadaslarinin
T2DM hastalar ile yaptig1 ¢alismada alt1 ay i¢inde dis hekimine basvuru oran1 %27
iken 6-12 ay arasi bagvuru orani %18 (toplamda bir yilda %45) tespit edilmistir (64).
Allen ve arkadaslarmin diyabetli hastalarda yaptigi ¢alismada son bir yil i¢inde dis
hekimine bagvurma oram1 %43 iken son 5 yil icinde bagvurma oran1 %23
bulunmugtur (71). Valentim ve arkadaglarinin tip 2 diyabetli bireylerde yaptig
calismada son 1 yil iginde dis hekimine bagvurma orani %65,97 tespit edilmistir (53).
Bizim g¢aligmamizda katilimcilarin %52,97’si son bir yil igerisinde dis hekimine
muayeneye gitmemisken, %47,03’i son bir yil icerisinde dis hekimine muayeneye
gitmistir.

Shafey ve arkadaslarinin 32-60 yas araliginda T2DM’li hastalarin oral
durumlar {izerinde yaptig1 caligmada, calismaya katilan bireylerin %45’inde
kserostomi, %20’sinde yanma hissi, %32,5’inde tat bozuklugu, %58’inde dis ¢liriigii,
%356’sinda periodontit, %15’inde kandida tespit edilmisken %5,5’inin ise tamamu
digsiz olarak bulunmustur (72). Bizim c¢alismamizda katilimcilarin (her iki grup
toplami) %39,99’unda dis etleri ve dokular ile ilgili sikintt bulunmusken,
%17,81’inde kserostomi ile ilgili sikint1 saptanmustir. %47,95’inde dis ¢iiriigli veya
kirik dis tespit edilmis ve %51,6’sinda da dislerde yemek artif1 veya tartar

saptanmuistir.
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Yasam kalitesi (QoL), DSO tarafindan ‘‘insanlarin iginde yasadiklar kiiltiir
ve deger sistemleri baglaminda, hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile
ilgili olarak yasamdaki konumlarmmi algilamari’® olarak tanimlanmistir (73).
Yaptigimiz ¢alismamizda agiz sagligi yasam kalitesini degerlendirmek igin
OHRQoL_UK o6lgegi kullanilmistir. Bu 6lgegin giivenirliligi yiiksek bulunmustur
(Cronbah’s Alfa Degeri: 0,974). OHRQoL_UK skorlar1 demografik degiskenlere
gore karsilastirilmistir. Arastirmamizda katilimcilarin egitim durumlari, ginliik dis
firgalama sikliklari, dis ipi kullanma durumlari, dis eti kanama durumlari, dis tasi
durumlari, diyabetli olma durumlar ile OHRQOL-UK skorlar iligkili bulunmustur.
Kutsal ve arkadaslarinin yaptigi calismada OHRQOoL-UK skorlar1 ile egitim diizeyi,
sigara i¢imi, dis fircalama sikligi, periodontal hastalik arasindaki iligki anlamh
bulunurken, cinsiyet, dis eti kanamasi, agiz kokusu gibi parametrelerle arasinda iliski
anlamli bulunmamistir (74). McGrath ve Bedi yaptiklari ¢alismada OHRQoL-UK
skorunun yas, sosyal sinif ve sahip olunan dis ile iliskili oldugunu tespit etmislerdir
(75). Eltas ve Uslu yaptiklari ¢alismada agiz igi sikayetler ile OHRQoL-UK skorunu
iligkili bulmustur. Agri/hassasiyet, dis eti kanamasi, dis eti ¢ekilmesi, eksik dis, dis
sallanmast ve nefes kokusu OHRQoL-UK skorunu etkilemektedir ve iliskili
bulunmuslardir (76). Ingle ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 ¢aliygmada OHRQoOL
skorlarinin cinsiyet parametresinde anlamli oldugunu belirtmis (kadinlarda skor daha
diisiik), bunun kadimlarin sosyal yasamlarindaki handikaplardan kaynaklandiginm
diisindiigiinii eklemistir (77).

Calismamizda, katilan katilimcilarin mesleki durumu, gelir durumu, egitim
diizeyi, diyabet varligi, son 1 y1l icinde dis hekimine muayene olmaya gitme durumu,
giinliik dis fircalama siklig1, dis ipi kullanim durumu, dis eti kanama durumu, dis tas
bulunma durumu ile OHAT skorlar arasinda iligski oldugu tespit edilmistir. OHAT
skorlamasi klinik muayeneye gore skorlanmaktadir ve OHAT o6lceginde bulunan 8
kategoriden herhangi birinde alinan 1 veya 2 puan dis hekimine ydnlendirmeyi
gerektirmektedir. Buna gore ¢alismamizda bulunan katilmcilarin %76,71’i bir ve

iizerinde puan almis ve dis hekimine yonlendirilmeleri gerekmistir.

Takahashi ve arkadaslarinin sarkopenili olan ve sarkopenili olmayan seklinde
iki grup iizerinde yaptig1 calismada oral health impact profile-14 (OHIP-14) skoru,
dis yoklugu, fonksiyonel dis iiniteleri, yas, Barthel indeksi, sarkopeni, demans ile
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OHAT skorlar1 arasinda iliski bulunmustur (78). Adigiizel’in ‘‘Diyabetes Mellituslu
Hastalarda Agiz ve Dis Sagligiin Diyabet Kontrolii ve Yasam Kalitesine Etkisi’’
adli tipta uzmanlik tez ¢alismasinda katilimcilarin yas, cinsiyet, ekonomik durum,
egitim durumu, dis ipi kullanimi durumu, dis firgalama sikligi, gargara kullanimi,
diyabetin siiresi ve tedavi sekli, hastanin tedaviye uyumu, kontrol sikligi, hastalarda
diyabetik komplikasyon varligi ve ek hastalik bulunmasi durumu ile OHAT skorlari

iliskili bulunmustur (79).

ADSO skoru, olgekte bulunan sorulara hastanin verdigi cevaplar ile
hesaplanir ve klinik muayeneye gerek yoktur. Calismamizda cinsiyet, gelir durumu,
egitim diizeyi, diyabet varligi, son 1 yil icinde dis hekimine muayene olma durumu,
giinliik dis fircalama sikligi, dis ipi kullanim durumu, dis eti kanamas: ve dis tas
varligi durumu ile ADSO skorlar1 arasinda iliski bulunmustur. ADSO skorunda 2
puan ve lstii alan kisilerin dis hekimine yonlendirilmesi gerekliligi oldugundan,
katilimcilarimizdan %53,88’1 2 puan ve {izeri puan almis ve dis hekimine
yonlendirilmeleri gerekmistir. Ari, ‘65 Yas Ustii Bireylerin Kargilanmamis Saglik
Sorunlart  ve Konsiiltasyon Nedenlerinin Degerlendirilmesi’” baslikli tez
calismasinda katilimcilarin ADSO skoruna gére %44’iiniin dis hekimi tarafindan
degerlendirilmesi gerekliligini bulmustur. Bu grupta ADSO skoru cinsiyet
(kadinlarda daha fazla) ve multimorbid olma durumu ile iligkili bulunmustur (80).
Adigiizel’in “‘Diyabetes Mellituslu Hastalarda Agiz ve Dis Sagliginin Diyabet
Kontrolii ve Yasam Kalitesine Etkisi’” adli tipta uzmanlik tez ¢alismasinda
katilimcilarin yas, egitim durumu, medeni durumu, ekonomik durumu, dis ipi
kullanimi, dig fircalama siklig1, gargara kullanimi, diyabet siiresi ve tedavi sekli,
kontrol sikligi, hastanin tedaviye uyumu, hastada diyabetik komplikasyon ve ek

hastalik varhigi ile ADSO skorlar arasinda iliski bulunmustur (79).

DMFT indeksi klinik muayene verilerine dayanarak hesaplanir.
Calismamizda yas, gelir durumu, egitim diizeyi, diyabet varlig, giinliik dis firgalama
sikligl, dis fircast degistirme sikligi, dis ipi kullanim durumu, protez bulunma
durumu ile DMFT skorlar1 arasinda iliski bulunmustur. Moradi ve arkadaslarinin
calismada yas, medeni durum, ev biiyiikligi, sigorta durumu, bireyin egitimi,
ebeveyn egitimi, sosyoekonomik sinifi ile DMFT skorlari arasinda iligki bulunmustur
(81). Kashani ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada DMFT indeksi ile D vitamini
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seviyeleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamasina ragmen, DMFT indeksi ile yas,
is durumu, giinliik sigara kullanimi, sigara kullanim siiresi, methadone kullanim
stiresi arasinda iliski bulunmustur (82). Mehrabanian ve arkadaslarinin saglikli ve
sizofren hastalar lizerinde iki grup seklinde yaptig1 calismada DMFT indeksi ile yas,
sigara igme orant (glinliik), sigara Oykiisii (yillik) gibi veriler arasinda iligki

bulunmustur (83).

Calismamizda diyabet ile siirekli degiskenler arasi iliski olup olmadigi
aragtirllmistir. Sonug olarak; yas, kilo, viicut kitle indeksi, bel ¢evresi, dis hekimine
ilk gitme yas1, ¢iirik dis sayisi, dolgulu dis sayisi, kayip dis sayisi, OHRQoL-UK
toplam skor, OHAT toplam skor, ADSO toplam skor, DMFT indeksi ile diyabet
arasinda iligki tespit edilmistir. Diyabet ile boy arasinda ise iliski bulunamamustir. Bu
verilerde goriildiigii gibi, agiz ve dis saglig ile ilgili 4 6lgekte de diyabet ile iliski
bulunmustur. Bu verilere gore diyabet hastaliginin agiz dis sagligmmi olumsuz
etkiledigini veya agiz dis sagligi koti olan bireylerde diyabet prevalansinin daha
yiikksek oldugu sdylenebilir. Ayrica calismamizda diyabet durumu ile kategorik
degiskenler arasi iligki arastirnllmistir (6lgekler i¢in cut-off degerleri kullanilmas).
Buna gore; yas, meslek durumu, gelir durumu, egitim diizeyi, viicut kitle indeksi, son
1 yil icinde dis hekimine muayene olmaya gitme durumu, ADSO grubu, DMFT
gurubu ile diyabet arasinda iligki tespit edilmistir. IDF Atlas 2021 verileri
degerlendirildiginde (20-79 yas) diyabet prevalansinin yasa gore 20-24 yas
araliindan 55-59 yas arasina kadar olan bdliimde yas arttikca arttigi, 60-65 yas
sonras1 ise yas arttikga hafifte olsa bulundugu seviyeden azaldigi gozlenmistir.
Ancak diinya niifusunun giderek yaslanmasinin, ileriki yillarda 60 yas iistii diyabetes
mellitus olma prevalansini daha fazla arttiracagini diisiindiirmektedir. Dolayisiyla
diyabet prevalansi ile yas arasinda iliski mevcuttur. Ayni ¢calismada 2021 verilerine
gore kadin-erkek arasi diyabet prevalansi karsilastirildiginda ise kadinlarda diyabet
prevalanst %10,2 iken erkeklerde %10,8 tespit edilmistir. Cinsiyet ile prevalans
arasinda anlamli iligki gézlenmemistir. Bu ¢alismada ayrica diyabet prevalans: kirsal
bolgede kentsel bolgeye gore anlamli olarak diisiiktiir. 2021 verilerine gore 20-79 yas
arasi diyabetli kisi sayis1 kirsal kesimde 200 milyonun altindayken, kentsel kesimde
300 milyon ve iizeri bulunmustur (22). Bunun, kirsal kesimde asir1 kilo ve obezite

prevalansmin daha diisiik olmasi nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde
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Ocak 2010-Haziran 2010 tarihleri arasinda yapilan TURDEP-II ¢aligmasina gore
diyabet prevalansi kadinlarda %14,6 iken erkeklerde %12,4 tespit edilmis ancak
kadin-erkek arasi ¢ok anlamli fark goriilmemistir. Ayn1 ¢alismada diyabet, kentsel
kesimde kirsal kesime gore biraz daha yiiksek olmakla birlikte, TURDEP-I verileri
ile karsilastirildiginda aralarinda ¢ok anlamli bir fark kalmamistir. TURDEP-II
verilerinde de yas arttikca diyabet prevalansinin arttigi gézlenmistir. Bellou ve
arkadaslarinin T2DM igin risk faktorleri meta analiz ¢alismasinda, T2DM riskini
arttiran faktorler arasinda; yaglanma (VKI artisi, kalga ¢evresinde azalma, bel ¢evresi
artis1, bel gevresi-boy orani artigi, bel cevresi-kalga ¢evresi artigi, erken/geg kilo
alim1), biyolojik belirtegler (alanin aminotransferaz seviyesi yiiksekligi, gama
glutamil transferaz seviyesi yiiksekligi, lirik asit seviyesi yiiksekligi, C reaktif protein
seviyesi yiiksekligi, adiponektin seviyesi diistikliigii, vitamin D seviyesi distkligi),
diyet faktorleri (fazla islenmis et tikketmek, tam tahilli tirtinleri az tiiketmek, az kahve
tilketmek, saglikli beslenme diizeninin azligi, beslenmede heme demir disiikligi,
fazla sekerli icecek tiiketmek), psikososyal faktorler (egitim seviyesi diistikliigi,
diisitk sorumluluk sahibi olmak), yasam tarzi faktorleri ( fiziksel aktivite azligi,
sedanter yasam artigi, fazla televizyon izleme, hava kirliligi ile alakali fazla azot
dioksit ve partikiil madde PM10), tibbi 6ykii (ileri yas menars, sistolik kan basinci
yiiksekligi, gestasyonel diyabet varli§i, metabolik sendrom, preterm dogum)
gosterilmistir (84). Saruta ve Taneepanichskul T2DM’li yash hastalar {izerinde
yaptiklar1 ¢alismalarinda dis ipi ve dis arasi fir¢asi kullaniminin agiz saglhiginda
istatiksel olarak anlamli oldugunu, dis fircalama, agiz calkalama, tuzlu
soliisyonlarinin ise agiz sagligi ile diyabet arasinda anlamli bir fark olusturmadigini
tespit etmislerdir (85). Fazeli ve arkadaslarinin yaptig1 calismada yasin, VKI’den
bagimsiz olarak T2DM riskini arttirdign tespit edilmistir (86). Asiimwe ve
arkadaglarinin  yaptig1i ¢alismada cinsiyet(kadin), 61-65 aras1 yas grubu,
hipertansiyon, VKI, sigara, alkolizm ve aile 6ykiisii diyabet ile nemli 6lciide iliskili
bulunmustur (87). Cicmil ve arkadaslarmin 3 grup seklinde kontrollii yaptigi
caligmada (1. grup tam kontrollii diyabet, 2. grup zayif ve kontrolsiiz diyabet, 3. grup
saglikli bireyler) yas ile diyabet durumu arasinda her iki grup ile de iliskili
bulunmugken diyabet ile cinsiyet arasi iligkisi kurulamamistir. Kserostomi ve disguzi

(tat bozuklugu) ile diyabet durumu her 2 diyabet grubu ve saglikli bireyler arasinda
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iliskili bulunurken; glossopiroz ve glossodini ile diyabet arasinda zayif ve kontrolsiiz
diyabet grubu ile iliski bulunmus ancak tam kontrollii diyabet arasinda iliski
bulunamamustir (88). Trentin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada T2DM ile yas
arasinda iliski bulunmusken, diyabet ile cinsiyet arasi iliski kurulamamigtir. Ayrica
T2DM, pséodomembrandz kandidiyaz, kserostomi ve oral liken planus ile iliskili
bulunmustur (89). S6nmez ve Top’un yaptig1 ¢alismada OHRQoL-UK ile diyabet
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (3). Aymi sekilde Drveesh’in ‘‘Periodontal
durumun aleksitimi, agiz sagligiyla ilgili yasam kalitesi ve dental anksiyete iizerine
etkisinin degerlendirilmesi’’ adli doktora tezinde OHRQoL-UK ile diyabet arasinda
iliski bulunmustur (90). Latti ve arkadaslarinin diyabeti olan ve diyabeti olmayan
kontrol grubu arasinda yaptigt c¢alismada DMFT skoru diyabet ile iligkili
bulunmustur. Ayn1  ¢alismada  Streptecoccus mutans ve  Entorobakter
mikroorganizmalarint igeren diyabetli grup ile kontrol grubu arasinda ortalama
DMFT skoru karsilastirilmis ve diyabet ile DMFT skoru iliskili saptanmigtir. Sonug
olarak bu caligmada artmis yas, kan glukoz seviyeleri, DMFT skorlar1, dis ¢iiriikleri
diyabetli grupta kontrol grubuna gore artmis olarak bulunmustur (91). Singh ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada diyabetli bireylerde, diyabeti olmayan bireylere gore
DMEFT skoru yiiksek bulunmus, DMFT ile diyabet arasinda iliski tespit edilmistir
(92). Jawed ve arkadaslarinin diyabeti olan ve diyabeti olmayan bireyler olarak 2
grup iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, diyabetin VKI, diyastolik kan basinci, sistolik
kan basinci, tiikiirik PH degeri, APG, A1C ve DMFT skoru ile iligkisi bulunmus,
diyabeti olanlarda tiikiirik PH degeri diiserken, belirtilen diger parametrelerde ise
yikseklik tespit edilmistir (93). Seethalakshmi ve arkadaslarinin diyabeti olan ve
diyabeti olmayan bireyler seklinde 2 gruplu ¢aligmasinda, diyabetin tiikiirik PH
degeri, DMFT skoru ve periodontal hastalik indeksi ile iliskili oldugu bulunmustur.
Diyabetli bireylerde tiikiirik PH degeri diiserken, DMFT ve periodontal hastalik
indeksinin yiikseldigi tespit edilmistir (94). Kanada’da niifus tabanli yapilan kohort
caligmasinda, diyabetli bireyler agiz sagligi durumlarina gore ‘‘iyi ila miikemmel”’
ve ‘‘zayif ila orta’” seklinde iki gruba ayrilmistir. Bu karsilastirma sonucu ‘‘iyi ila
miikkemmel”’ agiz sagligi olanlarda ‘‘zayif ila orta’’ agiz saglhigi olanlara gore gelir
diizeyinin daha yiiksek oldugu, egitim seviyesinin daha yiiksek oldugu, kronik
hastaligin daha az oldugu, VKI’nin daha diisiik seviyede oldugu, diyabet siiresinin
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daha az oldugu, genel saglik durumunun daha iyi oldugu, mental saglik durumunun
daha iyi oldugu, topluma ait hissetme duygusunun daha yiiksek oldugu, sigara
kullaniminin daha az oldugu, alkol kullanim diizeyinin daha yiiksek oldugu, dental
muayeneye gitmeme durumunun diisiik oldugu ve senede 1-2 kez gitme durumunun
yiiksek oldugu, dislerde ve disetlerinde agri durumunun daha az oldugu, genel
pratisyene muayeneye gitme durumunun daha yiiksek iken uzman hekime gitme
oraninin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismaya gore oral durumu *‘zayif
ila orta’> olan bireylerde, diyabete bagl akut, kronik komplikasyonlarin ve oral

komplikasyonlarin daha fazla goriildiigi tespit edilmistir (95,96).

Calismamizda stirekli degiskenlerin korelasyonu incelenmistir. OHRQoL-UK
toplam skoru; OHAT toplam skoru, ADSO toplam skoru ve DMFT ile arasinda
negatif yonlii korelasyon bulunmustur. OHAT toplam skoru; yas, HbA1C diizeyi,
ADSO toplam skoru ve DMFT ile arasinda pozitif yonlii korelasyon bulunmusken,
OHRQoL-UK toplam skoru ile arasinda negatif yonlii korelasyon tespit edilmistir.
ADSO toplam skoru; yas, HbA1C diizeyi, OHAT toplam skoru ve DMFT ile arsinda
pozitif yonlii korelasyon bulunmusken, OHRQoL-UK toplam skoru ile arasinda
negatif yonlii korelasyon tespit edilmistir. DMFT; yas, kronik hastalik sayisi, ADSO
toplam skoru ve OHAT toplam skoru ile arasinda pozitif yonlii korelasyon
bulunmusken, OHRQoL-UK toplam skoru ile arasinda negatif yonlii korelasyon
tespit edilmistir. Goriildiigl tizere ¢alismamizda kullanilan her 6lgek, ¢alismamizda
kullanilan diger 6lgeklerle birbirini desteklemektedir. Ozellikle HbA1C diizeyinin
VKI, diyabet siiresi, OHAT toplam skor ve ADSO toplam skor ile pozitif yonlii
korelasyonu bulunmasi dikkat ¢ekmistir. Diyabetes mellituslu hastalarda HbA1C
diizeyi yiikseldik¢e, hastanin dis hekimine bagvurmasi gerekliligi artmaktadir.
Herman ve arkadaslarmin disglisemili (A1C >5,7 %) hastalarla, kontrol grubu
normal A1C diizeylerine sahip bireyler arasinda yaptiklari ¢alismada, disglisemili
hastalar ile VKI, bir veya daha fazla dis kayb1 durumu iliskili bulunmustur (97).
Yonekura ve arkadaslarinin T2DM’li hastalar iizerinde yaptigi caligmada HbA1C
diizeyi yiiksek olanlarin (> 9 %) HbA1C diisiik olanlardan (< 9 %) daha fazla ¢iiriikk
dis durumu ile iligkilendirildigi tespit edilmistir. Coklu regresyon analizlerinde ise
ciirtik dis sayisi, HbA1C diizeyleri ve diizenli dental muayene durumlan ile iligkili

bulunmustur. Ayni ¢alismada DMFT toplam skoru c¢oklu lineer regresyon analizine
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gore, yas, diyabet siiresi, diizenli egzersiz aliskanligi ile DMFT iligkili bulunurken,
DMEFT ile HbA1C diizeyi arasinda iliski bulunmamustir (p=0,053) (98). Chuang ve
arkadaslarinin hemodiyaliz alan kontrol gruplu diyabet ve diyabet olmayan hastalar
iizerinde yaptig1 calismada DMFT ile diyabet arasinda iligki saptanmigsken HbA1C
diizeyi ve DMFT arasinda iligki bulunamamistir (99). Tsai ve arkadaslarinin yaptigi
calismada zayif kontrollii diyabetliler (HDAL1C >9 %) ile ciddi periodontit durumu
iliskili bulunmustur (100). Morita ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada periodontal
hastaligin ytiiksek glikolize hemoglobin insidanst ile iliskili oldugunu; yiiksek
glikolize hemoglobinin de periodontal hastalik insidansi ile iligkili oldugunu

gostermistir (101).

Calismamizda ayrica DMFT skoru i¢in yapilan ¢oklu lineer regresyon
analizinde yas ve ADSO toplam skor ile iliski bulunmustur. Mohamed ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada T2DM ve T2DM olmayan iki grup karsilastirilmis
hipertansiyon, plak indeksi, dis sallanmasi, furkasyon tutulumu, kronik periodontit,
dis kok yiizeyi ciirtigii, kserostomi, 21°den az dis varligt ve OHRQoL ile T2DM’li
bireyler arasinda anlamli iligki saptanmistir. Ayni zamanda yas, dis ¢lriigii ve 21
disten az olma durumu T2DM’nin stiresi (10 yil ve {stii olmasi) ile
iliskilendirilmistir. Bu calismada regresyon analizinde ise DMFT nin T2DM’nin
stiresi (10 y1l ve tistii) ile iliskili oldugu tespit edilmistir (102). Wasacz ve Chomyszy
Gajewska’in agiz saglig: ile ilgili yasam kalitesi ile ilgili faktorler adli yetiskinler
iizerinde yaptigi calismada OHRQoL ile DMFT indeksi arasinda negatif yonlii
korelasyon saptamigtir (103).

Calismamizda diyabet durumu i¢in yaptiZimiz binary logistic regresyon
analizi sonuglarinda: yas, cinsiyet, VKI, agiz ici protez durumu, ADSO grubu ve

DMEFT grubu ile diyabet olma durumu arasinda iligki saptanmistir.

Calismamizin diyabetli hastalarda kullanilan 6lg¢eklerde cut-off degerlerini
hesaplamak ve testin dogruluk derecesini anlamak i¢in ¢izilen roc egrilerinde DMFT,
ADSO, OHAT ve OHRQoL-UK blgeklerinin hepsi anlamli bulunmustur. Ozellikle
DMFT ve ADSO 6&lgeginde roc grafiginde altta kalan alan ve anlamlilik, OHAT ve
OHRQoL-UK &lgeklerine gore daha fazladir. DMFT, ADSO ve OHRQoL-UK igin

cikan cut-off degerleri, 6lgeklerde kullandigimiz cut-off degerleri ile ortlismektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Yaptigimiz ¢alismamiz sonucunda, tip 2 diyabetes mellitusun agiz ve dis
saghigint etkiledigi gorilmistir. HDAL1C degeri arttikga, agiz ve dis hastaliklari
siddeti ve sikliginin arttig1 gézlenmistir. Calismamizda kullandigimiz OHRQoL-UK,
OHAT, ADSO ve DMFT olceklerinin diyabetli bireylerin agiz ve dis sagligi
durumunu belirlemede etkin oldugu ve kullanilabilecegi anlasilmistir. Diyabetin

komplikasyonlari arasinda agiz ve dis ile ilgili durumlar da oldugu vurgulanmaistir.

Aile Hekimligi’nin gerekliliklerinden biri olan koruyucu hekimlik g6z
oniinde bulundurularak, diyabet hastalarina agiz ve dis saghg ile ilgili gerekli
Onlemlerin anlatilmasi unutulmamalidir. Yilda bir dis hekimi kontrolii, dis fircalama,
dis ipi kullanim1 ve diyabet durumunun kontrol altinda olmas1 gerekliligi hastalara
anlatilmalidir. Agi1z ve dis sagliginin kotii olmasinin, diyabetin kontroliinii olumsuz

etkiledigi konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.
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7. KISITLILIKLAR

Yaptigimiz ¢alisma tek merkezli yapilmistir. Daha fazla katilimci ve ¢ok

merkezli ¢caligmalar ile daha detayli veriye ulasilabilir.

Ayrica hastalarin agiz ve dis sagliklan ile ilgili durumlar aile hekimligi
polikliniginde sadece abeslang ve 1sik kaynagi ile degerlendirilmistir. Muayene
esnasinda goriintiileme yontemleri ve diger yardimci araglar kullanilmadigindan
dolay1, inspeksiyon ile goriilemeyen olumsuz durumlar olabilecegi unutulmamalidir.

Bu nedenle katilimcilar oldugundan daha saglikli durumda tespit edilmis olabilir.
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