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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı; Denizli ilindeki 65 yaş üstü bireylerin çürük, dolgulu, 

eksik diş sayısını, plak ve diş taşı indekslerini de inceleyerek ağız sağlığı profillerini 

ortaya çıkarabilmektir. Daha sonra bu verilerin kronik hastalıklar, sosyodemografik 

veriler ve oral hijyen alışkanlıklarıyla ilişkisini tespit ederek ve halk sağlığı 

programlarının belirlenmesine katkıda bulunmak hedeflenmektedir. 

Yöntem: Çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvuran ve 

Denizli ilindeki huzurevlerinde bulunan 65 yaş üstü 534 kişi dahil edilmiştir. 

Katılımcılar; demografik sorular, mevcut oral durumunu saptamaya yönelik sorular, 

oral hijyen alışkanlıklarını saptamaya yönelik sorular olmak üzere toplam 19 sorudan 

oluşan bir ankete katılmışlardır. Ayrıca katılımcıların oral muayenesi yapılıp DMFT 

ve OHI-S değerleri kaydedilmiştir. İstatistiksel anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak 

belirlenerek veriler One Way ANOVA testi, Independent Samples T-Testi ve Pearson 

ki-kare testi ile analiz edilmiştir. 

Bulgular: DMFT indeksi ile aşağıda belirtilen parametreler (yaş, ikamet yeri, eğitim 

düzeyi, birlikte yaşadıkları kişiler, hipertansiyon ve diyabet) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. (p<0,05) OHI-S ile aşağıda belirtilen durumlar 

(yaş, eğitim durumu, yaşanılan kişiler, görme bozuklukları ve ortopedik rahatsızlıklar) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki görülmüştür. (p<0,05) Diş fırçalama 

sıklığı, fırça değiştirme sıklığı ve fırçalama yönü ile aşağıdaki sosyodemografik veriler 

(eğitim düzeyi, ikamet yeri ve yaş) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. (p<0,05) Diş macunu kullanımı yaş ve eğitim düzeyi ile istatistiksel 

olarak ilişkiliyken arayüz temizliği sadece eğitim düzeyi ile istatistiksel olarak ilişkili 

bulunmuştur. (p<0,05)  

Sonuç: Yaşlı insanlar, kalan doğal dişleri çok az olsa da oral hijyen konusunda bilinç 

düzeylerini artıracak programlara ihtiyaç duyulmak tadır. 

Anahtar Kelimeler: DMFT, geriatrik, OHI-S 
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ABSTRACT  

Objective: The purpose of this study; To reveal the oral health profiles of individuals 

over the age of 65 in Denizli by examining the number of decayed, filled and missing 

teeth, plaque and tartar indices. Then, it is aimed to determine the relationship of these 

data with chronic diseases, sociodemographic data and oral hygiene habits and to 

contribute to the determination of public health programs. 

Method: 534 people over the age of 65 who applied to Pamukkale University Faculty 

of Dentistry and lived in nursing homes in Denizli were included in the study. 

Participants; They participated in a survey consisting of a total of 19 questions, 

including demographic questions, questions to determine their current oral status, and 

questions to determine their oral hygiene habits. In addition, the participants were oral 

examined and their DMFT and OHI-S values were recorded. Statistical significance 

level was determined as p<0.05 and the data were analyzed using One Way ANOVA 

test, Independent Samples T-Test and Pearson chi-square test. 

Results: A statistically significant relationship was found between the DMFT index 

and the following parameters (age, place of residence, education level, people they live 

with, hypertension and diabetes). (p<0.05) A statistically significant relationship was 

observed between OHI-S and the following conditions (age, education level, people 

with whom you live, visual impairments and orthopedic disorders). (p<0.05) A 

statistically significant relationship was found between tooth brushing frequency, 

brush changing frequency and brushing direction and the following sociodemographic 

data (education level, place of residence and age). (p<0.05) While toothpaste use was 

statistically related to age and education level, interface cleaning was only statistically 

related to education level. (p<0.05) 

Conclusion: Even though elderly people have very few remaining natural teeth, 

programs are needed to increase their awareness of oral hygiene. 

Key Words: DMFT, geriatric, OHI-S 
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1. GİRİŞ 

Bilim ve teknolojideki gelişmelerle doğru orantılı olarak sağlık alanında 

yaşanan gelişmeler, hastalıklarla daha kolay mücadele edilmesi sebebiyle ortalama 

insan yaşamının uzamasına katkıda bulunmaktadır. Bu gelişmeler sonucunda dünya 

nüfusunda da sosyodemografik değişimler de gözlenmektedir. Doğurganlık oranının 

düşmesi ve yaşlı bireylerin sayısının genel popülasyon içindeki oranının artması, bu 

sosyodemografik değişimlerin temel nedenidir ve bunun sonucu olarak dünya 

nüfusunun gittikçe yaşlanmakta olduğu yapılan çalışmalarla da gösterilmektedir.1,2 

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre 2050 yılına kadar, yaşlı insanların küresel 

nüfusa oranı iki kattan fazla artarak 2,1 milyara ulaşacaktır.2-4 Ülkemizde ise yaşlı 

nüfus 2021 yılında sekiz milyon iki yüz kırk beş bin yüz yirmi dört kişiye ulaşmıştır.5 

Bu nedenle, yaşlı nüfusun sağlık sorunlarının ve ilgili risk faktörlerinin doğru 

anlaşılması gerekmektedir.2,4,6 

İnsan ömrü uzadıkça, hipertansiyon veya diyabet gibi en az bir kronik hastalık 

gelişme riski de artmaktadır.2 Yaşlı bireylerin sağlık durumlarını iyileştirmek ve 

optimal yaşam kalitesini sağlamak için aktif adımlar atmak önemlidir. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ), ağız sağlığını “Aktif Yaşlanma” nın en önemli unsurları arasında 

olduğunu belirtmektedir.4 2003 yılındaki Dünya Ağız Sağlığı Raporu’nda ağız 

hastalıklarının yaşla birlikte arttığı, kronik hastalık risk faktörlerinin çoğunun da ağız 

hastalıkları ile ilişkili olduğu vurgulanmaktadır ve ağız sağlığının, genel sağlığın 

ayrılmaz bir unsuru olduğu ifade edilmektedir.2,7,8 Ağız sağlığının iyileştirilmesinin 

genellikle insan yaşam kalitesini de iyileştireceği varsayılmaktadır. Bu durum yaşlı 

erişkinlerde daha önemli hale gelmektedir çünkü bu bireylerin birçoğu ağız bakımını 

zorlaştıran önemli engellere sahip olabilmektedir.2,9,10 

El becerisinde azalma, bilişsel işlevsellikte düşüş, kronik sağlık problemleri, 

psikolojik sorunlar veya oral hijyenin sağlanabilmesi için başkalarına bağımlı 

olunması gibi faktörler geriatrik bireylerin oral hijyeninin iyi olmaması ile 

ilişkilendirilmektedir.10Artan yaşam süresiyle birlikte yaşlı bireylerin sahip olduğu diş 

sayısı korundukça, günlük kişisel bakım uygulamaları ve etkili plak kontrolü de 

oldukça önem kazanmaktadır. Dental plak; periodontal hastalıklar ve çürük 

etiyolojisinde yer almaktadır. Ayrıca ağız hastalıklarının patogenezinde yer alan 



 

   2 

 

mikroorganizmaların vücuda yayılmasıyla birlikte ciddi sistemik sağlık 

komplikasyonlarına sebep olabileceğine dair artan kanıtlar bulunmaktadır.2, 4, 10 

Diş çürükleri, sistemik enfeksiyonların başlıca nedenlerinden biridir ve yaşlı 

erişkinlerde yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyebilmektedir.2, 4, 11 Artan yaşam 

süresiyle birlikte ağızda kalan diş sayısındaki artış diş çürüğünün bu yaş grubundaki 

önemini daha da artırmaktadır.2, 4, 9, 12 

Gingivitis ve periodontitis gibi inflamatuar durumlar sonucunda ortaya çıkan 

çeşitli inflamatuar mediatörler ve biyolojik mekanizmalar sistemik inflamasyon 

yüküne katkıda bulunabilmektedir.2, 13 Veriler kesin olmasa da lokal periodontal 

enfeksiyonun diyabet, kardiyovasküler hastalık, demans, pulmoner enfeksiyonlar, 

böbrek rahatsızlıkları, kanser gibi hastalıklar için bir risk faktörü olabileceği 

önermesini destekleyen bazı bilimsel kanıtlar bulunmaktadır.2, 6, 8 Geriatrik bireyler 

arasında bu durumlardan bazılarının artan prevalansı göz önüne alındığında, bunların 

başlamasını veya kötüleşmesini önlemek için ağız hastalıkları ile sistemik kronik 

hastalıklar arasındaki etkileşimin daha iyi anlaşılması gerekmektedir.2, 6 

Özetle, geriatrik popülasyonun ağız sağlığının genellikle yetersiz olduğu 

düşünülmektedir ve bunun sonucunda periodontal hastalık, çürük ve diş kaybı 

prevalansında artış olduğu görülmektedir.2, 4 Bu oral rahatsızlıklar, bireyin genel 

yaşam kalitesi ve iyilik hali üzerinde doğrudan etkileri olan çiğneme güçlüklerinden, 

kronik hastalık istikrarsızlığından ve oral yaşam kalitesinin bozulmasından sorumlu 

tutulmaktadır. Yaşlıların ağız sağlığının izlenmesi ve iyileştirilmesi, diş hekimleri, 

geriatristler ve bakıcılar dahil olmak üzere onların bakımından sorumlu multidisipliner 

ekibin temel amacı olmalıdır.4, 6  

Toplumdaki yaşlı bireylerin diş hekimliği hizmetlerinden en üst düzeyde 

yararlanabilmesi için bu bireylerin, ağız ve diş sağlığı seviyesini saptamaya yönelik 

çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu çalışmaların sonucuna göre geriatrik bireylerin yaşam 

kalitesini ve ağız sağlığını arttırmak üzere kararlar ve tedbirler alınmalıdır.  

Bu çalışmanın amacı; Denizli ilindeki 65 yaş üstü bireylerin çürük, dolgulu, 

eksik diş sayısını belirlemek bunun yanı sıra plak indekslerini, diş taşı indekslerini de 

inceleyerek ağız sağlığı profillerini ortaya çıkarabilmektir. Daha sonra da bu verilerin 

kronik hastalıklar, sosyodemografik veriler ve oral hijyen alışkanlıklarıyla ilişkisini 
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tespit etmek ve böylece mevcut duruma göre oluşturulacak halk sağlığı programlarının 

belirlenmesine katkıda bulunmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlılık 

2.1.1. Yaşlılık Tanımı 

Yaşlılık; hayat sürecinde, ölümden önce, yaşanan ve kişinin hem fiziksel hem 

de zihinsel açıdan, bağımsızlıktan bağımlılığa geçtiği, molekül, hücre, doku, organ ve 

sistemler düzeyinde, zamanla ortaya çıkan, geri dönüşü olmayan yapısal ve 

fonksiyonel değişikliklerin tümüdür.14 DSÖ’ye göre yaşlılık; “ hayati işlevlerin sürekli 

azalması, organizmanın verimliliğinde görülen azalma ve çevresel faktörlere 

oryantasyon kabiliyetinin azalması” olarak tanımlanmıştır.1 

Yaşlanma, azalan homeostaz ve artan organizma savunmasızlığı nedeniyle 

çevresel uyaranlara verilen tepkinin azalmasına neden olan postmaturel bir 

süreçtir. Fizyolojik kapasitedeki ilerleyici azalma ve uyaranlara yanıt verme 

yeteneğinin azalması, hastalığa karşı duyarlılığın ve savunmasızlığın artmasına neden 

olmaktadır. Böylece tüm nedenlere bağlı ölümler yaşla birlikte katlanarak 

artmaktadır. Yaşlanma, tüm hücreleri, dokuları, organları ve sistemleri kapsayan,15,16 

farklı sistemlerin gelişimini ve işlev görme yeteneğini olumsuz yönde etkileyen 

genetik, epigenetik ve çevresel faktörlerin etkileşiminden kaynaklanan karmaşık bir 

süreçtir.17,18 

65 yaş ve üzeri kişiler DSÖ tarafından yaşlı olarak, 85 yaş ve üzeri kişiler ise 

çok yaşlı olarak tanımlamaktadır. Demografik olarak yaşlılık şu şekilde kategorize 

edilmektedir.14,19 

Erken Yaşlılık: 65-74 yaş arasını kapsamaktadır. Sıklıkla emeklilik sonrası döneme 

denk gelmektedir. 

Orta Yaşlılık: 75-84 yaş arasını kapsamaktadır. Bu dönemde sıklıkla fonksiyonel 

düşüşler görülmeye başlamaktadır. Buna rağmen kişi genellikle tek başına yaşamını 

sürdürebilmektedir. 

İleri Yaşlılık: 85 yaş ve üzerini kapsamaktadır ve kişiler genellikle, kurumların veya 

ailelerinin yardıma gereksinim duymaktadırlar 

Gerontologlar yaşlanmanın sınıflandırılmasını şu şekilde yapmaktadırlar:19-21 
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Kronolojik Yaşlanma: Kronolojik yaşlanma bireyin doğduğu tarihten başlayarak 

içinde bulunduğu zamana kadar aldığı yaşların toplamı yani takvim yaşıdır.  

Kronolojik yaşlanma sadece doğum tarihiyle açıklanmaktadır. 

Biyolojik Yaşlanma: Zigotun oluşmasıyla başlayıp zamanla bireyin geçirdiği 

morfolojik, fizyolojik ve anatomik değişimlerdir. 

Sosyal Yaşlanma: Yaşlanmayla birlikte bireylerin sosyal yapı içindeki rollerinin ve 

sosyal ilişkilerinin değişmesidir. 

Psikolojik Yaşlanma: Yaşlılık döneminde bireylerin yaşadıkları uyum, davranış ve 

mental işlevlerindeki farklılıkları kapsamaktadır. 

Ekonomik Yaşlanma: Özellikle emeklilik etkisiyle yaşlılık döneminde gelir 

düzeyindeki değişimlerin bireyin yaşam tarzına etkisini kapsamaktadır. 

Patolojik Yaşlanma: Normal biyolojik yaşlanma sürecinde gelişen olaylara ve 

hastalıklara bağlı yaşlanmadır. 

Dünya genelinde doğurganlık oranının düşmesi ve ileri yaşta hayatta kalma 

oranının artması ile dünya nüfusu yaşlanmaktadır.1 Yaşlanmanın kilit bir konu olarak 

ortaya çıkmasının nedeni, ülke nüfuslarındaki geriatrik bireylerin hem oranının hem 

de sayısının dikkat çekici bir biçimde artmasıdır.1 DSÖ bulgularına göre 2000 yılında 

altı yüz milyon olan 60 yaş üstü insan sayısının 2025 yılında 1,2 milyar olması 

beklenmektedir.3,22 Dünya genelinde, 60 yaş ve üstü birey sayısının toplam nüfusa 

oranı 2017'de sekizde bir iken bu oranın 2030'da altıda bire, 2050'de ise beşte bire 

çıkacağı öngörülmektedir.3 Dünya nüfusu yıllık %1,2 oranında artarken, 65 yaş ve üstü 

nüfus ise %2,3 oranında artmaktadır.2 Projeksiyonlar, dünyadaki yaşlı nüfusun 

yaklaşık %80'inin 2050'de daha az gelişmiş ülkelerde yaşayacağını göstermektedir. 

Günümüzün gelişmekte olan ülkeleri, yaşlanan nüfusa birçok gelişmiş ülkeye göre çok 

daha hızlı uyum sağlamak zorundadır, çünkü bu ülkeler gelişmiş ülkelere göre çok 

daha düşük ulusal gelire, alt yapıya ve sağlık ve sosyal refah kapasitesine sahiptir.3 

Ülkemizde ise 65 yaş ve üstü nüfus, 2016 yılından 2021 yılına kadar %24 

artarak 6 milyon 651 bin 503 kişiden 8 milyon 245 bin 124 kişiye yükselmiştir. Toplam 

nüfus içindeki yaşlı nüfus oranı ise 2016 yılında %8,3 iken, bu oran 2021 yılında 

%9,7'ye yükselmiştir. Nüfus projeksiyonlarına göre yaşlı nüfus oranının, 2030 yılında 
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%12,9, 2040 yılında %16,3 olacağı öngörülmektedir. Türkiye'de yaşlı nüfus, diğer yaş 

gruplarına kıyasla daha hızlı bir artış göstermektedir.5 

Nüfusun yaşlanmasının, halk sağlığı harcamaları, sosyal ve sağlık hizmetleri 

ve yaşam kalitesi üzerindeki etkisi nedeniyle önemli bir sorun olarak ele alınması 

gereken evrensel bir olgudur. Bu durumun kanunlarda, sosyal yaşamda2,23,24 ve sağlık 

sisteminde yeniden düzenlemelere yol açacağı öngörülmektedir.25,26 Geriatrik nüfusun 

bu kadar büyük bir hızla çoğalması; bireylerin sağlık sorunlarının artması, fiziksel 

veya psikolojik sağlıklarının korunması ve yaşam kalitelerinin iyileştirilebilmesi 

açısından önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelmektedir.27  

2.1.2. Yaşlılık ve Genel Sağlık 

Dünya Sağlık Örgütü, sağlığı, yalnızca hastalık olmaması olarak değil, aynı 

zamanda mutlak fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik hali olarak tanımlamaktadır.28 

Kronik hastalıklar ve fonksiyonel gerileme için risk faktörleri en aza indirilip koruyucu 

faktörler en üst düzeye çıkarıldığında, insanlar daha uzun bir ömür ve daha yüksek bir 

yaşam kalitesine sahip olabilmektedirler.29 Geriatrik sağlık, dünya çapında göz ardı 

edilen ve yeterince araştırılmayan bir alandır.30 Bu nedenle yaşlanmanın sağlık 

üzerindeki etkileri daha iyi anlaşılmalı ve açıklanmalıdır.29 

2.1.2.1. Kardiyovasküler Sistemde Meydana Gelen Değişiklikler 

Son 20 yıldır yoğun müdahale çabalarına rağmen dünya çapında 

kardiovasküler hastalıklar önde gelen ölüm nedeni olarak gösterilmektedir. 

Kardiyovasküler hastalık (CVD), kalp ve kan damarlarının bozukluklarını tanımlamak 

için kullanılan kapsamlı bir terimdir.31 Yaşla birlikte normal kardiyovasküler 

değişiklikler hem yapısal hem de işlevseldir.32 

Kardiyovasküler sistemdeki yaşlanmaya bağlı değişiklikler öncelikle bağ 

dokulardaki değişikliklerle başlamaktadır. Arterler, damarlar ve miyokard içindeki bağ 

dokusu sertleşerek bu dokuların daha az uyumlu hale gelmesine neden olmaktadır.33 

Yaşlanmayla birlikte kalp atış hızında azalma yaşanmaktadır. Kalp, kolinerjik 

ve sempatomimetik stimülasyona daha sessiz tepkiler vermektedir. Böylece kalbin ek 

strese yanıt verme yeteneği sınırlanmaktadır.32  
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Enfektif endokardit, genellikle kalp kapakçıklarını tutan endokardiyal 

yüzeylerin mikrobiyal bir enfeksiyonudur.34, 35 Oral mikrobiyotanın endokardit 

patogenezinde önemli bir etken olabileceği öngörülmektedir.34-36  

Oral enfeksiyonların sekonder hastalığa yol açtığı düşünülen üç temel sebep 

öne sürülmüştür:  

(1) geçici bakteriyemi nedeniyle oral enfeksiyonun sekonder metastatik enfeksiyona 

yol açması  

(2) oral bakterilerin neden olduğu immünolojik hasardan kaynaklanan sistemik 

enflamasyon  

(3) oral mikrobiyal endotoksinlere bağlı sistemik vasküler yaralanma13 

Çok sayıda epidemiyolojik çalışma, periodontitis ve kardiyovasküler 

hastalıklar arasında bir ilişkinin varlığını ortaya koymuştur.13,31,37-39 Birçok çalışma 

nedenselliği ele almaya ve periodontitis ile CVD arasındaki bağlantıyı daha iyi 

anlamaya çalışmıştır.31 Ağız hijyeni ve sık profesyonel ağız sağlığı kontrolleri uzun 

vadede kardiyovasküler sağlık için yararlı olabilmektedir.40  

Dünya genelinde, kardiyovasküler hastalıklara bağlı sağlık sorunlarının ve 

ölümlerin en yaygın değiştirilebilir nedeni hipertansiyondur.41 Hastalık, sistolik kan 

basıncının 140 mmHg veya diyastolik kan basıncının 90 mmHg üzerinde olması veya 

halihazırda hipertansiyonu yönetmek amacıyla antihipertansif ilaç reçete edilmesi 

olarak tanımlanmaktadır. Ek olarak, hipertansiyon, provokasyonlu veya 

provokasyonsuz olarak kan basıncı ölçümlerinin yükselmesi olarak 

tanımlanmaktadır.42 Diş hekimleri, teşhis edilmemiş hipertansiyonun tespit 

edilmesinde önemli bir rol oynayabilmektedirler. Sonrasında ise hastayı bir hekime 

sevk ederek hem morbidite hem de mortalite üzerinde koruyucu bir etkiye sahip 

olabilmektedirler.42 

2.1.2.2. Endokrin Sistemde Meydana Gelen Değişiklikler 

Hedef organların hormonlara yanıt verme yeteneğindeki azalma ve periferik 

bezlerden hormon salgılanmasındaki azalma dahil olmak üzere yaşla birlikte endokrin 

fonksiyonda bir düşüş görülmektedir.33,43,44 Hipotalamusta görülen 

değişiklikler; düzensiz sirkadiyen ritme, uyku-uyanıklık döngüsünde değişimlere, 
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bozulmuş termoregülasyona ve periferik hormonların salgılanması üzerinde olumsuz 

etkilere yol açmaktadır.44,45 

65-74 yaş arası bireylerin yaklaşık %40'ında bozulmuş glukoz toleransı veya 

diabetes mellitus vardır.33,46 Diabetes mellitus, kronik hipergliseminin temel belirtisi 

olan çeşitli metabolik bozuklukların ortak adıdır. Nedeni pankreasın bozulmuş insülin 

sekresyonu veya üretilen insülinin etkili bir şekilde kullanılamamasıdır.47 Yaşlanmayla 

birlikte, beta hücrelerinden insülin üretiminin azalmasının yanı sıra kötü beslenme, 

fiziksel hareketsizlik, artan karın yağ kütlesi ile ilişkili periferik insülin direnci ve 

yağsız vücut kütlesinin azalması glikoz metabolizmasının bozulmasına sebep 

olabilmektedir.33,46 

Hem hipotiriodizm hem de hipertiroidizm yaşlı bireylerde genç nüfusa göre 

daha yaygındır.44,45 Yaşlılarda, otoimmün hipotiroidizm çok daha fazla teşhis 

edilmektedir. Hipertiroidizm esas olarak kardiyovasküler semptomlarla karakterizedir 

ve sıklıkla toksik nodüler guatra bağlıdır.44 

Kadınlar, genellikle yaşamlarının altıncı on yılında, serum estradiol 

konsantrasyonlarının düştüğü ve folikül uyarıcı hormon konsantrasyonlarının daha 

yüksek olduğu menopoz dönemini yaşamaktadırlar.33,44-46 Bu dönemde erkeklerde de 

gonadal steroid üretimi değişmektedir ve andropoz adı verilen döneme 

girilmektedir.33,44-46 Menopozun artmış kardiyovasküler risk ve osteoporoz ile 

ilişkisini açıklayan çok sayıda çalışmalar varken48-50 testosterondaki düşüşün ve 

"andropoz" denilen dönemin bu rahatsızlıklarla ilişkisi konusunda daha az çalışmaya 

ulaşılmıştır.45 

Periodontal hastalıklar ve diabetes mellitus yakından ilişkilidir ve bu 

hastalıklar patobiyolojide oldukça yaygın görülmektedir. Gingivitis ve periodontitis 

için diyabetin güçlü bir risk faktörü olduğunu öngören kuvvetli kanıtlar mevcuttur.2,51-

53 Konak yanıtı, kollajen metabolizması ve vaskülaritedeki değişiklikler de dahil 

olmak üzere, kontrol edilemeyen diabetes mellitus (DM) hastalarında periodontal 

hastalıklara karşı artan duyarlılığı açıklamak için çeşitli mekanizmalar 

önerilmiştir. Tip 2 DM'li bireyler, periodontitisin bakteriyel tehdidine karşı abartılı bir 

inflamatuar yanıt sergilemektedirler. Bozulmuş yara iyileşmesi ve onarımı ile birleşen 

bir hiperinflamatuar yanıt, bu hastalar için inflamatuar reaksiyonu ve periodontal doku 

yıkımını artırabilmektedir.51,53 Ayrıca DM'li hastalar, yeni ve tekrarlayan diş çürüğü 
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geliştirme riskini artırabilen periodontal ve ağız kuruluğu gibi riskli ağız koşullarına 

sahiptirler.53 

2.1.2.3. Solunum Sisteminde Meydana Gelen Değişiklikler 

Solunum sistemindeki yaşa bağlı değişiklikler genelde fonksiyonel ve 

anatomik değişikliklerden kaynaklanmaktadır.54 Yaşlanmayla birlikte solunum 

sisteminde meydana gelen değişiklikler genellikle göğüs kafesi ve akciğer 

parankimindeki yapısal değişiklikleri, akciğer fonksiyon testlerindeki anormal 

bulguları, ventilasyon ve gaz değişimindeki anormallikleri, egzersiz kapasitesindeki 

azalmayı ve solunum kas gücündeki azalmayı içermektedir. 33,43,54-57 Fizyolojik 

rezervdeki değişimler, geriatrik hastaların enfeksiyona ve bozulmaya karşı 

savunmasızlığını artırmaktadır.33 

Hem silia sayısındaki hem de mukus üretimindeki azalma, akciğerlerin havayı 

filtreleme ve partikülleri temizleme kabiliyetlerini zayıflatmaktadır. Sigara ve çevresel 

kirletici maruziyeti gibi dış etkenler amfizem ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

(KOAH) gibi akciğer rahatsızlıklarının yanı sıra mezotelyoma ve diğer akciğer 

kanserlerine sebep olabilmektedir.54,58 Öksürme ve yutma esnasında aktif kullanılan 

kasların tonisitesinin azalmasıyla, geriatrik bireyler aspirasyon açısından daha riskli 

hale gelebilmektedir.33,57,58 Huzurevlerinden hastanelere başvuran hastalarda ve 

bakımı zayıf yaşlılarda, aspirasyon kaynaklı pnömoni vakalarına sık 

rastlanmaktadır.2,58,59 

Zayıf oral hijyen ile solunum yolu enfeksiyonları arasında bir bağlantı 

olabileceğini öne süren çalışmalar bulunmaktadır.60-62 Astımı olan hastalarda diş 

çürüğü, erozyon, periodontal hastalıklar ve oral kandidiyazis gibi ağız sağlığı 

sorunlarının prevalansı artmaktadır. Astımda tehlikeye giren ağız sağlığı, immün ve 

inflamatuar sürecin patolojik aktivasyonundan, astım ilaçlarının yan etkisinden ya da 

ikisi arasındaki etkileşimden kaynaklanabilmektedir.63 

2.1.2.4. Gastoıntestinal Sistemde Meydana Gelen Değişiklikler 

Yaşlanma, gastrointestinal bozuklukların olasılığını artıran çeşitli fizyolojik 

değişikliklere neden olmaktadır.33,43 Ağızda diş kaybı, kserostomi, çiğneme 

kaslarında zayıflama ve tat alma tomurcuklarında azalma vardır ve bunların tümü 

beslenme yetersizliğine katkıda bulunmaktadır. Alt özofagus sfinkterinin yetersizliği 
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ile faringeal kas zayıflığı ve azalmış peristaltizm reflü ve aspirasyon ihtimalinin 

artmasına yol açabilmektedir.43,45  

Gastroözofageal reflü hastalığı üst gastrointestinal sistemi (GİS) etkileyen en 

yaygın hastalıklardan biridir. Gastroözofageal reflüde, mide içeriği pasif olarak 

mideden yemek borusuna doğru hareket etmektedir.64 Gastroözofageal reflünün 

yaygın oral ve maksillofasiyal belirtileri bulunmaktadır. Bu belirtiler kserostomi, 

halitozis, mukozit, stomatit, gingivitis, periodontitis, dental erozyon, bruksizm ve 

temporamandibular eklem rahatsızlıklarıdır.65 

Peptik ülser, diş hekiminin hastaların tıbbi geçmişini incelerken sık karşılaştığı 

bir başka gastrointestinal hastalıktır. H. pylori enfeksiyonu ve nonsteroid anti-

enflamatuar ilaçların (NSAID'ler) kullanımı, peptik ülser hastalığının majör nedenleri 

arasında bulunmaktadır. Maksiller anterior dişlerin palatinal kısmındaki erozyon, 

halitozis, aftöz ülserler, oral kandidiyazis, dudağın vasküler malformasyonları ve 

düşük tükürük salgısı peptik ülserin oral bulgularıdır.64 

2.1.2.5. Üriner Sistemde Meydana Gelen Değişiklikler 

Yaşlanmanın etkisiyle, böbrekte renal kütle zamanla azalmaktadır.43,45,54 

Nefronların sayı ve boyutlarında azalma görülürken, glomerüllerde sertleşme ve 

glomerüler bazal membranda kalınlaşma vardır.45 Renal kan akışında azalma dahil 

olmak üzere geriatrik popülasyonda renal vasküler ağda önemli değişiklikler 

görülmektedir. Glomerüler filtrasyon hızında, (GFR) bir azalma 

görülmektedir.32,33,43,45,66 Azalan GFR, renal olarak atılan ilaçları atabilme yeteneğini 

değiştirmektedir.45 

Yaşlanmaya bağlı renal fizyolojik değişikliklerin diş hekimliği açısından klinik 

önemi, hekimler tarafından sıkça reçete edilen florokinolonlar, penisilinler, flukonazol 

ve aminoglikozid antibiyotik sınıfındaki ilaçların yan etkilerini önlemek için uygun 

renal dozun ayarlanmasıdır.32  

Böbrek hastalarında görülebilecek oral bulgular arasında, gingivada 

büyümeler, ataşman kaybı, gingivitis, tükürük bileşimindeki değişiklikler, azalmış 

tükürük akış hızı, mukozal lezyonlar, sayılabilmektedir. Bunlara ek olarak, tükürük üre 

ve fosfat seviyelerinin artmasının neticesinde diş taşı miktarı artabilmektedir.67 
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2.1.2.6. Kas-İskelet Sisteminde Meydana Gelen Değişiklikler 

Kas - iskelet sistemi; iskelet kaslarını, kemikleri ve bunları merkezi ve periferik 

sinir sistemlerindeki nöronlardan innerve eden aksonları içermektedir.68 Yaşlanmayla 

birlikte bu sistem kademeli olarak değişmektedir ve esas olarak kas kütlesi, kemik 

kütlesi ve güç kaybını içeren spesifik yapısal ve morfolojik özellikler 

kazanmaktadır.32,68-70 

Sarkopeni, yaşlanma süreciyle ilişkilendirilen ve genellikle kas kütlesi ve kas 

gücünde azalmayı içeren bir durumdur.43,68,69 Kas kütlesi kaybının, yaşlanma sürecine 

bağlı motor nöron kaybıyla ilişkili olduğu düşünülmektedir.69 Devam eden kas 

fonksiyonu konuşma ve çiğnemenin sürdürülmesi için önemli bir gerekliliktir.70 

Yaşlanma ile ilgili başka bir bozukluk, osteoporoza sebep olabilen osteopeni olarak 

bilinen kemik kütlesi ve kemikteki mineral yoğunluğunun kaybıdır.43,69 

Geriatrik bir sendrom olarak kırılganlık, kilo kaybı, yorgunluk, halsizlik ve 

azalmış fiziksel aktivite ile karakterizedir. Yaşlanma sürecinin doğrudan bir sonucu 

olmasa da, yaş ilerledikçe kırılganlık daha sık görülmektedir.32,43 Örneğin geriatrik 

bireyler yemek sırasında ve temel hijyen görevleri sırasında kolayca 

yorulabilmektedirler, bu da kilo kaybına, daha zayıf ağız hijyenine neden 

olmaktadırlar.32,71 

Osteoporoz ve periodontitis kemik erimesi ile karakterize hastalıklardır.72 Her 

iki hastalığın da hem kemik dokusunu etkilemesi hem de ortak risk faktörlerinin 

mevcudiyeti sebebiyle birbirleriyle bağlantılı olabileceğini savunan araştırmalar 

bulunmaktadır.2,72,73 

Periodontitisin, proinflamatuvar sitokinlerin miktarını çoğaltarak osteoporoz 

riskini yükselten osteoklast aktivasyonunu artırabileceği öne sürülmektedir.74,75  

2.1.2.7. Sinir Sisteminde Meydana Gelen Değişiklikler 

Beynin yaşlanmasına; yapı, işlev ve metabolizmasındaki değişiklikler eşlik 

etmektedir. Nöronal gerilemenin çoğu gri maddede görülmektedir.33,43,45,66,76 

Yaşlanmayla birlikte nörotransmiterlerde de değişiklikler ortaya çıkmaktadır.45 

Dopamin, katekolamin, serotonin ve asetilkolin gibi temel merkezi 

nörotransmitterlerin üretimi, yaşlanma sürecinde azalmaktadır. Üretimdeki bu 

düşüşler bilişsel ve motor performanstaki düşüşlerle ruh hali, hafıza ile 
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ilişkilendirilmektedir.33,43,45 Nörotransmitter seviyelerinin homeostazında önemli bir 

rolü olan monoamin oksidazın yaşla birlikte artması, doğal antioksidan reaksiyonları 

sonucu oluşan serbest radikallerin miktarını artırabilmektedir.33,76 

Yaşlı bireylerde, Alzheimer hastalığı ve genel olarak demans sıklıkla rastlanan 

sağlık problemleri arasındadır ve bu durumun prevalansı yaşla birlikte artış 

göstermektedir. Entelektüel işlev ve hafızanın ilerleyici kaybı sonucunda, kişisel ve 

oral hijyenin sağlanmasındaki güçlük kaçınılmaz olarak ağız sağlığının bozulmasına 

yol açmaktadır.2,77 Parkinsonlu hastalarda daha fazla eksik diş, çürük, diş plağı 

bulunurken daha zayıf oral ve periodontal sağlık görülmektedir. Orofasiyal kas 

kontrolü eksikliği, kserostomi oral hijyenin sağlanmasını daha da zorlaştırmaktadır. 

Parkinson ile ilişkili nöromüsküler ve bilişsel eksiklikler dental hastalıkların 

ilerlemesini arttırmakta, oral hijyen alışkanlıklarını olumsuz etkilemekte ve 

profesyonel diş tedavisini zorlaştırmaktadır.2,78,79 

2.1.2.8. Görmede Meydana Gelen Değişiklikler 

Görmede meydana gelen değişiklikler, göz çevresindeki anatomik 

değişiklikleri ve gözün kendisini içermektedir.54 Azalmış gözyaşı üretiminin yanı sıra 

azalmış drenaj da vardır. Mercek ve iristeki değişiklikler görmede presbiyopi (yani 

keskinlik kaybı) gibi değişikliklere yol açabilmektedir.54,80 Yaşa bağlı başlıca 

bozukluklar katarakt, makula dejenerasyonu, retinopati (sıklıkla diyabetle ilişkili) ve 

glokomdur.2,54 Görme bozukluğu geriatrik bireylerin ağız sağlığını koruma ve diş 

çürüğü, dişeti kanaması gibi ağız hastalığı belirtilerini tanıma becerisini 

etkileyebilmektedir.2 

2.1.2.9. İşitmede Meydana Gelen Değişiklikler 

Genel olarak, işitme kaybı yaşlı popülasyonu etkileyen en yaygın duyu 

kusurlarından biridir. Yaşla ilişkili işitme kaybı presbiakuzi olarak bilinmektedir.54,81,82 

Bu durum Corti organındaki hücrelerin ve koklear nöronların kaybının bir sonucu 

olarak kademeli bir işitme kaybıdır. Bununla birlikte, bazı yaşlı bireyler işitmede 

herhangi bir değişiklik fark etmeyebilmektedir.54,81 Hipertansiyon, ateroskleroz, 

hipotiroidizm, diabetis mellitus, Alzheimer hastalığı ise yaşa bağlı işitme kaybıyla 

ilişkili hastalıklardır.83 
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2.1.2.10. Deride Meydana Gelen Değişiklikler 

Fizyolojik değişiklikler, bariyer fonksiyonunda bozulma, azalmış epidermal 

hücre döngüsü ve azalmış keratinosit ve fibroblast sayısını içermektedir.43 D vitamini 

sentezinde azalma gibi deri fonksiyonunda da değişiklikler meydana gelmektedir. Bu 

azalma sonucunda kırık riski artmaktadır.43,45 Yağsız kas kütlesindeki azalma, ısı 

üretme ve koruma yeteneğinde yani termoregülasyonda azalmaya neden olmaktadır.54 

2.1.2.11. İmmün Sistemde Meydana Gelen Değişiklikler 

Enflamasyon, endojen veya eksojen saldırılara yanıt olarak dokuları onaran 

fizyolojik bir süreçtir. Bununla birlikte, kronik bir enflamasyon durumunun zararlı 

sonuçları olabilmektedir.84 Yaşlanma, dolaşımdaki sitokinlerin ve proinflamatuar 

belirteçlerin artan seviyeleri ile ilişkilidir. Bağışıklık sistemindeki "immün yaşlanma" 

olarak adlandırılan değişiklikler, yaşlıların enfeksiyonların üstesinden gelme 

yeteneğinin azalmasına neden olmaktadır.43,84-86 

İmmün yaşlanma bağışıklık sistemindeki yaşa bağlı değişiklikler ve adipoz 

doku tarafından artan sitokin salgılanması, kronik enflamasyonun ana nedenlerini 

temsil etmektedir. Yüksek seviyelerde ve C-reaktif protein, (CRP), interlökin, (IL)-1, 

IL-6 ve tümör nekroz faktörü-α yaşlı kişilerde artan morbidite ve mortalite riski ile 

ilişkilidir. Ayrıca yaşlı popülasyonda yüksek CRP, fibrinojen, TNF-α, ve IL-6 

seviyeleri serebrovasküler ve kardiyovasküler olaylar için bağımsız risk faktörleridir.84 

Bağışıklık yanıtının hem doğuştan gelen hem de kazanılmış biçimleri yaşa 

bağlı değişikliklerden etkilenmektedir.43,86  Fagositoz ve antijen sunumunda gerekli 

olan makrofaj fonksiyonu yaşla birlikte bozulmaktadır.43 Bozulan fonksiyonlar 

arasında kemotaksis, fagositoz, reaktif oksijen türlerinin üretimi ve belirli sitokin 

tepkilerinin indüksiyonu yer almaktadır.86 Edinilmiş bağışıklığın temel dayanağını 

oluşturan B- ve T-hücresi işlevi benzer şekilde yaştan etkilenmektedir.43,85,87-89 

T hücre havuzu, timusun involüsyonuna bağlı olarak yaşlanmayla birlikte 

değişmektedir.43,84,85,87-89 Bellek T hücrelerinin oranı artarken saf T hücrelerinin oranı 

azalmaktadır. Bellek T hücreleri, daha önce bir antijenik yüklemeye maruz kalmış 

hücrelerdir. Saf T hücreleri, yeni patojenlere yanıt veren ve antijenlerine yanıt olarak 

çoğalan hücrelerdir.85 Yaşlı kişilerde B-lenfositlerin periferik kan popülasyonun 

azalma gözlenmiştir.85,87-89 Bu azalma antijen-antikor komplekslerinin aviditesinin 
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yanı sıra yüksek özgüllüğe sahip antikorların üretimindeki azalma ile ilişkilidir.88 

Yaşlanmanın NK (natural killer) hücreleri üzerindeki etkilerine ilişkin çelişkili kanıtlar 

vardır. Çalışmalar sınırlı olmakla birlikte mast hücreleri ve eozinofillerin sayıları ve 

fonksiyonel özellikleri yaşlanmayla birlikte değişmektedir.89 

Sonuç olarak geriatrik bireyler genç yetişkinlere göre viral ve bakteriyel 

enfeksiyonlara, fırsatçı enfeksiyonlara, latent virüslerin reaktivasyonuna, otoimmün 

hastalıklara ve neoplazilere bir bağışıklık tepkisi oluşturma konusunda daha az 

yeteneklidir.89 

Geriatrik bireylerin artan duyarlılık sergilediği hastalıklardan biri de kronik 

periodontitistir. İlerleyen yaş, zayıf periodontal sağlık ve artan periodontitis prevalansı 

ve şiddeti ile bağlantılı olabilmektedir.86 Periodontitiste, özellikle spesifik olarak, 

osteoklast fonksiyonunu düzenleyen genler, kemik morfogenetik protein-3, matris 

metaloproteinaz-8 ve salgılanan fosfoprotein 1'i içeren sağlıklı diş eti dokularında 

yaşlanma ile up regüle edilmiştir.90 Geriatrik bireylerde, fibroblast hücrelerinden 

kaynaklanan artmış sitokin miktarıyla birlikte periodontal ligament hücrelerinin IL-

1ß, IL-6 ve PGE2 gibi sitokinleri daha fazla ürettiği gösterilmiştir. Bu sitokin 

seviyelerinin artışının, inflamatuar sürecin şiddetlenmesine ve periodontal doku 

yıkımına etki ettiği düşünülmektedir. 88, 90 

2.1.2.12. Kanser 

Kanserler, hücre genomlarının DNA dizilimindeki farklılıkların neticesinde 

gelişmektedir. İnsan vücudundaki hücre tiplerinin ve organlarının çoğundan 

kaynaklanan ve normal doku sınırlarını aşabilen ve uzak organlara metastaz yapabilen 

hücrelerin sınırsız çoğalmasıyla karakterize edilen, çeşitli risk faktörleri ve 

epidemiyolojiye sahip birçok kanser türü bulunmaktadır.91,92 Kanser hücrelerinin en 

temel özelliği sürekli olarak hücre bölünme yeteneklerini sürdürebilmeleridir. Normal 

dokular, hücre bölünmesini ve büyümesini indükleyen sinyallerin üretimini ve 

salınmasını dikkatli bir şekilde kontrol etmektedir ve böylece hücre sayısında 

homeostazı koruyarak normal doku yapısının ve işlevinin korunmasını sağlamaktadır. 

Kanser hücreleri, bu sinyalleri, serbest bırakarak hemostazı bozmaktadırlar.91,93  

Kanser tedavisinde cerrahi, kemoterapi, radyasyon tedavisi, hematopoietik 

hücre nakli ve tıbbi onkoloji dahil olmak üzere birçok yönteme başvurulmaktadır. 

Kanser ve kanser tedavilerinden kaynaklanan oral komplikasyonlar, akut ve geç 
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toksisitelere neden olmaktadır. Bu komplikasyonlar yaşam kalitesini 

etkilemektedir.94,95 

Kanser tedavisinin oral komplikasyonları arasında mukozit, disfaji, tat 

değişikliği ve kaybı, nöropatik ağrı, candida, çenenin açılmasında ve dil 

fonksiyonlarında kısıtlılık, trismus, radyasyon çürükleri bulunmaktadır.94  

2.1.3. Yaşlılık ve Oral Sağlık 

2.1.3.1. Oral Mukozada Meydana Gelen Değişiklikler 

Oral mukozanın görevi konak savunması, çiğneme, konuşma, yutma ve tat 

alma duyusunu sağlamaktır.32,96 İnsanlar yaşlandıkça ağız mukozasının bu işlevlerinde 

azalma meydana gelmektedir. Özellikle ağız mukozasının koruyucu işlevlerindeki 

azalma oral kaviteyi dış kanserojenlere ve çeşitli patojenlere karşı daha savunmasız 

hale getirmektedir.96,97 

Yaşlanmayla birlikte epitel incelmektedir ve bağ dokuda kollajen sentezi 

azalmaktadır. Elastik liflerde kayıp bulunmaktadır.96-100 Bu değişimler nedeniyle oral 

mukoza parlak ve mumsu bir görünüm almaktadır.98 Azalan kan akışı hücre 

yenilenmesini riske atmaktadır, yara iyileşmesinde gecikmeye yol açmaktadır ve 

böylece dokunun hastalıklara karşı direncini düşürmektedir.96-98 Rete peglerin 

belirginliği, hücre yoğunluğu ve mitotik aktivite azalmaktadır.100,101 

Oral mukoza, dış uyaranlara karşı artan bir duyarlılık gösterir hale gelmektedir 

ve sonuç olarak, çok sıcak veya aşırı baharatlı yiyecekler, kötü adapte edilmiş diş 

protezleri ve iyatrojenik faktörlerin sebep olduğu tekrarlayan travmalardan 

kaynaklanan küçük ülserasyonların sayısı artmaktadır. Ayrıca doku 

keratinizasyonunun yoğunlaştığı bölgelerde keratoz gelişimi görülebilmektedir.98 

Protezle ilişkili diğer mukozal lezyonlar, kandida kaynaklı protez stomatiti, protezle 

ilişkili hiperplazi ve anguler cheilitistir.96 

2.1.3.2. Periodonsiyumda Meydana Gelen Değişimler 

Periodonsiyum; diş eti, sement,, periodontal ligament ve alveol kemiğini içeren 

bir yapıdır.32,88 Periodonsiyumdaki anatomik ve fonksiyonel değişikliklerin yaşlanma 

süreci ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.88 Epitelin incelmesi ve azalmış keratinizasyonu, 

azalmış hücre yoğunluğu ve sentezlenmiş kollajen ile periodontal ligament ve ayrıca 
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alveol kemiğinin osteojenik tabakasındaki hücre sayısının azalması ile karakterize 

edilen periodonsiyum dokularının işlevinde yaşa bağlı bir düşüş bildirilmiştir.102 

Ağız epitelinde yaşlanmanın neden olduğu değişiklikler, epitelyumun 

incelmesi ve azalmış keratinizasyon ile ilişkilidir.88,100,103,104 Bu belirteçlerin önemi 

bakteriyel antijenlere karşı epitelyal geçirgenliğin artması ve fonksiyonel travmaya 

karşı direncin azalmasıdır.104 Bağ dokusu değişiklikleri, yaşlanmayla birlikte diş eti 

fibroblastlarında fonksiyonel ve yapısal değişiklikler ile hücresel bileşenlerin 

sayısında azalmayı içermektedir.88,100,103 Dişeti fibroblastlarındaki yaşlanma süreci, 

kolajenlerdeki fagositoz oranını artırmaktadır. Ayrıca kollajen tip I sentezinde de 

azalmaya neden olmaktadır.88 Yaşlı fibroblastlar tarafından salgılanan proteoglikanlar, 

genç fibroblastlara göre heparan sülfat oranlarında bir artış gösterirken kondroitin 

sülfat oranlarında ise bir azalma göstermektedir.88,100 

Yaşlanma sürecinde periodontal ligamentin lif ve hücresel içerikleri 

azalmaktadır ve yapısı düzensizleşmektedir.88,100 Kollajen miktarındaki azalma doku 

elastikiyetinde azalmaya veya kayba yol açmaktadır. Vaskülaritedeki azalma, 

mukopolisakkarit üretiminin azalmasına neden olmaktadır.104  Ayrıca yaşlanmayla 

birlikte periodontal ligament hücrelerinin kemotaksis, motilite ve proliferasyon 

oranlarında azalma görülmektedir.88,100 Bu durum da fonksiyon sırasında mekanik 

yüklere karşı periodontal ligament bütünlüğünü önemli bir şekilde etkilemektedir.100 

Sement oluşumu, insan hayatı boyunca devam etmektedir.88,103 Bu nedenle 

yaşla birlikte sementin genişliği artar. Dişin apikal bölgesinde daha fazla sement 

apozisyonuna doğru bir yönelim olduğu bilinmektedir.88,103,104 Ayrıca sement oluşumu 

sırasında kollajen lifler etkileyen kuvvetin yönüne bağlı olarak semente 

gömülmektedir.88,103 Yaşlanma ve hücre ölümü, sementositlerin yaşam döngüsünün 

olağan bir özelliğidir. Bunun nedeni, sementositlerin atık ürünlerinin yetersiz 

eliminasyonuyla birlikte besleyici maddelere erişilebilirliğin hızlı bir şekilde 

azalmasıdır.88,103 Artan yaşla birlikte, sement oluşumu süreci aselüler hale 

gelmektedir.88,100,103,104 Yaşla birlikte sement rezorpsiyonu ve apozisyonu artar. Bu 

durumun, sementin yüzey düzensizliğinin artmasından da sorumlu olduğu 

düşünülmektedir.88,103,104 

Alveol kemiği, fizyolojik koşullar altında osteoblastik ve osteoklastik 

aktiviteler arasındaki denge ile korunmaktadır.88 Kemik oluşumu yaşlanmayla birlikte 
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giderek azalmaktadır ve bu da önemli kemik kütlesi kaybına neden olmaktadır.88,100,104 

Kemik rezorpsiyonunda artış görülürken vaskülaritede de azalma meydana 

gelmektedir.104 Kemik oluşumundaki azalmanın sebebi, hormonların osteoblastik 

hücreler üzerindeki etkisi, osteoblastik prekürsörlerin azalması ve esansiyel kemik 

matriks proteinlerinin üretiminim ve salınımının azalmasıdır.88,100 

Yaşa bağlı değişiklikler tek başına klinik olarak önemli periodontal ataşman 

kaybına neden olmazken, periodontal hücrelerde biyomoleküler değişikliklerle 

kombinasyon halinde hastalık ve enflamatuar sürecin varlığına neden olmaktadır.32 

2.1.3.3. Dişlerde Meydana Gelen Değişiklikler 

Diş anatomisi ve histolojisindeki yaşlanma değişiklikleri, çiğnemeden 

kaynaklanan kimyasal ve mekanik aşınmanın yanı sıra kültür, diyet, meslek, diş 

bileşimi ve dişlerin ve çevreleyen periodontal dokuların esnekliği ve dayanıklılığı gibi 

faktörlere bağlıdır.32 Yaşlanmayla ağız ortamındaki minerallerin mine yüzeyi ile 

değişimi ve zamanla mekanik aşınmaya bağlı olarak minenin hem fiziksel hem de 

moleküler bileşimde değişiklikler meydana geldiği gözlemlenmektedir.32,70,71,105-108 

Aşınma diş formunu etkilemektedir. Perikimata ve imbrikasyon çizgileri 

kaybolmaktadır. Mine düz, koyu ve pürüzsüz bir görünüm almaktadır.32,71,107 

Aşınmayla daha farklı kimyasal ve fiziksel nitelikleri olan derin mine katmanları açığa 

çıkmaktadır.32,107 DEJ'den (Dentin-mine birleşimi) diş yüzeyine doğru elastik modül 

artmaktadır. Dolayısıyla yüzey tabakasını zaten kaybetmiş olan daha yaşlı dişlerin 

sertlik değerlerinin daha düşük olması beklenmektedir.32,106,107 

Geriatrik popülasyondaki kök çürüğü insidansı yüksektir. Bunun sebebi, kök 

yüzeyi çürük lezyonlarının gerçek servikal minenin kendisinde değil, açıkta kalan kök 

dentin yüzeylerinde veya açıkta sementte meydana gelmesidir.32,107  

Yaşlanma süreciyle birlikte mine, çatlamaya ve kırılmaya karşı, daha duyarlı 

hale gelmektedir. Ayrıca daha az geçirgendir ve bu yaşam boyunca diş minesi ile ağız 

ortamı arasındaki iyon değişimini yansıtmaktadır. Korozyon ürünleri ve zayıf oral 

hijyen de diş rengini değiştirebilmektedir.70,71 

Minede yaşlanmayla meydana gelen bu değişikliklerin klinik önemi; diş 

preparasyonu yaparken özellikle dikkat edilmesi gereken, azalmış mine kalınlığı ve 

hidrasyon, daha etkili asitle pürüzlendirme gerekliliği, daha pürüzsüz ve translüsent 
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fasiyal konturlar, insizal ve interproksimal aşınmalar, mine yüzeyleri boyunca oluşan 

çatlak ve kırıklardır.32 

Yaşa bağlı olarak, dişler üzerindeki kimyasal ve mekanik uyaranlara bağlı 

olarak dentinde de değişiklikler meydana gelmektedir. Dentindeki yaşa bağlı 

değişiklikler, ilk olarak sekonder dentin oluşumu, tübüler skleroz ile ilgili kimyasal ve 

mekanik etkilerden kaynaklanmaktadır.32,70,71,107-109 

Dentin tübüllerinin lümeninde minerallerin birikmesi, dentin/pulpa arayüzünde 

sekonder dentinin oluşumuyla birlikte gerçekleşmektedir. Bunun pulpa kavitesinin 

hacmindeki azalma üzerinde doğrudan etkisi vardır. Sekonder dentinin yanı sıra 

tersiyer dentin oluşumu pulpa odasının boyutunu önemli ölçüde azaltmaktadır.70,71,107 

Tübül lümenlerinin çapı küçülüp ve tamamen tıkanabilmektedir. Lümen çapındaki 

daralmayla birlikte dentinin geçirgenliğinde bir azalma olmaktadır.110 Yaşlı bireylerde 

dentindeki tübüler tıkanıklık tübüller içindeki sıvı hareketinde azalmaya yol 

açmaktadır bu da dentin hassasiyeti prevalansındaki azalmayı açıklamaktadır.107 

Dentinde kalsiyum konsantrasyonunun artması daha yüksek sertliğe ve elastik 

modülüne yol açmaktadır.32,107 Bu da klinik olarak dental materyallerin dentine 

bağlanma kuvvetini etkilemektedir.107 

2.1.3.4. Tükürükte Meydana Gelen Değişiklikler 

Genellikle tükürüğün bileşiminin ve akışının yaşla birlikte değiştiği 

varsayılmaktadır.2,32,54,111 Tükürük bezlerinde asinüs hücre sayısında azalma 

bulunmaktadır. Normal bez parankiminin; fibröz ve/veya yağ dokusuyla yer 

değiştirdiği görülmektedir. Yani yaşla birlikte, tükürük bezlerindeki kanalların sayısı 

aynı kalırken yağ ve fibrovasküler doku hacmi artmaktadır ve asiner hücre 

sekresyonunun hacmi azalmaktadır.54,111-113 

Spesifik olarak yaşlanmayla birlikte tükürükte IgA konsantrasyonunda artış 

görülürken toplam protein konsantrasyonunda bir azalma olduğu bildirilmektedir.32,54 

Geriatrik bireylerin tükürüğündeki artan iyonik konsantrasyon ve azalan kalsiyum ve 

müsin içeriği sonuç olarak ağız sağlığını ve tat algısını etkilemektedir. Müsin 

miktarındaki azalma, savunma sisteminde rol alması nedeniyle ağız hastalıklarına 

yatkınlığı arttırırken aynı zamanda ağız mukozasının kuruluğuna da yol 

açabilmektedir.111,113 Hem uyarılmamış hem de uyarılmış ortalama tükürük akış 

hızlarının yaşlanmayla düştüğü bildirilmektedir.111 
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Yaşlanmanın fizyolojik etkisi sebebiyle stimülasyon ve reseptör yoğunluğunun 

azalması da tükürük bezi işlevlerinde değişikliklere yol açmaktadır. Azalan kan akışı, 

bozulmuş nöronal iletim, yaşa bağlı durumlar ve yaşlı popülasyonda ilaç kullanımı da 

tükürük bezlerinin işlevini engelleyebilmektedir.111,113 

Kserostomi (ağız kuruluğu) yaşlılarda önemli bir ağız sağlığı 

şikayetidir.54,112 Azalmış tükürük fonksiyonu, diyabet, Sjögren sendromu gibi 

otoimmün hastalıklar, depresyon, polifarmasi ve kanser ve diğer tümörler için 

kemoterapi, radyoterapi, gibi diğer tıbbi müdahaleler gibi yaşa bağlı sistemik durumlar 

ile önemli ölçüde ilişkilidir. Ağız kuruluğuna neden olan ilaçlardan en yaygını 

antidepresanlar, antipsikotikler, antikolinerjikler ve antihistaminiklerdir.2,54,111,112 

Sigara gibi hayat tarzı etkenleri de zaman içinde tükürüğü aşamalı olarak 

değiştirmektedir. Ayrıca kserostomi, beslenmeyi ve yaşam kalitesini kötü yönde 

etkileyebilecek diş çürüğü, periodontal hastalık, kandidiyazis, oral ülserasyon, disfaji 

riskini arttırmaktadır.111 Bu nedenle ağız kuruluğu olanların günlük ağız hijyeni 

uygulamalarının daha dikkatli yapılması gerekmektedir.32 

2.1.3.5. Çiğneme Kaslarında Meydana Gelen Değişimler 

Etkili çiğneme ve uygun besin alımı, sağlıklı yaşlanmanın temel 

bileşenleridir. Çiğneme dentisyon, temporomandibular eklem ve çiğneme kaslarının 

işlevine bağlıdır.54 Sarkopeni yaşlanmaya eşlik etmektedir.43,54,68,69 Çiğneme kaslarını 

etkileyen azalmış kas kütlesinin ve fonksiyonunun sonucunda çiğneme işlevi 

genellikle yaşlanmayla ilişkili olarak azalmaktadır.54,70  

2.1.3.6. Temporomandibular Eklemde Meydana Gelen Değişiklikler 

Yaşlanma süreci boyunca, dişlerin kaybedilmesi, parafonksiyonel alışkanlıklar, 

yetersiz oklüzyon veya travmalar nedeniyle TME'de (temporamandibular eklem) 

fonksiyonel aşırı yüklenme meydana gelebilmektedir bu da temporomandibular 

bozukluklara neden olabilmektedir.70,114 Bu değişiklikler eklem yüzeylerinin ve diskin 

remodellingi ile ilgilidir. Remodelling, disk yer değiştirmesine, özellikle öne yer 

değiştirmeye sebep olabilmektedir. Retrodiskal dokular, azalmış selülarite ve 

vaskülarite ve artan kollajen yoğunluğu ile ilişkili adaptif değişiklikler 

gösterebilmektedir.70 

 



 

   20 

 

2.2. Diş Çürüğü 

2.2.1. Diş Çürüğü Tanımı ve Patogenezi 

Diş çürüğü diyet karbonhidratlarının anaerobik metabolizması yoluyla diş 

plağındaki bakteriler tarafından oluşturulan organik asitlerin zaman içinde diş sert 

dokularında oluşturduğu yıkımdır. Multifaktöriyel, kronik, dinamik bir ağız 

hastalığıdır.12,115-120 Çürükler süt ve daimi dişlerde yaşam boyunca ortaya çıkabilir ve 

diş kuronuna ve genellikle yaşamın ilerleyen yıllarında açığa çıkan kök yüzeylerine 

zarar verebilmektedirler.12,117,118 Diş çürüğü dört ana faktörün etkileşiminden 

oluşmaktadır. Bu faktörler konakçı (dişler ve tükürük), substrat (diyet), mikroflora 

(plak) ve zamandır.117,121 

Dişler oral mikrobiyotanın dişlere tutunmasını kolaylaştıran protein ve 

glikoproteinlerden oluşan biyofilm denilen tükürük zar tabakası ile kaplanmıştır. 

Biyofilm diş minesini tükürük ve ağız boşluğundan ayırıp diş yüzeyinde korumalı bir 

mikro ortam oluşturmaktadır.118,122 Diş çürükleri, diş yapısında bulunan mineraller ile 

oral mikrobiyal biyofilmler arasındaki ekolojik dengenin bozulmasından 

kaynaklanmaktadır ve bu süreç tüm çürük türleri için benzerdir.117 Biyofilmdeki 

endojen bakteriler (Streptococcus, mutans, Streptococcus sobrinus ve Lactobacillus 

spp) karbonhidrat metabolizmaları sonucunda zayıf, organik asitler 

oluşturmaktadırlar.115,117-119,122 Üretilen zayıf organik asitler arasında asetik, laktik, 

formik ve propionik asitler bulunmaktadır ve bunlar mine ve dentin minerallerini 

kolaylıkla çözmektedirler.116,118,119,123 Metabolizmaları sonucu asit meydana getiren 

bakteriler asidojenik, asit ortamında yaşayabilen bakteriler asidüriktirler. Yukarıda 

belirtilen gruplar hem asidojenik hem de asidüriktir.116,119,123,124 Organik asitler, 

biyofilmde uzun süre bulunursa, biyofilmdeki pH'ı kritik pH seviyesinin altına 

düşürmektedir.115,116 Kritik pH değeri mine için 5.5 iken, dentin için 6.2’dir.115 pH’nın 

düşmesiyle, dengeyi sağlamak amacıyla dişteki fosfat ve kalsiyum biyofilme 

yönlendirilmektedir. Bu durum, diş yüzeyinde belirgin bir mineral kaybına, yani 

demineralizasyona neden olmaktadır.115-119,123 Mineral kaybı gözenekliliğin ve mine 

kristalleri arasındaki boşlukların artmasına ve mine yüzeyinin yumuşamasına yol 

açmaktadır. Bunların sonucunda asitler dişin daha derin katmanlarına yayılarak yüzey 

altındaki minerallerin demineralizasyonuna sebep olmaktadır. Yüzey ve yüzey altının 

çözünmesinden kaynaklanan başta kalsiyum ve fosfat olmak üzere reaksiyon 
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ürünlerinin birikmesi doygunluk derecesini yükselterek mine yüzeyini daha fazla 

demineralizasyondan kısmen koruyabilmektedir.118,123 Kalsiyum ve fosfatın daha fazla 

diş dışına difüzyonuna izin verilirse kavitasyon meydana gelmektedir.117,123 

Kök çürüklerinde de benzer mekanizma meydana gelmektedir ve bu 

mekanizma başlangıçta kollajen fibrillerinin demineralizasyonuna ve açığa çıkmasına 

neden olmaktadır. Kollajen bir kez açığa çıktığında, bakteriyel enzimler tarafından 

sindirime açıktır ve bu da diş kökündeki dentinin hızla kavitasyona ve parçalanmasına 

yol açmaktadır.123 

Tükürük, çürük oluşumuna karşı ağzın doğal savunmalarından biridir. Tükürük 

asitleri tamponlar, antibakteriyel bileşenlere sahiptir, doymuş kalsiyum ve fosfat 

çözeltisi sağlar ve kalsiyumu çözünür kompleks halde taşımaktadır.116,119 Tükürük, pH 

7'de kalsiyum ve fosfat ile aşırı doymuştur ve bu durum kalsiyum birikimini 

desteklemektedir. Böylece demineralize lezyon oluşursa, remineralize 

edilebilmektedir. Ancak bu, demineralizasyona neden olan faktörlerle rekabet eden 

yavaş bir süreçtir. Ağızdaki pH yeterli sürede yeterince yüksek kalırsa, o zaman diş 

minesinin tamamen remineralizasyonu gerçekleşebilmektedir.115,116 Bu olaylar günde 

birkaç kez meydana gelebilmektedir ve biyofilmdeki mikrobiyal floranın miktarı ve 

türü, oral hijyen, diyet, genetik, diş anatomisi, florürlerin ve diğer kemoterapötik 

ajanların kullanımı, tükürük akışı, tamponlama kapasitesi ve diş yapısı ve bileşiminin 

doğal direnci gibi birçok etken tarafından modüle edilmektedir.115 

Ayrıca florürün varlığı, yüzey tabakasının demineralizasyonunu 

engelleyebilmektedir.118 Florür, demineralizasyon sürecini ve plak pH'ının kritik pH'ın 

altına düşme sıklığını azaltmaktadır.116 Florür, lezyondaki kristal yapıları remineralize 

eden kalsiyum ve fosfatın dişe difüzyonunu katalize eden bir rol 

oynamaktadır. Florürlenmiş hidroksiapatit ve florapatittle oluşturulmuş kristal 

yüzeyler, orijinal yapıya nazaran asit ataklarına karşı daha dirençlidir. 117 

Çürük sürecinin ilerlemesi, durması veya tersine dönmesi demineralizasyon ve 

remineralizasyon arasındaki dengeye bağlıdır. Dengesi ağırlıklı olarak koruyucu 

faktörlere (remineralizasyon) doğru olan kişilerde diş çürüğü gelişme ihtimali, 

patolojik faktörlere (demineralizasyon) doğru olanlara göre çok daha düşüktür. 

Demineralizasyon ve remineralizasyon arasındaki dengeyi, anlamak çürük 

yönetiminin anahtarıdır.115,117 
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2.2.2. Diş Çürüğüne Etki Eden Bireye Ait Risk Faktörleri 

2.2.2.1. Dişe Ait Risk Faktörleri 

Dişlerin morfolojisinin, çene üzerindeki konumunun, oklüzyonun, sürme 

zamanı ve sıralamasının çürüğün ilerlemesinde etkili olduğu belirtilmiştir.125 Yanlış 

restoratif ve ortodontik materyal seçimi, kötü tasarlanmış veya oturmayan tam ve 

hareketli protezler de risk faktörüdür.117 

Dişler çürüğe en çok sürdükten hemen sonraki dönemde duyarlıdır. Bu nedenle 

diş çürüğü için en riskli zamanlar süt dişlenme için 2-5 yaş iken daimi dişlenme için 

erken ergenliktir. Zamanla minenin maturasyonuyla çürüklere direnç artmaktadır.116 

Demineralizasyon remineralizasyon sürecinde floroapatit kristalleriyle güçlenen 

minenin çürüğe daha dirençli olduğu bilinmektedir.117 Yaşlanmayla birlikte diş etleri 

çekilirse kök yüzeyi açığa çıkar ve krona göre kök yüzeyi daha az mineralize 

olduğundan çürüğe daha hassastır.12,116 

Biyofilmlerin olgunlaşmasına ve uzun süre bozulmadan kalmasına izin 

verildiğinde çürük lezyonları gelişmektedir. Bu nedenle, plak retansiyonuna sebep 

olabilen derin pit ve fissürler, fonksiyonel oklüzyona gelene kadar erüpsiyon 

dönemindeki dişler, temas noktalarının altındaki interproksimal alanlar risk 

altındadır.126 

2.2.2.2. Tükürüğe Ait Risk Faktörleri 

Tükürük, berrak, hafif asidik, ekzokrin seyreltik bir sıvıdır. Bu sıvı esas olarak 

%99,5 sudan oluşmakla birlikte, %0,5’lik kısmında proteinler, immünoglobulinler, 

enzimler, müsinler ve kalsiyum, bikarbonat, fosfat, sodyum, magnezyum, potasyum 

gibi birçok elektrolitler bulunmaktadır.127,128 Tükürük, tükürük bezi salgıları, bakteri 

ve bakteri ürünleri, epitel hücreleri, dişeti oluğu sıvısı bileşiminden oluşan karmaşık 

bir sıvıdır.127,129 Günde ortalama 0,5-1,5 litre tükürük salgılanmaktadır.128,130 Tükürük 

pH'ı 6,2 ila 7,4 arasında değişmektedir.128 Tükürük başlangıçta asinüslerde oluştuğu 

için izotoniktir, ancak kanaldan geçerken hipotonik hale gelmektedir. (127) 

Uyarılmamış tükürüğün %65’i submandibular tükürük bezinden, %20’si parotis 

bezinden, 7-8’i sublingual bezden salgılanırken, %10’dan azı da, minör tükürük 

bezlerinden salgılanmaktadır. Uyarılmış tükürüğün %50’den fazlası ise parotis 

bezinden salgılanmaktadır.127 Salgılanan tükürüğün miktarı ve içeriği; akış hızı, diyet, 
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uyaranın süresi ve türü, sirkadiyen ritim, ilaç kullanımı, yaş, cinsiyet ve fizyoloji gibi 

etkenlere bağlıdır.128 

Normal oral florayı ve diş yüzeyi bütünlüğünü koruyan tükürük koruyucu 

mekanizmaları arasında doğrudan antibakteriyel aktivite, bakteri klirensi, tamponlama 

etkisi, remineralizasyon yer almaktadır. Ayrıca tat alma ve sindirimde de rol 

oynamaktadır.115,127 

Fermente edilebilir karbonhidratlar, biyofilm bakterileri tarafından metabolize 

edilerek pH'ı düşüren asitlerin üretimiyle sonuçlanmaktadır.131 Plak metabolizmasının 

asit ürünlerinin temizlenmesi ve plak pH'ını nötrlüğe doğru geri getirmek için 

tükürüğün tamponlama mekanizması harekete geçmektedir.129 Bikarbonat, fosfat, üre 

ve amfoterik proteinler tamponlama sisteminin önemli bileşenleridir. Bikarbonat 

sistemi en önemli tamponlama sistemidir.127,132,133 Sodyum bikarbonat, karbonik asit 

ve gaz halindeki karbondioksitin kombinasyonu sistemden hidrojen iyonlarını 

uzaklaştırmaktadır.130 İstirahat tükürüğündeki bikarbonat iyonu konsantrasyonu 

yaklaşık 1 mmol/L'dir ve bu miktar uyarılmış tükürükle birlikte 50 mmol/L'nin üzerine 

çıkmaktadır.130,132 Artan tükürük akışı, bikarbonat miktarında artışa, pH'ın 

yükselmesine ve dolayısıyla tamponlama kapasitesinde bir artışa yol açmaktadır.130 

Fosfat tampon sistemi ise uyarılmamış akış sırasındaki tampon sistemi olarak 

önemlidir.127,132,134 Tükürüğün bikarbonat olmayan tamponlama sisteminin %90'dan 

fazlası, düşük moleküler ağırlıklı, histidin açısından zengin peptitlere 

atfedilmektedir.127 Tükürükte bulunan diğer bir tampon olan üre, plak tarafından 

metabolize edildikten sonra amonyağı serbest bırakarak plak pH'ını 

yükseltmektedir.127,129 Yüksek tükürük tamponlama kapasitesine sahip kişiler 

genellikle çürüğe karşı daha dirençlidirler.129 

Kalsiyum, fosfat tuzları ve tükürük peptidi olan statherin, hidroksiapatite 

bağlanıp koruyucu zar oluşumunu başlatarak stabilizasyona katkıda bulunmaktadır. 

Statherin, histaminler, sistatinler gibi pelikıldaki proteinler ve prolin açısından zengin 

proteinler, mine gözeneklerine nüfuz edemeyecek kadar büyük yapıdadırlar. Bu 

nedenle, minerallerin remineralizasyon için mine içine nüfuz etmesine izin verirken 

mineral çıkışını sınırlayarak minenin kristal büyümesini kontrol etmek amacıyla 

hidroksiapatite bağlı olarak yüzeyde kalmaktadırlar.127,134  Ayrıca flor varlığında 
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hidroksiapatit minerali oluşum eğilimine ek olarak çürüğe karşı daha dirençli olan 

florapatit oluşmaktadır.127,131,135 

Tükürüğün önemli bir işlevi de antibakteriyel etkinliğidir. Tükürüğün 

immünolojik içeriğini büyük oranda salgısal IgA ve az miktarda dişeti oluğu sıvısından 

tükürüğe geçen IgG ve IgM oluşturmaktadır. 127,133,134 İmmünolojik olmayan tükürük 

içeriği ise proteinler, müsinler, peptidler ve enzimlerden oluşmaktadır.127,129,133,134 

Lizozimler bakteri hücre duvarına zarar vermektedir.127,134 Tükürük peroksidaz ve 

miyeloperoksidaz bakteriyel sistemler için oldukça toksiktir.127  Müsinler, statherinler, 

aglütininler, histaminden zengin proteinler ve prolinden zengin proteinler gibi 

proteinler bakterilerin sert veya yumuşak yüzeylerine adezyon yeteneğini azaltarak 

kolonizasyonunu kontrol etmektedirler.127,129,133,134,136 Laktoferrin, demir (Fe 3+) için 

yüksek afiniteye sahip bir şelatördür ve bu sayede çeşitli patojenik 

mikroorganizmaların metabolik aktivitesini inhibe etmektedir.133,134 Histatin, statherin 

ve alfa ve beta defensinler de antibakteriyel katyonik proteinlerdir.129,134,136 

Uyarılmamış tükürük akışı normal olarak kabul gören akış aralığı 0,1 

mL/dk'nın üzerindedir.127 Uyarılmış tükürük akışının 0,7 ml/dk'nın üzerinde olması 

gerekmektedir. Düşük tükürük akış hızı, çürük insidansı için önemli bir risk 

faktörüdür.129 Diyabet, romatizmal hastalıklar, sarkoidoz, otoimmun hastalıklar, 

Sjögren sendromu, radyoterapi kemoterapi gibi tedaviler, anksiyete, ilaç kullanımı 

tükürük akış hızını azaltan faktörlerdendir.136 

2.2.2.3. Dental Plağa ve Mikrofloraya Ait Risk Faktörleri 

Ağızda, 700'den fazla bakteri türü mevcuttur ve bu bakterilerin çoğu diş 

biyofilmi ile ilişkilidir. Biyofilm, bir ekstrasellüler polisakkarit (EPS) tabakası ile 

çevrili bir matris içinde, son derece koordineli, çok türlü bir mikroorganizma yaşam 

formu olarak gösterilmektedir.115,137 Biyofilm topluluklarının özellikleri, bileşen 

organizmaların özelliklerinin toplamından daha fazladır. Antimikrobiyaller ve 

immünolojik sisteme karşı daha dirençlidirler.138,139 

Plak patojenitesiyle ilgili ilk hipotez tüm plağın patojenik olduğu düşüncesini 

savunan nonspesifik plak hipotezidir.118,138-141 Spesifik plak hipotezinde ise potansiyel 

patojenik mikroorganizmaların olabileceğini düşünülmektedir. Ekolojik plak hipotezi 

ise çevre ve bakteriler arasındaki etkileşimin kritik rolünü vurgulamaktadır. Bu 
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hipotezde çevresel faktörlerin değişmesiyle floranın değişime uğradığını ve bu 

değişimler sonucunda patojenitenin ortaya çıktığını savunmaktadır.118,138-143 

Diş çürüğü ile ilişkili başlıca mikroorganizmalar Streptococcus mutans, 

Streptokok sobrinus, L. Fermentum, L. casei. L. plantaryum.  Aktinomiçes İsrail ve 

A.naeslundii’ dir.144 Diş çürüğünün patogenezinde karyojenik bakteriler olan oral 

streptokoklar, özellikle mutans grubu ve laktobasiller önemli bir rol oynamaktadır. 

Streptokok mutans çürüğü başlatan ana faktördür olarak gösterilmektedir.118,122,137,140-

147 Streptococcus mutanslar ve Lactobasiller asidojenik ve asidüriktirler. Ayrıca 

sükrozla güçlü bir şekilde uyarılmaktadırlar ve karbonhidratları organik asitlere hızlıca 

metabolize ederler.124,138-140,142,147 Aktinomicesler oral kavitede bol miktarda 

bulunurlar ve kök yüzeyi çürüklerine neden olmaktadırlar.144,147 

Diş plağının gelişimi, birkaç aşamaya ayrılmaktadır, fakat plak oluşumu 

dinamik bir süreç olduğundan aşamalar iç içe geçmektedir. Bu aşamalar şu şekildedir: 

(a) diş yüzeyinde pelikıl oluşumu; 

(b) tükürük bakterileri ile pelikıl arasındaki fizikokimyasal etkileşimleri içeren, 

spesifik olmayan, reversbl bir faz; 

(c) birincil bakteriyel kolonizörler ve konakçı reseptör molekülleri arasındaki kısa 

mesafeli spesifik stereo-kimyasal moleküler etkileşimler; 

(d) ikincil kolonizörlerin zaten bağlı olan birincil kolonizörlere bağlanması (ko-

agregasyon); 

(e) gelişen biyofilm içinde yatay ve dikey tabakalaşmanın gelişimi ve artan bakteri 

dizisi;  

(f) büyüme ve bir zirve topluluğunun oluşumu.138,148,149 

Temizlenmiş diş yüzeyinde dakikalar içinde oluşan bakteri içermeyen ince 

tabaka pelikıl olarak adlandırılmaktadır.134,137,148 İlk kolonizörlerin pelikıla yapışması 

ve sonrasında interbakteriyel adezyon yoluyla ikincil kolonizasyon ile düzenli bir 

model izlenmektedir.150,151 

En erken kolonize olan bakteriler pelikılda bulunan tükürük bileşenleri ile 

etkileşime girmektedir. Bakteri yüzeyindeki moleküllerdeki yük ile pelikıldaki 

moleküllerdeki yük arasındaki zayıf fizikokimyasal kuvvetler mikroorganizmaları geri 
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dönüşümlü olarak diş yüzeyine yakın tutabilmektedir.137-139,149 Adezyonun bu ilk 

aşaması, elde edilen pelikülün yüzeyinde bakteri adezinleri ve PRP'ler (prolin 

açısından zengin glikoproteinler) arasındaki spesifik reaksiyon sebebiyle daha sonra 

irreversible hale gelmektedir.137 Yapısal olarak adezinler yüzey proteinleri veya 

fibriller uzantılarla ilişkili olabilmektedir.151 

İlk kolonizörler esas olarak, S. sanguinis, S. Oralis ve S. Mitis gibi özellikle 

mitis grubunun üyeleri olan streptokoklardır.137,138,149,152 Bu streptokokların ilk 

kolonizör olmalarının muhtemel en önemli nedeni tükürükteki ana immünoglobülin 

olan IgA’nın etkilerinden kaçınmalarını sağlayan IgA proteazlardır.149 24 saat sonra 

plak esas olarak streptokoklardan ve aktinomiçesler gibi gram-pozitif çubuklardan 

oluşmaktadır.148,152 Çürükle ilişkili mutans streptokoklar (MS) erken plakta da 

bulunabilir fakat miktarı azdır.152 

Genetik olarak farklı hücre tiplerinin birbirini tanıması koagregasyon olarak 

adlandırılmaktadır. Koagregasyon hücrelerin doğrudan hücre-hücre bağlanması veya 

tükürük musinleri, aglütinin glikoproteinler ve glukanlar gibi moleküller tarafından 

köprüler oluşturmasıyla gerçekleşmektedir.138,149-151 Fusobakteriler erken ve geç 

kolonizasyon arasında bir köprüdür.149 Oral kavitedeki aglütininlerin ana kaynağı olan 

parotis tükürüğünün S. mutansın adheransını arttırdığı bilinmektedir.152 

Öncü topluluğun metabolizması lokal çevreyi değiştirip ve zor üreyen 

bakterilerin üremesi için şartları optimize etmektir. Böylece plak mikrobiyotasının 

bileşimi, bir dizi karmaşık etkileşim nedeniyle zamanla değişirken daha da 

çeşitlenmektedir. Bu süreç mikrobiyal ardıllık olarak isimlendirilmektedir.138 

Başlangıçta floraya aerop streptokoklar hakimken plak kalınlığı arttıkça bu 

mikroorganizmalar yerini anaerop ve filamentöz mikroorganizmalara bırakmaktadır. 

En üst katmanda ise aerobikler bulunmaktadır.148 

Diş plağının olgunlaşmasının önemli bir göstergesi çözünür ve çözünmez 

glukanlar, fruktanlar, proteinler ve hücre dışı içeren polimerlerden ekstrasellüler bir 

matriks sentezlenmesidir.137-139,149,153 EPS büyük ölçüde çözünmez ve kompleks bir 

yapıya sahiptir. Plak matrisinin hacmini ve gözenekliliğini artırarak daha fazla 

substratın mine yüzeyine yayılmasına neden olmaktadır. Bunun neticesinde plak 

katmanları derinleşir ve karbonhidrat metabolizmasına bağlı olarak pH düşmektedir. 

139,149,153 EPS'nin varlığıyla ilişkilendirilebilecek kimyasal değişiklikler arasında, 
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düşük Ca, P ve F konsantrasyonları biyofilm karyojenitesi açısından ilgi çekici 

faktörlerden biridir. Düşük iyon konsantrasyonları, demineralizasyon için minerallerin 

itici gücünü belirleyen biyofilmin doygunluk seviyeleri ile doğrudan ilişkilidir.139,153 

Intrasellüler polisakkaritler (IPS) oral kavitede besin kısıtlaması dönemlerinde 

mikroorganizmalara endojen bir karbonhidrat kaynağı sağlayan α(1→4), ve α(1→6) 

bağlantılarına sahip yüksek moleküler ağırlıklı metabolize edilebilir glikojen benzeri 

depolama polimerleridirler.139,153 EPS, bakteri adezyonunu ve mikroorganizmaların 

birikimini arttırarak, biyofilmin yapısal bütünlük ve hacminin korunmasını sağlayarak 

ve biyofilm matrisinin asidojenitesinin arttırılmasına sebep olurken IPS, besin 

yoksunluğu dönemlerinde daha düşük açlık pH seviyelerini teşvik ederek diş çürüğü 

patogenezinde önemli bir rol oynamaktadırlar.153 

Mine yüzeylerinde plak 2-3 hafta boyunca bozulmadan gelişmeye bırakılırsa 

bir zirve topluluğu oluşmaktadır ve bakteri bileşimi zamanla göreceli olarak daha sabit 

hale gelmektedir.137,138,149 Biyofilmin derinliği yaklaşık 50-100 mikrona 

ulaşabilmektedir ve tükürük akışı ve çiğneme tarafından uygulanan kesme kuvvetleri 

tarafından büyümesi sınırlandırılmaktadır.149 

2.2.3. Diş Çürüğüne Etki Eden Çevresel Faktörler 

2.2.3.1. Diş Çürüğü Oluşumunda Zamanın Etkisi 

Çürük oluşumu için konak, diyet, karyojenik, mikroorganizmaların yeterli süre 

bir arada bulunması gerekmektedir. Zaman faktörü yiyeceklerin tüketimi ile yakından 

ilişkilidir.117,121 Çürük yapıcı özellikle de yapışkan yapıdaki gıdaların ağız ortamında 

daha uzun süre kalması kısa süre kalmasına oranla çok daha fazla asit oluşumuna 

neden olmaktadır.117 Karyojenik gıdaların ağızda kalma süresinin uzaması ya da sık 

tüketilmesi bu etkileşim süresini uzatmakta ve çürük riskini arttırmaktadır.154,155 

2.2.3.2. Sosyoekonomik Faktörler 

Diş çürüğü sosyal ve davranışsal faktörlerle ilişkili bulunmuştur ve 

sosyoekonomik koşullar, ağız sağlığıyla ilgili davranış ve yaşam kalitesi hakkında fikir 

vermektedir. Bu bilgiler ağız hastalığının önemli sosyo-davranışsal belirleyicilerini 

analiz etmekte önemlidir.156,157 Sosyoekonomik parametreler değiştirilmesi zor 

parametrelerdir ve toplumlarda ağız sağlığı risk profilleri sosyal gruplar arasında 

düzensiz dağılmış olabilmektedir.158 Diş çürüğü prevelansı sanayileşmiş ülkelerde 
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azalırken gelişmekte olan ve gelişmemiş ülkelerde artmaktadır ve bununla birlikte bu 

ülkelerin sosyoekonomik düzeyi düşük ailelerinde daha yüksek prevalansa 

sahiptir.156,157,159,160 

Eğitim durumu, sağlık okuryazarlığı; beslenme, oral hijyen alışkanlıkları ve sağlık 

hizmeti kullanım sıklığı gibi davranışsal özellikleri etkilemektedir. Sosyoekonomik 

düzeyin iyileşmesinin ağız sağlığıyla ilgili tutumun ve diş hekimliği hizmeti kullanım 

durumunu olumlu yönde etkilemektedir.157,159 

2.2.3.3. Beslenme ve Diyet Etkisi 

Diş çürüğü oral mikrofloranın üyeleri tarafından diyet karbonhidratlarının 

metabolizmasından kaynaklanmaktadır.155,161 Diyet şekerleri şeklinde basit 

karbonhidratların sık tüketimi, artan diş çürüğü riski ile yakın ilişkilidir ve çürükle 

ilgili en çok incelenen faktörler arasında bulunmaktadır.116,162,163 Çürük süreci, 

fermente olabilen karbonhidratların alımının bir sonucudur.164 

Çürük etiyolojisinde yaygın olarak merkezi bir rol verilen şekerlerden biri 

sükrozdur.161 Sükroz katabolizması, glikoz, fruktoz ve bir dizi diğer monosakkaritler 

ve özellikle laktat gibi asidik son ürünler ile sonuçlanmaktadır.161,165 Sükroz, sırasıyla 

glukanlar veya fruktanlar oluşturmak için glukozil- ve fruktosil-transferazlar 

(GTF'ler/FTF'ler) aracılığıyla metabolize edilmektedirler.139,149,153,161 Üretilen bu 

ekstrapolisakkaritler plak mikroorganizmaları için bir substrat deposu oluşturmaktadır. 

Ayrıca plak bakterilerinin mine yüzeyine adezyonunu 

kolaylaştırmaktadır.139,149,153,161,165,166 Sükroz varlığında oluşan biyofilm, mine ve 

dentinin demineralizasyonu ve remineralizasyonunda rol alan kritik iyonlar olan Ca, P 

ve F'nin düşük konsantrasyonlara sahiptir.165 Sükroz fermantasyonunun neticesinde 

düşen ortam pH’sı, aynı zamanda asidik koşullar altında büyüyen bakterileri 

destekleyerek yerleşik plak mikroflorasının dengesinde bir kaymaya sebep 

olmaktadır.139,149,153,165 Stephan eğrisinde, %10'luk sükroz solüsyonuna tepki olarak 

plak pH'ındaki hızlı düşüşün ardından nötr bir pH'a dönmeden önce en az 40 dakikanın 

geçmesi gerekmektedir.155  

Yüksek sükroz diyetlerinin daha yüksek çürük oranları üzerindeki etkisi 

kanıtlansa da diğer diyet karbonhidratlarının da karyojenik olma potansiyeline sahip 

olduğu bilinmektedir.161,165 Sükroz, glukoz, fruktoz ve maltozun asitojenitesi ve 

potansiyel karyojenitesi benzerdir fakat laktoz daha az karyojeniktir.116,155 İşlenmiş 
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yüksek nişastalı atıştırmalıklar, diş plağında tek başına sükroz kadar etkili asit üretir 

fakat üretim daha yavaş bir oranda olmaktadır.155,161 Gıda nişastalarının karyojenitesi 

farklı pişirme ve gıda işleme yöntemlerine (kızartma, kaynatma vb.) göre 

değişmektedir.155,165 İşlenmemiş kepekli tahıllar ve çiğ sebzeler gibi nişastalı 

yiyecekler, beyaz ekmek, kraker, cips ve kuru tahıl aperatifleri gibi ısıl işlem görmüş 

yiyeceklerden daha düşük çürük oluşturma potansiyeline sahiptir.155,161,165 Düzenli ve 

sık gazlı içecek tüketimi de diş çürüğü ile ilişkilendirilmektedir.116,155,161 

Karyojenite yalnızca şeker içeriğine değil gıda bileşimine, dokusuna, 

çözünürlüğüne, kalıcılığına ve tükürük temizleme oranına bağlı bulunmaktadır.116,155 

Bir gıdanın ağızdan temizlemesi ne kadar uzun sürerse, pH'taki düşüş o kadar uzun 

süre etkisini göstermektedir.116,117 Şeker alımının hem sıklığı hem de miktarı diş 

çürüğü ile ilişkilendirilmektedir.116,155,164 Ayrıca şeker alımının öğünlerde mi yoksa 

öğün aralarında mı tüketildiğine bağlı olarak çürük prevalansında da değişiklikler 

görülmektedir. Öğünlerde tüketilen şekerler çürük oluşumu üzerinde daha az etkili 

bulunmaktadır.155,164 

Fermente olmayan veya zayıf fermente olan çok çeşitli şekerler ve 

tatlandırıcılar artan çürük sorununa bir çözüm olarak önerilmektedir. Şeker yerine 

kullanılan besleyici olmayan yoğun tatlandırıcılar arasında sakarin, asesülfam K, 

aspartam sukraloz ve siklamat bulunmaktadır ve bu ürünler üzerinde çalışmalar devam 

etmektedir. 155,167 Sorbitol, ksilitol, mannitol gibi besleyici şeker alkolleri, sükrozdan 

daha düşük kaloriye ve çürük oluşturma potansiyeline sahiptirler.155 Ksilitol, beş 

karbonlu şeker alkolüdür.161,168 Ksilitol, mutans streptokokların enerji üretim 

süreçlerini bozarak bu mikroorganizmaları boş enerji döngüsüne sokup hücre 

ölümlerine yol açmaktadır.161,167,168 Ksilitol, fosfoenolpiruvat fosfotransferaz sistemi 

yoluyla ksilitol-5-fosfat olarak mutans streptokok hücrelerine dahil olarak bu işlemleri 

gerçekleştirmektedir.167 Böylece mikroorganizmaların diş yüzeyine adezyonunu ve 

asit üretme potansiyellerini de azaltmaktadır.161,167,168 Ayrıca ksilitol plaktaki amonyak 

ve amino asit konsantrasyonlarını arttırarak plak asitlerini nötralize etmektedir.167 

2.2.4. Çürük Sınıflaması 

Çürük değerlendirilmesi lezyonların derinlik, boyut ve kavitasyon varlığı gibi 

özelliklerine bakılarak yapılmaktadır. Teşhis ve tedavi kararına ulaşmak için çürük 

tespiti ve aktivitesi değerlendirilmektedir.169,170 Sürecin sağlıklı ilerlemesi için çürük 
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teşhisi ilk adımdır. Çürüğün teşhisi, hastanın çürük riskinin, koruyucu yöntemlerin ve 

tedavi seçeneklerinin belirlenmesi gibi aşamaların sağlıklı ilerlemesi için önem teşkil 

etmektedir.170 Çürük lezyonu hastalık sürecinde farklı klinik sunum biçimlerine sahip 

olduğundan, klinisyenler mevcut restoratif ve restoratif olmayan 

yaklaşımlar kullanarak uygun tedavi kararlarını destekleyen bir sınıflandırma 

sistemine ihtiyaç duymaktadırlar.170,171 

Etkilenen sert dokuya göre: Mine, dentin ve sement çürüğü olarak kategorize 

edilmektedir 

2.2.4.1. Mine Çürüğü 

Demineralizasyon-remineralizasyon arasındaki denge, demineralizasyon 

lehine döndüğünde minede çürük oluşumu başlamaktadır.115,172-176 Başlangıç mine 

çürükleri, nemli ortamda sağlıklı mineden ayırt edilememektedir. Diş kurutulduğunda 

ise tebeşirimsi, opak bir görüntü veren beyaz nokta lezyonu oluşmaktadır. Bu bölgeler 

demineralizasyonun sebep olduğu yüzey altı gözenekliliği nedeniyle saydamlıklarını 

kaybetmektedir.115,130,172-176 

Demineralizasyon-remineralizasyonun döngüsünün sıklığı ve süresi, sükroz 

tüketiminin zamanlaması ve sayısı, tükürük akışı ve bileşimi, florür maruziyeti, ağız 

hijyeni, diyet alışkanlıkları ve sistemik hastalık gibi faktörlere bağlı bulunmaktadır.174 

Çözünür kalsiyum, fosfat ve florür iyonları, asit ataklarına karşı, daha dirençli olan ve 

mine lezyonunun derinliklerine tam olarak nüfuz edebilen florapatit ile 

remineralizasyonu teşvik etmektedir. Süreç remineralizasyonun sağlanmasıyla geri 

döndürülebilmektedir. Fakat denge demineralizasyon lehinde devam ederse lezyon 

geri döndürülemez bir hal almaktadır.115,130,172-176 

Mine çürüğü tepesi dentinde tabanı minede olan üçgen şeklindedir.115,175 Mine 

çürükleri, dört tabakadır. Bu tabakalar en dıştan en içe yüzeyel tabaka, lezyon, gövdesi, 

karanlık ve saydam tabakadır.176,177 

2.2.4.2. Dentin Çürüğü 

Dentin, mine dokusuna kıyasla daha az mineral içermektedir. Bakterilerin 

invazyonunda ve minerallerin kaybında rol alan mikroskobik tübüllere sahiptir. Bu 

yüzden diş çürüğünün dentin dokusunda ilerleyişi mine dokusuna göre daha farklı ve 

hızlıdır.139,177,178 DEJ, çürük saldırısına karşı düşük dirence sahiptir ve hızlı yanal 



 

   31 

 

yayılmaya neden olmaktadır. Bu yüzden dentin çürüğü enine kesitte tabanı DEJ’de 

tepesi pulpaya doğru olan V şeklindedir.139,177-179 

Dentinde çürük ilerlemesiyle belli başlı yapısal değişiklikler görülmektedir. 

Öncelikle zayıf organik asitler dentini demineralize etmektedir. Böylece dentinin 

organik içeriği, özellikle kollajen yapı dejenere olup parçalanmaktadır. Yapısal 

bütünlük kaybını bakteri istilası takip etmektedir.122,177,178,180,181 

Çürüğe karşı üç seviyede dentin reaksiyonu tanımlanmaktadır: 

(1) yavaş ilerleyen bir lezyonla ilişkili uzun vadeli, düşük düzeyli asit 

demineralizasyonuna reaksiyon;  

(2) orta şiddette bir saldırıya tepki; ve  

(3) çok yüksek asit düzeyleri ile karakterize şiddetli, hızla ilerleyen çürüklere karşı 

reaksiyon.122,139,177-180,182 

Yavaş ilerleyen çürük lezyonları, devamlı demineralizasyon ve 

remineralizasyon döngüleri ile karakterizedir. Bu da "whitlockite" kristallerinin dentin 

tübül lümenlerinde tamamen oblitere olana kadar birikmesine ve sklerotik dentin 

oluşmasına sebep olmaktadır.122,139,177,178,180,183 Orta derecede ilerleyen çürük 

lezyonlarında ise odontoblastlar, “ölü yollar” olarak isimlendirilen karakteristik 

histolojik fenomene yol açan yağlı dejenerasyon sürecine girmektedir. Hızlı ilerleyen 

çürük lezyonlarda, pulpa dış uyaranlara cevap olarak reperatif dentin olarak 

adlandırılan reaktif bir dentin türü oluşturmaya başlamaktadır.122,139,177,178,180 

Dentin çürüğü, enfekte ve etkilenmiş dentin olmak üzere iki tabakadır. Organik 

ve inorganik yapının irreversibl bir şekilde bozulduğu, yumuşak üst tabaka “enfekte 

dentin” iken, yapıdaki bozulmanın irreversibl düzeye ulaşmadığı, sert tabaka ise 

“etkilenmiş dentin”dir.177,178, 180,183,184 Histolojik olarak dentin çürüğü beş bölgedir. Bu 

tabakalar dıştan içe doğru; enfekte, bulanık, transparan, subtransparan ve normal 

dentin şeklindedir.177,178,180,182,184,185  

2.2.4.3. Enfekte Dentin 

En dıştaki dentin çürüğü tabakasıdır. Mineye en yakın olan tabakadır. Patojen 

mikroorganizmalar tarafından tamamen istila edilmiş bir tabakadır. Kollajen yapı ve 
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mineraller tümüyle hasar görmüş haldedir.177,178,180,185 Restorasyonun başarısı için bu 

tabaka tamamen kaldırılmalıdır.177,178,180 

2.2.4.4. Bulanık (Turbid) Dentin 

Bakteriler, dentin tübüllerine invazedir. Mineral içeriği oldukça azalmıştır. 

Kollajen yapı bozulmuş ve denatüredir.177,178,180,185 Bu tabakadaki dentin remineralize 

olamaz bir hal almıştır. Restorasyon öncesi mutlaka uzaklaştırılması 

gerekmektedir.177,178,180 

2.2.4.5. Transparan (Saydam) Dentin 

Transparan tabakada inorganik yapıda mineral kaybı bulunmaktadır. Dentin 

tübüllerinin çeperlerine büyük boyutlardaki kristaller çökelmiştir.177,178,180 

Mikroorganizmalar bulunmaz. Organik yapıda yıkım olmasına karşın kollajen çapraz 

bağlar sağlamdır. Bu tabakada kollajen yapı sağlamdır ve remineralizasyon şansı hala 

bulunmaktadır.177,178,180,185 

2.2.4.6. Subtransparan Dentin 

İntertübüler dentinde demineralizasyonun başlamaktadır. Dentin tübüllerinin 

çeperinde küçük boyutlu kristaller vardır. Hasarlı odontoblast uzantıları 

bulunmaktadır. Bu tabakada operatif uyaranlar sonucu ağrı oluşabilmektedir. 

Remineralize olabilmektedir.177,178,180 Bakteri bulunmaz.177,178,180,185 

2.2.4.6. Normal Dentin 

Dentin çürüğünün en içteki tabakasıdır ve pulpa dokusuna en yakın olan 

tabakadır. Kollojen yapısı ve apatit kristalleri normaldir.177,178,180,185 Odontoblastların 

uzantıları düzgün şekilde yerleşmiştir. Bu tabakada mikroorganizma 

bulunmamaktadır.177,178,180  

2.2.4.7. Kök Çürüğü 

Kök çürükleri; dişeti çekilmesiyle birlikte dentin ve sementte 

görülmektedir.115,139,186-190 Özellikle yaşlı hastalar arasında artan prevelansıyla yaygın 

bir sorundur.115,139,186-192 Kök çürüğünün gelişimi, çoğunlukla dişeti çekilmesi 

nedeniyle kök yüzeylerinin açığa çıkması ve bu yüzeylerde plak birikimine 

bağlıdır.139,186,189 Kök çürükleri çoğunlukla supragingival olarak, mine-sement 
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birleşiminde (CEJ) veya yakınında (2.0 mm içinde) oluşmaktadır. CEJ'nin doğası, o 

bölgedeki çürük sürecini kolaylaştırmaktadır.186,187,189,191 

Kök çürüklerinin başlaması ve ilerlemesi için ana etiyolojik faktörler, kök 

yüzeyinde bakteri ve fermente olabilen karbonhidratların varlığıdır.Lactobacillus, 

Streptococcus mutans ve Actinomyces kök çürüğünde rol oynayan 

mikroorganizmalardır. Candida albicans, kök yüzeyi yumuşak lezyonlarında tespit 

edilmiş olsa da kök çürüğü tanımlanmış başlangıcında etiyolojik bir faktör olarak 

görülmemektedir.186-188 

Koronal çürüklerde olduğu gibi kök çürüklerinde de oluşumu dinamik bir 

demineralizasyon remineralizasyon sürecidir ve denge demineralizasyon lehinde 

olduğunda çürük ilerleyecektir. Fakat mine çürüklerinin aksine dentin ve kök 

çürüklerinde sadece demineralizasyon değil aynı zamanda kollajen yıkımı da 

görülmektedir.187-191,193 

Kök dentini içindeki histolojik tabakalanma koronal dentine benzemektedir. 

Bununla birlikte, kök çürüğü lezyonunun enine kesiti, kök çürüğü lezyonlarının 

oldukça sığ ve tabak şeklinde olduğunu göstermektedir. Yumuşak ilerleyici 

lezyonlardır.139,186,187, 189,194 Kök çürüklerinin gelişiminde de koronal çürüklerle aynı 

prensipler geçerlidir, fakat kök çürükleri için sement-mine sınırında ve sement ve 

dentin içinde çürük gelişimini kolaylaştıran faktörler bulunmaktadır. Bu faktörler 

dentin ve sement tabakasının demineralizasyona mineden daha hassas olduğu 

gerçeğiyle bağlantılı olarak servikal bölgenin açığa çıkmasıyla aynı zamanda daha 

düşük tükürük akışı ve azalmış diş temizleme yetenekleriyle de ilişkili olan hasta 

yaşıyla alakalıdır.115,139,187,188,190,194 Kök çürükleriyle ilgili risk faktörleri diş eti 

çekilmesi, zayıf ağız hijyeni, karyojenik diyet, çoklu restorasyonların veya çoklu eksik 

dişlerin varlığı, mevcut çürükler, kserojenik ilaçlar ve azalmış tükürük akış hızı 

bulunmaktadır.115,186,187,190 

2.2.5. Çürük Teşhis Yöntemleri 

Teşhis etmek, belirti ve semptomlarından bir hastalığı tanımlama işlemi olarak 

tanımlanmaktadır. Operatif tedavi endikasyonu verilmeden önce çürüğün erken teşhis 

edilmesi önemlidir.195-197 İdeal çürük teşhis yönteminde bulunması gereken özellikler; 

hastalıklı ve sağlıklı dokuyu birbirinden kolaylıkla ayırt edebilen, güvenilir, 
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uygulaması basit olan, hasta ve hekim tarafından onaylanabilir bir prosedür 

olmasıdır.195,198 

Çürük teşhis yöntemleri şu şekildedir: 

- Geleneksel yöntemler: görsel, muayene, ayna-sond uygulaması ve radyografi  

-Kullanımda olan yöntemler: Dijital, radyografi, lazer floresans, elektriksel, iletkenlik 

(ECM) ve fiber optik, transilluminasyon. 

- Yeni yöntemler: Alternatif akım, empedans spektroskopisi ve ultrasonik sistem olarak 

kategorize edilebilmektedir.195 

2.2.6. Çürük İndeksleri 

2.2.6.1. Dmft İndeksi 

Diş çürüklerini değerlendirmek amacıyla Klein, Palmer ve Knutson tarafından 

1938'de geliştirilen DMF indeksi diş hekimleri tarafından kullanılmaktadır.199-202 

Dünya sağlık örgütü, ulusal ağız sağlığı araştırmaları yapmak için ağız sağlığı 

değerlendirme formunda bu indekse yer vermektedir.199,201,203 Ağız sağlığı 

araştırmalarında yetişkinlerde ve yaşlılarda çürük deneyimini tanımlamada kullanımı 

DSÖ tarafından onaylanmıştır.200 Toplumlardaki, ağız ve diş sağlığını saptayabilmek 

için kullanılan indeksler arasında en sık kullanılanı DMFT indeksidir.200,204 DMFT 

indeksi, yaşam boyu çürük deneyimini ölçen geri dönüşümsüz bir indekstir ve daimi 

dişler için hesaplanmaktadır ve kişi başına düşen, çürük diş (D), çürük nedeniyle 

çekilmiş, eksik diş (M) dolgulu diş (F) sayısını göstermektedir.200-207 Hasta ağzındaki 

tüm çürük, dolgulu ve eksik diş sayıları toplanarak elde edilen değer DMFT değeri 

olarak isimlendirilmektedir. Bireysel DMFT değeri için eğer üçüncü azı dişleri dahil 

edilmezse maksimum sayı 28'dir. Üçüncü azı dişleri dahil edilirse bu sayı 32’ye 

yükselmektedir.200,202,206,207  

Çürüğü temsil eden ‘D’ bileşeni çürümüş dişleri, kalmış kökleri, çürüğe sahip 

dolgulu dişleri kapsamaktadır.200,202 ‘M’ bileşeni çürük sebebiyle kaybedilen dişleri 

göstermektedir. Ortodontik, periodontal nedenlerle çekilen dişler, doğuştan eksik 

dişler, sürmemiş dişler, travma nedeniyle kaybedilen dişler hariç tutulmaktadır.200-202 

‘F’ bileşeni ise restore edilen çürük daimi diş sayısını göstermektedir. Bir dişin bir 

yüzeyinde restorasyon diğerinde çürük varsa o diş çürük sayılmaktadır.200,202 
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DMFT indeksinin avantajları basit ve hızlı uygulanması, çok yönlü olması, evrensel 

olarak kabul görmüş olması ve yaygın olarak kullanılmasıdır. Tüm bu avantajlarına 

rağmen eksik olduğu noktalar da bulunmaktadır.199,200,202 DMFT indeksinin ana 

dezavantajı, hastalıklı bir durumu tedavi edilmiş bir duruma eşitleme yöneliminde 

olmasıdır. Çürük dişe bir puan verilirken dolgulu dişe de bir puan verilerek dolgulu ve 

çürük diş ayrımı yapılamamaktadır.199-202 Durmuş çürükler de DMFT indeksinin 

tartışmalı bir bileşenidir. Bazı yazarlar bu dişleri çürük olarak kabul ederken, bazıları 

da sağlam olarak kabul edilmesi gerektiği görüşündedir.200 İndeks, hastalığın 

kontrolünde faydalı olabilecek tedavi sonucunu analiz etmede etkili değildir.199-201,207 

Puanlama sistemi çürüğün ilerleme aşamalarını ayırt etmemektedir.199,200 Sadece 

kavitasyon seviyesindeki çürükler teşhis edildiğinden çürük eşik değeri yüksek 

bulunmaktadır ve yeni başlayan çürük lezyonları göz ardı edilmektedir.199-202 Önleyici 

yöntemlerin etkilerini değerlendirmek için etkili bir araç değildir ve risk altındaki diş 

sayısını vermemektedir.199-201,206 

2.2.6.2. Dmfs İndeksi 

DMFS indeksi; daimi dişlerde çürük, (D), kayıp (M), dolgulu (F) yüzey 

sayısını (S) belirlemektedir.200-202,207 Kesici ve kanin dişler; mezial, distal, bukkal ve 

lingual, olmak üzere 4 yüzey; premolar ve molar dişler ise mezial, okluzal, distal, 

bukkal,ve lingual olmak üzere, 5 yüzey olarak hesaplanmaktadır.200,207 Maksimum 

DMFS indeksi değeri 3. molar dişlerin indekse dahil edilirse 148 edilmezse 

128’dir.200,201 Kronlanmış ya da eksik dişler için anterior dişlerde, her diş için 4 yüzey, 

posterior, dişlerde her diş için 5 yüzey olarak kaydedilmektedir.200,204 

2.3. Periodontal Hastalıklar 

Periodontal hastalıklar, dişlerin destekleyici yapılarını etkileyen, dişin 

kaybedilmesine ve sistemik inflamasyona neden olabilen çok çeşitli inflamatuar 

durumları içermektedir.208-211 En sık görülen ve en çok araştırılan iki periodontal 

hastalık, dental plak kaynaklı gingivitis ve kronik periodontitistir.209,212 

2.3.1. Gingivitis 

Gingivitis, periodontal ataşman kaybı olmaksızın, dental plak ile konağın, 

immün yanıtı arasındaki, etkileşimlerden kaynaklanan geri dönüşümlü dişeti 

iltihabıdır.208,209,211-214 Gingivitisin klinik ataşman ve alveolar kemik kaybının olacağı 
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periodontitise ilerleyip ilerlemeyeceği plak bakteri birikiminin yanı sıra duyarlı bir 

konağa bağlı bulunmaktadır.208-214 

Gingivitis diş yüzeyinde bakteriyel dental plağın lokal birikimi ile 

başlamaktadır.208,209,211 Bakteriyel antijenler ve bunların metabolik ürünleri (örn. 

endotoksin), epitelyal ve bağ dokusu hücrelerini, bölgeye polimorfonükleer lökositleri 

(PMNL'ler veya nötrofiller) toplayan lokalize bir inflamatuar yanıtla sonuçlanan 

inflamatuar mediatörler üretmeleri için uyarmaktadır. Bu şekilde bakteriyel antijenlere 

karşı bir antikor cevap oluşturulmaktadır.209,212,213 

Diş eti dokularında bir konak immüno-inflamatuar yanıt sonucunda ödem, 

kızarıklık ve kanama dahil olmak üzere gingivitisin klinik belirtileri gelişmektedir. 

Gingivitisin erken belirtisi fırçalama sırasında kanamadır.208,209,211,213,214 Plak konak 

etkileşimi, yerel faktörlerin, sistemik faktörlerin veya her ikisinin etkisiyle 

değiştirilebilmektedir. Sigara içme gibi çevresel faktörler, hamilelik, ergenlik gibi 

hormonal faktörler gingivitis oluşumunu etkileyebilmektedir.208,209,211-213 

2.3.2. Kronik Periodontitis 

Kronik periodontitis, diş çevresi dokularda inflamasyona yol açan ataçman 

kaybıyla sonuçlanan, ilgili dişlerin kaybına yol açabilen, yıkıcı, geri dönüşü olmayan 

kronik infeksiyöz bir hastalıktır.208-214 Periodontitisin en yaygın görülen şekli kronik 

periodontitistir. Ataşman kaybı, dişeti dokularında çekilmeyle birlikte cepler ile 

karakterizedir. Kronik periodontitisin diğer klinik özellikleri arasında marjinal diş 

etinde kızarıklık, ödem, sondalamada dişeti cebi alanında kanama, dişlerde artan 

mobilite bulunabilmektedir.208,209,211,213,214 

Yetişkinlerde sık, görülse de her yaşta ortaya çıkabilmektedir.208,214,215 

Ataçman kaybının ilerlemesi genellikle yavaş gerçekleşmektedir ancak hastalığın hızlı 

ilerleme ile alevlenme dönemleri veya remisyon dönemleri ile epizodik bir doğası 

bulunmaktadır. Hastalığın ilerleme hızı, bakteri plağına normal konak tepkisini 

değiştiren lokal veya sistemik faktörlerden etkilenebilmektedir.208-210,214 Diyabet gibi 

sistemik faktörler, bakteriyel enfeksiyona karşı konak savunmasını azaltabilmektedir. 

Stres, sigara gibi çevresel, faktörler de konakçının bağışıklık fonksiyonunu azaltıp 

hastalığa karşı duyarlılığın artmasına sebep olabilmektedir.208-210,212,214 Sigara içme, 

diyabet ve stresin yanı sıra etnik köken, periodontal biyofilmdeki spesifik gram-negatif 

anaerobik bakteri türleri, kötü eğitim, seyrek diş hekimliği ziyareti, genetik, artan yaş, 
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erkek cinsiyet, depresyon gibi çeşitli faktörler periodontitisin önlenmesinde ve 

tedavisinde önemli faktörler arasında gösterilmektedir.209,210,216 Ayrıca Actinobacillus 

actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia ve Porphyromonas gingivalis varlığı 

ile periodontal hastalığın ilerlemesinin bağlantılı olabileceği öne sürülmüştür.208-

210,212,216 

Periodontal cep bölgesinde meydana gelen konak-patojen etkileşimleri, 

bakteriler tarafından oluşturulan kemotaktik gradyanlar tarafından yönlendirilen 

nötrofil ve granülosit (polimorfonükleer hücre) infiltrasyonu ve dendritik hücre antijen 

sunumunu takip eden inflamatuar yanıt ve lenfosit infiltrasyonu ile karakterize 

edilmektedir. Ortaya çıkan proinflamatuar ortam, tümör nekroz faktörü (TNF), 

interlökinler, interferon-y (IFNy) ve dönüştürücü büyüme, faktörü-β (TGFβ) gibi 

sitokinlerin yanı sıra biyofilm bileşenlerine karşı ortaya çıkan antikorları 

içermektedir.208,209,212 Epiteldeki dentritik Langerhans, hücreleri, mikrobiyal antijenik, 

materyali alıp lenfositlere sunulmak üzere lenfoid dokuya getirmektedir. Bunu 

periodontal lezyon içine nötrofil, granülosit ve lenfosit infiltrasyonu 

izlemektedir.208,209 Bu şiddetli kronik inflamatuar cevap, osteoklastlar tarafından 

alveolar kemik rezorpsiyonuna ve matriks metalloproteinazlar tarafından bağ doku, 

liflerinin bozulmasına ve granülasyon, dokusunun oluşumuna yol açmaktadır.208,209,212 

Bu patofizyolojik durum, diş kaybedilene kadar veya mikrobiyal biyofilm ve 

granülasyon, dokusu uzaklaştırılana kadar sürmektedir.208-211 

2.4. Oral Hijyen Alışkanlıkları 

2.4.1. Oral Hijyen Alışkanlıklarının Belirlenmesi 

Kişisel ağız hijyeni, ağız sağlığının korunması için oral hijyenin sürdürülmesi, 

bu sayede mikrobiyal plağın uzaklaştırılması ve birikmesinin önlenmesidir.217-219 Plak 

periodontal hastalıklar ve diş çürüklerinde önemli bir etiyolojik faktördür. Bu 

hastalıklar büyük ölçüde plak kontrolü ile önlenebilmektedir.217-224 Mevcut oral 

hijyeni önlemleri, mekanik yardımcıları (diş fırçaları, diş ipi, arayüz temizleyiciler) ve 

kemoterapötik maddeleri kapsamaktadır.217-220,222-224 Oral hijyen uygulamalarını yaş, 

cinsiyet, eğitim, farkındalık düzeyi ve sosyoekonomik, durum gibi faktörler 

etkileyebilmektedir.217,219 Oral hijyen hastanın ve diş hekiminin sorumluluğundadır ve 

iyi bir oral hijyenin sürdürülmesine yönelik en mantıklı yaklaşım, sistematik önleyici 

programlardır.217,218,221 Hem bireysel hem de toplumsal düzeyde önleyici stratejilerin 
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benimsenmesi, yaşam kalitesinin iyileştirilmesi de dahil olmak üzere ağız 

hastalıklarının olumsuz etkilerinin azaltılmasına yardımcı olmaktadır.217,218,222 

2.4.1.1. Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi 

Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi, popülasyon gruplarının oral hijyenini 

değerlendirmek için kullanılabilen hızlı bir yöntemdir. Basitleştirilmiş oral hijyen 

indeksi için altı yüzey (dört posterior ve iki ön anterior dişten) plak ve diştaşı açısından 

incelenmektedir. Basitleştirilmiş oral hijyen indeksi; plak indeksi ve diştaşı indeksi 

olmak üzere iki bileşenden meydana gelmektedir. 16-26-11-31 numaralı dişlerin 

bukkal yüzeyleri ile, 36-46 numaralı dişlerin lingual yüzeyleri 0-3 arası skala 

kullanılarak değerlendirilmektedir.225-227 

Plak İndeksi Skorlama:  

0: plak ve renklenme bulunmamaktadır 

1: diş yüzeyinin 1/3’ünü geçmeyen yumuşak plak veya dışsal renklenme  

2: diş yüzeyinin 1/3’ü ile 2/3’ü arasını kapsayan plak   

3: diş yüzeyinin 2/3’ünden fazlasını kapsayan plak  

Bukkal ve lingual, skorlar toplanıp muayene edilen toplam yüzeye bölünerek plak 

indeks değeri hesaplanmaktadır. 

Diş taşı İndeksi Skorlama:  

0: diş taşı bulunmamaktadır   

1: diş yüzeyinin 1/3’ünü geçmeyen supragingival diş taşı  

2: diş yüzeyinin 1/3’ü ile 2/3’ü arasını kapsayan supragingival veya subgingival diştaşı  

3: diş yüzeyinin 2/3’ünü geçen supragingival diş taşı veya servikalde ağır bir 

subgingival diş taşı bandı varlığı225-227  

Bukkal ve lingual skorlar toplanıp muayene edilen toplam yüzeye bölünerek diştaşı 

indeksi değeri hesaplanmaktadır. Plak ve diş taşı indeksleri ayrı ayrı şu şekilde 

puanlanmaktadır. 

0.0-0.6 = İyi, oral hijyen 



 

   39 

 

0.7-1.8 = Orta, oral hijyen 

1.9-3.0 = Zayıf, oral hijyen 

Plak ve diş taşı indeks değerleri toplanarak basitleştirilmiş oral hijyen indeksi değeri 

elde edilmektedir. 

0.0-1.2 = İyi oral hijyen 

1.3-3.0 = Orta oral hijyen 

3.1-6.0 = Zayıf oral hijyen227  

2.4.2. Dental Plağın Uzaklaştırılmasında Kullanılan Araçlar 

2.4.2.1. Diş Fırçası 

Günümüzde diş fırçalama, temizliğin etkili olması ve düzenli aralıklarla 

yapılması koşuluyla plak kontrolünün kabul gören bir yoludur.217,228-232 Bununla 

birlikte diş fırçası tasarımında, fırçalama tekniklerinde, fırçalama sıklığında ve 

fırçalama süresindeki farklılıklar plak kontrolünü etkilemektedir.217,221,228-231 

Düz başlı, domuz kıllı ve ahşap veya fildişi saplı klasik manuel diş fırçaları 

uzun yıllardır bulunmaktadır. 1930’ların sonlarına doğru naylon kılların ve plastik 

sapların ortaya çıkışı diş fırçalarını daha ekonomik hale getirmiş ve bu durum diş 

fırçalamanın yaygınlaşması üzerine etki etmiştir.230,231 

Manuel diş fırçaları baş ve sap kısmından oluşmaktadır.217,229,231 Kullanıcının 

yaşına ve el becerisine uygun bir sap boyutu ve kullanıcının ağız büyüklüğüne uygun 

bir kafa boyutu diş fırçası seçiminde önemli bulunmaktadır. Sap kısmı düz bir zeminde 

hizalanmalıdır.217,228-231 Baş kısmı genelde 25,4mm-31,8mm uzunluğunda ve 7,9 mm 

ile 9.5 mm genişliğindedir.229 Çapı 0,009 inçten büyük olmayan yuvarlak naylon veya 

polyester filamentler, uluslararası endüstri standartları (ISO) tarafından kabul 

edilebilir bulunmuştur.230 Geleneksel olarak çoğu filaman 10 ila 12 mm 

uzunluğundadır.229 Uçları yuvarlatılmış, yumuşak kıl demetlerinden oluşmuş fırça başı 

önerilmektedir.224,229,233 Yumuşak kılların konfigürasyonu aproksimal boşluklarda ve 

diş eti çizgisi boyunca plak çıkarılmasını artıran desenlere sahip olması plak kontrolü 

açısından önemlidir.228,229,231,233 Diş fırçaları kullandıkça yıpranır ve üç ayda bir, 

değiştirilmesi önerilmektedir.224,228,229,232 
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Elektrikli diş fırçaları 1960’larda tanıtılmıştır.221,232 Bu fırçalar maliyeti ve diş 

ve diş etini aşındırma olasılığı nedeniyle tereddüt yaratmıştır.217,221,232 Bununla birlikte 

zamanla tasarımlar değişiklikleri, daha ekonomik hale gelmeleri ve aşırı basınç 

kullanıldığında gücü kesen basınç sensörleri ile donatılmalarıyla kullanım oranı 

artmıştır.221,230,232 Fırça kafasının yandan yana salınımlı, karşı salınımlı, dönüş 

salınımlı, dairesel, ultrasonik, iyonik ve çok boyutlu gibi farklı mekanik hareketlerini 

kullanan farklı elektrikli fırçalar bulunmaktadır.230,232-234 Elektrikli diş fırçaları 

özellikle yaşlılar çocuklar, mental retardeler, ortodontik tedavi görenler gibi yetersiz 

plak kontrolü olan çürük ve periodontal hastalık riski yüksek hastalar için faydalı 

bulunmaktadır.217,230,232,233 

Plak oluşumuyla birlikte ilk subklinik doku değişiklikleri plak birikiminden 48 

saat sonra ortaya çıkmaktadır.218,230 Diş eti sağlığı, plağın mekanik olarak uzaklaştırma 

aralıklarının her 48 saatten daha sık olduğu durumlarda korunmaktadır.218,229,230 

Bununla birlikte pratik düzeyde, insanların günde iki kez diş fırçalama geleneğini 

sürdürmeleri tavsiye edilmektedir.217,218,221,224,228-230,232 Ek olarak, sık ve aşırı agresif 

diş fırçalama diş eti çekilmesine ve diş aşınmalarına neden olabilmektedir.217,221, 228,235 

2.4.2.2. Diş Macunu 

Diş macunları diş fırçalamaya yardımcı maddelerdir. Diş taşı oluşumunu 

önleyen, plağı azaltan, çürüğü önleyen, mineyi beyazlatan ve açığa çıkan kök 

yüzeylerini duyarsızlaştıran maddeler içerebilmektedir.217,235,236 

Sodyum lauril sülfat gibi köpürtücü maddeler diş yüzeylerinin ıslanmasını 

kolaylaştırır ve diş macununun eşit şekilde dağılmasına ve plağın uzaklaştırılmasına 

yardımcı olmaktadır.217,233,236 Gliserin, sorbitol veya ksilitol gibi nemlendiriciler diş 

macununun pürüzsüz bir dokuda olmasına ve kurumasının önlenmesine yaramaktadır. 

Aspartam, sakkarin gibi tatlandırıcılar, patent mavisi, klorofilin, titanyum oksit, 

kinolin sarısı gibi renklendiriciler, paraben gibi koruyucu maddeler diş macunlarında 

bulunabilmektedir.233,236 Ksantan sakızı, aljinatlar ve karboksimetilselüloz gibi 

sentetik selüloz türevleri koyulaştırıcı olarak kullanılır ve diş macunlarında sıvı ve katı 

bileşenlerin ayrılmasını önlemektedirler.233,236 

Diş macunlarında bulunan sodyum florür, amin florür, sodyum monoflorür 

mineral kaybını engeller, diş minesini remineralize eder ve asidik plak oluşumunu 

azaltarak çürüklerin önlenmesine yardımcı olmaktadır.217,232,233,236 Geleneksel florürlü 
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diş macunlarının florür içeriği genellikle %0,15 yani 1.500 ppm’dir.217 Bazı diş 

macunları, plağın mineralizasyonunu engelleyen ve böylece diş taşı oluşumunu 

geciktiren pirofosfat, triclosan ve çinko sitrat gibi katkı maddeleri 

içermektedir.217,232,236 Triclosan ayrıca gram, pozitif ve negatif mikroorganizma 

oluşumunu, supragingal plak oluşumu ve gingivitis oluşumunu azaltmaktadır.217,232,236 

Dokunsal ve termal hassasiyeti azaltmak için stronsiyum klorür ve asetat, 

potasyum nitrat ve klorür, sodyum sitrat ve florür içeren desensitize edici diş macunları 

bulunmaktadır.233,236 Silikatlar, magnezyum ve kalsiyum karbonat, alüminyum oksit, 

sodyum hidrojen karbonat veya sodyum heksametafosfat gibi aşındırıcılar diş 

yüzeyindeki plak ve renklenmelerin mekanik olarak uzaklaştırılmasını 

sağlamaktadırlar.233,235,236 Silika, alümina ve peroksit diş macunlarında kullanılan 

yaygın beyazlatıcı maddeler arasında bulunmaktadır.217,236 

2.4.3. Diş Aralarının Temizliğinde Kullanılan Araçlar 

2.4.3.1. Diş İpi 

Diş ipi, interdental plağı uzaklaştırmak ve interdental dişeti iltihabını azaltmak 

için kullanılmaktadır. Diş ipi en çok interdental dişeti embraşür boşluklarını 

doldurduğunda etkilidir.217,221,230,232,236 Günümüzde diş ipleri mumlu ya da mumsuz 

naylon filamentlerden üretilmektedir.224,232,236 Politetrafloroetilen (PTFE) isimli bir 

maddeyle kaplanmış monofilament çeşidi de mevcuttur ve bu çeşidi dişler arasında 

kolayca kayar ve liflerine ayrılmaz. Multifilament tür ise liflerin ayrılmasına izin verir 

ve kalın ya da ince türleri mevcuttur.236 Diş iplerinin florür, tatlandırıcı, antimikrobiyal 

veya beyazlatıcı maddeler içeren türleri de üretilmektedir.217,236 Yanlış diş ipi 

kullanımı, travmaya, diş eti iltihabına, yarıklara, ülserasyona ve diş aşınmalarına 

neden olabilmektedir. İlerleyen yaşla birlikte azalan el becerisi ve görme keskinliği diş 

ipi kullanımını daha da engellemektedir.217,236 

2.4.3.2. Ara Yüz Fırçası 

İnterdental diş eti azaldığında veya eksik olduğunda embraşürler açıkta kalır 

ve bu durumda ara yüz fırçası kullanımı uygundur. Proksimal diş yüzeylerini, geniş 

interdental boşlukları, açıkta kalan kök yüzeylerini temizlemekte ara yüz fırçası 

önerilmektedir.217,221,230 Bu durumların yanı sıra ara yüz fırçaları özellikle sabit aparey 
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braketlerini, implant ve köprü pontikleri ve abutmentlerin çevresini, furkasyon 

problemi olan dişlerde furkasyon alanını temizlemek için kullanılmaktadır.217,221 

Bazı kişiler, özellikle içbükey proksimal yüzeylerde ve açığa çıkan furkasyon 

alanlarında, interdental plak biyofilminin kontrolü için kürdan kullanmayı tercih 

etmektedir. Kürdan ahşap veya plastikten üretilmektedir.236 Yüzde 3-4 sodyum florür 

emdirilmiş kürdanlar, florürün özellikle açıkta kalan kök yüzeylerine verilmesi için 

umut vaat eden araçlardır fakat daha fazla klinik değerlendirmeye ihtiyaç 

duymaktadır.217 

Diş eti çekilmesi veya periodontal ataşman kaybı nedeniyle daha fazla 

interdental boşluk bulunan kişiler, üçgen tahta kürdanlar veya uygun boyutta 

interdental fırçaları avantajlı bulabilmektedir.230 Ancak interdental temizlik için 

tasarlanmış gereçlerin çoğu, günlük ağız hijyeni rutininin yerleşik bir parçası haline 

gelmek için önemli ölçüde beceri ve zamanın yanı sıra talimat ve motivasyon 

gerektirmektedir.217 

2.4.4. Diş Fırçalama Teknikleri 

Dişleri fırçalamak için birçok yöntem tanımlanmış ve etkin şekilde kullanmayı 

teşvik edecek yönde geliştirilmiştir. Her bir yöntemle mevcut tüm diş yüzeylerinde 

yeterli zaman ve özen gösterilmesi şartıyla belirli fırçalama vuruşlarının 

tekrarlanmasıyla makul derecede temizlik elde etmek mümkündür.221,230,231,237,238 

Fırçalama yöntemleri fırçalarken hareket şekline göre şu şekilde 

sınıflandırılmaktadır.237, 238 

Silindirik: Modifiye, Stillman tekniği, Roll tekniği,  

Titreşim hareketi: Bass, Stillman ve Charters teknikleri 

Dairesel: Fones tekniği 

Yatay hareket: Scrub tekniği 

Dikey: Leonard tekniği 

Bass Tekniği (Sulkuler Teknik): Bu yöntem, gingival marjinin hemen altındaki 

alanın temizlenmesini esas almaktadır. Fırça kılları dişin uzun ekseniyle 45º açı 

yapacak şekilde sulkusa yönlendirilmektedir. Fırça, kılların uçları sulkuslardan 

ayrılmadan kısa darbeler kullanılarak ileri geri hareket ettirilmektedir. Bass tekniği, 
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yalnızca gingival marjinde değil, aynı zamanda subgingival plak kaldırmak için de 

etkilidir.221,229-231,237,238 

Stillman Tekniği (Titreşim tekniği): Bu yöntem, dişlerin servikal bölgelerini 

temizlemenin yanı sıra diş etine masaj yapmak ve uyarmak için tasarlanmıştır. Fırçanın 

başı, kılları kısmen gingival marjine ve kısmen diş yüzeyine yerleştirilmiş olacak 

şekilde apekse doğru eğik bir yönde konumlandırılmaktadır. Daha sonra fırça sapına 

titreşimli (hafif dönme) hareketle birlikte hafif bir basınç uygulanırken, kıl uçları diş 

yüzeyindeki konumunda tutulmaktadır.229, 237 

Modifiye Edilmiş Bass/Stillman Tekniği: Bass ve Stillman yöntemleri, dişlerin 

servikal kısmına ve bitişik dişeti dokularına konsantre olacak şekilde tasarlanmıştır. 

Fırça, Bass/Stillman tekniğine benzer şekilde konumlandırılmıştır. Fırça başlığı ileri 

geri hareket ettirildikten sonra fırça başı oklüzal yönde diş eti ve diş üzerinde 

döndürülerek fırça kıllarının bir kısmının interdental alanlara ulaşması 

sağlanmaktadır.229, 237 

Roll Tekniği: Fırçanın başı dişlerin apeksine doğru eğik bir yönde 

konumlandırılmaktadır ve filamentler kısmen gingival marjine ve kısmen diş yüzeyine 

yerleştirilmektedir. Filamentlerin kenarları diş etine hafifçe bastırılmaktadır. Daha 

sonra fırçanın başı okluzal yönde dişeti ve diş üzerinde döndürülmektedir.221,229,230,237 

Charters Tekniği: Bu yöntem başlangıçta interproksimal bölgelerde temizleme 

etkinliğini ve dişeti uyarımını artırmak için geliştirilmiştir. Stillman tekniğine kıyasla 

fırça başının ters konumu kullanılmaktadır. Özellikle interdental papillanın çekilmiş 

olduğu durumlarda etkilidir, çünkü kıl uçları interdental boşluğa kolayca nüfuz 

edebilmektedir.229,231,237 

Fones Tekniği (Dairesel fırçalama): Dişler kapalıyken, fırça yanağın içine 

yerleştirilmektedir. Diş fırçası hafif basınçla maksiller diş etinden mandibular dişetine 

uzanan hızlı dairesel hareketlerle uygulanmaktadır. Yatay, dikey ve dairesel 

hareketlerin bir kombinasyonunu içermektedir.229, 237 

Scrub Tekniği (Yatay Fırçalama): Yatay fırçalama muhtemelen en sık kullanılan diş 

fırçalama yöntemidir. Diş hekimleri hastalara daha etkili olan diğer fırçalama 

tekniklerini önermelerine rağmen çoğu kişi basit olduğu için yatay fırçalamayı 

kullanmaktadır.231,237 



 

   44 

 

Leonard Tekniği (Dikey fırçalama): Yatay fırçalama tekniğine benzer, ancak hareket 

dikey yönde yukarı ve aşağı vuruşlarla uygulanmaktadır.237 

2.4.5. Diş Hassasiyeti 

Dentin hipersensitivitesi termal, dokunsal, ozmotik veya kimyasal gibi 

uyaranlara yanıt olarak açıkta kalan dentinden kaynaklanan ve başka herhangi bir diş 

defektine veya dental hastalığa atfedilemeyen kısa, keskin bir ağrıdır. Dentin 

hipersensitivitesi genellikle dentinin açığa çıkması, özellikle açık dentin tübüllerinin 

açığa çıkması ve pulpanın dış çevresel uyaranlara tepkisi ile ilişkilidir.239-245 

Dentinin açığa çıkması dental veya periodontal defektlerle sonuçlanan fiziksel, 

kimyasal, patolojik, biyolojik hasarlar veya gelişimsel anormalliklerden 

kaynaklanabilmektedir. Dentin hipersensitivitesi gelişiminde rol oynadığı düşünülen 

çeşitli klinik durumlar arasında atrizyon, erozyon, korozyon, abrazyon ve abfraksiyon 

yer almaktadır. Periodontal doku kaybı veya diş eti, çekilmesi, servikal ve kök dentinin 

açığa çıkmasına sebep olduğu için diğer bir önemli predispozan faktördür. Agresif diş 

fırçalama, yaşlanma, yumuşak doku dehisensleri gibi diğer faktörler de gingival 

marjinin apikal yönde yer değiştirmesine sebep olarak dentinin açığa çıkmasına ve 

ardından dentin hipersensitivitesi gelişimine yol açabilmektedir.239-245 

Dentin hipersensitivitesi için en fazla geçerli görülen mekanizma, Brännström 

tarafından önerilen hidrodinamik teori olmuştur. Bu teori, çevresel, mekanik, termal 

ve kimyasal değişikliklerin, dentin tübülleri içindeki sıvının hareketlenmesine sebep 

olduğunu ve bunun da tübüllerin ucunda yer alan pulpal sinir liflerinin terminallerini 

uyararak geçici akut ağrıya sebep olduğunu savunmaktadır.239-244 

Dentin hipersensitivitesinin çürük, kırık, mine ve dentin aşınması, reversibl 

pulpitise bağlı ağrı ve diş beyazlatması sonrası hassasiyet gibi diğer klinik 

durumlardan ayırıcı tanısı yapılmalıdır.239-244 Dentin hipersensitivitesini teşhis 

etmenin en basit klinik yöntemi, hastanın şikayet ettiği bölgedeki tüm dişlerdeki açığa 

çıkmış dentin yüzeyini mesio-distal yönde, hava spreyi veya sond yardımıyla 

incelemektir.239-243 Dentin hipersensitivitesi yönetimi için stratejiler şu adımları 

içermektedir.240,241,244 

- Oral hijyen eğitimi ve fırçalama tekniği eğitimi; 

-Predispozan faktörlerin davranış kontrolü ve ortadan kaldırılması 
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-Dentin tübüllerini tıkayarak ve nosiseptif iletiyi bloke ederek ağrıyı gidermeye 

yönelik non-invaziv tedaviler 

-Diş sert ve yumuşak doku rahatsızlıklarının restorasyonu veya cerrahi tedavileri. 

Potasyum nitrat sinir desensitizer etkiyle dentin hipersensitivitesi tedavisinde 

kullanılmaktadır. Sodyum florür, stronsiyum klorür, kalay florür, potasyum oksalat, 

kalsiyum karbonat, kalsiyum fosfat ve biyoaktif camlar dentin tübüllerinin tıkanması 

yoluyla etki etmektedir.239-244 Remineralize edici bir ajan olan kazein, fosfopeptit 

amorf kalsiyum fosfat (CPP- ACP) fosfat ve kalsiyum iyonlarının çözünmesini 

önlemektedir. Üreticiler tarafından dentin hipersensitivitesinin önlenmesinde ve 

tedavisinde de önerilmektedir.239,242,244 Gluteraldehit, gümüş nitrat, çinko klorür ve 

stronsiyum klorür hekzahidratın etki mekanizmasının altında protein çökelmesi 

yatmaktadır. Neodimyum:itriyum alüminyum granat (Nd-YAG) lazer, GaAlAs 

(galyum-alüminyum-arsenit lazer) ve Erbium-YAG lazer dentin hassasiyeti 

tedavisinde kullanılan lazerlerdir. Florür vernikler, cam iyonomer simanlar, dentin 

adeziv ajanlar ve kompozitler de dentin hassasiyeti tedavisinde kullanılmaktadır.239-244 

Dentin hipersensitivitesi ve yaşlanma arasındaki ilişki belirsizdir. Geriatrik 

bireylerde dişeti çekilmesi ve mine ve sement kaybının daha yaygın olduğu 

bilinmektedir. Dentin hipersensitivitesi insidansının 20-40 yaşlarda yüksek olduğu ve 

yaşlandıkça azaldığı gözlemlenmektedir. Bu durum, yaşlanmayla birlikte dentin 

geçirgenliğinin ve nöral duyarlılığın azalması ile açıklanmaktadır. Bu tür tepkiler, 

sklerozun doğal desensitizasyonundan ve sekonder dentin oluşumundan 

kaynaklanmaktadır. Ek olarak, florürlü diş macunlarının uzun süreli kullanımı, açık 

dentin tübüllerinin tıkanmasına katkıda bulunarak hassasiyette azalmaya neden 

olmaktadır.244,245 

2.5. Geriatrik Bireylerde Protetik Seçenekler 

Ağız sağlığı çiğnemeyi, yutmayı, konuşmayı, yüz estetiğini ve sosyal 

etkileşimi etkileyerek kişinin yaşam kalitesinin belirlenmesinde önemli bir 

faktördür. Diş kaybı, yaşlılıkta zirveye ulaşan, ağız sağlığı değerlendirmesinde önemli 

bir faktör olarak görülen, geri döndürülemez ve genellikle kümülatif bir 

süreçtir.246,247  Doğal dişler kaybedildiğinde yaşlanan nüfusun çoğunluğu, çiğneme ve 

diğer oral işlevler için diş protezlerine güvenmektedir. Çağdaş oral rehabilitasyon 

prosedürleri kayıp doğal diş yapılarının estetik ve fonksiyonel olarak yeniden 
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üretilmesinde etkilidir.248 Tam protezler, sabit protezler, hareketli bölümlü protezler, 

overley protezler, implant üstü protezler geriatrik bireylerde protetik seçenekler 

arasında bulunmaktadır.249 

2.5.1. Sabit Protezler 

Komşu dişlere veya endosseöz implantlara kalıcı olarak simante edilmiş 

yapılar kullanılarak eksik olan dişin yerine konulmasını kapsayan protetik diş 

hekimliği alanıdır.250-253 Sabit protezler aynı zamanda klinik kuronun büyük bölümü 

çürük veya travma nedeniyle tahrip olduktan sonra veya dişlerin morfolojisi estetiği 

ile ilgili sorunlarda dişlerin restorasyonu ile ilgilenmektedir. Hareketli protez yapımı 

için destek dişlerin uygun olmayan pozisyonlarında da sabit protezlere 

başvurulmaktadır.250-252 Sabit protezlerin amacı, dayanıklı, biyouyumlu 

restorasyonlarla estetiği ve fonksiyonu eski haline getirirken ağız hastalıklarını kontrol 

etmektir.250-254 

2.5.2. Hareketli Protezler 

Hasta tarafından çıkarılabilen protezler kullanılarak dişlerin ve ilişkili yapıların 

yerini almasıyla ilgili disiplindir. Bu disiplin, bir arkın tüm dişlerinin kaybedildiği 

durumların yanı sıra kısmi dişsizliği de ele almaktadır. Hareketli protezler tipik olarak 

desteklerini alttaki dişsiz kret ve damaktan almaktadır. Hareketli bölümlü protezlerin 

lateral stabilizasyonu ve tutuculuğu, stratejik olarak yerleştirilmiş kalan dişleri 

çevreleyen kroşelerle sağlanmaktadır.251,255,256 Tam protezlerin stabilizasyonu, bukkal 

lingual kenarlardan, bir emme mekanizması oluşturarak protezin alveoler kret 

üzerinde tutulmasına yardımcı olan tabanın dikeye yakın kısımlarından 

kaynaklanmaktadır.249,251 Her iki protez tipi de çevredeki kas sistemi ile etkileşim 

içindedir ve osseoentegre implantların sağladığı ek stabilizasyondan önemli ölçüde 

yararlanabilmektedirler.251,255  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışması için Pamukkale Üniversitesi Girişimsel olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır. (No:106832) (EK-1) Çalışma, 

Pamukkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Ana Bilim 

Dalı’nda Diş Hekimliğinde Uzmanlık tezi olarak yürütülmüştür. Çalışmaya 

Pamukkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvuran ve Denizli ilindeki 

huzurevi, yaşlı bakım ve rehabilitasyon merkezlerinde bulunan 65 yaş üstü bireyler 

dahil edilmiştir. Çalışmaya katılan tüm bireylere çalışma ile ilgili bilgi verilirken 

aydınlatılmış onamları alınmış, kabul eden hastalar ile çalışmaya devam edilmiştir. 

Katılımcıların kimlik bilgileri (isim, soy isim ve T.C. kimlik numarası) kayıt altına 

alınmamıştır.  Araştırma Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yürütülmüştür. 

Araştırmaya 65 yaş üstü, sözlü iletişim kurabilen ve bilişsel olarak anket sorularını 

cevaplayabilecek gönüllü hastalar dahil edilmiştir. %80 güçte %95 güven aralığında 

%5 hata payıyla yapılan power analizi sonucunda toplam örneklem büyüklüğü 266 

olarak bulunmuştur. Kriterlere uyan 534 hastaya ulaşılmıştır.  

Çalışmada kullanılması planlanan anket; demografik sorular, mevcut oral 

durumunu saptamaya yönelik sorular, oral hijyen alışkanlıklarını saptamaya yönelik 

sorular olmak üzere toplam 19 sorudan oluşmaktadır. Ayrıca katılımcıların oral 

muayenesi yapılarak DMFT indeksleri ile basitleştirilmiş oral hijyen indeksleri (OHI-

S) kaydedilmiştir.  

Sosyodemografik sorular; cinsiyet, yaş, ikamet alanı, eğitim durumu, yaşam 

alanı, sağlık sigorta durumu ve genel sağlık durumunu içermektedir. Oral hijyen 

alışkanlıklarını saptamaya yönelik sorular, diş fırçalama sıklığını, diş hekimi ziyaret 

sıklığını, diş macunu kullanımını, arayüz temizlik alışkanlığını, diş fırçası değiştirme 

sıklığını, diş fırçalama yönünü kapsamaktadır. Mevcut oral durumu saptamak için 

detaylı intraoral muayene yapılarak bireylerin mevcut diş sayıları, restorasyonlu diş 

sayıları, eksik diş sayıları, çürük diş sayıları, mevcut protez durumları ve diş 

hassasiyeti durumları kaydedilmiştir. Ayrıca DMFT indeksleri ve basitleştirilmiş oral 

hijyen indeksleri hesaplanmıştır. DMFT indeksi hesaplanırken üçüncü molar dişler 

hariç tutulmuştur. DMFT indeksi hesaplanırken <5 değerler çok düşük risk grubu, 5-

8,9 arası değerler düşük risk grubu, 9-13,9 arası değerler orta risk grubu, >13,9 

değerler ise yüksek risk grubu olarak belirlenmiştir. Basitleştirilmiş oral hijyen indeksi 
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değerlendirilirken plak ve diş taşı indeksleri ayrı ayrı hesaplanmıştır. Bu değerler 0-

0,6 arasında ise iyi düzeyde oral hijyen, 0,7-1,8 arasındaki ise orta düzeyde oral hijyen, 

1,9-3 arasında ise zayıf düzeyde oral hijyen olarak tespit edilmiştir. Hesaplanan 

değerlerin toplanmasıyla basitleştirilmiş oral hijyen indeksi değeri belirlenmiştir. 

Bulunan değer 0-1,2 arası ise iyi düzeyde oral hijyen, 1,3-3 arası ise orta düzeyde oral 

hijyen, 3,1-6 arası ise zayıf düzeyde oral hijyen olarak kaydedilmiştir. 

Araştırma sonucunda elde edilen veriler, SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) for Windows 22 (SPSS Inc., Chicago, IL) istatistik paket programı ile analiz 

edilmiştir. Araştırmaya katılan bireylerin demografik bilgilerini analiz etmek üzere 

frekans analizinden faydalanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık seviyesi p<0,05 olarak 

belirlenerek veriler One Way ANOVA testi, Independent Samples T-Testi ve Pearson 

ki-kare testi ile analiz edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Katılımcıların sosyodemografik verilere göre dağılımları 

  N % 

Cinsiyet 
Kadın 246 46,1 

Erkek 288 53,9 

 

Yaş 

65-69 249 46,6 

70-74 174 32,6 

75-79 70 13,1 

80 ve üzeri 41 7,7 

İkamet Alanı 
Kentsel Alan 439 82,2 

Kırsal Alan 95 17,8 

 

Eğitim Düzeyi 

Düşük (Yok+İlkokul) 311 58,2 

Orta (Ortaokul+Lise) 127 23,8 

Yüksek(Üniversite+Yüksek Lisans) 96 18 

Kimle/kimlerle 

birlikte yaşıyor 

Yalnız 57 10,7 

Eşimle Birlikte 355 66,5 

Çocuklarımla Birlikte 51 9,6 

Bakım Evinde 71 13,3 

Sağlık 

Sigortası 

Var 503 94,2 

Yok 31 5,8 

 

Bu çalışmaya 65 yaş ve üzeri toplam 534 birey katılmıştır. Bu katılımcıların 

246’sı kadın (%46,1), 288’i erkek (%53,9)’tir. Yaş gruplarına göre dağılım 

incelendiğinde 249 kişi 65-59 yaş, 174 kişi 70-74 yaş, 70 kişi 75-79 yaş ve 41 kişi 80 

yaş ve üzeri yaş grubundadır. Geriatrik bireylerin büyük çoğunluğunu kentsel alanda 

ikamet edenler oluştururken, kırsal alanda ikamet edenlerin oranı yalnızca %17,8’dir. 

Bu araştırmada eğitim seviyeleri; düşük, orta ve yüksek olarak belirlenmiştir. Eğitim 

görmemiş ve ilkokul mezunu olanlar düşük seviye, ortaokul ve lise mezunları orta 

seviye, üniversite ve yüksek lisans mezunları yüksek seviye olarak kategorize 

edilmiştir. Katılımcıların yarısından fazlasının düşük, %23,8’inin orta, %18’inin ise 

yüksek eğitim seviyesinde olduğu tespit edilmiştir. Yapılan çalışmada, geriatrik 

bireylerin çoğunluğunun eşiyle birlikte yaşarken, %10,7’si yalnız, %9,6’sının ise 

çocuklarıyla birlikte yaşadığı belirlenmiştir. Bakım evinde yaşayan katılımcıların oranı 

ise %13,3 olarak tespit edilmiştir. Araştırmanın sonuçlarına göre; geriatrik bireylerin 
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503’ünün sağlık sigortası bulunurken 31’inin sağlık sigortası bulunmamaktadır. (Tablo 

4.1) 

Tablo 4.2. Katılımcıların sistemik hastalık varlığına göre dağılımları 

  N % 

Sistemik Hastalık 
Var 412 77,2 

Yok 122 22,8 

 

Çalışmaya katılan geriatrik bireylerin çoğunluğunun en az bir adet sistemik 

hastalığı bulunmaktadır. 

Tablo 4.3. Katılımcıların sistemik hastalık durumuna göre dağılımları 

  N % 

Sistemik Hastalık 
Var 412 77,2 

Yok 122 22,8 

Kalp Hastalığı 
Var 144 27 

Yok 390 73 

Hipertansiyon 
Var 230 43,1 

Yok 304 56,9 

Diyabet 
Var 160 30 

Yok 374 70 

Astım 
Var 36 6,7 

Yok 498 93,3 

KOAH 
Var 8 1,5 

Yok 526 98,5 

Reflü 
Var 15 2,8 

Yok 519 97,2 

Böbrek Rahatsızlığı 
Var 11 2,1 

Yok 523 97,9 

Tiroid Hastalıkları 
Var 45 8,4 

Yok 489 91,6 

Görme Bozuklukları 
Var 76 14,2 

Yok 458 85,8 

Ortopedik 

Rahatsızlıklar 

Var 87 16,3 

Yok 447 83,7 

Kanser 
Var 11 2,1 

Yok 523 97,9 
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En fazla görülen sistemik hastalıklar sırasıyla; hipertansiyon, diyabet ve kalp 

hastalığıdır. Bunları ortopedik rahatsızlıklar ve görme bozuklukları takip etmektedir. 

Tiroid hastalıkları, astım, reflü, böbrek rahatsızlığı, kanser ve KOAH gibi diğer 

sistemik hastalıklar nispeten daha az sıklıkta görülmüştür. (Tablo 4.3) 

Tablo 4.4. Katılımcıların mevcut protez kullanımlarına göre dağılımları 

 N % 

Protez yok 100 18,7 

Sabit Protez 266 49,8 

Hareketli Protez 42 7,9 

Sabit ve Hareketli Protez 126 23,6 

 

Araştırmanın sonuçlarına göre katılımcıların yarıya yakın kısmında sabit 

protez kullanımı saptanmışken bunu sabit ve hareketli protezleri bir arada kullananlar 

izlemiştir. 100 kişi herhangi bir dental protez kullanmadığını belirtirken, 42 kişinin ise 

yalnızca hareketli protez kullandığı görülmüştür. (Tablo 4.4) 

Tablo 4.5. Katılımcıların diş hassasiyeti durumuna göre dağılımları 

 N % 

Var 177 33,1 

Yok 357 66,9 

 

Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin çoğunluğunda diş hassasiyeti 

bulunmazken %33,1’lik bir kesim diş hassasiyeti bulunduğunu bildirmiştir. (Tablo 4.5) 
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Tablo 4.6. Katılımcıların oral hijyen alışkanlıkları, DMFT indeksi ve OHI-S değerlerinin dağılımları 

  N % 

Diş fırçalama sayısı 

Hiç 62 11,6 

Nadir 117 21,9 

Günde Bir Kez 187 35 

Günde İki Kez 150 28,1 

Günde İkiden Fazla 18 3,4 

Diş Hekimi Ziyareti 

6 Ayda Bir 18 3,4 

Yılda Bir 29 5,4 

Şikayetim Oldukça 487 91,2 

Diş Macunu 

Kullanımı 

Evet 432 80,9 

Hayır 102 19,1 

Arayüz Temizliği 

Diş İpi 70 13,1 

Kürdan 153 28,7 

Arayüz Fırçası 13 2,4 

Bir şey kullanmıyorum 298 55,8 

Fırça Değiştirme 

Sıklığı 

3 Ayda Bir 153 28,7 

6 Ayda Bir 157 29,4 

Yılda Bir Kez 82 15,4 

1 Yıldan Uzun Sürede 142 26,6 

Fırçalama Yönü 

Fırçalamıyorum 68 12,7 

Yatay Yön 140 26,2 

Dikey Yön  154 28,8 

Yatay+Dikey Yön 172 32,2 

 

DMFT İndeksi 

Çok Düşük 14 2,6 

Düşük 30 5,6 

Orta 86 16,1 

Yüksek 404 75,7 

 

OHI-S 

İyi 74 13,9 

Orta 77 14,4 

Zayıf 11 2,1 

Hesaplanamadı 372 69,7 

 

Araştırmadan elde edilen bulgulara göre geriatrik bireylerin %35’i, dişlerini 

günde bir kez fırçalarken, bunu sırasıyla günde iki kez fırçalayanlar, nadir fırçalayanlar 

ve hiç fırçalamayanlar izlemektedir. Dişlerini günde ikiden fazla fırçalayanlar ise %3,4 

ile katılımcılar arasındaki en az yüzdelik dilimi oluşturmaktadır. (Tablo 4.6) 
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Ankete katılanların büyük çoğunluğu (%91,2) şikayeti oldukça diş hekimini 

ziyaret ederken, 16 kişi altı ayda bir, 29 kişi ise yılda bir düzenli, diş hekimi ziyaretleri 

gerçekleştirdiklerini bildirmişlerdir. (Tablo 4.6) Ayrıca, 432 bireyin diş macunu 

kullandığı, 102 kişinin ise  diş macunu kullanmadığı tespit edilmiştir. (Tablo 4.6) 

Tablo 4.6’te görüldüğü üzere çalışmaya katılan geriatrik bireylerin yarısından 

fazlası arayüz temizliği için herhangi bir araç kullanmadıklarını bildirmişlerdir. 

Arayüz temizliğinde kullanılan araçlar arasında en çok kürdan kullanıldığı görülürken, 

bunu diş ipi kullanımı izlemektedir. Arayüz fırçası ise yalnızca %2,4’lik bir kesim 

tarafından kullanılmaktadır.  

Araştırmaya katılan bireylerin %29,4’ü diş fırçasını altı ayda bir değiştirirken, 

%28,7’si üç ayda bir ve %26,6’sı bir yıldan uzun bir sürede diş fırçasını 

değiştirmektedir. Diş fırçasını yılda bir değiştirenlerin oranı ise diğer fırça değiştirme 

sıklıklarını tercih edenlere göre nispeten daha azdır. Ayrıca, 140 katılımcı dişlerini 

yatay yönde, 154’ü dikey yönde ve 172’si ise dişlerini hem yatay hem de dikey yönde 

fırçaladıklarını belirtmişlerdir. (Tablo 4.6) 

Geriatrik bireylerin DMFT bulgularına göre katılımcıların büyük çoğunluğu 

(%75,7) yüksek risk grubundadır. 86 kişi orta risk grubunda bulunurken, 30 kişi düşük 

risk grubunda ve yalnızca 14 kişi çok düşük risk grubundadır. Ayrıca katılımcıların 

DMFT ortalaması 19,3614±6,99601 olarak tespit edilmiştir. OHI-S bulguları 

incelendiğinde ise, çoğu katılımcı OHI-S değerlerinin hesaplanması için sahip olması 

gereken dişlere sahip olmadığı için bu değerler hesaplanamamıştır. OHI-S değerleri 

hesaplananlar arasında ise, geriatrik bireylerin %13,9’unun iyi düzeyde oral hijyene, 

%14,4’ünin orta seviyede oral hijyene ve %2,1’inin ise zayıf düzeyde oral hijyene 

sahip olduğu anlaşılmaktadır. (Tablo 4.6) 
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Tablo 4.7. Oral hijyen alışkanlıklarının cinsiyete göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                             Cinsiyet 

Kadın Erkek  

 

Diş 

Fırçalama 

Sayısı 

 N % N % x2 p* 

Hiç 25 10,2 37 12,8 

6,682 0,154** 

Nadir 45 18,3 72 25 

Günde 1  97 39,4 90 31,3 

Günde 2  72 29,3 78 27,1 

İkiden fazla 7 2,8 11 3,8 

Diş 

Hekimi 

Ziyareti 

6 ayda bir 7 2,8 11 3,8 

2,258 0,323** Yılda bir 17 6,9 12 4,2 

Şikayetle 222 90,2 265 92 

Macun 

Kullanımı 

Evet 205 83,3 227 78,8 
1,749 0,186** 

Hayır 41 16,7 61 21,2 

Arayüz 

Temizliği 

Diş ipi 39 15,9 31 10,8 

6,392 0,094** 
Kürdan 59 24 94 32,6 

Arayüz fırçası 6 2,4 7 2,4 

Kullanmıyorum 142 57,7 156 54,2 

Fırça 

Değiştirme 

Sıklığı 

3 ayda bir 76 30,9 77 26,7 

2,255 0,521** 
6 ayda bir 71 28,9 86 29,9 

Yılda bir 40 16,3 42 14,6 

1 Yıldan uzun 59 24 83 28,8 

Fırçalama 

Yönü 

Fırçalamıyorum 26 10,6 42 14,6 

5,494 0,139** 
Yatay yön 75 30,5 65 22,6 

Dikey yön 71 28,9 83 28,8 

Yatay+Dikey  74 30,1 98 32,2 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

İstatistik sonuçlarına göre katılımcıların cinsiyetlerine göre diş fırçalama 

sayısı, diş hekimi ziyaret sıklığı, diş macunu kullanımı, arayüz temizlik alışkanlıkları, 

fırça değiştirme sıklığı ve diş fırçalama yönü açısından istatistiksel, olarak anlamlı bir 

ilişki saptanamamıştır. (Tablo 4.7) 
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Tablo 4.8. OHI-S’nin cinsiyete göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                              OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Cinsiyet 
Kadın  41 16,7 37 15 6 2,4 162 65,9 

3,988 0,263** 
Erkek 33 11,5 40 13,9 5 1,7 210 72,9 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Tablo 4.8’te görüldüğü gibi katılımcıların cinsiyetleri ve OHI-S değerleri 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir.  

Tablo 4.9. DMFT’nin cinsiyete göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması  

 N Mean ±SD t p* 

DMFT 

İndeksi 

Kadın 246 19,0163±6,9661 
1,054 0,292** 

Erkek 288 19,6563±7,02136 

*Independent Samples T-Test 

**p>0,05 

İstatistik sonuçlarına göre cinsiyet ve DMFT ortalamaları arasındaki ilişki 

anlamlı değildir. (p=0,292) (Tablo 4.9) 

Tablo 4.10. Protez kullanımının cinsiyete göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

               Cinsiyet 

Kadın Erkek  

 

Protez 

Kullanım 

Durumu 

 N % N % x2 p* 

Yok 42 17,1 58 20,1 

4,008 0,261** 
Sabit  131 53,3 135 46,9 

Hareketli  22 8,9 20 6,9 

Sabit+Hareketli  51 20,7 75 26 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Katılımcıların cinsiyetleri ile protez kullanım durumları arasında bulunan fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. (p=0,261) (Tablo 4.10) 
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Tablo 4.11. Oral hijyen alışkanlıklarının yaşa göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                                          Yaş 

65-69 70-74 75-79 ≥80  

 

Diş 

Fırçalama 

Sayısı 

 N % N % N % N % x2 p* 

Hiç 21 8,4 21 12,1 9 12,9 11 26,8 

23,165 0,026** 

Nadir 45 18,1 45 25,9 21 30 6 14,6 

Günde 1  92 36,9 60 34,5 24 34,3 11 26,8 

Günde 2  82 32,9 41 23,6 15 21,4 12 29,3 

İkiden fazla 9 3,6 7 4 1 1,4 1 2,4 

Diş Hekimi 

Ziyareti 

6 ayda bir 11 4,4 6 3,4 1 1,4 0 0 

4,288 0,638*** Yılda bir 13 5,2 10 5,7 5 7,1 1 2,4 

Şikayetle 225 90,4 158 90,8 64 91,4 40 97,6 

Macun 

Kullanımı 

Evet 211 84,7 142 81,6 52 74,3 27 65,9 
10,420 0,015** 

Hayır 38 15,3 32 18,4 18 25,7 14 34,1 

Arayüz 

Temizliği 

Diş ipi 43 17,3 17 9,8 6 8,6 4 9,8 

15,920 0,69*** 
Kürdan 67 26,9 58 33,3 19 27,1 9 22 

Arayüz fırçası 10 4 1 0,6 1 1,4 1 2,4 

Kullanmıyorum 129 51,8 98 56,3 44 62,9 27 55,8 

Fırça 

Değiştirme 

Sıklığı 

3 ayda bir 81 32,5 36 20,7 25 35,7 11 26,8 

31,202 0,000**** 
6 ayda bir 89 35,7 48 27,6 11 15,7 9 22 

Yılda bir 32 12,9 32 18,4 14 20 4 9,8 

1 Yıldan uzun 47 18,9 58 33,3 20 28,6 17 41,5 

Fırçalama 

Yönü 

Fırçalamıyorum 22 8,8 24 13,8 11 15,7 11 26,8 

41,570 0,000**** 
Yatay yön 51 20,5 43 24,7 33 47,1 13 31,7 

Dikey yön 86 34,5 53 30,5 11 15,7 4 9,8 

Yatay+Dikey  90 36,1 54 31 15 21,4 13 31,7 

*Pearson ki-kare testi 

**p<0,05  

***p>0,05 

****p<0,0001 

Elde edilen bulgulara göre geriatrik bireylerin yaşları ile diş fırçalama sayısı 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (p<0,05) Hiç dişini 

fırçalamayanların 65-69 yaş aralığındaki dağılımı %8,4, iken bu dağılım 70-74 yaş 

aralığında %12,1 ve 75-79 yaş aralığında %12,9’dur. Bu oran 80 yaş ve üzerinde ise 

%26,8’e yükselmektedir. Yaş aralığı arttıkça hiç diş fırçalamayanların oranı 

artmaktadır. Günde iki defa diş fırçalayanların 65-69 yaş aralığındaki dağılımı %32,9 

(82 kişi) iken, 80 yaş ve üzerinde bu oran %29,3’tür (12 kişi). (Tablo 4.11) 
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Araştırmaya katılan bireylerin yaşı ile diş hekimi ziyaret sıklığı ve arayüz 

temizliği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir. (Tablo 

4.11) 

Çalışmadan elde edilen bulgulara göre; yaş grupları ile diş macunu kullanımı 

arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. (p<0,05) Diş 

macunu kullanımı en fazla 65-69 yaş aralığında görülürken, en az 80 yaş ve üzerinde 

görülmektedir ve yaş ilerledikçe diş macunu kullanımı azalmaktadır. Diş macunu 

kullanmayanların mevcudu 65-69 yaş grubunda 38 kişi iken, 80 yaş ve üzerinde ise 14 

kişidir. (Tablo 4.11) 

Katılımcıların yaşları ile fırça değiştirme sıklıkları arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. (p<0,0001) 80 yaş ve üzeri yaş grubundaki katılımcıların 

yarıya yakını (%41,5) diş fırçasını  bir yıldan uzun sürede değiştirirken, 65-69 yaş 

aralığındaki geriatrik bireyler arasında diş fırçasını bir yıldan uzun sürede 

değiştirenlerin dağılımı %18,9’dur. 65-69 yaş aralığında fırçasını altı ayda bir 

değiştiren katılımcıların dağılımı %35,7 iken, 80 yaş ve üzerinde bu oran %22 

bulunmuştur. (Tablo 4.11) 

Çalışmadan elde edilen istatistik sonuçlarına göre, geriatrik bireylerin yaşları 

ile diş fırçalama yönleri arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür. (p<0,0001) 65-69 yaş aralığında dişlerini yatay yönde fırçalayanlar 

%20,5’luk dilimi oluştururken, 80 yaş ve üzerinde bu oran %31,7’e yükselmektedir. 

Dişlerini dikey yönde fırçalayanların 65-69 yaş aralığındaki dağılımı %34,5 iken, 70-

74 yaş aralığında %30,5 ve 75-79 yaş aralığında %15,7’dir. Bu oran 80 yaş üzerinde 

%9,8’de kalmıştır. (Tablo 4.11) 

Tablo 4.12.OHI-S’nin yaşa göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması   

                                  OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Yaş 

65-69 48 19,3 20 11,5 5 2 155 62,2 

23,256 0,006** 
70-74 20 11,5 25 14,4 5 2,9 124 71,3 

75-79 2 2,9 5 7,1 1 1,4 62 88,6 

≥80 4 9,8 6 14,6 0 0 31 75,6 

*Pearson ki-kare testi 

**p<0,01 
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Çalışmadan elde edilen bulgulara göre katılımcıların yaşları ile OHI-S 

değerleri arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu sonucuna varılmıştır. 

(p<0,01) 65-69 yaş aralığında iyi oral hijyene sahip katılımcı sayısı 48 kişi iken, 80 

yaş ve üzerinde yalnızca 4 kişidir. (Tablo 4.12) 

Tablo 4.13. DMFT indeksinin yaşa göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması  

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD F p* 

 

Yaş 

Grupları 

65-69 249 17,59±7,16a 

11,809 0,000** 
70-74 174 20,27±6,52b 

75-79 70 22,07±6,62b 

≥80 41 21,58±5,79b 

*One Way ANOVA 

**p<0,0001  

Elde edilen istatistiksel bulgulara göre geriatrik bireylerin yaşları ile DMFT 

indeks değerleri arasında anlamlı bir fark gözlenmiştir. (p<0,0001) Bu farkın 65-69 

yaş grubuyla diğer yaş grupları arasında olduğu belirlenmiştir. DMFT ortalamaları 65-

69 yaş arasında 17,59±7,16, 70-74 yaş arasında 20,27±6,52, 75-79 yaş arasında 

22,07±6,62, 80 yaş ve üzerinde 21,58±5,79 olarak bulunmuştur. (Tablo 4.13) 

Tablo 4.14. Protez kullanımının yaşa göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                                   Yaş 

65-69 70-74 75-79 80  

 

Protez 

Durumu 

 N % N % N % N % x2 p* 

Yok 60 24,1 23 13,2 12 17,1 5 12,2 

33,587 0,000** 
Sabit 136 54,6 90 51,7 23 32,9 17 41,5 

Hareketli 12 4,8 17 9,8 8 11,4 5 12,2 

Sabit+Hareketli 41 16,5 44 25,3 27 38,6 14 34,1 

*Pearson ki-kare testi 

**p<0,0001 

Çalışmadan elde edilen bulgulara göre; katılımcıların yaşları ile protez 

kullanım durumları arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

(p<0,0001) 65-69 yaş aralığındaki geriatrik bireylerin yarısından fazlası sabit protez 

kullanırken, 80 yaş ve üzerinde bu oran %41,5’tir. Hem hareketli hem de sabit protez 
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kullananların dağılımı; 65-69 yaş arasında %16,5 iken, 70-74 yaş arasında %25,3, 75-

79 yaş arasında %38,6 ve 80 yaş ve üzerinde %34,1’dir. (Tablo 4.14) 

Tablo 4.15. Oral hijyen alışkanlıklarının ikamet alanlarına göre dağılımı ve istatistiksel olarak 

karşılaştırılması 

                         İkamet Alanı 

Kentsel Alan Kırsal Alan  

 

Diş 

Fırçalama 

Sayısı 

 N % N % x2 p* 

Hiç 47 10,7 15 15,8 

14,366 0,006** 

Nadir 85 19,4 32 33,7 

Günde 1  160 36,4 27 28,4 

Günde 2  130 29,6 20 21,1 

İkiden fazla 17 3,9 1 1,1 

Diş 

Hekimi 

Ziyareti 

6 ayda bir 26 3,6 2 2,1 

1,807 0,405*** Yılda bir 26 5,9 3 3,2 

Şikayetle 397 90,4 90 94,7 

Macun 

Kullanımı 

Evet 359 81,8 73 76,8 
1,231 0,267*** 

Hayır 80 18,2 22 23,2 

Arayüz 

Temizliği 

Diş ipi 65 14,8 5 5,3 

6,796 0,079*** 
Kürdan 126 28,7 27 28,4 

Arayüz fırçası 10 2,3 3 3,2 

Kullanmıyorum 238 54,2 60 63,2 

Fırça 

Değiştirme 

Sıklığı 

3 ayda bir 132 30,1 21 22,1 

14,955 0,002** 
6 ayda bir 137 31,2 20 21,1 

Yılda bir 68 15,5 14 14,7 

1 Yıldan uzun 102 23,2 40 42,1 

Fırçalama 

Yönü 

Fırçalamıyorum 52 11,8 16 16,8 

12,498 0,006** 
Yatay yön 104 23,7 36 37,9 

Dikey yön 132 30,1 22 23,2 

Yatay+Dikey  151 34,4 21 22,1 

*Pearson ki-kare testi 

**p<0,01  

***p>0,05 

Çalışmaya katılan geriatrik bireylerin ikamet ettiği yerler ile diş hekimi ziyaret 

sıklığı, diş macunu kullanım durumu, arayüz temizlik alışkanlıkları arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı görülmüştür. (Tablo 4.15) 

Çalışmadan elde edilen veriler doğrultusunda, katılımcıların ikamet yerleri ile 

diş fırçalama sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 
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(p<0,01) Kentsel alanda ikamet eden katılımcılar arasında günde bir kere dişlerini 

fırçalayanların dağılımı en yüksek iken (160 kişi), bunu sırasıyla günde iki kere 

dişlerini fırçalayanlar (130 kişi), nadir fırçalayanlar (85 kişi), hiç fırçalamayanlar (47 

kişi) ve günde ikiden fazla fırçalayanlar (17 kişi) izlemektedir. Kırsal alanda ikamet 

eden geriatrik bireyler arasında ise nadir fırçalayanlar çoğunluktayken (%33,7), bunu 

sırasıyla günde bir defa fırçalayanlar (%28,7), günde iki kez fırçalayanlar (%21,1) ve 

hiç fırçalamayanlar (%15,8) takip etmektedir. Kırsal alanda ikamet edenler arasında 

dişlerini günde ikiden fazla fırçalayanların oranının ise yalnızca %1,1 olduğu 

görülmektedir. (Tablo 4.15) 

Araştırmaya katılan bireylerin ikamet ettiği yerler ile diş fırçası değiştirme 

sıklığı arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (p<0,01) Kentsel 

alanda ikamet edenler arasında diş fırçasını üç ayda bir değiştiren kişi sayısı 132 iken, 

kırsal alanda ikamet edenler arasında diş fırçasını üç ayda bir değiştiren kişi sayısı 

21’dir. Kırsal alanda ikamet edenlerin yarıya yakını (%42,1) diş fırçasını bir yıldan 

uzun sürede değiştirirken, bu oran kentsel kesimde ikamet edenler arasında %23,2’dir. 

(Tablo 4.15) 

Elde edilen bulgulara göre katılımcıların ikamet ettiği yerler ile diş fırçalama 

yönleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki saptanmıştır. (p<0,01) Kentsel 

alanda ikamet edenler arasında dişlerini yatay yönde fırçalayanların dağılımı %23,7 

olarak belirlenirken, kırsal alanda ikamet edenler arasında bu dağılım %37,9’e 

yükselmiştir. Dişlerini dikey yönde fırçalayanların dağılımı kentsel alanlarda ikamet 

edenlerde %30,1 iken, kırsal alanda ikamet edenlerde bu oran %23,2’tür. Hem dikey 

hem de yatay yönde fırçalayanların dağılımı, kentsel alanda yaşayanlarda %34,4 iken 

kırsal alanda yaşayanlarda %22,1 olarak tespit edilmiştir. (Tablo 4.15) 

Tablo 4.16. OHI-S’nin ikamet alanlarına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

 OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

İkamet 

Alanı 

KentselAlan 69 15,7 63 14,4 9 2,1 298 67,9 
7,293 0,063** 

Kırsal Alan 5 5,3 14 14,7 2 2,1 74 77,9 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 
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Tablo 4.16’da görüldüğü üzere, geriatrik bireylerin ikamet alanı ile OHI-S 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır. 

Tablo 4.17. DMFT indeksinin ikamet alanlarına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD t p* 

İkamet 

Alanı 

Kentsel Alan 439 19,10±7,13 
1,975 0,05** 

Kırsal Alan 95 20,53±6,22 

*Independent Samples T-Test 

**p<0,05  

Çalışmaya katılan bireylerin ikamet alanları ile DMFT indeksi arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı olup kırsal kesimde ikamet edenlerin DMFT ortalaması 

daha yüksek bulunmuştur. (p<0,05) Kentsel alanda ikamet edenlerin DMFT ortalaması 

19,10±7,13 iken, kırsal alanda ikamet edenlerin DMFT ortalaması 20,53±6,22 olarak 

tespit edilmiştir. 
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Tablo 4.18. Oral hijyen alışkanlıklarının eğitim seviyesine göre dağılımı ve istatistiksel olarak 

karşılaştırılması 

                      Eğitim Seviyesi 

Düşük Orta Yüksek  

 

Diş 

Fırçalama 

Sayısı 

 N % N % N % x2 p 

Hiç 52 16,7 10 7,9 0 0  

 

56,576 

 

 

0,000*** 

Nadir 83 26,7 24 18,9 10 10,4 

Günde 1  102 32,8 48 37,8 37 38,5 

Günde 2  63 20,3 45 35,4 42 43,8 

İkiden fazla 11 3,5 0 0 7 7,3 

Diş 

Hekimi 

Ziyareti 

6 ayda bir 5 1,6 5 3,9 8 8,3  

19,608 

 

0,001** Yılda bir 12 3,9 6 4,7 11 11,5 

Şikayetle 294 94,5 116 91,3 77 80,2 

Macun 

Kullanımı 

Evet 232 74,6 109 85,8 91 94,8 
21,977 0,000*** 

Hayır 79 25,4 18 14,2 5 5,2 

Arayüz 

Temizliği 

Diş ipi 23 7,4 21 16,5 26 27,1 

38,065 0,000*** 
Kürdan 94 30,2 40 31,5 19 19,8 

Arayüz fırçası 7 2,3 0 0 6 6,3 

Kullanmıyorum 187 60,1 66 52 45 46,9 

Fırça 

Değiştirme 

Sıklığı 

3 ayda bir 88 28,3 35 27,6 30 31,3 

36,559 0,000*** 
6 ayda bir 68 21,9 44 34,6 45 46,9 

Yılda bir 49 15,8 22 17,3 11 11,5 

1 Yıldan uzun 106 34,1 26 20,5 10 10,4 

Fırçalama 

Yönü 

Fırçalamıyorum 56 18 12 9,4 0 0 

59,492 0,000*** 
Yatay yön 101 32,5 26 20,5 13 13,5 

Dikey yön 72 23,2 34 26,8 48 50 

Yatay+Dikey  82 26,4 55 43,3 35 36,5 

*Pearson ki-kare testi 

**p<0,001 

***p<0,0001 

Araştırmaya katılan bireylerin eğitim durumları ile diş fırçalama sayıları 

arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. (p<0,0001) Hiç 

dişini fırçalamayan katılımcıların düşük eğitim düzeyi üzerinde dağılımı %16,7 iken, 

orta eğitim düzeyinde bu oran %7,9’dur. Yüksek eğitim düzeyine sahip katılımcılar 

arasında ise dişlerini hiç fırçalamayan katılımcı bulunmamaktadır. Dişlerini günde iki 

defa fırçalayan katılımcıların düşük eğitim düzeyi üzerinde dağılımı %20,3 iken, orta 
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eğitim düzeyinde %35,4’tür. Yüksek eğitim düzeyindeki geriatrik bireylerin yarıya 

yakını (%43,8) dişlerini günde iki defa fırçalamaktadır. (Tablo 4.18) 

Yapılan çalışmada katılımcıların eğitim düzeyleri ile diş hekimi ziyaret 

sıklıkları arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. 

(p<0,001) Diş hekimini altı ayda bir ziyaret eden bireylerin düşük eğitim düzeyi 

üzerinde dağılımı %1,6 iken, orta eğitim düzeyinde %3,9, yüksek eğitim düzeyinde 

ise %8,3’tür. Diş hekimine şikayetle gelen bireylerin düşük eğitim düzeyinde %94,5 

iken, orta eğitim düzeyinde %91,3, yüksek eğitim düzeyinde ise %80,2 olarak tespit 

edilmiştir. Eğitim seviyesi arttıkça diş hekimi ziyaretlerinin daha düzenli hale geldiği 

izlenmektedir. (Tablo 4.18) 

Katılımcıların eğitim düzeyleri ile diş macunu kullanım alışkanlıkları 

arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. (p<0,0001) Düşük 

eğitim düzeyindeki katılımcılar arasında 232 kişi diş macunu kullanırken, 79 kişi diş 

macunu kullanmamaktadır. Orta eğitim düzeyindeki katılımcılar arasında ise, 109 kişi 

diş macunu kullanırken, 18 kişi kullanmamaktadır. Yüksek eğitim düzeyine sahip olan 

geriatrik bireyler arasında diş macunu kullanım oranı oldukça yüksektir. (%94,8) 

Eğitim düzeyi yükseldikçe diş macunu kullanım oranlarının arttığı sonucuna 

varılmaktadır. (Tablo 4.18) 

Elde edilen bulgulara göre, geriatrik bireylerin eğitim düzeyleri ile arayüz 

temizlik alışkanlıkları arasındaki ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur. 

(p<0,0001) Arayüz temizliği için herhangi bir araç kullanmayanların düşük eğitim 

düzeyi üzerindeki dağılımı %60,1 iken, bu dağılımlar orta eğitim düzeyinde %52 ve 

yüksek eğitim düzeyinde %46,9’dur. Diş ipi kullanım oranının eğitim düzeyinin 

yükselmesiyle arttığı görülmektedir. Arayüz fırçası kullanımı da %6,3 ile en fazla 

yüksek eğitim düzeyindedir. En az kürdan kullanım oranı ise yüksek eğitim düzeyine 

sahip olan katılımcılarda izlenmektedir. (Tablo 4.18) 

Çalışmaya katılan geriatrik bireylerin diş fırçası değiştirme sıklığı ile eğitim 

düzeyi arasında ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır. (p<0,0001) Diş fırçasını bir yıldan 

uzun sürede değiştirenlerin sayısı 106 kişi ile en fazla düşük eğitim düzeyindeki 

katılımcılar arasında bulunurken, orta eğitim düzeyinde 26 kişinin ve yüksek eğitim 

düzeyinde 10 kişinin diş fırçasını bir yıldan uzun sürede değiştirmekte olduğu tespit 

edilmiştir. 6 ayda bir diş fırçasını değiştirenlerin oranı; düşük eğitim düzeyinde %21,9 
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iken, orta eğitim düzeyinde %34,6’dır. Yüksek eğitim düzeyindeki geriatrik bireylerin 

ise yarıya yakını (%46,9) diş fırçasını 6 ayda bir düzenli olarak değiştirdiklerini 

belirtmişlerdir. (Tablo 4.18) (p<0,0001) 

Yapılan çalışmada katılımcıların diş fırçalama yönleri ile eğitim düzeyleri 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır. (p<0,0001) Düşük eğitime sahip 

katılımcılar arasında yatay yönde fırçalayanların dağılımı en fazla iken, bu oran eğitim 

düzeyinin artmasıyla birlikte azalmaktadır. Yüksek eğitim düzeyindeki katılımcıların 

yarısı (48 kişi) dişlerini dikey yönde fırçalarken, orta eğitim düzeyinde 34 kişinin ve 

düşük eğitim düzeyinde 72 kişinin dişlerini dikey yönde fırçaladıkları saptanmıştır. 

(Tablo 4.18) 

Tablo 4.19. Eğitim seviyesine göre Oral Hijyen İndeksinin dağılımı ve istatistiksel olarak 

karşılaştırılması 

                                   OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Eğitim 

Seviyesi 

Düşük 27 8,7 39 12,5 6 1,9 239 76,8  

34,615 

 

0,000** Orta 19 15 19 15 2 1,6 87 68,5 

Yüksek 28 29,2 19 19,8 3 3,1 46 47,9 

*Pearson ki-kare testi 

**p<0,0001 

Yapılan çalışmada elde edilen verilere göre katılımcıların eğitim seviyesi ile 

OHI-S arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır. (p<0,0001) İyi seviyede oral 

hijyene sahip bireylerin düşük eğitim düzeyindeki dağılımı %8,7 iken, bu dağılımlar 

orta eğitim düzeyinde %15, yüksek eğitim düzeyinde ise %29,2 olarak saptanmıştır. 

(Tablo 4.19) 
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Tablo 4.20. DMFT indeksinin eğitim seviyesine göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması  

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD F p* 

 

Eğitim 

Seviyesi 

Düşük 311 20,86±6,42a  

19,214 

 

0,000** Orta 127 17,80±7,24b 

Yüksek 96 16,56±7,18b 

*One Way ANOVA 

**p<0,0001  

Elde edilen bulgulara göre geriatrik bireylerin eğitim düzeyi ile DMFT indeksi 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. (p<0,0001) Bu 

ilişkinin düşük eğitim düzeyi ile diğer eğitim düzeyleri arasında olduğu belirlenmiştir. 

Düşük eğitim düzeyindeki katılımcıların DMFT ortalaması 20,86±6,42, orta eğitim 

düzeyindeki katılımcıların DMFT ortalaması 17,80±7,24 ve yüksek eğitim 

düzeyindeki katılımcıların DMFT ortalaması 16,56±7,18 olarak bulunmuştur. (Tablo 

4.20) 

Tablo 4.21. OHI-S’nin katılımcıların birlikte yaşadığı kişilere göre dağılımı ve istatistiksel olarak 

karşılaştırılması  

                                  OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

 

Kimlerle 

Yaşıyor 

Yalnız 11 19,3 8 14 0 0 38 66,7 

28,989 0,001** 
Eşimle 60 16,9 54 15,2 4 1,1 237 66,8 

Çocuklarımla 2 3,9 5 9,8 3 5,9 41 80,4 

Bakım Evinde 1 1,4 10 14,1 4 5,6 56 78,9 

*Pearson ki-kare testi 

**p<0,001 

Katılımcıların kimlerle yaşadığı bilgisi ile OHI-S arasındaki ilişkinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. (p<0,001) Yalnız yaşayan katılımcılar 

arasında iyi oral hijyene sahip 11 kişi bulunurken, eşiyle yaşayanlar arasında 60 

kişinin, çocuklarıyla birlikte yaşayanlar  arasında ise 2 kişinin iyi oral hijyene sahip 

olduğu belirlenmiştir. Bakım evinde kalan geriatrik bireyler arasında ise iyi oral 

hijyene sahip olan 1 kişi olduğu tespit edilmiştir. (Tablo 4.21) 
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Tablo 4.22. DMFT’nin katılımcıların birlikte yaşadığı kişilere göre dağılımı ve istatistiksel olarak 

karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD F p* 

 

Kimlerle 

Yaşıyor 

Yalnız 57 19,98±7,27ab 

5,970 0,001** 
Eşimle 355 18,52±6,98a 

Çocuklarımla 51 21,98±5,61b 

Bakım Evinde 71 21,16±7,01b 

*One Way ANOVA 

*p<0,001 

Yapılan çalışmada elde edilen bulgulara göre katılımcıların kimlerle yaşadığı 

bilgisi ile DMFT indeks değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. (p<0,001) Çocuklarıyla birlikte yaşayanların DMFT ortalaması 

21,98±5,61 ile en yüksekken, bunu sırasıyla 21,16±7,01 DMFT ortalaması ile bakım 

evinde yaşayanlar ve 19,98±7,27 DMFT ortalaması ile yalnız yaşayan geriatrik 

bireyler izlemektedir. Eşiyle birlikte yaşayan katılımcılar ise 18,52±6,98 DMFT 

ortalaması ile en düşük DMFT ortalamasına sahiptir. Yalnız yaşayan bireylerin DMFT 

değerleri ile diğer katılımcılar katılımcıların DMFT değerleri arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir Eşiyle birlikte yaşayanlarla, çocuklarıyla birlikte 

yaşayanlar ve bakım evinde kalanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır. Çocuklarıyla birlikte yaşayanlar ile bakım evinde kalanlar arasında 

fark olmadığı tespit edilmiştir. (Tablo 4.22) 

Tablo 4.23. Diş hekimi ziyaretlerinin katılımcıların sigorta durumuna göre dağılımı ve istatistiksel 

olarak karşılaştırılması 

                    Sigorta Durumu 

Var Yok  

 

Diş  

Hekimi 

Ziyareti 

 N % N % x2 p* 

6 ayda bir 17 3,4 1 3,2  

0,317 

 

0,854 Yılda bir 28 5,6 1 3,2 

Şikayetle 458 91,1 29 93,5 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Çalışmanın sonuçlarına göre geriatrik bireylerin sağlık sigortası durumları ile 

diş hekimi ziyaret sıklıkları arasındaki ilişki istatistiksel anlamlı değildir. (Tablo 4.23) 
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Tablo 4.24. Oral Hijyen İndeksinin katılımcıların sigorta durumuna göre dağılımı ve istatistiksel olarak 

karşılaştırılması 

                             OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Sigorta  

Durumu 

Var 70 13,9 71 14,1 11 2,2 351 69,8 
1,273 0,736** 

Yok 4 12,9 6 19,4 0 0 21 67,7 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Araştırmaya katılan bireylerin sağlık sigortasına sahip olma durumları ile OHI-

S değerleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır.  

Tablo 4.25. DMFT indeksinin katılımcıların sigorta durumuna göre dağılımı ve istatistiksel olarak 

karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD T p* 

Sigorta 

Durumu 

Var 503 19,36±6,97 
0,032 0,975** 

Yok 31 19,32±7,44 

*Independent Samples T-Test 

**p>0,05 

Katılımcıların sağlık sigortası durumları ile DMFT indeksi arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı değildir. (Tablo 4.25) 

Tablo 4.26. OHI-S’nin sistemik hastalıklara göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                                  OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Sistemik  

Hastalık 

Var 50 12,1 59 14,3 9 2,2 294 71,4 
4,751 0,191** 

Yok 24 19,7 18 14,8 2 1,6 78 63,9 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Yapılan çalışmada araştırmaya katılan geriatrik bireylerde sistemik hastalık 

bulunma durumu ile OHI-S değerleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. (Tablo 4.26) 
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Tablo 4.27. DMFT’nin sistemik hastalıklara göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD T p* 

Sistemik 

Hastalık 

Var 412 19,71±6,83 
2,175 0,03** 

Yok 122 18,15±7,42 

*Independent Samples T-Test 

**p<0,05  

Araştırmadan elde edilen veriler doğrultusunda, geriatrik bireylerde sistemik 

hastalık bulunma durumu ile DMFT indeksi arasındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuştur. (p<0,05) Sistemik hastalığı bulunan katılımcıların 

DMFT indeks ortalaması 19,71±6,83 iken, sistemik hastalığı bulunmayanlarda bu 

ortalama 18,15±7,42 olarak izlenmektedir. (Tablo 4.27) 

Tablo 4.28. OHI-S’nin kalp hastalığı ve hipertansiyona göre dağılımı ve istatistiksel olarak 

karşılaştırılması  

  OHI-S  

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı x2 p* 

Kalp hastalığı 

Var 
N 19 22 4 99 

0,680 0,878** 
% 13,2 15,3 2,8 66,8 

Yok 
N 55 55 7 273 

% 14,1 14,1 1,8 70 

Hipertansiyon 

Var 
N 25 31 4 170 

4,101 0,251** 
% 10,9 13,5 1,7 73,9 

Yok 
N 49 46 7 202 

% 16,1 15,1 2,3 66,4 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Katılımcıların kalp hastalığına sahip olma durumu ile OHI-S değerleri ve 

hipertansiyona sahip olma durumu ile OHI-S değerleri arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır.  
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Tablo 4.29. DMFT’nin kalp hastalığı ve hipertansiyona göre dağılımı ve istatistiksel olarak 

karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD T p* 

Kalp 

Hastalığı 

Var 144 19,25±6,96 
0,223 0,823** 

Yok 390 19,40±7,01 

Hipertansiyon 
Var 230 20,49±6,41 

3,334 0,001*** 
Yok 304 18,50±7,29 

*Independent Samples T-Test 

*p>0,05  

***0,001 

Elde edilen verilere göre araştırmaya katılan geriatrik bireylerin kalp 

hastalığına sahip olma durumu ile DMFT ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunamazken bu sonucun aksine yapılan çalışmada geriatrik bireylerin 

hipertansiyona sahip olma durumu ile DMFT değerleri arasındaki fark anlamlıdır. 

Hipertansiyonu bulunan geriatrik bireylerin DMFT ortalamalarının daha yüksek 

izlendiği tespit edilmiştir. (p<0,001) Hipertansiyonu bulunan geriatrik bireylerde 

DMFT indeks ortalaması 20,49±6,41 iken hipertansiyonu olmayanlarda bu ortalama 

18,50±7,29 olarak belirlenmiştir. (Tablo 4.29) 

Tablo 4.30. OHI-S’nin diyabet hastalığına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                                OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Diyabet 
Var 14 8,8 20 12,5 3 1,9 123 76,9 

6,628 0,085** 
Yok 60 16 57 15,2 8 2,1 249 66,6 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Belirtildiği üzere, çalışmaya katılan bireylerin diyabete sahip olma durumu ile 

OHI-S değerleri arasındaki ilişki istatistiksel açıdan anlamlı değildir. (Tablo 4.30) 
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Tablo 4.31. DMFT’nin diyabet hastalığına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD T p* 

Diyabet 
Var 160 20,30±6,74 

2,047 0,041** 
Yok 374 18,95±7,07 

*Independent Samples T-Test 

**p<0,05 

Çalışmaya katılan bireylerin diyabet hastası olma durumu ile DMFT değerleri 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Diyabet hastası olan katılımcıların 

DMFT indeks ortalamaları, diyabet hastalığı bulunmayan katılımcılardan daha yüksek 

bulunmuştur. Diyabet hastası olan katılımcıların DMFT indeks ortalaması 20,30±6,74 

iken, diyabet hastalığı bulunmayanlarda bu ortalama 18,95±7,07 olarak tespit 

edilmiştir. (Tablo 4.31) 

Tablo 4.32. OHI-S’nin astım ve KOAH hastalıklarına göre dağılımı ve istatistiksel olarak 

karşılaştırılması 

  OHI-S  

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı x2 p* 

Astım 

Var N 6 5 0 25 

1,023 0,796** 
% 16,7 13,9 0 69,4 

Yok N 68 72 11 347 

% 13,7 14,5 2,2 69,7 

KOAH 

Var N 0 1 0 7 

1,684 0,640** 
% 0 12,5 0 87,5 

Yok N 74 76 11 365 

% 14,1 14,4 2,1 69,4 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Katılımcıların astım hastalığı varlığı ile OHI-S değerleri ve KOAH hastalığı 

varlığı ile OHI-S değerleri arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit 

edilmemiştir. (Tablo 4.32) 
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Tablo 4.33. DMFT’nin astım ve KOAH hastalıklarına göre dağılımı ve istatistiksel olarak 

karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD T p* 

Astım 
Var 36 20,9722±5,73952 

1,714 0,094** 
Yok 498 19,2450±7,06881 

KOAH 
Var 8 22,1250±8,40812 

1,126 0,261** 
Yok 526 19,3194±6,97347 

*Independent Samples T-Test 

**p>0,05 

Tablo 4.33’de görüldüğü gibi çalışmaya katılan bireylerin DMFT indeks 

değerleri ile bireylerin astım veya KOAH hastası olma durumları arasındaki fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunamamıştır.  

Tablo 4.34. OHI-S’nin reflü hastalığına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                                 OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Reflü 
Var 2 13,3 3 20 0 0 10 66,7 

0,674 0,879** 
Yok 72 13,9 74 14,3 11 2,1 362 69,7 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Yapılan çalışmada geriatrik bireylerin reflü hastalığı varlığı ile OHI-S değerleri 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir. (Tablo 4.34) 

Tablo 4.35. DMFT’nin reflü hastalığına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD T p* 

Reflü 
Var 15 18,7333±7,89635 

0,352 0,725** 
Yok 519 19,3796±6,97600 

*Independent Samples T-Test 

**p>0,05 

Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin reflü hastalığı varlığı ile DMFT indeks 

değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır. (Tablo 4.35) 
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Tablo 4.36. OHI-S’nin böbrek hastalığına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                                 OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Böbrek 

Hastalığı 

Var 2 18,2 1 1,9 0 0 8 72,7 
0,619 0,892** 

Yok 72 13,8 76 14,5 11 2,1 364 69,6 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Araştırmadan elde edilen verilere göre katılımcıların böbrek hastalığı varlığı 

ile OHI-S değerleri arasındaki ilişki istatistiksel açıdan anlamlı bulunamamıştır.  

Tablo 4.37. DMFT’nin böbrek hastalığına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD T p* 

Böbrek 

hastalığı 

Var 11 20,81±7,89 
0,697 0,486** 

Yok 523 19,33±6,98 

*Independent Samples T-Test 

**p>0,05 

Çalışmaya katılan geriatrik bireylerin böbrek hastalığı varlığı ile DMFT indeks 

değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. (p=0,486) (Tablo 4.37) 

Tablo 4.38. OHI-S’nin tiroid hastalığına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                                OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Tiroid 

Hastalığı 

Var 7 15,6 5 11,1 0 0 33 73,3 
1,583 0,663** 

Yok 67 13,7 72 14,7 11 2,2 339 69,3 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Yapılan çalışmada katılımcıların tiroid hastalığı varlığı ile OHI-S arasındaki 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. (Tablo 4.38) 
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Tablo 4.39. DMFT’nin tiroid hastalığına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD T p* 

Tiroid 

Hastalığı 

Var 45 20,28±7,18 
0,929 0,353** 

Yok 489 19,27±6,97 

*Independent Samples T-Test 

**p>0,05 

Tablo 4.39’da görüldüğü gibi araştırmaya katılan geriatrik bireylerin tiroid 

hastalığı varlığı ile DMFT indeks ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. 

Tablo 4.40. OHI-S’nin görme bozukluğuna göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                                  OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Görme 

Bozukluğu 

Var 17 22,4 7 9,2 3 3,9 49 64,5 
8,174 0,043** 

Yok 57 12,4 70 15,3 8 1,7 323 70,5 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 

Bu çalışmada katılımcıların görme bozukluğu varlığı ile OHI-S değerleri 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. OHI-S değerlerine göre 

zayıf oral hijyen indeksine sahip olanların görme bozukluğu bulunanlar üzerindeki 

dağılımı %3,9 iken, bu oran görme bozukluğu bulunmayanlarda %1,7’dir. (Tablo 4.40) 

Tablo 4.41. DMFT’nin görme bozukluğuna göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması  

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD T p* 

Görme 

Bozukluğu 

Var 76 19,85±6,78 
0,664 0,507** 

Yok 458 19,27±7,03 

*Independent Samples T-Test 

**p>0,05 

Yapılan çalışmaya katılan geriatrik bireylerin görme bozukluğu varlığı ile 

DMFT değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. (Tablo 4.41) 
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Tablo 4.42. OHI-S’nin ortopedik rahatsızlıklara göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                                 OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Ortopedik 

Rahatsızlık 

Var 4 4,6 10 11,5 4 4,6 69 79,3 
11,686 0,009** 

Yok 70 15,7 67 15 7 1,6 303 67,8 

*Pearson ki-kare testi 

**p<0,01 

Tablo 4.42’de belirtildiği gibi bu araştırmadan elde edilen verilere göre 

katılımcıların ortopedik rahatsızlık varlığı ile OHI-S arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. (p<0,01) Ortopedik rahatsızlığı bulunan katılımcılar 

arasında iyi düzeyde oral hijyene sahip olanların dağılımı %4,6, iken bu oran ortopedik 

rahatsızlığı bulunmayanlarda %15,7’dir. Ortopedik rahatsızlığı bulunan katılımcılar 

arasında zayıf düzeyde oral hijyene sahip olanların oranı %4,6, iken ortopedik 

rahatsızlığı bulunmayanlarda bu oran %1,6’dır.  

Tablo 4.43. DMFT’nin ortopedik rahatsızlıklara göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD T p* 

Ortopedik 

Rahatsızlık 

Var 87 20,31±7,08 
1,384 0,167** 

Yok 447 19,17±6,97 

*Independent Samples T-Test 

**p>0,05 

Katılımcıların ortopedik rahatsızlık varlığı ile DMFT indeks değerleri 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. (Tablo 4.43) 

Tablo 4.44. OHI-S’nin kanser hastalığına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

                                OHI-S 

İyi Orta Zayıf Hesaplanamadı  

N % N % N % N % x2 p* 

Kanser 
Var 0 0 2 18,2 0 0 9 81,8 

2,136 0,545** 
Yok 74 14,1 75 14,3 11 2,1 363 69,4 

*Pearson ki-kare testi 

**p>0,05 
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Çalışmaya katılan geriatrik bireylerin kanser hastalığı varlığı ile OHI-S 

değerleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. (Tablo 4.44) 

Tablo 4.45. DMFT’nin kanser hastalığına göre dağılımı ve istatistiksel olarak karşılaştırılması 

 DMFT İndeksi 

N Mean ±SD T p* 

Kanser 
Var 11 19,54±5,52 

0,088 0,930** 
Yok 523 19,35±7,02 

*Independent Samples T-Test 

**p>0,05 

Yapılan araştırmada katılımcıların kanser hastalığı varlığı ile DMFT indeks 

değerleri arasında fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. (Tablo 4.45) 
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5. TARTIŞMA 

Düşen doğurganlık oranı ve uzayan yaşam süresi ile geriatrik birey sayısının 

toplam nüfusa oranı gittikçe artmakta olup, bunun sonucunda dünya nüfusu da gittikçe 

yaşlanmaktadır.1,2,257 Yaşlı bireylerin mümkün olduğunca sağlıklı yaşam sürmesini 

sağlamak, varsa hastalıklarını iyileştirmek, kontrol altına almak suretiyle sağlık 

alanında aktif adımların atılması önemlidir. Ağız sağlığı da, sağlık halinin önemli bir 

parçasıdır.4,258  

Yaşlanmayla birlikte ağız sağlığı sorunlarının arttığına inanılmaktadır. Bunun 

yanı sıra geriatrik bireylerde yaşlanmanın sonucu olarak sistemik hastalıklar ve 

polifarmasi prevalansı artışının, el becerisi ve bilişsel işlevsellikte azalmanın, 

psikolojik faktörlerin; kişisel sağlık ve ağız hijyeninin ihmal edilmesinde rol 

oynadığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır.259,260 Yaşam süresinin artmasıyla 

birlikte daha fazla sayıda yaşlı bireyin, ileri yaşlara kadar kendi dişlerini muhafaza 

ettiklerini belirten birçok çalışma olduğu görülmektedir.2,4,10,261  

İnsan ömrünün uzaması, modern tıbbın ve yaşam koşullarının gelişmesinin bir 

sonucu olarak görülmektedir. Ancak, uzun yaşam süresinin beraberinde kronik 

hastalıkların görülme sıklığını artırdığı öne sürülmektedir. Yaşlanmanın vücutta çeşitli 

biyolojik ve fizyolojik değişimlere yol açması, hücrelerin işlevlerinin bozulması ve 

bağışıklık sisteminin zayıflaması gibi faktörler, kronik hastalıkların gelişimine zemin 

hazırlayabilmektedir. Ayrıca, yaşam boyu birikmiş çevresel etkenler, genetik 

yatkınlıklar ve yaşam tarzı faktörleri de kronik hastalıkların ortaya çıkmasında etkili 

olabilmektedir.2,262 Sistemik hastalıklar ve bunların sonuçları iki sebepten ötürü 

önemlidir. Öncelikle, sistemik hastalıklar yaşam beklentisini 

kısaltabilmektedir. İkincisi, hastalıklar bireylerin günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmelerinde yetersizliğe yol açan semptomlara ek olarak işlev bozukluğuna 

da neden olabilmektedir.263 

Yaşlanmayla birlikte dental plağın ve dişler arasındaki yabancı maddelerin 

uzaklaştırılması daha zordur. Dental plak, diş çürüğünün ve periodontal hastalıkların 

oluşmasında önemli bir etkendir. Ayrıca bu ağız hastalıklarının patogenezinde yer alan 

mikroorganizmaların yayılabileceğine ve ciddi sistemik sağlık komplikasyonlarına 

katkıda bulunabileceğine dair artan kanıtlar bulunmaktadır.2,4,10,260  
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Diş çürüğü, diyet karbonhidratlarının bakteriler tarafından parçalanması 

sonucu oluşan organik asitlerin, zamanla dişlerin sert dokularında meydana getirdiği 

hasar olarak tanımlanabilir. Bu sağlık sorunu multifaktöriyel, kronik ve dinamik bir 

ağız hastalığıdır.12,115-120 Karbonhidrat fermantasyonunu takiben bakteriler tarafından 

üretilen asit, plak pH değerlerinin 5.5’in altına düşmesine sebep olabilmektedir. Bu pH 

değerinin altındaki pH değerleri kristal çözünmeye ve diş yüzeylerinin 

demineralizasyonuna neden olmaktadır. Demineralizasyon erken safhalarında tersine 

çevrilebilmektedir. Tükürüğün kalsiyum, fosfat ve florür ile aşırı doygunluğu bu 

aşamada dişlerin demineralizasyon sürecinden remineralizasyon (iyileşme) sürecine 

kaymasına katkıda bulunmaktadır.127,129,131  

Diş çürüğü insan yaşamı boyunca süt ve daimi dişlerde görülebilir. Genellikle 

diş kuronunda konumlanmasına rağmen yaşamın ilerleyen yıllarında kök yüzeylerinde 

de çürüğe sıkça rastlanmaktadır.12,117,118 Kök çürüğünün gelişimi, çoğunlukla dişeti 

çekilmesiyle kök yüzeyinin açığa çıkması ve bu yüzeylerde plak birikimine 

bağlıdır.139,186,189 Kötü ağız bakımı davranışlarından kaynaklanan bozulmuş ağız 

hijyeni, ilaca bağlı tükürük akışındaki azalma, yaşlanmaya eşlik eden sistemik 

hastalıklara bağlı karmaşık sağlık durumu ve yanlış diyet alışkanlıkları gibi çoklu risk 

faktörleri geriatrik bireylerde kök çürüklerinin yaygınlığına ve ilerlemesine katkıda 

bulunabilmektedir.264 

Periodontal hastalık, oral mikrobiyatanın (diş plağı) disbiyozu yoluyla 

olmaktadır ve bu daha sonra konağın bağışıklık savunması ile etkileşime girerek 

hastalığa yol açabilmektedir.208-210,212 Bu durum, etkilenen diş çekilene kadar 

sürebileceği gibi, mikrobiyal biyofilm terapötik olarak uzaklaştırılana ve enflamasyon 

azalana kadar, aktif ve sessiz dönemler boyunca devam edebilmektedir.208,210 Diş plağı 

periodontal hastalıkla ilişkili bir hal aldıkça gram negatif ve anaerobik bakterilerin 

sayısı artmaktadır.209 Periodontal hastalığın şiddetinin, hem değiştirilebilen (örneğin, 

sigara içme) hem de değiştirilemeyen çevresel ve konakçı risk faktörleriyle ilişkili 

bulunduğu öne sürülmektedir.208-211 

Normal bireylerde florür tedavisi, oral hijyen alışkanlıkları, düzenli 

profesyonel muayeneler ve diş çürüğünün restorasyonu diş yapısının korunmasına 

yardımcı olmaktadır.260   Yaşlı bireylerin bütün ağız sağlığı hizmetlerine ulaşabilmesi 

çok daha zordur. Bu nedenle, yaşlıların ağız-diş sağlığı seviyelerini tespit edecek 
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çalışmalara ve bireyselleştirilmiş tedavi planlarına gereksinim duyulmaktadır. Sonuç 

olarak, yaşlanmanın doğal bir süreç olduğu göz önünde bulundurularak, yaşlı 

bireylerin ağız sağlığının önemi, genel sağlık ve yaşam kalitesi açısından 

vurgulanmalıdır. Bu nedenle, toplumlar arasında ağız sağlığının yaşam boyu 

korunması ve düzenli bakımın teşvik edilmesi büyük önem taşımaktadır.9 

Geriatrik bireylerle yapılan daha önceki çalışmalardaki katılımcı sayısı 

farklılık gösterebilmektedir. Morishita ve ark.’nın265 Japonya’da yaşlıların yaşam 

tarzları ve ağız sağlıkları üzerine yaptıkları bir anket çalışmasını 372 kişi ile 

gerçekleştirdikleri görülürken, Lee ve ark.266 da geriatrik bireylerde yaptıkları bir 

araştırmada 630 kişi ile çalışmışlardır. Evren ve ark.267 İstanbul’da geriatrik bireylerde 

yaptıkları anket çalışmasını ise 269 kişi üzerinde yürütmüştür. Çalışmamızda ise 65 

yaş ve üzeri 534 kişinin katılımı sağlanmıştır.  

Geriatrik bireyler üzerine yapılan çalışmalar o bölgedeki yaşlı nüfus 

yoğunluğundan etkilenebilmektedir. TÜİK verilerine göre 2022 yılında yaşlı nüfusun 

%44,4'ünü erkekler, %55,6'sını kadınlar oluşturmaktadır.268 Çalışmamızda ise 

katılımcıların %46,1’i kadınken %53,9’u erkektir. Katılımcıların çoğunluğunu 

Pamukkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvuran geriatrik bireyler 

oluşturmaktadır. Cinsiyetler arasında görülen bu farkın Türk toplumunun yapısı gereği 

erkeklerin kadınlara oranla sağlık hizmetlerine daha kolay ulaşabilmesinden 

kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir.269 Isparta ilinde geriatrik hastaların genel 

sağlık ve ağız sağlığı durumunun incelendiği bir çalışmada katılımcıların %53’ünü 

erkeklerin %47’sini kadınların oluşturduğu tespit edilmiştir.270 Litvanya’nın 65.000 

nüfuslu orta büyüklükte bir şehri olan Kédainiai'deki iki devlet diş kliniğini ziyaret 

eden geriatrik bireylerin oral hijyen uygulamalarının ve diş hekimliği hizmetlerinin 

kullanımının tanımlanarak bu parametrelerin kalan diş sayısıyla ilişkilendirildiği bir 

çalışmada katılımcıların %47,12’si kadın iken, %52,88’i erkektir.271  

DSÖ 65 yaş ve üzeri kişiler yaşlı olarak tanımlamaktadır.14,19 Tez çalışmamız 

geriatrik bireyler üzerine olduğu için katılımcılar 65 yaş ve üzeri kişiler olarak 

belirlenmiştir. Bu çalışmayla benzer şekilde geriatrik bireylerin ağız sağlığının 

incelendiği çalışmalar arasında katılımcı yaşını 65 yaş ve üzeri olarak belirleyen birçok 

çalışma bulunmaktadır.11,272-274 
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TÜİK verilerine göre 2022 yılında yaşlı nüfusun %64,5'i 65-74 yaş grubunda, 

%27,7'si 75-84 yaş grubunda ve %7,9'u 85 ve üzeri yaş grubundadır.268 Çalışmamızda 

ise katılımcıların %46,6’sı 65-69 yaş grubunda, %32,6’sı 70-74 yaş grubunda, %13,1’i 

75-79 yaş grubunda ve %7,7’si 80 ve üzeri yaş grubunda bulunmaktadır. Bu bulgular 

TÜİK verileriyle benzerlik göstermektedir ve yaş aralığı yükseldikçe o kategoride 

bulunan birey sayısının azaldığı görülmektedir. Yaşın ağız sağlığı durumu üzerindeki 

etkisinin araştırıldığı kesitsel bir araştırmada 1193 katılımcı arasında 398 kişinin 65-

69 yaş grubunda, 377 kişinin 70-74 yaş grubunda, 240 kişinin 75-79 yaş grubunda, 

131 kişinin 80-84 yaş grubunda ve 47 kişinin 85 yaş ve üzeri yaş grubunda olduğu 

bildirilmiştir.275 Geriatrik bireylerin ağız sağlığının değerlendirilerek öncelikli ağız 

sağlığı ihtiyaçlarını belirlemeyi amaçlayan bir çalışmada 352 katılımcı arasında 65-74 

yaş grubunda 204 kişi, 75-84 yaş grubunda 124 kişi, 85 yaş ve üzeri yaş grubunda 24 

kişi bulunduğunu tespit edilmiştir.276  

Ülkemizde 65 yaş ve üzeri nüfusun %30,1'inin kırsal alanda ikamet ederken 

%69,9’u kentsel alanda ikamet etmektedir.277 Yaptığımız çalışmada katılımcıların 

%82,2’si kentsel alanda ikamet ederken %15,8 ile kırsal alanda ikamet etmektedir ve 

kentsel yaşlı nüfusunun kırsal yaşlı nüfusuna oranları görece fazla olması ülke 

ortalamasıyla uyumlu bulunmuştur. Bulgularımızla benzer şekilde ülkemizdeki 

yaşlıların kısmi ve tam diş kayıplarının, ilgili bazı demografik faktörlerin ve ağız 

sağlığı davranışlarının değerlendirildiği bir çalışmada katılımcıların %64,9’unun 

kentsel, %35,1’inin ise kırsal kesimde ikamet ettiği görülmüştür.278 Türkiye’de 1950’li 

yıllardan itibaren kırsaldan kente göç nedeniyle kentsel nüfus gittikçe artmaktadır. 

Kırsal kesimde geriatrik bireylerin,  sağlık hizmetlerine erişimlerinin zor olabilmesi 

bazı sıkıntılara yol açabilmektedir.279 Mandıracıoğlu Dünya’da ve Türkiye'de 

yaşlıların demografik özelliklerini inceledikleri bir çalışmada, 2030 yılında kentli yaşlı 

nüfusunun 16 kat artacağını öngörmektedir.280 Çinli geriatrik bireylerde diş çürüğü ve 

ilişkili faktörlerin araştırıldığı bir çalışmada, katılımcıların %50,7’sinin kentsel 

kesimde, %49,3’ünün ise kırsal kesimde ikamet ettikleri tespit edilmiştir.281  

2021 yılındaki eğitim verilerine göre ilkokul mezunu olanların oranı %46,5, 

ortaokul mezunu olanların oranı %8,5, lise mezunu olanların oranı %8,6 ve 

yükseköğretim mezunu olanların oranın ise %7,9 olduğu TÜİK tarafından 

bildirilmiştir. Geriye kalan %28,5 ise ilkokula gitmeyen kısmı oluşturmaktadır.268 

Çalışmamızda ise katılımcıların eğitim düzeyleri yüksek, orta ve düşük olarak üç 
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kategoriye ayrılmıştır. Eğitim görmemiş ve ilkokul mezunu olanlar düşük seviye, 

ortaokul ve lise mezunları orta seviye, üniversite ve yüksek lisans mezunları yüksek 

seviye olarak belirlenmiştir. Katılımcıların %58,2’inin düşük, %23,8’inin orta, 

%18’inin ise yüksek eğitim seviyesinde olduğu görülmüştür. TÜİK verilerinde olduğu 

gibi eğitim düzeyi yükseldikçe katılımcıların o eğitim düzeyindeki dağılımı 

azalmaktadır. Bizim araştırmamızda katılımcıların çoğunluğunu üniversite 

hastanesine başvuran hastalar oluşturduğundan dolayı eğitim düzeyinin genel 

ortalamaya göre daha yüksek olduğunu düşünmekteyiz. 

Hindistan’da geriatrik bireylerin ağız sağlığının incelendiği bir çalışmada 

katılımcıların çoğunluğunu ailesiyle birlikte yaşayanların oluşturdukları 

bildirilmiştir.259  Yine benzer şekilde geriatrik bireylerde ağız sağlığının yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisinin incelendiği başka bir çalışmada katılımcıların çoğunluğunun 

eşiyle birlikte yaşadığı belirtilmiştir.282 Hernández-Palacios ve ark.283 yaşlılarda 

sosyodemografik faktörler ile ağız sağlığı arasındaki ilişkiyi inceledikleri bir 

çalışmada da katılımcıların çoğunluğu evliyken bunu çocuklarıyla birlikte yaşayanlar 

ve dul olanların takip ettiği görülmüştür.  

Bizim çalışmamızda benzer şekilde katılımcıların büyük çoğunluğunun eşiyle 

birlikte yaşadığı tespit edilmiştir. Bunun sebebinin eşiyle birlikte yaşayan kişilerin 

birbirlerine destek olması sonucunda sağlık hizmetlerine ulaşımlarının diğer gruplara 

göre daha kolay olmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Bunu sırasıyla 

bakım evinde kalanlar, yalnız yaşayanlar ve çocuklarıyla birlikte yaşayanlar 

izlemektedir.  

Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgulara göre katılımcıların çoğunluğunun 

sağlık sigortasına sahip olduğu saptanmıştır. Doğan ve ark.278 geriatrik bireylerdeki 

kısmi ve tam diş kayıplarını inceledikleri bir çalışmada katılımcıların çoğunluğunun 

sağlık sigortası bulunmaktadır. Ankara’da bir huzurevinde kalan yaşlıların ağız sağlığı 

durumları ve tedavi ihtiyaçlarının incelendiği bir araştırmada yine bu çalışmayla 

uyumlu olarak katılımcıların çoğunluğunun sağlık sigortasına sahip olduğunu 

anlamaktayız.284 Katılımcıların çoğunluğunun sağlık sigortasına sahip olmasının 

gerekçesi olarak, sağlık sigortasının devlet tarafından çalışanlara, işçilere veya 

emeklilere verilmesi gösterilebilir.285 
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İnsan ömrü uzadıkça, kronik hastalık geliştirme riski de yaşla birlikte 

artmaktadır.2,262 Sistemik hastalıklar, tedavilerin yan etkileri, azalan fiziksel ve 

zihinsel yetenekler yaşlıların ağız sağlığını olumsuz etkilemektedir. Öte yandan, kötü 

ağız sağlığı genel sağlığı olumsuz olarak etkileyebilmektedir.262 Çalışmamızda 

katılımcıların çoğunluğunun en az bir sistemik hastalığı mevcuttur. Ünlüer ve ark.284 

huzurevinde kalan yaşlıların ağız sağlığı durumlarını ve tedavi ihtiyaçlarını 

belirledikleri bir çalışmada; katılımcıların bizim çalışmamıza benzer şekilde sistemik 

hastalığı olan katılımcıların çoğunlukta olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Slovenya’da 

rastgele seçilmiş sekiz huzurevinde yaşayan yaşlıların ağız sağlığı durumunun 

değerlendirildiği bir diğer araştırmada, katılımcıların çoğunluğunun sistemik bir 

rahatsızlık sebebiyle düzenli ilaç kullandığı tespit edilmiştir.262 İstanbul'da 

meskenlerde yaşayan yaşlı nüfus üzerindeki bir çalışmada9 ve yine benzer şekilde 

İzmir’de bir huzurevinde yaşayan yaşlıların ağız hijyeni uygulamalarının 

değerlendirildiği bir çalışmada katılımcıların çoğunluğunun sistemik hastalığa sahip 

oldukları saptanmıştır.9,286 

Türkiye'de yaşlılarda en sık rapor edilen hastalıkların kardiyovasküler sistem 

rahatsızlıkları olduğu tespit edilmiştir.270 Ölüm sebepleri arasında da dolaşım sistemi 

kaynaklı hastalıklar %36,8 ile ilk sıradadır.287 Çalışmamızda katılımcılarda kalp 

hastalığı, diyabet, hipertansiyon, KOAH, astım, reflü, böbrek rahatsızlığı, tiroid 

hastalığı, görme bozukluğu, ortopedik rahatsızlık ve kanser varlığı sorgulanmıştır. 

Katılımcılarda en fazla hipertansiyon sorunu olduğu belirlenmiştir. Bunu sırayla, 

diyabet, kalp hastalığı, ortopedik rahatsızlık ve görme bozukluğu izlemiştir. 

Çalışmamızdan farklı olarak, Özkan ve ark.9 yaşlı nüfusun ağız sağlığı durumu ve diş 

tedavi gereksinimlerini araştırdıkları bir çalışmada, katılımcıların en yaygın genel 

sağlık sorunlarının genito-üriner sistemde olduğu tespit edilmiştir. Bunu sırasıyla 

kardiyovasküler hastalıklar ve solunum problemleri izlemiştir. 2021 yılında, hastanede 

yatan yaşlı hastaların ağız sağlığının değerlendirildiği bir diğer çalışmada ise, 

kardiyovasküler, solunum, kas-iskelet ve böbrek hastalıklarının prevalansının diğer 

hastalıklara göre daha yüksek olduğu saptanmıştır.288 Bizim çalışmamıza benzerlik 

gösteren Isparta ilindeki bir araştırmada, erkeklerde en sık görülen sistemik 

rahatsızlıkların sırasıyla hipertansiyon, diyabet ve prostat olduğu belirlenmiştir. 

Kadınlarda ise bu sıranın hipertansiyon, diyabet ve osteoporoz şeklinde olduğu 

saptanmıştır.270  
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Mevcut protez kullanımı sorusuna alınan cevaba göre, katılımcıların en fazla 

sabit protez kullandığı saptanmıştır. Bunu sırasıyla sabit ve hareketli protezi bir arada 

kullananlar, protezi bulunmayanlar ve yalnız hareketli protezi bulunanlar izlemiştir. 

Çalışmamıza 65 yaş üstü dişli bireylerin dahil edilmesi sabit protez kullanımının 

yüksek oranlarda görülmesinde etken olabilir. Daha fazla sayıda yaşlı bireyin, ileri 

yaşlara kadar kendi dişlerini muhafaza etmeleri, protez kullanımına, tam protez 

kullanımında azalma ve sabit veya hareketli protez kullanımında artış olarak 

yansıyabilmektedir.289 Bizim bulgularımızın aksine 2013 tarihli bir araştırmada, 

katılımcıların çoğunluğunun protezinin bulunmadığı saptanmıştır. Bunu hareketli 

protezler ve sabit protezler izlemiştir.259 Özkan ve ark.9 çalışmalarında hareketli protez 

kullanımının daha yaygın olduğunu bildirmişlerdir. Benzer şekilde 2008 yılında İzmir 

ilindeki huzurevlerinde gerçekleştirilen bir çalışmada, katılımcıların çoğunluğunun 

protezinin bulunduğu, protezi olanlar arasında ise tam protez kullanımının en fazla 

olduğu rapor edilmiştir. Bunu sırasıyla hareketli ve sabit protez kullanımı izlemiştir.286 

Singapur’da yapılan bir çalışmada, katılımcıların çoğunluğunun hiç protez 

kullanmadığı tespit edilmiştir.290  

Diş hassasiyetinin varlığı sorgulandığında ise çalışmamızda geriatrik bireylerin 

çoğunluğunun diş hassasiyetinin olmadığı görülmüştür. 2020 yılında yapılan yaşlı 

bireyler arasındaki ağız sağlığının incelendiği bir çalışmada, katılımcıların nadiren diş 

hassasiyetlerinin bulunduğu bildirilmiştir.266 Bu durum yaşlanmayla birlikte dentin 

geçirgenliğinin ve nöral duyarlılığın azalması ile açıklanabilmektedir.244,245 

Ülkelerin dental sağlık politikaları ile geriatrik bireylere karşı koruyucu tedavi 

yöntemleri, dental sağlık üzerinde önemli bir etken olabilmektedir.293 Ayrıca geriatrik 

bireylerin yaşadıkları fiziksel ve mental değişimler ağız bakımlarını ihmal etmelerine 

sebep olabilmektedir. Hareket etme özgürlüğündeki azalma, emeklilik döneminde 

yaşanabilen ekonomik sıkıntılar ve bunların beraberinde gelen diş hekimi ziyaret 

sıklıklarında görülen azalmalar ağız sağlığına gösterilen özen üzerinde etkin 

olabilmektedir.291 Bunların yanı sıra yaşlanmayla meydana gelen diş kayıpları 

çiğneme etkinliğinin azalmasına ve geriatrik bireylerin yağ ve karbonhidrat oranı fazla 

ve sindirmesi kolay yiyecekleri tercih etmesine neden olabilmekte, bunun sonucunda 

ise DMFT miktarı etkilenebilmektedir.292  
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Çalışmamızda, katılımcıların DMFT ortalaması 19,36±6,99 olarak tespit 

edilmiştir. Değerlendirme 28 diş üzerinden yapılmış olup, yirmi yaş dişleri 

hesaplamaya dahil edilmemiştir. Meksika’da yapılan bir çalışmada katılımcıların 

ortalama DMFT değerlerinin, bizim değerlerimize yakın bir şekilde 20.1±5.8 olduğu 

saptanmıştır.283 Norveçli emeklilerin üzerinde toplam DMFT skorunun incelediği bir 

çalışmada ortalama DMFT değerinin 25.4 olduğu tespit edilmiştir.293 Yine aynı şekilde 

İtalya’da geriatrik popülasyondaki bir çalışmada, ortalama DMFT indeksi değerlerinin 

26,4±7,5 olduğu belirlenmiş olup, bu çalışmaların bulguları arasındaki  farklılığın 

sebebinin diğer çalışmalarda yirmi yaş dişlerinin hesaplamaya dahil edilmesi olduğunu 

düşünmekteyiz.294  

OHI-S değerlerinin incelendiği çalışmamızda katılımcıların %14,4 orta 

seviyede oral hijyene, %13,9’u iyi oral hijyene %2,1 zayıf oral hijyene sahiptir. Geriye 

kalan %69,7’si indeks dişlere sahip olamadığı için OHI-S değerleri hesaplanamamıştır. 

Bu durum zayıf oral hijyene sahip birey sayısında düşük oran görülmesine ve zaten 

dişlerini muhafaza eden geriatrik bireylerin iyi ve orta düzeyde oral hijyen oranlarının 

nispeten yüksek görülmesine sebep olabilmektedir. 70 yaş üstü orofarengeal disfajisi 

bulunan hastalar ve 70 yaş üstü sağlıklı bireylerin OHI-S değerlerinin incelendiği bir 

çalışmada, sağlıklı grubun %50’sinin zayıf oral hijyene, %35,7’sinin orta seviyede oral 

hijyene ve %14,3’ünün iyi oral hijyene sahip olduğu belirlenirken; orofarengeal 

disfajisi bulunan bireylerin %69,23 ünün zayıf oral hijyene, %26,92’sinin orta 

seviyede oral hijyene ve %3,85’inin iyi oral hijyene sahip olduğu bulunmuştur.295 2017 

yılında geriatrik bireyler arasında yapılan, demografik faktörlerin oral hijyen ile 

ilişkisinin incelediği bir çalışmada, katılımcıların %48,7’sinin zayıf oral hijyene, 

%44,7’sinin orta seviyede oral hijyene ve %6,6’sının iyi oral hijyene sahip oldukları 

tespit edilmiştir.296 Geriatrik bireylerde oral hijyen etkinliğinde görülen yetersizlik; bu 

bireylerin sahip olduğu sosyodemografik faktörler, kas-iskelet sistemi, göz 

problemleri gibi manipülasyon yeteneğini olumsuz etkileyen koşulların mevcudiyeti 

ve genel sağlık sorunları ile izah edilebilmektedir.297 

Plak oluşumuyla birlikte ilk subklinik doku değişiklikleri plak birikiminden 48 

saat sonra ortaya çıkmaktadır.218,230 Bu yüzden diş eti sağlığı, plağın mekanik olarak 

uzaklaştırma aralıklarının 48 saatten daha sık olduğu durumlarda 

korunabilmektedir.218,229,230  
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Geriatrik bireylerin oral hijyen alışkanlıklarının tespitinin amaçlandığı 

çalışmamızda, katılımcıların çoğunluğu günde bir kez dişlerini fırçaladığını 

belirtmiştir. Bunu sırasıyla, günde iki kez fırçalayanlar, nadiren fırçalayanlar, hiç 

fırçalamayanlar ve günde ikiden fazla fırçalayanlar izlemektedir. Bu çalışmada 

katılımcıların çoğunluğunu herhangi bir şikayetle diş hekimliği fakültesine başvuran 

hastalar oluşturmaktadır. Süregelen diş ve dişeti problemlerinin sebep olduğu ağrı ve 

rahatsızlık oral hijyen rutinlerini etkileyebilmektedir. Katılımcıların diğer kısmını 

oluşturan huzurevlerinde yaşayan geriatrik bireylerin ise hijyen gereksinimlerini 

yerine getirmede birine olan bağımlılıkları sebebiyle oral hijyen rutinleri 

etkilenebilmektedir. Çin’de yapılan yaşlıların ağız sağlığıyla ilgili yaşam kalitesinin 

incelendiği bir çalışmada, bizimkine paralel şekilde katılımcılar arasında günde bir kez 

diş fırçalayanların sayısının en fazla olduğu bulunmuştur. Bunu sırasıyla günde iki ve 

daha fazla fırçalayanlar, günde birden az fırçalayanlar ve nadiren fırçalayanlar 

izlemiştir.273 Akar ve ark.286 çalışmalarına katılan geriatrik bireylerin en fazla dişlerini 

günde bir defa fırçaladıklarını tespit etmişlerdir. El Salvador’da yapılan bir 

araştırmada; katılımcıların büyük oranda günde bir veya iki kez diş fırçaladığını 

belirlenirken nadiren fırçalayanlar ya da hiç fırçalamayanların en küçük kesimi 

oluşturduğu bildirilmiştir.298 Yaşlanmayla birlikte meydana gelebilen fiziksel 

kısıtlamalar, unutkanlık, depresyon, yalnızlık ve hijyen gereksinimlerini yerine 

getirmede birine olan bağımlılık oral hijyen alışkanlıklarını etkileyebilmektedir. 

Ayrıca bireyin hayatı boyunca diş fırçalamaya verdiği önem yaşlılıkta da aynen 

süregelmektedir.299 Çalışmamızdan farklı olarak Singh ve ark.300 geriatrik bireylerle 

yaptıkları bir araştırmada, günde iki kez dişlerini fırçaladıklarını belirtenlerin oranının 

en yüksek, günde üç kez dişlerini fırçaladığını belirtenlerin ise en düşük bulunduğunu 

rapor etmişlerdir. Pratik düzeyde, diş hekimleri genellikle hastalarına günde iki kez diş 

fırçalamalarını önermeleri bu oranların yüksekliğinde etkili olabilmektedir.217,218,221,224  

“Dişlerinizi günde kaç defa fırçalıyorsunuz?” sorusuna verilen yanıtlara göre 

katılımcıların diş fırçalama sıklığı ile cinsiyetleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunamamıştır. Nadir ve hiç fırçalamayanlarda erkeklerin dağılımı yüksek 

bulunurken, günde bir kez fırçalamada ve günde iki kez fırçalamada kadınların 

dağılımı yüksek bulunmuş olsa da bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Litvanya’da yapılan bir çalışmada çalışmamızla benzer sonuçlar elde edilmiştir.271 

Etkili diş fırçalama, belirli bir derecede el becerisi gerektirmektedir. 301 Kas-iskelet 
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sistemi rahatsızlıkları ve görme sorunları gibi faktörlerin hem kadınlarda hem 

erkeklerde manipülasyon yeteneği üzerinde olumsuz etkileri bulunabilmektedir.272 

2009 yılında yapılan bir çalışmada, günde 2 kez diş fırçalama oranın kadınlarda, 

haftada 3-4 kez veya daha seyrek diş fırçalama oranının ise erkeklerde daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir.302 Litvanya’da yapılan bir çalışmada kadınlarda oral hijyen 

alışkanlıklarının daha yaygın olduğu saptanmıştır.303 Strömberg ve ark.304 orta 

derecede desteğe ihtiyacı olan kadınların oral hijyen alışkanlıklarının daha iyi 

olduğunu bildirirken, önemli ölçüde desteğe ihtiyacı olan yaşlılar arasında, oral hijyen 

alışkanlıklarında cinsiyete göre herhangi bir farklılık görememişlerdir. Kadınlar; 

toplumsal beklentiler, hormonal değişimler, beslenme ve diyete gösterilen özen gibi 

sebeplerle erkeklere göre ağız-diş sağlığı açısından daha fazla bilince sahip 

olabilmektedirler.305 Bu çalışmaların aksine 2012 yılında geriatrik bireylerle yapılan 

bir araştırmada, kadınların diş fırçalama alışkanlıklarının daha kötü olduğu tespit 

edilmiştir. Bu durumun, kadınların eğitim için en etkili yaş olarak kabul edilen erken 

çocukluk döneminde ağız hijyeni konusunda yeterince eğitim almamış olmalarından 

kaynaklandığı belirtilmiştir.272 

Ankete cevap veren bireylerin yaşları ile diş fırçalama sıklığı arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Hiç dişini fırçalamayanların oranı 

yaşlanmayla birlikte artmaktadır. Bunun aksine günde bir kez dişlerini fırçalama oranı 

yaşlanmayla birlikte azalmaktadır. Günde iki kez ve ikiden fazla diş fırçalama oranları 

65 yaş ve üzeri grupta daha yüksek bulunmuştur. Bizim çalışmamızla paralel şekilde 

yaşlanmayla birlikte diş fırçalama sıklığının azaldığını gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır.302,303,306 Yaşlanmayla birlikte fiziksel kısıtlamalar, kognitif işlevlerin 

azalması, bakım eksikliği gibi faktörler nedeniyle düzenli diş fırçalama, diş ipi 

kullanımı ve düzenli diş hekimi ziyareti gibi oral hijyen alışkanlıklarının sıklığı 

azalabilmektedir.307 Ayrıca yaşlı yetişkinler dişlerini kaybettikçe, kalan dişlerinin 

bakımına olan ilgilerini de kaybedebilirler.306  Bu sonuçların aksine Vyšniauskaité ve 

ark.271 yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi fark etmeksizin sık diş fırçalamanın doğal dişlerin 

korunmasına katkı sağladığını savunmaktadırlar. 

Katılımcılara yöneltilen diş fırçalama sıklığı ile ilgili sorudan elde edilen 

veriler sonucunda, yaşlı bireylerin eğitim durumları ile diş fırçalama sıklıkları 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı olup, eğitim seviyesi arttıkça diş fırçalama 

sıklığının arttığı saptanmıştır. Bu sonucu destekleyen birçok çalışma 
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bulunmaktadır.303,308-311 Eğitim düzeyi, insanların sağlık bilincine ve hijyen 

alışkanlıklarına yönelik farkındalığı etkileyebilmektedir. Daha yüksek bir eğitim 

seviyesine sahip olan yaşlı bireyler genellikle sağlık konularında daha bilinçli 

olabilirler ve düzenli diş fırçalama alışkanlıklarını benimseyebilirler. Ayrıca, yüksek 

eğitim düzeyine sahip olan yaşlı insanların genellikle daha iyi maddi kaynaklara ve 

sağlık hizmetlerine erişimi olabilmektedir. Fakat eğitim düzeyi tek başına bir 

belirleyici faktör olmayabilir. Diş fırçalama alışkanlıkları; yaşlı bireylerin kişisel 

tercihleri, sağlık bilinci ve sağlık durumu gibi diğer faktörler tarafından da 

etkilenebilmektedir.9,312,313. 2005 yılında yapılan bir araştırmada, eğitim, yaş ve 

cinsiyet fark etmeksizin sık diş fırçalamanın doğal dişlerin korunmasına katkı 

sağladığı savunulmaktadır.271  

Diş fırçalama sıklığına verilen yanıtlar sonucunda, katılımcıların ikamet yerleri 

ile diş fırçalama sıklıkları arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

çalışmamızda ortaya konmuştur. Dişlerini hiç fırçalamayanların veya nadir 

fırçalayanların kırsal alanda ikamet edenler arasındaki dağılımı daha yüksek iken, 

günde bir, iki ve ikiden fazla fırçalayanların kentsel alanda ikamet edenler arasındaki 

dağılımı yüksek bulunmuştur. Bu sonuç daha önce yapılan birçok çalışmayla 

örtüşmektedir.303,309,310,314 Kentsel alanlarda yaşayan orta yaşlı ve yaşlı insanların, 

kırsal alanlarda yaşayanlara göre ağız sağlığı bilgilerine erişimleri daha kolaydır ve bu 

durum bireyin oral hijyen konusundaki farkındalığını artırırken kişinin dental tedavi 

ihtiyacına ilişkin algısını da geliştirebilmektedir. Ayrıca kentsel ekonomilerin hızlı 

gelişimine paralel olarak, kent sakinleri arasında ağız sağlığı hizmetlerine olan talep 

artmakta ve kentsel ile kırsal alanlar arasında ağız sağlığı hizmetlerine erişim kolaylığı 

konusunda eşitsizlikler bulunmaktadır. Bu durum kırsal alanlardaki orta yaşlı ve yaşlı 

insanlar arasında oral hijyen tutumunu ve dental tedavi farkındalığını olumsuz 

etkileyebilmektedir.309,315-317 

Düzenli diş hekimi ziyaretlerinin gerçekleştirilip gerçekleştirilmemesi altında 

birçok faktör bulunmaktadır. Bu faktörler arasında; bireyin algıladığı dental durumu 

ile gerçek dental durumu arasındaki farklılık, zamanla meydana gelebilen hareket 

kısıtlılığı, kötü genel sağlık, diş hekimliği hizmetlerinin erişilebilirliği, dental 

anksiyete ve dental tedavilerin yüksek maliyeti sayılabilmektedir.267,274,318,319 Tez 

çalışmamıza katılan geriatrik bireylerin çoğunluğu sadece şikayeti oldukça diş hekimi 

ziyareti gerçekleştirdiklerini belirtmişlerdir. Diş hekimini düzenli olarak ziyaret eden 
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kesim azınlıktadır. Benzer şekilde Çin’in Liaoning eyaletinde geriatrik sakinler 

arasında yapılan bir araştırmada, katılımcıların çoğunluğunun kontrol amaçlı diş 

kliniği ziyareti gerçekleştirmedikleri bildirilmiştir.320 Lee ve ark.266 geriatrik bireyler 

arasındaki ağız sağlığı durumunu inceledikleri bir araştırmada katılımcıların büyük 

kısmının üç yıldan uzun bir süre önce diş hekimi ziyareti gerçekleştirdiklerini 

belirtmişlerdir. Kanada Nova Scotia'da yaşlanan nüfusun ağız sağlığı durumunun 

değerlendirildiği kapsamlı bir anket çalışmasında ise, katılımcıların %73’ü bir yıldan 

uzun sürede diş hekimi ziyaretlerini gerçekleştirirken, geri kalanının ise bir yıldan kısa 

sürede diş hekimi ziyaretlerini gerçekleştirdikleri tespit edilmiştir.321  

“Diş hekimini hangi sıklıkla ziyaret edersiniz” sorusuna verilen yanıtlar 

neticesinde katılımcıların cinsiyetine, yaşına ve ikamet alanına göre diş hekimi ziyareti 

dağılımlarında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanamamıştır.  Bu çalışmadaki 

sonuçlarla uyumlu sonuçlar elde eden birçok çalışma bulunmaktadır.272,274,309,322 Bu 

sonuçların aksini iddia eden çalışmalar da bulunmaktadır.302,303,323 Bu çalışmayla 

benzer olarak yaş ve diş hekimi ziyaret sıklığı arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığını tespit eden araştırmalar bulunmaktadır.324,325 Bu sonuçların aksine 

yaş arttıkça diş hekimi ziyaret sıklığının arttığını gösteren çalışmalar da 

mevcuttur.302,322,323  

Bulgularımıza göre katılımcıların diş hekimi ziyaret sıklığının ikamet alanına 

göre dağılımında, diş hekimini altı ayda bir veya yılda bir düzenli ziyaret edenlerin 

oranı kentsel kesimde daha yüksek bulunsa da, bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunamamıştır. Bu durumun aksine kentsel alanda ikamet edenlerin diş hekimi ziyaret 

sıklığının kırsal alanda ikamet edenlere göre daha düzenli olduğunu gösteren birçok 

çalışma bulunmaktadır.303,309,322,323 

Araştırmamızdan elde ettiğimiz bulgulara göre katılımcıların diş hekimi ziyaret 

sıklıklarının eğitim düzeylerine göre dağılımında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır. Diş hekimini altı ayda veya yılda bir düzenli ziyaret edenlerin dağılımı 

yüksek eğitim düzeyinde daha fazla iken, bu oranlar eğitim düzeyinde düşüşle birlikte 

azalmaktadır. Diş hekimini şikayetle ziyaret edenlerin dağılımının, eğitim düzeyinin 

düşmesiyle arttığı görülmektedir. Bu çalışmayla benzer sonuçları tespit eden birçok 

araştırma bulunmaktadır.267,323-325 Eğitim, finansal istikrar ve diş tedavilerini kapsayan 

sağlık sigortasının mevcudiyeti, bireylerin ağız sağlıklarına olan ilgilerinin artmasını 
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sağlayabilmektedir. Daha yüksek eğitim seviyelerine sahip olan bireylerin, ağız ve diş 

sağlığına öncelik vermek için daha fazla mali fırsata sahip olma olasılığı daha 

fazladır. Daha fazla finansal kaynağa sahip olan bireylerin ise genellikle diş hekimliği 

hizmetlerine erişimleri daha kolaydır.267,326 Bu çalışmaların aksine Liu ve ark.309, 

Olofsson ve ark.322 yaptıkları çalışmalarda katılımcıların eğitim ve gelir düzeyi ile diş 

hekimi ziyaret sıklığı arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

bulmuşlardır. Bu çalışmalar, eğitim düzeyi ve gelirin diş hekimi ziyaret sıklığını 

etkilemesine rağmen, bu tür ziyaretlerde belirleyici bir faktör olarak kabul 

edilemeyeceğini savunmuşlardır.309,322 

Diş macunları diş fırçalamanın etkisini olumlu yönde arttırmaktadır. Ayrıca 

içeriğinde çürük önleyici, debris ve kalkulus oluşumunu engelleyici, dental hassasiyeti 

giderici ve beyazlatıcı ajanlar bulunabilmektedir. İncelediğimiz bir kaynakta, geriatrik 

bireyler için önerilen diş macunları genellikle %1.1 sodyum florür, %0.5 fosfat florür 

veya %0.4 stannöz florür bulundurduğu belirtilmiştir.327 Topikal florürü uygulamanın 

en sık kullanılan yolu florürlü diş macunları ile diş fırçalama işlemidir.327,328 Florür, 

düşük konsantrasyonlarda bakteriyostatik ve antienzimatik özelliklere sahip olduğu 

için dişleri çürümeye karşı korur.329,330 Florür içeren diş macunlarının kullanılmasının 

diş yüzeyinin demineralizasyonunu azaltıp, remineralizasyona destek olarak diş 

çürüklerini önlediği bilinmektedir.329,331 Çalışmamıza katılan geriatrik bireylerin 

çoğunluğu diş macunu kullandığını belirtmişlerdir. Çalışmamızla benzer şekilde 

İzmir’de yapılan bir araştırmada katılımcıların büyük kısmı diş macunu ve diş fırçası 

kullandığını belirtmişlerdir.286 Petersson ve ark.332 geriatrik bireylerdeki çürük risk 

değerlendirmesi yaptıkları bir araştırmada, katılımcıların büyük çoğunluğunun 

florürlü diş macunu kullandığını tespit etmişlerdir. Yine bizim çalışmamızla benzer 

şekilde Helsinki'de yaşayan yaşlılarda eğitim düzeyi ile 5 yıllık diş çürüğü artışı 

arasındaki olası ilişkiyi inceleyen bir araştırmada, katılımcıların çoğunun florürlü diş 

macunu kullandığı rapor edilmiştir.333  

Katılımcıların diş macunu kullanıp kullanmamaları ile ilgili sorumuza 

verdikleri yanıtlar sonucunda florürlü diş macunu kullanımı ile cinsiyet arasındaki 

ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür. Bu araştırmayla benzer 

sonuçlara ulaşan birçok çalışma bulunmaktadır.271,333-335 Bu sonuçların aksine 

cinsiyete göre diş macunu kullanımında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulan 

çalışmalar da mevcuttur.303,310,336 Ayrıca bu çalışmada kentsel alanda ikamet eden 
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katılımcılar arasında florürlü diş macunu kullanımı daha yaygın olsa da, katılımcıların 

ikamet alanlarına göre florürlü diş macunu kullanımı arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. 2000 yılında yapılan bir çalışmada bu çalışmayla benzer 

olarak kentsel alanda ikamet eden katılımcılar arasında florürlü diş macunu 

kullanımının yaygın olduğunu tespit edilse de bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

değildir.303 Bizim bulgularımızın aksine kentsel ve kırsal kesimde ikamet eden 

katılımcılar arasında florürlü diş macunu kullanımı açısından anlamlı bir ilişki 

saptayan birçok çalışma bulunmakla birlikte, bu çalışmalarda kentsel alanda florürlü 

diş macunu kullanımının daha yaygın olduğu tespit edilmiştir.310,314,337,338 

Bu çalışmada yaş ile diş macunu kullanımı arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Bireylerin yaşı arttıkça, diş macunu kullanım oranları azalmıştır. 

Benzer sonuçlar tespit eden birçok çalışma bulunmaktadır.314,334,337,339 Yaşlandıkça diş 

bakımına verilen önem azalabilir ve düzenli fırçalama, diş macunu kullanma 

alışkanlıkları kaybedilebilir. Bunun nedenleri arasında; hareketlilik sorunları, el 

becerilerinde azalma veya yaşam tarzı değişiklikleri gibi faktörler yer 

alabilmektedir.327 Bu sonuçların aksine Šapurić ve ark.336 yaş ile diş macunu kullanımı 

arasında bir ilişki saptayamamışlardır. Yaşlanma süreci, her zaman her birey için oral 

hijyen alışkanlıklarının gerçekleştirilmesinde engel değildir ve diş macunu kullanımı 

yaşlanmayla birlikte düzenli bir şekilde devam edebilmektedir.336  

Geriatrik bireylerin diş macunu kullanım durumu sorgulandığında 

katılımcıların eğitim düzeyleri ile diş macunu kullanım alışkanlıkları arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Eğitim düzeyi arttıkça, florürlü diş macunu 

kullanım oranlarının yükseldiği saptanmış olup, bu sonucu destekleyen birçok çalışma 

bulunmaktadır.271,303,310,334,336 Eğitim durumu; sağlık okuryazarlığını, oral hijyen 

alışkanlıkları ve sağlık hizmeti kullanım sıklığı gibi davranışsal özellikleri 

etkilemektedir. Eğitim düzeyinin artmasıyla ağız sağlığıyla ilgili tutum da olumlu 

yönde etkilenmektedir.157,159,340 Finlandiya’da yapılan bir çalışmada ise aksi sonuç 

elde edilmiştir.333 Diş macunu kullanımı genellikle kişisel hijyen alışkanlıklarına ve 

diş sağlığına verilen öneme bağlıdır, ancak eğitim düzeyi tek başına bir faktör olarak 

gösterilememektedir. Diş macunu kullanımı, birçok farklı etkene bağlı olabilir ve 

eğitim düzeyi bu etkenlerden sadece bir tanesidir. Diş macunu kullanımını etkileyen 

çok sayıda faktör bulunduğundan, bu konuda daha kapsamlı araştırmalar yapılması 

gerekmektedir.312 
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Diş fırçasının ulaşamadığı komşu dişler arasındaki interproksimal bölgelerin 

temizlenebilmesi için diş ipi veya arayüz fırçaları gibi araçların kullanılması 

gerekmektedir.217,221,341 Günde en az bir kez ara yüz temizliği yapılması diş hekimleri 

tarafından verilen en yaygın önerilerden biridir.341 Geriatrik bireylerin oral hijyen 

alışkanlıklarının da incelendiği araştırmamızda, katılımcıların çoğunluğu arayüz 

temizliği için herhangi bir araç kullanmadıklarını bildirmişlerdir. Yaşlı bireylerin, 

bilişsel, görsel, işitsel kapasitelerindeki kayıplar ve zamanla sınırlı hareket kabiliyetine 

sahip olmaları diş hekimi tarafından verilen talimatları anlamalarını ve oral hijyen 

uygulamalarını sınırlayabilmektedir.342 Ancak interdental temizlik için tasarlanmış 

gereçlerin çoğu, günlük ağız hijyeni rutininin yerleşik bir parçası haline gelmek için 

önemli ölçüde beceri ve zamanın yanı sıra talimat ve motivasyon gerektirmektedir.217 

Arayüz temizliği için en fazla kullanılan aracın ise kürdan olduğu tespit edilmiştir. Diş 

ipi ve arayüz fırçası kullananların oranları nispeten düşük bulunmuştur. Çalışmamızla 

paralel şekilde, hastanede yatan yaşlılar arasında çeşitli ağız hijyeni araçlarının 

yaygınlığının değerlendirildiği bir çalışmada en yaygın kullanılan arayüz temizleme 

aracının kürdan olduğu bulunmuştur. Bunu sırasıyla diş ipi ve arayüz fırçası 

izlemiştir.343 Yaşlı Japon halkı arasında diş kaybının ağız sağlığı davranışları 

üzerindeki etkisinin incelendiği bir çalışmada diş ipi ve arayüz fırçası kullanımının 

düşük olduğu bildirilmiştir.344 Singh ve ark.300 geriatrik bireyler üzerinde yaptıkları bir 

çalışmada katılımcıların çoğunluğu arayüz temizliği için herhangi bir araç 

kullanmadığını belirtmişlerdir. İnterproksimal alanları temizleyenler ise en fazla 

kullanılandan en az kullanılana doğru sırasıyla arayüz fırçası, kürdan ve diş ipi 

kullandıklarını belirtmişlerdir. 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgulara göre katılımcıların cinsiyetleri ile ara 

yüz temizlik alışkanlıkları arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu 

durumun daha önce yapılan birçok çalışmayla uyumlu olduğu tespit 

edilmiştir.271,306,336,342,345-347 Bu çalışmaların aksine cinsiyet ve ara yüz temizlik 

alışkanlığı arasında anlamlı bir ilişki olduğunu saptayan çalışmalar da 

bulunmaktadır.335,341,348 

“Diş aralarını temizlemek için ne kullanıyorsunuz?” sorusuna verilen yanıtlara 

göre katılımcıların yaşları ile ara yüz temizlik alışkanlıkları arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Durrani ve ark.345 ile Konstantopoulou ve ark.342 yaptıkları 

çalışmalarda bu çalışmayla uyumlu olarak, yaş ile ara yüz temizlik alışkanlığı arasında 
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anlamlı bir ilişkinin olmadığını saptamışlardır. Bu sonuçlardan farklı olarak, yaş ve 

ara yüz temizlik alışkanlığı arasında anlamlı bir ilişki bulunduğunu tespit eden 

araştırmalar da bulunmaktadır.306,336,347,349 

 Araştırmadan elde ettiğimiz sonuçlara göre, katılımcıların ikamet alanlarına 

göre ara yüz temizlik alışkanlığı dağılımında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Bu sonucun aksine 2018 yılında yapılan bir başka çalışmada kentsel 

kesimde ikamet edenlerde ara yüz temizlik alışkanlıklarının daha yaygın olduğu 

bildirilmiştir.345  

Elde ettiğimiz veriler incelendiğinde, katılımcıların eğitim düzeylerine göre ara 

yüz temizlik alışkanlıklarının dağılımında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir. Ara yüz temizliği için herhangi bir araç kullanmayanların oranı düşük 

eğitim düzeyinde en fazla iken, bu oran eğitim düzeyi arttıkça azalmaktadır. Diş ipi ve 

ara yüz fırçası kullananların yüksek eğitim düzeyine sahip olanlarda dağılımı en 

yüksek iken, kürdan kullananların yüksek eğitim düzeyine sahip olanlar arasında 

dağılımı en düşüktür. Bu çalışmayla benzer sonuçları elde eden birçok çalışma 

bulunmaktadır.341,342,348-350 Daha iyi eğitim, ağız sağlığına yönelik olumlu tutum ve 

davranışlar geliştirebilmektedir.351 Bu çalışmaların aksine eğitim düzeyi ile ara yüz 

temizliği arasında anlamlı bir ilişki olduğunu saptayamayan çalışmalar da literatürde 

mevcuttur.271,352 Eğitimden bağımsız olarak oral hijyen alışkanlıklarını sürdürmeye 

devam etmek doğal dişlerin korunmasına katkı sağlayabilmektedir.271 

ADA tarafından, fırça kıllarının zamanla aşınma ve yıpranmasından dolayı, 

ağız boşluğunun çevresindeki yumuşak dokulara zarar verme ihtimaline karşı diş 

fırçalarının her 3-4 ayda bir değiştirilmesi önerilmektedir.353 Yaptığımız çalışmada 

katılımcıların çoğunluğu diş fırçasını 6 ayda bir değiştirdiğini bildirmişlerdir. Bunu diş 

fırçasını 3 ayda bir değiştirenler izlemiştir. En az cevap ise yılda bir kez cevabına 

verilmiştir. Çalışmamızdan farklı olarak Singh ve ark.’nın 300 geriatrik bireylerin oral 

hijyen alışkanlıklarını inceledikleri çalışmada, katılımcıların çoğunluğunun diş 

fırçasını 3 ayda bir değiştirdiğini tespit etmişlerdir. İşe yaramadığı zaman fırçasını 

değiştirenlerin ise daha azınlıkta olduğunu bulmuşlardır. Polonya'nın Batı Pomeranya 

bölgesindeki yaşlı insanlar arasında ağız-diş sağlığı tutumlarının değerlendirildiği bir 

çalışmada, katılımcıların çoğunluğu diş fırçasını yılda iki defa değiştirdiklerini 
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bildirirken, yılda birden az ya da daha uzun sürede değiştirenlerin dağılımının ise en 

az olduğu belirtilmiştir.354 

Yaptığımız çalışmada katılımcıların cinsiyetleri ile diş fırçası değiştirme sıklığı 

arasındaki ilişki istatistiksel anlamlı bulunamamıştır. Bu çalışmayla benzer sonuçları 

elde eden birçok çalışma bulunmaktadır.345,354 Bu bulguların aksine Nico ve ark.355 ile 

Oberoi ve ark.335 cinsiyet ile diş fırçası değiştirme sıklığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptamışlardır.  

Katılımcıların fırça değiştirme sıklığına verdikleri yanıtlardan elde edilen 

bulgularla yaşları arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Diş 

fırçasını bir yıldan uzun sürede değiştirme oranı daha ileri yaş gruplarında daha yüksek 

olarak tespit edilmiştir. Bu çalışmayla benzer şekilde, yaşlanmayla birlikte diş fırçası 

değiştirme sıklığının azaldığını saptayan çalışmalar bulunmaktadır.345,355 Geriatrik 

bireylerdeki kas-iskelet sistemi ve görme sorunları gibi manipülasyon yeteneğini 

olumsuz etkileyen koşulların mevcudiyeti, kronik medikal problemler nedeniyle ağız 

kuruluğuna yol açabilecek ilaçların kullanımıyla ağız mukozasındaki yanma ve ağrı 

şikayetlerinin varlığı gibi faktörlerin oral hijyen alışkanlıklarının sürdürülebilirliğini 

olumsuz yönde etkileyebileceği düşünülmektedir.297 Ayrıca yaşlanmayla görülebilen 

diş kayıpları sonucunda da oral hijyene gösterilen ilgi azalabilmektedir.306 

Elde ettiğimiz bulgular sonucunda katılımcıların ikamet alanları ile fırça 

değiştirme sıklığı arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu çalışmaya 

katılanlar arasında diş fırçasını üç ayda bir veya altı ayda bir değiştirenlerin dağılımı 

kentsel alanda ikamet edenlerde daha yüksekken, bir yıldan uzun sürede diş fırçası 

değiştirenlerin dağılımı kırsal alanda daha yüksek bulunmuştur. Bu konuyla ilgili 

Brezilya ve Hindistan’da yapılan çalışmalarda bu çalışmayla benzer olarak kırsal 

kesimde ikamet edenler arasında diş fırçası değiştirme sıklığının daha az olduğu 

bildirilmiştir.345,355 Kentsel bölgelerde yaşayanlar arasında, ağız sağlığıyla ilgili doğru 

bilgilere kolay erişim bireylerin farkındalığını artırarak oral hijyen algısını 

geliştirebilmektedir.309 

Eğitim ve sosyoekonomik düzey ağız sağlığı durumuyla yakından ilişkilidir. 

Eğitim ve mali istikrar ile bireyler ağız sağlıklarıyla giderek daha fazla ilgilenmeye 

başlayabilirler.2,9 Bu çalışmada katılımcıların eğitim düzeyleri ile fırça değiştirme 

sıklıkları arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu çalışmaya katılanlar 
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arasında diş fırçasını üç ayda bir veya altı ayda bir değiştirenlerin dağılımı yüksek 

eğitim düzeyinde daha fazla iken, bir yıldan uzun sürede diş fırçasını değiştirenlerin 

dağılımı düşük eğitim düzeyinde yüksek bulunmuştur. 2016 yılında yapılan bir 

araştırmada da bizim çalışmamızla benzer sonuçlar elde edilmiştir.355  

Dişleri fırçalama için birçok yöntem tanımlanmış olup, etkin şekilde 

uygulamayı teşvik edecek yönde geliştirilmiştir. Her bir yöntemle mevcut tüm diş 

yüzeylerinde yeterli zaman ve özen gösterilmesi şartıyla belirli fırçalama vuruşlarının 

tekrarlanmasıyla makul derecede temizlik elde etmek mümkündür. Diş hekimleri 

hastalara daha etkili olan diğer fırçalama tekniklerini önermelerine rağmen çoğu kişi 

basit olduğu için yatay fırçalamayı kullanmaktadır.231,237 Geriatrik bireylerin oral 

hijyen alışkanlıklarının incelendiği bu çalışmada, katılımcılar dişlerini fırçalama yönü 

olarak en fazla yatay ve dikey kombine olarak fırçaladığını bildirmişlerdir. Bunu 

sırasıyla dikey yönde fırçalayanlar ve yatay yönde fırçalayanlar izlemiştir. Bu sorulara 

verilen cevapların oranları birbirine oldukça yakın bulunmuştur. Ahmad ve ark.356 

geriatrik popülasyonda ağız hijyeni uygulamalarını ve ağız sağlığı durumlarını 

değerlendirmek amacıyla planladıkları bir çalışmada katılımcıların %57,7’sinin 

horizontal tekniği kullandıklarını, geri kalanların ise vertikal tekniği kullandıklarını 

bildirmişlerdir. 2017 yılında yapılan geriatrik bireylerle yapılan bir anket çalışmasında 

katılımcıların dişlerini en fazla yatay yönde fırçaladıklarını tespit etmişlerdir. Bunu 

sırasıyla dikey ve kombine yön izlemiştir.300  

Katılımcıların diş fırçalama yönleri ile cinsiyetleri arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Bu durumun aksine katılımcıların yaş gruplarına göre 

fırçalama yöntemleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmaktadır. Yatay yön 

fırçalayanların oranı ileri yaş grupları arasında daha yüksekken, dişlerini dikey yönde 

fırçalayanların oranı nispeten daha genç olan yaş gruplarında artmaktadır. 

Katılımcıların ikamet yerlerine göre diş fırçalama yöntemleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Dişlerini yatay yönde fırçalayanların oranı kırsal 

kesimde daha yüksektir. Bunun aksine yatay yön veya kombine yönde fırçalayanların 

kentsel kesimde ikamet edenler arasında dağılımı daha yüksektir. Katılımcıların eğitim 

düzeylerine ile diş fırçalama yöntemleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Yatay yönde fırçalama yöntemi kullananların düşük eğitim düzeyine sahip olanlar 

arasında dağılımı daha yüksek iken eğitim düzeyi yüksek olanlar arasında dişlerini 

dikey yönde fırçalayanların dağılımı daha yüksektir.  
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Hindistan’da Varanasi Diş Hekimliği Fakültesi’ne başvuran hastalarda oral 

hijyen konusundaki farkındalığın sosyodemografik faktörlerle ilişkisinin 

değerlendirildiği bir çalışmada cinsiyet ile diş fırçalama yöntemi arasında anlamlı bir 

ilişki bulunamazken ikamet yeri ile yaşın; fırçalama yöntemiyle anlamlı bir ilişkisi 

olduğu saptanmıştır. Ayrıca bizim çalışmamızla uyumlu olarak horizontal yönde 

fırçalayanların oranının, kırsal kesimde ikamet edenler arasında ve ileri yaştakilerde 

daha yüksek bulunmuştur.345. Sosyodemografik özelliklerden etkilenen ağız sağlığı 

algıları arasında farklılıklar olduğu gerçeği, gelişmekte olan ülkelerde sağlık 

hizmetleri konusunda ilerlemeye yol açarak, daha koruyucu politikalar içeren bir ağız 

sağlığı hizmeti paradigması oluşturmaya yardımcı olabilir.357 Ayrıca eve bağlı olan ve 

yaşlı bakımevlerinde yaşayan geriatrik bireylerin ağız sağlığı bakımı ve ihtiyaçlarını 

doğru bir şekilde karakterize etmek için ek araştırmalara ihtiyaç vardır. Yaşlıların 

yaşam kalitelerini artırmak için karşılanabilir ve önleme odaklı ağız sağlığı hizmetleri 

düzenlenmelidir. Çünkü geriatrik hastalarda, ağız hastalıklarının yönetimi için farklı 

yaklaşımlar gerekebilir.285 

Diş çürükleri, dünya çapında küresel bir halk sağlığı problemi olan ve oldukça 

sık görülen bir hastalıktır. Dünya nüfusunun üçte birinden fazlası tedavi edilmemiş diş 

çürüğü ile yaşamaktadır. Daimi dişlere sahip olan yetişkin bireylerde tedavi edilmeyen 

diş çürüklerinin dünya çapında 2 milyardan fazla insanı etkilediği bildirilmektedir.358 

Diş çürükleri tüm hastalıklar gibi prevalansı ve insidansı ölçülebilen bir hastalıktır. Ek 

olarak Dünya sağlık örgütü, zaman içindeki kümülatif çürük deneyimini bildiren 

DMFT indeksinin kullanılmasını tavsiye etmiştir.358,359 DSÖ, ulusal ağız sağlığı 

araştırmaları yapmak için ağız sağlığı değerlendirme formunda bu indekse yer 

vermektedir.199,201,359    

Yaptığımız çalışmada erkeklerin DMFT ortalamaları kadınların DMFT 

ortalamalarından daha yüksek bulunmasına rağmen, cinsiyet ve DMFT arasında 

bulunan fark istatistiksel olarak anlamlı değildi.  Hindistan'daki geriatrik bireylerin 

ağız sağlığını inceleyen bir çalışmada, bizim çalışmamızla benzer şekilde erkeklerin 

DMFT ortalamaları daha yüksek bulunmuştur.360 Petelin ve ark.262 yaptıkları 

çalışmada erkeklerin DMFT ortalamalarını daha yüksek bulmuşlardır. Bu durum, 

kadınların erkeklere göre ağız bakımına daha fazla önem vermelerinin bir göstergesi 

olabilmektedir.361 Bu çalışmaların aksine kadınların DMFT skorlarının daha yüksek 

olduğu çalışmalar da bulunmaktadır. 362,363 Kadınların dişlerinin erken sürmesinin, 
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farklı fizyolojik ve hormonal özelliklere sahip olmasının bu durum üzerinde etkili 

olabileceği düşünülmektedir.364,365  

Basitleştirilmiş oral hijyen indeksinin de değerlendirildiği çalışmamızda 

katılımcıların cinsiyetleri ile OHI-S indeks değerleri arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. 2019 yılında yapılan bir çalışmada366 bu çalışmayla benzer 

sonuçları elde ederken, Roma’da yapılan bir çalışmada367 ise erkeklerin daha zayıf oral 

hijyene sahip oldukları bildirilmiştir.. 

Anketimizi yanıtlayanların mevcut protez durumu sorgulandığında elde edilen 

bulgularla katılımcıların cinsiyetleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunamamıştır. Benzer sonuçları elde eden çalışmalar bulunmaktadır.274,368,369 Bu 

araştırmaların aksine, yapılan bir çalışmada da yaşlı erkeklerin kadınlara göre daha 

yüksek oranda protez kullandığı bulunmuştur.370  

Yaptığımız çalışmada katılımcıların yaşları ile protez kullanımları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Sabit protez kullananların 65-69 yaş 

arasındaki dağılımı %54,6 iken, 80 yaş ve üzerinde bu dağılım %41,5’dir. Bu durumun 

aksine, hem hareketli protez kullananların dağılımı hem de sabit ve hareketli protezleri 

birlikte kullananların dağılımı 65-69 yaş grubunda en azdır. Bu çalışmayla paralel 

olarak yaş ile protez kullanımı arasında anlamlı bir ilişki saptayamayan çalışmalar 

bulunmaktadır.289,368,369 Protezlerle ilgili olarak, geçmiş yıllara oranla diş kayıplarının 

azalmasının etkileri tam protez kullanımında azalma ve sabit veya hareketli protez 

kullanımında artış olarak yansıyabilmektedir.289 

Geriatrik bireylerin ağız sağlığı durumlarını inceleyen çalışmamızda 

katılımcıların DMFT değerleri ve yaşları arasındaki fark istatistiksel anlamlıdır. 

Çalışmaya dahil edilen 65-69 yaş grubunun DMFT ortalamaları daha düşük 

bulunmuştur. Yaş ve DMFT indeksi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlemleyen araştırmalarda yaş arttıkça DMFT indeks değerlerinin arttığı 

görülmüştür.262,278,360 Bunun yaşlanmayla birlikte oral hijyeni sağlamanın zorlaşması 

ve dişleri muhafaza etme ihtimalinin azalması ile ilgili olduğu düşünülmektedir.2,4,10 

Ayrıca yaşlanmayla birlikte diş kayıplarının artması, çiğneme etkinliğinin azalması ve 

diyetin çiğnenmesi daha kolay olan karbonhidrat içeriği yüksek karyojenik besinlere 

doğru evrilmesi, bunların yanı sıra değişen fizyolojik koşullar ve ilaç kullanımı 
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sonucunda tükürük miktarında görülebilen azalmalar da çürük görülme sıklığında 

artışa neden olabilmektedir.292,297,371 

Geriatrik bireylerin oral hijyen alışkanlıklarının incelendiği çalışmamızda 

katılımcıların yaşları ile OHI-S arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlıdır. 65-69 

yaş aralığında iyi oral hijyene sahip katılımcıların oranı daha ileri yaş gruplarına göre 

daha fazladır. Bu çalışmayla benzer bir çalışmada367 ve 2019 tarihli başka bir 

çalışmada366 hastaların yaşı arttıkça oral hijyenin zayıfladığı tespit edilmiştir. Yaşlı 

bireyler zamanla manipülasyon yeteneklerini yitirebilirler ve oral hijyenlerine gereken 

önemi veremeyebilirler. Oral hijyenin tam olarak sağlanabilmesi için dental plağın 

uzaklaştırılması ve plağın tekrar diş-dişeti üzerinde birikiminin önlenmesi 

gerekmektedir372. 2021 tarihinde yapılan bir çalışmada373 ve 2022 yılında yapılan 

başka bir araştırmada298 bizim çalışmamızın aksine yaş ile OHI-S değerleri arasında 

anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. Geriatrik bireylerin oral hijyen alışkanlıkları; aktif 

olmayan yaşam tarzları, sosyal ilişkileri, genel sağlıkları, sosyoekonomik etkenler gibi 

birçok faktörün etkisi altındadır. Bu yüzden her bireyin yaşlanma süreciyle birlikte oral 

hijyen alışkanlıkları farklı şekillenebilmektedir.2 

Araştırmamıza katılan bireylerin ikamet alanları ile DMFT indeksi arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıştır. Kentsel alanda ikamet edenlerin 

DMFT ortalaması, kırsal alanda ikamet edenlerin DMFT ortalamasından düşük 

bulunmuştur. Çalışmamızla benzer şekilde Hindistan’da geriatrik bireyler üzerinde 

yapılan bir çalışmada kırsal kesimde yaşayanların daha yüksek DMFT skorlarına sahip 

oldukları tespit edilmiştir.314 Gökalp ve ark.362 Türkiye’deki ağız sağlığı durumuyla 

ilgili yaptıkları çalışmalarında kırsal kesimde DMFT indeksinin daha yüksek olduğunu 

bulmuşlardır. Yine Türkiye’deki geriatrik bireylerin dişsizlik durumlarının 

araştırıldığı başka bir çalışmada, kırsalda yaşayanların daha yüksek DMFT skorlarına 

sahip olduğu bildirilmiştir.278 Bunun, birim nüfusa düşen diş hekimi sayısının kentsel 

alanlarda yoğunlaşmasından ve kentsel ile kırsal nüfus arasında ağız sağlığı hizmetleri 

arasındaki eşitsizlikten kaynaklandığı düşünülmektedir.285,314 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgulara göre katılımcıların ikamet yerleri ile 

OHI-S değerleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Shita ve 

ark.’nın yaptığı bir çalışma374 ile El Salvador’da yapılan başka bir araştırmada298 bu 

çalışmayla uyumlu sonuçlar elde edilmiştir. Bu sonuçların aksine kırsal kesimde 
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ikamet edenlerin OHI-S değerlerinin daha yüksek olduğunu bildiren çalışmalar da 

bulunmaktadır.366,375 

Geriatrik bireylerin ağız sağlıklarını inceleyen araştırmamızda katılımcıların 

eğitim düzeyi ile DMFT indeksi arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Eğitim düzeyi arttıkça DMFT ortalamalarının düştüğü görülmüştür. 

Benzer şekilde Lübnan’da geriatrik popülasyonun ağız sağlığı durumunun incelendiği 

bir araştırmada DMFT skorunun okuma-yazma bilmeyen katılımcılar arasında en 

yüksek olduğu bildirilmiştir.276 Haugejorden ve ark.376 Norveç’te sosyo-ekonomik 

durum ile doğal diş sayısı arasındaki ilişkiyi inceledikleri bir çalışmada, düşük eğitim 

düzeyine sahip katılımcıların daha yüksek dişsizlik oranlarına sahip olduğunu tespit 

etmişlerdir. Güney Kore’de yapılan bir çalışmada eğitimi süresi on yıl ve daha fazla 

olan katılımcıların eksik diş sayısının, hiç eğitimi olmayanlara göre daha az olduğu 

bildirilmiştir.275 Şili’de yaşlı yetişkinlerin ağız sağlığı durumunun ve tedavi 

ihtiyaçlarının araştırıldığı bir çalışmada eğitim düzeyi arttıkça DMFT değerlerinin 

azaldığı bulunmuştur.377 Yine çalışmamızla benzer şekilde Ali ve ark.378 eğitim düzeyi 

arttıkça DMFT skorunun azaldığını tespit etmişlerdir. Eğitim düzeyinin gelir ve 

inançlarla ilişkili olduğunu ve bu faktörlerin ağız sağlığı davranışlarını etkilediğini 

varsayarsak bunun sonucunda da diş sağlığı durumu etkilendiğini düşünebiliriz ve 

eğitim düzeyindeki artışlar da diş sağlığının iyileşmesine katkı sağlamış olabilir.376 

Basitleştirilmiş oral hijyen indeksi değerlerinin incelendiği araştırmamızda 

katılımcıların eğitim düzeyi ile OHI-S arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. İyi oral hijyene sahip katılımcıların dağılımı eğitim düzeyi arttıkça 

artmaktadır. Araştırmamızla benzer şekilde eğitim düzeyi yükseldikçe oral hijyenin 

iyileştiğini gözlemleyen çalışmalar bulunmaktadır.366,379 Eğitim düzeyi sağlık 

hizmetlerinden yararlanmayı ve bireyin sağlık konusundaki farkındalığını 

etkileyebilmektedir.296,379 Bu sonuçların aksine 2017 tarihli bir çalışmada 

katılımcıların eğitim düzeyi ile OHI-S değerleri arasındaki ilişkinin anlamlı olmadığı 

görülmüştür.296 Yüksek eğitim düzeyine sahip olmak, ağız sağlığı davranışını 

özümsemeyi ve oral hijyeni korumayı garanti etmeyebilir. Kişisel sağlık yönetiminin 

en önemli yönü, sağlık bilgilerini anlama ve gerekli tedavinin nasıl alınacağını 

belirleme yeteneğine bağlı olabilir.296 
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“Kimle/kimlerle yaşıyorsunuz?” sorusuna verilen yanıtlardan elde edilen 

bulgularla DMFT indeksi arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Eşiyle birlikte yaşayanların en düşük DMFT ortalamasına sahip olduğu saptanmıştır. 

Çocuklarıyla birlikte yaşayanların ve bakımevinde kalanların DMFT ortalamaları 

nispeten yüksek bulunmuştur. Araştırmamızdan elde ettiğimiz bulgularla benzer 

şekilde 2014 yılında yapılan bir araştırmada evli olan geriatrik bireylerin; bekar, 

boşanmış veya dul olanlara göre DMFT skorlarının daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir.377 Bu sonuçların aksine Shah ve ark.314 yaptıkları bir çalışmada diş kaybının 

ilerleyen yaşla birlikte arttığını ve eşini kaybetmiş olanlarda daha fazla olduğunu 

belirlemişlerdir. Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgulara benzer şekilde Chalmers ve 

ark.380 bakımevi sakinlerinin çok daha fazla sayıda çürük ve eksik diş ile daha az 

dolgulu dişe sahip olduklarını tespit etmişlerdir. Yine benzer şekilde İstanbul’da 

yapılan bir çalışmada DMFT değerlerinin huzurevinde yaşamakta olan yaşlılarda 

toplum nüfusa kıyasla tutarlı bir şekilde daha yüksek olduğu saptanmıştır.285 Eş kaybı, 

aile bireylerinin ihmali ve ekonomik bağımlılığa bağlı depresyon başta olmak üzere 

psikolojik sorunlar, yaşlıların kişisel ve ağız hijyenini ihmal etmelerine ve dolayısıyla 

çürük riskinin artmasına neden olmaktadır.337 Yaşlı yetişkinlerin yaşam düzenlemeleri; 

gelir, sağlık durumu ve bakıcıların varlığı ile yakından bağlantılıdır.285,381 Yalnız 

yaşayan yaşlı bireylerin, eşi veya bir akrabasıyla yaşayan yaşlılara kıyasla, yoksulluk 

içinde olma ve sağlık sorunları ile karşılaşma ihtimali daha yüksek olabilir. 381 Ayrıca 

bir partnerle birlikte yaşayan bireylerin, yaşam kalitesinin daha iyi olduğu yapılan 

çalışmalarda bildirilmiştir.357,382 

Katılımcıların sağlık sigortasına sahip olup olmamaları ile ilgili sorumuza 

verilen cevaplara göre; sağlık sigortasına sahip olma ile DMFT indeksi arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Benzer şekilde Şili'nin Maule Bölgesi'nde 

yaşayan yaşlı bireylerin ağız sağlığı durumunun ve tedavi ihtiyaçlarının araştırıldığı 

bir çalışmada kamu sigortasına sahip olanların DMFT ortalamasını yüksek 

bulunmasına rağmen bu fark istatistiksel açıdan anlamlı değildi.377 Yine benzer bir 

araştırmada Çin'in Liaoning kentindeki geriatrik sakinler arasında diş çürüğü risk 

değerlendirmesi yapılan bir çalışmada diş tedavilerini kapsayan sağlık sigortası 

bulunanlar ve bulunmayanlar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.320 Sigorta 

türleri incelendiğinde ise Quinteros ve ark.383 kamu sigortasına sahip yaşlı 

yetişkinlerin özel sigortaya sahip olanlara göre DMFT ortalamalarının daha yüksek 
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olduğunu bulmuşlardır. Türkiye'de sağlık güvencesi çoğunlukla istihdama dayalıdır ve 

devlet güvencesine bağlıdır ancak devletin sağladığı diş bakımına erişim özellikle 

kırsal kesim için kolay değildir.278 Diş hekimliği hizmetlerinin büyük bir kısmı da özel 

hizmet sunucuları tarafından sağlanmaktadır. Kamu hizmetlerinden faydalanma daha 

kısıtlıdır ve çoğunlukla koruyucu sağlık hizmetlerinin yerine tedavi edici hizmetler 

verilmektedir.384 Sağlık kurumlarına erişim tek başına ağız-diş sağlığını etkileyen 

faktörlerden sadece bir tanesidir.  Önleyici veya koruyucu stratejiler geliştirmek ve 

bunları etkin hale getirmek de ağız sağlığı hizmetlerinin önemli belirleyicileridir.385 

Diş çürükleri geriatrik bireylerin karşı karşıya olduğu en önemli sağlık sorunlarından 

biri olmasına rağmen, genellikle yaşlı insanlar arasında ağız sağlığının fiziksel 

sağlıktan daha az önemli olduğu algısı yaygındır.284 Erişilebilirlik, ağız sağlığı 

politikaları, geriatrik bireylerin ağız sağlığına verdikleri önem, sağlık sigortası olan ve 

olmayan katılımcılar arasında benzer DMFT ortalamalarının görülmesinin nedeni 

olabilir.285,386 

Araştırmamıza katılan bireylerin sağlık sigortasına sahip olma durumları ile 

OHI-S değerleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu 

çalışmayla benzer şekilde 2021 yılında yapılan bir diğer araştırmada OHI-S değerleri 

ile sigorta varlığı arasında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır.387  

“Diş hekimini hangi sıklıkla ziyaret edersiniz?” sorusuna verilen yanıtlar 

neticesinde elde edilen bulgularla, katılımcıların sağlık sigortasına sahip olma 

durumları arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı değildir. Teusber ve ark.388 ile 

Evashwick ve ark.389 bu çalışmayla benzer şekilde sağlık sigortası varlığı ile diş hekimi 

ziyareti sıklığı arasında anlamlı bir ilişki gözlemleyememişlerdir. Bu sonuçların 

tersine sağlık sigortasına sahip olmanın düzenli diş hekimi ziyaretlerini ve dental 

bakımı olumlu yönde etkilediğini saptayan çalışmalar bulunmaktadır.390-393 

Geriatrik bireyler, fizyolojik veya patolojik süreçlerin bir sonucu olarak daha 

fazla sistemik hastalığa sahip olma ve daha fazla ilaç kullanma eğilimindedirler.270,394 

Sistemik hastalıklar ve ilaç tedavilerinin yanı sıra ağız hijyenini sürdürmede fiziksel 

ve zihinsel yetersizlik ve diyetteki değişiklikler yaşlı popülasyonunu diş 

çürüğü riskinde artışa daha yatkın hale getirmektedir.312,395,396 Araştırmamıza katılan 

geriatrik bireylerde sistemik hastalık bulunma durumu ile DMFT indeksi arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Sistemik hastalığı bulunan 
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katılımcıların DMFT indeks ortalamasının, sistemik hastalığı bulunmayanlardan daha 

yüksek olduğu görülmüştür. Bizimkine benzer şekilde sistemik hastalık ve DMFT 

arasında anlamlı bir fark olduğunu savunan başka çalışmalar da 

bulunmaktadır.337,397,398 

Çalışmamızda katılımcıların sistemik hastalık bulunma durumu ile OHI-S 

arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır. 2021 tarihli bir 

çalışmada bu çalışmayla benzer şekilde sistemik hastalık varlığı ile OHI-S değerleri 

arasında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır.399 Bu sonucun aksine Blessy Pushparathna 

ve ark.400  sistemik hastalık varlığı ile OHI-S değerleri arasında anlamlı bir ilişki tespit 

etmişlerdir. 

Kardiyovasküler hastalık, kardiyovasküler risk faktörlerinin varlığı ile 

başlayan ve ilerleyici vasküler hastalık yoluyla hedef organ hasarı, organ yetmezliği 

ve ölüme kadar ilerleyen bir süreç olarak düşünülebilir.401 Hipertansiyon, sigara 

kullanımı, abdominal obezite, kanda anormal düzeyde lipidlerin varlığı ve diabetus 

mellitusun yanı sıra stres, düşük meyve ve sebze tüketimi ile düzenli fiziksel aktivite 

eksikliğini içeren değiştirilebilir risk faktörleri, kardiyovasküler morbidite ve 

mortalitede önemli bir rol oynayabilmektedir.401,402 Son zamanlarda, çok az (<6 saat) 

veya çok fazla (>9 saat) uyku; hipertansiyon ve metabolik sendromlar için bağımsız 

bir risk faktörü olarak tanımlanmıştır.403,404 

Kardiyovasküler hastalıklar multifaktöriyel bir etiyolojiye sahip olup hastalık 

riskinin büyük bir kısmı bilinen risk faktörleri ile açıklanabilse de hala açıklanamayan 

kısımlar bulunmaktadır.405 Kronik enfeksiyonun; C-reaktif protein, fibrinojen ve 

beyaz kan hücresi sayımı gibi dolaşımdaki enflamatuvar belirteçlerin düzeylerini 

yükselttiği bilinmektedir. Bu inflamatuar belirteçlerin tümü, artmış bir 

kardiyovasküler hastalık riski ile ilişkilendirilmiştir. Ağız sağlığı ile kardiyovasküler 

hastalık arasındaki ilişkiyi anlamak önemlidir. 51,406,407  

“Herhangi bir sistemik hastalığınız var mı?” sorusuna “kalp hastalığı” cevabını 

verenlerin kalp hastalığına sahip olma durumu ile DMFT indeksi arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür. İtalya’da yapılan bir çalışmada, 

çalışmamızla benzer sonuçlar elde edilmiştir. Ayrıca bu çalışmada 18'den fazla dişi 

eksik olan hastalarda KVH riskinin 2,5 kat daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır.408 

2010 yılında yapılan başka bir çalışmada ağzındaki mevcut diş sayısı 10’dan az 
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olanlarda, 25’ten fazla dişi olanlara kıyasla koroner kalp hastalığından ölüm riskinin 

yedi kat fazla olduğu bildirilmiştir.405 Hong ve ark.409 yaptıkları bir çalışmada 

kardiyovasküler hastalığa sahip olan ve olmayan katılımcılar arasında çürük diş 

indeksi ile dolgulu diş indeksi arasında istatistiksel olarak fark bulamazken eksik diş 

indeksinin kardiyovasküler hastalığı bulunanlarda anlamlı derecede daha yüksek 

olduğunu tespit etmişlerdir. Ayrıca bu çalışmada Periodontal İndeks ortalama değerleri 

kardiyovasküler hastalığı olan hastalarda kontrol gruplarına kıyasla anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur.  

Diş kaybının iki ana nedeni çürük ve periodontal hastalıktır. Orta yaştan önce 

diş kayıplarının en yaygın nedeni çürük olsa da, yaşamın ilerleyen yıllarında 

periodontal hastalık diş kayıplarının ana nedeni haline gelmektedir.405 Bu çalışmada 

OHI-S değerleri ile kalp hastalığı arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Kalp hastalığına sahip olan ve ağızda indeks dişleri olmayan geriatrik 

bireylerin OHI-S değerlerinin hesaplanamamasından kaynaklanabilmektedir. Ağız 

sağlığı ile kardiyovasküler hastalık arasındaki ilişkiyi anlamak için çok daha kapsamlı 

çalışmaların yapılmasına ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

Hipertansiyon; kardiyovasküler hastalık, serebrovasküler hastalık (inme) ve 

terminal dönem böbrek hastalığı için en yaygın değiştirilebilir risk faktörüdür.410,411 

Hipertansiyon genellikle yaşlanma, fazla kilolu olma, insülin direnci, diyabet ve 

hiperlipidemi gibi diğer kardiyovasküler risk faktörleriyle ilişkilidir.412 Hipertansiyon 

patofizyolojisi, böbreğin normal kan basıncında sodyumu dışarı atamamasına 

bağlıdır. Merkezi sinir sistemi, endokrin faktörler, büyük arterler ve mikrosirkülasyon 

da bozuklukta rol oynamaktadır. Kan basıncı düzensizliğinin monojenik formları 

mevcut olmasına rağmen, hipertansiyon çoğunlukla genetik ve çevresel faktörlerin 

değişen kombinasyonlarından etkilenen karmaşık bir kantitatif özellik olarak ortaya 

çıkmaktadır. Farmakolojik olmayan stratejiler kan basıncını 

düşürebilmektedir. Antihipertansif ilaç tedavisi, hipertansiyon komplikasyonlarını 

azaltmak amacıyla uygulanmaktadır.411  

Hipertansiyon kardiyovasküler hastalıklar için güçlü bir risk faktörü olup, 

nüfus yaşlandıkça ve yaşlı insan sayısı arttıkça hipertansiyon prevalansı da 

artmaktadır.413 Yaptığımız çalışmada hipertansiyonu bulunan geriatrik bireyler 

arasında DMFT indeks ortalaması, hipertansiyonu olmayanlardan anlamlı şekilde 
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yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde Nonzee ve ark.413 hipertansif bireylerin ağız 

sağlıyla ilgili yaptıkları bir çalışmada ilaçlı hipertansif hastaların kontrol deneklerine 

kıyasla eksik dişlere sahip olma olasılığının ve DMFT indeksinin daha yüksek 

olduğunu bulmuşlardır. 2018 yılında Brezilya’da hipertansif ve diyabetik hastalarda 

yaşam kalitesi ile ilgili ağız sağlığının değerlendirildiği bir çalışmada, hipertansif ve 

diyabetik hastalarda dişsizlik, protez kullanımı ve ihtiyacının yaşam kalitesini 

etkilediği sonucuna varılmıştır.414 Peres ve ark.415 toplam diş kaybının artan sistolik 

kan basıncı seviyeleriyle ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır. Bu çalışmalardan farklı 

olarak Uruguaylı yaşlılarda diş kaybının yaygınlığının ve ciddiyetinin 

değerlendirildiği başka bir çalışmada hipertansiyon ve diyabetin diş kaybı ile ilişkili 

olmadığı bildirilmiştir. Araştırmacılar bu hastalıkların kişisel bildirimlerine dayanan 

veri toplama yönteminden etkilenmiş olabileceğini belirtmişlerdir.416 Antihipertansif 

ilaçlarla ilişkili en yaygın yan etki ağız kuruluğu şikayetidir.413 Kserostomi ve 

hiposalivasyon sonucunda tükürüğün işlevinin azalması nedeniyle meydana gelen 

kötü ağız hijyeni, diş çürüğü ve periodontal hastalık gelişimine kolayca katkıda 

bulunmaktadır.394,417 Fakat diş çürükleri ile periodontal hastalıkların multifaktöriyel 

doğası unutulmamalıdır.413 

Çalışmamıza katılan bireyler arasında hipertansiyonu olanların iyi düzeyde 

oral hijyen oranı hipertansiyonu olmayanlara göre daha yüksek bulunsa da 

hipertansiyona sahip olma durumu ile OHI-S arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Bu durum indeks dişlere sahip olmayan katılımcıların 

çoğunlukta olması kaynaklı olabilir. Çalışmamızla benzer şekilde 2022 yılında yapılan 

bir çalışmada ise orta yaşlı yetişkinlerde oral hijyen alışkanlıkları, diş taşı temizliği 

deneyimi ve diş fırçalama sıklığı ile hipertansiyon arasında anlamlı bir ilişki 

saptanırken, nispeten daha az dişe sahip olan yaşlı yetişkinler arasında böyle bir ilişki 

tespit edilememiştir.418  

Periodontitis sistemik inflamatuar mediyatörlerde ve reaktif sistemik 

antikorlarda artışa yol açarak enflamasyonu, ateromu ve dislipidemiyi artırarak 

ateroskleroz ve kardiyovasküler hastalık gibi sistemik hastalıklara neden 

olabilmektedir.419 Periodontal hastalıkların yol açabildiği endotelyal ve vasküler 

disfonksiyon ayrıca kan basıncının artmasına neden olabilmektedir.420 Kötü oral 

hijyen, dişleri çevreleyen dokunun kronik bir enfeksiyonu olan periodontal hastalığın 

ana nedenlerinden biridir.421 Bizim çalışmamızdan farklı olarak Japonya’da üniversite 
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öğrencilerinde prehipertansiyon/hipertansiyon ile periodontal hastalık arasındaki 

ilişkinin incelendiği bir çalışmada, kan basıncı ile OHI-S arasındaki ilişkinin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur.422 2016 yılında yapılan bir başka 

araştırmada sistolik ve diyastolik kan basıncı ile OHI-S arasındaki ilişkinin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıştır.423 Oral hijyen faktörlerinin etkisi ile ilgili olarak, 

19.560 Koreli yetişkin419 ve 101.209 Japon yetişkin üzerinde424 yapılan iki farklı 

çalışmada daha yüksek diş fırçalama sıklığının düşük hipertansiyon prevalansı ile 

ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmaların aksine D'Auito ve ark425, orta derecede 

periodontitisli kişilerde, şiddetli periodontitise sahip olanlara göre daha yüksek 

hipertansiyon prevalansı bildirmişlerdir. Sağlık profesyonelleri arasında yapılan bir 

başka çalışmada da periodontal hastalık ile hipertansiyon arasında bir ilişki 

saptanamamıştır.426 Düşük dereceli intraoral inflamasyonun gelecekte hipertansiyon 

oluşumundaki etkinliğinin ve etkili ağız bakımının olası risk üzerindeki rolünün 

kanıtlanması için daha büyük örneklem büyüklüğü ile daha fazla araştırılması 

gerekmektedir.418,427 

Diabetes mellitus, ana bulgusu kronik hiperglisemi olan heterojen metabolik 

bozuklukların ortak adıdır. Nedeni pankreastan insülin sekresyonunun bozulması veya 

üretilen insülinin etkili bir şekilde kullanılamamasıdır.47 Diabetes mellitusta meydana 

gelen kronik hiperglisemi; retina, böbrek, sinir sistemi, kalp ve kan damarları dahil 

olmak üzere organ hasarı, işlev bozukluğu ve organ yetmezliği gibi rahatsızlıklarla 

ilişkili olabilmektedir.428 Yaşlanmayla birlikte beta hücrelerinde insülin üretiminin 

azalmasının yanı sıra kötü beslenme, fiziksel hareketsizlik, artan karın yağ kütlesi ile 

ilişkili periferik insülin direnci ve yağsız vücut kütlesinin azalması glikoz 

metabolizmasının bozulmasına sebep olmaktadır.33,46 

Sistemik hastalık bulunup bulunmadığı sorusuna diyabet hastalığı 

bulunduğunu belirtenlerden elde edilen veriler sonucunda, diyabet hastalığı varlığı ile 

DMFT indeks değerleri arasındaki farkın anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Diyabet 

hastası olan katılımcıların DMFT indeks ortalaması, diyabet hastalığı bulunmayanlara 

göre daha yüksek bulunmuştur. Çalışmamızla benzer şekilde 2021 yılında bulaşıcı 

olmayan hastalıkların DMFT skoru üzerindeki etkilerinin incelendiği ve 10017 kişinin 

dahil edildiği retrospektif kesitsel bir çalışmada DM’li hastalarda DMFT skorlarının 

daha yüksek olduğu rapor edilmiştir.429 Yine benzer şekilde Albrecht ve ark.430 

yaptıkları bir araştırmada, diyabetli katılımcıların kontrol grubuna kıyasla daha yüksek 
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DMFT skorlarına sahip olduğunu tespit etmişlerdir. Diyabetli kişilerde bozulmuş 

tükürük bezi fonksiyonu sonucunda tükürük akışının azalması ve tükürük glikoz 

konsantrasyonlarının yükselmesi artan çürük insidansına sebep olabilmektedir.431,432 

Çalışmamızdan farklı olarak Amerika’da yapılan ve diyabetli geriatrik bireyler ile 

diyabet hastalığı bulunmayan geriatrik bireyler arasındaki diş çürüğü, periodontal 

hastalık ve mukozal patolojinin araştırıldığı bir çalışmada restoratif tedavi miktarı ve 

çürük açısından iki grup arasında bir fark bulunamamıştır.433 Örneklem büyüklüğünün 

istatistiksel güç üzerindeki etkisi ve kesitsel çalışmaların diş çürüğünün zaman 

içindeki yıkım oranının tam olarak belirlenememesi bu çalışmaların sonuçlarında 

önemli bir faktör olabilir.433 2020 yılında yapılan bir çalışmada diyabetik olan ve 

olmayan gruplar arasında DMFT skorları açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır 

ve bu durumun, katılımcıların ortalama diyabet süresinin diğer çalışmalarda 

bildirilenden daha kısa olmasıyla bağlantılı olabileceği bildirilmiştir.432 Diyabet 

hastalığıyla geçirdiği süreler dikkate alınarak yapılan bir çalışmada ise 10 yıl ve üzeri 

diyabetik hastaların DMFT indeks değerlerinin, 10 yıldan az diyabetik olan gruba göre 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur.434 Sonuç olarak, diyabetli hastalarda 

diş çürüğü oluşumuna ilişkin araştırmalar karışık sonuçlar vermiş olup, bu konuda 

daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu görülmüştür.432,433 

Araştırmamızda diyabeti olmayan geriatrik bireylerin iyi düzeyde oral hijyene 

sahip olma oranı diyabeti olan bireylerden fazla olsa da, bu çalışmaya katılanların 

diyabete sahip olma durumu ile OHI-S arasındaki ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüştür. 534 katılımcı arasından 372 katılımcının indeks dişlere sahip 

olmadığı için OHI-S değerinin hesaplanamaması bu sonuç üzerinde etkili olmuş 

olabilir. Benzer şekilde New Jersey’de yapılan bir araştırmada periodontal hastalığa 

sahip olma açısından diyabeti olan ve olmayan geriatrik bireyler arasında anlamlı bir 

ilişki bulamamışlardır.433 Kuzey İran’da tip 2 DM olan ve olmayan geriatrik bireyler 

arasında yapılan bir çalışmada OHI-S skorları tip 2 DM’li hastalarda daha yüksek 

bulunsa da çalışmamıza benzer şekilde OHI-S ile tip 2 DM arasında bir ilişki 

bulunmadığını bildirmişlerdir.435 Geriatrik bireylerde dejeneratif rahatsızlıktan 

bağımsız olarak diş sağlığına ilgisizlik ve sağlıklı dişleri koruma çabası olmadığından, 

bu durum kötü oral hijyeni tetikleyebilmektedir.436 Bu sonuçların aksine Tanwir ve 

ark.437 diyabetik hastaların diyabetik olmayanlara göre daha az mevcut diş sayısına, 

daha fazla plak birikimine sahip olduğunu ve orta ila şiddetli periodontal hastalık 
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prevalansının diyabetik hastalarda daha yüksek olduğunu tespit etmişlerdir. Diyabetik 

bireylerde OHI-S skorlarının daha yüksek olduğu ve oral hijyenin daha zayıf olduğunu 

gösteren çalışmalar da bulunmaktadır.427,434,438 Yaşlılarda glikoz intoleransı ve DM 

dahil olmak üzere karbonhidrat metabolizmasının bozulması yaygın görülen bir 

durumdur. DM, mikroanjiyopati, nöropati ve tükürük bozuklukları yoluyla ağız ve diş 

sağlığını bozabilmektedir ve bunun sonucunda diş taşı oluşumu, çürük, dento-alveoler 

apseler, periodontal hastalık, mobil ve eksik dişlerle sonuçlanan destek kemiği kaybı 

gibi patolojik durumlar görülebilmektedir. Bu patolojik durumlar oral hijyen 

eksikliğiyle birlikte diş kaybına neden olabilmektedir.436,439 

Astım; nefes darlığına, öksürüğe, göğüste sıkışmaya ve hızlı nefes almaya 

neden olan bronşiyal daralma atakları ile karakterize, hava yollarının kronik 

inflamatuar bozukluğudur.440,441 Uzun süreli β2-agonist kullanan astımlı hastalar, 

azalan tükürük salgısı, azalan tükürük pH değeri, azalan tükürük tamponlama 

kapasitesi nedeniyle daha yüksek diş çürüğü riskine maruz kalabilmektedirler.440,442,443  

“Herhangi bir sistemik hastalığınız var mı?” sorusuna astım hastalığı 

bulunduğunu belirtenlerden elde edilen bulgular sonucunda, astım hastalığı 

bulunanların DMFT indeks ortalamaları daha yüksek olsa da bu farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı görülmüştür. Benzer şekilde Yeni Zelanda’da yürütülen bir 

çalışmada katılımcıların uzun süreli astım öyküleri ve 15 ila 18 yaşları arasındaki 3 

yıllık net çürük artışları incelenmiş olup, astımı olan ve olmayan katılımcılar arasında 

çürük artışı açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır.444 Bu sonuçların aksine 

Kore’de 30 yaş ve üstü 3.729 kişi üzerinde yapılan bir araştırmada DMFT indeksinin 

astım hastalığı bulunan katılımcılar arasında daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 442 

Boskabady ve ark.445 20-30 yaş arası 80 kişide yaptıkları bir çalışmada astım hastalığı 

bulunan grubun DMFT indekslerinin kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

olarak daha yüksek olduğunu saptamışlardır. Ayrıca DMFT indeks değerleri astım 

süresi 11-15 yıl olan hastalarda 6-10 yıl olanlara göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. 445 Mayıs 2018'den Ekim 2018'e kadar yürütülen kesitsel bir çalışmada 

ise 18-45 yaş arası 200 katılımcı arasında astımı bulunan ve bulunmayan grupların 

ortalama DMFT skorları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bildirilmiştir.440 Yetişkin astımlılarda tükürük değişkenleri veya ağız sağlığı ile ilgili 

daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu görülmektedir.443 
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Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), kronik akciğer iltihabı ile 

ilişkilidir ve doku yıkımına ve amfizeme neden olabilmektedir. Bakteriyel 

kolonizasyon hem durumun gelişmesinde hem de akut alevlenmelerin insidansında 

çok önemlidir.446 Yaptığımız anket çalışmasında KOAH hastalığı bulunan geriatrik 

bireylerin DMFT ortalamaları, KOAH hastalığı bulunmayanlara göre daha yüksek olsa 

da bu fark istatistiksel açıdan anlamlı değildi. Bizim çalışmamızdan farklı olarak 2022 

yılında 198 yaşlı üzerinde yapılan bir çalışmada KOAH hastalarında daha yüksek DFT 

ortalamaları tespit edilmiştir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.447 

Kötü ağız bakımı ve diş çürüklerinin solunum hastalıklarıyla ilişkisini anlamak için 

daha çok sayıda araştırmaya gereksinim duyulmaktadır.446,448 2021 yılında yapılan bir 

çalışmada ise KOAH’lı hastalarda daha yüksek DMFT skorları tespit edilirken KOAH 

hastalığı varlığı ile DMFT arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilememiştir.449 

Solunum yolu rahatsızlıkları, morbidite ve mortaliteden sorumlu 

olabilmektedirler. Bu hastalıklar, yaşlı ve yatan hastalarda yaygın olarak 

görülebilmektedir. Periodontal hastalıklar ile ilişkisi araştırılan solunum yolu 

rahatsızlıkları arasında KOAH, kronik-akut bronşit, bakteriyel pnömoni, amfizem, 

influenza ve astım bulunmaktadır.448,450,451 Bu çalışmada astım hastalığı bulunan ve 

bulunmayan katılımcılar arasında OHI-S arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Ayrıca KOAH hastalığı bulunan katılımcıların OHI-S indeksine göre 

dağılımında da istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. Benzer şekilde 

Konde ve ark.441 farklı inhaler kombinasyonları ile tedavi edilen 7-14 yaş arası astımlı 

çocukların ağız sağlığını inceledikleri bir çalışmada, astımlı grup ve kontrol grubu 

arasında OHI‑S değerleri açısından anlamlı bir ilişki olmadığını bulmuşlardır. 2006 

yılında hazırlanan sistematik bir incelemede ise, KOAH ile periodontal hastalık 

arasında zayıf bir ilişki olduğuna dair güçsüz kanıtlar olduğu ileri sürülmüştür.452 Bu 

sonuçların aksine 2011 yılında hastanede yatan ve solunum yolu rahatsızlığı bulunan 

kişilerden oluşan çalışma ve kontrol grubu arasında yapılan bir araştırmada solunum 

yolu rahatsızlığı bulunan bireylerin kontrol grubuna göre periodontal durumlarının 

daha kötü olduğu tespit edilmiştir.453 Scannapieco ve ark.454 ulusal düzeydeki bir 

ankette, solunum yolu hastalığı olduğu doğrulanmış bireylerin sağlıklı bireylere göre 

önemli ölçüde daha yüksek ağız hijyeni indeksi skorlarına sahip olduğunu 

saptamışlardır. 2013 yılında KOAH ile periodontal hastalık arasındaki ilişkinin 
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incelendiği bir çalışmada, KOAH hastalığı bulunanların daha yüksek oral hijyen 

indeksi değerlerine, daha fazla klinik ataşman kaybına ve daha yüksek periodontal cep 

derinliklerine sahip oldukları tespit edilmiştir.455  

Gastroözefajial reflü asidik mide içeriğinin, alt özofagus sfinkterinden 

özofagusa geçtikten sonra, proksimal özofagus boyunca ağız boşluğuna ilerlemesidir. 

Toplumda çok sayıda bireyde görüldüğü halde, verdiği ciddi medikal ve dental zararlar 

fark edilmeyebilmektedir.456-458 Gastroözefajial reflünün ana oral etkileri; ağız kokusu, 

kserostomi ve arka dişlerin lingual yüzeyinde eroziv lezyonların varlığıdır. Gastrik asit 

pH’sı 1-1,5 arasındadır. Gastrik asidin sürekli ağız ortamına gelmesi, oral kavitedeki 

pH değerinin mine için kritik pH olan 5.5’ in altına inmesinde önemli bir faktör 

olabilmektedir.456,459,460 

DMFT değerlerinin incelendiği bu tez çalışmamızda reflü hastası olan ve 

olmayan katılımcılar arasında DMFT indeks değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Reflü hastalığı bulunan katılımcı sayısındaki azlık 

anlamlı bir ilişki bulunamamasına neden olabilmektedir. Bu çalışmayla uyumlu bir 

şekilde reflü ile DMFT arasında anlamlı bir farkın saptanamadığı çalışmalar 

bulunmaktadır.461-463 Bu sonuçların aksine DMFT ile reflü arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farkın tespit edildiği çalışmalar da bulunmaktadır.457,459,460,464 

Bu çalışmada reflü hastalığı bulunan ve bulunmayan katılımcılar arasında OHI-

S değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. DMFT 

değerleriyle benzer şekilde OHI-S değerlerinde de anlamlı bir ilişki bulunamamasında, 

reflü hastası olan katılımcı sayısındaki azlık etken olabilmektedir. Boyapati ve ark.460 

ile Yoshikawa ve ark.457 ise yaptıkları çalışmalarda reflü ile OHI-S arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptamışlardır. 2017 yılında reflü hastalığı bulunan 

hastalarda dişeti sağlığı durumunun incelendiği bir çalışmada bizim çalışmamızla 

paralel şekilde test ve kontrol grubu karşılaştırıldığında plak indeksi açısından gruplar 

arası anlamlı bir fark saptanamamıştır.456 

Böbrek hastalarında bazı oral semptomların görülebileceği tahmin 

edilmektedir. Bu semptomlar arasında gingivitis, gingival büyümeler, ataşman kaybı, 

tükürük bileşimindeki değişiklikler, azalmış tükürük akış hızı, mukozal lezyonlar 

sayılabilmektedir.465-467 
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Katılımcılar arasında “Herhangi bir sistemik hastalığınız var mı?” soruna 

verilen cevaplar neticesinde böbrek hastalığına sahip olanlar arasında DMFT indeks 

ortalaması daha yüksek bulunsa da bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmüştür. Bu çalışmayla benzer olarak DMFT indeksi ile böbrek hastalığı bulunma 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptayamayan çalışmalar 

bulunmaktadır.467-470 Bu çalışmaların aksine DMFT ve böbrek hastalığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit eden araştırmalar da mevcuttur.465,471-473 

Böbrek hastalığı bulunup bulunmama durumu incelendiğinde elde ettiğimiz 

bulgulara göre böbrek hastalığı bulunma durumu ile OHI-S indeks değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. Böbrek hastalığı bulunan 

katılımcı sayısındaki azlığın, böbrek hastalığı bulunma durumu ile indeksler arasında 

anlamlı bir ilişki saptanamamasında etken olabilmektedir. Bu çalışmayla benzer 

şekilde İran’da yapılan bir çalışmada böbrek hastalığı ile OHI-S indeks değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.474 Aynı şekilde 2022 

yılında yapılan bir araştırmada ise böbrek hastalığı ile OHI-S indeks değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir.475 Çalışmamızdan farklı 

olarak Tadakamadla ve ark.467 ise çeşitli aşamalardaki kronik böbrek hastaları ile 

kontrol grubu arasında debris, diş taşı ve oral hijyen durumu açısından istatistiksel 

olarak anlamlı ilişkiler saptamışlardır. 

Tiroid, metabolizmanın ana düzenleyicilerinden biridir ve vücut 

fonksiyonlarını etkilemektedir. Tiroid disfonksiyonu, endokrin sistemin ikinci en 

yaygın glandüler bozukluğudur. Ağız boşluğu, bu hormonların fazlalığı veya 

eksikliğinden olumsuz etkilenebilmektedir.476 Araştırmamızda tiroid hastalığı bulunan 

katılımcıların DMFT indeks ortalaması tiroid hastalığı bulunmayan katılımcılara göre 

daha yüksek bulunsa da, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıştır. Bu 

çalışmayla benzer şekilde tiroid hastalığı bulunma durumu ile DMFT indeksi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın bulunmadığı çalışmalar bulunmaktadır.477-479 

Bizim bulgularımızdan farklı olarak 2022 yılında yapılan bir araştırmada ise DMFT 

ile tiroid hastalığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir.480  

Çalışmamızda katılımcıların tiroid hastalığına sahip olma durumu ile OHI-S 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Tiroid hastalığı bulunan 

katılımcı sayısındaki azlığın, tiroid hastalığı bulunma durumu ile indeksler arasında 
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anlamlı bir ilişki saptanamamasında etken olabileceği düşünülmektedir. 2023 yılında 

yapılan bir çalışmada bu çalışmayla benzer olarak tiroid hastalığı ile OHI-S indeksi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanamamıştır.481 Bu sonuçların aksine 

OHI-S ile tiroid hastalığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit eden 

çalışmalar da bulunmaktadır.478,482-484 

Yaşlanmayla birlikte mercek ve iristeki değişiklikler görmede presbiyopi yani 

keskinlik kaybı gibi değişikliklere yol açabilmektedir ve bunun sonucunda mesafe ve 

derinlik algısı azalırken, ışığa uyum sağlama yeteneğinde değişiklikler olabilmektedir. 

Bu değişiklikler, görüşü etkilemeye başladıklarında ve dolayısıyla günlük işlevleri 

tehlikeye attığında problem haline gelmektedir. 54, 80  

Görme bozukluğu açısındanincelendiğinde, görme bozukluğu bulunma 

durumu ile DMFT indeks değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanamamıştır. Bizim çalışmamızla uyumlu olarak görme bozukluğu ile DMFT 

indeks değerleri arasında anlamlı bir farkın tespit edilemediği çalışmalar 

bulunmaktadır.485-487 Bu sonuçların aksine, görme bozukluğu bulunan bireyler 

arasında DMFT skorlarının anlamlı derecede daha yüksek olduğunu saptayan 

çalışmalar da bulunmaktadır.488-491 

“Herhangi bir sistemik hastalığınız var mı?” sorusuna verilen cevaplar 

sonucunda görme bozukluğu incelendiğinde, görme bozukluğuna sahip olma ile OHI-

S indeks değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Kötü oral 

hijyene sahip olanların dağılımı görme bozukluğu bulunan katılımcılar arasında daha 

yüksek bulunmuştur. Bu çalışmayla uyumlu olarak görme bozukluğu olan bireyler 

arasında OHI-S değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde yüksek olduğunu 

saptayan çalışmalar bulunmaktadır.488,490,492 Görme bozukluğuna sahip kişilerde 

bakteri plağını ortadan kaldırmanın zorluğu açısından iyi bir ağız hijyeni sağlamak için 

doğru ağız hijyeni prosedürlerine yönelik sürekli motivasyon esastır.488 Bu sonuçların 

aksine Prashanth ve ark.486 görme bozukluğu ile OHI-S değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olmadığını tespit etmişlerdir. Her bireyin oral hijyen 

alışkanlıkları kişisel tercihlere, bilgi düzeyine ve motivasyon seviyesine bağlı olarak 

değişebilmektedir.493 

İnsanlar yaşlandıkça; güç, hareketlilik ve çeviklikte sıralı bir bozulma meydana 

gelmektedir. Ek olarak, yaşlı erişkinler, fizyolojik stresörlere uyum sağlama ve yanıt 
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verme yeteneğinin azalmasıyla hastalık ve yaralanmaya karşı artan bir duyarlılığa 

sahip olabilmektedirler.494 Sarkopeni, osteoartrit ve osteoporoz gibi yaşlanmayla 

birlikte ilerleyebilen kas-iskelet sistemi hastalıkları, yaşlı bir yetişkinin hareketliliğini, 

sakatlığını, yaşam kalitesini ve travmatik yaralanma riskini önemli ölçüde 

etkileyebilmektedir.69,494 Eklemlerdeki yaşa bağlı dejeneratif değişiklikler, azalan 

denge, güç ve hareketlilik, yaralanma sonrası fizyolojik iyileşmeyi azaltabilen ve yaşlı 

yetişkinleri düşme riskine sokan diğer birçok geriatrik durum, hastalar ve toplum için 

giderek daha önemli halk sağlığı sorunu haline gelmektedir.494 

Araştırmamızdan elde ettiğimiz sonuçlara göre ortopedik rahatsızlığı bulunan 

katılımcıların DMFT indeks değerleri bu tür rahatsızlığı bulunmayanlara göre daha 

yüksek bulunsa da bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. Sarı ve ark.487 ile Sharma 

ve ark.508 bu çalışmayla benzer olarak fiziksel engeli bulunan katılımcılarla herhangi 

bir engeli bulunmayan katılımcılar arasında DMFT indeks değerleri açısından anlamlı 

bir fark tespit edememişlerdir.487, 495 Bu çalışmanın aksine ortopedik rahatsızlıklar ile 

DMFT indeks değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptayan çalışmalar 

da bulunmaktadır.496-499 

Katılımcıların sistemik hastalık durumu incelendiğinde ortopedik rahatsızlığa 

sahip olup olmamaları ile OHI-S arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmektedir. Ortopedik rahatsızlığı bulunan katılımcılar arasında iyi oral hijyeni 

olanların dağılımının ortopedik rahatsızlığı bulunmayanlardan daha düşük olduğu 

tespit edilmiştir. Bu çalışmayla benzer şekilde fiziksel engellere sahip bireylerin 

ortopedik rahatsızlıkları ile OHI-S değerleri arasında anlamlı bir ilişki saptayan 

çalışmalar mevcuttur.499-501 Ortopedik rahatsızlığı olan bireylerdeki zayıf kas 

koordinasyonu ve kas zayıflığı ağız hijyenini sürdürmede zorluğa yol açarak rutin ağız 

hijyeni uygulamalarını engelleyebilmektedir.499,502 Bu sonuçların aksine Mishra ve 

ark.502 ortopedik rahatsızlık varlığı ile OHI-S skorları arasında anlamlı bir ilişki tespit 

edememişlerdir. Oral hijyen; çevresel etkenler, genetik, diyet ve florür maruziyeti gibi 

diğer bazı faktörlerden etkilenebilmektedir.502 

Kanser, hücrelerin DNA diziliminde meydana gelen değişiklikler sonucu 

oluşan bir hastalıktır. İnsan vücudundaki farklı hücre ve organlardan köken alabilir. 

Kanser hücreleri normal büyüme ve bölünme kontrolünü kaybeder, böylece kontrolsüz 

bir şekilde çoğalırlar. Ayrıca, metastaz adı verilen süreçle uzak organlara yayılabilirler. 
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Kanserler, çeşitli risk faktörleri ve epidemiyolojik özelliklere sahip çeşitli türlerde 

meydana gelebilmektedirler.91,92 Bu risk faktörleri arasında genetik faktörler, sigara 

kullanımı, alkol tüketimi, obezite, radyasyon, ultraviyole ışınları, bazı ilaçlar ve 

kimyasallar, inflamasyon ve enfeksiyonlar (örneğin, HPV, HCV, HBV) 

bulunabilmektedir.503 Kanser tedavisinde kullanılan yöntemler ve tedavi seçenekleri, 

kanserin türüne, evresine, hastanın genel sağlık durumuna ve diğer faktörlere bağlı 

olarak değişiklik gösterir. Kanser tedavisi genellikle birden fazla yöntemin 

kombinasyonu şeklinde uygulanabilir. Bu yöntemler cerrahi tedavi, radyoterapi, 

kemoterapi, immünoterapi, hormon terapisi, kemik iliği veya kök hücre naklidir.504 

Kanser hastalarının aldıkları kemoterapi ve radyoterapi tedavileri tükürük 

bezlerine zarar verebilmekte bu durum da kserostomiye neden olabilmektedir. 

Kserostomi; oral pH'ı, plak ve diş çürüğü gelişme riskini 

etkileyebilmektedir.505,506  Radyasyon tedavisi, diş sert dokularını da etkileyebilmekte 

ve demineralizasyona duyarlılıklarını artırabilmektedir. Radyoterapi sonrası meydana 

gelen çürük, hızla ilerleyen ve oldukça yıkıcı bir diş çürüğü türüdür. Radyasyona bağlı 

çürükler ve diğer diş sert doku değişiklikleri radyasyon tedavisini takip eden ilk 3 ay 

içinde ortaya çıkabilmektedir. Bu nedenle, ciddi çürüğü olan hastaların ağız sağlığı 

durumlarını yönetmek için her türlü çaba önlem üzerine odaklanmalıdır.507 

Bu çalışmada katılımcıların kanser hastalığı varlığı ile DMFT indeksi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bu çalışmayla uyumlu olarak 

kanser olma durumu ile DMFT indeks değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptayamayan birçok çalışma bulunmaktadır.508-510DMFT indeks değerleri ile 

kanser arasında anlamlı bir fark tespit eden çalışmalar da bulunmaktadır.505,506,511 

“Herhangi bir sistemik rahatsızlığınız var mı?” sorusuna verilen cevaplar 

sonucunda katılımcıların kanser hastalığı varlığı ile OHI-S arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Kanser hastalığı bulunan katılımcı sayısındaki azlık, 

kanser hastalığı bulunma durumu ile indeksler arasında anlamlı bir ilişki 

saptanamamasında etken olabileceği düşünülmektedir. Srinivasan ve ark.512 ile Kapoor 

ve ark.513 bu çalışmayla benzer olarak OHI-S değerleriyle kanser hastalığı arasında 

anlamlı bir ilişki saptayamamışlardır. Bu sonuçların aksine OHI-S değerleriyle kanser 

hastalığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptayan araştırmalar da 

mevcuttur.514-517 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Denizli ilinde yaşayan 65 yaş üstü bireylerin çürük, dolgulu, eksik diş sayısını, 

plak indekslerini, diş taşı indekslerini, oral hijyen alışkanlıklarını, kronik hastalıklarını 

inceleyerek ağız sağlığı profillerini ortaya çıkarmayı hedefleyen bu araştırmadan 

edinilen bulgulara göre; 

-Bu çalışmaya katılan bireylerin büyük çoğunluğunun yüksek DMFT indeks 

değerlerine sahip olduğu görülmektedir. Katılımcılar arasında en düşük DMFT 

ortalamalarının 65-69 yaş grubu arasında olduğu tespit edilmiştir. Kırsal kesimde 

ikamet edenlerin DMFT ortalamalarının, kentsel kesimde ikamet edenlerden daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. Eğitim düzeyi arttıkça DMFT ortalamalarının azaldığı 

görülürken eğitim düzeyi azaldıkça DMFT ortalamalarının arttığı saptanmıştır. Yalnız 

yaşayanların veya eşiyle birlikte yaşayanların DMFT ortalamalarının, çocuklarıyla 

birlikte yaşayanlara ve bakım evinde kalanlara göre daha düşük olduğu belirlenmiştir.  

-Anketimizi cevaplayanların çoğunluğu OHI-S değerlerini ölçmek için gerekli 

dişlere sahip olmadığı için OHI-S değerleri hesaplanamamıştır. Hesaplanabilenler 

arasında ise orta düzeyde oral hijyene sahip olanların daha fazla olduğu tespit 

edilmiştir. Katılımcılar arasında oral hijyeni iyi olanların dağılımının en fazla 65-69 

yaş grubu arasında olduğu belirlenmiştir. OHI-S değerlerine göre eğitim seviyesi 

yüksek katılımcıların daha iyi oral hijyene sahip olduğu sonucuna ulaşılmıştır. OHI-S 

değerlerine göre yalnız yaşayanların veya eşiyle birlikte yaşayanların iyi oral hijyene 

sahip olma oranının, çocuklarıyla birlikte yaşayanlara ve bakım evinde kalanlara göre 

daha yüksek olduğu anlaşılmıştır. 

-Sorularımızı yanıtlayanlar arasında dişini günde bir kez fırçalayanların 

sayısının en fazla olduğu görülmektedir ve dişlerini hiç fırçalamayan katılımcıların 

oranının yaşlanmayla birlikte arttığı tespit edilmiştir. Ayrıca kentsel alanda ikamet 

edenlerin diş fırçalama sıklığının, kırsal alanda ikamet edenlere göre daha fazla olduğu 

görülmüştür. Eğitim düzeyi arttıkça diş fırçalama sayısının arttığı anlaşılmaktadır. 

-Tez çalışmamıza katılanların büyük kısmının diş macunu kullandığı 

belirlenmesine rağmen diş macunu kullanım oranlarının yaşlanmayla birlikte azaldığı 

anlaşılmıştır. Eğitim düzeyi yüksek katılımcıların diş macunu kullanım oranlarının 

diğerlerine göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 
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-Yaşlıların çoğunluğunun diş fırçasını altı ayda bir değiştirdiği belirlenmiştir. 

Diş fırçasını bir yıldan uzun sürede değiştirenlerin oranının yaşlanmayla birlikte arttığı 

görülmüştür. Eğitim düzeyi yüksek katılımcılar arasında diş fırçası değiştirme sıklığı 

daha kısa sürelerde iken eğitim düzeyi azaldıkça bu sürenin uzamakta olduğu 

saptanmıştır. Kentsel alanda ikamet edenlerin kırsal alanda ikamet edenlere kıyasla diş 

fırçalarını daha sık değiştirdikleri anlaşılmaktadır. 

-Bireylerin büyük kısmının arayüz temizliği için herhangi bir araç 

kullanmadığı görülürken, en çok kullanılan arayüz temizlik aracının kürdan olduğu 

tespit edilmiştir. Arayüz fırçası ve diş ipi kullanımının eğitim düzeyi yüksek 

katılımcılar arasında daha yaygın olduğu belirlenirken, kürdan kullanımının bu 

katılımcılar arasında daha düşük olduğu görülmektedir. 

-Çalışmaya katılan geriatrik bireylerin büyük kısmının dişlerini yatay ve dikey 

yön hareketlerinin kombinasyonuyla fırçaladıkları görülmektedir. Dişlerini dikey 

yönde fırçalayanların oranının yaşlanmayla birlikte azaldığı saptanmıştır. Dişlerini 

yatay yönde fırçalayanların oranının kırsal kesimde ikamet edenler arasında daha fazla 

olduğu, dikey yönde fırçalayanların oranının ise kentsel kesimde ikamet edenler 

arasında daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Eğitim düzeyi yüksek katılımcılar 

arasında dikey fırçalama yönteminin daha yaygın olduğu görülürken, eğitim düzeyi 

düşük katılımcılar arasında yatay fırçalama yönteminin daha yaygın olduğu tespit 

edilmiştir. 

-Yaşlı bireylerin çoğunluğunun sadece şikayeti oldukça diş hekimi ziyaretleri 

gerçekleştirdiği görülmüştür. Katılımcıların eğitim düzeyleri, arttıkça diş hekimi 

ziyaretlerinin daha düzenli hale geldiği görülmektedir. 

-OHI-S değerleri incelendiğinde, kadınlar arasında iyi oral hijyen dağılımı 

daha fazla iken erkekler arasında ise orta seviyede oral hijyene sahip olanların dağılımı 

daha fazladır. 

-Katılımcılar arasında sabit protezi bulunan geriatrik bireylerin çoğunlukta 

olduğu anlaşılmaktadır. Sabit protez kullanımı 65-69 yaş grubunda daha fazlayken, 

hareketli protez kullanımı 80 yaş ve üzerinde en fazla bulunmuştur. 

-Araştırmaya katılan geriatrik bireylerin büyük kısmının diş hassasiyeti 

görülmektedir. 
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-Geriatrik bireyler arasında en fazla görülen sistemik hastalıklar sırasıyla 

hipertansiyon, diyabet ve kalp hastalığıdır. Bunları ortopedik rahatsızlıklar ve görme 

bozuklukları takip etmektedir. Sistemik hastalığa sahip olan katılımcıların DMFT 

ortalamalarının sistemik hastalığa sahip olmayanlara kıyasla daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Hipertansiyonu bulunan katılımcıların DMFT ortalamalarının, 

hipertansiyonu bulunmayan katılımcılara göre daha yüksek olduğu anlaşılmaktadır. 

Diyabetli katılımcıların DMFT ortalamalarının diyabeti bulunmayan katılımcılara 

göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. OHI-S değerlerine göre görme bozukluğu 

olan bireylerin zayıf oral hijyene sahip olma oranının daha yüksek olduğu 

görülmektedir. OHI-S değerlerine göre ortopedik rahatsızlığa sahip olan bireylerin 

zayıf oral hijyen oranı daha yüksek iken, ortopedik rahatsızlığa sahip olmayan 

bireylerin zayıf oral hijyen oranının daha yüksek olduğu anlaşılmaktadır. 

Diş hekimleri toplumda artan geriatrik popülasyondan dolayı yaşlı bireylerin 

tedavi gereksinimlerini tespit etmeli ve alınacak tedbirler hakkında bir yol haritası 

oluşturmalıdır. Geriatrik hastaların ağız-diş sağlığı konusundaki bilgi ve davranışlarını 

saptamada anket çalışmaları önem taşımaktadır. Ayrıca bu bireylerin genel sağlık 

durumları da tespit edilerek, ağız profilleri hakkında bilgi edinildikten sonra bu 

bireylerin dikkat etmesi gerekenler konusunda farkındalıklarının artması 

sağlanabilecektir. Bu çalışmada geriatrik bireylerin sosyodemografik verilerinin ve 

genel sağlığının ağız sağlığıyla ilişkisi incelenmesine rağmen, bu konuda daha fazla 

katılımcıyı içeren daha kapsamlı araştırmalara gereksinim duyulmaktadır. 
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EKLER 

Ek-1: Anket Formu 

DENİZLİ İLİNDE YAŞAYAN GERİATRİK BİREYLERİN ORAL HİJYEN 

ALIŞKANLIKLARININ SOSYODEMOGRAFİK VERİLER VE KRONİK 

HASTALIKLAR AÇISINDAN İNCELENMESİ 

Değerli Katılımcı, 

   Size sunulan ve cevaplandırmanız istenen bu anketin amacı “Denizli ilinde yaşayan geriatrik 

bireylerin mevcut ağız koşullarının sosyodemografik faktörlerle ilişkilendirilerek 

değerlendirilmesi” adlı tez çalışmasında kullanılmak üzere verilerin toplanmasıdır. Çalışmaya 

katılmanız tamamen gönüllük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama, katıldıktan sonra 

da vazgeçme hakkına sahipsiniz. Çalışma katılımcı için herhangi bir risk taşımamaktadır. 

Çalışmanın geçerliliği ve güvenirliliği açısından soruları cevaplayınız ve cevapların size ait 

olmasına özen gösteriniz. Cevaplarınız sadece araştırma kapsamında bilimsel amaçlarla 

kullanılacaktır ve verileriniz kesinlikle gizli tutulacaktır. İsim, kimlik bilgileri, iletişim adresi 

vb. bilgileriniz istenmeyecektir. 

    Çalışmaya katkılarınızdan dolayı teşekkür ederiz.  

                                                                                                                                                

Araştırma Ekibi 

         Ankete verdiğim cevapların bilimsel amaçla kullanılmasına izin veriyorum. 

 

SOSYODEMOGRAFİK SORULAR 

1)CİNSİYETİNİZ? 

 A)KADIN 

 B)ERKEK 

2)YAŞINIZ? 

A) 65-69 

B) 70-74 

C) 75-79 

D) 80 ve üzeri 

3)İKAMET ALANI 

A) KENTSEL ALAN 

B)KIRSAL ALAN 

4)EĞİTİM DURUMU 

A) YOK 

B) İLKOKUL 
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C) ORTAOKUL 

D) LİSE 

E) ÜNİVERSİTE 

F)YÜKSEK LİSANS 

5)KİMLE/KİMLERLE YAŞIYORSUNUZ? 

A) YALNIZ 

B) EŞİMLE BİRLİKTE 

C) ÇOCUKLARIMLA BİRLİKTE 

D) BAKIM EVİNDE KALIYORUM 

6) SAĞLIK SİGORTANIZ VAR MI? 

A) VAR 

B) YOK 

7)HERHANGİ BİR SİSTEMİK HASTALIĞINIZ VAR MI? 

A) SİSTEMİK HASTALIĞIM YOK 

B) KALP HASTALIĞI 

C) HİPERTANSİYON  

D) DİYABET 

E) ASTIM 

F)KOAH 

G)REFLÜ 

H)BÖBREK RAHATSIZLIĞI 

I) TİROİD HASTALIKLARI 

J) GÖRME BOZUKLUKLARI 

K) ORTOPEDİK RAHATSIZLIKLAR 

L)KANSER 

MEVCUT ORAL DURUM 

8)AĞIZDA MEVCUT DİŞ SAYISI NEDİR?.......... 

9)AĞIZDA MEVCUT RESTORASYONLU DİŞ SAYISI NEDİR?............. 

10)AĞIZDAKİ EKSİK DİŞ SAYISI NEDİR?............ 

11)AĞIZDAKİ ÇÜRÜK DİŞ SAYISI NEDİR?............ 

12) MEVCUT PROTEZ DURUMU NEDİR? 

A) PROTEZ YOK 
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B) SABİT PROTEZ 

C)HAREKETLİ PROTEZ 

13)DİŞ HASSASİYETİNİZ VAR MI? 

A)VAR 

B)YOK 

 

 

 

 

 

DMFT İNDEKSİ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   166 

 

BASİTLEŞTİRİLMİŞ ORAL HİJYEN İNDEKSİ (OHI-S) 

PLAK İNDEKSİ: 

 16 26 36 46 11 31 TOPLAM 

BUKKAL        

LİNGUAL        

 

Plak İndeksi Skorlama:  

0: hiç plak veya renklenme yok 

 1: diş yüzeyinin 1/3’ünü aşmayan yumuşak plak veya plağın olmadığı dışsal renklenme  

2: diş yüzeyinin 1/3’ünü aşan ancak 2/3’ünü geçmeyen yumuşak plak  

3: diş yüzeyinin 2/3’ünü aşan plak  

Bukkal ve Lingual skorlar toplanıp muayene edilen toplam yüzeye bölünerek plak indeks 

değeri hesaplanır.  

 

DİŞTAŞI İNDEKSİ: 

 16 26 36 46 11 31 TOPLAM 

BUKKAL        

LİNGUAL        

 

Diş taşı İndeksi Skorlama:  

0: hiç diş taşı yok  

1: diş yüzeyinin 1/3’ünü aşmayan supragingival diş taşı  

2: diş yüzeyinin 1/3’ünü aşan ancak 2/3’ünü geçmeyen supragingival diş taşı  

3: diş yüzeyinin 2/3’ünü aşan supragingival diş taşı Bukkal ve Lingual skorlar toplanıp 

muayene edilen toplam yüzeye bölünerek diştaşı indeksi değeri hesaplanır.  

Plak ve diş taşı değerlendirme indeksi değerleri toplanarak basitleştirilmiş oral hijyen indeksi 

değerleri elde edilir.  

 

 

Ortaya çıkan değerler:  

0.3-0.6 arası = iyi oral hijyen  

0.7-1.8 arası = orta oral hijyen  

1.9-3.0 arası = zayıf oral hijyen  

olarak belirlenir ve değerlendirme sonuçlandırılır 
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ORAL HİJYEN SORULARI 

14) DİŞLERİNİZİ GÜNDE KAÇ DEFA FIRÇALIYORSUNUZ? 

A) HİÇ  

B) NADİR 

C) GÜNDE BİR KEZ 

D) GÜNDE İKİ KEZ 

E) GÜNDE İKİDEN FAZLA 

15) DİŞ HEKİMİNİ HANGİ SIKLIKLA ZİYARET EDERSİNİZ? 

A) 6 AYDA BİR 

B) YILDA BİR 

C) ŞİKAYETİM OLDUKÇA 

16) FLORÜRLÜ DİŞ MACUNU KULLANIYOR MUSUNUZ? 

A) EVET 

B) HAYIR 

17) DİŞ ARALARINI TEMİZLEMEK İÇİN NE KULLANIYORSUNUZ? 

A)DİŞ İPİ 

B)KÜRDAN 

C)ARAYÜZ FIRÇASI 

D)BİR ŞEY KULLANMIYORUM 

18)DİŞ FIRÇANIZI NE SIKLIKLA DEĞİŞTİRİRSİNİZ? 

A)3 AYDA BİR 

B)6 AYDA BİR 

C)YILDA BİR KEZ 

D)BİR YILDAN UZUN BİR SÜREDE 

19)DİŞLERİNİZİ HANGİ YÖNE FIRÇALARSINIZ? 

A) FIRÇALAMIYORUM 

B) YATAY YÖN 

C) DİKEY YÖN 
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Ek-2: Etik Kurul Onayı 
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Ek-3: PAÜ Diş Hekimliği Fakültesi Onayı 
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Ek-4: Araştırma İzinleri
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