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ÖZET 

Diş Hekimliği Fakültesi ve Sağlık Bakanlığı Hastaneleri Diş Polikliniklerine 

Başvuran Hastaların Sağlık Okur Yazarlığı ve Periodontal İndekslerinin Karşılıklı 

Olarak Değerlendirilmesi 

Giriş ve Amaç: Ağız ve diş sağlığı genel sağlığın ayrılmaz bir bütünüdür. 

Bireylerin sağlıklarını devam ettirebilmeleri veya hastalık durumunda doğru kararları 

alabilmeleri, sağlıkla ilgili bilgiye ulaşma, anlama, değerlendirme ve uygulama becerileri 

ile alakalıdır. Bu çalışmada sağlık okuryazarlığı düzeyi ile bireylerin diş ve dişeti sağlığı 

arasındaki ilişkinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metot: Çalışma Nisan-Ekim 2019 tarihleri arasında tezin 

yürütüldüğü Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı 

yanı sıra Erzurum ili ölçeğinde hasta yoğunluğu en yüksek olan Ağız Diş Sağlığı Merkezi 

ve Mareşal Çakmak Devlet Hastanesi Diş Polikliniklerinde planlanmıştır. Çalışmaya bu 

üç sağlık kuruluşuna başvuran yetişkinler arasından rastgele seçilen toplamda 342 birey 

dahil edilmiştir. 

Çalışmaya katılmaya gönüllü olan bireylere öncelikle sosyodemografik 

özelliklerinin ve günlük oral hijyen alışkanlıklarının sorgulandığı bir anket formu 

yöneltilmiştir. Diş ve dişeti sağlığının değerlendirilmesi için DMFT değeri, gingival 

indeks, plak indeksi ve Community Periodontal Indeks of Treatment Needs (CPITN) 

indeksleri tercih edilmiştir. Katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyi Türkiye Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği-32 (TSOY-32) ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın verileri SPSS 

22.0.0 (Statistical Package for Social Sciences) programı ile analiz edilmiştir. Gruplar 

arasında numerik verilerin farkının belirlenmesinde Student-t testi, gruplar arasında 

kategorik verilerin karşılaştırılmasında ise χ2 testi, korelasyon analizi için ise Pearson 

Korelasyon analizi testi, sayısal değerlerin karşılaştırmasında Mann Withney U testi 

kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya 342 kişi dahil edilmiştir. Görüşülen kişilerin yaş ortalaması 

36,8±11,3 olup, %60’ı (n=205) kadın, %40’ı (n=137) erkek bireylerdir. Katılımcıların 

ortalama TSOY-32 puanı 22,85±8 olarak belirlenmiştir. En az alınan puan 2,60, en fazla 

alınan puan 41,67 olarak hesaplanmıştır. Araştırmaya katılan kişilerin başvuru yaptıkları 

kuruluşa göre TSOY-32 puanları gruplandırıldığında, Diş Hekimliği Fakültesine 

başvuran kişilerin ortalama puanı 25,12±7,8, Ağız Diş Sağlığı Merkezine başvuran 
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kişilerin 21,11±8,1 ve Mareşal Çakmak Hastanesi Diş Polikliniklerine başvuran kişilerin 

22,31±7,7 olarak hesaplanmıştır. Bu verilere göre Diş Hekimliği Fakültesine başvuru 

yapan bireylerin sağlık okuryazarlık düzeyi daha yüksek olarak değerlendirilmiştir 

(p<0,05). 

İlkokul ve altı eğitim seviyesi ile lise ve üniversite eğitim seviyeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p<0,05). Sağlık okuryazarlığı ortalama 

puanı, diş fırçalama sıklığı günde bir ve iki olan bireylerde 25,36, aklına geldikçe diş 

fırçalayanlarında ise 17,66 olarak hesaplanmıştır (p<0,05). Sağlık okuryazarlık düzeyi 

yüksek olan bireylerin gingival indeks ve CPITN indeks değerlerinin daha düşük olduğu 

görülmüştür (p<0,05). Sağlık okuryazarlık düzeyi yükseldikçe oral hijyen alışkanlıkları 

konusunda daha bilinçli davranış sergilendiği izlenilmiştir. 

Sonuç ve Öneriler: Bu çalışma sonucunda sağlık okuryazarlık düzeyi yüksek 

olan bireylerin oral hijyen alışkanlıkları konusunda daha dikkatli oldukları, buna bağlı 

olarak diş ve dişeti sağlığının daha iyi olduğu belirlenmiştir. Ancak sağlık 

okuryazarlığının yüksek olması ağız ve diş sağlığı hakkında yeterli bilgiye sahip olmayı 

mutlak bir şekilde sağlamamaktadır. Bu nedenle ağız ve diş sağlığı farkındalığı sağlamak 

için; sağlık okuryazarlık düzeyinin arttırılmasının yanı sıra ağız ve diş sağlığı 

okuryazarlık düzeyinin de arttırılması önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Periodontal indeksler, Sağlık okuryazarlığı, TSOY-32 

ölçeği 
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ABSTRACT 

Evaluation of Health Literacy and Periodontal Indexes of Patients Receiving 

Heath Care from the Dental Polyclinics in Dentistry Faculty and Public Hospitals 

Aim: Oral and dental health is an indispensable component of general health. The 

ability of individuals to maintain their health or to make the right decisions in case of 

illness is related to their ability to access, understand, evaluate and apply health-related 

information. In this study, it was aimed to analyze the relationship between the level of 

health literacy and the dental and gum health of individuals. 

Materials and Methods: The study was carried out at the Ataturk University 

Faculty of Dentistry Periodontology Department, where the thesis was completed, as well 

as the dental polyclinics at the state hospitals with the highest patient density in Erzurum 

namely the Oral Dental Health Center and the Maresal Cakmak State Hospital between 

April and October 2019. A total of 342 patients randomly selected from adults who 

applied to get health care from these three health centers were included in the study. 

A questionnaire form, in which the sociodemographic characteristics and daily 

oral hygiene habits of the individuals who were willing to participate in the study, were 

performed. The DMFT value, gingival index, plaque index, and Community Periodontal 

Index of Treatment Needs (CPITN) indices were preferred to evaluate dental and gum 

health. The health literacy level of the participants were evaluated according to the 

Turkey's Health Literacy Scale-32 (Tsoy-32). The data were analyzed using SPSS 22.0.0 

(Statistical Package for Social Sciences) program. The student-t test was used for 

determining the differences between the groups, χ2 test for comparing the categorical data 

between the groups, the Pearson Correlation analysis test for correlation analysis, and the 

Mann Withney U test for comparing the numerical values. Statistical significance level 

p<0.05 was considered.  

Results: 342 individuals were included in the study. The average age of the 

interviewees is 36.8 ± 11.3 and 60% (n = 205) are female and 40% (n = 137) are male. 

The average TSOY-32 score of the participants was determined as 22.85 ± 8. The 

minimum score was calculated as 2.60 and the highest score was 41.67. When the TSOY-

32 scores of the participants of the study were grouped according to the institutions they 

applied, the average scores of those who applied to the Faculty of Dentistry, the Dental 

Polyclinics of the Oral and Dental Center and the Mareşal Çakmak Hospital were 25.12 



VIII  

± 7.8, 21.11 ± 8.1 and 22,31±7,7, respectively. As a results it was determined that the 

health literacy level of individuals who applied to the Faculty of Dentistry was higher 

than thos of the others at p <0.05 significance level. 

There was a statistically significant difference between primary and lower 

education levels and high school and university education levels (p <0.05). Health literacy 

average score was calculated as 25.36 for individuals with one and two toothbrushing 

frequencies per day, and 17.66 for individuals who toothbrushes when they remember (p 

<0.05). Individuals with high health literacy levels were found to have lower gingival 

index and the CPITN index values (p <0.05). As the health literacy level increased, it was 

observed that there was more conscious behavior about oral hygiene habits. 

Conclusion: As a result of this study, it was determined that individuals with high 

level of health literacy are more careful about oral hygiene habits and accordingly, dental 

and gum health is better. However, high health literacy does not necessarily provide 

sufficient information about oral and dental health. For this reason, it is recommended to 

increase the level of health literacy for oral and dental health, as well as to increase the 

level of oral and dental health literacy. 

Keywords: Periodontal indices, Health literacy, TSOY-32 scale 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Periodontal olarak sağlıklı yaşam sürebilmek için bireylerin uygun sağlık bilgisine 

ulaşabilmesi, elde edilen bilgileri anlayabilmesi ve bu bilgilere uygun tutum ve davranış 

içerisinde olabilmesi önemlidir. 

Sağlık okuryazarlığı bilgi düzeyi ile periodontal parametreler arasındaki ilişkilerin 

çok merkezli olarak değerlendirildiği bu çalışmada, periodontal hastalıkların risk 

faktörlerini hesaba katmak adına araştırmada yaş, cinsiyet ve sigara içme gibi durumlar 

analitik modele dahil edilmiştir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi yüksek olan bireylerin diş 

ve dişeti sağlığı bilgi ve farkındalığının daha yüksek olacağı varsayılmıştır. Bu hasta 

grubunun Diş Hekimliği hizmetini daha düzenli kullanacağı ve bu nedenle potansiyel 

olarak periodontal tedaviye ihtiyaç duyma olasılığının daha düşük olacağı öngörülmüştür. 

Atatürk Üniversite Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Kliniği’ne 

başvuran hastaların sağlık okuryazarlığı bilgi düzeyinin, Ağız Diş Sağlığı Merkezi ve 

Mareşal Çakmak Devlet Hastanesi’ne başvuran hastaların sağlık okuryazarlığı bilgi 

düzeyinden daha yüksek olacağı tahmin edilmektedir. 

Sağlık okuryazarlığı bilgi düzeyi yüksek olan hastaların oral hijyen alışkanlıkları 

ve diş tedavileri konusunda daha dikkatli olacakları ve buna bağlı olarak periodontal 

parametrelerinin daha sağlıklı sonuçlar verebileceği değerlendirilmektedir. 

Tüm bu bilgilerin ışığında, Diş Hekimliğinin temel ana birimlerinden biri olan 

Periodontoloji’de Sağlık Okuryazarlığı alanında yapılan bu ilk araştırmada; Diş 

Hekimliği’nde okuryazarlık rehberi hazırlamak için bir ön çalışma yapmak ve diş-dişeti 

hastalıklarını azaltabilmek veya engellemek için sağlık konusunda bilinçli olmanın 

öneminin ortaya konulması hedeflenmiştir. Bu çalışmada temel olarak; ‘sağlık 

okuryazarlığı düzeyi, diş ve dişeti sağlığı üzerinde etkili değildir’ sıfır hipotezi test 

edilmiştir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Periodontal Doku Sağlığı 

Periodonsiyum; dişin etrafında bulunan sert ve yumuşak dokulardan oluşan 

kompleks bir yapıdır. Periodontal sağlık, periodonsiyum ile ilişkili tüm dokuların sağlıklı 

olmasını gerektirir. Bu dokular; dişeti, sement, alveoler kemik ve periodontal 

ligamentlerdir1. Sağlıklı periodonsiyum, klinik ve histolojik olarak, dişlerin mekanik 

desteği için gereklidir ve diş köklerini dış etkenlere karşı korur. Araştırmalar 

periodonsiyumun her ektrasellüler matris bileşeninin, komşu yapıları hücresel aktiviteler 

ile etkileyebildiğini göstermiştir; Bu nedenle, bir periodontal bileşende meydana gelen 

patolojik değişiklikler periodonsiyumun diğer bileşenlerini etkilemektedir2. 

Dişeti; bağ dokusu ve epitelden oluşur, sağlıklı bozulmamış periodonsiyumda diş 

kökünü mine-sement bileşiğine kadar örter3. Dişeti epiteli yapısı ve konumuna göre 

yapışık ve marjinal dişeti olarak ayrılır. Marjinal dişeti; gingival, sulkuler ve birleşim 

epiteli olarak üç kısma ayrılır (Şekil 1). 

 

Şekil 1. Dişetinin anatomik oluşumları4  

Dişeti sulkusu, bir tarafı diş yüzeyi diğer tarafı marjinal dişetinden oluşan dişin 

etrafındaki boşluktur. “Cep derinliği” olarak da bilinen dişeti sulkusunun derinliği, 

önemli bir klinik tanı parametresidir. Sulkusun derinliğini belirlemek için kullanılan 

klinik değerlendirme, bir periodontal sond kullanılmasını ve sondlanan derinliğin 

ölçümünü içerir. Sulkusun derinliği apikal olarak bağ dokusu liflerinin dişe tutunduğu 
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bağlantı epiteli ve koronal olarak serbest dişeti tepesi ile sınırlandırılır. Sondalama 

derinliği dişetinin sağlıklı olup olmamasına, kullanılan sonda ve sondalama kuvvetine 

göre değişkenlik gösterebilir5 (Şekil 1). 

Birleşim epiteli diş yüzeyine hemidesmozomlar ile sıkıca tutunarak periodontal 

dokuları ağız ortamından korur. Savunma hücreleri ve çeşitli plazma proteinleri 

dentogingival pleksusdan transuda ve eksuda aracılığı ile gingival sulkusa gelerek dişeti 

oluğu sıvısını (DOS) oluşturur. DOS yıkayıcı özelliği ile birleşim epiteli bariyerine destek 

sağlar. Sağlıklı durumda birleşim epiteli keratinize dişeti ile devam ederek dişi çevreler. 

Yapısında bozulma meydana geldiğinde periodontal hastalık başlangıcı görülür1. Dişeti 

iltihabında DOS sekresyonunda da artış görülür6. 

Alveol kemiği yanak ve dil yüzlerinde kompakt kemik tabakaları, periodontal 

ligamentlerin alveolar kemiğe tutunduğu yer olan lamina cribriformis (demet kemiği) ve 

aralarında kalan süngerimsi (trabeküler) kemik dokusundan oluşur. Süngerimsi kemik 

hücreden zengindir ve damar ağı yüksek olan ilik boşlukları ve onları çevreleyen ince 

kemik trabeküllerinden oluşur. 

Sağlıklı periodontal ligament, diş etinin bağ dokusu ile süreklidir ve kemikteki 

vasküler kanallar yoluyla kemik iliği boşluklarıyla iletişim kurar. Diş kökünü çevreleyen 

ve onu alveoler kemiğin iç duvarına bağlayan karmaşık bir vasküler ve hücresel bağ 

dokusundan oluşur. Dişetinin vasküler ağı, supra-periosteal arteriyoller ve periodontal 

ligament damarları ile sağlanır7 (Şekil 2). Dişlerin teması ve çiğneme fonksiyonu ile 

oluşan kuvvetler, periodontal ligamentler ile alveol kemiğine dağılır. 
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Şekil 2. Elektron mikroskobunda incelenen alveolar kemik yüzeyi kan damarı desteği8 
 

Sement, kök yüzeyini ve nadiren de olsa diş kuronunun servikal bölgesini örten 

özelleşmiş mineralize bir dokudur. Periodontal ligamentler ile diş arasındaki tutunmayı 

sağlar. Pulpanın korunmasını, kök defektlerinin tamirini ve dişlere gelen okluzal 

kuvvetlere adaptasyonunu sağlar9. 

2.1.1. Periodontal Hastalıklar 

2018'de yayınlanan Periodontal ve Peri-İmplant Hastalıklar ve Durumlar 

Sınıflandırılması Workshop Çalışması öncesinde periodontitis; periodontal dokularda 

kemik kaybı veya klinik ataşman seviyesinde değişiklik gibi klinik ve / veya radyografik 

değişiklik kanıtı bulunması durumu olarak tanımlanmaktaydı. Güncel çalışmalar 

sonucunda, sağlıklı periodonsiyum farklı klinik durumlara göre yeniden tanımlanıp, 

sınıflandırılmıştır. Buna göre; 

a. Yapısal olarak sağlam ve iltihap durumunun görülmediği periodonsiyum 

b. Periodonsiyumun,  

i. normal periodonsiyum desteği ile minimum düzeyde klinik inflamasyonun 

yokluğu veya olması, 

ii. azalmış periodonsiyum desteği ile stabil periodontal hastalık, 
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iii. azalmış periodonsiyum desteği ile kontrollü periodontal hastalık10, 

şeklinde güncellenmiştir. 

Araştırmalar, bir periodontal yapının (örneğin, diş eti, periodontal ligamentlerin) hücre 

dışı matris bileşenlerinin, komşu yapıların hücresel aktivitelerini etkileyebileceğini ortaya 

koymuştur. Bu nedenle, bir periodontal bileşende meydana gelen patolojik değişiklikler, 

periodonsiyumun diğer bileşenlerinin bakımını, onarımını veya yenilenmesini etkileyebilir11. 

Periodontal hastalığın oluşumu, ilerlemesi ve şiddetinde;  duyarlı bir konak, patojenik türlerin 

varlığı ve faydalı bakterileri oranının azlığı önemli olan üç faktördür. Plak birikimi periodontitis 

riskinin sadece % 20'sini oluşturur. Sigara kullanımı, dokunun iyileşme aşamalarını etkileyen 

diyabet gibi sistemik hastalıkların veya genetik varyasyonların mevcudiyeti kalan %80’lik 

kısmı oluşturmaktadır12. 

Mikrobiyolojik çalışmalar, farklı subgingival bakterilerin sayı ve oranlarının sağlıklı ve 

hastalıklı bölgeler arasında farklı olduğunu göstermiştir. Ayrıca, periodontal hastalıklı 

bölgelerdeki plak, sağlıklı bölgelere kıyasla, en az iki kat bakteri miktarı içermektedir13. 

Klinik bir yaklaşım olarak periodontal hastalık tanısı, diş eti pozisyonu, ödem, eritem, 

kanama ve ağrının varlığı ve ciddiyeti gibi hususlarda periodontal dokunun tam olarak 

incelenmesini gerektirmektedir (Şekil 3). Periodontal cep de genellikle klinik ataşman kaybı, 

diş eti kanaması ve diş hareketliliği ile ilişkilidir14. 

 
Şekil 3. Sağlıklı ve hastalıklı periodontal dokular15 
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Sonuç olarak, ataşman kaybı periodontal hastalık için tanısaldır. Ataşman 

kaybının ilerlemesi sonucunda diş hareketliliği ve diş kaybı görülebilir. Mikro dolaşım 

yolları, kan damarları ve lenfatik damarlar, doku sıvısının drenajında ve iltihabın 

yayılmasında önemli bir rol oynar. Periodontitisli bireylerde, mikrosirkülasyon ve 

vasküler oluşum, dişeti sulkular epiteli ve birleşim epitelinin altında büyük ölçüde 

değişir16. 

2.1.1.1. Günümüzde Periodontal Hastalığın Değerlendirilmesinde Kullanılan 

Yöntemler 

Çalışmalar dişeti iltihabının periodontitisten önce meydana geldiğini ortaya 

koymaktadır; Ancak, tüm diş eti iltihabı vakaları periodontitise ilerlememektedir. Dişeti 

iltihabı için klinik bulgular görülebilir. Bunlar arasında, dişeti oluğu sıvısı (DOS) üretim 

hızındaki artış ve diş eti sulkusundan kanama sayılabilir. Dişeti kanaması hastalığın 

ciddiyetine ve süresine bağlı olarak değişir17. 

Periodontitisteki enflamatuar süreç, periodontal ligamenti ve alveoler kemiği 

etkileyecek şekilde ilerlemektedir. Enflamasyon sürecinde, kollajen lif parçalanması, 

ataşman kaybı ve alveolar kemik rezorpsiyonu görülmektedir. Periodontitis sırasında 

normal bir dişeti sulkusundan patolojik periodontal cebe geçiş mevcuttur. Daha önce 

belirtildiği gibi periodontitis, diş plağındaki farklı bakteri türleri oranları ile ilişkilidir. 

Ayrıca, hastalık mavimsi-kırmızı kalınlaşmış marjinal dişeti, diş eti kenarından alveoler 

mukozaya kadar mavimsi-kırmızı bir dikey bölge, dişeti kanaması ve süpürasyon, diş 

hareketliliği, diastema oluşumu ve lokalize ağrı gibi karakteristik semptomlar 

göstermektedir. Periodontal hastalık ve doku yıkımı sonucu, dişeti sulkusunun patolojik 

derinleşmesi meydana gelir. Bu patolojik derinleşme periodontal cebi tanımlar. 

Periodontal cebin yeri ve derinliği, ilgili dişin her yüzeyinde periodontal sulkus içerisine 

periodontal bir sond ile sondalama işlemi yapılarak değerlendirilir18. 
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Periodontal sondlar standart cihazlardır. Zamanla birçok tasarımlar geliştirilmiştir. 

Geleneksel periodontal sondlar milimetre kalibrasyonlu paslanmaz çelikten veya 

plastikten yapılır. Çalışma bitiş noktası ve sıklıkla renk kodlaması dahil farklı tasarımlara 

sahiptir (Şekil 4). Avantajları arasında kullanımının kolay ve dokunsal hissi sağlaması 

vardır. Sondalamada kanama, periodontal inflamasyonun önemli bir ölçüsüdür. Başlıca 

dezavantaj, klinisyenlerin sondlama kuvvetinin geleneksel periodontal sondlar 

kullanılarak ölçülememesidir. Bu tekrarlanabilirlik eksikliği değişken ölçümlere sebep 

olmaktadır18. 

 

Şekil 4. Periodontal Sond19 

 

Şekil 5. Florida Probe20 

 

Birek ve ark21. (1987) kontrollü problama kuvveti, elektronik veri toplama ve 

saklama ve tekrarlanabilir problama açısalını içeren Toronto® otomatik periodontal 

probunu geliştirmiştir. Ayrıca Gibbs ve ark22. 1988 yılında bir sond, el parçası ve 

manşondan oluşan Florida Probe®’u tasarlanmıştır (Şekil 5). Bu iki sond daha sabit bir 

basınç uygulamasına ve bilgisayarlı bir veri deposuna sahiptir. Ancak, iltihaplı bağ 

dokularına penetrasyonda güçlük ve daha az dokunsal duyarlılık gibi zayıf özellikleri 

mevcuttur. Son jenerasyon periodontal sondlar, 1999'da Hinders ve ark.’nın çalıştığı 

sonografik teknolojiyi kullanarak geliştirilmiştir. Çeşitli periodontal yapıları tespit etmek 

için ultrason dalgaları kullanan, invaziv olmayan, cep derinliği ölçümü yapabilen 
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aletlerdir. Ancak, verileri doğru yorumlayabilmek için uygun eğitim gerektiren, tekniğe 

duyarlı ve pahalı bir araçtır23. 

Garnick ve ark.24 periodontal hastalığın teşhisi ve değerlendirilmesinde 

periodontal sondların uçlarındaki çap ve kuvvetin önemini belirten çalışmalar 

yapmışlardır. Çalışmada, sond uçlarının yaklaşık cep derinliğini gösteren bir basınç elde 

etmek için 0.6 mm çapında ve 0.20 gramlık bir kuvvete (50 N / cm2) sahip olması 

gerektiği sonucuna ulaşılmıştır. 

2.1.1.2. Gingivitis 

Periodonsiyumu etkileyen iki yaygın hastalık vardır; diş eti iltihabı (gingivitis) ve 

periodontitis. Gingivitis, bağ dokusunun sağlam kaldığı diş eti iltihabı olarak tanımlanır 

ve diş eti epiteli ve bağ dokusunun yumuşak doku bileşeni ile sınırlıdır. Diğer yandan 

periodontitis, dişlerin destekleyici dokularının iltihaplanmasıdır ve ilerleyici ataşman 

kaybı ve kemik yıkımı ile ilişkilidir. Her iki durumda da, hastalık dento-gingival marjinde 

bakteri birikimi ile ilişkilidir, ancak spesifik organizmanın birbiri ile ilişkisi tam olarak 

bilinmemektedir. Mikrobiyal uyarıcıya ana cevap, periodontal cep içerisine dokudan 

gelen enflamatuar hücre hareketidir. İlk inflamasyonun, bir patolojiden ziyade, 

mikrobiyal ortama karşı fizyolojik bir savunma mekanizması olduğu düşünülebilir. Bu 

aşamada, genellikle supragingival ve subgingival plak oluşumu vardır; zamanla plak ile 

birlikte diştaşı oluşumu ve dişeti iltihabı da eşlik eder. 

 Gingivitis ve periodontitis aşamaları  

o başlangıç lezyonu,  

o erken lezyon,  

o yerleşik lezyon ve  

o ilerlemiş lezyon olarak tanımlanabilir.  
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İlk başlangıç lezyon, yerleşik lökositlerin ve endotel hücrelerinin bakteriyel 

biyofilme verdiği cevaptır. Klinik inflamasyon belirtileri yoktur, ancak bu aşamada 

histolojik değişiklikler belirgindir. Bakterilerin varlığı epitel hücrelerini uyarır ve 

mediatör üretimi gerçekleşir. Nötrofiller daha sonra kan damarından çıkmasına ve iltihap 

bölgesine göç etmesine neden olan kemokinler tarafından uyarılır. 

4-7 gün plak birikimi devam ettikçe bağ dokusu içindeki artan sayıda nötrofil ve 

makrofajların, lenfositlerin, plazma hücrelerinin ve mast hücrelerinin ortaya çıkmasıyla 

karakterize edilen erken lezyon formları oluşur. Klinik olarak eritem ve sondalamada 

kanama görülür. Yıkıcı enzim olan matrix metalloproteinazlar (MMP) tarafından kollajen 

yıkımları başlar. 

2-3 hafta plak birikimi olduğunda kronik gingivitis tablosu görülür. Yerleşik 

lezyon aşamasında B-lenfositler baskın hücrelerdir. Plazma hücreleri immünoglobulün 

salgılar. Bu evrede henüz periodontal ligament ve alveol kemikte değişiklik yoktur. Bu 

lezyona kadar oluşan yıkım profesyonel diştaşı temizliği ve oral hijyen alışkanlıklarının 

geliştirilmesi ile tedavi edilebilir. 

Plak birikimi devam edip ileri lezyon aşamasına geçildiğinde bağlantı epiteli 

bozulur, ataşman kaybı görülür ve kemik yıkılımı başlar. Plazma hücreleri baskın olan 

hücrelerdir. Kollajen lif demetlerinde ileri derecede yıkım vardır14. 

Tek başına bakteri varlığı periodontal hastalığa neden olmaz. Periodontal hastalık, 

konak ve çevresel faktörlerin yanı sıra bakteri plağının bir kombinasyonudur. Dişeti 

iltihabının varlığı ve ciddiyeti, ilaçlar, hormonlar, sigara içme gibi faktörlerden ve bireyin 

immün cevabını etkileyen sistemik faktörlerden etkilenir. Kendi başına bir ilaç diş eti 

iltihabına neden olmaz, ancak diş eti hiperplazisi şeklinde plak oluşumuna sebep olarak 

artmış bir dişeti tepkisine katkıda bulunur. Aşırı diş eti büyümesiyle ilişkili ilaçlar 

nifedipin (yüksek tansiyonu kontrol etmek için kullanılan bir kalsiyum kanalı bloke 
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edici), fenitoin (bir antiepileptik ilaç) ve siklosporini (bir immün baskılayıcı) içerir. 

Ergenlik25 ve hamilelik25 gibi hormon düzeylerini değiştiren durumlar da diş eti 

iltihabının gelişimini etkileyebilir. Sigara içmek vazokonstriktif etkileri nedeniyle 

gingivitis tablolarını hafifletme eğilimindedir, bu da ödem, diş eti kanaması ve diş eti 

oluğu sıvısının baskılanması ile olur26. Ancak, bulgular baskılansa bile dikkat edilmediği 

taktirde periodontal hastalık ilerler. Bu konakçı faktörlerin bilinmesi önemlidir ve hasta 

değerlendirilirken göz önünde bulundurulmalıdır27. 

2.1.1.3. Periodontitis 

Periodontitis, alveoler kemik, periodontal ligament, sement, bağ dokusu ve dişeti 

epitelinin etkilendiği kronik bir enflamatuar durumdur. Derece ve şiddetine göre teşhis 

ve kategorize edilir. Sigara ve diyabet belirlenmiş önemli risk faktörleridir. 

Sigara, periodontal hastalıkla ilgili güçlü risk faktörlerinden biri olarak kabul 

edilmektedir. Geçtiğimiz yıllarda, sigaranın periodontal hastalığın oluşması, ilerlemesi ve 

şiddettinde yaptığı etkiye ilişkin artan bir farkındalık oluşmuştur. Yapılan çalışmalarda, 

sigara içen bireylerde sigara içmeyen bireylere göre daha yüksek klinik ataşman kaybı ve 

daha derin sondalama derinliği tespit edilmiştir. Bu çalışmalarda, plak kontrolü optimum 

tutulmuştur ve böylece sigara içiciliğinin periodontal hastalık gelişiminde oynadığı 

doğrudan rol üzerine odaklanılmıştır28-31. 

Periodontal hastalık için bir diğer risk faktörü de diyabettir. Literatürde diyabet ve 

periodontal hastalığın birbirine bağlı olduğu, çift yönlü bir ilişki ve ortak bir biyolojik 

mekanizmaya sahip olduğu belirlenmiştir. Çalışmalarda, periodontitis şiddetinin 

artmasının, diyabetik bireylerde HbA1C'deki artışla ilişkili olduğu saptanmıştır. 

Periodontal tedavi alan ve tedavisi tamamlanan bireylerde HbA1C seviyelerinde bir düşüş 

olduğunu vurgulamaktadır. Bu sonuçlar ile periodontal tedavi ile diyabet arasında olan 
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sistemik bağ desteklenmiş ve diyabet hastalarında periodontal tedavinin önemi ve 

gerekliliği vurgulanmıştır32-34. 

Genetik özelliklerin, periodontal hastalığın gelişiminde ve kemik ile klinik 

ataşman seviyelerinde kaybın hızlanmasında önemli bir rol oynadığı yapılan birçok 

çalışma ile tespit edilmiştir. Bir çalışmada, periodontal hastalık progresyonu olan kişiler 

arasında genetik marker Interlukin-1 tanımlanmıştır. Çalışmadaki şiddetli periodontitisi 

olan hastalarının % 86.0'sının sigara içtiği ve tanımlanmış genin (Interlukin-1) varlığı 

rapor edilmiştir35. Kornman ve ark36. genetiğin periodontal hastalık için bir risk faktörü 

olduğunu doğrulayan çalışmalar bildirmiştir. 

Periodontal hastalıklar için bir diğer önemli risk faktörü kötü oral hijyendir. 

Mikrobiyal dental plak periodontal hastalığın kesin nedeni olarak belirtilmiştir37. 

Köpeklerde yapılan birçok deney sonucunda bakteriyel plakların diş eti kenarlarında 

birikmesine izin verildiğinde dişeti iltihabının dolayısıyla periodontal hastalığın 

başladığını ve ilerlediğini ortaya koymuştur38. Araştırmacılar, diş plağının birikmesine 

izin verildiğinde dişeti iltihabının periodontitise ilerlediğini göstermiştir. Bununla birlikte 

plak birikimine bağlı oluşmuş gingival enfeksiyonun plağın uzaklaştırılması ile 

periodontitise ilerlemeden tedavi edilebildiği gösterilmiştir. 

2.1.2. Ağız Hijyeni Uygulamaları 

Ağız bakımı, sağlıklı diş ve dişetleri için yapılması gereken en önemli 

uygulamadır. Diş hekimine yapılan düzenli ziyaretler dışında; dişeti hastalığı, diş çürüğü, 

ve diğer diş problemlerinin oluşumunu engellemek veya büyük ölçüde azaltmak için 

yapılabilecek uygulamalar; düzenli, kurallı ve doğru diş fırçalama, diş ipi ve gerekli ise 

ara yüz fırçası kullanımı gibi günlük önleyici bakımdır. 
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2.1.2.1. Diş Fırçalama 

Sağlıklı diş ve dişeti için yeterli oral hijyen alışkanlıkları mutlak bir gerekliliktir. 

Oral hijyen alışkanlıkların başında da diş fırçalama gelmektedir. Deneysel bir çalışmada, 

çalışılan popülasyonda oral hijyen uygulamaları durdurulmuştur. Kısa süre içerisinde, 

incelenen dişlerin büyük kısmında plak birikimi olduğu görülmüştür39. Bu çalışma ayrıca 

plakta bulunan mikroorganizmaların bileşiminde değişiklik olduğunu ve plak biriktikçe 

gram negatif kok ve spiroket oranında artış olduğunu göstermiştir. Literatürde de 

belirtildiği gibi periodontal hastalıklardan korunmak için en önemli nokta oral hijyen 

alışkanlıklarına dikkat etmektir. 

2.1.2.2. Diş İpi Kullanımı 

Ağız hijyeninin sağlanmak için, tek başına diş fırçalama işlemi, ağız boşluğundaki 

tüm mikrobiyal plakların uzaklaştırılmasında yeterli değildir. Plak retansiyonun yoğun 

olduğu interproksimal bölge diş fırçası yardımıyla etkili bir şekilde 

temizlenememektedir40. Bu nedenle, interproksimal alanlarda genel oral hijyen 

uygulamalarına yardımcı olmak için başka yöntemlerin de araştırılması gerektiği 

belirlenmiştir. Amerikan Diş Hekimliği Birliği, diş ipi kullanılarak toplam plağın % 

80'inin çıkarılabileceğini bildirmiştir. İnterproksimal bölgede plak uzaklaştırılmasında 

diş ipinin etkisini araştıran iki haftalık klinik araştırmada katılımcılar dört gruba 

ayrılmıştır. Sadece düzenli diş fırçalama ile plak uzaklaştıran grupta dişeti kanama 

bölgelerinde %35 azalma sağlanmıştır. Düzenli diş fırçalamanın yanında farklı özellikleri 

olan diş ipi çeşitlerinin kullanıldığı diğer üç grupta ise, dişeti kanama bölgelerinde %67 

oranında azalma gözlenmiştir. Diş ipi çeşitleri arasında plak kontrolü açısından önemli 

fark belirtilmemiştir. Sonuç olarak, düzenli diş fırçalamanın yanında düzenli diş ipi 

kullanımının plak kontrolünde etkiyi iki katına kadar arttırdığı vurgulanmıştır40 . 
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2.1.2.3. Arayüz Fırçası Kullanımı 

İnterdental alanlar hasta için temizlenmesi en zor alanlardır. Bu, interdental 

bölgenin dişeti ile dolu olmasından kaynaklanmaktadır. Bu embraşür boşluğu hasta 

tarafından erişilmesi ve uygun şekilde temizlenmesi zor olan korunaklı bir alan olarak 

kabul edilmektedir. Bu nedenle diş ipi kullanımı dışında başka interdental plak 

uzaklaştırma yöntemleri de uygulanmıştır. Yayınlanan meta-analizlerde arayüz fırça 

kullanımının, interdental plağı uzaklaştırmada en etkili yöntem olduğu sonucuna 

varılmıştır. Ayrıca plağın uzaklaştırılmasında diş ipi kullanımından daha etkili olduğu 

belirtilmiştir41. Arayüz fırçalarının etkinliğini değerlendiren başka bir çalışmada, arayüz 

fırça kullanımın diş ipi kullanımına kıyasla plak indeksi üzerinde daha etkili olduğu 

belirtilmiştir. Çalışmanın vurguladığı bir başka önemli bulgu ise, sondalama 

derinliğindeki azalmanın diş ipi ile karşılaştırıldığında arayüz fırçası kullanımı sonrasında 

daha belirgin olduğudur42. 

2.1.2.4. Ağız Hijyeni Uygulamalarının Önemi 

Oral hijyen alışkanlıkları periodontal hastalığın önlenmesinde veya ilerlemesinde 

önemli bir rol oynamaktadır. Periodontal hastalığın şiddeti, yanlış ve yetersiz oral hijyen 

alışkanlıkları ile büyük ölçüde ilişkilidir. 

2.1.3. Periodontal hastalığın belirlenmiş sonuçları: 

Dişin destek dokularını oluşturan periodonsiyumun etkilendiği “periodontal 

hastalık”lar sonucunda, klinik ve radyografik olarak izlenen çeşitli değişiklikler meydana 

gelmektedir14: 

2.1.3.1. Klinik Ataşman Kaybı 

Goodson ve ark.43 tarafından yapılan bir çalışmada, klinik ataşman kaybı 

periodontal hastalığın ilerlemesinin değerlendirilmesinde geçerli bir ölçüm değeri olarak 

kullanılmıştır. Bu çalışmada, periodontal hastalığın şiddetini belirlemek için periodontal 
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sondalama ve intra-oral radyografinin kullanıldığı vurgulanmıştır. Klinik ataşman kaybı, 

‘Periodontal hastalıklar ve durumlar sınıflandırma sistemi’ için de kullanılmıştır13. 

Periodontal hastalıkların derecesinin, patolojik alanların dağılımına dayanarak 

değerlendirilebileceğini gösteren genel bir kılavuz sağlanmıştır. Periodontal hastalık; 

hastalıklı bölgelerin tüm bölgelere kıyaslandığında ≤% 30'unun dahil olması durumunda 

lokalize, >% 30'unun dahil olması durumunda generalize hastalık olarak kabul 

edilmektedir14. 

Hastalığın şiddetine ilişkin olarak, sınıflandırma sisteminde ölçülebilir değer 

olması amacıyla “Klinik Ataşman Kaybı” kullanılmıştır. 

Klinik ataşman kaybı; 

 1 veya 2 mm ise hastalığın şiddeti hafif,  

 3 veya 4 mm ise orta,  

 ≥5 mm ise şiddetli olarak kabul edilmiştir13.  

Klinik ataşman kaybı ayrıca epidemiyolojik çalışmalarda oldukça sık 

kullanılmaktadır ve periodontal hastalığın şiddeti ve prevalansı hakkında bilgi 

sağlamaktadır44. Ancak ölçüm yapılırken mine-sement bağlantısının gerçek pozisyonunu 

belirlemenin zor ve zaman alıcı olmasından dolayı rutinde uygulanmasında bazı 

kısıtlılıklar oluşmaktadır. Ayrıca klinik ataşman kaybı ile birlikte dişeti çekilmesinin da 

olduğu durumlarda klinik ataşman kaybı klinik tabloyu açıklamak için tek başına yeterli 

olmamaktadır. 

Mine-sement birleşim yerinin tespiti, diş eti sınırına apikal yönde konumlanmışsa 

biraz zor olabilir. Bu ölçüm hekimin bazı tahminlerini içerir ve genel olarak elde edilen 

klinik ataşman kaybının doğruluğunu azaltabilir. Bu nedenle, hastaları farklı periodontal 

hastalıklarda gruplandırırken klinik ataşman kaybı tek başına belirleyici bir faktör 

değildir. Enflamasyon, sondlamada kanama, sondlama derinliği ve radyografik kemik 
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kaybı gibi diğer parametrelere de bakılmalıdır. Bu faktörler bir araya geldiğinde, 

periodontal hastalıkların şiddeti ve sınıfı için daha doğru değerlendirme yapılabilir45. 

2.1.3.2. Alveolar Kemik Kaybı 

Alveolar kemik kaybını klinik ve radyografik değerlendirme sonucu belirlemek, 

periodontal hastalığın varlığını ve şiddetini tanımlamak için birincil klinik parametre 

olarak kabul edilmektedir. Ortman46’a göre, hekim ancak kemiğin yaklaşık % 50’sinin 

demineralize olması ve kaybedilmesi durumunda radyografik değişiklikleri tespit 

edebilir. Radyografileri incelerken dikkate alınması gereken, periodontal hastalığın klinik 

özelliği ve bunun radyografilere nasıl yansıdığıdır. Goodson ve ark.47 yaptıkları bir 

çalışmada, periodontal hastalık aktivitesi dönemlerinde, ataşman kaybının alveolar kemik 

kaybının radyografik kanıtlarından önce geldiğini gözlemlemiştir. 

Periodontal hastalık teşhisi için radyografik bulgular önemli olmakla birlikte, bazı 

kısıtlayıcı durumlar vardır: 

 Var olan kemik duvarlarının defekt bölgesi üzerine süperpoze olması sebebi ile 

defektin radyografide görülmesi güçleşmektedir. Çünkü radyografiler üç 

boyutlu bir defekt kavitesini iki boyutlu olarak göstermektedir. Bukkal ve 

lingual kemik seviyeleri incelenmesi yapılamamaktadır. 

 Kemik defektlerinin morfolojisi radyografide izlenememektedir. Yoğun 

kortikal tabakalar, iç süngerimsi kemikteki yıkımların görüntüsünü engeller. 

Diğer bir deyişle, buccal ve lingual sağlıklı kemik bölgeleri arasında 

süngerimsi kemikte derin defektler mevcut olabilir.  

 Kemikteki destrüktif lezyonlar başlangıç aşamasında tespit edilememektedir. 

Çünkü başlangıç minör kemik lezyonları, kemik dansitesinde saptanabilir 

değişiklikler meydana getirmemektedir. Genellikle radyografide görülen 

kemik lezyonu, gerçekte var olan lezyondan daha küçük boyutlardadır.  
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 Yumuşak dokudaki değişiklikler ve yumuşak doku ile sert doku arasındaki 

ilişki radyografide izlenemez.  

 Periodontal cebin varlığı ve derinliği radyografide ölçülemez. Ancak radiopak 

görüntü veren periodontal sond, gümüş kon gibi maddeler cep içine 

yerleştirilerek radyografi alınırsa değerlendirilebilir.  

 Radyografide dişin mobilitesi değerlendirilemez.  

 Radyografide hastanın periodontal tedavi görüp görmediği veya periodontal 

tedavi öncesi mi, sonrası mı olduğu değerlendirilemez14.  

2.1.3.3. Diş Kaybı 

Periodontal tedavinin asıl amacı; dişlerin ağızda tutumunu artırarak, hastanın 

fonksiyon, estetik ve fonasyonunu idame ettirebilmektir14. 

Yapılan çalışmalar neticesinde diş kaybının daha çok furkasyon bölgesinde 

periodontal hastalık tutulumu olan arka grup dişlerle ilişkili olduğu görülmüştür48, 49. Bu 

çalışmalar da maksiller azı dişlerinin, takip süresi boyunca en çok kaybedilen dişler 

olduğu sonucuna varılmıştır. Mandibular kanin dişleri, aynı sürede yine sıklıkla tutulan 

dişler olarak belirtilmiştir. Bu nedenle, ön ve arka dişler arasındaki farkın vurgulanması, 

diş kaybı ve periodontal hastalığın değerlendirilmesinde kritik öneme sahiptir. Arka dişler 

plak uzaklaştırılmasında ulaşılması daha zor bölgeler olmakla birlikte anatomik kök 

formasyon farklılıkları, arka dişlerin maruz kaldığı okluzal stres ve özellikle maksiller 

arka grup dişlerinin distal yöndeki kemik desteği eksikliği arka ve ön dişler arasındaki 

farklara katkısı olan noktalardır. Aynı çalışmada, yazarlar ön dişlerin çoğunun 

periodontal hastalık dışındaki nedenlerle kaybedilmiş olduğu ilginç bir bulguya dikkat 

çekmişlerdir. Estetik düşünceler, travma, çürük ve restoratif uygulamalar ön dişlerin 

kaybolmasının ana nedenleri arasında gösterilmiştir. 
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2.1.4. Periodontal Durumların İncelenmesinde Kullanılan İndeksler 

Periodontal dokuları farklı yönlerden incelemek ve klinik tanı koyabilmek için 

farklı indeksler geliştirilmiştir. 

1. Dişetindeki iltihabın derecesini ölçen indeksler: İltihabın belirtileri olan 

kızarıklık, dişetinde şişlik, kanama varlığı/süresi ve ülserasyon gibi klinik 

bulguların değerlendirilmesi ile ölçümler yapılır. En yaygın olarak tercih 

edilenleri; Löe & Silness Dişeti indeksi50, Lobene ve ark. Modifiye dişeti 

indeksi51, Mühleman ve ark. Dişeti oluğu kanama indeksi52, Ainamo ve ark. 

Dişeti kanama indeksi53, Nowicki ve ark. Dişeti kanama zamanı indeksi54 

şeklindedir.  

2. Periodontal sağlığın ve doku yıkımının derecesini ölçen indeksler:  

Epidemiyolojik çalışmalarda sıklıkla tercih edilen indekslerdir. İncelenen dişlerin 

sağlıklı veya etkilenmiş olması şeklinde değerlendirme yapılır. En sık 

kullanılan indeksler: Carlos ve ark. Yayılım ve şiddet indeksi55, Russel ve ark. 

Periodontal indeks56, Ramfjord ve ark. Periodontal hastalık indeksi57’leridir. 

3. Eklenti miktarını belirlemede kullanılan indeksler:  

Diş üzerinde ve dişetiyle temas halindeki yumuşak eklenti veya diştaşı varlığını 

ölçmek için kullanılan indekslerdir. En sık kullanılanlar arasında; Silness & Löe Plak 

indeksi58, Quigley- Hein ve Turesky plak indeks59, Green & Vermillion Basitleştirilmiş 

oral hijyen indeksi60 ve Ramfjord ve ark. Diştaşı indeksi61 yer almaktadır. 

4. Community Periodontal İndex of Treatment Needs ( CPITN-Toplumdaki 

periodontal tedavi gereksinimi indeksi) 

1981’de FDI ve WHO tarafından son şekli verilmiş olan bu indekste, periodontal 

durumun değerlendirilmesinden çok, mevcut durumda uygulanması gereken 

tedaviler değerlendirilmektedir. Bu indeks için özel olarak tasarlanış 0,5 
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mm’lik topuz uçtan itibaren 3.5 ve 5.5 mm’ler arasında siyah bandı bulunan ve 

8.5 ve 11.5 mm’lerde işaretlenmiş bir sond kullanılır. Periodontal tedavi 

gereksinimi için dentisyon 6 bölge olarak değerlendirilir (Tablo 1).  

Tablo 1. Değerlendirme bölgelerinde yer alan dişler 

7654 321123 4567 

7654 321123 4567 

Değerlendirme için her bölgede iki veya daha fazla dişin bulunması ve bu dişlere 

çekim endikasyonu konmamış olması gerekmektedir. Her bölgenin değerlendirmesi o 

bölgenin en kötü skora sahip dişi olarak belirlenir. 

Epidemiyolojik amaçlarla hızlı bir değerlendirme yapılmak isteniyorsa sadece 

seçilen indeks dişlerde ölçüm yapılabilir. Bu indeks dişleri ise her yarım çene için Palmer 

Numaralandırma Sistemine (Palmer Notation Numbering System) göre 1, 6 ve 7 nolu 

dişlerdir62. 

2.1.5. Periodontal Hastalık ve Sistemik Durumlar 

Tonetti ve ark.63 periodontal hastalık ve aterosklerotik kardiyovasküler hastalılar 

arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Epidemiyolojik verilere dayanarak periodontal 

hastalığı olan bireylerde kardiyovasküler hastalık görülme riskinin arttırdığı 

vurgulanmıştır. Ayrıca, periodontal tedavi uygulandığında sistemik inflamasyonda genel 

bir azalma olduğu sonucuna varılmıştır. Periodontitis ve periodontal patojenlerin, 

kardiyovasküler hastalığa etkisi doğrudan veya dolaylı olabilir. Bilindiği üzere, diyabet 

periodontal hastalık için iyi araştırılmış bir risk faktörüdür. Kontrol altında olmayan 

diyabet hastalarının genel olarak zayıf metabolik kontrollü olduğu ve periodontal 

hastalıklarla karşılaşma prevalansının daha yüksek olduğu bilinmektedir. Diyabet olan 
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bireyler, diyabet olmayan bireylere göre daha fazla alveoler kemik kaybı ve ataşman 

kaybı riski taşımaktadır64. 

Periodontitis tablosunda görülen alveoler kemiğin karakteristik yıkımı, duyarlı bir 

konakçıdaki mikrobiyal plak tarafından başlatılır. İlk hastalık süreci, diş eti iltihabı ile 

başlamaktadır. Yeterli plak kontrolü sağlandığında diş eti iltihabı kolaylıkla iyileşir, 

ancak popülasyonun sadece belirli bir kısmında daha fazla yıkım ve periodontal ataşman 

kaybı görülür65. 

Ağız boşluğunda kolonize olan birçok bakteri türü vardır, ancak periodontitis 

gelişen bölgelerde bulunan spesifik bir patojenik bakteri grubu bulunmaktadır. Bu grup 

kırmızı kompleks bakterileri olarak (Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola ve 

Tannerella forsythia) tanımlanmıştır66. Bu kırmızı kompleks bakterilerin ortak özellikleri, 

her birinin periodontal hastalıkta görülen yıkıma katkıda bulunabilecek ek virülans 

faktörlerine sahip olan gram (-) anaerobik türler olmalarıdır67. Gram (-) bakterilerin hücre 

duvarında konakçı enflamatuar yanıtını kuvvetlendiren lipopolisakarit yapıda virülans 

faktörü bulunmaktadır68. 

Bakteriyel biyofilm supragingival ve subgingival diş yüzeyinde oluştuktan sonra, 

konakçı bağışıklık sistemi ile etkileşime girmektedir. Sağlıklı bir bireyde, bağışıklık 

sistemi uygun şekilde yanıt vererek; bakteri invazyonu ve periodonsiyumun tahrip 

olmasını önleyebilir. İlk etkileşimler doğuştan gelen bağışıklık sistemi ile 

sağlanmaktadır. Polimorfonükleer nötrofiller (PMN'ler) epitel ataşman boyunca göç 

ederek bağışıklık sinyalinin başlatılmasını sağlamaktadır. Bu ilk etkileşimler çoğu 

bireyde periodonsiyumun sağlıklı kalmasını sağlayacaktır. Plak biyofilmi devam ettikçe 

ve olgunlaştıkça, bakteriler periodontal sulkusun epitelinde yayılır ve hatta altta yatan bağ 

dokusuna bile geçebilir. Bu, doku yıkımına neden olan enzimlerin salınımına, artmış 

kanlanmaya ve dokuda ödeme neden olmaktadır. Bağışıklık sistemi ile interlökin-1, IL-
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6, IL-8, tümör nekroz faktörü alfa (TNF-a) gibi spesifik sinyal sitokinlerinin salınımı ve 

C-reaktif protein (CRP) gibi akut faz proteinlerinin üretimi, makrofajların göçü ve 

lenfositlerin aktivasyonu gerçekleşmektedir. Sonrasında B lenfositleri aktive olacak ve 

plazma hücreleri spesifik enfeksiyona antikor yanıtı üretecektir. İnflamatuar cevap devam 

ettikçe, kollajen yıkımı meydana gelmekte ve diş epitel bağlantısı lateral ve apikal olarak 

göç etmektedir69. Ek olarak, osteoklastlar ek sinyal yollarıyla aktive edildiklerinden 

alveolar kemik yıkımı da olmaktadır70. Klinik olarak, dişetinde ülserasyon, kanama, renk 

değişikliği ve ödem meydana gelebilmektedir. 

2.2. Sağlık Okuryazarlığı 

Tıp dünyasında insanlık tarihi boyunca ihtiyaçlar doğrultusunda çeşitli gelişmeler 

yaşanmıştır. Zamanla var olan veya yeni ortaya çıkan pek çok hastalık için tedaviler 

geliştirilmiş ve bunun sonucunda bazı hastalıkların ilerlemesinin önüne geçilmişken 

bazılarının ise seyri yavaşlatılmıştır. Sağlıklı ve kaliteli bir hayat sürebilmek için, 

bireylerin gereklilik halinde uygun sağlık bilgisine ulaşabilmeleri, bu bilgiyi 

anlayabilmeleri ve bu bilgiye uygun davranış kazanmaları önemli olmuştur. Bu 

farkındalığı arttırmak için yapılan çalışmalar sonucunda ‘Sağlık Okuryazarlığı (SOY)’ 

kavramı ortaya çıkmıştır71. 

2.2.1. Sağlık Okuryazarlığının Tanımı ve Tarihçesi 

Sağlık okuryazarlığı 1970’li yıllarda Scott Simonds’ın ‘Health Education as Social 

Policy’ “Sağlık Eğitimi ve Sosyal Politika” adlı makalesi ile literatüre girmiş olmasına 

rağmen son yıllarda önemi daha iyi anlaşılmıştır72. Sağlıkla ilgili bilgilerin toplumun 

anlayabileceği ve davranış geliştirebileceği şekilde ulaşımı kolay ve sadeleştirilmiş 

şekilde düzenlenmesi gerektiği belirtilmiştir. Çünkü bir bireyin sağlığını devam 

ettirebilmesi için öncelikle sağlığı anlaması gereklidir73. 
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1993 yılında Nutbeam ve Wise “bireyin uygun sağlık kararlarını almasını 

sağlayacak gereken temel sağlık bilgi ve hizmetlerini edinme, anlama ve işleme koyma 

kapasitesine sahip olma derecesi”74 şeklinde sağlık okuryazarlığının güncel tanımını 

yapmışlardır. 

2005 yılında Zarcadoolas ve ark.75 sağlık okuryazarlığını; bireylerin sağlıkları ile 

ilgili riskleri azaltabilmeleri ve daha kaliteli bir yaşam sürebilmeleri için gerekli bilgi ve 

hizmetleri arayıp bulma, anlama, değerlendirme ve doğru karar verme eylemlerini içeren 

yetinin tamamı olarak ifade etmiştir. 

Sağlık okuryazarlığı, genel okuryazarlıkla bağlantılıdır. Ancak sadece bireyin 

eline aldığı bir broşürü okuyabilmesi ve anlayabilmesi olarak düşünülmemelidir76. 

Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Komisyonu (HLS-EU), insanların sağlık hizmetlerini 

bilmesi, hastalıkların önlenmesi, sağlığın idamesi ve geliştirilmesi ile ilgili günlük 

yaşamda kendisi için en doğru kararları alabilmesi, sağlık bilgilerine erişmesi, anlaması, 

değerlendirmesi ve uygulaması konusunda bilgi, motivasyon ve yetkinlik sahibi olması 

gerektiğini vurgulamıştır77, 78. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), sağlık okuryazarlığını ‘Bireylerin sağlıklı bir hayat 

sürmesi ve bunu iyi yönde geliştirebilmesi için bilgilere erişme, anlama ve doğru şekilde 

kullanma yeteneklerini belirleyen sosyal ve bilişsel beceriler bütünüdür’ şeklinde 

tanımlamıştır79. 

2012 yılında Sorensen ve ark.80 sağlık okuryazarlığı için; bireyin sağlığı 

konusunda gerekli olan bilgiyi edinme, bilgiyi anlama, değer biçme ve edindiği bilgiyi 

doğru şekilde kullanma yeterliliği şeklinde dört süreç ve sağlık hizmeti, hastalığı önleme, 

sağlığın geliştirilmesi şeklinde üç boyut belirtmiştir (Tablo 2). 
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Tablo 2. Sorensen ve ark. tarafından Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Araştırması’nda 

belirlenen sağlık okuryazarlığının 12 alt boyutu80; 

Sağlık 

Okuryazarlığı 

Sağlıkla ilgili bilgiye; 

  

 Ulaşma Anlama Değerlendirme Uygulama/ 

kullanma 

Sağlık Hizmeti  Tıbbi/klinik 

konularda 

bilgiye ulaşma 

becerisi 

Tıbbi bilgileri 

anlama ve 

anlamlandırma 

becerisi 

Tıbbi bilgiyi 

yorumlama ve 

değerlendirme 

becerisi 

Tıbbi konularda 

bilinçli kararlar 

alma becerisi 

 

Hastalığı 

Önleme 

Risk faktörleri 

ile ilgili bilgiye 

ulaşma becerisi 

Risk faktörleri 

ile ilgili bilgiyi 

anlama ve 

anlamlandırma 

becerisi 

Risk faktörleri ile 

ilgili bilgiyi 

yorumlama ve 

değerlendirme 

becerisi 

Risk faktörleri 

ile ilgili bilginin 

önemini karar 

verme becerisi 

 

Sağlığın 

Geliştirilmesi 

Sağlık 

konularında 

kendini 

güncelleme 

becerisi 

Sağlıkla ilişkili 

bilgiyi anlama ve 

anlamlandırma 

becerisi 

Sağlıkla ilişkili 

bilgiyi 

yorumlama ve 

değerlendirme 

becerisi 

Sağlık 

konularında 

derin bir görüş 

oluşturma 

becerisi 

 

 

2012 yılında T.C. Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü 

Sağlığın Teşviki ve Geliştirilmesi Sözlüğü’nde ‘Bireylerin sağlıklı ve kaliteli bir yaşam 

için bilgiye ulaşma, bunu anlama ve hayatlarında kullanma becerisi sağlık 

okuryazarlığıdır’ şeklinde tanımlama yapmıştır81. 

Amerikan Tabipler Birliği (AMA) 'ya göre altı temel sağlık okuryazarlık desteği 

vardır. Bu teknikler; 

• Yavaş ve anlaşılır konuşma,  

• Sade ve tıbbi olmayan bir dil kullanma,  

• Resim gösterme veya çizme,  

• Verilen bilgiyi sınırlama (ve tekrar etme), 

• Hastaların verilen eğitimi anlama durumunu değerlendirmek için geri bildirim 

alma (ailesinden veya arkadaşlarından), 
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• Hastanın kendini rahat hissedeceği bir ortam yaratmak ve anlayışı geliştirmek 

için çevresinden yardım almak82, olarak belirtilmiştir. 

Aynı zamanda sağlık okuryazarlığı, reçete edilen ilaçların kullanım kılavuzlarını, 

sağlıkta eğitim ile ilgili broşürleri, doktorların yaptığı açıklamaları, izin formlarını ve 

randevu fişlerini anlayabilmeyi gerektirir83. 

Nutbeam83, 84, ise sağlık okuryazarlığı kavramını üç seviye olarak tanımlamıştır. 

• Temel/ İşlevsel/ Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlık; Birinci seviyedir. Basit 

sağlık mesajlarını anlamak ve takip etmek için temel okuma ve yazma 

becerilerini içerir.  

• İletişimsel/ İnteraktif Sağlık Okuryazarlık; İkinci seviyedir. Okuryazarlık 

düzeyinde artış görülür. Bilişsel ve sosyal etkinliğe sahip olduğunu belirtir. 

Bu seviyedeki birey kendi başına sağlık eğitimlerine katılabilir, anlayabilir ve 

öğrendiklerini farklı zamanlarda kullanabilir.   

• Eleştirel/ Kritik Sağlık Okuryazarlık; Üçüncü seviyedir. Birey bu aşamada 

okuma, anlama, bilişsel ve sosyal becerilere sahip olmanın yanında bilgileri 

eleştirel bir yönle de değerlendirebilmektedir. Durumları analiz etme, 

farkındalığı arttırma ve engelleri aşma eylemine katılma yeteneğidir. Sağlığın 

siyasi ve ekonomik yönlerini tartışabilir.  

2.2.2. Sağlık Okuryazarlığını Etkileyen Faktörler ve Sonuçları 

Sağlık okuryazarlığı düzeyini etkileyen çeşitli kişisel ve çevresel faktörler 

mevcuttur. 

Bu faktörler çoğunlukla bireyle birebir ilişkili ve duruma özgü özellikleri 

kapsamaktadır. Bireyin görme, duyma, muhakeme etme, konuşma ve hafızada tutma gibi 

becerileri çok önemlidir. Ayrıca ırk, yaş, cinsiyet, eğitim durumu, genel okuryazarlık 

düzeyi, meslek ve sosyoekonomik durumlar da etkileyici faktörlerdir80. 
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Sağlık okuryazarlığında üzerinde durulması gereken en önemli faktörlerden biri 

bireyin eğitim seviyesi ve genel okuryazarlığıdır. Yüksek eğitim ve genel okuryazarlık 

seviyesi olan bireylerin daha bilinçli bir sağlık okuryazarı olması beklenmektedir. Düşük 

genel okuryazarlık seviyesi olan bireylerin sağlıkları ile ilgili bir bilgiyi anlama, analiz 

etme ve kullanma kavramlarında zorlandıkları tespit edilmiştir85. 

Sağlık okuryazarlığı konusunda yeterli olmayı zorlaştıran bazı bireysel faktörler 

vardır. Bireyin dil ve ırk bakımından yaşadığı yere yabancı olması, düşük eğitim ve 

sosyoekonomik durumu, yaşlanma, sakatlık veya ağır sistemik hastalıklar sebebi ile 

becerilerini kaybetmesi, alkol ve ilaç bağımlılığı bunlara örnek olarak verilebilir86. 

İletişim kurabilmek için bulunulan yerin lisanına hakim olmak gerekmektedir76. 

Birey sağlığı konusunda kendini ifade etmekte, konuşmakta ve söylenilen bilgileri 

anlamakta güçlük çektiği bir yerleşkede ise bu durum aldığı sağlık hizmetinin kalitesini 

değiştirmektedir86. Hasta ile sağlık personeli arasındaki lisan ve kültürel farklılıklar 

iletişimi ve hizmeti etkilemektedir. Göçmenlerin ve yaşadığı ülkenin lisanını sınırlı 

ölçüde konuşabilen bireylerin bu durumdan dolayı sağlık okuryazarlığı göreceli 

düşüktür87. 

Lee ve ark.88’larına göre kültürel inançlar bir olay karşısındaki tavrı, ifade şeklini 

ve talepleri etkileyerek sağlık okuryazarlığını şekillendirmektedir. Kültür, kişisel ve 

toplumsal değerler bütünüdür.  Bireyin hastalık durumunu nasıl tanımladığını, 

davranışlarını, hislerini, hangi sağlık kuruluşundan nasıl bir tedavi talep ettiğini, bu 

tedaviye ne kadar uyum sağlayabildiğini etkiler. Çünkü birey bulunduğu toplumun 

aynasıdır. 

Sorensen ve ark.80’ları çalışmalarında ergen bir bireyin sağlık ile ilgili kararlarında 

ailesinin ve akranlarının da etkili olduğunu belirtmiştir. Aynı şekilde sosyal medya da 

sağlık konusunda çok hızlı ve doğru ya da yanlış farklı birçok etkiye sahiptir89. 
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Toplumun ekonomik gücü her alanda olduğu gibi sağlık alanında da önemlidir. 

Sağlığa yapılan yatırımlar, yeni teknolojiler, eğitimli toplum, başarılı sağlık çalışanları ve 

sağlık kuruluşlarının etkinliği sağlık okuryazarlığını etkilemektedir88 (Şekil 6). 

 

Şekil 6. Sağlık okuryazarlığını etkileyen faktörler ve sonuçları83 

Manuca ve ark.90’larının yaptığı çalışmalara göre, sağlık okuryazarlığı yetersiz 

olan bireylerde; 

 Sağlık, hastalık ve tedavi konularında yetersiz bilgi, 

 Kronik hastalıkları tanıma, anlama, yönetme ve tedavileri ile ilgili 

yetersizlik,  

 Sağlık hizmetlerine ulaşmak için yetersiz beceri ve daha az faydalanma, 

 Sağlık hizmetleri için harcanan maliyette, ilaç kullanım hatalarında ve 

mortalite oranında artış görülmektedir. 

Başka bir çalışmada ise yetersiz sağlık okuryazarlığı olan bireylerde; 

 Semptomatik durumlarda sağlık talebi ve sağlık durumunun kötüleştiğini 

anlamada yetersizlik, 

 Hastaneye yatış süresinde ve hastaneye acil müracaatta artış bildirilmiştir91. 

Sağlık 
Okuryazarlığı

Kültür ve 

Toplum

Sağlık 
Sonuçları 

ve Maliyeti

Eğitim 

Sistem

Sağlık 

Sistem



26  

2.2.3. Sağlık Okuryazarlığının Değerlendirilmesi ve Kullanılan Ölçekler 

Sağlık okuryazarlığı kavramı 1990’lı yılların sonuna doğru farkındalığın arttığı, 

değerlendirme yapabilmek için pek çok ölçeğin geliştirildiği ve birçok araştırmanın 

yapıldığı bir alandır. Ölçekler ile bireylerin genel okuryazarlık bilgi ve becerilerine 

ilaveten sağlık okuryazarlıkları belli boyutlarda değerlendirilebilir. 

Bu ölçeklerin amacı sağlıkla ilgili bilgeye ulaşma, anlama, değerlendirme ve 

kullanma yetkinliklerini değerlendirmektir. Sıklıkla kullanılan 7 ölçeğin ana özellikleri 

Tablo 3’de özetlenmiştir92-94. 

 Tıpta Yetişkin Okuryazarlığın Hızlı Değerlendirilmesi (REALM, Rapid Estimate 

of Adult Literacy in Medicine) 

 Geniş Aralıklı Ulaşım Testi (WRAT, Wide Range Achievement Test) 

 Yetişkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Testi (TOFHLA, Test of 

Functional Health Literacy in Adults) 

 En Yeni Yaşamsal Belirteç (NVS, Newest Vital Sign) 

 Yetişkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Kısa Testi (S-TOFHLA, Short 

Test of Functional Health Literacy in Adults) 

 Revize Edilmiş - Tıpta Yetişkin Okuryazarlığın Hızlı Değerlendirilmesi 

(REALMR, Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine - Revised) 

 Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Anketi (HLS-EU-Q, European Health Literacy 

Survey Questionnaire) 

TOFHLA92, STOFHLA ve REALM93 ölçeklerinin geçerliliği birçok toplumda 

kanıtlanmıştır. Ancak TOFHLA ve STOFHLA ölçekleri Amerika sağlık sistemine özgü 

sorular içermektedir. Ayrıca sadece İngilizce ve İspanyolca dillerinde mevcuttur. 

Bununla birlikte diğer anketlerde ne kadar geniş kitlelere ulaşmak için geliştirilmiş olsa 

da hiç biri tüm toplumlara uygulanabilir değildir. 
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Tablo 3. Sağlık Okuryazarlığında Sıklıkla Kullanılan Ölçekler94 

REALM WRAT TOFHLA NVS TOFHLA-S REALM-R HLS-EU-

Q,  

(Rapid 

Estimate of 

Adult 

Literacy in 

Medicine) 

Wide 

Range 

Achieveme 

nt Test) 

(Test of 

Functional 

Health 

Literacy in 

Adults) 

(The Newest 

Vital Sign) 

(Test of 

Functional 

Health 

Literacy in 

Adults)-Short 

(Rapid 

Estimate of 

Adult 

Literacy in 

Medicine)-

Revised 

European 

Health 

Literacy 

Survey 

Question 

naire 

Kelime 

tanıma ve 

telaffuz 

okuma 

yeteneği 

Kelime 

tanıma ve 

telaffuz 

okuma 

yeteneği 

Boşluk 

doldurma 

anlama 

yeteneği 

Problem 

çözme 

anlama 

yeteneği 

Kısaltılmış 

boşluk 

doldurma 

Kelime 

tanıma ve 

telaffuz 

okuma 

yeteneği 

Okuma, 

anlama ve 

değerlen-

dirme 

66 Tıbbi 

kelime 

42 Tıbbi 

olmayan 

terimler 

17 numerik 

öğeli soru-50 

boşluk 

doldurma 

Numerik ve 

okuma 

yazma 

Boşluk 

doldurma- 2 

okuma anlama  

66 kelime 10 

kelimeye 

indirgenmiş 

 

47 soru 

2-3 dk. 5 dk 20-30 dk. 3 dk. 5-7 dk  10-15 dk 

Kavrama 

testi değil 

Kavrama 

testi değil 

Kavrama testi Kavrama 

testi 

Kavrama testi Kavrama 

testi değil 

Kavrama 

testi 

İngilizcesi 

mevcut. 

Diğer 

dillerde 

uygun 

değildir. 

İngilizcesi 

mevcut. 

Diğer 

dillerde 

uygun 

değildir. 

İngilizce ve 

İspanyolcası 

mevcut 

İngilizce ve 

İspanyolcası 

mevcut 

İngilizce ve 

İspanyolcası 

mevcut 

İngilizcesi 

mevcut. 

Diğer 

dillerde 

uygun 

değildir. 

İngilizcesi 

mevcut 

Puanlamalı 

(Sınıf 

Düzeyli) 

Puanlamalı 

(Sınıf 

Düzeyli) 

Yetersiz/Orta 

/Yeterli 

Doğru sayısı Yetersiz/Orta 

/Yeterli 

Puanlamalı 

(Sınıf 

Düzeyli) 

Zor/ Orta/ 

Kolay 

 

Yukarıda bahsedilen noktalar göz önüne alınarak Sorensen ve ark.95 tarafından 

sağlık okuryazarlığının kavramsal modeli çizilmiştir (Şekil 7). Hastalıktan korunma, 

sağlık hizmeti ve sağlığın iyileştirilmesi alanlarında ve sağlık bilgisine ulaşma, bilgiyi 

anlama, değerlendirme ve kullanma süreçlerini ve bu aşamaların birey tarafından kolaylık 

veya zorluk derecelerinin değerlendirileceği, bu kavramsal çerçeveler dahilinde 

geliştirilmiş anket tasarlanmıştır. Sağlık Okuryazarlığı Anketi- Avrupa Birliği (Health 
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Literacy Survey- European Union (HLS-EU) Avrupa’daki en geniş kapsamlı sağlık 

okuryazarlığı çalışmasıdır96. 

 

Şekil 7. Sağlık Okuryazarlığı Kavramsal Modeli80, 95 

2.2.3.1. Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Araştırması Anketi (European Health 

Literacy Survey Questionnaire, HLS-EU-Q): 

Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Projesi 2009-2012 kapsamında, Avrupa’daki 

ülkelerde sağlık okuryazarlık düzeyini belirlemek için, 47 maddelik, geniş çaplı ‘Avrupa 

Sağlık Okuryazarlığı Araştırması Anketini (HLS-EU-Q)” kullanılmıştır. Anket, sağlık 

süreçlerinde üç (hastalıktan korunma, sağlık hizmet sunumu, sağlığın iyileştirilmesi) ve 

bilgiyi işleme süreçlerinde dört (bilgiyi edinme, anlama, değerlendirme ve uygulama) 

alan üzerinden değerlendirme yapan bir ankettir96. 

2.2.4. Türkiye Sağlık Okuryazarlığı 

Sağlık okuryazarlığı için geliştirilen ölçekler Türkçeye uyarlanmaya çalışılmıştır. 

2008 yılında Özdemir ve ark.97 REALM ve NVS ölçeklerini Türkçeye uyarlamış ve 456 

kişi ile çalışma yapmıştır. Sağlık okuryazarlık derecelerini sosyo-demografik özellikleri 
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ile karşılaştırmıştır. Ancak iki ölçeğin sonuçlarının birbirini desteklemediğini, bireylerin 

REALM ölçek sonuçlarının NVS ölçeğine göre yüksek olduğunu tespit edilmiştir. İki 

ölçekte de benzer olan sonuç ilkokul mezunu, düşük gelirli, kadın bireylerin sağlık 

okuryazarlık seviyelerinin düşük olduğudur. 

2014 yılında Sezer ve ark.98 kendi geliştirdikleri sağlık okuryazarlık ölçeğini 

“Yetişkin Sağlık Okuryazarlık Ölçeği” adıyla yayınladı. 23 maddeden oluşan, 381 birey 

ile yaptıkları çalışmada iç tutarlılık yeterli bulunmuş ancak bireylerden ölçeği tekrar 

değerlendirmeleri istenildiğinde 33 birey geri dönüş yaptığı için çalışma yetersiz 

kalmıştır. 

Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Araştırması Anketi (HLS-EU), yapısal ve içerik 

özellikleri dolayısıyla küresel düzeyde sağlık okuryazarlığını ölçmeye uygun olması ve 

farklı toplumlarda yapılan çalışmalarla karşılaştırmaya imkan sağlaması sebepleri ile 

Türk toplumuna ait verileri toplayabilmek için kullanlmıştır. Anketin İngilizce şekli esas 

alınarak proje ekibi ve haricinde üç ayrı kişinin de yardımı ile Türkçeye çevrilmiştir. Elde 

edilen sorular tekrar İngilizceye çevrilerek aslı ile uyumu değerlendirilmiştir. Türkçe 

anket formu alanında uzman kişilerce anlaşılabilirlik, terimlerin istenilen ifadeyi sağlayıp 

sağlamadığı, kültürel yapıya uygunluk açılarından değerlendirilmiştir. Anket proje ekibi 

dışında kişilerle değerlendirilmiş ve öneriler ile karşılaşılan sorunlar hakkında fikir 

alınmıştır. Bu pilot çalışma (n=50) sonrasında Türkiye Sağlık Okuryazarlığı alanında 

kullanılacak Sağlık Okuryazarlığı Anketi- Avrupa Birliği (SOYA-AB) ve SOYA-AB-

Demografik(bireylerin kişisel bilgilerini de içerir) anketleri oluşturulmuştur. 

Çalışmada veri toplanma yüz yüze, görüşmecilerin katılımcılara soruları kağıt 

üzerinden okuyarak değerlendirdikleri şekilde planlanmıştır. 

2014 yılında Sağlık ve Sosyal Hizmet Çalışanları Sendikası ‘Avrupa Sağlık 

Okuryazarlık Araştırması Anket (European Health Literacy Survey Questionnaire, 21 
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HLS-EU-Q) çalışmasının Türkçeleştirilmiş versiyonu olan Sağlık Okuryazarlığı 

Araştırması- Avrupa Birliği (SOYA-AB) anketini kullanmıştır. Türkiye genelinde 12 

bölge ve 23 il çalışmaya dahil edilmiştir. 47 sorudan oluşan anket çalışması 4979 erişkin 

bireylerde uygulamıştır. SOYA-AB kullanımında tutarlılık testleri ve farklı indeksleri 

doğrulamak için ayrıca En Yeni Yaşamsal Bulgu (EYYB, Newest Vital Sign/NVS) testi 

kullanılmıştır. EYYB testi, kısa sürede tamamlanması, temel ve fonksiyonel okuryazarlık 

değerlendirmesinde geçerliliği kanıtlanmış olması ve kültürel farklılık oluşmaması 

durumlarından Avrupa’da kullanıldığı gibi Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Araştırması’nda 

da tutarlılık değerlendirmelerinde tercih edilmiştir99. 

2013 yılında ise T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlığın Geliştirilmesi Genel Müdürlüğü 

Sağlığın Teşviki Daire Başkanlığı, Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk 

Sağlığı Anabilim Dalı ile Sağlık Okuryazarlığı konusu üzerine çalıştay düzenlemiştir. 

Sağlık Bakanlığı bu çalışmalar ile Türkiye için Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği geliştirmeyi 

ve ‘bireyin kendi sağlığı konusunda yeterliliğini arttırmayı’ amaçlamaktadır. Yeni 

geliştirilecek ölçek için kavramsal örnek olarak “The European Health Literacy Survey- 

Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Araştırması Anketi (HLS-EU)” (HLS-EU CONSORTIUM, 

2012) çalışmasının kullanılmasına karar verilmiştir. 

Bu ölçek sağlık okuryazarlığını üç boyut ve dört süreç olmak üzere toplam on iki 

bileşenle değerlendirmektedir. Boyutlar, “Hastalıklardan Korunma Boyutu”, “Tedavi ve 

Hizmet Boyutu” ile “Sağlığın Geliştirilmesi Boyutu”dur. Süreçler ise, “Bilgiyi Anlama”, 

“Bilgiyi Kullanma”, “Bilgiyi Değerlendirme” ve “Bilgiyi Kullanma/Uygulama” olarak 

ayrılmıştır. Bu boyut ve süreçlerin oluşturduğu on iki bileşende işlevlerin kolaylık ya da 

zorluk dereceleri değerlendirilmiştir. 

Çalıştay öncesi hazırlık olarak, HLS-EU Ölçeğinin İngilizce-Türkçe ve Türkçe-

İngilizce çevirileri konularında uzman kişiler tarafından yapılmıştır. Bu doğrultuda grup 
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çevirisi (dil geçerliliği) ve uzman görüşü yöntemlerinden faydalanılmıştır. Dil geçerliliği 

için çeviri-tersine çeviri100 yöntemine başvurulmuştur. Ölçek maddeleri birbirinden 

bağımsız üç kişi tarafından Türkçeye çevrilmiştir. Daha sonra bu metinler yine üç farklı 

kişi tarafından İngilizceye çevrilmiştir. Sonra bu çeviriler hem İngilizceye hem de ölçülen 

kavrama hakim iki araştırmacı tarafından karşılaştırılarak tek bir anket formu 

oluşturulmuştur. Anketin ‘madde’leri oluşturulurken; maddeler, halk sağlığı ve psikoloji 

kökenli üç araştırmacının görüşleri dikkate alınmıştır. Ölçek, Avrupa Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği Türkçe Uyarlaması (ASOY-TR) (Ek.1) olarak adlandırılmış. 

ASOY-TR ölçeği ile saha çalışmaları yapılmış ve sonuçlar değerlendirilmiştir. 

Sonuçlara göre, ölçeğin Sağlık Okuryazarlığını genel olarak ölçtüğü, ancak ‘hastalıktan 

korunma’, ‘tedavi ve hizmet’ ve ‘sağlığın geliştirilmesi’ kavramlarının ayrı ayrı 

tanımlamada problem yaşandığı görülmüştür. Bu sebeple yeni likert ölçek için kavramsal 

çerçevenin değiştirilerek ‘sağlığın geliştirilmesi’ ve ‘hastalıklardan korunma’ 

kavramlarının birleştirilerek birlikte değerlendirilmesine karar verilmiştir. Bunun 

sonucunda 32 maddelik yeni likert bir ölçek elde edilmiştir.  ASOY-TR çalışmasından 

edinilen deneyimler, yapılan istatistiksel analizler ve fikrine danışılan 15 uzmanın 

13’ünden alınan geri bildiriler neticesinde ölçeğe son şekli verilmiştir. Ve Türkiye Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği-32 (TSOY-32) olarak adlandırılmıştır. (Ek 2) 

Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Kavramsal Çerçevesinde yer alan bilgiye ulaşma, 

anlama, değerlendirme ve uygulama/kullanma süreçlerini içeren dikey alan 

değiştirilmeden kullanılmıştır. Sağlık hizmetleri, hastalığı önleme ve sağlığın 

geliştirilmesini içeren yatay alan ise geliştirilerek TSOY-32 ölçeğine dahil edilmiştir71. 

Ölçeğin değerlendirilmesi amacı ile yapılan çalışmada, 400 kişi çalışmaya dahil 

edilmiştir. TSOY-32 Ölçeği kullanılarak yapılan değerlendirmede, genel sağlık 

okuryazarlığı puanı 29,5 (%95 GA: 28,8-30,3) olarak bulunmuştur. Genelde çalışma 
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grubunun %30,6’sı “yeterli ya da mükemmel bir sağlık okuryazarlığı düzeyine” sahip 

olarak değerlendirilmiştir71.  

2.2.5. Sağlık Okuryazarlığının Önemi 

Bireysel olarak bilgi ve yetkinlik seviyesi ne kadar yüksek olursa toplumsal bilgi 

ve yeterlilik düzeyi de o kadar yüksek olacaktır. Bu hem kişisel hem de toplumsal 

kazanımlar sağlar. Sağlık okuryazarlığının önemi altı başlık altında incelenebilir. 

2.2.5.1. Toplumun Genelini Etkilemesi 

Dünya yetişkin nüfusunun yaklaşık %16’sının genel okuryazarlığı yok 

düzeyindedir. Bu popülasyonun yarısından çoğunu kadınlar oluşturmaktadır101. Ulusal 

Tüketici Konseyi’nin (National Consumer Council) İngiltere’de 2000 yetişkin kişi ile 

yaptığı sağlık okuryazarlık çalışması sonuçlarına göre; her 5 kişiden 1’i sağlıkla ilgili 

verilen en temel ve basit bilgileri anlamakta zorluk çekmektedir102. 

2.2.5.2. Olumsuz Sağlık Sonuçları 

Genel okuryazarlığın olmadığı ve/veya sınırlı sağlık okuryazarlığın olduğu 

bireylerde yapılan çalışmalar göstermiştir ki, bu bireylerde hastalıkları ve tedavilerinin 

anlaşılması zor, tedaviyi sürdürebilirlik düşük, yanlış ilaç kullanımı ve kötü sağlık 

sonuçları sıklıkla gözlenmektedir103, 104. Kanj ve Mitic bir çalışmalarında sağlık 

kuruluşlarına başvuru gerekçelerini incelemiştir. Sağlık okuryazarlığı düşük olan 

bireylerin koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanmak istedikleri için sağlık 

kuruluşlarına müracaatı göreceli daha düşük iken, tedavi olmak ve yatış almak için 

başvuruların daha yüksek seviyede olduğu görülmüştür. Bu kişilerde yatış sürelerinin 

uzadığı,  gereksiz tetkik yaptırma oranlarının daha fazla olduğu ve hastane harcamalarının 

arttığı belirlenmiştir105. Ayrıca düşük sağlık okuryazarlığı seviyesi ile yüksek mortalite 

oranı arasında anlamlı ilişki kaydedilmiştir106. 
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2.2.5.3. Kronik Hastalık Prevalansının Artması 

Kanser ve kardiyovasküler hastalıklar, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 

tüm yaş gruplarında en sık karşılaşılan ölüm sebepleri olarak belirtmektedir107. Kronik 

hastalıkların şiddeti bilinçli olmak, kontrol ve tedavileri aksatmamak ve günlük 

alışkanlıklara dikkat ederek yönetilebilir. Bunların sağlanabilmesi için yüksek sağlık 

okuryazarlık gereklidir108. 

2.2.5.4. Sağlık Hizmeti Maliyetine Etkisi 

Ülkelerin en yüksek yatırımlarından biri sağlık hizmetleridir. Bireysel olarak 

bilinçlilik arttıkça, doğru tedaviler uygulanıp, takipler yapıldıkça bu bütçeler azaltılabilir. 

Kanada’da yapılan bir çalışmada düşük sağlık okuryazarlığı görülen bölgelerin yıllık 

sağlık hizmeti giderleri yüksek olanlara göre %3-%5 oranında daha fazla bulunmuştur109. 

Aynı şekilde ABD (Amerika Birleşik Devletleri) düşük sağlık okuryazarlığının ülke 

ekonomisine yıllık maliyetinin yaklaşık 100-150 milyar dolar olduğunu belirtmiştir110. 

2.2.5.5. Sağlık Bilgisi Talepleri 

Genel okuryazarlık seviyesinin sağlık okuryazarlık seviyesinde önemi 

vurgulanmıştır. Aralarında doğru orantılı ilişki olmasına karşın bir uyumsuzluk da vardır. 

Çünkü sağlık alanında mesleki bir dil ve çok sayıda teknik alan konusu mevcuttur. Birey 

mesleki dilden dolayı, bir ilacın prospektüsünü okuduğunda anlamakta zorlanacağı gibi 

bir sağlık personelini ile iletişim kurarken de zorlanabilir. Toplumun anlayabileceği 

terminoloji kullanımına dikkat edilerek, bireylerin sağlık durumlarını anlaması ve bunun 

doğrultusunda taleplerini daha doğru şekilde ifade etmeleri sağlanılabilir.110. 

2.2.5.6. Eşitlikçilik 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen farklı faktörler olduğu için sonucunda toplumdaki 

bireyler arasında farklılıklar oluşmaktadır. Bu da edinebildikleri sağlık hizmetlerini 
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etkilemektedir. Toplumun her kesimine eşit fayda sağlayabilmek için sağlık okuryazarlığı 

düşük olan kesimlerinin eğitimi desteklenmelidir102. 

Sağlık okuryazarlığı çalışmalarının ve eğitimlerin çoğu yetişkin nüfusla 

gerçekleştirilmektedir; ancak çocukluk ve ergenlik dönemlerinde de sağlık okuryazarlığı 

taraması ve müdahaleleri önemlidir, çünkü gelecekteki sağlık davranışlarını olgunlaştıkça 

şekillendirebilir111. Çocukluk döneminde verilebilecek erken eğitimin kalitesi 

iyileştirilmeli, sağlıklı olmak ve iyilik hali içinde bulunmak terimleri aşılanmalıdır. Sağlık 

hizmetleri sadeleştirilmeli ve basit bir erişime indirgenmelidir. Bireylerin kendilerine 

sağlık bakımı sağlayabilmeleri ve kendilerine sunulan sağlık bilgilerini anlayabilmeleri 

sağlanmalıdır112. 

Sağlık okuryazarlığı, hastanın sağlık bilgilerine erişimini ve bu bilgileri etkin 

biçimde kullanma kapasitelerini geliştirerek güçlendirme için kritik öneme sahiptir. 

Okuryazarlık düzeyi düşük olan hastaların tıbbi bir problemle karşılaşma durumunda soru 

sorma, ek hizmetler talep etme veya yeni bilgi edinme olasılıkları, daha iyi okuryazarlık 

düzeyi olan hastalardan önemli ölçüde daha azdır. 

Sağlık okuryazarlığına benzer şekilde, oral sağlık okuryazarlığı terimi son 

zamanlarda bir kişinin diş sağlığına ilişkin bilgileri edinme, işleme koyma ve anlama 

yeteneğini tanımlamak için geliştirilmiştir ve bu nedenle bir kişinin genel sağlık 

okuryazarlığı seviyesinin bir parçası olarak kabul edilmektedir113. 

2.2.6. Diş Hekimliğinde Sağlık Okuryazarlığı 

Diş hekimliği, öncelerde hekimlik mesleği içerisinde yapılan ağız ve diş sağlığı 

uygulamaları iken, günümüzde ayrı bir bilim disiplin alanı olarak geniş ölçüde hizmet 

vermektedir. Genel sağlık ve iyiliğin ayrılmaz bir parçası olan ağız ve diş sağlığını 

korumak ve tedavi etmek Diş Hekimliğinin birinci gayesidir. İyi ağız ve diş sağlığı sadece 

ağızda tüm dişlerin mevcut olması, çürük ve dolgulu diş bulunmaması değil aynı zamanda 
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kronik herhangi bir ağrı veya şikayetin bulunmaması, ağız lezyonu veya ağız ve boğaz 

kanseri olmaması ile ağızda düşük patojen bakteri sayısı olarak tanımlanmaktadır114. 

Ağız Diş Sağlığı Okuryazarlığı, kişinin kendi ağız ve diş sağlığı ile ilgili uygun 

kararları alabilmesi için gerekli bilgileri okuma, anlama, analiz etme ve uygulama 

yeterliliği olarak tanımlanabilir. İlk adım bireyin temel ağız ve diş sağlığı konularında 

bilgilendirilmesidir. Yaşadığı yerdeki sağlık hizmetlerinden haberdar olması ve nasıl 

faydalanacağı konusunda bilgi sahibi olmasıdır115. 

Önlenebilir kayıplarla ilgili olarak koruyucu ağız ve diş sağlığı uygulamalarına 

büyük önem verilmelidir. Yaşam tarzı, diyet alışkanlıkları, günlük oral hijyen 

uygulamaları ve aralıklı diş hekimi kontrolü konularında bireylerin farkındalığı 

arttırılmalıdır116.  
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3. MATERYAL VE METOT 

Bu çalışmada kullanılan metodoloji ve materyale yönelik Atatürk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Karar tarihi: 13.03.2019; Sayı No: 

B.30.2.ATA.0.0/125) araştırma izni alınmıştır (Ek3). 

3.1. Çalışma Gruplarının Belirlenmesi ve Örneklem Büyüklüğü 

Çalışma Nisan- Ekim 2019 tarihleri arasında Erzurum ili dahilinde hasta 

potansiyeli en yüksek üç kuruluş olan Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Bölümü, Sağlık Bakanlığı Ağız Diş Sağlığı Merkezi ve Mareşal Çakmak 

Devlet Hastanesi Diş Poliklinklerine başvuran hastalar ile yürütülmüştür. 

Örnek büyüklüğü, anketin ‘madde’ başına en az on kişi dahil edilmesi önerisi 

dikkate alınarak minimum 320 olarak belirlenmiştir117. Ayrıca örnek büyüklüğü formülü 

ile hesaplanan hasta sayısı sonucunda üç sağlık kuruluşu için toplamda 342 kişi çalışmaya 

dahil edilmiştir. 

(Simple Size:[DEFF×Np (1-p)]/[(d2/Z2
1-α/2)×(n-1)+p×(1-p)] ile hesaplanmıştır.) 

3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Sağlık kuruluşlarına başvuran bireylerden rastgele seçilenlerin; 

 15 yaş üstü 

 okuryazarlığı olan 

 sağlık nedeni ile formu doldurmaya engeli bulunmayan 

 türkçe konuşabilen 

 sağlık alanında eğitim almamış ve sağlıkla ilgili meslek grubundan olmayan 

 ankete katılmayı gönüllü olarak kabul eden bireyler çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmaya gönüllü olarak katılan bireylere, çalışmanın amacı ve çalışmada 

uygulanacak yöntemler hakkında sözlü bilgi verilerek, Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam 

Formu (BGOF) imzalatılmıştır (Ek 4). 
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Hastanın sosyo-demografik bilgilerini ve sistemik durumlarını tanımlayan bir 

form doldurulmuştur. Formda bireylerin yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, genel sağlık 

düzeyi, sigara kullanımı, eğitim seviyesi, meslek grubu, dişlerini fırçalama ve diş 

hekimine müracaat sıklığı ile ilgili sorular yöneltilmiştir (Ek 5). 

3.2. Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği-32 Anket Formunun Doldurulması 

The European Health Literacy Survey- Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Araştırması 

Anketi (HLS-EU)” (HLS-EU CONSORTIUM, 2012) temel alınarak geliştirilen 32 

soruluk güvenilirlik ve geçerliliği onaylanmış yeni bir sağlık okuryazarlığı ölçeği olan 

Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği-32 (TSOY-32) birebir iletişim ile 

değerlendirilmiştir (Ek-2). 

Bu anket formu sağlıkla ilgili iki boyut (tedavi ve hastalıklardan korunma/sağlığın 

geliştirilmesi) ve sağlıkla ilgili karar verme ve uygulamalar ile ilgili dört bilgi edinme 

sürecini (ulaşma, anlama, değerlendirme ve kullanma/uygulama) kapsamaktadır. İki 

temel boyut ve dört süreçten oluşan soru grupları Tablo 4’de verilmiştir. Her sorunun 

cevapları ‘çok kolay’, ‘kolay’, ‘zor’, ‘çok zor’ ve ‘fikrim yok’ şeklinde 

derecelendirilmiştir71. 

Tablo 4. TSOY-32’nin iki temel boyut ve dört süreci içeren 2x4’lük matris bileşenleri ve 

bu bileşenlere denk gelen maddeler 

 Sağlıkla 

İlgili 

Bilgiye 

Ulaşma 

Sağlıkla 

İlgili Bilgiyi 

Anlama 

Sağlıkla İlgili 

Bilgiyi 

Değerlendirme 

Sağlıkla İlgili 

Bilgiyi 

Kullanma/ 

Uygulama 

Tedavi ve Hizmet 1, 4, 5, 7 2, 8, 11, 13 3, 9, 12, 15 6, 10, 14, 16 

Hastalıktan 

Korunma/ Sağlığın 

Geliştirilmesi 

18, 20, 22, 

27 

19, 21, 23, 

25 
24, 26, 28, 32 17, 29, 30, 31 

(Kaynak: Okyay P, Abacıgil F. Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçekleri Güvenilirlik ve Geçerlilik 

Çalışması. 1st ed. Okyay P, Abacıgil F, editors. Ankara: T.C. Sağlık Bakanlığı; 2016) 
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Anket sonucunda bireylerin Sağlık Okuryazarlığı düzeyini belirlemek için; elde 

edilen cevaplara göre ‘çok kolay-4’, ‘kolay-3’, ‘zor-2’, ‘çok zor-1’ ve ‘fikrim yok-0’ puan 

olarak kabul edilmiştir. Genel indeks puanı ve alt boyut puanları aşağıdaki formül 

kullanılarak hesaplanmıştır. 

𝑖𝑛𝑑𝑒𝑘𝑠 = (𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑎𝑚𝑎 − 1) × 50 ÷ 3 

Bu formüle göre birey TSOY-32 ölçeğinde minimum sıfır puan ile en düşük, 

maksimum elli puan ile en yüksek Sağlık Okuryazarlığı düzeyine sahip olarak 

değerlendirilmiştir. 

 Sağlık Okuryazarlığı düzeyi gruplandırılırken; 

 0-25 puan; yetersiz sağlık okuryazarlığı, 

 25-33 puan; sorunlu-sınırlı sağlık okuryazarlığı, 

 33-42 puan; yeterli sağlık okuryazarlığı ve 

 42-50 puan; mükemmel sağlık okuryazarlığı olarak değerlendirilmiştir71. 

3.3. Ağız, Diş ve Periodontal Dokuların Sağlığının Değerlendirilmesi 

Formların doldurulmasını takiben, çalışmaya katılan bütün hastaların klinik 

periodontal muayenesi yapılmıştır. DMFT indeksi, gingival indeks (GI), periodontal plak 

indeksi (PI) UNC-15 sondu (Hu-Friedy®, Chicago, IL)(Şekil 8) ve CPITN indeksi WHO-

621 Trinity sondu (Campo Mourão®, PA, Brazil)(Şekil 9) kullanılarak ölçülmüştür. 
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Şekil 8. UNC-15 sondu118 
 

Şekil 9. WHO-621 Trinity sondu119 
 

Tüm ölçümler, önceden hazırlanmış olan formlara kaydedilmiştir (Ek 6120). PI ve 

GI her dişin mezial, bukkal, distal ve lingual olmak üzere 4 yüzeyinden, CPITN her ağız 

kadranında belli diş yüzeylerinden ölçülmüştür. DMFT değeri için her diş ayrı ayrı 

değerlendirilmiştir. Üçüncü büyük azı dişleri değerlendirmeye alınmamıştır. Her diş ve 

her birey için ayrı ayrı olmak üzere, DMFT, PI, GI ve CPITN ortalamaları alınmıştır. 

3.3.1. DMFT/dft Değerlendirmesi 

DMFT İndeksi: Bireylerin çekilmiş, dolgulu ve çürük diş sayılarının 

değerlendirildiği bir indekstir. 

 D: Decayed (Çürük) 

 M: Missing (Çekilmiş) 

 F: Filled ( Dolgu) 

 T: Total ( Toplam diş sayısı) 
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𝐷𝑀𝐹𝑇

= 𝑚𝑢𝑎𝑦𝑒𝑛𝑒 𝑒𝑑𝑖𝑙𝑒𝑛 𝑏𝑖𝑟𝑒𝑦𝑙𝑒𝑟𝑑𝑒𝑘𝑖 𝑡𝑜𝑝𝑙𝑎𝑚 çü𝑟ü𝑘, 𝑑𝑜𝑙𝑔𝑢𝑙𝑢
𝑣𝑒

𝑣𝑒𝑦𝑎
ç𝑒𝑘𝑖𝑙𝑚𝑖ş 𝑑𝑖ş  𝑠𝑦𝑠

÷ 𝑡𝑜𝑝𝑙𝑎𝑚 𝑚𝑢𝑎𝑦𝑒𝑛𝑒 𝑒𝑑𝑖𝑙𝑒𝑛 𝑑𝑖ş 𝑠𝑎𝑦𝚤𝑠𝚤 

,şeklinde hesaplanmıştır. 

3.3.2. Gingival İndeksi (GI) 

Gingival İndeks (GI, Löe & Silness, 1963, 1967)121  Dişlerin mesial, distal, 

vestibül, lingual dişetleri değerlendirilir. Daha sonra bu değerler toplanır ve dörde 

bölünür. Bu şekilde dişe ait gingival indeks hesaplanır. Değerlerin toplamı diş sayısına 

bölünürse kişiye ait skor elde edilmiş olur.   

 Gingival İndeks Değerleri  

• 0= Sağlıklı dişeti, enflamasyon yok.   

• 1= Dişetlerinde hafif enflamasyon, renk değişikliği ve hafif ödem var, 

sondalamada kanama yok  

• 2= Dişetlerinde orta derecede enflamasyon, kırmızılık ve ödem var, 

sondalamada kanama var 

• 3= Dişetlerinde ileri derecede enflamasyon, kızarıklık, ödem var, spontan 

kanamalar görülür. 

3.3.3. Plak İndeks (PI) 

Plak İndeks  (PI) (Silness&Löe, 1964)58  Dişin mesial, distal, vestibül ve lingual 

yüzeyleri değerlendirilir. Daha sonra bu değerler toplanır ve dörde bölünür. Bu şekilde 

dişe ait plak indeks hesaplanır. Değerlerin toplamı diş sayısına bölünürse kişiye ait skor 

elde edilmiş olur.   

 Plak İndeks Değerleri:  

• 0= Cep ağzında plak yok. Sond yüzeyi tamamen temiz.  
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• 1= Diş yüzeyinde gözle izlenebilen plak yok; ancak sond diş yüzeyinde 

gezdirildikten sonra sonda yüzeyinde sanki boyaya batırılmış gibi ince film 

tabakası şeklinde plak birikmesi.  

• 2= Diş yüzeyinde ince bir plak tabakası gözle izlenebilir. Ya da sonda 

yüzeyinde plak kitlesi varsa bu skor verilir.  

• 3= Diş yüzeyinde gözle izlenebilen yığınlar halinde plak birikimi ya da 

kalkulus varlığı.  

3.3.4. Community Periodontal Indeks of Treatment Needs (CPITN) 

Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN): Periodontal durum 

değerlendirilmesinin yanısıra tedavi ihtiyacının belirlenmesi olarak ifade edilir. Bu indeks 

sisteminde her ağız kadranından belli dişlere bakılır ve hem periodontal durum incelemesi 

hem de tedavi planlanması yapılır (Tablo 5). Ataşman seviye kaybının 

değerlendirilemiyor olması en önemli eksikliğidir.    

Tablo 5. CPITN değerleri62 

 Klinik Muayene Belirtileri Periodontal Tedavi İhtiyacı 

0 Sağlıklı periodonsiyum      Tedavi ihyacı yok 

1 Sondalama kanama var, diştaşı / 

iyatrojenik irritasyon yok 

Ağız bakımı eğimi 

2 Supra ve / veya subgingival diştaşı 

varlığı, iyatrojenik irritasyon varlığı 

Ağız bakımı eğimi  + profesyonel 

diştaşı temizliği 

3 3,5-5,5 mm arasında sığ cep varlığı Ağız bakımı eğimi  + profesyonel 

diştaşı temizliği 

4 

 

 

 >5,5 mm’den derin cep varlığı Ağız bakımı eğimi  + profesyonel 

diştaşı temizliği + periodontal cerrahi 

(kompleks tedavi) 
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3.4. İstatistiksel Analiz 

Elde edilen veriler IBM Statistical Program for Social Sciences (SPSS) Statistics 

22.0® programı kullanılarak analiz edilmiştir. 

İkiden fazla kategorik verileri sayısal veriler ile değerlendirmede One-way 

ANOVA testi, iki kategorik verilerin sayısal veriler ile değerlendirilmesinde Independent 

Sample t testi, sayısal değerlerin arasındaki korelasyonun değerlendirilmesinde Bivariate 

Corralate testi, gruplar arası kategorik veri değerlendirilmesinde Chi-square χ2 testi 

kullanılmıştır. Tüm değerlendirmeler %95 güven aralığında yapılmış olup, %5 anlamlılık 

düzeyinde değerlendirilmiştir122. 

3.5. Etik Onay 

Bu çalışmada kullanılan metodoloji ve materyale yönelik Atatürk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Karar tarihi: 13.03.2019; Sayı No: 

B.30.2.ATA.0.0/125) araştırma izni alınmıştır (Ek 3). 

Çalışmanın Sağlık Bakanlığı Ağız Diş Sağlığı Merkezi ve Mareşal Çakmak Devlet 

Hastanesi Diş Polikliniklerinde yürütülebilmesi için Erzurum İl Sağlık Müdürlüğü’nden 

yazılı izin alınmıştır (Ek 7). Ayrıca TSOY-32 Sağlık Okuryazarlığı Ölçeğinin 

kullanılması için gerekli izin elektronik mail yoluyla Sayın Prof. Dr. Pınar Okyay’dan 

alınmıştır (Ek 8). Araştırmaya katılan bireylerden Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam 

Formunu okuyup, imzalamaları istenmiştir (Ek 4). 
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4. BULGULAR 

4.1. Araştırma Grubunun Tanımlayıcı Özellikleri 

4.1.1. Cinsiyet, Yaş, Medeni Durum ve Eğitim Durumu 

Araştırmaya Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalı, Sağlık Bakanlığı Ağız Diş Sağlığı Merkezi ve Mareşal Çakmak Devlet 

Hastanesi Diş Polikliniklerine müracaat eden, her kurumdan 114 kişi olmak üzere 

toplamda 342 kişi katılmıştır. 

Çalışma kapsamında değerlendirilen kişilerin yaş ortalaması 36,8±11,3 olup, 

%60’ı  (n=205) kadın, %40’ı (n=137) erkektir. Araştırma grubunun yaş, cinsiyet, medeni 

durum ve eğitim durumu Tablo 6’da verilmiştir. 

Tablo 6. Araştırma grubunun temel sosyo-demografik özellikleri-1 (n=342) 

 Sayı % 

Cinsiyet   

Erkek  137 40 

Kadın 205 60 

Yaş Grupları   

15-24 75 21,9 

25-34 84 24,6 

35-44 92 26,9 

45-54 52 15,2 

55-64 34 10 

65-83 5 1,5 

Medeni Durum   

Evli 237 69,3 

Bekar 105 30,7 

Eğitim Durumu   

İlkokul ve altı 97 28,4 

Ortaokul 26 7,6 

Lise 108 31,6 

Üniversite ve üzeri 111 32,5 

Araştırma grubunun %21,9’unu genç yaş grubu (15-24) oluşturmaktadır; %26,9 

(n=92) oranı ile 35-44 yaş grubu hastalar çalışmanın en geniş yaş dağılımı grubu iken, 
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%1,5 (n=5) ile 65 yaş üzeri hasta grubu çalışmanın en dar yaş dağılım grubunu 

oluşturmaktadır. 

Araştırmaya katılanların %69,3’ü (n=237) evli olup, %28,4’ü ilkokul ve altı, 

%7,6’sı ortaokul, %31,6’sı lise ve dengi, %32,5’i üniversite ve üzeri eğitimlidir. 

4.1.2. Meslek, Sosyal Güvence ve Gelir Durumu 

Araştırma grubunun meslek, sosyal güvence ve gelir durumu Tablo 7’de 

verilmiştir. 

Tablo 7. Araştırma grubunun temel sosyo-demografik özellikleri-2 (n=342)  

 Sayı % 

 Meslek Grupları   

Ev hanımı-İşsiz 138 40,4 

Öğrenci 46 13,5 

İşçi 23 6,7 

Memur 59 17,3 

Emekli 13 3,8 

Esnaf 6 1,8 

Serbest çalışan 35 10,2 

Asker 4 1,2 

Diğer 18 5,3 

Sosyal Güvencesi   

SGK 287 84 

Diğer 47 13,7 

Yok 8 2,3 

Gelir Durumu   

Gelir giderden az 184 53,8 

Gelir gidere denk 97 28,4 

Gelir giderden fazla 61 17,8 

Araştırma grubunun %40,4’ünü (n=138) ev hanımı veya işsiz, %17,3’ünü (n=59) 

memur, %13,5’ini (n=46) öğrenci oluşturmaktadır. %83,9’unun (n=287) sosyal 
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güvencesi, SGK tarafından sağlanırken, %2,3’ünün (n=8) sağlık güvencesi yoktur. 

Katılımcıların yaklaşık yarısı (%53,8 n=184) aylık gelir miktarlarının gider 

miktarlarından az olduğunu beyan etmişlerdir. 

4.2. Sağlık Durumları İle İlgili Bulgular 

Araştırmaya dahil edilen bireylerin %57,3’ü (n=196) en az bir kronik hastalığa 

sahip olduğu belirlenmiştir. Katılımcılarda en sık görülen kronik hastalığın %14,0 ile 

tansiyon olduğu, sonrasında %12,3 ile diyabet, %7,0 ile kalp-damar hastalıkları, %5,6 ile 

psikolojik rahatsızlıkların izlediği görülmüştür. Katılımcıların kronik hastalıklarının 

dağılımı Tablo 8’de gösterilmiştir. 

Tablo 8. Araştırma grubunda mevcut olan kronik hastalıkların dağılımı 

 
 

Katılımcıların %47,4’ünün (n=162) günlük kullandığı bir sistemik ilaç olduğu ve 

%47,7’sinin ise (n=163) sigara kullandığı belirlenmiştir. 
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4.3. Oral Hijyen Alışkanlıkları İle İlgili Bulgular 

Katılımcıların eğitim durumu ile dişlerini fırçalama sıklıkları arasındaki ilişki 

Tablo 9’da verilmiştir. 

Tablo 9.  Katılımcıların eğitim durumu ile dişlerini fırçalama sıklıkları arasındaki ilişki 

Dişlerinizi günde kaç defa fırçalıyorsunuz? 

  Günde iki 

kez 

Günde bir 

kez 

İki günde 

bir kez 

Aklıma 

geldikçe 

Total 

Eğitim 

Durumunuz 

İlkokul ve altı 20 

%20,6 

23 

%23,7 

7 

%7,2 

47 

%48,5 

97 

%100 

 Ortaokul 4 

%15,4 

10 

%38,5 

1 

%3,8 

11 

%42,3 

26 

%100 

 Lise ve Dengi 29 

%26,9 

37 

%34,3 

7 

%6,5 

35 

%32,4 

108 

%100 

 Üniversite ve 

Üzeri 

48 

%43,2 

49 

%44,1 

4 

%3,6 

10 

%9 

111 

%100 

Toplam  101 

%29,5 

119 

%34,8 

19 

%5,6 

103 

%30,1 

342 

%100 

Katılımcıların %34,8’i (n=119) dişlerini günde bir kere fırçaladığını belirtmiştir 

ve bu oranın eğitim durumu üniversite ve üzeri olanlarda daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir. Katılımcıların %30,1’i (n=103) dişlerini aklına geldikçe fırçaladığını 

belirtmiştir ve bu oranın ise eğitim durumu ilkokul ve altı olanlarda daha yüksek 

olduğunu gözlenmiştir. 

Katılımcıların %83,3’ü (n=302) ağrı ve benzeri şikayetleri olduğu durumunda diş 

hekimine müracaat ettiklerini beyan etmiştir. %9,4’ü (n=32) ise altı ayda veya yılda bir 

rutin kontrol için diş hekimine başvurduklarını ifade etmişlerdir. Katılımcıların %58,5’i 

(n=200) son bir yıl içerisinde diş veya dişeti tedavisi olduklarını %2,3’ü (n=8) ise ilk kez 

diş hekimine geldiklerini belirtmişlerdir. 
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4.4. Klinik Muayene Verilerine Ait Bulgular 

Katılımcıların çürük diş sayısı (D), çekilen diş sayısı (M) ve dolgulu diş sayısı (F) 

toplamını belirten DMFT indeksi değerlendirildiğinde ortalama 9,43±5,67 olarak 

hesaplanmıştır. Katılımcılarda ortalama çürük sayısı 2,49±2,24, çekilen diş sayısı 

4,22±5,20 ve dolgulu diş sayısı 2,71±2,59 olarak belirlenmiştir. 

Katılımcıların periodontal parametreleri değerlendirildiğinde, ortalama CPITN 

değeri 2,75±0,74, gingival indeks değeri 1,65±0,60 ve plak indeks değeri 1,64±0,66 

olarak hesaplanmıştır. Çalışmanın yapıldığı kurumlardaki katılımcıların periodontal 

parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır. (p değeri; 

CPITN:0,052, gingival indeks:0,2, plak indeksi:0,3) 

Katılımcıların günlük dişlerini fırçalama sıklığı ile periodontal parametreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar mevcuttur. 

Diş fırçalama sıklığı ile gingival indeks arasındaki ilişki incelendiğinde, günde iki 

kere fırçalama ile günde bir kere fırçalama ve iki günde bir fırçalama ile aklına geldikçe 

fırçalama arasında anlamlı fark görülmemiştir. Bununla birlikte bu ikili gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmiştir. (p<0,05) (Tablo 10) 

Tablo 10. Günlük diş fırçalama sıklığı ile gingival indeks arasındaki ilişki 

Gingival indeks değeri 

 Tukey HSDa,b   

Dişlerinizi günde kaç kere 

fırçalıyorsunuz N 

Subset for alpha = 0.05 

1 2 

Günde 2 kere 101 1,4274  

Günde 1 kere 119 1,5466  

Aklıma geldikçe-nadir 103  1,9280 

2 günde 1 kere 19  2,0453 

Sig.  ,711 ,721 
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Diş fırçalama sıklığı ile plak indeksi arasındaki ilişki incelendiğinde, günde iki 

kere fırçalama ile günde bir kere fırçalama ve iki günde bir fırçalama ile aklına geldikçe 

fırçalama arasında anlamlı fark görülmemiştir. Bununla birlikte bu ikili gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür. (p<0,05) (Tablo 11) 

Tablo 11. Günlük diş fırçalama sıklığı ile plak indeksi arasındaki ilişki 

Plak indeks değeri 

Tukey HSDa,b   

Dişlerinizi günde kaç kere 

fırçalıyorsunuz N 

Subset for alpha = 0.05 

1 2 

Günde 2 kere 101 1,3844  

Günde 1 kere 119 1,5233  

Aklıma geldikçe-nadir 103  1,9569 

2 günde 1 kere 19  1,9979 

Sig.  ,679 ,988 

 

Diş fırçalama sıklığı ile CPITN indeksi arasındaki ilişki incelendiğinde, günde iki 

kere diş fırçalama ile iki günde bir kere diş fırçalamak ve aklına geldikçe diş fırçalamak 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür. (p<0,05) (Tablo 12) 

Tablo 12. Günlük diş fırçalama sıklığı ile CPITN indeksi arasındaki ilişki 

CPITN değeri 

Tukey HSDa,b   

Dişlerinizi günde kaç kere 

fırçalıyorsunuz N 

Subset for alpha = 0.05 

1 2 3 

Günde 2 kere 99 2,4472   

Günde 1 kere 117 2,5138 2,5138  

2 günde 1 kere 17  2,8712 2,8712 

Aklıma geldikçe-nadir 102   3,0938 

Sig.  ,966 ,062 ,404 
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Eğitim durumu ile periodontal parametreler arasındaki ilişki incelendiğinde, 

eğitim seviyesi ilkokul ve altı olanlar ile üniversite ve üzeri olanlarda anlamlı fark 

görülmüştür. Eğitim durumu üniversite ve üzeri olanlarda parametrelerin daha düşük 

olduğu belirlenmiştir. (p<0,05) 

4.5. TSOY-32 Tanımlayıcı Bulguları 

Katılımcıların ortalama TSOY-32 puanı 22,85±8 olarak hesaplanmıştır. En az 

alınan puan 2,60 iken en fazla alınan puan 41,67 olarak belirlenmiştir. Araştırmaya 

katılan kişilerin başvuru yaptıkları kuruluşa göre TSOY-32 puanları gruplandırıldığında, 

Diş Hekimliği Fakültesine başvuran kişilerin ortalama puanı 25,12±7,8, Ağız Diş Sağlığı 

Merkezine başvuran kişilerin 21,11±8,1 ve Mareşal Çakmak Hastanesi Diş 

Polikliniklerine başvuran kişilerin 22,31±7,7 olarak hesaplanmıştır. Bu verilere göre Diş 

Hekimliği Fakültesine başvuru yapan bireylerin sağlık okuryazarlık düzeyi daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (p<0,05). 

Diş Hekimliği Fakültesine başvuran katılımcıların %45,42’sinin sağlık 

okuryazarlığı yetersiz, %41,42’sinin sorunlu-sınırlı ve %13,16’sının ise yeterli düzeyde 

olduğu görülmektedir. Ağız Diş Sağlığı Merkezine başvuran katılımcıların %64,91’inin 

sağlık okuryazarlığı yetersiz, %29,82’sinin sorunlu-sınırlı ve %5,26’sının yeterli düzeyde 

olduğu görülmektedir (Şekil 10). Mareşal Çakmak Hastanesi Diş Polikliniklerine 

başvuran katılımcıların %54,39’unun sağlık okuryazarlığı yetersiz, %42,11’inin sorunlu-

sınırlı ve %3,50’sinin yeterli düzeyde olduğu görülmektedir. Üç kuruluşa başvuran 

katılımcılarda sağlık okuryazarlığı mükemmel düzeyde olan birey bulunmamaktadır. 
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Şekil 10. Katılımcıların başvuru yaptıkları kuruluşa göre Sağlık Okuryazarlık düzeyi 

değerlenmesi 

Katılımcıların TSOY-32 puanları ile yaş grupları karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark belirlenememiştir. (p>0,05) (Tablo 13) 

Tablo 13. Katılımcıların TSOY-32 indeksleri ile yaş grupları karşılaştırması (p>0,05) 

Yaş  Ortalama ± Standart Sapma 

15-24 22,61 ± 8,57 

25-34 23,18 ± 6,93 

35-44 23,15 ± 7,49 

45-54 22,31 ± 8,93 

55-64 22,67 ± 9,32 

65-84 22,29 ± 8,27 

Total  22,85 ± 7,99 

Katılımcıların TSOY-32 puan ortalamaları ile cinsiyetleri karşılaştırılması Tablo 

12’de verilmiştir. Kadınların ortalama TSOY-32 puanı 22,69±7,95 iken, erkeklerin 

ortalama TSOY-32 puanı 23,08±8,08’dir. Tablo 12’de görüldüğü üzere cinsiyet 

sınıflamasına göre yapılan analizlerde, ortalama TSOY-32 puanı açısından kadınlar ile 

erkekler arasında istatistiksel açıdan bir farklılık kaydedilememiştir. (p:0,69) (Tablo 14) 
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Tablo 14. Katılımcıların TSOY-32 puanları ile cinsiyetleri karşılaştırılması 

Cinsiyet  Ortalama TSOY-32 puanı±SS 

Kadın 22,69±7,95 

Erkek  23,08±8,08 

SS: Standart Sapma (p>0,05) 

 

Araştırmaya katılan kişilerin TSOY-32 puan ortalamaları ile eğitim seviyeleri 

karşılaştırması Tablo 15’de verilmiştir. TSOY-32 puan ortalamaları eğitim durumu 

ilkokul ve altı olanlarda 18,04±8,08, ortaokul olanlarda 16,67±7,61, lise olanlarda 

23,51±6,74 ve üniversite ve üzeri olanlarda 27,86±5,32 olarak belirlenmiştir. İlkokul ve 

altı eğitim seviyesi ile ortaokul seviyesi arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmemiştir(p>0,05). İlkokul ve altı eğitim seviyesi ile lise ve üniversite eğitim 

seviyeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür(p<0,05). 

Tablo 15. Katılımcıların TSOY-32 puanları ile eğitim seviyesi karşılaştırılması 

Eğitim Seviyesi Ortalama TSOY-32 puanı±SS 

İlkokul ve altı 18,04±8,08 

Ortaokul  16,67±7,61 

Lise ve dengi 23,51±6,74 

Üniversite ve üzeri 27,86±5,32 

SS: Standart Sapma (p<0,05) 

Katılımcıların TSOY-32 puan ortalamaları ile meslek grupları karşılaştırılması 

Tablo 16’da verilmiştir. TSOY-32 puan ortalamaları ev hanımı ve işsizlerde 20,64±8,04, 

öğrencilerde 21,32±8,24, işçilerde 22,80±9,35, memurlarda 28,02±4,30, emeklilerde 

26,04±6,64, esnaflarda 22,92±2,91, serbest çalışanlarda 21,99±8,75, diğer meslek 

gruplarında 26,82±4,00 olarak belirlenmiştir.(Tablo 16) 

  



52  

Tablo 16. Katılımcıların TSOY-32 puanları ile meslek gruplarının karşılaştırılması 

Meslek Grupları Ortalama Tsoy-32 Puanı±Ss 

Ev Hanımı Ve İşsiz 20,64±8,04 

Öğrenci 21,32±8,24 

İşçi 22,80±9,35 

Memur 28,02±4,30 

Emekli 26,04±6,64 

Esnaf 22,92±2,91 

Serbest Çalışan 21,99±8,75 

Diğer Meslek Grupları 26,82±4,00 

SS: Standart Sapma (p>0,05) 

Meslek grubu memur olanların ev hanımı-işsiz, öğrenci ve serbest çalışan olanlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmüştür. (p<0,05)(Şekil 11) 

 

Şekil 11. Katılımcıların TSOY-32 puanları ile meslek gruplarının karşılaştırılması 

Katılımcıların TSOY-32 puan ortalamaları ile gelir durumları karşılaştırıldığında 

aylık geliri giderinden az ve geliri giderine denk olanlarda istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmemiştir (p>0,05). Ancak aylık geliri giderinden fazla olanların sağlık okuryazarlık 
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düzeyi, aylık geliri giderinden az ve denk olanlara kıyasla daha yüksek olarak 

değerlendirilmiştir (p<0,05). 

Katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyi ile oral hijyen alışkanlıkları arasındaki 

ilişki incelendiğinde, sağlık okuryazarlık indeks puanı yükseldikçe bireylerin düzenli diş 

fırçalama alışkanlığına sahip olduğu belirlenmiştir. Sağlık okuryazarlığı ortalama puanı, 

diş fırçalama sıklığı günde bir ve iki olan bireylerde 25,36, aklına geldikçe diş 

fırçalayanlarında ise 17,66 olarak hesaplanmıştır (p<0,05). 

Katılımcıların TSOY-32 puan indeksleri ile periodontal parametreleri arasındaki 

ilişkiyi değerlendirmek için yapılan korelasyon analizleri sonucunda; gingival indeks 

değeri ile TSOY-32 indeksi arasında ters ilişki olduğu görülmüştür. (Tablo 17) 

Tablo 17. Katılımcıların TSOY-32 indeksi ile gingival indeksi arasındaki korelasyon 

Correlations 

 

Gingival indeks 

değeri indeks 

Gingival indeks değeri Pearson Correlation 1 -,282** 

Sig. (2-tailed)  ,000 

N 342 342 

İndeks Pearson Correlation -,282** 1 

Sig. (2-tailed) ,000  

N 342 342 

**p<0,01 

 

Bu tabloya göre katılımcının sağlık okuryazarlığı düzeyi yükseldikçe gingival 

indeks değeri düşmektedir. (p<0,01) 

Katılımcıların TSOY-32 indeksleri ile CPITN değeri arasındaki korelasyon 

değerlendirildiğinde aralarında ters ilişki olduğu görülmüştür. (Tablo 18) 
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Tablo 18. Katılımcıların TSOY-32 indeksi ile CPITN değeri arasındaki korelasyon 

Correlations 

 CPITN değeri indeks 

CPITN değeri Pearson Correlation 1 -,236** 

Sig. (2-tailed)  ,000 

N 335 335 

İndeks Pearson Correlation -,236** 1 

Sig. (2-tailed) ,000  

N 335 342 

**p<0,01 

Bu tabloya göre; katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyi arttıkça CPITN değeri 

düşmektedir(p<0,01).  

Katılımcıların TSOY-32 indeksleri ile DMFT değeri arasındaki korelasyon 

değerlendirildiğinde aralarında ters ilişki olduğu görülmüştür. (Tablo 19) 

Tablo 19. Katılımcıların TSOY-32 indeksi ile DMFT değeri arasındaki korelasyon 

Correlations 

 Toplam değer indeks 

Toplam değer Pearson Correlation 1 -,324** 

Sig. (2-tailed)  ,000 

N 342 342 

İndeks Pearson Correlation -,324** 1 

Sig. (2-tailed) ,000  

N 342 342 

**p<0,01 

 

Bu tabloya göre; katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeyi arttıkça DMFT değeri 

azalmaktadır (p<0,01). 

Sağlık okuryazarlığı alt boyutlarının ortalama, standart sapma, ortanca, minimum 

ve maksimum indeks değerleri Tablo 20’de sunulmuştur. 
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Tablo 20. Çalışma grubunun sağlık okuryazarlığı alt boyutlarının ortalama, standart 

sapma, ortanca, minimum ve maksimum indeks değerleri 

Boyut  Ortalama ± Standart 

Sapma 

Ortanca Min- Max 

Genel indeks puanı 22,85±8,00 23,96 2,60 - 41,67 

Tedavi ve hizmet 25,64±8,55 27,03 0,00 – 43,75 

Bilgiye ulaşma 23,07±11,52 25,00 0,00 – 45,83  

Bilgiyi anlama 24,26±10,07 25,00 0,00 – 45,83 

Bilgiyi değerlendirme 18,92±9,00 20,83 0,00 – 41,67 

Bilgiyi 

kullanma/uygulama 

36,33±9,54 37,50 8,33 – 50,00 

Hastalıklardan 

korunma ve sağlığın 

geliştirilmesi 

20,05±8,51 20,83 0,00 – 40,63 

Bilgiye ulaşma 14,34±12,27 16,67 0,00 – 45,83 

Bilgiyi anlama 24,05±9,92 25,00 0,00 – 45,83 

Bilgiyi değerlendirme 16,80±10,95 16,67 0,00 – 41,67 

Bilgiyi 

kullanma/uygulama 

25,02±7,79 25,00 4,17 – 45,83 

Sağlıkla ilgili bilgiye 

ulaşma 

18,71±10,22 18,79 0,00 – 45,83 

Sağlıkla ilgili bilgiyi 

anlama 

24,15±9,01 27,08 0,00 – 41,67 

Sağlıkla ilgili bilgiyi 

değerlendirme 

17,86±8,93 18,75 0,00 – 37,50 

Sağlıkla ilgili bilgiyi 

kullanma/uygulama 

30,68±7,26 31,25 12,50 – 43,75 

 

Tablo 20’ye göre araştırma grubunun ‘Tedavi ve Hizmet’ alt boyutunun ortalaması 

25,64±8,55, ‘Hastalıklardan Korunma ve Sağlığın Geliştirilmesi’ alt boyutun ortalaması 

ise 20,05±8,51 olarak hesaplanmıştır. ‘Tedavi ve hizmet- Bilgiyi kullanma/uygulama’ alt 

boyutu en yüksek ortalamaya sahip iken, ‘Tedavi ve hizmet- Bilgiyi değerlendirme’ ve 

‘Hastalıklardan korunma ve sağlığın geliştirilmesi- Bilgiye ulaşma’ ile ‘Hastalıklardan 

korunma ve sağlığın geliştirilmesi- Bilgiyi değerlendirme’ alt boyutları en düşük 

ortalamalara sahiptir. “Sağlıkla ilgili bilgiyi anlama” alt boyutu ortalaması 24,15±9,01 
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iken; “bilgiye ulaşma” 18,71±10,22, “bilgiyi kullanma/uygulama” 30,68±7,26 ve “bilgiyi 

değerlendirme” 17,86±8,93’dır. 

Katılımcıların sağlık okuryazarlığı maddelerine verdikleri cevapları 

incelendiğinde; 

‘Tedavi ve hizmet’ boyutunda, 14. madde olan ‘Hastanede ulaşmak istediğiniz 

birimin (laboratuvar, poliklinik gibi) yerini arayıp bulmak’ %55,0 ile en yüksek ‘çok 

kolay’ yanıtı, 15. madde olan ‘Acil bir durumda (kaza, ani sağlık sorunu gibi) ne 

yapabileceğine karar vermek’ %37,1 ile en yüksek ‘çok zor’ ve %20,2 ile en yüksek 

‘bilmiyorum’ yanıtı verilen maddelerdir. 

‘Hastalıklardan korunma ve sağlığın geliştirilmesi’ boyutunda, 31. madde 

‘Ailenize ya da arkadaşlarınıza daha sağlıklı olmaları konusunda önerilerde bulunmak’ 

%75,4 ile ve 17. madde ‘Doktorunuzun size önerdiği şekilde, düzenli aralıklarla sağlık 

takip ve kontrollerinizi yaptırmak’ %71,3 ile en yüksek ‘kolay’ yanıtı, 29. madde 

‘Sağlığınız için yaşam tarzınızı (spor yapmak, sağlıklı beslenmek, sigara kullanmamak 

gibi) değiştirmek’ %25,9 ile en yüksek ‘çok zor’ ve 27. madde ‘Yaşadığınız çevrenin (ev, 

sokak, mahalle gibi) daha sağlıklı olması için neler yapılabileceği ile ilgili bilgileri 

bulmak’ % 32,5 ile 32. madde ‘Sağlıkla ilgili politika değişikliklerini yorumlamak’ 

%30,4 ile en yüksek ‘bilmiyorum’ yanıtı verilen maddelerdir. 

Katılımcının eğitim durumuna göre TSOY-32 anketine verdikleri yanıtlar 

incelendiğinde; 1. madde ‘Sağlığınızla ilgili bir şikayetiniz olduğunda, bunun bir hastalık 

belirtisi olup olmadığını araştırıp bulmak’ için ilkokul ve altı katılımcıların %44,33’ünün 

‘çok zor’, üniversite ve üzeri katılımcıların %76,58’inin ‘çok kolay’ yanıtını verdiği 

görülmüştür. (p<0,05). 
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Katılımcıların cinsiyeti ile 14. madde ‘Hastanede ulaşmak istediğiniz birimin 

(laboratuvar, poliklinik gibi) yerini arayıp bulmak’ yanıtları karşılaştırması Tablo 21’de 

verilmiştir. 

Tablo 21. Katılımcıların cinsiyeti ile 14. madde ‘Hastanede ulaşmak istediğiniz birimin 

(laboratuvar, poliklinik gibi) yerini arayıp bulmak’ yanıtları karşılaştırması 

  ‘Hastanede ulaşmak istediğiniz birimin (laboratuvar, poliklinik 

gibi) yerini arayıp bulmak’ 

  Çok zor Zor  Kolay  Çok kolay 

Cinsiyetinizi 

belirtiniz 

Kadın  13 

%6,3 

21 

%10,2 

82 

%40,2 

89 

%43,4 

 Erkek  2 

%1,5 

6 

%4,4 

30 

%21,9 

99 

%72,3 

 Toplam  15 

%4,4 

27 

%7,9 

112 

%32,7 

188 

%55,0 

 

Tablo incelendiğinde katılımcıların hastanede ulaşmak istedikleri birimleri 

bulmada zorlanmadıkları, erkek hastalarda bu maddeye ‘çok kolay’ yanıtının anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05). (Tablo 21) 

Katılımcıların 20. madde olan ‘Sigara içme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sağlıksız 

davranışlarla nasıl başa çıkılacağıyla ilgili bilgiyi araştırıp bulmak’ için yanıtları 

değerlendirildiğinde sigara kullanmayan bireylerin %39,7 oranda ‘zor’, %37,4 oranda 

‘kolay’, sigara kullanan bireylerin ise %46,0 oranda ‘zor’, %31,3 oranda ‘kolay’ olarak 

değerlendirdiği görülmüştür (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Ağız ve diş sağlığı genel sağlığın ayrılmaz bir parçasıdır123. Toplumun sağlık 

seviyesinin arttırılması için genel sağlık bilgisinin yanı sıra ağız ve diş sağlığı hakkında 

bilgi seviyesi yükseltilmeli ve bireysel sağlık farkındalığı oluşturulmalıdır. Periodontoloji 

alanı sağlıklı diş ve dişetleri için temel basamak olan oral hijyen motivasyonu sağlamak 

ve tedavi gereksinimi olmadan hastalıkların önlenmesi için etkin olarak çalışmaktadır. 

Koruyucu önlemlerin alınması ve bütün toplumda uygulanması ile diş ve dişetine 

yönelik tedavi ihtiyaçlarının azalması sağlanarak bireylere konforlu ve sağlıklı bir yaşam 

sağlamanın yanı sıra ülke genelinde sağlık harcamalarının azaltılmasında da katkı 

sağlamaktadır.  Ayrıca periodontal dokularda hasar meydana geldiğinde uygun 

periodontal tedavilerin sağlanması, diş ve dişi destekleyen dokuların kaybının 

önlenmesine de olanak sağlamaktadır124. 

Gelişmiş ülkeler oral hijyen alışkanlıkları, koruyucu diş hekimliği uygulamalarını 

ve aralıklı düzenli diş hekimi kontrollerinin planlayıp, yürütülmesini genel sağlık 

politikalarına dahil edip, diş hekimliğinin ayrılmaz bir parçası haline getirmiştir. 

Toplumun bu konudaki farkındalığını arttırılarak diş ve diş eti problemlerinin ciddi 

derecede azalması sağlanmıştır124. 

Bireyin kendi sağlığına önem göstermesi sağlık konusundaki farkındalığı ile 

orantılıdır.  Bu ilişkiyi inceleyen tıp ve hemşirelik gibi sağlık alanlarında yapılmış 

çalışmalar ve geliştirilmiş ölçek mevcut olmasına rağmen Diş Hekimliği alanında yapılan 

çalışmalar ülkemizde kısıtlıdır.  

Sağlık okuryazarlığı düzeyi ile diş ve diş eti dokularının sağlığını gösteren 

parametreler aralarındaki ilişkinin değerlendirildiği bu çalışma, Diş Hekimliğinde 

uzmanlık tez düzeyinde yapılmış pilot bir çalışmadır. 

Çalışma Erzurum ili merkezinde hasta potansiyeli yüksek ve biri Diş Hekimliği 
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Fakültesi olması kaydı ile konum itibariyle hasta profilleri farklı olan üç sağlık 

kuruluşunda yürütülmüştür. Bu bağlamda çalışmaya katılmaya gönüllü olan tesadüfi 

yöntemlerle seçilen bireylere öncelikle sosyo-demografik özellikleri ve günlük oral 

hijyen alışkanlıklarının sorgulandığı bir anket formu yöneltilmiştir. Klinik muayene 

yapılarak diş ve dişeti sağlığını belirten indeksler alınmıştır. Sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin belirlenmesi için güncellenmiş ve soru sayısı azaltılmış olan TSOY-32 ölçeği71 

kullanılmıştır. 

Örnek büyüklüğü için ankette yönlendirilen her ‘madde’ başına en az on birey 

alınması önerisi125 doğrultusunda araştırmaya dahil edilecek minimum birey sayısı 320 

olarak belirlenmiştir ve çalışmaya toplam 342 birey dahil edilmiştir. 

Okyay ve ark.71 geliştirdikleri Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği-32 (TSOY-

32)’nde katılımcıların yaş aralığını 15-83 olarak belirtmiştir. Bu referans alınarak 

çalışmamızda da katılımcıların yaş aralığı 15-83 olarak belirlenmiştir. 

Diş ve dişeti sağlığının değerlendirildiği pek çok çalışmada; DMFT indeks 

değerleri ve periodontal parametreler, farklı yaş grubu dağılımlarında karşılaştırmalı 

olarak kullanılmıştır126, 127. 

DMFT indeksi bireyin çürük, çekilmiş ve dolgulu diş sayısı toplamını vererek diş 

sağlığı ve ağız hijyeni hakkında değerlendirme imkanı vermektedir. Uygulama kolaylığı 

ve yaygın kullanımı göz önüne alınarak çalışmamızda da tercih edilmiştir. 

CPITN indeksi, sadece periodontal hastalık durumunu değil mevcut duruma göre 

yapılması gerekli periodontal tedaviyi de belirtmektedir. Belli dişler kullanılarak 

uygulanan bu indeks, epidemiyolojik amaçlı hızlı değerlendirme yapmak istenildiğinde 

kolaylık sağlamaktadır. Uygulama kolaylığı ve toplumun tedavi gereksinimi hakkında 

bilgi verdiği için çalışmamızda tercih edilmiştir. CPITN değeri periodontal cep derinliği 

hakkında bilgi verirken ataşman kaybı hakkında bilgi vermemesi en önemli 
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eksikliğidir128. Bu eksiklik ataşman kaybı ölçümü ayrıca yapılarak giderilebilir. Ancak 

tedavi amacı ile kliniklere başvuran bireyler çalışmanın uzun olmasından rahatsızlık 

duyabildiklerinden dolayı ataşman kaybı değerlendirilmesi çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Löe & Silness58’ın geliştirdiği plak indeksi oral hijyen düzeyini, gingival indeks 

ise dişetinin sağlığı hakkında bilgi verdikleri için literatür araştırmamızda pek çok 

çalışmada tercih edilen indeksler olduğunu görmekteyiz50, 129. Çalışmamızda da her iki 

indeksten de yararlanılmıştır. 

Toplumlarda kişilerin sağlık sistemini anlamaları, katılım sağlamaları, kendi 

sağlığı konusunda fikir sahibi olma ve sorumluluk alma becerisi ve motivasyonu 

incelenirken öncelikle kişilerin ve toplumun sağlık okuryazarlık düzeylerinin 

değerlendirilmesi gereklidir. Yetersiz ve sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyindeki bireyler 

ve toplumların, daha riskli sağlık tutumları, daha kötü sağlık parametreleri ve sağlık 

sistemini daha fazla kullandıkları tespit edilmiştir. Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Projesi 

(HLS-EU) toplum nezdinde bu değerlendirmeyi yapan ilk çalışmadır95. Avrupa Sağlık 

Okuryazarlığı Araştırması Anketine (HLS-EU-Q) 2011 yılında Avusturya, Almanya, 

Bulgaristan, Hollanda, İrlanda, İspanya, Polonya ve Yunanistan olmak üzere 8 ülke ve 

8000 kişi dahil edilmiş ve aldıkları puanlara göre birbiri ile karşılaştırılmışlardır130. 

Ankette bulunan 47 maddedeki tanım veya davranış bireyin kendi algısına göre 1 ile 4 

arasında bir puanlama ile değerlendirilmiştir. Anketin Avrupa’da uygulanabilirliği ve iç 

geçerliliği kanıtlanmıştır131. Maddelere verilen yanıtlardan elde edilen puan sonuçlarına 

göre sağlık okuryazarlığı sınıflandırılmıştır95. 

HLS-EU ölçeği kullanılarak yapılan bir çalışmada; Türkiye toplumunun sağlık 

okuryazarlık düzeyi %64,6 oranında ‘sorunlu veya yetersiz’, %35,4 oranında ise ‘yeterli 

veya mükemmel’ olarak rapor edilmiştir. Türkiye sağlık okuryazarlık indeks ortalama 

puanı ‘30,4’ ile Avrupa sağlık okuryazarlık indeks ortalamasının ‘33,8’ gerisinde 
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kalmaktadır. Bu verilere göre toplumda sadece üç kişiden birinin sağlık okuryazarlık 

seviyesi yeterli veya daha iyi bir düzeydedir ve bu sonuç tatmin edici olarak 

değerlendirilmemiştir 71. Sağlık alanında her türlü iyileşme ve kalitenin arttırılmasında 

öncelikle toplumun sağlık alanında farkındalığı arttırılarak, sağlık okuryazarlık düzeyi 

yükseltilmeli, bunun için gerekli girişimlerde bulunulmalıdır. 

Sağlık okuryazarlığı düzeyi değerlendirmesinde kullanılan bir diğer ölçek En Yeni 

Yaşamsal Bulgu (EYYB, Newest Vital Sign/NVS) testidir. Kısa sürede tamamlanması, 

temel ve fonksiyonel okuryazarlık değerlendirmesinde geçerliliği kanıtlanmış olması ve 

kültürel farklılık oluşmaması durumlarından Avrupa’da kullanıldığı gibi Türkiye Sağlık 

Okuryazarlığı Araştırması’nda da tutarlılık değerlendirmelerinde tercih edilmiştir99. 

Sonuçlara göre Türkiye’nin sağlık okuryazarlık puanı 30,4 olarak saptanmıştır. Bu da 

toplumun %64,6’sı ortalama 35 milyon bireyin yetersiz ve/veya sorunlu sağlık 

okuryazarlığı grubunda olduğu anlamındadır. En Yeni Yaşamsal Bulgu testi sonuçlarına 

göre toplum geneli için ortalama puan 2,2 ± 0,04 (ortalama puan maksimum 6 puan 

üzerinden) olarak hesaplanmıştır. Bu ifade toplumun %44,4’ünün yüksek olasılıkla sınırlı 

sağlık okuryazarlık kategorisinde olduğunu belirtmektedir. İki test sonucu da birbirine 

paralel olarak değerlendirilmiştir. Sonuç olarak toplumun sadece üçte birinin yeterli veya 

mükemmel sağlık okuryazarlığı düzeyine sahiptir ve bu oran aynı yıl benzer bir çalışmaya 

katılan Avrupa Ülkelerine nazaran düşüktür132. 

Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Projesi (HLS-EU) referans alınarak geliştirilen 

Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği Türkçe Uyarlaması (ASOY-TR) Türkiye’deki sağlık 

okuryazarlığı düzeyini ve bu düzeyi etkileyen faktörleri saptamak amacı ile yapılan 47 

maddelik ilk saha çalışmasıdır71.  ASOY-TR çalışmasından edinilen deneyimler 

sonucunda 32 maddelik yeni likert bir Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği-32 (TSOY-

32) ölçeği elde edilmiştir. Güncelleştirildiği ve soru sayısı azaltıldığı için çalışmamızda 
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TSOY-32 ölçeği tercih edilmiştir. 

Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesinde TSOY-32 ölçeği kullanılarak 

yapılan değerlendirmede, genel sağlık okuryazarlık puanı 29,5 olarak bulunmuştur71. 

Sivas Cumhuriyet Üniversitesi’nde öğrenim gören 1.003 öğrenci ile yapılan TSOY-32 

ölçek değerlendirmesinde, öğrencilerinin % 62,8’i yeterli ve mükemmel sağlık 

okuryazarlığı düzeyine sahip olduğu tespit edilmiştir133. Yaşlı bireylerin sağlık 

okuryazarlığı düzeylerinin belirlenmesi ve bu düzeyin başarılı yaşlanmaya olan etkisinin 

değerlendirilmesi amacı ile Ankara ilinde 510 yaşlı birey ile yürütülen TSOY-32 anket 

çalışması sonucunda, araştırma kapsamına alınan yaşlı bireylerin sağlık okuryazarlığı 

ortalama puanının 27,90 olduğu görülmüştür134.  Mut, aile hekimliği polikliniklerine 

başvuran bireylerde yürüttükleri TSOY-32 ölçeği çalışmalarında katılımcıların sağlık 

okuryazarlığı genel indeks puanı ortalaması 28,9 bulunurken, bireylerin %80,9’unun 

yetersiz ya da sorunlu-sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyinde olduğunu saptamıştır135. 

Sağlık okuryazarlığının periodontal parametreler üzerine etkisini incelediğimiz 

çalışma grubumuzun TSOY-32 ortalaması 22,8 olarak hesaplanmış ve yetersiz düzeyde 

olduğu belirtilmiştir. 

Araştırmayı yürüttüğümüz kurumlar ayrı ayrı değerlendirildiğinde ise, Diş 

Hekimliği Fakültesine başvuran kişilerin ortalama puanı 25,12, Ağız Diş Sağlığı 

Merkezine başvuran kişilerin 21,11 ve Mareşal Çakmak Hastanesi Diş Polikliniklerine 

başvuran kişilerin 22,31 olarak hesaplanmıştır. Bu verilere göre Diş Hekimliği 

Fakültesine başvuru yapan bireylerin sağlık okuryazarlık düzeyi sorunlu-sınırlı düzeyde 

olmakla birlikte, daha yüksek olarak değerlendirilmiştir. Bu farklılık Diş Hekimliği 

Fakültesinin konumu itibari ile üniversite kapsamında çalışanlar ve üniversite öğrencileri 

tarafından daha fazla tercih edilmesinden kaynaklanmış olabilir. Ayrıca Uzman Diş 

Hekimleri tarafından muayene edilmek istenenler ve diğer sağlık kurumlarından ileri 
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tetkik ve tedaviler için fakülteye sevk edilen hastalar bu farklılıkta etkin rol oynamaktadır.  

Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri incelendiğinde, çoğunluğunun genç 

ve orta yaş grubunda bulunduğu, cinsiyet dağılımında kadınların(%59,9) 

erkeklerden(%40,1) fazla olduğu, çoğunluğunu lise ve üniversite mezunlarının 

oluşturduğu ve yaklaşık yarısının ev hanımı veya işsiz olduğu görülmektedir. Genel 

sağlık durumları incelendiğinde ise her üç katılımcıdan ikisinde en az bir kronik hastalığın 

olduğu tespit edilmiştir. Gelir ve gider durumları değerlendirildiğinde, katılımcıların 

yarısının gelir seviyelerinin gider seviyelerinden düşük olduğu görülmektedir. 

Sağlık okuryazarlığı genel indeks puan ortalaması ile yaş grupları kıyaslandığında 

anlamlı fark görülmemiştir. Ancak 45 yaş ve altı bireylerde, 45 yaş üstü bireylere göre bu 

düzeyin daha yüksek olduğu saptanmıştır. Özdemir ve ark.’nın97 çalışmasında da 45 yaş 

üstü bireylerin sağlık okuryazarlık düzeylerinin anlamlı ölçüde daha düşük olduğu 

belirtilmiştir. Bulgularımız Özdemir ve ark97. bulguları ile benzerlik göstermektedir. 

Okyay ve ark.71 ve Tanrıöver ve ark.114 da çalışmalarında sağlık okuryazarlık düzeyinin 

yaş ile negatif korelasyonda olduğunu rapor etmiştirler. 2003’te Amerika Birleşik 

Devletleri’nde yürütülen çalışmada sağlık okuryazarlığı düzeyinin yaş arttıkça düştüğü; 

özellikle 65 yaş ve üstü bireylerde düşüşün daha belirgin olduğu belirtilmiştir136. Sağlık 

okuryazarlığı ile yaş arasındaki bu ilişki yaş ilerledikçe bireylerin teknolojik değişiklikleri 

takip etmesindeki zorluk, sosyal yaşamdan uzaklaşması ve aile fertlerinin yardımına 

ihtiyaç duyabileceği gibi nedenlere bağlanabileceğine dikkat çekilmiştir135. Ayrıca 

ülkemiz şartlarında gün geçtikçe eğitim düzeyinin artması da yaş düştükçe sağlık 

okuryazarlık seviyesinin yükselmesini desteklemektedir. 

Sağlık okuryazarlığı genel indeks puan ortalaması ile cinsiyet karşılaştırmasında 

anlamlı fark olmamakla birlikte erkeklerde (23,08) kadınlara (22,69) göre daha yüksek 

olduğu tespit edilmiştir. Avrupa’da sekiz ülkede yürütülen HLS-EU çalışmasının 
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sonuçlarına göre sağlık okuryazarlık düzeyi kadınlarda erkeklere kıyasla anlamlı fark 

olmamakla birlikte daha yüksek olarak belirtilmiştir95. Bu sonuçlar çalışmamızın 

sonuçlarından farklılık göstermektedir. Bununla birlikte, Okyay ve ark.’nın71 

çalışmasında ve Birleşik Krallık137, İtalya138 ve Güney Kore139’de yürütülen çalışmalarda 

da çalışmamızın bulgularına benzer şekilde sağlık okuryazarlığı ile cinsiyet arasında 

anlamlı bir ilişki saptanamadığı belirtilmiştir. Çalışmamızın sonucu literatür ile benzerlik 

göstermektedir. Yapılan çalışmalarda sağlık okuryazarlığı düzeyi ile cinsiyet arasında 

farklı ilişkilerin raporlanması, çalışmanın yapıldığı bölgelerin farklı demografik ve 

sosyokültürel özelliklere sahip olmasından kaynaklanabilir. Kadınların erkekler ile eşit 

imkanlara sahip olduğu, toplumsal alanda daha fazla yer bulduğu bölgelerde cinsiyetin 

sağlık okuryazarlığı düzeyi üzerinde anlamlı fark oluşturmayacağı düşünülmektedir. 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen önemli etkenlerden birisi de genel 

okuryazarlıktır. Yapılan çalışmalar düşük okuryazarlık düzeyindeki bireylerin sağlık ile 

ilgili bilgileri anlamakta ve yorumlamakta zorluk çektiklerini göstermektedir. UNESCO 

tarafından 2012 yılında Türkiye’de yapılan çalışmada genel okuryazarlık oranı; 15 yaş ve 

üstü kadınlarda %91,60, erkeklerde %98,26 olmak üzere ortalamada %94,92 olarak 

belirlenmiştir (gelişmiş ülke ortalaması: %99,66). Aynı çalışmanın bir diğer sonucu; 25 

yaş ve üstü nüfusta ortalama okullaşma süresi kadınlarda 6,7 yıl iken erkeklerde 8,5 yıl 

ve ortalamada 7,6 yıldır (ABD’de 12,0 yıl)140. 

Sonuçlara göre Türkiye genel ve sağlık okuryazarlık seviyesinde gelişmiş 

ülkelerin gerisindedir. Genel okuryazarlık seviyesi ne kadar yükselirse sağlık 

okuryazarlık seviyesi de onunla orantılı olarak yükselecektir. 

Burada dikkat edilmesi gereken nokta, sağlık okuryazarlığının genel okuryazarlık 

ile karıştırılmamasıdır. Genel okuryazarlık bireyin okuryazar olup olmaması, okuduğunu 

anlaması ve yorumlaması olarak değerlendirilir. Sağlık okuryazarlığı ise bireylerin 
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sağlıklı ve kaliteli bir yaşam için gerekli bilgiye ulaşma, bunu anlama ve hayatlarında 

kullanma motivasyonu ve yetisidir. 

Katılımcıların genel okuryazarlık seviyeleri hakkında fikir edinebileceğimiz 

eğitim seviyeleri incelendiğinde; bireylerin eğitim düzeyi arttıkça sağlık okuryazarlığı 

indeks puanlarının da anlamlı ölçüde arttığı görülmüştür. Tanrıöver ve ark.114’nın ve 

Okyay ve ark.71’nın çalışmalarında da bireylerin eğitim düzeyi ile sağlık okuryazarlık 

düzeyi arasında pozitif korelasyon olduğu belirtilmiştir. Asya136, Avrupa136, 141, 

Avustralya142 ve Kuzey Amerika136’da yapılan benzer çalışmalarda da eğitim düzeyinin 

sağlık okuryazarlığı indeks puanını yükselttiği rapor edilmiştir. Bununla birlikte Akbolat 

ve ark.143 yaptıkları bir çalışmada bireyin eğitim seviyesi ile genel, eleştirisel ve 

iletişimsel okuryazarlık seviyeleri arasında negatif kolerasyon olduğu, Tayvan’da144 

yapılan bir çalışmada ise anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edilmiştir. Eğitim düzeyi ile 

sağlık okuryazarlığı arasında pozitif kolerasyon olduğunu raporlayan çalışma sayısı daha 

fazladır ve böyle olduğu varsayılabilir. Bununla birlikte eğitim seviyesi yüksek olan 

bireylerden mutlak yüksek sağlık okuryazarlık seviyesi beklenilemez. 

Sezer ve ark.98’nın çalışmasında meslek grupları ile sağlık okuryazarlığı düzeyi 

arasında anlamlı ilişki rapor edilmiştir. En yüksek puan ortalaması sırası ile 

akademisyenler, diğer meslek grupları(bu katılımcıların çoğunluğu kendi özel işini 

yaptıklarını belirtmiştir) ve memurlardır. Meslek gruplarına bağlı bu farklılık eğitim 

seviyelerinden kaynaklanıyor olabileceği düşünülebilir. Çalışmamızın sağlık 

okuryazarlığı düzeyi ile meslek grupları arasındaki ilişki yönünden Sezer ve ark.’nın 

çalışmasına benzerlik göstermektedir. Meslek grubu memur olanların meslek grubu ev 

hanımı-işsiz, öğrenci ve serbest çalışan olanlara göre anlamlı ölçüde daha yüksek sağlık 

okuryazarlığı düzeyi olduğu belirlenmiştir. Meslek grubu memur olan katılımcıların 

çoğunluğunu akademisyenlerin oluşturduğu göz önüne alındığında bu farklılık eğitim 
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seviyesi ile benzerlik göstermektedir. 

Literatür incelemelerinde sağlık okuryazarlık seviyesini etkileyen bir başka 

faktörün ise bireyin gelir durumu olduğu görülmektedir. Bu konuda yapılmış bazı 

çalışmalar, bireyin gelir durumu arttıkça sağlık okuryazarlık düzeyinin de arttığını 

belirtmişken138, Hakan ve ark.145 yaptıkları bir çalışmada bireyin gelir durumu ile sağlık 

okuryazarlık düzeyi arasında anlamlı ilişki gözlenmemiştir. Çalışmamızda sağlık 

okuryazarlık düzeyi ile bireyin gelir durumu arasında anlamlı ilişki görülmüştür. 

Çalışmamızda aylık geliri giderinden fazla olan bireylerin sağlık okuryazarlık indeks 

ortalamasının aylık geliri giderine denk ve az olan bireylerin sağlık okuryazarlık indeks 

ortalamasından yüksek olduğu hesaplanmıştır. Bu durum bireylerin ekonomik açıdan 

daha rahat seviyelere geldikçe sağlıkları ile ilgili konulara daha fazla özen 

gösterebildikleri olarak yorumlanmıştır. 

Çalışmamızın sağlık okuryazarlığı düzeylerinin günlük oral hijyen alışkanlığı ile 

ilişkili bulguları değerlendirildiğinde; katılımcıların dişlerini fırçalama sıklıkları %34,8 

ile en yüksek oranda günde bir kez olmak kaydıyla tespit edilmiştir. Okutan Y ve ark146 

yaptıkları bir çalışmada genç diş hekimliği öğrencilerinin %71’inin (n=122/173) dişlerini 

günde iki kez fırçaladığını, Ulu O ve ark147 yaptıkları bir çalışmada katılımcıların 

%76’sının (n=152/200) dişlerini günde iki kez, %11,5’inin (n=23/200) günde bir kez ve 

V Bowyer ve ark148 yaptıkları çalışmalarında katılımcıların % 67.2, (n=133/198) dişlerini 

günde iki veya daha fazla kez fırçaladıklarını bildirmiştir. Sonuçlara göre çalışmayı 

yürüttüğümüz katılımcılar diğer çalışma gruplarına kıyasla daha az sıklıkta dişlerinin 

fırçalamaktadır. 

Yapılan çalışmada bireylerin diş fırçalama sıklığı ile sağlık okuryazarlığı seviyesi 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, sağlık okuryazarlığı yüksek bireylerin anlamlı 

derecede dişlerini daha düzenli aralıklarla fırçaladığı görülmüştür. 
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Acar149, yaptığı çalışmada eğitim durumu lise ve sonrası olanların diş fırçalama 

sayısının, lise öncesi olanlardan daha yüksek olduğunu tespit etmiştir. Koçanalı ve 

ark.150’nın yaptığı bir çalışmada, annenin eğitim ve sosyoekonomik düzeyi ile çocukta diş 

fırçalama alışkanlığı arasında pozitif korelasyon saptanmıştır. Ayrıca ebeveynlerin diş 

fırçalama alışkanlığı ile çocuğun diş fırçalama alışkanlığı arasında pozitif, çocuğun çürük 

indeksi değerleri arasında negatif korelasyon olduğu belirtilmiştir. Bu çalışmalar 

neticesinde bireylerin eğitim seviyesi ve dolayısıyla sağlık okuryazarlığı düzeyi 

yükseldikçe hem bireysel hem de toplumsal olarak daha yeterli oral hijyen alışkanlıkları 

sergileyecekleri söylenebilir. 

Katılımcıların diş hekimine müracaat sıklığı değerlendirildiğinde, %83,3’ü ağrı ve 

benzeri şikayetleri olduğu durumunda, %9,4’ü ise altı ayda veya yılda bir rutin kontrol 

için diş hekimine başvurduklarını belirtmiştir. Okutan ve ark.146 yaptıkları çalışmada 

katılımcıların %28,32’si (n=49/173) düzenli olarak diş hekimi kontrolüne gittiklerini, V 

Bowyer ve ark.148 ise katılımcıların  yılda bir (25.6%, 57/223) veya iki (54.3%, 121/223) 

kere diş hekimi kontrolüne gittiklerinin belirtmiştir. Çalışma grubumuz ile 

kıyaslandığında, çalışmamızda diş hekimine yapılan rutin ziyaret oranı daha düşük 

belirlenmiştir. 

Katılımcıların oral muayene sonucunda elde edilen bulguları değerlendirildiğinde, 

çürük diş sayısı (D), çekilen diş sayısı (M), dolgulu diş sayısı (F) toplamını belirten 

DMFT indeksi ortalama 9,43±5,67 olarak hesaplanmıştır. DMFT indeksi ile sağlık 

okuryazarlığı düzeyi arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, negatif korelasyon olduğu 

belirlenmiştir. Başka bir değişle, sağlık okuryazarlığı yüksek bireylerde çürük, kayıp ve 

dolgulu diş sayıları daha az bulunmuştur. Şahin ve ark.151’nın yaptığı çalışmada DMFT 

değerinin eğitim seviyesi lise öncesi ve lise sonrası olanlarda anlamlı fark oluşturmadığını 

ancak lise öncesi eğitim seviyesinde bu değerin daha yüksek olduğunu rapor etmiştir. 
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Karaoğlanoğlu ve ark.152 diş fırçalama alışkanlığının ve toplumun eğitim seviyesinin 

yükseltilmesinin DMFT oranı üzerinde olumlu etki yapacağını belirtmiştir. Yapılan 

çalışmalar neticesinde, sosyokültürel düzeyin sağlık okuryazarlığı üzerinde olumlu 

etkileri dikkate alınarak bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyinin yükselmesinin bireyde 

diş çürüğü, diş kaybı ve dolgulu diş sayısını düşüreceği yorumunu yapabiliriz. 

Katılımcıların periodontal parametreleri değerlendirildiğinde; çalışmanın 

yapıldığı kurumlardaki katılımcıların periodontal parametreleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmemiştir. Ancak araştırmanın yapıldığı tüm kurumlarda 

periodontal parametreler ile sağlık okuryazarlığı düzeyi arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde, sağlık okuryazarlık düzeyi yüksek olan bireylerin gingival indeks, 

plak indeksi ve CPITN değerlerinin daha düşük olduğu görülmüştür. Sağlık okuryazarlık 

düzeyi yükseldikçe oral hijyen alışkanlıkları konusunda bireylerin daha bilinçli olduğu 

belirlenmiştir. 

Mamaklıoğlu ve ark.153 İstanbul ilinde yaşları 20-40 arasında değişen 2. ve 3. 

trimesterda olan 12 hamile ve 12 hamile olmayan birey ile yürüttükleri çalışmalarında, 

katılımcıların sağlık okuryazarlığı düzeylerini TSOY-32 ölçeğini kullanarak 

belirlemişlerdir. Takiben katılımcıların periodontal durumlarını değerlendirmek amacıyla 

plak indeks, gingival indeks, sondalama derinliği, sondalamada kanama ve klinik ataşman 

seviyesi parametreleri değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda, hamile olan ve hamile 

olmayan bireyler arasında periodontal parametreler açısından anlamlı fark görülmemiştir 

(p>0.05). Ancak, hamilelerdeki sağlık okuryazarlığı düzeyinin hamile olmayan 

bireylerden anlamlı derecede yüksek olduğu tespit edilmiştir (p=0.042). Sağlık 

okuryazarlık düzeyi ile periodontal parametreler arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, 

çalışmamızın sonuçlarından farklı olarak istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0.05). İstanbul Aydın Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesinde 
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yürüttükleri bir diğer çalışmalarında ise, toplamda 50 preklinik ve klinik stajı alan 

öğrencinin sağlık okuryazarlık düzeyi ve periodontal parametreleri incelenmiştir. 

Çalışmanın sonucundaki bulgular çalışmamızın sonuçları ile benzerlik göstermektedir. 

Eğitim düzeyindeki artışın sağlık okuryazarlık düzeyini olumlu yönde etkilediği ve 

periodontal enflamasyonla ilişkili bulguların azalmasına katkı sağladığı ortaya 

koyulmuştur154.  

Haerian ve ark.155 periodontal kliniğe başvuran 296 hasta ile yürüttükleri 

çalışmalarında, 20 yaşın altındaki ve 50 yaşın üzerindeki hastaların periodontal sağlık ile 

ilgili olarak daha düşük sağlık okuryazarlığına sahip olduğunu, ayrıca daha yüksek eğitim 

seviyesine sahip hastaların sağlık okuryazarlığının daha yüksek olduğunu belirtmiştir. 

Çalışmamızda da benzer şekilde 45 yaş üstü bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyi 45 yaş 

altı bireylerden düşük olarak belirlenmiştir. Ayrıca eğitim seviyesinin sağlık 

okuryazarlığı üzerindeki etkisi vurgulanmıştır.  

Sağlık okuryazarlık düzeyi ile periodontal hastalık arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 

başka çalışmada ise, düşük sağlık okuryazarlık düzeyinin yüksek CPITN değeri ve 

periodontal hastalık insidansı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir156. Çalışmamızın 

sonucunda da sağlık okuryazarlık düzeyi ile CPITN değeri arasında negatif kolerasyon 

olduğu gösterilmiştir.  

İngiliz sağlık okuryazarlığı, sözlü yeterlilik ve kültürleşmenin Massachusetts'teki 

Somalili mülteciler arasında koruyucu diş hekimliği uygulamalarında yararlanma 

üzerindeki etkisinin araştırıldığı bir çalışmaya 439 Somalili birey dahil edilmiştir. 

Çalışmada sağlık okuryazarlık düzeyinin değerlendirilmesinde Short Test of Functional 

Health Literacy in Adults (STOFHLA) (Yetişkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı 

Kısa Testi), diş hekimliği ile ilgili kelime tanıma Rapid Estimation of Adult Literacy in 

Dentistry 30 word version (REALD) (Diş Hekimliğinde Yetişkin Okuryazarlığının Hızlı 
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Tahmini 30 kelimelik versiyonu) ve İngilizce konuşma yeterliliğinde BEST Plus ölçekleri 

kullanılmıştır. Çalışma sonucunda; daha yüksek sağlık okuryazarlığı olan katılımcıların 

koruyucu uygulamalardan faydalanma olasılıkları 2,0 kat daha fazla (p = 0,02), hakim 

olduğu kelime dağarcığı daha geniş olan bireylerin koruyucu uygulamalara sahip olma 

olasılıkları ise 1.8 kat daha fazla olarak rapor edilmiştir (P = 0.04)157. 

Sağlık okuryazarlığı düzeyinin sağlıklı diş ve dişetleri ile diş hekimliği koruyucu 

uygulamalarından yararlanma oranları üzerine yapılan bu çalışmalar sonucunda, tez 

çalışmamızın sonuçlarıyla benzer olarak yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyinde olan 

bireylerin ağız sağlığı farkındalıklarının yüksek olduğu görülmüştür. Bunun neticesinde 

diş hekimliği koruyucu uygulamalarından daha etkin faydalanıldığı, ağız hijyeni 

alışkanlıklarının daha yeterli olunduğu ve periodontal parametrelerinin daha sağlıklı 

olduğu belirlenmiştir.  

Sağlık okuryazarlık düzeyinin bireyin genel sağlığına olan tutumunu da önemli 

ölçüde etkileyeceği önemli bir başka noktadır. Genel sağlığına dikkat eden bireylerde 

sistemik rahatsızlar ve eşlik eden semptomlar daha kontrol altında alınmıştır. Dolayısıyla 

genel sağlığın ayrılmaz parçası olan ağız ve diş sağlığının da daha iyi olacağını 

düşünebiliriz. Keza bu anlamla; Hanau ve ark.158 yaptıkları bir çalışmada tiroid 

bozukluğu olan bireylerin CPITN değerlerini incelediğinde, hipotriodli hastaların 

periodontal tedavi ihtiyacının sağlıklı bireylere göre daha yüksek oranda olduğunu rapor 

edilmişlerdir. Tozoğlu ve ark.159’nın Tip 2 diyabetli hastaların çürük (DMF) indeksi, 

periodontal indeks, tükürük akışı ve tükürük pH’ını sağlıklı bireylerle karşılaştırdığı 

çalışmalarında, tükürük akış hızı, CPITN ve DMF indeks değerleri diyabetik grupta 

sağlıklı gruptan yüksek olarak belirtilmiştir. Çalışmamızda da birden fazla sistemik 

rahatsızlığı olan bireylerin sağlıklı olan bireylere göre gingival ve CPITN indeksinin 

anlamlı ölçüde yüksek olduğu görülmüştür. Periodontal hastalıkları tetikleyen sistemik 
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rahatsızlık varlığı (diyabet gibi) veya sistemik rahatsızlıklarından dolayı oral hijyen 

alışkanlıklarına yeterli önemi gösteremeyen bireylerin periodontal parametrelerinin 

yüksek sonuçlar vereceği öngörülebilir. 

Ağız, diş ve dişeti sağlığının idamesinde bireyin genel ve sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin önemi gösterilmiştir. Bununla birlikte, genel ve sağlık okuryazarlık düzeyi 

yüksek olup, diş ve dişeti problemleri olan ve bu hususta neler yapması gerektiği, nasıl 

tedavi olabileceği, başvuru yapacağı sağlık kurumu konularında yetersiz bilgiye sahip 

olan bireylerin de mevcut olduğu görülmüştür. Bu nedenle sağlık okuryazarlık düzeyinin 

arttırılması yanı sıra ağız ve diş sağlığı okuryazarlık düzeyinin de arttırılması gerektiği 

kanısına varılmıştır. 

Ağız sağlığı okuryazarlığı değerlendirilmesinde, Haridas ve ark.160 187 bireyin 

katılımı ile Rapid Estimate of Adult Literacy in Dentistry (REALD-30) (Diş 

Hekimliğinde Yetişkin Okuryazarlığının Hızlı Tahminini) ölçeğini kullanmıştır. 

REALD-30 sonuçları ile cinsiyet, yaş ve etnik köken arasındaki ilişkiler istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Düşük REALD skorları ile temporamandibular eklem 

problemleri, protez ihtiyacının varlığı ve yüksek periodontal parametreler arasında 

anlamlı ilişki belirtilmiştir. REALD sonuçları ile DMFT değeri ve DAI (Dental Estetik 

İndeks) skorları arasında ise negatif korelasyon kaydedilmiştir. Kanupuru ve ark.161 ağız 

sağlığı okuryazarlığını (OHL), 715 öğrenci ile REALD-99 listesinden 40 kelimenin 

telaffuz edilmesi ile değerlendirmiştir. DMFT değeri, OHL (Oral Health Literacy- Ağız 

sağlığı okuryazarlığı) ortalaması yüksek olanlarda 0.22 ± 0.4 iken, OHL ortalaması düşük 

olanlarda 2.69 ± 1.53 olarak belirlenmiştir. Benzer şekilde, düşük OHL seviyesi (1.53 ± 

0.6) olan kişilerde oral hijyen alışkanlıkları zayıf olarak değerlendirilmiştir. CPITN 

değeri, OHL değeri yüksek olanlarda düşük olanlara göre daha düşük olarak ölçülmüştür.  

North Carolina Üniversitesi Lisansüstü Periodontoloji Kliniğine başvuran 
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hastaların ağız sağlık okuryazarlık seviyesi ve periodontal dokuların sağlığını 

değerlendiren bir çalışmada, OHL düzeyinin belirlenmesinde REALD-30 ölçeği 

kullanılmıştır. 121 birey ile yürütülen çalışmada, katılımcıların eğitim seviyesi yüksek 

olmasına rağmen çalışma popülasyonunun üçte birinin düşük düzey OHL olduğu 

bulunmuştur. Katılımcıların %50'sinde şiddetli periodontitis, %29'unda orta periodontitis, 

%18'inde ise hafif periodontitis veya sağlıklı periodontal dokuların varlığı rapor 

edilmiştir162 (p<0,05). Daha düşük OHL seviyesinde olan bireylerde, daha şiddetli 

periodontal hastalık tablosu izlendiği belirtilmiştir.  

Neves ve ark.163 ağız sağlığı okuryazarlığı ve aile uyumunun erken ergenlik 

döneminde diş çürüğü üzerine etkisini inceledikleri çalışmada, on iki yaşında 740 öğrenci 

ve ebeveynleri ile görüşmüştür. Ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyinin belirlenmesinde 

Brazilian version of the Rapid Estimate of Oral Health Literacy in Dentistry (BREALD‐

30) (Dişhekimliğinde Ağız Sağlığı Okuryazarlığının Hızlı Tahmininin Brezilya 

uyarlaması) kullanılmıştır. Çalışmanın sonucunda, düşük eğitim ve ağız sağlığı 

okuryazarlığı düzeyinde olan ebeveynlerin, beyaz olmayan etnik kökenden gelenlerin, 

evde fazla sayıda birey ile yaşayanların ve ebeveynleri ayrı olan öğrencilerin daha fazla 

sayıda çürük kavitesi olduğu belirlenmiştir.  

Avustralya’da ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyinin günlük oral hijyen 

alışkanlıklarına olan etkisinin incelendiği bir çalışmaya, 468 katılımcı dahil edilmiş ve 

REALD-30 ölçeği kullanılmıştır. Düşük REALD değeri olan kişilerin dişlerini nadiren 

fırçaladığı, bir diş fırçasına sahip olmadığı, oral hijyen alışkanlıkları ile ilgili yetersiz bilgi 

düzeyine sahip olduğu görülmüştür (p<0,05). Kadınların ve yaşlıların diş tedavi ihtiyacı 

daha fazla olarak belirlenmiştir164.   

Benzer olarak yapılan başka çalışmalarda da, ağız sağlığı okuryazarlığı ile ölçülen 

klinik parametreler arasında negatif bir korelasyon olduğunu belirtilmiştir. Yüksek ağız 
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sağlığı farkındalığı olan bireylerin oral hijyen alışkanlıklarında daha yeterli olduğu 

vurgulanmıştır165-169. Yapılan bu çalışmalar neticesinde genel ve sağlık okuryazarlığının 

yanı sıra ağız sağlığı okuryazarlığının da oral hijyen uygulamaları ve ağız sağlığını 

gösteren parametreler üzerinde anlamlı derecede etkili olduğu gösterilmiştir. 

Çalışmada sağlık okuryazarlığının alt boyutları incelendiğinde “Tedavi ve hizmet” 

alt boyutunun ortalama puanının (25,64), genel indeks puan ortalamasından yüksek 

(22,8); “Hastalıklardan korunma ve sağlığın geliştirilmesi” alt boyutunun ortalama 

puanının (20,05) ise genel indeks puan ortalamasından düşük olduğu kaydedilmiştir. 

‘Tedavi ve hizmet- Bilgiyi kullanma/uygulama’ alt boyutu en yüksek ortalamaya (30,68) 

sahip iken, ‘Tedavi ve hizmet- Bilgiyi değerlendirme’ alt boyutu en düşük ortalamaya 

(17,86) sahiptir. Bu bulguların, Mut135 tarafından ve Okyay ve ark.71 tarafından TSOY-

32 ölçeği kullanılarak yapılan çalışmaların sonuçları ile uyumlu olduğu görülmüştür. Bu 

sonuçlar toplumun sağlık ile ilgili bilgiye sahip olsa bile bu bilgiyi değerlendirip 

kullanmakta zorluk çekebildiğini göstermektedir. 

Sağlık okuryazarlığı ölçeğinin ‘madde’lerine verilen yanıtlar ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde; 14. madde ‘Hastanede ulaşmak istediğiniz birimin (laboratuvar, 

poliklinik gibi) yerini arayıp bulmak’ katılımcıların %55’i ile en yüksek ‘çok kolay’ 

yanıtıyla değerlendirilmiştir.  15. madde olan ‘Acil bir durumda (kaza, ani sağlık sorunu 

gibi) ne yapabileceğine karar vermek’ %37,1 ile en yüksek ‘çok zor’ yanıtı ile 

değerlendirilmiştir. Okyay ve ark.71 tarafından TSOY-32 ölçeği kullanılarak yapılan 

çalışmaların sonuçlarında da 15. madde katılımcıların %14,2’si tarafından ‘çok zor’ 

olarak değerlendirilmiştir. Bu sonuç doğrultusunda çalışma gruplarının acil ilk yardım 

konusunda bilgi seviyesinin düşük olduğu veya uygulama konusunda çekimser 

davrandıkları düşünülebilir. 

Ölçeğin 31. maddesi ‘Ailenize ya da arkadaşlarınıza daha sağlıklı olmaları 
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konusunda önerilerde bulunmak’ çalışma grubumuzun %75,4’i ve Okyay ve ark.71 

çalışma grubunun %49,5’i tarafından ‘kolay’ olarak değerlendirilmiştir. Toplumumuzda 

hastalık durumunda benzer durumu paylaşan bireylerin birbirinden tedavi önerileri alması 

sıklıkla karşımıza çıkan bir durum olduğundan bu sonuç ile uyumlu olduğu yorumu 

yapılabilir. 

Ölçeğin 29. maddesi ‘Sağlığınız için yaşam tarzınızı (spor yapmak, sağlıklı 

beslenmek, sigara kullanmamak gibi) değiştirmek’ çalışma grubumuzun %25,9’u ve 

Okyay ve ark.71 çalışma grubunun %21,5’i tarafından en yüksek ‘çok zor’ olarak 

yanıtlanmıştır. Bu sonuç doğrultusunda sağlık için bile olsa alışkanlıklardan vazgeçmenin 

zor olacağı söylenebilir. 

Ölçeğin 32. maddesi ‘Sağlıkla ilgili politika değişikliklerini yorumlamak’ çalışma 

grubunun %30,4’ü ve Okyay ve ark.71 çalışma grubunun %17’si tarafından en yüksek 

‘bilmiyorum’ yanıtı ile değerlendirilmiştir. 

Sağlık okuryazarlığı ölçeğinin ‘madde’lerine verilen yanıtlar ayrı ayrı 

değerlendirildiğinde Okyay ve ark.71’nın sonuçları ile benzer sonuçlara sahip olduğu 

görülmektedir. 
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Sonuç ve Öneriler 

Sağlık sistemlerinin, sağlık hizmetinden faydalanan bireylerden beklentisi giderek 

artmaktadır. Bireylerin kendi sağlık bakımları hususunda öz sorumluluk sahibi olmaları, 

sağlıkları ile ilgili konuları anlamaları, gerektiği zaman sağlıkları için doğru kararları 

alabilmeleri istenebilir. Bu farkındalığın temelinde kişilerin sağlık okuryazarlığı 

becerileri yer almaktadır. 

Sağlık okuryazarlığı genel olarak bireysel özelliklerden, genel okur-yazarlık 

düzeyinden, demografik, kültürel ve psikososyal faktörlerden, hastalıkla ilgili 

deneyimlerden ve sağlık hizmeti sistemi ile ilgili etmenlerden etkilenmektedir. 

Bu faktörler geliştirilmez ise, bireyler kendi sağlıklarını korumakta zorluk 

yaşayabilirler. Bu da artan sağlık problemlerini beraberinde getirir. Sağlık hizmetlerinden 

yararlanma bilgisi yetersiz olan hastalar sağlık kuruluşlarında yapılan harcamaları arttırır. 

Uygulanan tedavilerin başarı oranları azalır ve hasta memnuniyeti düşer. 

Sonuç olarak nüfus düzeyinde, düşük sağlık okuryazarlığının kötü sağlık 

sonuçları, kronik hastalıkların yüksek prevalansı ve yüksek sağlık harcaması ile ilişkili 

olduğu anlaşılmaktadır. Zayıf bir sağlık okuryazarlığı seviyesine sahip olmak genellikle 

zayıf bir sağlık durumuna ve daha kötü sağlık sonuçlarına sahip olduğunun göstergesi 

iken, yüksek sağlık okuryazarlığı seviyelerini gösterenlerde genellikle daha olumlu sağlık 

durumları ve sonuçları vardır84. 

Sağlığın idamesi, sağlık problemlerinin azaltılması, uygulanan tedavi 

yöntemlerinin seçilmesi ve tedavilerin başarısının arttırılması, hekim-hasta 

memnuniyetinin yükselmesi ve bireyin hem kendi sağlığına hem de toplum sağlığına 

faydalı olabilmesi için toplumun sağlık okuryazarlık düzeyinin yükseltilmesi gereklidir. 

Yüksek sağlık okuryazarlık düzeyi için öncelikle üzerinde durulması gereken 

faktörlerden biri bireyin eğitim seviyesi ve genel okuryazarlığıdır. Yüksek eğitim ve 
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genel okuryazarlık seviyesi olan bireylerin daha bilinçli sağlık okuryazarlığı olması 

beklenmektedir. Bu sebeple toplumun eğitim seviyesi ve genel okuryazarlık düzeyi 

arttırılmalıdır. 

Bireylerin sağlık hizmetlerini bilmesi, anlaması ve edinebilmesi konularında 

basitleştirici çözümler aranmalıdır. 

Sağlık hizmetine ulaşmayı kolaylaştırmak için sağlık kuruluşlarında evrensel yer 

yön belirteçleri ve anlaşılır tabelalar kullanımı bireylere yardımcı olabilir. 

Toplumun reçete edilen ilaçların kullanım kılavuzlarını, sağlıkta eğitim ile ilgili 

broşürleri, doktorların yaptığı açıklamaları, izin formlarını ve randevu fişlerini 

anlayabilmesini kolaylaştırmak için sadeleştirme çalışmaları faydalı olabilir83. 

Genel ve sağlık okuryazarlığı seviyelerinin yükseltilmesi temel konumuz olan ağız 

ve diş sağlığı farkındalığını da dolaylı olarak arttıracaktır. Ağız ve diş sağlığı genel 

sağlığın önemli bir parçasıdır. 

Çalışmamızın sonucunda; 

 Sağlık okuryazarlığının periodontal parametreler üzerine etkisini incelediğimiz 

çalışma grubumuzun TSOY-32 ortalaması 22,8 olarak hesaplanmış ve yetersiz 

düzeyde olduğu belirtilmiştir. 

 Diş Hekimliği Fakültesine başvuru yapan bireylerin sağlık okuryazarlık düzeyi 

sorunlu-sınırlı düzeyde olmakla birlikte, diğer sağlık kuruluşlarına başvuran 

bireylerden daha yüksek olarak değerlendirilmiştir.  

 Ağız ve diş sağlığının genel ve sağlık okuryazarlığı seviyesi ile ilişkili olduğu 

belirlenmiştir.  

 Sağlık okuryazarlık düzeyi yüksek olan bireylerin oral hijyen alışkanlıklarına 

daha dikkat ettiği, diş ve dişeti sağlığının daha iyi olduğu belirtilmiştir. Diş 

fırçalama alışkanlığı ve diş hekimi kontrollerinin daha düzenli olduğu; bunların 
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sonucunda ise DMFT değerlerinin, plak ve gingival indeks değerinin ve CPITN 

değerinin daha düşük olduğu tespit edilmiştir.  

 Bununla birlikte sağlık okuryazarlığı yüksek olup, diş ve dişeti problemleri olan 

ve bu hususta neler yapması gerektiği, nasıl tedavi olabileceği, başvuru yapacağı 

sağlık kurumu konularında yetersiz bilgiye sahip olan bireylerde mevcut olduğu 

görülmüştür. 

 Bu nedenle genel sağlık okuryazarlık düzeyinin arttırılması yanı sıra ağız ve diş 

sağlığı okuryazarlık düzeyinin de arttırılması gereklidir.  

 Bu farkındalığın arttırılması için; sağlık alanında farklı yollardan edinilen pek çok 

yanlış bilgi ve yönlendirmenin önüne geçebilmek için bireylerin doğru kaynak ve 

bilirkişilere ulaşımı kolaylaştırılmalıdır. Alanında uzman olmayan bireylerin 

yaptığı açıklamalar engellenmelidir.  

 Ağız, diş ve dişeti problemleri olan bireylerin hangi sağlık kuruluşuna müracaat 

edebilecekleri konusunda bilgilendirilmesi gereklidir. Birinci basamak sağlık 

kuruluşları, önlenebilir kayıplarla ilgili olarak koruyucu diş hekimliği 

uygulamalarında önemlidir. Bu kapsamda bireylerin günlük oral hijyen 

alışkanlıkları incelenmeli, motive edilmeli, oral muayeneleri yapılıp gerekli 

tedaviler uygulanmalı, yeme alışkanlıkları kontrol edilmeli ve rutin aralıklarla 

hasta takipleri yapılmalıdır. 

 İleri tetkik ve tedaviler için hastalar uzman diş hekimlerine yönlendirilmelidir. 

Diş Hekimliği branşlarının kapsadığı alanlar ve tedavi yöntemleri hastalar için 

anlaşılır ve ulaşımı kolay olmalıdır. Şikayeti doğrultusunda birey hangi branşa 

başvuru yapacağını bilmelidir.  
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 Sağlık okuryazarlığının ilerletilmesinde özellikle hekim hasta ilişkisinden de 

bahsetmek gerekecektir. Hekimin hastaya göstereceği davranışlar, sözlü iletişimi 

ve aktardığı bilgiler çok önemli bir etkiye sahiptir.  

Ağız ve diş sağlığı okuryazarlığı henüz yeni bir konu olmakla birlikte üzerinde 

çalışmalar yapılmaktadır. Bu seviyenin belirlenmesinde kullanılabilecek bir ölçek 

tasarlamak ve farkındalığın arttırılması için çalışmalarımız devam edecektir. 
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EKLER 

EK-1. Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği Türkçe Uyarlaması (ASOY-TR) 
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EK-2. Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği-32 (TSOY-32) 
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EK-3. Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu izin 

belgesi  
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EK-4. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu (BGOF)  

 

 

ATATÜRK ÜNİVERSİTESİ TIP 

FAKÜLTESİ KLİNİK ARAŞTIRMALAR 

ETİK KURULU 

 
BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 
 

 
 

LÜTFEN BU DÖKÜMANI DİKKATLİCE OKUMAK İÇİN ZAMAN AYIRINIZ 

 

 

 Sizi Arş. Gör. Dt Gurbet Alev ÖZTAŞ tarafından yürütülen ‘hastanın sağlık ile 

ilgili bilgi düzeyini Sağlık Okuryazalığı Anketi ile belirlemek ve ağız hijyen 

alışkanlıklarını incelemek için ağız muayenesinin yapılacağı uzmanlık tez çalışması’ 

amacı olan araştırmaya davet ediyoruz. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını 

vermeden önce, araştırmanın neden ve nasıl yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu 

nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız 

ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. 

 

Bu çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya 

katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkında 

sahipsiniz. Çalışmayı yanıtlamanız, araştırmaya katılım için onam verdiğiniz 

biçiminde yorumlanacaktır. Size verilen formlardaki soruları yanıtlarken kimsenin 

baskısı veya telkini altında olmayın. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen 

araştırma amacı ile kullanılacaktır.  

1. Araştırmayla İlgili Bilgiler: (Hastanın anlayabileceği bir dilde olmalıdır) 

a. Araştırmanın Amacı: Sağlık okuryazarlığı sağlık hizmetlerine ulaşım, öz-bakım ile sağlık 

hizme sunan ekip ve birey arasındaki etkileşim olmak üzere üç temel noktada sağlık 

sonuçlarını etkilemektedir. Bu anket çalışması ve ağız içi muayene sonucu elde edilen 

veriler kullanılarak bireyin sağlık okuryazarlılığı düzeyi ile oral hijyen alışkanlıkları 

arasındaki ilişki değerlendirilmek istenmektedir. Ayrıca hasta potansiyelleri göz önüne 

alınarak belirlenen üç sağlık kuruluşuna başvuran hasta portföyleri de kendi aralarında 

karşılaştırmalı olarak değerlendirilecektir. 

b. Araştırmanın İçeriği: Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Bölümü, 

Ağız Diş Sağlığı Merkezi ve Maraşal Çakmak Devlet Hastanesi Diş Poliklinklerine 

başvuran hastalar anket çalışması konusunda bilgilendirilecektir.  

Gönüllü olarak çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar kliniğe alınacak, ünite 

oturtulacak 32 soruluk güvenilirlik ve geçerliliği onaylanmış yeni bir sağlık 

okuryazarlığı ölçeği olan Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği-32 (TSOY-32) 

anketi' birebir iletişim ile değerlendirilecektir. Hastadan elde edilen bilgiler üçüncü 

bir kişi ile paylaşılmayacaktır. 

Sonrasında hastaların ağız içi muayenesi yapılacak ve ağız hijyenini gösteren ölçen 

değerleri not alınacaktır. 

c. Araştırmanın Nedeni:  □ Bilimsel araştırma   X Tez çalışması 

d. Araştırmanın Öngörülen Süresi: 2 ay 

e. Araştırmanın Yapılacağı Yer(ler):  

a. Atatürk Üniversite Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Bölümü 

b. Maraşal Çakmak Devlet Hastanesi Diş Poliklinikleri/ Erzurum 



102  

c. Ağız Diş Sağlığı Merkezi/ Erzurum 

 

 

2. Çalışmaya Katılım Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak 

üzerime düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü 

açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı, soru sorma ve 

tartışma imkanı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana, çalışmanın muhtemel 

riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Bu çalışmayı istediğim zaman ve 

herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde 

herhangi bir olumsuzluk ile karşılaşmayacağımı anladım. 
 

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.  
 

Katılımcının (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı:...................................................................................................................... ............... 

İmzası: 

  

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar İçin; 

Veli veya Vasisinin (kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı:...................................................................................................................... ............... 

İmzası: 

 

Gerekiyorsa Olur İşlemine Tanık Olan Kişinin Adı  

Adı-Soyadı:...................................................................................................................... ............... 

İmzası: 

 

Araştırmacının 

Adı-Soyadı:..................................................................................................................................... 

İmzası: 

 

Not: Bu form, iki nüsha halinde düzenlenir. Bu nüshalardan biri imza karşılığında gönüllü kişiye verilir, 

diğeri araştırmacı tarafından saklanır. 
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EK-5. Sosyo-demografik anket formu 

1. Yaş  

O 15-24                                       O 35-44                         O 55-64 

O 25-34                                       O 45-54                         O 65-87 

2. Cinsiyet 

O Kadın 

O Erkek 

3. Medeni Durumunuz 

O Bekâr 

O Evli 

4. Genel sistemik durumunuz 

Sistemik rahatsızlığınız                 O Yok                        O Var  

Sürekli ilaç kullanımı                     O Yok                        O Var 

Sigara kullanımı                             O Yok                        O Var 

5. Eğitim durumunuz 

O Üniversite ve üzeri                    O Ortaokul               O İlkokul ve altı 

O Lise                                               O Lise  

6. Meslek grubunuz 

O Ev hanımı                                   O Memur                   O Esnaf 

O Öğrenci                                       O Emekli                    O Serbest çalışan                                                                                                                               

O İşçi                                               O Çiftçi                       O Diğer  

7. Sosyal güvenceniz 

O SGK                                              O Emekli Sandığı                                                                                                                                   

O Diğer                                            O Yok 

8. Gelir durumunuz 

O Gelir giderden az                       O Gelir gidere denk                                                                                                                                

O Gelir giderden fazla 

9. Diş fırçalama sıklığı 

O günde 2 kez                                  O günde 1 kez 

O haftada 12 kez                             O çok nadir 

10. Diş hekimine gitme sıklığı  

O yılda 1-2 kez                                 O 3-5 yılda bir 

O Şikâyetin olduğu zaman 

11. Diş hekimine gitme sebebiniz 

O Ağrı                                                O Bir sıkıntı olduğunu fark ettim, çürük, dişeti 

problemi 

O Düzenli kontrol 

12. Diş hekimine en son ne zaman gittiniz? 

O Son 1 yıl içerisinde                      O 1 yıldan fazla 

O Hiç gitmedim 

 

            

 

KLİNİK TANI: 
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EK-6. Gingival indeks, plak indeksi, CPITN ve DMFT değerlerinin yazıldığı tablo 
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EK-7. Erzurum İl Sağlık Müdürlüğü’nden Sağlık Bakanlığı Ağız Diş Sağlığı 

Merkezi ve Mareşal Çakmak Devlet Hastanesi Diş Polikliniklerinde çalışmanın 

yürütülmesi için yazılı izin belgesi 
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EK-8. TSOY-32 Sağlık Okuryazarlığı Ölçeğinin kullanılması için Sayın Prof. Dr. 

Pınar Okyay’dan elektronik mail yoluyla alınan gerekli izin belgesi 
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EK-9. Uzmanlık Tezinin Kabul ve Onay Belgesi 
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