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ÖZET 

Özler Özşin, C. Altındağ İlçe Milli Eğitim Müdürlüğü’ne Bağlı Anaokullarındaki 
3-6 Yaş Çocukların Ağız-Diş Sağlığı Durumunun Belirlenmesi. Hacettepe 
Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Çocuk Diş Hekimliği Uzmanlık Tezi, 
Ankara, 2015.Okul öncesi dönemdeki çocuklar, genel sağlık ve ağız sağlığı 
açısından toplumun önemli risk grupları arasındadır. Bu yaşlarda çocuklarsağlıkla 
ilgili birçok temel alışkanlıkları kazanmaya başladıkları gibi, yine bu dönemde, ağız 
diş bakımının nasıl yapıldığını öğrenmeleri ve ebeveynleri eşliğinde uygulamaları da 
büyük önem taşımaktadır.Erken çocukluk çağı çürüğü dünyada ve ülkemizde sıklıkla 
görülen bir hastalıktır. Bu çalışma, 36-71 ay arası çocukların ve ailelerinin sosyo-
demografik özelliklerini, ağız hijyeni alışkanlıklarını, ağız sağlığına yönelik 
davranışlarını, çocukların ağız sağlığı ile ilgili alışkanlıklarını, beslenme 
alışkanlıklarını ve ağız- diş sağlığı durumlarını incelemek üzere planlanmış ve 
yürütülmüştür. Çalışmanın örneklemini, Ankara İli’nde sosyo-ekonomik düzeyi düşük 
seviyede olan Altındağ İlçesi’nde yer alan toplam 11 devlet anaokuluna devam eden 
çocuklar oluşturmuştur. Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 
Kurulu Başkanlığı’ndan onay alındıktan sonra veriler,velilerden Hacettepe 
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş Hekimliği Kliniği’ne başvurmuş 
hastaların velilerine uygulanarak ön testi yapılmış olan bir anket formu aracılığıyla 
toplanmıştır.Velilerden yazılı onam alındıktan sonar, çocukların ağız-diş muayeneleri 
ayna, sond, gazlı bez ve kafa lambası kullanılarak yapılmıştır.Diş çürükleri 
dmft/dmfs indeksleri, D0-D4 skalası, ICDAS II indeksleri ile; tedavi edilmemiş diş 
çürüklerinin yumuşak dokuda doğurmuş olduğu klinik sonuçlar pufa indeksi ile; dişeti 
sağlığı ve plak durumu ile ilişkili kayıtlar ise gingival indeks ve plak indeksi 
kullanılarak değerlendirilmiş ve kaydedilmiştir. Ayrıca çocuklarda posterior, anterior 
ve kanin diş ilişkileri, anterior çapraşıklık durumu, maymun diasteması varlığı ve var 
ise dental anomaliler ile dental travma bulguları değerlendirilmiştir. Ortalama yaşın 
58,8±8,6 ay olduğu; yaşları 36-71 ay arasında değişen toplam 729 çocuğun 
%55,4’ünü erkekler oluşturmaktadır. Ortalama dmft 4,8±4,7; ortalama dmfs 8,3±10,2 
olarak bulunmuştur. Çocukların %73,8’i erken çocukluk çağı çürüğüne (EÇÇ) 
sahipken, %51,0’i ciddi-EÇÇ’ye sahiptir. D0-D4 skalası ve ICDAS II indeksi ile 
değerlendirme yapıldığında yalnızca 23 erkek ve 35 kız çocuğun sağlıklı dişlerinin 
olduğu tespit edilmiştir. Çocukların dişleri ICDAS II indeksi ile değerlendirildiğinde, 
çocukların %17,1’nde başlangıç seviyesinde,  %28,0’ında orta seviyede ve 
%46,9’nda ise ciddi derecede çürük olduğu saptanmıştır. 64 erkek ve 30 kız çocukta 
toplam 179 dişte tedavi edilmemiş derin dentin çürüğünün neden olduğu klinik 
sonuçlar pufa indeksi kullanılarak kaydedilmiş olup, ortalama pufa indeksi 0,25±0,79 
olarak bulunmuştur. Ortalama plak indeksi ve gingival indeks ise sırasıyla 0,31±0,32 
ve 0,08±0,16 olarak saptanmıştır. EÇÇ ile ilişkili olabilecek faktörler incelendiğinde 
çocuğun yaşının, annenin çocuk ile ortak kaşık-çatal kullanmasının, annenin çürük 
dişinin bulunmasının, çocuğun önceden diş hekimine gidip gitmemesinin, çocuğun 
gestasyon yaşının EÇÇ ile anlamlı ilişkisi olduğu görülmüştür. Sonuç olarak, 
Türkiye’ de düşük-orta ekonomik seviyede bir bölgede devlet anaokullarına devam 
etmekte olan çocukların ağız sağlığı durumlarının ve ağız sağlığı alışkanlıklarının iyi 
olmadığı görülmüştür.Ağız sağlığının düzeltimesi, iyileştirilmesi ve geliştirilmesi için 
programların oluşturulması gerekmektedir.  
 
Anahtar Kelimeler: Diş çürüğü, okul öncesi çocuklar, EÇÇ, ICDAS II, pufa  
Bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon 
Birimi tarafından, destek projesi kapsamında desteklenmiştir.  



vi 
 

ABSTRACT 

Özler, Özşin, C. Oral Health Status of 3-6 Years-Old Children Enrolled at the 
nursery schools in a district of the capital city of Turkey. Hacettepe University, 
Faculty of Dentistry, Specialty Thesis in Pediatric Dentistry, Ankara, 2015.Pre-
school children are under risk considering general health and oral health. During this 
period,basic habits related to general health have been gained; learning how to care 
their mouth and teeth under parent’s supervision is also important in these ages.. 
Early childhood caries is one of the most frequent diseases in nursery children 
among the world as well as our country. In this study, it was aimed to determine 
some socio-demographic characteristics, oral hygiene practices, oral health related 
habits, feeding habits and oral health status of nursery children.The ethical approval 
of Hacettepe University and the written informed consent of the parents were 
obtained before the data collection and examinations. Eleven public nursery schools 
in one low socio-economical level districts of the capital city of Turkey (Ankara) were 
covered; the data were gathered via a structured, pre-tested questionnaire from 729 
parents and children’s oral examinations were done under the field conditions by a 
Pediatric Dentistry research assistant The oral health status was evaluated by using 
dmft/s, D0-D4, ICDAS II, pufa, dental plaque and gingival indices. Furthermore, 
posterior and anterior occlusion, dental anomalies, anthropoid diastemas and 
crowding existence were also evaluated. Of the 729 children, 55.4% was male; 
mean age was 58.8±8.6 months; mean dmft was 4.8±4.7 and the mean dmfs was 
8.3±10.2. 538 children (73.8%) had early childhood caries (ECC) while severe ECC 
was 51.0%. Only 23 boys and 35 girls had totally healthy primary teeth according to 

D0-D4 and ICDAS II. Of all children, 17.1% had initial, 28.0% had moderate and 

46.9% had extensive decay according to ICDAS II.64 boys and 30 girls had 
symptoms due to pufa index; a total of 179 teeth had clinical consequences of 
untreated dentine carious lesions with the mean pufa index 0.25±0.79. The mean 
plaque and gingival indices were 0.31±0.32 and 0.08±0.16, respectively. Child’s 
age, child’s gestational age, child’s sharing spoon/fork with mother, active dental 
caries in the mother, child’s previous dental visits have been found significantly 
associated with ECC. In conclusion, pre-school children enrolled to the public 
nursery schools in a low-middle socio-economic level district in Turkey had high 
prevalence of carious lesions and low oral health habits.There is an urgent need of 
preventive programs in the area. 
 
Keywords: Dental Caries, Nursery,Children, ECC, ICDAS II, pufa  
Support Project: This study had been supported by Hacettepe UniversityScientific 
Research Projects Coordination Unit within “support projects” item. 
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1.GİRİŞ 

1.1. Yaklaşımlar ve Kapsam 

Anaokulu dönemi; okul öncesi yaştaki çocuklardan oluşan, ilk çocukluk 

evresi olarak tanımlanan; bebekliğin (0-18 veya 24 aya kadarki süreç) 

bitiminden, 5-6 yaşa kadar uzanan gelişimsel dönemdir(1).Bu evrede, 

çocuklar beslenme ve uyku alışkanlıklarının yanı sıra ağız diş sağlığı ile ilgili 

alışkanlıkları da kazanmaktadırlar. Ağız diş sağlığı durumlarıincelendiğinde 

çocukların çenelerinin büyüme ve gelişimleri devam etmekte ve yaklaşık 3-

3,5 yaşlarına kadar tüm süt dişleri dental arkta sürmelerini tamamlamaktadır. 

Bu yaş grubu çocukların dişlerinde karşılaşılan en büyük problemlerden biri 

diş çürükleriolarak karşımıza çıkmaktadır. 

Dünyada şeker tüketiminin, sigara ve alkol kullanımının artması gibi 

değişen hayat tarzlarının etkileri ile hastalık modelleri farklılaşmaktadır. Diş 

ve diş eti hastalıkları ülkemizde ve dünyada en önemli sağlık sorunlarından 

biridir. Ağız-diş sağlığı, iyi ağız bakımı, koruyucu uygulamalar, doğru 

beslenme ile ilişkili olduğu kadar kronik hastalıklarla ve kötü yaşam koşulları 

ile de ilişkilidir. Ağız hastalıkları ülkeler arasında hatta aynı ülkelerin farklı 

bölgelerinde değişiklik göstermekte ve sosyo-ekonomik, sosyo-kültürel, 

çevresel etkenler de rol oynamaktadır(2). 

Diş çürüğü, tüketilen şekerli gıdaların ağızdaki çürük yapıcı bazı 

mikroorganizmalar tarafından fermente edilmesi sonucu açığa çıkan asitin, 

diş sert dokularında zaman içinde oluşturduğu harabiyet olarak 

tanımlanabilir. Ülkemizde ve dünyada çocuklarda en sık görülensağlık 

sorunlarından biri olan diş çürüğü aynı zamanda önemli bir halk sağlığı 

sorunudur.Okul öncesi yaştaki çocuklarda görülen çürük tipi ise daha çok 

erken çocukluk çağı çürükleri (EÇÇ) olarak bilinmektedir. EÇÇ, 6 yaşından 

(72 ay) küçük çocuklarda görülen, çok faktörlü etiyolojiye sahip olan, kronik 

seyirli, bulaşıcı ve enfeksiyöz bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (3,4). 

Okul öncesi dönem, çocukların birçok alışkanlık edindiği bir dönem 

olmasının yanı sıra, çocuğun beslenme alışkanlıkları da kazandığı bir 

dönemdir. Bu yaş grubu çocukların büyümeleri ve gelişmeleri için 
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ihtiyaçlarıolan tüm besin öğelerini almaları şarttır. Ağız sağlığı bir çocuğun 

genel sağlığının ayrılmaz bir parçası olmakla birlikte, çocuğun beslenebilmesi 

dolaylı olarak da büyüyüp gelişebilmesi için büyük önem taşımaktadır. Diş 

çürükleri ve buna bağlı diş ağrısı olan çocuklar yemek yerken zorlanıp, 

canının acıdığını söyleyerek yeme davranışından kaçınabilirler. Ayrıca diş 

çekimi yapılmış olan çocuklarda süt dişlerinin temel görevlerinden biri olan 

çiğneme fonksiyonunda eksiklik meydana gelecektir ve yemek yerken zorluk 

çekilecek olmasına bağlı olarak çocuğun büyümesi etkilenecektir. Dolayısı ile 

ağız ve diş sağlığının aslında ne kadar önemli olduğu ve sağlığın korunması 

ya da kazanılması için neler yapılması gerektiği okul öncesi dönemdeki 

çocuklarda kazanılması gereken temel kavramlardandır. 

1.2 Amaç 

Bu araştırmanın amacı, okul öncesi yaştaki çocukların ağız- diş sağlığı 

durumlarınıtespit etmek ve ağız sağlığına ilişkin davranışlarını incelemektir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Okul Öncesi Yaştaki Çocuğun Tanımı ve Genel Özellikleri 

Bir kişinin yaşamında belli özelliklerle tanımlanan zaman dilimleri, 

gelişim dönemleri olarak kabul edilmekte ve biyolojik, bilişsel, sosyoduygusal 

süreçlerin etkileşimleri ile şekillenmektedir. En yaygın kullanılan gelişim 

dönemleri sınıflaması,doğum öncesi (döllenmeden, doğuma kadar), bebeklik 

(doğumdan 18. veya 24. aya kadar) , ilk çocukluk (bebeklikten 5-6. yaşa 

kadar), orta ve ileri çocukluk (6-11 yaş arası), ergenlik (10-12  ile18-21 

yaşları arası), ilk yetişkinlik (20’lerin başından 30 lu yaşların sonuna kadar), 

orta yetişkinlik (40-60 yaş) ve ileri yetişkinlik(60’lı yaşlardan ölüme kadar olan 

dönem) şeklinde yapılmaktadır.İlk çocukluk dönemi, çocuğun yaşamında 

bebekliğin bitiminden, 5-6 yaşına kadar olangelişimsel dönemdir(1). 3-6 yaş 

arası dönem, okul öncesi yaştaki çocukları tanımlanmaktadır.3 yaş 

civarında erkek çocuklarda ortalama boy 96 cm, kızlardaortalama boy 95 cm, 

yani az bir miktar daha kısa, kilo erkeklerde ortalama 15 kg, kızlarda 

ortalama 14 kg yani biraz daha az olmakla birlikte 3-6 yaş arası dönemde her 

yıl boy yaklaşık 10 cm, kilo yaklaşık 2-3 kg artış göstermektedir(5). Bireysel 

farklılıklar büyüme düzeninde değişimlere yol açsa da erken çocukluk dönemi 

fiziksel değişimlerin izlendiği bir dönemdir(6).Vücudun farklı bölümleri farklı 

dönemlerde büyüme gösterir. Büyümede genetik, intrensek, 

ekstrensekfaktörler ve çevresel birçok faktör etkili olabilmektedir. Annenin 

hamilelikteki beslenmesi veya hastalığı çocuğun doğum öncesi evredeki 

büyümesini etkiler. Ayrıca bebeğin postnatal beslenmesi, hastalık öyküsü, 

ağız alışkanlıkları, diş çürükleri, erken diş kayıpları da büyüme üzerinde etkili 

olabilmektedir. Annenin gebelik döneminde yeterli vedengeli beslenmesi, 

çocuğun büyümesi ile birlikte gelişmekte olan bebeğin diş gelişimini de 

olumlu etkilemektedir. Doğum sonrası bebeklik ve çocukluk dönemlerinde 

uygun ve dengeli beslenmenin çocuğun büyüme paterninin sağlıklı 

ilerlemesinde ve ek olarak süt ve kalıcı dişlerin sürme sonrası 

kalsifikasyonunda ve gelişiminde olumlu bir rolü vardır(7). Çocuğun boyunun 

uzaması, okul öncesi dönemde belirgin şekilde izlenir, kol ve bacaklarhızla 
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gelişir; ancak kafa gelişimi dahayavaş, gövde gelişimi ise orta hızda olur 

şeklinde tanımlanır. Ayrıca kas kazanımının da belirgin olduğu bu süreçte, 

kıkırdak dokular kemik dokuya dönüşür, vücuttaki kemikler daha kalsifiye, 

sert bir hal alır. Bunların yanı sıra kalp atım hızı ile nefes alış sıklığı 

yavaşlarken, kan basıncında artış görülür(5). 3-6 yaş arasında beynin frontal 

lobunda da çok hızlı bir değişiklik izlenmektedir. Yüz, kafa kaidesine göre 

daha hızla ve daha belirgin bir büyüme göstermektedir. Kraniofasial büyüme 

sürecinde,alt çene kondil glenoid fossaya pozisyonlanmakta ve vertikal 

boyutta artış izlenmektedir. Erken çocukluk döneminde ön kafa kaidesi 

büyümesini neredeyse tamamlamakta; ön üst çene ve ön alt çene büyüme 

paternini sürdürmektedir.Ayrıca vertikal olarak damağın oral kubbesi stural 

büyüme sonucu azalır. Bu stural büyüme ve appozisyonların etkisi ile 

transversal yönde de oldukça hızlı bir gelişme olur (5,8). 

Bu fiziksel değişimlerden başka okul öncesi dönemde diğer 

dönemlerde yaşandığı gibi çocuklar bilişsel, duygusal ve sosyal değişiklikler 

de izlenmektedir. Piaget’e göre yaşadığımız dünyayı anlama sürecimiz dört 

evreden oluşur ve bilişsel gelişim; Piaget’e göre duyumotor dönem 

(doğumdan-2 yaşa kadar olan dönem), işlem öncesi dönem (2-7 yaş arası 

dönem) , somut işlemler dönemi (7-11 yaş arası dönem), soyut işlemler 

dönemi (11-15 yaş arası dönem) olarak sınıflanır. İşlem öncesi dönemde 

çocuklar dünyayı anlamada kelimeler, imgeler ve çizimlerle dünyayı ifade 

ederler; ancak Piaget’e göre okul öncesi bu dönemde çocuklar, kendisinin 

çocukların daha önce yaptıkları fiziksel olayları zihinsel olarak yapmalarına 

imkan veren içselleştirilmiş zihinsel eylemler olarak tanımladığı “işlem” 

yeteneğinden yoksundurlar. Erken çocukluk döneminde kaba motor beceriler 

belirgin şekilde gelişir ve çocuklar yaşam boyu olabileceklerinin en üst 

düzeyinde aktif, maceracı ve hareketlidirler; günlük yaşam becerilerinin 

gelişimiyle meşgul olurlar ve temel alışkanlıkları (tuvalet, yemek, uyku vb.) 

edinmeye başlarlar. Dolayısı ile bu dönem çocukların gelecek hayatlarını 

şekillendirecek çok önemli bir dönemdir. Çocuk tarafından ebeveynin taklit 

edilmesi dönemin en belirgin özelliğidir. Okul öncesi çocukların beslenme 

alışkanlıkları, uyku düzeninin kurulması, fiziksel etkinlikleri anne babaların 
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örnek olmaları veya anne babaların aktivitelere katılımları ile kazanılabilir. Bu 

dönem, çocukların beslenme, uyku alışkanlıklarının yanı sıra ağız diş sağlığı 

ile ilgili alışkanlıkları kazanacakları bir dönemdir. Ayrıca çocukların bilişsel 

dünyaları da yaratıcı ve oldukça özgür olup, dünyaya ilişkin zihinsel algıları 

gelişir, muhakeme güçleri büyük ölçüde artar. Çocuğun zekası ve akli 

gelişimi hızlı bir oranda artar. 3 yaş öncesi dönemde gerçek objelerle sınırlı 

bir dünyası olan çocuk, mental semboller ile hayal kurabilir ve oyun 

oynayabilir hale gelir. Dikkat süreleri uzar, aileden ayrılmayı yavaş yavaş 

tolere etmeye başlar ve bunların da hepsi çocuğun okul dönemine hazır 

olmaya başladığına dair işaretler olarak kabul edilmektedir(5,6). Çocuğun 

kendini ve duygularını kontrol etme güdüsü, cinsel kimliği ayırt etme becerisi, 

kişilik oluşumunun başlangıçları, çocuğun oto-kontrol sistemi gelişimi, vicdan 

hissi gelişimi okul öncesi dönemde temelleri atılan gelişimlerdir. Bu dönemde 

bir kurala uymadığı zaman, çocuk kendini suçlu hisseder.  3 yaş öncesi 

dönemde iki yaşıt çocuk yan yana oyun oynarken birbirleri ile bir ilişiki 

kurmayı bilmezken, 3-6 yaş arası dönemde çocuklar sosyal bir değişime 

uğrar ve yaşıtları ile oyun oynama kavramını öğrenir, diğer insanlar ile nasıl 

iletişim kurabileceğini öğrenir (5).  

2.2.Okul Öncesi Yaştaki Çocukların Ağız ve DişSağlığı Durumları 

2.2.1. Diş Ve Çevre Dokuların Yapısı ve Gelişimi 

Doğumda çoğunlukla bebeklerde diş yoktur; ağızda maksiller ve 

mandibuler alveoler kretler içerisinde diş germlerini içinde barındıran 

yastıkçık denilen yapılar vardır. Maksiller anterior kret, mandibuler anterior 

kretten daha geniş ve önde konumlanmış şekildedir(=5 mm overjet) ve de 

maksiller anterior kretten overbite oluşturacak şekilde genelde mandibuler 

anterior kreti (=0,5 mm)örtmektedir. İlk 6 ay ve sonrası evrede palatal genişlik 

artıp, overjet hızla azalış gösterir(8).Dişlerin gelişimi birçok lokal ya da 

sistemik faktörden etkilenebilir. Doğumdan evvel başlayıp, doğumdan sonra 

da devam eder. Dişler, oral epitelyum ve altındaki mezenkim dokusunun 

arasındaki etkileşim sonucu gelişir. İnsan dişlerinin gelişiminin kronolojisinde 
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temel rehber kabul edilen, Logan and Kronfeld’in verilerine göre süt dişlerinin 

kalsifikasyonları üst orta kesici dişler ile intrauterin 4 aylık evrede başlarken, 

daimi dişlerde de orta kesici dişler ile postuterin 3-4 aylık dönemde 

başlamaktadır(9,10). Kalsifikasyon sırası süt dişlerinde orta kesici, birinci azı, 

yan kesici, kanin ve ikinci azı diş şeklinde belirtilmiştir. Nery ve arkadaşları 

1982 yılında alt dişlerin kalsifikasyonunun üst dişlerden önce başladığını 

bildirirken bazı çalışmalarda ise üst dişlerin gelişimlerinin alt dişlerden daha 

önde seyrettiği belirtilmiştir (11,12). Süt dişlerinin kalsifikasyonları, gelişimleri, 

sürme durumlari ve eksfoliye olma durumları ile ilişkili Logan ve Kronfeld’in 

tablosunu (Şekil 2.1)aşağıda verilmiştir (10). 

 

SÜT DİŞLENME 

 KALSİFİKASYON 
BAŞLANGICI 

GELİŞİM 
TAMAMLANMASI 

SÜRME ZAMANI EKSFOLİASYON 
ZAMANI 

ÜST 
ÇENE 

ALT 
ÇENE 

ÜST 
ÇENE 

ALT 
ÇENE 

SANTRAL KESİCİ i.u. 4.ay 18- 24 ay 6-10 ay 5-8 ay 7-8 yaş 6-7 yaş 

LATERAL KESİCİ i.u. 4.ay 18- 24 ay 8-12 ay 7-10 ay 8-9 yaş 7-8 yaş 

KANİN i.u. 4.ay 30- 39 ay 16-20 
ay 

16-20 
ay 

11-12 
yaş 

9-11 
yaş 

1.MOLAR i.u. 4.ay 24-30 ay 11-18 
ay 

11-18 
ay 

9-11 
yaş 

10-12 
yaş 

2.MOLAR i.u. 4.ay 36 ay 20-30 
ay 

20-30 
ay 

9-12 
yaş 

11-13 
yaş 

 

Şekil 2.1. Süt dişlerinin kalsifikasyon, gelişim, sürme ve eksfoliasyon 
dönemleri 

Diş gelişimi ve sürmenin tamamlanmasını kapsayan aktif süreci 

takiben, 3-6 yaş arası dönemde klinik olarak daha inaktif bir dönem yaşanır 

ve dental arklar hem genişlik hem de derinlik olarak stabilitesini korumaktadır 

(13,14). Genellikle bu periyodun son 6 aylık sürecinde süt dişi köklerinde 

rezorbsiyon, rezorbsiyona bağlı süt dişlerinde fizyolojik mobilite ve süt dişinin 

eksfoliyasyonu, takiben daimi dişlerin kök gelişiminin 2/3’nün tamamlanmış 

olması ile daimi dişte erüpsiyon hareketi başlamaktadır. Lunt ve Law’a göre 

yan kesici, birinci azı ve kanin dişler üst çenedealt çeneden daha önce 

sürmeye eğilimlidir; ancak Logan ve Kronfeld alt çenedediş sürmesininüst 

çeneden ileride seyrettiğini belirtmektedir(10,15). Ayrıca çalışmalarda ilk 

süren daimi dişin alt kesici diş olduğu, son süren daimi dişin ise ikinci daimi 
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azı diş olduğu bildirilmiştir (16,17).Daimi dişlerin kalsifikasyonları, kron ve kök 

gelişimleri ve erüpsiyonları ile ilişkili tablo (Şekil 2.2) aşağıda verilmiştir (10). 

DAİMİ DİŞLENME 

 KALSİFİKASYON 
BAŞLANGICI 

KRON (MİNE) 
GELİŞİMİNİN 

TAMAMLANMASI 

KÖK 
GELİŞİMİNİN 

TAMAMLANMASI 

SÜRME ZAMANI* 

ÜST 
ÇENE 

ALT ÇENE 

SANTRAL 
KESİCİ 

3-4 ay 4-5 yaş 9-10 yaş 7-8 yaş 
 (3) 

6-7 yaş  
(2) 

LATERAL 
KESİCİ 

Üst 10-12 ay 4-5 yaş 11 yaş 8-9 yaş 
(5) 

7-8 yaş 
(4) Alt 3-4 ay 4-5 yaş 10 yaş 

KANİN 4-5 ay 6-7 yaş 12-15 yaş 11-12 yaş       
(11) 

9-11 yaş 
(6) 

1.PREMOLAR 18-24 ay 5-6 yaş 12-13 yaş 10-11 yaş 
(7) 

10-12 yaş 
(8) 

2.PREMOLAR 24-30 ay 6-7 yaş 12-14 yaş 10-12 yaş 
(9) 

11-13 yaş 
(10) 

1.MOLAR Doğumda 30-36 ay 9-10 yaş 5,5-7 yaş 
(1) 

5,5-7 yaş 
(1a) 

2.MOLAR 30-36 ay 7-8 yaş 14-16 yaş 12-14 yaş 
(12) 

12-14 yaş 
(12a) 

3.MOLAR Üst 7-9 yaş   17-30 yaş 
(13) 

17-30 yaş 
(13a) Alt 8-10 yaş 

*Sürme sıralarını göstermektedir. 

 

Şekil 2.2. Daimi dişlerin kalsifikasyon, kron ve kök gelişimi tamamlanma ve 
erüpsiyon dönemleri 

2.2.2. Süt Dişlerinin Görevleri 

20 adet süt dişinin önemli görevleri vardır. Dişler; çiğnemeyi ve 

beslenmeyi sağlayarak çocuğun büyüme ve gelişimine yardımcı olmaktadır. 

Süt dişlerinde meydana gelen sorunlar, çocuğun aktif olarak büyüyeceği 

dönemde bu süreci olumsuz etkileyebilir; ayrıca süt dişlerinin çene 

kemiğindeki varlıkları, çene kemiği büyümesi için de önem taşır, uyarıcı bir 

etki oluşturur. Süt dişlerinin tamamı, fizyolojik olarak düşünceye kadar 

altlarından gelecek kalıcı dişlerin yerlerini korurlar. Bunun yanı sıra dişler 

konuşmada etkin rol oynamaktadırlar, özellikle de ön dişlerç, d, f, j, s, ş, t, v 

gibi bazı fonemlerin çıkartılmasında temel rol oynarlar(18). Çocukta estetik 

görünüm anlayışı tam oturmuş olmasa da kendine güvenmede, gülmede ve 

konuşmada sağlıklı ve beyaz dişlerin varlığının önemi büyüktür. Eksiklik 

olduğu durumlarda çocukların iletişimden kaçtığı veya ellerini ağızlarına 
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kapattıkları gözlenen sonuçlardandır(19,20).Çocuğun sağlıklı fiziksel ve 

ruhsal gelişimi için, süt dişlerinin yaşamlarının sonuna kadar ağızda kalmaları 

büyük önem taşımaktadır(21). 

2.2.3. Süt Dişi Kapanışı (Oklüzyonu) 

Oklüzyon, dişler arasındaki statik ve morfolojik kontak ilişkisi olarak 

tanımlanmaktadır. Oklüzyon değerlendirilirken; dişler, çiğneme kasları, 

çeneler, baş ve boyundaki diğer kaslarınilişkileri düşünülmelidir. Okluzal 

yüzeylerin statik ilişkilerinden çok, fonksiyon sırasındaki ilişkileri çiğneme 

sistemindeki etkinlikleri ile ilişkili olarak daha büyük önem taşımaktadır. 

Oklüzyon kurulması süt dişlenme dönemi ile başlar, ağız ve yüzün büyümesi 

sürecinde değişiklikler olur ve daimi dişlenme döneminde de başka bir ilişki 

sağlanır. Üst dişlerin ön yüzeyleri, alt dişlerin ön yüzeylerinden daha geniş bir 

yay hattı çizer. Üst ve alt çene süt dişleri arasında bir ilişki kurulduğunda alt 

süt orta kesici dişler ve üst 2. süt azı dişler dışında tüm dişler karşı çenedeki 

iki diş ile ilişki kurmaktadır. Süt dişlerinin ağız içinde sürmelerinin 

tamamlanması ile ön ve arka dişlerin kapanış ilişkileri değerlendirilebilir hale 

gelir. Süt dişler arklar üzerinde sıralandıklarında bazı dişler arasında 

diastema denilen boşluklar izlenir (22). Ön dişler arasında bulunan bu 

boşluklar, ileride boyutları daha büyük olan daimi dişler sürerken rahatça 

sıralanabilmelerine imkan tanır. Baume tarafından(23)süt dişlerinde, dental 

arkların iki temel morfoloji gösterdiği; ilkinin süt dişleri arasında boşluklar olan 

tip (tip 1), ikincisinin de süt dişlerinin sıkı ara yüz kontaklı olduğu tip (tip 2) 

şeklinde olduğu bildirilmiştir. Boşluklu olan tip 1 de “maymun aralığı” denilen 

alt kanin diş ile birinci süt azı diş arasında ve üst lateral ile süt kanin diş 

arasında yer alaniki belirgin diastema bulunduğu bildirilmiştir. Süt dişlenme 3-

4 yaşlar arasında hem genişlik hem de derinlik olarakstabilitesini 

korumaktadır. Ön dişler arasında var olan diastemalar, çenelerinde büyümesi 

ile ön dişlerin birbirinden ayrılmaları ile özellikle 4-5 yaşlarında daha 

belirginleşir. Çenelerin büyüme sürecinde köpek dişleri ve azı dişler kontak 

ilişkilerini sürdürme eğilimindedir. 3-6 yaşlar arasında istenmeyen zararlı 

fonksiyonel alışkanlıklar yok ise sadece tranversal boyutta minimal 
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değişiklikler izlenir. Süt dişlenme döneminde dental arklar, birinci daimi azı 

diş çıkana kadar ara yüzeylerde diş çürükleri olmaz ise sagital boyutlarını 

korur. 4-6 yaşlar arasında daimi 1.azıların sürme hareketine başlamasıyla 

dental arkta değişiklikler olur ve süt kesici dişler düştüğü dönemde interkanin 

ark mesafesinde bir genişleme izlenmeye başlar. Erken çocukluk döneminde 

diş kayıpları olmuşsa yer tutucular ile yer kaybının önlenmesine çalışılması, 

fonksiyonel alışkanlıklar var ise kötü alışkanlıkların sorgulanıp bıraktırılması 

ve fonksiyonel çapraz kapanış var ise o durumun eliminasyonu 

önemlidir(14,22,24).  

Süt dişlerinde arka dişlerde kapanış değerlendirildiğinde; karşılıklı 

ikinci süt azı dişlerinin distal düzlemlerinin Moyers (25) tarafından üç 

kategoride sınıflandırıldığı görülmektedir ve gelecekteki daimi dişlerin 

kapanış durumu ile ilgili de diagnostik ipucu bu süt dişi sonlanım 

düzlemleridir. Üç kategoriden ilki olan flush terminal düzlem; süt ikinci azı 

dişlerin distallerinin ön-arka doğrultuda aynı düzlem üzerinde olduğunu 

gösterir. Mezial step; alt ikinci süt azı dişin distal sınırı, üst ikinci süt azı dişin 

distaline göre daha mezialdedir. Distal step; alt ikinci süt azı dişin distal sınırı, 

üst ikinci süt azı dişin distaline göre daha distaldedir(8). 3 yaşındaki bir 

çocuğun süt dişleri ile oluşan normal oklüzyonunun taşıdığı özellikler şu 

şekilde belirtilmiştir; orta hatta üst ve alt dişlerin mezial yüzeyleribir çizgi 

üzerindedir.  Üstorta kesici diş, altorta kesici diş ile altyan kesici dişin mezial 

1/3 lük kısmını örtmektedir. Alt ön dişlerin insizal kenarları, üst ön dişlerin 

lingulallerine temastadır. Üst yan kesici diş, altyan kesici dişin distal 2/3 lük 

kısmını ve alt kanin dişin mezial kısmını örtmektedir. Üstkanin diş alt kanin 

dişin distal yarısını ve alt birinci azı dişin 1/3 mezial kısmı ile oklüzyona 

gelmektedir (sınıf 1 kanin ilişki şeklinde de değerlendirilmektedir).Üst birinci 

azı diş ise alt birinci azı dişin distal 2/3 lük kısmını ve alt ikinci azı dişin mezial 

yarısını örtmektedir. Üstikinci azı diş ise, alt ikinciazı dişin distal yarısını 

örterek distal sonlanımları aynı hat üzerinde sonlanmaktadır(22).  

Ön dişler arasında ilişki değerlendirmesi yapılırken; ideal ilişki, artmış 

overbite(vertikal örtme miktarının),artmış overjet(horizontal örtme miktarının), 

open bite (açık kapanış), tetatet (baş başa) ilişki ve cross-bite (ters kapanış) 
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ilişki şeklinde yapılabilir.Üst süt ön dişlerin, alt ön dişlerin önünde yer aldığı 

ve alt ön dişlerin insizal kenarlarının üst ön dişlerin lingual yüzeyleri ile 

temasta olduğu ilişki ideal vertikal ilişki; üst ön dişlerin, alt ön dişlerin labial 

yüzeyini neredeyse örtecek kadar artmış bir vertikal örtme gösterdiği 

durumlarda ya da alt kesici dişlerin insizal kenarları damak ile temasta 

olduğunda artmış overbite ilişkisi; overjetin yani üstve alt ön dişlerin insizalleri 

arasında anteroposterior düzlemde artmış bir mesafenin olduğu durumlarda 

artmış overjet, üst ve alt ön dişlerin insizallerinin birbirleri ile uç uca temasta 

olduğu durumlarda baş başa ilişki; üst ve altön dişlerin kapanışa gelmediği; 

arada açıklık izlenen durumlarda openbite ilişki; altön dişlerin, üstön dişlerin 

daha önünde bir ilişkiye sahip olduğu durumlarda cross bite ilişkisi şeklinde 

görülebilir (24). 

Üst ve alt süt kanin dişler arasındaki kapanış ilişkisi de yine sınıf 1, 

sınıf 2 ve sınıf 3 ile baş başa kapanış şeklinde sınıflanabilir. Üst kanin diş,alt 

kanin dişin distal yarısı ve alt birinci azı dişin 1/3 mezial kısmı ile oklüzyona 

geliyor ise sınıf 1 kanin ilişki şeklinde; alt kanin diş daha distalde 

konumlanmış ve üst kanin diş altyan kesici ve kanin diş ile ilişki içine girmiş 

ise, sınıf 2 kanin ilişki; alt kanin diş daha mezialde konumlanmış ise, sınıf 3 

kanin ilişki şeklinde ve eğer üstve alt kanin dişlerin cusp tepeleri aynı hat 

üzerine konumlanmış ise tetatet şeklinde; alt kanin diş konum olarak üst 

kanin dişin daha labialinde konumlanmış ise crossbite ilişki şeklinde 

değerlendirilmektedir(22).  

2.2.4. Süt Dişlenme Döneminde Kötü alışkanlıklar ve 

Maloklüzyonlar 

Çocukta ağzı ilgilendiren alışkanlıkların varlığında, dişlerin ve 

çenelerin yapıları olumsuz yönde etkilenebilir. Bu alışkanlıklar arasında, 

parmak emme,dil itme, alt dudak emilmesi ve mental kas hiperaktivitesi, 

tırnak yeme, yanak ısırma, kalem ısırma, bruksizm, ağız solunumu, emzik 

kullanımı, biberon kullanımı sayılabilir(26). Bu alışkanlıklardan biri olan 

bruksizm; fonksiyon dışı diş sıkma olarak da tanımlanır ve uzun dönemde süt 

ve daimi dişlerde aşınmalara yol açabilir. Başparmağın ya da diğer 
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parmakların emilmesi, “intrauterin hayatta” görülebilmekte ve doğum 

sonrasında bebeklerde 2 yaşına kadar sürebilmektedir ve durum ilk 2 yaşa 

kadar normal kabul edilmektedir. Süt azı dişlerin sürdüğü iki yaşından sonra 

da çocukta emme alışkanlıklarının çoğunlukla ortadan kalkmakta olduğu 

bildirilmektedir. Parmak emme, parmağın yerleştirildiği bölgeye göre 

değişiklik göstermekle birlikte, sıklıkla ön dişleri labiale itip, overjetin 

artmasına ve/veya dişler arasında açık kapanış gelişmesine sebep olabilir. 

Hatta bu değişiklik dilin de o boşluğa doğru konumlanmasına sebep 

olabilmektedir. Bu durum, alışkanlık 3-4 yaşlarından önce bırakılırsa 

çoğunlukla geri dönüşlüdür. Aksi halde yani 48 ay ve daha fazla süre parmak 

emme alışkanlığını devam ettiren çocukların, dental ark ve oklüzal 

karakteristiklerinde farklılıklar; konveks profil, hipotonik üst dudak, artmış 

mental kas aktivitesi ile ilişkili hipertonik alt dudak görülebilir ve dil itme 

alışkanlığı gelişebilir(27).  

Dil itme ve infantil yutkunmanın devam etmesi, dilin fazla öne 

konumlandırılması da yine dentisyonda zararlı etkiler oluşturabilecek 

alışkanlıklardandır. Normalde infantil yutkunma bir yaş civarı süt dişleri 

çıktıkça ve ağız maturasyonunu ilerlettikçe sona eren, bebeklerde görülen 

yutkunma şeklidir.Çocukta emme aktivitesinin durmasının ardından, 

yutkunmanın erişkin formunu almakta olduğu ve emme alışkanlıklarının 

devam ettiği durumlarda ise erişkin yutkunmasına geçişin tam olamayacağı 

bildirilmektedir(27). Matur yutkunma paterni dudakların istirahat 

pozisyonunda olduğu, dilin üst ön dişlerin palatinaline temas ettiği ve alt 

çenenin arka dişler oklüzyona gelene kadar yükselmesi şeklinde bir 

mekanizmaya sahiptir, 4-5 yaş öncesi bu yutkunmanın kazanılmış olması 

beklenmektedir. Eğer infantil yutkunma matur yutkunmaya yaşın ilerlemiş 

olmasına rağmen dönüşmemiş ise dilin üst çene ile alt çene arasında aldığı 

pozisyon sebebi ile ön dişlerde ileri itim, overjetin artışı, ön açık kapanış 

gelişimi gibi etkilenimler izlenebilir(24,27-29).  

Solunum vücudun temel yaşam fonksiyonlarından biri olup, solunum 

paterni burun yolu ile gerçekleşir. Ancak nazal polip, septum deviasyonu gibi 

nazal tıkanıklıklar, adenoid ve palatinal tonsillerde hipertrofi gibi üst solunum 
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yolu tıkanıklıkları varlığında ağız solunumu alışkanlığı gelişebilir. Ağız 

solunumu yapan bireylerde, rahat nefes alınması için ağız devamlı açık, baş 

arkaya konumlanmış, alt çene ve dil aşağı konumlanmıştır. Bu çocuklarda 

özellikle maksiller anterior bölgede diş etleri kırmızı, hiperemik ve ödemli bir 

hal alır, dişetleri oldukça kuru ve kanamaya yatkın durumdadır. Uzun süreli 

alışkanlık durumunda hastalarda oklüzyonda etkilenim olabilmektedir. Damak 

derinliğinin artışı, arka dişlerde çapraz kapanış, ön dişler bölgesinde açık 

kapanış meydana gelebilmektedir. Hastalarda alt yüz yüksekliği artışı, alar 

bölgede darlık ile birlikte görülenadenoid yüz tipi olarak tanımlanan uzun yüz 

görünümü izlenebilmektedir (30,31). 

2.3. Diş Çürükleri 

2.3.1. Diş Çürüğünün Tanımı ve Etiyolojisi 

Diş çürüğü, en sık görülen çocukluk çağı hastalığı olup; yüksek 

ateşten 5 kat(32)ve alerjik rinit (33) tablosundan 7 kat, astımdan (34) 5-8 

katdaha fazla görüldüğü bildirilmiştir. Diş çürüğü, diş yüzeyinde etkilenmiş 

olan bölgenin üzerindeki biofilm tabakasında meydana gelmiş olan 

lokalizekimyasal çözülme durumunu tanımlamaktadır(35).Diş çürüğü; 

karyojenik mikroorganizma, karyojeniksubstrat ve uygun konak birarada 

olduğu zaman gelişen enfeksiyöz, bulaşıcı ve çok faktörlü bir hastalık olup, 

başlamasında ve ilerlemesinde birçok faktör rol oynamaktadır. Dişlerin 

fırçalanmasını takiben 20 dakika sonra dişlerin üzerinde önce pellıkıl 

sonrasında dental plak oluşur(32,36).Diş yüzeyinde biofilm tabakasında 

bulunan asidojenik ve asidürik bakterilerin diet ile alınan bazı besinleri 

fermente etmesi ile açığa çıkan asit diş yüzeyinde demineralizasyonu 

başlatır.Oluşan asit, plak pH’sını 1-3 dakika içerisinde kritik pH olan 5,2-5,5’in 

altına düşürür; bu da demineralizasyona sebep olur(37).Eğer ağız uygun ise 

oluşan asit miktarı tükürüğün etkisi ile tamponlanabilir ve remineralizasyon 

gerçekleşmiş olur, dişte hasar oluşumu önlenebilir; başlamış 

demineralizasyon geri döndürülebilir. Ancak eğer substrat, varlığını 

sürdürürse daha da uzun sürebilir; diş üzerinden bakterilerin ve besin 
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kaynaklarının uzaklaştırılmadığı yüksek asit ortamında tükürük 

tamponlamada yeterli olamaz ve dişte etkilenim başlar. Temel mekanizma 

olan asit ile yıkımın yanı sıra anatomik, genetik, sosyo-kültürel, sosyo-

ekonomik, davranışsal faktörler ve terapötik uygulamaların varlığı-yokluğu 

gibi birçok faktör çürük gelişimi ile ilişkilidir. Diş çürüğü gelişiminde; bireyin 

beslenme özelliklerinin, ağız bakım alışkanlıklarının, sosyo-ekonomik 

durumunun, bireyin tükürüğünün yapısının, tükürük akış hızının, dişlerin 

anatomik yapılarının, yeni sürmekte olan veya sürmüş olan dişlerde 

tamamlanmamış olan mine maturasyonunun varlığının, dişlerin iyi 

temizlenmemesinin, çapraşıklık ve dişlerdeki düzensizliklerin varlığının, yer 

tutucuların veya ortodontik apareylerin varlığının ve genetik etkilerin rolü 

olduğu bildirilmektedir(38). Biofilm barındırabilen her diş yüzeyinde çürük 

gelişebilmektedir. Ancak özellikle pit ve fissürlerde ve de ara yüzeylerde 

kontak noktasının hemen alt kısımlarında çürük gelişim riski yüksektir(35).Diş 

çürüğü önlenebilir bir hastalık olup, minede başlayarak dentine doğru 

ilerleyen ve ilerlemesi belli bir zaman gerektiren; kavitasyon oluşmadan önce, 

uygun ağız ortamı sağlanıp, karyojenik mikrofloraelimine edilebildiğinde ve 

çürük başlamış diş yüzeyi gerekli dental uygulamalara maruz 

bırakılabildiğinde diş çürüğünün ilerlemesi durdurulabilir ve/veya geri 

döndürülebilir. Çalışmalarda diş çürüğü oluşumunda major ve virulansı en 

yüksek mikroorganizmanın Streptococcus mutans olduğu 

bildirilmiştir(38).Çürüğün başlamasından temel sorumlu mikrororganizma 

mutans Streptokoklar grubunun üyesi olan Streptococcus Mutans; çürüğün 

ilerlemesinden sorumlu mikroorganizmalar ise asıl olarak laktobasiller olarak 

bildirilmiştir. Normalde yenidoğan bebeğin ağzında mutans 

Streptokoklar(S.sobrinus, S.Mutans, …) yoktur (32).Bebeklere S. Mutans 

mikroorganizması çevrelerinden bulaşır(39,40).Mikroorganizma geçişi, 

vertikal veya horizontal geçiş şeklinde olabilmektedir(40,41). 

“Mikroorganizmanın vertikal geçişi; bakan kişiden çocuğa geçiş; horizontal 

geçiş ise gruplar arasında örneğin aile bireyleri arasında, aynı okuldaki 

çocuklar arasında geçiş olarak tanımlanmaktadır”(41). Mutans streptokok 

geçişindeki en önemli kaynak annedir(42). Anneden ya dabakıcıdan bebeğe 
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geçiş31 aylık olana kadar devam edebilmektedir.Özellikle de bebeklerin 

mikroorganizma geçişine “enfektivite penceresi” olarak adlandırılan 19-31 ay 

aralığındaki dönemde maruz kaldıkları bildirilmektedir(43-45). Annenin çocuk 

ile ortak kaşık kullanımı veya çocuğun biberonunu ya da emziğini ya da 

kaşığını çocuğa vermeden önce tat veya sıcaklık kontrolü amacıyla kendi 

ağzına götürmesi en önemli geçiş yollarıdır(45,46). Mutans streptokoklar, 

ağız içerisindeki sert ve yumuşak doku ve yüzeylere tutunurlar; dişlerin 

sürmeleri ile diş üzerine tutunur hale gelirler. Çocuğa ne kadar erken S. 

Mutans geçişi olursa, çocuk o kadar yüksek çürük riski taşır olarak 

düşünülebilir(32). Mutans streptokokların erken kolonizasyonu erken 

çocukluk çağı çürüğü açısından (47) ve gelecek çürük deneyimi (48) 

açısından büyük bir risk faktörü olarak bildirilmiştir.Ayrıca süt dişlerinde çürük 

varlığı ile daimi dişlenme döneminde çürük görülme durumunun ilişkili olduğu 

da birçok çalışmada gösterilmiştir (49-51). Fermente edilebilen 

karbonhidratların (sukroz, glikoz) tekrarlanan tüketimi de mikroorganizmaların 

büyümelerine, organik asitler oluşturmalarına ve bu asitler aracılığı ile de 

dişlerde mineral kayıplarına sebep olmalarına yol açar(32).  

Tükürüğün diş çürüğü ile etkileşimi; remineralizasyona 

katkısı,antibakteriyel etkisi, tamponlama etkisi ve alınan şekerin ağız 

ortamından uzaklaştırılması olarak sıralanabilmektedir. Remineralizasyon 

etkisi özellikle kalsiyum, fosfat, flor gibi tükürükteki iyonlarile;antibakteriyel 

etkisi ise bakterilerin bağlanma yeteneklerini, büyümelerini ve 

kolonizasyonlarını engellemesi ilegerçekleşir(52-54).Ayrıca tükürük,dişler 

arasındaki yemek artıklarının temizlenmesine katkıda bulunur. Tükürüğün diş 

çürüğü gelişiminde temel rolü, ilerlemekte olan çürük varlığında, ağız 

kavitesinde oluşan asidik çevreyi tamponlamaktır. Tükürük vizközitesi ve akış 

hızı, tükürük pH değeri (normal değeri: 6,7-7,4), asit nötralizasyon kapasitesi, 

kalsiyum, fosfor ve florür içeriği diş çürüğü ile ilişkilidir. Psikolojik, fiziksel, 

medikal, patolojik sebeplerle tükürük akışının bir miktar azaldığı,  tükürük 

akışının olmadığı, bireylerde rampant çürük gelişimi olduğu bildirilmiştir. 

Uyarılmamış tükürük akışı 0,1 ml/dk, uyarılmış tükürük akışı 0,7 ml/dk 
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değerinin altında olarak bulunduğunda tükürük azlığı olarak kabul edilir(55-

57). 

2.3.2. Diş Çürüklerinin Sınıflaması 

Diş çürüğü içinçürüğün bulunduğu yere, gelişim durumuna, çürüğün 

ilerleme hızına, görünümüne ve aktivitesine göre farklı sınıflamalar 

yapılmıştır.Çürüğün bulunduğu yere göre; pit ve fissür çürüğü, düz yüzey 

çürüğü ve kök çürüğü; gelişimine göre; primer, sekonder, rekürrent çürük 

veya rezidüel çürük; aktivitesine göre aktif, inaktif veya durmuş çürük lezyon 

olarak sınıflandırılır (37).Aktif çürük lezyonlar klinik olarak pürüzlü, yumuşak 

bir yüzeye sahip olup,genellikleaçık kahverengi renkli görünmekte iken; 

inaktif veya durmuş çürük lezyonlar daha sert, düzgün, koyu kahverengi veya 

siyah renkte veya parlakolarak izlenmektedir(58).Sekonder ya da rekürrent 

çürük; önceki bir dolgunun yanında oluşan yeni bir çürük olarak 

tanımlanmaktadır. Rezidüel çürük; dolgu yapılırken hekim tarafından geride 

bırakılmış olan çürük, rampant çürük ise aniden ortaya çıkan,hızla yayılan 

çürük tipi olarak tanımlanmaktadır. Çok hızla gelişen bu çürük tipi yalnızca 

yapısı defektli dişlerde gelişmemektedir,aksine uzun yıllar sağlıklı olan 

dişlerde dahi aniden başlayıp, hızla yaygınlaşabilen ve kontrol edilemez hale 

gelebilen çürük görüldüğünde rampant çürük olarak tariflenmektedir(38). 

Rampant çürükler genelde klinik görünüm olarak, dişin birçok yüzeyinde aynı 

anda izlenen çürük şeklindedir ve zayıf ağız hijyeni olan, sık aralıklarla 

karyojenik besin ve şekerli içecek tüketimi olan bireylerde ve radyoterapi gibi 

tükürük akış hızını azaltan durumlarda görülebilmektedir(37).Çocuklarda da 

erişkinlerde de görülebileceği gibi genç ergenler esas risk grubu olarak kabul 

edilmektedir. Rampant çürük için direkttek sebep gösterilmemekle birlikte 

yaşanan başarısızlıklar, aşağılık duygusu, okulda ya da ev ortamında 

yaşanan travmatik olaylar gibi bazı psikolojik faktörlerin de uygunsuz şekerli 

besin tüketimini doğurabileceği ya da stres dönemlerinde tükürük akışında 

meydana gelen azalma ile ilgili olabileceği açıklanarak rampant çürük 

gelişiminde etken olabileceği bildirilmiştir(38). 
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2.3.3. Erken Çocukluk Çağı Çürüğü (EÇÇ) 

2.3.3.1.EÇÇ Tanımı ve Etiyolojisi 

Rampant çürük tiplerinden biri EÇÇ’dir (59-61). 1978 yılında American 

Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) “Nursing Bottle Caries” olarak 

biberon çürüğü tanımlaması yapmışve bu çürüğün etkeninin biberon 

kullanımı olduğunu bildirmiştir; daha sonraki 20 yıllık periyod içerisinde 

uzamış anne sütü kullanımının da etken sayılabileceği ve de aslında bu 

çürük tablosunun multifaktöriyel etiyolojiye sahip bir enfeksiyöz hastalık 

olduğuortaya atılarak bu tanımlamanın değiştirilmesi ve yerine “early 

childhood caries” (ECC) kullanılması önerilmiştir(62-66). AAPD’nin EÇÇ 

tanımı 71 aylık veya daha küçük çocuklarda herhangi 1 veya daha fazla süt 

dişinde çürük (kavitesi gösteren ya da göstermeyen)yüzey varlığı, çürüğe 

bağlı dolgu yapılmış yüzey varlığı veya diş çürüğüne bağlı süt dişi kaybı olan 

durumlar şeklindedir (67). Buna ek olarak; 

*3 yaş altı çocuklarda herhangi bir ya da daha çok dişte,dişlerin düz 

yüzeylerinde diş çürüğü bulgusu varlığında, 

*3-5 yaş arası çocuklarda üst süt ön dişlerde 1 veya daha fazla kavitasyon 

gösterendüz yüzey çürüğü ya da düz yüzeyde dolguvarlığında veya çürüğe 

bağlı kayıp diş varlığında veya 3 yaşında dmfs ≥4, 4 yaşında dmfs≥5, 5 

yaşında dmfs≥ 6 olan durumlarda,ciddi EÇÇ (s-EÇÇ) tanımlaması yapılmıştır 

(68,69). 

EÇÇ ve s-EÇÇ vakalarında,çoğunlukla üst ön dişlerde etkilenim 

görülmekle birlikte, alt ve üst birinci azı dişlerde başlamış çürükler de 

karşımıza çıkmaktadır. Daha geç sürdükleri için kanin dişlerde genelde daha 

az etkilenim olması, alt kesici dişlerin ise dilin temizleme etkisinden daha 

yüksek oranda faydalanmaları ve tükürük bezlerinin açılış bölgesi olmalarına 

bağlı olarak çoğunlukla etkilenmeden kalması da tipik olarak tariflenir(60,70). 

Bu çürüklerle ilgili olarak velilerin ifadesi genellikle diş sürer sürmez 

lezyonların ortaya çıktığı şeklinde olmaktadır. Üst süt kesici dişlerin ilk süren 

dişlerden olmaları nedeniyle dental plak birikimi ve asit atakları ile öncelikli 

karşılaşmaktadırlar. Sonrasında süt azı dişlerin bukkal ve okluzal yüzeyleri ile 
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süt kanin dişlerin vestibul yüzeyleri etkilenmekte ve plak lokalizasyonuna 

bağlı olarak dişeti kenarından, bukkal, palatinal ve insizal kenarlara kadar 

dişin birçok diş bölgesinde beyaz, sarı, kahverengi veya siyah renkte 

renklenmeler ve sonrasında çürük kaviteleri görülmektedir(43,71,72). Erken 

dönemde genelde gülme hattında beyaz demineralize bantlar görülürken,  

EÇÇ’nin agresif yapısı sebebiyle başlangıç çürükleri çok hızla kavitasyona 

dönüşür (69)ve süt azı dişlerinde etkilenimler olur, geç evrede ise çürük çok 

beklenmeyen bir bölge olan alt süt keser dişlerde görülür (71). 

EÇÇ okul öncesi çocukları etkileyen önemli bir halk sağlığı sorunudur 

(66). Amerika’da yapılmış çalışmalarda, EÇÇ 2-5 yaş arası çocukların 

%28,0’ını diğer bir deyişle 4 milyondan fazla sayıda çocuğu etkileyen 

çocukluk çağı döneminin en sık görülen kronik hastalığı olarak kabul 

edilmektedir ve küçük çocuklar için büyük birproblem olduğu 

bildirilmiştir(69,73,74). EÇÇ için bildirilen birçok etyolojik faktörvardır. Çürük 

gelişimi için bir arada olması gereken temelfaktörler olan; duyarlı bir konak, 

karbonhidrattan zengin diet, dental plak varlığı, karyojenik mikroorganizmalar 

ve zaman faktörleri dışında sosyo-demografik özellikler, sosyo-ekonomik 

durum, özellikle annenin eğitim durumu, ebeveynlerin tutumu, çocuğun ve 

ailenin özellikle annenin oral hijyen alışkanlıkları, çocuğun beslenme 

alışkanlığı, çocuğun biberon kullanımı veya bala reçele batırılmış emzik 

kullanımı, çocuğun ağızdan soluma durumu, çocuğun kronik hastalığı ve özel 

ilgi gerektiren durumunun varlığı ya da yokluğu, psikososyal faktörler, 

çocuğun ilaç kullanım durumu ve etnik yapı EÇÇ ile ilişkili bulunmuş 

faktörlerdir(3,75-81).Genel olarak diş çürüğü oluşumunda diş ile ilişkili 

faktörlerden biri olan dişin yeni sürmüş olduğu dönemde immatür mine varlığı 

ve dişin ve çevresinin temizlenmesinin yapılmaması ve posterior dişlerde pit 

ve fissürlerin plak birikimine elverişliliğinin yanı sıra süt dişlerinde gelişimsel 

mine defektleri olan minede hipoplazi ve/veya hipomineralizasyon varlığı 

EÇÇ için önemli risk faktörü olarak kabul edilmektedir(69,82-84). Hipoplazi 

varlığı olan dişlerde başlangıç çürüğü oluşmuş ise hızla kavitasyon gelişimi 

izlendiği bildirilmektedir (85). Mine defekti olan ve olmayan çocuklarda EÇÇ 

görülme durumu arasında defekt olanlarda daha çok çürük görülmesi 
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şeklinde anlamlı farklılıklar izlendiği bildirilmiştir (86). Caufield ve arkadaşları, 

perinatal strese bağlı olduğu düşünülen mine hipoplazilerinin varlığında 

düşük gelir durumu, şekerli besinlerin tüketimi, s. mutans gibi karyojenik 

bakterilerin yüksek seviyede olması ve/ veya erken kolonizasyonları ile 

ortaya çıkan s-EÇÇ tablolarına, hipoplazi ile ilişkili erken çocukluk çağı 

çürüğü (HAS-ECC)tanımlaması yapmışlar ve s-EÇÇ‘nin spesifik bir alt türü 

olarak değerlendirmişlerdir.Caufield ve arkadaşları tarafından preterm 

çocukların, HAS-ECC gelişimi açısından da risk taşımakta oldukları 

bildirilmiştir (87).Ayrıca düşük doğum ağırlığı ve erken doğum durumu, 

yüksek streptokok kolonizasyonu ile ilişkili bulunmasının yanı sıra mine 

hipoplazisi ve/veya mine hipomineralizasyonu ile ilişkili faktörlerden biri 

olarak da bildirildiğinden (88,89)EÇÇ ile de ilişkili faktörler arasında 

sayılabilmektedir (81,84,90-92). Sıralanan bu faktörler dışında yapılmış 

birçok çalışmada biberon kullanımının (70,93,94)ve çocuğu uyutmak için, 

özellikle de geceleri çoğunlukla fermente edilebilen karbonhidratlar, süt veya 

C vitamini barındıran meyveler/meyve suları içeren biberonun bir araç 

şeklinde kullanımının EÇÇ oluşumu için riskin artmasına sebep olduğu 

bildirilmektedir(32,69,95-97). Ebeveynlerçocuğa uyku sürecinde süt ve/ veya 

şekerli ürün içeren biberon verdiğinde, biberon içindeki gıdaçocuğun 

dişlerinin etrafında birikmekte ve zaten uykuda tükürük akışı da azalmış 

olduğu için oral kavitenin temizliği neredeyse durmakta ve de ortam 

asidojenik mikrororganizmalar için ideal bir hale gelmektedir. Çocuğun 

karyojenik yiyecek ve içeceklere uzun süre maruz kalması, geceleri azalmış 

tükürük akışı varlığı durumu ile bir arada olduğu zaman remineralizasyon ve 

asit tamponlanması için az süre kalmakta ya da hiç süre kalmamaktadır (98). 

Dişlerin sürme periyodunutakiben uzun süre biberon kullanımının yanı sıra 

anne sütü alımının (97) da EÇÇ için risk faktörü olduğu bildirilmiş olup, 

özellikle anne sütününuzun süre alımı da yani anne sütünün geç kesilmesi de 

erken çocukluk çağı çürükleri ve rampant çürükler ile ilişkili bulunmuştur. 

(32,67,93,99,100). Yonezu ve arkadaşlarının(101) yaptıkları çalışmada 18 

aylıkken hala anne sütü emen çocukların, 18 aylıktan önce emmeyi 

bırakanlara göre 2 yaşına geldiklerinde diş çürüğü görülme olasılığı 3 kat 
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daha fazla; Li ve arkadaşlarının (102)yaptıkları çalışmada ise 9 ayın üzerinde 

halen daha anne sütü emen çocukların 3 yaşına geldiklerinde, 9 aydan önce 

emmeyi bırakanlara göre diş çürüğü görülme olasılığı 5 kat daha fazla 

bulunmuştur. Gece beslenmesi olan çocukların EÇÇ için daha yüksek risk 

taşıdıkları (96)ve geceleri biberon aracılığıyla sık süt alımı olması ile bundan 

bağımsız olarak sık anne sütü alımı olması EÇÇ ile ilişkili olarak 

bildirilmiştir(61,93,94). Geceleri 2 kezden fazla anne sütü alımı olması 

durumu (94,100)ile 15 dakikadan daha uzun süre geceleri çocuğun 

emzirilmesinin EÇÇ ile ilişkili faktörlerden olduğu bildirilmiştir(100). Amerikan 

Pediatri Akademisi (AAP); anne sütü ile beslenmeyi ve emzirmeyi bebeğin 

psikolojik ve fiziksel gelişimi için sık aralıklarla önermektedir; ancak bir 

yandan da anne memesinde uyuyan çocuğun, uyumayı takiben memeden 

ayrılıp yatağına konulmasını ve dişlerin çıkmasından hemen sonra fırçalama 

yapılmaya başlanmasını önermektedir(67).Erickson ve arkadaşlarının in-vitro 

çalışmasında ise anne sütünün tek başına plak pH’sını düşürmediği dolayısı 

ile tek başına EÇÇ ile ilişkili olmadığı; ancak anne sütü ile diğer 

karbonhidratların kombinasyonu olduğunda diş çürüğü gelişimi izlendiği 

bildirilmiştir (103). 

Çürük ile ilişkilendirilen diğer hususlar değerlendirildiğinde; çocuk ile 

tükürük paylaşımı olan ortak kaşık-çatal kullanımı, emziğin anne ağzına 

alınarak temizlenmesi veya çocuğa verilmeden önce anne ağzında 

çiğnenerek yumuşatılıp çocuğa o şekilde verilmesigibi aktivitelerin 

yapılmasınınçocuğa mikroorganizma geçişi ile direk ilişkili 

olduğubildirilmektedir(40,45).Ayrıca ebeveynlerin özellikle de annenin aktif 

ve/veya tedavi edilmemiş çürük lezyonlarının varlığı ve çocuğun dudaktan 

öpülmesinin de çocukta EÇÇ görülmesi ile ilişkilendirilmiş faktörlerden olduğu 

bildirilmiştir(41,66,104,105). Karyojenik bakteri geçişinin azalabilmesi için 

anne ya da ilk bakıcı ile tükürük paylaşımı olan aktivitelerin azaltılması 

önerilmektedir(69). 

Birçok araştırmada ailenin sosyo-ekonomik seviyesi düşük ise çürük 

prevelansının daha yüksek olduğu kaydedilmiştir (3,81,106-109). Ayrıca 

annenin ve/ veya babanın eğitim seviyesi düşük oldukça diş çürüğü 
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prevelansında artış izlenmiştir(109-111). Bunların dışında Alaki ve 

arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada, ilk 1 yaşperiyodunda yani süt 

dişlerinin kron formasyonları henüz tamamlanmamışken ve kök gelişimleri de 

devam ediyorken çocuğun sık antibiyotik kullanımının EÇÇ ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir(112).Peker ve arkadaşlarının diş çürüğü ve azı insizör 

hipomineralizasyon durumu ile ilişkili faktörlerin değerlendirildiği 

çalışmalarında, DMFT değerinin kistik fibrözisli bireylerde yüksek bulunduğu 

ancak antibiyotik kullanımı ile diş çürüğü görülmesi arasındakontrol grubu ile 

kistik fibrözisli bireyler arasında anlamlı bir ilişki bulamadıkları belirtilmiştir 

(113). Ayrıca anne- babanın içtiği sigaradan etkilenim yani çevresel sigaraya 

maruziyet ile çürük gelişimi arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda bu 

durumun çocuklarda çürük varlığı ile ilişkili bulunduğunu hatta kümülatif bir 

etki olduğunda çürük prevelasının daha yüksek bulunduğunu 

bildirmiştir(110,114,115). Hanioka ve arkadaşlarının çalışmasında çocukta 

EÇÇ görülme durumu ile ebeveynlerin sigara içme durumları arasında ilişki 

olduğu görülmüşve babanın çocuk yanında sigara içme durumu ile annenin 

sigara içme durumunun kıyaslanması durumunda da annenin sigara içiminin 

çocukta çürük gelişimi üzerinde daha yüksek etkisi olabileceğini 

bildirilmiştir(116).  

2.3.3.2. EÇÇ’nin Etkileri  

EÇÇ tablosu erken dönemde fark edilip, durdurucu ve koruyucu 

önlemler alınmaz ve tedaviler yapılmazsa; çürükler ilerleyerek dişte ağrıya, 

diş ağrısı nedeniyle zor çiğnemeye, beslenme bozukluklarına, yeme 

isteksizliğine ve buna bağlı olarak kilo kayıplarına,gastrointestinal 

rahatsızlıklara, uyku bozukluklarına,çocuğun gelişiminde gecikmelere, genel 

sağlığın etkilenmesine, sosyal aktivitelerde kayıplara, okul devamsızlıklarına 

neden olabilir(34,117-120).Var olan çürüğün tedavi edilmeden bırakılması 

dişlerde ağrının dışında, enfeksiyon gelişimine, mukozal bulgular ülserasyon, 

abse gelişimine zemin hazırlamakta ve daha da ilerleyen enfeksiyon tablosu 

sonucu bukkal selülite, baş boyun bölgesi enfeksiyonlarına da sebep 

olabilir(121,122).Ağrı hissinin, bakteriyemi gelişiminindışında tedavi 
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edilmemiş çürük dişler maliyeti yüksek tedavi gereksinimlerini de 

doğurmaktadır (123,124). Süt dişinde uzun süre tedavi edilmeden bırakılmış 

diş çürüğü altta gelişmekte olan daimi diş germinde turner hipoplazisi olarak 

adlandırılan hipoplazili, gelişim defekti olan, renk değişikliği görülebilen bir diş 

oluşumuna sebep olabilir(125,126). Tedavi edilmemiş diş çürüğü varlığının 

en çok etkilediği aktiviteler arasında yemek yemeve uyku problemleri yer 

almaktadır (127-129). Yapılmış farklı çalışmalarda da tedavi edilmemiş süt 

dişi çürükleri varlığında çocuğun ve ailesinin hayat kalitesinin nasıl etkilendiği 

değerlendirildiğinde en çok uyku düzeninin etkilendiği sonucu 

çıkartılmıştır(130,131). Ayrıcaokul konsantrasyonunda ve başarısında 

azalma olması ve okul saatlerinden geri kalınması da akut dental problemlere 

bağlı karşılaşılan etkilenimlerdendir (34,132). Her yıl 50 milyondan fazla okul 

saatinin diş ağrısı ve diğer ağız sağlığı problemleri sebebi ile kaybolduğu ve 

çocuğun okul performansının ve gelecekteki başarısının etkilendiği tespit 

edilmiştir(133).Ayrıca çürüğün ilerlemesi sonucu süt dişlerinde değişme 

zamanı gelmeden, erken çekimler olabilir (118,120).Süt dişlerinin erken 

dönemdeçürük, travma gibi farklı sebeplerlekaybedilmesi ise; dental ark 

uzunluğunda kayıplara, anormal dil pozisyonlarının gelişmesine, çekim 

boşluğuna komşu olan dişlerde meziale devrilme hareketine, çekim 

boşluğunun karşısındaki dişlerin uzamasına, daimi dişin sürmesi için yetersiz 

alan kalmasına, daimi dişin sürememesine,daimi dişlerin sürme yönünde 

bozukluklara, dişlerin ektopik sürmesine, orta hatta sapmaya, 

maloklüzyonlara neden olabilir(60,134,135). Ayrıca dişlerin konuşmadaki 

rolleri düşünüldüğünde fonasyonda da problemlere neden olabilir veözellikle 

ön dişlerin eksikliğinde ç, d, f, j, s, ş, t, v sesleri tam olarak 

söylenememektedir(18,124). Bunun yanı sıra süt dişlerinin ön bölgedeki 

erken kayıpları da çocuğun güveninin gelişiyor olduğu, iletişim kurmayı 

öğrendiği erken çocukluk döneminde estetik olarak sorun oluşturabileceği için 

indirekt olarak psikolojik gelişimine de olumsuz etki, gülme isteğinde azalma 

görülebilir.Bu durumlarda çocuğun yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmiş 

olmaktadır. Okul öncesi dönemde çocuk dış görünümüne göre davranış 

gösterip, kendini beğeniyorsa daha ılımlı, iletişime daha açık ve daha az 
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agresif olabilir, başkaları ile daha iyi iletişim kurabilir(20,136-138). Ayrıca 

dişlerin çiğneme fonksiyonundagörev aldıkları düşünüldüğünde dişlerin 

kaybına bağlı olarak çocuğun büyümesi, gelişimi de etkilenip, çocukta kilo 

artışında azalma, iştahsızlık da beklenen sonuçlardandır(19,139). Bu 

oluşturabileceği problemlerin yanı sıra erken yaştaki çocuklarda diş çekiminin 

yapılması genellikle nonkooperasyon, korku ve anksiyete durumuna bağlı 

olarak bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Birçok çalışma EÇÇ’si mevcut, 

davranış problemleri olan, erken çocukluk dönemindeki çocuklarda genel 

anestezi altında tedavi ihtiyacı doğduğunu; bu durumun da hem hasta 

açsından risk hem de mali yönden problem oluşturduğunu 

bildirmektedir(88,140,141).  

2.3.4. Diş Çürüklerinin Teşhis Yöntemleri 

Teşhis, bir hastalığı, verdiği semptomlardan tespit etmek demektir. 

Çürük sürecinde de çürüğün olup, olmadığının hatta çürük var ise aktif ya da 

inaktif çürük lezyonu olduğunun, çürüğün tipinin ne olduğunun 

değerlendirilmesinin yapılması anlamına gelmektedir. Çürüğün teşhisi için 

kullanılan yöntemler hem güvenilir hem de anlamlı olmalıdır. Güvenirlilik aynı 

teşhisin tekrar edilebilir olmasıdır; yani muayene eden kişinin kendi içinde ve 

muayene eden kişiler arasında tutarlılık olmalıdır. Bir hastalığın teşhisi, 

tedavisi ile ilgili gereklilik ya da tedavisinin ne olacağının belirlenmesi ve 

hastaya durumu ile ilgili bilgi verilebilmesi için önemlidir. Bu bireysel önemin 

yanında toplum bazında düşünüldüğünde de toplumda hastalık, sağlık 

durumlarının tespit edilmesi; sağlık hizmetlerinin sağlanması, artırılması ya 

da değiştirilmesi için oldukça kilit rol oynamaktadır. Diş çürüklerinin teşhis 

edilebilmesi için iyi bir ışık ile birlikte kurutulmuş, temiz dişlerin olması 

gereklidir. Muayene için, dişler üzerinden diş plağınınuzaklaştırılmış olması 

ve rulo pamuklar ile dişlerin izole edilmesi gereklidir.Özellikle beyaz nokta 

lezyonlarının teşhisinde bu prensipler oldukça önem taşımaktadır (142).Mine 

çürüklerinin ilk gözle görülebilir bulgusu; beyaz nokta lezyonlar olup 

remineralizasyon olduğu dönemdir. Aktif beyaz lezyon, görünüm olarak mat 
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görünümlü ve yüzeye dokunulduğunda hafif pürüzlü bir yapıdadır.İnaktif veya 

durmuş olan beyaz lezyon ise parlak yüzeyli olarak izlenebilmektedir (142). 

Diş hekimleri genellikle dişin görsel, dokunsal ve radyografik 

değerlendirilmesi ile diş çürüğünün varlığı ya da yokluğuna karar verirler(38). 

DSÖ tarafından muayene sırasında düz yüzeylerin bütünlüğünün 

değerlendirilmesindeve muayene öncesi fissürlerden debrisin ve plağın 

uzaklaştırılmasında kullanılması sivri uçlu sond kullanımı yerine,Dünya sağlık 

örgütü (DSÖ)’ nün önerdiğiCommunity Periodontal Index (CPI) top uçlu sond 

(WHO 973/ 80-Martin, Solingen; Almanya)önerilmektedir(32,142). 

Diş çürüğü tespitinde sıklıkla kullanılan  “visual-tactile”yöntemdir. 

Bugörsel muayenenin dışında x-ray kullanılarak çürük teşhisi, ışık 

kaynaklarından yararlanılarak çürük teşhisi veya elektrik akımı ile çürük 

teşhisi yöntemleri de mevcuttur. Radyolojik olarak direk radyografiler, dijital 

substraction radyografi, bilgisayarlı tomografiler karşımıza çıkmaktadır. Işık 

kaynağının kullanıldığı yöntemler ise; Lazer-florasan ölçümler 

(DIAGNOdent), Kantitatif ışıkla indüklenmiş florasan teknikler (QLF) ve dijital 

görüntüleme ile birlikte veya yalnız fiber optik transilüminasyon yöntemleri 

(FOTİ- DIFOTI) olarak sayılabilmektedir. Elektrik akımı kullanılan yöntemler 

ise elektrik iletkenlik ölçümü (ECM), elektrik empedans(direnç) ölçümü 

şeklindedir(143).  

2.3.5. Diş Çürüğü Değerlendirme Yöntemleri 

Epidemiyoloji; bireylerden çoktoplumbazında sağlık ve hastalık 

durumlarını değerlendiren ve sağlık ile ilgili konuların sıklığı ve ciddiyeti ile 

yaş, cinsiyet, coğrafya, ırk, ekonomik durum, beslenme durumları 

aralarındaki ilişkileriinceleyen bilim dalıdır.Prevelans; belli bir zaman 

diliminde popülasyonda bir hastalık veya bir durumdan etkilenenlerin 

yüzdesidir. İnsidans ise bir hastalığın ilerleyiş oranının göstergesidir.Belli bir 

zaman diliminde yeni oluşumların sayısında azalma ya da artma gösteren 

durumu ifade etmektedir(37).  

Oral epidemiyolojide, hastalığın ne aşamada olduğunu ölçmede, 

hekime yardımcı olmada kullanılan bazı önemli indeksler vardır. Kullanılan 
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indeksler; geçerli, güvenilir, basit, tekrarlanabilir, duyarlı ve kabul edilebilir 

olmalıdır. Oral epidemiyolojide diş çürükleri değerlendirilirken ayrı indeksler, 

diş eti sağlığı değerlendirilirken ayrı indeksler kullanılmaktadır.Çürük 

Prevalansı: Bir toplumda ağzında çürük ve çürüğe bağlı sonuçları (çürük, 

çürüknedeniyle çekilmiş diş, dolgu) gözlenen kişilerin sıklığını belirtir. 

Ağzında çürükveya sonuçlarını taşıyan kişi sayısı saptanarak, muayene 

edilen kişi sayısına bölünüpçıkan sonuç 100 ile çarpıldığında toplumda 

ağzında çürük ya da sonuçlarını taşıyankişilerin ‘%’ miktarı bulunur. 

Sonuçların yaş, cinsiyet, sosyo-ekonomik durum ve diğer ilişkili faktörler ile 

ilişkileri incelenebilir(144).  

Diş çürüğünün de basit, güvenilir, tekrarlanabilen indeksler ile 

değerlendirilmesi gereklidir. Diş hekimliği literatüründe en sık kullanılan 

indeks sistemleriDMFT/DMFS ve dmft/dmfs indeksleridir. Dean ve 

arkadaşları, 1930’lu yıllarda ağız içindeki tüm belirgin çürük kavitesi olan 

dişleri, dolgulu dişleri çürük sebebiyle kaybedilmiş dişleri sayıp toplamışlar, 

buldukları değerin de çürükten etkilenmiş dişlerin sayısını ortaya çıkarttığını 

belirtmişlerdir(145). Bugün DMF/dmf indeksi olarak bilinen bu skorun ilk 

tanımlanması,Amerika’daHagerstown, Maryland’da Klein ve 

arkadaşlarıtarafından çocuklar üzerinde yapılmış olan geniş çürük 

çalışmalarıyla yapılmıştır(146). “DSÖ, 1997 yılında yayınladığı klavuzda, diş 

çürüğü muayenesiningörünür ışık altında DSÖ’nün top uçlu periodontal 

sond(CPI)(WHO 973/80 - Martin, Solingen, Almanya)ve düz ağız aynası 

kullanılarak yapılmasını ve yalnızca Frank kavitesi olan dişlerin çürüklü diş 

olarak kabul edilmesini önermiştir”(142,147-149). 

Diş hekimliğinde DMFT/DMFS ve dmft/dmfs indeks sistemleri; bireyde 

çürük, dolgu veya çürük sebebi ile çekilmiş toplam diş ya da yüzey sayısını 

ifade edenve çok bireydeki çürük deneyimini göstermekte yaygın olarak 

kullanılan önemli bir indekstir.DMFT daimi dişlerde bireyde; çürüklü, dolgulu 

veya kayıp olan diş sayısını; DMFS; daimi dişlerde çürüklü, dolgulu veya 

kayıp olan diş yüzeyi sayısını gösterir. Bu indeks taşıdığı özellikler 

bakımından ideal indeks özellikleri arasından özelliklere sahip olduğu için ilk 

ortaya atıldığı günden bu yana oldukça fazla kullanılan bir 
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indekstir(150,151).İlk dönemlerde henüz çalışmalar yürütülürken DMFS 

hesaplaması yapılmasında dişlerde en çok 3 yüzey çürür, o yüzden 3 yüzey 

olarak hesaplamalar yapılsın şeklinde önerilmiş; ancak 1939’ daBödecker 

günümüzdeki formatı ortaya atmıştır(152). DMFT 3. Azı dişlerin dahil edilip 

edilmemesine göre; 0-28/32 arasında değişebilir; DMFS hesaplamasında ise 

posterior dişlerde 5 yüzey, anterior dişlerde 4 yüzey değerlendirildiğiiçin 

skorun değeri 0-128/148 arasında değişebilir. Süt dişlenme döneminde ise 

deft (dmft)veya defs (dmfs)indeksleri yani çürüklü, çürük nedeni ile çekilmiş 

veya dolgulu süt dişi veya yüzeyini gösterir. Etkilenen diş durumuna göre 

dmft indeksi 0-20 arasında bir değer olarak gösterilirken; dmfs indeksi 0-88 

arasında değer olarak hesaplanır. Bu indeks sisteminde dişin çürük sebebi ile 

çekilmiş olması ve kendiliğinden eksfoliye olmuş olması durumu karışıklık 

yaratabileceği için df indeksi olarak düşünülüp hesaplanması fikri de ortaya 

atılmaktadır (37,153,154). 

DMFT hesaplamasında, sürmemiş dişler, konjenital eksik dişler ya da 

süpernümere dişler, çürük dışında bir sebeple kaybedilmiş dişler, daimi 

dentisyonda var olan persiste süt dişleri değerlendirilmez. 3. Azı dişlerin 

değerlendirilip değerlendirilmemesi isteğe bağlıdır. Dişte çürük veya çürük ile 

birlikte dolgu varsa veya geçici dolgu var ise o diş çürük kodu(D) 

verilmektedir. Çürük sebebi ile çekilmiş diş M kodu almakta ve dişte sağlam 

ya da hasarlı daimi dolgu var ve dişte çürük yoksa varsa diş F kodu almakta, 

ancak çürükten başka sebeple dolgu yapılmış ise dişteki 

dolgudeğerlendirilmeye katılmaz.DMFS hesaplamasında; posterior dişler için 

bukkal, palatinal/lingual, mezial, distal, okluzal yüzeyler; anterior dişler içinse 

labial, palatinal/lingual, mezial, distal yüzeyler değerlendirilir.Ağızda dmft 

hesaplamasında ise;sürmemiş dişler, konjenital eksik dişler ya da 

süpernümere dişler, çürük dışında bir sebeple kaybedilmiş dişler DMFT de 

olduğu gibi değerlendirilmez.DMFS gibi dmfs hesaplamasında da; süt 

posterior dişler için bukkal, palatinal/lingual, mezial, distal, okluzal yüzeyler; 

anterior dişler içinse labial, palatinal/lingual, mezial, distal yüzeyler 

değerlendirilir.Kurallar DMFT hesaplarındaki gibi olup; dişte çürük veya çürük 

ile birlikte dolgu varsa o diş çürük kodu(d) almaktadır. Çürük sebebi ile 
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çekilmiş diş m kodu almakta ve dişte geçici ya da daimi hasarlı ya da sağlam 

ancak çürüksüz dolgu varsa diş f kodu almakta, ancak çürükten başka 

sebeple dolgu yapılmış diş değerlendirilmemektedir.En yaygın kullanılan 

indekslerden birisi olmasına rağmen dişlerde görülen bazı durumların 

değerlendirilememesi DMFT/DMFS ve dmft/dmfs indekslerinin limitlerini 

ortaya çıkarmaktadır. Örneğin bu indeks ile dişler değerlendirilirken, risk 

altındaki, başlangıç lezyonlu dişlere hiç değinilmemekte, tedavi ihtiyacı net 

olarak ortaya çıkamamakta ve çürük için sadece belirgin kavitasyon oluşmuş 

dişler (Frank kavitesi olan dişler)dahiledilebilmektedir. Yapılmış fissür 

örtücüler, travma sonucu veya estetik sebeplerle yapılmış restorasyonlar 

değerlendirilmemektedir. Ayrıca sağlıklı yapılmış birrestorasyon ile tedavi 

edilmemiş bir çürük diş aynı puana sahip olmaktadır(147,150).  

Çalışmalar sırasında eksik kaldığı bildirilen durumlar olanbaşlangıç 

çürükleri, dolgu varken tekrardan oluşan çürükler, ağızda kron-köprü varlığı 

gibi durumlara kod verilememesiDMFT, DMFS/dmft,dmfs indekslerindebazı 

modifikasyonlarınyapılmasıve farklı indekslerin ortaya çıkarılması ihtiyacını 

doğurmuştur. Bundan dolayı, her aşamadaki çürük lezyonun tespiti için farklı 

çalışmalar ile yeni skalalar geliştirilmeye çalışılmıştır.Bu farklı skalalar 

arasında;1999 yılında Nyvad ve arkadaşlarının çalışmaları ile ortaya 

koydukları skala, bunun dışında2002 yılında temelleri atılan ve Pitts 

tarafından 2004 yılında tanımlanan International Caries Detection 

andAssessment System (ICDAS) olarak adlandırılan UluslararasıÇürük 

Tespit ve Değerlendirme Sistemi de yer almaktadır(147).  

Nyvad ve arkadaşlarının ortaya koydukları skalada, çürükleri aktif 

kavitasyon gösteren, inaktif kavitasyon göstermeyen, inaktif kavitasyon 

gösteren, dolgulu, dolgulu ve aktif çürüklü, dolgulu ve inaktif çürüğü olan 

dişler şeklinde sınıflanmıştır(148). 

Avrupalı araştırmacılar; kavitasyon göstermeyen çürük lezyonlardan, 

pulpanın etkilendiği lezyonlara kadar her aşamanın sınıflanması üzerine 

birçok çalışma yapmışlardır. “Backer-Dirks ve arkadaşları,1951’de; Marthaler, 

1965’te; Moller, 1966’da çalışmalarını yayınlamışlardır.” Kavitasyon 

göstermeyen dişlerden gösteren dişlere kadar çürük durumunun teşhisi için 
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Pitts ve Fyffe, 1988 yılında bildirdikler sınıflamadaD harfinin yanına rakamlar 

yazılarakkodlama önermişlerdir.“1979’da DSÖ D1-D3 skalası olarak 

bildirilen(D4 pulpanın dahil olduğu aşamadır) skala ile değerlendirme 

yapılabilmesi için dişin kuru olması gerekliliği ve dikkat gerektirdiğinden 

bahsedilmiş; ancak iyi eğitim almış bir diş hekiminin saha koşullarında da bu 

skala ile değerlendirme yapabileceği belirtilmiştir.“ Lezyonun başlangıcının, 

ilerleyişinin ve gerileyişinin yakalanabilme şansı doğmaktadır. 

 

D0: Sağlam yüzey için verilen kod olarak belirtilmiştir. (Sağlıklı diş) 

D1: Başlangıç çürüğü için bu kod belirtilmiştir. Yüzeyde herhangi bir bütünlük 

kaybı izlenmemektedir. Düz yüzeylerde beyaz, opak görüntü şeklinde ancak 

pit ve fissürlerde lekelenmeler, renklenmelerveya beyazbenekler şeklinde 

izlenebilmektedir.(Kavitasyon göstermeyen lezyonlar) 

D2: Mine çürüğü varlığında bu kod verileceği belirtilmiştir. Pit ve fissürlerde 

veya düz yüzeylerde minede kırılma izlenmesi söz konusudur; ancak 

yumuşak bir kavite tabanı ya da duvarı izlenmemektedir. Tebeşirimsi ve 

düzensiz bir yapıda olabilse de çürük, dentine ilerlememiştir. (Kavitasyon 

göstermekte olan mine lezyonları) 

D3: Dentin çürüğü durumlarında verilecek olan kod olarak belirtilmiştir. Kavite 

tabanı yumuşak çürüklü olduğunda, yumuşak çürüklü kavite duvarları 

varlığında veya geçici dolgu yapılmış dişler bu kodu almaktadır. Ara yüzey 

için ise bu kodun verilebilmesi için sondun oluşmuş kavitasyona girmesi 

gereklidir (Kavitasyon göstermekte olan dentin lezyonları). 

D4: Pulpaya ilerlemiş çürük lezyon varlığında verilen kod olarak 

belirtilmiştir(142,148,155).  

 “Backer-Dirks ve arkadaşlarının 1950’lerde yaptığı çalışma ve 

sonrasında 1980’lerin sonlarında Pitts ve Fyffe’nin1988’de, İsmail ve 

arkadaşlarının 1992’de, Ekstrand ve arkadaşlarının 1997’de, Fyffeve 

arkadaşlarının 2000’de” yapmış oldukları bir dizi çalışma iletemelleri atılmış 

olan;2004 yılında Pitts ve arkadaşlarının tanımladığı diğer sistem de ICDAS 

olarak bilinen sistemdir.Amid İsmail ve Nigel Pitts’ in de içinde bulunduğu 

yaklaşık 10 kişiden oluşan Uluslararası Çürük Tespit ve Değerlendirme 
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Sistemi Geliştirme Komitesi 2002’ de çalışmalarına başlayarak, çekilmiş 

dişlerin okluzal yüzeylerini görsel olarak değerlendirmiş ve bazı kodlar 

vermişlerdir (156). 

 

0=Mine demineralizasyonu yok 

1=Mine yüzeyinin dış %50 tabakası ile sınırlı demineralizasyon  

2=Mine yüzeyinin iç %50 kısmı ve dentinin 1/3 ü ile sınırlı demineralizasyon 

ve kahverengi renklenme  

3=Dentinin orta 1/3 kısmını içeren demineralizasyon ve kahverengi 

renklenme  

4=Dentinin iç 1/3 kısmını içeren demineralizasyon ve kahverengi renklenme  

5+6=Dentinde kavitasyon oluşumu 

Daha sonra dişlerhistolojik olarak değerlendirilmiştir. ICDAS I 

kriterlerinin geliştirildiği bu komite toplantılarından sonra da Indianapolis, 

Indiana’da Mayıs 2003 yılında ve 2004 Nisan’da da Danimarka’da toplantılar 

yapılmıştır. ICDAS I toplantısından sonraki süreçlerde; ICDAS kriterlerinin süt 

ve daimi dentisyonda, farklı yaş gruplarında in-vitro ve klinik birçok çalışmada 

kullanımını değerlendirilmiş ve bir yandan da doğru teşhis, standardizasyon 

ve kodlamada daha netlik için geliştirme çabaları devam etmiştir. Subklinik 

çürük, gözle görülür mine çürüğü, dentinde çürük, ilerlemiş ciddi çürük 

şeklinde çürüğü sınıflamışlardır(157). 2005 yılında Baltimore’ da ICDAS II 

çalıştayı düzenlenmiş ve ICDAS için tekrar aynı komite tarafından çalışmalar 

yapılmıştır. Bu çalıştaydaki raporlara bakıldığında; dişlerin muayenesi, 

çürüğün tespiti ve çürüğün değerlendirilmesi tanımlarının karıştırıldığı, 

çürüğün yalnızca D2 veya D3 aşamasında iken yani mine veya dentinde 

çürük varlığında teşhis edilebildiği; sadece kavitasyon gösteren lezyonların 

teşhislerinin ilerleyen teknoloji ile artık yeterli ve geçerli olamayacağı 

belirtilmiştir. Ayrıca;  2004 yılında Pits ve arkadaşlarının yayınladıkları 

çalışmalarda yeni gelişen teknoloji ile dişlerde başlangıç çürüklerinin ve 

henüz klinik bulgu vermemiş aşamalardaki çürüklerinin tespit edilmesinin 

gerekliliği vurgulanmıştır(158).Bu prensipte çürük teşhisi, takiben çürük 

lezyonun ciddiyetinin tespiti ve takiben de çürük lezyonun aktivitesi 
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değerlendirilmesi gerekli görülmüştür. ICDAS sisteminde muayene gözle ve 

DSÖ’nün önerdiğitop uçlu sond kullanılarak yapılması prensiplerine 

dayandırılmıştır. Keskin uçlu sivri sond muayene sırasında kullanımı 

önerilmemektedir. Muayene öncesi diş fırçalama ya da polisaj patı 

kullanılarak polisaj yapılmasının muayenenin etkinliğini artıracağı belirtilmiştir 

(157,159).ICDAS sistemi; çürük sürecini minede çürük demineralizasyonu ile 

ilişkili erken klinik değişikliklerden, geniş kavitasyonlara kadar toplam altı 

evrede sınıflama yaklaşımı önerir. Ayrıca ICDAS koronal çürükler (pit ve 

fissür, mezial-distal ve bukkal-lingual),  kök çürükleri verestorasyon ve 

örtücüler ile ilişkili çürük (CARS) şeklinde gruplama yapmaktadır. ICDAS 

tanımının içinde yer alan ; “D” çürük değerlendirilmesinde, çürüğün evresinin, 

topografisinin (düz yüzey/pit ve fissür) anatomisi (kron/kök), restorasyon ya 

da örtücü durumunun değerlendirilmesini ve “A” ise ilerleme sürecinde ne 

aşamada olduğunu yani kavitasyon göstermeyen aşamada mı, kavitasyon 

gösteren aşamada mı olduğunu ve aktivite durumunu yani aktif lezyon mu 

yoksa durmuş lezyon mu olduğunun değerlendirilmesi hedeflemiştir. İlk karar 

için kodlar şu şekilde belirlenmiştir(157). 

 

0: Restore edilmemiş veya fissür örtücü uygulanmamış 

1: Parsiyel fissür örtücü uygulanmış 

Diş yüzeyinde tüm pit ve fissürleri kaplamayan fissür örtücü varlığı  

2: Tüm yüzeye fissür örtücü uygulanmış 

Diş yüzeyinde tüm pit ve fissürleri kaplayan fissür örtücü varlığı  

3:Diş renginde restorasyon varlığı (rezin veya cam iyonomer siman) 

4: Amalgam restorasyon 

5:Paslanmaz çelik kron 

6:Porselen veya altın veya başka tip kron veya veneer  

7:Kayıp veya kırık restorasyon 

8: Geçici restorasyon 

9:Diş olmaması veya diğer özel durumlar 

9–6:Ağız içinde bölgenin görülme problemi sebebi ile diş 

muayenesinin yapılamaması 
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9–7:Diş yüzeyi çürük sebebi ile kayıp  

9–8: Diş yüzeyi çürük dışı bir sebep ile kayıp  

9–9: Diş tam sürmemiş  

 

Diğer bir değerlendirmekriteri olarak da dişin çürük durumuna göre kodlar 

belirlenmiştir. 

Sağlıklı diş yüzeyi: Kod 0 

Çürük bulgusu olmaması durumu (yaklaşık 5 sn’lik hava ile kurutmayı 

takiben mine translusensinde hiçbir değişiklik izlenmemesi)  

Mine hipoplazisi, florozis gibi gelişimsel mine defektli yüzeyler, atrizyon, 

abrazyon, erozyon gibi durumlar, ekstrensek veya intrensek lekeler, ayrıca pit 

ve fissürlerde çay, kahve gibi alışkanlıklara bağı lekeler varlığında sağlam diş 

yüzeyi olarak kabul edilir.  

Minede gözle görülür ilk değişiklik: Kod 1  

Pit ve fissürler için de düz yüzeyler için de; ıslak iken görünümde hiçbir 

renk değişikliği kanıtı bulunmamakla birlikte, uzun süre kurutulmayı takiben 

(önerilen 5 sn hava ile) çürük opasitesi veya renklenmenin (beyaz veya 

kahverengi) görülmesi; ancak mine yüzey bütünlüğünde herhangi bir 

değişiklik izlenmemesi durumu ya da çürüğe bağlı pit ve fissürlerde sınırlı 

olan renklenme varlığı. 

Minede belirgin görsel değişiklik: Kod 2  

Diş ıslak muayene edildiğinde çürük opasitesi(beyaz nokta lezyonu) ve 

/ veya pit ve fissür sınırlarından daha geniş ancak yüzey bütünlüğünde bir 

kayıp izlenmeden kahverengi renklenme varlığı (lezyon diş kuru iken de 

izlenmeli) 

Lokalize mine kırığı (Dentinde çürük ya da alttan gölge şeklinde 

yansıma durumu olmadan) : Kod 3 

Diş ıslak muayene edildiğinde çürük opasitesi (beyaz nokta lezyonu) 

ve / veya pit ve fissür sınırlarından daha geniş kahverengi renklenme varlığı. 

Diş kurutulduğunda çürük sebebi ile diş yapısında kayıp izlenir. Ancak kayıp 

mine ile sınırlı olup, dentinde bir etkilenim izlenmemektedir. Görsel bir şüphe 
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duyulduğu noktada da DSÖ top uçlu sondu ile minedeki kavitasyonun 

görülmesi için dikkatli ve nazik bir şekilde gezdirilebilir. 

Lokalize mine kırığı olan ya da olmayan, dentinden koyu bir gölge 

şeklinde yansıma durumu: Kod 4 

Dentinde renk değişikliğine bağlı üstten gölge şeklinde bir görünüm 

oluşmuştur. Minede kavitasyon oluşumu izlenebilir de izlenmeyebilir. 

Genellikle bu alttan yansıma diş ıslakken görülür. Bu içte olan yansımanın 

rengi, gri, mavi, kahverengi izlenebilir. 

Dentinde gözle görülür belirgin kavitasyon varlığı: Kod 5 

Opak veya renk değiştirmiş mine sınırlarından içeride dentinde 

kavitasyon varlığı diş ıslakken net olarak görünür ve kurutulmayı takiben de 

pit ve fissürlerde ya da düz yüzeylerde frank kavitesi izlenir.DSÖ top uçlu 

sondunun yüzeyde nazikçe dolaştırılması ile de dentindeki kavitasyonun 

muayenesi mümkün olabilir.  

Dentinde oldukça geniş bir kavitasyon varlığı: Kod 6 

Diş yapısında belirgin bir kayıp izlenir. Kavite hem geniş hem de 

derindir. En az bir diş yüzeyinin yarısını kaplayan bir kavitasyon veya pulpaya 

ulaşmış bir çürük lezyon durumudur (157,160). 

Ayrıca ICDAS dolabı olarak tanımlanan şekilde (Şekil 2.3) görüldüğü 

üzere; ICDAS 5 ve 6 belirgin izlenen çürük; ICDAS 1 ve 2 ise açıkça 

izlenmeyen çürük şeklinde sınıflanabilmektedir. Bir de ICDAS 1 ve 2 

başlangıç şeklinde çürük, ICDAS 3 ve 4 orta aşamada çürük ve de ICDAS 5 

ve 6 ise derin çürük şeklinde yorumlanabilir olarak belirtilmiştir (12,161).  
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ICDAS’IN ULUSLARARASI ÇÜRÜK SINIFLAMA VE TEDAVİ SİSTEMİ (ICCMS) 

 

 İsteğe bağlı “DMI” veya “PUFA” gerekli 
olursa 

 

 M 
Belirlenmiş 

ICDAS 
kodlarından 

F 
1.Basamak 

ICDAS 
Kodları 

 
PUFA 

 

 
BASİT KODLAR 
Raporlama Aracı 

 
BİRLEŞMİŞ KODLAR 

Kayıt Sistemi 

 
KOMPLE ICDAS 

KODLARI 
Kayıt Sistemi 

II 
BELİRGİN ÇÜRÜK 

 

C +/- 
GENİŞ ÇÜRÜK 

6 +/- 

5 +/- 

 B +/- 
ORTA DERECEDE ÇÜRÜK 

4 +/- 
 

 
3 +/- 

 

 
I 

BELİRGİN ÇÜRÜK YOK 

A +/- 
BAŞLANGIÇ SEVİYESİNDE ÇÜRÜK 

2 +/- 

1 +/- 

0 
SAĞLIKLI 

0 
ICDAS – Tüm kod 

formatı 
+/-  aktivite durumu 

 

Şekil 2.3. ICDAS dolabı 

Bütün bu bahsedilen çürük sınıflama indekslerinin dışında; tedavisi 

yapılmadan kalan diş çürüklerinin oluşturduğu durumu sınıflamak için bir 

indeks kullanılmaktadır. 2007 yılında DSÖasamblesinde ağız hastalıklarının 

dünya çapındaki yaygınlıkları ve artışının vurgulanması üzerine, dünyada 

tedavi edilmemiş diş çürüklerinin değerlendirilebilmesi için acil olarak çürüğün 

her aşamasında değerlendirilip, sınıflanabilmesi için skorlama sistemine 

ihtiyaç duyulmuştur. Filipinlerde ulusal ağız sağlığı araştırmaları kapsamında; 

tedavi edilmemiş diş çürüklerinin oluşturduğu ağız sağlığı etkilerini ve bunun 

şiddetini değerlendirmek için bir indeks planlanmıştır. Bu indeks PUFA/pufa 

indeksi olarak adlandırılmış olup, PUFA/pufaindeksi DMFT/dmft indeksinden 

bağımsız olarak oluşturulmuş ve ileri derecede çürüklü olup, gözle görülür 

pulpa ekspozu olan durumlar P/p, disloke olmuş diş kök fragmanlarının 

sonucunda oral mukozada yumuşak dokularda, dilde, yanak 

mukozasındaizlenebilen ülserasyonlar U/u, fistül oluşumu F/f ve abse 

oluşumu A/a olarak kodlanmaktadır. PUFA/pufa indeksi epidemiyolojistlere 

ve sağlık planlamacılarına klasik çürük indekslerini tamamlayıcı olarak katkı 
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sağlayan bir indekstir. PUFA/pufa ile değerlendirme ilave alet kullanılmadan 

tamamen görsel muayene ile yapılmakta ve bir dişe yalnızca bir skor şeklinde 

verilmektedir. Hem süt hem daimi dişler için kullanılabilen bu indekste 

skorlama yaparken büyük harf daimi, küçük harfler ise süt dişleri için 

kullanılmaktadır. PUFA/pufa skoru da birey için DMFT/dmft ile benzer 

kümülatif şekilde, PUFA teşhis kriterinden etkilenen diş sayıları şeklinde 

hesaplanmakta ve daimi ve süt dişleri için ayrı ayrı verilmektedir. Bir bireyde 

pufa süt dişlerinde skor olarak 0-20 arasında olabilirken, daimi dişler içinse 0-

32 arasında PUFA skoru alabilmektedir (117).  

2.3.6. Diş Çürüklerinin Önlenmesi ve Kontrol Altına Alınması 

Diş çürüğünün kontrol altına alınmasında; ilk basamak var olan aktif 

çürük lezyonlarının durdurulması ve/veya yavaşlatılması olmalıdır. İyi bir oral 

hijyen sağlanması ile dental plağın azaltılması, karyojenik besinlerin 

tüketiminin azaltılmaya çalışılması, flüorürlütopikal ajanların uygulanması 

kontrolü sağlamadaki yaklaşımlar olmalıdır(38,162). 

AAPD rehber kitapçıklarına göre; EÇÇ ve s-EÇÇ tablosu gelişmemesi 

için,bebeğin süt dişlerinin çıkmaya başladığı dönem olan 6-12 aylık dönemde 

ilk diş hekimi ziyareti yapılmalı ve bu ziyarette veli ile doğru ağız-diş bakımı 

hakkında konuşulup, veliye bebeğinin ağız bakımı ile ilgili gerekli bilgilerin 

verilmesi gereklidir.Velilerin ya da kardeşlerin Mutans streptokok seviyeleri 

karyojenik bakterilerin bebeğe geçişi azaltılabilsin diye mutlaka kontrol 

edilmeye çalışılmalıdır. Mikroorganizma geçişine sebep olabilecek olan 

tükürük paylaşımlı davranışlardan kaçınılmalıdır. Şeker içerikli sıvıların ve 

besinlerin sık tüketiminden kaçınılmalıdır. Biberon içerisinde meyve suları, 

şeker ilaveli süt gibi şeylerin verilmesinin önüne geçilmeli özellikle de bebek 

uyurken ağzına biberon aracılığı ile süt veya şeker içerikli bir şeyler 

verilmemeli ve biberon kullanımı 12-18 ay arası bir dönemde bıraktırılmaya 

çalışılmalıdır. Çocuğun dişlerinin veli tarafından, süt dişlerinin sürmelerini 

takiben mutlaka günde iki kez yaşına uygun miktarda flüorürlü diş macunu 

kullanılarak yumuşak bir diş fırçası ile fırçalanması önerilmektedir. İlk 3 yaşa 

kadar sürüntü ya da pirinç tanesi olarak önerilen flüorür miktarı; 3-6 yaş arası 
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çocuklarda bezelye büyüklüğünde önerilmektedir. Okul öncesi dönemde 

çocukların diş fırçalamasının veli tarafından yapılması veya çocuk fırçalarken 

çocuğun yanında bulunulması, bir gözetim eşliğinde fırçalama yapılması 

özellikle belirtilmiştir (69). Veli fırçalamayı özellikle okluzal yüzeylerdeki 

fırçalama etkinliğine ekstra özen göstererek sonlandırmalıdır. Çocuğun 

macunu yutmaması, tükürmeyi öğrenmesi konusunda da teşvik edilmesi 

gereklidir. Gece tükürük akışının azaldığı vakitte ağız içinin mutlaka temiz 

olması sağlanmalı yani gece yatmadan önce mutlaka dişler fırçalanmalıdır. 

Diğer zamanlama ise alışkanlığa bağlı kalkınca, kahvaltıdan önce ya da 

kahvaltıdan sonra şeklinde planlanmalıdır(163,164). Çocuğun süt dişlenme 

dönemindeki bu yaşlarında özellikle posterior dişlerinin kontakları çok sıkı ise 

boşluklar yok ise; yine ebeveynin diş ipi ile ara yüzeyleri temizlemesi 

önerilmektedir (165).Ayrıca EÇÇ riski olan çocuklara belli aralıklarla 

profesyonel flüorür cilası tedavileri uygulanmalıdır (69). 

EÇÇ tablosu varlığında da mutlaka çocuğun beslenme alışkanlığı 

sorgulanmalı ve düzenlenmeli, flüorür ve/veya CPP-ACP preperatları 

uygulanmalı, gerekli ise restorasyonlar yapılmalı ve ileri safhada ise diş 

çekimleri yapılmalıdır.Diş çekimlerini takiben de çekim yapılmış bölgeye 

komşu dişlerin kaymasını, karşıt dişlerin uzamasını engellemek ve alttan 

gelecek olan daimi dişin yerini korumak için eksik diş sayısı ve durumuna, 

hasta profiline, hasta uyum durumuna göre hareketli ya da sabit yer tutucu 

yapılması koruyucu bir uygulama olarak gereklidir ve önerilmektedir(32).  

Birçok toplumda oral hijyen eğitimi ve motivasyonu; çocuklar için okul 

bazlı çürük önleme programlarında ilk basamağı oluşturmaktadır(162). 

Biofilmin etkin uzaklaştırılması, dişin pit ve fissürlerinde, oluklarında biofilm 

kalmaması yeni çürük oluşumunu önlemedeve var olan çürüğün ilerlemesini 

önlemedekritik rol oynamaktadır. Dijkmann ve arkadaşlarının(166) çalışma 

sonuçlarında, flüorürlü diş macunu ile günde iki kez diş fırçalama 

yapılmasının mineral kaybını %90 azalttığı gösterilmiştir. Bu durum hem 

fırçalamanın sağladığı mekanik temizlik hem de flüorürün oluşturduğu topikal 

etki ile ilişkilendirilebilir. Flüorür ajanı temel olarak ağız içinde gösterdiği 

topikal etki sayesinde, doğru zamanda, doğru yerde, doğru miktarda olur ise 
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demineralizasyon remineralizasyon sürecine etki ederek oluşmuş diş 

çürüğünün ilerlemesini önlemede ya da diş çürüğü gelişimini önlemede rol 

oynayabilir(167). 

2.4. Çocuklarda Gingivitis 

Ağız hastalıkları dünya çapında çocuklarda önemli bir problem olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Diş çürüklerinin yanı sıra çocuklar ve ergenler de 

periodontal hastalıklardanetkilenmektedirler. Dental plak birikiminin gingivitis 

ve ileri periodontal hastalıklarda etiyolojik temel faktör olduğu 

bilinmektedir.Plak birikimi sonrasında,diş etinde vazodilatasyona bağlı renk 

değişikliği, kızarıklık izlenir. İnflamasyona bağlı olarak meydana gelen ödem 

sebebi ile sağlıklı diş etinde görülen bıçak sırtı sonlanım, yerini daha yuvarlak 

hatlı bir diş eti görünümüne bırakır ve sert, tıkız olması gerekirken kıvamı 

yumuşamış, daha fragil bir diş eti oluşumu görülür. Periodontal dokularda 

yıkım ve kemik dokuda kayıp olmadan yalnızca gingival dokuda meydana 

gelen hiperemi, eritem, ödem ve sondlamada kanama ile izlenen inflamasyon 

tablosu gingivitis olarak adlandırılır(168,169).  

Süt dişlenme döneminin erken döneminde daha az sıklıkta görülmekle 

beraber gingivitisin özellikle 4-5 yaş çocuklarda sıklıkla görüldüğü bildirilmiş 

ve bazı lokal faktörler çocuklarda gingivitis görülmesi ile ilişkilendirilmiştir. Bu 

etkenlerden bazıları çapraşıklık gösteren dişler, yer tutucu ya da ortodontik 

aparey kullanımı varlığı, özellikle maksiller anterior bölge için ağız solunumu 

yapılıyor olması, süt veya daimi dişin sürmekte olması ve yeterli bir ağız 

hijyeninin sağlanamıyor olması şeklinde sıralanmıştır. Gingivitis oral hijyenin 

sağlanması, gingival marjinlerden ve diş yüzeyinden plağın uzaklaştırılması 

ile geri dönebilen ve tedavi edilebilen hastalıktır. Çocuklarda etkili plak 

uzaklaştırılamaması sıklıkla karşılaşılan bir durum iken, diştaşı birikimi genç 

hastalarda erişkinler kadar yaygın değildir. Çocuklarda sıklıkla karşılaşılan 

diğer bir durum ise yine yetersiz ağız hijyeninin sonucu olan kromojen 

bakterilerin oluşturduğu renklenmelerdir. Dişlerin üzerinde sıklıkla siyah, koyu 

kahverengiolarak, zaman zaman da turuncumsu renklenmeler 

görülebilmektedir. Çocuklarda ağız muayeneleri yapılırken diş etinde 
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hiperemi, kanama, ödem, büyüme varlığı ya da yokluğu değerlendirilir. Ağız 

bakımınınözel indeksler yardımı ile değerlendirilmesiönerilen 

yöntemlerdir(168-170). 

Klinik muayeneler sırasında plak ve diştaşı varlığı durumunun 

değerlendirilmesinde;oral hijyen indeksi (Green&Vermillion,1964), plak 

indeksi (Silness&Löe,1964); klinik olarak gingival inflamasyon 

değerlendirilmesinde gingival indeks, kanama indeksigibi farklı indeksler 

kullanılabilmektedir(171).  

Silness ve Löe’ nün 1964 te dental plak miktarını değerlendirmek 

amacı ile geliştirdikleri Plak İndeksinde (PI), diş yüzeylerindeki plağın, her diş 

için veya seçilen dişler için 4 bölgedeki durumu (mezial, distal, labial, lingual) 

saptanmakta ve her yüzeye 0-3 arası değerler verilmektedir. 4 yüzeyde 

belirlenen değerler toplanıp ve 4’ e bölünerek diş için ortalama indeks değeri 

hesaplanmaktadır(172). 

 

Silness & Löe Plak indeksi (PI)  

0=plak yok 

1=serbest diş eti ve diş ile bağlantı bölgesine birikmiş ancak çıplak gözle 

görülemeyen bir plak birikimi söz konusudur.  

2=Diş eti cebinde orta seviyede plak birikimi veya diş ve / veya gingival 

marjin bölgesinde çıplak göz ile görülebilen plak birikimi mevcuttur. 

3=Diş eti cebi ve diş ve / veya diş eti bölgesinde yumuşak plağın fazla 

miktarda bulunması durumudur. 

Kişisel plak indeksi skoru,toplam skorun muayene edilmiş diş yüzey 

sayısına bölünmesi ile;popülasyon plak indeksi ise toplam plak indeksinin 

toplam kişi sayısına bölünmesi ile yapılmaktadır.  

Hesaplanan PI değerinin; 

Plak indeksinin sınıflaması: 

PI < 0,1: plak yokluğu 

PI=0,1-1,0: az miktarda plak birikimi  

PI=1,1-2,0: orta derecede plak birikimi 

PI= 2,1-3,0: yoğun plak birikimi  
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olarakdeğerlendirilmesiönerilmiştir(172). 

Gingival indeks ise diş eti inflamasyonun şiddetini değerlendirmek 

amacı ile ilk olarak Silness ve Löe tarafından 1963’te tariflenmiş ve 1967’de 

geliştirilmiştir. Bu indekste dişin 4(mezial, distal, labial, lingual) gingival 

yüzeyinde değerlendirme yapılmasını takiben her yüzey için 0-3 arası 

kodverilmektedir(173).  

 

Löe &Silness gingival index (GI); 

0=  Sağlıklı diş eti 

1=Hafif inflamasyon; diş etinde minimal renk değişikliği ve minimal ödem 

varlığı; sondlamada kanama izlenmemesi 

2=Orta derecede inflamasyon; diş etinde kızarıklık, ödem ve sondlamada 

kanama varlığı 

3=Şiddetli inflamasyon; Diş etinde ileri derecede kızarıklık, ödem,ülserasyon 

varlığı vespontane kanamaya eğilim varlığı olarak sınıflanmaktadır. 

Gingival indeksin sınıflaması plak indeksiile benzer şekilde: 

GI < 0,1: inflamasyon yokluğu 

GI= 0,1 - 1,0: hafif inflamasyon  

GI= 1,1 - 2,0: orta derecede inflamasyon  

GI= 2,1 – 3,0: şiddetli inflamasyon  

olarakdeğerlendirilmesi önerilmektedir(173). 

2.5. Ağız-Diş Sağlığının Genel Sağlık İle ilişkisi 

DSÖ; dünya çapında 21. Yüzyılda oral sağlığı geliştirme politikası 

çerçevesinde oldukça yoğun çalışmalar içerisinde olup, ağız sağlığının ne 

önemi olduğunu, ağız sağlığı ile genel sağlığın ilişkisive ağız sağlığının genel 

sağlık ve yaşam kalitesi üzerine etkileri konularına dikkat çekmektedir. Ancak 

ağız hastalıkları yüksek, orta ve düşük gelirli ülkeler için sorun teşkil etmeye 

devam etmektedir (174).Dünya çapında hızla değişen bir hastalık paterni 

vardır ve bu durum da hızla değişen yaşam koşulları, sigara ve alkol tüketimi, 

değişen beslenme koşulları ile ilişkilendirilmektedir(2). Ağız sağlığı,çoğu kişi 

tarafından sadece sağlıklı dişler anlamına gelmekte ve ağız kavitesi ile ilişkili 
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bir durum olduğu şeklinde düşünülmektedir. Oysa ağız sağlığı demek; kronik 

ağız ve yüz ağrılarının olmaması, ağız ve boğaz kanserlerinin olmaması, ağız 

yaraları, ağız içi yumuşak dokulezyonlarının olmaması, yarık dudak-damak 

gibi doğum defektlerinin olmaması, periodontal hastalık olmaması, diş çürüğü 

ve diş kaybı olmaması ve ağız kavitesini etkileyen başka hastalıkların 

olmaması ile dentofasial kompleks ve kraniofasial kompleks olarak 

adlandırılan bütün bölgelerin sağlıklı olması ile ilişkilidir. Sağlıksız diet, 

sigara-alkol kullanımı,zayıf oral hijyen ağız hastalıkları için risk 

faktörlerindendir.  Ağız diş sağlığı, genel sağlıktan ayrı düşünülmemelidir ve 

genel sağlık ile direk ilişkilidir(2).En tipik örnek olarak birçok çalışmanında 

sonucu olarak bildirilmiş olan ileri periodontal hastalık varlığının diyabet ile ve 

diyabet varlığının da periodontal hastalık gelişimi ile ilişkili olduğu 

verilebilir(175).Bir başka yaklaşımla bakıldığında; birçok sistemik hastalığın 

ağız ile ilişkisi mevcuttur, yani ağız içi bulguları da vardır. Örneğin lösemi 

hastasının dişetlerinde spontan kanamalar olması teşhise bile büyük destek 

olan önemli bulgulardandır. Genel olarak sağlıksız bir ağız durumu varlığı; 

beslenme bozukluklarının yanı sıra, enfeksiyonun başka bölgelere yayılması 

ile de direk ilişkilidir; ihmal edilmiş bir diş enfeksiyonu bireyin vücuduna 

yayılarak, genel bir sepsis tablosu yaratıp, ölümüne bile sebep olabilir. Ayrıca 

oral kanserlerin erken tespit edilmesi hastanın yaşam ömründe büyük önem 

taşımaktadır(2). 

2.6. Ağız-Diş Sağlığı ve Beslenme Alışkanlıkları İlişkisi 

Çocuklarda yeme alışkanlıkları çocuğun gelişiminde etkili, önemli 

faktörlerden biridir. Altı ay civarında süt dişlerinin sürmeye başlaması ve 3-

3,5 yaşlarında tamamlanması ile birlikte her aşamada tüketilen besinlerin türü 

ve şeklindedeğişiklik görülmektedir(6). 

Beslenme alışkanlıkları, besinlerin ulaşabilirliğinden, bireysel ve 

toplumsal yeme düzeninden, kültürel yaklaşımlardan etkilenen; diş çürüğü ile 

direk ilişkili bir durumdur(176). Diş çürüğü oluşumu için besin kaynağı, konak 

ve karyojenik mikroorganizmanın belli bir zaman diliminde bir arada 

bulunması gereklidir. Besin kaynağı olarak karyojenik mikroorganizmalar 
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tarafından fermante edilebilen tüm karbonhidratlar kullanılabilir. Özellikle 

sukroz, kullanılabilen karbonhidrat olarak kabul edilebilir(32).Balda, meyvede 

bulunan glikoz ve fruktoz da karyojenikşekerlerdir. Karyojenik bakteriler 

tarafından sukrozun kullanımı, glikoz, fruktoz, laktozdan daha hızlı 

olabilmektedir(37). Diş çürüğü açısından karyojenik besinin alım 

sıklığıarttıkça ve ağızda kalış süresi uzadıkça çürük riski artmaktadır(33). 

Hardwick ve arkadaşları (177),1960 yılındaki çalışmalarında insanların 

rafine karbonhidrat (beyaz undan üretilen ürünler, ekmek, kraker, pirinç.. gibi) 

ve şeker tüketimlerinin az olması ya da olmamasını insanlarda çürük 

gelişiminin daha az olması ile ilişkilendirmişlerdir(178).Günümüzde sıklıkla 

tüketilen şekerli ve yumuşak besinler, cips türü, jelibon gibi yapışkan 

yiyecekler, asitli meyve suları gibi içecekler temel besinler olarak algılanmaya 

başlanmış ve beslenme alışkanlıklarının değişmesi söz konusu 

olmuştur.Rafinekarbonhidratların özellikle de şekerlerin tüketimi, diş çürüğü 

oluşumu ile güçlü bir ilişki içerisindedir. Ayrıca pişmiş nişastalar da tükürük 

amilazının etkisi ile düşük molekül ağırlıklı karbonhidratlara parçalanarak 

çürük yapıcı bakteriler için besinhaline gelebilmektedir. Şeker-nişasta 

karışımlarının yalnız şeker tüketimine göre daha yüksek karyojenik (çürük 

yapıcı) özelliği olduğu söylenmektedir(176).1954 te Gustafsson ve 

arkadaşlarının yaptıklarıVipeholm çalışmasında zihinsel engelli bireylerde 

şeker tüketimi ve çürük gelişimi arasındaki ilişkiler değerlendirilmiş ve elde 

edilen sonuçlar ile ilgili aşağıdaki açıklamaya yer verilmiştir. 

“Düşük karbonhidrat içerikli ve şeker içermeyen besinlerle beslenen 

bireylerde çürük gelişimi izlenmemiş veyadüşük çürük aktivitesigörülmüştür. 

Çürük aktivitesi, şeker tüketimi olan gruplarda artmış ve gelişim durumu 

tüketim şekline göre farklılık göstermiştir. Ana öğünlerle beraber şeker 

tüketilen gruplarda çürük gelişim insidansı daha düşük olarak kaydedilmiş; 

öğün aralarında yüksek retansiyon gösteren yani karamelli şekerlemeler ya 

da çikolataların tüketimi olan gruplarda çürük gelişim insidansı daha yüksek 

izlenmiştir” (179). 

Bunların dışında tüketilen şekerin toplam miktarının yanı sıraşekerlerin 

tüketim sıklığının da oldukça önem taşıdığı bildirilmiştir(178).  
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2.7. Dünya’da ve Türkiye’de Ağız-Diş Sağlığı Durumu 

2.7.1. Dünya’da Ağız-Diş Sağlığı 

DSÖ her yıl öncelikli gördüğü konular hakkında rapor yayınlamakta 

olup2003 yılında Ağız-Diş Sağlığı hakkında bir rapor yayınlamıştır.Bu 

raporda geçmiş yıllarda alınmış kararlar mevcut olup, 1969 yılının verilerine 

göre gelişmekte olan ülkelerde çürük görülme sıklığının çokluğu 

vurgulanmıştır ve 1979 yılında 2000 yılı için 12 yaş çocukların DMFT 

değerinin 3’ün üstünde olmaması gerektiği belirtilmiştir. DSÖ ve International 

Dental Federation (FDI) tarafından 1981’de belirlenmiş olan 2000 yılı ağız 

sağlığı küresel hedefleri(2,180,181)ise şu şekilde sıralanmıştır: 

 

- 5-6 yaş grubu çocukların %50’sinin çürük dişi bulunmaması 

- Dünya genelinde 12 yaş grubu çocuklarda DMFT değerinin 3’ten fazla 

olmaması 

- 18 yaş grubu bireylerin %85’nde ağızlarında olması gereken tüm dişlerine 

sahip olması 

- 35-44 yaş grubundaki bireylerin dişsizliğin %50 azaltılması 

- 65 yaş ve üstü bireylerin dişsizliğin %25 azaltılması 

- Ağız sağlığındaki değişiklileri izlemek için bir veri tabanı oluşturulması  

 1980 yılında 173 ülkenin 107 sinin DMFT değerleri tespit edilebilmiş ve 

12 yaş çocukların %51’inin DMFT değeri 3 ve 3 ün altındagerisi ise üstünde 

bulunmuş, 2000 yılında 184 ülkenin verileri değerlendirilebilmiş ve %68’inin 

DMFT değeri 3’ün altında bulunmuştur(2).Dünya Ağız-Diş Sağlığı Veri 

Bankası’nın 2003 yılıDMFT/dmft verilerine göre birçok ülke 2000 yılı 

hedeflerine çoktan ulaşmış iken, yetersiz kalınan ülkelerde bulunmaktadır 

(182,183).  

DSÖ’ nün 1994 yılını “Ağız Sağlığı yılı” olarak ilan etmesi ile diş 

hekimliği fakültelerinde, araştırma merkezlerinde ve ağız sağlığı ile ilgili 

endüstride önemli gelişmeler gözlenmiştir. DSÖ, FDI ve Uluslararası Diş 

Hekimliği Araştırmaları Birliği (IADR) tarafından ortaklaşa kararlaştırılan 2020 

yılı için ağız ve diş sağlığı hedefleri de başlıklar halinde düzenlenmiştir. 
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Ülkemizin de içinde olduğu DSÖ’nün Avrupa Bölgesi ülkelerinde, ağız ve diş 

sağlığındaki problemlere karşı korunma programlarının geliştirilmesi ve bu 

konuda etkin olacak hizmetlerin başlatılması ve desteklenmesi kararı alınmış 

olup, 2020 yılı ağız sağlığı küresel hedefleri de, 2003 yılında yayınlanmıştır. 

Buna göre; 

-6 yaş grubunda diş çürüğü bulunmayan çocukların yüzdesi arttırılmalıdır. 

-12 yaş grubunda, özellikle yüksek çürük riskli bireylere yönelik 

çalışmalaryapılarak DMFT değerleri azaltılmalı ve bu azalma çürük 

komponentiazaltılarak sağlanmalıdır, 

-18, 35-44, 65-74 yaş gruplarında diş çürüğüne bağlı diş kayıpları 

azaltılmalıdır(184). 

2025 yılı ağız sağlığı küresel hedefleri ise; 

-5 yaş grubu çocukların %90’ı çürüksüz olmalıdır. 

-12 yaş grubu çocukların çürüklü, çekilmiş ve dolgulu diş sayısı 

1’iaşmamalıdır. 

- 20 yaş grubu yetişkin bireylerin %90’ı inaktif çürüklü olmalıdır. 

-Tüm popülasyondaki bireylerin %90’ında yıkıcı periodontal 

hastalıkbulunmamalıdır. 

-Bireylerin %75’inden fazlası ağız hastalıklarının nedenleri ve 

korunmayöntemleri hakkında bilgili olmalıdır şeklinde belirlenmiştir(185). 

Çürük, tarihi sürecinde görüldüğü gibi yüksek gelirli ülkelerde, düşük 

gelirli ülkelere kıyasla dahayüksek prevelans göstermektedir. Bu durumun 

sebepleri olarak ise yüksek gelirli ülkelerde rafine karbonhidratların ve diğer 

hazır gıdaların fazlaca tüketimi ve düşük gelirli ülkelerde ise avlanma ve 

geçim tarımı yapılıyor olması sayılmaktadır. Ancak bu paternin 20. Yüzyılda 

değişim gösterdiğini birçok örnekle belirtmek mümkün olmuştur. Özellikle 

ikinci dünya savaşı sonrası düşük gelirli ülkelerde diş çürüğü prevelansı artış 

göstermiştir. 1970’li yıllarda da yüksek gelirli ülkelerde çocuk ve genç 

erişkinlerde diş çürüğü görülme durumunun azaldığı belirtilmiştir.DSÖ, Dünya 

Ağız Sağlığı Veri Bankası ile dünyada birçok ülkeden ağız sağlığı durumları 

ile ilgili bilgi toplamaktadır. Süt dentisyonda çürük görülme durumunun yıllar 

içerisindeki gelişim durumu değerlendirildiğinde de 1980’lerin sonları ve 
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1990’ların başlarında daimi dişlerdeki ile benzer şekilde azalma 

göstermiştir(147,186). 

1956 yılında Weiss ve arkadaşları (187)tarafından batı Tenessee’ de 

anaokullarına giden 783 çocuğun dahil edildiği öğün arası alışkanlıkları ile diş 

çürükleri durumlarını değerlendirmek üzere yapılançalışmada ortalama deft 

değeri 5,88 olarak bulunmuştur.  

1969-1970 yılları arasında Amerika’da İnfante ve arkadaşlarının 

(188),1-6 yaş arası 1155 anaokulu çocuğunudahil ettikleri çalışmada deft 

değeri kız çocuklarda 3 yaş için 1,32; 4 yaş için 2,38; 5 yaş için 3,78; erkek 

çocuklarda ise 3 yaş için 1,94; 4 yaş için 2,75; 5 yaş için 3,69 olarak tespit 

edilmiştir. 

1989 yılında Edelstein ve Tinanoff (189),yaş ortalaması 3 yaş 8 ay 

olan6 yaş altı toplam 200 çocuğun diş muayenelerini ve S. Mutans ölçümleri 

yaptıkları çalışmalarında çocukların%30,5’nde gözle ya da radyografik olarak 

tespit edilebilen çürük olduğunu saptamışlardır. 

1994-1995 yıllarında Arizona’da Tang ve arkadaşlarının (190),yaşları 5 

ay-4 yaş arasında olan 5171 anaokulu çocuğundayaptıkları ağız muayenesi 

sonucundadmft değerini 3 yaş için 1,35 ve 4 yaş için 2,36 olarak 

bulmuşlardır.Tang ve arkadaşlarının,1986-1996 yılları arasında yapılmış olan 

çalışmaları inceleyerek oluşturdukları tabloda yer alan çalışmalar ve 

araştırmacıların bulmuş oldukları sonuçlar şunlardır (190): “Parker ve 

arkadaşları, anaokulu çocuklarında 1986 yılında dft değerini 2,44; Johnsen 

ve arkadaşları,1986’ da 3,5-5 yaş arası çocuklarda deft değerini 2,50; 

Trubman ve arkadaşları,1989 da Mississippi de 3,4,5 yaşlarındaki çocuklar 

için sırası ile dmft değerini 1,34; 2,58; 3,53 olarak belirlemişlerdir.Louie ve 

arkadaşları,1990 yılında 3-5 yaşlar için farklı bölgelerde dfs değerlerini 3,66-

11,08 arasında bulmuşlardır.Tinanoff ve arkadaşları,1991’de 3-5 yaş arası 

toplam 401 çocukta yaptıkları çalışmada ortalama dfs değerini 2,19 olarak 

kaydetmişlerdir. Jones ve arkadaşları, 1992 yılında yerlive yerli olmayan 

Amerikalı 3-5 yaş arası çocukta yaptıkları çalışmada dmft değerini sırası ile 

4,88 ve 1,65 olarak bulmuşlardır. Barnes ve arkadaşları, 1992 yılında 3-5 yaş 

arası 825 çocukta yaptıkları muayenelerinde dfs değerini 6,35 olarak 
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bulmuşlardır. O'Sullivan ve arkadaşları, 1994 yılında 0-5 yaş arası 

çocuklarda yaptıkları ağız muayenesi sonucunda dmft değerini 5 yaş için 

6,62 olarakbulmuşlardır. Douglass ve arkadaşları,1996 yılında 4 yaş grubu 

çocuklarda yaptıklarıçalışmada dmft değerini 8,33 olarak; Kaste ve 

arkadaşları,1996 yılında 2-4 yaşları arasında 1627 çocukta yaptıkları 

çalışmada dft değerini 0,6 olarak bulmuşlardır”(190). 

Mayanagi ve arkadaşları (191), Japonya’da son 20 yılda 2-5 yaş arası 

çocuklarda yapılmış olanağız muayenesikesitsel çalışmalarını derledikleri 

çalışmalarında; bölgede 1972, 1977, 1982, 1987 ve 1992 yıllarında yapılmış 

ağız ve diş muayenelerinde2,3, 4 yaş çocuklarda çürüksüzlüğün 1977’e 

kadar belirgin şekilde artış gösterdiğini ve 5 yaş çocuklarda bu artışın daha 

sonraki yıllarda görüldüğünü belirtmişlerdir. Ayrıca anaokulu çocuklarında 

1970’lerde görülen bu çürük deneyiminde azalma durumunun, 1980’lerde ve 

1990’ların başında izlenememiş olduğunu da belirtmişlerdir.  

1995-1996 yıllarında Sweeney ve arkadaşları’nın(192), İskoçya’da 5 

yaş grubu okul öncesi çocuğun ağızmuayeneleri yaptıkları çalışmalarında 

ortalama dmft değeri 2,93 olarak bildirilmiştir. 

1997 yılında Chu ve arkadaşları (193)tarafından,Hong Kong’da 

yapılan araştırmada 4-6 yaş arası toplam 658 anaokulu çocuğunun ağız 

muayeneleri yapılarak 4, 5 ve 6 yaşlar için ortalama dmft sırası ile 0,9; 1,8; 

3,3 olarak bulunmuştur. 

1998 yılında Vargas ve arkadaşları(194),2-5 yaş arası toplam 3889 

çocuğun diş muayenelerini yaptıkları çalışmalarında, çocukların %27,4’nde 

en az 1 çürük ya da dolgulu süt dişi olduğunu bildirmişlerdir. 

1998 yılında Leite ve arkadaşları(195),Brezilya’da 2-6 yaş arası toplam 

338 anaokulu çocuğunun diş muayenesini yapmış ve ortalama dmft değerini 

2,03 olarak bulmuşlardır. 

Hallett ve arkadaşlarının(196), Avustralya’ da Kuzey Brisbane 

bölgesinde yaptıkları çalışmalarında 4-6 yaşlar arasındaki 2515 çocuğun 

ortalama dmft değeri 1,4±2,77 ve dmfs değeri 2,28±6,00 olarak bulunmuştur. 
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Jose ve King’ in(197), Güney Hindistan’da yaşları 8-48 ay arası olan 

toplam 530 çocuğun ağız muayenelerini yaptıkları çalışmalarında dmft değeri 

1,84±2,87 olarak bulunmuştur. 

Litvanya’da 2003 yılında Slabsinskiene ve arkadaşları(198)tarafından 

yapılan araştırmada2,5-3,5 yaşları arasındaki 950 anaokulu çocuğunun ağız 

muayeneleri yapılmış ve EÇÇ için ortalama dmft değeri 2,1; ortalama dmfs 

3,4 olarak bulunmuştur. 

2002-2005 yılları arasında Begzati ve arkadaşları (150)tarafından, 

1237 anaokulu çocuğunun muayenesi yapılmış ve ortalama deft değeri 5,9 

olarak bulunmuştur. 

Autio-Gold ve Tomar’ın(199),Alachua Eyaleti, Florida’da 2005 yılında 

yaptıkları çalışmada 5-6 yaşındaki toplam 221 anaokulu çocuğununağız 

muayeneleri sonucunda aktif kavitasyon göstermeyen mine lezyonlarının 

ortalama dmft değeri 2,91±0,21 olarak, dentinkavitasyonu gösteren 

lezyonların ortalama dmft değeri ise 2,52±0,31 olarak saptamışlardır.Schroth 

ve arkadaşlarının (154),Kuzey Manitoba’da yaş ortalaması 46,4 ay olan 98 

çocuğudahil ettikleri çalışmalarındadeft değeri ortalama 13,7±3,2 olarak 

bulmuşlardır. 

Mahejabeen ve arkadaşları(200),2006 yılında Hubli-Dharwad’da 3-5 

yaş arası toplam 1500 çocuğun ağız diş muayenesini yaptıkları 

çalışmalarında ortalama dmft değerini 2,70± 3,57 bulduklarını bildirmişlerdir. 

2007 yılında Cadavid ve arkadaşlarının (201),Kolombiya’da 2,5-4 yaş 

arası 447 çocuğudahil ederek yaptıkları çalışmada, ortalama dmfs değeri 

7,6±9,7 olarak bulunmuştur. 

Saravanan ve arkadaşlarının (202),Güney Hindistan’da5-10 yaş arası 

toplam 508 çocuğun ağız diş muayenelerini yapmış oldukları çalışmalarında 

5-6 yaş için ortalama dmft değeri 3,54±3,71 olarak bulunmuştur. 

Kandel ve arkadaşları tarafından (203),2008 yılında Kentucky, 

Amerika’da “SmileKentucky!” programı çerçevesinde 5-13 yaşları arasında 

toplam 3488 çocuğun diş muayeneleri yapılmış ve çocukların %33’ünde 

tedavi edilmemiş çürük lezyon varlığı saptanmıştır. 
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2010 yılında Llompart ve arkadaşlarının(204),6 yaşındaki toplam 804 

çocuğun ağız muayenelerini yaptıkları çalışmalarında dft değeri erkek 

çocuklar için 4,52; kız çocuklar için 4,77 olarak saptanmış olup, dfs değerleri 

erkekler için 8,78; kızlar için 9,27 olarak belirtilmiştir.  

2010 yılında Perera ve arkadaşlarının (205), Gampaha bölgesi, Sri 

Lanka’da 2-5 yaş arası toplam 410 çocuğun ağız diş muayenesini yaptıkları 

çalışmalarındaortalama deft değerinin 1,41 olarak bulunmuştur.  

2012 yılında Parisotto ve arkadaşları (206),3-4 yaşlarındaki 351 

çocuğun ağız diş muayenesini yaptıkları çalışmalarında ortalama dmfs 

değerini 3,0; dmft değerini 1,9 olarak bulmuşlardır ve erken çürük lezyonlarını 

da dahilettikleri durumda ise dmfs değerini 3,2 olarak kaydetmişlerdir.  

Singh ve arkadaşları(207),Marathahalli, Bangalore,Hindistan’da 2012 

yılında yaptıkları çalışmada 3-5 yaş arası 717 çocuk EÇÇ açısından 

değerlendirmiş ve ortalama  deft değerini 1,89 olarak belirtmişlerdir. 

 2013 yılında Dixit ve arkadaşları(208),Nepal’de 5-16 yaş arası 361 

çocuğun diş muayenesiniyaptıkları çalışmada5-6 yaş için ortalama deft 

değerini 1,59 olarak bildirmişlerdir. 

 2013 yılında Azizi’nin (209),4-5 yaşlarındaki toplam 1376 çocuğun 

ağız diş muayenesini yaptıkları çalışmalarında ortalama dmft değeri 2,46 

olarak saptanmıştır. 

Nobile ve arkadaşları’nın (68),2014 yılındaki36-71 ay arası yaştaki 

toplam 515 çocuğun diş muayenelerini yapmış oldukları çalışmalarında 

ortalama dmft değerinin EÇÇ için 2,68; s-EÇÇ için 6,86 olarak bulunmuş 

olduğu görülmektedir.  

2.7.2. Türkiye’de Ağız-Diş Sağlığı 

Yırcalı ve Bayırlı’nın (210), 1986 yılında yayınladıkları “Türkiye’de diş 

çürüklerini istatistik olarak inceleyen araştırmalara genel bakış” başlıklı 

makalelerinde diş çürüklerini istatistiksel olarak inceleyen ilk araştırmacının 

1955’te Pertev Ata olduğu, 1970’e kadar bu konuda çalışma yapılmamış 

olup; 1970-1982 arasında pek çok çalışma yapıldığı belirtilmektedir. Bu 

araştırmaların Türkiye’nin çeşitli illerinde ve çeşitli yaş gruplarında yapılmış 
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olduğu ve çoğu çalışmada DMFT hesaplanmış olduğu sadece bazı 

çalışmalarda hem dft hem de DMFT değerlerinin hesaplanmış olduğu 

belirtilmiştir. Yırcalı ve Bayırlı’nın çalışmasında bildirdikleri önceki 

çalışmalarda “Usmen 1971’de Ankara’da 6-11 yaş grubundaki çocuklarda 

yaptığı çalışmasında df değerini 1,91; Sandallı İstanbul’da 1975’ te 3-12 yaş 

grubunda df değerini 4,61; Bayırlı ve Kutay 1977 yılında İstanbul Ataköy’de 

3-12 yaş grubunda df değerini 2,83 olarak, Atakul 1979’da df değerini 

Diyarbakır’ın kırsal kesimlerinde 0,06; kentsel alanlarında 0,82 olarak, Akıncı 

1981’ de İstanbul’da bir poliklinikte 4-12 yaş grubunda df değerini 5,70 

olarak, Bayırlı ve Onan 1981’de İstanbul Bayrampaşa’da 6-7 yaş grubunda df 

değerini 4,68 olarak” bildirmişlerdir(210). 

Türkiye genelinde yapılmış olan ilk ağız diş sağlığı düzeyi belirleme 

araştırması ise 1988 yılında Saydam, Oktay ve Möller'in yaptıkları çalışmadır. 

O tarihten sonra ülke genelinde yapılmış olan çalışma ise 2004 yılında 

yapılan “Türkiye Ağız Diş Sağlığı Profili” araştırması olmuştur. 

1988 yılında Saydam ve arkadaşlarının (211),Türkiye Ağız ve Diş 

Sağlığı Durum Analizinde 6 yaş grubu çocukların süt dişlerinde çürük 

prevalansı %83,82, dmft değeri 4,44 olarak saptanmıştır. 

2004 yılında Gökalp ve arkadaşlarının(182),Türkiye genelinde kır-kent 

özelliğine göre Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) tarafından seçilmiş 

bölgelerdeyapmış oldukları Türkiye temsili olarak kabul edilen kapsamlı profil 

çalışmasının sonuçlarına göre, 5 yaş çocuklarda çürük bulunma durumu 

%69,8; dmft indeksi 3,6±3,9olarak saptanmıştır. 

1999 yılında Çalışkan ve arkadaşlarının (212),Park Sağlık Ocağı 

bölgesindeki 516 öğrencinin bulunduğubir ilkokulda okul çağı öğrencilerinde 

çürük durumunu tespit etmeyi amaçlayarak yaptıkları çalışmada ortalama yaş 

9 olarak bulunmuş ve öğrencilerin %18,2’si 7 yaş ve altı olarak kaydedilmiştir. 

Yapılan değerlendirme sonucunda çocukların %67,1’inin dişlerinde çürük 

olduğu ve kayıp diş görülme yüzdesinin %24,8; dolgulu diş görülme 

yüzdesinin %7,9 olduğu bulunmuştur. Ayrıca çocukların süt dişlerinde %62,7; 

daimi dişlerinde %10,5 çürük saptanmıştır.  
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2000 yılında Gülhan ve arkadaşlarının (213), 6-12 yaş grubu 

çocukların süt ve daimi dişlerinde çürük prevelansını değerlendirdikleri 

çalışmalarında çürük prevelansını %72,5 ve %59,1 olarak ve dft değerini 

3,24 ile DMFT değerini 1,54 olarak bildirmişlerdir.  

Altun ve arkadaşlarının (214),2002 yılında 6-11 yaş arasındaki 

çocuklarda yaptığı çalışmada 6 yaş için kız çocuklarda dmft değeri 4,5; erkek 

çocuklarda dmft değeri 3,23 olarak bildirilmiştir. 

2003 yılında Özer ve arkadaşlarının (215), 5-11 yaş grubu çocuklarda 

yaptıkları çalışmalarında dmft değeri 4,39 olarak bildirilmiştir. 

2003 yılında Tulunoğlu ve arkadaşlarının (216),Ankara ilinde okul 

öncesi 635 çocuk ve okul çağındaki 565 çocuk dahil ederek çürük 

prevelanslarını karşılaştırmak amacı ile 3-8 yaş grubu çocuklar ile yaptıkları 

çalışmalarında; 3-6 yaş grubu çocuklar için dft değeri 1,98 olarak dfs değeri 

ise 3,16 olarak bildirilmiştir. 

2005 yılında İstanbul’da Namal ve arkadaşlarının (217),anaokuluna 

giden 3-6 yaş arası 598 çocuğu dahil ederek yapmış oldukları çalışmalarında 

bu çocukların %74,1’inin çürük tecrübesi yaşamış oldukları ve dft değerinin 

yaş arttıkça artış göstermiş olduğu sonucunu saptamış oldukları 

görülmektedir. 

Kuvvetli ve arkadaşlarının (218),2008 yılında İstanbul’da 5-6 

yaşlarındaki 300 çocuğu dahil ederek yapmış oldukları çalışmada ortalama 

dft ve dfs değerleri sırası ile 1,93±0,17 ve 2,47±0,29 olarak hesaplanmıştır. 

2010-2012 yılları arasında Kılınç ve arkadaşları tarafından, Dokuz 

Eylül Üniversitesi Hastanesi’nebağlı iki kreşte koruyucuağız diş sağlığına 

yönelik izleme programı çerçevesinde yapılmış olan 3-6 yaş arası 145 

çocuğun değerlendirildiği çalışmada çürüğü olan çocuk yüzdesi %29,7 olarak 

bulunmuştur. 3-4 yaş grubunda çürük %17,5 iken 5-6 yaş grubunda 

%38,7olarak saptanmış ve dft değeri 0,96; dfs değeriise 1,39 olarak 

bulunmuştur (219).  

 2010-2011 eğitim öğretim yılında Bolu’da bir ilköğretim okulunda 

çocuklara yapılan sağlık taramalarının bir parçası olarak ağız-diş sağlığı 
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muayeneleri de yapılmış ve 1854 çocuktan %11,0’inde 5 veya daha fazla 

sayıda çürük diş olduğu tespit edilmiştir(220). 

2011 yılında Ankara’da Köksal ve arkadaşlarının(221), yapmış 

oldukları çalışmada 5-9 yaş arası 245 çocuğun antropometrik ölçümleri ve diş 

muayeneleri yapılmış ve diş çürükleri değerlendirilerek dmft değeri 5,3±3,78; 

dmfs değeri ise 10,5±9,67 olarak bulunmuştur. 

 2011 yılında Özer ve arkadaşlarının Samsun’da 3-6 yaş arası 226 

çocuğu dahil ederek yaptıkları çalışmada dmft 2,87 olarak bildirilmiştir(222). 

2.8. Toplumu Hedef Alan Ağız-Diş Sağlığı Hizmetleri 

Toplum ağız diş sağlığı,“dental hastalıkların önlenmesi, kontrol altına 

alınması, dental sağlığın iyileştirilmesi sanatı ve bilimi” olarak 

tanımlanmaktadır. Toplum ağız diş sağlığı çalışmalarının; durum 

değerlendirmesi yapılması, politikalar geliştirilmesi ve topluma güven 

verilmesi şeklinde 3 temel hedefi vardır. Çocukların ağız sağlığı durumlarının, 

ihtiyaçları karşılayabilecek diş hekimi kaynakları durumunun, toplum sularının 

florür içerme durumunun, diş bakımına erişimde engel teşkil eden 

durumların, özel sağlık bakımı ihtiyaçları olan çocukların diş bakım ihtiyaçları 

durumunun değerlendirilmesi ilk basamağı oluşturur. Takiben düşük gelirli, 

hizmet alamayan, ulaşılması güç ve savunmasız çocukların ağız sağlığı 

hizmetlerine erişebilmesini sağlamak amaçlı politikalar ve koruma 

programları geliştirilmesine yönelinir. Okullarda, kliniklerde, toplumsal 

ortamlarda ağız sağlığı eğitimi sunumlarına zemin hazırlanır ve 

cesaretlendirilir. Yeni diş klinikleri kurulabilir, okul sağlık girişimlerinin hepsine 

ağız-diş sağlığı bileşeni de ilave edilebilir, yeni doğanlar için koruyucu diş 

hizmeti verilebilmesi için bilgilendirme klinikleri açılabilir, içme sularına flüorür 

ilave edilebilir,okul sağlığı uygulamalarının bir parçası olarak okul temelli 

koruyucu programlar ve belki de diş klinikleri kurulabilir, tıp uzmanları ve 

diğer sağlık çalışanlarının EÇÇ ve diğer ağız sağlığı sorunlarını 

tanımlamalarını sağlamak adına eğitim programları düzenlenebilir ya da ağız 

sağlığı birimini sağlık ocakları gibi ulaşımın her birey tarafından daha 

kolaylıkla sağlanabildiği hizmetlere entegre etme yoluna gidilebilir(223). 
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Düzenli diş bakımı, çocuklarda sağlıklı ağza sahip olmada kilit rol 

oynamaktadır; ancak bazı çocuklar düşük gelir, ekonomik yetersizlik, ulaşım 

güçlüğü, taşımacılık problemleri, dil ve kültür engelleri, erken diş 

kontrollerinin gerekliliğinden haberdar olmayan veliye sahip olunması gibi 

engellerle gereken bakımdan eksik kalabilmektedir(223).  

Okulları hedef alan ağız sağlığı hizmetleri, çok sayıda çocuğa aynı 

vakitte ulaşılabilmesi açısındantoplumu hedef alan hizmetlerin 

başlıcalarındandır. Durum değerlendirmeleri yapılabilmesinin, gerekli bilgiler 

verilebilmesinin dışında bazı temel uygulamalar ile yeni çürüklerin 

oluşumunun önüne geçilebilmesine de katkı sağlanabilmektedir. 

Okulortamında mevcut ağız sağlığının belirlenmesi, ağız sağlığı eğitimi 

verilmesi, flüorür cila, jel, gargara uygulamaları, flüorür tablet verilmesi, okul 

sularının flüorürlenmesi, süte flüorür eklenmesi, klorheksidin preparatlarının 

uygulanması, ART (Atravmatik Restoratif Tedavi), fissür örtücü uygulaması, 

ksilitollü ürünlerin verilmesi, probiyotiklerin verilmesi, CPP-ACP içeren 

preparatların kullanımı gibi uygulamalar okul ağız sağlığı programlarının 

kapsamını oluşturmaktadır (223). Özellikle toplumda mevcut ağız sağlığı 

durumunun, diş çürükleri ve diş eti hastalıklarının sıklığı ve dağılımının 

belirlenmesi, geleceğe yönelik olarak koruyucu programlar 

hazırlanabilmesinde, halkın bilinçlendirilebilmesinde, tedavi gereksinimlerinin 

ortaya konulabilmesinde temel basamak olarakbilinmektedir. 

Tıp alanında genel esas olarak “hastalıklara karşı önleyici tedbirler 

almak için onların toplumda ne oranda bulunduğunun bilinmesi gerekir” 

şeklinde bir kural bildirilmektedir(210). Bu bağlamda da diş çürüklerinin 

toplumda ne sıklıkta görüldüğünün belirlenmesi, önlemler alınması ya da 

tedaviler yapılabilmesinde ilk basamaktır.Ayrıca diğer bir temel husus olan 

ağız sağlığı eğitimiçocuklara özellikle okullarda diş hekimleri tarafından 

sınıfları ziyaret etme, özel organizasyonlar düzenlenmesi yolu ile 

verilebilmektedir. Çocuklara sözel bilgilendirmelerin yanı sıra, animasyonlar, 

slaytlar, resimli posterler gibi görsel araçların kullanımı,model üzerinde 

uygulamalı eğitimlerşeklinde verilebilir. Uygulanması oldukça kolay 

veekonomik sayılabilecek olan bu eğitim koruyucu programların önemli 
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birparçasıdır. Bu eğitimler çocukların mevcut oral hijyen bilgilerinin ve evdeki 

diş fırçalama alışkanlıklarının belirlenmesini takiben verilmelidir ve 

eğitimsürecinde çocuklara, eğitim verilen yaş grubu göz önünde 

bulundurularak doğru diş fırçalamanın nasıl olması gerektiği, diş macunu 

kullanımı, flüorür içeren diş macunları kullanımının önemi,günde iki kere 

fırçalama yapmanın diş çürüklerini önlemedeki etkin rolü, diş sağlığı 

açısından beslenmede dikkat edilmesi gereken temel prensipler, anlatılmaya 

çalışılmalıdır (224-226). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

3.1.1. AraştırmanınYeri 

Bu çalışma, Ankara İli Altındağ İlçe Milli Eğitim Müdürlüğü’ne bağlı 11 

anaokulunda yürütülmüştür. Çalışmada yer alan okullar aşağıda 

listelenmiştir. 

* Alemdağ Altındağ Belediyesi Anaokulu 

* Altındağ Belediyesi Anaokulu 

* Başpınar Altındağ Belediyesi Anaokulu 

* Battalgazi Altındağ Belediyesi Anaokulu 

* Feridun Çelik Altındağ Belediyesi Anaokulu 

* Gülpınar Altındağ Belediyesi Anaokulu 

* Hafsa Sultan Anaokulu 

* Karakum Altındağ Belediyesi Anaokulu 

* Koza Anaokulu 

* Yıldırım Beyazıt Anaokulu 

* Yıldıztepe Mahallesi Altındağ Belediyesi Anaokulu 

Altındağ’ın farklı mahallelerinde bulunan bu 11 anaokuluAltındağ Belediyesi 

tarafından yaptırılarak, 2013 yılında açılmış ve İlçe Milli Eğitim Müdürlüğü’ne 

devredilmiştir. Anaokulları, bodrum katı dahil toplam üç katlı ve dört 

dersliklidir. Büyük bir yemekhanesi bulunan okullarında, çocukların 

oynayabileceği oyun alanları ile hobi bahçesi de yer almaktadır(227). 

Okulların neredeyse tamamı hem tam gün, hem de yarım gün grupları 

şeklinde, Karakum Anaokuluise yalnızca sabah ve öğlen yani yarım gün 

grupları ile eğitim vermektedir. Anaokullarının büyük çoğunluğunda 6-7 

öğretmen bulunmakta iken, Battalgazi, Gülpınar ve Yıldıztepe Mahallesi 

Altındağ Belediyesi Anaokullarında 9’ar öğretmen bulunmaktadır. 
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3.1.2. Araştırmanın Zamanı 

Bu çalışma, gerekli izinlerin alınmasını takiben 2013 Aralık ayında 

başlatılmış ve 2014 Haziran ayına kadar sürdürülmüştür. Aralık 2013 

tarihinde anaokulları ile tanışma amaçlı görüşmeler yapılmış ve Ocak 2014’te 

düzenlenen toplantılar ile velilerle görüşülerek anket uygulanmış ve 

çocukların muayenelerine başlanmıştır. Haziran 2014 tarihinde de velilere 

çocukları hakkında bilgilendirmelerin yapılması ve ağız hijyeni eğitimlerinin 

verilmesi ile araştırma sonlandırılmıştır. 

3.2.Araştırmanın tipi 

Bu çalışma kesitsel bir epidemiyolojik çalışma olarak planlanmıştır. 

Ancak anaokullarındaki tüm çocuklara,bazı çocukların velilerinin anket 

formunun doldurmaması dolayısı ile izin alınamaması ve/veya çocuğun okul 

devamsızlığı gibi sebeplerleulaşılamamasına bağlı olarak tanımlayıcı bir 

araştırma olarak yürütülmüş ve sonlandırılmıştır. 

3.3. Evren ve örneklem 

Bu çalışmada Ankara İli Altındağ İlçe Milli Eğitim Müdürlüğü’ne bağlı 

devlet anaokullarına devam eden bütün çocuklara ulaşılması hedeflenmiştir. 

11 anaokuluna kayıtlı 1019 okul öncesi yaştaki çocuktan, 774’ünün velisine 

ulaşılabilmiştir.Velisi ile görüşülebilmiş olan 774 çocuktan, 766’sının ağız diş 

muayenesi yapılmış, 8 çocuğun ise ağız dişmuayenesi kooperasyon 

kurulamamasına bağlı olarak yapılamamıştır.Ulaşılamayan 245 çocuğun da 

yaş dağılımlarının ulaşılanlar ile benzer olduğu görülmüştür. Çalışmanın 

hedefi 36-71 aylık çocukların ağız sağlığının değerlendirilmesi olduğu 

içinağız muayenesi yapılmış olan 766 çocuğun 36 ay ve daha küçük yaşta 

olan 12’si ile 72 aylık ve daha büyük yaşta olan 25’i (toplam 37 çocuk) 

değerlendirme dışı bırakılmış ve sonuçta 729 çocuğun verileri üzerinden 

değerlendirmeler tamamlanmıştır. 
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3.4. Değişkenler 

Bu çalışmadatanımlayan değişkenler olarak; cinsiyet, yaş, kardeşiolma 

durumu, aile tipi, çocuğa bakan kişi, anne-babanın eğitim durumları, anne-

babanın çalışma durumları gibi çocuğa ve aileye ilişkin bazı sosyo-

demografik özellikler,ailenin ekonomik durumu, çocuğun pasif içicilik durumu, 

antibiyotik kullanma sıklığı, annenin gebelikte hastalık geçirme durumu, 

anne-babanın ağız sağlığı durumu ve diş fırçalama alışkanlıkları, çocuğun 

kronik hastalığı olma, ilaç kullanma durumu,çocuğun anne sütü alma, yalancı 

emzik ve biberon kullanma, diş fırçalama, diş macunu kullanma, diş hekimine 

gitme, ağız açık uyuma, ağız kuruluğu, tırnak yeme, parmak emme, dil emme 

gibi kötü bir ağız alışkanlığı olma durumu belirlenmiştir. 

Bu çalışmada tanımlanan değişkenler olarak; oklüzyon bulguları, 

anterior çapraşıklık durumu, maymun diasteması varlığı, diş anomalisi varlığı, 

yumuşak dokuda bulgular, yer tutucu varlığı, diş travması ile İlgili Bulgular, 

plak indeksi bulguları, gingival indeks bulguları,1.daimi azı dişin sürme 

durumu, dmft/dmfs indeksleri ile ilgili bulgular, D0-D4 skalası ile ilgili bulgular, 

ICDAS II indeksi ile ilgili bulgular, pufa indeksi ile ilgili bulgular, EÇÇ ve s-

EÇÇ yüzdesi belirlenmiştir. 

3.5.Terim, Sınıflama, Kriterler 

Bu çalışmada bazı değişkenler analiz sırasında düzenlenmiştir. Bu 

amaçla: 

Aile tipi: çekirdek ve geniş aile olarak sınıflanmıştır. 

Ailenin ekonomik durumu velinin kendi beyanına göre kötü, orta, iyi 

olarak sınıflanmıştır. 

Çocukların yaşları ay olarak değerlendirilmiştir. Anne ve babanın 

yaşları ise 5’erli yaş gruplarında, yıl olarak değerlendirilmiştir. 

Çocuğun kardeş sayısı 1, 2 ve3 veya daha fazla sayıda kardeş olarak 

sınıflanmıştır. 

Çocukların beklenen zamanda doğmadurumu değerlendirilirken 

prenatal period (konsepsiyondan doğuma kadar olan süreç) yani bebeğin 

gestasyonel yaşı; AAP, Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları 
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Derneği (ACOG) ve DSÖ tanımlamaları göz önünde bulundurularak 

3kategoride değerlendirilmiştir: 37. haftanın öncesi preterm, 37-41 hafta arası 

term ve 42 hafta ve sonrası postterm şeklinde sınıflanmıştır(228-

230).Prematür bebekler, doğum ağırlıklarına göre de kategorize 

edilmektedirler; doğum ağırlığına göre 1501-2500 gr arası doğan 

bebekleredüşük doğum ağırlıklı prematüre, 1001-1500 gr arası doğan 

bebeklere çok düşük doğum ağırlıklı prematüre, 1000gr ve altında doğan 

bebeklere ise çok çok düşük doğum ağırlıklı prematüre bebek tanımlamaları 

yapılmaktadır. 2500 gram üzeri normal doğum ağırlığı kabul edilmekte iken, 

4000 gram üzeri doğan bebekler iri bebek olarak tanımlanmaktadır (8,231-

233).Çocukların doğum ağırlıkları, değerlendirmeleryapılırken 2500 gramın 

altı, 2500-4000 gram arası ve 4000 gramın üzeri olarak 3 grup şeklinde 

sınıflama yapılmıştır 

Çocuğa bakan kişi anne, anne + baba, anne+ anneanne/babaanne, 

anneanne/babaanne ve diğer şeklinde sınıflanmıştır. Diğerleri olarak 

gruplanan kısımda ise yalnız baba, bakıcı, anne + 

(teyze/hala/dayı/amca/kuzen), baba+(babaanne/hala), teyze/hala/dayı/ 

amca/kuzen, babaanne+dede bulunmaktadır. 

Çocuğun anne ve babasının çalışma durumu değerlendirilirken emekli 

olmuş veliler,çalışanların sosyal yaşamından heberdar oldukları düşünülerek, 

çalışanlar kategorisinde değerlendirilmiştir. 

Çocuğun anne sütü alma süresiay olarak hesaplanmıştır.DSÖ’nün 

doğum sonrası ilk 6 ay yalnızca anne sütü verilmesi ve takiben de 

tamamlayıcı besinler ile birlikte iki yaşa kadar veya daha uzun süre ile anne 

sütü emzirilmesi önerisi doğrultusunda(101,234) yalnız anne sütü alma 6 ay 

ve/veya daha kısa süre alanlar ile 6-12 ay alanlar şeklinde 2 grupta 

değerlendirilmiştir. Toplam anne sütü alma süresi ise 1-6, 7-12, 13-18, 19-24 

ve 25 ay ve üzeri alanlar şeklinde sınıflanmıştır. 

Çocuğun biberon veemzik kullanma durumu ay olarak belirtilmiştir ve 

bebeğin biberon kullanmaya başlama zamanı ilk 6 ay, 7-12 ay, 13- 18 ay, 19 

ay ve üzeri şeklinde, emzik kullanmaya başlama zamanı ise ilk 6 ay, 7-12 ay, 

13 ay ve üzeri şeklinde sınıflanmıştır. 
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Biberonla beslenme ile ilgili olarak biberon içine konulan besinler 1.Su, 

2. Sade süt, 3. Meyve suyu, 4. Süt+şekerli ürünler, 5. Meyve suyu + şekerli 

ürünler, 6. Ayran şeklinde sınıflanmıştır. 

Çocuğun diş fırçalama sıklığı günde 1 den az, günde 1 kez, günde 2 

kez ve günde 3 kez şeklinde sınıflanmıştır. Diş fırçalama zamanı ise sabah, 

öğle, akşam,sabah+öğle+akşam, sabah+akşam, öğle+akşamve düzensiz 

fırçalama şeklinde sınıflanmıştır. 

Çocuğun kötü alışkanlıkları ile ilgili özelliklertırnak yeme, parmak 

emme, dil emme ve diğer alışkanlıklar şeklinde 4 kategoride toplanmıştır ve 

tırnak yeme, parmak ve dil emme alışkanlıkları için başlama dönemi, 

alışkanlık süreci, alışkanlığı bırakma dönemi ay olarak analiz 

edilmiştir.Genellikle emme ile ilgili alışkanlıkların 6-24 ay arasında başladığı 

ve emme ile ilgli alışkanlıkların çocuk 48 aylık olduktan sonra da devam 

etmesi durumunda diş yapısında ve oklüzyonda etkilenme olabileceği göz 

önünde bulundurulmuştur. Tırnak yemeye başlama zamanı ilk 6 ay, 7-12 ay, 

13-24 ay, 25-47 ay ve 48 ay ve üzeri şeklinde; parmak emmeye başlama 

zamanı ise ilk 6 ay, 7-12, 13-24 ay ve 25-48 ay şeklinde sınıflanmıştır. Tırnak 

yemeyi bırakma zamanı ≤ 24 ay, 25-48 ay ve ≥ 49 ay şeklinde; parmak 

emmeyi bırakma zamanı ise ≤ 24 ay, 25-48 ay şeklinde sınıflanmıştır. 

3.6. Veri Toplama Aracı, Ön deneme 

Araştırmanın verileri, bu araştırma amacıyla araştırmacı tarafından 

geliştirilen bir anket ve hazırlanan muayene formu ile toplanmıştır. Hazırlanan 

taslak anket formu, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti 

Kliniği’ne ilk muayene için başvurmuş hastaların velilerinde ön deneme 

yapılmış, soruların ve cevap şıklarının anlaşılabilirlikleri değerlendirilmiş ve 

hatalar giderilmiştir. Sonuçta,aile ile ilgili genel sorular, anne, baba ve 

çocukla ilgili sorular olmak üzere temelde dört bölümden oluşan bir anket 

hazırlanmıştır (Ek 3). Anket formunda hazırlanan sorularıncevaplarının bir 

kısmı açık uçlu soru tiplerinden, bir kısmı ise kapalı uçlu sorutiplerinden 

oluşmaktadır. Formda tek ya da çok seçeneğin işaretlendiği sorular 

bulunmaktadır(235). Muayene verilerinin kaydedilmesi için hazırlanmış olan 
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muayene formunda ise temel olarak; 1. dişlerde çürük durumunun, 2. 

okluzyon ilişkisinin, diş ve yumuşak doku anomalilerinin, dental travma 

bulgularının, yer tutucu durumunun, 3. ağız hijyeni ve diş eti sağlığı 

durumunun değerlendirildiği üç kısım bulunmaktadır. 

3.7. İnsan Gücü 

 Bu çalışmanın anket uygulama ve ağız muayenesi işleri araştırmacının 

kendisi tarafından yapılmıştır. Araştırmacı pedodonti alanında eğitimini 

tamamlamak üzere olan bir asistandır. 

3.8. Veri Toplama Şekli 

3.8.1. Anket Uygulaması 

Bu çalışmada, gerekli resmi izinlerin alınmasını takiben, ilk olarak tüm 

anaokullarına, yönetim kadrosu ve çalışan diğer öğretmenlerle tanışma 

amaçlı ziyaretler düzenlenmiştir. Bu ziyaretlerde okul yönetimine ve 

öğretmenlere çalışmanın amacı anlatılmış ve yürütülmesi için izlenmesi 

gereken basamaklar konusunda bilgi verilmiştir.Daha sonra okul yönetiminin 

velilere duyuru yapması yolu ile anaokullarında bulunan toplantı odalarında 

veya büyük yemekhane ortamında, veli tanışma toplantıları 

düzenlenmiştir.Bu görüşmeler sırasında velilere araştırmacı tarafından 

çalışmanın ne olduğu, amacı, nasıl uygulanacağı konularında bilgi verilmiş ve 

ardından da veri toplanması için,çocuğun velisine anket formu yüz yüze 

uygulanmıştır.Anket soruları aile ile ilgili genel sorular, anne ve baba ile ilgili 

sorular, çocuk ile ilgili sorular şeklinde gruplanmıştır. Aile ile ilgili genel 

sorular, ailede kimlerle birlikte yaşandığı (aile tipi), ailenin ekonomik (gelir 

düzeyi) durumu, çocuğun kardeşiolma (çocuk sayısı) durumudur. Anne ve 

baba ile ilgili sorular,yaş, eğitim durumu, çalışma durumu, sigara içme 

durumu, ağız ve diş sağlığına dair özellikler (diş hekimine gitme durumu, 

tedavi edilmemiş diş varlığı, diş fırçama durumu) ile ilişkili sorulardır. Çocuk 

ile ilgili sorular ise sosyo-demografik veriler, çocuğun doğumu, beslenmesi, 

ağız-diş bakımı, kötü alışkanlıklarıile ilgilisorulardır. Araştırma sırasında 
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uygulanmış anket Ek 3’ te verilmiştir. Anket uygulamasını takiben, 

çocuklarının ağız içi muayenelerinin yapılabilmesi için,velilere detaylı 

açıklamalar yapılarak, önceden hazırlanmış olan aydınlatılmış onam formları 

doldurtulmuş ve gerekli yazılı izinler alınmıştır (Ek 3). 

3.8.2. Ağız içi Muayenelerin yapılması 

Ağız ve diş muayeneleri Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Pedodonti Anabilim Dalı’nda görev yapmakta olan araştırmacınınkendisi 

tarafından yapılmıştır. Araştırma başlamadan önce muayene yapacak olan 

hekimin ICDAS ana sayfasındaki eğitim materyallerinden yararlanarak yazılı 

ve görsel eğitiminden sonra, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Pedodonti Anabilim Dalı’na başvuran hastalarda yapılan muayeneler ile 

pratik eğitim yapması sağlanmış ve kriterleri önceden kullanmış, tecrübeli ve 

eğitimli hekim ile tutarlılığı değerlendirilmiştir; kappa değeri %88 olarak 

bulunmuştur (p<0,001). Muayene yapacak olan hekimin kendi içindeki 

uyumunu değerlendirmek için ise birer hafta arayla 70 çocuk ICDAS II indeksi 

kullanılarak muayene edilmiştir ve yine tutarlılık için kappa hesaplaması 

yapılmış; kappa değeri %88 olarak bulunmuştur (p= 0,000). 

Düz ağız aynası ve top uçlu periodontal sonddan oluşan muayene 

seti, dişleri kurulamak için spanç, kirli aletleri koymak için kirli kabı, lastik 

eldiven, sabun veya dezenfeksiyon solüsyonu, bez veya kağıt havlu 

muayeneler sırasında araştırmacının yanında bulundurulan malzemelerdir.  

Anaokullarında muayeneler okul müdürlüğünün uygun gördüğü ve el 

yıkanabilmesi için lavaboya yakın bir odadayapılmıştır. Çocuklar 3-4 kişilik 

gruplar şeklinde muayene ortamına öğretmenleri eşliğinde getirilerek, 

öncelikle neler yapılacağı hakkında bilgilendirilmiş ve gönüllü olan ilk 

çocuktan muayeneye başlanarak, diğerlerinin izlemesi sağlanmıştır. Ağız 

muayeneleri, için masanın üzerine yumuşak bir mat yerleştirilmiş, çocukların 

mat üzerine sırt üstü yatmaları istenmiş ve mat üzerine yatırılmış çocuğa, 

çocuğun başının arkasından yaklaşılarak aynı diş hekimi tarafından,düz ağız 

aynası, Dünya Sağlık Örgütü’nün önerdiği top uçlu sond ve kafa lambası 

kullanılarak yapılmıştır. Önce çocuğun dişleri ıslakken ICDAS II indeksi ile 
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başlangıç çürük lezyon değerlendirmesi yapılıp kaydedilmiş, daha sonra ise 

gazlı bez kullanılarak dişlerin kurulanması sağlanıp diğer veri kayıtları 

alınmıştır(Şekil3.4). Muayeneler, beyaz önlük giyilmeden ve çocukları teşvik 

etmek amacıyla, kendi arkadaşlarının yanında tamamlanmıştır. 

 

 
 

Şekil 3.4.Saha koşullarında diş muayenelerinin yapılması 

3.8.2.1. Kullanılan indeksler 

3.8.2.1.1. Çürük indeksleri 

Çocukların ağız muayeneleriDSÖ’nün önerileridoğrultusunda aynı diş 

hekimi tarafından yapılırken, diş çürükleri 3 farklı indeks kullanılarak kayıt 

altına alınmıştır. Bu indeksler dmft/dmfs, ICDAS IIindeksleri ve D0-D4 

skalasıdır. 

dmft/dmfs indeksioluşturulurken, top uçlu periodontal sond ile 

yapılan yüzey taramasında,mine devamlılığının kaybolması ve yumuşak 

çürük yüzeyin tespiti, kavitasyonoluşmuş dentin çürüğü, pulpayı içine alan 

çürükler,daha önce dolgu restorasyonu yapılmış ancak kenar uyumu bozuk 

olup tekrar çürük görülen dişler ‘çürük’ (d)tanımlamasına dahil edilmiş, 

herhangi bir çürük lezyonuna dair bir işaret bulunmayan dişler ‘sağlam diş’ 

olarak tanımlanmıştır. Diş yüzeyinde bir veya daha fazla sayıda daimi 

restorasyonu mevcut olanve herhangi bir çürük lezyonu olmayan dişler veya 

yüzeyler‘dolgulu’ (f) olarak tanımlanmıştır. Dişler çürüğe bağlı nedenlerle 

çekilmişse‘çekilmiş diş’ (m) olarak kaydedilmiştir (236). Süt dişlerinin fizyolojik 

düşme durumları da kaydedilmiş, ancak dmft hesaplamasında (m)kodu 
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kategorisine dahil edilmemiştir.dmfs hesaplamalarında ön dişler için 4 yüzey, 

arka dişler için 5 yüzey hesaplamaya katılmıştır. Muayene olan çocukların 

ortalama dmft ve dmfs değerleri hesaplanmış, dmft ve dmfs indekslerine 

çürüklü, dolgulu ve çürük sebebi ile çekilmiş dişlerin katkıları hesaplanmıştır.  

D0-D4 skalasıile değerlendirme yapılırken, D0-D4skalası kullanılmıştır 

(176). Sağlıklı dişe D0, minenin yüzey devamlılığı bozulmamış ancak 

başlangıç lezyonu olan dişlere D1,mine ile sınırlı çürük kavitesi olan dişlere 

D2,dentinde çürük kavitesi olan dişlere D3, pulpaya ulaşmış lezyon olan 

dişlere D4 kodu verilmiştir.Değerlendirmeler yapılırken muayene edilmiş 

çocuklarda her bir dişin aldığı kodun yüzde dağılımı hesaplanmıştır. 

ICDAS II indeksideğerlendirilirken, ICDAS II görsel ve dokunsal 

muayene kriterlerine göre her bir dişin alacağı en yüksek kod verilmiş, her bir 

dişin aldığı kodun yüzde dağılımı hesaplanmıştır. Ayrıca kişibazında 

değerlendirme yapılırken,çocuğun aldığı maksimum skora göre sınıflandırma 

yapılmıştır. ICDAS 0 kodu almış çocuklar sağlıklı dişleri olan çocuklar,ICDAS 

1 ve 2 kodu almış çocuklar, başlangıç çürük lezyonlu, ICDAS 3 ve 4 kodu 

almış çocuklar orta derecede çürük lezyonlu, ICDAS 5 ve 6 kodu almış 

çocuklarda ileriderecede çürük lezyonlu dişi olan çocuklar olarak 

değerlendirilmiştir (160,237). 

3.8.2.1.2.pufa indeksi 

Bu çalışmada tedavi edilmemiş diş çürüklerinin oluşturduğu oral etkiler 

ve bunun şiddetini değerlendirmek için pufa indeksi kullanılmış olup,alet 

kullanılmadan,önerildiği şekli ile yalnızca gözle muayene yapılarak pufa 

kodları verilmiştir (117).Değerlendirmeler yapılırken her bir dişin aldığı kodun 

yüzde dağılımları hesaplanmıştır. Süt dişleri için her çocuğuntoplam kaç p, u, 

f, a kodu aldığı göz önünde bulundurularak,0-20 arasında almış olduğu 

değerler üzerinden pufa prevelansı (pufa değerlerinin toplamının çocuk 

sayısına bölünmesi) ve çocukların pufa kodu (toplam pufa kodu almış diş 

sayısının, toplam çürük diş sayısına bölünmesi) hesaplanmıştır.Ayrıca p, u, f, 

a kodlarının yüzdeleri, ortalamaları ve ortalama pufa kodu hesaplanmıştır.  
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3.8.2.1.3.Plak indeksi 

Dişler üzerindeki plak miktarlarını değerlendirmek amacı ile Silness & 

Löe Plak indeksi kullanılmış; her diş için 4 bölgeden (mezial, distal, labial, 

lingual) plak değerlendirilmesi yapılmış ve her yüzeye 0-3 arası değer 

verilmiştir(172).  Kişisel plak indeksi skoru,toplam skorunmuayene edilmiş diş 

yüzey sayısına bölünmesi ile hesaplanmıştır. 

 

Plak indeksinin sınıflaması: 

PI < 0,1: plak yokluğu 

PI=0,1-1,0: az miktarda plak birikimi  

PI=1,1-2,0: orta derecede plak birikimi 

PI=2,1-3,0: yoğun plak birikimi  

Popülasyon plak indeksi ise toplam plak indeksinin toplam kişi sayısına 

bölünmesi ile bulunmuştur. 

3.8.2.1.4.Gingival indeks 

Dişeti inflamasyonun şiddetini değerlendirmek amacı ile Silness & Löe 

Gingival indeksi kullanılmıştır(173). Tüm dişlerin 4 gingival yüzeyinde klinik 

olarak diş eti görünümü değerlendirilmesi ve dişeti sulkusunun sondlanması 

sonucu kanama durumu değerlendirilerek her yüzey için 0-3 arası kod 

verilmiştir. Değerlendirmeler,uygulanan kuvvet 20 gramı geçmeyecek 

şekilde,DSÖperiodontal sondunundişeti oluğundagezdirilmesi ile 

yapılmıştır(236). Kişisel gingival indeks skoru,toplam skorunmuayene edilmiş 

diş yüzey sayısına bölünmesi ile hesaplanmıştır. 

 

Gingival indeksin sınıflaması: 

GI < 0,1: inflamasyon yokluğu 

GI= 0,1 - 1,0: hafif inflamasyon  

GI= 1,1 - 2,0: orta derecede inflamasyon  

GI= 2,1 – 3,0: şiddetli inflamasyon  

Popülasyon gingival indeksi ise toplam gingival indeksin, toplam kişi 

sayısına bölünmesi ile bulunmuştur. 
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3.8.2.2.Oklüzyon değerlendirmesi 

Araştırmamızda ön dişler arasındaki ilişki, kanin dişleri arasındaki ilişki 

ve arka dişler arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Çenelerin sağ ve sol dişleri 

arasındaki ilişki ayrı ayrı değerlendirilmiştir.  

Ön dişler arasındaki ilişki değerlendirilirken sınıflama; ideal ilişki, 

artmış overbite(vertikal örtme miktarının),artmış overjet(horizontal örtme 

miktarının), open bite (açık kapanış), tetatet (baş başa) ilişki ve cross-bite 

(ters kapanış) ilişki şeklinde yapılmıştır. 

Kanin dişleri arasındaki ilişki değerlendirilirken,Sınıf 1, Sınıf 2, Sınıf 3 

kanin ilişkisi veya tetatet ilişki, cross-bite ilişki şeklinde kaydedilmiştir. 

Süt azı dişler arasındakiilişki Moyer’in (25) sınıfladığı şekilde, flush 

terminal düzlem, mezial step, distal step ilişkisi şeklinde veya cross-bite ilişki 

ya da teleskop kapanışilişkisi şeklinde kaydedilmiştir. 

3.8.2.3. Yumuşak doku değerlendirmesi 

Oral mukoza değerlendirilirken, DSÖ’nün, lezyon lokalizasyonuna göre 

değerlendirme yapılmasını önerdiği bölgeler, yani dudaklar; vermillion hattı; 

dudak köşeleri; gingival sulkus; yanak mukozası; ağız tabanı; dil; sert ve 

yumuşak dokular; alveolar sırt ve dişeti bölgeleri değerlendirilmiştir (236). 

3.9. Verilerin analizi 

Verilerin bilgisayara girilmesi, işlenmesi ve istatistiksel analizleri 

araştırmacı tarafından yapılmıştır. Tüm istatistiksel analizler SPSS 16.0 paket 

programı kullanılarak yapılmıştır. Araştırmada tanımlayıcı istatistikler olarak 

sayı, yüzde, ortalama standart sapma, ortanca, çeyrekler arası genişlik, %25. 

ve %75. Değerler ile en küçük ve en büyük değerler kullanılmıştır.Sürekli 

değişkenlere ilişkin dağılımın yapısı ve grup karşılaştırmaları kutu-çizgi grafiği 

ile de incelenmiştir. Kategorik değişkenler arasında gözlenen farkların 

istatistiksel açıdan anlamlı olup olmadığı değerlendirilirken, Ki-kare, Mann-

Whitney U, Kruskal-Wallis testlerikullanılmıştır; anlamlılık düzeyi = 0,05 

olarak kabul edilmiştir. 
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3.10. Etik Kurul Onayı ve Gerekli Resmi İzinler 

Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı, Hacettepe Üniversitesi Tıp 

FakültesiGirişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınmıştır 

(Karar No: GO 13/513-21/Tarih: 08.11.2013) (Ek-1). 

Çalışma öncesi Altındağ Kaymakamlığı İlçe Milli Eğitim 

Müdürlüğü’ndende yazılıizin alınmıştır (Sayı: 92992404-605.99-/Tarih: 

27.09.2013) (Ek-2).Resmi izinleri takiben, Altındağ Rehberlik ve Araştırma 

Merkezi tarafından belirlenmiş olan okullara gidilerek, araştırmanın amacı, 

yararları ve uygulama basamakları hakkında okul idaresine de ayrıca bilgi 

verilmiştir. 

Bu araştırmadaanket ile veri toplama basamağı ve ağız 

muayenelerinin tamamlanmasının ardından, bütün çocuklara, 

öğretmenlerinin yanında kendi sınıflarında sözel olarak dişlerin günde iki kez, 

sabah kahvaltıdan sonra ve akşam yatarken fırçalanması, fırçalamanın en az 

2 dakika sürmesi gerektiği ve 3 yaş üzerinde oldukları için bezelye 

büyüklüğündeki çocuk diş macununun kullanılması gerektiği anlatılmıştır. 

Sonrasında da maket üzerinde uygulamalı şekilde gösterilerek,doğru diş 

fırçalama öğretilmeye çalışılmıştır. Çocuklara fırçalama eğitiminin 

sonunda,diş fırçası ve diş macunu üreten bir firmadanbağış olarak temin 

edilmiş olan çocuk diş fırçaları dağıtılmıştır. En son basamak olarak da 

muayenesi yapılan tüm çocukların ağız-diş sağlığı durumları, var olan çürük 

dişleri ve tedavi ihtiyaçları ile ilgili bilgileri;DSÖ’nün,“Çocuklarda ağız sağlığı 

durumu değerlendirmesindemüdahale gereken durumlar” sınıflamasına 

göreyapılmıştır (236).Bu sınıflamanın kategorileri şöyledir: müdahaleye gerek 

yok; yalnızca rutin kontroller gerekir;önleyici veya rutin tedavi ihtiyacı 

var;gecikmeden tedavi yapılması gerek; acil tedavi yapılması gerek ve 

sistemik durumu sebebi ile ileri tıbbi/dental değerlendirmeye ihtiyacı var. Bu 

kategorilere göre yapılan değerlendirme sonuçları, bilgilendirme toplantıları 

düzenlenerek, yazılı olarak velilere ulaştırılmıştır. Bu toplantılarda,veliler için 

hazırlanmış olan görsel eğitim materyalleri ile ağız sağlığının önemi, 

çocuklarının dişlerini nasıl fırçalamaları gerektiği, ağız bakımı önerileri ve 

temel sağlıklı beslenme önerileri anlatılmış, fırçalama modelinde fırçalama 
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eğitimi verilmiştir. Veliler, çocukları dişlerini fırçalarken yanlarında olmaları ve 

çocuklarını takip etmeleri konusunda uyarılmışlardır. Çocukları için küçük 

başlıklıyumuşak diş fırçası ile flüorürlü diş macunu kullanılmaları önerilmiştir. 

Daha sonra da velilerin soruları yanıtlanmıştır. 

3.11. Zaman Çizelgesi 

Çalışmamızın konu belirleme, literatür taraması, anket ve muayene 

formlarının hazırlanması, ön denemelerin yapılması, etik kurul başvuru 

hazırlıklarının yapılması aşamaları 2013 Şubat-2013 Ekim tarihleri arasında 

yapılmıştır. Bu çalışmanın saha aşamaları, gerekli izinlerin alınmasını takiben 

2013 Aralık-2014 Haziran arasında yürütülmüştür. Aralık 2013 tarihinde 

anaokullarından randevu alınarak tanışma amaçlı görüşmeler yapılmıştır. 

Ocak 2014-Haziran 2014 tarihleri arasında ise düzenlenen toplantılar ile 

velilerle görüşülerek anket uygulanmışve çocukların ağız muayeneleri 

yapılarak veri toplanmıştır. Haziran 2014’te velilere, çocukları hakkında 

bilgilendirmelerin yapılması ve ağız hijyeni eğitimlerinin verilmesi ile 

araştırma sonlandırılmıştır.Verilerin bilgisayarprogramına girilmesi Temmuz 

2014-Ağustos 2014 ayları arasında, veri kontrolü ve temizliği işlemleri ise 

Eylül 2014-Ekim 2014 ayları arasında yapılmıştır. Verilerin analiziKasım 

2014-Ocak 2015 tarihleri arasında tamamlanmış ve Ocak 2015-Nisan 2015 

tarihleri arasında tez yazımı bitirilmiştir. 

3.12. Bütçe 

Bu araştırma için gider kalemleri şu şekildedir: 

Yol masrafı:  

Tüm anaokullarına tanışma toplantıları, veli görüşmeleri ve muayenelerin 

yapılması ve bilgilendirme ziyaretleri için ortalama 5 kez gidilmiştir. Herhangi 

bir proje desteği alınmamış olup, ulaşım masrafı araştırmacı tarafından 

karşılanmıştır. 

Anket, Onam ve Muayene Formlarının çoğaltılması: 

Herhangi bir proje desteği alınmamıştır. 
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Tez basımı ve ciltlenmesi:  

 Tez basımı renkli 5 syf X 20 adet X 3,50 70,00 TL 

 Tez basımı siyah 250 syf X 20 adet X 25,00 500,00 TL 

 Tez ciltleme 20 adet X 10,00  200,00 TL 

  908,60 TL  

Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon 

Birimi tarafından,destek projesi olarak sağlanmıştır (Proje kodu: TDH-2015-

6941). 
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4. BULGULAR 

Araştırma kapsamında 11 anaokuluna kayıtlı, okul öncesi 

dönemdeki1019 çocuktan 774’ünün velisi ile görüşülebilmiş;kalan 245 

çocuğun velisi ise okullarda düzenlenmiş olan toplantılara katılmadığı için 

buçocuklararaştırmaya dahil edilmemiştir. Velisinden izin alınmış olan 774 

çocuktan, 766’sına ağız diş muayenesi yapılabilmiş, davranış yönlendirme 

yöntemleriyle kooperasyon kurulamamasına bağlı olarak 8 çocuk muayene 

edilememiştir.  Muayenesi yapılmış olan 766 çocuğun 12’si 36 aylıktan 

küçük, 25’i de 71 aylıktan büyük olmaları nedeniyle (toplam 37 çocuk) 

değerlendirme dışı bırakılmış ve sonuçta toplam 729 çocuğun verileri analiz 

edilmiştir.Çocuklara ve velilerine ilişkin tanımlayıcı özellikler bazı ana 

başlıklar altında gruplanarak sunulmuştur. Daha sonra muayene bulgularına 

ilişkin verilerin dağılımları, yaşa ve cinsiyete göre belirlenmiştir. Ayrıca anket 

yöntemiyle elde edilen verilerden EÇÇ ile ilişkili olabilecek bazı 

faktörlerin,EÇÇ ile ilişki durumu da analiz edilerek sunulmuştur. 

4.1.Çocuğa ve Velilere Ait Bazı Sosyo-demografik Özellikler 

Araştırmaya dahil edilmiş olan çocukların ve velilerinin bazı sosyo-

demografik özellikleri Tablo 4.1, 4.2 ve Tablo 4.3’te gösterilmiştir. 

Araştırmaya katılan çocukların %55,4’ü erkektir. Çocukların %53,3’ü 60-71 

ay arası, %33,1’i 48-59 ay arası, %13,4’ü ise 36-47 ay arası yaşta olup; 

ortalama yaş 58,8±8,6 ay olarak bulunmuştur (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1.Araştırmaya katılan çocukların yaşa ve cinsiyete göre dağılımı 
(Altındağ-Ankara, 2014) 

    
Yaş ve cinsiyet 
(n=729) 

n 
 

% 
  

    
Yaş ( ay )    
36-47 98 13,4  
48-59 241 33,1  
60-71 390 53,5  
    

X±SS=58,8±8,6; ortanca=60,1; 1.-3. çeyrek=52,8-66,2; en küçük- en büyük=36-71 

    
Cinsiyet    
Erkek 404 55,4  
Kız 325 44,6  
    

 

Araştırmaya katılan çocukların velilerinin öz değerlendirmelerine göre  

%71,7’sinin ekonomik durumları orta, %1,8’inin kötü, %26,5’inin ise iyidir. 

Çocukların %82,2’si çekirdek ailede yaşamakta ve anaokulu saatleri dışında 

%60,2’sininbakımını anneleri sağlamaktadır. Çocukların altıda birinin 

bakımını anneanne ve/veya babaanne anne ile birlikte veya tek başına 

sağlamaktadır. Çocukların üçte ikisinin kardeşi olduğu ve bunların da dörtte 

üçünden fazlasının tek kardeşi olduğu öğrenilmiştir (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Araştırmaya katılan çocukların sosyo-demografik bazı 
özelliklerine göre dağılımları (Altındağ-Ankara, 2014) 

 
    
Özellikler 
(n= 729) 

n 
 

% 
  

    
Aile tipi    
Çekirdek 599 82,2  
Geniş 130 17,8  
    

    
Ailenin kendi beyanına göre  
Ekonomik durumu 

   

Kötü 13 1,8  
Orta 523 71,7  
İyi 193 26,5  
   

    
Kardeş     
Yok 250 34,3  
Var* 479 65,7  
 
1 374 78,1  
2 84 17,5  
3,+ 21 4,4  

    
Ananokulu saatleri dışında bakımından 
sorumlu olan kişi 

  
 

Anne 439 60,2  
Anne+baba 148 20,3  
Anne+ Anneanne/ babaanne 87 12,0  
Anneanne/ babaanne 42 5,7  
Diğer** 13 1,8  
    
*Kardeş sayısına ilişkin yüzdeler kardeşi olan toplam çocuklar (n= 479) üzerinden alınmıştır. 

**Baba, bakıcı, anne+teyze/dayı/hala/kuzen,hala/dayı/teyze/kuzen, babaanne+dede, 

baba+babaanne/hala 

  

Annelerin ortalama yaşı 31,6±5,1’ dir. Annelerin %40,7’si ortaokul ve 

altı, %36,0’sı lise, %23,2’si ise üniversite ve üstü eğitime sahiptir. Annelerin 

%64,9’u çalışmadığını belirtmiştir. Önceden çalışmış ve halen emekli olan 5 

anne de çalışanlar kategorisinde değerlendirilmiştir. Annelerin %23,9’u sigara 

içmekte olduğunu ve bunların%13,3’ü çocuğunun yanında da sigara içtiğini 

belirtmiştir (Tablo4.3). 

Babaların ortalama yaşı 35,5±5,1’dir. Babaların %35,9’unun ortaokul 

ve altı, %39,3’ünün lise, %24,8’inin üniversite ve üstü eğitime sahip oldukları 

görülmüştür. Sadece 32 babanın çalışmadığı öğrenilmiştir. Önceden çalışmış 

ve halen emekli olmuş 11 baba da çalışanlar kategorisinde 
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değerlendirilmiştir. Sigara içen (%50,6) ve içmeyen (%49,4) baba yüzdesi 

benzerdir. Sigara içen babaların %18,4’ ü çocuğunun yanında sigara içtiğini 

belirtmiştir (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Araştırmaya katılan çocukların anne ve babalarının bazı sosyo-
demografik özelliklerine göre dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

 

Özellikler 
 

Anne 
( n= 724*) 

Baba 
( n= 721**) 

 n % n % 

    
Yaş ( yıl)    
20-24 40 5,5 - -  
25-29 239 33,0 66 9,2  
30-34 257 35,5 280 38,8  
35-39 132 18,2 225 31,2  
40-44 56 7,7 113 15,7  
45,+ - - 37 5,2  

 

X±SS=31,6±5,1; ortanca=31; 
1.-3. çeyrek=28-35; 

en küçük- en büyük=20-58 
 

X±SS=35,5±5,1; ortanca=35; 
1.-3. çeyrek=32-39; 

en küçük- en büyük=25-59 
 

    
Öğrenim durumu     
Okur yazar değil 6 0,8 1 0,1  
İlkokul 160 22,1 129 17,9  
Ortaokul 129 17,8 129 17,9  
Lise 261 36,0 283 39,3  
Üniversite/ 
yüksekokul 

157 21,7 156 21,6 
 

Yüksek 
lisans/doktora 

11 1,5 23 3,2 
 

 

    
Çalışma durumu    
Çalışmıyor 470 64,9 32 4,4  
Çalışıyor 254 35,1 689 95,6  
 

    
Sigara içme 
durumu  

   

İçmiyor 551 76,1 356 49,4  
İçiyor 173 23,9 365 50,6  
 
Çocuğun yanında sigara 
içme durumu*** 

     
   

 
       İçmiyor 150 86,7 298 81,6  
       İçiyor 23 13,3 67 18,4  
    
*5 kişinin bilgileri belirtilmemiştir. 

**8 kişinin bilgileri belirtilmemiştir. 

***Yüzdeler toplam sigara içenler (anne, n=173 ve baba, n=365) üzerinden alınmıştır. 
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Araştırmaya katılan 729 çocuktan %5,9’unda kronik bir hastalık vardır 

ve %3,0’ısürekli ilaç kullanmaktadır. Kronik hastalığı olan çocuklarda alerjik 

hastalıkların çoğunlukta olduğu görülmüştür. Bu çocukların %23,3’ünde 

atopik dermatit, %14,0’ında alerjik astım tanısı olduğu öğrenilmiştir (Tablo 

4.4).  

 
Tablo 4.4. Araştırmaya katılan çocukların kronik bir hastalığı olma ve 

sürekli ilaç kullanma durumlarının dağılımı 
 (Altındağ-Ankara, 2014) 
 
   
Kronik hastalığı olma ve  
ilaç kullanma durumu (n=729) 

n 
 

% 
 

Kronik hastalık    
Yok 686 94,1 
Var* 43 5,9 
   
     Atopik dermatit 10 23,3 
     Alerjik astım 6 14,0 
     Troid hastalığı 4 9,3 
     Kalp hastalığı 3 7,0 
     Böbrek taşı 3 7,0 
     Cerebral palsi 2 4,7 
     Otizm 2 4,7 
     Böbrek reflüsü 2 4,7 
     Mide problemi/ reflü 2 4,7 
     Down sendromu 2 4,7 
     Hipogamaglobünemi  2 4,7 
     Kabızlık 2 4,7 
     Diabet 1 2,3 
     Ataksik telenjiektazi 1 2,3 
     FMF 1 2,3 
   

Kronik ilaç kullanımı   
Yok 707 97,0 
Var** 22 3,0 
   
     Alerjik astım için ilaç 6 27,8 
     Troid ilacı 4 18,2 
     Kabızlık için ilaç 2 9,0 
     Otizm için ilaç 2 9,0 
Mide ilacı 2 9,0 
Böbrek reflüsü için ilaç 2 9,0 
İnsülin 1 4,5 
Demir preperatı 1 4,5 
Vit. E 1 4,5 
FMF için ilaç 1 4,5 
   
*Hastalıklara ilişkin yüzdeler toplam kronik hastalığı olanlar (n=43) üzerinden alınmıştır. 

**İlaçlara ilişkin yüzdeler düzenli olarak ilaç kullananlar (n=22) üzerinden alınmıştır. 
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Araştırmaya katılan çocukların annelerinin %14,6’sının kronik hastalığı 

olduğu ve %10,8’inin devamlı ilaç kullandığı (Tablo 4.5), babaların ise 

%9,6’sının kronik hastalığı olduğu ve %6,9’unda devamlı ilaç kullandığı 

öğrenilmiştir (Tablo 4.5).Çocukların anne ve babalarının kronik hastalıklarının 

ayrıntılı listesi Ek 5 Tablo 1’ de verilmiştir. 

Tablo 4.5. Araştırmaya katılan çocukların anne ve babalarının kronik 
hastalığı olma ve sürekli ilaç kullanma durumlarının dağılımları 
(Altındağ-Ankara, 2014) 

    

Kronik hastalığı olma ve sürekli ilaç 
kullanma durumu 

Anne 
(n= 724*) 

Baba 
(n= 721**) 

 n % n % 

    
Kronik hastalığı       
Yok 618 85,4 652 90,4  
Var 106 14,6 69 9,6  
      
Sürekliilaç       
Kullanmıyor 646 89,2 671 93,1  
Kullanıyor 78 10,8 50 6,9  
 
*5 kişinin bilgileri belirtilmemiştir. 

**8 kişinin bilgileri belirtilmemiştir. 

 

Araştırmaya dahil edilmiş çocukların anne-babalarının %2,7’sinin 

boşanma ya da ölüm sebebi ile ayrı olduğu görülmüştür (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6.Araştırmaya katılan çocukların anne-babalarının ölüm ya da 
boşanma sebebi ile ayrı olma durumlarının dağılımı 

 (Altındağ-Ankara, 2014 ) 
 
    
Anne- babanın ayrılık durumu 
 (n=729) 

n 
 

% 
  

Yok 709 97,3  
Var 20 2,7  
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4.2.Çocukların Doğum Öncesine, Doğumuna ve Doğum Sonrasına 

İlişkin Bazı Özellikleri 

Araştırma kapsamında annelere, bu araştırmaya dahil edilen çocuğa 

hamileliği sırasında herhangi bir sorun yaşayıp yaşamadıkları sorulduğunda, 

annelerin %14,5’inin sorun yaşadığı ve sorun yaşayan annelerin de üçte 

birinden fazlasının enfeksiyon hastalığı geçirdiği öğrenilmiştir. Araştırmaya 

dahil edilen çocukların yarıya yakınının sezaryen ile doğduğu öğrenilmiştir. 

Çocukların %88,2’sinin normal sınırlarda kabul edilen gestasyon haftası 

içinde ve %87,9’unun normal sınırlarda kabul edilen doğum ağırlığında 

(2500-4000 gr arası) doğdukları öğrenilmiştir. Annelere, çocuğun doğum 

sonrasında hastanede kalması gerekip gerekmediği sorulduğunda, 

çocukların beşte birinin hastanede kalmış olduğu ve bunların da %44,4’ünün 

yenidoğan sarılığı sebebi ile hastanede kaldığı öğrenilmiştir (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Araştırmaya katılan çocukların doğum öncesi, doğum ve doğum 
sonrasına ilişkin bazı özelliklerinin dağılımı 

 (Altındağ-Ankara, 2014) 
    
Özellikler 
 

n 
 

% 
  

    
Annenin gebelikte problem  
yaşama durumu (n= 724)    
Yok 619 85,5  
Var* 105 14,5  
     
     Ateşli hastalık/ enfeksiyon hastalığı  
     Erken doğum/ düşük riski  
     Gebelik şekeri 
     Hipertansiyon 
     Kan pıhtılaşma riski 
     Troid problemi 
     Aşırı kusmaya bağlı idrarda keton   
yükselmesi 
     Plasenta totalis 
     Rh uyuşmazlığı 
Hidronefroz 
 

38 36,2  
21 20,0  
12 11,4  
11 10,5  

6 5,7  
6 5,8   
4 3,8  
   

3 2,9  
2 1,9  
2 1,9 

 

Doğum şekli (n= 729)    
Normal 391 53,6  
Sezaryen 338 46,4  
    

Gestasyon yaşı (hafta )(n=729)    
˂ 37  66 9,1  
37-41 643 88,2  
≥ 42 20 2,7  
X±SS=39,29±2,15; ortanca=40; 1.-3. çeyrek=40-40; en küçük- en büyük=24-45  

    

Doğum ağırlığı (gram) (n= 729)    
<2500 58 8,0  
2500-4000 641 87,9  
˃4000 30 4,1  

X±SS=3220±570,4; ortanca=3250; 1.-3. çeyrek=2950-3600;  
en küçük- en büyük=700-4900 

 

Doğum sonrası hastanede (n= 729)    
Kalmamış 587 80,5  
Kalmış** 142 19,5  
    
     Yenidoğan sarılığı 63 44,4  
     Prematürite / Düşük doğum ağırlığı 47 33,1  
     Enfeksiyon 19 13,4  
     Diğer*** 13 9,1  
*Hastalıkların yüzdesi sorun yaşayan annelerin toplamı (n=105) üzerinden alınmıştır. 
**Sorunların yüzdesi hastanede kalan toplam çocuklar (n=142) üzerinden alınmıştır. 
***Havale, nöbet hikayesi, solunum yetmezliği, mesane darlığı, sefalohematom, mekonyum 
aspirasyonu 
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4.3. Çocukların Anne Sütü Alma, Emzik ve Biberon KullanmaHikayesine 

İlişkin Özellikler 

Araştırmaya katılan çocukların %4,1‘inin hiç anne sütü almadığı 

öğrenilmiştir. Çocuklar anne sütünü tek başına ortalama 5,39±2,29 ay, 

toplam olarak ise ortalama 17,44±8,94 ay almışlardır. Çocukların %5,7’ sinin 

ise gece memede uyumuş oldukları öğrenilmiştir. Annelerin beşte üçünün, 

çocuklarını gece 3 veya daha çok kez emzirdiği belirlenmiştir (Tablo4.8). 

Gece memede uyuyan çocuklar ve bu konuyu hatırlamayan anneler 

analizden çıkartılarak değerlendirme yapıldığında, anne sütü almış 

çocukların gece emzirilme sıklıklarının 1-8 kez arasında değiştiği 

öğrenilmiştir. Her seferde emzirme süresinin ortanca değeri 10 dakikadır 

(Tablo4.8). 
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Tablo 4.8. Araştırmaya katılan çocukların anne sütü ile beslenmelerine 
ilişkin bazı özelliklerine göre dağılımı  (Altındağ-Ankara, 2014) 

    
Özellikler 
 

n 
 

% 
  

  
Tek başına anne sütü alma süresi (ay) 
(n= 729)  
0 37 5,1  
≤ 6 571 78,3  
7-12 108 14,8  
Hatırlamıyor 13 1,8  
    

X±SS=5,39±2,289; ortanca=6,0; 1.-3. çeyrek=4,0-6,0; en küçük- en büyük=1-12 
 

    
Toplam anne sütü alma süresi (ay)  
(n= 729) 

   

0 30 4,1  

≤ 6 113 15,5  

7-12 123 16,9  

13-18 173 23,7  

19-24 208 28,5  

25,+ 82 11,2  
    

X±SS=17,44±8,94;ortanca=18,0;1.-3. çeyrek=10,0-24,0;en küçük- en büyük=1-50 
 

    
Gecede emzirme sayısı 
(n= 699)* 

   

1-2 157 22,4  
3,+ 412 59,0  
Memede uyuyor 40 5,7  
Hatırlamıyor 90 12,9  
 

    
Gece her kalkışta emme süresi (dk) 
(n= 699)* 

   

≤ 15 345 49,4  
≥ 16 159 22,7  
Memede uyuyor 40 5,7  
Hatırlamıyor 155 22,2  
    

X±SS=14,16±9,36;ortanca=10,0;1.-3. çeyrek=5,0-20,0;en küçük- en büyük=2-60 
 
 
*Gece emzirme sayısıve her kalkışta emme süresi yüzdeleri gece anne sütü alan toplam çocuklar 

(n=699) üzerinden alınmıştır. 
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Araştırmada velilere çocukların biberon kullanma durumuna ilişkin 

sorular yönlendirildiğinde, çocukların %71,9’unun bir dönem biberon 

kullandığı veya araştırma sırasında halen biberon kullanmakta olduğu ve 

neredeyse yarıya yakınının da gece biberon kullandığı öğrenilmiştir. Biberon 

kullanmış veya kullanmakta olan çocukların yarıdan fazlasının bebekliklerinin 

ilk 6 ayı içinde biberona başlamış oldukları ve çocukların üçte birinden 

fazlasının iki seneden uzun süre biberon kullandığı tespit edilmiştir. Biberon 

ile verilen gıdalar sorgulandığında çocukların %42,4’ünün süt ve şekerli 

ürünlerin karışımını, %39,3’ünün sade sütü, %6,7’sinin meyve suyu ve şekerli 

ürünlerin karışımını, %5,7’nin suyu, %4,4’ünün meyve suyunu ve %1,5’inin 

de ayranı biberon ile içtiği öğrenilmiştir. Biberon ile en çok verilen meyve 

suyunun portakal suyu olduğu görülmüştür (Tablo 4.9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



76 
 

Tablo 4.9. Araştırmaya katılan çocukların biberon kullanımına ilişkin 
özellikleri (Altındağ-Ankara, 2014) 

Özellikler 
 

n 
 

% 
  

  
Biberon (n= 729)    
Hiç kullanmamış 205 28,1  
Kullanmış, bırakmış 420 57,6  
Halen kullanıyor 104 14,5  

    
Gece biberon (n=524)*   

Kullanmamış 166 31,7  

Kullanmış 358 68,3  

Biberona başlama zamanı (ay) (n=524)*    

≤ 6 294 56,2  

7-12 127 24,3  

13-18 47 9,0  

19,+ 55 10,5  

X±SS=8,52±7,73; ortanca=6,0; 1.-3. çeyrek=3,0-12,0; en küçük- en büyük=0-36  

 

Biberon kullanma süresi (ay) (n=524)*    

≤ 6    

7-12 84 16,0  

13-18 100 19,1  

19-24 43 8,2  

25,+ 106 20,2  

    
Biberonla verilen gıdalar  
(n=524)*    
Sade süt 206 39,3  
Süt+ şekerli ürünler 222 42,4  
Su 30 5,7  
Meyve suyu 23 4,4  
Meyve suyu+ şekerli ürünler 35 6,7  
Yoğurt/ ayran 8 1,5  

 
Biberonla verilen meyve suları (n= 58)** 

  
 

Portakal 24 41,5  
Şeftali 8 13,8  
Vişne 6 10,3  
Elma 6 10,3  
Elma+havuç 6 10,3  
Diğer*** 8 13,8  
   
*Gece biberon kullanımı, biberona başlama zamanı ve bibereon kullanma süresi yüzdeleri 
biberon kullanmış bırakmış ve halen kullanmakta olan toplam çocuklar (n= 524) çocuklar 
üzerinden alınmıştır. 
**Verilen meyve suyu yüzdeleri toplam meyve verilen çocuklar (n=58) üzerinden alınmıştır. 
*** Havuç, kayısı, muz 
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Araştırmaya katılan çocukların velilerine çocuklarının yalancı emzik 

kullanma durumu sorulduğunda, çocukların yaklaşıkbeşte üçünün hiç emzik 

kullanma durumları ve 6 çocuğun halen emzik kullandığı öğrenilmiştir. Emzik 

kullanmış ya da halen kullanmakta olan çocukların %83,2’sinin emzik 

kullanmaya ilk 6 aylık dönemde başlamış olduğu ve çocukların %46,4’ünün 

12 aydan daha uzun bir süre emzik kullandığı öğrenilmiştir (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10.Araştırmaya katılan çocukların yalancı emzik kullanımına ilişkin 
bazı özelliklerin dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

Özellik 
 

n 
 

% 
  

  
Yalancı emzik (n= 729)    
Kullanmamış 434 59,5  
Kullanmış, bırakmış 289 39,6  
Halen kullanmakta 6 0,8  
    

    
Başlama zamanı (ay) (n=295)*   
≤ 6 245 83,2  

7-12 32 10,9  

13,+ 18 5,9  
 

X±SS=4,66±5,71; ortanca=3,0; 1.-3. çeyrek=1,0-6,0; en küçük- en büyük=0-48 

Kullanma süresi (ay) (n=295)*    

≤ 12 158 53,6  
13-24 92 31,2  
25,+ 45 15,2  

X±SS=16,24±10,41; ortanca=12,0; 1.-3. çeyrek=8,5-24,0; en küçük- en büyük=1-48 
   

* Başlama zamanı ve kullanma süreleri yüzdeleri emzik kullanmış bırakmış ve 
halen kullanmakta olan toplam çocuklar (n=295) üzerinden alınmıştır. 
 

4.4.Çocukların ve Velilerinin Diş Hekimine Gitmeye İlişkin Özellikleri 

Araştırmaya katılan çocukların beşte üçünden fazlasının daha önce 

hiç diş hekime gitmediği, diş hekimine gitmiş olanların büyük çoğunluğunun 

ise yalnızca 1 kez gittiği öğrenilmiştir. Çocukların diş hekimine başvuru 

nedenleri sorgulandığında, %43,8’inin çürük nedeniyle başvurduğu 

öğrenilmiştir. Diş hekimine düzenli gittiği öğrenilen çocuk sayısı 50 olup, 

bunların üçte ikisinin de 6 ayda bir gittiği kaydedilmiştir (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11.Araştırmaya katılan çocukların diş hekimine gitme durumlarına 
göre dağılımları (Altındağ-Ankara, 2014) 

Diş hekimine gitme hikayesi 
 

n % 
     

    
Diş hekimine (n=729)    
Gitmemiş 448 61,5  
Gitmiş 281 38,5  
    

    
Diş hekimine gitme sayısı 
(n=281)* 

  
 

1 134 47,7  
2 44 15,7  
3 23 8,2  
4 11 3,9  
5 9 3,2  
6-8 8 2,9  
9-10 8 2,9  
Hatırlamıyor 44 15,7  
    

    
Diş hekimine en son gitme 
nedeni (n=281)* 

  
 

Çürük 123 43,8  
Kontrol 91 32,3  
Ağrı 51 18,1  
Dişlerin çıkma problemi 10 3,6  
Travma 3 1,1  
Diğer** 3 1,1  
    

    
Diş hekimine düzenli 
(n=281)* 

  
 

Gitmiyor 231 82,2  
Gidiyor 50 17,8  
    

    
Diş hekimine gitme sıklığı 
(…ayda bir) (n=50)*** 

  
 

2  3 6,0  
3  4 8,0  
6  33 66,0  
12 8 16,0  
24 2 4,0  
    
*Sonuçların yüzdesidiş hekimine gitmiş olan toplam çocuklar (n=281) üzerinden alınmıştır. 

**Flüorür tedavisi, diş çekimi, diş eğriliği 

***Diş hekimine gitme sıklığı yüzdesi düzenli olarak diş hekimine giden toplam çocuklar (n=50) 

üzerinden alınmıştır. 
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Araştırmaya katılan çocukların velilerinin diş hekimine gitme hikayeleri 

sorulduğunda, annelerin %13,3’ünün, babaların ise %16,6’sının hiç diş 

hekimine gitmedikleri öğrenilmiştir.  Annelerin yaklaşık dörtte biri, babaların 

da beşte biri diş hekimine en son 7-12 ay önce gittiklerini belirtmişlerdir 

(Tablo 4.12). 

Tablo 4.12.Araştırmaya katılan çocukların anne ve babalarının diş hekimine 
gitme hikayeleri’nin dağılımları (Altındağ-Ankara, 2014) 

Diş hekimine gitme hikayesi 
 

Anne Baba 
 n % n % 

    
Diş hekimine  n=724 * n=721 *  
Gitmemiş 96 13,3 120 16,6  
Gitmiş 628 86,7 601 83,4  
    

    
Diş hekimine en son gitme 
zamanı (…ay önce) ** 

n=628 ** n=601 ** 
 

≤3  150 23,7 121 20,1  
4-6  63 10,1 42 7,0  
7-12  171 27,2 124 20,7  
18-36  57 9,1 68 11,4  
≥48 33 5,5 32 5,2  
Hatırlamıyor 154 24,4 214 35,6  
    
*5 annenin, 8 babanın bilgileri belirtilmemiştir. 

**Diş hekimine en son gitme zamanı yüzdesi diş hekimine gidmiş olan toplam anne-baba (n=628, 

n=601) üzerinden alınmıştır. 

4.5. Çocukların ve Velilerinin Diş Fırçalama Alışkanlıklarına İlişkin 

Özellikler 

Araştırmaya katılan çocuklarınvelilerine, çocuklarının diş fırçasıolup 

olmadığı sorulduğunda, 729 çocuktan yalnızca 6’sının diş fırçası olmadığı ve 

yalnızca 2’sinin diğer aile bireyleri ile ortak kullanılan diş fırçası olduğu 

öğrenilmiştir.Çocukların %6,7’sinin hiç diş fırçalamadığı, beşte üçünün 

dişlerini tek başına fırçaladığı ve üçte birlik kısmının da velisi gözetiminde diş 

fırçaladığı öğrenilmiştir. Diş fırçalamayanların da yarıdan fazlasının 

annelerinin izin vermemesi sebebi ile diş fırçalamadıkları görülmüştür. 

Çocukların neredeyse yarısının günde 1 kez, altıda birinin de düzensiz diş 

fırçaladığı öğrenilmiştir. Çocukların %42,1’i akşam yatmadan önce diş 

fırçalamaktadır. Diş macunu kullanmayan çocuklar, tüm çocukların %3,7’si 
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iken, diş macunu kullanan çocukların neredeyse beşte üçünün çocuk 

macunu kullandığı ve yarıdan fazla çocuğun mercimek büyüklüğünde macun 

kullanmakta olduğu öğrenilmiştir (Tablo 4.13). 
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Tablo 4.13. Araştırmaya katılan çocukların diş fırçalamaya ilişkin 
özelliklerinin dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

Diş fırçalamaya ilişkin 
özellikler 
 

n % 

     

    
Diş fırçalamadurumu (n=729)    
Fırçalamıyor 49 6,7  
Tek başına fırçalıyor 444 60,9  
Veli gözetiminde fırçalıyor 236 32,4  

    
Diş fırçalamama 
nedeni(n=49)* 

  
 

Fırça ve su ile oynadığı için 
annesi izin vermiyor 

28 57,1 
 

Tadını acı buluyor 8 16,3  
Diş fırçası yok 6 12,2  
Midesi bulanıyor 5 10,2  
Aklına gelmiyor 2 4,1  

    
Düzenli diş fırçalama sıklığı 
(kez) (n=680)** 

  
 

Günde 1 den seyrek 111 16,3  
Günde 1  335 49,3  
Günde 2  215 31,6  
Günde 3  19 2,8  

    
Diş fırçalama zamanı(n=680)**    
Sabah 38 5,6  
Öğle 11  1,6  
Akşam / yatmadan önce 286  42,1  
Sabah + akşam 41  6,0  
Öğle + akşam 174  25,6  
Sabah+öğle+akşam 19  2,8  
Düzensiz fırçalama 111 16,3  

    
Diş macunu (n=680)**    
Kullanmıyor 25 3,7  
Kullanıyor 655 96,3  

    
Kullanılan diş macunu tipi 
(n=655)*** 

  
 

Çocuk macunu 400 61,1  
Erişkin macunu 255 38,9  

    
Diş macunu miktarı (n=655)***    
Mercimek kadar 343 52,4  
Bezelye kadar 192 29,3  
Fırça boyu kadar 77 11,8  
Fırça boyunun yarısı kadar 2 0,3  
Fırçanın eni kadar 31 4,7  
Pirinç tanesi kadar 10 1,5  
    
*Fırçalamamanın nedeni yüzdesi diş fırçalamayan toplam çocuklar (n=49) üzerinden alınmıştır. 

**Fırçalama sıklığı, zamanı ve macun kullanma yüzdesi diş fırçalayan toplam çocuklar (n=680) 

üzerinden alınmıştır. 

***Macun miktarı yüzdesi diş macunu kullanantoplam çocuklar (n=655) üzerinden alınmıştır. 
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Araştırmaya katılan çocukların velilerinin diş fırçalama alışkanlıkları 

değerlendirildiğinde annelerin %11,6’sının, babaların %20,9’unun diş 

fırçalamadığı görülmüştür. Hem annelerin hem babaların yarıya yakınının 

günde 1 kez diş fırçaladıkları öğrenilmiştir (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. Araştırmaya katılan çocukların anne ve babalarının diş 
fırçalama sıklıklarının dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

    

Diş fırçalama sıklığı (kez) 
 

Anne 
(n=724) 

Baba 
(n=721) 

 n % n % 

      
Fırçalamıyor 84 11,6 151 20,9  
Günde 1  351 48,5 339 47,0  
Günde 2  271 37,4 210 29,2  
Günde 3,+ 18 2,5 21 2,9  
      

4.6. Çocuklara ve Velilerine İlişkin Diğer Bazı Özellikler 

Araştırmaya katılan çocukların annelerinin ve kardeşlerininağızlarında 

çürük diş bulunma durumları velinin kendi beyanı doğrultusunda 

incelendiğinde, annelerin %43,5’inin, kardeşlerin ise %32,4’ünün ağzında 

çürük diş bulunduğu görülmüştür (Tablo 4.15).Araştırmaya katılan çocukların 

yaklaşık beşte ikisinin annelerinin çocuğunu dudaktan öperek sevme 

alışkanlığı olduğu ve yine yaklaşık beşte ikisinin annelerinin çocuk ile ortak 

kaşık kullandığı öğrenilmiştir (Tablo 4.16). 

Tablo 4.15. Araştırmaya katılan çocuklarınannelerinde ve kardeşlerinde veli 
beyanına göre çürük diş bulunma durumların dağılımı (Altındağ-
Ankara, 2014) 

   
Çürük dişi 
bulunma 
durumu 

                    Annede  Kardeş/ kardeşlerde 
 

 n(n=724) % n(n=479) % 

     
Yok 357 49,0 324 67,6 
Var 317 43,5 155 32,4 
Hatırlamıyor 50  7,5 - - 
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Tablo 4.16. Araştırmaya katılan çocuklarda çürük oluşturabilecek diğer bazı  
riskli durumların dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

 
Riskli 
durumlar n % 

  

     
Çocuğun dudaktan  
öpülmedurumu (n=729) 

 

Yok 440 60,4   
Var 289 39,6   
     

 
Çocuğunveli ile  
ortak kaşık  
kullanma durumu (n=729) 
Yok 434 59,5   
Var 295 40,5   

 

Çocukların son bir yıl içinde antibiyotik kullanma durumları 

sorgulandığında, %8,2’sinin hiç kullanmamış olduğu ve yaklaşık beşte 

üçünün 3 veya daha çok kutu antibiyotik kullandığı öğrenilmiştir (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. Araştırmaya katılan çocukların son bir yılda antibiyotik kullanma 
durumlarının dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

    
Son bir yılda antibiyotik kullanma 
durumu (kutu) 
 

n 
(n=729) 

% 
  

    
Kullanmamış 60 8,2  
1 75 10,3  
2 160 21,9  
3 124 17,0  
4 112 15,4  
5 79 10,8  
6 42 5,8  
7 16 2,2  
8 19 2,6  
9 3 0,4  
10 23 3,2  
12 9 1,2  
13 1 0,1  
14 1 0,1  
15 4 0,5  
18 1 0,1  
    

X±SS=3,6±2,7; ortanca=3,0; 1.-3. çeyrek=2,0-5,0; en küçük- en büyük=0-18 
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Araştırmaya katılan çocukların velilerine, çocuklarının gece ağzı açık 

uyuma durumları sorulduğunda, çocukların yarıdan fazlasının her zaman 

veya bazı zamanlarda ağzı açık uyuduğu öğrenilmiştir. Ayrıca velilerden 

alınan bilgiler ile çocukların üçte birine yakınının sürekli veya ara sıra ağız 

kuruluğundan yakındığı kaydedilmiştir (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18. Araştırmaya katılan çocukların velilerinin beyanlarına göre ağız 
açık uyuma durumu ve ağız kuruluğu yakınması olma durumu 
dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

Ağız açık uyuma ve ağız kuruluğu 
yakınması (n=729) 

n 
 

% 
  

    
Ağız açık uyuma (n= 729)    
Yok 336 46,1  
Var 136 18,7  
Bazen var 242 33,2  
Bilinmiyor 15 2,1  
    

    
Ağız kuruluğu yakınması (n= 729)    
Yok 427 58,6  
Var 105 14,4  
Bazen var 129 17,7  
Bilinmiyor 68 9,3  
    

 

Çocukların yarıdan fazlasının 7-12 ay arası bir dönemdeilk dişlerini 

çıkarttıkları ve ilk çıkan dişin çocukların üçte ikisinde alt çenede olduğu 

öğrenilmiştir (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19. Araştırmaya katılan çocukların ilk dişlerini çıkarma zamanları 
dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

İlk diş çıkarma zamanı ve bölgesi 
(n=729) 

n 
 

% 
  

İlk diş çıkarma zamanı (ay)     
˂ 6 81 11,0  
6 137 18,8  
7-12 387 53,2  
13,+ 22 3,0  
Hatırlamıyor 102 14,0  

X±SS=7,84±2,51; ortanca=7,0; 1.-3. çeyrek=6,0-9,0; en küçük- en büyük=1-18 
 

İlk çıkan diş bölgesi     
Alt çene 481 66,0  
Üst çene 138 18,9  
Hatırlamıyor 110 15,1  
    



85 
 

Çocukların diş travmasıgeçirip geçirmedikleri velilere sorulduğunda, 42 

çocuğun diş travması hikayesi olduğu öğrenilmiştir. Travma sonrası 41 

çocukta üst çenedeki dişlerde, yalnızca 1 çocukta ise alt çenedeki bir dişte 

travma sonucu problem olduğu öğrenilmiştir (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20. Araştırmaya katılan çocukların ailelerinin çocuklarının diş 
travması geçirip geçirmeme durumları ile ilgili bilgilerinin 
dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

Diş travmasına ilişkin özellikler 
 

n 
 

% 
  

Diş travması( n= 729)    
Yok 687 94,2  
Var 42 5,8  
    

Kırık dişin hangi çenede olduğu (n= 42)*    
Alt 1 2,4  
Üst 41 97,6  
    
*Kırık dişin yeri yüzdesi travma görmüş dişi olan toplam çocuklar (n=42) üzerinden hesaplanmıştır. 

 

4.7.Çocukların Ağız Sağlığı Yönünden Kötü Ağız Alışkanlıkları 

Araştırmaya dahil edilen çocukların velilerine çocuklarının tırnak yeme 

ve parmak emme alışkanlıkları ile ilgili sorular sorulduğunda; tırnak yeme 

alışkanlığının çocukların dörtte birine yakınında bir süre olduğu ve bıraktığı 

veya halen devam etmekte olduğu öğrenilmiştir. Çocukların 77’sinin bir süre 

tırnak yemiş ve bırakmış olduğu 98’inin ise halen devam etmekte olduğu 

kaydedilmiştir. Çocukların yarıdan fazlasının24 aydan sonra tırnak yemeye 

başladığı ve tırnak yiyen çocukların beşte üçüne yakınının 48 aydan önce 

tırnak yemeyi bıraktığı görülmüştür (Tablo 4.21). Çocukların %92’sinin hiç 

parmak emmediği öğrenilmiştir. Tüm çocuklar içerisinde 31 çocuğun bir süre 

parmak emmiş olduğu ve 27’sinin de halen parmak emmekte olduğu 

kaydedilmiş, bu çocukların %43,1’inin parmak emmeye 6 aydan önce 

başladığı öğrenilmiştir. Parmak emmiş ve bırakmış çocukların yarıdan 

fazlasının 24 aydan önce bıraktıkları görülmüştür (Tablo 4.22). 
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Tablo 4.21. Araştırmaya katılan çocukların tırnak yeme alışkanlığı ile ilgili 
özelliklerinin dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

   
Özellik 
 

n 
 

% 
 

Tırnak yeme (n= 729)   
Olmamış 554 76,0 
Olmuş, bırakmış 77 10,6 
Halen sürüyor 98 13,4 
   
Başlama zamanı (ay)(n=175)*   
≤ 6 8 4,6 
7-12 19 10,9 
13-24 45 25,7 
25-47 60 34,2 
≥ 48 43 24,6 
   
Bırakma zamanı (ay)(n=77)**   
≤ 24  4 5,2 
25-48 44 57,1 
≥ 49 29 37,7 
   
*Başlama zamanı yüzdesi tırnak yeme alışkanlığı olmuş ve halen bu alışkanlığa devam etmekte olan 

toplam çocuklar(n=175) üzerinden alınmıştır. 

**Bırakma zamanı yüzdesi tırnak yeme alışkanlığı olmuş ve bırakmış olantoplam çocuklar (n=77) 

üzerinden alınmıştır. 

 

Tablo 4.22. Araştırmaya katılan çocukların parmak emme alışkanlığı ile ilgili 
durumlarının dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

   
Özellik 
 

n 
 

% 
 

Parmak emme (n= 729)   
Olmamış 671 92,0 
Olmuş, bırakmış 31 4,3 
Halen sürüyor 27 3,7 
   
Başlama zamanı (ay)(n=58)**   
≤ 6 25 43,1 
7-12 13 22,5 
13-24 9 15,5 
25-48 11 18,9 
   
Bırakma zamanı (ay)(n=31)**   
≤ 24  18 58,1 
25-48 13 41,9 
   
*Başlama zamanıyüzdesi parmak emme alışkanlığı olmuş ve halen bu alışkanlığa devam etmekte 

olantoplamçocuklar(n=58) üzerinden alınmıştır. 

**Bırakma zamanı yüzdesi parmak emme alışkanlığı olmuş ve bırakmış olan toplam çocuklar (n=31) 

üzerinden alınmıştır. 
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Çocukların dil emme alışkanlıkları sorulduğunda 729 çocuktan 

720’sinde bu alışkanlığın hiç olmadığı, 2 çocuğun bir süre dil emdiği ve 

bıraktığı ve 7 çocukta ise bu alışkanlığın muayeneler sırasında da devam 

etmekte olduğu öğrenilmiştir. Dil emip bırakan2 çocuktan birinin 6 aylıkken, 

diğerinin ise 12 aylıkken başladığı ve sırasıyla 30 ve 48 aylıkken bu 

alışkanlıkları bıraktıkları öğrenilmiştir. Halen dil emmeye devam etmekte olan 

7 çocuktan 1’inin 12, 1’inin 18 ve 5’inin de 24 aylıkken dil emmeye 

başladıkları öğrenilmiştir. 

Çocukların sahip oldukları başka alışkanlıklar sorgulandığında ise 729 

çocuktan toplam 64’ünün battaniye emme, diş gıcırdatma, kendi saçı, burnu 

veya kulakları ile oynama gibi alışkanlıklarıolduğu öğrenilmiştir (Tablo 4.23). 

Tablo 4.23. Araştırmaya katılan çocukların diğer bazı kötü alışkanlıklarının 
dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

   
Başka alışkanlık 
( n= 729 ) 

n 
 

% 
 

   
Yok 665 91,2 
Var* 64 8,8 
   
     Battaniye emme 11 17,2 
     Saç/kulak/burun ile oynama 11 17,2 
     Diş gıcırdatma 11 17,2 
     Parmağını diş ve dudaklarının 
üzerindegezdirme 

14 22 

     Ağızda yemek tutma 2 3,1 
     Dudak yalama/ dudak emme 9 14,1 
     Kalem/ kumanda ısırma 2 3,1 
 Kol emme 1 1,6 
    Kıyafetinin uçlarını yalama 2 3,1 
     Burun çöpü yeme 1 1,6 
   
*Alışkanlıkların yüzdesi kötü alışkanlığı olantoplam çocuklar (n=64) üzerinden hesaplanmıştır. 
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4.8.Çocukların Ağız ve Diş Muayene Bulguları 

4.8.1.Süt AzıDiş Oklüzyon Bulguları 

Araştırmaya katılan çocukların ağız ve diş muayeneleri yapılarak azı, 

kanin ve ön diş ilişkileri değerlendirilmiştir. Süt ikinci azı dişlerin oklüzyonu 

sağ ve sol taraf içinayrı ayrı değerlendirilmiş; çocukların %95,6’sının sağ süt 

azı diş ilişkisinin; %97,1’inin sol süt azı diş ilişkisinin flush terminal düzlemde 

(FTD)olduğu, %1,0’inde sağda mezial step, %1,3’ünde solda mezial step 

ilişkisinin olduğu, %0,6’sında hem sağda hem solda distal step 

ilişkisininolduğu, %2,4’ünde sağda, %1,1’inde solda çapraz kapanış ilişkisinin 

olduğu ve teleskop ilişkinin sadece 4 çocukta sağ süt azı dişler arasında 

görüldüğü tespit edilmiştir (Tablo 4.24 ve Tablo 4.25).Çocukların sağ ve sol 

posterior azı dişler arasındaki ilişkiler ile çocuğun cinsiyeti (p=1,000, 

p=1,000)(Tablo 4.24)ve yaşı (p=0,786, p=0,891)(Tablo 4.25)arasında 

gözlenen farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

4.8.2. Süt Kanin Diş Oklüzyon Bulguları 

Süt ikinci azı diş oklüzyonu gibi süt kanin diş oklüzyonu da hem sağ 

hem sol taraf içinayrı ayrı değerlendirilerek kaydedilmiştir.Sağ süt kanin diş 

ilişkisinin çocukların %77,0’ında, sol süt kanin diş ilişkisinin çocukların 

%79,3’ünde sınıf 1 olduğu tespit edilmiştir. Sağ tarafta sınıf 2 ilişki çocukların 

%0,5’inde, sınıf 3 ilişki %1,8’inde, sol taraf için sınıf 2 ilişki çocukların 

%0,3’inde, sınıf 3 ilişki %1,6’sında görülmüştür. Tetatet ilişki sağ tarafta 

çocukların %19,1’inde, sol tarafta ise çocukların %17,6’sında ve çapraz 

kapanış ise sağda çocukların %1,6’sında, solda %1,2’sinde görülmüştür 

(Tablo 4. 24 ve Tablo 4.25).  Çocukların cinsiyeti ile sağ ve sol kanin dişler 

arasındaki ilişkilerde gözlenen farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır(p=1,000 ve p=0,877) (Tablo 4.24). Cinsiyet ile benzer şekilde 

yaşlar arasında dagözlenen farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,226 p=0,429) (Tablo 4.25). 
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4.8.3. Süt Ön Diş Oklüzyon Bulguları 

Ön diş oklüzyonu değerlendirilirken overjet ve overbite 

değerlendirmesi sonucu, ideal ilişki, artmış overjet, artmış overbite, open-bite, 

tetatet ilişki ve cross-bite ilişkisi şeklinde değerlendirmeler yapılmıştır. 

Çocukların %70,1’nde ideal kabul edilen ilişki, %14,8’inde artmış overbite 

,%2,7’sinde artmış overjet, %6,3’ünde tetatet ilişki, %4,3’ünde openbite, 

%1,8’inde cross-bite tespit edilmiştir (Tablo 4. 24 ve Tablo 4.25). Dişlerin 

anterior oklüzyon ilişkileri ile cinsiyetler arasında gözlenen farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamışken (p= 0,584) (Tablo 4.24), yaşlar arasında 

gözlenen farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,021)(Tablo 

4.25). 
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Tablo 4.24. Araştırmaya katılan çocukların süt azı dişlerininoklüzyon 
durumlarının cinsiyete göredağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

    
                         Cinsiyet   

Çeneler 
arası ilişki  Erkek  Kız  Toplam  

 

         
  n % n % n % p 

        

 FTD 379 93,9 310 96,3 689 95,6 1,000 
 Mezial step 5 1,3 2 0,6 7 1,0  
Sağ Azı Distal step 2 0,5 2 0,6 4 0,6  
 Cross bite 11 2,8 6 1,9 17 2,4  
 Teleskop 

kapanış 2 0,5 2 0,6 
4 0,6  

 Toplam 399 100,0 322 100,0 721* 100,0  
         

         
 FTD  385 96,5 309 97,8 694 97,0 1,000 
 Mezial step 6 1,5 3 0,9 9 1,3  
Sol Azı Distal step 3 0,8 1 0,3 4 0,6  
 Cross bite 5 1,3 3 0,9 8 1,1  
 Teleskop 

kapanış 
0 0,0 0 0,0 0 0,0  

 Toplam 399 100,0 316 100,0 715** 100,0  
         

         
 İdeal 279 69,1 232 71,4 511 70,1 0,584 
 Artmış 

overjet 9 2,2 11 3,4 
20 2,7  

 Artmış 
overbite 67 16,6 41 12,6 

108 14,8  

Ön Tetatet ilişki 23 5,7 23 7,1 46 6,3  
 Open-bite 18 4,5 13 4,0 31 4,3  
 Cross-bite 8 2,0 5 1,5 13 1,8  
 Toplam 404 100,0 325 100,0 729 100,0  
         

         
 Sınıf 1 315 78,0 246 75,7 561 77,0 1,000 
 Sınıf 2 2 0,5 2 0,6 4 0,5  
Sağ Kanin Sınıf 3 8 2,0 5 1,5 13 1,8  
 Tetatet 75 18,6 64 19,7 139 19,1  
 Cross bite 4 1,0 8 2,5 12 1,6  
 Toplam 404 100,0 325 100,0 729 100,0  
         

        
 Sınıf 1 327 80,4 251 77,2 578 79,3 0,877 
 Sınıf 2 1 0,2 1 0,3 2 0,3  
Sol Kanin Sınıf 3 8 2,0 4 1,2 12 1,6  
 Tetatet 64 15,8 64 19,7 128 17,6  
 Cross bite 4 1,0 5 1,5 9 1,2  
 Toplam 404 100,0 325 100,0 729 100,0  
        

*8 çocukta süt azı dişlerden aynı tarafta birinin veya ikisinin birden eksik olması sebebi ile ilişki 

değerlendirilememiştir. Yüzdeler aynı tarafta her iki süt ikinci azı dişi de olan toplam çocuklar (n=721) 

üzerinden alınmıştır. 

**14 çocukta süt azı dişlerden aynı tarafta birininveyaikisinin birden eksik olması sebebi ile ilişki 

değerlendirilememiştir. Yüzdeler aynı tarafta her iki süt ikinci azı dişi de olan toplam çocuklar (n=715) 

üzerinden alınmıştır. 
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Tablo 4.25. Araştırmaya katılan çocukların süt azı dişlerininoklüzyon 
durumlarının yaşlara göredağılımı(Altındağ-Ankara, 2014) 

        Yaş (ay)    

 

 

       36-47          48-59          60-71  

     Toplam 
 

 

Çeneler 
arası ilişki 

n % n % n % 

 
n 

 
% 

p 

         

       
 FTD 96 98,0 228 95,4 365 95,1 689 95,6 0,786 
 Mezial step 0 0,0 3 1,3 4 1,0 7 1,0  
Sağ Azı Distal step 1 1,0 2 0,8 1 0,3 4 0,6  
 Cross bite 1 1,0 5 2,1 11 2,9 17 2,4  
 Teleskop 

kapanış 
0 0,0 1 0,4 3 0,8 4 0,6  

 Toplam 98 100,0 239 100,0 384 100,0 721* 100,0  
           

           
 FTD 95 97,0 232 97,6 367 96,8 694 97,0 0,891 
 Mezial step 1 1,0 2 0,8 6 1,6 9 1,3  
Sol Azı Distal step 1 1,0 2 0,8 1 0,3 4 0,6  
 Cross bite 1 1,0 2 0,8 5 1,3 8 1,1  
 Teleskop 

kapanış 
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0  

 Toplam 98 100,0 238 100,0 379 100,0 715** 100,0  
           

           
 İdeal 67 68,4 178 73,9 266 68,2 511 70,1 0,021

*** 
 Artmış 

overjet 
2 2,0 4 1,7 14 3,6 20 2,7  

 Artmış 
overbite 

14 14,3 37 15,4 57 14,6 108 14,8  

Ön Tetatet ilişki 12 12,2 10 4,1 24 6,2 46 6,3  
 Open-bite 3 3,1 5 2,1 23 5,9 31 4,3  
 Cross-bite 0 0,0 7 2,9 6 1,5 13 1,8  
 Toplam 98 100,0 241 100,0 390 100,0 729 100,0  
           

           
 Sınıf 1 69 70,4 189 78,4 303 77,6 561 77,0 0,226 
 Sınıf 2 1 1,0 2 0,8 1 0,3 4 0,5  
Sağ Kanin Sınıf 3 2 2,0 3 1,2 8 2,1 13 1,8  
 Tetatet 26 26,5 45 18,7 68 17,4 139 19,1  
 Cross-bite 0 0,0 2 0,8 10 2,6 12 1,6  
 Toplam 98 100,0 241 100,0 390 100,0 729 100,0  
           

           
 Sınıf 1 72 73,5 196 81,3 310 79,5 578 79,3 0,429 
 Sınıf 2 1 1,0 1 0,4 0 0,0 2 0,3  
Sol Kanin Sınıf 3 2 2,0 3 1,2 7 1,8 12 1,6  
 Tetatet 22 22,4 40 16,6 66 16,9 128 17,6  
 Cross-bite 1 1,0 1 0,4 7 1,8 9 1,2  
 Toplam 98 100,0 241 100,0 390 100,0 729 100,0  
    

*8 çocukta süt azı dişlerden aynı tarafta birinin veya ikisinin birden eksik olması sebebi ile ilişki 

değerlendirilememiştir. Yüzdeler aynı tarafta her iki süt ikinci azı dişi de olan toplam çocuklar (n=721) 

üzerinden alınmıştır. 

**14 çocukta süt azı dişlerden aynı tarafta birininveyaikisinin birden eksik olması sebebi ile ilişki 

değerlendirilememiştir. Yüzdeler aynı tarafta her iki süt ikinci azı dişi de olan toplam çocuklar (n=715) 

üzerinden alınmıştır. 

***p˂0,05  
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4.8.3.Süt Ön Dişler ArasındaÇapraşıklık Bulguları 

Ön dişler arasında fizyolojik olarak bulunması beklenen boşlukların 

mevcut olmaması durumunda üst ve/veyaalt çenede dişler arasında 

çapraşıklık görülebilir. Üst ve alt ön bölgede dişler arasında çapraşıklık 

durumu,58 kişide alt süt kesici dişlerin eksfoliye olması ve 15 çocukta üst süt 

kesici dişlerin çekilmiş olması nedenleriyle çapraşıklık değerlendirilememiştir. 

Alt çenede çocukların %29,8’inde ve üst çenede de %13,4’ündeçapraşıklık 

tespit edilmiştir (Tablo 4.26). Alt çenede kızların 91’inde, erkeklerin ise 

109’unda;üst çenede ise kızların da erkeklerinde 49’unda çapraşıklık 

görülmüş olup, alt ve üst çenede cinsiyetler arasında görülmüş olan bu 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (sırasıyla; p=0,867 ve 

p=0,196)(Tablo 4.26). 36-47 ay, 48-59 ay ve 60-71 ay arası yaş gruplarında 

alt çenede sırasıyla 28, 75 ve 97 kişide çapraşıklık görülmüş olup, yaş 

değişimi ile izlenen bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,681). 36-47 ay, 48-59 ay ve 60-71 ay arası yaş gruplarında üst çenede 

sırasıyla 21, 23 ve 54 kişide çapraşıklık görülmüş olup, yaş artışı ile gözlenen 

bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,015)(Tablo 4.26). 
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Tablo 4.26. Araştırmaya katılan çocukların dişlerindeki çapraşıklık 
durumlarının cinsiyete ve yaşa göre dağılımı (Altındağ-
Ankara, 2014) 

Çapraşıklık 

 
Alt çene* 

 
Üst çene** 

 
 

 

 
 

Yok 

 
Var 

 
Toplam 

 
Yok 

 
Var 

 
Toplam  

 
n 

 
% 

 
n 

 
% 

 
n 

 
n 

 
% 

 
n 

 
% 

 
n 

 
 

Cinsiyet            
            

Erkek 260 70,5 109 29,5 369 351 87,7 49 12,3   
Kız 211 69,9 91 30,1 302 265 84,4 49 15,6   

      
 p=0,867  p=0,196   

Yaş            
            

36-47 70 71,4 28 28,6  76 78,4 21 21,6   
48-59 160 68,1 75 31,9  214 90,3 23 9,7   
60-71 241 71,3 97 28,7  326 85,8 54 14,2   

      
 p=0,681  p=0,015***   

*Yüzdeler alt süt kesici dişleri ağızda olan toplam çocuklar (n=671) kişi üzerinden alınmıştır. 
**Yüzdeler üst süt kesici dişleri ağızda olan toplam çocuklar (n=714) kişi üzerinden alınmıştır. 
***p<0,05  

 

4.8.4.Maymun Diastemaları ile İlgili Bulgular 

Maymun diastemaları değerlendirilirken her bir çocukta boşlukların üst 

ve alt çenede, sağ ve sol tarafta ayrı ayrı bulunup bulunmamasına bakılarak 

kaydedilmiştir. Sağ üst çenedeve sol üst çenede süt yan kesici dişlerin 

çekilmiş olması sebebi ile sırasıyla 6 ve 8 çocukta, sol alt ve sağ alt çenede 

süt birinci azı dişin çekilmiş olması sebebi ile sırasıyla 12 ve 10 çocukta 

maymun diasteması bakılamamıştır.Bu kayıtlara göre maymun 

diasteması,üst çenede alt çeneye göre daha çok görülmüştür ve sağ üst 

çenede çocukların %86,9’unda ve sol üst çenede çocukların %87,1’inde 

görülmüştür. Alt çenede ise sol alt çenede çocukların %64,3’ünde ve sağ alt 

çenede %63,3’ünde görülmüştür (Tablo 4.27). Sağ üst bölgede maymun 

diastemaları ile cinsiyet arasında gözlenen farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,027). Sol üst, sol alt ve sağ alt çenelerde maymun 

diastemaları varlığı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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bulunmamıştır (p=0,051, p=0,618, p=0,285)(Tablo 4.28).Artmış yaş 

bantlarında maymun diastemalarının varlığı daha yüksek sayıda kaydedilmiş 

olmasına rağmen,yaşgrupları arasında maymun diastemaları görülmesi 

açısından gözlenen bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,126; p=0,110; p=0,297; p=0,161)(Tablo 4. 29). 

Tablo 4.27. Araştırmaya katılan çocukların maymun diasteması varlığına 
göre dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

     
Maymun 
diasteması 

Sağ üst Sol üst Sol alt Sağ alt 

    

n* % n** % n*** % n**** % 

Yok 95 13,1 93 12,9 256 35,7 264 36,7 
Var 628 86,1 628 87,1 461 64,3 455 63,3 
         
* Yüzdeler üst süt yan kesici ve kanin dişi ağızda olantoplam çocuklar(n=723) üzerinden alınmıştır. 

**Yüzdeler üst süt yan kesici ve kanin dişi ağızda olantoplam çocuklar(n=721) üzerinden alınmıştır. 

***Yüzdeler alt süt kanin ve birinci azı dişi ağızda olantoplam çocuklar (n=717)üzerinden alınmıştır. 

****Yüzdeler alt süt kanin ve birinci azı dişi ağızda olantoplam çocuklar (n=719)üzerinden alınmıştır. 

Tablo 4.28. Araştırmaya katılan çocuklarda maymun diasteması varlığının 
cinsiyete göre dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

    
Maymun 
diasteması     Cinsiyet Toplam  

    
 Erkek Kız   

n %* n %* N %*  p 

Sağ üst  n=403  n=320  n=723    
Yok 43 10,7 52 43 95 13,1  0,027** 

Var 360 89,3 268 360 628 86,9   
         
Sol üst  n=401  n=320  n=721    
Yok 43 10,7 50 15,6 93 12,9  0,051 
Var 358 89,3 270 84,4 628 87,1   
         
Sol alt n=401  n=316  n=717    
Yok 140 34,9 116 36,7 256 35,7  0,618 
Var 261 65,1 200 63,3 461 64,3   
         
Sağ alt n=400  n=319  n=719    
Yok 140 35,0 124 38,9 264 36,7  0,285 
Var 260 65,0 195 61,1 455 63,3   
         
*Sütun yüzdesi 

** p<0,05 
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Tablo4.29. Araştırmaya katılan çocuklarda maymun diasteması varlığının 
yaşa göredağılımı (Altındağ-Ankara, 2014 ) 

Maymun diasteması Yaş (ay) Toplam  

    
 36-47  48-59  60-71   p 

n %* n %* n %* n %*  

          

Sağ üst  n=97  n=239  n=387  n=723   
Yok 16 16,5 23 9,6 56 14,5 95 13,1 0,126 
Var 81 83,5 216 90,4 331 85,5 628 86,9  
          
Sol üst  n=98  n=237  n=386  n=721   
Yok 16 16,3 22 9,3 55 14,2 93 12,9 0,110 
Var 82 83,7 215 90,7 331 85,8 628 87,1  
          
Sol alt n=97  n=237  n=383  n=717   
Yok 39 40,2 76 32,1 141 36,8 256 35,7 0,297 
Var 58 59,8 161 67,9 242 63,2 461 64,3  
          
Sağ alt n=97  n=239  n=383  n=719   
Yok 42 43,3 78 32,6 144 37,6 264 36,7 0,161 
Var 55 56,7 161 67,4 239 62,4 455 63,3  
          
*Sütun yüzdesi 

4.8.5.Yumuşak Doku ve Dişlerde Görülen Anomalilerle İlgili 

Bulgular 

Araştırmaya katılan çocukların ağız içi değerlendirmeleri yapılırken 

dişlerde görülen sayı, şekil, boyut anomalileri de kaydedilmeye çalışılmış 

olup, yalnızca 6 kız ve 6 erkek toplam 12 çocukta füzyonlu diş, yalnızca 3 kız 

ve 5 erkek toplam 8 çocukta süpernümere diş görülmüştür (Tablo 4.30 ve 

Tablo 4.31). Cinsiyet ile bu anomalilerin görülmesi arasında izlenen farklılık 

ve yaş artışı ile dental anomalilerin görülmesi arasında gözlenen farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,774 ve p=0,738; p=0,764 ve 

p=0,866 ) (Tablo 4.30 ve Tablo 4.31). 
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Tablo 4.30. Araştırmaya katılan çocuklardakidental anomalilerincinsiyete 
göredağılımı (Altındağ-Ankara, 2014 ) 

     
 Cinsiyet   

     

Diş anomalisi 
 
 

Erkek Kız Toplam  

n 
(n=404) %* 

n 
(n=325) %* 

n 
(n=729) %* 

p  

Füzyon         
Yok 398 98,5 319 98,2 717 98,4 0,774  
Var 6 1,5 6 1,8 12 1,6   
         
Süpernümere         
Yok 399 98,8 322 99,1 721 98,9 0,738  
Var 5 1,2 3 0,9 8 1,1   
         
*Sütun yüzdesi 

Tablo 4.31. Araştırmaya katılan çocuklardaki dental anomalilerinyaşa göre 
dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014 ) 

  Yaş ( ay)    

      
Diş anomalisi 
 

36-47  48-59  60-71  Toplam p 

n 
(n=98) 

%* n 
(n=241) 

%* n 
(n=390) 

%* n 
(n=729) 

%*  

Füzyon          
Yok 97 99,0 236 97,9 384 98,5 717 98,4 0,764 
Var 1 1,0 5 2,1 6 1,5 12 1,6  
          
Süpernümere          
Yok 97 99,0 239 99,2 385 98,7 721 98,9 0,866 
Var 1 1,0 2 0,8 5 1,3 8 1,1  
          

*Sütun yüzdesi 

Yumuşak doku değerlendirmesi yapıldığında da çocukların %8,4’ünde 

dudaklarda yara, kabuk varlığı görülmüştür. Geografik dil çocukların 

%1,6’sında, bifiddil %2,9’unda ve %0,7’sinde de ankyloglossia varlığı 

kaydedilmiştir (Tablo 4.32).Cinsiyet ile bu anomalilerin görülmesinde izlenen 

farklılıklardan yalnızca bifid dil görülmesi ile aradaki farklılık istatiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,005) (Tablo 4.32). Yaş grupları ile bu 

anomalileringörülmesi arasında izlenen farklılıklar ise istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p= 0,060; p=0,477;  p=0,368; p=0,313) (Tablo 4. 33). 
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Tablo 4.32. Araştırmaya katılan çocuklarda yumuşak doku 
değerlendirmesinincinsiyete göredağılımı (Altındağ-Ankara, 
2014) 

     
Yumuşak doku 
değerlendirmesi Cinsiyet Toplam  

     
 Erkek Kız  p 

n 
(n=404) 

%* n 
(n=325) 

%* n 
(n=729) 

%*   

Dudakta yara         
Yok 373 92,3 295 90,8 668 91,6 0,450  
Var 31 7,7 30 9,2 61 8,4   
         
Geografik dil         
Yok 399 98,8 318 97,8 717 98,4 0,334  
Var 5 1,2 7 2,2 12 1,6   
         
Bifid dil         
Yok 386 95,5 322 99,1 708 97,1 0,005**  
Var 18 4,5 3 0,9 21 2,9   
         
Ankyloglossia         
Yok 400 99,0 324 99,7 724 99,3 0,388***  
Var 4 1,0 1 0,3 5 0,7   
         
*Sütun yüzdesi 

**p<0,05 

***Fisher’s exact test 

Tablo 4.33. Araştırmaya katılan çocuklarda yumuşak doku 
değerlendirmesinin yaşa göre dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

      
Yumuşak 
dokuda 
değerlendirmesi  Yaş ( ay)  Toplam  

      
 36-47  48-59  60-71   p 

n 
(n=98) 

%* n 
(n=241) 

%* n 
(n=390) 

%* n 
(n=729) 

%*  

Dudakta yara          
Yok 87 88,8 229 95,0 352 90,3 668 91,6 0,060 
Var 11 22,2 12 5,0 38 9,7 61 8,4  
          
Geografik dil          
Yok 95 96,9 238 98,8 384 98,5 717 98,4 0,477 
Var 3 3,1 3 1,2 6 1,5 12 1,6  
          
Bifid dil          
Yok 93 94,9 235 97,5 380 97,4 708 97,1 0,368 
Var 5 5,1 6 2,5 10 2,6 21 2,9  
          
Ankyloglossia          
Yok 97 99,0 238 98,8 389 99,7 724 99,3 0,313 
Var 1 1,0 3 1,2 1 0,3 5 0,7  
          

*Sütun yüzdesi 



98 
 

4.8.6.Dişlerde Görülen Dental Travma Hikayesi ile İlgili Bulgular 

 729 çocuktan 6 kız, 16 erkek toplam 22 çocukta ağız içinde bir 

dentaltravmabulgusuna rastlanmıştır (Tablo 4.34). Yaşlara göre bakıldığında, 

36-47 ay arası yaş grubu çocukların 1’sinde,  48-59 ay arası yaştaki 

çocukların 8’indeve 60-71 ay arası çocukların 13’ünde travmabulgusu 

görülmüştür. Cinsiyet ve yaş gruplarına göre gözlenen farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,097 ve p=0,462) (Tablo 4.35). Bu 22 

dişten 13’ü üst sağ süt orta kesici diştir. Dental travmadan ikinci en sık 

etkilenmiş diş üst sol süt orta kesici diş olarak görülmüştür. Üst sağ ve sol süt 

orta kesici dişlerin aynı anda etkilendiği 2 çocuk vardır. Sadece 1 çocukta üst 

sağ ve sol süt ortakesici ve bir de üst sol süt lateral kesici diş etkilenmiş 

olduğu görülmüştür.  Dental travma varlığında üst çenedeki dişlerin, alt 

çenedeki dişlerden çok daha sık etkilenim göstermekte olduğu görülmüştür 

ve yalnızca 1 çocukta alt sol süt orta kesici dişin etkilenmiş olduğu 

kaydedilmiştir (Tablo 4.34).  

Tablo 4.34. Araştırmaya katılan çocukların dental travma hikayesine göre 
dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

Travma hikayesi 
 

n 
 

% 
 

Travma görmüş diş (n= 729)   
Yok 707 97,0 
Var 22 3,0 
   
Travma görmüş diş numarası (n=22)*   
        51 13 59,1 
        61 5 22,9 
        51,61 2 9,0 
        51, 61, 62 1 4,5 
        71 1 4,5 
   
*Yüzdelertravma görmüş toplam dişler (n=22) üzerinden alınmıştır. 
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Tablo 4.35. Araştırmaya katılan çocukların dental travma 
hikayesinincinsiyete ve yaşa göre dağılımı (Altındağ-Ankara, 
2014) 

Dental travma 
 

 

 
 

Yok 

  
Var 

 
Toplam 

 
p 

 n 
 
 

 
%* 

  
n 

 
 

 
%* 

 
 

 
n 

 
 

Cinsiyet            
            

Erkek  388  96,0  16  4,0  404 p=0,097 
Kız  319  98,2  6  1,8  325  

      

Yaş            
            

36-47  97  99,0  1  1,0  98 p=0,462 
48-59  233  96,7  8  3,3  241  
60-71  377  96,7  13  3,3  390  

      
*Satır yüzdesi 

4.8.7.Ağızda Yer Tutucu Bulunması ile İlgili Bulgular 

Ağız muayenesi yapılmış olan 729 çocuktan kızlarda 3, erkeklerde 2 

toplamda yalnızca 5 çocukta ağız içinde yer tutucu (YT) görülmüştür (Tablo 

4.36). Yaş artışı ile birlikte daha çok çocuğun ağzında yer tutucu olduğu 

görülmüştür. Ancak cinsiyetler ve yaş grupları arasında izlenen bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır(p=0,661 ve p=0,450)(Tablo 4.36 ve 

Tablo 4.37). Yer tutucuihtiyacı değerlendirilirken süt azı dişlerin eksikliği göz 

önünde bulundurulmuş ve eksiklik varsa yer tutucuya ihtiyaç var olarak 

belirtilmiştir. Kızlardan 18, erkeklerden ise 25, toplam 43 çocukta posterior 

dişlerin erken kaybı söz konusu olup, yer tutucu ihtiyacı olduğu görülmüştür 

(Tablo 4.36). Yaş gruplarına bakıldığında ileri yaş grubunda daha çok ihtiyaç 

olduğu kaydedilmiştir (Tablo 4.37). Cinsiyetler arasında gözlenen farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmazken(p=0,081)(Tablo 4.36), yaş artışı ile 

yer tutucu ihtiyacının artışı durumları arasında gözlenen farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,006)(Tablo 4.37). 
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Tablo 4.36. Araştırmaya katılan çocuklarda yer tutucu varlığı ve yer tutucu 
ihtiyacının cinsiyete göredağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

 
Cinsiyet 
 

 

Yer tutucudurumu 
ve ihtiyacı 

 

Erkek Kız Toplam 
 

p 
    

n 
(n=404) %* 

n 
(n=325) %* 

n 
(n=729) %* 

 

YT varlığı        
Yok 402 99,5 322 99,1 724 99,3 0,661** 
Var 2 0,5 3 0,9 5 0,7  
        
YT ihtiyacı        
Yok 386 95,5 300 92,3 686 94,1 0,081 
Var 18 4,5 25 7,7 43 5,9  
     
*Sütun yüzdesi 
**Fisher’s exact test 

 

 

 

Tablo 4.37. Araştırmaya katılan çocuklarda yer tutucu varlığı ve yer tutucu 
ihtiyacınınyaşa göredağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

      
Yer Tutucu 
durumu  Yaş ( ay)  Toplam  

      
 36-47  48-59  60-71   p 

n 
(n=98) 

%* n 
(n=241) 

%* n 
(n=390) 

%* n 
(n=729) 

%*  

          

YT varlığı          
Yok 98 100,0 240 99,6 386 99,0 724 99,3 0,329** 
Var 0 0,0 1 0,4 4 1,0 5 0,7  
          
YT ihtiyacı          
Yok 96 98,0 233 96,7 357 91,5 686 94,1 0,006*** 
Var 2 2,0 8 3,3 33 8,5 43 5,9  
          

*Sütun yüzdesi 

**Likelihood ratio 

***p<0,05 
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4.8.8.Plak İndeksi ve Gingival İndeks ile İlgili Bulgular 

Araştırmaya dahil edilmiş olan 729 çocuğun ortalama plak ve gingival 

indeksleri sırasıyla 0,31±0,32ve0,79±0,16’dır.Plak indeksi, plak miktarı plak 

yok, az miktarda, orta yoğunlukta ve oldukça yoğun plak birikimi şeklinde; 

gingival indeks ise gingival inflamasyon yok, hafif, orta şiddette ve şiddetli 

gingival inflmasyon var şeklinde kategorize edilerek yapılmıştır. Çocukların 

%69,4’nde plak miktarının 0,1-1,0 aralığında olduğu yani az miktarda plak 

birikimi var olduğu görülmüştür. Yalnızca 1 çocukta (plak indeks skoru=3) çok 

yoğun plak birikimi kaydedilmiştir. Çocukların %77,8’nde gingival indeksin 

0,1’den az olduğu görülmüş olup, çoğu çocukta gingival inflamasyon yoktur 

şeklinde yorumlanabilmiştir. Yalnızca 1 çocukta (gingival indeks skoru=2,10) 

çok şiddetli bir inflamasyon tablosu görülmüştür. Kızlar ile erkeklerin ortalama 

plak indeksleri sırasıyla ortalama 0,29±0,31 ve 0,32±0,33 olarak;gingival 

indeksleri ise sırasıyla 0,0±0,16 ve 0,81±0,15 olarak bulunmuştur. Cinsiyetler 

arasında gözlenen bu farklılık ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(sırasıyla p=0,147 ve p=0,607). Yaş gruplarında incelendiğinde ise 36-47 ay 

arası, 48-59 ay arası ve 60-71 ay arası yaştaki çocuklarda sırasıyla plak 

indeksi şu şekildedir; 0,26±0,37; 0,30±0,30 ve 0,32±0,32. Yaş arttıkça plak 

indeksinde artış görülmüştür ve bu artış istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,025). Gingival indekste ise yaş gruplarına göre değerler 

sırasıyla şu şekildedir; 0,07±0,18; 0,08±0,14 ve 0,08±0,16. Gingival indekste 

yaş artışı ile birliktegörülen değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,088)(Tablo 4.38). 
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Tablo 4.38. Araştırmaya katılan çocukların plak indeksi ve gingival indeks 
skorlarının dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

  Skorlar (n=729)   
İndeksler <0,1 0,1-1,0 1,1-2,0 2,1-3,0  

n %* n %* n %* n %*  

          
Plak indeksi 194 26,6 506 69,4 28 3,8 1 0,1  
          

X±SS=0,31±0,32; ortanca=0,22; 1.-3. çeyrek=0,1-0,4; en küçük- en büyük=0,0-3,0 

          
Gingival 
indeks 

567 77,8 159 21,8 2 0,3 1 0,1  

X±SS=0,79±0,16; ortanca=0,01; 1.-3. çeyrek=0,0-0,1; en küçük- en büyük=0,0-2,1 
 

*Satır yüzdesi 

4.8.9. Ağızda Daimi Birinci Azı Dişlerin Varlığı ile İlgili Bulgular 

Araştırma kapsamında muayene edilmiş olan 729 çocuktan 686’sında 

hiçbir daimi birinci azı dişin sürmemiş olduğu, 11’inde 1, 15’inde 2, 6’sında 3 

ve 11 çocukta da 4 daimi birinci azı dişin sürmüş olduğu görülmüştür (Tablo 

4.39). 16 ve 26 numaralı dişlerin 25’er çocukta, 36 numaralı dişlerin 26 

çocukta, 46 numaralı dişlerin ise 27 çocukta varlığı tespit edilmiştir (Tablo 

4.40).Toplamda üst çenede 28 çocuğun, alt çenede 34 çocuğun daimi birinci 

azı dişinin sürdüğü ve 19 çocukta alt çene daimi azı dişlerin ikisinin birden, 

22 çocukta ise üst çene daimi azı dişlerin ikisinin birden sürdüğü görülmüştür 

(Tablo 4.41). Çenelerin sol ve sağ kadranı olarak değerlendirildiğinde daimi 

birinci azı dişlerin sürme durumlarıneredeyse aynıdır (Tablo 4.41). 
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Tablo 4.39. Araştırmaya katılan çocukların daimi birinci azı dişlerin sürme 
durumuna göre dağılımı  (Altındağ-Ankara, 2014) 

    
Toplam sürmüş daimi 
birinci azı diş sayısı 
(n=729) n %*  

    

0 686 94,1  

1 11 1,5  

2 15 2,1  

3 6 0,8  

4 11 1,5  

    

*Sütün yüzdesi 

Tablo 4.40. Araştırmaya katılan çocukların daimi birinci azı dişlerinin sürme 
durumlarının dişegöre dağılımı  (Altındağ-Ankara, 2014) 

Daimi birinci azı diş 
sürme durumu (n=729) 

              Dişler    

16 26 36 46 

         
 n %* n %* n %* n %* 

Sürmemiş 704 96,6 704 96,6 703 96,4 702 96,3 

Sürmüş 25 3,4 25 3,4 26 3,6 27 3,7 

         

*Sütun yüzdesi  

 

Tablo 4.41. Araştırmaya katılan çocukların daimi birinci azı dişlerininsürme 
durumlarının çenelere göre dağılımı  (Altındağ-Ankara, 2014) 

 Çeneler 
Çenelere göre sürmüş 
daimi diş sayısı (n=729) Alt çene Üst çene Sol çene Sağ çene 
 n %* n %* n %* n %* 

         

0 695 95,3 701 96,2 692 94,9 691 94,8 

1 15 2,1 6 0,8 23 3,2 24 3,3 

2 19 2,6 22 3,0 14 1,9 14 1,9 

         
*Sütun yüzdesi  
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Daimi 1. azı dişlerin sürme durumu ile cinsiyet arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir (p=0,594). Ancak yaş bantlarına 

göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmüştür (p=0,000).16,26,36,46 

numaralı dişlerin sürme durumları ile cinsiyetler arasında gözlenen farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (sırasıyla p=0,687, p=0,419, 

p=0,554, p=0,481). Yaş arttıkça daha çok dişin sürmüş olduğu görülmüştür 

ve gözlenen bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (sırasıyla 

p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,001). Alt çene, üst çene, sol kadranlar ve 

sağ kadranlarda sürmüş daimi birinci azı diş sayısıile cinsiyet arasında 

gözlenen farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (sırasıyla 

p=0,412, p=0,710, p=0,684, p=0,523). Ancak yaş artışı ile sürmüş diş 

sayısında artış gözlenmiş olup, bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000). 

4.8.10. dmft ve dmfs İndeksleri 

 Araştırmaya katılan çocukların süt dişlerinde dmft indeksi kullanılarak 

çürüklü, dolgulu veya çürük nedeniyle kayıp diş olma durum kayıtları 

alınmıştır. 729 çocuğun ortalama dmft değeri 4,81± 4,67 olarak; en küçük 

dmft değeri 0 ve en büyük dmft değeri 20 olarak bulunmuştur. Ortalama dmfs 

değeri 8,27±10,22 olarak ve en küçük dmfs değeri 0 ve en büyük dmfs değeri 

ise 70olarak bulunmuştur (Tablo 4.42).  dmft ve dmfs’nin açık dağılımlarına 

ilişkin tablolar sırasıyla Ek-5 Tablo 2 ve Ek -5 Tablo 3’teverilmiştir. 

Tablo 4.42. Araştırma kapsamında muayene edilmiş çocukların dmft ve 
dmfs dağılım istatistikleri (Altındağ-Ankara, 2014) 

Dağılım istatistikleri  dmft  dmfs   
(n=729)      

X±SS 4,81±4,67 8,27±10,22  
Ortanca 4,0  5,0   
1.çeyrek 0,0  0,0   
3.çeyrek 8,0  13,0   
En küçük- en büyük 0-20  0-70   
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Kız çocuklarınınortalama dmft değeri 4,55±4,55; erkek çocukların ise 

ortalama dmft değeri 5,01±4,75 olarak bulunmuş olup, kız çocukların 

ortalama dmfs değeri 7,80±9,69; erkek çocukların ise ortalama dmfs değeri 

8,66±10,63 olarak bulunmuştur. dmft ve dmfs değerleri arasında cinsiyetle 

gözlenen bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,182 ve 

p=0,295)(Tablo 4.43). Cinsiyete göre dmft’nin açık dağılımına ilişkin tablo Ek- 

5, Tablo 4’te verilmiştir. 

Ortalama dmft değerleri 36-47; 48-59; 60-71 ay arası yaştaki 

çocuklarda sırasıyla 2,50±3,34; 3,97±4,09; 5,90±4,96 olarak, ortalama dmfs 

değerleriise sırasıyla 3,87±6,39; 6,39±8,30 ve 10,54±11,43 olarak 

hesaplanmıştır. Yaşla birlikte bu değerler arasında görülen artış, istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,000 ve p=0,000) (Tablo 4.44). dmft ve 

dmfs’nin genel dağılımları ile cinsiyet ve yaşa göre dağılımları, kutu-çizgi 

grafiği ile sırasıylaGrafik-1 ve Grafik-2 de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.43.Araştırmaya katılan çocukların cinsiyete göreçürük, dolgulu, kayıp diş,dmft ve dmfs dağılım istatistikleri (Altındağ-
Ankara, 2014 ) 

   Kız    
    Erkek    

       
        

Dağılım 
istatistikleri 
(n= 729) X ± SS  Ortanca 1.çeyrek 3. çeyrek 

En küçük-
en büyük X ± SS Ortanca 1.çeyrek 3.çeyrek 

En küçük-
en büyük 

p 

             

Çürük diş 4,09±4,15  3,0 0,0 7,0 0-17 4,70±4,49 4,0 1,0 8,0 0-19 

Dolguludiş 0,29±0,96 0,0 0,0 0,0 0-9 0,25±0,91  0,0 0,0 0,0 0-7  

Kayıp diş 0,16±0,64  0,0 0,0 0,0 0-5 0,06±0,31  0,0 0,0 0,0 0-3  

dmft 4,55±4,55 3,0 0,0 8,0 0-17 5,01±4,75 4,0 1,0 8,75 0-20 0,182* 

dmfs 7,80±9,69 4,0 0,0 12,0 0-50 8,66±10,63 5,0 1,0 13,0 0-70 0,295* 

 
  

 
        

*Mann Whitney-U testi 
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Tablo 4.44. Araştırmaya katılan çocukların yaşına göre çürük, dolgulu, kayıp diş, dmft ve dmfs dağılım istatistikleri (Altındağ-
Ankara, 2014) 

Yaş (ay)  

X ± SS Ortanca 1.çeyrek 3. çeyrek 
En küçük-en 
büyük 

 
 
P* 

 Çürük diş 2,40±3,29 1,0 0,0 4,0 0-18  

 Dolguludiş 0,05±0,41 0,0 0,0 0,0 0-40  

36-47 Kayıp diş 0,04±0,28 0,0 0,0 0,0 0-2  

 dmft 2,50±3,34 1,0 0,0 4,0 0-18 0,000* 

 dmfs 3,87±6,39 1,0 0,0 5,0 0-35 0,000* 

        

 Çürük diş 3,79±3,93 3,0 0,0 6,0 0-16  

  Dolguludiş 0,09±0,43 0,0 0,0 0,0 0-4  

48-59 Kayıp diş 0,87±0,50 0,0 0,0 0,0 0-5  

 dmft 3,97±4,09 3,0 0,0 6,0 0-17  

 dmfs 6,39±8,30 4,0 0,0 9,0 0-41  

        

  Çürük diş 5,32±4,59 4,0 1,0 9,0 0-19  

 Dolguludiş 0,43±1,19 0,0 0,0 0,0 0-9  

60-71 Kayıp diş 0,19±0,52 0,0 0,0 0,0 0-5  

 dmft 5,90±4,96 5,0 1,0 10,0 0-20  

  dmfs 10,54±11,43 7,0 2,0 17,0 0-70  

        

*Mann Whitney U testi sonucu: dmft için p< 0,001 
                                                          dmfs için p< 0,001 
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Grafik4.1.Araştırmaya katılan çocukların dmft değerlerinin yaşa ve cinsiyete göre dağılımı(Altındağ-Ankara, 2014) 

 

Grafik4.2.Araştırmaya katılan çocuklarındmfsdeğerlerinin yaşa ve cinsiyete göre dağılımı 
(Altındağ-Ankara, 2014) 
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Toplam dmft’ye çürüğün katkısı 0,920; dolgulu dişlerin katkısı 0,056 ve 

çekilmiş dişlerin katkısı ise 0,023 olarak hesaplanmıştır. Benzer hesaplama 

dmfs için yapıldığında sırasıyla; çürüğün katkısı 0,881, dolgulu dişlerin katkısı 

0,055 ve çürük nedeniyle çekilmiş dişlerin katkısı 0,062 olarak bulunmuştur. 

dmft ve dmfs’ye en yüksek katkıyı çürük dişlerin oluşturduğu 

görülmüştür.Ortalama çürük diş, ortalama dolgulu diş ve ortalama çekilmiş 

diş sayısı sırasıyla;4,43±4,35; 0,27±0,94; 0,11±0,49 olarak bulunmuştur. 

Çürük diş toplam 404 erkek çocuktan 306’sında ve toplam 325 kız 

çocuktan 232’sinde toplam 538 çocukta görülmüştür. Dolgulu diş ise 

erkeklerin %10,1’inde, kızların %13,2’sinde; çürük sebebi ile kayıp diş ise 

erkeklerin %5,0’inde ve kızların %9,2’sinde tespit edilmiştir. Çürük, dolgulu ve 

çürük sebebi ile çekilmiş dişler ile cinsiyet arasında gözlenen farklılıklar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (sırasıyla p=0,204, p=0,201 ve 

p=0,027) (Tablo 4.45).  

 

Tablo 4.45. Araştırmaya katılan çocukların çürük, dolgulu ve kayıp diş olma 
durumununcinsiyete göregöre dağılımı 

 (Altındağ-Ankara, 2014) 

          Cinsiyet    
Çürük, 
dolgulu, kayıp 
diş 

  
Toplam 
(n=729) 

  

Erkek 
(n=404) 

Kız  
(n=325) 

 

p  

      

n %* n %* n %*   

Çürük diş         
Yok 98 24,3 93 28,6 191 26,2 0,204  
Var 306 75,7 232 71,4 538 73,8   
         
Dolgulu diş         
Yok 363 89,9 282 86,8 645 88,5 0,201  
Var 41 10,1 43 13,2 84 11,5   
         
Kayıp diş         
Yok 384 95,0 295 90,8 679 93,1 0,027  
Var 20 5,0 30 9,2 50 6,9   
         
*Sütun yüzdesi 
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Çürük diş, 36-47 ay arası yaşta olan toplam 98 çocuğun %58,2’sinde, 

48-59 ay arası yaştaki 241 çocuğun %69,7’sinde ve 60-71 ay arası yaştaki 

390 çocuğun %80,3’nde görülmüştür. Bu sonuçlar göz önünde 

bulundurulduğunda çürük yüzdesinin, yaş arttıkça artış gösterdiği 

görülebilmektedir. Dolgulu diş ise 36-47 ay arası yaşta olan toplam 98 

çocuğun %2,0’sinde, 48-59 ay arası yaştaki 241 çocuğun %6,2’sinde ve 60-

71 ay arası yaştaki 390 çocuğun %17,2’sinde görülmüştür. Çürük yüzdesi ile 

benzer şekilde dolgu yüzdesinin de yaşla arttığı görülmüştür. Çürük sebebi 

ile kaybedilmiş diş, 36-47 ay arası yaşta olan toplam 98 çocuğun %2,0’sinde, 

48-59 ay arası yaştaki 241 çocuğun %4,1’inde ve 60-71 ay arası yaştaki 390 

çocuğun %9,7’sinde görülmüştür. Çürük sebebi ile kayıp diş yüzdesinin de 

yaşla birlikte artış gösterdiği görülmüştür. Çürük, dolgulu ve çürük sebebi ile 

çekilmiş dişler ile yaş arasında gözlenen farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (sırasıyla p=0,000, p=0,000 ve p=0,003)(Tablo 4.46).  

Tablo 4.46. Araştırmaya katılan çocukların çürük, dolgulu ve kayıp diş olma 
durumununyaşa göredağılımı  (Altındağ-Ankara, 2014) 

      
Çürük, 
dolgulu, kayıp 
diş 

 Yaş (ay)   
Toplam 
(n=729) 

 

36-47  
(n=98) 

48-59 
(n=241) 

60-71 
(n=390) 

 

p 

     

n %* n %* n %* n %*  

Çürük diş          
Yok 41 41,8 73 30,3 77 19,7 191 26,2 0,000** 
Var 57 58,2 168 69,7 313 80,3 538 73,8  
          
Dolgulu diş          
Yok 96 98,0 226 93,8 323 82,8 645 88,5 0,000** 
Var 2 2,0 15 6,2 67 17,2 84 11,5  
          
Kayıp diş          
Yok 96 98,0 231 95,9 352 90,3 679 93,1 0,003** 
Var 2 2,0 10 4,1 38 9,7 50 6,9  
          
*Sütun yüzdesi 

**p<0,05  
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Dişler dmft indeksi kullanılarak değerlendirildiğinde 729 çocuğun 

%42,1’inin süt üst sol orta kesici dişinde çürük olduğu saptanmıştır. 

Çocuklarda en çok çürük görülen diş süt üst sol orta kesici diş, ikinci sırada 

süt üst sağ orta kesici diş, üçüncü sırada ise süt sol alt ikinci azı diş 

görülmüştür (Tablo 4.47). Ençok dolgu yapılmış olan dişler ise süt alt sağ 

ikinci azı dişler olarak saptanmıştır. Sırasıyla süt alt sağ ve sol ikinci diş ve 

süt alt sol birinci azı diş en çok dolgulu olarak saptanan dişler olup, üst süt 

azı dişlerin altlardan daha az sayıda dolgu ile restore edilmiş oldukları 

görülmüştür (Tablo 4.48).Çürük sebebi ile en çok çekilmiş dişin ise süt sol 

ikinci azıdişi olduğu ve çocukların %1,8’inde kayıp görülmüştür (Tablo 4.49). 

Tablo 4.47. Araştırmaya katılan çocuklarda dişe ve çeneye göre çürüklerin 
dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

  Sağ Sol 
    

    
  55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

Üst n 224 189 93 171 298 307 188 101 207 249 

% 30,7 25,9 12,8 23,5 40,9 42,1 25,8 13,9 28,4 34,2 

Alt n 255 239 42 25 0 22 24 53 249 293 

% 35,0 32,8 5,8 3,4 - 3,0 3,3 7,3 34,2 40,2 

  85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

Tablo 4.48. Araştırmaya katılan çocuklarda dişe ve çeneye göre 
dolgularındağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

  Sağ   Sol   
        
  55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

Üst n 15 18 1 1 1 1 1 0 10 8 

% 2,1 2,5 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 - 1,4 1,1 

Alt n 41 37 1 0 0 0 0 0 29 34 

% 5,6 5,1 0,1 - - - - - 4,0 4,7 

  85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

Tablo 4.49. Araştırmaya katılan çocuklarda dişe ve çeneye göre çürük 
sebebiyle çekilmiş dişlerin dağılımı ( Altındağ-Ankara, 2014 ) 

  Sağ Sol 
    
  55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

Üst n 0 4 0 6 9 6 8 0 4 1 

% - 0,5 - 0,8 1,2 0,8 1,1 - 0,5 0,1 

Alt n 8 10 0 0 0 0 0 0 12 13 

% 1,1  1,4 - - - - - - 1,6 1,8 

  85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 
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dmfs indeksi ile posterior dişlerde 5, anterior dişlerde 4 yüzey 

kaydedilerek 729 çocuğun çürük diş yüzeylerine bakılmış ve en çok okluzal 

yüzeylerde, sonra mezial, distal, labial/bukkal ve en az da lingual/ palatinal 

yüzeylerde çürük görüldüğü bulunmuştur. Okluzal çürükler en çok süt alt sol 

ikinci azı dişte; bukkal ve mezial yüzeylerde çürük en çok süt üst sol orta 

kesici dişte; lingual yüzeyde çürük en çoksüt üst sağ orta kesici dişte ve distal 

yüzeyde çürük ise en çok sütaltsol birinci azı dişte görülmüştür (Tablo 4.50). 

Tablo 4.50. Araştırmaya katılan çocuklarda dişyüzeyine 
göreçürükgörülme durumlarının dağılımı (Altındağ-Ankara, 
2014) 

Diş 
numarası 

Okluzal 
(n) 

Mezial 
(n) 

Distal 
(n) 

Bukkal/ 
Labial 
(n) 

Palatinal / 
Lingual (n) 
 

Toplam 
( n ) 

55 193 49 21 15 38 316 
54 129 57 92 33 15 326 
53 - 11 37 69 9 126 
52 - 101 42 100 50 293 
51 - 247 115 107 60 529 
61 - 253 120 113 58 544 
62 - 119 40 101 50 310 
63 - 12 36 68 14 130 
64 147 65 102 37 22 373 
65 217 60 15 29 37 358 
75 268 67 34 56 36 461 
74 218 36 136 23 33 446 
73 - 14 21 28 6 69 
72 - 18 14 7 1 40 
71 - 14 13 6 2 35 
81 - 13 12 4 2 31 
82 - 19 9 8 2 38 
83 - 12 19 21 8 60 
84 216 26 127 25 21 415 
85 236 61 31 57 34 419 
Toplam 1624 1254 1036 907 498 5319 

 

 

 

 

 

 



113 
 

4.8.11. Erken Çocukluk Çağı Çürüğü (EÇÇ) ve Ciddi Erken 

Çocukluk Çağı Çürüğü(S-EÇÇ) Durumu ile İlgili Bulgular 

Ağız muayenesi sonrası≤71 aylık çocuklarda dmfs≥1 olan durumlarda 

EÇÇ tanımlaması; 36-47 ay arası çocuklarda dmfs≥4 veya 48-59 ay arası 

çocuklarda dmfs≥5 veya 60-71 ay arası yaştaki çocuklarda dmfs≥6 olan 

durumlarda s-EÇÇ tanımlaması yapıldığında araştırma kapsamında 

değerlendirilen 729 çocuktan 538’inin EÇÇ’si olduğu, 372’sinin ise s-EÇÇ’si 

olduğu görülmüştür (Tablo 4.51).  

EÇÇ tanısı alan kızlar, tüm kız çocukların %72,3’ünü ve tanı alan 

erkekler, tüm erkek çocukların %75,0’ini oluşturmaktadır. Kızlar ile erkekler 

arasında gözlenen bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,411)(Tablo 4.51).s-EÇÇ tanısı alan kızlar, tüm kız çocukların %49,8’ini 

ve tanı alan erkekler, tüm erkek çocukların %52’sini oluşturmaktadır ve kızlar 

ile erkeklerin aralarında görülen bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,377)(Tablo 4.52). EÇÇ ile yaşlar arasındaki duruma 

bakıldığında 36-47 ay arası 58 çocukta, 48-59 ay arası 169 çocukta, 60-71 

ay arası 311 çocukta EÇÇ görülmüştür. Yaşların ilerlemesi ile EÇÇ görülme 

durumunun arttığı izlenmiştir. Bu artış istatistiksel olarak da anlamlı 

bulunmuştur (p=0,000)(Tablo 4.51).s-EÇÇ görülme durumunun da yaş ile 

gösterdiği artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,000)(Tablo 4.52). 

Tablo 4.51. Araştırmaya katılan çocukların EÇÇdurumunun cinsiyete ve 
yaşa göre dağılımı  (Altındağ-Ankara, 2014) 

Cinsiyet 
ve yaş 

 EÇÇ (n=729)    

  Yok Var Toplam p 

  n %* n %* n   

         
Cinsiyet Kız 90 27,7 235 72,3 325  0,411 
 Erkek 101 25,0 303 75,0 404   
         
 36-47 40 40,8 58 59,2 98  0,000** 
Yaş (ay) 48-59 72 29,9 169 70,1 241   
 60-71 79 20,3 311 79,7 390   
         
Toplam  191 26,2 538 73,8 729   
          
*Satır yüzdesi 

**p<0,001 
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Tablo 4.52. Araştırmaya katılan çocukların s-EÇÇ durumunun cinsiyete ve 
yaşa göre dağılımı  (Altındağ-Ankara, 2014) 

Cinsiyet 
ve yaş 

 s-EÇÇ    

  Yok Var Toplam  

  n %* n %* n  p 

         
Cinsiyet Kız 163 50,2 162 49,8 325  0,377 
(n=729) Erkek 194 48,0 210 52,0 404   
          
Yaş (ay) 36-47 93 93,7 5 0,7 98  0,000** 
(n=372) 48-59 208 95,5 33 4,5 241   
 60-71 56 54,2 334 45,8 390   
         
Toplam 
(n=729) 

 357 49,0 372 51,0 729   

          
*Satır yüzdesi 

**p<0,001 

 

EÇÇ ile ilişkili olabilecek faktörler değerlendirilirken çocuğa ve velilere 

ait bazı sosyodemografik özellikler, çocukların doğum öncesi ve doğum 

sonrasına ilişkin bazı özellikleri, çocukların anne sütü alma, emzik ve biberon 

kullanım hikayesine ilişkin özellikleri, çocukların ve velilerin diş hekimine 

gitme durumlarına ilişkin özellikleri, çocukların ve velilerin diş fırçalama 

alışkanlıklarına ilişkin özellikleri, çocukların ve velilerin bazı diğer özellikler 

şeklinde gruplanmaya çalışılarak incelenmiştir. Geniş ailede yaşayan 

çocukların %75,4’ünde; çekirdek ailede yaşayan çocukların ise %73,5’inde 

EÇÇ görülmüştür. Ailenin kendi beyanı ile gelir düzeyi sorgulandığında düşük 

gelir düzeyi olan ailelerin çocuklarında, orta ve iyi olan ailelerin çocuklarından 

daha yüksek yüzdede çürük tespit edilmiştir. Anne ve babanın eğitim 

düzeyinin yükselmesi ile çocukta çürük görülme durumu azalmaktadır. Lise 

düzeyinden daha düşük eğitime sahip anne ve babaların çocuklarının dörtte 

üçünden fazlasında çürük tespit edilmiştir.Çocuğa anaokulu saatleri dışında 

bakan kişilerin değerlendirmesi yapıldığında yalnızca annesi bakan 

çocuklarda, anne ile birlikte anneanne/babaannesi de bakan çocuklardan, ya 

da sadece anneanne/babaannesi bakan çocuklardan daha düşük yüzdede 

çürük saptanmıştır. Çalışmayan annelerin, çalışan babaların dörtte üçüne 

yakınının çocuklarında çürük tespit edilmiştir. Çocuğunun yanında sigara içen 

annelerin %73,9’unda, babaların ise %70,1’nde çürük görülmüştür. Kronik 
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hastalığı olmayan çocukların da kronik ilaç kullanımı olmayan çocukların da 

dörtte üçünde çürük saptanmıştır. Kronik ilaç kullanmayanlarda, kullanan 

çocuklardan daha yüksek yüzdede çürük saptanmış ve gözlenen bu farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,037) ( Tablo 4.53). 
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Tablo 4.53. Araştırmaya katılan çocuklarda EÇÇ durumunun çocuğa ve 
velilere ait bazı sosyo-demografik özelliklere göre 
yüzdedağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

  EÇÇ  
Özellikler Toplam 

n 
Yok 
%* 

Var 
%* 

p 

     
Aile tipi (n=729)     
Çekirdek 599 26,5 73,5 0,650 
Geniş 
 

130 24,6 75,4  

Ailenin ekonomik durumu (n=729)     
Kötü 13 23,11 76,9 0,271 
Orta 523 24,7 75,3  
İyi 193 30,6 69,4  
     
Annenin öğrenim durumu (n=724)     
Ortaokul ve altı 295 22,4 77,6 0,084 
Lise 261 27,6 72,4  
Üniversite/Yüksekokul/Doktora 168 31,5 68,5  
     
Babanın öğrenim durumu (n=721)     
Ortaokul ve altı 259 23,5 76,5 0,182 
Lise 283 25,8 74,2  
Üniversite/Yüksekokul/Doktora 179 31,3 68,7  
     
Annenin çalışma durumu  (n=724)     
Çalışmıyor 470 25,1 74,9 0,290 
Çalışıyor 254 28,8 71,2  
     
Babanın çalışma durumu  (n=721)     
Çalışmıyor 32 37,1 62,5 0,143 
Çalışıyor 689 25,9 74,1  
     
Annenin sigara içme durumu  
(n=724) 

    

Hiç içmiyor 551 25,6 74,4 0,653 
Çocuğun yanında içmiyor 150 29,3 70,7  
Çocuğun yanında içiyor 23 26,1 73,9  
     
Babanın sigara içme durumu  
(n=721) 

    

Hiç içmiyor 356 24,7 75,3 0,571 
Çocuğun yanında içmiyor 298 27,5 72,5  
Çocuğun yanında içiyor 67 29,9 70,1  
     
Çocuğun kronik hastalığı (n=729)     
Yok 686 25,9 74,1 0535 
Var 
 

43 30,2 69,8  

Çocuk sürekli ilaç (n=729)     
Kullanmıyor 707 25,6 74,4 0,037** 
Kullanıyor 22 45,5 54,5  
     
Anaokulu dışında çocuğun 
bakımından sorumlu olan kişi 
(n=729) 

    

Anne 439 25,5 74,5 0,686 
Anne+Baba 148 29,1 70,9  
Anne+ Anneanne/ 
Babaanne 

87 25,3 74,7  

Anneanne/Babaanne 42 21,4 78,6  
Diğer*** 13 38,5 61,5  
     

*Satır yüzdesi 

**p<0,05  

***Yalnız baba, bakıcı, anne + (teyze/hala/dayı/amca/kuzen), baba+(babaanne/hala), teyze/hala/dayı/ 

amca/kuzen, babaanne+dede 
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Annesi gebelik döneminde herhangi bir sorun yaşamayan çocukların 

da dörtte üçünde çürük görülmüştür. Normal doğum ile doğan çocukların 

%76,7’sinde, sezeryan ile doğanların ise %70,4’inde EÇÇ görülmüştür. 42 

hafta ve daha geç doğan yani post-term bebeklerde, preterm veya term 

dönemde doğanlardan daha yüksek yüzdede;post-term bebeklerin 

%85,0’inde, pre-term bebeklerin ise %62,1’inde çürük görülmüştür. Gruplar 

arasında gözlenen bu farklılık da istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur(p=0,045). Ancak bu durum ile ters görünen bir şekilde düşük 

doğum ağırlıklı bebeklerin %74,1’inde, iri doğan bebeklerin ise %70,0’inde 

çürük görülmüştür. Doğum sonrası hastanede kalması gereken çocuklar ile 

kalmayan çocukların dişlerinde neredeyse eşit yüzdede çürük görülmüştür 

(Tablo 4.54). 
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Tablo 4.54. Araştırmaya katılan çocuklarda EÇÇ durumunun çocukların 
doğum öncesi ve doğum sonrasına ilişkin bazı özelliklerine göre 
yüzdedağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

                 EÇÇ  
Özellikler Toplam 

n 
Yok 
%* 

Var 
%* 

p 

     
Annenin gebelikte 
problem yaşama 
durumu (n=724) 

    

Yok 619 26,0 74,0 0,582 
Var 105 28,6 71,4  
     
Gestasyon Yaşı 
(hafta) (n=729) 

    

<37 66 37,9 62,1 0,045** 
37-41 643 25,3 74,7  
≥42 20 15,0 85,0  
     
Doğum Şekli 
(n=729) 

    

Normal 391 23,3 76,7 0,053 
Sezaryen 338 29,6 70,4  
     
Doğum ağırlığı 
(gram) (n=729) 

    

<2500 58 25,9 74,1 0,889 
2500-4000 641 26,1 73,9  
>4000 30 30,0 70,0  
     
Doğum sonrası 
hastanede (n=729) 

    

Kalmamış 587 26,1 73,9 0,866 
Kalmış 142 26,8 73,2  
     
*Satır yüzdesi 

**p<0,05  

 

Tek başına anne sütünü ilk 6 ay alan çocuklar ile 7-12 aya kadar alan 

çocukların dişlerinde çürük görülme oranları benzer olarak bulunmuştur. Her 

iki gruptaki çocukların da dörtte üçünde çürük görülmüştür. Çocukların 

toplam 6 aydan daha az süre anne sütü alanlarında, daha fazla alanlarından 

daha az çürük görülmüştür. Ayrıca 13-18 ay arası anne sütü alan çocukların 

çürük yüzdesi, 7-12 ay arası alan çocuklardan daha yüksek bulunmuştur. 

Gece 3 kezden fazla anne sütü alan çocukların %75,7’sinde, 1-2 kez 

alanların %71,3’ünde ve her kalkışta 15 dakikadan daha fazla süre anne sütü 

alan çocukların %70,4’nde çürük saptanmıştır.  Muayene sırasında halen 

emzik kullanan çocuklarda da biberon kullanan çocuklarda da, bir süre 
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kullanmış ve bırakmış çocuklardan daha yüksek yüzdede çürük saptanmıştır. 

Biberon kullanımında gruplar arasında gözlenen farklılık ise istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,016). Gece biberon kullanımı olan 

çocukların %72,6’sında; gece biberon kullanımı olmayan çocukların ise 

%67,5’inde çürük saptanmıştır. Gözlenen bu farklılık da istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,000).Ayrıca biberon içerisinde sade süt verilen 

çocukların %69,9’unda; şekerli süt verilen çocukların ise %74,8’inde; sade 

meyve suyu verilen çocukların %56,0’sında, şekerli ürün içeren ilavelerle 

birlikte meyve suyu verilen çocukların ise %65,7’sinde çürük görülmüştür. 

Şekerli ürün içeren biberon kullanımının çürük ile ilişkili bulunduğu 

görülmüştür (Tablo 4.55). 
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Tablo 4.55. Araştırmaya katılan çocuklardaEÇÇ durumununanne sütü alma, 
emzik ve biberon kullanmahikayesinegöre 
yüzdedağılımı(Altındağ-Ankara, 2014) 

         EÇÇ  
Özellikler Toplam 

n 
Yok 
%* 

Var 
%* 

p 

     
Tek başına anne sütü 
alma (ay) (n=729) 

    

0 37 32,4 67,6 0,814 
≤6 571 25,7 74,3  
7-12 108 25,9 74,1  
Hatırlamıyor 13 30,8 69,2  
     
Toplam anne sütü alma 
süresi (ay) (n=729) 

    

0 30 30,0 70,0 0,142 
≤6 113 36,3 63,7  
7-12 123 26,8 73,2  
13-18 173 22,5 77,5  
19-24 208 24,0 76,0  
25,+ 82 23,2 76,8  
     
Gecede emzirme sayısı 
(n= 699)** 

    

1-2 157 28,7 71,3 0,647 
≥3 412 24,3 75,7  
Memede uyuyor  40 27,5 72,5  
Hatırlamıyor 90 28,9 71,1  
     
Gece her kalkışta emme 
süresi (dk) 
(n= 699)** 

    

≤15 345 26,1 73,9 0,489 
>16 159 29,6 70,4  
Memede uyuyor  40 27,5 72,5  
Hatırlamıyor 155 21,9 78,1  
     
Yalancı emzik  
(n= 729) 

    

Kullanmamış 434 23,5 76,5 0,100 
Kullanmış bırakmış 289 30,4 69,6  
Halen kullanmakta 6 16,7 83,3  
     
Biberon (n= 729)     
Hiç kullanmamış 205 19,0 81,0 0,016**** 
Kullanmış bırakmış 420 29,8 70,2  

Halen kullanıyor 104 26,0 74,0  
     
Gece biberon (n=524)***     
Kullanmamış 166 32,5 67,5 0,000**** 
Kullanmış 358 27,4 72,6  
     
Biberon ile verilen gıdalar 
(n=524 )*** 

    

Sade süt 206 30,1 69,9 0,440 
Süt+şekerli ürün 222 25,2 74,8  
Su 30 33,3 66,7  
Meyve suyu 23 43,5 56,5  
Meyve suyu+şekerli ürün 35 34,3 65,7  
Yoğurt/ayran 8 25,0 75,0  
     

*Satır yüzdesi 
**Gece emzirme sayısı ve her kalkışta emme süresi yüzdeleri gece anne sütü alan toplam çocuklar (n=699) 
üzerinden alınmıştır. 
***Gece biberon kullanımı ve biberonla verilen gıda yüzdeleri biberon kullanmış bırakmış ve halen kullanmakta 
olan toplam çocuklar(n= 524) üzerinden alınmıştır. 
**** p<0,05 
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Annesi ve/ veya babası daha önce diş hekimine gitmiş olan çocukların 

neredeyse dörtte üçünde çürük olduğu görülmüştür. Ayrıca daha önce diş 

hekimine gitmiş olan çocukların da %86,8’nde çürük saptanmıştır (Tablo 

4.56).   

Tablo 4.56. Araştırmaya katılan çocuklardaEÇÇ durumunun çocukların ve 
velilerin diş hekimine gitme durumlarına göre 
yüzdedağılımı(Altındağ-Ankara, 2014) 

                  EÇÇ  
Özellikler Toplam 

n 
Yok 
%* 

Var 
%* 

p 

     
Anne diş hekimine 
(n=724) 

    

Gitmemiş  96 31,2 68,8 0,245 
Gitmiş 628 25,6 74,4  
     
Baba diş hekimine 
(n=721) 

    

Gitmemiş  120 28,3 71,7 0,590 
Gitmiş 601 26,0 74,0  
     
Çocuk daha önce 
diş hekimine 
(n=729) 

    

Gitmemiş  448 34,4 65,6 0,000** 
Gitmiş 281 13,2 86,8  
     
*Satır yüzdesi 
**p<0,001 

 

Dişlerini fırçalamayan çocukların beşte dördünden fazlasında; tek 

başına diş fırçalayan çocukların %72,5’inde; velisi gözetiminde diş fırçalayan 

çocukların ise %74,6’sında çürük görülmüştür. Günde 1 kezden daha seyrek 

diş fırçalayan yani düzensiz diş fırçalayan çocukların %71,2’sinde çürük 

saptanmıştır. En az çürük, sabah ve akşam fırçalama yapan çocuklarda 

tespit edilmiştir. Ayrıca fırçalama sırasında macun kullamayanların 

%48,0’ında, kullananların %74,2’sinde çürük görülmüştür. Bu gözlenen 

farklılık da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p= 0,004). Annesi günde 

iki kez diş fırçalayan çocukların %68,6’sında; babası günde 3 kez diş 

fırçalayan çocukların ise %61,9’unda EÇÇ görülmüştür (Tablo 4.57). 
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Tablo 4.57. Araştırmaya katılan çocuklarda EÇÇ durumunun çocukların ve 
velilerin diş fırçalama alışkanlıklarına göre yüzde dağılımı 
(Altındağ-Ankara, 2014) 

         EÇÇ  
Özellikler Toplam 

n 
Yok 
%* 

Var 
%* 

p 

     
Çocuk dişini (n=729)     
Fırçalamıyor 49 18,4 81,6 0,367 
Kendisi fırçalıyor 444 27,5 72,5  
Velisi ile fırçalıyor 236 25,4 74,6  
     
Çocuk diş macunu (n=680)**     
Kullanmıyor 25 52,0 48,0 0,004*** 
Kullanıyor 655 25,8 74,2  
     
Diş fırçalama sıklığı (n=729)     
Günde 1 kezden seyrek 111 28,8 71,2 0,903 
Günde 1 kez 335 26,6 73,4  
Günde 2 kez 215 26,5 73,5  
Günde 3 kez 19 21,1 78,9  
     
Diş fırçalama zamanı (n=729)     
Sabah 38 36,8 63,2 0,201 
Öğle 11 18,2 81,8  
Akşam 286 28,0 72,0  
Sabah+Akşam 41 39,0 61,0  
Öğle+Akşam 174 24,1 75,9  
Sabah+Öğle+Akşam 19 15,8 84,2  
Düzensiz 111 22,5 77,5  
     
Anne dişini (n=729)     
Fırçalamıyor 84 23,8 76,2 0,135 
Günde 1 kez 351 23,4 76,6  
Günde 2 kez 271 31,4 68,6  
Günde 3 kez 18 22,2 77,8  
     
Baba dişini (n=729)     
Fırçalamıyor 151 23,2 76,8 0,302 
Günde 1 kez 339 25,1 74,9  
Günde 2 kez 210 29,5 70,5  
Günde 3 kez 21 38,1 61,9  
     
*Satır yüzdesi 
**Diş macunu kullanma yüzdeleri diş fırçalayan toplam çocuklar (n=680 çocuk) üzerinden alınmıştır. 

***p<0,05  

  

Çocuğun ilk diş çıkarma dönemine göre çürük diş bulunma durumu 

kıyaslandığında 6 aydan önce diş çıkartan çocuklarda daha yüksek yüzdede 

çürük tespit edilirken, 13 ay ve üstü dönemde diş çıkartan çocuklarda en az 

çürük bulunmuştur. Annesinin ağzında çürük dişi bulunan çocukların beşte 

dördünden fazlasında çürük görülmüş olup; annede çürük diş bulunan ve 

bulunmayan çocuklar arasında EÇÇ görülmesi açısından izlenen farklılık 
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istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,000). Kardeşinin/lerinin dişinde 

çürük var olan çocukların ise dörtte üçünden fazlasında; annesinin çocuğu 

dudağından öperek sevme alışkanlığı kaydedilmiş çocukların %69,9’unda 

çürük diş saptanmıştır. Çocuğu ile ortak çatal/kaşık kullanımı olan annelerin 

çocuklarında, olmayan annelerin çocuklarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuştur. Çatal/kaşık ortak kullanımıolan annelerin çocuklarının 

beşte dördünde çürük diş görülmüştür (Tablo 4.58). 

Tablo 4.58. Araştırmaya katılan çocuklarda EÇÇ durumunun çocukların ve 
velilerin bazı diğer özelliklerine göre yüzde dağılımı(Altındağ-
Ankara, 2014) 

           EÇÇ  
Özellikler Toplam 

n 
Yok 
%* 

Var 
%* 

p 

     
Annenin çürük dişi (n=724)     
Yok 357 32,8 67,2 0,000* 
Var 317 18,9 81,1  
     
Kardeş(ler)in çürük dişi  (n=729)     
Yok 324 25,9 74,1 0,380 
Var 155 22,6 77,4  
     
Çocuğu dudaktan 
öperek (n=729) 

    

Sevmiyor 440 23,6 76,4 0,052 
Seviyor 289 30,1 69,9  
     
Anne- çocuk ortak  
kaşık/çatal (n=729) 

    

Kullanmıyor 434 29,7 70,3 0,009** 
Kullanıyor 295 21,0 79,0  
     
İlk diş çıkarma zamanı (ay) (n=729)     
<6 81 24,7 75,3 0,707 
6  137 25,5 74,5  
7-12  387 25,1 74,9  
≥13   22 31,8 68,2  
Hatırlamıyor 102 31,4 68,6  
     
*Satır yüzdesi 
**p<0,05  

 
 
 



124 
 

4.8.12. Farklı İndeksler ile Çürük Dağılımına İlişkin Bulgular 

 729 çocuğun diş muayeneleri yapılırken her bir diş için D0-D4 skalası 

ve ICDAS II indeksi kullanılarak çürüksüzlük durumu ya da çürük varlığı kayıt 

altına alınmıştır. Üst çene sağ kadranda çürüksüz yani sağlıklı diş yüzdesi en 

yüksek olan diş süt üst sağ birinci azı diştir. Üst çene sol kadranda çürüksüz 

yani sağlıklı diş yüzdesi en yüksek olan diş üst sol birinci azı diştir. Alt çene 

sol kadranda çürüksüz yani sağlıklı diş yüzdesi en yüksek olan diş alt sol yan 

kesici diştir. Alt çene sağ kadranda çürüksüz yani sağlıklı diş yüzdesi en 

yüksek olan diş alt sağ yan kesici diştir. Tüm dişler arasında en yüksek 

sayıda D4 ve ICDAS 6 kodu almış diş alt sol ikinci süt azı diştir. En kötü 

skoru en yüksek sayıda olan ikinci sıradaki diş alt sol birinci azı diş ve üçüncü 

sıradaki diş dealt sağ birinci süt azı diştir(Tablo 4.59 ve Tablo 4.60). 

Tablo 4.59. Araştırmaya katılan çocuklardadişlerin D0-D4 skalasına göre 
yüzde dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

  D indeksi kodları   

Diş 
numarası 

D0 
       %          

D1 
        % 

D2 
% 

D3 
% 

D4 
%  

 Toplam* 
n 

 55 55,6 13,9 20,3 9,9 0,4   729 
 54 68,1 6,2 11,6 11,9 2,2   725 
 53 57,9 29,5 6,3 6,3 0,0   729 
 52 40,4 35,4 11,3 11,6 1,2   723 
 51 26,0 32,8 21,5 18,5 1,3   720 

Üstçene          

 61 25,6 32,0 21,6 19,5 1,4   719 
 62 41,1 33,1 12,1 12,6 1,1   721 
 63 55,4 30,5 8,6 5,5 0,0   729 
 64 67,0 5,7 13,4 11,7 2,2   725 
 65 50,5 15,7 24,5 8,4 1,0   728 
          
 75 41,9 18,4 24,0 10,9 4,7   716 
 74 54,3 10,6 17,4 14,2 3,5   717 
 73 85,9 6,4 5,8 1,8 0,1   729 
 72 91,9 4,4 2,9 0,7 0,0   728 
 71 90,3 6,2 2,6 0,9 0,0   681 

Alt çene          

 81 90,7 6,3 2,1 0,9 0,0   680 
 82 91,5 5,1 2,6 0,8 0,0   727 
 83 87,9 6,0 3,2 2,9 0,0   729 
 84 58,0 9,3 16,1 13,5 3,1   719 
 85 47,3 17,8 20,5 11,7 2,8   721 
          

*Satır yüzdesi 
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Tablo 4.60. Araştırmaya katılan çocuklardadişlerin ICDAS II indeksine göre 
yüzdedağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

  ICDAS II indeks kodları   
Diş 
numarası 

ICDAS 
0 

%* 

ICDAS 
1 

%* 

ICDAS 
2 

%* 

ICDAS 
3 

%* 

ICDAS 
4 

%* 

ICDAS 
5 

%* 

ICDAS 
6 

%* 

Toplam 
 

n 

 55 55,6 0,8 10,8 14,1 8,4 9,9 0,4 729 
 54 68,1 0,3 4,1 5,0 8,4 11,9 2,2 725 
 53 57,9 0,8 28,5 4,8 1,6 6,3 - 729 
 52 40,4 1,0 34,2 9,8 1,8 11,6 1,2 723 

Üstçene 51 26,0 1,8 30,0 11,9 10,6 18,5 1,3 720 

 61 25,6 1,8 29,2 11,9 10,7 19,5 1,4 719 
 62 41,1 0,8 31,8 10,3 2,4 12,6 1,1 721 
 63 55,4 0,7 29,6 6,2 2,6 5,5 - 729 
 64 67,0 0,1 3,6 5,8 9,5 11,7 2,2 725 
 65 50,5 1,1 12,0 16,5 10,6 8,4 1,0 728 
          
 75 41,9 1,3 14,4 13,1 13,7 10,9 4,7 716 
 74 54,3 0,4 9,1 5,7 12,8 14,2 3,5 717 
 73 85,9 0,4 6,0 3,0 2,7 1,8 0,1 729 
 72 91,9 0,1 4,1 1,3 1,9 0,7 - 728 
Alt  
çene 

71 90,3 0,9 5,3 1,9 0,7 0,9 - 681 

 81 90,7 0,9 5,4 1,6 0,4 0,9 - 680 
 82 91,5 0,3 4,7 1,5 1,2 0,8 - 727 
 83 87,9 0,1 5,9 1,5 1,6 2,9 - 729 
 84 58,0 0,6 8,3 7,4 9,2 1,5 3,1 719 
 85 47,3 1,4 14,6 10,4 11,9 11,7 2,8 721 
          

*Satır yüzdesi 

 

 Her birey için, ağzında var olan tüm dişlerine ICDAS II indeksine göre 

kodlar verilip, sonrasında da bu kodlar göz önünde bulundurularak bireylerin 

almış oldukları en yüksek ICDAS kodları kaydedilmiştir. En yüksek 

ICDASkodları değerlendirildiğinde 729 çocuğun %34,2’sinin kod 5, 

%18,2’sinin kod 4ve %16,0’sının kod 2 almış olduğu görülmüştür (Tablo 

4.61). 

Tablo 4.61. Araştırmaya katılan çocuklarda dişlere verilen en yüksek ICDAS 
II kodlarına göre yüzde dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

Kod 
n 

(n=729) 
%* 

  

    
ICDAS 0 58 8,0  
ICDAS 1 8 1,1  
ICDAS 2 117 16,0  
ICDAS 3  71 9,7  
ICDAS 4 133 18,2  
ICDAS 5 249 34,2  
ICDAS 6 93 12,8  
    
*Sütün yüzdesi 
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729 çocuğun almış olduğu en yüksek ICDAS II koduna göre dağılımı 

incelendiğinde 58 çocukta çürük diş olmadığı, çocukların %17,1’inde 

başlangıç seviyesinde çürük olduğu, %28,0’inde orta derecede çürük olduğu 

ve %46,9’unun ise ileri derecede çürüğün olduğu görülmekte olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.62). 

Başlangıç seviyesinde çürük dişleri olan erkeklerin sayısı 69 iken, 

kızların sayısı 56; orta derecede çürük dişleri olan erkeklerin sayısı 122 iken, 

kızların sayısı 82; ileri derecede çürük dişleri olan erkeklerin sayısı ise 190 

iken, kızların sayısı 152 olarak bulunmuştur. Erkeklerde her 3 

kategorizasyonda da çürük görülme durumu fazladır. Ancak kızlar ile erkekler 

arasında gözlenen bu farklılık, istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,059) (Tablo 4.62). 

Tablo 4.62. Araştırmaya katılan çocuklarda ICDAS kodu 
sınıflamasınıncinsiyete göreyüzde dağılımı (Altındağ-Ankara, 
2014) 

     
 Cinsiyet    
      
 Erkek 

(n=404) 
Kız 

(n=325) 
Toplam 
(n=729) 

  

n %* n %* n %*  p  

          
ICDAS 0 23 5,7 35 10,8 58 8,0    
ICDAS 1,2 69 17,1 56 17,2 125 17,1  0,059  
ICDAS 3,4 122 30,2 82 25,2 204 28,0    
ICDAS 5,6 190 47,0 152 46,8 342 46,9    
          
*Sütun yüzdesi 

 

Başlangıç seviyesinde çürük dişleri olan 36-47 ay arası yaştaki 

çocuklar 24 kişi, 48-59 ay arası çocuklar 51 kişi, 60-71 ay arası çocuklar 50 

kişi; orta derecede çürük dişleri olan 36-47 ay arası yaştaki çocuklar 38 kişi, 

48-59 ay arası çocuklar 72 kişi, 60-71 ay arası çocuklar 94 kişi; ileri derecede 

çürük dişleri olan 36-47 ay arası yaştaki çocuklar 21 kişi, 48-59 ay arası 

çocuklar 97 kişi, 60-71 ay arası çocuklar 224 kişi olarak belirlenmiştir. Yaş 

arttıkça ileri derecede çürük görülme olasılığı artmaktadır. Yaşla birlikte 

görülen bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,000) (Tablo 

4.63). 
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Tablo 4.63. Araştırmaya katılan çocuklarda ICDAS kodu sınıflamasınınyaşa 
göre yüzde dağılımı  (Altındağ-Ankara, 2014) 

    
 Yaş (ay)   
      
 36-47 

(n=98) 
48-59 

(n=241) 
60-71 

(n=390) 
Toplam 
(n=729) 

p 

n %* n %* n %* n %*  

          
ICDAS 0 15 15,3 21 8,7 22 5,6 58 8,0  
ICDAS 1,2 24 24,5 51 21,2 50 12,8 125 17,1 0,000** 
ICDAS 3,4 38 38,8 72 29,9 94 24,1 204 28,0  
ICDAS 5,6 21 21,4 97 40,2 224 57,4 342 46,9  
          
*Sütun yüzdesi 

**p<0,001 

4.8.13. Pufa İndeksine Göre Tedavi Edilmemiş Diş Çürüklerinin 

Sebep Olduğu Klinik Sonuçlara İlişkin Bulgular 

Araştırma kapsamında 729 çocuğun ağız ve diş muayeneleri yapılıp, 

çürüklü, dolgulu ya da kayıp dişleri kaydedildiği gibi tedavi edilmeden ağız 

içinde bırakılmış olan çürük dişlerin doğurmuş olduğu klinik sonuçlar da pufa 

indeksi kullanılarak kayıt altına alınmıştır.  

Çocuklarda pufa kodu ile kodlanmış dişi bulunmayüzdesi, %12,9 

olarak tespit edilmiştir. Bireysel pufa skoru; her çocukta toplam kaç tane p, u, 

f, a kodu olduğu hesaplanarak tespit edilmiş ve tüm çocukların bireysel pufa 

skorlarının ortalaması alınarak araştırma grubunun etkilenmiş diş ortalaması 

(ortalama pufa kodu) 0,25±0,79olarak bulunmuştur(Tablo 4.64). 

Tablo 4.64. Araştırmaya katılan çocuklarda pufa kodlarının yüzde dağılımı 
ve ortalama değerlerinin dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014) 

    
Kod % Ort ± S.S  

pufa 12,9 0,25±0,79  
p 9,4 0,18±0,64  
u 0,2 0,006±0,097  
f 2,3 0,04 ±0,22  
a 1,0 0,02±0,15  
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Çeneler 4 kadranda incelendiğinde tedavi edilmeden bırakılmış 

çürüklerin pulpaya ulaşan hastalık şeklinde klinik sonuç doğurma durumu sağ 

üst kadranda en çok üst sağ süt birinci azı diş, sol üst kadranda en çok üst 

sol süt birinci azı dişnumaralı dişte, sağ alt kadranda en çok alt süt sağ birinci 

ve ikinci azıdişlerdeve sol alt kadranda en çok alt sol süt ikinci azı dişte 

görülmüştür (Tablo 4.65). 

Tablo 4.65. Araştırmaya katılan çocuklardapufa indeksinin yüzde dağılımı 
(Altındağ-Ankara, 2014) 

  pufa indeks kodları 

 Diş 
numarası 

pufa 
yok%* 

 p 
 

%* 

u 
 

%* 

f 
 

%* 

a 
 

%* 

 Diş 
yok 

%* 

Toplam 
 

n 

           

 55 99,6  0,4 - - -  - 729 

 54 97,8  1,4 0,1 0,1 0,3  0,5 725 

 53 100,0  - - - -  - 729 

 52 98,8  0,6 - 0,7 -  0,8 723 

Üstçene 51 98,8  0,3 0,1 0,8 -  1,2 720 

 61 98,6  1,1 - 0,3 -  0,8 719 

 62 98,9  0,8 - 0,3 -  1,1 721 

 63 100,0  - - - -  - 729 

 64 97,8  1,8 0,1 0,1 0,1  0,5 725 

 65 99,0  1,0 - - -  0,1 728 

           

 75 95,3  4,1 - 0,4 0,3  1,8 716 

 74 96,5  2,6 - 0,6 0,3  1,6 717 

 73 99,9  0,1 - - -  - 729 

 72 99,9  - - - -  0,1 728 

Alt  
çene 

71 93,4  - - - -  6,6 681 

 81 93,3  - - - -  6,7 680 

 82 99,7  - - - -  0,3 727 

 83 100,0  - - - -  - 729 

 84 96,9  2,2 - 0,4 0,4  1,4 719 

 85 95,6  2,2 0,4 0,4 0,3  1,1 721 

           
*Satır yüzdesi 
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Ağızda tedavi edilmeden bırakılmış dişlerin oluşturduğu klinik sonuçlar 

pufa indeksi ile değerlendirildiğindehiçbir dişinde bulgu görülmemedurumu 

olan çocuklar olduğu gibi ağzında toplam 1-6 dişinde bulgu görülen dişi olan 

çocukların olduğu da görülmüştür. Pufa indeksi kullanılarak değerlendirmeye 

tabi tutulan 729 çocuğun94’ündebulgu saptanmış olup, 1 dişinde bulgu olan 

51 ve 2 dişinde bulgu olan 21; 3 dişinde bulgu olan 10; 4 dişinde bulgu olan 8 

ve 6 dişinde bulgu vermiş olan yalnızca 4 çocuk vardır. Tedavi edilmemiş 

çürük dişin oluşturduğu klinik sonuçları bulunan yani pufa indeksi ile 

kodlanmış dişi olan 64 erkek, 30 kız toplam 94 çocuk olduğu görülmüştür. Bu 

çocukların toplam 179 dişinde bulgu izlenmiştir. Kızların %4,6’sında, 

erkeklerin ise %8,9’unda pufa indeksi ile kodlanmış 1 diş; kızların 

%0,6’sında, erkeklerin ise %0,5’inde pufa indeksi ile kodlanmış 6diş 

mevcuttur. Kızlar ile erkekler arasında gözlenen bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p=0,073)(Tablo 4.66). 

Tablo 4.66. Araştırmaya katılan çocuklarda pufa kodu sayısının cinsiyete 
göre dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014 ) 

 Cinsiyet   

pufakodu 
verilmişçürük diş 
sayısı Erkek(n=404) Kız(n=325) Toplam      

 

 n %* n %* n %  *       p 

     
0 340 84,2 295 90,8 635 87,1  
1 36 8,9 15 4,6 51 7,0 0,073 
2 16 4,0 5 1,5 21 2,9  
3 5 1,2 5 1,5 10 1,4  
4 5 1,2 3 0,9 8 1,1  
6 2 0,5 2 0,6 4 0,5  

        
*Sütun yüzdesi 
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36-47 ay arası yaştaki çocuklarda 1 dişinde pufa indeksi ile klinik bulgu 

vermiş dişi olan çocuk görülmemişken, 48-59 ay arası yaştaki çocukların 

%5,4’inde, 60-71 ay arası yaştaki çocukların ise %9,7’sinde 1 dişte pufa 

indeksi ile bulgu saptanmıştır. 60-71 aylık çocukların %1,0’ında da 6 dişte 

birden pufa indeksi ile bulgu kaydedilmiş, ancak daha küçük yaşlardaki 

çocuklarda 6 dişte birden klinik bulgu saptanmamıştır. Yaş değişimi ile 

gözlenen farklılık istatistiksel olarakanlamlı bulunmuştur (p=0,000)(Tablo 

4.67). 

Tablo 4.67. Araştırmaya katılan çocuklarda pufa kodu sayısının yaşa göre 
dağılımı (Altındağ-Ankara, 2014 )  

pufakodu 
verilmiş çürük 
diş sayısı 

Yaş (ay) 

  

36-47  48-59 60-71 

 
Toplam 

 

n %* n %* n %* 

 
n 

 
%* 

 

       p 

      
0 93 94,9 221 91,7 321 82,3 635 87,0  
1 - - 13 5,4 38 9,7 51 7,1 0,000** 
2 3 3,1 5 2,1 13 3,3 21 2,9  
3 - - 1 0,4 9 2,3 10 1,4  
4 2 2,0 1 0,4 5 1,3 8 1,1  
6 - - - - 4 1,0 4 0,5  
   
*Sütun yüzdesi 
*p< 0,001 

Pufa oranı, araştırmaya katılan çocuklardapufa indeksi 

ilekodlanantoplam toplam diş sayısının, o gruptaki toplam çürük diş sayısına 

bölünmesi (179/3229) ile hesaplanmış ve 0,055 olarak bulunmuştur. 

Çocukların tedavi edilmemiş diş çürükleri varlığında pufa indeksi ile 

değerlendirme sonucu pufa kodu alma durumunun, çocuğun aldığı en yüksek 

ICDAS II kodu ile ilişkisi değerlendirildiğinde; ICDAS kodu en yüksek 0,1,2 

veya 3 olarak kodlanmış çocuklardabeklenildiği şekilde pufa indeksi ile 

kodlanabilecek klinik bulgu vermiş diş saptanmamışken, en yüksek 4 kodu 

verilmiş çocukların %1,5’inde; 5 kodu verilmiş çocukların %1,6’sında ve 6 

kodu verilmiş çocukların %94,6’sında pufa kodu ile kodlanmış yani klinik 

bulgu saptanmış diş görülmüştür. ICDAS 6 kodu alan dişlerin ICDAS 5 kodu 
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alan dişilerden daha yüksek yüzdede pufa kodu ile kodlanabilen bulgu verdiği 

saptanmış olup, kavite genişliği arttıkça daha yüksek yüzdede pufa ile bulgu 

görülmüştür. ICDAS kodlarında rakamsal artış varlığında pufa skoru görülme 

durumu da beklendiği şekilde artış göstermiştir ve bu gözlenen artış 

istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p=0,000) (Tablo 4.68).Çocuğa 

verilmiş olan en yüksek ICDAS koduna göre gruplama yapılarak çürük 

ciddiyeti sınıflandığında; ciddi çürük varlığı olan çocuklarda pufa kodu ile 

bulgu verme olasılığının beklendiği şekilde arttığı tespit edilmiştir. Gözlenen 

bu artış da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,000) (Tablo 4.69). 

Tablo 4.68. Araştırmaya katılan çocuklardapufa indeksi ile kodlanmış klinik   
bulgu olma durumu ile en yüksek ICDAS II koduilişkisi 
(Altındağ-Ankara, 2014) 

 
pufa indeksi ile kodlanmış klinik 

bulgu  
 

En yüksek 
ICDAS kodu       Yok       Var Toplam      

 

 n %* n %*  n p 

        
0 58 100,0 - -  58 0,000** 
1 8 100,0 - -  8  
2 117 100,0 - -  117  
3 71 100,0 - -  71  
4 131 98,5 2 1,5  133  
5 245 98,4 4 1,6  249  
6 5 5,4 88 94,6  93  
Toplam 635 87,1 94 12,9  729  

        
*Satır yüzdesi 

**p<0,001 

Tablo 4.69. Araştırmaya katılan çocuklardapufa indeksi ile kodlanmış klinik 
bulguolma durumu ile en yüksek ICDAS II koduna göre çürük 
ciddiyeti ilişkisi (Altındağ-Ankara, 2014) 

     

Çürük ciddiyeti 
Pufa bulgusu 

yok 
Pufa bulgusu 

var Toplam 
 

 n %* n %*  n p 

       
Hafif 125 100,0 - -  125 0,000** 
Orta 202 99,0 2 1,0  204  
Ciddi 250 73,1 92 26,9  342  

        
*Satır yüzdesi 

**p<0,001
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada okul öncesi dönemdeki çocukların ağız diş sağlığı 

durumları ile ağız ve diş sağlığıyla ilişkili alışkanlıkları arasındaki 

ilişkilerindeğerlendirilmesi hedeflenmiştir. Erken çocukluk dönemindeki 

çocuklarda ağız diş sağlığı durumu dünyada yapılan birçok farklı çalışmada 

değerlendirilmiş olup, diş çürüğü prevelansı, farklı yaşlardaki çocuklar için 

%1,0 ile %85 arasında bildirilmiştir. Aynı dönemdeki çocuklar için ülkemize 

bakıldığında; az sayıda yapılan çalışmada farklı illerde ve yaşlarda %11,0ile 

%84,9 arasındadeğişen sonuçlar bildirilmiştir.  Bu çalışmada okul öncesi 

dönemde olan 3-6 yaş arası çocuklar hedef kitle olarak seçilmiştir. Bu yaş 

aralığındaki çocuklarda süt dişlerinin tümü ağız içinde görülür. Süt dişlenme 

dönemindeki ağız sağlığı durumu karışık dişlenme ve daimi dişlenme 

dönemindeki ağız sağlığının nasıl olacağının bir göstergesi olarak kabul 

edilmektedir(49,50,198). Süt dişlerinde çürüğü olan çocukların daimi 

dişlerinde de çürük görülebileceği bildirilmiştir (238,239). Ayrıca bu dönemde 

çocuğun ağız ve diş sağlığı alışkanlıklarının nasıl olduğunun, çocuk büyüyüp 

yetişkin bir birey olduğu zaman ağız diş sağlığı alışkanlıklarının nasıl 

olacağına büyük bir etkisi vardır. 3-6 yaş döneminde çocuğun diş fırçalamayı 

öğrenmesi ve kalıcı bir alışkanlık haline dönüştürmesi mümkündür ve ancak 

bu sayede ilerleyen yaşlarda sağlıklı bir ağıza sahip olabilir (240). Veli ya da 

çocuğa bakan kişinin çocuk için rol model olduğu unutulmamalı ve çocuğa 

ağız hijyenini öğretmede temel rol oynayan kişilere koruyucu diş hekimliğine 

ilişkin eğitici programlarınverilmesi önem taşımaktadır. Okul öncesi dönemde 

veli ya da öğretmenin yol göstermesi ile kazanılmış olması beklenen ağız 

sağlığına ilişkin alışkanlıkların var olup olmadığı,durum tespit çalışmaları ile 

ortaya konulabilmektedir. Bu çalışmada okul öncesi dönemdeki çocukların 

hedef alınmasındakisebep,bireyin ağız sağlığıyla ilgili her tür 

alışkanlığınkazanıldığı dönemin,erken çocukluk çağı olmasıdır. Bu 

dönemdeki ağız sağlığı durumunun ve ilişkili alışkanlıkların değerlendirilmesi 

ağız sağlığının iyileştirilmesi ve geliştirilmesi ile ilgili programların 

oluşturulmasında önemli bir basamak teşkil eder.  
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Yaş grubu olarak 3-6 yaşlar arası dönemdeki çocukların ağız sağlığı 

durumlarının araştırılması planlandığında çalışmalar sıklıkla çocukların bir 

arada bulundukları yerler olan anaokulları (68,93,198,241)ya da daha az 

sıklıkla da Çocuk Esirgeme Kurumu ve benzeri kimsesiz çocukların bakım evi 

gibi yerlerde (242)yürütülmüştür. 

Bu çalışma, Ankara ili Altındağ ilçesinde 11 anaokulunu kapsayan bir 

araştırma olarak yürütülmüştür. Altındağ ilçesinin seçilme sebepleri; 

Hacettepe Üniversitesi’nin bu ilçe sınırları içinde yer alması ve Hacettepe 

Üniversitesi ile Altındağ Belediyesi, Altındağ İlçe Milli Eğitim Müdürlüğü 

arasında “Eğitim’de İş Birliği” protokolünün var olması,sosyo-ekonomik, 

kültürel seviyenin Altındağ ilçesinde düşük olması ve ağız sağlığı 

hizmetlerine ulaşımın güç olmasıolarak belirtilebilir(243-245). Araştırma 

Altındağ Belediyesi Rehberlik ve Araştırma Merkezi’nin belirlemiş olduğu 

devlete bağlı 11 anaokulunda yürütülmüştür. 

Araştırmaya katılan çocuklar ve aileleri hakkında bilgi edinmek amacı 

ile velilere yüzyüze görüşme metodu kullanılarak anket uygulanmıştır. 

Çocukların 3-6 yaş aralığında olmaları nedeniyle okuma yazma becerilerinin 

olmaması ve sorulacak sorulara doğru ve yeterli şekilde cevap 

veremeyeceklerinden dolayı anket velilere uygulanmıştır. Buna ek olarak 

anketlerin okul öğretmenleri aracılığı ile velilere ulaştırılıp, geri dönüş 

sağlanması yöntemi, doğru, güvenilir ve eksiksiz bilgilere ulaşabilmede 

yetersiz olacağı düşüncesinden dolayı uygulanmamıştır. 

Sahada en konforlu ve rahat muayene şeklinin ortamda gerekli 

mobilyanın varlığına göre değişmekle birlikte; çocuğun masa veya sıra 

üzerine uzandırılıp, muayene eden kişinin de çocuğun başının arkasında 

olduğu muayene şekli olduğu belirtilmiştir(236). Bu muayene şekli dışında 

çocuğun yüksek arkalıklı bir sandalyede oturduğu; hekimin ise çocuğun ön 

veya arkasından yaklaşarak muayene yaptığı şekil de belirtilmiştir. Muayene 

ortamında mobilya yok ise, o zaman çocuğun yereyatırılarak muayene 

yapılabileceği belirtilmiştir. Muayeneler sırasında aydınlatmanın sürekli ve 

istikrarlı bir ışık vermesinin öneminden bahsedilmiş ve elektrik her yerde 

ulaşılabilir bir konumda ise hafif ve taşınabilir (mavi-beyaz renk 
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spektrumunda)ışık kullanımı önerilmiştir. Ağız içi dokuların muayenesinin, 

elektrik ya da pille çalışan taşınabilir ışık cihazlarının kullanılamaması 

durumunda gün ışığında muaeyene yapılması önerilmiştir(236).Bu 

araştırmada ağız muayeneleri DSÖ’ nün önerdiği şekilde saha koşullarında 

düz ağız aynası ve top uçlu periodontal sond kullanılarakgün ışığı 

aydınlatmasında pille çalışan kafa lambası yardımı ile yapılmıştır.  

Diş çürükleri DSÖ kriterlerine göre değerlendirilmiş ve dmft/dmfs 

indeksine göre kaydedilmiştir. Birçok çalışmada bu yöntem ile çürüklerin 

kayıtları yapılmıştır(32,153,221,246).DMFT/DMFS ve dmft/dmfs indeksi saha 

çalışmalarında uzun yıllardır dünya çapında kullanılan bir indekstir 

(146).Ancak bu indeks çürük tespitinin yalnızca kavitasyon gösteren yüzeyler 

için yapılıyor olması; başlangıç mine çürük lezyonlarının ve çürük lezyon 

aktivitesinin değerlendirilmiyor olması, çekilmiş diş kodlanırken çürük sebebi 

ile çekilmiş olup olmadığının değerlendirilmesinin zor olması, çekilmiş, 

dolgulu ve tedavi edilmemiş dişin kodlamada aynı değere sahip olması, fissür 

örtücüleri değerlendirmeye dahiledilmemesi, tedavi edilmemiş dişlerin sebep 

olduğu klinik durumlar ile ilgili herhangi bir bilgi vermiyor olması, çürüğün 

pulpaya ulaşımı ile ilgili herhangi bir detaylandırma yapılmıyor olması, tedavi 

ihtiyacı ile ilgili sınırlı bilgi veriyor olması gibi bazı kısıtlılıklara sahiptir (247-

249). Bu eksiklikler sebebi ile diş çürüğü değerlendirmesinde alternatif 

indeksler kullanılmaya başlanmıştır. 

ICDAS indeks sistemi, erken mine lezyonlarını yani başlangıç 

çürüklerini de değerlendirmeye imkan veren ve çürüğün ilerleyiş aşamalarına 

göre kodları olan bir sistemdir (156). ICDAS II indeksinin klinik araştırmalar, 

klinik uygulamalar dışında saha araştırmalarında da kullanımı önerilmekte ve 

saha çalışmalarında kavitasyon gösteren ve göstermeyen lezyonlarda da 

kabul edilebilir bir güvenilirlik taşıdığı bildirilmektedir (156,160,250,251). 

Dünyanın pek çok ülkesinde,Almanya’da ve İzlanda’da büyük ulusal 

araştırmalarda, saha araştırmalarında ICDAS indeks sisteminin kullanıldığı 

görülmektedir (252,253). ICDAS kriterlerinde diş kronunda çürük 

değerlendirmesinin iki aşamada olduğu belirtilmiştir (160). Bu araştırmada da 

başlangıç çürüklerinin ve kavitasyon göstermiş çürük dişlerin hangi seviyede 
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olduğuna dair kayıtları elde etmek için ICDAS II sistemi kullanılmış; ancakilk 

aşama olarak belirtilmiş olan diş sağlamlığı, çürüklü olması, restorasyon ya 

da fissür örtücü olması ya da diş çekilmiş olması şeklinde bir kodlama 

yapılmamış, yalnızca dişin çürük durumuna göre kodlar verilmiştir. Bu 

kodlamada da her diş yüzeyine ayrı ayrı kod verilmemiş, tüm yüzeylerin 

değerlendirilmesi sonucu o diş için en yüksek bir kod verilmiştir. ICDAS 

sisteminde önerildiği üzere düz ağız aynası ve DSÖ’nün önerdiği top uçlu 

periodontal sond ile muayene yapılmıştır. Muayeneler önce diş ıslakken, 

sonra ise gazlı bez kullanılarak kurutularak tamamlanmıştır.Arora ve 

arkadaşlarının, 2011 yılında saha koşullarında yaptıkları çalışmada, bu 

çalışma ile benzer şekilde göz ile muayene öncesi oral debrisin 

uzaklaştırılması ve kuruluğun sağlanması için dişler gazlı bez ile silinmiştir 

(86,254).Buçalışmada saha koşulları olması sebebi ile muayene öncesinde 

polisaj yapılamamıştır,gazlı bez ile silinerek dişler kurulanmıştır. Oysa klinik 

koşullarda dental ünitin hava su spreyinin havası kullanılarak daha etkili bir 

kurutma yapılması ve daha net bir kayıt sağlanabilmesi mümkündür. Özellikle 

kod 1 ve 2’nin ayırt edilmesi oldukça güçtür. Muayene eden kişi oldukça özen 

gösterse de kod 1 ve 2 arasında yanlış kodlama yapılmasının mümkün 

olabileceği birçok çalışmada bildirilmiş bir durumdur(160,255,256).  

Bu çalışmada, ICDAS II indeksinin yanı sıra benzer şekilde detaylı 

değerlendirme yapılan D0-D4 skalasıile de diş çürüğü kayıtları 

alınmıştır.Arora ve arkadaşlarının, 2011 yılında çürük değerlendirmesi için 

D0-D4 skalasıkullandıkları çalışmada diş ara yüzlerive okluzal yüzeyleri ayrı 

ayrı kayıt altına almışlardır(254). Bu çalışmada ise ICDAS indeksi ve D0-D4 

skalasıile yapılan değerlendirmelerde dişlerin ara yüzleri, okluzal ve düz 

yüzeyleri ayrı ayrı kodlanmamış; onun yerine her yüzeyin incelenmesini 

takiben her diş için bir kod verilmiştir. 

Türkiye’ de D0-D4 skalasıve ICDAS II indeksi ile saha koşullarında 

yapılmış bir çalışmaya rastlanamamıştır. Bu yönü ile de öncü bir nitelik 

taşıyabileceğine inanılan bu çalışmada dmft indeksi bazında 

değerlendirildiğinde çocukların %73,8’inde çürük izlenmişken, diğer iki indeks 

ile yapılmış daha detaylı kayıtlara göre çocukların %92,0’sinde çürük 
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saptanmıştır. Bu farklılık ICDAS II ve D0-D4 skalasıbaşlangıç düzeyindeki 

çürüklerin de var olan çürük kategorisinde kabulü ile ilişkilendirilebilir. 

Yalnızca dmf indeksi ile kavitasyon göstermiş çürüklerin varlığının ve 

ICDAS II indeksi ya da D0-D4 skalasıile çürük durumunun bildirilmesi,tedavi 

edilmeden bırakılan çürüklerin ne düzeyde olduğunu ve çürüğün genel 

sağlığı veçocuğun yaşam kalitesinin ne kadar ciddiyette etkilendiğini 

göstermez. Dolayısı ile ağız sağlığı durumunun değerlendirilmesi için PUFA/ 

pufa indeksi önem taşımaktadır. Epidemiyolojik araştırmalarda pufa 

indeksinin ICDAS II ve/ veya dmft/DMFT indeksi ile birliktekullanılması 

çocuğun çürük deneyiminigösterir ve bu şekilde etkili bir ağız sağlığı 

geliştirme programı oluşturulmasına katkı sağlar(117,257,258). Özellikle 

çürük prevelansı yüksek ülkelerde yürütülecek çalışmalarda,pufa/PUFA 

indeksinin kullanımı önerilmektedir (258).Son 10-15 yılda başlangıç 

çürüklerinin tespiti ve girişimsel olmayan koruyucu uygulamalar, flüorür 

uygulamaları önem kazanmış ve gelişmiş ülkelerde kavitasyon gösteren 

lezyonlarazalma göstermiştir. Ancakdüşük ve orta gelirli ülkelerde erken 

çürüktespiti yapılmasında eksiklikler olmasının yanı sıra tedavi edilmemiş 

kavitasyon gösteren çürüklerin varlığıbüyük bir sorun olarak devam 

etmektedir (160,259,260).PUFA/pufa indeksi, tedavi edilmeden bırakılmış 

çürüklerin neden olduğu klinik sonuçların tespiti için önem taşımaktadır.Bu 

indekse göre kodlamaların yapılabilmesi için taşınabilir bir ışık kaynağının 

yeterli olacağı dolayısı ile saha koşullarında herhangi bir alet kullanılmadan 

görsel muayenenin rahatlıkla yapılabileceği belirtilmiştir(117,246,258). Bu 

çalışmada pufa indeksi ile tedavi edilmemiş kavitasyon gösteren çürüklerin 

sonuçları da değerlendirilmiştir.  

Batı ülkelerinde,diş çürük prevelansı çocuklarda azalmasına rağmen, 

anaokulu çocuklarında hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkeler için 

sorun teşkil etmeye devam etmektedir(261,262). EÇÇ gelişmekte olan 

ülkelerde ve de gelişmiş ülkelerde özellikle sosyo-ekonomik olarak daha 

düşük seviyeli bölgelerde oldukça yaygın olarak görülmektedir(46,105). Farklı 

çalışmalarda, EÇÇ yüzdesi farklılık göstermektedir. Bu farklılıklar çürük kaydı 

alınırken yalnızca kavitasyon gösteren dişlerin veya hem kavitasyon gösteren 
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hem de kavitasyon göstermeyen dişlerin kaydedilmesi, belli bir yaş 

grubundaki çocukların değerlendirilmesi, farklı toplumlarda farklı etnik, 

kültürel, beslenme özelliklerinin olması ile ilişkili 

olabilir(198,263,264).İngiltere, İsveç,İtalya gibi bazı Avrupa ülkelerinde 

prevelansın %1,0-32,0 arasında değişmekte olduğu, doğu Avrupa ülkelerinde 

ise %56,0’lara kadar çıktığı bildirilmiştir (264-268).Amerika’da 2-5 yaş arası 

çocuklarda 1988-1994 yılları arasında %24,0 olan çürük prevelansının, 1999-

2004 yılları arasında %27,9’ a yükseldiği gösterilmiştir (47,61,190,269).  Uzak 

Doğu Asya’da 3 yaş için çürük prevelansının %36,0-85,0 arasında değiştiği 

bildirilmiştir(270-272). Çürük prevelansı Avustralya’ da %40,0(273), Güney 

Afrika’da %46,0 (274) olarak bildirilmiştir.Çin’ de 1995’ te yapılmış ülke 

genelindeki araştırmanın (275)sonuçlarına göre 5 yaş çocuklarda %76,6 

olarak; 2008 yılında yapılmış başka bir çalışmada %53,0(241), 2008 yılında 

Shang ve arkadaşları (241), tarafından yapılan araştırmada 5 yaş çocuklarda 

%62,3 olarak tespit edilmiştir. Hindistan’ da Saravan ve arkadaşlarının 

(202)yaptıkları çalışmada 5-6 yaş çocuklarda %70,2 olarak, Tyagi ve 

arkadaşlarının(93), yaptıkları çalışmada 2-6 yaş arası çocuklarda %19,2 

olarak, başka bir çalışmada ise %53,0(276) olarak bildirilmiştir. Chu ve 

arkadaşlarının (277), Hong Kong’da 2012 yılındaki çalışmasında 5 yaş için 

çürük prevelansı % 49 olarak tespit edilmiştir. Litvanya’ da %50,6 

(198),Brezilya’ da Ribeiro ve arkadaşları’ nın2005 yılında 48 aylık çocuklarda 

yapmış olduğu çalışmada (86) EÇÇ prevelansı %10,7; s-EÇÇ prevelansı 

%33,0; Azevedo ve arkadaşlarının (278), 2005 yılında yapmış oldukları 

çalışmada 36-71 ay arası 369 çocuk için s-EÇÇ prevelansı % 36,0; 2012’ de 

5 yaş çocuklarda yapılan bir başka çalışmada (138)ise çürük prevelansı 

%53,4olarak bildirilmiştir.Sri Lanka’ da 2012 yılında yapılan çalışmada 5 yaş 

çocuklarda çürük prevelansı %68,8 olarak bildirilmiştir (205). 2008 yılında 

Wyne ve arkadaşları (279)tarafından Suudi Arabistan’ ın batı bölgelerindeki 

on anaokulunda 3-5 yaş arası 789 çocuk muayane edildiği çalışmalarında ise 

çocukların %74,8’nde çürük görüldüğü ve ortalama dmft değerinin 6,1 olduğu 

saptanmıştır. 
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Çalışmamızda,Türkiye’nin başkentinde sosyo-ekonomik olarak düşük 

seviyede yer alan bir bölgede EÇÇ yüzdesi%73,8 olarak tespit edilmiş olup, 

bu sonuç diğer çalışmalara göre oldukça yüksektir. Bu durum bölgenin içme 

sularının flüorürlenmemesi, bölgedeki çocukların ailelerinin sosyo-ekonomik 

seviyelerinin ve sosyo-kültürel seviyelerinin düşük olması ve/ veya yeterli 

şekilde sağlık hizmetlerine erişilmiyor olması, ağız sağlığına verilen önemin 

az olması, ailelerin ağız sağlığı konusunda sağlık okuryazarlığının az olması 

ile ilişkilendirilebilir(244). 

Bu çalışmada, s-EÇÇ yüzdesi36-47 ay arası çocuklarda %0,7; 48-59 

aylıklarda %4,5 ve 60-71 aylık çocuklarda %45,8 olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda, yaş gruplarındaki çocuk sayısı homojen dağılım 

göstermemekte ve çocukların çoğu üçüncü grup olan 60-71 aylık 

dönemdedir. Bu nedenle çürük prevelansları yaşlar arasında belirgin olarak 

farklı bulunmuştur.  2004 yılında,3 yaş çocuklarda s-EÇÇ prevelansı İtalya’ 

da (106)ve Litvanya’da 2010 yılında (198)%6,5 olarak; 2002 yılında Suudi 

Arabistan’ da (280)%34,0 olarak bildirilmiştir. Bu çalışmaların sonuçları ile 

çalışmamızın sonuçları benzerlik göstermemektedirBu durumun, 

çalışmamızda 3 yaşındaki çocuk sayısının diğer çalışmalara ile kıyasla 

oldukça az olmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir.Ülkemizde 

2000–2001 öğretim yılı verilerine göre okul öncesi eğitimden yararlanan 

çocuk sayısı%10,1’dir(281).2005-2006 öğretim yılında 4-5 yaş grubunda 

okullaşma oranı %4,45 ve altı yaş grubunda %29,84’tür. Okul öncesi eğitim 

alan çocuk sayısı ülkemizde çok olmamakla birlikte, okullaşmanın büyük 

yaştaki çocuklarda daha küçük yaştaki çocuklardan yüksek olduğu 

görülmektedir. Dünyada da 3 yaşındaokul öncesi eğitim alan çocuklar, 5 

yaşındaki çocuklardan daha az sayıdadır (282).Bu durum, çalışmamızda 

muayene için gidilen anaokullarında 3 yaş çocukların, 4 ve 5 yaş çocuklardan 

daha az sayıda olmasının nedenini açıklamaktadır.Detroit’te Finlayson ve 

arkadaşlarının(283), 2007 yılında 1-5 yaş arası 719 çocukta yürüttükleri 

araştırmaya göre çocukların üçte birinde EÇÇ, beşte birinde s-EÇÇ tespit 

edilmiştir. Çalışmamızda bulunan EÇÇ yüzdesi bu çalışmadakinin iki 

katından bile fazla görülmüştür. Görülen bu fazlalıkçalışmamızda yer alan 
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çocukların yaşlarının daha ileri olması, sosyo-ekonomik ve kültürel seviyenin 

düşük olması, dengesiz ve kötü beslenme alışkanlıklarının olması, ağız 

hijyeninin kötü olması gibi faktörlerle ilişkili olabilir. Kolker ve arkadaşlarının 

(284), 2007 yılında Detroit bölgesindeki düşük gelirli Afriko-Amerikan 3-5 yaş 

çocuklarda yaptıkları araştırmada çürük prevelansı %75,0 olarak 

bulunmuştur ve sonuçları,çalışmamızdaki düşük gelir seviyeli bir bölgedeki 

çocukların çürük prevelansı ile benzerlik taşımaktadır. 

Türkiye genelini kapsayan 2004 yılında yapılmış çalışmada (182) 5 

yaş çocukların % 70’ e yakınının çürüğü olduğu bildirilmiştir. 2003 yılında 

Ölmez ve arkadaşlarının(285), 9-57 ay arası yaştaki çocuklarda yaptıkları 

çalışmada çürük prevelansı % 75,5 olarak bulunmuştur. Çalışmamızın 

sonuçları ile bu çalışmaların sonuçları arasında benzerlik bulunmaktadır. 

Doğan ve arkadaşlarının(286), 2011 yılında 5-60 ay arası yaştaki 499 

çocukta yaptıkları çalışmada çürük prevelansı %60,7 olarak; Karaman’ da 

%32,9; Kütahya’ da ise %78,3olarak bulunmuştur.Köksal ve arkadaşlarının 

(221), 2011 yılında Ankara’ da 5-9 yaş arası 245 çocuğun dahil edildiği 

araştırmasında çürük prevelansı % 84,9 olarak bildirilmiştir. Çalışmamızdan 

daha yüksek bir sonuç izlenmiş olması, gruptaki çocukların daha büyük yaşta 

olmaları ile ilişkilendirilebilir. Doğan ve arkadaşlarının(287),Kırıkkale’ de 2013 

yılında yaptıkları çalışmada ise aile sağlığı merkezine başvurmuş olan 36-60 

ay arası 399 çocuk içinEÇÇ prevelansı %40,0 olarak 

bulunmuştur.Çalışmamızdandaha düşük yüzdedeEÇÇ görülmesi 

durumu,çocuk sayısının daha az olması, çocukların çoğunluğunun daha 

küçük yaşta olması ve buna bağlı olarak çocukların karyojenik besinle 

karşılaşma olasılığının daha az olmasıile açıklanabilir. 

Tedavi edilmemiş diş çürükleri, çocuğun genel sağlığını etkilediği gibi 

toplumun da sosyal ve ekonomik iyi olma halini olumsuz olarak etkiler (2). 

Tedavi edilmeden kalan çürük dişlerin görülme sıklığıda gelişmekte olan 

ülkelerde gelişmiş ülkelere kıyasla daha yüksek bulunmuştur  (259,288,289). 

PUFA/pufa indeksi ile Türkiye’ de bu yaş grubunda yapılmış benzer bir 

çalışma bulunamamıştır.Pufa/pufa indeksi kullanılmış çalışmalar henüz 

dünya genelinde de çok sayıda değildir. Monse ve arkadaşları, 2010 yılında 
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yaptıkları araştırmalarındapufa indeksini değerlendirirken, pufa ile yapılmış, 

basılı olarak yayınlanmış bir çalışma bulunmadığını ve kendilerinden önce 

yalnızca 2005-2006 yılında “Filipinlerde Ulusal Ağız Sağlığı Araştırmaları 

(NOHS)” kapsamında kullanılmış olduğunu bildirmişlerdir. Filipinlerde 

yapılmış olan çalışmada “6 yaşındaki çocukların dişleri pufa indeksi ile 

değerlendirildiğinde çürüklü dişlerin %40’nın odontojenik enfeksiyon bulgusu 

olarak bahsedilen, pulpaya ulaşım, ülserasyon, abse veya fistül gelişimi 

gösterdiği” nintespit edildiği belirtilmiştir(117).  

Baginska ve arkadaşları, Polonya’ da 2013 yılında yaptıkları 

çalışmada, pufa indeksini kullanmışlar ve bu çalışmanın Avrupa’ da bu 

indeksin kullanıldığı ilk çalışma olduğunu düşündüklerini bildirmişlerdir.5 yaş 

ve 6 yaş çocuklarda ortalama çürüklü diş sayısını sırasıyla 4,9 ve 5,22 

olarak; ortalama dolgulu diş sayısını ise 0,46 ve 0,6 olarak bulmuşlardır. 

Çürüklü dişlerin yaklaşık %10’nun dolgu yapılarak tedavi edildiğini tespit 

ettiklerini belirtmişlerdir(257). Filipinlerdeki NOHS değerlendirmesinde ise 

dolgulu diş olmadığının, çekilmiş dişin de çok az olduğunun tespit edildiği 

belirtilmiştir(117). Çürük prevelansı %97 olarak bildirilmiş olup; yaklaşık 

%90’dan fazlasında çürüğün tedavi edilmediği ve çocukların %40’nda pufa ile 

değerlendirilebilen sonuç gözlemlendiği rapor edilmiş ve 6 yaş çocuklarda 

ortalama pufa kodu 3,4±2,6 olarak bulunmuştur (258). 

Figueiredo ve arkadaşlarının (258), Brezilya’ da 2011 yılında 835 

çocukta yapmış oldukları araştırmada pufa prevelansı %23,7 olarak ve 

ortalama pufa kodu 0,4±0,9 olarak tespit edilmiştir. 

Benzian ve arkadaşları tarafından(290), Filipinlerde 2011 yılında 

yapılmış çalışma 12 yaşındaki çocuklarda yürütülmüş ve pufa+PUFA 

prevelansı % 84,0 olarak bildirilmiştir.  

Mehta ve arkadaşlarının (291), Hindistan’ da 2014 yılında 5-6 

yaşındaki toplam 603 çocuk ile yaptıkları çalışmada ise ortalama pufa kodu 

değeri 0,9±1,93 ve prevelansı da %38,6 bulunmuştur.  

Thekiso ve arkadaşlarının (292), 2012’ de Güney Afrika’ da yaptıkları 

çalışmalarında 4-5 yaşındaki 224 çocukta pufa ile bulgu vermiş diş 

prevelansı %47,0 olarak; Leal ve arkadaşlarının (127), Brezilya’da 6-7 
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yaşlarında 826 çocukla yürütmüş oldukları çalışmalarında %26,2 olarak; 

Ferraz ve arkadaşlarının (122), 2-5 yaş arası 540 çocukta yapmış oldukları 

çalışmada ise  %12,0 olarak bildirilmiştir.  

Çalışmamızdaortalama çürüklü diş sayısı 4,43; ortalama dolgulu diş 

sayısı 0,27 veortalama çekilmiş diş sayısı 0,11 olarak bulunmuştur.pufa 

prevelansı %13,0 ve ortalama pufa kodu 0,25±0,79 olarak bulunmuştur.  

ÇalışmamızdaFilipinler’ de, Polonya’ da, Brezilya’ da yapılmış olan 

diğer çalışmaların sonuçlarına göre daha düşük pufa kodu tespit edilmiştir. 

Yaş grupları ve araştırılan çocuk sayısındaki farklılıklardan dolayı sonuçlar 

benzer bulunmadığı düşünülmektedir. 

Filipinler’ deki çalışmada 6 yaş çocuklarda fistül ve abse prevelansı 

%18,0 olarak (117); İskoçya’daki çalışmada (293)ise sepsis olarak 

tanımlanmış olan abse ve fistül prevelansı kırsal bölgelerde %11,0; ekonomik 

seviyesi daha yüksek bölgelerde %2,0 olarak; Çin’ de Zhang ve arkadaşları 

(294)tarafından yapılmış çalışmada %18,0 olarak bildirilmiştir.  

Çalışmamızda ise abse ve fistül  %3,3 olarak tespit edilmiş olup, diğer 

çalışmalardaki sonuçlardan oldukça düşük bulunmuştur.Fakat diğer 

çalışmalardaki yüzdeler çalışmamızdaki % 9,4 olarak tespit edilmiş olan 

pulpaya ulaşmış çürük yüzdesi ile yakınlık 

göstermiştir.Brezilya(127),Filipinler(117)ve Çin’deki (294) çalışmalarda, 

Mehta ve arkadaşlarının (291), Hindistan’ da 2014 yılında yaptıkları 

çalışmada, çalışmamız ile uyumlu olarak en yüksek komponent “p” 

komponenti olarak bulunmuştur. Bu durum, pulpaya ulaşmış bir çürük diş 

varlığında, çocukta çoğunlukla klinik şikayetoluşturur veacilen diş doktoruna 

başvuruya sebep olur. Abse ve fistül oluşumu olmadankanal tedavisi ya da 

çekim yapılması söz konusu olabilir. 

Çalışmamızda pufa bulgusu veren çocuklar; tüm kızların %9,2’si; tüm 

erkeklerin %15,8’i olarak bulunmuştur. Mehta ve arkadaşlarının (291) 

yaptıkları çalışmada da kızlarda daha düşük pufa değeri tespit edilmiş olup 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Ayrıca çalışmamızda diş çürüğü kız 

çocuklarında daha az görülmüş olup, bu nedenle pufa bulgusu da daha azdır. 
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Figueiredo ve arkadaşlarının (258), çalışmasında süt dişlerinde tedavi 

edilmemiş çürük dentin lezyonunun genişliği ile pufa kodu varlığı ilişkili 

bulunmuş; kavite genişledikçe pufa kodu ile bulgu verme ihtimalinin arttığının 

gözlendiği belirtilmiştir.Çalışmamız,Figueiredo ve arkadaşlarınınbulgularıile 

paralellik göstermekte olup, ICDAS kodlarında artış görüldükçe yani çürük 

ciddiyeti arttıkça pufa kodu ile bulgu verme olasılığının arttığı tespit edilmiştir. 

ICDAS 6 kodu alan dişlerin ICDAS 5 kodu alan dişilerden daha yüksek 

oranda pufa kodu ile kodlanabilen bulgu verdiği saptanmıştır.  

Baginska ve arkadaşları(295), 2013 yılında yaptıkları çalışmada “pufa” 

indeksi ile “pulpal involvement-roots-sepsis (prs)” indeksini 

karşılaştırmışlardır. Bu yeni indekste, aynı veriden yararlanılmış, 

pulpanındahil olduğu durum, yalnızca kök kalmış durum ve sepsis olarak 

tanımlanan abse veya fistül izlendiği durum olarak 3 

kısımbulunmaktadır.Yaptıkları çalışmanın sonuçlarında, prs indeksinde p 

kodunu, pufa indeksindeki p kodu değerinden daha düşük bulmuşlardır. 

Ancak çalışmalarını henüz yeni bir yaklaşım olarak değerlendirdikleri için, 

daha çok sayıda, daha çok bireyin dahil edildiği çalışmaların yapılması 

gerektiğini bildirmişlerdir.Çalışmamızda kullanılmamış olan bu “prs” indeksi, 

pufa indeksinde “p” ve “u” kodlarının verilmesindekizorluk vebazı durumlarda 

ikilemde kalınabilmesi sebepleri ile önerilebilir. Ayrıca abse veya fistül 

durumunun aynı etkene bağlı inflamatuar süreçte farklı evreler ve birbirini 

takip eden bir döngü olduğudüşünüldüğünde;tedavi edilmemiş çürüklerin 

oluşturduğu klinik sonuçları değerlendirirken,Zhang ve arkadaşları’nın 

(294),“pa” indeksi kullanarak değerlendirdikleri gibi pulpaya ulaşan lezyonlara 

“p” kodu, abse ya da fistül izlenen durumlara da “a” kodu vermek veya 

benzer şekilde Pine ve arkadaşları’nın(293),Figueiredo ve 

arkadaşlarının(258),abse ve fistül durumunu bir arada kodlandırması gibi 

değerlendirme yapmanın uygun olduğu kanısındayız. Bu hususun dışında 

Baginska ve arkadaşları (257), pufa/ PUFA indeksinin geliştirilmesine öneri 

olarak çürüğe bağlı çekilmiş dişlerin de kodlanarak değerlendirilmesi 

gerektiğini belirtmişlerdir. Diş çekimi bir tedavi seçeneği gibi düşünülüp 

kodlanmasa da, çürük sebebi ile çekim yapıldığından dolayı ağız 



143 
 

muayenesinde tedavisiz çürüğün pufa değerlendirmesinde bulgusu yok gibi 

görünmektedir. Oysa ki; o da restore edilmemiş çürük olan bir dişin 

sonuçlarından biridir.  Dolayısı ile çürük sebebi ile çekilmiş dişe de bir kod 

belirlenebilir. 

Ülkemizde çocukların ağız sağlığı durumlarını gösteren az sayıda 

çalışma mevcut olup; genellikle bu çalışmalar az sayıda çocuk ile 

yürütülmüştür(218,296,297). Ayrıca, Türkiye’ de anaokullarındaki çocukların 

çürük durumlarının ve diş çürükleri ile ilişkili risk faktörlerinin değerlendirildiği 

çok az sayıda çalışma bulunmaktadır.Buna ek olarak, Türkiye geneline ilişkin 

ağız sağlığı verileri esas olarak iki temel çalışmaya dayanmaktadır. Birisi 

1988’ de Saydam ve arkadaşlarının (211)yapmış oldukları çalışma,diğeri de 

Gökalp ve arkadaşlarının (298)2004 yılında yapmış oldukları çalışmadır. 

Çalışmamız, Türkiye’ de okul öncesi dönemdeki çocukları kapsayan, 

katılımcı sayısı önceki birçok araştırmadan yüksek olup; 3-6 yaş arası 

çocuklarda ortalama dmft 4,81±4,67; dmfs ise 8,27±10,22 olarak 

bulunmuştur. Kızlar için ortalama dmft 4,55±4,55; dmfs 7,80±9,69 olarak, 

erkekler için ise dmft 5,01±4,75; dmfs 8,66±10,63 olarak hesaplanmıştır.36-

47 ay arası çocuklarda ortalama dmft 2,50±3,34; dmfs 3,87±6,39 olarak, 48-

59 ay arası çocuklarda ortalama dmft ve dmfs sırasıyla 3,97±4,09 

ve6,39±8,30 olarak, 60-71 ay arası çocuklarda ise sırasıyla 5,90±4,96 ve 

10,54±11,43 olarak hesaplanmıştır. 

Bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda, 1988’ de Saydam ve 

arkadaşlarının(211),6 yaş grubu çocukların süt dişlerinde dmft değerini 4,44 

olarak; Gökalp ve arkadaşlarının(298), 2004 yılında 5 yaş çocuklarda dmft+ 

DMFT değerini 3,6±3,9 olarak saptamış oldukları Türkiye çalışmaları ile 

kıyaslandığında daha yüksek görüldüğü söylenebilir. 

2000 yılında Gülhan ve arkadaşlarının(213),6-12 yaş çocuklarda dft 

değerini 3,24;2002 yılında Altun ve arkadaşlarının(214), 6 yaş için kızlarda 

dmft değerini 4,5; erkeklerde ise 3,23;2003 yılında Özer ve 

arkadaşlarının(215),5-11 arası yaştakiçocuklarda dmft değerini 4,39; 2008 

yılındaKuvvetli ve arkadaşlarının(218), 5-6 yaş arası çocuklarda dft ve dfs 

değerlerini sırası ile 1,93±0,17 ve 2,47±0,29; 2010 yılında Doğan ve 
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arkadaşlarının(286), 5-60 ay arası çocuklarda dft değerini 2,79±3,39olarak 

saptamış olduklarıgörülmektedir. Doğan ve arkadaşlarının(287),2013 yılında 

Kırıkkale’ de ortalama yaşı 25,8±10,1 olan toplam 3171 çocuğun 

muayenesini yaptıkları çalışmalarında ortalama dft değeri 0,63±1,79; ancak 

36-60 ay arası 399 çocukta ise ortalama dft değeri1,84±3,02 olarak 

bulunmuş ve yaş ilerledikçe daha yüksek dft değerleri 

kaydettikleribildirilmiştir. 3-6 yaş arası çocuklarda yapılmış olan 

çalışmalardan 2011 yılında Özer ve arkadaşlarının(222),çalışmasında dmft 

2,87; 2003 yılında Tulunoğlu ve arkadaşlarının(216), çalışmasında dft değeri 

1,98; dfs değeri 3,16 olarak bildirilmiştir. Çalışmamızda, önceki çalışmalardan 

daha yüksek değerler tespit edilmiştir. Bunun sebebi olarak; yaş aralıklarının 

birebir aynı olmaması, katılımcı sayılarındaki farklılıklar, ilerleyen yaşlarda 

daha yüksek çürük görülme durumu, sosyo-ekonomik ve kültürel farklılıklar 

ve bölgesel farklılıklargösterilebilir. 

2010-2012 yılları arasında Kılınç ve arkadaşlarının (219), 3-6 yaş 

çocuklarda yaptıkları çalışmada dft değeri 0,96; dfs değeri 1,39 olarak 

saptanmıştır. Çalışmamız ile yaş grubu paralellik gösteren bu çalışma 

kapsamında İzmir’ de Dokuz Eylül Üniversitesi’ ne bağlı kreşteki üniversite 

çalışanlarının 3-4 ve 5-6 yaşlarındaki çocuklarından oluşan toplam 145 

çocuğun ağız sağlığı durumu değerlendirilmiştir. Üniversite bünyesinde 

bulunan bu kreşteki çocukların ailelerinin sosyo-kültürel seviyelerinin ve ağız 

bakımına ilişkin bilinçlerinin, çalışmamızdaki çocukların ailelerinden daha 

yüksek olabileceği düşünülmekte olup, katılımcı sayısının da daha düşük 

olmasınedeniyle; çalışmamızda daha yüksek dmft değerleri bulunmuştur.  

Çalışmamızın sonuçlarından daha düşük çürük yüzdesi ve dmft/s 

değerleri gösteren çalışmalar çoğunlukta olsa da; daha yüksek yüzde tespit 

edilmiş çalışmalar da mevcuttur.Ölmez ve Uzamış’ın (299), 2002 yılında 

çocuk diş hekimliği kliniğine başvurmuş 9-59 ay arası yaştaki çocuklarda 

yaptıkları çalışmada dmft değeri 5,8; Köksal ve arkadaşlarının(221),2011 

yılında 5-9 yaş arası 245 çocuğu dahil ederek yapmış oldukları başka bir 

çalışmada ise dmft değerierkeklerde ve kızlarda sırasıyla 5,5±3,92; 

5,0±3,64olarak saptanmıştır. Ölmez ve arkadaşlarının çalışmasındaki 
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çocukların hastaneye başvurmuş çocuklar olmaları,sonuçlarının 

çalışmamızdan daha yüksek olmasının nedeni olabilir. Köksal ve 

arkadaşlarının çalışma sonucunun çalışmamızdan daha yüksek olması 

iseçocukların yaşlarının daha büyük olması ile ilişkilendirilebilir. 

Namal ve arkadaşları(217), 2005 yılında 3, 4, 5, 6 yaş çocuklar için 

çürük prevelansını sırasıyla %40,0; % 50,0; %69,0; % 84,7 olarak bulmuş ve 

yaşın diş çürüğünü etkileyen önemli bir faktör olduğunu bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda yaşa göre çürük yüzdesine bakıldığında 36-47, 48-59 ve 60-

71 ay arası çocuklar için sırasıyla %58,2; %69,7 ve %80,3 olarak 

bulunmuştur ve Namal ve arkadaşlarının araştırma sonuçları ile paralellik 

göstermiştir. Yaş arttıkça çürük yüzdesi ve dmft/ dmfs değerlerinin artışı 

görülmüştür. Çalışmamız ile benzer şekilde yaş artışının çocuklarda diş 

çürüğü artışı ile ilişkili olduğu sonucuna varılan birçok çalışma 

bildirilmiştir(201,215,216,220,241,297,300-304). Bu sonuçlardan farklı olarak, 

2008 yılında Saravanan ve arkadaşlarının(202) çalışmasında ise yaş artışı ile 

beraber dmft’ nin azaldığı görülmüştür. 

Çalışmamızın sonuçları,kızlarda dmft, dmfs değerlerinin erkeklerden 

daha düşük olduğunu göstermiştir. Ancak cinsiyet ile dmft,dmfs değerleri 

arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmektedir. 

Kızlarda genellikle daha erken diş sürmesinin etken olarak gösterildiği ve 

daha yüksek çürük prevelansı izlendiği bildirilen çalışmalar (205,294)olduğu 

gibi, çalışmamızın sonuçları ile uyumlu çalışmalar da 

bildirilmiştir(217,220,269,305).Ayrıcaçalışmamızın sonuçları,dmft değerinin 

kızlarda3,3±3,7 ve erkeklerin 4,2±4,1 olarak bulunduğu 2004 Türkiye 

çalışması ile de paralellik taşımaktadır (298). Cinsiyet ile çürük arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamış olan 

çalışmalar(201,301,306)olduğu gibi, cinsiyet ile diş çürüğü arasında anlamlı 

farklılık olduğu sonucunu bildiren çalışmalar da mevcuttur(205,241,304,307-

309).   

2003 yılında Amerika’ da 5 yaş çocuklarda ortalama dmft 1,6 olarak 

tespit edilmiştir ve bu düşük değer ulusal sağlık sisteminin okul öncesi 

dönemdeki çocuklar için ücretsiz kapsamlı diş tedavisi hizmeti sağlıyor 
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olması ile ilişkilendirilmiştir (277,310). Avustralya’ da yapılan çalışma 

sonuçları dmft’nin anaokulu çocuklarında 1,5 olarak bulunduğunu 

göstermiştir. Budüşük değerler de, o bölgede ağız sağlığı eğitimleri 

verilmesi,risk değerlendirmeleri ve klinik kontrollerin periyodik olarak yapılıyor 

olması ile ilişkilendirilmiştir (277,311). Chu ve arkadaşlarının (277)2012’ de 

Hong Kong’ da yaptıkları çalışmada, 5 yaş çocuklarda ortalama dmft 2,2 

olarak bulunmuştur (193,312). Saravanan ve arkadaşlarının(202) 2008 

yılında güney Hindistan’ da yapmış oldukları çalışmada, 5-6 yaş çocuklar için 

ortalama dmft değeri 3,54±3,71 olarak bulunmuştur.Bönecker ve 

arkadaşlarının(138), 2012 yılında Brezilya’ da yaptıkları araştırmada, 

ortalama dmft değerini 2,43 olarak bulmuşlardır. Bu çalışmaların sonuçları, 

çalışmamızın sonuçları ile oldukça farklılık göstermektedir. Koruyucu 

hizmetlere ve tedavi hizmetlerine erişimin kolaylığıve rahatlığı, eğitimlerin 

fazlalığı sonuçlardaki farklılığın nedeni olabilir. Cadavid ve arkadaşları(201), 

2010 yılında yapmış oldukları çalışmada, 2,5-4 yaş arası 447 çocuğu 

muayene etmiş veortalama dmfs değerini 7,7±9,7 olarak bulmuşlardır. 

Çalışmamızdan daha düşük olan bu sonuç, dahil edilen çocukların yaş 

gruplarının daha küçük olması veher iki çalışmadada ilerleyen yaş grubu ile 

dmft ve dmfs’nin artışının ilişkili bulunması ile açıklanabilir.Çalışmamızın 

sonuçlarına göre farklılık gösteren bir sonuç ise,2013 yılında Zhang ve 

arkadaşlarının (294), Çin’ de Dai etnik grubunda 5 yaşındaki çocuklarda 

ortalama dmft değerini 7,0±5,3 olarak buldukları çalışmada bulunmuştur. Dai 

insanlarının kendine özgü ağız diş sağlığı alışkanlıkları ve inanışları 

olmasının, tespit edilen sonuç ile ilişkiliolabileceği bildirilmiştir. 

Bu çalışmada her dişin aldığı en yüksek ICDAS koduna göre çocuğun 

ICDAS kodu belirlenmiş olup, ICDAS sınıflandırılmasındaki şekli ile;ICDAS 0 

kodu sağlıklı dişleri olan; ICDAS 1 ve 2 kodu; başlangıç çürük lezyonlu, 

ICDAS 3 ve 4 kodu orta derecede çürük lezyonlu, ICDAS 5 ve 6 kodu 

ileriderecede çürük lezyonlu dişi olan çocuklar olarak değerlendirilmiştir 

(160,237).Majorana ve arkadaşlarının (313), çalışmasındaise; ICDAS 1-3 ise 

çürük ciddiyetinin seviyesi düşük, ICDAS 4 ise çürük ciddiyetinin seviyesi orta 
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ve ICDAS 5-6 ise çürük ciddiyetinin seviyesi yüksek olacak şekilde 

sınıflanmıştır. 

2009 yılında Braga ve arkadaşları(314), ICDAS II ve standart DSÖ 

kriterlerinin kıyaslanabilirliğini inceledikleri çalışmalarında ICDAS kriterlerinin 

0-2 arası sağlıklı, 3-6 arası çürüklü olarak değerlendirilmesi durumunda, DSÖ 

klasik kodlamasısonuçları ile bir farklılık izlememişken;ICDAS 0 sağlıklı, 1-6 

arası çürüklü olarak kabul edilerek değerlendirme yapıldığında DSÖ kriterleri 

ile yapılan sınıflamaya kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bulunan belirgin bir 

farklılık izlemiştir. dmft ve dmfs değerlerinde belirgin bir yükselme, çürüksüz 

çocuk sayısındaise belirgin bir azalma olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızın 

sonuçları da bu saptamalar ile paralellik taşımaktadır. 

Cadavid ve arkadaşlarının (201), 2010 yılında 2,5-4 yaş arası 447 

çocuk değerlendirerek yapmış oldukları çalışmada,çocukların %25,1’inin 

ICDAS 0 kodu alarak çürüksüz oldukları, %19,7’sinin ise 5-6 kodu almış 

oldukları bildirilmiştir.Çalışmamızda ise yalnızca çocukların %8,0’nde ICDAS 

kodu 0 alan yani çürük dişi bulunmayan çocuktespit edilmiştir. Çocukların 

%46,9’nda 5-6 kodu izlenmiş olup, kod 1 ve 2 alan çocuklar çocukların 

%17,1’idir. Yüzdeler arasında izlenen bu farklılık;Cadavid ve arkadaşlarının 

çalışmalarında çocukların yaşının 4 yaş ile sınırlanmış olması, 

çalışmamızdaise daha büyük yaştaki çocukların yüksek sayıda bulunması ve 

yaş artışı ile çürük görülme durumunda ve ICDAS 5-6 kodlarının görülme 

durumunda artış izlenmesi ile ilişkilendirilebilir. Çalışmamızda ICDAS 1-2 

kodu alan çocuklar daha çok düşük yaş grubunda olduğu bulunmuştur. Bu 

sonuç ile paralellik taşıyacak şekilde kavitasyon göstermeyen çürük 

lezyonların küçük çocuklarda daha çok olduğu İsmail ve arkadaşlarının (304), 

2008 yılındaki çalışmasında ve Autio ve arkadaşlarının (199),2005 yılındaki 

çalışmasında da bildirilmiş bir sonuçtur. Amorim ve arkadaşlarının (315) , 

Brezilya’ da 2011 yılında ICDAS II kodları ile 6-7 yaşlarındaki toplam 835 

çocuğun muayenesini yaptıkları çalışmalarında, süt dişleri için mine ve dentin 

çürüğü prevelansı %95,6 olarak bildirilmiş olup, çalışmamızda %92,0 olarak 

bulunan çürük prevelansı bulgusu ile paralellik göstermektedir. Amorim ve 

arkadaşlarının araştırmalarındaki çocukların yaşlarının çalışmamızdaki 
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çocukların yaşlarından daha büyük olmasıve artan yaşla çürük görülme 

olasılığının artması nedenlerinden dolayı sonuçlar arasında farklılık 

görülmüştür.  

Çalışmamızda, tüm dişler arasında en yüksek ICDAS kodu (kod 6) en 

sık olarak 75 numaralı dişte yani süt alt ikinci azıdişte saptanmıştır.  Bu bulgu 

Cadavid ve arkadaşlarının(201), 2010 yılında ICDAS indeks sistemi 

kullanarak yaptıkları çalışmalarında en ciddi derecede etkilenen dişin 75 

numaralı diş olduğu sonucunu belirtilmeleri ile paralellik 

göstermektedir.Çalışmamızda en çok çürük görülen diş, 61 numaralıyani üst 

süt sol orta kesici diş, sonrasında 51 numaralı yaniüst süt sağ orta kesici diş 

olarak saptanmıştır. Arka dişlerde51 ve 61 numaralı dişlerden daha az 

sayıda çürük tespit edilmiştir. Chu ve arkadaşları (277) ile Sullivian ve 

arkadaşları(316) üst kesici dişlerde çürük varlığının arka dişlerde çürük 

görülmesi ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Helderman ve arkadaşları(100) 

2006 yılındaki çalışmalarında EÇÇ’ si olan çocukların hepsinde üst süt ön 

kesici dişlerde çürük tespit edilirkençocukların sadeceüçte birindesüt azı 

dişlerdeçürük gördüğünü bildirmiş ve Doğan ve arkadaşları(287)da 

çalışmalarındabu sonuçlara paralelüst süt kesici dişlerde yüksek çürük 

bulmuşlardır.EÇÇ’nin etyolojik faktörlerinden olan biberon kullanımı, uzun 

süre anne sütü alımı ile ilk çıkan dişler olan üst süt ön kesici dişler öncelikli 

olarak karşılaşmaktadır. Bu nedenle çürüğün ilk kez üst ön kesici dişlerde 

görülmekte olduğu bildirilmiştir (317).Çalışmamızda, alt süt azı dişlerde üst 

süt azı dişlerden daha yüksek sayıda dişte çürük görülmüştür. Benzer şekilde 

Doğan ve akadaşlarının2011 yılında Kütahya ve Karaman’ da (286) ve2013 

yılında Kırıkkale’ de(287) yaptıkları çalışmalarında da üst süt kesici dişler en 

çok çürük görülen dişler olarak bulunmuş olup; alt süt azı dişlerde üst süt azı 

dişlerden daha çok çürük kaydedilmiştir. Zhang ve arkadaşlarının (294), 2013 

yılında Çin’ de yaptıkları çalışmada çalışmamız ile benzer şekilde üst süt 

kesici dişler ve alt süt azı dişler, en çok çürük tespit edilen dişler olarak 

bildirilmiş ve üst süt azı dişlerde çürüğün daha az görüldüğü bulunmuştur. 

Cadavid ve arkadaşlarının(201)çalışmasında, ICDAS 1-2 kodlarının  

düz yüzeylerde, okluzal yüzeylere göre daha çok görüldüğü belirtilmiştir. 
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Çalışmamızda ise ICDAS kodları yüzeye göre ayrı ayrı kodlanmadığı için bu 

tip bir kıyaslama yapılamamıştır. Ancak dmfs indeksi ile yapılan 

değerlendirmede en çok çürük,okluzal yüzeylerde, sonra ara yüzeylerde 

görülmüş olup, en az çürük düz yüzeylerde tespit edilmiştir.Çalışmamızda 

elde edilen sonuçlar, 60-71 ay arası yaştaki çocukların sayıca 36-47 ve 48-59 

ay arası yaştaki çocuklardan fazla olması, bu çocukların beslenme 

şekillerininküçük çocuklardan farklılık göstermesi ve arka dişlerin ağızdadaha 

uzun süre bulunmaları nedeniyle çürük etkenleri ile karşılaşma sürelerinin 

artıyorolması ile açıklanabilir. İsmail ve arkadaşlarının (304), 2008 yılında 0-5 

yaş arası çocuklarda yaptıkları çalışmalarında,çürüğün erken yaş 

dönemindeki çocuklarda daha çok düz yüzeylerde, daha geç yaş 

dönemindeki çocuklarda ise pit ve fissürlerde oluştuğu bildirilmiş olup, bu 

sonuç çalışma sonuçlarımızı desteklemektedir.Ayrıca benzer şekilde, Doğan 

ve arkadaşlarının,2011 (286) ve 2013 (287) yılında yaptıkları çalışmalarında 

çürüken çok okluzal ve bukkal diş yüzeylerinde saptanmıştır.  

Çalışmamızda, EÇÇ ile ilişkili olabilecek faktörler velilerden alınan 

bilgiler doğrultusunda değerlendirilmiştir. Ailenin ekonomik durumu, velinin 

kendi beyanına göre kaydedildiğinde, düşük gelirli ailelerin çocuklarında, 

EÇÇ daha yüksek yüzdede saptanmıştır. Bu durum Santos Junior ve 

arkadaşlarının (91), 2014 yılındaki,Prakash ve arkadaşlarının(75) 2012 

yılındaki, Chosack ve arkadaşlarının (318), 1990’ daki ve Grindefjord ve 

arkadaşlarının (319), 1993’ teki, Tyagi’ nin (93) 2008 yılındaki çalışma 

sonuçları ile ve Chu ve arkadaşlarının (277) 2012 yılında sosyo-ekonomik 

seviyesi düşük, gelir düzeyi düşük, ailesinin eğitim seviyesi düşük çocuklarda 

daha yüksek yüzdede çürük saptamış oldukları çalışma ile benzerlik 

göstermektedir. Düşük ekonomik koşullarda, yoksulluk içinde yaşayan 

ailelerde, prenatal ve perinatal yetersiz beslenme, gerekli ihtiyaçların 

karşılanamamave yeterli ve dengeli beslenmeme durumu söz konusu olabilir. 

Hamilelik ve sonrasında beslenmedekiproblemler, mine hipoplazileri 

için,dolaylı olarak da diş çürükleri için risk oluşturabilir(320).  

Çalışmamızda“geniş aile”de yaşayan çocuklarda “çekirdek aile”de 

yaşayan çocuklara göre daha yüksek yüzdede çürük saptanmıştır. Bu durum, 
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Tyagi’ nin (93)“geniş aile” şeklinde yaşayan çocuklarda daha çok çürük 

görüldüğünü bildirdiği çalışması ile paralellik taşımaktadır. “Geniş aile”de 

yüksek çürük görülmesi özellikle çocuğun şekerli besinleri tüketmesi 

konusunda kontrol mekanizmasının sağlanamıyor olması, sosyo-ekonomik 

seviyenin düşüklüğü ve kalabalık yaşanan bir evde çocuğun ağız hijyen 

alışkanlıkları, beslenmesi gibi konulara yeterince vakit ayrılamıyor olması ile 

ilişkilendirilebilir.  

Bu çalışmada anaokulu saatleri dışında çocuğun bakımından sorumlu 

kişinin anneanne/ babaanne olduğu çocuklarda EÇÇ, diğer gruplardaki 

çocuklardan daha yüksek yüzdede görülmüştür. Bu sonuç, İsmail ve 

arkadaşlarının(304), 2008 yılında çocuğa bakan kişinin yaşının artması ile diş 

çürüğü görülme durumu arasında anlamlı bir artış saptadıkları şeklindeki 

sonuçları ile paralellik göstermektedir.Ayrıca Chu ve arkadaşlarının 

(277),Ohsuka ve arkadaşlarının (321) çalışmalarındabüyükanne/ 

büyükbabaların baktığı çocuklarda anne/ babanın baktığı çocuklardan daha 

yüksek çürük saptandığı bildirilmiş olup, bu durum çalışmamızın sonucu ile 

uyumludur. Anneanne/ babaanne varlığında çocuğun beslenme alışkanlıkları 

ile ilgili gerekli kuralların konulması daha güç olup, çocuğun isteklerinin 

özellikle de şekerli besinlerin tüketimi konusunda kontrolsüzlüğün daha ön 

planaçıkıyor olması söz konusu olabilir.  

Nobile ve arkadaşlarının (68) 2014 yılındaki, Chu ve arkadaşlarının 

(277) 2012 yılındaki, Perera ve arkadaşlarının (205) 2012 yılındaki, Prakash 

ve arkadaşlarının (75)2012 yılındaki çalışmaları ile benzer şekilde 

çalışmamızda da annenin eğitim seviyesi yükseldikçe çocuklarda çürüğün 

daha düşük görüldüğü saptanmıştır. Köksal ve arkadaşlarının (221), 2011 

yılında yaptıkları çalışmada eğitim düzeyi 8 sene veya altı olan annelerin 

çocuklarında daha yüksek çürük kaydedilmiştir. Ayrıca çalışmamızda Chu ve 

arkadaşlarının (277), Namal ve arkadaşlarının(217) çalışmaları ile benzer 

şekilde babanın eğitim düzeyinin artışı ile daha düşük çürük yüzdesi 

görülmüştür.  

Çocuklarınbeslenmesine ilişkin özellikler 

incelendiğinde,çalışmamızdagece biberon kullanımı olan çocuklarda, gece 
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biberon kullanımı olmayan çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

daha yüksek yüzdede EÇÇ görüldüğü tespit edilmiştir. Bu sonuç, Olatosi ve 

arkadaşlarının (303) 2015 yılında, Slabsinskiene ve arkadaşlarının(198)2010 

yılında, Prakash ve arkadaşlarının (75) 2012 yılında yaptıkları çalışmaları ile 

benzerlik göstermektedir. Tyagi ve arkadaşlarının (93) 2008 yılındaki çalışma 

sonuçları biberon kullanımı olan çocuklarda yüksek çürük görüldüğü şeklinde 

bir paralellik taşımaktadır. Ayrıca çalışmamızda,biberon ve emzik kullanımı 

muayenelerin yapıldığı dönemde halen devam etmekte olan çocuklarda, bir 

süre kullanmış ve bırakmış olan çocuklardan daha yüksek yüzdede çürük 

saptanmış olmasıZhang ve arkadaşlarının (294) halen biberon kullanan 

çocuklarda daha yüksek çürük saptadıkları çalışmaları ile paralellik 

göstermektedir. Ayrıca,Helderman ve arkadaşlarının (100) emzik ile uyuyan 

bebeklerde daha yüksek EÇÇ gördüklerini belirttikleri çalışma ile de benzerlik 

taşımaktadır.Çalışmamızda, emziğin bala, reçele batırılıp batırılmadığı 

sorgulanmamış olmakla birlikte Hocking ve arkadaşlarının (322) 

çalışmasında emziğin şekerli ürünler ile kullanılmış olması ile çürük arasında 

ilişki olduğu bildirilmiştir.“Bebeklere biberon içerisinde verilen şekerli 

besinlerin veya şekerli besinlere batırılarak çocuğa emzik verilmesinin erken 

çocukluk çağı çürüklerinin gelişmesiyle direk ilişkili faktörlerden olduğu 

bildirilmiştir ” (38,61). Çalışmamızda biberon ile şekerli ürün içeren süt ve 

şekerli ürün içeren meyve suyu alan çocuklarda sade süt ve sade meyve 

suyu alanlara kıyasla daha yüksek çürük saptanmıştır. Kolker ve 

arkadaşlarının(284), çalışmasındaşeker içerikli içecekler içen çocuklarda 

yüksek sayıda çürük bulunmuşken; sade süt ve portakal suyu dışında taze 

gerçek meyve suyu içen çocuklarda dmfs değerleri daha düşük bulunmuştur. 

Kolker ve arkadaşları (284), Marshall ve arkadaşları (323), gerçek meyve 

suyunun çürük ile ilişkili olmamasının tam sebebini açıklayamamakla birlikte 

gerçek meyve sularında glukoz ve fruktoz var olduğu, fruktoz şurubunun 

olmadığı dolayısı ile de şeker içeriğinin daha az olduğu ya da gerçek meyve 

suyu veren ailelerin daha bilinçli ve dikkatli aileler olup, genel olarak 

çocuklarının şekerli besin tüketimlerini kontrol ettikleri, dolayısı ile de daha az 

çürük ile ilişkili olabileceğini belirtmişlerdir. Şekerli besin tüketiminin EÇÇ ile 
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ilişkisi açısından çalışmamız ile benzerlik taşıdığı düşünülen bir başka 

çalışma; Helderman ve arkadaşlarının(100)önceden annesi tarafından 

çiğnenmiş olan şekerli besinleri tüketen çocuklarda EÇÇ saptadıklarını 

bildirmiş oldukları çalışmadır. Ayrıca çalışmamızda çocukları ile ortak çatal, 

kaşık kullanımı olan annelerin çocuklarında olmayanlarla kıyasla istatistiksel 

olarak daha yüksek çürük yüzdesi bulunmuştur. Bu sonuç, annenin ağız 

florasındaki bazı mikroorganizmaların çiğnediği besinin tüketimi ya da aynı 

kaşığın kullanımı ile çocuğa geçmesi ve yüksek yüzdede EÇÇ bulunması ile 

uyum göstermektedir. 

Bu çalışmadan farklı olarak, Cadavid ve arkadaşları(201) yaptıkları 

çalışmada çocuğun beslenme alışkanlıkları ile EÇÇ arasında anlamlı bir ilişki 

saptamamışlardır. Begzati ve arkadaşlarının (99), Declerck ve arkadaşlarının 

(110), Meurman ve arkadaşlarının (96), Wigen ve arkadaşlarının (324),Niji ve 

arkadaşlarının (325), Fontana ve arkadaşlarının (326), Hashim ve 

arkadaşlarının (327) çalışmaları şekerli yiyecek ve içeceklerin EÇÇ ile ilişkili 

faktör olduğu bildiren çalışmalar olup, çalışmamızda şekerli süt / meyve suyu 

alan çocuklarda daha yüksek çürük görülmesi ile benzerlik taşıyan 

çalışmalardandırlar.Anne sütünün alımıgenellikle yeni doğan döneminde asıl 

olan beslenme şeklidir; özellikle ilk altı ay sadece anne sütü ile 

beslenmeönerilmektedir(234).Amerikan Pediatri Akademisi (AAP); anne sütü 

ile beslenmeyi ve emzirmeyi bebeğin psikolojik ve fiziksel gelişimi için sık 

aralıklarla önermektedir. Bebeğin anne sütü ile beslenmesinin özellikle ilk 6 

ayda bebek ölümlerinin önüne geçilebilmesinde, çocuğun bağışıklık 

sisteminin güçlenmesinde faydalı etkileri bildirilmektedir ve DSÖ de anne 

sütünü ilk 2 yıl veya daha bile uzun süre önermektedir. Amerikan Pediatrik 

Diş Hekimliği Akademisi (AAPD) ise, memeden anne sütü emen ya da 

biberon ile beslenen bebeklerin, anne sütüne bağlı diş çürüğü geliştirme 

açısından risk taşıdıklarını ve yetersiz bir oral hijyenvarlığının da riski 

artıracağını bildirmektedir. Gece biberon ile uyutulan veya gece emzirilerek 

uyutulan bebeklerin diş çürüğü açısından büyük risk teşkil ettiğini 

belirtilmektedir(33,93).AAP de, anne sütünü teşvik ederken, bir yandan da 

anne memesinde uyuyan çocuğun, uyumayı takiben memeden ayrılıp 
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yatağına konulmasını ve dişlerin çıkmasından hemen sonra fırçalama 

yapılmaya başlanmasını önermektedir. Olatosi ve arkadaşları(303) anne 

sütünü toplam 3-6 ay arası alan çocuklarda daha uzun süre alan çocuklardan 

daha düşük çürük prevelansı saptamışlardır. Çalışmamızda da ilk 6 ay anne 

sütü alan çocuklarda daha uzun süre alanlardan daha az yüzdede çürük 

tespit edilmiş olması, Olatasi ve arkadaşlarının (303) çalışma sonuçları ile 

paraleldir. Nobile ve arkadaşları (68), uzamış anne sütünün EÇÇ ile ilişkili 

olduğu sonucuna varmış olmakla birlikte; aslında anne sütü alımının bittiği 

dönemin hemen ardından yapılmayan araştırmalarda ilave şeker içerikli 

besinlerin ve diğer karıştırıcı faktörlerin anne sütünün direk etkisinin ne 

olduğunun görülebilmesini maskeleyebileceğini de bildirmişlerdir. Ayrıca 

çalışmamızda ilk 12 aydan daha uzun süre anne sütü alanlarda, ilk 12 ay 

alanlara göre daha yüksek yüzdede çürük izlendiği görülmüş olup bu sonuç 

Helderman ve arkadaşlarının (100), Slabsinskiene ve arkadaşlarının(198), 

Prakash ve arkadaşlarının (75)çalışma sonuçları ile de uyum göstermektedir. 

Benzer şekilde, Ölmez ve arkadaşlarının (285), 2003 yılındaki çalışmalarının 

sonucu, uzamış anne sütü alımının EÇÇ oluşumu için risk oluşturduğunu 

göstermiştir.Mevcut araştırmanın sonucu Hallett ve arkadaşlarının (94) ve Al-

Jewair ve arkadaşlarının (328) anne sütünün bırakıldığı yaşın EÇÇ 

görülmesine bir etki bildirmedikleri çalışmaları ile uyumlu değildir. 

Bu çalışmada gece anne sütünü 3 ve/veya daha çok kez alan 

çocuklarda 1 veya 2 kez alanlardan daha yüksek yüzdede çürük 

saptanmıştır. Bu sonuç, Helderman ve arkadaşlarının (100)ve Hallett ve 

arkadaşlarının (94) 2006 yılındaki çalışmaları ile paralellik 

göstermektedir.Helderman ve arkadaşlarının (100)çalışmada geceleri 15 

dakikadan daha fazla anne sütü alan çocuklarda, daha az alanlardan daha 

yüksek çürük izlediği tespit edilmişken, EÇÇ çalışmamızda15 dakikadan 

daha az anne sütü alanlarda daha yüksek yüzdede bulunmuştur. Bu 

durumun sebebi ise sayıca 15 dakikadan az anne sütü alan çocukların daha 

yüksek olması olabilir. Uzamış anne sütü alımı, süt ve/veya şeker katılarak 

verilen biberon kullanımı ile diş çürüklerinin gelişimleri arasındaki ilişkilerin 

değerlendirildiği çalışmalar; bu şekilde beslenen çocukların uygunsuz 
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beslenme alışkanlığı kazandığı ve bu durumun da o çocukları erken 

dönemde bile çürük açısından risk altına soktuğunu 

belirtmişlerdir(93,94,100). Erickson ve arkadaşlarının in-vitro çalışmalarında 

ise anne sütünün tek başına plak pH’sını düşürmediği dolayısı ile tek başına 

EÇÇ ile ilişkili olmadığı; ancak anne sütü ile diğer karbonhidratların 

kombinasyonu olduğunda diş çürüğü gelişimi izlendiği bildirilmiştir(103). 

Ayrıca bebek mamalarının, katkı maddesi içerikli gıdaların da çürüğe sebep 

olduğu bildirilmiştir(263).Bunun dışında destekleyici çok sayıda çalışma 

olmasa da yayınlamış bazı çalışmalarda bebeğin erken dönemde ciddi 

malnutrisyonunun olmasının da süt dişlerinde artmış çürük oluşumu ile ilişkili 

bulunduğu belirtilmiştir(329). 

Bu çalışmada, çocukların doğumlarına ilişkin faktörler 

değerlendirildiğinde, geç dönemde doğan bebeklerde istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde normal ve erken dönemde doğan bebeklerden daha yüksek 

yüzdede çürük görüldüğü saptanmıştır. Bu sonuç, Santos Junior ve 

arkadaşlarının(91) çalışmalarında gestasyonel yaşın çürük ile anlamlı bir 

ilişkinin olmadığı sonucu ile farklılık göstermektedir. Ancak çalışmamızda, 

geç dönemde doğmuş çocuk sayısı oldukça az olup, bu çocukların 

çürüklerinin olması durumunun genel oranı yükselttiği dolayısı ile aslında bu 

sonucun çok da geçerli olmayabileceği düşünülmektedir. Daha homojen 

sayıda çocukların olduğu grupların değerlendirildiği çalışmalar yapılıp, 

sonuçların incelenmesi daha net ve doğru bilgiler elde edilmesini sağlayabilir. 

Çalışmamızda, düşük doğum ağırlığı olan bebeklerde, normal ve yüksek 

doğum ağırlığı olan bebeklerden daha yüksek yüzdede çürük 

saptanmıştır.Santos Junior ve arkadaşları (91) infant obezitesi varlığında 

EÇÇ’de artış saptamışlardır; bu sonuçlarçalışmamız ile farklılık göstermekte 

ikenPrakash ve arkadaşlarının(75) sonuçları benzerlik göstermektedir. 

Bu çalışmada, çocuğun diş hekimine gitme hikayesi sorgulandığında 

daha önce diş hekimine gitmiş çocuklarda daha yüksek yüzdede çürük 

görülmüş olup, bu sonuç Cadavid ve arkadaşlarının (201) ve Chu ve 

arkadaşlarının (277)çalışma sonuçları ile benzerlik göstermektedir.Bu 

çalışmada anne ve/ veya babalarda daha önce diş hekimine gitme 
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hikayesivarlığında çocuklarda daha yüksek çürük görülmüştür. Bu durum da 

kendi diş problemleri olan ve/veya çekilmiş dişi olan velilerin çocuklarında 

daha yüksek çürük yüzdesi izlendiği sonucuna varılmış çalışmalar ile 

benzerlik göstermektedir (324,330). Veli ve çocuğunçoğunlukla kontrol 

amaçlı değil yaşanan ağrı hikayesi ya da başka bir sorun sebebi ile diş 

hekimine gittiğinden ve yetersiz ağız bakımındandolayı çocuklarda daha fazla 

çürük dişin görülmesi mümkündür. 

Çalışmamızda, en yüksek çürük yüzdesidiş fırçalamayan çocuklarda 

görülmüştür. Ancak velisi ile birlikte diş fırçalayan çocuklarda, tek başına diş 

fırçalayan çocuklara kıyasla daha yüksek yüzdede çürük görülmüştür. 

Anaokulu dönemindeki çocukların iyi ve yeterli ağız hijyenisağlayamadıkları 

bildirilmiş olup, çocuğun velisi ile diş fırçalaması etkili plak uzaklaştırmanın 

sağlanması için önem taşımaktadır. Çalışmamızın sonuçlarının tersine,veli 

gözetimi ile diş fırçalamanın daha az çürük görülmesi ile ilişkili olduğunu 

bildiren çalışmalar çoğunluktadır(75,110,277). Bu çalışmadakişaşırtıcı sonuç 

ise Tyagi ve arkadaşlarının (93), Dilley ve arkadaşlarının (331), Niji ve 

arkadaşlarının (325) ve Du ve arkadaşlarının (97) çalışmalarında da 

bildirilmiştir.Çalışmamızda izlenen bu şaşırtıcı sonuç velilerin de doğru ve 

etkin diş fırçalama yöntemini bilmiyor olmalarından kaynaklanıyor olabilir.  

Çalışmamızdagünde 1 kezden daha seyrek fırçalama yapan 

çocuklarda en az, günde 3 kez fırçalama yapanlarda en yüksek yüzde ile 

çürük görülmüştür. Diş fırçalama sıklığı ile çürük görülme durumunu 

değerlendiren çalışmalarda fırçalama sıklığı arttıkça, çürük görülme 

olasılığının azaldığı bildirilmiştir(75,220,307). Araştırma sırasında velilere yüz 

yüze uygulanan anket sırasında sorulara doğru ve dürüst cevap 

verilmediğidüşünülmektedir. Ayrıca, çocukların etkin şekilde diş fırçalama 

yapamadıkları ve doğru diş fırçalama tekniklerini bilmedikleri ile ilişkili olarak 

bu sonuçların elde edilmiş olabileceği kanısındayız. Diş fırçalama ile 

beklenen pozitif sonuçlar, çalışmamız ile benzer şekilde Namal ve 

arkadaşlarının (217), 2005 yılındaki çalışmasında da gözlenememiştir. Ayrıca 

Begzati ve arkadaşlarının (99), Declerck ve arkadaşlarının (110), Elfrink ve 

arkadaşlarının (332), Kalyvas ve arkadaşlarının (333), Helderman ve 
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arkadaşlarının(100), Zhou ve arkadaşlarının (334) çalışmaları da diş 

fırçalama sıklığı ve çürük görülmesi arasında ilişki bildirilmemiştir. 

Diş fırçalama ile benzer şekilde fırçalama sırasında diş macunu 

kullanan çocuklarda kullanmayanlardananlamlı oranda daha yüksek yüzdede 

çürük izlendiği görülmüştür. Ancak bu durum macun kullanmayan çocukların 

sayısının çok az olması ve/veya yine birebir görüşülerek bilgi toplanması 

sırasında velilerin doğru bilgiyi vermekten kaçınmış olması ile 

ilişkilendirilebilir. 

Çalışmamızdakendi beyanına göre ağzında çürük bulunan annelerin 

çocuklarında, bulunmayanların çocuklarına göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek çürük saptanmıştır. Bu sonuç ile paralel şekilde Ersin ve 

arkadaşlarının (335), Dye ve arkadaşlarının (330) çalışmalarında da aktif 

çürüğü olan velilerin çocuklarında yüksek çürük görüldüğü belirtilmiştir.  Bu 

sonuçlar, annenin ağız sağlığı durumu ve yaklaşımlar konusunda bilgi 

eksikliği olabileceğini göstermektedir. 

Velinin sigara içtiği durumlarda çürük için risk faktörü olduğu bildirilen 

çalışmaların (110,116,336) sonuçlarından farklılık taşıyan 

şekilde,çalışmamızda anne ve/ veya babası sigara içen çocuklarda, 

içmeyenlere göre daha düşük yüzdede çürük görülmüştür. Ancak, özellikle 

annesi tarafından yanında sigara içilen çocuklarda, yanında sigara içilmeyen 

çocuklara göre daha yüksek yüzdede çürük saptanmıştır. Bu sonuç, 

Majorana (313) ve arkadaşlarının 2014 yılındaki araştırmasında özellikle ilk 1 

yaşa kadar pasif içiciliğe maruz kalınmasının çocuklarda çürük ciddiyeti ile 

ilişkili bulunduğunu gösteren çalışmanın sonucu ile benzerlik taşımaktadır. 
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6.SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

6.1.SONUÇLAR 

Bu çalışmanın sınırları içerisinde, Ankara İli Altındağ İlçesi Milli Eğitim 

Müdürlüğü’ne bağlı anaokullarındaki muayene edilmiş 729 çocuk için şu 

sonuçlar elde edilmiştir: 

1. Erken çocukluk çağı çürüğü yüzdesi 73,8’dir. 

2. Ciddi erken çocukluk çağı çürüğü yüzdesi 51,0’dır. 

3. ICDAS II indeksi ve D0-D4 skalası kullanılarak yapılan 

değerlendirmeye göre, tüm dişleri sağlıklı olan çocuk yüzdesi 

8,0’dır. 

4.  Tedavi edilmeden bırakılmış süt dişlerin oluşturduğu klinik 

sonuçları pufa indeksi ile saptanmış çocuk yüzdesi12,9’dur. 

DSÖ, FDI ve IADR,2020 yılı için dünya ağız-diş sağlığı 

hedeflerinidüzenlemişlerdir.DSÖ Avrupa Bölgesi, “2020 yılına kadar gençlerin 

daha sağlıklı olmaları ve toplumdaki rollerini sağlıklı bir şekilde yerine 

getirmeleri” hususunu hedef olarak belirlemiştir.  Ayrıca 2020 yılı ağız sağlığı 

küresel hedefleri incelendiğinde;6 yaş çocuklarda,diş çürüğü olmayan 

çocukların yüzdesinin arttırılmasınınhedeflendiği görülmektedir(149,184,337). 

Türkiye İstatistik Kurumu’ nun 2013 ve 2014 yılı araştırma sonuçlarına 

göre ülkemizdeki çocuk nüfusu sırasıyla 22.761.702 ve 22.838.482 olarak 

tespit edilmiştir. 2014 yılı verilerine göre çocuk nüfus (0-17 yaş), tüm nüfusun 

%29,4’ünü oluşturmakta ve çocukların %27,6’sı 0-4 yaş arası, %27,7’si de 5-

9 yaş arasındadır (338). Yüksek çocuk nüfusuna sahip olan ülkemizde, bu 

çalışmanın kendi sınırları dahilinde,diş çürüğünün ciddi bir ağız diş sağlığı 

problemi olduğu görülmektedir. Çalışmamızda, okul öncesi dönemdeki 

çocuklarda çürük yüzdesi  %73,8 olarak bulunmuş olup, bu sonuç, DSÖ ve 

FDI’ ın 2000 yılı ağız sağlığı küresel hedeflerinden birisi olan 5-6 yaş grubu 

çocukların %50’sinde çürük diş bulunmaması hedefinedahi erişilemediğini 

göstermektedir.  
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Erken çocukluk döneminde yapılmış bu çalışmada, 36-71 ay arası 

yaştaki çocuklarda yüksek çürük yüzdeleri izlenmiş olup, bu sonuç bireysel 

ve toplumsal bazda koruyucu ve sağlığı geliştirici programların etkin olarak 

uygulanmadığını göstermektedir. 
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6.2.ÖNERİLER 

 

Ankara İli Altındağ İlçesi Anaokulları’nda çocuklara ve velilerine 

çocuğun anaokuluna daha yeni başlıyor olduğu dönemde ağız sağlığı ile ilgili 

bilgilendirmeler yapılarak 1 yaştan itibaren diş hekimine 6 ayda bir gidilmesi 

ve diş hekimi tarafından günde iki kez veli gözetiminde diş fırçalama 

yapılması gerektiği anlatılmalı, yapılacak olan ağız diş sağlığı ile çocuğun 

ağız sağlığı durumu hakkında veliye bilgi verilmeli, tedavi ihtiyacı saptanmış 

olan çocukların ilerleyen dönemlerde kontrol muayeneleri yapılması yöntemi 

ile takip edilmeleri sağlanmalıdır. Muayenelerin ve eğitici hizmetlerin 

ulaştırılması, çocuklarda, velilerde ve öğretmenlerde süt dişlerinin önemi, bu 

dişlerin doğal değişme zamanı gelene kadar ağızda durmasının gerekliliği 

konularında farkındalığın artmasını sağlayacaktır. Ayrıca çocuklara, velilerine 

ve öğretmenlere süt dişi çürüklerinin tedavilerinin yapılması gerekliliği 

hatırlatılmalı, tedavi edilmeyen diş çürüklerinin oluşturabileceği problemler ve 

meydana gelebilecek ciddi sağlık problemleri konusunda bilgi 

verilmelidir.Çocuğun genel sağlığını olumsuz yönde etkilemesi, küçük 

çocuklarda sıklıkla hastane ortamı ve genel anestezi ihtiyacını veyüksek 

maliyetleri gerektirmesi nedeniyle toplumsal problem haline gelen EÇÇ için 

koruyucu programların oluşturulması ve uygulanması çok büyük önem 

taşımaktadır.Ülkemizde tüm okul öncesi çocuklarda, ağız-diş sağlığı 

konusunda bilincin artırılması ve ağız-diş sağlığını korumaya yönelik 

programlar oluşturulması ve ağız sağlığının geliştirilmesi, hedef alınmalıdır. 

Ayrıca diş hekimlerinin diş çürüklerinin restore edilmesi konusunda taşıdıkları 

sorumluluk hissini ve görev bilincini, çürüklerin erken dönemde tespit 

edilmesi ve en önemlisi çürük oluşumunun önlenmesi konularında da 

taşımaları gereklidir. Tüm sağlık personelinin çürüğe neden olan faktörler ve 

çürük oluşumunun durdurulması ve engellenmesi konularında bilgilerinin 

olması gereklidir.  Ülkemizde ağız sağlığının iyileştirilmesi ve geliştirilmesi 

için acil olarak okul öncesi dönemdeki çocuklara yönelik iyi bir sağlık 

politikasının oluşturulması gerekmektedir.
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         Tarih: …/…./20… 

 

 

Veli (Anne) adı, soyadı:......................................................................................  

 

Adres: ……………………………………………………………………………..….. 

 

Telefon No: …………………………………………………………………………… 

 

Çocuğunuzun adı, soyadı: ………………………………………………………….. 

 

Çocuğun okulu-sınıfı:…………………………………………………………….….. 
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Hanenizde kimlerle birlikte yaşıyorsunuz? (Belirtiniz) 

…………………..……………………………………………………………………... 

 

1. Doğum tarihiniz nedir? (Yıl olarak belirtiniz) : 19…………..…………….. 

2. En son hangi okulu bitirdiniz? En son bitirdiğiniz okulun adını 

yazınız…………………………………………………….. 

 1. Okur-yazar değil   

2. Okuryazar  

3. İlkokul 

 4. İlk öğretim okulu/ Ortaokul  

5. Lise 

6. Üniversite ( yüksek okul ) 

 7. Yüksek lisans-doktora 

3. Mesleğiniz nedir? (Belirtiniz)………………………………………………  

4. Halen herhangi bir gelir getiren işte çalışıyor musunuz?  

 0. Hayır, çalışmıyorum 

1. Hayır, emekliyim 

2. Evet (Ne iş yapıyorsunuz? Belirtiniz)............................................................... 

5. Çevrenizdeki kişiler ile karşılaştırdığınızda ekonomik durumunuz nedir? 

 0.İyi 

1. Orta 

 2. Kötü 

6. Doktor tarafından tanısı konmuş herhangi bir süreğen (kronik) hastalığınız var mı? 

0. Hayır         

1. Evet (Hastalıklarınızı belirtiniz? )……………………………………………. 

7. Sürekli kullandığınız herhangi bir ilaç var mı?   

0. Hayır         

1. Evet (Hangi ilaçları kullanıyorsunuz?) ...................................................... 

8. Bu çocuğa hamileliğiniz sırasında bir problem oldu mu? 
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(Hastahanede yatırılma durumu / ilaç kullanımı / ateşli hastalık hikayesi / viral enfeksiyon geçirilmesi 

/ diğer…) 

 0. Hayır         

1. Evet (Problem neydi, belirtiniz.) …………………………………………….. 

9. Halen sigara içiyor musunuz?  

 0. Hayır ( Daha önce içtiyseniz , ne kadar süre önce bıraktınız ?....................) 

1. Evet (Evetse; Ne kadar süredir içiyorsunuz ?..............................ay/ yıldır  ) 

     (Çocuğun yanında içiyor musunuz ? Evet [  ]            Hayır [  ]) 

10. Hiç diş hekimine gittiniz mi ? 

 0. Hayır 

 1. Evet  ( Evetse; En son diş hekimine ne zaman gittiniz ? 

    0.Hatırlamıyorum 

    ………gün………..hafta..……..ay veya …….yıl önce 

11. Tedavi edilmemiş çürük dişlerini var mı ? 

0. Hayır 

1. Evet 

2. Bilmiyorum 

12. Dişlerinizi fırçalıyor musunuz? 

1. Hiç fırçalamıyorum 

2. Günde bir kez 

3. Günde 2 kez 

4. Günde 3 kez veya 3 kezden daha fazla 

5. Diğer (Belirtiniz …………………………………………..) 

13. Çocuğun babasının doğum tarihi nedir? (Yıl olarak belirtiniz) ........................... 

14.Çocuğun babası en son hangi okulu bitirdi? En son bitirdiği okulun adını 

yazınız……………………………….. 

1. Okur-yazar değil   

2. Okuryazar   

3. İlkokul   

4. İlk öğretim okulu/Ortaokul  

5. Lise    
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6. Üniversite( yüksek okul )  

7. Yüksek lisans-doktora 

15. Çocuğun babasının mesleği nedir? ( Belirtiniz)…………………………………… 

16. Çocuğun babası halen herhangi bir gelir getiren işte çalışıyor mu? 

0.  Hayır, çalışmıyor 

1.  Hayır, emekli  

2.  Evet (Ne iş yapıyor ? Belirtiniz) …………………………….......................... 

17. Çocuğun babasının doktor tarafından tanısı konmuş herhangi bir süreğen (kronik) hastalığı var 

mı? 

0. Hayır         

1. Evet (Hastalığı nedir? Belirtiniz) ……………………………………………… 

18. Çocuğun babasının sürekli kullandığı herhangi bir ilaç var mı? 

 0. Hayır         

1. Evet (Hangi ilaçları kullanıyor?) ………………………............................... 

19. Çocuğun babası halen sigara içiyor mu? 

0. Hayır ( Daha önce içtiyse, ne kadar sure önce bıraktınız ?..................) 

1. Evet ( Evetse; Ne kadar süredir içiyor?................................ay/ yıldır  ) 

(Çocuğun yanında içiyor mu? Evet [  ]            Hayır [  ] ) 

20. Çocuğun babası hiç diş hekimine gitti mi ? 

 0. Hayır 

 1. Evet  ( Evetse; En son diş hekimine ne zaman gitti? 

    0..Hatırlamıyorum 

    1…………….ay veya …………….yıl önce) 

21. Çocuğun babası dişlerini fırçalıyor mu? 

1.Hiç fırçalamıyor 

2. Günde bir kez 

3. Günde 2 kez 

4. Günde 3 kez veya 3 kezden daha fazla 

5. Diğer ( Belirtiniz)………………………………………………… 
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22. Çocuğunuzun kardeşi var mı?  

0. Hayır  

1. Evet (Evetse, kaç kardeşi var? …………………....................) 

(Kardeş/lerinin çürük dişi var mı?  

Belirtiniz)………………………..…………………..……. 

23. Çocuğunuzun cinsiyetini belirtiniz. 

1. Kız 

2. Erkek 

24. Çocuğunuzun doğum tarihini belirtiniz.  ……/………/……..(gün/ay/yıl) 

25. Çocuğunuz beklenen zamanda mı doğdu?  

 0. Hayır (Kaç haftalık doğdu?).............................................................  

1. Evet 

26. Çocuğunuzun doğum şekli nedir? 

1. Normal    

2. Sezaryen   

27. Çocuğunuz kaç kilo doğdu? .........................gram 

28. Doğumdan sonra çocuğunuzunhastahanede yatması gerekti mi ? 

0. Hayır   

1. Evet (Neden yatması gerekti?).................................................................. 

29. Çocuğunuzun doktor tarafından tanısı konmuş herhangi bir süreğen (kronik) hastalığı var mı? 

0. Hayır   

1. Evet (Belirtiniz)…………………………………………………………………. 

30. Çocuğunuzun devamlı kullandığı herhangi bir ilaç var mı? 

0.Hayır   

1. Evet (Hangi ilaçları kullanıyor?)……………………………………………… 

31. Çocuğunuzun bakımından kim sorumludur? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz)  

0. Bakıcı 

 1. Ben 

 2.Babası 

 3. Anneannesi  
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4. Babaannesi 

 5 .Diğer ( Belirtiniz ………………………………………………………………..) 

32. Çocuğunuz TEK BAŞINA anne sütünü ne kadar süre aldı? 

0. Hiç anne sütü almadı  

1. …………………ay aldı  

2. Bilmiyorum/hatırlamıyorum 

33. Çocuğunuzu ne kadar süre emzirdiniz? 

0. Hiç almadı 

 1. ……………………ay veya …………………………yaşına kadar 

 2. Bilmiyorum/hatırlamıyorum  

34. Çocuğunuzu gece bir seferdene kadar süre( kaç kez/ kaç dakika ) emziriyorsunuz / 

emziriyordunuz? 

0. Hiç emzirmedim 

1. Belirtiniz.………………………… 

2. Bilmiyorum/hatırlamıyorum 

35. Çocuğunuzun ilk dişi ne zaman çıktı? 

0.İlk dişi …………..…..aylıkken çıktı. 1. Hatırlamıyorum 

36. Çocuğunuzun ilk çıkan dişini aşağıdaki resimde boyayarak gösteriniz. 

 

ÜST ÇENE ALT ÇENE 1. Hatırlamıyorum 

 

37. Çocuğunuz yalancı emzik kullanıyor mu?  

0. Hiç kullanmadı 

1. Bir süre kullandı bıraktı.(Ne kadar süre kullandı? ..….. ay veya ………yıl)           

(Kaç aylıkken emzik emmeye başladı, belirtiniz? …..……) 

 2. Halen kullanıyor. (Kaç aylıkken emzik emmeye başladı, belirtiniz? …..……) 

38. Çocuğunuz biberon kullanıyor mu? 
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0. Hiç kullanmadı 

1. Bir süre kullandı bıraktı. (Ne kadar süre kullandı? ..….. ay veya ………yıl )  

(Kaç aylıkken biberon kullanmaya başladı, belirtiniz? …..……)  

(Çocuğunuza biberon ile verdiğiniz gıdalar hangileriydi ? ( Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz.) 

a. süt 

   b. süt-şekerli 

   c. süt-pekmezli 

   d. meyve suyu ( hangi meyve olduğunu beliritniz…..........) 

   e. süt-bebe bisküvisi 

f.Diğer (belirtiniz )................................................................... 

 

2. Halen kullanıyor. (Kaç aylıkken biberon kullanmaya başladı,belirtiniz?..…… 

(Çocuğunuza biberon ile verdiğiniz gıdalar hangileridir? (Birden fazla seçenek 

işaretleyebilirsiniz.) 

a. süt 

   b. süt-şekerli 

   c. süt-pekmezli 

   d. meyve suyu ( hangi meyve olduğunu beliritniz…..........) 

   e. süt-bebe bisküvisi 

   f.Diğer (belirtiniz ) ............................................................. 

39. Çocuğunuzu biberonla GECE besliyor muydunuz / musunuz? 

0. Hiç biberon kullanmadık 

1. Hayır biberonla beslemiyorum/ beslemiyordum. 

2. Evet gece biberonla besliyorum/ besliyordum.  

40. Çocuğunuza biberonu ya da kaşığı vermeden önce sıcaklık ya da tat kontrolü için ağzınıza götürür 

müydünüz / götürür müsünüz ? 

 0.Hayır 

 1.Evet 

41.Çocuğunuzu dudağından öper misiniz? 
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0.Hayır 

 1.Evet 

42. Çocuğunuz yılda kaç kez antibiyotik kullanıyor?(Belirtiniz)……………………… 

43.Çocuğunuzun diş fırçası var mı? 

 0. Hayır   

1. Evet (Kendine ait diş fırçası var ) 

2. Evet (Diğer aile bireyleri ile paylaştığı var ) 

44. Çocuğunuz dişlerini fırçalıyormu ? 

0. Hayır(Neden fırçalamıyor? Belirtiniz………………………………………….) 

1. Evet, kendisi fırçalıyor 

2. Evet, benim gözetimimde kendisi fırçalıyor 

45. Çocuğunuz dişlerini ne sıklıkta fırçalıyor? (Belirtiniz)……………………………  

46. Çocuğunuz dişlerini ne zaman fırçalıyor? (Belirtiniz)……………………………  

47. Çocuğunuzun diş fırçası üzerine macun koyuyor musunuz? 

0. Hayır   

1. Evet (Ne kadar macun sürüyorsunuz?..................................... ) 

( Çocuk macunu mu erişkin macunu mu kullanıyorsunuz? ...................................) 

48.Çocuğunuzu şimdiye kadar hiç diş hekimine götürdünüz mü?   

0. Hayır   

1. Evet (En son götürme nedeninizi belirtiniz.(Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

0. Hatırlamıyorum. 

1. Kontrol 

2. Diş çürüğü 

3. Diş ağrısı 

4. Dişlerinin çıkma problemi 

5. Diğer (Belirtiniz)…………………………………….. 

  ( Şimdiye kadar diş hekimine kaç kez götürdünüz ? ) 

0. Hatırlamıyorum 

………………………kez 
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49.Çocuğunuzu düzenli olarak diş hekimine götürüyor musunuz? 

0. Hayır 

1. Evet (Ne sıklıkta götürüyorsunuz?.......................................) 

50.Çocuğunuz gece ağzı açık uyuyor mu ? 

 0. Hayır 

 1. Evet 

 2. Bazen 

 3.Bilmiyorum 

51.Çocuğunuzun ağız kuruluğu problemi var mı ? 

 0. Hayır 

 1. Evet 

2.Bazen 

 3. Bilmiyorum 

52.Çocuğunuzun düşme ya da çarpma sonucu kırılmış dişi var mı ? 

 0.Hayır 

 1.Evet ( Hangi dişi olduğunu aşağıdaki şemada boyayarak belirtiniz.) 

ÜST ÇENE     ALT ÇENE  

53.Çocuğunuzun tırnak yeme alışkanlığı var mı ? 

0. Hiç olmadı  

1. Bir süre oldu; bıraktı ( Ne zaman başladı?......................................) 

     ( Kaç yaşında bıraktı ?.....................................) 

2.Halen devam ediyor( Ne zaman başladı?......................................)  

54.Çocuğunuzun parmak emme alışkanlığı var mı ? 

0. Hiç olmadı  

1. Bir süre oldu; bıraktı. (Ne zaman başladı?......................................) 

      (Kaç yaşında bıraktı ?...........................................) 
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2.Halen devam ediyor( Ne zaman başladı?......................................) 

55. Çocuğunuzun dil emme alışkanlığı var mı ? 

0. Hiç olmadı  

1. Bir süre oldu; bıraktı.( Ne zaman başladı?......................................) 

      ( Kaç yaşında bıraktı ?...........................................) 

2.Halen devam ediyor 

56.Çocuğunuzun bu alışkanlıklar dışında başka bir alışkanlığı var mı? 

 0. Hayır, yok. 

 1. Evet, var. ( Belirtiniz…………………………………..) 

57. Anne ile babanın boşanma / ölüm durumu var mı ? 

 0. Yok 

 1. Var 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN  

VELİ AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Hekimin Açıklaması) 

Sayın Veli, 

Bu çalışmanın adı; Altındağ İlçe Milli Eğitim Müdürlüğü’ne Bağlı Anaokullarindaki 3-6 
Yaş Çocukların Ağız-Diş Sağlığı Durumunun Belirlenmesi’dir. 

Ülkemizdeki birçok çocukta, ağız diş sağlığının en önemli problemi olan diş çürüğüne 
rastlamaktayız. Diş çürüğü erken teşhis edildiğinde durdurulabilen ve oluşması 
engellenebilen bir hastalıktır. 

Size vereceğimiz anket formunu yanıtlayarak çocuğunuzun ağız diş sağlığı 
konusundaki ihtiyaçlarının belirlenmesine imkân sağlamış olacaksınız. Bu nedenle soruların 
dikkatli okunarak doğru cevaplar verilmesi son derece önemlidir.  

Çocuğunuzun dahil edileceği bu çalışma, çocuğunuzun okulda bulunduğu saatler 
içinde yapılacak olup, kliniğimize ayrıca gelmenize gerek yoktur. Okul ortamında 
çocuğunuzun ağız diş sağlığı ile ilgili bir muayene yapacağız. Muayene sırasında 
kullandığımız alet ve eşyalar steril ve tek kullanımlıktır. Size ve sağlık sigortanıza hiç bir mali 
yük getirilmemektedir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 
istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Gönüllülük 
esasına dayanan bu çalışma sonucu elde edeceğimiz bulgular konusunda sizleri ayrıca 
bilgilendireceğiz.   

Bu kayıtlar bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılacak, sizin ve çocuğunuzun kimliği 
kesinlikle gizli tutulacaktır. Bu amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına 
verilmeyecektir.Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır. Önceden haber vermek 
koşuluyla, bu araştırmadan herhangi bir sebep göstermeden geri çekilebilirsiniz. 

( Katılımcının Velisinin Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Meryem Tekçiçek, Prof. Dr. Bahar Güçiz Doğan, Doç. Dr. Zehra 
Büyüktuncer Demirel, Dt. Cansu Özşin, Diyetisyen Elif İnan tarafından bir çalışma yapılacağı 
belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle 
bir araştırmaya çocuğum “katılımcı” olarak davet edildi. 

Çocuğumun bu araştırmaya katılmasını kabul etmem halinde hekim ile aramda 
kalması gereken bana ve çocuğuma ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında büyük 
özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel 
amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimizin ihtimamla korunacağı konusunda bana 
yeterli güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden çocuğumu 
araştırmadan çekebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 
araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim) Ayrıca 
çocuğumun tıbbi durumuna herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından 
araştırma dışı tutulabilirim.  
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Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 
girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırma sırasında herhangi bir sorunla karşılaştığımda;Prof. Dr. Meryem Tekçiçek’i 
ve Dt. Cansu Özşin’i 0.312.3052280 ve Doç. Dr. Zehra Büyüktuncer Demirel ile Diyetisyen 
Elif İnan‘ı 0312 305 10 96 / 121numaralı telefonlardan arayabileceğimi biliyorum.  

Çocuğum bu araştırmaya katılmak zorunda değildir ve katılmayabilir. Araştırmaya 
katılmamız konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 
belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde çocuğumun “katılımcı” 
olarak yer alması kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 
gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Katılımcı Velisi                 
Adı, soyadı: 
Adres: 
Telefon: 
İmza: 

Görüşme tanığı 
Adı, soyadı: 
Adres: 
Telefon: 
İmza: 
 

Katılımcı ile görüşen hekim 

Adı soyadı, unvanı : Prof. Dr. Meryem Tekçiçek ve Dt. Cansu Özşin 
Adres   : Hacettepe Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Pedodonti A.D.,  
     Sıhhiye 06100, Ankara 
Tel.(İş)   : 0.312.3052280(Prof. Dr. Meryem Tekçiçek),    

   : 0.312.3052280 (Dt. Cansu Özşin) 

  

İmza:       İmza:  

Adı soyadı, unvanı : Doç. Dr. Zehra Büyüktuncer Demirel ve Diyetisyen Elif İnan 
Adres  : Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve 

Diyetetik Bölümü-06100-Sıhhiye, Ankara, Türkiye                         
 

Tel. (İş)   : 0312 305 10 96 / 121  

İmza:       İmza: 
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Ek-4. Muayene Formu 

AĞIZ İÇİ MUAYENE FORMU 

D0           

D1           

D2           

D3           

D4           

ICDA

S           

PUFA           

B 55  54   53   52    51     61      62      63      64 65 

 

        

 

 
 

 

 
 

L           

B 

        

 

 
 

 

 

 
 

 

 85   84   83    82     81     71       72      73      74 75 

PUF

A           

ICDA

S           

D4           

D3           

D2           

D1           

D0           

 

16 Var  yok   26 var  yok  

46 Var  yok   36 var  yok  
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SÜT DİŞİ OKLÜZYONU 

AZI ANTERİOR CANIN İLİŞKİSİ 

 

Flush terminal düzlem    İdeal  Sınıf 1  

Mezial step     Artmış overjet  Sınıf 2  

Distal step      Artmış overbite  Sınıf 3  

Crossbite   Tetatet ilişki  Tetatet ilişki  

Teleskop kapanış  Open-bite  Cross-bite  

  Cross-bite    

      

 

 

Çapraşıklık Alt Var  Yok  

Çapraşıklık Üst Var  Yok  

Füzyon  Var  Yok  

Konik diş  Var  Yok  Maymun aralığı 

 

 

 

 

 

Süpernumure diş     Var  Yok  Diğer bulgular (Yarık dudak/ yarık damak……) 

 

MUKOZA BULGULARI 

Herpes Var   Yok  

Aft Var   Yok  

Dudak kenarlarında yaralar Var   Yok  

Diğer (Belirtiniz…………………………………………………) 

 

AĞIZDA TRAVMA GÖRMÜŞ DİŞ VARLIĞI ? 

0. Yok 

1. Var (Hangi diş olduğunu belirtiniz ……………………………………………) 

 

YER TUTUCU, ÇOCUK PROTEZİ  

Ağızda Var   Yok  

Gereklilik Var   Yok  
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PERİODONTAL DURUM 

Plak indexi Gingivalİndex   

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65  B 

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 
  

 L 

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X 
  

 B 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75   
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Ek-5. Ek Tablolar 

 

Ek 5 Tablo 1. Araştırmaya katılan çocukların anne ve babalarının kronik 

hastalık listesi ( Altındağ-Ankara, 2014) 

Kronik hastalık 
 

Anne   Baba   
 n % n % 

Troid/ guatr hastalığı 37 34,9 6 8,7  

Astım 13 12,3 10 14,5  

Diabet 8 7,5 4 5,8  

Hipertansiyon 5 4,7 9 13,0  

Mide prob /reflü/ gastrit 5 4,7 6 8,7  

Kalp hastalığı 5 4,7 2 2,9  

Anemi 4 3,8 - -  

Romatizmal hastalıklar 4 3,8 5 7,2  

Migren 3 2,8 - -  

Böbrek taşı 3 2,8 5 7,2  

FMF 3 2,8 2 2,9  
Kanda pıhtılaşma 
bozukluğu 

2 1,9 - - 
 

Atopik dermatit 2 1,9 1 1,4  

Bel fıtığı 2 1,9 4 5,8  

İşitme-konuşma engelli 2 1,9 2 2,9  

Hepatit B hastalığı 2 1,9 1 1,4  

Sedef hastalığı 1 0,9 1 1,4  

Behçet hastalığı 1 0,9 1 1,4  
Psikiyatrik bozukluk/ 
şizofren 

1 0,9 3 4,3 
 

Karaciğer hastalığı 1 0,9 1 1,4  

Gut hastalığı - - 1 1,4  

Çölyak hastalığı - - 1 1,4  
Epilepsi 1 0,9 - -  

Kanser 1 0,9 - -  

Hiperkolestrolemi - - 3 4,3  

Hematolojik hastalık-ITP - - 1 1,4  
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Ek 5 Tablo 2.Araştırmaya katılan çocukların dmft’lerinin açık dağılımına 

ilişkin tablo (Altındağ-Ankara, 2014) 

dmft 
 
n 

 
%  

    

0,00 185 25,4  

1,00 56 7,7  

2,00 61 8,4  

3,00 53 7,3  

4,00 63 8,6  

5,00 41 5,6  

6,00 35 4,8  

7,00 30 4,1  

8,00 35 4,8  

9,00 31 4,3  

10,00 33 4,5  

11,00 25 3,4  

12,00 28 3,8  

13,00 16 2,2  

14,00 13 1,8  

15,00 6 0,8  

16,00 6 0,8  

17,00 5 0,7  

18,00 2 0,3  

19,00 3 0,4  

20,00 2 0,3  

Toplam 729 100,0  
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Ek 5 Tablo 3.Araştırmaya katılan çocukların dmfs’lerinin açık dağılımına 

ilişkin tablo ( Altındağ-Ankara, 2014) 

dmfs 
 
n 

 
%  

    
0,00 185 25,4  
1,00 43 5,9  
2,00 59 8,1  
3,00 34 4,7  
4,00 41 5,6  
5,00 33 4,5  
6,00 37 5,1  
7,00 27 3,7  
8,00 22 3,0  
9,00 21 2,9  
10,00 13 1,8  
11,00 16 2,2  
12,00 15 2,1  
13,00 15 2,1  
14,00 14 1,9  
15,00 15 2,1  
16,00 9 1,2  
17,00 13 1,8  
18,00 12 1,6  
19,00 11 1,5  
20,00 10 1,4  
21,00 9 1,2  
22,00 4 0,5  
23,00 6 0,8  
24,00 5 0,7  
25,00 2 0,3  
26,00 4 0,5  
27,00 6 0,8  
28,00 8 1,1  
29,00 6 0,8  
30,00 7 1,0  
32,00 1 0,1  
33,00 5 0,7  
34,00 3 0,4  
35,00 2 0,3  
36,00 1 0,1  
37,00 1 0,1  
39,00 1 0,1  
40,00 2 0,3  
41,00 2 0,3  
42,00 1 0,1  
47,00 1 0,1  
49,00 1 0,1  
50,00 2 0,3  
53,00 1 0,1  
55,00 1 0,1  
56,00 1 0,1  
70,00 1 0,1  
Toplam 729 100,0  
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Ek 5 Tablo 4. Araştırmaya katılan çocukların dmft ’lerinin cinsiyete göre açık 

dağılımına ilişkin tablo ( Altındağ-Ankara, 2014) 

dmft 
 
Kız Erkek Toplam 

    

0,00 88 97 185 

1,00 30 26 56 

2,00 26 35 61 

3,00 21 32 53 

4,00 25 38 63 

5,00 18 23 41 

6,00 16 19 35 

7,00 15 15 30 

8,00 17 18 35 

9,00 17 14 31 

10,00 12 21 33 

11,00 9 16 25 

12,00 8 20 28 

13,00 6 10 16 

14,00 6 7 13 

15,00 2 4 6 

16,00 5 1 6 

17,00 4 1 5 

18,00 0 2 2 

19,00 0 3 3 

20,00 0 2 2 

Toplam 325 404 729 
    

 

 

 


