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Büyük azı-Keser Hipomineralizasyonu Görülen Çocuklarda “Çocuk Ağız-Diş 

Sağlığı Etki Profili-Kısa Form (COHIP-SF 19)” un Türkçe Geçerlik ve 

Güvenirlik Çalışması 

Öğrencinin adı: Nihan Tuğcu 

Danışman: Doç. Dr. Başak Durmuş  

Anabilim Dalı: Pedodonti Anabilim Dalı  

1.ÖZET 
Amaç: Bu araştırmanın amacı, Çocuk Ağız-Diş Sağlığı Etki Profili-Kısa Form 19 

(COHIP-SF 19) ölçeğinin Türkçeye kültürlerarası uyarlamasının yapılması ve ölçek 

uygulaması ile Büyük azı-Keser Hipomineralizasyonu (BAKH) görülen çocuklarda 

ağız sağlığının yaşam kalitesi üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesidir. Gereç ve 

Yöntem: COHIP-SF 19 ölçeğinin Türkçeye kültürlerarası çevirisinin yapılmasının 

ardından, ölçeğin psikometrik özelliklerinin değerlendirilmesi amacıyla 8-15 yaşları 

arasında BAKH görülen 295 çocuk üzerinde geçerlik ve güvenirlik analizleri 

yapılmıştır. Araştırmanın ikinci aşamasında ölçek, BAKH görülmeyen 80 çocuk 

üzerinde de uygulanmış ve geçerlik güvenirlik analizlerinde yer alan çocuklardan 

ardışık randomizasyon yöntemi ile seçilmiş 95 çocuk ile ağız ve diş sağlığına ilişkin 

parametreleri, ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi verileri karşılaştırılmıştır. Bulgular: 

Ölçeğin Türkçeye çevirisi sırasında kültürlerarası farklılıklar sebebiyle yapılan minör 

değişiklikler haricinde ölçekte büyük bir değişiklik yapılmamış, herhangi bir madde 

eklenip çıkartılmamıştır. Ölçeğin Türkçe versiyonunun, yapılan geçerlik güvenirlik 

analizleri sonucunda yeterli psikometrik özelliklere sahip olduğu görülmüştür. BAKH 

görülen ve görülmeyen çocuklara ilişkin veriler karşılaştırıldığında, BAKH görülen 

çocukların ağız ve diş sağlıklarının istatistiksel olarak anlamlı derecede kötü olduğu,  

BAKH’nin çocukların ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği 

görülmüştür. Sonuçlar: Bu çalışma ile COHIP-SF 19’un, BAKH görülen çocuklarda 

ağız ve diş sağlığına bağlı yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla Türkçeye 

kültürlerarası uyarlaması yapılmış, geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olduğu 

gösterilmiştir. Anahtar sözcükler: Ağız Sağlığına Bağlı Yaşam Kalitesi, Büyük            

Azı-Keser Hipomineralizasyonu (BAKH), Çocuk Ağız-Diş Sağlığı Etki Profili, Ağız 

ve Diş sağlığı, Yaşam Kalitesi  



 2 
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2. SUMMARY 
Aim: The aim of this study is to cross-culturally adapt Child Oral Health Impact 

Profile-Short Form 19 (COHIP-SF 19) to Turkish  and to evaluate the effects of oral 

and dental health on quality of life in children with Molar-Incisor Hypomineralization 

(MIH). Materials and Methods: After COHIP-SF 19 which was originally developed 

in English, cross-culturally translated into Turkish, validity and reliability analyzes 

were performed on 295 children, aged between 8-15 years old, to evaluate the 

psychometric properties of the scale. In the second stage of the study, the scale was 

also applied to 80 children without MIH. Oral and dental health parameters and oral 

heath related quality of life datas of 80 children without MIH and 95 children with 

MIH selected with the sequential randomization method from the children who had 

taken part in validity and reliability analyzes were compared. Results: During the 

translation of the scale into Turkish, no major changes were made in the scale, except 

for minor changes made due to intercultural differences, and no items were added or 

removed. The Turkish version of the scale was found to have sufficient psychometric 

properties as a result of the validity and reliability analysis made in accordance with 

the data obtained from 295 children. When datas from children with and without MIH 

were compared, it was seen that oral and dental health of children with MIH were 

statistically significantly poorer than those without MIH and MIH has been shown to 

affect children's oral health quality of life negatively. Conclusion: COHIP-SF 19 has 

been shown to be a valid and reliable measurement tool that has been cross-culturally 

adapted into the Turkish language for the purpose of evaluating the oral health related 

quality of life children with MIH. Key Words: Oral Health-Related Quality of Life, 

Molar Incisor Hypomineralization (MIH), Child Oral Health Impact Profile, Oral and 

Dental Health, Quality of Life 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ  

Yaşam kalitesi bireylerin ne oranda iyi hissettikleriyle ilgilenen, fiziksel ve 

patolojik niteliklerinin seviyesini, işlevlerini yerine getirirken karşılaştıkları mevcut 

kısıtlamalarını ve bunları yaparken hissettikleri mutluluğu içine alan geniş içerikli ve 

açık uçlu bir kavramdır (Başkırt, 2009). Bireyin yaşadığı dönem ve kültür içinde öne 

çıkan çeşitli boyutlarda objektif ve sübjektif olarak belirlenen iyilik halinin 

kombinasyonu olarak tanımlanabilir. Yaşam kalitesi kavramı, yaşamdan tatmin oluşu 

temsil etmek amacıyla bütüncül olarak kullanılabildiği gibi sağlık gibi belirli 

boyutlarla ilgili olarak da kullanılmaktadır (Wallander ve ark., 2001). Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ)’nün 1948’de, sağlığı “yalnızca hastalığın bulunmayışı değil, fiziksel, 

ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali” olarak tanımlamasından sonra, sağlığa 

ilişkin iyilik halinin ölçülebilmesi için, yaşam kalitesi kavramı sağlık hizmetleri 

uygulamaları ve araştırmalarında giderek artan bir önem kazanmıştır (Testa ve 

Simonson, 1996). Sağlığa bağlı yaşam kalitesi ölçütleri, sağlık programları, tedavinin 

etkinliğinin değerlendirilmesi ve ekonomik değerlendirme çalışmalarında yaygın 

olarak kullanılmaktadır (Fidan ve ark., 2003). 

Günümüzde, ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi kavramı çok boyutlu olarak 

olarak tanımlanmaktadır. Bu çok boyutluluk; dentisyonun sürekliliğini, hastalık veya 

semptomların yokluğunu, çiğneme veya yutkunma gibi fiziksel, gülümseme gibi 

duygusal ve sosyal fonksiyonların yerine getirilebilmesini, ağız sağlığından tatmin 

oluşu ve bireyin mevcut durumunun sosyal veya kültürel problemlere yol açmamasını 

kapsamaktadır (Cunningham ve Hunt, 2001).  

Diş hekimliğinde ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi araştırmalarına yetişkin hasta 

popülasyonunda başlanmıştır. Ancak çocukların da diş çürükleri, periodontal 

hastalıklar, maloklüzyonlar ve dudak damak yarıkları gibi çeşitli problemler sebebiyle 

yaşam kalitelerinin olumsuz yönde etkilenmesinden dolayı geçtiğimiz 10-15 yıl 

içerisinde çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin ölçülmesi ile ilgili 

çalışmalar önem kazanmaya başlamıştır (Aydoğan ve Kazancı, 2015). 
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Büyük azı-Keser Hipomineralizasyonu, bir veya birden fazla daimi birinci büyük 

azı dişi ile birlikte sıklıkla daimi kesici dişlerde de gözlenen, etiyolojisi kesin olarak 

bilinmeyen, genel bir tutulumun olmadığı, kazanılmış bir gelişimsel mine defektidir. 
Büyük azı-Keser Hipomineralizasyonu görülen dişler, sıcak-soğuk veya tatlı yiyecek 

ve içeceklere, diş fırçalamaya ve hatta hava akımına karşı aşırı duyarlılık 

göstermektedirler. Bu aşırı duyarlılık nedeniyle oral hijyenin sağlanması güçleşmekte 

ve şiddetli Büyük azı-Keser Hipomineralizasyonu olgularında daimi birinci büyük azı 

dişleri, sürmeden çok kısa bir süre sonra çürük ve sürme sonrası mine yıkımı riskiyle 

karşı karşıya kalmaktadır (Weerheijm, 2003; Ghanim ve ark., 2015). Kesici dişlerde 

görülen hipomineralize alanların ve birinci büyük azı dişlerinde hipomineralizasyon 

sebebi ile erken dönemde oluşan çürüklerin varlığının çocuklarda ağız sağlığına bağlı 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilediği düşünülmektedir.  

Literatür incelendiğinde, Büyük azı-Keser Hipomineralizasyonu’nun ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesine etkisini gösteren sınırlı sayıda çalışmaya rastlanmıştır. 

Bu amaçla planlanan tez çalışması ile Çocuk Ağız-Diş Sağlığı Etki Profili-Kısa Form 

19 (COHIP-SF 19) ölçeğinin Türkçeye kültürlerarası uyarlamasının yapılması, ölçek 

uygulaması vasıtasıyla 8-15 yaş arası Büyük azı-Keser Hipomineralizasyonu görülen 

çocuk hastaların ağız ve dişleri ile ilişkili sağlık algıları hakkında bilgi edinilmesi ve 

ağız diş sağlığının yaşam kalitesinde değişikliklere neden olup olmadığının 

öğrenilmesi hedeflenmiştir. Ayrıca Çocuk Ağız-Diş Sağlığı Etki Profili-Kısa Form 19 

ölçeğinin Türkçeye kazandırılması ile başka çalışmalarda kullanılması ve çocukların 

anket uygulaması şeklinde tasarlanan ölçek yardımıyla ağız diş sağlığı hakkında 

farkındalığının artırılması hedeflenmiştir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Büyük azı-Keser Hipomineralizasyonu  

Daimi birinci büyük azı dişleri ve kesici dişlerde görülen gelişimsel mine 

defektleri, 1970’li yılların başlarından itibaren diş hekimlerinin dikkatini çekmektedir. 

Basit bir mine defektinden, sınırları yaygın hipomineralize alanlara kadar uzanabilen 

bu defektler araştırmacılar tarafından yıllar boyunca “peynir molarlar”, “daimi birinci 

büyük azıların hipomineralizasyonu”, “minenin endemik olmayan beneklenmesi” gibi 

birçok farklı isimle anılmıştır (Weerheijm, 2004).  İlk kez 2001 yılında Weerheijm, 

daimi birinci büyük azı dişlerinden en az birinin ve sıklıkla kesici dişlerin de 

etkilendiği sistemik originli mine defektini tanımlamak için “Büyük azı-Keser 

Hipomineralizasyonu (BAKH)” terimini kullanmıştır (Weerheijm ve ark., 2001). 

Daha sonra BAKH, mineralizasyon ve minenin inorganik içeriğinin azalmasına bağlı, 

kalsiyum ve fosfat sabitleme eksikliğinden kaynaklanan, daimi birinci büyük azı ve 

sıklıkla kesici dişlerin de etkilendiği mine renklenmeleri ve etkilenen dişlerdeki 

yıkımlar ile karakterize gelişimsel ve kalitatif bir mine defekti olarak tanımlanmıştır. 

Mevcut minenin mineralizasyonu tamamlanmamıştır ve dentini çevreleyen dokular 

etkilenmiştir. Çiğneme kuvvetlerine direnci az, beyaz-krem, sarı-kahverengi sınırları 

belirgin opasiteler şeklinde görülmektedir (Elhennawy ve ark., 2017; Almauallem ve 

Busittil-Naudi, 2018). Önceleri sadece daimi birinci büyük azı ve daimi kesici dişleri 

etkilediği düşünülen BAKH’nin, son yıllarda yapılan çalışmalar ile süt ikinci azılar ve 

süt kaninleri de etkileyebileceği gösterilmiştir (Owen ve ark., 2018).  
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4.1.1. BAKH etiyolojisi  

BAKH’nin etiyolojisi literatürde halen tartışılmakta ve patogenezi tam olarak 

bilinmemektedir. Genel olarak, BAKH görülme nedenlerinin çok faktörlü olduğu ve 

gebeliğin üçüncü trimesteri ile yaşamın ilk üç yılının (erken çocukluk döneminde), 

BAKH gelişimi açısından kritik dönemler olduğu belirtilmiştir (Lygidakis ve            

ark., 2008; Crombie ve ark., 2009). Prenatal, perinatal ve postnatal hastalıklar, düşük 

doğum ağırlığı, uzun süreli antibiyotik ve ilaç tüketimi ve emzirmeden kaynaklanan 

toksinler BAKH oluşumuna sebep olan faktörler arasında gösterilmektedir (William 

ve ark., 2006; Durmuş ve ark., 2013). Ayrıca, son yıllarda birçok araştırmacı genetik 

faktörlerin, BAKH gelişiminin üzerinde potansiyel bir etkiye sahip olduğuna 

inanmaktadır (Jeremias ve ark., 2013; Vieira ve Kup, 2016; Vieira ve Manton, 2019). 

Amelogenezis evreleri sırasında, özellikle de gebeliğin son trimesterinde çevresel 

faktörlerin etkisiyle genetik varyasyonların oluşmasının BAKH’ye sebep olabileceği 

ve bunda Enam (ENAM), Ameloblastin (AMBN), Amelogenin (AMELX), Kemik 

morfogenetik protein 2 (BMPN 2) ve son dönemlerde Aquaporin 5 (AQP 5) gibi 

genlerin etkili olduğu bildirilmiştir (Jeremias ve ark., 2013; Bussaneli ve ark., 2019; 

Pang ve ark., 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 7 

 

 

Tablo 1’de BAKH ile ilişkili olduğu düşünülen prenatal, perinatal ve postnatal 

etkenler yer almaktadır.  

Tablo 1: BAKH ile ilişkili olabilecek prenatal, perinatal ve postnatal etiyolojik 
faktörler  (Lygidakis ve ark., 2008) 

 

 

4.1.2. BAKH görülme sıklığı 

Dünyanın farklı yerlerinden yapılan epidemiyoloji çalışmalarına göre, BAKH  

görülme sıklığının %2,8 ile %40,2 arasında değiştiği bilinmektedir (Jalevik, 2010;  

Elfrink ve ark., 2015). 2018 yılında Zhao ve arkadaşları tarafından 70 çalışmanın dahil 

edildiği sistematik derlemede ise BAKH’nin global görülme sıklığı %14,2 olarak 

bulunmuştur (Zhao ve ark., 2018). 

Ülkemizde de BAKH görülme sıklığını tespit etmek amacıyla yapılan çalışmalara 

göz atıldığında: Sönmez ve arkadaşlarının 2013 yılında Ankara’da yaptıkları yaşları 

7-12 arasında değişen 4049 çocuğu içeren çalışmada BAKH’nin  görülme sıklığı %7,7 

          Prenatal          Perinatal         Postnatal 
• Genetik 
• Gebelikte yüksek 

ateş   
• Gebelikte uzun süreli 

ilaç kullanımı  
• Gebelik diyabeti 
• Malnütrisyon 
• Gebelikte geçirilen 

viral enfeksiyonlar  
• Gebelik 

hipertansiyonu 

 

• Sezaryan  
• Doğum 

komplikasyonları  
• Çoğul doğum 
• Erken doğum 
• Düşük doğum ağırlığı 
• Doğum esnasında 

fazla kanama  

 

• Soğuk algınlığı 
sebebiyle yüksek ateş  

• Kulak iltihabı 
• Kızamık 
• Suçiçeği  
• Bronşit 
• Bronşiolit 
• Astım 
• Larenjit 
• Tonsilit 
• Neonatal problemler 
• Uzun süreli 

antibiyotik kullanımı 
• Uzun süreli 

antibiyotik dışı ilaç 
kullanımı  

• Febril nöbetleri 
• İdrar yolu 

enfeksiyonları 
• Gastroenterit 
• Uzun süreli anne sütü 
• Kalsiyum-Fosfat 

Eksikliği  
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olarak bulunmuştur (Sönmez ve ark., 2013);  2009 yılında Kuşçu ve arkadaşlarının, 

sanayileşmenin ve çevre kirliliğinin yüksek olduğu Kocaeli ilinde yaşayan çocuklar 

ile yenilenebilir enerji kaynaklarına sahip bir bölge olan Bozcaada’da yaşayan  

çocuklarda BAKH görülme sıklığını karşılaştırdığı çalışmada, Bozcaada’da BAKH 

görülme sıklığı % 9,1 iken, Kocaeli’nde % 9,2 olarak bulunmuştur (Kuşçu ve ark., 

2009); Durmuş ve arkadaşları, çalışmalarında BAKH’nın görülme sıklığının %24 

olduğunu ve  cinsiyetler arasında anlamlı bir fark bulunamadığını belirtmişlerdir 

(Durmuş ve ark., 2013); Koruyucu ve arkadaşlarının, 2018 yılında İstanbul’da 

yaptıkları çalışmaya yaşları 8-11 arasında toplam 1511 çocuk dahil edilmiş ve çalışma 

sonuçlarına göre 8 yaşındaki çocukların %9,9’unda, 11 yaşındaki çocukların ise 

%18,2’sinde BAKH gözlenmiştir. Cinsiyetler arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (Koruyucu ve ark., 2018). 

 

4.1.3. BAKH tanı kriterleri  

2003 yılında Avrupa Çocuk Diş Hekimliği Akademisi’nin Atina’da düzenlediği 

toplantıda BAKH’nin terminolojisi ve teşhis kriterleri gözden geçirilmiş ve 

kesinleştirilmiştir. Buna göre, BAKH teşhisi için en uygun yaşın kesici dişlerin 

çoğunluğu ve dört daimi birinci büyük azı dişin de ağız içerisinde yerini aldığı 8 yaş 

olduğu, muayene esnasında da dişlerin temiz ve nemli olması gerektiği belirtilmiştir. 

(Weerheijm, 2003).  
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Tablo 2: BAKH tanı ve teşhis kriterleri (Weerheijm, 2003) 

                                            BAKH Tanı ve Teşhis Kriterleri  

Sınırlı 
opasiteler Mine kalınlığı ve yüzey özellikleri değişmeksizin şeffaflığın farklı derecelerde 

bozulduğu etkilenmiş dişlerde, kronun bukkal ve okluzal yüzeylerinde sınırları 
belirgin opasiteler görülmektedir. Bu defektlerin boyut ve renkleri farklılıklar 
gösterebilir. Bu opasiteler, küçük veya kronun büyük bir kısmını kaplayacak 
şekilde beyaz-krem veya sarı-kahverengi olabilir. Boyutları 1 mm den küçük 
olan opasiteler değerlendirilmeye alınmaz (Weerheijm ve ark., 2003). 

Sürme sonrası 
mine yıkımı Sürme sonrası mine yıkımı, diş sürdükten sonra yüzeysel mine tabakasının 

kaybıdır. Bu kayıp önceden var olan sınırlı opasiteler ile ilişkilidir. Yıkım 
sonucunda korunmasız dentin açığa çıkar ve bu durum hızla çürük 
gelişimlerine sebep olabilir (Weerheijm ve ark., 2003). 

Atipik 
restorasyonlar Atipik restorasyonlar değerlendirildiğinde, büyük azı dişlerinde restorasyonlar 

bukkal veya palatinal düz yüzeylere kadar uzanmaktadır. Restorasyon 
kenarlarında sıklıkla opak alanlara rastlanılmaktadır. Kesici dişlerde ise 
travmatik yaralanmalarla ilişkisi olmayan ve bukkal yüzeylerde yer alan 
restorasyonlar gözlenebilmektedir (Weerheijm ve ark., 2003). 

Defekt 
nedeniyle 
çekilmiş 
büyük azı 
dişleri 

BAKH’ye bağlı kaybedilmiş birinci büyük azı dişi olduğu düşünülen ağızlarda 
diğer daimi birinci büyük azı dişlerinde opasiteler veya atipik restorasyonlar 
dikkat çekmektedir. Ayrıca daimi birinci büyük azı dişlerin yokluğu ile birlikte 
kesici dişlerde sınırları belirgin opasitelerin görüldüğü vakalarda da 
BAKH’den şüphe edilebilmektedir. BAKH nedeniyle, kesici dişlerin çekimi ise 
nadir olarak yapılmaktadır (Weerheijm ve ark., 2003). 

Sürmeyen 
dişler  ½ si henüz sürmemiş olan daimi birinci büyük azı veya kesici dişler 

değerlendirmede yer almamalıdır (Weerheijm ve ark., 2003). 
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4.1.4. BAKH sınıflandırılması 

Önerilen tanı kriterleri yayınlanmasına rağmen, pek çok farklı sınıflama olması 

ve bu konuda uzlaşma olmaması, epidemiyolojik çalışmalarda gerekli 

karşılaştırmaların yapılmasını güçleştirmektedir. Tablo 3’te BAKH’nin 

sınıflandırılmasında sık tercih edilen indeksler yer almaktadır.  

Tablo 3: BAKH sınıflandırılmasında sık kullanılan indeksler 

Yazar Yıl Sınıflama 

Mathu-Muju ve Wright  2006 
Hafif şiddette BAKH: Sınırları belirgin opasiteler 
görülmektedir. Mine yıkımı, hassasiyet şikayeti ve 
çürük yoktur. Kesici dişler hafif etkilenmiştir.  
Orta şiddette BAKH: Kron tepeleri, insizal ve 
okluzal üçlüde hipomineralize sarı-kahverengi 
alanlar görülmektedir. Dişin bir veya iki yüzeyi ile 
ilişkili sürme sonrası yıkım veya çürük mevcuttur, 
hassasiyet şikayeti yoktur. Esteki kaygılar sıklıkla 
görülmektedir.  
Şiddetli BAKH: Mine yıkımı, minede geniş 
kayıplara neden olan defektler ve sarı-kahverengi 
renklenmeler görülmektedir. Hassasiyet, yaygın 
çürükler, atipik restorasyonlar ve estetik kaygılar 
mevcuttur. (Mathu-Muju ve Wright, 2006)  

Chawla ve ark.  2008 
Hipomineralizasyon Şiddet İndeksi  
Sürme durumu: Daimi birinci molar sürmemiş=0, 
Daimi birinci molar sürmüş=1  
Hipomineralizasyon derecesi: Hipomineralizasyon 
yok=0, Hafif=1, Orta-Şiddetli=2  
Hassasiyet: Yok=0, Var=1 
Restoratif tedavi sayısı: Hiç=0, Bir=1, İki=2, Üç 
yada daha fazlası=3 (Chawla ve ark., 2008) 
 

da Costa Silva ve ark. 2010 
Hafif Şiddette BAKH: 1,0 mm den büyük, tedavi 
ihtiyacı olmayan sınırları belirgin opasiteler 
Orta Şiddette BAKH: Sadece minede görülen 
sürme sonrası yıkım veya defektler   
Şiddetli BAKH:  Hem mine hem dentini etkileyen 
sürme sonrası yıkımlar, atipik restorasyonlar, BAKH 
sebebiyle çekimi yapılmış dişler (da Costa Silva ve 
ark., 2010) 
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 Tablo 3: BAKH sınıflandırılmasında sık kullanılan indeksler (devam) 

 

 

 

 

Oliver ve ark.  

 

 

 

2014 Sürme durumu: Sürmemiş=0, Sürmüş=1 
En şiddetli defektin rengi: Defekt yok=0, 
Beyaz/krem=1, Sarı=2, Kahverengi=3 
En şiddetli defektin lokalizasyonu: Defekt yok=0, 
Düz yüzey=1, Okluzal yüzey=2, Kesici kenar=2, 
Kasp tepeleri=3 
Restorasyon sayısı: Hiç=0, Bir=1, İki veya daha 
fazla=2 
Atipik restorasyon: Yok=0, Var=1  
Sürme sonrası yıkım: Yok=0, Var=1 
Sıcak-soğuk hassasiyet: Yok=0, Var=1  
Fırçalamada hassasiyet: Yok=0, Var=1 (Oliver ve 
ark., 2014). 
 

Ghanim ve ark. 2015 Sürme kriteri: Diş sürmemiş veya okluzal yüzeyin 
veya kesici dişin kron boyunun 1/3 ünden azı  
görünür durumda=A 
Klinik durum kriterleri: Görünür bir mine defekti 
yok=0, BAKH ile ilişkilendirilemeyen mine 
defekti=1, Beyaz, kremsi veya sarı, kahverengi  
sınırları belirgin opasiteler=2, Sürme sonrası mine 
yıkımı= 3, Atipik restorasyon=4, Atipik çürük=5 
BAKH nedeniyle diş kaybı=6, Skorlanamıyor=7 
Lezyonun genişlik kriterleri: Dişin 1/3 ünden daha 
azı etkilenmiştir=I, Dişin 1/3 ünden daha fazla fakat 
2/3 ünden daha azı etkilemiştir=II, Dişin en az 2/3 ü 
etkilenmiştir=III (Ghanim ve ark., 2015) 

Steffen ve Kramer 2017 BAKH Tedavi İhtiyaç İndeksi 
BAKH yok=0 
BAKH var, hassasiyet yok, defekt yok=1 
BAKH var, hassasiyet yok, defekt var =2 
<1/3 defekt genişliği= 2a 
>1/3 defekt genişliği=2b 
>2/3 defekt genişliği ve/veya pulpaya yakın defekt, 
çekim veya atipik restorasyon=2c 
BAKH var, hassasiyet var, defekt yok=3 
BAKH var, hassasiyet var, defekt var=4 
<1/3 defekt genişliği=4a 
>1/3 defekt genişliği=4b 
>2/3 defekt genişliği ve/veya pulpaya yakın defekt, 
çekim veya atipik restorasyon=4c (Steffen ve ark., 
2017) 
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4.1.5. BAKH’de karşılaşılan klinik güçlükler 

BAKH, çocuk ve genç hastalarda davranış problemlerine neden olmakta ve 

hastalığın farklı yönleriyle başa çıkmak için çok faktörlü tedavi planlaması ve 

uygulaması gerekmektedir. BAKH’nin klinik yönetimi zorluklar içermektedir ve diş 

hekimi şu hususlara dikkat etmelidir; 

• Hipersensivite:  Sürme sonrası mine yıkımının ardından oluşan poröz 

mine yüzeyi ve minenin alt tabaklarının hatta dentinin açığa çıkması, 

sıcak-soğuk içecek ve yiyeceklerin tüketimi ve diş fırçalama esnasında 

hassasiyete neden olmaktadır (Jalevik ve Klingberg, 2012). Fırçalamanın 

yapılamamasından kaynaklanan kötü ağız hijyeni ise plak retansiyonuna 

ve çürük riskinin artmasına sebep olmaktadır (Leppaniemi ve ark., 2001; 

Mahoney, 2001).  

• Hızlı çürük gelişimi: Hipomineralizasyon sebebiyle olgunlaşmamış olan 

minenin kırılgan yapısı ve hipersensivite sebebiyle gelişen hijyen 

eksikliği, BAKH görülen dişlerin koronal yapısında hızlı ve geri 

dönüşümsüz bir hasara sebep olmaktadır. Yıkımın görüldüğü bu alanlar,  

dental plak ve gıda birikimi için de uygun bir ortam oluşturmaktadır. 

Tedavi edilmeyen dişler, çürüğün kısa sürede pulpaya ulaşması sebebiyle 

erken dönemde kaybedilebilir (Leppaniemi ve ark., 2001; Mahoney, 

2001). 

• Lokal anesteziyi sağlamada zorluk: BAKH görülen dişlerde minenin 

porlu yapısı, bakteri ve diğer irritanların geçişine imkan vermektedir. 

Enflamasyon, pulpada yapısal ve kimyasal değişikliklere neden 

olabilmektedir. Rodd ve arkadaşları, 2007 yılında yaptıkları 

immunohistokimyasal çalışmada çürüksüz hipomineralize daimi birinci 

büyük azı dişlerinde kronik pulpal enflamasyon olduğunu kanıtlamışlardır 

(Rodd ve ark., 2007). Bu durum hem hasta hem de klinisyen için ciddi 

problemler yaratabilmektedir. (Santos ve Maia, 2012). 
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• Tekrarlayan tedavi ihtiyacı ve restorasyon problemi: BAKH görülen 

dişlerde görülen yumuşak ve hipomineralize diş minesine, restoratif 

materyallerin bağlantı kuvveti düşüktür. Düşük bağlantı kuvveti ve devam 

eden sürme sonrası yıkım sebebiyle, BAKH görülen dişlerde restorasyon 

kaybına sıklıkla rastlanmaktadır (Kotsanos ve ark., 2005). Yapılan 

çalışmalar BAKH görülen çocukların, diğer çocuklara oranla 10 kat daha 

sık dental tedavi gördüğünü göstermektedir (Jalevik ve Klingberg, 2002).  

 

• Kooperasyon güçlüğü: BAKH görülen çocuklarda klinisyenlerin 

karşılaştıkları restoratif zorlukların yanı sıra, önemli davranış yönlendirme 

sorunları da bulunmaktadır. Diş hekimi korkusu ve kaygı bu çocuklarda 

daha sık görülür. Bu hastaların günlük yaşamlarında fırçalama,              

sıcak-soğuk yiyecek ve içeceklerin tüketimi esnasında hissettikleri 

hassasiyet ve yaşadıkları kronik ağrılar sebebiyle doğal olarak diş 

tedavisine kooperasyon yeteneklerinin kısıtlı olabileceği; ayrıca tedavi 

sürecinde lokal anestezinin etkin sağlanamaması, dolayısı ile tedavi 

esnasında ağrı hissetmelerinin de kaygı ve korkuya sebep olduğu 

düşünülmektedir (Jalevik ve Klingberg, 2002). 

 

• Estetik problemler: BAKH görülen çocuklarda hipomineralize mineden 

kaynaklanan fonksiyonel sorunlarla beraber kesici dişlerde görülen 

opasitelerin, utangaçlık ve özgüven eksikliğine sebep olabilecek 

davranışsal ve psikolojik sonuçları da görülmektedir (Rodd ve ark., 2011; 

Large ve ark., 2019).  
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4.2. Yaşam Kalitesi ve Sağlığa Bağlı Yaşam Kalitesi Kavramı  

1920 yılında Pigou’nun  “kişinin iyi oluşunun genel tanımı” olarak bahsettiği 

“yaşam kalitesi kavramı”, bireylerin ne oranda iyi hissettikleriyle ilgilenen, fiziksel ve 

patolojik niteliklerinin seviyesini, işlevlerini yerine getirirken karşılaştıkları mevcut 

kısıtlamalarını ve bunları yaparken hissettikleri mutluluğu içine alan, tanımlanmakta 

oldukça güçlük çekilen bir kavramdır (Pigou, 1920; Başkırt, 2009; Morton ve Izzard, 

2003). Bu kavramın karışık olmasının nedeni; çok yönlü, kompleks ve açık uçlu 

olmasıdır. Kavramın başka bir yönü ise dinamik olması ve zaman içerisinde 

değişkenlik gösterebilmesidir. Bireysel davranışlar sabit değildir ve zaman içerisinde 

yaşanılan tecrübeler, adaptasyon ve umut gibi faktörlerin etkisi ile farklılık 

gösterebilirler (Allison ve ark., 1997). 

Günümüzde tıp bilimindeki ilerlemeler ve sağlık alanındaki gelişmelere paralel 

olarak hastaların yaşama şanslarının artması, yaşamak kadar yaşam kalitesinin önemli 

olduğunun anlaşılması, tıp alanında verilen hizmetlerde yaşam kalitesi kavramının 

oldukça önemli bir değerlendirme yöntemi haline gelmesine neden olmuştur (Eiser ve 

Morse, 2001).  

İlk kez 1946 yılında DSÖ’nün sağlığı sadece “hastalığın bulunmayışı değil 

fiziksel, ruhsal ve sosyal tam bir iyilik hali” olarak tanımlanmasından sonra sağlığa 

bağlı yaşam kalitesi kavramı tıp alanında uygulamalar ve araştırmalarda da ele 

alınmaya başlanmıştır (Testa ve Simonson, 1996). Kavramla ilgili birçok model 

geliştirilmiş ancak henüz evrensel bir model kabul görmemiştir. Wilson ve Cleary, 

1995 yılında geliştirdikleri model ile klinik ve psikososyal yaklaşımları sağlık 

hizmetlerine entegre etmeyi hedeflemişlerdir. Bu modelde, sağlığın biyolojik ve 

fizyolojik değişkenleri yaşam kalitesi ile ilişkilendirilirken; hastalıkların 

semptomlarının, yarattıkları fonksiyonel ve psikolojik durumların etkisi de göz önünde 

bulundurulmaktadır. Böylelikle yaşam kalitesi konusundaki araştırmaları, geleneksel 

tanımlayıcı yöntemlerden modellere taşımak ve bileşenler arasındaki nedensel 

ilişkilerin araştırılması ve çözümlenmesi hedeflenmiştir (Wilson ve Cleary, 1995) 

(Şekil 1). 
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Şekil 1: Wilson ve Cleary’nin sağlığa bağlı yaşam kalitesi modeli (Wilson ve Cleary, 

1995) 

Sağlığa bağlı yaşam kalitesi “hastalığın ve tedavisinin hasta üzerindeki etkilerinin 

yine hasta açısından değerlendirilmesi” olarak da tanımlanabilir (Fitzpatrick ve ark., 

1998). Sağlığa bağlı yaşam kalitesi ölçekleri; halk sağlığı ihtiyaçlarının belirlenmesi, 

tedavi uygulamalarının değerlendirilmesi ve sağlık politikalarının düzenlenmesinde 

klinik indikatörlere yardımcı olmak üzere geliştirilmiştir. Kısaca, sağlığa bağlı yaşam 

kalitesi kavramı ile hasta değerlendirmeleri dikkate alınarak sağlık hizmetleri daha 

kaliteli hale getirilmek istenmiştir (Cunningham ve Hunt, 2001). 
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4.2.1. Ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi kavramı 

Ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi, “bireylerin ağız sağlıkları ile ilişkili olarak 

yemek yerken, uyurken ve sosyal ilişkilerinde yaşadığı konfor, kendisine olan güven 

ve memnuniyetini yansıtan çok boyutlu bir kavram” olarak tanımlanmıştır (Sischo ve 

Broder, 2011).  

Şekil 2’de ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi kavramı ile ilişkili temel faktörlere 

yer verilmiştir. 

 

Şekil 2: Ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi ile ilişkili faktörler (Inglehart ve 

Bagramian, 2002). 

 

4.2.1.1. Ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin ölçülmesi  

1988 yılında Locker tarafından ağız ve diş sağlığının ölçülmesi için kavramsal bir 

model geliştirilmiştir. Bu model, DSÖ’nün Sakatlıklar, Yetersizlikler ve Handikaplar 

Uluslararası Sınıflaması’na dayanmaktadır ve ağız içindeki problemlerin bütün olası 

fonksiyonel ve psikososyal sonuçlarını kapsamaktadır. Bu kavramsal modelin 

yayınlanması, diş hekimliğinde bu araştırma alanının gelişiminde oldukça önemli 

Ağız 
sağlığına 

bağlı yaşam 
kalitesi

Fonksiyon
Çiğneme
Konuşma

Sosyal
Samimiyet
İletişim

Ağrı
Rahatsızlık

Akut
Kronik

Psikolojik
Görünüş
Özgüven
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olmuştur. Şekil 3’te Locker’ın geliştirmiş olduğu kavramsal model gösterilmiştir 

(Locker, 1988). 

 

 

Şekil 3: Locker’ın kavramsal modeli (Locker, 1988). 

 

Kavramda yer alan maddeler;  

• Fonksiyonel sınırlılık: Fonksiyon sınırlılığı, çoğunlukla vücudun 

bileşenlerinin ya da organlarının beklendiği gibi çalışmamasının bir sonucu 

olarak tanımlanır. 

• Rahatsızlık: Hastalığa karşı verilen cevaptır. Hastaların ifade ettiği ağrı, 

rahatsızlık, fiziksel ya da psikolojik semptomlar örnek olarak verilebilir. 

• Sakatlık: Doğumda veya sonradan oluşan fiziksel, psikolojik veya anatomik 

yapının yokluğu ya da anormalliği olarak tanımlanır. Dişsizlik, periodontal 

hastalık ve malokluzyon örnek olabilir.  

• Yetersizlik: Normal kabul edilen yeteneklerin eksikliğidir. 

• Engellilik: Bireylerin bulunduğu grup içerisinde sosyal olarak beklentileri 

yerine getirememesidir (Locker, 1988). 
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 Locker, bu kavramsal modeli şu şekilde örneklendirmiştir;  dişlerinin tamamını 

kaybeden bireyler, vücutlarının bir parçasını kaybetmeleri sebebiyle bir sakatlığa 

sahiptirler ve bu sakatlık; konuşma, yemek yeme gibi günlük aktiviteleri yapmalarında 

yetersizlik ve bireylerin total protez kullanımından oluşabilecek estetik kaygılar ve 

utanç duygusu sosyal ilişkilerinin bozulmasına sebep olarak engellilik oluşturur 

(Locker, 1988). 

Locker’in oluşturmuş olduğu bu model, ağız sağlığı ölçüm metodlarında esas 

olarak kabul edilmiştir. Locker’ın kavramsal iskeleti doğrultusunda araştırmacılar, 

günümüzde de kullanılan farklı türlerde ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi ölçeklerini 

geliştirilmişlerdir (Bennadi ve Reddy, 2013).  

 

4.2.2.  Çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi kavramı 

Yetişkinlerde ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi ile ilgili uzun yıllardır çalışmalar 

devam etmekte olsa da, ergenler ve çocuklarda bu çok boyutlu kavramın incelenmesi 

çok daha yakın zamana dayanmaktadır.  Çocuklarda ağız sağlığı ve yaşam kalitesi pek 

çok açıdan kesişen kavramlardır. Dentisyonda veya oral kavitede meydana gelebilecek 

herhangi bir patoloji, beraberinde fonksiyon bozulmasını da getireceğinden genel 

sağlığı direkt olarak etkileyebilir (Barbosa ve Gavião, 2008). 

Çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinden söz ederken bir diğer üzerinde 

durulması gereken nokta ebeveynlerin, çocuğunun bakımını üstlenen kişinin ve ailenin 

bu kavramdan nasıl etkilendiğidir. Çocuklarda dişlerde veya oral kavitedeki bir ağrı; 

uyku, beslenme, sosyal ilişkiler ve okula devamlılık gibi pek çok günlük aktiviteyi 

etkileyebilir. İçinde bulunulan bu durum hem çocukların hem ailelerin duygusal 

sağlığını ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler. Bir hastalığın çocukları ne kadar 

etkilediğini anlamanın yanı sıra, ebeveynlerin ve ailenin bu durumu nasıl 

algıladıklarını anlamak da oldukça önemlidir (Barbosa ve Gavião, 2008). 
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4.2.2.1. Çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin ölçülmesi  

Çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin ölçülmesi yetişkinlere oranlara 

çok daha kompleks bir durumdur. Çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini 

ölçme amacıyla ilk olarak yetişkinler için kullanılan ölçeklerden faydalanılmıştır 

ancak çocukların sağlığa bağlı yaşam kalitesi algılarının; yaş, yaşla ilgili deneyim, 

cinsiyet, ırk, kültür, eğitim, ağız sağlığı ile ilişkili deneyimler, tedavi imkanları, 

çocuğun içinde bulunduğu dönem ve tedavi ihtiyaçları gibi pek çok farklı değişkenden 

etkilenebileceği düşünülmüştür. Ayrıca çocukların mental ve psikolojik gelişimleri 

geniş yaş aralıklarında tek bir ölçek ile ölçüm yapılmasına izin vermemektedir. Bu 

nedenle çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin ölçülmesinde araştırmaya 

konu olacak yaş gruplarının bilişsel ve iletişimsel yetenekleri dikkate alınarak 

geliştirilmiş ölçeklerin seçilmesi önemlidir. Son yıllarda geliştirilen ölçekler ile uygun 

soru teknikleri kullanılarak, çocuklarda sağlıkla ilgili yaşam kalitesiyle ilgili geçerli 

ve güvenilir bilgiye ulaşmanın mümkün olduğunu gösterilmiştir (Barbosa ve Gavião, 

2008). 
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Çocuklarda yapılan ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi çalışmalarını kısaca şu 

şekilde özetlenebilir (Tablo 4). 

Tablo 4: Çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini ölçmek için sıklıkla 

kullanılan ölçekler (Genderson ve ark., 2013). 

Ölçek  Geliştirilme 
tarihi  

Yaş aralığı  Madde sayısı Kısa form 

Çocuk Algı Ölçeği 11-14 (CPQ11-

14) 
 

(Jokovic ve ark., 2002) 

2002 11-14 37   Var  

Çocuk Algı Ölçeği 8-10 

(CPQ8-10) 

 

(Jokovic ve ark., 2004)  

2004 8-10 25 Yok 

Çocuklarda Ağız Sağlığının 
Günlük Aktivitelere Etkisi  
(C-OIDP) 

(Gherunpong ve ark., 2004) 

     2004     10-12          8      Yok  

Erken Çocukluk Ağız Sağlığı 
Etki Ölçeği 
(ECOHIS) 

(Pahel ve ark., 2007) 

     2007     3-5        13       Yok  

Çocuk Ağız-Diş Sağlığı Etki 
Profili (COHIP) 

(Broder ve ark., 2007) 

     2007      8-15        34      Var 

 

Çocuklarda Ağız Sağlığı İle 
İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği 
(POQL) 
 
 (Huntington ve ark., 2011)  

 

     2011      2-12        20     Yok 
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4.2.2.1.1. Child Perception Questionnaire- Çocuk Algıları Ölçeği (CPQ) 

Çocuklarda Ağız Sağlığına Bağlı Yaşam Kalitesi Ölçeği, farklı oral ve orofasiyal 

rahatsızlıkları olan çocukların sağlığa bağlı yaşam kalitesini değerlendirmek için özel 

olarak geliştirilen ilk araçtır. Daha önce yapılmış çalışmalarda, çocuklarda ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla, genel pediatrik ölçeklerden 

yararlanılmış ancak bu ölçeklerin, ağız hastalıkları ve yarattığı sonuçların çocukların 

yaşam kalitesi üzerindeki etkisini ölçmede yetersiz kaldığı görülmüştür. Ayrıca daha 

önce geliştirilmiş olan ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla 

kullanılan ölçekler esas olarak yetişkin ve yaşlı popülasyonlar için tasarlanmış olup, 

yapıları ve içerikleri açısından çocuklarda kullanım için uygun olmadığı da 

görülmüştür. Bu nedenle Jokovic ve arkadaşları, özellikle oral ve orofasiyal 

rahatsızlıkları olan çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini değerlendirmek 

amacıyla “Ebeveyn Algı Ölçeği”, “Aile Etki Skalası” ve “Çocuk Algı Ölçeği” olmak 

üzere 3 bölümden oluşan Çocuklarda Ağız Sağlığına Bağlı Yaşam Kalitesi Ölçeği’ni 

geliştirmişlerdir (Jokovic ve ark., 2002). Çocuk Algı Ölçekleri; 6-7 yaş çocukları için 

CPQ 6-7, 8-10 yaş çocukları için CPQ 8-10 ve 11-14 yaş çocukları için CPQ 11-14. olmak 

üzere üç farklı yaş grubu için tasarlanmıştır (Jokovic ve ark. 2002). 

Ölçeğin Birleşik Krallık, Uganda, Suudi Arabistan, Avustralya, Brezilya, Çin, 

Hollanda, Almanya, İtalya ve Kore’de geçerlik ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır 

(Marshman ve ark., 2005; Robinson ve ark., 2005; Brown ve Al-Khayal, 2006; Do ve 

Spencer, 2008; Goursand ve ark., 2008; McGrath ve ark., 2008; Barbosa ve ark., 2009; 

Wogelius ve ark., 2009; Bekes ve ark., 2012; Olivieri ve ark., 2013; Shin ve ark., 

2015). Ülkemizde Aydoğan tarafından 2015 yılında Yüzüncü Yıl Üniversitesi’nde bir 

tez çalışması kapsamında CPQ11-14 ölçeğinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

yapılmıştır (Aydoğan, 2015). Bekiroglu ve arkadaşları ise ölçeğin Türk çocuklarında 

geçerlik ve güvenirliğini Rasch analizini kullanarak değerlendirmişlerdir (Bekiroglu 

ve ark., 2017).  
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4.2.2.1.2. Child-Oral Impacts on Daily Performances- Çocuklarda Ağız 

Sağlığının Günlük Aktivitelere Etkisi (C-OIDP) 

C-OIDP ölçeği, 2004 yılında Gherunpong ve arkadaşları tarafından, daha önce 

yetişkinler için tasarlanmış olan Ağız Sağlığının Günlük Aktivitelere Etkisi (OIDP) 

ölçek maddelerinin çocukların bilişsel ve entelektüel yetenekleri göz önünde 

bulundurularak uyarlanması ile geliştirilmiştir (Gherunpong ve ark., 2004). Ölçekte 

yer alan sekiz madde ile ağız sağlığının; çocukların yemek yeme, konuşma, dişlerini 

temizleme, gülümseme, okula gitme ve sosyal duygusal ilişkiler üzerindeki etkisi 

değerlendirilmektedir (Gherunpong ve ark., 2004). Ölçeğin kısa ve kullanımı kolay 

olması en önemli avantajlarındandır. Ölçeğin Tanzanya, Tayland, İngiltere ve Fransa 

gibi birçok ülkede geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (Mtaya ve ark., 2007; 

Gherunpong ve ark., 2004; Yusuf ve ark., 2006; Tubert-Jeannin ve ark., 2005). Ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 2009 yılında Can ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (Can ve ark., 2009).  

 

4.2.2.1.3. Early Childhood Oral Health Impact Scale- Erken Çocukluk Ağız 

Sağlığı Etki Ölçeği (ECOHIS) 

2007 yılında Pahel ve arkadaşları tarafından dental hastalıklar ve tedavi 

tecrübelerinin okul öncesi çocukları (3-5 yaş) ve ailelerinin ağız sağlığına bağlı yaşam 

kalitesi üzerindeki olumsuz etkilerini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir (Pahel 

ve ark., 2007). ECOHIS;  “Çocuk Etki Bölümü” (9 madde) ve “Aile Etki Bölümü” (4 

madde) olmak üzere iki kısımdan oluşmaktadır. Çocuk Etki Bölümü; semptomlar (1), 

işlevler (4), psikoloji (2) ve öz farkındalık ve sosyal etkileşim (2) olmak üzere dört alt 

boyuttan oluşmakta iken Aile Etki Bölümü; ebeveynlerin sıkıntıları (2) ve aile işlevleri 

(2) olmak üzere iki alt boyuttan oluşmaktadır (Pahel ve ark., 2007). Ölçeğin Fransa, 

Çin, İran, Brezilya, İspanya, Şili ve Almanya gibi bir çok farklı ülkede geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır (Li ve ark., 2008; Lee ve ark., 2009; Jabarifar ve ark., 

2010; Scarpelli ve ark., 2011; Bordoni ve ark., 2012; Zaror ve ark., 2018; Bekes ve 

ark., 2019). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması, 2011 yılında Peker ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (Peker ve ark., 2011).  
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4.2.2.1.4. Pediatric Oral Health-Related Quality of Life- Çocuklarda Ağız Sağlığı 

ile İlişkili Yaşam Kalitesi Ölçeği (POQL) 

2011 yılında Huntington ve arkadaşları tarafından çocuklarda ağız sağlığına bağlı 

yaşam kalitesini ölçmek amacıyla geliştirilmiştir. Farklı yaş gruplarında; okul öncesi 

(2-7 yaş), okul dönemi (8-14 yaş) ve ergenlik döneminde (14 yaş üstü)  kullanılmak 

üzere ölçeğin üç farklı versiyonu tasarlanmıştır. Ölçekte çocuklarda ağız sağlığına 

bağlı yaşam kalitesi; ağız ve diş sağlığının çocukların fiziksel ve psikolojik 

sağlıklarını, sosyal hayatlarını ve ebeveynlerinin yaşam kalitesini nasıl etkilediği 

değerlendirilerek ölçülmektedir (Huntington ve ark., 2011). Ölçek daha önce de 

bahsedildiği gibi üç farklı çocukluk dönemi için tasarlanmış ve geliştirilmesi esnasında 

bu yaşlara özgü değişiklikler yapılmıştır. POQL ölçeğinin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması, Yazıcıoğlu ve arkadaşları tarafından 2018 yılında yapılmıştır 

(Yazıcıoğlu ve ark., 2018).  

 

4.2.2.1.5. Child Oral Health Impact Profile- Çocuk Ağız-Diş Sağlığı Etki Profili 

(COHIP) 

COHIP ölçeği, Hillary L.Broder ve arkadaşları tarafından 2007 yılında 8-15 yaş 

arasında farklı klinik durumların veya aynı klinik durumun farklı şiddet seviyelerinin 

çocukların ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini nasıl etkilediğini değerlendirebilmek 

amacıyla geliştirilmiştir. Araştırmacılar, ölçeği geliştirirken geniş bir yaş grubunda 

uygulanabilir olması ile mümkün olduğunca fazla çocuğa erişmesini ve hem klinik 

pratiğinde hem de araştırmalarda kullanılmasını hedeflemişlerdir (Broder ve ark., 

2007). 

COHIP ölçeği, “ağız sağlığı” (10 madde), “fonksiyonel sağlık” (6 madde), “sosyal 

duygusal iyi oluş” (8 madde), “okul ortamı” (4 madde) ve “öz farkındalık” (6 madde) 

olmak üzere içerdiği 5 alt boyut ile toplam 34 madde içermektedir. “Ağız sağlığı” 

boyutu birbirleri ile ilişkili olmayan ağrı, kanama, ağız kokusu gibi spesifik ağız 

semptomlarını içermektedir. “Fonksiyonel sağlık” boyutunda yer alan maddeler 

çocuğun belirli günlük görevleri veya aktiviteleri gerçekleştirebilmesi (örneğin; bazı 
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kelimeleri söylemede zorluk çekme, çiğneme ) ile ilgilidir. “Sosyal duygusal iyi oluş” 

boyutunda, çocuğun yaşıtları ile etkileşimleri ve duygu durumuyla ilişkili maddeler 

yer almaktadır. “Okul ortamı” boyutu, okul ortamıyla ilgili görevlerle ilgili öğeleri 

içermekte iken “öz farkındalık” boyutu ile çocukların kendileri ile ilgili olumlu 

duyguları ele alınmaktadır. Ölçekte yer alan 34 madde ile çocuğun son üç ay içerisinde 

dişleri, ağzı veya yüzü nedeniyle yaşadığı tecrübelerin ve duyguların sıklığı 

sorgulanmaktadır. Ölçeğin cevaplandırılmasında Likert tipi skala kullanılmakta ve 

cevaplar hiç = 0, bir iki kez = 1, bazen = 2, sık sık = 3 ve neredeyse her zaman = 4 

olarak kaydedilmektedir. Toplam puanının hesaplanması sırasında olumsuz olarak 

ifade edilmiş 28 öğenin puanları ters olarak hesaplanmaktadır. Sonuç olarak yüksek 

COHIP puanları daha iyi bir ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini temsil ederken, 

düşük COHIP puanları ise daha kötü bir ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini 

göstermektedir. Ayrıca ölçekte tedavi beklentilerini değerlendiren iki madde ile 

kişinin genel sağlığıyla ilgili algısını değerlendiren bir madde bulunmaktadır. Bu 

maddelere klinik araştırmalarda kullanılmak üzere ölçekte yer verilmiştir ve cevaplar 

COHIP puanının hesaplanmasında kullanılmamaktadır. Sonuç olarak ölçek toplam 

puanları 0-136 arasında değişmektedir (Broder ve Wilson-Genderson, 2007).  

Günümüzde COHIP ölçeği ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin ölçülmesinde 

sık tercih edilen bir ölçüm aracı haline gelmiştir. Ölçeğin geleneksel faktörlerin yanı 

sıra ağız sağlığının, yüzün ve dişlerin görünümünün bireyin genel sağlık ve refahı 

üzerindeki olumlu etkisini de değerlendiren pozitif faktörlere de yer vermesi en önemli 

özelliklerindendir.  Ölçeğin geçerlik güvenirliği bugüne kadar Hollanda, Kore, İran ve  

Kaledonya (Fransızca)’da yapılan çalışmalarla da gösterilmiştir (Geels ve ark., 2008; 

Ahn ve ark., 2012; Asgari ve ark., 2013; El Osta ve ark., 2015). Ülkemizde COHIP 

ölçeğine ait geçerlik ve güvenirlik çalışması bulunmamaktadır.  

 

 

 



 25 

 

 

4.2.2.1.6. Child Oral Health Impact Profile- Short Form 19- Çocuk Ağız-Diş 

Sağlığı Etki Profili- Kısa Form (COHIP-SF 19) 

2012 yılında Broder ve arkadaşları, yaptıkları çalışma ile 34 sorudan oluşan 

COHIP ölçeğinin 19 sorudan oluşan kısa bir versiyonunu geliştirmişlerdir (Broder ve 

ark., 2012). 

Araştırmalara göre uzun ölçeklerin cevaplandırılması hastalar/katılımcılar için 

zorlayıcı olabilmekte ve özellikle katılımcılardan birden fazla ölçek cevaplandırması 

gereken araştırmalarda, sağlık personeli için zaman ve iş gücü kaybına yol 

açabilmektedir. Ayrıca, kısaltılmış ölçeklerde puanlarının hesaplanması ve 

yorumlanması daha kolaydır. Tüm bu avantajlar değerlendirildiğinde, yaşam kalitesi 

ölçeklerinin kısa formalarının geliştirilmesi tavsiye edilmektedir (Sischo ve Broder, 

2011). Daha önce de hem çocuk hem de yetişkinler de kullanılmakta olan ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesi ölçekleri, katılımcıların ölçeği cevaplandırmasını 

kolaylaştırmak ve veri toplama maliyetini azaltmak amacıyla kısaltılmıştır (Jokovic ve 

ark., 2006).  

Ölçeğin kısa formu 19 madde ve “ağız sağlığı” (5 madde), “fonksiyonel sağlık”  

(4 madde) ve “sosyal duygusal iyi oluş” (10 madde) olmak üzere üç alt boyuttan 

oluşmaktadır. Hastalara son üç ay içerisinde dişleri, ağızları ve yüzleri sebebiyle 

yaşadıkları tecrübelerin ve hissettikleri duyguların sıklığı sorgulamaktadır. Ölçekte 

yer alan 17 madde, “Dişlerinde ağrı oldu mu” gibi olumsuz ifadeler içermektedir, 

“sosyal ve duygusal iyi oluş”  alt boyutunda yer alan 2 madde ise “Dişlerin, ağzın veya 

yüzün nedeniyle kendini güvenir misin” gibi olumlu ifadeler içermektedir. Üç farklı 

hasta grubundan yapılan geçerlik ve güvenirlik analizleri sonucunda,                      

COHIP-SF 19' un orijinal COHIP ölçeği ile uyumlu psikometrik özellikler gösterdiği 

görülmüştür. Sonuç olarak yazarlar, COHIP-SF 19’un klinik araştırma ve 

epidemiyolojik çalışmalarda kullanılmak için uygun bir ağız sağlığına bağlı yaşam 

kalitesi ölçeği olduğunu ifade etmişlerdir (Broder ve ark., 2012). Ölçeğin kısa 

formunun geçerlik güvenirliği, farklı ülkelerde yapılan çalışmalarla da gösterilmiştir 

Li ve ark., 2014; Sierwald ve ark., 2016; Arheiam ve ark., 2017; Martins ve ark., 2018). 

Literatür incelendiğinde, Türkiye’de COHIP-SF 19 ölçeğine ait geçerlik ve 

güvenirlik çalışmasına rastlanmamıştır.  
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4.3. Ölçme ve Kültürlerarası Ölçek Uyarlama   

4.3.1. Orijinal ölçeğin farklı dil ve kültürlere uyarlanması  

Son yıllarda sağlığa bağlı yaşam kalitesin ölçeklerinin geliştirilmesi amacıyla 

yapılan çalışmaların sayısı oldukça artmıştır (Spilker ve ark., 1990). Birkaç istisna 

dışında bu ölçeklerin birçoğu İngilizce olarak geliştirilmiş ve İngilizce konuşulan 

ülkelerde kullanılması hedeflenmiştir. Ancak kültürler arasında hastalıkların ifade 

ediliş şekilleri ve sağlık sistemlerinin işleyişi açısından farklılıklar olabileceğinden; 

İngilizce konuşulmayan ülkeler ve göçmen popülasyonu için özel olarak geliştirilmiş 

ölçeklerin varlığına ihtiyaç duyulmaktadır (Guillemin ve ark., 1993). 

Bu ihtiyacın karşılanması için iki seçenek mevcuttur; (1) yeni bir ölçek 

geliştirilmesi, (2) daha önce geliştirilmiş bir ölçeğin başka bir dile uyarlanması. İlk 

seçenek olan yeni bir ölçek geliştirme süreci; ölçeğin konseptinin oluşturulması, 

maddelerin seçilmesi, yeni maddelerin eklenmesi ve çıkarılması, geçerlik ve 

güvenirlik analizlerinin yapılmasını kapsayan uzun bir süreç gerektirmektedir. Ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesinin ölçülmesinin planlandığı çalışmalarda yeni bir ölçek 

geliştirmesini yerine var olan bir ölçeğin çalışmanın yapıldığı dile uyarlanması birçok 

açıdan avantajlı olabilir. Hambleton ve Patsula, literatürde bahsedilen bu avantajları 

dört maddede özetlemişlerdir; (1) uyarlamanın daha az zaman ve maliyet ihtiyacı 

gerektirmesi, (2) ölçülecek özelliğin kültürlerarası karşılaştırılması izin vermesi,  (3) 

uzman bilgisine daha az ihtiyaç duyulması ve (4) asıl ölçek sık tercih edilen bir ölçek 

ise, uyarlanmış versiyona duyulacak güvenin, yeni geliştirilecek ölçeğe göre daha 

fazla olmasıdır (Hambleton ve Patsula, 1999). Ancak ölçeğin farklı bir dile 

uyarlanmasının, dil ve kültür farklılıklarından dolayı ölçeğin basit bir çevirisi şeklinde 

gerçekleştirilir ise başarılı olması beklenemez (Berkanovic ve ark., 1980). Yaşam 

kalitesi kavramı ve sağlık problemlerinin ifade ediliş şekilleri kültürlerarası farklılıklar 

göstermektedir (Kleinman ve ark., 1988). Bu süreçte başarılı olabilmek için ölçeğin 

orijinal dilinden hedef alınan dile çevirisi ve kültürlerarası adaptasyonunda sistematik 

bir yaklaşım izlenmelidir (Guillemin ve ark., 1993).  



 27 

 

 

Ölçeğin uyarlama çalışmasına karar verildiğinde, öncelikli olarak orijinal ölçeği 

geliştiren yazardan izin alınması gerekmektedir. Bu izin istenirken, yazara uyarlanan 

ölçeğin kullanım amacı, araştırmacılar ve araştırmanın yürütüleceği yer gibi bilgilerin 

verilmesi gerekebilir. Gerekli izin alındıktan sonra, ölçeğin uyarlanması aşamasında 

literatürde önerilen sistemik yaklaşım basamakları şunlardır: 

1. Basamak: Ölçeğin çevirisi 

 Ölçeğin hedef dile çevirisi sürecinde tercihen iki çevirmen yer almalıdır. 

Çevirmenlerin anadillerinin ölçeğin hedef dili olması ancak ölçeğin orijinal dilini de 

akıcı bir şekilde konuşabiliyor olması istenmektedir. Ek olarak çevirmenlerden birinin 

sağlık terminolojisine hakim ve ölçeğin içeriği hakkında bilgi sahibi olması istenir 

iken, diğer çevirmenin hedef dilde sağlık alanında kullanılan deyimler ve ifadelere 

hakim ancak sağlık terminolojisi hakkında bilgi sahibi olmaması istenir. Bu yaklaşım 

ile ölçeğin hem sağlık hem günlük konuşma dilini kapsayan 2 farklı versiyonu elde 

edilir (Guillemin ve ark., 1993; Beaton ve ark., 2000; Sousa ve Rojjanasrirat, 2011).  

2. Basamak:  İki farklı çevirinin sentezlenmesi 

 Ölçeğin hedef dilde yapılmış olan iki çevirisi,  çevirmenlerin ve araştırmacıların 

dahil olduğu bir komite tarafından karşılaştırılır ve iki versiyon arasındaki farklılıklar 

hakkında tartışılarak uzlaşı sağlanır. Çevirinin tek bir versiyonu elde edilir (Guillemin 

ve ark., 1993; Beaton ve ark., 2000; Sousa ve Rojjanasrirat, 2011).  

3. Basamak: Orijinal dile geri çevirinin yapılması 

 Ölçek birinci aşamada bahsedilen özelliklere sahip iki çevirmen tarafından 

orijinal diline geri çevirilir, ancak bu aşamada çevirmenlerin anadillerin ölçeğin 

orijinal dili olması istenir. Sonuç olarak ölçeğin orijinal diline geri çevirilmiş 2 farklı 

versiyonu elde edilir (Guillemin ve ark., 1993; Beaton ve ark., 2000; Sousa ve 

Rojjanasrirat, 2011).  

4. Basamak: İki farklı geri çevirinin sentezlenmesi ve kurul değerlendirilmesi  

Ölçeğin orijinal diline geri çevirisi yapılmış iki farklı versiyonunun birbirleri ile 

ve ölçeğin orijinal versiyonu ile karşılaştırmaları yapılır. Bu aşamada çalışmada yer 
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alan araştırmacılardan en az birinin ve ölçeğin çeviri sürecine dahil olan 4 çevirmenin 

de içinde bulunduğu bir kurul oluşturulması tavsiye edilmektedir. Eğer mümkün ise 

bu değerlendirme sürecine orijinal ölçeği geliştiren araştırmacı da dahil edilebilir. 

Orijinal ölçek ve çeviriler arasındaki belirsizlik ve tutarsızlıklar çözülemez ise, 1'den 

4'e kadar olan basamaklar gerektiği kadar tekrar edilebilir. Alternatif olarak, sadece 

orijinal anlamlarını taşımayan öğeler için bu süreç tekrarlanabilir. Değerlendirmeler 

sonucu hedef dilde anlamsal, deyimsel, deneyimsel ve kavramsal bakımdan orijinal 

ölçeğe eşit bir ölçek oluşturulması hedeflenir. Bu basamak sonunda ölçeğin hedef 

dilde ön uygulama amacıyla kullanılacak formu elde edilmiş olur (Guillemin ve ark., 

1993; Beaton ve ark., 2000; Sousa ve Rojjanasrirat, 2011).  

5. Basamak: Ön uygulama 

Bu basamakta ölçeğin oluşturulan son formunda yer alan yönergelerin, 

maddelerin ve cevap seçeneklerinin uygunluğunu değerlendirmek amacıyla hedef 

popülasyonu temsil eden katılımcılar üzerinde ön uygulaması yapılır. Bu aşamada 

örneklem sayısının 10 ila 40 arasında olması tavsiye edilmektedir. Katılımcılardan 

ölçekte yer alan yönergelerin ve maddelerin her birini “anlaşılır” veya “anlaşılır değil” 

olarak yorumlaması istenir. Katılımcıların %20’sinden fazlası tarafından “anlaşılır 

değil” olarak yorumlanan maddeler kurul tarafından yeniden değerlendirilir 

(Guillemin ve ark., 1993; Beaton ve ark., 2000; Sousa ve Rojjanasrirat, 2011).  

6. Basamak: Ölçeğin psikometrik değerlendirilmesinin yapılması:  

Son olarak, çeviri basamakları tamamlanmış, hedef dile uyarlanmış ölçeğin hedef 

popülasyon üzerinde psikometrik özelliklerinin değerlendirilmesi tavsiye edilmektedir 

(Guillemin ve ark., 1993; Beaton ve ark., 2000; Sousa ve Rojjanasrirat, 2011).  
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4.3.2. Ölçeklerin sahip olması gereken psikometrik özelliklerin incelenmesi 

4.3.2.1. Taban-tavan etkisi 

Taban-tavan etkisi, ölçek puanlarının puanlama alanının alt (taban) veya üst 

(tavan) çevresinde ne kadar kümelenebileceğini gösterir. Teorik olarak, her iki uçta 

herhangi bir kümelenme olmaksızın tüm puanlama seçeneklerinin kullanıldığı bir 

ölçüm ideal olacaktır. Ancak çoğu kez sağlığa bağlı yaşam kalitesi ölçeklerinde bunu 

sağlamak mümkün olamamaktadır. Taban etkisi, ölçekteki en düşük puanı alan 

kişilerin %15'in üzerinde olduğunda; tavan etkisi ise ölçekteki en yüksek puanı alan 
kişilerin %15'in üzerinde olması durumunda görülmektedir ve istenmeyen bir etkidir. 

(Terwee ve ark., 2007). 

 

4.3.2.2. Geçerlik analizleri 

Geçerlik, ölçeğin ölçmeyi hedeflediği özellikleri ölçebilmesi olarak 

tanımlanabilir. Bir başka deyişle geçerlik, araştırma ölçeğinin araştırmanın amacına 

hizmet edip etmediğidir (Guyatt ve ark, 1993).  

Kapsam geçerliği:  

Kapsam geçerliği, ölçek içerisindeki soruların ölçülmesi planlanan kavramı temsil 

etme derecesi olarak tanımlanır (Upton ve ark., 2005). Bu amaçla kullanılan yollardan 

biri, uzman görüşünü almaktır. En sık kullanılan tekniklerden biri ise Davis tekniğidir 

(Yurdugül, 2005).  

Davis tekniği: Davis tekniği ile uzman görüşleri; (1) “Uygun değil”, (2) “Biraz 

uygun”, (3) “Oldukça uygun” ve (4) “Çok uygun” şeklinde  derecelendirmektedir. Bu 

teknikte (3) ve (4) seçeneğini işaretleyen uzmanların sayısı toplam uzman sayısına 

bölünerek maddeye ilişkin “kapsam geçerlik indeksi” elde edilmektedir ve bu değer 

0,80’nin üzerinde ise ölçek kapsam geçerli olarak kabul edilmektedir. Uzmanların her 

madde için geçerli ve anlaşılabilir olduğu noktasında uyuşma düzeylerinin %90-100 
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olması beklenir. Uzmanların %70-80 oranında uyuşma gösterdikleri maddeler, 

önerilere göre yeniden düzenlenerek ölçekte tutulabilir (Yurdugül, 2005). 

Yapı geçerliği:  

Yapı geçerliği ölçeklerden elde edilen puanla, ölçülmek istenen yapının gerçekte 

ne kadar ilişkili olduğu olarak tanımlanır. İncelenmekte olan yapının davranış şeklini 

anlamak için bir temel sağlar ve ölçeğin diğer ölçeklerle nasıl ilişkili olması gerektiği 

konusunda hipotezler kurulmasına veya tahminlere olanak sağlar. Oluşturulan 

hipotezler hedef popülasyon üzerinde test edilir. Hipotezlerin doğrulanması veya 

reddedilmesi ile ölçeğin geçerliği güçlenir veya zayıflar (Guyatt ve ark., 1993). Yapı 

geçerliğinin ölçülmesinde sıklıkla tercih edilen yöntemler;  

1- İç yapı geçerliği: Ölçeğin kendi puanlarına dayalı olarak tutuma aşırı uçlarda sahip 

olanları üst ve alt grup olarak (%27’lik grup) ayırdıktan sonra, bu iki grubun 

ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olup olmadığı değerlendirilir.  

2- Dışsal yapı geçerliği: Ölçeğin, ölçülmesi hedeflenen yapıyla ilişkili olduğu 

düşünülen başka bir ölçekle arasındaki uyumu inceler.  

 3- Ayrıştırıcı geçerliği: Ölçme aracının, birbirleri ile ilişkili olmadığı düşünülen 

değişkenlerle arasındaki uyumsuzluğu inceler.  

 

4.3.2.3. Güvenirlik analizleri 

Güvenirlik, bir ölçme aracının ölçtüğü özelliği doğru olarak ölçebilme derecesidir. 

Aynı ve/veya farklı zamanlarda ölçek maddelerine verilen yanıtların tutarlılığı veya 

değişmezliği ölçeğin güvenirliğini göstermektedir (Kadıoğlu ve Yıldız, 2012). 

Bir sağlığa bağlı yaşam kalitesi ölçeğinin güvenirliği 2 şekilde ölçülebilir: iç yapı 

tutarlılığı (iç yapı güvenirliği) ve test-tekrar test güvenirliği (Kadıoğlu ve Yıldız, 

2012). 
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İç yapı tutarlılığı (iç yapı güvenirliği): 

Sağlığa bağlı yaşam kalitesinin ölçülmesinde tek sorudan oluşan ölçeklerin 

(örneğin; “Nasılsın?”) kullanılması bize bireylerin yaşamlarının farklı yönleriyle ilgili 

yeterli veriyi sağlayamaz. Bu amaçla yaşam kalitesi ölçeklerinde aynı konsepti ölçmek 

amacıyla birkaç sorunun sorulması ölçeğin güvenirliğini arttırmaktadır. Örneğin, 

sosyal ve duygusal durumu değerlendirmek amacıyla çocuklara okulda, arkadaşlarıyla 

ve aileleriyle olan ilişkilerinde neler olduğunu sorulabilir. Bu durumda 

değerlendirilmesi gereken bir nokta da bu çoklu öğelerin aynı temel kavramı ne kadar 

yansıttığıdır. İç yapı tutarlılığı, ölçeğin öğelerinin aynı boyutu ne ölçüde 

değerlendirdiklerini (homojenliklerini) ifade eder ve Cronbach alfa katsayısı 

kullanılarak ölçülür (Cronbach, 1951). Cronbach alfa, bir boyuttaki maddeler 

arasındaki korelasyonun istatistiksel olarak değerlendirilmesidir ve bir ölçek içindeki 

maddelerin pozitif korelasyon gösterip göstermediğini, yani aynı şeyi ölçüp 

ölçmediğini test etmektedir. Maddeler arasında yüksek korelasyon bulunması aynı 

kavramı ölçtüklerini gösterir. Alfa katsayısının hesaplanmasında ölçeği oluşturan 

maddelerin varyanslarının, toplam puanların varyansına bölünmesi temel alınır.  Alfa 

katsayısı 0,40’dan küçük ise ölçek güvenilir değil, 0,40 ve  0,59 aralığında ise düşük 

güvenirlikte, 0,60 ve 0,79 aralığında ise oldukça güvenilir ve 0,80-1,00 aralığında ise 

yüksek derecede güvenilir olarak kabul edilmektedir ancak tek başına ölçeğin 

güvenirliğinin belirlenmesinde yeterli değildir (Tavşancıl, 2010). 

Test-tekrar test güvenirliği: 

Test-tekrar test güvenilirliği, bir ölçeğin zaman içindeki tutarlılığını ifade eder. 

Hastalığı ve tedavi durumu değişmeyen bireylerden mümkün olan aynı koşullar 

altında ölçeği yeniden cevaplandırması istenir ve 2 ölçek puanları arasındaki pozitif  

korelasyon veya istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaması ölçeğin zaman 

içinde güvenilir olduğunu gösterir. Burada dikkat edilmesi gereken noktalardan biri de 

iki ölçüm arasındaki zaman aralığıdır. Zamanın kısa olması katılımcıların daha önce 

verdikleri cevapları hatırlamalarına sebep olabilir, zamanın fazla uzaması ise ölçülmek 

istenen özellikte değişimlere neden olabilir (DeVellis, 2003).  
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4.4. BAKH Görülen Çocuklarda Ağız Sağlığına Bağlı Yaşam Kalitesi 

Literatürde, minenin gelişimsel defektlerinin hem estetiği hem de fonksiyonu 

etkilediği için yaşam kalitesini etkilediği bildirilmiştir. BAKH görülen dişlerin 

restorasyonlarında yaşanan başarısızlıklar, hassasiyet varlığı ve özellikle üst çenede 

daimi kesici dişlerde yaşanan estetik sorunlar, anestezi sağlanmasındaki güçlük 

dişlerin tedavi sürecini de klinisyenler için zorlu hale getirmektedir (Americano ve 

ark., 2017). Bu faktörler, bireylerin günlük yaşamlarını etkileyerek olumsuz sosyal ve 

estetik etkilere yol açabilir. Literatür incelendiğinde, COHIP-SF 19 kullanılarak 

BAKH’nin çocukların ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerindeki etkisini 

değerlendiren sadece 1 çalışmaya rastlanmış, bu çalışma ile minimal invaziv estetik 

tedavilerin çocukların ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerindeki etkileri 

değerlendirilmiştir (Hasmun ve ark., 2018). 

Bu tez çalışması ile COHIP-SF 19 ölçeğinin Türk dili için uyarlama, geçerlik 

güvenirlik çalışmalarının yapılması, ölçek yardımıyla BAKH sebebiyle ortaya 

çıkan tüm ağız koşullarının bireylerin günlük yaşamlarındaki etkisinin kapsamlı 

olarak belirlenmesi hedeflenmiştir.  
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5. GEREÇ ve YÖNTEM  

5.1. Araştırma Modeli 

Bu araştırma, ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin “ağız sağlığı”, “fonksiyonel 

sağlık” ve “sosyal-duygusal iyi oluş” alt boyutlarını inceleyen “Child Oral Health 

Impact Scale-Short Form 19” ölçeğinin “Çocuk Ağız-Diş Sağlığı Etki Profili-Kısa 

Form 19 (COHIP-SF 19)” olarak Türkçeye kültürlerarası uyarlaması ve geçerlik 

güvenirliğinin değerlendirilmesi amacıyla yapılan metodolojik tipte bir araştırmadır.  

Araştırmanın planlamasını takiben gerekli etik kurul onayı, Marmara Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Klinik Araştırmalar Kurulu Başkanlığı’nın 25.10.2018 tarihli 

toplantısında 2018-231 protokol numarası ile alınmıştır (Ek-1); planlanan başlık 

değişikliği sebebiyle 21.10.2019 tarihli toplantıda 2019-360 protokol numarası ile 

onay yenilenmiştir (Ek-2). 

 

5.2. Araştırmanın Örneklemi 

Çalışma grupları: 

1- Ölçeğin kültürlerarası uyarlaması sürecinde hedef grup üzerinde ön 

uygulamasının ve dil değerlendirilmesinin yapılması amacıyla 10 çocuk, 

2-  Ölçek geçerlik-güvenirlik çalışması için BAKH tanısı konmuş 300 çocuk,  

3- BAKH görülen çocuklar ve BAKH görülmeyen çocuklar arasında ağız-diş 

sağlığı parametreleri ve ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi açısından farklılıkların 

COHIP-SF 19 kullanılarak değerlendirilmesi amacıyla yüksek çürük riskine sahip 80 

BAKH görülmeyen çocuk olarak belirlenmiştir.  

Çalışma grupları, Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti 

Anabilim Dalı’na Kasım 2018 ve Kasım 2019 arasında tedavi ihtiyacı ve/veya rutin 

kontroller amacıyla ilk defa başvurmuş veya tedavi ve kontrolleri devam etmekte olan, 
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ağrı nedeniyle acil tedavi ihtiyacı bulunmayan, araştırmaya dahil olma kriterlerine 

uygun, yaşları 8-15 arasında değişen çocuklardan oluşturulmuştur. Araştırmaya dahil 

edilecek bütün çocuklara ve velilerine araştırma konusu ve amaçları hakkında gerekli 

bilgiler verilmiş ve aydınlatılmış onam formları (Ek-3) imzalatılmıştır.  

BAKH görülen çocukların araştırmaya dahil edilme kriterleri 

1. 8-15 yaş arasında olması, 

2. BAKH görülmesi, 

3. Ölçeği cevaplayabilecek okuma ve yazma becerisine sahip olması, 

4. İletişimi engelleyecek herhangi bir engelinin (işitme, görme, bilişsel) 

bulunmaması, 

5. Ağız diş sağlığını etkileyecek herhangi bir sistemik rahatsızlığının 

bulunmaması, 

6. Ağız diş sağlığını etkileyecek herhangi bir ilaç kullanmaması,  

7. Ölçeği doldurmaya rızaları olması. 

  BAKH görülen çocukların araştırmadan çıkarılma kriterleri 

1- Ölçeği cevaplayabilecek okuma ve yazma becerisine sahip olmaması, 

2- Ağız diş sağlığını etkileyecek herhangi bir sistemik rahatsızlığının 

bulunması, 

3- Acil dental semptom ve acil tedavi ihtiyacı olması 

4- BAKH’den ayrı olarak dental florozis, amelogenezis imperfekta, mine 

hipoplazisi gibi farklı tiplerde mine defektleri görülmesi, 

5- Kesici dişlerde estetiği etkileyecek dental travma varlığı, 

6- Ağız diş sağlığını etkileyecek herhangi bir ilaç kullanması,  

7- İletişimi engelleyecek herhangi bir engellinin (işitme, görme, bilişsel) 

bulunması, 

8- Ölçeği doldurmaya rızaları olmaması. 
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  BAKH görülmeyen çocukların araştırmaya dahil edilme kriterleri 

 

1- 8-15 yaş arasında olması, 

2- BAKH görülmemesi, 

3- BAKH’den ayrı olarak dental florozis, amelogenezis imperfekta, mine 

hipoplazisi gibi farklı tiplerde mine defektleri görülmemesi,  

4- Kesici dişlerde estetiği etkileyecek dental travma varlığının bulunmaması, 

5- Yüksek çürük riskine sahip olması,  

6- Ölçeği cevaplayabilecek okuma ve yazma becerisine sahip olması, 

7- İletişimi engelleyecek herhangi bir engellinin (işitme, görme, bilişsel) 

bulunmaması, 

8- Ağız diş sağlığını etkileyecek herhangi bir sistemik rahatsızlığının 

bulunmaması, 

9- Ağız diş sağlığını etkileyecek herhangi bir ilaç kullanmaması,  

10-  Ölçeği doldurmaya rızaları olması. 

 

5.3. Veri Toplama Araçları  

Bu araştırmada; 

• Demografik Veri Toplama Formu,  

• Ağız Diş Sağlığı Değerlendirme Formu, 

• BAKH Değerlendirme Formu,   

• Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-I,  

• Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-II,  

• COHIP-SF 19 ölçek formu kullanılarak veriler toplanmıştır.  
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5.3.1. Demografik Veri Toplama Formu  

Demografik veri toplama formu, araştırmaya katılan çocukların yaş, cinsiyet, 

sistemik durum ve ebeveynlerin eğitim durumunu sorgulayan dört sorudan 

oluşmaktadır.  

 

 

Şekil 4: Demografik Veri Toplama Formu 

5.3.2. Ağız-Diş Sağlığı Değerlendirme Formu  

Araştırmaya katılan çocuklarda ağız diş sağlığını ve kişisel ağız hijyen 

alışkanlıklarını objektif olarak değerlendirebilmek amacıyla bir tarama formundan 

yararlanılmıştır. Bu formda, çocuklardaki diş çürüklerinin şiddet derecesini ölçmek 

amacıyla daimi dişlenme döneminde olan çocuklar için DMF-T ve karışık dişlenme 

döneminde olan çocuklar için DMF-T/df-t indeksleri, ağız hijyenini değerlendirmek 

amacıyla Basitleştirilmiş Ağız Hijyen İndeksi (OHI-S) kullanılmıştır. Ayrıca ağız 

hijyen alışkanlıklarını değerlendirmek amacıyla çocuklara “Dişlerini ne sıklıkta 

fırçalıyorsun?” sorusu sorulmuştur.  
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Şekil 5: Ağız-Diş Sağlığı Değerlendirme Formu 
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5.3.2.1. DMF-T/ df-t İndeksi 

Araştırmaya katılan çocukların ağız içi muayeneleri sonrası elde edilen çürük, 

kayıp ve dolgulu diş sayıları tarama formuna kaydedilmiş, daimi dişlenmede DMF-T 

(D=çürük, M=kayıp F=dolgulu) ve süt dişlenmede df-t (d=çürük, f=dolgulu) 

indeksleri hesaplanmıştır.  

 

5.3.2.2. Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi (OHI-S) 

Araştırmada çocukların ağız hijyenlerini değerlendirebilmek amacıyla 

Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi (OHI-S) kullanılmıştır.  

 Bu indekste, ağız hijyenini değerlendirmek amacıyla ön ve arka bölge dişlerin 

temsilcisi kabul edilen altı indeks diş üzerinden değerlendirme yapılmıştır. Bu dişler 

16, 26, 11, 31, 36, 46 numaralı dişlerdir. 16-26-11-31 numaralı dişlerin fasiyal 

yüzeyleri ile 36-46 numaralı dişlerin lingual yüzeyleri hem debris hem diştaşı indeksi 

için bir sond ile muayene edilmiştir (Greene ve Vermillion, 1964). 

İndeksin 0-3 arası bir puanlama sistemi bulunmaktadır. 

Debris İndeksi  

0- Debris yok. 

1- Diş yüzeyinin 1/3’ünden az debris var. 

2- Diş yüzeyinin 1/3’ünden fazla 2/3’ünden az debris var. 

3- Diş yüzeyinin 2/3’ünden fazla debris var.  

Diştaşı İndeksi  

0- Diştaşı yok. 

1- Diş yüzeyinin 1/3’ünden az diş taşı var. 

2- Diş yüzeyinin 1/3’ünden fazla 2/3’ünden az diş taşı var. 

3- Diş yüzeyinin 2/3’ünden fazla diş taşı var.  
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İndeks dişler için puanlar toplanır ve yüzey sayısına bölünerek her birey için 

indeks değeri belirlenir. Bu değere göre; 

0,0-1,2 arası, klinik olarak iyi 

1,3-3,0 arası, klinik olarak zayıf 

3,1-6,0 arası, klinik olarak kötü olarak derecelendirilmiştir (Greene ve Vermillion, 

1964). 

 

5.3.3. BAKH Değerlendirme Formu  

Araştırmada, Weerheijm ve arkadaşlarının 2003 yılında geliştirdikleri BAKH tanı 

ve teşhis  kriterleri; şiddetin sınıflandırılmasında ise Mathu-Muju ve Wright’ın  2006 

yılında geliştirmiş oldukları şiddet sınıflaması kullanılmıştır (Weerheijm ve ark., 

2003; Mathu-Muju ve Wright, 2006). Araştırmada, BAKH grubu bu kriterlere göre 

değerlendirilmiş ve oluşturulmuştur. Şiddetin sınıflandırılmasında ise Mathu-Muju ve 

Wright’ın 2006 yılında geliştirmiş oldukları şiddet sınıflaması kullanılmıştır (Mathu-

Muju ve Wright, 2006). Vakaların şiddet sınıflaması, örnek resimlerde gösterildiği 

gibi lezyonun boyutlarına ve hipomineralizasyon derecesine göre belirlenmiştir 

(Resim 1, 2, 3). 
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Resim 1: Hafif şiddette BAKH klinik görünümü 

   

   
Resim 2: Orta şiddette BAKH klinik görünümü 
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Resim 3: Şiddetli BAKH klinik görünümü 

BAKH görülen çocuklarda daimi kesici dişlerinde opasitelerin varlığı/yokluğu, 

opasite görülüyor ise rengi (beyaz-krem, sarı-kahverengi) değerlendirilmiştir. 

Değerlendirmede en az bir kesici dişinde beyaz-krem opasite görülmekte ise çocuk 

“beyaz-krem opasite mevcut” ancak beyaz-krem opasite ile birlikte en az bir kesici 

dişinde sarı-kahverengi opasite görülmekte ise “sarı-kahverengi opasite mevcut” 

olarak kaydedilmiştir.  

Araştırmada ayrıca BAKH’nin tanı ve teşhis kriterlerinde belirtilen indeks dişlere, 

5 saniye süre ile hava spreyi uygulanmış ve hassasiyet varlığı değerlendirilmiştir. 

Dişlerinden en az birinde hassasiyet varlığı mevcut olan çocuklar, “BAKH sebebiyle 

hassasiyet mevcut” olarak kaydedilmiştir.  
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Şekil 6: BAKH Değerlendirme Formu 

 

5.3.4. Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formları  

Araştırmada çocukların genel sağlık, ağız ve diş sağlığı ve tedavi ihtiyacı 

algılarını değerlendirmek amacıyla üç soruluk (Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme 

Formu-I); ağız ve diş sağlığından memnuniyet ve dişlerinin görüntüsüyle ilgili kişisel 

algılarını ölçmek amacıyla iki soruluk (Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-

II) cevaplandırmaları istenmiştir.  

Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-I’de çocuklara “Genel olarak 

sağlığını nasıl buluyorsun?”, “Genel olarak ağız ve diş sağlığını nasıl buluyorsun?” 
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soruları sorulmuştur, nasıl sorularının cevapları 0=iyi, 1=kötü, 2=ne iyi ne kötü olarak 

cevaplandırılmıştır. Çocuklara sorulan “Sence dişlerinin tedaviye ihtiyacı var mı?” 

sorusuna verilen cevaplar ise  0=yok, 1=var olarak tanımlanmıştır.  

Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-II’de ise araştırmanın çocuk hasta 

grubunda yapıldığı göz önünde bulundurularak, formda yer alan “Genel olarak 

dişlerinin görüntüsünden memnun musun?” ve “Genel olarak ağız ve diş sağlığından 

memnun musun?” sorularını cevaplarken “Facial Image Scale” (FIS)- Görsel Yüz 

Skalası (Şekil 7)’nı kullanmaları ve duygularını en iyi şekilde yansıtan yüz ifadesini 

işaretlemeleri istenmiştir. Skalada yüz ifadeleri 0 ile 4 arasında, iyiden kötüye gidecek 

şekilde puanlandırılmıştır (Buchanan ve Niven, 2002). 

 

 

 

     

 (0)             (1)               (2)             (3)             (4) 

Şekil 7: Facial Image Scale (FIS)- Görsel Yüz Skalası 
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Şekil 8: Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-I 

 

 
Şekil 9: Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-II 
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5.3.5. COHIP-SF 19 

Ölçeğin kısa formu 19 madde ve 3 alt boyuttan oluşmaktadır. Bu alt boyutlar; 

“ağız sağlığı” (5 madde), “fonksiyonel sağlık” (4 madde) ve “sosyal-duygusal iyi oluş” 

tur (10 madde) (Şekil 10).   

 Ölçekte; 

1- Çocuklara son üç ay içerisinde dişleri, ağızları veya yüzleri sebebiyle yaşadıkları 

tecrübelerin ve hissettikleri duyguların sıklığı sorulmaktadır. Ölçek formunun 

başlangıcında, çocuklara bunun bir sınav olmadığı, yanlış veya doğru cevabın 

bulunmadığı yazılı ve sözlü olarak belirtilmiştir. 

2- Sorunların cevaplandırılmasında 5’li Likert tipi yanıt seçenekleri kullanılmış ve  

buna göre puanlar; (0) “hiç”, (1) “bir iki kez”, (2) “bazen”, (3) “sık sık”, (4)  ‘neredeyse 

her zaman’ olarak kaydedilmiştir. Olumsuz olarak ifadelendirilmiş 17 madde ise ters 

olarak puanlandırılmıştır.  

3- ‘Bilmiyorum’ kayıp değer olarak kaydedilmiştir.  

4- Toplam COHIP-SF 19 puanı, 19 maddeden elde edilen puanların basit bir şekilde 

toplanması ile hesaplanmıştır. 

5- Sonuç olarak 0-76 arasında bir puan elde edilmiştir.  
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Araştırmamıza katılmaya gönüllü olduğunuz için teşekkür ederiz ! 

Lütfen her soruyu dikkatlice oku ve DİŞLERİNİ, AĞZINI VEYA YÜZÜNÜ 
DÜŞÜNEREK GEÇTİĞİMİZ 3 AYDA seni en iyi anlatan cevabı seç.  
Bu bir sınav değildir, yanlış veya doğru cevaplar bulunmamaktadır 

 

 
 

Ağız Sağlığı (5 Madde) 

 
Geçtiğimiz 3 ayda hangi 
sıklıkla meydana geldi ?  

 
 HİÇ 

 
BİR İKİ 
KEZ 

 
BAZEN 

 
SIK SIK  

 
NEREDEYSE 
HER ZAMAN 

1-Dişlerinde ağrı oldu mu?      

2-Dişlerinde renklenme-beyaz 
veya kahverengi lekelenmeler 
fark ettin mi? 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

3-Dişlerinde çapraşıklık veya 
aralıklar fark ettin mi ? 

     

4-Ağız kokusu şikayetin oldu 
mu? 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
5-Dişetlerinde kanama oldu 
mu? 

     

Fonksiyonel Sağlık (4 Madde) 

 
Geçtiğimiz 3 ayda hangi 
sıklıkla meydana geldi ?  

 
HİÇ 

 
BİR İKİ 
KEZ 

 
BAZEN 

 
SIK SIK  

 
NEREDEYSE 
HER ZAMAN 

6-Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle sevdiğin yiyecekleri 
yemede zorluk çektin mi?  

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

7-Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle uyku problemi 
yaşadın mı? 

     

8- Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle  bazı sözcükleri 
söylerken zorluk çektin mi? 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

9-  Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle dişlerini 
temizlemede zorluk  
çektin mi?  

     

Şekil 10: COHIP-SF 19 ölçek formu 
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Şekil 10: COHIP-SF 19 ölçek formu (devam) 
 
 

 

Sosyal-Duygusal İyi Oluş (10 Madde) 

 
Geçtiğimiz 3 ayda hangi 
sıklıkla meydana geldi ? 

 
HİÇ 

 
BİR İKİ 
KEZ 

 
BAZEN 

 
SIK SIK  

 
NEREDEYSE 
HER ZAMAN 

10- Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle   mutsuz veya üzgün 
oldun mu?  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

11- Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle   kaygılı veya 
huzursuz hissettin mi?  

     

12- Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle   diğer çocukların 
yanında gülümsemekten veya 
kahkaha atmaktan çekindin 
mi? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

13- Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle   farklı 
göründüğünü hissettin mi?  

     

14-Dişlerin, ağzın veya yüzün 
hakkında diğer insanların ne 
düşündükleri konusunda 
endişelendin mi? 

     

15- Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle   diğer çocuklar 
tarafından alay edildiğin, 
sataşıldığın veya isim 
takıldığın oldu mu? 

     

16-Dişlerin, ağzın veya 
yüzündeki herhangi bir 
problemden dolayı  okula 
devamsızlık yaptın mı? 

     

17-Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle   sınıfta yüksek sesle 
konuşmak veya okumak 
istemediğin oldu mu? 

     

18- Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle kendine güvenir 
misin?  

     

19- Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle  kendini güzel / 
yakışıklı buluyor musun? 
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5.4. Veri toplama araçlarının uygulanması  

Çocukların ağız içi muayeneleri, reflektör ışığı altında, ayna ve sond yardımı ile  

her çocukta aynı şartlar sağlanacak şekilde tek bir araştırmacı tarafından  yapılmıştır. 

BAKH’nin değerlendirilmesinde dişler nemli olarak muayene edilmiş, plak varlığında, 

plak pamuk tamponlar ile temizlenmiştir, hassasiyetin değerlendirilmesi amacıyla 

dişlere 5 saniye süre ile hava spreyi uygulanmıştır. DMF-T/df-t, OHI-S ve BAKH 

şiddet indeks puanları, BAKH görülen hastalarda hassasiyet varlığı/yokluğu ve kesici 

dişlerde görülen opasitelerin varlığı/yokluğu araştırmacı tarafından kaydedilmiştir. 

Demografik veri toplama formları ise velilerin verdiği cevaplar doğrultusunda 

tamamlanmıştır.  

Dental anksiyetenin çocukların ölçeği cevaplandırırken vereceği cevapları 

etkileyebileceği düşünülerek, çocukların ilk seanslarında ağız içi muayeneleri 

tamamlanmış ve demografik özellikleri kaydedilmiş, COHIP-SF 19 ölçeğini 

cevaplandırmaları için ise çocuklara ikinci bir randevu verilmiştir. COHIP-SF 19 

ölçeğinin cevaplandırılması öncesinde çocuklar ölçeğin amacı ve nasıl doldurulması 

gerektiği hakkında bilgilendirilmiştir. Ölçeğin klinik ortamında, etki altında 

kalmalarını engellemek amacıyla çocukların kendileri tarafından, velilerinden yardım 

almadan cevaplandırılması istenmiştir. Araştırmacı bu sırada klinik ortamında 

bulunup, çocukların ölçeğin doldurulmasıyla ilgili sorularını cevaplandırmıştır. 

COHIP-SF 19 ölçeğinin cevaplandırılma süresinin yaklaşık 10 dakika olduğu 

görülmüştür.  
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5.5. Geçerlik ve Güvenirlik Çalışmalarının Aşamaları  

5.5.1. COHIP-SF 19’un Türkçeye çevrilmesi ve kültürlerarası uyarlaması  

2012 yılında Broder ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olan COHIP-SF 19’un 

Türkçeye çevrilmesi ve kültürlerarası uyarlaması, Guillemin ve arkadaşlarının 1993 

yılında yayınlaşmış oldukları derleme ve önerilen yönergelerde yer alan metodolojik 

kriterlere uygun olarak gerçekleştirilmiştir (Guillemin ve ark., 1993). Bu amaçla;  

1. Araştırmanın başlangıcında, orijinal ölçeği geliştiren Dr. Hillary L.Broder 

(New York Üniversitesi, Kariyoloji Departmanı, New York, Amerika)’dan 

Nisan 2018’de elektronik posta yöntemi ile ölçeğin Türkçeye çevirisi ve 

kültürlerarası uyarlaması yapılabilmesi için gerekli izinler alınmış ve 

araştırmanın gereç ve yöntemleri hakkında bilgi verilmiştir (H. Broder 2018, 

elektronik posta görüşmesi).  

2. Ölçeğin orijinal versiyonu İngilizceye hakim, ana dili Türkçe olan iki çevirmen 

(çocuk diş hekimliği alanında uzman bir diş hekimi ve bir İngilizce öğretmeni) 

tarafından Türkçeye çevrilmiştir. Çevirmenler birbirinden bağımsız olarak 

çevirileri gerçekleştirmişlerdir ve öncesinde ölçeğin amacı ve hedef grubu 

hakkında bilgilendirilmişlerdir. Sonuç olarak iki farklı Türkçe çeviri elde 

edilmiştir. 

3. İki farklı Türkçe çevirinin, çevirmenler ve araştırmayı yürüten iki araştırmacı 

tarafından oluşturulmuş dört kişilik bir kurul tarafından değerlendirilmesi 

yapılmış ve yapılan bazı düzeltmeler sonrası tek bir Türkçe versiyon üzerinde 

uzlaşı sağlanmıştır. 

4. Bu aşamada ölçeğin üzerinde uzlaşılmış Türkçe versiyonu, ölçeğin orijinal dili 

olan İngilizceye geri çevrilmek üzere, iki dilli (Türkçe ve İngilizce dillerini ana 

dil düzeyinde bilen) iki çevirmene gönderilmiştir. Çevirmenlerden her ikisi de 

Amerika’da doğup, büyümüştür ve her iki kültüre de hakimdir. 

Çevirmenlerden biri profesyonel olarak diş hekimliği alanında çalışmakta olup, 

diğeri tıp veya diş hekimliği alanında çalışmamaktadır.  
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5. Ölçeğin oluşturulan iki farklı İngilizce versiyonu, çevirmenler ve 

araştırmacılardan oluşan kurul tarafından tartışılmış ve tek bir İngilizce 

versiyon oluşturulmuştur.  

6. Ölçeğin İngilizce versiyonu, orijinal versiyonu ile karşılaştırılmak üzere ölçeği 

geliştiren Dr. Hillary L.Broder’e elektronik posta yolu ile gönderilmiş ve 

önerileri alınmıştır (H. Broder 2018, elektronik posta görüşmesi).  

Uzman görüşünün alınması 

7. Ölçeğin orijinal ve Türkçe versiyonların bir arada değerlendirilebileceği 

taslaklar hazırlanmıştır. Daha önce araştırmanın çeviri sürecinde yer almamış  

dört uzman çocuk diş hekimi, bir uzman ortodontist ve Marmara Üniversitesi 

Yabancı Diller Fakültesi’nde görev yapmakta olan bir İngilizce okutmanı 

olmak üzere 6 uzmanın görüşleri alınmıştır. Uzmanlardan ölçeğin Türkçe 

versiyonundaki maddelerin uygunluğunu değerlendirmeleri ve (1) ‘Uygun 

değil’, (2) ‘Biraz uygun’, (3) ‘Oldukça uygun’ ve (4) ‘Çok uygun’ olarak 

puanlamaları istenmiştir.  

Ön uygulama 

8.  Uzman değerlendirmeleri sonrasında yapılan değişikler sonucu ölçeğin elde 

edilen son Türkçe versiyonu, Marmara Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi 

Pedodonti Anabilim Dalı’na tedavi için başvuran hastalardan rastgele seçilmiş 

10 çocuk üzerinde uygulanmıştır. Bu aşamada hastalarla konuşularak, 

anlamakta ve cevaplandırmakta güçlük çektikleri maddeler olup olmadığı 

sorulmuş ve varsa önerileri değerlendirilmiştir. Yapılan ön uygulama sonrası 

ölçeğin geliştirilen Türkçe versiyonun geçerlik ve güvenirlik çalışması için  

BAKH görülen 300 çocuk üzerinde uygulanmasına karar verilmiştir.  
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5.5.2. Geçerlik ve güvenirlik verilerin değerlendirilmesi ve istatistiksel analizler 

Bu araştırmada  istatistiksel değerlendirmeler ve analizler Marmara Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiş ve Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS 22 for Windows, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) paket 

programı kullanılmıştır.  

 Araştırmada incelenmek istenen özellikler ve uygulanan istatistiksel yöntemler 

Tablo 5’te gösterilmiştir.  

Tablo 5: Geçerlik ve güvenirlik çalışmasında kullanılan istatistiksel yöntemler 

               İncelenen Özellik          İstatistik Yöntem  
Ölçeğin maddelerinin dağılım özellikleri             Taban-tavan etkisinin ölçülmesi             

Ölçek geçerliği 

Ölçek kapsam geçerliği 

Ölçek iç yapı geçerliği  

Ölçek dışsal yapı geçerliği  

 

 

Ölçek ayrıştırıcı geçerliği  

 

 

Davis Tekniği 

Bağımsız Örneklem T-testi 

Tek Yönlü Varyans Analizi, Tukey Kramer 
Çoklu Karşılaştırma Testi, Tamhane Testi, 
Bağımsız Örneklem T-testi, Korelasyon 
Analizleri 

Korelasyon analizleri, Tek Yönlü Varyans 
Analizi, Tukey Kramer Çoklu Karşılaştırma 
Testi, Bağımsız Örneklem T-testi 

 
Ölçek güvenirliği 

Ölçek iç yapı tutarlılığı 

Ölçek test-tekrar test güvenirliği 

 

Cronbach Alfa Katsayısı  

Eşleştirilmiş Örneklem T-testi, Sınıf İçi 
Korelasyon Katsayısı  
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5.5.2.1. Taban-tavan etkisi 

Araştırmada, COHIP-SF 19 ölçeğinin taban-tavan etkisinin değerlendirilmesi 

amacıyla ölçekteki mümkün olan en düşük puanı (0 puan) alan kişiler ile ölçekteki 

mümkün olan en yüksek puanı (76 puan) alan kişilerin yüzdesi hesaplamıştır. 

 

5.5.2.2. Ölçek geçerlik analizleri 

Kapsam geçerliği:  

COHIP-SF 19 ölçeğinin kapsam geçerliğini sınamak amacıyla literatürde  yaygın 

olarak tercih edilen Davis İndeksi kullanılmıştır. Bu teknik ile altı uzmandan (4 çocuk 

diş hekimi, 1 ortodontist, 1 İngilizce okutmanı) ölçekte yer alan 19 maddeyi (1) 

“Uygun değil”, (2) “Biraz uygun”, (3) “Oldukça uygun” ve (4) “Çok uygun” şeklinde 

değerlendirmeleri istenmiş, (3) ve (4) seçeneğini işaretleyen uzmanların sayısı toplam 

uzman sayısına bölünerek maddeye ilişkin “kapsam geçerlik indeksi” elde edilmiştir.  

İç yapı geçerliği: 

Araştırmada COHIP-SF 19 ölçeğinin iç yapı geçerliğini ölçmek amacıyla, ölçeğin 

kendi puanlarına dayalı olarak tutuma aşırı uçlarda sahip olanları üst ve alt grup olarak 

(%27’lik grup) iki gruba ayrıştırılmış, bu iki grubun ortalamaları arasındaki farkın 

anlamlı olup olmadığı sınanmıştır. Bu amaçla Bağımsız Örneklem T-testi 

kullanılmıştır. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiştir.  

Dışsal yapı geçerliği:  

Araştırmada COHIP-SF 19 ölçeğinin dışsal yapı geçerliğini incelemek amacıyla, 

COHIP-SF 19 ölçek toplam ve alt boyut puanları ile Sübjektif Ağız Sağlığı 

Değerlendirme Formu-I’de yer alan çocukların genel sağlık, ağız ve diş sağlığı ile ilgili 

sorulara verdikleri cevaplar, Tek Yönlü Varyans Analizi ile değerlendirilmiştir. Tek 

Yönlü Varyans Analizi sonuçlarında p<0,05 çıkması durumunda, homojen dağılımın 

olduğu çoklu grupların karşılaştırılmasında Tukey-Kramer Çoklu Karşılaştırma Testi, 
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homojen dağılım olmadığı çoklu grupların karşılaştırılmasında ise Tamhane Testi 

kullanılmıştır. Yine dışsal yapı geçerliğinin incelenmesi amacıyla, aynı değerlendirme 

formunda yer alan çocukların tedavi ihtiyaç varlığını değerlendirdikleri soruya 

verdikleri cevaplar Bağımsız Örneklem T-testi ile değerlendirilmiştir. Sübjektif Ağız 

Sağlığı Değerlendirme Formu-II’de yer alan çocukların dişlerinin görüntüsünden ve 

ağız ve diş sağlıklarından memnuniyetlerini değerlendiren sorular ile de COHIP-SF 

19 toplam ve alt boyut puanlarının ilişkisi korelasyon analizleri ile incelenmiştir. 

Dışsal yapı geçerliğinin ölçülmesi amacıyla yapılan istatistiksel analizlerde anlamlılık 

p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiştir.  

Ayrıştırıcı geçerliği:  

COHIP-SF 19 ölçeğinin ayrıştırıcı geçerliğini ölçmek amacıyla; BAKH 

çocukların DMF-T değerleri ile COHIP-SF 19 ölçeğinin toplam ve alt boyut puanların 

ilişkisi yapılan korelasyon analizleri, BAKH’de daimi kesici dişlerde görülen 

opasitelerin şiddeti ile COHIP-SF 19 toplam ve alt boyut puanlarının ilişkisi Tek 

Yönlü Varyans Analizi ve çoklu grupların karşılaştırılmasında Tukey Kramer Çoklu 

Karşılaştırma Testi, BAKH sebebiyle dişlerde görülen hassasiyetin varlığı/yokluğu ile 

COHIP-SF 19 toplam ve alt boyut puanlarının ilişkisi ise Bağımsız Örneklem T-testi 

ile incelenmiştir. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiştir.  

 

5.5.2.3. Ölçek güvenirlik analizleri 

Araştırmada, COHIP-SF 19 ölçeğinin güvenirliğini test etmek amacıyla “iç yapı 

tutarlılığı” ve  “test-tekrar test güvenirliği” ölçülmüştür.  

İç yapı tutarlılığı:  

 Araştırmamızda iç yapı tutarlılığının ölçülmesi için Cronbach alfa güvenirlik 

katsayısı kullanılmıştır. Alfa katsayısı 0,40’dan küçük ise  ölçek güvenilir değil, 0,40 

ve  0,59 aralığında ise düşük güvenirlikte, 0,60 ve 0,79 aralığında ise oldukça güvenilir 

ve 0,80-1,00 aralığında ise yüksek derecede güvenilir olarak kabul edilmiştir 

(Tavşancıl, 2010). 
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Test- tekrar test güvenirliği:  

 Ölçeği ikinci kez doldurmaya gönüllü 61 çocuğa mümkün olan aynı koşullar 

altında, ölçek 2 hafta sonra tekrar uygulanmıştır. Ölçeği tekrar dolduran çocuklara 

ölçeği ilk doldurmaları üzerinden geçen iki haftalık süre içerisinde hiçbir dental işlem 

yapılmamıştır.   

 Sonuçlar Eşleştirilmiş Örneklem T-testi ve Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı ile 

değerlendirilmiştir. Anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiştir. Sınıf İçi 

Korelasyon Katsayısı (ICC), 0,5'ten düşük ise zayıf, 0,5 ile 0,75 arasında ise orta, 0,75 

ile 0,9 arasında ise iyi ve 0,90'dan yüksek ise mükemmel olarak kabul edilmiştir (Koo 

ve Li, 2016).  

 

5.6. BAKH’nin Ağız Sağlığına Bağlı Yaşam Kalitesine Etkisinin İncelenmesi 

Araştırmada, BAKH görülen çocuklar ve BAKH görülmeyen ancak yüksek çürük 

riskine sahip çocuklar arasında ağız-diş sağlığı parametrelerinin ve ağız sağlığına bağlı 

yaşam kalitesi açısından farklılıkların değerlendirilmesi amacıyla %80 güç ve 0,05 

anlamlılık düzeyinden her bir grup için minimum örneklem sayısı 79 olarak 

belirlenmiştir. Bu veriden yola çıkarak, BAKH görülmeyen yüksek çürük riskine sahip  

80 çocuk ve çalışmanın geçerlik ve güvenirlik aşamasına dahil olan BAKH görülen  

300 çocuk arasından ardışık randomizasyon tekniği ile seçilen son 95 çocuk 

çalışmanın bu aşamasına dahil edilmiştir.  

 Gruplar arasında ağız ve diş sağlığı parametreleri, Sübjektif Ağız Sağlığı 

Değerlendirme Formu-I ve II’ de yer alan sorulara verilen cevaplar ve COHIP-SF 19 

ölçek toplam ve alt boyut puanları Statistical Package for Social Sciences (SPSS 22 

for Windows, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD) paket programı kullanılarak Ki-kare 

testi ve Bağımsız Örneklem T-testi ile karşılaştırılmıştır. İstatistiksel analizlerde, 

anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiştir.  
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6. BULGULAR 

Araştırmada elde edilen bulgular iki ana başlık altında incelenmiştir.  

1- BAKH görülen çocuklarda COHIP-SF 19 ölçeğinin Türkçeye kültürlerarası 

uyarlaması ve geçerlik-güvenirlik çalışmasına ilişkin bulgular. 

2- BAKH görülen çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin ve ağız-diş 

sağlığı parametrelerinin, yüksek çürük riskine sahip BAKH görülmeyen çocuklar ile 

karşılaştırılmasına ilişkin bulgular. 

 

6.1. COHIP-SF 19 Ölçeğinin Türkçeye Kültürlerarası Uyarlaması ve         

Geçerlik-Güvenirlik Çalışmasına İlişkin Bulgular 

6.1.1. BAKH görülen çocukların demografik özellikleri 

COHIP-SF 19 ölçeğinin geçerlik ve güvenirlik çalışması için 300 çocuktan ölçeği 

cevaplandırması istenmiş, ölçeğin alt boyutlarındaki soruların üçte ikisinden fazlasını 

cevaplandırmayan beş çocuk çalışmadan çıkarılmıştır. BAKH tanısı konmuş 295 

çocuktan analizler için kullanabilir veri elde edilmiştir ve geçerlik-güvenirlik 

çalışması bu grup üzerinden yapılmıştır.  

Araştırmaya katılan çocuklara ilişkin yaş, cinsiyet, ebeveynlerinin eğitim 

durumunu içeren bilgiler Tablo 6’da verilmiştir. Araştırmanın geçerlik ve güvenirlik 

aşamasına dahil olan çocukların 159’u kız  (%53,9), 136’sı (%46,1) erkektir. Yaş 

aralığı 8-15 arasında değişmekte olup, yaş ortalaması 9,47±1,53’dır. Ebeveynlerin 

eğitim durumları değerlendirildiğinde annelerin 10’unun okuma-yazması yok (%3,3), 

139’u (%47,11) ilkokul, 53’ü (%17,9) ortaokul, 65’i (%22,03) lise, 26’sı (%8,8) 

üniversite, 2’si (%0,6) yüksek lisans; babaların 2’sinin (%0,6) okuma-yazması yok,   

101’i (%34,2) ilkokul, 62’si (%21,01) ortaokul, 89’u (%30,1) lise, 36’sı (%12,2) 

üniversite, 5’i (%1,6) yüksek lisans mezunudur. 
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Tablo 6: BAKH görülen çocuklara ait demografik veriler (n=295) 

  n 
(sayı) 

% 
(yüzde) 

Cinsiyet  
Kız 
Erkek  

 
159 
136 

 
53,9 
46,1 

Yaş   
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 

 
103 
74 
49 
27 
32 
7 
1 
2 

 
34,9 
25,0 
16,6 
9,1 
10,8 
2,3 
0,3 
0,6 

Anne eğitim Okuma yazması 
yok                             
İlkokul                                                   
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 
Yüksek Lisans 

 
10 
139 
53 
65 
26 
2 

 
3,3 
47,11 
17,9 
22,03 
8,8 
0,6 
 

Baba eğitim Okuma yazması 
yok                                  
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 
Yüksek Lisans  

 
2 
101 
62 
89 
36 
5 
 

 
0,6 
34,2 
21,01 
30,1 
12,2 
1,6 
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6.1.2. BAKH dağılımı 

Araştırmada çocuklar BAKH’nin şiddet derecesine, daimi kesici dişlerinde 

BAKH sebebiyle görülen opasitelerin varlığı/yokluğu ve BAKH sebebiyle 

hasssasiyetin varlığı/yokluğuna göre sınıflandırılmışlardır. Buna göre; araştırmaya 

katılan 22 (%7,4) çocukta hafif şiddette BAKH, 33 (%11,18) çocukta orta şiddette 

BAKH, 240 (%81,35) çocukta ise şiddetli BAKH olduğu görülmüştür (Şekil 11). 

 

 

Şekil 11: Çocuklarda BAKH’nin şiddete göre dağılımı. 
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Araştırmaya katılan çocukların 74 (%25,08)’ünde kesici dişlerinde opasiteye 

rastlanmazken, 112 (%37,9)’sinde beyaz-krem renkte, 109 (%36,9)’unda sarı-

kahverengi opasiteler görülmektedir  (Şekil 12).  

  

 

Şekil 12: Çocuklarda BAKH nedeniyle kesici dişlerde görülen opasitelerin dağılımı 
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Kesici dişlerde BAKH nedeniyle görülen opasitelerin dağılımı 

Opasite yok Beyaz-krem opasite Sarı-k.rengi opasite
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Araştırmaya katılan çocuklar BAKH sebebiyle hassasiyet varlığı/yokluğuna göre 

incelendiğinde ise; 179 (%60,6) çocuğun dişlerinde hassasiyet mevcut iken, 116 

(%39,3) çocuğun dişlerinde hassasiyet görülmemektedir (Şekil 13).  

 

 

Şekil 13: Çocuklarda BAKH sebebiyle hassasiyet varlığı/yokluğu dağılımı 

 

6.1.3. Ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalışmasına ilişkin bulgular  

6.1.3.1. Ölçeğin taban-tavan etkisi bulguları 

Araştırmaya katılan çocukların ölçek toplam puanları incelenerek, ölçeğin taban 

ve tavan yüzdeleri hesaplanmıştır. COHIP-SF 19 toplam puanlarında hiç bir çocuğun 

taban puan (0) almadığı, yalnızca 2 (%0,6) çocuğun ise tavan puan (76) aldığı 

görülmüştür. Bu verilere göre COHIP-SF 19 ölçeğinde taban-tavan etkisi görülmediği 

belirlenmiştir.  

 

179 (%60,6)

116 (%39,3)

Hassasiyet varlığı/yokluğu dağılımı 

Hassasiyet var Hassasiyet yok
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6.1.3.2. Ölçeğin geçerlik analizlerinin bulguları 

6.1.3.2.1. Dil ve kapsam geçerlik bulguları 

Ölçekte yer alan maddelerin içeriğinde ve anlamlarında majör bir değişiklik 

yapılmamış, Türkçeye çeviri esnasında tüm maddelerin anlamca en uygun Türkçe 

karşılıkları kullanılmıştır. Ölçeğin İngilizce ve Türkçe versiyonu arasında bazı minör 

değişiklikler yapılmıştır.  

Ölçeğin ikinci maddesinde yer alan “Had discolored teeth or spots on your teeth” 

sorusundaki “spots” kelimesi Dr. Hillary L.Broder ve değerlendirme kurulunun önerisi 

doğrultasında florozis ve hipomineralize mine alanlarını sorgulayabilmek amacıyla 

‘beyaz-kahverengi lekelenmeler’ olarak değiştirilmiştir. Sekizinci maddede yer “Had 

difficulty keeping your teeth clean because of your teeth, mouth or face” sorusundaki 

“keeping you teeth clean” kalıbının tam çevirisi olan “dişlerini temiz tutmak” yerine 

Türk diline daha uygun olduğu düşünülerek “dişlerini temizleme” kalıbı kullanılmış 

ve maddenin Türkçe versiyonu “Dişlerini temizlemede zorluk çektin mi” olarak 

değiştirilmiştir.	 İngilizce ölçekte on ikinci maddede yer alan “Avoided smiling or 

laughing with other children because of your teeth, mouth or face” sorusundaki 

“avoid” kelimesinin tam karşılığı olan “kaçınmak” kelimesinin yerine “çekinmek”; 

“with other children” kalıbındaki “with” kelimesi yerine  “yanında” kullanılmış ve 

madde “Dişlerin, ağzın veya yüzün nedeniyle diğer çocukların yanında 

gülümsemekten veya kahkaha atmaktan çekindin mi” olarak sorulmuştur. Ölçeğin son 

maddesinde yer alan “Felt that you are attractive ( good looking) because of your teeth, 

mouth or face” sorusundaki attractive (good looking) kelimelerinin tam çevirisi olan 

“çekici (iyi görünümlü)” kelimelerinin Türkçede ölçeğin uygulandığı yaş grubunda 

kullanılmasının uygun olmadığı düşünülerek, “çekici” kelimesinin yerine 

“güzel/yakışıklı” kelimeleri kullanılmıştır.  

Ölçeğin cevap seçeneklerinde bulunan “almost never” seçeneği Türkçe 

versiyonda  “bir-iki kez”, “fairly often” seçeneği ise “sık sık” olarak kullanılmıştır. 
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Araştırmamızda altı uzmandan alınan görüşler sonucunda, ölçek maddelerin 

kapsam geçerlik indekslerinin 0,83-1,00 arasında olduğu ve COHIP-SF 19 ölçeğinin 

yeterli kapsam geçerliğine sahip olduğu görülmüştür (Tablo 7 ). 

Tablo 7: COHIP-SF 19 kapsam geçerlik indeksi 

 
UYGUN             
 DEĞİL (1) 

 
 BİRAZ        
 UYGUN (2) 

OLDUKÇA  
UYGUN  (3) 

ÇOK  
UYGUN  (4) 

 

Madde bazında 
 kapsam 
 geçerlik indeksi   

COHIP1 0 0 2 4 1 
COHIP2 0 0 3 3 1 
COHIP3 0 1 2 3 0,83 
COHIP4 0 1 0 5 0,83 
COHIP5 0 0 0 6 1 
COHIP6  0 1 1 4 0,83 
COHIP7 0 0 0 6 1 
COHIP8  0 0 0 6 1 
COHIP9  0 1 0 5 0,83 
COHIP10  0 0 1 5 1 
COHIP11  0 0 0 6 1 
COHIP12 0 0 1 5 1 
COHIP13  0 0 0 6 1 
COHIP14  0 0 1 5 1 
COHIP15  0 0 0 6 1 
COHIP16  0 0 1 5 1 
COHIP17 0 0 1 5 1 
COHIP18 0 1 1 4 0,83 
COHIP19 0 1 1 4 0,83 

 

Kapsam geçerliğinin değerlendirilmesinin ardından ön uygulama için hazır olan 

ölçek örneklem grubuna dahil olma kriterlerine uyan 8-15 yaş arasında 10 çocuğa 

uygulanmıştır. Ön uygulamaya katılan çocukların verileri araştırmaya dahil 

edilmemiştir.  
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Tablo 8’de ölçeğin orijinal versiyonunda yer alan İngilizce maddeler ve Türkçe 

çevirisinde kullanılan karşılıkları yer almaktadır.  

 

Tablo 8: COHIP-SF 19 ölçeği (İngilizce-Türkçe) 

COHIP-SF 19 İngilizce ve Türkçe maddeleri 
İngilizce* Türkçe* 
For each statement, please choose the 
answer that describes you best in the 
past 3 months regarding your teeth, 
mouth, or face.  

Lütfen her soruyu dikkatlice oku ve 
dişlerini, ağzını veya yüzünü düşünerek 
geçtiğimiz 3 ayda seni en iyi anlatan 
cevabı seç.  
 

1. Had pain in your teeth/toothache 1.Dişlerinde ağrı oldu mu? 
2. Had discoloured teeth or spots on 
your teeth  

2.Dişlerinde renklenme-beyaz veya 
kahverengi lekelenmeler fark ettin mi? 

3. Had crooked teeth or spaces 
between your teeth  

3. Dişlerinde çapraşıklık veya aralıklar 
fark ettin mi ?   

4. Had bad breath 4. Ağız kokusu şikayetin oldu mu? 
5. Had bleeding gums 5. Dişetlerinde kanama oldu mu?  
6. Had difficulty eating foods you 
would like to eat 

6. Dişlerin, ağzın veya yüzün nedeniyle 
sevdiğin yiyecekleri yemede zorluk 
çektin mi? 

7. Had trouble sleeping 7. Dişlerin, ağzın veya yüzün nedeniyle 
uyku problemi yaşadın mı? 

8. Had difficulty saying certain words 8. Dişlerin, ağzın veya yüzün nedeniyle 
bazı sözcükleri söylerken zorluk çektin 
mi? 

9. Had difficulty keeping your teeth 
clean 

9. Dişlerin, ağzın veya yüzün nedeniyle 
dişlerini temizlemede zorluk çektin mi ? 

10. Been unhappy or sad 10. Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle mutsuz veya üzgün oldun 
mu? 

11. Felt worried or anxious 11. Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle kaygılı veya huzursuz 
hissettin mi? 

12. Avoided smiling or laughing with 
other children  

12. Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle diğer çocukların yanında 
gülümsemekten veya kahkaha atmaktan 
çekindin mi? 



 63 

 

 

Tablo 8: COHIP-SF 19 ölçeği (İngilizce-Türkçe) (devam) 
 
13. Felt that you look different 13. Dişlerin, ağzın veya yüzün 

nedeniyle farklı göründüğünü hissettin 
mi? 

14. Been worried about what other 
people think about your teeth, mouth 
or face  

14. Dişlerin, ağzın veya yüzün hakkında 
diğer insanların ne düşündükleri 
konusunda endişelendin mi? 

15. Been teased, bullied, or called 
names by other children  

15. Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle diğer çocuklar tarafından alay 
edildiğin, sataşıldığın veya isim 
takıldığın oldu mu? 

16. Missed school for any reason  16. Dişlerin, ağzın veya yüzündeki 
herhangi bir problemden dolayı okula 
devamsızlık yaptın mı? 

17. Not wanted to speak/read out in 
class 

17. Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle sınıfta yüksek sesle 
konuşmak veya okumak istemediğin 
oldu mu? 

18. Been confident 18.Dişlerin, ağzın veya yüzün nedeniyle 
kendine güvenir misin? 

19. Felt that you were attractive 
(good looking) 

19. Dişlerin, ağzın veya yüzün 
nedeniyle kendini güzel/yakışıklı 
buluyor musun? 

Cevap seçenenekleri: “never”, “almost 
never”, “sometimes”, “fairly often” ve 
“almost all of the time” 

Cevap seçenekleri: “hiç”, “bir iki kez”, 
“bazen”, “sık sık”, “neredeyse her 
zaman” 

 

6.1.3.2.2. İç yapı geçerlik bulguları 

Araştırmada COHIP-SF 19 ölçeğinin iç yapı geçerliğini ölçmek amacıyla, 

çocukların toplam ölçek puanları sıralandığında, en düşük puanı alan %27’lik grup 

(Grup 1) ile en yüksek puanı alan %27’lik grup (Grup 2) ayrıştırılıp, iki grubun toplam 

ölçek puanları arasındaki fark Bağımsız Örneklem T-testi ile değerlendirildiğinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu ve ölçeğin iç yapı 

geçerliğine sahip olduğu görülmüştür (Tablo 9) (p=0,0001).  
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Tablo 9: COHIP-SF 19 ölçeğinin iç yapı geçerliği bulguları 

 COHIP-SF 19 toplam puan  
     Ortalama (±SS) 

                   p 

Grup 1  
 
Grup 2  

35,90 ± 9,11 
 
64,86 ± 4,08 
 

             
                0,0001*  

Bağımsız Örneklem T-testi              *  p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

6.1.3.2.3. Dışsal yapı geçerlik bulguları 

COHIP-SF 19 ölçeğinin dışsal yapı geçerliğinin ölçülmesi amacıyla Sübjektif 

Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-I ve Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme   

Formu-II’ de yer alan sorular ile toplam ölçek ve alt boyutlarının ortalama puanları 

karşılaştırıldığında, hastaların genel sağlık, ağız ve diş sağlığı ve tedavi ihtiyacı algıları 

ile toplam ölçek ve ölçek alt boyutlarının ortalama puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişkiler bulunmuştur  (Tablo 10, 11, 12). 

Tablo 10: COHIP-SF 19 ölçeğinin dışsal yapı geçerliği bulguları 

 

                                         

 
n 

COHIP-SF 19 
Toplam 

 
Ortalama(±SS) 

COHIP-SF 19 
Ağız sağlığı 

Ortalama(±SS) 

COHIP-SF 19 
Fonksiyonel sağlık 

Ortalama(±SS) 

COHIP-SF 19 
Sosyal-duygusal iyi oluş 

Ortalama(±SS) 
Genel sağlık 
iyi 
kötü 
ne iyi ne kötü 
 

p 

 
185 
19 
91 
 
 

 
53,47±12,23 
42,89±11,34 
49,25±11,37 

 
0,0001* 

 
11,55±4,24 
8,63±4,21 

10,22±3,70 
 

0,002* 

 
12,45±3,35 
10,58±3,62 
11,85±3,17 

 
0,04* 

 
29,48±6,95 
23,68±7,76 
27,19±7,60 

 
0,001* 

Ağız ve diş 
sağlığı 
İyi 
kötü 
ne iyi ne kötü 
 
             p 
 

 
 
51 
145 
99 

 
 

60,71±9,50 
46,21±12,47 
56,46±8,97 

 
0,0001* 

 
 

13,63±4,09 
9,83±3,66 

11,21±4,23 
 

0,0001* 

 
 

14,29±1,91 
10,94±3,78 
12,80±2,37 

 
0,0001* 

 
 

32,78±5,33 
25,45±7,98 
30,45±5,24 

 
0,0001* 

Tedavi ihtiyacı 
var 
yok 
 

p 

 
266 
28 

 
50,18±11,90 
63,75±8,21 

 
0,0001** 

 
10,62±3,99 
14,32±4,16 

 
0,0001** 

 
11,86±3,37 
14,82±1,24 

 
0,0001** 

 
27,70±7,29 
34,61±4,52 

 
0,0001** 

*Tek Yönlü Varyans Analizi p<0,05    **Bağımsız Örneklem T-testi   p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edilmiştir. 
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‘Genel sağlığını nasıl buluyorsun?’ ve ‘Ağız ve diş sağlığını nasıl buluyorsun?’ 

sorularında yapılan Tek Yönlü Varyans Analizi sonucu görülen anlamlı farkın hangi 

gruplardan kaynaklandığını değerlendirmek amacıyla Post-hoc Analizler yapılmıştır. 

(Tablo 11 ve Tablo 12). 

 

“Genel sağlığını nasıl buluyorsun?”’ sorusuna; (Tablo 11 ) 
 

1-“İyi” olarak cevap verenlerin, “ne iyi ne kötü” ve  “kötü” olarak cevap verenlere 

göre COHIP-SF 19 ölçeğinin toplam ortalama puanları anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p=0,017 ve p=0,001). 

2-“İyi” olarak cevap verenlerin, “ne iyi ne kötü” ve  “kötü” olarak cevap verenlere 

göre COHIP-SF 19 ağız sağlığı alt boyutunun ortalama puanları anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (p=0,031 ve p=0,009). 

3-“İyi” olarak cevap verenlerin, “kötü” olarak cevap verenlere göre COHIP-SF 

19 fonksiyonel sağlık alt boyutunun ortalama puanları sınırlı anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p=0,052). 

4-“İyi” olarak cevap verenlerin, “ne iyi ne kötü” ve  “kötü” olarak cevap verenlere 

göre COHIP-SF 19 sosyal-duygusal iyi oluş alt boyutunun ortalama puanları anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur (p=0,037 ve p=0,003). 
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Tablo 11: Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-I Soru 1 Post Hoc Analizleri 

 
Genel sağlığını nasıl buluyorsun?  

Ortalama 
fark  

 
Standart 
sapma  

 
p 

COHIP-SF 19 
Ağız Sağlığı 

iyi kötü 2,914 0,984 0,009* 

ne iyi ne kötü 1,326 0,523 0,031* 

kötü iyi -2,914 0,984 0,009 

ne iyi ne kötü -1,588 1,030 0,273 

ne iyi ne kötü iyi -1,326 0,523 0,031 

kötü 1,588 1,030 0,273 

COHIP-SF 19 
Fonksiyonel 
Sağlık 

iyi kötü 1,870 0,799 0,052 

ne iyi ne kötü 0,602 0,425 0,333 

kötü iyi -1,870 0,799 0,052 
ne iyi ne kötü -1,267 0,837 0,286 

ne iyi ne kötü iyi -0,602 0,425 0,333 
kötü 1,267 0,837 0,286 

COHIP-SF 19 
Sosyal-Duygusal 
İyi oluş 
       

iyi kötü 5,791 1,738 0,003* 

ne iyi ne kötü 2,289 0,924 0,037* 

kötü iyi -5,791 1,738 0,003 
ne iyi ne kötü -3,503 1,819 0,133 

ne iyi ne kötü iyi -2,289 0,924 0,037 
kötü 3,503 1,819 0,133 

COHIP-SF 19 
Toplam  

iyi kötü 10,576 2,872 0,001* 

ne iyi ne kötü 4,218 1,526 0,017* 

kötü iyi 10,576 2,872 0,001 
ne iyi ne kötü -6,358 3,007 0,089 

ne iyi ne kötü iyi -4,218* 1,526 0,017 
kötü 6,358 3,007 0,089 

Tukey-Kramer Çoklu Karşılaştırma Testi            * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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“Ağız ve diş sağlığını nasıl buluyorsun?” sorusuna; (Tablo 12 ) 

1- “İyi” olarak cevap verenlerin, “ne iyi ne kötü” ve  “kötü” olarak cevap verenlere 

göre COHIP-SF 19 ölçeğinin toplam ortalama puanları anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p=0,001 ve p=0,0001). 

2- “İyi” olarak cevap verenlerin, “ne iyi ne kötü” ve  “kötü” olarak cevap verenlere 

göre COHIP-SF 19 ağız sağlığı alt boyutunun ortalama puanları anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur (p=0,003 ve p=0,0001). 

3-“İyi” olarak cevap verenlerin, “ne iyi ne kötü” ve   “kötü” olarak cevap verenlere 

göre COHIP-SF 19 fonksiyonel sağlık alt boyutunun ortalama puanları anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur (p=0,0001 ve p=0,0001). 

4-“İyi” olarak cevap verenlerin, “ne iyi ne kötü” ve  “kötü” olarak cevap verenlere 

göre COHIP-SF 19 sosyal-duygusal iyi oluş alt boyutunun ortalama puanları anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur (p=0,037 ve p=0,0001). 
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Tablo 12: Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-I Soru 2 Post Hoc Analizleri 

 
Ağız ve diş sağlığını nasıl buluyorsun? 
 

 
Ortalama  
fark  

 
Standart 
sapma  

 
p 

COHIP-SF 19 
Ağız Sağlığı 

iyi kötü 3,800 0,649 0,0001* 

ne iyi ne kötü 2,415 0,714 0,003* 

kötü iyi -3,800 0,649 0,0001 

ne iyi ne kötü -1,385 0,523 0,026 

ne iyi ne kötü iyi -2,415 0,714 0,003 

kötü 1,385 0,523 0,026* 

COHIP-SF 19 
Fonksiyonel 
Sağlık 

iyi kötü 3,356 0,413 0,0001* 
ne iyi ne kötü 1,496 0,359 0,0001* 

kötü iyi -3,356 0,413 0,0001 
ne iyi ne kötü -1,860 0,395 0,0001 

ne iyi ne kötü iyi -1,496 0,359 0,0001 
kötü 1,860 0,395 0,0001* 

COHIP-SF 19 
Sosyal-Duygusal 
İyi oluş 
       

iyi kötü 7,336 0,998 0,0001* 

ne iyi ne kötü 2,330 0,914 0,037* 

kötü iyi -7,336 0,998 0,0001 
ne iyi ne kötü -5,006 0,847 0,0001 

ne iyi ne kötü iyi -2,330 0,914 0,037 

kötü 5,006 0,847 0,0001* 

COHIP-SF 19 
Toplam  

iyi kötü 14,492 1,687 0,0001* 

ne iyi ne kötü 6,241 1,608 0,001* 

kötü iyi -14,492 1,687 0,0001 
ne iyi ne kötü -8,251 1,374 0,0001 

ne iyi ne kötü iyi -6,241 1,608 0,001 
kötü 8,251 1,374 0,0001* 

Tamhane Çoklu Karşılaştırma Testi            * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 



 69 

 

 

Araştırmada çocuklara ayrıca genel olarak dişlerinin görüntüsünden ve ağız ve diş 

sağlıklarından memnuniyetleri Görsel Yüz Skalası (FIS) ile değerlendirildiğinde, her 

iki soruya verilen cevapların, COHIP-SF 19 ölçeğinin toplam puan ve tüm alt boyut 

puanları ile istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde korelasyon gösterdiği 

görülmüştür (Tablo 13).  

Tablo 13: Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-II Korelasyon Analizleri 

         FIS SORU 1                FIS SORU 2 

     r*     p        r*               p 

COHIP-SF 19 Toplam -549 0.0001**    -507          0.0001** 

COHIP-SF 19 Ağız sağlığı -452 0.0001**    -384          0.0001** 

COHIP-SF 19 Fonksiyonel sağlık -271 0.0001**    -374          0.0001** 

COHIP-SF 19 Sosyal-duygusal iyi 
oluş  

-533 0.0001**    -457          0.0001** 

*: Pearson korelasyon katsayısı   ** p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Ölçeğin dışsal geçerliğini değerlendirmek amacıyla yapılan analizler sonucunda 

COHIP-SF 19 ölçeğinin yeterli dışsal yapı geçerliğine sahip olduğu görülmüştür.  
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6.1.3.2.4. Ayrıştırıcı geçerlik bulguları 

COHIP-SF 19 ölçeğinin ayrıştırıcı geçerliğinin ölçülmesi amacıyla BAKH 

görülen çocukların DMF-T değerleri, kesici dişlerde görülen opasitelerin şiddeti ve 

hassasiyet varlığı/yokluğu ile COHIP-SF 19 ölçeğinin toplam ve alt boyut puanların 

ilişkisi Korelasyon Analizleri, Tek Yönlü Varyans Analizi ve Bağımsız Örneklem      

T-testi ile incelenmiştir. Yapılan istatistiksel analizler sonucunda BAKH görülen 

çocuklarda DMF-T değerleri ile COHIP-SF 19 toplam ölçek, ağız sağlığı ve sosyal 

duygusal iyi oluş alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı ancak negatif 

yönde zayıf korelasyon bulunmuştur (Tablo 14). Buna göre, yüksek DMF-T 

değerlerine sahip olan çocukların, daha düşük COHIP-SF 19 toplam, ağız sağlığı ve 

sosyal-duygusal iyi oluş alt boyut puanlarına sahip olduğu görülmektedir. Fonksiyonel 

sağlık alt boyutu ile DMF-T puanları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. 

Tablo 14: DMF-T değerleri ve COHIP-SF 19 puanları arasındaki ilişki 

 COHIP-SF 19 
Toplam 
 

COHIP-SF 19 
Ağız sağlığı 
 
              

COHIP-SF 19 
Fonksiyonel 
sağlık 
 
                   

COHIP-SF 19 
Sosyal-duygusal 
iyi oluş 

 r* p r* p r* p r* p 

DMF-T  -213*    0,0001** -183*       0,002** -110*           0,06 -200* 0,001** 

*: Pearson korelasyon katsayısı ** p<0,01 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Daimi kesici dişlerdeki opasitelerin şiddeti ile COHIP-SF 19 toplam, ağız sağlığı 

ve sosyal-duygusal iyi oluş alt boyut puanları arasındaki ilişki incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmüştür (sırasıyla; p=0,035, p=0,006, 

p=0,021) (Tablo 15).  
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Tablo 15: Daimi kesici dişlerde görülen opasitenin şiddeti ve COHIP-SF 19 puanları 

arasındaki ilişki 

 

 

 
 
 
 
n 

COHIP-SF 19    
toplam 
 
 
Ortalama(±SS) 

COHIP-SF 19 
Ağız sağlığı  
 
 
Ortalama(±SS) 

COHIP-SF 19 
Fonksiyonel 
sağlık 
 
Ortalama(±SS) 

COHIP-SF 19 
Sosyal duygusal 
iyi oluş 
 
Ortalama(±SS) 

Daimi kesici 
dişlerde 
opasite  
yok 
beyaz-krem 
sarı-k.rengi 
 
p 

 
 
 
74 
112 
109 
 
 

 
 
 
54,31±11,83 
51,51±12,13 
49,55±12,35 
 
0,035* 

 
 
 
12,22±3,99 
10,81±4,21 
10,23±4,05 
 
0,006* 

 
 
 
11,93±3,39 
12,21±3,11 
12,22±3,55 
 
0,824 

 
 
 
30,16±6,65 
28,49±7,42 
27,10±7,57 
 
0,021* 

Tek Yönlü Varyans Analizi     *  p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

 

Opasitelerin varlığı yokluğu ve renkleri (beyaz-krem/sarı-kahverengi) incelenerek 

yapılan Post-Hoc Analizler (Tukey-Kramer Çoklu Karşılaştırma Testi) sonucunda, 

daimi kesici dişlerinde opasiteler görülmeyen çocukların COHIP-SF 19 toplam ve alt 

boyut ortalama puanlarının, sarı-kahverengi opasitelerin görüldüğü çocuklara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu görülmüştür (sırasıyla; p=0,026, 

p=0,004, p=0,016) (Tablo 16). 
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Tablo 16: Daimi kesici dişlerde görülen opasitenin şiddeti ve COHIP-SF 19 ortalama 

puanları arasındaki ilişki- Post Hoc Analizleri 

 
Daimi kesici dişlerde opasite  
 

 
Ortalama  
fark  

 
Standart 
sapma  

 
p 

COHIP-SF 19 
Ağız Sağlığı 

yok beyaz-krem 1,404 0,614 0,059 

sarı-k.rengi 1,987* 0,618 0,004* 

beyaz-krem yok -1,404 0,614 0,059 

sarı-k.rengi -0,583 0,552 0,542 

sarı-k.rengi yok -1,987 0,618 0,004 

beyaz -0,583 0,552 0,542 

COHIP-SF 19 
Fonksiyonel 
Sağlık 

yok beyaz-krem      -0,273 0,502 0,850 
sarı-k.rengi -0,288 0,505 0,836 

beyaz-krem yok 0,273 0,502 0,850 
sarı-k.rengi -0,015 0,451 0,999 

sarı-k.rengi yok 0,288 0,505 0,836 
beyaz 0,015 0,451 0,999 

COHIP-SF 19 
Sosyal-Duygusal 
İyi oluş 
       

yok beyaz-krem 1,671 1,093 0,279 
sarı-k.rengi 3,061* 1,099 0,016* 

beyaz-krem yok -1,671 1,093 0,279 
sarı-k.rengi 1,390 0,982 0,334 

sarı-k.rengi yok -3,061 1,099 0,016 

beyaz -1,390 0,982 0,334 

COHIP-SF 19 
Toplam  

yok beyaz-krem 2,802 1,819 0,274 

sarı-k.rengi 4,760* 1,829 0,026* 

beyaz-krem yok -2,802 1,819 0,274 
sarı-k.rengi 1,958 1,634 0,455 

sarı-k.rengi yok -4,760* 1,829 0,026 
beyaz -1,958 1,634 0,455 

Tukey-Kramer Çoklu Karşılaştırma Testi            * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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BAKH sebebiyle dişlerde görülen hassasiyetin varlığı/yokluğu ile COHIP-SF 19 

toplam ve alt boyut ortalama puanlarının ilişkisi incelendiğinde ise BAKH sebebiyle 

hassasiyeti olan hastaların, COHIP-SF 19 toplam ve alt boyut ortalama puanları 

hassasiyeti olmayanlara oranla anlamlı derecede düşük olduğu görülmüştür (Tablo 

17).  

Tablo 17: Hassasiyet varlığı/yokluğu ve COHIP-SF 19 ortalama puanları arasındaki 

ilişki 

 

 

 
 
 
 
n 

COHIP-SF 19    
toplam 
 
 
Ortalama(±SS) 

COHIP-SF 19 
Ağız sağlığı  
 
 
Ortalama(±SS) 

COHIP-SF 19 
Fonksiyonel sağlık 
 
 
Ortalama(±SS) 

COHIP-SF 19 
Sosyal duygusal 
iyi oluş 
 
Ortalama(±SS) 

Hassasiyet 
var  
yok 
 
p  
 

 
179 
116 
 

 
48,71±12,42 
55,69±10,72 
 
0,0001* 

 
10,17±4,15 
12,15±3,88 
 
0,0001* 

 
11,26±3,40 
13,50±2,75 
 
0,0001* 

 
27,33±7,54 
30,04±6,79 
 
0,002* 

Bağımsız Örneklem T-testi    *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Ölçeğin ayrıştırıcı geçerliğini değerlendirmek amacıyla yapılan analizler 

sonucunda COHIP-SF 19 ölçeğinin yeterli ayrıştırıcı geçerliğe sahip olduğu 

görülmüştür.  
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6.1.3.3. Ölçeğin güvenirlik analizlerinin bulguları 

6.1.3.3.1 İç yapı tutarlılığı bulguları 

COHIP-SF 19 ölçeğinden ve alt boyutlarından elde edilen puanların ortalamaları 

ve iç yapı tutarlılık bulguları Tablo 18’de verilmiştir. COHIP-SF 19 ölçeğine ait 19 

soru için Cronbach alfa (güvenirlik katsayısı) 0.823 (yüksek derecede güvenilir), alt 

boyutların analizlerinde; ağız sağlığı ile ilgili 5 soruya ait Cronbach alfa 0,522 (düşük 

derecede güvenilir), fonksiyonel sağlık ile ilgili 4 soruya ait Cronbach alfa 0,632 

(oldukça güvenilir), sosyal-duygusal iyi oluş ile ilgili 10 soruya ait Cronbach alfa ise 

0,768 (oldukça güvenilir) olarak bulunmuştur.  

Tablo 18: COHIP-SF 19 ölçeğinin iç yapı tutarlılığı bulguları 

 Soru 
sayısı  

Ortalama 
Ortalama(±SS) 

Güvenirlik Katsayısı  
Cronbach alfa 

COHIP-SF 19 Toplam 19 51,49±12,24   0,823 

COHIP-SF 19 Ağız sağlığı 5 10,95±4,15   0,522 

COHIP-SF 19 Fonksiyonel sağlık 4 12,14±3,34   0,632 

COHIP-SF 19 Sosyal-Duygusal iyi 
oluş  

10 28,40±7,36   0,768 

 

6.1.3.3.2. Test-tekrar test güvenirliği bulguları 

Araştırmaya katılan çocukların 61 tanesine mümkün olan aynı şartlar altında 2 

hafta sonra yapılan test-tekrar test uygulaması sonucunda ortaya çıkan toplam ve alt 

boyut puanları arasındaki ilişki Eşleştirilmiş Örneklem T-testi ile değerlendirilmiş ve 

yapılan istatistiksel analizler sonucunda ölçeğin iki uygulaması arasında ölçek toplam 

ve alt boyut ortalama puanları arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Sonuçlar 

COHIP-SF 19 ölçeğinin test-tekrar test güvenirliğine sahip olduğunu göstermektedir. 

Sınıf içi korelasyon katsayıları (ICC) ise COHIP-SF 19 toplam puanında 0,959, ağız 
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sağlığı alt boyutunda 0,923, fonksiyonel sağlık alt boyutunda  0,962 ve sosyal 

duygusal iyi oluş alt boyutunda 0,939 olarak gözlenmiştir (Tablo 19). 

Tablo 19: COHIP-SF 19 ölçeğinin test-tekrar test bulguları 

 Test 1  
Ortalama(±SS) 
    n=61 

Test 2  
Ortalama(±SS) 
       n=61 

   p                 ICC   

COHIP-SF 19 Toplam  53,18±14,29 52,79±12,86 0,573*           0,959**  

COHIP-SF 19 Ağız 
sağlığı 

11,54±4,51 11,08±4,69 0,15*             0,923**  

COHIP-SF 19 
Fonksiyonel sağlık 

12,70±3,56 12,44±3,46 0,135*           0,962**  

COHIP-SF 19  Sosyal-
duygusal iyi oluş  

28,93±8,48 29,26±7,18 0,499*           0,939**  

*Eşleştirilmiş örneklem t-testi    p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
 

Yapılan analizler sonucunda COHIP-SF 19 ölçeğinin yeterli güvenirliğe sahip 

olduğu görülmüştür.  

 

6.2. BAKH Görülen Çocuklarda Ağız Sağlığına Bağlı Yaşam Kalitesine İlişkin 

Bulgular 

Araştırmanın bu aşamasında BAKH tanısı konmuş 95 çocuk ile BAKH 

görülmeyen ancak yüksek çürük riskine sahip 80 çocuğun ağız sağlığı parametreleri, 

kendi ağız ve diş sağlıkları ile ilgili sübjektif görüşleri ve geçerlik-güvenirlik analizleri 

yapılmış COHIP-SF 19 ölçeği kullanılarak ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi verileri 

karşılaştırılmıştır.  
 

6.2.1. Demografik özellikler 

Araştırmada yer alan her iki gruba ait yaş, cinsiyet, ebeveynlerinin eğitim 

durumunu içeren bilgiler Tablo 20’de verilmiştir. BAKH görülen 95 çocuğun; 48’i 

(%50,52) kız,  47’si (%49,47) erkektir. Yaş aralığı 8-15 arasında değişmekte olup, yaş 

ortalaması 9,54±1,706’dır. BAKH görülmeyen 80 çocuğun; 41’i (%51,3) kız, 39’u 

(%48,8) erkektir. Yaş aralığı 8-15 yaş arasında değişmekte olup, yaş ortalaması 
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9,9±1,711’dir. Gruplar arasındaki cinsiyet dağılımı ve yaş ortalaması Ki-kare ve 

Bağımsız Örneklem T-Testi ile incelendiğinde, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (sırasıyla; p=0,924 ve p=0,163). Ebeveynlerin eğitim durumları 

değerlendirildiğinde; BAKH görülen çocukların annelerin 2’sinin (%2,1) okuma-

yazması yok, 43’ü (%45,2) ilkokul, 19’u (%20) ortaokul, 24’ü (%25,2) lise, 7’si 

(%7,3) üniversite; babaların 29’u (%30,5) ilkokul, 21’i (%22,1) ortaokul, 33’ü 

(%34,7) lise, 10’u (%10,5) üniversite, 2’si (%2,1) yüksek lisans mezunudur. BAKH 

görülmeyen çocukların ise, annelerin 2’sinin (%2,5) okuması-yazması yok, 28’i (%35) 

ilkokul, 18’i (%22,5) ortaokul, 26’sı (%32,5) lise, 6’sı (%7,5) üniversite; babaların 

26’sı (%32,5) ilkokul, 16’sı (%20) ortaokul, 26’sı (%32,5) lise, 12’si (%15) üniversite 

mezunudur. 

Tablo 20:  BAKH görülen/görülmeyen çocuklara ait demografik veriler 

  BAKH (+) BAKH (-)            p 

      n (%) n (%) 

Cinsiyet Kız 
Erkek  

48 (%50,52) 
47 (%49,47) 

41(%51,3) 
39(%48,8) 

          0,924* 

Yaş  8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15                                          

33 (%34,7) 
26 (%27,3) 
15 (%15,7) 
4   (%4,2) 
12 (%12,6) 
2   (%2,1) 
1   (%1,05) 
2   (%2,1) 

21 (%26,25) 
13 (%16,25) 
22 (%27,5) 
14 (%17,5) 
3   (%3,75) 
3   (%3,75) 
2   (%2,5) 
2   (%2,5) 

 
 
          0,163** 

Anne eğitim Okuma yazması yok                             
İlkokul                                                   
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 
Yüksek Lisans                                         

2  (%2,1) 
43 (%45,2) 
19 (%20) 
24 (%25,2) 
7   (%7,3) 
0 
 

2   (%2,5) 
28 (%35) 
18 (%22,5) 
26 (%32,5) 
6   (%7,5) 
0 

 

Baba eğitim Okuma yazması yok                                  
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 
Yüksek Lisans  

0 
29 (%30,5) 
21 (%22,1) 
33 (%34,7) 
10 (%10,5) 
2   (%2,1) 

0 
26 (%32,5) 
16 (%20) 
26 (%32,5) 
12 (%15) 
0 

 

*Ki-kare testi  **Bağımsız örneklem t-testi   p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  
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6.2.2. Ağız sağlığı parametrelerinin karşılaştırılması 

Her iki grup için DMF-T ortalamaları değerlendirildiğinde, BAKH görülen 

çocukların,  DMF-T ve df-t ortalamalarının anlamlı derecede yüksek olduğu 

görülmüştür (sırasıyla; p=0,006 ve p= 0,0001). Ağız hijyenini değerlendirmek için 

kullanılan OHI-S indeks puan ortalamaları incelendiğinde BAKH görülen çocukların 

OHI-S ortalamasının, BAKH görülmeyen çocuklara oranla anlamlı derecede yüksek 

olduğu görülmüştür (p=0,034) (Şekil 14). İki grubun fırçalama alışkanlıkları 

değerlendirildiğinde ise, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

görülmemiştir (Tablo 21) (p= 0,846). 

 

Bağımsız Örneklem T-testi   * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 

Şekil 14: BAKH görülen/görülmeyen çocuklarda ağız ve diş sağlığı parametrelerinin 

karşılaştırılması 

 
 

 

DMF-T df-t OHI-S

BAKH görülen 3,6 5,18 1,32

BAKH görülmeyen 2,73 3,08 1,13

± 1,283 ±0,49

±2,418 ±2,239 ±0,639

0

1

2

3

4

5

Ağız ve diş sağlığı parametrelerinin karşılaştırılması 

BAKH görülen BAKH görülmeyen

p=0,006*

p=0,0001*

p=0,034*

±2,979
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Tablo 21: BAKH görülen/görülmeyen çocuklarda fırçalama sıklığının 

karşılaştırılması 

 
Her gün 
 

Günaşırı 
 
 

Haftada birkaç 
kez 
 

Oldukça 
nadir 

      p 

 
n(%) n(%) n(%) n(%)  

BAKH görülen 33 (%34,7) 13 (%13,6) 19 (%20) 30 (%31,5)      

0,846* 

 

BAKH görülmeyen 25 (%31,25) 12 (%15) 20 (%25) 23 (%28,75) 

Ki-Kare Testi   p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir 

 

6.2.3. Genel sağlık ve ağız-diş sağlığı ile ilgili sübjektif verilerin karşılaştırılması 

Yapılan istatistiksel analizler sonucunda; “Genel sağlığını nasıl buluyorsun?” 

sorusuna (Soru 1) verilen incelendiğinde, BAKH görülen çocukların %66,3’ü “iyi” 

olarak cevaplandırırken, BAKH görülmeyen çocuklarda bu oran %75’tir (p=0,048); 

“ağız ve diş sağlığını nasıl buluyorsun?” (Soru 2) sorusuna BAKH görülen çocukların 

%61’i “kötü” olarak cevap verirken, bu değer BAKH görülmeyen çocuklarda 

%22,5’tir (p=0,0001). “Sence dişlerinin tedaviye ihtiyacı var mı?” (Soru 3) sorusuna 

BAKH görülen çocukların %98,9’u, BAKH görülmeyen çocukların ise %73,8’i “var” 

olarak cevap vermiştir (p=0,0001) (Tablo 22). 
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Tablo 22: Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu I verilerinin karşılaştırılması 

 BAKH görülen  
çocuklar  

BAKH görülmeyen 
çocuklar 

         p 

 n(%) n(%) 
 

 

Genel sağlık 

iyi 
kötü 
ne iyi ne kötü  
 

 
 
63 (%66,3) 
12 (%12,6) 
20 (%21) 

 
 
60 (%75) 
2 (%2,5) 
18 (%22,5) 

 

0,048* 

Ağız ve diş sağlığı 

iyi 
kötü  
ne iyi ne kötü  
 

 
 
8 (%8,4) 
58 (%61) 
29 (%30,5) 

 
 
35 (%43,8) 
18 (%22,5) 
27 (%33,8) 

 

0,0001* 

Tedavi ihtiyacı 

var 
yok  

 
 
94 (%98,9) 
1 (%1,05) 

 
 
59 (%73,8) 
21 (%26,3) 

 

0,0001* 

Ki-kare testi     * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir 

 

Araştırmaya katılan çocukların genel olarak dişlerinin görüntüsünden ve ağız ve 

diş sağlıklarından memnuniyetlerini Görsel Yüz Skalası (FIS) ile değerlendirilmiş ve 

her iki grup için “Genel olarak dişlerinin görüntüsünden memnun musun?”  ve “Genel 

olarak ağız ve diş sağlığından memnun musun?” sorusuna verilen cevaplar 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu ve BAKH görülmeyen 

çocukların dişlerinin görüntüsünden ve ağız ve diş sağlığından memnuniyetlerinin, 

BAKH görülen gruba oranla fazla olduğu görülmüştür (sırasıyla; p=0,02 ve p=0,0001) 

(Tablo 23)  
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Tablo 23: Sübjektif Ağız Sağlığı Değerlendirme Formu-II verilerinin karşılaştırılması 

 BAKH görülen  
çocuklar  

BAKH 
görülmeyen 
çocuklar 

         p 

 n(%) n(%) 
 

 

FIS 1 
‘Dişlerinin görüntüsünden 
memnun musun?’ 
 
Çok memnunum (0) 
Memnunum (1)  
Kararsızım (2) 
Memnun değilim (3) 
Hiç memnun değilim (4) 
 
 

 

 
 
8 (%8,4) 
18 (%18,9) 
26 (%27,3) 
24 (%25,2) 
19 (%20) 

 

 
 
13 (%16,3) 
25 (%31,3) 
20 (%25) 
7 (%8,8) 
15 (%18,8) 

 

 

 

0,02* 

FIS 2 
‘Ağız ve diş sağlığından 
memnun musun?’ 
 
Çok memnunum (0) 
Memnunum (1)  
Kararsızım (2) 
Memnun değilim (3) 
Hiç memnun değilim (4) 
 

 
 
 
 
6 (%6,3) 
10 (%10,5) 
20 (%21) 
37 (%38,9) 
22 (%23,1) 

 
 
 
 
18 (%22,5) 
23 (%28,8) 
19 (%23,8) 
10 (%12,5) 
10 (%12,5) 

 

 

 

0,0001* 

Ki-kare testi     ** p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir 

 

6.2.4. COHIP-SF 19 puanlarının değerlendirilmesine ilişkin bulgular  

Araştırmada her iki grubun cevaplandırdığı COHIP-SF 19 ölçeği ve bu ölçeğe ait 

3 alt boyutunun ortalama puanları Bağımsız Örneklem T-Testi ile değerlendirilmiştir. 

BAKH görülen çocukların toplam ölçek ve tüm alt boyutlar puan ortalamalarının 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu görülmüştür. Buna göre BAKH 

görülen çocukların ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi, BAKH görülmeyen çocuklara 

oranla istatistiksel olarak anlamlı derecede kötü bulunmuştur. (COHIP-SF 19 toplam 

p=0,0001, COHIP-SF 19 ağız sağlığı p=0,001, COHIP-SF 19 fonksiyonel sağlık 

p=0,0001, COHIP-SF19 sosyal-duygusal iyi oluş p=0,0001) (Şekil 15)  
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Bağımsız Örneklem T-testi   * p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir 

 

Araştırmaya katılan BAKH görülen ve görülmeyen çocukların verdikleri cevaplar 

doğrultusunda COHIP-SF 19 ölçeğinde yer alan maddelere ait prevalans, ortalama ve 

standart sapmaları Tablo 24’te verilmiştir.  

Alt boyutlarda yer alan maddeler incelendiğinde, ağız sağlığı alt boyutunda yer 

alan “Dişlerinde renklenme-beyaz veya kahverengi lekelenmeler fark ettin mi? 

sorusuna, BAKH görülen çocukların %28,4’ü “her zaman” olarak cevap verirken, bu 

oran BAKH görülmeyen çocuklarda %12,5’tir. Sosyal-duygusal iyi oluş alt boyutunda 

yer alan  “Dişlerin, ağzın veya yüzün nedeniyle kendine güvenir misin?” sorusunu, 

BAKH görülen çocukların %18,9’u “her zaman” olarak yanıtlarken, BAKH 

görülmeyen çocukların %35’i  “her zaman” kendine güvendiğini belirtmiştir. Aynı alt 

boyutta yer alan “Dişlerin, ağzın veya yüzün nedeniyle kendini güzel                      

/yakışıklı buluyor musun?” sorusuna ise BAKH görülen çocukların %9,5’i “her 

zaman” olarak cevap verirken, bu oran BAKH görülmeyen çocuklarda %37,5’tir.  

COHIP-SF 19
Toplam

COHIP-SF 19 Ağız
sağlığı

COHIP-SF 19
Fonksiyonel sağlık

COHIP-SF 19
Sosyal-duygusal iyi

oluş

BAKH (+) 48,21 11,09 11,56 28,4

BAKH (-) 57,19 13,16 13,38 30,65

±12,24 3,64 ±3,39 ±7,26
±13,10 ±4,29 ±3,29 ±8,01

0

10

20

30

40

50

60

70

COHIP-SF 19 toplam ve alt boyut puanlarının değerlendirilmesi 

BAKH (+) BAKH (-)

p=0,0001

p=0,001 p=0,0001

p=0,0001

Şekil 15: COHIP-SF 19 toplam ve alt boyut puanlarının değerlendirilmesi 
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Tablo 24: BAKH görülen/görülmeyen çocukların COHIP-SF 19 ölçeğinden yer alan maddelere ilişkin ortalama ve prevalans değerleri 

 Her zaman (0)  Sıklıkla (1) Bazen (2) Bir iki kez (3) Hiç (4) Ortalama (±SS) 
                  n (%)               n  (%)               n  (%)               n  (%)               n  (%)  

Ağız sağlığı (0-20) 
Ağrı/diş ağrısı 
Dişlerde renklenme 
Dişlerde çapraşıklık/aralık 
Ağız kokusu 
Dişetlerinde kanama 
 

BAKH (+) 
4(%4,2) 
27(%28,4) 
18(%18,9) 
15(%15,8) 
10(%10,5) 
            

  BAKH (-) 
2(%2,5) 
10(%12,5) 
21(%26,25) 
8(%10) 
8(%10) 
 

BAKH (+) 
21(%22,1) 
9(%9,5) 
14(%14,7) 
12(%12,6) 
6(%6,3) 

BAKH (-) 
9(%11,2) 
6(%7,5) 
9(%11,25) 
7(%8,75) 
6(%7,5) 

BAKH (+) 
43(%45,3) 
21(%22,1) 
17(%17,9) 
36(%37,9) 
34(%35,8) 

BAKH (-) 
21(%26,2) 
14(%17,5) 
14(%17,5) 
16(%20) 
20(%25) 

BAKH (+) 
13(%13,7) 
14(%14,7) 
10(%10,5) 
9(%9,5) 
16(%16,8) 

BAKH (-) 
14(%17,5) 
11(%13,75) 
12(%15) 
16(%20) 
17(%21,25) 

BAKH (+) 
14(%14,7) 
24(%25,3) 
36(%37,9) 
23(%24,2) 
29(%30,5) 

BAKH (-) 
34(%42,5) 
39(%48,75) 
24(%30) 
33(%41,25) 
29(%36,25) 

BAKH (+) 
2,13±1,05 
1,99±1,55 
2,34±1,56 
2,14±1,35 
2,51±1,27 

BAKH (-) 
2,86±1,16 
2,78±1,43 
2,11±1,59 
2,73±1,34 
2,66±1,31 

Fonksiyonel sağlık (0-16) 
Yemede zorluk 
Uyku problemi 
Sözcükleri söylerken zorluk 
Dişleri temizlemede zorluk 
 

BAKH (+) 
12(%12,6) 
5(%5,3) 
4(%4,2) 
5(%5,3) 
 

BAKH (-) 
6(%7,5) 
1(%1,25) 
6(%7,5) 
5(%6,25) 
 

BAKH (+) 
17(%17,9) 
7(%7,4) 
2(%2,1) 
5(%,5,3) 

BAKH (-) 
4(%5) 
4(%5) 
3(%3,75) 
4(%5) 

 

 

BAKH (+) 
32(%33,7) 
17(%17,9) 
17(%17,9) 
20(%21,1) 

BAKH (-) 
17(%21,25) 
5(%6,25) 
6(%7,5) 
5(%6,25) 

BAKH (+) 
12(%12,6) 
22(%23,2) 
8(%8,4) 
11(%11,6) 

BAKH (-) 
5(%6,25) 
7(%8,75) 
7(%8,75) 
8(%10) 

BAKH (+) 
22(%23,2) 
44(%46,3) 
64(%67,4) 
54(%56,8) 

BAKH (-) 
48(%60) 
63(%78,75) 
58(%72,5) 
58(%72,5) 

BAKH (+) 
2,16±1,31 
2,98±1,19 
3,33±1,10 
3,09±1,21 

BAKH (-) 
3,06±1,30 
3,58±0,90 
3,35±1,23 
3,37±1,19 

Sosyal-duygusal iyi oluş  
(0-40) 
Mutsuz/üzgün olma 
Kaygılı/huzursuz olma 
Gülümsemekten/gülmekten 
kaçınma 
Farklı göründüğünü hissetme 
Diğer insanların düşünceleri 
konusunda endişelenme 
Arkadaşlar tarafından alay 
edilme/sataşma/isim takılma 
Okula devamsızlık 
Sınıfta yüksek sesle 
konuşmak/okumak istememe 
 
 

BAKH (+) 
 
13(%13,7) 
12(%12,6) 
9(%9,5) 
 
10(%10,5) 
8(%8,4) 
 
3(%3,2) 
 
1(%1,1) 
4(%4,2) 
 
 

BAKH (-) 
 
7(%8,75) 
6(%7,5) 
8(%10) 
 
6(%7,5) 
6(%7,5) 
 
1(%1,25) 
 
0(%0,0) 
0(%0,0) 
 

BAKH (+) 
 
13(%13,7) 
10(%10,5) 
5(%5,3) 
 
8(%8,4) 
3(%3,2) 
 
4(%4,2) 
 
4(%4,2) 
2(%2,1) 
 
 

BAKH (-) 
 
6(%7,5) 
5(%6,25) 
6(%7,5) 
 
5(%6,25) 
2(%2,5) 
 
2(%2,5) 
 
2(%2,5) 
3(%3,75) 
 
 

BAKH (+) 
 
40(%42,1) 
36(%37,9 
22(%23,2) 
 
22(%23,2) 
19(%20,0) 
 
2(%2,1) 
 
25(%26,3) 
12(%12,6) 
 
 
 

BAKH (-) 
 
24(%30) 
14(%17,5) 
15(%18,75) 
 
11(%13,75) 
12(%15) 
 
3(%3,75) 
 
5(%6,25) 
3(%3,75) 
 
 

BAKH (+) 
 
19(%20) 
16(%16,8) 
14(%14,7) 
 
10(%10,5) 
15(%15,8) 
 
3(%3,2) 
 
28(%29,5) 
7(%7,4) 
 
 

BAKH (-) 
 
10(%12,5) 
17(%21,25) 
4(%5) 
 
12(%15) 
17(%21,25) 
 
3(%3,75) 
 
15(%18,75) 
3(%3,75) 
 

BAKH (+) 
 
10(%10,5) 
21(%22,1) 
45(%47,4) 
 
45(%47,4) 
50(%52,6) 
 
83(%87,4) 
 
37(%38,9) 
70(%73,7) 
 

BAKH (-) 
 
33(%41,25) 
38(%47,5) 
47(%58,75) 
 
46(%57,5) 
43(%53,75) 
 
71(%88,75) 
 
58(%72,5) 
71(%88,75) 
 
 

BAKH (+) 
 
2,00±1,14 
2,25±1,27 
2,85±1,32 
 
2,76±1,39 
3,01±1,27 
 
3,67±0,95 
 
3,01±0,962 
3,44±1,069 
 

BAKH (-) 
 
2,7±1,31 
2,95±1,26 
2,95±1,41 
 
3,08±1,28 
3,11±1,21 
 
3,76±0,75 
 
3,61±0,72 
3,77±0,69 
 
 

 

 

 

 

Kendine güven 
Kendini güzel/yakışıklı bulma 
 

Her zaman (4) 
 

Sıklıkla (3) 
 

Bazen (2) 
 

Bir iki kez (1) 
 

Hiç (0) 
 

Ortalama (±SS) 
 

                 n (%)                  n (%)                  n (%)                  n (%)                  n (%)  
BAKH (+) 

 

BAKH (-) 

 

BAKH (+) 

 

BAKH (-) BAKH (+) 

 

BAKH (-) BAKH (+) 

 

BAKH (-) BAKH (+) 

 

BAKH (-) BAKH (+) 

 

BAKH (-) 

18(%18,9) 
9(%9,5) 

28(%35) 
30(%37,5) 

6(%6,3) 
8(%8,4) 

16(%20) 
16(%20) 

21(%22,1) 
25(%26,3) 

14(%17,5) 
16(%20) 

18(%18,9) 
20(%21,1) 

5(%6,25) 
7(%8,75) 

32(%33,7) 
32(%33,7) 

17(%21,25) 
11(%13,75) 

1,58±1,48 
1,38±1,29 

2,41±1,55 
2,58±1,42 
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7. TARTIŞMA 

Literatürde okul çağındaki pediatrik popülasyonda ağız sağlığına bağlı yaşam 

kalitesinin ölçülmesinde sıklıkla kullanılmakta olan COHIP-SF 19 ölçeğinin, 

ülkemizde de çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin belirlenmesinde 

kullanılmak üzere Türkçeye kültürlerarası uyarlamasının ve gerekli                         

geçerlik-güvenirlik çalışmalarının yapılması, ayrıca çocuk diş hekimliği pratiğinde 

sıklıkla karşımıza önemli bir problem olarak çıkan BAKH’nin ağız sağlığına bağlı 

yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin bu ölçek ile değerlendirilmesi amacıyla bu tez 

planlanmıştır. 

COHIP-SF 19 ölçeği kullanılarak birçok çalışmada; ölçeğin çürük, ortodontik 

tedavi ihtiyacı, kraniyofasiyal anomaliler gibi ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini 

etkileyen birçok ağız sağlığı durumunun etkilerini ölçmede başarılı olduğu hem de 

farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda ölçeğin farklı kültürlerde de geçerli ve güvenilir 

bir şekilde sonuç verdiği raporlanmıştır (Broder ve ark., 2012; Li ve ark., 2014; 

Sierwald ve ark., 2016; Arheiam ve ark., 2017; Martins ve ark., 2018).  Ülkemizde 

COHIP-SF 19 ölçeğinin Türkçeye kültürlerarası uyarlaması ve geçerlik-güvenirlik 

çalışmasına rastlanmamıştır. 

Tezimizin bu bölümünde; COHIP-SF 19’a ilişkin genel değerlendirmeler, 

Türkçeye kültürlerarası uyarlama değerlendirmeleri, taban-tavan etkisi, geçerlik 

analizleri, güvenirlik analizleri ve BAKH görülen çocuklarda ağız sağlığına bağlı 

yaşam kalitesine ilişkin bulgular tartışılacaktır.  

Giderek görülme sıklığı artan ve prevalansı %40 lara varabilen BAKH’nin ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin değerlendirilmesinin, hasta 

tarafından algılanan ihtiyaçların hastalığın erken aşamalarında tespit edilebilmesi ve 

koruyucu diş hekimliği politikası ve uygulamaları açısından da son derece faydalı 

olabileceği görüşündeyiz. 
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7.1. COHIP-SF 19’a İlişkin Genel Değerlendirmeler  

Sağlığa bağlı yaşam kalitesi araştırmaları planlanırken dikkat edilmesi gereken 

nokta, araştırmada kullanılacak olan ölçek seçimidir. Araştırmada hangi ölçeğin 

kullanılacağına karar verilmeden önce ölçeklerin özellikleri karşılaştırılmalı, 

birbirlerinden farklı oldukları noktalar belirlenmelidir. Ölçeğin, araştırmada ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesini değerlendirmenin amacına, yapılacak analizlerin 

seviyesine ve ölçüm yapılacak yaş grubuna uygun olmasına dikkat edilmelidir. 

Böylelikle çalışmanın amacına yönelik en uygun ölçek  seçilebilir (Thomson ve ark., 

2014; Robinson ve ark., 2016). Literatürde BAKH’a spesifik bir ağız sağlığına bağlı 

yaşam kalitesi ölçeği bulunmamaktadır. Ancak bu amaçla COHIP-SF 19 ölçeğini 

tercih etmemizin nedeni; ölçeğin “ağız sağlığı” alt boyutunda yer alan ve dişlerdeki 

lekelenmelerin ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerindeki etkisini sorgulayan 

madde ile BAKH’de özellikle daimi kesici dişlerde görülen ve estetik kaygılar 

yaratması beklenen opasitelerin, çocukların ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi 

üzerindeki etkilerini gösterebileceği görüşünde olmamızdır. Bir diğer ölçeğe ait 

özellik de diğer ölçeklerden farklı olarak, orijinal COHIP ölçeğinin de COHIP-SF 19 

ölçeğinin de 8-15 yaş gibi geniş bir yaş aralığında uygulanmak üzere geliştirilmiş 

olmasıdır (Broder ve Wilson-Genderson, 2007; Broder ve ark., 2012). 8-15 yaşlarında 

daimi birinci büyük azı ve kesici dişler ağızda tam olarak yer almakta olduğundan 

BAKH konusunda yapılacak çalışmalar için tercih edilen bir yaş aralığıdır. 

Araştırmamızda yer alan hastaların da yaş aralığı 8-15 olarak belirlenmiştir. 

 

7.2. COHIP-SF 19 Ölçeğinin Türkçeye Kültürlerarası Uyarlamasının 

Değerlendirilmesi 

Yabancı dilde bir ölçeğin başka bir dile uyarlanması, psikometrik özelliklerinin 

değerlendirilmesinde uygun örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında spesifik 

yönergeler bulunmamasına rağmen, literatürde 5’ler, 10’lar ve 100’ler kuralı olarak 3 

kuraldan bahsedilmektedir. Eğer örneklem grubunu oluştururken, örnekleme 

ulaşmada herhangi bir güçlük yoksa,ölçekteki her madde için kişi sayısının en az 10 

kişi olması gerektiği belirtilmiştir. Eğer örnekleme ulaşmada güçlük yaşanacaksa, 
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grubun 100 kişi ile sınırlı kalabileceği ancak bu sayının çalışmanın gücünü olumsuz 

etkileyebileceği vurgulanmıştır. Bununla beraber kişi sayısı arttıkça ölçeğin 

güvenirliğinin artacağını ve örneklem sayısının 200-400 arasında olmasının uygun 

olduğunu belirten çalışmalar da vardır (Şencan, 2005).  

COHIP-SF 19 ölçeğinin Türkçeye kültürlerarası uyarlaması ve                        

geçerlik-güvenirlik çalışması için örneklem büyüklüğü hesaplanırken, çok değişkenli 

analizler için gerekli olan değişken başına 10 katılımcı gerekliliği göz önünde 

bulundurulmuştur (Tavşancıl, 2010). Ölçeğin kültürlerarası uyarlama sürecinde hedef 

grup üzerinde ön değerlendirilmesinin yapılması amacıyla dahil olma ve dışlanma 

kriterlerine uygun BAKH’a sahip 10 çocuk ölçek geçerlik-güvenirlik çalışması için 

BAKH tanısı konmuş 300 çocuk çalışmaya dahil edilmiştir.  

Araştırmalar bir ölçeğin kültürlerarası adaptasyonu sürecinde yüksek bir 

metodolojik titizliğin izlenmesinin, farklı ülkelerde ve kültürlerde kullanılan  aynı 

ölçeğin farklı versiyonlarından elde edilen sonuçların karşılaştırılabilirliği ve 

epidemiyolojik çalışmalarda geçerliği için önemli olduğunu göstermektedir 

(Guillemin ve ark., 1993). Bu nedenle; genellikle çeviri, geri çeviri, orijinal ve 

çevrilmiş versiyonlar arasında karşılaştırma, uzman bir kurul tarafından gözden 

geçirme ve çevirisi yapılmış ölçeğin psikometrik özelliklerinin test edilmesinden 

oluşan metodolojik yaklaşım titizlikle yapılmamışsa, ölçeğin asıl ve çevrilmiş 

versiyonları arasında eşitlik sağlamak mümkün olmayacaktır (Beaton ve ark., 2000). 

COHIP-SF 19 ölçeğinin farklı dillere yapılan uyarlama çalışmalarında Guillemin ve 

arkadaşlarının 1993 yılında yayınlaşmış oldukları sistemik derleme kılavuzunda yer 

alan metodolojik yaklaşımı izlenmiştir. (Arheiam ve ark., 2017; Li ve ark., 2014, Ahn 

ve ark., 2012; Martins ve ark., 2018). Tez  çalışmamızda da ölçeğin Türkçeye 

kültürlerarası adaptasyonu yapılırken, bu çalışmalar ile uyumlu olarak aynı metodoloji 

takip edilmiştir (Guillemin ve ark., 1993). Bu prosedür; çeviri, geri çeviri, ölçeği 

geliştiren Dr. Hillary L.Broder tarafından elektronik posta yoluyla görüş ve 

önerilerinin alınması, uzman kurul tarafından yapılan değerlendirmeler ve kapsam 

geçerlik ve hedef popülasyonu temsil eden bir grup çocuk üzerinde ölçeğin Türkçe 

versiyonun ön değerlendirilmesinin yapılmasını kapsamaktadır.  
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COHIP-SF 19'un kültürlerarası adaptasyon süreci sonunda, kolay anlaşılan, 

uygulaması kolay ve kısa süren bir Türkçe versiyonu oluşturulmuştur. Ölçek 

maddeleri üzerinde kavramsal eş değerliliği sağlamak amacıyla yapılan küçük 

değişiklikler haricinde, anlam değişikliğine sebep olabilecek büyük bir değişiklik 

yapılmamış, ölçekten herhangi bir maddenin çıkartılması veya eklenmesine gerek 

duyulmamıştır.  

COHIP-SF 19 ölçeğinde, çocukların soruları kendi kendilerine cevaplandırmaları 

istenmektedir. Araştırmacılar, küçük yaş grubundaki çocuklar için uygulama 

esnasında yardımcı kartların ve resimlerin bulunmasını tavsiye etmişlerdir (Broder ve 

ark., 2007). Granville-Garcia ve arkadaşlarının, çocukların ağız sağlığına bağlı yaşam 

kalitesini ölçtükleri çalışmada, ebeveynlerin çocukla aynı ortamda bulunmasının 

verdikleri cevapları etkileyip etkilemediği araştırılmış ve çalışma sonuçlarına göre 

ebeveynlerin ortamda bulunmasının çocukların cevaplarını etkilemediği ifade 

edilmiştir (Granville-Garcia ve ark., 2016). Bir başka ağız sağlığına bağlı yaşam 

kalitesi ölçeği olan CPQ11-14 ölçeği ile Suudi Arabistan'da yapılan bir araştırmada 

araştırmacılar, bazı çocukların sorulara cevap verirken ebeveynlerinden yardım 

aldıklarından şüphelendiklerini ve bunun çocukların verdiği cevapları etkilemesinin 

olası olduğunu bildirmiştir (Brown ve Al-Khayal, 2006). 

Guyatt ve arkadaşları, sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçeklerinin uygulanmasında 

iki farklı yöntemden bahsetmiştir; ölçeğin eğitimli araştırmacı tarafından hasta ile 

yapılan görüşme şeklinde uygulanması veya maddelerin hasta tarafından kendi 

kendine cevaplandırılması. Araştırmacılar, ilk yöntemin daha fazla zaman ve kaynak 

gerektirdiğinin ancak hastaların uyumunu arttırdığının,  hataları ve eksik cevapları 

azaltığının, ikinci yaklaşımın ise daha az zaman ve kaynak gerektirdiğini ancak eksik 

cevapların sayısını arttırdığının üzerinde durmuşlardır. Bu iki yaklaşım 

değerlendirildiğinde, ölçeklerin araştırmacıların denetimi altında tamamlanmasını 

sağlamak en uygun seçenek olarak bildirilmiştir (Guyatt ve ark., 1993)  

COHIP-SF 19 ölçeğinin 12 yaşındaki çocuklarda yapılan Arapçaya uyarlama 

çalışmasında, ölçek okul ortamında sessiz bir odada, araştırmacının denetimi altında 

çocukların kendileri tarafından doldurulmuştur. Araştırmacılar, ölçeğin uygulanması 

sırasında ölçeğin uygulama şekli ve cevap seçeneklerinin değiştirilmesine ihtiyaç 
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duyulmadığını ancak bunun katılımcıların benzer eğitim düzeyinde ve yaşta 

olmalarından kaynaklanabileceğini ve daha sınırlı okuma yazma becerisine sahip 

küçük yaş gruplarında, ölçeğin katılımcılarının kendileri tarafından doldurmaları 

yerine araştırmacı tarafından görüşme şeklinde doldurulmasının daha uygun 

olabileceğine değinmişlerdir (Arheiam ve ark., 2017). COHIP-SF 19 ölçeğinin 7-13 

yaş aralığındaki çocuklarda Çinceye uyarlama çalışmasında, çocuklardan ölçekleri 

kendileri doldurmaları istenmiş ancak gerekir ise küçük yaşlardaki çocuklara yardım 

edebilmek amacıyla iki eğitimli araştırma görevlisi görevlendirilmiş ve yine küçük 

çocukların soruları anlamalarına yardımcı olması için resimler ve yardımcı kartlar 

sağlanmıştır. Çalışmada eksik veri nedeniyle çalışmaya dahil edilmeyen ölçek 

bulunmamaktadır (Li ve ark., 2014). Ölçeğin Brezilya’da yapılan uyarlama 

çalışmasında ise araştırmacılar ölçeğin iki diş hekiminin gözetiminde çocukların 

kendileri tarafından doldurulduğunu belirtmişlerdir (Martins ve ark., 2018). 

Araştırmamızda ölçeğin Türkçeye kültürlerarası adaptasyonu aşamasında, ölçeğin 

oluşturulan Türkçe versiyonun on çocuk üzerinde yapılan ön değerlendirmesinde, 

ebeveynlerinin çocukların yanında bulunmasının veya ölçeklerin araştırmacı 

tarafından çocuklarla soru-cevap şeklinde görüşmeler yapılarak doldurulmasının, 

çocukların cevaplarını etkileyebileceği gözlenmiştir. Bu nedenle araştırmamızda, 

çocukların ölçeği doldurmaları sırasında ebeveynlerin bekleme salonunda oturmaları 

ve çocukların ölçeği araştırmacının gözetiminde kendileri cevaplandırmaları 

istenmiştir. Özellikle okuma ve anlamada zorluk çeken daha küçük yaştaki çocuklara 

rehberlik etmek amacıyla araştırmacı çocukların yanında bulunmuş ancak ölçeklerin 

görüşme şeklinde cevaplandırılmasından kaçınılmıştır.  

Araştırmamızda ölçeğin doldurulmasına esnasında bazı maddelerin 

cevaplandırılmasının, diğer maddelere göre daha fazla zaman aldığı ve çocukları  

zorladığı dikkatimizi çekmiştir. Örneğin; “ağız sağlığı” alt boyutunda yer alan “Son 3 

ay içerisinde hangi sıklıkla dişlerinde renklenme-beyaz veya kahverengi lekelenmeler 

fark ettin?” sorusuna verilmesi istenen cevap şeklinin çocukların etkiyi nasıl 

tanımladıklarını tam olarak yansıtmadığı ve çocukların dişlerindeki renklenmeyi, 

etkinin “sıklığından” çok “şiddeti” ile tanımlamayı ile tercih ettiği görülmüştür, 

sosyal-duygusal iyi oluş alt boyutunda yer alan “Dişlerin, ağzın veya yüzün nedeniyle 
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kendine güvenir misin?” ve “Dişlerin, ağzın veya yüzün nedeniyle kendini 

güzel/yakışıklı buluyor musun?”  sorularının cevaplandırılması sırasında ise çocukların 

kendilerini rahat hissetmediği ve çekingen davranışlar sergilediği gözlemlenmiştir. 

Toplumların sosyo-kültürel farklılıkları ve yetiştirilme tarzı, bireylerin özgüvenini 

etkileyebilmektedir. Literatürde, Asya kültüründe bireylerin, Batı kültürüne oranla 

daha düşük  benlik saygısı ve özgüvene sahip olduklarını gösteren çalışmalar vardır     

(Spencer-Rodgers ve ark., 2004). Orijinal formu batı kültürüne uygun olarak 

geliştirilmiş COHIP-SF 19 ölçeğinde yer alan “kendine güven” ve                                              

“güzellik/yakışıklılık” kavramlarını sorgulayan bu iki madde de çocukların davranış 

şeklinin batı ve doğu kültürleri arasındaki farklılıklardan kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  

Fayers ve arkadaşları, yaşam kalitesi ölçeklerinde ölçek maddelerinin eksik 

cevaplandırılmasının özellikle ölçek alt boyutlarının hesaplanmasını olumsuz 

etkileyebileceğinden bahsetmiştir. Sonuç olarak  biası ve çalışmanın gücünün olumsuz 

etkilenmesini engellemek adına ölçek maddelerinin olabildiğince eksiksiz 

doldurulması gerektiğini vurgulamışlardır (Fayers ve ark., 1998). COHIP ölçeğinin 

orijinal formunun geliştirilmesi esnasında yapılan geçerlik ve güvenirlik analizleri için 

ölçek alt boyutlarından birinde maddelerin üçte ikisinde fazlası cevaplandırılmamış 

ise hem o alt boyut hem de toplam puan kayıp olarak değerlendirilmektedir. Ölçekte 

yer alan maddelerin %75’inden fazlasını cevaplandırmayan katılımcılara ise 

analizlerde yer verilmemiştir (Broder ve Wilson-Genderson, 2007). COHIP ölçeğinin 

8-15 yaş arası çocuklarda  Kore’de yapılan uyarlama çalışmasında ise %75 ten fazla 

eksik veri içeren ölçekler değerlendirme dışı bırakılmıştır (Ahn ve ark., 2012).       

CPQ8-10 ve CPQ11-14 ölçeklerinin Danca uyarlama çalışmasında, ikiden fazla eksik 

cevap içeren ölçekler istatistiksel analizlere dahil edilmemiştir (Wogelius ve ark., 

2009). Tez çalışmamızda da çocuklardan ölçekleri mümkün olduğunca eksiksiz 

doldurmaları istenmiş ve ölçeğin alt boyutlarındaki soruların üçte ikisinden fazlasını 

cevaplandırmayan beş çocuk çalışmadan çıkarılmıştır.  

COHIP-SF 19’un daha önce farklı dillerde yapılmış olan kültürlerarası uyarlama 

çalışmaları incelendiğinde, ölçeğin Çince uyarlamasının cevaplandırılma süresinin      

6-7 dakika, Arapça uyarlamasının 10 dakika, Brezilya’da yapılan Portekizce 
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uyarlamasının ise yaklaşık 15 dakika olduğu belirtilmiştir (Li ve ark., 2014; Arheiam 

ve ark., 2017; Martins ve ark., 2018). Araştırmamızda COHIP-SF 19 ölçeğinin 

cevaplandırılma süresi yaklaşık 10 dakika olarak tespit edilmiştir. Literatürde, genel 

olarak ölçeklerin cevaplandırılma süresi kısa olduğunda (≤10-20 dakika) yanıt 

oranlarının daha yüksek olacağı gösterilmiştir (Deutskens ve ark., 2004; Galesic ve 

Bosnjak 2009; Marcus ve ark., 2007). Borgers ve Hox ise çalışmalarında çocuklarda 

ölçeği tamamlama isteğinin ve cevap oranlarının artması için ölçeğin cevaplandırılma 

süresinin daha kısa (örneğin, ≤ 10 dakika) olmasını tavsiye etmişlerdir (Borgers ve 

Hox, 2000; Borgers ve Hox 2001). Ölçeğin uygulanmış olduğunu yaş aralığı ve 

çocukların bilişsel kapasiteleri göz önünde bulundurulduğunda, COHIP-SF 19’un 

cevaplandırılma süresinin literatürde de tavsiye edilen süreler ile uyumlu olarak kabul 

edilebilir düzeyde olduğu görülmüştür.  

 

7.3. COHIP-SF 19’un Taban-Tavan Etkisinin Değerlendirilmesi 

Sağlığa bağlı yaşam kalitesi ölçeklerinde taban-tavan etkisinin görülmesi, ölçeğin 

duyarlılığını olumsuz yönde etkileyebilir. Bindman ve arkadaşları hospitalize 

hastaların sağlığa bağlı yaşam kalitesini değerlendirdiklerin çalışmalarında, ölçekte 

mümkün olan en düşük puanı olan hastaların ertesi yıl sağlıklarının daha da 

kötüleşmesi durumunda ölçeği kullanarak bu etkiyi tespit etmenin imkansız olduğunu 

belirtmişlerdir (taban etkisi) (Bindman ve ark., 1990). Benzer bir durum sağlığa bağlı 

yaşam kalitesi ölçeklerinde mümkün olan en yüksek puanı alan hastalar için de söz 

konusudur, hastanın sağlık durumu zaman içinde daha iyi bir duruma gelebilir ancak 

tavan etkisinin söz konusu olduğu bir durumda, ölçeğin bu iyileşmeyi tespit edebilmesi 

olanaksızdır (Guyatt ve ark., 1993).  

COHIP-SF 19 ölçeğinin Almanya’da ve Libya’da  yapılan uyarlama çalışmasında, 

araştırmacılar  ölçeğin toplam ölçek puanlarında taban-tavan etkisinin görülmediğini 

belirtmişlerdir (Sierwald ve ark., 2016; Arheiam ve ark., 2017). Çalışmamızın da  

bulguları incelendiğinde, COHIP-SF 19 Türkçe Formu toplam puanlarında hiç bir 

çocuğun taban puan (0) almadığı, yalnızca 2 (%0,6) çocuğun ise tavan puan (76) aldığı 

ve COHIP-SF 19’un ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesindeki değişiklikleri ölçmede 
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duyarlı bir ölçüm aracı olduğu görülmüştür. Çalışmadan elde edilen bu bulgular 

ölçeğin başka dillerde yapılan uyarlamaları ile de örtüşmektedir.  

 

7.4. COHIP-SF 19’un Geçerlik Analiz Bulgularının Değerlendirilmesi   

Sağlığa bağlı yaşam kalitesi ölçeklerinin geçerliğini değerlendirirken en sık 

kullanılan yöntemlerden biri yapı geçerliğinin ölçülmesidir. Yapı geçerliği, ölçümler 

arasındaki karşılaştırmaları içerir ve ölçek ile hasta ve hasta gruplarının özellikleri 

arasında bulunması gereken mantıksal ilişkileri inceler (Guyatt ve ark., 1993).  

COHIP-SF 19 ölçeğinin Çince uyarlamasının yapı geçerliği, dışsal yapı geçerliği 

ve ayrıştırıcı geçerlik ölçümleri incelenerek değerlendirilmiştir. Ölçeğin ayrıştırıcı  

geçerliği, aktif çürüğü olan-olmayan ve ortodontik tedavi gereksinimi olan-olmayan 

grupların  COHIP-SF 19 ortalama puanları karşılaştırılarak değerlendirilmiştir. Dışsal 

yapı geçerliğini değerlendirmek amacıyla ise katılımcılardan kendi genel sağlık-ağız 

sağlıklarını ve diş tedavisine ihtiyaçları olup olmadığını değerlendirmeleri istenmiştir.  

Dışsal yapı geçerliği, bu değerlendirmeler ve ölçek puanları arasındaki ilişki 

incelenerek hesaplanmıştır (Li ve ark., 2014). 

Arapça COHIP-SF 19’un yapı geçerliği de orijinal COHIP-SF 19 ölçeği ve Çin 

versiyonunda olduğu gibi ayrıştırıcı ve dışsal yapı geçerlik ölçümleri ile 

değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmeler tanımlanmış dört hipoteze göre incelenmiştir. 

Bu hipotezlere göre kendi ağız sağlığını kötü olarak algılayanlar, ağız sağlığından 

memnun olmayanlar, diş tedavisine ihtiyacı olduğunu düşünenler ve aktif diş çürüğü 

bulunan bireylerin daha düşük COHIP-SF 19 puanlarına, dolayısı ile daha kötü bir 

ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesine sahip olması beklenmektedir.  Bu hipotezleri test 

etmek amacıyla katılımcılara ağız sağlıklarından memnun olup olmadıkları     

(memnun-memnun değil), diş tedavisine herhangi bir ihtiyaç duyup duymadıkları 

(evet-hayır) ve kendi ağız sağlıklarını nasıl derecelendirdiklerini (iyi/mükemmel/kötü) 

sorulmuş ve klinik olarak çürük değerlendirilmesi yapılmıştır. Sonuç olarak tüm 

hipotezlerin doğrulanmış olduğu ve Arapça COHIP-SF 19’un daha öncede yapılan 
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çalışmalar ile uyumlu olarak yeterli yapı geçerliği gösterdiği görülmüştür (Arheiam ve 

ark., 2017). 

Araştırmamızda, COHIP-SF 19 ölçeğinin geçerliği, ölçeğin farklı dillerde yapılan 

uyarlama çalışmaları ile benzer şekilde dışsal yapı geçerliği ve ayrıştırıcı geçerlik ile 

değerlendirilmiştir. Ölçeğin dışsal yapı geçerliği katılımcıların kendi genel sağlık, ağız 

ve diş sağlıkları, tedavi ihtiyacı, dişlerinin görüntüsünden ve ağız ve diş sağlıklarından 

memnuniyetleri ile ilgili sübjektif değerlendirmeleri ile COHIP-SF 19 ölçeğinin 

toplam ve alt boyut ortalama puanlarının karşılaştırılması ve korelasyonları ile 

değerlendirilmiştir. Buna göre; “genel sağlığını”, “ağız ve diş sağlığını” kötü olarak 

değerlendirenler ile “dişlerinin tedaviye ihtiyacı olduğunu” düşünenlerinin               

COHIP-SF 19 puan ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu, 

ayrıca “dişlerinin görüntüsü” ve “dişlerinin sağlığından” memnun olmayanların da 

daha düşük COHIP-SF 19 puanlarına sahip olduğu görülmüştür.  

Ölçeğin dışsal yapı geçerliğinin değerlendirilmesi amacıyla sorulan sübjektif 

sorulara alınan yanıtlardan elde ettiğimiz başka bir bulgu da, COHIP-SF 19 ölçeğinin 

katılımcıların kendi ağız sağlıklarının durumunu değerlendirdikleri sorulara verdikleri 

yanıtların, genel sağlıkları ile ilgili verdikleri yanıtlara oranla COHIP-SF 19 ölçeğinin 

toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarıyla çok daha güçlü bir ilişkide olduğudur. 

Bu özellik bize, ağız sağlığı koşullarının çocuklar üzerindeki etkisini değerlendirmek 

için genel sağlığa bağlı yaşam kalitesi ölçekleri yerine, spesifik ağız sağlığına bağlı 

yaşam kalitesi ölçeklerinin kullanılmasının yararını göstermektedir (Broder ve 

Wilson-Genderson, 2007; Bernabe ve ark., 2009; Li ve ark., 2014). 

Ölçeğin ayrıştırıcı geçerliğinin değerlendirilmesi amacıyla ise ölçeğin Arapça ve 

Çince uyarlama çalışmaları ile uyumlu olarak ölçeğin birbirleri ile ilişkili olmadığı 

düşünülen değişkenlerle arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla,  BAKH hastalarının 

DMF-T değerleri ile COHIP-SF 19 ölçeğinin toplam ve alt boyut puanları arasındaki 

ilişki, BAKH’de daimi kesici dişlerde görülen opasitelerin şiddeti ve BAKH indeks 

dişlerdeki hassasiyet varlığı/yokluğu ile COHIP-SF 19 toplam ve alt boyut ortalama 

puanları karşılaştırılmıştır. Buna göre; 



 92 

 

 

BAKH görülen çocuklarda DMF-T değerleri ile COHIP-SF 19 toplam ölçek, ağız 

sağlığı ve sosyal duygusal iyi oluş alt boyut puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ancak negatif yönde zayıf korelasyon görülmüştür. Buna göre, yüksek       

DMF-T değerlerine sahip olan çocukların, daha düşük COHIP-SF  toplam, ağız sağlığı 

ve sosyal-duygusal iyi oluş alt boyut puanlarına sahip olduğu tespit edilmiştir.  

Daimi kesici dişlerinde opasiteler görülmeyen çocuklar ile sarı-kahverengi 

opasitelerin görüldüğü çocuklar arasında COHIP-SF 19 toplam, ağız sağlığı ve sosyal 

duygusal iyi oluş alt boyut ortalama puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklar olduğu görülmüştür. Buna göre dişlerinde sarı-kahverengi opasiteleri var olan 

çocuklar anlamlı derecede daha düşük COHIP-SF 19 puanlarına sahiptir.  

Bu bulgular COHIP-SF 19’un yeterli yapı geçerliğine sahip olduğunu 

desteklemektedir. Ayrıca çalışmadan elde edilen bu bulguların, COHIP ölçeğinin 

orijinal versiyonu, COHIP-SF 19 ölçeğinin Çin ve Libya’da yapılan uyarlama 

çalışmaları ile de uyumlu olduğu görülmüştür (Broder ve Wilson-Genderson, 2007; 

Ahn ve ark, 2012; Asgari ve ark, 2013; Li ve ark., 2014; Arheiam ve ark., 2017). 

 

7.5. COHIP-SF 19’un Güvenirlik Analiz Bulgularının Değerlendirilmesi   

Güvenirlik, ölçek sonuçlarının kavramsal yapıya ilgili olguyu doğru bir şekilde 

ortaya çıkarması, ölçüm aracı farklı yerlerde, farklı zamanlarda ve aynı populasyondan 

seçilen farklı örneklerde uygulandığında yakın sonuçlar vermesidir (Kadıoğlu ve 

Yıldız, 2012).  

Güvenirliği değerlendirmek amacıyla kullanılan farklı yöntemler bulunmaktadır. 

Bu yöntemlerden en çok kullanılanları iç yapı tutarlılık analizleri ve test-tekrar test 

(zamana göre değişmezlik) hesaplamalarıdır	(Kadıoğlu ve Yıldız, 2012). 

Araştırmamızda da, COHIP-SF 19 ölçeğinin güvenirliğinin değerlendirilmesinde  

iç yapı tutarlık hesaplamaları ve test-tekrar test bulguları temel alınmıştır.  

İç yapı tutarlılığını değerlendirmede Cronbach alfa katsayısı sıklıkla 

kullanılmaktadır. Cronbach alfa katsayısı değerlendirildiğinde; katsayı 0,40’dan 
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küçük ise ölçek güvenilir değil, 0,40 ve 0,59 aralığında ise düşük güvenirlikte, 0,60 ve 

0,79 aralığında ise oldukça güvenilir ve 0,80-1,00 aralığında ise yüksek derecede 

güvenilir olarak kabul edilmektedir. Ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 1’e ne kadar 

yakınsa, ölçek o derece güvenilir kabul edilmektedir (Tavşancıl, 2010). Terwee ve 

arkadaşları ise, iç yapı tutarlığının değerlendirilmesinde 0,70 ve 0,95 aralığında 

Cronbach alfa katsayılarının uygun olduğunu bildirmişlerdir (Terwee ve ark., 2007).  

COHIP-SF 19 ölçeğinin, orijinal formunda ölçeğin iç yapı tutarlılığı, Cronbach 

alfa katsayısı kullanılarak ölçülmüştür ve tüm ölçek için kabul edilebilir seviye 0,80 

olarak belirlenmiştir (Broder ve ark., 2012). Ölçeğin Çin’de yapılan uyarlama 

çalışmasında, COHIP-SF 19 ölçeğinin toplam ölçek iç yapı tutarlılığı 

değerlendirildiğinde Cronbach alfa katsayısı  0,81, alt boyutlar incelendiğinde ise 

“sosyal-duygusal iyi oluş” alt boyutu için 0,74, “ağız sağlığı” ve “fonksiyonel sağlık” 

alt boyutları için sırasıyla 0,56-0,59 olarak bulunmuştur (Li ve ark., 2014). Arheiam 

ve arkadaşlarının 2017 yılında yaptığı ölçeğin Arapça formunun geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasında ise Cronbach alfa katsayısı 0,85 olduğu görülmüştür. Araştırmacılar alt 

boyutlara bakıldığında ise “sosyal-duygusal  iyi oluş” alt boyutunun alfa katsayısının 

0,83 ile kabul edilir bir değer göstermekteyken, “ağız sağlığı” ve “fonksiyonel sağlık” 

alt boyutlarında sırasıyla 0,64 ve 0,69 bulunduğunu, bu değerlerin Çin versiyonunda 

bulunan değerlere göre yüksek değerler olsa da, güvenilir değerler olmadığını ve bu 

düşük değerlerin ağız sağlığı ve fonksiyonel sağlık alt boyutlarında madde sayısının 

az olması ile ilişkili olabileceğini belirtmişlerdir (Arheiam ve ark., 2017). 

Araştırmamızda da diğer çalışmalar ile benzer olarak, COHIP-SF 19 ölçeğinin iç 

yapı tutarlılığı Cronbach alfa katsayısı değerlendirilerek yapılmıştır. Ölçeğin toplam 

ölçek iç tutarlığı 0,823 katsayısı ile yüksek derece güvenilir olarak bulunmuştur. Alt 

boyutlar incelendiğinde ise; Cronbach alfa katsayısının ağız sağlığı alt boyutu için 

0,522, fonksiyonel sağlık alt boyutu için 0,632 ve sosyal-duygusal iyi oluş alt boyutu 

için 0,768 olduğu görülmüştür. Bulunan bu değerlerin, ölçeğin orijinal formu ve Çin, 

Libya ve Brezilya’da daha önce yapılan geçerlik ve güvenirlik çalışmaları ile uyumlu 

olduğu, yüksek derecede güvenilir bulunmasa da kabul edilebilir değerlerde olduğu 

görülmüştür. Terwee ve arkadaşları, Cronbach alfa katsayısının genellikle madde 

sayısı fazla olan ölçekler için yüksek bulunduğunu, çünkü Cronbach alfa değerinin 
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ölçekteki madde sayısına bağlı olduğunu belirtmişlerdir (Terwee ve ark., 2007).   

Araştırmamızda özellikle ağız sağlığı ve fonksiyonel sağlık alt boyutlarındaki daha 

düşük Cronbach alfa katsayılarının, bu alt boyutlarda yer alan madde sayısının az 

olması ile ilgili olduğunu düşünmekteyiz.  

Test-tekrar test güvenirliğinin ölçülmesi amacıyla; ölçek aynı örneklem grubuna 

farklı bir zamanda, mümkün olan aynı koşullarda ikinci kez uygulanır ve elde edilen 

puanlar arasındaki ilişki incelenir. Ölçeğin iki uygulamasından elde edilen değerler 

arasındaki korelasyon katsayısı ölçeğin test-tekrar test güvenirliğini gösterir (Hays ve 

ark.,1993). Burada dikkat edilmesi gereken noktalardan biri ölçeğin iki uygulamasının 

arasında geçen süredir. Polit, bir test-tekrar test çalışmasındaki en kritik noktalardan 

birinin ölçeğin iki uygulamasının arasındaki zaman aralığını doğru belirlemek 

olduğundan bahsetmiştir. Literatürde, katılımcının klinik durumunun değişmediği 

düşünülüyor ise bir veya iki haftalık bir zaman aralığının test-tekrar test uygulaması 

için uygun olduğu belirtilmiştir. Bu zaman aralığı, aynı gün veya ertesi gün yapılan 

testlerin aksine katılımcıların ölçeğin ilk uygulamasında verdikleri cevapları 

hatırlamayacakları kadar uzundur, böylelikle katılımcıların ölçeğin ikinci uygulaması 

bir hafıza testi gibi algılayıp, önceki verdikleri cevapları hatırlamaya çalışmaları 

engellenmiş olur. Ölçeğin iki uygulamasının arasında uzun süre geçmesinin ölçeğin 

güvenirliğinin azaltması beklenir, bunun nedeni ise ölçülmek istenen özellikte zaman 

içinde gerçek bir değişiklik meydana gelebilmesi veya zaman içinde katılımcının 

öncelikleri ve bakış açısının değişebilecek olmasıdır (Polit, 2014) 

Test-tekrar test güvenirliğinin ölçülmesinden önce üzerinde durulması gereken 

konulardan biri de tekrar-test örneklem sayısının titizlikle hesaplanması gerektiğidir. 

Yetersiz örneklem, güvenilir olmayan sonuçlara yol açabileceği gibi gereğinden fazla 

örneklem kullanılması da etik ve finansal sorunlar yaratabilir ( Guo ve ark., 2013). Bir 

test-tekrar test çalışmasındaki örneklem büyüklüğü, güvenirlik tahminlerinin 

hassasiyetini etkiler. DeVet ve arkadaşları, test-tekrar test çalışmalarının minimum 50 

kişi üzerinde yapılması gerektiğini belirtmişledir (DeVet ve ark., 2011). Giraudeau ve 

Mary tarafından örneklem büyüklüğünün hesaplaması için geliştirilen bir formül 

kullanıldığında ise 50 kişilik bir örneklem boyutunun, %95 güven aralığında (IC), 0,80 

sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC)  saptamak için yeterli olduğu görülmektedir 
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(Giraudeau ve Mary, 2001). Bir diğer görüş ise araştırmacıların örneklem sayısının 

arttırarak test-tekrar test çalışmasının hassasiyetini arttırmaları gerektiğidir. Watson, 

kabul edilen standart hesaplamaların değişmesi gerektiğini ve test-tekrar test 

çalışmalarından çok daha büyük örneklem boyutlarının kullanılmaya başlanması 

gerektiğini savunmuştur (Watson, 2004).  

COHIP-SF 19 ölçeğinin Arapça uyarlamasının güvenirliğini ölçmek amacıyla 

ölçeğin ilk uygulamasından üç hafta sonra, çalışmanın yürütüldüğü dört okuldan 

rastgele seçilmiş 100 çocuk üzerinde ölçek ikinci kez uygulamış ve toplam ölçek için 

sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) 0.76 olarak bulunmuştur. Araştırmacılar 

çalışmalarında, COHIP-SF 19 ölçeğinin Arapça uyarlamasının  test-tekrar test 

güvenirliğinin önerilen değerlerin üzerinde çıktığını ve oldukça iyi bir 

tekrarlanabilirlik gösterdiğini belirtmişlerdir (Arheiam ve ark., 2017). Ölçeğin 2014 

yılında yapılan Çinceye yapılan uyarlama çalışmasında ise ölçek ilk uygulamadan 2-3 

hafta sonra çalışmaya katılan çocukların yaklaşık %25’ine (159 çocuk) ikinci kez 

uygulanarak güvenirlik ölçülmüştür. Test-tekrar test uygulaması sonucunda ölçek 0,77 

sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) ile iyi bir test-tekrar test güvenirliği göstermiştir 

(Li ve ark., 2014). CPQ11-14 ölçeğinin Türkçeye uyarlama çalışmasında, test-tekrar test 

verileri 2 hafta sonra 50 hastadan toplanmıştır. Çalışma sonucunda sınıf içi korelasyon 

katsayıları ve güven aralıklarının 0,633 (0,572-0,717) – 0,900 (0,763-0,957) arasında 

dağıldığı ve CPQ11-14 ölçeğinin Türkçe versiyonunun yeterli test-tekrar test 

güvenirliğine sahip olduğu bulunmuştur (Aydoğan, 2015). POQL ölçeğinin Türkçe 

formunun güvenirlik çalışmasında ise çalışmaya katılan 149 katılımcıdan 16 

katılımcının ölçeği 2 hafta sonra tekrar doldurmaları istenmiş ve sınıf içi korelasyon 

katsayılarının toplam ve alt ölçek puanları için 0,852-0,911 arasında olduğu 

görülmüştür (Yazıcıoğlu ve ark., 2018). 

COHIP-SF 19 ölçeğinin farklı dillere uyarlanan formlarının güvenirliğini test 

eden çalışmalarda test-tekrar test süresi olarak genellikle 2-3 haftalık aralıklar verildiği 

görülmüştür (Arheiam ve ark., 2017; Li ve ark., 2014). Farklı yaşam kalitesi 

ölçeklerinin Türkçede yapılan geçerlik ve güvenirlik çalışmalarında da bu süre 

yaklaşık 2 hafta olarak verilmiştir. Araştırmamızda da ölçeklerin ilk uygulanmasından 

yaklaşık 2 hafta sonra, gönüllü olan 61 kişiden ölçeği tekrar doldurmaları istenmiştir. 
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Burada iki ölçek uygulaması arasında geçen sürenin öneminin yanı sıra, bu süreç 

içerisinde hastaların ağız sağlığı bulgularında herhangi bir değişiklik gerçekleşmemiş 

olmasına da dikkat edilmiştir. Yapılan test-tekrar test uygulaması sonucunda ortaya 

çıkan toplam ve alt boyut puanları arasındaki ilişki Eşleştirilmiş Örneklem T-testi ve 

Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı ile değerlendirilmiştir. Yapılan istatistiksel analizler 

sonucunda ölçeğin iki uygulaması arasında ölçek toplam ve alt boyut ortalama puanları 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Sınıf içi korelasyon katsayıları (ICC) 

değerlendirildiğinde ise COHIP-SF 19 toplam puanında 0,959, “ağız sağlığı” alt 

boyutunda 0,923, “fonksiyonel sağlık” alt boyutunda  0,962 ve “sosyal duygusal iyi 

oluş” alt boyutunda 0,939 olarak gözlenmiştir.  Sonuçlar COHIP-SF 19 ölçeğinin test-

tekrar test güvenirliğine sahip olduğunu göstermektedir.  

Araştırmanın bulguları değerlendirildiğinde, COHIP-SF 19 ölçeğinin yeterli 

geçerlik ve güvenirlik özelliklerine sahip olduğu görülmektedir. Araştırmamızın ikinci 

aşamasında kültürlerarası uyarlaması tamamlanmış, psikometrik geçerlik ve 

güvenirlik testleri yapılmış COHIP-SF 19 ölçeği, BAKH görülmeyen çocuklar 

tarafından da tamamlanmış ve sonuçları BAKH görülen çocuklar ile karşılaştırılmıştır. 

 

7.6. BAKH Görülen Çocuklarda Ağız Sağlığına Bağlı Yaşam Kalitesi 

Bulgularının Değerlendirilmesi 

 7.6.1. BAKH ve diş çürüklerinin ilişkisinin incelenmesi 

BAKH görülen dişlerin, diş çürüklerinden etkilenme oranı çok daha fazladır. 

Sürmeden kısa bir süre sonra meydana gelen sürme sonrası mine yıkımı sebebiyle 

oluşan kavite, plak birikimine yol açabilir (Weerheijm, 2001; Weerheijm, 2003; 

Lygidakis ve ark. 2010). Hastalar tarafından yeterli temizlik sağlanamadığında 

kavitede oluşan bu plak çürük oluşumunu başlatabilir (Kidd ve Fejerskov, 2004). 

Buna ek olarak, hipomineralize minenin yüzey özellikleri sebebiyle bütünlüğü 

bozulmamış mine yüzeyleri bile bakteri adezyonuna açıktır. Minedeki yüksek 

porözite, kariyojenik bakterilerin mine ve dentine geçişine olanak sağlamaktadır 
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(Leppaniemi ve ark., 2001). Bu açıdan değerlendirildiğinde BAKH görülen dişlerin 

daha yüksek DMF-T değerlerine sahip olması beklenir (Americano ve ark., 2017). 

 Americano ve arkadaşlarının yayınladıkları, BAKH ve diş çürüklerinin ilişkisini 

inceleyen sistematik derlemede, bu konuda yapılan çalışmaların büyük bir kısmında 

diş çürüklerinin şiddetinin ölçülmesi amacıyla DSÖ tarafından geliştirilmiş            

DMF-T/df-t indeksi kullanıldığını belirtmişlerdir (Americano ve ark., 2017).  

Çalışmaların birçoğunda BAKH görülen çocukların DMF-T indeksleri ve çürük 

görülme sıklıkları değerlendirildiğinde, BAKH görülmeyen çocuklara oranla daha 

yüksek çürük  deneyimine sahip olduklarına görülmektedir (Kotsanos ve ark., 2005; 

Muratbegovic ve ark., 2007; Cho SY ve ark., 2008; Mahoney ve ark., 2009; Ahmadi 

ve ark., 2012; Jalevik ve Klingberg, 2012; Jeremias ve ark., 2013; Pitiphat ve ark., 

2014; Petrou ve ark., 2014, Ulusoy ve ark. 2016).  

Literatürde BAKH ve diş çürükleri arasında anlamlı bir ilişki bulamayan 

çalışmalar da mevcuttur (Dietrich ve ark., 2003; Calderara ve ark., 2005; Heitmüller 

ve ark., 2013). Sezer ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada BAKH görülen çocukların 

DMF-T değerlerini kontrol grubu ile karşılaştırmışlar, BAKH ile diş çürükleri arasında 

anlamlı bir ilişki görülmediğini bildirmişlerdir (Sezer ve ark., 2018). Burada 

tartışılması gereken bir nokta da çalışmalarda, diş çürükleri değerlendirilirken, 

BAKH’nin şiddetinin sınıflandırılmasının yapılıp yapılmadığıdır. Oldukça kısıtlı 

sayıda çalışma çürük puanlarını değerlendirirken, BAKH şiddetinin ayrımını 

yapmıştır. Kosma ve arkadaşları, BAKH’nin şiddeti arttıkça, çürük seviyesinin 

arttığını belirtmişlerdir (Kosma ve ark., 2016). Benzer şekilde Pitiphat ve arkadaşları, 

araştırmalarında çürük lezyonlarına, şiddetli BAKH görülen dişlerde sadece 

opasitelerin var olduğu hafif şiddette BAKH görülen dişlere oranla on kat daha fazla 

rastlandığını göstermişlerdir (Pitiphat ve ark., 2014). Negre-Barber ve arkadaşları da 

yaptıkları çalışmada, şiddetli BAKH görülen diş ve yüzeylerde hafif şiddette BAKH 

görülenlere oranla, çürük seviyesinin yüksek olduğunu bulmuşlardır (Negre-Barber ve 

ark., 2018) Heitmüller ve arkadaşları, hafif şiddetteki BAKH ile çürük ilişkisinin 

değerlendirdikleri çalışmalarında ise  BAKH ve diş çürükleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulamadıklarını belirtmişlerdir (Heitmüller ve ark., 2013). 
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Araştırmamızda BAKH görülen 95 hasta ve BAKH görülmeyen ancak yüksek 

çürük riskine sahip 80 hastada diş çürüklerinin şiddeti, bu konuda daha önce yapılan 

diğer çalışmalarla da standardizasyonu sağlamak amacıyla DMF-T/df-t indeksleri 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Bulgular değerlendirildiğinde araştırmamızda 

literatürdeki bir çok çalışma ile uyumlu olarak BAKH görülen çocuklarda                

DMF-T/df-t değerleri, BAKH görülmeyen çocuklara oranla istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. Bu bulguyla ilgili olarak, araştırmamızın hastane 

ortamında yürütülmesi sebebiyle tedavi ihtiyacı olan şiddetli BAKH görülen çocuk 

sayısının fazla olması ve şiddetli BAKH görülen bu çocuklarda hipomineralizasyon 

nedeniyle olgunlaşmamış olan minenin kırılgan yapısı ve hipersensivite sebebiyle 

gelişen hijyen eksikliğinin dental plak ve gıda birikimine yol açarak çürük oluşumu 

için uygun bir ortam oluşturduğunu düşünmekteyiz.   

 

7.6.2. BAKH ve ağız hijyeninin ilişkisinin incelenmesi 

Büyük azı-Keser Hipomineralizasyonu sebebiyle görülen hassasiyet şikayetinin, 

diş fırçalama esnasında ağrı ve rahatsızlığa yol açarak diş fırçalama alışkanlıklarını 

olumsuz etkilediği, ağız hijyeninin yeteri kadar sağlanamamasının ise yüksek düzeyde 

plak birikimi ve diş çürüğü ile sonuçlandığı bilinmektedir (Jalevik ve Klingberg, 

2002). Diş fırçalama iyi bir ağız hijyenin sağlanması ve dişeti ve periodontal sağlığın 

korunması için çok önemlidir (Attin ve ark., 2005). Çocukların diş sağlığı 

değerlendirilirken çürük faktörünün yanı sıra, dişeti sağlığı da dikkatli bir şekilde 

değerlendirilmelidir.  

Araştırmamızda ağız hijyeninin değerlendirilmesi amacıyla 1964 yılında Green 

ve Vermillion tarafından geliştirilmiş, uygulanması kolay ve hızlı, gruplar arası oral 

hijyen seviyelerinin durumunu belirlemede başarılı kabul edilen Basitleştirilmiş Ağız 

Hijyen İndeksi (OHI-S)  kullanılmıştır (Greene ve Vermillion, 1964).  

Oyedele ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, BAKH görülen çocuklarda ağız 

hijyenini OHI-S kullanarak değerlendirmiş ve bu çocukların kontrol grubuna kıyasla 

daha kötü bir ağız hijyenine sahip olduğunu belirtmişlerdir (Oyedele ve ark., 2015).  
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Ulusoy ve arkadaşlarının, BAKH görülen 8-11 yaşları arasındaki çocuklarda ağız 

sağlığı parametrelerini karşılaştırdıkları çalışmada, plak indeksi ve gingival indeksi 

kullanarak ağız hijyenini değerlendirmişler ve sonuç olarak BAKH ve kontrol grubu 

arasında hem plak indeksi hem de gingival indeks değerlerinde anlamlı bir fark 

olmamasına rağmen, BAKH grubunun dişeti sağlığı parametreleri açısından daha kötü 

olma eğiliminde olduğunu gösterilmiştir (Ulusoy ve ark., 2016).  

Araştırmamızda hastaların ağız hijyenleri OHI-S indeksine göre 

değerlendirildiğinde, daha önce yapılmış çalışmalarla da benzer olarak BAKH 

grubunun, BAKH görülmeyen gruba oranla daha kötü bir ağız hijyenine sahip olduğu 

gösterilmiştir. Kötü bir ağız hijyeni, BAKH hastalarında artmış çürük görülme sıklığı 

için bir risk faktörü oluşturmaktadır. Bu açıdan değerlendirildiğinde bu hasta grubunda 

ağız hijyen eğitimlerinin erken teşhisle birlikte verilmesi ve periyodik olarak bu eğitim 

sonuçlarının değerlendirilmesi, veli ve hastaların bu konuda bilinçlenmesinin 

sağlanması oldukça önemlidir.  

Çocukların diş fırçalama alışkanlıkları karşılaştırıldığında ise iki grup arasında 

anlamlı bir fark görülmemiştir. Çocukların benzer fırçalama alışkanlıkları 

göstermesine rağmen BAKH grubunun OHI-S skorlarının daha yüksek olması, BAKH 

görülen dişlerde meydana gelen sürme sonrası yıkım ile oluşan kavitenin plak 

retansiyonu için uygun bir ortam oluşturması ve BAKH görülen çocukların fırçalama 

esnasında meydana gelen hassasiyetten dolayı etkin ve doğru bir fırçalama 

gerçekleştiremiyor olması ile açıklanabilir.  
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7.6.3.  BAKH görülen çocukların genel sağlık, ağız ve diş sağlığı, tedavi ihtiyacı, 

dişlerinin görüntüsü ve ağız-diş sağlıklarından memnuniyetlerine ilişkin 

algılarının incelenmesi 

Araştırmamıza katılan çocukların genel sağlık, ağız ve diş sağlığı, tedavi ihtiyacı, 

dişlerinin görüntüsü ve ağız ve diş sağlıklarından memnuniyetleri ile ilgili kişisel 

algıları değerlendirilmiştir.  

Yapılan analizler sonucunda; BAKH görülen ve görülmeyen çocuklar arasında 

“Genel sağlığını nasıl buluyorsun?”, “Ağız ve diş sağlığını nasıl buluyorsun?” 

sorularına verilen cevaplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar gözlenmiştir.  

BAKH görülen çocukların %12,6’sı ,BAKH görülmeyen çocukların ise %2,5’i 

genel sağlıklarını kötü olarak değerlendirmişlerdir. Ağız sağlığının değerlendirildiği 

soruya baktığımızda ise bu değerlerin BAKH görülen çocuklar için %61, BAKH 

görülmeyen çocuklar için ise % 22,5 olduğunu görmekteyiz. ‘Genel sağlık’ ve ‘ağız 

sağlığı’ değerlendirmeleri arasında görülen bu fark bize, çocukların ağız ve diş 

sağlıklarını genel sağlığın bir parçası olarak görmediğini göstermektedir. Signh ve 

arkadaşlarının, 2014 yılında hastaların ağız sağlığı ile ilgili bilgileri ve davranışlarını 

değerlendirmek amacıyla Hindistan’da yaptıkları çalışmada, katılımcıların %32’sinin 

diş sağlığının genel sağlık üzerinde hiçbir etkisi olmadığı görüşünde olduğu, 

%29’unun ise ağız ve diş sağlığı ile ilgili problemlerin, genel sağlık problemlerine 

neden olamayacağına inandığı görülmüştür (Signh ve ark., 2014). Hastalara ağız 

sağlığının genel sağlığın ayrılmaz bir parçası olduğunun anlatılması,  ağız sağlığı ve 

yol açabileceği genel sağlık problemleri hakkında eğitim verilmesi oldukça önemlidir.  

Kotsanos ve arkadaşları, çalışmalarında BAKH görülen dişlerde görülen yumuşak 

ve hipomineralize diş minesine restoratif materyallerin bağlantı kuvvetinin düşük 

olması ve devam eden sürme sonrası yıkım sebebiyle, BAKH görülen dişlerde 

restorasyon kaybına sıklıkla rastlandığını belirtmişlerdir (Kotsanos ve ark., 2005). 

Jalevik ve Klingberg 2002 yılında yaptıkları çalışmada, 9 yaş civarında BAKH görülen 

çocukların daimi birinci büyük azı dişlerinin BAKH görülmeyen çocuklara oranla 10 

kat daha sık tedavi edildiği bildirmişlerdir (Jalevik ve Klingberg, 2002). Daimi birinci 

büyük azı dişlerinde görülen sorunların yanı sıra kesici dişlerdeki  beyaz-kremden sarı-
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kahverengiye kadar değişkenlik gösterebilen opasiteler, çocuklarda  utangaçlık ve  

özgüven eksikliğine sebep olabilecek estetik kaygılara yol açabilmektedir (Hasmun ve 

ark., 2018; Large ve ark. 2019). Rodd ve arkadaşları çalışmalarında, kesici dişlerinde 

opasite görülen çocukların %56’sının yaşıtlarının sataşmalarına maruz kaldığı ve 

kendilerini mutsuz hissettiklerini belirtmişlerdir (Rodd ve ark., 2011). Leal ve 

arkadaşları da yaptıkları çalışmada, BAKH görülen çocukların kontrol grubuna 

karşılaştırıldığında dişlerinin görüntüsü sebebiyle gülümsemekten çekindiğini ve 

dişlerindeki renklenmelerden memnun olmadıklarını bildirmişlerdir (Leal ve ark., 

2017).    
 

Araştırmamızda, BAKH görülen çocukların “tedavi ihtiyacı”, “dişlerinin 

görüntüsünden memnuniyetleri” ve “ağız ve diş sağlığından memnuniyetleri” ile ilgili 

sübjektif görüşlerine ait bulgular değerlendirildiğinde; BAKH grubunda çocukların 

%98,9’u dişlerinin tedaviye ihtiyacı olduğunu düşünürken bu oranın BAKH olmayan 

çocuklarda  %73,8 olduğu, BAKH görülen çocukların dişlerinin görüntüsünden ve 

ağız ve diş sağlıklarından memnuniyet oranlarının ise BAKH görülmeyen çocuklara 

göre anlamlı derecede düşük olduğu görülmüştür. İki grup arasında görülen bu farklar; 

araştırmamızda yer alan  BAKH görülen çocukların %77,8’inin kesici dişlerinde 

opasitelerin görülmesi, opasitelerin çocukların sosyal hayatı ve özgüvenleri üzerinde 

yarattığı olumsuz etkiler ve çocukların bu opasitelerin tedavileriyle ilgili beklentileri 

kaynaklı olabilir. Ayrıca sürme sonrası hipomineralize minede gelişen yıkımlar, bu 

alanlarda biriken plak ve gıda sebebiyle oluşan ve hızla pulpaya doğru ilerleyen atipik 

çürükler, erken dönem restorasyon kayıpları nedeniyle BAKH grubunda görülen 

artmış DMF-T/df-t ve OHI-S skorlarının çocuklardaki artmış tedavi ihtiyacı ve ağız 

ve diş sağlığından olan düşük memnuniyet oranlarına sebep olduğunu düşünmekteyiz.  
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7.6.4. BAKH görülen çocukların COHIP-SF 19 skorlarının değerlendirilmesi  

Literatür incelendiğinde, BAKH hipomineralizasyonun çocuklarda ağız sağlığına 

bağlı yaşam kalitesine etkisini araştıran sınırlı sayıda çalışmaya rastlanmaktadır.  

Dantas-Neta ve arkadaşları; yaşları 11-14 arasında değişen  çocuklarda CPQ11-14 

ölçeğini kullanarak yaptıkları çalışmada, şiddetli BAKH görülen çocukların BAKH 

görülmeyen çocuklara oranla ölçeğin oral semptomlar ve fonksiyonel kısıtlamalar alt 

boyutlarında daha fazla negatif etki yaşadıklarını göstermişlerdir (Dantas-Neta ve ark., 

2016). 

Portella ve arkadaşları; 8 yaşında çocuklar ile yaptıkları çalışmada ağız sağlığına 

bağlı yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla CPQ8-10 ölçeğini kullanmışlar ve 

sonuç olarak BAKH görülen çocuklarda CPQ8-10 ölçeğinin oral semptomlar alt 

boyutunda BAKH ve ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi arasında bir ilişki 

bulunmuştur (Portella ve ark., 2019).  

Hasmun ve arkadaşları, BAKH görülen çocuklarda kesici dişlerde estetik 

özellikleri arttırmak amacıyla uygulanan minimal invaziv tedavilerin, ağız sağlığına 

bağlı yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini araştırmak amacıyla yaşları 7-16 arasında 

değişen ve BAKH görülen 111 çocuktan tedavi öncesi ve sonrasında COHIP-SF 19 

ölçeğini cevaplandırmaları istemişlerdir. Çalışma sonucunda BAKH görülen 

çocuklarda kesici dişlerde görülen opasiteleri gizlemek amacıyla uygulanan minimal 

invaziv estetik tedavinin ardından	ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinde iyileşme  için 

ikna edici ve yeni kanıtlar sağlamışlardır (Hasmun ve ark., 2018).  

Large ve arkadaşları, 7-16 yaş arasında 50 çocuk üzerinde yaptığı çalışmada 

BAKH hastalarında daimi kesici dişlerde görülen opasitelerin ve bunların yarattığı 

estetik kaygıların ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini nasıl etkilediğini COHIP-SF 19 

ölçeğini kullanarak değerlendirmişler ve sonuç olarak kesici dişlerinde opasite görülen 

çocukların ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin görülmeyenlere oranla anlamlı 

derecede düşük olduğunu belirtmişlerdir ( Large ve ark., 2019). 
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Sezer ve arkadaşları çalışmalarında, BAKH görülen çocuklarda etkilenen daimi 

birinci büyük azı dişlerinde yapılan tedavilerin çocukların ağız sağlığına bağlı yaşam 

kalitesini üzerindeki etkisini araştırmışlardır. Yaşları 11-14 arasında değişen BAKH 

görülen 40 çocuğun ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi tedaviden önce ve tedaviden 6 

ay sonra CPQ11-14 ölçeği kullanılarak değerlendirilmiştir. Araştırmacılar, tedavi öncesi 

ve sonrası ölçek sonuçları karşılaştırıldığında, çocukların CPQ11-14 ölçeğinin toplam 

ve tüm alt boyut skorlarında anlamlı bir düşüş gösterdiğini, dolayısı ile tedavinin ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkisi olduğunu göstermişlerdir (Sezer 

ve ark., 2019).  

Velandia ve arkadaşları, CPQ8-10 ölçeğini kullanarak Kolombiya’da okul 

çağındaki çocuklarda yaptıkları çalışmada, BAKH varlığında ölçeğin toplam ve tüm 

alt boyut puanlarında anlamlı derecede fark bulmuşlar ve BAKH varlığının çocukların 

ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi olumsuz yönde etkileyebileceğini belirtmişlerdir. 

Çalışmada, BAKH şiddetine göre sınıflandırdıklarında farklı şiddetteki BAKH 

olgularının ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerine etkisinde anlamlı bir fark 

bulamamışlardır. Bunun sebebinin ise çalışmalarında yer alan şiddetli BAKH 

vakalarının, katılımcılarının %10’undan azını oluşturmasından kaynaklanabileceğini 

belirtmişlerdir (Velandia ve ark., 2018).  

BAKH şiddeti ve ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerindeki etkisi 

değerlendirildiğinde; Gutiérrez ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, orta ve şiddetli 

BAKH görülen hastalarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin, BAKH görülmeyen 

veya hafif şiddette BAKH görülen hastalara oranla daha kötü olduğunu belirtmişlerdir 

(Gutiérrez  ve ark., 2019).  

Araştırmamızda, COHIP-SF 19 ölçeğinin toplam ve tüm alt boyutlarının ortalama 

puanları değerlendirildiğinde, daha önce yapılmış olan çalışmalarla da uyumlu olarak 

BAKH görülen çocukların puanlarının, BAKH görülmeyen çocuklara oranla anlamlı 

derecede düşük olduğu, dolayısı ile BAKH görülen çocukların ağız sağlığına bağlı 

yaşam kalitesinin daha kötü olduğu görülmüştür (Dantas-Neta ve ark., 2016; Velandia 

ve ark., 2018; Gutiérrez  ve ark., 2019; Large ve ark., 2019; Portella ve ark., 2019). 
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Ölçeğin alt boyutları incelendiğinde;  

COHIP-SF 19 ölçeğinin ağız sağlığı alt boyutunda, çocukların son üç ay 

içerisinde dişlerindeki ağrı, reklenme, çapraşıklık, dişetlerinde kanama ve ağız kokusu 

şikayetleri sorgulanmaktadır. Portella ve arkadaşlarının, 8-10 yaş arası çocuklarda ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesini CPQ8-10 ölçeğini kullanarak değerlendirdikleri 

çalışmada, ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi ve BAKH arasında sadece ağız sağlığı 

alt boyutunda anlamlı bir ilişki bulabilmişlerdir. Araştırmamızda da BAKH görülen 

çocukların ölçeğin ağız sağlığı alt boyut ortalama puanlarının, BAKH görülmeyen 

çocuklara oranla istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu görülmüştür. Bu 

verilere bize Portella ve arkadaşlarının çalışmasıyla benzer olarak, “ağız sağlığı” alt 

boyutunda BAKH’nin ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerinde anlamlı bir negatif 

etkisi olduğunu göstermektedir. Bu etkinin bir sebebi olarak BAKH ve diş çürükleri 

arasındaki anlamlı ilişki düşünülebilir (Americano ve ark., 2017). Literatürde ayrıca 

diş çürüklerinin ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerindeki negatif etkisini gösteren 

çalışmalar da mevcuttur (Foster ve ark., 2013; Sardenberg ve ark., 2013). 

Araştırmamızda da BAKH görülen çocukların daha yüksek DMF-T/df-t değerlerine 

sahip olduğu görülmüştür. Diş çürükleri ağrı, ağız kokusu gibi “ağız sağlığı” alt 

boyutunda yer alan etkilere yol açarak, çocuğun ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyebilir.  

Ölçeğin “ağız sağlığı” alt boyutunda BAKH görülen hastalar açısından önem 

gösteren maddeler biri de ‘dişlerdeki beyaz-kahverengi lekelenmeler’ maddesidir. 

Hasmun ve arkadaşları, çalışmalarında daimi kesici dişlerinde opasiteleri var olan 

BAKH hastalarında, estetiği arttırmak amacıyla yapılan minimal invaziv tedavilerin 

ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerindeki etkisini COHIP-SF 19 ölçeğini 

kullanarak araştırmışlardır (Hasmun ve ark., 2018).  

Araştırmamızda BAKH görülen hastaların ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi 

değerlendirmek için ölçek seçimi yapılırken, dünyada yaygın olarak kullanılmakta 

olan ölçeklerin avantajları ve dezavantajları gözden geçirilmiş, çalışmamızın amacın 

en uygun ölçeğin seçilmesi hedeflenmiştir. Hasmun ve arkadaşlarının düşüncelerine 

benzer şekilde ölçekte yer alan ‘lekelenmeler’ maddesi araştırmamızda COHIP-SF 19 

ölçeğinin tercih etmemizin önemli sebeplerinden biri olmuştur (Hasmun ve ark., 
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2018). Çalışma sonuçları değerlendirildiğinde, BAKH görülen hastaların %28,4’ü her 

zaman, %9,5’i ise sık sık dişlerindeki “beyaz-kahverengi” lekelenmelerden rahatsızlık 

duyduğunu belirtmiştir, bu değerlerin BAKH görülmeyen hasta grubunda ise sırası ile 

%12,5 ve %7,5 olduğu görülmektedir. BAKH’a bağlı olarak dişlerde görülen 

lekelenmelerin çocukların ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerinde anlamlı bir 

negatif etkisi olmaktadır. Large ve arkadaşları, BAKH görülen çocuklarda kesici 

dişlerdeki opasitelerin çocuklar üzerindeki etkilerini araştırdıkları çalışmalarında, en 

sık belirtilen etkinin “çocukların dişlerinin görüntüsünü (rengini) sevmedikleri” 

olduğunu bildirmişlerdir (Large ve ark., 2019). Large ve arkadaşlarının yaptıkları bu 

çalışma, araştırmamızda da görülen kesici dişlerdeki lekelenmelerin ağız sağlığına 

bağlı yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkisini destekler niteliktedir. 

COHIP-SF 19 ölçeğinin “fonksiyonel sağlık” alt boyutunda, çocuklara son üç ay 

içerisinde yemek yemede, uykuda, konuşmada ve dişlerinin temizliğini sağlamada 

zorluk yaşayıp yaşamadıkları sorulmaktadır. Dantas-Neta ve arkadaşlarının, ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesini  ölçmek amacıyla CPQ11-14 ölçeğini kullandıkları 

çalışmalarında, ölçeğin çiğneme, uyku ve konuşma gibi fonksiyonel kısıtlamaları 

ölçen alt boyutunda şiddetli BAKH hastaları ve ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi 

arasında anlamlı bir ilişki bulmuşlardır (Dantas-Neta ve ark., 2019). 2019 yılında 

Meksika’da yapılan bir başka çalışmada ise BAKH görülen çocukların % 54,7’sinin 

ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi ölçeğinin fonksiyonel limitasyonlar alt boyutunda 

negatif bir etki yaşadığı belirtilmiştir (Gutiérrez  ve ark., 2019).  

Araştırmamızda daha önce yapılan çalışmalar ile benzer olarak BAKH’nin ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesinin “fonksiyonel sağlık” alt boyutu üzerinde anlamlı bir 

negatif etkisi bulunduğu görülmektedir. Bu negatif etkinin BAKH görülen dişlerde 

çiğneme kuvvetlerinin etkisi ile mine tabakasının bütünlüğünün bozulmasından 

kaynaklı olabileceği düşünülmektedir. Bütünlüğü bozulan mine tabakasının plak 

birikimine olanak sağladığı, bunun sonucu olarak açığa çıkan dentin ile birlikte 

görülen dentin hassasiyeti yeterli ağız hijyeninin sağlanması için gerekli olan 

fırçalamayı zorlaştırdığı bilinmektedir (Americano ve ark. 2017; Fagrell ve ark., 2008; 

da Costa-Silva ve ark., 2010) Artan çürük ve hassasiyet çocuğun yemek yeme, ağız 
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temizliğini sağlama, konuşma ve uyku sırasında zorluk yaşamasına sebep olarak ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir.  

COHIP-SF 19 ölçeğinin “sosyal-duygusal iyi oluş” alt boyutunda ise çocukların  

ağız ve dişleri sebebiyle duydukları mutsuzluk, kaygı, gülümsemekten çekinme, 

arkadaşları tarafından alay edilme, okula devamsızlık  gibi konuların yanı sıra, ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesinin kendine güven, kendini güzel/yakışıklı bulma gibi 

pozitif alanlarını da ele almaktadır. Leal ve arkadaşları, BAKH görülen çocukların ve 

ailelerinin, dişlerin görüntüsü ile ilgili algılarını “The Child and Parent Questionnaire 

about Tooth Appearance” ölçeğini kullanarak değerlendirdikleri çalışmada, dişlerdeki 

renklenmeye bağlı olarak hem çocuklarım hem de ailelerin endişe duyduklarını ve 

çocukların özgürce gülümsemekten kaçındığını belirtmişlerdir (Leal ve ark., 2017). 

Yapılan bir başka çalışmada, kesici dişlerinde opasite görülen çocukların %56'sının 

akranları tarafından söylenen kaba sözler nedeniyle mutsuz olduğunu görülmüştür. 

(Rodd ve ark., 2011). Almuallem ve Busuttil-Naudi, çalışmalarında BAKH’nun 

devamsızlık nedeniyle, çocukların okul performansı üzerinde olumsuz bir etkisi 

olabileceğini belirtmişlerdir (Almuallem ve Busuttil-Naudi, 2018). Bu olumsuz 

etkinin BAKH görülen çocuklarda sık ve tekrarlayan tedavi ihtiyacı (Piovesan ve ark., 

2012), arkadaşları tarafından maruz kaldıkları alay ve özgüven eksiklikleri sebebiyle 

okula gitmekten kaçınma gibi çeşitli nedenlerden kaynaklanabileceği düşünülmektedir 

(Scheffel ve ark., 2014). Akranları tarafında alay edilme ve sataşmaya maruz kalma, 

sadece BAKH’de değil, mine tabakasının etkilendiği diğer durumlarda da ifade edilen 

bir etkidir. Coffield ve arkadaşları, amelogenezis imperfekta görülen gençlerin 

dişlerinin görüntüsü ile ilgili zorbalığa uğrama olasılıklarının daha yüksek olduğunu 

ve amelogenezis imperfektanın gençler üzerinde önemli psikososyal etkileri olduğunu 

bildirmişlerdir (Coffield ve ark., 2005). Ayrıca yapılan çalışmalar, genç bireylerin 

kesici dişlerde bulunan opasitelerin varlığına dayanarak diğer gençler hakkında 

olumsuz yargılarda bulunabileceğini göstermektedir (Craig ve ark., 2015). Bu tip 

olumsuz akran görüşleri ve davranışlarının, çocukların özgüvenlerini ve sosyal 

hayatlarını da kötü etkiyebileceği düşünülmektedir (Marshman ve ark., 2009). 

Gutiérrez ve arkadaşları, 8-10 yaş arası BAKH görülen okul çocuklarının yaklaşık 

yarısının, CPQ8-10 ölçeğinin duygusal ve sosyal iyi oluş alt boyutlarında olumsuz bir 

etki yaşadığını bulmuşlardır (Gutiérrez  ve ark., 2019). Literatürde BAKH’nin 
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çocukların sosyal ve duygusal refahları üzerinde negatif etkisini gösteren çalışmaların 

yanı sıra, BAKH ve sosyal-duygusal refah üzerindeki etkisi arasında herhangi bir ilişki 

bulamayan çalışmalar da mevcuttur (Dantas-Neta ve ark., 2016; Portella ve ark., 

2018). Çalışmalar arasındaki görülen bu farklı sonuçlar, kesici dişlerde görülen farklı 

şiddet ve renklerdeki opasitelerden kaynaklanmış olabilir. Örneğin, Portella ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmaya katılan çocukların üst kesici dişlerde beyaz 

opasitelerin görülme sıklığıı (%73,8) sarı-kahverengi opasitelere göre daha yüksektir 

ve bu tip beyaz renkli opasitelerin,  ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesi sosyal-duygusal 

alt boyutunda bahsedilen etkiler üzerinde büyük bir etkisinin olması 

beklenmemektedir.  

Araştırmamızda, COHIP-SF 19 ölçeğinin sosyal-duygusal iyi oluş alt boyutunda 

da, ağız sağlığı ve fonksiyonel sağlık alt boyutlarında olduğu gibi BAKH görülen 

çocukların ortalama puanlarının, BAKH görülmeyen çocuklara oranla anlamlı 

derecede düşük olduğu tespit edilmiştir. BAKH görülen çocukların sosyal-duygusal 

iyi oluşu üzerindeki bu negatif etki daha önce yapılan çalışmalar ile de uyumludur           

(Hasmun ve ark., 2018; Gutiérrez  ve ark., 2019; Rodd ve ark., 2011; Leal ve ark., 

2017; Large ve ark., 2019). Bu etkinin sebeplerinden biri olarak, çalışmamıza katılan 

BAKH görülen çocukların %77,8’inin daimi kesici dişlerinde opasitelerin var olması 

gösterilebilir. Bu opasitelerin, çocuklar da estetik kaygılar oluşturması muhtemeldir. 

Bu estetik kaygılar, çocukların gülümsemekten kaçınmasına, farklı göründüğünü 

hissetmesine, diğer insanların düşünceleri hakkında endişelenmesine, arkadaşları ile 

olan sosyal ilişkilerinin zedelenmesine ve sonuç olarak özgüven eksikliğine yol 

açabilir. COHIP-SF 19 ölçeğinin sosyal-duygusal iyi oluş alt boyutunda yer alan ve 

ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesine ait pozitif unsurları da barındıran “kendine 

güven” ve “kendini güzel/yakışıklı bulma” sorularının her ikisi için de BAKH 

grubunun %33,7’si “hiçbir zaman” şeklinde yanıt vermiştir. Bu oranlar BAKH 

görülmeyen hasta grubunda ise sırasıyla %21,25 ve %13,75’tir. Bu veriler 

değerlendirildiğinde, BAKH’nin çocukların kendilerine olan güvenlerinin, dış 

görünüşleri ile ilgili düşüncelerinin üzerindeki olumsuz etkisi açıkça görülmektedir.  
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8. SONUÇLAR  

Broder ve arkadaşları (Broder ve ark., 2012) tarafından geliştirilen Çocuk Ağız-

Diş Sağlığı Etki Profili-Kısa Form 19 (COHIP-SF 19) ölçeğini Türkçeye uyarlamak 

ve psikometrik özellikler açısından yeterli olup olmadığını değerlendirmek ve yine 

aynı ölçek kullanılarak BAKH görülen çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam 

kalitesini, yüksek çürük riskine sahip BAKH görülmeyen çocuklar ile karşılaştırılmak 

amacıyla yapılan tez çalışmasının bulguları ışığında aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır: 

1. COHIP-SF 19 ölçeği Türk diline kazandırılarak kültürlerarası uyarlaması 

yapılmıştır. 

2. COHIP-SF 19 Türkçe Formu’nun uzman kurul değerlendirmeleri sonucunda, 

yeterli kapsam geçerliğine sahip olduğu görülmüştür.  

3. COHIP-SF 19 Türkçe Formu’nda  maddelerin dağılım özelliği incelendiğinde 

taban-tavan etkisi gözlenmemiştir.  

4. COHIP-SF 19 Türkçe Formu’nun 8-15 yaş arası BAKH hasta grubunda 

yapılan analizler sonucunda iç yapı, dışsal yapı ve ayrıştırıcı geçerliğe sahip 

olduğu gösterilmiştir.  

5. COHIP-SF 19 Türkçe Formu’nun 8-15 yaş arası BAKH hasta grubunda 

yapılan analizler sonucunda iç yapı tutarlılığı ve test-tekrar test güvenirliğine 

sahip olduğu gösterilmiştir.  

6. BAKH görülen çocuklar, BAKH görülmeyen çocuklar ile karşılaştırıldığında 

daha yüksek DMF-T/df-T değerlerine sahip oldukları görülmüştür (sırasıyla; 

p=0,006 ve p=0,0001).  

7. BAKH görülen çocukların, BAKH görülmeyen çocuklara oranla daha yüksek 

OHI-S skorlarına sahip olduğu görülmüştür (p=0,034). 

8. COHIP-SF 19 ölçeğinin toplam ve tüm alt boyutlarının ortalama puanları 

değerlendirildiğinde, BAKH görülen çocukların puanlarının, BAKH 

görülmeyen çocuklara oranla istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 

olduğu ve BAKH’nin ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediği gösterilmiştir (COHIP-SF 19 toplam p=0,0001, COHIP-SF 19 ağız 

sağlığı p=0,001, COHIP-SF 19 fonksiyonel sağlık p=0,0001, COHIP-SF19 

sosyal-duygusal iyi oluş p=0,0001) 
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Sonuç olarak;  

Çocuk Ağız-Diş Sağlığı Etki Profili-Kısa Form 19 (COHIP-SF 19)’un, BAKH 

görülen çocuklarda ağız sağlığına bağlı yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla 

Türk diline kazandırılan geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olduğu sonucuna 

varılmıştır. BAKH görülen çocuklarda klinik güçlükler ve sık tedavi süreçlerinin ağız 

sağlığına bağlı yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkilerini azaltmak ve dolaylı olarak 

ebeveyn-hasta farkındalığını artırmak amacıyla, klinik olmayan bu ölçümlerin 

kullanıldığı daha fazla çalışmanın yapılması önem arz etmektedir. 

 

Öneriler: 

1. BAKH görülen çocuklarda kesitsel bir çalışmanın dışında, uzun dönemli 

bir yaşam kalitesi çalışmasının yapılması zaman içerisinde çocukların 

özellikle hangi yaşam kalitesi boyutunda COHIP-SF 19 ölçek değerlerinde 

düşüş ve/veya yükseliş meydana geldiğinin belirlenmesi açısından 

araştırılabilir.  

2. BAKH görülen çocuklarda uygulanan farklı tedavilerin yaşam kalitelerine 

etkisi COHIP-SF 19 ölçeği ile değerlendirilebilir. Ayrıca buna benzer 

araştırmalar eş zamanlı olarak Türkiye’de ve diğer ülkelerde yapılarak 

kültürel karşılaştırmaları yapılabilir. 

3. COHIP-SF 19 ölçeği; BAKH görülen çocuklarda dişler farklı şiddet 

gruplarına göre de değerlendirilerek daha büyük örnek gruplarında 

çalışmaların yapılması önerilmektedir. 
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10. EKLER 

EK-1: 2018-231 protokol numaralı Etik Kurul Onay Formu  
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EK-2: 2019-360 protokol numaralı Etik Kurul Onay Formu 
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EK-3: Aydınlatılmış Onam Formu  

MARMARA ÜNİVERSİTESİ KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ 

OLUR FORMU 

1. ARAŞTIRMANIN ADI   

BÜYÜK AZI-KESER HİPOMİNERALİZASYONU GÖRÜLEN 
ÇOCUKLARDA “ÇOCUK AĞIZ-DİŞ SAĞLIĞI ETKİ PROFİLİ-KISA 
FORM (COHIP-SF 19)” UN TÜRKÇE GEÇERLİK VE GÜVENİRLİK 

ÇALIŞMASI 
 
Açıklama: Çocuğunuz dişleri ilk çıktığında gördüğünüz sarımsı renklerin, kısa kürede 
kırılmasının, hassasiyetin ve oluşan çürüklerin değerlendirilmesi ve çocuğunuzun ağız 
sağlığına bağlı  yaşam kalitesinin üzerine etkilerinin ölçülmesi.  

2. KATILIMCI SAYISI  

 Bu araştırmada yer alması öngörülen toplam katılımcı sayısı 300’dür.  

3. ARAŞTIRMAYA KATILIM SÜRESİ 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 30 dakikadır.  

4. ARAŞTIRMAYA KATILMA KOŞULLARI  
 
Bu araştırmaya dahil edilebilmek için sahip olmanız gereken koşullar şu şekildedir; 8-
15 yaş aralığında olmanız, en az 1 azı dişinizde hipomineralizasyon denilen bozukluk 
olması, herhangi bir sistemik hastalığa sahip olmayan ve Türkçe okumak ve anlamakta 
zorluk çekmeyen bireyler olmanızdır.  
 
5. ARAŞTIRMANIN AMACI   
 
Büyük azı-keser hipomineralizasyonu (BAKH), bir veya birden fazla daimi birinci 
büyük azı dişi ile birlikte sıklıkla daimi ön grup dişler birlikte gözlenen, etiyolojisi 
kesin olarak bilinmeyen, genel bir tutulumun olmadığı, kazanılmış bir gelişimsel 
bozukluktur. 
Hafif defektlerde yüzeydeki iyi mineralize olmuş tabaka rengini korumaktadır. Ancak, 
defektin şiddeti arttıkça giderek matlaşır. Şiddetli olgularda, okluzal yüzey ve 
tüberküllerdeki minenin kırılıp kopması sonucu ortaya çıkan tabaka kolaylıkla aşınır 
ve alt tabaka (canlı tabaka) korumasız kalabilir. Daimi birinci büyük azılarda çiğneme 
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basıncının etkisi ile kırılmalar sık gözlenirken, çiğneme basıncına daha az maruz kalan 
ön dişlerde kırılmalara sık rastlanmamaktadır. 
 
BAKH‘lu dişlerde sık gözlenen duyarlılık, mine kaybı nedeniyle açığa çıkan dentinde 
daha da artarak; çocukların dişlerini fırçalamalarından kaçınmalarına ve çürüklerin 
kısa sürede oluşmasına neden olur. 

Araştırmada BAKH teşhisi konmuş çocuğunuzun ve herhangi bir sistemik hastalığı 
olmayan çocuğunuza ağız içi muayene yapılacak, ağız sağlığına bağlı olarak yaşam 
kalitesinin değerlendirilmesi için  3 konu başlığını kapsayan ve  17 sorudan oluşan bir 
ölçek uygulanacaktır. 

Bu amaçla yapılacak muayenede, çocuğunuzun rutin kontrol altında bulunduğu 
hastanenin polikliniğinde, gün ışığında ağız içi ayna ve periodontal sond kullanılacak 
ve bulgular kaydedilecektir. Gerekli tedaviler için bilgilendirilecek ve tedavilerin 
yapılması için yönlendirileceksiniz. 

Gönüllü Hakları, Sorumlulukları ve Gizlilik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Herhangi bir sorunuz olduğunda lütfen bize danışınız 

         

Dr Başak Durmuş: 02166254545-1540 

Dr Nihan Tuğcu: 02166254545-1537 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş 
bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla 
yapılmak istendiğini tam olarak anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak 
bilgilendirildikten sonra özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz 
konusu araştırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. 
Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Araştırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği 
halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar olursa hekiminize 
sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araştırmaya katılıp katılmamakta 
serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırma hakkında tam 
olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve düşünmeniz için formu 
imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa olsun, 
hekimleriniz sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik görevlerini 
bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  

Çalışmaya gönüllü olarak katıldığınızdan dolayı sizden herhangi bir ücret talep 
edilmeyecektir. Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz taktirde formu imzalayınız. 
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    GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 

Çalışmanın İsmi: 

BÜYÜK AZI-KESER HİPOMİNERALİZASYONU GÖRÜLEN 
ÇOCUKLARDA “ÇOCUK AĞIZ-DİŞ SAĞLIĞI ETKİ PROFİLİ-KISA 
FORM (COHIP-SF 19)” UN TÜRKÇE GEÇERLİK VE GÜVENİRLİK 

ÇALIŞMASI 

Yukarıda, gönüllüye araştırmadan once verilmesi gereken bilgileri içeren 
metni okudum veya bu metin bana okundu. Bunlar hakkında bana yazılı veya sözlü 
açıklamalar yapıldı, bu form ile ilgili soru soracak zaman ve fırsatım oldu ve tüm 
sorularım cevaplandı. Bu formun tümünü ve tanımlanan riskleri okudum. Bu 
koşullarda söz konusu araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 
katılmayı kabul ediyorum. Tıbbi tarihçemi de içeren, kendim hakkında verdiğim her 
türlü bilginin doğruluğunu da kabul ediyorum. 

Sayın Arş.Gör.Dt.Nihan Tuğcu tarafından Marmara Üniversitesi Dişhekimliği 
Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı’nda yürüteceği bir araştırma yapılacağı belirtilerek 
bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 
araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile armada kalması gereken bana ait 
bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 
inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 
kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

 
Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 
çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim. Ayrıca tıbbi 
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amacıyla araştırmacı tarafından 
araştırmadan çıkartılabileceğimi de biliyorum. Araştırma için yapılacak harcamalarla 
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 
yapılmayacaktır. İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından 
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 
çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 
verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğimi 
biliyorum. 

 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; istediğim zaman, 
Dt.Nihan Tuğcu’ya 02166254545-1537 nolu telefondan, Marmara Üniversitesi 
Dişhekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı-Maltepe-Başıbüyük/İstanbul 
adresinden ulaşabileceğimi Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve 
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katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla 
karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve 
hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

 
Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 
olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 
gönüllülük içerisinde kabul ediyorum.  
 
Gönüllünün Adı-Soyadı (VELİSİ):                                                                           İmzası: 

Tarih:  

Adresi: 

Tel: 

 

Açıklama Yapan Araştırıcının Adı-Soyadı: 

Tarih:  

Adresi: 

Tel: 

 

 

Rıza alma işleminde başından sonuna kadar Tanıklık 

Eden Kuruluş görevlisinin Adı-Soyadı: 

Tarih:  

Adresi: 

Tel: 
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MARMARA ÜNİVERSİTESİ KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ 

OLUR FORMU 

BÜYÜK AZI-KESER HİPOMİNERALİZASYONU GÖRÜLMEYEN HASTA 

GRUBU 

1. ARAŞTIRMANIN ADI   

BÜYÜK AZI-KESER HİPOMİNERALİZASYONU GÖRÜLEN 
ÇOCUKLARDA “ÇOCUK AĞIZ-DİŞ SAĞLIĞI ETKİ PROFİLİ-KISA 
FORM (COHIP-SF 19)” UN TÜRKÇE GEÇERLİK VE GÜVENİRLİK 

ÇALIŞMASI 

Açıklama: Çocuğunuzun ağız ve diş sağlığının yaşam kalitesi üzerindeki etkilerinin 
değerlendirilmesi  

2. KATILIMCI SAYISI  

 Bu araştırmada yer alması öngörülen toplam katılımcı sayısı 80’dir.  

3. ARAŞTIRMAYA KATILIM SÜRESİ 

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 30 dakikadır.  

4. ARAŞTIRMAYA KATILMA KOŞULLARI  
 
Bu araştırmaya dahil edilebilmek için sahip olmanız gereken koşullar şu şekildedir; 8-
15 yaş aralığında olmanız, herhangi bir sistemik hastalığa sahip olmayan ve Türkçe 
okumak ve anlamakta zorluk çekmeyen bireyler olmanızdır.  
 
5. ARAŞTIRMANIN AMACI   
 
Çocuklarda ağız veya dişlerde meydana gelen  bir ağrı; uyku, beslenme, sosyal ilişkiler 
ve okula devamlılık gibi pek çok günlük aktiviteyi etkileyebilir. İçinde bulunulan bu 
durum hem çocukların hem ailelerin duygusal sağlığını ve yaşam kalitesini olumsuz 
yönde etkileyebilir.  

Araştırmada çocuğunuzun ağız içi muayenesi yapılacak, ağız sağlığına bağlı olarak 
yaşam kalitesinin değerlendirilmesi için  3 konu başlığını kapsayan ve  17 sorudan 
oluşan bir ölçek uygulanacaktır. 
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Bu amaçla yapılacak muayenede, çocuğunuzun rutin kontrol altında bulunduğu 
hastanenin polikliniğinde, gün ışığında ağız içi ayna ve periodontal sond kullanılacak 
ve bulgular kaydedilecektir. Gerekli tedaviler için bilgilendirilecek ve tedavilerin 
yapılması için yönlendirileceksiniz. 

Gönüllü Hakları, Sorumlulukları ve Gizlilik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Herhangi bir sorunuz olduğunda lütfen bize danışınız 

         

Dr Başak Durmuş: 02166254545-1540 

Dr Nihan Tuğcu: 02166254545-1537 

 

 

 

 

 

 

Bilimsel araştırma amaçlı klinik bir çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu 
çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini tam olarak 
anlamanız ve kararınızı, araştırma hakkında tam olarak bilgilendirildikten sonra özgürce 
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz konusu araştırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak 
amacıyla size özel olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Araştırma ile ilgili 
olarak bu formda belirtildiği halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar 
olursa hekiminize sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araştırmaya katılıp 
katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırma hakkında 
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve düşünmeniz için formu 
imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa olsun, hekimleriniz 
sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik görevlerini bundan sonra da 
eksiksiz yapacaklardır.  

Çalışmaya gönüllü olarak katıldığınızdan dolayı sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. 
Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz taktirde formu imzalayınız. 
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GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 

 

Çalışmanın İsmi: 

BÜYÜK AZI-KESER HİPOMİNERALİZASYONU GÖRÜLEN 
ÇOCUKLARDA “ÇOCUK AĞIZ-DİŞ SAĞLIĞI ETKİ PROFİLİ-KISA 
FORM (COHIP-SF 19)” UN TÜRKÇE GEÇERLİK VE GÜVENİRLİK 

ÇALIŞMASI 

Yukarıda, gönüllüye araştırmadan once verilmesi gereken bilgileri içeren 
metni okudum veya bu metin bana okundu. Bunlar hakkında bana yazılı veya sözlü 
açıklamalar yapıldı, bu form ile ilgili soru soracak zaman ve fırsatım oldu ve tüm 
sorularım cevaplandı. Bu formun tümünü ve tanımlanan riskleri okudum. Bu 
koşullarda söz konusu araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 
katılmayı kabul ediyorum. Tıbbi tarihçemi de içeren, kendim hakkında verdiğim her 
türlü bilginin doğruluğunu da kabul ediyorum. 

Sayın Arş.Gör.Dt.Nihan Tuğcu tarafından Marmara Üniversitesi Dişhekimliği 
Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı’nda yürüteceği bir araştırma yapılacağı belirtilerek 
bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 
araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ile armada kalması gereken bana ait 
bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 
inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 
kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi.  

 
Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 
çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim. Ayrıca tıbbi 
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amacıyla araştırmacı tarafından 
araştırmadan çıkartılabileceğimi de biliyorum. Araştırma için yapılacak harcamalarla 
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 
yapılmayacaktır. İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından 
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 
çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 
verildi. Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğimi 
biliyorum. 
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Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; istediğim zaman, 
Dt.Nihan Tuğcu’ya 02166254545-1537 nolu telefondan, Marmara Üniversitesi 
Dişhekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı-Maltepe-Başıbüyük/İstanbul 
adresinden ulaşabileceğimi Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve 
katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla 
karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve 
hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 
başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 
olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 
gönüllülük içerisinde kabul ediyorum.  

 
Gönüllünün Adı-Soyadı (VELİSİ):                                                                           İmzası: 

Tarih:  

Adresi: 

Tel: 

 

Açıklama Yapan Araştırıcının Adı-Soyadı: 

Tarih:  

Adresi: 

Tel: 

 

 

Rıza alma işleminde başından sonuna kadar Tanıklık 

Eden Kuruluş görevlisinin Adı-Soyadı: 

Tarih:  

Adresi: 

Tel: 
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11. ÖZGEÇMİŞ 

Adı  Nihan Soyadı  Tuğcu 

Doğum Yeri  Beyoğlu/İstanbul Doğum Tarihi  17.02.1987 

Uyruğu  T.C. Tel +905066884301 

E-mail dtnihantugcu@gmail.com   

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti 
Anabilim Dalı  

Yüksek Lisans Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 2010 

Lisans   

Lise  Kadıköy Anadolu Lisesi 2005 

İş Deneyimi  

 Görevi  Kurum   Süre (Yıl - Yıl) 

1 Pratisyen hekim 
T.C Sağlık Bakanlığı Okmeydanı Ağız ve 

Diş Sağlığı Merkezi 
2010-2016 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu anlama* Konuşma* Yazma* 
İngilizce Çok iyi İyi Çok iyi  
Almanca Zayıf Zayıf Zayıf  

 

 Yabancı Dil Sınav Notu  
ÜDS YDS YÖKDİL 
90 90 90 

 

Bilgisayar Program Bilgisi Kullanma Becerisi 
Microsoft Office İyi 

 

                                                       Diş Hekimliği Uzmanlık Sınavı Derecesi 
                                                                                 58 
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