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Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Kliniği’ne Başvuran 

0-5 Yaş Arası Çocuklarda Erken Çocukluk Çağı Çürükleri Görülme Sıklığı ve 

Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi 

Öğrencinin Adı: Dt. Yasemin Ayık 

Danışmanı: Prof. Dr.Serap Akyüz 

Anabilim Dalı: Çocuk Diş Hekimliği  

 

 

1. ÖZET 

 Bu kesitsel çalışmada 0-5 yaş arası çocuklarda erken çocukluk çağı çürükleri 

görülme sıklığı ve ilişkili risk faktörleri araştırıldı. Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 

Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Nişantaşı Kampüsü Pedodonti Kliniği’ne 

Ocak - Haziran 2015 tarihleri arasında başvuran 0-5 yaş arasında 310 çocuk dahil edildi. 

Çocukların 142’si (%45.8) kız, 168’i (%54.2) erkektir. Çalışmaya katılan çocukların 

ağız içi muayenelerinin ardından aileler ile kapsamlı bir görüşme yapıldı. Çocuğun 

doğum kilosu, ağız hijyeni ve beslenme alışkanlıkları, anne sütü alımı ve biberon 

kullanımı, ailenin sosyo-ekonomik, sosyo-kültürel seviyesini belirlemeye yönelik anket 

formu aileden alınan yanıtlar doğrultusunda diş hekimi tarafından dolduruldu. Verilerin 

değerlendirilmesinde Mann-Whitney U, Kruskal Wallis testi, Pearson korelasyon analizi 

kullanıldı. Bulgular: 267 (%86,1) çocukta şiddetli erken çocukluk çağı çürüğü (Ş-

EÇÇ); 17 (% 5,5) çocukta erken çocukluk çağı çürüğü saptandı. Çocuklarda görülen 

çürük prevelansı % 91,6 olup (n=284) ortalama dmft ve dmfs değerleri sırasıyla 8,65 

± 4,77 ve 17± 13,45’ dir. Çocuğun dmft değeri ile çocuğun yaşı, ağız sağlığına 

ilişkin alışkanlıkları, gece biberon kullanımı, şekerli atıştırmalıkları tüketim sıklığı, 

ilk diş hekimi ziyareti, anne-babanın eğitim durumu ve ailenin aylık geliri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (p=0.001; p<0,05). Çocukların cinsiyeti, 

doğum kilosu, doğum zamanı, doğum şekli, daha önce flor uygulanması durumları 

ve annelerin hamilelikte sigara kullanım durumları arasında dmft ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). Sonuçlar: 

İncelenen grupta EÇÇ görülme sıklığı çok yüksek bulundu. Çocuklara iyi ağız 

hijyeni alışkanlıklarının kazandırılması ve annelerin ağız sağlığı ve beslenme 

konusunda bilgilendirilmesi erken çocukluk çağı çürüğü riskinin azaltılmasında 

yardımcı olacaktır. 

Anahtar kelimeler: Erken çocukluk çağı çürükleri, Prevelans, Risk faktörleri 
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Prevalence and Associated Risk Factors of Early Childhood Caries in 0-5 Year 

Old Children Referred to Paediatric Dentistry Department of Marmara 

University 

Student’s Name: Dt. Yasemin Ayık 

Advisor: Prof. Dr. Serap Akyüz 

Department: Pediatric Dentistry 

 

2. SUMMARY 

 

         This cross sectional study investigated the prevalence and related risk factors of 

Early Childhood Caries in 0-5 year old children. Material and Method: This study 

included 310 children aged between 12-69 months who have attended Pediatric 

Dentistry Department of Marmara University Nişantaşı Campus between January - 

June 2015. The participation involved the dental examination of the child followed 

by a comprehensive interview with parents. A questionnaire was used to obtain 

information regarding the participants’ birth weight, oral hygiene practices, dietary 

habits, breast and bottle feeding, socioeconomic status, mothers’ knowledge of oral 

health, etc… Datas were analyzed by using Mann Whitney U and Kruskal Wallis tests 

and Pearson correlation analysis Results: Out of 310 participants, 267 children 

(86,1%) had experienced severe early childhood caries, and 17 (5,5%) early 

childhood caries. 284 children (% 91,6) had dental caries with mean dmft and dmfs 

scores of 8,65 ± 4,77 and 17± 13,45, respectively. The following factors were found 

to be significantly associated with dmft scores including age, parental education 

level, family income, oral health-related habits, nocturnal bottle feeding, frequency 

of sugary snack consumption, and age at first dental visit (p=0.001). However the 

following factors weren’t found significantly associated with dmft scores: Gender, 

birth weight, gestational age, type of delivery, fluorid application (p>0.05). 

Conclusion: The prevalence of ECC in the study group was found very high. It can 

be concluded that promoting the good oral hygiene practices and enhancing mothers’ 

knowledge of oral health may help to reduce the risk for early childhood caries 

among the 0-5 year old children group.  

Key words: Early childhood caries, Prevalence, Risk factors 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Erken çocukluk çağı çürükleri (EÇÇ), çocukluk çağında en sık görülen kronik 

hastalıklardan biri olup hem çocuğun hem de ailenin yaşam kalitesinde düşüşe neden 

olur (Abanto ve ark., 2011; Martins ve ark., 2013). Erken çocukluk çağı çürükleri; 

yetmiş bir aylık ve daha küçük çocukta birden fazla kaviteli veya kavitesiz çürük 

lezyonu, çürüğe bağlı diş kaybı veya herhangi bir süt dişinde dolgulu diş yüzeyinin 

varlığı olarak tanımlanmaktadır. Üç yaşından daha küçük çocuklarda düz yüzey 

çürüğünün varlığı şiddetli erken çocukluk çağı çürüğü (Ş-EÇÇ) göstergesidir. 3 

yaşında 4’ten fazla, 4 yaşında 5’ten fazla veya 5 yaşında 6’dan fazla çürük, eksik 

veya dolgulu diş sayısı Ş-EÇÇ olarak tanımlanmaktadır (AAPD, 2014).  

 

Hastalığın etiyolojisinde mikrobiyolojik faktörler, beslenme ve ağız hijyeni 

alışkanlıklarıyla ilişkili davranışsal faktörler ve konağa ait risk faktörlerinin etkili 

olduğu bilinmektedir. Erken çocukluk döneminde ağız sağlığına zarar verici 

beslenme davranışlarıyla ilişkili olduğu için EÇÇ geçmişte ‘biberon çürüğü’ olarak 

da adlandırılmaktaydı. Mutans streptekokların erken enfeksiyonu, özellikle gece 

şekerli sıvılar içeren biberon kullanımı, uzun süreli emzirme, EÇÇ’nin nedenleri 

arasındadır. 

 

Erken çocukluk çağı çürüklerinin etiyolojisinde, annenin doğum yaptığındaki 

yaşı, annenin eğitim seviyesi, ailenin aylık gelir miktarı, annenin sigara alışkanlığı 

gibi faktörler yer almaktadır (Majorana ve ark., 2014). Karyojenik 

mikroorganizmalardan Streptococcus mutans’ın (S. mutans) çürük gelişiminde 

özellikle de lezyonun ilk evresinde aktif rol oynadığı bilinmektedir (Ramos ve ark., 

2002; Qin ve ark., 2008). Bebekler için S. mutans bulaşmasında en önemli rezervuar 

anneleri veya ilk bakıcılarıdır. S. mutans’ın temel bulaşma mekanizması annenin 

ağzındaki tedavi edilmemiş çürük dişler nedeniyle enfekte olmuş tükürüğün dikey 

geçişidir (Berkowitz, 2006). Ağzında fazla miktarda S. mutans bulunan annelerin 

çocuklarının S. mutans bulaşması konusunda yüksek risk grubunda yer aldığı rapor 

edilmiştir (AAPD, 2014). 
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Bebeğe şeker içeren içeceklerin gece veya uyku sırasında biberonla 

verilmesinin çürük gelişmesindeki en önemli etyolojik faktör olduğu belirtilmektedir 

(Mısra ve ark., 2007). Anne sütü alımı ve erken çocukluk çağı çürükleri ilişkisi 

tartışmalıdır. Bazı çalışmalarda anne sütüyle beslenen çocukların EÇÇ’den daha az 

etkilendiği gösterilmişken (Santos ve Soviero, 2002; Schroth ve ark., 2005)  12 

aydan daha uzun süre anne sütü alan çocuklarda EÇÇ gelişme riski bulunduğunu 

bildiren çalışmalar da mevcuttur (Hallett ve  O’Rourke, 2002; Helderman ve ark., 

2006). 

Gelecekteki çürük riskinin tahmininde önemli bir gösterge olan bu çürükler 

tedavi edilmediğinde erken diş kayıpları, malokluzyon, büyüme gelişme geriliği, 

beslenme yetersizliği, konuşma gelişiminde bozukluk, ağrı, iltihap, apse, çocuğun 

kendine olan güveninin azalması, okula gidememe gibi yetersizliklere, özel sağlık 

bakım ihtiyacı olan çocuklarda ise olası sistemik hastalıklara ve yaşam kalitesinin 

azalmasına neden olmaktadır (Holt ve Barzel; 2005, Qin ve ark., 2008). EÇÇ’nin 

populasyon üzerinde oluşturduğu etkilerde topluluktan topluluğa büyük değişiklikler 

görülür. (Dye ve ark., 2015). Seçilmiş olan bir toplulukta genellikle en düşük 

sosyoekonomik seviyeye sahip insanların oranı %20-25’i oluşturduğu 

düşünüldüğünde, EÇÇ insidansının % 80’inin bu grup içinden gelen bireylerde 

görülmesi beklenen bir sonuçtur (Vargas ve ark., 1998).  

Ülkemizde yapılan ulusal ve bölgesel düzeydeki çalışmaların sonuçları, EÇÇ 

prevelansı açısından ülkemiz verilerinin gelişmekte olan ülkelerin verileriyle 

benzerlik göstermektedir (Ölmez ve ark., 2003; Kuvvetli ve ark., 2008; Gökalp ve 

ark., 2010; Doğan ve ark., 2013) Çürük prevelansını rapor eden makalelere 

bakıldığında ülkenin hangi bölgesinde yapıldığına bağlı olarak %12-90 arasında 

değişiklik gösterdiği bildirilmiştir (Savage ve ark., 2004; Tyagi, 2008; Feldens ve 

ark., 2010; O' Mullane ve Parnell, 2011). 

 

Geleneksel olarak EÇÇ’nin tedavisine odaklanan diş hekimliği yaklaşımının 

bu dönem diş çürüklerinin önlenmesinde yetersiz kaldığı görülmektedir. Çocuk diş 

hekimliğinde çürük riskinin değerlendirilmesi; çürüklerin erken teşhis edilmesi, 
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önlenmesi ve uygun tedavi planlaması, diş yapısının korunması, zaman kaybı ve 

maddi kayıpların önlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır. 

      Erken çocukluk çağı çürüklerinin önlenebilmesi için hamilelik döneminden 

itibaren önce anneye daha sonra çocuğun bakımından sorumlu kişilere korumaya 

yönelik uzun süreli bir eğitime ve çocuklara yönelik toplumun her kesimine ulaşan 

kapsamlı ekonomik, uygulanabilir ve takip edilebilir koruyucu hizmetlere ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

      Çalışmamızın amacı, Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Pedodonti Kliniği’ne başvuran 0-5 yaş grubu çocuklarda erken çocukluk çağı çürük 

sıklığını, şiddetini saptamak ve risk faktörlerinin değerlendirmek; davranış değişimi 

ve koruyucu uygulamaları içeren etkin stratejiler geliştirmektir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

4.GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Diş Çürüğü  

Diş çürüğü, plakta bulunan mikroorganizmaların karbonhidratları fermente 

ederek asit oluşturmaları ile başlayan ve düşen pH’nın dişin sert dokularının 

demineralizasyonuna neden olması ve organik yapının bozulmasıyla devam eden bir 

süreçtir (Fejerskov ve Thylstrup, 1994; Marsh, 1999; Selwitz ve ark., 2007). Diş 

çürüğü, diş dokusunun yıkımına, çiğneme fonksiyonunun kaybına ve etkilenmiş 

dişlerin estetik olmayan görünümüne neden olan enfeksiyondur (Zero, 1999). Çürük 

oluşumu için çürüğe yatkın bir konağa, karyojenik mikrofloraya, uygun bir diyete ve 

yeterli zamana ihtiyaç vardır. Bu faktörlerden herhangi birinin yokluğunda çürük 

gelişmesi mümkün olamamaktadır (Newburn, 1989; Zero, 1999). Etiyolojik 

etkenlerin bir araya gelmesi sonucu oluşan bu süreç Venn diyagramı ile de kısaca 

anlatılabilir (Şekil 1). (Pinkham ve ark., 2009). En yaygın olarak kabul edilen model, 

bakterinin alınan rafine karbonhidratı özellikle sakkarozu asit üretimi için substrat 

olarak kullanmasıdır. Sonuçtaki asitler demineralizasyon sürecini başlatır (Pinkham 

ve ark., 2009). 

 

Şekil 1 Çürük etkenleri (Cappeli ve Mobley; 2008) 
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4.2. Erken Çocukluk Çağı Çürükleri  

Günümüzde çürük, özellikle ülkemizde, hala en sık görülen enfeksiyon 

hastalıklarından birisidir ve önemli halk sağılığı sorunudur. Erken çocukluk çağı 

çürükleri bebek ve küçük çocuklarda görülen kompleks, çok faktörlü önlenebilir 

kronik bir hastalıktır (Garcia ve ark., 2015). EÇÇ, önemli derecede çocuğun ağız 

sağlığı ilişkili yaşam kalitesini düşürür ve aynı zamanda aileye ve topluma sosyal ve 

ekonomik açıdan büyük yük oluşturur (Garcia ve ark., 2015).   

Küçük çocuklarda erken dönemde görülen diş çürükleri, ilk defa 1952 yılında 

Beltrami isimli araştırmacı tarafından ‘Melanodontie İnfantil’ olarak adlandırmış, 

daha sonra 1962 yılında Dr. Elias Fass’ ‘nursing bottle mouth-biberon ağzı’ terimini 

kullanmıştır. İlerleyen yıllarda ise ‘biberon çürüğü‘ terimi yaygın olarak kullanılmış 

ancak uzun süreli biberon kullanma alışkanlığının diş çürüğü oluşmasında tek neden 

olmadığı ve multifaktöriyel enfeksiyöz bir hastalık olduğu anlaşılmıştır. 1999 yılında 

Dental ve Kraniyofasiyal Araştırmalar Ulusal Enstitüsü’nün raporunda küçük 

çocuklarda görülen bu çürüklere Erken Çocukluk Çağı Çürüğü tanımlaması uygun 

görülmüştür (Drury ve ark., 1999). Sonrasında Amerikan Pediatrik Dişhekimliği 

(AAPD) tarafından da kabul edilmiştir (AAPD, 2014). Bu terimin  kullanılmasıyla 

bebeklerde ve küçük çocuklarda yaygın diş çürüklerinin oluşmasında biberon 

kullanımının yanı sıra tüm davranışsal, psikososyal ve sosyo-ekonomik faktörlerin de 

farkına varılması sağlanmıştır (Selvi ve ark., 2008). 

Erken çocukluk çağı çürükleri; 71 aylık veya daha küçük çocukların süt 

dişlerindeki bir veya daha fazla çürük (kaviteli-kavitesiz), çürük nedeniyle çekilmiş 

diş veya çürük nedeniyle dolgu yapılmış diş varlığı olarak tanımlanmaktadır. Üst ön 

dişlerin serbest yüzeylerindeki çürük veya 3 yaş çocukları için 4’ten fazla, 4 yaş 

çocukları için 5’ten fazla, 5 yaş çocukları için 6’dan fazla çürük, eksik veya dolgulu 

diş sayısı şiddetli EÇÇ olarak adlandırılmaktadır (AAPD, 2014). 

4.2.1 Erken Çocukluk Dönemi Çürüklerinin Klinik Görünümü 

Erken çocukluk çağı çürükleri süt dişleri sürdükten sonra öncelikle, üst 

keserler, demineralizasyonun devam etmesiyle süt azıların vestibül, okluzal yüzeyleri 

ve süt kaninlerin vestibül yüzeylerinde görülmektedir (Barber ve Wilkins, 2002). 
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Bununla birlikte, dilin ve tükürüğün koruyucu etkisi nedeniyle alt kesici dişler daha 

geç etkilenmektedir (Ripa, 1988). EÇÇ,  plağın lokalizasyonuna bağlı olarak dişlerin 

diş eti kenarına yakın olan yüzeylerinde veya okluzal yüzeylerde beyaz nokta 

lezyonları şeklinde başlar. 

Demineralizasyonun ilerlemesi halinde mine yüzeyindeki lezyon; sarı, 

kahverengi veya siyah bir renk alır. Lezyon ilerledikçe kavite siyah bir bant seklinde 

diş yüzeyine yayılır ve sert doku kaybına neden olur (Veerkamp ve Weerheijm, 

1995). Bu durum bazen kuron kırıklarına neden olabilecek şekilde ilerlemektedir 

(Mısra ve ark., 2007). 

           

Resim 3. Ş-EÇÇ (Olgu 3)                           Resim 4. Ş-EÇÇ (Olgu 4) 

Dört üst süt kesici, en çok etkilenen dişlerken alt süt kesici dişler genellikle sağlam 

kalır. Diğer süt dişleri çürük sürecine dahil olabilir. Dişler arasında çürük 

dağılımındaki eşitsizlik şu faktörlerle açıklanmıştır. Bunlar; 

1. Üst kesiciler erken süren dişler olduğundan çürük ataklarına daha uzun süre maruz 

kalması. 

Şekil 1 Çürük oluşumunda etkili faktörler Cappeli ve Mobley, 2008. 

Resim 1. Ş-EÇÇ (Olgu 1) Resim 2. Ş-EÇÇ (Olgu 2) 
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2. Zararlı beslenme alışkanlığının süresi 

3. Alt kesicilerin, dil ve tükürüğün etkisi ile temizlenmesi (Tinanoff ve O'Sullivan, 

1997). 

 

4.2.2. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinin Prevelansı  

Erken çocukluk çağı çürükleri özellikle gelişmekte olan ülkelerde ve bazı 

gelişmiş ülkelerin sosyo-ekonomik seviyesi düşük bölgelerinde sıkça görülmektedir.  

(Poureslami ve Van Amerongen, 2009). 2000 yılı Amerika Birleşik Devletleri’nin 

verilerine göre diş çürüğü en yaygın kronik çocukluk hastalığı olup astımdan 5 kat, 

kronik bronşitten ise 14 kat daha sık görülmektedir. EÇÇ prevelansı toplumların 

sosyo-ekonomik, bebek beslenmesi ile ilgili kültürel alışkanlıkları, etnik durumlarına 

bağlı olarak değişebilmektedir.  

 

Yapılan bir derlemede Fransa’daki çocuklarda EÇÇ prevelansı 1-2 yaş arası 

çocuklarda % 1-38,  2-3 yaş arasında % 5-56 olarak geniş farklılıklar göstermiştir 

(Muller, 1996). EÇÇ’nin prevelans artışı, aynı zamanda yetersiz beslenme 

konusunda da yüksek risk altında olan düşük sosyo-ekonomik düzeydeki ailelerin 

çocuklarında belirlenmiştir (Mobley, 2004). ABD’de yürütülen ulusal bir çalışmada 

ise 2 ile 4 yaş arasındaki çocuklarda dmfs ortalamasının 1,2 olduğu ve çocukların % 

17 sinde çürük görüldüğü bildirilmiştir (Kaste, 1996). Kanada’da yapılan bir 

çalışmada özel bir bölgede yaşayan 3-5 yaş arası çocuklarda EÇÇ prevelansı % 52 

olarak bildirilmiştir (Peressini, 2004). Brezilya’nın sosyo-ekonomik düzeyi düşük bir 

bölgesinde yaşayan 12-36 ay arasındaki çocuklar üzerinde yürütülen bir çalışmada 

çürük prevelansı % 28,4 olarak bulunmuştur (Rosenblatt ve Zarzar, 2004). Ürdün’de 

1-5 yaş arası çocukların diş çürüklerinin ve beslenme alışkanlıklarının 

değerlendirildiği bir çalışmada, çürük prevelansı %48 ve dmft ortalaması 1,9 olarak 

bildirilmiştir (Rajab ve Hamdan, 2002).  

 

Uluslararası çalışmalarda, gelişmiş ülkelerde EÇÇ prevalansının % 6 

civarında olduğu, gelişmekte olan ülkelerde ise bu değerin % 90’lara ulaştığı 



10 

 

görülmektedir (O' Mullane ve Parnell, 2011). Aynı ülke içerisinde farklı prevelans 

değerleri görülmektedir. Yoksul toplumlarda yaşayan çocuklarda daha yüksek oranda 

çürüğe rastlanmaktadır (Seow, 2012).  

 

Ülkemizde yapılan ulusal çalışmaların sonuçları Tablo 1’de gösterilmektedir. 

Ülke çapında ağız sağlığı çalışmaları sonuçları diş çürüklerinin Türkiye’de erken 

çocukluk dönemi ve özellikle 5 yaşındaki çocuklar için ciddi bir halk sağlığı sorunu 

olduğunu göstermiştir. Türkiye Ağız-Diş Sağlığı Profili-2004 Araştırması’nda 5 yaş 

grubu çocuklarda çürük prevelansı %70, dmft=3,7 olarak saptanmıştır. Bu sonuç, 

Türkiye’deki 5 yaş çocukların Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) bu yaş çocukları için 

belirlediği, 2000 yılında ‘en fazla %50 sinde çürük olması’ hedefinin çok gerisinde 

kaldığını göstermiştir (Topaloğlu ve ark., 2009). Namal ve ark.,  3- 6 yaş arasındaki 

çocuklarda yaptıkları çalışmada, diş çürüğü prevalansının % 74, Ölmez ve ark., 9 – 

57 aylık düşük gelirli aile çocuklarında dft değerinin 6.2, Ölmez ve Uzamış ise 9-59 

aylık çocuklarda yaptıkları bir başka çalışmada dmft değerinin 5,8 olduğunu 

bildirmektedirler. Eronat ve Koparal’ın 2-13 yaşlar arasındaki 500 Türk çocuğunun 

çürük prevelansını inceledikleri çalışmada 2-13 yaş grubu için prevelans % 34,6 ve 

dft ortalaması 1.08 olarak bildirilmiştir. Kuvvetli ve ark., 5 yaş grubundaki 300 Türk 

çocuğunun kavitesiz ve kaviteli çürük lezyonlarının prevelansını araştırdıkları 

çalışmalarında tüm çürük tipleri için prevelans % 45,7 ve dft ortalaması 1,93 olarak 

bulunmuştur. Ülkemizde bir Anadolu şehri olan Kırıkkale’de yapılan çalışmada okul 

öncesi çocukların çürük prevelansı Batı Avrupa ülkelerine benzer şekilde % 17 

olarak bulunmuştur (Doğan ve ark., 2013).  

 

Ülkemizde yapılan bir başka çalışmada Karaman, Kütahya ve Mardin 

illerinde 1-3 yaş grubu  çocuklarda çürük prevelansı sırasıyla % 33,  % 78,4  % 18,1 

olarak bulunmuştur (Dallı ve ark., 2011). Bununla birlikte Puerto Rico’da % 62,6 

(Wigen ve Wang, 2010), Brezilya da % 26,8 (Tiano ve ark., 2009), Avustralya da % 

40 (Sanigorski ve ark., 2010), Litvanya’da % 50.6 (Slabsinskiene ve ark., 2010) 

olmak üzere farklı ülkelerde farklı çürük prevelans değerleri bildirilmiştir. 
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Tablo 1 Ülkemizde yapılan ulusal çalışmaların sonuçları  

 

Araştırmacılar Yaş 

aralığı  

Kişi sayısı Yapıldığı il  Prevelans / dmft 

Saydam ve ark. 

(1988) 

 

0-74 yaş 

 

- 

Türkiye 

araştırması 

(5il) 

      5 yaş    %88 

 

Eronat ve 

Koparal  

(1997) 

 

2-13 yaş  

 

500 

 

İzmir 

 

%34.6 / dft:1.08 

Ölmez ve 

Uzamış  

(2002) 

 

9-59 ay 

 

- 

 

- 

 

dmft:5.8 

Ölmez ve ark. 

(2003) 

 

9-57 ay 

 

95 

 

Ankara 

 

%70.5 / dft:6.2 

 

Gökalp ve ark. 

(2004) 

     5 yaş  

12 yaş 

15 yaş 

5-74 yaş 

 

4657 

 

Türkiye 

araştırması 

(67 il) 

 

5 yaş 

%69.8 / dmft:3.7 

Kırzıoğlu ve 

ark. 

(2004) 

 

2.5-6 yaş 

 

       520 

 

     Isparta 

 

      %77 /dft: 4.53  

 

Namal ve ark. 

(2005) 

 

3-6 yaş 

 

598 

 

İstanbul 

 

%74.1 

Kuvvetli ve 

ark. 

(2008) 

 

5-6 yaş 

 

300 

 

İstanbul 

    5 yaş dmft: 1.93 

    6 yaş dmft: 2.47 

Namal ve ark. 

(2009) 

 

5-6 yaş 

 

542 

 

İstanbul  

 

%76.8 / dft:3.74 

Kılınç ve ark. 

(2010) 

 

3-6 yaş 

 

145 

 

İzmir 

 

%29.7 / dft:0.96 

Kapdan ve ark. 

(2010) 

 

3-6 yaş 

 

1244 

 

Sivas 

 

%71.7/ dft:3.04 

Oktay ve ark. 

(2009-2010) 

 

0-60 yaş 

 

3040 

Türkiye 

araştırması  

(7 il) 

  0-4 yaş   dmft:0.52 

5-9 yaş   dmft:2.85       

Kuvvetli ve 

ark. 

(2011) 

 

5-6 yaş 

 

407 

 

İstanbul  

 

%45.8 / dft:1,84 

Özer ve ark. 

(2011) 

    

   3-6 yaş 

 

226 

 

Samsun  

 

%46.9 / dft:2.87 

Köksal ve ark. 

(2011) 

5-9 yaş 245 Ankara      %84.6 / dmft:5.3 
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Doğan ve ark. 

(2013) 

 

8-60 ay 

 

3171 

 

Kırıkkale 

 

%17.3/dft: 0.63 

 

Şengül ve 

ark.(2013) 

 

4-6 yaş 

 

202 

 

Erzurum 

Kız %68 

dmft: 3,2 

Erkek %78.2 

dmft: 4 

 

 

4.2.3. Erken Çocukluk Çağı Çürükleri Etiyolojisi 

Erken çocukluk çağı çürükleri, AAPD tarafından çeşitli risk faktörleri ile 

koruyucu faktörler arasındaki dengenin bozulması sonucu meydana gelen kronik ve 

enfeksiyöz bir hastalık olarak tanımlanmaktadır. Pek çok ülkede en sık görülen 

hastalıklardan olan EÇÇ’nin oluşumunda rol oynayan faktörler çok çeşitli ve 

komplekstir.  

4.2.3.1. Mikrobiyolojik risk faktörleri 

Diş çürüğü, mikroorganizmaların neden olduğu bir hastalık olup, etiyolojik 

etkenleri ağız biyofilminin normal bileşenleri olmakla birlikte, çevresel faktörlere 

bağlı olarak bu mikroorganizmalar patojenik özellikleri ve biyofilmdeki oranlarının 

değişmesiyle hastalık oluşturabilir hale gelirler (Margherita ve  ark., 2015). 

Çürük döngüsü temelde dört faktörün etkileşimine bağlıdır. Bunlar: konak 

(diş),  uygun besin kaynağı (fermente olabilen karbonhidratlar), dişe yapışan çürük 

yapıcı mikroorganizma ve zamandır (fermente olabilen karbonhidrata maruz kalma 

sıklığı ve aside maruz kalma süresi olarak ölçülür). Çürüğün başlamasıyla ilişkili 

mikroorganizmalar temel olarak streptekok grubundan S.mutans ve S. sobrinus tur. 

Lactobacillus acidophilus ve Lactobacillus casei ise çürüğün ilerlemesinden sorumlu 

mikroorganizmalardır (AAPD, 2014). Yakın dönemde Ş-EÇÇ ile ilişkili en etken iki 

patojenin S.mutans ve yeni tanımlanan bir tür olan S.wiggsiae olduğu bildirilmiştir 

(Tanner ve ark., 2011; Ünsal, 2015).  

 

Literatürde çürük yapan mikroorganizmaların bireyler arasında geçiş yapma 

özelliği bildirilmiştir (Berkowitz ve ark., 2006). Diş çürüğünün ana etkeni olarak 
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bilinen mutans streptekoklar, anne veya çocuğun bakımını sağlayan kişiden dikey 

geçiş gösterir. S.mutans’ın temel bulaşma mekanizması annenin ağzındaki tedavi 

edilmemiş çürük dişler nedeniyle enfekte olmuş tükürüğün dikey geçişidir 

(Berkowitz ve ark., 2006). Enfeksiyon araçları; beslenme kasığı, dudaktan öpme 

veya annenin bebeğin emziğini temizleme amacıyla kendi ağzına götürmesidir 

(Dasanayake ve Caufield, 2002). Anneler henüz bebeklerinin ağzında S.mutans 

kolonizasyonu olmamışken kendi tükürükleri ile taşıdıkları bakterileri bulaştırır 

(Berkowitz ve Jones, 1995). Annelerinde yüksek miktarda S. mutans kolonizasyonu 

olan bebeklerin oral floraları bu bakteri ile daha erken enfekte olur. Kardeşler ya da 

arkadaşlar arasında mutans streptekokun yatay bulaşı meydana gelebilmektedir. 

Mattos-Graner ve arkadaşları (2001), 12-30 aylık yuva çocuklarından S.mutans izole 

etmişler ve çoğu çocukta benzer genotip S. mutans türünün kolonize olduğunu 

bildirmişlerdir. Bebeklerin bu organizmaları enfekte bireylerden özellikle de 

annelerinden “enfektivite penceresi” adı verilen ve yaklaşık 19-31 ay aralığına 

karşılık gelen süreçte kazandıkları düşünülmektedir (Dasanayake ve Caufield, 2002). 

Bununla birlikte bebek 3 aylıkken bile S.mutans kolonizasyonu gerçekleşebilir 

(Caufield ve ark., 1993). Literatürde S.mutans’dan önce S.sanguinus ile enfekte olan 

bebeklerde çürük riskinin düşebileceği bildirilmiştir (Caufield ve Dasanayake, 2000). 

Ülkemizde 13 - 35 aylık çocuklarda yürütülen 24 aylık bir takip çalışmasında 

(Çoğulu ve ark., 2008); yeni EÇÇ oluşumu ile tükürükteki ve bakteri plağındaki S. 

mutans düzeyi arasında anlamlı bir ilişki olduğu, 2- 4 yaş arası çocuklarda yapılan 

diğer bir çalışmada (Ayna ve ark., 2008) ise erken dönem S. mutans kolonizasyonu 

ile yüksek çürük riski arasında anlamlı bir ilişki olduğu bildirilmiştir.  

 

Literatürdeki güncel bilgiler ışığında EÇÇ oluşumu için en belirgin risk 

faktörü çocuğun S.mutans ile erken dönemde enfekte olmasıdır. 

 

4.2.3.2. Beslenmeyle ilgili risk faktörleri 

Diş çürüklerinin gelişmesinden esas olarak sorumlu beslenme unsurları çeşitli 

şekerler de dahil olmak üzere rafine veya fermente karbonhidratlardır. Oral kavitede 

rafine karbonhidratlar tükürükte bulunan amilaz enzimi ile mutans streptekoklar ve 

diğer asidojenik bakteriler ile metabolize olabilen basit şekerlere yıkılırlar. 
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Karyojenik bakteriler bu fermente olabilen karbonhidratları metabolize ederek diş 

yüzeyinden mineral kaybına neden olan organik asitler özellikle laktik asit üretir 

(Pinkham ve ark. 2009). 

Erken çocukluk çağı çürükleri,  diğer tip diş çürüklerinin oluşmasına neden 

olan faktörlerin etkileşiminin bir sonucudur (karyojenik bakteri, rafine karbonhidrat 

ve ortamdaki faktörler). Beslenme faktörleri ayrıca fermente karbonhidrat içeren 

sıvıların özellikle uyku zamanlarında biberon ile sık tüketilmesini de içerir. Çürük 

etiyolojisindeki esas beslenme değişkeni şeker tüketiminin sıklığıdır. Şeker 

metabolize olduktan sonra, asitin nötralize olması veya tükürükten uzaklaşması 20-

40 dakika içinde olur (Douglas ve ark., 2004). Çürük riski en çok şekerin sık 

aralıklarla ve ağızda uzun süre tutularak tüketildiği durumlarda artar (Tinanoff ve 

Palmer, 2000). Bebekler için sütün haricinde şekerden zengin bir beslenme dişler 

üzerinde çürük yapıcı etkiye sahiptir (Yngve ve ark., 2001).  

Ayrıca şekerli yiyecek ve atıştırmalıkların bebekle erken tanıştırılması bu tarz 

beslenme alışkanlığının çocukta hayat boyu devam etmesine  yol açtığı bilinmektedir 

(Conn ve ark., 2009). Hallett ve O’Rourke (2002), EÇÇ prevelansının çocuğun 

biberonla uyumasına izin verildiği durumlarda arttığı tespit edilmiştir. Sık ve uzun 

süreli gece beslenmelerinin yanı sıra çocuğa karyojenik gıdaların verilmesi, 

emziklerin şekere veya bala batırılarak kullanılmasının da etken olduğu bildirilmiştir 

(Ripa 1988). Gece biberon kullanımının zararlı etkisi tükürük akışının azalması 

sonucu tükürüğün nötralizasyon kapasitesinin azalmasıyla ilişkilidir. Bu da dişlerde 

yiyeceklerin birikimine ve karbonhidratlarla uzun süren temasa neden olur. Güncel 

çalışmalar da gece boyunca şekerli sıvıların biberonla tüketilmesinin tek faktör 

olmamakla birlikte  en önemli etyolojik faktör olduğunu göstermektedir (Tyagi, 

2008; Feldens ve ark., 2010). 

Yapılan çalışmalarda anne sütü alımı ve EÇÇ ilişkisi açısından farklı sonuçlar 

elde edilmiştir. Bazı çalışmalarda, anne sütüyle beslenen çocukların EÇÇ’den daha 

az etkilendiği gösterilmişken (Santos ve Soviero, 2002; Schroth ve ark., 2005). 12 

aydan daha uzun süre anne sütü alan çocuklarda EÇÇ gelişme riski bulunduğunu 

bildiren çalışmalar da mevcuttur (Tsubouchi ve ark., 1995; Hallett ve  O’Rourke, 

2002). Anne sütü alan çocuklarda gece boyunca devam eden emzirme işleminin de 
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EÇÇ prevelansını arttırdığı rapor edilmiştir (Mohebbi ve ark., 2008; Congiu ve ark., 

2014). Aynı zamanda yapılan çalışmalarda, anne sütünün, gastroenterit, astım, atopik 

hastalıklar, diyabet gibi hastalıkların riskini azalttığı gösterilmiştir. Dolayısıyla 

karyojenik ilaçların kullanımını azaltarak çürüklere karşı koruyucu olduğu 

varsayılmaktadır (Ribeiro ve Ribeiro, 2004). 

 

Süt ve süt ürünleri çürük önleyici özelliklere sahip kalsiyum fosfat kazein 

lipit gibi besleyici öğeler içerir (Aimutis, 2004). İtalya’da yapılan bir çalışmada okul 

çağındaki çocuklarda günlük süt tüketiminin daha düşük çürük prevelansı ile ilişkili 

olduğu görülmüştür (Petti ve ark., 1997). Ancak süt ve süt ürünlerinin tüketilmesi ile 

diş çürükleri arasındaki ilişkinin gösterildiği çalışmalarda farklı sonuçlar elde 

edilmiştir. Çürük yapıcı etkileri incelendiğinde anne sütü, inek sütünden daha 

karyojenik olmakla birlikte; çürük yapma potansiyeli en yüksek bebek besini hazır 

mamalardır (Peres ve ark., 2009; Shetty ve ark., 2011). 

 

4.2.3.3.Genel sağlığa ilişkin risk faktörleri 

 

Perinatal dönemde doğum şeklinin sezeryan ya da vajinal doğum olmasının 

oral mikroflorayı etkileyebileceği vajinal yolla doğan çocukların sezeryan ile doğan 

çocuklarla karşılaştırıldığında daha yüksek çürük prevelansına ve daha yüksek 

mutans streptekok sayılarına sahip olduğu görülmüştür (Pattanaporn ve ark., 2013).   

 

Birçok çalışmada dişlerin gelişim defekti ve çürük gelişimi arasında önemli 

ilişki bulunmuştur. Dişin gelişimsel bozuklukları ve mine hipoplazileri, premature 

doğum, düşük doğum ağırlığı, prenatal ve postnatal hastalık, anemi, prenatal 

malnutrisyon, nedeniyle oluşabilir (Davenport ve ark., 2004). Bu durumun minenin 

oluşumu sırasında oksijene hassas ameloblastların yaralanmasının sonucu olduğu 

şeklinde açıklanır.  

 

Schroth ve arkadaşlarının 2014 yılında yaptığı bir çalışmada EÇÇ’li 

çocukların annelerinin çürüksüz çocukların annelerine oranla anlamlı derecede daha 

düşük prenatal 25-hydroxyvitamin D (maternal vitamin D) seviyesine sahip olduğu 
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bildirilmiştir (Schroth ve ark., 2014). Mekanizması açık olmayan bu durum, 

araştırmacılar tarafından ‘diş gelişimi sırasında düşük D vitamini seviyesinin 

minenin çürüklere karşı daha az dirençli olmasına yol açması’ şeklinde 

açıklanmaktadır. Annenin kilosu ve hamilelik sırasında yağ ve şeker alımı okul 

öncesi çocuklarda çürük varlığı ile ilişkili bulunmuştur (Wigen ve Wang, 2011). 

Alaki ve arkadaşları (2008),  yaptıkları çalışmada yaşamlarının ilk yılında orta kulak 

iltihabı ve solunum yolu enfeksiyonu geçiren çocukları EÇÇ riski açısından 

değerlendirmiş ve sonucunda yaşamın ilk yılında orta kulak iltihabı ya da solunum 

yolu enfeksiyonu geçirilmesi ile sonraki yıllarda EÇÇ gelişimi arasında önemli 

derecede pozitif ilişki bulunmuştur. Mine hipoplazisine neden olan enfeksiyonların 

dışında EÇÇ’nin şiddeti, beta-2 agonist toz inhalerler ve şeker içeren oral 

medikamanların kullanımına bağlı olarak, bronşial astımın şiddetiyle de artmaktadır 

(Reddy ve ark., 2003). Ayrıca obez çocukların da çürük açısından risk altında olduğu 

bilinmektedir. Obezite ile ilgili çalışmaların bulguları toplumlar arasında farklılıklar 

göstermekle birlikte çürük ve obezitenin ortak bileşeni olan kötü yeme alışkanlığı 

nedeniyle bu hastalara sık kontroller önerilmelidir (Polat ve ark., 2012). 

 

4.2.3.4. Sosyodemografik risk faktörleri 

 

  Erken çocukluk çağı çürükleri ve risk faktörleri konusunda yayımlanan 

araştırmalarda cinsiyet ile olan ilişki toplumlarda farklılık göstermiş ve kesin bir 

ilişki bulunamamıştır. Diğer yandan yapılan çalışmaların ortak sonucu olarak  

ekonomik ve sosyo-kültürel açıdan düşük statüde olan ebeveylerin çocuklarının daha 

yüksek çürük riskine sahip olduğu bildirilmiştir (Tiwari ve ark., 2014). Toplumlar 

arsında farklılıklar görülmekle birlikte çocuk sayısının fazlalığı ve anne yaşının genç 

olmasının çürük riskini artırabileceğini bildiren çalışmalar mevcuttur (Wellappuli ve 

Amaresena 2012; Niji ve ark., 2010).  

 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda; ailenin sosyoekonomik düzeyi, çocuğun 

yaşı ve ebeveynlerin eğitim düzeyi önemli birer risk faktörü olarak karşımıza 

çıkmaktadır (Ölmez ve Uzamış 2002;  Ölmez ve ark., 2003; Kırzıoğlu ve ark., 2004; 

Akyüz ve ark., 2012). 
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4.2.3.5. Genetik risk faktörleri 

 

Son zamanlarda çürük oluşumuna genetik faktörlerin etkisini belirlemeye 

yönelik çalışmalar hız kazanmıştır. Literatürde mine oluşumu ve olgunlaşması 

sırasında görevli bazı genlerin yüksek çürük prevelansı ile ilişkisi üzerinde 

durulmaktadır. (Sevi, 2015). Bazı araştırmacılara göre, genetik özellik, predispozan 

faktör olarak EÇÇ’de etkili olabilir (Yiu ve Wei, 1992).  

 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada yüksek dmft değerlerine sahip çocuklarda 

kontrol grubuna göre amelogenin belirtecinin C aleli ve ameloblastin belirtecinin T 

alelinde belirgin düzeyde yüksek ekspresyon saptanmıştır (Patir ve ark., 2008; Ergöz 

ve ark., 2014). Başka bir çalışmada ise EÇÇ’nin mine formasyonu sırasındaki bazı 

immün yanıt genleri ve genetik değişkenler ile ilişkili olduğu bulunmuştur 

(Abbasoğlu ve ark., 2014). Genetik farklılıklar nedeniyle bazı insanlar diğerlerinden 

potansiyel olarak daha fazla çürüğe yatkındır. Mikroorganizmalara karşı bireylerin 

immün sistemi önemli rol oynar. Human leukocyte antigen (HLA) ya da major 

histocompatibility complex (MHC) molekülleri immün yanıtta önemli rol oynarlar.  

MHC moleküllerindeki farklılıklar mikroorganizmalara karşı immün cevapta bazı 

farklılıklara neden olabilir ve EÇÇ’ye karşı çocukların duyarlılığını etkileyebilir 

(Bodrumlu ve Avşar, 2011). Bagherian ve arkadaşları (2008) yaptıkları 

çalışmalarında EÇÇ’li ve çürüksüz çocuklardaki DR ve DQ HLA Class II alel 

genlerinin sıklığını karşılaştırmışlar ve sonucunda HLA-DR-B*04 un EÇÇ 

duyarlılığı ile ilişkili olduğunu bulmuşlardır.  

 

Bu çalışmalar yakın gelecekte genetik yatkınlığın göz önünde bulundurulması 

ile birlikte çürük riski belirlenmesinde ve koruma amaçlı yaklaşımda ilerlemeler 

kaydedilebileceğini göstermektedir. 
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 4.2.4. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinin Önlenmesi  

 

 

Hastalığın önlenmesinde; var olan ve oluşabilecek durumlar hakkında 

ailelerin bilgilendirilmesi ve eğitimine dayalı bir yöntemin geliştirilmesi önemlidir 

(Mısra ve ark., 2007). Aileler EÇÇ’nin riskleri ve komplikasyonları hakkında 

bilgilendirilmelidir. Korunma prenatal dönemde başlamalı sonrasında anne ve  okul 

öncesi süreçte çocuk doktoru, çocuk diş hekimi, ve öğretmeni ile işbirliği içinde 

devam etmelidir (Kawashita ve ark., 2011). AAPD, yenidoğanın ağız sağlığı 

bakımının prenatal dönemdeki doktor kontrollerinde annenin ağız sağlığına 

odaklanılmasıyla başlaması gerektiğini bildirmektedir (AAPD, 2009). Prenatal 

dönemde  anne adayları çürük, kötü ağız hijyeni, diş eti iltihabı ve diş kaybı 

açısından değerlendirilmelidir (Douglas ve ark., 2004). Anne adayları gebelik 

sırasında iyi bir ağız bakımının yanı sıra, ideal şekilde beslenmenin anne ve fetüs 

sağlığı açısından önemi konusunda eğitilmelidir. Sosyo-ekonomik ve sosyo-kültürel 

seviyesi düşük toplumlarda profesyonel ağız sağlığı eğitimcilerinin, doğum öncesi 

dönemde ebeveynlere ve çocuk doğduktan sonra da ailelerle birlikte bakıcılara 

çocuğun ağız diş sağlığı konusunda eğitim vermeleri gerekmektedir (AAPD, 2007).   

 

Erken çocukluk çağı çürüklerinden korunmak için bir başka yaklaşım da 

çocukların bakıcılarının ve annelerinin ağızlarındaki S. mutans yükünün 

azaltılmasıdır. Bu amaçla, bebeğin ilk bakıcısının (ebeveyn veya bakıcı) ağız içi 

muayenesi yapılmalı ve gereken tedavileri tamamlanmalıdır (AAPD, 2007). Aynı 

zamanda aileler doğum öncesi ve doğum sonrası dönemde ağız bakımını iyileştirmek 

ve düzenli olarak diş kontrollerini yaptırmak konusunda teşvik edilmelidir (Record 

ve ark., 2000). Özenli diş fırçalama alışkanlığı, diş ipi ve antibakteriyel ağız 

gargaralarının kullanımı (klorheksidin glukonat içerikli), ailelerin tükürüğündeki S. 

mutans seviyelerinin bulaşıcılık sınırının altında tutulması açısından kritik önem 

taşımaktadır. Ebeveynlere hastalığın yayılımının önlenebilmesi için yemek tabakları 

ve kaşıkların ortak kullanımından veya bebeğin emziğini ya da biberon başlığını 

kendi tükürüklerini kullanarak temizlemekten kaçınmalarının önemi vurgulanmalıdır 

(Mısra ve ark., 2007).  
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Çocuklarda ve ailelerinde S. mutans sayısının azaltılması için ksilitollu sakız 

kullanımı bazı çalışmalarda gösterilmiştir. Bu annelerin çocuklarında da kontrol 

gruplarıyla karşılaştırmada diş çürüklerinde azalma gözlenmiştir (Isokangas ve ark., 

2000). Ksilitol S. mutansın diş yüzeyine tutunmasını engellemekte ve transmisyon 

riskini de azaltmaktadır. Bununla birlikte ksilitollu sakız kullanan annelerin 

çocuklarında görülen düşük çürük oranı sakız programının bırakılmasından sonra 5 

yıla kadar devam etmektedir (Isokangas ve ark., 2000). Li ve Tanner’in (2015) 

yaptıkları metanaliz sonucunda da ksilitol esaslı yaklaşımların küçük çocuklarda 

çürük sayısını ve S.mutans kolonizasyonunu anlamlı derecede azalttığı görülmüştür. 

Ancak 2015’te yapılan Cochrane derlemesi sonucunda ksilitolün çürüğü önlediğini 

kanıtlayan yetersiz sayıda yüksek kalitede kanıt olduğu sonucuna varılmıştır (Riley 

ve ark., 2015).  

 

Klorheksidin ise oral mikroorganizmaları azaltan bir başka güvenli 

kimyasaldır. Çok uzun yıllar çürük önleme denemelerinde kullanılan bir ajan 

olmuştur (Johansen ve ark., 1975; Emilson, 1994). Bazı çalışmalarda uygulama 

sonrası erken dönemde mutans streptekok sayılarının önemli düzeyde azaldığı ancak 

3 ay sonra bu azalmada düşüş olduğu gösterilmiştir (Twetman ve Grindefjord,  1999; 

Riberio ve ark., 2004). Yapılan sistematik inceleme sonucunda klorheksidinin tek 

başına veya flor ile birlikte günlük kullanımının mutans streptekok ve laktobasil 

sayılarını ve başlangıç çürüklerini azalttığı sonucuna varmak için yeterli kanıt 

mevcut olmadığı görülmüştür (Li ve Tanner, 2015;  Twetman ve Dhar, 2015).   

 

Postnatal dönemde ise doğar doğmaz bebeğin dişlerini korumaya yönelik 

önlemlerin, çocuk hekimi veya diş hekimi tarafından aileye öğretilmesi gerekir. 

Çocuğun beslenme sonrası ağız bakım işlemlerinin düzenli ve eksiksiz olarak 

yapılması da EÇÇ gelişiminin önlenmesinde oldukça etkilidir (Mısra ve ark. 2007). 

Dişler sürmeden önce bebeklerin ağızlarının steril bir gazlı bez veya tülbent 

yardımıyla temizlenmesi önerilmektedir. Bu temizlik işleminin diş çıkarma 

döneminin daha rahat atlatılmasına da yardımcı olabileceği belirtilmelidir. Diş 

fırçalamada ailenin yardımı 8 yaşına kadar devam etmelidir (Berkowitz, 1996). 

Bütün çocuklar 6 aylıkken uygun sistemik ve topikal florid kullanımı açısından 
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değerlendirilmelidir. Çürük önleme amaçlı olarak şehir sularınının florlanması ve 

topikal flor uygulaması sistematik derlemelerde desteklenmiştir (Tanner ve Dhar, 

2015). Yapılan bir sistematik derleme sonucunda floridli diş macunu kullanımının 

okul öncesi çocuklarda diş çürüğünü azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir (Dos 

Santos ve ark., 2013). Ancak yutma riskine karşın fırça üzerine konan macun miktarı 

sınırlandırılmalıdır (Wright ve ark., 2014). Ek olarak okul öncesi çocuklarda yüzde 

2.26 lık flor verniğin 3 ila 6 aylık aralıklarla uygulandığında çürükleri azaltmada 

etkili olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (Weyant ve ark., 2013; Chou ve ark., 

2013; Lenzi ve ark., 2015).  

 

Bu koruyucu yöntemlerin yanı sıra, süt kesici dişlerin labial yüzeylerinde 

görülen beyaz nokta lezyonlarının remineralizasyonu icin kazein fosfopeptid-amorf 

kalsiyum fosfatın (CPP-ACP) kullanılması önerilmektedir. Kazein fosfopeptid amorf 

kalsiyum fosfat diş yüzeyine uygulandığında biyofilme, plağa, bakterilere, 

hidroksiapatite ve çevredeki yumuşak dokulara bağlanır, kalsiyum ve fosfat 

rezervuarı şeklinde görev yapar (Reynolds, 1998). Ayrıca, florid varlığında 

sinerjistik bir etkiye sahiptir (Sudjalim ve ark., 2007). Ancak, diş dokularının çürüğe 

karşı direncinin arttırılmasında kazeinin etkinliğinin değerlendirildiği kontrollü klinik 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

 Restoratif tedavilerin çocukların oral mikroflorasına ve erken çocukluk çağı 

çürükleri üzerine etkisinin araştırıldığı bir çalışmada; genel anestezi ile tüm ağız 

rehabilitasyon sonrası tükürükteki karyojenik bakteri sayısında anlamlı azalmalar 

gözlenmiştir. Ancak, tedaviden 6 ila 12 ay sonra tükürük ve plak bakterilerinin 

seviyeleri tekrar yükseldiği ve yüzde 22 ila 79 arasında değişen oranlarda nüksettiği 

görülmüştür (Twetman ve Dhar, 2015). Genel anestezi altında yapılan (tek başına ya 

da antimikrobiyal kullanımıyla birlikte) restoratif tedavilerin uzun dönemli etkileri 

soru işaretidir.   

 

Günümüzde EÇÇ’yi önlemede pit ve fissür örtücülerin kullanımına dair 

bilinen bir çalışma mevcut değildir. AAPD’nin klinik önerilerinde pit ve fissür 
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örtücülerin daimi dentisyonda kullanılmasının etkinliği ile ilgili güçlü kanıtlar varken 

süt dentisyonda kullanımını destekleyen veriler sınırlıdır (Beauchamp ve ark., 2015).  

 

Erken çocukluk çağı çürüklerinin önlenebilmesi için uygun olmayan 

beslenme alışkanlıklarının da değiştirilmesi gerekmektedir. AAPD, şeker içeren 

yiyecek ve içeceklerin sık kullanımından kaçınılmasını önermektedir. Bebeklerin 

uykuya biberonla yatırılmamasını ve ilk süt dişlerinin sürmesinden sonra gece 

sınırsız emzirmeden kaçınılmasını önermektedir. Ebeveynler çocuklarını birinci 

yaşlarına yaklaşırken bardaktan içmeye cesaretlendirmelidir; biberonun terkedilmesi 

12 -18 aylıkken yapılmalıdır. Biberonlar veya delikli bardaklar fermente 

karbonhidrat içeren sıvıların tekrar tekrar tüketilmesi için kullanılmamalıdır. İlk dişin 

sürmesi sırasında oral hijyen sağlanmalıdır. Çocuğun ilk ağız muayenesi 12 aylıktan 

sonra olmamak şartıyla, ilk diş sürdükten sonraki 6 ay içinde gerçekleşmelidir. 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı 

Nişantaşı Kampüsü’nde gerçekleştirildi. Anabilim Dalına çeşitli sebeplerle başvuran, 

0-5 yaşları arasında 142 kız, 168 erkek olmak üzere toplam 310 çocuk araştırma 

kapsamına alındı. Araştırmanın evrenini Ocak 2015- Haziran 2015 tarihleri arasında 

Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalına başvuran 

çocuklar ve aileleri, örneklemini ise araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 

310 çocuk ve ailesi oluşturdu. Sistemik rahatsızlığı olan veya oral kaviteyi etkileyen 

sendromu olan çocuklar çalışmaya dahil edilmedi. Araştırmanın verileri literatür 

doğrultusunda geliştirilen “Erken Çocukluk Çağı Çürükleri Risk Değerlendirme 

Formu ” kullanılarak elde edildi. (Ek 1) Veri toplama formları, gerekli açıklamalar 

yapıldıktan sonra, araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme sonucu anne-babaların 

verdiği cevaplar doğrultusunda dolduruldu. Çalışmaya katılan çocukların ailelerinden 

yazılı onay alındı. (Ek 2) Çalışmamızın etik onayı M. Ü. Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Etik Kurulu’ndan alındı. (Onay Tarihi ve Onay Sayısı: 22.10.2014 – 7) (Ek 3) 

Çocukların çürük risk faktörlerini belirlemek amacıyla, daha önceden bu 

konuda yapılmış çalışmalar esas alınarak hazırlanan, çocukların ebeveynlerinin 

sosyo-ekonomik ve sosyo-kültürel durumu, ağız hiyen alışkanlıkları, çocuğun 

geçmişteki ve şimdiki çürüğe dayalı beslenme alışkanlıklarını belirlemeye yönelik 

bir anket formu kullanıldı. Anket formunda yer alan ağız şemasına çürük ve dolgulu 

dişler ve çürük nedeniyle çekilmiş dişler işaretlendi. Çalışmamızda, toplumun ağız 

seviyesinin hangi durumda olduğunu gösteren Dünya Sağlık Örgütü’nün belirlediği 

dmft [çürük (d:decayed), kayıp (m:missing) ve dolgulu (f:filled)] indeksi kullanıldı 

(DSÖ, 1997). Hastaların ağız içi muayeneleri; diş ünitine ait reflektör ışığında, oturur 

pozisyonda, ayna ve sond yardımıyla tüm dişlerin yüzeyleri değerlendirilerek aynı 

hekim tarafından yapıldı. Sondun takılmadığı beyaz kahverengi renk değişiklikleri 

değerlendirmeye alınmadı. Çürük tespiti için hastalardan röntgen alınmadı. Her 

çocuğun ağzındaki çürük, çürük nedeniyle dolgulu ve çekilmiş dişlerin ve diş 

yüzeylerini sayısı toplanarak dmft ve dmfs değerleri hesaplandı. Çürük nedeniyle 
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kaybedilmiş dişler eksik olarak kabul edilip, fizyolojik kök rezorbsiyonu nedeniyle 

ağızda bulunmayan süt dişleri eksik olarak değerlendirilmedi. 

 Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma, 

frekans) yanısıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi ve farklılığa 

neden olan grubun saptanmasında Mann Whitney U test kullanıldı. Parametrelerin iki 

grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U test kullanıldı. Normal dağılıma 

uygunluk gösteren parametreler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Pearson 

korelasyon analizi, normal dağılıma uygunluk göstermeyen parametreler arasındaki 

ilişkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanıldı. Anlamlılık 

p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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6. BULGULAR 

 

Çalışma Ocak - Haziran 2015 tarihleri arasında 142’si kız (%45.8), 168’i 

(%54.2) erkek olmak üzere toplam 310 çocuk ile yapıldı. Çocukların yaşları 12 ile 69 

ay arasında değişmekte olup, ortalaması 45.5±12.08 aydır. 

Tablo 2: Çocuklara ve ailelerine ilişkin genel özelliklerin dağılımı 

  Min-Maks Ort±SS 

Yaş (ay)  12-69 45,5±12,08 

Çocuk sayısı  1-6 2,11±0,89 

Annenin doğum 

yaptığındaki yaşı (yıl) 

 17-47 27,78±5,78 

  N   % 

Cinsiyet 
Kız 142 45,8 

Erkek 168 54,2 

Kaçıncı çocuk 

1. çocuk 111 35,8 

2. çocuk 129 41,6 

3. çocuk 55 17,7 

4. çocuk 9 2,9 

5. çocuk 5 1,6 

6. çocuk 1 0,3 

Doğum kilosu 

Normal 254 81,9 

Düşük (<2500 gr) 23 7,4 

Yüksek (>4000 gr) 33 10,6 

Doğum zamanı 
Normal  283 91,3 

Erken (<37 hafta) 27 8,7 

Doğum şekli 
Normal 139 44,8 

Sezaryen 171 55,2 

Anne eğitim düzeyi 

İlköğretim mezunu 163 52,6 

Lise mezunu 109 35,2 

Üniversite mezunu 38 12,3 

Baba eğitim düzeyi 

İlköğretim mezunu 160 51,6 

Lise mezunu 110 35,5 

Üniversite mezunu 40 12,9 

Aile gelir düzeyi 

<1500 ₺ 58 18,7 

1500-2500 ₺ 209 67,4 

>2500 ₺ 43 13,9 

Annenin hamilelikte 

sigara kullanımı 

Evet (>5/ gün) 34 11 

Hayır 276 89 
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Ailedeki çocuk sayıları 1 ile 6 arasında değişmekte olup, ortalaması 

2.11±0.89, medyanı 2’dir. Annelerin doğum yaşları 17 ile 47 yıl arasında değişmekte 

olup, ortalaması 27.78±5.78 yıldır. 

 Çocukların 142’si (%45.8) kız, 168’i (%54.2) erkektir. Çocukların 254’ü 

(%81.9) normal kiloda, 23’ü (%7.4) düşük kiloda ve 33’ü (%10.6) yüksek kiloda 

(4000 g üzerinde) doğmuştur. Çocukların 283’ü (%91.3) normal zamanda, 27’si 

(%8.7) miyadından erken doğmuştur. Çocukların 139’u (%44.8) normal doğumla, 

171’i (%55.2) sezaryenle doğmuştur.  

Annelerin 163’ü (%52.6) ilköğretim mezunu, 109’u (%35.2) lise mezunu ve 

38’i (%12.3) üniversite mezunudur. Babaların 160’ı (%51.6) ilköğretim mezunu, 

110’u (%35.5) lise mezunu ve 40’ı (%12.9) üniversite mezunudur. Ailelerin 58’inin 

(%18.7) gelir düzeyi 1500 ₺’nin altında, 209’unun (%67.4) 1500-2500₺ arasında ve 

43’ünün (%13.9) 2500 ₺’nin üzerinde bulundu. 

Annelerin 34’ü (%11) hamilelik sırasınca sigara kullanırken, 276’sı (%89) 

kullanmamıştır. 

 

Tablo 3: Çocukların diş sağlığı ile ilgili özellikleri ve beslenme alışkanlıklarının 

dağılımı 

  Min-Maks Ort±SS 

İlk diş hekimi ziyareti 

zamanı 

 12-63 39,83±12,42 

  n % 

Gözle görülebilir dental plak varlığı 199 64,2 

Diş fırçalarken yardım alma 163 52,6 

Daha önce flor uygulaması 21 6,8 

İlk diş hekimi ziyareti  199 64,2 

Anne sütüyle beslenme 300 96,8 

Biberonla beslenme 154 49,7 

Biberondaki süte şeker ekleme (n=154) 46 29,9 

1 yaşından sonra geceleri biberonla uyuma 

(n=154) 

47 30,5 

Emzik kullanma  78 25,2 

Emzik şekere batırılarak verilme (n=78) 12 15,4 

Son 1 ayda antibiyotik tedavisi görme 135 43,5 

 



27 

 

 

Sürekli kullanılması gereken ilaç varlığı 32 10,3 

Daha önce ağız diş sağlığıyla ilgi bilgi alma 82 26,5 

Annede son 1 yılda yeni çürük oluşumu 189 61 

Kardeşlerde çürük varlığı 203 65,5 

İlk diş fırçalama zamanı 

1-2 yaş 192 61,9 

>2 yaş 115 37,1 

Başlanmadı 3 1 

Çocuğun diş fırçalama 

sıklığı 

Hiç 27 8,7 

Bazen 126 40,6 

Günde 1 105 33,9 

Günde 2 52 16,8 

Anne sütüyle beslenme 

süresi (n=300) 

1-12 ay 62 20,7 

13-24 ay 178 59,3 

25 ay ve üzeri 60 20 

Gece emzirme sıklığı 

(n=300) 

Seyrek 273 91 

Çok sık 27 9 

Biberonla beslenme süresi 

(n=154) 

1-12 ay 62 40,3 

13-24 ay 56 36,4 

25 ay ve üzeri 36 23,4 

Çocuğun günlük şekerli ara 

öğün alma sıklığı 

3’den az 179 57,7 

3 ve daha fazla 131 42,3 

 

Çocukların ilk diş hekimi ziyaret zamanları 12 ile 63 ay arasında değişmekte 

olup, ortalaması 39.83±12.42 aydır.  

Çocukların 199’unun (%64.2) gözle görülebilir mikrobiyal dental plağa sahip 

olduğu, 163’ünün (%52.6) diş fırçalarken ebeveyn tarafından yardım aldığı, 21’inin 

(%6.8) daha önce flor uygulaması yaptırdığı, 199’unun (%64.2) bu ziyaretinin ilk diş 

hekimi ziyareti olduğu, 300’ünün (%96.8) anne sütüyle beslendiği, 154’ünün 

(%49.7) biberonla beslendiği, 78’inin (%25.2) emzik kullandığı, 135’inin (%43.5) 

son 1 ayda antibiyotik tedavisi gördüğü, 32’sinin (%10.3) sürekli kullanması gereken 

ilaçları olduğu, 82’sinin (%26.5) ailelerinin daha önce diş sağlığı ile ilgili bilgi aldığı, 

189’unun (%61) annelerinin son 1 yılda oluşan çürüklerinin olduğu ve 203’ünün 

(%65.5) kardeşlerinde de çürük olduğu görüldü. 

Tablo 3: Çocukların diş sağlığı ile ilgili özellikleri ve beslenme alışkanlıklarının 

dağılımı (devam)                              
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 Anne sütüyle beslenen çocukların 62’si (%20,7) 1-12 ay, 178’i (%59.3) 13-

24 ay ve 60’ı (%20) 25 aydan fazla anne sütüyle beslenmiştir. Gece emzirmesi anne 

sütüyle beslenen çocukların 273’ünde  (%91) seyrek, 27’sinde  (%9) çok sık olarak 

yapılmıştır.  Biberonla beslenen çocukların 62’si (%40.3) 1-12 ay, 56’sı (%36.4) 13-

24 ay ve 36’sı (%23.4) 25 ay ve üzeri biberonla beslenmiştir. Biberonla beslenen 

çocukların 46’sının (%29.9) biberonlarındaki sütüne şeker bal veya pekmez eklenmiş 

ve çocukların 47’sinin (%30.5) 1 yaşından sonra da gece biberonla uyuduğu 

bildirildi. Emzik kullanan çocukların 12’sine (%15.4) emziği şeker batırılarak 

verilmiştir.  

1 yaşından önce dişleri fırçalanmaya başlanan çocuk görülmezken, çocukların 

192’sinin (%61.9) 1-2 yaş arasında, 115’inin (%37.1) 2 yaşın üzerinde dişleri 

fırçalamaya başlanmış, 3’ünün (%1) dişleri fırçalamaya henüz hiç başlanmadığı 

görüldü. Çocukların 126’sı (%40.6) bazen, 105’i (%33.9) günde 1 defa, 52’si 

(%16.8) günde 2 defa dişlerini fırçalarken, 27’si (%8.7) dişlerini hiç 

fırçalamamaktadır. Çocukların 179’u (%57.7) 3 ara öğünden az, 131’i (%42.3) 3 ve 

daha fazla ara öğün yaptığı görüldü. 

 

                 Şekil 5 Daha önce flor uygulanması 
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Tablo 4: Çocukların dmft ve dmfs dağılımı 

 Min-Maks Ort±SS (medyan) 

dmft (n=284) 0-20 8,65±4,77 (9) 

dmfs (n=284) 0-72 17,44±13,45 (14) 

 n % 

Erken çocukluk çağı çürüğü yok  26 8,4 

Erken çocukluk çağı çürüğü 17 5,5 

Şiddetli erken çocukluk çağı çürüğü  267 86,1 
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Çocukların çürük, dolgulu veya çekilmiş diş sayıları (dmft) 0 ile 20 arasında 

değişmekte olup, ortalaması 8.65±4.77, medyanı 9 diştir. Çocukların çürük, dolgulu 

veya çekilmiş diş yüzey sayıları (dmfs) 0 ile 72 arasında değişmekte olup, ortalaması 

17.44±13.45, medyanı 14 yüzeydir. Çocukların 26’sında (%8.4) çürük yokken, 

çocukların 17’sinde (%5.5) erken çocukluk çağı çürüğü, 267’sinde (%86.1) şiddetli 

erken çocukluk çağı çürüğü saptandı. 

 

Tablo 5: dmft değerleri ile çocuğun yaşı, ailedeki çocuk sayısı ve annenin doğum 

yaptığındaki yaşı, ilk dişhekimi ziyaret zamanı ilişkisinin değerlendirilmesi 

 

 dmft 

 r p 

1Yaş (ay) 0,421 0,001** 

2Çocuk sayısı 0,053                0,352 

1Annenin doğum yaşı (yıl) -0,116                0,041* 

1İlk diş hekimi ziyareti zamanı 

(ay) 

0,235 0,001** 

1Pearson Korelasyon Analizi 2Spearman’s rho korelasyon analizi *p<0.05  **p<0.01 

 

  Çocukların yaşları ile dmft arasında pozitif yönde, orta düzeyde (%42.1) ve 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01). 

Ailedeki çocuk sayısı ile dmft arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Şekil 9 Çocukların çürük durumları  

Şekil 6 Çocukların diş fırçalama sıklıkları 
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  Annelerin doğum yaşları ile dmft arasında ters yönlü, zayıf düzeyde (%11.6) 

ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmaktadır (p:0.041; p<0.05). 

  Çocukların ilk diş hekimi ziyaret zamanları ile dmft arasında pozitif yönde, 

zayıf düzeyde (%23.5) ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır (p:0.001; 

p<0.05). 

 

Tablo 6: Çocukların demografik verileri ile dmft değerlendirmesi 

  dmft 
p 

  Ort±SS Medyan 

1Cinsiyet 
Kız 8,63±4,65 9 

0,985 
Erkek 8,68±4,89 9 

2Kaçıncı çocuk 

1. çocuk 9,21±4,53 10 

0,274 2. çocuk 8,13±4,71 9 

3 ve üzeri çocuk 8,74±5,20 8 

2Doğum kilosu 

Normal 8,53±4,80 9 

0,597 Düşük (<2500 gr) 9,74±4,66 8 

Yüksek (>4000 gr) 8,88±4,66 9 

1Doğum zamanı 
Normal  8,61±4,70 9 

0,532 
Erken (<37 hafta) 9,15±5,51 10 

1Doğum şekli 
Normal 8,53±4,80 9 

0,671 
Sezaryen 8,75±4,75 9 

2Anne eğitim düzeyi 

İlköğretim mezunu 9,69±4,74 10 

0,001** Lise mezunu 7,85±4,45 8 

Üniversite mezunu 6,53±4,74 6 

2Baba eğitim düzeyi 

İlköğretim mezunu 9,57±4,62 10 

0,001** Lise mezunu 8,05±4,88 8 

Üniversite mezunu 6,62±4,23 6 

2Aile gelir düzeyi 

<1500 ₺ 10,55±4,17 11 

0,001** 1500-2500 ₺ 8,67±4,70 9 

>2500 ₺ 6,00±4,70 6 

1Annenin hamilelikte 

sigara kullanımı 

Evet (>5 gün) 7,79±5,09 7 
0,177 

Hayır 8,76±4,72 9 

1Student t Test  2One-Way ANOVA  **p<0.01 
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 Çocukların cinsiyet dağılımlarına göre dmft ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Çocukların ailenin kaçıncı çocuğu olmalarına göre dmft ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 Çocukların doğum kilosuna göre dmft ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 Çocukların doğum zamanlarına göre dmft ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Çocukların doğum şekillerine göre dmft ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 Annelerin eğitim düzeyleri ile çocukların dmft ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01). Farklılığın 

hangi eğitim düzeyinden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; anneleri ilköğretim mezunu olan çocukların dmft ortalaması, anneleri lise 

ve üniversite mezunu olan çocuklardan anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur 

(p1:0.001; p2:0.001; p<0.01). Lise ve üniversite mezunu annelerin çocuklarının dmft 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Babaların eğitim düzeyleri ile çocukların dmft ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01). Farklılığın 

hangi eğitim düzeyinden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar 

sonucunda; babaları ilköğretim mezunu olan çocukların dmft ortalaması, babaları lise 

ve üniversite mezunu olan çocuklardan anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur 

(p1:0.005; p2:0.001; p<0.01). Lise ve üniversite mezunu babaların çocuklarının dmft 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Ailelerin gelir düzeyleri ile çocukların dmft ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01). Farklılığın hangi gelir 

düzeyinden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırma sonucunda; 

ailelerinin geliri 2500₺ üzerinde olan çocukların dmft ortalaması, ailelerinin geliri 

1500₺ altında ve 1500-2500₺ arasında olan çocuklardan anlamlı şekilde düşük 

bulunmuştur (p1:0.001; p2: 0.001, p<0.01). Ailelerinin geliri 1500-2500₺ arasında 
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olan çocukların dmft ortalaması, ailelerinin geliri 1500 tl altında olan çocuklardan 

anlamlı şekilde düşük bulunmuştur (p:0.008; p<0.01). 

Annelerin hamilelikte sigara kullanım durumlarına göre dmft ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

Tablo 7: Çocukların ağız diş sağlığı ile ilgili özellikleri ve dmft değerlendirmesi 

  dmft 
p 

  Ort±SS  Medyan 

1Gözle görülebilir 

mikrobiyal dental plak  

Evet 10,04±4,46 10 
0,001** 

Hayır 6,17±4,29 6 

1İlk diş fırçalama zamanı 
1-2 yaş 10,05±4,5 10 

0,001** 
>2 yaş 6,35±4,26 6 

2Çocuğun diş fırçalama 

sıklığı 

Hiç 8,41±5,98 8 

0,001** 
Bazen 9,82±4,65 10 

Günde 1 7,47±4,46 7 

Günde 2 8,37±4,43 9 

1Diş fırçalarken yardım 

alma 

Evet 7,44±4,47 8 
0,001** 

Hayır 10,01±4,74 10 

1Daha önce flor uygulaması 

Evet 8,81±3,66 9 

   0,878 
Hayır 8,64±4,84 9 

1Mann-Whitney U Test  2Kruskall-Wallis Test  **p<0.01 

 

Gözle görülebilir mikrobiyal dental plağı bulunan çocukların dmft sayıları, 

gözle görülebilir dental plağı bulunmayan çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksektir (p:0.001; p<0.01). 

1-2 yaş arasında dişlerini fırçalamaya başlayan çocukların dmft sayıları, 2 

yaşın üzerinde dişlerini fırçalamaya başlayan çocuklardan anlamlı şekilde yüksektir 

(p:0.001; p<0.01). 

Çocukların diş fırçalama sıklıkları arasında dmft sayıları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01). Farklılığın 

tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; dişlerini bazen fırçalayan 

çocukların dmft sayıları, dişlerini günde 1 defa fırçalayan çocuklardan anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.01). Diğer çocukların diş fırçalama 
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sıklıkları arasında dmft sayıları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). Diş fırçalarken yardım almayan çocukların dmft sayıları, 

diş fırçalarken yardım alan çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir 

(p:0.001; p<0.01). Çocukların daha önce flor uygulanması durumlarına göre dmft 

sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

Tablo 8: Çocukların beslenme alışkanlıkları ve dmft karşılaştırılması  

     dmft        p 

         Ort±SS    Medyan 

1Anne sütüyle beslenme 
Evet 8,61±4,73 9                    0,299 

 
Hayır 9,9±5,97 11 

2Anne sütüyle beslenme süresi 

(n=300) 

1-12 ay 9,63±4,93 10 

 
13-24 ay 7,75±4,78 8                   0,001** 

25 ay ve 

üzeri 
10,12±3,77 10 

1Gece emzirme sıklığı (n=300) 
Seyrek 8,45±4,77 9                     0,086 

 
Çok sık 10,3±4,02 11 

Biberonla beslenme 
Evet     9,58±4,67 10 

     0,001** 
Hayır 7,74±4,71 7,5 

Biberonla beslenme süresi 

(n=154) 

1-12 ay 7,74±4,57 8,5 

     0,001** 
13-24 ay 9,84±4,25 10,5 

25 ay ve 

üzeri 
12,33±4,07 13 

Biberondaki süte şeker ekleme 

(n=154) 

Evet 11,09±4,05 11,5 
     0,007** 

Hayır 8,94±4,78 9 

1 yaşından sonra geceleri 

biberonla uyuma (n=154) 

Evet 11,66±3,67 12 
     0,001** 

Hayır 8,66±4,78 9 

Emzik kullanma(n=78)  
Evet 8,18±5,35 7 

      0,219 
Hayır 8,81±4,56 9 

Emzik şekere batırılarak verilme 

(n=12) 

Evet 10,5±5,32 11,5 
      0,100 

Hayır 7,76±5,29 6,5 

Çocuğun günlük şekerli ara öğün 

alma sıklığı 

3’den az 7,4±4,83 7 

      0,001** 3 ve 

daha 

fazla 

10,37±4,12 11 

1Mann-Whitney U Test  2Kruskall-Wallis Test  *p<0.05 **p<0.01 
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dmft            p 

      Ort±SS   Medyan   

 

Son 1 ayda antibiyotik kullanma 

Evet 9,37±4,67 10 
0,021* 

Hayır 8,1±4,79 8 

Sürekli kullanılması gereken ilaç 

varlığı 

Evet 9,31±4,36 9 
0,398 

Hayır 8,58±4,82 9 

Daha önce ağız diş sağlığıyla ilgi 

bilgi alma 

Evet 8,57±4,79 9 
0,677 

Hayır 8,68±4,77 9 

Annede son 1 yılda yeni çürük 

oluşumu 

Evet 9,31±4,62 10 

0,004** 
Hayır 7,63±4,84 8 

Kardeşlerde çürük varlığı  Evet 8,89±4,91 9 0,207 

 Hayır 8,21±4,48 8  

1Mann-Whitney U Test  2Kruskall-Wallis Test  *p<0.05 **p<0.01

  

 

 

Çocukların anne sütüyle beslenme durumlarına göre dmft sayıları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Anne sütüyle beslenen çocukların beslenme süreleri arasında dmft sayıları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01).  

Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; anne sütüyle 

beslenme süresi 13-24 ay arasında olan çocukların dmft sayıları, beslenme süresi 1-

12 ay arasında ve 25 ay ve üzerinde olan çocuklardan anlamlı şekilde düşük 

bulunmuştur (p1:0.006; p2:0.001; p<0.01). 1-12 ay ve 25 ay üzeri anne sütüyle 

beslenen çocukların dmft sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

Anne sütüyle beslenen çocukların gece emzirme sıklıklarına göre dmft 

sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Biberonla beslenen çocukların dmft sayıları, biberonla beslenmeyen 

çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0.001; p<0.01).    

Tablo 9: dmft ve diğer risk faktörlerinin karşılaştırılması 
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Biberonla beslenen çocukların beslenme süreleri arasında dmft sayıları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.001; p<0.01).  

Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; biberonla beslenme 

süresi 1-12 ay arasında olan çocukların dmft sayıları, beslenme süresi 13-24 ay 

arasında ve 25 ay ve üzerinde olan çocuklardan anlamlı şekilde düşük bulunmuştur 

(p1:0.018; p2:0.001, p<0.05; p<0.01). Biberonla beslenme süresi 25 ay ve üzerinde 

olan çocukların dmft sayıları, beslenme süresi 13-24 ay arasında olan çocuklardan 

anlamlı şekilde yüksektir (p:0.006; p<0.01). 

Biberonla beslenen çocuklarda biberonlarındaki süte şeker eklenenlerin dmft 

sayıları, biberondaki süte şeker eklenmeyenlerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksektir (p:0.007; p<0.01). 

Biberonla beslenen çocuklarda 1 yaşından sonra geceleri biberonla 

uyuyanların dmft sayıları, 1 yaşından sonra geceleri biberonla uyumayanlardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzede yüksektir (p:0.001; p<0.01). 

Çocukların emzik kullanma durumlarına göre dmft sayıları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Emzik kullanan çocuklarda emziğin şekere batırılarak verilme durumlarına 

göre dmft sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Günlük 3 ve daha fazla şekerli ara öğün alan çocukların dmft sayıları, günlük 

3 den az şekerli ara öğün alan çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksektir (p:0.001; p<0.01). 

Son 1 ayda antibiyotik tedavisi gören çocukların dmft sayıları, son 1ayda 

antibiyotik tedavisi görmeyen çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksektir (p:0.021; p<0.05). 

Çocukların sürekli ilaç kullanma durumlarına göre dmft sayıları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Ailelerin daha önce ağız ve diş sağlığı ile ilgili bilgi alma durumlarına göre 

dmft sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05).  



37 

 

Annesinde son 1 yılda yeni çürük oluşumu görülen çocukların dmft sayıları, 

annesinde son 1 yılda çürük oluşumu görülmeyen çocuklardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksektir (p:0.004; p<0.01). 

Çocukların kardeşlerinde çürük görülme durumlarına göre dmft sayıları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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7. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Dünya Sağlık Örgütü’nün 2000 yılı için hedefi, 5-6 yaş grubu çocuklarda 

çürüksüz birey oranının %50’nin üzerinde olmasıdır (Aggeryd, 1983). 2010 yılı için 

ise 5 yaş grubu çocuklarda çürüksüz birey oranının %90 olması şeklindedir. 2020 yılı 

için öngörülen hedef ise 6 yaş grubu çocuklarda çürüksüz birey oranının %80 olması 

şeklindedir (WHO, 2000). Türkiye’de erken çocukluk dönemi çürükleri özellikle 5 

yaşındaki çocuklar için ciddi bir halk sağlığı sorunu olduğunu göstermiştir. DSÖ ile 

ortaklaşa yapılan çalışmada Türkiye ağız ve diş sağlığı durum analiz raporu 

yayınlanmıştır. Bu raporun sonuçlarına göre 5-6 yaş grubundaki çocukların %30.2 

sinin çürüksüz ve dft değeri ortalamasının 4 olduğu bildirilmektedir (Gökalp ve ark., 

2010). Namal ve ark.(2005), 3-6 yaş arasındaki çocuklarda yaptıkları çalışmada, diş 

çürüğü prevalansının % 74, Ölmez ve ark.(2003),  9–57 aylık düşük gelirli aile 

çocuklarında dft değerinin 6.2, Ölmez ve Uzamış (2002) ise 9-59 aylık çocuklarda 

yaptıkları bir başka çalışmada dmft değerinin 5.8 olduğunu bildirmektedirler. 

Kuvvetli ve arkadaşlarının 5 yaş grubundaki 300 Türk çocuğunun kavitesiz ve 

kaviteli çürük lezyonlarının prevelansını araştırdıkları çalışmalarında tüm çürük 

tipleri için prevelans % 45,7 ve dft ortalaması 1,93 olarak bulunmuştur (2008). 

Ülkemizde bir Anadolu şehri olan Kırıkkale’de yapılan çalışmada okul öncesi 

çocukların çürük prevelansı Batı Avrupa ülkelerine benzer şekilde % 17 olarak 

bulunmuştur (Doğan ve ark., 2013). Ülkemizde yapılan bir başka çalışmada  

Karaman, Kütahya ve Mardin illerinde 1-3 yaş grubu  çocuklarda çürük prevelansı 

sırasıyla % 33,  % 78,4, % 18,1 olarak bulunmuştur (Dallı ve ark., 2011). 

 

Kanada’da yapılan bir çalışma, dental tedavi amaçlı diş kliniklerine başvuran 

çocuklar üzerinde yürütülmüş ve prevelans %74 olarak bulunmuştur (Tiberia ve ark., 

2007). 2015’te Kosova’da Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Kliniğine başvuran 

okul öncesi çocuklarda yapılan bir çalışmada benzer şekilde çürük prevalansı % 90, 

ortalama dmft değeri ise 7.1 olarak yüksek bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da 

çocuklarda çürük prevelansı % 91,6 olup (n=284) ortalama dmft değeri 8,65’tir. Bu 

durum DSÖ’nün 2020 hedeflerinin çok uzağındadır. Çalışmalarda bulunan değerlerin 
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yüksek olması her üç çalışmanın da dental tedavi amaçlı diş kliniği ve Diş Hekimliği 

Fakültesine başvuran hastalardan seçilmiş olmasıyla açıklanabilir. 

 

Çürük sıklığının toplumumuzda yüksek olmasının nedenleri; iyi organize 

edilmiş koruyucu ağız diş sağlığı sisteminin olmaması, koruyucu ve tedavi edici diş 

hekimliği hizmetlerine erişimin kısıtlı olması ve toplum olarak ağız diş sağlığının 

yeterince önemsenmemesi şeklinde sıralanabilir. 

 

Yaş 

 

Daha önce yapılan çalışmaların (Jose ve King, 2003; Livny ve ark., 2007; 

İbrahim ve ark., 2009; Nunes ve ark., 2012) sonuçlarına benzer olarak bizim 

çalışmamızda da dmft değerleri yaşla birlikte anlamlı olarak artmıştır. Çürüğün yaşla 

birlikte artması beklenen bir sonuçtur, çünkü ağıza süren ve karyojenik ortama maruz 

kalan diş sayısı artmaktadır. Ancak bu, yaşı daha büyük olan çocukların çürüğe en 

yatkın olduğu anlamına gelmemektedir. Çürük oluşumu zaman içersinde gelişen bir 

olaydır ayrıca çocuklar büyüdükçe beslenme ve ağız hijyeni alışkanlıkları değişir. 

 

Doğum kilosu ve zamanı 

 

Düşük doğum ağırlığı ve prematüre doğumlar erken dönemde S.mutans 

kolonizasyonuna yatkınlık kazandırırken tükürük bezi bozukluklarına ve mine 

hipoplazisi oluşmasına neden olabilir (Seow 1998). 

Çalışmamıza katılan çocukların 23’ü (%7.4) düşük kiloda doğmuştur. Doğum 

kiloları ile dmft ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0.05). Bu sonuçlar Shulman tarafından yapılan çalışma ile 

uyumlu bulunmuştur (Shulman, 2005). 2001’de yapılan sistematik bir derlemede de 

düşük doğum ağırlığı ile diş çürükleri arasında bir ilişki bulunamamıştır (Burt ve Pai, 

2001).  Bununla birlikte bazı çalışmalarda erken çocukluk çağı çürükleri ile düşük 

doğum ağırlığı arasında anlamlı ilişkiler saptanmıştır (Fearne ve ark., 1990; Lai ve 

ark. 1997). Bizim çalışmamızda düşük doğum ağırlıklı ve normal doğum ağırlıklı 

çocuklar arasında örnek sayısı açısından orantısız bir dağılım olduğundan doğum 
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ağırlığı ile çürük prevelansı arasındaki ilişkiyi değerlendirmek açısından örneklem 

sayısı daha fazla olan çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

 

Eğitim seviyesi  

 

Anneler çocukların ilk bakıcıları olduğundan düşük eğitim seviyeli annelerin 

çocukları daha yüksek çürük prevelansına sahiptir (Jin ve ark., 2003; Jose ve King, 

2003). Eğitim ve kültür düzeyinin yetersizliği konuyla ilgili bilgi ve ilgi eksikliğini, 

buna bağlı olarak çocuklara çok erken dönemlerden itibaren verilmesi gereken bilgi 

ve motivasyonun verilmemesini doğurmaktadır. Daha yüksek seviyede eğitimli 

annelerin sağlık açısından daha sorumluluk sahibi olduğu, daha doğru beslenme ve 

ağız hijyeni alışkanlıkları sergilediği düşünülmektedir (Weinstein, 1998; Ismail, 

2003).  

Ayrıca süt dişlerinin geçici olduğu ve kalıcı dişler kadar önemli olmadığı 

inanışı düşük eğitim seviyeli anneler arasında daha yaygındır (Riedy ve ark., 2001)  

Çalışmamıza katılan çocukların annelerinin 163’ü (%52.6) ilköğretim mezunudur. 

Anneleri ilköğretim mezunu olan çocukların dmft ortalaması, anneleri lise ve 

üniversite mezunu olan çocuklardan anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Bu 

sonuçlar annenin eğitim seviyesi ile çocuklarındaki çürük ilişkisini gösteren diğer 

birçok çalışmanın sonuçları ile uyumludur. (Jose ve King, 2003; Jin ve Ma, 2003; 

Livny ve Assali, 2007) Son zamanlarda yapılan bir başka çalışmada ise annenin 

eğitim seviyesi ile EÇÇ arasında bir ilişki bulunamamıştır (Schroth ve Moore, 2005).  

 

Annenin eğitim seviyesinin çocukluk çağı çürükleri prevelansı üzerine olan 

etkisinin bilinmesi gelişmekte olan ülkelerde ağız diş sağlığının iyileştirilmesinde 

eğitim politikalarının önemini göstermektedir. 

 

Ailedeki çocuk sayısı 

 

Bazı çalışmalarda ailedeki birey sayısının EÇÇ oluşumu üzerine etkili olduğu 

bildirilmiştir (Wellappuli ve Amaresena, 2012; Correa-Faria ve ark., 2013). Çocuk 

sayısının fazla olduğu geniş ailelerde anne babanın dikkati çocuklar arasında 
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paylaşılır ve her çocuğun bireysel olarak takibi zorlaştığından dolayı EÇÇ sayısında 

artışa neden olabilir. Ancak çalışmamızın sonucunda ailedeki çocuk sayısı ile dmft 

değerleri arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

 

Ailenin geliri 

 

Bu çalışmanın sonucu daha önce yapılan ve aile gelirinin azalması ile 

çocuklarda erken çocukluk çağı çürüğü görülme riskinin arttığını rapor eden 

çalışmaların sonuçlarıyla uyumludur (Hooley ve ark., 2012; Corrêa-Faria ve ark., 

2013; Costa ve ark., 2013).  

 

Çalışmamızın sonucunda aylık gelir ölçütünde değerlendirdiğimiz sosyo-

ekonomik durum ile çocuğun dmft değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon bulunmuştur. Düşük gelir seviyesi; ailenin eğitim seviyesini, sağlığa 

verilen değeri, yaşam şeklini, sağlık hizmetleri danışmanlığına ulaşımını etkileyerek 

çürüğe olan yatkınlığı arttırır. Düşük ekonomik seviyeye sahip aileler, kendilerine iyi 

bakmalarını, profesyonel ağız diş sağlığı hizmetlerine ulaşmalarını sağlıklı bir 

ortamda yaşamalarını engelleyen ve sonucunda genel sağlık ve ağız diş sağlığı 

hastalıklarına olan direncin azalmasına neden olan maddi ve sosyal dezavantajlara 

sahiptir (Jose ve King, 2003). Ayrıca düşük sosyoekonomik seviyeli ailelerde daha 

kaderci bir sağlık anlayışı olduğu, ağız diş sağlığı hizmetlerine olan ihtiyaç ve 

faydalanma gereksinimi algılarının düşük olduğu ve kötü beslenme alışkanlıklarına 

sahip olduğu rapor edilmiştir (Chen, 1995; Hallett ve O’Rourke, 2003).  

 

Bu çalışmaların aksine Çinli çocuklar üzerinde yapılan bir çalışmada yüksek 

aylık gelire sahip ailelerin çocuklarında diş çürükleri prevelansı yüksek bulunmuştur 

(Zhou ve ark., 2012). Benzer şekilde Nijerya’da yapılan bir çalışmada düşük 

sosyoekonomik seviyeli ailelerin çocuklarında çürük sayısı daha düşük bulunmuştur 

(Olatosi ve Inem, 2015). Bu sonucun nedeni yüksek sosyoekonomik seviyeli ailelerin 

düşük sosyoekonomik seviyeli olanlara göre daha fazla miktarda rafine 

karbonhidratları satın alma gücüne sahip olması ve tüketmesi ile açıklanabilir. Bir 
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diğer neden ise çalışmalardaki metodolojik farklılıklar şeklinde yorumlanabilir (Zhou 

ve ark., 2012). 

 

Sigara kullanımı  

 

Annenin hamilelik döneminde sigara kullanımı EÇÇ gelişimi üzerine 

etkilidir.  Sigara kullanan annelerde emzirme oranının daha düşük olması ve 

dolayısıyla bebeklerin mama veya çürük yapıcı diğer ek gıdalar ile erken tanışması 

çürük döngüsünü erken başlatır (Inoue ve ark., 2012). Literatürde annenin sigara 

kullanımının kendi kötü ağız hijyeni ve kötü beslenme alışkanlıklarına eşlik ettiği ve 

bu annelerin çocuklarında çürük oluşumuna rastlandığı bildirilmiştir (Tanaka ve ark., 

2009). Çalışmamızın sonucunda annelerin hamilelikte sigara kullanım durumlarına 

göre dmft ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0.05). Majorana ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada ise hamileliği sırasında 

günde 5 taneden fazla sigara içeren annelerin çocuklarında çürük oluşma riski daha 

yüksek bulunmuştur (Majorana ve ark., 2014). 

 

Beslenme alışkanlıkları  

 

         Bir yaşından sonra biberon kullanımı, bebeğin uzun süreli veya her istediğinde  

emzirilmesi, çocuğun biberonla uyumasına izin verilmesi gibi uygun olmayan 

beslenme alışkanlıkları süt dişlerinin fermente olabilen karbonhidratlara maruz 

kalma süresini artırır. Bu artış hem oral S.mutans’ların erken kolonizasyonunu 

tetiklemek hem de mikrobiyal dental plak ve tükrükteki S. mutans sayılarını 

arttırmak suretiyle çürük oluşma riskini artırır (Petti ve ark. 2000). Bu bakteriler okul 

öncesi çocuklarda genellikle yaşamın ilk iki yılı içersinde enfeksiyon penceresi adı 

verilen dönemde annelerinden çocuklarına aktarılır. Bakteriler ne kadar erken yaşta 

aktarılırsa erken süt dentisyonda görülen çocukluk çağı çürüklerinin şiddeti o kadar 

fazla olacaktır (Kagihara ve ark., 2009). 

Bizim çalışmamıza katılan çocukların %50.3’ü sadece anne sütü almıştır. 

%3.2 si sadece biberon ile beslenmiştir. Kalan %46.5 ise hem anne sütü hem biberon 

ile beslenmiştir. Çalışmamızın sonuçları anne sütü alma süresinin çürük deneyimi 
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açısından önemli bir faktör olduğunu göstermiştir. 12 aydan az ve 25 ay ve üzeri süre 

ile anne sütü alan çocukların dmft sayıları 12- 24 ay süreyle anne sütü alan 

çocuklardan daha yüksek bulunmuştur. 

 

          Çalışmalar anne sütünün, yüksek besleyici içeriğe sahip olduğunu ve  

gastroenterit enfeksiyonlar, astım, atopik hastalıklar, diyabet gibi hastalıkların ve ani 

bebek ölümü sendromu  riskini azalttığını göstermiştir (Nunes ve ark., 2012). Ayrıca 

sütün içersinde bulunan ve bir tür şeker olan laktoz diğer şekerler ile aynı derecede 

fermente edilemez. Ek olarak sütün yapısında bulunan fosfoproteinler mine 

demineralizasyonunu inhibe ederken, antibakteriyel faktörler karyojenik oral 

mikrofloranın gelişimini engelleyerek daha az karyojenik özellik gösterebilir 

(Tinanoff, 2005). Ayrıca anne sütü alımının kısa süreli olması, çürük riskini artırdığı 

bilinen yatarken biberon kullanma gibi kötü beslenme alışkanlıklarını beraberinde 

getirir. Anne sütünün karyojenitesinin deneysel olarak araştırıldığı bir çalışmada 12-

24 aylık emen bebeklerde mine pH’sını önemli derecede azaltmadığı mine yüzeyinde 

kalsiyum ve fosfat birikimiyle minenin remineralizasyonunu teşvik ettiği ve zayıf 

tamponlama kapasitesine sahip olduğu gösterilmiştir (Ribeiro, 2004). Bu bilgilere 

paralel olarak çalışmamızda 12-24 ay süreyle anne sütü alan çocuklarda dmft 

değerleri daha düşük bulunmuştur. Benzer şekilde Liang Hong ve arkadaşlarının 

yaptığı longitudinal bir çalışmada anne sütü alım süresinin kısa olması 5 yaşında 

incelenen çocukların 2. süt molar dişlerinin çürük prevelansını artırırken 9 yaşında 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir çürük riski artışı görülmemiştir. 

Bununla birlikte uzun vadeli çalışmalarda anne sütü içeriğinde yer alan mineyi 

korumaya yardımcı olan kalsiyum ve fosfat içeriğinde zaman içersinde belirgin 

düşüş gözlenmiştir (Greer ve ark., 1982). Bowen ve arkadaşları da daha düşük 

mineral içeriği ve daha yüksek laktoz içeriği nedeniyle anne sütünün inek sütünden 

daha karyojenik olduğunu bildirmiştir. Anne sütündeki yüksek laktoz karyojenik 

bakteriler tarafından hızlı bir şekilde fermente edilir ve çürük oluşumuna yol açar 

(Bowen ve Lawrence, 2005). Bizim çalışmamızın sonucunda çok uzun süre anne 

sütü alan çocuklarda (25 ay ve üzeri) dmft değerleri anlamlı olarak daha yüksek 

bulunmuştur. 
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        Amerika’da yapılan bir çalışmada bebeğin anne sütüyle beslenmesi, beslenme 

süresi ve sadece anne sütü alıp almama durumunun EÇÇ prevelansıyla ilşkili 

olmadığı saptanmıştır (Lida ve ark, 2007). Anne sütü alımı ile EÇÇ ilişkisini 

değerlendirmek için yapılan sistematik bir derlemede çalışmalar arasında 

metodolojik farklılıklar nedeniyle sonuçların karşılaştırılmasının zorlaştığı ve bu 

nedenle kesin bir sonuca varılamadığı bildirilmiştir (White, 2008). Bu da bebeğin 

beslenmesinin EÇÇ üzerine etkisinin karmaşık ve tartışmalı bir konu olarak kaldığını 

göstermektedir. Amerikan Pediatristler Birliği bebeklerin 6 ay süreyle sadece anne 

sütü almasını ve devamında 1 yıl boyunca veya anne ve bebeğin birlikte arzu ettiği 

sürece emzirilmesini önermektedir. AAPD ise ilk diş ağızda sürmeye başlamasıyla 

birlikte dişlerin fırçalanması veya silinmesine özen gösterilmek suretiyle bebek 

sağlığı ve gelişimini destekleyecek şekilde ve sürede emzirilmesini önermektedir. 

 

       Çalışmamızda anne sütüyle beslenen çocukların gece emzirme sıklıklarına göre 

dmft sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. Gece 

boyunca ve isteğe bağlı emzirmenin bebeklerde ve okul öncesi çocuklarda çürük 

oluşumuna etkisinin bildirildiği bir literatür derlemesinde araştırmacılar anne 

sütünün karyojenik olduğuna dair kanıtların yetersiz olduğunu bildirmiş ve ağız 

bakım alışkanlıkları gibi diğer faktörlerin anne sütü alım süresine nazaran çürük 

gelişiminde daha etkili  faktörler olduğuna dikkat çekmişlerdir (Ribeiro, 2004; Lida 

ve ark., 2007; White, 2008). Güncel bilimsel çalışmalara bakıldığında isteğe bağlı ve 

kesintisiz olarak anne sütü alımının çürük ile ilişkisi tartışmalıdır ve güçlü ve tutarlı 

bir sonuca varılamamıştır.  

 

      Çalışmamızın sonucunda biberonla beslenen çocukların dmft sayıları, biberonla 

beslenmeyen çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p:0.001; p<0.01). Ayrıca biberonla beslenen çocukların beslenme süreleri arasında 

dmft sayıları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.001; 

p<0.01).  Farklılığın tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda; biberonla 

beslenme süresi 1-12 ay arasında olan çocukların dmft sayıları, beslenme süresi 13-

24 ay arasında ve 25 ay ve üzerinde olan çocuklardan anlamlı şekilde düşük 

bulunmuştur. 
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       Çalışmamızda biberonla beslenen çocuklarda 1 yaşından sonra geceleri 

biberonla uyuyanların (%29.9) dmft sayıları, 1 yaşından sonra geceleri biberonla 

uyumayanlardan(%70.1) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p:0.001; 

p<0.01). Bu sonuç biberon kullanımının çürükler üzerine etkisini detaylı olarak 

inceleyen ve biberon kullanımın süresinin özellikle de gece kullanılıyor olmasının 

çok önemli faktör olduğu sonucuna varılan çalışmalarla uyumludur (Hallett ve  

O’Rourke, 2003; Mohebbi, 2006). 

 

Çalışmamızda biberon kullanan çocuklarda biberona eklenen şeker, bal 

pekmez gibi tatlandırıcıların etkisi de değerlendirilmiştir. Biberonla beslenen 

çocuklarda biberondaki süte şeker eklenenlerin dmft sayıları, biberondaki süte şeker 

eklenmeyenlerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.007; 

p<0.01). AAPD, ailelelerin çocuklarının şekerli içecekleri sık sık tüketmesine engel 

olmaları gerektiğini bildirmektedir. 

 

Geçtiğimiz yıllarda çocukların beslenme alışkanlıkları mevve suyu gibi 

şekerli içecekler, şekerli atıştırmalıklar ve karbonhidrat tüketiminin artması şeklinde 

çarpıcı biçimde değişikliğe uğramıştır (Abiola ve ark., 2009). Çalışmamızda 

çocukların 179’u (%57.7) 3 ara öğünden az, 131’i (%42.3) 3 ara öğün ve daha fazla 

şekerli ara öğün almıştır. Günlük 3 ve daha fazla şekerli ara öğün alan çocukların 

dmft sayıları, günlük 3 den az şekerli ara öğün alan çocuklardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.01). Bu sonuçlar daha önce 

yapılan ve öğün aralarında alınan karyojenik atıştırmalıkların sık tüketilmesinin 

çürük riskini artırdığını bildiren çalışmaları desteklemektedir (Tiano ve ark., 2009; 

Prakash ve ark., 2012). Benzer şekilde Sankeshwari ve arkadaşları öğün aralarında 

ve günlük toplam sükroz tüketim sıklığı ile EÇÇ arasında önemli ilişkiler saptamıştır 

(Sankeshwari ve ark., 2013).  Bu nedenle ailelere karyojenik atıştırmalıkların 

tüketilmesini sınırlandırmaya yönelik beslenme önerilerinde bulunmalı ve düzenli 

yeme alışkanlıkları konusunda heveslendirilmelidir. 
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Dişlenme öncesi bebeklerde yapılan bir çalışmada, emziğin şekere batırılarak 

verilmesinin erken S. mutans kolonizasyonu ile ilişkili olduğu görülürken, Peressini 

tarafından yapılan sistematik bir derlemede emziğin bir tatlandırıcıya batırılarak 

verilip verilmemesine bağlı olmaksızın emzik kullanımı ile EÇÇ gelişimi arasında 

bir korelasyon bildirilmemiştir (Schroder ve Granath, 1983; Wan ve ark.,2001). 

 

Çalışmamızın sonucunda çocukların emzik kullanma durumlarına göre ve 

emziğin herhangi bir tatlandırıcıya (şeker, bal, pekmez) batırılarak verilme 

durumlarına göre dmft sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmadığı saptanmıştır (p>0.05). 

 

 

Ağız hijyeni alışkanlıkları  

 

Pek çok araştırmacı düzenli olarak diş fırçalamanın, karyojenik beslenmenin 

etkilerini tersine çevirdiğini rapor etmiştir (Loe, 2001; Tsai ve ark., 2001; Oziegbe ve 

Esan; 2013). Bu nedenle çalışmamızda gözle görülebilir mikrobiyal dental plak 

varlığı, diş fırçalarken yardım alma, diş fırçalama sıklığı, ilk diş fırçalamaya başlama 

zamanı, gibi ağız hijyeni alışkanlıkları değerlendirilmiştir. İyi ağız hijyeni EÇÇ’yi 

önlemenin gerekliliklerinden biridir. Bununla birlikte çalışmamıza katılan çocukların 

büyük çoğunluğu (%64,5) klinik olarak görülebilir plak varlığına sahiptir.  

 

Daha önce yapılan çalışmalar ve klinik deneyimler okul öncesi çocukların 

ağız hijyenini yeterince sağlamayı bilmediklerini ve el yeteğinin etkin temizlemeyi 

gerçekleştirmede yetersiz kaldığını göstermiştir (İbrahim ve ark., 2009; 

Subramaniam ve ark., 2012). Bu nedenle fırçalama sırasında ebeveynin çocuğun 

yanında olması ve fırçalmaya yardım etmesi çürük gelişim riskinin azaltılmasında 

yararlı olacaktır. Fırçalamanın ebeveyn yardımı ile yapılması plağın daha etkin 

olarak uzaklaştırılmasını sağlarken aynı zamanda ağız ortamının flor ile doyurulması 

da çocukların çürük riskini azaltır (Dini ve ark., 2000). 
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Çalışmamızın sonucunda fırçalama sırasında ebeveyninden yardım alan 

çocukların dmft değerleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur 

(p:0.001; p<0.01). Başka ülkelerde benzer şekilde ebeveyn yardımı altında floridli 

diş macunu ile yapılan fırçalamanın çürük prevelansında %20-30 oranında azalma 

sağlandığı bildirilmiştir (Twetman; 2008). Nijerya’da yapılan bir çalışmanın 

sonucunda da ebeveyn yardımı ile dişlerini fırçalayan çocukların çürük prevelansı 

daha düşük bulunmuştur (Olatosi ve ark., 2015). Farklı bir görüş olarak başka bir 

çalışmada fırçalamanın ebeveyn yardımı ile yapılıp yapılmamasının EÇÇ ile ilişkili 

olmadığı sonucuna varılmıştır (Hallet ve O’Rourke, 2003). Ancak okul öncesi 

çocuklarda fırçalamaya anne-babanın uzun süreli yardım etmesinin önemi 

vurgulanmalıdır. 

 

      Çalışmamıza katılan çocukların çoğunluğu (%40) dişlerini bazen fırçalamaktadır. 

Dişlerini günde 2 kez fırçalayanların sayısı ise 27 (%8.7)’dir. Çalışmamızın 

sonucunda dişlerini bazen fırçalayan çocukların dmft değerleri günde 1 kez 

fırçalayan çocuklardan daha yüksek bulunmuştur. Bununla birlikte beklenmedik bir 

şekilde günde 2 kez fırçalayan ve hiç fırçalamayan çocuklarda dmft sayıları 

açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Bu sonuç çocukların sadece yarısının 

dişlerini fırçalarken yardım alması veya doğru bir fırçalama tekniği kullanmıyor 

olmasına bağlı olabilir. Avrupa ülkelerinde EÇÇ riskini azaltmada en önemli 

faktörlerin fırçalama sırasında ebeveyn yardımı ve günlük diş fırçalama alışkanlığı 

olduğu yönündedir (Davies ve ark., 2002). Benzer şekilde İtalya’da yapılan bir 

çalışmada ebeveyn kontrolü altında yapılan diş fırçalamanın şiddetli EÇÇ riskini 

anlamlı olarak azalttığı gösterilmiştir (Nobile ve ark., 2014). Bunun yanında 

Hongkong da yapılan bir çalışmada çocukların çürük deneyimleri ile fırçalama 

sıklıkları ve ebeveyn kontrolünde fırçalama durumları arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (Chu ve ark., 2012). 

 

Brezilya’da yapılan bir çalışmada diş çürüğü prevelansında ve dmft 

değerlerindeki en büyük artış 1-2 yaş arasında görülmüştür. Bunun sonucunda süt 

dişlerinde çürük oluşumunu önlemeye yönelik koruma programlarının mevcut 

durumu önlenemeyecek kadar ilerlemeden ve maddi açıdan daha büyük bir yük 
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oluşturmadan yaşamın ilk bir yılı içinde başlanması gerektiği sonucuna varılmıştır 

(Ferreira ve ark., 2007). Li ve arkadaşlarının (2011) yaptığı bir çalışmada fırçalama 

sıklığı ve diş macunu çeşidi ile diş çürükleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmazken 

fırçalamaya başlama yaşının daha erken olması ve topikal flor uygulaması daha az 

çürük görülmesiyle ilişkili bulunmuştur. Çalışmamızda beklenmedik bir şekilde diş 

fırçalamaya 1-2 yaş arasında başlayan çocukların dmft değerleri 2 yaşından sonra 

başlayan çocuklardan daha yüksek bulunmuştur(p:0.001; p<0.01). Bu sonuç bu yaş 

grubu çocuklarda henüz etkin bir fırçalama yapılmaması ile açıklanabilir. 
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SONUÇLAR  

 

0-5 yaş arası çocuklarda erken çocukluk çağı çürükleri görülme sıklığı ve ilişkili risk 

faktörlerini incelediğimiz çalışmamızda sonuçlar aşağıdaki gibidir. 

 

 Çalışmaya katılan çocukların % 8.4’ünde (26) çürük görülmezken %86,1 

‘inde (267)  Şiddetli EÇÇ, %5,5’inde  (17) EÇÇ varlığı saptandı. 

  

 Çocuklarda görülen çürük prevelansı % 91,6 olup (n=284) ortalama dmft ve 

dmfs değerleri sırasıyla 8,65 ve 17, 44 olarak saptandı. 

 

 Çocukların yaşları ile dmft arasında pozitif yönde, orta düzeyde (%42.1) 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu. 

 

 Anneleri ilköğretim mezunu olan çocukların dmft ortalaması, anneleri lise ve 

üniversite mezunu olan çocuklardan anlamlı şekilde yüksek bulundu 

 

 Babaları ilköğretim mezunu olan çocukların dmft ortalaması, babaları lise ve 

üniversite mezunu olan çocuklardan anlamlı şekilde yüksek bulundu.  

 

 Ailenin gelir düzeyi ile çocukların dmft değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı. 

 

 Gözle görülebilir dental plağı bulunan çocukların dmft sayıları, gözle 

görülebilir dental plağı bulunmayan çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu. 

 

 Diş fırçalarken yardım almayan çocukların dmft sayıları, diş fırçalarken 

yardım alan çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 

 

 Anne sütüyle beslenen çocukların beslenme süreleri ile dmft sayıları arasında  

istatistiksel olarak anlamlı farklılık görüldü (p:0.001; p<0.01).  
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 Biberonla beslenen çocukların beslenme süreleri ile dmft sayıları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu.  

 

 Biberonla beslenen çocuklarda biberonlarındaki süte şeker eklenenlerin dmft 

sayıları, biberondaki süte şeker eklenmeyenlerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu. 

 

 Biberonla beslenen çocuklarda bir yaşından sonra geceleri biberonla 

uyuyanların dmft sayıları, bir yaşından sonra geceleri biberonla 

uyumayanlardan istatistiksel olarak anlamlı düzede yüksek bulundu. 

 

 Günlük üç ve daha fazla şekerli ara öğün alan çocukların dmft sayıları, 

günlük üç den az şekerli ara öğün alan çocuklardan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulundu. 

 

 Çocukların doğum kilosu, doğum zamanı, doğum şekli, ailedeki çocuk sayısı, 

daha önce flor uygulanması, gece emzirme sıklıkları, emzik kullanımı, 

emziğin şekere batırılarak verilmesi, sürekli kullanması gereken ilaçların 

varlığı, annelerin hamilelikte sigara kullanımı ile dmft sayıları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. 

 

. 

       Çalışmamızın sonucunda elde ettiğimiz bilgiler toplumun bilinçlendirilmesi ve 

ağız diş sağlığı teşvik programları için bir taban oluşturabilir. Gelecekte toplum 

bilincinin artmasına yönelik girişimlerin toplumun EÇÇ konusunda bilgisinin 

artmasını sağlamakla birlikte en büyük zorluk ebeveynlerde uzun dönemli davranış 

değişimini sağlamakta yaşanancaktır. Çalışma grubumuzda da karşımıza çıkan diş 

çürüğünün ağır yükü etkili koruyucu yöntemlerin geliştirilmesi gerekliliğini ortaya 

koymaktadır. Pediatristler, aile hekimleri, hamile kadınlar ve çok küçük çocuklar ile 

çalışan diğer sağlık hizmeti çalışanları için EÇÇ’nin ve sonuçlarının bilincinde 
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olmak bebeklerin sıklıkla karşı karşıya geldikleri ilk kişiler olmaları sebebiyle önem 

taşımaktadır.  
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9. EKLER 

 

 

Ek 1 Anket Formu  

 

ERKEN ÇOCUKLUK ÇOCUKLUK ÇAĞI ÇÜRÜKLERİ RİSK 

DEĞERLENDİRME ANKET FORMU 

TARİH: 

ADI SOYADI: 

DOĞUM TARİHİ: 

CİNSİYET:                           KIZ                         ERKEK 

1) Kaç çocuğunuz var? 

2) Kaçıncı çocuk? 

3) Çocuğun doğum kilosu:             Normal            Düşük (<2500 gr.)         Yüksek (>4000gr) 

4) Çocuğun doğum zaman:           Normal               Erken (<37 hafta) 

5) Çocuğun doğum şekli:               Normal               Sezeryan 

6) Annenin eğitim düzeyi:             İlköğretim           Lise                Üniversite 

7) Babanın eğitim düzeyi:             İlköğretim            Lise                 Üniversite 

8) Ailenin gelir düzeyi:                   <1500tl           1500tl-2500tl           >2500tl 

9) Annenin doğum yaptığındaki yaşı: 

10) Hamilelik döneminde sigara kullandınız mı?         Evet (>5/Gün)                 Hayır 

11) Gözle görülebilir dental plak varlığı:                        Evet                                 Hayır 

12) İlk diş fırçalamaya ne zaman başladınız?       <1 yaş     >1 yaş    > 2 yaş     Başlanmadı 

13) Çocuğunuz ne sıklıkla dişlerini fırçalıyor?         Hiç        Bazen       Günde 1       Günde2 

14) Çocuğunuzun dişlerini fırçalarken biri yardım ediyor mu?               Evet             Hayır 

15) Daha önce flor uygulaması yapıldı mı?                                                  Evet             Hayır 

16) Bu çocuğunuzun ilk diş hekimi ziyareti mi?                                          Evet             Hayır 

17) Değilse lütfen belirtiniz:    İlk dişhekimi randevu zamanı: 
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18) Anne sütüyle beslendi mi?                                                                Evet              Hayır 

Süresi: 

19) Gece emzirmesi ne sıklıkla yapıldı?                                     Yapılmadı       Seyrek        Çok sık 

20) Biberonla beslendi mi?                                                                           Evet                Hayır 

21) Ne kadar süre biberonla beslendi ?(ay cinsinden) 

22) Biberondaki süte şeker eklediniz mi? (Bal, Pekmez)                         Evet                Hayır 

23) 1 yaşından sonra geceleri biberonla uyudu mu?                               Evet                 Hayır 

24) Emzik kullandı mı?                                                                                   Evet                 Hayır 

25) Emzik şekere batırılarak verildi mi?                                                     Evet                 Hayır 

26) Çocuğunuzun günlük şekerli ara öğün alma sıklığı:                            <3                      >3 

27) Çocuğunuz son 1 ayda antibiyotik tedavisi gördü mü?                     Evet                 Hayır 

28) Sürekli kullanması gereken bir ilaç varmı?                                          Evet                 Hayır 

29) Daha önce ağız diş sağlığıyla ilgili bilgi aldınız mı?                             Evet                 Hayır 

30) Annede son 1 yılda yeni çürük oldu mu?                                            Evet                 Hayır 

31) Kardeşlerinde çürük var mı?                                                                  Evet                 Hayır 

 

KLİNİK MUAYENE BULGULARI: 

 

    

                 dmft:                                         dmfs: 
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Ek 2 Bilgilendirme ve Onay Formu  

 

BİLGİLENDİRME ve ONAY FORMU      

Marmara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti kliniğine başvuran 0-5 yaş 

aralığındaki çocuklarda erken çocukluk dönemi çürüklerinin görülme sıklığını 

saptamak ve çeşitli risk faktörleriyle olan ilişkisini değerlendirmek amacıyla bir 

çalışma yapmaktayız. 

Erken çocukluk çağı çürükleri bebek ve küçük çocuklarda görülen hızlı ilerleyen 

çürüklerdir. Özellikle gece şekerli sıvılar içeren biberon kullanımı, uzun süreli 

emzirme ve ağız bakımının düzenli ve etkin yapılamaması bu çürüklerin oluşmasında 

etken faktörlerdendir. Erken dönemde yüksek çürük riski olan çocukları tespit 

ederek, ebeveynleri çocuklarının beslenmesi ve ağız bakımı konusunda eğitmeyi ve 

koruyucu uygulamaları içeren etkin stratejiler geliştirmeyi amaçlamaktayız. 

Bu çalışmaya davet edilmenizin nedeni, çocuğunuzun yaşının çalışmamız için uygun 

olmasıdır. Çocuğunuzun mevcut çürük durumu ve çürük riskinin belirlenmesi, erken 

teşhis ve bilgilendirme ile ağız diş sağlığının devamlılığının sağlanması için 

çalışmamıza katılmanızı öneriyoruz ancak çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. 

Eğer çalışmaya katılmayı kabul ederseniz, Dt. Yasemin Ayık tarafından 

çocuğunuzun ağız içi muayenesi yapılacak ve çürük diş sayısı kayıt edilecektir. 

Muayenenin ardından beslenme alışkanlıklarınız sosyoekonomik durumunuz ağız diş 

bakım alışkanlıklarınızla ilgili sorular içeren bir anket formu doldurmanız 

istenecektir.  

Çalışma sonucunda elde edilen bilgiler kimliğiniz belirtilmeden öğrencilerinin 

eğitiminde veya bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dışında bu 

kayıtlar kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Muayene sırasında 

oluşabilecek herhangi bir risk yoktur. 

Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size 

uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi 

bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. Bu bilgileri okuyup 

anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 
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Katılımcının / Hastanın beyanı 

Sayın Dt.Yasemin Ayık tarafından Marmara üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Pedodonti Anabilim Dalında erken çocukluk  çağı çürükleri ile ilgili 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 aramda 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 bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim. Araştırma için 

yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu araştırma 

projesinde katılımcı olarak yer alma kararı aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük 

bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün 

Adı-Soyadı:                  İmza 

Adres:                                                                                             

Tarih:                Tel: 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için rıza alma işleminde veli veya 

vasinin 

Adı-Soyadı:                    İmza 

Adres:                                                                                             

Tarih:                  Tel: 
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Ek 3 Etik Kurul Onayı  
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10. ÖZGEÇMİŞ 

 

Adı  Yasemin  Soyadı  Ayık  

Doğum Yeri  Erzincan Doğum Tarihi  18.02.1989 

Uyruğu  T.C. Tc Kimlik No 28699584304 

E-mail yasemin_ayik@yahoo.com Tel +90 507 856 1644 
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Lise  Antalya Anadolu Lisesi 2007 

 

Yabancı Dilleri Okuduğunu Anlama* Konuşma* Yazma* 

İngilizce Çok iyi iyi iyi 

 

 

Yabancı Dil Sınav Notu  

YDS ÜDS IELTS TOEFL 

IBT 

TOEFL 

PBT 

TOEFL 

CBT 

FCE CAE CPE 
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