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1. GİRİŞ 

71 aylık ve daha küçük çocuklarda görülen erken çocukluk çağı çürükleri 

(EÇÇ), enfeksiyöz, bulaşıcı, bebeklik ve erken çocukluk çağı dönemlerinde sık 

görülen hastalıklar arasındadır. Risk faktörleri ve koruyucu faktörler arasındaki 

kronik dengesizlik sonucu meydana gelen bu problem önemli bir halk sağlığı sorunu 

oluşturmaktadır (1). Akut seyreden, hızlı ilerleyen, pulpayı içerebilen, tüm dişleri 

etkileyebilen ve karakteristik bir klinik tablo gösteren lezyonlardır. EÇÇ, ilk süt 

dişinin ağız içerisine sürmesi ile başlayabilmekte ve süt dişlerinde şiddetli yıkımlara 

neden olabilmektedir (2). 

Süt dişleri, besinlerin çiğnenmesini ve öğütülmesini sağlayarak, genel 

büyüme ve gelişime yardımcı olmaktadırlar. Çene kemiklerinin büyüme atılımlarını 

uyarmakta ve çene arkları üzerinde, onları takiben sürecek olan daimi dişlerin 

yerlerini korumaktadırlar. Dişlerin erken kayıplarında, ciddi ortodontik problemler 

oluşabilmektedir. Süt dişleri aynı zamanda konuşma açısından da son derece önem 

taşımaktadırlar. Özellikle ön dişlerin eksikliğinde, sesler tam olarak 

çıkartılamamakta ve fonasyon düzgün bir şekilde sağlanamamaktadır. Bunun yanı 

sıra diş eksiklikleri veya erken süt dişi kayıpları, küçük çocuklarda da estetik kaygı 

ve stres meydana getirerek, birçok psikolojik soruna da yol açabilmektedirler (3). 

EÇÇ sonucunda, şiddetli ağrılar, büyüme ve gelişim gerilikleri, yeme ve uyku 

problemleri, günlük aktivitelerde sınırlanmalar ve öğrenme yeteneğinin düşmesi gibi 

birçok problemler de görülebilmektedir. Aynı zamanda EÇÇ, tedavi maliyetlerini, 

tedaviye harcanan zamanı ve hatta hastaneye yatış oranlarını da arttırmaktadır. 

EÇÇ’nin bu sonuçları, hem aileleri hem de toplum düzenini olumsuz etkilemektedir. 

EÇÇ, ayrıca daimi dişlerde çürük görülme riskini de arttırmaktadır (4). 

Multifaktöriyel enfeksiyöz bir hastalık olan EÇÇ’nin etyolojisinde, sosyal, 

davranışsal, biyolojik ve beslenme ile ilgili birçok faktör bulunmaktadır. Risk 

faktörleri zaman içerisinde, kümülatif bir etki oluşturmakta ve bu durumun bir bütün 

olarak değerlendirilmesi gerekmektedir (5). 

Tez çalışmamızda, Isparta İli’nde yaşayan 3-5 yaşları arasındaki çocuklarda, 

erken çocukluk çağı çürüklerinin etyolojik faktörleri, klinik görünümleri ve 

bulgularının incelenmesi ve erken çocukluk çağı çürükleri üzerine; biyolojik, sosyal, 



2 

 

davranışsal, ailesel faktörlerin ve oral hijyen alışkanlıklarının etkilerinin ve 

önemlerinin değerlendirilerek, sonuçlarının sunulması ve bu durum üzerine ailelerin 

gerekli düzeylerde bilgilendirilmeleri amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diş Çürüğü 

Diş çürüğü, diş yüzeyine yapışan, öncül olarak Streptococcus mutans 

(S.mutans) gibi spesifik mikroorganizmaların, fermente olabilen karbonhidratları 

metabolize etmeleri sonucunda oluşan asitlerin, zamanla diş yüzeylerinde meydana 

getirdikleri demineralizasyon alanlarında oluşan yaygın, kronik, bulaşıcı, enfeksiyöz 

bir hastalıktır (6). 

Diş çürüğü; dişlerin morfolojik yapıları, tükürük akışı, tükürüğün 

kompozisyonu, kişilerin flor alım düzeyleri ve şeker içerikli besinlerin tüketim 

sıklıkları gibi birçok faktörden de etkilenmektedir. Diş plağının uzaklaştırılmasına 

bağlı olarak, başlangıçta geri dönüşümlü olabilmektedir ve bunun yanı sıra 

kavitasyonların gözlendiği herhangi bir aşamada da durdurulabilmektedir (7). 

2.1.1. Erken Çocukluk Çağı Çürükleri 

 Diş çürüğü tüm dünyada her yaştan insanı etkileyen önemli bir sağlık 

sorunudur. Özellikle çocuklarda birçok olumsuz sonucu beraberinde getirmektedir. 

Son yıllarda diş çürüğünde düşüş kaydeden ülkelerde bile, süt dişlerinde gözlenen 

düşüş oranları oldukça azdır (8). Ağrı, fonksiyon bozukluğu, estetik problemler ve 

çocuğun gelişimi üzerinde olumsuz etkiler oluşturarak bireylerin ve toplumların 

yaşam kalitelerini azaltmaktadır (9). 

EÇÇ meydana gelen çocuklarda, tekrarlayan çürükler de yüksek oranlarda 

gözlenmektedir. Daha fazla diş yıkımını önlemek ve hastanın genel sağlığını 

desteklemek amacıyla diş tedavilerine hemen başlanılmalıdır. Bu yaklaşımlar; ağız 

hijyeni eğitimi, diyetin düzenlenmesi, koruyucu uygulamalar ve restoratif tedavileri 

kapsamaktadır. Bu müdahaleleri gerçekleştirmek için, geliştirilmiş davranış idaresi 

de, diş tedavi planının önemli bir parçasını oluşturmaktadır (10). 
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2.1.1.1. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinin Tanımı 

EÇÇ, bebeklerde ve küçük çocuklarda, uzun süreli, klinik bir sendrom olarak 

kabul edilmiş ve 1952 yılında Belterami tarafından bildirilen ‘Çok Genç Siyah 

Dişler’ anlamına gelen, ‘Lesdents Noire de Tout-Petits’ olarak tanımlanmıştır. Daha 

sonra 1962 yılında Fass tarafından tanımlanan ‘Nursing Bottle Mouth’ terimi sık 

kullanılmıştır. Preston Shelton tarafından 1977 yılında, başlangıçta üst çene keser 

dişleri daha sonra arka dişleri etkileyen ‘Nursing Bottle Caries’ olarak tanımlanan ve 

‘sık biberon kullanımına bağlı rampant çürük’ olarak adlandırılmıştır (11). 1978 

yılında, American Academy of Pedodontics ve American Academy of Pediatrics 

tarafından ‘Nursing Bottle Caries’ olarak tanımlanmış ve diş çürüğünün, biberon 

kullanımına bağlı şiddetli bir formu olarak ele alınmıştır (12, 13). 

EÇÇ, Hastalık Kontrol Merkezi (CDC, Centers for Disease Control) 

tarafından 1996 yılında, küçük çocuklarda görülen ve hızlı ilerleyen bir çürük tipi 

olarak açıklanmıştır (14). Etyolojisinde infantların beslenmeleri sırasında yapılan 

hataların önemli olduğu anlaşılmıştır. Alan Milnes 1996'da, üst çene süt dişlerini 

etkileyen bu durumu ve ‘nursing caries’ ve daha sıklıkla ‘Baby Bottle Tooth Decay’ 

tanımlamasını kullanmışlardır (12). 

Zaman içerisinde; ‘Nursing Bottle Syndrome, Milk Bottle Syndrome, Labial 

Caries, Pro-longed Nursing Habit Caries, Bottle-Popping Caries ve Baby Bottle 

Tooth Decay’ gibi tanımlar kullanılmıştır. Okul öncesi çocuklarda önemli bir sağlık 

sorunu olarak görülmeye başlanmış ve 1990'lı yıllarda, ilki ‘Sağlıklı İnsanlar, 

Sağlıklı Ağızlar’ ismi ile Amerika'da olmak üzere, ulusal sağlık programları 

başlatılarak, prevalansının düşürülmesi sağlanmıştır (15). 

Okul öncesi çocuklarda gelişen bu rampant çürüklerin tedavi masraflarının 

çok yüksek olması ve ağır klinik tablolar görülmesi (16) nedeni ile Ulusal Diş ve 

Kraniofasiyal Araştırma Enstitüsü (NIDCR, National Institute of Dental and 

Craniofacial Research)  öncülüğünde, 1997'de, EÇÇ kongresi düzenlenmiş ve 

hastalık tanımlanmıştır. 1999'da İsmail ve Sohn, ‘EÇÇ ve şiddetli erken çocukluk 

çağı çürüğü (Şiddetli EÇÇ)’ tanımı yapmışlardır (1). Bu tanım NIDCR tarafından 

desteklenmiştir (16). 2003 yılında, American Academy of Pediatric Dentistry 

(AAPD) tarafından da kabul edilmiştir. Buna göre EÇÇ, 71 aylık ve daha küçük 
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çocuklarda, ‘herhangi bir süt dişinde, bir veya birden fazla çürük (kavite oluşturmuş 

veya oluşturmamış lezyonlar), eksik (çürük nedeniyle) veya dolgulu diş varlığı’ 

olarak tanımlanmıştır. Rampant çürük yerine kullanılan, şiddetli EÇÇ ise, aşağıdaki 

kriterlerin en az birinin varlığı olarak tanımlanmaktadır: 

 3 yaşından küçük çocuklarda, düz yüzeylerde çürük varlığı 

 3-5 yaş arası çocuklarda, üst çene ön süt dişlerde herhangi bir çürük, 

kayıp veya dolgulu diş varlığı 

 3 yaşında, 4 veya daha fazla çürük, kayıp veya dolgulu diş varlığı, 4 

yaşında, 5 veya daha fazla çürük, kayıp veya dolgulu diş varlığı ve 5 

yaşında, 6 veya daha çürük, kayıp veya dolgulu diş varlığıdır (17). 

1999-2014 yılları arasında değerlendirilen makalelerde, her beş çalışmadan 

üçü EÇÇ tanımını kullanırken, ‘Baby Bottle Tooth Decay, Nursing Bottle Caries’ 

daha az olsa bile kullanılan tanımlar arasında bulunmaktadır. Günümüzde kabul 

gören evrensel terim ise; ‘Erken çocukluk çağı çürükleri (EÇÇ)’ şeklindedir (15). 

2.1.1.2. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinin Prevalansı 

2.1.1.2.1. Bazı Ülkelerde Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinin Prevalansı 

EÇÇ, dünya çapında en yaygın karşılaşılan sağlık problemleri arasındadır. 

Okul çağına gelmiş çocukların %60-90'ında EÇÇ tecrübesi bulunmaktadır (18). Diş 

çürüğünü önlemeye yönelik koruyucu uygulamalara rağmen, EÇÇ tüm dünyayı 

ilgilendiren bir sağlık sorunu olmaya devam etmektedir. Gelişmemiş ülkelerde ve 

göçmen popülasyonlarında, EÇÇ prevalansının oldukça yüksek oranlarda olduğu 

gözlenmektedir. Gelişmekte olan ülkelerde ve bazı gelişmiş ülkelerin sosyo-

ekonomik seviyesi düşük bölgelerinde de sıklıkla rastlanmaktadır (19). 

Bazı ülkelerdeki EÇÇ prevalansı Tablo 1’de gösterilmiştir. 
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Ülkemizde Erzurum, Bursa ve Isparta illerinde, 2-5 yaş arası çocuklarda 

çürük sıklığının değerlendirildiği bir çalışmada, diş çürüğü oranı; Bursa’da %43 

Erzurum İli’nde %62, Isparta’da %72, dmft değerleri ise, aynı illerde sırası ile; 2,77, 

2,49, 2,63 olarak bildirilmiştir (41). Erzurum İli’nde, 4-6 yaşları arasındaki 202 

çocukta yapılan bir çalışmada, EÇÇ prevalansı %65, dmft değerleri ise 3,63 olarak 

ifade edilmiştir (42). 

Ankara İli’nde, sosyo-ekonomik seviyeleri düşük, 9-57 aylık 95 bebek ve 

çocuğun incelendiği bir çalışmada, çürük oranı %70.5, dft skoru ise 6.2 olarak tespit 

edilmiştir (43). Aynı ilde, yine sosyo-ekonomik seviyenin düşük olduğu 10 

anaokulunda, 3-6 yaşlarındaki 635 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada, dfs 

değeri 3.2, dft değeri ise 2 olarak bulunmuştur. Diş çürüğü bulunmayan çocukların 

oranı, 3 yaş grubunda %83.7, 4 yaş grubunda %51.4, 5 yaş grubunda ise %32.1 

olarak belirlenmiştir (44). 

Ankara’da kreş ve bakımevlerinde bulunan 2-6 yaşları arasındaki 365 çocukta 

yapılan bir çalışmada, çürük prevalansı %24,93 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada, 

sosyo-ekonomik seviyesi düşük ailelerin çocuklarında; df 0,45, sosyo-ekonomik 

seviyesi yüksek olan ailelerin çocuklarında ise df 0,94 olarak tespit edilmiştir (45). 

Ankara İli’nde sosyo-ekonomik düzeyi farklı 12 anaokulunda yürütülen bir 

başka çalışmada, 315 çocuk değerlendirilmiş ve 3 yaşındaki çocuklarda dmfs değeri 

1,22, 4 yaşındaki çocuklarda dmfs değeri 1,7, buna karşılık 5 yaşındaki çocuklarda 

dmfs değeri ise 4.1 olarak kaydedilmiştir (46). Aynı ilde, 3-4 ve 5-6 yaşlarında 

bulunan 633 çocuğun incelendiği bir diğer çalışmada, 3-4 yaşındaki çocuklarda dmfs 

değeri 1,44 iken, 5-6 yaşlarındaki çocuklarda dmfs değeri ise 4 olarak bildirilmiştir. 

Çürüksüz çocuk oranı 3-4 yaş grubunda %60 olarak belirlenirken, 4-5 yaş grubunda 

ise %37 olarak belirtilmiştir (47). 

İstanbul İli’nde 5 anaokulunda 542 çocuğun incelendiği bir çalışmada, dmfs 

değeri 3.74 olarak tespit edilmiştir. Çalışmada çocukların %76.8’inde diş 

çürüklerinin mevcut olduğu görülmüştür (48). 

Samsun İli’nde, 3-6 yaşlarında bulunan 226 çocukta yapılan bir çalışmada, 

dmft değeri 2.87 olarak bildirilmiştir. Çocukların %46,9’unda ise EÇÇ tespit 

edilmiştir (49). 
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Kırıkkale İli’nde, 8-60 aylık 3171 çocukta yapılan bir çalışmada, dft değeri 

0.63, prevalans %17.1 olarak bildirilmiştir (50). 

2.1.1.3. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinin Etyolojisi 

EÇÇ, demineralizasyon ve remineralizasyon da rol oynayan faktörleri içeren 

multifaktöriyel bir hastalıktır. Risk faktörlerinin bir bütün olarak açıklanması 

gerekmektedir. Faktörler zaman içinde kümülatif bir etki de oluşturmaktadır (5) 

(Şekil 1). 

Özellikle küçük çocuklarda, doğrudan veya dolaylı olarak çürük riskini 

etkileyebilecek değişkenler şunlardır (51, 52);  

Klinik / biyolojik faktörler; çocuk ve bakıcının çürük deneyimi, plak / 

mikroorganizmaların miktarı, gingivitis mevcudiyeti, tükürük, diş gelişimi 

bozuklukları, tıbbi ve genetik faktörler, 

Çevresel faktörler; flor alımı ve antibiyotik kullanılması, radyasyona maruz 

kalma, 

Psiko-sosyal / davranışsal / sosyo-demografik faktörler; diyet, ağız hijyeni 

alışkanlıkları, yaş, ebeveyn alışkanlıkları, çocuğun mizacı, inançlar, ebeveynlerin ve 

bakıcıların eğitim düzeyleri, sosyo-ekonomik durum, sigorta durumu, diş bakımına 

erişimdir. 

 

Şekil 1. Erken çocukluk çağı çürüklerinin etyolojisi (53) 
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Bu değişkenler daha sonra çürük risk kategorisinin oluşturulmasında 

kullanılmaktadır (düşük risk, orta risk ve yüksek risk). AAPD’nin (2015/2016) 

Çürük risk değerlendirmesi Tablo 2’de sunulmuştur (54). 

Tablo 2. 0-5 yaşındaki çocuklarda çürük risk faktörlerinin değerlendirmesi 

Faktörler Yüksek  Orta  Düşük 

Biyolojik 

Anne/bakıcıda aktif çürük varlığı 

Düşük sosyo-ekonomik durum 

Öğünler arasında 3 veya daha fazla şeker içeren 

atıştırmalık veya içecek tüketimi 

Çocuğun uyumadan önce biberon ile şekerli besin 

tüketimi 

Çocuğun özel bakım ihtiyacı 

Göçmen durumu varlığı 

 

Evet 

Evet 

Evet 

 

Evet 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evet 

Evet 

 

Önleyici 

Çocuğun yeterli miktarda flor içerikli günlük su 

tüketimi veya ilave flor alımı 

Flor içeren diş macunu ile dişlerin günlük 

fırçalanması 

Profesyonel topikal flor uygulamaları 

Düzenli diş hekimi kontrolleri 

   

Evet 

 

Evet 

 

Evet 

Evet  

Klinik  

Birden fazla çürük, dolgulu yüzey veya çekilmiş 

diş varlığı 

Aktif beyaz lezyon veya mine defektilerinin 

varlığı 

Yüksek S.mutans varlığı 

Diş yüzeyinde plak bulunması 

 

Evet 

 

Evet 

 

Evet  

 

 

 

 

 

 

Evet  

 

Buna ek olarak, bu risk faktörlerinden bazıları sadece oral sağlığı değil, genel 

sağlığı da etkilemektedir. Örneğin beslenme ve diyet; diş çürüğü, obezite, diyabet, 

kalp hastalığı, felç ve kanser gibi birçok hastalıkta ortak risk faktörüdür (30, 52). 
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2.1.1.3.1. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinde Öncül Risk Faktörleri 

2.1.1.3.1.1. Substrat 

Diş çürüğünün başlaması ve ilerlemesinde, şekerlerin (sükroz, früktoz ve 

glukoz) ve fermente olabilen diğer karbonhidratların önemli bir yeri bulunmaktadır. 

Çürük yapabilme potansiyeli en yüksek gıda, sofra şekeri olan sükrozdur (10). 

Beslenme alışkanlıklarının düzenlenmesine, bebek 12 aylıkken başlanmalı ve 

tüm erken çocukluk süreci boyunca bu alışkanlıklar devam ettirilmelidir (55). İleriki 

yaşlarda görülen çürüklerin erken çocukluk döneminde kazanılmış diyet 

alışkanlıkları ile yakından ilişkisi bulunduğu ortaya konmuştur (56). Ağız sağlığının 

düzeltilmesi için uygulanacak olan diyet, obezite ve diyabet gibi diğer bazı 

hastalıklarda da yarar sağlayabilmektedir (18). 

Gece, şeker içeren besinlerle beslenmenin, çürük gelişiminde en önemli 

etyolojik faktör olduğunu gösterilmiştir (10, 33). Tükürük akışının ve tamponlama 

kapasitesinin azalması, plak ve substratlar arasındaki temasın artması, 

karbonhidratların temizlenebilirliğini azaltmakta ve diş çürüğüne yol açan 

mikroorganizma türlerinin ve demineralizasyon oranlarının artması ile 

sonuçlanmaktadır (10). 

Yiyeceklerin farklı çürük oluşturabilme potansiyelleri bulunmaktadır. 

Yapışkanlıkları, ağızda kalma süreleri, alım sıklıkları ve gün içerisinde tüketildikleri 

zaman gibi pek çok faktör de bu potansiyeli etkilemektedir (57). 

Yapılan çalışmalar, atıştırma alışkanlığının sayısı ve içeriğinin, EÇÇ 

insidansını arttırdığını göstermektedir (58-60). Sıvı formda şeker tüketiminin 

kavitasyon oluşturan çürükler üzerinde güçlü bir etkisi bulunmaktadır. Uzun süre 

şeker tüketimi olan çocuklarda, S.mutans birikimi, patolojik seviyelere ulaşmaktadır 

(58). Evlere yapılan ziyaretlerde, annelerin öğün aralarında çocuklara verdikleri 

atıştırmalıkların, gelişigüzel ve şeker içeriği bakımından yüksek oldukları 

belirlenmiştir. Aile beslenme alışkanlıkların çocukların çürük deneyimi ile yakından 

ilişkili oldukları görülmektedir (60). 
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Anderson ve ark. (2009) tüketilen şeker miktarı ve diş çürüğü arasında sabit 

bir ilişki olduğunu göstermişlerdir. Ancak araştırmacılar tarafından, şeker alımı 

sıklığı ile beraber, tüketilen miktarın önemi konusunda kesin bir ilişki göstermenin 

henüz mümkün olmadığı da bildirilmiştir (61). 

İşlenmiş gıdalar yüksek sıcaklıklarda pişirilmekte, böylece yapıları 

bozulmaktadır. Nişasta yüksek sıcaklıklarda pişirildiğinde, maltoz, glikoz gibi daha 

küçük moleküllere dönüşmekte ve bu moleküller bakteriler tarafından kolayca 

fermente edilebilmektedirler. Ayrıca besin maddelerinin içlerine eklenen şeker de, ısı 

ile karamelize olmakta ve yapışkan bir hal almaktadır. Bu gıdalar interdental aralık 

ve dişeti altında birikmekte, ağız kavitesinin asiditesini uzun süreli olarak 

arttırmaktadır (62). Aynı zamanda şeker içerikli pediatrik şurupların diş sağlığı 

üzerindeki olumsuz etkileri de yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (63). 

EÇÇ gelişiminde meyve suları ve bebek mamaları gibi karyojenik gıdaların 

tüketilmesinin de etken olduğu bildirilmektedir (64). Meyve suları doğal şeker 

(fruktoz) içermekte, gazlı içeceklerle birlikte plak pH’ını önemli derecede azaltmakta 

ve bu durum demineralizasyon sürecini başlatmaktadır (10). Yapılan laboratuvar 

çalışmalarında, %100 meyve suyunun koruyucu bir faktör olmadığı ve fermente 

olabilen bir karbonhidrat kaynağı olduğu bildirilmiştir. Biberonla alımında, diş 

çürüğü meydana gelmesinde yüksek risk düzeyi oluşturduğunu bildiren çalışmalar 

bulunmaktadır (65). Ancak %100 meyve suyu tüketiminin, diğer şekerli içeceklerin 

tüketim oranını düşürmesi sebebi ile çürük oranını ekstra olarak arttırmadığı da 

belirtilmiştir. Ayrıca şeker ilaveli diğer bazı içeceklerde, diş çürüğü bakımından 

büyük risk oluşturan, yüksek sükroz içerikli mısır şurubu ilavesi de 

bulunabilmektedir. Bazı meyve sularının antibakteriyel özellikleri, (fito-kimyasal) 

mikroorganizmaların ve metabolik aktivitelerinin inhibe edilmesine, böylece çürük 

oluşumunun önlenmesine yardımcı olmaktadır. AAPD'ye göre günlük %100 meyve 

suyu tüketim miktarı, 4-6 ons’u (ons=28,35 gr) geçmemelidir (66). 

2.1.1.3.1.2. Konağa Bağlı Faktörler 

Konağa bağlı risk faktörleri; tükürük akışının azalması, immünolojik 

faktörler, mine defektlerinin varlığı, mine hipoplazisi, olgunlaşmamış mine, diş 
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morfolojisi ve özellikleri (boyut, yüzey, fossa ve fissür derinliği) ve çapraşık diş 

dizilimidir (67). 

2.1.1.3.1.2.1. Dişler 

Mine ve dentin kristalleri hidroksiapatit benzeri mineraller içermektedirler. 

İçerdiği karbonat, saf floroapatit ve hidroksiapatit kristallerine göre daha çözünür 

yapıdadır. Bu bölgeler, defektlerin daha sık görüldüğü, kalsiyum miktarı az, 

alanlardır. Diş, zaman içerisinde olgunlaşmakta ve mineral yapı içerisinde karbonat 

miktarı azalırken, floroapatit miktarı artmaktadır (68). 

Matürasyon aşamasını tamamlamamış, yeni sürmüş veya mine hipoplazisi 

bulunan dişler, çürük gelişimi açısından yüksek risk altında bulunmaktadırlar (67). 

Erüpsiyon sonrası mine maturasyonu, diş kronunun ağız ortamına açılmasını takiben, 

minenin dış katmanlarının kimyasal ve fiziksel değişikliklerini içermektedir. 

Erüpsiyon sonrası, kimyasal olarak mine yüzeyinde, olgunlaşma ve 

mineralizasyonun son aşamaları, flor ve ağızda bulunan diğer iyonlar (çinko vb.) 

tarafından gerçekleşmektedir. Bu aşama, dişin çürüğe karşı en hassas olduğu 

dönemdir (3, 10). Dişlerin çürüğe karşı en savunmasız oldukları dönemin, 

erüpsiyondan sonraki 2.-4. yıllar olduğu gösterilmiştir. Fiziksel olarak, zamanla diş 

yüzeyi daha az poröz ve daha sert olacak şekilde değişiklik göstermektedir (3). 

Mine defektleri, minenin apozisyon ve mineralizasyon safhalarında meydana 

gelen bozukluklar olup, hipoplazik veya opak alanlar biçimde görülmektedir. 

Hipoplazi, amelogenezisin, sekretuvar fazı sırasında, mine formasyon kalınlığının 

yeterli olmamasına bağlı olarak meydana gelen nicel defektler, opasite ise mine 

gelişiminin mineralizasyon ve matürasyon aşamalarındaki hasara bağlı olarak 

meydana gelen nitel defektler olarak tanımlanmaktadırlar (69). Mine defektlerinin, 

EÇÇ’ye yatkınlığının yüksek olduğu belirtilmiştir. Bu dişlerde, yüzey pürüzlülüğü 

nedeni ile plak birikimi ve bakteri kolonizasyonu daha fazla görülmekte iken, mine 

dokusunun daha ince olması sebebi ile asit ataklarına karşı daha duyarlı oldukları 

bildirilmektedir (5, 67, 70). 
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2.1.1.3.1.2.2. Tükürük 

Diş çürüğüne karşı, konağın en büyük savunma desteği olan tükürük, oral 

kavitede, hem sert hem de yumuşak dokularda önemli etkilere sahiptir. Bir taraftan 

oral kavitedeki gıda artıklarını ve bakterileri uzaklaştırmakta iken, diğer taraftan, 

üretilen asitlere karşı önemli bir tamponlama etkisi de göstermektedir. Aynı 

zamanda, minenin remineralizasyonu için gerekli olan kalsiyum ve fosfat mineralleri 

için bir depo görevi görmektedir (10, 52, 71). 

Normal şartlar altında, tükürüğün pH’sı 6.5-7.5 arasında değişmektedir. Diş 

yüzeyindeki tükürük sıvısının, hidroksiapatite göre doymamış olduğu bilinmektedir. 

Mineden kalsiyum ve fosfatın ayrılmasına izin veren pH değerine; ‘kritik pH değeri’ 

denilmektedir. Bu değer; 5.5 ve bunun altındaki pH değerleri olarak bildirilmiştir. 

Kritik pH’nın altında, yüzey minesinden çözünme başlamaktadır. Ağza alınan 

fermente edilebilen karbonhidratlar, karyojenik mikroorganizmalar tarafından 

asitlere dönüştürülerek, bakteri plağının pH’sını 4.5-5 hatta daha da aşağıya 

düşürmektedirler. İşte bu sırada, tükürük tampon komponentleri, asitleri 

tamponlamaya çalışmaktadırlar. Tükürük tamponlama sistemi, karbonik asit-

bikarbonat fosfat ve protein tamponlama komponentlerine dayanmaktadır. Uyarılmış 

tükürükte, en önemli tampon komponenti, inorganik fosfatlar iken, uyarılmamış 

tükürükte ise, karbonik asit-bikarbonat tampon sistemi olarak belirlenmiştir. Tükürük 

uyarıldığında, tamponlama kapasitesi de artmaktadır (67, 72). 

Minör tükürük bezlerinin, tükürük akış oranının ve kalsiyum 

konsantrasyonun çocuklarda yetişkinlere oranla daha düşük olması ve süt dişi 

minesinin asitlere karşı daha dirençsiz olması, çocukların çürüğe daha yatkın 

olmalarının bir nedenini oluşturmaktadır (3). 

Uyku sırasında, tükürük akış hızının ve tamponlama kapasitesinin azalması, 

dişleri çürüğe karşı daha duyarlı hale getirmektedir (10, 23, 52). Çocuklarda tükürük 

akış hızının azalmasına, yetişkinlerden daha az rastlansa da, çocuklarda da kullanılan 

ilaçlara ve tıbbi geçmişe bağlı olarak, tükürük akış hızı değişebilmektedir.  

Tükürük, çürüğün önlenmesinde önemli olan lizozim, laktoferrin, peroksidaz 

enzimlerini, aglütinin ve histidin bakımından zengin antimikrobiyal proteinleri 

içermektedir. Tükürük aynı zamanda, aglütinasyon glikoproteinleri, fibronektin, P2-
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makroglobulin ve sekretuar immunglobulin A gibi hidroksiapatite afinitesi yüksek 

olan organik bileşenlerle, bakteri adezyonunu engellemektedir. Diğer bir tükürük 

proteini olan sialin, plak bakterilerini metabolize ederek ve amonyak ve poliaminler 

üreterek, plak pH’ını arttırmaktadır (67). 

S mutans’a karşı en önemli savunmayı, immünglobulin A (IgA) ya da serum 

ve dişeti oluğu sıvısı gerçekleştirmektedir. Sekretuvar immünglobülin A (sIgA) ağız 

mukozası yüzeyinde bakterilerin adezyonunu önleyen ve enzim, toksin ve virüslerin 

nötralizasyonunu sağlayan ilk defans mekanizmasıdır. Yaşamın ilk birkaç 

haftasından sonra tükürükte görülmektedir. Bakterilerin adezyonunun önlenmesine,  

bakteriyel enzim ve toksinlerin inaktive edilmesine yardımcı olmaktadır. Çocuklar, 

mikroorganizmalarla kontamine oldukça, tükürükte mevcut olan IgA antikorları da 

artmaktadır. Tükürükteki S.mutans ve total antikor seviyelerinin, şiddetli EÇÇ'de, 

daha yüksek oldukları bildirilmiştir (71). Çocuklar 3-4 yaşlarında iken, mukozal 

cevap yavaş yavaş gelişmektedir. 12 aylık bir bebek, serum IgG, IgM ve IgA’yı, 

toplam yetişkinlerdeki miktarların, sırası ile;  %60, %75 ve %20’si kadarı olarak 

üretmektedir (73). Parisotto ve ark. (2011), S.mutans ve sIgA seviyelerinin, 3-4 

yaşlarındaki çocuklarda, çürük gelişimini takiben 1 yıl içerisinde arttıklarını 

bildirmişlerdir (74). 

Spesifik antikorlar, diş çürüğünün önlenmesinde önemli bir yere sahiptir. 

Spesifik immün cevap çok sayıda bakteriye direnecek kadar yeterli değildir. Mukozal 

immüniteyi indüklemek zordur. Bu nedenle immünizasyon metodu ile spesifik 

antikorların geliştirilip, daha güçlü bir immün cevap oluşturulması gerekmektedir. 

Spesifik antikor seviyelerinin, çürüğü olan ve olmayan çocuklarda, önemli bir 

farklılık oluşturmadığı görülmüştür. Şiddetli EÇÇ'de, tükürük S. mutans ve sIgA 

düzeyleri artarken, spesifik antikor düzeyleri çürüğün önlenmesinde yeterli 

görülmemektedir (71). Antijen I/II ve diğer antijenlere karşı monoklonal antikor 

uygulamaları, pasif immünoterapi sağlamaktadır. Araştırmacılar, S.mutans 

kolonizasyonunun azaltılması veya tamamen elimine edilmesinde etkili olduğunu 

bildirmektedirler (75). 
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2.1.1.3.1.3. Karyojenik Mikroorganizmalar 

Ağız florası da dahil olmak üzere, gastrointestinal sistemde kompleks bir 

floranın meydana gelmesi ancak ilk iki yılda tamamlanabilmektedir (76). EÇÇ ilk 

olarak, mikroorganizmaların oral kaviteye bulaşması ile başlamaktadır. Esas 

karyojenik mikroorganizmalar; Streptococcus’lar (S.mutans, S.sobrinus) ve 

Lactobacillus’lardır (10). 

S.mutans, sıklıkla çürük kavitelerinden izole edilen, bakterilerin diş yüzeyine 

bağlanmasını sağlayan, suda çözünmeyen glukanlar üretebilen, hem asidojenik hem 

de asidürik olan ve diş çürüğünün başlaması ve ilerlemesinde önemli ve öncül 

patojen olarak rol alan mikroorganizmalardır. PAc ve GLU antijenleri, S. mutans'ın 

diş çürüğünün başlamasında en önemli antijenleridir. PAc, adezyon ve agregasyon, 

GLU ise glukozil transferaz enzimi üzerinde etki göstererek, sükrozdan suda 

çözünmeyen glukan sentezi ile, plak adezyonunu desteklemektedir. Çocuklarda 

spesifik tükürük anti-PAc ve anti-GLU düzeyleri, yaşlı bireylere oranla oldukça 

yüksek olarak gözlenmiştir (71). İlk süt dişinin sürmesi ile, S.mutans kolonizasyonu 

başlamaktadır (77). S.mutans, çürüğün erken evresinde baskın olarak bulunurken, 

Lactobacillus’ların varlığı ise, kavitasyon meydana getiren çürükler ile ilişkili 

bulunmuştur. Mikroorganizma miktarı, çürüğün erken aşamalarında önemli 

görülmemektedir (58). 

S.sobrinus da, şiddetli EÇÇ'de en önemli patojenlerden biridir (78). 

S.sobrinus, S.mutans'tan daha az görülmekte ve ikisinin aynı anda varlığı EÇÇ 

gelişiminde pozitif korelasyon oluşturmaktadır (79).  

EÇÇ florası, kompleks olmakla birlikte, daha çok asidojenik ve asidürik 

türleri içerir (80). Mevcut çalışmalarda EÇÇ florası; S.mutans, Prevotella denticola, 

Lactobacillus ve Actinomyces türlerinden oluşmaktadır.  Hidroksiapatitten zengin 

minenin demineralizasyonu için dentinle karşılaştırıldığında, ortamda daha asidik 

bakterilerin mevcudiyeti gerekmektedir. Bu asidojenik türler, S. mutans, asidojenik 

non-mutans Streptococcus, Actinomyces, Bifidobacterium, Scardovia'dir. Dentinde 

çürüğün ilerlemesini proteolizis yapan Prevotella türleri sağlamaktadır (80). Gram 

pozitif bakterilerin yanı sıra Campylobacter, Haemophilus, Aggregatibacter, 

Fusobacteria, Prevotella, Porphyromonas, Capnocytopaga ve Treponema 
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(Spiroketler dahil) gram negatif bakteriler de tespit edilmiştir (81). Gram negatif 

bakteriler, süt dişlerinin derin dentin çürüklerinde, pulpa ve kök kanal 

enfeksiyonlarında yer almaktadır (80) İnkübasyon süresinin daha uzun olduğu bir 

çalışmada, yeni Bifidobacterium türlerinin, Scardovia wiggsiae’nin, şiddetli EÇÇ'de 

önemli olduğu bildirilmiştir (80). 

Kök kanal enfeksiyonu olan süt dişlerinde mikroorganizma plağı 

incelendiğinde, pulpada daha az bakteri türlerinin yer aldığı izlenmektedir (80, 82). 

Bunun nedeninin, bakterilerin dış ortamdan beslenmelerinin daha sınırlı olmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Asidik ve proteolitik mekanizmalar, pulpitis 

meydana gelmesine sebep olmaktadır. Proteolitik komponentler aynı zamanda, 

pulpada nekroz oluşturabilmekte ve kök kanalında sıklıkla gram negatif bakteriler, 

özellikle de Prevotella türleri görülmektedir (83). Actinomyces ve Selenomonas 

türleri, çürük lezyonları ile ilişkili bulunurken, Veillonella türleri, özellikle de 

Veillonella dispar pulpa ile ilişkili bulunmuştur. Pulpada tanımlanan diğer bakteri 

türleri; S.mutans, Parascardovia denticolens, Bifidobacterium longum ve çeşitli 

Lactobacillus ve Actinomyces türleridir. Gelişimini tamamlamamış dişlerde 

uygulanan rejeneratif endodontik tedavilerde, dezenfeksiyon amacı ile antibiyotik 

karışımları da kullanılabilmektedir. Bu uygulama, klinik olarak süt dişlerinde de 

başarı bir şekilde gerçekleştirilmektedir  (80). 

Pulpadaki mikrooorganizmalar gruplandırılabilirken, plak 

mikrooorganizmaları geniş bir çeşitlilik göstermektedirler (80). Plak bakterileri, her 

zaman metabolik olarak aktif oldukları için, tükürük pH'sında dalgalanmalara neden 

olmaktadırlar (10). 

Candida albicans, tükürük, dental plak ve çürük lezyonlarında bulunmakta 

olup EÇÇ görülen çocuklarda daha yüksek oranlarda rastlanılmaktadır. Secreted 

aspartyl proteinases (Saps), Candida albicans’ın adezyonundan sorumlu en önemli 

virulans faktörüdür. Ayrıca ekstrasellüler matriks ve protein degradasyonunu 

sağlamaktadır. Diş plağından elde edilen Sap1 düzeyi ve ekspresyonu, şiddetli EÇÇ 

görülen çocuklarda oldukça yüksek olarak gözlenmiştir (78). 
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2.1.1.3.2. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinde Risk Faktörleri 

2.1.1.3.2.1. Biberon kullanımı 

Biberon ile uyuma alışkanlığı, bebeklerde diş çürüğü gelişiminde oldukça 

etkili bir faktördür. Biberon veya emzik, tükürüğün dişlere ulaşmasını engellemekte 

ve besinlerin dişlerle temas süresini uzatmaktadır (57, 84). Gece boyunca biberon 

kullanımı, tükürük akışını ve tükürüğün tamponlama kapasitesini azaltmakta ve 

fermente olan karbonhidratların ağızda uzun süre bulunmasına neden olmaktadır (10, 

67). 

Du ve ark. (2000), biberon kullanan çocuklarda, anne sütü ile beslenen 

çocuklara göre, çürüğün 5 kat daha fazla olduğunu bildirmiştirler. Sükroz içermeyen 

süt bazlı besinlerin bile karyojenik olduğu bildirilmektedir (85). Yapılan bir 

çalışmada, biberonla alınan en karjonejik besinin, sükroz içerikli içecekler iken, en 

az karyojenik besinin ise inek sütü olduğu belirlenmiştir. 12 aydan daha uzun süre 

biberon kullanan ve anne sütü alan çocuklarda, EÇÇ’ye yatkınlık artmaktadır. 

Biberon bağımlılığı olan çocuklarda, gece beslenmelerinin ardından, su dolu bir 

biberon kullanılarak süt ve mama bulaşıklarının uzaklaştırılması önerilmektedir (86). 

2.1.1.3.2.2. Anne Sütü 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) (WHO, World Health Organization) tarafından, 

ilk 24 ay boyunca bebeklere anne sütü verilmesini tavsiye edilmektedir (87). Anne 

sütü ile beslenmenin, immünolojik korunma açısından da birçok faydası bulunmakta 

ve aile ekonomisine de olumlu katkısı bulunmaktadır. Anne sütünün besin değeri 

oldukça yüksektir. Otitis media, gastroenterit, solunum yolu hastalıkları, ani bebek 

ölümü sendromu, nekrozitan enterokolit, obezite ve hipertansiyon gibi hastalıklardan 

korunmak için de önemlidir (59). Hayatın ilk 6 ayında, sadece anne sütü kullanımı, 

‘seçkin emzirme’ olarak adlandırılmaktadır. Gelişmiş ülkelerde, ilk altı ay, sadece 

anne sütü ile beslenmenin, her yıl 5 yaş altı çocuklarda, ani bebek ve çocuk 

ölümlerini %13 civarında engellediği belirtilmiştir (33). 

Anne sütü ile beslenme, genel sağlık üzerindeki olumlu etkilerinin yanı sıra, 

düşük çürük seviyesi ile de ilişkilendirilmiştir (87). Anne sütünün içinde bulunan 
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laktoz, diğer şekerlerle aynı derecede fermente edilememekte ve içinde bulunan 

fosfoproteinler, minenin demineralizasyonunu, antibakteriyel faktörler ise karyojenik 

floranın gelişimini önlemektedir. Anne sütündeki fosfat ve kalsiyumun, diş minesinin 

korunmasına yardımcı olabileceği ön görülmüştür (59). Anne sütündeki IgA, 

S.mutans dahil olmak üzere bir çok bakteri türünün büyümelerini de inhibe 

etmektedir. Ayrıca indirekt olarak, şekerli şurup tüketimini azaltarak da çürüğün 

önlenmesinde etkili olduğu bildirilmektedir (5). 

Emzirme sırasında süt, arka dişlerin palatinal bölgelerine doğru 

yönlenmektedir. Meme ve meme ucu, bebeğin emme fonksiyonu sırasında, oral 

kavitede daha çok hacim kaplamakta ve böylelikle bebeğin spontan yutma refleksi 

daha sık uyarılmaktadır. Biberonla beslenmede ise, süt yutma refleksi uyarılana 

kadar, süt ağızda birikmektedir. Normal şartlarda, anne sütü karjonenik değildir. 

Ancak uzamış ya da sık yapılan emzirme de, plak pH’sında düşmelere sebep 

olabilmektedir (88). 

Avantajlarına rağmen, anne sütünün EÇÇ’ye neden olduğunu bildiren 

çalışmalar bulunmaktadır (5, 59, 84, 89, 90). Bowen ve ark. (2005), anne sütünün 

düşük mineral ve yüksek laktoz içeriğine bağlı olarak, inek sütünden daha karyojenik 

olduğunu belirtmektedirler (84). 

Bebeklerde gece anne sütü alınması, EÇÇ ile ilişkili bulunmuştur. Bu durum, 

tükürük akış miktarının düşmesi, tamponlama kapasitesinin ve dişlerin 

temizlenebilirliğinin azalması ile ilişkili görülmüştür (59, 91, 92). 

Emzirmenin sıklığı ve emzirme süresinin EÇÇ ile ilişkili olduğu da 

belirtilmiştir  (5). Uzun süreli emzirmede, S.mutans’ların laktoz fermentasyonu 

artmakta ve süt dişlerinde çürük gelişebilmektedir (10). 

Japon Sağlık, Çalışma ve Refah Bakanlığı, 2007 yılında, 6 aydan sonra anne 

sütünün kesilmesini önermektedir (93). Dişlerin erüpsiyonundan sonra, emzirmenin 

EÇÇ için risk faktörü olduğunu bildirilmiştir. Ancak bazı çalışmalar, bunun 

emzirmenin uzunluğu ve yaş, şeker tüketimi, oral hijyen alışkanlıkları gibi diğer 

faktörlerin etkilerine bağlamaktadır (94, 95). Araştırmacılar emzirmenin 2 yaş ve 

üzerinde diş çürüğü oluşumu bakımından risk oluşturduğunu belirtmişlerdir (59, 96). 
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Weerheijm ve ark. (1997) ise, emzirmenin erken bırakılmasının doğru 

olmadığını bildirmişler ve bu süreç boyunca, beslenme sıklığını azaltmak, oral 

hijyeni sağlamak gibi önleyici tedbirlerin alınmasının daha uygun olduğunu tavsiye 

etmişlerdir (97). Özellikle dişler sürmeye başladıktan sonra, anne sütü alım sıklığına 

bağlı olarak oral hijyenin sağlanmasına daha çok dikkat edilmelidir (93). Amerika'da 

yapılan bir çalışmada, anne sütü ile beslenen çocukların, formül mama ile beslenen 

çocuklara göre, uykuya geçmelerinin daha kolay olduğu ve bu sebeple annelerin 

daha çok emzirmeyi tercih ettikleri belirlenmiştir (%53, %7) (98). Yapılan bir başka 

çalışmada da, birçok anne, çocuklarını gece boyunca emzirdiklerini belirtmişlerdir 

(94). Anne sütünün çürük yapma potansiyelinin, özellikle gece emzirmesinin sık 

olduğu ve tükürükteki koruyucu faktörlerin azaldığı durumlarda ve hastalık veya ilaç 

kullanımına bağlı olarak söz konusu olduğu bildirilmiştir. Bunun dışında, tükürük 

akışının azaldığı durumlar hariç, diş çürüğü oluşumunda önemsiz bulunduğunu 

bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (5). 

Anne sütünün bırakılmasında; ‘genetik, anne ve çocuğun sağlığı’ gibi 

biyolojik etkenler, ‘eğitim ve reklamlar’ gibi dışsal faktörler ve ekonomik sebepler, 

önemli rol oynamaktadırlar (99). 

2.1.1.3.2.3. Oral Hijyen 

Çocuğun diş fırçalama alışkanlığı, sıklığı ve florlu diş macunu kullanımının, 

çürük gelişimi ile yakından ilişkili olduğu belirtilmiştir. Yatmadan önce diş 

fırçalamayan çocuklar da, EÇÇ gelişimi açısından yüksek risk grubunda 

bulunmaktadırlar (92, 100-102). Özellikle okul öncesi çocuklarda diş fırçalama 

yeteneği daha yetersiz olduğundan dolayı, fırçalama işleminin mutlaka ebeveynler 

tarafından yapılması tavsiye edilmektedir (92, 100). Diş macunu kullanılmadan, diş 

fırçalama işleminin, tek başına diş çürüğünü önlemede yeteri kadar etkili olmadığı 

bildirilmiştir (103). 

Wong ve ark. (2012), diş bakımına başlama yaşının önemli ölçüde çürük 

artışı ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (104). Sistematik bir derlemede ağzında hiç 

çürük olmayan bir birey için, ağız-diş bakımına erken başlamasının en önemli faktör 

olduğunu gösterilmiştir (51). 
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Winter ve ark. (2015) tarafından yapılan bir çalışmada, çocuklarda diş 

fırçalama alışkanlığı, ebeveynlerinin oral hijyen davranışlarına, bu konudaki bilgi 

düzeylerine ve bu bilgiyi nasıl kullandıklarına göre önemli ölçüde şekillendiği 

bildirilmiştir. Bu çalışmada, okul öncesi çocukların ebeveynlerinin konu ile ilgili 

bilgi düzeylerinin arttırılması ve özellikle motivasyonu arttırıcı konuşmalar 

yapılmasının, bu ebeveynlerin çocuklarında da çürük prevalansının azalmasını 

sağladığı gösterilmiştir (105). 

2.1.1.3.2.4. Görünür Plak Varlığı 

Çocuğun erken yaşlarda karyojenik bakterilere maruz kalması ve görünür 

plağın ağız içerisindeki mevcudiyeti, çocuklarda erken yaşlarda diş çürüğü oluşumu 

ile ilişkili bulunmuştur (106, 107). Araştırmacılar, sadece görünür plak varlığının bile 

%91 oranında çürük riski oluşturduğunu belirtmişlerdir (106). Anne ve çocukta, 

görünür plak düzeyleri bakımından pozitif korelasyon olduğu bildirilmiştir. Klinik 

muayene bulguları da, annede ve çocukta diş çürüğü varlığının yakından ilişkili 

olduğuna işaret etmektedir (60). 

2.1.1.3.2.5. Ebeveyn Eğitim Düzeyi 

Ebeveynlerin eğitim düzeyinin, EÇÇ oluşumu ve şiddeti ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (108, 109) Milgrom (2000), annenin sadece karyojenik bakteri 

rezervuarı olmadığını, oral hijyen bilgisi ve alışkanlıklarının da çocukta çürük risk 

faktörü olduğunu göstermiştir (109). Diş çürüğü prevalansı ve dmft skorlarının düşük 

olduğu çocuklarda, ebeveynlerin eğitim düzeyi daha yüksek bulunmuştur. Özellikle 

de okuma yazma bilmeyen ailelerin çocuklarında EÇÇ daha sık görülmektedir (10). 

2.1.1.3.2.6. Sosyo-Ekonomik Faktörler 

Bireyin sosyo-ekonomik durumu ile, genel sağlığı arasında güçlü bir ilişki 

mevcuttur. Sosyo-ekonomik durumu düşük olan ailelerde, diş çürüklerine daha fazla 

rastlanmıştır (2, 52). Sosyo-ekonomik seviyenin düşük olması ve EÇÇ arasındaki 

ilişki; beslenmenin kötü olması, uzun süreli emzirme, eğitim seviyesinin düşük 

olması, oral sağlığa önem verilmemesi (59), diş hekimi ziyaretlerinin daha az 
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ve/veya daha geç yaşlarda olması ve sadece diş ile ilgili sorunlar olduğunda 

gerçekleştirilmesi, diş fırçalamaya daha geç yaşlara başlanması ve dişlerin olması 

gerekenden daha az fırçalanması (10) ve annelerin çalışma hayatına erken 

başlamaları nedeni ile çocuklarla yeterli düzeyde ilgilenememeleri (17) gibi 

sebeplerle de ilişkili görülmektedir. Ayrıca bu çocukların yaşadığı evlerin eski ve 

bakımsız olması da, çocuklar için enfeksiyon kaynağı oluşturabilmektedir (17). 

Düşük sosyo-ekonomik seviyedeki çocuklarda, çürük oluşumunun yüksek 

şeker alımına bağlı olduğunu gösterilmiştir (110). 3-4 yaşındaki çocukları inceleyen 

Almanya’da yapılan bölgesel bir çalışmada, oral hijyen alışkanlığı ile ebeveynlerin 

sosyo-ekonomik durumu arasında bir bağlantı saptanmıştır (105). Amerika’da çürük 

prevalansı 2-5 yaşlarında düşük gelirli ailelerde %42, yüksek gelirli ailelerde %18 

olarak belirlenmiştir (111). Üniversite mezunu ailelerin çocuklarının dmfs 

skorlarının, ilkokul mezunu ailelerin çocuklarının yarısı kadar olduğu bildirilmiştir 

(17). 

Tsai ve ark. (2000) tam zamanlı çalışan ailelerin çocuklarında, yarım zamanlı 

çalışan ve ev hanımı olan annelerin çocuklarına göre daha fazla EÇÇ görüldüğü nü 

bildirilmişlerdir (36). Ayrıca, boşanmış ailelerin çocuklarında EÇÇ sıklıkla 

görülmektedir (10). 

Konuşulan dil, iletişim, eğitim, sosyalleşme ve toplumun tüm yaşam 

alanlarına katılım da oldukça önemlidir. Bu durum, sağlık bilgilerine ve kitle iletişim 

araçlarına ulaşımı zorlaştırmakta ve sağlık eğitiminin daha düşük bir seviyede 

kalmasına neden olmaktadır. Ebeveyn-çocuk-diş hekimi arasında etkisiz bir iletişim 

meydana gelmekte ve EÇÇ riski artmaktadır (5). 

Diğer taraftan, yapılan bir diğer çalışmada ise, yüksek sosyo-ekonomik 

duruma sahip bireylerde, rafine korbonhidratların daha fazla tüketilmesine bağlı 

olarak daha fazla sayıda diş çürükleri bulunduğu da gösterilmiştir (112, 113). 

2.1.1.3.2.7. Aile İçi Geçiş 

S.mutans geçişi, çocuğa bakan kişinin tükürüğünden, çocuğun karyojenik 

mikroorganizmalara maruz kalma sıklığına ve alım miktarına bağlı olarak, vertikal 

geçiş ile olmaktadır. Tedavi edilmemiş çürükler nedeniyle S.mutans seviyesi yüksek 
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olan ebeveynlerin çocuklarında, erken mikroorganizma kolonizasyonu da 

artmaktadır. Horizontal geçiş ise, diğer aile üyeleri ve çocuğun arkadaşları tarafından 

gerçekleşmektedir (55, 77). Çocuklarda ilk 2 yıl boyunca, çevreden mikroorganizma 

geçişi görülmekte, bu sebeple çocuklar yüksek risk grubu içerisinde 

bulunmaktadırlar (114). 

Çocuklarda, 18.-36. aylar arasında, S.mutans kolonizasyonunun görüldüğü 

döneme, 1993 yılında; ‘enfektivite penceresi’ adı verilmiştir. Fissürler gibi 

bakterilerin kolaylıkla birikebileceği alanların varlığı ve/veya diş yüzeyi sayısındaki 

artış, başlangıç kolonizasyonunda önemlidir (73). 

Bakıcı ve anne, bebekler için S.mutans rezervuarı olarak gösterilmiştir. 

Tükürük transferi ile mikroorganizma geçişi gerçekleşmektedir. Geçişte etkili yolun, 

paylaşılan yiyecek-içecek ve yemek yeme aparatlarının (kaşık, çatal, tabak, bardak 

vb.) olduğu düşünülmektedir (10). Bebeğin ağızından öpülmesi, aynı kaşıkla bebeğin 

yemeğinin tadılması, emzik başının ağız ile temizlenmesi ve sıcaklığının kontrol 

edilmesi, ortak diş fırçası ile dişlerin fırçalanması, bardak, tabak, kaşık, vb. kullanımı 

aracılığı ile bulaşma gerçekleşmektedir (115). Annenin ve çocuğun ağız sağlıkları, 

birbirleri ile benzer bulunmuştur (52). AAPD, S.mutans oranı yüksek olan annelerin 

bebeklerinin, yüksek risk altında olduğunu bildirmiştir. Tükürük geçişini azaltmak 

(örneğin, ağızda emzik temizliği, mutfak eşyalarının paylaşımı) bebeklerde 

karyojenik mikroorganizma seviyelerinin düşmesine yardımcı olabilmektedir (55). 

Annelerin ksilitollü sakız kullanımının, çocuklarda EÇÇ’yi önemli oranda 

düşürdüğü de belirtilmiştir (81). Flor, ksilitol ve klorheksidin kullanan annelerde, 

S.mutans oranının önemli ölçüde azaldığı ve bu annelerin çocuklarında da EÇÇ’nin 

daha az oranlarda görüldüğü bildirilmiştir (86). 

2.1.1.3.2.8. Sigara Kullanımı 

Çocuklarda çürük gelişiminin, doğum öncesi annenin sigara kullanımı ve 

doğum sonrası bebeğin sigara dumanına maruz kalması ile de ilişkili olabileceği 

bildirilmiştir (33, 116, 117). Gebelik sırasında annenin sigara içmesi, annenin 

sağlıksız beslenmesi ve kötü ağız hijyeninin mevcudiyeti, bebekte diş çürüklerinin 

oluşumuna yönelik bir neden olarak gösterilebilmektedir. Hamilelik sırasında sigara 
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içen annelerin bebeklerinin, anne sütüne daha az istekli oldukları bildirilmektedir 

(33). Yapılan çalışmalarda sigara kullanımı, anne sütünü azaltmakta ve mama 

desteğine başvurulmaktadır (33, 118). Ayrıca, bebekler anne sütünü erken bir 

zamanda bırakmaktadırlar. Bu annelerin prolaktin seviyelerinin de düşük olduğu 

bildirilmiştir (119). Bebeklerinin idrarlarında kotin düzeyinin 10 kat daha fazla 

olduğu gösterilmiştir (86). 

2.1.1.3.2.9. D Vitamini Eksikliği 

Vitamin D, vücutta kalsiyum seviyesinin düzenlenmesini sağlayan önemli bir 

vitamindir. Mine, dentin ve çene kemiklerinin formasyonunda görev alan ameloblast 

ve odontoblast gibi hedef hücreler üzerinde önemli rol oynamaktadır. Eksikliği mine 

defektlerine ve şiddetli EÇÇ gelişimine neden olmaktadır. D vitamini, katelisidin ve 

defensin gibi bazı antimikrobiyal peptitleri uyararak, patojenlerden korumayı da 

sağlamaktadır (120). Ayrıca şiddetli EÇÇ olgularında, D vitamini, kalsiyum ve 

albümin seviyelerinin düşük, buna karşılık paratiroid hormon seviyesinin yüksek 

bulunduğu bildirilmiştir (52, 120). 

EÇÇ’nin önlenmesinde, D vitamini takviyesinin yararlı olabileceği 

belirtilmiştir. 25(OH)D konsantrasyonunun 75–100 nmol/L olmasının diş çürüğü 

oluşumu riskini azalttığı (121) ve  <35 nmol/L’den daha az olmasının ise çürük 

riskini 3 kat daha fazla arttırdığı bildirilmektedir (120). 

2.1.1.3.2.10. Doğum Şekli 

Vajinal doğumlarda, erken S.mutans kolonizasyonunun, sezeryan ile 

gerçekleştirilen doğumlara oranla oldukça fazla olduğu bildirilmiştir. Vajinal doğum 

sırasında doğum kanalında ilerleyen bebeklere anneden endojen bakterilerin geçişi 

söz konusu olmaktadır. Erken mikroorganizma kolonizasyonunun, EÇÇ riskini 7 kat 

daha arttırdığı bildirilmiştir (38, 122). Ancak çocuğun anneden gelen bu 

mikroorganizmalarla erken tanışmasının, çocuğun immün sisteminin gelişmesinde 

yararlı olabileceği de bildirilmektedir. Ayrıca vajinal doğum yapan annelerin sütünün 

daha fazla olduğu da bildirilmiştir (38). 
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Sezeryanla doğumda EÇÇ'nin daha sık görüldüğünü bildiren çalışmalar 

bulunmaktadır (52). Sezeryanla doğumda annenin bağırsak florası değişmekte, 

doğum sonrası sağlık problemleri oluşabilmektedir. Bu değişimden bebekler de 

etkilenebilmektedirler. Doğum şekli ne olursa olsun, infantın oral florası anne 

karnından dış ortama çıktığı anda değişmektedir (38). 

2.1.1.3.2.11. Annenin Gebelik Yaşı 

Adölesan terimi çocukluktan erişkinliğe geçişi tanımlamakta ve DSÖ, 

adölesanlık döneminin 10-19 yaşları arasında olduğunu bildirmektedir. Adölesan 

yaşlardaki gebeliklerde; abortus, erken doğum, hipertansiyon, anemi, düşük doğum 

ağırlığı görülmektedir. Hamilelik yaşı, anne adayının biyolojik gelişim yetersizliğine 

bağlı olarak, prenatal komplikasyonlarla ilişkili bulunmaktadır. Bu durum, düşük 

ağırlıklı ve erken bebek doğumlarına neden olabilmektedir. Adölesanların hem kendi 

vücutlarının hem de bebek büyümesinin aynı anda olması nedeniyle, vücudun kendi 

öz kaynakları hızlı bir şekilde tüketilmektedir. Demir, folat, kalsiyum, vitamin E, 

vitamin A, magnezyum ve B12 vitamini seviyesi, adölesan gebeliklerde düşük 

oranlarda bulunmaktadır (123).  

İleri yaş olarak tanımlanan gebelikler ise, 35 yaş ve üstünde gerçekleşen 

gebeliklerdir. İleri yaş gebeliklerde; abortus, genetik anomaliler, erken doğum riski 

gibi istenmeyen komplikasyonlar artmaktadır (124). 

Adölesan döneminde ve ileri yaşlarda meydana gelen gebelikler, EÇÇ için 

risk faktörü olarak bildirilen ‘düşük doğum ağırlığı, erken doğum, mine defektleri ve 

anne sütünün kullanımının azalması’ gibi bir takım problemleri de ortaya 

çıkartmaktadır (26, 67, 118). 

2.1.1.3.2.12. Düşük Doğum Ağırlığı ve Erken Doğum 

Düşük doğum ağırlığı, büyüme geriliği, metabolik sendrom, erken ergenlik ve 

dikkat eksikliği-hiperaktivite rahatsızlığı ile ilişkilendirilmiştir (125, 126). Prematüre 

ve düşük doğum ağırlığı ile doğan çocuklarda, enfeksiyonlar ve büyüme gelişim 

yetersizlikleri görülmektedir (26). 
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Maternal ağız sağlığının kötü olması ve malnütrisyon da, erken doğuma veya 

düşük doğum ağırlığına sebep olabilmektedir. Bu durum, çocuklarda mine 

formasyon bozukluklarına ve EÇÇ’ye yol açabilmektedir (127). Zayıf kalsifiye 

dental dokularda, karyojenik bakterilerin invazyonları ve adezyonları kolaylaşmakta 

ve EÇÇ oldukça hızlı bir şekilde ilerlemektedir (5, 26). 

2.1.1.3.2.13. Çocuğun Mizacı 

Mizaç, çocuğun doğuştan gelen kişilik veya davranış tarzıdır. Bu durumun 

temel belirleyicisi genetik faktörler olsa da, çocuk, zaman içerisinde çevresel 

faktörlerden de etkilenip değişebilmektedir (128). Bu psiko-sosyal faktörün de, EÇÇ 

gelişimini etkileyebileceği düşünülmektedir (23, 128, 129). 

Yapılan bir çalışmada, EÇÇ görülen çocuklarda, sosyalliğin, enerji düzeyinin, 

dikkatin ve uyumun, EÇÇ olmayan çocuklara göre daha az olduğu bildirilmiştir. 

Uyumu düşük olan çocuklarda çürük önleyici uygulamalara ve diyet düzenlemelerine 

alışmak oldukça zor olmaktadır (129). Mutlu çocuklar az şeker tüketmekte ve bu 

çocuklarda daha az çürük gelişmektedir. Duygusal durumu, dikkat ve davranışları 

geliştirilen çocuklar, kendi kontrollerini sağlayabilmektedirler (23). Bu durum, 

çocuklarda oral hijyen alışkanlıklarının kazandırılmasında da yardımcı olmaktadır. 

Mutsuz çocukların daha az diş fırçaladığı belirlenmiştir (23, 129). Çürük 

deneyiminin çocuklarda olumsuz ruh hali oluşturduğu ve kişisel saygı ve 

güvenlerinin daha düşük olduğu gözlenmiştir. Diş ağrısı nedeni ile verimli 

uyuyamayan çocuklarda da olumsuz ruh hali oluşabilmektedir. Çekingen olan 

çocuklarda, diş tedavileri de daha zor yapılabilmektedir (129). Ayrıca çekingen 

çocukların beslenme süresinin uzadığı, bu durumun da çürük oluşma riskini arttırdığı 

belirtilmşitir. Hiperaktif çocuklarda, uykuya geçme zor olmakta ve bu nedenle 

uyumadan önce biberon kullanım süresi artabilmektedir (128). 

2.1.1.3.2.14. Obezite 

Diş çürüğü ve obezite arasında; beslenme alışkanları, yaşam tarzı, biyolojik, 

çevresel, genetik, sosyo-ekonomik ve kültürel açıdan yakın bir ilişki bulunmaktadır 

(56). Şeker içerikli diyet ve rafine karbonhidratların sık tüketilmesi, hem obezite hem 
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de diş çürüklerinin gelişiminde öncül faktördür. Her iki faktör de, şeker içerikli gıda 

tüketiminin fazla olması ve düşük sosyo-ekonomik durum ile ilişkili bulunmuştur 

(125, 126, 130). 

Obezitenin, özellikle ilerleyen yaşlarda diş çürüğü ile alakalı olduğu 

gösterilmiştir. Çocuklar zamanla sedanter yaşam tarzını benimsemesi (fiziksel 

aktivitenin azalması) ve yüksek şeker içerikli rafine gıda tüketimi, yemek yeme 

insidansı artmaktadır. Hem yüksek içerikli rafine gıda tüketiminin, hem de besinlerin 

dişlerle temas sürelerinin artması ile de diş çürüklerinde artış görülmektedir (112, 

131). Kalorisi düşük bu yiyeceklerin tüketilmesi sonrasında, çocuklarda kısa süre 

sonra tekrar açlık hissi oluşmakta ve böylelikle ara öğün sayısında artış meydana 

gelmektedir (130). 

Obezite ve EÇÇ arasında ilişkili olmadığını çalışmalar da bulunmaktadır (9, 

56, 132). Obez çocuklarda yağ tüketimi fazla miktardadır. Bununla birlikte, yağ 

tüketimi diş çürükleri ile ilişkili görülmemektedir. Ayrıca bu yaşlardaki çocuklarda 

kilo ve boy, uzun süreler sabit kalmayıp, hızlı bir şekilde değişim göstermektedir 

(56). 

Maternal ağırlık ve hamilelikte şeker ve yağ tüketimi de EÇÇ ile ilişkili 

görülmektedir (52). 

2.1.1.4. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinin Klinik Değerlendirilmesi 

EÇÇ, erüpsiyonla birlikte dişleri etkilemeye başlamakta ve yaşla beraber 

çürük oluşma riski de artmaktadır (38). EÇÇ; akut seyreden, hızlı ilerleyen, pulpayı 

içerebilen çok sayıda veya tüm dişleri etkileyen ve karakteristik bir klinik tablo 

gösteren lezyonlardır (2). 

Diş çürüğü, sıklıkla pit, fissür ve ara yüzeylerde görülse de, süt dişlerindeki 

diastemaların mevcudiyetine bağlı olarak, EÇÇ’de bu lezyonlar öncelikle üst kesici 

dişlerin, dişetine yakın labial yüzeylerinde, 'beyaz lezyonlar' olarak görülmekte olup, 

daha sonra üst ve alt çene arka süt azı dişlerine ve nadir olarak da alt çene ön süt 

kesici dişlere yayılmaktadır. Çürüğün bu şekilde dağılımı; biberonla alınan süt veya 

şekerli besinlerin dişler etrafındaki birikimi ile de açıklanmaktadır. Demineralize 
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lezyonlar, genellikle 6-12 ay içinde, sarı, kahverengi ve siyah renkli kavitasyonlar 

oluşturmaktadır (10). 

EÇÇ’nin süt dişlerinde ilerlemesi üç ana faktöre bağlıdır. Bunlar, dişlerin 

sürme zamanları, zararlı alışkanlıkların etkili olduğu zaman dilimi ve çocuğun emme 

sırasındaki kas hareketleridir (133). 

Alt çene kesici dişleri, dilin temizleme ve tükürüğün tamponlama etkisi 

dolayısı ile, EÇÇ’den en az etkilenen bölgede yer almaktadırlar (10, 134). Süt köpek 

ve süt ikinci azı dişlerinin, sürme zamanlarının daha geç olmaları nedeni ile, 

EÇÇ’den, üst süt keser ve üst birinci süt azı dişlerinden daha az etkilendiğini bildiren 

çalışmalar mevcuttur (133). Bunun yanı sıra, üst süt kesici dişleri takiben, süt köpek 

ve daha sonra süt azı dişlerinin ve en az ise alt süt kesici dişlerinin etkilendiğini 

bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (135). 

EÇÇ klinik olarak aşağıdaki şekilerde görülmektedir (136): 

TİP 1 (Hafif Dereceden-Orta Dereceye) EÇÇ 

Süt azı ve/veya süt kesici dişlerde beyaz lezyon(lar) bulunmaktadır. EÇÇ 

gelişme nedeni, genellikle yarı-katı veya katı gıdaların alımı ve ağız hijyenin kötü 

olmasıdır. Karyojenik diyet devam ettiği sürece, etkilenen diş sayısı genellikle artmış 

olarak görülmektedir (Resim 1a). 

TİP II (Orta Dereceden-Şiddetli Dereceye) EÇÇ 

Üst süt kesicileri etkileyen labio-lingual çürük lezyonları, çocuğun yaşı ve 

hastalığın şiddetine bağlı olarak, süt azı dişlerde çürük olan veya olmayan ve alt çene 

süt kesici dişlerin etkilenmediği durumdur. Nedeni; ağız hijyeni iyi veya kötü olan 

çocuklarda, uygunsuz biberon kullanımı, gece boyunca uzun süreli anne sütü ile 

beslenme ya da her ikisinin bir kombinasyonudur. Kötü ağız hijyeni, karyojenik 

diyete bağlı olarak gelişmektedir. EÇÇ’nin bu tipi, dişlerin erüpsiyonundan hemen 

sonra görülmektedir.  Kontrol edilmezse, TİP III EÇÇ haline dönüşebilmektedir 

(Resim 1b). 

TİP III (Şiddetli) EÇÇ 

Alt süt kesici dişler de dahil olmak üzere, hemen hemen tüm süt dişlerini 

etkileyen çürükler görülmektedir. Bu tip EÇÇ, özellikle 3-5 yaş arasında 
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görülmektedir. Çürükler oldukça yaygın ve genellikle dişlerin tüm yüzeylerini 

etkilemiş olarak görülmektedir (Resim 1c). 

 

Resim 1a. Kliniğimize başvuran bir hastamızda TİP I EÇÇ 

 

Resim 1b. Kliniğimize başvuran bir hastamızda TİP II EÇÇ 

 

Resim 1c. Kliniğimize başvuran bir hastamızda TİP III EÇÇ 

2.1.1.5. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinin Önlenmesinde Etkili 

Faktörler 

Ebeveynlerin yeterli düzeyde bilgilendirilmeleri; EÇÇ'nin önlenmesi ve 

meydana gelme sürecinin anlaşılması için, oldukça önemlidir. Koruyucu önlemlere, 

prenatal dönemde başlanmalıdır. Hamilelerde koruyucu diş hekimliği uygulamaları 

konusunda farkındalık düzeyi oluşturulmalıdır. Oral hijyen alışkanlıklarının 

kazandırılması, hem kendi hem de çocuklarının sağlıkları açısından oldukça 

önemlidir (10, 58). Yapılan bir çalışmada, 471 anneye doğumdan hemen sonra oral 

hijyen eğitimi verilmiş ve çocuklar 5 yaşına geldiğinde dental muayeneleri 



29 

 

yapılmıştır. Eğitim verilen grupta çürük prevalansı %33,2 iken, eğitim verilmeyen 

grupta bu oran %42,6 olarak bildirilmiştir. EÇÇ görülen çocukların aileleri, sürekli 

pozitif bir tutum gösterememektedirler. Alışkanlıklar yerleşene kadar ebeveynler ve 

çocukları motive edilmelidir (15). 

Flor; son yıllarda, birçok ülkede, diş çürüğünün azalmasında oldukça etkili 

bir mineral olarak kabul edilmektedir. Flordan zengin mine, karyojenik bakteriler 

tarafından üretilen asite karşı daha fazla direnç kazanmaktadır (33) Flor, 

demineralizasyon boyunca kaybolan mineral miktarını azaltmakta ve 

remineralizasyon düzeylerini arttırmakta ve asidojenik mikroorganizmaların 

karbonhidratları metabolize etmesini de inhibe etmektedir (81). 

Florun, diş çürüklerinin önlenmesinde topikal veya sistemik etkisi 

kanıtlanmıştır (81). Sistematik uygulanan flor için en yaygın yöntem olan ‘içme 

suyuna flor ilavesi’, çürüğün önlenmesinde oldukça etkili bir yöntem olarak 

bulunmuştur. Florun içme suyundaki optimum seviyesi; 0.7-1.2 ppm’dir. 2 ppm’den 

daha fazla oranlarda flor içeren içme suları tüketilmemelidir (86). Yapılan 

çalışmalarda, flor oranı yüksek bölgelerde yaşayan beş yaşındaki çocukların, çürük 

oranının %50 daha az olduğu görülmüştür. Bu yöntem uygulanamadığında, tuza ve 

süte flor ilavesi ve flor içeren içecekler, tabletler ve damlalar kullanılarak flor 

takviyesi yapılmalıdır (10). Flor tuzlarının ve flor tabletlerinin kullanılmasının, ağız 

sağlığına olumlu etkilerinin olduğunu gösterilmiştir (105). Flor içeren tuz 

kullanımının düzenli flor verniği uygulanan çocuklarda da, faydalı olabileceği 

gösterilmiştir (33). 

ABD Federal sağlık sigortası Medicaid’in verilerine göre, 2015 yılında 

yapılan bir çalışmada, EÇÇ tedavi maliyetleri yüksek bulunmuştur. Bu maliyetlerin 

düşürülmesinde uygulanacak en ekonomik önlemlerin; içme sularının florlanması,  

dişlerin florlu diş macunu ile fırçalanması, flor verniğinin kullanılması ve toplumun 

konu ile ilgili olarak bilgilendirilmesi olduğu belirtilmiştir (137). 

Günümüzde topikal flor uygulamalarının daha etkili olduğu düşünülmektedir 

(105). En sık kullanılan topikal flor çeşitleri; %5 sodyum flor içeren vernik (22.500 

ppm F), %1.23’lük asidüle fosfat florid jeli (12.300 ppm F), %0.2 sodyum flor içeren 
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ağız gargarası (900 ppm F) ve %1.1 sodyum flor içeren macun/jellerdir (5.000 ppm 

F). Flor verniği güvenli ve etkili bir kemo-önleyici ajan olarak gösterilmektedir (81). 

EÇÇ'nin önlenmesinde, hastanın uygulayabileceği en etkili yöntem; erken ve 

düzenli florlu diş macunu kullanımı olarak bildirilmiştir (138) Güncel bilgiler, tüm 

çocukların günde 2 kez florlu diş macunu ile dişlerini fırçalamalarını önermektedir. 

Tükürükte flor oranının uzun süre yüksek olması nedeniyle, özellikle yatmadan önce 

florlu diş macunu ile düzenli fırçalanan dişlerin, çürük kontrolünde olumlu yönde 

etkilendikleri gözlemlenmiştir (10). Flor kullanımının, yarar ve zararları düşünülerek, 

hafif dereceli florozise karşılık, diş çürüklerinin önlenmesi konusu 

değerlendirilmelidir. AAPD son yıllarda, 3 yaşından küçük çocuklar için (6-12 aylık 

bebeklerde dahil olmak üzere), pirinç tanesi kadar (yaklaşık 0,1 mg flor) flor içerikli 

çocuk diş macunu kullanımını önermektedir. Bunun yanı sıra 3-6 yaş arası 

çocuklarda ise bezelye tanesi kadar florlu diş macunu (yaklaşık 0,25 mg flor) 

kullanılması önerilmektedir. Ebeveynler okul öncesi çocuklarda,  uygun büyüklükte 

ve yumuşak bir diş fırçası ile çocuğun dişlerini fırçalamalıdırlar. Florlu diş 

macunlarından en üst düzeyde yararlanılabilmesi için, gereğinden fazla su ile 

çalkalatılmaması konusunda ebeveynler bilgilendirilmelidir (55). 

Diş macunlarının etkinliğinin değerlendirildiği ve karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, laktoferrin, lizozim ve laktoperoksidaz içeren bir diş macununun, 500 

ppm flor içeren bir diş macunundan daha etkili olduğu belirlenmiştir. Laktoferrin, 

lizozim ve laktoperoksidaz içerikli diş macunu antibakteriyel ve güvenilir bir diş 

macunu olarak saptanmıştır (139). 

Kalay flor; antimikrobiyel özelliği ile çürükleri ve dişetindeki kanamayı 

azaltmaktadır. Gingivitis üzerinde de olumlu etkilere sahip olduğu bildirilmiştir. 

%4’lük kalay flor (1000 ppm F) ile günde 2 kez dişlerin fırçalanmasının, diş 

çürüğünün önlenmesinde etkili olduğu belirtilmiştir (140).  

Profesyonel uygulanan florun yüksek dozlu preparatlarının kullanımı ile, diş 

çürüklerinin gelişimi önlenebilmektedir. American Dental Association (ADA)  ve 

AAPD yılda iki kez uygulanan flor verniğinin, diş çürüğünün önlemesinde etkili bir 

antimikrobiyal özellik gösterdiğini belirtilmiştir (141). Flor verniğinin, dişler daha 

çürümeden uygulanmasının da, en etkili uygulama şekli olduğu bildirilmektedir 
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(138). EÇÇ riski bulunan 6 yaşından küçük çocuklarda, %5’lik sodyum flor vernik 

(22500 ppm)  uygulaması tavsiye edilmektedir (55). Artmış çürük riski olan, 2-4 

yaşındaki okul öncesi çocuklarını inceleyen bölgesel bir çalışmada, yılda 4 kez flor 

verniği kullanılan grup ile, flor verniğinin kullanılmadığı kontrol grubuna oranla, diş 

çürüğünün %57’ye kadar önlenebildiği bildirilmiştir (105). 

EÇÇ'nin önlenmesinde başka ajanlar da kullanılmaktadır.  

Klorheksidin; S.mutans’lara karşı bakteriyosidal etki gösteren yaygın 

kullanılan bir antiseptiktir (142). Yapılan bir çalışma, diş fırçalama sırasında, iki 

hafta boyunca %0.2’lik klorheksidin jel kullanımının, tükürük S.mutans, 

Lactobacillus ve buna ek olarak Candida türlerinin azaltılmasında etkili olduğunu 

göstermiştir. Yapılan başka bir çalışmada, klorheksidin başlangıçta mikrobiyal 

azalma sağlasa da, 3 ay sonra bu azalmanın önemli ölçüde düşüş gösterdiği 

bildirilmektedir (81). %10’luk klorheksidin verniğinin, annelere ve çocuklara 

uygulandığı klinik bir çalışmanın sonucunda, yeni çürük oluşumunda plasebo 

grubuyla arasında anlamlı bir farklılık gözlenmezken, şiddetli EÇÇ’nin 

önlenmesinde ise anlamlı düzeyde etkili olarak bulunmuştur (143). Düzenli olarak, 

flor içeren bir diş macunu ile birlikte klorheksidin jel kullanımının etkisinin 

değerlendirildiği bir çalışmada, klorhesidin kullanımının etkisi anlamlı 

bulunmamıştır (142). 

Gümüş; bakterilerin DNA replikasyonunu ve protein formasyonunu inhibe 

ederek, bakteri büyümesini engelleyen, antimikrobiyal özellik gösteren ağır bir 

metaldir. Yapılan in vitro çalışmalarda, çürük dentin üzerinde mikrobiyal plak 

oluşumunu inhibe ederek, dentin demineralizasyonunu engellediği gösterilmiştir. 

Klinik olarak, gümüş flor diamin, gümüş flor, nano-gümüş flor ve gümüş nitrat gibi 

topikal formlarda kullanılmaktadır (81). Gümüş diamin flor, kooperasyon 

sağlanamayan çocuklarda son aşama olarak ve özel tedavi ihtiyacı olan hastalarda ise 

acil tedavi olarak uygulanmaktadır. Flor içeriğinin çok yüksek (44,800 ppm) olması 

nedeni ile bazı ülkelerde kullanımı onaylanmamaktadır (138). Ankara 

Üniversitesi’nde yapılan bir tez çalışmasında, gümüş diamin florun, çürük 

aktivitesinin durdurulmasında etkili bulunmasına karşılık, dişlerde renklenme 
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yapması ve çürük tespitini zorlaştırması gibi dezavantajları olduğu bildirilmiştir 

(144). 

Povidon iyodür; geniş antimikrobiyal etkinliğe sahip olan ve çok az toksisite 

gösteren bir ajandır. Flor verniği ile birlikte kullanıldığında daha etkili olduğu 

bildirilmiştir (81, 145). Tedavi ile birlikte, %10’luk povidon iyodür’ün düzenli 

kullanımının, diş çürüğünün kontrol edilmesinde iyi bir alternatif olabileceği ifade 

edilmiştir (146). ABD Gıda ve İlaç İdaresi %10’luk povidon iyodür’ün ameliyat 

öncesi çocuklarda cilt ve mukozanın dezenfeksiyonunda güvenle kullanılabileceğini 

bildirmiştir. Yapılan bir çalışmada, povidon iyodür’ün ilk altı ayda S.mutans 

seviyesini düşürdüğü, ancak daha sonra önemli bir değişiklik oluşturmadığı 

bildirilmiştir (147). Antiseptik bir ajan olan povidon iyodür, hücre zarına hemen etki 

edip zarar vermekte ve uzun vadede kalıcı bir etki oluşturmamaktadır (145). 

Ksilitol; sakız, tablet, şurup, mendil içine ilave edilerek ve sodyum flor ile 

kombine olarak kullanılabilmektedir. S.mutans kolonizasyonunu azalttığı 

bildirilmiştir (81). Yapılan bir çalışmada, annelerde bakteri miktarının azaltılması 

için flor verniği, klorheksidin verniği ve ksilitol kullanılmıştır. 1 ve 4 yıl sonraki 

takiplerde, flor ve klorheksidin verniklerini kullanan annelerin çocuklarında 

S.mutans seviyesi, ksilitol kullananlara göre daha fazla bulunmuştur (148). Ksilitol, 

15 gr, günde 3-5 kez, 5-20 dakika kullanılabilmektedir (86). Uzun dönem 

etkinliğinin düşük olduğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (81). 

Yapılan çalışmalar, EÇÇ’ye karşı kullanılan antimikrobiyal ajanların, 

S.mutans düzeylerinin azalmasında kısa süreli bir etkinlik gösterdiklerini 

bildirmektedirler (81). EÇÇ'nin önlenmesinde; ksilitol, klorheksidin vernik/jel, 

povidon iyodür, probiyotik bakteriler ve remineralizasyon ajanlarının (kazein 

fosfopeptid-amorföz kalsiyum fosfat)  etkisinin az olduğu bildirilmiştir (138). 

ADA etkisi az olsa da, riskli süt dişlerinde fissür örtücü uygulanabileceğini 

bildirmektedir. Kavitasyon ve ağrı oluşumunu azalttığını bildiren çalışmalar olsa da, 

konu ile ilgili çalışmalar yeterli değildir (138). Ara yüz kontaktları bulunan dişlerin 

varlığında, gerekli olduğu takdirde diş ipi kullanılması da önerilmektedir (86). 
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AAPD, EÇÇ’yi önlemek için profesyonel ve evde yapılması gerekenleri 

şu şekilde özetlemiştir (55); 

1. Aile ve kardeşlerden karyojenik mikrooorganizma geçişinin 

azaltılmalıdır. 

2. Eşya paylaşımı gibi tükürük ile mikrooorganizma geçişine neden olan 

aktivitelerin azaltılmalıdır. 

3. İlk süt dişi sürmeden önce oral hijyen alışkanlıklarının ebeveynlere yeterli 

düzeyde kazandırılması, ebeveynlerin uygun büyüklükte ve yumuşak bir 

diş fırçası ile 3 yaşından küçük çocuklarda pirinç tanesi kadar, 3-6 yaş 

arası çocuklarda bezelye tanesi kadar florlu diş macunu ile diş 

fırçalamalarının sağlanmalıdır. 

4. EÇÇ riski bulunan çocuklarda, profesyonel olarak flor verniği 

uygulanmalıdır. 

5. İlk süt dişinin sürdüğü 6.ay ve 12. ay arasında, ‘diş evine’ gidilmesi ve 

çürük riski değerlendirilmesi hakkında ebeveynlerin bilgilendirilmelidir. 

6. Yüksek oranda şeker içeren sıvı ve katı yiyeceklerden kaçınılması 

gerektiği anlatılmalıdır. Bunlar; 

 Şeker içeren içeceklerin (örneğin, meyve suları, alkolsüz içecekler, 

şekerli çay, şekerli süt) biberon ile verilmesinden kaçınılmalıdır. 

 Bebekler biberonlu süt veya şekerli içecek ile uyutulmamalıdır. 

 İlk süt dişleri sürdükten sonra sürekli ve/veya gece boyunca uzun 

süreli emzirmekten kaçınılmalıdır. 

 Ebeveynlerin 1 yaşından sonra bardak kullanımı konusunda çocuğu 

teşvik etmeleri gerektiği anlatılmalı ve 12-18 aylar arasında biberon 

kullanımı kesilmelidir. 

1. Tüm infantların, diş hekimleri tarafından muayeneleri ve danışmanlıkları 

yapılmalı ve önleyici prosedürler sağlanmalıdır. 

EÇÇ önleme stratejileri olarak (52, 111, 127, 149); 
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 Çocuğa bakan kişi ile ilişkili olan; klinik, çevresel ve davranışsal tüm 

faktörler bir bütün olarak değerlendirilmelidir. 

 Tüm risk faktörlerinin sistematik olarak değerlendirileceği bir form 

oluşturulmalıdır. 

 Düşük sosyo-ekonomik seviyedeki gruplar önleyici programlara dahil 

edilmelidir. 

 Uzmanların dahil olduğu, entegre hastalık yönetimi ve sigorta 

yapılandırmalarını içeren sağlık stratejileri geliştirilmelidir. 

 Kronik hastalığa sahip çocuklarda, evde uygulanan tıbbi hizmete, önleyici 

oral sağlığı koruyucu programlar da dahil edilmelidir. 

 Hamilelere, EÇÇ'nin etyolojisi ve önlenmesi konusunda gerekli eğitim 

verilmeli, hamilelik boyunca kapsamlı bir ağız muayenesi yapılmalı ve 

anne adaylarının ağız sağlık hizmetlerine erişimi kolaylaştırılmalıdır. 

Hamilelerin, fetusun diş formasyonunu etkileyecek hastalıkları 

geçirmeleri önlenmelidir. 

 Dental florozis riskini azaltmak ve florun koruyucu etkisini arttırmak için, 

içme suyu flor oranının 0.4-1 ppm arasında olması gerektiği 

anlatılmalıdır.  

2.1.1.6. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinde Tedavi Yaklaşımı 

EÇÇ; multifaktöriyel, kompleks, davranışlarla ilişkili üç boyutlu tedavi 

yaklaşımı gerektiren bir hastalıktır. Gelişmiş ülkelerdeki prevalansı ve tedavi 

edilmemiş çürük oranı giderek azalmaktadır (15). Ancak, yapılan epidomiyolojik 

araştırmalarda, Amerika’daki yoksul ailelerin okul öncesi çocuklarında ve 

toplumdaki 3 yaşından küçük çocuklarda genel olarak, diş çürüklerinin tedavi 

edilmeme oranlarının, çok yüksek olduğu bildirilmektedir (55). Amerika'da 1988-94 

yılları arasında, 2-5 yaş arası çocuklarda ön süt dişlerinde çürük görülme prevalansı 

%23 olarak bildirilmiş ve bunların %18'inin tedavi edilmedikleri belirlenmiştir (15). 

Van Wyk ve ark. (2004) tarafından yapılan bir araştırmada, Güney Afrikalı 4-5 

yaşlarındaki çocukların %80’inin tedavi görmediğini bildirilmiştir (150). 
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EÇÇ’de, çocuğun yaşı, sağlığı, sosyo-ekonomik ve davranışsal durumu ve 

hastalığın ilerleme seyri göz önünde bulundurularak, çeşitli tedavi yaklaşımları 

planlanmalıdır. Çocuk, EÇÇ’nin önlenmesi ve müdahalesi konusunda, doğumdan 

itibaren düzenli bir şekilde takip edilmelidir. İlk ziyarette risk değerlendirilmesi 

yapılmalıdır (10, 114). AAPD’nin yaş gruplarına göre tedavi yaklaşımları Tablo 3-

4’te sunulmuştur (54). 

Dekalsifiye (beyaz nokta lezyonu) ve hipoplazili alanlarda hızla kavitasyon 

gelişebilir. Lezyonların erken teşhis durumunda, çürük önleme ajanlarının kullanımı, 

diş çürüğünün başlama ve ilerleme riskini azaltmaktadır (10). 

Özellikle üst süt kesici dişlerinde çürük bulunan çocuklarda, bir ay aralıklarla 

flor vernik uygulanabilmektedir. Çocuklar, okullardaki florlu gargara programına 

dahil edilmelidir (10). ‘Atravmatik Restoratif Tedavi (ART)’ gibi minimal invaziv 

restoratif prosedürler, çocuk ve ebeveynlerde diş hekimi korkusunu azaltmaktadır. 

Flor salınımı yapan cam iyonomer simanların kullanımı ise, diş çürüklerini önleyici 

ve tedavi edici yaklaşım olarak etkili bulunmaktadır (151). 

Kavitasyon meydana geldiğinde, daha kesin bir tedavi gereklidir. 

Kavitasyonun erken aşamalarında, diş çürüğü kolayla tedavi edilebilirken, ileri 

aşamalarında, ön dişler için strip kron, arka dişler için paslanmaz çelik kron gibi daha 

karmaşık tedaviler gerekmektedir. Lezyonların yaygınlığına bağlı olarak, endodontik 

tedaviler veya çekim de önerilebilir. Bu tedavi yöntemleri, pahalı ve kooperasyon 

sorunu nedeni ile oldukça zordur. Kompleks tedavi gerektiren, çok sayıda diş 

çürüklerinin mevcut olduğu ve yeterli kooperasyonun sağlanamadığı durumlarda, 

tedavi genel anestezi altında gerçekleştirilmelidir. Genel anestezi ya da sedasyon, 

pahalı ve riskli, fazla ekipman gerektiren, ailenin ve çocukların sosyo-duygusal 

durumlarını etkileyebilen alternatif tedavi yöntemleridir (2, 114). 

Genel anestezi altında gerçekleştirilen tedaviler, önleyici-restoratif tedaviler 

ve diş çekimlerini kapsamaktadır. Bu yöntemle tedavi yaklaşımındaki amaç, az veya 

çok sayıdaki diş çürüklerini tek seansta kontrol altına almak, çocuğun uzun süre 

çürüksüz idamesini gerçekleştirmek ve çocukta diş hekimine çok sayıda ziyaret 

sonrası oluşabilecek psikolojik travmanın önlenmesini sağlamaktır (152). 



36 

 

T
a
b

lo
 3

. 
1
-2

 y
aş

ın
d
ak

i 
ço

cu
k
la

rd
a,

 E
Ç

Ç
’d

e 
te

d
av

i 
y
ak

la
şı

m
ı 

R
is

k
 

k
a
te

g
o
ri

si
 

T
eş

h
is

  
F

lo
r 

 
D

iy
et

  
R

es
to

ra
sy

o
n

  

D
ü

şü
k

 r
is

k
 

6
-1

2
 a

y
lı

k
 

k
o
n
tr

o
ll

er
 

 

E
b
ev

ey
n
 k

o
n
tr

o
lü

n
d
e 

g
ü
n
d
e 

ik
i 

k
ez

 f
lo

rl
u
 d

iş
 m

ac
u
n
u
 i

le
 

d
iş

le
ri

n
 f

ır
ça

la
n
m

as
ı 

(p
ir

in
ç 

ta
n
es

i 
k
ad

ar
) 

D
an

ış
m

an
lı

k
  

D
ü
ze

n
li

 k
o
n
tr

o
l 

O
rt

a
 r

is
k

 

(a
il

e 
il

e 

b
a
ğ
ım

lı
) 

6
 a

y
lı

k
 

k
o
n
tr

o
ll

er
 

E
b
ev

ey
n
 k

o
n
tr

o
lü

n
d
e 

 g
ü
n
d
e 

ik
i 

k
ez

 f
lo

rl
u
 d

iş
 m

ac
u
n
u
 i

le
 

d
iş

le
ri

n
 f

ır
ça

la
n
m

as
ı 

(p
ir

in
ç 

ta
n
es

i 
k
ad

ar
) 

İl
av

e 
fl

o
r 

(i
çm

e 
su

y
u
n
d
ak

i 
fl

o
r 

m
ik

ta
rı

 d
eğ

er
le

n
d
ir

il
ip

) 

H
er

 6
 a

y
d
a 

p
ro

fe
sy

o
n
el

 t
o
p
ik

al
 u

y
g
u
la

m
a 

D
an

ış
m

an
lı

k
  

B
aş

la
n
g
ıç

 l
ez

y
o
n
la

rı
n
ın

 

d
ü
ze

n
li

 t
ak

ib
i 

v
e 

ö
n
le

y
ic

i 

p
ro

g
ra

m
la

r 

O
rt

a
 r

is
k

 

(a
il

ed
en

 

b
a
ğ
ım

sı
z)

 

6
 a

y
lı

k
 

k
o
n
tr

o
ll

er
 

E
b
ev

ey
n
 k

o
n
tr

o
lü

n
d
e 

g
ü
n
d
e 

ik
i 

k
ez

 f
lo

rl
u
 d

iş
 m

ac
u
n
u
 i

le
 

d
iş

le
ri

n
 f

ır
ça

la
n
m

as
ı 

(p
ir

in
ç 

ta
n
es

i 
k
ad

ar
) 

H
er

 6
 a

y
d
a 

p
ro

fe
sy

o
n
el

 t
o
p
ik

al
 u

y
g
u
la

m
a 

D
an

ış
m

an
lı

k
, 

şü
p
h
el

i 

d
u
ru

m
la

rı
 

li
m

it
le

m
ek

  
 

B
aş

la
n
g
ıç

 l
ez

y
o
n
la

rı
n
ın

 

d
ü
ze

n
li

 t
ak

ib
i 

v
e 

ö
n
le

y
ic

i 

p
ro

g
ra

m
la

r 
 

Y
ü

k
se

k
 r

is
k

 

(a
il

e 
il

e 

b
a
ğ
ım

lı
) 

3
 a

y
lı

k
 

k
o
n
tr

o
ll

er
 

E
b
ev

ey
n
 k

o
n
tr

o
lü

n
d
e 

g
ü
n
d
e 

ik
i 

k
ez

 f
lo

rl
u
 d

iş
 m

ac
u
n
u
 i

le
 

d
iş

le
ri

n
 f

ır
ça

la
n
m

as
ı 

(p
ir

in
ç 

ta
n
es

i 
k
ad

ar
) 

İl
av

e 
fl

o
r 

(i
çm

e 
su

y
u
n
d
ak

i 
fl

o
r 

m
ik

ta
rı

 d
eğ

er
le

n
d
ir

il
ip

) 

H
er

 3
 a

y
d
a 

p
ro

fe
sy

o
n
el

 t
o
p
ik

al
 u

y
g
u
la

m
a 

D
an

ış
m

an
lı

k
  

B
aş

la
n
g
ıç

 l
ez

y
o
n
la

rı
n
ın

 

d
ü
ze

n
li

 t
ak

ib
i 

v
e 

ö
n
le

y
ic

i 

p
ro

g
ra

m
la

r,
 i

n
te

ri
m

 

te
ra

p
o
ti

k
  
re

st
o
ra

sy
o
n
la

r 

v
ey

a 
k
es

in
 t

ed
av

il
er

 

Y
ü

k
se

k
 r

is
k

 

(a
il

ed
en

 

b
a
ğ
ım

sı
z)

 

3
 a

y
lı

k
 

k
o
n
tr

o
ll

er
 

E
b
ev

ey
n
 k

o
n
tr

o
lü

n
d
e 

g
ü
n
d
e 

ik
i 

k
ez

 f
lo

rl
u
 d

iş
 m

ac
u
n
u
 i

le
 

d
iş

le
ri

n
 f

ır
ça

la
n
m

as
ı 

(p
ir

in
ç 

ta
n
es

i 
k
ad

ar
) 

H
er

 3
 a

y
d
a 

p
ro

fe
sy

o
n
el

 t
o
p
ik

al
 u

y
g
u
la

m
a 

D
an

ış
m

an
lı

k
, 

şü
p
h
el

i 

d
u
ru

m
la

rı
 

li
m

it
le

m
ek

  
 

B
aş

la
n
g
ıç

 l
ez

y
o
n
la

rı
n
ın

 

d
ü
ze

n
li

 t
ak

ib
i 

v
e 

ö
n
le

y
ic

i 

p
ro

g
ra

m
la

r,
 i

n
te

ri
m

 

te
ra

p
o
ti

k
  
re

st
o
ra

sy
o
n
la

r 

v
ey

a 
k
es

in
 t

ed
av

il
er

 

 



37 

 T
a
b

lo
 4

. 
3
-5

 y
aş

ın
d
ak

i 
ço

cu
k
la

rd
a,

 E
Ç

Ç
’d

e 
te

d
av

i 
y
ak

la
şı

m
ı 

R
is

k
 

k
a

te
g

o
ri

si
 

T
eş

h
is

  
F

lo
r 

 
D

iy
et

  
F

is
sü

r 

ö
rt

ü
cü

 
R

es
to

ra
sy

o
n

  

D
ü

şü
k

 r
is

k
 

6
-1

2
 a

y
lı

k
 

k
o

n
tr

o
ll

er
 

1
2

-2
4

 a
y

lı
k

 

ra
d

y
o

g
ra

fi
k

 

k
o

n
tr

o
ll

er
 

E
b

ev
ey

n
 k

o
n
tr

o
lü

n
d

e 
g
ü

n
d
e 

ik
i 

k
ez

 f
lo

rl
u
 

d
iş

 m
ac

u
n

u
 i

le
 d

iş
le

ri
n
 f

ır
ça

la
n

m
as

ı 

(b
ez

el
y

e 
ta

n
es

i 
k

ad
ar

) 

_
 

E
v

et
 

D
ü
ze

n
li

 k
o
n

tr
o
l 

O
rt

a
 r

is
k

 

(E
b

ev
ey

n
i 

il
g

il
i)

 

6
 a

y
lı

k
 k

o
n

tr
o

ll
er

 

6
-1

2
 a

y
lı

k
 

ra
d

y
o

g
ra

fi
k

 

k
o

n
tr

o
ll

er
 

E
b

ev
ey

n
 k

o
n
tr

o
lü

n
d

e 
g
ü

n
d
e 

ik
i 

k
ez

 f
lo

rl
u
 

d
iş

 m
ac

u
n

u
 i

le
 d

iş
le

ri
n
 f

ır
ça

la
n

m
as

ı 

(b
ez

el
y

e 
ta

n
es

i 
k

ad
ar

) 

İl
av

e 
fl

o
r 

(i
çm

e 
su

y
u
n
d
ak

i 
fl

o
r 

m
ik

ta
rı

 

d
eğ

er
le

n
d

ir
il

ip
) 

H
er

 6
 a

y
d
a 

p
ro

fe
sy

o
n
el

 t
o

p
ik

al
 u

y
g
u
la

m
a 

D
an

ış
m

an
lı

k
  

E
v

et
 

B
aş

la
n
g

ıç
 l

ez
y
o

n
la

rı
n
ın

 d
ü
ze

n
li

 

ta
k
ib

i 
v

e 
ö
n
le

y
ic

i 
p
ro

g
ra

m
la

r 

Ç
ü
rü

k
le

ri
n
 r

es
to

re
 e

d
il

m
es

i 

O
rt

a
 r

is
k

 

(E
b

ev
ey

n
i 

il
g

il
i 

d
eğ

il
) 

6
 a

y
lı

k
 k

o
n

tr
o

ll
er

 

6
-1

2
 a

y
lı

k
 

ra
d

y
o

g
ra

fi
k

  

k
o

n
tr

o
ll

er
 

E
b

ev
ey

n
 k

o
n
tr

o
lü

n
d

e 
g
ü

n
d
e 

ik
i 

k
ez

 f
lo

rl
u
 

d
iş

 m
ac

u
n

u
 i

le
 d

iş
le

ri
n
 f

ır
ça

la
n

m
as

ı 

(b
ez

el
y

e 
ta

n
es

i 
k

ad
ar

) 

H
er

 6
 a

y
d
a 

p
ro

fe
sy

o
n
el

 t
o

p
ik

al
 u

y
g
u
la

m
a 

D
an

ış
m

an
lı

k
, 

şü
p

h
el

i 
d

u
ru

m
la

rı
 

li
m

it
le

m
ek

  
 

E
v

et
 

B
aş

la
n
g

ıç
 l

ez
y
o

n
la

rı
n
ın

 d
ü
ze

n
li

 

ta
k
ib

i 
v

e 
ö
n
le

y
ic

i 
p
ro

g
ra

m
la

r 
 

Ç
ü
rü

k
le

ri
n
 r

es
to

re
 e

d
il

m
es

i 

Y
ü

k
se

k
 r

is
k

 

(E
b

ev
ey

n
i 

il
g

il
i)

 

3
 a

y
lı

k
 k

o
n

tr
o

ll
er

 

6
 a

y
lı

k
 

ra
d

y
o

g
ra

fi
k

  

%
0
.5

 f
lo

r 
il

e 
d
iş

le
ri

n
 f

ır
ça

la
n

m
as

ı 
İl

av
e 

fl
o

r 
(i

çm
e 

su
y
u

n
d

ak
i 

fl
o

r 
m

ik
ta

rı
 

d
eğ

er
le

n
d

ir
il

ip
) 

H
er

 3
 a

y
d
a 

p
ro

fe
sy

o
n
el

 t
o

p
ik

al
 u

y
g
u
la

m
a 

D
an

ış
m

an
lı

k
  

E
v

et
 

B
aş

la
n
g

ıç
 l

ez
y
o

n
la

rı
n
ın

 d
ü
ze

n
li

 

ta
k
ib

i 
v

e 
ö
n
le

y
ic

i 
p
ro

g
ra

m
la

r 

Ç
ü
rü

k
le

ri
n
 r

es
to

re
 e

d
il

m
es

i 

Y
ü

k
se

k
 r

is
k

 

(E
b

ev
ey

n
i 

il
g

il
i 

d
eğ

il
) 

3
 a

y
lı

k
 k

o
n

tr
o

ll
er

 

6
 a

y
lı

k
 

ra
d

y
o

g
ra

fi
k

  

%
0
.5

 f
lo

r 
il

e 
d
iş

le
ri

n
 f

ır
ça

la
n

m
as

ı 

(b
ez

el
y

e 
ta

n
es

i 
k

ad
ar

) 

H
er

 3
 a

y
d
a 

p
ro

fe
sy

o
n
el

 t
o

p
ik

al
 u

y
g
u
la

m
a 

D
an

ış
m

an
lı

k
, 

şü
p

h
el

i 
d

u
ru

m
la

rı
 

li
m

it
le

m
ek

  
 

E
v

et
 

B
aş

la
n
g

ıç
 l

ez
y
o

n
la

rı
n
ın

 v
e 

çü
rü

k
le

ri
n
 r

es
to

re
 e

d
il

m
es

i 



38 

 

2.1.1.7. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinin Sonuçları  

Oral ve dental problemler giderilmeden, tam bir sağlıklı olma hali 

sağlanamamakta ve ilerideki yaşlarda teşhis edilen çoğu kronik hastalık, çocukluk 

döneminden köken almaktadır (17). EÇÇ, yeni çürük gelişiminde risk oluşturmakta, 

tedavi maliyetlerini ve tedavi için harcanan zamanı ve hastaneye yatış oranlarını 

arttırmaktadır.(55, 80) 

Pulpa nekrozunu takiben, enfeksiyon, pulpal-periodontal bölgede 

yayıldığında klinik tablo iki şekilde gözlenmektedir. Akut formda; selülit, 

lenfadenopati, bakteriyemi ve etkilenen dişte mobilite, kronik formda; abse ve 

interdental septumda yıkım, buna bağlı olarak daimi diş germinin etkilenmesi 

görülmektedir (135). 

Tedavi edilmeyen diş çürüklerinin en acil sonucu da ağrıdır. Ağrı, çocuğun, 

yemek yeme, konuşma, uyku ve oyun oynama gibi birçok günlük faaliyetini olumsuz 

yönde etkilemektedir. Ağrıya bağlı iştah kaybı ve çiğneme güçlüğü yaşanabilmekte, 

bunun sonucunda çocuklarda boy ve kilo geriliği (10, 55), malnütrisyon, gastro-

intestinal hastalıklar, avitaminozlar (58, 121), termoregülasyon ve elektrolit 

dengesinin bozulması (153) gibi olumsuz klinik tablolar görülebilmekte ve çeşitli 

enfeksiyonlar meydana gelebilmektedir (18). Yapılan bir çalışmada, çocuklarındaki 

diş problemleri konusunda ebeveynlerin suçluluk düzeyi %22,8 olarak bildirilmiştir. 

Bunda en önemli neden, çocukta ağrıya neden olacak diş çürükleri ve travmalardır 

(154). 

EÇÇ nedeni ile gelişen ağrı ve enfeksiyon, vücutta glukokortikoid artışına ve 

büyüme hormonlarının inhibe olmasına neden olmaktadır. Ayrıca çiğneme sonucu 

gelişen ağrı, beslenmenin azalmasına ve çocuğun diyet alışkanlıklarını değiştirerek 

daha çok sıvı ve yarı katı gıdalar almasına yol açmaktadır. Yağ ve karbonhidrat 

ağırlıklı beslenme temel alınarak, protein (et vb.) alımı azalmaktadır. Böylece alınan 

kalori miktarı da düşmekte ve buna karşılık günlük öğün sayısı ise artmaktadır. Uyku 

düzeninin bozulmasına bağlı olarak, büyüme hormonlarının sekresyonu da 

azalmaktadır (130). 
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Şiddetli EÇÇ görülen çocuklarda, görülmeyen çocuklara oranla demir ve 

hemoglobülin seviyesi oldukça düşük bulunmuştur. Demir fiziksel ve mental 

gelişimde oldukça önemlidir (120, 121). Şiddetli EÇÇ’nin malnutrisyon ile ilişkisinin 

araştırıldığı bir çalışmada, çocukların, %18’inin ağırlığı, %46’sının hemoglobülin 

seviyesi, %51’inin albümin seviyesi, %77’sinin ferritin seviyesi daha düşük 

oranlarda bulunmuştur (155). 

Şiddetli EÇÇ görülen çocuklarda, ön dişlerin erken kaybı yaşanmaktadır. 

Dişlerin kaybına bağlı olarak konuşma ile ilgili problemler görülebilmektedir. 

Kardeşleri, arkadaşları ve diğer aile üyeleri tarafından yapılan eleştiriler de, çocuğun 

kişisel saygınlığını azaltmakta, kendine güvensizlik gibi ciddi sonuçlar oluşmaktadır 

(58). Bu durum okul devamsızlıklarına yol açmakta, günlük aktiviteyi 

sınırlandırmakta, öğrenme yeteneğini ve yaşam kalitesini düşürmektedir (55). 

Kişinin önceki çürük deneyimi, kişide varolan tüm risk faktörlerinin 

kümülatif etkisinin zaman içerisinde tekrar etkisini göstermesi ile 

ilişkilendirilmektedir. Çocuğun çürük deneyimi gelecekteki çürük riskini de 

arttırmaktadır (2, 52, 156, 157). EÇÇ görülen çocuklarda, yeni çürük oluşma riskinin, 

görülmeyen çocuklara oranla 4 kat daha fazla olduğu bildirilmektedir (17). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul Onayı 

Çalışma için, Süleyman Demirel Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Etik Kurulu’nun 

onayı ile yapılmıştır (136 sayılı; 09.07.2015). Çalışmaya katılan çocukların 

ebeveynlerinden ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ ile imza alınmıştır. 

3.2. Çalışmaya Katılan Bireylerin Seçimi 

Örneklem genişliğinin belirlenmesi için yapılan güç analizinde, 0.05 

anlamlılık düzeyi ve 0.75 duyarlılıkta; çalışmanın gücünün %95 olabilmesi için, 

gerekli olan örneklem sayısının 494 olması gerektiği tespit edilmiştir. Çalışmamız, 

Süleyman Demirel Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti Anabilim Dalı 

Kliniği’ne başvuran, 3-5 yaşları arasındaki ‘255 kız, 275 erkek’’ olmak üzere, toplam 

530 rastgele seçilmiş gönüllü hastaların ebeveynleri tarafından anket formlarının 

doldurulması ve hekim tarafından, hasta ve ebeveynlerin ağız içi muayenelerinin 

yapılması ile gerçekleştirilmiştir (Ek 1). Çalışmada ayrıca, çalışmaya dahil edilen 

çocuklarından, 463 çocuğun annesi ve 246 çocuğun babasının ağız içi muayeneleri 

yapılmıştır. 

Çalışmamıza; 

 3-5 yaş aralığında, 

 Herhangi bir sistemik rahatsızlığı bulunmayan, 

 Ağızında en az bir tane çürük, çürük nedeni ile çekilmiş veya dolgulu dişi 

bulunan, 

 Kooperasyon sağlanabilen, 

 Ebeveyn onayı alınan, 

 Rastgele seçilmiş bireyler dahil edildi.  

Çalışma popülasyonuna ait 98 hasta, klinik gözlemlerin tekrarlanabilirliğini 

ölçmek amacıyla, ilk incelemeden bir hafta sonra tekrar değerlendirildi ve yüksek 

derecede uyum tespit edildi (Kappa:0,90). 
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3.3. Klinik Muayene 

Klinik muayene, DSÖ kriterlerine (1977) göre; fotöyde, ünit ışığı altında 

steril ayna ve sond yardımı ile yapılmıştır.  

Çocuklarda; çürük (d), çürük nedeniyle çekilmiş diş (m), dolgulu dişlerin (f) 

sayısı (t) toplanarak dmft ve yüzeylerde (s) değerlendirilerek dmfs değerleri 

hesaplanmıştır. Ebeveynlerin ise ağzındaki çürük (D), çürük nedeniyle çekilmiş (M), 

dolgulu (F) dişlerin sayısı (T) toplanarak DMFT değerleri hesaplanmıştır. Ayrıca 

ebeveynlerde, gingival ve basitleştirilmiş oral hijyen indeks değerleri de 

değerlendirilmiştir. 

Gingival İndeks 

Dişetindeki enflmasyonu belirlemek amacı ile, ‘Gingival İndeks (Gİ) 

Sınıflandırması’ kullanılmıştır (158). Bu sınıflamndırmaya göre; 

0═Sağlıklı dişeti 

1═Dişetinde hafif iltihap varlığı; hafif renk değişikliği, hafif ödem mevcut, 

ancak sondlama sırısında kanama yok 

2═Dişetinde orta derecede iltihap varlığı; kırmızılık, ödem, parlaklık ve 

sondlama sırasında kanama vardır. 

3═Dişetinde şiddetli iltihap varlığı; belirgin kırmızılık ve ödem mevcuttur. 

Ülserasyonlar ve spontan kanamaya eğilim söz konusudur.  

Bireye ait Gİ değerlerinin hesaplanması; her dişin mezial, bukkal, distal ve 

lingual yüzeylerinden alınan Gİ değerleri toplandıktan sonra, aşağıdaki formüle göre 

hesaplandı.  

Gİ═ Tüm dişlerdeki Gİ değerleri toplamı/Mevcut diş sayısı x 4 

Elde edilen değerler; 

 ‘0’ ise 0,  

 ‘0-1’ arasında ise 1,  

 ‘1-2’ arasında ise 2,  

 ‘2-3’ arasında ise 3 olarak gruplandırılmıştır. 
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Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi 

Dişetindeki debris ve diştaşı birikimini belirlemek amacı ile, ‘Basitleştirilmiş 

Oral Hijyen İndeksi Sınıflandırması’ kullanılmıştır (159). Bu indekste, tüm ön ve 

arka dişlerin temsilcisi olarak kabul edilen, ‘6 indeks diş’ üzerinden değerlendirme 

yapılır. 16, 26, 11, 31 numaralı dişlerin bukkal yüzeylerinde ve 36 ve 46 numaralı 

dişlerin lingual yüzeylerinde, debris ve diştaşı değerlendirilir. Bu indekse göre; 

0=Debris yok, 

1=Diş yüzeyinin 1/3’ünden az debris mevcuttur. 

2= Diş yüzeyinin 1/3’ünden fazla, 2/3’ünden az debris mevcuttur. 

3= Diş yüzeyinin 2/3’ünden fazla debris mevcudiyetini gösterir. 

Basitleştirilmiş Oral Hijyen İndeksi=İndeks dişlerdeki toplam değer/Mevcutdiş sayısı 

 Elde edilen değerler; 

 ‘0’ ise 0,  

 ‘0-1’ arasında ise 1,  

 ‘1-2’ arasında ise 2,  

 ‘2-3’ arasında ise 3 olarak gruplandırılmıştır. 

3.4. Anketlerin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda EÇÇ’nin yaşa, cinsiyete ve diş numaralarına göre dağılımı 

incelenmiştir. Cinsiyetlere göre diş sürme yaşı değerlendirilmiştir. Her çocuğun 

kardeş sayısı kaydedilmiş, 3 veya daha fazla sayıda kardeşi bulunan çocuklar aynı 

grup içerisinde değerlendirilmiştir. 

Çocuğun oral hijyen alışkanlıkları değerlendirilirken, ilk diş fırçalamaya 

başlanma zamanı, diş fırçalama sıklığı, dişlerin kim tarafından fırçalandığı, ilk diş 

hekimine gidilme zamanı ve diş hekimine gitme sıklığı değerlendirilmiştir. Ayrıca, 

yaş ve cinsiyete göre fırçalama sıklığı da incelenmiştir. 

Çocuğun diş hekimine götürülmeme nedenleri, aşağıdaki sorular 

doğrultusunda değerlendirilmiştir; 



43 

 

 Ebeveynin, diş hekimliğinin ve ağız hijyen kurallarının öneminden 

haberdar olmaması, 

 Ebeveynler tarafından süt dişlerinin yeterince önemsenmemesi, 

 Ekonomik problemler,                  

 Ailenin ikamet ettiği yerde diş hekimi veya diş hekimliği hizmetlerinin 

bulunmaması,               

 Ebeveynler tarafından çürük ve diğer dişsel/iskeletsel problemlerin fark 

edilememesi,  

 Çocukların yaşlarının küçük olması dolayısı ile diş tedavinin gerekli 

olmayabileceğinin düşünülmesi,  

 Çocuklarda,  diş hekimi/diş hekimliği korkusunun bulunması,  

 Ebeveynlerde, diş hekimi/diş hekimliği korkusunun bulunmasıdır. 

Diş fırçalamaya başlama yaşı, fırçalama sıklığı, dişlerin kim tarafından 

fırçalandığı, ilk diş hekimi ziyareti, diş hekimine gitme sıklığı, çocuğun diş hekimine 

götürülmeme nedenleri ile dmfs indeks değerleri arasındaki ilişki incelenmiştir.  

Prenatal, perinatal ve postnatal faktörlerin, EÇÇ üzerine olan etkileri 

değerlendirilmiştir. Doğum ağırlığı, erken doğum, doğum şekli ve doğum sonrası 

özel bakım gerekliliği ile, dmfs değerlerinin ilişkisi incelenmiştir. 2500 g’ın altında 

doğan çocuklar; ‘düşük doğum ağırlığına sahip bebekler’, 37, haftadan önce doğan 

çocuklar ise; ‘erken doğan bebekler’ olarak değerlendirilmişlerdir. Doğum şekli; 

‘vajinal ve sezeryan’ olarak gruplandırılmıştır. 

Dişlerin gelişim aşamalarında, bir problem olup olmadığını değerlendirmek 

amacıyla; çocuğun geçirdiği hastalıklar, annenin hamilelik yaşı, annenin hamilelik 

döneminde geçirdiği hastalıklar, hamile annenin, ilaç ve sigara kullanımı ve evde 

sigara kullanımı sorgulanmıştır. Bu durumlar ile dmfs değerleri arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. Annenin hamilelik yaşı; 19 ve daha küçük ise, ‘adölesan’, 35 ve 

daha büyük ise, ‘ileri yaş’ ve diğer yaşlar ‘normal’ olarak sınıflandırılmıştır. Annenin 

hamilelik yaşı ile erken doğum, düşük ağırlıklı doğum ve doğum şekli arasındaki 

ilişki incelenmiştir. 
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Çocuğun beslenme alışkanlıklarının değerlendirilmesi için, ebeveynlere 

çeşitli sorular sorulmuştur. Gece beslenmesinde anne sütü, mama, inek sütü, şeker 

ilaveli inek sütü alımı ve gece beslenmesinin şekli (biberon, kaşık, bardak gibi) 

değerlendirilmiştir. Öğün aralarında, yüksek yoğunlukta şekerli besin (%50 oranında 

karbonhidrat içeren; şeker, bal, hazır meyve suları vb.) (160) tüketim sıklığı 

sorgulanmıştır. Anne sütü, biberon, emzik kullanımı ve gece beslenmesinin, çocuğun 

kaç yaşına kadar devam ettiği incelenmiştir. Bunların dmfs değerleri ile ilişkisi 

incelenmiştir.  

Anne sütü kullanım süresi ile erken doğum, düşük ağırlıklı doğum, doğum 

şekli ve hamilelikte sigara kullanımı arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Aile içi geçişi belirlemek için aşağıdaki sorular sorulmuştur;  

 Ebeveynin/çocuk bakıcısının beslenme sırasında, çocuğun kaşığı ile ısı ve 

tat kontrolü yapması, 

 Ebeveynin/çocuk bakıcısının veya kardeşlerin, öğünler sırasında aynı 

kaşığı kullanmaları, 

 Emzik, biberon başlıklarının büyükler tarafından ağızda temizlenmesi, 

ıslatılması, 

 Bebeğin/çocuğun, büyükler tarafından yüzünden/dudağından öpülmesi 

(yakın temas), 

 Aile bireyleri arasında ortak diş fırçası kullanımı 

 Ailede çürük dişleri bulunan ebeveyn/bakıcı ve kardeşlerin bulunması 

Yukarıdaki sorular ile dmfs arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. 

Sosyo-ekonomik durumun değerlendirilmesi için, ebeveynlerin eğitim 

seviyeleri ‘ilkokul, lise ve üniversite’ olmak üzere üç grupta, meslekleri ‘işsiz, işçi, 

memur, serbest meslek’ olmak üzere dört grupta sınıflandırılmıştır. Ebeveynlerin 

boşanma ve vefat durumları kaydedilmiştir. Gelir seviyesi, ailedeki kişi sayısına 

göre, Türkiye İstatistik Kurumu’nun açlık ve yoksulluk sınırları esas alınarak; açlık 

sınırının altındaki gelir değerleri ‘düşük’, açlık ve yoksulluk sınırları arasındaki gelir 
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değerleri ‘orta’ ve yoksulluk sınırının üstündeki gelir değerleri ise ‘yüksek’ gelir 

olarak sınıflandırılmıştır.  

Ebeveynlerin eğitim seviyeleri, meslekleri ile çocukların dmfs değerleri 

arasındaki ilişkiler değerlendirilmiştir. Ebeveynlerin eğitim seviyeleri ile çocukların 

diş fırçalama sıklığı ve diş fırçalamaya başlama yaşı arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Ebeveynlerin DMFS değerleri tespit edilip, çocuğun dmfs değerleri 

arasındaki korelasyon incelenmiştir. Ebeveynlerin oral hijyen alışkanları; diş 

fırçalama sıklıkları, diş ipi ve ağız gargarası kullanımı ile değerlendirilmiştir.  

Çürük nedeni ile karşılaşılan problemleri belirlemek için aşağıdaki sorular 

sorulmuştur; 

 Diş ağrısına bağlı yeme güçlükleri mevcudiyeti, 

 Çürük tarafın kullanılmamasına bağlı eklem problemleri mevcudiyeti,  

 Konuşma problemleri mevcudiyeti,                               

 Estetik problemler mevcudiyeti, 

 Psikolojik/sosyal problemler mevcudiyeti,                             

 Okul başarısının etkilenmesi mevcudiyetidir. 

Bu sorular ile dmfs değerleri arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Karşılaşılan 

estetik ve psikolojik problemlerin, yaş ve cinsiyete göre dağılımı incelenmiştir.  

EÇÇ görülen çocuklarda, büyüme ve gelişimin değerlendirilmesinde, 

çocukların boy ve kilo persentil değerleri hesaplanmıştır. Elde edilen verilere göre, 

çocukların büyüme ve gelişim ve dmfs indeks değerleri arasındaki ilişki 

karşılaştırılmıştır. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel değerlendirmenin yapılabilmesi için, tüm gruplar kodlanmıştır. 

Tüm istatistikler, SPSS yazılım programı (SPSS-Statistical Package for Social 

Science, Software Version 23, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) yardımıyla 

gerçekleştirilmiştir.  
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Çalışmada anket sorularına verilen cevaplar, sayı ve yüzde olarak tablo haline 

getirilmiştir.  

Çalışmada, dmfs özellikleri dikkate alınarak, diğer tüm demografik özellikler 

bakımından tanıtıcı istatistikler hesaplanmıştır. Bu iki özellik bakımından, seviye 

sayısı 2 olan demografik özellikler için (cinsiyet vb.) ‘t-Testi’, seviye sayısı 2’den 

fazla olan demografik özellikler için (fırçalama sıklığı vb.) ‘Varyans Analizi Tekniği 

(ANOVA)’ uygulanmıştır. Faktörlerin seviyelerinin ortalamalarının 

karşılaştırılmasında ise ‘Tukey Testi’ kullanılmıştır (p<0,05).  

Çalışmada üzerinde durulan sürekli özellikler arasındaki korelasyonun 

belirlenmesi için (dmfs vb.) ‘Pearson Korelasyon Katsayısı’ hesaplanmıştır (p<0,05). 

Sınıflandırılmış veri setlerinde üzerinde durulan olgular, ikişerli olarak iki 

yönlü tablolar haline getirilerek; ‘Ki-kare Test’ istatistiği uygulanmıştır. Bu iki 

olgunun birbirinden bağımsızlığı test edilmiştir (p<0,05). 

dmfs özellikleri bakımından elde edilen verilerin 2 faktörlü olarak 

değerlendirilebilmesi için (cinsiyet-yaş vb.) ‘Faktöriyel Düzende Varyans Analizi 

Tekniği’ ile değerlendirilmiştir (p<0,05). 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

Çalışmada, 255 kız (%48,1) ve 275 erkek (%51,9) olmak üzere, toplam 530 

hasta değerlendirilmiştir. Hastaların yaş gruplarına göre sınıflandırılmaları; 3 yaş; 

143 kişi (%27), 4 yaş; 185 kişi (%34,9), 5 yaş; 202 kişi (%38,1) şeklinde 

gerçekleştirilmiştir (Tablo 5). Çocukların tüm yaş gruplarının cinsiyete göre 

dağılımlarında farklılıklar bulunmamıştır.  

Tablo 5. Çocuklara ait yaş ve cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet 

Yaş 
Toplam 

3 yaş 4 yaş 5 yaş 

N % N % N % N % 

Kız 78 30,6 77 30,2 100 39,2 255 48,1 

Erkek 65 23,6 108 39,3 102 37,1 275 51,9 

Toplam 143 27 185 34,9 202 38,1 530 100 
 

Çalışmada, dmfs değerinden elde edilen verilere yapılan Varyans Analizi 

sonucunda, yaş grupları ile arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05) (Tablo 6). Yaşla birlikte dmfs değerlerinin de arttığı görülmektedir. dmfs 

ve ilk süt dişi sürme zamanı değerlerinden elde edilen verilere uygulanan t-Testi 

sonucunda, cinsiyet ile dmfs değerleri arasındaki farklılıklar (Tablo 7) ve cinsiyet ile 

ilk süt dişi sürme zamanı arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak önemli 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 6. Çocukların yaşlarına göre ortalama dmfs değerleri 

Yaş N % dmfs ort. Standart Sapma 
p değeri 

(p<0,05) 

3 143 27 17,322b 12,5236 

0,025 4 185 34,9 20,243b 15,9946 

5 202 38,1 21,302a 14,3101 
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Tablo 7. Çocukların cinsiyetlerine göre ortalama dmfs değerleri 

Cinsiyet N % dmfs ort. Standart Sapma 
p değeri 

(p<0,05) 

Kız 255 48,1 19,702 14,6877 
0,778 

Erkek 275 51,9 20,004 14,4314 
 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen verilere yapılan Varyans Analizi 

sonucunda, dmfs ile kardeş sayısı arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 

görülmemiştir (p>0,05). 

4.2. Klinik Görünüm ve Oral Hijyen Alışkanlıklarına İlişkin Bulgular 

Çalışmaya katılan çocuklardaki ortalama dmft, dmfs değerleri ve ilk süt 

dişinin sürme zamanı, Tablo 8’de gösterilmiştir. Ortalama dmft değeri 8,615, dmfs 

değeri 19,858 olarak bulunmuştur. İlk süt dişinin sürme zamanı ise ortalama olarak 

7,321 ay olarak tespit edilmiştir. 

Tablo 8. Çocukların ortalama dmfs, dmft ve ilk süt dişi sürme zamanları 

 
N 

Minimum 

değer 

Maksimum 

değer 

Ortalama 

değer 

Standart 

sapma 

Çocuk ortalama 

dmft 
530 1 20 8,615 4,1643 

Çocuk ortalama 

dmfs 
530 1 81 19,858 14,5423 

İlk diş sürme yaşı 530 3 18 7,321 2,2447 

Çalışmada, dmfs ve ilk süt dişinin sürme zamanı özellikleri dikkate alınarak 

hesaplanan Pearson Korelasyon Katsayısı; -0,093 olarak bulunmuş olup, istatistiksel 

olarak önemlidir (p<0,05). İlk süt dişi sürme zamanı uzadıkça, dmfs değerlerinin ise 

azaldığı saptanmıştır.  

Çalışmamıza katılan çocukların alt ve üst çene dişlerindeki çürük dağılımı 

Şekil 2-3’de gösterilmektedir. En sık çürük görülen dişler sırası ile; alt çene süt azı 

dişleri olup; 75 numara %70,6, 74 numara %74, 84 numara %69,8, 85 numara %73,2 

ve üst çene süt azı dişleri; 55 numara %62,3, 54 numara %64,2, 64 numara %63,8, 

65 numara %64,2, üst çene süt kesici dişleri; 52 numara %49,6, 51 numara %61,1, 
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61 numara %64,2, 62 numara %54,3 olarak saptanmıştır. Daha az olmak üzere, üst 

çene süt köpek dişleri; 53 numarada %26,2, 63 numarada %24 ve takiben alt çene süt 

köpek dişleri; 73 numarada %17,9, 83 numarada %12,1 oranında çürük 

görülmektedir.  Çürük görülme oranı en düşük olan dişler ise sırası ile; 72 numara 

%3, 71 numara %2,8, 81 numara %3, 82 numara %3,4, olmak üzere alt çene süt 

kesici dişleri olarak tespit edilmiştir. 

 

Şekil 2. Üst çene süt dişlerinde diş çürüklerinin dağılımı 

 

 

Şekil 3. Alt çene süt dişlerinde diş çürüklerinin dağılımı 

dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine uygulanan Varyans Analizi 

sonucunda, diş fırçalamaya başlama zamanı ile dmfs değerleri arasındaki farklılık 

istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 9). Buna göre, diş 
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fırçalamaya başlama yaşı arttıkça dmfs değerlerinin de arttığı görülmektedir. 

Çocukların sadece %9,9’u 0-1 yaş aralığında diş fırçalamaya başlamıştır. 0-1 yaş 

aralığında diş fırçalamaya başlayan çocukların dmfs değerleri 16,163 iken, 4-5 yaş 

aralığında fırçalamaya başlayan çocuklarda, bu değer 24,216’ya yükselmiştir. 

Tablo 9. Çocuklarda diş fırçalamaya başlama yaşına göre ortalama dmfs değerleri 

Diş fırçalamaya 

başlama yaşı 
N % 

Ortalama 

dmfs 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

0-1 yaş 49 9,9 16,163b 12,5754 

0,016 

1-2 yaş 113 22,9 17,540a,b 13,5383 

2-3 yaş 175 35,4 17,669a,b 12,8687 

3-4 yaş 120 24,3 21,942a,b 16,1923 

4-5 yaş 37 7,5 24,216a 16,8063 
 

dmfs değerlerinden elde edilen verilere yapılan Varyans Analizi sonucunda, 

fırçalama sıklığı değeri ile dmfs değerleri arasındaki farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 10). Hiç dişlerini fırçalamayan çocuk sayısı 

%6,8 olarak belirlenmiştir. Bu çocuklarda, dmfs değeri 25,944 olarak bulunmuştur. 

İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da, haftada 1 fırçalayan ve özellikle hiç 

fırçalamayan çocuklarda, dmfs değerleri yüksek bulunmuştur. Günlük fırçalama 

sayısının dmfs değeri üzerinde anlamlı derecede etkisi olmadığı belirlenmiştir.  

Tablo 10. Çocuklarda diş fırçalama sıklığına göre ortalama dmfs değerleri 

Diş fırçalama 

sıklığı 
N % 

Ortalama 

dmfs 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

Günde 1 250 47,2 19,060 15,0149 

0,108 

Günde 2 142 26,8 19,387 13,8936 

Günde 3 17 3,2 19,647 11,9475 

Haftada 1 85 16,0 20,459 13,4151 

Hiç 36 6,8 25,944 16,5287 
 

Cinsiyet ve diş fırçalama sıklığı arasında oluşturulan iki yönlü tablodan 

yararlanılarak hesaplanan Ki-kare Testi, istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 11). İstatistiksel olarak anlamlı bulunmasa da, kızlarda haftada 1 diş 

fırçalama (12,9) ve hiç diş fırçalamama (%5,9) oranları, erkeklerde haftada 1 diş 
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fırçalama (%18,9) ve hiç diş fırçalamama (%7,6) oranlarına kıyasla daha az olarak 

belirlenmiştir. 

 Tablo 11. Çocukların diş fırçalama sıklığının, cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet 
Fırçalama sıklığı (%) 

Toplam Ki-kare 
Günde 1 Günde 2 Günde 3 Haftada 1 Hiç 

Kız 127 (%49,8) 69 (%27,1) 11 (%4,3) 33 (12,9) 15 (%5,9) 255 (%48,1) 

6,148 Erkek 123 (%44,7) 73 (%26,5) 6 (%2,2) 52 (%18,9) 21 (%7,6) 275 (%51,9) 

Toplam 250 (%47,2) 142 (%26,8) 17 (%3,2) 85 (%16) 36 (%6,8) 530 (%100) 

p=0,188  (p<0,05) 

Yaş grupları ve diş fırçalama sıklığına bağlı olarak oluşturulan iki yönlü 

tablodan yararlanılarak hesaplanan Ki-kare Testi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 12). İstatistiksel olarak önemli olmasa da, yaşla 

beraber, haftada 1 kez diş fırçalama ve hiç diş fırçalamama sayısı azalmaktadır. 

Haftada 1 diş fırçalama; 3 yaşındaki çocuklarda %20,3, 4 yaşındaki çocuklarda 

%14,6, 5 yaşındaki çocuklarda %14,4 ve hiç diş fırçalamama; 3 yaşındaki çocuklarda 

%11,2, 4 yaşındaki çocuklarda %6,5, 5 yaşındaki çocuklarda %4 olarak bulunmuştur. 

Tablo 12. Çocukların diş fırçalama sıklığının, yaşa göre dağılımı 

Yaş 
Fırçalama sıklığı 

Toplam Ki-kare 

Günde 1 Günde 2 Günde 3 Haftada 1 Hiç 

3 62 (%43,4) 30 (%21) 6 (%4,2) 29 (%20,3) 16 (%11,2) 143 (%27) 

15,093 
4 95 (%51,4) 47 (%25,4) 4 (%2,2) 27 (%14,6) 12 (%6,5) 185 (%34,9) 

5 93 (%46) 65 (%32,2) 7(%3,5) 29 (%14,4) 8 (%4) 202 (%38,1) 

Toplam 250 (%47,2) 142 (%26,8) 17 (%3,2) 85 (%16) 36 (%6,8) 530 (%100) 

p=0,057 (p<0,05) 

dmfs değerinden elde edilen verilere yapılan T-Testi sonucunda çocuğun 

dişlerinin kim tarafından fırçalandığı ile dmfs değerleri arasındaki farklılık 

istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05). 

Yaş ve çocuğun dişlerinin kim tarafından fırçalandığı olguları arasında 

oluşturulan iki yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan Ki-kare Test istatistiği 
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24,982 olarak bulunmuş olup, istatistiksel olarak önemlidir (p<0,001) (Tablo 13). Bu 

iki değişken birbiri ile bağımlıdır. 3 yaşındaki çocuklarda %60’ının kendisinin diş 

fırçaladığı görülürken, bu oran 4 yaşında %70,5, 5 yaşında ise %85,1’e kadar 

yükselmektedir. 

Tablo 13. Dişleri, kendileri ve ebeveynleri tarafından fırçalanan çocukların 

yaşlarının dağılımı 

Yaş 

Çocuğun dişlerini kim fırçalıyor 

(%) Toplam Ki-kare 

Kendi Ebeveyn 

3 77 (%60,6) 50 (%39,4) 127 (%25,7) 

24,982 
4 122 (%70,5) 51 (%29,5) 173 (%35) 

5 165 (%85,1) 29 (%14,9) 194 (%39,3) 

Toplam 364 (%73,7) 130 (%26,3) 494 (%100) 

p=0,000 (p<0,05) 

dmfs değerinden elde edilen verilere yapılan Varyans Analizi sonucunda, 

çocuğun ilk diş hekimine gitme zamanı ve diş hekimine gitme sıklığı ile dmfs 

değerleri arasındaki farklılık istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 14,15). 0-1 yaşında diş hekimine götürülen çocukların oranı %1,7 olup, dmfs 

değerleri 21,222 olarak saptanmıştır. İlk kez 4-5 yaşında diş hekimine götürülen 

çocukların oranı %35,7 olup, dmfs değerleri 17,946 olarak bulunmuştur. Şikayeti 

olduğunda diş hekimine götürülen çocukların oranı % 84,2 olup, dmfs değerleri 

19,507, 3 ayda bir götürülen çocukların dmfs değerleri 22,719 iken, 6 ayda bir diş 

hekimine götürülen çocukların dmfs değerleri ise 24,419 olarak görülmüştür. 

İstatistiksel olarak anlamlı olmasa dahi, dmfs değerlerinin ilk diş hekimine götürülme 

yaşı 0-3 olan ve 3, 6 ayda bir diş hekimine götürülen çocuklarda daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 
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Tablo 14. Çocukların diş hekimine gitme yaşlarına göre ortalama dmfs değerleri 

Diş hekimine gitme 

yaşı 
N % 

Ortalama 

dmfs 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

0-1 yaş 9 1,7 21,222 11,8509 

0,238 

1-2 yaş 35 6,6 22,114 13,1502 

2-3 yaş 108 20,4 21,037 14,7456 

3-4 yaş 189 35,7 20,575 14,8519 

4-5 yaş 189 35,7 17,946 14,3973 

Tablo 15. Çocukların diş hekimine gitme sıklığına göre, ortalama dmfs değerleri 

Diş hekimine gitme sıklığı N % 
Ortalama 

dmfs 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

Hiç 2 4 14,5 7,7782 

0,229 

Yılda 19 3,6 16,421 12,6461 

Şikayeti olduğunda 446 84,2 19,507 14,5401 

3 ayda 32 6 22,719 14,2155 

6 ayda 31 5,8 24,419 15,6477 
 

Çalışmada, dmfs değerinden elde edilen verilere yapılan t-Testi sonucunda, 

süt dişlerini önemsememe, ekonomik problemler ve çocuğun diş hekimi korkusu ile 

dmfs değerleri arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001). Ayrıca dişsel problemlerin ebeveynler tarafından fark edilmemesi ve 

çocuğun yaşının küçük olması ile dmfs değerleri arasındaki farklılıklar da 

istatistiksel düzeyde önemli olarak saptanmıştır (p<0,05). Buna karşılık, ebeveynlerin 

ve çocukların ağız hijyen kurallarından haberdar olmamaları, bulundukları yerde diş 

hekimi veya diş hekimliği hizmetlerinin olmaması ve ebeveynlerde ve çocuklarda diş 

hekimi/diş hekimliği korkusu ile dmfs değerleri arasındaki farklılıklar ise istatistiksel 

düzeyde anlamlılık göstermemiştir (p>0,05) (Tablo 16). Hastaların %12,6’sının ağız 

hijyen kurallarından haberdar olmamaları, %18,7’sinin ebeveynlerinin süt dişlerini 

önemsememeleri, %5,3’ünün ekonomik problemlere sahip olmaları, %14,7’sinin 

bulunduğu yerde diş hekimi/diş hekimliği hizmetleri olmaması, %37’sinin dişsel 

problemleri fark etmemeleri, %30,2 çocuğun yaşlarının küçük olduğunun 

düşünülmesi, %29,6 oranındaki çocuklarda diş hekimi/diş hekimliği korkusunun 
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bulunması, %3,4 oranındaki çocukların ebeveynlerinde diş hekimi/diş hekimliği 

korkusunun bulunması nedeni ile, diş hekimine başvurmadıkları belirlenmiştir. 

Tablo 16. Çocukların diş hekimine düzenli götürülmeme nedenlerine göre ortalama 

dmfs değerleri 

 

  
N % 

Ortalama 

Dmfs 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

Ağız hijyen kurallarından 

haberdar olmama 

Yok 463 87,4 19,469 14,3591 
0,095 

Var 67 12,6 22,552 15,5984 

Süt dişlerini önemsememe 
Yok 431 81,3 18,571 13,489 

0,000 
Var 99 18,7 25,465 17,4399 

Ekonomik problemler 
Yok 502 94,7 19,263 14,1692 

0,000 
Var 28 5,3 30,536 17,1259 

Bulunduğu yerde diş 

hekimi/diş hekimliği 

hizmetleri olmaması 

Yok 452 85,3 19,431 14,4224 

0,087 
Var 78 14,7 22,333 15,0761 

Dişsel problemlerin fark 

edilememesi 

Yok 334 63,0 21,156 15,3073 
0,010 

Var 196 37,0 17,648 12,8755 

Çocukların diş tedavileri için 

yaşlarının küçük olduğunun 

düşünülmesi 

Yok 370 69,8 18,938 14,4229 

0,024 
Var 160 30,2 21,988 14,639 

Çocuğun diş hekimi 

korkusunun bulunması 

Yok 373 70,4 18,338 13,4137 
0,000 

Var 157 29,6 23,471 16,4135 

Ebeveynin diş hekimi 

korkusunun bulunması 

Yok 512 96,6 19,691 14,4743 
0,161 

Var 18 3,4 24,611 16,0775 

4.3. Prenatal, Perinatal ve Postnatal Durumlara Ilişkin Bulgular 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen verilere uygulanan T-Testi 

sonucunda çocuğun doğum zamanı ile dmfs değerleri arasındaki farklılık istatistiksel 

olarak önemli değildir (p>0,05) (Tablo 17). Erken doğan çocukların oranı %10,4 ve 

dmfs değerleri 23,855 iken, zamanında doğan çocukların dmfs değerlerinin 19,396 

olduğu saptanmıştır. İstatistiksel olarak anlamsız bulunmakla birlikte, dmfs değerinin 

erken doğan çocuklarda, zamanında doğan çocuklara oranla daha yüksek olduğu 

izlenmektedir. 
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Tablo 17. Çocukların doğum zamanına göre ortalama dmfs değerleri 

Doğum zamanı N % Ortalama Standart Sapma 
p değeri 

(p<0,05) 

<37 55 10,4 23,855 19,55 
0,348 

≥37 475 89,6 19,396 13,7989 
 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen verilere yapılan t-Testi sonucunda, 

çocuğun doğum ağırlığı ile dmfs değerleri arasındaki farklılık istatistiksel olarak 

önemli bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 18). Düşük doğum ağırlıklı çocukların oranı 

%8,1 ve dmfs değerleri 24,372 iken, düşük doğum ağırlıklı çocukların dmfs 

değerlerinin 19,460 olduğu saptanmıştır. İstatistiksel olarak anlamsız bulunmakla 

birlikte, dmfs değerinin, düşük doğum ağırlıklı çocuklarda daha yüksek olduğu 

gözlenmektedir. 

Tablo 18. Çocukların doğum ağırlığına göre ortalama dmfs değerleri 

Doğum ağırlığı N % Ortalama dmfs Standart Sapma 
p değeri 

(p<0,05) 

<2500 43 8,1 24,372 19,0413 
0,085 

≥2500 487 91,9 19,460 14,0319 
  

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen verilere yapılan t-Testi sonucunda, 

doğum şekli değeri ile dmfs değerleri arasındaki farklılık istatistiksel olarak önemli 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 19). Vajinal (%45,7) ve sezeryan (%54,3) yolu ile 

yapılan doğumlara sahip ebeveynlerin oranları birbirlerine çok yakın olarak 

görülmüştür. Sezeryanla doğum yapan annelerin çocuklarının dmfs değerleri 19,649 

iken, vajinal doğum yapan annelerin çocuklarının dmfs değerleri ise 20,107 olarak 

belirlenmiştir. İstatistiksel olarak anlamlı görülmemekle birlikte, vajinal doğum 

yapan annelerin çocuklarının dmfs değerlerinin daha yüksek görülmektedir. 

 

 

 

 



56 

 

Tablo 19. Çocukların doğum şekline göre ortalama dmfs değerleri 

Doğum şekli N % Ortalama 
Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

Vajinal 242 45,7 20,107 13,445 
0,387 

Sezeryan 288 54,3 19,649 15,4243 
 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen verilere yapılan t-Testi sonucunda, 

doğum sonrası bakım ihtiyacı ile dmfs değerleri arasındaki farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01) (Tablo 20). Doğum sonrası bakım ihtiyacı 

gerekmiş olan çocuklarda dmfs değeri daha yüksek olarak gözlenmektedir. Doğum 

sonrası bakım ihtiyacı olan çocukların oranı %10,2 ve dmfs değerleri 26,13 iken, 

doğum sonrası bakım ihtiyacı olmayan çocukların dmfs değerlerinin ise 19,147 

olduğu saptanmıştır. 

Tablo 20. Çocukların doğum sonrası yoğun bakım ihtiyacına göre ortalama dmfs 

değerleri 

Doğum sonrası bakım N % 
Ortalama 

dmfs 
Standart Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

Evet 54 10,2 26,13 20,2187 
0,005 

Hayır 476 89,8 19,147 13,5989 
 

Çalışmada, dmfs değerinden elde edilen verilere yapılan t-Testi sonucunda, 

çocuğun geçirdiği hastalıklar ile dmfs değerleri arasındaki farklılık, istatistiksel 

olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 21). İstatistiksel olarak anlamsız 

bulunsa bile, dmfs değerinin hastalık geçiren çocuklarda daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 0-1 yaş aralığında hastalık geçiren çocukların oranı %31,9 ve dmfs 

değeri 21,154 olup, hastalık geçirmeyen çocuklarda dmfs değeri 19,252 olarak, 1-2 

yaş aralığında hastalık geçiren çocukların oranı %0,6 ve dmfs değeri 20,477 olup, 

hastalık geçirmeyen çocuklarda dmfs değeri 19,698 olarak, 2-3 yaş aralığında 

hastalık geçiren çocukların oranı %16,4 ve dmfs değeri 21,103 olup, hastalık 

geçirmeyen çocuklarda dmfs değeri 19,614 olarak, 3-4 yaş aralığında hastalık 

geçiren çocukların oranı %13,2 ve dmfs değeri 20,743 olup, hastalık geçirmeyen 

çocuklarda dmfs değeri 19,724 olarak, 4-5 yaş aralığında hastalık geçiren çocukların 
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oranı %10,6 ve dmfs değeri 20,768 olup, hastalık geçirmeyen çocuklarda dmfs 

değeri 19,751 olarak saptanmıştır. 

Tablo 21. Çocuğun geçirdiği hastalıklara göre ortalama dmfs değerleri 

  
N % Ortalama dmfs Standart Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

0-1 yaş hastalık 
Yok 361 68,1 19,252 14,0602 

0,163 
Var 169 31,9 21,154 15,4858 

1-2 yaş hastalık 
Yok 421 79,4 19,698 14,9575 

0,348 
Var 109 20,6 20,477 12,8579 

2-3 yaş hastalık 
Yok 443 83,6 19,614 14,9058 

0,172 
Var 87 16,4 21,103 12,5319 

3-4 yaş hastalık 
Yok 460 86,8 19,724 14,7906 

0,376 
Var 70 13,2 20,743 12,8522 

4-5 yaş hastalık 
Yok 474 89,4 19,751 14,6902 

0,481 
Var 56 10,6 20,768 13,3116 

 

Hamilelik yaşı ve hamilelik süresince kullanılan ortalama sigara sayısı Tablo 

22’te gösterilmektedir. Çalışmada, dmfs değerleri ile hamilelik yaşı ve hamilelikte 

kullanılan günlük sigara sayısı arasındaki korelasyon, istatistiksel olarak önemli 

bulunmamıştır (p>0,05). Annelerin %7,5’i hamilelikleri sırasında sigara 

kullanmışlardır. Günde kullanılan sigara sayısı ortalama 4,925 olarak saptanmıştır. 

Annelerin ortalama hamilelik yaşı ise 27,147 olarak belirlenmiştir.  

Tablo 22. Annenin hamilelik yaşı ve hamilelik süresince kullandığı günlük sigara 

sayısı 

 
N 

Minimum 

değer 

Maksimum 

değer 

Ortalama 

değer 

Standart 

Sapma 

Hamilelik yaşı 530 16 44 27,147 5,364 

Hamilelikte 

kullanılan günlük 

sigara sayısı 

40 2 15 4,925 2,6927 

 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine yapılan t-Testi 

sonucunda, annenin hamilelikte geçirdiği hastalıklar, hamilelikte kullandığı ilaç ve 

günlük sigara kullanımı ile dmfs değerleri arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak 
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önemli bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 23). Hamilelikte hastalık geçiren ve ilaç 

kullanan annelerin oranı %5,7 olarak saptanmıştır. Hamileliğinde sigara kullanan 

annelerin çocuklarında dmfs değerleri 20,2, kullanmayan annelerin çocuklarında ise 

19,831 olarak belirlenmiştir. Evlerinde sigara içilen çocukların oranı %37,9 olup, 

dmfs değerleri 20,697 olarak bulunmuştur. Evlerinde sigara içilmeyen çocukların 

dmfs değerleri ise 19,347 olarak görülmüştür. 

Tablo 23. Annenin hamilelikte geçirdiği hastalıklar, hamilelikte ilaç ve/veya sigara 

kullanımı ve evde sigara kullanımına göre ortalama dmfs değerleri 

  
N % 

Ortalama 

dmfs 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

Hamilelikte hastalık 
Yok 500 94,3 19,946 14,5664 

0,435 
Var 30 5,7 18,4 14,2964 

Hamilelikte ilaç kullanımı 
Yok 500 94,3 19,946 14,5664 

0,435 
Var 30 5,7 18,4 14,2964 

Hamilelik sigara kullanımı 
Yok 490 92,5 19,831 14,5708 

0,852 
Var 40 7,5 20,2 14,3656 

Evde sigara kullanımı 
Yok 329 62,1 19,347 14,2177 

0,268 
Var 201 37,9 20,697 15,0570 

 

Hamilelik yaşının adölesan, ileri yaş ve normal olarak sınıflandırıldığı 

gruplardan elde edilen verilere yapılan t-Testi sonucunda, bu verilere göre çocuğun 

doğum zamanı, doğum ağırlığı ve doğum şekli ile hamile annelerin yaş grupları 

arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05).  

4.4. Beslenme Alışkanlıkları ile İlgili Bulgular 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine uygulanan t-Testi 

sonucunda, dmfs değerleri ile bebeklerin gece anne sütü ile beslenmeleri arasındaki 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0,001), gece mama, inek sütü, ilaveli 

inek sütü kullanımı ile dmfs değerleri arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 24). Gece anne sütü almayan çocukların 

oranı %5,1 ve dmfs değerleri oldukça yüksek olup, 31,037 olarak bulunmuştur. Anne 

sütü alan çocukların dmfs değeri ise, 19,258 olarak saptanmıştır. Gece mama 

kullanan çocukların oranı %35,1 ve dmfs değerleri 20,360 iken, gece mama 
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kullanmayan çocukların dmfs değerleri 19,587 olarak gözlenmiştir. Gece inek sütü 

kullanan çocukların oranı %23,2 ve dmfs değerleri 19,341 olarak belirlenmiştir. Gece 

inek sütü kullanmayan çocukların dmfs değerleri 20,015 olarak görülürken, gece 

inek sütüne şeker ilave edilen çocukların oranı ise %21,5 ve dmfs değerleri de 20,921 

olarak saptanmıştır. Gece inek sütüne şeker ilave edilmeyen çocukların dmfs 

değerleri 19,567 olarak bulunurken, dmfs değerleri ile gece beslenme şekli arasındaki 

ilişki ise istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Tablo 24. Bebeklerin gece beslenmelerine göre ortalama dmfs değerleri 

 

Gece 

beslenme 
N % Ortalama 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

Anne sütü 
Hayır 27 5,1 31,037 20,397 

0,000 
Evet 503 94,9 19,258 13,9364 

Mama 
Hayır 344 64,9 19,587 14,1161 

0,747 
Evet 186 35,1 20,360 15,3258 

İnek sütü 
Hayır 407 76,8 20,015 14,9383 

0,916 
Evet 123 23,2 19,341 13,1914 

Şeker ilaveli inek sütü 
Hayır 416 78,5 19,567 14,8509 

0,198 
Evet 114 21,5 20,921 13,3636 

  

Çalışmada, dmfs özelliği bakımından, gece beslenme yaşı ve gece anne sütü, 

mama, inek sütü, şeker ilaveli inek sütü parametreleri dikkate alınarak, faktöriyel 

düzende iki faktörlü olarak yapılan Varyans Analizi, istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bulunmamıştır (p>0,05). Bu faktörler ile gece beslenme yaşı 

parametrelerinin birbirlerini etkilemedikleri gözlenmiştir. 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine yapılan Varyans 

Analizi sonucunda, anne sütü kullanım yaşı ile dmfs değerleri arasındaki farklılık, 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01) (Tablo 25). Özellikle anne sütü 

almayan çocuklarda, dmfs değerleri 30,25 olarak oldukça yüksek bulunmuşlardır 

Anne sütü kullanım yaşı arttıkça, dmfs değerlerinin de arttığı gözlenmektedir. dmfs 

değerleri ile biberon, emzik, gece beslenme zamanı arasındaki ilişki istatistiksel 

düzeyde anlamlı bulunmamıştır (p>0,05).   
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Tablo 25. Bebeklere anne sütünün verildiği yaşa göre ortalama dmfs değerleri 

Anne sütü 

kullanım yaşı 
N % 

Ortalama 

dmfs 

Standart 

Sapma 
p değeri (p<0,05) 

Hiç 28 5,3 30,25a 20,4444 

0,002 

0-1 yaş 121 22,8 17,413b 12,6245 

1-2 yaş 312 58,9 19,388a,b 13,9598 

2-3 yaş 64 12,1 22,359a,b 15,9775 

3-5 yaş 5 0,9 18,2a,b 11,649 
 

Anne sütü kullanım süresi ve çocuğun doğum zamanı olguları arasında 

oluşturulan Ki-kare Test istatistiği 14,405 olarak bulunmuş olup, istatistiksel olarak 

önemli olduğu gözlenmiştir (p<0,01) (Tablo 26). Bu iki değişken, birbiri ile 

bağımlıdır. Tablo 26 incelendiğinde, erken doğan çocukların %12,7’sinin, zamanında 

doğan çocukların %4,4’ünün hiç anne sütü almadıkları görülmüştür. Zamanında 

doğan çocuklarda anne sütü kullanım süresi artmaktadır. 

Tablo 26. Normal ve erken doğan bebeklerde, anne sütü kullanım süresi 

Doğum zamanı 

Anne sütü kullanım süresi 

Toplam Ki-kare 
Hiç 0-1 yaş 1-2 yaş 2-3 yaş 3-5 yaş 

<37 7 (%12,7) 19 (%34,5) 22 (%40) 6 (%10,9) 1 (%1,8) 55 (%10,4) 

14,405 ≥37 21 (%4,4) 102 (%21,5) 290 (%61,1) 58 (%12,2) 4 (%0,8) 475 (%89,6) 

Toplam 28 (%5,3) 121 (%22,8) 312 (%58,9) 64 (%12,1) 5 (%0,9) 530 (%100) 

p=0,006 (p<0,05) 

Anne sütü kullanım süresi ve çocuğun doğum ağırlığı olguları arasında 

oluşturulan Ki-kare Test istatistiği 30,294 olarak bulunmuş olup istatistik olarak 

önemlidir (p<0,001) (Tablo 27). Bu iki değişken birbiri ile bağımlıdır. Tablo 27 

incelendiğinde, düşük doğum ağırlıklı çocukların %18,6’sının, normal doğum 

ağırlıklı çocukların %4,1’inin hiç anne sütü almadıkları görülmüştür. Zamanında 

doğan çocuklarda, ilk iki yıl anne sütü kullanım süresi, düşük doğum ağırlıklı 

çocuklara oranla oldukça yüksek bulunmuştur. 
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Tablo 27. Normal ve düşük doğum ağırlığına sahip bebeklerde, anne sütü kullanım 

süresi 

Doğum ağırlığı 

Anne sütü kullanım süresi 

Toplam Ki-kare 
Hiç 0-1 yaş 1-2 yaş 2-3 yaş 3-5 yaş 

<2500 8 (%18,6) 18 (%41,9) 15 (%34,9) 2 (%4,7) 0 (%0) 43 (%8,1) 

30,294 ≥2500 20 (%4,1) 103 (%21,1) 297 (%61) 62 (%12,7) 5 (%1) 487 (%91,9) 

Toplam 28 (%5,3) 121 (%22,8) 312 (%58,9) 64 (%12,1) 5 (%0,9) 530 (%100) 

p=0,000 (p<0,05) 

Anne sütü kullanım süresi ve çocuğun doğum şekli olguları arasında 

oluşturulan Ki-kare Test istatistiği 13,300 olarak bulunmuş olup istatistik olarak 

önemlidir (p<0,05) (Tablo 28). Bu iki değişken birbiri ile bağımlıdır. Tablo 30 

incelendiğinde sezeryanla doğan çocukların %7,6’sının, vajinal yolla doğan 

çocukların %2,5’inin hiç anne sütü almadığı görülmüştür.  

Tablo 28. Vajinal ve sezeryan doğum tipine göre anne sütü kullanım süresi 

Doğum şekli 

Anne sütü kullanım süresi 

Toplam Ki-kare 
Hiç 0-1 yaş 1-2 yaş 2-3 yaş 3-5 yaş 

Vajinal 6 (%2,5) 50 (%20,7) 160 (%66,1) 24 (%9,9) 2 (%0,8) 242 (%45,7) 

13,3 Sezeryan 22 (%7,6) 71 (%24,7) 152 (%52,8) 40 (%13,9) 3 (%1) 288 (%54,3) 

Toplam 28 (%5,3) 121 (%22,8) 312 (%58,9) 64 (%12,1) 5 (%0,9) 530 (%100) 

p=0,010 (p<0,05) 

Anne sütü kullanım süresi ve hamilelikte sigara kullanımı arasında 

oluşturulan iki yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan Ki-kare Test istatistiği 6,589 

olarak bulunmuş olup, istatistiksel olarak önemli düzeyde olmadığı saptanmıştır 

(p>0,05). İstatistiksel olarak önemli olmasa da, hamilelikte sigara kullanan annelerin 

çocuklarının %7,5‘i, hiç anne sütü almamışken, bu oran hamilelikte sigara 

kullanmayan annelerde %5,1 olarak gözlenmiştir.  

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen verilere yapılan t-Testi sonucunda, 

emziklerin şeker içerikli besinlere batırılarak bebeklere verilmesi arasındaki farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 29). Emziği şeker içerikli 
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besinlere batırılarak verilen çocukların oranı %25,3 olup, dmfs değerleri ise 27,133 

olarak saptanmıştır.  

Tablo 29. Emziğin şeker içerikli besinlere batırılarak verilmesine göre ortalama dmfs 

değerleri 

  
N % Ortalama 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

Emziğin şeker içerikli besinlere 

batırılarak verilmesi 

Evet 60 25,3 27,133 17,9202 
0,000 

Hayır 177 74,7 16,362 13,6708 
 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine yapılan Varyans 

Analizi sonucunda, öğün aralarında şekerli yiyecek tüketimi ile dmfs değerleri 

arasındaki farklılık istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 30). 

Şekerli yiyecek tüketimi arttıkça dmfs değerleri de artmaktadır. Hiç şeker 

tüketmeyen çocukların oranı %3 olup, dmfs değerleri 15,438 olarak bulunmuştur. 

Günde 3 kezden daha fazla şeker tüketen çocukların oranı ise %20 olup, dmfs 

değerleri de 21,877 olarak saptanmıştır. 

Tablo 30. Çocuklarda, öğün aralarındaki şeker tüketimine göre ortalama dmfs 

değerleri 

Öğün aralarında 

şeker tüketimi 
N % 

Ortalama 

dmfs 
Standart Sapma p değeri (p<0,05) 

Hiç 16 3 15,438b 10,289 

0,042 

Günde 1 131 24,7 17,504a,b 13,9733 

Günde 2 177 33,4 20,028a,b 15,0448 

Günde 3 100 18,9 21,21a,b 15,3223 

    >Günde 3 106 20 21,877a 13,8576 

4.5. Diş Çürüklerinin Aile içi Geçiş Durumuna İlişkin Bulgular 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine yapılan t-Testi 

sonucunda, ısı ve tat kontrolü, aynı kaşığın kullanılması, çocuğun yüzünden 

dudağından öpülmesi, ailenin diğer bireylerinde çürük lezyonları bulunması ile, dmfs 

değerleri arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

Emzik ve biberonun ağızda temizlenmesi, aile bireyleri tarafından ortak diş fırçası 

kullanılması ve dmfs değerleri arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı 
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bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 31). Besinlerin ısı ve tat kontrolünü aynı kaşık ile 

yapan ebeveynlerin oranı %50,8 olup, bu çocukların dmfs değerleri 20,792, yemek 

sırasında aynı kaşığı kullanan ebeveynlerin oranı %20,6 olup, bu çocukların dmfs 

değerleri 21,312, emzik ve biberonu ağızda temizleyen ebeveynlerin oranı %11,5 

olup, bu çocukların dmfs değerleri 25,344, çocuğu yüzünden ve dudağından öpen 

ebeveynlerin oranı %46,4 olup, bu çocukların dmfs değerleri 20,378, ortak diş fırçası 

kullanan ailelerin oranı %2,6 olup, bu çocukların dmfs değerleri 27,286, ailede çürük 

bulunması oranı %99,2 olup, bu çocukların dmfs değerleri ise 19,922 olarak 

saptanmıştır. 

Tablo 31. Diş çürüklerinin aile içi geçiş nedenlerine göre ortalama dmfs değerleri 

  
N % Ortalama 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

Isı ve tat kontrolü 
Yok 261 49,2 18,897 14,1745 

0,092 
Var 269 50,8 20,792 14,8573 

Aynı kaşığın kullanılması 
Yok 421 79,4 19,482 14,0965 

0,270 
Var 109 20,6 21,312 16,137 

Emzik ve biberonun ağızda temizlenmesi 
Yok 469 88,5 19,145 14,096 

0,002 
Var 61 11,5 25,344 16,7371 

Çocuğun yüzünden, dudağından öpülmesi 
Yok 284 53,6 19,408 15,0244 

0,162 
Var 246 46,4 20,378 13,9775 

Ortak diş fırçası kullanımı 
Yok 516 97,4 19,657 14,4421 

0,050 
Var 14 2,6 27,286 16,7857 

Ailede çürük bulunması 
Yok 4 0,8 11,5 4,3589 

0,308 
Var 526 99,2 19,922 14,5755 

4.6. Sosyo-Ekonomik Durum ve Ebeveynlerin Oral Hijyen Alışkanlarına 

Ait Bulgular 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine yapılan Varyans 

Analizi sonucunda aylık gelir ile arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

görülmüştür (p<0,001) (Tablo 32). Aylık geliri yüksek olan ailelerin oranı %8,3 

iken, düşük olan ailelerin oranı ise %68 olarak belirlenmiştir. Çalışmamızda yer alan 

ailelerin çoğunluğunu, gelir seviyesi düşük olan aileler oluşturmaktadır. Ailelerin 

aylık gelir düzeyleri arttıkça, çocuklarda gözlenen dmfs değerleri ise azalma 
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göstermektedir. Aylık gelir düzeyleri yüksek olan ailelerin çocuklarının dmfs değeri 

13,705 iken, gelir düzeyi düşük olan ailelerin çocuklarının dmfs değeri ise 21,153 

olarak bulunmuştur. 

Tablo 32. Ailenin gelir seviyesine göre ortalama dmfs değerleri 

Aylık gelir N % Ortalama dmfs Standart Sapma 
p değeri 

(p<0,05) 

Yüksek gelir 44 8,3 13,750b 12,1887 

0,000 Orta gelir 126 23,7 18,294b 13,7667 

Düşük gelir 360 68 21,153a 14,8568 
 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine yapılan Varyans 

Analizi sonucunda, anne ve babaların meslekleri ile çocukların dmfs değerleri 

arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlılık göstermiştir (p<0,001) (Tablo 

33,34). Çalışmada yer alan ailelerde, ev hanımı olan annelerin oranı %78,3 olup, bu 

oran çalışmaya katılan annelerin çoğunluğunu oluşturmaktadırlar. Bu gruplar 

arasında, en yüksek dmfs değeri, annesi çalışmayan çocuklarda 21,436 olarak 

saptanmıştır. Çalışmada, işçi olan babaların oranı %49,1 olup, çalışmaya katılan 

babaların yaklaşık olarak yarısını bu grup oluşturmaktadır. Bu grupta dmfs değeri 

21,823’tür. Babası serbest meslek sahibi veya işçi olan çocukların dmfs değerlerinin 

ise, diğer meslek gruplarına sahip olan babaların çocuklarına ait dmfs değerlerinden 

daha yüksek oldukları gözlenmiştir. Annesi ve babası memur olan çocuklarda, dmfs 

değerleri düşük olup, sırası ile 13,078 ve 15,344 olarak saptanmışlardır.  

Çalışmamıza katılan ebeveynler arasında sadece 5 ebeveynin boşanmış ve 4 

çocuğun babasının vefat ettiği öğrenilmiştir. Çalışmaya katılan ebeveynler arasında, 

annesi vefat eden çocuk bulunmamaktadır. Bu çocukların dmfs değerleri, örneklem 

gruplarının küçük olması nedeni ile, istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmamıştır.  
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Tablo 33. Anne mesleğine göre ortalama dmfs değerlerinin dağılımı 

Anne mesleği N % Ortalama dmfs Standart Sapma 
p değeri  

(p<0,05) 

Memur 77 14,5 13,078b 10,5802 

0,000 
İşçi 33 6,2 16,121a,b 12,4694 

Serbest meslek 5 0,9 18a,b 7,7782 

Ev hanımı 415 78,3 21,436a 14,9957 

Tablo 34. Baba mesleğine göre ortalama dmfs değerlerinin dağılımı 

Baba mesleği N % Ortalama dmfs Standart Sapma 
p değeri 

(p<0,05) 

Memur 157 29,6 15,344a,b 11,5635 

0,000 
Çalışmıyor 9 1,7 20,556a,b 9,7097 

İşçi 260 49,1 21,873a,b 15,0821 

Serbest meslek 95 17,9 22,021a,b 16,5304 
 

Çalışmada, dmfs değerinden elde edilen veriler üzerine uygulanan Varyans 

Analizi sonucunda, anne ve baba eğitimi ile dmfs değerleri arasındaki farklılıklar, 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 35,36). Anne ve babanın 

eğitim seviyeleri arttıkça, çocukların dmfs değerleri ise azalmaktadır. İlkokul 

mezunu olan anneler, çalışmamıza katılan ebeveynlerin %49,8’ni oluşturmaktadır. 

Bu annelerin çocuklarında, gruplar arası en yüksek dmfs değerleri 22,549 olarak 

saptanırken, üniversite mezunu annelerin çocuklarında ise, en düşük dmfs değeri  

olan 14,712 skoru gözlenmiştir.   

İlkokul mezunu olan babalar çalışmamıza katılan ebeveynlerin %38,4’ünü 

oluşturmaktadır. Bu babaların çocuklarında, gruplar arası en yüksek dmfs değeri, 

22,985 olarak saptanmıştır. Üniversite mezunu olan babaların çocuklarında ise, en 

düşük dmfs değeri olan 15,315 skoru görülmüştür.   

Tablo 35. Anne eğitimine göre ortalama dmfs değerlerinin dağılımı 

Anne eğitimi N % Ortalama dmfs Standart Sapma 
p değeri  

(p<0,05) 

Üniversite 111 20,9 14,712c 12,5592 

0,000 Lise 155 29,2 18,961b 13,8122 

İlkokul 264 49,8 22,549a 15,125 

 



66 

 

Tablo 36. Baba eğitimine göre ortalama dmfs değerlerinin dağılımı 

Baba eğitimi N % Ortalama dmfs Standart Sapma 
p değeri  

(p<0,05) 

Üniversite 146 28 15,315b 12,3365 

0,000 Lise 175 33,6 20,229a 13,8508 

İlkokul 200 38,4 22,985a 15,9265 
 

Anne eğitimi ve çocuğun diş fırçalama sıklığı olguları arasında oluşturulan iki 

yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan Ki-kare Test istatistiği 23,062 olarak 

belirlenmiş olup, istatistik olarak önemli bulunmuştur (p<0,01). Bu iki değişken, 

birbiri ile bağımlıdır. Tablo 37 incelendiğinde, haftada 1 diş fırçalama veya hiç diş 

fırçalamamanın, ilkokul mezunu annelerin çocuklarının en fazla, üniversite mezunu 

annelerin çocuklarında ise en az olduğu görülmüştür.  

Tablo 37. Anne eğitimine göre çocuğun diş fırçalama sıklığı değerleri 

Anne eğitim 
Fırçalama sıklığı (%) 

Toplam Ki-kare 
Günde 1 Günde 2 Günde 3 Haftada 1 Hiç 

İlkokul 109 (%41,3) 78 (%29,5) 8 (%3) 40 (%15,2) 29 (%11) 264 (%49,8) 

23,062 

Lise 76 (%49) 38 (%24,5) 6 (%3,9) 28 (%18,1) 7 (%4,5) 155 (29,2) 

Üniversite 65 (%58,6) 26 (%23,4) 3 (%2,7) 17 (%15,3) 0 (%0) 111 (%20,9) 

Toplam 250 (%47,2) 142 (%26,8) 17 (%3,2) 85 (%16) 36 (%6,8) 530 (%100) 

p=0,003 (p<0,05) 

Baba eğitimi ve çocuğun diş fırçalama sıklığı olguları arasında oluşturulan iki 

yönlü tablodan yararlanılarak, hesaplanan Ki-kare Test istatistiği 30,857 olarak 

bulunmuş olup, istatistiksel olarak önemlidir (p<0,001). Bu iki değişken, birbiri ile 

bağımlıdır. Tablo 38 incelendiğinde hiç diş fırçalamamanın, ilkokul mezunu 

babaların çocuklarında en fazla, üniversite mezunu babaların çocuklarında ise en az 

düzeyde olduğu bulunmuştur.  
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Tablo 38. Baba eğitimine göre çocuğun diş fırçalama sıklığı değerleri 

Baba eğitim 
Fırçalama sıklığı (%) 

Toplam Ki-kare 
Günde 1 Günde 2 Günde 3 Haftada 1 Hiç 

İlkokul 78 (%39) 57 (%28,5) 6 (%3) 33 (%16,5) 26 (%13) 200 (%38,4) 

30,857 

Lise 79 (%45,1) 50 (%28,6) 9 (%5,1) 29 (%16,6) 8 (%4,6) 175 (%33,6) 

Üniversite 86 (%58,9) 33 (%22,6) 2 (%1,4) 23 (%15,8) 2 (%1,4) 146 (%28) 

Toplam 243 (%46,6) 140 (%26,9) 17 (%3,3) 85 (%16,3) 36 (%6,9) 521 (%100) 

p=0,000 (p<0,05) 

Anne ve babanın eğitim düzeyleri ve çocuğun diş fırçalamaya başlama 

zamanı olguları arasında oluşturulan iki yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan Ki-

kare Testi sonuçları, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Bu 

değişkenler, birbiri ile bağımlıdır. Tablo 39-40 incelendiğinde, 0-2 yaş aralığında diş 

fırçalamaya başlayan çocukların oranının, ilkokul mezunu anne ve babaların 

çocuklarında düşük, üniversite mezunu anne ve babaların çocuklarında ise yüksek 

olduğu bulunmuştur. 

Tablo 39. Anne eğitimine göre çocuğun diş fırçalamaya başlama yaşı 

Anne eğitim 
Fırçalama başlama zamanı (%) 

Toplam Ki-kare 
0-1 yaş 1-2 yaş 2-3 yaş 3-4 yaş 4-5 yaş 

İlkokul 18 (%7,7) 36 (%15,3) 86 (%36,6) 70 (%29,8) 25 (%10,6) 235 (%47,6) 

34,428 

Lise 15 (%10,1) 39 (%26,4) 50 (%33,8) 32 (%21,6) 12 (%8,1) 148 (%30) 

Üniversite 16 (%14,4) 38 (%34,2) 39 (%35,1) 18 (%16,2) 0 (%0) 111 (%22,5) 

Toplam 49 (%9,9) 113 (%22,9) 175 (%35,4) 120 (%24,3) 37 (%7,5) 494 (%100) 

p=0,000 (p<0,05) 
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Tablo 40. Baba eğitimine göre çocuğun diş fırçalamaya başlama yaşı 

Baba eğitim 
Fırçalama başlama zamanı (%) 

Toplam Ki-kare 
0-1 yaş 1-2 yaş 2-3 yaş 3-4 yaş 4-5 yaş 

İlkokul 13 (%7,5) 29 (%16,7) 59 (%33,9) 51 (%29,3) 22 (%12,6) 174 (%35,9) 

36,068 

Lise 14 (%8,4) 37 (%22,2) 54 (%32,3) 49 (%29,3) 13 (%7,8) 167 (%34,4) 

Üniversite 19 (%13,2) 45 (%31,3) 59 (%41) 19 (%13,2) 2 (%1,4) 144 (%29,7) 

Toplam 46 (%9,5) 111 (%22,9) 172 (%35,5) 119 (%24,5) 37 (%7,6) 485 (%100) 

p=0,000 (p<0,05) 

Ebeveynlere ait ortalama DMFT değerleri Tablo 41’de gösterilmektedir.  

Tablo 41. Ebeveynlerin ortalama DMFT değerleri 

 
N 

Minimum 

değer 

Maksimum 

değer 

Ortalama 

değer 

Standart 

Sapma 

Anne DMFT 464 0 26 7,543 4,7529 

Baba DMFT 245 0 21 7,727 5,0175 

Çalışmada, dmfs ve anne DMFT özellikleri dikkate alınarak hesaplanan 

Pearson Korelasyon Katsayısı +0,217 olarak bulunmuş olup, istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Çalışmada, dmfs ve baba DMFT özellikleri dikkate 

alınarak hesaplanan Pearson Korelasyon Katsayısı +0,171 olarak bulunmuş olup, 

istatistiksel olarak önemlidir (p<0,01) (Tablo 42). Bu değerler istatistiksel düzeyde 

anlamlılık göstermiş olsa da, klinik olarak ele alındığında, bu değerin beklenenden 

daha düşük olduğu söylenebilir. 

Tablo 42. Anne ve babaların DMFT ve çocukların dmfs değerleri arasındaki ilişki 

 
 DMFT 

  Anne Baba 

dmfs 

Korelasyon katsayısı ,217** ,171** 

p değeri 0,000 0,007 
 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine yapılan Varyans 

Analizi sonucunda, anne diş fırçalama alışkanlığı (p<0,001) ve baba diş fırçalama 

alışkanlığı (p<0,01) ile dmfs değerleri arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak 



69 

 

anlamlı bulunmuştur (Tablo 43, 44). Haftada 1 kez veya hiç diş fırçalamayan 

ebeveynlerin çocuklarının dmfs değerlerinin ise oldukça yüksek olduğu 

görülmektedir. 

Tablo 43. Annelerin diş fırçalama alışkanlıklarına göre ortalama dmfs değerleri 

Diş fırçalama 

sıklığı 
N % 

Ortalama 

dmfs 
Standart Sapma 

p değeri  

(p<0,05) 

Günde 3 19 3,6 16,632b 11,6486 

0,000 

Günde 2 179 33,8 16,642b 13,523 

Günde 1 218 41,1 20,096a,b 14,5395 

Haftada 1 93 17,5 25,720a 16,2443 

Hiç 21 4 21,762a,b 8,3541 

Tablo 44. Babaların diş fırçalama alışkanlıklarına göre ortalama dmfs değerleri 

Diş fırçalama 

sıklığı 
N % 

Ortalama 

dmfs 
Standart Sapma 

p değeri  

(p<0,05) 

Günde 3 7 1,3 15,143b 2,7946 

0,001 

Günde 2 73 14 17,233a,b 13,7967 

Günde 1 238 45,7 18,29a,b 14,481 

Haftada 1 125 24 23,032b 15,2733 

Hiç 78 15 22,782a,b 14,1289 
 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine yapılan Varyans 

Analizi sonucunda, annenin diş ipi ve ağız gargarası kullanımı ve babanın diş ipi 

kullanımı ile dmfs değerleri arasındaki farklılıklar, istatistiksel olarak anlamlı 

bulunurken (p<0,001), babanın ağız gargarası kullanımı ile dmfs değeri arasındaki 

farklılık ise, istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 45). 

Ayrıca, diş ipi ve ağız gargarası kullanan ailelerin çocuklarında, dmfs değerlerinin 

daha düşük oldukları gözlenmiştir. 
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Tablo 45. Ebeveynlerin diş ipi, ağız gargarası kullanımlarına göre ortalama dmfs 

değerleri 

  
 N % Ortalama 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

Diş ipi kullanımı 

Anne 
Evet 75 14,2 16,133 15,5427 

0,002 
Hayır 455 85,8 20,473 14,2958 

Baba 
Evet 48 9,2 13,188 12,7039 

0,000 
Hayır 473 90,8 20,592 14,624 

Ağız gargarası kullanımı 

Anne 
Evet 86 16,2 17,198 16,5101 

0,006 
Hayır 444 83,8 20,374 14,0922 

Baba 
Evet 86 16,5 19,116 15,0289 

0,491 
Hayır 435 3,5 20,067 14,5321 

 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine uygulanan Varyans 

Analizi sonucunda, annenin gingival (p<0,01) ve oral hijyen indeksi (p<0,05), 

babanın gingival ve oral hijyen indeksi (p<0,01) ile dmfs değerleri arasındaki 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo 46, 47, 48, 49).. 

Gingival ve oral hijyen indeksleri 3 olan anne ve babaların çocuklarında ise dmfs 

değerlerinin artmış oldukları gözlenmiştir. 

Tablo 46. Annelerin gingival indeks değerlerine göre ortalama dmfs değerleri 

Gingival indeks N % 
Ortalama 

dmfs 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

0 45 9,7 14,289a 11,5554 

0,005 
1 

30

7 
66,3 20,612a,b 15,1082 

2 94 20,3 20,000a,b 13,9191 

3 17 3,7 24,824b 12,9915 

Tablo 47. Babaların gingival indeks değerlerine göre ortalama dmfs değerleri 

Gingival indeks N % 
Ortalama 

dmfs 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

0 9 3,7 8,000a 15,3623 

0,001 
1 83 33,7 19,133b 15,1342 

2 88 35,8 20,693b 14,7752 

3 66 26,8 22,333b 13,6982 
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Tablo 48. Annelerin oral hijyen indeks değerlerine göre ortalama dmfs değerleri 

Oral hijyen 

indeksi 
N % 

Ortalama 

dmfs 

Standart 

Sapma 

p değeri  

(p<0,05) 

0 44 9,5 14,295a 11,689 

0,012 
1 291 62,9 20,546a,b 14,9572 

2 106 22,9 20,575b 14,5896 

3 22 4,8 22,000b 13,227 

Tablo 49. Babaların oral hijyen indeks değerlerine göre ortalama dmfs değerleri 

Oral hijyen 

indeksi 
N % 

Ortalama 

dmfs 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

0 9 3,7 8,000a 15,3623 

0,001 
1 69 28 18,899b 14,6409 

2 98 39,8 20,959b 15,3897 

3 70 28,5 21,786b 13,453 

4.7. Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinin Sonucunda Meydana Gelen 

Problemler 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine yapılan Varyans 

Analizi sonucunda, ağırlık persentil değerleri ile dmfs değerleri arasındaki farklılık 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 50). Çalışmanın sonucunda 

dmfs değerleri sırası ile; 3, 10 ve 25 persentilde bulunan çocuklarda en yüksek olarak 

gözlenmiştir. dmfs değeri ile boy persentil değeri arasındaki farklılık, istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). Cinsiyet-ağırlık ve cinsiyet-boy persentil 

değerleri arasındaki ilişkiler ise istatistiksel olarak anlamlılık göstermemiştir 

(p>0,05).  
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Tablo 50. Ağırlık persentil değerlerine göre ortalama dmfs değerleri 

Ağırlık 

persentil 
N % dmfs ort. 

Standart 

Sapma 

p değeri  

(p<0,05) 

97 22 4,2 19,455a,b 15,599 

0,039 

90 23 4,3 16,957a,b 13,6498 

75 85 16 18,871a,b 14,0263 

50 112 21,1 16,821b 12,5477 

25 153 28,9 20,908a,b 14,7449 

10 85 16 21,188a,b 14,0742 

3 50 9,4 24,38a 16,5281 
 

Çalışmada, dmfs değerlerinden elde edilen veriler üzerine uygulanan t-Testi 

sonucunda, yemek yerken ağrı, konuşma, estetik, psikolojik problemler ile dmfs 

değerleri arasındaki farklılık, istatistiksel olarak anlamlı bulnmuştur (p<0,001). 

Çalışmada, dmfs değerleri arttıkça, yaşanan bu tip problemlerde de artış olduğu 

gözlenmektedir. Eklem problemi ile dmfs değerleri arasındaki farklılık ise, 

istatistiksel düzeyde anlamlı görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 51).  

Tablo 51. EÇÇ sonucu yaşanan problemlere göre ortalama dmfs değerleri 

  
N % Ortalama 

Standart 

Sapma 

p değeri 

(p<0,05) 

Yemek yerken ağrı 
Yok 152 28,7 12,862 10,4006 

0,000 
Var 378 71,8 22,672 15,0248 

Eklem problemi 
Yok 499 94,2 19,683 14,542 

0,186 
Var 31 5,8 22,677 14,49 

Konuşma problemi 
Yok 484 91,3 18,159 13,0664 

0,000 
Var 46 8,7 37,739 17,1949 

Estetik problemler 
Yok 412 77,7 16,803 12,6122 

0,000 
Var 118 22,3 30,525 15,8042 

Psikolojik problemler 
Yok 472 89,1 18,419 13,8164 

0,000 
Var 58 10,9 31,569 15,1195 

 

Cinsiyet-estetik ve cinsiyet-psikolojik problemler arasındaki ilişkiler, 

istatistiksel olarak anlamlılık göstermese de (p>0,05) (Tablo 52, 53), kızların 

%23,9’unda, erkeklerin %20,7’sinde estetik problemler saptanmış olup, bunun yanı 

sıra, kızların %11,8’inde ve erkeklerin %10,2’sinde ise, psikolojik problemlerin 

yaşanmakta oldukları belirlenmiştir. 
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Tablo 52. Estetik problemlerin cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet 
Estetik problem (%) 

Toplam Ki-kare 
Yok Var 

Kız 194 (%76,1) 61 (%23,9) 255 (%48,1) 

0,78 Erkek 218 (%79,3) 57 (%20,7) 275 (%51,9) 

Toplam 412 (%77,7) 118 (%22,3) 530 (%100) 

p=0,377 

Tablo 53. Psikolojik problemlerin cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet 
Psikolojik problem (%) 

Toplam Ki-kare 
Yok Var 

Kız 225 (%88,2) 30 (%11,8) 255 (%48,1) 

0,34 Erkek 247 (%89,8) 28 (%10,2) 275 (%51,9) 

Toplam 472 (%89,1) 58 (%10,9) 530 (%100) 

p=0,56 

Yaş-estetik ve yaş-psikolojik problemler arasında oluşturulan iki yönlü 

tablodan yararlanılarak hesaplanan Ki-kare Testi sonuçları istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 54, 55). İstatistiksel olarak önemli olmasa da, 

çocuğun yaşı arttıkça, dişlerinin görünümü ile ilgili olarak, estetik ve psikolojik 

problemlerin de artış gösterdikleri belirlenmiştir. Estetik problemler 3 yaşında 

%16,8, 4 yaşında %23,2, 5 yaşında %25,2; psikolojik problemler, 3 yaşında %7,4 

yaşında %10,3 ve 5 yaşında %14,4 olarak bulunmuştur. 

Tablo 54. Estetik problemlerin yaşa göre dağılımı 

Yaş 
Estetik problem (%) 

Toplam Ki-kare 
Yok Var 

3 119 (%83,2) 24 (%16,8) 143 (%27) 

3,623 
4 142 (%76,8) 43 (%23,2) 185 (%34,9) 

5 151 (%74,8) 51 (%25,2) 202 (%38,1) 

Toplam 412 (%77,7) 118 (%22,3) 530 (%100) 

p=0,163 
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Tablo 55. Psikolojik problemlerin yaşa göre dağılımı 

Yaş 
Psikolojik problem (%) 

Toplam Ki-kare 
Yok Var 

3 133 (%93) 10 (%7) 143 (%27) 

4,79 
4 166 (%89,7) 19 (%10,3) 185 (%34,9) 

5 173 (%85,6) 29 (%14,4) 202 (%38,1) 

Toplam 472 (%89,1) 58 (%10,9) 530 (%100) 

p=0,091 
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5. TARTIŞMA 

EÇÇ, çeşitli risk faktörleri ile koruyucu faktörler arasındaki dengenin 

bozulması sonucu meydana gelen, kronik ve enfeksiyöz bir hastalıktır (55). Çocuklar 

başta olmak üzere, aileler ve toplum üzerinde de birçok olumsuz sonuca yol 

açmaktadır. Ülkemizde yapılan çalışmalarda da, EÇÇ prevalansının oldukça yüksek 

olduğu bildirilmiştir (40, 41, 43, 45, 47). EÇÇ’nin risk faktörlerinin tanımlanarak 

hastalığın önlenmesinin, hastalığın tedavi edilmesinden daha önemli olduğu ifade 

edilmiştir (161). Multifaktöriyel bir hastalık olan EÇÇ’nin risk faktörlerinin 

tanımlanması oldukça zordur.  

Bu tez çalışması; EÇÇ’ye yol açan risk faktörlerinin incelenmesi ve bu 

bulgular ışığında, ailelerin çocuklarını EÇÇ’den koruyabilmeleri için, yeterli 

düzeyde bilgilendirilmeleri bakımından önem taşımaktadır. 

EÇÇ, 71 aylık ve daha küçük çocuklarda, herhangi bir süt dişinde, bir veya 

birden fazla çürük lezyonu (kavite oluşturmuş veya oluşturmamış lezyonlar), eksik 

(çürük nedeniyle) veya dolgulu diş varlığı olarak tanımlanmakta olup, çalışmamıza, 

Isparta İli’nde yaşayan 3-5 yaş aralığındaki çocuklar dahil edilmiştir. 3 yaş altındaki 

çocuklarda, ağız içi muayenesinin zor olması ve çalışmada yer alacak olan 

çocukların tüm süt dişlerinin ağızda sürmüş olmasının gerekliliği, 3 yaşından küçük 

çocukların çalışmamıza dahil edilmemesinin sebebini oluşturmuştur. Diş yüzeyi 

sayısındaki artışın, başlangıç kolonizasyonu ve çürük oluşumunda önemli olduğu 

bildirilmektedir (73). Bu nedenle çalışmamıza dahil edilen çocuklarda yer alan 

mevcut süt dişlerinin yüzey sayılarının artmış olması planlanmış ve tüm süt dişlerinin 

sürmüş olması istenmiştir. 

DSÖ kriterlerine göre, diş çürüğünün yaygınlığını belirleyebilmek amacı ile, 

1938 yılında Klein ve ark. (1938) tarafından önerilen ‘DMFT İndeksi’ 

kullanılmaktadır (162). Çalışmamızda ebeveynlerin değerlendirilmesinde bu 

indeksten yararlanılmıştır.  Ancak bu indeks, dişi ‘bir bütün olarak’ ele aldığı için 

yetersiz kalmakta ve bu nedenle çocukların değerlendirilmesinde, dişleri ‘yüzey’ 

olarak inceleyen ve daha detaylı bir bilgi veren ‘dmfs İndeksi’ kullanılmıştır. EÇÇ 

değerlendirilmesinde, dmfs kullanan birçok çalışma bulunmaktadır (88, 97, 160). 
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5.1. Demografik Yapı ve Erken Çocukluk Çağı Çürükleri 

EÇÇ ile cinsiyet arasındaki ilişkinin değerlendirildiği çalışmalarda, 

istatistiksel düzeyde belirgin farklılıklar bulunamamıştır (38, 59, 92, 160, 163, 164). 

Diş çürüğü, genellikle ebeveyn kontrolünde bulunan, erken yaşlarda belirlenen 

beslenme ve oral hijyen alışkanlıkları ile ilgili olduğu için, cinsiyetler arasında eşit 

dağılım göstermektedir. Çalışmamızda da, dmfs değerleri erkek çocuklarda daha 

yüksek bulunmakla birlikte, bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Örneğin, Kırzıoğlu ve ark. (2002) tarafından Isparta İli’nde yapılan, 2-5 yaşları 

arasındaki 63 kız ve 70 erkek çocuğun dahil olduğu bir çalışmada, çürük görülen 

çocuk sayısı kızlarda 44 iken, erkeklerde 52 olarak tespit edilmiştir (41) . 

Çürük gelişimi, dişleri erüpsiyondan itibaren etkilenmeye başlamaktadır.  

Etkilenen diş sayısının yaşa bağlı olarak artış gösterdiği bildirilmiştir. Süt dişlerinin 

bu yaşlarda karyojenik ortama maruz kalmaları, maruziyet sürelerinin uzaması ve 

sonuçta tüm bu faktörlerin kümülatif bir etki oluşturmaları neticesinde, küçük 

çocuklarda yaşla birlikte çürük sayısının artış meydana geldiği gözlenmektedir (5, 

10, 92, 161). 

Rosenblatt ve Zarzar (2004), 12-36 aylık 468 çocukta yaptıkları bir 

çalışmada, zamanla birlikte dmft değerlerinin de arttığını bildirilmişlerdir (92). 

Sankeshwari ve ark. (2013), Hindistan’da, 3-5 yaşlarındaki, 1250 çocukla yaptıkları 

bir çalışmada, çürük prevalansının yaşla birlikte artış gösterdiğini belirtmişlerdir 

(161). Çalışmamızda da, yaşla birlikte dmfs değerlerinin arttığı görülmektedir 

(p<0,05).  

Avustralya’da yapılan bir çalışmada, kardeşi olmayan çocuklarda çürük 

prevalansı %30,7 iken, 3 kardeşi bulunan çocuklarda bu oran %44,3 olarak 

saptanmıştır (165). Ailedeki çocuk sayısının artmasının, ekonomik seviyenin 

düşmesine ve çocuğa karşı ilginin azalmasına neden olduğu bildirilmiştir (161). 

Sırbistan’da 341 çocuğun dahil olduğu bir çalışmada, 3 veya daha fazla çocuğa sahip 

ailelerin çocuklarında, EÇÇ’nin daha yüksek oranlarda gözlendiği ifade edilmiştir 

(5). Kardeş sayısı ve EÇÇ arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığını bildiren 

çalışmalar da bulunmaktadır (166, 167). Çalışmamızda kardeşi olmayan veya tek 
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kardeşi olan çocuklarda, dmfs değeri daha düşük olarak gözlense de, istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p<0,05). 

5.2. Klinik Görünüm, Çocuğun Oral Hijyen Alışkanlıkları ve Erken 

Çocukluk Çağı Çürükleri 

Çocuklarda diş fırçalama alışkanlığı ve sıklığı, çürük prevalansı ile yakından 

ilişkili görülmektedir. Ölmez ve ark. (2003), düzenli diş fırçalamanın, karyojenik 

besinlerin etkisini azalttığını bildirmişlerdir. Bu çalışmada, çocukların 3’te 2’sinin 

günde 2 veya daha fazla sayıda şekerli yiyecek tükettikleri, buna karşılık çocukların, 

%81’inin diş fırçalama alışkanlıklarının olmadığı belirlenmiştir (43). 

Rossenblatt ve ark. (2004), yaptıkları bir çalışmada, 12-36 aylık 468 çocuğun 

diş fırçalama alışkanlıklarını değerlendirmişler ve diş fırçalamayan çocuklarda 

%40,3, diş fırçalayan çocuklarda ise %26,1 oranında çürük görüldüğünü tespit 

etmişlerdir. İçme suyundaki flor miktarının yeterli olmadığı bir bölgede yapılmış 

olan bu çalışmada, florlu diş macunu kullanımının, sonuçlarda etkili olduğu 

vurgulanmaktadır (92).  

Türkiye’de 5-6 yaşlarında bulunan 542 çocuğun incelendiği bir araştırmada, 

dmft değeri 5’ten daha yüksek olan çocuklarda, günlük olarak rutin diş fırçalama 

alışkanlığının bulunmadığı, dmft değeri 5’ten daha düşük olan çocuklarda ise, günde 

1 veya daha fazla sayıda diş fırçalandığı belirlenmiştir (168). 

Hindistan’da, 12-71 aylık 1400 çocuk üzerinde yapılan bir çalışmada, 

çocukların %53’nün dişlerini hiç fırçalamadıkları, %43’ünün ise günde bir kez diş 

fırçaladıkları saptanmıştır. Günde iki kez diş fırçalayan çocuklarda ise dmft indeksi 

daha düşük bulunmuştur (166). 

Kırzıoğlu ve ark. (2002) tarafından, Isparta, Erzurum ve Bursa İlleri’nde 

yapılan bir çalışmada, diş fırçalama ve çürük oluşumu arasındaki ilişki, Erzurum 

İli’nde ‘diş fırçalamanın’, uygun şekil ve sürede yapılmaması ve hastalardan alınan 

yanıltıcı cevaplar nedeni ile önemsiz bulunmuştur. Bursa ve Isparta İlleri’nde ise, 

özellikle gece yatmadan yapılan diş fırçalamanın, diş çürüğü oluşumunun 

önlenmesinde oldukça etkili olduğu görülmüştür (41). 
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Ancak diş fırçalama sıklığı ile diş çürüğü arasında anlamlı bir sonuç 

bulunamayan çalışmalarda, bu durumun, söz konusu çalışmalarda kullanılmış olan 

diş macunlarında yer alan florun yetersiz seviyelerde olması sebebi ile mi, yoksa diş 

yüzeylerinin diş plağından mekanik olarak etkili bir şekilde temizlenmemesinden mi 

kaynaklandığı tam olarak anlaşılamamıştır (54). 

Amerika’da 6-36 aylık 199 çocuğun, diş fırçalama ve diş çürükleri oranları 

arasındaki ilişki önemsiz bulunmuştur. Çalışmada eski diş fırçalarının kullanıldığı 

tespit edilmiş ve diş fırçalamanın ise etkili düzeyde yapılmadığı düşünülmüştür 

(109). 

3-5 yaşlarında bulunan 2000 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada, 

çocukların diş fırçalama alışkanlıkları ve çürük prevalansı arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmasa bile, günde 3 kez dişlerini fırçalayan 

çocuklarda, diş çürüklerinin daha az görüldüğü bildirilmiştir. Çalışmada, bu sonucun 

anlamlı bulunmamasının nedeni, diş macunu tipinin ve kullanım miktarının doğru 

olmaması ve yanlış fırçalama tekniği ile ilişkilendirilmiştir. Aynı çalışmada, annenin 

diş fırçalama sırasında çocuğa yardımcı olmasının, çürük prevalansını düşürse de, 

istatistiksel olarak anlamlı kılmadığı bildirilmiştir (169). 

Çalışmamızda dmfs değeri ile fırçalama sıklığı arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). Bununla birlikte, istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa bile, dişlerini haftada bir kez fırçalayan ve hiç fırçalamayan çocuklarda, dmfs 

değeri yüksek bulunmuştur. Çalışmamızda yer alan 121 çocuğun, günlük diş 

fırçalama alışkanlığı bulunmamaktadır. Günlük diş fırçalama sayısının dmfs değeri 

üzerinde önemli bir etkisi görülmemiştir. Bunun nedeninin, diş fırçalamanın uygun 

bir süre ve şekilde yapılmaması, diş fırçalarının gereğinden uzun süre kullanılması ve 

uygun olmayan diş macunu kullanımının olduğu düşünülmüştür. Ayrıca bazı 

ebeveynlerin sorulara verdikleri cevapların çok güvenilir olmayabileceği 

düşünülmüştür. 

Diş fırçalamaya başlama zamanı geciktikçe, EÇÇ prevalansı da artmaktadır. 

Bu nedenle, ilk süt dişlerinin sürmesinden itibaren, ebeveynler tarafından, ağızda yer 

alan süt dişleri fırçalanmaya başlanmalıdır. Hollanda’da, 55 erkek ve 41 kız 

çocuğunun katıldığı bir çalışmada, ebeveynleri tarafından çocukların ilk diş 
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fırçalamaya başlanma zamanları, ortalama 11,7 ay olmak üzere ‘bebeklik dönemi’ 

olarak bildirilmiştir (97). 

Hallett ve ark. (2003), diş fırçalamaya 12 aydan sonra başlanmasının, EÇÇ 

için bir risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir. 12 aydan önce dişlerinin fırçalanmasına 

başlanan çocuklardaki EÇÇ oranının %31,6, 12 aydan sonra diş fırçalanmasına 

başlanan çocuklarda ise %38 olduğu belirtilmiştir (165).  

Ersin ve ark. (2006), ilk süt dişinin 6 aydan önce sürmesinin EÇÇ oluşumu 

bakımından bir risk faktörü olduğunu belirtmişler ve bu tip çocuklarda dmft 

değerinin 1,05 olduğunu bildirmişlerdir. Aynı çalışmada, ilk süt dişi 7 aydan daha 

sonra süren çocuklarda ise, dmft değeri 0,1 olarak tespit edilmiştir. Bu çalışmada, diş 

fırçalamanın çürük oluşumunun önlenmesinde etkili olmadığı bildirilmiştir. 

Ebeveynlerin fırçalama konusunda sorulara olduğundan fazla değerlerle cevap 

verdiği düşünülmüştür (170).  

Wong ve ark. (2012), 358 çocuğu 3-4 yaşlarında muayene edip, 2 yıl sonraki 

çürük durumlarını değerlendirmişler ve geçen zaman içerisinde, diş çürüğü artışında 

etkili olan faktörleri incelemişlerdir. Buna göre, yaşamlarının ilk 12 ayında diş 

fırçalamaya başlayan çocuklardaki diş çürüğü sayısının, daha sonra diş fırçalamaya 

başlayan çocuklardaki diş çürüğü sayısına oranla oldukça düşük olduğu 

belirlenmiştir. Erken diş fırçalamaya başlanan çocukların ebeveynlerinin oral sağlık 

konusunda farkındalık düzeylerinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir (104). 

Turton ve ark. (2015), 18 aydan önce diş fırçalamaya başlanan çocuklarda, 

dmft değerinin 3,8, 18 aydan sonra başlanan çocuklarda ise 5,3 olduğunu 

bildirmişlerdir (171). 

Brezilya’da yapılan bir başka çalışmada, çocukların %55.8’inde doğumdan 

itibaren ağız temizliğine başlanmış, %50.7’sinin dişlerini günde 2 kere fırçalamakta 

oldukları belirlenmiştir. Çocukların %53.2’sinin ise, ilk diş hekimine gitme 

zamanları bilmemektedir (60). 

Almanya’da 566 çocukta yapılan bir çalışmada, ebeveynlerin çocuklarının 

dişlerini fırçalamaya başlama zamanları; yaşamlarının ilk yılında %81.4, ikinci 

yılında %13.4, üçüncü yılında ise %4.4 olarak saptanmıştır (105). 
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Jain ve ark. (2015), dişlerini fırçalamayanların oranının %56 olduğu okul 

öncesi çocuklarda diş fırçalamaya başlama yaşının diş çürüğüne etkisini incelemişler 

ve dmft değerini 2. yıldan önce diş fırçalamaya başlayanlarda 4, 2.-3. yıllar arasında 

başlayanlarda 4.05, 3. yıldan sonra başlayanlarda 4,43, hiç fırçalamayanlarda ise 5,4 

olarak tespit etmişlerdir (166). 

Çalışmamızda ilk süt dişlerinin sürme zamanı ortalaması 7,3 ay olarak 

belirlenmiştir. Ancak çalışmada yer alan sadece 49 çocuğun dişleri ebeveynleri 

tarafından 0-1 yaş aralığında fırçalanmaya başlanmıştır. İlk süt dişi sürme zamanı 

uzadıkça, dmfs değerlerinin düştüğü gözlenmektedir. Çalışmamızda diş fırçalamaya 

başlama yaşı arttıkça, dmfs değerinin de arttığı görülmektedir. Ayrıca istatistiksel 

olarak önemli olmasa da, yaşla beraber diş fırçalama sıklığının, ‘günde 2 kez’ olacak 

şekilde arttığı, buna karşılık ‘haftada 1 kez’ diş fırçalama ve ‘hiç diş fırçalamama’ 

oranlarının ise azaldığı gözlenmektedir. 

17 ülkeden (Avrupa, Asya, Afrika, Kuzey Amerika) 2800 çocuğun verilerinin 

değerlendirildiği bir çalışmada, diş bakımına erken yaşlarda başlanmasının ve 

ebeveynlerin diş fırçalama etkinliğine katılımlarının, çocuklarda erken yaşlarda 

çürük görülmemesini sağlayan en önemli parametre olduğu belirtilmektedir (172). 

Ebeveynlerin etkili bir fırçalama gerçekleştirmeleri sonucunda, çocuklarda ağız içi 

flor satürasyonunun optimal seviyeye ulaştığı bildirilmektedir (113). 

Okul öncesi dönemde bulunan 1400 çocukta, ebeveynleri yardımı ile diş 

fırçalama prosedürü incelenmiş, ebeveynlerinden yardım alan çocuklarda dmft değeri 

4,2 bulunurken, dişlerini kendisi fırçalayan çocuklarda ise, bu değer 5,09 olarak 

bildirilmiştir. Ebeveynlerin, çocukların oral hijyen alışkanlıklarının oluşmasında 

üstlendikleri rolün önemli olduğu belirtilmiştir (166). 

Bir başka çalışmada, okul öncesi dönemde bulunan ve dişlerini fırçalarken 

yardım alan çocuklara ait dmft değeri 3,6 olarak belirlenmiş olup, kendi fırçalayan 

çocuklarda ise bu değer 6,2 olarak saptanmıştır. Bu durum, ebeveynlerin diş 

fırçalamayı etkili bir biçimde gerçekleştirdiklerine işaret etmektedir (171). 

Ancak birçok anne, etkili bir diş fırçalama performansı 

gerçekleştirememektedir (60, 114). Avustralya’da 4-5 yaşlarında bulunan ve 

ebeveynleri yardımı ile diş fırçalayan çocuklarda, dmft değeri 33,4 olarak 
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bulunurken, dişlerini kendileri fırçalayan çocuklarda ise bu değer 33,6 olarak 

bulunmuştur (165). 

Çalışmamızda ebeveynlerin çocukların dişlerini fırçalamaları ile, dmfs 

değerleri arasındaki ilişki, istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmamıştır. Bu durumda, 

çalışmamıza katılan ebeveynlerin çocuklarda etkili bir fırçalama sağlayamadıkları 

düşünülmekte ve fırçalama konusunda yetersiz bilgiye sahip oldukları görülmektedir.  

Güney Kore’de okul öncesi 1214 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada, 

rutin olarak yılda bir kez diş muayenesi olmayan çocuklarda, EÇÇ’nin 1.7 kat, 

şiddetli EÇÇ ise 1.8 kat daha fazla görülmekte olduğu belirtilmiştir (30). 

4-6 yaşlarında bulunan 566 çocuğun dahil edildiği bir çalışmada, çocukların 

%91.9’u diş hekimine en az bir kere başvurmuş ve %50,3’ü diş hekimine 5 seferden 

daha fazla götürülmüşlerdir. Ancak bu grupta çürük oranlarının daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Bu durumun nedeni; çocukların %84.7’sinin, diş hekimine 

götürüldükleri sırada 2-4 yaşlarında olmaları, bu sebeple çocukların ve 

ebeveynlerinin diş muayeneleri sırasında uyumlarının yetersiz olması, diş hekiminin 

sabırsız davranması ve zaman alan tedavilerin ve ekonomik problemlerin, diş 

tedavilerinin yetersiz kalmasına sebep olmaları olarak bildirilmiştir (105).  

Düşük sosyo-ekonomik grupta, diş hekimine gitme sıklığı azalmakta ve 

koruyucu önlemler ve tedaviler yeterince yapılamamaktadır.  Yapılan bir çalışmada, 

genel olarak küçük çocukların sadece %25'inin erken yaşlarda bir diş hekimine 

götürüldükleri belirlenmiştir (52). 2008 yılında, ABD’de Medacaid isimli sağlık 

sigorta şirketinin verilerine göre, 1-2 yaşlarında bulunan çocukların %9’u koruyucu 

dental tedaviler için muayane olmuşlardır. 2013 yılında, sağlık güvencesi bulunan 

çocukların %53'ünün ebeveynleri herhangi bir sağlık kurumuna başvuruda 

bulunmamışlardır (173). 

Meksika'daki düşük gelirli ailelerin çocuklarının bir diş hekimini ilk 

ziyaretleri 3 yaş civarında olmaktadır. Bu ilk ziyaretin nedeni; ailelerin yarısının, 

çocuklarını diş ağrısı nedeni ile diş hekimine götürmeleri ve %21'inde olası bir 

problemin önlenmesi amacı ile çocukların çocuk doktorları tarafından bir diş 

hekimine yönlendirilmeleridir (111). Bu oran, genel olarak sağlık personelinin de 

EÇÇ konusunda yeterli bilgi birikimine sahip olmadıklarını göstermektedir. 
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Ghazal ve ark. (2015), 1-4 yaşlarındaki çocuklarda yaptıkları bir çalışmada, 

daha önceden diş hekimine götürülen çocukların, ağrı şikayetleri nedeni ile diş 

hekimine götürülmüş olduklarını belirlemişlerdir. Bu nedenle çalışmanın sonucunda, 

bu çocuklarda EÇÇ görülme riskinin 4,57 kat arttığı ifade edilmiştir (174). 

Çalışmamızda çocuğun ilk diş hekimine götürülme zamanı ve diş hekimine 

götürülme sıklığı ile arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da, dmfs değerinin diş hekimine 

götürülme yaşı 0-3 olan ve 3-6 ayda bir diş hekimi randevusuna götürülen 

çocuklarda daha yüksek olduğu görülmektedir. Çalışmamızda ağrının, ebeveynlerin 

çocuklarını diş hekimine götürme nedenlerinin başında geldiği görülmektedir. 

Çalışmamızın sonucunda, diş hekimine erken ve/veya sık götürülen çocukların, diş 

çürüklerinin daha şiddetli meydana geldiği çocuklar oldukları gözlenmiş olup, bu 

çocukların dmfs değerleri diğer çocuklardan daha yüksek bulunmuştur. Ailelerin 

%84,2’sinin, çocuklarını diş hekimine şikayet sebebi ile götürdükleri belirlenmiştir. 

Bu nedenle çalışmada, çocukların diş hekimine zamanında götürülmeme nedenleri de 

sorgulanmıştır. Nitekim ailelerin %12,6’sının, ağız hijyen kurallarından haberdar 

olmadıkları tespit edilmiştir. Dolayısı ile çalışmamızın sonucunda, ebeveynlerin bir 

kısmının, diş fırçalamanın ve şekerli yiyecek ve içecek tüketiminin sınırlanmasının 

gerektiğinin ve diş çürüğüne neden olan bazı faktörlerin ve bunların öneminin 

farkında olmadıkları düşünülmüştür. Bu sonuç, süt dişlerinin öneminin yeterince 

farkında olmayan ebeveyn oranının %18,7 olması ile uyumludur. Çalışmamızda, 

ekonomik problemler nedeni ile çocuklarını diş hekimine götürmeyen ebeveynlerin 

oranı %5,3 olarak belirlenmiştir. Bu düşük oranın sebebinin; çocuklara yapılan diş 

tedavilerinden ücret alınmaması ve çalışmanın Isparta İli’nde yapılmış olması nedeni 

ile ulaşımın daha kolay ve ulaşım giderlerinin oldukça az olması ile alakalı olduğu 

düşünülmüştür. Isparta İli merkezinde ve ilçe ve beldelerinde ikamet etmekte olan 

ebeveynlerin ve çocuklarının, bulundukları yerde bir diş hekimi veya diş hekimliği 

hizmetlerinin olmaması oranı ise %14,7 olarak tespit edilmiştir. Çocukların, diş 

hekimine götürülmeme nedenlerinden en önemlileri arasında; problemin ebeveyn 

tarafından zamanında fark edilememesi, ebeveynleri tarafından çocukların diş 

tedavileri için yaşlarının henüz küçük olduğunun düşünülmesi ve çocuğun diş 

hekimine karşı duyduğu korku olup, bu oranlar sırası ile; %37, %30,2, %29,6 olarak 
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saptanmışlardır. Çalışmamızda, ebeveynlerin diş hekimine gitme zamanı ve sıklığı 

konusunda yeterli bilgi sahibi olmadıkları görülmektedir. Bunun yanı sıra, ebeveynin 

diş hekimi korkusunun bulunması ise %3,4 olarak saptanmıştır. 

Okul öncesi çocuklarda yapılan bir çalışmada EÇÇ’den en çok etkilenen 

dişlerin; tüm 2. süt azı dişleri ve alt 1. süt azı dişleri (%21-24), ve bunu takiben üst 1. 

süt azı dişleri (%15) ve üst süt kesici dişleri (%4-8) oldukları belirlenmiştir. Aynı 

çalışmada, en az etkilenen dişlerin ise; tüm süt köpek dişleri ve alt süt kesici dişleri 

oldukları ifade edilmiştir (53). 

Şengül ve ark. (2013), Erzurum İli’ndeki 4-6 yaşında bulunan çocuklarda, 

çürük frekansı en fazla görülen dişlerin; alt çene süt azı ve daha sonra üst çene süt azı 

dişleri ve bunu takiben üst çene süt kesici dişleri olduğunu, en düşük çürük 

frekansının ise, alt çene süt kesici dişleri olduğunu bildirmişlerdir (42). 

Zhang ve ark (2014), 5 yaşındaki çocuklarda çürük görülme oranının, üst 

çene süt azı dişlerinde %54, alt çene süt azı dişlerinde %60, üst çene ön süt kesici 

dişlerde %71 ve alt çene ön süt kesici dişlerde ise %20 olduğunu bildirmişlerdir (29). 

5 yaşında bulunan 417 çocukta yapılan bir çalışmada, diş çürüklerinin, dişlere 

göre dağlımı yapılmış ve en yüksek çürük oranının; üst ön süt kesici dişlerde ve alt 

süt azı dişlerinde ve en düşük çürük oranının ise, alt ön süt kesici dişlerde gözlendiği 

ifade edilmiştir (175). 

Alt ön süt kesici dişler, dil ve meme ucunun temizlenme etkisi ve tükürüğün 

ise tamponlama etkisi ile çürük oluşumundan korunmaktadır. Literatürde alt ve üst 

çene süt dişlerinde, ön bölgeler hariç, çürük dağılımının eşit görülmesi, sürme 

zamanlarının birbirine yakın olması ile açıklanmaktadır (10, 134). Nitekim bizim 

çalışmamızda da, en yüksek çürük oranının, üst çene ön süt kesici dişler ve süt azı 

dişlerinde olduğu gözlenirken, alt çene süt kesici dişlerde çürük oranın oldukça 

düşük olduğu saptanmıştır. 
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5.3. Prenatal, Perinatal, Postnatal Durum ve Erken Çocukluk Çağı 

Çürükleri 

Sosyal ve biyolojik faktörler, mine defektlerinin gelişimi ile yakından ilişkili 

görülmektedir. Düşük doğum ağırlığı, erken doğum, metabolik hastalıklar, 

malnütrisyon, enfeksiyon gibi prenatal, perinatal ve postnatal faktörler, mine 

hipoplazilerine neden olmaktadır (67). Mine defektleri nedeni ile, süt dişlerinin 

EÇÇ’ye yatkınlıklarının arttığı belirtilmiştir. Bu dişlerde, yüzey pürüzlülüğü nedeni, 

ile plak birikimi ve bakteri kolonizasyonu daha fazla görülmektedir (5, 176, 177). 

Defektli süt dişlerin minesinin ince olduğu ve çürük gelişme riskinin normal süt 

dişlerine oranla 15 kat arttığı belirtilmiştir. Mine, asit ataklarına karşı oldukça 

duyarlıdır (70). 

Annenin hamilelik sırasında geçirdiği maternal enfeksiyonlar, metabolik 

hastalıklar, bunlara bağlı ilaç kullanımı ve beslenme bozuklukları gibi faktörlerde diş 

gelişimini etkilemektedir (99, 178). 

Hamilelikte sigara kullanımının EÇÇ ile ilişkili olduğu bildirilmektedir. 

Sigara kullanan annelerde, sağlıksız bir diyet ve oral hijyen alışkanlıklarının kötü 

olduğu gözlenmektedir (33). Yapılan bir çalışmada, annesi sigara içen 5091 çocukta, 

ilk 2 hafta boyunca, emzirmenin 4,5 kat azaldığı bildirilmiştir. Bu annelerde emzirme 

cesareti azaltmakta, ayrıca nikotin anne sütünü ve prolaktin seviyesini düşürmekte ve 

çocuklar anne sütünü erken bırakmaktadırlar (119). 

İtalya’da 24-30 aylık 2395 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada, 

hamilelikte annelerin günde 5 veya daha fazla sigara kullanmasının, çocuklarda diş 

çürüğü gelişme riskini ve çürüğün derecesini arttırdığı bildirilmiştir. Hamileliğinde 

sigara içmeyen annelerin çocuklarının %20,74’ünde, içenlerin %15,53’ünde çürük 

görülmediği belirtilmiştir  (33). 

Çocuğun sigara içilen ortamlarda bulunması da süt dişlerinde çürük 

gelişimini etkilemektedir. Çevresel sigara kullanımı da ebeveynlerin oral hijyeninin 

kötü olması ve bebeğin anne sütü emme isteğinin azalması ile açıklanmaktadır (33). 

18-23 aylık bebeklerin değerlendirildiği bir çalışmada, sigara dumanı; dumana maruz 

kalma sürelerinin henüz kısa olması nedeni ile, bebeklerde diş çürüğü oluşumu ile 

ilişkili bulunmamıştır (59). 
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Çalışmamızda, dmfs değeri ile, annenin hamilelikte geçirdiği hastalıklar, 

hamilelikte ilaç ve sigara kullanımı ve çevresel sigara dumanına maruz kalınması 

arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı düzeylerde bulunmamıştır (p>0,05). 

İstatistiksel olarak anlamlı bulunmamakla birlikte, hamilelikleri boyunca sigara 

kullanan annelerin ve evlerinde sigara içilen çocukların dmfs değerleri de bir miktar 

yüksek olarak bulunmuştur. Annelerin %7,5’i hamileliği sırasında sigara 

kullandıklarını belirtmişlerdir. Çalışmamızda, günlük kullanılan sigara sayısı 

ortalama 4,925 olarak saptanmıştır. 

Çocuğun yaşamının ilk yılı boyunca; beslenme şekli, geçirdiği hastalıklar ve 

kullandığı ilaçlar da, süt dişlerinin mine maturasyon düzeyleri bakımından oldukça 

önemlidir (178). Erüpsiyon sonrası maturasyon sürecinin, erüpsiyon sonrası 

dönemde dişlerin diş çürüğü oluşumuna olan yatkınlıklarını azaltmakta önemli bir rol 

oynadığı bilinmektedir. Mine kristalleşme düzeyinin, erüpsiyonu takip eden yıllarda, 

en az 1mm derinliğe kadar arttığı bildirmiştir (3). 

Çürükle ilgili erken değişikliklerin araştırıldığı bir çalışmada, yeni sürmüş 

daimi dişlerin aproksimal yüzeylerinde, ağızda daha uzun süre kalmış olan komşu süt 

dişlerine göre daha belirgin çürük lezyonları olduğu görülmüştür (3). 

Sistemik enfeksiyonlar çocuğun immün sistemini zayıflatarak çürüğün daha 

kolay oluşmasına neden olmaktadırlar (153). Kullanılan bazı ilaçların da 

içeriklerinde yer alan sakkaroz oranı yüksek bulunmuş ve bu durumun da diş 

minesinde erozyona neden olduğu bildirilmiştir (5). Ölmez ve ark. (2003), 9-57 aylık 

95 çocuğun %41’inde sık şurup kullanımı olduğunu tespit etmişlerdir. Sistemik 

hastalığı olmayan çocukların dahil edildiği bu çalışmada, şurup kullanım oranının 

yüksek olduğu görülmektedir. Türk ailelerinde, çocuklarına kendi kendilerine ilaç 

kullanımının fazla olduğu ve bunun EÇÇ’nin yüksek olmasına katkıda 

bulunabileceği bildirilmiştir (43). 

 Antibiyotik kullanımının EÇÇ’yi azalttığını bildiren çalışmalar da 

bulunmaktadır. Sık antibiyotik kullanan çocuklarda, antibiyotiğin etkisi ile bakteri 

kolonizasyonun elimine edilebileceği ve azaltılabileceği belirtilmektedir (43, 73). 

Çalışmamızın bulguları dmfs değeri ile çocuğun geçirdiği hastalıklar arasında 

istatistiksel olarak önemli farklılık göstermemiştir (p>0,05). İstatistiksel olarak 
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anlamsız olsa da, dmfs değerinin hastalık geçiren çocuklarda daha yüksek olduğu 

görülmektedir.  

Düşük doğum ağırlıklı, prematüre bebeklerin dişlerinde mine hipoplazileri 

görülmektedir (5). İyi kalsifiye olmamış dental dokularda karyojenik bakteri 

invazyonu ve adezyonu kolaylaşmaktadır. Düşük doğum ağırlığı ve erken doğum, 

dişlerde hipoplazilere neden olabilmektedir. Brezilya’da yapılan bir çalışmada, EÇÇ 

prevalansının; düşük aile geliri, düşük doğum ağırlığı ve obezite ilişkili olduğu 

saptanmıştır. EÇÇ oranı, düşük doğum ağırlığına sahip çocuklarda %80.4 iken, 

normal doğum ağırlığına sahip çocuklarda %9.9 ve erken doğan çocuklarda %82.8 

iken, zamanında doğan çocuklara ise %13.7’lik oranla daha yüksek olarak 

bildirilmiştir (26). 7 yıl takiple yapılan bir kohort çalışmada, mine defektlerinin EÇÇ 

oluşumunda yüksek risk faktörü oluşturduğu belirtilmiştir (177). 

6-36 aylık 199 çocuğun dahil edildiği bir çalışmada, hipoplazisi bulunan 

çocukların bulunmayan çocuklara oranla çürük yatkınlığının 9,8 kat arttığı 

bildirilmiştir. Hipoplazisi olan dişlere gıdaların ve mikroorganizmaların daha kolay 

tutunduğu ve demineralizasyonun daha hızlı bir şekilde geliştiği belirtilmiştir (109). 

Hong ve ark. (2009), 491 çocuk ve 1892 ikinci süt azı dişinde mine 

hipoplazisinin diş çürüğüne olan etkisini inceledikleri bir çalışmada, 5 yaşındaki 

çocuklarda hipoplazi olan dişlerde çürük görülme oranının %28,1 iken, bu oranın 

hipoplazisi olmayan dişlerde %7,6 olarak tespit edildiğini bildirmişlerdir (179). 

dos Santos Junior ve ark. (2014), EÇÇ prevalansını adölesan gebelikte %18,7, 

adölesan olmayan gebeliklerde %16 olarak bildirmişlerdir. Bu sonuç, istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da, adölesan gebeliklerdeki EÇÇ oranının daha yüksek olduğu 

görülmektedir. Adölesan anne adaylarında biyolojik gelişimin tam olmaması nedeni 

ile, adölesan gebeliklerde perinatal komplikasyonlara daha sık rastlanıldığı ifade 

edilmiştir (26). Annenin yaşı, düşük doğum ağırlığını ve emzirmeyi olumsuz yönde 

etkilemekte ve bebeğin yeterli beslenebilmesi için mama desteğine 

başvurulabilmektedir (118). 

Ancak düşük doğum ağırlığı ve çürük arasında ilişki görülmediği de 

bildirilmiştir (52). Yüksek doğum ağırlığının değerlendirildiği bir çalışmada, yüksek 

doğum ağırlığının da çürük insidansını arttırdığı bildirilmiştir. İntrauterin yaşamda 
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aminoasit ve glikoz konsantrasyonunun yüksek olması, postnatal iştahı ve insülin 

salınımını arttırmaktadır. Çocuk postnatal yaşamında daha fazla yiyecek, içecek 

tüketmekte ve buna bağlı olarak çürük oranı daha fazla olmaktadır. Aynı çalışmada, 

düşük doğum ağırlıklı çocuklarda çürük insidansı da düşük bulunmuş ve bu durum 

iştahın fazla olmaması ile ilişkilendirilmiştir (126). 

Çalışmamızda, dmfs değerleri ile çocuğun doğum zamanı ve ağırlığı 

arasındaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05), İstatistiksel olarak 

anlamsız olsa bile, dmfs değerinin erken doğan ve düşük doğum ağırlıklı çocuklarda 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Hamilelik yaşının; çocuğun doğum zamanı, 

ağırlığı ve şekli ile arasındaki farklılıklar, istatistiksel olarak anlamlı düzeylerde 

bulunmamıştır (p>0,05). 

Erken doğumlar, çocuklarda yaygın olarak, solunum, sinir ve boşaltım 

sistemlerinin gelişim yetersizliği, enfeksiyon, hipoksi, apne, sarılık, anemi, raşitizm, 

kanamaya yatkınlık, hipotermi, diyabet ve koroner kalp hastalığı gibi kronik 

hastalıklara neden olabilmektedir (99). Ortaya çıkan komplikasyonlar, bebeğin 

gelişimi ve beslenme modellerini etkileyebilmektedir. Ayrıca kognitif ve davranışsal 

bozukluklar gelişmekte, dikkat eksikliği görülmektedir. Erkeklerde daha fazla 

görülen bu durum, diş tedavileri sırasında da problem oluşturmaktadır (180). 

Doğumdan sonra nazogastrik ve parenteral yolla beslenen bu çocuklarda, emzirme 

alışkanlığının kazanılması ve yerleşmesinin oldukça zor olduğu bildirilmiştir (118). 

 İngiltere’de 3-4 yaşlarında bulunan 100 çocuğun incelendiği bir çalışmada, 

normal doğum ağırlıklı çocukların 11’i hiç anne sütü almazken, 22’si 6 aydan daha 

uzun süre anne sütü kullanmışlardır. Erken ve düşük doğum ağırlıklı çocukların ise 

14’ü hiç anne sütü almazken, 5’i 6 aydan fazla anne sütü kullanmışlardır (99). 

Çalışmamızın bulguları incelendiğinde, anne sütü kullanım süresi ile çocuğun 

doğum zamanı (p<0,01) ve doğum ağırlığı  (p<0,001) arasındaki ilişki istatistiksel 

olarak önemli bulunmuştur (p<0,01). Erken doğan çocukların %12,7’sinin, 

zamanında doğan çocukların %4,4’ünün hiç anne sütü almadığı öğrenilmiştir. 

Zamanında doğan çocuklarda anne sütü kullanım süresi artmaktadır. Düşük doğum 

ağırlıklı çocukların %18,6’sının, normal doğum ağırlıklı çocukların %4,1’inin hiç 

anne sütü almadıkları belirlenmiştir. Zamanında doğan çocuklarda ilk iki yıl anne 
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sütü kullanım süresi, düşük doğum ağırlıklı çocuklara göre oldukça yüksek 

bulunmuştur.  

EÇÇ gelişiminde doğum şeklinin de etkili olduğu bildirilmektedir. Sezeryanla 

doğumda erken S.mutans kolonizasyonu görüldüğü belirtilmiştir (181). Ancak 

yapılan başka bir çalışmada, erken doğumların sıklıkla sezeryanla doğum ile 

gerçekleştiği ve bu çocukların daha dikkatli bir doğum sonrası bakım gerektirdikleri 

belirtilmiştir. Bu nedenle, bu çocuklarda diş çürüğü oranın daha düşük olduğu 

bildirilmiştir (182). Vajinal doğum sırasında, doğum kanalında ilerleyen bebeklere, 

anneden endojen bakteri geçişi olmaktadır. Bu kontaminasyon, bebeğin immün 

sisteminin gelişmesini sağlamakta ve sistemik hastalıkların gelişimini önlemektedir. 

Ancak bu durumun, bebeklerde S.mutans ve Lactobacillus’un erken 

kolonizasyonunu arttırdığı gösterilmiştir (183). 

6-10 aylık 84 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada, S. Mutans varlığının, 

vajinal doğumda %69, sezeryan doğumda %52 olduğu belirtilmiştir. Vajinal 

doğumun erken kolonizasyondan sorumlu olduğu ifade edilmiştir (183). 

3-5 yaşlarında bulunan 350 çocuğun dahil edildiği bir çalışmada, vajinal 

doğum ile dünyaya gelen çocuklarda %72,8, sezeryan ile dünyaya gelen çocuklarda 

ise %59,6 oranında diş çürüğü görüldüğü bildirilmektedir. Bu çalışmada, vajinal 

doğum yapan annelerde besinleri çiğneyerek bebeğin ağzına verme alışkanlığına 

daha sık rastlanması nedeni ile, bebeğe mikroorganizma geçişinin arttığı 

bildirilmiştir. Ayrıca vajinal doğum yapan annelerin çocuklarını emzirme oranı daha 

yüksek bulunmuştur (38). 

Doğumdan 2 yaşına kadar takip edilen 156 çocuğun katıldığı bir çalışmada, 

sezeryanla doğumun, erken kolonizasyon riskini 11,7 kat arttırdığı bildirilmiştir. Bu 

çalışmada, erken kolonizasyonun mikroorganizmaların ağız içinde tutunabilmesine 

bağlı olduğu, buna karşılık sezeryanla doğumda, mikroorganizmalara karşı bağışıklık 

gelişmediği, bununla birlikte, ağız ortamının dış ortamla kontaminasyonunu takiben, 

mikroorganizmaların ağız içinde tutunabildikleri belirtilmiştir (181).  

Çalışmamızda, dmfs değerleri ile doğum şekli arasındaki fark istatistiksel 

olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da, vajinal 

doğum yapan annelerin çocuklarında dmfs değeri daha yüksek bulunmuştur. Anne 
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sütü kullanım süresi ve çocuğun doğum şekli istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05). 

Sezeryanla doğan çocukların %7,6’sının, vajinal yolla doğan çocukların %2,5’inin 

hiç anne sütü almadıkları belirlenmiştir.  Hamilelik yaşı ile çocuğun doğum şekli 

arasındaki farklılık, istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05). Bu durumun, 

çalışmamızın 3-5 yaş arası çocuklarda yapılmış olmasından kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir. Doğum şeklinin etkisinin tam olarak değerlendirilebilmesi için 

daha küçük yaşlarda bulunan çocukların da mikrofloralarının değerlendirileceği bir 

başka araştırmanın da yapılmasının uygun olacağı düşünülmektedir. 

5.4. Beslenme Alışkanlıkları ve Erken Çocukluk Çağı Çürükleri 

Şeker tüketimi ile diş çürüğü arasındaki ilişkiyi gösteren birçok çalışma 

bulunmaktadır. Gece biberon ile süt tüketim sıklığı ve öğün aralarında şekerli 

atıştırmalık ve içecek tüketimi de çürük riskini arttırmaktadır (55, 59, 154). Öğün 

aralarında alınan şekerli atıştırmalıkların ve içeceklerin dişler ile temas süreleri daha 

uzun olmaktadır (55). Ancak, ana yemek sırasında alınan sükroz içerikli besinler, 

pH’ı düşüremeden ağızdan temizlenmektedirler (161). Bu nedenle bu çalışmada, ana 

öğünler sırasında değil, ara öğünlerde tüketilen şeker miktarları incelenmiştir. 

Çocukların beslenme alışkanlıklarının düzenlenmesi ve öğün aralarında 

şekerli yiyecek tüketiminin en aza indirilmesi, EÇÇ’nin önlenmesinde oldukça 

önemlidir. EÇÇ ile atıştırmalık tüketiminin sıklığı arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunurken, atıştırmalık tipi ile EÇÇ arasındaki ilişki anlamlı bulunmamıştır. 

dmft, şeker tüketim sıklığı nadir olan çocuklarda 2,75, günde 1 kez şeker tüketen 

çocuklarda 3,07, 2 kez şeker tüketen çocuklarda 5,27, 3 kez şeker tüketen çocuklarda 

5,32 olarak bulunmuş ve günde 2 ve defa fazla sayıda şeker tüketimi olan çocuklarda 

ise dmft’nin anlamlı derecede arttığı gözlenmiştir. Çürüğün azaltılması için; 

öğünlerin düzenlenip, atıştırmalık sayısının sınırlanması gerekmektedir (166). 

Atıştırmalık tüketimi günde 2-3 kez olan çocuklarda, diş çürüğü oranlarının oldukça 

yüksek olduğu gözlenmiştir. Şeker alım sıklığının yaşla birlikte arttığı bildirilmiştir 

(99). 

Rossenblatt ve ark. (2004), yaptıkları bir çalışmada, 12-36 aylık 468 çocuğun 

beslenme alışkanlıkları değerlendirmişler ve biberonda şekerli süt, bardakta şekerli 
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süt, anne sütü ve şekerli süt ve sadece anne sütü tüketiminin diş çürüğü üzerine olan 

etkisinde, istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulamamışlardır. 

Gün içinde şekerli yiyecek tüketim sayısı 5’ten daha fazla olan çocuklarda, çürük 

prevalansı %33,6, 5 veya 5’ten daha az olan çocuklarda ise, %24,3 olarak bildirilmiş 

ve sık şeker tüketiminin, remineralizasyon ve demineralizasyon arasındaki dengeyi 

bozduğu ifade edilmiştir (92). 

24-30 aylık 2395 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada, günde ikiden daha 

fazla atıştırmalık ve asitli içecek tüketen çocuklarda, EÇÇ 1.3 kat, şiddetli EÇÇ ise 

1.6 kat daha fazla görülmüştür (33). Almanya’da 4-6 yaşındaki 566 çocukta yapılan 

bir çalışmada, EÇÇ görülen çocuklarda günde ortalama 3 kez şekerli yiyecek 

tüketimi belirlenmiştir (105). 

Hong Kong’da yapılan bir çalışmada, günde 1 veya hiç şekerli atıştırmalık 

tüketmeyen çocuklarda çürük görülme oranı %18,1 olarak gözlenirken, günde 2’den 

daha fazla şekerli yiyecek tüketen çocuklarda ise bu oran %47,8’e olarak artış 

göstermiştir (104). 

Güney Kore’de 1214 okul öncesi çocuğun dahil edildiği bir çalışmada, günde 

2 ve daha fazla atıştırmalık ve asitli içecek tüketimi olan çocuklarda, EÇÇ ve şiddetli 

EÇÇ riskinin sırası ile 1,3 ve 1,6 kat arttığı ifade edilmiştir (30). 

Gibson ve Williams’ın (1999), 1,5-4,5 yaş aralığındaki 1450 çocukta EÇÇ’ye 

etki eden faktörleri değerlendirdiği çalışmalarında, sosyal sınıf ve çürük arasındaki 

ilişki; diş fırçalamanın ve diş çürüğü arasındaki ilişkinin iki katı, şekerleme tüketimi 

ve diş çürüğü arasındaki ilişkinin üç katı olarak bildirilmiştir. Çalışmada, şekerleme 

tüketimi önemli bulunurken, diğer diyet değişkenleri ise etkili görülmemiştir. Şeker 

tüketimi, diş fırçalama sıklığı günde 2 kereden daha az olan çürük gelişiminde etkili 

bulunmuştur (103). 

Turton ve ark. (2015), dmft değerini günde 1’den fazla şekerli yiyecek 

tüketen çocuklarda 5,6, daha az tüketen çocuklarda ise 5,2 olarak tespit etmişler ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulmadıklarını bildirmişlerdir. Çalışma grubundaki 

çocukların uzun süre anne sütü kullanımının, şekerin etkisini maskelemesi nedeni ile, 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirtilmiştir (171). 
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Ghazal ve ark. (2015), 1-4 yaşındaki çocuklarda günde 1’den daha sık şeker 

tüketiminin, EÇÇ riskini 9,2 kat arttırdığını bildirmişlerdir (174).   

Çalışmamızda da öğün aralarında tüketilen şekerli atıştırmalık miktarı arttıkça 

dmfs değerleri de artmaktadır (p<0,05). pH’ın uzun süre düşük seviyelerde kalması, 

demineralizasyon ve remineralizasyon arasındaki dengeyi demineralizasyon lehine 

çekmektedir. 

Anne sütü gelişimsel, psikolojik, sosyal, ekonomik, besleyici ve çevresel 

avantajlar sağlamakta, bunun yanı sıra, çok sayıdaki akut ve kronik hastalıkların 

oluşma riskini de önemli ölçüde azaltmaktadır (57). Anne sütü bebekler için gerekli 

tüm besinleri ve antikorları sağlayan ideal bir besindir. Süt ve süt ürünleri, potansiyel 

çürümeyi önleyici özellikte kalsiyum, fosfat, kazein ve lipidler gibi yapı maddeleri 

(besin maddeleri) içermektedirler (33). Emzirmenin erken bırakılması şekerli 

besinlerle çabuk tanışılmasına neden olmasında dolayı, çürük oluşumunda bir risk 

faktörü oluşturduğu bildirilmektedir (59, 184). 

Suriye’de 3-5 yaşlarında bulunan 400 çocuğun katıldığı bir çalışmada, 

biberonla beslenen çocukların %63’ünde, anne sütü ile beslenen çocukların ise 

%37’sinde EÇÇ görüldüğü bildirilmiştir (88). Majorana ve ark. (2014), 24-30 aylık 

2395 çocukta anne sütü çürük ilişkisini değerlendirdikleri bir çalışmada, çürük 

görülmeme oranı, 6 ay anne sütü alan çocuklarda %40,82 iken, bu oran hiç anne sütü 

almamış çocuklarda ise %0,93 olarak bildirilmiştir. Bu durum, şeker içerikli 

besinlerle çocukların erken tanışması ile ve şeker tüketimin diyet alışkanlıklarında 

etkili yer alması ile ilişkilendirilmiştir (33). 

Brezilya’da 2-6 yaşlarındaki 244 çocuk üzerinde yapılan bir başka çalışmada, 

1 yaşından sonra anne sütü ile beslenmenin koruyucu etkisi düşük çürük grubunda 

anlamlı bulunmuştur. Gece anne sütü ile beslenen çocuklarda çürük görülmeme 

oranının %78, anne sütünü bırakan çocuklarda ise %66 olduğunu belirtilmiştir (110). 

Çin’de 2-4 yaşlarında 426 çocuğun katıldığı bir çalışmada, anne sütü alan 

çocuklarda diş çürüğü prevalansı %34,7 iken, almayan çocuklarda ise %50 olarak 

bildirilmiştir. Anne sütüne alternatif olarak, şeker içeren mamaların biberonla 

verilmesinin bu farkın oluşmasında etkili olduğu ifade edilmiştir (85). 
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Anne sütünün karyojenitesi; uzun süreli ve sık emzirme ve anne sütünün gece 

alınması sonucunda, ağız kavitesinde ve diş plağı pH’ında düşüşe sebep olması ile 

açıklanmaktadır (59, 88, 93, 160, 185, 186). Nakayama ve ark., 18-24 aylık 

çocuklarda gece anne sütü ile beslenmenin çürük prevalansını arttırdığını 

bildirmişlerdir. Uzamış gece beslenme süresi; tükürük akışı ve tamponlama 

kapasitesinin düşmesi ve besinlerin dişlerle temas sürelerinin artması ile 

ilişkilendirilmektedir (59).  

Güneydoğu Asya’da, 163 anne-çocuk çiftinin dahil olduğu bir çalışmada, 25-

30 aylık infantlarda 12 aydan sonra uzamış sürede ve gece anne sütü alımının çürük 

sıklığını arttırdığı bildirilmektedir. Bu artışta, annelerin gece boyunca bebekleri ile 

yatmalarının ve sık ve uzun emzirme alışkanlıklarının da etkili olduğu belirtilmiştir 

(96) 

Anne sütü alma zamanının EÇÇ riskini arttırdığı belirtilmiştir. Hindistan’da 

3-5 yaşlarında bulunan 2000 çocuk değerlendirilmiş, anne sütü kullanma süresi ve 

çürük ilişkisi incelenmiş, 6 aydan daha az anne sütü kullanan çocuklarda mevcut olan 

diş çürüğü oranının, 2 yıl anne sütü kullanan çocuklara göre daha az olduğu 

bildirilmiştir (169). Chaffee ve ark (2014), yaptıkları bir çalışmada, 24 ay anne sütü 

alan çocuklarda, 6 aydan daha az anne sütü alan çocuklara göre daha fazla EÇÇ 

görüldüğünü tespit etmişlerdir (185). 

Hong ve ark. (2014), 6 aydan az veya fazla süre anne sütü tüketen 504 

çocuğun, 5 ve 9 yaşlarındaki diş muayenelerini değerlendirmiş ve 5 yaşında, 6 aydan 

daha az anne sütü alan çocuklarda dfs değerini 0,55, 6 aydan daha fazla anne sütü 

alan çocuklarda ise 0,33 olarak bulmuşlardır. 6 aydan daha az anne sütü alan 

çocuklar 9 yaşında iken çürük insidansları %32 olup, bu oran 6 aydan daha fazla 

anne sütü alan çocuklarda ise %31 olarak saptanmıştır. Anne sütünün kısa süreli 

alımı, erken yaşlarda çürük gelişiminde etkili bir faktör olarak görülse de, ilerleyen 

yaşlarda etkisinin azaldığı bildirilmiştir. Bu çalışmada, anne sütünün lokalize 

sekretuvar bağışıklığı arttırdığı belirtilmiştir. Ayrıca anne sütünü erken bırakan 

çocuklarda biberon ile beslenme alışkanlığının arttığı da saptanmıştır (187).  

Turton ve ark. (2015), dmft değerinin anne sütünü 2 yaşına kadar alan 

çocuklarda 6,1, 2 yaşından önce bırakanlarda 1,4, anne sütünü 2 yaşına kadar gece 
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alan çocuklarda 5,5 ve 2 yaşından önce bırakan çocuklarda ise 0,5 olarak tespit 

etmişlerdir. Anne sütünün uzun süre ve tükürük akışının azaldığı ve tamponlama 

kapasitesinin düştüğü gece kullanımında, oral hijyenin kötü olması ile birlikte 

karyojenik biofilmin kalınlığı artarak diş çürüğü oluşumunun arttığı bildirilmiştir. 

Anneler tarafından bebekler genellikle ağladıkları sırada emzirilmekte ve bu 

durumda anne sütü tam bir doygunluk sağlanmadan sonlandırılmaktadır. Bu nedenle, 

bebeğin sık sık emme ihtiyacı duyduğu ve bunun zamanla alışkanlık haline geldiği 

bildirilmiştir (171). 

Türkiye'de yapılan bir çalışmada, biberon ve anne sütü kullanımı uzadıkça 

(37 aydan sonra), dmft değerlerinin de arttığı bildirilmiştir. 9-20 ay anne sütü alan 

çocuklarda, ortalama dmft değeri 2 iken, 21-36 ay anne sütü alanlarda 5,78, 37 aydan 

fazla alanlarda ise 8,8 olarak bildirilmiştir (43). Türkiye’de 15-35 aylık çocuklarda, 

12 aydan az anne sütü almış olan çocukların dmft değeri 0,3 bulunurken, 12 aydan 

fazla anne sütü almış olan çocukların dmft değeri ise 0,4 olarak tespit edilmiştir 

(170). 

Kato ve ark. (2015), Japonya’da yaptıkları bir çalışmada, 43383 çocukta anne 

sütünün diş çürüğüne olan etkisini incelemişlerdir. Çalışmanın sonucunda, en az 6-7 

ay anne sütü kullanan çocukların 30 aylıkken dişlerinde çürük oluşma riskinin 

oldukça arttığı, buna karşılık ilerleyen yaşlarda ise bu etkinin azaldığı bildirilmiştir 

(93). 

Jain ve ark. (2015) tarafından, Hindistan’da yapılan bir çalışmada, dmft 

değeri; 1 yaşına kadar anne sütü alan çocuklarda 4,65, 1-2 yaşına kadar alanlarda 

4,92 ve 2 yaşından fazla sürede anne sütü alanlarda ise 5,2 olarak bulunmuştur. Bu 

değerler, 2 yaşından sonra anne sütü kullanımın karyojenik olabileceğine işaret 

etmektedir (166). 

Brezilya’da 4 yaşında 340 çocuğun katıldığı bir çalışmada, 12 aydan sonra 

anne sütü alımına devam eden çocuklarda, şiddetli EÇÇ’nin %45,5, 12 aydan önce 

anne sütünü bırakanlarda %28 oranında görüldüğü belirtilmiştir. 12 aydan sonra anne 

sütünün alım sıklığı da oldukça önemlidir. Günde 1 veya 2 kez olmak üzere seyrek 

anne sütü alımının, diş çürüğü oluşumunda etkili olmadığı görülmüştür (160). 
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Hallett ve ark. (2003), hiç anne sütü almayan çocuklarda EÇÇ oranının %40 

olduğunu, bebekler 12. aylık olana kadar, anne sütü alan bebeklerde her ay EÇÇ 

oranının düştüğü buna karşılık, 12. aydan sonra anne sütü alım süresi uzadıkça EÇÇ 

oranlarının da arttığı görülmektedir. 12 aydan önce anne sütü alımı ile birlikte, EÇÇ 

oranlarında gözlenen düşmenin nedeninin; anne sütünün çürük önleyici 

immünglobülin, enzim, lökosit ve spesifik antibakteriyel ajanları içermesi olması 

bildirilmiştir. Bu nedenle, hiç anne sütü almamış olan bebeklerde, EÇÇ miktarında 

artış olduğu rapor edilmektedir. 12. aydan sonra EÇÇ görülme oranlarının artmasının 

nedeninin ise; 12 aydan sonra anne sütünün içerdiği çürük önleyici ajanların anne 

sütündeki seviyelerinin düşmesi ve buna bağlı olarak anne sütünün çürük önleyici 

özelliğinin de hızla azalması ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (165). Fosfat 

konsantrasyonu, 3., 6. ve 26. haftalarda ve sırasıyla 14.7, 12,7 ve 10,7 mg/100 ml 

olmak üzere belirlenmiştir. Kalsiyum konsantrasyonu ise aynı süreler boyunca 

sırasıyla; 25.9, 27.7 ve 24.8 mg/100 ml olarak tespit edilmiştir. Anne sütünün diş 

çürüğüne karşı profilaktik etki oluşturan unsurları da, (immunglobulin, laktoferrin ve 

kazein olmak üzere) zaman içerisinde azalmaktadır (164). 

Anne sütünün değerlendirilmesi sırasında bir standardizasyon 

gerçekleştirilmesi oldukça zordur. Her bebeğin günlük beslenme sayısı ve emme 

süresi oldukça değişkendir. Çalışmamızda, günlük beslenme süresi ve alım sıklığı 

değerlendirilmemiştir. Çalışmamızın sonucunda, dmfs değeri ile gece anne sütü ile 

beslenme arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). dmfs 

değerleri ile anne sütü kullanım yaşı arasındaki fark da istatistiksel olarak önemli 

görülmüştür (p<0,01). 3-5 yaşına kadar anne sütü alan çocuklara ait örneklem sayısı 

küçük olduğu için istatistiksel değerlendirme sırasında anlamlı bir sonuç 

bulunamamıştır. Anne sütü alım süresi uzadıkça, dmfs değerlerinin de arttığı 

görülmektedir. 12. aydan sonra alınan anne sütünün çürük önleyici özelliğinin 

azalması, beslenme haricinde çocuğu yatıştırmak amacı ile de ağladıkça sık 

verilmeye başlanması ve bu sebeple çocukların emmeyi bir alışkanlık haline 

getirmesi ile de ilişkili olduğu düşünülmektedir. 12. aydan sonra anne sütünün çürük 

yapma riskinin artmasının,  çocuklardaki tükürük laktoz dehidrogenaz izoenzim 

komplesindeki nicel ve nitel değişimlerle ve anne sütündeki immünglobülin A’nın ve 

kalsiyum, fosfat seviyelerinin hızlı düşüşüne bağlı olduğu bildirilmiştir (5, 164). 
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Ayrıca 12. aydan sonra anne sütüne alternatif olarak karyojenik olmayan mama 

harici besinlerin kullanımı da artmaktadır. Bizim çalışmamızda da 12. Aydan sonra 

anne sütü alan bebeklerde EÇÇ oranlarındaki artışın bu durumla ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür.  

Gece anne sütü almayan çocuklarda dmfs oranları oldukça yüksek 

bulunmuştur. Çalışmamızda hiç anne sütü almamış çocuklarda, şekerli besinlerle 

erken tanışılmasının EÇÇ oluşumu üzerinde etkili olduğu düşünülmüştür. Ayrıca, 

emzirme sırasında; anne memesinin emzirme süresince, bebeğin ağzında çok hacim 

kaplayarak, spontan yutma refleksini sıklıkla uyarılmakta olduğu ve bunun ağızda süt 

birikmesine engel olduğu bildirilmiştir. Bu durumun, anne sütünün, süt azı dişlerinin 

palatinal bölgelerine doğru yönlenmesi ile de ilişkili olduğu düşünülmektedir (88).  

Literatürde, inek sütünün çürük yapıcı etkisinin göz ardı edilebilir olduğu 

bildirilmiştir. İnek sütünün laktoz oranı %5, anne sütünün laktoz oranı ise yaklaşık 

olarak %7 olarak tespit edilmiştir. İnek sütü, anne sütüne göre daha fazla miktarda 

kalsiyum (114 mg ve 22 mg) ve fosfat (96 mg ve 9,8 mg) içermektedir. Anne sütü 

alımı, tükürük pH değerinde daha büyük bir düşüşe olmaktadır. Anne sütüne 

kalsiyum ve fosfat eklenmesinin demineralizasyon düzeyini azalttığı, inek sütünün 

laktoz içeriğinin ise deneysel olarak %5’ten %7’ye çıkarılmasının ise, 

demineralizasyon düzeyleri üzerinde önemli bir artışa neden olmadığı bildirilmiştir. 

Bu durumda, inek sütünün karyojenitesinin daha az olmasının, inek sütünün 

kalsiyum ve fosfat içeriğinin daha fazla olması ile ilişkili olduğu düşünülmüştür (84). 

Çalışmamızda gece inek sütü kullanan çocuklarda dmfs değerleri daha düşük 

bulunmuştur ve dmfs değerleri ile gece inek sütü kullanımı arasında istatistiksel 

olarak önemli bir farklılık gözlenmemiştir (p>0,05).  

Bal %30 glukoz, %38 früktoz ve az miktarda sükroz içermektedir. Yapılan in 

vitro çalışmalarda, balın ağız pH’ını 3,9’a düşürdüğü görülmüştür. Glukonik asit 

başta olmak üzere asetik, laktik, butirik ve formik asitte içermektedir (84). 

Hindistan’da 3-5 yaşlarında bulunan 2000 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada, 

içeceklere şeker ilavesi ile diş çürüğü arasındaki ilişki incelenmiş ve şeker ilavesinin 

ve miktarının önemli ölçüde çürük prevalansını arttıdığı bildirilmiştir (169). 

Çalışmamızda, gece beslenmesi sırasında, şeker, bal vb. ilaveli inek sütü kullanımı 
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ile dmfs değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlılık bulunmamış olsa da 

(p>0,05), bu çocuklarda dmfs değerlerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. 

Biberon veya emzik, tükürüğün dişlere yeterli oranda ulaşmasını 

engellemekte ve besinlerin dişlerle temas süresini arttırmaktadır. Gece sık olarak 

biberon ile süt alınmasının, EÇÇ gelişiminde önemli olduğu bildirilmiştir (57, 84). 

Hindistan’da 3-5 yaşlarındaki 2000 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada, 

biberon kullanma süresi ve çürük ilişkisi incelenmiş, biberon kullanım süresi artıkça, 

çürük prevalansının da arttığı bildirilmiştir (169). Aynı ülkede yapılan başka bir 

çalışmada, dmft değeri, biberonu 1 yaşında önce bırakan çocuklarda 3,37, 1-2 yaş 

arası bırakanlarda 4,76, 2 yaşından sonra bırakanlarda ise 6,3 olup, 2 yaşından sonra 

biberon kullanımın çürük oluşumunda oldukça etkili olduğu ifade edilmiştir (166). 

Hallett ve O'Rourke (2006), 4-5 yaşlarındaki 2515 çocuğun katıldığı 

çalışmalarında, gece biberon ile uyumanın çürük riskini 1,5-1,9 kat arttırdığını 

bildirmişlerdir (188).  

Ölmez ve ark. (2003), Türkiye'de yaptıkları bir çalışmada, dmft değerlerini 

biberon kullanan çocuklarda 13,37, anne sütü kullanan çocuklarda ise 6,95 olarak 

bildirmişlerdir (43). 

Wong ve ark. (2012), geceleri biberon kullanan çocuklarda, çürük artışını 

%41,1, kullanmayanlarda ise %30,2 olarak tespit etmişlerdir (104). Gece uzun süre 

biberon kullanımı ve içine şeker ilave edilmesinin de EÇÇ için bir risk faktörü 

olduğu belirtilmiştir. 12-36 aylık 77 çocukta yapılan bir çalışmada, %66 çocuğa 

biberonla şeker içerikli besin verilmiştir (60). Bu tip besinler, bebeklere uyku 

sırasında verildiklerinde üst kesici süt dişleri etrafında birikerek, diş yapısında hızlı 

ve şiddetli ilerleyen yıkıma neden olabilmektedirler (64). 

Çocuğun biberonla uyuması, çocuğun uykuya geçişini kolaylaştırmakta ve 

ebeveynler bu durumdan yararlanmaktadırlar. Bunun sonucu olarak ise, besinlerin 

dişlerle temas süresinin arttığı bildirilmiştir (14). Yapılan bir araştırmada, uykudan 

önce çocukların yatıştırılmaları için, annelerin biberonla verilen şekerli besinlere 

başvurdukları gösterilmiştir (53). Anne sütü kullanan çocuklarda, anne sütünün 

bırakılmasından sonra da biberon kullanımında artış olduğu gözlenmektedir. Bu 

durum süt dişlerinde EÇÇ görülme oranlarını arttırmaktadır (109). 
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Çalışmamızda hiç biberon kullanmayan çocuklar, dmfs değerlerinin en düşük 

olduğu grup olarak görülmüş, ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamışlardır 

(p>0,05). Biberonla beslenmenin, bebekteki yutma refleksi uyarılana kadar besinin 

ağızda birikmesi sebebi ile ve bebeğin uykuya geçişini kolaylaştırmak için anneler 

tarafında uzun süre bebeğin ağızında tutulması yüzünden EÇÇ oluşumu üzerinde risk 

faktörü oluşturduğu düşünülmektedir. 

5.5. Aile içi Geçiş ve Erken Çocukluk Çağı Çürükleri 

Diş çürüğü enfeksiyöz ve bulaşıcı bir hastalık olduğu için, annenin ağız ve diş 

bakımı ile, çocuğun ağız ve diş bakımı arasında pozitif bir korelasyon bulunmaktadır. 

Süt azı dişlerinin sürmesi ile, mikroorganizmaların ağız içerisinde tutunma yüzeyleri 

artmakta ve mikroorganizmalar süt kesici dişlerin düz yüzeylerinden daha rahat 

kolonize olabilecekleri okluzal yüzeyler de bulmaktadırlar. Bu durumda, ağzında diş 

çürükleri bulunan bireylere sahip olan ailelerde, aile içi geçiş de, bebeklerde EÇÇ 

oluşumu bakımından büyük önem taşımaya başlamaktadır (73). Anneden çocuğa 

bakteri geçişi vertikal yolla gerçekleşmekte ve maternal faktörlerin bebeğin ağzında 

meydana gelen bakteriyel tutulum düzeyini etkilediği düşünülmektedir (60). 

İsveç’li ailelerin, 3 yaşındaki çocuklarında, S.mutans genotiplerinin sadece 

%24’ü anneleri ile aynı görülürken, babaları ile benzer genotip bulunamamış, 

genotiplerin %44’ü herhangi bir aile üyesi ile eşleşmemiştir (189). Japonya'da 

yapılan bir çalışmada 0-11 yaşındaki çocukların S.mutans genotiplerinin; 

%51,4’ünün anneleri, %31.4’ünün ise babaları ile benzer olduğu bildirilmiştir (190). 

Amerika’da 34 anne-çocuk çiftinin dahil edildiği bir çalışmada, anneler ile 

çocuklarındaki S.mutans genotiplerinin %71 oranında benzer olduğu görülmüştür 

(191). Çocuklardaki bağışıklık, plasenta ve anne sütü yolu ile gelişmektedir. Bu 

geçici bağışıklık, anneden geçen S.mutans’lara karşı etkili olamamaktadır (192). 

Ersin ve ark. (2006), 15-35 aylık 101 çocuktan 34’ünde anneleri ile kaşık, 

çatal, tabak, bardak vb. paylaşımı olduğunu ve bu çocuklarda tespit edilen dmft 

değerinin 1,47 olarak bulunduğunu, 67 çocuğun ise, anneleri ile bu tür bir ortak 

paylaşımlarının olmadığını ve bu çocuklardan elde edilen dmft değerinin 0,17 

olduğunu belirtilmişlerdir (170).  
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Yapılan bir çalışmada, bebeklerin ağızdan öpülmeleri, aynı kaşıkla 

ebeveynleri veya bakıcıları tarafından bebeklerin yemeklerinin tadılması, emzik 

başlığının büyükler tarafından ağız yolu ile temizlenmesi ve bebeklerin büyükler ile 

ortak çatal-kaşık-bardak- tabak vb. kullanımlarının engellenmiş olduğu bildirilmiştir. 

Bu çalışmada ebeveynler, bebeklerin süt dişlerinin sürmesi ile birlikte, dişleri 

fırçalamaya başlamışlardır. Çalışmanın sonucunda, bu bebeklerde gözlenen EÇÇ 

oranları, kontrol grubundaki bebeklere nazaran önemli bir düşüş göstermişlerdir 

(115). Ancak başka bir çalışmada, tükürük kontaminasyonu fazla olan çocuklarda, 

S.mutans ve çürük seviyesinin azalmış olduğu bildirilmiştir. Bu sonuç, çocuğun 

bağışıklık sisteminin artması ile de ilişkili bulunmuştur (193). 

Retnakumari ve Cyriac (2012), 12-36 aylık 350 çocuk üzerinde yaptıkları 

çalışmalarında, %42,3 oranında annenin, mama kaşığını önce kendi ağızlarına 

götürerek tat ve ısı kontrolü yaptıklarını ve ardından kaşığı bebeklerinin ağızlarına 

verdiklerini belirlemişler ve çalışmanın sonucunda, anne ile çocuğun eşya 

paylaşımının diş çürüğü oluşumu riskini arttırdığını ifade etmişlerdir (194). 

Yapılan bir çalışmada, annelerin %50.6’sının bebekleri ile aynı kaşıkla 

yemeğin tadına baktıkları, %29.9’unun yiyecekleri üfleyerek verdikleri, %14.3’ünün 

ise bebeği ağzından öpmekte oldukları saptanmış ve ebeveynlerin, ancak %13’ünün 

aile içi geçişten haberdar oldukları belirlenmiştir (60). 

3-5 yaşlarında 350 çocuğun dahil edildiği bir çalışmada, özellikle besinlerin 

çiğnenerek bebeğin ağzına verilmesinin çürük gelişiminde oldukça önemli olduğu 

ifade edilmiştir (38). 

Çalışmamızda belirlenen dmfs değerleri ile, ısı ve tat kontrolü, aynı kaşığın 

kullanılması, çocuğun yüzünden, dudağından öpülmesi ve ailede çürük bulunması ile 

dmfs değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyi bulunmamakla birlikte 

(p>0,05), farklılık mevcuttur ve dmfs değerleri yüksektir. Çalışmamızda, besinlerin 

dişlerle temas sürelerinin kısa olmasının ise, dmfs değerlerinin istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamasında etkili olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızda, ailesinde 

çürük bulunmayan çocuk sayısı sadece 4 olarak belirlenmiş ve sonucu istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Diğer taraftan, çalışmamızda emzik ve biberonun 



99 

 

ağızda temizlenerek bebeğe verilmesi ve ortak diş fırçası kullanımı ile dmfs değerleri 

arasındaki farklılık düzeyleri, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  

5.6. Sosyo-Ekonomik Durum, Ebeveynin Oral Hijyen Alışkanlıkları ve 

Erken Çocukluk Çağı Çürükleri 

Son 20 yılda yapılan epidomiyolojik çalışmalarda, farklı sosyal sınıfların, 

çürük deneyimlerinin de farklı olduğu görülmektedir (60, 195). Sosyo-ekonomik 

seviyenin belirlenmesinde; gelir, meslek ve eğitim durumunu temel alan çalışmalar 

bulunmaktır (107, 108, 160). Çalışmamızda da bu değişkenler incelenmiştir. 

Brezilya’da, çalışmaya katılan ailelerin %60.3’ünün yoksulluk sınırının 

altında olduğu bir araştırmada, aylık geliri olmayan grupta EÇÇ oranlarının %34,1, 

aylık gelirin düşük olduğu grupta EÇÇ oranlarının %24,3, aylık gelirin yüksek 

olduğu grupta ise EÇÇ oranlarının  %10,2 olduğu izlenmiştir (26). Sosyo-ekonomik 

seviyesi düşük olan ailelerin, diş çürüğü konusunda kaderci bir yaklaşım içinde 

bulundukları gözlenmiştir. Bu çocuklar diş hekimine sadece ağrı nedeni ile 

getirilmekte ve ağrıya neden olan faktörleri elimine etmeye yönelik kompleks 

uygulamalar sonrasında ise diş hekimlerine ve diş hekimliği uygulamalarına karşı, 

ailelerde ve çocuklarda negatif bir tutum oluştuğu izlenmektedir (65). 

Avustralya’da özel ve devlet hastanesine başvuran 614 çocuğun katıldığı bir 

çalışmada, düşük sosyo-ekonomik seviyenin, diş çürüğü gelişimini arttırdığı ve bu 

durumun, anneden çocuğa bakteri geçişinin fazlalığı, şeker tüketiminin sıklığı, oral 

hijyenin düşük olması ve uygun olmayan biberon kullanımı gibi faktörler nedeni ile  

olduğu belirtilmiştir (19). 

Avustralya’da düşük gelire sahip ailelerin çocuklarında EÇÇ görülme 

riskinin, yüksek gelire sahip ailelerin çocuklarına göre 2 kat daha fazla olduğu 

belirlenmiştir. Sosyo-ekonomik seviyesi düşük ailelerde, koruyucu diş hekimliği 

uygulamalarının yetersiz ve beslenmenin de uygun olmadığı görülmüştür (165). 

Amerika’da sosyo-ekonomik seviyesi düşük ailelerin çocuklarında yapılan bir 

çalışmada, gazlı içeceklerin sık tüketimlerinin, çocuğun yaşının büyük ve kilosunun 

fazla olmasının, sık diş hekimi ziyaretlerinin, çocuk ve bakıcısında başlangıç 
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çürüklerinin fazla olmasının ve kadercilik ve bulundukları topluma ilişkin 

dezavantajlar gibi faktörlerin de EÇÇ’de risk oluşturduğu belirtilmiştir (182). 

İtalya’da gelir durumu yüksek olan ailelerin çocuklarında çürük görülmeme 

oranı %49,92 iken, orta gelirli ailelerin çocuklarında %12,06, gelir durumu düşük 

olan ailelerin çocuklarında ise %3,27 olarak tespit edilmiştir. Gelir seviyeleri farklı 

ailelerin beslenme davranışlarının da farklı olduğu belirtilmektedir (33). 

Kırsal bölgelerde yaşayan çocuklarda, çürük riskinin anlamlı derecede arttığı 

bildirilmiştir. Bu durum; diş fırçası, diş macunu eksikliği, diş hekimine gitme 

sıklığının daha düşük olması ve daha sık şeker tüketilmesi ile açıklanmaktadır. Bu 

sonuç, kırsal bölgelerde yaşayan ailelerin genellikle daha düşük sosyo-ekonomik 

seviyelere sahip olmaları ile ilişkilendirilmiştir (8, 166, 196). 

Zhou ve ark. (2012), düşük eğitim seviyesi ve aylık yüksek gelirin de çürük 

oluşumunda etyolojik faktörler olduğunu bildirmişlerdir. Geliri yüksek ailelerin 

çocuklarının şekerli atıştırmalık yiyecekleri daha çok tüketmeleri ve eğitim seviyesi 

düşük ailelerin ise, beslenme ve oral hijyen bilgilerinin yetersiz olması da, EÇÇ 

prevalansını arttırmaktadır (107). 

Çin’de 2-4 yaşlarında bulunan 426 çocuğun katıldığı bir çalışmada, aile geliri 

ve çürük prevalansı arasında belirgin bir ilişki bulunamamıştır. Bu durumun sebebi; 

çalışmaya katılan grupların homojen dağılmamış olmaları ve çalışmaya dahil edilen 

örneklem sayısının düşük olması ile açıklanmıştır (85). 

Çalışmamızda, dmfs değerleri ile aylık gelir düzeyleri arasındaki farklılıklar, 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Ailelerin aylık gelir düzeyleri 

arttıkça, dmfs değerleri de azalma göstermiştir. Sosyo-ekonomik seviyesi düşük olan 

ailelerin çocuklarında EÇÇ prevalansının yüksek olması; hamilelikte geçirilen 

hastalıklara, düşük doğum ağırlıklı bebeklerin yüksek sayıda olmalarına, 

malnütrisyonlara ve bu gibi durumlara bağlı süt dişlerinde sıklıkla hipoplazi 

görülmesi ve şeker içerikli besinlerin sık tüketimi ile ilişkilendirilmiştir. Sosyo-

ekonomik seviyesi yüksek olan ailelerin çocuklarındaki çürük oranları ise; süt 

dişlerine oranla daimi dişlerde daha fazla görülmektedir. Bu durumun, yukarıda 

bahsedilen ve süt dişlerini etkileyerek hipoplazilere yol açan etyolojik faktörlerin, 

daimi dişleri daha az etkilemelerine karşın, bu tip sosyo-ekonomik seviyesi yüksek 
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olan ailelerin çocuklarının, atıştırmalık yiyecekleri daha fazla tüketmeleri ile ilişkili 

olduğu düşünülmektedir (157). 

Eğitim seviyesi yüksek olan anneler bilgiye daha kolay erişebilmekte ve bu 

durum, ailenin diğer üyeleri üzerinde de olumlu etkiler oluşturmaktadır. Eğitim 

seviyesi yüksek olan ailelerin oral hijyen konusunda daha bilgili oldukları 

bildirilmiştir (107, 108, 160). Ailenin ve çocuğun oral hijyen konusundaki bilgi 

düzeylerindeki eksiklerin, EÇÇ üzerinde oldukça etkili olduğu görülmüştür. 

Annelerin büyük çoğunluğunun; hamilelik sırasında uygulanması gereken ağız 

bakımı, doğum sonrası bebeğin ağız temizliği ve bebeğin ilk diş hekimi kontrolüne 

ne zaman götürülmesi gerektiği konusundaki bilgileri yetersiz bulunmuştur. Ailelerin 

oral hijyen, beslenme ve diş bakımı konusunda yeterli düzeyde bilgi sahibi 

olmalarının, EÇÇ'ye karşı koruyucu bir faktör oluşturacağı bildirilmiştir (60, 197) 

Namal ve ark. (2005), babası işçi olan çocuklarda, çürük prevalansını %81,7, 

babası memur olan çocuklarda %72,1 ve babası mühendis, doktor olan çocuklarda 

%52,1 olarak bildirmişlerdir. Gelir ve eğitim seviyeleri yüksek olan ailelerde, çürük 

prevalansının da azaldığı bildirilmiştir (167). 

Türkiye’de 5-6 yaşlarında 542 çocuğun incelendiği bir çalışmada, anne 

eğitimi 0-7 yıl boyunca süren çocukların ağızlarındaki diş çürüklerinin oranı, anne 

eğitiminin 8 ve üstü yıl olan çocuklara göre 2 kat daha fazla olarak gözlenmiştir. 

Anne eğitiminin, çocukların ağız ve diş sağlığı üzerinde pozitif etki gösterdiği ve 

anne eğitimi yüksek olan çocukların diş fırçalama alışkanlıklarının ise daha fazla 

olduğu ifade edilmektedir (168). 

Ersin ve ark. (2006), 5 sene eğitim almış olan annelerin çocuklarında, dmft 

değerlerinin; 0,98, 6-11 sene eğitim almış olan annelerin çocuklarında 0,26, 11 

seneden daha fazla eğitim almış olan annelerin çocuklarında ise 0,16 olduğunu tespit 

etmişlerdir (170). 

Brezilya’da, 4 yaşında 340 çocuğun katıldığı bir çalışmada, 8 yıldan daha az 

eğitim alan annelerin çocuklarında, şiddetli EÇÇ görülme oranlarının %41,8, 8 

yıldan daha fazla eğitim almış olan annelerin çocuklarında ise %25 olarak 

bildirilmişlerdir (160).  
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5 yaşında 324 çocuğun değerlendirildiği bir başka çalışmada, çürük 

oluşumunda sosyo-ekonomik durumun, diş fırçalama alışkanlığından 2 kat daha fazla 

etkili olduğu görülmüştür (198). 

Jain ve ark. (2015), dmft değerlerinin; hiç okula gitmemiş annelerin 

çocuklarında 5,87, lise mezunu annelerin çocuklarında 5,13, üniversite mezunu 

annelerin çocuklarında ise 4,35 olarak bildirmişlerdir. Çalışmada, annelerin eğitim 

seviyesinin, çocuklarının diş fırçalama ve diyet alışkanlıklarını etkilediği 

saptanmıştır (166). 

Eğitim seviyesinin 12 yıldan düşük olması, EÇÇ ile doğrudan ilişkili 

görülmektedir (107). Hong Kong’ta yapılan bir çalışmada, 9 yıl ve daha az eğitim 

almış annelerin çocuklarında, 2 yılda çürük artış çürük oranı %48,5 iken, daha fazla 

eğitim alan annelerin çocuklarında ise bu oran %31 olarak bulunmuştur. Eğitim 

seviyesi yüksek olan annelerin çocuklarında çürük artışının daha az olması, oral 

hijyen alışkanlığı farkındalıklarının daha fazla olması ile açıklanmaktadır (104). 

Kırzıoğlu ve ark. (2002), Isparta, Erzurum ve Bursa İlleri’nde yaptıkları bir 

çalışmada, en fazla çürük gelişiminin lise mezunu anne ve babalarda söz konusu 

olduğunu gözlemlemişlerdir. Çalışmada, yüksekokul bitirmiş olan babaların 

çocuklarında çürük mevcudiyeti daha az, yüksekokul bitirmiş olan annelerin 

çocuklarında ise çürük mevcudiyeti daha fazla bulunmuştur. Bu durum annelerin 

çalışıyor olması ve bu sebeple çocuklarıyla hem yeteri kadar ilgilenememeleri ve 

hem de çocuklarda herhangi bir diyet düzenlemesi yapamamaları ile 

ilişkilendirilmiştir (41). 

Ailede tek ebeveyn bulunması ve ebeveynlerin eğitim düzeylerinin düşük 

olması da EÇÇ ile yakından ilişkili görülmektedir. 87’sinin tek ebeveyne sahip 

olduğu 441 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada, EÇÇ insidansının tek ebeveynli 

ailelerde 2,3 kat daha fazla olduğu belirtilmiştir. Tek ebeveyn bulunması, ebeveyni, 

çocuğun sağlığında gelişecek olumsuzluklara karşı daha dayanıksız kılmakta ve 

ebeveynin çocuğa ayıracağı zamanın da daha kısıtlı olması sebebi ile, çocukların diş 

hekimine götürülme sıklıklarının azaldığı gözlenmektedir. Ayrıca tek ebeveynli 

ailelerde, sosyo-ekonomik problemlerin de daha sık görüldüğü bildirilmiştir (199). 

Bunun yanı sıra, özellikle bebeklik döneminde tek ebeveynin çocuğu uyutmakta 
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zorlandığı ve bu nedenle bu tip bebeklerde biberonla uyutmanın daha sık gözlendiği 

ifade edilmiştir (129). Ebeveynlerin olmaması da çürük açısından yüksek risk faktörü 

olarak değerlendirilmektedir (52). 

Çalışmamızın sonucunda, dmfs değerleri ile anne mesleği ile annenin eğitim 

düzeyi ve baba mesleği ile babanın eğitim düzeyi arasındaki farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Çalışmamızda, çalışmayan ve ilkokul mezunu 

olan annelerin sayılarının da oldukça fazla olduğu saptanmıştır. Anne ve babanın 

eğitim seviyeleri arttıkça dmfs değerleri ise azalmaktadır. Ebeveynlerin mesleği hem 

gelir hem de eğitim seviyesi ile yakından ilişkilidir. Anne ve babası memur olan 

çocukların dmfs değerleri daha düşük bulunurken, anne ve babanın çalışmadığı 

ailelerin çocuklarında ise dmfs değerlerinin yüksek oldukları gözlenmiştir. Eğitim 

seviyeleri yüksek olan ve anne-babaları çalışan ailelerin çocuklarında, dmfs 

değerlerinin daha düşük olması; beslenme alışkanlıklarına, anne-babaların bilgiye 

daha kolay erişmelerine, ağız-diş sağlığı konusundaki bilinç düzeylerinin daha 

yüksek olmasına, oral hijyen alışkanlıklarına ve bunu çocuklarında da alışkanlık 

haline getirmelerine bağlıdır. Tek ebeveyn bulunan veya ebeveynleri boşanmış olan 

grupta ise örneklem sayısı az olduğu için istatistiksel değerlendirme sonucu anlamlı 

düzeyde farklılık göstermemiştir.  

Namal ve ark. (2005), %84,3’ünü 8 yıldan daha az eğitim alan annelerin 

oluşturduğu 3-6 yaş grubu çocuklarda, çocuğun diş fırçalama alışkanlığının 

oluşmasında anne eğitiminin oldukça önemli olduğunu bildirilmişlerdir (167).  

Tulunoğlu ve ark. (1999), eğitim seviyesi yüksek ebeveynlerin çocuklarının 

%61,4’ünün, her gün diş fırçalama alışkanlıklarının olduğunu, eğitim seviyesi düşük 

olan ebeveynlerin çocuklarında ise bu oranın %46 olduğunu bildirmişlerdir (46). 

Çalışmamızda, anne (p<0,01) ve baba eğitimi (p<0,001) ile çocuğun diş 

fırçalama sıklığı olguları arasındaki istatistik olarak önemli bulunmuştur. Haftada 1 

diş fırçalama veya hiç diş fırçalamama sıklığının, ilkokul mezunu annelerin 

çocuklarının da en fazla, üniversite mezunu annelerin çocuklarında ise en az düzeyde 

olduğu görülmüştür. Hiç diş fırçalamamanın, ilkokul mezunu olan babaların 

çocuklarının da en fazla, üniversite mezunu olan babaların çocuklarında ise en az 

olduğu gözlenmiştir. Anne ve baba eğitimi ile çocuğun diş fırçalamaya başlama 
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zamanı istatistiksel olarak önemli bulunmuştur (p<0,001). Bu değişkenler birbiri ile 

bağımlıdır. 0-2 yaş aralığında diş fırçalamaya başlayan çocukların ilkokul mezunu 

anne ve babaların çocuklarında düşük, üniversite mezunu anne ve babaların 

çocuklarında ise yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Bir çalışmada, annelerin diş fırçalama alışkanlıklarının, çürük miktarını ve 

plak varlığını etkilediği ve çocukların çürük deneyimleri ile yakından ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (195). Diğer bir çalışmada da, anneler gibi babaların da çürük 

hikayelerinin ve sahip oldukları oral hijyen alışkanlıklarının da, çocuklarda görülen 

EÇÇoranları ile yakından ilişkili olduğu gösterilmiştir (5). 

Mattila ve ark. (2000), 1443 çocukta yaptıkları bir çalışmada, anne ve 

babaların diş fırçalama alışkanlıklarının, çocuklarının dmft değerleri üzerine olan 

etkileri değerlendirilmiştir. Günde 1 defadan daha fazla diş fırçalayan ebeveynlerin 

çocuklarının dmft değerlerinin en düşük, haftada 1 veya daha nadir diş fırçalayan 

ebeveynlerin çocuklarının dmft değerlerinin ise en yüksek değerler oldukları 

izlenmiştir (200). 

Dye ve ark. (2011), 1184 anne-çocuk çiftini değerlendikleri bir çalışmada, 

anne oral sağlık durumunun, çocukların oral sağlık durumu üzerinde oldukça etkili 

bir faktör olduğunu göstermişlerdir. Annelerin ağızlarında tedavi edilmemiş diş 

çürüklerinin bulunması, çocuklarında da çürük görülme olasılığını 3 kat 

arttırmaktadır (65). 

Finlayson ve arkadaşları (2007) ve Paunio (1994), yaptıkları çalışmalarında 

annelerin diş fırçalama alışkanlıkları ile çocuklarının diş fırçalama alışkanlıkları 

arasında, yakın bir ilişki olduğunu belirlemişlerdir (201, 202).  Hindistan’da, 3-5 

yaşlarında bulunan 2000 çocuğun değerlendirildiği bir çalışama da, ebeveynlerin 

diyet ve oral hijyen alışkanlıklarının, çocukların oral hijyen alışkanlıkları ve çürük 

prevalans değerleri üzerinde etkili oldukları belirtilmiştir. (169).  

de Souza ve ark. (2015), 77 anne-çocuk çiftinde yaptıkları bir çalışmada, 

annelerin ağızlarında diş çürüklerinin bulunmasının, çocuklarının ağızlarında diş 

çürüklerinin görülme riskini 22 kat arttırdığını belirtmişlerdir (60) . 

Retrakumari ve Cyriac (2012), annelerin çocukları için en önemli rol model 

olduğunu, bu nedenle annelerin oral hijyen ve diyet alışkanlarının, çocukta benzer 
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şekilde geliştiğini bildirmişlerdir. Annelerde ve çocuklarında mevcut olan diş 

çürükleri arasındaki ilişkinin, pozitif korelasyon gösterdiğini tespit etmişlerdir. 

Annenin oral hijyen indeksi ile, çocuğun çürük şiddeti arasında da önemli bir ilişki 

olduğu bildirilmiştir (194). 

Çalışmamızda çocuklarda bulunan dmfs değerleri ile, annelerin diş ipi ve 

gargara kullanımı ve babaların diş ipi kullanımı ile, annelerin (p<0,001) ve babaların 

(p<0,01) diş fırçalama alışkanlıkları arasındaki istatistiksel farklılıklar anlamlı 

düzeyde bulunurken, çocukların dmfs değerleri ile, babaların gargara kullanımı 

arasındaki istatistiksel farklılıklar ise önemli bulunmamıştır (p>0,05). Diş ipi ve 

gargara kullanan ailelerin çocuklarında dmfs değeri düşük bulunurken, dmfs ile 

annelerin (p<0,001) ve babaların (p<0,01) DMFT değerleri arasındaki ilişkiler ise 

pozitif korelasyon göstermişlerdir. Babaların gargara kullanımı, oral hijyen 

durumunun belirlenmesinde tek başına bir belirleyici olmadığından, çalışmamızda 

istatistiksel olarak önemli bulunmadığı düşünülmüştür. Çocukların dmfs değerleri ile 

annelerin gingival (p<0,01) ve oral hijyen indeksi (p<0,05) değerleri ve babaların 

gingival ve oral hijyen indeksi (p<0,01) değerleri arasındaki farklılıklar, istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Gingival ve oral hijyen indeksi 3 olan anne ve babaların 

çocuklarında, dmfs değerlerinin arttığı, 0 olan anne ve babalarda ise azaldığı 

görülmektedir. Anne ve babanın kendi ağız ve diş sağlıklarına verdikleri önemin 

çocuklarına yansıdığı görülmektedir. Ebeveynlerin oral hijyen bilgileri ve 

alışkanlıkları, çocuklarında da zaman içerisinde benzer alışkanlıklara dönüşmektedir. 

Ayrıca oral hijyeni iyi olan ailelerde, aile içi geçiş etkisinin azalması, bu ailelerin 

çocuklarının da dmfs değerlerinin düşük olmasını sağlamaktadır.  

5.7. Erken Çocukluk Çağı Çürükleri ve Meydana Gelen Problemler 

Dişler, periodontal dokular ve çocuğun çiğneme yeteneği, çocuğun fiziksel ve 

psikolojik gelişimi açısından da oldukça önemlidir. EÇÇ varlığı çocuğun yeme ve 

uyku alışkanlıklarını değiştirmektedir. Ağrı ve uyku yetersizliği, çocukta 

glukokortikoid hormon artışına neden olmakta, bu durum büyüme hormonunun 

sentezlenmesini azalmakta ve sonuç olarak çocuğun boy ve kilo olarak büyüme ve 

gelişimi olumsuz yönde etkilenmektedir (130). Yaşa göre boy takibi, çocuğun 

beslenme durumununun değerlendirmesi için kullanılmaktadır. Boy kısalığı, 
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beslenme yetersizliklerine bağlı olarak, diş gelişimi, tükürüğün tamponlama 

kapasitesi ve immün sistemi de etkilemektedir (107). Boy ve kilo gelişiminin 

değerlendirilmesi, büyüme ve gelişimin takibi için oldukça önemli faktörlerdir.  

EÇÇ’nin çocuklarda vücut ağırlığı ile ilişkili olduğuna dair yapılan bir 

çalışmada, çalışma grubunda yer alan çocukların %10’u düşük ağırlıklı, %11.11’i 

yüksek ağırlıklı, kontrol grubunda yer alan çocukların ise %4.94’ü düşük ağırlıklı, 

%14.81’i ise yüksek ağırlıklı bulunmuştur (130). Yaşları 3-4 yaş arasında değişen 

çocuklarda yapılan bir çalışmada, çocukların tedavi öncesi ve sonrası ağırlık persentil 

değerleri hesaplanmıştır. Çalışma grubunda ortalama persentil değerleri 25-50 

arasında, kontrol grubunda ise 75-90 arasında bulunmuştur. Tedavi sonrası uzun 

dönem takipte ise önemli bir farklılık tespit edilememiştir (203). 

3 yaşlarında olan ve ağızlarında EÇÇ bulunan 115 çocuğun vücut 

ağırlıklarının incelendiği bir çalışmada, ideal kilodan %80 daha az ağırlığa sahip olan 

çocukların sayılarının, çalışma grubunda %8.7 iken, kontrol grubunda %1.7 olduğu 

saptanmıştır. Ağırlık persentil değerleri çalışma grubunda 25-50, kontrol grubunda 

ise 50-75 olarak bildirilmiştir. 10 persentilin altında bulunan çocuklar, çalışma 

grubunda %19.1, kontrol grubunda %7, buna karşılık 90 persentilin üstünde bulunan 

çocuklar ise çalışma grubunda %13.9, kontrol grubunda %20.9 olarak tespit 

edilmiştir. Düşük persentil oranının yaşla birlikte arttığı bildirilmiştir. Bu durum, 

zamanla diş çürüklerine bağlı ağrının artması ve zaman içerisinde çocukların diyet 

alışkanlıklarının değişmesi ile açıklanmaktadır (153). 

EÇÇ’si olan 126 çocuk ve kontrol grubunun, büyüme ve gelişim yönünden 

değerlendirildiği bir çalışmada, çocukların boy ve kilo persentil değerleri 

belirlenmiştir. Çalışmada, EÇÇ bulunan çocuklarda persentil 25-50 arasındayken, 

bulunmayan çocuklarda ise 50-75 arasında tespit edilmiştir. EÇÇ görülen çocuklarda 

boy persentil 10-25, kontrol grubunda ise bu oran 25-50 persentil arasında 

bulunmuştur (134). Bir başka çalışmada, şiddetli EÇÇ bulunan 3-6 yaşındaki 

çocuklarda ise, çocukların %48’inin ideal kilonun altında oldukları görülmüştür 

(204). 

Çalışmamızda, dmfs değerleri ile ağırlık persentil değerleri ile arasındaki 

farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Çalışmamızın 
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sonucunda, dmfs değerleri sırası ile; 3, 10 ve 25 persentilde bulunan çocuklarda en 

yüksektir. dmfs değerleri ile boy persentil değerleri arasındaki farklılık istatistiksel 

olarak önemli bulunmamıştır (p>0.05). Cinsiyet ve ağırlık, boy persentil değerleri 

arasındaki ilişki ise istatistiksel olarak önemli değildir (p>0,05).  

Yapılan bir çalışmada, yüksek çürük riski bulunan çocuklardan oluşan grupta 

çocukların, ebeveynleri tarafından diş hekimine götürülmelerinin; diş ağrısı veya 

restorasyon ihtiyacı nedeni ile olduğu bildirilmiştir. Okul öncesi dönemde genellikle, 

diş hekiminlerine acil durumlarda başvurulmaktadır (110, 166). Örneğin Vietnam’da, 

593 çocuk üzerinde yapılan bir çalışmada, çocukların %47.1’inin, ağrı problemi 

yaşadıkları bildirilmiştir (38). Aileler açısından ağrı, estetikten daha önemli bir 

problem oluşturmaktadır (153). 

Çalışmamızda 530 hastanın %71,3’ü ağrı, %22,3’ü estetik problemler nedeni 

ile kliniğimize başvurmuşlardır. Psikolojik problemler (%10,9), konuşma 

problemleri (%8,7) ve eklem problemleri (%5,8) de, kliniğimize başvuran çocuklarda 

gözlenen diğer sorunlardır. Cinsiyete göre estetik kaygılar değerlendirildiğinde, 

kızların %23,9’unda, erkeklerin %20,7’sinde estetik problemlerin; kızların 

%11,8’inde, erkeklerin %10,2’sinde ise psikolojik problemlerin mevcut oldukları 

saptanmıştır. Çocuğun yaşı arttıkça, dişlerinin görünümü ile ilgili estetik ve 

psikolojik kaygıları ve buna bağlı problemleri de artmaktadır. Estetik problemler 3 

yaşında %16,8 iken, 4 yaşında %23,2 ve 5 yaşında %25,2; psikolojik problemler ise, 

3 yaşında %7 iken, 4 yaşında %10,3 ve 5 yaşında ise %14,4 olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızın sonucunda elde ettiğimiz bulgular doğrultusunda; çocuklarda 

EÇÇ’nin önlenmesi için, ebeveynlerin hem kendilerinin hem de çocuklarının ideal 

oral hijyen alışkanlıklarının kazandırılması, beslenme ve diyetin uygun şekilde 

düzenlenmesi konusunda ayrıntılı olarak bilgilendirilmeleri ve yeterli düzeyde 

bilinçlendirilmelerinin gerekli oluğu düşüncesine varılmıştır. EÇÇ oluşumunda, aile 

içi geçiş yolları engellenmelidir. Ebeveynlere, çocuklarını erken yaşlardan itibaren 

düzenli olarak diş hekimine götürme alışkanlığı kazandırılmalıdır. Çocuklarda, oral 

hijyen ve beslenme alışkanlıklarının erken yaşlardan itibaren oluşturulması gerektiği 

vurgulanmalıdır. Anneler, bebeklerinin yaşamlarının ilk yılı boyunca, bebeklere 

özellikle anne sütü verilmesi gerektiği konusunda eğitilmelidirler.  
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Ebeveynlerin kimi zaman soruların cevaplarını net bir şekilde 

hatırlayamamaları ve bazen de verdikleri cevapların ne derece güvenilir olduğunun 

şüpheli olması, çalışmamızın limitasyonları olarak görülebilir. Bir başka bakış açısı 

ile bu durum, kimi zaman sorulara verilen yanıtların, ebeveynler tarafından, sosyal 

olarak kendilerinden beklenen tavrın niteliğine göre çarpıtılabilir olmasının bir 

göstergesi kabul edilebilir. Bundan dolayı çalışmamızın sonucunda, ileride geniş 

örneklem grupları ve farklı popülasyonlarda yapılacak olan daha çok sayıda 

çalışmalarla, konu ile ilgili mevcut bilgilerin daha fazla aydınlatılmasına katkıda 

bulunulacağı düşüncesine varılmıştır. 
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6. SONUÇLAR 

 EÇÇ’si bulunan çocuklarda, ortalama dmfs değerleri 19,858 olarak bulunmuş 

olup, bu değerin oldukça yüksek olduğu görülmüştür. İlk süt dişi sürme zamanı 

ortalama 7,321 ay olarak saptanmış ve dmfs değerleri ile arasındaki korelasyon 

negatif bulunmuştur. 

 Diş fırçalamaya erken dönemde başlayan ve günlük diş fırçalama alışkanlığı 

mevcut olan çocuklarda, dmfs değerlerinin düştüğü ve diş fırçalama 

alışkanlığının çürük önleme üzerindeki etkisi izlenmiştir. 

 Ebeveynlerin çocukların diş fırçalamalarına yardımcı olmaları ile çocukların 

dmfs değerleri arasındaki ilişki anlamlı bulunmamış ve bu sonuç ebeveynlerin 

çocuklarının dişlerini uygun bir şekilde fırçalamadıklarının göstergesi olarak 

düşünülmüştür. 

 Çocukların %84,2’sinin, ebeveynleri tarafından diş hekimlerine, ancak bir 

şikayetleri olduğu zaman götürüldükleri ve ebeveynlerin çocuklarını düzenli diş 

hekimine götürme alışkanlıklarının olmadığı ve çocuklara EÇÇ’den koruyucu 

tedavilerin zamanında uygulanamadıkları belirlenmiştir. Koruyucu önlemlere ilk 

yıldan itibaren başlanıp, daha büyük ve masraflı tedavilerden kaçınılması 

gerektiği sonucuna varılmıştır. 

 Düşük doğum ağırlıklı, erken doğan ve doğum sonrası özel bakım gerektiren 

çocukların EÇÇ görülme risklerinin arttığı ve anne sütü alımlarının azaldığı 

saptanmıştır. Bu çocukların diş hekimleri tarafından düzenli takip edilmesinin 

oldukça önemli olduğu düşüncesine ulaşılmıştır. 

 Anne sütü almayan çocuklarda dmfs değerlerinin oldukça yüksek olduğu 

görülmüş ve 12 ay boyunca anne sütü almış olan çocuklarda en düşük dmfs 

değerleri saptanmıştır. Annelerin EÇÇ’nin önlenmesinde, özellikle 12 ay 

boyunca emzirmeye teşvik edilmeleri, emzirme süresinin uzatılmaması ve gece 

emzirmesinden sonra oral hijyene dikkat edilmesi konusunda eğitilmeleri 

gerektiği sonucuna varılmıştır. 

 Bebeklerde emziklerin şeker içeren besinlere batırılması veya çocuklarda öğün 

aralarında şekerli yiyecek ve içeceklerin tüketilmesinin, çocuklarda gözlenen 
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dmfs değerlerini önemli derecede arttırdığı izlenmiş ve bebek ve çocuklarda 

şeker içeren besinlerin tüketimlerine sınırlama getirilmesi gerektiği saptanmıştır. 

 Aile içi geçişin dmfs değerlerini arttırdığı belirlenmiş ve ailelerin, aile içi geçişin 

çürük oluşumundaki rolü ve geçiş yolları konusunda bilgilendirilmeleri gerektiği 

sonucuna ulaşılmıştır. 

 Ebeveynlerin eğitimleri, meslekleri, oral hijyen alışkanlıkları, DMFT, gingival ve 

oral hijyen indeks değerleri ve ailenin gelir seviyesinin; EÇÇ oluşumu üzerinde 

etkili olan önemli faktörler olduğu görülmüştür. Çalışmanın sonuçları düşük 

sosyo-ekonomik durumdaki çocuklarda diş çürüklerinin önlenmesinin, yüksek 

sosyo-ekonomik seviyelerde bulunan çocuklarda meydana gelen diş çürüklerinin 

önlenmesindeki kadar başarılı olmadığını göstermektedir. Çocukların rol model 

olarak aldıkları ebeveynlerinin oral hijyen ve beslenme alışkanlıklarının, 

çocukların alışkanlıklarının da şekillenmesi üzerinde oldukça önemli olduğu 

düşüncesine varılmıştır.  

 Okul öncesi çağındaki çocukların ağız sağlıklarının, temel olarak ebeveynlerinin 

çocuklara verdikleri motivasyona bağlı olduğu görülmüştür. Yüksek risk 

gruplarında, özellikle ebeveynlerin oral hijyen ve uygun beslenme ve diyet 

alışkanlıkları kazandırılmalarına ilişkin kapsamlı eğitim stratejileri gereklidir. Bu 

sebeple, gebelikten başlayarak oral hijyen uygulamaları konusunda, ebeveynlerin 

yeterli düzeyde bilgilendirilmeleri gerektiği sonucuna ulaşılmıştır. 

 EÇÇ multifaktöriyel bir hastalık olup, her birey için risk faktörlerinin 

belirlenmesi ve bireysel risk değerlendirmesinin yapılması oldukça önem 

taşımaktadır. Diş hekimlerinin, hastalığın başlaması ve ilerlemesinde etkili olan 

potansiyel risk faktörlerinin tam olarak farkında olmaları ve toplumu bu 

doğrultuda bilinçli bir şekilde yönlendirmeleri gerektiği düşünülmüştür.   

 DSÖ’nün sağlık hedefleri arasında, 6 yaşından küçük çocukların %80’inin 

çürüksüz dişlere sahip olmaları amaçlanmıştır. Ülkemizin henüz bu hedeften 

uzak olduğu görülmektedir. Bu hedefe ulaşılabilmesi ve çocukların erken yaşta 

diş çürüklerine maruz kalmalarının önlenebilmesi için; diş hekimleri, 

pedodontistler, çocuk doktorları ve hemşireler gibi tüm sağlık çalışanlarına 

toplumu bilgilendirme konusunda önemli görevler düştüğü düşüncesine 

varılmıştır. 



111 

 

ÖZET 

Isparta İlinde 3-5 Yaş Aralığındaki Çocuklarda Erken Çocukluk Çağı Çürüklerinin ve 

Oral Hijyen Alışkanlıklarının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda, Isparta İli’nde yaşayan, 3-5 yaşları arasındaki çocuklarda, 

erken çocukluk çağı çürüklerinin (EÇÇ), etyolojik faktörlerinin, oral hijyen ve 

beslenme alışkanlıklarının EÇÇ üzerine etkilerinin değerlendirilerek, sonuçlarının 

sunulması ve bu durum üzerine ailelerin gerekli düzeylerde bilgilendirilmeleri 

amaçlanmıştır. 

Çalışmamız, 3-5 yaşları arasındaki ‘255 kız, 275 erkek’’ olmak üzere, toplam 

530 gönüllü ve rastgele seçilmiş hastaların ebeveynlerine, anket formlarının 

doldurulması ve diş hekimi tarafından hasta ve ebeveynlerin ağız içi muayenelerinin 

yapılması ile gerçekleştirilmiş ve 463 anne ve 246 babanın ağız içi muayenesi 

yapılmıştır. 

Elde ettiğimiz bulgular doğrultusunda, EÇÇ’si bulunan çocuklarda, ortalama 

dmfs değerleri 19,858 olarak bulunmuştur. Fırçalamaya erken başlayan çocuklarda, 

dmfs değerleri azalmaktadır.  

Anne sütü almayan, öğün aralarında şekerli yiyecek-içecek tüketen ve emziği 

şeker içeren besinlere batırılarak verilen çocuklarda, dmfs değerlerinin oldukça 

yüksek olduğu görülmüştür. Düşük doğum ağırlıklı, erken doğan ve doğum sonrası 

bakım gereken çocukların anne sütü alımlarının azaldığı ve EÇÇ risklerinin arttığı 

saptanmıştır. 

Ebeveynlerin eğitimi, meslekleri, oral hijyen alışkanlıkları, DMFT, gingival 

ve oral hijyen indeks değerleri ve ailenin gelir seviyesinin EÇÇ’ye etki eden önemli 

faktörler olduğu görülmüştür. Aile içi geçişin dmfs değerlerini arttırdığı saptanmıştır. 

Sonuç olarak, EÇÇ multifaktöriyel bir hastalık olup, risk faktörlerinin 

belirlenmesi ve bireysel risk değerlendirmesi oldukça önemlidir. EÇÇ’nin 

önlenmesinde, gebelikten başlayarak, oral hijyen uygulamaları konusunda 

ebeveynler yeterince bilgilendirilmeli ve çocuklarda, oral hijyen ve beslenme 

alışkanlıkları erken yaşlardan itibaren kazandırılmalıdır. Anneler, özellikle 

bebeklerinin yaşamlarının ilk yılında, anne sütü kullanımına teşvik edilmelidir. Diş 

hekimleri, EÇÇ’nin başlaması ve ilerlemesinde etkili olan potansiyel risk 

faktörlerinin farkında olmalı ve toplumu bu doğrultuda eğiterek yönlendirmelidir. 

 

Anahtar kelimeler: Erken Çocukluk çağı çürüğü, etiyoloji, oral hijyen alışkalıkları. 
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ABSTRACT 

The Evaluation of Early Childhood Caries and Oral Hygiene Habits of 3-5 Years Old 

Children in Isparta 

The aim of this study is to investigate the etiolgic factors of ECC at 3-5 years 

old children in Isparta and the effects of oral hygiene habits, presentation of the 

results and also to inform the families about this topic.  

Our study includes 3-5 years old children that are 255 females and 275 males. 

These 530 volunteers and parents answered a questionare randomly. After that they 

had oral examinations by a dentist. Totally, 463 mothers’ and 246 fathers’ oral 

examinations had completed.  

According to our results the dmfs values of ECC children are 19.858. The 

dmfs values decrease at the lower age tooth-brusher children.  

The factors such as; devoiding breastfeeding, consuming sugary foods and 

drinks between meal times and the use of pacifier which has immersed in sugary 

foods, increase dmfs values. The risk of caries increases with low birth weight, early 

birth and the need of postnatal care and also observed that the correlation between 

caries and decraesed breastfeeding time. 

The education levels, oral hygiene habits, DMFT, gingival and oral hygiene 

index values, the income of the family are important effectors on ECC. And the dmfs 

values are increased with domestic pass.  

As a result; ECC is a multifactoriel disease and the definition of risk factors 

and individual risk evaluation are very important. Parents must be informed about 

oral hygiene practise from the starting time of pregnancy, created oral hygiene- 

nutrition habits in the early ages, mothers must be encourged for breasthfeeding in 

the first years of babyhood, dentist must be awary of potantiel risk factors of the 

disease etiology and prognosis. And also society must be directed in this notice for 

prevention of ECC. 

 

Keywords: Early childhood caries, etiology, oral hygiene habits. 
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EKLER 

Ek 1. Erken çocukluk çağı çürüklerini inceleme formu 
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