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ÖZET   

Ülkemizde çocukluk çağı sağlık sorunları içinde TUĠK‟in 2014 verilerine göre 7-14 yaĢ 

grubu çocuklarda % 24.5 ile ağız ve diĢ sağlığı sorunları ilk sırada yer almaktadır. Bunun 

temelinde ailelerin ağız diĢ sağlığına yönelik uygulama eksiklikleri yer aldığı gibi anksiyete de 

görülebilmektedir. HemĢirelik alanında yapılmıĢ doğrudan çocuklarda diĢ tedavisine bağlı 

anksiyete araĢtırmasına rastlanmamıĢtır. Literatürde dental anksiyetesi olan bireylerin daha az 

sıklıkta diĢlerini fırçaladıkları, diĢ bakımı ile zayıf uyum yaptıkları görülmüĢ, diĢ çürükleri ile 

dental anksiyete arasında pozitif bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada bir ağız-diĢ 

sağlığı merkezine baĢvuran 7-14 yaĢ arası çocuklarda anksiyete düzeyleri ve bunu etkileyen 

faktörlerin belirlenmesi amaçlanmıĢtır.  

         Veriler, araĢtırmacılar tarafından oluĢturulan 30 sorulu sosyo-demografik soru formu 

ve Fleisig, Rabian, ve Peterson (1991) tarafından geliĢtirilen ve Jokić-Begić, Jurin ve Korajlija 

(2011) tarafından revize edilen, Seçer  (2013) tarafından Ülkemiz için Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlilik çalıĢması yapılmıĢ olan, 15 maddeli likert tipi “Çocuklarda Anksiyete Duyarlık 

Ölçeği (ÇADÖ)” kullanılarak toplanmıĢtır. Verilerin değerlendirilmesinde yüzdelik, ortalama, 

nonparametrik önemlilik testleri, korelasyon testi kullanılmıĢtır. AraĢtırmanın bağımlı değiĢkeni 

çocukların anksiyete düzeyleri, bağımsız değiĢkenleri yaĢ, cinsiyet, geliĢ nedeni vb. sosyo-

demografik özelliklerdir. DMFT indeksi (Çürük, kayıp, dolgulu diĢler indeksi) muayene 

esnasında diĢ hekimi tarafından belirlenmiĢtir. AraĢtırmanın evrenini Kırıkkale Ağız-DiĢ Sağlığı 

Merkezi‟ne baĢvuran 7-14 yaĢ grubu çocuklar oluĢturmuĢtur. Minitab 16 programında yapılan 

power analizinde örneklem büyüklüğü 406 olarak hesaplanmıĢ, çalıĢma 408 çocukla 

tamamlanmıĢtır.  

 ÇalıĢma sonucunda çocukların orta düzeyde kaygılı oldukları saptanmıĢtır. YaĢ, diĢ 

hastanesine geliĢ nedeni, yapılacak iĢlemin açıklanma durumu ile anksiyete düzeyi arasında 

istatistiksel düzeyde anlamlı iliĢki olduğu gözlenmiĢtir. DMFT indeksi ile anksiyete düzeyi 

arasında da pozitif yönde korelasyon olduğu saptanmıĢtır. YaĢ, anne çalıĢma durumu, diĢ 

fırçalama alıĢkanlığı, diĢ fırçalama süresi, diĢ ipi kullanımı, bebeklik döneminde uzun süre 

emzik ve biberon kullanımı, hergün abur-cubur tüketiminin DMFT indeksini etkilediği 

belirlenmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Çocuk, Dental Anksiyete, HemĢirelik 
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ABSTRACT 

According to 2014 TUIK, in our country children oral and dental health problems take 

first place with % 24.5 among childhood general health problems of children ages between 7 

and 14. Anxiety and oral-dental health applications deficiencies are the reasons on the base of 

this problem. There is no study about dental anxiety of children in nursing area. At the 

literature, who have dental anxiety brush their teeth less than the others and also they cannot 

easily connected by dentist and there is a positive relation between dental caries and dental 

anxiety . This study aimed to measure anxiety levels of the children ages between 7- 14 applied 

at one of the Oral and Dental Health Center  and determines the factors that affect it.  

 Socio-demographic form with 30 questions and 15-point Likert-type "Children Anxiety 

Sensitivity Scale" which was developed by Fleisig, Rabian, Peterson ( 1991 ), revised by  Jokić-

Begić Jurin, Korajlija ( 2011), Turkish validity and reliability for our country which done by 

Seçer (2013), were used and applied by the researchers. Percentage, mean, nonparametric 

significance tests, correlation test were used in the evaluation of the data. The dependent 

variation is children anxiety level and independent variations are socio-demographic properties 

like age, gender, reason for arrival etc. in the study. DMFT index (Caries, loss, filled teeth 

index) was determined by the dentist during the dental examination. Research population 

consisted of the 7-14 ages whoose comed to Kırıkkale Oral and Dental Health Center. In the 

power analysis performed in Minitab 16 program, the sample size was calculated as 406 and the 

study was completed with 408 children.  

As a result of the study, children were found to be moderately anxious. There was a 

statistically significant relationship between age, the reason for admission to the dental hospital, 

the explanation of the operation will be performed and the level of anxiety. There was also 

positive correlation between DMFT index and anxiety level. It was determined that age, 

maternal working status, toothbrushing habit, toothbrushing period, dental floss use, use of 

pacifier for long periods during infancy, daily consumption of bacon and dumplings affected 

DMFT index. 

Key Words: Child, Dental Anxiety, Nursing 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

1.1. PROBLEM TANIMI 

Sağlıklı bir ağız diĢ yapısına sahip olmak daha kaliteli bir yaĢam için temelleri 

çocuklukta atılan önemli bir insan hakkıdır. Çocuklukta düzenli kontrollerin ve 

koruyucu ağız-diĢ sağlığı uygulamalarının yapılması gelecek kuĢakların ağız ve diĢ 

sağlığı açısından da önem taĢır (Erdoğan, 2004; Ayrancı, 2005; Bayrak, Tunç, Eğilmez, 

Tüloğlu, 2010; KırbaĢ, Özkan, 2014; Spurr, Bally, Ogenchuk 2015). 

Dünyada 2010 yılında yaĢamdan kaybedilmiĢ sağlıklı yıl (DALY-Disability 

Adjusted Life Year) öngörülerine göre ağız sağlığı sorunlarına bağlı 15 milyon kiĢinin 

etkilendiği belirtilmiĢtir. Bu durum, 100.000 kiĢi baĢına ortalama 224 yıllık bir sağlıktan 

yaĢam kaybı anlamını taĢımaktadır ( The Challenge of Oral Disease – A call for global 

action. The Oral Health Atlas. 2nd ed. Geneva: FDI World Dental Federation; 2015 

p:55). 

DiĢ çürükleri, dünyadaki en yaygın çocukluk çağı hastalığı ve bulaĢıcı olmayan 

(NCD: non communicable disease) hastalıklar olarak belirtilmektedir. Dünyada 

çocukların %60 ila %90'ı diĢ çürüklerinden etkilenmekte ve çoğu uygun olmayan, 

pahalı veya mevcut olmayan ağız sağlığı hizmetleri nedeniyle tedavi edilememektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ /WHO)‟ne göre ağız ve diĢ hastalıkları, koruyucu 

uygulamaların yetersiz, bakıma eriĢimin düĢük olduğu, Ģeker tüketiminin arttığı orta 

gelirli ülkelerde en yüksek oranlarda görülmektedir (Spurr, Bally, Ogenchuk, 2015; 

http://www.fdiworlddental.org/2015). Ülkemiz DSÖ gelir düzeyi gruplamasına göre 

orta üst gelir grubu ülkeler arasında yer almakta, ağız-diĢ sağlığı sorunları öncelikli 

sağlık sorunları arasında görülmektedir.  ( http://www.who.int). 

DSÖ son 20 yılda üye ülkelerin ağız-diĢ sağlığı göstergeleri açısından 

uluslararası bir karĢılaĢtırma yapılabilmesi için belirli yaĢ ya da yaĢ bantlarının 

kullanılmasını önermiĢtir. Bu amaçla önerilen yaĢlar 5–6, 12, 15, 35–44 ve 65–74 yaĢ 

olarak belirlenmiĢtir. (WHO The World Oral Health Report 2003; WHO Oral Health 

Surveys Basic Methods 2013; Türkiye Sağlık Raporu 2014; TDB 1. Ağız DiĢ Sağlığı 

Parlamentosu 2015). Süt diĢlerindeki çürük oranını belirlemede, çürük oranında olan 

değiĢimleri, diğer indeks yaĢlardaki daimi diĢlerde olan değiĢimlerden çok daha kısa 

http://www.fdiworlddental.org/2015
http://www.who.int/
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sürede gösterdiği için 5-6 yaĢın kullanılmasını önermiĢtir. Üçüncü azı diĢleri dıĢında 

bütün daimi diĢlerin sürmüĢ olduğu 12 yaĢ; koruyucu ağız diĢ sağlığı uygulamaları 

açısından önemli bir yaĢ grubudur. Ġlköğretimden ayrılma dönemine ve okul sistemi 

içinde çalıĢmalarda güvenilir örneklem oluĢturması bakımından pek çok ülkede küresel 

izlem yaĢı olarak belirlenmiĢtir. Daimi diĢlerin 3-9 yıldır ağız ortamına maruz kalması 

nedeniyle ergenlik çağında diĢ eti hastalığı göstergelerinin değerlendirilmesinde 15 yaĢ 

önemlidir (Doğan, 2007; Rafael da Silveira Moreira, 2012; WHO Oral Health Surveys 

Basic Methods 2013). Diğer yaĢlar ileri yaĢlarda değerlendirilen indeks yaĢlardır. DSÖ 

2003 yılında Global Ağız Sağlığı Raporunda, DMFT (Çürük-Eksik-Dolgulu 

DiĢ/Decayed-Missing-Filled Teeth: DMFT) sınıflandırmasında 4 düzey belirlemiĢtir. 

DMFT 1.2 ve altı çok düĢük düzey; DMFT 1.2-2.6 arası düĢük düzey; DMFT 2.7-4.4 

arası orta düzey; DMFT 4.4 ve üzeri çok yüksek düzey olarak belirtilmiĢtir (Rafael da 

Silveira Moreira, 2012). Ülkeler arası karĢılaĢtırmalarda büyük oranda farklılıklar ve 

geniĢ bir yelpazede değiĢimler gözlenmiĢtir. Amerika kıtasında DMFT: 3.0 olarak, 

Avrupa bölgesinde ise; DMFT: 2.6 ve Afrika kıtasında ise DMFT: 1.7 bulunmuĢtur  

(Petersen, Bourgeois, Ogawa, Estupinan, Ndiaye 2005). 

Türkiye Ġstatistik Kurumu (TUĠK) 2014 Sağlık Ġstatistik Yıllığında ülkemizde 

çocukluk çağı sağlık sorunları içinde 0-6 yaĢ grubu çocuklarda ilk beĢ hastalık arasında, 

7-14 yaĢ grubu çocuklarda % 24.5 ile ağız ve diĢ sağlığı sorunları birinci sırada yer 

almıĢtır (T.C. Sağlık Bak. Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı 2015, http://www.tuik.gov.tr). 

Türk DiĢ hekimleri Birliği‟nin „„Türkiye‟de ağız-diĢ sağlığı hizmetlerinin stratejik 

değerlendirmesi‟nde Yeditepe Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi, Türk DiĢhekimleri 

Birliği (TDB), Dünya DiĢhekimleri Birliği (FDI), UNILEVER® ortaklığında yürütülen 

“Türkiye‟de Ağız DiĢ Sağlığı Hizmetleri Mevcut Durum Analizi 2009-2010” raporunda 

2004 yılında 12 yaĢta 1.9 olan DMFT‟nin; 2009-2010 Yılında 10-14 yaĢ aralığı için 

2.23 değerine yükseldiği belirtilmiĢtir (Türkiye Ağız ve DiĢ Sağlığı Profili 2004; Akar, 

2014). 

1.2. ÇALIġMANIN AMACI 

Bu çalıĢma, Sağlık Bakanlığı Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Kırıkkale Ġli 

Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliğine bağlı bir Ağız ve DiĢ Sağlığı Merkezi„ne 

herhangi bir ağız diĢ sağlığı sorunu ile baĢvuran 7-14 yaĢ arası çocukların anksiyete 

http://www.tuik.gov.tr/
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düzeyleri ve bunu etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. 7-14 yaĢ; 

ergenlik öncesi dönem olup, sağlıkla ilgili alıĢkanlıkları edinmiĢ olmaları beklenen yaĢ 

olması, sürekli diĢ dizisinin ağızda yer almıĢ olarak kabul edilen 12 yaĢ indeks yaĢ 

grubu içinde yer alması,  okul sistemi içinde olan çocuklar olması, TUĠK Sağlık 

Ġstatistik verileri göz önüne alınarak güvenilir örneklem oluĢturması bakımından 

seçilmiĢtir. Ülkemizde diĢ tedavisine yönelik dental kaygı araĢtırmaları çok sınırlıdır. 

HemĢirelik alanında yapılmıĢ doğrudan çocuklarda diĢ tedavisine bağlı kaygı 

(anksiyete) araĢtırmasına rastlanmamıĢtır. 

Bu çalıĢmada aĢağıdaki sorulara yanıt aranmıĢtır. 

1. 7-14 yaĢ çocuklarda diĢ tedavisine bağlı anksiyete düzeyi nedir? 

2. DiĢ tedavisine bağlı anksiyeteyi sosyo-demografik özelikler etkiliyor mu? 

3. Ağız sağlığı durumunu (DMFT) sosyodemografik özellikler etkiliyor mu? 

4. DiĢ tedavisine bağlı anksiyete ile ağız-sağlığı durumu (DMFT) arasında iliĢki 

var mı? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. DÜNYADA VE ÜLKEMĠZDE AĞIZ DĠġ SAĞLIĞI DURUMU 

Dünyada ağız diĢ sağlığı hizmetleri ile ilgili temel hedefler ve hizmet sunumuna 

iliĢkin ilkeler DSÖ ve FDI tarafından yönlendirilmektedir. DSÖ ve FDI ilk olarak 1981 

yılında Rio de Janerio toplantısında ağız diĢ sağlığı açısından 2000 yılında ulaĢılması 

gereken ilk Global Ağız Sağlığı Hedefleri‟ni saptamıĢlardır. Bu hedefler; 

 5-6 yaĢ çocuklarında diĢ çürüklerinin %50 azaltılması, 

 12 yaĢ çocuklarda çürük, eksik ve dolgulu diĢ sayısı (DMFT) 3 den fazla 

olmaması, 

 18 yaĢ grubu gençlerin %85‟inin tüm diĢlerinin ağızda olması, 

 35-44 yaĢ grubu yetiĢkinlerde diĢ kayıplarının %50 oranında azaltılması, 

 65 yaĢ ve üzeri diĢsizlik oranının %25 azaltılması, 

 Ağız sağlığındaki değiĢiklikleri izlemek için bir veri tabanı kurulması. 

Bu hedeflerin içerisinde en önemli ilke 2000 yılına kadar 12 yaĢ için DMFT 

indeksinin en fazla 3 olarak belirlenmesidir (Akar, 2014, http://www.who.int/). 2020 

yılı için bu hedef 12 yaĢ için DMFT‟nin 1.5‟dan yüksek olmaması Ģeklinde 

belirlenmiĢtir (Hobdell, Petersen, Clarkson, Johnson, 2003). 

DSÖ; 2003 yılında dünya genelinde ağız-diĢ sağlığı durumunu raporlandırmıĢtır 

(Dünya Ağız Sağlığı Raporu) (WHO, The World Oral Health Report 2003). Bu rapor 

küresel düzeyde mevcut ağız sağlığı durumunun düzeltilmesi, daha iyi bir ağız sağlığı 

seviyesi elde etmek için strateji geliĢtirmeyi amaçlamıĢtır (WHO, 2003, Ġçtin, 2013). Bu 

rapora göre, diĢ çürüğü ve diĢeti hastalıkları, yaygınlıkları ve tekrarlama sıklıkları 

nedeniyle dünyada insanların karĢılaĢtığı en önemli sağlık sorunlarının baĢında 

gelmektedir (WHO, 2003). 

2005 yılında 43 ülkenin katılımı ile Koruyucu Ağız Sağlığı 8. Dünya 

Kongresi‟nde DSÖ; 21. yy.da “Oral Sağlığın Sürdürülmesi: Liverpool Deklarasyonu‟‟ 

yayınlamıĢtır. DSÖ-FDI ve Uluslararası DiĢ AraĢtırmaları Birliği (IADR) tarafından 

ortaklaĢa ağız-diĢ sağlığının 2020 yılı Avrupa Bölgesi‟nin kabul edilebilen temel 

http://www.who.int/
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hedefleri belirlenerek ülkelerin bu temel hedeflere eriĢimi sağlamaları istenmiĢtir. Bu 

hedefler; 

1. Toplumların temiz su, hijyen, sağlıklı diyet ve iyi beslenme koĢullarına kolayca 

eriĢmelerinin sağlanması.  

2. DiĢ çürüklerini önlemek için uygun ve uygun fiyatlı flüorür programlarını 

uygulamaya sokmaları.  

3. Sağlıklı yaĢam biçimine kavuĢabilmek için kanıta dayalı programlar 

oluĢturmaları, ağız ve genel kronik hastalıklara neden olabilecek risk 

faktörlerinde bir azalma sağlamaları. 

4. Okulların, çocuk, genç, aile ve toplumu kapsayan yaĢam kalitesini yükseltmek 

ve hastalıklardan korumak için bir platform olarak kullanılmaaı.  

5. Hastalıktan koruma ve sağlık düzeyini iyileĢtirmeyi öne çıkaracak bir Ģekilde 

birinci basamak ağız diĢ sağlığı hizmetlerine kolayca eriĢimi sağlamaları.  

6. Giderek artan sayıdaki yaĢlı nüfusun ağız diĢ sağlığını iyileĢtirerek, yaĢam 

kalitesini yükseltmeyi amaç edinmeleri. 

7. Ağız diĢ sağlığını ulusal sağlık programlarının bir parçası olacak Ģekilde 

politika oluĢturmaları. 

8. Ülkelerin halk sağlığı araĢtırmalarını desteklemesi, özellikle DSÖ‟ nün 

önerileri doğrultusunda genel sağlık düzeyini iyileĢtirmede, program 

bütçelerinin %10‟ unu program değerlendirmeye ayırmaları. 

9. Ülkelerin ağız diĢ sağlığını ve programların uygulanmasını değerlendiren bir 

sağlık enformasyon sistemi oluĢturması, araĢtırmalar yaparak sağlığı 

iyileĢtirmede ve hastalıklardan korumada kanıta dayalı geliĢmeleri ve 

araĢtırmaların uluslararası yayılımını desteklemeleri hedeflenmiĢtir.   

(http://www.who.int/oral_health/events/liverpool_declaration/en ). 

Bu hedefler yalnız diĢ çürüğünden korunmayı ve diĢ çürüğünü kontrol etmeyi 

değil, aynı zamanda diĢ eti durumu, mukoza lezyonlarını, oral kanser baĢlangıcı ve 

kanserleri, baĢ-yüz travmalarını, ağrı ve ağız diĢ sağlığı ile ilgili yaĢam kalitesini göz 

önünde bulundurmaktadır ( Akar, 2014; Türkiye Sağlık Raporu 2014, TDB 1. Ağız DiĢ 

Sağlığı Parlamentosu 2015, http://www.who.int/oral_health/action/information/ 

surveillance/en). 

http://www.who.int/oral_health/events/liverpool_declaration/en
http://www.who.int/oral_health/action/information/%20surveillance/en
http://www.who.int/oral_health/action/information/%20surveillance/en
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FDI‟nın 2020 vizyonu ile ve DSÖ Milenyum Kalkınma Hedefleriyle 

önümüzdeki yıllara yönelik sağlık politikalarını belirlediği raporu, ağız diĢ sağlığı 

hizmetlerinin genel sağlık içerisindeki yapılanmasında yol gösterici olmuĢtur. (The 

World Oral Health Report 2003, Akar, 2014; TDB 1. Ağız DiĢ Sağlığı Parlamentosu 

2015) Sağlığı iyileĢtirme ve hastalıklardan korunmada ülkeler arası deneyimleri 

destekleme ve koordine etme amacında olan DSÖ‟nün ağız diĢ sağlığı programlarının 

kurumlarca da desteklenmesi gerekmektedir (Akar, 2014). 

DSÖ; üye ülkeleri coğrafi konumlarına göre altı bölgeye ayırmıĢtır. Bu bölgeler; 

Amerika (AMRO), Afrika (AFRO), Güneydoğu Asya (SEARO), Avrupa (EURO), 

Ortadoğu (EMRO), Batı Pasifik (WPRO)‟tir.  DSÖ bölgelerine ait 190 ülkede 1973‟ten 

2008‟e kadar devam eden çalıĢmalarda küresel DMFT ortalaması 1.7-2.4 arasında 

düĢük düzeyde yer almıĢtır. Ülkeler arası karĢılaĢtırmalarda büyük oranda farklılıklar ve 

geniĢ bir yelpazede değiĢimler gözlenmiĢtir. Amerika kıtasında DMFT: 3.0 olarak, 

Avrupa bölgesinde ise; DMFT: 2.6 ve Afrika kıtasında ise DMFT: 1.7 bulunmuĢtur  

(Petersen, Bourgeois, Ogawa, Estupinan, Ndiaye 2005). Bagramian ve arkadaĢlarınca 

(2009) yayımlanan „„DiĢ Çürüklerinin Küresel Düzeyde ArtıĢı; Kamuyu Bekleyen 

Sağlık Krizi‟‟ makalesinde ülkeler bazında diĢ çürükleri prevalansları verilmiĢtir. Bu 

makalede yüksek gelirli ülkelerden; ABD‟de 5-9 yaĢ grubundaki çocukların yarıdan 

fazlasında diĢlerinde en az bir boĢluk veya giriĢim olduğu, bu oranın 17 yaĢta %78‟e 

çıktığı, Norveç‟te 12 yaĢ çocuklarda %59.8 olurken, Tayvan‟da 6 yaĢ %89.4 çocukta 

diĢlerinde en az bir boĢluk olmuĢtur. Orta üst gelirli ülkelerden; Meksika‟da 6-12 yaĢta 

%90.2 iken Peru‟da 7-9 yaĢ için %78.5 bulunmuĢ, aynı gelir grubu ülkelerden Çin‟de 

çocukların %60‟ında diĢ çürüklerine rastlanırken Filipinler‟de 6-12 yaĢ için %92.3 

olduğu belirtilmiĢtir. Aynı makalede orta-alt gelirli ülkelerden Armenia‟da 12 yaĢ için 

%86 olarak belirtilmiĢtir (Bagramian, Garcia-Godoy, Volpe, 2009). Orta alt gelir ülke 

örneği olarak Moses ve arkadaĢlarının Hindistan‟da 5-15 yaĢ okul çocuklarında 

sosyoekonomik durum ve tedavi gereksinimleri çalıĢmasında 12 yaĢ çocuklarda %53.8 

olduğu görülmüĢtür (Moses, Rangeeth, Gurunathan 2011). Muwazi ve arkadaĢlarının 

ağız hastalıkları prevalansı çalıĢmasında Uganda‟ da 12 yaĢ için %40 olarak 

saptanmıĢtır (Muwazi, Rwenyonyi, Tirwomwe, Ssali, Kasangaki, Nkamba, Ekwaru, 

2005). Bu çalıĢmalara göre geliĢmiĢ ülkelerde Ģeker tüketiminin artmasına bağlı olarak 

diĢ çürükleri, küresel bir sağlık sorunu haline gelmiĢtir ve geliĢmekte olan ülkelere göre 
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çok daha fazla görülmektedir. Tedavi edilmemiĢ çürük diĢler, karĢılanmayan yüksek 

tedavi ihtiyaçlarını yansıtmaktadır. 

 

 

ġekil 2.1. GeliĢmiĢ ve GeliĢmekte Olan Ülkelerde 12 YaĢ Çocuklarda DMFT 

Oranlarının 1980-1998 Yılları Arasındaki DeğiĢimi (Petersen, Bourgeois, Ogawa, 

Estupinan, Ndiaye,  2005) 

http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf 

ġekil 2.1‟de geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde 18 yıllık bir dilim içinde 12 

yaĢ için diĢ çürükleri (DMFT) oranındaki değiĢim verilmiĢtir. GeliĢmekte olan ülkelerin 

çoğunda diĢ çürüğü düzeyleri son yıllara kadar düĢük seyrederken günümüzde diĢ 

çürükleri artma eğilimi göstermektedir. Bunun en önemli nedenleri; Ģeker tüketimindeki 

artıĢ ve yetersiz fluorid kullanımıdır. Buna karĢın pek çok geliĢmiĢ ülkede yüksek diĢ 

çürüğü oranları son 20 yılda düĢüĢ eğilimi göstermiĢtir. Bu durum, değiĢen yaĢam 

koĢulları, yaĢam biçimleri ve iyileĢtirilmiĢ öz bakım uygulamaları ile birlikte florürün 

etkili kullanımı da dâhil olmak üzere bir dizi halk sağlığı önlemlerinin sonucu olduğu 

düĢünülmektedir. DiĢ çürüklerinin çocukların bir hastalığı olarak eradike edilemeyeceği, 

ancak kontrol altına alınabileceği de göz önüne alınmalıdır (Petersen et al. 2005). 

Popescu ve ark. 2013‟te Romanya‟da dental anksiyete skalası kullanarak yaptıkları 

çalıĢmada 6-12 yaĢ çocuklarda dental anksiyete sıklığı %22.68 olduğu görülmüĢ, dental 

anksiyete ile Ģeker tüketimi ve ağız-diĢ sağlığı bilgi düzeyi arasında iliĢki saptanmıĢtır. 

http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
http://www.who.int/oral_health/publications/orh_idj54_03_petersen.pdf
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(Popescu, Dascălu, Scrıecıu, Mercuţ, Imoraru, Ţuculınă, 2014). Pramila ve ark. 

Hindistan‟da yaptıkları çalıĢmada; DMFT, D (çürük diĢ), M(kayıp diĢ) komponenti 

yüksek bulunan 12-15 yaĢ çocuklarda dental kaygı oldukça yüksek olduğu görülmüĢtür. 

M(kayıp diĢ) komponentinin yüksek dental anksiyete ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır ( 

Pramila, Murthy, Chandrakala, Ranganath, 2010). Popülasyonu çocuklar olmamakla 

beraber Wisloff ve arkadaĢları (1995) dental korkusu/kaygısı olan bireylerin daha az 

sıklıkta diĢlerini fırçaladıklarını bildirmiĢtir (Wisløff, Vassend, Asmyhr, 1995). Schuller 

ve ark. (2003) çalıĢmasında da dental kaygısı olanların diĢ bakımı ile zayıf uyum 

yaptıkları görülmüĢtür (Schuller, Willumsen, Holst, 2003). Esa ve ark. (2010), benzer 

popülasyon olmamakla beraber antenatal dönemdeki kadınlarda diĢ çürükleri ile dental 

kaygısı arasında pozitif bir iliĢki olduğunu belirlemiĢtir (Esa, Savithri, Humphris, 

Freeman, 2010). 

Ülkemizde ağız ve diĢ sağlığı durum tespiti ile ilgili olarak yapılan ilk en 

kapsamlı araĢtırma; 1987-1988 yılları arasında Saydam ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢ olup, nüfusun % 85‟inin diĢ sağlığının bozuk olduğunu, total proteze baĢlama 

yaĢının 25 olduğunu vurgulamıĢtır.( Saydam, Oktay, Möller, 1990; TUĠK, Ġstatistiklerle 

Çocuk, 2014, T.C. Sağlık Raporu 2014, Baysal, Aksoydan, 2016; 

http://ailehekimligi.gov.tr ). Ġkinci en kapsamlı çalıĢma Hacettepe Üniversitesi 

tarafından 2004 yılında yapılan “Türkiye‟de Ağız ve DiĢ Sağlığı Düzeyi 

AraĢtırması”nda beĢ yaĢ çocukların %82.1‟inin hiç diĢ hekimine gitmediği ve 

%69.8‟inin en az bir çürük diĢi olduğu, 6 yaĢ çocuklarda hiç çürüksüzlük oranının % 16 

olduğu; 12 yaĢ çocukların  %41.4‟ünün hiç diĢ hekimine gitmediği ve %61.1‟inin en az 

bir çürük diĢi olduğu ve %9.5‟inin de diĢ fırçasının olmadığı, sürekli diĢ dizisi ağızda 

yer almıĢ olarak kabul edilen bu yaĢ grubunda hiç çürüksüzlük oranının % 19 olduğu 

belirlenmiĢtir (Doğan, Gökalp, 2008; Gökalp, Doğan, Tekçiçek, 2013). Halk Sağlığı 

Uzmanları Derneği (HASUDER), Hacettepe Üniversitesi Halk Sağlığı Enstitüsü ve DiĢ 

Hekimliği Fakültesinin iĢbirliğinde yapılan „‟Halk Sağlığı Günleri: 3. Ulusal Okul 

Sağlığı Sempozyumunda ağız, diĢ ve diĢ etlerine ait hastalıkların nüfusun % 96‟sını 

etkilemekte olduğu belirtilmiĢtir. Ortaya çıkan sonuç; ağız-diĢ hastalıklarının yaygın 

olduğu ve ülke ekonomisine zararının yüksek rakamlara ulaĢtığıdır. Türk DiĢ hekimleri 

Birliği‟nin „„Türkiye‟de ağız-diĢ sağlığı hizmetlerinin stratejik değerlendirmesi‟nde 

Yeditepe Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi, Türk DiĢhekimleri Birliği (TDB), Dünya 

http://ailehekimligi.gov.tr/
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DiĢhekimleri Birliği (FDI), UNILEVER® ortaklığında yürütülen “Türkiye‟de Ağız DiĢ 

Sağlığı Hizmetleri Mevcut Durum Analizi 2009-2010” raporunda 2004 yılında 12 yaĢta 

1.9 olan DMFT‟nin; 2009-2010 Yılında 10-14 yaĢ aralığı için 2.23 değerine yükseldiği 

belirtilmiĢtir (Türkiye Ağız ve DiĢ Sağlığı Profili 2004; Akar, 2014). 

Türkiye Ġstatistik Kurumu (TUĠK) 2014 Sağlık Ġstatistik Yıllığında ülkemizde 

çocukluk çağı sağlık sorunları içinde 0-6 yaĢ grubu çocuklarda ilk beĢ hastalık arasında, 

7-14 yaĢ grubu çocuklarda % 24.5 ile ağız ve diĢ sağlığı sorunları birinci sırada yer 

almıĢtır (T.C. Sağlık Bak. Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı 2015, http://www.tuik.gov.tr). Bu 

sorunun temelinde koruyucu ağız-diĢ sağlığı uygulamalarının ülke geneline 

yaygınlaĢmasında henüz istenen düzeye ulaĢılamamasının yanında ailelerin ağız diĢ 

sağlığına yönelik uygulama eksiklikleri ve diĢ hekimi korkusu da olabileceği 

düĢünülmektedir. Çubukçu ve Ercan tarafından yapılan bir çalıĢmada daha önce hiç diĢ 

tedavi kliniğine baĢvurmamıĢ, rastlantısal olarak seçilen, 7-12 yaĢ arası, 305 çocukta 

Dental Anksiyete Skalası (DAS) ile yapılan değerlendirmede tüm çocuklar için ortalama 

DAS değeri 7.7 ± 3.1 olarak orta düzeyde kaygı belirlenmiĢ, çocukların iĢlem öncesi 

geliĢtirdikleri anksiyete ile yaĢları arasındaki iliĢki anlamlı bulunmuĢtur (Çubukcu, 

Ercan, 2008). KırbaĢ ve Özkan‟ın ağız ve diĢ sağlığı merkezine baĢvuran 9-12 yaĢ 

grubu çocukların durumluk kaygı düzeylerinin belirlenmesi amacıyla Erzurum‟da 248 

çocukla süreklilik-durumluk kaygı envanteri (State-Trait Anxiety Inventory: STAI) 

kullanılarak yaptıkları çalıĢmada diĢ muayene ve tedavisini düzenli yaptıran çocukların 

puan ortalamaları (45.60 ± 5.82), ilk kez diĢ muayene ve tedavisi için gelen çocukların 

toplam puan ortalamalarından (47.67 ± 4.82) düĢük bulunarak, kaygılarının daha az 

olduğu ve farkın anlamlı olduğu belirlenmiĢtir. 6 ayda bir diĢ muayenesi ve kontrolüne 

giden çocukların kaygıları daha düĢük bulunmuĢtur (KırbaĢ, Özkan, 2014). 

2.2 AĞIZ VE DĠġ SAĞLIĞI HĠZMETLERĠNĠN SUNUMU 

Ağız-diĢ sağlığı hizmetleri; ülkelerin ekonomik geliĢmiĢliklerine, finansman 

sistemine ve özel ya da kamu hizmeti olmasına göre değiĢiklik göstermektedir. Ağız-diĢ 

sağlığı hizmetlerinin devlet tarafından finanse edilen, yani tamamen kamu tarafından 

verilen ülkeler; Çin, Küba ve eski Doğu Avrupa ülkeleridir. Amerika BirleĢik Devletleri 

(ABD) ve Güney Avrupa'da ağız diĢ sağlığı hizmetleri, özel ağırlıklı olup, serbest diĢ 

hekimlerince verilmekte ve finansmanı özel sigorta Ģirketleri tarafından finanse 

http://www.tuik.gov.tr/
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edilmektedir. Kamu tarafından finanse edilen ve örgütlenen hizmetlere bu ülkelerde 

daha az sıklıkta rastlanmaktadır, bazen özel gruplara (örn. çocuklar) yönelik ya da belli 

bazı bölgelerde geçerli programlar biçiminde uygulanmaktadır. Bununla birlikte 

Ġtalya'da kamu tarafından verilen toplum ağız-diĢ sağlığı hizmetleri, Ġspanya ve 

Portekiz'de zorunlu olmayan hastalık sigortası ve özel sağlık sigortasının karıĢımı olan 

bir sistem mevcuttur. Avusturya, Belçika, Fransa, Almanya, Lüksemburg, Hollanda, 

Ġsviçre ve Kanada'da ağız sağlığı hizmetleri zorunlu sosyal sigorta tarafından 

düzenlenmektedir. Kuzey ülkelerinde ve BirleĢik Krallık' ta ise ulusal sosyal güvence 

sistemi uygulanmaktadır ve sağlık hizmeti bir hak olarak görülmektedir. Böylece 

ülkelerde farklı sistemlerde ağız-diĢ sağlığı hizmetleri yürütülmektedir. Ağız diĢ sağlığı 

hizmetlerinin sunumunda hem kamu sektörüne hem de özel sektöre rastlanmaktadır. 

Ülkemizde (Öcek, 2002). 2003 yılından itibaren Türkiye‟de ağız ve diĢ sağlığı 

hizmetlerinin finansmanı açısından önemli reformlar yapılmıĢtır. 2007 yılından sonra 

sağlıkta dönüĢüm programı kapsamında sosyal güvenlik kurumları Genel Sağlık 

Sigortası adı altında birleĢtirilmiĢtir. Ülkemizde ağız ve diĢ sağlığı hizmetlerinin 

sunumu daha çok tedavi edici ağız ve diĢ sağlığı hizmetleri Ģeklindedir. Koruyucu ağız 

ve diĢ sağlığı hizmetleri, hem düĢük maliyetleri hem de genel sağlık üzerindeki olumlu 

etkilerine rağmen henüz istenen düzeye ulaĢmamıĢtır (ÖztaĢ ve ark. 2016). 

Son on yılda Sağlık Bakanlığı ağız diĢ sağlığı hizmetlerinin yaygınlaĢtırabilmek 

için kurum sayısını artırma çabası göstermiĢtir.  Ülkemizde 2002 yılında 14 Ağız ve DiĢ 

Sağlığı Merkezi (ADSM), 1 Ağız ve DiĢ Sağlığı Hastanesi (ADSH) ve 3211 diĢ hekimi 

varken, 2014 yılında 137 ADSM, 6 ADSH, 543 Ağız Ve DiĢ Sağlığı Hizmeti Veren 

Hastane ve 6961 diĢ hekimine ulaĢılmıĢtır (http://rapor.saglik.gov.tr/kitap/2014 

/#/182/zoomed ,T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu. Kamu 

Hastaneleri Ġstatistik Yıllığı 2014; ÖztaĢ ve ark. 2016). Bu veriler, ağız ve diĢ sağlığı 

hizmetlerine giderek artan oranda dikkat verilmeye baĢlandığını göstermektedir. Ağız 

ve diĢ sağlığı hizmetleri için ayrılan kaynağın sağlık harcamaları içindeki oranı 2002 

yılında % 4.8 iken, 2013 yılında % 5.3‟e çıkmıĢtır. Bu dönemde sağlık harcamaları % 

349,5 artmıĢken, ağız ve diĢ sağlığı harcamaları % 403 oranında artmıĢtır (ÖztaĢ ve ark. 

2016). Ağız hastalıkları dünya genelinde en pahalı dördüncü hastalıktır. (Ayrancı, 2005; 

Ġçtin, 2013; Akar,  2014; Türkiye Sağlık Raporu 2014). Ağız-diĢ sağlığının 

iyileĢtirilmesinde üç temel stratejiden söz edilmektedir. Bunlar; doğru beslenme ve ağız 

http://rapor.saglik.gov.tr/kitap/2014%20/#/182/zoomed
http://rapor.saglik.gov.tr/kitap/2014%20/#/182/zoomed
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hijyeni alıĢkanlıklarının kazandırılması, flor ya da remineralizasyon ajanı uygulamaları 

ile diĢin dayanıklılığının artırılması ve her ikisinin birlikte kullanılmasıdır (Türkiye 

Sağlık Raporu 2014). 

2.3. AĞIZ DĠġ SAĞLIĞININ ÖNEMĠ VE YAġAM KALĠTESĠNE ETKĠSĠ 

Ülkemizde koruyucu ağız-diĢ sağlığı uygulamaları henüz ülke geneline yaygın 

olmadığından çocuklar ya da eriĢkin yaĢtaki hastalar ancak yakınmaları olduğu zaman 

tedavi amaçlı diĢ hekimine gitmektedirler (Erdoğan, 2004; Ayrancı, 2005; Bayrak ve 

ark. 2010; KırbaĢ, Özkan, 2014). Ağız-diĢ sağlığı sorunları, toplumda tedavisi zor ve 

masraflı olan önemli bir sağlık sorunu olup, tüm yaĢ gruplarının yaĢam kalitesini 

etkilemektedir. En sıklıkla karĢılaĢılan sorunlar diĢ çürükleridir. Tüm dünyada, diĢ 

çürüklerinin ağızdaki tüm hastalıkların yüküne katkısının periodontal hastalıklara göre 

on kat daha fazla olduğu bilinmektedir (Glick et al. 2012). Kötü ağız diĢ sağlığı aynı 

zamanda zatürree ve bulaĢıcı endokardite de yol açmakta, kalp hastalıklarına neden 

olarak ölüme yol açabilmektedir (Patel, 2012).  Eğer ağız diĢ hastalıkları kontrol altına 

alınmazsa, aktif nüfusun yaĢam kalitesi üzerinde kalıcı nitelikte hasarlar 

bırakabilecektir. Bu sorunlar aynı zamanda kiĢilerin sağlığı için ayrılan kaynakları 

tüketmektedir. DiĢ eti hastalıkları gibi ağız ve diĢ hastalıklarının tedavisi ile genel 

sağlığı düzeltmek ve diğer komplikasyonları azaltmak olasıdır. Düzenli günlük ağız ve 

diĢ bakımı, büyük çaplı hastalıkları, tedavileri daha pahalı hale gelmeden önlemeye 

yardımcı olmaktadır. Koruyucu sağlık hizmeti olarak sunulan diĢ eti tedavi 

uygulamaları ile genel sağlığın sorunlu alanlarının bir kısmının maliyet ve hastane 

harcamalarından önemli ölçüde tasarruf sağlanabilecektir (Ġçtin, 2013). 

DiĢ çürüğü ve diĢ eti hastalıkları çocuklarımızda “büyüme” yetersizliklerine, 

anne adaylarında 8 kat daha fazla erken doğuma ve düĢük doğum ağırlıklı bebek riskine 

sebep olabilmektedir. Ülkemizin diĢ macunu tüketimi ve diĢ fırçası kullanımıyla ilgili 

verileri; geliĢmiĢ ülkelerle kıyaslandığında oldukça yetersiz bir noktadadır. Türkiye‟de 

kiĢi baĢı diĢ macunu tüketimi son yıllarda giderek artıĢ eğilimi içerisinde olsa da, 

tüketilen miktar geliĢmiĢ ülkelere göre oldukça düĢük düzeyde gerçekleĢmiĢtir. DiĢ 

macunu tüketimi ABD‟nin ve geliĢmiĢ Avrupa ülkelerinin diĢ macunu tüketiminin 

hemen hemen ¼‟ü düzeyindedir. Türkiye‟de kiĢi baĢına diĢ fırçası tüketimi 2002 yılına 
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göre 2010 yılında yaklaĢık 3 katı kadar artmıĢ olsa da halen 1‟in altında olması 

uluslararası ölçütlere göre düĢük düzeyde kabul edilmektedir (Akar, 2014) 

DiĢ çürükleri, okul çağı çocuklarında okula devamsızlığın en önemli nedenlerini 

oluĢturmaktadır. FDI ağız sağlığı atlasına göre (2009), ABD‟de yapılan bir 

değerlendirmede ağız sağlığı sorunlarının yıllık 1.6 milyon gün okul kaybı, 2.4 milyon 

gün iĢ kaybına neden olduğu belirlenmiĢtir. Aynı raporda Thailand‟da 2008 de 1000 

çocukta 1900 saat okul kaybına neden olduğu belirtilmiĢtir (The Challenge of Oral 

Disease – A call for global action. The Oral Health Atlas. 2nd ed. Geneva: FDI World 

Dental Federation; 2015). Guarnizo-Herreño ve Wehby (2012) tarafından 6-17 yaĢ arası 

okul çocuklarının ağız diĢ sağlığı düzeyi ile okul baĢarısı arasındaki iliĢkiyi inceledikleri 

çalıĢmada ağız diĢ sağlığı düzeyi yetersiz olan çocukların okul performansı ve 

psikososyal iyi olma düzeyinin düĢük olduğu belirtilmiĢtir  (Guarnizo-Herreño, Wehby, 

2012). 

GeliĢim çağında vücut için gerekli minerallerin alınması (örn: kalsiyum vb.) ağız 

diĢ sağlığı açısından önemlidir. Ebeveynlerin çocuklarını süt içmeye alıĢtırmak için süt 

içerisine tatlı gıdalar (Ģeker, bal, pekmez, bebe bisküvisi, lokum vb.) eklemeleri ile diĢ 

çürüğü oluĢumunu gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (ÇalıĢkan, IĢık, YaĢar, Yıldırım, 

Elhan, 1999; Koçanlı, Ak, Çoğulu, 2014). Ödüllendirme amaçlı ya da öğün aralarında 

verilen çikolata, gofret vb. abur cubur gıdalar çocukların iĢtahını azaltmakta aynı 

zamanda diĢ çürüğüne neden olmaktadır.  ÇalıĢkan ve ark.‟nın 1999‟da Ankara Park 

Sağlık Ocağı bölgesindeki bir ilkokulda (1-5. Sınıflar) 516 öğrenci ile yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada; %70.7‟sinin (n=297) öğün arası Ģeker tüketmekte olduğu ve bu grupta daha 

yüksek oranda diĢ çürüğü olduğu, Ģekerli gıda tüketen çocukların %70.0'sinde (n=208 

kiĢi), Ģekerli gıda tüketmeyenlerin %59.3'ünde (73 kiĢi) diĢ çürüğü saptanmıĢtır 

(ÇalıĢkan ve ark. 1999). Koçanlı ve ark.‟nın 2014‟te Ege Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı‟na baĢvuran 7-13 yaĢ arası, mental ya da fiziksel 

rahatsızlığı olmayan 300 çocuk ile yaptığı çalıĢmada Ģekerli gıda alım sıklığı ve plak 

indeks değerleri ile çocukta çürük indeksi değerleri arasında pozitif korelasyon 

saptamıĢtır (Koçanlı ve ark. 2014). FDI oral sağlık atlası (2015)‟nda, beslenme ve ağız 

sağlığı arasında yakın iliĢki olduğu ve tedavi edilmemiĢ diĢ çürükleri ile çocuklarda 

düĢük beden kitle indeksi arasında kuvvetli iliĢki olduğu belirtilmiĢtir (The Challenge of 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=22727866
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Oral Disease – A call for global action. The Oral Health Atlas. 2nd ed. Geneva: FDI 

World Dental Federation; 2015). 

Çocukluk çağında diĢlerin sağlıklı olabilmesi için ağız diĢ sağlığı konusu anne 

karnından itibaren ele alınmalıdır. DiĢ geliĢimi fetal hayatın 5-6. haftasında baĢlamakta 

bu nedenle gebelik sırasında bakım, yeterli ve dengeli beslenme; hem annenin hem de 

bebeğin genel sağlığı ve ağız-diĢ sağlığı için oldukça önemlidir. Doğumdan sonra 

çocuğun ilk diĢlenmeye baĢladığı 6.ayda da ağız hijyeni önem kazanır. Bu dönemde 

anne her besleme veya emzirmeden sonra nemli ıslak tülbent veya pamukla bebeğinin 

diĢlerinin yüzeyini temizleyerek, ağız hijyenini sağlamalıdır. Bebekler 1 yaĢında ilk diĢ 

hekimi muayenesine götürülmelidir. Bu yaĢa kadar mutlaka ilk süt diĢi çıkmıĢ olmalıdır. 

Yılda iki kez ağız muayenesi ve anne eğitimi ile motivasyon sağlanmalıdır. 2-5 yaĢ 

döneminde çocuğun çürük risk grubu ayrımı yapıldıktan sonra uygun flor uygulama 

planı hazırlanmalıdır. Buna göre düĢük ve orta risk gruplarında yılda iki, yüksek risk 

grubunda yılda dört kez flor verniği uygulaması önerilmektedir. Altı yaĢ diĢlerinin 

sürmesi ile birlikte mali kaynaklar dikkate alınarak fissür örtücü uygulaması da 

proğrama eklenebilir (Ölmez, Altay, 1998;  Bilgili, 2009; Erdem 2015). Ülkemizde 6 

yaĢ grubunda süt diĢi dizisinde çürüksüz çocuk oranı %17‟dir. Ortalama her çocuğun 

4.5–5 diĢ çürüğü bulunmaktadır. 5 yaĢ altı çocuklarda görülen çürüklere erken çocukluk 

çağı çürükleri denilmektedir, bu çürükler biberon çürüğü veya bebek çürüğü olarak da 

adlandırılır. Çocuklarda görülen yüksek çürük riskini yaratan bakterileri bebeğin 

genelde annesinden aldığı bilinmektedir (Akar, 2014; Erdem, 2015). Erken süt diĢi 

çürükleri nedeniyle çekilen diĢler çocuklarda çiğneme ve konuĢma fonksiyonlarında 

bozulmaya, estetik görünüm bozukluklarına (beden imajında bozulmaya) bağlı 

psikolojik rahatsızlıklara neden olmaktadır. Ayrıca çürük nedeniyle çekilen süt diĢleri 

sonucu oluĢan boĢluk nedeniyle ortodontik sorunlar görülmektedir. Bu nedenle süt 

diĢlerinin erken kayıplarında çekim boĢluğunu korumak ve kaybedilen fonksiyonları 

tekrar kazandırmak için yer tutucular kullanılmaktadır  (Ölmez, Altay, 1998; Tulunoğlu, 

Bodur, Akal, 1999;  Öcek, 2002; WHO The World Oral Health Report 2003; Akgün, 

Görgülü, Altun, 2011; Alaçam, Tulunoğlu, Bodur, Çınar, Tüzüner, Cula, 2012; Ġçtin, 

2013; Akar, 2014; Türkiye Sağlık Raporu 2014). 

Çocuklarda ağız-diĢ sağlığını sürdürmek için; 
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 Erken tanı (risk tanılama) 

 DanıĢmanlık,  

 •Rehberlik (diĢ hekimine yönlendirme, düzenli kontrole gitmelerini 

destekleme), 

 Koruyucu uygulamalar, 

 DavranıĢ değiĢikliği (Toplumun diĢ fırçalama, diĢ ipi kullanma alıĢkanlığı) 

 Farkındalığı artırma çabaları (DiĢ ve diĢ eti hastalıklarının erken uyarı 

belirtileri; ağız sağlığı ile sistemik hastalıklar arasındaki iliĢki) gereklidir 

(Erdem, 2015). 

2.4. DENTAL ANKSĠYETE, KORKU VE FOBĠ ĠLĠġKĠSĠ 

GeçmiĢten günümüze, toplumların diĢ tedavilerine ve diĢ hekimlerine karĢı 

duydukları korku, anksiyete ve fobi ağız-diĢ sağlığı hizmetinin sunumunda oldukça 

büyük öneme sahiptir (Bodur, 2015).  Anksiyete açıkça ayırt edilebilir bir uyaranla 

iliĢkili ya da iliĢkisiz olabilen korku ve endiĢe ile belirli bir duygudur. Bireyi çevresinde 

olan değiĢikliklere hazırlayan veya yanıt vermesini sağlayan bir duygu durumudur. 

Önemli yaĢam stresörlerine karĢı oluĢan yaygın bir tepkidir. Normal anksiyete 

organizmanın biyolojik bir korunma sistemidir ve potansiyel bir tehlike algılandığında 

ortaya çıkarak organizmanın tehlikeli durumdan kendini sakınarak yaĢamını devam 

etmesini sağlar. Eğer anksiyete objektif bir tehlike durumu olmaksızın sanki varmıĢ gibi 

algılanarak abartılı ve kiĢinin günlük yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen 

subjektif bir beklenti hissi, dehĢet, endiĢe veya bir felaketin yaklaĢtığı duygusu ile 

karakterize ise “anormal anksiyete” den söz edilebilir (Gündüz, 2009). 

Anksiyete, birçok tıbbi durumda ve ruhsal bozuklukta görülen bir belirtidir. 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: Mental Bozukluklar Tanıları)  

DSM IV tanı kriterlerine göre; 

A. En az 6 ay süreyle hemen her gün ortaya çıkan, birçok olay ya da etkinlik 

hakkında (iĢte ya da okulda baĢlar gibi) aĢırı anksiyete ve üzüntü (endiĢeli 

beklentiler) duyma. 

B. KiĢi, üzüntüsünü kontrol etmeyi zor bulur . 
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C. Anksiyete ve üzüntü, aĢağıdaki altı semptomdan üçüne (ya da daha fazlasına) 

eĢlik eder (son 6 ay boyunca hemen her zaman en azından bazı semptomlar 

bulunur). Çocuklarda aĢağıdaki semptomlardan birinin varlığı yeterli 

görülmektedir. 

1. huzursuzluk, aĢırı heyecan duyma ya da endiĢe 

2. kolay yorulma 

3. düĢüncelerini yoğunlaĢtırmada zorluk çekme ya da zihnin durmuĢ gibi 

olması 

4. irritabilite 

5. kas gerginliği 

6. uyku bozukluğu (uykuya dalmakta ya da sürdürmekte güçlük çekme ya 

da huzursuz ve dinlendirmeyen uyku) (Saatçioğlu, 2001; American 

Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders. 4th ed. American Psychiatric Association, Washington DC, 

1994). 

Anksiyetenin affektif bulguları; kiĢinin yaĢadığı, kendisine rahatsızlık veren 

birtakım duygulardır, bunlar; korku, endiĢe, sinirlilik, dehĢet duygusu, tedirginlik, alarm 

durumuna geçme, gerginlik ve çaresizliktir. 

Anksiyetenin davranıĢ yönünden bulguları; bu bulgular her ne kadar ilk etapta 

anksiyeteyi azaltma yönünde olsalar da, anksiyeteyi arttırıcı nitelik taĢırlar bunlar; 

kaçma, kaçınma, olduğu yerde hareketsiz kalma, davranıĢlarda inhibisyon, konuĢmada 

bozukluk ve koordinasyonda bozukluktur. 

Anksiyetenin biliĢsel bulguları; birey bu hislerden rahatsızlık duyar. Dikkat 

dağınıklığı, önemli bilgileri hatırlayamama, düĢüncede duraksama, kesinti, aĢırı 

uyanıklık, kendini aĢırı gözleme korku veren görsel semboller, baĢa çıkamama endiĢesi, 

aklını yitirme endiĢesi, bedensel zarar görme veya ölmekten korkma, yineleyen korkulu 

düĢünceler, gerçek dıĢılık hisleri ve depersonalizasyondur  ( Bodur, 2015)  . 

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından yayımlanan Ruhsal Bozukluklar için Tanı 

ve Ġstatistik El Kitabının dördüncü basımının yeniden gözden geçirilmiĢ DSM-IV-TR 

versiyonunda dental fobi, özgül fobi tanı kriterleri içinde ele alınmıĢtır (Gündüz, 2009; 

Cowart, Ollendick, 2013). 
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Literatürde dental olaylara iliĢkin yaĢanan duygular dental korku, dental fobi ve 

dental kaygı olarak üç farklı adla anılabilmektedir. Birbirinin yerine kullanılsa da bazı 

yönleri ile ayrıĢmaktadır. Dental korku; özgül anksiyete olarak tanımlanıp, gerçek, 

mevcut, özel bir uyarana karĢı (enjeksiyon olma) ortaya çıkar. KiĢisel (genel korkular), 

dıĢ faktörler (diĢ hekimi korkusu olan ebeveyn) ya da dental faktörler nedeniyle 

(personelin davranıĢı, ağrı çekme) baĢlayabilir. Dental fobi; çoğu kiĢi için normalde 

sorun olmayan obje ya da duruma mantık dıĢı bir korku durumu olup algılanan 

tehlikeden kaçınma davranıĢını anlatır. Tedaviden kaçmaya neden olan ve ağız sağlığı 

sorunlarının ilerlemesine kadar gidebilen yoğun duygusal reaksiyondur. Dental 

kaygı/anksiyete; dental korkunun biraz daha artmıĢ Ģeklidir.  DiĢ tedavisi sırasında 

korkunç olaylar gerçekleĢeceği konusunda duyulan endiĢe ve ayrıca kontrolün 

yitirilmesi hissi olarak tanımlanır (Temel, 2014; Viswanath, Kumar, Parabhuji, 2014; 

Bodur, 2015). Çocuklarda dental kaygının geliĢiminde doğrudan ya da dolaylı faktörler 

rol oynamaktadır. Çocuğun daha önce edindiği olumsuz dental deneyimler gibi 

doğrudan faktörler kaygı geliĢiminde baslıca rolü oynamasına karĢın, aile fertleri ve 

yakın çevresindeki kiĢilerden duyduğu dolaylı deneyimler de önemlidir (Bayrak ve ark. 

2010). 

Anksiyete ve korku diĢ sağlığı alanında önemli bir problemdir. Özellikle 

çocuklarda dental anksiyete ve korku evrensel bir sorun olarak kabul edilmektedir. 

Çocuklukta bu korkuyu gidermek, ileriki yıllarda onların diĢ hekimine karĢı tutumunu 

ve tedavilerini olumlu yönde etkileyecektir (KırbaĢ, Özkan, 2014). YetiĢkinlerde dental 

iĢlemlerle ilgili korkunun kaynağı çoğunlukla çocukluk yıllarına dayanmaktadır ( 

Seydaoğlu, Doğan, Uğuz, Ġnanç, Çelik, 2006; Assunção, Losso, Andreatini, Menezes, 

2013; KırbaĢ, Özkan, 2014). GeçmiĢte olumsuz diĢ hekimi deneyimi yaĢayan çocukların 

yaĢamayanlara oranla daha korkulu ve kaygılı olacakları kaçınılmaz bir gerçektir. 

Çocukluk döneminde yaĢanabilen bu olumsuz diĢ hekimi deneyimleri ilerleyen 

dönemlerde diĢ hekimine gitme sıklığını azaltmakta ve oral hijyenin kötüleĢmesi ile 

sonuçlanabilmektedir (Tüzüner, Karamüftüoğlu, Ulusu, 2007; KırbaĢ, Özkan, 2014). 

Çocukluk dönemindeki dental kaygı, eriĢkin dönemde de kalıcılığını sürdürerek diĢ 

tedavisinden kaçınma ve bunun sonucu olarak da ağız-diĢ sağlığının olumsuz yönde 

etkilenmesine neden olmaktadır (Tüzüner ve ark. 2007; KırbaĢ, Özkan, 2014). 
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Çocukluk ve gençlik dönemleri; fiziksel ve ruhsal geliĢimin devam etmekte 

olduğu, yetiĢkinlere göre kiĢilik geliĢiminin ve duygusal fonksiyonların yetersiz 

kalabildiği dönemlerdir (Temel, 2014). Çocuklarda diĢ tedavisine yönelik 

uygulamalarda çocuğun geliĢimsel özeliklerinin dikkate alınması gereklidir. 

Okul öncesi dönemi (2-4 yaĢ): Bu yaĢ grubundaki çocukları idare etmek ve 

anlaĢmak oldukça güçtür. Sınırlı iletiĢim becerileri vardır. Kendilerini sözlü olarak ifade 

edemedikleri için üzüntülerini ağlayarak gösterirler. Ailelerine son derece bağımlıdırlar. 

Konsantrasyon süreleri sınırlı olan bu yaĢ grubunda baĢarılı olmak için hizmet çabuk 

olmalı, seansları kısa tutmalı ve mutlaka ebeveynlerin yardımını almalıdırlar. 

Ergenlik Öncesi Okul Dönemi (5-12 YaĢ): Çocuklar okula baĢladıklarında 

ailelerinin desteğine daha az ihtiyaç duyarlar. 5 yaĢından itibaren övülmeyi severler ve 

her Ģeyi iyi yaptıklarını bilmek isterler. Basit kavramları anlayabilirler ancak onların 

dilinden konuĢmak gereklidir. 7-11 yaĢları arasında çocuklar hangi konuya dikkat 

edeceklerine ve hangisini önemsemeyeceklerine karar verebilirler, mantıklı düĢünmeye 

baĢlarlar ve farklı bakıĢ açılarını anlayabilirler. 

Ergenlik Dönemi (12-18 YaĢ): Ergenlik dönemi, “erken ergenlik” ve “geç 

ergenlik” dönemleri olarak 2 kısımda incelenebilir. Erken ergenlik dönemi, çocuğun 

hemen hemen tüm fonksiyonlarında değiĢimin gerçekleĢtiği bir geçiĢ dönemidir. Geç 

ergenlik dönemi ise birleĢtirme-sağlamlaĢtırma dönemidir. Genç, kendine özgü bir 

kimlik oluĢturur ve yeni amaçlar, yeni görevler belirler. Ergenlik döneminde kiĢilik ve 

davranıĢ modelleri erken oluĢmaya baĢladığında, psikososyal faktörlerin daha etkili 

olduğu Caspi ve Moffitt (1991) tarafından bildirilmiĢtir. Çocuğun geliĢimsel durumu, 

ergenliğe erken giren bir kız çocuğunda, normal zamanında giren diğer kız çocuğuna 

oranla, psikolojik problemlerin görülme sıklığını etkiler  (YetiĢ, KüçükeĢmen, 2013). 

Dental anksiyeteli hastaların diĢ tedavilerinin uygulanmasında ciddi zorluklar oluĢabilir. 

Bununla birlikte, dental anksiyete etiyolojisinin bilinmesi ve tedavi seçeneklerinin 

avantaj ve dezavantajlarına göre belirlenmesi ile bu tip hastalara baĢarılı dental 

uygulamalar yapılabilmektedir (Köroğlu, Durkan, 2010). 

Dental anksiyetenin günlük hayatı etkilediği gibi, sosyal aktiviteler ve aile 

iliĢkilerinde de problemler yarattığı gösterilmiĢtir. Dental anksiyete hastanın ağız ve diĢ 

sağlığını olumsuz yönde etkilemekle birlikte psikolojik bir sorun olarak yaĢam 
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standardını ve kalitesini düĢürmektedir. Çocukların kaygı düzeyleri ve azaltılması için 

yapılan araĢtırmalar da çok azdır.  (Ay, Erdek, Öztürk, Kılınç, Bozkurt, Yılmaz, 2005). 

2.4.1.Anksiyete Duyarlılığı 

Anksiyete duyarlılığı (AD) ilk kez Reiss ve McNally (1985) tarafından 

tanımlanmıĢtır.  AD, „anksiyeteye bağlı duyum ve belirtilerin zararlı fiziksel ve/veya 

toplumsal sonuçları olduğuna dair aşırı bir korku’ olarak nitelendirilmiĢtir. AD; 

anksiyete ve anksiyete bozukluklarına yatkınlığın nedenlerini açıklamaya çalıĢan 

biliĢsel bir yapı olmasından ötürü anksiyete bozuklukları için bir “incinebilirlik 

etkenidir”. KiĢilerde “anksiyeteye yatkınlık” oluĢturan çok sayıdaki etkenlerden biridir. 

Ancak bireysel farklılıkların (yaĢ, eğitim ve cinsiyet gibi) AD üzerine ne gibi etkiler 

yarattığı hala kesin olarak tespit edilememiĢtir. Bunun nedeni AD‟ye yol açan biyolojik, 

ruhsal ve sosyal etkenleri çocuklar üzerinde araĢtıran ileriye yönelik çalıĢmaların 

yetersiz olmasıdır (Mantar, Yemez, Alkın, 2011). Reiss ve McNally, (1985), AD‟si 

yüksek olan bireylerin en ufak bir anksiyete yaĢamaları durumunda bile korkularına 

yönelik olarak alarm durumuna geçtikleri ve bu nedenle yaĢanılan anksiyetenin daha da 

Ģiddetlendiğini belirtmiĢtir. AD‟nin obsesif kompulsif bozukluk baĢta olmak üzere 

panik atak ve agorafobi gibi birçok rahatsızlığın ortaya çıkması ve sürdürülmesinde 

olumsuz bir rolü bildirilmiĢtir (Mantar ve ark. 2011; Erözkan, 2012; Seçer, 2014). Kay-

gı duyarlığı kiĢinin yapısında bulunan ve süreklilik gösteren temel bir korkudur 

(Erözkan, 2012; Yılmaz, Kılıç, 2014). 

2.5. AĞIZ DĠġ SAĞLIĞINA YÖNELĠK HEMġĠRELĠK UYGULAMALARI 

HemĢirelerin ağız ve diĢ sağlığını koruma ve bakıma yönelik hemĢirelik iĢlevleri 

bağımsız iĢlevleri arasında yer alır. HemĢirelerin ağız-diĢ sağlığının korunmasında ve 

bakımındaki rolleri yaĢam sürecinin her döneminde; risk tanılama, danıĢmanlık, 

rehberlik (diĢ hekimine yönlendirme), koruyucu uygulamalar, davranıĢ değiĢikliği, 

farkındalığı artırma rolleridir (http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-12606/hemsirelik-

yonetmeliginde-degisiklik-yapilmasina-dair-y-.html).  HemĢireler, çalıĢtıkları her 

ortamda (gebelik, çocuk, yaĢlı, engelli vb) birey ya da grupların yaĢam boyu ağız 

sağlığının sürdürülmesinde ve buna bağlı hastalıkların önlenmesinde büyük role 

sahiptir. Örn. hemĢire doğum öncesi dönemde anne ve fetüsün ağız diĢ sağlığının 

http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-12606/hemsirelik-yonetmeliginde-degisiklik-yapilmasina-dair-y-.html
http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-12606/hemsirelik-yonetmeliginde-degisiklik-yapilmasina-dair-y-.html
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korunmasında rol alabilirken, doğumdan sonra süt diĢleri ve kalıcı diĢlerin sağlıklı 

olmasında önemli rol üstlenir (Sharif, Saddki, Yusoff, 2016).  HemĢireler hem çoğu 

kadınlardan oluĢan ve gelecekte potansiyel anne olacak bir birey olmaları nedeniyle 

kiĢisel bağlamda hem de profesyonel meslek üyeleri olarak toplumla yakın çalıĢan 

meslek grubu olmaları nedeniyle anahtar rolde görülmektedir. 

Ülkemizde birinci basamak sağlık hizmetleri, aile hekimliği modeline geçiĢ 

öncesine kadar gebe, bebek ve çocuk izlemi ve sağlık eğitimi ağırlıklı olarak ev 

ziyaretleri aracılığı ile ebe/hemĢireler tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Aile hekimliğine 

geçiĢle birlikte (Aile Sağlığı Merkezi) ASM‟lerinde hemĢirelerden aile sağlığı elemanı 

olarak ağız-diĢ sağlığının geliĢtirilmesinde, erken dönem diĢ çürüklerinin önlenmesinde 

etkili olması beklenmektedir (Türkiye Sağlık Raporu 2014). 

Ağız ile ilgili kötü alıĢkanlıklar; genellikle parmak emme, emzik emme, tırnak 

yeme, bruksizim (diĢ sıkma ve gıcırdatma) gibi; emme duygusu, yeni doğanda doğal bir 

refleks olarak kabul edilir, çocuk kendini mutlu hisseder. Parmak emme, yeni 

doğanlarda doğal olarak kabul edilmekle birlikte iki yaĢında bitirilmesi gereklidir. 

Genellikle 5 yaĢın altındaki çocuklarda, emme alıĢkanlıkları uzun dönemli sorunlara 

neden olmaz; fakat alıĢkanlığın uzun sürmesi dentisyonda deformasyonlara neden 

olabilir. Bu bozukluklar, emmenin süresi, sıklığı ve yönü ile ilgili olarak değiĢebilir. Bu 

durum çocuk diĢ hekimi tarafından değerlendirilirken,  ASM‟lerinde çalıĢan hemĢireler 

de bu konuda ailelere eğitim ve danıĢmanlık yapmalıdır. Bu değiĢiklikler openbite (açık 

kapanıĢ), sürmede ve diĢlerin pozisyonlarında değiĢiklikler, crossbite (çapraz kapanıĢ) 

ve çene yüz kemiklerinin büyümesinde değiĢiklikler Ģeklinde olabilir. HemĢire; çocuk 

diĢ hekimi ile birlikte hastanın anne ve babasına alıĢkanlığın durumu hakkında bilgi 

vererek, alıĢkanlığın değiĢtirilmesi yönünde bir yaklaĢımda bulunur. Süt diĢlerinin erken 

kaybedilmeleri, beslenme sorunları oluĢturmanın ya da estetik sorunlar yaratmanın 

yanında, kalıcı diĢlerin çene üzerinde doğru Ģekilde yerleĢememesine de neden olur. Bu 

nedenle, süt diĢlerinin ağızda, kalıcı diĢler gelene kadar sağlıklı olarak kalması çok 

önemlidir. Süt diĢleri nasıl olsa düĢecek ve yerlerine yenileri gelecek diye kesinlikle 

ihmal edilmemeli ve çürüdükleri takdirde mutlaka tedavi edilmelidir. Süt diĢlerine 

dolgu, kanal tedavisi yapılabilir. Bu diĢlerin çekimlerinin yapılması gerekli ise, ağız 

içinde meydana gelen boĢluk daralmadan korunmalıdır. Bu nedenle yer tutucu adı 

verilen apareyler kullanılır (Akıncı, 2008) . HemĢirelik hizmetleri bu bağlamda 
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eğitimci, rehber olma, savunucu, danıĢmanlık, araĢtırıcı, psikolojik destek verme, 

koordinatörlük rolleriyle ağız-diĢ sağlığının desteklenmesine ve geliĢimine katkı sağlar. 
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3. YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN TĠPĠ 

Bu çalıĢma, gerekli kurum izinlerinin alınmasından (Ek-2) sonra, Haziran-Eylül 

2016 tarihleri arasında Sağlık Bakanlığı Kırıkkale Ġli Kamu Hastaneleri Genel 

Sekreterliğine bağlı Kırıkkale Ağız ve DiĢ Sağlığı Merkezi (KADSM) Pedodonti 

Kliniği‟ne herhangi bir diĢ sorunu ile baĢvuran 7-14 yaĢ arası görüĢmeyi kabul eden 

çocuk hastalar üzerinde diĢ tedavisine bağlı anksiyete ve etkileyen faktörleri belirlemek 

amacıyla tanımlayıcı olarak yapılmıĢtır. 

3.2. ARAġTIRMANIN EVRENĠ VE ÖRNEKLEMĠ 

Bu çalıĢmanın  evren ve örneklemini Haziran-Eylül 2016 tarihleri arasında 

Sağlık Bakanlığı Kırıkkale Ġli Kamu Hastaneleri Genel Sekreterliğine bağlı KADSM 

Pedodonti Kliniği‟ne herhangi bir diĢ sorunu ile baĢvuran 7-14 yaĢ arası hafta içi mesai 

saatleri içinde görüĢmeyi kabul eden tüm çocuklar oluĢturmuĢtur. Örneklem seçimine 

gidilmemiĢ, yapılan güç (power) analizinde belirlenen örneklem büyüklüğüne 

ulaĢıncaya kadar çalıĢma devam ettirilmiĢtir. Yapılan güç analizinde,  Minitab 16 

programında  0.5 fark, 3.1 standart sapma, 1 .tip hata düzeyi, 0.05 ve 0.90'lik güçle, t-

test için örneklem büyüklüğü 406 olarak hesaplanmıĢtır. ÇalıĢma 408 çocukla 

tamamlanmıĢtır. 

3.3. ARAġTIRMANIN YERĠ 

Sağlık Bakanlığı Kırıkkale Ġli Kamu Hastaneleri Genel Sekreterliğine bağlı 

KADSM, 34 ünite kapasiteli 16 poliklinik, 3 ünitli 1 ameliyathane ve 3 ünitli 1 

pedodonti (çocuk) polikliniği ile hizmet vermektedir. Pedodonti polikliniğinde 2 uzman 

pedodontist ve 1 pratisyen diĢ hekimi, 1 hemĢire ve 1 sağlık memuru görev 

yapmaktadır. Poliklinikte flor uygulaması, fissur sealant (çürüğe yatkın diĢin korunması 

amacıyla diĢ üzerindeki fissür bölgelerinin fluoridli, doldurucu içeren, beyaz renkte 

ıĢıkla sertleĢen bir madde ile kapatılması), diĢ çekimi, kanal tedavisi, dolgu, hareketli 

yer tutucu, diĢ taĢı temizliği gibi iĢlemler yapılmakta, gerektiğinde Kırıkkale Yüksek 
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Ġhtisas Hastanesi ameliyathanesinde genel anestezi ile bu iĢlemler yapılabilmektedir. 

Günlük ortalama 70 çocuk hastaya bakılmaktadır. Çocuklar için bir oyun odası 

mevcuttur. HemĢirelik hizmetleri; çocuğun birime kabulü, hazırlığı ve iĢlem esnasında 

takibini içermektedir. 

3.4. ARAġTIRMANIN VERĠ TOPLAMA YÖNTEMĠ 

AraĢtırmanın verileri, Sosyo-demografik Veri Formu ve “Çocuklarda Anksiyete 

Duyarlılık Ölçeği (ÇADÖ)” kullanılarak anket yöntemiyle yüz yüze görüĢülerek 

toplanmıĢtır. DMFT bilgileri poliklinikte iĢlem esnasında diĢ hekiminden alınmıĢtır. 

3.4.1. Sosyo-Demografik Veri Formu 

Bu form, araĢtırmacılar tarafından literatür taranarak çocuk ve ebeveynlerinin 

demografik özellikleri, ağız-diĢ sağlığı uygulamalarını içeren 30 sorulu bir formdur 

(EK-7). 

3.4.2. Çocuklarda Anksiyete Duyarlılık Ölçeği (ÇADÖ) 

Bu ölçek, Fleisig, Rabian, ve Peterson (1991) tarafından geliĢtirilen ve Jokić-

Begić, Jurin ve Korajlija (2011) tarafından gözden geçirilen 15 maddeli likert tipi bir 

ölçektir. Bu ölçeğin Seçer ve Gülbahçe (2013) tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlilik çalıĢması yapılmıĢ olup, ölçeğin özgün hali üç alt boyuttan oluĢmaktadır.  

Ölçeğin güvenirlik analizi sonucunda iç tutarlılık katsayısı α= .87 test tekrar test 

güvenirliğinin ise r= .86 olduğu bulunmuĢtur. Ölçeğin bu haliyle orijinal formunda 

olduğu gibi fiziksel duyarlılık, psikolojik duyarlılık ve sosyal kaygı olmak üzere üç 

boyutlu bir yapıda güvenilir ve geçerli bir ölçme aracı olduğu belirlenmiĢtir.  Ölçekte alt 

boyutlara ek olarak ölçeğin geneline iliĢkin toplam puanda hesaplanmaktadır. Ölçekteki 

maddelerin alt boyutlarının; 4, 8, 9, 10 ve 11. maddelerin psikolojik duyarlılık; 1, 2, 3, 

5, 6, 7 ve 13. maddelerin fiziksel duyarlılık ve 12, 14 ve 15. maddelerinin sosyal kaygı 

alt boyutunu ölçtüğü belirtilmiĢtir. Ölçekten alınan puan arttıkça kaygı düzeyinin arttığı 

biçiminde yorumlanmaktadır (Seçer, Gülbahçe, 2013). (Ek-6). Ölçek kullanımına iliĢkin 

izin alınmıĢtır. (Ek-3). 
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Bu araĢtırmada çalıĢma grubundan alınan puanlara göre ölçeğin iç tutarlılığına 

iliĢkin Cronbach Alpha katsayısı α= .83 ve alt boyutların toplam test puanı ile 

korelasyonu r= .75 ile 1 arasında bulunmuĢtur. 

3.4.3. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

Bu çalıĢmada Çocuklarda Anksiyete Duyarlılık Düzeyi bağımlı değiĢken olarak 

ele alınmıĢtır. AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri; yaĢ, cinsiyet, ebeveynlerin eğitim 

düzeyi,  çalıĢma durumu, DMFT düzeyi gibi değiĢkenler oluĢturmuĢtur. 

3.5. ARAġTIRMA VERĠLERĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS 21 paket proğramı aracılığı ile sayı, 

yüzdelik, ortalama,  sıklık, yüzdelik hesaplaması, Ki-Kare, araĢtırmada DMFT puanı ve 

Anksiyete puanlarının normallik dağılımına bakılmıĢ ve basıklık-çarpıklık değerleri;  -

1.5 ve +1.5 aralığında çıkmıĢtır ve normal dağılım olduğu kabul edilmiĢtir. Buna göre 

parametrik test olan t testi ve ANOVA testlerinin uygulanması karĢılaĢtırmalar için 

uygun bulunmuĢtur 

3.6. OLANAKLAR ĠLE ETĠK AÇIKLAMALAR 

Prospektif türde yapılan bu çalıĢmanın tüm masraflarını araĢtırmacı kendisi 

karĢılamıĢtır. ÇalıĢma için Bozok Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġnvaziv (GiriĢimsel) 

Olmayan Klinik AraĢtırmaları Etik Kurul Kararı alınmıĢtır. (Ek-1).  AraĢtırmaya katılan 

tüm çocukların isimleri açıklanmayacaktır, tüm ebeveynlere ve çocuklara yazılı ve sözlü 

çalıĢma hakkında eĢit düzeyde bilgilendirme yapılmıĢ, yazılı onayları alınmıĢtır (Ek-4, 

Ek-5) 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde Kırıkkale ilinde Sağlık Bakanlığına bağlı bir ağız-diĢ hastanesine 

baĢvuran 7-14 yaĢ grubundaki çocukların tanıtıcı özellikleri, ailelerine ait bilgiler, 

anksiyete duyarlılığının görülme sıklığı ve bunu etkileyen faktörlere iliĢkin bulgular ve 

istatistiksel test sonuçları verilmiĢtir. 

AraĢtırmadan elde edilen bulgular araĢtırma soruları doğrultusunda aĢağıda 

sunulmuĢtur. 

Tablo 4.1. Çocukların Sosyo-demografik Özellikleri 

Tanıtıcı özellikler N % 

Cinsiyet   

 Kız 241 59.1 

 Erkek 167 40.9 

YaĢ   

  7-9 yaĢ 184 45.1 

 10-12 yaĢ 158 38.7 

 13 yaĢ ve üzeri 66 16.2 

Anne eğitim durumu   

Ġlkokul ve öncesi 130 31.9 

Orta Okul 77 18.9 

 Lise 115 28.2 

 Üniversite 86 21.0 

Anne çalıĢma durumu   

ÇalıĢan 105 25.7 

ÇalıĢmayan 303 74.3 

Baba eğitim durumu   

Ġlkokul ve öncesi 61 15.0 

Ortaokul 63 15.4 

 Lise 155 38.0 

Üniversite 129 31.6 
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Çocukların sosyo-demografik özelliklerine iliĢkin bulgular Tablo 4.1‟de 

verilmiĢtir.  Tablo 4.1 incelendiğinde çalıĢmaya katılan çocukların %59.1‟i (n=241) kız 

olup, %45.1‟i (n=184) 7-9 yaĢ aralığında olan çocuklardır. %38.7‟sini (n=158) 10-12 

yaĢ arasında olan çocuklar oluĢturmuĢtur. 

AraĢtırmaya katılan çocukların annelerinin çoğu (%31.9 n=130) ilkokul mezunu 

olup, %74.3 (n=303) ü çalıĢmamaktadır. Babaların çoğu (%38‟i n=155) lise mezunu 

olup, %91.7 (n=374)‟si çalıĢmaktadır. 

Tablo 4.2. Çocukların DiĢ Tedavisine ĠliĢkin Durumlarının Dağılımı 

GeliĢ nedeni (N=408) N % 

Kontrol 63 15.4 

DiĢ ağrısı 75 18.4 

DiĢ çürüğü 102 25.0 

Dolgu 79 19.4 

Diğer (kanal tedavisi, muayene, diĢ çekimi, ortodonti sevki, 

koruyucu uygulamalar) 
89 21.8 

DiĢ hastanesine geliĢ sıklığı (N=408)   

Ġlk 46 11.3 

Rutin/ 6 ayda bir 53 13.0 

ġikâyeti oldukça 309 75.7 

DiĢ hekimine kiminle geldiği (N=408)   

Anne 269 65.9 

 Baba  100 24.5 

 Akraba 39 9.6 

Ağız diĢ sağlığı eğitimi alma durumu (N=408)   

Evet 214 52.5 

 Hayır 194 47.5 

Ağız diĢ sağlığı eğitimini nereden aldığı (n=214)   

Aile 28 13.1 

Okul 159 74.3 

Gazete/TV 5 2.3 

Baba çalıĢma durumu   

ÇalıĢan 374 91.7 

ÇalıĢmayan 34 8.3 

Toplam  408 100.0 
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 Sağlık çalıĢanları 22 10.3 

Besinlerin ağız diĢ sağlığını etkileme durumuna iliĢkin 

görüĢleri (N=408) 
  

Evet  376 92.2 

Hayır  32 7.8 

 

Tablo 4.2. (Devamı) 

Yapılacak iĢlemin önceden açıklanma durumu   

Evet 267 65.4 

Hayır 141 34.6 

Yapılacak iĢlem kim tarafından açıklandı (n=267)   

DiĢ hekimi 148 55.4 

HemĢire 11 4.2 

Aile 108 40.4 

Yapılacak iĢlem (N=408)   

Muayene 199 48.8 

DiĢ çekimi 73 17.9 

Dolgu 50 12.3 

Kanal  15 3.7 

Tel takma 14 3.4 

Bilmeyen 49 12.0 

Koruyucu uygulama 8 2.0 

Toplam  408 100.0 

 

Tablo 4.2‟de çocukların diĢ tedavisine iliĢkin durumları yer almaktadır. DiĢ 

hastanesine geliĢ nedenlerini birinci sırada %25 (n=102) ile diĢ çürükleri oluĢturmuĢtur. 

AraĢtırmaya katılanların %75.7‟si (n=309) Ģikâyeti oldukça diĢ hekimine geldiğini ifade 

etmiĢtir. Çocukların çoğu %65.9‟u (n=269) annesiyle hastaneye baĢvurmuĢtur. 

Çocukların yarıdan fazlası (%52.5‟i) (n=214) ağız diĢ sağlığı ile ilgili eğitim aldığını 

belirtmiĢtir. Eğitim alan çocukların %74.3‟ ü (n=159) bu eğitimi okulda aldıklarını 

belirtilmiĢ, çocukların yalnız %10.3‟ü (n=22) bu eğitimi sağlık çalıĢanlarından aldığını 

ifade etmiĢtir. Ayrıca çocukların %92.2‟si besin tüketiminin ağız ve diĢ sağlığını 

doğrudan etkileyeceğini ifade etmiĢtir 

Tedavi öncesi çocuklara yapılacak iĢlemin açıklanma durumu incelendiğinde 

çocukların %65.4‟üne (n=267) yapılacak iĢlemin anlatıldığı belirlenmiĢtir. AraĢtırma 

sonuçlarına göre, çocukların %55.4‟üne (n=148) yapılacak iĢlem diĢ hekimi tarafından 
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anlatılmıĢtır.  HemĢirelerin iĢlemi açıklama oranı ise yalnız %4.2 (n=11)‟dür. 

Çocukların %92.2 (n=376)‟si besinlerin ağız ve diĢ sağlığını etkilediğini ifade etmiĢtir. 

Çocuklardan %48.8‟i (n=199) muayene için getirildiğini belirtmiĢtir. 

 

Tablo 4.3. Çocukların Ağız-DiĢ Sağlığına ĠliĢkin Uygulamaları 

DiĢ fırçalama durumu (N=408) N % 

Evet 341 83.4 

Hayır 67 16.6 

DiĢ fırçalamayanların fırçalamama 

nedenleri (n=67) 

  

AlıĢkanlığı olmayan 60 89.6 

Zamanı olmayan 6 9.0 

Gerek duymayan 1 1.4 

Çocukların diĢ fırçalama sıklığı (n=341)   

Sabah-AkĢam 245 71.8 

Sabah-Öğlen-AkĢam 38 11.1 

Bir Ģeyler yedikten sonra 58 17.0 

Çocukların diĢ fırçalama süresi (n=341)   

1 dk az 124 36.4 

En az 2 dk 217 63.6 

Çocukların diĢ fırçalama Ģekli (n=341)   

AĢağı yukarı 159 46.6 

Sağa sola 93 27.3 

Yuvarlak 66 19.4 

Diğer (geliĢigüzel) 23   6.7 

DiĢ fırçalayamadıkları zaman ağız 

çalkalama durumu (N=408) 
  

Evet 309 75.7 

Hayır 99 24.3 

DiĢ fırçasına sahip olma durumu 

(N=408) 
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Evet 343 84.1 

Hayır 65 15.9 

DiĢ ipi kullanma durumu   

Evet  21 5.2 

Hayır 387        94.8 

Tablo 4.3‟de çocukların ağız-diĢ sağlığına iliĢkin uygulamaları sunulmuĢtur.  

Çocukların %83.4‟ü (n=341) diĢ fırçaladıklarını belirtmiĢtir. Fırçalamayan çocukların 

fırçalamama nedenleri olarak çoğu %89.6‟sı (n=60) alıĢkanlıklarının olmadığı için 

yapmadıklarını ifade etmiĢtir. Çocukların %71.8‟i (n=245) sabah ve akĢam olarak 

günde 2 kez, %63.6‟sı (n=217) en az 2 dakika, %46.6‟sı (n=159) aĢağıdan yukarıya 

Ģeklinde diĢlerini fırçaladıklarını belirtmiĢtir. Çocukların çok azı diĢ ipi kullanmaktadır 

(%5.2) (n=21). 

Tablo 4.4. Çocukların DiĢ Fırçalamaya BaĢlama YaĢı Ortalaması (n=341) 

   n Minimum Maximum Mean± Sd 

DiĢ fırçalamaya 

baĢlama yaĢ 

ortalaması 

341 1.00 5.00 2.18 ± 0.89 

 

Çocukların diĢ fırçalamaya baĢlama yaĢları Tablo 4.4‟de sunulmuĢtur. 

AraĢtırmada annelerin ifadesine göre çocukların diĢ fırçalamaya baĢlama yaĢı en küçük 

bir yaĢ ve en büyük beĢ yaĢ olarak ifade edilmiĢtir. DiĢ fırçalamaya baĢlama yaĢ 

ortalaması  2.18 ± 0.89 olarak belirlenmiĢtir. 

Tablo 4.5. Çocuklardaki Kötü Oral AlıĢkanlıkların Dağılımı *(N:408) 

 N % 

Abur cubur 228 55.88 

DiĢ sıkma 91 22.30 

Tırnak yeme 87 21.32 

DiĢ gıcırdatma 77 18.87 
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Uzun süre emzik, biberon kullanımı 66 16.17 

Parmak emme 22   5.39 

*Bir kiĢi birden fazla yanıt verdiğinden %‟ler N üzerinden değerlendirilmiĢtir..  

AraĢtırma kapsamındaki çocukların kötü oral alıĢkanlıklarının dağılımı Tablo 

4.5‟de verilmiĢtir. Buna göre sıklık sırasına göre  %55.88 (n=228) ile abur cubur 

tüketimi, %22.30 (n=91) ile diĢ sıkma alıĢkanlığı, %21.32 (n=87) ile tırnak yeme 

alıĢkanlığı olduğu belirlenmiĢtir. AraĢtırmaya katılan çocuklarda sigara içme alıĢkanlığı 

bulunmadığından, kötü oral alıĢkanlıklar arasında yer almamaktadır. 

Tablo 4.6. DiĢ Tedavisine Gelen Çocukların Kaygı Duyma Durumu 

Hastaneye geliĢte iĢlem öncesi kaygı durumu 

(N=408) 

N % 

Evet 279 68.4 

Hayır 129 31.6 

Kaygı duyan çocuklarda kaygının baĢlama 

zamanı (n=279) 

  

Hastaneye giriĢte 156 55.9 

Bir gün önce 61 21.9 

Birkaç gün önce 36 12.9 

Her zaman 26 9.3 

 

DiĢ tedavisi için hastaneye gelen çocukların kaygı durumu Tablo 4.6‟da 

verilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan çocukların %68.4‟ü (n=279) iĢlem öncesi kaygı 

yaĢadığını belirtmiĢtir. ĠĢlem öncesi kaygı duyduğunu ifade eden çocukların %55.9‟u 

(n=156) kaygılarının hastaneye giriĢte baĢladığını belirtmiĢtir. %9.3 (n=26) çocuk her 

zaman kaygılıdır. 

Tablo 4.7. Çocukların Kaygı Durumunda Yoğun YaĢadıkları Duygu Durumları 

*(N=408) 

Duygu Durumu N  % 

Huzursuzluk 268 65.68 

Dikkat azlığı 46 11.27 
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Kolay sinirlenme 56 13.72 

Uyku bozukluğu 52 12.74 

Kas gerginliği 35 8.57 

Baygınlık 43 10.53 

*Bir kiĢi birden fazla yanıt verdiğinden %‟ler N üzerinden değerlendirilmiĢtir. 

Çocukların kaygı duydukları durumda yoğun yaĢadıkları duygular Tablo 4.7‟de 

verilmiĢtir. %65.68 (n=268) ile huzursuzluk duyma en fazla yaĢanılan duygu olarak 

ifade edilmiĢtir. 

Tablo 4.8.  Çocukların Anksiyete Duyarlılık Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamaları ve 

Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamaları 

   Minimum Maximum Mean±Sd 

Fiziksel duyarlılık 7.00 35.00 19.49 ± 5.93 

Psikolojik duyarlılık 5.00 25.00 15.50 ± 4.34 

Sosyal kaygı 3.00 15.00 8.85 ± 3.42 

Genel ölçek toplam puanı 17.00 75.00 43.65 ± 11.57 

 

Tablo 4.8‟de araĢtırma kapsamına alınan çocukların anksiyete duyarlılık ölçeği 

alt boyut puan ortalamaları ve genel ölçek toplam puanı gösterilmiĢtir. Genel ölçek 

toplam puan ortalamalarına (43.65 ± 11.57) göre çocukların orta düzeyde kaygıları 

olduğu söylenebilir. Alt boyutlar arasında psikolojik duyarlılık puan ortalaması diğer 

alanlara göre biraz daha ortanın üstündedir. 

Tablo 4.9. Çocukların Cinsiyetine Göre Anksiyete Duyarlılık Ölçeği Alt Boyut Puan 

Ortalamaları ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamaları 

  
 

Cinsiyet 

 

Mean±Sd t df p 

Fiziksel Duyarlılık Kız 19.87 ± 5.82 1.472 368 .142 

Erkek 18.95 ± 6.06    

Psikolojik Duyarlılık Kız 15.51 ± 4.39 .086 383 .931 

Erkek 15.48 ± 4.27    

Sosyal Kaygı Kız 8.93 ± 3.43 .555 394 .579 

Erkek 8.73 ± 3.41    

Genel Ölçek Toplam 

Puanı 

Kız 44.15 ± 11.58 .966 344 .335 

Erkek 42.92 ± 11.57    
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Cinsiyete göre anksiyete duyarlılık ölçeği alt boyut puan ortalamaları ve genel 

ölçek toplam puan dağılımı Tablo 4.9‟da sunulmuĢtur. Ortalama değerler incelendiğinde 

anlamlı farklılık olmasa da ölçek alt boyut puan ortalamaları kız çocuklarının erkek 

çocuklara oranla yüksek bulunmuĢtur. 

Tablo 4.10. Çocukların YaĢ Gruplarına Göre Anksiyete Duyarlılık Ölçeği Alt Boyut 

Puan Ortalamaları ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamalar  

  

Çocukların yaĢlarına göre anksiyete duyarlılık ölçeği alt boyut puan ve genel 

ölçek toplam puan ortalamaları dağılımı Tablo 4.10‟da verilmiĢtir. AraĢtırmaya katılan 

7-9 yaĢlar arası çocukların ölçek alt boyut ve genel ölçek toplam puan ortalamalarının 

yüksek olduğu görülmüĢtür. 7-9 yaĢ grubunun fiziksel duyarlılık ve genel ölçek toplam 

puanlarının diğer yaĢ gruplarına oranla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). 

 

 

   

 

YaĢ  

 

Mean±Sd F p. 

Fiziksel 

Duyarlılık 

7-9 20.50 ± 6.20 4.314 .014 

10-12 18.63 ± 5.77   

13 ve üzeri 18.87 ± 5.21   

Psikolojik 

Duyarlılık 

7-9 15.79 ± 4.27 1.087 .338 

10-12 15.10 ± 4.40   

13 ve üzeri 15.69 ± 4.35   

Sosyal 

Kaygı 

7-9 9.32 ± 3.35 5.138 .006 

10-12 8.17 ± 3.53   

13 ve üzeri 9.19 ± 3.09   

Genel Ölçek 

Toplam Puanı 

7-9 45.46 ± 11.87 4.342 .014 

10-12 41.56 ± 11.27   

13 ve üzeri 44.25 ± 10.76   
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Tablo 4.11. Çocukların DiĢ Hastanesine GeliĢ Nedenine Göre Anksiyete Duyarlılık 

Ölçeği Alt Boyut ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamaları  

   

 

GeliĢ nedeni 

 

Mean±Sd F p. 

Fiziksel 

Duyarlılık 

Kontrol 18.66 ± 5.78 1.350 .251 

Ağrı 18.72 ± 6.00   

Çürük 20.58 ± 6.08   

Dolgu 19.45 ± 5.68   

Diğer *        19.50 ± 5.99   

Psikolojik 

Duyarlılık 

Kontrol 15.04 ± 3.88 3.389 .010 

Ağrı 13.98 ± 4.40   

Çürük 16.01 ± 4.27   

Dolgu 15.88 ± 4.70   

Diğer * 16.18 ± 4.11   

Sosyal 

Kaygı 

Kontrol 8.78 ± 3.78 .365 .833 

Ağrı 9.02 ± 3.72   

Çürük 9.00 ± 3.23   

Dolgu 8.45 ± 3.37   

Diğer*  8.93 ± 3.18   

Genel Ölçek 

Toplam 

Puanı 

Kontrol 42.08 ± 11.33 1,185 ,317 

Ağrı 42.03 ± 12.36   

Çürük 45.28 ± 11.72   

Dolgu 43.08 ± 11.68   

Diğer * 44.66 ± 10.79   

*(kanal tedavisi, muayene, diĢ çekimi, ortodonti sevki, koruyucu uygulamalar) 

 

DiĢ hastanesine geliĢ nedenlerine göre anksiyete duyarlılık alt boyut puan ve 

genel ölçek toplam puan ortalamalarının dağılımı Tablo 4.11‟de verilmiĢtir. AraĢtırma 

sonuçlarına göre, hastaneye diğer nedenler ile baĢvuran çocukların psikolojik duyarlılık 

puan ortalaması yüksek bulunmuĢ, istatistiksel düzeyde anlamlı farklılık göstermiĢtir 

(p<0.05). DiĢ çürüğü Ģikâyeti ile hastaneye gelen çocuklarda fark istatistiksel düzeyde 

anlamlı olmasa da fiziksel duyarlılık ve genel ölçek toplam puan ortalamalarının yüksek 

olduğu görülmüĢtür. Ağrı nedeniyle gelen çocuklarda ise istatistiksel düzeyde anlamlı 

fark görülmese de sosyal kaygı puan ortalamaları yüksek bulunmuĢtur. 
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Tablo 4.12. Çocuklara Yapılacak ĠĢlemin Açıklanma Durumuna Göre Anksiyete 

Duyarlılık Ölçeği Alt Boyut ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamaları 

 

ĠĢlemin 

Açıklanma 

Durumu 

 

 

Mean±Sd t df p 

Fiziksel 

Duyarlılık 

Evet  18.83 ± 5.70 -2.884 368 .004 

Hayır  20.66 ± 6.18    

Psikolojik 

Duyarlılık 

Evet  15.22 ± 4.27 -1.780 383 .076 

Hayır  16.05 ± 4.43    

Sosyal Kaygı Evet  8.66 ± 3.25 -1.545 394 .123 

Hayır  9.22 ±3.70    

Genel Ölçek 

Toplam Puanı 

Evet  42.59 ±11.04 -2.347 344 .019 

Hayır  45.65 ±12.33    

 

Yapılan iĢlemin açıklanma durumuna göre anksiyete duyarlılık ölçeği alt boyut 

puanı ve genel ölçek toplam puan ortalamaları Tablo 4.12‟de sunulmuĢtur. Buna göre 

yapılacak iĢlemin açıklanma durumu ile fiziksel duyarlılık ve genel ölçek toplam puan 

ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). 

Tablo 4.13. Çocukların Kaygı Duyma Ġfadelerine Göre Anksiyete Duyarlılık Ölçeği Alt 

Boyut ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamaları 

 

Kaygı Duyma 

Durumu 

 

Mean±Sd t df p 

Fiziksel 

Duyarlılık 

Kaygı duyan 20.61 ± 5.79 5.616 368 .000 

Duymayan 17.02 ± 5.51    

Psikolojik 

Duyarlılık 

Kaygı duyan  16.09 ± 4.29 4.048 383 .000 

Duymayan 14.20 ± 4.17    

Sosyal 

Kaygı 

Kaygı duyan  9.25 ± 3.34 3.516 394 .000 

Duymayan 7.97 ± 3.44    

Genel Ölçek 

Toplam Puanı 

Kaygı duyan 45.83 ± 11.32 5.382 344 .000 

Duymayan 38.89 ± 10.71    

 

AraĢtırmaya katılan çocukların kaygı duyma durumuna göre anksiyete duyarlılık 

ölçeği alt boyut ve genel ölçek toplam puan ortalamalarının dağılımı Tablo 4.13‟de 
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verilmiĢtir. AraĢtırma sonuçlarına göre, kaygı duyduğunu ifade edenler ile kaygı 

duymadığını ifade edenler arasında tüm alt boyut ve genel ölçek toplam puan 

ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0.01). 

Tablo 4.14.  Çocukların DMFT Puan Ortalaması 

   N Min Max Mean St sapma 

DMFT  

Puan Ortalaması 
394* .00 23.00 4.75 ± 3.46 

*14 çocuk tedavi ünitesine oturmayı ret ettiği için DMFT hesaplanamamıĢtır.  

 

AraĢtırmaya katılan çocukların DMFT puan ortalaması Tablo 4.14‟de 

sunulmuĢtur. AraĢtırma sonuçlarına göre DMFT puan ortalaması 0-23 arasında 

değiĢerek, ortalama 4.75±3.46 olarak hesaplanmıĢtır. DSÖ; DMFT: 4.4 ve üzerini çok 

yüksek düzey olarak belirtmiĢtir. 

Tablo 4.15. Çocukların Cinsiyetine Göre DMFT Puan Ortalaması 

 

 

Cinsiyete göre DMFT puan ortalaması Tablo 4.15‟de verilmiĢtir. AraĢtırma 

sonuçlarına göre, DMFT puan ortalaması cinsiyete göre anlamlı farklılık göstermemiĢtir 

(p>0.05). DMFT puan ortalamaları istatistiksel olarak birbirine yakın bulunmuĢtur. 

Tablo 4.16. Çocukların YaĢ Gruplarına Göre DMFT Puan Ortalaması 

   
 DMFT Puan 

Ortalaması±Sd d F p. 

YaĢ grupları 7-9 5.37 ± 3.46 2 5.470 .005 

10-12 4.35 ± 3.48    

13+ 4.01 ± 3.18    

 

YaĢa göre DMFT puan ortalaması Tablo 4.16‟da sunulmuĢtur. AraĢtırma 

sonuçlarına göre, DMFT puan ortalamasının yaĢlar arasında anlamlı farklılık yaratıp 

yaratmadığına iliĢkin tek yönlü varyans analizi gerçekleĢtirilmiĢ ve p değerine göre bu 

    

 

 

 

DMFT Puan 

Ortalaması±Sd t p 

Cinsiyet Erkek 4.75 ± 3.43 .035 .972 

Kız 4.76  ± 3.49   
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yaĢ grupları arasında farkın istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0.01). Ortalama değerlere göre en yüksek ortalama 7-9 yaĢ grubunda 

olduğu saptanmıĢtır. 

Tablo 4.17. Çocukların Ebeveynlerinin Sosyodemografik Özelliklerine Göre DMFT 

Puan Ortalaması  

  

 

 

Çocukların 

DMFT Puan 

Ortalaması±Sd df t p 

Anne ÇalıĢma 

Durumu 

ÇalıĢan 4.08 ± 3.20 392 -2.264 .024 

ÇalıĢmayan 4.98 ± 3.52    

Baba ÇalıĢma 

Durumu 

ÇalıĢan 4.81 ± 3.52 392 1.026 .305 

ÇalıĢmayan 4.15 ± 2.61    

 

 

Anne Eğitim 

Durumu 

  f  

 Üniversite 4.57 ± 3.65 3  .115 .951 

Lise 4.81 ± 3.39    

Ortaokul 4.88 ± 3.26    

Ġlkokul ve Öncesi 4.75 ± 3.55    

 

Baba Eğitim 

Durumu  

Üniversite 4.38 ± 3.57 3 .823 .482 

Lise  4.79 ± 3.23    

Ortaokul  5.04 ± 3.32    

Ġlkokul ve Öncesi  5.11 ± 3.92    

 

Çocukların Ebeveynlerinin Sosyodemografik Özelliklerine Göre DMFT Puan 

Ortalaması Tablo 4.17‟de sunulmuĢtur. AraĢtırma sonuçlarına göre, anne çalıĢma 

durumu ile çocuğun DMFT puan ortalaması arasında anlamlı farklılık göstermiĢtir. 

Buna göre çalıĢan annelerin çocuklarının DMFT puan ortalaması (4.08 ± 3.20) daha 

düĢük çıkarken çalıĢmayan annelerin çocuklarında daha yüksek (4.98 ± 3.52) çıkmıĢtır. 

ÇalıĢan annelerin çocuklarının ağız diĢ sağlığının daha iyi olduğu ve bunun istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu söylenebilir (p<0.05). AraĢtırma sonuçlarına göre, baba çalıĢma 

durumu çocukların DMFT puanında istatistiksel düzeyde anlamlı farklılık 

göstermemiĢtir (p>0.05). Anne ve baba eğitim durumu ile çocukların DMFT puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı olmasa da annesi ve babası üniversite mezunu olan 

çocukların DMFT puan ortalaması diğer gruplara göre en düĢük seviyededir. Annenin 
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ve babanın eğitim düzeyi arttıkça çocukların ağız diĢ sağlığı olumlu etkilendiği 

söylenebilir. 

Tablo 4.18. Çocukların Ağız DiĢ Sağlığına ĠliĢkin AlıĢkanlıklarına Göre DMFT Puan 

Ortalalamaları   

 

GeliĢ sıklığı 

DMFT Puan 

Ortalaması±Sd df F Sig. 

Ġlk 4.06 ± 2.98 

2 1.334 .265 Rutin (6 ay) 4.49 ± 3.18 

ġikâyet oldukça 4.90 ± 3.57 

Daha Önce Ağız DiĢ Sağlığı Eğitimi Alma 

Durumu 
  t  

Eğitim alan 4.86 ± 3.49 
392 .652 .515 

Eğitim almayan 4.64 ± 3.44 

DiĢ Fırçalama Durumu     

Fırçalayan 4.53 ± 3.34 
392 -2.848 .005 

Fırçalamayan 5.83 ±3.82 

DiĢlerin Fırçalanamadığında 

Ağız Çalkalama Durumu 
    

Çalkalayan 4.57 ± 3.21 
392 -1.870 .062 

Çalkalamayan 5.34 ± 4.14 

DiĢ Fırçasına Sahip Olma Durumu     

DiĢ fırçası olan 4.49 ± 3.27 
392 -3.400 .001 

DiĢ fırçası olmayan 6.07 ± 4.09 

DiĢ Fırçalama Süresi     

1 dk az 5.03 ± 3.38 
325 2.214 .028 

En az 2 dk 4.19 ± 3.26 

DiĢ ipi kullanma 

Durumu 
    

Kullanan 3.47 ± 2.48 
24,95

3 
-2.433 .022 

Kullanmayan 4.86 ± 3.52 
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Çocukların ağız diĢ sağlığına iliĢkin alıĢkanlıklarına göre DMFT puan 

ortalamaları Tablo 4.18‟de sunulmuĢtur. Yukarıdaki tabloda görüldüğü gibi; DMFT 

puan ortalamasının, diĢ hastanesine geliĢ sıklığı arasında istatistiksel olarak fark anlamlı 

bulunmamıĢtır (p>0.05). Ancak istatistiksel olarak anlamlı olmasa da ortalama değerler 

incelendiğinde Ģikâyeti oldukça gelenlerin DMFT puan ortalaması ilk kez gelen ve rutin 

gelenlere göre yüksek olduğu görülmüĢtür. AraĢtırmaya katılan ve daha önce ağız diĢ 

sağlığı eğitimi aldıklarını ifade eden çocuklar ile eğitim almadıklarını ifade eden 

çocukların DMFT puan ortalaması arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır (p>0.05). Daha önce ağız diĢ sağlığı eğitimi aldığını ifade eden 

çocukların, eğitim almadığını ifade eden çocuklara göre DMFT puanlarının yüksek 

olması düĢündürücüdür. Tablo 4.18‟de görüldüğü gibi diĢlerini fırçalayamadıklarında 

ağzını çalkaladıklarını ifade eden çocukların DMFT puan ortalaması ile diĢlerini 

fırçalayamadıklarında ağzını çalkalamadıklarını ifade eden çocukların DMFT puan 

ortalaması arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p> 0.05). 

AraĢtırma sonuçlarına göre, diĢlerini fırçalayan çocukların DMFT puan 

ortalaması ile diĢlerini fırçalamayan çocukların DMFT puan ortalaması arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). DiĢlerini fırçalayan çocukların DMFT 

puan ortalaması (4.53 ± 3.34)  diĢlerini fırçalamayan çocuklara göre (5.83 ±3.82) düĢük 

olduğu saptanmıĢtır.  AraĢtırma sonuçlarına göre; diĢ fırçası olan çocukların DMFT 

puan ortalaması (4.49 ± 3.27) ile fırçası olmayan çocukların DMFT puan ortalamaları 

(6.07 ± 4.09) arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). DiĢ 

fırçalama süresi en az 2 dakika olan çocukların DMFT puan ortalaması (4.19 ± 3.26)  

diĢ fırçalama süresi 1 dakikadan az olan çocukların DMFT puan ortalaması (5.03 ± 

3.38)na göre düĢük olduğu aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır (p<0.05). Tablo 4.18‟e göre diĢ ipi kullanan çocuklarının DMFT puan 

ortalaması (3.47 ± 2.48) ile diĢ ipi kullanmayan çocukların DMFT puan ortalaması 

(4.86 ± 3.52) arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 
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Tablo 4.19. Çocuklarda Görülen Kötü Oral AlıĢkanlıklara göre DMFT Puan Ortalaması 

    

 

DMFT Puan 

Ortalaması/sd 

 

 

t 

 

p 

Parmak emme  Evet 5.33 ± 3.21 .609 .436 

Hayır 4.72 ±3.48   

Tırnak yeme Evet 4.96 ± 3.72 .382 .537 

Hayır 4.70 ± 3.39   

DiĢ gıcırdatma Evet 4.90 ± 3.29 162 .687 

Hayır 4.72 ± 3.50   

DiĢ sıkma Evet  4.88 ± 3.23 .153 .696 

Hayır  4.72 ± 3.53   

Uzun süre emzik, biberon 

kullanma 

Evet 5.82 ± 3.94 7.211 0.008 

Hayır 4.55 ± 3.33   

Her gün abur cubur tüketme Evet 5.11 ± 3.67 5.235 0.023 

Hayır  4.31 ± 3.13   

 

Çocuklarda görülen kötü oral alıĢkanlıklara göre DMFT Puan Ortalaması Tablo 

4.19‟da gösterilmiĢtir. Tablo 4.19‟da görüldüğü gibi uzun süre emzik biberon kullanan 

çocuklarda DMFT puan ortalaması (5.82 ± 3.94), uzun süre emzik, biberon 

kullanmayan çocukların DMFT puan ortalamasına (4.55 ± 3.33 ) göre yüksek olduğu ve 

aradaki farkın istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p=0.008). 

Yine kötü beslenme alıĢkanlığı olarak her gün abur cubur tükettiğini ifade eden 

çocukların DMFT puan ortalamaları (5.11 ± 3.67) ile her gün abur cubur tüketmediğini 

ifade eden çocukların DMFT puan ortalamaları (4.31 ± 3.13) arasındaki fark da 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). 
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Tablo 4.20. Çocukların DMFT Puan Ortalaması ile Anksiyete Duyarlılık Ölçeği Alt 

Boyut Puan Ortalamaları ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamaları Arasındaki 

Korelasyon 

     

 

DMFT 

Puan 

Ortalaması 

 

 

Fiziksel 

Duyarlılık 

 

 

Psikolojik 

Duyarlılık 

 

Sosyal 

Kaygı 

DMFT Puan 

Ortalaması 

  

r  .108(*) .092 .091 

p  .042 .077 .074 

N  394 394 394 

Fiziksel 

Duyarlılık  

  

r .108(*)  .579(**) .540(**) 

p .042  .000 .000 

N 394  408 408 

Psikolojik 

Duyarlılık  

r .092 .579(**)  .506(**) 

p .077 .000  .000 

N 394 408  408 

Sosyal 

Kaygı 

r .091 .540(**) .506(**)  

p .074 .000 .000  

N 394 408 408  

Genel Ölçek 

Toplam Puanı 

  

r .114(***) .893(****) .828(****) .760(****) 

p .037 .000 .000 .000 

N 394 408 408 408 

Tablo 4.20‟de DMFT Puan Ortalaması ve Anksiyete Duyarlılık Ölçeği Alt Boyut Puan 

Ortalamaları ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamalarına yönelik korelasyon analizi 

verilmiĢtir. Buna göre,  

*DMFT puan ortalaması ile fiziksel duyarlılık puanı arasında pozitif yönlü ve zayıf 

düzeyde bir iliĢki söz konusudur.  DMFT puan ortalaması arttıkça fiziksel duyarlılık 

puanı zayıf düzeyde artacaktır.  

**Fiziksel duyarlılık ile psikolojik duyarlılık ve sosyal kaygı arasında da pozitif ve orta 

düzeyde bir iliĢki söz konusudur. Bunların her birinde artıĢ ya da azalıĢ diğerini orta 

düzeyde pozitif yönde etkilemektedir.  

***Anksiyete duyarlılık genel ölçek toplam puan ortalaması ile DMFT puan ortalaması 

arasında da pozitif, zayıf düzeyde iliĢki söz konusudur.  
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****Anksiyete duyarlılık ölçeği toplam puanı ile alt boyut puan ortalamaları arasında 

pozitif ve kuvvetli düzeyde iliĢkiye sahip olduğu belirlenmiĢtir. 
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5. TARTIġMA 

Bu bölümde bir ağız ve diĢ hastanesine baĢvuran 7-14 yaĢ arası çocuklarda 

anksiyete duyarlılık durumu ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla yapılan 

araĢtırma sonucunda elde edilen bulgular literatür doğrultusunda tartıĢılmıĢtır. TUĠK 

2014 Sağlık Ġstatistik Yıllığında ülkemizde çocukluk çağı sağlık sorunları arasında ağız 

diĢ sağlığı sorunlarının 0-6 yaĢ grubu çocuklarda ilk beĢ hastalık arasında, 7-14 yaĢ 

grubu çocuklarda ise % 24.6 ile birinci sırada yer aldığını belirtmiĢtir (T.C. Sağlık Bak. 

Sağlık AraĢtırmaları Genel Müdürlüğü Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı 2015; 

http://www.tuik.gov.tr, Ġstatistiklerle Çocuk, Statistics On Child 2014). 

 Ağız ve diĢ sağlığı anne karnından baĢlayıp yaĢam boyu genetik faktörlerin 

yanında beslenme gibi çeĢitli faktörlerden etkilenen önemli bir sağlık alanıdır. DSÖ‟nün 

Dünya Ağız Sağlığı 2003 raporuna göre diĢ çürükleri, pek çok geliĢmiĢ ve geliĢmekte 

olan ülkelerde, okul çocuklarının %60-90‟ını ve yetiĢkinlerin oldukça büyük bir kısmını 

etkileyen; pandemik, yüksek prevelanslı kronik hastalık olarak önemli bir halk sağlığı 

sorunudur.  Bunun nedeni giderek artan Ģeker tüketimi ve fluorid eksikliği olarak 

gösterilmektedir (WHO, The World Oral Health Report 2003; Petersen, Lennon, 2004; 

Masood M, Masood Y, Newton, 2012).  Literatürde diĢ çürükleri ve Ģeker tüketimi 

arasında güçlü bir iliĢki olduğundan söz edilmektedir. Bu iliĢki, halk sağlığı hedefleri 

arasında Ģeker tüketiminin sınırlandırılması gerektiğini vurgulamaktadır (Shehiam A, 

James, 2014; Koçanlı ve ark 2014).  

ÇeĢitli çalıĢmalar diĢ tedavisine gelme nedeninin en fazla diĢ çürükleri olduğunu 

göstermektedir.  Ülkemizde 2004 yılında en geniĢ kapsamlı yapılan Türkiye Ağız ve 

DiĢ Sağlığı Profili çalıĢmasında da okul çağı dönemi olan 12 yaĢ grubu çocukların 

%61.1‟inde diĢ çürüğü olduğu saptanmıĢtır. DiĢ çürükleri düĢük mortalite oranları ile 

iliĢkilendirilmesine rağmen, hem yetiĢkinlerde hem de çocuklarda özgüven, yemek 

yeme, beslenme ve sağlık üzerinde oldukça önemli bir etkiye sahiptir. Bunun yanında 

diĢ çürükleri ağrı ve anksiyete nedenidir. Çocuklardaki diĢ ağrıları ağlama, uykusuzluk, 

oyun oynayamama, okul performansında düĢme ile de iliĢkilendirilmektedir. DiĢ 

çürükleri sonuçta diĢ kaybına, çeĢitli besinlerin tüketiminde zorluklara ve yaĢam 

kalitesinin bozulmasına neden olmaktadır (Köksal, 2014). Mileva ve Kondeva‟nın 

Bulgaristan‟da 2008-2010 yılları arasında 289 çocukla yapmıĢ oldukları çalıĢmada 

http://www.tuik.gov.tr/
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çocukların %59.86 (n=173)‟sının diĢ çürüğü nedeniyle baĢvurduğunu belirtmiĢlerdir 

(Mileva, Kondeva, 2010). Dawkins ve ark. Amerika‟nın Kentucky bölgesinde 2006-

2011 yılları arasında mobil dental klinik ile 6-15 yaĢ 2453 çocuk muayene etmiĢler, 

%49.7 oranında çocuğun en az bir tane çürük diĢ ile baĢvurduğunu saptamıĢlardır 

(Dawkins, Michimi, Griffith, Peterson, Carter, English, 2013).  

Ülkemizde Gökalp ve Doğan 2004‟te en kapsamlı çalıĢma olarak 68 ilde 5 yaĢ, 

12 yaĢ, 15 yaĢ, 35-44 ve 65-74 yaĢ diĢ çürüğü durumu ve tedavi gereksinimini 

incelemiĢler (n=7833), 5 yaĢ çürük oranını %69.8 olarak, 12 yaĢ %61.1 olarak, 15 yaĢ 

ise %66.4 olarak bulmuĢlardır (Gökalp, Doğan, Tekçiçek, Berberoğlu, Ünlüer, 2007). 

Bizim çalıĢmamızda hastaneye baĢvuran çocukların baĢvuru nedenini ilk sırada diĢ 

çürükleri oluĢturmuĢtur (%25, n=102) (Bkz. Tablo: 4.2). 

Petersen ve ark. (2001) Tayland‟da 6-12 yaĢ arası 2.372 okul çocuğu ile 

yaptıkları çocukların diĢ çürüğüne sosyal davranıĢ faktörlerinin etkisini inceledikleri 

çalıĢmada çocukların %30‟unun günlük Ģeker tüketiminin fazla olduğu, 6 yaĢ 

çocuklarının %96.3‟ünde çürük olduğu ve dmft ortalamasının 8.1 olduğu, 12 yaĢ 

çocukların %70‟nde çürük olduğu, DMFT(Çürük-Eksik-Dolgulu DiĢ) ortalamasının ise 

2.4 olduğu belirtilmiĢtir (Petersen, Hoerup, Poomviset, Prommajan, Watanapa, 2001). 

Ülkeler arasında da diĢ çürükleri açısından farklar bulunsa da geliĢmiĢ ve geliĢmekte 

olan tüm ülkelerde diĢ çürüklerinin sorun olduğu da bir gerçektir. Jessri ve ark (2013) 

Tahran‟da (n=1271) 9-13 yaĢ grubu okul çocuklarında DMFT ortalama değerini 

2.51±2.14 olarak bulurken (Jessri Mah, Jessri Mar, Rashidkhani, Kimiagar, 2013), 

Borges ve ark (2016) Brezilya‟da 10-17 yaĢ grubu 623 öğrenci ile ortalama DMFT 

değerini 2.5 olduğunu bildirmiĢlerdir (Borges, Schwanke, Reuter, Neto, Burgos, 2016). 

Pek çok çalıĢma diĢ çürükleri ile Ģeker tüketimi arasında birliktelik olduğundan 

söz etmektedir (Petersen et al. 2001; Gökalp ve ark. 2007; Koçanlı ve ark. 2014). 

Koçanlı ve arkadaĢlarının (2014), 7-13 yaĢ Ege Üniversitesi DiĢ Hekimliği Pedodonti 

A.B.D.‟na baĢvuran 300 çocukla yapmıĢ oldukları çalıĢmada Ģekerli gıda alım sıklığı ile 

çocukta çürük indeksi değerleri arasında pozitif korelasyon belirlemiĢlerdir (p<0.05) 

(Koçanlı ve ark. 2014). Moynihan ve ark. (2014) Ģeker tüketimi ve diĢ çürüğü arasında 

iliĢkiyi göstermek için yapmıĢ oldukları sistematik inceleme çalıĢmasında, günlük Ģeker 

tüketiminin azaltılması sonucu diĢ çürüğü riskinin de azalacağı yönünde olmuĢtur 
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(Moynihan, Kelly,  2014). Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda, geliĢmekte olan ülkelerde 

çürük oranlarının yükseldiği görülmektedir. Eskiden Ģeker tüketiminin az olduğu 

geliĢmekte olan ülkelerde son yıllarda bir artıĢ görülmektedir (Bilgili, 2009 ). Bizim 

çalıĢmamızda her gün Ģekerli besinler ağırlıklı abur cubur tükettiğini ifade eden 

çocukların oranı %55.88 olarak bulunmuĢtur (Bkz. Tablo: 4.5).  

Gökalp ve arkadaĢları (2007)  5-12 ve 15 yaĢ 4657 çocuk üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada çocukların, 12 yaĢta %1,4‟ünün diĢ hastanesine düzenli gitme sıklığı olduğu, 

%89.4‟ünün diĢ fırçasına sahip olduğu belirlenmiĢtir. Ayrıca bütün yaĢ gruplarında 

yemek aralarında Ģekerli yiyecek/içecek atıĢtırmanın ilk sıralarda yer aldığı 

saptanmıĢtır.  12 (n=1611)  yaĢ için DMFT ortalaması ise 1.9 ± 2.2 olarak belirlenmiĢtir 

(Gökalp ve ark. 2007). Ancak ülkemizde yapılan çeĢitli çalıĢmalar bölgeler arasında 

DMFT açısından farklar olduğunu da ortaya koymaktadır.  TaĢveren ve ark. (2005) 

tarafından Sivas il merkezinde 12 yaĢ grubu (n=114) çocuklarda DMFT değeri 

ortalaması 3.58 ± 1.69 olarak saptanmıĢtır (TaĢveren S.K, Yeler, Sözen, TaĢveren S, 

2005). Namal ve arkadaĢlarınca (2009) Ġstanbul BayrampaĢa‟da 6-12 yaĢ arası 117 

çocukla yapmıĢ olduğu çalıĢmada DMFT ortalama değerini 8.72±2.05 olarak çok 

yüksek bulmuĢlardır (Namal, Vehid H, Vehid S, Can, 2009). Eğri ve ark. (2015) Tokat 

il merkezinde 12 yaĢ grubu 300 öğrenci ile yapmıĢ oldukları araĢtırma sonucu DMFT 

ortalama değerini 3.33±2.15 olarak bulunmuĢtur (Eğri, Kayaoğlu, Önder, Çıtıl, 2015). 

Her gün abur cubur tüketen çocukların DMFT ortalaması 5.1142 ± 3.67 ile, her gün 

abur cubur tüketmediğini ifade eden çocukların DMFT ortalaması 4.3143±3.13 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0.023) (Bkz. Tablo:4.19). Bu 

konudaki çalıĢmalar bizim çalıĢmamızı destekler niteliktedir. 

Bizim çalıĢmamızda; diĢ hastanesine rutin/6 ayda bir gitme sıklığı %13 (Bkz. 

Tablo:4.2), diĢ fırçası olanların oranı ise %84.1 olarak belirlenmiĢtir  (Bkz Tablo:4.3). 

Gökalp ve ark. çalıĢması ile bakıldığında son 10 yılda bir miktar verilerde yükselme 

olsa da benzer sorunun devam ettiğini göstermektedir. Rutin kontrol amaçlı düzenli diĢ 

hekimine gitme oranı ülkemizde düĢük durumdadır.   

Yurdasal ve ark. (2012) tarafından Denizli il genelinde üç yıllık bir çalıĢma 

planında ilköğretim 2. sınıf öğrencilerine ağız ve diĢ sağlığı konusunda bilgi, tutum ve 

alıĢkanlık kazandırma amaçlı çalıĢmalarında eğitim sonrası düzenli olarak günde iki kez 
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diĢlerini fırçalayan öğrenci oranının ilk yılda %21.5 iken, üçüncü yılda %24.8‟e çıktığı 

belirlenmiĢtir.  Öğrencilerin %41.4‟ünde en az bir kalıcı diĢ çürüğü, %83.8‟inde en az 

bir süt diĢi çürüğü saptanmıĢtır. Öğrenci baĢına diĢ çürüğü ortalaması 4.8 ± 3.5 oranında 

olduğu görülmüĢtür. (Yurdasal, Bozkurt, Öz, Tanrıverdi, TaĢ, Nalbant, 2012). Bizim 

çalıĢmamızda Yurdasal ve ark. çalıĢmasından farklı olarak çocukların % 83.4‟ünün diĢ 

fırçaladığı belirlenmiĢtir.  Çocukların günde iki kez düzenli diĢ fırçalama oranı ise 

%71.8‟dir (Bkz. Tablo: 4.3).  Bu oranın yüksek olması Kırıkkale‟de Kırıkkale 

Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi tarafından okul öncesi ve ilköğretim sınıflarında 

2008 yılından beri yürütülen Türkiye‟nin ilk ulusal koruyucu ağız-diĢ sağlığı 

uygulaması; flor jel uygulamaları ve diĢ fırçalama eğitimlerinin verildiği “fırçalar 

çantada, diĢler yolunda‟‟ projesinin bir sonucu olabilir (Dülgergil, 2008; Dülgergil, 

Ercan, Colak, 2016). Ancak bizim çalıĢmamızda DMFT ortalaması (4.75±3.46), (Bkz. 

Tablo: 4.14)  Yurdasal ve arkadaĢlarının çalıĢmasına benzer (4.8 ± 3.5)  oranda 

görülmesi bölgedeki bu çabalara rağmen çocukların ağız-diĢ sağlığı sorununun devam 

ettiğini göstermektedir.  Oysa DSÖ 2020 yılı için 12 yaĢ grubunda ortalama çürük, 

eksik, ve dolgulu diĢ sayısı (DMF indeksi)‟nın en fazla 1.5 olmasını hedeflemiĢtir 

(WHO World Oral Health Report 2003). Bizim çalıĢmamız DSÖ‟nün 2020 hedefine 

ulaĢılamadığını göstermektedir. 

Yahyaoğlu ve ark.(2017) tarfından 6-12 yaĢları arasındaki toplam 810 çocuğa 

“Çocuk Korku Değerlendirme Skalası- Dental Alt Ölçeği (CFSS-DS)” ve “Çocukların 

Gözüyle DiĢ Hekimi ve DiĢ Kliniği Nasıl Olmalı” anketleri ile çalıĢma yapılmıĢ, 

anketler uygulandıktan sonra hastaların ağız-diĢ muayenesi gerçekleĢtirilerek 

DMFT/dmft indeksleri belirlenmiĢtir. YaĢ aralığına göre DMFT ortalama değerleri 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmuĢtur. 6-8 yaĢ aralığındaki 

çocukların DMFT ortalama değerlerinin, 9-12 yaĢ aralığındaki çocuklara göre daha 

fazla olduğu bulunmuĢtur (Yahyaoğlu ve ark. 2017). Bizim çalıĢmamızda 7-9 yaĢ grubu 

çocukların DMFT puan ortalaması 5.37±3.46 olarak saptanmıĢtır, 10-12 yaĢ grubu 

çocukların DMFT puan ortalaması 4.35±3.48 olduğu 13 ve üzeri yaĢ grubunun DMFT 

puan ortalamasının ise 4.01±3.18 olduğu bulunmuĢtur (Bkz. Tablo 4.16).  7-9 yaĢ grubu 

çocukların DMFT puan ortalaması diğer yaĢ grubu çocukların DMFT puan ortalamasına 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). Bizim 

çalıĢmamızı Yahyaoğlu ve ark. çalıĢması destekler niteliktedir.  
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Literatürde diĢ tedavisine baĢvuran çocuklarda kaygı düzeyine yönelik çok 

sayıda çalıĢma yer almaktadır. Bu çalıĢmalar ağız-diĢ sağlığının kaygı ile de yakından 

iliĢkili olduğunu göstermektedir (Folayan, Idehen, Ufomata, 2003; Oba, Dülgergil, 

Sönmez, 2009; KırbaĢ, Özkan, 2014; Koçanlı ve ark. 2014). 

Folayan ve ark. (2003) tarafından Çocuk Korku Değerlendirme Skalası- Dental 

Alt Ölçeği (CFSS-DS)  kullanılarak 8-13 yaĢ grubu 81 çocukla yapılan çalıĢmada 

çocukların %14.8 ( n=18)‟i gibi çok azında yüksek düzeyde dental anksiyete olduğu, 

çoğunda orta düzeyde kaygının yer aldığı belirlenmiĢtir (Folayan et al. 2003).  

Klinberg ve Broberg (2007) tarafından 1982-2006 yılları arasında PUBMED 

veritabanı kullanılarak yaptıkları çocuk ve adölesanlarda dental korku/anksiyete ve 

davranıĢ sorunlarına baktıkları sistematik derlemede Avustralya, Kanada, Avrupa ve 

Amerika‟da çocukların %9‟unda dental korku/anksiyete ve davranıĢ idaresi 

problemlerinin olduğu ve bu sıklığın yaĢla orantılı olarak arttığı saptanmıĢtır. Aynı 

derlemede çocukların %64‟ünde dental korku/anksiyete düzeyinin düĢük ya da orta 

düzeyde olduğu bildirilmiĢtir (Klingberg, Broberg, 2007). 

Assunção ve Losso (2013) tarafından Brezilya Parana Federal Çocuk 

Kliniği‟nde 8-17 yaĢ grubu çocuklar üzerinde Corah‟ın Dental Anksiyete Skalası (DAS) 

ve durumluk anksiyete skalası kullanılarak yapılan çalıĢmada; çocukların %54‟ünün 

durumluk anksiyetesi orta düzeyde, %39‟unun DAS skorunun orta düzeyde olduğu 

saptanmıĢtır (Assunção et al. 2013).  

KırbaĢ ve Özkan (2014) tarafından Erzurum ADSM‟ye baĢvuran 9-12 yaĢ grubu 

çocuklar üzerinde durumluk kaygı ölçeği kullanılarak yapılan çalıĢmada ölçek toplam 

puan ortalaması 46.27 ±5.59 olarak bulunmuĢtur. Çocukların orta düzeyin üzerinde 

kaygı düzeyinin olduğu saptanmıĢtır (KırbaĢ, Özkan, 2014).    

Bu çalıĢmada iĢlem öncesi kaygı duyduğunu ifade eden çocukların (%68.4 

n=279) anksiyete duyarlılık ölçeği alt boyutundan fiziksel, psikolojik duyarlılık ve 

sosyal kaygı düzeyleri incelendiğinde, iĢlem öncesi kaygı duyan çocukların daha yüksek 

kaygı puan ortalamaları olduğu, farkın istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir (p=0.000) (Bkz. Tablo 4.13). Bu bulgu iĢlem öncesi kaygılı olduğunu 

belirten çocuklarda kaygının anlamlı düzeyde yüksek olduğu ve çocuğu her boyutta 

etkilediği biçiminde yorumlanabilir. Kaygı duyan çocukların %9.3‟ü (n=26) her zaman 
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diĢ hekimi kaygısı yaĢadıklarını, %55.9(n=156)‟u hastaneye geldiği anda kaygı 

duyduğunu belirtmiĢtir (Bkz. Tablo 4.6). ÇalıĢmaya katılan çocukların anksiyete 

duyarlılık düzeyi çocuklarda anksiyete duyarlılık ölçeği (ÇADÖ) kullanılarak 

incelenmiĢ ve çocukların anksiyete duyarlılık genel ölçek toplam puan ortalamasına 

göre (43.65 ± 11.57) orta düzeyde kaygı yaĢadıkları belirlenmiĢtir (Bkz. Tablo 4.8).  

Ağız-diĢ sağlığı üzerinde sosyo-demoğrafik faktörlerin etkisinin incelendiği 

çalıĢmalarda Rantavouri ve ark.(2004) Finlandiya‟da Jyvaskyla ve Kuopio kentlerinde 

Çocuk Korku Değerlendirme Skalası- Dental Alt Ölçeği (CFSS-DS) kullanılarak 3-15 

yaĢ, 1474 çocuk üzerinde yaptıkları çalıĢmada çocukların dental korku düzeyine yaĢın 

etkisi olduğu, 3-6 yaĢ grubunda diğer yaĢ gruplarına göre daha fazla dental korku 

yaĢadıkları saptanmıĢtır. Aradaki farkın istatistiksel düzeyde anlamlı olduğu 

belirlenmiĢdir (Rantavouri, Lahti, Hausen, Seppä, Kärkkäinen, 2004). Taani ve 

arkadaĢlarınca (2005) Ürdün‟ün kuzeyinde 12-15 yaĢ grubu 1021 çocukla 

Kleinknecht‟in dental korku skalası (DFS), DMFT indeksi ve Loe ve Silnes‟in Gingival 

Ġndeksi (GI) kullanılarak yaptıkları çalıĢmada kız çocukların erkek çocuklara göre korku 

düzeylerinin daha yüksek olduğunu ve farkın istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

olduğunu belirlemiĢlerdir (p<0.001) (Taani, El-Qaderi, Abu Alhaija, 2005). 

Önçağ ve Çoğulu (2005) tarafından Ege Üniversitesi DiĢ hekimliği Fakültesi 

Pedodonti kliniğine baĢvuran 3-12 yaĢ grubu 120 çocukta, Çocuk Korku Değerlendirme 

Skalası- Dental Alt Ölçek (CFSS-DS) kullanılarak yaptıkları çalıĢmada, kız 

çocuklarının dental korku düzeyinin erkek çocuklara göre daha yüksek olduğu 

görülmüĢtür (p<0.05) (Önçağ, Çoğulu, 2005).  

Çubukcu ve Ercan (2008) tarafından Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Ağız ve 

DiĢ Sağlığı Birimi‟nde DAS kullanılarak 7-12 yaĢ arası 305 çocuk ile yapılan çalıĢmada 

en düĢük DAS skoru 12 yaĢ grubunda (6.0±2.1), en yüksek DAS skoru 7 yaĢ grubunda 

olduğu (9.9±4.0), çocukların yaĢı ile dental anksiyete düzeyi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farkın olduğu belirlenmiĢtir(p<0,01)(Çubukcu, Ercan, 2008). 

Oba ve ark. (2009) tarafından Kırıkkale‟de bir ilkokulda 7-11 yaĢ grubu 275 

çocukla Çocuk Korku Değerlendirme Skalası- Dental Alt Ölçeği (CFSS-DS) 

kullanılarak yapılan çalıĢmada en yüksek skorun (45.8±10.061) 7 yaĢ, en düĢük skorun 
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(38.0±0.00) 11 yaĢ grubunda olduğu, farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.05)(Oba ve ark. 2009).  

Bayrak ve ark. (2010) tarafından On Dokuz Mayıs Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Pedodonti Kliniğine baĢvuran 3-12 yaĢ grubu 198 çocuk üzerinde yapılan 

çalıĢmada; 3-6 yaĢ çocukların 7-12 yaĢ çocuklara göre kaygı düzeylerinin daha yüksek 

olduğu, dolayısıyla yaĢın kaygı düzeyinden etkilendiği ancak cinsiyetin kaygı düzeyini 

etkilemediği belirlenmiĢtir (Bayrak ve ark. 2010).  

Yahyaoğlu ve ark.(2017) tarafından 6-12 yaĢları arasındaki toplam 810 çocuğa 

“Çocuk Korku Değerlendirme Skalası- Dental Alt Ölçeği (CFSS-DS)” ve “Çocukların 

Gözüyle DiĢ Hekimi ve DiĢ Kliniği Nasıl Olmalı” anketleri ile çalıĢma yapılmıĢ 6-8 yaĢ 

arasındaki çocukların (24.57±8.14), 9-12 yaĢ arasındaki çocuklara göre CFSS-DS 

ortalama skor değerlerinin (23.50±7.82) daha fazla olduğu ve yaĢın etkili olduğu 

saptanmıĢtır (Yahyaoğlu Ö, Baygın, Yahyaoğlu G, Tüzüner T,  2017).  

Bizim çalıĢmamızda 7-9 yaĢ grubu çocukların genel ölçek toplam puan 

ortalamaları (45.4698±11.87) ile diğer yaĢ grupları arasındaki fark (10-12 yaĢ grubu 

41.56 ±11.27 ile 13 ve üzeri grupta 44.25 ± 10.76) istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0.05) (Bkz Tablo 4.10).  Bu çalıĢmanın sonucu yukarıdaki çalıĢmaların 

sonuçlarını destekler nitelikte olup, çocukların yaĢının kaygı düzeyini etkilediği 

söylenebilir. Diğer taraftan bizim çalıĢmamızda kız çocukları (44.15 ±11.58), erkek 

çocuklarına (42.9265 ± 11.57)  göre ölçek toplam puan ortalamaları daha yüksek 

olmakla beraber fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05) (Bkz. Tablo 

4.9). Cinsiyetin etkili olduğunu belirten çalıĢmalara karĢılık bizim çalıĢmamızda etkili 

olmadığı söylenebilir. 

DiĢ tedavisine baĢvuru nedenleri açısından incelendiğinde, baĢvuru nedenlerine 

göre anksiyete duyarlılık ölçeği alt boyut psikolojik duyarlılık puan ortalaması 

yönünden farkın anlamlı olduğu, farkın diğer nedenlerle (16.18 ± 4.11)  (kanal tedavisi, 

muayene, diĢ çekimi, ortodonti sevki, koruyucu uygulamalar)  baĢvuran çocuklardan 

kaynaklandığı görülmüĢtür (p<0.05) (Bkz. Tablo: 4.11). BaĢvuru nedeninin de 

psikolojik olarak kaygıyı artırdığı söylenebilir. Ağrı Ģikayeti ile gelen çocuklarda 

anksiyete duyarlılık alt boyut sosyal kaygı puan ortalaması da istatistiksel düzeyde 

anlamlı olmasa da göreceli olarak yüksek bulunmuĢtur.  
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Bu çalıĢmada çocuklara yapılacak iĢlemin açıklanma durumuna göre anksiyete 

duyarlılık ölçek toplam puan ortalamaları arasında fark incelenmiĢ, iĢlemin 

açıklanmadığı grupta ortalama 45.65 ± 12.33 puan, iĢlemin açıklandığı grupta ortalama 

42.59 ±11.04 puan aldıkları ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıĢtır 

(p<0.05) (Bkz Tablo:4.12). Bu bulguya dayanarak yapılacak iĢlemin açıklanmasının 

çocuklar üzerinde kaygıyı azaltıcı olduğu söylenebilir.  

Bu çalıĢma sonuçlarına göre, anne eğitim durumu ve çocuklarındaki DMFT 

puan ortalaması arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05) 

(Bkz. Tablo 4.17). Anne çalıĢma durumuna göre çocuğun DMFT ortalamaları 

incelenmiĢ, çalıĢan annelerin çocuklarının DMFT puan ortalaması daha düĢük, 

çalıĢmayan annelerin çocuklarının puan ortalamasının yüksek olduğu, farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05)(Bkz. Tablo 4.17). Annenin çalıĢıyor 

olmasının DMFT puan ortalamasını etkilediği söylenebilir.  

Konuya iliĢkin yapılan çalıĢmalarda Namal ve arkadaĢları (2009) Ġstanbul 

BayrampaĢa‟da 6-12 yaĢ arası 117 çocukla yaptıkları çalıĢmada; çocukların annelerinin 

ağız diĢ sağlığı ile ilgili bilgi düzeyi ile çocuklarının DMFT durumu araĢtırılmıĢ, 

annelerin diĢ sağlığı bilgi düzeyi ortalama 5.42 çıkmıĢtır. Bu değerin üzeri veya altı 

çocuklarda DMFT düzeyini 3.30 kat arttırmakta olduğu bulunmuĢtur (Namal ve ark. 

2009). Borges ve ark. (2015) Brezilya‟da 10-17 yaĢ grubu 623 öğrenci ile yapmıĢ 

oldukları çalıĢmada, annesi 4 yıllık öğrenim hayatını tamamlamayan çocuklarda, annesi 

4 yıllık ve üzeri eğitim hayatını tamamlamıĢ çocuklara göre iki kat fazla çürük görülme 

sıklığı olduğu, aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı bulunduğu bildirilmiĢtir 

(p<0.001) (Borges et al. 2016). Bizim çalıĢmamızda annenin eğitimi ile DMFT puan 

ortalaması arasındaki fark anlamlı bulunmamıĢtır. 

Eğri ve arkadaĢları (2015)  tarafından Tokat il merkezindeki 26 ilköğretim 

okulundan 12 yaĢ grubu 300 öğrenci ile yapmıĢ oldukları çalıĢmada annesinin eğitim 

düzeyi ilköğretim ve altında olanlarda lise ve üzeri mezun olanlara göre, annesi ev 

hanımı olanlarda annesi çalıĢanlara göre diĢ çürüğü sayısı istatistiksel olarak anlamlı 

Ģekilde daha fazla bulunmuĢtur (p<0.05). DiĢ tedavisinden korkan çocuk oranı %69.3 

olarak belirlenmiĢtir. (Eğri ve ark. 2015). Bizim çalıĢmamızda annenin eğitim durumu 

etkili değilken annenin çalıĢıyor olması durumunda çocuklarında daha az diĢ çürüğüne 
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rastlandığı belirlenmiĢtir. Buna göre annenin çalıĢıyor olmasının ağız-diĢ sağlığı 

üzerinde etkili olduğu söylenebilir. 

Bu çalıĢmada baba eğitim durumu ve çocuklardaki DMFT puan ortalaması 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.17). 

Baba çalıĢma durumu çocuğun DMFT puanında istatistiksel düzeyde anlamlı farklılık 

göstermemiĢtir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.17). Buna göre annelerin çocukların bakımında 

doğrudan daha etkili olduğu düĢünülebilir.  

Bu çalıĢmada istatistiksel olarak anlamlı olmasa da ortalama değerler 

incelendiğinde Ģikâyeti oldukça gelenlerin DMFT puan ortalaması diğerlerine ( ilk kez 

gelenler ve rutin 6 ayda bir gelenler) göre yüksek bulunmuĢtur (Bkz. Tablo 4.18).  

Carrillo-Diaz ve arkadaĢları (2015) Ġspanya Madrid‟te 250 okul çocuğu ile 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada diĢ hekimine düzensiz gidenlerin DMFT indeksinin ve 

çürük diĢ sayısının düzenli diĢ hekimine gidenlere göre istatistiksel olarak anlamlı 

olduğunu bulmuĢlardır. Düzensiz diĢ hekimine gitme korku ile de iliĢkili olduğunu, diĢ 

çürüğünü %20 oranında arttırdığını belirtmiĢlerdir (Carrillo-Diaz, Crego, Armfield, 

Romero, 2015).  

Jessri ve arkadaĢlarının (2013) Tahran‟da 16 ilkokulda 9-13 yaĢ grubu 1271 

çocukla yapmıĢ oldukları çalıĢmada, çocukların yaklaĢık yarısının (%47.52)  ağız diĢ 

sağlığı eğitimini okuldan, sadece %10.6‟sının diĢ hekiminden aldıklarını ifade ettikleri 

bulunmuĢtur. Eğitim alan çocukların çürükten etkilenme oranı daha düĢük bulunmuĢtur. 

Farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu saptamıĢlardır (p<1.001) (Jessri et al. 2013). 

Bu çalıĢmada; ağız diĢ sağlığı eğitimi alan çocukların oranı %52.5, bu eğitimi 

okuldan alanların oranı %74.3, sağlık çalıĢanlarından alanların oranı ise %10.3 olarak 

saptanmıĢtır (Bkz. Tablo 4.2). Daha önce ağız diĢ sağlığı eğitimi aldıklarını ifade eden 

çocukların DMFT puan ortalaması (4.86 ± 3.49) ile daha önce ağız diĢ sağlığı eğitimi 

almadıklarını ifade eden çocukların DMFT puan ortalaması (4.64 ± 3.44) arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. (Bkz. Tablo 4.18). Bu bulgu eğitimin 

daha etkili verilmesi gerektiği Ģeklinde yorumlanabilir.  

Bizim çalıĢmamızda çocukların %16.6 (n=67)‟sı diĢ fırçalamadığını ifade 

etmiĢtir (Bkz: Tablo:4.3). DiĢlerini fırçalayan çocukların DMFT puan ortalaması (4.53 

± 3.34) ile diĢlerini fırçalamayan çocukların DMFT puan ortalaması (5.83 ± 3.82) 
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arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.005) (Bkz Tablo:4.18). Bu 

bulgu diĢ fırçalamanın diĢ çürüklerinin önlenmesinde önemli olduğu biçiminde 

yorumlanabilir. Benzer çalıĢmalarda TaĢveren ve arkadaĢlarınca (2005) Sivas il 

merkezinde 12 yaĢ çocuklarla yapmıĢ oldukları çalıĢmada diĢ fırçalama durumuna göre 

DMFT puan ortalamaları arasındaki fark incelenmiĢ, farkın anlamlı olduğu 

belirlenmiĢtir. Hiç diĢ fırçalamayan çocukların DMFT puan ortalamasının günde iki kez 

fırçalayan çocuklara göre daha fazla olduğu saptanmıĢtır (TaĢveren ve ark. 2005). Jessri 

ve arkadaĢlarınca (2013) Tahran‟da 16 ilkokulda 9-13 yaĢ grubu 1271 çocukla yapılan 

çalıĢmada, çocukların %5‟inin diĢlerini hiç fırçalamadıkları, diĢlerini fırçalamayan 

çocukların, diĢlerini fırçalayan çocuklara göre istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı 

oranda daha fazla diĢ çürüğü, ciddi çürük ve gingivit olduğunu belirtmiĢlerdir (Jessri et 

al. 2013). Bu çalıĢmaların bulguları bizim çalıĢmamızı destekler niteliktedir (Bkz. 

Tablo:4.18) 

AraĢtırmamıza katılan çocuklardan diĢlerini fırçalayamadıklarında ağzını 

çalkaladıklarını ifade eden çocukların DMFT puan ortalaması (4.57 ±3.21), diĢlerini 

fırçalamadıkları halde çalkalamada yapmadıklarını ifade eden çocukların DMFT puan 

ortalamasına göre (5.3404±4.14) yüksek bulunsa da aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (Bkz. Tablo 4.18). DiĢlerini fırçalayamadıklarında ağzını 

çalkalayan çocukların DMFT puan ortalaması da DSÖ‟nün 12 yaĢ için hedeflediği 

düzeyden yüksektir. DiĢ fırçalanmadığında ağız çalkalamanın DMFT düzeyini azalttığı 

yönde bir etkisi olmadığı söylenebilir. 

Bu çalıĢmada çocukların %84.1 (n=343)‟i diĢ fırçasına sahiptir.  DiĢlerini 

fırçaladıklarını ifade eden çocukların oranı %83.4 (n=341)‟dür (Bkz. Tablo 4.3). DiĢ 

fırçası olan çocukların DMFT puan ortalaması, fırçası olmayan çocukların DMFT puan 

ortalaması arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05),  (Bkz. 

Tablo 4.18). Bu bulgu çocukların diĢ fırçasına sahip olması ve alıĢkanlık haline 

gelmesinin diĢ çürüklerinin önlenmesinde önemli bir faktör olduğu biçiminde 

düĢünülebilir.  

Bu çalıĢmada diĢ fırçalama süresi en az 2 dakika olan çocukların DMFT puan 

ortalaması (4.19 ± 3.26) ile, diĢ fırçalama süresi 1 dakikadan az olan çocukların DMFT 

puan ortalaması (5.03 ± 3.38) arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 
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(p<0.05) (Bkz. Tablo 4.18). Çocukların diĢlerini en az iki dakika fırçaladıklarını 

belirtmiĢ olsalar da DMFT oranının yüksek olması sonucu diĢlerini etkili 

fırçalamadıkları söylenebilir.  

Creeth ve ark.‟nın fırçalama süresi ve diĢ temizleyicilerin dental plak giderme 

üzerine in vivo etkisini araĢtırdıkları çalıĢmada en uzun diĢ fırçalama süresinin (180 

saniye) en kısa diĢ fırçalama süresinden (30 saniye) %55 daha fazla diĢ plağını 

giderdiğini belirtmiĢlerdir (p<0.0001). 2 dakikalık diĢ fırçalama süresinin 45 saniye diĢ 

fırçalamaya göre %26 daha fazla diĢ plağını giderdiğini belirlemiĢlerdir (p=0.0002) 

(Creeth, Gallagher, Swonski, Bowman, Barrett, Lowe, Patel, Bosma, 2009).  

Borges ve ark. (2016) Brezilya‟nın güneyinde 10-17 yaĢ 623 öğrenci ile çürük 

ile iliĢkili faktörleri incelemiĢler; çocuklardan %52.0‟si diĢ ipini „bazen‟ kullandığını 

belirtmiĢtir.  Oral hijyen alıĢkanlıklarına bakıldığında ara sıra diĢ ipi kullanımının, diĢ 

ipi kullanmayanlara göre %20 oranında diĢ çürüğü açısından koruyucu olduğu 

bildirilmiĢtir (p<0.002) (Borges et al. 2016). Bizim çalıĢmamızda diĢ ipi kullanan 

çocukların DMFT puan ortalaması (3.4762±2.48) ile, diĢ ipi kullanmayan çocukların 

(4.8694±3.52) DMFT puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.18). Bizim çalıĢmamız Borges ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasını destekler niteliktedir. 

Bu çalıĢmada çocukların bazı oral alıĢkanlıkları da incelenmiĢtir. Uzun süre 

emzik-biberon kullanan çocukların oranı %16.17 (n=66)‟dır (Bkz. Tablo 4.5). Uzun 

süre emzik biberon kullanan çocukların DMFT puan ortalaması (5.8254±3.94) ile uzun 

süre emzik, biberon kullanmayan çocukların DMFT puan ortalamaları (4.5559±3.33) 

arasındaki fark istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulunmuĢtur (p=0.008) (Bkz. 

Tablo 4.19). Bu bulgu uzun süre emzik, biberon kullanmanın çocukların diĢ sağlığını 

olumsuz etkilemesi açısından önemle üzerinde durulması gereken bir etken olduğu 

biçiminde düĢünülebilir.  

ÇalıĢmamızda diĢ fırçalamaya baĢlama yaĢ ortalaması 2.18 ± 0.89 olarak 

bulunmuĢtur (Bkz Tablo 4.4) DiĢ fırçalama alıĢkanlığının kazandırılması açısından 1-3 

yaĢ otonomi döneminde konunun ailelerce ele alındığını göstermesi açısından 

önemlidir. Literatürde diĢ fırçalamaya baĢlangıç yaĢı olarak ortalama 6. ay, ilk süt 
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diĢlerinin sürmeye baĢlandığı dönemdir. Bu dönemde ağız bakımı ebeveyn tarafından 

yumuĢak bir bez yardımıyla yapılması gerekmektedir (Bilgili, 2009; Erdem, 2015) 

Bu çalıĢmada anksiyete duyarlılık genel ölçek toplam puan ortalaması ile DMFT 

puan ortalaması arasında pozitif yönde, düĢük düzeyde iliĢki söz konusudur. Buna göre 

anksiyete arttıkça DMFT puan ortalaması da artacağı söylenebilir. Anksiyetesi yüksek 

olan çocukların daha az diĢ tedavisine gitme olasılığı olacaktır. Anksiyete alt duyarlılık 

puanları ile pozitif ve yüksek düzeyde iliĢkiye sahiptir. Bu durum istatistiksel düzeyde 

anlamlıdır (Bkz tablo 4.20). Benzer Ģekilde Yahyaoğlu ve ark. (2017) tarafından 6-12 

yaĢları arasındaki toplam 810 çocuğa “Çocuk Korku Değerlendirme Skalası- Dental Alt 

Ölçeği (CFSS-DS)” ve “Çocukların Gözüyle DiĢ Hekimi ve DiĢ Kliniği Nasıl Olmalı” 

anketleri uygulanan çalıĢmada, hastaların DMFT/dmft indeksleri belirlenmiĢ. Anksiyete 

ve diĢ çürüğü arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuĢtur (DMFT 

p=0.030, dmft p=0.015). Buna göre anksiyeteli hastalarda DMFT/dmft puan 

ortalamaları daha yüksek bulunmuĢtur. Ayrıca yüksek derece anksiyeteye sahip 

hastaların DMFT ortalama değerlerinin, orta ve düĢük derece anksiyeteye sahip 

hastalardan fazla olduğu saptanmıĢtır (Yahyaoğlu ve ark. 2017).   

Oba ve ark. (2009) Kırıkkale‟de bir ilkokulda 7-11 yaĢ grubu 275 çocukla Çocuk 

Korku Değerlendirme Skalası- Dental Alt Ölçeği (CFSS-DS) kullanılarak yaptıkları 

çalıĢmada DMFS-dfs oranı ile CFSS-DS oranı arasında istatistiksel düzeyde anlamlı, 

pozitif yönde iliĢki olduğunu saptamıĢtır. Korku düzeyi yüksek olan çocukların çürük 

yüzeyinin de fazla olduğu belirlenmiĢtir (Oba ve ark. 2009). Bu çalıĢmaların bulgusu 

bizim çalıĢmamızı destekler niteliktedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

6.1. SONUÇLAR 

6.1.1. AraĢtırma Örnekleminin Sosyo-Demografik Özellikleri 

Kırıkkale ilinde Ağız ve DiĢ Sağlığı Merkezine baĢvuran 7-14 yaĢ arası 

çocuklarda anksiyete duyarlılık düzeyi ve bunu etkileyen etmenlerin üzerine yapılan bu 

araĢtırmada; çalıĢmaya katılan çocukların %59.1‟ i kız, %40.9‟u erkek olduğu 

görülmektedir. AraĢtırma kapsamında çocukların %45.1‟i 7-9 yaĢ aralığındadır. 

Çocukların annelerinin çoğunluğu (%31.9) ise okuryazar ve ilkokul eğitim düzeyine 

sahiptir. Annelerin %74.3‟ü çalıĢmamaktadır. Çocukların babalarının %31.6‟sı 

üniversite, %38.0‟i lise mezunudur. Babaların %91‟i çalıĢmakta, %8.3‟ü ise herhangi 

bir iĢte çalıĢmamaktadır (Bkz. Tablo 4.1). 

6.1.2. Çocukların DiĢ Tedavisine ĠliĢkin Durumları 

Çocuklar Ağız ve DiĢ Sağlığı Merkezi‟ne geliĢ nedenleri arasında ilk sırada 

(%25.0) diĢ çürükleri yer almaktadır. DiĢ hastanesine Ģikayeti olduğu zaman gelenlerin 

oranı %75.7 olarak bulunmuĢtur. Rutin kontrole gelenlerin (6 ayda bir) oranı  %13.0 

olarak bulunmuĢtur. AraĢtırma kapsamında çocukların %65.9‟u annesi ile geldiğini 

belirtmiĢtir. %24.5‟i ise babası ile geldiğini belirtmiĢtir. AraĢtırmaya katılan çocukların 

%47.5‟i ağız ve diĢ sağlığı eğitimi almadığını ifade etmiĢtir. Eğitim alan çocukların 

(%52.5 n=214) ; %74.3‟ ü (n=159) bu eğitimi okulda aldıklarını belirtmiĢ, çocukların 

yalnız %10.3‟ü (n=22) bu eğitimi sağlık çalıĢanlarından aldığını ifade etmiĢtir. Ayrıca 

çocukların %92.2‟si besin tüketiminin ağız sağlığını doğrudan etkileyeceğini ifade 

etmiĢtir. Tedavi öncesi çocuklara yapılacak iĢlemin açıklanma durumu incelendiğinde 

çocukların %65.4‟üne yapılacak iĢlemin anlatıldığı belirlenmiĢtir. AraĢtırma sonuçlarına 

göre, iĢlem anlatılan çocukların %55.4‟üne yapılacak iĢlem diĢ hekimi tarafından 

anlatılmıĢtır.  %40.4‟üne iĢlem aileleri tarafından anlatılmıĢtır. Çocukların %92‟si 

besinlerin ağız ve diĢ sağlığını etkilediğini belirtmiĢtir. AraĢtırmaya katılan çocukların 

%48.8‟i muayene olma nedeniyle geldiklerini ifade etmiĢtir.  (Bkz. Tablo 4.2). 
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6.1.3. Çocukların Ağız-DiĢ Sağlığına ĠliĢkin Uygulama Sonuçları 

AraĢtırma kapsamında çocukların %83.4‟ü diĢlerini fırçaladıklarını ifade 

etmiĢtir. DiĢlerini fırçalamayan %16.6 (n=67) çocukların diĢ fırçalamama nedenleri 

arasında alıĢkanlığı olmadığını belirtenlerin oranı %89.6 olduğu saptanmıĢtır. DiĢlerini 

fırçalayan çocukların diĢ fırçalama sıklığına bakıldığında sabah akĢam fırçalayanların 

oranı %71.8 olduğu bulunmuĢtur. DiĢ fırçalama süresinin en az iki dakika olduğunu 

belirten çocuklar ise %63.6; bir dakikadan az fırçalayanların oranı %36.4 olarak 

belirlenmiĢtir. DiĢ fırçalama Ģekillerine bakıldığında aĢağıdan yukarı hareketlerle 

fırçalayanların oranı %46.6, sağa-sola fırçalayanların oranı %27.3 olarak saptanmıĢtır. 

DiĢlerini fırçalayan çocuklardan, %75.5‟i diĢlerini fırçalayamadıklarında ağızlarını 

çalkaladığı, %24.3‟ü çalkalamadığı saptanmıĢtır. AraĢtırma kapsamında çocuklardan 

%84.1‟i diĢ fırçasının olduğunu ifade etmiĢtir. Çocuklardan %94.8‟i diĢ ipi 

kullanmadığını belirtmiĢtir (Bkz Tablo 4.3). Çocukların diĢ fırçalamaya baĢlama yaĢı 

ortalaması 2.18 ± 0.89 olduğu saptanmıĢtır (Bkz Tablo 4.4). 

6.1.4. Çocuklardaki Ağız DiĢ Sağlığını Olumsuz Etkileyen Kötü Oral             

AlıĢkanlıklara ĠliĢkin Sonuçlar 

AraĢtırma kapsamındaki çocukların kötü oral alıĢkanlıklarının abur cubur 

tüketimi %55.88, diĢ sıkma %22.30, tırnak yeme alıĢkanlığı %21.32 olduğu 

belirlenmiĢtir. (Bkz. Tablo 4.5). 

6.1.5. Çocukların DiĢ Tedavisi Öncesi Kaygı Durumuna ĠliĢkin Sonuçlar 

ÇalıĢmaya katılan çocukların %68.4‟ü iĢlem öncesi kaygı yaĢadığını belirtmiĢtir. 

ĠĢlem öncesi kaygı duyduğunu ifade eden çocukların %55.9‟u kaygılarının hastaneye 

giriĢte baĢladığını belirtmiĢtir. %9.3 çocuk her zaman kaygılı olduğunu belirtmiĢtir 

(Bkz. Tablo 4.6) Çocukların kaygı duydukları durumda yoğun yaĢadıkları duyguların en 

baĢında %65.68 ile huzursuzluk en fazla yaĢanılan duygu olarak ifade edilmiĢtir (Bkz 

Tablo 4.7).  
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6.1.6. Çocukların Anksiyete Duyarlılık Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamaları 

ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamaları Sonuçları 

AraĢtırma kapsamına alınan çocukların anksiyete duyarlılık genel ölçek toplam 

puan ortalaması 43.65 ± 11.57 olarak bulunmuĢtur. Çocukların orta düzeyde kaygıları 

olduğu saptanmıĢtır. Alt boyutlar arasında psikolojik duyarlılık puan ortalamasının 

diğer alanlara göre biraz daha orta düzeyin üzerinde olduğu söylenebilir (Bkz Tablo 

4.8).   

6.1.7. Çocukların Cinsiyetine Göre Anksiyete Duyarlılık Ölçeği Alt Boyut 

Puan Ortalamaları ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamaları Sonuçları 

Ortalama değerler incelendiğinde anlamlı farklılık olmasa da ölçek alt boyut 

puan ortalamaları kız çocuklarının erkek çocuklara oranla yüksek bulunmuĢtur (Bkz 

Tablo 4.9).  

6.1.8. Çocukların YaĢ Gruplarına Göre Anksiyete Duyarlılık Ölçeği Alt 

Boyut Puan Ortalamaları ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamaları Sonuçları 

YaĢ gruplarına göre anksiyete duyarlılık ölçeği alt boyut puan ve genel ölçek 

toplam puan ortalamaları dağılımı incelendiğinde araĢtırmaya katılan 7-9 yaĢ grubu 

çocukların ölçek alt boyut ve genel ölçek toplam puan ortalamalarının yüksek olduğu 

görülmüĢtür. 7-9 yaĢ grubunun fiziksel duyarlılık puanlarının diğer yaĢ gruplarına 

oranla yüksek ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuĢtur (p<0.05). (Bkz Tablo 

4.10)  

6.1.9. Çocukların DiĢ Hastanesine GeliĢ Nedenine Göre Anksiyete 

Duyarlılık Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamaları ve Genel Ölçek Toplam Puan 

Ortalamaları Sonuçları 

AraĢtırma sonuçlarına göre, hastaneye diĢ çürüğü nedeni ile baĢvuran çocukların 

psikolojik duyarlılık puan ortalaması yüksek bulunmuĢ bu durum diğer nedenlerle 

baĢvuran çocuklara göre istatistiksel düzeyde anlamlı farklılık göstermiĢtir. (p<0.05). 

DiĢ çürüğü Ģikâyeti ile hastaneye gelen çocuklarda diğer Ģikâyetlerle baĢvuran çocuklara 

göre fark istatistiksel düzeyde anlamlı olmasa da fiziksel duyarlılık, psikolojik 
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duyarlılık ve genel ölçek toplam puan ortalamalarının yüksek olduğu görülmüĢtür. Ağrı 

nedeniyle gelen çocuklarda ise istatistiksel düzeyde anlamlı fark görülmese de sosyal 

kaygı puan ortalamaları yüksek bulunmuĢtur (Bkz. Tablo 4.11). 

6.1.10. Çocuklara Yapılacak ĠĢlemin Açıklanma Durumuna Göre Anksiyete 

Duyarlılık Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamaları ve Genel Ölçek Toplam Puan 

Ortalamaları Sonuçları 

AraĢtırma sonucunda yapılacak iĢlemin açıklanma durumu ile fiziksel duyarlılık 

ve genel ölçek toplam puan ortalamaları arasında farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). Farkın iĢlem açıklanmadığında anksiyete düzeyleri 

arttığından kaynaklandığı söylenebilir (Bkz Tablo 4.12). 

6.1.11. Çocukların Kaygı Duyma ifadelerine Göre Anksiyete Duyarlılık 

Ölçeği Alt Boyut Puan Ortalamaları ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamaları 

Sonuçları 

AraĢtırmaya katılan çocukların kaygı duyma ifadelerine göre anksiyete 

duyarlılık ölçeği alt boyut puan ortalamaları ve genel ölçek toplam puan ortalamalarının 

dağılımı sonuçlarına göre, kaygı duyduğunu ifade edenler ve kaygı duymadığını ifade 

edenler arasında tüm alt boyut ve genel ölçek toplam puan ortalamaları ileri düzeyde 

anlamlı farklılık göstermiĢtir (p<0.01) ĠĢlem öncesi kaygı duyduğunu ifade eden 

çocukların tüm alt boyut ve genel ölçek toplam puan ortalamaları yüksek olduğu 

görülmüĢtür (Bkz Tablo 4.13). 

6.1.12. Çocukların DMFT Puan ortalaması Sonuçları   

AraĢtırmaya katılan çocukların DMFT puan ortalaması 0-23 arasında değiĢerek, 

ortalama 4.75±3.46 olarak hesaplanmıĢtır. Buna göre 4.75 bulunan ortalama DSÖ‟nün 

2020 yılı hedefine (1.5) göre çok yüksek olduğu söylenebilir (Bkz Tablo 4.14). 

6.1.13. Çocukların Cinsiyetine Göre DMFT Puan Ortalaması Sonuçları 

AraĢtırma sonuçlarına göre, DMFT puan ortalaması cinsiyete göre anlamlı 

farklılık göstermemiĢtir (p>0.05). DMFT puan ortalamaları istatistiksel olarak birbirine 

yakın bulunmuĢtur (Bkz Tablo 4.15). 
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6.1.14. Çocukların YaĢ Gruplarına Göre DMFT Puan Ortalaması Sonuçları 

AraĢtırma sonuçlarına göre, DMFT puan ortalamasının yaĢ grupları arasında 

anlamlı farklılık yaratıp yaratmadığına iliĢkin tek yönlü varyans analizi gerçekleĢtirilmiĢ 

ve p değerine göre bu yaĢ grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu 

ortaya çıkmıĢtır(p<0.05). Ortalama değerlere göre en yüksek ortalama 7-9 yaĢ grubunda 

olduğu saptanmıĢtır. DMFT puanı ortalaması en yüksek yaĢ grubu 7-9 dur. Ayrıca 7-9 

yaĢ grubunun anksiyete duyarlılık alt ölçek ve toplam ölçek puanı da yüksek 

bulunmuĢtur (Bkz Tablo 4.16).    

6.1.15.  Çocukların Ebeveynlerinin Sosyodemografik Özelliklerine Göre 

DMFT Puan Ortalaması  

Anne eğitim durumuna göre çocuklarda DMFT puan ortalaması arasındaki iliĢki 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05). Üniversite mezunu annelerin 

çocuklarının DMFT puanı daha düĢük olduğu görülmüĢtür. Annenin çalıĢma durumuna 

göre çocukların DMFT puan ortalamasında anlamlı farklılık göstermiĢtir. Buna göre 

çalıĢan annelerin çocuklarının DMFT puan ortalaması daha düĢük çıkarken çalıĢmayan 

annelerin çocuklarında daha yüksek çıkmıĢtır(p<0.05). Baba eğitim durumuna göre 

DMFT puanı arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

bulunmamıĢtır(p>0.05). Fark anlamlı olmasa da üniversite mezunu olan babaların 

çocuklarında DMFT puanı diğer gruplara göre düĢük çıkmıĢtır. Babanın çalıĢma 

durumuna göre DMFT puan ortalaması sonuçlarına göre, baba çalıĢma durumu çocuğun 

DMFT puanında istatistiksel düzeyde anlamlı farklılık göstermemiĢtir (p>0.05). 

Ġstatistiksel olarak anlamlı olmasa da çalıĢan babaların çocuklarının DMFT puan 

ortalaması daha yüksek çıkarken çalıĢmayan babaların çocuklarında DMFT puan 

ortalaması daha düĢük çıkmıĢtır (Bkz Tablo 4.17).  

6.1.16. Çocukların Ağız DiĢ Sağlığına ĠliĢkin AlıĢkanlıklarına Göre DMFT 

Puan Ortalalamaları 

DiĢ hastanesine geliĢ sıklığı ile DMFT puan ortalaması arasında istatistiksel 

düzeyde anlamlı farklılık ortaya çıkmamıĢtır (p>0.05). Ancak istatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da ortalama değerler incelendiğinde Ģikâyeti oldukça gelenlerin DMFT puan 
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ortalaması diğerlerine göre yüksek çıkmıĢtır. AraĢtırmaya katılan ve daha önce ağız diĢ 

sağlığı eğitimi aldıklarını ifade eden çocuklar ile eğitim almadıklarını ifade eden 

çocukların DMFT puan ortalaması yüsek ve birbirine oldukça yakın bulunmuĢtur. Fark 

istatistiksel olarak anlamlı olmasa da ağız diĢ sağlığı eğitimi aldıkları halde DMFT puan 

ortalamasının yüksek olması düĢündürücüdür. AraĢtırma sonuçlarına göre, diĢlerini 

fırçalayan çocukların DMFT puan ortalaması daha düĢük çıkarken diĢlerini 

fırçalamayan çocuklarda DMFT puan oartalaması daha yüksek çıkmıĢtır (p<0.05) fark 

anlamlı bulunmuĢtur. DiĢlerini fırçalayan çocukların DMFT puan ortalamasının 

DSÖ‟nün 2020 hedefinin (1.5) oldukça üstünde olması düĢündürücüdür. DiĢlerin 

fırçalanamadığında ağız çalkalama durumuna göre DMFT puan ortalaması arasındaki 

iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmasa da araĢtırmaya katılan çocuklardan diĢlerini 

fırçalayamadıklarında ağzını çalkaladıklarını ifade edenlerin DMFT puan ortalaması 

daha düĢük bulunurken, diĢlerini fırçalayamadıklarında ağzını çalkalamadıklarını ifade 

eden çocukların DMFT puan ortalaması yüksek bulunmuĢtur. DiĢlerini 

fırçalayamadıklarında ağzını çalkalayan çocukların DMFT puan ortalaması DSÖ‟nün 

2020 hedef düzeyinden yüksektir. AraĢtırma sonuçlarına göre; diĢ fırçası olan 

çocukların DMFT puan ortalaması daha düĢük çıkarken, fırçası olmayan çocuklarında 

daha yüksek çıkmıĢtır (p<0.05), fark istatistiksel düzeyde anlamlıdır. DiĢ fırçalaması 

olan çocukların DMFT puan ortalamalarının yüksek bulunması DSÖ 2020 hedefinden 

yüksek olduğunu göstermektedir. Ġleri araĢtırmaların yapılmasını gerektirir. AraĢtırma 

sonuçlarına göre, diĢ fırçalama süresi en az 2 dakika olan çocukların DMFT puan 

ortalaması düĢük bulunurken, diĢ fırçalama süresi 1 dakikadan az olan çocukların 

istatistiksel düzeyde anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). Çocuklar diĢlerini 

en az iki dakika fırçaladıklarını belirtmiĢ olsalar da DMFT oranının yüksek olması da 

düĢündürücü olduğu söylenebilir. AraĢtırma kapsamında diĢ ipi kullanan çocuklarının 

DMFT puan ortalaması daha düĢük çıkarken, diĢ ipi kullanmayan çocuklarında daha 

yüksek çıkmıĢtır. Fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05) (Bkz Tablo 

4.18). 
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6.1.17. Çocuklarda Görülen Kötü Oral AlıĢkanlıklara göre DMFT Puan 

Ortalaması 

AraĢtırma sonucunda çocuklarda görülen kötü oral alıĢkanlıklardan; parmak 

emme, tırnak yeme, diĢ gıcırdatma ve diĢ sıkma görülen çocuklarda Dmft Puan 

ortalamaları göreceli olarak yüksek olduğu saptanmıĢtır. Uzun süre emzik biberon 

kullanan çocuklarda DMFT puan ortalaması (5.8254±3.94), uzun süre emzik, biberon 

kullanmayan çocukların DMFT puan ortalamasına göre yüsek ve istatistiksel olarak ileri 

düzeyde anlamlı bulunmuĢtur (p=0.008). Hergün abur cubur tükettiğini ifade eden 

çocukların DMFT puan ortalamaları (5.1142±3.67), hergün abur cubur tüketmediğini 

ifade eden çocukların DMFT puan ortalamalarına (4.3143±3.13) göre yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Fark istatistiksel düzeyde anlamlıdır (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.19).  

6.1.18. Çocukların DMFT Puan Ortalaması ile Anksiyete Duyarlılık Ölçeği 

Alt Boyut Puan Ortalamaları ve Genel Ölçek Toplam Puan Ortalamaları 

Arasındaki Korelasyon Sonuçları 

DMFT puan ortalaması ve anksiyete duyarlılık ölçeği alt boyut puan 

ortalamaları ve genel ölçek toplam puan ortalamalarının karĢılaĢtırmalarının korelasyon 

tablosuna göre, DMFT puanı ile fiziksel duyarlılık puanı arasında pozitif ve zayıf yönlü 

bir iliĢki söz konusudur.  DMFT puanı yükseldikçe ya da düĢtükçe fiziksel duyarlılık 

puanı düĢük düzeyde yükselecek veya düĢecektir. Fiziksel duyarlılık ile psikolojik 

duyarlılık ve sosyal kaygı arasında da pozitif ve orta düzeyde bir iliĢki söz konusudur. 

Ölçek alt boyutları arasında da pozitif iliĢkiler söz konusudur. Bunların her birinde artıĢ 

ya da azalıĢ diğerini orta düzeyde pozitif yönde etkilemektedir. Anksiyete duyarlılık 

ölçeği toplam puan ortalaması ile DMFT puanı arasında da pozitif, düĢük seviyede iliĢki 

söz konusudur. Anksiyete duyarlılık ölçeği toplam puanı ile alt boyut puan ortalamaları 

ile pozitif ve yüksek düzeyde iliĢkiye sahip olduğu söylenebilir (Bkz Tablo 4.20).  

6.2.ÖNERĠLER 

Çocuklarda Anksiyete Duyarlılık Ölçeği (ÇADÖ) ilk kez bu çalıĢmada dental 

kaygıyı belirlemek üzere kullanılmıĢtır. Ġleriki çalıĢmalarda, çocuklarda dental kaygının 

ölçülmesi amacıyla bu ölçeğin kullanılabileceği söylenebilir.  
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Çocuk genel ve ağız-diĢ sağlığının sürdürülmesinde büyük pay sahibi olan baĢta 

ebeveynlerin, çocuk sağlığı ile ilgilenen sağlık çalıĢanlarının, çocuklardaki sorunları 

erken fark etmesi, gerekli koruyucu önlemleri bilmeleri, toplum sağlığının da geliĢimine 

katkı sağlayacaktır. Bu yönde eğitimlerin planlanmasına ihtiyaç vardır.  

Bu çalıĢmada yapılacak iĢlemin önceden açıklanmıĢ olması çocuklarda anksiyete 

düzeyini azaltıcı etkisi olduğundan, pedodonti polikliniklerinde çalıĢan sağlık 

personelinin; çocuklara yaĢ gruplarına ve geliĢim özelliklerine göre iĢlemin açıklanması 

konusunda eğitim planlanabilir. Ailelerin yapılacak iĢlemi anlatması kaygıyı artırıcı 

yönde olabileceğinden bu konuda hassasiyet gösterilmesi gerektiği söylenebilir. Aile-

hekim-hemĢire arasında iĢbirliği sağlanması gerektiği söylenebilir. 

Bu çalıĢmada dental kaygısının hastaneye giriĢte baĢlayan, kaygı anında 

huzursuzluk yaĢayan çocukların oranı yüksek olduğundan hastaneye baĢvuran 

çocukların iĢlem öncesi kaygılarının, huzursuzluklarının belirlenmesine, azaltılmasına 

ve giderilmesine yönelik kapsamlı araĢtırmaların yapılması gerektiği söylenebilir. Bu 

sebeplerle çocuk ağız diĢ sağlığı hemĢireliğinin geliĢtirilmesi gerektiği söylenebilir.  

DiĢ hastanesine geliĢ sıklığı bakımından 6 ayda bir rutin kontrollere gelen çocuk 

oranının istenen düzeyde olmadığı görülmekte, çocuklara verilen ağız diĢ sağlığı 

eğitimlerinin gözden geçirilmesi gerekmektedir. Eğitimlerin kreĢ ve anaokullarında da 

verilmesi gündeme gelmelidir. 

DMFT ve çocuklarda dental anksiyete düzeyinin pozitif yönde iliĢkili olarak 

artıĢ gösterdiği bu çalıĢmada DMFT düzeyini artıran nedenlerin dolayısı ile anksiyete 

düzeyini de artıracağından bu konuda daha kapsamlı çalıĢmalar yapılması önerilebilir. 

Bu çalıĢmada yaĢ ile DMFT ve ANKSĠYETE düzeyleri arasında iliĢki 

olduğundan, çocukların yaĢlarına ve geliĢimsel özelliklerine uygun ağız diĢ sağlığı 

eğitim metodlarının seçilmesi bu konuda hemĢireliğin eğitimci rolüne uygun 

planlanması gerektiği söylenebilir. 

DiĢ sıkma, tırnak yeme, diĢ gıcırdatma, parmak emme alıĢkanlığının olduğu 

belirlenen çocuklar için kapsamlı araĢtırmalara ihtiyaç vardır. 
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Uzun süre emzik, biberon kullanan çocuklarda DMFT düzeyinin artıĢ gösterdiği 

bu çalıĢmada annelerin bu konuda daha bilinçli olması, bu konuda medya ile iĢbirliği 

yapılarak eğitimler planlanabilir. 

Hergün abur cubur tüketen çocuklarda DMFT düzeyinin artıĢ gösterdiği bu 

çalĢmada; okullarda kantinde satılan gıdaların denetiminin yapılması, beslenme eğitimi, 

öğretmen ve öğrencilerin bu konuda eğitilmesi, okullarda okul sağlığı hemĢireliğinin 

kurumsallaĢmasına ihtiyaç vardır. 

Çocukların hastaneye geliĢ nedenleri arasında ilk sırada diĢ çürüklerinin olması, 

ağız-diĢ sağlığı ile ilgili yapılan taramaların, gerekli koruyucu tedbirlerin alınmasının 

yetersiz olduğu söylenebilir. Koruyucu ağız diĢ sağlığı hizmetlerinin 

yaygınlaĢtırılmasına ihtiyaç olduğu söylenebilir. 

 DiĢ fırçalama alıĢkanlığı olmayan çocuklar üzerinde daha kapsamlı araĢtırmalar 

önerilebilir. 

ADSM‟ne gelerek polikliniğe baĢvurduğu halde ünite oturmayarak tedaviyi 

kabul etmeyen çocuklar üzerinde daha kapsamlı araĢtırmalara ihtiyaç olduğu 

söylenebilir. 

Çocukların diĢ fırçalama süresi, fırçalama Ģekli, ve sıklığı bakımından bilgi, 

beceri ve alıĢkanlık edinmeleri için evde baĢlayan ( halk sağlığı hemĢireliğini kapsayan, 

aile sağlığı merkezlerinde ev ziyaretlerini de içine alan, okul sağlığı hemĢireliğinin de 

önem kazanması ile) eğitimler planlanabilir. Ebeveynler de bu eğitime dahil edilebilir. 

DiĢ fırçalama baĢlangıç yaĢı ortalamasının 6. ayda ebeveyn tarafından olması 

gerektiğinden bu konuda birinci basamak ağız ve diĢ sağlığı hizmetlerinin gözden 

geçirilmesi gerektiği söylenebilir. Ağız diĢ sağlığı uygulamalarının bebeklik döneminde 

baĢlatılması gerektiği söylenebilir.  

ÇalıĢan annelerinin çocuklarında DMFT düzeyi azalma eğilimi gösterdiğinden 

anneler kilit/anahtar rolde görülmeli, çalıĢmayan anneler düĢünülerek koruyucu ağız diĢ 

sağlığı eğitimleri planlanmalıdır. Aile sağlığı merkezlerinde ev ziyaretlerinin eğitim 

içeriği bu yönde düzenlenebilir.  

Sonuç olarak ağız-diĢ sağlığı polikliniklerinde çalıĢanlar korku ve kaygı 

reaksiyonları ile sıklıkla karĢılaĢmaktadırlar. Bu nedenle çalıĢanların, bu reaksiyonların 
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geliĢmesindeki etkenleri, ağız-diĢ sağlığı üzerindeki etkilerini ve de dental tedavi 

sırasında yaratacağı problemleri bilmesi, yapılacak iĢlemin baĢarılı olmasında, gelecekte 

hasta üzerinde olumsuz etki bırakmaması yönünde büyük önem taĢımaktadır. Pedodonti 

polikliniğinde çalıĢan hekim ve hemĢirelerin çocukla kuracağı pozitif iliĢkinin, çocuk ile 

uyumu arttıracağı, motivasyonunu sağlayacağı göz önünde bulundurulabilir.  

Ağız diĢ sağlığı hizmetlerinin tedaviden daha çok koruyucu ağız diĢ sağlığı 

hizmetlerine yönelmesi gerekmekte, bu konuda hemĢirelerin anahtar rolde görülmesi 

gerekmektedir. HemĢirelik alanında ağız diĢ sağlığı eğitiminin çocuklar için temel 

yaklaĢım olması gerekmektedir. Çocukların diĢ geliĢimi anne karnında baĢladığından, 

çocuk doğmadan önce annesinin ağız diĢ sağlığı bakımıyla baĢlatılabilir. HemĢireliğin 

tüm alanlarında ağız diĢ sağlığına önem verilerek, destek sağlanabilir.   
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EK-1: Etik Kurul Kararı 
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EK-2: Kurum Ġzin Belgesi 
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EK-3: Çocuklar için Anksiyete Duyarlık Ölçeği Kullanımına ĠliĢkin Ġzin Belgesi 
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EK-4. Ebeveyn Onam Formu 

Sayın Ebeveyn; 

Çocuğunuzun katılmasını onayladığınız çalıĢma tez çalıĢması amacıyla 

yapılmakta olup;  „„ Bir Ağız ve DiĢ Sağlığı Merkezi‟ne BaĢvuran 7-14 YaĢ Arası 

Çocuklarda Anksiyete Düzeyleri ve Etkileyen Faktörler‟dir.  

ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araĢtırma 

hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya 

çocuğunuzun katılmasını isterseniz formu imzalayınız.  

Bu çalıĢmada yer almanız için çocuğunuzun anketi doldurması yeterli olup, 

çalıĢmada yer alacak gönüllülerin sayısı 406‟dır. ÇalıĢma hakkında ek bilgi almak için 

aĢağıda belirtilen adresten bilgi alabilirsiniz. 

Bu çalıĢmada çocuğunuzun yer alması tamamen sizin isteğinize bağlıdır. 

ÇalıĢmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada çalıĢmadan 

ayrılabilirsiniz. ÇalıĢmanın sonuçları bilimsel amaçlı kullanılacak olup, sonuçları 

yayınlanırken kiĢi ya da kurum belirtilmeyecektir. Size ait tüm tıbbi ve kimlik 

bilgileriniz gizli tutulacaktır. Etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi 

bilgilere ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz. 

Çocuğunuzun katılımı konusunda izniniz çocukların ağız ve diĢ sağlığının 

geliĢmesine katkı sağlayacaktır.  

ÇalıĢmaya Katılma Onayı:  

Yukarıda yer alan bilgileri çalıĢma öncesi okudum ve sözlü olarak dinledim. 

Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. ÇalıĢmaya katılmaya karar vermem 

için bana yeterli zaman tanındı.  Çocuğumun katılmasına izin veriyorum.  

  



77 
 

 

EBEVEYN, 

Adı-Soyadı: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

 

Olur alma iĢlemine baĢından sonuna kadar tanıklık eden görüĢme tanığının, 

Adı-Soyadı: 

Görevi: 

Adresi: 

Tel.-Faks: 

Tarih ve Ġmza: 

AraĢtırmacı 

Eda Töredi, HemĢire 

Kırıkkale-Bozok Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

HemĢirelik Bölümü Yüksek Lisans Öğrencisi 

Email: edakuscutoredi@gmail.com 
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EK- 5. Çocuk Rıza Formu  

Sevgili çocuklar; 

Ben Eda TÖREDĠ. Ağız ve DiĢ Sağlığı Merkezi‟ne baĢvuran 7-14 yaĢ arası 

çocuklarda anksiyete (kaygı) düzeyleri ve etkileyen faktörleri belirlemek için bir 

çalıĢma yapıyoruz. ÇalıĢma ile bu yaĢtaki çocukların diĢ sağlığına yönelik durumunu 

öğrenmek istiyoruz. Bu çalıĢmaya katılmanı çok önemsiyoruz. 

ÇalıĢmaya katılırsanız sizden bir anket doldurmanızı isteyeceğiz. Tez çalıĢması 

olarak yürütülecek çalıĢmanın sonuçları yayınlanırken kiĢi ismi belirtilmeyecektir. Bu 

çalıĢmaya katılmak sizin isteğinize bağlı olup, istediğiniz zaman çalıĢmayı 

bırakabilirsiniz.   

Aklınıza Ģimdi ya da daha sonra gelecek sorularınız için telefon numarası ve 

adres aĢağıda verilmiĢtir.  

Bu araĢtırmaya katılmayı kabul ediyorsanız aĢağıya lütfen adınızı ve soyadınızı 

yazarak imzalayınız. Ġmzaladıktan sonra size bu formun bir kopyası verilecektir. 

 

Çocuğun adı, soyadı: 

Çocuğun imzası:       

Tarih: 

AraĢtırmacı: 

Eda Töredi, HemĢire 

Kırıkkale – Bozok Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü  

HemĢirelik Bölümü Yüksek Lisans öğrencisi 

 Email: edakuscutoredi@gmail.com 
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EK-6: Çocuklar için Anksiyete Duyarlık Ölçeği 

AĢağıda bazı cümleler ve yanlarında da bazı seçenekler verilmiĢtir. Her cümleyi 

okuduktan sonra, son bir ayı düĢünerek bu cümle için size en uygun gelen seçeneği 

iĢaretleyin. Cümlenin size uygunluğuna göre o cümleye 1-5 arasında bir puan verin 

 

A
sl

a
 

N
a
d

ir
en

 

B
a
ze

n
 

S
ık

 s
ık

 

G
en

el
li

k
le

 

1. Bayılacağımı hissetmek beni korkutur.  (1) (2) (3) (4) (5) 

2. Kalbimin hızlı atması beni korkutur.   (1) (2) (3) (4) (5) 

3. Midemin guruldaması beni utandırır.   (1) (2) (3) (4) (5) 

4. Mide bulantısı hissettiğimde hastalanacağımdan 

endiĢelenirim.   

(1) (2) (3) (4) (5) 

5, Kalbimin hızlı attığını fark ettiğimde sağlığımla 

ilgili endiĢe duyarım.   

(1) (2) (3) (4) (5) 

6. Nefes almakta zorlandığım zaman endiĢelenirim.   (1) (2) (3) (4) (5) 

7. Midem ağrıdığında gerçekten hasta 

olabileceğimden endiĢe duyarım.  

(1) (2) (3) (4) (5) 

8.Güçsüz olduğum bir yanımın diğer insanlar 

tarafından fark edilmesinden korkarım.   

(1) (2) (3) (4) (5) 

9. Bir Ģeyden korktuğum zaman diğer insanların bu 

durumumu anlamasını istemem.   

(1) (2) (3) (4) (5) 

10. Duygularımı kontrol altında tutmak benim için 

önemlidir.   

(1) (2) (3) (4) (5) 

11, Ġnsanların içinde duygularımı belli etmekten 

hoĢlanmam.   

(1) (2) (3) (4) (5) 

12. Kendimi ödevlerime veremediğim zaman endiĢe 

duyarım.  

(1) (2) (3) (4) (5) 

13. Ġnsanlar arasında kendimi zayıf hissetmekten 

korkarım.   

(1) (2) (3) (4) (5) 

14. Kendimi ödevlerime veremediğim zaman 

baĢarısız olacağımdan korkarım.  

(1) (2) (3) (4) (5) 

15. Bir Ģeyden aĢırı derecede korktuğum zaman 

delirebileceğimden korkarım.   

(1) (2) (3) (4) (5) 
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EK-7. Anket Formu 

AĢağıdaki sorulara vereceğiniz cevapların rakamlarını lütfen yuvarlak içine alınız ve 

boĢlukları lütfen doldurunuz. 

1. Cinsiyetiniz            (1) Kız           (2) Erkek 

2. YaĢınız  …………… 

3. Anne eğitim durumu 

(1) okuryazar değil    (2) okuryazar    (3) ilkokul        (4) ortaokul       (5) lise         

(6) üniversite 

4. Anne meslek           (1) çalıĢıyor         (2) çalıĢmıyor 

5. Baba eğitim durumu 

 (1) okuryazar değil    (2) okuryazar     (3) ilkokul       (4) ortaokul       (5) lise          

 (6) üniversite 

6. Baba meslek         (1) çalıĢıyor        (2) çalıĢmıyor 

7. DiĢ hastanesine geliĢ nedeniniz nedir? 

 (1) kontrol       (2) diĢ ağrısı        (3) çürük        (4) dolgu      (5) diğer 

8. DiĢ hastanesine ne sıklıkta geliyorsunuz?  

 (1) Ġlk kez       (2) Rutin kontrol / 6 ayda bir     (3) ġikayetim oldukça       (4) diğer 

9. Kiminle geldiniz? 

 (1) annemle    (2) babamla     (3) büyük anne/ büyük baba    (4) akraba 

10. Daha önce ağız ve diĢ sağlığı ile ilgili eğitim aldınız mı?            

    (1) Evet         (2) Hayır 

  



81 
 

 

11. Evet ise nereden?  

(1) Aile            (2) Okul       (3) Gazete/T.V.     (4) Sağlık çalıĢanları     (5) Diğer 

12. Besinlerin ağız ve diĢ sağlığını etkilediğini düĢünür müsünüz? 

(1) evet          (2) hayır 

13. ġuan iĢlem olarak ne yapılacağı sana daha önceden açıklandı mı? 

(1) evet         (2) hayır 

14. Evet ise iĢlem kim tarafından açıklandı? 

(1) diĢ hekimi   (2) hemĢire    (3) aile        (4) diğer 

15. Yapılacak iĢlemin adı nedir? 

(1) DiĢ muayenesi     (2) DiĢ çekimi 

(3) Dolgu (4) Kanal tedavisi 

(5) Tel takılması için sevk  (6) Bilmiyorum 

(7) Koruyucu uygulamalar (koruyucu dolgu= fissur sealing, flor jel, kanal tedavisi, 

sabit ve hareketli yer tutucu, diĢ taĢı temizliği) 

16. ĠĢlem öncesi diĢ tedavisine yönelik endiĢe/ kaygı yaĢıyor musunuz? 

(1) evet          (2) hayır 

17. Evet ise kaygı/ endiĢe durumunuz iĢlemden ne kadar önce baĢlıyor ? 

(1) hastaneye giriĢimde     (2) bir gün önce    (3) bir hafta önce     (4) her zaman 

18. EndiĢe/kaygı duyduğunuzda yoğun olarak yaĢadığınız duygu aĢağıdakilerden 

hangisidir. Birden fazla yanıt verebilirsiniz. 

(1) huzursuzluk                 (5) baygınlık hissi 

(2) konsantrasyon/ dikkat azlığı (6) kolay sinirlenme 

(3) kas gerginliği  (7) uyku bozuklukları 

(4) diğer 

19. DiĢlerinizi fırçalıyor musunuz? 

(1) evet                        (2) hayır 

20. Evet ise kaç yaĢında baĢladınız………………… 
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21. Hayır ise neden ? 

(1) AlıĢkanlığım yok   (2)zamanım yok   (3) gerek duymuyorum 

22. DiĢlerinizi ne sıklıkla fırçalıyorsunuz? 

(1)sabah-akĢam     (2) sabah-öğlen-akĢam       (3)bir Ģeyler yedikten sonra 

23. DiĢlerini fırçalayamadığınız zaman ağzınızı bol suyla çalkalar mısınız? 

(1) çalkalarım 

(2) çalkalamam 

24. Kendinize ait diĢ fırçası var mı?    (1) evet     (2)hayır   

25. Evet ise ne sıklıkta diĢ fırçanızı değiĢtiriyorsunuz?.............................. 

26. DiĢ fırçalama süreniz ne kadar? 

(1) 1 dakikadan az     (2) en az 2 dakika 

27. DiĢlerinizi ne Ģekilde fırçalıyorsunuz? 

(1) aĢağı-yukarı      (2) sağa-sola       (3) yuvarlak          (4) diğer (geliĢigüzel) 

28. DiĢ ipi kullanıyor musunuz?   (1)evet     (2)hayır 

29. AĢağıdaki alıĢkanlıklardan hangisi ya da hangileri mevcut ya da mevcuttur 

iĢaretleyiniz. 

(1) parmak emme        evet hayır 

(2) tırnak yeme evet       hayır 

(3) diĢ gıcırdatma                                                                evet       hayır 

(4) diĢ sıkma                                                                      evet       hayır 

(5) uzun süre biberon, emzik kullanma                              evet       hayır 

(6) her gün abur-cubur (cips, kola, Ģeker vb.) tüketimi       evet       hayır 

(7) sigara evet        hayır 
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AġAĞIDAKĠ KISIM DĠġ HEKĠMĠNĠZ TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR . 

30. DMFT PUANI:  

Çürük (Decayed) diĢ + çürük nedeniyle eksik (Missed) diĢ + dolgulu (Filled) diĢ 

 ……………………..+………………………………………+……………………= 

 

TOPLAM: ………………..…. PUAN 

DiĢ hekimi ( pedodontist) adı soyadı, imza:  

TARĠH: 
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