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ÖZET 

Hamile Kadınların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyi ve Ağız ve Diş Sağlığı Bilgisi 

Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

 

Amaç: Tez çalışmamızda hamile kadınların sağlık ve ağız sağlığı okuryazarlığı 

düzeyleri, ağız-diş sağlığı bilgisi ve ağız sağlığı durumlarının birbiriyle ilişkisinin 

incelenmesi amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metot: Çalışmamız Atatürk Üniversitesi Araştırma Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine başvuran 18-45 yaş arasındaki 300 hamile kadından 

oluşmaktadır. Katılımcıların çocukların ağız ve diş sağlığı ile ilgili bilgilerinin 

sorgulanması amacıyla 16 soruluk bir anket formu hazırlanmıştır. Sağlık okuryazarlığı 

düzeyi HLS-EU-Q16 ölçeği, ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyi ise TREALD-30 ölçeği ile 

değerlendirilmiştir. Katılımcıların ağız sağlığı durumlarının değerlendirilmesi amacıyla 

DMFT indeksi kullanılmıştır. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS v26 programı 

ile yapılmıştır. 

Bulgular: Ağız ve diş sağlığı bilgisi anketine katılımcıların verdiği doğru cevapların 

ortalaması 10  3, HLS-EU-Q16 ölçeğine göre sağlık okuryazarlığı puan ortalaması 31.3 

 8.5 olarak belirlenmiştir. Ayrıca, TREALD-30 ölçeğindeki 30 kelimeden sadece 

okunabilen kelimelerin sayısı 29  2 iken, anlamı bilinerek okunabilenlerin sayısı 17  4 

olarak tespit edilmiştir. DMFT skor ortalaması ise 8  4 olarak belirlenmiştir. 

Katılımcıların sağlık okuryazarlığı, ağız sağlığı okuryazarlığı ve ağız-diş sağlığı bilgileri 

arasında pozitif korelasyonlar mevcuttur (p<0.001). DMFT skorunun ölçek ve anket 

sonuçları ile arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır. 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçları sağlık okuryazarlığı düzeyi yüksek hamile kadınların 

ağız sağlığı okuryazarlığı ve ağız-diş sağlığı bilgisinin daha iyi olduğunu göstermektedir. 

Çocukların daha iyi bir ağız sağlığına sahip olması amacıyla hamile kadınların çocuklara 

yönelik ağız ve diş sağlığı bilincinin kazanması; sağlık ve ağız sağlığı okuryazarlığı 

düzeyleri artırılarak sağlanabilir. 

Anahtar Kelimeler: Hamile, sağlık okuryazarlığı, ağız sağlığı, DMF indeksi 
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ABSTRACT 

Evaluation of the Relationship between Pregnant Women’s Health Literacy Levels 

and Their Oral and Dental Health Knowledge 

 

Objective: In our thesis, it was aimed to examine the relationship between the health and 

oral health literacy levels, oral health knowledge and oral health status of pregnant 

women. 

Material and Method: Our study consists of 300 pregnant women between the ages of 

18-45 who applied to Ataturk University Research Hospital Gynecology and Obstetrics 

Outpatient Clinic. A 16-question questionnaire was prepared in order to question the 

participants' information about children's oral and dental health. Health literacy level was 

assessed by HLS-EU-Q16 scale and oral health literacy level was assessed by TREALD-

30 scale. The DMFT index was used to evaluate the oral health of the participants. 

Statistical analysis of the data obtained was made using the SPSS v26 program. 

Results: The average of the correct answers given by the participants to the oral and 

dental health information questionnaire was 10  3, and the average health literacy score 

according to the HLS-EU-Q16 scale was 31.3  8.5. In addition, the number of words 

that the participants were able to read out of 30 words in the TREALD-30 scale were 29 

 2, while the number of words that they could read while knowing their meanings were 

17  4. DMFT score average was found as 8  4. There are positive correlations between 

participants' health literacy, oral health literacy, and oral health knowledge (p<0.001). No 

relationship was found between DMFT scores and literacy scales results, or between 

DMFT scores and survey results. 

Conclusion: The results of our study show that pregnant women with high health literacy 

levels had better oral health literacy and oral health knowledge. In order for children to 

have a better oral health, the awareness of pregnant women about the children’s oral and 

dental health can be achieved by increasing their health and oral health literacy levels. 

Keywords: Pregnant women, health literacy, oral health, DMF index 
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1. GİRİŞ 

Hamilelik ve erken çocukluk dönemi, ağız sağlığının korunması bakımından 

önemli süreçlerdir.1, 2 Hamilelik sırasında ağız florasındaki değişiklikler hamile 

kadınlarda sıklıkla diş çürükleri, diş eti iltihabı ve periodontitis gibi çeşitli diş 

hastalıklarının görülmesine neden olmaktadır.3, 4 Çocuklar ağız hijyeni sağlama 

konusunda annelerinin davranış ve tutumlarını örnek aldığından, hamile kadınların ağız 

sağlığını iyileştirmek hem hamilelik sırasındaki diş hastalıklarının komplikasyonlarını 

önlemekte hem de erken çocukluk çürüklerini azaltmaktadır.5, 6 

Sağlık okuryazarlığı, bireylerin yaşam kalitesini sürdürmek veya iyileştirmek için 

sağlık bilgilerine erişme, anlama, değerlendirme ve uygulama konusunda insanların bilgi, 

motivasyon ve yeterlilikleri şeklinde tanımlanmaktadır.7 Sağlık okuryazarlığı düzeyi 

düşük bireylerin, koruyucu sağlık hizmetlerinden yeterince faydalanamadıkları, tarama 

programlarına katılımlarının daha az olduğu, teşhis ve tedaviyi anlamalarının, tedaviye 

uyumlarının düşük olduğu belirtilmektedir.8, 9 Dolayısıyla hamile kadınların hem kendi 

hem de bebeklerinin sağlığı için doğum öncesi dönemde sağlıkla ilgili doğru bilgilere 

ulaşması ve yorumlaması sağlık okuryazarlığı düzeyinin yeterli olması ile 

gerçekleşebilmektedir.10, 11 Ağız sağlığı okuryazarlığı ise “Bireylerin uygun ağız sağlığı 

kararlarını vermek için gerekli temel sağlık bilgilerini ve hizmetlerini alma, işleme ve 

anlama kapasitesine sahip olma derecesi” olarak ifade edilmektedir.12 

Sağlık okuryazarlığı düzeyinin bazı sistemik hastalıklar, tıbbi özel durumlar, 

yaşam kalitesi ve yaşam biçimi ile ilişkisinin değerlendirildiği birçok yayın olmasına 

rağmen, hamile kadınların sağlık okuryazarlığı ile ağız-diş sağlığı bilgisi, ağız sağlığı 

okuryazarlığı ve ağız sağlığı durumu (DMFT skoru) arasındaki ilişkinin değerlendirildiği 

çalışmaya rastlanmamıştır.9, 11, 13-23 
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Çalışmamızın amacı; 18-45 yaş aralığındaki hamile kadınların sağlık 

okuryazarlığı düzeyi, ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyi, çocuklara yönelik ağız ve diş 

sağlığı bilgileri ve DMFT skorlarının birbiriyle ilişkisinin araştırılmasıdır. 

Bu çalışma için ortaya koyduğumuz hipotezler ise şunlardır: 

1) Hamile kadınların sağlık okuryazarlığı düzeyi ile çocuklara yönelik ağız ve 

diş sağlığı bilgileri arasında ilişki yoktur. 

2) Hamile kadınların sağlık okuryazarlığı düzeyi ile ağız sağlığı okuryazarlığı 

düzeyi arasında ilişki bulunmamaktadır. 

3) Hamile kadınlarda sağlık okuryazarlığı düzeyinin DMFT skoru üzerine etkisi 

yoktur. 

4) Hamile kadınların ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyi ile çocuklara yönelik ağız 

ve diş sağlığı bilgisi arasında ilişki yoktur. 

5) Hamile kadınların ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyi ile DMFT skorları 

arasında ilişki yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Sağlığın hastalık karşıtı bir kavram olarak benimsenmesi Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) tarafından 1946 yılında yapılan tanım ile değişmiştir. Bu tanıma göre “Sağlık, 

yalnızca hastalık ya da sakatlığın olmayışı değil, bedensel, ruhsal ve sosyal yönlerden 

tam bir iyilik durumudur.”24 DSÖ ilk yapılan sağlık tanımını fazla genel ve 

değerlendirilemez olduğu için 1984 yılında güncellemiştir; buna göre “Sağlık bir bireyin 

ya da grubun isteklerini gerçekleştirebilme, ihtiyaçlarını karşılayabilme, çevresini 

değiştirme veya olan duruma adapte olup bununla beraber yaşama durumudur.”25 

Genel sağlığın ayrılmaz bir parçası olan ağız sağlığı, DSÖ tarafından “Bireyin 

kronik yüz ağrısı, ağız yaraları veya kanseri, dudak-damak yarıkları, diş çürüğü, diş kaybı 

veya ağız ve diş sağlığını etkileyen hastalıklardan yoksun olması” şeklinde 

tanımlanmaktadır.26 Bunun yanında ağız sağlığının kardiyak hastalıklar, diyabet ve 

solunum yolu enfeksiyonları gibi kronik hastalıklarla da bağlantılı olduğu 

belirtilmektedir.27, 28 

2016’da Dünya Diş Hekimliği Birliği ağız sağlığını; “Ağrı, rahatsızlık ve herhangi 

bir kraniofasiyal kompleks hastalığı olmaksızın kişinin konuşma, gülümseme, tatma, 

koklama, dokunma, çiğneme fonksiyonlarını yerine getirebilmesi ayrıca yüz ifadeleri ile 

çeşitli duyguların sağlıklı şekilde iletilebilmesini ifade eden çok yönlü bir kavramdır.” 

şeklinde tanımlamaktadır. Ağız sağlığı fiziksel ve zihinsel refahın temel bir bileşeni olup 

yaşam kalitesi için gerekli olan fizyolojik, sosyal ve psikolojik özelikleri yansıtmaktadır. 

Ayrıca kişinin değişen deneyimleri, algıları, beklentileri ve koşullara uyum sağlama 

yeteneğinden etkilenmektedir.29 

2.1 Diş Gelişimi ve Sürme 

Hamileliğin 6. ve 8. haftaları arasında oluşmaya başlayan süt dişlerinin 

kalsifikasyonu ilk trimester sonunda başlamaktadır. Daimi dişler ise hamileliğin 5.ayında 
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oluşmaya başlayıp doğumdan sonra kalsifiye olmaktadır. İlk diş genellikle 6 aylıkken 

sürmeye başlasa da dişlerin sürme zamanlamasında bireyler arasında farklılıklar 

olabilmektedir. Çoğunlukla ilk süren süt dişi, alt orta keser olmak üzere süt dişlerinin 

olağan sürme sıralaması orta keser, yan keser, birinci süt azı, köpek dişleri ve ikinci süt 

azı şeklindedir.30 

Dişin ağız içinde görünür kısmı olan kron 3 katmandan oluşmaktadır: mine (en 

dıştaki sert, koruyucu tabaka), dentin (dişin beslenmesi için tübüllerden oluşur) ve pulpa 

(dişin sağlığı ve canlılığı için gerekli olan sinirler ve vasküler yapılar). Daimi dişlere göre 

süt dişlerinin mine ve dentin tabakaları daha ince yapıdadır, bu yüzden süt dişleri çürüğe 

karşı daha hassas hale gelmektedir. Kök, dişlerin alveolar kemik içindeki kısmıdır ve 

sement ile kaplıdır. Dişler periodontal bağlarla kemiğe tutunmaktadır.30 

Diş sürmesi, dişin alveoler kemikteki gelişim bölgesinden ağız boşluğundaki 

oklüzal düzleme hareketi olarak tanımlanmaktadır. Süt dişlerinin sürmesi sırasında 

huzursuzluk, tükürük miktarında artış, ısırma, emme, uyku bozuklukları, kulak ağrısı, 

yüzde döküntü, vücut sıcaklığında artış ve iştah azalması gibi semptomlar 

görülebilmektedir. Soğuk diş kaşıyıcıları çocuklar için rahatlatıcı olabildiği gibi bazı 

durumlarda ağrıyı azaltmak için asetaminofen veya ibuprofen kullanma ihtiyacı 

olmaktadır.30 ABD hükümetine bağlı Gıda ve İlaç Dairesi (FDA), küçük çocuklarda ciddi 

yan etkilere neden olduğu için diş sürmesi sırasında benzokain, viskoz lidokain ve diş 

çıkarma tabletlerinin kullanımına karşı uyarılar yayınlamıştır.31, 32 Ayrıca, dişin sürmesi 

sırasında erüpsiyon hematomu veya erüpsiyon kisti olarak adlandırılan dişin sürme 

alanında mavi renkli şişlik görülebilmekte ve diş normal olarak sürdüğünde kendiliğinden 

geçmektedir.30 

 



 5 

2.2 Çocuklarda Ağız ve Diş Sağlığı Problemleri 

 Diş Çürüğü 

Diş çürüğü bulaşıcı, multifaktöriyel, kronik ve enfeksiyöz bir hastalık olup 33-35, 

önlenebilme oranı yüksek olmasına rağmen çocuklarda önemli bir sağlık sorunu olmaya 

devam etmektedir.26, 34 DSÖ gelişmiş ülkelerdeki okul öncesi çocukların %50’sinin diş 

çürüğünden etkilendiğini bildirmektedir.36 

Diş çürüğünden hem süt hem de daimi dişlenme etkilenmektedir.37 Süt 

dişlerindeki çürükler erken dönemde önlenebilirken ilerleyen safhalarda restore 

edilmeleri gerekebilir. Tedavi edilmediğinde ağrı, bakteriyemi, yüksek tedavi giderleri, 

büyüme ve gelişim geriliği, konuşma bozuklukları, erken diş kaybı, çiğneme 

bozuklukları, özgüven eksikliği ve daimi dişlerin zarar görmesiyle 

sonuçlanabilmektedir.38-43 

 Diş Çürüğünün Etiyolojisi 

Diş çürüğü, karyojenik bakteriler, substrat (karbonhidrat) ve konak faktörlerinin 

(diş, tükürük) etkileşimi ile oluşan çok faktörlü bir hastalık olarak kabul edilmektedir.34, 

44 Mikrobiyal dental plak diş yüzeyinden uzaklaştırılmazsa çoğalmaya devam ederek 

içerisindeki mikroorganizmalar ile ağız sağlığının bozulmasına ve çürük oluşumuna 

neden olmaktadır.45, 46 Çürük oluşumundan sorumlu temel mikroorganizmalar Streptokok 

Mutans ve Laktobasillerdir.47, 48 Yapılan çalışmalarda S. mutansın tükürük ve plaktaki 

sayısı ile çürük sayısı arasında uyum görülmektedir. Bu açıdan başlangıç S. mutans 

kolonizasyonunun belirlenmesi çürük gelişiminin tahmininde önemli bir belirteç 

olmaktadır.49 

Diş çürüğü oluşumunda S.mutans başlangıç evresinde rol alırken laktobasiller 

ilerlemiş çürüklerden izole edilmektedir.47 Diş çürüğü olan bireylerle olmayanlar 

arasında laktobasil seviyesinin belirgin fark gösterdiği belirtilmektedir.50 Ayrıca oral 
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biyofilm içerisindeki laktobasillerin gelişiminin ve kolonizasyonunun S.Mutans 

tarafından desteklendiği bildirilmiştir.51 S.mutans ve laktobasillerin enerji kaynağı olarak 

kullandığı karbonhidratlar içerisinde başta sükroz olmak üzere fruktoz ve glikoz yer 

almaktadır.44, 48, 52 

Ağızdaki remineralizasyon-demineralizasyon dengesi gece uyku esnasında 

tükürük akışının azalmasına bağlı olarak demineralizasyon lehine kaymaktadır. Buna 

bağlı olarak gece beslenmesi yapıldığı takdirde diş çürüğü riskinde artış görülmektedir.48, 

53 

 Erken Çocukluk Çağı Çürükleri (EÇÇ) 

Erken çocukluk çağı çürükleri (EÇÇ), 71 aylık veya daha küçük çocukların süt 

dişlerinde bir ya da daha fazla çürük (kavite olan veya olmayan), kayıp (diş çürüğü 

nedeniyle) veya dolgulu diş varlığı şeklinde tanımlanmaktadır.54 Şiddetli erken çocukluk 

çağı çürüğü ise; 3 yaşında 4’ten fazla, 4 yaşında 5’ten fazla ve 5 yaşında 6’dan fazla 

çürük, eksik veya dolgulu diş yüzeyi varlığı olarak ifade edilmektedir.55 EÇÇ gelişmiş ve 

gelişmekte olan ülkelerde sağlığı koruma ve geliştirme programlarının eksikliğinin 

göstergesi olarak değerlendirilmektedir.26 

EÇÇ’nin etiyolojisinde mikrobiyolojik, beslenme, çevresel ve ebeveyn davranışı 

ile ilgili birçok faktör bulunmaktadır.56  

Mikrobiyolojik Faktörler: Enfektivite penceresi olarak adlandırılan yaklaşık 19-

31. aylar arası dönem, çocuklara S.mutans bulaşması için en hassas dönemdir ve bu 

dönemde başta anne olmak üzere bakıcı, aile veya çevredeki bireylerin çocuğu enfekte 

etme riski artmaktadır.57-59 Tükürüğünde çok sayıda S.mutans bulunan anne ve babanın 

bebeklerini daha dişleri sürmeden önce enfekte etme riskinin yüksek olduğu 

bildirilmiştir.60, 61 Bu nedenle, anne ve babanın ağız hijyeninin yetersiz ve günlük şeker 
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tüketimi sıklığının fazla olması enfeksiyonun anne ve babadan çocuğa bulaşma olasılığını 

artırmaktadır.62 

Beslenme Faktörleri: Bebeklerin ilk 6 ayında sadece anne sütüyle beslenmesi 

seçkin emzirme olarak adlandırılmaktadır. Anne sütü ile beslenmenin bebeğin genel 

sağlığı üzerinde gastrointestinal ve solunum sisteminde enfeksiyon riskini azaltması gibi 

olumlu etkilerinin bulunmasının yanı sıra çürük seviyesinin düşük olmasıyla da ilişkili 

olduğu belirtilmiştir.63, 64 Ancak, emzirmenin sıklığı ve süresi EÇÇ oluşumunu 

etkilemektedir.56 Gece boyunca emzirmede S.mutans’lar laktoz fermantasyonunu 

artırmakta, ayrıca tükürük akışı ve tamponlama kapasitesinin azalması sonucu 

demineralizasyon gözlenmekte ve çürük oluşumu hızlanmaktadır.48 Ayrıca, EÇÇ’den 

etkilenen çocukların sık ve uzun süreyle şekerli yiyeceklerle beslendiği görülmektedir.65 

Yiyeceklerin yapışkanlıkları, ağızda kalma süreleri, tüketilme sıklıkları gibi birçok faktör 

çürük oluşturma potansiyellerini etkilemektedir.66 

Çevresel Faktörler: EÇÇ’nin sosyoekonomik düzeyi düşük bebek ve çocuklarda 

daha sık görüldüğü belirtilmektedir.67 Düşük sosyoekonomik düzeye sahip aileler 

çocuklarının bakımı için gereken profesyonel sağlık hizmetinden yararlanamayıp ağız 

hastalıklarına karşı açık hale gelmektedir.68 Bu çocukların diş fırçalama alışkanlıklarının 

zayıf olduğu ve ilk diş hekimi ziyaretlerinin geç yaşta, daha az sıklıkta ve dişlerinde bir 

problem olduğunda gerçekleştiği görülmektedir.69 

Ebeveyn Faktörü: Anneyle bebeğin ilişkisi doğumdan sonra yıllarca devam 

etmektedir. Dolayısıyla bebeğin ağız sağlığı da annenin ağız sağlığından 

etkilenebilmektedir.70 Ağzında mevcut çürüğü bulunan annelerin yeme-içme gereçlerini 

bebeğiyle paylaşması, diş hekimi kontrollerine düzenli gitmemesi, oral hijyen 

alışkanlıklarının yetersiz olması EÇÇ oluşmasına sebep olan faktörlerdendir.71-73 Yapılan 

farklı çalışmalarda annelerden bebeklerine S.mutans geçişi ihtimalinin yüksek olduğu ve 
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bu geçişin erken dönemde gerçekleştiği bildirilmiş ancak, bunun annelerin aldığı birtakım 

koruyucu önlemlerle büyük ölçüde engellendiği belirtilmiştir.74, 75 

 EÇÇ Nedeniyle Karşılaşılabilecek Problemler  

EÇÇ çocuklarda ağrı, enfeksiyon, çiğneme ve beslenme bozuklukları, dolayısıyla 

fiziksel gelişim geriliğine neden olabilmektedir.41, 43, 76-78 Ayrıca, ağrıdan dolayı uyku ve 

konsantrasyon bozuklukları, öğrenme güçlüğü, özgüven eksikliği, sosyal iletişimin 

azalması gibi çocukları psikolojik olarak da etkileyip yaşam kalitesini düşürmektedir.43, 

55, 78-81 

EÇÇ kontrol edilemediğinde hızla ilerleyerek pulpa enfeksiyonuna neden 

olmaktadır. Pulpa enfeksiyonu tedavi edilmezse kan dolaşımı ile enfeksiyon yayılarak 

apse ve selülit ile sonuçlanmakta, daha ileri durumlarda diş kayıpları ve maloklüzyonlar 

meydana gelmektedir.33, 41 EÇÇ nedeniyle üst ön dişlerin erken dönemde çekilmesi 

sonucu çocuklarda konuşma bozuklukları oluşabilmektedir.76, 82 Süt dişlerinin vaktinden 

erken kaybedilmesi ortodontik ve periodontal problemlerin oluşmasına da sebep 

olabilmekte, çocuklarda psikolojik bir travma meydana getirebilmektedir.82, 83 EÇÇ’li 

çocukların aynı yaştaki çürüksüz çocuklara kıyasla hem kilo hem de boy uzunluğunda 

daha az gelişim gösterdiği belirtilmektedir.43, 78, 79, 84, 85 

 EÇÇ’nin Tedavisi 

EÇÇ’nin tedavisi, hastalığın ilerlemesine, çocuğun yaşına, sosyal, davranışsal ve 

tıbbi geçmişine bağlı olarak farklı müdahale türleri ile gerçekleştirilebilmektedir.55 

Çocuğun diş hekimini ilk ziyareti sırasında risk değerlendirmesinin yapılması, 

ebeveynlere diş çürümesinin önlenmesi konusunda danışmanlık yapmak için gerekli 

verileri sağlamaktadır. Düşük risk grubundaki çocuklarda herhangi bir restoratif tedaviye 

ihtiyaç bulunmazken, demineralizasyon başlangıcını belirten white spot lezyonlar 

koruyucu uygulamalardan sonra takip edilmelidir. Orta dereceli risk grubundaki 
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çocuklarda ilerlemiş ve kavitasyonlu lezyonlar restore edilirken yüksek risk grubundaki 

çocukların bunların yanında mine ile sınırlı çürük lezyonları da restore edilmektedir.86 

Paslanmaz çelik kronlar, süt azı dişlerine simante edilebilen prefabrik kron 

formlarıdır. Bu kronlar süt veya daimi dişlerde pulpotomi ve pulpektomi tedavilerinde, 

çürük, servikal dekalsifikasyon ve gelişimsel defekt (hipoplazi, hipokalsifikasyon) 

varlığında diğer restoratif materyallere kıyasla daha yüksek başarı oranı 

sergilemektedir.87 

Küçük çocuklarda diş çürüğü tedavisinde başka bir yaklaşım atravmatik restoratif 

tedavidir (ART). ART, sadece el aletleri kullanılarak çürük diş dokularının çıkarılmasına 

ve kavitenin adeziv bir restoratif materyal ile restore edilmesine dayanan bir 

prosedürdür.88 Günümüzde bu amaçla en sık kullanılan restoratif materyal diş dokularına 

kimyasal olarak bağlanabilen cam iyonomer simanlardır. ART, diş tedavisi sırasında ağrı 

ve korkuyu azaltması, kapsamlı dental ekipman gerektirmemesi ve uygun maliyetli 

olması gibi birçok avantajı olan basit bir tekniktir.89, 90 Ayrıca, çocuklarda bir korku 

unsuru olan döner alet ve lokal anestezi kullanımını gerektirmediği için tercih 

edilebilmektedir.91 

 EÇÇ’nin Önlenmesinde Annenin Rolü 

Diş çürüğünden kaynaklanan problemlerin önüne geçebilmek için koruyucu ağız 

ve diş sağlığı uygulamalarına hayatın ilk yıllarından itibaren başlanması gerekmektedir. 

Bebeklerin ağız-diş sağlığını korumak ve çocuklara bu konuda eğitim ve alışkanlık 

kazandırmak da ebeveynlerin sorumluluğu olmaktadır.46, 92 Bu nedenle ağız hijyeni, 

beslenme, flor uygulamaları hakkında ebeveynlerin bilgi sahibi olması ve bu koruyucu 

ağız-diş sağlığı uygulamalarını gerçekleştirmeleri çocuklarda çürüğün önlenmesinde 

önemli yer tutmaktadır.92-95 
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Küçük çocuklar ebeveynler ve öğretmenler başta olmak üzere yetişkinleri 

gözlemleyerek, sevdikleri insanları dinleyerek hızlı bir şekilde öğrenmektedirler. Bu 

yüzden ebeveynler, çocuklara sağlıklı yaşam için gerekli bilgi ve yönlendirme konusunda 

merkezi bir rol oynamaktadır.96 Dolayısıyla ebeveynlerin tutumları, çocukların ağız 

hijyeni ve ağız sağlığı üzerinde önemli derecede olumlu etkiye sahiptir.5 Aile içinde 

annenin, çocuğun ağız sağlığı alışkanlıkları ile ilgili olarak anahtar rol oynadığı 

gösterilmiştir.96, 97 

Erken çocukluk çağı çürüklerine neden olan mikroorganizmalar bebeğe başta anne 

olmak üzere baba, kardeş ve bakıcıdan bebek mamasını tadarken kaşığı paylaşmak, 

düşürülmüş bir emziği ağızla temizlemek veya bebeğin ağzını tükürük ile silmek gibi 

davranışlarla bulaşabilmektedir.48, 57, 58, 98 Yapılan çalışmalarda mikroorganizmaların 

bebeklere geçişinde annenin en yaygın aracı olduğu gösterilmektedir.99 Diş çürükleri olan 

annelerin tükürüklerinde yüksek S.mutans seviyesi olması ve enfeksiyonun taşınması ile 

bu annelerin çocuklarında EÇÇ riski yüksek olmaktadır.72 Bu nedenle annelerin ağız 

hijyeninin yeterli şekilde sağlanması ve gereken tedavilerin yapılması karyojenik 

bakterilerin çocuklarına geçişini engelleyebilmektedir.55, 100 Karyojenik bakterilerin 

bulaşmasının azalması, annenin ağız boşluğundaki bakteri rezervuarının azalmasıyla 

gerçekleşmektedir.98, 101 Annenin S.mutans rezervuarları topikal flor uygulaması, ksilitol 

içeren sakız kullanımı ve karbonhidrat alım sıklığının azalması ile baskılanmaktadır.102 

Diş çürüğünden korunma prenatal dönemde alınan doğru önlemlerle başlamakta 

ve ilerleyen dönemde çocuk diş hekimi ile iş birliği içinde devam etmektedir.103 Anne ve 

bebeğin ağız ve diş sağlığı için hamilelik döneminde ağız bakımının iyi bir şekilde 

sağlanması, dengeli beslenme ve düzenli diş hekimi kontrolü önemli yer tutmaktadır.104 

Hamilelik döneminde annenin ağız sağlığına odaklanılarak ağız hijyeni, çürük, diş eti 
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iltihabı ve diş kaybının değerlendirilmesi yenidoğanın ağız sağlığının korunmasında 

önemli yer tutmaktadır.52, 55 

Bebeğin duygusal, sosyal ve fiziksel açıdan sağlıklı gelişimini sağlayan ve 

besleyiciliği en ideal olan anne sütünün birçok hastalık riskini ortadan kaldırdığı ancak 

içeriğindeki şeker dolayısıyla eğer önlem alınmazsa diş çürüğüne neden olabildiği 

bildirilmektedir. 105, 106 Bu nedenle anne sütü ile beslenmesinin ardından bebeğin diş ve 

diş etlerinin temiz nemli bir bez veya yumuşak bebek fırçası ile temizlenmesi 

gerekmektedir.107 

Çocuklarda çürük oluşumunun önlenmesi için şekerli besin içeren biberonla 

beslenme sıklığının azaltılması, biberonla beslenme sonrası dişler temizlenmeden 

uyutulmaması, 1 yaşından itibaren biberon kullanımının azaltılıp bardak kullanımına 

geçilmesi, bebeğin emziğinin bal ve pekmez gibi şekerli besinlere batırılmaması, ana 

öğünler arasında şekerli yiyecek ve içecek tüketiminin azaltılmasına dikkat edilmelidir.55, 

108, 109 EÇÇ’ye neden olan besinlerin başında karbonhidrat içerikli gıdalar yer almakta 

olup çürük oluşumu bakımından besin miktarına kıyasla alım sıklığı ve ağızda kalma 

süresi daha etkili olmaktadır. Dolayısıyla, ara öğünlerde şekerli besinlerin sık tüketilmesi 

yüksek çürük riskine sebep olduğundan bu besinler tüketilecekse ara öğün yerine ana 

öğünlerin tercih edilmesi gerekmektedir.44, 110 

Diş macunu içeriğinde bulunan flor, en önemli çürük önleyici ajanlardan biri olup, 

minedeki hidroksiapatit kristalleri ile etkileşerek floroapatit şeklinde dişin yapısına 

katılmaktadır. Böylece demineralizyon-remineralizasyon dengesini remineralizasyon 

lehine çekerek çürük oluşumunu engellemektedir.30, 37 İlk süt dişinin sürmesiyle beraber 

dental plağın mekanik olarak uzaklaştırılması için bebeklerin dişleri ebeveynleri 

tarafından yumuşak bir diş fırçası kullanılarak günde en az 2 kez fırçalanmalıdır.111-113 3 

yaş altındaki çocukların dişleri ebeveynleri tarafından flor içermeyen veya düşük dozlu 
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flor içeren macunlarla, 3-6 yaş arası çocuklarda ise bezelye büyüklüğünde flor içeren diş 

macunu ile ebeveyn kontrolünde diş fırçalanması gerektiği belirtilmektedir.114, 115 

Çocukların ağız ve diş sağlığının korunmasında düzenli bir şekilde diş hekimi 

kontrolüne gitmeleri önemli yer tutmaktadır. Bebeğin ilk diş hekimi muayenesi dişlerinin 

sürmesiyle beraber yaklaşık 6. ayda en geç 12 aylıkken başlamalıdır.52, 112, 116 Bu sayede 

ebeveynlerin ağız ve diş sağlığı konusunda eğitilmesi, çocukların ağız ve diş 

problemlerinin erken teşhisi ve gerekli koruyucu tedavilerin uygulanması mümkün 

olmaktadır. 

 Periodontal Hastalıklar 

Diş eti iltihabı, çocuklar da dahil olmak üzere her yaştan kişide görülen yaygın bir 

periodontal hastalıktır.117, 118 Agresif periodontitis, akut nekrotizan ülseratif diş eti 

iltihabı, herpesvirüs ve mantar kaynaklı hastalıklar ise daha az yaygın olan periodontal 

hastalıklardır.119 Diş eti iltihabı ve periodontitis aynı enflamatuar sürecin bir sürekliliği 

olarak kabul edilmekte, ancak birçok diş eti iltihabı lezyonunun periodontitise 

ilerlemediğini bilmek gerekmektedir.120, 121 

Diş sürmesinden hemen sonra diş eti kenarı ile yakın temasta olan diş yüzeylerinde 

bakteriyel biyofilm oluşmaya başlamaktadır. Periodontal hastalığın şiddeti biyofilm 

birikim seviyesine, biyofilmdeki bakterilerin virülansına ve humoral ve hücresel 

bağışıklık tepkilerine bağlı olmaktadır.122 

Küçük yaştaki bireylerde diş eti iltihabı, periodontal ligament veya kemiğe zarar 

vermeden uzun bir süre kronik kalmaktayken, biyofilm ve konakçı arasındaki dengenin 

değiştirilmesi periodontal ataşman kaybına yol açabilmektedir. Kronik periodontitis ve 

agresif periodontitis, diş eti iltihabı olarak başlasa da periodontitise ilerlemede yer alan 

biyolojik süreçler kolaylıkla belirlenememektedir.122 
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 Dentoalveolar Travma 

Dentoalveolar travmalar tüm bedensel yaralanmaların %5’ini oluşturmaktadır. 

Okul öncesi çocuklarda tüm yaralanmaların %18’ini içeren dental yaralanmalar yaygın 

olarak görülmektedir.123, 124 Travmaya neden olan durumlar okul öncesi çocuklar için 

çoğunlukla ev kazaları iken okul çağı çocuklarında ise düşme, çarpma ve spor kazaları 

şeklindedir.125 Genellikle 1-3 yaş grubunda yani süt dentisyonda lüksasyon yaralanmaları 

meydana gelirken daimi dentisyonda kron kırıkları oluşmakta ve travmadan en çok 

etkilenen dişler üst orta keserler olmaktadır.126-129 

Travmaya uğramış bir süt dişinin kök ucunun daimi diş germiyle olan yakın 

komşuluğu nedeniyle çoğunlukla daimi dişler de etkilenmektedir. Daimi dişlerde görülen 

komplikasyonlar, süt dişinde meydana gelen travmanın şiddetine ve türüne bağlı olarak 

değişmekte olup daimi dişlerin gömülü kalması, malformasyona uğraması ve sürme 

problemleri şeklinde görülebilmektedir.130, 131 

 Kötü Ağız Alışkanlıkları 

Süt ve daimi dişlerin kapanış ilişkilerini etkileyen kötü ağız alışkanlıkları, 

genellikle psikolojik olarak olumsuzluk yaşayan çocukların dişlerine ve çevre dokulara 

uyguladıkları alışkanlıklar şeklinde ifade edilmektedir.132 

En sık gözlenen kötü ağız alışkanlıkları arasında diş gıcırdatma, parmak emme, 

yanak ve dudak ısırma, infantil yutkunma, ağız solunumu, tırnak yeme ve sert cisim 

ısırma yer almaktadır.133 Bu alışkanlıklar çoğunlukla duygusal nedenler, yüksek 

restorasyon ve kapanış problemlerinden kaynaklanmaktadır. Kötü ağız alışkanlıklarının 

ağızda meydana getirdiği değişiklikler şiddet, süre, sıklık ve kuvvet yönü gibi 

faktörlerden etkilenmektedir.134 

Kötü ağız alışkanlıklarının tedavisi sağlanmadığı takdirde artmış overjet, azalmış 

overbite, openbite, posterior çapraz kapanış, uzun yüz yüksekliği gibi dentoalveolar 
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deformasyonlara neden olduğu belirtilmektedir.135 Süt dişlenme döneminde değişikliğe 

sebep olan kötü ağız alışkanlıklarının daimi dişler sürmeden ortadan kaldırılması 

gerektiği, eğer geç kalınırsa daimi dişlenmenin de zarar göreceği bildirilmektedir. 

Dişlerde herhangi bir değişikliğe neden olmayan ve bir süredir devam eden kötü ağız 

alışkanlığı varlığında ise tedavinin hemen uygulanmayıp doğal süreçte gözlemlenmesi 

önerilmektedir.136 

Kötü ağız alışkanlıklarının tedavisi hakkında ebeveynlerin diş hekimi tarafından 

yeterince bilgilendirilmesi gerekmektedir. Tedavide aparey kullanımı veya davranışsal 

yöntemlerin çocuk ve aileyle iş birliği içinde uygulanması süreci kolaylaştırmaktadır.137 

Bunun yanında tedavi multidisipliner bir yaklaşım gerektirmekte olup pedodontist, 

ortodontist, psikolog, pediatrist ve konuşma terapistinin de katılımıyla 

sağlanabilmektedir.138 

2.3 Hamilelik 

 Hamilelik Sırasında Ağızda Meydana Gelen Değişiklikler 

Fizyolojik bir süreç olan hamilelik döneminde her sağlıklı kadının etkilenebildiği 

fiziksel ve hormonal değişimler gerçekleşmekte ve anne adayının vücudundaki 

fonksiyonlar bu duruma uyum sağlamaktadır.139 Hormonal değişimler diğer organ 

sistemlerinde olduğu gibi ağız boşluğu içinde de birtakım değişiklikler meydana 

getirmektedir.1 Hamilelik hormonları olan progesteron ve östrojendeki dalgalanmalar kan 

damarlarının geçirgenliğini artırıp bağışıklık tepkisini azaltabildiği için hamile kadınların 

ağız enfeksiyonlarına yatkınlığı da artabilmektedir.140-142 Ağız florasındaki değişiklikler 

ile birlikte hormonal varyasyonlar, hamile kadınların yaygın olarak diş çürüğü, diş eti 

iltihabı ve periodontitis gibi ağız problemlerinin oluşma riskini artırmaktadır.3, 4 
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 Diş çürüğü 

Hamile kadınlar şekerli diyet, kusma sebebiyle ağızda artan asit, tükürük 

üretiminin azalması, tükürüğün artan asit oranı ve ağız sağlığına yeterli dikkatin 

gösterilmemesi gibi nedenlerden dolayı diş çürüğüne yatkın olmaktadır.143 

 Gingivitis 

Hamile kadınların %30-100’ünde görülen diş eti iltihabı, diş etlerinin kızarmasına, 

şişmesine ve kolay kanamasına neden olmaktadır. Hamilelik öncesi mevcut diş eti iltihabı 

olan kadınların neredeyse yarısında hamilelik sırasında diş eti hastalığı şiddetinde artış 

meydana gelmektedir.3, 143 Hamilelik sırasında görülen artmış diş eti iltihabı geçici bir 

durumdur ve çoğu durumda ağız hijyeninin yeterince sağlanmasıyla doğumdan sonra 

azalmaktadır.142 

 Periodontitis 

Hamile kadınların yaklaşık %40’ını etkileyen periodontitis, periodonsiyumun 

yıkıcı şekilde iltihaplanması durumudur.144 Tedavi edilmemiş diş eti iltihabı da doğrudan 

periodontitise sebep olabilmektedir.145 Diş yüzeyindeki bakteri plağının zaman içinde diş 

etinin altına yayılması sonucu bakteriler tarafından üretilen toksinler, çevredeki kemik ve 

dokuların parçalanmasıyla sonuçlanan kronik bir enflamatuar yanıtı uyarmaktadır. 

Tedavi edilmediği takdirde diş ve kemik kaybı meydana gelmektedir.145 

 Hamilelikte Ağız ve Diş Bakımı 

Yetersiz ağız hijyeninin yaşam kalitesini olumsuz etkilediği, olumsuz maternal ve 

fetal sonuçlara neden olduğu dolayısıyla önemli bir toplumsal sorun olduğu 

bildirilmektedir.146 Hamileliğin ilk aylarında hormonal değişimler sebebiyle diş etlerinde 

hassasiyet ve kanama görülebilmektedir. Diş eti kanamasına rağmen diş fırçalanmasına 

devam edilmesi ve diş ipi kullanılması sonucu diş eti iltihabı önlenebilmektedir. Ayrıca, 

hamile kadınlar diş hekimi önerisine göre ağız gargarası da kullanabilmektedir.147, 148 
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Hamilelikte dental tedavi zamanı açısından 2.trimester önerilmekle beraber en 

uygun zaman 14-20. haftalar arasıdır.149 Hamile kadınlarda dental muayene sonrası bite-

wing radyograflar yüksek hızlı film, kurşun önlük ve tiroid yaka gibi koruyucu önlemlerin 

alınması halinde güvenli olarak kullanılabilmektedir.150-152 Çürük dişler dolgu veya kuron 

ile restore edilebilirken ilerlemiş enfeksiyon, kemik desteğinin kaybedilmesi ve dişlerin 

onarılamayacak kadar çürümüş olması durumunda çekim yapılması düşünülmektedir. 

Ayrıca, endodontik ve periodontal tedaviler de hamile kadınlarda yapılabilmektedir.150 

Hamilelik sırasında diş çürüğü tedavisinin bebeklerde EÇÇ gelişme riskini önemli 

ölçüde azaltabileceği belirtilmektedir.153 Diş bakımının hamilelik sırasında güvenli ve 

etkili olması ve bir kadının hamileliği boyunca gerekli ağız ve diş bakımının 

geciktirilmeden sağlanabilmesi anne ve/veya fetüs sağlığı için önemli yer tutmaktadır.6 

2.4 Sağlık Okuryazarlığı 

Sağlık okuryazarlığı terimi, ilk kez 1974 yılında Scott K. Simonds154  tarafından 

yapılan “Health education as social policy” adlı çalışmada yer almıştır. Sağlık 

okuryazarlığı, 1998 yılında Don Nutbeam’in DSÖ adına hazırladığı sağlığın 

geliştirilmesi sözlüğünde (health promotion glossary) “Bireylerin sağlıklarını sürdürmek 

ve iyileştirmek amacıyla sağlıkla ilgili bilgilere ulaşması, anlaması ve bu bilgileri 

kullanması için motivasyonunu ve yeteneğini belirleyen sosyal ve bilişsel becerilere sahip 

olması” şeklinde tanımlanmaktadır.155 Amerikan Tıp Derneğine göre sağlık okuryazarlığı 

“Sağlık için gereken temel bilgileri okuma ve gerekli sayısal görevleri yerine getirme 

becerisi” şeklinde açıklanmaktadır. Bu beceriler reçete edilen ilaçların kutusunda yazan 

bilgileri okuyup anlama, randevu kağıtlarını okuma ve sağlık görevlilerinin talimatlarını 

anlayıp uyma kabiliyetlerini içermektedir.156 Amerika Tıp Enstitüsü (Institute of 

Medicine) 2004 yılında sağlık okuryazarlığını, “Bireylerin uygun sağlık kararlarını 
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almada ihtiyaç duydukları sağlıkla ilgili temel bilgileri edinebilme, değerlendirebilme, 

anlama ve davranışa geçirebilme yeteneği” olarak tanımlamıştır.157 

Sağlık okuryazarlığı terimi, Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık 

Hizmetleri Genel Müdürlüğünün 2011 yılında yayınladığı sağlığın teşviki ve 

geliştirilmesi sözlüğünde “Bireylerin sağlıklı olmayı teşvik edecek ve sürdürecek şekilde 

bilgiye erişme, bilgiyi anlama ve kullanma becerisi ve motivasyonunu belirleyen bilişsel 

ve sosyal becerileri temsil etmesi” şeklinde ifade edilmektedir.158 

Sağlık okuryazarlığı ile ilgili yapılmış bütün tanımlar 2012 yılında Sorensen ve 

ark.7 tarafından analiz edilip “Sağlık okuryazarlığı; okuryazarlıkla bağlantılı olarak 

insanların sağlıklarıyla ilgili günlük yaşamlarında karar almak, yaşam kalitelerini 

yükseltmek ve sürdürmek için sağlıklarını geliştirme ve hastalıklarını önleme amacıyla 

gerekli sağlık bilgisine erişme, anlama, değer biçme ve bilgiyi kullanmayı sağlayacak 

motivasyon ve yeterliliktir.” şeklinde tanımlanmıştır.  

 Sağlık Okuryazarlığının Önemi 

Sağlık okuryazarlığı, bireylerin sağlıklarıyla ilgili doğru kararları verebilmesi için 

önemlidir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan bireylerin sağlık harcamalarının, 

hastanede yatış sürelerinin ve gerekli olmadığı halde acil servis kullanımının arttığı 

görülmektedir.159 Ayrıca, düşük seviyeli sağlık okuryazarlığı olan bireylerin koruyucu 

sağlık hizmetlerinden yeterince yararlanmadığı ve kronik hastalıklar karşısında mortalite 

ve morbidite oranlarının yüksek olduğu belirtilmektedir.160 

Nutbeam,161 sağlık okuryazarlığının bireysel ve sosyal yararlarının olduğunu 

belirtip; sağlıkla ilgili bilgiler ile bireylerin sağlık hizmetlerini kullanım şekillerinin 

yönlendirilmesi gerektiğini savunmaktadır. Bireysel faydaları bulunan sağlık 

okuryazarlığında ayrıca sosyal, ekonomik ve çevresel etkiler konusunda da farkındalığın 

artırılması gerekmektedir. 
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Sağlık okuryazarlığı, sağlık hizmetini sunan ve bu hizmetten faydalanan bireyler 

arasındaki iletişimin daha verimli olmasını ve sorumlulukların paylaşılmasını 

sağlamaktadır. Hasta ile hekimin yüz yüze geçirdikleri sürenin kısıtlı olması nedeniyle 

hekimin verdiği bilgileri hastanın doğru bir şekilde anlaması ve başka kaynaklar ile bu 

bilgilerin doğruluğunu teyit edebilmesi gerekmektedir. Bütün bu sebepler, sağlık 

okuryazarlığının önemini ve sağlık okuryazarlığı düzeyinin yüksek olması gerekliliğini 

ortaya koymaktadır.162 

 Sağlık Okuryazarlığının Sınıflandırılması 

Araştırmacılar sağlık okuryazarlığının sınıflandırılmasında farklı kriterlere göre 

birtakım sınıflandırmalar önermişlerdir.7 Sağlık okuryazarlığının tanımlanmasında 

olduğu gibi sınıflandırılmasında da kesin bir uzlaşma sağlanamamıştır. Bu sebeple sağlık 

okuryazarlığını birçok açıdan ifade edebilen geçerliliği sağlanmış ölçüm araçları 

geliştirilmesi kolay olmamaktadır.163 

 Nutbeam’e Ait Sağlık Okuryazarlığı Sınıflandırması 

Sağlık okuryazarlığını fonksiyonel, iletişimsel ve eleştirel olmak üzere üç 

bölümde inceleyen Nutbeam’ın 2000 yılında yaptığı sınıflandırma en yaygın olarak 

kullanılanıdır.161 

Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı: Bireylerin okuma ve yazmadaki becerilerini 

etkin olarak kullanabilmesi durumudur. Sağlık hizmetlerini doğru kullanma, sağlık 

risklerini bilme ve sağlık bilgilerini okuyup anlayabilme gibi yetenekleri 

kapsamaktadır.164 

İletişimsel Sağlık Okuryazarlığı: İletişimsel sağlık okuryazarlığı, bireyler ve 

sağlık sunucuları arasındaki iletişimde sosyal ve bilişsel becerilerin kullanılmasıdır. 

Bireyler çeşitli sağlık hizmetlerinden yararlanıp değişen sağlık sistemlerinde mevcut 

bilgilerini kolaylıkla kullanabilmektedir.164 
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Eleştirel Sağlık Okuryazarlığı: Sağlıkla ilgili bilginin eleştirel düzeyde 

analizinin yapılmasında ve sağlıkla ilgili kararların alınmasında ileri seviyede bilişsel ve 

sosyal becerilerin kullanılmasını kapsamaktadır.165 

 Zarcadoolas ve Ark.’ına Ait Sağlık Okuryazarlığı Sınıflandırması 

Zarcadoolas ve ark.166 yaptığı sınıflandırmada sağlık okuryazarlığı temel 

okuryazarlık, bilimsel okuryazarlık, sivil okuryazarlık ve kültürel okuryazarlık olmak 

üzere 4 kısımda incelenmektedir. 

Temel okuryazarlık: Sağlığı ilgilendiren bilgileri okuma, yazma, konuşma ve 

hesaplama becerilerini içermektedir. 

Bilimsel okuryazarlık: Sağlık ile ilgili bilim ve teknoloji kullanımının yeterlilik 

düzeyini ifade etmektedir. 

Sivil okuryazarlık: Kamusal sağlık konuları hakkında bireylerin bilgi sahibi 

olmaları ve bu konular üzerine değerlendirme yapıp karar verebilmeleri anlamına 

gelmektedir. 

Kültürel okuryazarlık: Bireylerin sağlık konusundaki davranışlarının toplumsal 

inanç, gelenek, dünya görüşü ve sosyal kimliğin etkisiyle belirlenmesidir.  

 Sağlık Okuryazarlığını Etkileyen Faktörler 

Sağlık okuryazarlığının net olarak anlaşılabilmesi için etkilendiği faktörleri 

bilmek gerekmektedir. Sağlık okuryazarlığının okuryazarlık seviyesi, bireysel özellikler, 

psikososyal etmenler, sosyodemografik ve kültürel özellikler, hastalığa dair edinilmiş 

tecrübeler ve sağlık sistemi gibi faktörlerden etkilendiği görülmüştür.7 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen faktörlerden biri olan okuryazarlık düzeyi ile 

ilgili yapılan çalışmalarda, düşük okuryazarlık seviyesi olan bireylerin sağlık 

konusundaki bilgileri anlamada yetersiz bulunduğu gösterilmiştir.167 
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Görme, işitme, konuşma ve yorumlama becerisi ile fiziksel, sosyal yetenekler 

sağlık okuryazarlığını etkileyen bireysel faktörlerdir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi bu 

becerilerin yetersiz olması ile azalma göstermektedir.7 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen psikososyal etmenler öz yeterlilik, sosyal destek, 

sağlık sorunlarını ve hastalığı anlama gibi konuları kapsamaktadır.168 Sağlığa dair inanç 

algısının düşük olması, ailesel ve çevresel sosyal desteğin yoksunluğu, sağlık ve hastalık 

durumlarıyla ilgili yetersiz bilgi edinilmesi sağlık okuryazarlığı düzeyini 

düşürmektedir.169 

Yaş, ırk, cinsiyet, medeni hal, gelir düzeyi ve eğitim seviyesi sağlık 

okuryazarlığının etkilendiği sosyodemografik etmenler arasında gösterilmektedir. Sağlık 

okuryazarlığında kadınların, ileri yaştaki bireylerin, eğitim seviyesi ve gelir düzeyi düşük 

olanların düşük dereceler sergilediği belirtilmektedir.157, 170, 171 

Etnik köken, göçmenlik durumu ve konuşulan dilin farklı olması gibi sağlık 

okuryazarlığını etkileyen kültürel faktörler, sağlık ve hastalıkla ilgili bilgileri anlamayı, 

değerlendirmeyi, hastalıktan korunma yollarını ve hastalığın gösterdiği bulguları doğru 

bir şekilde ifade etmeyi etkilemektedir.172 

Hastalığa dair edinilmiş tecrübeler arasında hastalığın çeşidi, süresi, şiddeti, 

komplikasyonları ve tedavi seçenekleri yer almaktadır.173 Bu doğrultuda sağlık 

okuryazarlığı düzeyi ile hastalık süresinin uzaması, tedavi seçeneklerinin karmaşık hale 

gelmesi ve mevcut hastalığa yeni hastalıklar eklenmesi arasında ilişki tespit edilmiştir.164 

Sağlık okuryazarlığını etkileyen bir diğer faktör olan sağlık sistemi ise bu 

hizmetlere ulaşım kolaylığını, sağlık güvencesi durumunu ve hasta hekim iletişimini 

içermektedir.164 
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 Sağlık Okuryazarlığı Düzeyi Ölçüm Yöntemleri 

Bireyler sağlık hizmeti alırken bilgi ve tedavi seçeneklerinin karmaşasıyla 

karşılaşabilmektedir. Yetersiz düzeydeki sağlık okuryazarlığı, tedavi sürecini olumsuz 

etkileyip hastane yatış sürelerinin uzamasına, acil servisin gereksiz kullanılmasına 

dolayısıyla sağlık sistemine fazla yüklenmeye yol açmaktadır. Sağlık hizmetinden 

yararlanabilmek için yeterli okuma, anlama ve sözlü iletişim becerisine sahip olmak 

bireyin sağlıkla ilgili bilgileri doğru bir şekilde kullanmasını sağlamaktadır.174 

Sağlık görevlileri, bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyine göre onlara sağlık 

hizmeti almaları konusunda yardımcı olabilmektedir. Hasta bireyin kendisinden istenen 

formları dolduramaması, ilaç kullanımını sağlayamaması veya yanlış kullanması, 

randevularına gelmemesi sağlık okuryazarlığının düşük seviyede olduğunun 

göstergesidir.175 

Bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeyinin belirlenmesi amacıyla geliştirilen 

ölçeklerden bazıları şunlardır:  

 Tıpta Yetişkin Okuryazarlığının Hızlı Tahmini (REALM, Rapid Estimate of 

Adult Literacy in Medicine)176  

 Revize Edilmiş Tıpta Yetişkin Okuryazarlığının Hızlı Tahmini (REALM-R, 

Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine Revised)177 

 Yetişkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Testi (TOFHLA, Test of 

Functional Health Literacy in Adults)178 

 Yetişkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığının Kısa Testi (S-TOFHLA, 

Short Test of Functional Health Literacy in Adults)179 

 En Yeni Yaşamsal Belirteç (NVS, Newest Vital Sign)180 

 Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Araştırması Anketi (HLS-EU-Q, European Health 

Literacy Survey Questionnare)181 
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 Sağlık Bilgisi ve Eyleminin Kısa Tahmini - HIV Sürümü (BEHKA, Brief 

Estimate of Health Knowledge and Action - HIV Version)182 

 Halk Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği (Public Health Literacy Scale)183 

 Sağlık Okuryazarlığı Tarama Sorusu Metodolojileri (HLSQMs, Health Literacy 

Screening Question Methodologies)184 

 eSağlık Okuryazarlığı Ölçeği (eHEALS, eHealth Literacy Scale)185 

 Diyabet için Okuryazarlık Değerlendirmesi (LAD, Literacy Assessment for 

Diabetes)186 

 Beslenme Okuryazarlığı Ölçeği (NLS, Nutritional Literacy Scale)187 

 Diş Hekimliğinde Yetişkin Okuryazarlığının Hızlı Tahmini (REALD, Rapid 

Estimate of Adult Literacy in Dentistry)188, 189 

 Diş Hekimliğinde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Testi (TOFHLİD, Test 

of Functional Health Literacy in Dentistry)190 

 Ağız Sağlığı Okuryazarlığı Aracı (OHLI, Oral Health Literacy Instrument)191 

 Ruh Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği (MHLS, The Mental Health Literacy Scale)192 

 Sağlık Okuryazarlığı Becerileri Aracı (HLSI, Health Literacy Skills 

Instrument)193 

Amerika Ulusal Bilimler Akademisinin hazırladığı "Sağlık okuryazarlığı: 

Karışıklığa son vermek için yönerge” (Health Literacy: Prescription to End Confusion) 

adlı kılavuzda sağlık okuryazarlığı ile ilgili bütün ölçekler değerlendirilip yaygın olarak 

kullanılanların aşağıdaki 4 ölçek olduğu belirtilmiştir:157 

 Yetişkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Testi (TOFHLA) 

 Tıpta Erişkin Okuryazarlığının Hızlı Tahmini (REALM) 

 Sağlık Aktiviteleri Okuryazarlığı Skalası (HALS) 

 En Yeni Yaşamsal Belirteç Ölçeği (NVS) 
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 Yetişkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Testi (TOFHLA) 

Yaygın olarak kullanılan ölçeklerden biri olan TOFHLA 1995 yılında Parker ve 

arkadaşları178 tarafından geliştirilmiştir. Sağlık okuryazarlığını, bireyin sağlıkla ilgili 

bilgileri sayısal ve sözel anlama becerisi üzerinden değerlendirmektedir. Yaklaşık 

22-25 dk. kadar süren test birinci bölüm sayısal beceri, ikinci bölüm okuduğunu anlama 

olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde tanı yöntemleri, randevu kağıtları, 

reçete ve ilaç şişesi hakkındaki bilgilerle ilgili sorulara yanıt aranmaktadır. İkinci 

bölümde ise bireylere tıbbi konular içeren cümlelerdeki eksik kelimeyi, kendilerine 

verilen sağlık ile ilgili kelime seçeneklerinden uygun olanı ile doldurmaları 

istenmektedir.179 

TOFHLA test skoru 0-100 puan arasındadır. 0-59 puan yetersiz, 60-74 puan 

düşük, 75-100 puan yeterli sağlık okuryazarlığı şeklinde değerlendirilmektedir.163 Bu 

ölçeğin, bireylerin sağlığa ilişkin metin ve sayısal verileri okuyup anlamasını ölçmesi 

olumlu yönleriyken, uygulama süresinin uzunluğu olumsuz yönüdür.194 

TOFHLA ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, 2014 yılında 

Üçpunar ve Piyal195 tarafından “Yetişkinlerde İşlevsel Sağlık Okuryazarlığı” şeklinde 

adlandırılarak yapılmıştır.  

 Tıpta Erişkin Okuryazarlığının Hızlı Tahmini (REALM) 

Sağlık okuryazarlığı düzeyini ve okuma becerisini ölçmek amacıyla geliştirilen 

REALM ölçeği, zorluk sırasına göre sıralanmış 125 kelimeden oluşmaktadır. Bireylerden 

kelimeleri yüksek sesle okuması istenir ve her doğru telaffuz için 1 puan verilmektedir. 

Elde edilen toplam puan sonucuna göre “alt (temel) seviye, ilkokul, ortaokul ve lise 

seviyesi” şeklinde dört sınıf oluşturulmaktadır. 0-18 puan en düşük (3. sınıf altında), 19-

44 puan orta dereceli (4-6. sınıf seviyesi), 45-60 puan (7-8. sınıf seviyesi), 61-66 puan ise 

(lise seviyesi) şeklinde değerlendirilmektedir. Puanların hesaplanıp sınıflandırmanın 
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yapılması yaklaşık 5 dk sürmektedir.196  Bu test bireylerin okuma seviyelerini ölçmekte 

olup kavrama becerileri ölçmemektedir.163 Özdemir ve arkadaşları (2010)197 REALM 

testinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasını yapmışlardır. 

1993 yılında Davis ve arkadaşları176  REALM’in kısaltılmış versiyonu olan 66 

sorudan oluşan REALM-Short (REALM-S) testini hazırlamışlardır. Bu testin uygulama 

süresi 1-2 dk. sürmektedir. Testin en kısa şeklini (REALM-R, REALM-Revised) ise Bass 

ve arkadaşları177 2003 yılında oluşturmuştur.  

 Sağlık Aktiviteleri Okuryazarlığı Skalası (HALS) 

Sağlıkla ilgili yazı, sayısal veri ve ölçümlerin okuryazarlığını ölçmeye yönelik 

sorulardan oluşan HALS testi birkaç bölümde incelenmektedir. Bu bölümler; sağlığın 

korunması ve geliştirilmesi, hastalıkların önlenmesi, sağlık hizmetinden faydalanılması 

şeklindedir. 0-500 puan arasında değerlendirme yapılan bu testin uygulama süresi 

yaklaşık 1 saat sürmektedir. Sağlık okuryazarlığı düzeyini farklı açılardan değerlendiren 

bir ölçek olsa da uygulama süresinin uzunluğu bu testi rutin kullanımdan 

uzaklaştırmaktadır.174 

 En Yeni Yaşamsal Beliteç Ölçeği (NVS) 

Weiss ve ark. (2005)180 tarafından, bireyin bir besin etiketini okuyup anlamasını 

değerlendirmek amacıyla hazırlanan NVS ölçeği 6 sorudan oluşmaktadır. Bu soruların 

ilk dördü hesaplama ve sayısal beceri ölçmeye yönelik olup diğer ikisi istenen bilginin 

etikette bulunmasına yöneliktir. Ortalama uygulama süresi 3-6 dk. olan ölçekte doğru 

yanıtlara 1 puan verilmektedir. 0-1 puan yetersiz okuryazarlığı, iki-üç puan sınırlı 

okuryazarlığı, 4-6 puan ise yeterli okuryazarlığını göstermektedir. Türkçe versiyonunun 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Özdemir ve ark. (2010)197 tarafından yapılmıştır.  

NVS ölçeğinin olumlu yönleri hesaplama yapılması, okuma ve anlama becerilerini 

ölçmesi ve TOFHLA testi ile uyum göstermesi olarak değerlendirilirken sağlık 
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okuryazarlığı düzeylerini birbirinden ayırt etmede yeterli olmaması ölçeğin olumsuz 

yönleri arasında yer almaktadır.175 

 Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Araştırması Anketi (HLS-EU-Q) 

Sağlık okuryazarlığı düzeyini belirleyecek bir ölçek oluşturmak amacıyla 

Avusturya, Bulgaristan, Almanya, Yunanistan, İrlanda, Hollanda, Polonya ve 

İspanya’dan oluşan sekiz AB ülkesi HLS-EU Konsorsiyumunu kurmuşlardır. HLS-EU 

Konsorsiyumu tarafından sağlık okuryazarlığı düzeyini belirlemek amacıyla hazırlanan 

47 sorudan oluşan ölçek, sağlık hizmeti, hastalıktan korunma, sağlığın iyileştirilmesi ve 

sağlık bilgisine erişim, anlama, değerlendirme ve uygulama alt bölümleri ile 

incelenmektedir.198 Sağlık okuryazarlığı düzeyini belirlemek için oluşturulan bu anket 

Avrupa’da en geniş kapsamlı ölçek olarak kullanılmıştır.198, 199 Anketteki 47 soru “çok 

kolay, kolay, zor, çok zor ve fikrim yok” seçeneklerinden oluşan 5’li likert ölçeği ile 

hazırlanmıştır.181 

Ölçeğin uygulanma süresinin uzun olması nedeniyle HLS-EU verilerini kullanan 

Avrupa Konsorsiyumu, HLS-EU-Q16'yı geliştirmiştir. Ölçek sağlık hizmeti, hastalık 

önleme ve sağlığın iyileştirilmesi şeklinde 3 alanla ilgili 16 sorudan oluşmaktadır. 

Sorulara verilen cevaplarda “çok kolay ve kolay” seçenekleri 1 puan, “çok zor ve zor” 

seçenekleri 0 puan olarak puanlanmıştır. HLS-EU-Q16 kullanılarak toplam puan 

üzerinden sağlık okuryazarlığı için üç seviye tanımlanmıştır: Yetersiz (0-8 puan), sorunlu 

(9-12 puan) ve yeterli (13-16 puan).200 Bir diğer hesaplama yönteminde ise HLS-EU-Q47 

puan analizine benzer şekilde her maddenin 1=Çok zor, 2=Zor, 3=Kolay, 4=Çok kolay 

olacak şekilde puanlanmaktadır. Bu yöntemle sağlık okuryazarlığı indeksi şu şekilde 

hesaplanmaktadır:  

Genel Sağlık Okuryazarlığı İndeksi = (Ortalama-1) * (50 / 3).  
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Sağlık okuryazarlığı indeks puanına (0-50 aralığında) bakıldığında HLS-EU-Q47 

için olduğu gibi dört seviye tanımlanmaktadır: Yetersiz (0-25 puan), problemli (25.1-33 

puan), yeterli (33.1-42 puan) ve mükemmel (42.1-50 puan).201 HLS-EU-Q16 ölçeğinin 

uygulanması ortalama 3 dakika sürmekte ve Türkçe versiyonunun geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Emiral ve ark.202 tarafından 2018 yılında yapılmıştır.203 

Sağlık okuryazarlığı alanındaki çalışmalar son yıllarda ülkemizde de artış 

göstermektedir. Sağlık Bakanlığı Sağlık Araştırmaları Genel Müdürlüğü, 2012 yılında 

sağlık okuryazarlığı çalıştayı düzenlemiştir. Bu çalıştayda yapılan literatür taramaları 

neticesinde HLS-EU-Q47, Okyay ve ark.204 tarafından Türkçeye uyarlanarak güvenilirlik 

ve geçerlilik çalışması yapılmış ve bunun sonucunda 47 soru içeren Avrupa Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği Türkçe uyarlaması (ASOY-TR) oluşturulmuştur. 

 Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği (TSOY-32)  

Ülkemizde ASOY-TR ölçeği sağlık okuryazarlığını genel olarak ölçmüş, ancak 

“tedavi ve hizmet”, “hastalıklardan korunma” ve “sağlığın geliştirilmesi” başlıklarının 

tanımlanmasında bazı eksiklikler gözlenmiştir. Bu sebeple, “hastalıklardan korunma” ve 

“sağlığın geliştirilmesi” başlıkları birleştirilerek değerlendirme yapılmasına karar 

verilmiştir. Bu doğrultuda 47 sorudan oluşan HLS-EU ölçeği temel alınarak 32 maddelik 

yeni bir ölçek geliştirilmiştir. Sağlıkla ilgili bilgiye erişme, bilgiyi kavrama, yorumlama 

ve kullanma bakımından 32 soru içeren ölçeğin puanlanma ve değerlendirilmesi HLS-

EU-Q47 ölçeğinde olduğu gibi yapılmıştır: 205 

Genel Sağlık Okuryazarlığı İndeksi = (Ortalama-1) * (50 / 3).  

Sağlık okuryazarlığı puanına göre (0-50 aralığında) HLS-EU-Q47 çalışmasında 

olduğu gibi dört seviye tanımlanmaktadır: Yetersiz (0-25 puan), problemli (25.1-33 

puan), yeterli (33.1-42 puan) ve mükemmel (42.1-50 puan).205 
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 Sağlık Okuryazarlığı Düzeyinin Sağlığa Etkisi 

Sağlık okuryazarlığının bireylerin sağlıkla ilgili davranışları, sağlıklı yaşam 

koşullarını sağlaması ve hastalıklardan korunup iyi bir yaşam sürmesi ile ilişkili olduğu 

belirtilmektedir.206, 207 Düşük sağlık okuryazarlığı seviyesinin sağlığa olan etkisi birçok 

çalışmada gösterilmiştir: Sağlık okuryazarlığı düşük bireylerin koruyucu sağlık 

hizmetlerinden yararlanmada yetersiz kaldığı ayrıca, bu bireylerin sağlık merkezlerine 

başvurularının geç olduğu, bu sebeple hastaneye yatış sıklık ve sürelerinin arttığı 

görülmüştür.157, 170, 208-210 Düşük sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip diyabet hastalarında 

hastalık kontrol altına alınamadığından zayıf glisemik kontrol, daha yüksek hemoglobin 

A1C düzeyi ve retinopati görülmesi gibi komplikasyonlara sık rastlandığı 

bulunmuştur.211, 212  

Sağlık okuryazarlığı düşük bireylerin sağlık algısının da zayıf olduğu ve bununla 

ilişkili olarak bireylerin fiziksel sağlık ve mental fonksiyonlarının azaldığı ve bu 

bireylerde mortalite riskinin daha fazla olduğu belirtilmiştir.213, 214 Düşük sağlık 

okuryazarlığı olan kadınların bebeklerini emzirme sürelerinin daha az olduğu ayrıca, 

mamografi çektirme oranının ve pap-smear yaptırma gibi müdahalelerin azalmasına bağlı 

olarak rahim ve meme kanseri ile karşılaşma sıklığının arttığı tespit edilmiştir.215, 216  

Sağlık okuryazarlığı düzeyinin yetersiz olması, bu bireylerin hastanede tedavi 

olma oranlarının yüksek olmasına, ertelenen tedavilerden doğan sakatlık ya da hastalıklar 

nedeniyle uzun süren ve yüksek maliyetli tedavi sonuçlarının artmasına dolayısıyla sağlık 

harcamalarının artışına yol açmaktadır.217, 218 DSÖ Sağlığın Sosyal Belirleyicileri 

Komisyonunun hazırladığı rapora göre, sağlık alanında yaşanan eşitsizliklerin 

önlenebilmesi için sağlık okuryazarlığının geliştirilmesi büyük önem taşımaktadır.219 
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 Hamilelikte Sağlık Okuryazarlığının Önemi 

Kadın ve çocuk sağlığı, sağlıklı aile ve toplumların oluşması için önemlidir. 

Sağlıklı çocukların olması anne adaylarının doğum öncesinden başlayarak sağlıklı 

büyüme ve gelişme süreci geçirmeleriyle mümkün olmaktadır. Bu sebeple çocuk 

sağlığının korunması için kadınlarda sağlık okuryazarlığı önemli yer tutmaktadır.220 

Yüksek sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip hamile kadınların demir ve folik asit 

kullanımı, doğum tercihleri, hamilelikte kilo artışı ve emzirme konularında düşük sağlık 

okuryazarlığı gösteren kadınlardan farklı davranış ve görüşlere sahip olduğu 

bildirilmektedir. Bunun yanında daha az prematüre ve düşük doğum ağırlıklı bebek 

doğumu, azalmış yeni doğan ölümleri, bebeği daha uzun süre anne sütüyle besleme de 

yüksek sağlık okuryazarlığı ile ilişkili bulunmuştur.221 

Hamilelik sağlıkla ilgili bilgileri kavrama ve bunları hem anne adayının kendisi 

hem de bebeği için kullanma becerisi bakımından sağlık okuryazarlığıyla ilişkilidir.222, 

223 

 Diş Hekimliğinde Sağlık Okuryazarlığı 

Amerikan Diş Hekimleri Birliği (ADA) ağız sağlığı okuryazarlığını “Bireylerin 

uygun ağız sağlığı kararlarını vermek için gerekli temel sağlık bilgilerini ve hizmetlerini 

alma, işleme ve anlama kapasitesine sahip olma derecesi” olarak tanımlamaktadır.12 Ağız 

sağlığı okuryazarlığının bireylerin ağız sağlığının önemi hakkındaki bilgi ve yeteneklerini 

güçlendirmede önemli bir rolü vardır.224, 225 

Diş hekimleri klinikte ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyi düşük olan hastalarla 

karşılaşmakta ancak sağlık açıklamalarını ve talimatlarını anlamakta zorlanacak olanları 

her zaman tanımlayamamaktadır.226 Bu nedenle, diş hekimleri ve hastalar arasında etkili 

iletişim ve kaliteli dental bakım sağlanması için hastanın ağız sağlığı okuryazarlığının 

iyileştirilmesi gerekmektedir. Ayrıca, düşük ağız sağlığı okuryazarlığının kötü ağız 
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sağlığı, yetersiz ağız sağlığı bilgisi ve davranışları gibi olumsuz sonuçlar ile ilişkili 

olduğu belirtilmektedir. 224, 226-229 

Ağız sağlığı okuryazarlığını ölçmek amacıyla kelime tanıma, kavramsal bilgi, 

okuduğunu anlama şeklinde uygulanan çeşitli testler geliştirilmiştir.190, 191, 230-234 Yaygın 

olarak kullanılan ağız sağlığı okuryazarlığı testleri şunlardır: 

 Diş Hekimliğinde Yetişkin Okuryazarlığının Hızlı Tahmini 

(REALD) 

Diş hekimliğinde REALD-30 gibi kelime tanıma testleri, yaygın dental kelimeleri 

doğru okuma ve telaffuz etme yeteneğini değerlendirmektedir. Test, artan zorluk 

derecesine göre düzenlenen 30 dental terimden oluşmaktadır.188 Richman ve ark.189  daha 

iyi öngörülebilir geçerliliğe sahip bir ölçüm aracı olan 99 maddelik REALD geliştirmiş 

ancak uygulanması için gereken sürenin çok daha fazla olması kullanımını zorlaştırmıştır. 

Bu nedenle 30 maddelik REALD, klinikte daha hızlı ve kolay uygulanmaktadır. REALD-

30’un Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Peker ve ark.235 tarafından 

2017 yılında yapılmıştır.  

 Diş Hekimliğinde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Testi 

(TOFHLiD) 

TOFHLA temel alınarak hazırlanan TOFHLiD, 68 maddelik okuduğunu anlama 

(flor verniği uygulamaları hakkında talimatlar, diş tedavisi için onay formu ve Medicaid 

hak ve sorumlulukları formu) ve 12 maddelik sayısal yetenek testi (florlu diş macunu 

kullanımıyla ilgili talimatlar, pediatrik diş randevusu, flor damlaları ve tabletleri için 

reçete etiketleri hakkında sorular) bölümlerinden oluşmaktadır. İki bölümde de verilen 

doğru yanıtların toplamı maksimum 50 puan olacak şekilde hesaplama yapılmaktadır. 

0-100 arasındaki puanlamada daha yüksek puan daha iyi ağız sağlığı okuryazarlığını ifade 

etmektedir. TOFHLiD, ortalama 30 dakikada tamamlanmaktadır.190 
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 Ağız Sağlığı Okuryazarlığı Aracı (OHLI) 

Sabbahi ve ark.191 tarafından ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyini belirlemek 

amacıyla hazırlanan OHLI, diş çürükleri ve periodontal hastalıklarla ilgili 38 maddelik 

okuduğunu anlama ve 19 maddelik diş hekimliği reçetesi talimatlarını anlama 

bölümlerinden oluşmaktadır. OHLI puan hesaplaması TOFHLiD’de olduğu gibi 

yapılmaktadır. Toplam puan 0-100 arasında değişmekte olup daha yüksek alınan puan 

daha iyi düzeyde ağız sağlığı okuryazarlığını belirtmektedir. OHLI testinin bireyin diş 

hekimliği ile ilgili metinleri okuma ve anlama yeteneğini ölçmesi olumlu yönüyken, 

testin uygulanma süresinin 45 dakika sürmesi olumsuz yönüdür.232 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1 Araştırmanın Kapsamı 

Tez çalışmamız Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Polikliniğine başvuran 18-45 yaş arasındaki hamile kadınların sağlık okuryazarlığı ve 

ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyi, ağız-diş sağlığı bilgisi ve durumları arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek üzere planlanmıştır. 

3.2 Etik Kurul Onayı ve Gerekli İzinler 

Çalışmamızın etik kurul onayı, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulunun, “27.02.2020 / Toplantı sayısı 02 / Karar No: 10” 

yazısı ile verilmiştir. Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Polikliniğinde veri toplamak için gerekli izin Kadın Hastalıkları ve Doğum Ana Bilim 

Dalından 42190979-000-E.2000189712 sayılı belge ile alınmıştır. 

3.3 Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Tez çalışmamız Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Polikliniğinde yürütülmüştür. 

Çalışmamızın planlama ve literatür tarama kısımları 2019 Kasım ayı içinde 

başlamıştır. Etik Kurul Onayı alınmasının ardından veri toplama kısmına 2020 Temmuz 

ayında başlanmış ve 2020 Eylül ayı sonunda tamamlanmıştır. Araştırmanın veri girişi, 

düzenlemesi, istatistiksel analizleri Ekim 2020’de tamamlanmıştır. 

3.4 Örneklemin Belirlenmesi 

Daha önce Chhabra ve ark’nın236 yaptıkları anket çalışmalarındaki “Ağız sağlığı 

genel vücut sağlığını etkiler mi?” sorusundaki %47.6’lık doğru cevap oranı değeri dikkate 

alındığında %95 güven (1-α), %80 test gücü (1-β), g=0,074 etki büyüklüğü ile tek yönlü 

Binomial oran test sonucuna göre örneklem büyüklüğü minimum 294 kişi olarak 

belirlenmiştir. 
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3.5 Araştırmaya Katılan Bireylerin Seçimi 

 Dahil Edilme Kriterleri 

 18-45 yaş aralığında olunması  

 Hamile olması 

 Okuryazar olması 

 Bilgilendirilmiş onam formunun imzalanmış olması 

 Hariç Tutulma Kriterleri 

 Herhangi bir zihinsel engele sahip olunması 

3.6 Araştırmanın Tipi 

Çalışmamız analitik kesitsel bir çalışmadır. 

3.7 Çalışmada Kullanılan Değişkenler 

Çalışmamızda kullanılan bağımsız değişkenler; 

 Sosyal anamnez açısından; yaş, eğitim seviyesi, meslek, gelir düzeyi, 

çocuk sayısı 

 Tıbbi anamnez açısından; kaçıncı hamilelik olduğu 

Çalışmamızda kullanılan bağımlı değişkenler; 

 Ağız ve diş sağlığı bilgisi anketi 

 Sağlık okuryazarlığı ölçeği (HLS-EU-Q16) 

 Ağız sağlığı okuryazarlığı ölçeği (TREALD-30) 

 Klinik bulguları değerlendirmek amacıyla DMFT indeksi 

3.8 Veri Toplama Araçları 

Çalışmamızda veri toplama araçları olarak ağız ve diş sağlığı bilgisi anketi, sağlık 

okuryazarlığı ölçeği (HLS-EU-Q16), ağız sağlığı okuryazarlığı ölçeği (TREALD-30) ve 

DMFT indeksi kullanılmıştır. 
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 Ağız ve Diş Sağlığı Bilgisi Anketi 

Ağız ve diş sağlığı bilgisi anketi literatürde yer alan benzer çalışmalar 

değerlendirilerek hazırlanan 16 maddeden oluşmaktadır.237-240 Bu ankette diş çürüğü ve 

önlenmesi, çocukların beslenme alışkanlıkları, koruyucu diş hekimliği uygulamaları, süt 

dişleri hakkında genel bilgiler ve çocukların diş hekimi ziyaretleri gibi katılımcıların 

çocuk ağız ve diş sağlığı hakkındaki bilgilerini ölçmeye yönelik maddeler yer almıştır. 

Katılımcılardan her bir madde için “evet, hayır, kararsızım” seçeneklerinden birini 

işaretlemeleri istenmiştir. Anket doldurulması sırasında araştırmacı belli bir mesafede 

durup anlaşılmayan soru varlığında gerekli açıklamaları yapmıştır. Her doğru verilen 

cevap için 1 puan verilmiş olup 16 puan üzerinden değerlendirme yapılmıştır. 

“Kararsızım” seçeneği yanlış olarak değerlendirilmiştir. 

 Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği (HLS-EU-Q16) 

Avrupa Konsorsiyumu’nun geliştirdiği HLS-EU-Q16 ölçeği, sağlık 

okuryazarlığını değerlendirmeye yönelik 16 madde içermekte olup, sağlık hizmeti (1-7. 

sorular), hastalık önleme (8-12. sorular), sağlığın iyileştirilmesi (13-16. sorular) olmak 

üzere 3 alt bölümden oluşmaktadır. Ölçekteki her bir madde “çok zor, zor, kolay, çok 

kolay ve bilmiyorum” seçeneklerinden biriyle cevaplanmıştır. Her maddenin puanlaması 

1=Çok zor, 2=Zor, 3=Kolay, 4=Çok kolay olacak şekildedir. “Bilmiyorum” seçeneği 

değerlendirmeye dahil edilmemiştir. Hesaplama kolaylığı açısından toplam puan 0-50 

arası değer alacak şekilde aşağıdaki indeks formül yardımıyla standardize edilmiştir.  

Formül=İndeks= (Aritmetik ortalama-1) x [50/3] 

İndeks= Hesaplanan kişiye özgün puan 

Ölçekte 0 puan en düşük sağlık okuryazarlık düzeyini, 50 puan en yüksek sağlık 

okuryazarlık düzeyini göstermektedir. 
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Sağlık okuryazarlığı düzeyi, elde edilen puana göre dört kategori olarak 

sınıflandırılmıştır:  

0-25 puan : Yetersiz Sağlık Okuryazarlığı Düzeyi 

>25-33 puan : Sorunlu–Sınırlı Sağlık Okuryazarlığı Düzeyi 

>33-42 puan : Yeterli Sağlık Okuryazarlığı Düzeyi 

>42-50 puan : Mükemmel Sağlık Okuryazarlığı Düzeyi 

 Ağız Sağlığı Okuryazarlığı Ölçeği (TREALD-30) 

TREALD-30, ağız sağlığı okuryazarlığını ölçmek için geliştirilmiştir. Bu kelime 

tanıma testi, dental terimlerden oluşan 30 kelime içermektedir. Katılımcılara 

TREALD-30'un bir kopyası verilip her kelimenin yüksek sesle okunması söylenmiştir. 

Katılımcılardan bir kelimeyi okuyamadıklarında, “pas” demeleri ve bir sonraki kelimeye 

geçmeleri istenmiştir. Her doğru telaffuz edilen kelime için 1 puan verilmiş ve toplamda 

0-30 puan arası skorlama yapılıp değerlendirilmiştir.  

Ayrıca katılımcıların doğru telaffuz edebildiği kelimelerin anlamını bilip 

bilmediği de sorgulanmış anlamını bilemedikleri kelimeler için “anlamını bilmiyorum” 

demeleri istenmiştir. Ağız sağlığı okuryazarlığı ölçeğinde anlamı bilinen kelime skorları 

da TREALD-30-A başlığında TREALD-30 puanlamasında olduğu gibi 

değerlendirilmiştir. 

 DMFT İndeksi 

Çürük, eksik, dolgulu dişleri değerlendiren DMFT indeksi diş çürüğünü 

değerlendirmek için yaygın olarak kullanılan epidemiyolojik indekslerdendir.241 

D (Decayed): Çürük ve çürük ile birlikte dolgulu olan dişler için kullanılır. 

M (Missing): Çürük sebebiyle çekilmiş dişler için kullanılır. 

F (Filled): Çürük sebebiyle restore edilmiş dişler için kullanılır. 
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Çalışmaya katılan gönüllüler tek kullanımlık dental ayna ve sond kullanılarak 

DMFT indeksine göre muayene edilip çürük, kayıp ve dolgu yapılmış diş sayısı muayene 

formuna kaydedilmiştir. Her bireyin ağzındaki çürük, çürük nedeniyle çekilmiş ve dolgu 

yapılmış dişlerin toplam sayısı belirlenerek DMFT değerleri hesaplanmıştır. 

3.9 İnsan Gücü 

Çalışmamızda verilerin tutarlılığı açısından anket formlarının doldurtulması ve 

klinik muayeneler pedodonti alanında uzmanlık eğitimi devam eden tek bir araştırmacı 

tarafından gerçekleştirilmiştir. 

3.10 Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği 

Araştırmamızda bilgi ölçme yöntemi olarak kullanılan anket standardize 

edilememektedir. Ayrıca, çalışmamızın tek merkezli yapılmış olması sonuçların sadece 

çalışma yapılan bölgeyi içermesi anlamına gelmektedir. Araştırmamızın sonuçları 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine başvuran 

hastaların sonuçlarını yansıtmaktadır; dolayısıyla elde edilen verilerden genelleme 

yapılamaz. Sonrasında farklı bölgelerde örneklem büyüklüğü genişletilerek yapılacak 

çalışmalarla araştırmamızın genişletilmesi ve genellenebilir duruma getirilmesi 

planlanabilir.  

3.11 Zaman Çizelgesi 

Çalışmamızın konu belirleme, literatür tarama, ölçek, anket ve muayene 

formlarını düzenleme, etik kurul başvurusunu tamamlama aşamaları 2019 Aralık-2020 

Mart tarihleri arasında yapılmıştır. Çalışmamız gerekli izinlerin alınmasını takiben 2020 

Temmuz ayından 2020 Ekim ayına kadar geçen sürede tamamlanmıştır. Ekim 2020’de 

muayene ve anket verilerinin tamamı elde edilmiştir. Verilerin bilgisayar programına 

girilmesi, kontrol edilmesi, eksik veriye sahip formların çalışmadan çıkarılması ve analizi 
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Ekim 2020’de tamamlanmıştır. Haziran 2020-Aralık 2020 tarihleri arasında tez yazımı 

işlemleri tamamlanmıştır. 

3.12 Verilerin Değerlendirilmesi 

Toplanan bütün veriler SPSS v26 programına yüklenerek uygun analizlerin 

yapılması sağlanmıştır. 

3.13 İstatistiksel Değerlendirme 

Tanımlayıcı istatistikler yüzde, ortalama ve standart sapma olarak sunulmuştur. 

Numerik değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov Testi, 

çarpıklık ve basıklık için hesaplanan z değerleri, ayrıca grafikleme yöntemleri ile 

araştırılmıştır. Sayısal değerler arasındaki korelasyon Pearson korelasyon testi ile 

değerlendirilmiştir. Normal dağılan numerik değişkenlerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında tek yönlü varyans analizi kullanılmıştır. Normal dağılmayan 

değişkenler arasındaki ilişkiler çok gözlü Ki-Kare testi ile karşılaştırılmıştır. Analizlerde 

istatistiksel anlamlılık düzeyi p˂0.05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Katılımcıların sosyodemografik özelliklere göre dağılımı Tablo 1’de verilmiştir. 

Çalışmamıza başlangıç aşamasında 312 kişi katılmış olup formların eksik doldurulması 

nedeniyle 12 kişi çalışma dışı kalmıştır. Toplam 300 hamile kadın değerlendirmeye 

alınmış olup katılımcıların genel yaş ortalaması 31.2  5.1 yıl, eğitim durumu ortalaması 

ise 13  4 yıl olarak tespit edilmiştir. Meslek özelliklerine göre değerlendirildiğinde 

katılımcıların çoğunluğunu ev hanımları (%66.7), %9.7’sini ise sağlık çalışanları 

oluşturmaktaydı. Katılımcıların çoğunluğu orta seviyede gelire (%79.3) sahip olduklarını 

beyan etmişlerdir. Katılımcıların çocuk sayılarına bakıldığında %31’inin ilk hamileliği 

olduğu, %38.7’sinin ise en az 2 çocuğu bulunduğu öğrenilmiştir. 

 

Tablo 1. Katılımcıların sosyodemografik özelliklere göre dağılımı 

Sosyodemografik Özellikler n % 

Yaş (n=300) -24 41 13.7 

 25-34 190 63.3 

 35+ 69 23.0 

Eğitim Seviyesi (n=300) İlk-ortaokul 67 22.3 

 Lise 102 34.0 

 Üniversite+ 131 43.7 

Meslek (n=300) Çalışmıyor 200 66.7 

 Çalışıyor 71 23.6 

 Sağlık çalışanı 29 9.7 

Gelir Düzeyi (n=300) Düşük (ayda 2500 TL’den az) 23 7.7 

 Orta (ayda 2500-5000 TL arası) 238 79.3 

 Yüksek (ayda 5000 TL üstü) 39 13.0 

Çocuk Sayısı (n=300) İlk çocuğuna hamile 93 31.0 

 1 çocuklu 91 30.3 

 2+ çocuklu 116 38.7 
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Ağız ve diş sağlığı bilgisi sorularına katılımcıların verdiği “evet, hayır veya 

kararsızım” cevapları değerlendirildikten sonra elde edilen doğru, kararsız ve yanlış 

sonuç dağılımı Şekil 1’de verilmiştir. Katılımcıların ağız ve diş sağlığı bilgisi, doğru 

cevapların toplam puanı olarak analiz edilmiş olup ortalama doğru cevap sayısı 10  3 

olarak bulunmuştur. Soruların geneline bakıldığında en düşük doğru cevap oranı 2, 3 ve 

9. sorularda gözlenmiştir. 

Katılımcıların yarısından fazlası (%57.3) genetik yatkınlığın çocuğun dişlerinin 

çürümesinde rol oynadığını bilmektedir. Annelerin ağız boşluğundan çocuğa mikrop 

transferinin diş çürüğüne neden olup olmaması hakkında %40 oranla çoğu katılımcının 

fikir sahibi olmadığı, %39’u ise bunun doğru bir ifade olduğunu kabul etmektedir. Ayrıca, 

uyku sırasında emzirme veya biberonla beslenmenin bebeklerde diş çürüğüne neden 

olduğunu bilen katılımcılar %38.3 oranındayken katılımcıların %32.7’si bunu nedensel 

bir faktör olarak görmemektedir. Katılımcıların büyük çoğunluğu (%82.3) diş eti hastalığı 

ve çürük oluşumuna mikrobiyal plağın (bakteriler) yol açtığını düşünmektedir. Öğünler 

arasında abur cubur tüketiminin kısıtlanmasının diş çürüğünü önlemeye yardımcı olması 

hakkında katılımcıların büyük çoğunluğu (%77.3) doğru cevap vermişken %16’lık kısım 

bu fikre katılmamaktadır. Bütün maddeler içerisinde “Süt dişleri düşeceği için 

temizlenmesi önemli değildir.” sorusuna hayır denilerek en yüksek oranda doğru cevap 

(%88.7) verilmiştir. Her yemekten sonra çocuğun dişlerinin temizlenmesi gerektiğini 

katılımcıların %76.3’ü bilmekteyken %15’i bu fikri doğru bulmamaktadır. Katılımcıların 

flor hakkındaki bilgileri değerlendirildiğinde ise %52.7’si diş macununda bulunan florun 

diş çürüklerini önlemeye yardımcı olduğunu bilmekteyken, %38’i diş macunundaki  
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florun çocuğun büyüme ve gelişimini etkilediğini düşünmektedir. Bununla beraber 

katılımcıların %70’i 2 yaş ve altındaki çocukların florlu diş macunu kullanımının 

sınırlandırılması gerektiğini belirtmiştir. Çocuğun dişlerinin temizliğinin ilk süt dişlerinin 

sürmesinden itibaren yapılması gerektiği hakkında %65.7 oranında katılımcı doğru cevap 

vermiştir. Katılımcıların %74’ünün çocuğun ilk diş hekimi ziyaretinin zamanlaması, 

%81’inin de süt dişi yaralanması durumunda diş hekimine götürme gerekliliği hakkında 

doğru bilgiye sahip olduğu saptanmıştır. Katılımcıların yarısı (%50) çürük diş tedavisinin 

yalnızca ağrı varlığında yapılmasının doğru olmadığını bilmektedir. Ayrıca, çocuğun diş 

hekimi ziyaretinin 6 ayda bir olması gerektiği hususunda katılımcıların %75.7’si doğru 

görüş bildirmiştir. Katılımcıların %70’i süt dişlerindeki problemlerin çocuğun genel 

sağlığını etkileyeceğini düşünmektedir. 

HLS-EU-Q16 sorularına “çok zor, zor, kararsızım, kolay ve çok kolay” şeklinde 

verilen yanıtların dağılımı Şekil 2’te sunulmuştur. Katılımcıların HLS-EU-Q16 ölçeğine 

göre sağlık okuryazarlığı puan ortalaması 31.3  8.5 olarak belirlenmiştir. 
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Sağlık okuryazarlığı düzeylerinin genel indekse ve alt bölümler olan sağlık 

hizmeti, hastalıktan korunma ve sağlığın iyileştirilmesi bölümlerine ait puanlarına göre 

yetersiz, sınırlı, yeterli ve mükemmel olarak dağılımı Şekil 3’te verilmiştir. Katılımcıların 

çoğunluğunun (%39.3) genel indeks puanı üzerinden sınırlı sağlık okuryazarlığı 

seviyesinde bulunduğu tespit edilmiştir. Ölçeğin üç alt grubunda incelenen puan 

ortalamaları sağlık hizmeti alanında (1-7.sorular) 31.9  8.9, hastalık önleme alanında 

(8-12. sorular) 29.9  11 ve sağlığın iyileştirilmesi alanında (13-16.sorular) da 31.8  10.9 

şeklinde belirlenmiştir. 

 
 

Şekil 3. Katılımcıların HLS-EU-Q16 puan derecelendirmelerinin dağılımı 

 

Eğitim seviyesi bakımından sağlık okuryazarlığı indeks derecesi dağılımları 

arasında yüksek düzeyde anlamlı farklılık tespit edilmiş, post-hoc ki kare analizi sonucu 

farklılığın ilk-ortaokul eğitim seviyesine sahip katılımcılardan kaynaklandığı 

belirlenmiştir (p=0.002, Tablo 2). Gelir düzeyine göre indeks derecesi dağılımları 

arasında yüksek düzeyde anlamlı farklılık tespit edilmiş, post-hoc ki kare analizi sonucu 
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farklılığın yüksek gelir düzeyine sahip katılımcılardan kaynaklandığı tespit edilmiştir 

(p=0.002). 

 

Tablo 2. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre sağlık okuryazarlığı indeks 

derecesi dağılımı [n (%)] 
  Yetersiz Sınırlı Yeterli Mükemmel Toplam  

Yaş  -24 9 (3) 16 (5.3) 12 (4) 4 (1.3) 41 (13.7) χ2=2.04 

Grubu 25-34 35 (11.7) 75 (25) 60 (20) 20 (6.7) 190 (63.3) p=0.91 

 35+ 15 (5) 27 (9) 17 (5.7) 10 (3.3) 69 (23)  

Eğitim  İlk-Ortaokul 23 (7.7) 30 (10) 12 (4) 2 (0.7) 67 (22.3) χ2=21.06  

Seviyesi Lise 19 (6.3) 37 (12.7) 34 (11.3) 12 (4) 102 (34) p=0.002* 

 Üniversite+ 17 (5.7) 51 (17) 43 (14.3) 20 (6.7) 131 (43.7)  

Meslek Ev hanımı 47(15.7) 81 (27) 54 (18) 18 (6) 200 (66.7) χ2=12.22 

 Çalışan 9 (3) 26 (8.7) 27 (9) 9 (3) 71 (23.7) p=0.057 

 Sağlık 

Çalışanı 

3 (1) 11 (3.7) 8 (2.7) 7 (2.3) 29 (9.7)  

Gelir  Düşük 8 (2.7) 30 (10) 2 (0.7) 1 (0.3) 23 (7.7) χ2=20.87 

Düzeyi Orta 45 (15) 41 (13.7) 76 (25.3) 22 (7.3) 238 (79.3) p=0.002* 

 Yüksek 6  (2) 47 (15.7) 11 (3.7) 11 (3.7) 39 (13)  

*p<0.01 

 

Şekil 4’te katılımcıların TREALD-30 ölçeğindeki kelimeleri okuma ve anlam 

bilme oranlarına göre dağılımları verilmiştir. TREALD-30 ölçeğindeki 30 kelimeden 

katılımcılar tarafından sadece okunabilen kelimelerin sayısı 29  2 iken, anlamı bilinerek 

okunabilenlerin sayısı 17  4 ve okunamayanların sayısı ise 3  6 kelime olarak tespit 

edilmiştir. Şekil 4’teki dağılım incelendiğinde şeker, sigara içmek, fırça ve çürük 

kelimeleri herkes tarafından doğru telaffuz edilebilirken temporomandibular, 

maloklüzyon, halitozis, analjezi, bruksizm ve periodontal kelimelerinin okunmasında ise 

katılımcıların zorlandığı belirlenmiştir. Katılımcıların %15’inden azının ise halitozis, 

apikal rezeksiyon, maloklüzyon, temporomandibular, bruksizm, hipoplazi, pulpa ve 

hiperemi kelimelerini anlamını bilerek okuyabildikleri gözlemlenmiştir. 
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Şekil 4. Katılımcıların TREALD-30 ölçeğindeki kelimeleri okuma ve anlam bilme 

oranlarına göre dağılımları 
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Katılımcılara ait DMFT indeks skorlarının dağılımı Şekil 5’te verilmiştir. DMFT 

indeks skor ortalaması 8  4 olup çürük diş (D) ortalaması 1.8  1.8, kayıp diş (M) 

ortalaması 2.1  2.3 ve dolgulu diş (F) ortalaması 4  2.5 olarak belirlenmiştir. 

 

  
Şekil 5. Katılımcıların DMFT indeks skorlarına göre dağılımı 
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Tablo 3’te katılımcıların yaş, toplam anket puanı, HLS-EU-Q16 puanı, TREALD-

30, TREALD-30-A ve DMFT indeks skorlarının birbirleriyle korelasyonu verilmiştir. 

Yaş, HLS-EU-Q16 dışındaki kombinasyonlarla pozitif korelasyon sergilemektedir. 

Ayrıca, yapılan anket ve ölçekler arasında da pozitif korelasyonların olduğu tespit 

edilmiştir. DMFT indeksi yaş ile pozitif korelasyon sergilemiştir. TREALD-30-A ile 

DMFT skorları arasında bir negatif korelasyon mevcut olup istatistiksel olarak sınırda bir 

anlamlılığa sahiptir. 

 

Tablo 3. Katılımcıların yaş, toplam anket puanı, HLS-EU-Q16 puanı, TREALD-30, 

TREALD-30-A ve DMFT indeks skorlarının birbirleriyle korelasyonu 

  Yaş 

Toplam 

Anket 

Puanı 

HLS-

EU-Q16 

Puanı 

TREALD-

30 Skoru 

TREALD-

30-A Skoru 

DMFT 

İndeks 

Skoru 

Yaş r 1      

 p       

Toplam Anket 

Puanı 

r 0.139* 1     

p 0.016      

HLS-EU-Q16 

Puanı 

r 0.079 0.202** 1    

p 0.171 <0.001     

TREALD-30 

Skoru 

r 0.134* 0.202** 0.166** 1   

p 0.020 <0.001 0.004    

TREALD-30-A 

Skoru 

r 0.239** 0.401** 0.305** 0.418** 1  

p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001   

DMFT İndeks 

Skoru 

r 0.133* 0.022 0.000 -0.032 -0.108 1 

p 0.021 0.703 0.998 0.586 0.062  

*p<0.05; **p<0.01 

 

Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre anket, ölçek ve DMFT indeks 

değerlerinin ortalama ve standart sapması Tablo 4’te verilmiştir. Yaş gruplarına göre 

değerlendirildiğinde TREALD-30 skorları bakımından 24 yaşından küçük ve 35 yaşından 

büyük katılımcılar arasında istatistiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı farklılık tespit 



 47 

edilmiştir (p=0.006, Tablo 4). Ayrıca, 35 yaşından büyük katılımcıların TREALD-30-A 

skorunun yüksek olması istatistiksel olarak çok yüksek düzeyde anlamlı bulunmuştur 

(p<0.001). 

 

Tablo 4. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre anket, ölçek ve DMFT 

indeks değerleri (Ortalama  Standart sapma) 

  Toplam 

Anket 

Puanı 

HLS-EU-

Q16 Puanı 

TREALD-

30 Skoru 

TREALD-

30-A 

Skoru 

DMFT 

Yaş 

Grubu 

-24 10.1 ± 2.9 29.9 ± 9.6 28.4 ± 2.2a 15.7 ± 3.7a 7.6 ± 3.3 

25-34 10.2 ± 2.6 31.5 ± 8.2 29.2 ± 1.6ab 16.9 ± 3.2a 7.8 ± 4.1 

35+ 10.9 ± 2 31.7 ± 8.7 29.3 ± 1.1b 18.4 ± 4b 8.6 ± 4.1 

p 0.150 0.521 0.006 < 0.001 0.274 

Eğitim 

Seviyesi 

İlk-

Ortaokul 

9.2 ± 2.5a 26.9 ± 7.7a 28 ± 2.2a 14.8 ± 2.4a 8.8 ± 3.9 

Lise 10 ± 2.6a 31.7 ± 8.9b 29.3 ± 1.4b 16.6 ± 2.8b 7.9 ± 3.9 

Üniversite 11.2 ± 2.2b 33.2 ± 7.8b 29.6 ± 1.1b 18.7 ± 3.8c 7.6 ± 4.1 

p < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 0.117 

Meslek 

Grubu 

Çalışmıyor 10 ± 2.6a 30.2 ± 8.6a 28.9 ± 1.7a 16.1 ± 2.8a 8.1 ± 4 

Çalışıyor 10.7 ± 2a 33.2 ± 7.7ab 29.5 ± 1.5b 17.6 ± 2.5b 8.3 ± 4.2 

Sağlık 

Çalışanı 

12.2 ± 2.3b 34.3 ± 7.9b 29.9 ± 0.4b 23.1 ± 4c 6.3 ± 3.5 

p < 0.001 0.004 0.001 < 0.001 0.067 

Gelir 

Düzeyi 

Düşük 9 ± 2.9a 25.7 ± 9.3a 28.4 ± 1.8a 15.1 ± 3a 9.6 ± 4.1a 

Orta 10.5 ± 2.5b 31.2 ± 8.1b 29.1 ± 1.7a 16.9 ± 3.2b 8.1 ± 4.1ab 

Yüksek 10.4 ± 2.2b 35.2 ± 8.6b 29.6 ± 0.9b 19.4 ± 4.7c 6.3 ± 3.1b 

p 0.027 < 0.001 0.026 < 0.001 0.003 

Çocuk 

Sayısı 

İlk kez 

hamile 

10 ± 2.8 30.9 ± 9.4 29.1 ± 1.9 17 ± 3.8 7 ± 3.3a 

1 çocuklu 10.7 ± 2.5 31.5 ± 7.5 29.3 ± 1.5 17.1 ± 3.5 8 ± 4.1ab 

2+ çocuklu 10.4 ± 2.3 31.4 ± 8.5 29.1 ± 1.5 17.2 ± 3.4 8.7 ± 4.3b 

p 0.140 0.887 0.626 0.834 0.01 
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Eğitim seviyelerine göre değerlendirildiğinde toplam anket puanı bakımından 

üniversite mezunu katılımcılar, HLS-EU-Q16 ve TREALD-30 skorları bakımından ise 

ilkokul-ortaokul mezunu katılımcılar istatistiksel olarak çok yüksek düzeyde anlamlı 

farklılık ortaya koymuşlardır (p<0.001, Tablo 4).  TREALD-30-A skoru bakımından tüm 

eğitim seviyeleri arasında istatistiksel olarak çok yüksek düzeyde anlamlı farklılık tespit 

edilmiştir (p<0.001).  

Meslek gruplarına göre değerlendirildiğinde toplam anket puanı bakımından 

sağlık çalışanları istatistiksel olarak çok yüksek düzeyde anlamlı farklılık sergilemiştir 

(p<0.001). HLS-EU-Q16 skoru bakımından çalışmayan grupla sağlık çalışanı grup 

arasında istatistiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı fark vardır (p=0.004, Tablo 4). 

Katılımcıların TREALD-30 skorları değerlendirildiğinde çalışmayan grup istatistiksel 

olarak anlamlı derecede düşük skor sergilerken (p=0.001), TREALD-30-A skoru 

bakımından tüm meslek grupları arasında çok yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p<0.001).  

 Toplam anket ve HLS-EU-Q16 puanlarında düşük gelir düzeyine sahip 

katılımcılar diğer gelir düzeylerinden istatistiksel olarak anlamlı farklılığa sahiptir 

(p=0.027, Tablo 4). TREALD-30 skorunda yüksek gelirli katılımcılardan kaynaklı 

(p=0.026), TREALD-30-A skorunda ise tüm gelir düzeyleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0.001). Düşük ve yüksek gelir düzeyine sahip 

katılımcıların DMFT skorları da istatistiksel olarak anlamlı farklılık sergilemiştir 

(p=0.003). 

Çocuk sayılarına göre değerlendirildiğinde ise ilk çocuğuna hamile olan 

katılımcılarla en az 2 çocuğu olanların DMFT skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir (p=0.01, Tablo 4).  
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Yetersiz ve mükemmel sağlık okuryazarlığı indeks derecelerine sahip 

katılımcıların toplam anket puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenirken (p=0.037, Tablo 5), TREALD-30-A skoruna göre ise yetersiz ve sınırlı 

indeks grubundaki katılımcıların yeterli ve mükemmel grubundaki katılımcılardan 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık sergilediği belirlenmiştir (p<0.001). 

 

Tablo 5. Katılımcıların sağlık okuryazarlığı indeks derecelerine göre yapılan anket, 

ölçek ve DMFT indeks değerleri (Ortalama  Standart sapma) 

HLS-EU-

Q16 İndeksi 

Toplam 

Anket Puanı 

TREALD-30 

Skoru 

TREALD-30-A 

Skoru 

DMFT 

Yetersiz 9.6 ± 2.6a 28.7 ± 2.2 15.7 ± 3.5a 8.2 ± 4.4 

Sınırlı 10.3 ± 2.6ab 29.1 ± 1.6 16.8 ± 3.2a 7.9 ± 3.7 

Yeterli 10.7 ± 2.4ab 29.4 ± 1.2 17.7 ± 3.1b 7.9 ± 3.9 

Mükemmel 10.9 ± 2.1b 29.3 ± 1.3 19.2 ± 4.6b 7.9 ± 4.7 

p 0.037 0.045 < 0.001 0.980 
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5. TARTIŞMA 

Hamilelik dönemi kadınların sağlık hizmetlerinden sıklıkla yararlandığı ve 

sağlıkla ilgili bilgileri öğrenmeye açık olduğu bir dönemdir.242 Kadınların sağlık 

bilgilerini anlama ve kullanma yeteneğini belirten sağlık okuryazarlığı düzeyinin 

belirlenerek artırılmaya çalışılması hem anne adayının kendi sağlığı hem de aile 

bireylerinin sağlığını korumak adına önem arz etmektedir.223 Ebeveynlerin özellikle de 

çocukla daha çok zaman geçiren annelerin çocuklarına oral hijyen alışkanlıklarını 

aşılayabilmeleri için ağız sağlığına ilişkin iyi bilgi sahibi olmaları ve bu bilgileri doğru 

şekilde anlayıp kullanabilmeleri için yeterli ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyine sahip 

olmaları gerekmektedir.237 Annelerin ve anne adaylarının genel ve ağız-diş sağlığı 

bilgilerini ölçmek için çeşitli ölçek ve anketlerden yararlanılmaktadır.237-240, 243-246 

Literatürde hamile kadınların sağlık okuryazarlığı ile ağız ve diş sağlığı bilgisi arasındaki 

ilişkiyi araştıran bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu amaçla çalışmamızda 18-45 yaş arası 

hamile kadınların sağlık okuryazarlığı düzeyi, ağız ve diş sağlığı bilgisi, ağız sağlığı 

okuryazarlığı ve DMFT skorları arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. 

Ebeveynler, çocuklarının rol modelleridir ve çocuğun anneye bağımlı olduğu 

dönemde benimsemiş olduğu alışkanlıkları yeni bir davranış haline getirmek için önemli 

bir aracıdırlar. Annelerin ağız ve diş sağlığı hakkında sahip olduğu bilginin etkinliği, 

ancak olumlu ağız hijyeni ve beslenme alışkanlıklarına çevrilmesi sonucu 

gözlenebilmektedir.247 Yapılan çalışmalar ebeveynlerin ağız ve diş sağlığıyla ilgili bilgi 

düzeyleri ve alışkanlıklarının, çocukların ağız ve diş sağlığı konusunda önemli rol 

oynadığını ve faydalı alışkanlık kazanmalarında etkili olduğunu göstermiştir.248-251 

Dolayısıyla bir anne adayının hamileliğinden itibaren ağız ve diş sağlığı bilgisinin yeterli 

olması ve ağız sağlığını iyileştirmesi çocukların ağız ve diş problemlerini azaltmada etkili 

olabilmektedir.6 Bu çalışmada da hamile kadınların çocuk ağız ve diş sağlığı bilgilerini 
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ölçmek amacıyla çeşitli araştırmaların değerlendirilmesi sonucu elde edilen 16 maddelik  

bir anket hazırlanmış ve kullanılmıştır.237-240 

Sağlık okuryazarlığı düzeyini değerlendiren ölçekler araştırıldığında uygulama 

sürelerinin uzun olması, sağlık okuryazarlığı düzeyini net olarak ayırt edememesi gibi 

dezavantajlara sahip olanlar tercih edilmeme sebepleri olmuştur.252 Bu sebeple 

çalışmamızda sağlık okuryazarlığını değerlendirmek amacıyla, ülkemizde geçerlilik 

güvenilirlik çalışması yapılmış olan Avrupa’da en geniş kapsamlı sağlık okuryazarlığı 

ölçeği olarak kullanılan HLS-EU-Q16 tercih edilmiştir. HLS-EU geniş bir halk sağlığı 

bakış açısıyla genel nüfusun sağlık okuryazarlığı düzeyinin ölçülmesi için 

geliştirilmiştir.181 

Ağız sağlığı okuryazarlığının belirlenmesi amacıyla kelime tanımayı, kavramsal 

bilgiyi, sayısal bilgiyi ve okuduğunu anlamayı ölçen çeşitli araçlar mevcuttur.230-232 

Düşük ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyine sahip bireyleri hızlı bir şekilde değerlendirmek 

için tasarlanmış bir kelime tanıma testi olan REALD-30, ülkemizde geçerlilik güvenilirlik 

çalışması yapılmış tek ölçek olması sebebiyle çalışmamızda tercih edilmiştir.235 

Artan çocuk sayısına bağlı olarak annelerin kendilerine ve çocuklarına ayırdıkları 

zamanın azalması ağız ve diş sağlığına verilen önemi ikinci plana itebilir. Fakat, artan 

çocuk sayısıyla birlikte elde edilen tecrübeler sonucunda ağız ve diş sağlığı bilgisinde de 

bir artış söz konusu olabilir. Katılımcıların düşükle sonuçlanan hamilelikleri 

bulunmaktadır (Örneğin, anne adayının düşükle sonuçlanmış 2 hamileliği takiben 3. 

hamileliği ile ilk çocuğuna sahip olması). Ayrıca, çocuk sahibi olmanın ağız diş sağlığı 

üzerine olan etkisini, çalışmamızda kaydı alınmamış olan hamileliklerdeki başarılı ve 

başarısız doğum sıralamasının değiştirebileceği düşünülmektedir. Bu faktörler göz 

önünde bulundurularak hamilelik sayısının ağız ve diş sağlığı bilgisi üzerine çocuk sayısı 
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gibi etkilerinin olmayacağı düşünüldüğünden çalışmamızda hamilelik yerine çocuk sayısı 

verilerinin kullanılması tercih edilmiştir. 

Diş çürüğü çocuklarda dünya çapında en yaygın görülen kronik hastalıktır. Çürük 

oluşumu ve ilerlemesi bakteriyel flora, diyet alışkanlığı, flor alımı, oral hijyen, tükürük 

akışı ve diş yapısını içeren çok sayıdaki çevresel ve genetik faktörlerin etkileşimiyle 

meydana gelmektedir.253 Özellikle süt dişlerindeki çürüklerde genetiğin etkisinin oldukça 

fazla olduğu bildirilmiştir.254 Anket çalışmamızda yer alan “Çocuğun dişlerinin 

çürümesinde genetik yatkınlık etkilidir.” fikrine katılan katılımcıların oranı %57.3 olarak 

tespit edilmiştir. Suudi Arabistan’da yapılan bir çalışmada ise ebeveynlerin çürük 

oluşumunda genetiğin etkisini diğer etiyolojik faktörlere kıyasla daha az buldukları 

(%12.5) belirtilmiştir.255 

Diş çürüğüne neden olan S.mutans dişler sürmeden önce başta anne olmak üzere 

diğer enfekte bireylerden bebeğe kolayca geçebilmektedir.48, 57, 58 Suudi Arabistan’da 

yapılan bir anket çalışmasında “Aynı çatal ve kaşığın paylaşımı sebebiyle bakteri 

transferinin diş çürüğüne yol açtığı” ebeveynlerin %32’si tarafından belirtilmiştir.256 

Sudan’da 419 anne üzerinde yapılan anket çalışmasında çürüğe neden olan bakterilerin 

bulaşabilirliği hakkında annelerin %33.2 oranında bilgi sahibi olduğu rapor edilmiştir.257 

Benzer şekilde bizim çalışmamızda da “Annelerin ağız boşluğundan çocuğa mikrop 

transferi çürüğe neden olur.” sorusuna doğru cevap veren katılımcıların oranı %39 olarak 

saptanmıştır. Hindistan’da yapılan bir çalışmada ise çocuklarda çürüğe neden olan 

bakterilerin bulaşması konusunda annelerin yalnızca %9.8’i doğru cevap vermiştir.236 Bu 

oransal farklılığın, farklı toplumların sosyokültürel seviyelerinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Bebek ve çocukların ağız ortamına bakteri transferinin önlenmesi için 

annelerin çocuklarıyla tabak, kaşık ve çatalların ortak kullanımından, bebeğin emzik veya 
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biberon ucunu kendi ağızlarında temizlemekten ve bebeklerini dudaklarından öpmekten 

kaçınmaları hususunda bilgilendirilmeleri gerekmektedir. 

Uyku öncesi ve sırasındaki beslenme alışkanlıkları EÇÇ risk faktörlerindendir.258 

Anne sütüyle beslenen çocuklarda EÇÇ’nin daha az görüldüğü bildirilirken106, 259, 260 anne 

sütüyle 12 aydan uzun süre beslenen çocuklarda EÇÇ’nin gelişme riskinin olduğunu 

belirten çalışmalar da mevcuttur.261-264 Uyku sırasında biberonla beslenen bebeklerin 

dişleri mama gibi karyojenik besinlerle uzun süre temasta kalmaktadır.265, 266 Gece 

biberonla beslenmenin çocuğun dişlerine etkisi hakkında ebeveynlerin bilgilerinin 

değerlendirildiği anket çalışmalarında farklı ülkelerdeki katılımcıların doğru bilgiye 

sahip olma oranları %39, %43 ve %91.4 olarak belirtilmiş olup çalışmamızda uyku 

sırasında emzirme veya biberonla süt içilmesinin bebeklerde diş çürüğüne yol açtığı 

konusunda katılımcıların bilgisinin yetersiz olduğu (%38.3) tespit edilmiştir.94, 251, 256 

EÇÇ oluşumunun önüne geçmek için annelerin bebeklerin gece beslenmesi konusunda 

eğitilmesi ve bu doğrultuda  gece emzirmelerinin düzenlenmesi koruyucu bir yaklaşım 

olacaktır.  

Ağız boşluğu, bakteri, protozoa, mantar ve virüslerden oluşan karmaşık bir 

mikrobiyom barındırmaktadır. Yaygın olarak görülen diş çürüğü ve diş eti hastalıklarına 

bakteri içeren biyofilm şeklindeki plaklar neden olmaktadır.267 Çalışmamızda “Diş eti 

hastalığına ve çürüğe mikrobiyal plak (bakteriler) neden olur.” maddesini katılımcıların 

%82.3’ü onaylamış, benzer soruya başka bir çalışmada %60 oranında doğru cevap 

alınmıştır.238 Annelerin ağız hastalıklarının oluşma kaynağını bilmesi, bu problemlerin 

çözümünün ilk basamağı olup, bu maddede yüksek oranda bilgi sahibi olunmasında 

görsel medyada yer alan diş macunu reklamlarının en büyük role sahip olduğu 

düşünülmektedir. 
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Multifaktöriyel bir hastalık olan diş çürüğüne başta sükroz olmak üzere fruktoz ve 

glikoz gibi fermente olabilen karbonhidrat içerikli besinler neden olmaktadır.44, 48, 268 

Çürük oluşumunda günlük alınan karbonhidrat miktarına kıyasla alım sıklığı ve 

zamanının daha etkili olduğu bildirilmiştir.44, 110 Bu konuyla ilgili olarak çalışmamızda 

katılımcıların %77.3’ünün abur cubur tüketimini kısıtlamanın çürük oluşumunu 

önlemeye yardımcı olacağını düşündüğü tespit edilmiştir. Farklı ülkelerde yapılan benzer 

anket çalışmalarında ise bu konu hakkında annelerin %70.2, %83 ve %92-97 oranında 

doğru bilgi sahibi olduğu belirlenmiştir.236, 238, 256 Öğün aralarında alınan şekerli 

atıştırmalıklar ve içecekler dişler ile uzun süre temasta kalıp çürük oluşumu riskini 

artırmaktadır.109 Fakat, bu besinler ana yemek sırasında alındığında pH’yi düşüremeden 

ağızdan temizlenebilmektedir.269 Bu nedenle EÇÇ’nin önlenmesi için çocukların 

beslenme alışkanlıklarının düzenlenmesi ve öğün aralarında şekerli besin tüketiminin en 

aza indirilmesi gerekmektedir. 

Çocuklarda süt dişleri yemek yeme, fonetik, estetik ve kalıcı dişler için bir alan 

koruyucusu olarak önemli bir rol oynamaktadır.270 Süt dişlerinin önemi ve ağız bakımı 

hakkındaki bilgiler ağız problemlerinin önlenmesine yönelik stratejilerin temelini 

oluşturmaktadır.271 Anneler, çocukların ağız sağlığı durumunun belirlenmesinde ve 

çocukların sağlıkla ilgili doğru alışkanlıkları kazanmasında birincil kaynak olarak kabul 

edildiği için annelerin süt dişlerine verdiği önem, gelecekte çocukların ağız ve diş 

sağlığını şekillendirecektir.272 Çalışmamızda “süt dişlerinin önemi ve bakımı” ve “süt 

dişlerinin tedavi edilme gerekliliği” konularında katılımcıların sırasıyla %88.7 ve %50 

oranında doğru bilgi sahibi olduğu tespit edilmiştir. Benzer çalışmalarda da süt dişlerinin 

önemini bilen ebeveynlerin oranı %37.2 ile %76.6 arasında değişmektedir.238, 256, 257, 273, 

274 Süt dişlerinin öneminin bilincinde olan ebeveynlerin çocuklarında diğerlerine göre 

önemli ölçüde daha düşük çürük oranları belirlenmiştir.275 Ebeveynlerin süt dişlerine 
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ilişkin bilgisi çocuğun ağız ve diş sağlığını doğrudan etkilediğinden dişler sürmeden önce 

annelerin ve anne adaylarının süt dişlerinin önemi ve bakımı konusunda eğitilmeleri 

önemlidir. 

Ağız ve diş sağlığı bakımında birincil koruma iyi bir ağız hijyeni sağlanmasıyla 

gerçekleşir276 ve ağız hijyeni bebekliğin ilk yılından başlayarak yaşam boyu devam eden 

bir alışkanlıktır.46, 92 Düzenli olarak her öğün sonrası dişlerini fırçalayan çocuklarda diş 

çürüğü oluşumunun azaldığı belirtilmiştir.251 Ayrıca, diş fırçalama sıklığının artması, 

çürüklerin azalmasının yanı sıra ağız hijyeni alışkanlığını da pekiştirmektedir.277-281 

Çalışmamızda her yemekten sonra çocuğun dişlerinin temizlenmesi gerektiğini düşünen 

katılımcıların oranı %76.3’tür. Yapılan bir anket çalışmasında her öğün sonrası 

çocukların dişlerinin fırçalanması gerektiğini benimseyen katılımcılar %76.5 oranında 

olmasına rağmen ancak %5’inin bunu uyguladığı belirtilmiştir.273 Ağız hijyenine yönelik 

oyun içerikli mobil uygulamalar gibi çocukların diş fırçalamaya yönelik motivasyonunu 

artıracak yaklaşımlar, erken çocukluk döneminde düzenli ve sık ağız hijyeni sağlama 

hususunda yardımcı olabilir.282, 283 

Diş çürüklerinin önlenmesine yönelik olarak en yaygın kullanılan ve en etkili 

yöntemlerden biri olan flor uygulamaları, doğru teknik ve doz ile uygulandığında bireyler 

için yarar sağlamaktadır.284, 285 Diş çürüğünden korunmak amacıyla daha çok mine 

dokusuyla temas eden topikal flor uygulamaları etkili olmaktadır.286 EAPD, bebeklerin 

ilk dişlerinin sürmesinden 2 yaşına kadar ebeveynlerinin gözetimiyle sürüntü şeklinde 

florlu diş macunu kullanılabileceğini bildirirken287, AAPD, bunun üst sınırını 3 yaş olarak 

belirtmiştir.288 ADA ise 2 yaş altındaki çocukların dişlerinin florlu diş macunuyla 

fırçalanmasını tavsiye etmemektedir.289 Farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda, florun 

çürük oluşumuna karşı koruyucu olduğunu düşünen ebeveynlerin oranı %30.1 ile %85.3 

arasında çeşitli oranlarda bulunmuş olup bizim çalışmamızda bu oran %52.7 olarak tespit 
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edilmiştir.236, 239, 257, 274, 290-292 Son zamanlarda ebeveynler çevrelerinde, görsel basın 

organlarında ve sosyal medyada florla ilgili konunun uzmanı olmayan kişiler tarafından 

yapılan bilimsel ve güvenilir olmayan açıklamalara maruz kaldıkları için florla ilgili 

şüpheye düşmektedirler. Çalışmamızda da katılımcıların %38’inin florun çocuğun 

büyüme ve gelişimini etkilediğini düşünmesi, florun etkisi ve zararları konusunda yeterli 

bilgiye sahip olunmadığını belirtmektedir. Ebeveynler florun insan sağlığı üzerinde 

meydana getirebileceği problemlerin oldukça yüksek dozların alımından kaynaklandığı, 

güvenli ve önerilen dozlarda kullanımının zarara sebep olmayıp aksine fayda sağladığı 

konusunda bilgilendirilmelidir. Böylece, ebeveynlerin çocuklarına diş çürüğünü önlemek 

amacıyla yapılacak olan koruyucu flor uygulamalarından kaçınmaları önlenebilir.285 

Ayrıca, katılımcıların %70’i 2 yaş altında florlu diş macunu kullanımının 

sınırlandırılması gerektiğini belirtmiş ve Hong Kong’da yapılan çalışmayla benzer 

sonuçlar bulunmuştur.250 Diş fırçalamada ebeveyn yardımı 8 yaşına kadar olması 

gerektiği için diş macunu miktarı da ebeveynler tarafından ayarlanıp florun güvenli 

kullanımı sağlanmalıdır.52, 293, 294  

EÇÇ oluşumunun önlenmesinde, çocukların ağız hijyeninin sağlanmasına erken 

yaşlarda başlamanın rolü büyüktür. AAP ve AAPD çocuklarda diş fırçalama işlemine 

dişlerin sürmesiyle birlikte başlanması gerektiğini bildirmektedir.113, 295 Dişler sürmeden 

önceki dönemde de bebeklerin ağız içi steril bir gazlı bez veya tülbent ile 

temizlenmelidir.294, 296 Çalışmamızda çocuğun dişlerinin temizliğine ilk süt dişleri 

sürmesiyle başlanması gerektiğini bilen katılımcıların oranı %65.7 olarak tespit 

edilmiştir. Yapılan farklı çalışmalarda bu konuda doğru bilgi sahibi olanların oranı 

ülkemizde %5-16.4, Suudi Arabistan’da %58.3, Malezya’da %81.4 olarak 

belirtilmiştir.92, 251, 291, 292 Ağız hijyeni yetersiz olan çocuklarda EÇÇ oluşma riskinin 

yüksek olduğu bilinmektedir.251 Bu nedenle anneler, çocuğun ağız bakımına dişlerin 
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sürmesiyle beraber başlanması ve düzenli bir şekilde gerçekleştirilmesi gerektiği 

konusunda bilinçlendirilmelidir.  

Ağız ve diş problemleri içerisinde çürüğün yanında, süt ve daimi dişler ile onları 

çevreleyen doku yaralanmaları da çocuklarda sık görülmektedir. Travmaya uğrayan dişin 

prognozu, zamanında ve uygun tedavi yapılmasına bağlı olarak değişmektedir.297 Süt 

dişlerinde meydana gelen travmanın daimi dişlerde yol açabileceği komplikasyonları 

engellemek amacıyla dental travma sonrası daimi dişler sürene kadar düzenli diş hekimi 

kontrolleri gerçekleştirilmelidir.130, 298, 299 Çocuğun süt dişi yaralanmış veya düşmüşse diş 

hekimine götürme gerekliliği konusunda Hong Kong’ta yapılan çalışmada katılımcıların 

%91’inin, bizim çalışmamızda da katılımcıların %81’inin doğru bilgiye sahip olduğu 

tespit edilmiştir.250 Dental travma karşısında sakin kalınması, uygun müdahalenin 

yapılması ve bir diş hekimine başvurulması gibi doğru yaklaşımlar sayesinde iyi bir 

prognoz elde edilebildiği için ebeveynlerin dental travmalar konusunda bilgi sahibi 

olmaları önem kazanmaktadır. 

Erken dönemde yapılan muayene ve koruyucu tedaviler sayesinde gelecekte 

oluşabilecek problemlerin önüne geçilerek iyi bir ağız ve diş sağlığı elde edilebilir.300 Bu 

nedenle çocuklarda ilk diş hekimi ziyaretinin ilk diş sürmeye başladığı zaman (6. ay) ya 

da en geç 1 yaşında yapılması gerekmektedir.112, 116 Kontrol sıklığı çocuğun çürük risk 

durumuna göre değişmekle birlikte eğer çocuğun herhangi bir genel sağlık veya ağız-diş 

sağlığı problemi yoksa diş hekimi kontrol sıklığı 6 ayda bir olmalıdır.195 Çalışmamızda 

katılımcıların %74’ü, çocuğun dişinde problem olmadan önce ilk diş hekimi ziyaretinin 

gerçekleşmesi gerektiğini belirtmişlerdir. Yapılan farklı çalışmalarda çocuğun ilk diş 

hekimi kontrolünün zamanıyla ilgili ebeveynlerin %9.5-22.9 oranında doğru cevap 

verdikleri ve bu konuda yetersiz bilgiye sahip oldukları görülmüştür.236, 273, 291 Ayrıca, 

önerildiği gibi diş hekimi kontrol sıklığının 6 ayda bir yapılması konusunda 
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katılımcılarımızın %75.7’si bilgi sahibidir. Katılımcılarımızın bu konudaki bilgi 

düzeyleri iyi sayılsa da devlet politikasında aile diş hekimliği uygulaması gibi 

iyileştirmeler yapılması ve çocukların diş hekimine götürülmesi konusunda aile hekimleri 

ve pediatristlerin ebeveynleri teşvik etmesi bu bilincin benimsenmesinde rol oynayabilir. 

Hem süt hem de daimi dişlenmeyi etkileyen çürükler, tedavi edilmediğinde ağrı, 

bakteriyemi, büyüme ve gelişim geriliği, konuşma ve çiğneme bozuklukları, özgüven 

eksikliği ve daimi dişlerin zarar görmesi gibi genel sağlık sorunlarıyla 

sonuçlanabilmektedir.37-39, 41-43, 77-80, 301, 302 Bu nedenle annelerin bu konuda yeterli bilgiye 

sahip olmaları, çocukların diş çürüğünün lokal veya sistemik zararlı etkilerinden 

korunması için motivasyon oluşturabilir. Dişlerdeki problemlerin çocuğun genel sağlığını 

etkilemesi konusunda ebeveynlerin bilgisini sorgulayan çalışmalarda doğru cevap 

verenlerin oranı ABD’de %87.6, İran’da %90, Hindistan’da %72.5 olarak 

bulunmuşken,94, 238, 273 bizim çalışmamızda biraz daha düşük olarak %70 oranında tespit 

edilmiştir. Diş çürüklerinin çocuğun genel sağlığı ve yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz 

etkileri konusunda ebeveynlerin bilgilendirilmesi EÇÇ oluşumunu azaltarak bu 

olumsuzlukları önleyecektir.  

Erken çocukluk dönemi ağız ve diş sağlığı bilgi düzeyini belirlemeye yönelik 

hazırlanan anket sorularına verilen doğru cevapların puan ortalaması 10  3 olarak 

bulunmuştur. Katılımcıların gelir düzeyi ve eğitim seviyeleri yükseldikçe toplam anket 

puanlarının arttığı ve üniversite mezunu olanların diğer eğitim seviyelerine kıyasla 

yüksek anket puanına sahip olduğu görülmüştür. Yapılan farklı çalışmalarda da bu 

bulgumuzu destekler nitelikte sonuçlara rastlanmıştır.249, 251, 257, 273, 274, 303 Ayrıca, 

katılımcılardan sağlık çalışanı olanların diğer meslek gruplarına göre daha yüksek toplam 

anket puanı sergilemesinin, sağlık çalışanlarının, içinde bulundukları çevre ve sağlıkla 

ilgili sahip oldukları daha detaylı bilgi ve birikim sonucu ağız ve diş sağlığı hususunda 
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da daha çok bilgiye sahip olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Ebeveynlerin 

çocuklara yönelik ağız ve diş sağlığı bilgisine sahip olması ve çürük oluşumunu 

engellemeye yönelik uygulamaların yapılması EÇÇ’nin önlenmesinde yarar 

sağlamaktadır.95 Dolayısıyla, erken çocukluk döneminde karşılaşılabilecek ağız ve diş 

sağlığı problemlerinin önüne geçilmesinde annelere çocukları için birer rol model 

oldukları anlatılmalı ve çocuğun diş sağlığı alışkanlığını geliştirmek için anneler 

bilgilendirilip motive edilmelidir. Annelere verilen ağız diş sağlığı eğitiminin, bilgi 

düzeylerinin ve bu bilgilerin kalıcılığının artmasında bilgi broşürü ve görsel-işitsel 

program kullanımının etkili olduğu bulunmuştur.249 Bu tür eğitim metotlarının sadece diş 

hekimleri tarafından değil hamilelik sonrası anne ve bebekle daha erken ve sık karşılaşan 

aile hekimleri ve pediatristler tarafından da kullanılması desteklenebilir. Ayrıca, diş 

hekimlerinin günlük hayatımızın çoğu alanında yer alan teknolojiden yararlanarak sosyal 

medya platformlarında ağız ve diş sağlığı konusunda bilgilendirici paylaşım yapmaları 

da faydalı olabilir. 

Bireylerin sağlık sistemini anlama, kendi sağlığı konusunda fikir sahibi olma ve 

sorumluluk alma becerisinin belirlenmesi amacıyla sağlık okuryazarlığı düzeyleri 

değerlendirilmektedir. Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Projesi (HLS-EU) kapsamında 

yetersiz ve sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyindeki birey ve toplumların, daha riskli sağlık 

tutumlarının olduğu, daha kötü sağlık parametrelerine sahip oldukları ve sağlık sistemini 

daha fazla kullandıkları tespit edilmiştir.304 Katılımcıların 50 puan üzerinden 

değerlendirilen HLS-EU-Q16 ölçeğinden ortalama 31.3  8.5 puan alması sağlık 

okuryazarlığı düzeylerinin yeterli olmadığını belirtmektedir. Ölçeğin alt gruplarına 

bakıldığında en düşük puan ortalamasının hastalık önleme alanında kaydedildiği, bu 

durumun da hastalık önleme alanı içindeki medya ile ilgili sorulardan alınan düşük 

puanlardan kaynaklı olduğu, dolayısıyla katılımcıların sağlıkları konusunda medyada 
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sunulan bilgilere duydukları güvenin az olduğu görülmektedir. Okyay ve Abacıgil’in204 

2016 yılında HLS-EU ölçeğini kullanarak yaptıkları çalışmalarında genel indeks puanı 

32.8 ± 7.3 olup katılımcıların %52.7’sinin yetersiz veya sınırlı sağlık okuryazarlığı 

kategorisinde olduğu bildirilmiştir. Filiz246 yaptığı tez çalışmasında yaklaşık her beş 

hamile kadından birinin sağlık okuryazarlığı düzeyinin düşük olduğunu belirlemiştir. 

İran’da TOFHLA ölçeği kullanılarak yapılan bir çalışmada hamile kadınların %15.5’inin 

yetersiz, %41.7’sinin sınırlı ve %42.8’inin ise iyi düzeyde sağlık okuryazarlığına sahip 

olduğu belirtilmiştir305 Yapılan literatür taramasında hamile kadınlarda HLS-EU-Q16 

ölçeğinin kullanıldığı bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Ancak, HLS-EU-Q47 temelinde 

hazırlanan Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği-32 (TSOY-32)’nin hamile kadınlarda 

kullanıldığı bir çalışmada sağlık okuryazarlığı puan ortalaması 25.8 ± 6.2 olarak belirtilip 

katılımcıların %87.5’inin yetersiz veya sınırlı sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olduğu 

bildirilmiştir.306 Bizim çalışmamızda ise yetersiz veya sınırlı düzeyde sağlık 

okuryazarlığı olan katılımcılar %59 oranında tespit edilmiş olup kadınlara yönelik bu 

konuda eğitimlerin artırılması, doğru bilgiye ulaşmak için alanında güvenilir sosyal 

medya kaynakları, görsel ve yazılı kitle iletişim araçları kullanılarak sağlık okuryazarlığı 

düzeylerinin yükseltilmesi sağlanabilir. 

Bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeylerinin yüksek olması için eğitim 

seviyelerinin de yüksek olması beklenir. Türkiye’de yaşayan yetişkin bireyler ve farklı 

ülkelerdeki hamile kadınlar üzerinde yapılan farklı çalışmalarda eğitim seviyesi ile sağlık 

okuryazarlığı düzeyi arasında pozitif korelasyon olduğu belirtilmiştir.204, 305, 307, 308 Bizim 

çalışmamızda da sağlık okuryazarlığı indeks dereceleri arasında eğitim seviyeleri 

açısından anlamlı farklılık görülmüş olup ilk-ortaokul mezunu katılımcıların sağlık 

okuryazarlığı puan ortalaması lise ve üniversite mezunlarından daha düşük bulunmuştur. 
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Bireylerin eğitim seviyeleri yükseldikçe sağlıkla ilgili bilgilere ulaşmaları ve bu bilgileri 

değerlendirip uygulamalarının kolaylaştığı düşünülmektedir. 

Bireylerin gelir düzeyinin sağlık okuryazarlığı düzeyini etkileyen bir başka faktör 

olduğu görülmektedir. Yapılan çalışmalarda sağlık okuryazarlığının ekonomik duruma 

paralel olarak arttığı rapor edilmiştir.309-311 Çalışmamızda düşük gelirli bireylerin 

diğerlerinden daha düşük sağlık okuryazarlığı puan ortalamasına sahip olduğu 

gözlemlenmiştir. Bu durumun ekonomik durumu iyi olan bireylerin geçim derdini az 

yaşayıp sağlıkla ilgili ekstra harcama yapabilme imkanlarının kolaylaşması ve sağlıkla 

ilgili konulara daha fazla özen gösterip zaman ayırabilmeleri sonucu oluştuğu 

düşünülmektedir. 

Hamile kadınlarda sağlık okuryazarlığı düzeyinin ağız ve diş sağlığı bilgisiyle 

ilişkisinin değerlendirildiği herhangi bir literatüre rastlanılmamış olup, çalışmamızda 

ikisi arasında pozitif bir korelasyon tespit edilmiştir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi yüksek 

bireyler koruyucu sağlık hizmetlerinden faydalanma, teşhis ve tedaviyi anlama ve 

tedaviye uyum sağlama konusunda daha başarılıdırlar.8, 9 Bu doğrultuda sağlık 

okuryazarlığı yüksek olan hamile kadınların çocuk ağız ve diş sağlığına ilişkin 

bilgilerinin yüksek olması, anne adaylarının kendi sağlıklarının yanı sıra çocuklarının da 

ağız ve diş sağlığına önem verdiklerini belirtmektedir. Çocuk diş hekimi bakış açısıyla 

değerlendirildiğinde bu durum, EÇÇ görülme sıklığını azaltabileceğinden sevindirici bir 

sonuç olmuştur. Ancak, bu düşüncemizi bilimsel olarak desteklemek için yeni 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Toplumumuzda diş problemleri sıklıkla yaşandığından ağız ve diş sağlığı bilinci 

geliştirilmeli, yaygınlaştırılmalı ve sürekliliği sağlanmalıdır. Sağlık okuryazarlığı, 

hastalıkları önlemede ve yönetmede kullanılan non-farmakolojik bir yöntem iken ağız 

sağlığı okuryazarlığı kültür, toplum, sağlık sistemi ve eğitim sistemi arasındaki karşılıklı 
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etkileşimdir.312 Çocukluk döneminden başlayarak eğitimle kazanılan bilginin 

yetişkinlikte sağlık davranışlarını ve ağız sağlığı durumunu etkilediği düşünüldüğü için 

bireylerin ağız sağlığı okuryazarlığı derecesinin saptanması etkili eğitim materyallerinin 

tasarlanmasında önemli yer tutmaktadır.226 

Ağız sağlığı okuryazarlığını ölçmek amacıyla kullandığımız TREALD-30, bir 

kelime tanıma testi olup sık kullanılan dental kelimeleri doğru okuma ve telaffuz etme 

yeteneğini değerlendirmek için geliştirilmiştir.188 REALD-30 kısa ve uygulaması kolay 

olsa da yalnızca telaffuzu ölçmekte, anlam bilmeyi değerlendirmemektedir. Kelime 

telaffuzu belirli bir seviyede okuma yazma becerisine sahip olan bireylerin çoğu 

tarafından yapılabildiğinden ölçekteki kelimelerin anlamının bilinmesinin ağız ve diş 

sağlığı bilgi düzeyi hakkında daha detaylı bilgi vereceği düşünülerek, çalışmamızda 

kelime telaffuz testinin yanında katılımcıların okuduğu kelimelerin anlamını bilip 

bilmemeleri de sorgulanmıştır (TREALD-30-A). 

Çalışmamızda TREALD-30 ölçeğindeki kelimelerin katılımcılar tarafından 

okunabilme ortalaması 29  2 kelime iken, anlamı bilinerek okunan kelime sayısı 17  4 

olarak tespit edilmiştir. Khan ve ark.’nın313  ABD’de yaptıkları bir çalışmada da kelime 

okuma ortalaması 23  5.1 ve anlam bilme ortalaması 16  4.3 olarak rapor edilmiştir. 

Bu çalışmanın katılımcılarına benzer şekilde bizim çalışmamızdaki katılımcıların da 

tamamı şeker, sigara, fırça ve çürük kelimelerini doğru telaffuz edebilirken 

temporomandibular kelimesini telaffuzda ise zorlanmışlardır. Yine bu çalışmaya benzer 

şekilde katılımcıların çoğu bruksizm, hipoplazi, temporomandibular ve apikal rezeksiyon 

kelimelerinin anlamını bilememişlerdir. Kelimeler incelendiğinde telaffuzda zorlanılan 

kelimelerin çoğunun yabancı dilden dilimize geçtiği dolayısıyla Türkçe’de yer alan harf 

ve ses bilgisi uyumunu sağlamadığı, dilimizde yer alan büyük ünlü uyumu kuralına 

uymadığı ve uzun hecelerden oluştuğu görülmüştür. Ayrıca, anlamı bilinmeyen 
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kelimelerin Türkçe kökenli olmadıkları için katılımcılara hiçbir çağrışım yapmadığı 

düşünülmektedir. Katılımcıların florid, plak ve mine kelimelerinin anlamını yüksek 

oranda bilmesinde ise medyada yayınlanan diş macunu reklamlarının etkili olduğu 

tahmin edilmektedir. Ölçek sonuçları incelendiğinde çoğu kelimenin okunma oranı çok 

yüksek olmasına rağmen anlamının bilinme oranının oldukça düşük olduğu görülmüştür. 

Bu da TREALD-30 ölçeğinin ağız sağlığı okuryazarlığını ölçmede TREALD-30-A’ya 

kıyasla seçici olmadığı şeklinde yorumlanmıştır. 

Ağız sağlığı okuryazarlığının sosyodemografik özelliklerle ilişkisine 

bakıldığında, çalışmamızda TREALD-30 ve TREALD-30-A skorları ile yaş arasında 

pozitif korelasyon tespit edilmiştir. En yüksek skor ortalamalarının 35 yaş üstü bireylerde 

görülmesinin, yaşla beraber eğitim seviyesinin artması ve edinilen tecrübelerin daha fazla 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Eğitim seviyelerine göre ise hem TREALD-

30 hem de TREALD-30-A skorlarının farklılık gösterdiği ve katılımcılar ne kadar uzun 

süre eğitim almışsa ağız sağlığı okuryazarlığı skorlarının o kadar yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Muralidharan ve ark.244 ilk kez hamile olan kadınlarda ortalama REALD-

30 skorunu 23.8 ± 8.34 olarak belirlemiş ve skorun lisansüstü eğitim seviyesi bulunanlar 

için daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Benzer şekilde ABD ve Brezilya’da yapılmış 

farklı çalışmalardan elde edilen sonuçlar da bulgularımızı destekler niteliktedir.237, 245, 313, 

314 Katılımcılardan ev hanımı olanların TREALD-30 skorları çalışan gruplara göre 

anlamlı derecede düşük bulunurken, TREALD-30-A’nın en yüksek skor ortalamasının 

sağlık çalışanlarına ait olduğu belirlenmiştir. Sağlık çalışanlarının ölçekte yer alan dental 

terimlerin anlamlarını bilmesi meslekleri itibariyle beklediğimiz bir sonuç olmuştur. 

Yapılan önceki çalışmalarda gelir düzeyi ile ağız sağlığı okuryazarlığı arasındaki ilişki 

incelenmiş düşük gelirli bireylerin daha düşük REALD-30 skoru sergiledikleri 

belirtilmiştir.237, 245, 314 Benze şekilde çalışmamızda gelir düzeyi yükseldikçe TREALD-
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30 ve TREALD-30-A skorlarının arttığı tespit edilmiştir. Ayrıca katılımcıların çocuk 

sayısı ve DMFT skorları ile TREALD-30 skorları arasında Afshar ve ark. yaptığı 

çalışmaya315 benzer şekilde bizim çalışmamızda da anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Sağlık okuryazarlığı bireylerin sağlıkla ilgili bilgilere ulaşma, değerlendirme ve 

uygulama becerisi olup okuryazarlık ile ilişkilidir. Çalışmamızda katılımcıların sağlık 

okuryazarlığı puanları ile TREALD-30 ve TREALD-30-A skorları arasında pozitif 

korelasyon saptanmıştır. Ayrıca, sağlık okuryazarlığı düzeyi yeterli ve mükemmel olan 

katılımcıların TREALD-30-A skorları yetersiz ve sınırlı düzeydekilerden yüksek 

bulunmuştur. Sağlık okuryazarlığı düzeyi yükseldikçe sağlık bilgisinde artış, sağlıksız 

davranışlar ve sağlık hizmetleri maliyetinde azalış görülmektedir.312 Elde ettiğimiz 

bulgular bu fikirle aynı doğrultuda olup, sağlık okuryazarlığı düzeyi yüksek olan 

katılımcıların ağız sağlıklarını korumak ve iyileştirmek için sözlü veya yazılı şekilde olan 

ağız ve diş sağlığı bilgilerini anlayabilme becerilerinin arttığı böylece ağız sağlığı 

okuryazarlığı düzeylerinin de yüksek olduğu görülmüştür. 

Annelerin ağız sağlığı konusundaki bilgileri, özellikle erken çocukluk dönemi ağız 

ve diş problemlerinin önlenmesinde önem taşımaktadır.245 Bu sebeple özellikle hamilelik 

öncesi veya sırasında ağız sağlığı bakımı ile ilgili daha iyi bir eğitime ihtiyaç 

duyulmaktadır.316 Düşük ağız ve diş sağlığı bilgisine sahip hamile kadınların 

belirlenmesinde ağız sağlığı okuryazarlığı seviyesinin yararlı olabileceği 

düşünülmektedir. Yaptığımız çalışmada ağız ve diş sağlığı bilgisini ölçmeye yönelik 

yapılan anket puanları ile TREALD-30 ve TREALD-30-A skorlarının arasındaki pozitif 

ilişki bu fikri destekler niteliktedir. Ayrıca, hamile olan kadınlarda ağız sağlığı bilgisi ve 

okuryazarlığı arasındaki ilişkinin değerlendirildiği çeşitli çalışmalarda da bulgularımızla 

benzer doğrultuda TREALD-30 puanları ile ağız sağlığı bilgisi puanı arasında pozitif bir 

korelasyon tespit edilmiştir.237, 244, 245 Yüksek ağız sağlığı okuryazarlığına sahip hamile 
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kadınların bebeklerin ağız ve diş problemleri, ağız hijyeni ve beslenme alışkanlıkları 

hakkında daha fazla bilgiye sahip olduğu görülmüştür. Özellikle hamile kadınların ağız 

sağlığı okuryazarlığı düzeyi tespit edilip etkili kamusal faaliyetlerle ağız ve diş sağlığı 

eğitimleri verilerek hem kendilerinin hem de çocuklarının ağız sağlığının iyileştirilmesi 

sağlanabilir. Ayrıca, ağız sağlığı okuryazarlığı düzeyinin artırılması için latince terimler 

yerine toplum tarafından kolayca anlaşılıp benimsenebilecek, Türk Dil Kurumunun 

önereceği kelimelerin kullanımı yaygınlaştırılabilir. 

Bireyin ağız hijyenini sağlayıp ağız sağlığı durumunu iyileştirmek için yeterli ağız 

sağlığı bilincine sahip olması önemlidir.317 Hamile kadınlarda ağız sağlığının önemi, 

sadece anne adayını değil, aynı zamanda çocuğun geleceğini de doğrudan etkilediği için 

büyük önem taşımaktadır.139 Hamile bir annede iyi bir ağız hijyeninin çocuklarda erken 

çocukluk çürüklerinin önlenmesine olan etkisinin önemi bilinmektedir.318 Ağız sağlığı ve 

ilişkili hastalıkları tespit etmek amacıyla en yaygın olarak kullanılan indeksler DMFT ve 

DMFS olup, çalışmamızda DSÖ’nün toplumdaki diş çürüğü ölçümü ve karşılaştırılması 

için tavsiye ettiği DMFT indeksi kullanılmıştır.319 Hamile kadınlar üzerinde farklı 

ülkelerde yapılan çalışmalarda DMFT skor ortalaması İtalya’da320 7.9  4.2, 

Brezilya’da321 10  6, Litvanya’da322 12.1  0.1, İran’da323, 324 5.8  3.6  ve 10.6  4.5 

olarak rapor edilmiş olup bizim çalışmamızda  DMFT skor ortalaması bu çalışmaların 

çoğundan düşük olarak 8   4 olarak tespit edilmiştir. Çürük oluşumunda eğitim seviyesi, 

gelir durumu, sigorta kapsamı, gebelik yaşı, gebelik sayısı, ağız hijyen bilinci ve 

uygulaması, beslenme alışkanlıkları ve ağız ve diş sağlığı hizmetlerinden yararlanma gibi 

risk faktörleri farklı DMFT skorları görülmesine neden olabilir.325 Hamile kadınlarda 

yüksek DMFT skorları, ağız sağlığını geliştirmek için eğitim programlarına ihtiyaç 

olduğunu göstermektedir. Bu amaçla, hamile kalmayı düşünen ve hamile olan kadınlar, 
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ağız hijyeni sağlama yöntemleri, koruyucu uygulamalar ve karyojenik olmayan diyet 

konusunda eğitilmelidir. 

DMFT skorunun sosyodemografik özelliklerle ilişkisi değerlendirildiğinde, İran 

ve diğer ülkelerde yapılan çalışmalara benzer şekilde322-324, 326, 327, sonuçlarımız hamile 

kadınların DMFT skoru ile yaşları arasında anlamlı bir pozitif korelasyon göstermiştir. 

Ağız hijyeni kötü olan toplumlarda yaşla beraber çürük insidansında artış görülmekte bu 

yüzden DMFT skorundaki artış beklenen bir sonuç olmaktadır.328 Çalışmamızda 

katılımcıların DMFT skoru ile çocuk sayıları ve gelir düzeyleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. Post hoc testi sonrası ilk hamileliği olan katılımcılar ile üçüncü veya daha 

fazla hamileliği olan katılımcıların ayrıca, yüksek ve düşük gelir düzeyindeki 

katılımcıların DMFT skorları arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir. Bizim 

sonuçlarımıza benzer şekilde İran’da 423 hamile kadın üzerinde yapılan bir çalışmada üç 

ve üzeri hamilelik sayısı olanların diğerlerine göre DMFT skorunun arttığı rapor 

edilmiştir.323 Hamileliğin diş çürükleri üzerinde doğrudan bir etkisi olmamakla birlikte139, 

324, 329, hamile kadınlarda diş çürüklerinin yüksek prevalansı tükürük bileşimindeki 

değişiklikler, tekrarlayan mide reflüsü ve kusma nedeniyle olabilmektedir.139 Bu 

faktörlere ek olarak çocuk sayısının artması ile kadınların kendilerine zaman ayırmayıp 

ağız ve diş bakımlarını ihmal etmesi de DMFT skorunun artışına sebep olabilir. Bununla 

beraber yüksek ve düşük gelirli katılımcıların DMFT skorları arasındaki farklılık gelir 

düzeyine göre ağız ve diş sağlığının önemini kavrama, optimum seviyede ağız hijyeni 

sağlamaya yönelik araçlara erişebilme ve dental tedavilerden yeterince yararlanabilme 

durumlarının farklılığı ile açıklanabilir. 

İran’da 153 anne üzerinde yapılan bir çalışmada annelerin ağız ve diş sağlığı 

bilgisi ile DMFT skorları arasında anlamlı negatif korelasyon tespit edilmişken bizim 

çalışmamızda DMFT skoru ile ağız ve diş sağlığı bilgisi arasında herhangi bir ilişki 
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bulunmamıştır.330 Ayrıca, DMFT skorlarının sağlık okuryazarlığı düzeylerine göre de 

değişiklik göstermediği tespit edilmiştir. Çalışmamızda yapılan anket, annelerin çocuk 

ağız ve diş sağlığı bilgisini değerlendirdiği için annelerin DMFT’si ile ilişkili bulunmamış 

olabilir. Annelerin bilgisiyle beraber çocukların DMFT’sinin incelenmesi bize daha 

doğru değerlendirme imkanı sunabilir. TREALD-30-A ile DMFT skorları arasında bir 

negatif korelasyon mevcut olup istatistiksel olarak sınırda bir anlamlılık tespit edilmiştir. 

TREALD-30-A ölçeğine göre kelimelerin anlamını bilenlerin daha bilinçli olup ağız 

sağlıklarına daha fazla önem vermesi ve DMFT skorlarında azalış görülmesi bu ölçeği 

TREALD-30’dan daha başarılı olarak düşündürmüştür. Bu yüzden ağız sağlığı 

okuryazarlığının bireylerin ağız sağlığı ile ilgili davranışlarını iyileştirebilecek şekilde 

geliştirilmesi gerekir. 

Literatürde hamile kadınların sağlık okuryazarlığı düzeyi ve çocuklara yönelik 

ağız ve diş sağlığı bilgisi arasındaki ilişkinin değerlendirildiği çalışmaya rastlanmamış 

olup, ağız sağlığı okuryazarlığı ile çocuk ağız sağlığı bilgisi arasındaki ilişkinin 

değerlendirildiği nadir çalışma vardır.237, 244, 245 Çalışmamızın sonucunda hamile 

kadınların sağlık okuryazarlığı düzeyi ile çocuk ağız ve diş sağlığı bilgisi arasında pozitif 

ilişki tespit edilmiştir. Bireylerin yaşam kalitelerini sürdürmek veya iyileştirmek için 

sağlık bilgilerine erişme, anlama, değerlendirme ve uygulama konusunda insanların bilgi, 

motivasyon ve yeterlilikleri, uygun ağız sağlığı kararlarını vermelerinde de etkili 

olmaktadır. Anne ve anne adaylarının sağlık okuryazarlığı düzeylerinin yükseltilmesi için 

eğitim ve sağlık sisteminin iş birliği halinde çalışarak sağlığı koruma ve geliştirme 

programları yapması, annelerin kendilerinin yanı sıra çocuklarının ağız ve diş sağlığı 

hususunda da bilinçlenmeyi artırarak çocuklar üzerinde olumlu sonuçlar 

gösterebilecektir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine 

başvuran 18-45 yaş aralığındaki 300 hamile kadının sağlık okuryazarlığı, ağız sağlığı 

okuryazarlığı, ağız-diş sağlığı bilgisi ve durumu arasındaki ilişkinin tespitini yapmayı 

amaçladığımız tez çalışmamızın sonunda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Sağlık okuryazarlığı ile ağız ve diş sağlığı bilgisi arasında anlamlı bir pozitif 

korelasyon mevcuttur. Ayrıca, yetersiz ve mükemmel sağlık okuryazarlığı 

düzeylerine göre ağız ve diş sağlığı bilgisi puanları arasında anlamlı farklılık 

görülmüştür. Bu nedenle 1. hipotez reddedilmiştir. 

2. Sağlık okuryazarlığı ve ağız sağlığı okuryazarlığı arasında anlamlı pozitif 

korelasyon bulunmuştur. Bu bakımdan 2. hipotez reddedilmiştir. 

3. Katılımcıların sağlık okuryazarlığı puanlarının DMFT skorları üzerinde bir etkisi 

bulunmamıştır. Bu nedenle 3. hipotez kabul edilmiştir. 

4. Ağız ve diş sağlığı bilgisi ile ağız sağlığı okuryazarlığı arasında pozitif 

korelasyon tespit edilmiş ve 4. hipotez reddedilmiştir. 

5. Katılımcıların ağız sağlığı okuryazarlığı ile DMFT skorları arasında ilişki 

bulunmamıştır. Bunun sonucunda 5. hipotez kabul edilmiştir. 

Çalışmamızın sonuçları doğrultusunda hamile kadınların sağlık okuryazarlığı 

düzeyi arttıkça çocuklarının ağız sağlığını korumaları konusundaki bilinç düzeyleri 

artmaktadır. Hamile kadınların sağlık okuryazarlığı düzeyleri belirlenerek hamilelik 

öncesi, sırası ve doğum sonrasında ağız sağlığı okuryazarlığını ve bilgilerini artırmaya 

yönelik farklı eğitimlerde bulunulması önemlidir. Hamile kadınların gerek sağlık 

okuryazarlığı gerekse ağız ve diş sağlığı bilgisi düzeyleri ile ilgili daha geniş popülasyona 

yayılmış çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. Ayrıca, çocuklarda EÇÇ risk 
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seviyesinin belirlenmesinde ebeveynlerin ağız ve diş sağlığı bilgisinin etkisini ortaya 

koyacak çalışmalara da ihtiyaç duyulmaktadır.  
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EK-2. ETİK BİLDİRİM VE İNTİHAL BEYAN FORMU 

T.C. ATATÜRK ÜNİVERSİTESİ REKTÖRLÜĞÜ SAĞLIK BİLİMLERİ 

ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜ 
 

ETİK BİLDİRİM VE İNTİHAL BEYAN FORMU 

 
 Diş Hekimliğinde Uzmanlık Tezi olarak  Dr. Öğr. Üyesi Fatih ŞENGÜL 

danışmanlığında sunulan “Hamile Kadınların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyi ve Ağız ve 

Diş Sağlığı Bilgisi Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi” başlıklı çalışmanın 

tarafımızdan bilimsel etik ilkelere uyularak yazıldığını, yararlanılan eserlerin kaynakçada 

gösterildiğini, Sağlık Bilimleri Enstitüsü tarafından belirlenmiş olan Turnitin Programı 

benzerlik oranlarının aşılmadığını ve aşağıdaki oranlarda olduğunu beyan ederiz.  

 

Tez Bölümleri Tezin Benzerlik Oranı (%) Maksimum Oran (%) 

Giriş  5 15 

Genel Bilgiler  8 30 

Materyal ve Metod 16 35 

Bulgular 4 10 

Tartışma 0 15 

 

Beyan edilen bilgilerin doğru olduğunu, aksi halde doğacak hukuki 

sorumlulukları kabul ve beyan ederiz. …. /…../ 20…. 

 

 

Öğrenci Adı-Soyadı                                                           Danışman Adı-Soyadı 

                    İmza                                                                                             İmza  

    

 

 

* Tez ile ilgili YÖKTEZ’de yayınlamasına ilişikin bir engelleme var ise aşağıdaki alanı 

doldurunuz. 

 

☐ Tezle ilgili patent başvurusu yapılması / patent alma sürecinin devam etmesi sebebiyle 

Enstitü Yönetim Kurulunun …./…/…. tarih ve …………. sayılı kararı ile teze erişim 2 (iki) yıl 

süreyle engellenmiştir. 

 

☐ Enstitü Yönetim Kurulunun …./…/…. tarih ve …………. sayılı kararı ile teze erişim 6 (altı) 

ay süreyle engellenmiştir.  
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EK-3. ETİK KURUL ONAY FORMU 
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EK-4. KADIN HASTALIKLARI VE DOĞUM ANA BİLİM DALI 

İZİN YAZISI 
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EK-5. BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Araştırma Projesinin Adı: Hamile Kadınların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyi ve Ağız ve 

Diş Sağlığı Bilgisi Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Dr.Öğr.Üyesi Fatih ŞENGÜL 
Diğer Araştırıcıların Adı: Araş.Gör.Dt. Gönül YETER 

  

“Hamile Kadınların Sağlık Okuryazarlığı Düzeyi ve Ağız ve Diş Sağlığı Bilgisi 

Arasındaki İlişkinin Değerlendirilmesi” isimli bir çalışmada yer almak üzere davet 

edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmaya davet edilmenizin nedeni hamilelik durumunuzun 

olmasıdır. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır.  Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında 

sizi bilgilendirmek istiyoruz. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve 

sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız 

istenecektir. Bu araştırma, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Ana 

Bilim Dalında, Araş.Gör.Dt. Gönül YETER sorumluluğu altındadır. 

 

Çalışmanın amacı nedir; benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  

Bu araştırmanın amacı, hamile kadınların sağlık okuryazarlığı düzeyini 

belirlemek, bunun ağız sağlığı bilgisiyle olan ilişkisini incelemek ve ağız 

sağlığı durumunu belirlemek için ağız içi muayene yapmaktır. Çalışmaya 

toplam 300 kişi katılacaktır. 

 

Bu çalışmaya katılmalı mıyım? 

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız 

bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz 

tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı şekilde çalışmayı yürüten 

doktor çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir ve sizi 

çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun tedavi seçilecektir.  

 

Bu çalışmaya katılırsam beni ne bekliyor? 

Bu çalışmada sağlık okuryazarlığı ve ağız sağlığı bilgisi anketleri doldurtulup, 

katılımcılara ağız içi muayene yapılacaktır. Araştırmamızın 6 ay süresince yapılacağı 

öngörülmüştür. 

 

Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları var mıdır? 

Çalışmanın herhangi bir riski yoktur. 

 

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Çalışma sonucunda katılımcıların sağlık okuryazarlığı ile ağız ve diş sağlığı bilgisi 

düzeylerinin ne seviyede olduğu belirlenecektir. Böylece bunların geliştirilmesinin 

gerekliliği ve nasıl geliştirilebileceği konusunda ileride çalışmalar yapılabilecektir. 

  

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir? 

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 
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Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak? 
Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için 

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle 

ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, 

kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları çalışma 

bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

 

Daha fazla bilgi için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime 

geçiniz.  

 

ADI  : Gönül YETER 

GÖREVİ : Araştırma Görevlisi 

TELEFON : 04422360944/1777 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim dalında, Araş.Gör.Dt. 

Gönül YETER tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili 

yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

 

Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi 

bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir neden 

göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda 

bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının 

bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla 

araştırmacı tarafından araştırma dışı da tutulabilirim.  

 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını 

biliyorum. 

 

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir 

sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir 

yük altına girmeyeceğim). 

 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dt. Gönül 

YETER’i, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Ana Bilim Dalı’nda 

04422360944/1777 numarasından arayabileceğimi biliyorum. 

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, 

gönüllülük içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 
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İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

Katılımcı ile görüşen hekim 

 

Adı, soyadı, unvan: 

Adres: 

Tel: 

İmza: 

Tarih: 
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EK-6. HLS-EU-Q16 ÖLÇEĞİ 

 Çok 

zor 

Zor Kolay Çok 

kolay 

Bilmiyorum 

1. Kendi hastalıklarınızın tedavisi hakkında bilgi bulmak      

2. Hasta olduğunuzda nereden profesyonel yardım 

alacağınız hakkında bilgi almak (Doktor, eczacı, psikolog 

vb.) 

     

3. Doktorunuzun size ne söylediğini anlamak      

4. Doktorunuzun veya eczacınızın reçeteli bir ilacın nasıl 

kullanılacağı direktifleri anlamak 

     

5. İkinci bir doktor görüşü almanın ne zaman gerekli 

olabileceğini değerlendirmek 

     

6. Hastalığınız hakkında karar vermek için doktorunuzun 

bilgilerini kullanmak 

     

7. Doktorunuzun veya eczacınızın talimatlarını yerine 

getirmek 

     

8. Stres ve depresyon gibi ruh sağlığı sorunlarının 

tedavisi hakkında bilgi edinmek 

     

9. Sigara, düşük fiziksel aktivite ve aşırı alkol alımı gibi 

davranışlarla ilgili sağlık uyarılarının farkında olmak 

     

10. Sağlık taramasına neden ihtiyacınız olduğunu 

anlamak (Ör: Göğüs muayenesi, kan şekeri testi, kan 

basıncı) 

     

11. Medyadaki sağlık riskleri hakkındaki bilgilerin 

doğruluğunu değerlendirmek (Ör: TV, internet veya diğer 

medya) 

     

12. Medyadaki bilgilere göre kendini hastalıklardan nasıl 

koruyacağına karar vermek 

(Ör: gazeteler, broşürler, internet veya diğer medya) 

     

13. Akıl sağlığına iyi gelen faaliyetler hakkındaki 

bilgilere erişim (Egzersiz, yürüyüş, pilates vb.) 

     

14. Ailenin veya arkadaşlarınızın sağlıkla ilgili 

tavsiyelerini anlamak 

     

15. Medyada daha sağlıklı olmakla ilgili bilgileri anlamak 

(Ör: internet, gazeteler, dergiler) 

     

16. Günlük davranışlardan hangilerinin sağlıkla ilgili 

olduğunu değerlendirmek (Yeme ve içme alışkanlıkları, 

egzersiz vb.) 
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EK-7. AĞIZ VE DİŞ SAĞLIĞI BİLGİSİ ANKETİ 

Ad Soyad:      Kaçıncı hamilelik: 

Doğum tarihi:      Çocuk sayısı: 

Eğitim seviyesi:      Gelir düzeyi: 

Meslek:       Telefon: 

 

E
v

et
 

H
ay

ır
 

K
ar

ar
sı

zı
m

 

1. Çocuğun dişlerinin çürümesinde genetik yatkınlık etkilidir.    

2. Annelerin ağız boşluğundan çocuğa mikrop transferi diş çürüğüne neden olur.    

3. Uyku sırasında emzirme veya biberonla süt içilmesi bebeklerde diş çürüğüne 

neden olur. 

   

4. Dişeti hastalığına ve çürüğe mikrobiyal plak (bakteriler) neden olur.    

5. Öğünler arasında abur cubur tüketilmesini kısıtlamak diş çürüğünü önlemeye 

yardımcı olur. 

   

6. Süt dişleri düşeceği için temizlenmesi önemli değildir.    

7. Her yemekten sonra çocuğun dişlerini temizlemek gerekir.     

8. Diş macunundaki flor, dişleri daha güçlü hale getirerek diş çürümelerini önler.    

9. Diş macunundaki flor, çocuğun büyüme ve gelişimini etkiler.    

10. 2 yaş ve altındaki çocukların florlu diş macunu kullanımı sınırlandırılmalıdır.    

11. Çocuğun dişlerinin temizliğine ilk süt dişleri sürmesiyle başlanır.    

12. Çocuğun süt dişi yaralanmış veya düşmüşse diş hekimine gitmeye gerek yoktur.    

13. Çocuğun ilk diş hekimi ziyareti dişte problem olduğunda yapılır.     

14. Bebek dişindeki bir çürük sadece ağrıyorsa doldurulmalıdır.    

15. Çocuğun diş hekimi kontrolünün 6 ayda bir olması gerekir.    

16. Süt dişlerindeki problemler çocuğun genel sağlığını etkiler.    
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EK-8. TREALD-30 ÖLÇEĞİ 

 

 
1. Şeker                ____ 11. Abse                      ____ 21. Periodontal                 ____ 

2. Sigara içmek   ____ 12. Çekim                    ____ 22. Fissür Örtücü              ____ 

3. Diş ipi              ____ 13. Diş protezi            ____ 23. Hipoplazi                    ____ 

4. Fırça                 ____ 14. Mine                      ____ 24. Halitozis                     ____ 

5. Pulpa               ____ 15. Dentisyon             ____ 25. Analjezi                      ____ 

6. Florid               ____ 16. Plak                       ____ 26. Selülit                         ____ 

7. Braket             ____ 17. Diş eti                    ____ 27. Fistül                           ____ 

8. Genetik           ____ 18. Maloklüzyon        ____ 28. Temporomandibular   ____ 

9. Restorasyon   ____ 19. Başlangıç Çürüğü ____ 29. Hiperemi                     ____ 

10. Bruksizm         ____ 20. Çürük                     ____ 30. Apikal Rezeksiyon     ____ 
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EK-9. DMFT İNDEKS FORMU 

 

 

Çürük: 

Çekim: 

Dolgu: 
 

 

 

 

 


