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ocuklarda en sık görülen hastalıklardan biri olan erken çocukluk çağı
çürüğü (EÇÇ), kronik ve çok faktörlü enfeksiyöz bir rahatsızlıktır.1-

4 Bebeklik döneminde görülen diş çürükleri ilk kez 1930’lu yıllarda
“les dent noire de tout-petits (çok küçüğün siyah dişleri)” olarak tanımlan-

Erken Çocukluk Çağı Çürükleri:
Güncel Literatür Derlemesi

ÖÖZZEETT  Diş çürüğü, çocukluk çağında en sık görülen kronik hastalıklardan biridir. Süt dişlerindeki
çürükler önlenebilir ve çoğunlukla geri dönüşümü olan enfeksiyonlardır, ancak tedavi edilmedi-
ğinde ağrıya, bakteriyemiye, yüksek tedavi maliyetlerine, azalmış büyüme ve gelişmeye, konuşma
bozukluklarına, erken diş kaybına ve buna bağlı olarak çiğneme fonksiyonlarında azalmaya, ço-
cuklarda öz güven kaybına ve daimi dişlenmede problemlere neden olmaktadır. Diş çürüğü, özel-
likle erken yaşlarda çocuk bireylerde oluştuğunda erken çocukluk çağı çürüğü (EÇÇ) olarak
tanımlanmaktadır. Erken çocukluk çağı çürükleri; 71 aylık ve daha küçük çocukta birden fazla ka-
viteli veya kavitesiz çürük lezyonu, çürüğe bağlı diş kaybı veya herhangi bir süt dişinde dolgulu diş
yüzeyinin varlığı olarak tanımlanır iken, şiddetli erken çocukluk çağı çürüğü (Ş-EÇÇ) ise 3 yaşında
4’ten fazla, 4 yaşında 5’ten fazla veya 5 yaşında 6’dan fazla çürük, eksik veya dolgulu diş yüzeyinin
varlığı olarak adlandırılmaktadır. Çocuklarda en sık görülen hastalıklardan biri olan erken çocuk-
luk çağı çürüğü, kronik ve çok faktörlü enfeksiyöz bir rahatsızlıktır. Bu çalışmada, okul öncesi ço-
cuklarda görülen en yaygın ve agresif hastalıkların başında gelen erken çocukluk çağı çürüklerinin
tanımı, prevalansı, risk faktörleri ve korunma stratejileri ile alakalı güncel literatür bilgilerinin ak-
tarılması amaçlanmıştır. Erken çocukluk çağı çürüklerini önlemek için çocuklar ve ailelerin bu
konu hakkında bilgilendirilmesi ve eğitilmesi, uygun ağız hijyeni ve beslenme alışkanlıklarının ka-
zandırılması gereklidir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Ağız sağlığı; diş çürükleri  

AABBSSTTRRAACCTT  Dental caries is one of the most common chronic infectious disease of childhood with
multifactorial nature. Tooth decay in primary dentition is preventable and mostly reversible in-
fections but if left untreated it can cause pain, bacteremia, high costs of treatment, decrease in
growth and development, speech disorder, early tooth loss and consequently disfunction in chew-
ing, low self-esteem in children and problems in permanent dentition. Early childhood caries (ECC)
is defined as the presence of one or more carious lesions (with or without cavitated), extracted tooth
(due to dental caries) or filled tooth surfaces in any primary tooth in children 71 months of age or
younger. In severe early childhood caries (S-ECC), presence of one or more cavitated, missing teeth
(due to caries), or filled smooth surfaces in primary maxillary anterior teeth, or decayed, missing,
or filled score is ≥4 (age 3), ≥5 (age 4), or ≥6 (age 5). The aim of this report is to present current in-
formation about definition, prevalence, risk factors and prevention of early childhood caries which
is the most common seen and aggressive disease in preschool children. Preventive strategies for
ECC should include creating awareness among parents, parental education about proper oral hy-
giene practices and dietary habits in children.
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mış ve “melanodontie infantile” olarak adlandırıl-
mıştır.5 Çürüğün klinik görünümü ve çürüğe neden
olan faktörler sebebiyle, “labial caries”, “melano-
donti infantil”, “rampant caries”,  “baby bottle
mouth caries”, “nursing caries”, “baby bottle tooth
decay” gibi farklı terimlerle adlandırılmıştır.6,7 Gü-
nümüzde ise; Amerikan Çocuk Diş Hekimliği Aka-
demisi [The American Academy of Pediatric
Dentistry (AAPD)] bu şekildeki çürükleri, multi-
faktöriyel etiyolojisini daha iyi ifade edebilmesi
için “Erken Çocukluk Çağı Çürüğü [EÇÇ; early
childhood caries (ECC)]” ve “Şiddetli Erken Ço-
cukluk Çağı Çürükleri [Ş-EÇÇ; severe early child-
hood caries (SECC)]” olarak tanımlamaktadır.2,8

EÇÇ; 71 aylık ve daha küçük çocukta birden fazla
kaviteli veya kavitesiz çürük lezyonu, çürüğe bağlı
diş kaybı veya herhangi bir süt dişinde dolgulu diş
yüzeyinin varlığı olarak tanımlanır iken, Ş-EÇÇ ise;
3 yaşında 4’ten fazla, 4 yaşında 5’ten fazla veya 5
yaşında 6’dan fazla çürük, eksik veya dolgulu diş
yüzeyinin varlığı olarak adlandırılmaktadır.7,8

EÇÇ GÖRÜLME SIKLIĞI VE DAĞILIMI

Diş çürüğünü önlemeye yönelik koruyucu uygula-
malara rağmen EÇÇ, tüm dünyayı ilgilendiren bir
sağlık sorunu olmaya devam etmektedir.9 Yaş ara-
lığı 2-4 yıl olan çocuklarda EÇÇ prevalansının
1988-1994 yılları arasında %18,5 olduğu, 1999-
2004 yılları arasında ise bu prevalansın %23,7’ye
yükseldiği rapor edilmektedir. Bu yaş grubunda be-
lirlenmiş hedef 2010’lu yıllarda %11 olarak açık-
lanmaktadır.10

EÇÇ’nin görülme sıklığı toplumların bebek
beslenmesi ile ilgili kültürel alışkanlıklarına bağlı
olarak değişebilmektedir.6,11,12 Tablo 1’de ülkemizde
ve diğer bazı ülkelerde rapor edilen EÇÇ preva-
lansları görülmektedir.13-21 2000’li yılların başında
yapılmış olan bir araştırmanın sonuçlarına göre, ço-
cukların süt dişlerinde çürük görülme oranı
%84’tür ve bu çürüklerin de yaklaşık %8-10’unun
EÇÇ olduğu saptanmıştır.20 2002 yılında Kırzıoğlu
ve ark., Erzurum, Bursa ve Isparta illerinde, yaş ara-
lığı 2-5 yıl olan çocuklarda EÇÇ prevalansını araş-
tırmak için yaptıkları çalışmada; en fazla çürük
oranının Isparta ilinde; en az çürük oranının ise
Bursa ilinde olduğu saptanmıştır.21 Aynı çalışmada

dmf-t [decayed (çürük), missed (eksik), filled (dol-
gulu) teeth (diş)] oranları 2,49-2,93 (Erzurum 2,49;
Bursa 2,77; Isparta 2,93) arasında, çürük oranları ise
%43-72 (Bursa %43, Erzurum %62, Isparta %72)
arasında rapor edilmektedir. Bazı ülkelerde rapor
edilen EÇÇ prevalansı da benzer şekildedir: Brezil-
ya’da %26,8 Avustralya’da %40 ve Litvanya’da
%50,6’dır. Porto Riko’da ise %62,6 olarak saptan-
mıştır.22-25

EÇÇ ETİYOLOJİSİ

EÇÇ, süt dentisyonunun kısa süre içinde geniş kap-
samlı yıkımına neden olan, diş çürüğünün özel vi-
rülan bir formu olarak görülmektedir. EÇÇ’nin
etiyoloji ve önlenmesinde çoğu çalışma beslenme
üzerine odaklanmaktadır. Son çalışmalar, mikrobi-
yal plak ve konak savunma faktörlerinin etkisini
göstererek, EÇÇ’deki biyolojik risklere ve koru-
yucu faktörlere daha geniş bir bakış açısıyla yak-
laşmayı teşvik etmektedir.26,27

Streptococcus mutans, çocuklarda ve erişkin-
lerde görülen çürüklerin oluşumunda yer alan
temel bakterilerden biridir.28 Çocuklarda S. mutans
enfeksiyonunun kaynağı çoğunlukla anneden ver-
tikal geçiştir. Çocuğun enfekte olduğu yaş, çürük
risk durumunu belirlemede önem göstermektedir.29

EÇÇ’li çocuklarda plak florasının %30’undan faz-
lası S. mutans olarak bulunmaktadır.30,31 Daha ön-
celeri çocukların 19-31. aylardaki enfektivite
penceresi periyodunda S. mutans ile tanıştığı düşü-
nülür iken, son zamanlarda yapılan çalışmalara
göre enfeksiyonun daha erken meydana gelebile-
ceği ve oral kavitede S. mutans kolonizasyonunun

Ülke Prevalans Değeri (%)

Türkiye (13) %40,7-69,8

Amerika (17) %50,5

Kuzey Amerika (18) %11-72

Kanada (14) %50-80

Almanya (19) %9,3

İsviçre (15) %11,7

Brezilya (20) %46,1

İran (16) %19,5-44

TABLO 1: Ülkemizde ve bazı ülkelerde EÇÇ prevelans
değerleri.
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6. ayda oluşabileceği doğrulanmaktadır.32-34 Mater-
nal geçişte anne ağzındaki S. mutans seviyesinin
yüksek olması kadar, annenin beslenme alışkanlık-
ları ve ağız hijyeni de önem taşımaktadır.33 Günü-
müzde S. mutans’ın horizontal geçiş ihtimali
üzerinde düşünülmektedir. 12-30 aylık yuva ço-
cuklarından alınan örneklerde, S. mutans izole
edilmiş ve bunların çoğunun çocukta benzer geno-
tipte olduğu bildirilmiştir.35 Diğer bir çalışmada, 5
yaşından sonra S. mutans kolonize olmaya başla-
yan çocuklarda horizontal geçiş olasılığını göster-
mektedir.36 EÇÇ görülen çocukların dental plak ve
enfekte dentin örnekleriyle yapılan mikrobiyolo-
jik değerlendirme çalışmalarında, S. mutans’ın yanı
sıra Candida albicans’ın yüksek düzeyde olduğu
bildirilmektedir.37

Birey de ya da dişte çürüğe yatkınlık oluştu-
ran birçok faktör olabilmektedir. İmmünolojik fak-
törler, azalmış tükürük, immatür mine ve diş
dokularındaki defektler bu faktörlerdendir. Mine im-
münolojik olarak aktif olmadığı için S. mutans’lara
karşı temel savunma tükürükte bulunan immünglo-
bulin A (IgA), serum ve diş eti oluğu sıvısı ile sağlan-
maktadır. Çocuklar, oral mikroorganizmalarla
enfekte olduklarında tükürük IgA antikorları geliş-
tirmektedir.31 Tükürük önemli koruyucu faktörler-
den biridir; dental plakta oluşan asitleri tamponlar
ağızın mekanik temizliğine yardımcı olmakta ve mi-
nenin remineralizasyonuna yardımcı olan mineral-
ler için rezervuar görevi görmektedir.38

Minenin matürasyon süreci, diş sürdükten
sonra devam etmektedir. Zaman içinde diş, çürü-
meye daha az duyarlı hâle gelmektedir. Bu nedenle
diş sürdükten sonra matürasyon dönemine kadar
çürük oluşumuna hassastır.39 Pek çok çalışma diş
yüzeyindeki gelişimsel defektler ve diş çürükleri
arasında önemli bir ilişki olduğunu göstermekte-
dir.40 Embriyolojik gelişim sırasında, diş germinde
meydana gelen gelişimsel bozukluklar mine yü-
zeyinde eksiklikler ve buna bağlı oluşan plak bi-
rikimi ile sonuçlanabilmektedir.31 Bu gelişimsel
bozukluklar; erken doğum veya düşük doğum
ağırlığı, doğum öncesi veya sonrası enfeksiyon-
lar/geçirilen hastalıklar, beslenme eksikliği ve
annenin sigara içmesi gibi çevresel faktörler ola-
bilmektedir..41

EÇÇ, düşük gelirli göçmen ve etnik azınlıkta
olan ailelerin bebek ve çocuklarında en sık görülen
hastalıklardan biridir.42 Etnik azınlık statüsü, düşük
sosyoekonomik şartlar, tek ebeveyn ve eğitim se-
viyesi düşük aile geçmişi, çocuklarda görülen diş
hastalıklarıyla uyumlu göstergelerdendir. Sosyal
statü, çürük riskini değişik yönlerden etkileyebil-
mektedir. Düşük gelirli bireyler, kendi bakımları
için yeterli olmayan, profesyonel sağlık hizmetle-
rini kullanamayacağı finansal, sosyal ve maddesel
eksiklikler içinde olabilmekte ve bu durum oral ve
diğer hastalıklara karşı savunmasız hâle gelmesine
yol açabilmektedir.43 Düşük gelirli ailelerin çocuk-
larının ilk diş hekimi ziyaretlerinin daha büyük
yaşta, daha az sıklıkta ve yalnızca dental problem-
leri olduğu zamanda gerçekleştiği ve bunların ya-
nında, genellikle dişlerini fırçalamaya daha geç
yaşta başladığı ve daha az sıklıkta fırçaladığı göste-
rilmektedir.44

Ebeveynlik tarzıyla yakından alakalı olan
EÇÇ, fazla şımartmaya ve ebeveynin çocuğa sınır-
lar koyamamasına bağlı olarak gelişen bir problem
gibi görünmektedir.6,45 Ebeveynin eğitim seviyesi-
nin çocuklarda EÇÇ’nin varlığı ve ciddiyeti ile iliş-
kili olduğu gösterilmektedir.46,47 Düşük çürük
görülme sıklığı ve dmf-t skorları daha yüksek se-
viye eğitim almış aileler ile yakından ilişkilidir.47

Çocuklarda çürük düzeyinin yüksekliği ile annele-
rinin kayıp diş sayısı, dental bakımı ve eğitim dü-
zeyi arasında ilişki bulunmaktadır.48 Yüksek oranda
çürük bulunan ailelerde, diş çürüklerinin bir ku-
şaktan diğerine geçtiği rapor edilmektedir. Ebe-
veynleri ya da kardeşlerinde çürük lezyonu
bulunan çocuklar EÇÇ açısından daha yüksek risk
altında bulunmaktadır.20

EÇÇ’NİN KLİNİK GÖRÜNÜMÜ

EÇÇ’de başlangıç lezyonları beyaz nokta lezyonları
“white spots” olarak adlandırılmakta ve üst keser
dişlerin labial yüzeylerinde jinjival kenara komşu
bölgelerde tebeşirimsi, opak, demineralize alanlar
olarak başlayarak sonrasında üst ve alt süt azılara,
nadiren de olsa alt kesici dişlere doğru yayılmakta-
dır. Demineralize lezyonlar 6-12 ay içerisinde sarı,
kahverengi veya siyah kavite oluşumu ile sonuçla-
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nabilmektedir.20 En çok etkilenen dişler dört mak-
siller kesiciler iken dört mandibüler kesici genel-
likle sağlam kalmaktadır. Bu duruma neden olan
faktörlerin; süt dişi sürme kronolojisine göre mak-
siller kesicilerin ağız ortamına erken girmelerinden
ötürü çürük ataklarına maruz kalma sürelerinin
uzun olması, biberonla alınan süt ya da tatlandırıl-
mış sıvıların maksiller kesici ve diğer dişler etra-
fında birikirken, bebeğin emme fonksiyonu
sırasında dilin konumu nedeni ile mandibüler ke-
sicilerin dil tarafından fiziksel olarak korunması ve
alt tükürük bezinden salgılanan tükürükle yıkan-
ması olduğu düşünülmektedir.49

EÇÇ’NİN ÇOCUKLAR ÜZERİNDEKİ ETKİLERİ

EÇÇ, diş yapısının hızlı ilerleyen yıkımı ile sonuç-
lanarak dental apseye, fasiyal selülite, ağrıya, diş
kaybına ve maloklüzyon gelişimine neden olmak-
tadır.50 Diş yapısı onarılsa bile, EÇÇ’nin altında
yatan patojenik süreç devam ettiği sürece süt den-
tisyonda görülen çürük oluşumu, daimi dentis-
yonda oluşacak olan çürüklerin habercisidir.51 EÇÇ,
kendi kendini sınırlayıcı değildir. Erken dönemde
tedavi edilmediğinde çocuğun durumu kötüleş-
mekte ve tedavi etmesi daha zor bir hâl almakta-
dır. Ağrılı dişler nedeni ile beslenme ve uyku
bozukluklarına, yeme isteksizliğine bağlı olarak
kilo kayıplarına, gastrointestinal rahatsızlıklara ve
gelişim geriliğine, enfeksiyon ve fokal enfeksiyon
odaklarına, okul günlerinde kayıplara neden ol-
maktadır.52,53 Clarke ve ark.nın yaptığı bir çalış-
mada, yaş aralığı 2-6 yıl olan Ş-EÇÇ’ye sahip
çocuklar değerlendirilmiş ve Ş-EÇÇ’nin demir ek-
sikliği anemisinde bir risk faktörü oluşturabileceği
belirtilmiştir.54 Diş çürükleri, çocuklarda kötü ağız
kokusu ve kötü görüntüye ek olarak, konuşma bo-
zuklukları nedeni ile sosyal dışlanmaya ve psiko-
sosyal problemlere de neden olabilmektedir.55,56

Ş-EÇÇ, çocukların erken dönemde ön dişlerini
kaybetmesine neden olarak konuşma gelişimi için
önemi olan yaşlarda konuşma becerilerinde geli-
şimsel aksaklıklar ortaya çıkabilmektedir. Diş çe-
kimi, ilerlemiş çürüklerde genellikle uygulanan ve
ihtiyaç duyulan bir tedavidir. Süt azılarının erken
kaybı çoğunlukla ileriki dönemlerde ortodontik
problemlere neden olarak  ebeveynleri maddi yön-

den daha çok zorlayan tedavilerle sonuçlanmakta-
dır.57

Küçük yaştaki çocuklarda yapılan diş tedavi-
leri ve çekimlerin, çocuklarda tedavi sırasında şid-
detli korku ve direnç oluşmasına neden olarak, diş
hekimliği uygulamalarına karşı psikolojik bir
travma oluşturabildiği de bildirilmektedir.58 Ço-
cukların sağlık durumlarının aile üyeleri ve toplu-
luklar üzerinde de direkt etkileri vardır. Çocuklar,
doğaları gereği korunmasız ve bakıma muhtaçtır.
Geleceğin erişkinleri olan çocukların ağız sağlık-
ları, ilerideki sosyal fonksiyonlarına ve ekonomik
verimliliklerine etki edebilmektedir. EÇÇ, özellikle
çocuğun davranışlarını etkilemeye başladığı zaman,
uykusuzluk ve yemek yemede güçlük gibi, ailede
strese neden olabilmekte ve bu durum ev içi şiddet
için artan riskle ilişkilendirilmektedir. EÇÇ sonucu
oluşan dental acil durumlar, diş ağrısı olan çocuk-
larıyla ilgilenebilmek için yapması gereken iş ve so-
rumlulukları ayarlamak veya izin almak zorunda
kalan ebeveynlere daha çok stres yükleyebilmek-
tedir. Daha geniş bir bakış açısıyla, EÇÇ’nin sonuç-
ları bireysel olarak çocuğu etkileyerek başlamakta
ve sonrasında aile ve toplum refahı üzerinde etki-
leri görülmektedir.59

EÇÇ’NİN ÖNLENMESİ

Etkili korunma stratejileri, bebek ve çocukların
ağız sağlığı kalitesini geliştirmek için tamamlayıcı-
dır. Bu tür aktivitelerin etkili olması için süt dişle-
riyle ilişkide olan ebeveynlerin, bakıcıların ve
toplulukların sosyal değerlerini anlamak önemli-
dir. EÇÇ önlenebilir bir hastalıktır. EÇÇ ile baş
etmek için hastalığın dental, mikrobiyal ve davra-
nışsal faktörlerinin modifiye edilmesi gerekmekte-
dir. EÇÇ’nin fiziksel, psikososyal ve ekonomik
sonuçları, ebeveyn olmuş ve olacak bireyleri doğru
ağız hijyeni ve beslenme uygulamaları, karyojenik
olmayan tatlandırıcılar ve fluorid gibi ajanlar ko-
nusunda eğiterek engellenebilmektedir. Korunma
stratejilerinde genel yaklaşımlar; anneden veya ba-
kıcıdan-çocuğa bakteriyel transmisyonun önlen-
mesi, ailenin çocuğun ağız sağlığı, bakımı ve
beslenmesi konusunda bilgilendirilmesi ve fluorid
kullanımı şeklindedir.60 2010 yılı Türkiye İstatistik
Kurumu verilerine göre, yaş aralığı 0-6 yıl olan
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gruplarda son 6 ay içerisinde geçirilen hastalıklar
sıralamasında %7,8 ile ağız ve diş hastalıkları ilk beş
hastalığın içinde görülmektedir. Bu bilgilerden ha-
reketle Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 2014 yılında
oluşturulmuş olan Ağız ve Diş Sağlığı Bilimsel Da-
nışma Komisyonunun tavsiyeleri doğrultusunda,
ana sınıfı ve ilkokul öğrencilerine kademeli olarak
fluorür vernik uygulaması, bu öğrencilerin ağız ve
diş muayenelerinin gerçekleştirilmesi, konu hak-
kında toplum farkındalığının (öğrenci, veli vb.) ar-
tırılması çalışmaları yapılmaktadır.

EÇÇ’NİN ÖNLENMESİNDE KORUNMA
STRATEJİLERİ

EÇÇ, etkilediği yaş grubunun bilişsel ve gelişimsel
özellikleri nedeni ile hem aile hem de çocuk için
tedavisi uzun, zor ve maliyeti olan bir sürece sa-
hiptir. Önlenebilir bir hastalık olması bu konu hak-
kındaki korunma yöntemlerinin ehemmiyetini öne
çıkarmaktadır. Bu yöntemler ise genel olarak
EÇÇ’deki risk faktörlerini azaltmaya yöneliktir
(Tablo 2). Alınacak ilk önlemlerden biri, anneden
bebeğe vertikal bakteriyel geçişin engellenmesi için
hamilelik öncesinde, hamilelik sırasında ve do-
ğumdan hemen sonra annelerle iletişime geçilerek
annelerin veya bebekler ile temasta olacak birincil
bakıcıların ağızlarındaki bakteri oranlarının düşü-
rülmesidir.60 Klorheksidin glukonat içeren ağız gar-
garaları, jeller ve diş macunları kullanımı ile alınan
kimyasal önlemler sonucu ağız mikroorganizmala-
rında azalma olduğu gösterilmektedir.61 Aynı za-
manda anne/bakıcı ve çocuk arasındaki tükürük
paylaşımını içeren davranışlar sınırlandırılarak ai-
lelerin, yemek tabaklarının ve kaşıklarının ortak

kullanımından veya biberon ve emzikleri kendi tü-
kürükleriyle temizlemekten kaçınmaları gerek-
mektedir.48

AAPD, bebek ve çocuklarda ağız bakımı, bibe-
ron kullanımı, beslenme alışkanlıkları ve yönlendi-
rici rehberlikle ilgili önerilerde bulunmaktadır.2,62

Buna göre; bebekler fermente olabilen karbonhid-
ratlar içeren biberonlarla uyutulmamalı, fermente
olabilen karbonhidrat içeren sıvıların sık tüketil-
memesine dikkat edilmeli, ilk süt dişleri sürdükten
sonra gerekmediği müddetçe emzirmekten kaçı-
nılmalı, aileler, bebek 1 yaş civarında iken bibe-
ronu bırakması ve normal bardaktan içmesi
konusunda cesaretlendirilmeli, ana öğünler ara-
sında atıştırmalıklardan ve fermente olabilen kar-
bonhidratlar içeren yiyecek ve içeceklerle uzun
süreli temastan uzak durulması gerekmektedir.62

EÇÇ’de substratın rolü ile ilgili olarak çocuk-
ların beslenmesindeki toplam şeker tüketiminden
çok tüketim sıklığının önemi vurgulanmaktadır.63

Yenidoğan ve bebekler için muhtemel en iyi bes-
lenme şekli emzirme olmasına rağmen AAPD, ge-
celeri ve çocuğun dişi sürdükten sonra devam eden
sık emzirmenin EÇÇ gelişiminde rol oynadığı ko-
nusunda uyarmaktadır.2,62 Çocuk uyurken şekerli
emzik veya biberonla şekerli süt veya içecek veril-
mesinin EÇÇ ile ilişkili olduğu bildirilmektedir.6,63

Geceleri tükürük üretiminin ve akış hızının azal-
ması, ağız temizliğinin yapılamamasına bağlı ola-
rak çocuklara 1 yaşından sonra uzun süreli ve gece
beslenme yapılması EÇÇ için yüksek risk oluştur-
maktadır.64-66

Meyve suları ve meşrubatlar, düşük pH (pH 3-
4)’ye sahiptir ve yüksek miktarda sükroz içerdiğin-
den eroziv ve karyojenik etkileri vardır. Bu
içeceklerin fazlaca tüketilmesi, genellikle çocuk
her istediğinde ve tercihen biberonla verilmesi, tü-
kürüğün yetersiz remineralizasyon aktivitesi ile
birleşince EÇÇ’de ortak bulgu olan mine de demi-
neralizasyon sürecinin başlamasıyla sonuçlanmak-
tadır.31

Fluoridinin çürükleri azaltmadaki etkisi günü-
müzde iyi bilinmektedir.67 Oral kavitenin içerisinde
fluoridinin devamlı bulunması, fluorun diş yüze-
yindeki biyofilm tabakası tarafından emilerek asit

Toplumsal Profesyonel Evde bakım

stratejiler stratejiler stratejileri

Eğitim Erken teşhis Beslenme alışkanlıkları

Suların Beslenme rehberliği Fluorid içeren diş 

fluorlanması macunları

Toplumsal ve Fluorid ve klorheksidin Diş fırçalama

kişisel gelişim kullanımı alışkanlıkları

Karyojenik bakterilerin

geçişinin kontrolü

TABLO 2: EÇÇ’nin önlenmesinde korunma stratejileri.



Ezgi BALTACI ve ark. Tur ki ye Kli nik le ri J Den tal Sci 2017;23(3):191-202

196

ataklarının etkisinin azalmasına olanak sağlamakta,
demineralizasyon boyunca mineral kaybını azalt-
makta ve remineralizasyonu hızlandırmaktadır.
Bu durum mine de direnç oluşması açısından
önemlidir.68 Fluorürlü diş macunu ile düzenli diş
fırçalama çürük kontrolünde ve tükürükteki fluorid
miktarının konsantrasyonunun aynı seviyede ko-
runmasında önem taşımaktadır. Bunun yanında,
sistematik çalışmalara göre, %2,26’lık florür cilası,
3-6 ay aralıklarla uygulandığında, okul öncesi ço-
cuklarda diş çürüklerini azaltmada etkili bulun-
muştur.69 Ebeveynler veya bakıcılar tarafından, ilk
süt dişi sürdükten sonra fluorlu diş macunu ile
günde en az iki kere diş fırçalanması; küçük ço-
cuklar kendi ağızlarını etkili bir şekilde temiz-
leme beceresine sahip olamadığı için ailelerin en
azından okula başlayana kadar çocuklarının dişle-
rini temizlemeleri önerilmektedir.70 EÇÇ’nin ön-
lenmesinde geliştirilen ve önerilen uygulamalar ve
bu uygulamaların hedefi özet olarak Tablo 3’te gö-
rülmektedir. EÇÇ’nin önlenmesi konusunda yapı-
lan çalışmaya göre, klinik olarak bu uygulamaların
önerilmesinde “Agency for Health Care Policy and
Research (AHCPR, 1998)” sınıflaması kullanılmak-
tadır. Bu sınıflamadaki derecelendirmeler Kategori
A; uygulamanın dâhil edilmesi için iyi kanıt var-
dır, Kategori B; uygulamanın dahil edilmesi için
yeterli kanıt vardır; Kategori C; uygulamanın dâhil
edilmesini destekleyen az kanıt vardır, ancak hâlâ
diğer alanlarda tavsiye edilmektedir, Kategori E;
uygulamanın dâhil edilmemesi için iyi kanıt var-
dır, anlamı taşımaktadır.71

EÇÇ’NİN ÖNLENMESİNDE 
TOPLUM TEMELLİ EĞİTİM

Ağız temizliği etkili bir korunma yöntemidir ve ço-
cuklarda bu yöntem sıkı bir şekilde ebeveynlerin
davranışlarına bağlıdır. Davranışların, alışkanlık-
ların değiştirilmesi kolay değildir. Yüksek risk
gösteren topluluklara ulaşmak için yenilikçi me-
totların geliştirilmesi, EÇÇ eğitimi için aile odaklı
programların oluşturulmasına ihtiyaç duyulmak-
tadır. Bireyi etkilemek, toplumsal ve kültürel fak-
törler dâhilinde oral hijyen alışkanlıklarını
şekillendirmek zor olabilmektedir.72 Ancak, toplum
temelli eğitim programları ve uygulamaları ile ağız

sağlığı konusunda toplumsal bilinçlenme ve doğru
tutum ve davranış oluşturmak, acil ağız ve diş sağ-
lığı hizmetlerine ihtiyacın azalmasını sağlayarak
sağlıklı nesiller yetişmesine yardımcı olacaktır.73,74

Koruyucu ağız ve diş sağlığı önemi hakkında
geliştirilmiş halk eğitiminin, doğum öncesi ebe-
veynlik eğitiminin devam eden bir parçası olması,
küçük çocukların velileriyle iletişim kuruldu-
ğunda öncelikli olarak; şekerli içeceklerin tüketi-
minin azaltılması, biberonla içilen sıvılara
özellikle geceleri şeker ilave edilmemesi ve do-
ğumdan itibaren başlanmak üzere bebeğin diş et-
lerinin yumuşak bir fırça veya temiz, nemli bir bez
parçasıyla temizlenmesi hakkında bilgiler veril-
mesi, çocukların ömür boyu sağlıklı oral hijyen
alışkanlıkları kazanmasına yardımcı olacaktır.64

Koruyucu ağız ve diş sağlığı uygulamalarının
yaygınlaştırılmasının ve sistemli hâle getirilmesi-
nin önündeki başka büyük engellerden biri de diş
hekimi sayısının yeterli olmamasıdır. Türkiye’de
aktif olarak çalışan diş hekimi sayısı Türk Diş He-
kimleri Birliği’nin 2014 yılı verilerine göre

Yapılan müdahale Hedefi Öneri kategorisi

Bilgi ve davranış 

Toplumsal ve kişisel gelişim Toplum C

Eğitim Tüm bebek ve çocuklar C

Beslenme danışmanlığı Yüksek EÇÇ risk grubu C

Erken teşhis 1 yaşın altındaki bebekler C

Fluorid

Fluoridli diş macunu Tüm bebek ve çocuklar C

Fluorid takviyesi Yüksek EÇÇ risk grubu C

Fluorid vernik Yüksek EÇÇ risk grubu C

Prenatal fluorid takviyesi Hamile kadınlar E

İçme sularının fluorlanması Toplum B

Antibakteriyel ajanlar

Ağız hijyeni eğitimi Tüm bebek ve çocuklar C

Klorheksidin vernik Yüksek EÇÇ risk grubu C

Ksilitol muadilleri Yüksek EÇÇ risk grubu C

Anne-çocuk karyojenik Yüksek S. mutans oranına C

bakteri geçişinin kontrolü sahip anneler

(ksilitol sakızlar, klorheksidin

uygulamaları)

TABLO 3: EÇÇ önlenmesinde mevcut uygulamalar,
hedef kitlesi, uygulamanın önerilebilirliği.73

EÇÇ: Erken çocukluk çağı çürükleri.
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27.230’dur (Tablo 4). Diş hekimlerinin dağılımla-
rına bakıldığında ise büyük bir kısmı üç büyük şe-
hirde bulunmaktadır (Şekil 1). Bu nedenle diş
hekimi sayısı az olan birçok şehirde ağız sağlığı hiz-
metlerine ulaşımda problemler gözlenebilmekte-
dir.

İyi ağız ve diş sağlığına sahip bir toplum oluş-
turma yolunda; ulaşım, ekonomik problemler, far-
kındalık eksikliği, önceliklerin farklı olması,
yetersiz diş hekimi sayısı gibi nedenlerden dolayı
diş muayeneleri ve tedavileri eksik ya da sınırlı
kalan tüm erişkin ve çocuklar için halk sağlığı yak-
laşımı önem kazanmaktadır. Bu eksikliklerden do-
layı koruyucu halk sağlığı uygulamalarında,
toplumun tüm katmanlarına daha çabuk ve etkili
bir biçimde ulaşmak için diş hekimi olmayan sağlık
personelinin (hemşireler, aile hekimleri, çocuk
doktorları) kullanılması ihtiyacı doğmaktadır.75

Toplum temelli programlar, örneğin; hemşire-
lerin ev ziyaretleri, iletişim tercihlerine, öğrenme

stillerine, toplumsal ve demografik farklılıklarına
gösterilen hassasiyetle bireylerin ihtiyaçları doğ-
rultusunda şekillendirilebilmektedir.76 Hemşirele-
rin ev ziyareti modeli, doğum sonrası bebeklerin
anne sütü alımıyla ilgili annelerin eğitilmesinde ve
sağlık servislerine ihtiyacın azaltılmasında başarılı
bir şekilde kullanılmaktadır.77 Bu model, EÇÇ’nin
önlenmesi için ebeveyne ulaşmak, risk faktörleri
konusunda uyarmak, erken teşhis ve doğru yön-
lendirme yapmak, koruyucu uygulamaların ger-
çekleştirilmesi için uyarlanabilmektedir.

EÇÇ’NİN ÖNLENMESİNDE DENTAL 
TAKIM STRATEJİSİ 

Diş hekimi olmayan sağlık çalışanları; halk sağlığı
hemşireleri, aile hekimleri, pediatristler, acil he-
kimleri ve hemşireleri genellikle bebeklerin ve
küçük çocukların sağlık sisteminde karşılaştığı ilk
kişilerdir. Bir çocuk doğduktan sonra pediatristler
ve pediatrik hemşirelerle sık temas kurmaktadır,
fakat diş hekimine ulaşması sadece dişsel bir prob-
lemi olduğunda gerçekleşmektedir. Günümüz ko-
şullarında stratejik konumda bulunan sağlık
personeline EÇÇ’nin önlenmesi için toplumsal bi-
lincin oluşması konusunda görev düşmektedir. Bu
konuda bazı ülkelerde hayata geçirilmiş projeler
bulunmaktadır. Ağız ve diş sağlığı genel sağlığın bir
parçası kabul edilerek, bu konu hakkında diş he-
kimi olmayan sağlık personeli için süreklilik içeren
öğretim programlarının oluşturulması ve birincil

Serbest 15.412

Kamu+serbest 293

Kamu (oda üyesi-muayenehanesi yok) 1.952

Kamu (oda üyesi değil) 9.573

Toplam 27.230

TABLO 4: Türkiye’de mesleğini aktif olarak yapan diş
hekimi sayısı.

ŞEKİL 1: Türkiye’de illere göre diş hekimine düşen hasta sayısı.
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sağlık personelinin EÇÇ’de koruyucu programlara
entegre edilmesi, ebeveynlerin eğitilmesini ve ço-
cukların ağız sağlıklarının iyileştirilmesini sağlaya-
rak, EÇÇ’nin toplum sağlığı üzerindeki geniş
kapsamlı etkilerinin azalmasını hızlandırabilmek-
tedir.78 Ev ziyaretleri sırasında bu konu hakkında
eğitilen kişilerce aileye ağız ve diş sağlığı eğitimi
verilmesi, bebekler ve küçük çocuklarda üst du-
dağın kaldırılarak diş taraması yapılması, ailenin
gerektiğinde ihtiyaç duyulan tedavileri alması
için çocuk diş hekimine yönlendirilmesi EÇÇ
oluşumunun azalmasına yardımcı olabilecektir.
Ayrıca, pediatrik hemşireler okul temelli koru-
yucu programlarda yer alarak ana sınıfları ve gün-
düz bakım evlerinde sağlıklı beslenme, besin
güvenliği konularında gelişmelere katkılarda bulu-
nabilecektir.79

Ağız ve diş sağlığı hizmetlerine ulaşımı etki-
leyen başka bir faktör ise coğrafi zorluklar ve kül-
türel anlayış farklılıklarıdır. Bunun yanında,
hastanelerde teşhis ve tedavi süreçlerinin uzun ol-
ması uzak mesafeden gelen hastalarda sıkıntılar ya-
ratmaktadır. Toplumsal eğitimin ve koruyucu
programların, genellikle EÇÇ açısından daha fazla
risk taşıyan ve sağlık hizmetlerine erişilebilirliğin
daha zor olduğu kırsal kesime ulaşması için daha
fazla eğitimli sağlık çalışanı ve sistematik ulusal
sağlık programları gerekmektedir.80

EÇÇ’NİN ÖNLENMESİNDE OKUL 
TEMELLİ DENTAL EĞİTİM

EÇÇ konusunda ebeveynlerde prenatal dönemden
itibaren başlamak üzere; farkındalık yaratmak,
eksik veya yanlış bilinen konuları aydınlatmak,
tutum ve davranışlarını yeniden şekillendirmek
EÇÇ’nin önlenmesi için gerekli temel etmenler-
dendir. Bu nedenle, EÇÇ’den etkilenen yaş grupla-
rıyla ve ebeveynleriyle temasta olan meslek
gruplarının aileleri doğru yönlendirmesi ve doğru
bilgi vermesi açısından bilgi düzeyleri önem ta-
şımaktadır. Bu meslek gruplarından biri olan öğ-
retmenlerin, çok sayıda çocuk ve ebeveyni
etkileyebilecek bir konumda olması açısından,
önlenebilir bir hastalık olan diş çürükleriyle mü-
cadelede alternatif personel olarak yer alması dü-
şünülebilmektedir. Erken yaşta oluşturulan sağlıklı

davranışlar ve yaşam tarzı daha kalıcıdır. Sağlıklı
bir yaşam için gerekli mesajlar okul yılları boyunca
verilerek tekrarlanabilmektedir. Çocukları etkile-
yen ağız ve diş sağlığı problemlerinin önlenmesi
için geliştirilen koruyucu programlarda okulların
rolü büyüktür. Bir arada bulunan çocukların eği-
tim amacıyla gittikleri okulda, pozitif yönde etki-
lenmesinin daha olası olduğunu gösteren çalışmalar
mevcuttur. Çocuklarda iyi bir ağız diş sağlığı oluş-
turmak için sağlık eğitimi verilmesi ve bu verilen
eğitimin yararlı olması için çocukta davranış deği-
şikliği yapması gerekmektedir. Davranış değişikliği,
düzenli ve uzun süreli sağlık eğitimleriyle gerçek-
leşmektedir. Bu nedenle okullar aynı ortam ve ko-
şulların tekrarlanabilmesini sağlayan, sağlık eğitimi
için uygun merkezler oluşturmaktadır.81-83 

Okullarda verilen ağız diş sağlığı eğitiminde
bilgili ve iletişim kurabilen öğretmenler esas et-
mendir. Öğretmen adaylarının yüksekokul veya fa-
külte müfredatlarında sağlık, sağlığın iyileştirilmesi,
korunma ile ilgili konuların olması, süresi ve içeriği
önem taşımaktadır. Ayrıca, mezuniyet sonrası öğ-
retmenlerin sağlık bilgilerinin güncelliğini koru-
ması açısından sağlık eğitimlerinin sürekli hâle
getirilmesi gerekmektedir. Diş çürüklerindeki
önemli faktörlerden biri beslenmedir. Okul kantin-
lerinde ve okul yemeklerinde ağız ve diş sağlığını
olumsuz yönde etkileyecek yiyecek ve içeceklerin
bulunmasına kısıtlama getirilmektedir. Çocukların
ağız sağlığına faydalı olan yiyecekler konusunda bi-
linçlendirilmesi gerekmektedir. Çocuklar okulda
sportif faaliyetlerde bulunmaktadır, yakın temas ya
da fiziksel hareketlilik içeren durumlarda, düşme
ya da kaza vb. sonucu yaralanmalar oluşabilmek-
tedir. Bu travma vakalarında olay anından diş he-
kimine gidene kadar olan sürecin öğretmen
tarafından başarılı bir şekilde yönetilmesi, travma
sonrası yapılan tedavilerin başarılı olma şansını ar-
tırır ve bu sürecin iyi idare edilmesi öğretmenin
bilgi düzeyine bağlıdır. Çocuğun ve ebeveynin
doğru bir şekilde yönlendirilmesi hekime erken
müdahalede bulunma şansı verebilmektedir. Öğret-
menin, daimi ve süt dişlerde acil durumlarda ne ya-
pılacağını bilmesi önem taşımaktadır. Okullarda
daha az travmanın yaşanacağı fiziksel olarak güvenli
bir ortam oluşturulması gerekmektedir.3,81-86
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Türkiye’deki okul öncesi eğitimde, Milli Eği-
tim Bakanlığının 2014-2016 milli eğitim istatis-
tiklerine göre toplam 1.156.661 öğrenci ve 68.038
öğretmen mevcuttur. Sonuç olarak, çok sayıda
çocuğu ve ebeveynlerini etkileme avantajları olan
öğretmenler, ağız hastalıkları gibi önlenebilir
hastalıklarla mücadelede gerekli tavsiyelerin uy-
gulanması konusunda önemli bir kaynak teşkil
etmektedir. Öğretmenler, ağız sağlığı eğitiminde
sadece bilgi aktarımının ötesinde öğrencilerin al-
dığı bilgileri yaşam biçimi hâline getirebilmesini
sağlamaktadır. Çocuklarla çok uzun bir süre ileti-
şim hâlinde olan ve çocukların eğitiminde etkisi
bulunan okul öncesi ve sınıf öğretmenlerinin ağız
ve diş sağlığı eğitimi alması büyük önem taşımak-
tadır. Ülkemizdeki okul öncesi ve sınıf öğretmen-
liği öğretim programları ağız ve diş sağlığı eğitimi
açısından incelendiğinde; okul öncesi programında
“anne-çocuk sağlığı ve hastalıkları” adı altında 3.
yarıyılda haftada 3 saat okutulan zorunlu bir ders
mevcuttur. Bu derste çocukların ağız ve diş sağlı-
ğına değinilmektedir. Ayrıca, seçmeli bir ders olan
“anne ve çocuk beslenmesi” dersinde de beslenme-
nin ağız ve diş sağlığı ile ilişkisinden bahsedilmek-
tedir.3,81-86

Çin’de yapılan ve okul temelli dental eğitimin
etkinliğini ölçen bir çalışmada, ağız sağlığı eğitim-
cisi olarak görev alacak öğretmenlere, motivasyon-
larını yüksek tutmak amacıyla tekrarlayan ve
destekleyici eğitim seminerleri verilerek bilgilerin
taze tutulması, davranışsal etki yaratması sağlan-
maktadır. Aynı çalışmadaki öğretmenlerden onlara
verilen eğitimle ilgili geri bildirim istendiğinde,
deney grubunda eğitim alan öğretmenlerin kont-
rol grubundakilere göre ağız sağlığı bilgileri daha
yüksek seviyede görülmekte ve deney grubu öğret-
menleri dental bakım konusunda daha pozitif bir
tutum sergilemektedir.87 Ağız sağlığı eğitimi okul
müfredatına kukla gösterileri, maketler ve hikâye
anlatım kartlarıyla etkin bir şekilde entegre edil-
mektedir. Ayrıca, ebeveynlere özel programlar
vasıtasıyla sağlık eğitimleri aktarılmaktadır. Ben-
zer şekilde Danimarka’da çocukların ağız sağlığı
durumları devamlı takip edilmekte ve değerlen-
dirilmekte, yüksek risk gruplarına özel ilgi göste-
rilmektedir.84 Topikal fluorid düzenli bir şekilde

uygulanmaktadır ve ağız sağlığının öncelikli olması
için hemşireler, öğretmenler ve kreşler multidisip-
liner olarak iş birliği içindedir.83,88,89

Çocuklar, özellikle alışkanlıklarının şekillen-
meye başladığı yaşlarda, zamanlarının büyük bir
kısmını okulda geçirmektedir. Bu gelişimsel süreç-
lerde öğretmenin rolü kritiktir. Şimdilerde öğret-
menlerin okul temelli dental eğitimde potansiyel
bir rol oynadığı uluslararası olarak kabul görmek-
tedir, bu nedenle öğretmenlerin ağız ve diş sağlığı
hakkındaki bilgi düzeyi kayda değer bir öneme sa-
hiptir.81-90

EÇÇ’NİN ÖNLENMESİNDE 
KARŞILAŞILAN ENGELLER

İyi bir ağız hijyenine sahip olma konusunda çok sa-
yıda düşük gelirli ya da azınlık statüsündeki ailele-
rin çocukları pek çok zorlukla karşı karşıyadır. Bu
engeller hem ailesel hem de çevresel faktörlerden
kaynaklanmaktadır. Ailesel faktörler arasında; ebe-
veynlerin inanç sistemleri ve tutumları, çocuğun
mizacı (örneğin; diş fırçalamaya direnç göstermesi),
ebeveyn okur yazarlığının az olması ve mevcut eği-
tim materyallerini eksik anlaması, optimal ağız
sağlığı ve koruyucu yöntemler hakkında ebe-
veynlerin yetersiz bilgisi, ağız bakımını öncelikli
hâle getirmeyi zorlaştıran maddi zorluklar, dental
anksiyete ve korkular, düşük maliyetli dental ba-
kıma ulaşım zorluğu diğer sorumluluklarla kıyas-
landığında, evdeki ağız bakım aktivitelerinin
zaman alıcı ve düşük öncelikli kabul edilmesi yer
almaktadır.91-94 Çevresel faktörler ise sağlık sigor-
tasının olmayışı, ebeveynin çalışma saatleri ya da
diğer sorumluluklarıyla çakışmayacak diş rande-
vusu zamanı ayarlayamama/uygun olmayan kli-
nik çalışma saatleri, ebeveynlerin çocukların
okulda devamsızlık yapmasını istememesi, dental
hizmetin olduğu bölgelere ulaşım araçlarının ek-
sikliği ve coğrafi problemler, sağlık hizmetlerinin
hastaları yönlendirme konusunda karmaşık olması
ve sosyo-ekonomik ve kültürel ayrımcılık şeklinde
sıralanabilmektedir.95

Diş çürükleri açısından yüksek risk grubunda
olan pek çok aile, dental bakıma ulaşma konusu
kadar, tedavi planına ya da evde bakım önerilerine
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itaat etme konusunda da zorluklar yaşamaktadır.
Moore-Greene’e göre, çevresel faktörlerin olum-
suz etkilerinin, sınırlı eğitimle ve sağlık hizmetle-
rini uygun kullanma konusundaki yetersizliklerle
birleşmesi, ailelerde tedaviye karşı uyumsuzlukla
sonuçlanmaktadır.96 Bazı inanç ve tutumların,
dental bakıma ulaşımdaki engellerin oluşumunda
dolaylı olarak etkisi vardır. Yeterli sağlık hizmet-
lerini alamayan ebeveynler dental tedaviyi, ko-
ruyucu yöntemlerden çok acil bir durumda
başvurulması gereken hizmetler olarak görmekte-
dir.

SONUÇ

Yetersiz ağız bakımının çok değişkenli nedenleri
olmasından dolayı, tek taraflı bir yaklaşım bu en-

gellerin aşılmasında etkili olmamaktadır. Toplum
üzerinde ağız bakımı konusunda ilerleme oluştura-
bilecek tüm müdahaleler birçok disiplinin birleşti-
rilmesiyle başarıya ulaşmaktadır.
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