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BĠREYLERĠN AĞIZ VE DĠġ SAĞLIĞINA ĠLĠġKĠN TUTUM VE 

DAVRANIġLARININ ĠSTATĠSTĠKSEL YÖNTEMLERLE ĠNCELENMESĠ: 

AFYONKARAHĠSAR ĠLĠ ÖRNEĞĠ 
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Bu çalıĢmada, bireylerin ağız ve diĢ sağlığı konusundaki bilgi ve korkuya dayalı tutum 

ve davranıĢları incelenerek tutumlarının, davranıĢları üzerindeki etkilerinin belirlenmesi 

amaçlanmıĢtır. Bu amaçla Afyonkarahisar il merkezinde faaliyet göstermekte olan özel 

diĢ kliniklerine, 2019 yılı Nisan-Mayıs aylarında tedavi amaçlı gelen toplam 350 

hastaya uygulanan anket aracılığı ile veriler toplanmıĢtır. Toplanan verilere, betimleyici 

istatistiksel analizlerin dıĢında açıklayıcı faktör analizi, doğrulayıcı faktör analizi ve 

yapısal eĢitlik modellemesi uygulanarak bireylerin bilgiye ve korkuya dayalı tutum ve 

davranıĢ boyutları belirlenerek ağız ve diĢ sağlığı konusundaki davranıĢları üzerinde 

etkili olan tutumları belirlenmiĢtir.  ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlarına göre, korkuya 

dayalı davranıĢları üzerinde korkuya dayalı tutumları en etkili faktör olarak 

belirlenirken, bilgiye dayalı davranıĢları üzerinde ise bilgiye dayalı tutumları en etkili 

faktör olarak belirlenmiĢtir. Elde edilen diğer bulgular ilgili çizelge ve Ģekillerde 

verilmiĢtir. 
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ANALYSIS OF THE ATTITUDES AND BEHAVIOR OF INDIVIDUALS ON ORAL 
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In this study, it was aimed to determine the effects of attitudes on behaviors of 

individuals by examining their attitudes and behaviors based on information and fear on 

oral and dental health. For this purpose, data was collected from a total of 350 patients 

who were treated for treatment in April-May 2019 in private dental clinics in 

Afyonkarahisar. In addition to the descriptive statistical analysis, descriptive factor 

analysis, confirmatory factor analysis and structural equation modeling were applied to 

the collected data. Attitudes and behaviors of individuals based on knowledge and fear 

were determined and their attitudes which had an effect on oral and external health 

behaviors were determined.  According to the results obtained from the study, fear-

based attitudes were determined as the most effective factor on the behaviors based on 

fear, whereas knowledge-based attitudes were determined as the most effective factor 

on knowledge-based behaviors. Other findings are given in related tables and figures. 
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1. GĠRĠġ 

 

Tüm dünyada ve ülkemizde de en sık görülen halk sağlığı sorunlarının baĢında ağız ve 

diĢ hastalıklarının yer aldığı görülmektedir (Aydemir ve Ceylan 1999). 

 

Bunun en önemli nedenleri olarak ulaĢım olanakları, ekonomik problemler, farkındalık, 

eğitim ve dental korku gibi temel toplumsal problemler öne çıkmaktadır. 1992 yılında 

Sağlık Bakanlığı Sağlık Projesi Koordinatörlüğü tarafından yapılan araĢtırma sonucuna 

göre; geliĢmiĢ ülkelerde nüfusun diĢ hekimine gitme sıklığı yılda 5 iken, ülkemizde bu 

oran 0.7’dir. Türk DiĢ Hekimler Birliği’nin resmi internet sitesindeki verilere göre; 

nüfusun %47.11’inin son bir yılda, %12.5’inin ise yaĢam boyu hiç diĢ hekimine 

gitmediği tespit edilmiĢtir (Büyük vd. 2018). 

 

1992 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından yapılan bu araĢtırma sonuçlarına bakıldığında 

ülkemizde ağız ve diĢ sağlığı problemlerinin geliĢmiĢ ülkelere oranla daha yaygın 

olduğu görülür. Son yıllarda sağlık alanında yapılan harcamalar, toplumun 

bilinçlenmesi için yapılan koruyucu ağız ve diĢ sağlığı hizmetleri sayesinde Türk 

toplumu olarak iyi yönde bir ilerleme kaydedilmiĢtir. 

 

Toplum olarak bilinçlendikçe birey bazında bilgi düzeyimizin arttığı ağız ve diĢ sağlığı 

hakkında bildiğimiz yanlıĢ düĢüncelerden kaynaklı korkuların da azaldığı 

görülmektedir. Bireyler bilgi, kanaat ve inançlarını ortaya çıkarmak istedikleri zaman 

bunu tutum ve davranıĢları ile belli etmeye çalıĢırlar. 

 

Bu çalıĢmada, Afyonkarahisar il merkezinde faaliyet göstermekte olan özel ağız ve diĢ 

sağlığı kliniklerine tedavi amaçlı gelen bireylerin ağız ve diĢ sağlığı konusundaki tutum 

ve davranıĢlarını ölçmek amacıyla bir anket uygulanmıĢtır. Uygulanan anket sonucunda 

bireylerin ağız ve diĢ sağlığıyla ilgili tutumlarının davranıĢları üzerindeki etkilerinin 

belirlenmesi amaçlanmıĢtır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 Ağız ve DiĢ Sağlığı 

 

Ağız ve diĢ sağlığı tanımını açmak gerekirse; diĢler, diĢ etleri ve onları destekleyen sert 

ve yumuĢak doku (mukozal doku ve kemik doku) , dil, dudak, tükürük bezleri, kaslar ve 

eklemler tarafından iskelete tutunan tüm uzuvlarımızın sağlığını anlayabiliriz (Satcher 

2000). Ağız kavitesi içerisinde bulunan bütün bu yapılar, insanların konuĢma, tat alma, 

nefes alma, yeme ve içme gibi hayati fonksiyonlarını yerine getirebilmeyi sağlayan 

kısımdır. Ağız boĢluğunun sağlığının bozulması insanların bu iĢlevleri yerine 

getirmesini engelleyebilir. Sonuç olarak, bireylerin günlük iĢlerini yapmalarını 

engelleyebilir. Aynı zamanda bireyin sosyal yaĢamını da etkileyebilir ve kiĢilerarası 

iletiĢimde bozulmaya yol açabilmektedir (Beaglehole 2009, Kaya 2014). 

 

Genel sağlığın önemli bileĢenleri, vücut için gerekli temel besin maddelerinin 

sağlanmasında kritik rol oynayan çiğneme ve yutkunma fonksiyonuna sahip olan ağız 

ve diĢ sağlığı açısından da önemlidir. Birçok ölümcül mikroorganizmayı barındıran ağız 

boĢluğu, aynı zamanda çoğu iltihap için de giriĢ yeridir. Bu nedenle, genel sağlık için 

iyi bir oral hijyenin sağlanması gerekmektedir (Genderson et al. 2013, Kumar et al. 

2014). 

Ağız ve diĢ sağlığının bozulması hemen bir rahatsızlığa neden olmamaktadır, ancak 

uzun dönemde birçok sağlık problemine öncülük etmektedir. Ağız ve diĢ sağlığının 

bozulması ile beraber kardiyovasküler hastalıklar, enfeksiyöz hastalıklar, sindirim 

sistemi hastalılar, solunum hastalıkları, kanser vb. birçok hastalıkta öncü risk faktörü 

olmaktadır (Kılınç ve Günay 2010). 

 

Literatüre bakıldığında ağız ve diĢ sağlığının bozulmasındaki etiyolojik faktörlerden en 

önemlisinin dental plak olduğu görülmektedir (Öztunç vd. 2000). Ağız sağlığının 

bozulmasının en önemli nedenlerinden baĢında gelen dental plak birikiminin önüne 

geçilememesi sonucunda içerisinde bulunan organizmaların zararlı ürünler üretmesidir. 

Bu nedenle yapılan araĢtırmaların sonucuna bakıldığında plak birikiminin 

engellenmesinin ağız sağlığının kazanılması ve sürdürülmesi için zaruri olduğu 
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anlaĢılmaktadır (Källestål et al. 1990, Özmeriç vd. 1994). Bireylerin bağlı olduğu 

toplum, yaĢ, cinsiyet, beslenme alıĢkanlıkları, sistemik hastalıklar, kültürel ve 

sosyoekonomik durumlar gibi etkenlerin de ağız ve diĢ sağlığında önemli bir faktör 

gösterilmektedir (Källestål et al. 1990, Pattanaporn and Navia 1998, Tulunoğlu vd. 

1999, Gibson and Williams 1999).  

 

Tedavi edilmemiĢ diĢ çürükleri sadece ağız sağlığını olumsuz etkilememektedir. DiĢ 

çürükleri, bireyin yaĢam kalitesinin azalmasına ve vücuttaki diğer sistemleri de 

etkileyerek genel sağlığın da bozulmasına neden olduğu görülmektedir (Ayhan et al. 

1996,  Mattheus and Shannon 2015). 

 

Ağız ve diĢ sağlığı çalıĢmaları tüm toplumlarda önemli bir yere sahiptir. Bu çalıĢmaların 

özellikle yarınlarımızın güvencesi ve geleceği çocuklarımız ve onların birer yol haritası 

olan anne ve babalarının üzerinde yoğunlaĢtırılmasının ayrıca önem taĢıdığı 

saptanmıĢtır. Bireysel bilinçlenmenin çocukluk çağında kazanılması sayesinde yaĢam 

kalitesi artmıĢ sağlıklı bir toplumun geliĢmesi için çok önemlidir (Ishikawa et al. 1997). 

Bu sebeple, ağız ve diĢ sağlığının önemi hakkında bilinçlenme özellikle çocukların 

erken yaĢlardan itibaren ağız sağlığı hakkında eğitilmesi ile baĢlamaktadır. Çocuklarla 

birlikte, çocuklarımızın eğitiminde önemli bir aktör olan aileleri ve öğretmenleri baĢka 

bir hedef grubu oluĢturmaktadırlar (Boran 2009, Özyürek vd. 2015). 

 

2.2 DiĢ Çürüğü 

 

DiĢ çürüğü genel olarak, fermente olabilen karbonhidratların dental plaktaki asidojenik 

bakteriler tarafından sentez edilmesi ile birlikte oluĢan organik asitler tarafından diĢ sert 

dokularının (mine, dentin, sement) demineralizasyon süreci olarak görülmektedir (Kidd 

and Fejerskov 2003). Literatürde tanımlanan diĢ çürüğü, ağız ortamında bulunan 

bakterilerin diĢ yüzeyine yerleĢerek besinlerden kaynaklanan Ģekerleri sindirmesi 

sonucu oluĢan asit ürünlerinin diĢ sert dokularında meydana getirdiği biyolojik 

değiĢikliklerdir. Ağız ortamındaki pH değiĢikliklerinin diĢin sert dokularını sürekli 

etkilediği belirlenmiĢtir. Ağız ortamında ve diĢin biyolojik yapısında, kritik pH 

seviyesinde değiĢime neden olan faktörlerin engellenmediği durumda, diĢi çevreleyen 
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mine katmanında bulunan minerallerin yok olduğu gözlemlenmiĢ ve diĢ çürüğünün en 

baĢta gelen göstergelerinden olan mine katmanı kaybı sonucu kavitasyon oluĢtuğu 

gözlemlenmiĢtir (Karabekiroğlu ve Ünlü 2017). 

Dünyanın en yaygın bakteriyel iltihabı olarak kabul edilen diĢ çürüğü, multi faktöriyel 

bir hastalıktır. Diğer bir ifade ile diĢ çürüğü birçok faktörün etkisi ile meydana gelen bir 

olaydır. Bu nedenle ağız ve diĢ hastalıkları ve kronik hastalıkların risk faktörleri 

benzerdir. Sağlıksız beslenme, tütün kullanımı, alkol kullanımı her iki hastalık grubunda 

da görülen risk faktörleridir. Bu nedenle Dünya Sağlık Örgütü ağız ve diĢ hastalıklarını 

önlemeye yönelik çalıĢmaların kronik hastalıklarla mücadele programlarına eklenmesini 

tavsiye etmektedir (Petersen 2007, Kılınç ve Günay 2010, Ramirez et al. 2010).  

DiĢ çürükleri, sadece geliĢmekte olan ülkelerde değil aynı zamanda geliĢmiĢ olan 

ülkelerinde en önemli toplum sağlığı problemleri arasında baĢı çekmektedir. Dünya 

Sağlık Örgütünün verilerine bakıldığında, diĢ çürüğü bulunma oranın geliĢmiĢ ülkelerde 

okul çağında bulunan çocukların %60-90’ınını ve yetiĢkin bireylerde ise de büyük 

çoğunluğu etkilediğini bildirmektedir (WHO 2000). 1990 verilerine göre Türkiye’de 

yapılan araĢtırmalarda bu oranın yetiĢkin bireylerde %96’larda olduğu saptanmıĢtır. 

2000 yılında dünya sağlık örgütünün ağız-diĢ sağlığı hedeflerinde bulunan altı yaĢ 

çocuklarda bulunmaması hedeflenen diĢ çürüğü oranı %50’dir ve yine 2020 yılında 

hedeflenen oran ise %80’lere ulaĢmasıdır. Türkiye’deki duruma bakıldığında ise,  altı 

yaĢ çocuklarında diĢ çürüğü bulunma oranının %85 olduğu ilerleyen yaĢlarda bu oranın 

arttığı bildirilmiĢtir (Saydam vd. 1990). Koruyucu diĢ hekimliği uygulamalarının 

özellikle geliĢmekte olan ülkelerde yaygınlaĢmamıĢ olması bu oranların artmasının en 

önemli nedenlerinden biridir ve bunun sonucunda ciddi ekonomik, sosyal ve sağlık 

sorunları meydana gelmektedir (Öztunç vd. 2000). 

2.3 Koruyucu Ağız ve DiĢ Sağlığı Uygulamaları 

Koruyucu hizmetler kiĢinin sağlığını kaybetmeden önce mevcut sağlığını korumaya 

yönelik verilen hizmetleri kapsamaktadır. Hastalık oluĢtuktan sonra tedavi için gerekli 

hizmetlerin altyapısı oluĢturulması ve tedavi için harcana maliyetlerden daha düĢük 

maliyet gerektirir. Uygulanabilmesi için daha az donanım ve sarf malzeme gerektirdiği 
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gibi ayaktan uygulanabilme özelliğine sahiptir (Tazegül vd. 2006). Ağız ve diĢ sağlığı 

koruyucu hizmetleri kiĢilerin yanlarına gidilerek taramalar Ģeklinde 

gerçekleĢtirilebilmektedir. Fırçalama iĢlemi koruyucu ağız sağlığı hizmetleri en baĢında 

gelmektedir. Çocuklara verilen düzenli fırçalama eğitimi ile kazanılan alıĢkanlık 

okullarda yapılan taramalarda ikincil kazanç olması beklenmektedir (Tazegül vd. 2006). 

 

Fırçalamanın tek baĢına yeterli olmadığı durumlarda koruyucu ağız sağlığı 

hizmetlerinde genel olarak anti bakteriyel özelliği ve içeriği bulunan ağız suları ve diĢ 

macunları kullanımı tavsiye edilmelidir. Kullanılan ağız suları ve diĢ macunlarının 

içeriğinde florür ilavesi olması tercih edildiği belirlenmektedir. Son dönemde diĢ 

macunu, diĢ fırçası ve farklı ağız suları ile uygulanan diĢ ve ağız kavitesinde bulunan 

dokuları kapsayan mevcut sağlıklı halin devamını sağlamaya yönelik uygulamalar 

olarak belirlenmiĢtir. DiĢ plağını kaldırma etkinliğini sağlaması ile baĢlayan diĢ 

çürüğünü önlemeye kadar devam eden uygulama olarak karĢımıza çıkmaktadır. DiĢ ipi 

kullanımı ve diĢ fırçalama gibi mekanik yöntemlerin, özellikle diĢlerin ara yüz 

bölgelerinde yetersiz kalması sonucu kimyasal yöntemlere olan ilginin arttığı 

saptanmıĢtır. DiĢ macunları ve ağız sularının içeriğinde bulunan özellikle 

antimikrobiyal ve diğer bileĢenlerin, plak kontrolünde mekanik yöntemlerle birlikte 

daha etkili oldukları belirlenmiĢtir. Bunun sonucunda da, diĢ macunu ve ağız sularının 

kullanımının arttığı görülmektedir (Tazegül vd. 2006, Nathe 2009). 

 

Koruyucu ağız-diĢ sağlığı bakımı, üç farklı düzeyde sınıflandırılabilir (Nathe 2009). 

 

 -Birincil koruyucu ağız diĢ sağlığı bakımı; hastalığın oluĢmasını engellemek, 

hastalık seyrini geriye döndürmek veya ikincil koruyucu tedavilere gereksinim 

olmadan hastalık sürecini durdurmayı kapsamaktadır. Bu düzey oral hijyen 

olarak tanımlanabilir. 

 

 -Ġkincil koruyucu ağız diĢ sağlığı bakımı; hastalık sürecinin durdurulmasını 

ve/veya mümkün olduğunca normal dokulara yakın bir Ģekilde restore edilmesi 

için kullanılan rutin tedavi metotlarını kapsamaktadır. Bu düzey restoratif tedavi 

olarak tanımlanabilir. 
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 -Üçüncül koruyucu ağız diĢ sağlığı bakımı; kaybedilen dokuların yerine 

konmasını ve hastanın rehabilitasyonunu kapsamaktadır. Bu düzey rekonstrüktif 

tedavi olarak tanımlanabilir. 

 

Ülkemizde mevcut sağlık hizmetlerinin yapısına bakıldığında, ağız diĢ sağlığı 

hizmetleri yapısında koruyucu bir sistemin bulunmadığı izlenmektedir. Hastaların 

beklentileri ve anlık ihtiyaçları doğrultusunda bir tedavi süreci oluĢmaktadır. DiĢ 

hekimliği fakültelerinde, diĢ ve çevre dokularda meydana gelen hastalıkların tedavisine 

yönelik eğitim verildiğinden diĢ hekimliği hizmeti, Türkiye'de, sadece hastalıkların 

tedavisine odaklı algılanmakta ve diĢ hekimleri, hastanın gerekli tedavisini tamamlama 

hedefinde çalıĢmaktadırlar. DiĢ hekimleri, gerek yoğunluktan gerekse eğitim yıllarında 

odaklanması için gerekli hedefin doğru verilmemesinden koruyucu yaklaĢımdan yoksun 

olarak hastalığın sebebi üzerinde değil tedavisi üzerinde durmaktadırlar. Ağız ve diĢ 

sağlığında koruyucu programlar en sık rastlanan diĢ çürükleri ile diĢ eti hastalıkları 

üzerine odaklanmalıdır. DiĢ plağı; diĢ çürükleri ve diĢ eti hastalıklarının oluĢumunda 

birincil faktör olması sebebiyle koruyucu programlar plağın diĢ yüzeylerinden düzenli 

ve tam olarak uzaklaĢtırılmasını amaçlamalıdır. Ayrıca diĢin sert dokularına, çürüklere 

karĢı direnç kazandırma ile ilgili uygulamalar (flor vb. uygulamalar), koruyucu diĢ 

hekimliğinin öncelikli görevleridir (Nathe 2009). 

 

Ağız ve diĢ sağlığında temel korunma, bireylerin diĢ ve diĢeti hastalıklarının artmasının 

sebebi olan sosyal, kültürel ve ekonomik faktörlerin elimine edilmesini hedeflemelidir. 

Koruyucu diĢ hekimliğinde ana ve öncelikli hedef; toplumun bilinçlendirilmesi, 

bireylerin bilgi düzeyinin artırılması ve koruyucu diĢ hekimliğinin yazılı hedeflerde 

kalmayıp aktif bir Ģekilde uygulamaya geçirilmesi olmalıdır (Nathe 2009).  

 

2.4 Ağız ve DiĢ Sağlığı Uygulamaları 

 

2.4.1 DiĢ Fırçalama AlıĢkanlığı 
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DiĢlerimizi, ideal olarak günde üç kez sabah, öğle ve akĢam olarak fırçalamak gerektiği 

belirtilmektedir. Yoğun iĢ temposu nedeniyle gün ortasında fırçalama eksikliği de çok 

yaĢanmaktadır. Gece fırçalayarak yatmak gece boyunca ağız içinde bakteri üremesi 

üzerine önemli bir etkisi bulunmaktadır. Sabah uyanınca diĢleri fırçalamak gerekir ki 

genelde yanlıĢ olarak kahvaltıdan sonra fırçalama konusunda literatür de farklı görüĢler 

mevcuttur. Literatüre bakıldığında; “DiĢ fırçalamanın, çürük riskini anlamlı olarak 

azalttığı bilimsel bir doğrudur. Günde iki kez diĢlerini fırçalayan ve bu alıĢkanlığı erken 

yaĢta kazanan bireylerin daha az çürüğü olduğu gösterilmiĢtir” (Altun vd. 2005). 

 

DiĢ fırçalama iĢlemini genel olarak tanımladığımızda; DiĢ fırçalamaya baĢlamadan önce 

sağlığa uygunluk açısından öncelikle eller yıkanır. DiĢ hekiminin kiĢilere özgü tavsiye 

ettiği uygun boyut ve sertlikte bir diĢ fırçasının üzerine fındık büyüklüğünde diĢ 

macunu yayılır. Ağıza su alınmadan ve özellikle diĢ fırçası su ile temas ettirilmeden 

kuru olarak fırçalama iĢlemine baĢlanır. Ağız açık Ģekilde alt ve üst diĢ fırçası diĢlere 45 

derece açı yapacak Ģekilde konumlanır diĢler her çene ayrı olmak üzere diĢetinden diĢe 

doğru fırçalanır. Fırçalama iĢlemini bütün diĢlerimizin iç ve dıĢ yüzeyleri ile çiğneme 

yüzeylerinden en az 3-4 defa geçecek Ģekilde uygulanır. Bu sırada dilimizin üzeri de 

fırçalanır. Fırçalama iĢlemi tamamlandıktan sonra ağzımızı su ile çalkalayıp, diĢ 

fırçamızın özellikle baĢ kısmını bol temiz su ile yıkamalıyız. DiĢ fırçası mekanik olarak 

büyük ölçüde temizlik sağlamıĢ olsa da tam olarak yeterli olmamaktadır (Çelik 2013). 

 

2.4.2 DiĢ Macunları ve Fırçalama 

 

DiĢ macunları günlük ağız ve diĢ temizliğinin olmazsa olmaz bir parçasıdır. DiĢ 

macunları diĢ fırçasının yaptığı mekanik temizliğin yanında kimyasal bir temizlik 

sağlamakta ve bunun sonucu olarak da diĢeti iltihabı ve çürük oluĢumu gibi ağız 

hastalıklarının meydana gelmesini engellemektedir. DiĢ macunlarının içeriğinde; aktif 

ajanlar, çeĢitli tuzlar, sodyum sitrat ve değiĢik florür bileĢikleri bulunmaktadır.  Her diĢ 

macunu içerisinde bulunan bu maddeler farklılıklar gösterebilmekte, sadece kimyasal 

olarak değil ayrıca parçacık büyüklüğü ve formu olaraktan farklılık 

gösterebilmektedirler. Bu farklılıklar, diĢlerin temizlenmesinde ve özellikle diĢe olan 

sürtünme ile temizlenme etkisi bakımından önemlidir. DiĢ macununun kimyasal özellik 
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taĢıyan içeriğinde bulunan maddeler çürüğün önlenmesinde, diĢlerde meydana gelen 

hassasiyetin tedavi edilmesinde ve sigara çay vs. gıdalardan kaynaklanan kazanılmıĢ 

renklenmelerin giderilmesinde etkilidir. Kimyasal ajanların plak kontrolü için 

kullanımındaki etkisi bu ajanların doğrudan diĢ üzerinde biriken plağı yok ederek 

olmakta ya da plak meydana gelmeden diĢ yüzeyinde kimyasal olarak plak birikimini 

engellemeye yönelik olmaktadır (Çelik 2013). 

 

2.4.3 Diyet AlıĢkanlıkları 

 

Ağız ve diĢ sağlığının sürekliliği; dengeli, düzenli ve bol lifli besinlerle beslenmemiz 

gerekir. “GeliĢmekte olan ülkelerin genel sorunu haline gelen karbonhidratlı besinlerin 

artan miktarda tüketilmesinin yanı sıra paketlenmiĢ gıda endüstrisinin kontrol edilemez 

bir Ģekilde büyümesi diĢ çürüğünün giderek artmasına sebep olmaktadır. Ekonomik 

geliĢimin ve kentlileĢmenin sonucunda, yaĢam biçiminde ve beslenme Ģeklinde hızlı 

değiĢiklikler gözlenmiĢtir. KentlileĢmenin aĢırı ve düzensiz beslenmeye ve neticesinde 

ağız hastalıklarına önemli ve dünya çapında etkisi olmuĢtur. Beslenme ve diyet, ağız 

sağlığını birçok yönden etkileyebilir. Diyete bağlı olarak geliĢen ağız diĢ hastalıkları, 

diĢ çürüklerini, minenin geliĢim bozukluklarını, periodontal hastalıkları ve dental 

erozyonu içerir (Ünlüer et al. 2007). 

 

Çürük oluĢturma potansiyeli indeksi; çürük yapma potansiyelini belirlemek amacıyla 

hayvan deneyleri, demineralizasyon / remineralizasyon modelleri ve insanlarda yapılan 

plak asidojenitesi çalıĢmalarının sonuçlarına göre oluĢturulmuĢtur. Çürük OluĢturma 

Potansiyeli Ġndeksi (Cariogenic Potential Index, CPI) geliĢtirilmiĢtir. Bu indekse göre, 

sakkarozun CPI değeri olan 1,0 referans olarak alınmaktadır. Çürük yapma indeksi 1’in 

altında ise o besin maddesinin sakkarozdan daha düĢük, Çürük yapma indeksi 1’in 

üzerinde ise o besin maddesinin sakkarozdan daha fazla kariyojenik olduğu kabul 

edilmektedir. Ġndeks değerinin 0,4’den küçük olması o besin maddesinin düĢük çürük 

yapma potansiyeline sahip olduğunu göstermektedir. Fermente olabilen karbonhidrat 

miktarı fazla olan, ağızda kalma süresi uzun olan, en ufak bileĢimlerine kadar 

parçalanabilen, plak pH’ını  5,5’in altına düĢüren kraker, ekmek, tatlandırılmıĢ 

kahvaltılık gevrekler, pasta, kurabiye, kurutulmuĢ meyve ve patates cipsi gibi rafineri 
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edilmiĢ besin maddeleri kariyojenitesi yüksek besin maddeleri arasında yer almaktadır. 

Yüksek düzeyde protein, orta düzeyde yağ, minimal düzeyde karbonhidrat, yüksek 

konsantrasyonda kalsiyum ve fosfat içeren lifli gıdalar, plak pH’ı 6,0’dan yüksek olan 

ve tükürük sekresyonunu aktive eden süt, peynir, et, yumurta, fıstık ve bazı sebze 

çeĢitleri gibi besin maddeleri ise kariyojenitesi düĢük gıdalar olarak 

sınıflandırılmaktadır.”1 Çürük yapma potansiyelleri içerdiği karbonhidrat, glikoz yanı 

sıra ağızda kalma süreleri de etkilidir. Bisküvi kraker gibi gıdalar küçük parçalara 

ayrılarak diĢlerin asında ya da çiğneyici yüzeyde birikmesi de çürük potansiyelini 

artırmaktadır. (Yamashita 1982, Mundorff-Shrestha et al. 1994). 

 

 2.4.5 Rutin (Düzenli)  DiĢ Hekimi Kontrolleri 

 

DiĢ hekimine sadece sorun olduğunda değil, kontrol ve koruyucu diĢ hekimliği 

uygulamaları için de gidildiğinde, yapılacak uygulamalar kısa ve ağrısız olacağı için 

ileride oluĢacak diĢ hekimi korkusu da engellenmiĢ olur. Birçok ebeveyn çocuğunun 

diĢlerinde çürük olmadığı için diĢ hekimine götürmeyi gerek görmemektedir. Bu 

sebeple çocuklarda düzenli diĢ hekimi kontrolüne gitmeyi hayatı boyunca gerek 

görmemektedir. Düzenli diĢ hekimi kontrollerinde; diĢ hekimi tarafından bireyin 

ihtiyaçları çerçevesinde diĢ fırçalama Ģekli ve sıklığı, fluor ve fissür örtücü gibi 

koruyucu diĢ hekimliği uygulamaları ile ilgili detaylı bilgiler verecek ve bu sayede 

ileriki yaĢamda çürüksüz bir diĢ yapısına sahip olunması sağlanacaktır. Kontrollerde 

yapılan ağız içi muayeneleri bir probleme bağlı diĢ hekimine gidilmesi esnasında 

Ģikâyet odaklı muayene ile oldukça farklıdır. Kontrol muayenelerinde diĢ yapısını, diĢeti 

ve yanak-dudak gibi yumuĢak dokularını ve çene iliĢkisini detaylı olarak incelenmesinin 

imkânı olacaktır (Çelik  2013). 

 

2.5 Bireylerde Ağız ve DiĢ Sağlığı Bilgi Düzeyleri 

 

Ağız ve diĢ sağlığı profesyonellerinin sağlık durumunu ölçen birçok çalıĢma vardır. Bu 

çalıĢmalar temel olarak periodontal sağlığın genel sağlık üzerine etkileri ile ilgilidir. 

Ayrıca, bebeklerin ağız ve diĢ sağlığı, seyahat süresi ve florlu macun kullanımı bu tür 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6952575
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çalıĢmalarla sınırlıdır (ÇalıĢkan vd. 2002, Kılınç ve Günay 2010, Rabiei et al. 2012, 

Adeghe et al. 2012, KoĢan vd. 2017). 

 

Sağlık bütünsel bir kavram olarak anlaĢılmaktadır. Ağız ve diĢ sağlığı, genel vücut 

sağlığıyla bir bütün Ģeklinde kabul edilir. Literatürde yapılan birçok çalıĢma ağız ve diĢ 

sağlığı koĢullarının ve hastalıklarının evde, okulda, iĢte ve yaĢamın tüm kesiminde 

insanları etkileyerek yaĢam standartlarını etkilediği bulunmuĢtur (Vishwanathaiah 2016, 

Büyük vd. 2018). Dünyada ve ülkemizde, diĢ hekimlerinin muayene ve tedavisinin 

ulaĢım, ekonomik sorunlar, öncelik sırası ve farkındalık gibi nedenlerle sınırlı olduğu 

görülmektedir. 1992 yılında Sağlık Bakanlığı sağlık projesinin koordinatörü tarafından 

yapılan soruĢturma sonuçlarına göre; SanayileĢmiĢ ülkelerde, ülkemizde diĢçilik ziyareti 

sıklığı 5 kiĢidir 0.7. Türk DiĢ hekimleri Birliği'ne göre; Geçen yıl nüfusun % 47.11 

olduğu ve hastaların % 12.5'inin diĢçiye gitmediği tespit edildi (TDB 2015). Bu 

durumda halk sağlığı yaklaĢımı, eriĢkin ve çocuklarda ağız ve diĢ sağlığının korunması, 

daha iyi bir noktaya gelmesi gibi konularda önemli bir yer tutar (Tekçiçek 2014).  

 

Ağız ve diĢ sağlığında meydana gelen problemler genel olarak bebeklikten baĢlayıp 

ihtiyarlık dönemine kadar devam eder. Dünya Sağlık Örgütü ülkelerinin ağız sağlığı 

seviyelerinin belirlenmesinde de çocukluk çağına göre incelendiğinde; 5, 12, 15 yaĢ 

gruplarının ağız ve diĢ sağlığı seviyelerinin belirlenmesinin yeterli olduğu görülmüĢtür 

(WHO 2013). Özellikle 11-12 yaĢ arası çocuklarda daimi diĢlerin düĢmesi ağızdaki 

diĢler tamamlanmaktadır. Bu nedenle, çocuklarda kalıcı diĢ çürüğünün tespiti ve 

koruyucu sağlık davranıĢının geliĢimi için önemli bir süre olduğu görülebilir (Namal vd. 

2009). Okul çağındaki çocuklarda görülen ağız ve diĢ sağlığı sorunlarının baĢında; 

yerleĢim bozuklukları, diĢ eti hastalıkları, diĢ çürüğü, travma ve yaralanmalar olarak 

görülmektedir (Pekcan 2015). 

 

DiĢ çürükleri genel olarak, çocuklarda en sık gözlenen kronik hastalıklardan biri olduğu 

belirtilmiĢtir (Bhardwaj et al. 2013, Tekçiçek 2014). Tekçiçek (2014)'de yaptığı 

çalıĢmasında; diĢ çürüğünün saman nezlesinden yedi kat, astımdan beĢ kat daha sık 

görüldüğü belirlenmiĢtir. DiĢ çürümesi sebebiyle erken bir diĢ kaybı, okula devamsızlık, 

konuĢma bozukluğu, büyüme geriliği ve okulda konsantrasyon kaybı görülebilir. 
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Literatürdeki kaynaklara göre, öğrenciler diĢ problemleri sebebiyle yılda yaklaĢık 51 

milyon saat kaybediyorlar (Amschler 2003, Jackson et al. 2011, Tekçiçek 2014). 

Ülkemizin nüfusunun büyük bir kısmını, Okul çağı çocukları oluĢturmaktadır (TÜĠK 

2015). Çocuklarda, iyi ağız ve diĢ sağlığı için davranıĢ değiĢikliklerine yol açabilecek 

uzun süreli ve düzenli sağlık eğitimi olmalıdır. Bu eğitim için en uygun yerler, 

çocuklara aynı koĢullar altında ve aynı ortamda öğretilen okullardır (Haque et al. 2016). 

Güler ve arkadaĢları (2012) yaptıkları bir çalıĢmada, okul ortamında ağız sağlığı ve diĢ 

sağlığı konusunda, tüm okul, aile ve sosyal çevre ile ilgili sorunları tespit etmek ve 

etkili ağız ve diĢ sağlığı eğitimi programları geliĢtirmek için eğitim sağlamakla 

ilgilenmektedirler. Olumlu diĢ sağlığı davranıĢlarının geliĢimine katkıda bulunduğu 

tespit edilmiĢtir. 

 

2.6 Bireylerde Ağız ve DiĢ Sağlığı Korku Düzeyleri 

 

Korku ve anksiyete birbirlerini tetikleyerek meydana gelen ve bunun sonucunda da ağız 

ve diĢ sağlığı uygulamalarında hekime ve hastaya tedavinin iĢleyiĢinde önemli sorunlar 

oluĢturan faktörlerdir. Korku, bireylerin baĢına gelen tehlikeli durumlarda oluĢan 

hayatta kalma içgüdüsüne bağlı meydana gelen duygusal bir tepkidir (Boorin 1995). 

Korkuda tehlikenin kaynağı doğrudan mevcut iken anksiyetede böyle bir durum söz 

konusu değildir (Köroğlu ve Durkan 2010). Anksiyete ise tehdit sonucu meydana 

gelebilecek zararın çok az olarak tanımlandığı, görünmez olduğu hatta olmadığı, 

duygusal bir tecrübe olarak tanımlanır (Boorin 1995). Anksiyete, hastaların ifade 

etmede zorlandığı bir huzursuzluk, panik ve endiĢe hali olarak da tanımlanabilir 

(Köroğlu ve Durkan 2010). Anksiyete sonucunda diĢ hekimine gelen hastalarda birçok 

fiziksel ve davranıĢsal problemler (terleme, tansiyon düĢmesi, titreme, baĢ dönmesi vb.) 

ortaya çıkmaktadır bunun sonucunda da hasta ve hekim için büyük bir problem 

oluĢturmaktadır (Ayer et al. 1989). 

 

Dental enjektör, kesici ve delici aletlerin varlığı, hekimin bireysel tutumu iĢlemlerin 

uzun sürmesi, anksiyete koĢullarını meydana getiren faktörlerdir (Abrahamsson et al. 

2003).  Hastanın beklentileri, tedavi sürecinin kontrolünün dıĢında olması ve hastanın 
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diĢ tedavilerinin iĢleyiĢi hakkında bilgi düzeyi stresi arttıran diğer faktörlerdendir 

(Ünlüyol ve Kocabalkan 2010). 

 

Anksiyetenin etyolojisinde rol oynayan diğer faktörler; geçmiĢteki travmatik 

deneyimler, çevre (muayene odası, kullanılan aletlerin sesi ve görüntüsü, ortamın 

kokusu), düĢük ağrı eĢiği, hekimin hastaya yaklaĢımı (güvensizlik, hekimi yetersiz 

bulma), sosyal etkileĢimler (ebeveyn, kardeĢ ve arkadaĢların negatif etkisi, dramatize 

edilmiĢ çizgi filmler ve televizyon programları), kötü deneyimlerin ön plana çıkması 

Ģeklinde sıralanabilir (Ay vd. 2005).  

 

Dental anksiyete etiyolojik olarak homojen bir grup değildir ve oluĢumu farklı yollarla 

gerçekleĢmektedir (Abrahamsson et al. 2000). Bunlardan bazıları olumsuz bilgilenme 

(mitler ve biliĢsel çarpıtmalar), olumsuz deneyimlere Ģahit olma (davranıĢçı modelleme) 

ve olumsuz Ģartlanmadır (davranıĢçı öğrenme). DiĢ hekimi ile geçmiĢte yaĢanan 

olumsuz bir deneyimin dental anksiyetenin olumsuz Ģartlanmasında önemli bir katkısı 

bulunmaktadır (Poulton et al. 2000). Rousset vd. (1997) çalıĢmalarında, dental korku 

oluĢumunun çocukluk çağına kadar uzanabildiğini bildirmiĢlerdir.  

 

DiĢ hekimliği uygulamalarında meydana gelen modern geliĢmeler ve diĢ tedavilerinin, 

yüksek baĢarısına ve etkin lokal uyuĢturma ve ağrı kesici ilaçların kullanıma girmesine 

rağmen, diĢ tedavileri ile ilgili korku ve anksiyete problemi pek çok hastada yaĢanmaya 

devam etmektedir (Gerschman and Giebartowski 1991).  

 

Çok fazla diĢ hekimi korkusuna sahip hastalar, tedavilerini erteleme eğilimindedirler. 

Ayrıca, bu tip hastalar, tedavi iĢlemleri sırasında son derecede uyumsuz bir hasta profili 

oluĢtururlar (Kaako et al. 1999).  Çok fazla diĢ hekimi korkusuna sahip hastalar, ihtiyacı 

olduğunu ve ağız sağlıklarının iyi olmadığını bildikleri halde tedaviden kaçınmakta ve 

bunun sonucunda da ağız sağlık durumunun ve yasam kalitesinin daha kötü olmasına 

yol açmaktadır (Corah 1969, Vassend 1993, Kumar et al. 2014). 

 

Anksiyetenin etyoloji ve bulguları kültürel farklılıklar gösterebilir (Çağırankaya ve 

Kansu 2005). Literatüre bakıldığında diĢ hekimi korkusu hakkında yapılan 
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araĢtırmalarda, toplumların farklı sosyal ve ekonomik düzeylere sahip olması, yaĢ ve 

cinsiyet farklılıkları nedeniyle, dental korku düzeyi hakkında net bir bulgu elde 

edilememektedir (Kaako et al. 1999, Çubukçu ve Ercan 2008). Dental anksiyete ve 

korku, hemen hemen tüm toplumlarda oldukça yaygın bir sorundur. Amerika BirleĢik 

Devletleri’nde yaĢayan yetiĢkin popülasyonda yapılan bir çalıĢmada yaklaĢık olarak 

%20, BirleĢik Krallıkta yapılan diğer bir çalıĢmada ise %25 oranında anksiyetenin diĢ 

hekimi randevuların iptal ya da ertelemesinden sorumlu olduğu bildirilmiĢtir. Benzer 

Ģekilde katılımcılarda %10-20 gibi yüksek oranlarda dental anksiyete saptanan birçok 

çalıĢma mevcuttur (Sohn and Ġsmail 2005, Humphris et al. 2009).  

 

2.7 Tutum ve DavranıĢ 

 

2.7.1 Tutum  

 

Toplumsal kültürümüzü belirleyen bazı öğeler vardır bu öğeler içerisinde önemi yüksek 

olanları toplum içerisinde paylaĢılan değerler, inançlar, tutum ve davranıĢlar Ģeklinde 

sıralayabiliriz. Bu toplumsal öğeler kiĢiden kiĢiye farklılık gösterebilmektedir. Bireyin 

yaĢanmıĢlıklarıyla farklılık gösteren, mantıksal bir süreç içeren ve bireyin tecrübelerine 

dayanan soyut düĢünceleri değer olarak tanımlayabiliriz. Ġnançları ise bireylerin kendi 

dünyaları içerisinde bir olgu ile ilgili oluĢturdukları duygusal ağlar bütünü olarak 

görebiliriz. Tüm bu tanımlamalara bakıldığında bireylerin tutum ve davranıĢları 

üzerinde değerler kadar inançlarında büyük bir etkisi vardır diyebiliriz. Tutum 

kavramından bahsedecek olursak her hangi olgu ve olaya karĢılık bireyin bu olguyla 

alakalı psikolojik olarak duygu, düĢünce ve davranıĢlarında meydana gelen bir 

eğilimdir. Bireyin tutumu eğer ki geçmiĢine dayalı değil de daha çok çevresel 

etkilere(faktörlere) dayanıyorsa bunun değiĢimi çok daha kolay olabilmektedir (Güvenç 

1972). 

 

2.7.2 DavranıĢ 

 

DavranıĢ, varlıkların deneyebileceği veya yapabileceği Ģeylerin hepsi olarak 

tanımlanabilir. BaĢka bir Ģekilde söyleyecek olursak bir organizma tarafından yapılan 
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her türlü eyleme davranıĢ denebilir. Örnek vermek gerekirse yemek, yürümek, bisiklete 

binmek,  hayal kurmak, uyumak gibi varlıklar tarafından yapılan her türlü eyleme de 

davranıĢ denilebilmektedir. Etrafımızdaki varlıkların yemek, uyumak, yürümek gibi 

daha çok gözlemlenebilir davranıĢları olduğu kadar öğrenmek, unutmak, hatırlamak gibi 

direkt olarak gözlemlenemeyen davranıĢlarının da olduğu bilinir (Lashley and Lee-Ross 

2003). 

 

AraĢtırmacılar davranıĢı üç gruba ayırmıĢlardır. Bunlardan birincisi doğrudan 

gözlenebilen davranıĢlar olarak isimlendirilir. Bunlara örnek konuĢma, yürüme ve 

uyuma gösterilebilir. Bu davranıĢlar gözlenebildiği gibi sayısal olarak ifade de 

edilebilir. Ġkincisi doğrudan gözlenemeyen davranıĢlar olarak isimlendirilir. Bu 

gruptaki davranıĢlar dolaylı yollarla gözlenebilir veya hissedilebilir.  Bunlara örnek 

hatırlama, öğrenme, unutma gibi davranıĢlar gösterilebilir. Üçüncüsü ise sinir sistemi 

nedeniyle açığa çıkan davranıĢlardır. Bunlar kaslar vasıtasıyla duyu organlarında 

meydana gelir (Lashley and Lee-Ross 2003). 

 

DavranıĢlar her zaman tutumlara bakılarak tahmin edilemeyebilir. DavranıĢın ortaya 

çıktığı süreçte tutumdan farklı unsurlarında bu davranıĢı etkilediği söylenebilir.  

Örneğin, bir bireylerin ağız ve diĢ sağlığına verdiği önemin yüksek olduğu bilinirken diĢ 

hekimi kontrollerine gitmeme oranları da yüksek olabilir.  

Bireylerin davranıĢları genellikle iki önemli belirleyiciye bağlıdır. Bunlar bireysel etki 

ve sosyal etkidir (Lashley and Lee-Ross 2003).  

 

Bireysel etki, bireyin sergileyeceği davranıĢın olumlu ve olumsuz yönlerini kendi 

içerisinde muhakemesini yapmasıdır. Sosyal etki ise,  bireyin bu davranıĢı sergileyip, 

sergilememesine göre karĢılaĢacağı sosyal baskıyı düĢünerek bir muhakeme yapmasıdır.  

Birey, bu ölçümleri yaptıktan sonra bir davranıĢta bulunup bulunmayacağına karar 

verebilmektedir. Buradan da anlaĢılacağı üzere, bireyin bir davranıĢı sergilemesinde 

tutumun etkili olduğu düĢünülse de esasında tutumun ardında yatan davranıĢsal inançlar 

vardır (Lashley and Lee-Ross 2003). 
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2.8 Bireylerin Ağız ve DiĢ Sağlığı Tutum ve DavranıĢları  

 

DiĢ hekimliği hizmetlerinin yaygınlaĢtırılması, bireyin sosyoekonomik düzeyi ve kiĢisel 

hijyen uygulama bilincinin artıĢı ile geliĢmiĢ ülkelerde çürük sıklığı hızla azalmaya 

baĢlamıĢtır. GeliĢmekte olan ülkelerde ise diĢ çürüğü sıklığı üzerine çalıĢmalar bu 

eğilimi göstermede her ülkede yeterli değildir (Öztunç vd. 2000, Yabao et al. 2005). 

Ülkemizde ağız diĢ sağlığı politikası ise çürüğün oluĢmadan önce tedavi edilmesine 

yönelik değildir. Oysaki ağız ve diĢ sağlığı hastalıkları oluĢmadan önlenebilen 

hastalıklar grubuna girmektedir. Hastalık nedenlerinin ortadan kaldırılmaması, 

bireylerin ağız ve diĢ sağlığıyla ilgili bilgi düzeylerinin düĢük olması, bireylerin diĢ 

tedavilerine iliĢkin korkularının olması gibi nedenlerle hastada yeni çürüklerin veya 

ikincil çürüklerin oluĢması engellenememektedir. Ağız ve diĢ sağlığını korumanın iyi 

bir ağız hijyeni ile sağlanabildiği söylenebilir. DiĢ hekimleri ağız sağlıkları konusunda 

topluma örnek olmalı ve halkı bilgilendirecek düzeyde olmalılardır (Kwan and 

Williams 1996, Cortes et al. 2002). 
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3. MATERYAL ve METOT 

 

3.1 Anakütle ve Örneklem 

 

Bu çalıĢmanın anakütlesini, 2019 yılı Nisan-Mayıs ayları döneminde, Afyonkarahisar il 

merkezinde faaliyet göstermekte olan özel ağız ve diĢ sağlığı kliniklerine tedavi amaçlı 

gelen 18-50+ yaĢ aralığındaki bireyler oluĢturmaktadır. Bu anakütle içerisinden 

sistematik örnekleme yöntemiyle belirlenen 358 hastaya, uygulanması için bir anket 

formu hazırlanmıĢtır. 

 

3.2 Verilerin toplanması 

 

Hazırlanan anket formu 2019 yılı Nisan-Mayıs aylarında Afyonkarahisar il merkezinde 

faaliyet göstermekte olan özel ağız ve diĢ sağlığı kliniklerine, tedavi amaçlı gelen 

toplam 358 hastaya uygulanarak ilgili veriler toplanmıĢtır. Anket formlarında 

gözlemlenen doldurulmamıĢ ve eksik bölümler çıkarıldıktan sonra analizler toplam 350 

birey üzerinden gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġlgili anket formunda bireylerin demografik 

özelliklerinin yanında ağız ve diĢ sağlığına iliĢkin tutum ve davranıĢlarını belirlemek 

amacıyla 5’li Likert tipinde (1. Hiç katılmıyorum, 5. Tamamen Katılıyorum) soruların 

yer aldığı bir ölçek kullanılmıĢtır. Ölçekte yer alan soruların bir kısmı alanında uzman 

diĢ hekimlerine danıĢılarak, araĢtırmacı tarafından hazırlanmıĢ olmakla birlikte, Ay vd. 

(2005), Tezel ve Yaman (2010), Pekiner (1999), Yüksel (2018)’in çalıĢmalarından 

derlenmiĢtir. 

 

3.3 Verilerin analizi 

 

Bu amaçla toplanan verilere, betimleyici istatistiksel analizlerin dıĢında açıklayıcı faktör 

analizi, doğrulayıcı faktör analizi ve yapısal eĢitlik modellemesi uygulanarak bireylerin 

bilgiye ve korkuya dayalı tutum ve davranıĢ boyutları belirlenerek, bireylerin ağız ve diĢ 

sağlığı konusundaki davranıĢları üzerinde etkili olan tutumları belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmanın uygulama kısmında SPSS ve LISREL paket programlarından 

yararlanılmıĢtır. 
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3.4 Ġstatistiksel Analizler 

 

3.4.1 Faktör Analizi 

 

Daniel (1988) yılında faktör analizini, kovaryans yapılarının incelendiği bir grup 

değiĢkenin aralarındaki iliĢkileri, açıkça gözlenemeyen daha az sayıdaki değiĢkenlerle 

açıklanmasını sağlayan ve bu değiĢkenleri de faktör adıyla nitelendirilen bir teknik 

olarak tanımlamaktadır (Stapleton 1997). Rennie (1997) ise, faktör analizini, gözlenen 

değiĢkenler arasındaki iliĢkileri temel alan bu iliĢkiyi de daha az sayıdaki faktörlerle 

açıklamayı hedefleyen, bunu hedeflerken de maksimum varyansın açıklanmasını 

amaçlayan bir hesaplama düĢüncesine sahip analitik teknik olarak tanımlamaktadır 

(Toktay 2017). 

 

Faktör analizi, 1930-1950 yılları arasında baĢta matematiğin geliĢmesiyle, 1950’den 

sonra da bilgisayar alanındaki geliĢmelerle birlikte kendini göstermeye baĢlamıĢ bir 

analiz türüdür. Ġlk olarak psikoloji bilim dalında daha sonra da farklı alanlarda 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. AraĢtırmacılar özellikle sosyal bilimlerde yapılan 

çalıĢmalarda kullanmak adına faktör analizini geliĢtirmiĢtir (Toktay 2017).  

 

Faktör analizi, çok değiĢkenli bir analiz tekniği olup aralarında iliĢki bulunduğu 

düĢünülen çok sayıdaki değiĢkenin doğrudan gözlenemeyen daha az sayıdaki değiĢken 

veya değiĢkenler ile yorumlanabilmesine olanak sağlar. Son dönemde eğitim 

araĢtırmalarında oldukça sık kullanılan bu tekniğinin temelleri ilk olarak Spearman 

tarafından 1904 yılında “General Intelligence, Objectively Determined and Measured” 

adlı çalıĢma ile ortaya atılmıĢtır (Ford vd. 1986). Bu çalıĢma ile Spearman bireylerin 

çeĢitli zihinsel etkinliklerine bakarak incelediğinde bu zihinsel etkinlikler arasında ortak 

bir nokta bulmuĢ ve insan zekâsının tek bir faktör ile açıklanabileceğini savunmuĢtur. 

Oysaki 1927 yılında kendi çalıĢmasını geliĢtirerek insan zihninin tek bir faktörle 

açıklanamayacağını, genel ve özel olmak üzere 2 faktörden oluĢabileceğini faktör 

analizini kullanarak ifade etmiĢ bununla ilgili “Ġnsanın Yetenekleri” adlı bir kitap 

kaleme almıĢtır. Ġlerleyen zamanda Spearman’ın ortaya attığı bu tekniği geliĢtiren 

araĢtırmacılar Zekâ gibi karmaĢık bir yapının iĢleyiĢinde birden çok faktörün rol alması 

gerektiğini ifade etmiĢtir.(Özgüven.1994). 
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3.4.2 Faktör Analizine ĠliĢkin Temel Kavramlar 

3.4.2.1 Kolerasyon matrisi 

 

Gözlenen değiĢkenlerden elde edilen matrise kolerasyon matrisi, faktörlerden elde 

edilen matrise üretilmiĢ kolerasyon matrisi denir. Bu iki matrisin arasındaki farka hata 

kolerasyon matrisi denir. Hata kolerasyon matrisindeki hata ne kadar küçük çıkarsa bu 

üretilen ve gözlenen matrisler arasındaki uyumu gösterir. Bu sonuç yapılan faktör 

analizinin ne kadar iyi olduğuyla alakalıdır (Hovardaoğlu 2000, Tabachnick and Fidell 

2001, Büyüköztürk 2002, Kline 2014). 

 

3.4.2.2 Öz Değer 

 

Her bir faktörün yüklerinin kareleri toplamı ve bu faktörler tarafından açıklanan varyans 

oranının hesaplanmasında, faktör sayısına karar verilmesinde kullanılan bir katsayı 

olarak öz değer hesaplanır (Tatlıdil 1992, Tabachnick and Fidell 2001, Büyüköztürk 

2002). 

 

3.4.2.3 Ortak Faktör Varyansı 

 

Faktör analiziyle ilgili üç varyanstan söz edilebilir bunlar ortak faktör varyansı, özgül 

varyans ve hata varyansı isimlerini alır (Hovardaoğlu 2000, Kline 2014). Testin 

güvenirliğinin yorumlanabilmesi ortak faktör varyansı ve özgül varyansın toplamıyla 

mümkündür. Bir değiĢkenin faktör yük değerlerinin kareleri toplamı değiĢkene iliĢkin 

faktörlerin açıkladığı ortak varyansa eĢittir (Hovardaoğlu 2000, Büyüköztürk 2002). 

 

3.4.2.4 Faktör Yük Değeri 

 

Faktör yük değeri, değiĢkenlerin faktörlerle iliĢkisini açıklayan sayısal değer olarak 

adlandırılabilir. DeğiĢkenlerin içerisinde bulunduğu faktör yük değerlerinin yüksek 

çıkması beklenir. Bazı değiĢkenlerin faktör yük değerlerinin yüksek oluĢuna bakılarak 

bu değiĢkenler hakkında bir faktörle iliĢkilidir denebilir. Eğer böyle bir durum var ise 

bu değiĢkenlerin iliĢkilendirildikleri faktörü (kavramı) ölçtüğü söylenebilir. Bir 
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değiĢkenin 0.3’lük faktör yükü, faktör tarafından açıklanan varyansın %9 olduğunu 

gösterir. Buna göre değiĢkenlerin iĢareti dikkate alınmadan 0.30 ile 0.59 arası yük 

değeri orta düzey büyüklük, 0.60 ve üzeri yük değeri yüksek olarak kabul edilebilir. 

DeğiĢkenlerin faktör yük değerleri bir kolerasyon değeri olduğu düĢünülürse istatistiksel 

anlamlılık bakımından da incelenebilir (Büyüköztürk 2002, Kline 2014). 

 

3.4.3 Açıklayıcı Faktör Analiz 

 

Açıklayıcı faktör analizinin amacı değiĢkenler kümesi üzerinde faktör yapısının ve 

modelinin tanımlanmasıdır. Bu analiz Spearman’ın 1900’lü yıllarda yaptığı 

çalıĢmalarına dayanmaktadır. Literatürde aksi belirtilmediği sürece Sperman’ın  

tanımladığı faktör analizi kavramı açıklayıcı faktör analizi olarak adlandırılır. Açıklayıcı 

faktör analizinde faktörlerin sayısı, ilgili yapı, gözlenen ve gözlenmeyen değiĢkenler 

arasındaki iliĢki vs. hakkında önsel spesifik herhangi bir varsayım ya da beklenti yoktur. 

Açıklayıcı faktör analizi (AFA) araĢtırmacının beklentilerini gerektirmez ve analizler bu 

beklentilerle Ģekillenmez. AFA’da her bir ölçüm modeli önemli derecede bir ya da 

birden fazla faktörle iliĢkilendirilir. Bu Ģekilde çözüm yapmaya çalıĢan yaklaĢıma basit 

yapı yaklaĢımı denir. Çünkü matematiksel denkliğe sahip sınırsız sayıda çözüm vardır. 

Açıklayıcı faktör analizinde bir çözümden diğerine daha basit bir yapıya ulaĢmak 

amacıyla yapılan metotlara faktör rotasyonu adı verilir (AvĢar 2007). 

 

AFA’nın uygulanmasında Ģeklini belirleyen farklı varsayımlar vardır. Rotasyon ilk 

çözümden denklik olarak uygun fakat birçok faktörle iliĢki düzeyi önemsiz, yalnız bir 

faktörle dikkate değer iliĢkiye sahip çözümü bulmaya çalıĢır. Açıklayıcı faktör analizin 

de araĢtırmacılar dik faktörleri ortaya çıkarmıĢlardır. Faktörlerin dik (ortagonal) olması 

varsayımı birbirleri ile iliĢkisiz / bağımsız olmaları anlamına gelir. Eğiklik (oblimin) 

varsayımın da ise faktörler birbirleri ile iliĢkilidir. AFA’da bileĢenlerin belirlenmesinde 

ise genellikle kullanılan yöntem Temel BileĢenler yöntemidir. Eğer temel bileĢenler 

analizinde olduğu gibi tek varyans olmadığı varsayılırsa faktör modeldeki hata kısmı 

yok olur. Bu durum da ölçüm belirsizliğini ele almanın ve ölçüm belirsizliğinin gerçekte 

var olan ihtimalinin öneminden dolayı AFA yapısal denklem modelleri kullanıcıları için 

uygun bir analiz olmamaktadır (AvĢar 2007). 
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Açıklayıcı faktör analizinde en iyi çözümü seçme ve faktörleri isimlendirme temelde 

var olan zorluklardır. Faktör analitik yaklaĢımı veri doğrulama için kullanıldığında 

açıklayıcı faktör analizi hakkında karıĢıklık (confussion) meydana gelir. Bu formların 

en kötüsü bu yaklaĢımın “Burada ne olduğu belli değil, belli bir mana çıkarmak için çok 

fazla ölçüm var. Bundan dolayı faktör analizi yapalım, ölçümleri daha kısıtlı bir 

değiĢkenler kümesine indirgeyelim ve bakalım ortaya ne çıkacak.” Ģeklindeki 

yaklaĢımdır. Bu tür yaklaĢımlar olumsuz Ģekilde nitelendirilmiĢlerdir (AvĢar 2007). 

 

AFA güçlü bir önsel model varlığında da kullanılır. Son çalıĢmalar AFA faktör analizi 

tekniklerinin doğrulayıcı faktör analizi (DFA)’ya geçiĢte faydalı bir ön basamak 

olduğunu gösteriyor (AvĢar 2007). 

 

Genel itibariyle AFA’nın birçok özelliği yapısal denklem modelleri (YEM) yaklaĢımı 

kullanıcılarının bir metodolojide kullanmak istemedikleri durumlardır. Ancak bu 

teknikler yapısal denklem modellerinin mantıksal oluĢumunda fazlasıyla katkı 

sağlamıĢtır (AvĢar 2007). 

 

3.4.4 Doğrulayıcı Faktör Analizi 

 

AraĢtırmacılar genellikle DFA’yı AFA’dan daha faydalı bulurlar. Çünkü; 

 

a)Teori direkt olarak analizle test edilebilir, 

b)Varsayım olarak modelin uyum derecesi birçok farklı yöntemle yenilenebilir. 

 

Bu nedenlerle DFA önsel teori varlığı ile daha faydalıdır. Uygulamada çeĢitli 

çalıĢmalarda hem AFA hem DFA analizlerinden çeĢitli kısımlar da kullanılmasına 

rağmen bu iki tekniğin ortak kullanıldığı durumlar bakımından iki tekniği birbirinden 

ayırma daha faydalıdır. Açıklayıcı faktör analizinin sınırları doğrulayıcı faktör 

analizinin geliĢmesiyle fazlasıyla aĢılmıĢtır. Doğrulayıcı faktör analizi (DFA) faktörler 

arası iliĢkinin belirlenmesini geliĢtirici bir teoridir. Doğrulayıcı faktör analizinde 

araĢtırmacı bazı kısıtlar uygular. Bu kısıtlar faktörler üzerinde yüklü olan hangi 
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gözlenen değiĢkenlerin olduğu, bu ortak faktörlerin korelasyonlu olup olmadığı,  hangi 

bağımsız faktörlerin iliĢkili olduğunu belirlemek Ģeklinde ifade edilir (AvĢar 2007). 

 

Ġstatistiksel testler modeldeki verilerin kısıtlarla tutarlı olup olmadığını veya oluĢturulan 

modeli verilerin doğrulayıp doğrulamadığını saptamak için kullanılır. Bu durum 

analizin doğrulayıcı olarak adlandırılmasının nedenidir. Günümüzde AFA’da, DFA’da 

faydalı yöntemlerdir. Ġki analizden hangisi ile çalıĢacağımız ilgili veri yapısı ve 

herhangi spesifik teoriye sahip olup olmamamıza göre değiĢecektir. Teorisi olan ve 

sadece DFA’yı kullanacak olan araĢtırmacılar da AFA’ya hâkim olmak zorundadır. 

Çünkü DFA’ya uzman olmak onun tarihsel habercisi olan AFA’yı anlamayı gerektirir. 

DFA’nın özelliklerini özetlersek (AvĢar 2007); 

 

a) Doğrulayıcı faktör analizi gözlenen verilerden ziyade araĢtırmanın temelini 

oluĢturan ilgili karakterlerden sonuca dayalı çıkarsamalar yapar. 

b) Doğrulayıcı faktör analizi varyansı özellik ve karakterlere göre ayırır. 

c) Doğrulayıcı faktör analizi çeĢitli formülasyonlara ve alternatif modellerin testine 

olanak sağlar. 

d) Doğrulayıcı faktör analizi her an kullanılabilen / uygun özet istatistiklerin 

oluĢturulmasını sağlar. 

e) Doğrulayıcı faktör analizi ölçüm hatalarını tahmin edebilmemiz için bu ölçüm 

hatalarını modele dahil eder. 

 

DFA’nın kullanılmasından kaynaklı avantajlar diğer modellerle karĢılaĢtırıldığında bu 

çok metotlu modeller içerisinde önemini hissettirmektedir (AvĢar 2007). 

 

3.4.5 Yapısal EĢitlik Modellemesi 

 

Yapısal eĢitlik modellemesi gözlenen ve gözlenemeyen değiĢkenler arasındaki 

nedensellik ve korelasyon iliĢkilerinin bir araya geldiği modellerin test edilmesini 

amaçlayan istatistiksel bir tekniktir. Faktör analizi, varyans analizi, kovaryans analizi ile 

çoklu regresyon analizi gibi analizlerin birleĢmesiyle oluĢan çok değiĢkenli bir 

yöntemdir (Tüfekçi ve Tüfekçi 2006). 
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Yol analizi genetikçi Sewall Wright tarafından 1920 yılında genetik bilimi için 

geliĢtirilen modellerin etkilerini araĢtırıp incelemek için geliĢtirilmiĢtir (Lleras 2005). 

Yol analizi ve yapısal eĢitlik modeli arasında bir iliĢki olduğunu Duncan 1966 yılında 

göstermiĢtir. Sosyolojik araĢtırmalar yaparken yol analizini kullanmanın ne kadar 

faydalı olduğu hakkında örnekler Duncan tarafından verilmiĢtir (Duncan 1966). 

 

Yapısal eĢitlik modellemesi gibi sistematik ve kapsamlı Ģekilde çalıĢan ikinci nesil veri 

analiz teknikleri (Bagozzi and Fornell 1982), regresyon gibi birinci nesil istatistiksel 

tekniklere kıyasla, birçok bağımlı ve bağımsız değiĢkenden oluĢan karmaĢık araĢtırma 

problemlerini dahi tek seferde modellemesini çözümleyebilir (Anderson and Gerbing, 

1988). Özellikle karmaĢık modellerin üzerinde baĢarı kaydettiği, birden fazla analizi tek 

seferde yapabildiği, incelenen modeldeki iliĢkiler ağına yönelik varsa yeni düzenlemeler 

için yol gösterdiği, aracılık ve düzenleyicilik (moderasyon) etkilerini incelemeyi 

kolaylaĢtırdığı, ölçüm hatalarını hesaba katıyor olması gibi nedenlerden dolayı yapısal 

eĢitlik modellemesi gibi yöntemler yeni modellerin geliĢtirilmesinde sürecinde 

kullanılmaktadır. Regresyon analizi gibi birinci nesil analiz tekniklerinde bağımlı 

değiĢkendeki değiĢimin ne kadarlık kısmının bağımsız değiĢkenler tarafından 

açıklandığı ortaya koyulabilir. Dahası bağımlı ve bağımsız değiĢkenlerin bulunduğu ve 

bu değiĢkenlerin arasında doğrudan ve dolaylı yoldan iliĢkilerin olduğu çok basamaklı 

bir modelde, regresyon analizi yöntemiyle doğrudan etkiler tespit edilebilir fakat 

değiĢkenler üzerindeki dolaylı etkiler tespit edilemez. Dolayısıyla doğrusal regresyon 

gibi geleneksel yöntemlerde bağımlı ve bağımsız değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin 

sadece tek bir düzeyde ele alınması, yapısal eĢitlik modellemesi yönteminde ise, her bir 

iliĢki düzeyinin değerlendirilebilmesi söz konusudur. Bu iki model arasındaki 

farklılıklardan yalnızca birisidir. Yapısal eĢitlik modellemesi yöntemiyle analiz edilen 

bir model, regresyon analizi yöntemiyle yapılabilse dahi regresyon analizinde her bir 

değiĢkenler arasındaki iliĢki için bir regresyon analizine gerek duyulurken, LISREL ve 

benzeri programlarla yapılan analizler de, değiĢkenler arasında kurulan bütün iliĢkiler 

tek bir analizle ortaya konabilmektedir. Bunlara ek olarak yol analizinde (path analysis) 

ölçmeden kaynaklanan hata miktarı elimine edilebilmektedir. Hata payının devre dıĢı 

bırakılması, yapısal eĢitlik modellemesine dayalı olan tüm analiz yöntemlerinin en 

önemli avantajlarından birisidir (Tatlıdil 1992, Yener 2007, Dursun ve Kocagöz 2010).  
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YEM ile ilgili piyasaya 1976 yılında sürülen program LISREL programıdır. 

1980’lerden sonra AMOS, EQS ve SAS gibi birçok program piyasaya çıkmıĢtır ve 

çözümleme aĢamasında kullanıcılara alternatif çözümler sunmaya baĢlamıĢlardır 

(Akıncı 2007, Gazeloğlu 2016). 
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4. BULGULAR 

 

Çizelge 4.1 Bireylerin demografik özelliklerine iliĢkin frekans ve yüzde dağılımları 

 Frekans (Sayı) Yüzde (%) 

Cinsiyet Kadın 210 60,0 

Erkek 140 40,0 

YaĢ 18-25 88 25,1 

26-33 89 25,4 

34-41 84 24,0 

42-49 47 13,4 

50+ 42 12,0 

Eğitim Düzeyi Ġlkokul 26 7,4 

Ortaokul 21 6,0 

Lise 93 26,6 

Üniversite 159 45,4 

Yüksek Lisans 35 10,0 

Doktora 16 4,6 

               Toplam 350 100 

 

Katılımcıların demografik özelliklerine iliĢkin frekans ve yüzdelerine göre dağılımları 

Çizelge 4.1’de sunulmuĢtur. Çizelge 4.1 incelendiğinde, katılımcıların %60,0’ının kadın 

ve %40,9’unun erkek olduğu görülmektedir. Aynı Ģekilde %25,1’inin 18-25 yaĢ, 

%25,4’ünün 26-33 yaĢ, %24,0’ının 34-41 yaĢ, %13,4’ünün 42-49 yaĢ ve %12,0’ının 55 

yaĢının üzerinde olduğu görülmektedir. Ayrıca %7,4’ünün ilkokul, %6,0’ının ortaokul, 

%26,6’sının lise, %45,4’ünün üniversite, %10,0’ının yüksek lisans ve %4,6’sının ise 

doktora mezunu olduğu görülmektedir. 

 

Tutum ve DavranıĢ boyutlarına iliĢkin AFA’ya ait bulgular ve bazı betimletici 

istatistikler Çizelge 4.2 ve 4.3’te verilmiĢtir.  

 

Saraçlı (2011) Faktör analizinde yapılan döndürme türleri arasında Varimax metoduna 

iliĢkin döndürmenin en iyi sonucu verdiğini vurgulaması üzerine, veri yapısına da bağlı 

olarak bu çalıĢmada da Varimax döndürmesi uygulanarak ilgili faktörler belirlenmiĢtir.  
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Çizelge 4.2 Tutum ölçeğine ait AFA sonuçları, Cronbach’s Alfa değerleri ve bazı betimleyici 

istatistikler 

Faktörler/Maddeler Faktör 

Yükü 

Özdeğer Açıklanan 

Varyans 

(%) 

     α Ort. 

 

s.s. 

KT Korkuya dayalı Tutum 

KT1. Anestezik iğnenin görüntüsü beni 

endiĢelendirir. 

0.873 

3.193 31.934 0,853 

2.93 1.42 

KT2. Anestezik iğnenin batma hissi beni 

korkutur. 

0.836 3.05 1.42 

KT3. DiĢ hekiminin canımı yakacağı 

konusunda endiĢelenirim. 

0.820 2.85 1.37 

KT4. DiĢ hekimi randevusunu günler 

öncesinden düĢünerek sıkıntı hissederim. 

0.785 2.66 1.40 

KT5. Hekim koltuğundayken ölüm 

korkusu gibi kötü düĢünceler aklıma gelir. 

0.636 2.12 1.23 

BT Bilgiye dayalı Tutum 

BT1. Ağız ve diĢ sağlığı genel vücut 

sağlığı ile etkileĢim içindedir. 

0.800 

2.725 27.252 0.770 

4.08 1.05 

BT2. DiĢ fırçasının kiĢiye özel olması ağız 

ve diĢ sağlığı için önemli bir etkendir. 

0.765 4.45 0.98 

BT3. Ağız ve diĢ sağlığında genetik 

faktörlerin etkili olduğunu düĢünüyorum. 

0.732 3.89 1.03 

BT4.  Bireylerin ağız ve diĢ sağlığı 

durumuna göre farklı diĢ macunu 

kullanması gerektiğini bilirim.     

0.719 3.83 1.08 

BT5. Türk toplumunda ağız ve diĢ sağlığı 

problemlerinin yaygın olduğunu 

düĢünüyorum. 

0.583 4.00 1.15 
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Çizelge 4.3 DavranıĢ ölçeğine ait AFA sonuçları, Cronbach’s Alfa değerleri ve bazı betimleyici 

istatistikler 

Faktörler/Maddeler Faktör 

Yükü 

Özdeğer Açıklanan 

Varyans 

(%) 

α Ort. s.s. 

KD Korkuya dayalı DavranıĢ       

KD1. Kullanılan aletlerin sesleri beni rahatsız 

ettiği için müzik dinlerim. 

0.707 

4.174 29.813 0,844 

2.45 1.32 

KD2. Korku ile dental objeleri yutabilirim. 0.692 2.03 1.16 

KD3.  DiĢ tedavim sırasında canım acımasa bile 

strese bağlı bayılabilir ya da kontrolümü 

kaybedebilirim. 

0.747 2.27 1.31 

KD4. Kullanılan aletleri görmek beni 

korkuttuğu için gözlerimi kapatırım. 

0.798 2.63 1.44 

KD5. ĠĢlem sırasında ağzımda biriken su 

boğulma hissi verir. 

0.617 2.69 1.34 

KD6. DiĢ hekiminin muayenehanesinde 

beklerken kendimi gergin hissettiğim için baĢka 

Ģeylerle ilgilenirim. (tv izlemek, dergi okumak 

vs. ) 

0.699 2.87 1.38 

KD7. DiĢ hekiminin muayenehanesinde 

beklerken kalp atıĢlarım artar, ellerim terler. 

0.709 2.63 1.34 

KD8. ĠĢlem sırasında stres sebebiyle tedavimi 

yarıda bırakabilirim. 

0.525 2.01 1.20 

BD Bilgiye dayalı DavranıĢ       

BD1. DiĢlerimi düzenli Ģekilde günde 2 defa 

fırçalarım.  

   0.830 

2.958 21.130 0.821 

3.89 1.22 

BD2. Ağız hijyeni için sadece diĢ fırçalamak 

yetmez bunun yanında gargara da kullanırım. 

   0.690 3.20 1.23 

BD3. Ağız ve diĢ sağlığımın kontrolü için 

düzenli olarak 6 ayda bir diĢ hekimine giderim. 

   0.698 3.15 1.32 

BD4. Ağız hijyeni için sadece diĢ fırçalamak 

yetmez bunun yanında diĢ ipi de kullanırım. 

   0.714 3.24 1.29 

BD5. Ağız ve diĢ sağlığıma gereken önemi 

veririm. 

   0.743 4.10 1.14 

BD6. DiĢ fırçamı düzenli olarak 6 ayda bir 

değiĢtiririm. 

   0.672 4.06 1.19 
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Çizelge 4.2 ve 4.3 incelendiğinde kullanılan ölçekte daha fazla soru olmasına rağmen, 

açıklayıcı faktör analizi uygulanırken teorik çerçevede tutum ve davranıĢ olarak 4 

faktörde toplanması beklenilen soruların daha fazla faktörde kendini gösterdiği 

görülmüĢtür. Bunun yanında korkuya dayalı tutum, bilgiye dayalı tutum, korkuya dayalı 

davranıĢ ve bilgiye dayalı davranıĢa ait soruların oluĢturduğu faktörün birbirleri 

içerisinde yer almasından dolayı (Varimax döndürmesi yapıldıktan sonra) tutum iki 

faktör ile toplam 10 soru, davranıĢ da iki faktör ile toplam 14 soru ile açıklanabilmiĢtir. 

Korkuya dayalı davranıĢları 8 madde ile bilgiye dayalı davranıĢları 6 madde ile bilgiye 

dayalı tutumları 5 madde ile korkuya dayalı tutum ise 5 madde ile açıklanabilmiĢtir.  

 

Her bir madde için katılımcıların verdiği cevaplara bağlı olarak hesaplanan ortalama ve 

standart sapma değerleri de yine Çizelge 4.2 ve 4.3’te verilmiĢtir. AFA sonuçlarında 

tutum boyutuna ait 2 faktör toplam varyansın % 59.186’sını, davranıĢ boyutuna ait 2 

faktör ise toplam varyansın %50.944’ünü açıklamaktadır. 

 

Faktörler içerisindeki yüklerine bakıldığında korkuya dayalı tutum boyutu için 

0.873’lük yük değeri ile KT1 “Anestezik iğnenin görüntüsü beni endiĢelendirir.” 

değiĢkenin, korkuya dayalı davranıĢ boyutu için 0.798’lik yük değeri ile KD4 

“Kullanılan aletleri görmek beni korkuttuğu için gözlerimi kapatırım.” değiĢkenin en 

etkili değiĢkenler olduğu görülmektedir, Aynı Ģekilde bilgiye dayalı davranıĢ boyutu 

için 0.830’luk yük değeri ile BD1 “DiĢlerimi düzenli Ģekilde günde 2 defa fırçalarım.” 

değiĢkenin, bilgiye dayalı tutum boyutu için ise 0.800’lük yük ile BT1 “Ağız ve diĢ 

sağlığı genel vücut sağlığı ile etkileĢim içindedir.” değiĢkenlerinin en etkili değiĢkenler 

olduğu görülmektedir.  

 

AFA’da yer alan tutum boyutuna iliĢkin maddelerin geneli için güvenirlilik katsayısı 

olan Cronbach's Alpha değeri 0.720, davranıĢ boyutuna iliĢkin Cronbach's Alpha değeri 

ise 0.730 olarak hesaplanmıĢtır ki bu değerler kullanılan ölçeğin güvenilir olduğunun 

bir göstergesidir. Her bir faktöre ait özdeğerler, varyans açıklama oranları, Cronbach's 

Alpha değerleri ve bazı betimleyici istatistikler de Çizelge 4.2 ve Çizelge 4.3’ten 

görülebilir. 
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Tutumun alt boyutlarının yer aldığı DFA analizi sonuçları ġekil 4.1’de verilmektedir. 

 

ġekil 4.1 Tutuma iliĢkin DFA analizi sonuçları 

 

Tutumun alt boyutları olan korkuya dayalı tutum (KT), bilgiye dayalı tutum (BT)  için 

ġekil 1’de verilen doğrulayıcı faktör analizi sonuçları incelenmektedir. Buna göre 

bireylerin bilgiye dayalı tutumları üzerinde en etkili değiĢkenin 0.76’lık katsayı yükü ile 

BT1 “Ağız ve diĢ sağlığı genel vücut sağlığı ile etkileĢim içindedir.” değiĢkeni olduğu 

görülmektedir. Bu değiĢkeni 0.71’lik yük ile BT2 “DiĢ fırçasının kiĢiye özel olması ağız 

ve diĢ sağlığı için önemli bir etkendir. ” değiĢkeninin takip ettiği görülmektedir. 

 

Bireylerin korkuya dayalı tutumları üzerinde ise en etkili değiĢkenin 0.85’lik katsayı 

yükü ile KT3 “DiĢ hekiminin canımı yakacağı konusunda endiĢelenirim.” değiĢkeni 

olduğu, bu değiĢkeni 0.74’lik katsayı yükü ile KT1 “Anestezik iğnenin görüntüsü beni 

endiĢelendirir.”  değiĢkeninin takip ettiği görülmektedir. 

 

Bu kriterler dıĢında χ2 (Ki Kare)=86.02, sd (Serbestlik Derecesi)=32 olmak üzere;  

χ2/sd =2.69< 3 değeri de model uygunluğunun belirlenmesinde kullanılan diğer bir 

kriter olup, modelin istatistiki açıdan uygun olduğunun diğer bir göstergesidir. 
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DavranıĢın alt boyutlarının yer aldığı DFA analizi sonuçları ġekil 4.2 de verilmektedir. 

 

ġekil 4.2 DavranıĢa iliĢkin DFA analizi sonuçları 

 

DavranıĢın alt boyutları olan korkuya dayalı davranıĢ (KD), bilgiye dayalı davranıĢ 

(BD)  için ġekil 4.2’de verilen doğrulayıcı faktör analizi sonuçları incelenmektedir. Ele 

alınan bireylerin bilgiye dayalı davranıĢları üzerinde en etkili değiĢkenin 0.88’lik 

katsayı yükü ile BD1 “DiĢlerimi düzenli Ģekilde günde 2 defa fırçalarım.” değiĢkeni 

olduğu görülmektedir. Bu değiĢkeni 0.77’lik yük ile BD5 “Ağız ve diĢ sağlığıma 

gereken önemi veririm.” değiĢkeni takip etmektedir. 

 

Bireylerin korkuya dayalı davranıĢları üzerinde ise en etkili değiĢkenin 0.79’luk katsayı 

yükü ile KD4 “Kullanılan aletleri görmek beni korkuttuğu için gözlerimi kapatırım.” 

değiĢkeni olduğu, bu değiĢkeni 0.70’lik katsayı yükü ile KD3 “DiĢ tedavim sırasında 

canım acımasa bile strese bağlı bayılabilir ya da kontrolümü kaybedebilirim ” değiĢkeni 

takip etmektedir. 

 



30 

 

Bu kriterler dıĢında χ2=191.77, sd=75 olmak üzere; χ2/sd =2.56< 3 değeri de model 

uygunluğunun belirlenmesinde kullanılan diğer bir kriter olup, modelin istatistiki açıdan 

uygun olduğunun diğer bir göstergesidir. 

 

ÇalıĢmanın uygulama kısmında kurulan DFA’ya ait uyum kriterlerinin yer aldığı 

Çizelge 4.8 incelendiğinde tutum ve davranıĢa iliĢkin tüm kriterlerin Ģartları sağladığı, 

dolayısıyla modelin istatistiksel olarak anlamlı bir model olduğunu söylemek 

mümkündür.  

 

Katılımcıların demografik özelliklerine göre bilgiye dayalı tutum ve davranıĢları ile 

korkuya dayalı tutum ve davranıĢlarına iliĢkin ortalama ve standart sapma değerleri 

demografik özelliklere göre farklılığının sınanmasına iliĢkin t-testi ve varyans 

analizlerine iliĢkin bulguları Çizelge 4.4'te verilmiĢtir. 

 

Çizelge 4.4 Bireylerin demografik özelliklerine göre bilgiye dayalı tutum ve davranıĢları ile 

korkuya dayalı tutum ve davranıĢlarına iliĢkin ortalama, standart sapma (s.s) 

değerleri ve demografik özelliklere göre farklılığın sınanmasına iliĢkin bulgular 

 BD (Bilgiye 

Dayalı 

DavranıĢ) 

BT (Bilgiye 

Dayalı Tutum) 

KD (Korkuya 

Dayalı DavranıĢ) 

KT (Korkuya 

Dayalı Tutum) 
GENEL 

CĠNSĠYET Ort. s.s. Ort. s.s. Ort. s.s. Ort. s.s. Ort. s.s. 

Kadın 
3,75 0,86 4,16 0,69 2,49 0,93 2,76 1,09 3,20 0,53 

Erkek 3,40 0,91 3,89 0,84 2,38 0,88 2,69 1,09 3,01 0,54 

p 0,000* 0,001* 0,286 0,622 0,001* 

YAġ           

18-25 3,70 0,9 4,07 0,75 2,36 0,91 2,71 1,07 3,12 0,57 

26-33 3,66 0,86 4,10 0,70 2,34 0,83 2,64 1,12 3,09 0,53 

34-41 3,53 0,86 4,00 0,78 2,43 0,95 2,75 1,13 3,10 0,51 

42-49 3,66 0,84 4,19 0,53 2,74 0,96 2,96 1,00 3,32 0,45 

50+ 
3,43 1,09 3,85 1,07 2,54 0,90 2,60 1,08 3,05 0,61 

p 0,469 0,267 0,107 0,513 0,120 

EĞĠTĠM 

DURUMU 
          

Ġlkokul 3,40 1,04 3,85 0,76 2,51 0,79 2,52 1,00 3,02 0,51 

Ortaokul 3,07 1,00 3,81 0,67 2,72 0,96 2,70 0,95 3,03 0,50 

Lise 3,64 0,92 3,88 0,75 2,58 0,84 2,89 1,07 3,18 0,52 

Üniversite 3,67 0,81 4,17 0,74 2,37 0,93 2,73 1,10 3,15 0,57 

Y. Lisans 3,66 0,89 4,15 0,90 2,38 0,96 2,57 1,17 3,11 0,47 

Doktora 3,57 1,03 4,26 0,68 2,07 0,95 2,31 1,16 2,95 0,54 

p 0,063 0,015* 0,141 0,290 0,447 

p<0,05* 
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 H0: Bireylerin ağız ve diĢ sağlığına iliĢkin puan ortalamaları cinsiyetlerine göre 

anlamlı bir farklılık göstermez. 

 

Çizelge 4.4’e bakıldığında bireylerin bilgiye dayalı davranıĢ, bilgiye dayalı tutum ve 

genel ağız ve diĢ sağlığına iliĢkin puanları cinsiyete göre farklılık gösterirken (p<0,05), 

korkuya dayalı davranıĢ ve korkuya dayalı tutum düzeyleri cinsiyete göre anlamlı bir 

farklılık göstermediği istatistiksel olarak %95 güvenirlikle söylenebilir (p>0,05). 

Bireylerin bilgiye dayalı davranıĢ düzeylerine bakıldığında, kadınların (  =3,75), 

erkeklere( =3,40) göre daha yüksek, bilgiye dayalı tutum düzeyleri incelendiğinde, 

kadınların (  =4,16), erkeklere (  =3,89) göre daha yüksek, ağız ve diĢ sağlığı 

düzeylerinin genel ortalamasına bakıldığında ise, kadınların ( =3,20), erkeklere ( =3,01) 

göre daha yüksek davranıĢ ve tutum düzeyine sahip oldukları görülmüĢtür. 

 

 H0: Bireylerin ağız ve diĢ sağlığına iliĢkin puan ortalamaları yaĢ gruplarına göre 

anlamlı bir farklılık göstermez. 

 

Çizelge 4.4 incelendiğinde, bireylerin bilgiye dayalı davranıĢ, bilgiye dayalı tutum, 

korkuya dayalı davranıĢ, korkuya dayalı tutumları ve genel ağız ve diĢ sağlığı düzeyleri 

yaĢ gruplarına göre anlamlı bir farklılık göstermediği istatistiksel olarak %95 

güvenirlikle söylenebilir (p>0,05). 

 

YaĢ grupları bazında incelendiğinde bilgiye dayalı tutum ve bilgiye dayalı davranıĢ 

puan ortalamalarının 50 yaĢ üzeri bireylerde en düĢük olduğu görülmektedir. Bu sonuca 

göre bireylerin yaĢı arttıkça bilgi düzeylerinin azaldığı söylenebilir, diğer taraftan yaĢ 

grupları bazında korkuya dayalı tutum ve korkuya dayalı davranıĢ ortalamalarına 

bakıldığında en yüksek ortalamalar 42-49 yaĢ aralığında görülmektedir. Bu sonuca göre 

42-49 yaĢ aralığındaki bireylerin ağız ve diĢ tedavisi konusunda en elveriĢsiz yaĢ grubu 

olduğu söylenebilir. 

 

Son olarak bireylerin ağız ve diĢ sağlığına iliĢkin puan ortalamalarının eğitim 

düzeylerine göre bir farklılık gösterip göstermediğine iliĢkin Çizelge 4.4’te verilen 

varyans analizi sonuçlarına bakıldığında, bireylerin ağız ve diĢ sağlığı konusunda 
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bilgiye dayalı tutum ve bilgiye dayalı davranıĢ puan ortalaması eğitim durumu bazında 

incelendiğinde en düĢük puan ortalaması ortaokul kategorisinde görülmektedir. Bunun 

yanında bilgiye dayalı davranıĢ puan ortalaması en yüksek üniversite kategorinde 

bilgiye dayalı tutum ortalaması ise en yüksek doktora kategorisinde görülmektedir. 

Korkuya dayalı tutum ve korkuya dayalı davranıĢ incelendiğinde ise en düĢük puan 

ortalaması doktora kategorisinde görülmektedir. Bu sonuçlara bakılarak eğitim düzeyi 

düĢtüğünde bireylerin bilgi seviyesi azalmakta eğitim düzeyi yükseldikçe bilgi seviyesi 

de onunla birlikte yükselmekte denilebilir. Korkuya dayalı tutum ve korkuya dayalı 

davranıĢ sonuçlarına da bakıldığında ağız ve diĢ sağlığı üzerinde eğitim düzeyi arttıkça 

bilgi seviyesi artmakta, bilgi seviyesi attıkça korku seviyesinin düĢmekte olduğu 

söylenebilir. 

Bilgiye dayalı tutum ortalamalarının hangi eğitim düzeyindeki bireyler için farklılık 

gösterdiğinin belirlenmesi amacı ile gerçekleĢtirilen En Küçük Önemli Fark Testi 

sonuçları Çizelge 4.5’te verilmektedir.  

 

 H01:Bilgiye dayalı tutum düzeyleri ilkokul mezunu ile ortaokul mezunu 

bireylerin eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur.  

 H02:Bilgiye dayalı tutum düzeyleri ilkokul mezunu ile lise mezunu bireylerin 

eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

 H03:Bilgiye dayalı tutum düzeyleri ilkokul mezunu ile üniversite mezunu 

bireylerin eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur.  

 H04:Bilgiye dayalı tutum düzeyleri ilkokul mezunu ile lisansüstü mezunu 

bireylerin eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

 H05:Bilgiye dayalı tutum düzeyleri ilkokul mezunu ile doktora mezunu bireylerin 

eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

 H06:Bilgiye dayalı tutum düzeyleri ortaokul mezunu ile lise mezunu bireylerin 

eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

 H07:Bilgiye dayalı tutum düzeyleri ortaokul mezunu ile üniversite mezunu 

bireylerin eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

 H08: Bilgiye dayalı tutum düzeyleri ortaokul mezunu ile lisansüstü mezunu 

bireylerin eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 
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 H09: Bilgiye dayalı tutum düzeyleri ortaokul mezunu ile doktora mezunu 

bireylerin eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

 H010:Bilgiye dayalı tutum düzeyleri lise mezunu ile üniversite mezunu bireylerin 

eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

 H011: Bilgiye dayalı tutum düzeyleri lise mezunu ile lisansüstü mezunu 

bireylerin eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

 H012: Bilgiye dayalı tutum düzeyleri lise mezunu ile doktora mezunu bireylerin 

eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

 H013: Bilgiye dayalı tutum düzeyleri üniversite mezunu ile lisansüstü mezunu 

bireylerin eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

 H014: Bilgiye dayalı tutum düzeyleri üniversite mezunu ile doktora mezunu 

bireylerin eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur. 

 H015: Bilgiye dayalı tutum düzeyleri lisansüstü mezunu ile doktora mezunu 

bireylerin eğitim düzeyi puan ortalamaları arasında anlamlı bir farklılık yoktur 

 

Çizelge 4.5 Bilgiye dayalı tutum ortalamalarının hangi eğitim düzeyindeki bireyler için farklı 

olduğunun belirlenmesine yönelik En Küçük Önemli Fark Testi sonuçları  
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Çizelge 4.5 incelendiğinde, bireylerin bilgiye dayalı tutum ortalamaları eğitim düzeyi 

bakımından, ortaokul mezunu ile doktora mezunu bireyler ve lise mezunu ile doktora 

mezunu bireyler arasında istatistiksel olarak %95 güvenirlikle anlamlı bir farklılık 

gösterdiği söylenebilir (p<0,05). 

 

ÇalıĢmada kullanılan tutum ve davranıĢ ölçeklerinde yer alan soruların (maddelerin / 

değiĢkenlerin) ankete katılan bireyler için güvenirliliğinin araĢtırılması amacıyla ilgili 

maddelere Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) ve Doğrulayıcı Faktör Analizi (DFA) 

uygulanmıĢtır. Daha sonra da tutumun iki alt boyutu olan bilgiye dayalı tutum (BT) , 

korkuya dayalı tutum (KT) ile davranıĢın iki alt boyutu olan bilgiye dayalı davranıĢ 

(BD), korkuya dayalı davranıĢ (KD) üzerindeki etkilerini belirlemek amacı ile Yapısal 

EĢitlik Modellemesinden yararlanılarak çözümlemeler gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

Korkuya dayalı davranıĢ ile tutum arasındaki iliĢkinin belirlenmesi için kurulan yapısal 

eĢitlik modellemesine ait sonuçlar ġekil 4.3 ve Çizelge 4.6’te verilmektedir. Korkuya 

dayalı tutumun ya da bilgiye dayalı tutumun artması ile bireylerin korkuya dayalı 

davranıĢlarının da artacağı düĢüncesi ile bu gizil değiĢkenler için oluĢturulan alternatif 

araĢtırma hipotezleri aĢağıdaki gibi oluĢturulmuĢtur.  

 

 H1a:Bireylerin bilgiye dayalı tutumları arttıkça korkuya dayalı davranıĢları 

azalır. 

 H1b:Bireylerin korkuya dayalı tutumları attıkça korkuya dayalı davranıĢları da 

artar. 

 

ġekil 4.3’te yer alan yapısal eĢitlik modellemesinde görüleceği üzere kurulan modelin 

uygunluğunu iyileĢtirmek (kabul edilebilir bir uyumdan mükemmel bir uyum sınırları 

içerisine çekebilmek) ya da uygun olmayan bir modeli uygun (yollara ait t istatistikleri 

açısından da anlamlı) bir hale getirebilmek için çıktıda belirtilen ve teorik olarak da 

anlamlı olan önerilere bağlı olarak bazı modifikasyonlar (maddelere ait hata 

kovaryansları serbest bırakılmıĢtır) yapılmıĢtır. Benzer olarak ġekil 4.4’te verilen ve 

tutum ile bilgiye dayalı davranıĢın alt boyutları arasındaki iliĢkinin modellendiği analiz 

için de birtakım modifikasyonlar yapılmıĢtır.  
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ġekil 4.3 Korkuya Dayalı DavranıĢ ile Tutumun alt boyutlarına iliĢkin YEM sonuçları.  

 

ġekil 4.3 incelendiğinde, DFA’ya benzer olarak bireylerin Bilgiye dayalı tutumları 

üzerinde en etkili değiĢkenin 0.76’lık katsayı yükü ile BT1 “Ağız ve diĢ sağlığı genel 

vücut sağlığı ile etkileĢim içindedir.” DeğiĢkeni olduğu görülmektedir. Korkuya dayalı 

tutumları üzerinde 0.79’luk katsayı yükü ile KT3 “DiĢ hekiminin canımı yakacağı 

konusunda endiĢelenirim.” değiĢkeninin en etkili değiĢken, korkuya dayalı davranıĢ 

üzerinde ise 0.78’lik katsayı yükü ile KD4 “Kullanılan aletleri görmek beni korkuttuğu 

için gözlerimi kapatırım.” değiĢkeninin en etkili değiĢken olduğu görülmektedir. 

 

Bilgiye dayalı tutumda meydana gelen bir birimlik artıĢın bireylerin korkuya dayalı 

davranıĢında 0.03 birimlik bir azalmaya sebep olurken, bireylerin korkuya dayalı 

tutumda ki 1 birimlik artıĢın korkuya dayalı davranıĢta 0.82 birimlik bir artıĢa sebep 

olacağı söylenebilir.  

 



36 

 

ġekil 4.3’te kurulan YEM’e ait hipotez testlerinin sınanmasında kullanılan t istatistiği 

değerleri ve sonuçları Çizelge 4.6’te verilmiĢtir. 

 

Çizelge 4.6 Korkuya dayalı davranıĢ ve Tutum’a iliĢkin kurulan modele ait StandartlaĢtırılmıĢ 

Parametre Tahminleri, t istatistikleri ve hipotezler 

Hipotezler Yollar 

StandartlaĢtırılmıĢ 

Parametre 

Tahminleri 

t istatistiği Sonuç 

H1a (BT)(KD) -0.03 -0.63 Doğrulanmadı 

H1b (KT)(KD) 0.82 9.60 Doğrulandı 

 

Çizelge 4.6 incelendiğinde H1a hipotezinde yer alan iddianın doğrulanmazken, H1b 

hipotezinde yer alan iddianın istatistiksel olarak doğrulandığı görülmektedir. 

 

Bilgiye dayalı davranıĢ ile Tutum arasındaki iliĢkinin belirlenmesi için kurulan Yapısal 

eĢitlik modellemesine ait sonuçlar ġekil 4.4 ve Çizelge 4.7’da verilmektedir. Bilgiye 

dayalı tutum ile korkuya dayalı tutum da meydana gelecek bir artıĢın bireylerin bilgiye 

dayalı davranıĢlarında da bir artıĢa sebep olacağı düĢüncesi ile bu gizil değiĢkenler için 

oluĢturulan alternatif araĢtırma hipotezleri aĢağıdaki gibi oluĢturulmuĢtur.  

 

 H1c:Bireylerin bilgiye dayalı tutumları arttıkça bilgiye dayalı davranıĢları da 

artar. 

 H1d:Bireylerin korkuya dayalı tutumları arttıkça bilgiye dayalı davranıĢları 

azalır. 
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ġekil 4.4 Bilgiye Dayalı DavranıĢ ile Tutumun alt boyutlarına iliĢkin YEM sonuçları.  

 

 

ġekil 4.4 incelendiğinde, DFA sonuçlarına ve korkuya dayalı davranıĢa ait YEM’e 

benzer olarak bireylerin bilgiye dayalı tutumları üzerinde 0.75’lik katsayı yükü ile BT1 

“Ağız ve diĢ sağlığı genel vücut sağlığı ile etkileĢim içindedir.” değiĢkeninin etkili 

değiĢken olduğu görülür. Korkuya dayalı tutumları üzerinde ise 0.80’lik katsayı yükü ile 

KT3 “DiĢ hekiminin canımı yakacağı konusunda endiĢelenirim.” değiĢkeninin yine en 

etkili değiĢken, bilgiye dayalı davranıĢ üzerinde 0.86’lık katsayı yükü ile BD1 “ 

DiĢlerimi düzenli Ģekilde günde 2 defa fırçalarım. ” değiĢkeninin en etkili değiĢken 

olduğu görülmektedir. 

 

Bilgiye dayalı tutumda bir birimlik artıĢın bireylerin bilgiye dayalı davranıĢında 0.51 

birimlik bir artıĢa sebep olurken, bireylerin korkuya dayalı tutumdaki 1 birimlik artıĢın 

bilgiye dayalı davranıĢta 0.16 birimlik bir azalmaya sebep olacağı söylenebilir.  

 

ġekil 4.4’te kurulan YEM’e ait hipotez testlerinin sınanmasında kullanılan t istatistiği 

değerleri ve sonuçları Çizelge 4.7’te verilmiĢtir. 
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Çizelge 4.7 Bilgiye Dayalı DavranıĢ ve Tutum’a iliĢkin kurulan modele ait StandartlaĢtırılmıĢ 

Parametre Tahminleri, t istatistikleri ve hipotezler 

Hipotezler Yollar 

StandartlaĢtırılmıĢ 

Parametre 

Tahminleri 

t istatistiği Sonuç 

H1c (BT)(BD) 0.51 8.23 Doğrulandı 

H1d (KT)(BD) -0.16 -2.87 Doğrulandı 

 

Çizelge 4.7 incelendiğinde H1c ve H1d hipotezlerinde yer alan iki iddianın da istatistiksel 

olarak doğrulandığı görülmektedir. 

 

 

Çizelge 4.8 Kurulan DFA ve YEM modelleri için uyum kriterlerine ait değerler. 

Uyum 

Kriterleri 
Mükemmel Uyum 

Kabul Edilebilir 

Uyum 
T D T-KD T-BD 

RMSEA 0 < RMSEA <0.05 0.05 ≤ RMSEA ≤ 0.10 0.070 0.067 0.072 0.072 

NFI 0.95 <  NFI ≤  1 0.90 < NFI ≤ 0.95 0.95 0.94 0.94 0.92 

NNFI 0.97< NNFI ≤  1 0.95 ≤ NNFI ≤ 0.97 0.95 0.95 0.95 0.94 

CFI 0.97 <  CFI ≤  1 0.95 ≤ CFI ≤ 0.97 0.97 0.96 0.96 0.95 

SRMR 0 ≤  SRMR <0.05 0.05 ≤ SRMR ≤ 0.10 0.070 0.060 0.078 0.069 

GFI 0.95 <  GFI ≤  1 0.90 ≤GFI ≤ 0.95 0.95 0.93 0.90 0.91 

AGFI 0.90< AGFI ≤  1 0.85 ≤ AGFI ≤ 0.90 0.92 0.90 0.86 0.88 

(Kaynak: Schermelleh-Engel and Moosbrugger, 2003).(RMSEA:Root  Mean Square Error of 

Approximation, NFI: Normed Fit Index, NNFI: Non-Normed Fit Index, CFI: Comparative Fit Index, 

SRMR:  Standardized Root Mean Square Residual, GFI: Goodness of Fit Index, AGFI: Adjusted 

Goodness of Fit Index) 

 

ÇalıĢmanın uygulama kısmında kurulan DFA ve YEM’e ait uyum kriterlerinin yer 

aldığı Çizelge 4.8 incelendiğinde tutuma iliĢkin, davranıĢa iliĢkin, tutum ve korkuya 

dayalı davranıĢa iliĢkin, tutum ve bilgiye dayalı davranıĢa iliĢkin tüm kriterlerin Ģartları 

sağladığı genellikle kabul edilebilir uyum içerisinde bulundukları görülüyor. 

Dolayısıyla bu sonuçlara bakıldığında DFA ve YEM’nin istatistiksel olarak anlamlı 

modeller olduğunu söylemek mümkündür. 
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5. TARTIġMA ve SONUÇ 

 

Verilerin analizinden yararlanılan ölçek, ortalama ve standart sapmalarının kategorik 

değiĢkenler bazındaki değerlerine ait tanımlayıcı istatistiksel analizler incelendiğinde, 

bilgiye ve korkuya dayalı tutum ve davranıĢları bakımından genellikle kadınların, 

üniversite mezunu olan bireylerin ve yaĢ kategorisi bakımından da 42-49 yaĢ 

gurubundaki bireylerin diğer bireylere göre daha yüksek bilgiye sahip ve buna paralel 

olarak davranıĢ sergiledikleri söylenebilir. 

 

Elde edilen bulgular açıklayıcı faktör analizi sonuçları bakımından incelendiğinde 

bireylerin korkuya dayalı tutumları üzerinde, en çok anestezik iğnenin görüntüsünün 

endiĢelendirdiği, korkuya dayalı davranıĢları üzerinde en çok kullanılan aletlerin 

seslerinin rahatsız ettiği için müzik dinlemeleri, bilgiye dayalı davranıĢları üzerinde en 

çok diĢlerini düzenli olarak günde 2 defa fırçalamaları ve bilgiye dayalı tutumları 

üzerinde ise en çok ağız ve diĢ sağlığının genel vücut sağlığı ile etkileĢim içinde olduğu 

ortaya çıkmıĢtır. 

 

Yapısal eĢitlik modellemesi sonuçları incelendiğinde, bireylerin bilgiye dayalı 

tutumlarındaki olumlu geliĢmelerin bilgiye dayalı davranıĢlarında da olumlu geliĢmeye 

sebep olduğu görülmektedir. 

 

Arslan ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada Erciyes Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi öğrencileri üzerinde yapılan bir çalıĢmada öğrencilerin sınıfları yükseldikçe 

diĢ hekimi kontrolüne gitme sıklığının, diĢlerini fırçalama sıklığının ve diĢ fırçası 

dıĢında kullanılan ağız bakım ürünlerinin arttığı gözlemlenmiĢtir. Buda gösteriyor ki 

bilgiye dayalı tutum arttıkça bilgiye dayalı davranıĢta artmaktadır. ÇalıĢmadan elde 

edilen sonuçlarda yapılan bu çalıĢmayla benzerlik göstermektedir (Arslan vd. 2008). 

 

Yapısal eĢitlik modellemesine göre diğer bir sonuç olarak bireylerin korkuya dayalı 

tutumlarındaki artıĢların bilgiye dayalı davranıĢlarında olumsuz etkiye sebep olduğu 

istatistiksel olarak söylenebilir. 
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Ünlüyol ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada diĢ tedavisi öncesinde hastaların 

endiĢe duyduğu durumdan kaynaklı olarak kiĢilerin kendilerine yapılacak olan tedaviye 

bakıĢ açılarının değiĢtiği ortaya konmuĢtur (Erten vd. 2006).  Yapılan bir çalıĢmada 

korku düzeyi arttıkça tedaviden kaçınma durumu ortaya çıkmaktadır. Buda çalıĢmadan 

elde edilen bireylerde korkuya dayalı tutum artarken bilgiye dayalı davranıĢın 

azalmasıyla benzerlik göstermektedir (Ünlüyol ve Kocabalkan 2010). 

 

Yapısal eĢitlik modellemesine göre diğer bir sonuç olarak bireylerin korkuya dayalı 

tutumlarındaki artıĢın korkuya dayalı davranıĢları üzerinde de bir artıĢa sebep olduğu 

bunun yanında bilgiye dayalı tutumlarındaki bir artıĢın ise, korkuya dayalı davranıĢları 

üzerinde bir azalıĢa sebep olduğu istatistiksel olarak söylenebilir. 

 

Bodrumlu E. ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada 16 yaĢ üstü bireylerin %50-

72’sinin korkuya dayalı tutumları nedeniyle korkuya dayalı davranıĢlarının arttığı 

gözlemlenmiĢtir. Aynı Ģekilde Todd ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada ise bu oran 

%41’dir. Bizim çalıĢmamızda da korkuya dayalı tutuma bağlı olarak korkuya dayalı 

davranıĢlarda artıĢ görülmüĢtür. Pek çok araĢtırmada (Thomson et al. 1996, Stabholz 

and Peretz 1999, Peretz and Efrat 2000, Ekanayake and Dharmawardena 2003) diĢ 

hekimi korkusunun kadınlarda daha yaygın olduğu görülmekte. Yapılan bu çalıĢmaya 

katılan bireylerde de cinsiyet bazında, korkuya dayalı tutum ve davranıĢlarına 

bakıldığında kadınların puan ortalamalarının daha yüksek olmasına rağmen kadınlar ve 

erkekler arasında anlamlı bir fark olmadığı gözlemlenmiĢtir (Bodrumlu vd. 2006).  
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