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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Günümüzde, farklı sportif faaliyetler, büyüme-gelişim çağındaki çocukların 

fiziksel, ruhsal ve kişilik gelişimi açısından yararlı ve gerekli bulunmaktadır. Sporun 

yaşam kalitesini, bireyin özgüvenini artırdığı ve arkadaşlık ilişkilerini iyileştirdiği 

bilinmektedir. Takım sporları içinde yer almanın, endorfin salınımını artırarak 

bireylerin iletişim yeteneklerini iyileştirdiği, sosyalleşmelerini ve sorumluluk 

duygularının gelişmesini sağladığı ve stresle başa çıkabilmeyi öğrettiği ifade 

edilmiştir (1, 2). 

Çocukluk ve ergenlik dönemlerinde fiziksel aktivitenin artırılmasının, kemik 

kütlesini etkileyerek özellikle ergenlik döneminde gelişime olumlu katkı sağladığı 

izlenmiştir. Sporun ağız sağlığı ve diş gelişimi üzerine etkisini inceleyen çalışma 

sayısı sınırlı iken, fiziksel gelişim üzerine etkisini inceleyen çok sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Bu çalışmalarda, genellikle bireyin vücut kitle indeksi, kemik 

mineral yoğunluğu gibi parametreler üzerinde durulmuştur (3, 4). Ağız ve diş sağlığı 

ile ilgili çalışmalarda ise spor yapan ve yapmayan bireylerin diş çürük oranları, dişeti 

sağlıkları, diş erozyon miktarları ve dişlerin kapanış ilişkileri incelenmiştir. Bazı 

araştırmacılar tarafından, spor yapan bireylerin, genel olarak, ağız sağlığının daha iyi 

olduğu bildirilirken (5) beslenme alışkanlıkları ve ağız hijyeninin yeterli düzeyde 

sağlanmaması nedeniyle diş çürüğü, diş erozyonu ve periodontitisin yüksek oranda 

tespit edildiğini belirten araştırmacılar da vardır (6). Ayrıca, spor yapan ve yapmayan 

bireylerde tükürük akış hızı, pH değeri, viskozitesi ve mikrobiyal içeriğini 

değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır (5, 7). Sporun, çene gelişimi ve dişlerin 

kapanış ilişkisini olumlu etkilediği de belirtilmiştir (8). Bununla birlikte sporun ağız 

ve diş sağlığı üzerindeki etkilerinin daha iyi anlaşılabilmesi için yeni çalışmalara 

ihtiyaç duyulduğu bildirilmiştir (5, 9). 

Bu çalışmada spor yapan ve yapmayan bireylerin; 

 Genel/oral sağlık durumlarını karşılaştırmak, diş tedavisi ihtiyaçlarını 

belirlemek, sporun diş gelişimi üzerine etkisinin olup olmadığını 

değerlendirmek ve 
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 Sosyoekonomik/demografik durumlarını ortaya koyarak, günlük 

hayatlarının sportif faaliyetlerden nasıl etkilendiğini incelemek 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Tanımlar 

 

 Bedensel hareketler; tümü, uygulanma şiddetine, süresine ve belli bir disiplin 

içinde olup olmamasına göre bazı alt başlıklar ile değerlendirilmektedir. 

 Günlük yaşam içerisinde kas ve eklemler kullanılarak enerji tüketimi ile 

gerçekleşen, kalp ve solunum hızını artıran ve farklı derecelerde yorgunlukla 

sonuçlanan aktiviteler “fiziksel aktivite” olarak tanımlanmaktadır (10). 

Fiziksel aktivitelerin, düzenli olarak yapılan ve tekrarlı vücut hareketlerini 

içeren hali, egzersiz olarak adlandırılmaktadır (10). 

 Spor ise belli kurallara ve tekniklere uyularak yapılan, bireysel veya takım 

halinde uygulanan, eğlenmek ve yarışmak amacı da içeren beden hareketlerinin tümü 

olarak tanımlanmaktadır (11). Bireylerin yaşlarına, cinsiyetlerine, psikolojik ve 

sosyoekonomik/demografik durumlarına uygun olarak çeşitli spor dalları 

bulunmaktadır. 

 

2.2. Çocuk ve Genç Erişkinlerde Sportif Faaliyetler 

 

 Bireylere spor yapma ve hareketli bir yaşam sürme alışkanlığının erken 

çocukluk döneminde kazandırılması gerektiği bilinmektedir. Çocukların ve genç 

erişkinlerin; anne-baba, öğretmenler ve uzman sağlık personeli ile birlikte hazırlanan 

bir program çerçevesinde, fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan uygun spor 

branşlarına yönlendirilmelerinin önemli olduğu bildirilmiştir (12, 13). 

Sağlıklı çocuklarda yaş gruplarına göre fiziksel gelişim için uygun görülen 

bazı sporlar belirlenmiştir. Bunlar 2-5 yaş arasındaki çocuklar için fırlatma, koşma, 

sıçrama; 6-9 yaş arasındaki çocuklar için belirli bir hedefe fırlatma, topa vurma, basit 
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spor hareketlerini uygulama; 10 yaş ve daha üzeri çocuklar için ise futbol, basketbol 

gibi daha karmaşık motor faaliyetler içeren sporlardır (12, 14). 

Cinsiyetin sportif faaliyetlere yönelme konusunda etkili olduğu, erkeklerin 

fiziksel aktivitelere daha kolay adapte olduğu bildirilmiştir (15, 16). Ailelerin eğitim 

durumları, ekonomik düzeyleri ve çocuğa sportif faaliyetler konusunda örnek olup 

olmamaları da çocuk ve genç erişkinlerin spor yapma ve hareket etme 

alışkanlıklarına sahip olmasında etkili bulunmuştur (17).  

Bazı çalışmalarda sportif faaliyetlerin, bireyin okul başarısına olumlu yönde 

katkısı olduğu belirtilirken (18, 19), bazı araştırmacılar (20) tarafından sportif 

faaliyetlerin, bireyin uyku ihtiyacını artırması sebebiyle okul başarısını düşürdüğü 

bildirilmiştir. Gelişen teknoloji ile birlikte çocukların ve genç erişkinlerin bilgisayar 

ve televizyon başında geçirdikleri sürenin artması, ailelerin, çocuğun hareketli 

oluşunu ‘yaramazlık’ olarak nitelendirerek hareketlerini kısıtlaması sportif faaliyet 

alışkanlıklarının kazanılmasını engelleyebilmektedir. Dolayısıyla, hareketsiz yaşam 

biçimi çocuk ve genç erişkinler arasında giderek yaygınlaşmakta, obezite oranı 

yükselmekte ve ortaya çıkan sağlık sorunları nedeniyle sağlık giderlerinde artış 

yaşanmaktadır (13, 21, 22). Sportif faaliyetlerin kitlesel şekilde uygulanması halinde 

sağlık harcamalarının azalacağı öngörülmektedir (17). 

 Çocukluk ve genç erişkinlik döneminden itibaren düzenli olarak devam 

ettirilen sportif faaliyetlerin, sistemik hastalıklar sebebiyle oluşan ölüm riskini 

azalttığı, yaşlanma sürecinin sağlıklı şekilde gelişmesini sağladığı belirtilmiştir (17, 

23, 24). Tüm bu faktörler üzerinde sportif faaliyetlerin yanı sıra sağlıklı bir beslenme 

alışkanlığının da önemli etkisi bulunmaktadır. 

 

2.3. Sportif Faaliyetler ve Beslenme Alışkanlıkları İlişkisi 

 

 Spor yapan bireyler için sağlıklı beslenme; büyüme-gelişim, fiziksel aktivite 

esnasında iyi bir performans ve bu performansın spor hayatı boyunca devamı 

açısından önem taşımaktadır (25). İskelet sistemi gelişiminin yaklaşık %45’inin 
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adölesan dönemde gerçekleştiği düşünüldüğünde, bu yaşlarda sporla ilgilenen 

bireylerin doğru beslenme alışkanlıklarına sahip olmasının gerekliliği vurgulanmıştır 

(26). Spor yapan bireylerde beslenme alışkanlıklarının bireyin yaşı, cinsiyeti, 

boy/kilo oranı, yaptığı sportif faaliyetin süresi ve yoğunluğu, sistemik durumu, 

sigara/alkol alışkanlığı ve sosyoekonomik/demografik durumundan etkilendiği 

bildirilmiştir (27, 28). 

Spor yapan bireylerin beslenmesinin, spor yapmayan bireylerin 

beslenmesinden farkının, terleme yoluyla kaybedilen sıvının ve artan fiziksel 

aktiviteye bağlı olarak harcanan enerjinin diyete eklenmesi olduğu belirtilmiştir (29). 

Beslenmenin makro bileşenleri olan protein, karbonhidrat, yağ; mikro bileşenleri 

olan vitaminler, mineraller ve suyun dengeli bir şekilde alınması, sağlıklı 

beslenmenin ön koşuludur. Yapılan bir çalışmada spor yapan bireylerde alınan 

günlük kalorinin %15-25’inin proteinlerden, %45-65’inin karbonhidratlardan ve 

%25-30’unun yağlardan sağlanması önerilmektedir (30, 31). Günlük alınan kalori 

öğünlere dağıtıldığında ise %35’inin kahvaltıda, %20’sinin öğle yemeğinde, 

%30’unun akşam yemeğinde ve %15’inin ara öğünlerde alınabileceği bildirilmiştir 

(32). Dengeli beslenme sayesinde spor performansının artacağı, yorgunluk ve 

sakatlık riskinin azalırken, vücudun spor sonrası toparlanma sürecinin hızlanacağı 

ifade edilmiştir (27). 

 Spor yapan bireylerde enerji gereksinimi, spor yapmayan bireylere göre 2-3 

kat daha fazla olmaktadır (31). Bu durum protein ihtiyacı açısından ele alınacak 

olursa, 13-18 yaş aralığında olan ve spor yapmayan bireylerin günlük protein ihtiyacı 

1 gr/kg iken; aynı yaş grubundaki spor yapan bireylerde protein alım ihtiyacı 1,2-2 

gr/kg’a kadar yükselmektedir (33). Bu protein ihtiyacı; yumurta, et, tavuk, balık, süt, 

peynir, yoğurt, kuruyemiş gibi besinlerden sağlanmaktadır. Spor yapan bireylerde 

kalori ihtiyacını en çok karşılayan besin öğesi olan karbonhidratlar, kaslarda glikojen 

olarak depolanmakta ve günlük antrenmanlarda enerji ihtiyacı, kas glikojen 

depolarından sağlanmaktadır. Kaslarda yeterli glikojen deposu bulunmadığında, 

gerekli enerji yağlardan ve proteinlerden karşılanmaktadır. Karbonhidrat ihtiyacı; 

ekmek, tost, pilav, makarna, bisküvi gibi besinlerden sağlanmaktadır. Bunların yanı 

sıra antrenman öncesinde, sırasında ve sonrasında hidrasyonu devam ettirmek ve 
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dehidrasyonu engellemek amacıyla sıvı alımı büyük önem taşımaktadır (25). Sıvı 

ihtiyacı; su, meyve suyu, sporcu içecekleri, enerji içecekleri, süt, ayran gibi 

besinlerden sağlanmaktadır. 

 Spor yapan bireyler arasında yaygınlaşan sorunlardan biri, anabolik 

steroidler, büyüme hormonu ve kan dopingi gibi yasal olmayan destek beslenme 

ürünlerinin kullanımıdır. Bu maddelerin, hem sporcuların sağlıklarına olan zararları 

hem de müsabakalardaki eşitlik olgusunu zedelemesi yönünden kaygı uyandırdığı 

ifade edilmiştir (34). 

 Sportif faaliyetler açısından olduğu gibi, ağız-diş sağlığı açısından da 

beslenme alışkanlıkları önem taşımaktadır. 

 

2.4. Sportif Faaliyetler ve Ağız Sağlığı İlişkisi 

 

 Başarılı bir sportif performans için beden sağlığının iyi olması gerekmektedir 

(35). Beden sağlığının bir parçası da ağız ve diş sağlığıdır. Spor yapan bireylerin 

ilgilendikleri spor dalının, antrenman miktarının ve beslenme alışkanlıklarının ağız 

sağlığını etkilediği ifade edilmiştir (5). Dolayısıyla, sportif faaliyetler ve ağız-diş 

sağlığı karşılıklı etkileşim içerisindedir. 

Yapılan çalışmaların çoğunda profesyonel sporcuların kötü bir ağız hijyenine 

sahip olduklarına dair yaygın bir kanı olduğu bildirilmiştir (9). Londra’da yapılan 

2012 Yaz Olimpiyat Oyunları’nda çeşitli sağlık sorunları için başvuran sporcuların 

kas ve iskelet sistemi sorunlarının ardından, %30’unun diş problemleri nedeniyle 

hekimlerine başvurdukları tespit edilmiştir (36). 

Çalışmalarda spor yapan ve yapmayan bireylerin diş çürüğü oranları, dişeti 

sağlıkları, diş erozyon miktarları, dişsel anomalileri, dişlerin kapanış ilişkileri ve 

tükürük salgıları incelenmiştir (5, 8, 9, 37, 38). 
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2.4.1. Sportif Faaliyetler ve Diş Çürüğü İlişkisi 

 

Tükürük pH değeri “kritik pH” olarak kabul edilen 5,5’in altına indiğinde 

minenin hidroksiapatit kristalleri çözünmeye ve minede dekalsifiye alanlar oluşmaya 

başlar (39). Spor yapan bireylerde söz konusu pH değerlerinin oluşumuna zemin 

hazırlayan süreçler arasında; oral hijyenin yeterli düzeyde sağlanmaması, tükürük 

yapısının asidik pH değerlerine sahip olması ve asidik yapıdaki sporcu içeceklerinin 

sık tüketilmesi sayılabilir (5, 40). 

 Okul çağındaki çocuklarda, dişlerin üzerindeki plakta en sık bulunan 

mikroorganizmaların Streptococcus mutans ve Lactobacillus türleri olduğu, bu 

mikroorganizmaların beslenme ile alınan karbonhidratı fermente ederek ağız içindeki 

pH değerini düşürdüğü ve dişlerde demineralizasyon sürecinin başlamasına zemin 

hazırladığı ifade edilmiştir (41, 42). Tükürük ve plaktaki bu mikroorganizmaların 

miktarları, bireyin çürük riskinin belirlenmesinde önemli rol oynamaktadır (43). 

Tükürükte bulunan mikroorganizma miktarı, yarışçı yüzücülerde, yarışçı 

olmayanlara göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur (7). 

 Sportif faaliyetler ve diş çürüğü gelişimi arasındaki ilişkiyi araştıran bazı 

çalışmalar bulunmaktadır. Spor yapan ve yapmayan bireyler arasında çürük 

insidansını karşılaştıran çalışmada, gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadığı 

ancak sporcuların haftalık antrenman saatleri ile DMFT indeksleri arasında doğru 

orantı bulunduğu bildirilmiştir (5). Bir başka çalışmada; antrenman düzeni, 

beslenme, oral hijyen alışkanlıkları ile ilişkili anket soruları yöneltilen sporcular 

arasından rastgele seçim yapılarak muayene edilen bireylerin yüksek çürük 

aktivitesine sahip oldukları belirlenmiştir (44). Londra’da yapılan 2012 yılı 

Olimpiyat Oyunları’na katılan sporcular üzerinde yapılan çalışmada, sporcuların 

çoğunluğunun oral hijyenlerinin kötü olduğu ve çok sayıda tedavi gereksinimlerinin 

bulunduğu ortaya koyulmuştur (6). Spor yapan bireylerin tedavi ihtiyaçlarının, 

uygulanması gerekli tedavi (UGT) indeksi ile değerlendirildiği çalışmalara 

rastlanmamıştır. Profesyonel sporcuların sıkça tükettiği sporcu içeceklerinin 

içeriğindeki karbonhidratların ve sitrik asidin azalan tükürük akışı ile beraber çürük 

oluşumunu kolaylaştırdığı ifade edilmiştir (39). Bir in-vitro çalışmada, asidik sporcu 
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içeceklerinin dişlerdeki restorasyonları olumsuz etkilediği, renklenme meydana 

getirdiği ve bu renklenmelerin ikincil çürük oluşumuna zemin hazırladığı 

görülmüştür (45). Araştırmacılar tarafından sporcu içeceklerinin içerdikleri 

karbonhidrat miktarına göre enerji içecekleri (>%10), izotonik içecekler (%4-8) ve 

hipotonik içecekler (<%2) olarak sınıflandırılması uygun bulunmuştur (9, 46). 

 Kötü ağız hijyeni ve bu duruma bağlı oluşabilecek diş çürüklerinin; ağrı, 

stres, sistemik inflamasyon, yemek yemede ve uykuda güçlük yaratarak sporcuların 

performanslarını olumsuz yönde etkileyebileceği üzerine fikirler ortaya koyulmuştur 

(6, 47). Brezilya’da yapılan çalışmada, bir futbol takımının oyuncularının çürük veya 

travma sonucu gerçekleşen diş enfeksiyonları tedavi edildiğinde performanslarının 

arttığı, takım içinde daha aktif görevler aldıkları ifade edilmiştir (48). 

 

2.4.2. Sportif Faaliyetler ve Dişeti Sağlığı İlişkisi 

 

 Periodontal hastalıkların, yaşam kalitesini düşürmelerinin yanı sıra sportif 

performansı da olumsuz etkiledikleri bildirilmiştir (6, 49). Spor yapan bireylerde 

dişeti sağlığını değerlendiren çalışma sayısı çok fazla olmamakla birlikte yapılan 

çalışmalarda genel olarak plak ve gingival indeks değerleri ve 3. büyük azı dişlerin 

çevresindeki perikoronitis varlığı incelenmiştir. Plak ve gingival indeks değerlerinin 

tespiti aracılığıyla diş ve dişetlerindeki plak miktarı, dişetinde kanama ve cep varlığı, 

dişetinin rengi ve kıvamı belirlenerek dişeti sağlığı hakkında bilgi sahibi olmak 

amaçlanmıştır (6, 7, 9, 50). Barselona Futbol Kulübü’nün profesyonel futbolcuları ile 

yürütülen çalışmada, plak ve gingival indeks değerleri arasında pozitif bir korelasyon 

olduğu ifade edilmiştir (50). Londra’da yapılan 2012 Yaz Olimpiyat Oyunları’na 

katılan 302 sporcu üzerinde yapılan çalışmada, periodontal sağlığın iyi olduğu sporcu 

sayısının çok az olduğu belirtilmiştir. Sporcuların %76’sında gingivitis, %15’inde 

periodontitis, %9,9’unda 3. büyük azı dişlerin etrafında perikoronitis gözlendiği 

bildirilmiştir. Ayrıca bu araştırmada, sporcuların etnik kökeninin dişeti sağlığı 

açısından önemli olduğu ifade edilmiştir (6). 
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 Sportif faaliyetlerle profesyonel olarak ilgilenen bireylerin dişeti sağlığı, 

amatör olarak ilgilenenlere göre farklılık gösterebilmektedir. Yarışçı ve yarışçı 

olmayan yüzücüler üzerinde yapılan çalışmada, yarışçı olmayan yüzücülerin plak ve 

gingival indeks skorları, yarışçı yüzücülere göre daha fazla bulunmuştur (7). Bir 

başka çalışmada, profesyonel sporcularda orta veya şiddetli periodontitis görülme 

oranı %15 olarak tespit edilirken, 3. büyük azı dişlerin çevresinde perikoronitis 

görülme sıklığı %5-39 olarak bulunmuştur (9).  

 Sporcu içecekleri, sporcuların ağız sağlığını olumsuz etkileyebilecek başlıca 

besin öğesi olarak görülmektedir (9). Bu içeceklerin, yüksek karbonhidrat içeriğinin 

proinflamatuar etki göstererek dişeti hastalıklarına neden olabileceği ifade edilmiştir 

(51). 

  

2.4.3. Sportif Faaliyetler ve Diş Erozyonu İlişkisi 

 

 Diş erozyonu, diş sert dokusunun çeşitli kimyasallar tarafından patolojik ve 

geri dönüşsüz biçimde kaybı olarak tanımlanabilir. Diş erozyonunda bakteriyel 

faktörlerin rol almadığı ve minenin kritik pH değeri olarak kabul edilen 5,5’ten daha 

düşük pH değerine sahip sıvıların uzun süreli ve sık kullanılması sonucu erozyon 

meydana geldiği belirtilmiştir (52, 53). 

 Sporcularda diş erozyonu günümüzde sık rastlanan bir sorun haline gelmiştir. 

Spor yapan bireylerin karbonhidrat, elektrolit ve sıvı ihtiyacını büyük oranda 

karşılayan sporcu içeceklerinin ve karbondioksitli/mineralli suların sık tüketilmesi, 

diş erozyonunun önemli sebepleri olarak bildirilmiştir (5, 39, 54). Sporcu 

içeceklerinin meyve sularından daha eroziv oldukları belirtilmiş, spor esnasında 

vücuttan sıvı kaybı nedeniyle tükürük akışının azalması ve ağız içinde asidik pH 

oluşmasının diş erozyonunu kolaylaştırıcı bir zemin hazırladığı ifade edilmiştir (5, 

55, 56). Uyarılmamış tükürük pH değerinin asidik düzeyde olması, diş erozyonu 

riskini artırdığından diş erozyonu açısından risk değerlendirmesi yapılırken tükürük 

asiditesinin ölçülmesinin faydalı olduğu belirtilmiştir (57). Bunların yanı sıra, bireyin 
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ağız hijyeninin de diş erozyonunun ortaya çıkmasında önemli bir etken olduğu ifade 

edilmiştir (58). 

 Diş erozyonu ve sporcu içeceklerinin tüketimi arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren, yüzücü ve bisikletçilerin dâhil edildiği çalışmada, bisikletçilerin daha 

fazla sporcu içeceği tükettiği ve üst çenedeki dişlerin palatinal yüzeylerinde diş 

erozyonunun istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla görüldüğü tespit 

edilmiştir (40). Londra’da yapılan 2012 yılı Olimpiyat Oyunları’na katılan 

sporcularda, sporcu içeceklerinin sık tüketilmesinden dolayı diş erozyonu görülme 

sıklığının yüksek olduğu bildirilmiştir (6). 

 Diş aşınmasının belirlenmesi için çeşitli indeksler bulunmaktadır. Spor yapan 

bireylerde diş erozyonunun tespit edilmesi için Görsel Dental Erozyon Muayene 

İndeksi (VEDE), Diş Aşınma İndeksi (Tooth Wear Index-TWI), Temel Eroziv 

Aşınma Değerlendirmesi (BEWE) yöntemleri kullanılmıştır. Spor yapan ve 

yapmayan bireylerdeki diş erozyonu miktarının karşılaştırıldığı bir çalışmada ‘Görsel 

Dental Erozyon Muayene İndeksi (VEDE)’ kullanılmış ve araştırmacılar bu 

yöntemin tüm diş yüzeylerini ayrı ayrı değerlendirmesinin ve dentinin ekspoze 

olduğu durumları daha ayrıntılı skorlamasının yöntemin avantajları arasında 

olduğunu belirtmişlerdir. Buna karşın, bu indeks skorlamasında 0 değeri hem 

erozyonun olmadığı durumları hem de başlangıç lezyonlarını tanımladığından, 

başlangıç lezyonlarının değerlendirilmesinde yetersiz kaldığı bildirilmiştir (56). 

Yüzücü ve bisikletçilerin dâhil edildiği, sporcu içeceklerinin diş çürüğü ve diş 

erozyonu üzerine etkisinin araştırıldığı çalışmada, sporcuların diş erozyon miktarı, 

‘Diş Aşınma İndeksi (Tooth Wear Index-TWI)’ yöntemi aracılığıyla 

değerlendirilmiştir (40). Araştırmacılar tarafından bu yöntemin, sadece üst keser 

dişlerdeki mine ve dentin kayıplarını değerlendirdiği, alt çene ve arka dişlerin 

erozyon açısından değerlendirilemediği, bu indeksin erozyon değerlendirmesi için 

özel olmayıp erozyon, atrizyon, abrazyon gibi tüm diş yıkım tipleri için hazırlandığı 

ifade edilmiştir (54). Profesyonel sporcular ve spor yapmayan bireylerin diş erozyon 

miktarının BEWE yöntemiyle değerlendirildiği çalışmada, bu yöntemin 

uygulanmasının kolay olduğu ve günümüzde diş erozyonu tespiti için en çok önerilen 

yöntem olduğu belirtilmiştir (5). İsviçre’de 2007 yılında diş hekimlerinin toplandığı 
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bir konferansta, BEWE yönteminin diş erozyonunun saptanması ve 

değerlendirilmesinde ortak bir araç olarak kullanılmasına karar verilmiştir. Bu 

indekste sadece erozyon şiddeti değil, risk uyarlaması yapıldığında gerekli olan 

tedavi yaklaşımı da ortaya koyulmaktadır (59). 

 

2.4.4. Sportif Faaliyetler ve Dişsel Anomaliler İlişkisi 

 

 Dişsel anomali; dişlerin sayı, şekil, sürme süreci ve morfolojik yapı 

bakımından normalden sapmasını ifade eden bir terimdir. Spor yapan bireylerde 

görülen dişsel anomalilerin, genellikle, sportif faaliyetler esnasında maruz kalınan 

travma sonrası meydana geldiği bildirilmiştir (60). En sık dişsel travma görülen 

sporların sırasıyla jiu-jitsu, hentbol, basketbol, futbol, judo ve hokey olduğu, bunların 

yanı sıra dağ bisikleti ve kayak gibi bireysel sporlarda da dişsel travma görülme 

ihtimalinin yüksek olduğu belirtilmiştir (35). Spor yapan bireylerde görülen dişsel 

travmaların çoğunluğunu kron kırığı, lüksasyon ve avülsiyon yaralanmalarının 

oluşturduğu bildirilmiştir (38). 

 Dişsel travma sonrasında alınan uzun süreli takip radyografilerinde, dişlerde 

çeşitli anomaliler görüldüğü tespit edilebilir. Travma sonrası oluşan lokal patolojik 

değişiklikler nedeniyle, pulpa odası ve kök kanallarında sklerotik alanlar şeklinde 

görülen ‘pulpal kalsifikasyon’ meydana gelebilir. Gelişimini tamamlamamış dişlerin 

kalsifiye alanlarına gelen mekanik travma sonucunda ‘dilaserasyon’ görülebilir. 

Dişlerin büyük bir travma kuvvetine maruz kaldığı olgularda uzun süre içinde ‘içsel 

ve dışsal rezorpsiyon’ gözlenebilir (60). Kırık dişlerin diş köklerinde anormal sement 

depozisyonu şeklinde görülebilen ‘hipersementozis’ meydana gelebilir. Travma 

sonrası oluşan hemoraji sonucu radyografide artmış radyodensite şeklinde görülen 

‘travmatik kemik kisti’ oluşumu izlenebilir (61). Bu kist alanları boks, tekvando, 

judo gibi dövüş sporlarıyla ilgilenen bireylerde, çeneye tekrarlayan darbelerin 

alınması sonucu artış gösterebilir (60). 
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2.4.5. Sportif Faaliyetler ve Dişlerin Kapanış Biçimleri İlişkisi 

 

 Sportif faaliyetler sırasında doğru nefes alma alışkanlıkları ve dil hareketleri 

gibi nöromuskuler fonksiyonların, büyüme-gelişim döneminde, üst çene diş arkı ve 

damak gelişimini olumlu etkilediği, bu anatomik yapıların şekillenmesinde ve 

malokluzyon oluşumunun azalmasında rol oynayabileceği bildirilmiştir (8, 62, 63). 

Fiziksel aktivite esnasındaki uzun süreli nefes alma ve nefes verme periyotlarının, 

fonksiyonel matriks teorisine göre üst çene gelişimini pozitif yönde etkileyebileceği 

belirtilmiştir (63). Yarışçı ve yarışçı olmayan yüzücülerin yer aldığı çalışmada, 

yarışçı yüzücülerin daha geniş, simetrik ve birbiriyle uyumlu dişsel arklara sahip 

olduğu, daha az çapraz ve açık kapanış ve kötü oral alışkanlık gözlendiği 

bildirilmiştir. Ayrıca yarışçı yüzücülerin, yarışçı olmayan yüzücülere kıyasla, daha 

yüksek oranda simetrik sınıf 1 molar kapanışa sahip oldukları tespit edilmiştir (8). 

Profesyonel futbolcular üzerinde yapılan çalışmada, sporcuların %60’ında sınıf 1 

molar kapanış, %20’sinde sınıf 3 molar kapanış, %20’sinde sınıf 2 molar kapanış 

olduğu tespit edilmiştir (50). Rhesus maymunları üzerinde yapılan çalışmada, 

ağızdan nefes alma ile üst çene kemik gelişimi ve üst çene ön dişlerin gelişimi 

arasında doğrudan bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. Çalışmada ağız solunumunun, 

çapraz kapanış ile birlikte görülen sınıf 2 malokluzyona, damakta daralma ve 

uzamaya neden olduğu bildirilmiştir (62). Spor esnasında dil konumunun ve 

hareketlerinin doğru olmadığı durumlarda, ortodontik anomalilerin gelişebileceğini 

belirten çalışmalar bulunmaktadır (8, 64).  

 Alt ve üst çenedeki dentoalveolar gelişimin birbiriyle uyumlu olması ve 

dişlerin doğru şekilde sürmesi için ekstraoral ve intraoral kaslar arasında denge 

olması gerektiği bilinmektedir. Tüm kassal disfonksiyonlar, dil konumlanması ve 

hareketlerinin yanlış olması (dilin aşağıda konumlanması, dil itme, yanlış yutkunma 

alışkanlıkları vb.), anormal perioral kas kasılmaları gibi durumlar dentoalveolar 

gelişimin normalin dışına sapmasına neden olmaktadır (8). Bu açıdan 

değerlendirildiğinde, spor sırasında doğru nefes alma alışkanlıkları ve dil 

hareketlerinin uygulanması önem taşımaktadır.  
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2.4.6. Sportif Faaliyetler ve Tükürük Salgısı İlişkisi 

 

 Tükürük akış hızı ve kıvamı otonom sinir sistemi tarafından, glossofaringeal 

sinir aracılığıyla kontrol edilmektedir. Tükürük salgı bezlerinin içeriğinde hem 

sempatik hem de parasempatik sinir lifleri yer alır. Parasempatik sinir sistemi 

aracılığıyla tükürük salgı bezlerindeki kan dolaşımı artmaktadır. Sempatik sinir 

sistemi ise daha çok tükürük içeriğinin oluşumunda etkilidir. Sempatik sinir sistemi 

aktivasyonu fazla olduğunda tükürük içeriğindeki protein artmakta, parasempatik 

sinir sistemi aktivasyonu fazla olduğunda ise daha sulu ve berrak bir tükürük 

oluşumu gerçekleşmektedir (65). 

 Ağız kuruluğu ve tükürük salgısının azalması çeşitli faktörlere dayanır. Bu 

faktörler arasında ilaç kullanımı, baş-boyun bölgesine uygulanan radyoterapi, 

diyabet, kistik fibrozis, Sjögren sendromu gibi bazı hastalıklar, dehidrasyon, fiziksel 

aktivite ve sportif faaliyetlerde bulunulması sayılabilir (66-68). 

Fiziksel aktivitelere bağlı olarak tükürük içeriğindeki protein ve hormonların 

miktarının ve bununla birlikte uyarılmış ve uyarılmamış tükürük akış hızlarının 

değişebileceği bildirilmiştir (69). Spor yapan bireylerde sempatik sinir sistemi 

aktivasyonu, parasempatik innervasyonun azalması ve tükürük salgı bezlerinde 

vazokonstrüksiyon oluşumu sonucu tükürük akış hızı azalırken, tükürük içeriğindeki 

protein ve müsin miktarının artmasından dolayı tükürük viskozitesinde artış 

gerçekleştiği belirtilmiştir (37). Egzersiz sırasındaki ağız solunumu ile birlikte 

ağızdaki suyun buharlaşması sonucu gerçekleşen ağız kuruluğunun tükürük 

kıvamında artış ile sonuçlandığı da gösterilmiştir (70). Düzenli spor yapan ve 

yapmayan bireyler ile yapılan çalışmada, egzersiz yapılmadığı sırada, tükürük akış 

hızları arasında anlamlı bir fark gözlenmezken, fiziksel aktivite sonrası her iki grupta 

da tükürük akış hızının anlamlı derecede azaldığı, pH değerinin anlamlı düzeyde 

arttığı gözlenmiştir (5). 

 Spor yapan bireylerde tükürük pH değerinin artması veya azalması, tüketilen 

içecekler ile de ilgili bulunmuştur. Asidik içecekler tüketildiği takdirde tükürük pH 

değerinin düşeceği ve diş erozyonu görülme ihtimalinin yükseleceği belirtilmiştir 
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(56). Ayrıca asidik içeceklerin ve yüksek karbonhidrat içeren yiyeceklerin 

tüketilmesinin, sportif faaliyet sırasında meydana gelen tükürük akış hızı azalmasını 

şiddetlendirdiği ve ağız kuruluğuna yol açabileceği bildirilmiştir (5, 71). 

 

2.4.6.1. Tükürüğün Fiziko-Kimyasal Özellikleri 

 

 Tükürük salgısının özellikleri, ağız ve diş sağlığı için önemli bir faktördür. 

Tükürük akış hızının, pH değerinin ve viskozitesinin uygun özellikte olması, 

koruyuculuk fonksiyonlarının sağlıklı bir şekilde gerçekleşmesinde önem 

taşımaktadır (72). 

 

2.4.6.1.1. Tükürük Akış Hızı 

 

Tükürük akış hızı gün içinde değişiklikler göstermekle birlikte, öğle 

saatlerinden akşam saatlerine kadar en yüksek seviyesine ulaşmakta, uyku esnasında 

ise en düşük seviyede olmaktadır (72). 

Sağlıklı bir bireyde günlük ortalama 1-1,5 litre tükürük salgılanmaktadır (73). 

Okul çağındaki çocuklarda 0,7 ml/dk veya daha fazla tükürük akışına sahip bireyler 

yüksek tükürük akış hızı, 0,3-0,7 ml/dk aralığında tükürük akışına sahip bireyler 

düşük tükürük akış hızı, 0,3 ml/dk veya daha az tükürük akışına sahip bireyler 

hiposalivasyon kategorisinde değerlendirilmektedir (74). Yetişkin bir bireyde 

uyarılmış tükürük akış hızı 1-3 ml/dk arasında ise normal, 0,7-1 ml/dk arasında ise 

düşük, 0,7 ml/dk’dan az ise hiposalivasyon olarak değerlendirilmektedir. 

Uyarılmamış tükürük akış hızı ise 0,3-0,4 ml/dk arasında normal kabul edilmektedir 

(72, 75). Bununla birlikte, uyarılmış ve uyarılmamış tükürük akış hızında normal 

olarak kabul edilen değerlerin, farklı çalışmalarda geniş bir varyasyon gösterdiği, tek 

bir çalışmaya göre bireyin tükürük akış hızının normal olup olmadığına karar 

verilmemesi gerektiği belirtilmiştir (75). Çalışmalarda değerlendirilen bireylerin yaş, 



15 

 

cinsiyet, ırk, coğrafya ve kullanılan farklı tükürük akış hızı ölçüm yöntemleri gibi 

faktörlerden etkilendiği düşünülebilir. 

Tükürük akışında azalma olması halinde bireyler ağız kuruluğundan şikayet 

etmektedirler. Ağız kuruluğu sonucunda besinlerin çiğnenmesi, yutulması 

zorlaşmakta, konuşmada güçlükler yaşanabilmektedir. Ağız içi yumuşak dokuda 

ülserasyonlar ve yanma hissi oluşabilmekte, tat almada güçlükler 

gerçekleşebilmektedir. Ağız kuruluğu sonucunda çürük riski de artış göstermektedir 

(65). Tükürük akış hızının yüksek olmasının, diş sert dokularını demineralizasyondan 

koruyarak, remineralizasyon için gerekli mineral desteğini sağladığı belirtilmiştir 

(76). 

 

2.4.6.1.2. Tükürük Viskozitesi 

 

 Viskozitenin oral dokular üzerinde lubrikant etkisi bulunduğu belirtilmiştir. 

Bu etki, tükürüğün yüksek molekül ağırlıklı glikoprotein içeriği arttıkça artış 

göstermektedir (77). Glikoproteinler, tükürüğün viskoelastik yapısına katkıda 

bulunurken, lubrikant etki aracılığıyla oral yumuşak dokuların serbestçe hareket 

edebilmesine ortam sağlamaktadır (78). Sulu ve berrak viskoziteye sahip tükürük, 

sindirimde, çiğnemede ve konuşmada kolaylık sağlarken, artmış viskoziteye sahip 

tükürük çiğneme, yutkunma ve konuşma faaliyetlerini zorlaştırmaktadır (79). Artmış 

viskozitenin, çürük oluşumu ve periodontal hastalıklar ile ilişkili olduğunu bildiren 

araştırmacılar bulunmaktadır (80, 81). 

Tükürük viskozitesi günün farklı saatleri doğrultusunda değişkenlik 

gösterebilmektedir. Tükürük akış hızı arttığında viskozite azalmakta, akış hızı 

azaldığında viskozite artmaktadır (70). Tükürük viskozitesinin artışındaki en önemli 

faktörün, tükürük içeriğindeki müsin gibi glikoproteinlerin artışı olduğu bildirilmiştir 

(82). Uyarılmamış ve uyarılmış tükürük viskoziteleri arasında da farklılık 

bulunmaktadır. Uyarılmamış tükürük viskozitesi akşam saatlerine doğru en düşük 

seviyede iken, uyarılmış tükürük viskozitesi, gün içinde değişiklik göstermemektedir 

(83). 
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2.4.6.1.3. Tükürük pH Değeri 

 

 Tükürük pH değeri dişlerdeki demineralizasyon ve remineralizasyon 

süreçlerinde rol oynamaktadır. Minede bulunan hidroksiapatit kristallerinin stabilitesi 

açısından tükürük pH değerinin nötral değerlerde bulunması önemlidir (72). 

Tükürük pH değeri, normal şartlar altında, 6-7 arasında değişkenlik 

göstermektedir. Tükürük akış hızı ile pH değeri arasında ilişki olduğu, genel olarak 

akış hızı azaldıkça tükürük pH değerinin de azaldığı, akış hızı arttıkça tükürük pH 

değerinin de artış gösterdiği bildirilmiştir (72, 73). Tükürük içeriğindeki bikarbonat 

iyonu seviyesine bağlı olarak da tükürük pH değeri değişiklik gösterebilmektedir. 

Bikarbonat iyonu arttıkça pH artmakta, bikarbonat iyonu azaldıkça pH azalmaktadır 

(84).  

Bazı mikroorganizmaların belli pH değerleri arasında yaşamlarını 

sürdürebildikleri belirtilmiştir. Bu değerlerin; Porphyromonas gingivalis için 6,5-7,0, 

Prevotella intermedia için 5,0-7,0 ve Fusobacterium nucleatum için 5,5-7,0 arasında 

olduğu belirtilmiştir (85).  

 

2.5. Sportif Faaliyetlerin Büyüme ve Gelişim Üzerine Etkileri 

 

 Büyüme, hücrelerin büyümeleri ve çoğalmaları sonucunda gerçekleşen beden 

ölçülerindeki artışı tanımlamaktadır. Gelişim ise bireyin biyolojik, sosyal ve 

duygusal değişimlerini tanımlayan bir terimdir (86). 

Sporun büyüme ve gelişim üzerine etkileri konusunda çok sayıda çalışma 

yapılmış, düzenli yapılan fiziksel aktivitelerin solunum, dolaşım, sindirim, boşaltım 

sistemlerinin sağlıklı şekilde fonksiyon görmesine yardımcı olduğu belirtilmiştir 

(87). Çalışmaların büyük çoğunluğunda sporun boy uzunluğuna, kemik mineral 

yoğunluğuna, vücut ağırlığına ve vücut yağ oranına etkisi incelenmiştir. Sporun 

büyüme ve büyüme ile ilişkili parametreler üzerinde olumlu etkileri olduğu, 
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çocuklarda ve genç erişkinlerde bireyin yaşam boyunca sağlıklı olmasına katkı 

sağladığı ve bedensel, zihinsel ve ruhsal açıdan faydalı bulunduğu bildirilmiştir (88, 

89). 

 

2.5.1. Sportif Faaliyetlerin Kemik Gelişimi Üzerine Etkisi 

 

 Kemik, yapım ve yıkım döngüsü hayat boyu devam eden canlı bir dokudur. 

Kemik gelişimini ve kemik kütlesi miktarını etkileyen faktörler arasında cinsiyet, 

yaş, ırk, genetik ve hormonal faktörler, beslenme, fiziksel aktivite yoğunluğu, sigara 

ve alkol kullanımı rapor edilmiştir. Günümüzde yaşam koşullarının değişmesi ve 

teknolojik gelişmeler ile birlikte hareketsiz bir yaşam tarzının yaygınlaşması sonucu, 

kemik erimesi sık rastlanan bir durum haline gelmiştir. Bu doğrultuda, kemik 

kütlesini ve sağlığını korumak için erken yaşlardan itibaren fiziksel aktivite ve 

egzersiz alışkanlıkları edinilmesinin önemli olduğu anlaşılmaktadır (90, 91). 

Ergenlik döneminde kemik üzerine belli sınırlarda yük gelmesini sağlayan fiziksel 

aktivitelerin, kemik yapımı üzerinde etkili olduğu ve ilerleyen yaşlarda kemik 

kütlesinin azalma hızını yavaşlattığı bildirilmiştir (90, 92). Ayrıca çocukluk ve 

ergenlik döneminde yapılan fiziksel aktivitelerin, erişkin dönemde yapılan fiziksel 

aktivitelere kıyasla kemik üzerinde daha olumlu etkiler oluşturduğu vurgulanmıştır 

(93). Hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalarda, sportif faaliyetlerin kemiğin kütlesini 

ve yoğunluğunu artırmakla birlikte, biyomekanik özelliklerini iyileştirdiği de 

bildirilmiştir (94).  

 Fiziksel aktivite ve egzersizin kemik kütlesini %40-50 oranında artırdığı, 

kemiğin mekanik bir yük altında kalması sonucunda bazı adaptasyon 

mekanizmalarının devreye girerek kemik oluşumunu gerçekleştirdiği rapor edilmiştir 

(95). Egzersizin kemik oluşumunu uyarıcı mekanizması, osteoblastik aktiviteyi 

uyarması yoluyla gerçekleşmektedir (96). Egzersiz sırasında oluşan fiziki stres 

aracılığıyla meydana gelen piezoelektrik etkisi, osteoblastların uyarılmasında temel 

mekanizma olarak kabul edilmekte, ağırlık aktarımı ve sportif faaliyetler ile büyüme 

plakları uyarılmaktadır. Büyüme hormonu ve IGF-1 gibi ergenlik ile birlikte 
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düzeyleri artan anabolik hormonların da sportif faaliyetlerin kemik üzerindeki 

olumlu etkilerine aracılık ettiği düşünülmektedir (97-99). 

 Ergenlik döneminde, büyüme plakları henüz gelişimini tamamlamadığından, 

kas kütlesini ve kuvvetini artırmak için çok yüksek ağırlıklar ile sportif faaliyetlerin 

yapılmasının kemik gelişimini olumsuz etkileyebileceği bildirilmiştir. Egzersiz 

sırasında kas ve kemiklere gelecek yük miktarının bireyin yaşına, boyuna ve kilosuna 

uygun olarak seçilmesi gerektiği belirtilmiştir (100). Kemik üzerine kontrollü bir yük 

gelmesini sağlayan futbol, voleybol, basketbol, tenis, jimnastik, atletizm gibi sporlar 

ile ilgilenenlerin, yüzme ve bisiklet gibi sporlar ile ilgilenenlere göre kemik mineral 

yoğunluklarının daha fazla olduğu gösterilmiştir (101, 102). 

 

2.5.2. Sportif Faaliyetlerin Diş Gelişimi Üzerine Etkisi 

 

 Sporun kemik gelişimi üzerine etkisini inceleyen çok sayıda çalışma 

bulunmasına karşın, ulaşılabilir kaynaklarda spor ve diş gelişimi arasındaki olası 

ilişkiyi inceleyen çalışmalara rastlanmamıştır.  

 Daimi dişlerde mine dokusu; %96 oranında inorganik madde, %3,5 oranında 

organik madde, %0,5 oranında su içermekte olup kemikten daha sert bir dokudur. 

Dentin dokusu ise %70 oranında inorganik madde, %20 oranında organik madde ve 

%10 oranında su içermektedir (103). Diş gelişiminin; cinsiyet, etnisite, sağlık 

durumu ve beslenme düzeni gibi faktörlerden etkilendiği bildirilmiştir (104-107). 

Sporcuların beslenme düzeni göz önüne alındığında, diş gelişiminin olumlu 

etkilenebileceği düşünülebilir. Bununla birlikte dişlerin diğer vücut sistemlerine göre 

daha izole olması sebebiyle beslenme eksikliği gibi çevresel faktörlerden 

etkilenmediğini bildiren araştırmacılar da bulunmaktadır (108). Fazla kilolu 

çocuklarda erken diş gelişimi ve sürmesi gözlendiğini bildiren araştırmacılar vardır 

(109, 110). Hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalarda, malnutrisyonun, mandibula 

gelişimini olumsuz etkilemekle beraber diş formasyonunu ve diş sürmesini önemli 

derecede etkilemediği bildirilmiştir (111).  
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2.5.2.1. Dişlerin Gelişimi 

 

 Dişlerin gelişimi, odontogenezis, farklı hücre gruplarının birbirlerini 

indüklemesi ile gerçekleşen karmaşık bir süreç olup, ektoderm ve mezoderm 

dokuları arasındaki sinyal alış verişleri rol oynamaktadır. Diş gelişiminde başlangıç, 

morfogenez ve farklılaşma safhaları bulunmakta, ektomezenşim hücrelerinin 

uyarılması ile diş gelişim süreci başlamaktadır. Ektodermin vestibülünde bulunan 

laminaya vestibüler lamina, lingual veya palatinalinde bulunan laminaya ise dental 

lamina adı verilmektedir. Dental laminadan dişler gelişirken, vestibüler laminadan 

dişeti ve vestibüler sulkus gelişmektedir (103). 

Dişler, oral ektoderm ve nöral krestten köken alan mezenşim hücrelerinden 

gelişmektedir. Diş gelişiminde ilk aşama, oral epitelin kalınlaşarak, oluşan tomurcuk 

etrafında mezenşimal hücrelerin yoğunlaşmasıdır. Her bir çenede diş pervazı 

üzerinde 10 epitel tomurcuğu oluşmakta ve bunların hepsi birer epitel sap ile diş 

pervazına bağlanmaktadır. Bu epitel tomurcuklarının her birinden bir süt dişi 

gelişmektedir (103, 112). Epitel dokusunun hızlı bir şekilde büyümesi ve 

katlanmasının ardından kep safhasına ulaşılmaktadır. Hücre çoğalmasının, epitelyal 

tomurcuğun ekvator bölgesinde hızlı, kutup bölgesinde daha yavaş olması 

sonucunda, oluşan yapı kep şeklini almaktadır. Lateral diş bandı üzerinde, farklı 

yönlere doğru gerçekleşen epitel hücre çoğalması ile ileride gelişecek daimi dişlerin 

temelleri atılmaktadır. Bu sırada, epitel tomurcuklarının uç kısımlarında, bölünmemiş 

hücrelerden tüberküllerin ve çevresindeki dokuların oluşumunda görev alan mine 

düğümleri oluşmaktadır (113). Mezenşim tabakası içte yoğunlaşmış ve dışta daha az 

yoğun bir tabakadan oluşmakta, iç tabakadaki yoğunlaşmış mezenşim dokusundan 

dental papilla oluşurken, dıştaki mezenşimden dental follikül oluşmaktadır. Dental 

folikül aracılığıyla, sement ve periodontal ligament oluşumu gerçekleşmektedir. Bu 

aşamada, yoğunlaşmış epitel hücrelerinden oluşan kep şeklindeki yapıya, mine 

organı adı verilmektedir. Dışta bulunan kübik epitel hücreleri dış mine epitelini, 

içteki silindirik epitel hücreleri ise iç mine epitelini oluşturmaktadır. Kep şeklindeki 

yapının ortasında bulunan epitel hücreleri arasındaki boşluk giderek genişlemekte ve 

mine pulpası adını almaktadır (103, 114). 
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Kep şeklindeki mine organı, embriyonik gelişimin 12. ve 13. haftasında çan 

şeklini almakta, çan safhasında tüberküllerin ve diş kronunun şekli belirlenmektedir. 

Epitelyal kökenli ameloblast hücreleri ve mezenşimal kökenli odontoblast 

hücrelerinin farklılaşması ile birlikte, mine ve dentin birikimi başlamaktadır. 

Mineralizasyon, dişlerin tüberkül tepeleri ve kesici kenarlarından başlayıp köke 

doğru ilerlemektedir (115, 116). 

 Mine ve dentin dokularının kalsifikasyonlarının başlamasının ardından mine 

organının altında, dişin kole bölgesine rastlayan yerde 2 katlı bir epitel dokusu 

gelişmeye başlar. İç katmanda iç mine epiteli, dış katmanda dış mine epiteli hücreleri 

bulunan bu doku, diş kökünün gelişiminden ve diş sürmesinden sorumlu olan 

Hertwig epitel kök kını ismini alır (115, 116). 

 Hertwig epitelyal kök kını, tek köklü dişlerde, konik bir şekilde, apeks 

yönüne doğru ilerler. Hertwig epitelinin ucunda apikal diyafram adını alan açıklıktan 

apikal foramen oluşumu gerçekleşir. Çok köklü dişlerde ise dental papilla 

aracılığıyla, oluşacak kök sayısı kadar Hertwig epitelyal kök kını oluşturulur ve hem 

bifurkasyon/trifurkasyon hem de apeks yönüne doğru ilerler. 

Bifurkasyon/trifurkasyon bölgesinde karşılıklı olarak birleşen Hertwig epitelyal kök 

kınlarının iç kısmında bulunan iç mine epitel hücrelerinin odontoblastları 

indüklemesi ile bu bölgede dentin oluşumu gerçekleşir. Yeterli kök gelişiminin 

tamamlanmasının ardından dişlerin sürme süreci başlar (116). 

 

2.5.2.1.1. Dişlerin Gelişimini Etkileyen Faktörler 

 

Dişlerin gelişiminde bazı çevresel faktörlerin etkili oldukları bilinmektedir. 

Rubella ve sifiliz gibi sistemik hastalıkların diş gelişiminde aksamalara neden olduğu 

bildirilmiştir (117, 118). Radyasyon ve kemoterapötik ajanların yaşa ve doza bağlı 

olarak diş gelişimini etkilediği ve mikrodonti, hipodonti, kısa kök, kök gelişiminde 

duraklama, mine hipoplazisi gibi anomalilere yol açtığı rapor edilmiştir (119). 

Kanserojen bir madde olan dioksine maruz kalan bireylerde diş eksikliği görüldüğü, 

deney hayvanlarında ise diş gelişiminin etkilendiği bildirilmiştir (120, 121). 
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Hamilelikte sigara ve alkol kullanımı, folik asit eksikliği gibi nedenlere bağlı olarak 

diş gelişiminde sorunlar meydana gelebildiği ifade edilmiştir (122, 123). Travmatik 

etkenler de diş gelişimini etkileyen faktörlerdendir. Özellikle sportif faaliyetler ile 

ilgilenen, diş gelişimi devam eden bireylerde dişsel travmaya maruz kalma sonucu, 

diş gelişiminde problemler ve dişsel anomaliler meydana gelebileceği belirtilmiştir 

(60). 

Diş gelişiminde etkili olduğu bilinen faktörlerden bir diğeri de genetik 

faktörlerdir. Dişlerin oluşumundan sorumlu MSX1, PAX9, PITX2 ve LEF1 gen 

mutasyonlarının diş eksikliğinde; mine gelişiminden sorumlu AMELX, ENAM, KLK4 

gen mutasyonlarının mine defektlerinde ve dentin gelişiminden sorumlu DSPP gen 

mutasyonunun dentin defektlerinde rol oynadığı bildirilmiştir (124-128). Ektodermal 

displazi, Goldenhar, Treacher Collins, Witkop, Rieger, Turner, Prader-Willi, Down, 

akondroplazi, kleidokranial displazi, hemifasial mikrozomi gibi sendromlarda da diş 

gelişiminin etkilendiği ve dişsel anomalilerin meydana geldiği bildirilmiştir (129-

131). 

 

2.5.2.2. Diş Sürmesi 

 

 Diş sürmesi, dişin çene kemiği içinden ağız boşluğunda fonksiyon göreceği 

evreye ulaşana kadar geçen zaman dilimi olarak tanımlanmaktadır (132). Bu süreç, 

süren diş karşıt diş ile temasa geçene kadar devam etmektedir. Bununla birlikte, 

birey erişkin yaşa gelene dek, dişler, çene kemiği ve alveol kemiklerindeki 

büyümeye bağlı olarak sürekli dikey, mezial ve transvers yönde hareketlerini 

sürdürmektedir (115). Aynı zamanda, dişlerin gelişimi ve sürmesi de alveol 

kemiğinin büyümesini sağlamaktadır (131). Yaşamın ilerleyen yıllarında atrizyon ve 

abrazyona bağlı olarak dişlerin okluzal ve insizal boyutlarında meydana gelen 

azalma, sürme hareketi ile kompanse edilmektedir. Diş sürmesi beş aşamada 

gerçekleşmektedir (116). 

 Sürme öncesi evre: Diş kökü oluşmaya ve diş, kemik içinden ağız ortamına 

doğru hareket etmeye başlar. 
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 Kemik içi evre: Kök gelişiminin indükleyici etkisi ile, diş folikülü, rezorbe 

olan kemik bölgesine doğru ilerler. 

 Mukozal giriş evresi: Sürmekte olan dişin dış mine epiteli ile ağız epiteli 

birleşerek birleşme epitelini oluşturur ve diş oral kavite içinde görünür hale 

gelir. 

 Fonksiyon öncesi evre: Diş, oral kavite içinde görünmesinin ardından, karşıt 

diş ile okluzal temasa geçene kadar hareket eder. 

 Fonksiyon evresi: Diş, sürmesini tamamlayıp karşıt diş ile temasa geçer. 

 

2.5.2.2.1. Diş Sürmesini Etkileyen Faktörler 

 

Diş sürmesi, temel olarak, genel ve lokal faktörlerden etkilenmektedir. Bazı 

sendromlar, sistemik hastalıklar ve hormonal bozuklukların sürme problemlerine yol 

açtığı belirlenmiştir (133). Bazı araştırmacılar tarafından viral etkenlerin, periferal 

nöronları etkilemesi halinde sürme sürecinde aksamalar meydana gelebileceği 

bildirilmiştir (134). Bireylerin cinsiyet, boy/kilo, beslenme düzeni, 

sosyoekonomik/demografik durumlarının da sürme üzerinde etkili olduğu ifade 

edilmiştir (133). Sürme sürecinde ve sürme bozukluklarında çeşitli genler ve 

moleküler yapılar rol almaktadır. Dişlerin gömülü kalmasında ve sürme 

bozukluklarının ortaya çıkmasında; paratiroid hormon reseptör 1 (PTH1), reseptör 

aktivatör nükleer kappa B ligandı (RANKL), interlökin-1 (IL-1) genlerinin sorumlu 

olduğu saptanmıştır (135, 136). Çene arklarındaki yer darlıkları, malpozisyonlar, 

sürnümerer dişler, odontomalar, kistler, ankiloze dişler, dişin sürme yönündeki 

yoğun mineralize kemik dokusu ve travma ise diş sürmesini etkileyen lokal faktörler 

olarak bildirilmiştir (115, 137). 

Bireylerin büyüme-gelişim dönemlerinin değerlendirilmesinde iskeletsel 

parametrelere ilaveten, dişlerin gelişim ve sürme evrelerinin göz önüne alınarak diş 

yaşının tayin edilmesi önem taşımaktadır. Yapılan bir çalışmada, spor 

müsabakalarında adil bir rekabetin gerçekleşmesi için yapılan iskelet yaşı tespitinin, 
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diş yaşı tespitiyle de desteklenmesi gerektiği, bu amaçla 3. büyük azı dişlerinin 

gözlenebileceği vurgulanmıştır (138). 

 

2.5.2.3. Diş Yaşı Tayin Yöntemleri 

 

 Çocuklarda büyüme ve gelişim değerlendirmesinde kronolojik yaş ile birlikte 

kemik, diş, boy/kilo oranı gibi çeşitli parametrelerden yararlanılmaktadır (139). Diş 

yaşı belirleme yöntemlerinde başlıca iki metot bulunmaktadır. Bunlardan ilki, dişin 

fizyolojik gelişim aşamalarının görsel ve radyografik olarak değerlendirildiği, diğeri 

ise dişlerin yaşa bağlı olarak gösterdiği dejeneratif değişikliklerin değerlendirildiği 

diş yaşı tahmin yöntemleridir (140). 

 Yetişkin bireylerde atrizyon, sement birikimi, periodontal kemik kaybı, dişeti 

çekilmesi, kök rezorpsiyonu, kök transparanlığı, sekonder dentin oluşumu gibi yaşa 

bağlı olarak diş ve çevre dokularda meydana gelen değişiklikler değerlendirilerek yaş 

tayini yapılabilmektedir (141-143). Bununla birlikte, bu parametrelerin tek başına diş 

yaşı tespitinde yetersiz olduğu, bir arada değerlendirildiklerinde yaş tayininde 

kullanılabilecekleri belirtilmiştir (143).  

 Çocuklarda diş yaşı tayininde ise genellikle dişlerin kalsifikasyon aşamaları 

ve sürme zamanları dikkate alınmaktadır. Diş sürme zamanlarının sistemik 

hastalıklar, beslenme ve çenelerdeki yer darlığı gibi durumlardan etkilenmesi 

sebebiyle kalsifikasyon değerlendirmesi, diş sürmesine göre daha güvenilir bir 

yöntem olarak kabul edilmektedir (133). 

 Bireylerden herhangi bir sebeple alınan panoramik radyografilerin, dişlerin 

gelişimlerine göre diş yaşı tayininde kullanılmasının oldukça kullanışlı, kolay ve 

güvenilir bir metot olduğu belirtilmiştir (144). Radyografiler aracılığıyla, dişlerin 

kalsifikasyon derecelerine göre diş yaşını belirleyen Schour ve Massler (1941), 

Logan ve Kronfeld (1933), Gleiser ve Hunt (1955), Moorrees, Fanning ve Hunt 

(1963), Nolla (1952), Haavikko (1970), Demirjian (1973), (143) Gustafson ve Koch 

(1974) ve Willems (2001) gibi birçok metot bulunmaktadır (145-153). Diş yaşı ile 
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ilgili çalışmalarda sıklıkla Demirjian, Haavikko ve Nolla metotları kullanılmaktadır. 

Türkiye’de Demirjian, Nolla ve Haavikko metotlarının kullanıldığı çalışmalarda 

Demirjian metodu ile belirlenen diş yaşının, bireyin kronolojik yaşından daha ileride 

olduğu (154, 155), Nolla ve Haavikko metotları ile belirlenen diş yaşının ise bireyin 

kronolojik yaşına daha yakın olduğu ve bu metotların Türk popülasyonuna daha 

uygun olduğu belirlenmiştir (156, 157). 

Yaşamın ilk 20 yılında diş yaşı tayinini mümkün kılan Nolla metodu, 

uygulanması kolay ve az zaman alıcı bir metot olarak kabul edilmektedir (158). Bu 

metotta temel gelişim evrelerine ara gelişim evreleri de dâhil edildiğinde 40 gelişim 

değerlendirme aşamasının bulunması, bu metodu daha hassas kılmaktadır (149). 

Haavikko metodu da uygulaması kolay ve az zaman alıcı bir metot olarak kabul 

edilmektedir. Apeksi kapanan dişlerin değerlendirmeye alınmamasının, bu metodun 

da hassas bir metot olmasını sağladığı belirtilmiştir (159, 160). 

 

2.5.2.3.1. Nolla Metodu 

 

 Bu metotta üst ve alt çenedeki her daimi diş için (3. büyük azı dişleri dâhil), 

gelişim aşamalarına göre 0-10 arası puanlar yer almaktadır. Puanlamada, alt veya üst 

çenenin sağ veya sol tarafındaki dişler kullanılmakta, dişlere verilen puanların 

toplamı, kız ve erkekler için oluşturulan ayrı puanlama tablolarındaki değerler ile 

karşılaştırılarak diş yaşı hesaplanmaktadır (149). Nolla metodunda yer alan gelişim 

basamakları Şekil 1’de gösterilmektedir. 
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Şekil 1. Nolla metodunda dişlerin gelişim aşamalarına göre sınıflandırılması. (0: 

Kripta yok. 1: Kripta oluşumu başlangıcı. 2: Kron kalsifikasyon başlangıcı. 3: 

Kronun 1/3’ünün oluşması. 4: Kronun 2/3’ünün oluşması. 5: Kron kalsifikasyonunun 

büyük oranda tamamlanması. 6: Kron oluşumunun tamamlanması. 7: Kökün 

1/3’ünün oluşması. 8: Kökün 2/3’ünün oluşması. 9: Kök uzunluğunun 

tamamlanması, apeks açık. 10: Apikal foramenin kapanması) 

 

2.5.2.3.2. Haavikko Metodu 

 

 Bu yöntemde tüm daimi dişlerde (3. büyük azılar dâhil), kron ve kök gelişimi 

6’şar basamağa ayrılarak değerlendirilmekte olup tek bir diş için 12 gelişim aşaması 

mevcuttur. Kızlar ve erkekler için ayrı oluşturulan tablolarda, dişlerin gelişim 

aşamalarına karşılık gelen puanlar belirlenmekte ve her diş için elde edilen puanların 

toplamı, değerlendirilen diş sayısına bölünerek bireyin diş yaşı belirlenmektedir 

(161). Haavikko metodunda yer alan gelişim basamakları Şekil 2’de gösterilmektedir 

(150). 
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Şekil 2. Haavikko metodunda tek köklü ve çok köklü dişlerin gelişim aşamalarına 

göre sınıflandırılması. (0: Kripta, kalsifikasyon yok. Cİ: Kron kalsifikasyon 

başlangıcı. CCO: Tüberküllerin birleşmesi. Cr1/2: Kronun ½’sinin tamamlanması. 

Cr3/4: Kronun ¾’ünün tamamlanması. CrC: Kron oluşumunun tamamlanması. Rİ: 

Kök oluşumunun başlaması. R1/4: Kökün ¼’ünün oluşması. R1/2: Kökün ½’sinin 

oluşması. R3/4: Kökün ¾’ünün oluşması. RC: Kök uzunluğunun tamamlanması. AC: 

Apeksin kapanması) 

 

2.5.3. Sportif Faaliyetlerin Psikososyal Gelişim ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi 

  

 Psikososyal gelişim, yaşam boyu süren, kişinin diğer insanlarla sosyal 

ilişkilerinin ve iletişiminin şekillendirdiği bir kavramdır. Bireyin sosyal çevresinde 

bulunan anne-baba, öğretmenler, arkadaşlar ve yapılan sosyal aktivitelerin, 

psikososyal gelişimin şekillenmesinde önemli olduğu belirtilmiştir (162). Sporun da 

fiziksel gelişimin yanı sıra, bireyin psikolojik, duygusal gelişimine ve sosyal 

becerilerine katkısı bulunduğu kanıtlanmıştır (2). 

Yaşam kalitesi, bireyin hedefleri, beklentileri, ilgi alanları ile bağlantılı 

olarak, yaşadığı kültürel ortam, sosyal ilişkiler ve değerler çerçevesinde, kendi 

yaşamını ve sağlığını nasıl algıladığı ile ilgilenen bir kavram olarak tanımlanmıştır 

(163). Spor, kişinin yaşam biçimini, yaşama dair hedeflerini ve sosyal ilişkilerini 

etkileyen bir eylem olduğundan yaşam kalitesini etkileyen bir unsur olarak 

görülmektedir. ‘Spora Yönelik Tutum Ölçeği’ kullanılarak sporun yaşam kalitesi 

üzerindeki etkileri belirlenmeye çalışılmıştır. Ölçek kapsamında sporun fiziksel ve 
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psikolojik sağlık üzerine etkileri; özgüven derecesini, kişilik gelişimini, arkadaşlık 

ilişkilerini ve okul başarısını nasıl etkilediği değerlendirilmektedir (164). 

Çalışmalarda sporun kişilik, okul başarısı, yaşam kalitesi üzerindeki etkileri 

anketler aracılığıyla değerlendirilmiştir. Düzenli şekilde fiziksel aktivite ve sportif 

faaliyetler ile ilgilenen genç bireylerin fiziksel, psikolojik ve sosyolojik olarak daha 

sağlıklı oldukları bildirilmiştir (165). Sportif faaliyetlerin çocukların kendini tanıma, 

yardımlaşma, başkalarının haklarına saygı duyma, hoşgörülü olma, düzenli ve 

işbirliği içinde çalışma, empati kurma, kazanma-kaybetme duygularını öğrenme ve 

problem çözme gibi sosyal beceri ve davranışlarının gelişmesinde önemli olduğu 

ifade edilmiştir (2, 89). Özellikle takım sporlarında, çocukların, sorumluluk alma 

kavramını ve bazı sosyal kuralları öğrendikleri, bu sayede toplum içinde 

benimsenmeleri ve kabul görmelerinin kolaylaştığı rapor edilmiştir (89). Sportif 

faaliyetlere katılmadan önce utangaç olan çocukların düzenli spor sonrası özgüven 

derecelerinin arttığı ve daha iyi arkadaşlık ilişkileri kurabildikleri gösterilmiştir (166, 

167). Sporun, çocuk ve genç erişkinlerin kötü alışkanlıklardan uzak durmasında da 

etkili olduğu vurgulanmıştır (164). Yapılan bazı çalışmalarda, spor yapan bireylerin 

okul başarısının arttığı belirtilmiş (167-169), bu durum, fiziksel aktivite ve sportif 

faaliyetlerin, konsantrasyon ve hafızayı olumlu etkilemesi ile açıklanmıştır (165). 

Diğer taraftan bazı araştırmacılar, sportif faaliyetlerin, bireyin uyku ihtiyacını 

artırması sebebiyle okul başarısını düşürdüğünü bildirmiştir (20). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Etik Kurul ve İl Milli Eğitim Müdürlüğü İzinleri 

 

 Bu çalışma için Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan (18.04.2018 tarih ve 2018-103 sayılı 

karar) ve Isparta Valiliği İl Milli Eğitim Müdürlüğü’nden izin alındı (21.06.2018 

tarih ve 11998629 sayılı karar) (Ek 1 ve Ek 2). 

 Katılımcı popülasyonu oluşturulurken tüm öğrenciler ve ebeveynlerinden 

imzalı onam formları alınarak gönüllü olan bireyler çalışmaya dâhil edildi (Ek 3). 

 

3.2. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Oluşturulması 

 

 Çalışma gruplarının tayin edilmesinde, çalışma amacı doğrultusunda; ders 

programlarında günlük 2-3 saat, haftalık 10-15 saat aralığında antrenman süresi olan 

ve düzenli olarak spor yapan Isparta ilindeki tek Spor Lisesi’nin öğrencileri spor 

yapan grup ve ders programlarında resim, müzik vb. sanatsal derslerin ağırlıkta 

olduğu Isparta ilindeki tek Güzel Sanatlar Lisesi öğrencileri spor yapmayan grup 

olarak belirlendi. Isparta Spor Lisesi’nin toplam 290 öğrencisi ve Isparta Güzel 

Sanatlar Lisesi’nin toplam 210 öğrencisi ile yapılması planlanan bu çalışma için, 

öğrenciler ve ebeveynlerine onam formları ulaştırıldı. Çalışmaya katılmayı kabul 

eden ve onam veren, herhangi bir sistemik hastalığı veya sürekli ilaç kullanımını 

gerektiren sağlık problemi bulunmayan, son bir ay içerisinde antibiyotik 

kullanmamış olan Spor Lisesi öğrencilerinden çalışma grubu (241 kişi; 69 kız, 172 

erkek), aynı özelliklere sahip Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinden (179 kişi; 112 

kız, 67 erkek) kontrol grubu oluşturuldu. 
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3.3. Anket Uygulamaları 

 

 Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcılara sosyoekonomik/demografik 

durumları ile ilgili çoktan seçmeli 4 soru, beslenme biçimleri ile ilgili çoktan seçmeli 

12 soru, oral hijyen alışkanlıkları ile ilgili çoktan seçmeli 4 soru, ilgilenilen spor dalı 

ve miktarı ile ilgili açık uçlu 3 soru içeren anket formu uygulandı (Ek 4). Elde edilen 

veriler Excel (Microsoft Excel 2013, Microsoft Corporation, California, A.B.D.) 

formlarına kaydedildi. 

 Isparta Spor Lisesi öğrencilerine modifiye edilmiş “Sporla İlişkili Yaşam 

Kalitesi Anketi” uygulandı (Ek 5). Bu anket, 25 madde içeren Spora Yönelik Tutum 

Ölçeği’nin (164), çalışmamızda kullanılması uygun görülen 10 maddeye indirilmesi 

ile modifiye edildi. Anket kapsamında katılımcılara, sporun günlük hayatı, okul 

başarısını ve sosyal ilişkileri nasıl etkilediğini tespit etmeye yönelik evet ve hayır 

olmak üzere 2 seçeneği bulunan 10 soru yöneltildi. Elde edilen veriler Excel 

(Microsoft Excel 2013, Microsoft Corporation, California, A.B.D.) formlarına 

kaydedildi. 

 

3.4. Ağız İçi Muayene 

 

 Katılımcıların ilk ağız içi muayeneleri, liselerde okul yönetimi tarafından 

tahsis edilen bir salonda, çocuklar dik ve rahat bir şekilde otururlarken, gün ışığı 

altında, steril ayna ve sond aracılığıyla gerçekleştirildi. 

 Ağız içi muayenede; çürük, dolgulu, çekilmiş diş sayıları (DMFT) ve 

yüzeyleri (DMFS), diş yüzeylerindeki plak miktarı (plak indeksi), dişetinin durumu 

(gingival indeks), yumuşak dokular (dil, dudak, yanak, ağız tabanı ve yumuşak 

damak), diş erozyon miktarı (BEWE indeksi), dişsel anomali varlığı ve dişlerin 

kapanış ilişkileri değerlendirildi. 
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3.4.1. DMFT/DMFS İndeks Skorlarının Belirlenmesi 

 

 Katılımcıların çürük, çekilmiş ve dolgulu daimi diş sayısını belirlemek için 

DMFT indeksi (D: Tedavi edilmemiş çürük diş sayısı, M: Çürüğe bağlı olarak 

çekilmiş diş sayısı, F: Dolgulu diş sayısı, T: Diş sayısı); çürük, çekilmiş ve dolgulu 

daimi diş yüzey sayısını belirlemek için DMFS indeksi (D: Tedavi edilmemiş çürük 

diş yüzey sayısı, M: Çürüğe bağlı olarak çekilmiş diş yüzey sayısı, F: Dolgulu diş 

yüzey sayısı, S: Diş yüzey sayısı) kullanıldı (170). Ayna ve sond aracılığıyla yapılan 

ağız içi muayenede sond ucunun takıldığı tüm diş renklenmeleri D skoru olarak 

kaydedildi. Başlangıç lezyonları çürük skoruna dâhil edilmedi. Hem çürük hem 

dolgu bulunan dişler, D komponentine dâhil edildi. Küçük azı ve büyük azı dişlerinin 

5, kesici dişlerin 4 yüzeyi olduğu göz önünde bulundurularak DMFS indeks skoru 

hesaplandı. Belirlenen komponentler, hazırlanan klinik muayene formundaki dişleri 

ve yüzeylerini gösteren şema üzerine kaydedildi (Şekil 3). Komponent değerleri 

toplanarak kişiye ait DMFT ve DMFS indeks değeri belirlendi. Grupların DMFT, 

DMFS değerlerinin belirlenmesi için matematiksel ortalamaları alındı.  

 

 

Şekil 3. Tüm dişleri ve yüzeylerini gösteren şema 

 

3.4.1.1. UGT İndeks Skorunun Belirlenmesi 

 

 Katılımcıların UGT indeks skoru, (D/DMFT) x 100 formülü aracılığıyla 

belirlendi. Saptanan değerler Excel (Microsoft Excel 2013, Microsoft Corporation, 

California, A.B.D.) formlarına kaydedildi ve grupların ortalama değerleri hesaplandı. 



31 

 

3.4.2. Plak İndeks Skorlarının Belirlenmesi 

 

 Plak indeksi (Silness ve Löe, 1964) değerlendirmesinde (171), Ramfjord 

dişleri olarak kabul edilen 11, 16, 26, 31, 36, 46 numaralı dişler kullanıldı (172). 11, 

16, 26, 31 numaralı dişlerin bukkal yüzeyleri ile 36, 46 numaralı dişlerin lingual 

yüzeyleri değerlendirildi. Ramfjord dişlerinden kaybedilenler varsa, komşu dişler 

olan 17, 11, 25, 37, 45, 42 numaralı dişler değerlendirmeye dâhil edildi. Standart 

kahvaltıdan 1 saat sonra, 09.00-11.00 saatleri arasında, ayna ve sond yardımıyla, 

belirtilen diş yüzeylerindeki ve dişetine komşu bölgelerdeki plak kalınlığı 

değerlendirildi. Plak miktarına göre 0-3 değerleri arasında puanlama yapıldı (Tablo 

1). Puanlar, hazırlanan klinik muayene formundaki dişleri ve yüzeylerini belirten 

şema üzerine kaydedildi (Şekil 4). Belirlenen değerler toplanıp matematiksel 

ortalamaları alınarak plak indeks değeri tespit edildi. 

           

       Tablo 1. Plak indeks skorları 

0 Dişetine komşu bölgede plak yok 

1 Dişeti kenarında film şeklinde plak var 

2 Dişeti cebinde ve dişeti kenarında gözle görülür derecede plak var 

3 Dişeti cebinde ve dişeti kenarında fazla miktarda plak var 

 

 

Şekil 4. Plak ve gingival indeks değerlendirme şeması. 
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3.4.3. Gingival İndeks Skorlarının Belirlenmesi 

 

 Gingival indeks değerlendirmesinde (Löe ve Silness, 1963) (173), dişeti 

enflamasyonunun en temel bulgusu olan kanamanın miktarı 11, 16, 26, 31, 36, 46 

numaralı dişler olan Ramfjord dişleri kullanılarak değerlendirildi (172). 11, 16, 26, 

31 numaralı dişlerin bukkal yüzeyleri ile 36, 46 numaralı dişlerin lingual yüzeyleri 

değerlendirilerek kayıt altına alındı. Ramfjord dişlerinden kaybedilenler varsa, 

komşu dişler olan 17, 11, 25, 37, 45, 42 numaralı dişler değerlendirmeye dâhil edildi. 

Standart kahvaltıdan 1 saat sonra, 09.00-11.00 saatleri arasında, ayna ve periodontal 

sond yardımıyla, belirtilen diş yüzeylerine komşu olan dişetlerindeki kırmızılık, 

ödem ve kanama göz önüne alınarak 0-3 değerleri arasında puanlama yapıldı (Tablo 

2). Puanlar, hazırlanan klinik muayene formundaki dişleri ve yüzeylerini gösteren 

şema üzerine kaydedildi (Şekil 4). Belirlenen değerler toplanıp matematiksel 

ortalamaları alınarak gingival indeks değeri hesaplandı. 

 

Tablo 2. Gingival indeks skorları 

0 Sağlıklı dişeti, enflamasyon yok 

1 Dişetinde hafif enflamasyon, renk değişikliği ve hafif ödem var, sondlamada 

kanama yok 

2 Dişetinde orta derecede enflamasyon, kırmızılık ve ödem var, sondlamada 

kanama var 

3 Dişetinde ileri derecede enflamasyon, kızarıklık ve ödem var, spontan kanama 

var 

 

 

3.4.4. BEWE Skorlarının Belirlenmesi 

 

 Diş erozyonu, Temel Eroziv Aşınma Değerlendirmesi aracılığıyla (BEWE-

Basic Erosive Wear Examination) (Tablo 3) (59) ayna ve sond yardımıyla belirlendi. 
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Alt ve üst çenedeki dişler toplam 6 bölgeye ayrıldı; 1. bölgede 14-17, 2. bölgede 13-

23, 3. bölgede 24-27, 4. bölgede 34-37, 5. bölgede 33-43, 6. bölgede 44-47 numaralı 

dişler yer aldı. Tüm dişlerin bukkal, okluzal ve lingual/palatinal yüzeyleri erozyon 

şiddeti açısından 0-3 değerleri arasında derecelendirildi. Ardından her bölge için en 

yüksek skora sahip yüzey belirlenerek o bölgeye ait BEWE skoru ve ardından tüm 

bölgelerin BEWE skorlarının toplamı hesaplandı. BEWE indeksi skorlarının 

toplamına göre gerekli tedavi yaklaşımları belirlendi (Tablo 4). 

  

Tablo 3. BEWE skorları 

0 Eroziv diş aşınması yok 

1 Yüzeyel yapıda başlangıç aşamasında kayıp var 

  2* Belirgin defekt, yüzeyin %50’sinden az sert doku kaybı var 

  3* Yüzeyin %50’sinden fazla sert doku kaybı var 

* 2 ve 3 numaralı skorlarda lezyon çoğunlukla dentine ulaşmıştır. 
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Tablo 4. BEWE indeksi skorlarının toplamına göre gerekli tedavi yaklaşımları 

Risk Düzeyi 
Tüm Bölgelerin Toplam 

Skoru 
Tedavi Yaklaşımı 

Yok ≤ 2 

-Rutin kontrol 

-3 yılda bir BEWE’nin 

tekrarlanması 

Düşük 3-8 

-Ağız hijyeni ve beslenme 

önerileri 

-Rutin kontrol 

-2 yılda bir BEWE’nin 

tekrarlanması 

Orta 9-13 

-Ağız hijyeni ve beslenme 

önerileri 

-Etkeni ortadan kaldırma 

-Flor uygulaması 

-6-12 ayda bir BEWE’nin 

tekrarlanması 

Yüksek ≥ 14 

-Ağız hijyeni ve beslenme 

önerileri 

-Etkeni ortadan kaldırma 

-Flor uygulaması 

-Restoratif tedaviler 

-6-12 ayda bir BEWE’nin 

tekrarlanması 

 

 

3.4.5. Dişsel Anomalilerin Belirlenmesi 

 

 Ağız içi klinik muayene aracılığıyla mine hipoplazisi, kalsifikasyon 

bozuklukları, amelogenezis imperfekta, florozis, sürnümerer dişler, mikrodonti, 
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kama lateral, dens invaginatus, makrodonti, talon tüberkülü ve dens evaginatus gibi 

dişsel anomaliler değerlendirildi ve tespit edilen anomaliler hazırlanan klinik 

muayene formuna kaydedildi. 

 

3.4.6. Dişlerin Kapanış İlişkilerinin Belirlenmesi 

 

 Dişlerin kapanış ilişkilerini belirlemek için katılımcının yutkunarak dişlerini 

sentrik okluzyon durumuna getirmesi sağlandı. Ayna ve sond aracılığıyla yapılan 

ağız içi muayenede, 1. büyük azı dişlerinin kapanış ilişkileri, Angle sınıflamasına 

göre belirlendi. Bu sınıflamaya göre; üst 1. büyük azı dişinin mezio-bukkal tüberkülü 

alt 1. büyük azı dişinin bukkal oluğu ile kapanışta ise sınıf 1, alt 1. büyük azı dişi 

normal konumuna göre daha distalde konumlanmışsa sınıf 2, alt 1. büyük azı dişi 

normal konumuna göre daha mezialde konumlanmışsa sınıf 3 kapanış ilişkisi olarak 

belirlendi (Şekil 5). Örtülü kapanış (deepbite), açık kapanış (openbite) ve çapraz 

kapanış (crossbite) varlığı değerlendirilerek hazırlanan klinik muayene formuna 

kaydedildi. Katılımcıların dil itme, tırnak yeme, ağız solunumu ve diş 

sıkma/gıcırdatma gibi kötü oral alışkanlıkları klinik muayene ve bilgi formlarındaki 

sorular aracılığıyla öğrenildi ve formlara kaydedildi. 

 

 

                         a                                       b                                       c 

Şekil 5. Daimi 1. büyük azı dişleri kapanış ilişkileri; a: Angle sınıf 1, b: Angle sınıf 

2, c: Angle sınıf 3 
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3.5. Tükürük Analizleri 

 

Ağız içi muayenenin ardından katılımcıların tükürük örnekleri toplanarak, 

tükürüğün koruyucu fiziko-kimyasal özellikleri değerlendirildi. Çalışmada kullanılan 

tükürük örnekleri, gün içindeki sirkadyen ritm değişikliklerinden en az düzeyde 

etkilenmesi amacıyla standart kahvaltıdan 1 saat sonra, 09.00-11.00 saatleri arasında, 

liselerde yapılan muayene sırasında toplandı. 

Tükürük akış hızı uyarılmış tükürük örneği ile, tükürük viskozitesi ve pH 

değeri ise uyarılmamış tükürük örneği ile tayin edildi. Uyarılmış tükürük 

örneklerinin toplanması, kullanıma hazır tükürük kitleri (GC Saliva-Check Buffer 

Test. GC, Europe N.V.) içerisinde yer alan parafin sakızın çiğnetilmesi aracılığıyla 

gerçekleştirildi. Tükürük analizlerinden önce katılımcıların herhangi bir fiziksel 

aktivitede bulunmamış olmasına dikkat edildi. 

 

3.5.1. Tükürük Akış Hızının Belirlenmesi 

 

 Kullanıma hazır tükürük kiti (GC Saliva-Check Buffer Test. GC, Europe 

N.V.) (Resim 1 a, b) içerisinde yer alan parafin sakız, firma önerileri doğrultusunda, 

onam veren tüm katılımcılara 5 dakika çiğnetildi. Ardından gürültüden uzak, 

havalandırması iyi ve yeterli ışık bulunan bir ortamda, rahat bir pozisyonda oturması 

sağlanan katılımcıların, 5 dakika boyunca, 30 saniyede bir ağızda biriken tükürüğü 

ölçekli tükürük toplama kabına tükürmesi istendi. Toplanan tükürüğün miktarı 

ölçülerek, sonuç, firmanın kullanım kılavuzundaki skala doğrultusunda ml/dk olarak 

sınıflandırıldı (Tablo 5). 
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Tablo 5. Tükürük akış hızı değerleri 

3,5 ml/5dk’dan düşük Tükürük akış hızı az 

3,5-5 ml/5dk aralığında Tükürük akış hızı normal 

5 ml/5dk’dan çok Tükürük akış hızı yüksek 

 

 a          b 

Resim 1. Tükürük akış hızı, viskozitesi ve pH değeri ölçümünde kullanılan test (a) 

ve içeriği (b) 

 

3.5.2. Tükürük Viskozitesinin Belirlenmesi 

 

 Tükürük viskozitesi, kullanıma hazır tükürük kiti (GC Saliva-Check Buffer 

Test. GC, Europe N.V.) (Resim 1 a, b) aracılığıyla ve firma önerileri doğrultusunda, 

uyarılmamış tükürük örneklerinin görsel olarak incelenerek sınıflandırılması sonucu 

tespit edildi. Gürültüden uzak, havalandırması iyi ve yeterli ışık bulunan bir ortamda, 

rahat bir pozisyonda oturması sağlanan katılımcıların, ağızda biriken tükürüğü 

ölçekli tükürük toplama kabına tükürmesi istendi. Viskozite değerlendirmesinde 

tükürük kıvamına göre; sulu ve berrak tükürük-normal viskozite, köpüklü ve 

kabarcıklı tükürük-artmış viskozite, yapışkan ve köpüklü tükürük-yüksek viskozite 

olmak üzere 3 farklı seviye kullanıldı.  
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3.5.3. Tükürük pH Değerinin Ölçülmesi 

 

 Tükürük pH değeri, kullanıma hazır tükürük kiti (GC Saliva-Check Buffer 

Test. GC, Europe N.V.) (Resim 1 a, b) aracılığıyla ve firma önerileri doğrultusunda, 

uyarılmamış tükürük örneği ile tespit edildi. Gürültüden uzak, havalandırması iyi ve 

yeterli ışık bulunan bir ortamda, rahat bir pozisyonda oturması sağlanan 

katılımcıların, ağızda biriken tükürüğü ölçekli tükürük toplama kabına tükürmesi 

istendi. Test içeriğinde yer alan pH stripleri, uyarılmamış tükürük örneği ile 10 

saniye temas ettirilerek, pH stripleri üzerinde oluşan renk, test içeriğindeki renk 

skalası ile eşleştirildi. Eşleşen renge göre, katılımcının tükürük pH değeri kaydedildi 

(Resim 2). 

 

Resim 2. Tükürük pH değeri ölçümü renk skalası 

 

3.6. Radyografik Muayene 

 

 Liselerde yapılan ağız içi muayene sırasında radyografik değerlendirme 

ihtiyacı olan, Spor Lisesi’nden 138 (46 kız, 92 erkek), Güzel Sanatlar Lisesi’nden 

126 (79 kız, 47 erkek) öğrenci Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı Kliniği’ne davet edildi. Radyografik muayene 

yapılması amacıyla radyografiler (Planmeca Promax 2D, Helsinki, Finlandiya) 

alındı. Görüntü kalitesi iyi olan, distorsiyon bulunmayan, standart panoramik 
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radyografiler değerlendirmeye dahil edildi ve ENLIL HBYS bilgisayar sistemi 

(version 4.0.1, MERGEN Yazılım A.Ş., Eskişehir, Türkiye) aracılığıyla 

değerlendirildi. Nolla ve Haavikko metotları kullanılarak dişlerin kalsifikasyon 

dereceleri aracılığıyla diş yaşı tespit edildi. Aynı zamanda diş çürükleri ve dişsel 

anomaliler radyografiler üzerinde de incelendi. 

 

3.6.1. Dişsel Anomalilerin Değerlendirilmesi 

 

 Sürme anomalileri, gömülü dişler, hipodonti, sürnümerer dişler, odontoma, 

füzyon, geminasyon, dens invaginatus, içsel-dışsal kök rezorpsiyonu, kron-kök 

dilaserasyonu, taurodontizm, pulpa sklerozu ve hipersementoz gibi dişsel anomaliler 

radyografik muayene ile değerlendirildi ve belirlenen dişsel anomaliler hazırlanan 

klinik muayene formlarına kaydedildi. 

 

3.6.2. Nolla Metodu ile Diş Yaşı Tayini 

 

 Üçüncü büyük azı dişleri dâhil olmak üzere, alt çene sol taraftaki dişler 

aracılığıyla diş yaşı tayini yapılan bu metotta, her diş 10 gelişim aşaması ile 

değerlendirildi (149). Diş gelişiminin radyografideki görüntüsü, belirtilen 10 

aşamadan ikisi arasında yer aldığında; düşük olan değerin görüntüsüne yakınsa 0,2 

puan, iki değerin tam ortasında yer alıyorsa 0,5 puan, yüksek olan değerin 

görüntüsüne yakınsa 0,7 puan eklenerek ara gelişim aşama puanlarından yararlanıldı. 

Kızlar ve erkekler için alt çene ve üst çenede üçüncü büyük azı dişlerinin dâhil olup 

olmamasına göre ayrı puanlama tabloları mevcut olan bu yöntemle, her bir diş için 

elde edilen puanların toplamının tablodaki karşılığı belirlenerek bireyin diş yaşı elde 

edildi. Alt çene sol taraftaki dişlerden eksik olan varsa, simetrik dişin gelişim 

aşaması değerlendirildi. Belirlenen diş yaşı değerleri Excel (Microsoft Excel 2013, 

Microsoft Corporation, California, A.B.D.) formlarına kaydedildi. 
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3.6.3. Haavikko Metodu ile Diş Yaşı Tayini 

 

 Bu yöntemde, üçüncü büyük azı dişleri dâhil olmak üzere, tüm daimi dişler 

6’sı kron, 6’sı kök gelişimi olmak üzere 12 gelişim aşamasına göre değerlendirildi. 

(161). Kök gelişimi tamamlanmış dişler, diş yaşı hesaplamasına dâhil edilmedi. Sol 

alt çenede 3. büyük azı dişleri de dâhil olmak üzere her bir dişin gelişim aşaması 

belirlendi. Kızlar ve erkekler için ayrı ayrı hazırlanmış tablolar üzerinde bu gelişim 

aşamalarına karşılık gelen puanlar elde edildi. Puanlar toplamının değerlendirilen diş 

sayısına bölünmesiyle diş yaşı saptandı. Tespit edilen diş yaşı değerleri Excel 

(Microsoft Excel 2013, Microsoft Corporation, California, A.B.D.) formlarına 

kaydedildi. 

 

3.7. Vücut-Kitle İndeksi Belirlenmesi 

 

 Ağız içi muayene ve tükürük örneklerinin toplanmasının ardından 

katılımcıların vücut-kitle indekslerinin (VKİ) tespit edilmesi amacıyla boy/kilo 

ölçümleri boy ölçerli mekanik baskül (MESİTAŞ A.Ş., Mesilife JSA-180 Boy 

Ölçerli Mekanik Baskül, İstanbul, Türkiye) aracılığıyla yapılarak  kayıt altına alındı. 

Her bireyin kilosu, boyun metre cinsinden karesine bölünerek (kilo/m
2
) vücut kitle 

indeksi değeri hesaplandı. Hesaplanan değerlere göre bireyin vücut kitle indeksinin 

normal aralıklarda olup olmadığı belirlendi (174) (Tablo 6). 
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Tablo 6. Vücut kitle indeksi değer aralıkları 

VKİ Değeri Kilo Durumu 

<19,9 Düşük kilolu 

20-24,9 Normal kilolu 

25-29,9 Fazla kilolu 

30-40 Obez 

>40 İleri derecede obez 

 

 

3.8. İstatistiksel Analiz 

 

 İstatistiksel analizler; IBM SPSS (SPSS for Windows, version 23.0; IBM 

SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programı kullanılarak gerçekleştirildi. 

 Çalışma başlangıcında, Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin 

tümüne ulaşılması planlandığından, çalışmaya dâhil edilmesi gereken minimum 

katılımcı sayısını belirleyen güç analizi uygulanmadı ve liseler arasında, kız-erkek 

sayıları ve öğrencilerin ailelerinin sosyoekonomik/demografik durumları arasında 

farklılık olmasına rağmen mevcut durumun belirlenmesi ve veri kaybı olmaması için 

örnekleme yapılmadı. Farklılıkların etkisini gözlemleyebilmek için ise süreklilik arz 

eden ve normal dağılım gösteren verilerde, faktöriyel düzende varyans analizi 

yapıldı. 

Öğrencilerin cinsiyet, lise, sınıf, kaldıkları yer, anne ve baba eğitim durumu, 

aile aylık gelir durumu, bilgisayar veya telefon ile günlük ilgilenme süresi, sigara 

kullanımı, beslenme ve oral hijyen alışkanlıkları, BEWE skoru, dişsel anomali, 

dişlerin kapanış ilişkisi, kötü oral alışkanlık ve ilgilendikleri spor dalı bilgileri ve 

‘Sporla İlişkili Yaşam Kalitesi’ anket sorularına verdikleri cevaplar gibi 

sınıflandırılmış veriler sayı ve yüzde şeklinde özetlenerek tablo haline getirildi. Yaş, 

vücut kitle indeksi, DMFT ve DMFS indeksi, uygulanması gerekli tedavi indeksi, 

plak indeks, gingival indeks, tükürük akış hızı, viskozite ve pH değerleri gibi 
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ölçülebilir özellikler için ise aritmetik ortalama, standart sapma, standart hata 

hesaplanarak tanıtıcı istatistikler elde edildi ve tablo haline getirildi. Bu durum, her 

bir lisede ayrı ayrı hesaplanarak gösterildi. 

 Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi’nde okuma durumu ile 

sosyoekonomik/demografik bilgiler, beslenme alışkanlıkları, oral hijyen 

alışkanlıkları, dişeti durumu, dişsel anomaliler, dişlerin kapanış ilişkileri, kötü oral 

alışkanlıklar, tükürük viskozitesi ve ağız kuruluğu durumu arasında her bir lise için 

ayrı ayrı 2 yönlü tablolar oluşturularak ki kare bağımsızlık testi uygulandı. 

 Yaş, tükürük akış hızı ve pH değeri, vücut kitle indeksi özellikleri 

bakımından elde edilen verilerden yararlanılarak yapılan t testi sonucunda liseler ve 

cinsiyet ortalamaları arasındaki farklar belirlendi. Vücut kitle indeksi, tükürük akış 

hızı, tükürük pH değeri gibi süreklilik arz eden ve parametrik testlerin ön şartlarını 

sağlayan özelliklerde faktöriyel düzende varyans analizi tekniklerinden yararlanıldı. 

Faktöriyel düzende varyans analizinde, dengesizlik düzeltmelerini yapan tip 3 kareler 

toplamı tekniğinden yararlanıldı. Çalışmada lise faktörünün Spor Lisesi ve Güzel 

Sanatlar Lisesi olmak üzere 2, cinsiyetin kız ve erkek olmak üzere 2, anne ve 

babanın eğitim durumunun ilkokul, ortaokul, lise ve üniversite olmak üzere 4, aylık 

gelirin 0-1500 TL, 1500-3000 TL, 3000-5000 TL ve 5000 TL ve üstü olmak üzere 4 

seviyesi mevcuttu. Her bir lisede ayrı ayrı olmak üzere ve liseler arasında; DMFT ve 

DMFS indeks skorları, tükürük akış hızı ve pH özellikleri bakımından sigara 

kullanımı ve günlük tüketilen öğün sayısının etkisi ve cinsiyet, dişeti durumu ve 

dişlerin kapanış ilişkileri bakımından spor yaşının etkisi t testi ile irdelendi. Spor 

Lisesi öğrencilerinin tükürük akış hızı ve pH değeri ve ağız kuruluğu bakımından 

haftalık antrenman süresinin etkisi de t testi ile değerlendirildi. 

 DMFT, DMFS, UGT, plak, gingival ve BEWE indeks skorlarının toplamı 

bakımından elde edilen verilere yapılan Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda 

normal dağılım göstermedikleri için parametrik olmayan testlerden Mann-Whitney U 

testi uygulanarak liseler ve cinsiyetler arasındaki farklılıklar ayrı ayrı belirlendi, 

günlük öğün sayısının etkisi de değerlendirildi. Ailelerin gelir durumları ve eğitim 

düzeyleri arasındaki farklılıklar ise Kruskal-Wallis testi uygulanarak ayrı ayrı 
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saptandı. Parametrik olmayan çoklu karşılaştırma yöntemlerinden Bonferroni-Dunn 

yöntemi uygulanarak rank ortalamaları arasındaki farklılıklar belirlendi. 

 Yaş, DMFT, DMFS, plak, gingival ve BEWE indeks skorları toplamı, 

tükürük akış hızı, pH değeri, spor yaşı, haftalık antrenman saati ve vücut kitle indeksi 

özellikleri arasında Pearson korelasyon katsayısı (parametrik testlerin özelliklerini 

sağlayanlar arasında) ve Spearman rank korelasyonu katsayısı (özelliklerden biri bile 

ön şartı sağlamıyorsa) hesaplanarak liseler arasındaki bağımsız ilişkilerin varlığı 

değerlendirildi. Yaş ile tükürük viskozitesi arasında ve DMFT, DMFS indeks 

skorları ile oral hijyen alışkanlıkları arasında da her bir lise için ayrı ayrı Spearman 

rank korelasyonu katsayısı hesaplanarak liseler arasındaki bağımsız ilişkilerin varlığı 

değerlendirildi. 

 Yaş özellikleri bakımından elde edilen veriler, faktöriyel düzende tekrarlanan 

ölçümlü varyans analizi tekniği ile analiz edildi. Çalışmada cinsiyet faktörünün kız 

ve erkek olmak üzere 2 seviyesi, yaş grubu faktörünün 14, 15, 16, 17 ve 18 olmak 

üzere 5 seviyesi, lise faktörünün Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi olmak üzere 2 

seviyesi, yaş faktörünün kronolojik, Nolla ve Haavikko olmak üzere 3 seviyesi ve 

günlük tüketilen öğün miktarının 1, 2, 3, 4, 5 ve 5’ten fazla olmak üzere 6 seviyesi 

mevcuttu. Tekrarlanan ölçümler, yaş tipi faktörünün seviyelerinde gerçekleştirildi. 

Çalışmada faktör seviye ortalamaları arasındaki farklılıkların belirlenmesinde çoklu 

karşılaştırma yöntemlerinden Tukey testi kullanıldı. Her bir lisede ayrı ayrı olmak 

üzere; kronolojik yaş, Nolla metodu ve Haavikko metodu ile tespit edilen diş yaşı 

özellikleri bakımından elde edilen veriler tek yönlü varyans analizine tabi tutularak 

yaş gruplarının ortalamaları arasındaki farklılıklar incelendi. Yaş gruplarının 

ortalamaları arasındaki farklılıkların belirlenmesinde, çoklu karşılaştırma 

yöntemlerinden Tukey testi kullanıldı. Kronolojik yaş, Nolla metodu ve Haavikko 

metodu ile tespit edilen diş yaşı ve spor yaşı özellikleri arasında Pearson korelasyon 

katsayısı hesaplanarak liseler arasındaki bağımsız ilişkilerin varlığı değerlendirildi. 

Her iki lisede, cinsiyet ve yaş gruplarına göre, Nolla ve Haavikko metotları ile elde 

edilen diş yaşının kronolojik yaş ile uyumunu tespit etmek amacıyla grup içi 

korelasyon katsayısı (GİKK) değerleri belirlendi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Çalışma ve Kontrol Gruplarının Özellikleri 

 

Çalışmaya dâhil edilen Isparta Spor Lisesi’nden 241 öğrencinin (69 kız, 172 

erkek) yaş ortalaması 15,972 ± 1,146 (kızların yaş ortalaması 15,948 ± 1,088; 

erkeklerin yaş ortalaması 15,996 ± 1,240) idi. Kontrol grubu olarak çalışmaya dâhil 

edilen Isparta Güzel Sanatlar Lisesi’nden 179 öğrencinin (112 kız, 67 erkek) yaş 

ortalaması 15,991 ± 1,108 (kızların yaş ortalaması 15,993 ± 1,154; erkeklerin yaş 

ortalaması 15,985 ± 1,125) idi. Liselerin yaş dağılımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). Öğrencilerin liselere, bulundukları sınıfa ve 

cinsiyete göre dağılımları Tablo 7’de gösterilmektedir.  

 

Tablo 7. Öğrencilerin liselere, bulundukları sınıfa ve cinsiyete göre dağılımları 

Lise Adı 

9. Sınıf 10. Sınıf 11. Sınıf 12. Sınıf 

Toplam Kız 

n (%) 

Erkek 

n (%) 

Kız 

n (%) 

Erkek 

n (%) 

Kız 

n (%) 

Erkek 

n (%) 

Kız 

n (%) 

Erkek 

n (%) 

Spor 

Lisesi 

20 

(%26) 

56 

(%74) 

17 

(%26) 

48 

(%74) 

15 

(%27) 

40 

(%73) 

18 

(%40) 

27 

(%60) 
241 

Güzel 

Sanatlar 

Lisesi 

40 

(%63) 

23 

(%37) 

36 

(%69) 

16 

(%31) 

22 

(%61) 

14 

(%39) 

14 

(%50) 

14 

(%50) 
179 

Toplam 60 79 53 64 37 54 32 41 420 
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4.2. Anket Uygulamaları 

  

Öğrencilerin sosyoekonomik/demografik ve kişisel bilgileri ile ilgili 

sorulara verdikleri cevaplar değerlendirildi. 

Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin nerede kaldıklarının 

dağılımı Tablo 8’de sunulmaktadır. Her iki lise öğrencilerinin çoğunluğunun 

aileleriyle birlikte yaşadıkları görüldü. 

 

Tablo 8. Öğrencilerin nerede kaldıklarının liselere göre dağılımı 

Yer 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar Lisesi 

n (%) 
Toplam 

Ailesiyle Birlikte Evde 140 (%58,1) 112 (%62,6) 252 

Arkadaşlarıyla Birlikte 

Evde 
5 (%2,1) 0 5 

Yurtta 96 (%39,8) 67 (%37,4) 163 

Toplam 241 179 420 

 

Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin annelerinin eğitim 

durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yokken (p>0,05); Güzel 

Sanatlar Lisesi öğrencilerinin babalarının eğitim durumları istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha yüksek bulundu (p<0,05). Her iki lise öğrencilerinin anne ve 

babalarının eğitim durumları ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar, Tablo 9’da 

gösterilmektedir. 
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Tablo 9. Öğrencilerin anne ve babalarının eğitim durumlarının liselere göre dağılımı 

Lise Adı 

Annenin 

Eğitim Durumu n (%) 

Babanın 

Eğitim Durumu n (%) 

İlkokul Ortaokul Lise Üniversite İlkokul Ortaokul Lise Üniversite 

Spor 

Lisesi 

103 

(%42,7) 

68 

(%28,2) 

65 

(%27) 

5 

(%2,1) 

64 

(%26) 

80 

(%33,2) 

80 

(%33,2) 

17 

(%7,1) 

Güzel 

Sanatlar 

Lisesi 

66 

(%36,9) 

57 

(%31,8) 

45 

(%25) 

11 

(%6,1) 

32 

(%18) 

56 

(%31,3) 

61 

(%34,1) 

29 

(%16) 

Toplam 169 125 110 16 96 136 141 46 

  

Tablo 10, Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin ailelerinin aylık 

gelirlerinin dağılımını göstermektedir. Liseler arasında ‘0-1500 TL’ ve ‘5000 TL ve 

üstü’ gelir dağılımlarında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık olduğu ve 

Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin ailelerinin aylık gelir durumlarının, istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu görüldü (p<0,01). İki lisede de 

öğrencilerin ailelerinin çoğunlukla 1500-3000 TL gelir dağılımına sahip olduğu ve 

‘Türkiye İstatistik Kurumu Gelir Dağılımı ve Yaşam Koşulları İstatistikleri’ 

verilerine göre orta gelir sınıfına dâhil olduğu belirlendi. 

 

Tablo 10. Öğrencilerin ailelerinin aylık gelir durumlarının liselere göre dağılımı 

Aylık Gelir 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 

n (%) 

Toplam 

0-1500 TL 75 (%31,1) 31 (%17,3) 106 

1500-3000 TL 122 (%50,6) 100 (%55,9) 222 

3000-5000 TL 40 (%16,6) 32 (%17,9) 72 

5000 TL ve Üstü 4 (%1,7) 16 (%8,9) 20 

Toplam 241 179 420 
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 Spor Lisesi öğrencilerinin 50’si (%20,7) sigara kullandığını belirtirken, Güzel 

Sanatlar Lisesi öğrencilerinin 33’ü (%18,4) sigara kullandığını ifade etti. Sigara 

kullanımı açısından liseler ve cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (p>0,05). 

Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin bilgisayar veya telefonla 

günde kaç saat ilgilendikleri ile ilgili soruya verdikleri cevaplar Tablo 11’de 

sunulmaktadır. Her iki lise arasında bu soru açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmadı (p>0,05). İki lise grubunda da öğrencilerin bilgisayar veya 

telefona en çok 2-3 saat ayırdıkları tespit edildi. 

 

Tablo 11. Öğrencilerin bilgisayar veya telefonla günlük ilgilenme sürelerinin liselere 

göre dağılımı 

Süre (saat) 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar Lisesi 

n (%) 
Toplam 

0-1 15 (%6,2) 13 (%7,3) 28 

1-2 46 (%19,1) 31 (%17,3) 77 

2-3 77 (%32) 46 (%25,7) 123 

3-4 55 (%22,8) 44 (%24,6) 99 

4’ten fazla 48 (%19,9) 45 (%25,1) 103 

Toplam 241 179 420 

  

Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin beslenme 

alışkanlıkları ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar değerlendirildi. 

Spor Lisesi öğrencilerinin 157’sinin (%65,1), Güzel Sanatlar Lisesi 

öğrencilerinin 81’inin (%45,3) sağlıklı beslendiklerini düşündüğü belirlendi. Lise 

grupları arasındaki bu fark, istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,01). Her iki lise 

öğrencilerinin günde kaç öğün yemek yedikleri Tablo 12’de sunulmaktadır. İki lisede 

de öğrencilerin yarısından fazlasının günde 3 öğün yemek yedikleri tespit edildi. 

 



48 

 

Tablo 12. Öğrencilerin günde kaç öğün yemek yediklerinin liselere göre dağılımı 

Öğün Sayısı 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar Lisesi 

n (%) 
Toplam 

1 1 (%0,4) 6 (%3,4) 7 

2 35 (%14,5) 35 (%19,6) 70 

3 155 (%64,3) 99 (%55,3) 254 

4 42 (%17,4) 28 (%15,6) 70 

5 8 (%3,3) 7 (%3,9) 15 

6 0 4 (%2,2) 4 

Toplam 241 179 420 

 

Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin en çok önem verdikleri 

öğün, sırasıyla  %37,8 ve %40,2 oranları ile akşam yemeği olarak bulundu ve liseler 

arasında en çok önem verilen öğünler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı saptandı (p>0,05). İki lisede de günlük öğün sayısı ile DMFT ve DMFS 

indeks skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı tespit edildi 

(p>0,05). 

 Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin kahvaltı alışkanlıklarının 

benzer olduğu ve standart kahvaltı tipinde olduğu görüldü. Spor Lisesi öğrencileri 

bal ve reçeli istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla tüketirken (p<0,05), 

kahvaltıdaki diğer besinlerin tüketim oranlarında liseler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 

Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin öğle ve akşam yemeğinde 

tükettikleri besinler değerlendirildiğinde; Spor Lisesi öğrencileri ekmeği istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazla tüketirken (p<0,05), Güzel Sanatlar Lisesi 

öğrencileri sebzeyi istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla tüketmekte idi 

(p<0,01). Öğle ve akşam yemeğindeki diğer besinlerin tüketim oranlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi (p>0,05). Her iki lise grubunun 

tükettikleri et ürünleri miktarı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmadı (p>0,05). 
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 Tablo 13, Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin ara öğünlerde 

tükettikleri besinlerin dağılımını göstermektedir. Güzel Sanatlar Lisesi öğrencileri 

kahve ve çikolatayı istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla tüketirken 

(p<0,05), ara öğündeki diğer besinlerin tüketimi açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo 13. Öğrencilerin ara öğünlerde tükettikleri besinlerin liselere göre dağılımları 

Ara Öğünde 

Tüketilenler 

Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar Lisesi 

n (%) 
Toplam 

Bisküvi 133 (%55,2) 86 (%48) 219 

Çikolata 112 (%46,5) 106 (%59,2) 218 

Çay 99 (%41,1) 70 (%39,1) 169 

Meyve Suyu 97 (%40,2) 69 (%38,5) 166 

Asitli İçecek 82 (%34) 66 (%36,9) 148 

Kahve 74 (%30,7) 73 (%40,8) 147 

Kuruyemiş 64 (%26,6) 43 (%24) 107 

Toplam 241 179  

  

Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin, süt ve süt ürünlerini ne 

sıklıkta tükettikleri ile ilgili soruya verdikleri cevaplar Tablo 14’te gösterilmektedir. 

Her iki lise grubunun süt ve süt ürünleri tüketim sıklığının istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık göstermediği bulundu (p>0,05). İki lisede de öğrencilerin 

çoğunlukla haftada 3-5 kez süt ve süt ürünleri tükettiği belirlendi. 
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Tablo 14. Öğrencilerin süt ve süt ürünleri tüketim sıklığının liselere göre dağılımı 

Tüketim Sıklığı 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar Lisesi 

n (%) 
Toplam 

Hiç 8 (%3,3) 3 (%1,7) 11 

Ayda bir 8 (%3,3) 6 (%3,4) 14 

15 günde bir 17 (%7,1) 23 (%12,8) 40 

Haftada bir 35 (%14,5) 22 (%12,3) 57 

Haftada 3-5 kez 84 (%34,9) 58 (%32,4) 142 

Her gün 78 (%32,4) 54 (%30,2) 132 

Her öğün 11 (%4,6) 13 (%7,3) 24 

Toplam 241 179 420 

 

Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin, asitli içecekleri ne 

sıklıkta tükettikleri ile ilgili soruya verdikleri cevaplar Tablo 15’te sunulmaktadır. 

Her iki lise grubunun asitli içecekler tüketim sıklığının istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık göstermediği görüldü (p>0,05). İki lisede de öğrencilerin 

çoğunlukla haftada 3-5 kez asitli içecekler tükettiği belirlendi. 

 

Tablo 15. Öğrencilerin asitli içecekleri tüketim sıklığının liselere göre dağılımı 

Tüketim Sıklığı 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar Lisesi 

n (%) 
Toplam 

Hiç 10 (%4,1) 9 (%5) 19 

Ayda bir 24 (%10) 28 (%15,6) 52 

15 günde bir 28 (%11,6) 28 (%15,6) 56 

Haftada bir 56 (%23,2) 35 (%19,6) 91 

Haftada 3-5 kez 83 (%34,4) 59 (%33) 142 

Her gün 37 (%15,4) 19 (%10,6) 56 

Her öğün 3 (%1,2) 1 (%0,6) 4 

Toplam 241 179 420 
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Tablo 16 Spor Lisesi öğrencilerinin, sporcu içeceklerini ne sıklıkta 

tükettiklerini göstermektedir. Spor lisesi öğrencileri sporcu içeceklerini istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha fazla tüketmektedir (p<0,01). Güzel Sanatlar 

Lisesi’nden sadece 6 öğrencinin ayda bir sıklıkta sporcu içeceklerini tükettiği ve 

diğer öğrencilerin hiç sporcu içeceği tüketmediği öğrenildi. 

 

Tablo 16. Spor Lisesi öğrencilerinin sporcu içeceklerini tüketim sıklığı 

Tüketim Sıklığı 
Spor Lisesi 

n (%) 

Hiç 90 (%37,3) 

Ayda bir 55 (%22,8) 

15 günde bir 31 (%12,9) 

Haftada bir 30 (%12,4) 

Haftada 3-5 kez 28 (%11,6) 

Her gün 6 (%2,5) 

Her öğün 1 (%0,4) 

Toplam 241 

                            

 Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin, günlük tükettikleri su 

miktarı ile ilgili soruya verdikleri cevaplar Tablo 17’de sunulmaktadır. Spor Lisesi 

öğrencilerinin günlük tükettikleri su miktarı istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

fazla bulundu (p<0,05). 
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Tablo 17. Öğrencilerin günlük tükettikleri su miktarının liselere göre dağılımı 

Günlük Su Miktarı 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 

n (%) 

Toplam 

0-1 Litre 34 (%14,1) 57 (%31,8) 91 

1-2 Litre 104 (%43,2) 79 (%44,1) 183 

2-3 Litre 77 (%32) 34 (%19) 111 

3 Litreden Fazla 26 (%10,8) 9 (%5) 35 

Toplam 241 179 420 

 

 Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin, beslenme tipleri ile ilgili 

soruya verdikleri cevaplar Tablo 18’de gösterilmektedir. Her iki lise grubunun 

beslenme tipleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). 

İki lise grubunda da öğrencilerin karbonhidrat ve protein ağırlıklı beslendiklerini 

ifade ettiği görüldü. 

 

Tablo 18. Öğrencilerin beslenme tiplerinin liselere göre dağılımı 

Beslenme Tipleri 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar Lisesi 

n (%) 
Toplam 

Karbonhidrat Ağırlıklı 43 (%17,8) 42 (%23,5) 85 

Protein Ağırlıklı 67 (%27,8) 51 (%28,5) 118 

Karbonhidrat ve 

Protein Ağırlıklı 
131 (%54,4) 86 (%48) 217 

 

 Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin oral hijyen 

alışkanlıkları ile ilgili sorulara verdikleri cevaplar değerlendirildi. 

 Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin, diş fırçalama sıklığı 

dağılımı Tablo 19’da gösterilmektedir. Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin diş 

fırçalama sıklıkları istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla bulundu (p<0,01). 
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Spor Lisesi öğrencilerinin çoğunlukla ara sıra, Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin 

ise çoğunlukla günde 1 defa diş fırçaladıkları belirlendi. Her iki lise grubunda da diş 

fırçalama sıklıkları ile DMFT ve DMFS indeks skorları arasında negatif korelasyon 

bulunmasına karşın, bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü 

(p>0,05). 

 

Tablo 19. Öğrencilerin diş fırçalama sıklıklarının liselere göre dağılımı 

Diş Fırçalama Sıklığı 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 

n (%) 

Toplam 

Ara sıra 106 (%44) 40 (%22,3) 146 

Günde 1 69 (%28,6) 67 (%37,4) 136 

Günde 2 54 (%22,4) 58 (%32,4) 112 

Günde 3 ve Daha 

Fazla 
11 (%4,6) 15 (%7,8) 26 

Toplam 241 179 420 

 

 Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin, kullandıkları diş macunu 

miktarı ile ilgili soruya verdikleri cevaplar Tablo 20’de sunulmaktadır. Her iki lise 

grubunda kullanılan diş macunu miktarları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmadı (p>0,05). İki lise grubunda da en fazla nohut tanesi kadar diş 

macunu kullanıldığı belirlendi. 

 

Tablo 20. Kullanılan diş macunu miktarının liselere göre dağılımı 

Diş Macunu Miktarı 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar Lisesi 

n (%) 

Mercimek Tanesi 52 (%21,6) 42 (%23,5) 

Nohut Tanesi 146 (%60,6) 98 (%54,7) 

Diş Fırçası Boyunca 42 (%17,4) 39 (%21,8) 
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 Spor Lisesi öğrencilerinin 33’ünün (%13,7), Güzel Sanatlar Lisesi 

öğrencilerinin ise 27’sinin (%15,1) gargara kullandığını belirttiği ve liseler 

arasındaki bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). 

 Spor Lisesi öğrencilerinin 58’inde (%24,1), Güzel Sanatlar Lisesi 

öğrencilerinin 40’ında (%22,3) ağız kuruluğu bulunduğu tespit edildi. Liseler 

arasındaki bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). 

  

Spor Lisesi öğrencilerinin ilgilendikleri spor dalı ve miktarı ile ilgili 

sorulara verdikleri cevaplar değerlendirildi. 

Spor lisesi öğrencilerinin tamamı bir spor dalı ile ilgilenirken, Güzel Sanatlar 

Lisesi öğrencilerinin 35’i (%19,6) futbol, voleybol ve basketbol gibi spor dalları ile 

hobi olarak ilgilenmekte idi. Aradaki bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görüldü (p<0,01). Spor Lisesi öğrencilerinin ilgilendikleri spor dallarının dağılımı 

Tablo 21’de gösterilmektedir. 

 

Tablo 21. Spor Lisesi öğrencilerinin ilgilendikleri spor dallarının dağılımı 

Spor Dalı 
Öğrenci Sayısı 

n (%) 

Futbol 81 (%33,6) 

Voleybol 41 (%17) 

Atletizm 32 (%13,2) 

Hentbol 28 (%11,6) 

Basketbol 25 (%10,4) 

Güreş 18 (%7,5) 

Savunma Sporları 10 (%4,1) 

Halter 3 (%1,2) 

Toplam 241 
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Spor Lisesi öğrencilerinin kaç yıldır sporla ilgilendiklerinin (spor yaşları) 

dağılımı Tablo 22’de gösterilmektedir. Öğrencilerin çoğunlukla 3-6 yıldır bir spor 

dalı ile ilgilendikleri görüldü. Spor yaşı ve cinsiyetin istatistiksel olarak 

birbirlerinden bağımsız olduğu belirlendi (p>0,05). Spor yaşı ve DMFT arasında 

pozitif korelasyon, spor yaşı ile tükürük akış hızı ve pH değeri arasında negatif 

korelasyon olduğu görülmesine karşın bu korelasyon değerlerinin istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı saptandı (p>0,05). 

 

Tablo 22. Spor Lisesi öğrencilerinin spor yaşlarının dağılımı 

Spor Yaşı (Yıl) 
Öğrenci Sayısı 

n (%) 

1 21 (%8,7) 

2 31 (%12,9) 

3 37 (%15,4) 

4 34 (%14,1) 

5 37 (%15,4) 

6 37 (%15,4) 

7 21 (%8,7) 

8 15 (%6,2) 

9 3 (%1,2) 

10 4 (%1,6) 

12 1 (%0,4) 

Toplam 241 
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Spor Lisesi öğrencilerinin haftada kaç saat antrenman yaptıklarının dağılımı 

Tablo 23’te gösterilmektedir. Öğrencilerin çoğunlukla haftada 6 saat antrenman 

yaptıkları görüldü. Haftalık antrenman saati ile tükürük akış hızı arasında negatif 

korelasyon olduğu ve bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü 

(p<0,05). 

 

Tablo 23. Spor Lisesi öğrencilerinin haftalık antrenman sürelerinin dağılımı 

Süre (saat) 
Öğrenci Sayısı 

n (%) 

2 12 (%5) 

3 22 (%9,1) 

4 17 (%7,1) 

5 24 (%10) 

6 43 (%17,8) 

7 13 (%5,4) 

8 35 (%14,5) 

9 4 (%1,7) 

10 33 (%13,7) 

12 17 (%7,1) 

14 6 (%2,5) 

15 8 (%3,3) 

16 2 (%0,8) 

18 2 (%0,8) 

20 3 (%1,2) 

Toplam 241 
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Spor Lisesi öğrencilerinin ‘Sporla İlişkili Yaşam Kalitesi’ anket 

sorularına verdikleri cevaplar değerlendirildi. 

Spor Lisesi öğrencilerine uygulanan ‘Sporla İlişkili Yaşam Kalitesi’ anketine 

verilen cevapların dağılımı Tablo 24’te gösterilmektedir. Öğrencilerin çoğunluğunun, 

sporun yaşamlarını olumlu etkilediğini düşündüğü görüldü. 

 

Tablo 24. Spor Lisesi öğrencilerinin ‘Sporla İlişkili Yaşam Kalitesi’ anketine 

verdikleri cevapların dağılımı 

Anket Soruları 
Spor Lisesi 

n (%) 

Sportif başarının getirdiği sosyal statü beni 

gururlandırır 
234 (%97,1) 

Spor ortamında kişiliğimin daha da gelişeceğini 

düşünüyorum 
234 (%97,1) 

Sporun fiziksel, psikolojik faydaları olduğuna 

inanırım 
229 (%95) 

Spor sayesinde daha iyi arkadaşlık ilişkileri 

kurabiliyorum 
219 (%90,9) 

Spor yapmanın okul başarımı artırdığını 

düşünüyorum 
217 (%90) 

Sporun zararlı alışkanlıklardan uzak durmamda etkisi 

vardır 
217 (%90) 

Sporu hayattan zevk alma aracı olarak görürüm 206 (%85,5) 

Boş zamanlarımı spor ile değerlendiririm 175 (%72,6) 

Evden dışarı çıkamadığım zamanlarda evde aktivite 

yaparım 
159 (%66) 

Spor yapmadığım günler kendimi ruhen eksik 

hissederim 
148 (%61,4) 
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4.3. Ağız İçi Muayene Değerlendirmesi 

 

4.3.1. DMFT, DMFS ve UGT İndeks Skorları 

 

 Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin DMFT ve DMFS indeks 

skor ortalamaları Tablo 25’te gösterilmektedir. Liselerin DMFT ve DMFS indeks 

skor ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,05) ve 

Spor Lisesi’nin indeks skor ortalamalarının daha yüksek olduğu bulundu. 

  

Tablo 25. Liselere göre DMFT ve DMFS indeks skor ortalamaları 

Lise Adı DMFT ± SS DMFS ± SS 

Spor Lisesi 5,141 ± 2,8381 6,950 ± 5,0947 

Güzel Sanatlar Lisesi 3,905 ± 2,8751 5,184 ± 4,4056 

 

 Spor Lisesi öğrencilerinde, DMFT ve DMFS indeks skorları ile yaş değeri 

arasında pozitif korelasyon; Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinde ise negatif 

korelasyon bulunmasına karşın bu korelasyonların istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı saptandı (p>0,05). 

 Her iki lise grubunda da DMFT ve DMFS indeks skorları ile plak indeks 

skorları arasında pozitif korelasyon bulundu. Bu durumun; Spor Lisesi’nde 

istatistiksel olarak anlamlı değilken (p>0,05), Güzel Sanatlar Lisesi’nde istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,05). 

 Her iki lise grubunda da öğrencilerin annelerinin ve babalarının eğitim 

durumu ile DMFT indeks skorları arasında bulunan negatif korelasyonun istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). Her iki grupta da sigara kullanımı ile 

DMFT ve DMFS indeks skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

belirlenmedi (p>0,05).  
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 Spor Lisesi öğrencilerinin UGT indeks skor ortalaması 74,22, Güzel Sanatlar 

Lisesi öğrencilerinin skor ortalaması 71,44 olarak tespit edildi. İki lise arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı görüldü (p>0,05). 

 

4.3.2. Plak ve Gingival İndeks Skorları 

 

 Spor Lisesi öğrencilerinin plak indeks skor ortalamasının 1,095 ± 0,505 

olduğu, Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin plak indeks skor ortalamasının ise 0,542 

± 0,347 olduğu bulundu. İki lisenin plak indeks skor ortalamaları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,05) ve Spor Lisesi’nin plak indeks skor 

ortalamasının daha yüksek olduğu belirlendi. Her iki lisede de kızların plak indeks 

skor ortalamasının erkeklerden daha düşük olduğu ve aradaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,05). Çalışmada yer alan grupların plak indeks 

skorlarının ortalamaları Tablo 26’da gösterilmektedir. 

 

Tablo 26. Liselere göre plak indeks skor ortalamalarının dağılımı 

Lise Adı 
Plak İndeks ± SS 

Kız Erkek Toplam 

Spor Lisesi 0,684 ± 0,332 1,245 ± 0,571 1,095 ± 0,505 

Güzel Sanatlar Lisesi 0,435 ± 0,212 0,812 ± 0,414 0,542 ± 0,347 

 

 Spor Lisesi öğrencilerinin gingival indeks skor ortalamasının 0,790 ± 0,454 

olduğu, Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin gingival indeks skor ortalamasının ise 

0,464 ± 0,348 olduğu bulundu. İki lisenin gingival indeks skor ortalamaları 

arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,05) ve Spor Lisesi’nin 

gingival indeks skor ortalamasının daha yüksek olduğu belirlendi. Her iki lisede de 

kızların gingival indeks skor ortalamasının erkeklerden daha düşük olduğu ancak 

aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). Çalışmada yer 

alan grupların gingival indeks skorlarının ortalamaları Tablo 27’de gösterilmektedir. 
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Tablo 27. Liselere göre gingival indeks skor ortalamalarının dağılımı 

Lise Adı 
Gingival İndeks ± SS 

Kız Erkek Toplam 

Spor Lisesi 0,713 ± 0,332 0,834 ± 0,465 0,790 ± 0,454 

Güzel Sanatlar Lisesi 0,413 ± 0,234 0,511 ± 0,367 0,464 ± 0,348 

 

 Her iki lise grubunda plak indeks ve gingival indeks skorları ile yaş değerleri 

arasında pozitif korelasyon bulunmasına karşın bu durumun istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). İki lisede de plak indeks ve gingival indeks 

skorları arasında pozitif korelasyon bulundu ve bu korelasyonun istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı (p<0,01). 

 Spor Lisesi öğrencilerinin 180’inde (%74,7), Güzel Sanatlar Lisesi 

öğrencilerinin 106’sında (%59,2) gingivitis olduğu tespit edildi. İki lise arasındaki bu 

fark, istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,01). Spor yaşının; gingivitis oluşumu, 

plak indeks ve gingival indeks skorları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

olmadığı görüldü (p>0,05). 

Spor Lisesi öğrencilerinin plak indeks skorları ile annelerinin ve babalarının 

eğitim durumları arasında bulunan negatif korelasyonun ve gingival indeks skorları 

ile babalarının eğitim durumları arasında bulunan negatif korelasyonun istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05). Güzel Sanatlar  Lisesi öğrencilerinin plak 

ve gingival indeks skorları ile annelerinin eğitim durumları arasında bulunan negatif 

korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,05). 

 

4.3.3. BEWE Skorları 

 

 Skor değerleri 0-3 arasında yer alan BEWE indeksinde, katılımcıların 

hiçbirinde ve hiçbir diş bölgesinde 2 ve 3 skorlaması görülmedi. Spor Lisesi 

öğrencilerinde 1. bölgede (14-17 numaralı dişler), 2. bölgede (13-23 numaralı dişler), 

4. bölgede (34-37 numaralı dişler) ve 5. bölgede (33-43 numaralı dişler) diş erozyon 
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miktarının daha fazla olduğu ve bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulundu (p<0,05). BEWE indeks skorlamasında 1 değeri verilen öğrencilerin diş 

bölgeleri ve liselere göre dağılımı ise Tablo 28’de gösterilmektedir. 

 

Tablo 28. BEWE indeksinde 1 değeri verilen öğrencilerin diş bölgeleri ve liselere 

göre dağılımı 

Diş Bölgesi 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 

n (%) 

Toplam 

1. Bölge 

(14-17 numaralı 

dişler) 

14 

(%5,8) 
0 14 

2. Bölge 

(13-23 numaralı 

dişler) 

21 

(%8,7) 

4 

(%2,2) 
25 

3. Bölge 

(24-27 numaralı 

dişler) 

28 

(%11,6) 

11 

(%6,1) 
39 

4. Bölge 

(34-37 numaralı 

dişler) 

13 

(%5,4) 

1 

(%0,6) 
14 

5. Bölge 

(33-43 numaralı 

dişler) 

34 

(%14,1) 

9 

(%5) 
43 

6. Bölge 

(44-47 numaralı 

dişler) 

22 

(%9,1) 

12 

(%6,7) 
34 

Toplam 132 37 169 
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 Spor Lisesi’nden 13 öğrencinin BEWE skoru toplamı, 3 olarak belirlendi ve 

bu öğrenciler diş erozyonu açısından düşük risk grubuna dâhil edildi. Ağız hijyeni ve 

beslenme önerileri verilerek rutin kontrol uygulanması ve 2 yılda bir BEWE’nin 

tekrarlanması kararlaştırıldı. Spor Lisesi’ndeki diğer öğrencilerin BEWE skoru 

toplamı ≤ 2 olarak belirlendi ve bu öğrenciler, diş erozyonu açısından herhangi bir 

risk grubuna dâhil edilmedi. 

 Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin tamamının BEWE skoru toplamı ≤ 2 

olarak belirlendi ve bu öğrenciler, diş erozyonu açısından herhangi bir risk grubuna 

dâhil edilmedi.  

Her iki lise grubunda da cinsiyetler arasında diş erozyon miktarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). Spor Lisesi 

öğrencilerinin ailelerinin aylık gelir seviyesi ve öğrencilerin BEWE skorları toplamı 

arasında negatif bir korelasyon olduğu ve bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulundu (p<0,05). Her iki lisede de ailelerin eğitim durumları ve yaş ile 

öğrencilerin BEWE skorları toplamı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmadı (p>0,05). 

 

4.3.4. Dişsel Anomaliler 

 

 Ağız içi ve radyografik muayene sonucunda Spor Lisesi öğrencilerinin 

99’unda (%41,1), Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin 91’inde (%50,8) dişsel 

anomali tespit edildi ve aradaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu 

(p<0,05). Liseler arasında dens invaginatus görülme sıklığı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunduğu görüldü (p<0,05). Tespit edilen dişsel 

anomalilerin liselere göre dağılımı Tablo 29’da sunulmaktadır. Mikrodonti ve dens 

invaginatus Spor Lisesi’nden 241, Güzel Sanatlar Lisesi’nden 179 öğrencinin klinik 

muayenesi aracılığıyla tespit edilirken; dilaserasyon, taurodontizm, gömülü diş ve 

pulpa sklerozu Spor Lisesi’nden 138, Güzel Sanatlar Lisesi’nden 126 öğrencinin 

radyografik muayenesi aracılığıyla tespit edildi. Klinik muayene esnasında hipodonti 
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varlığından şüphelenildiğinde, hipodonti olup olmadığı radyografi aracılığıyla 

doğrulandı. 

 

Tablo 29. Dişsel anomali çeşitlerinin liselere göre dağılımı 

Dişsel Anomali 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 

n (%) 

Toplam 

Hipodonti 41 (%17) 36 (%20,1) 77 

Mikrodonti 7 (%2,9) 4 (%2,2) 11 

Dens İnvaginatus 27 (%11,2) 46 (%25,7) 73 

Dilaserasyon 6 (%2,5) 3 (%1,7) 9 

Taurodontizm 21 (%8,7) 15 (%8,4) 36 

Gömülü Diş 7 (%2,9) 8 (%4,5) 15 

Pulpa Sklerozu 25 (%10,4) 25 (%14) 50 

Toplam 134 137 271 

  

4.3.5. Dişlerin Kapanış İlişkileri 

 

 Liselere göre Angle sınıflaması dağılımı Tablo 30’da gösterilmektedir. 

Liseler arasında Angle sınıf 3 okluzal ilişki durumu bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulundu (p<0,05). Liselerde tespit edilen diş kapanış ilişkisi 

problemleri Tablo 31’de gösterilmektedir. Bu problemler açısından liseler arasında 

istatistiksel açıdan bir farklılık olmadığı görüldü (p>0,05). Spor yaşının da dişlerin 

kapanış ilişkileri ve problemleri üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

bulunmadığı saptandı (p>0,05). 

 

 

 



64 

 

Tablo 30. Liselere göre Angle sınıflaması dağılımı 

Lise Adı 
Angle Sınıf 1 

n (%) 

Angle Sınıf 2 

n (%) 

Angle Sınıf 3 

n (%) 
Toplam 

Spor Lisesi 157 (%65,4) 39 (%16) 45 (%18,6) 241 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 
130 (%72,6) 29 (%16,2) 20 (%11,2) 179 

Toplam 287 68 65 420 

 

Tablo 31. Liselerdeki diş kapanış ilişkisi problemleri dağılımı 

Lise Adı 
Deepbite 

n (%) 

Openbite 

n (%) 

Crossbite 

n (%) 
Toplam 

Spor Lisesi 56 (%23,2) 18 (%7,5) 44 (%18,3) 118 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 
42 (%23,5) 8 (%4,5) 29 (%16,2) 79 

Toplam 98 26 73 197 

 

 Liselere göre belirlenen kötü oral alışkanlıkların dağılımı Tablo 32’de 

gösterilmektedir. Kötü oral alışkanlıklar bakımından liseler arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık görülmedi (p>0,05). Spor Lisesi öğrencilerinde ağız 

solunumu daha fazla görülmesine rağmen iki lise arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 
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Tablo 32. Liselere göre kötü oral alışkanlıkların dağılımı 

 

 

4.4. Tükürük Analizleri 

 

4.4.1. Tükürük Akış Hızı 

 

 Spor Lisesi öğrencilerinde tükürük akış hızı ortalaması 3,77 ml/5 dk ± 1,41 

iken, Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinde 5,01 ml/5 dk ± 1,80 olarak tespit edildi. 

Liseler arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Spor Lisesi 

ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin tükürük akış hızlarına göre sınıflandırılması 

Tablo 33’te gösterilmektedir. Güzel Sanatlar Lisesi’nde 5 ml/5 dk’dan fazla tükürük 

akışına sahip birey sayısı istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazlayken, Spor 

Lisesi’nde hiposalivasyon görülen birey sayısı istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha fazla bulundu (p<0,05). Her iki lisede de tükürük akış hızı değerinin cinsiyetten 

bağımsız olduğu görüldü (p>0,05). 

 

 

Lise Adı 

Dil 

İtme 

n (%) 

Tırnak 

Yeme 

n (%) 

Ağız 

Solunumu 

n (%) 

Diş Sıkma ve 

Gıcırdatma 

n (%) 

Toplam 

Spor Lisesi 
18 

(%7,5) 

62 

(%25,7) 

61 

(%25,3) 

45 

(%18,7) 
186 

Güzel 

Sanatlar 

Lisesi 

14 

(%7,8) 

54 

(%30,2) 

35 

(%19,6) 

46 

(%25,7) 
149 

Toplam 32 116 96 91 335 
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Tablo 33. Liselere göre tükürük akış hızı sınıflandırılması 

Lise Adı 

Tükürük Akış Hızı 

Toplam ≥ 5 ml/5 dk 

(Akış hızı yüksek) 

3,5 ml-5 ml/5 dk 

(Akış hızı normal) 

≤ 3,5 ml/5 dk 

(Hiposalivasyon) 

Spor Lisesi 

n (%) 
52 (%21) 53 (%21) 136 (%58) 241 

Güzel Sanatlar 

Lisesi n (%) 
94 (%52) 34 (%19) 51 (%29) 179 

Toplam 146 87 187 420 

 

Spor Lisesi öğrencilerinde yaş ile tükürük akış hızı arasında bulunan negatif 

korelasyon istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Güzel Sanatlar Lisesi 

öğrencilerinde ise yaş ile tükürük akış hızı arasında pozitif korelasyon bulunmasına 

karşın, bu durum istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Her iki lise grubunda 

da DMFT ve DMFS indeks skorları ile tükürük akış hızı arasında negatif korelasyon 

bulunmasına karşın bu durum istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Spor 

Lisesi öğrencilerinde tükürük akış hızı ile plak indeks skorları arasında negatif 

korelasyon bulundu ve bu durumun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptandı 

(p>0,05). 

İki lise grubunda da tükürük akış hızı ile tükürük pH değeri arasında pozitif 

korelasyon olduğu görülmesine karşın bu korelasyonlar istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p>0,05). Spor Lisesi öğrencilerinde spor yaşı ile tükürük akış hızı 

arasında negatif korelasyon olduğu ancak bu durumun istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görüldü (p>0,05). Her iki lisede de sigaranın tükürük akış hızı üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkisinin olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Spor Lisesi öğrencilerinin tükürük akış hızı ile babalarının eğitim durumları 

arasında bulunan negatif korelasyon istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 
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4.4.2. Tükürük Viskozitesi 

 

 Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin tükürük viskoziteleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamış olup (p>0,05) tükürük 

viskozite değerleri Tablo 34’te gösterilmektedir. 

 

Tablo 34. Liselere göre tükürük viskozite özelliklerinin dağılımı 

Tükürük viskozitesi 
Spor Lisesi 

n (%) 

Güzel Sanatlar Lisesi 

n (%) 
Toplam 

Sulu ve Berrak 75 (%31,1) 61 (%34,1) 136 

Köpüklü 137 (%56,8) 97 (%54,2) 234 

Yapışkan ve 

Köpüklü 
29 (%12) 21 (%11,7) 50 

Toplam 241 179 420 

  

Her iki lise grubunda da yaş ile tükürük viskozitesi arasında pozitif 

korelasyon olduğu görülmesine karşın bu durum istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p>0,05). 

  

4.4.3. Tükürük pH Değeri 

 

 Spor Lisesi öğrencilerinde tükürük pH değeri 6,54 ± 0,30 olarak belirlenirken, 

Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinde 6,53 ± 0,37 olarak tespit edildi. Liseler 

arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Her iki lisede de 

tükürük pH değerinin cinsiyetten bağımsız olduğu görüldü (p>0,05). 

Spor Lisesi öğrencilerinde yaş ile tükürük pH değeri arasında bulunan negatif 

korelasyon, istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05). Güzel Sanatlar Lisesi 
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öğrencilerinde ise yaş ile tükürük pH değeri arasında pozitif korelasyon bulunmasına 

karşın bu durum istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). Her iki lise grubunda da 

DMFT ve DMFS indeks skorları ile tükürük pH değeri arasında negatif korelasyon 

bulunduğu, bu durumun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05). Spor 

Lisesi öğrencilerinde spor yaşı ile tükürük pH değeri arasında negatif korelasyon 

olduğu, ancak bu durumun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (p>0,05). 

İki lise grubunda da sigaranın tükürük pH değeri üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir etkisinin olmadığı saptandı (p>0,05). 

Her iki lise grubunda da tükürük pH değeri ile öğrencilerin babalarının eğitim 

durumları arasında bulunan negatif korelasyon istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0,05). 

  

4.5. Radyografik Muayene 

 

 Spor Lisesi’nden 138 (46 kız, 92 erkek), Güzel Sanatlar Lisesi’nden 126 (79 

kız, 47 erkek) öğrenciye radyografik muayene yapıldı. Radyografik muayene yapılan 

öğrencilerin liselere ve cinsiyete göre kronolojik yaş dağılımı Tablo 35’te 

sunulmaktadır. Cinsiyetler ve liseler arasında yaş bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 35. Radyografik muayene yapılan öğrencilerin liselere ve cinsiyete göre yaş 

ortalamaları dağılımı 

Lise Adı Kız Erkek Toplam 

Spor Lisesi 15,996 ± 1,240 15,908 ± 1,078 15,937 ± 1,131 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 
15,846 ± 1,072 16,253 ± 1,096 15,998 ± 1,094 
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 Radyografik muayene yapılan öğrencilerin yaş gruplarına ve liselere göre 

kronolojik yaş ortalamaları dağılımı Tablo 36’da gösterilmektedir. 

 

Tablo 36. Yaş gruplarına ve liselere göre kronolojik yaş ortalamaları dağılımı 

Yaş Grubu Spor Lisesi Güzel Sanatlar Lisesi 

14 14,246 ± 0,126 14,245 ± 0,320 

15 14,934 ± 0,229 15,071 ± 0,241 

16 15,903 ± 0,303 15,871 ± 0,272 

17 16,934 ± 0,284 16,868 ± 0,298 

18 17,769 ± 0,140 17,880 ± 0,327 

 

 

4.5.1. Nolla Metodu ile Diş Yaşı Tayini 

 

 Nolla metodu ile tespit edilen diş yaşı ortalamalarının liselere ve cinsiyete 

göre dağılımı Tablo 37’de gösterilmektedir. Her iki lisede de Nolla metodu ile tespit 

edilen diş yaşı, kronolojik yaştan daha geride bulundu. Diş yaşı ile kronolojik yaş 

arasındaki fark Güzel Sanatlar Lisesi’nde istatistiksel olarak anlamlı iken (p<0,05), 

Spor Lisesi’nde anlamlı değildi (p>0,05). İki lise grubunun kız öğrencilerinde Nolla 

metodu ile tespit edilen diş yaşı, kronolojik yaştan daha geride bulundu. Bu farkın 

her iki lise grubunda da istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0,05). Spor 

Lisesi’nin erkek öğrencilerinde Nolla metodu ile tespit edilen diş yaşı kronolojik 

yaştan daha ileride, Güzel Sanatlar Lisesi’nin erkek öğrencilerinde Nolla metodu ile 

tespit edilen diş yaşı kronolojik yaştan daha geride bulundu. Liseler arasındaki bu 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (p>0,05). 
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Tablo 37. Nolla metodu ile tespit edilen diş yaşının liselere ve cinsiyete göre 

dağılımı 

Lise Adı Kız Erkek Toplam 

Spor Lisesi 14,900 ± 1,850 15,997 ± 1,858 15,631 ± 1,920 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 
14,568 ± 1,833 15,640 ± 1,363 14,968 ± 1,747 

 

Nolla metodu ile tespit edilen diş yaşının yaş gruplarına ve liselere göre 

dağılımı Tablo 38’de gösterilmektedir. Her iki lise grubunun tüm yaş gruplarında 

Nolla metodu ile tespit edilen diş yaşı, kronolojik yaştan daha geride tespit edildi. 

Ondört yaş grubunda, iki lisede de bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmazken (p>0,05) 15, 16, 17 ve 18 yaş gruplarında Güzel Sanatlar Lisesi için 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 38. Nolla metodu ile tespit edilen diş yaşının yaş gruplarına ve liselere göre 

dağılımı 

Yaş Grubu 

Kronolojik Yaş Diş Yaşı (Nolla) 

Spor Lisesi 
Güzel Sanatlar 

Lisesi 
Spor Lisesi 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 

14 14,246 ± 0,126 14,245 ± 0,320 13,708 ± 0,894 13,864 ± 1,273 

15 14,934 ± 0,229 15,071 ± 0,241 14,522 ± 1,398 14,412 ± 1,662 

16 15,903 ± 0,303 15,871 ± 0,272 15,845 ± 1,516 14,614 ± 1,597 

17 16,934 ± 0,284 16,868 ± 0,298 16,849 ± 1,596 15,697 ± 1,268 

18 17,769 ± 0,140 17,880 ± 0,327 16,931 ± 2,283 16,360 ± 2,158 

 

 Her iki lise grubunda da kronolojik yaş ve Nolla metodu ile tespit edilen diş 

yaşı arasında belirlenen pozitif korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptandı (p<0,01). Spor Lisesi öğrencilerinde spor yaşı ve Nolla metodu ile tespit 

edilen diş yaşı arasında pozitif korelasyon bulunduğu ve bu korelasyonun istatistiksel 
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olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05). İki lisede de günlük tüketilen öğün miktarı 

ve Nolla metodu ile tespit edilen diş yaşı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmadığı görüldü (p>0,05). 

  

4.5.2. Haavikko Metodu ile Diş Yaşı Tayini 

 

 Haavikko metodu ile tespit edilen diş yaşının liselere ve cinsiyete göre 

dağılımı Tablo 39’da sunulmaktadır. Her iki lisede de Haavikko metodu ile tespit 

edilen diş yaşı, kronolojik yaştan daha geride bulundu. Diş yaşı ile kronolojik yaş 

arasındaki fark Güzel Sanatlar Lisesi’nde istatistiksel olarak anlamlı iken (p<0,05), 

Spor Lisesi’nde anlamlı değildi (p>0,05). İki lise grubunun kız öğrencilerinde 

Haavikko metodu ile tespit edilen diş yaşı, kronolojik yaştan daha geride bulundu. 

Güzel Sanatlar Lisesi’nde bu farkın daha fazla olduğu ve her iki lisede de istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0,05). Liselerin erkek öğrencilerinde de Haavikko 

metodu ile tespit edilen diş yaşı kronolojik yaştan daha geride bulundu. Bu fark 

Güzel Sanatlar Lisesi’nde istatistiksel olarak anlamlı iken (p<0,05), Spor Lisesi’nde 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05). 

 

Tablo 39. Haavikko metodu ile tespit edilen diş yaşının liselere ve cinsiyete göre 

dağılımı 

Lise Adı Kız Erkek Toplam 

Spor Lisesi 14,754 ± 2,135 15,474 ± 1,827 15,234 ± 1,957 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 
14,218 ± 2,047 15,460 ± 1,936 14,681 ± 2,087 

  

 Haavikko metodu ile tespit edilen diş yaşının yaş gruplarına ve liselere göre 

dağılımı Tablo 40’ta gösterilmektedir. Her iki lise grubunun tüm yaş gruplarında 

Haavikko metodu ile tespit edilen diş yaşı, kronolojik yaştan daha geride tespit 

edildi. Ondört ve 15 yaş gruplarında, iki lisede de bu farklılık istatistiksel olarak 
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anlamlı bulunurken (p>0,05), 16, 17 ve 18 yaş gruplarında Güzel Sanatlar Lisesi için 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 40. Haavikko metodu ile tespit edilen diş yaşının yaş gruplarına ve liselere 

göre dağılımı 

Yaş Grubu 

Kronolojik Yaş Diş Yaşı (Haavikko) 

Spor Lisesi 
Güzel Sanatlar 

Lisesi 
Spor Lisesi 

Güzel Sanatlar 

Lisesi 

14 14,246 ± 0,126 14,245 ± 0,320 12,969 ± 1,010 13,009 ± 1,651 

15 14,934 ± 0,229 15,071 ± 0,241 13,851 ± 1,452 14,079 ± 2,086 

16 15,903 ± 0,303 15,871 ± 0,272 15,703 ± 1,558 14,169 ± 2,035 

17 16,934 ± 0,284 16,868 ± 0,298 16,674 ± 1,033 15,626 ± 1,378 

18 17,769 ± 0,140 17,880 ± 0,327 16,500 ± 2,059 16,513 ± 1,808 

 

 Her iki lise grubunda kronolojik yaş ve Haavikko metodu ile tespit edilen diş 

yaşı arasında pozitif korelasyon bulunduğu, bu korelasyonun istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu belirlendi (p<0,01). İki lisede de Haavikko metodu ile tayin edilen diş 

yaşı ile Nolla metodu ile tayin edilen diş yaşı arasında pozitif korelasyon bulunmakta 

olup bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,01). Spor Lisesi 

öğrencilerinde, spor yaşı ve Haavikko metodu ile tespit edilen diş yaşı arasında 

saptanan pozitif korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p=0,05). 

Liselerde günlük tüketilen öğün miktarı ve Haavikko metodu ile tespit edilen diş yaşı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0,05).  

 Her iki lise grubunda, cinsiyetlere göre Nolla ve Haavikko metotları için 

belirlenen GİKK değerleri Tablo 41 ve 42’de sunulmaktadır. Spor Lisesi’nde de 

Güzel Sanatlar Lisesi’nde de kızlarda Nolla metodu, erkeklerde ise Haavikko 

metodunun GİKK değerinin daha yüksek olduğu görüldü. 
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Tablo 41. Spor Lisesi’nde cinsiyetlere göre Nolla ve Haavikko metotları için 

belirlenen GİKK değerleri 

GİKK: Grup içi korelasyon katsayısı, N: Nolla metodu, H: Haavikko metodu, GA: 

Güven aralığı 

 

Tablo 42. Güzel Sanatlar Lisesi’nde cinsiyetlere göre Nolla ve Haavikko metotları 

için belirlenen GİKK değerleri 

Cinsiyet GİKK
N 

(%95 GA) GİKK
H

 (%95 GA) 

Kız 0,14 0,08 

Erkek 0,26 0,33 

GİKK: Grup içi korelasyon katsayısı, N: Nolla metodu, H: Haavikko metodu, GA: 

Güven aralığı 

 

Her iki lisede yaş gruplarına göre Nolla ve Haavikko metotları için belirlenen 

GİKK değerleri Tablo 43 ve 44’te sunulmaktadır. Yaş gruplarından; Spor Lisesi’nde 

15 ve 16’nın haricindeki gruplarda, Güzel Sanatlar Lisesi’nde ise 17’nin haricindeki 

gruplarda Haavikko metodunun GİKK değerinin daha yüksek olduğu görüldü. 

 

 

 

Cinsiyet GİKK
N 

(%95 GA) GİKK
H

 (%95 GA) 

Kız 0,39 0,35 

Erkek 0,50 0,54 
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Tablo 43. Spor Lisesi’nde yaş gruplarına göre Nolla ve Haavikko metotları için 

belirlenen GİKK değerleri 

Yaş Grubu GİKK
N
 (%95 GA) GİKK

H
 (%95 GA) 

14 0,14 0,45 

15 0,29 0,25 

16 0,07 0,05 

17 0,01 0,06 

18 0,04 0,15 

GİKK: Grup içi korelasyon katsayısı, N: Nolla metodu, H: Haavikko metodu, GA: 

Güven aralığı 

 

Tablo 44. Güzel Sanatlar Lisesi’nde yaş gruplarına göre Nolla ve Haavikko metotları 

için belirlenen GİKK değerleri 

Yaş Grubu GİKK
N
 (%95 GA) GİKK

H
 (%95 GA) 

14 0,02 0,20 

15 0,03 0,05 

16 0,18 0,21 

17 0,38 0,34 

18 0,18 0,18 

GİKK: Grup içi korelasyon katsayısı, N: Nolla metodu, H: Haavikko metodu, GA: 

Güven aralığı 

 

4.6. Vücut-Kitle İndeksi 

 

 Spor Lisesi öğrencilerinin vücut kitle indeksi 20,894 ± 2,578 olarak 

bulunurken, Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin vücut kitle indeksi 21,231 ± 3,715 

olarak bulundu. Liseler arasındaki bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı değildi, 

(p>0,05) kızlar ve erkeklerin kendi aralarındaki farklılıklar da istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p>0,05). 
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Her iki lise grubunda da yaş ve vücut-kitle indeksi arasında pozitif korelasyon 

saptandı. Spor Lisesi’nde saptanan pozitif korelasyon istatistiksel olarak anlamlı 

bulunurken (p<0,01), Güzel Sanatlar Lisesi’ndeki pozitif korelasyon istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Spor yaşı ile vücut-kitle indeksi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir pozitif korelasyon olduğu, spor yaşı arttıkça vücut-

kitle indeksinin arttığı görüldü (p<0,05). 
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5. TARTIŞMA 

 

 Sportif faaliyetlerin, çocuklarda, büyüme ve gelişimi olumlu etkilediği 

bildirilmiştir (88, 175). Sportif faaliyetler ile büyüme ve gelişim arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışmalar kemik gelişimi üzerine yoğunlaşmıştır (90-93) ve ağız ve diş 

sağlığı ile arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma sayısı sınırlıdır. Bu çalışmalar 

çoğunlukla sporla ilgilenen bireylerde görülen diş çürükleri ve erozyonları ve 

travmatik yaralanmalar ile ilişkili olup (5, 40, 176) spor ve diş gelişimi arasındaki 

ilişkiyi inceleyen bir çalışmaya ulaşılabilir kaynaklarda rastlanmamıştır. Bu durum 

göz önüne alınarak, çalışmamızda, spor yapan ve yapmayan bireylerin genel/oral 

sağlık durumlarını karşılaştırmak, diş tedavisi ihtiyaçlarını belirlemek, sporun diş 

gelişimi üzerine etkisinin olup olmadığını değerlendirmek ve her iki grubun da 

sosyoekonomik/demografik durumlarını ortaya koyarak, spor yapan bireylerin 

günlük hayatlarının sportif faaliyetlerden nasıl etkilendiğini incelemek 

amaçlanmıştır. 

Isparta Spor Lisesi’nin öğrencileri ders programları dahilinde günlük 2-3 saat, 

haftalık 10-15 saat aralığında düzenli antrenman yaptıkları için spor yapan grup ve 

Isparta Güzel Sanatlar Lisesi öğrencileri de ders programlarında resim, müzik vb. 

sanatsal dersler ağırlıkta olduğu için spor yapmayan grup olarak belirlenerek 

çalışmamıza dahil edilmiştir. Çalışmada yer verilen öğrencilerin yaş aralığının 

belirlenmesinde; spor ile ilişkili parametrelerin, öğrencilerin yaşları doğrultusunda 

ortaya çıkma ve gözlemlenebilme ihtimallerinin yüksek olması ve lise yaş grubunun, 

küçük yaş gruplarına oranla, çalışmaya daha fazla uyum sağlayabilmesi sebebiyle 

değerlendirilen parametrelerin daha güvenilir elde edilebilmesi göz önüne alınmıştır. 

Çalışmamız ile uyumlu olarak, ülkemizde yapılan bir başka çalışmada, Spor Lisesi 

ve Fen Lisesi öğrencilerinin sportif aktivite düzeylerinin vücut kompozisyonu ve 

kemik mineral yoğunluğu üzerine etkisi araştırılmıştır (177). Spor Lisesi öğrencileri 

ile yapılan bir diğer çalışmada ise sportif faaliyetlerin beslenme alışkanlıkları üzerine 

etkisi incelenmiştir (178). Ülkemizde yürütülen ve çalışmamızda değerlendirilen 

parametreleri kapsayan bir çalışma ile karşılaşılmamıştır.  
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Diş çürüğü dünya genelinde görülen bir sağlık sorunudur, çocukların %60-

90’ının diş çürüğünden etkilendiği bildirilmiştir (179). Diş çürüğü multifaktöriyel 

etiyolojiye sahip olup bu faktörler; konak (diş ve tükürük), mikroflora (plak), diyet 

ve zamandır. Çürük riski, bu faktörlerin analizi ile tespit edilebilmektedir. Risk 

değerlendirmesinde; mevcut çürüklerin sayısı ve aktivitesi, başlangıç çürük 

lezyonları, bireyin beslenme düzeni, plak miktarı ve içeriği, tükürük özellikleri, oral 

hijyen alışkanlıkları ve sosyoekonomik/demografik durumu göz önüne alınmaktadır 

(180). Spor ile ilgilenen bireylerin beslenme ve oral hijyen alışkanlıklarının farklı 

olması, ilgilendikleri spor dalına bağlı olarak tükürük özelliklerinin değişiklik 

gösterebilmesi çürük oluşumunu da etkileyebilmektedir. Bu bağlamda, sportif 

faaliyetler ve diş çürüğü gelişimi arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar 

bulunmaktadır. Atletizm ile profesyonel düzeyde ilgilenen 35 sporcu ve herhangi bir 

spor dalı ile ilgilenmeyen 35 yetişkin bireyin yer aldığı çalışmada, DMFT indeks 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Buna 

karşılık, haftalık antrenman miktarının 1 saat artırılmasının, DMFT indeks değerini 

0.24 artırdığı ifade edilmiş, bu durum ise artan antrenman süresinin besin alımını 

artırmasının çürük oranını etkilemesi ile açıklanmıştır (5). Yaş ortalaması 11 olan, 

ortalama 4 yıldır yüzme sporu ile ilgilenen 54 yarışçı ve 69 yarışçı olmayan 

yüzücünün dâhil edildiği çalışmada, çürük oluşumuna zemin hazırlayan 

Streptococcus mutans ve Lactobacillus gibi mikroorganizmaların yarışçı yüzücülerde 

daha az görüldüğü ve çürük oluşma riskinin bu duruma bağlı olarak daha az olduğu 

belirtilmiştir (7). Diğer taraftan, yaşları 13-19 arasında değişen 18 kız futbolcunun 

tükürük içeriğinin incelendiği çalışmada, sporcuların 9’unda (%50) Streptococcus 

mutans, 12’sinde (%66) Lactobacillus saptandığı ve çürük oluşma riskinin yüksek 

olduğu bildirilmiştir. Bu durumun, antrenman sonrasında tükürük akış hızındaki 

azalma ve oral hijyen alışkanlıklarının yetersiz olması ile ilişkili olabileceği ifade 

edilmiştir (181). Bir başka çalışmada, beslenme ve oral hijyen alışkanlıkları ile ilgili 

anket soruları yöneltilen 35 yetişkin profesyonel sporcunun karyojenik beslenme 

alışkanlıklarına ve yüksek çürük aktivitesine sahip oldukları belirlenmiştir (44). 

Londra’da yapılan 2012 yılı Olimpiyat Oyunları’na katılan, 18 yaş üstü 278 

profesyonel sporcu üzerinde yapılan çalışmada, sporcuların çoğunluğunun oral 

hijyenlerinin kötü ve çürük oluşumunun yaygın olduğu ortaya koyulmuştur. Bu 
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durum, sporcuların oral hijyen konusunda bilgi düzeylerinin yetersiz olması ile 

açıklanmıştır (6). Bazı araştırmacılar, spor yapan bireylerin oral hijyenlerine 

yeterince önem vermemesi ve tüketilen sporcu içeceklerinin tükürük pH değerini 

düşürerek çürük oluşumuna zemin hazırlaması sonucu DMFT indeks skorunun 

yükselebileceğini ifade etmişlerdir (5, 39). Profesyonel sporcuların sık tükettiği 

sporcu içeceklerinin içeriğindeki karbonhidratların ve sitrik asidin çürük oluşumunu 

kolaylaştırdığı da belirtilmiştir (40). Yaş ortalamaları 18,56 olan, profesyonel 

düzeyde spor yapan ve yapmayan 549’ar kişinin beslenme ve oral hijyen 

alışkanlıklarının değerlendirildiği çalışmada, spor yapan bireylerin DMFT indeks 

değeri istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. Bu durum, 

spor yapan bireylerin şekerli ve asidik sporcu içeceklerini daha fazla tüketmeleri ile 

ilişkilendirilmiştir (182). Çalışmamızda spor yapan bireylerde DMFT ve DMFS 

indeks skorları, spor yapmayan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur. Bu durumun, Spor Lisesi öğrencilerinin ara sıra diş 

fırçaladıklarını belirtmesi, her ne kadar iki lise grubu da karbonhidrat ve protein 

ağırlıklı beslendiklerini ifade etseler de Spor Lisesi öğrencilerinin ekmek, bal ve 

reçel tüketimlerinin fazla olması, plak indeks skorlarının yüksek olması, tükürük akış 

hızlarının düşük olması, asitli sporcu içeceklerini daha fazla tüketmesi ve 

sosyoekonomik/demografik düzeylerinin daha düşük olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Çürük oluşumundaki önemli etkenlerden biri olan plak; diş üzerindeki 

mikroorganizmalar, lökositler, makrofajlar, tükürük glikoproteinleri, ölü epitel 

hücreleri ve yiyecek artıklarının oluşturduğu birikim olarak tanımlanmaktadır (183). 

Plak içerisinde yer alan Streptococcus mutans, Lactobacillus, Porphyromonas 

gingivalis, Actinomyces naeslundii gibi mikroorganizmalar çürük oluşumunda rol 

almaktadırlar (184). Yapılan çalışmaların çoğunda, sportif faaliyetler ile ilgilenen 

bireylerin oral hijyen alışkanlıklarının ve bu konudaki bilgi düzeylerinin yetersiz 

olmasından dolayı plak ve gingival indeks skorlarının yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Bunun yanı sıra, sporcuların müsabaka öncesinde ve sırasında yaşadıkları endişe ve 

stresin de inflamatuar gingival ve periodontal hastalıklara neden olabileceği, 

periodontal cep derinliğinin artış gösterebileceği belirtilmiştir (185, 186). Barselona 

Futbol Kulübü’nün 30 profesyonel futbolcusu ile yürütülen çalışmada, plak indeks 
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skoru 2,3, gingival indeks skoru 1,1 olarak tespit edilmiş, plak ve gingival indeks 

değerleri arasında pozitif bir korelasyon olduğu, bu korelasyonun istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu ifade edilmiştir. Sporcuların hiçbirinde periodontitis görülmemesi, 

yaş ortalamasının 21 olması ile açıklanmıştır (50). Yaş ortalaması 11 olan, yarışçı ve 

yarışçı olmayan yüzücüler üzerinde yapılan çalışmada, yarışçı yüzücülerin plak 

indeks değeri 0,60 olarak bulunurken yarışçı olmayan yüzücülerin plak indeks değeri 

0,74 olarak bulunmuştur. Gingival indeks değerleri ise yarışçı yüzücülerde 0,04, 

yarışçı olmayan yüzücülerde 0,06 olarak bulunmuştur. Yarışçı olmayan yüzücülerde 

indeks değerleri daha yüksek bulunmasına rağmen her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı belirtilmiştir (7). Yaş ortalaması 18,8 olan 111 

profesyonel sporcunun periodontal sağlık durumlarının incelendiği çalışmada, 

sporcuların 28’inde (%25) gingivitis bulunduğu tespit edilmiştir (187). Londra’da 

yapılan 2012 Yaz Olimpiyat Oyunları’na katılan 278 yetişkin sporcu üzerinde 

yapılan çalışmada, periodontal sağlığı iyi olan sporcu sayısının çok az olduğu, 

sporcuların %76’sında gingivitis, %15’inde periodontitis gözlendiği bildirilmiştir. Bu 

durum, sporcuların oral hijyenlerinin kötü olması ile açıklanmış, oral hijyenin kötü 

olmasının sporcuların genel sağlığını ve sportif performanslarını olumsuz 

etkileyebileceği belirtilmiştir (6). Güreş ve boks ile ilgilenen 14-17 yaşları arasındaki 

219 sporcunun dâhil edildiği çalışmada; sporcuların DMFT, gingival ve plak indeks 

değerlerinin yüksek olduğu görülmüş, düzenli diş fırçalama alışkanlığına sahip 

olmamaları ve diş hekimi kontrollerine düzenli gitmemeleri nedeniyle ağız 

sağlıklarının kötü olduğu ifade edilmiştir (188). Çalışmamızda da Spor Lisesi 

öğrencilerinin plak ve gingival indeks skorları, Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerine 

göre daha yüksek bulunmuş ve iki lise arasındaki farklılığın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Bu durum, Spor Lisesi öğrencilerinin oral 

hijyenlerinin kötü olması, çoğunluğunun dişlerini ara sıra fırçalaması ve diş ipi, 

gargara gibi ek oral hijyen sağlama yöntemlerini uygulamamaları ve 

sosyoekonomik/demografik düzeylerinin düşük olması ile ilişkilendirilebilir. Ayrıca 

çalışmamızın sonuçlarının diğer çalışma sonuçları ile benzer nitelikte olması, spor 

yapan bireylerin oral hijyenlerine yeterince özen göstermediklerini de 

düşündürmektedir.  
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Diş erozyonu, diş dokusunun kimyasal etkenler nedeniyle geri dönüşsüz 

kaybıdır. Bu süreçte bakteriler rol oynamamakta ve kritik pH değeri olarak kabul 

edilen 5,5’ten daha düşük pH değerine sahip sıvıların diş dokusu ile uzun süre temas 

etmesi sonucu oluştuğu bilinmektedir (52, 53). Diş erozyonu son yıllarda oldukça ilgi 

çeken bir konu haline gelmiş ve spor yapan bireylerde görülebilen diş erozyonu 

araştırmacıların ilgisini çekmiştir. Yapılan bazı çalışmalarda, sportif faaliyetler ve diş 

erozyonu arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Spor yapan bireylerde tükürük akış 

hızının ve tükürük pH değerinin azalması sonucu diş erozyonu görülme ihtimalinin 

arttığı bildirilmiştir (189). Yüzme havuzlarındaki suya eklenen hidroklorik asit 

nedeniyle düşük pH değerine sahip olan havuzlarda yüzen profesyonel yüzücülerde, 

diş erozyonu prevalansının arttığı bulunmuştur (190). Bazı araştırmacılar tarafından, 

kürek ve koşu gibi spor dallarının gastroözofageal reflü oluşma ihtimalini artırarak 

diş erozyonu görülme oranını yükselttiği ifade edilmiştir (191). Londra’da yapılan 

2012 yılı Olimpiyat Oyunları’na katılan 278 yetişkin profesyonel sporcu ile yapılan 

çalışmada, asidik sporcu içeceklerinin sık tüketilmesinden dolayı sporcuların 

%44,6’sında diş erozyonu görüldüğü bildirilmiş, diş erozyon dağılımının ön ve arka 

dişlerde benzer olduğu belirtilmiştir (6). Profesyonel olarak sporla ilgilenen 508 

yetişkin birey ile yapılan çalışmada, sporcuların %25,4’ünde diş erozyonu tespit 

edilmiş ve asidik yiyecek ve içeceklerin sık tüketildiği vurgulanmıştır (192). Yirmi 

yaş üstü, profesyonel sporcu olan 25 yüzücü ve 20 bisikletçinin dâhil edildiği, diş 

erozyonu ve asidik sporcu içeceklerinin tüketimi arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

çalışmada, bisikletçilerin sporcu içeceklerini daha fazla tükettiği ve üst çene ön 

dişlerin palatinal yüzeylerinde diş erozyonunun istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha fazla görüldüğü tespit edilmiştir. Aynı çalışmada, meyve sularının karyojenik 

etkilerinin yanı sıra diş erozyonunda etkili olduğu belirtilmiştir (39). Bir diğer 

çalışmada, sporcu içeceklerinin haftada bir veya daha fazla tüketiminin, meyve 

sularının ise her gün tüketiminin diş erozyonu riskini artırdığı bildirilmiştir (193). 

Çalışmamızda ise Spor Lisesi öğrencilerinin meyve suyu tüketme oranının yüksek 

olduğu görülmüş ancak diş erozyonu ile meyve suyu tüketme sıklığı arasında bir 

ilişki bulunmamıştır. Spor Lisesi öğrencilerinde; 17-14, 13-23, 34-37 ve 33-43 

numaralı dişler bölgelerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla diş 

erozyonu izlenmiş ancak bu erozyonun yüzeysel düzeyde olduğu görülmüştür. Bu 
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durumun çalışma grubunun genç yaşta olması ve spor yaşlarının diş erozyonu 

meydana getirecek kadar yüksek olmaması ile ilişkilendirilebileceği düşünülmüştür. 

Spor yapan grubun ağız hijyenlerinin kötü olduğu ve asitli sporcu içeceklerini daha 

sık tükettikleri göz önüne alındığında, ilerleyen yıllarda diş erozyonu riski altında 

oldukları söylenebilir. Diş erozyonu indeks skorları aracılığıyla, genç yaştaki 

sporcularda güvenilir veriler elde edilemeyeceği, spor yaşı arttıkça diş erozyonu 

bakımından daha doğru sonuçların alınabileceği de varsayılabilir. Bazı 

araştırmacılar, asitli içeceklerin tüketiminden sonraki 1 saat içinde diş fırçalamadan 

kaçınılması gerektiğini ifade etmişlerdir (194, 195). Diş fırçalamanın asitli içecek 

tüketiminden hemen sonra yapılmasının, diş yüzeyinden mineral kaybını yüksek 

oranda artırdığı saptanmıştır (196). Yemeklerden sonra peynir gibi kalsiyum ve 

fosfat içeren ürünlerin tüketiminin, ağız içindeki pH değerinin nötralize edilmesi 

açısından önemli olduğu bildirilmiştir (58). Spor yapan bireylerde diş erozyonunun 

önlenmesi açısından antrenörlere ve sporculara ağız hijyeninin sağlanması ve asitli 

sporcu içeceklerinin tüketiminin düzenlenmesi konusunda tavsiyelerde bulunulması 

gerekmektedir. Ayrıca, bireylerin BEWE indeks skorlarının toplam değerine göre 

çeşitli tedavi yaklaşımları bulunmaktadır. Ağız hijyenini sağlama ve beslenme 

önerileri, diş sert doku kaybına neden olan faktörlerin ortadan kaldırılması, flor 

uygulamaları, restorasyonlar, düzenli diş hekimi kontrolü ve BEWE indeks 

değerlendirmesinin belirli aralıklarla tekrarlanmasından oluşan yaklaşımlardan 

bireyin ihtiyacına uygun olanlar yerine getirilmelidir. 

Spor yapan bireylerde görülen dişsel anomalilerin çoğunlukla spor esnasında 

maruz kalınan dişsel travma sonucu gelişebileceği belirtilmiştir (176). Bu konuda 

ulaşılabilir kaynaklarda sınırlı bilgi bulunmaktadır. Çalışmamızda, dişsel anomaliler, 

Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin %50,8’inde, Spor Lisesi öğrencilerinin 

%41,1’inde görülmüş ve aradaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Katılımcılardan alınan anamnezde, Spor Lisesi’nden 4 ve Güzel Sanatlar Lisesi’nden 

1 öğrencinin daimi diş gelişimini etkilemeyecek dönemlerde dişsel travmaya maruz 

kaldığı öğrenilmiş olup travma ve dişsel anomali arasında bir ilişki kurulamamış, 

dişsel anomali görülme oranlarının lise gruplarından bağımsız olduğu 

düşünülmüştür. Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinde sıklıkla görülen dens 

invaginatus, mine ve dentinin dişin gelişimi sırasında pulpa dokusu içine doğru 
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ilerlemesi sonucu oluşan anormal diş şeklini tanımlamak için kullanılan bir terimdir 

(197). Etiyolojisi belirsiz olmakla birlikte diş germi üzerine çevre dokulardan gelen 

travma kuvveti ve baskıların, mine dokusundaki gelişim yetersizliklerinin, mine 

hücrelerinin hızlı ve anormal gelişiminin, odontojenik epitelin beslenme 

bozukluğunun ve genetik faktörlerin dens invaginatus oluşumunda etkili olduğu 

bildirilmiştir (198, 199). Oluşumunda görülen bu faktörler, dens invaginatusun, 

dişlerin gelişim dönemleri de dikkate alındığında, sportif faaliyetlerden bağımsız 

olarak ortaya çıkabileceğini işaret etmektedir. Dişsel travmanın sıklıkla görüldüğü 

jiu-jitsu, hentbol, basketbol, futbol, judo ve hokey (48) gibi sporlarla ilgilenen 

bireylerin, dişlerin gelişimleri sırasında dişsel travmaya maruz kalma ve dişsel 

anomali meydana gelme ihtimali göz ardı edilmemelidir. Çalışmamızda dişsel 

travma öyküsü bulunan 5 birey yer aldığından, bu bireylerin ilgilendikleri spor 

dallarına göre travmatik yaralanma riskleri değerlendirilememiştir. Dişsel 

travmaların ve oluşabilecek dişsel anomalilerin önlenebilmesi için sporcuların 

koruyucu ekipmanları kullanması önem taşımaktadır (200).  

Çocuklarda görülen kötü oral alışkanlıklar çeşitli diş kapanış problemlerine 

ve ortodontik sorunlara neden olabilmektedir. Geç teşhis edilen kötü oral 

alışkanlıklar ise komplike dişsel ve iskeletsel tedaviler gerektirmektedir. Bu 

alışkanlıkların nedenleri arasında psikolojik faktörler, stres, yüksek restorasyonlar ve 

dişlerin kapanış problemleri sayılabilir (201). Sportif faaliyetler de ağız solunumu, 

stres ve psikolojik faktörler kaynaklı diş sıkma-gıcırdatma ve tırnak yeme gibi 

alışkanlıkların oluşabilmesi nedeniyle çene-yüz gelişimini ve çenelerin karşılıklı 

ilişkilerini etkileyebilmektedir. Çalışmamızda, sportif faaliyetler ile değişkenlik 

gösterebileceği düşünülen diş sıkma ve gıcırdatma, dil itme, tırnak yeme, ağız 

solunumu gibi kötü oral alışkanlıkların varlığı incelenmiştir. Spor Lisesi 

öğrencilerinde ağız solunumunun daha fazla görülmesi, spor yapan öğrencilerin 

doğru nefes alma teknikleri ve etkilerine dikkat etmediklerini ve yeterli bilgiye sahip 

olmadıklarını düşündürmüştür. Diğer kötü alışkanlıklar Güzel Sanatlar Lisesi 

öğrencilerinde daha fazla görülmesine rağmen, iki lise arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Benzer şekilde, 19 yetişkin sporcu ile yapılan 

çalışmada, sporcularda ağız solunumunun sık görüldüğü ve bu durumun alınan nefes 

içerisindeki oksijen oranını düşürmesi nedeniyle sportif faaliyetin verimini azalttığı 
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bildirilmiştir (202). Bir başka çalışmada, yaş ortalaması 11 olan 54 yarışçı ve 69 

yarışçı olmayan yüzücü, kötü oral alışkanlıklar bakımından karşılaştırılmış ve yarışçı 

olmayan yüzücülerde tırnak yeme, bruksizm, yanlış yutkunma gibi kötü oral 

alışkanlıkların daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (7). Sportif faaliyetler sırasında 

nefes alma alışkanlıklarının ve dil hareketlerinin doğru olmasının, üst çene ve damak 

gelişimini olumlu etkilediğini bildiren çalışmalar bulunmaktadır (8, 62, 63). Yaş 

ortalaması 23 olan 100 yüzücü ve 100 spor yapmayan bireyin yer aldığı çalışmada, 

yüzücülerde dil itme ve ağız solunumu gibi kötü oral alışkanlıkların daha az 

görüldüğü belirtilmiştir. Bu durum, yüzücülerin doğru dil konumlanması ve nefes 

alma teknikleri konusundaki eğitim düzeylerinin yüksek oluşu ile açıklanmıştır. Aynı 

çalışmada yarışçı yüzücülerin, spor yapmayan bireylere kıyasla, daha yüksek oranda 

simetrik sınıf 1 molar kapanışa sahip oldukları da tespit edilmiştir (8). Barselona 

Futbol Kulübü’nün 30 profesyonel futbolcusu ile gerçekleştirilen çalışmada, 

futbolcuların %60’ında sınıf 1 molar kapanış, %20’sinde sınıf 3 molar kapanış, 

%20’sinde sınıf 2 molar kapanış olduğu görülmüştür (50). Çalışmamızda, bahsedilen 

çalışmalar ile uyumlu olarak, spor yapan bireylerde sınıf 1 molar kapanışın görülme 

oranı, diğer kapanış ilişkilerine göre anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. Diğer 

taraftan, çalışmamızı yürüttüğümüz iki lise arasında, sınıf 3 molar kapanış açısından 

farklılık olması, sportif faaliyetler esnasında doğru nefes alma tekniklerine dikkat 

edilmediğini ve dil konumlanmasının doğru olmadığını akla getirmiştir. 

Spor yapan ve yapmayan bireylerde tükürük üzerine yapılan çalışmalar daha 

çok tükürük akış hızı ve pH değeri üzerine yoğunlaşmıştır. Tükürük akışının 

azalması, beraberinde ağız kuruluğu şikayetini getirmektedir. Ağız kuruluğuna bağlı 

olarak besinlerin çiğnenmesi ve yutulmasında zorluklar, konuşmada güçlükler, dil, 

dudak, yanak, dişeti, ağız tabanı ve yumuşak damak gibi dokularda ülserasyonlar ve 

yanma hissi ve tat almada güçlükler ortaya çıkmaktadır. Çürük riskinin de ağız 

kuruluğu sonucu artabileceği bildirilmiştir (65, 75). Ağız kuruluğuna yol açan 

faktörlerden biri olarak sporcu içecekleri gösterilmiştir. Sporcu içeceklerinin asidik 

yapıda olmasının, tükürük akış hızının azalması ile birlikte azalan tükürük 

tamponlama kapasitesini olumsuz yönde etkilediği, diş çürüğü ve erozyonu 

oluşumunu kolaylaştırdığı ifade edilmiştir (203). Günlük kalori alımının yetersiz 

olması da tükürük akış hızının azalması ile ilişkilendirilmiştir (73). Sportif 
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faaliyetlere bağlı olarak tükürük içeriğindeki protein ve hormonların miktarının ve 

buna bağlı olarak uyarılmış ve uyarılmamış tükürük akış hızlarının değişebileceği 

bildirilmiştir (69). Sportif faaliyetlerin tükürük akış hızını nasıl etkilediğini 

belirlemeyi hedefleyen, düzenli spor yapan ve yapmayan 35’er yetişkin birey ile 

yapılan çalışmada, egzersiz yapılmadığı sırada, tükürük akış hızları arasında anlamlı 

bir farklılık gözlenmezken, fiziksel aktivite sonrası her iki grupta da tükürük akış 

hızının anlamlı derecede azaldığı gözlenmiştir (5). Spor yapan 12 yetişkin erkek 

bireyin dâhil edildiği çalışmada da sportif faaliyet sonrası tükürük akış hızında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede azalma olduğu bildirilmiştir (204). Yaş 

ortalaması 25 olan 20 stajyer diş hekiminin dâhil edildiği çalışmada, sportif faaliyet 

sonrası tükürük akış hızında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmediği 

tespit edilmiştir (70). Bir diğer çalışmada ise yaş ortalamaları 21,6 olan 17 kız ve 12 

erkek bireyin egzersiz sonrası tükürük akış hızlarının arttığı bildirilmiştir. Bu 

durumun, egzersizin soğuk havada yapılması ve tükürük akış hızının soğuk hava ile 

uyarılması sonucu gerçekleşebileceği ifade edilmiştir (205). Araştırmacılar 

tarafından, tükürük akış hızındaki azalma, sportif faaliyetler sırasında sempatik sinir 

sistemi aktivitesinin artıp parasempatik sinir sistemi aktivitesinin azalması ve 

tükürük salgı bezlerinde vazokonstrüksiyon oluşumu ile ilişkilendirilmiştir (37). 

Bunların yanı sıra, fiziksel aktivite ile birlikte gerçekleşen elektrolit ve sıvı kaybı 

sonucu tükürük akış hızında azalma olabileceği belirtilmiştir (56). Çalışmamızda 

yapılan tükürük testleri sonucunda, Spor Lisesi öğrencilerinin yarıdan fazlasında ve 

Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin yaklaşık üçte birinde hiposalivasyon görülmüş, 

iki lise arasındaki bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş ve egzersiz 

yapılmadığı sırada da Spor Lisesi öğrencilerinin tükürük akış hızı anlamlı derecede 

düşük saptanmıştır. Bu etki, sportif faaliyetlerin bir sonucu olabileceği gibi bu yaş 

grubunun beslenme alışkanlıkları ile de ilişkili olabilir. Ayrıca, yetersiz kalori 

alımının tükürük akış hızını azaltabileceği düşünüldüğünde, Spor Lisesi 

öğrencilerinin, harcadıkları efora kıyasla, beslenmelerinin yetersiz oluşu tükürük akış 

hızında azalma meydana getirebilir. Çalışmalar arasındaki farklılıkların; çalışma 

gruplarının kronolojik yaş, spor yaşı, haftalık antrenman miktarlarının farklılığından 

kaynaklanabileceği düşünülebilir.  
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Tükürük pH değeri sağlıklı bir bireyde 6-7 arasında değişkenlik göstermekte 

ve asidik pH değerleri çürük oluşum sürecinde rol oynamaktadır. Minede bulunan 

hidroksiapatit kristallerinin stabilitesi açısından tükürük pH değerinin nötral 

değerlerde bulunması önem arz etmekte olup aksi takdirde dişlerde demineralizasyon 

gerçekleşebilmektedir (72). Tükürük pH değeri ve tamponlama kapasitesi arasında 

ilişki bulunduğu bildirilmiştir. Tükürüğün ilk salgılandığı anda hafif asidik pH 

derecesinde olduğu, tükürük akış hızı arttıkça ağız içindeki bikarbonat iyonlarının 

artışına bağlı olarak pH değerinin nötral değerlere yaklaştığı ifade edilmiştir. 

Cinsiyet ve yaş ile tükürük pH değeri arasında ilişki olup olmadığının 

değerlendirildiği bir çalışmada, 7-15 yaş arasındaki 120 çocukta tükürük pH 

değerinin cinsiyet ve yaştan etkilenmediği saptanmıştır (206). Bazı araştırmacılar 

generalize periodontitis bulunan hastalarda pH değerinin, sağlıklı gruba göre daha 

asidik olduğu ve pH değeri düştükçe ağız kokusunun artış gösterdiğini ifade 

etmişlerdir (207). Yapılan bir çalışmada, 35 profesyonel sporcu ve 35 spor yapmayan 

yetişkin bireyin egzersiz sonrası tükürük pH değerinin anlamlı düzeyde arttığı 

belirtilmiştir. Bu durum, tükürük akış hızının azalması sonucu, pH değerinin artarak 

bu durumu kompanse etmeye çalışması ile ilişkilendirilmiştir (5). Yaş ortalaması 25 

olan 20 stajyer diş hekiminin dâhil edildiği çalışmada, sportif faaliyet sonrası tükürük 

pH değerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadığı belirlenmiştir (70). 

Sporcu olmayan, yaş ortalaması 21,8 olan 10 bireyin dâhil edildiği çalışmada ise 20 

dakikalık bisiklet ergometresi egzersizi sırasında ve sonrasında tükürük pH 

değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığı gözlenmiştir (208). Spor 

yapan bireylerde tükürük pH değerinin artması veya azalması, tüketilen içecekler ile 

de ilişkili bulunmuştur. Asidik içecekler tüketildiği takdirde tükürük pH değerinin 

düşeceği belirtilmiştir (56). Çalışmamızda Spor Lisesi ve Güzel Sanatlar Lisesi 

öğrencilerinin tükürük pH değeri ortalamaları, normal sınırlarda bulunmuş ve aradaki 

farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür. İki lise grubunun sporcu 

içeceklerini tüketim miktarı arasında anlamlı bir farklılık olmasına rağmen, tükürük 

pH değerleri arasında farklılık olmaması, sporcu içeceklerinin tükürük pH değeri 

üzerinde etki göstermediğini düşündürmektedir. Spor Lisesi öğrencilerinin tükürük 

akış hızı ortalaması düşük olmasına karşın, ortalama pH değerinin normal bulunması, 
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tükürük akış hızında antrenman ile meydana gelebilen değişimlerin uzun süreli 

olabildiğini, pH değerinin ise değişkenlik gösterebildiğini akla getirmektedir.  

Tükürük viskozite değerlerinin de spor yapan ve yapmayan bireylerde 

farklılık gösterebileceği belirtilmiş ve spor yapan bireylerde sempatik sinir sistemi 

aktivasyonu sonucu tükürük akış hızının azalması ile tükürük içeriğindeki protein ve 

müsin miktarının artmasından dolayı tükürük viskozitesinde artış gerçekleştiği 

bildirilmiştir (205). Sportif faaliyet sırasındaki ağız solunumuna bağlı olarak 

ağızdaki suyun buharlaşması ile ortaya çıkan ağız kuruluğunun tükürük kıvamında 

artış ile sonuçlandığı da gösterilmiştir (70). Yapılan bir çalışmada, sporcu olmayan 

10 yetişkin ve sağlıklı bireyin 4-15 km boyunca orta derecede hızlı koşu yapmasının 

hemen ardından tükürük örnekleri toplanmış, tükürük protein içeriğinin artışı ile 

beraber, tükürük viskozitesinin artış gösterdiği ifade edilmiştir (209). Yaş ortalaması 

25 olan 20 stajyer diş hekiminin dâhil edildiği çalışmada da sportif faaliyet sonrası 

tükürük viskozitesinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu belirtilmiştir (70). 

Çalışmamızda, lise grupları arasında tükürük viskozitesi bakımından anlamlı bir 

farklılık bulunmamış olup iki lise grubunda da tükürüğün çoğunlukla köpüklü ve 

kabarcıklı olduğu tespit edilmiştir. Bu durum, Spor Lisesi öğrencilerinin spor yaşının 

fazla olmaması ve tükürük örneklerinin egzersiz anında veya hemen sonrasında 

toplanmamasından kaynaklanabilir. 

Yaş tayininde diş gelişimi ve kemik gelişiminin değerlendirilmesi en sık 

kullanılan yöntemlerdir. Yaş tayini; adli tıp, adli diş hekimliği ve antropoloji 

alanlarında sıklıkla kullanılmaktadır (210, 211). Kemik gelişiminin sistemik 

hastalıklar, sendromlar, hormonal bozukluklar, beslenme alışkanlıkları, ırk, coğrafik 

özellikler gibi faktörlerden etkilendiği göz önüne alındığında, diş dokusunun diğer 

vücut sistemlerine göre daha izole olmasının yaş tayininde tercih edilebilirliğini 

artırdığı belirtilmiştir (212). Diş yaşı tayin yöntemleri toplumlara göre farklılık 

gösterebilmektedir. Dişlerden yaş tayini yapılmasını sağlayan yöntemler genel olarak 

histolojik, biyokimyasal ve radyolojik yöntemleri içermektedir. Bunlar arasında 

uygulanması hızlı, kolay ve güvenilir olduğu kabul edilen yöntem, radyografik 

yöntemdir (149, 213). Çalışmamızda dişlerin kalsifikasyon dereceleri aracılığıyla diş 

yaşı tespiti yapmak amacıyla Türk popülasyonu için diğer metotlara göre daha uygun 
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olduğu bildirilen (155-157) Nolla ve Haavikko metotları kullanılmıştır. Diş yaşı 

tespiti panoramik radyografiler aracılığıyla yapılmıştır. Panoramik radyografilerin 

diş yaşı tespitinde periapikal radyografilerden daha doğru sonuçlar verdiği 

saptanmıştır (214). 

Sportif faaliyetlerde adil bir yarışın gerçekleşebilmesi için yapılan kemik yaşı 

tayinine ek olarak diş yaşının değerlendirilmesinin de faydalı olacağı belirtilmiştir 

(210). Çalışmamızın literatür taraması aşamasında, diş gelişimi üzerinde sportif 

faaliyetlerin etkisi ile ilgili araştırmaların mevcut olmadığı görülmüş, bu nedenle 

Nolla ve Haavikko metodu kullanılan diğer çalışmalar dikkate alınmıştır. 

Hindistan’da Nolla metodu ile yapılan diş yaşı tayini çalışmasında, yaşları 3-16 

arasında değişen 25 çocuğun diş yaşları kronolojik yaş ile uyumlu bulunmuş; kız ve 

erkekler ayrı ayrı değerlendirildiğinde de diş yaşı ile kronolojik yaşın uyumlu 

sonuçlar verdiği bildirilmiştir (158). Hindistan’da yapılan bir diğer çalışmada ise 

yaşları 9-13 arasında değişen 90 çocuğun (45 kız, 45 erkek), üst ve alt çenedeki 

kanin dişlerinden periapikal radyografi alınarak Nolla metodu ile tayin edilen diş 

yaşının kronolojik yaşa göre daha ileride belirlendiği ancak bu farklılığın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir (215). Kanada’da, yaşları 8-30 arasında 

değişen 361 kişi ile yapılan çalışmada; Nolla, Demirjian ve Moorrees, Fanning ve 

Hunt metotları ile 3. büyük azı dişleri değerlendirilerek tespit edilen diş yaşı 

değerlerinin, kronolojik yaş değerleri ile uyumlu olduğu ve en başarılı metodun 

Nolla metodu olduğu ifade edilmiştir (216). İngiltere’de, yaşları 3-17 arasında 

değişen 946 çocuk ile yapılan çalışmada, Nolla metodu ile diş yaşının kronolojik 

yaştan kızlarda 0,87 yıl, erkeklerde 1,18 yıl geride saptandığı belirtilmiştir (213). 

Türkiye’de, yaşları 7-13 arasında değişen 425 çocuk ile yapılan çalışmada, Nolla 

metodu ile tespit edilen diş yaşının, her iki cinsiyette de kronolojik yaşa göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha geride tespit edildiği bildirilmiştir (157). 

Türkiye’de yapılan bir başka çalışmada, yaşları 6-18 arasında değişen 719 çocuğun 

Nolla metodu ile diş yaşı tayini yapılmış, her iki cinsiyette de diş yaşı, kronolojik 

yaşa oranla daha geride bulunmuş ve kızlarda bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

iken, erkeklerde anlamlı bulunmamıştır. Bu çalışmaya göre Türk popülasyonunda 

Nolla metodu ile diş yaşı tayini yapılmasının erkekler için güvenilir olduğu 

bildirilmiştir (156). Türkiye’de yapılan ve yaşları 5-16 arasında değişen 673 çocuğun 
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dâhil edildiği çalışmada; Demirjian metodu ile tespit edilen diş yaşı kronolojik yaşa 

göre ortalama 0,86 yıl daha ileride bulunurken, Nolla metodu ile tespit edilen diş yaşı 

kronolojik yaşa göre 0,54 yıl daha geride bulunmuştur. Bu sonuçlara göre Nolla 

metodunun Türk popülasyonunda kullanımının daha güvenilir sonuçlar verdiği ifade 

edilmiştir (155). Haavikko metodu ilk defa 1970 yılında, yaşları 2-13 arasında 

değişen 885 Finlandiyalı çocukta uygulanmış ve kronolojik yaş ile diş yaşı uyumlu 

bulunmuştur (150). Dolayısıyla, Haavikko metodu Kuzey Avrupa ülkelerindeki 

bireyler temel alınarak oluşturulduğundan, bu ülkelerde diş gelişimini tespit etme 

açısından daha güvenilir olduğu düşünülebilir. Hırvatistan’da yapılan çalışmada, 6-

16 yaşları arasındaki 324 bireyde Haavikko metodu ile diş yaşı tayini yapılmış ve 

Haavikko metodunun kronolojik yaş ile uyumlu sonuçlar verdiği ve kullanışlı bir 

yöntem olduğu bildirilmiştir (160). İtalya’da yapılan çalışmada, yaşları 3,9-15,4 

arasında değişen 500 çocukta Haavikko metodu ile diş yaşı tayini yapılmış ve 

Haavikko metodunun kronolojik yaşı daha geride belirleme eğiliminde olduğu ifade 

edilmiştir (217). Bosna Hersek’te yapılan çalışmada, yaşları 6-13 arasında değişen 

1089 çocukta Haavikko metodu ile diş yaşı tayini yapılmış ve diş yaşının kronolojik 

yaşa göre kızlarda 0,29, erkeklerde 0,09 yıl geride olduğu bildirilmiştir (218). 

Hindistan’da, yaşları 6-14 arasında değişen 102 çocuk üzerinde yapılan çalışmada da 

Haavikko metodu ile tespit edilen diş yaşının kronolojik yaş ortalamasına göre 1,95 

yıl daha geride bulunduğu belirtilmiştir (219). Türkiye’de yapılan, yaşları 7-13 

arasında değişen 425 çocuğun dâhil edildiği çalışmada Demirjian, Nolla ve Haavikko 

metotları ile diş yaşı tayini yapılmıştır. Haavikko metodunun diş yaşı tayininde 

kronolojik yaşa daha yakın sonuçlar verdiği ve daha güvenilir olduğu ifade edilmiştir 

(157). Çalışmamızda Nolla ve Haavikko metodu ile tespit edilen diş yaşının her iki 

lise grubunda da kronolojik yaştan daha geride olduğu tespit edilmiştir. Spor 

Lisesi’nde Nolla ve Haavikko metotları ile tespit edilen diş yaşının kronolojik yaşa 

göre daha az değişim göstermesi, sportif faaliyetlerin diş gelişimini olumlu 

etkileyebileceğini düşündürmüştür. Her iki lise grubunda kızlarda metotlar ile tespit 

edilen diş yaşı kronolojik yaştan daha geride bulunmuştur. Erkeklerde ise Spor 

Lisesi’nde her iki metotla saptanan diş yaşı ile kronolojik yaş arasındaki farklılığın 

Güzel Sanatlar Lisesi’ne göre daha az olması, erkeklerin haftalık antrenman 

saatlerinin daha fazla olması ve öğünlerde tükettiği besin miktarının daha fazla olma 
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ihtimali ile ilişkilendirilmiştir. Bazı araştırmacılar tarafından iskeletsel gelişim ile diş 

gelişimi arasında bir ilişki olabileceği, kemik gelişiminin diş gelişimini olumlu 

etkileyebileceği belirtilmiştir (220). Nolla ve Haavikko metodu ile elde ettiğimiz diş 

yaşı bulguları, osteoblastların uyarılmasında etkili olan piezoelektrik etkisi 

aracılığıyla odontoblastların da sportif faaliyetlerden olumlu etkilenmiş olabileceğini 

akla getirmektedir. Çalışmalardaki diş yaşı bulgularının farklı olması, çalışmalara 

dâhil edilen popülasyonların özelliklerinin farklı olması ile ilişkilendirilebilir. 

Çalışmamızda Haavikko ve Nolla metodu ile elde edilen diş yaşı değerlerinin 

kronolojik yaştan daha geride olma eğilimi göstermekle birlikte birbirleri ile uyumlu 

olduğu bulunmuş ve her iki yöntemin de Türk popülasyonundaki çocukların diş yaşı 

tayininde kullanılmasının uygun olabileceği doğrulanmıştır. Hangi metot ile 

belirlenen diş yaşının kronolojik yaş ile daha uyumlu olduğu, yaş gruplarına göre 

farklılık gösterse de bireylerin yaşı arttıkça söz konusu metotlar ile 

değerlendirilebilen diş sayısı azaldığından, diş yaşı ile kronolojik yaş uyumunun 

azalabileceği de unutulmamalıdır. 

Vücut kitle indeksi, bireyin beslenme durumunu ifade eden bir değer olarak 

görülmekte olup kilogram cinsinden vücut ağırlığının, santimetre cinsinden boy 

uzunluğunun karesine bölünmesi ile elde edilmektedir (221). Bir yetişkinin vücut 

ağırlığının yaklaşık yarısı adölesan dönemde kazanılmaktadır. Bu dönemde vücut 

kitle indeksinin normal aralıklarda olmasının, yetişkin dönemde sağlıklı vücut 

ölçülerine sahip olmada etkili olduğu belirtilmiştir (89). Yaş ortalaması 14,48 olan 

664 adölesan birey üzerinde yapılan çalışmada; düzenli spor yapan bireylerin 

ortalama vücut kitle indeks değerinin normal aralıklarda olduğu, bu ortalama değerin 

spor yapmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu ve sportif 

faaliyetlerin, vücut kitle indeks değerinin normal aralıklarda olmasına katkı sağlayan 

bir unsur olduğu belirtilmiştir (222). Yaşları 14-17 aralığındaki spor yapan ve 

yapmayan 37’şer bireyin dahil edildiği çalışmada, spor yapan bireylerin ortalama 

vücut kitle indeks değeri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük bulunmuş 

ve genel vücut sağlıklarının spor yapmayan bireylere göre daha iyi olduğu sonucuna 

varılmıştır (223). Kanada’da yapılan, yaşları 9-10 arasında değişen 2278 çocuğun 

dâhil edildiği çalışmada ise sportif faaliyet ile vücut kitle indeksi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmadığı ifade edilmiştir (224). Türk popülasyonunda, 
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spor yapan 160 yetişkin kişide vücut kitle indeksinin değerlendirildiği bir çalışmada, 

spor yaşı ile vücut kitle indeksi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmadığı bildirilmiştir (225). Türk popülasyonunda yapılan bir diğer çalışmada, 

spor yapan 204, spor yapmayan 208 yetişkin bireyin vücut kitle indeksi 

değerlendirilmiş, spor yapan bireylerin vücut kitle indeks skorları istatistiksel olarak 

anlamlı derecede düşük bulunmuş ve sporun vücut kitle indeksi üzerinde olumlu 

etkilerinin bulunduğu ifade edilmiştir (226). Çalışmamızda ise lise gruplarının vücut 

kitle indeks skor ortalamaları, normal değerlerde bulunmuş ve aralarında bir farklılık 

olmadığı görülmüştür. Bu durum, Spor Lisesi öğrencilerinin spor yaşının fazla 

olmaması, ilgilendikleri sportif faaliyetlerin haftalık antrenman saatlerinin 

çoğunlukla 6 saat olması ve iki lise grubunun beslenme alışkanlıklarının benzer 

olması ile açıklanabilir. 

Çocuklarda çürük oluşumunda ve oral hijyen alışkanlıklarının kazanılmasında 

anne, baba ve bireyin sosyoekonomik/demografik durumu önem taşımaktadır (227, 

228). Sosyodemografik durum bireyin yaş, cinsiyet, meslek, eğitim, medeni hal gibi 

özelliklerini; sosyoekonomik durum ise bireyin ekonomik durumunu ve toplumsal 

değerler ile ekonomik durum arasındaki ilişkiyi tanımlamaktadır. Bireyin 

sosyoekonomik düzeyi arttıkça daha sağlıklı olduğu bildirilmiştir (229). Daha 

varlıklı ülkelerin, yoksul ülkelere kıyasla daha sağlıklı oldukları bilinmektedir. 

Ülkemizde de sosyoekonomik düzey arttıkça diş fırçası ve diş macununa erişimin 

arttığı, bu durumun fırçalama alışkanlıklarını olumlu etkilediği belirtilmiştir (228). 

Ağız ve diş sağlığı ile sosyoekonomik/demografik durum arasındaki ilişkiyi 

inceleyen araştırmacılar bulunmaktadır. Yaşları 19-22 arasında değişen 173 stajyer 

diş hekimliği öğrencisinin oral hijyen alışkanlıklarının incelendiği bir çalışmada; 

öğrencilerin %71’inin dişlerini günde 2 kez fırçaladıkları, %56’sının diş ipi veya 

arayüz fırçası kullandığı ve ailelerinin gelir düzeyi arttıkça çürük prevalansının 

azaldığı bildirilmiştir. Katılımcıların oral hijyenlerinin daha iyi olması diş hekimliği 

öğrencisi olmaları ve bilinç düzeylerinin yüksek olması ile açıklanmıştır (230). 

Yaşları 7-13 arasında değişen 30 çocuk üzerinde yapılan çalışmada, annenin eğitim 

düzeyi ve sosyoekonomik durum ile çocuğun fırçalama alışkanlıkları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir pozitif korelasyon, ailenin eğitim düzeyi ve DMFT 

indeks skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir negatif korelasyon görüldüğü 
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belirtilmiştir. Bu durum ailenin eğitim düzeyi arttıkça, ağız ve diş sağlığı ile ilgili 

bilinç düzeyinin ve farkındalığın artması ile ilişkilendirilmiştir. Aynı çalışmada, 

sosyoekonomik/demografik düzeyin düşük olması ile çürük oluşumu arasında bir 

ilişki bulunamamış ve bu durum gelir düzeyi düştükçe karyojenik gıdalara erişimin 

kısıtlanması ile açıklanmıştır (228). Sonuçları bahsedilen çalışmalara benzerlik 

gösteren çalışmamızda, her iki lise öğrencilerinin annelerinin eğitim düzeyleri 

arasında bir farklılık bulunmamış ve Spor Lisesi öğrencilerinin babalarının eğitim 

düzeyleri ve ailelerinin aylık gelir düzeyleri daha düşük bulunmuştur. Spor Lisesi 

öğrencilerinin DMFT/DMFS, plak ve gingival indeks skorlarının yüksek olması, diş 

fırçalama alışkanlıklarının daha zayıf ve sosyoekonomik/demografik düzeylerinin 

daha düşük olması ile ilişkilendirilmiştir.  

Günümüzde bilgisayar ve telefon bağımlılığı, dünya genelinde ciddi bir sorun 

teşkil etmektedir. Bu cihazların kullanımında, alışkanlık ve bağımlılık arasındaki 

ayrımın iyi yapılması gerektiği vurgulanmıştır (231). İlkokul ve lise öğrencileri ile 

yapılan bir çalışmada, sosyoekonomik/demografik düzey azaldıkça bilgisayar ve 

telefon kullanma oranının azaldığı bildirilmiştir. Bilgisayar ve telefon kullanma 

sıklığı arttıkça okul başarısının düştüğü de ifade edilmiştir (232). Üniversite 

öğrencileri ile yapılan çalışmada, bilgisayar ve telefon kullanma sıklığı arttıkça 

bireyin sosyal ilişkilerinin olumsuz etkilendiği, yalnızlık hissinin arttığı, cihazlar 

kullanılmadığı zaman yoksunluk hissedildiği ve depresyon gibi çeşitli sağlık 

sorunlarının ortaya çıktığı belirtilmiştir (231). Çalışmamızda her iki lise grubunda da 

bilgisayar veya telefon kullanımının sıklıkla günde 2-3 saat olduğunun bildirilmesi, 

sporun bu anlamda bir farklılık yaratmadığını göstermiştir. Bilgisayar ve telefon 

kullanma süresinin az olması ise öğrencilerin bir kısmının yatılı okumaları nedeniyle 

teknolojik cihazlara erişiminin sınırlı olması ve bazı öğrencilerin ekonomik 

nedenlerden ötürü teknolojik cihazlara sahip olmaması ile açıklanabilir. 

İnsan sağlığının en temel unsurlarından ikisi, doğru beslenme ve düzenli 

fiziksel aktivite yapma alışkanlığına sahip olunmasıdır. Bu alışkanlıkların 

kazanılmasının bireyin daha sağlıklı bir yaşam sürmesini ve yaşlılık döneminde 

ortaya çıkan sağlık sorunlarının azalmasını sağlayacağı bilinen bir gerçektir. Sportif 

faaliyetler ile ilgilenen bireylerin beslenme alışkanlıklarına dikkat etmesi, protein, 
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yağ ve karbonhidratları dengeli bir şekilde edinmesi ve spor ile ortaya çıkan enerji 

açığını dengeli beslenme ile kapatması gerektiği belirtilmiştir (25). Sportif 

faaliyetlere eşlik eden beslenme düzeninde yeterli karbonhidrat, protein ve yağın 

alınması, yeterli sıvı alımının sağlanması, ana öğünlerin dışında 2-3 ara öğün 

bulunması, öğün atlanmaması ve gerekli ise müsabakalara yönelik modifikasyonlar 

yapılması önerilmiştir (27). Sportif faaliyetler ile ilgilenen bireylerde beslenme 

alışkanlıklarının; bireyin yaşı, cinsiyeti, vücut kitle indeks değeri, hangi sportif 

faaliyet ile ilgilendiği, süresi ve yoğunluğu, sağlık durumu, sigara ve alkol alışkanlığı 

ve sosyoekonomik/demografik durumundan etkilendiği bildirilmiştir (27, 28). Spor 

yapan bireylerin beslenmesinin farklı oluşunun, terleme yoluyla kaybedilen sıvının 

ve artan fiziksel aktiviteye bağlı olarak harcanan enerjinin diyete eklenmesinden 

kaynaklandığı belirtilmiştir (29). Yaşları 15-18 aralığında olan, spor yapan 48 ve 

spor yapmayan 23 kişi üzerinde gerçekleştirilen çalışmada, sporcuların enerji 

ihtiyaçlarının %52,7’sini karbonhidratlardan, %12,5’ini proteinlerden ve %25,2’sini 

yağlardan karşıladıkları tespit edilmiştir. Spor yapan ve yapmayan bireyler arasında 

beslenme alışkanlıkları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (26). Yaş grubu 9-12 arasında değişen 708 öğrencinin beslenme 

alışkanlıklarının değerlendirildiği çalışmada, öğün atlayan çocukların annelerinin 

%49, babalarının %34,5’inin okuryazar olmadığı belirlenmiştir. Ebeveynlerin eğitim 

seviyesinin, çocuğun beslenme alışkanlıklarının sağlıklı olmasında önemli rol 

oynadığı ifade edilmiştir. Aynı çalışmada, spor yapan öğrencilerin %75’i, spor 

yapmayan öğrencilerin %52’si içecek olarak suyu tercih ettiğini belirtmiş, bu durum, 

sportif faaliyet sonrası harcanan efor sonucunda meydana gelen dehidrasyonu 

önleme ihtiyacı ile açıklanmıştır (233). Yaşları 10-18 arasında değişen yüzücüler ile 

yapılan bir çalışmada, sporcuların çoğunluğunun sosyoekonomik/demografik 

düzeylerinin düşük olması ve bilgi birikimlerinin yetersiz olması, spor yaşı ile 

beslenme bilgi düzeyleri ve beslenme alışkanlıkları açısından bir ilişki bulunmaması 

ile bağdaştırılmıştır (234). Çalışmamızda iki lise grubu arasında beslenme 

alışkanlıkları arasında farklılık bulunmaması ve her iki grubun da karbonhidrat ve 

protein ağırlıklı beslendiklerini ifade etmesi; spor yapan bireylerin spor ile 

profesyonel düzeyde ilgilenmemeleri, ailelerin eğitim düzeyi de göz önüne 

alındığında sportif faaliyetlerde beslenme düzeninin nasıl olması gerektiği ile ilgili 
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bilgi düzeylerinin yetersiz olması veya bu konu hakkında bilgi sahibi olsalar dahi 

ekonomik düzeylerinin sporcu beslenmesinin maddi yükünü karşılayamayacak 

seviyede olması ile ilişkilendirilmiştir. Öğünlerde tüketilen besinler açısından iki lise 

arasında, kahvaltıda tüketilen bal-reçel ve öğle/akşam yemeğinde tüketilen ekmek 

miktarının Spor Lisesi öğrencilerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Bu durumun, sportif faaliyetler sonrası meydana gelen kalori 

açığını kapatmak için ekmeğin ve şekerli besinlerin tüketim miktarının artması 

sebebiyle oluşabileceği düşünülmüştür. Sporcu içecekleri ve günlük su tüketiminin 

Spor Lisesi öğrencilerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

görülmesinin ise sportif faaliyetler sonrası meydana gelen dehidrasyonu önleme 

ihtiyacının artışı ve öğretmenlerin, antrenörlerin sıvı tüketimi konusunda Spor Lisesi 

öğrencilerini yönlendirmesi sonucunda gerçekleştiği şeklinde yorumlanabilir. 

Fiziksel aktivite, düzenli egzersiz ve sportif faaliyetlerin; genç bireylerin 

sağlıklı büyüme ve gelişimlerinde, kötü alışkanlıklardan uzak durmalarında, daha iyi 

bir psikososyal duruma erişmelerinde, ilerleyen yaşlarda çeşitli kronik hastalıklardan 

korunmalarında, yaşam kalitelerinin artırılmasında önemli farklar yaratabileceği 

bilinmektedir. Sportif faaliyetlerin düzenli olarak yapılması, bireylerin fizyolojik, 

psikolojik ve sosyolojik kapasitelerini artırmaktadır (162). Yaşları 3-10 arasında 

değişen, fiziksel aktivite ve sportif faaliyetler ile ilgilenen Alman çocuklar ve 

ebeveynleri ile yapılan bir anket çalışmasında, sporun; çocukların yardımlaşma, 

başkalarının haklarına saygı gösterme, hoşgörülü olma, işbirliği yapma, empati 

kurma, kazanma ve kaybetme duygularını öğrenme, problem çözme gibi sosyal 

beceri ve davranışlarının gelişmesinde önemli bir rol oynadığı ifade edilmiştir (2). 

Yaş ortalamaları 10,1 olan 355 çocuk üzerinde yapılan çalışmada, sportif faaliyetlere 

katılım ile çocuklardaki utangaçlık duygusu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

negatif korelasyon bulunduğu, sportif faaliyetlere katılmadan önce utangaç olan 

çocukların düzenli sportif faaliyetler sonrası, spor yapmayan yaşıtlarına göre, 

özgüven derecelerinin arttığı ve daha iyi arkadaşlık ilişkileri kurabildikleri 

gösterilmiştir (166). Yaşları 6-18 arasında değişen 12000 Amerikalı çocuk üzerinde 

yapılan bir anket çalışmasında, sportif faaliyetlerin, çocukların okul başarısına etkisi 

incelenmiş ve sportif faaliyetler ile daha çok ilgilenen öğrencilerin derslerinde daha 

başarılı oldukları tespit edilmiştir (235). Bir diğer çalışmada, 11-18 yaş aralığındaki 
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4690 öğrenciye sportif aktivite ve okul başarısı ile ilgili anket soruları yöneltilmiş, 

katılımcıların %71’i kendilerini derslerinde başarılı görürken bu katılımcıların 

%87,5’inin sportif faaliyetler ile ilgilenen bireyler oldukları saptanmıştır (236). 

Sporun okul başarısını artırması, konsantrasyon ve hafızayı olumlu etkilemesi ile 

açıklanmıştır (165). Yaş ortalaması 15,7 olan 137 birey üzerinde yapılan çalışmada 

ise sportif faaliyetlerin, bireyin uyku ihtiyacını artırması sebebiyle okul başarısını 

düşürdüğü bildirilmiştir (20). Çalışmamızda sporun; katılımcıların kişilik 

gelişimlerini ve arkadaşlık ilişkilerini olumlu etkilediği, okul başarılarını artırdığı, 

sporu hayattan keyif almalarını sağlayan bir araç olarak gördükleri ve kötü 

alışkanlıklardan uzak durmalarını sağladığını düşündükleri belirlenmiştir. Bu 

bağlamda, sportif faaliyetlerin fiziksel ve psikososyal gelişim açısından yararlı bir 

eylem ve çocukları toplum hayatına hazırlayan çok yönlü bir araç olduğu kabul 

edilebilir. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

 

1. Spor Lisesi öğrencilerinin sosyoekonomik/demografik durumlarının daha 

düşük olduğu saptanmış ve bu durum, öğrencilerin oral hijyen alışkanlıklarının 

yetersiz olması ile ilişkilendirilmiştir. 

            2.Beslenme alışkanlıkları bakımından, liseler arasında farklılık 

bulunmamakla birlikte, Spor Lisesi öğrencilerinin sporcu içeceklerini daha fazla 

tükettikleri ve karyojenik beslenmeye daha yatkın oldukları görülmüştür. Spor yapan 

bireylerin, ilgilendikleri spor dalı doğrultusunda ve harcadıkları efora göre, 

planlanmış bir beslenme düzenlerinin olmasının, ağız ve diş sağlığı açısından da 

gerekli olduğu anlaşılmıştır.  

3. Spor Lisesi öğrencilerinin tamamının bir spor dalı ile ilgilendiği, spor yaşı 

ile DMFT/DMFS indeks skorları arasında pozitif korelasyon bulunduğu tespit 

edilmiştir. Bu durumun spor ve DMFT indeks skoru ilişkisinin yanı sıra, özellikle 

bireylerin sosyoekonomik/demografik durumları, oral hijyen ve beslenme 

alışkanlıkları ile ilgili olduğu düşünülmüştür. 

4. Spor Lisesi öğrencilerinin DMFT/DMFS, plak ve gingival indeks skorları 

Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur. Spor Lisesi öğrencilerinin oral hijyen alışkanlıklarının iyi 

olmadığı ve her iki lisede de kızlarda indeks skorlarının daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. İki lise arasında ‘uygulanması gerekli tedavi indeks skorları’ arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır.  

5. Spor Lisesi öğrencilerinde gingivitis daha fazla görülmüş ve aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır. Diş ve dişeti sağlığı açısından, spor 

ile ilgilenen bireylerin oral hijyen alışkanlıklarının iyileştirilmesi gerekmektedir. 

6. Spor Lisesi’nde diş erozyonu, bazı diş bölgelerinde, istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha fazla görülmüş ve her iki lisede cinsiyetler arasında farklılık 

bulunmamıştır. Spor Lisesi öğrencilerinin sporcu içeceklerini tüketme sıklığı ve 

etkileri konusunda bilgilendirilmesi önem taşımaktadır. 
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7. Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin %50,8’inde, Spor Lisesi öğrencilerinin 

%41,1’inde dişsel anomali görülmüş ve bu durum, çalışmamızda, dişsel anomalilerin 

etiyolojisinde sportif faaliyetlerin yer almadığını düşündürmüştür. 

8. Spor Lisesi’nde Angle sınıf 3 kapanış ilişkisinin istatistiksel olarak daha 

fazla görülmesi, sportif faaliyetler esnasında doğru nefes alma tekniklerine dikkat 

edilmediğini ve dil konumlanmasının doğru olmadığını akla getirmiştir. 

9. Spor Lisesi öğrencilerinde ağız solunumu daha fazla görülmesine rağmen 

kötü alışkanlıklar bakımından iki lise arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmemiştir. Spor ile ilgilenen bireylerin ağız solunumu alışkanlıklarının 

önlenebilmesi için nefes teknikleri ve sonuçları konusunda bilgilendirilmesi 

gerekmektedir. 

10. Spor Lisesi öğrencilerinin tükürük akış hızı, istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha düşük bulunmuş; bu durumun, DMFT/DMFS, plak ve gingival indeks 

skor değerlerini olumsuz etkilediği düşünülmüştür. Spor Lisesi öğrencilerinin 

haftalık antrenman saatlerinin artmasının, tükürük akış hızını azalttığı saptanmıştır.  

11. İki lise grubunun tükürük viskozite ve pH değerleri arasında farklılık 

bulunmamıştır. 

12. Her iki lisede de Nolla ve Haavikko metotları ile tespit edilen diş yaşı 

kronolojik yaştan daha geride bulunmuş, bu fark Spor Lisesi’nde istatistiksel olarak 

anlamlı değilken, Güzel Sanatlar Lisesi’nde istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Bu doğrultuda, sporun diş gelişimine olumlu etkisi olabileceği düşünülmüştür. Bu 

bulgunun doğrulanması için daha fazla sayıda çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

13. İki lise grubunun vücut kitle indeks değerleri arasında farklılık 

bulunmamıştır. 

14. Spor Lisesi öğrencilerinin çoğunluğunun, sporun yaşam kalitelerini 

olumlu etkilediğini düşündüğü belirlenmiştir. Çocukların psikososyal gelişimlerinin 

olumlu ilerlemesi açısından sportif faaliyetlere yönlendirilmesi önem taşımaktadır. 
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15. Spor yapan bireylerin, ailelerinin, öğretmenlerinin veya antrenörlerinin 

ilgilenilen spor dalı doğrultusunda, beslenme ve oral hijyen alışkanlıkları ve etkileri 

konusunda bilgilendirilmesi önem taşımaktadır. 

16. Profesyonel olarak sporla ilgilenen popülasyonlarda çalışmaların 

yapılması, sportif faaliyetlerin ağız diş sağlığı ve diş gelişimi üzerine etkisi ile ilgili 

olası ilişkilerin ortaya koyulabilmesi için gerekmektedir. 
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ÖZET 

 

Spor Yapan ve Yapmayan Bireylerin Diş Gelişimi ve Ağız Sağlığı 

Durumunun İncelenmesi 

 

Amaç: Çalışmamızda, spor yapan ve yapmayan bireylerin; genel/oral sağlık 

durumlarını karşılaştırmak, diş tedavisi ihtiyaçlarını belirlemek, sporun diş gelişimi 

üzerine etkisinin olup olmadığını değerlendirmek ve sosyoekonomik/demografik 

durumlarını ortaya koyarak günlük hayatlarının sportif faaliyetlerden nasıl 

etkilendiğini incelemek amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Herhangi bir sistemik hastalığı veya sürekli ilaç 

kullanımını gerektiren sağlık problemi bulunmayan, Isparta Spor Lisesi’nden 241, 

Isparta Güzel Sanatlar Lisesi’nden 179 öğrenciye sosyoekonomik/demografik 

durumları, beslenme biçimleri, oral hijyen alışkanlıkları, ilgilenilen spor dalı ve 

miktarı ile ilgili sorular içeren anket formu uygulandı. Spor Lisesi öğrencilerine 

‘Sporla İlişkili Yaşam Kalitesi Anketi’ soruları da yöneltildi. Tüm katılımcıların ağız 

içi muayeneleri yapılarak; DMFT/DMFS, uygulanması gerekli tedavi (UGT), plak, 

gingival ve diş erozyonu (BEWE) indeks skorları, dişsel anomali varlığı, dişlerin 

kapanış ilişkileri ve kötü oral alışkanlıkları değerlendirildi. Tükürük örnekleri 

toplanarak tükürük akış hızı, viskozitesi ve pH değeri belirlendi. Radyografik 

muayene ihtiyacı olan Spor Lisesi’nden 138, Güzel Sanatlar Lisesi’nden 126 

öğrencinin, panoramik radyografiler aracılığıyla, Nolla ve Haavikko metotları ile diş 

yaşı tayin edildi. Diş çürükleri ve dişsel anomaliler radyografiler üzerinde de 

incelendi. Tüm katılımcıların vücut kitle indeks değeri hesaplandı ve tüm verilerin 

istatistiksel analizi yapıldı. 

Bulgular: Spor Lisesi öğrencilerinin sosyoekonomik/demografik 

durumlarının daha düşük olduğu, karyojenik beslenmeye daha yatkın oldukları ve diş 

fırçalama alışkanlıklarının daha zayıf olduğu tespit edildi. Bu lise öğrencilerinin 

çoğunluğunun, sporun yaşamlarını olumlu etkilediğini düşündüğü belirlendi. Spor 
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Lisesi öğrencilerinin DMFT/DMFS, plak, gingival, diş erozyonu indeks skorları 

yüksek bulundu (p<0,05). Liseler arasında UGT indeks skorları açısından istatistiksel 

bir farklılık olmadığı belirlendi (p>0,05). Güzel Sanatlar Lisesi öğrencilerinin 

%50,8’inde, Spor Lisesi öğrencilerinin %41,1’inde dişsel anomali görüldü. Spor 

Lisesi’nde daha çok görülen Angle sınıf 3 kapanış ilişkisi (p<0,05) dışında liseler 

arasında diş kapanış ilişkisi ve kötü oral alışkanlıklar açısından farklılık saptanmadı 

(p>0,05). Spor Lisesi’nde tükürük akış hızı daha düşük iken (p<0,05), liseler 

arasında tükürük pH ve viskozitesi açısından farklılık belirlenmedi (p>0,05). Her iki 

lisede de Nolla ve Haavikko metotları ile tespit edilen diş yaşı kronolojik yaştan daha 

geride olup, bu fark Spor Lisesi’nde istatistiksel olarak anlamlı değilken (p>0,05), 

Güzel Sanatlar Lisesi’nde anlamlı bulundu (p<0,05). Vücut kitle indeks değerleri 

bakımından, liseler arasında istatistiksel bir farklılık görülmedi (p>0,05). 

Sonuç: Spor yapan bireylerin, ailelerinin, öğretmenlerinin veya 

antrenörlerinin, beslenme ve oral hijyen alışkanlıkları ve etkileri konusunda 

bilgilendirilmesi önem taşımaktadır. Sportif faaliyetlerin, kemik gelişiminin yanında, 

diş gelişimini olumlu etkilemesi söz konusudur. Genç bireylerin psikososyal gelişimi 

açısından da önemli olan sportif faaliyetlerin ağız diş sağlığı ve diş gelişimi üzerine 

etkileri1 ile ilgili kapsamlı çalışmalar yapılması gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Ağız sağlığı, beslenme, diş gelişimi, spor, tükürük 
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ABSTRACT 

 

The Investigation of Tooth Development and Oral Health Status of 

Sporting and Not Sporting Individuals 

 

Aim: The aims of our study are to compare the general and oral health 

conditions, to determine dental treatment needs, to assess whether engaging in sports 

has an impact on tooth development and to examine how 

socioeconomic/demographic status is affected by sporting activities in a group of 

sporting and not sporting individuals. 

Materials and Methods: The study included 241 students from Isparta 

Sports High School and 179 students from Isparta Fine Arts High School who did 

not report any systemic disease or health problems requiring continuous drug use. 

They were asked to complete a questionnaire related to their 

socioeconomic/demographic status, dietary patterns, oral hygiene habits, type of 

sport and the amount of interest. The students of Sports High School were also asked 

to answer the ‘Sports Related Quality of Life Questionnaire’. DMFT/DMFS, 

required treatment (UGT), plaque, gingival and dental erosion (BEWE) index scores, 

presence of dental anomalies, occlusal relationship and bad oral habits were 

evaluated by intraoral examinations of all participants. Saliva samples were collected 

and the flow rate, viscosity and pH of saliva were determined. Nolla and Haavikko 

methods were used to estimate the dental age of 138 students from Sports High 

School and 126 students from the High School of Fine Arts in need of radiographic 

examination. Dental caries and anomalies were also examined from the radiographs. 

Body mass index (BMI) values of all participants were calculated, and statistical 

analyses were performed using all the data collected. 

Results: The students of Sports High School had a lower 

socioeconomic/demographic status, were more prone to the cariogenic diet and had 

poorer tooth brushing habits. It was observed that the majority of these high school 
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students considered sports to affect their lives positively. DMFT/DMFS, plaque, 

gingival and dental erosion indices scores were found to be high in the students of 

Sports High School (p<0,05). No statistically difference was determined between the 

two schools with regard to UGT index scores (p>0,05). Dental anomalies were seen 

in %50,8 of the students of Fine Arts High School and %41,1 of the students of 

Sports High School. There was no difference in terms of occlusal relationship and 

bad oral habits between the students of two schools (p>0,05) except Angle Class 3 

closure relationship, which was more common in the students of Sports High School 

(p<0,05). While the flow rate of saliva was lower in the students of Sports High 

School (p<0,05), there was no difference in the pH and viscosity of saliva between 

the two groups of students (p>0,05). In all students, the dental age, determined by 

Nolla and Haavikko methods, was lower than the chronological age but this 

difference was statistically significant only in the students of Fine Arts High School 

(p<0,05). As for BMI values, there was no statistically difference between the two 

schools (p>0,05). 

Conclusion: It is essential that families, teachers or coaches of sporting 

individuals are informed about dietary and oral hygiene habits and their effects. 

Sporting activities may have a positive effect on tooth development as well as bone 

development. Comprehensive studies should be conducted in future on the effects of 

sports, which are also important for the psychosocial improvement of young 

individuals, on oral health and tooth development. 

Key Words: Oral health, diet, tooth development, sport, saliva 
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