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Vi

ONSOZ

Diinyanin pek ¢ok iilkesinde spora bagli ortaya ¢ikan agiz-yiiz yaralanmalarinin
prevalansinin ¢ok yiiksek olmasindan dolay1 dikkatler bu yaralanmalarin nasil
Onlenebilecegi tlizerinde yogunlagsmistir. Gilinlimiizde bir¢ok spor dalinda
yaralanmalarin 6nlenmesi amaciyla kullanimi tavsiye edilen agiz-dis koruyucularinin
spora bagli agiz-yliz yaralanmalarinin prevalansini diislirdiigli, travmatik dental
yaralanmalarin ciddiyetinin azaltilmasinda yararli oldugu belitilmesine ragmen, bu
koruyucular basketbolda halen yaygin olarak kullanilmamaktadir. Bu konudaki
calismalara katkida bulunabilmek amaciyla bu tez calismasinda 13-16 yaslar
arasinda bir grup Tiirk basketbol sporcusunun agiz-yiiz yaralanmalar1 hakkindaki
bilgi seviyesi ve kullandiklar1 agiz-dis koruyucularinin sporcular (zerindeki
fizyolojik etkilerinin belirlenmesi amaglandi.

Bu tezin hazirlanma asamasinda ve doktora egitimim siiresince bilgileri, fikirleri
ve tecriibeleriyle beni aydinlatan degerli hocam ve danigsmanim Sayin Prof. Dr.
Hayriye SONMEZ’e siikranlarimi sunarim.

Tezimin baslagicindan bitimine kadar 6nerileri ve yardimlari ile bana destek olan
tez izleme komitesindeki degerli hocalarim Prof. Dr. Levent OZER ve Prof. Dr.
S. Burcak CEHRELIye,

Doktora programim siiresince bana verdikleri egitim ve ilgileri nedeniyle Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dalinin diger ¢ok
degerli Ogretim Uyeleri’ne,

Doktora egitimim siiresinde yardimlar ve degerli insanliklarini paylasan, basta
Ferah GOLGELEYEN ve Ugur BILKAY olmak tzere tiim kiirsu personeline,

Bu tez calismasinin baglatilmasinda c¢ok biiylik tesvikte bulunan, c¢aligmanin
basindan sonuna kadar her aninda yardimini esirgemeyen degerli Ant. Cengiz
KURU’ya

Agi1z-dis koruyucularinin yapiminda bilgi ve tecrubelerini paylasan Ortodonti
Anabilim Dal1 teknisyenleri sayin Miisliim ve Ibrahim TAS’a

Diinyaya gozlerimi agtigim ilk andan, ilk adimima; ilkokulumun ilk giiniinden,
doktora egitimimin son giiniine kadar yanimda olan; hicbir desteklerini
esirgemeyen degerli anne ve babam Nurten&Cumali DOGAN’a,
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Bu diinyada benden bagka bir ben daha oldugunu varligi ile siirekli hatirlatan
kardesim Ozge DOGAN’a,

Anahtar1 sevgi, saygi ve mutluluk olan bir kapiy1 birlikte actigimiz degerli esim,
hayat arkadasim, bana sevmeyi 6greten, pamuk gibi bir kalbi olan Suat Serhan
ALTINTEPE ye,

tesekkiir etmeyi bir borg bilirim.
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1. GIRIS

Gunumuzde hem gocuklar hem de gengler arasinda sportif aktiviteler gittikce daha
cok 6nem kazanmakta ve toplumun her kesiminde yaygimlasmaktadir. Giig, hiz ve
enerji gerektiren, rekabete dayanan spor dallari ve birgok fiziksel aktivite;
erigkinlerin oldugu gibi ¢ocuklarin da sagligmna olumlu katkida bulunur (Trope,
2002). Ancak bu aktiviteler agiz-yliz bolgesini de icine alabilecek yaralanma riskini

de tasimaktadir.

Travmatik dis yaralanmalar1 (TDY); hem siit dislenme hem de daimi dislenme
doneminde ortaya ¢ikabilen biiyiik bir halk sagligi problemidir. Klinisyenlerin en sik
karsilastig1 agiz-yliz yaralanmasi (AYY) tipi olan dis yaralanmalari; ¢ogunlukla geri
donilisii olmayan, uzun yillar kalici ve tedavisi oldukg¢a pahali sonuclar ortaya
¢ikarmaktadir (Glendor, 2008; Duymus ve Gungor, 2009; Huang ve ark., 2009).

Kanada’da yapilan bir aragtirmada, 5-12 yas aras1 ¢ocuklarin haftada ortalama 18
saatini, 13-17 yas aras1 ergenlerin ise 15 saatini dinlenme veya sportif amagl fiziksel
aktiviteler ile gecirdigi belirlenmistir (Canadian Fitness and Lifestyle Research
Institute, 1998). Evde, c¢ocuk bahcelerinde, oyun alanlarinda ve okullarda
gerceklestirilen fiziksel aktiviteler, cocuklarda ve ergenlerde sik olarak travmatik dis
yaralanmalarina (TDY) neden olmaktadir. Cocuklarda travmanin en sik gorildiigi
yas aralig1 8-15°dir (Petti ve Tarsitani, 1996; Rodd ve Chesham, 1997; Borssen ve
Holm, 1997; Cetinbas ve ark., 2008). 7-18 yas arasi1 geng bireylerde, spor kazalari
tiim dis yaralanmarinin % 8-39’nu olusturmaktadir (Jarvinen, 1980; Uji ve Teramoto,
1988; Skaare ve Jacobsen, 2003; Cetinbas ve ark., 2008; Atabek ve ark., 2014).
Ayrica TDY gecirme olasilig1 cinsiyetten de etkilenmektedir. Erkek cocuklarin
travmaya ugrama oranlar1 kiz ¢cocuklarina gore yaklasik iki kat fazladir ve bu oran
3,1-1,5 olarak belirtilmistir (Rothman, 1996; Cetinbas ve ark., 2008; Atabek ve ark.,
2014).



Gizelge 1.1. Travmatik Dental Yaralanmalarin Insidanst

Fiziksel Dislerin
Yas/Yas  Dinlenme Trafik  Siddet Uygun Olamayan
Referanslar Bolge Yil Grubu  Aktiviteleri Carpisma Diisgme Spor Kazasi Saldir Kullanimi Diger Bilinmeyen
Baghdady ve ark. Irak 1981  6-12 54,0 3,0 2,4 35,8 4,9
Baghdady ve ark. Sudan 1981  6-12 183 33 2,8 70,6 5,0
Garc¢ia-Godoy ve ark. Dominik Cumh. 1981 7-14 1,7 50,0 51 10,2 32,4
Garc¢ia-Godoy Dominik Cumh. 1984 5-14 36,6 49,4 14,0
Uji ve Teramoto Japonya 1988 6-18 37,7 29,2 1,6 7,9 23,6
Chen ve ark. Merkez Tayvan 1999 Ort. 8,2 26,9 3,6 2,6 1,6
Marcenes ve ark. Suriye 1999 9-12 16,0 9,1 24,1 42,5 34 4,6
Marcenes ve ark. Brezilya 2000 12 6,8 26,0 192 206 16,4 9,6 1,4
Blinkhorn Birlesik Krallk 2000  11-14 18,5 65,3 339 172 146 4,3 11,5
Nicolau ve ark. Brezilya 2001 13 15,0 24,1 2,3 105 1,5 6,0 40,6
Saroglu ve Sonmez Tirkiye 2002 2-15 10,8 8,8 67,3 3,4 47 2,7 0,6
Canakeci ve ark. Tirkiye 2003  13-17 13,7 27,7 188 11,3 24,0 45
Traebert ve ark. Brezilya 2003 12 37,5 47,9 2,1 2,1 10,4
Kirzioglu ve ark. Tarkiye 2005  6-17 17,4 23,7 476 3,8 3.4 1,9 2,2
Soriano ve ark. Brezilya 2007 12 91 18,2 27,3 82 2,7 6,4 1,8 3,6 22,7
Sari ve ark. Tarkiye 2014  2-18 18,7 11,2 284 296 53 6,5
Atabek ve ark. Tirkiye 2014 7-14 16,2 8,5 6,1 11,1 1,7 2,8




1.1. Spor Yaralanmalar:

Modern spor dallart; glin gectikce, sporcularin daha fazla fiziksel ¢aba gostermesi
gereken, yuksek micadele ve hiz gerektiren bir duruma dogru evrilmektedir.
Gelisime ayak uydurmak amaciyla spora katilim ve tesvik kiigiik yastaki ¢cocuklardan
baglamakta, bu durum maksillofasial bolgede ve dental yapilarda erken yaslarda

spora bagli yaralanmalarin artmasina neden olmaktadir.

Buz hokeyinde kullanilan bir hokey topu (puck) 6 ons agirliginda 1 inch genisliginde
olan bir lastik pargasidir ve saatte 120 mil hiza ulasarak 1250 1bs (~562,5 kgf)’lik
carpma gucul olusturabilmektedir. Bir beyzbol sopasi ile beyzbol topuna vurulmasi
sirasinda 890 kgf’lik bir darbe giicli ortaya ¢ikmakta ve bu top yaklasik 90 mil hizla
526 kgf’lik ¢arpma kuvvetine ulagsmaktadir (Woodmansey, 1997). Bunun gibi hizli
ve siddetli bir sekilde agiz-yuz bolgesine yonelmis travma etkeninin koruyucu

ekipmanlar kullanilmamasi halinde yaralanmaya sebep olmamasi imkansizdir.

Spora bagh ortaya ¢ikan agiz ve ylizii i¢ine alan, ezik, laserasyon, kemik kiriklari,
kirik-aviilse disler, ¢ene-eklem yaralanmalari, g6z ve beyin yaralanmalari ile siklikla
karsilasilmaktadir. Biiylik calisma gruplari ile gerceklestirilen ¢aligsmalar sonucunda
yetiskin ve ¢ocuklarda goriilen tedavilerin % 31 inin spora bagli olarak ortaya ¢iktigi
belirlenmistir (Gassner ve ark., 2003). Cocuklarda (0-14 yas) ve ergenlerde tiim dis
yaralanmalarmin % 10-39’unun (Newsome ve ark., 2001), ylz-yumusak doku
yaralanmalarmin % 8-60’min spora bagli olarak ortaya c¢iktig1 belirtilmistir
(Soporowski ve ark. 1994; Eilert-Petersson ve ark. 1997; Rodd ve Chesham, 1997,
Saini, 2011; American Academy of Pediatric Dentistry, 2013).

US Department of Health and Human Services’in (USDHHS) son yayinladigi rapor;
tiim travmatik dis yaralanmalarinin % 33’iiniin ve tiim kafa-yiiz yaralanmalarinin %
19’unun spora bagli olarak olustugunu belirtmektedir (USDHHS, 2000; Burt ve
Overpeck, 2001; USDHHS, 2010; Billings ve ark.2004; Tuli ve ark., 2005).



The National Youth Sports Foundation for the Prevention of Athletic Injuries (1992)
her yil 15 milyon Amerika’linin TDY ’den muzdarip oldugunu ve 5 milyon disin
aviilse oldugunu ortaya koymustur (Dental Injury Fact Sheet, 1992). Kurumun
raporunda tek bir sportif sezonda sporcularin, normal bireylere oranla; 10 kat daha

fazla AYY riski tagidigi belirtilmistir.

Maksillanin ve maksiller kesici dislerin yaralanmaya en yatkin bolgeler oldugu
bilinmektedir. Bu disler konumu itibari ile direk gelen horizontal darbelerin neden
oldugu yaralanmalardan en ¢ok etkilenen (% 80) dislerdir (Meadow ve ark.,1984;
Davis ve Knott, 1984; Cavalleri ve Zerman, 1995).

Yaralanan dis sayis1 da, yaralanma tipine gore biiyiik farkliliklar gostermektedir
(Sane ve Ylipaavalnimei, 1988). Ornegin kars: rakipten gelen énemli bir darbe veya
tekme gibi travmalar tek dis yaralanmasiyla sonuclanirken, diisme veya sert bir
cismin ¢arpmasi genellikle birka¢ disin yaralanmasiyla sonuglanmaktadir. Dento-
alveolar komplekse gelen daha siddetli travmalarda fasial kemik kiriklari,
intrakranial basincin artmasi ve deformasyonlar ile sonuglanan boyun ve beyin
yaralanmalar1 meydana gelebilmektedir (Hickey ve Morris, 1967). Nadiren bu
travmalar 6lime de sebebiyet verebilir.

1.2. Spor Dallarmma Goére Travmatik Dis Yaralanmalarinin Degerlendirilmesi

Sporla ilgilenen bircok birey AYY ve beyin sarsintisi riski altindadir. TDY ’nin ana
nedeni spor olmasina ragmen yapilan ¢alismalarda bildirilen yaralanma oranlari;
sporcunun ilgilendigi spor dalina, secilen sporcu grubuna, cografik lokasyona,
incelemeye alinan sporcularin yasina ve profesyonellik derecesine, orneklem
biiyiikliigiine, travma bilgilerinin nereden-kKimden-ne zaman elde edildigine,
koruyucu ekipman kullaniminin zorunlu olup olmamasina bagl olarak degisiklik
gostermektedir. Yaralanmanin gergeklestigi zaman periyodu da (tek bir miisabaka,
bir sezon, antreman sezonu, tiim kariyer) degisiklik gostermektedir (Macarena ve
ark., 2011).



Retrospektif calismalar cesitli gruplardaki sporcularin kariyerleri boyunca % 10-61
oraninda AYY’ye maruz kaldigin1 gostermektedir (Godwin ve ark. 1972; Davies ve
ark., 1977; Upson, 1982; Chapman, 1985a; 1985b; Garon ve ark., 1986; Chapman,
1988; 1989; 1990; Jennings, 1990; Chapman, 1991; Stokes ve Chapman, 1991; Jolly
ve ark., 1996; Kvittem ve ark., 1998; Yamada ve ark., 1998; Levin ve ark., 2003;
Cornwell ve ark., 2003; Muller-Bolla ve ark., 2003; Onyeaso, 2003; Onyeaso, 2004a;
Onyeaso, 2004b; Perunski ve ark., 2005; Caglar ve ark., 2005).

Federation Dentaire International (FDI) organize sporlari iki kategoriye ayirmistir.

Cizelge 1.2. Risk Oranlarina Goére Spor Dallarinin Siniflandirilmasi

Yiksek Risk Grubu Sporlar Orta Risk Grubu Sporlar
Amerikan Futbolu Basketbol
Buz Hokeyi Futbol
Cim Hokeyi Hentbol
Lakros Dalis
Doviis Sporlart Squash
Rugby Jimnastik
Inline Kayak Parasiitle Atlama
Kaykay Su Polosu
Dag Bisikleti

temaslartyla engelleyerek oyunu kazanmaya calisirlar. Amerikan futbolu, buz
hokeyi, lakros, rugby ve doviis sporlart gibi kontak sporlarda rakipler arasinda sert
sekilde temaslara izin verilir veya oyun sirasinda top, buz hokeyi diski (puck) ve
sopalar kullanilir. Rugby, Amerikan futbolu, buz hokeyi gibi sporlarda katilimcilar
siklikla AYY ile karsilasmaktadir (Bolhuis ve ark., 1987; Sane ve Ylipaavalnimei,
1988). Orta risk grubu takim sporlarinda ise oyuncular arasinda sert kontaga izin

verilmemesine ragmen, oyuncular arasinda kontak ve diisme riski vardir (Dorney,
1998).



Cizelge 1.3. Farkl Ulkeler ve Spor Dallarina Gére AYY Oranlart

Agi1z-ylz
Yaralanmalarinin
Yuzdesi (%)
Yas/Yas Orneklem Takim Buz
Referanslar Bolge Yil Gruplar Sayisi Basketbol Beyzbol Bisiklet Hentbolu Hokeyi Rugby Futbol
Teo ve ark. Singapur 1995 12-17 246 19 20
Kujala ve ark. Finlandiya 1995 Tiim yaglar 54 186 5,2 7,1 2,8
Jolly ve ark. Avusturalya 1996 16-44 2611 25-31
Gomez ve ark. Amerika 1996 14-18 890 14
Diab ve Okul
Mourino Amerika 1997 Cocuklari 1800 19 17 11
Emshoff ve ark. Avusturya 1997 Tim yaglar 712 25,4 8,9
Yamada ve ark. Japonya 1998 16-17 2670 56.5 32,3
Kvittem ve ark. Amerika 1998 Lise 55,4 27,6
Marcenes ve
ark. Brezilya 2000 12 476 19,2 13,7
Blinkhorn Birlesik Krallik 2000 11-14 2022 13,6
Gabris ve ark. Macaristan 2001 1-18 590 13
Lang ve ark. Isvigre/Almanya 2002 112 10,7
Ferrari ve
Ferreira Brezilya 2002 18-30 1189 36,4 37,1 11.5 23,1
de Medeiros
Cornwell ve
ark. Avusturalya 2003 12-15,> 18 496 23
Muller-Bolla ve
ark. Fransa 2003 3034 29,6
Levin ve ark. [srail 2003 18-19 943 7.2 6,3 6,6
Caglar ve ark. Tirkiye 2005 15-29 37 29,7
Kececi ve ark. Turkiye 2005 62 25,8
Perunski ve ark. Isvigre 2005 331 16.6
Ma Cin 2008 Ort. 25.3 77 80,5
Ma Cin 2008 Ort. 21.9 159 37,7
Drakos ve ark. Amerika 2010 17-43 1094 59,3
Frontera ve ark. Brezilya 2011 Ort. 23.2 388 50




Sane ve Ylipaavalnimei (1988) yaralanmalarin % 69’unun maglar sirasinda, % 31°lik
kisminin ise antremanlar sirasinda meydana geldigini belirtmistir. Ozellikle yarisma
sezonu, antreman sezonuna goOre daha yliksek yaralanma riski tasimaktadir.
Amerikan futbolu, rugby gibi kontak spor dallarindan bazilarinda karsilasilan
yaralanma prevalansi, dis hekimligi literatiiriiniin bu spor dallarina odaklanmasina
neden olmustur. (Clegg, 1969; Morton ve Burton, 1979; Sugarman, 1983, Chapman,
1985; 1991; Chapman ve Nasser, 1996). Bu spor dallarinin katilimeilarinin her sezon
da AYY gecirme ihtimalinin % 10 oldugunu ve bu sporcularin % 50’sinin oyunculuk
kariyerleri boyunca mutlaka AYY geg¢irdigi belirtilmektedir (Heintz, 1968; Clegg,
1969).

Spor dallarinin tarihleri incelendigi zaman Amerika’da 5-14 yaslar arasinda en fazla
6lime neden olan spor dali beyzboldur. 1973-83 yillar1 arasinda 51 sporcu beyzbol
yaralanmalarma bagli olarak hayatin1 kaybetmistir (Padilla ve Balikov 1993). Bu
Olimlerden % 15’i beyzbol topunun gogiis disi bir bolgeye siddetli sekilde
carpmasiyla olusmustur. Consumer Product Safety Commission’nun (CPSC) 1990
yil1 raporunda bir sezon boyunca 280 652 beyzbol yaralanmasi meydana geldigi ve
bunlarin % 41’inin kafa, yiiz, agiz, goz yaralanmasi oldugu belirtilmistir (Padilla ve

Balikov 1993).

Sigorta sirketlerinin spora bagli dis yaralanmalari konusunda, 2007/2008 yilinda
hazirlanmis en kapsamli raporda, New Zealand The Accident Compensation
Corporation (ACC) 1,8 milyon kisinin kaza ve yaralanmalara bagli olarak tedavi,
bakim ve rehabilitasyon istegi i¢in bagvuruda bulundugunu bildirmistir. Bu sayiya
spor ve hobi zamanlarinda ortaya ¢ikan yaralanmalar da dahildir (Welch ve ark.,
2010).

Spora bagli dental yaralanma geciren bireylerin yasa gore dagilimlar yapildiginda
bircok sporcunun okulda iken yaralandigi ortaya ¢ikmaktadir. New Zealand The

Accident Compensation Corporation’nun yayinladigi rapora gore 20 yas alt1 spora



bagli yaralanma gegiren bireylerin oran1 % 63’diir (Welch ve ark., 2010) (Cizelge
1.4)).

Cizelge 1.4. Sigorta Sirketine Tedavi Isteginde Bulunan Kisi Sayisinin Yas gruplarina Gére Dagilimi

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 ORT

Toplam Istek 6964 5153 5802 5619 5317 5265 6114 7331 7893 7305 6276
Yas Gruplar

0-10 21,2 179 201 186 181 188 210 227 214 196 199

11-20 42,3 438 42,7 440 440 444 436 418 41,7 422 431

21-30 190 195 178 179 173 168 16,0 14,7 140 152 16,8

31-40 99 113 105 103 106 99 9,2 91 102 103 101
41-50 54 55 6,2 6,7 7,1 6,7 7,2 8,0 8,0 8,1 6,9
51-60 1,6 1,4 2,0 19 2,1 2,3 2,3 3.1 3,1 3,4 2,3
61+ 0,5 0,6 0,7 0,6 0,8 0,7 0,7 1,0 11 11 0,8

Cizelge 1.5. Sigorta Sirketine Tedavi Isteginde Bulunulan Kisilerin Yaralanma Nedenlerinin Spor
Dallarina Goére Siniflandirilmast

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 ORT

Su Sporlart 208 154 188 17,7 145 146 174 145 142 147 16,2
Buz Sporlart 1,9 3,6 2,4 3,0 2,9 2,9 2,8 2,1 2,8 2,6 2.6
Macera Sporlari 0,6 0,5 0,4 0,5 0,4 0,6 0,6 0,7 0,6 0,6 0,6
Aerobic Egzersiz 1,7 1,3 2,0 2,0 1,7 2,1 2,4 2,6 25 3,1 2,2

Kriket 56 51 50 50 56 45 45 37 36 42 46
Netbol 37 49 39 44 46 40 35 31 33 36 38
Bisiklet 15 12 28 26 42 56 83 153 141 106 772
Hokey 50 52 44 52 49 43 40 35 36 35 43
Basketbol 48 39 44 49 49 53 51 47 52 43 48
Futbol 64 69 63 68 79 78 62 67 67 73 69

Binicilik Sporlari 1,6 1,6 1,4 1,6 1,2 15 2,1 2,2 2,0 1,9 1,7
Motor Sporlari 0,3 0,3 0,5 0,5 0,8 0,8 0,9 1,6 1,4 1,3 0,9
Kaykay Sporlari 2,8 4.2 6,8 4,6 3,2 3,9 4.4 53 51 51 4.6
Softbol/Beyzbol 2,4 14 1,2 15 1,4 1,2 1,4 1,1 1,2 1,1 1,4
Raketli Sporlar 3,0 3,2 3,1 2,9 3,1 3.6 3,0 2,7 2.3 2,8 2,9
Rugby 30,6 33,1 29,6 30,0 28,7 29.9 26.1 229 222 24,4 27,3
Doviis Sporlart 1,4 1,7 1,6 1,6 1,7 1,6 1,8 1,6 1,9 1,8 1,7
Bowling/Golf 0,8 1,0 1,1 0,7 0,8 0,9 0,5 0,6 0,8 0,7 0,8
Diger 5,2 54 4,1 45 7,5 5,8 49 5,0 6,5 6,3 55

Spora bagl dis yaralanmalar1 konusunda ciddi bir bilgi eksikligi vardir. Bu konuda
daha oOnce yapilmis tek c¢alisma yine ACC’nin yayimnladigr 1993-1996 yillar
arasindaki rapordur (Love ark., 1998). Eski ¢alismada da, bu ¢alismada da TDY’ye

en sik neden olan spor dali rugby’dir. Ayrica hem 6nceki hem de yeni ¢alismada,



yiizme bundan sonra gelen en 6nemli spora bagli TDY sebebi olarak bildirilmistir.
Bunun sebebi yiizmeye ve su sporlarinin gesitli tiplerine en yiiksek sayida katilim

olmasidir (Love ve ark. 1998).

Takip edilen bu on yil boyunca rugby birligindeki yaralanma oranlar1 gittikce
azalmistir. Ulusal rugby liginin internet sitesine gére bu neden katilimeci sayisinin
gittikce azalmasi degil, aksine 1998 yilinda tiim seviyedeki rugby oyuncularina
maglar sirasinda agiz-dis koruyucusu (ADK) kullanimi zorunlulugu getirilmesidir

(Love ve ark. 1998).

Her 10 TDY geciren bireyden 6’s1 erkektir. Sports and Recreation New Zealand
(SPARC) birgok spor dalindaki katilimci sporcularin demografik 6zelliklerini
aciklamistir. Birgok spor dalinda erkek sporcu sayist kadinlara gore daha fazladir. Bu
sonu¢ bir¢ok spor dalinda neden erkek sporcularin daha fazla yaralanma gecirdigini

aciklamaktadir (Welch ve ark., 2010).

1.3. Basketbolun Neden Oldugu Yaralanmalar

Uluslararas1 Basketbol Federasyonunun verilerine gore diinya genelinde 450 milyon
kayitli basketbol sporcusu vardir. Yani diinya nufiisunun % 11’1 basketbol ile
ilgilenmektedir (FIBA, 2004, Frontera ve ark., 2011). Ornegin basketbolun en
popliler takim sporcu konumunda oldugu Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2003-
2004 sezonunda kayitli olarak 544 811 erkek, 457 986 kadin basketbol sporcusu
vardir (Frontera ve ark, 2011). Zaman ilerledikce ve kurallar evrildikge,
stomatognatik sistemin de dahil oldugu yaralanmalarin daha ¢ok sayida basketbol
sporcusunda goriilmesine neden olmaktadir (Ivkovic, 2006). Oyunun ateslendigi
zamanlarda, fiziksel temas sayisinda artis olmakta ve bu durum istemli ve istemdisi

yaralanmalarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Guyette, 1993).

Basketbol; giin gegtikce kurallar evrilen, devam ettigi 40 dakikanin tamami boyunca

oyunun ¢ok hizli oldugu, agresif bir defans sistemine sahip ve oyuncular arasinda
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siklikla viicut temasinin yasandigr bir spor dalidir. Basketbol oyuncularinin,
basketbolun bu 6zelliginden dolay: fonksiyonel ve fiziksel becerilerini gelistirmesi
gereklidir. Basketbola, tim oyun siresince 6zel fiziksel gorevleri yerine getirmek ve
uzaysal oryantasyonu saglamak i¢in oyuncular tarafindan ortaya c¢ikarilan siirekli
devam eden patlayici bir giic hakimdir. Ortaya ¢ikan yeni gorevler sirasinda oyuncu
yeni duruma uyum saglamak i¢in hizli bir n6romuskuler reaksiyon gdstermeli ve ¢cok
kivrak olmalidir (Guyette, 1993; Lesi¢ ve ark., 2011). Basketbolun organize olmayan
dogal bir oyun yapisi vardir. Buna bagli olarak oyuncular, 6zellikle savunma
oyunculari, oyunu ceza almayacak sekilde kurallari esneterek ve kendilerine gore
yorumlayarak oynarlar, bu durum oyunun fiziksel temas yOniiniin gelismesine yol

acar (Guyette, 1993).

Basketbol; cok yiiksek oranda TDY’ye sebep olsa da halen ADK kullanimi
konusunda yasal olarak diizenleme yapilmis degildir ve basketbol ile ilgili
kurumlarmin =~ ADK  kullanimi  hakkindaki  disiinceleri, tavsiyeden Oteye
gitmemektedir. Koruyucu ekipman kullanilmasi konusunda resmi duizenlemelerin
olmamasi ve oyuncular arasindaki bilgi eksikliginin basketbol sporcularinin dental
travma insidansini arttirdigi bulunmustur (Morrow ve Bonci, 1989; Morrow ve ark.,
1991; Woodmansey, 1997; Yamada ve ark., 1998; Cornwell ve ark., 2003). Buz
hokeyi, rugby, boks, Amerikan futbolu gibi spor dallarinda ADK’lar koruyucu
ekipmanlarin dogal bir parcasi olmasima ragmen; basketbolda halen arada sirada

kullanilan bir aparey konumundadir (Perunski ve ark., 2005).

Amerika’da gelistirilen elektronik yaralanma takip programi olan National Electronic
Injury Surveillance System-All Injury Program (NEISS-AIP) araciligiyla 2000-2001
yillar1 arasinda, Amerika’da acil servislere bagvuru yapan 395 251 kisinin yaralanma
nedeni incelendiginde, basketbolun hem spor amagli hem de dinlenme amagh
aktiviteler icinde yaralanmalara en sik neden olan spor dali oldugu ortaya ¢ikmustir.
Bu yaralanma sayilar yas gruplarina gore dagitildiginda 5-9 yas grubu erkeklerde
biitiin spor yaralanmalar1 i¢inde basketbola bagli yaralanma oraninin % 4,9; 10-14
yas grubu erkeklerde % 15,2; 15-19 yas grubu erkeklerde % 25,9’a kadar ¢iktigi
belirlenmistir. Kadinlarda ise 10-14 yas grubunda yaralanmalarin % 14,9’u, 15-19
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yag grubunda ise yaralanmalarin % 18,1’1 basketbola bagli meydana gelmistir

(MMWR, 2002).

1997-1998 yilinda Ulusal Hastane Ayakta Tedavi Merkezi Tibb1 Kayit anketine
(NHAMCS) gore yaslar1 5-24 arasinda degisen bireylerin (bunlarin % 40’1 5-14
yasglar1 arasindadir) yaralanmasina en sik neden olan spor dali basketboldur (% 17,1).
Bu oranin insidansi ise genel populasyonda 1000 kiside 5,8’dir (Burt ve Overpeck,
2001). Ulusal Saghik Izleme Anketi (NHIS) 5-24 yas arasi bireylerde en sik
yaralanmaya neden olan sporun basketbol oldugunu onaylamis ve bu oranin % 36,2
oldugunu, genel populasyonda her 1000 kisiden 3,9’unun basketbola bagh
yaralandigini ortaya koymustur (Conn ve ark., 2003). Bu ¢alismalara ek olarak Kelm
ve ark. (2001) ise Almanya’da 11-15 yas arasi basketbol sporcularinda yaralanma
oraninin % 19,6 oldugunu belirtmistir. Bu konuda en sik galigilan grup Amerikan
halk liselerindeki basketbol oyuncularidir. Bu grupta erkekler bazinda yaralanma
oranlar1 % 5,6-36,8 arasinda, kizlar bazinda ise % 7,8-49 arasinda degismektedir
(Chandy ve Grana,1985; DuRant ve ark., 1992; Gomez ve ark., 1996; Powell ve
Barber-Foss, 2000). Bu calismalardan genel olarak ortaya ¢ikan sonu¢ basketbol
yaralanmalarinin = % 20-50’sine 18 yas alti bireyler maruz kalmaktadir (MMWR,
2002; National SAFE KIDS Campaign, 2004).

Kafa yaralanma tiplerinden birisi olan hafif beyin sarsintilarinin (mild traumatic
brain injury), tim basketbol yaralanmalari iginde erkeklerde % 2,6; kadinlarda ise %
3,6 oraninda ortaya ciktig1 belirlenmistir (Powell ve Barber Foss, 1999). Tim
basketbol yaralanmalarin % 3-12,2 ise yiiz ve agiz yaralanmalarindan olugmaktadir
(Hickey ve ark., 1997; Messina ve ark., 1999; Taylor ve Attina 2000; Damore ve
ark., 2003; National Athletic Trainers Association, 2004). Dislerin bu yaralanmalara
kars1 en hassas bdlge oldugu ve yaralanma oranlarinin % 19-36 arasinda degistigi
belirlenmistir (Sane, 1988; Teo ve ark., 1995; Gomez ve ark., 1996; Diab ve

Mourino, 1997; Kvittem ve ark., 1998).

Oyunlar sirasinda yaralanma gecirme insidanst antreman sirasinda yaralanma

gecirme insidansina gore anlaml sekilde yiiksektir. Bu konuda yapilan ¢aligsmalarin
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ozelliklerine bagl olarak gesitli sonuglar ortaya ¢ikmustir. Ornegin 5-12 yas arasinda
olan basketbol sporcularinin dahil edildigi bir topluluk caligmasinda oyunlar
sirasinda yaralanma gecirme riski % 16,9 iken, antreman sirasinda yaralanma
gecirme riski % 1°dir (Gutgesell, 1991). Danimarka’da yapilan bir baska ¢alismada
oyun ve antremanlarda yaralanma orami 2,4/1’dir (Yde ve Nielsen, 1990).
Amerika’da 100 liseyi i¢ine alan ve sadece kadin sporculardan olusan calismada

oyun-antreman yaralanma riski sirasiyla 6,8/1 olarak belirlenmistir (Gomez ve ark.,
1996).

Bu oranlari spesifik yaralanma tipleri icin de kiyaslamak miimkiindiir. Ornegin AYY
icin bu oran 1,8/1 iken (Kvittem ve ark., 1998) hafif duzeyde beyin yaralanmalari;
erkekler i¢in 4,9; kadinlar i¢in 6,1°dir (Powell ve Barber-Foss, 1999).

Basketbol yaralanmalarinin ortaya ¢ikmasina yol agan hareket ve olaylar da farklilik
gostermektedir. Bu konuda yapilan calismalarda, basketbol yaralanmalarinin %
38,6°s1 diger oyuncu ile garpisma sonucu (Prebble ve ark. 1999; Taylor ve Attina,
2000) % 33’1 kosarken diismeye bagh olarak (Yde ve Nielsen, 1990), % 29’u sut
atarken (Yde ve Nielsen, 1990), % 38’i rebound hareketleri sirasinda (Yde ve
Nielsen, 1990), % 31,8’i twist/donme hareketleri sirasinda (Taylor ve Attina, 2000),
erkekler igin % 34,4’#, kadinlar i¢in % 36,31 kaybedilen topu yakalamaya ¢alisirken
ortaya ¢ikmaktadir. (NATA, 2004).

Basketbolun neden oldugu yaralanmalarin zamani ile ilgili yapilmis c¢alismalarda
genel olarak ortaya ¢ikan bilgi yaralanmalarin sezonun ilk zamanlarinda, oyunun ise
son periyotlarinda olduguna yoneliktir. Gutgesell (1991) yaptigi calismada 6zel
egitim programindaki Ogrencilerin gecirdigi tiim basketbol yaralanmalarin %
40,7’sinin oyunun son ceyreginde ortaya c¢iktigini belirlemistir. 3 yillik bir okul
caligmasinda erkeklerin % 59’unun, kadmlarin % 63’linlin gecirdigi yaralanmalar
oyunun ikinci yarisinda meydana gelmistir (NATA, 2004). Bu yaralanmalarin
oyunun son periyotlarinda ortaya ¢ikmasi oyuncularin ¢ok yorgun olmasina

baglanmaktadir.
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1.4. A@1iz-Y iz Yaralanmalarinin Onlenmesinde Agiz-Dis Koruyucular

ADK kullanimi, uzun siiredir diseti koruyucusu veya agiz koruyucusu adiyla;
AYY’nin 6nlenmesi ve beyin sarsintisi insidansinin azaltilmasi amaciyla tavsiye
edilmektedir (Mayer, 1930; Vanet, 1951; Watts ve ark., 1954; Report of the Joint
Committee, 1960; Clegg, 1969; Fricker, 1983; Bureau of Health Education and
Audiovisual Services, 1984; Edwards, 1984; Kerr, 1986; Chapman, 1989; Johnsen ve
Winters, 1991; Jagger ve Milward, 1995). Dis ve ¢evre dokularinin korunmasi, bu
dokularin yenilenme potansiyeli olmadigi i¢in ¢ok dnemlidir; aksi halde kaybedilmis
disler ancak pahali protezler ve restorasyonlar ile yerine konabilir (Kay ve ark.,

1990). Ancak bunlarin hi¢biri dogal dislerin yerini tam olarak karsilamamaktadir.

The American Society for Testing and Materials (ASTM) (2000) agiz koruyucusunu
su sekilde tanitmistir: agiz yaralanmalarini 6zellikle de dislerin ve c¢evre yapilarin,
yaralanma olasiligin1 azaltan agiz i¢ine (veya hem i¢ine hem disina) yerlestirilen
esnek bir apareydir. Bir agiz-dis koruyucusu genellikle alt ve {ist disleri birbirinden

ayirir ve digleri ¢evreleyen yanak-dudag: dislerden uzaklastirir.

ADK’larin AYY olasiligin1 azaltma islevi birka¢ mekanizma ile agiklanmaktadir.

v Mandibular ve maksiller disleri birbirinden uzaklastirir, direk gelen kuvvetli
darbelerin sokunu absorbe ederek ve dagitarak dislerin kirilmasimi ve liiksasyon

yaralanmalarini onler.

v’ Ikinci mekanizma, gelen sok dalgasini emerek ve dagitarak veya travmatik cene
kapanig1 sirasinda mandibulayr sabitleyerek, mandibular kemik kiriklarini

engeller.

v Disleri kendilerini ¢evreleyen yumusak dokulardan ayirir ve gelen darbelere karsi
disler ve yumusak dokular arasinda yastik gorevi gorerek, yumusak doku

yirtilmalarii ve eziklerini azaltir.

v Mandibulay1 uzayda yeniden konumlandirarak, normal sartlarda kafa tabani ve

dolayisiyla beyine gelecek darbeleri absorbe ederek, beyin sarsintisi riskini azaltir
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(Watermeyer ve ark., 1985; Chandler ve ark., 1987; Chapman,1988; Chapman,
1990; Takeda ve ark., 2005; Waked ve Caputo, 2005).

1.4.1. Ag1z-Dis Koruyucularin Tarihsel Gelisimi

ADK ’larin kayith olarak ilk kez boks sporunda kullanildig1 bilinmektedir. Boksorler
pamukdan, slingerden, banttan ve tahta pargalarindan yapilmis ADK benzeri
apareyleri disleriyle sikarak yiize gelen darbelerden korunmaya g¢aligmistir; ancak
disleri ile bu apareyleri tutmaya c¢alismak sporcularda dikkat ve konsantrasyon
kaybina neden olmus ve performanslarini olumsuz etkilemistir. Birgok olguda bu

apareylerin dislerden ayrilarak larinkse kactigi rapor edilmis ve yasadist oldugu 6ne

striilmistiir. (Mayer, 1930; Jacobs, 1930; 1938; Garfield, 1969).

1890’1 yillarda "Woolf Krause" isimli Londrali bir dis hekimi; maksiller kesici
dislerin korunmasi i¢in gutta perkadan (rezin benzeri dogal kauguk) yapilmis seritleri
boksorlerin kullanimina sunmustur (Reed, 1994). Woolf Krause’nin oglu Philip
Krause ise ADK’y1 fabrike hale getirmis ve 1910 ve 20’li yillarda unlu bir boksor
olan Ted "The Kid" Lewis’in kullanmasini saglamistir. Ted Lewis’in Jack Britton ile
olan macginda; Lewis, ADK kullandig1 i¢in sikayet edilmis ve ulusal boks

kurallarinda bu apareyin kullanimina izin verilmediginin alt1 ¢izilmistir (Reed, 1994).

1927 yilinda, Jack Sharkey’in, Mike McTigue ile yaptig1 boks maginda McTigue
kirillan disinin dudagini kesmesi sonucu ¢ok ciddi bir sekilde yaralanmig, miisabaka
durmus ve Sharkey’in mag¢1 kazandigi ilan edilmistir. Bu ciddi yaralanmadan kisa bir
stire sonra New York eyaleti Spor Komisyonu boksorlerin ADK kullanimina yasal

olarak izin vermistir (Knapik ve ark., 2007)

1930 yilinda, dis hekimligi literatiiriinde ilk defa agiz dis koruyucusu (mouthguard)
tanimi yapilmstir. Ug dis hekiminin isbirligi ile boksérler icin 6l¢ii almarak mumdan
ve kauguktan nasil ADK yapilacagi anlatilmistir (Jacobs, 1930; Hagey, 1930;
Abrams, 1930; Reed, 1994; Knapik ve ark., 2007). New York Eyaleti Spor
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Komisyonunda gorev yapan Boks miifettisi Dr. Clarence Mayer; ilk defa, ADK’nin
nasil kisiye Ozel hale getirilebilicegini tanimlamistir (Mayer, 1930; Reed, 1994,
Knapik ve ark., 2007).

1.4.2. Ag1z-Dis Koruyucularinin Amerikan Futbolunda Kullanimi

Boks’tan sonra Amerika’da ADK’larin ikinci adapte edildigi spor dali Amerikan
futbolu olmustur. 1940 ve 50’li yillarda tiim Amerikan futbolu yaralanmalari iginde
dis yaralanmalar1 % 23-54 oraninda goriilmekteydi (Kramer, 1941; Vanet, 1951;
Dukes, 1954; 1954; 1955).

1950 yilinda 65 Amerikan futbolu kolejinin katildigi ve yaklasik 4000 sporcudan
olusan bir anket ¢calismasinda 733 sporcunun dis yaralanmasi geg¢irdigi belirlenmistir
(Vanet, 1951). Bu durumun ortaya ¢ikmasinin hemen ardindan, dental literatirde
Amerikan futbolu’nda ADK kullaniminin tegvik edilmesine yonelik yayinlar ortaya
cikmaya baglamistir. 1952 yilinda "Life" dergisi Notre Dame futbol takiminin aviilse
olmus veya travma nedeniyle kesici disleri ¢ekilmis olan birka¢ oyuncusunun, biytk
resimlerini basmig (Life Magazine, 1952) ve Amerikan futbolunda ylksek dental
yaralanma olasiligina ilginin artmasim biiyiik oranda basarmistir (Watts ve ark.
1954). Liseler ve kolejler; pilot ADK programlari baslatmis, bu programlarin basarili
oldugu ve dental travma riskini azalttig1, literatiirde ¢esitli kisa raporlar seklinde yer

almistir (Dukes, 1955; Winters ve Schmitt, 1961).

1960 yilinda American Dental Association (ADA), Amerikan futbolu ve diger
kontak sporlar i¢in lateks agiz apareylerinin kullanimini tavsiye etmistir (Report of
the Joint Committee, 1960). 1962 futbol sezonunun basinda Ulusal Birlesik Futbol
Kurallar1 Komitesi lise ve kolej seviyesindeki Amerikan futbolu oyuncularina ADK
kullanimini zorunlu hale getirmistir (Report of the Joint Committee, 1960; Cohen ve
Borish, 1961; Stevens, 1963; Burueau of Dental Education, 1964; Heintz, 1975;
Powers ve ark., 1984). 1973 sezonunun basinda ise The National Collegiate Athletic

Association (NCAA) kolej seviyesindeki tim Amerikan Futbolu oyuncularma da
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ADK kullanimini zorunlu hale getirmistir. Bu uygulamanin ne kadar ileri goriislii ve
yerinde bir karar oldugu Heintz (1975) tarafindan soyle agiklanmistir: “Amerika’da
spor yapan 2 milyon kisinin tiim yaralanma oranlar1 icinde AYY oran1 % 50 iken, %

1,4’¢ diismiistiir.”

Ik olarak Stenger ve ark. (1964), Amerikan futbolunda kisiye 6zel agiz-dis
koruyucusunun (KOADK) tanitimindan sonra dis, ¢ene, bas ve boyun
yaralanmalarinin azaldigini belirtmistir. Bu arastiricilar akrilik kaliplar (splintler) ve
KOADK ler ile yaptiklar1 deneysel olgu c¢alismalarinda, mandibular kondil ve
servikal vertebralar gibi anatomik yapilarin yeniden pozisyon aldigini belirterek,
futbol oyunu sirasinda sporcuya bas ve boyun yaralanmasina karsi ek koruma
saglandigini agiklamis ve ADK’larin beyin sarsintisi riskini azalttigini belirtmislerdir
(Stenger ve ark., 1977). Bu oneriden yola ¢ikan Chapman (1985), kontak sporlarda
ADK kullaniminin zorunlu olmasi gerektigini; ¢iinkii ADK’larin en dnemli etkisinin
mandibulaya gelen darbelerin neden oldugu beyin sarsintist riskini azaltmak
oldugunu belirtmistir. Hickey ve Morris (1967) kadavralar iizerinde yaptiklar
calismalarinda ceneye gelen darbelerin intrakranial basincin artmasina neden
oldugunu; ancak bunun ADK tarafindan azaltilabilecegini belirtmisler ve bu
koruyucu etkinin; mandibular kondil basinin kraniumdaki mandibular fossadan

uzaklastirilmasiyla elde edildigini belirtmislerdir.

Guntmuizde de halen gegerli olan Amerikan futbolu kurallarina gére her oyuncunun
fark edilebilir renkte (beyaz veya transparan olmamali) FDI onayli bir ADK

kullanilmasi zorunludur.

1.4.3. Ag1z-Dis Koruyucularinin Diger Spor Dallarinda Kullanim

Amerika’nin Minnesota eyaletinde federal yoneticiler 1993 yilinda, lise diizeyindeki
futbol, basketbol ve giires sporlariyla ugrasan her oyuncuya ADK kullanimini
zorunlu hale getirmistir; ancak hemen ertesi yil bu kural karsilasilan toplum direnci

ve ilgili spor alanlarindaki AYY konusundaki bilgi eksikliginden dolay1 iptal
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edilmigtir. 1998 yilinda Yeni Zelanda biitiin seviyelerdeki rugby oyunculari i¢in
ADK kullanimint zorunlu hale getirmistir. 1975 yilindan beri NCAA ve Amator
Hokey Birligi ADK kullanimini1 zorunlu tutmaktadir (Castaldi, 1991; Hawn ve ark.,
2002). NCAA, glnimiizde Amerikan futbolunun yaninda, buz hokeyi, erkek lakros
ve kadin ¢im hokeyi i¢in ADK kullanimini zorunlu tutmaktadir (NCAA, 2004).
Ayrica ADK kullanmayan oyuncular i¢in 6zel cezalar gelistirilmistir (Duffy, 2005).
ADK kullanimina iliskin biitiin bu zorlamalara ragmen buz hokeyinde ADK
kullantminin devamliligi saglanamamistir (Hawn ve ark., 2002). NCAA erkek lakros
sporunda oyuncularin ma¢ sirasinda sar1 renkli veya yiiksek goriiniirliik 6zellikli
baska renkte ADK kullanmasint zorunlu tutmustur (antreman sirasinda zorunlu

degildir) (Winters, 2005).

NCAA’nin basketbol takimlari {izerinde KOADK kullanimini arastirdigi raporunda,
ADK’nin koruyucu etkinligi ortaya ¢ikmistir. KOADK kullanimindan 6nce her 1000
yaralanmada 3,00 olan oral yaralanma insidansi, 1,16’ya diismiistiir (Labella ve ark.,
2002.)

Sporla ugrasan atletler i¢cin, ADK kullaniminin kurallar ile zorunlu hale getirilmesi
halen oldukg¢a sinirlidir. ADA ve Uluslararas: Spor Dis Hekimligi Akademisi 29 spor
ve egzersiz dalinda ADK kullanimimi tavsiye etmektedir. Bu dallar; akrobasi,
basketbol, bisiklet, boks, binicilik, ekstrem sporlar, saha sporlari, saha hokeyi,
Amerikan futbolu, jimnastik, hentbol, buz hokeyi, buz pateni, lakros, doviis sporlari,
raket sporlari, rugby, giille atma, kaykay, kayak, hava dalislan1 (skydiving), futbol,
softbol, squash, sorf, voleybol, su topu, halter ve giires (ADA. 2004).

ADK terimi; spor magazalarindan regetesiz olarak satin alinabilen bir iiriinden, dis
hekimi receteli, profesyonel olarak iiretilen kisiye 6zel riinlere kadar genis bir
yelpazede bulunan iiriinleri kapsayan, diinya ¢apinda kabul goren jenerik bir isimdir.
ADK’lar sporculari korumak amaciyla tasarlanmig tiriinlerdir; ancak koruyuculuklari

tiplerine, kisiye ve yapilan spora gore degisebilmektedir.
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1.4.4. ADK Tipleri ve Ozellikleri

ASTM F 697 numarali maddesine gore ADK’nin tanimi1 ve kullanimi sdyle
aciklanmistir; ADK’lar kisiye gore degismekle birlikte genellikle iist dis arkin1 i¢ine
alan ve maksimum koruma saglamak i¢in ark igindeki tiim disleri saran, koruyan
elastik apareylerdir. Baska bir deyisle oral yaralanmalar1 6zellikle disleri ve gevre
destek dokularinin yaralanmalarin1 azaltmak i¢in agiz igine yerlestirilen, esnek
apareylerdir ve nispeten korumasiz olan strese maruz kalmaya egilimli disleri
koruyarak etki gosterir (Hoffmann ve ark., 1999). Teorik olarak diizgiin uyumlanmis
bir ADK; koruyucu, rahat, esnek, yirtilmaya direngli, kotii kokuya neden olmayan,

tatsiz, ucuz, yapimi kolay, konusmay1 bozmayan bir yapida olmalidir (Scott ve ark.,
1994).

Ayni zamanda kullanan kiginin konusmasini ve nefes alip vermesini etkilememeli
(Kerr, 1986) ve maruz kaldigi kuvveti altta bulunan dislere iletmemelidir. ADK’lar
ASTM tarafindan kullanilan materyale, yapim metoduna ve uyumlanmasina gore

genel olarak 3 tipe ayrilmistir.

e Stok tip (Tip 1)
o Agiz icinde sekillendirilen tip (Tip 2)
e Model tizerinde kisiye 6zel yapilan tip (Tip 3)

Bu 3 tipin de 6zellikleri Kerr (1986) ve Bureau of Health Education and Auidovisual

Service (1984) tarafindan detayli olarak agiklanmistir.

1.4.4.1. Stok Tip (Tip 1) Agiz-Dis Koruyucular

Tip 1 stok ADK’ler 6nceden sekillendirilmis termoplastik kaliplardan ibaret, ucuz,
uyumlama gerektirmeyen genellikle rubber, polivinilklorit veya polivinilasetat-
polietilen kopolimer gibi bir materyalden yapilan ADK tipidir. Biiyiik olmasi,

uyumunun az olmasi, retansiyon i¢in 1sirma gerektirmesi bu yiizden konusmay1 ve
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nefes aligverigini zorlagtirmasi yiizinden, kullanilabilirlik agisindan en olumsuz olan
formdur (ADA, 2006). Yapiminda ¢ogu zaman polivinilklorit, politretan, vinil asetat
kopolimeri veya poliviniletilen kopolimeri kullanilmaktadir. Ancak ginumuzde
Avrupa Birligi polivinilklorit kullanimini1 yasaklamistir. Tip 1 ADK’lar koruma
kapasitesinin diisiikk olmasindan dolayr kullanan kisiye giivenli bir koruma hissi
vermemektedir (Widmer, 1992). Giinimiizde yukardaki olumsuzluklar1 nedeniyle

sporculara bu tip ADK’larin kullanimi énerilmemektedir (Chapman, 1985; 1989).

1.4.4.2. Agiz icinde Sekillendirilen (Tip 2) Agiz-Dis Koruyucular

Tip 2 ADK’larn iki tabakali termoplastik (shell-liner) veya isit-1sirt olmak tizere iki
cesiti vardir. Shell-liner ADK’lar 6nceden sekil verilmis, polivinilklorit’den yapilmig
dis kaplama ve plastiklestirilmis akrilik jel veya silikon lastiktenden yapilmis i¢
tabakadan olusur. I¢ kistmdaki tabaka agiza yerlestirilip dislere uyum saglamasindan

sonra termal ve kimyasal siire¢ baslatilir ve maddenin sertlesmesi saglanir (ADA,
2006).

Termoplastik veya 1sit-1isirt ADK’lar onceden baslangi¢ sekillendirilmesi yapilmis
termoplastik polivinilasetat-polietilen ko-polimer’den yapilir. Kaynar suya konularak
10-45 saniye arasinda bekletilerek yumusatilir. Ardindan agiz igine konularak, takan
kisinin parmaklariyla, diliyle ve yumusak 1sirma basiciyla disler iizerine
uyumlandirilir. Uyumunu kaybettigi veya distorsiyona ugradigt zaman tekrar

yumusatilip uyumlandirilabilir.

Retansiyon eksikliklerine, duzgin uyumlansa dahi arka disleri iyi korumayan
yapisina ragmen, lise ve kolej diizeyindeki sporcular arasinda en ¢ok tercih edilen
ADK tipi agizda sekillendirilen 1sit-1sirt tip ADK’lardir (Kuebker ve Morrow, 1986).
En iyi sonuclar icin bu tip ADK’larin dis hekimleri tarafindan uyumlandirilmasi
tavsiye edilir. Ayrica sabit ortodontik braketler lizerine de uyumlandirilabilir (ADA,
2006).
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Isit-1sirt ADK’lar ile ilgili genel eksiklikler bilinmesine ragmen en dramatik
eksikligini Park ve ark. (1994) bildirmislerdir. Bu tip ADK’larin 1sitip-yumusatma ve
agizda 1sirma kuvvetiyle sekillendirme asamasinda okluzal kalinligin1 neredeyse %
70-99 oraninda kaybettigini ve inceldigini belirtmislerdir. ADK’nin yapisindaki bu

sekilde olusan bir incelme ADK’nin koruyucu 6zelliklerini azaltmaktadir.

1.4.4.3. Model Uzerinde Kisiye Ozel Yapilan (Tip 3) Agiz-dis Koruyucular

Tip 3 ADK’ler dis hekimi tarafindan model iizerinde kisiye 6zel tasarlanan, dental
ofiste veya dis hekiminin talimatlar1 dogrultusunda profesyonel laboratuarlarda
sekillendirilip uyumlandirilir. Fiyati en pahali olan ADK tipidir. En sik
polivinilasetat-polietilen gibi kopolimerlerden yapilir. Retansiyonu, rahatligi diger tip
ADK’lara gore daha iyidir. Konusmay1 ve nefes aligverisi daha az etkilemektedir.
Sabit ortodontik braketler ile daha uyumludur (Flanders, 1993; DeYoung ve ark.,
1994; Newsome ve ark., 2001).

Profesyonel olarak uyumlandirilmis kisiye 6zel agiz-dis koruyucular (KOADK)
giiniimiizde genis kabul gormektedir. Yapilan spora gore dizayn edilebilmesi, daha
once gegcirilmis TDY veya sarsinti varsa buna uygun dizayn edilebilmesi ve ek
koruma istenilen spesifik bolgeler icin 6zel dizayn yapilabilmesi gibi avantajlar

vardir.

Tip 3 ADK’larin yapimi 4 temel basamaktan olusur;

1- Maksiller dis arkindan 6l¢ii alinir (Eger okluzal uyumlandirma yapilacaksa alt
¢eneden de Olgii alinir).

2- Olgiiye yiiksek dayaniklilikta al¢1 dokiilerek, model elde edilir.

3- Model tzerinde tercih edilen termoplastik malzemeden birisi (etilen vinil asetat,
polivinil klorit, polivinil asetat, dogal rubber, yumusak akrilik rezin) segilerek tek
veya birkag tabakali olarak sekillendirilir.

4- Dengeli ve duizgin bir okluzal balans uyumlandirilmasi yapilir.
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5- Tagkin materyalin gerekli kisaltma ve diizeltmeleri yapilarak kisinin agzina

uyumlandirilir.

1.4.5. Kisiye Ozel Agiz-Dis Koruyucularinin Yapilmasi

Agi1z-dis koruyucularinin yapimina baslarken dncelikle kisiden 6l¢ii alinir (genellikle
iist geneden). Olgii ¢enedeki biitiin disleri (siirmekte olan iigiincii az1 disleri haric),
disetlerini (mukogingival katlantiy1 asacak sekilde), labial frenulumu, damagin
tamamuni, biitiin vestibular uzant1 ve sinirlar1 i¢ine almalidir. Daha sonra 6l¢ii yiiksek

dayanikliliktaki sert al¢1 ile dokiiliir.

KOADK ’larm yapilmast icin iki farkli metod vardar:

1. Tek tabakali kopolimer materyalin sekillendirilmesinde kullanilan vakum teknigi,
2. Birden ¢ok tabakali KOADK yapabilmek icin laminasyon ile 1s1 ve yiiksek

basincin kombine kullanildig1 basingli laminasyon teknigi.

1.4.5.1. Vakum ile Sekillendirme Teknigi

Bu teknikte tek tabaka materyal, geleneksel vakum makinesine konularak diistiik 1s1
ve basing (-1 atm) uygulanir ve kesilmis al¢t model iizerinde sekillendirilir.
Materyalin al¢1 modele yapismamasi i¢in nemlendirilmis veya uygun bir ayirict (lak)
stirilmiis model makinanin kaidesine yerlestirilir. Ardindan 1sitilmis ve yumusatilmis
tek tabaka kopolimer materyal al¢i model (zerinde yaklasik % -1 inch kadar
esneyince vakum ile adapte edilir ve termoplastik materyal soguyana kadar vakum
uygulanir. Distorsiyonun engellenmesi i¢in kopolimer materyale soguyana kadar el

surdlmemelidir.

Soguyan materyalin fazlasi al¢i model {izerinde keskin bir makas yardimiyla

kesilmeli, keskin kenarlar bir alkol mesalesi ile yumusakca diizeltilmelidir. Ek
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parlatma islemleri icin ADK modelden ayrilir, resilient materyaller i¢in 6zel dizayn
edilmis frezler, taslar ve parlatma diskleri kullanilir. Eger modeller artikilatore
alinmis ise okluzal uyumlandirma i¢in materyalin okluzal yiizeyi hafif¢e 1sitilmali ve
uygun okluzal kontak elde edilene kadar 1sirma hareketi yapilmalidir (ADA, 1984).
Bu islem hasta agzinda da yapilabilir. Vakum ile sekillendirme isleminde dis hekimi
ozellikle maksiller kesici disler bolgesinde okluzal kalinliginin yeterli oldugundan

emin olmalidir.

Bir dis hekimi gozetiminde yapiliyor olsa da vakum ile sekillendirilen ADK
materyallerinin, 6zellikle de tek tabakali vakum teknigi ile sekillendirilmesinde etilen
vinil asetat (EVA) materyalinin dengesiz bi¢cimde esnedigi ve insizal-okluzal

kenarlarda tehlikeli bicimde inceldigi belirlenmistir (Newsome ve ark., 2001).

Ayrica, Padilla ve Dorney, (1996) EVA materyalinin zamanla elastik hafizasini,
uyumunu ve retansiyonunu kaybettigini belirtmistir. Soguma sirasinda okluzal
alanlarda % 25 oraninda, labial ve lingual alanlarda ise % 50 oraninda biiziilme
gorilebilmektedir (Park ve ark. 1994). ADK’nin en 6nemli 6zelliklerinden birisi
koruyucu kalinligidir; ¢iinkii ADK materyalinin kalinlig1 logaritmik olarak arttirildig:
zaman, ADK’nin altindaki dokuya ilettigi darbe kaynakli kuvvet logaritmik olarak
azalmaktadir (Park ve ark., 1994). Bu durumun yasanmamasi i¢in laminasyon

teknigini kullanan basingla sekillendirilen ADK’larin yapilmasi tavsiye edilmistir.

1.4.5.2. Is1 ve Basing ile Sekillendirme Teknigi

Basingli laminasyon makinalari ile yapilan ADK’lara hem 1s1, hem de 10 atm pozitif
basing uygulanir (Padilla ve Lee 1999; Padilla, 2005). Ayni anda hem 1s1, hem de
basing kullanildig1 igin tabakalar arasinda kimyasal olarak tam bir birlesme ve

modele kesin bir adaptasyon elde edilir (Padilla ve Dorney, 1996; Hunter, 1988).

Vakumla sekillendirme tekniginde oldugu gibi ilk tabaka sekillendirildikten sonra ek

koruyuculuk veya kalinlik istenen 6n disler veya okluzal yiizey gibi bolgelere ikinci



23

hatta {iglincli kopolimer tabakalar basing ve 1s1 altinda kalict bir sekilde lamine
edilerek ADK sekillendirilir. Bu teknikte ADK’ya sporcunun adi, mensubu oldugu
takim adi, iilke bayragi gibi figurler eklenerek, ADK Kkisisellestirilebilir. Bu teknik ile
lamine edilen tabakalarin elastik hafizasi minimaldir. Buna bagh olarak uzun yillar

kalic1 bir uyum ve retansiyon elde edilmektedir (Newsome ve ark., 2001).

Ideal agiz-dis koruyucusunun ozellikleri Westerman ve ark. (2002b) tarafindan

acgiklanmistir;

¢ Kisinin oral dokularina tam, kesin ve net bir sekilde adapte olmali.

e US. Food and Drug Administration tarafindan onayli resilient bir materyalden
yapilmali ve yapildig1 ¢cenedeki biitiin disleri korumalidir (ADA, 1984).

e Cenelerde rahatsizlik yaratmamali ve giivenilir olmalidir.

e Kullaniciy fizyolojik olarak rahatsiz etmemelidir.

e Temizligi kolay olmalidir.

e Enerji absorbsiyon kapasitesi yuksek, absorbe edilen enerjiyi alttaki dokulara

iletim kapasitesi diisiik olmalidir (Westerman ve ark., 2002Db).

Guniimlzde Avrupa’da ADK dretimi yapan laboratuarlara uygunluk belgesi
bulundurma zorululugu getirilmistir ve yapilan ADK’lar Uzerine “CE” isareti
konulmaktadir. ADK yapan dis hekimleri ADK’larin iiretilen laboratuar tarafindan
uygun sekilde damgalandigindan emin olmalidir (Chadwick ve Millett, 1995)

Maeda ve ark. (2009) KOADK ’larin fabrikasyonu sirasinda dikkat edilmesi gereken

Ozellikleri agiklamastir;

1- Biitiin maksiller disleri tiim yiizeylerinden sarmali 2. biiylik az1 dislerin distal
yiizeylerine kadar uzanmalidir.

2- Labial yiizeydeki kalinligi 3 mm’den, okluzal diizlemdeki 2 mm’den, palatal
yiizeyde 1 mm’den az kalinlikta olmamalidir.

3- Labial kanatlar1 vestibular katlantidan 2 mm kisa yapilmalidir.
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4- Palatal kanatlari, gingival sinir1 10 mm kadar agsmalidir.

5- Labial kanatlarin bitimi capraz kesitli olmali; ancak palatal kanatlarin bitimi
gittikce incelen yapida olmalidir.

6- Optimum konforun elde edilmesi i¢in mandibular arkin artikiilatére baglanmasi ve

uygun okluzal uyumlandirmanin yapilmasi gerekir.

Patrick ve ark., (2005) ADK’larin koruyuculuk seviyesi ile ilgili bir skala olusturarak

dental literatiire katkida bulunmuglardir. Bu skalaya gore:

Seviye 0 (ADK kullanilmamasi): Anlasilacag lizere korumasiz olan disler kirilabilir,

aviilse olabilir, yumusak doku yaralanmalar1 ortaya ¢ikabilir.

Seviye 1 (Stock Tip ADK kullanimi): Bu ADK’y1 agizda tutabilmek igin 1sirmak
gerekmektedir. Ayrica bu tip ADK’lar kisiye yanlis bir koruma hissi verir. Kolayca

yerinden ¢ikar ve havayolunu tikayabilir.

Seviye 2 (Isit-Isirt ADK kullanimi): Stok tip ADK’lerden bir nebze olsun daha iyidir.
Uyumlanma siireci 1yi ve tam olarak sonuglanmayabilir. Ayrica uyumlandirma siireci
sirasinda ¢ok 1sirilirsa, okluzal kalinlik asir1 sekilde incelebilir ve zaten sinirli olan

koruyuculuk daha da azalir.

Seviye 3 (5 yasimndan biyik KOADK): Baslangic o&zelliklerinin birgogunu
kaybetmistir ve artik yeterli koruyuculuk saglayamayacak durumdadir. Bu
durumdaki ADK sertlesmistir, okluzal retansiyonunu kaybetmistir, konkusyonu
onleyecek kalinlikta degildir. Kullanilan zaman i¢inde dis kayb1 veya restorasyonu

yasandiysa uyumunu kaybetmistir.

Seviye 4 (2-5 Yas Arast ADK Kullanimi): ADK’nin kullanim durumuna gore
yukarda sayilan 6zellikler ile karsilasilabilir. Ayrica dislenmenin degisimine dikkat

edilmelidir.
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Seviye 5 (Yeni Yapilmis ADK Kullanilmasi): KOADK cok ince ise yetersiz

kalinligina bagl olarak koruyucu 6zelligi de azalmis olacaktir.

Seviye 6 (KOADK Yeterli Kalnlikta Yapilmasi): Literatir bilgisine dayanarak
yapilmis, kallig: yeterli, kenar sinirlaria dikkat edilmis KOADK nin koruyuculuk

seviyesi 6°dur.

Seviye 7 (ADK Materyallerinin Gelistirilmesi): Daha iyi gelistirilmis materyaller ile
tekrarlayan darbelerde daha iyi enerji emilimi ve dislere, ¢ceneye ve beyine daha az

enerji transferi saglanmalidir.

Seviye 8 (ADK Dizayninin Gelistirilmesi): ADK dizayn1 yillardir hi¢ degismemistir.
Ancak en ¢ok risk altinda olan disler daha iyi korunmali ve tekrarlayan konkusiv

darbeler etkisiz kilinmalidir.

Seviye 9 (ADK’lar igin etkili test yontemlerinin gelistirilmesi): Yeni ADK’ler test
edilmeye ihtiyaci vardir. Bu yiizden test yontemleri pratige dokiilmeli ve olgiilebilir

koruyucu bir indeks ortaya konmalidir.

Seviye 10: Seviye 8 ve 9’un kombine edilmesi ile tistiin bir ADK elde edilir.

Nicholas (1982), literatiir taramasi sonucunda, daimi dislenmede meydana gelen
yaralanmalarin % 80’inin st kesici disler ilizerinde oldugunu belirtmistir ve ayni
zamanda (st ¢eneye takilan ADK’nin ayni zamanda alt disleri de horizontal ve
vertikal diizlemde gelen kuvvetlere karsi korudugunu agiklamigtir. Ancak Chapman
(1985) ise iist dis arkina takilan ADK’nin, alt ceneyi frontal ve oblik gelen
kuvvetlere karsi korumadigini belirtmis ve bu darbelerin dental yaralanmayla birlikte
cene kirigr ve beyin sarsintisi ile sonuglandigini bildirmistir. Ayni arastirici
geleneksel ADK’larin enerji absorpsiyonunun sinirli oldugunu ve ADK kullanan
sporcularin ortak sikayetlerinin kullanilan ADK’nin nefes aligverislerini olumsuz

yonde etkilemesi oldugunu bildirmistir.
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Chapman (1985); tek parca halinde yapilan hem alt hem iist disleri igine alan,
bimaksiller KOADK ’larin (jaw-joint protector - ¢ene-eklem koruyucu) kullanicilar

icin anlamli derecede koruyuculuk saglandigini sdyle belirtmistir;

e Biitiin disleri i¢ine alan tam koruyuculuk saglar.

e Laserasyonlara karsi tam koruyuculuk saglar.

e Rijit bir sekilde tutulurken alt ¢ene kiriklarina karsi iistiin bir koruyuculuk saglar.

e On bolgeye agilan delik sayesinde hava akisini neredeyse hig etkilememektedir.

e Alt ceneyi hafifce One alarak yapildigi i¢in eklem basini glenoid fossanin arka
duvarindan uzaklastirarak, ¢eneden kafa tabanina iletilen kuvvetin azaltilmasi
sayesinde beyin sarsintilarina karsi anlamli bir koruyuculuk saglar.

e Artmis bir enerji absorpsiyonu ve absorbe edilen enerjinin daha duzgln bir
sekilde dagitimini saglar.

e Travma esnasinda ADK’nin yerinden ¢ikmasi zor oldugu i¢in havayolu tikanikligi

riskini de azaltir.

Jagger ve Milward (1995) bimaksiller KOADK ’larin ektra koruma istenen oyunlarda
daha fazla risk altinda olan sporcularin kullanmasi gerektigini tavsiye etmistir.
Bimaksiller ADK’larin temel dezavantajinin, kullanan sporcuda agiz kuruluguna
neden olmasi ve konusmayr bozmasi oldugunu belirtmis ve bu sorunun Ustesinden
gelebilmek i¢in kullanimdan once dudaklara vazelin siiriilmesi gerektigini ve sik
araliklar ile su igilmesini tavsiye etmistir. Ayrica bimaksiller KOADK larin fiyati

standart tip 3 KOADK ’lara gore yaklasik iki kat fazladur.

1.4.6. ADK Materyalleri

ADK yapiminda en sik kullanilan materyaller;

1. Polivinilasetat-polietilen veya etilen vinil asetat kopolimer
2. Polivinilklorit

3. Lateks Rubber
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4. Akrilik Resin
5. Polidrretan (Going ve ark., 1974; Chaconas ve ark., 1985; Park ve ark.,1994)

Materyallerin agiklanmasindan 6nce bu materyallerin belirli 6zelliklerinin bilinmesi

gerekir;

e Sok emici kapasite; materyalle gelen carpma kuvvetinin veya enerjisinin
azaltilarak, ylizey altina iletilmesi olarak tanimlanir.

o Sertlik; materyale yuklenen penetrasyon kuvvetine karsi gosterilen direngtir.

e Katilik, materyale uygulanan kuvvete karsi, materyalin gosterdigi defleksiyon
direncidir. Katilik 6zelligi, direk olarak sertlik degeri ile ilgilidir ve sertlik
arttirtlirsa katilik da artar. Diisiik katilik 6zelligindeki materyaller kuvvet altinda
daha c¢ok deformasyon gosterirken, pik kuvvetin azaltilmasi ancak kontak
siiresinin uzatilmasi ile materyal deformasyonu artis gostermektedir. Yiiksek
katilik 6zelligindeki materyaller ise kuvveti daha genis bir alanin iistiine dagitarak
daha diislik deformasyon gostermektedir.

e Yirtilma direnci, bir materyalin uygulanan yirtict 6zellikli bir kuvvete karsi
gosterdigi direngtir.

e Gerilme direnci spesifik dlciilerde olan bir materyalin kirilmasi-par¢alanmasi i¢in
gereken ¢ekme kuvvetinin N/cm? cinsinden degeridir.

e Su emilimi; materyal tarafindan alinan su miktaridir (Knapik ve ark., 2007)

EVA kopolimerleri kisiye 6zel fabrikasyon asamalarindaki kolayligindan dolay1 en
fazla tercih edilen materyaldir (Going ve ark. 1974; Park ve ark., 1994; Auroy ve
ark., 1996). EVA yapraklar kisisel 6l¢ii iizerinde, 1si1-basing veya vakum teknigi ile
sekillendirilir (Bishop ve ark., 1985; Padilla ve ark., 1996; Ranalli, 2000). Diger bir
ADK materyali olan polivinilkloritin kullanimi giiniimiizde Avrupa Birliginde belirli
kronik hastaliklar ve plateletler tizerine olasi istenmeyen etkileri nedeniyle halen

tartismalidir (Fontelles ve Clarke, 2005; Patrick ve ark., 2005).
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Birgok caligmada materyallerin 6zelliklerini degerlendirmeyi kolaylastirmak igin,
baska materyaller ile ¢aligma gruplari olusturulmus ve materyallerin genel 6zellikleri
degerlendirilmistir. Materyallerin igeriginin ve kalinhiginin degismesi ile fiziksel
ozellikleri de degisebilmektedir. Yukarda belirttigimiz gibi en sik kullanilan materyal
olan EVA’nin 6zellikleri, 6rnegin igine doldurucu olarak konulan polivinil asetat’a
bagl olarak degisebilir. Daha fazla vinil asetat kullanilmasi materyali daha esnek,
yumusak, dayanikli yaparken; daha az vinil asetat kullanilmas1 materyali daha kat1 ve
sert hale getirir (Park ve ark., 1994). Ayrica, EVA kopolimer i¢indeki polivinil asetat
orani arttik¢a; sok emici Ozellikde artar, su emici Ozellik azalir; bununla birlikte
sertlik ve yirtilma dayanikliligi azalir (Bishop ve ark., 1985). EVA’nin kalinligt
arttikca sok emme Kkapasitesi de artar (Park ve ark., 1994; Westerman ve
Stringfellow, 1995; Bulsara ve Matthew, 1998; Westerman ve ark., 2002). Bir
calismada EVA kalinliginin 4 mm’yi gectigi durumlarda sok emici Ozelliginde
anlamli bir artigin olmadigi belirtilmistir (Westerman ve ark., 2002). Bagka bir
calismada ise EVA kalinhiginin 5,2 mm ye dogru arttigi durumlarda, var olan sok
emici Ozelliginin de dogrusal bicimde arttigi bildirilmistir (Bulsara ve Matthew,
1998). EVA kopolimerin sistematik hava hiicreleri igerdigi durumlarda sok emici

ozelligi % 19-32 oraninda artmaktadir (Westerman ve ark., 1997; 2002).

EVA ile en ¢ok karsilastirilan materyal poliliretan bilesimidir. Poliliretan, EVA ile
benzer sok emici 6zellige ve sertlige sahip olmakla birlikte daha yiiksek yirtilma ve
gerilim direncine sahiptir (Craig ve Godwin, 1967; Going ve ark., 1974; Wilkinson
ve Powers, 1996). Poliliretan bilesik genellikle EVA bilesimine gore daha fazla su
absorbe etmektedir (Craig ve Godwin, 1967; Going ve ark., 1974). Sarbothan (visco-
elastik poliliretan’nin bir ¢esiti) EVA yapraklar arasina konularak laminasyon
yapildig1 zaman, ayni kalinliktaki EVA’ya kiyasla daha etkili sok emici 6zellik
gostermektedir (Bulsara ve Matthew, 1998).

Lateks rubber, ADK’larin gelistirildigi ilk donemlerde olduk¢a popiiler olmasina
ragmen (Mayer, 1930; Watts ve ark., 1954; Loehman ve ark., 1975); materyal

arastirmalart sonucunda EVA ve poliliretana gore daha diisiik sok emici 6zellik, daha
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diisiik sertlik ve daha az yirtilma ve gerilme direnci gosterdigi belirlenmistir (Craig

ve Godwin, 1967; Going ve ark., 1974).

Akrilik rezinler ve polivinilklorit ile ilgili birkag¢ ¢calisma vardir (Going ve ark., 1974;
Craig ve Godwin, 1967; Loehman ve ark.,, 1975). Bu calismalarda EVA ve
poliuretan ile kiyaslandigi zaman, akrilik rezinler daha yiiksek sok emici kapasite ve
su absorbsiyonu gosterirken; daha disiik sertlik, yirtilma direnci ve benzer gerilme
direnci gosterdigi belirlenmistir. Polivinilkloritin, EVA ve poliliretan ile kiyaslandigi
calismada daha yiiksek sok emici kapasite ve benzer sertlik, gerilim ve su

absorsiyonu gosterdigi belirlenmistir.

Silikon rubber bilesiklerinin de ADK yapiminda kullanilmasi tavsiye edilmektedir
(Loehman ve ark., 1975; Auroy ve ark., 1996). EVA materyallerine gére daha
yiiksek sok absorbsiyonu elde etmek i¢in bu bilesiklerin fiziksel 6zellikleri farkl
oranlarda silikon yagi ve doldurucu materyaller katilarak degistirilebilir (Auroy ve
ark., 1996; Jagger ve ark., 2000). Ancak silikon rubber bilesiklerinin sertlik, yirtilma
ve gerilim direnci; EVA, poliuretan ve polivinilklorite gore daha diisiik olmakla
birlikte (Auroy ve ark., 1996; Jagger ve ark., 2000) bu diisiik sertlik degerleri; diisiik
carpma enerjilerinde sok absorbsiyonunun daha etkili olmasini saglamaktadir (Jagger

ve ark., 2000).

1.4.7. Carpan Nesnenin Ozelliklerine Bagh Olarak Sertlik/Sok Emme iliskisi

ADK materyallerinin, sok emici 6zelliklerinin kabul edilebilir seviyede olmasi igin
genellikle orta sertlikte olmas1 gerektigi kabul edilir (Craig ve Godwin, 1967; Going
ve ark., 1974; Craig ve Godwin, 2002). ADK materyalinin sok emici 6zelligi
sayesinde kuvvet azaltilarak ve sertlik/katilik 6zelligi sayesinde tekrar yayilarak,
gelen kuvvetin daha genis bir doku alanina yayilmasi saglanir (Cummins ve Spear,
2002). Eger cok sert bir materyal kullanilirsa altta yatan dokulara yiiksek kuvvetler
iletilir. Eger ¢ok yumusak materyaller kullanilirsa, gelen kuvvet asir1 baski

uygulayarak kiglk bir alana iletilecektir.
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Materyallerin sertligi ve sok emici Ozellikleri haricinde ¢arpan cismin ve cismin
carptigi dokularin dikkat edilmesi gereken belirli 6zellikleri de vardir. Bu 6zellikleri
inceleyen tiim calismalarda, ortaya ¢ikan sonug; beyzbol sopasi, tenis raketi, kale
diregi, ayakkab1 ¢ivileri vb. gibi sert materyal darbelerinin aniden meydana geldigi
ve yuksek carpisma enerjilerinin ortaya ciktigidir. Sert objelerin ¢arpmasina karsi
optimal ¢6zliim; yumusak materyallerden yapilmis daha kalin ADK’lardir. Carpma
aninda yumusak materyal deforme olarak, temas siiresini arttirir ve Kuvvetin pik

yaptig1 andaki siddetini azaltir (Knapik ve ark., 2007).

Softbol, tenis topu, boks eldiveni gibi yumusak obje ¢arpmasinda durum farklidir. Bu
tip objeler ¢arpma aninda kendisini deforme ederek, kuvvetin daha genis bir doku
alanina yayilmasina neden olur. Bu tipteki sarsintilara karsi kullanilan daha kalin
ADK’larin sok emici 6zelligi anlamli farklilik yaratmamaktadir (Takeda ve ark.,
2004a; 2004b). Bu yuzden her spor dalina o6zel yapilmis ADK kullanimi sert-
yumusak obje ikilemini ¢ézecektir. Ancak beyzbol sopasi-yumusak beyzbol topu,
tenis raketi-tenis topu gibi hem sert hem de yumusak oyun malzemelerini birlikte
kullanan bir¢ok spor dalinin da iki tip ¢arpmayi da i¢inde bulundurdugu g6z 6niinde
bulundurulmalidir (Cummins ve Spear, 2002).

Carpan objenin disinda ¢arpismanin yasandigi bolgenin anatomisi ve doku 6zellikleri
farkli koruyucu Ozellikleri gerektirir (Kim ve Mathieu, 1998). Dislerin okluzal
yiizeyleri, uniform kuvvet dagilimina izin veren, genis yiizey alanlar1 sayesinde
konsantre haldeki yiiksek kuvvetlere karsi daha az hassastir. Bu 6zellikleri nedeniyle
bu bolgeleri korumak i¢in sok emici 6zelligi iyi olan daha yumusak materyaller
kullanilabilir. Diger taraftan kesici disler oldukg¢a kirilgandir ve darbelere karsi
korumasiz kii¢lik bir alandadir. Bu bolge icin orta sertlikte ve kabul edilebilir sok
emici Ozelligi olan bir materyal kuvveti absorbe edip, genis bir alana yeniden
dagitirak yardimci olabilir. Diseti, bir miktar sok emici 6zelligi olan yumusak bir
dokudur. Bu bolgede orta sertlikteki materyaller kuvvetin emilip yeniden

dagitilmasinda yeterli olur (Kim ve Mathieu, 1998).
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Bu oOzellikleri gelistirmek i¢in spesifik laminasyon (tabakalama) teknikleri
gelistirilmistir (Chaconas ve ark., 1985; Oikarinen ve Salonen, 1993; Park ve ark.,
1994; Padilla ve ark., 1996; Newsome ve ark., 2001). Bu teknikler ile degisik sertlik
ve sok emici Ozellikteki tabakalarin bir araya getirilmesiyle ADK’larin koruyucu
kapasiteleri degistirilebilmektedir. Uygun laminasyon ile ihtiya¢ olan bdlgede sok
emici Ozellik, uygun bolgede ise kuvvetin toplanip yeniden dagitilmasi

saglanabilmektedir.

Carpma Enerjisi
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Carpma kuvveti azaltilir ve genis bir alana dagitilir

Sekil 1.1. EVA materyalin en dis kismina gelen ¢arpma kuvvetinin dagitilmas: (Patrick ve ark., 2005)

1.4.8. Ag1z-Dis Koruyucularinin Bakim

ASTM’nin (American Society for Testing and Materials, 1992) ADK’larin kullanimi
ve bakimi ile ilgili F 697 numarali tavsiyelerinde ADK’nin soguk veya 1lik suda
yikanmast ve asir1 yiiksek 1sidan korunmasi gerektigi belirtilmistir. Aksi halde
ADK ’nin tstlinde ¢atlaklar olusacak ve esnekligini kaybedecektir. Chapman (1986)
ADK’larin her iki yilda bir yenisi ile degistirilmesi gerektigini tavsiye etmistir. Kerr
(1986) ve Bureau of Health Education and Audiovisual Services (1984); ADK’larin
rijit bir tagiyicida muhafaza edilmesi gerektigini belirtip, temizlik i¢in sabunlu 1lik bir
suyla yikandiktan sonra korunmasi gerektigini agiklamislardir. Ayrica sporcularin
oyun sirasinda cok stresli oldugu anlarda ADK’y1 asir1 sekilde 1sirmasinin ADK’nin
bozulmasina yol agacaginin altin1 ¢izmis ve sporcularin bu konuda uyarilmasi

gerektigini belirtmistir.
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1.4.9. Cocuklarda Mouthguard Kullanimi

Gelisimi devam eden ¢enedeki degisimler, ilk dislerin degisimi, disetlerinin boyut ve
sekillerindeki degisimler genellikle ¢ocuklarin ADK’yi bir sezondan daha uzun siire
kullanmasii engellemektedir. Nicholas (1982), bu gelisime bagh degisiklikler igin
tip 2 ADK’larin bir dis hekimi tarafindan yeniden uyumlandirilmasinin ¢ocuklar igin
uygun olabilecegini belirtmistir. Jennings (1990), bu degisim ve gelisime izin

vermek icin her 6 ayda bir ADK’nin yeniden yapilmasi gerektigini belirtmistir.

Chapman (1985; 1986), 16 yasina kadar olan ¢ocuklarda standart ADK’larin (Uist
dislere yapilan) kullanilmasi gerektigini 16 yasindan sonra bimaksiller ADK’larin
kullanilabilecegini belirtmistir. Ayrica 16 yasina kadar dislenme ve g¢enelerdeki
degisimler devam ettiginden dolayr ADK’larin her yil degistirilmesi gerektiginin
Oonemini belirtmistir. Hem Chapman (1986), hem de Jennings (1990) kontak sporlar
sirasinda, ¢ocuklara olabildigince erken yaslarda ADK kullandirilmasinin, bu konuda

aliskanligin gelistirilmesine yardime1 olacagini belirtmistir.

1.4.10. Ortodontik Tedavi Goren Hastalarin Agi1z-Dis Koruyucusu Kullanmasi

Ortodotik tedavi uygulamalart en sik ergenlik donemi sirasinda veya tam ncesinde
yapilmaktadir. Kontak sporlarda goriilen dental travma insidansi tam da bu
donemlerde tepe noktasmna ulasmaktadir (Love ve Shane, 1994). Ortodontik
hastalarda ¢ok sik goriilen overjet ve kisa iist dudak yapis1 ayni zamanda dental
travma icgin de ana predispozan faktorlerdir (Petti ve Tarsitani, 1996; Borssen ve
Holm, 1997; Glendor, 2009). Ortodontik aparey kullanan cocuklarda AYY daha
kolay ortaya ¢ikar. Bu tip yaralanmalar sirasinda braket kaybi ve ark tellerinde

deformasyonlar da gorulebilir.

Bu yiiksek risk oranina ragmen aktif ortodontik tedavi goren hastalarin sporla iligkili
yaralanma insidanslarin1 arastiran ve ortodontik tedavi goren hastalarin spor

aktiviteleri sirasinda ADK kullanimina iligskin ¢ok az ¢alisma yapilmistir. Bu konuda



33

literatiirden ortaya ¢ikan sonug sabit ortodontik tedavi géren hastalarin, KOADK
kullaniminin uygun oldugu yoniindedir (de Wet ve Muelenaere, 1984; Croll ve
Castaldi, 1989; Croll ve ark., 1992; Warunek ve Willison, 1993; Yamada ve ark.,
1997).

Hareketli ortodontik apareyler ve protezler; kontak spor aktiviteleri sirasinda,
yerinden ¢ikip havayolunu tikama ihtimaline karsi kullanilmamalidir. Braket gibi
sabit ortodontik apareyleri kullanan kisilerde tip 2 ve tip 3 ADK’larin dis hekimleri
tarafindan uyumlandirilmas: gerekmektedir (Fricker, 1983). Aktif ortodontik tedavi
goren ve ortodontik aparey kullanan sporcularda, ark sekli degisiklikleri ve dislerin
hareket etmesi sonucunda ADK’nin stabilitesi ve retansiyonu azalmakta, bu durum
sporcuda rahatsizlik yaratmaktadir. Croll ve Castaldi (1996), sabit ortodontik tedavi
goren hastalarin KOADK kullanim1 konusunda yapilan galismalarda sabit ortodontik
braketlerin Gzerinin silikon ile kapatilarak 6l¢ii alinmasini tavsiye etmistir. Yamada
ve ark. (1997) ise Ol¢li alimindan once braketlerin zerinin silikon materyal ile
kapatilmasini ardindan al¢i model iizerinde KOADK sekillendirilmesinden &nce
dislerin hareketine izin verecek 6lgiide mum block-out yapilmasini, ardindan yapilan
KOADK’larin icinin yumusak astarlama materyali ile kaplanmasini ve bunun
ortodontik tedavi seanslarindan sonra veya hasta rahatsiz oldukg¢a yenilenmesini

tavsiye etmislerdir.

Yoshinobu ve ark. (2008), gelistirdikleri metot ise daha kullanishdir. Bu yontem
sirasinda braketlerin iizerine block-out yapilmadan normal bir aljinat 6l¢ii alindiktan
sonra braketlerin iizerine kateter tiipii (silikon materyal) kesilerek uyumlandirilir ve
siyano-akrilat yapistirici ile modele yapistirilir. Bu islemden sonra EVA materyalin
sekillendirmesi yapilir. Sogumanin ardindan kateter tUpl materyalden uzaklastirilir,

bitim ve polisaj islemleri yapilir.
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1.4.11. Ag1z-Dis Koruyucularin Beyin Sarsintilarini Engelleme Fonksiyonu

Beyin sarsintilarinin en biiylikk nedeni mandibulaya gelen siddetli darbelerdir
(Chapman, 1985). Travmatik beyin yaralanmalarinin, US Center for Disease Control
and Prevention tarafindan kazalarin % 75’inde ortaya ¢ikan ve “beyin sarsintisi”
olarak adlandirilan 6nemli bir saglik konusu oldugu belirtilmistir (Coronado ve ark.
2011). Amerika’da her yil 1,6-3,8 milyon kiside kazalara bagli olarak travmatik
beyin yaralanmalari ortaya ¢ikmaktadir (Collins ve ark. 1999; Langlois ve ark., 2006;
Zhao ve ark., 2011). Bu saymm 200-300 000’i spora bagli olarak olusan

yaralanmalardir (Sosin ve ark., 1996; Thurman ve ark., 1998).

Amerikan sporlar1 arasinda travmatik beyin yaralanmalarina en fazla sebep olan spor
dali Amerikan futboludur. Amerikan futbolunda kolej seviyesinde miicadele eden her
takim i¢in sezon basina konkusyon yaralanmasi gecirme orani % 5-10 arasinda
degisiklik  gostermektedir (Guskiewicz ve ark., 2000). Son ¢aligmalar,
konkusyonlarin ve tekrarlayan sub-konkusiv travmalarin, sonraki yillarda beyin
fonksiyonlarimi etkiledigini ve ndrodejenerasyona neden oldugunu gostermektedir

(Breedlove ve ark. 2012; Goldstein ve ark., 2012).

Kasklar hem travmatik beyin yaralanmalar1 hem de yliz yaralanmalarini engellemek
i¢in tiretilmislerdir. Birgok kask bu iglevini retansiyon sistemi veya g¢ene kayislari
araciligiyla yerine getirmektedir. Biiyiik darbeler sirasinda gelen kuvvet, ¢ene bandi
ve kayist sayesinde temporomandibular eklemi de i¢ine alan mandibular yapilara
transfer edilir. Kuvvetli darbelere maruz kalindigr durumlarda, mandibular fossanin
ustinde yer alan temporal kemikteki deformasyon, kafa tabanini ve intrakranial
yapilar1 etkileyebilir. Bu deformasyon orta karanial fossanin yer degistirmesine ve
gerilmesine veya orta meningeal arterin hasarina neden olabilir (Bhaskar, 1986). Bu
arterin hasari, kafa tabaninin i¢ yiizlindeki periosteum ile dura mater arasinda

potansiyel ekstradural kanama nedeni olabilir.

Alt ¢eneye dogru gelen ¢ok siddetli darbeler kondillerde bukiilmeye neden olarak

stres olusmasina yol acar. Bu stresin neden oldugu yaralanmalar;



35

Temporomandibular eklem’e (TME) yakin olan auricolotemporal, masseterik, derin
temporal sinirlerin de yaralanmasina neden olabilir. Bu sinirler, TME kapsull ve
timpanik membran gibi birka¢ yapiy1 innerve etmektedir. TME’ye yakin olan bu
sinirler, TME yaralanmalarindan sonra goriilen keskin vurus seklindeki agrilarin da
nedenini aciklamaktadir. Eger darbeler ve bundan sonra olusan yaralayict kuvvetler,
sinirlerin normal korunakli yollarindan sapmasina neden olursa, ¢enenin normal
hareketleri bile bu sinirlere baski ve mekanik irritasyon yapabilir. TME bolgesindeki
bu irritasyon ise kulak, sakak, yanak, dil ve dislerde agr1 ve basgka sikayetlerin ortaya

¢ikmasina neden olabilir (Johansson ve ark.,1990).

ADK’larin  kullaniminin TME yaralanmast riskini azalttig1 hipotezi halen
tatisiimaktadir. Walilko ve ark.’nmin  (2004) hipotezine gdre ADK agiza
yerlestirildikten sonra kondil bast mandibular fossa icinde 6ne ve asagr dogru
yeniden konumlanarak, kondil basi ve mandibular fossa arasinda bir geri tepme
boslugu olusturur (Walilko ve ark., 2004) (Sekil 1.1, 1.2.). Bu geri tepme boslugu,
ADK’ye bir darbe geldiginde, kuvvet dagitilirken ADK ve maksiller kemik yapilar
arasinda, arayiiz boslugunun olugsmasini saglar (Jagger ve Milward, 1995; Chalmer,
1998). Ancak bagka bir teoriye gore mandibular fossa ve kondil baslar1 arasinda
olusan bu bosluk herhangi bir darbe aninda kondil basinin hizlanmasina olanak
taniyarak, artmis momentum sonucunda kondilin daha buyuk bir kuvvetle kafa

tabanina ¢arpmasina neden olabilecegi 6ne siiriilmektedir (ASTM, F 697).
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Sekil 1.1. Agiz-dis koruyucu kullanilmryorken kondilin artikiiler fossa i¢inde konumu
(Walilko ve ark. 2004)

Sekil 1.2. Agiz-dis koruyucu agizda iken kondilin konumu (Walilko ve ark. 2004)

Wisniewski ve ark. (2004) ADK kullanimimnin serebral konkiisyonu engelleme
kapasitesini degerlendirmek i¢in; 15 hafta siiren, kolej seviyesinde Amerikan futbolu
oynayan profesyonel sporcular {izerinde bir calisma gergeklestirmislerdir. Calismaya
114 takim katilmis ve 15 hafta boyunca 506 297 sportif yaralanma tespit edilmistir.
Bu spora bagli yaralanmalarin 369’u beyin sarsintisi olarak degerlendirilmistir. Bu
calisma sonucunda c¢eneye gelen darbeye bagli beyin sarsintist olusma oran1 % 1,6
olarak bulunmustur (6/369). Yani serebral konkusyon i¢in bir etyolojik faktor sayilan
ceneye darbe gelmesi, konkusyonlarin nedensel mekanizmasi iizerinde anlamli etki

yapmamistir.
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1.4.12. Agiz-Dis Koruyucularin Maddi Etkileri

Amerika’da 44 yas o6ncesi 6liimlerin en biiylik sebebi yaralanmalardir. Yaralanmalar
her sene 150 000 kisinin 6lmesine, 80 000 kisinin sakat kalmasina neden olmaktadir
(Center for Disease Control, 1990). Yaralanmalarin neden oldugu fiziksel ve
ekonomik kayiplar ¢ok biiyiiktiir. Bu yiizden Amerika’da yaralanma nedenlerinin

belirlenmesi ve dnlenmesi bir numarali saglik problemidir (Leshoier ve ark.,1990).

Sporcularin, ADK kullanmadigi zaman 60 kez daha fazla dental yaralanma riski
altinda oldugu belirtilmistir (Dental Injury Fact Sheet, 1992). 1962 yilinda, yiz ve
agiz  koruyucularinin  Amerikan futbolunda kullanilmasinin  zorunlu hale
getirilmesinden sonra AYY insidanslart % 50’den % 1,4’e gerilemistir (ADA, 1984;
Sane, 1988). ADA (1985); her yil, ADK ve yiiz koruyucularinin sadece futbolda tek
basina 200 000°den fazla AYY’yi engelledigini hesaplamaktadir. Buna ragmen ADK
kullanim1 sadece lise ve kolej seviyesindeki futbol, lakros, ¢im ve buz hokeyinde
zorunludur. Amerika futbolunda ortaya ¢ikan tiim yaralanma giderlerinin % 13’tiniin
maksillofasial ve dental yaralanma giderlerinden olustugu belirtilmistir (Sane ve

Y lipaavalnimei, 1988).

Disler viicudun diger dokular1 gibi iyilesme potansiyeline sahip degildir. Kirilan veya
avilse olan bir dis icin, ¢ogu zaman restoratif veya protetik tedavilere ihtiyac
duyulur. TDY insidansinin bu kadar yiiksek olmasi yaninda tedavisi de oldukga
pahalidir. Sportif bir yaralanmaya bagli olarak ortaya ¢ikan dental yaralanmalarin
yaralanan kisi bagina hayat boyunca gerektirdigi tedavilerin masrafinin Amerika’da 5
000-20 000 $ arasinda oldugu belirtilmistir (Gutman ve Gutman, 1995; Newsome ve
ark., 2001; National Youth Sports Safety Foundation, 2005).

Ayakta tedavisi yapilan yaralanmalar ile kiyaslandiginda, travmatik dis
yaralanmalariin, tedavisi ve dislerin tekrar fonksiyonel hale getirilmesi igin daha
fazla zaman alan kapsamli tedavilere ihtiyac¢ duyulur. Bir bagka deyisle TDY gegiren
bir sporcu hayat boyu silrecek, tedavileri olduk¢a pahali problemlere potansiyel

olarak adaydir (Hayrinen-Immonen ve ark., 1990; Lephart ve Fu, 1991; Borum ve
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Andreasen, 2001). Ornegin TDY sebebiyle, ayakta tedavi goren bir hastanm bir yil
boyunca dental klinigi ziyaret sayisi 1,9-9,1 arasinda degismektedir (Solli ve
ark.,1996; Glendor ve ark., 1998; Nguyen ve ark., 2004). Bu say1 kazalara baglh
gelisen viicut yaralanmalarimin ayakta tedavisi icin ortalama 1,5’tir (Lindgvist ve
Brodin, 1996). isve¢’te oral olmayan bir yaralanmanin ayakta tedavisi igin yillik
ortalama 88 $ harcanirken, Danimarka’da yapilan c¢alismada, daimi disinden
komplike TDY geciren bir hasta i¢in yillik ortalama 926-1490 $ tedavi masrafi
ortaya ¢ikmaktadir (Borum ve Andreasen, 2001). Bu tedavi masrafi Isvigre’de 9360

$, Isveg’de ise 4200 $ olarak hesaplanmustir.

Gunumuzde birgok tlkede sigorta sirketleri, spora bagli olarak meydana gelen dental
yaralanmalarin tedavi masraflarini, antremanlarda dahil olmak (zere, ADK

kullanilmiyorsa karsilamamaktadir.

1.5. Basketbol Sporunda ADK Kullamimi Uzerine Yapilmis Cahsmalar

Morrow ve Kuebker (1986) 1984 yilinda gercgeklestirdikleri ¢alismalarinda lise
seviyesinde Amerikan futbolu, futbol, basketbol, voleybol ve beyzbol oynayan
oyuncularin AYY insidansinmi arastirmislardir. Yaralanma bilgileri 626 liseden 86
532 erkek, 35 463 kadin sporcu tizerinden alinmistir. Anket sonuglaria gore futbol
ve basketbol oyuncularimin AYY insidanslarinin, Amerikan futbolu oyuncularina
gore daha fazla oldugu bulunmustur. Bu sonucun Amerikan futbolunda ADK
kullaniminin zorunlu olmasindan dolayr elde edildigi diisliniilmektedir. Kadin
sporcularda AYY’ye en sik neden olan spor dalinin futbol oldugu bunu ¢ok yakin
olarak basketbolun takip ettigi belirlenmistir. Hem erkek hem de kadin basketbol
sporcularinda en sik ortaya ¢ikan AYYY tipi, dil ve dudak laserasyonlaridir. Bununla
birlikte dikkate deger sayida dis ve c¢ene kirigi olgulart da belirlenmistir.
Arastirmacilar, diger spor dallarinda da Amerikan futbolundan daha ¢ok ADK

kullanilmasina ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varmastir.
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Garon ve ark., (1986) lise seviyesinde takim sporlart ile ilgilenen sporcularda ortaya
¢ikan AYY’leri incelemek amaciyla 19 liseden 754 erkek sporcuyla gorlismiistiir.
Sporculara herhangi bir spor dali ile ilgilenirken antreman veya miisabakalar
sirasinda AY'Y gecirip gecirmedigi sorulmustur. Arastirmacilar % 52 AYY oraniyla
en yliksek yaralanma insidansinin organize futbol disindaki sporlar oldugunu
belirtmistir. Ayrica % 38 beyin sarsint1 orani, yine Amerikan futbolu disindaki spor
dallarinda ortaya ¢ikmstir. Arastirmacilar; KOADK kullaniminin 6zellikle basketbol
ve beyzbol sporu ile ilgilenen sporcularda, Amerikan futbolu oyuncularina gére daha
¢ok yararli olacagini belirtmistir. Arastirmacilar caligmalarina dahil edilen
oyuncularin rastgele secilmedigini, Ornek sayisinin az oldugunu, yaralanma

frekanslarinin bu yiizden kesin dogru olmayabileceginin 8de altini ¢izmistir.

Morrow ve Bonci (1989) 1987-88 akademik yilinda kolej seviyesinde basketbol,
voleybol, futbol, softbol, ¢im hokeyi ve lakros sporu ile ilgilenen kadin sporcular
Uzerinde AYY insidansi ve tipinin belirlenmesi amaciyla bir ¢alisma yiiriitmislerdir.
En sik AYY’ye neden olan spor dalinin basketbol oldugunu bunu sirasiyla; futbolun,
saha hokeyinin, voleybolun ve softbolun takip ettigi belirtilmistir. Bu alti spor
dalinda karsilasilan AY'Y insidansinin, erkek Amerikan futbolu oyuncular1 hakkinda
rapor edilen yaralanma insidansindan daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Ayrica
basketbol sporunda karsilasilan yaralanma insidansinin diger bes spor dalina gore
anlamli sekilde yiiksek oldugu ortaya c¢ikmistir. Arastirmacilar bu ¢alisma
sonucunda, kontak spor dallariyla ilgilenen sporcularin antreman ve miisabakalar
sirasinda kullanimi zorunlu olmasa dahi ADK kullanmasi1 gerektigi sonucuna

varmiglardir.

Maestrello-de Moya ve Primosch (1989) Amerika’'nin Florida eyaletinde lise
seviyesinde basketbol oynayan oyuncularin AYY gecirme insidanslarinin
arastirilmast ve bu oyuncularda ADK’nin AYY’lerin 6nlenmesindeki etkinliginin
belirlenmesi amaciyla bir anket calismasi yiirlitmislerdir. Bu amagla 301 lise
basketbol takimi ile goriisiilmiis ve bu takimlarin 91 inin (% 30,2) ¢alisma kriterleri
icin uygun olduguna karar verilmistir. Bu 91 takimda yer alan anket yapilabilir

durumdaki 1020 basketbol oyuncusu g¢alisma kapsamina alinmis ve bu oyunculara
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bir sayfalik bir anket gonderilmistir. 315 oyuncu bir 6nceki sezon olan 1986-87
sezonunda AYY gecirdigini beyan etmistir. Oyuncularm 43’4 (% 4,2) ADK
kullandigini1 bildirmistir. Yaralanma gegiren 315 oyuncudan sadece 2 tanesi ADK
kullanirken yaralandigini belirtmistir. Bu yaralanmalar ise profesyonel tedavi
gerektirmeyen yumusak doku kesikleridir. 977 sporcunun 313’1 (% 32) ise ADK
kullanmadigi zamanda yaralanma gecirdigini belirtmistir. Arastiricilar  bu
sonuglardan yola ¢ikarak basketbol sporcularinin ADK kullanmadig1 zamanlarda 8

kat daha fazla AYY riski altinda oldugu sonucuna varmistir.

McNutt ve ark.’nin (1989) 2470 lise seviyesindeki yas ortalamasi 15 olan sporcular
lizerinde yaptiklar1 anket caligmasinda, 222 (% 9) oyuncunun AYY, 64 (% 3)
oyuncunun ise biling kayb1 gegirdigi belirtilmistir. En sik yaralanma gegiren sporcu
grubunun beyzbol ve basketbol sporculari oldugu ve AYY’nin % 40’inin basketbol
ve beyzbol oyuncularinda gozlendigi belirtilmistir. 36 basketbol sporcusu ADK
kullanmadig1 sirada AYY gecirdigini, 2 basketbolcu ise ADK kullanirken AYY
gecirdigini beyan etmistir. Ayrica higbir basketbol sporcusu yaralanmaya bagli biling
kayb1 yagamadigini bildirmistir.

Morrow ve ark., (1991), 1990-91 basketbol sezonunda kadin basketbolcular tizerinde
bir ADK programi uygulamistir. 105 kadin basketbol sporcusunun 72’sine (% 69)
KOADK yapilmustir. 33 (% 31) oyuncu ise ADK kullanmamustir. Caligma sirasinda
ADK kullanmayan 33 kisilik grupta 10 AYY ortaya ¢ikmustir. 72 kisilik KOADK
kullanan grupta ise 2 AYY olusmustur. KOADK kullanan grupta ortaya cikan

yaralanma oran1 % 2,8 iken diger grupta % 30,3 yaralanma oran1 belirlenmistir.

Lee-Knight ve ark. (1991) 15 giin siiren 1989 Kanada oyunlar sirasinda 3411 sporcu
tizerinde yiriittikleri c¢alismada AYY’lerin dogasi, insidansi ve tedavilerini
degerlendirmislerdir. 15 oyuncu cesitli tipte AYY ve TME yaralanmas1 gecirmistir.
Yaralanmaya en sik neden olan spor dalinin basketbol ve giires oldugu belirlenmistir.
Kadin atletler i¢in yaralanma insidansinin en sik oldugu spor dalinin basketbol ve
saha hokeyi oldugu belirlenmistir. Yaralanma geciren 15 sporcunun higbirinin

yaralanma esnasinda ADK kullanmadig: tespit edilmistir.
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Teo ve ark. (1995) sporcularin AYY ’lerini inceleyen c¢alismalarinda 12-17 (ort.13,8)
yaglarinda 246 sporcu Uzerinde bir anket ¢alismasi gergeklestirmislerdir. En sik
yaralanmaya neden olan spor dallarinin; boks ve giires (% 33), ikinci sirada futbol

(% 20), tigilincii sirada ise basketbol (% 20) oldugunu bildirmislerdir.

Flanders ve Bhat (1995) Amerika’'nin Illionis eyaletinde gergeklestirdikleri
calismalarinda Amerikan futbolu ve basketbol ile ilgilenen sporcularda ortaya ¢ikan
yaralanmalar1 incelemislerdir. Bu amacla 42 lise Amerikan futbolu kapsaminda, 6
lise ise basketbol kapsaminda calismaya dahil edilmistir. Calisma 9 ay devam
etmistir. Takim koglar1 c¢alisma kapsamina alinan 120 basketbol oyuncusundan
higbirinin ne antremanlarda, ne de oyunlarda ADK kullanmadigin1 belirtmistir.
Basketbol i¢cin AYY insidansinin hem antremanlarda hem de oyunlar sirasinda her
10 000 yaralanma icin 18,3 oldugu belirlenmistir. Basketbolda 41 oyuncu yaralanma
gecirmis bu yaralanmalarin 14’4 AY'Y’dir. Basketbol yaralanmalar i¢inde AYY
oraninin % 34 oldugu anlagilmistir. Agiz-ylz bolgesi yaralanmalarin; % 31’1
yumusak doku, % 24’1 dental, % 5’1 fasial kirik, % 2’si TME yaralanmalarindan

olusmaktadir.

Hickey ve ark. (1997) tlm basketbol yaralanmalarinin % 10’unun bas, boyun ve
agiz-ylz bolgesinde gortldigini belirtmistir. Basketbolun fasial kiriklara neden
olma riski Tanaka ve ark. gore (1996) % 13 iken Mourouzis ve Koumoura’ya (2005)
gore % 13,6’dur.

Diab ve Mourino (1997) Amerika’nin Virginia eyaletinde, ailelerin ADK
kullanimina yonelik diisiincelerini degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 caligmalarinda
9-14 yagslar1 arasinda 1800 ¢ocugun ailesine bir anket formu postalamislardir. 359
form degerlendirilebilir olarak geri donmiistiir. Anket formunu dolduran bireylerin %
80’1 anneler, % 17’si babalar ve % 3’ bakicilardir. Calismada 206 AYY beyan
edilmistir. AYY’ye en sik neden olan spor dalinin % 19 ile basketbol oldugu
belirlenmistir. Bu spor dalin1 % 17 ile beyzbol, % 11 ile futbol takip etmistir.
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Kvittem ve ark. (1998), 1996-97 sportif sezonunda lise seviyesinde futbol oynayan
116 sporcu, 101 erkek giires sporcusu ve 101 basketbol sporcusu lizerinde bir anket
calismasi yiiriiterek AY'Y insidanslarin ve tiplerini belirlemistir. Anket sonucunda
en az bir kez AYY gegiren sporcularin insidansi giires i¢in % 69,9; basketbol i¢in %
56,3; futbol icin % 26,6 olarak belirlenmistir. Ayrica kadin basketbolcularin
yaralanma insidanst % 58,3; erkek basketbolcularin yaralanma insidansi ise % 54,7
olarak belirlenmistir. Anlasilacagi iizere kadin basketbolcularin daha sik AYY
gecirdigi belirlenmistir. Ayrica basketbolcularin miisabakalar sirasinda daha fazla
yaralandig1 goriilmiistiir. Miisabakalar ve antremanlar arasindaki yaralanma orani
1,8:1’dir (her oyun i¢in iki antreman yapildigr kabul edilmistir). Sonu¢ olarak
arastirmacilar; futbol oyuncularin 1/3’{iniin, basketbol oyuncularinin 1/2' sinin, giires
sporculariin 2/3’linlin AY'Y gecirdigini belirtmistir. Ayrica anket ¢alismasina dahil
edilen tiim sporcularin dental yaralanma insidansinin % 10 oldugu belirlenmistir.
Yaralanmalar daha siklikla laserasyon, hemoraji ve ekimoz gibi yumusak doku

yaralanmalarindan olusmaktadir.

Love ark. (1998) Yeni Zelanda’da, Kaza ve Rehabilitasyon & Tazminat Sigorta
Sirketinin arastirmalarini yayinlamistir. Bu retrospektif kaza kayitlar1 1993-1996
yillar1 arasindaki spora bagli kazalar1 kapsamaktadir. Calismacilar 45 spor dalinin
incelendigini belirtmislerdir. Bu ¢alismaya gore dental yaralanmaya en sik neden
olan ve tedavi ihtiyact doguran spor dallar1 ylizme, rugby ve basketboldur. Tedavi
icin en sik bagvuruda bulunan yas grubunun 10-19 yas arasi oldugu ve erkek kadin

oraninin 2:1 oldugu belirtilmistir.

Berg ve ark. (1998) 1043 takim kogu ile yiruttukleri anket calismasinda, koglara bir
onceki sezon iginde hi¢c AYY goOrip gormedikleri, yaralanmalarin tipleri,
oyuncularinin diizenli olarak ADK kullanip kullanmadiklart ve eger ADK’lar
ucretsiz olursa oyunculara koruyucularin kullanimlarini tesvik edip etmeyeceklerini
sormuslardir. Bu calisma; giires, erkek-kadin basketbolu, beyzbol, softbol, erkek-
kadin futbolu, erkek-kadin voleybolu spor koglart ile yiiriitiilmiistir. Erkek
basketbolu koglarinin % 85,41, kadin basketbolu koglarinin % 78,4’ii daha 6nceki

sezon iginde en az bir AYY gordiigiinii beyan etmistir. Bu sonu¢ % 88,1 yaralanma
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orani belirlenen giires sporundan sonra gelen en yiksek AYY insidansidir. Ayrica
tim spor dallar1 g6z oOniline alindiginda tim yaralanmalarin % 48’inin ADK
kullanilmadig1r zaman ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Basketbolun en sik neden oldugu
AYY tipinin yumusak doku yaralanmalar1 oldugu ortaya c¢ikmaktadir. Erkek
basketbolunda yaralanmalarin % 86,5’inin yumusak doku, % 25’inin dis, % 21,2’nin
ezik/morarma seklinde oldugu, kadinlarda ise % 91,3’linlin yumusak doku, %
18,8’inin dis, % 18’inin ise ezik/morarma seklinde oldugu belirlenmistir. Calismanin
dikkate deger sonuglarindan birisi, erkek basketbolu koc¢larimin % 25,6’s1, kadin
basketbolu koglarmin % 17’si ADK’lar {icretsiz olsa dahi kullanimini tesvik
etmeyecekleri cevabimni vermesidir. Calisma sonucunda arastirmacilar takim
koglarinin % 73’liniin AYY’lerden haberdar oldugunu ancak; bir¢ogunun ADK’lar
veya AYY ile ilgili bir egitim almadigini belirtmistir. Arastiricilar ayrica koglarin %
25,6’simin halen ADK kullanimin1 desteklemedigini, bu nedenle koglara AYY,
koruyucu ekipman ve ADK ile ilgili egitimlerin verilmesi gerektiginin altini

¢izmislerdir.

Ferrari ve de Medeiros (2002)’un 18-30 yas arasinda olan ve jiu-jitsu, judo, buz
hokeyi, futbol, basketbol ve hentbol sporlarindan herhangi biriyle en az 5 senedir
ilgilenen, 1189 sporcu iizerinde dental travma insidanst ve ADK bilgisini aragtirmak
Uzere yaptigir calismada, 96 basketbol sporcusundan 35’inin (% 36,4) basketbol
oynarken dental travma gegcirdigini saptamislardir. Ayn1 ¢aligmada en fazla dental
travma insidanst jiu-jitsu sporcularinda % 41,2; ikinci sirada ise hentbol
oyuncularinda % 37 ile ortaya ¢ikmistir. Bu ¢alismada basketbol dental travma

insidansinin en sik goriildiigii tigiincii spor dali olmustur.

LaBella ve ark., (2002) NCAA basketbol takimlari iizerine yapilan bir ¢alismada
ADK kullanmadan 6nce spora bagl olarak ortaya ¢ikan oral yaralanma oranit 1000
yaralanmada 3 iken bu oran ADK kullanimi sonrast 1000 yaralanmada 1,16’ya

diistiigiinii belirtmistir.

Cornwell ve ark., (2003), Avusturalya’nin Victoria eyaletinde, 496 basketbol

sporcusu lizerinde bir anket calismasi gerceklestirmiglerdir. Bu anket ¢alismasinda
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oyuncular 2 ana gruba ayrilmistir. Birinci grup 12-15 yas aras1 geng sporcular, ikinci
grup 18 yas ve iistii yetiskin oyunculardir. {1k goriisme sirasinda oyunculara renksiz 4
mm kalinliginda heniiz sekillendirilip uyumlandirilmamis ADK yapraklar1 verilmis
ve sporculara kendilerine bu ADK yapraklari ile 6zel dis hekimlerine gidip KOADK
yaptirma tavsiyesinde bulunulmustur. Ayrica sporculardan demografik ozellikleri,
ADK kullanimi, basketbol ile ilgilenirken yasadiklar1 yaralanmalar ve ortodontik
tedaviler ile ilgili bir anket doldurmalar1 istenmistir. Ilk anket gdriismesinden 12
hafta sonra takip amaciyla goriisilen 496 oyuncuya, demografik bilgileri,
basketbolda ADK ihtiyaci, yapilan yeni ADK (uyumu, yapim fiyati) ile ilgili sorular
ve ADK yaptirmadiysa nedeni, i¢inde bulundugu sezon iginde yaralanma gegirip
gecirmedigine yonelik sorular igeren ikinci bir anket doldurtulmustur. Birinci
goriismede geng oyuncularn % 31°i kadin, % 69’u erkek sporculardan olusurken
(ort. yas 13,5), yetiskin oyuncularin % 34’i kadin, % 66’s1 erkek sporculardan (ort.
yas 30) olusmustur. Gen¢ oyuncularin % 95’1 yari-profesyonel, % 4’1 ise dinlenme
ve eglence amagli basketbol oynadigini beyan ederken; yetiskin oyuncularin % 8’1
profesyonel, % 71’1 yar1 profesyonel, % 22’si dinlenme ve eglence amagli basketbol
oynadigmni beyan etmistir. ilk anket goriismelerinde oyunculardan 125 (% 25) kisi
daha dnce ADK kullandigini belirtmistir. Bu oran 12-15 yas arasi geng oyuncularda
% 21 (n=64), 18 yas lstii yetiskin oyuncularda % 21 (n=61)’dir. Yetiskin ve geng
basketbol sporcular lizerinde gercgeklestirilen bu ¢calismada 496 oyuncu 114’1 (% 23)
gecmiste basketbol oynarken AY'Y ge¢irdigini beyan etmistir; ancak bunlardan 18’1
ne tlr yaralanma gecirdigi sorusuna cevap vermemistir. AY'Y orani yetiskinlerde %
26 iken, genglerde % 11 oranindadir. Ayrica erkeklerde % 60,18 iken, kadinlarda %
23’diir. Kadinlarin yaralanma tipleri daha c¢ok laserasyon ve cene agrisi seklinde
iken; erkeklerde daha ¢ok kirik, kayip, aviilse dis seklindedir. Ayrica toplamda 24
oyuncu ADK kullanirken yaralanma gegirdigini belirtmistir. Genclerde 2,
yetigskinlerde 10 yaralanmanin miisabakalar sirasinda geg¢irildigi belirlenmistir. Ayni
calismanin takip kisminda 12. hafta sonunda tekrar anket formlar1 gonderilmistir.
292 (ilk oyuncu sayisinin % 59’u) oyuncu geri doniis yapmis ve bu oyuncular ile
takip yapilabilmistir. Bu 292 oyuncunun 41 (% 14) tanesi bulunduklar1 sezon i¢inde
AYY gecirdigini beyan etmistir. ADK kullanan bireylerde AYY’nin daha az
meydana geldigi anlasilmistir, ¢linkii 41 yaralanmanin Sadece 4 tanesi ADK
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kullanilirken ortaya ¢ikmistir. Dagitilan ADK yapraklarindan 292 oyuncudan sadece
34’ii KOADK yaptirmistir. 258 kisi ADK yaptirmadigini belirtmistir.

Levin ve ark., (2003) Israil’de, askere baslamadan 6nce dental servise ydnlendirilen
18-19 yaslarinda olan 943 genc¢ sporcu yetiskinler ilizerinde AYY insidansini
arastiran bir anket calismasi gerceklestirmistir. Calismaya dahil edilen 943
sporcunun % 95’1 erkek, % 5’1 kadindir. 943 sporcudan 850 (% 90) kisinin diizenli
olarak en azindan bir spor daliyla ilgilendigi belirlenmistir. Ayrica 144 kisinin
profesyonel sporcu oldugu anlasilmistir. Anket c¢alismast sonucunda 850 sporcudan
229 kisi (% 27) spora bagh olarak AYY gecirdigini beyan etmistir. Bu 229
sporcudan 156’s1 (% 18) yumusak doku yaralanmasi, 73’1 (% 9) dental yaralanma
gecirdigini beyan etmistir. Yumusak doku yaralanmasi gegiren bireyler, bu
yaralanma tipini en sik 15-17 yas arasinda gegirdigini; ancak dental yaralanma
geciren bireyler, bu yaralanma tipini en sik 12-14 yas arasinda gecirdigini
bildirmislerdir. 229 oyuncu arasinda AYY’ye en sik sebep olan spor dalinin % 7 (n=
31) ile basketbol oldugu belirlenmis, bunu % 6 (n=30) gibi ¢cok kucuk bir farkla
futbol izlemistir. Doviis sporlarinin % 4 oraninda kalmasi arastiricilar tarafindan

dikkat ¢ekici bulunmustur.

Perunski ve ark., (2005) Isvigre’de 29 basketbol kliibiinden 302 basketbol oyuncu ve
29 takim kocu ile bir anket ¢alismasi yiiritmiislerdir. Bu ¢aligmada anket kapsamina
alinan 331 kisinin 102 tanesi "Daha 6nce antreman veya oyunlar sirasinda bir dental
travma gordiiniiz mii ?" sorusuna evet cevabi vermistir. Bu 102 kisinin 71 tanesi kron
kirigi, 14’1 aviilsiyon, 11°1 dislokasyon ve 4 kisi de kombine yaralanma goérdiigiinii
beyan etmistir. 55 basketbol sporcusu ise basketbolla ilgilenirken kendisinin TDY
gecirdigini  belirtmistir. Bu 55 kisinin 42 tanesi kron kirigindan, 7 kisi
dislokasyondan, 4 kisi ise kombine yaralanma, 2 kisi ise aviilsiyon yaralanmasindan
muzdariptir. Dental yaralanma gegiren 55 kisinin 38’i erkek, 17’si kadinlardan
olugsmaktadir. Bu sonug ile TDY goriilme sikliginin cinsiyetler arasinda anlamli

farklilik yarattig1 ortaya ¢ikmuigtir.
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Kenjon ve Loos (2005) Universite seviyesinde basketbol oynayan 22 basketbol
sporcusu ile ydrittikleri ¢alismalarinda sporculara, 5 mm kalinliginda vakumla
sekillendirilen tek tabakali ADK ve final kalinlig1 5 mm olacak sekilde iki tabakali
1s1 ve basingla sekillendirilen ADK yapmislardir. Bir ay siiren ¢alismanin ilk iki
haftasinda sporcularin yarisi, tek tabakali 5 mm kalinliginda vakumla sekillendirilen
ADK’y1, diger yarist ise 5 mm kalinligindaki 1s1 ve basingla sekillendirilen ADK’y1
kullanmistir. Calismanin son iki haftasinda ise sporcular diger ADK’larimi
kullanmiglardir. Calismanin sonunda sporcularin ADK’lari ile ilgili gortisleri 17
kriter agisindan incelenmislerdir. Cift tabakali 1s1 ve basingla sekilendirilen KOADK
dislere ve disetlerine adaptasyonu, uyumu, agizin korunmasi, okluzal yilizeyin
rahathig1, kisisel tercih ve hastalara ve arkadaslara tavsiye edilmesi konusunda daha
cok tercih edilmistir. Tek tabakali vakumla sekillendirilen KOADK nefes
aligverisinin daha kolay olmasi, kisisel goriiniimii daha az degistirmesi ve
konusmanin daha kolay olmasi agisindan sporcular tarafindan daha ¢ok tercih
edilmistir. Mide bulantisina sebep olmasi, maksiller ve mandibular disleri ideal bir
sekilde ayirmasi, sportif aktiviteler sirasinda ADK varligindan daha az haberdar
olunmasi, ses degisiklerine neden olmasi, kalinlik ve esneklik agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik belirlenmemistir. Ayrica 1s1 ve basing ile sekillendirilen
ADK ’larn iizerine isim yazma gibi avantajlar1 oldugu, ancak daha pahali oldugu goz
oniinde bulunduruldugunda bunun gruplar arasinda genel kullanim tercihlerini
etkilemedigi belirlenmistir. Sonugta ¢alismacilar tek tabakali vakumla sekillendirilen
KOADK lar ile kiyaslandiginda kalinlig1 arttirilmis 1s1 ve basingla sekillendirilen
KOADK larin, 17 kriterin 14’iinde daha iistiin oldugunu belirlemis ve basketbol
sporcular1 tarafindan daha ¢ok tercih edildigini belirtmistir. Ancak sporcularin bir
kismi 1s1 ve basingla sekillendirilen KOADK’larin arttirilmis kalinligmin nefes

aligverisi, konugma ve kisisel goriinlimlerini olumsuz etkiledigini belirtmistir.

Lieger ve von Arx’m (2006) Isvigre’de yaptiklari anket c¢aligmasinda, 267
profesyonel futbol, hentbol, basketbol, buz hokeyi sporcusu ile goriismiis ve bu
oyuncularin AYY insidanslari ve tipi belirlenmistir. Bu 267 oyuncunun 119°u (% 45)
antreman veya magclar sirasinda daha once AY'Y ge¢irdigini beyan etmistir. Bu 119

oyuncunun 42 tanesi profesyonel basketbol sporcularindan olusmaktadir. 42
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sporcunun 19’u (% 45) ADK kullanmaz iken AYY gecirdigini belirtmistir. Bu
AYY’nin % 57’si yumusak doku yaralanmalari, % 22’si dis kiriklar, % 6’s1
dislokasyon, % 4’ aviilsiyon, % 6’sinin sarsint1 tipi yaralanma oldugu belirlenmistir.
Bu c¢alismada yaralanmalarin biiyiik ¢ogunlugunun yumasak doku ve dis
yaralanmalarindan olustugu, ikisinin birden yaklasik % 60-80 gibi bir orana sahip
oldugu belirlenmistir. Goriigiilen basketbol ve hentbol oyuncularinin % 45-48’1 ADK

kullanimina ihtiya¢ duymadiklarini belirtmislerdir.

Ma (2008), Cin’de Beijing Spor Universitesinden ve Federasyona bagli birkag
basketbol klibunden 236 erkek basketbol oyuncusu lzerinde AYY’leri incelemek
icin bir anket calismasi diizenlemistir. Bu ¢alismaya katilan sporcular iki gruba
ayrilmistir. Birinci grupta yar1 profesyoneller (yas ortalamasi 21,9), ikinci grupta
profesyoneller (yas ortalamasi 25,3) yer almistir. Yari1 profesyonel oyuncularin
ortalama kariyer sureleri 4,2 yil, profesyonellerin ise 11,2 yildir. Yar1 profesyonel
oyuncularin basketbol oynarken gecirdikleri AYY’lerin insidanst % 80,5 iken, bu
insidans yar1 profesyonellerde % 37,7 olarak saptanmustir. Arastirmaci sadece bir
oyuncunun (% 0,4) ADK kullandigini belirtmistir.

LeSi¢ ve ark. (2011) Hirvatistan’da 195 basketbol oyuncusu iizerinde AYY’leri
incelemek iizere bir anket calismasi gergeklestirmislerdir. 195 oyuncunun 61°1
amator, 134’1 profesyonel basketbol sporcusudur. Amator sporcularin ortalama yasi
16,6; profesyonellerinin ortalama yasi 22,9’dur. Amator sporcularin ortalama 4,7;
profesyonel sporcularin ise ortalama 9,2 yildir basketbol oynadigi belirlenmistir.
Anket galismasi yapilirken oyuncularin haftada iki antreman yaptigi varsayilmistir.
Calisma sonucunda toplam 2615 stomatognatik sistem yaralanmasi belirlenmistir. Bu
yaralanmalarin 529°’u (% 20,2) amator sporcular tarafindan 2086’s1 (% 79,8)
profesyonel sporcular tarafindan beyan edilmistir. En sik karsilasilan yaralanma tipi
% 84,4 ile laserasyon ve kontiuzyon (ezilme) tip yumusak doku yaralanmalari
olmustur. % 13,4 ile TME yaralanmas1 ve oral kas sertligi, % 2,2 (n=54) dental
yaralanma tespit edilmistir. 2208 yumusak doku yaralanmasinin 475°i (% 21,5)
amator sporcularda, 1733t (% 78,5) profesyonel oyuncularda gozlenmistir. Amator

sporcularin muzdarip oldugu yumusak doku laserasyonlarinin % 64’1 dudak, %
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19,2’si i¢ yanak, % 18,9’u dil laserasyonlarindan olusmaktadir. Profesyonel
oyuncularin gegcirdigi laserasyonlarin % 64,6’s1 dudak, % 18,9’u i¢ yanak, % 16,5’
dil laserasyonlarindan olusmustur. Tiim yumusak doku yaralanmalarmin amator
sporcularin kariyerleri boyunca ortaya ¢ikma insidanst 7,9 olurken, profesyonel
sporcular igin 12,93°diir. Yumusak doku laserasyonlarinin % 59,8’1 antremanlar
sirasinda, % 40,2°si miisabakalar sirasinda ortaya ¢ikmistir. Amator sporcularda
antremanlar sirasinda ortaya ¢ikan yumusak doku yaralanmasi % 19,5; profesyonel
sporcularda % 80,5 iken ayni yaralanma miisabakalar sirasinda amator sporcularda %
24,5; profesyonel sporcularda % 75,5 olarak belirlenmistir. Amator sporcularin %
50,8’inde, profesyonel sporcularin % 33,6’sinda antremanlar sirasinda hi¢ dudak
yaralanmas1 goriilmemistir. Maglar sirasinda ise amator sporcularin % 55,7 sinde,
profesyonel sporcularin % 45,5’inde dudak yaralanmasi goriilmemistir. 195

sporcunun tamami birden ¢ok kez yumusak doku laserasyon yaralanmasi gecirmistir.

Ayni galigmada oyuncularin TME yaralanmalar1 ve oral kas sertlik ve agrilar1 da
degerlendirilmistir. Amatdr ve profesyonel oyuncularin tiim kariyerleri boyunca 350
yaralanma gegirdigi belirlenmistir. Bu oran amatorler i¢in % 14,9; profesyoneller
icin % 85,1°dir. Amator oyuncular tarafindan en sik beyan edilen yaralanma % 53,8
ile agiz1 acip kaparken agri hissedilmesidir. Bunu sirasiyla % 40,4 ile oral kas sertligi
ve agri, % 5,8 ile TME yaralanmas1 izlemektedir. Profesyoneller i¢in en sik rapor
edilen yaralanma tipi agiz acip kaparken agr1 (% 67,1), oral kaslarda agr1 ve sertlik
(% 29,5) ve TME yaralanmasidir (% 3,4). Anketlerde 3 profesyonel ve 1 amator
oyuncu Kkariyerleri boyunca ¢enesine 10’dan fazla sayida darbe geldigini ve bu

darbeler sonucunda ¢enesini agip kapatirken agri hissettigini belirtmistir.

Oyuncularin 57’sinin dental yaralanma gecirdigi belirlenmis; bu yaralanmalarin %
96,5’ini profesyoneller, % 3,5’ini amator sporcular beyan etmistir. Amator oyuncular
2 dental yaralanma (kirik dis) beyan etmisken profesyonel sporcular 55 dental
yaralanma beyan etmistir. Bu TDY’leri meydana gelme zamanlarmma gore
siiflandiran aragtirmacilar; 21 disin antreman sezonunda, 21 disin ise miisabakalar
sirasinda kirildigint belirlemistir. Ayrica 6 periodonsiyum yaralanmasinin antreman

sirasinda, 4 periodonsiyum yaralanmasinin ise oyunlar sirasinda meydana geldigi
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bildirilmistir. Ug aviilsiyon yaralanmasinin 2’sinin antremanda, 1’inin ise oyunlar

sirasinda olustugu belirlenmistir.

Frontera ve ark. (2011) Brezilya’nin Sao Paulo eyaletinde 388 basketbol oyuncusu
tizerinde bir anket caligmasi gerceklestirmistir. Calisma kapsamina 455 basketbol
oyuncusu alinmis, ancak anket formlarina 388 kisi geri dOniis yapmistir. Anket
formlar1 geri donmeyen oyuncularin orant % 12,1°dir. Oyuncularin ortalama yasinin
23,2 oldugu bu calismada, 194 (% 50) sporcu basketbol oynarken AYY ge¢irdigini
beyan etmistir. Bu oyuncularin 149°u (% 76,8) antremanlar sirasinda, 140’1 (% 72,2)
iIse miisabakalar sirasinda AYY gecirdigini beyan etmistir. Oyuncularin en sik
gecirdigi yaralanma tipinin % 69,7 (n= 135) ile dental travma oldugu, bunu % 60,8
oram ile yumusak doku yaralanmasi takip etmistir. Biitin dental travma
yaralanmarinin % 52,6’sinin (n=71) kron kirigi oldugu bunu sirasiyla liikksasyon,
intriizyon, aviilsiyon ve parsiyel ekstriizyon yaralanmalarinin takip ettigi
belirlenmistir. 194 sporcunun beyan ettigi yaralanmalarin % 91,8’inin (n=178) baska
bir oyuncu ile ¢arpigsmasi ile ortaya ¢iktig1 belirlenmistir. Yaralanan oyuncularin %
34’1 (n=66) herhangi bir tedavi gormedigini, % 38,7’si (n=75) takim kogundan veya
takimin fizyoterapistinden tibbi yardim aldigini, % 4,1°1 (n=8) bir dis hekiminden
profesyonel yardim aldigin1 beyan etmistir. Yaralanan oyuncularin % 42,8’i (n=83)
kanama sonucu oyuna devam edemedigini belirtmistir. Ayn1 ¢calismada arastirmacilar
oyuncunun sahadaki pozisyonu, yiiz tipi, ag1z solunumu yapmasi ile AY'Y prevalansi
arasinda anlamli bir farklilik bulamamistir. Yaralanma aninda sadece 2 sporcu (% 1)

ADK kullandigini belirtmistir.

Spinas ve ark., (2014), italya’da, yaslari 12-15 arasinda olan 60 ergen basketbol
sporcusu lizerinde yliriittiikleri bilimsel caligsmalarinda sporculari; 15 erkek ve 15
kadin olmak {izere 30’ar kisilik iki gruba ayirmus, ardindan her iki gruba da KOADK
yapmiglardir. 12 aylik calisma periyodunda calisma grubundaki sporculara
ADK’larin1 kullanmalar1 konusunda ¢alismacilar ve teknik ekip tarafindan devamli
hatirlatmalar yapilmigtir. Kontrol grubuna ise herhangi bir tesvik ve hatirlatma
yapilmamistir. Caligmanin sonunda hatirlatma yapilmayan kontrol grubunda 24

basketbol sporcusu KOADK kullanmay1 biraktigi belirlenmistir. Bu say1 ¢alisma
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grubunda ise 7’dir. Calisma boyunca gruplar arasinda AY'Y agisindan farklilik tespit
edilmemistir. Ayrica kadin sporcularin ADK’larint kullanmaya, erkeklerden daha
fazla dikkat ettigi ve daha diizenli kullandig1 anlasilmistir. Calismacilar sonugta en
basta koglar olmak iizere tiim teknik ekibin basketbol sporcularina ADK kullanmasi
konusunda siirekli tegvik edici ve hatirlatict konusmalar yapmasinin sporcularin

motive edilmesi agisindan ¢ok 6nemli oldugu belirtmistir.

Agi1z-dis koruyucular kontak sporlar sirasinda kullanilan, sporcunun dislerini, disleri
destekleyen dokulari, dudaklari, dili, yanaklari, mandibulayi, TME’yi, boyunu ve
beyini travmatik yaralanmalara karsi etkili bi¢imde koruyan saglam ve esnek
materyallerdir. Glnlimuzde birgok spor dalinda ADK kullaniminin, agiz-yiz bolgesi
sert ve yumusak doku yaralanmalarinin prevalansini diisiirdiigii, travmatik dental
yaralanmalarin ciddiyetinin azaltilmasinda yararli oldugu belirtilmesine ragmen,

ADK lar basketbolda halen yaygin olarak kullanilmamaktadir.

e Ideal ADK tipinin ve Ozelliklerinin belirtildigi birgok ¢alisma vardir. Ayrica
bircok ¢alismada da daha once hi¢c ADK kullanmamis basketbol sporcularinin
ADK kullanimma dair subjektif gorisleri degerlendirilmistir. Bir kisim
caligmalarda da sporcudan yillar 6nce kullandigt ADK’s1 hakkinda subjektif
yorumlar yapmasi istenmistir. Ancak belirli bir zaman araliginda iki farkli ADK
tipi kullandirilan amatdr ve yari-profesyonel basketbol sporcularinda; ADK’nin
kullanilabilirligini, kullanicinin subjektif goriislerine gore degerlendiren bir

calisma yapilmamaistir.

e KOADK’larm, diger ADK tiplerine gore oranla ¢ok ustin ozellikleri oldugu
bilinmektedir. KOADK’larin ideal kalmligmin 4 mm oldugu belirtiimesine
ragmen, ¢alismalarin bircogunda en sik kullanilan EVA materyal kalinlig1 3 ve 5
mm’dir. Bu kalinliktaki EVA yapraklarinin 1sitilma islemi sirasinda inceldigi de
g6z Oniinde bulundurularak, sekillendirilen KOADK ’larin basketbol oyunculart

tarafindan kabul edilebilirligini degerlendiren bir ¢aligma yapilmamistir.
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e Tip 2, wsit-1sirt ADK’lar diinya ¢apinda en sik kullanilan ADK tipi olmasina
ragmen, dis hekimi tarafinda uyumlandirilmis 1sit-1isirt ADK’larm, basketbol

sporculart tarafindan kullanabilirligini arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu nedenlerle;

v" ADK kullanim oraninin daha diisiik oldugu amatér ve yari-profesyonel basketbol

sporculart arasinda, ADK’lariin kullanilabilirligini degerlendirmek,,

v' Diinya ¢apinda en sik kullanilan ancak kullanimi tavsiye edilmeyen tip 2 1sit-1sirt
ADK ’larin negatif etkilerinin, bir dis hekimi tarafindan uyumlandirilarak, azaltilip

azaltilmayacaginin anlasilmast,

v ADK’larin  yarattigi rahatsizliin materyalin kalinhigiyla iliskili oldugu
bilindiginden, farki KOADK materyal kalinhginin basketbol sporcular

tarafindan degerlendirilmesi amaciyla;

13-17 yas grubundaki amator ve yari-profesyonel bir grup basketbol sporcusu igin
cesitli tiplerde ve aym tipte fakat farkli kalinlikta olan {i¢ farkli agiz-dis koruyucusu
sekillendirilmis ve bu ADK’larin kullanilabilirligi ¢esitli subjektif parametreler ile

Gorsel Analog Skala kullanilarak, {i¢ farkli 6l¢iim zamaninda degerlendirilmistir.
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2. GEREC ve YONTEM

Bu arastirma, Biiylik Kolej ve Tofas Basketbol Kliibiinde sportif faliyetlerini
yiiriitmekte olan yaslar1 13-16 (ortalama 1.27) arasinda degisen, herhangi bir
sistemik rahatsizligi bulunmayan 60 amatér ve yar1 profesyonel erkek sporcu

iizerinde in vivo olarak gergeklestirildi.

2.1. Secim Kriterleri

Calismanin  gerceklestirilecegi  basketbol kliiplerinin  se¢iminde, kliiplerin
profesyonel olmasi, yeterli oyuncu sayisina sahip olmasi, kliip yonetimlerinin
calismaya izin vermesi ve kliip koglarinin ve oyuncularinin arastirmaya ilgili
davranmasi, haftada 5-6 giin antreman yapmasi ve bir basketbol liginde miicadele
ediyor olmasi dikkate alinmistir. Biiyiik Kolej ve Tofas basketbol kliiplerinin,
arastirmaya dahil edilecek s6z konusu 60 basketbol oyuncusunun Tirkiye Basketbol
Federasyonun verdigi basketbol oyuncusu lisansina sahip oldugu kliip yodnetimi
tarafindan belirtilmesinin ardindan takim koglarinin bagkanliginda diizenlenen
toplantilarda oyuncular ile goriisiilmiis ve ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve
sporculara ADK kullanim1 konusunda bilgilendirici bir brosiir dagitilmistir (Ek 1).
Calismaya katilmaya istekli olan sporcularin ailelerinden yazili izin (Ek 2)
alinmasmin ~ ardindan  sporcularin  kisisel  bilgilerinin ~ ve  anamnez
degerlendirmelerinin kaydedildigi hasta degerlendirme formu (Ek 3) oyunculara
dagitilmis ve arastirmacinin oldugu ortamda ve oyuncularin sorular sormasina izin
verilerek doldurulmast saglanmistir. Ardindan oyunculara oral hijyen egitimi

verilmistir.

2.2. Etik Kurul Onay1

Arastirmaya, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu
Baskanligi’'ndan alinan 27.7.2009 tarihli, 143/6 sayili etik kurul onay1 alindiktan
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sonra basland1 (Ek 4) Ayrica arastirmaya dahil edilen tiim basketbol sporcularinin
ebeveynlerine aragtirma hakkinda ayrintili bilgi verildi ve yazili izinleri

aydinlatilmis onam formlar1 araciligi ile alindi.

Calismaya katilan sporcularin demografik 6zelliklerinin belirlenmesi amaciyla yasi,
egitim diizeyi, haftalik antreman sayis1 ve basketboldaki kariyer siirelerini arastiran
sorular yoneltilmis ve degerlendirme formunu yazili olarak doldurmasi istenmistir.
Ayrica sporcularin daha once TDY gegirip gegirmedigini, gegirdi ise nerede ve ne
zaman ge¢irdigini ayrica bu yaralanmanin ne tiir bir yaralanma oldugunu ve gordiigi
tedavinin cesitini belirlemeye yonelik ¢ok segenekli sorular yoneltilmis ve yazili
olarak cevaplamalar1 istenmistir. Bu sorularin ardindan aviilsiyon tipi yaralanmalar
hakkinda bilgileri olup olmadig1 eger var ise bu bilgi seviyesini 6lgmeye yonelik
sorular yoneltilmistir. Sporcularin daha 6nce ADK konusunda ki bilgileri ve bakis
acisinin belirlenmesine yonelik sorular sorulmustur. Bu epidemiyolojik anketin
amact; basketbol sporunda ortaya ¢ikan orofasial yaralanma insidansini arastirmak ve

gorilen yaralanmalarin tipini tespit etmektir.

2.3. Calisma Gruplan

Yukarida belirtilen sporcu se¢im kriterleri esas alinarak arastirma kapsamina alinan
60 sporcu, arastirmanin amacina uygun olarak olusturulan calisma gruplarina

rastgele dahil edildi.

e Grup 1: Isit-1sirt tip agiz ve dis koruyucu grubunda bulunan 20 basketbol
oyuncusuna Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dal1 kliniginde, arastirmact dis hekimi tarafindan 1sit-1sirt tip agiz ve dis koruyucu

sicak suda yumusatilip ardindan sporcunun agiz ve dislerine uyumlandirilmistir.

e Grup 2: 20 basketbol oyuncusuna Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali’nda, basketbolcularin iist ¢enesinden aljinat ile standart
ortodontik Ol¢li kagiklar1 ile alinan Olgiiye standart, beyaz, hizli sertlesen Paris

alcisinin dokiilmesi ile elde edilen pozitif dl¢iiniin iizerine, 3 mm kalinliginda olan
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EVA yapraklar kullanilarak, 1s1 ve basing uygulayan BIOSTAR® (SCHEU-
DENTAL GmbH, Iserlohn, Germany) makinasi (Sekil 2.1) kullanilarak KOADK

sekillendirilmistir.

e Grup 3: 20 basketbol oyuncusuna Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali’nda, basketbolcularin iist ¢enesinden aljinat ile standart
ortodontik Olcili kasiklar: ile alinan Olciiye standart, beyaz, hizli sertlesen Paris
algisinin dokiilmesi ile elde edilen pozitif 6l¢iiniin iizerine, 5 mm kalinliginda olan
EVA vyapraklar1 kullanilarak 1s1 ve basing uygulayan BIOSTAR® (SCHEU-
DENTAL GmbH, Iserlohn, Germany) makinasi (Sekil 2.1) kullanilarak KOADK

sekillendirilmistir.

Sekil 2.1. Is1 ve Basing Uygulayan KOADK Sekillendirme Makinast

Arastirma kapsamina alinan basketbol oyuncularinin deney gruplarina gére dagilimi

Cizelge 2.1’°de gorulmektedir.



55

Cizelge 2.1. Caligma gruplarimin baglangig ve bitis oyuncu sayilarinin gruplara gore dagilimi

Caligsma Kapsamina Calismayr Tamamlayan
Galisma Gruplari Almnan Sporcu Sayisi Sporcu Sayist
Isit-Isirt Tip ADK 20 19
3 mm Kalinliginda KOADK 20 13
5 mm Kalinliginda KOADK 20 16
Toplam 60 48

2.4. Klinik islemler

Arastirmada kullanilan tiim ortodontik 6l¢ii kasiklar1 ve otoklavda (Niive OT-012,
Izmir, Tiirkiye) sterilize edildi. Bol ve bol kasiklar1 ise dezenfektan soliisyon

(Mikrozit AF Liquid, Schulke&Mayr GmbH, Zirich, Germany) ile dezenfekte edildi.

Klinige tek tek davet edilen basketbol sporcularinin, agiz i¢i ve agiz disi
muayeneleri yapilmis ve gerekli dental cerrahi ve konservatif tedavilerin
yapilmasindan sonra, 1sit-isirt tip ADK grubunda basketbolculara, sicak suda 1
dakika bekletilip yumusatildiktan sonra 5 saniye soguk suda bekletilen termoplastik
malzemeden yapilan ADK (FOX 40, SHOKGUARD MOUTHGUARD, Fox 40
International Inc. Worldwide Headquarters 560 Arvin Avenue Stoney Creek ON
Canada L8E 5P1) sporcunun agiz ve dislerine uyumlandirilmigtir. Uyumlandirma
sirasinda, kiginin hafif 1sirma hareketleri yapmasi istenmis ve okluzal uyumu
saglanmistir. Uyumlandirma isleminin sonrasinda ADK’nin kask kullanan sporcular
icin tasarlanan agiz disinda kalan delikli u¢ kismi makasla kesilmis ve sert capakli
kisimlart bir ates mesalesi ile diizeltilmistir. Ardindan hastaya ADK kullanimi ve
korunmasi ve saklanmasi konusunda {iretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda, bilgi
verilmis ve ADK’nin kutusundan ¢ikan koruyucu kap i¢inde teslim edilmistir (Sekil
2.2.).
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KOADK yapilacak basketbolculardan, disler firgalandiktan sonra standart ortodontik
Olcli kasiklar ile aljinat 6l¢ii maddesi ile (Hydrocolor Cool 5, Zhermack Clinical,
Italy) dental Olgiiler alinmistir. Alinan olgiilerden hava kabarcigir kalmamasina ve
tiim vestibuler sulkuslarin, frenulumlarin eksiksiz ve net ¢gikmasina dikkat edilmistir.
Olgiilerin % 1’lik sodyum hipoklorit ile dezenfekte edilmesinin ardindan beyaz

renkli hizli sertlesen Paris algisi ile dokiilen 6l¢iilerden, alg1 modeller elde edilmistir.
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Elde edilen al¢i modellerin kenari algt motoru ile temizlenip diizeltilmis ve kalan
hava kabarciklarinin uzaklastirilmas: ve underkatlarinin doldurulmasinin ardindan
modeller plak uyumlandirilmasi i¢in hazir hale getirilmis ve en az 3 saat kurumaya

brrakilmastir.

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda bulunan
BIOSTAR® (SCHEU-DENTAL GmbH, Iserlohn, Germany) makinasinda EVA
yapraklarinin sekillendirilmesinden 6nce modeller laklanip izole edilmis ve iiretici
firmanin  talimatlar1  dogrultusunda plaklarin  yaklasik 2 dakika 1sitilip
yumusatilmasinin ardindan, plaklar 6 atm. basing ile model iizerine adapte
edilmigtir. ADK’nin  modelden ¢ikartilmasi sirasinda ortaya c¢ikabilecek
distorsuyunun Oniine gegcilebilmesi i¢in adapte edilen plagin oda sicakligina kadar

sogumasi beklenmis ardindan makineden ¢ikarilmistir.

Kenar fazlaliklar1 makas ile uzaklastirilmis ve ADK’lar i¢in 6zel olarak yapilmis
kenar diizeltme frezi DIMO® PRO (SCHEU-DENTAL GmhH, Iserlohn, Germany)
ile kenarlar diizeltilmistir (Sekil 2.3). Biitiin ADK’larin sporculara tesliminden 6nce
adaptasyonu, stabilitesi ve retansiyonu kontrol edilmis ardindan {iretici firmanin
talimatlar1 dogrultusunda kullanim bilgileri verilmis ve koruyucu kabi ile sporculara

teslim edilmistir.
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Sekil 2.3. KOADK nin Sekillendirilmesi

KOADK ’larm dizayni sirasinda asagidaki konulara dikkat edilmistir;

e Biitiin bukkal periferal yilizeyleri saracak ve vestibuler katlantidan 2 mm kisa
kalacak sekilde tiim vestibuler ve bukkal kenarlar kisaltilmistir (Sekil 2.4.).

e Palatinal kenarlar dislerin servikal sinirindan itibaren 5 mm kadar uzun birakilmis
ve agili bir sekilde sonlandirilmistir (Sekil 2.4.).

e ADK materyali, daimi birinci biiyiikk azi dislerinin distal yiizeyinden itibaren

biitiin Gist ¢gene dislerini i¢ine alacak bigimde sekillendirilmistir (Sekil 2.4.).



Sekil 2.4. Sekillendirilmis KOADK
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Bu calismada kullanilan materyallerin markalari, icerikleri ve iiretici firmalari

cizelge 2.2.’de gosterilmistir.

Cizelge 2.2. Calismada Kullanilan Laboratuar Malzemeleri

Ortodontik Olcii Kasiklar
Bol-Bol Kagig1
Paris Algist
Mikrozit AF Liquid, Schulke&Mayr GmbH, Zirich,
Dezenfektan Solusyon Germany
Aljinat Hydrocolor Cool 5, Zhermack Clinical, Italy
GmbH, Zirich, Germany
Isit-Isirt Mouthguard FOX 40, SHOKGUARD MOUTHGUARD,
Materyali Fox 40 International Inc. Worldwide Headquarters 560
Arvin Avenue Stoney Creek ON Canada L8E 5P1
3 mm Kalinliginda EVA Materyali SCHEU-DENTAL GmbH, Iserlohn, Germany
5 mm Kalinhiginda EVA Materyali SCHEU-DENTAL GmbH, Iserlohn, Germany
BIOSTAR® Basingla Sekillendirme Makinasi SCHEU-DENTAL GmbH, Iserlohn, Germany
Bitirme ve Polisaj Frezleri SCHEU-DENTAL GmbH, Iserlohn, Germany
DIMO® PRO

Sekillendirilen KOADK ’larin hepsi standart hale getirmek igin ¢alismay1 yapan dis
hekimi tarafindan sekillendirilmis ve bitirilmistir. ADK’larin hepsi iist ceneye adapte
edilmigtir. Calisma stiresince higbir oyuncu ADK’sin1 kaybetmemis veya yeni bir

ADK istememistir.

2.5. Klinik Takip

Basketbol sporcularmin klinik takipleri ADK’larin tesliminden sonra 1. hafta, 1. ay,
ve 3. ay sonunda yapilmistir. Klinik takipler sirasinda hastalarin muayeneleri
yapilmistir. Ardindan rahatlik, uyum, stabilite, konusmaya etkisi, nefes aligverisine
etkisi, susama hissi, agiz kurulugu, mide bulantisi, su i¢cme, takip ¢ikarma kolayligi,
sekil degisimi ve sporcunun performansina etkileri ve bu parametrelerdeki

degisimler “’Gorsel Analog Skala’ kullanilarak subjektif olarak Ol¢iilmiistiir (Ek 5).
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Her sporcu, bir mm’lik hassasiyette hazirlanan ve sifir (0)-on (10) arasinda deger
verilen bir cetvel iizerinde subjektif degerlendirmesini isaretlemistir. Bu isaretleme
sirasinda 0 (sifir); cok 1yi anlaminda, 10 (on) ise ¢ok kotli anlaminda kullanilmustir.
Istatiksel degerlendirme sirasinda 0’dan itibaren sporcunun isaretlidigi nokta, 0,1
mm hassasiyetinde bir cetvel ile oOlgiilerek, elde edilen say1 degerlendirmeye

alimmustir.

2.6. istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen verilerin analizi, SPSS for Windows 20,0 paket programi
ile degerlendirilmistir. Verilerin frekans ve yiizdesel dagilimlar1 verilmistir.
Normallik testi sonucunda, gruplar arasinda farklilik incelenirken, ikiden fazla
gruplarda normal dagilmayan degiskenlerde Bonferroni diizeltmeli Kruskal Wallis H

Testi kullanilmustir.

Gruplararas: farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak a = 0,05 kullanilmis
olup p< a = 0,05 olmast durumunda gruplar aras1 anlamli farkliligin oldugu, p> a =

0,05 olmas1 durumunda ise gruplararasi anlamli farkliligin olmadig: belirtilmistir.

Farkli zamanlarda oOlcililen degiskenlerin Ol¢lim zamanlar1 arasindaki farklilik
incelenirken Wilcoxon Sign Testi kullanilmistir. Farklilik incelenirken; anlamlilik
seviyesi olarak a = 0,05 kullanilmis olup p< a = 0,05 olmasi1 durumunda 6l¢iim
zamanlar1 arasinda anlamh farklili§in oldugu, p> a = 0,05 olmasi durumunda ise

Ol¢lim zamanlar1 arasinda anlamli farkliligin olmadigr belirtilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Sporcularin Agiz-Yiiz Yaralanmalan ile ilgili Anamnezleri ve Agiz-Dis

Koruyucular ile Ilgili Bulgular

Iki farkli kalinikta KOADK ve 1sit-1sirt tipte standart olarak dretilen fabrikasyon
agiz-dis koruyucularinin 3 ay boyunca, 13-16 yas grubu amator ve yari profesyonel
basketbol sporcularina hem antremanlarda hem de maglarda kullandirildigr ve
fizyolojik parametrelerin Gorsel Analog Skala araciligiyla subjektif olarak ol¢iildiigii
calismamizda, oncelikle hastalarin ge¢mis dental travma anamnezleri, dental travma
bilgileri ve ADK’lara bakislar1 degerlendirilmistir. Ardindan ADK’lar kullanilmaya
baslanmis ve rahatlik, uyum, stabilite, yorgunluk hissi, susama hissi, agiz kurulugu,
mide bulantisi, konusma gii¢liigii, nefes alip-verme gii¢liigii, su igme rahatligi, takip-
cikarma kolayligi, 1sirmaya dayaniklilik parametrelerindeki degisiklikler 1. hafta, 1.

ay ve 3. ay sonunda olmak iizere 3 farkli 6l¢iim zamaninda incelenmistir.
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Cizelge 3. 1. Calisma Gruplarindaki Sporcu Sayilari

n %
Isit-1s1rt 16 33.33
Grup 3 MM 13 27.08
5 MM 19 39.58
Toplam 48 100.00

Calisma Gruplarindaki Oyuncu
SEWIET]

= [sit-isirt ADK (n=16) =3 mm ADK (n=13) =5 mm ADK (n=19)

Sekil 3.1. Calisma Gruplarindaki Sporcu Sayisi

Rastgele se¢ilen oyuncularin gruplara dagitimi rastgele yapildiktan sonra her gruptan
20 oyuncuya ADK yapilmistir; ancak ¢alismay1 tamamlayan sporcu sayilart her grup
icin Cizelge 3.1.°de gosterilmis, Sekil 3.1.’de grafige dokiilmiistiir. Sporcularin
caligmayr tamamlayamama sebebi genel olarak ADK kullanmak istmemesinden
kaynaklanmigtir. Ayrica 3 oyuncu sakatlik nedeniyle uzun sire basketbol
oynayamamig, 1 sporcu basketbolu birakmis, 2 sporcu da sehir disina taginmustir.

Geriye kalan 6 sporcu 1srarla ADK kullanmak istemedigini beyan etmistir.



Cizelge 3.2. Sporcularin Profesyonellik Seviyesi
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%

Egitim

Ortaokul (Amator) 12 25.00
Lise (Yar1 profesyonel) 36 75.00
Toplam 48 100.00

» Amator (n=12)

Sporcularin Profesyonellik

Seviyesi

Sekil 3.2. Sporcularin Profesyonellik Seviyesi

» Yari profesyonel (n= 36)

Tiirkiye’de tilke genelinde kliip bazinda basketbol oynayan sporcular biiylik oranda

ortaokul ve lise seviyesinde egitimine devam eden ogrencilerden olusmaktadir

(Cizelge 3.2.). Calismamizda da sporcularin 12’si (% 25.00) ortaokul seviyesinde

amator, 36°s1 (% 75.00) lise seviyesinde yar1 profesyonel sporculardan olugsmaktadir

(Sekil 3.2.)




Cizelge 3.3. Sporcularin Basketbol Gegmislerini Ogrenmeye Yénelik Sorular
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n Ortalama | Medyan | EnKuiglk | EnBuyuk | Std. Sap.
Yas 48 14.90 15.00 12.00 17.00 131
Kag Yildir Bu Sporu 48 5.26 5.00 2.00 10.00 1.93
Yapiyorsunuz?
Sezon icinde haftada
ortalama ka¢ antrenman| 46 4.96 5.00 2.00 11.00 1.74
yapiyorsunuz?
Sporcularin  yas1, basketboldaki kariyer siireleri ve antreman sayilarmin

ogrenilmesine yonelik soruda sporcularin ortalama 14.9 (std.sap =1.31) yasinda

oldugu, ortalama 5.26 (std.sap =1.93) yildir basketbol sporu ile ilgili kariyerlerine

devam ettiklerini beyan etmisler ve sezon iginde bir hafta iginde ortalama 4.96

(std.sap = 1.74) antreman yaptiklar1 bulunmustur (Cizelge 3.3.).

Cizelge 3.4. Sporcularin Basketbola Bagl Agiz-Yiiz Yaralanmasi Gegmisi

n %
Daha 6nce Evet 8 16.67
bz_lsketbola bagh Hayir 20 83.33
dis yaralanmasi
gecirdiniz mi? | Toplam 48 100.00

Daha Once Dis Yaralanmasi
Gecirdiniz mi ?

* Evet (n= 8)

* Hayir (n=40)

Sekil 3.3. Agiz-Yiiz Yaralanmas1 Anamnezi
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Sporcularin orofasial travma anamnezi alimmistir. Daha Once orofasial travma
geciren sporcu sayisinin 8 (% 16.67) oldugu belirlenmistir. Bu 8 oyuncunun 3’iiniin

komplike olmayan kron kirig1 seklinde yaralandigi belirlenmistir (Cizelge 3.4.)

Cizelge 3.5. Sporcularin Gegirdigi Agiz-Yiiz Yaralanmasi Tipleri

n %
Dudagim yaraland: 37.00
Disiniz Sadece 1-2 mm'lik bir dis parcasi kirild: 25
yaralandiysa, ne Disin 6ziine (Kirmiz1 renkli, damar-sinir kismina) ulasmayan daha 3 3750
tiir bir derin bir kirik meydana geldi '
yaralanma Disim sallanmaya bagladi 0 0
gegirdiniz? Disimin 6ziine (Kirmizi renkli, damar-sinir kismina) ulasan bir kirik 0 0
olustu
Toplam 8 100.00

Yaralanma Tipleri

» Dudak Yaralanmasi (n=3)
» Mine Kingi veya Catlagi (n=2)

= Komplike Olmayan Mine-dentin Kirigi (n=3)

Sekil 3.4. Agiz-Yiiz Yaralanmasi Tipleri
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Cizelge 3.6. Sporcularin Gegirdigi Agiz-Yiiz Yaralanmasi Hakkindaki Sorular

Antremanda 2 25.00

_ Digi“iz Yalr;rllxl;;r Magta 1 12.50
IS(ar’IerL(Jeéilea :ﬁeydana Diger 2 25.00
geldi? Cevapsiz 3 37.50
Toplam 8 100.00

Yaralanma Evet 5 62.50
gecirdikten sonra | Hayir 2 25.00
dis hekiminize Cevapsiz 1 12.50
gittiniz mi Toplam 8 100.00

Yaralanan sporculardan 2’si (% 25) antremanda, 1’si (% 12.5) mag sirasinda
yaralanma ge¢irdigini bildirmistir. Yaralanma gegiren sporculardan 5’1 (% 62.5) dis

hekimine basvurmustur (Cizelge 3.6.).

Cizelge 3.7. Agiz-Ylz Yaralanmasina Bagli Yapilan Tedavi Tipleri

Higbir Tedavi Yapilmadi/ Yaptirmaya Thtiya¢c Duymadim 1 12.50
Ne tiir bir tedavi Kirik Parga Yoktu On Disime Dolgu Yaptilar 2 25.00
r bir vi
& tr DIr 18CaVI 'y anal Tedavisi Yapilds 1 | 1250
uygulandi
Bilmiyorum 4 50.00
Toplam 8 100.00

Tedavi Tipi

= Tedavi ihtiyaci Dogmamistir = Konservatif Tedavi

® Endodontik Tedavi * Bilmiyorum

Sekil 3.5. Agiz-Yiiz Yaralanmalarimin Tedavisi
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Dental tedavi ihtiyact duyan 5 sporcunun 1’°si (% 12.50) tedavi yapilmasina gerek
duyulmadigini, 2’si (% 25.00) konservatif tedavi yapildigini, 1’si (% 12.50)
endodontik tedaviye basvuruldugunu belirtmistir (Cizelge 3.7. ve Sekil 3.5.)

Cizelge 3.8. Avdilsiyon Bilgisi

n %
Sizce yerinden ¢ikmms bir | Evet 19 39.58
dis yuvasina tekrar Hayir 29 60.42
yerlestirilebilir mi? Toplam 48 100.00

Avllsiyon

® Evet (n=19) = Hayir (n=29)

Sekil 3.6. Aviilse Olmus Bir Dis Tekrar Yerlestirilebilir mi ?

Oyuncularin aviilsiyon yaralanmalar1 hakkindaki bilgileri de degerlendirilmistir.
Ancak 48 oyuncunun 19°u (% 39.58) aviilse disin yerine tekrar yerlestirilip

yerlestirilemeyecegine “evet” cevabini vermistir (Cizelge 3.8. ve Sekil 3.6.)
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Cizelge 3.9. Sporcularin Aviillse Olmus Bir Dis Hakkindaki Bilgi Seviyeleri

n %
Fikrim yok 7 36.84
g bir disin erlegtiriimesi |0k ginde T
’ r?e kadasr s[ﬁ’e igisnde 2 saat iginde 4 21.05
gerceklestirilmelidir? Ayni Giin Iginde 6 31.58
Toplam 19 100.00

Replantasyon Zamani

» Fikrim Yok (n=7) = 30 dk. icinde (n=2)
® 2 saat icinde (n=4) = Ayni Giin iginde (n=6)

Sekil 3.7. Replantasyon Zamani

Bu 19 (% 39.58) oyuncu aviilse disin ne kadar siire iginde Yyerine
yerlestirilebilecegine iliskin soruya ise 7 oyuncu (% 36.84), fikrim yok, 2 (% 10.53)
oyuncu 30 dk. iginde 4 (% 21.05) oyuncu ise 2 saat iginde cevabini vermistir
(Cizelge 3.9. ve Sekil 3.7.)
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Cizelge 3.10. ADK larin Ozellikle Sporcular Tarafindan Kullanilmasi Gerektigini Biliyor musunuz ?

n %
5 ) . Evet 46 95.83
Agiz ve dis koruyucul.avr:nfl o.z.elllkle sporcularin Hayir 2 217
kullanmasi gerektigini biliyor musunuz?
Toplam 48 100.00

ADK'larin Ozellikle Sporcular
Tarafindan Kullaniimasi

= Evet (n= 46)

* Hayir (n= 2)

Sekil 3.8. ADK’larin Ozellikle Sporcular Tarafindan Kullanilmas1 Gerektigini Biliyor musunuz ?

Sporcularin ADK konusundaki bilgilerinin degerlendirildigi sorularda 46 (% 95.83)

sporcu ADK’larin 6zellikle sporcular tarafindan kullanilmasi gerektigini belirtmistir

(Cizelge 3.10. ve Sekil 3.8.).
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Cizelge 3.11. ADK Cesitleri Hakkinda Bilgi Edinmeye Yonelik Soru

n %
. 5 . Evet 26 56.52
Cevabln.lz e\fet 1se,v agiz ve .dls koruyucularinin Hayrr 20 43.48
cesitleri oldugunu biliyor musunuz?
Toplam 46 100.00

ADK Cesitleri Oldugunu Biliyor
musunuz ?

» Evet (n=26) = Hayir (n=20)

Sekil 3.9. ADK Cegsitleri Hakkinda Bilgi Edinmeye Yo6nelik Soru

Bu 46 (% 95.83) sporcunun 26’s1 (% 56.52) ADK’larin ¢esitleri oldugunu bildigini,
20’s1 (% 43.48) ise bilmedigini beyan etmistir (Cizelge 3.11. ve Sekil 3.9.)
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Cizelge 3.12. Sporcularin Daha Onceki ADK Kullanimi Konusundaki OyKkiileri

n %
Bu bilimsel ¢alismadan énce | EVet 10 20.83
agiz-dis koruyucu kullandimz | Hayir 38 79.17
m ? Toplam 48 100.0

Daha Once ADK Kullandiniz mi ?

» Evet (n=10) = Hayir (n=38)

Sekil 3.10. Daha 6nce ADK kullandiniz m1 ?

Calisma oncesinde ADK kullannmi hakkinda bilgi almak i¢in sorulan sorularda
sporculardan 10’u(% 20.83)’ti daha 6nce ADK kullandigini beyan etmistir (Cizelge
3.12. ve Sekil 3.10.)
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Cizelge 3.13. Sporcularin Neden Daha Once ADK Kullanmadigini Ogrenmeye Yoénelik Soru

n %
Ihtiyag duymadim 18 72.00
Neden kullanmiyorsunuz? | Rahatsizlik yaratacagini diisiiniiyorum 3 12.00
Nerden, nasil elde edebilirim, fikrim yok 4 16.00

Neden ADK Kullanmadiniz

® ihtiyac Duymadim (n= 18)
» Rahatsizlik Yaratacigini Distnlyorum (n= 18)
m Nerden Nasil Elde Edebilirim Fikrim Yok (n= 4)

12% .

Sekil 3.11. Daha Once Neden ADK Kullanilmadigina iliskin Soru

Daha 6nce neden ADK kullanilmadigina iliskin soruya 48 (% 100) sporcunun 25’1
(% 52,08) cevap vermis; 18’1 (% 72.00) ihtiyag¢ duymadigini, 3’i (% 12.00)
rahatsizlik yaratacagimi diisiindiigiint, 4’1 (% 16.00) ise bu ADK’lar1 nerden nasil
elde edebilecegi konusunda bilgisi olmadigini beyan etmistir (Cizelge 3.13 ve Sekil
3.11)
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Cizelge 3.14. Sporcularin ADK hakkindaki bilgi seviyelerinin degerlendirilmesine iligskin gizelge

n %
Magazadan Satin Aldim Direk Kullanmaya Bagladim 2 | 20.00
Eger cevabiniz evet ise ne - .. 4 | 40.00
tiir bir agiz-dis koruyucu SI.CB.k Su.da. Yumu§at1hp“Sek1llend1r11en Koruyucuyu Kullandim
kullandimz Dis Hekimi Cenemden Olgii Alip Yapti 4 |40.00
Toplam 10 | 100.0

Ne Cesit ADK Kullandiniz

= Stock Tip (n=2) = Boil-bite Tip (n=4)  =Kigiye Ozel Tip (n=4)

Sekil 3.12. Hangi Cesit ADK Kullanildig1 Ogrenmeye Yonelik Soru

Daha once kullanilan ADK’larin ne ¢esit oldugunu anlamaya yodnelik soruda 10 (%
20.83) sporcunun 2’si (% 20) stock tip, 4’1 (% 40.00) 1sit-1sirt tip, 4’14 (% 40)
KOADK kullandigii beyan etmistir (Cizelge 3.14. ve Sekil 3.12.)
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Cizelge 3.15. Oyuncularin Pozisyonlari

Takimdaki pozisyonunuz n %
Oyun Kurucu 7 11,1
Sutoér Guard 17 27,0
Kisa Forvet 20 31,7
Uzun Forvet 11 17,5
Pivot 8 12,7
Toplam 63 100

Oyuncunun Pozisyonu

4 11% = Oyun Kurucu (n=7)

0,
TR » Sutdr Guard (n= 17)

m Kisa Forvet (n=20)
= Uzun Forvet (n=11)
® Pivot (n= 8)

Sekil 3.13. Oyuncularin Pozisyonlari

Oyuncularin takimdaki pozisyonlar1 ise; 7(% 11.1) oyun kurucu, 17 (%27.0) sutor
guard, 20 (% 31.7) kisa forvet, 11 (% 17.5) uzun forvet, 8 (% 12,7) pivot olarak
belirlenmistir (Cizelge 3.15; 3.16. ve Sekil 3.13.; 3.14.)
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Cizelge 3.16. Oyuncularin Takim Pozisyonlarina Gore Hangi ADK Tipinin Yapildigini Belirlenmesi

Isit-1sirt 3 mm 5 mm Toplam
Takimdaki pozisyonunuz
n % n % n % n %
Oyun Kurucu 3 42,9 1 14,3 3 42,9 7 100
Sutér Guard 3 25,0 5 41,7 4 33,3 12 100
Kisa Forvet 5 333 3 20,0 7 46,7 15 100
Uzun Forvet 3 375 2 25,0 3 375 8 100
Pivot 2 33,3 2 333 2 33,3 6 100
Toplam 16 33,3 13 27,1 19 39,6 48 100
Pivot
Uzun Forvet
Kisa Forvet
Sutoér Guard
Oyun Kurucu
Oyun Kurucu | Sutér Guard Kisa Forvet | Uzun Forvet Pivot
@5 mm 3 4 7 3 2
E3 mm 1 5 3 2 2
| isit-Isirt 3 3 5 3 2

Sekil 3.14. Oyuncularin Takim Pozisyonlarina Gére Hangi ADK Tipinin Yapildigini Belirlenmesi
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3.2. Fizyolojik Degerlendirme Bulgular:

Cizelge 3.17. Fizyolojik degerleme bulgular (1)’e iliskin Kolmogorov — Smirnov (KS) test sonuglari

Fizyolojik Degerlendirme Bulgular (1) Test ist. P
Rahatlik (1) 0,193 0,00
Uyum (1) 0,155 0,01
Stabilite (1) 0,208 0,00
Yorgunluk (1) 0,220 0,00
Susama (1) 0,152 0,01
Agiz Kurulugu (1) 0,142 0,02
Mide bulantisi (1) 0,266 0,00
Konugma giigligii (1) 0,145 0,01
Nefes alma giigliigii (1) 0,231 0,00
Suicme (1) 0,130 0,04
Takip-Cikarma kolaylig: (1) 0,265 0,00
Isirmaya dayaniklilik (1) 0,232 0,00

(1): 1. Olgiim zamaninda elde edilen deger

Fizyolojik degerleme bulgular1 (1)’in normal dagilima uygun olup olmadig
incelendiginde, (p < a = 0.05) oldugu i¢in normal dagilima uygun olmadigi
gorilmektedir (Cizelge 3.17.). Bu nedenle fizyolojik degerleme bulgu gruplar arasi
karsilastirma icin yapilacak hipotez testlerinde parametrik olmayan Kruskal Wallis H
testi kullanilacaktir. Eger gruplar arasi istatistiksel fark tespit edilirse grup icinde
(Isit-1s1rt, 3 mm, 5 mm) hangi grup / grubun farkli oldugunu bulmak i¢in ise yine

parametrik olmayan Mann — Whitney U testi kullanilacaktir.

Cizelge 3.18. Fizyolojik degerleme bulgular1 (1)’e iliskin Kruskal Wallis H test sonuglar1 ve ikili
kargilagtirma (Mann — Whitney U Test sonuglart)

Grup Kruskal Wallis H Testi ikili
n | Ort. | Medyan | Min. | Max. | SS. | SraOrt. | H p |Karsilastirma
Isit-1s1rt 16 | 4.88 35 1 10 |296| 2981
<
S _|3mm 13 | 3.69 4.0 0 2.06| 2631
RS 5.861 | 0.053 -
r:? 5 mm 19 | 2.63 2.0 1 5 1.16 18.79
Toplam 48 | 3.67 3.0 0 10 | 231
Isit-1s1rt 16 | 3.69 35 1 8 221 28.00
€ __[3mm 13 | 3.85 4.0 0 10 | 2.73| 28.62
S 5.486 | 0.064 -
5 5mm 19 | 2.26 2.0 0 8 |208| 1874
Toplam 48 | 3.17 3.0 0 10 | 2.38
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Cizelge 3.18. (devam) Fizyolojik degerleme bulgular1 (1)’e iliskin Kruskal Wallis H test sonuglar1 ve
ikili karsilagtirma (Mann — Whitney U Test sonuglari)

Kruskal Wallis H Testi

Grup ikili
n | Ort. | Medyan |Min. | Max. | SS. | SrraOrt. | H p |Karsilastirma
Ulsit-isirt | 16 | 4.94 45 0 10 |3.38 32.47
[<5)
£ _[2/3mm 13 | 1.77 0.0 0 | 10 |330| 17.77 1-2
za 8.953 | 0.011
£ |3/5mm 19 | 2.11 1.0 0 7 |223| 2239 1-3
Toplam | 48 | 2.96 2.0 0 | 10 |322
v Isit-1s1rt 16 | 4.06 3.5 0 10 |2.79| 3044
2 _[3mm 13 [ 300 | 20 0 | 10 [344] 2254
22 4,543 | 0.103 -
S~ |5mm 19 | 2.32 2.0 0 9 |247| 2084
> |Toplam | 48 | 3.08 2.0 0 | 10 |2.90
Isit-1sirt 16 | 4.19 4.0 0 | 10 |2.81| 2575
g _[3mm 13|48 | 40 | o 331 27.42
sS3 1.628 | 0.443 -
27 |5mm 19 | 3.37 3.0 1 8 |1.83| 2145
Toplam | 48 | 4.04 4.0 0 | 10 |2.64
o | Isisirt 16 | 4.50 45 0 | 10 [3.10| 2656
x 2 _|3mm 13 | 400 | 30 0 344 | 23.00
&5 g 0.554 | 0.758 -
< E 5 mm 19 | 3.84 4.0 0 236 | 23.79
Toplam 48 | 4.10 4.0 0 10 |2.88
2 |Isitasit 16 | 2.00 1.0 0 2.76 | 24.66
=
S _|3mm 13 | 2.46 1.0 0 8 |[336| 2377
23 0.054 | 0.973 -
< |5mm 19 | 2.21 1.0 0 | 10 |2.80| 2487
S |Toplam | 48 | 2.21 1.0 0 | 10 |2.89
- = | Isittsit 16 | 6.88 7.5 2 | 10 [290| 2984
E.5(3mm 13 | 5.77 5.0 2 | 10 [3.27| 2465
5% 4.456 | 0.108 -
$3 5mm 19 | 453 4.0 0 | 10 |2.63| 19.89
° | Toplam | 48 | 5.65 5.0 0 | 10 |3.01
© Isit-1sirt 16 | 3.81 35 0 3.04| 2756
% §§n,_ 3mm 13 | 3.08 2.0 0 256 | 2431
w5 1.384 | 0.501 -
£ 7[5mm 19 | 253 2.0 0 1.98 | 22.05
= Toplam | 48 | 310 | 20 0| 9 |254
Isit-1sirt 16 | 4.06 4.0 0 | 10 [246| 29.00
£ _[3mm 13 | 2.31 2.0 0 6 |[218| 20.04
Sa 3.097 | 0.213 -
2 |5mm 19 | 3.37 3.0 0 | 10 |3.30| 2376
Toplam 48 | 3.31 3.0 0 10 |2.79
g Isit-1sirt 16 | 1.88 1.0 0 6 |[206| 23.03
|-
22 _|3mm 13 | 2.85 1.0 0 10 |3.24| 2550
S zd 0.252 | 0.881 -
25 |5mm 18 | 1.83 15 0 | 10 |226| 2378
& Toplam 47 | 2.13 1.0 0 10 |2.49
x| Isit-isirt 16 | 1.56 1.0 0 6 |167| 2634
® =
£=E _{3mm 13 | 0.85 0.0 0 6 |163] 17.38
EEd 4576 | 0.101 -
S 57|5mm 18 | 1.28 1.0 0 3 |0.89| 2669
—
= | Toplam 47 | 1.26 1.0 0 6 |141

(1): 1. Olgiim zamaninda elde edilen degerler
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Gruplar arasinda Rahatlik (1), Uyum (1), Yorgunluk (1), Susama (1), Agiz kurulugu
(1),Mide bulantis1 (1), Konusma giicliigii (1), Nefes alma gii¢ligii (1), Su igme (1),
Takip-Cikarma kolayligi (1) ve Isirmaya dayaniklilik (1) degerleri acgisindan
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmemektedir (p > o = 0.05)

(Cizelge 3.18.).

Gruplar arasinda Stabilite (1) degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede
farklilik goriilmektedir (p < o = 0.05). Isit-isirt grubu bireylerinde Stabilite (1)
degerleri 3 mm grubu ve 5 mm grubu bireylerine gore anlamli derecede yiiksektir

(Cizelge 3.18.).

Cizelge 3.19. Fizyolojik degerleme bulgular (2)’e iliskin Kolmogorov — Smirnov (KS) test sonuglari

Fizyolojik Degerlendirme Bulgulari (2) Test ist. P
Rahatlik (2) 0,211 0,00
Uyum (2) 0,223 0,00
Stabilite (2) 0,195 0,00
Yorgunluk (2) 0,145 0,01
Susama (2) 0,139 0,02
Ag1z Kurulugu (2) 0,120 0,08
Mide bulantis1 (2) 0,201 0,00
Konugma gii¢liigii (2) 0,132 0,04
Nefes alma giicliigii (2) 0,184 0,00
Su icme (2) 0,125 0,06
Takip-Cikarma kolaylig1 (2) 0,219 0,00
Isirmaya dayaniklilik (2) 0,259 0,00

(2): 2. Olgiim zamaninda elde edilen degerler

Fizyolojik degerleme bulgular1 (2)’nin normal dagilima uygun olup olmadigi
incelendiginde, Agiz Kurulugu (2) ve Su icme (2) degerleme bulgusu icin (p >a =
0.05) oldugu i¢in bu bulgular normal dagilima uygundur (Cizelge 3.19.). Bu nedenle
bu iki bulgu igin parametrik test olan ANOVA testi kullanilacaktir. Istatistiksel
olarak fark bulunursa uygun ikili karsilastirma testi ile gruplar arasi farkliliga
bakilacaktir. Diger tiim bulgularin ise (p < a = 0.05) oldugu i¢in normal dagilima
uygun olmadigr goriilmektedir. Bu nedenle fizyolojik degerlendirme bulgulari,
gruplar arasi karsilagtirma i¢in yapilacak hipotez testlerinde parametrik olmayan

Kruskal Wallis H testi kullanilacaktir. Eger gruplar arasi istatistiksel fark tespit
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edilirse grup iginde (Isit-1sirt, 3 mm, 5 mm) hangi grup / grubun farkli oldugunu
bulmak igin ise yine parametrik olmayan Mann — Whitney U testi kullanilacaktir.

Cizelge 3.20. Fizyolojik degerleme bulgulari (2)’ye iliskin kruskal wallis H test sonuglar1 ve ikili
karsilastirma (Mann — Whitney U Test sonuglar)

Grup Kruskal Wallis H Testi ikili
n | Ort. | Medyan | Min. | Max. | SS. | SiraOrt. H p |Karsilastirma
& | stsut | 16 | 475 55 1 | 10 |274| 3169
2 [2/3mm 13 | 2.62 3.0 0 1.76 | 2115
= 6.510 | 0.039 1-2
£ [35mm 19 | 263 2.0 0 1.98 | 20.74
& | Toplam 48 | 3.33 25 0 10 | 239
Isit-1s1rt 16 | 4.13 35 0 3.01 31.03
E__ |3mm 13 | 2.08 2.0 0 206 | 2112
S 5.394 | 0.067 -
3 5mm 19 | 2.05 2.0 0 175 | 21.32
Toplam 48 | 2.75 2.0 0 247
Usit-isirt | 16 | 5.06 5.0 0 | 10 360 3188
[<5]
= _ |23mm 13 | 2.69 1.0 0 | 10 [338| 2265
S 7.345 | 0.025 1-3
g 3/5 mm 19 | 171 1.0 0 6 |210| 1955
Toplam 48 | 3.09 2.0 0 | 10 |3.30
o Usit-isirt | 16 | 5.06 5.0 1 | 10 |252| 31.38
2 _ [23mm 13 | 4.00 4.0 0 | 10 [327| 2550
5 8.156 | 0.017 1-3
= 3/5 mm 19 | 232 1.0 0 8 |245| 1803
> Toplam 48 | 3.69 3.0 0 | 10 |291
o |Istsit 16 | 531 6.0 0 | 10 [320| 2575
s [3mm 13 | 4.92 5.0 0 | 10 |357| 2381
£ 0.194 | 0.907 -
g [5mm 19 | 5.00 5.0 1 | 10 [309| 2392
@ | Toplam 48 | 5.08 5.0 0 | 10 |[3.19
g Isit-1strt 16 | 2.75 2.0 0 9 |293| 2534
=
E _ [3mm 13 | 285 0.0 0 | 10 |380| 2327
2y 0.172 | 0.918 -
P 5 mm 19 | 2.84 1.0 0 | 10 [332| 2463
S Toplam 48 | 2.81 2.0 0 | 10 |[327
= 1Isit-1s1rt 16 | 7.56 8.0 2 10 2.50 33.22
E% [23mm [ 13[508| 60 | 0 | 10 [315| 2104
£2Q 9.591 | 0.008 1-3
55 3/5 mm 19 | 4.95 4.0 2 | 10 [220| 1953
Toplam 48 | 5.85 6.0 0 | 10 |281
< Isit-1s1rt 16 | 5.13 5.0 1 10 2.80 30.19
£ES% _[3mm 13415 40 | o | 9o [367] 2465
82T 5.061 | 0.080 -
£57 |5mm 19 | 2.84 2.0 0 | 10 |267| 1961
< Toplam 48 | 3.96 3.0 0 | 10 |[311
Isit-1s1rt 16 | 2.13 1.0 0 7 2.09 25.31
< )—'
&E2 _[3mm 13 | 2.85 2.0 0 7 |285| 2681
25%9 0.944 | 0.624 -
SZ% |5mm 19 | 211 1.0 0 | 10 |271| 2224
Toplam 48 | 2.31 1.0 0 | 10 |253
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- E 1/Tsit-1s1rt 16 | 3.25 2.0 0 10 3.47 31.59
T=Z _|2/3mm 13 | 0.69 0.0 0 1.25 18.62
EEN 7.588 | 0.023 1-2
E 8 3/5mm 19 | 1.00 1.0 0 1.29 22.55
-
= Toplam 48 | 1.67 1.0 0 10 2.49

(2): 2. Olgiim zamaninda elde edilen degerler

Parametrik olmayan Kruskal Wallis H testi sonuglarina gore, gruplar arasinda Uyum
(2), Susama (2) Mide bulantis1 (2), Nefes alma giicligii (2) ve Takip-Cikarma
kolayligi (2) degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik

goriilmemektedir (p > o = 0.05) (Cizelge 3.20.)

Parametrik olmayan Kruskal Wallis H testi sonuclarina gore, gruplar arasinda
Rahatlik (2), Stabilite (2), Yorgunluk (2) Konusma giicligii (2) ve Isirmaya
dayaniklilik (2) degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik
goriilmektedir (p < o = 0.05). Isit-1sirt grubu bireylerinde Stabilite (2) ve Yorgunluk
(2) degerlert 5 mm grubu bireylerine gore anlamli derecede yiiksektir. Rahatlik (2)
degerleri 1sit-1s1rt grubu bireylerinde 3 mm grubu bireylerine gore anlamli derecede
daha yiiksektir. Konugsma gii¢liigii (2) degerleri 1sit-1sirt grubu bireylerinde 5 mm ve
3 mm ADK grubu bireylerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. Isirmaya
dayaniklilik (2) degerleri 1sit-1sirt grubu bireylerinde 3 mm grubu bireylerine gore

anlamli derecede diisiiktiir (Cizelge 3.20.).

Cizelge 3.21. Fizyolojik degerleme bulgular1 (2)’ye iliskin ANOVA test sonuglar1 ve ikili
karsilastirma (Scheffe test sonuglar)

Grup ANOVA ikili
n Ort. | Min. | Max. | S.S. F p Karsilastirma
= Isit-1s1rt 16 6.13 0 10 3.24
s 2 [3mm 13 | 446 | 0 10 |37
2ES 1.149 | 0.326
< E 5 mm 19 [468| 0 10 3.11
Toplam 48 5.10 0 10 3.33
o UIsit-1sirt 16 |58 | 1 10 | 2.83
@ |2/3mm 13 246 | 0 2.50 12
E 8.392 | 0.001
2 3/5 mm 19 | 28| 0 2.28 1-3
» Toplam 48 | 377 | O 10 | 2.90

(2): 2. Olgtim zamaninda elde edilen degerler
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Parametrik ANOVA testi sonuglarina gore, gruplar arasinda Agiz kurulugu (2)
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmemektedir (p
> o = 0.05). Ancak Su i¢cme (2) degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
derecede farklilik goriilmektedir (p < a =0.05). Gruplar arasinda Su i¢me (2)
degerleri 1sit-1sirt grubu bireylerinde 3 mm ve 5 mm grubu bireylerine gore anlaml
derecede daha yiksektir (Cizelge 3.21.).

Cizelge 3.22. Fizyolojik degerleme bulgulari (3)’e iliskin Kolmogorov — Smirnov (KS) test sonuglari

Fizyolojik Degerleme Bulgular (3) Test ist. P
Rahatlik (3) 0,203 0,00
Uyum (3) 0,200 0,00
Stabilite (3) 0,187 0,00
Yorgunluk (3) 0,122 0,08
Susama (3) 0,117 0,11
Agiz Kurulugu (3) 0,099 0,20
Mide bulantisi (3) 0,154 0,01
Konugma gii¢liigii (3) 0,127 0,05
Nefes alma giigliigii (3) 0,178 0,00
Su igcme (3) 0,140 0,02
Takip-Cikarma kolayligi (3) 0,229 0,00
Isirmaya dayaniklilik (3) 0,311 0,00

(3): 3. Ol¢iim zamaninda elde edilen degerler

Fizyolojik degerleme bulgular1 (3)’tin normal dagilima uygun olup olmadigi
incelendiginde, Yorgunluk (3), Susama (3), Agiz Kurulugu (3) ve Konusma gii¢cligii
(3) degerleme bulgusu i¢in (p > a = 0.05) oldugu i¢in bu bulgular normal dagilima
uygundur (Cizelge 3.22.). Bu nedenle bu doért bulgu igin parametrik test olan
ANOVA testi kullamlacaktir. Istatistiksel olarak fark bulunursa uygun ikili
karsilagtirma testi ile gruplar arasi farkliliga bakilacaktir. Diger tiim bulgularin ise (p
< a = 0.05) oldugu i¢in normal dagilima uygun olmadig: goriilmektedir. Bu nedenle,
fizyolojik degerlendirme bulgular1 gruplar arasi karsilagtirma icin yapilacak hipotez
testlerinde parametrik olmayan Kruskal Wallis H testi kullanilacaktir. Eger gruplar
arasi istatistiksel fark tespit edilirse grup iginde (1sit-1sirt, 3 mm, 5 mm) hangi grup /
grubun farkli oldugunu bulmak i¢in ise yine parametrik olmayan Mann — Whitney U

testi kullanilacaktir.
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Cizelge 3.23. Fizyolojik degerleme bulgulari (3)’ye iliskin kruskal wallis H test sonuglar ve ikili

kargilagtirma (Mann — Whitney U Test sonuglarr)

Grup Kruskal Wallis H Testi ikili
n | Ort. | Medyan | Min.| Max. | SS. | SiraOrt. H p Karsilagtirma
a 1/Ts1t-1s1rt 16 | 5.00 4.0 1 10 2.99 31.56
= 2/3 mm 13 | 2.62 2.0 0 2.40 19.38
= 6.611 0.037 1-2
= 3/5 mm 19 3.05 2.0 1 2.12 22.05
<
& Toplam 48 3.58 3.0 0 10 2.66
Isit-1s1rt 16 | 3.75 3.0 0 10 2.98 30.47
E__ [3mm 13 | 2.23 2.0 0 2.45 22.77
3® 4.723 | 0.094 -
=) 5mm 19 1.95 1.0 0 2.63 20.66
Toplam 48 2.63 2.0 0 10 2.77
Isit-1s1rt 16 | 3.88 35 0 10 3.34 30.69
[«6)
E . |3mm 13 1.38 1.0 0 4 1.45 20.73
20 4,993 0.082 -
g 5mm 19 1.89 1.0 0 2.38 21.87
Toplam 48 2.42 2.0 0 10 2.72
g Isit-sirt 16 | 3.44 3.0 0 10 [3.01| 2575
=
S _ |3mm 13 | 2.46 1.0 0 2.73 21.19
HY 1.022 0.600 -
2 5mm 19 3.16 4.0 0 2.43 25.71
E Toplam 48 | 3.06 3.0 0 10 2.68
« 1/Isit-1s1rt 15 5.67 6.0 0 9 2.64 31.70
£E_ [23mm 13 | 331 | 20 0 9 |335]| 2077
D 8.631 | 0.013 1-3
% 2 3/5mm 18 2.67 2.0 0 10 2.72 18.64
z Toplam 46 | 3.83 35 0 10 3.11
1/Isit-1s1rt 16 6.06 6.0 1 10 2.77 34.03
E | 2/3mm 13 3.23 2.0 0 10 3.03 19.81 1-2
Lo 11.340 | 0.003
z 3/5 mm 19 | 3.00 3.0 0 6 |197| 1968 1-3
Toplam 48 | 4.08 4.0 0 10 2.88
. Isit-1s1rt 16 2.06 15 0 8 2.38 24.72
&EZ _3mm 13 | 2.15 1.0 0 10 | 311 | 2223
< s 59 0.553 0.759 -
f— 5_‘@ 5mm 19 2.16 2.0 0 7 2.06 25.87
Toplam 48 2.13 1.0 0 10 2.43
« e Isit-1s1rt 16 2.69 15 0 9 2.87 29.66
£Z_[3mm 13 | 1.23 1.0 0 4 | 148 | 2323
EZ O 3.784 0.151 -
a 8 5mm 19 1.32 0.0 0 9 2.29 21.03
—
= Toplam 48 | 1.75 1.0 0 9 2.37

(3): 3. Ol¢iim zamaninda elde edilen degerler

Parametrik olmayan Kruskal Wallis H testi sonuglarina goére, gruplar arasinda Uyum
(3), Stabilite (3), Mide bulantis1 (3), Takip-Cikarma kolaylig1 (3) ve Isirmaya

dayaniklilik (3) degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik

gorulmemektedir (p > o = 0.05) (Cizelge 3.23.)
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Parametrik olmayan Kruskal Wallis H testi sonuclarina gore, gruplar arasinda
Rahatlik (3), Nefes alma giigliigii (3) ve Su i¢gme (3) degerleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p < a = 0.05) (Cizelge 3.23.)
Rahatlik (3) degerleri 1sit-1sirt grubu bireylerinde 3 mm grubu bireylerine goére
anlamli derecede daha yiiksektir. Nefes alma gii¢liigii (3) degerleri 1sit-1sirt grubunda
5 mm grubu bireylerine gore anlamli derecede daha yiiksektir. Su igme (3) degerleri
ise 1sit-1sirt grubu bireylerinde 3 mm ve 5 mm grubu bireylerine gére anlamli

derecede daha yiksektir (Cizelge 3.23.).

Cizelge 3.24. Fizyolojik degerleme bulgular1 (3)’e iligkin ANOVA test sonuglari ve ikili kargilagtirma
(Scheffe test sonuglari)

Grup ANOVA ikili
n | Ort. | Min. | Max. | SS F p Kargilastirma
% Isit-1s1rt 15 4.87 0 10 3.07
2 3mm 13 [331| 0 9 | 253
S & 1.109 | 0.339 -
= 5mm 19 353 0 10 | 3.44
> Toplam 47 | 389 | 0 10 | 3.10
Istt-1strt 16 |613| 2 10 | 2.39
g _ [3mm 13 | 431 0 9 2.84
A 1531 | 0.228 -
2 5mm 18 | 467 | 0 10 | 3.63
Toplam 47 5.06 0 10 3.07
- Istt-1strt 16 |613| 0 10 | 2.95
s 2 [3mm 13 | 446 | 0 9 | 303
s S 1.611 | 0.211 -
< E 5mm 19 | 468 | 0 10 | 3.36
Toplam 48 5.10 0 10 3.18
e |Ulsitisirt 16 | 713 | 2 10 | 2.70
£ |23mm 13 | 485 | 0 10 | 3.08
R 4783 | 0.013 1-3
$3 3/5 mm 19 |442| 0 10 | 241
=
° | Toplam 48 | 544 | 0 10 | 291

(3): 3. Olgiim zamaninda elde edilen degerler

Parametrik ANOVA testi sonuglarina gore, gruplar arasinda Yorgunluk (3), Susama
(3) ve Agiz kurulugu (3) degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede
farklilik goriillmemektedir (p > o = 0.05) (Cizelge 3.24.). Ancak Konusma giicligii
(3) degerleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmektedir (p
< a =0.05) (Cizelge 3.24.) Gruplar arasinda Konusma gii¢liigii (3) degerleri 1sit-1sirt

grubu bireylerinde 5 mm grubu bireylerine gére anlamli derecede daha yiiksektir.
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Cizelge 3.25. Isit-Isirt agiz-dis koruyucu grubu i¢in fizyolojik degerleme bulgularina iligkin 6l¢tim
zamant (1) ve (2) arasindaki fakliliga iligkin Wilcoxon isaret testi sonuglari

Wilcoxon Sign Test

Isit-1sirt Negatif Pozitif
- Esit| Z p
n | Ort. | Medyan | Min. | Max. | S.S. | n | Ort. Sira | n | Ort. Sira
Rahatlik (1) 16| 4.88 35 1 10 [2.96
6 5.83 5 6.2 5 |-0.179|0.858
Rahatlik (2) 16| 4.75 55 1 10 |2.74
Uyum (1) 16 | 3.69 35 1 221
5 5.8 7 7 4 |-0.788|0.430
Uyum (2) 16 | 4.13 3.5 0 3.01
Stabilite (1) 16 | 4.94 45 0 10 [3.38
— 3 5.67 6 4.67 7 |-0.658 |0.511
Stabilite (2) 16| 5.06 5.0 0 10 |3.60
Yorgunluk (1) 16 | 4.06 35 0 10 |2.79
6 5.08 8 9.31 2 |-1.395|0.163
Yorgunluk (2) 16 | 5.06 5.0 1 10 |2.52
Susama (1) 16 | 4.19 4.0 0 10 (281
5 6.2 9 8.22 2 |-1.358|0.174
Susama (2) 16|5.31 6.0 0 10 |3.20
Ag1z kurulugu (1) 16| 4.50 4.5 0 10 |3.10
4| 3.63 8 7.94 4 |-1.933|0.053
Ag1z kurulugu (2) 16 | 6.13 6.5 0 10 (3.24
Mide bulantis1 (1) 16 | 2.00 1.0 0 2.76
2 7.75 14| 8.61 0 |-2.727|0.006
Mide bulantisi (2) 16| 2.75 2.0 0 293
Konugma giigliigii (1 16| 6.88 7.5 2 10 |2.90
sma gieligh (1) 5 3.7 5 3.7 6 |-0.925|0.355
Konusma giigliigii (2) 16 | 7.56 8.0 2 10 [2.50
Nefes alma giicliigii (1) 16 | 3.81 3.5 0 9 |[3.04
6 7.25 9 85 1 |-0.9410.347
Nefes alma giigliigii (2) 16|5.13 5.0 1 10 |2.80
Suigme (1) 16 | 4.06 4.0 0 10 |2.46
- 4 8 12| 8.67 0 |-1.876|0.061
Su igme (2) 16 | 5.88 6.5 1 10 [2.83
Takip-Cik kolaylhigi (1) | 16 | 1.88 1.0 0 2.06
p-Cikarma kolaylir (1) 4 6.5 7 571 5 |-0.642|0.521
Takip-Cikarma kolaylig: (2) | 16 | 2.13 1.0 0 2.09
Isirmaya dayaniklilik (1) 16 | 1.56 1.0 0 1.67
3 35 7 6.36 6 |-1.738|0.082
Isirmaya dayaniklilik (2) 16 | 3.25 2.0 0 10 |3.47

Rahatlik (1) ve Rahatlik (2) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede

farklilik goriillmemektedir (p>a = 0.05).

Uyum 1-2, Stabilite 1-2, Yorgunluk 1-2, Susama 1-2, Agiz Kurulugu 1-2, Konusma
Giigliigii 1-2, Nefes Alma Giigliigii 1-2, Su Igme 1-2, Takip-Cikarma kolaylig1 1-2,
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Isirmaya Dayaniklilik 1-2; degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede

farklilik goriilmemektedir (p>a = 0,05) (Cizelge 3.25.)

Mide Bulantis1 1-2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik
goriilmektedir (p<a = 0,05). Mide Bulantis1 (2) degerleri Mide Bulantist (1)
degerlerine gore anlamli derecede daha yiiksektir (Cizelge 3.25.).

Cizelge 3.26. Isit-Isirt agiz-dis koruyucu grubu i¢in fizyolojik degerleme bulgularina iligkin 6l¢tim
zamani (1) ve (3) arasindaki fakliliga iliskin Wilcoxon isaret testi sonugclari

Wilcoxon Sign Test
Isit-1s1rt Negatif Pozitif
n | Ort. | Medyan | Min. | Max. | S.S. | n Ort. n Ort. | Esit z P
Sira Sira

Rahatlik (1) 16 | 4.88 35 1 10 | 2.96 ]
Rahatlik (3) 16 | 5.00 4.0 1 10 | 2.99 7] 8518 |75 ! 0.029 | 0977
Uyum (1) 16 | 3.69 35 1 8 |221 ]
Gyum 3) TREERE 50 5 o To6s] 7 | 814 | 8 |78 | 1 |-0.071 | 0864
Stabilite (1) 16 | 494 | 45 0 10 | 338
Stabilite (3) 16 | 3.88 35 0 10 |3.34 9 ! 4 ! 3 1,234 0.217
Yorgunluk (1) 16 | 4.06 35 0 10 | 2.79 )
Yorgunluk (3) 15 | 4.87 5.0 0 10 [3o07] > | >3 | 7|76 3 | 090032
Susama (1) 16 | 4.19 4.0 0 10 | 2.81
Susama (3) 16 | 6.13 6.0 2 10 239 3| 417 | 1|84l 2 | -2525) 0012
Ag1z kurulugu (1) 16 | 4.50 4.5 0 10 | 3.10 )
Agiz kurulugu (3) 16 | 606 | 65 0 | 10 [295] 2| ° | ° |82 ] 5 |-2057 10040
Mide bulantis1 (1) 16 | 2.00 1.0 0 9 2.76 )
Mide bulantisi (3) 16 | 3.44 3.0 0 10 | 3.01 41425 | 8 | 763 4 1.735 1 0.083
Konugma gii¢liigii (1) 16 | 6.88 7.5 2 10 | 2.90 i
Konugma gii¢liigii (3) 16 | 7.13 8.0 2 10 | 2.70 9 |59 1 5 103 2 0.063 | 0.949
Nefes alma giigliigii (1) | 16 | 3.81 3.5 0 9 3.04 i
Nefes alma giicliigii (3) | 15 | 5.67 6.0 0 9 2.64 4162510 8 ! 1.731 | 0.084
Su icme (1) 16 | 406 | 40 0 10 | 2.46 ]
Su icme (3) 16 | 6.06 6.0 1 0 1277 4 | 438 | 11 | 9.32 1 2.430 | 0.015
Eg}:pl'flﬂﬁ“)ma 16 | 1.88 | 1.0 0 | 6 |206
Takl};,)- ékarma 5| 8 | 7 [543 4 |-0080 | 0936
kolaylig (3) 16 | 2.06 15 0 8 |2.38
ﬁl)rmaya dayaniklilik 16 | 156 1.0 0 6 167
I g KLk 5 3.3 6 | 8.25 5 -1.482 | 0.138
(;‘)”“aya ayantdit 16 | 269 | 15 0 9 |287

Rahatlik 1-3, Uyum 1-3, Stabilite 1-3,Yorgunluk 1-3, Mide bulantist 1-3, Konusma
Giicligii 1-3, Nefes Alma Giicliigii 1-3, Takip-Cikarma Kolaylig1 1-3, Isirmaya
Dayaniklilik 1-3; degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik

goriillmemektedir (p> a = 0.05) (Cizelge 3.26.).
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Susama (1) ve Susama (3) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
farklilik goriilmektedir (p< o = 0.05). Susama (3) degerleri Susama (1) degerlerine
gore anlamli derecede daha yiiksektir (Cizelge 3.26.).

Su Igme (1) ve Su igme (3) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
farklilik goriilmektedir (p<a = 0.05). Su i¢me (3) degerleri, Su igme (1) degerlerine
gore anlamli derecede daha yiiksektir (Cizelge 3.26.).

Cizelge 3.27. Isit-Isirt agiz-dis koruyucu grubu i¢in fizyolojik degerleme bulgularina iligskin 6lgiim
zamani (2) ve (3) arasindaki fakliliga iliskin Wilcoxon isaret testi sonugclari

Wilcoxon Sign Test
Isit-1sirt Negatif | Pozitif .
- Esit Zz p
n | Ort. | Medyan | Min. | Max. | S.S. [n| Sira | N | Sira
Rahatlik (2 16 | 4.7 . 1 1 2.74
ahathk (2 o147 | 55 0 6| 7758|731 | 2 |-0.387 | 0.699
Rahatlik (3) 16 | 5.00 4.0 1 10 | 299
Uyum (2) 16 | 4.13 35 0 9 3.01 glsa4l5| 70 3 0.427 | 0.669
Uyum (3) 16 | 3.75 3.0 0 10 | 2.98 ' ' ' '
Stabilite (2) 16 | 5.06 5.0 0 10 | 3.60
e 9661|3617 4 |-1618| 0.106
Stabilite (3) 16 | 3.88 3.5 0 10 | 3.34
Yorgunluk (2) 16 | 5.06 5.0 1 10 | 2.52
6542 |5| 67 4 |-0.045| 0.964
Yorgunluk (3) 15 | 4.87 5.0 0 10 | 3.07
Susama (2) 16 | 5.31 6.0 0 10 | 3.20
5| 63 | 8744 3 |-0997| 0.319
Susama (3) 16 | 6.13 6.0 2 10 | 2.39
Ag1z kurulugu (2) 16 | 6.13 6.5 0 10 | 3.24
- - - - - |-0.124 | 0.903
Ag1z kurulugu (3) 16 | 6.06 6.5 0 10 | 2.95
Mide bulantis1 (2) 16 | 2.75 2.0 0 9 293
: 3[367|5| 5 8 |-0.983| 0.326
Mide bulantist (3) 16 | 3.44 3.0 0 10 | 3.01
Konugma gii¢liigii (2) 16 | 7.56 8.0 2 10 | 2.50
—— 6367 |1| 6 9 |-1377| 0.168
Konugma giigliigii (3) 16 | 7.13 8.0 2 10 | 2.70
Nefes alma giigliigii (2) 16 | 5.13 5.0 1 10 | 2.80
— 5/ 51 |7|75 3 |-1.076| 0.282
Nefes alma gii¢liigii (3) 15 | 5.67 6.0 0 9 2.64
Su icme (2) 16 | 5.88 6.5 1 10 | 2.83
- 5/ 61 |6(592| 5 |-0.225| 0.822
Su icme (3) 16 | 6.06 6.0 1 10 | 2.77
Takip-Cikarma kolayligi (2) | 16 | 2.13 1.0 0 7 2.09
= 5| 48 |4(525| 7 |-0.181| 0.856
Takip-Cikarma kolaylig: (3) | 16 | 2.06 15 0 2.38
Isirmaya dayaniklilik (2) 16 | 3.25 2.0 0 10 | 347
71593 |4(613| 5 |-0.764| 0.445
Isirmaya dayaniklilik (3) 16 | 2.69 15 0 9 2.87

* Agiz kurulugu (2) ve Agiz kurulugu (3) igin parametrik eslestirilmis drneklem t testi yapilmustir.

Rahatlik 2-3, Uyum 2-3, Stabilite 2-3, Yorgunluk 2-3, Susama 2-3, Agiz Kurulugu 2-
3, Mide Bulantis1 2-3, Konusma Giigliigii 2-3, Nefes Alma Giigliigii 2-3, Su Igme
Giugliigi 2-3, Takip-Cikarma Kolayligi 2-3, Isirmaya Dayamiklilik 2-3 degerleri




arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik goriilmemektedir (p> «

0.05). (Cizelge 3.27.)

3.2.1.2. 3 mm Agiz-Dis Koruyucusu Grubu
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Cizelge 3.28. 3 mm agiz-dis koruyucu grubu i¢in fizyolojik degerleme bulgularina iliskin 6l¢iim
zamani (1) ve (2) arasindaki fakliliga iliskin Wilcoxon isaret testi sonuglari

Wilcoxon Sign Test

3 mm Negatif | Pozitif .
- Esit Z p
n | Ort. | Medyan | Min. |[Max.| S.S. [ n | Sira | n | Sira
Rahatlik (1) 13 | 3.69 4.0 0 7 2.06 71486 1 9 5 2963 | 0.024
Rahatlik (2) 13 | 2.62 3.0 0 5 1.76 ' ' '
Uyum (1) 13 | 3.85 4.0 0 10 | 2.73
91533]| 1 7 3 |-2.100 | 0.036
Uyum (2) 13 | 2.08 2.0 0 7 2.06
ilite (1 13 | 1.77 . 1 .
Stabilite (1) 3 0.0 0 | 1013830031 5 | 4] 25| 6 |-1362] 0173
Stabilite (2) 13 | 2.69 1.0 0 10 | 3.38
Yorgunluk (1) 13 | 3.00 2.0 0 10 | 3.44
31583| 8 [6.06| 2 |-1.393| 0.164
Yorgunluk (2) 13 | 4.00 4.0 0 10 | 3.27
Susama (1) 13 | 4.85 4.0 0 9 3.31
5|69 |7 |621| 1 |-0.365]| 0.715
Susama (2) 13 | 4.92 5.0 0 10 | 3.57
Ag1z kurulugu (1) 13 | 4.00 3.0 0 9 3.44
41713 7 |53 | 2 |-0.403| 0.687
Ag1z kurulugu (2) 13 | 4.46 5.0 0 10 | 3.71
Mide bulantisi (1) 13 | 2.46 1.0 0 8 3.36
- 2575|9606 2 |-1917| 0.055
Mide bulantis1 (2) 13 | 2.85 0.0 0 10 | 3.80
Konugma giigliigii (1) 13 | 5.77 5.0 2 10 | 3.27
T 6|467| 2 4 5 |-1.420| 0.156
Konugma giicliigii (2) 13 | 5.08 6.0 0 10 | 3.15
Nefes alma giigliigii (1) 13 | 3.08 2.0 0 8 2.56
— 3| 3 71657 3 |-1916 | 0.055
Nefes alma gii¢liigii (2) 13 | 4.15 4.0 0 9 3.67
Su icme (1) 13 | 231 2.0 0 6 2.18
- 41425| 4 |425| 5 |-0.142| 0.887
Su icme (2) 13 | 2.46 2.0 0 7 2.50
Takip-Cikarma kolayligi (1) | 13 | 2.85 10 0 10 3.24
= 4155|655 3 |-0.582| 0.560
Takip-Cikarma kolayligi (2) | 13 | 2.85 2.0 0 7 2.85
Isirmaya dayaniklilik (1) 13 | 0.85 0.0 0 6 1.63
41325 2 4 7 |-0.541| 0.589
[sirmaya dayaniklilik (2) 13 | 0.69 0.0 0 4 1.25

Stabilite 1-2, Yorgunluk 1-2, Susama 1-2, Agiz Kurulugu 1-2, Mide Bulantis1 1-2,

Konusma Giigliigii 1-2, Nefes Alma Giicliigii 1-2, Su I¢me Giigliigii 1-2, Takip-

Cikarma Kolaylig1 1-2, Isirmaya Dayaniklilik 1-2 degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli derecede farklilik gériilmemektedir (p>a = 0.05) (Cizelge 3.28.)
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Rahatlik (1) ve Rahatlik (2) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
farklilik goriilmektedir (p<a = 0.05). Rahatlik (1) degerleri Rahatlik (2) degerlerine
gore anlamli derecede daha yuksektir (Cizelge 3.28.)

Uyum (1) ve Uyum (2) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
farklilik goriilmektedir (p<a = 0.05). Uyum (1) degerleri Uyum (2) degerlerine gore
anlamli derecede daha yiiksektir (Cizelge 3.28.)

Cizelge 3.29. 3 mm agiz-dis koruyucu grubu i¢in fizyolojik degerleme bulgularina iliskin 6lgiim
zamani (1) ve (3) arasindaki fakliliga iliskin Wilcoxon isaret testi sonuglari

Wilcoxon Sign Test
3mm Negatif Pozitif )
- Esit Z p
n | Ort. | Medyan | Min | Max | SS. | n| Ort. Sira | n | Ort. Sira
Rahatlik (1 1 . 4. 7 |2
ahathik (1) 3 | 3.69 0 | 0 11 493 |2| 525 | 4 |-1429]0153
Rahatlik (3) 13| 2.62 2.0 0 2.40
Uyum (1) 13|3.85 4.0 0 10 | 2.73 8 481 1 55 4 1.904 | 0.057
Uyum (3) 13223 2.0 0 8 |[245 ' ' ' '
Stabilite (1) 13| 1.77 0.0 0 10 | 3.30
pe 5 53 5 5.7 3 |-0.103 | 0.918
Stabilite (3) 131 1.38 1.0 0 4 1145
Yorgunluk (1) 13| 3.00 2.0 0 10 | 3.44
4 6.38 7 5.79 2 | -0.670 | 0.503
Yorgunluk (3) 13]3.31 3.0 0 9 |253
Susama (1) 13| 4.85 4.0 0 9 [331
7 5.14 3 6.33 3 |-0.8710.384
Susama (3) 131 4.31 5.0 0 9 |284
Ag1z kurulugu (1) 13| 4.00 3.0 0 9 |344
6 4.25 4 7.38 3 |-0.206 | 0.837
Ag1z kurulugu (3) 13| 4.23 5.0 0 9 |3.03
Mide bulantisi (1) 13| 2.46 1.0 0 8 |[3.36
- 2 3.75 3 25 8 | 0.000 | 1.000
Mide bulantist (3) 13| 2.46 1.0 0 8 273
Konusma gii¢liigii (1) 13| 5.77 5.0 2 10 | 3.27
——— 8 6.44 4 6.63 1 |-0.989 | 0.323
Konusma giigliigii (3) 13| 4.85 5.0 0 10 | 3.08
Nefes alma giicliigii (1) 13| 3.08 2.0 0 2.56
T 7 4.79 4 8.13 2 | -0.045 | 0.964
Nefes alma giigligii (3) 131331 2.0 0 9 |[3.35
Su igme (1) 13231 2.0 0 2.18
- 3 5 7 571 3 |-1.294 | 0.196
Su igme (3) 13 3.23 2.0 0 10 | 3.03
Takip-Cikarma kolayligi (1) | 13| 2.85 1.0 0 10 | 3.24
= 7 5 3 6.67 3 |-0.783 | 0.434
Takip-Cikarma kolayligi (3) |13 | 2.15 1.0 0 10 | 3.11
Isirmaya dayaniklilik (1) 131 0.85 0.0 0 6 |1.63
4 5.13 6 5.75 3 |-0.741] 0.458
Isirmaya dayaniklilik (3) 131.23 1.0 0 1.48

Rahatlik 1-3, Uyum 1-3, Stabilite 1-3, Yorgunluga Sebep Olma 1-3, Susama 1-3,
Agiz Kurulugu 1-3, Mide Bulantisi 1-3, Konusma Gigliigii 1-3, Nefes Alma
Giicliigii 1-3, Su I¢me Giigliigii 1-3, Takip-Cikarma Kolayhg 1-3, Isirmaya
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Dayaniklilik 1-3  degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik

goriilmemektedir (p> a = 0.05) (Cizelge 3.29.)

Cizelge 3.30. 3 mm agiz-dis koruyucu grubu i¢in fizyolojik degerleme bulgularina iliskin 6l¢iim
zamani (2) ve (3) arasindaki fakliliga iliskin Wilcoxon isaret testi sonuglari

Wilcoxon Sign Test
3mm Negatif Positive )
- Esit Z p
n | Ort. | Medyan | Min. | Max. | S.S. [ n | Ort. Sira | n | Ort. Sira
Rahatlik (2 13 | 2.62 . 1.7
ahathik (2) 31262] 30 0|5 ° 15| 58 |[5] 52 3 |-0.155 | 0.877
Rahatlik (3) 13 | 2.62 2.0 0 2.40
Uyum (2) 13| 2.08 2.0 0 7 |206 3 45 5 45 5 0.707 | 0.480
Uyum (3) 13223 2.0 0 2.45 ' ' ' '
ilite (2 13| 2. 1. 1 .
Stab! !te( ) 31269 0 0 0 | 338 4 4.25 2 2 7 |-1.363 | 0.173
Stabilite (3) 131 1.38 1.0 0 4 | 145
Yorgunluk (2) 13 | 4.00 4.0 0 10 | 3.27 6 517 3 467 4 1.025 | 0.305
Yorgunluk (3) 13331 3.0 0 9 |253 ' ' ' '
Susama (2) 13 | 4.92 5.0 0 10 | 3.57
8 5.19 2 6.75 3 |-1.461|0.144
Susama (3) 131 4.31 5.0 0 9 |284
Agiz kurulugu (2) 13| 4.46 5.0 0 10 | 3.71
- - - - - - - 0.415 | 0.686
Agiz kurulugu (3) 13| 4.23 5.0 0 9 |3.03
Mide bulantis1 (2) 131285 0.0 0 10 | 3.80
- 5 4.2 3 5 5 |-0.422 | 0.673
Mide bulantisi (3) 13| 2.46 1.0 0 8 |273
Konugma giigliigii (2) 13| 5.08 6.0 0 10 |3.15
6 4.33 3 6.33 4 |-0.420 | 0.674
Konugma giigliigii (3) 13| 4.85 5.0 0 10 |3.08
Nefes alma giigligii (2) 13| 4.15 4.0 0 3.67
— 5 51 3 35 5 |-1.065 | 0.287
Nefes alma gii¢liigii (3) 13331 2.0 0 3.35
Su icme (2) 13| 2.46 2.0 0 2.50
- 2 3 5 4.4 6 |-1.360 | 0.174
Su igcme (3) 13| 3.23 2.0 0 10 |3.03
Takip-Cikarma kolayligi (2) | 13| 2.85 2.0 0 7 1285
= 6 5.17 3 4.67 4 |-1.026 | 0.305
Takip-Cikarma kolaylig: (3) |13 | 2.15 1.0 0 10 | 3.11
Isirmaya dayaniklilik (2) 131 0.69 0.0 0 4 125
2 55 6 4.17 5 |-0.994 | 0.320
Isirmaya dayaniklilik (3) 13]1.23 1.0 0 4 1.48

* Agiz kurulugu (2) ve Agiz kurulugu (3) igin parametrik eslestirilmis 6rneklem t testi yapilmustir.

Rahatlik 2-3, Uyum 2-3, Stabilite 2-3, Yorgunluga Sebep Olma 2-3, Susama 2-3,
Agiz Kurulugu 2-3, Mide Bulantisina Sebep Olma 2-3, Konusma Giicliigiine Sebep
Olma 2-3, Nefes Alma Giigliigii 2-3, Su Igme Giigliigii 2-3, Takip-Cikarma Kolayligi
2-3, Isirmaya Dayaniklilik 2-3 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede

farklilik goériilmemektedir (p>a = 0.05) (Cizelge 3.30.)




3.2.1.3. 5 mm Agiz-Dis Koruyucusu Grubu
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Cizelge 3.31. 5 mmagiz-dis koruyucu grubu i¢in Fizyolojik degerleme bulgularina iligkin 6lgiim

zamani (1) ve (2) arasindaki fakliliga iliskin Wilcoxon isaret testi sonuglari

Wilcoxon Sign Test

5 mm Negatif Pozitif
- Esit Z p
n | Ort. | Medyan | Min. [ Max. | S.S. | n | Ort. Sira | n | Ort. Sira
Rahatlik (1) 19| 2.63 2.0 1 5 |116
9 7.28 6 9.08 4 |-0.317 | 0.751
Rahatlik (2) 19 | 2.63 2.0 0 8 |1.98
Uyum (1) 19| 2.26 2.0 0 8 |2.08
8 8.31 7 7.64 4 |-0.372|0.710
Uyum (2) 19| 2.05 2.0 0 6 |175
Stabilite (1) 19211 1.0 0 7 |223
— 8 7.06 5 6.9 6 |-0.782 | 0.434
Stabilite (2) 19171 1.0 0 6 |210
Yorgunluk (1) 19| 2.32 2.0 0 9 | 247
8 6.94 6 8.25 5 |-0.191 | 0.849
Yorgunluk (2) 19| 2.32 1.0 0 8 |245
Susama (1) 19 | 3.37 3.0 1 8 |1.83
6 5.83 11| 10.73 2 |-1.984 | 0.047
Susama (2) 19 | 5.00 5.0 1 10 | 3.09
Agiz kurulugu (1) 19| 3.84 4.0 0 9 236
5 7.1 10 8.45 4 |-1.399 | 0.162
Agiz kurulugu (2) 19 | 4.68 4.0 0 10 | 311
Mide bulantis1 (1) 19221 1.0 0 10 |2.80
- 2 7.75 14 8.61 3 | -2.727 | 0.006
Mide bulantisi (2) 19| 2.84 1.0 0 10 |3.32
Konugma giigligii (1 19 | 453 4.0 0 10 | 2.63
usma gheligt (1) 6| 675 |8| 806 | 5 |-0761|0.446
Konugma giigligii (2) 19| 4.95 4.0 2 10 | 220
Nefes alma giigliigii (1) 19| 2.53 2.0 0 7 1.98
6 7 8 7.88 5 |-0.667 | 0.505
Nefes alma giigliigii (2) 19| 2.84 2.0 0 10 | 2.67
Suicme (1) 19| 3.37 3.0 0 10 |3.30
- 10 6.75 4 9.38 5 |-0.950 | 0.342
Su icme (2) 19| 2.89 3.0 0 7 (228
Takip-Cik kolaylig1 (1 18| 1.83 15 0 10 | 2.26
p-Cikarma kolayhg: (1) 6 5 6 8 6 |-0.717 | 0.473
Takip-Cikarma kolayligi (2) |19 2.11 1.0 0 10 | 271
Isirmaya dayaniklilik (1) 18| 1.28 10 0 0.89
8 5.13 2 7 8 |-1.459 | 0.145
Isirmaya dayaniklilik (2) 19| 1.00 10 0 1.29

Rahatlik 1-2, Uyum 1-2, Stabilite 1-2, Yorgunluga Sebep Olma 1-2, Susama 1-2,

Agiz Kurulugu 1-2, Konusma Giigliigii 1-2, Nefes Alma Giigliigii 1-2, Su igme

Gugligiu 1-2, Takip-Cikarma Kolayligr 1-2, Isirmaya Dayaniklilik 1-2 degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gérilmemektedir (p> o = 0.05)

(Cizelge 3.31.)
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Mide bulantis1 (1) ve Mide bulantis1 (2) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
derecede farklilik goriilmektedir (p< a = 0.05). Mide bulantisi (2) degerleri Mide
bulantisi (1) degerlerine gére anlamli derecede daha yuksektir (Cizelge 3.31.)

Cizelge 3.32. 5 mmagiz-dis koruyucu grubu i¢in Fizyolojik degerleme bulgularina iligskin 6l¢tim
zamani (1) ve (3) arasindaki fakliliga iliskin Wilcoxon isaret testi sonuglari

Wilcoxon Sign Test
5mm Negatif Pozitif
- Esit Z p
n | Ort. | Medyan | Min. | Max. | S.S. | n | Ort. Sira | n | Ort. Sira
Rahatlik (1) 19 | 2.63 2.0 1 5 | 116
7 6.5 8 9.31 4 | -0.833 | 0.405
Rahatlik (3) 19 | 3.05 2.0 1 8 |212
Uyum (1) 19| 2.26 2.0 0 8 |208
9 6.39 5 9.5 5 |-0.315 0.752
Uyum (3) 19| 1.95 1.0 0 8 |263
Stabilite (1) 19211 1.0 0 7 |223
— 9 8.11 7 9 3 |-0.262 | 0.793
Stabilite (3) 19| 1.89 1.0 0 7 |238
Yorgunluk (1) 19| 2.32 2.0 0 9 | 247
9 6.83 9 12.17 1 |-1.052 | 0.293
Yorgunluk (3) 19| 3.53 3.0 0 10 |3.44
Susama (1) 19 | 3.37 3.0 1 8 |1.83
6 5.83 9 9.44 3 |-1.429 | 0.153
Susama (3) 18 | 4.67 4.0 0 10 | 3.63
Ag1z kurulugu (1) 19 | 3.84 4.0 0 9 |236
5 6.8 9 7.89 5 |-1.172 | 0.241
Ag1z kurulugu (3) 19 | 4.42 4.0 0 10 | 3.36
Mide bulantis1 (1) 19221 1.0 0 10 | 2.80
- 5 8.1 11 8.68 3 |-1.434 | 0.152
Mide bulantist (3) 19 | 3.16 4.0 0 8 |243
Konugma gii¢liigii (1) 19| 4.53 4.0 0 10 | 2.63
10 6.3 5 11.4 4 |-0.171 | 0.864
Konugma giigliigii (3) 19 | 4.42 4.0 0 10 | 241
Nefes alma gii¢liigii (1) 19| 2.53 2.0 0 7 1.98
4 8.75 8 5.38 6 |-0.316 | 0.752
Nefes alma gii¢liigii (3) 18 | 2.67 2.0 0 10 | 2.72
Su igcme (1) 19 | 3.37 3.0 0 10 |3.30
- 10 9.35 8 9.69 1 |-0.350 | 0.726
Su icme (3) 19 | 3.00 3.0 0 6 | 197
Takip-Cikarma kolaylig: (1) |18 | 1.83 15 0 10 | 2.26
7 7.43 9 9.33 2 |-0.843 | 0.399
Takip-Cikarma kolayligi (3) |19 | 2.16 2.0 0 2.06
Isirmaya dayaniklilik (1) 18 |1.28 1.0 0 0.89
11 7.27 5 11.2 2 |-0.630 | 0.529
[sirmaya dayaniklilik (3) 19| 1.32 0.0 0 2.29

Rahatlik 1-3, Uyum 1-3, Stabilite 1-3, Yorgunluga Sebep Olma 1-3, Susama 1-3,
Agiz Kurulugu 1-3, Mide Bulantisi 1-3, Konusma Gigligi 1-3, Nefes Alma
Giigliigii 1-3, Su Igme Giigliigii 1-3, Takip-Cikarma Kolayligi 1-3, Isirmaya
Dayaniklilik 1-3 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik

gorulmemektedir (p> a = 0.05) (Cizelge 3.32.)
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Cizelge 3.33. 5 mmagiz-dis koruyucu grubu i¢in Fizyolojik degerleme bulgularina iligkin 6lgiim
zamant (2) ve (3) arasindaki fakliliga iliskin Wilcoxon isaret testi sonuclari

Wilcoxon Sign Test

5mm Negatif Pozitif
- Esit Z p
n | Ort. | Medyan | Min. | Max. | S.S. | n | Ort. Sira | n | Ort. Sira
Rahatlik (2) 19| 2.63 2.0 0 8 |1.98
7 6.86 8 9 4 |-0.700 | 0.484
Rahatlik (3) 19 3.05 2.0 1 8 [212
Uyum (2) 19| 2.05 2.0 0 6 |175
8 6.81 6 8.42 5 |-0.127|0.899
Uyum (3) 19|1.95 1.0 0 8 |2.63
Stabilite (2) 19171 1.0 0 6 |2.10
— 6 8.58 9 7.61 4 |-0.490|0.624
Stabilite (3) 1911.89 1.0 0 7 238
Yorgunluk (2) 19|2.32 1.0 0 8 245
7 7.21 9 9.5 3 [-0.914|0.361
Yorgunluk (3) 19|3.53 3.0 0 10 |3.44
Susama (2) 19 5.00 5.0 1 10 |3.09
7 8.14 7 6.86 4 |-0.287|0.774
Susama (3) 18| 4.67 4.0 0 10 |3.63
Agiz kurulugu (2) 19| 4.68 4.0 0 10 |3.11
8 7.44 5 6.3 6 |-0.986|0.324
Ag1z kurulugu (3) 19|4.42 4.0 0 10 |3.36
Mide bulantisi (2) 19284 1.0 0 10 |3.32
5 8.2 9 7.11 5 |-0.733]0.463
Mide bulantisi (3) 19| 3.16 4.0 0 8 243
Konugma gii¢liigii (2) 19| 4.95 4.0 2 10 |2.20
11| 10.09 6 7 2 |-1.664|0.096
Konugma giicliigii (3) 19|4.42 4.0 0 10 |2.41
Nefes alma giicliigii (2) 19| 2.84 2.0 0 10 | 2.67
5 10.1 10| 6.95 3 |-0.550|0.582
Nefes alma gii¢liigii (3) 18| 2.67 2.0 0 10 |2.72
Su icme (2) 19| 2.89 3.0 0 7 1228
- 9 8.44 8 9.63 2 |-0.024 | 0.981
Su icme (3) 191 3.00 3.0 0 6 |1.97
Takip-Cikarma kolaylig: (2) | 19 | 2.11 1.0 0 10 |2.71
6 6.67 6 6.33 7 |-0.079|0.937
Takip-Cikarma kolaylig1 (3) | 19 | 2.16 2.0 0 7 |2.06
Isirmaya dayaniklilik (2) 19| 1.00 1.0 0 5 |1.29
9 5.61 4 | 10.13 6 |-0.363|0.717
Isirmaya dayaniklilik (3) 19(1.32 0.0 0 9 1229

* Agi1z kurulugu (2) ve Agiz kurulugu (3) i¢in parametrik eslestirilmis drneklem t testi yapilmustir.

Rahatlik 2-3, Uyum 2-3, Stabilite 2-3, Yorgunluk 2-3, Susama 2-3, Agiz Kurulugu 2-

3, Mide Bulantis1 2-3, Konusma Giigliigii 2-3, Nefes Alma Gii¢liigii 2-3, Su i¢me

Gigliigi 2-3, Takip-Cikarma Kolayligi 2-3, Isirmaya Dayamiklilik 2-3 degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik gériillmemektedir (p> a = 0.05)

(Cizelge 3.33.)




3.2.3. Sonuclarin Yorumlanmasi

3.2.3.1. Rahathk

«
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Rahatlik (1) Rahatlik (2) Rahatlik (3)
e |st-ISIrt 4.88 4.75 5
5 mm 2.63 2.63 3.05
eli=3 mm 3.69 2.62 2.62
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Sekil 3.15. Rahatlik Parametresinin Gruplara Gére Zamansal Degigimi

. Olglim zamaninda; en fazla rahatsizlik yaratan ADK tipi 1sit-1sirt ADK grubudur;
ancak bu sonug gruplar arasinda anlamli farkliliga neden olmamistir (p>a = 0.05)
(Sekil 3.15.).

. Olglim zamaninda; gruplar arasinda rahathk agisindan anlamli farklilik goze
carpmaktadir. Isit-isirt ADK grubunda, 3 mm ve 5 mm ADK grubuna gore
anlaml sekilde daha fazla rahatsizlik yarattigi belirlenmistir (p<a = 0.05) (Sekil
3.15)).

. Olglim zamaninda; 1sit-1sirt ADK grubu sporcularinda 1sit-1sirt tip ADK’larin, 3
mm ADK grubuna gore anlaml farklilik yaratacak derecede rahatsizlik verdigi
belirlenmistir (p<a = 0.05) (Sekil 3.15.).

. 3 mm ADK grubunda 1. 6l¢giim zamanindan 3. 6l¢iim zamanina dogru gidildikce
rahatlik parametresinde istatiksel olarak anlamli olacak sekilde rahatlik degerlerin

iyiye gittigi belirlenmistir (p<a = 0.05) (Sekil 3.15.).



3.2.3.2. Uyum
] \
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5 .\.2.7
Uyum (1) Uyum (2) Uyum (3)
== |sit-ISIrt 3.69 413 3.75
5mm 2.26 2.05 1.95
=#=3 mm 3.85 2.08 2.23
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Sekil 3.16. Uyum Parametresinin Gruplara Gore Zamansal Degisimi

. Olglimler sonucunda en iyi uyum degerinin 5 mm grubunda oldugu belirlenmekle
birlikte bu durum gruplar arasinda anlamh farkliliga neden olmamistir (p>a =
0.05) (Sekil 3.16.).

. Olgiimler sonucunda en iyi uyum degerinin 5 mm ADK grubunda oldugu
belirlenmekle  beraber bu durum gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermemektedir (p>a = 0.05) (Sekil 3.16.).

. Olgiim sonucunda; en iyi uyum degerlerinin 5 mm ADK grubunda oldugu
belirlenmekle beraber bu durum gruplar arasinda uyum agisindan anlamli farklilik
yaratmamistir (p>a = 0.05) (Sekil 3.16.).

. 3 mm ADK grubunda 1. 6l¢iim zamanindan 2. dl¢lim zamanina dogru gidildikge
uyum degerlerinin istatiksel olarak anlamli olacak derecede iyiye gittigi

belirlenmistir (p<a = 0.05) (Sekil 3.16.).



3.2.3.3. Stabilite

©
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Stabilite (1) Stabilite (2) Stabilite (3)
afuo|s)t-ISIrt 4,94 5.06 3.88
5 mm 2.11 1.71 1.89
afl=3 mm 1.77 2.69 1.38

Sekil 3.17. Stabilite Parametresinin Gruplara Gore Zamansal Degisimi

1. Olgiimler sonucunda, stabilite agisindan 1sit-1s1rt ADK grubunda stabilite degerleri

hem 3 mm ADK hem de 5 mm ADK grubuna goére anlamli sekilde kotii oldugu

sonucuna varilmistir (p >a = 0.05) (Sekil 3.17.).

2. Olgiimler sonucunda, 1sit-1sirt ADK grubu bireylerde stabilite degerlerinin 3 mm
ADK grubu bireyleri ile karsilastirildiginda, sonuglarin daha kotii oldugu ancak
bu degerin anlamli olmadigi anlagilmistir (p>a = 0.05). Bununla birlikte hem 3

mm hem de 5 mm ADK grubu ile karsilastirildiginda stabilite degerlerinin anlaml

sekilde daha kotii oldugu anlasilmistir (p<a = 0.05) (Sekil 3.17.).

3. Olglimler sonucunda 1sit-isirt ADK  grubunda stabilite degerleri daha kotii
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olmasina ragmen anlamli farklilik olusturmamaktadir (p>a = 0.05) (Sekil 3.17.).



3.2.3.4. Yorgunluk Hissi Yaratma
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Yorgunluk (1) Yorgunluk (2) Yorgunluk (3)
apmm|S|t-ISIrt 4.06 5.06 4.87
5 mm 2.32 2.32 3.53
eli=3 mm 3 4 3.31

Sekil 3.18. Yorgunluk Parametresinin Gruplara Gore Zamansal Degisimi

1. Olguimler sonucunda en fazla yorgunluk yapan ADK grubu isit-isirt olmasina
ragmen sonuglar anlamli farklilik yaratmamistir (p>a = 0.05) (Sekil 3.18.).

2. Olgiimler sonucunda Isit-isirt grubunda yorgunluga sebep olma durumu 5 mm
ADK grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<a = 0.05); ancak
bu durum 3 mm ADK grubu i¢in gegerli degildir. Elde edilen deger daha kotii
olmasina ragmen anlamli farklilik olusturmamistir (p>a = 0.05) (Sekil 3.18.).

3. Olgtimler sonucunda 1sit-1sit ADK grubunda en kétii deger elde edilmesine

ragmen bu durum anlaml farkliliga neden olmamistir. Gruplar arasinda anlamli

farklilik bulunmamustir (p>a = 0.05) (Sekil 3.18.).
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3.2.3.5. Susuzluk Hissi Yaratma

©
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Susama (1) Susama (2) Susama (3)
apuo|st-ISIrt 4.19 5.31 6.13
5 mm 3.37 5 4.67
all=3 mm 4.85 4.92 4.31

Sekil 3.19. Susama Parametresinin Gruplara Gore Zamansal Degisimi

1. Olgiim sonucunda en fazla susama hissine sebep olan ADK grubu 3 mm ADK
grubu olmasina ragmen gruplar arasinda anlaml farklilik tespit edilmemistir (p>a
= 0.05) (Sekil 3.19.).

2. Olgiimler sonucunda gruplar arasinda en kotii sonug 1sit-1sirt ADK grubunda
goriilmesine ragmen gruplar arasinda anlamli farklilik teskil etmemektedir (p>a =
0.05) (Sekil 3.19.).

3. Olgiimler sonucunda gruplar arasinda en fazla susuzluga neden olan grup 1sit-isirt
ADK olmasina ragmen bu sonug¢ anlamli farkliliga neden olmamistir (p>a = 0.05)
(Sekil 3.19.).

4. Isit-1isirt ADK  grubunda 1. Olglim zamanindan 3. Olglim zamanmma dogru
gidildik¢e susuzluk hissine neden olma parametresindeki degerlerin istatiksel

olarak anlamli derecede kotiilestigi belirlenmistir (p<a = 0.05) (Sekil 3.19.).
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3.2.3.6. Agiz Kuruluguna Sebep Olma

o I
S
©
8
o
Agiz kurulugu (1) | Adiz kurulugu (2) | Agiz kurulugu (3)
e |sit-ISIrt 4.5 6.13 6.06
5mm 3.84 4.68 4.42
all=3 mm 4 4.46 4.23

Sekil 3.20. Agiz Kurulugu Parametresinin Gruplara Gére Zamansal Degisimi

1. Olglimler sonucunda; agiz kuruluguna en fazla neden olan grup sit-1sirt ADK
grubu olmasina ragmen bu durum anlamli farklilik olusturmamaktadir (p>a =
0.05) (Sekil 3.20.).

2. Olgiimler sonucunda; agiz kuruluguna en fazla neden olan grup sit-isirt ADK
grubu olmasina ragmen bu durum anlaml farklilik olusturmamaktadir (p>a =
0.05) (Sekil 3.20.).

3. Olgiimler sonucunda; agiz kuruluguna en fazla neden olan grup isit-1sirt ADK
grubu olmasina ragmen bu durum anlaml farklilik olusturmamaktadir (p>a =

0.05) (Sekil 3.20.).



3.2.3.7. Mide Bulantisina Neden Olma
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Mide bulantisi (1) | Mide bulantisi (2) | Mide bulantisi (3)
e |S|t-1SIrt 2 2.75 3.44
5 mm 2.21 2.84 3.16
all=3 mm 2.46 2.85 2.46
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Sekil 3.21. Mide Bulantis1 Parametresinin Gruplara Gére Zamansal Degisimi

1. Olgiimler sonucunda; mide bulantisina en fazla sebep olan grup 3 mm ADK grubu
olmasma ragmen bu durum anlamli farkliliga sebep olmamistir (p>a = 0.05)
(Sekil 3.21.).

2. Olgiimler sonucunda; gruplar arasinda anlamh farkliik bulunmamistir (p>a =
0.05) (Sekil 3.21.).

3. Olgiimler sonucunda; gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>a =
0.05) (Sekil 3.21.).

4. Hem 1sit-1sirt hem de 5 mm ADK gruplarinda 1. 6l¢im zamanlarindan 3. dl¢tim
zamanina dogru gidildikce mide bulantisina neden olma parametresindeki
degerler istatiksel olarak anlamli olacak sekilde kotilye gitmistir. Yani 2. Ol¢iim
zamani 1.’den, 3. Olgiim zaman1 hem 1 hem de 2.’den anlamli derecede kotidir.

(P<a = 0.05) (Sekil 3.21.).
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3.2.3.8. Konusma Giicliigiine Sebep Olma

— ¢ —
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3 s
5 m
Konusma gugligid | Konusma gugligi | Konusma gucgligu
1) 2 ©)
apmm|S|t-1S1rt 6.88 7.56 7.13
5 mm 4.53 4.95 4.42
ali=3 mm 5.77 5.08 4.85

Sekil 3.22. Konusma Giigliigii Parametresinin Gruplara Gére Zamansal Degisimi

1. Olgiimler sonucunda; en fazla konusma gii¢liigii yaratan grup 1sit-isirt ADK grubu

olmasma ragmen bu durum anlamli farkliliga neden olmamistir (p>a = 0.05)
(Sekil 3.22.).

. Olgiimler sonucunda; en fazla konusma giigliigiine neden olan grup; 1sit-1sirt ADK
grubudur. Isit-1sirt ADK grubu hem 3 mm hem de 5 mm ADK grubuna gore
anlamli sekilde daha fazla konusma gii¢liigiine neden olmaktadir (p<a = 0.05)
(Sekil 3.22.).

. Olguimler sonucunda en fazla konusma giicliigii yapan grup anlamli sekilde 1sit-
isirt grubu olmustur. 1sit-1sirt ADK grubu; 5 mm ADK grubuna gore anlamli
sekilde daha fazla konusma gii¢liigiine sebep olmaktadir (p<a = 0.05) (Sekil
3.22)).
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3.2.3.9. Nefes Alma Giigcliigiine Neden Olma
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Nefes alma Nefes alma Nefes alma
guclagu (1) guglagu (2) glclagu (3)
afuo|S)t-ISIrt 3.81 5.13 5.67
5 mm 2.53 2.84 2.67
a3 mm 3.08 4.15 3.31

Sekil 3.23. Nefes Alma Giigliigli Parametresinin Gruplara Gore Zamansal Degisimi

1. Olgtimler sonucunda en fazla nefes alma giicliigiine sebep olan grup 1sit-1sirt ADK
grubu olmasina ragmen bu durum anlaml farklilik yaratmamistir (p>a = 0.05)
(Sekil 3.23.).

2. Olgiimler sonucunda nefes almay1 en c¢ok zorlastiran 1sit-isirt ADK grubudur;
ancak bu anlamli bir farklilik yaratmamistir (p>a = 0.05) (Sekil 3.23.).

3. Olgiimler sonucunda; nefes alisverisini en ¢ok zorlastiran 1sit-1sirt ADK grubudur.
Bu durum 5 mm ADK grubuna gore anlamli sekilde farkliyken (p<a = 0.05), 3
mm ADK grubuna goére anlamli farklilik teskil etmemektedir (p>a = 0.05) (Sekil

3.23.).
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3.2.3.10. Su i¢gme Kolayhg

©

IS

S
g =

o

M—
Suicme (1) Suicme (2) Suicme (3)
apmm|S|t-1S1rt 4.06 5.88 6.06
5 mm 3.37 2.89 3

eli=3 mm 231 2.46 3.23

Sekil 3.24. Su igme Kolaylig1 Parametresinin Gruplara Gére Zamansal Degisimi

1. Olgiimler sonucunda gruplar arasinda su igmeyi en gok zorlastiran grup 1sit-isirt
ADK grubudur. Ancak bu durum anlaml farklilik yaratmamaktadir (p>a = 0.05)
(Sekil 3.24.).

2. Olgiimler sonucunda gruplar arasinda su igilmesini en ¢ok zorlastiran grup 1sit-
isirt ADK grubudur. Bu durum hem 3 mm hem de 5 mm ADK gruplarina gore
anlaml sekilde yiiksektir (p<a = 0.05) (Sekil 3.24.).

3. Olgiimler sonucunda gruplar arasinda su icilmesini en ¢ok zorlastiran grup 1sit-
1sirt ADK grubudur. Bu durum hem 3 mm hem de 5 mm ADK gruplarina gore
anlamli sekilde yiiksektir (p<a = 0.05) (Sekil 3.24.).

4. Isit-1sit ADK grubunda 3. Ol¢iim zamaninda elde edilen degerler 1. Ol¢iim
zamaninda elde edilen degerden istatiksel olarak anlamli olacak sekilde daha

kétidir (p<a = 0.05) (Sekil 3.24.).



3.2.3.11. Takip- Cikarma Kolayhg:
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Takip-Cikarma Takip-Cikarma Takip-Cikarma
kolayhgr (1) kolayhgi (2) kolayhgr (3)
apmm|S1t-1SIrt 1.88 2.13 2.06
5 mm 1.83 211 2.16
ali=3 mm 2.85 2.85 2.15

Sekil 3.25. Takip-Cikarma Kolaylig1 Parametresinin Gruplara Gére Zamansal Degisimi

1. Olgiimler sonucunda takip-gikarma kolaylig1 agisindan en rahat grup 5 mm ADK

grubudur; ancak bu durum, gruplar arasinda anlamli farkliliga neden olmamustir

(p>a = 0.05) (Sekil 3.25.).

2. Olgiimler sonucunda takip-¢ikarma kolaylig1 agisindan en rahat grup 5 mm ADK

grubudur. Ancak bu durum gruplar arasinda anlaml farklilik yaratmamistir. (p>a

= 0.05) (Sekil 3.25.).

3. Olgiimler sonucunda takip-gikarma rahathigi acisindan gruplar arasinda anlaml

farklilik ortaya ¢ikmamakla birlikte en rahat grubun 1sit-1sirt ADK grubu oldugu
belirlenmistir (p>a = 0.05) (Sekil 3.25.).
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3.2.3.12. Isirmaya Dayamkhhk

©
S

G
g
o =

Isirmaya Isirmaya Isirmaya
dayaniklihk (1) dayaniklilik (2) dayaniklilik (3)
e |sit-1S1r 1.56 3.25 2.69
5 mm 1.28 1 1.32
eli=3 mm 0.85 0.69 1.23

Sekil 3.26. Isirmaya Dayaniklilik Parametresinin Gruplara Gére Zamansal Degisimi

1. Olglimler sonucunda 1sirma ile en fazla sekil degistiren grubun 1sit-1sirt ADK
grubu birlikte farklilik
belirlenmemistir (p >a = 0.05) (Sekil 3.26.).

2. Isirma kuvveti ile en fazla sekil degistiren grubun isit-isirt ADK grubu oldugu

oldugu goriilmekle gruplar arasinda anlamh

belirlenip bu durum anlamli derecede farklilik yaratmistir (p<oa = 0.05) (Sekil
3.26.)

3. Olglimler sonucunda 1sirma kuvveti ile en fazla sekil degistiren grup isit-isirt
ADK grubu olmakla birlikte bu durum anlamli farklilik olusturmamistir (p>a =

0.05)(Sekil 3.26.)
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4. TARTISMA

Ag1z-yiiz yaralanmalar1 (AY'Y) genellikle hayat boyu kalic1 izler birakan ve 6zellikle
kontak riski yiiksek olan spor dallarinda siklikla goriilen bir halk saglig1 problemidir
(Ferrari ve de Medeiros, 2002). Yaralanmanin ciddiyetine bagli olarak sporcuyu
kisisel saglik ve profesyonel agidan bir¢ok sorunla karsi karsiya getirmektedir

(D’ Annibale, 2004).

Cesitli calismalarda spora bagli AYY; is kaynakli yaralanmalara gore 6 kat, siddet ve
trafik kazalarina gore 3 kat daha fazla oldugu belirlenmistir (Frontera ve ark. 2011;
Mubhtarogullar1 ve ark., 2004). Ozelikle viicut temasimin oldugu hizli sporlarda yiiz
ve dental yaralanmasi riski daha yiiksektir (Kerr, 1986; Flanders ve Bhat, 1995).
Sportif faaliyetlere bagli olarak ortaya ¢ikan AYY nin her yi1l 5 milyon dis kaybina
neden oldugu belirtilmistir. (Dias ve ark., 2002).

Spora bagh ortaya c¢ikan AYY konusunda Amerika’da yapilan en genis kapsamli
calismada 1990-2003 yillar1 arasinda 13-17 yas grubunda 16.000 TDY nin ortaya
¢iktigr bulunmustur. Bu caligmada yaralanmaya en sik neden olan spor dallar
beyzbol (% 40,2), basketbol (% 20,2), Amerikan futbolu (% 12,5) ve softbol’dur (%
7,6). Bu zaman araliginda spora bagli dental yaralanmalar % 112 oraninda artis
gostererek ikiye katlanmigtir. Biitiin spora bagl yaralanmalarin % 76,6 sia erkekler
maruz kalmis ve her yas grubunda kadinlardan daha sik TDY gecirmislerdir. Her
100.000 kisilik popiilasyonda erkeklerin TDY sayis1 39,1’°dir. TDY 'nin erkek kadin
yaralanma oran1 7 yas altinda 1,45; 7-12 yas grubunda 2,16; 13-17 yas grubunda
2,84°diir (Stewart ve ark., 2009). Bu durum bir¢ok spor dalinda, erkek sporcularin
daha baskin ve oyunlar sirasinda daha sert davraniglar sergilemeye egilimli olmalari
ve daha agir olmalar1 nedeniyle, carpisma sirasinda biiylik kuvvetlerin iletilmesi ile

aciklanmistir (Gebauer ve ark., 2011).

Spora bagli yaralanmalar genelde tek bir risk faktoriine bagl olarak olusmaz. Bir

yaralanmanin ortaya ¢ikmasinda pek c¢ok risk faktorii rol oynar (Meeuwisse, 1994).
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Bazi risk faktorlerinin de travma olasiligmi arttirdign bilinmektedir. Ornegin:
mandibular retrognatizm ve prognatizm, agizdan nefes alis-verisi (Dias ve ark.,
2002), oyuncunun miicadele ettigi profesyonellik seviyesinin yiliksek olmasi
(Perunski ve ark., 2005) oyuncunun ofansif pozisyonda oynamasi (Berry ve ark.,
2005), sabit ortodontik apareylerin kullanimi (Kvittem ve ark., 1998) ve koruyucu
ekipman kullanilmamasi (Maestrello de Moya ve Primosch, 1989; Harmer, 2005),
oyun alanlarimin dizayni1 ve insan davraniglarinin da (Glendor, 2009) AYY riskini

arttiran faktorlerden oldugunu bildirmistir.

ADK’ler, 20. yiizyilin baslarinda tek kullanimlik, ilkel bir aparat olarak birkac
boksoriin merakini uyandirarak kullanilmaya baslanmigken, giiniimiizde bir¢ok
sporcunun fiziksel aktivitileri sirasinda kullandigi hatta bazi spor dallarinda
kullaniminin zorunlu oldugu bir ekipmana doniismiis durumdadir (Knapik ve ark.,
2007). ADK’larin spora bagli travmatik intraoral yaralanmalari, boyun
yaralanmalarini, beyin sarsintilarinin morbidite ve mortalite riskini azalttig

giiniimiizde kanitlanmis bir gergektir (Gardiner ve Ranalli, 2000).

Basketbol hizli oynanmasi gereken ve agresif bir defans sistemi olan, oyuncular
arasinda siklikla viicut temasinin yasandigi bir spor dalidir. Ancak basketbolcularin
yaralanmalar1 ve bu yaralanmalarin Onlenmesi konusundaki bilgi eksikligi halen
devam etmektedir. Sporcular arasinda TDY’ye en sik yol acan basketbol, halen tiim
diinyada oynanan en popiiler spor dallarindan biridir. Basketbol, 13-17 yas grubunda
spora bagli dental yaralanmalara en sik (% 32,3) yol agan spor daliyken, diger tiim
yas gruplarinda ikinci siradadir. Basketbola bagli ortaya ¢ikan AYY oraninin % 34
oldugu belirtilmistir (Flanders, 1995; Kumamoto ve Maeda, 2004; 2005; Stewart ve
ark., 2009). Bu sebepten galismamizin basketbol sporcular ile yirutilmesine karar

verilmistir.

2013-2014 sezonunda Turkiye Basketbol Federasyonunun (TBF) resmi verilerine
gore Tirkiye’de resmi kayith basketbol oynayan 9629 kadin basketbol sporcusu,
43219 erkek basketbol sporcusu bulunmaktadir (Tiirkiye Basketbol Federasyonu,
2014). Bu veriler dogrultusunda, Tiirkiye’de basketbol ile profesyonel, yari
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profesyonel, ve amator olarak ilgilenen kadin basketbol sporcusu sayisi, erkeklerin
1/5°1 kadardir. Ayrica erkek sporcularin kadinlara gére ADK kullanmaya daha yatkin
olmalar1 ve daha rahat kabul ettikleri literatiirde belirtilmistir (Maeda ve ark., 2006;
Matalon ve ark., 2008). Bu ylzden calismamizin erkek sporcular ile yiritilmesine

karar verilmistir.

Ulkemizde basketbol sporcularmin AYY insidansin1  bildiren bir calisma
bulunmamaktadir. Bununla birlikte profesyonel olmayan bu yas grubunda ADK’lar
ve kullanimlar1 hakkinda sporcularin bilgi seviyelerinin diisiik oldugu belirtilmistir
(Cetinbas ve ark., 2008). Bu nedenle c¢alismamiza baslamadan sporcularin AYY
gegmisini ve ADK'’lar hakkinda bilgilerini 6lgmek (zere bir anket formu

hazirlanmstir.

Isit-1sirt ADK’larin kullanimi tavsiye edilmese de rahatlik ve retansiyon agisindan
kullaniciy1 rahatsiz etse de halen diinya ¢apinda en ¢ok kullanilan ADK tipidir
(Duerta-Pereira ve ark., 2008). Yapilan ¢aligmalarda, bu ADK’larin dis hekimleri
tarafindan uyumlandirilmas: halinde tatmin edici sonuglar verebilecegi belirtilmistir
(ADA, 2006). Bu nedenle calismamizda bir gruba sit-isirt ADK kullandirilmasina
karar verilmistir. KOADK’larin kabul edilebilirligi ve koruyuculugu daha iyi
olmasina ragmen gerek bilgi eksikligi gerekse fiyati kullanimini sinirlandirmaktadir
(McCarthy, 1990; Guevara ve ark., 2001). Bunun yaninda EVA materyallerinin 1s1 ve
basingla sekillendirilme siirecinde esnedigi, inceldigi bilinmektedir. Kullanicida en
fazla rahatsizlik yaratan kriterin kalinlik oldugu (Westerman ve ark., 2002) da daha
once belirtilmis olup bu sebeplerle kalinliklart 3 ve 5 mm olan iki farklh EVA

materyali ile diger iki ¢calisma grubu olusturulmustur.

Caligmamiza, Tirkiye Basketbol Federasyonuna bagli iki basketbol kliibiinde
kariyerini siirdiiren, 60 yari-profesyonel ve amator erkek basketbol sporcusu ile
baslanmigtir. Calismaya katilan sporcular, rastgele 3 gruba ayrilarak ve her grupta 20
oyuncu olacak sekilde olusturuldu; ancak sakathik geciren, takimdan ayrilan,
basketbolu birakan, anket formlarmi eksik veya yanlis dolduran, ADK kullanmay1

bir siire sonra birakan ve kullanmay1 reddeden toplam 12 oyuncu calisma dis1
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birakilmistir. Bundan dolay1 ¢alismamiz 48 basketbol oyuncusu ile tamamlanmustir.
Oyuncularin takip edilebilme orant % 80°dir. Calisma grubumuz 12’si (% 25)
amator, 36’s1 (% 75) yar1 profesyonel basketbol oyuncularindan olusturulmustur.
Calismamiza benzer sekilde, bircok calismada da calisma gruplarinin hem amatér
hem de yar1 profesyonel oyunculardan olusturuldugu goriilmektedir (Cornwell ve

ark., 2003; Azado ve ark., 2011; Lesi¢ ve ark., 2011)

Calismamiza dahil edilen basketbol sporcularinin yasi 12-17 arasinda degismekte
olup; yas ortalamasi 14.9’dur ve sporcularin ortalama yas1 daha 6nce yapilan birgok
calisma ile benzerlik gostermektedir (Maestrello-deMoya ve Primosch, 1989;
Flanders ve Bhat, 1995; Teo ve ark., 1995; Kvittem ve ark., 1998; Cornwell ve ark.,
2003; Perunski ve ark., 2005; LeSi¢ ve ark., 2011; Spinas ve ark., 2014). Bu
benzerligin disinda, amator ve yar1 profesyonel basketbol sporculari ile yiiriitiilmiis
bazi aragtirmalara gore (Ma, 2008; Frontera ve ark., 2011) ¢alisma grubumuz daha

diisiik yas seviyesinde kalmistir.

Maestrello-deMoya ve Primosch (1989) sporcularin basketbol ile ilgilenme siirelerini
4,6+2,4 yil olarak belirtmistir. Ferrari ve Ferreira de Medeiros (2002) 96 basketbol
sporcusu dahil ettikleri g¢alismalarinda, sporcularin en az 5 senedir basketbol
oynadigini belirtmistir. Ma (2008) 236 basketbol sporcusu ile yiiriittiigii calismasinda
caligmaya dahil edilen, yar1 profesyonel basketbol oyuncularmin lise seviyesinde
oldugunu ve 4,3 yildir da basketbol oyuncusu olduklarin1 belirtmistir. Lesi¢ ve ark.,
(2011) 195 basketbol oyuncusu ile gerceklestirdikleri ¢alismalarinda amator grubun
4,7 wildir, profesyonel grubun 9,2 yildir basketbol oynadigini belirtmistir. Bu
degerler, bizim ¢alismamizdaki sporcularin basketbol ile ilgilenme siirelerinin 5,26

yil olmasiyla benzerlik gostermektedir.

Caligmamizda sporcularin haftada ort. 4,96 antreman yaptiklar1 belirlenmistir. Bu
konuyla ilgili calismalarda smirli bilgi bulunmaktadir. Kvittem ve ark. (1998)
caligmalarina dahil ettikleri basketbol sporcularinin her mag¢ basina ortalama iki
antreman yaptigint belirtmistir. Kenyon ve Loos (2005) ise calisma gruplarindaki

sporcularin haftada birkac kez basketbol oynadigini belirtmistir. Bu agidan
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bakildiginda ¢aligmamizda haftada ortalama 4,96 kez antreman yapilmasi ¢aligmaya

katilan oyuncularin bu sporla ilgilerinin yiiksek oldugunu gostermektedir.

Basketbol oyuncularinin AYY insidanslarin1 arastiran caligmalarda, yaslar1 9-18
arasinda olan gen¢ grupta yaralanma oranlar1 % 7- 45 arasinda degisim gosterirken
(Maestrello-deMoya ve Primosch, 1989; Flanders ve Bhat, 1995; Teo ve ark. 1995;
Diab ve Mourino, 1997; Kvittem ve ark., 1998; Levin ve Friedlander, 2003;
Cornwell ve ark., 2003; Ma, 2008; Lesi¢ ve ark., 2011), 18-30 yas grubunda olan
sporcularda yaralanma oranlar1 % 30-80 arasinda degisim gostermektedir (LaBella
ve ark., 2002; Cornwell ve ark., 2003; Perunski ve ark., 2005; Ma, 2008).
Calismamiza katilan basketbol sporcularina, gegmis yillarda basketbola bagl ortaya
cikan AYY insidansi soruldugunda ve bu oranin % 16,6 oldugu belirlenmistir.
Calismaya dahil edilen sporcu sayisinin sinirlamasi da géz 6niinde bulundurularak
elde ettigimiz % 16,6 oran1 bir¢ok calisma (Teo ve ark., 1995; Diab ve Mourino,
1997; Cornwell ve ark., 2003; Perunski ve ark., 2005; Lesi¢ ve ark., 2011) ile

uyumluluk goéstermektedir.

Calismamiza dahil edilen 48 basketbol sporcusunun 8’inin (% 16,6) daha 6nce AYY
gecirdigi belirlenmistir. Bu 8 oyuncunun 2’sinin (% 25) mine kirgi veya catlagi,
3’lintin (% 37,5) komplike olmayan kron kirig1, 3’iiniin (% 37,5) dudak yaralanmasi
gecirdigi tespit edilmistir . Elde ettigimiz degerler oransal olarak, Flanders ve Bhat
(1995), Berg ve ark.’nin (1998) calismalarina benzerlik géstermektedir. Ayn1 sekilde
yapilan c¢alismalarin bulgularina benzer olarak ¢alismamizda yumusak doku
yaralanma insidansinin yiiksek oldugu da belirlendi (Maestrello-deMoya ve
Primosch, 1989; Flanders ve Bhat, 1995; Berg ve ark., 1998; Ma, 2008; LeSi¢ ve
ark., 2011).

Seifert ve ark., (2014), Hirvatistan’da 195 basketbol oyuncusu ile sporcularin AYY
oranlar1 ve tipleri, sporcularin ADK kullanimi1 hakkindaki aligkanlik ve bilgilerini
incelemislerdir. Bu c¢alismaya dahil edilen 195 basketbol oyuncusunun tim
kariyerleri boyunca toplam 2265 stomatognatik sistem yaralanmasi gegirdigi

belirlenmistir. Caligmada tiim yumusak doku yaralanmalarinin % 59,8’i antremanlar
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sirasinda, % 40,2°si oyunlar sirasinda ortaya ¢ikmustir. 57 dental yaralanmanin %

54,4’ antreman sirasinda, % 45,6’s1 ise oyunlar sirasinda gerceklesmistir.

Calismamizda basketbola bagli ortaya cikan 8 yaralanmanin 2’si (% 25,0)
antremanda, 1’1 (% 12,5) ise oyunlar sirasinda gozlenmistir. Yaralanmalarin
antremanlarda daha sik goriilmesinin nedeni ise oyunlara gore daha sik antreman
yapilmasidir. Bu acidan bakildiginda ¢alisma bulgularimiz Seifert ve ark. (2014)’nin

calismalariyla uyum gostermektedir.

LaBella ve ark., (2002) 50 Amerikan basketbol takimi ile gergeklestirdikleri 20 ay
stiren ¢aligmalarinda 65 dudak yaralanmasi rapor etmislerdir. Bu yaralanmalarin 41
(% 63) tanesinin medikal tedavi gerektirdigi belirtilmistir. Bu 41 yaralanmanin

10’una (% 24) takim doktoru tarafindan dikis atilmistir.

Welch ve ark., (2010) Yeni Zelanda’da 1999-2008 yillart arasinda spora bagli dental
yaralanmalarin insidanslarim1 bir ulusal sigorta sirketi {izerinden inceledikleri
calismalarinda 476 518 dental yaralanma basvurusu tespit etmislerdir. Basketbola
bagli olarak ortaya ¢ikan dental yaralanmalarin tedavisi i¢in yilda ortalama 23 (%

4,8) kisinin bagvuru yaptigini belirtmislerdir.

Lesi¢ ve ark., (2011), basketbol oyuncular ile yiiriittiikleri ¢aligmalarinda 2165
stomatognatik sistem yaralanmasi kaydetmislerdir. Bu yaralanmalarin 64’iiniin 48’1

(% 75) dis hekimleri tarafindan, 16’s1 (% 25) tip doktoru tarafindan tedavi edilmistir.

Frontera ve ark., (2011) Brezilya’da 388 basketbol oyuncusu ile ydruttikleri
calismada 194 (% 50) basketbol oyuncusunun daha 6nce AYY gecirdigini
belirlemistir. Yaralanan bu oyuncularin % 38,7’si ilk tedaviyi antrenérden, % 17,51
takim doktorundan, % 8,8’1 takim kocundan, % 4,1°1 takimin dis doktorundan

aldigini, % 34 niin ise ilk yardim almadigin belirtmistir.
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Calismamiza katilan oyunculardan 8’1 (% 16,6) ge¢miste spora bagli olarak dental
AYY gecirdigini beyan etmistir. Bu oyunculardan 5’1 (% 62,5) yaralanma
gecirdikten sonra dis hekimi tarafindan tedavi edildigini, 2’si (% 25) dis hekimine
gitmedigini belirtmistir. Calisma sonuglarimiz, bu a¢idan daha 6nce yapilmis

calismalar ile benzerlik gostermektedir (LaBella ve ark., 2002; Lesi¢ ve ark., 2011).

Calismamizda basketbol sporcularina, aviilse olmus bir disin reimplante edilip
edilemeyecegi sorulardan bir digeriydi. Bu soruya, sporcularin 19°u (% 40) evet,
29’u (% 60) hayir cevabini vermistir. Bu soruya evet cevabini veren 19 sporcudan
(% 40) replantasyon zamanini 2’si (% 10,5) yarim saat, 4’ti (% 21) 2 saat, 6’s1 (%
31,5) aym giin icinde olarak cevaplamistir. Calisma sonuglarimiz daha Once
basketbol sporculari ile yiiriitiillen Perunski ve ark., (2005) ve Frontera ve ark.’nin
(2011), calismalarindan daha koti sonuglar elde edilmistir. Bu durum c¢alisma
kapsamina alinan sporcularin ve dolayisiyla toplumumuzun aviilse olan bir disin

tedavisi ile ilgili bilgi diizeylerinin yeterli olmadigini géstermektedir.

Caligmamizda 48 basketbol sporcunun 46°s1 (% 96) ADK’lar hakkinda bilgi sahibi
oldugunu ve bunun 6zellikle sporcular tarafindan kullanilmasi1 gerektigini bildigini
belirtmistir. Bununla birlikte 26 (% 56,5) basketbol oyuncusu ADK’larin cesitleri
oldugunu bildigini, 20’s1 (% 43,4) ADK c¢esitleri hakkinda bilgi sahibi olmadigin
belirtmistir. Benzer sonuglar Cornwell ve ark. (2003)’nin Avustralya’da yaptiklar
caligmada da gozlenmistir. Ancak Maestrello-deMoya ve Primosch, (1989); Kvittem
ve ark. (1998); Ferrari ve Medeiros (2002); Levin ve ark., (2003); Lieger ve von Arx
(2006); Ma (2008); Frontera ve ark., (2011)’nin ¢alismalarina gére daha yiiksek
diizeydedir. Bu calisma sonuglarinin bizim degerlerimize oranla diisiik olmasini,
anketlerin genis sporcu gruplari {iizerinde yapilmasinin bir sonucu oldugu
diisiincesindeyiz. Calismamizda elde edilen bu yiiksek oran; calisma grubumuzu
olusturan, kolejde egitim goéren, egitim ve sosyoekonomik seviyesi yliksek
sporculardan kaynaklanabilir. Ayrica ileri donemde yapilacak calismalarda daha
fazla sayida sporcunun caligmaya dahil edilmesiyle, genis sporcu popiilasyonunu

kapsayan daha genel sonuclar elde edilmesi gerektigi kanisindayiz.
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Cornwell ve ark., (2003), basketbol sporcularina daha once ne ¢esit ADK
kullandiklarin1 sormustur. Bu ¢alismada 496 basketbol oyuncusu degerlendirmeye
alinmigtir. Bu oyuncularmm 125’1 (% 25) daha once basketbol oynarken ADK
kullandigini belirtmistir. Oyuncularin antremanlar sirasinda ADK kullanma orani %
62, antremanlar sirasinda ADK kullanma orant % 25’dir. Bu g¢alismada ADK
kullandigim belirten geng oyuncularin sayis1 64’diir. Bunlarin 43’ (% 67) KOADK,
16’s1 (% 25) 1sit-1sirt, 2°si (% 3) stok tip ADK kullandigini belirtmistir. Daha 6nce
ADK kullandigint belirten yetiskin oyuncularin sayisi ise 61°dir. Bu oyuncularin
54’1 (% 89) KOADK, 5°i (% 8) 1s1t-1sirt ADK kullandigini belirtmistir.

Calismamizda da daha 6nce ADK kullandigini belirten 10 (% 20,8) sporcunun 4’
(% 40) KOADK, 4’ii (% 40) Isit-Isirt, 2’si (% 20) stok tip ADK kullandigini
belirtmistir. Literatiirde basketbol sporcularinin kullandigi ADK c¢esitlerini arastiran
ayrintili iki ¢alismada vardir (Maestrello-deMoya ve Primosch, 1989; Cornwell ve
ark. 2003). Calismamizda sasirtict sekilde KOADK kullanan birey oranini énceki
calismalara gore yiiksek bulunmustur. Bu durumun calismaya dahil edilen sporcu
sayilarindaki farkliliktan kaynaklandiginmi diistinmekteyiz. Ayrica ¢alismamiza dahil
edilen kolej seviyesinde miicadele eden basketbol sporcularinin sosyoekonomik
seviyelerinin yiiksek olmasmin ADK kullanim oranini1 ve kullanilan ADK tiplerini
etkiledigi diisiiniilebilir. Ileri ddénemde yapilacak calismalarda, toplumun her
tabakasindan daha fazla sayida basketbol sporcusu kullanilarak ADK kullanim

oranlar ve tipleri ile ilgili daha genel sonuglar elde edilebilecegini diisiiniilmektedir.

Calismamiza oyun kurucu pozisyonunda 7 (% 14,5), sutor guard pozisyonunda 12
(% 25), kisa forvet pozisyonunda 15 (% 31,2), uzun forvet pozisyonunda 8 (% 16,6),
pivot pozisyonunda 6 (% 12,5) oyuncu dahil olmustur. Frontera ve ark. (2011)
basketbolda en sik AYY gegiren sporcularin oyun kurucu pozisyonunda oynadigini
belirtmisler; ancak bu durumun istatistiksel olarak anlamli olmadiginin altim
cizmiglerdir. Morrow ve Kuebker, (1984) Amerikan futbolunda oyun Kkurucu
pozisyonunda olan sporcularin nefes aligverislerini ve arkadaslariyla iletisim
kurmalarint ADK’larin engelledigini belirterek, ADK kullanmak istemediklerini

bildirmistir. Ancak baska bir calismada ADK kullanma aligkanliginin en az
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goriildiigli oyun kurucu pozisyonundaki oyuncularin, sarsinti tipi yaralanmalara en
stk maruz kalan sporcular oldugu belirtilmistir (Padilla, 1996). Calismamizda,
sporcunun oyun ig¢indeki pozisyonunun AYY insidansini arttirip arttirmadigini
saptamak i¢in istatistiksel anlamlilik yaratacak yeterli oyuncu bulunmadigindan
degerlendirme yapilamamistir. Bundan dolayi ileri donemli ¢alismalarda daha fazla
basketbol oyuncusu ile yiiriitiilecek g¢alismalar ile basketbola bagli olarak ortaya
¢tkan AYY insidansini ve bunun oyuncunun saha igindeki pozisyonundan etkilenip

etkilenmedigi konusunda daha net bilgilerin ortaya ¢ikacigini diigiinilmektedir.

Ideal ADK kalinhiginin ne olmasi gerektigi halen tartisiimaktadir (ADA, 2006).
ADK’ya gelen kuvvetin absorbsiyonunun gerceklesmesi ve bu enerjinin transfer
edilmesiyle sonu¢lanan durum; materyalin kalinligt ve kullanicinin  kabul
edebilirligiyle direk baglantilidir. ideal ADK’nin ne kalinlikta olmasi gerektigi;
kalinlik ve kullanicinin konforu arasindaki uyuma baglidir. Daha kalin yapilmis
ADK’lar dudaklar ve yanaklarin yer degistirmesine, konugsmanin bozulmasina ve
solunum kisitlanmasina yol agarak rahatsizlik ve sporcuda kullanmama istegi yaratir.
Ayni zamanda ¢ok ince ADK’larin kullanimi ¢ok rahat olmasina ragmen, bu
ADK’lar enerji absorbsiyonu ve transfer edilen kuvvet acisindan yetersiz
kalmaktadir. Dis hekimi, ADK’nin kalinligimi belirlerken sporcunun okluzyonunun
dikey boyutunu, kisisel rahatligini ve nefes aligveris kapasitesini de goz Oniinde

bulundurmalidir (ADA, 2006).

Ideal ADK kalinligmin ne olmasi gerektigi konusunda gesitli kaynaklar goriis
bildirmistir. Ornegin; The Australian Dental Association (The Practical Guides 6th
edn., ISBN 0 909961 34 4, Sydney) ADK’nin okluzal kalinliginin 2 mm olmasi
gerektigini belirtmis ve insizal kenarlarda 2 mm, labial yiizeyde ise 4 mm

kalinliginda olmasini tavsiye etmistir (Westerman ve ark., 2002).

Tek tabakali 3 mm ve 5 mm kalinligindaki EVA materyali KOADK yapiminda en
sik kullanilan materyaldir (Westerman ve ark. 2002). Vakum ile sekillendirme
tekniginde bazi arastiricilar 3-4 mm kalinliginda (Shaull, 1985; Warunek ve
Willison, 1993; Soporowski, 1994) tek tabaka EVA kullanilmasini Onerirken,
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bazilar1 3 mm kalinliginda EVA materyali kullanilmasini (Croll, 1992; Croll ve
Castaldi, 1996; Hoffman ve ark.,1999) Onermislerdir. de Wet ve ark. (1981b)
cocuklar i¢in 2 mm kalimliginda ADK materyali kullanilmasinin yeterli oldugunu

tavsiye etmistir.

Westerman ve ark., (1995) ADK materyallerinin kalinliginin enerji absorbsiyon
kapasitesini direk olarak etkiledigini belirtip, 3 mm kalinliktan sonra iletilen enerji
miktariin nerdeyse ayni oldugunu tespit etmistir. ADK’nin daha kalin olmasi
ADK’nin kabul edilebilirligini azaltmaktadir. Kalinlig: fark edilebilir derecede artmis
bir ADK, o6zellikle molarlarin okluzal bolgesinde, sporcularda; nefes aligveris ve
konusma bozukluklarina, genel bir rahatsizlik hissine ve mide bulantisina yol agar

(Westerman ve ark., 1995) ve solunum sisteminin verimliligini diistirtir (Francis ve

Brasher, 1991).

Tran ve ark., (2001) EVA ADK materyalinin gerilme direnci, uzama, sertlik ve su
absorbsiyon degerlerini test etmistir. 5 mm kalinliginda EVA materyalinin en az
deformasyonu gosterdigini ve diger testlerde farkli kalinliktaki EVA materyalleri ile
esit degerler verdigi i¢in 5 mm kalinliginda ADK materyalinin kullanilmasini tavsiye

etmistir.

Insizal kenarlar ve tiiberkiiller iizerinde sekillendirilmis ADK’nin kalmhg direk
olarak materyalin Uretim sdrecinden etkilenmektedir. Materyalin incelmesi,
isitilirken dental model {izerine dogru sarktigi zaman ve model {izerinde vakum
uygulanirken insizal kenarlar ve tiiberkiiller tizerindeki esnemeye bagli olarak olusur
(Takahashi ve ark., 2004). Park ve ark., (1994) ve Yamada ve ark., (2001)
KOADK larin sekillendirme siireci esnasinda kalmliklarmin % 25-50 oraninda
azaldigmmi belirtmis, Isit-1isirt ADK’lar ic¢in ise bu oranin % 70-99 oraninda
oldugunun altin1 ¢izmistir. Model iizerinde sekillendirilmis ADK yapragimin
kalinliginin, yapragin normal kalinligina gore daha ince oldugunu belirtmistir.
Yapimi tamamlanmis ADK’nin incelmesine 6zellikle de dental model {izerinde
yiiksekte kalan kisimlarda dikkat edilmelidir (Westerman ve ark., 2002). ADK’nin

kalinliginin 4 mm tizerine ¢ikarildigi durumlarda iletilen kuvvetin ¢ok az degistigi
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tespit edilmistir. Sonucta 4 mm kalinliginin ADK’nin kuvvete maruz kalacagi

bolgeler icin ideal kalinlik oldugu belirtilmistir (Westerman ve ark., 2002).

Waked ve Caputo (2005), istirahat halindeki normal fizyolojik interokluzal mesafe
gozonlinde bulundurularak rahatlik i¢in tolere edilebilen maksimum ADK

kalinliginin 4 mm olmas1 gerektigini belirtmistir.

Geary ve Kinirons, (2008); 3 mm kalinliginda EVA materyalinin insizal kenarlarda
ve okluzal tiiberkiiller bolgesinde % 52 oraninda gerildigini belirtmistir. Dental arkin
kritik bolgelerinde istenilen minimum kalinligin elde edilmesi i¢in bu kalinligin iki
kat1 kadar EVA materyali kullanilmas1 gerektigini agiklamistir. Ayrica travmanin
engellenmesi amaciyla travmaya karst hassas olan bolgelerde optimum korumanin
elde edilmesi i¢in klinisyenlerin, sekillendirilmis ADK’nin ¢apraz kesit kalinligim

tam olarak bilmesi gerektiginin altin1 ¢izmistir.

Maeda ve ark., (2009) yeterli enerji absorbsiyonunun elde edilmesi i¢in minimum
ADK kalmliginin 4 mm olmas1 gerektigini belirtmistir. Koruyucu 6zellik i¢in yeterli
kalinlikta bir ADK elde etmek i¢in, ihtiya¢ duyulan EVA kalinligindan daha kalin bir
EVA yapragi secilmesini 6nermislerdir (Maeda ve ark., 2009).

Maestrello-deMoya ve Primosch (1989) Amerikada’da 1020 basketbol oyuncusu ile
yiirtittiikleri ¢aligmalarinda sporcularin 18’inin (% 41,9) 1sit-1sirt, 17 sinin (% 37,2)
stock, 8’inin (% 20,9) KOADK tip ADK kullandigini belirtmistir.

Kececi ve ark. (2005) Tirkiye’de 50 “tae kwon do”, 62 hentbol, 50 voleybol
sporcusu ile yiiriittiikleri ¢alismalarinda sporcularin AYY insidanslarini ve ADK
kullanimina dair bilgileri degerlendirmistir. Bu ¢aligmada sporcularin % 44,12’sinin
ADK’lar hakkinda bilgisi oldugu belirtilmistir. Bunun yaninda bu sporcularin
tamaminin stok tip ve isit-1sirt tip ADK’lar hakkinda bilgisi oldugu ancak higbir
sporcunun KOADK ’lar hakkinda bilgi sahibi olmadig1 belirtilmistir. Ayrica tekvando
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sporcularmin hentbol ve voleybol oyuncularmma gére ADK’lar hakkinda bilgisi

anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur.

Cetinbag ve ark. (2006) futbol, buz hokeyi ve karate sporcusu 121 {iniversite
ogrencisinin  AYY gec¢mislerini ve ADK kullanim oranini degerlendirmistir.
Sporcularin 90’1 (% 74,4) ADK kullandigini belirtmistir. Calismada ADK kullanan

sporcularin tamaminin 1sit-1sirt tip ADK kullandig belirtilmistir.

Tulunoglu ve Ozbek (2006) Tiirkiye’de yaslar 17-27 arasinda olan 89 boksér ve 185
“tae kwon do” sporcusu ile yiiriittiikkleri ¢aligmada sporcularin AYY ve ADK
kullanimina dair bilgilerini degerlendirmistir. Bu ¢alismada 274 sporcunun 153’1 (%
55,8) ADK kullandigint beyan etmistir. Calismacilar kullanilan ADK’larin

tamaminin 1s1t-1sirt tip oldugunu belirtmistir.

Fakhruddin ve ark. (2007) yiiriittiikleri ¢alismada Kanada’da 12-14 yas arast okul
donemi sporcularin okul sporlarinda ADK kullanma oraninin % 5,5 oldugunu, lig
sporlarinda ise bu oranin % 20,2’ye yiikseldigini belirtmistir. Bu oyuncularin %
48,2’sinin 1sit-1s1rt, % 30,4’iiniin KOADK, % 21,4’iin ise stok tip ADK kullandiginm
belirtmistir.

Boffano ve ark. (2012) italya’da 65 rugby oyuncusu ile yiiriittiikleri ¢calismalarinda
sporcularin ADK kullanim1 ve ve bu konu hakkindaki bilgileri arastirilmistir. Bu
calismada 54 oyuncu ADK kullandigimi belirtmistir. Buna gore sporcularin 17°s1 (%
31,5) stok tip, 27’si (% 50) 1sit-1sirt tip, 10°u (% 18,5) KOADK kullandigim
belirtmistir.

Bu bilgiler 1s181nda biz de ¢alismamizda kullanimi tavsiye edilmemesine ragmen
diinya ¢apinda en sik kullanilan ADK tipi olan 1sit-1sirt ADK kullandik. Diger iki
grupta ise sekillendirilmemis kalnligt 3 mm ve 5 mm olan EVA yapraklar

kullaniimgtir.
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de Wet (1981a; 1981b) ve Upson (1985), dislerin ve disetlerinin korunmasi igin
ADK’nin labial kanatlarinin mukogingival birlesimin 2 mm gerisine kadar uzatilmasi
gerektigini belirtmistir. KOADK larin palatinal kanatlar1 yeterli koruyuculuk ve
enerji absorbsiyonu icin palatal bolgede dis-diseti sinirindan itibaren en az 10 mm
uzatilmast gereklidir (Hoffmann ve ark., 1999). Calismamizda 3 mm ve 5 mm
kalnliginda sekillendirilen tiim KOADK larin kanatlarmin vestibular katlantinin 2
mm uzagma kadar uzatilmasina dikkat edilmis, palatinal kanatlar digeti sinirindan

itibaren 10 mm kadar uzatilmistir.

Gorsel Analog Skala (GAS), agr1 seviyelerinin dlgiilmesi i¢in en yaygin kullanilan
metotdur (Duggleby ve Lander, 1994; Williams ve ark., 1995; Valvano ve Leffler,
1996) Bu skala ayn1 zamanda cesitli uyaranlara karsi olusan algilar1 belirlemek
(Jacobson ve ark., 1995), ses orneklerinin kalitesi (Rabinov ve ark., 1995), egitimsel
sunumlarin hatirlatilmast ve dogrulanmasinda (Goldstein ve ark., 1994), duygularin
onemi ve yogunlugunun anlasilmasi icin, subjektif duygularin 6l¢iilmesi ve 6zel
uyaranlar hakkindaki disiincelerin giiciiniin  belirlenmesinde kullanilmaktadir
(Eroglu ve ark., 2006). Caligmamizda saglik alaninda en sik kullanilan 6l¢iim metodu
olan Gorsel Analog Skala, sporcularin subjektif verilerinin degerlendirilmesi
amactyla kullanilmistir. Saglik ¢aligmalarinda siklikla kullanilan yiiksek giivenilirligi
olan bu skala, ADK kullanan oyuncular tarafindan kolayca anlasilip
degerlendirilmektedir (Brionnet ve ark. 2001; Eroglu ve ark., 2006; Reips ve Funke,
2008; von Arx ve ark., 2008).

Calismalarda en dikkat ¢eken husus oyuncularin daha ADK kullanmadan ADK’nin
rahatsizlik yaratacigim1 diisiinmesidir. Baska bir deyisle oyuncularda ADK
kullannmma dair bir Onyargt bulunmaktadir. Calismamizda da basketbol
oyuncularinin 18’1 (% 72) ADK kullanimina ihtiya¢ duymadigini, 4’ (% 16) nerden
nasil alabilecegini bilmedigini, 3’i (% 12) rahatsizlik yaratacagimi diisiindiglinii
belirtmistir. Calisma sonuglarimiz Maestrello-deMoya ve Primosch (1989), Cornwell
ve ark., (2003), Perunski ve ark., (2005) ile benzerlik gostermektedir. Ancak Ma
(2008) bu calismalara gore oldukga farkli sonuglar elde ettigini belirtmistir.

Calismact bu durumu Cin’de ADK’larin oyuncular tarafindan nerdeyse hig
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bilinmemesine baglamustir. fleri dsnemde daha genis calisma gruplari ile yiiriitiilecek
caligmalarda AYY insidansi ile ilgili daha genellenebilir sonuglarin yanisira ADK
kullanim oranlarinin ve kullanmama sebeplerinin daha net olarak ortaya konulmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Calisma gruplarindan elde edilen “Rahatlik” degerleri 6lglim zamanlarina gore hem
gruplar arasinda hem de gruplarin kendi iclerinde degerlendirmeye alinmistir. Buna
gore 1sit-1sirt grubu ADK lar tiim 6lgiim zamanlarinda KOADK tiplerine gére daha
fazla rahatsizlik yaratmistir. Querioz ve ark., (2013), dikkat ve konsantrasyonun
Oneminin biitlin spor aktiviteleri icin temel olduguna isaret etmis ve cevresel
uyaranlara karst odaklanma becerisini ve bu odaklanmanin yapilan spor aktivitesi
boyunca strdirilmesinin tim spor aktiviteleri icin ¢ok énemli oldugunu belirtmistir.
Calismacilar, sporcunun dikkatinin dagilmamasi i¢in kullandig1 koruyucu
ekipmanlarin rahatsizlik yaratmamasi gerektigini agiklamistir. Queirdz ve ark. (2013)
futbol oyuncular ile yiiriittiikkleri calismada; stok ve isit-isirt ADK’larin % 65
oraninda sporcularin dikkatinin dagilmasina neden oldugunu, KOADK ’larin ise oral
kaviteye tam bir sekilde adapte olarak, rahatsizliga neden olmadigini belirtmislerdir.
Ayrica KOADK ’larin agizda bulunmasinin sporcularin dikkatinin dagilmasina ve
buna bagl olarak fiziksel performanslarinin diigmesine neden olmadiginin da altim
cizmiglerdir. Daha Once yapilan ¢alismalarda genel olarak ortaya c¢ikan sonug 1sit-
1sirt grubu ADK’larin kullanicida daha ¢ok rahatsizlik yarattigidir (Deyoung ve ark.,
1994; Querioz ve ark., 2013; Gawlak ve ark., 2014; 2015). Calismamizda 1sit-1sirt
grubu ADK’larin 6l¢lim zamanlarinda istatiksel olarak anlamli olacak derecede daha
fazla rahatsizliga neden oldugu belirlenmistir. Diger bir sasirtici sonug ise daha kalin
olmasina ragmen 5 mm KOADK grubunda elde edilen “Rahatsizliga Neden Olma”
degerlerinin 3 mm KOADK grubu ile ayn1 olmasidur.

Calisma gruplarindan elde edilen “Uyum” degerleri oOnce gruplar arasinda,
sonrasinda gruplarin kendi i¢inde zamansal degisimlerine gore degerlendirmeye
alinmistir. Calisma gruplar1 arasinda “Uyum” parametresi yoniinden elde edilen
degerler 0l¢lim zamanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamlilik yaratmamistir. Genel

olarak elde edilen degerler birbirine yakin olmakla birlikte kullanicinin uyum
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acisindan en rahatsiz oldugu grup 1sit-1sirt ADK grubudur. “Uyum” parametresinde
1sit-1s1irt grubundan en diisiik degerlerin elde edilmesiyle, “Rahatlik” parametresinde
1sit-1sirt grubundan en diisiik degerin elde edilmesi birbiriyle baglantilidir, ¢linkii
ADK’larin uyumu ile rahat kullanilmasi birbirine paraleldir (Deyoung ve ark., 1994).
Glass ve ark., (2009), ADK materyalinin uyum sorunu oldugunda temasta oldugu
yumusak dokuda eritem ve hiperkeratozis gibi oral lezyonlara neden olabilecegini

belirtmislerdir. Bu durum kullanim rahatligini olumsuz yonde etkileyecektir.

“Stabilite” parametresi acisindan bakildiginda ¢alisma gruplar1 hem aralarinda hem
de kendi iglerinde degerlendirmeye alinmistir. Buna gore “Stabilite” parametresi
acisindan elde edilen en kotii degerler 1sit-1sirt ADK grubundan alinmistir. Bu durum
istatiksel olarak anlamlidir. Kullanilan ADK cesitinin genel uyumu, stabilitesi ve
kullanicida ortaya ¢ikan rahatsizlik birbiriyle baglantilidir. Calismamizda “uyum?”,
“stabilite” ve “rahatlik” parametreleri agisindan elde edilen en kotii degerler 1sit-1sirt
ADK grubundan alinmistir. “Stabilite” agisindan elde ettigimiz ¢alisma sonuglarimiz
daha once yapilan caligmalar ile benzerlik gostermektedir (Newsome ve ark., 2001;

Ranalli, 2002; Eroglu ve ark., 2006).

“Nefes Alma Gigliigiine Neden Olma” parametresi agisindan gruplar hem kendi
aralarinda hem de kendi iclerinde degerlendirilmistir. “Nefes Alma Gilicliigiine
Neden Olma” yoniinden biitiin 6l¢iim zamanlarinda elde edilen en kotii degerler 1sit-
isirt ADK grubundan alinmistir. Elde edilen bu degerler arasinda istatiksel olarak

anlamli farklilik ortaya ¢ikmustir.

ADK’lar konusunda en ¢ok tartisilan konu sporcunun nefes aligverisini bozup
bozmadigi, buna bagl olarak performansin etkilenip etkilenmedigidir. Solunum
yolunda herhangi bir daralma olmamasi sporcular i¢in hayati 6nem tasimaktadir. Bu
konuda sporcular iizerindeki genel kani; ADK kullanimmnin solunum yolunu
daraltarak, solunumu zorlastirdigi, dolayisiyla fiziksel performansi diistirdigi
yonundedir (Deyoung ve ark., 1994; Yamada ve ark., 1998; Maeda ve ark., 2009;
Querioz ve ark., 2013) Literatiirde daha Once yapilan ¢aligmalarda ADK

kullaniminin nefes aligverisini bozdugunu sdyleyen bircok c¢alisma oldugu gibi
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(Francis ve Brasher, 1991; Cacciatore ve ark., 1999; Amis ve ark., 2000; Terence ve
ark., 2000; Delaney ve Montgomery, 2005; Rapisura ve ark., 2010) aksini belirten
caligmalar da bulunmaktadir (Kegeci ve ark., 2005; Bourdin ve ark., 2006; Von Arx
ve ark., 2008; Cetin ve ark., 2009; Rapisura ve ark., 2010; Duddy ve ark., 2012).
Ancak bu caligmalardan genel olarak ortaya ¢ikan sonug isit-1sirt ADK’larin nefes
aligverisini KOADK ’lara gore anlaml sekilde daha fazla etkiledigidir (Cacciatore ve
ark., 1999; Barberini ve ark., 2003; Delaney ve Montgomery, 2005; Rapisura ve ark.,
2010; Duddy ve ark., 2012). Calismamizda ‘“Nefes Alma Gii¢liigiine Neden Olma”
parametresinden edilen en kotii degerlerin 1sit-1sirt ADK’larda elde edilmesinin
nedeni bu koruyucularin daha biiyiik olan kiitlesinin yani sira, daha kétii olan uyum
ve stabilitesine bagli oldugu kanisindayiz. Ayrica; sit-isirt tip ADK’lar, EVA
materyalleri ile aym1 kalinlikta olmasina ragmen, disler ve disetleri ile temasta
bulunan materyal miktar1 daha az oldugu i¢in, materyalin toplam kapladigi hacim
daha fazladir. Bu durumun kullanicinin havayolunu daralttigi tahmin edilmektedir.
Ayrica 1sit-1sirt ADK’lar profesyonel olmayan kisiler tarafindan uyumlandirildig:
zaman ADK’nin gereginden uzun olan kanatlar1 yanhs bir sekilde kisaltilabilir
(Gebauer ve ark., 2011). Bu durum ADK’nin koruyucu kapasitesini diisiirmektedir.
Ayrica bu kanatlarin gereksiz sekilde uzun birakilmasi ise havayolu boslugunu
daraltacaktir. Bazi yazarlar ADK kullaniminin ventilasyon bozukluguna neden
oldugunu kabul etmekle beraber bu bozulmanin, oyuncunun spor aktivitesi ile
ugrasirken artan ventilasyon hacmiyle tolere edilebilecegini ve sporcunun
etkilenmeyecegini belirtmistir (Amis ve ark., 2000). Baz1 yazarlar ise ADK
kullaniminin oyuncunun aerobik performans gosterirken solunum bozulmasina neden
oldugunu kabul etmis ancak bu durumun oyunun anaerobik performans kisminda
telafi edilecegini belirtmistir (Rapisura ve ark., 2010). Bu sonuglar degerlendirildigi
zaman diizgiin uyumlandiriimis KOADK ’larin ventilasyonu ve oksijen tiiketimini

etkilemedigi sonucu ¢ikarilabilir.

“Yorgunluga Sebep Olma” parametresi acisindan gruplar hem kendi aralarinda
hemde kendi i¢lerinde degerlendirilmislerdir. Buna gore tiim Ol¢iim zamanlarinda
“Yorgunluga Sebep Olma” parametresi agisindan elde edilen en kotii degerler 1sit-

1sirt grubundan alinmistir. Bu durum istatiksel olarak anlamli farklilik yaratmistir.



122

Elde ettigimiz sonuglar daha 6nce yapilan bir¢ok ¢alisma ile benzerdir (Francis ve
Brasher, 1991; Barberini ve ark., 2003; Duddy ve ark., 2012) Uyumu ve stabilitesi
daha diisik olan bir ADK’nin agizda tutulabilmesi igin sporcunun agzini
kapatmasimna ve ADK’y1 i1sirmasima ihtiyag vardir. Bu durum sporcunun nefes
aligverisini negatif olarak etkileyebilir. Calismamizda 1sit-isirt ADK grubunun daha

fazla yorgunluk hissi yaratmasinin bu durumdan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda elde ettigimiz en diisiikk kabul edilebilirlik degerlerini “Konugma
Gicliigiine Neden Olma” parametresinden elde ettik. Gruplar arasinda biitiin 6l¢iim
zamanlarinda elde edilen en kotii degerler 1sit-1sit ADK grubuna aittir. Bu durum
istatiksel olarak anlamli farklilik yaratmigtir. Elde ettigimiz bulgular daha once
yapilan bir¢ok calisma ile benzerlik gostermektedir (Eroglu ve ark., 2006; Cetinbas
ve Sonmez, 2006; von Arx ve ark., 2008; Nozaki ve ark., 2013; Collares ve ark.,
2014). Calismamizda elde edilen en kotii kabul edilebilirlik degerlerinin “Konusma
Giicliigiine Sebep Olma” parametresinden elde edilmesini, 1sit-isit ADK’larin
uyumlarinin daha k6tii olmasina ve daha biiyiik bir kiitleye sahip olmasina baglamak
mimkiindiir. Ayn1 zamanda sit-isiut  ADK’lar  {lizerinde degisimler de
yapilamamaktadir. Ornegin konusmanin bozulmamasi i¢in KOADK larin palatal
kanatlar1 Ozellikle rugalar bolgesinde kisa tutulabilece§i gibi marjinal disetini de
takip edebilir ve agili bir sekilde bitirilirken, Isit-Isit ADK’larda bu degisimleri
yapmak miimkiin degildir (Gebauer ve ark., 2011). Ayrica ADK tiplerinin
kalinliklar1 arttik¢a kullanicida rahatsizliga neden oldugu bilinmektedir (Maeda ve
ark., 2009). Bu ¢alismada sasirtic1 sekilde 5 mm KOADK grubunda biitiin dl¢iim
zamanlarinda elde edilen “Konusma Gii¢liigline Neden Olma” degerleri istatiksel

olarak anlamli olmayacak sekilde 3 mm KOADK grubundan daha iyidir.

“Mide bulantisina neden olma” parametresi yoniinden elde edilen degerler higbir
Olcim zamaninda anlamli farklilik yaratmamistir. Calisma gruplarindan elde edilen
degerler birbirine cok yakindir. Elde ettigimiz degerler daha once yiiriitiilen
caligmalar ile benzerlik gostermektedir (Barberini ve ark., 2003; Eroglu ve ark.,
2006; Boffano ve ark., 2012; Querioz ve ark., 2013). Calismamizda uyumu ve

stabilitesi daha kot olan isit-1sirt tip ADK’nin daha fazla mide bulantisina neden
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olacagini beklemekteydik, ancak sonuglar gruplar arasinda benzer elde edildi. Bu
durumun ¢alismamizda kullandigimiz hazir fabrikasyon ADK tipleri olan 1sit-1sirt
ADK ’larin palatal kanat uzunluklarinin KOADK tiplerine gére daha kisa olmasiyla
ilgili oldugu disiincesindeyiz. ADK’nin zamanla uyumunun ve stabilitesinin
kotiilesmesi de bu durumu etkilemis olabilir. Eroglu ve ark. (2006) bu durumun
engellenmesi i¢in ADK’larin yapim asamasinda hasta {izerinde prova edilmesini ve
palatal smirlarin ¢ok uzun olmamasina dikkat edilmesini tavsiye etmistir. Ayrica
sporcularin bu sorunun iistesinden gelmesi i¢in ADK’larin1 degerlendirme oncesinde

1 hafta kullanmasina izin verilmesi gerektigini belirtmistir.

Calismamizda “Agiz Kuruluguna Neden Olma” parametresi yoniinden anlamli
farklilik yaratmamakla birlikte tiim 6l¢lim zamanlarinda en koétii degerleri 1sit-sirt
ADK grubundan elde ettik. Ancak ¢alismamizda ADK kullanan biitiin sporcularin
dile getirdikleri ortak sikinti, agiz kurulugu idi. Sporcular antremanlar sirasindaki
agir egzersizler ve magclar sirasinda olusan stresten dolayr agiz kurulugu yasarlar.
Bununla birlikte bu konudaki memnuniyet seviyesi ADK’nin uyumunun artmasi ile
birlikte artmaktadir. Eroglu ve ark., (2006) ¢alismalarinda elde ettikleri en kotii
degerlerin “Agiz kurulugu”’na ait oldugunu belirtmistir. ADK’nin kalinligi agzin
diizgiin bir sekilde kapanmasini etkilemektedir. Brionnet ve ark. (2001) da aym
sorundan bahsetmis ve sik araliklar ile su i¢ilmesini tavsiye etmistir. Ancak, Eroglu
ve ark., (2006) tekvando miisabakalarinin maksimum 6 dakika siirdiigiinii belirtip,
sporcularinin su igmesinin miimkiin olmadiginm1 belirtmistir. Jagger ve Milward
(1995) agiz kurulugu problemi i¢cin ADK kullanimindan 6nce dudaklara ve ADK’ye
vazelin siirlilmesini tavsiye etmislerdir. Basketbol karsilagmalar1 sirasinda yapilan
faulller ve molalar sebebiyle oyun siklikla durdugundan sporcular bu konuda daha
avantajlidir. Bu aralarda su icilmesi sporcularin agiz kurulugu sorununu

cozebilmektedir.

Gruplar arasinda tim o6l¢iim zamanlarinda “Susama” parametresi yoniinden elde
edilen degerler hicbir 6l¢lim zamaninda gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml
farkliliga neden olmamistir. Ancak 1sit-isirt grubunun kendi ig¢inde “Susama”

parametresi yoniinden ikinci ve iigiincii 6l¢liim zamanlarinda birinci 6l¢iim zamanina
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gore daha kotii degerler elde edilmistir. Bu durum istatiksel olarak anlamli olacak
sekilde kotiiye gitmistir. Isit-isirt ADK grubunda kullanilan ADK tipinin neden
oldugu susama hissinin ADK’nin daha biiyiik olan kiitlesinden dolay1 sporcunun oral
dokularinda daha fazla alan1 kaplamasina ve yapiminda kullanilan materyale baglh

olabilecegini diisiinmekteyiz.

“Su I¢me Giigliigii” parametresi yoniinden elde edilen en kotii degerler tiim dl¢iim
zamanlarinda 1sit-1sirt grubundan elde edilmistir. Bu durum hem ikinci hem de
liclincli Ol¢lim zamaninda istatiksel olarak anlamli farklilik yaratmastir. Isit-isirt
grubundaki bu en kotli degerlerin ADK’nin uyumunun zamanla kaybetmesine bagli
oldugunu diisiinmekteyiz. Isit-isirt tip ADK kullanan sporcularin koruyucularini

c¢ikarip su igmelerinin daha kolay olacag diislincesindeyiz.

“Takip Cikarma Kolaylig1” parametresi, hem gruplar arasinda hem de her grubun
kendi i¢inde zamana bagli olarak degerlendirilmistir. Sonugta, “Takip Cikarma
Kolaylig1” parametresi acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farkliligin olmadigi belirlenmistir. EVA materyalinin reziliensi ADK’nin kolayca
takilip ¢ikarilmasini saglamaktadir. (Gardiner ve Rannali, 2000). Biz de
calismamizda “Takip Cikarma Kolaylig1” degerlerini oldukca iyi bulduk. Bu durum
Eroglu ve ark. (2006) calismasi ile benzerlik gostermektedir. Yani oyuncular
ADK’larini rahatca takip ¢ikarabilmektedir. Diger bir dikkat ¢ekici konu ise 1sit-1sirt
ADK’lar ile 3 ve 5 mm KOADK grubundan birbirine paralel degerler elde
edilmesidir. Normalde takip ¢ikarmanin isit-isit ADK’larda daha kolay olmasini
bekleriz. Ancak bu c¢alismada 1sit-isit ADK’lar1  sporculara tarafimizdan
uyumlandirilmigtir. Bu durum kullanicida ADK’nin  kabul edilebilirligini  ve

retansiyonunu arttirmisgtir.

Calismamizda kullanilan ADK’larin “Isirmaya Kars1 Sekil Degisikligi” parametresi
yoniinden ¢alismanin en iyi degerlerini elde ettik. Buna ragmen 1sit-1sirt grubunda
elde edilen degerler diger iki gruba gore istatiksel olarak anlamli olacak derecede
daha kotudir. Yani baska bir deyisle sporcular isirdikga 1sit-1sirt ADK’nin seklinin

degistigini belirtmistir. Daha Once yiiriitiillen ¢alismalarda da benzer sonuglar elde
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edilmistir (Brionnet ve ark., 2001; Eroglu ve ark., 2006). Sekil degisikliginin
olmamast EVA materyalinin esneklik ve elastik hafiza 6zelliklerinden
kaynaklanmaktadir. Brionnet ve ark. (2001) silikondan yapilan ADK’larin ¢igneme
ile sekil degistirme degerlerinin daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Ancak bu
durumun ¢ok Onemli olmadigini ¢iinkii sporcularin miisabakalar sirasindaki dis

stkmasinin ve gicirdatmasinin duygusal bir rahatlama sagladigini belirtmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Agiz dis koruyucularimin kabul edilebilirligini degerlendiren ¢alismamizin

sonuglaria gore;

e (Calismamiza dahil edilen 48 basketbol oyuncusunun 8’inin (% 17) daha 6nce

basketbola bagli olarak agiz-yiiz yaralanmasi gecirdigini belirledik.

e Bu yaralanmalarin 3’{iniin (% 37) yumusak doku, 5’inin (% 63 kron kirig1) oldugu

bulunmustur.

e Agiz-yliz yaralanmas1 gegiren 8 oyuncunun 2’sinin (% 25) antremanda, 1’inin (%

13) miisabaka sirasinda yaralandigi belirlenmistir.

¢ Oyuncularin sadece 19’u (% 40) aviilse olmus bir disin reimplante edilebilecegini

belirtmistir.

e Aviilse olmus disin reimplante edilebilecegini sdyleyen 19 oyuncunun 2’si (% 11)

yarim saat i¢inde, 4’1 (% 21) 2 saat icinde cevabini vermistir.

e Basketbol oyuncularinin 46’s1 (% 96) ADK’larin 6zellikle sporcular tarafindan
kullanilmas1 gerektigini bildigini belirtmesine ragmen, daha énce ADK kullanan

sporcu sayist 10 (% 21) olarak belirlenmistir.

e Daha 6nce ADK kullanmayan oyuncularin 18’1 (% 72) ADK kullanmaya ihtiya¢
duymadigini, 4’i (% 16) ADK’y1 nasil temin edebilecegini bilmedigini, 3’1 (%
12) ADK’nin rahatsizlik yaratacagini diisiindiigiinii belirtmistir.

e Daha 6nce ADK kullanan sporculardan 4’ii (% 40) 1sit-1sirt tip, 4’1 (% 40) kisiye
ozel tip, 2’si (% 20) stok tip ADK kullandigin1 belirtmistir.

e Basketbol sporcularini en fazla rahatsiz eden parametrenin kullandiklar1 agiz-dis

koruyucunun yarattig1 konusma gii¢liigii oldugu belirlenmistir.

e Kabul edilebilirlik agisindan en iyi degerler 1sirmaya karsi sekil degisikligi

parametresinden elde edilmistir.

¢ Birinci dl¢lim zamaninda;
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> Isit-isirt grubundan elde edilen stabilite degerleri 3 ve 5 mm KOADK
gruplarindan anlamli sekilde kotiidiir (p < o = 0.05).

e ikinci 6l¢iim zamaninda;

1. Isit-1isirt grubu sporcularinda  “Stabilite” ve “Yorgunluga Neden Olma”

degerleri 5 mm grubu bireylerine gére anlamli derecede kotiidiir (p < a = 0.05).

2. Isit-1sirt grubu sporcularinda “Rahatlik” degerleri 3 mm KOADK grubu

sporcularina gore anlamli sekilde kotidiir (p < o = 0.05).

3. Isirt-1s1t grubu sporcularinda “Konusma Giigliigiine Neden Olma” degerleri 3

ve 5 mm KOADK grubuna gére anlamli derecede kotiidiir (p < o= 0.05).

4. Isit-1s1irt grubu sporcularinda “Isirmaya Karsi Sekil Degisikligi” degerleri 3 mm
KOADK grubuna gore anlamli derecede daha kétiidiir (p < a = 0.05).

e Ugiincii 6l¢lim zamaninda

1. Isit-1sirt tip ADK grubu sporcularinda “Rahathik” parametresi degerleri 3 mm
KOADK grubu sporcularmna gore anlamli derecede daha kotiidiir (p < a =

0.05).

2. Isit-1sirt tip ADK grubu sporcularinda “Nefes Alma Giigliigiine Sebep Olma”
parametresi degerleri 5 mm KOADK grubu sporcularina gore anlamli derecede

daha koétadar (p < a=0.05).

3. Isit-isirt tip ADK grubu sporcularinda “Su Igme Zorluguna Neden Olma”
parametresi degerleri hem 3 hem de 5 mm KOADK grubuna gore anlamli

derecede daha kotudir (p < a = 0.05).

4. Isit-1sirt tip ADK grubu sporcularinda “Konugma Giigliigiine Neden Olma”
parametresi degerleri 5 mm KOADK grubuna gére anlamli derecede daha
katiidiir (p < a = 0.05).

Bu sonuglara gore basketbol sporcularina yapilan her ii¢ ¢esit ADK’ nin genel kabul
edilebilirligi; sporcularin hissettigi rahatlik, uyum, stabilite, yorgunluk, susuzluk

hissi, agiz kurulugu, mide bulantisina sebep olma, nefes alma gii¢liigii yaratma, su
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icme Kolayligi, takip ¢ikarma kolayligi, 1sirma karsi sekil degisikligi parametreleri

acisindan oldukga iyi bulunmustur.

Her ne kadar kullanimi tavsiye edilmese de diinya genelinde en sik kullanilan ADK
tipi olan 1sit-1sirt ADK’larin eger bir dis hekimi tarafindan uyumlandirilirsa

kullaniciy1 daha iyi tatmin edebilecegi diisiincesindeyiz.

KOADK larin kalinliklar1 arttikca kullaniciyr daha fazla rahatsiz edecegi ve buna
bagli ADK’nin kabul edilebilirligini diislirecegi bilinmektedir. Buna ragmen
calismamizda 5 mm grubu KOADK grubu bireylerinden daha olumlu sonuglar elde
edilmistir. Bu durumu KOADK’larin tavsiye edilen kalinhginin 4 mm olmasina

baglamanin miimkiin oldugu diisiincesindeyiz.

Sporcularin konusmay1 ve nefes alig verisi bozmasi gibi yaygin bir sekilde dile
getirdikleri sikayetlerinin 6niine gecilmesi igin KOADK larin kullaniminin tavsiye

edilmesinin uygun oldugu diisiincesindeyiz.

Kisinin kullandigi ADK’larin degerlendirilmesi i¢in en iy1 siirenin 1 ayhik kullanim
sonrast oldugu bilinmektedir. Biz de ¢alismamizda ADK’nin kullanim siiresi arttik¢a
sporcu tarafindan ADK’nin kabul edilebilirliginin arttigin1 belirledik. Bu siire
zarfinda sporcularin daha sabirli olmasi tavsiye edilmelidir. Ancak bu sonucun
desteklenmesi i¢cin daha wuzun takip silireli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu

diisiincesindeyiz.

Bu calisma ile basketbol oyuncularma ilk defa iki farkli kalinlikta 1s1 basingla
sekillendirilen KOADK yapilmis ve birbiriyle ve sporcular arasinda en sik kullanilan
ADK tipi olan, wsit-1sirt ADK tipi ile kiyaslanarak subjektif sonuglar elde edilmistir.
Calismamizda elde edilen anlamli sonuglarin, daha genis deney gruplar1 kullanilarak,
hem subjektif hem de kantitatif 6l¢ctim metodlar1 ile daha kesin ve genel sonuglarin

elde edilecegi benzer arastirmalara 151k tutabilecegi diisiincesindeyiz.
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Bu c¢alisma sonugclari, sporcular arasinda ADK kullanimini arttirmak i¢in bir kanit
olarak sunulabilir. Yine bu sonugclar ile ADK’larin kullaniminin aktiviteler sirasinda
fizyolojik  parametreleri  degistirmedigini  belirledik. ~ Sporcular  aerobik
performanslarinin azalmasindan korkmaksizin ADK kullanimi konusunda tesvik

edilmelidir.
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OZET

Farkh Yas Gruplarindaki Basketbol Sporcularmm Kullandigt iki Farkh Ag§z-Dis
Koruyucusu Tipinin Kullanim Rahathgi ve Fizyolojik Etkilerinin Incelenmesi

Agiz-ylz yaralanmalar1 Ozellikle kontak sporlara bagli ortaya cikan bir halk sagligi
problemidir. Bu spor dallarina mensup oyuncularin yaralanmalarinin Oniine gegilmesi
amaciyla tasarlanan agiz-dis koruyucular disleri ve cevre dokular1 koruyan agiz igine
yerlestirilen, travmatik kuvvetleri emen ve dagitan esnek apareylerdir. Buna ragmen
giinimiizde bircok spor dalinda halen agiz-dis koruyucularinin kullanimimi tesvik
edilmemektedir. Basketbol da bu spor dallarindan birisidir. Bu c¢alisma ile basketbol
oyuncularinin agiz-yliz yaralanmasi ge¢mislerinin arastirilmasi, agiz-dis koruyucular ve
bunlarin basketbol antremanlari ve maglar1 sirasinda kullanimlari hakkindaki bilgi
seviyesinin dgrenilmesi amaglanmigtir. Ayrica 1sit-isirt tip agiz dis koruyucu ile iki farkl
kalinlikta sekillendirilen kisiye 6zel agiz-dis koruyucularmin kullanilabilirliginin ve gesitli
fizyolojik parametreler {izerindeki degisimlere olan etkisi belirlenmistir.

Bu amagla ¢alisma kapsamina alinan 60 amatdr ve yari profesyonel basketbol oyuncusunun
agiz-yiiz yaralanmasi gecmislerini ve agiz-dis koruyucular hakkindaki bilgi seviyelerinin
belirlenmesi amaciyla bir anket formu dagitilmis ve doldurmalart istenmistir. Ardindan
oyuncu sayilari esit olacak sekilde rastgele li¢ gruba ayrilmustir; 1. gruba 1sit-1sirt tip agiz-dis
koruyucu, 2. gruba 3 mm kalinhiginda kisiye 6zel agiz-dis koruyucu, 3. gruba 5 mm
kalinliginda kisiye 6zel agiz-dis koruyucu yapilarak oyunculara dagitilmistir. Oyuncularin bu
agiz-dis koruyuculart 3 ay boyunca hem antreman hem de maglarda kullanmalari istenmistir.
Agiz-dis koruyucularmin oyuncular iizerindeki genel kabul edilebilirligi rahatlik, uyum,
stabilite, konusma giicliigline sebep olma, mide bulantisina sebep olma, nefes alma
giicliigline sebep olma, yorgunluga sebep olma, agiz kuruluguna sebep olma, susuzluk
hissine sebep olma, su igme kolayligi, i1sirmaya dayamiklilik, takip ¢ikarma kolayligi
parametreleri agisindan 1. hafta, 1. ay ve 3. ay sonu olmak {izere li¢ farkli 6l¢iim zamaninda
Gorsel Analog Skala yardimiyla Olcililmiistiir. Calisma 48 basketbol oyuncusu ile
tamamlanmugtir. Elde edilen sonuclar SPSS istataiksel paket programi (SSPN Inc. Chicago,
IL, USA) kullanilarak degerlendirilmistir. Istatiksel degiskenlerin kullanilmasinda Kruskal
Wallis H testi kullanilmistir.

Buna gore 48 basketbol oyuncusunun 8’inin (% 17) daha once basketbola bagli olarak
orofasial yaralanma ge¢irdigi belirlenmistir. 19 (% 40) sporcu aviilse olan bir disin replante
edilebilecegini belirtmistir. Basketbol oyuncularinin 46°s1 (% 96) agiz-dis koruyucularini
ozellikle sporcularin kullanmasi gerektigini bildigini belirtmesine ragmen, daha 6énce ADK
kullanan oyuncularm sayisi 10°dur (% 21).

Fizyolojik parametreler agisindan 1. dl¢im zamaninda “stabilite” agisindan istatiksel olarak
anlamli olacak derecede 1sit&isirt koruyucu grubundan en kotii degerler elde edilmistir (p <
a = 0.05). 2. dl¢lim zamaninda 1sit-1sirt koruyucu grubunda “rahathik” ve “yorgunluga sebep
olma” degerleri istatiksel olarak anlamli olacak derecede 5 mm koruyucu grubundan kotudir
(p < a=0.05). 2. 6l¢iim zamaninda 1sit&isirt koruyucu grubundan elde edilen “Rahatlik” ve
“Isirmaya Kars1 Sekil Degisikligi” parametreleri agisindan elde edilen degerler istatiksel
olarak anlaml olarak derecede 3 mm ve 5 mm koruyucu grubundan koétiidiir (p < a = 0.05).
2. Ol¢iim zamaninda 1sit-1sirt koruyucu grubunda “Konusma Giicliigline Sebep Olma”
parametresi acisindan elde edilen degerler hem 3 mm hem de 5 mm koruyucu grubundan
istatiksel olarak anlamli olacak derecede kotiidiir (p < o = 0.05).



131

3 6l¢iim zamaninda 1sit&isirt koruyucu grubundan “Rahatlik” parametresi agisindan elde
edilen deger istatiksel olarak anlamli olacak derecede kotiidiir (p < a = 0.05). 3. 6l¢lim
zamaninda 1sit&isirt koruyucu grubunda “Nefes Alma Giigliigiine Sebep Olma”, “Konusma
Gugligiine Sebep Olma” parametreleri agisindan elde edilen degerler istatiksel olarak
anlamli olacak derecede 5 mm koruyucu grubuna goére kotidiir (p < a = 0.05). 3 Sl¢lim
zamaninda “Su Igme Zorluguna Neden Olma” parametresi agisindan 1sit&isirt grubunda elde
edilen deger istatiksel olarak anlamli olacak derecede 3 mm ve 5 mm koruyucu grubuna gore
kétiidiir (p < o= 0.05).

Sonug olarak her {i¢ ¢esit agiz-dis koruyucusunun da kullanilabilirlik ve kabul edilebilirlik
degerleri olduk¢a iyi bulunmustur. Genel kabul edilebilirlik degerleri diger iki gruba gore
daha kotii olmasina ragmen 1sit&isirt agiz-dis koruyucusu grubundan elde edilen degerler
tahmin edilenden daha iyi bulunmustur. Bu durumu bu tip koruyucularin bir dis hekimi
tarafindan uyumlandirilmasina baglamaktayiz. Kalinlik arttikca agiz-dis koruyucularin daha
fazla rahatsizlik yaratti§i bilinmesine ragmen 5 mm koruyucu grubunun genel kabul
edilebilirlik degerleri diger iki gruba gore daha iyi bulunmustur. Calisma sonuglarimizin
daha genis zaman ve caligma gruplari ile hem subjektif hem de kantitatif 6l¢lim metotlari
kullanilarak onaylanmasi tavsiye edilmektedir.

Anahtar Sozcukler: Agiz-Dis Koruyucu, Agiz-Yiz Yaralanmalari, Basketbol
Yaralanmalar Isit-Isirt, Travmatik Dental Yaralanma
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SUMMARY

Wearability and Variable Physiological Effects of Two Type Mouthguards on The
Performance of Basketball Players in Different Age Groups.

Orofacial injuries occur mainly due to contact sports are a public health problem. The
mouthguard is a resilient appliance placed in the mouth to prevent and reduce sport-related
injuries. It protects to the teeth and surrounding structures against traumatic injuries by
absorbing and redistributing the impacts to the underlying tissues. Despite that its protective
functions, many sports still do not encourage the use of mouthguard. Basketball is also one
of those sports. The objective of the present study was to describe the history of orofacial
injuries and survey the athletes’ awareness concerning the use of mouthguards during
basketball practice and competition. Furthermore, It was aimed to evaluate wearibility and
variable physiological effects of boil-bite and two different thickness custom made
mouthguards on the performance of basketball players.

Prepeared questionnaires to learn orofacial trauma history and level of knowledge about
mouthguards were distrubuted to 60 amateur and semi-professional basketball player. Only
men basketball players were studied, because in Turkey, there are only a small number of
women basketball players. After that, three equal groups were formed, randomly. In Group
one; boil-bite mouthguard adapted and fitted by a dentist, In group two; 3 mm thick custom
made mouthguard was used, In group three 5 mm thick custom made mouthguard was used.
The survey was completed correctly by 48 subjects. Using Visual Analog Scale
guestionnaire; comfort, fitting, stability, tiredness, oral dryness, nausea, speaking, breathing,
drinking, ease to wear-remove and inclination to chew were evaluated. The evaluations were
repeated three times as at the end of 1 week, 1 month and 3 months period. The collected
data were analyzed using version 20.0 of the Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) (SSPN Inc. Chicago, IL, USA) The Kruskal Wallis H test was used for the
questionnaire variables.

Of the total sample, 17 % (n= 8) sustained orofacial trauma while playing basketball.
Merely, 19 of 48 intervieved persons ( 40 %) knew that an avulsed tooth could be replanted.
Only 21 % (n=10) athletes reported that have weared a mouthguard during basketball
practice, although 96 % (n= 46) thought it was necessary to do so.

In term of physiological parameters, at 1. session time, worst “ stability” values were
obtained from the boil-bite mouthguard group (p < a = 0.05).

At 2. session time; in the group of boil-bite, “comfortness and causing tiredness” values were
worse than the 5 mm thick mouthguard group as to be statistically significant (p < a = 0.05).
The worst “comfortness, Causing Speech Impairment and Inclination to Chew” values were
obtained from the boil-bite group than both 3 and 5 mm thick custom-made mouthguard
groups (p < a = 0.05).

At 3. session time; The worst “Comfortness and Causing Drinking Difficulty” values were
obtained from the boil-bite group than both 3 and 5 mm thick custom-made mouthguard
groups (p < a = 0.05). In the group of boil-bite mouthguard, “Causing Breathing Difficulty
and Causing Speech Impairment” values were worse than the 5 mm thick mouthguard group
as to be statistically significant (p < o= 0.05).

As a results of this study, acceptance and wearability of all mouthguards are positive among
the basketball players. Although, averall acceptability values worse than the other two
groups, boil-bite mouthguards group were better than expected. It suggests that the boil-bite
mouthguard depends on formed by a dentist gives better results. It’s known that if the
thickness increased, it results indicated less wearer comfort and acceptance. Although this
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situation, Surprisingly, general acceptability values of 5 mm mouthguard group were better
than the other two groups. The results of our study are recommended to confirm with larger
period and basketball players by using both quantitative and subjective measurement
methods.

Key words: Basketball Injuries, Boil&Bite, Orofacial Injuries, Mouthguards, Traumatic

Dental Injuries
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Ek-1

Mouthguard Kullanmalisiniz !!!

NEDEN Mouthguord Kullarmaliy
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tlpiermdemir Amerilada )q:lm bir
arastirmada bir dsin ik
tedavisinin i 2000 S‘l bubmakta
arcck doha sonraarda kisiye yasomi
boyunca ortalama 10000 $ik ek sedavi

mﬂmmmdenohddodlr
Degerli veliler gocugunuzun kahlacag
bu biimsel caisma Anlarc Unv Dis
Hdu:hgm Fak Cocuk Dis Hekimiigi zAieDn
si
nbu-mmkedcn r

Ileh;nm
Dt. Ozgiir DOGAN
Tel: 0505 2777520
Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi Cocuk
Dig Hekimligi A.D.
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Ek-2

AYDINLATILMIS HASTA ONAM ve BILGIi FORMU

Sizden, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’'nda
yiriitilmekte olan “Kullamm Rahath@ ve Fizyolojik Etkileri Bakimindan 3
Farkh Agiz ve Dis Koruyucusu Tipinin Karsilastirilmas1” konulu ¢aligmaya

katilmaniz istenmektedir.

Sizden sadece, size onerilen agiz ve dis koruyucular tiim antreman ve maglarda

cocugunuza kullandirmaniz ve yoneltilen anket sorularini cevaplamaniz istenecektir.
Bu caligmayla ilgili tim masraflar aragtirmacilar tarafindan karsilanacaktir.

COCUZUML ...t ‘un  bu calismada yer almasinm
kabul ediyorum. Calismanin amaci ve sonuclari; karsilasabilecegim olumlu ve

olumsuz yonleri Dt. Ozgiir DOGAN tarafindan bana agiklanmistir.
Hasta Velisi

Ad1 Soyadz:

Tarih:

Imza:
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Ek-3

e YaSIMIZ.ooeeieeeeiiveeee e

. Egitim diizeyi....................

. Kag yildir bu sporu yapiyorsunuz?.................

. Sezon iginde haftada ortalama ka¢ antreman yapiyorsunuz?......................
. Hig dis yaralanmasi gegirdiniz mi?

Evet D Hayir D

5.1.Disiniz yaraland ise, alt genenizden mi, list genenizden mi yaralandiniz?

g~ wWwN

5.2.Disiniz yaralandi ise hangi disinizin ve kag¢ disinizin yaralandigin1 belirtiniz
(ON, Arka 01arak)............cevveeereieeeess e,
5.3. Disiniz yaralandiysa, ne tiir bir yaralama ge¢irdiniz?
[J Dudagim yaraland.
[ Sadece 1-2 mm’lik bir parca kirildi-koptu.
(] Disin éziine (kirmiz1 renkli, damar-sinir kismina) ulasmayan daha derin bir kirik
meydana geldi.
[J Disin 6ziine (kirmizi renkli, damar-sinir kismima) ulasan ve hava temasinda
agriya sebeb olan derin bir kirik meydana geldi.
[] Disin sadece kok kismi kalmisti.
] Diste kirik yoktu ama sallanma vard.
[J Dis yuvasina dogru gomiilmiistii.
[] Dis yuvasindan disar1 dogru yiikselmisti.
[] Dis tamamen yuvasindan disar1 ¢tkmusti.
[J Disin yuvasinda ve ¢evresinde (¢ene kemiginde) kiriklar vard.
5.4. Disiniz yaralandi ise, bu yaralanmalar nerede meydana geldi?
ANTTEMANTEL ... s

5.5.Yaralanma gecirdikten sonra dig hekimine gittiniz mi ?

Evet |:| Hayir |:|

5.6.Ne tiir bir tedavi uygulandi?
|:| Higbir tedavi yapilmadi/yaptirmaya ihtiyag duymadim.
I:I Kirik pargay1 dis hekimine gotiirdiim tekrar disime yapistirdi.
|:| Kirik parga yoktu 6n disime dolgu yaptilar.
|:| Kanal tedavisi yapildi.
|:| Kirilan disim ¢ekildi.
|:| Protez (Takma dis/porselen kaplama) yapildi.
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Ek - 3. (devam)

6. Sizce yerinden ¢ikmis bir dis yuvasina tekrar yerlestirilebilir mi?

Evet I:l Hayir D

6.1. Cevabiniz evet ise, yerinden ¢ikmis bir disin yerlestirilmesi ne kadar siire
icinde gerceklestirilmelidir?
Fikrim yok |__130 dk. fginde LD saaticinde ~L__ym gunicinde ]
7. Agiz ve dis koruyucularini 6zellikle sporcularin kullanmasi gerektigini biliyor
musunuz?

Evet D Hayir D

7.1. Cevabmiz evet ise, agiz ve dis koyucularmin cesitleri oldugunu biliyor
musunuz?

Evet D Hayir D

8. Ag1z ve dis koruyucu kullantyor musunuz? Kullanmiyorsaniz, neden?
Evet D Hayir
Kullanmiyorum; ¢iinkii

Ihtiya¢ duymadim D Rahatsizlik yaratacagini diisiiniiyorum D
Cok pahali |:| Cirkin gorinlyor |:|

Nerden, nasil elde edebilirim, fikrim yok D
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Ek-4
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Ek-5

Rahatlik

D ® ® ®

® ® ®

Cok Rahatim Cok Rahatsizim

Uyum

® ® & ® & &

Cok Uyumlu Agzima Uyumsuz
Stabilite
5 & ® ® &
g & ¥) (= (&)

Hig¢ yerinden oynamiyor Cok hareket ediyor
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Ek - 5. (devam)

Nefes Alma Giigliigiine Sebep Olma

® ® ® & ® &

Nefes almam normal Nefes alamiyorum

Yorgunluga Sebep Olma

) ® ® ® & &

)

(@

Hemen Yorulmuyorum Cabuk Yoruluyorum

Konusma Giigliigiine Sebep Olma

® ® & ® ®& &

Konusmam Degismiyor Konusmam Bozuldu




168

Ek - 5. (devam)

Agiz Kuruluguna Sebep Olma

® ® & ® @& ®

Agiz Kurulugu Yapmiyor Agzim Kuruyor

Susama Hissine Neden Olma

® ® ® ® @ &

Susamami Etkilemiyor Hizli Susuyorum

Su igcme Giigliigiine Sebep Olma

® ® & ® @ ®

Rahatga Su Icebiliyorum Su igemiyorum
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Ek - 5. (devam)

Mide Bulantisina Sebep Olma

® 6 ® ® &

'

(8

Midemi Bulandirmiyor Midem Gok Bulaniyor

Takip-Cikarma Kolayligi

® ® ® ® @ &

Takip-Cikarmak Kolay Takip-Cikarmak Zor

Isirmaya Dayaniklilik

® ® & ® @ ®

Hi¢ Sekil Degistirmedi Isirdikg¢a Sekli Degisti
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