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Derleme/ Review 

           Obezite ve Çocuklarda Diş Çürüğü 

                                Obesity and Dental Caries in Children 

 

Solmaz Mobaraki
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  1
Serbest Çocuk Diş Hekimi, Türkiye 

ÖZET : Obezite ve diş çürükleri dünya 
c ̧apında bu ̈yüyen halk sağlığı sorunlarıdır. 
Hem obezite hem de diş çürükleri, çocukların 
ve gençlerin yaşamları üzerinde önemli ve 
potansiyel olarak yas ̧am boyu etkileri olan 
kronik, oldukça yaygın ve çok faktörlü 
durumlar olarak kabul edilir. İki koşulun 
biyolojik, genetik, sosyoekonomik, kültürel, 
beslenme, çevresel ve yaşam tarzı faktörleri 
dahil ortak katkıda bulunan faktörleri 
paylaştığı düşünülmektedir. Bu nedenle 
obezite ile diş çürükleri arasındaki ilişki 
mantıklı görünmektedir. Bu derlemein amacı, 
ilişkiyle ilgili daha fazla bilgi edinerek, hem 
obezite hem de diş çürüğü prevalansını 
azaltmak için daha etkili ve verimli 
hedeflenmis ̧ halk sağlığı girişimlerinin 
geliştirilmesini sağlamaktır. 

 

Anahtar Kelimeler: Çocuk diş hekimliği, diş 
çürüğü, obezite 

ABSTRACT : Obesity and dental caries are 
growing public health problems around the 
world. Both obesity and dental caries are 
considered chronic, highly common, and 
multifactorial conditions that have significant 
and potentially lifelong impacts on the lives of 
children and young people. The two 
conditions are thought to share common 
contributing factors, including biological, 
genetic, socioeconomic, cultural, nutritional, 
environmental, and lifestyle factors. Therefore, 
the relationship between obesity and dental 
caries seems logical. The aim of this review is 
to learn more about the relationship and 
develop more effective and efficient targeted 
public health initiatives to reduce the 
prevalence of both obesity and dental caries.  
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      GİRİŞ   

Çocukluk çağı fazla kilosu ve obezite 

dünya çapında önemli halk sağlığı 

sorunlarından biri olarak tanımlanıyor ve 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) hem tip 2 

diyabet, kardiyovasküler hastalık, kas-iskelet 

sistemi bozuklukları, belirli kanserler ve 

psikolojik komorbiditeler ve sonraki ölümler 

gibi kronik hastalıklar için önemli risk 

faktörleri olarak sınıflandırdı (1).  

WHO, 2016'da beş yaşın altındaki yaklaşık 

41 milyon çocuğun aşırı kilolu obez olduğunu 

tahmin ediyor (1). Dünya çapında bir 

çalışmada, 1980'den 2013'e kadar çocuklarda 

küresel, bölgesel ve ulusal obezite prevalansını 

inceledi.hem gelişmiş hem de gelişmekte olan 

ülkelerdeki çocuklarda obezite prevalansının 

önemli ölçüde arttığını bildirdi (2). Diş 

çürükleri dünya çapında en yaygın kronik 

hastalıklardan biridir ve küçük çocuklar için 

kalıcı bir halk sağlığı sorunudur (3). Tedavi 

edilmeyen diş çürüklerinin sonuçları şiddetli 

ağrı, enfeksiyon ve apseleri içerebilir ve 

bunların tümü antibiyotik reçetelerinin 

tekrarlanmasına, sıkıntıya ve uyku düzeninin 

değişmesine neden olur (4).  

Ayrıca, tedavi edilmemiş diş çürükleri, 

özellikle yetersiz beslenme alımlarıyla 

bağlantılı olarak çocukların büyümesini ve 

gelişmesini tehlikeye atabilir. Süt dişlerindeki 

çürüklerin, kalıcı dişlenmede diş çürükleri için 

güçlü bir risk belirleyicisi olduğuna dair 

kanıtlar da vardır. Aşırı kilo ve obezite ve diş 

çürüklerinin nedenleri çok faktörlüdür ve 

yüksek şekerli beslenme, düşük 

sosyoekonomik durum, sağlık hizmetlerinin 

sınırlı kullanımı gibi bazı ortak risk faktörlerini 

paylaşır (5). Bu sağlık durumları için ortak risk 

faktörleri, her iki durumun da yaygınlığını 

artırıyor gibi görünmektedir ve aşırı kilo ve / 

veya obezite ile diş çürükleri arasındaki 

ilişkinin en kabul gören açıklaması gibi 

görünmektedir (6). Bazı araştırmacılar, aşırı 

kilo ve / veya obezitenin diş çürüğünün bir 

belirteci olabileceğini varsayıyorlar (7).  

Diş Çürüğü: Diş çürüğü, biyofilm 

içerisindeki mikrobiyolojik dengenin 

bozulmasına bağlı olarak karbonhidratların 

bakteriyel fermantasyonu sonucu oluşan asidik 

ürünlerin diş sert dokularında oluşturduğu 

yıkım ile sonuçlanan; multifaktöriyel, kronik, 

enfeksiyöz ve bulaşıcı bir hastalık olarak 

tanımlanmaktadır (8).  

Endüstriyel ülkelerde, yetişkinlerin büyük 

bölümünün, okul çağındaki çocukların ise 

%60- 90’nın diş çürüğünden etkilendiği 

saptanmıştır (9). Ülkemizde, 2004 yılında diş 

çürüğü durumu ve tedavi gereksinimini 

değerlendirmeye yönelik yapılan bir çalışmaya 

göre, 5, 12 ve 15 yaş çocuklarında çürük 

prevalansı sırasıyla %69,8, %61,1 ve %61,2 

olarak bulunmuştur (10).  

Çürük oluşabilmesi için 4 ana unsurun bir 

arada bulunması gerekmektedir. Bunlar; 

mikroflora (diş yüzeyine kolonize olmuş 

asidojenik bakteriler), diyet (özellikle sukroz 

gibi fermente olabilen karbonhidratlar), konak 

(diş yapısının ve tükürüğün özelliği ve miktarı) 

ve zamandır (dental plaktaki bakteriler 

tarafından üretilen inorganik asidin dişe temas 

ettiği toplam süre). Bu faktörlerden bir 

tanesinin dahi olmaması çürük oluşumunu 

engeller. Son yıllarda yapılan çalışmalarda diş 

çürüğünün oluşumunda; genetik ve kültürel 

özellikler, immunolojik, davranışsal ve 

çevresel faktörler, sosyoekonomik durum, 

eğitim seviyesi, tükürük, vücut savunma 

sistemi gibi birçok faktörün de rol oynadığı 

bildirilmiştir (11).  

Gingival ve Periodontal Hastalıklar 

Gingival ve periodontal hastalıklar, insanlarda 

en yaygın görülen bakteriyel hastalıklardandır 

(12). Bu hastalıklar, toplumun her kesimini 

değişik seviyelerde etkileyerek, tedavi 

edilmediği takdirde dişin destek dokularına 

yayılarak diş kayıplarına sebep olabilmektedir 

(13). Etiyolojileri multifaktöriyel olmakla 
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birlikte asıl etken bakteri plağıdır. Dental 

plaktaki patojen bakteriler ve ürünlerinin direkt 

olarak, konak savunma sisteminin bakterilere 

verdiği cevabın da indirekt mekanizmalar 

yoluyla doku yıkımına sebep olduğu 

düşünülmektedir (14). Çocuklar ve erişkinler 

arasında gingival ve periodontal dokular 

açısından anatomik ve fizyolojik farklılıklar 

olması, gingival ve periodontal hastalıkların 

yayılımı ve şiddetini etkilemektedir (15). 

Çocuklarda diş etinin keratinizasyonu daha 

azdır. Bu nedenle alttaki vaskülarize dokunun 

belirgin olması, inflamasyonla karışabilecek 

kırmızı renge neden olmaktadır. Dişlerin 

sürmekte olduğu dönemde dişetlerindeki 

kırmızılık daha lokalize görünmekte, bazen de 

kalıcı olabilmektedir. Diş eti kenarı kalın ve 

rulo şeklinde, kıvamı daha yumuşaktır. 

İnterdental gingiva fasiyo-lingual yönde daha 

geniş bir alana yayılmıştır. Diş etlerinde 

pürtüklülük 3 yaş civarında belirmektedir. 3-10 

yaşları arasındaki çocukların %56'sında 

pürtüklülük tespit edilmiştir (16).  

Çocuklarda periodontal membran daha 

kalındır, ancak daha az yoğunlukta fiber 

demetleri ve daha fazla kan damarları ve su 

içermektedir. Sement kalınlığı, daha az 

kalsifiye ve hiperplazik olmaya yatkındır. 

Alveol kemiğinde daha ince bir lamina dura 

vardır ve daha az trabekülasyon 

göstermektedir. Kemik iliği boşlukları daha 

geniş, daha az kalsifiye, kanlanması ve lenfatik 

drenajı daha fazladır. Bu farklılıklar süt 

dişlenme döneminde periodontal hastalığın 

gelişim oranını attırabilmektedir (16).  

Süt dişlenme döneminde yapışık diş etinde 

birleşim epiteli, daimi dişlenme dönemine 

oranla daha kalın olduğundan geçirgenliği 

daha azdır. Bu durum, bakteriyel toksinlerin 

diş eti dokularına sızarak, inflamasyonu 

başlatabilme olasılığını düşürmektedir. Daimi 

dişlenme döneminde ise çocuğun pubertal 

gelişimi ile birlikte, östrojen ve progesteron 

seviyeleri artmakta, buna bağlı olarak da 

dişetlerindeki küçük kan damarlarında 

dilatasyon görülmektedir. Dilatasyondaki 

artışla birlikte dişetlerinde kızarıklık, şişlik ve 

diş eti kanaması oluşabilmektedir. Damar 

geçirgenliğinin artması iltihaplı dokuya lökosit 

göçüne izin vererek granülasyon dokusunun 

oluşumunu ve endotelyal yıkımı da 

etkileyebilmektedir (15).  

İnflamasyon sırasında çocuklarda konak 

yanıtında farklılık görülmektedir. Çocuklarda 

T lenfositlerin sayısı, B lenfosit ve plazma 

hücrelerine oranla daha fazla olduğundan, 

ilerlemiş periodontal hastalıklarda artış 

gösteren plazma hücrelerinin göreceli olarak 

yokluğu, gingivitisin sessiz seyretmesinin ve 

derin periodontal dokuları içerecek şekilde 

ilerlememesinin nedeni olarak görülmektedir 

(16). Bu da çocuklarda inflamasyonun neden 

periodontitise dönüşmediğini açıklayabilir 

(17).  

Obezite  

Obezite, sağlığı bozacak ölçüde yağ 

dokularında anormal veya aşırı miktarda yağ 

birikmesidir. Temelde obezitenin oluşma 

nedeni, diyetle alınan enerji miktarının, 

metabolizma ve fiziksel aktivite ile harcanan 

enerji miktarından daha fazla olmasıdır (18). 

Günümüzde gelişen ve gelişmekte olan 

toplumların ciddi bir problemi haline gelen 

obezite, tip 2 diyabet, hiperlipidemi, 

kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon gibi 

çeşitli kronik hastalıklar için majör risk 

faktörüdür (19).  

Obezite, küresel bir salgın olarak kabul 

edilen kronik bir hastalıktır. Dünya çapında 

obezitenin yaygınlığı, morbidite, mortalite ve 

sağlık hizmetleri maliyetleri üzerindeki uzun 

vadeli potansiyel etkisi nedeniyle önemli bir 

endişe kaynağıdır (20).  

Obez çocukların, yetişkin yaşlarınada daha 

fazla kilolu olma olasılıkları yüksektir ve artan 

morbidite ve mortalite riskleriyle karşı karşıya 

kalırlar (20).  

Dünya Sağlık Örgütü'ne (WHO) göre, 

obezite küresel olarak salgın oranlara 

ulaşmıştır, bir milyardan fazla yetişkin fazla 

kilolu ve bunların en az 300 milyonu klinik 

olarak obez; obezite aynı zamanda küresel 

kronik hastalık ve morbidite yüküne de önemli 



Mobaraki. Van Diş Hekimliği Dergisi 2020;1(1):25-33 

 

28 
 

bir katkıda bulunur (21). Obezite yalnızca 

yüksek gelirli ülkelerde görülse de, DSÖ şu 

anda düşük ve orta gelirli ülkelerde aşırı kilo 

ve obezitenin çarpıcı bir şekilde arttığını 

bildirmektedir (22).  

Çocuklarda küresel obezite prevalansı son 

yıllarda önemli ölçüde artmıştır. Birleşik 

Krallık'ta ergenlerde (11-15 yaş) fazla kilo ve 

obezite prevalansı 1995'te% 28 (erkek) ve% 30 

(kadın) iken, 2013 yılında hem erkek hem de 

kadın için% 36 olduğunu belirlemişler (20). 

Ülkemizde çocuklara yönelik yapılan 

çalışmalarda obezite prevalansı %9,7%12,8 

arasında değişen oranlarda bulunmuştur (23). 

6-14 yaş arası 12,589 okul çocuğunu içeren 

Ankara ilinde yapılan bir çalışmada, obezite 

prevalansı %7,5, fazla kilolu çocuk prevalansı 

ise %6,3 (toplam %13,8) olarak saptanmıştır 

(24).  

Obeziteyi Etkileyen Faktörler  

Genetik Faktörler  

Ailede obezitenin varlığının çocukluk çağı 

obezitesi için önemli risk faktörlerinden biri 

olduğu rapor edilmiştir (25). Yapılan genetik 

çalışmalar sonunda iştah baskılayıcı görevi 

olan melonokortin-4 reseptör geninin az 

fonksiyon görmesinin obezite ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (26). Vücut ağırlığının ve yağ 

dokusunun düzenlenmesinden sorumlu olan 

leptin geninde defekt olmasının da çocukluk 

döneminde gözlenen şiddetli obezitede etkili 

olduğu bildirilmiştir (27).  

Çevresel Faktörler  

1. Beslenme  

Beslenme, obezite gelişmesinde hem 

prenatal hem de postnatal dönemde etkili olan 

bir çevresel faktördür (28). Annenin erken 

hamilelik dönemindeki malnutrisyonu 

sonucunda, çocuklar yaşamın ilerleyen 

dönemlerinde obez olma riskine sahiptirler 

(29). Annelerin gestasyonel diyabeti olması ve 

çocukların fetal hayatta hiperglisemi ile 

hiperinsülinemiye maruz kalması çocukluk 

çağı obezitesi için risk faktörüdür (30). 

Postnatal dönemde ise anne sütü ile 

beslenmenin obeziteyi engellediği 

bilinmektedir. Ailenin ve çocuğun 

arkadaşlarının beslenme tarzı, çocukların 

yüksek kalorili yiyecek ve içecekleri 

tüketimindeki artış ve anne-babanın obez 

olması çocuğun beslenme alışkanlıklarını 

etkilemekte ve ileride çocuğun obez olmasına 

sebep olabilmektedir (28).  

2. Fiziksel Aktivite  

Sedanter yaşam tarzı kilo alımında önemli 

bir risk faktörüdür (28). Spor aktivitelerinin 

azalması, televizyon izleme gibi kısıtlı 

hareketlerin yapıldığı aktivitelerin artışına 

bağlı olarak obezite prevelansı artmaktadır 

(31). Ayrıca yapılan çalışmalarda ebeveynlerin 

fiziksel aktivite azlığı ile çocuklarda görülen 

obezite arasında ilişki olduğu gösterilmektedir 

(32).  

3. Diğer  

Obezite prevelansının artmasına sebep olan 

çevresel faktörlerden biri de ailenin yüksek 

sosyoekonomik düzeyidir (33). Buna ek olarak 

anne, baba ve çocuk arasındaki olumsuz 

ilişkiler, okulda başarısızlık, arkadaş 

edinememe gibi psikolojik etmenler aşırı 

yemeye neden olabilmektedir (34). Ayrıca 

çocukluk döneminde kısa uyku süresinin de 

obezite gelişmesi açısından risk faktörü olduğu 

rapor edilmiştir (35).  

Obezite Tayininde Kullanılan Tanı 

Yöntemleri  

Obezite tayininde kullanılan çeşitli tanı 

yöntemleri bulunmaktadır. En sık kullanılan 

yöntemler; non-invaziv ölçüm yöntemleri, bel 

çevresi genişliği, kalça çevresi genişliği, bel-

kalça oranı, deri kıvrım kalınlığı ve beden kitle 

indeksidir. Bunların dışında doğrudan vücut 

yağ miktarı ölçümlerini sağlayan dansitometri, 

ultrasonografi, dual-enerji X-ışını 

absorpsiyometre, dual foton absorpsiyometre 

gibi yöntemler de bulunmaktadır (36).  

Beden kitle indeksi (BKİ): ucuz basit ve 

güvenilir bir yöntem olması sebebiyle en sık 

kullanılan obezite tanı yöntemidir. Kişinin 

ağırlığının kilogram (kg) cinsinden değerinin; 
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boy uzunluğunun metre (m) olarak değerinin 

karesine bölünmesiyle elde edilir (BKİ = 

Ağırlık(kg) / Boy(m2)). Özellikle çocukluk ve 

ergenlik döneminde obezite için risk olup 

olmadığını belirlemek amacıyla bir tarama 

aracı olarak kullanılması önerilmektedir (37). 

Çocukluk ve ergenlik döneminde boy 

uzunluğunda ve vücut doku oranlarında 

devamlı bir değişim söz konusu olduğundan 

erişkinlerden farklı olarak yaşa göre 

belirlenmiş BKİ referans değerlerinin 

kullanılması gerekmektedir (38). BKİ değerleri 

hesaplandıktan sonra, çocuğun yaşı ve 

cinsiyetine göre BKİ persentil değerleri 

belirlenmektedir. Persentil değeri 95’in 

üzerinde olanlar obez olarak 

değerlendirilmektedir (39).  

Obezitenin Ağız Diş Sağlığına Etkisi  

Obezite ve Tükürük: Tükürüğün 

kimiyasal özelliği ağız içi dokuların sağlıklı 

kalması için çok önemli rol oynamaktadır. 

Aşırı kilolu ve obez çocukların tükürüğünde, 

sialik asit, fosfat, protein ve peroksidaz 

aktivitelerinde değişimler tespit edilmiştir. Bu 

nedenle tükürüğün tamponlama kapasitesini 

etkilemektedir (40).Bu nedenlerden dolayı 

tükürük tamponlama kapasitesinin azaldığı için 

,çürük riskinin artışına neden olmaktadır (41).  

Ağız Kuruluğu: Obezite hastaların 

tedavisinde kullanılan bazı ilaçlar, örneğin 

iştahı azaltıcısı fenfluramin, butramin ve 

deksfenfluramin içeren ilaçlar tükürüğün 

akışını azaltmaktadır (42). Bu ilaçlar daha çok 

yetişkin obez bireylerde uygulandığından, 

araştırmalarda çocuklar ile ilgili, ilaca bağlı 

yan etkileri bildiren çalışma bulunmamaktadır.  

Obezitenin Diş Sürmesi Üzerine Etkisi: 

Bazı faktörlerden bağımsız olarak, örneğin 

çocukların yaşı, cinsiyeti ve etnik kökenleri, 

obezite ile ağız içinde sürmüş diş sayısı 

arasında pozitif bir ilişki olduğu belirlenmiştir. 

Obez çocuklarda genelde diş sürmesinin daha 

erken yaşta olduğu için, çürük oluşma riski ve 

maloklüzyon daha erken yaşta oluşma riski 

artmaktadır. Bu hastalarda, daha sık aralıklarla 

ortodonti ile berarber ağız içi kontroller ve 

değerlendirilmeler gerekmektedir (43).  

Dişlerde Travmatik Yaralanmalar: 

travmatik diş yaralanmaları için Obezitenin bir 

risk faktörü olup olmadığıyla tartışılmalıdır. 

Soriano ve ark. (44). Brezilya’da yapılan bir 

çalışmada obezitenin, travmatik diş 

yaralanmaları için risk faktörü olmadığını 

tespit etmişler. Ama Son yıllarda yapılan bir 

araştırmada, obez çocuklarda sağlıklı 

çocuklara göre %22 oranında fazla travmatik 

diş yaralanması tespitedilmektedir ve travmatik 

diş yaralanmasında obezite risk faktörlerden 

olabilir (45).  

Obezite ve Diş Çürüğü: Çocukluk dönemi 

obezitesi ve diş çürüğü arasındaki ilişkisi 

incelendiğinde yanlış beslenme alışkanlıklarına 

bağlı olarak bebeklik döneminden itibaren 

çürük prevelansının ve obezitenin eş zamanlı 

olarak arttığı görülmektedir (46). Annelerin 

yoğun iş temposu nedeniyle bebeklerine 

ayırdıkları emzirme süresinin kısalması, mama 

tüketiminde ve biberon kullanımında artışa 

sebep olarak bebeklerin yüksek oranda 

fermente olabilen karbonhidratlara maruz 

kalmasına neden olmaktadır. Aynı zamanda 

erken çocukluk döneminde ve okul öncesi 

dönemde çocukların kahvaltı yapma 

alışkanlıklarının düzenli olmaması, 

sosyoekonomik seviyesi düşük ailelerde 

sağlıklı besinlere ulaşmanın zorluğu, yüksek 

şeker içerikli ve besin değeri düşük gıdaların 

tüketiminin artmasına neden olabilmektedir 

(47). Benzer şekilde okul çağındaki çocuklarda 

da, yüksek miktarda karbonhidrat ve doymuş 

yağlar içeren hazır yemekler tarzı gıdalarla 

beslenme eğilimleri görülmektedir. Çocukluk 

döneminde karşımıza çıkan tüm bu yanlış ve 

yetersiz beslenme alışkanlıkları diş çürüğü ve 

obezite görülme riskini arttırmaktadır (48).  

Obezitenin ve diş çürüğü arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde aşırı kilolu ve obez 

çocuklarda ara öğün sayısının fazla olmasına 

ve uyarılmış tükürük akış hızının daha az 

olmasına bağlı olarak diş çürüğü görülme 

sıklığının arttığı (49), bunun yanında derin ve 

ağrılı diş çürükleri nedeni ile aktif çiğneme 
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fonksiyonunu yerine getiremeyen çocuklarda 

besinlerin sindirilemeden yutulmasının hızlı 

kilo artışına neden olabileceği bildirilmiştir. 

Bazı durumlarda ise farklı olarak çürük ve 

ağrılı dişlerin varlığı, çocuklarda iştahsızlığa, 

dolayısıyla kilo kaybına neden olabilmektedir 

(50).  

Obezite ve Periodontal Hastalıklar  

Obezite, daha öncede bahsedildiği gibi 

sağlığı bozacak ölçüde vücutta aşırı miktarda 

yağ dokusu birikmesidir (51). Yağ dokusu 

(adipoz doku) ise sadece bir enerji deposu 

değil, aynı zamanda aktif bir endokrin organdır 

(52). Adipoz dokulardan leptin, resistin, TNF-

α, adiponektin, IL-1, IL-6, plazminojen 

aktivatör inhibitör 1 (PAI-1), transforming 

büyüme faktörü-α (TGFα), anjiyotensinojen, 

insülin benzeri büyüme faktörü, prostaglandin-

I2, prostaglandin-E2 gibi çok sayıda 

inflamatuar sitokin salgılanmaktadır. Bu 

inflamatuar sitokinlerin insülin direncini 

etkilediği, immün cevap oluşumunda rol 

oynadığı (53) aynı zamanda düşük dereceli 

sistemik kronik inflamasyonu (54) ve genel 

sistemik inflamatuar cevabı etkilediği 

bilinmektedir (55).  

Obezite ve periodontal hastalık arasındaki 

bağlantıyı gösteren mekanizmalar tam olarak 

aydınlatılamamış olsa da adipoz doku kaynaklı 

sitokin ve hormonların periodontal 

hastalıkların oluşumunda kilit role sahip 

oldukları düşünülmektedir (56). Salgılanan bu 

sitokinlerden özellikle TNF-α, IL-1(β ve α) ve 

IL-6 periodontal hastalık gelişmesi açısından 

önemlidir (57).  

Obezite ve periodontal hastalıklar 

arasındaki ilişki değerlendirildiğinde 

obezitenin aynı zamanda klinik periodontal 

parametreleri de etkilediği bilinmektedir. 

Beden kitle indeksi ve bel/kalça oranının, 

periodontal ataçman kaybı, cep derinliği, 

gingival kanama indeksi ve diş taşı indeksi 

dâhil olmak üzere çeşitli periodontal klinik 

parametreler ile karşılaştırdıkları çalışmalarda 

aralarında pozitif bir ilişki oldukları 

bildirilmiştir (58).  

SONUÇ 

Obezite çocuklarda genel sağlık ile berarber 

ağız-diş sağlığınıda etkilemektedir. Özellikle 

çocuklarda obezite ile mücadele etmek, tüm 

ülkemizin sağlık geleceği için çok önemlidir. 

Diğer sağlık alanlardaki gibi ağız-diş sağlıyla 

ilgili de hastalığı önlemek, tedaviden daha 

önemlidir. Bu nedenlerden dolayı, küçük 

çocuklarda fazla kilo, obezite ve diş 

çürüklerinin ortak risk faktörlü olduklarının 

önemini belirlenmesi ve bunların erken 

dönemde önlenebilmesi, toplumun genel 

sağlığının iyileştirilmesine katkıda 

bulunacaktır. Aynı anda Diş hekimlerinin 

çocukluk çağı obezitesine karşı bilinçli olması 

ve hastaları ve ailelerini obezite nedeniyle 

artabilecek diş çürükleri ve periodontal 

hastalıkların önlenmesine yönelik olarak ağız 

bakım ve beslenme alışkanlıkları konusunda 

bilinçlendirmeleri doğru bir yaklaşım olacaktır. 
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