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OZET

Agiz ve dis hastaliklari, goriilme sikliklarmin fazla olmasi ile tiim iilkelerdeki bireyleri
etkilemekte olup, onemli ve Onlenebilir bir toplum sagligi sorunu olarak karsimiza
cikmaktadir. Diinyada dis hekimligi hizmetlerinde, biiyiik dl¢lide tedavi temelli bir yaklagim
hakimdir. Bununla birlikte, koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri 6nem kazanmaya
baslamistir. Ulkemizde de koruyucu agiz ve dis saglhgi hizmetlerine iliskin Aile Dis
Hekimligi Pilot Uygulamasina, Temmuz 2022 itibariyle Eskisehir, Karabiik ve Kirsehir
illerinde baslanmistir. Bu ¢aligma, tanimlayici tipte bir arastirma olup, kapsamini pilot
illerdeki aile dis hekimligi birimlerinde taramasi yapilan 2-12 yas araligindaki 11 672 ¢ocuk
olusturmaktadir. Veriler, IBM SPSS Statistics 23 paket programi araciliiyla analiz
edilmistir. Karsilastirma analizlerinde, Ki-Kare, Bagimsiz Oreklem T Testi, Tek Yonlii
Anova Testi ve Post Hoc testleri kullamlmustir. Istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak
kabul edilmistir. Aile dis hekimlerine baglanan ¢cocuklarin %5,9’una tarama yapilmistir. Bu
cocuklarda, ortalama dmft, 2-5 yas grubunda 3,5+3,7, 6-12 yas grubunda 4,1£3,7 olarak
bulunmustur. Ciiriik prevelansi ise 2-5 yas grubunda %67,5, 6-12 yas grubunda %81,8 olarak
tespit edilmistir. Taranan ¢ocuklarin aile dis hekimligi birimi basamak tiirleri arasinda
dagilimi degerlendirildiginde, en yiiksek oranin %58,3 ile birinci basamakta oldugu tespit
edilmistir. Ulkemizdeki mevcut agiz ve dis sagligi durumunun iyilestirilmesi ve DSO
tarafindan belirlenen hedefe ulasilmasi i¢in, iilke genelinde uygulanan koruyucu agiz ve dis
saglig1 uygulamalarina ihtiyag vardir. Bu nedenle, aile dig hekimligi modelinin {ilke geneline
yayginlastirilmas1  Onerilmektedir. Bu c¢alisma, pilot uygulamanin iilke geneline
yayginlastirilmas siirecinde yararli olabilecek kanita dayali bilgi tiretilmesi agisindan katki
sunabilir.

Bilim Kodu 1029
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agi1z ve dis sagligi durumu
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ORAL AND DENTAL HEALTH STATUS OF CHILDREN SCREENED IN
PROVINCES IN THE FAMILY DENTISTRY PILOT PROGRAM
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ABSTRACT

Oral and dental diseases affect individuals in all countries due to their high incidence and
are an important and preventable public health problem. In the world, dentistry services are
largely based on a treatment-based approach. However, preventive oral and dental health
services have started to gain importance. In our country, the Family Dentistry Pilot
Implementation for preventive oral and dental health services has started in Eskisehir,
Karabiik and Kirsehir provinces in July 2022. This study was a descriptive study and
included 11.672 children aged 2-12 years who were screened in family dentistry units in
pilot provinces. The data were analyzed using IBM SPSS Statistics 23 package program.
Chi-Square, Independent Sample T Test, One-Way Anova Test and Post Hoc tests were used
for comparison analysis.Statistical significance level was accepted as p<0.05. Screening was
performed in 5.9% of the children referred to family dentists. In these children, the mean
dmft was found to be 3.5+3.7 in the 2-5 age group and 4.1+3.7 in the 6-12 age group. Caries
prevalence was 67.5% in the 2-5 age group and 81.8% in the 6-12 age group. When the
distribution of screened children among the types of family dental units was evaluated, it
was found that the highest rate was in the first level with 58.3%. In order to improve the
current oral and dental health situation in our country and to reach the target set by WHO,
there is a need for nationwide preventive oral and dental health practices. Therefore, it is
recommended that the family dentistry model should be expanded throughout the country.
This study may contribute to the generation of evidence-based information that may be
useful in the process of expanding the pilot implementation throughout the country.
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan saglik; yalnizca hastalik ve sakatligin olmayis1 degil,
fiziksel, bilissel ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlanmaktadir [1]. Ag1z ve dis
saglig1 ise DSO tarafindan; ag1z ve yiiz agrismnin, orofarenks kanserinin, agiz enflamasyonu
ve yaralarinin, periodontal hastaligin, dis ¢iirtigiiniin ve dis kaybinin bulunmamasi; bireyin
cigneme, 1sirma, giilme, konusma ve psikososyal iyilik halini sinirlayan bozukluk ve
hastaliklarin bulunmamasi durumu olarak tanimlanmaktadir [1]. Yasam kalitesinin 6nemli
bir belirleyicisi olan agiz ve dis saglig1, genel saglik ile direkt iliskilidir [1]. Yapilan bir¢ok
bilimsel ¢alismanin sonucu; oral kaviteyi olusturan yapilarda kendini gosteren problemler
ile kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite, erken dogum, diisitk dogum agirlig1, osteoporoz ve

diyabet gibi sistemik (otoimmiin) hastaliklarin iligkili oldugunu gdstermistir [2].

Agiz ve dis hastaliklar1 diinya ¢apinda en yaygin bulasict olmayan hastaliklar arasinda yer
almakta ve tahmini olarak 3,5 milyar insan1 etkilemektedir [3]. Ulkemizde ise, T.C. Saglk
Bakanlig1 Saglik Istatistikleri Y1llig1 2022 yil1 verilerine gore, Cocuklarin Son 6 Ay Iginde
Gegirdigi Baslica Hastalik/Saglik Sorunlarinin Dagiliminda, agiz ve dis saglig1 sorunlari 0-
6 Yas grubunda %S5,3 ile besinci sirada, 7-14 Yas grubunda ise %11,2 ile iiglincii sirada yer
almaktadir. Ag1z ve dis saglig1 sorunlari, yiiksek insidans ve prevalans hizlarina sahip
olmalar1 nedeniyle topluma dogrudan ve dolayli maliyetleri g6z 6niine alindiginda, bir halk
saglig1 sorunu olarak degerlendirilmelidir [4]. Ag1z ve dis hastaliklari, Avrupa Birligi'nde
hastalik basina yapilan harcamalar agisindan diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklardan
sonra ii¢lincii sirada yer almaktadir. Diinyada dis hekimligi hizmetlerinde, biiyiik 6lgiide
tedavi temelli bir yaklasim hakimdir. Bununla birlikte, koruyucu agiz ve dis sagligi

hizmetleri 6nem kazanmaya baglamistir [3].

Kiiresel ag1z sagligi amaglar1 DSO tarafindan ilk kez 1979 yilinda belirlenmistir. 2000 y1l1
itibariyle 12 yasindakilerde kiiresel DMFT ortalamasinin 3’ten fazla olmamasi istenmistir
[5]. DSO Avrupa Bélge Ofisi “Saglik 21” politikasinin bir pargasi olarak, 2020 yilina kadar
cocuklarda dis giiriiklerine iliskin ulagilmasi istenen hedefler; 12 yasindaki ¢ocuklar arasinda
dis ciiriigiintin siddett DMFT 1,5’ten fazla olmayacak sekilde azaltilmali, 6 yasindaki

cocuklarin en az %801 ¢iirliksiiz olmal1 seklinde belirtilmistir [6].



Agiz saglhig ile ilgili belirlenen kiiresel amaglar; bolgelere, iilkelere ve yerel saglik hizmeti
planlayicilarina, toplum tabanli koruyucu programlar gelistirilmesi ve agiz saghigi

sistemlerinin kalitesinin artirilmasi konusunda yardimci olmaktadir [5].

DSO, koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri ile agiz ve dis sagligmm gelistirilmesini
amaglayan hizmetlerin 6nemine 6zellikle vurgu yapmustir [1]. Giinliimiizde gelismis iilkeler,
agiz ve dis saglig1 hizmetleri konusunda proaktif bir yaklasim sergilemektedir. Tiirkiye’de
ise agiz ve dis saglig1 hizmetlerinde agirlikli olarak tedaviye yonelik uygulamalar yer
almaktadir [7]. Gelismis llkelerin koruyucu agiz ve dis saglig1 hizmetlerine yaklagimi ve
hizmet sunumlarinin incelenmesi, Tirkiye’deki agiz ve dis sagligi politikalarina yon
verilmesinde ve bu konudaki Ornek uygulamalarin degerlendirilmesinde saglik

politikacilarina ve akademisyenlere yol gdsterici olacaktir.

Pek c¢ok kronik hastalik ile ortak risk faktorlerine sahip agiz ve dis sagligi hastaliklarinin
olumsuz etkileri yalnizca genel saglik iizerinde degil, yasam konforu, psiko-sosyal ve
ekonomik diizeyde de ortaya ¢ikmaktadir. Agiz ve dis sagligi hastaliklari, artan prevelans ve
insidans diizeyleri ile her gegen giin artan tedavi maliyeti gibi nedenlerle bir halk sagligi
sorunu olarak kabul edilmekte ve dis clirigii hala en yaygin kronik hastaliklarin basinda

gelmektedir [8].

Tiim bireyler, yasam dongiileri boyunca, en az bir defa agiz ve agiz i¢i yapilar1 dogrudan
veya dolayh etkileyen saglik sorunlari ile kars1 karsiya gelmektedir. Tiim diinyada en sik
goriilen agiz ve dis saghg sorunlari; dis ¢iiriikleri, periodontal hastaliklar, oral mukoza
lezyonlari, agiz ve dis ile ilgili yaralanmalar, agiz-yutak yolu kanserleri, HIV/AIDS ile
iliskili ag1z ve dis hastaliklar1 olarak siralanabilir [9]. Agiz ve dis hastaliklari, goriilme
sikliklariin fazla olmasi ile tiim {ilkelerdeki bireyleri etkilemekte olup, onemli ve

onlenebilir bir toplum sagligi sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir [10,11].

Diinyada, dis c¢lriigliniin yaygmhgr ve siddetini dlgen ¢alismalar yirminci ylizyilin
ortalarindan beri yapilmaktadir. Tirkiye'de agiz-dis sagligim1 gosteren ilk calisma 1988
yilinda yapilmistir. Bu tarithten sonra, 2004 yilinda Tiirkiye'nin agiz-dis saglhig diizeyini
belirlemeye yonelik olarak Tiirkiye Agiz Dis Sagligi Profili Arastirmast yapilmistir.
Ulkemizi temsil eden en giincel ¢alisma ise, uzun bir aradan sonra gerceklestirilen ulusal

agiz ve dis saglig1 arastirmasi olan TADSAP-2018dir [8].



Dis ciiriikleri, giiniimiizde 6nemli 6l¢iide Onlenebilir bir saglik sorunudur, buna ragmen
cocukluk ¢aginda sik goriilen bir kronik hastaliktir [12]. Gelismis lilkelerde dis ¢lriigii
goriilme sikliginin azaldigi, az gelismis iilkelerde ise dis ¢lirtigli goriilme sikliginin arttigi
gozlemlenmistir [13]. Tiirkiye gibi gelismekte olan ve koruyucu dis hekimligi
uygulamalarinin heniiz yayginlagmadigi iilkelerde, agiz ve dis sagligi problemleri, ciddi
ekonomik problemlerin yan sira, sosyal sorunlar1 da beraberinde getirmekte ve bu agidan

bakildiginda bireylerin hayatin1 dogrudan etkilemektedir [14].

Saglik hizmetleri, toplum ve bireyin yasaminda 6nemli bir yere sahiptir. Diinyanin birgok
iilkesi; sagligi korumak, gelistirmek ve yayginlagtirmak, saglik hizmetlerinin iiretimini,
sunumunu ve diizeyini iyilestirmek ve kapasitelerini arttirmak amaciyla; ekonomik
kaynaklarim1 saglik hizmetleri i¢in ayirmaktadir [15]. Saglik hizmetlerinin primer amaci;
toplumun sosyoekonomik statiisiine ve yapisina ya da cografi konumuna bakilmaksizin
saglik bakim hizmetlerine erisimde hakkaniyeti saglamaktir [16]. Tiim saglik hizmetlerinde
oldugu gibi agiz ve dis saglig1 hizmetlerinde de koruyucu saglik hizmetleri 6n plandadir.
Koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri; dis ¢iirtigli ve risk faktorlerini goz Oniine alarak,
saglik probleminin ortaya ¢ikmadan Onlenmesini ve kontroliiniin saglanmasini
hedeflemektedir. Ayrica; koruyucu agiz ve dis saglig1 hizmetleri, bireylerin, hastaliklarin
nedenleri, hastaliklarin yayilma bigimleri ve hastaliklardan korunma yontemleri hakkinda
bilgilendirilmesi amacina da sahiptir [17]. Koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin bir
yasam tarzi olarak kabul edilmesinin saglanmasi, ulusal diizeyde uygulanan koruyucu agiz
ve dis saglig1 hizmetlerinin gelistirilmesi yoluyla dis ¢iiriigli ve dis tedavisi oraninin en aza

indirilmesinin saglanmasini amaglar [10].

Toplumumuzun agiz ve dis saghig1 agisindan bilinglendirilmesi, egitiminin saglanmasi ve
koruyucu hekimlik ¢alismalariyla tedaviye yonelik yapilanmalara yer verilecegi, birinci
basamak saglik hizmetlerinde tiim dis hekimlerinden azami faydalanilacagina Saglik

Bakanlig1 Saglikta Doniisiim Programi Raporunda yer verilmistir [18].

Ulkemizde koruyucu agiz ve dis saglig1 hizmetlerine iliskin, ilk olarak 2014/2015 egitim
ogretim yilinda altmis aymi doldurmus anasiifi 6grencilerinin dahil edildigi ve kademeli
olarak her yil bir iist sinif eklendigi Koruyucu Agiz ve Dis Sagligi Programi uygulanmaya
baglanmigtir. Saglik Bakanlig: tarafindan mevcut programda yer alan koruyucu agiz ve dis

saglig1 hizmetlerinin kapsami genisletilerek aile dis hekimligi modeli gelistirilmistir.



Bu kapsamda, Aile Dis Hekimligi Pilot Uygulamasi, Temmuz 2022 itibariyle Eskisehir,
Karabiik ve Kirsehir illerinde aile dis hekimligi birimleri olusturularak Saglik Bakanlig:
tarafindan baslatilmistir. Pilot illerde, aile hekimligi bilgi yonetim sistemindeki 2-12 yaslari
arasindaki tiim bireyler aile dis hekimligi birimlerine baglanmistir. Aile dis hekimligi
modelinde, bireylere basvuru sebebinden bagimsiz olarak ¢iiriik risk degerlendirmesi
yapilmasi, ¢iiriik risk kategorisine gore bireye 6zgii koruyucu agiz ve dis sagligi programi

belirlenmesi hedeflenmistir.

Ulkemizde heniiz yeni bir uygulama olan ve yayginlastirilmasi planlanan, aile dis hekimligi
alaninda yapilan bilimsel c¢alismalarin sayisi smirlidir. Calismamiz sonucunda, risk
faktorlerinin  belirlenip uygun koruyucu uygulamalarin olusturulmasi, kaynaklarin
kullaniminin planlanmast gibi pek ¢ok konuda agiz ve dis sagliginin iyilestirilmesi igin

olusturulacak politikalara yon verecektir.

Bu c¢aligma; aile dis hekimligi pilot uygulama sonuglarinin degerlendirilmesi, pilot
uygulamanin iilke geneline yayginlastirilmasi siirecinde yararli olabilecek kanita dayali bilgi
iiretecektir. Calismamizin amaci, aile dis hekimligi pilot uygulamasindaki illerde tarama

yapilan ¢ocuklarin agiz ve dis sagligi durumunu saptamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Saghk Tamimi

Saghigin tanimi tarih boyunca farkli kavramlarla agiklanmaya calisilmistir. Algilanan
sagligin ifade edilis sekli kisiden kisiye, kiiltiirden kiiltiire degismektedir. Tiirk Dil Kurumu
(TDK) saglig1, “viicut esenligi, sthhat ve afiyet” olarak tanimlamaktadir [19]. Diinya Saglik
Orgiitii’ne (DSO) gore saglik, “yalnizca sakatlik ve hastaligin olmamasi durumu degil, ruhen
ve sosyal yonden de tam bir iyilik halinde olmak” olarak tanimlamistir [1]. Tiirkiye
Cumhuriyeti Anayasasi’nda da sagligin vazgecilmez bir hak oldugu ve devletin giivencesi

altinda oldugu belirtilmistir [20].

2.2. Saghk Hizmetleri

DSO’ye gore saglik hizmeti, “Belirli saglik kuruluslarinda degisik tip saglik personelinden
yararlanarak toplumun gereksinim ve isteklerine gore degisen amaglart gerceklestirmek ve
boylece kisilerin ve toplumun saglik bakimini her tiirlii koruyucu ve tedavi edici faaliyetlerle
saglamak iizere lilke capinda oOrgiitlenmis kalici bir sistem’’ olarak tanimlanmistir [21].
Saglik hizmetleri, bireylerin sadece hasta oldugu donemlerde degil, bireyin sagligini
gelistirmek ve onu hastaliklardan korumak, hastalik agisindan riskli bireylerin erken
tanilama islemlerini gerceklestirmek, tedaviye ihtiya¢c duyan bireylerin tedavilerini
saglamak, tedavi sonrasindaysa topluma uyum, adaptasyon ve rehabilitasyonu saglamak icin
her donem var olmasi gereken hizmetler biitiiniidiir [22]. Saglik hizmetleri; bireyin ve
toplumun sagligini korumak, bedenen, ruhen ve sosyal yonden ortaya c¢ikacak olan
hastaliklar1 tedavi edip insanlart mutlu kilmak i¢i yapilan tiim faaliyetleri kapsamaktadir
[23]. Saglik hizmeti karmasik bir yapiya sahiptir. Hizmetlerin daha planli verilmesi i¢in her

biri farkli isleyise sahip dort ayr1 gruba ayrilmaktadir.

2.2.1. Koruyucu saghk hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri, hastaliklar olusmadan kisinin ve toplumun sagligin1 korumak
icin yapilan miidahale ve tedaviler biitiinii olarak sunulan bir saglik hizmetidir. Hizmet

sunumunda erken tani olanagi sayesinde bir¢ok kisiyi hastaliga yakalanmadan &nlemler



almasini saglar [24]. Koruyucu saglik hizmetleri saglik sisteminin vazgecilmez temel tagidir

ve diger saglik hizmetlerinden ayrilan temel 6zellikleri vardir [25];

e Tedavi edici saglik hizmetlerine gére daha ekonomiktir.
e Diger tedavi tiirlerine gore daha etkindir.

e Biiyiik yatirimlara ihtiyag¢ yoktur.

e Hastanelerin yiikiinii ciddi orandi azaltir.

e Toplumsal saglik bilgisine erigim vardir.

e Uygulama ve isleyis bi¢imi kolaydir.

Koruyucu saglik hizmetleri kisiye yonelik ve ¢evreye yonelik olmak lizere iki sekilde

siiflandirilmaktadir [25].

Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri

Bireylerin kendi sagliklari ile ilgilenmelerini saglamak ve onlar1 hastaliklardan korumak i¢in
yapilan c¢aligmalar biitiinii olarak adlandirilir ve “herkes kendi sagligindan sorumludur”
ilkesi, halk saglig1 goriisiiniin dnemli bir ilkesidir. Kisinin en iyi sekilde hayatina devam

etmesini saglayan asagidaki saglik hizmetlerini icermektedir [26];

e Erken tan1 ve tedavi

e Agsilama

e flacla koruma

e Beslenmenin iyilestirilmesi
e Saglik egitimi

e Anne-cocuk sagligi

e Aile planlamasi [26].

Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri

Cevremizde bulunan biyolojik, fiziksel ve kimyasal olumsuz faktorlerin yok edilmesi,
diizeltilmesi ya da insanlar1 etkilemesinin 6nlenmesi i¢in, bireylerin sagliklarin1 korumay1
hedefleyen hizmetler biitliniidiir [27]. Bu saglik hizmetleri; konunun uzmani olan miihendis,

veteriner, kimyager ve teknisyen gibi meslek grubu ¢alisanlar ile yiiriitiilmektedir [28].



Gelecekte olusabilecek halk sagligi sorunlarini en aza indirmeye c¢aligmak i¢in sunulan

koruyucu saglik hizmetlerinin temel bir parcasidir ve agagidaki hizmetleri icermektedir [29];

e Temiz su saglanmasi

e Atiklarin zararsiz hale getirilmesi
e Konut saghgi

e Endiistri

e Haserelerle miicadele

e Hava kirliligi ile miicadele

e Ses ve radyasyon ile miicadele [29]

2.2.2. Tedavi edici saghk hizmetleri

Tedavi edici saglik hizmetleri, hastalik ortaya ¢iktiktan sonra hastaligi iyilestirmek igin
yapilan hizmetlerin tiimiidiir. Tedavi Edici Saglik Hizmetleri ii¢c kademe icinde planlanmig
ve kategorize edilmistir. (Sekil 2.1) Bunlar; birinci basamak tedavi hizmetleri (aile saglig
merkezi, toplum sagligi merkezi vb.), ikinci basamak tedavi hizmetleri (devlet hastanesi,
0zel hastane) ve liciincii basamak tedavi hizmetleridir (egitim arastirma hastanesi, tiniversite

hastanesi) [30].

UCUNCT BASAMAK
- Universite Hastaneleri
- ileri duizey hastaneler
- Egitim ve Arastirma Hastaneleri
- Agiz ve dis sagligi egitim ve arastirma hastanesi

- Alkol ve madde bagimhligi tedavi ve egitim merkezi (AMATEM)

IKINCI BASAMAK
- Genel Hastane
- Dal Hastanesi
- Entegre ilge Hastanesi
- Agiz ve Dis Saghg1 Hastanesi/Merkezi
- Ozel Hastaneler

SAGLIK BAKANLIGI

BIRINCI BASAMAK
- Toplum Saghg Merkezi
- Aile Saghg Merkezi
- Aile Hekimligi Birimi
- Kanser erken teshis, tarama ve egitim merkezi (KETEM)
- Evde saghk hizmeti birimi

Sekil 2.1. Saglik hizmeti basamaklar1 ve saglik sunuculari [30]



Birinci basamak tedavi edici saglik hizmetleri

Hastalik ya da hastalik endigesi tasiyan bireylerin oncelikle bagvurduklart saglik
kuruluslaridir. Birinci basamak saglik hizmetleri, yatakli bir saglik hizmeti asamasi degildir.
Ulusal planlamada, yerlesim merkezlerine yakin lokasyonlarda ve fiziksel erisim
kolayliginda yer alirlar. Birinci basamak saglik kuruluglarinda koruyucu ve tedavi edici
saglik hizmetleri biitiinlesik sekilde sunulmaktadir. Birinci basamak saglik kuruluslari,
ikinci basamak saglik kuruluslarinin daha efektif hizmet verebilmeleri i¢in eleminasyon
gorevi goriir. Teshis edilemeyen ve tedavisi i¢in daha kapsamli tedaviler gerekmesi
durumunda hastalar ikinci basamak saglik kuruluslarina sevk edilirler. Birinci basamak
tedavi hizmetlerini aile sagligi merkezi, toplum sagligit merkezi vb. saglik kuruluslari

olusturmaktadir [31].

ikinci basamak tedavi edici saglik hizmetleri

Uzman hekimler aracilig1 ile verilen hizmet olup, hastalarin hastalik teshisi ya da tedavisi
icin yatmalarini gerektiren saglik hizmetlerinin tiimiidiir. Tam donanimli devlet hastaneleri,
0zel hastaneler, yatakli saglik merkezleri ve vakif hastaneleri bu hizmetlerin kurumlarini

olusturmaktadir [32].

Uciincii basamak tedavi edici saglik hizmetleri

Ileri tetkik ve 6zel tedavi ihtiyaglarini gideren hizmetlerin tiimii iigiincii basamak saglik
hizmetlerini kapsamaktadir. Tiirkiye’de 6rnek kuruluslar; tiniversite hastaneleri, ruh ve sinir
hastaliklar1 hastaneleri, kanser hastaneleri, meslek hastaneleri, sanatoryumlar gibi egitim ve
arastirma faaliyetlerinin de yapildig1 kuruluslar {iglincli basamak saglik kuruluslart olarak

tanimlanmaktadir [32].

2.2.3. Rehabilite edici saghk hizmetleri

Rehabilite edici saglik hizmetleri, bireylerin beden ve ruhsal yonden baska birey ya da
yardime1 tibbi malzemelere ihtiya¢ duymayacak sekilde tedavi edilmesi, islevlerini yitirmis
uzuvlarin ise yardimci tibbi malzemeler ile desteklenerek bireyin yasam kalitesinin

yiikseltilmesi seklinde tanimlanabilir [33].



Rehabilitasyon hizmetleri, kisinin bedensel ve ruhsal yonden iyilestirilmesi olarak
tanimlanir ve Tibbi Rehabilitasyon ve Sosyal Rehabilitasyon olarak 2 kategoride
incelenmektedir. Tibbi rehabilitasyon; hizmetlerinin ve islemlerinin agirlikla saglik sektorii
tarafindan verildigi, Sosyal rehabilitasyon hizmetlerinin ise sosyal hizmet kurumlar1 ve

personellerince verildigi rehabilitasyon hizmetleridir [33].

Tibbi rehabilitasyon

Tibbi Rehabilitasyon hizmetleri, yasanan kaza veya travma sonucunda bireylerin
organlarinda meydana gelen bozulmay1 gidermek amaciyla; bireylere protezlerin takilmasi
veya sakatlanan organinin giiclendirilip, kisinin kendi ihtiyaglarini bireysel ve bagimsiz
olarak geri kazandirma cabalarinin tiimiidiir. Ornegin; diz veya herhangi bir eklem
rahatsizlig1 gegiren bireylerin operasyon sonrasinda, kas ve iskelet sisteminde travmaya
bagli olan hasarlarin giderilmesi amaciyla verilen Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hizmetleri
gosterilebilir. Kimi zaman, operasyon gecirmeksizin kaza sonucu tibbi rehabilitasyon
gerekebilmektedir. Ornegin; ekstremite protezlerinin kullanilmasi, postiir bozukluklarinm
diizeltilmesi, isitme, gérme vb. kusurlarin en aza indirgenmesi, bazen kazaya bazen de
yapilan  operasyonlar  sonrasinda  gereklilik nedeniyle tibbi  rehabilitasyon

uygulanabilmektedir [33].

Sosyal rehabilitasyon

Sosyal Rehabilitasyon hizmetleri, bireylerin sosyal yonden rehabilite edilmesi ve topluma
yeniden kazandirilmasi olarak tanimlanabilir. Bu hizmet daha c¢ok bireylerin ruhsal
durumlari ile ilgilenmektedir. Sakatliga sahip, 6ziirli, fiziki ve psikolojik hasari olan, sosyal
dezavantajli kisilerin yapilarina uygun is bulma veya bakimlarini gergeklestirme gibi, sosyal
acidan aktif olmalarini, yasamlarini bagimsiz bireyler olarak siirdiirmelerii saglamak

amaciyla uygulanan ¢aligsmalar1 kapsamaktadir [29,32].
2.2.4. Saghgin gelistirilmesi hizmetleri
Sagligin gelistirilmesi hizmetleri, bireylerin ve toplumun genel saglik diizeyini iyilestirmeyi

amaglayan ¢esitli programlar, politikalar ve uygulamalar1 kapsar. Bu hizmetler, saglikli

yasami tegvik etmek, hastaliklar1 6nlemek ve saglik bilincini artirmak igin ¢esitli alanlarda
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faaliyet gosterir. Saglik gelistirme hizmetleri, saglik egitimi, bilinglendirme ve iletisim
kampanyalari, erken tan1 ve tarama programlari, saglikli beslenme ve fiziksel aktivite
tesvikleri, ulusal as1 programlari, ruh sagligir hizmetlerinin desteklenmesi, bagimlilikla
miicadele gibi konularda calismalar1 kapsayan biitiinciil bir hizmetler grubudur. Bu
hizmetler, saglik hizmetlerinin yani sira, saglik politikalari, egitim, sosyal destek, ¢evresel
faktorler ve ekonomik kosullar gibi genis bir perspektiften saglik lizerindeki etkileri ele

alarak toplumun genel saglik seviyesini artirmay1 hedefler [34].

2.3. Agiz ve Dis Saghgimin Tanimi ve Onemi

Agiz ve dis sagligi sadece oral kaviteyi degil; disler, disetleri ve destek dokular, bag dokular
ve kemikler, damaklar, agiz boslugu, dil, dudaklar, tiikiiriik bezleri, ¢igneme kaslar1 ve altiist
ceneyi de kapsamaktadir [35]. Oral kavite; ses olusumu, tat alma, solunum, sivi alimi ve
beslenme gibi islevlerin yerine getirilmesini saglamaktadir. Saglig1 ve yapisi bozulmus bir
oral kavite, fonksiyonlarini tam olarak yerine getiremez [36]. Tiim diinyada en sik goriilen
agi1z i¢i sorunlari; dis ¢iiriikleri, periodontal hastaliklar, oral mukoza lezyonlari, agiz ve dis
ile ilgili yaralanmalar, agiz yutak yolu kanserleri, HIV/AIDS ile iliskili agiz ve dis
hastaliklaridir [9].

Ag1z ve dis hastaliklari, 6nlenebilir hastaliklardandir. Gilinlimiizde bir¢ok agiz dis saglig
politikas1 ¢iiriik veya periodontal hastalik olustuktan sonra tedavi edilmesine yoneliktir.
Ancak, yaygin olan bu halk sagligi sorununu kontrol altina alabilmek i¢in; Oncelikle
koruyucu ve Onleyici saglik bilincini yayginlagtirmak, saghk egitimini giliglendirmek,
sonrasinda ise; tedavi ihtiyacinin hizli, etkili ve verimli yontemlerle giderilmesini saglamak
gerekmektedir. Koruyucu ve tedavi edici uygulamalar etiyolojik faktorler gbz Oniinde
bulundurularak ve dis ¢iirtigii ile periodontal hastalik riski azaltilarak, tedavilerin hedeflenen
basariya ulagsmasi saglanmaktadir [37]. Epidemiyolojik ¢alismalar, dis tedavilerine olan
ihtiyacin belirlenmesinde ve tedavilerin etkinliginin degerlendirilmesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Hastaliklar i¢in risk faktorlerinin ve profilinin belirlenmesi, ¢iirtiklerin ve
periodontal hastaliklarin 6nlenmesinde ve tedavi planlamasinda onemli bir faktordiir.
Yiiksek riskli bireylerin saptanarak koruyucu tedavilerin 6ncelikle ihtiyact olan bireylere

uygulanmasi ile dental harcamalar azalacaktir [38].



11

* Kalp Damar Hastaliklar:
* Dis eti Hastaliklar * Ust Solunum Yolu

K6tii Ag1z Hijyeni * Dis Ciiriikleri Iltihaplanmalari

* Diger Hastahiklar * Erken Dogum Riski
* Diyabet

Sekil 2.2. Agiz ve dis sagligi ile genel saglik iliskisi

2.4. Dis Ciiriigii

Dis ciiriigii; dis iizerine yerlesen agiz florasi kdkenli bazi mikroorganizmalarin, besinlerle
alman sekerleri metabolize ederek asit iiretmeleri ve bu asitlerin disin sert dokularini
yikmasiyla baslayan bir siirectir. Disin sert dokularinin yikimi, lokalize mineral kaybiyla
gozlenir. Baslangi¢ dis ciirigli, sadece dis minesinde gerceklesen demineralizasyon
sonucunda “beyaz nokta lezyonu” denilen opak, siit beyazi renginde ve gdzle goriilebilen bir
lezyon olarak ortaya ¢ikar. Bu lezyon ilk asamada serttir, ancak zamanla por6zlii hale gelir.
Bu pordziteler zaman i¢inde renklenerek “kahverengi lezyon™ halini alir. Ciiriik bu asamada
ilerlemeden uzun siire stabil halde kalabilir. Kavitasyon gosterene kadar teshis edilemez ya
da dikkate alinmaz [39]. Resim 2.1°de disin farkli histolojik seviyedeki okliizal ¢iiriikleri

izlenmektedir.

Dis ciirtigli, kiiresel olarak degerlendirildiginde, en yaygin goriilen kronik enfeksiyoz
hastaliklardan biridir ve bir halk sagligi sorunu olarak da ele alinmaktadir. Gelismis
iilkelerde dis ¢lirtigii, yetiskinlerin biiyiik bir kismini, okul ¢agindaki ¢ocuklarin ise %90°na

varan kismini etkileyebilen yaygin problemlerinden biridir [11].

Resim 2.1. Digin farkli histolojik seviyedeki okliizal ¢iirtikleri [39]

1) Minede beyaz/kahverengi renklenme, kavitasyon ve radyografik ciiriik belirtisi yok
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2) Mine ile simirli renklenmis (gri, opak) yiizey ya da fissiirler mevcut, radyografik ¢iiriik
belirtisi yok

3) Orta dereceli dis dokusu kayb1 ve radyografik olarak digl/3 dentinde ¢lirilk mevcut

4) Belirgin dis dokusu kaybi1 ve radyografik olarak orta 1/3 dentinde ¢iiriik mevcut

5) Belirgin dis dokusu kaybi ve radyografik olarak pulpaya yakin 1/3 dentinde c¢iiriik

mevcut

2.4.1. Dis ciiriigiine ait epidemiyolojik indeksler

Toplumlardaki agiz ve dis sagligi diizeyini belirleyebilmek i¢in; ¢esitli indeks sistemlerinden
yararlanilmaktadir. Bu indekslerden en yaygin kullanilant DMFT indeksidir. DMFT indeksi
yaklagik 80 yil once toplumda dislerin ¢iiriik seviyesinin ve sonuglarinin degerlendirilmesi
amaciyla Klein ve Palmer tarafindan ilk kez tanimlamis ve calismalarinda kullanilmistir
[40]. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan da 6nerilen bu indeks toplumun giiriik ve sonuglari
acisindan hangi diizeyde oldugunu anlamamiza yardimci olmakta ve dis hekimligi
aragtirmalarinda ¢iiriikk degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan indeks olarak uzun yillardir

yerini korumaktadir [41,42].

DSO, iiye devletleri standart bir metodoloji kullanarak hastalik seviyesi hakkinda bilgi
vermeye tesvik etmektedir. Ulkeler arasinda karsilastirma yapabilmek icin, indeks yas

gruplari (5 yas, 12 yas, 15 yas, 35-44 yas grubu, 65-74 yas grubu) belirlemistir [11].

DMFT/dmft indeksi

Toplumdaki dis ¢lirligiiniin siddetini belirlemenin en yaygin yontemi; ¢iiriik (Decayed-D),
kayip (Missing-M) ve dolgulu (Filled-F) dis sayilarinin toplaminin hesaplanmasidir. Bu
hesaplamalar sonucu bireylerin veya incelenen toplumun DMFT ya da DMFS indeksleri
belirlenir (DMFT= ciiriik, kayip, dolgulu ylizeyler; Decayed, Missing, Filled Teeth /
DMFS=ciiriik, kayip, dolgulu yiizeyler; Decayed, Missing, Filled Surfaces) DMFT indeksi

bir toplumda dis ¢iliriiklerinin siddet derecesinin dl¢iilmesini amaclar [43].

DMFT indeksi daimi disler, dmft indeksi ise siit disleri i¢in hesaplanir ve kisi basina diisen
ctiriik dis, dolgulu dis ve cliriikk nedeniyle ¢ekilmis eksik dis sayisin1 gosterir. Toplam ciiriik,

ciiriik nedeniyle eksik olan dis ve dolgulu dis sayisini ifade ederken DMF-T; ciiriik, ¢iiriik
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nedeniyle eksik ve dolgulu dis yiizeyi sayisini ifade ederken DMF-S kisaltmas1 kullanilir.
Buna indekse gore; hastanin agzindaki biitlin ¢liriik, dolgulu ve eksik disler sayisal olarak
toplanarak elde edilen deger DMFT veya dmft degeri olarak adlandirilir ve arastirmalarda
her bir hastaya ait DMFT veya dmft degerlerinin toplanip, sonucun ¢alismaya katilan toplam

kisi sayisina boliinmesiyle ortalama bir DMFT veya dmft degeri elde edilir [44].

Muayene edilen kigilerin kalic: diglerinde saptanan
cirik dis + dolgulu dis + ¢ekilmis dis say1s:

DMFT Indeksi =
e Muayene edilen kigi sayisn

Sekil 2.3. DMFT indeksi daimi disler [43, 44]

Muayene edilen kisilerin sit dislerinde saptanan

- iriik dis + dolgulu dis + cekilmis di
danlt et — T—= SV S COGER S SEAT G Sy SV

Muayene edilen kisi sayis1
Sekil 2.4. dmft indeksi siit disler [43, 44]

DMF indeksi, diinya genelinde uzun yillardir kullanilmasi nedeniyle, kiiresel olarak dis

cliriigii sikliginin tarihsel gelisiminin izlenmesi ve degerlendirilmesine olanak saglar.
DMF indeksi hesaplanirken dikkat edilecek kurallar:

1. Her dis (DMFT) ya da her dis yiizey1 (DMFS) sadece bir kez sayilir.

2. Siit disleri dmf indeksinde, kalic1 disler DMF indeksinde hesaba katilmalidir (Karisik
dentisyon siirecinde her ikisi birlikte kullanilabilir).

3. Daimi dislerde ti¢lincii molarlar dis ve/veya ylizey olarak hesaba katilmayabilir. Bunun
nedeni, bu dislerin kaybedilme nedenlerinin fazla olmasi ve kayiplarin sebeplerini
bulmada yasanan giicliiklerdir.

4. Eksik dislerde, eksik disin ¢iiriik sonucu olup olmadigina dikkat edilmelidir. Ciinkii
DMF indeksinde eriskinlige dek, sadece ¢iiriik sonucunda eksik olan disler hesaplanir.

5. Muayene aninda ¢iiriikk (D), eksik (M) ve dolgulu (F) disler ayr olarak listelenirse
indekse hangisinin daha ¢ok katkida bulundugu da hesaplanabilir.

6. Muayene sirasinda ¢iiriik ve/veya doldurulmasi gereken digler D olarak listelenmelidir.
D olarak listelenen ve kategorize edilen ve kategorize edilen disler, tedaviye ihtiyaci olan

dislerdir. Bunun yani sira, hemen ¢ekilmesi gereken disler ise; M olarak listelenmelidir.
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7. Ciiriiksiiz daimi dolgulu disler F olarak degerlendirilir.

8. Ciiriik nedeniyle yapilan dolgular F olarak degerlendirilirken, ¢iiriik disinda kalan,
travma ya da estetik nedenlerle yapilan dolgular degerlendirilmeye alinmaz.

9. Fissiir ortiiciiler indekse dahil edilmez.

10. Eriskin yaglara kadar sadece ¢iiriik nedeniyle kaybedilen digsler M olarak
degerlendirilirken, eriskin yaslardan sonra ciiriik ya da baska nedenlerle kaybedilen
disler M olarak degerlendirilir.

11. Gomiili disler, konjenital eksik disler, sliperniimere disler, travma sonucu kaybedilen

disler, ortodontik tedavi i¢in ¢ekilen disler siniflamaya dahil edilmez [45].

DMF indeksi hesaplanirken ortaya cikan dezavantajlardan birisi, sadece kavitasyon
diizeyindeki ciiriikler (D3) teshis edildigi icin, ¢iiriik esik degerinin yiiksek olmasidir. Gizli
ciirikler, dis ¢iirliglinlin gergek prevalansini belirlemeyi etkileyen 6nemli bir problemdir.
Ciirigiin (D) saptanmasinda farkli arastirmacilarin farkli degerler elde edebilmesinin yani
sira, ayni arastirmaci da, bir sonraki incelemesinde farkli bir degerle karsilasabilir. Inceleme
alaninin fiziksel kosullari, 151k sayist ve cinsi, kullanilan aletlerin keskinligi, intra-oral
radyolojik film kullanma veya kullanmama gibi belirleyici durumlar bu farklari

yaratabilmektedir [45].

Dis kaybinin (M) belirlenmesinde ise, ¢iiriikten bagska gomiilii kalma, konjenital eksiklik,
travma sonucu ve ortodontik nedenle dis kayiplart M olarak isaretlenmemelidir. Ancak
eriskinlerde periodontal nedenle de olsa M olarak isaretlenmesi 6nerilmektedir. Dolgulu (F)
dislerin saptanmasinda dis rengindeki dolgular fark edilemeyebilir. Bir kiside dolgulu dis
sayisiin ¢liriik ve kayip dis sayisindan fazla olmasi, 1y1 agiz sagliginin gostergesi olabilir

[45].

2.4.2. Ciiriik risk faktorleri

Agiz ve dis hastaliklarinda da diger tiim hastaliklarda oldugu gibi birgok risk faktorii
etkilidir. Yas, cinsiyet ve kalitim gibi bireye 6zgii faktorler diizeltilemez ve degistirilemez
faktorlerdendir. Davraniglar ve yasam tarzlariyla iliskili faktorler degistirilebilir risk
faktorleridir. Bazi aligkanliklar1 veya davraniglar degistirebilmek miimkiindiir [46]. A1z ve

dis hastaliklarinin degistirilebilir risk faktorleri; karyojenik beslenme, agiz bakim
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aliskanliklari, sigara kullanimi ve alkol tiiketimidir. Bu risk faktorlerinin birgok hastalik i¢in

de risk faktori olabilecegi bildirilmektedir [47].

Bazi bireylerin digerlerinden ¢ok daha fazla ¢iiriik gelistirdigi bilinmektedir. Ciirlik tahmini
ve ciiriik riski degerlendirmesinin amaci, ¢ocuklarda, ergenlerde ve yetiskinlerde agiz
sagligini iyilestirmek ve kaynaklari1 verimli bir maliyet ¢ercevesi icinde kullanmaktir. Ciiriik
riski degerlendirmesi, hastaligin klinik baglangicindan once gelecekteki ¢iiriik gelisimini
tahmin etmeye yonelik bir prosediirken, ¢iiriik aktivitesi ise ¢liriik lezyonunun ilerleme
hizinin dl¢timiidiir veya belirli bir siirede olusan ya da ilerleyen ¢liriik lezyonlarinin toplami
olarak ifade edilmektedir. Ciiriikk risk degerlendirmesi, geri doniisii olmayan lezyonlar

olugsmadan 6nce nedensel onlemler almak i¢in yapilir. [38, 48].

Agiz boslugunda yasayan 700'den fazla mikroorganizma tiirii bulunmaktadir. Ciiriikle iliskili
bakteriler saglikli bireylerde genellikle tiikiirliikte nispeten az miktarda bulunmaktadir.
Ancak karbonhidrat alim sikliginin artmast durumunda veya kotii oral hijyen ve tiikiiriik
salgisinin azalmasi gibi ¢evresel ve biyolojik faktorler sonucunda agiz mikroflorasinin
etiyolojik dengesi asidik bakteriler ve asidojenik bakteriler lehine degismektedir. Bu durum
ise; dis cliriigli riskini arttirmaktadir (49). Ciirlik risk faktorleri Cizelge 2.1°deki gibi
siralanabilir [50].

Cizelge 2.1. Ciirtik risk faktorleri [50]

1. Hastanin diyeti; 6zellikle fermente edilebilen karbonhidrattan zengin ¢iiriik yapici diyetle beslenenlerde,
fermente edilebilen karbonhidratin yemek aralarinda tiiketim siklig

2. Plak biyofilminde &zellikle laktobasil ve streptokokus mutansin miktar1 ve mevcudiyeti

3. Tikdiriigiin, miktar1 ve tamponlama kapasitesi

4. Sosyoekonomik durum; sosyoekonomik durumu kotii hastalarda yeni lezyonlarin gelismesi ve mevcut
lezyonlarin ilerlemesi daha fazladir.

5. Gegmis ¢iiriik deneyimi; restorasyonlu ve kayip yiizey sayisi

6. Ortodontik olmayan nedenlerle kayip disler

7. Var olan hastalik durumunda; beyaz nokta lezyonlarin sayisi ve kaviteli lezyonlarin varlig

8. Dis hekimi ziyaretlerinin sekli; rutin dis ziyareti gerceklestirenler, ziyaret siklif1 az olanlarda dislerin
izlenmesi miimkiin olmadigi i¢in daha az riske sahip géziikmektedirler

9. Florid ve klorheksidin kullanimz; disleri floridli dis macunu ile fircalama siklig1,

10. Digleri etkileyen sistemik hastaliklar; agiz kurulugu, ¢iiriik yapici ilaglar, 6grenme gii¢liigii
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2.4.3. Cliiriik risk kategorileri

Tiim etyolojik faktorler ayni kaldiginda bireyde yeni ¢iiriik olusumunun veya var olan
clriigiin ilerlemesinin riski olarak tanimlanan ciiriik risk belirlenmesinde kullanilan
kavramlar; toplumsal degerlendirme, bireysel degerlendirme, dise yonelik degerlendirme,
dis ylizeyine yonelik degerlendirmeden olugsmaktadir. Ciiriik risk incelemesi, dis ¢liriigiiniin
kontrol altina alinabilmesi i¢in olduk¢a dnemlidir ve hekime diagnoz, prognoz ve tedavi

yontemleri hakkinda yol gosteren standart muayene olarak goriilmelidir [51].

Dis ¢iirtigli miidahale edilmedigi siirece, genellikle ilerleyici bir hastalik olarak kabul edilir
ve ¢liriik riskini, ¢iirilk meydana gelmeden Once tahmin etmek son yillarda daha fazla 6nem
kazanmistir. Bireysel diizeyde, ciiriik duyarliligmin gostergesi olarak ¢esitli ¢liriik risk
degerlendirme yontemleri gelistirilmistir [49]. Bu degerlendirme yontemleri arasinda
bireyin beslenme aliskanliklarin1 6grenmek amaciyla hazirlanmig formlar, bireyin tiikiiriik
miktarinin, pH’1nin, tamponlama kapasitesinin dl¢iildiigii yontemler, oral bolgede mevcut
olan karyojenik mikroorganizmalarin miktarinin 6l¢tildiigii ¢esitli testler bulunmaktadir.
Uygulanan bu gesitli testlerle bireyler ¢iirtik risklerine gore; diisiik risk grubu, orta risk grubu
ve yliksek risk grubu olarak degerlendirilebilmektedir [49]. Bu siniflandirma sayesinde
bireyin ¢lirlik riski Dbelirlenebilmekte ve buna gore koruyucu-Onleyici tedaviler
uygulanabilmektedir. Bireyin ¢iiriik riskinin belirlenmesi kadar mevcut ¢iiriiklerin durumu,

ilerleme hiz1 ve derecesinin belirlenmesi de ciddi 6nem tasimaktadir [52].

Bireyler gelecekte olusabilecek yeni ciiriiklere gore yiiksek, orta ve diisiik risk gruplarina
ayrilabilirler. Bu risk gruplarinin belirlenmesinde farkli yontemler kullanilmaktadir. Yas
gruplarina gore; ¢iiriik insidansi, cliriik prevelansi, ¢iirlige dogrudan neden olan faktorler ve
koruyucu uygulamalarin kullanilmasi gibi faktorler birlikte degerlendirilerek bireyin risk
profili belirlenir. Bu siniflandirmalardan biri olan Axelsson, risk gruplarini ve ¢iirtik riskinin
ongoriilmesini okul Oncesi donem, c¢ocukluk ve yetiskinlik olarak ele almistir ve
simiflandirmasini geng yetiskinlerin ¢iirtik riski; risk yok, diisiik risk, orta risk, yiiksek risk

olarak belirtmistir [52].
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Ciiriglin durumunun belirlenmesini saglayan gesitli siniflamalar agagida belirtilmistir [7,

53];

Yiiksek ciiriik risk kategorisi

Yiiksek ciirtik riskine sahip bireylerde;

e Son bir y1l i¢cinde iki veya daha fazla sayida yeni ¢iirilk olusumunun gézlenmesi

e Onceden olusmus diiz yiizey ¢iiriigiiniin var olma durumu

e (Cok sayida veya ciddi ¢liriik dykiistiniin varlig

e Derin veya birlesmemis pit ve fissiirler

e Sekerli yiyeceklerin sik tliketilmesi
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e Tikiiriik akisinda azalma

e Tiikiiriik tamponlama kapasitesinin diisiik seviyede goriilmesi

e Agiz kuruluguna neden olan kronik hastaliklar

e Tiikiiriik Streptococcus Mutans miktariin fazla olmasi

e Diizensiz dis hekimi ziyaretleri

e Topikal ve sistemik flor aliminin hi¢ olmamasi veya yeterli miktarda olmamasi

e Oral hijyen bozukluguna sahip olunmasi

Resim 2.2. Yiiksek ¢iiriik riskine sahip birey

Orta cuirik risk kategorisi

Orta giiriik riskine sahip bireylerde;

e Son bir y1l i¢cinde bir adet yeni ¢liriik olusumunun mevcut olmasi

e Derin veya birlesmemis pit ve fissiirler

e Agiz bakimiin yetersiz seviyede olmasi

e Beyaz nokta lezyonlar1 ve/veya aproksimal bdlgelerde radyoliisent alanlarin varliginin
goriilmesi

o Sekerli yiyeceklerin sik tiiketilmesi

o Tiikiiriik akisinda azalma

¢ Diizensiz dis hekimi ziyaretleri

e Yetersiz flor destegi

Diisuik ciiriik risk kategorisi

e Diisiik ciiriik risk sahip bireylerde;
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e Son bir y1l i¢inde ¢liriik olusumunun goriilmemesi
e Pit ve fissiir ortiicli uygulanmis dislerin varligi

e Agiz bakiminin istenilen diizeyde olmasi

e Diizenli flor destegi

e Diizenli dis hekimi ziyaretlerinin yapilmasi [7, 53].

2.4.4. Ciiriik risk kategorilerine gore ¢iiriik yonetimi planlamasi

Hastanin risk grubuna gore tedavi plam1 olusturmak, saglam dis yiizeyinde yeni ¢iiriik
lezyonlarmin olusmasini engeller ve aktif/inaktif lezyonlarin gelisme gdstermesini Onler.
Bunun yani sira; orta ve yiiksek risk grubunda bulunan hastalarin diisiik risk grubu

kategorisine gegmesini saglar [54, 55].

Yiiksek ciiriik risk grubunda ciiriik yonetim planlamasi

Orta risk grubundakilere ek olarak klorheksidinli gargara veya vernik onerilebilir. Fluorid
vernik veya jelin y1lda 4 kere uygulanmasi onerilmektedir. 16 yas ve iistiindeki yas grubunda

bulunan bireylere 5000 ppm’li dis macunu onerilebilir [54, 55].

Orta ciiriik risk egrubunda curiik yonetim planlamasi

Evde: Diistik risk grubundaki 6nerilere ek olarak giinliik (226 ppm F) veya haftalik (900 ppm
F) fluoridli gargara onerilir. Ag1z hijyen aligkanligi kazandirilmali ve karyojenik beslenme

kontrol altina alinmalidir.

Klinikte: Dis hekimi fissiir ortiicii, yilda 2 kere fluorid vernik uygulama, yilda 2 kere %2
fluorid jel uygulama gibi koruyucu tedaviler yapar. Tiikiiriik akisini azaltan ilag kullaniyorsa

ilacin degistirilmesi i¢in konsultasyon yapilabilir [54, 55].

Diisiik ciiriik risk grubunda ciiriik yonetim planlamasi

Evde: En az 1000 ppm dis macunu ile giinde 2 kere dis fircalama

Klinikte: Beslenme ve agiz hijyen egitimi vermek [54, 55].
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2.4.5. Ciiriigiin 6nlenmesi

Koruyucu ve onleyici tedavinin uygun bir sekilde ve zamaninda yapilabilmesi i¢in ¢iiriik

tanisinin baslangi¢c asamasindayken konulmasi olduk¢a 6nemlidir [56].

Agiz ve dis hastaliklarinin bircogu hem kronik, hem de Onlenmesi miimkiin olan
hastaliklardir. Cesitli yontemlerle meydana gelmeleri engellenebilir veya baslangi¢ halinde
durdurulabilir. Dolayisiyla koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerinin uygun sekilde

sunulmasi toplumun agiz ve dis hastaliklarindan korunmasina imkan vermektedir [57].

Fissiir ortiicii uygulamalar:

Dislerin ¢igneme yiizeyinde bulunan girintili ¢ikintili alanlar pit ve fiissiirlii yilizeyler olarak
adlandirilir. Bu yiizeylerde ¢iiriikk olusumu ve bu alanlarin ¢iiriik olusumuna yatkinligi pit ve
fisstirlerin derinligi ve sekli ile dogrudan iligkilidir. Bu alanlarin temizlenebilir olmas1 ve
retantif alanlarin az olmasi ¢iiriik riskini azaltmak ve kontrol altinda tutabilmek agisindan

Oonem tasimaktadir [58].

Fissiir ortiicii sadece saglikli dis yiizeyler iizerine uygulanir. Dislerin ¢igneyici ylizeylerinde
dogal olarak bulunan ve temizlenmesi gii¢ olan, disin siirdiigii yillarda ¢ok belirgin ileriki
yillarda asinmaya bagli diizlesen oluklarin, bir ¢esit dolgu maddesi ile Ortiilmesi ile

ciirtiklerden korumak miimkiin olabilmektedir [59].

Az dislerinin, okliizal olarak adlandirilan ¢igneme ylizeyleri, gidalarin parcalamasi gorevi
gormeleri nedeniyle girinti-gikinti ve yariklara sahiptir. Bu bdlgelerin darligi; gidalarin
sikisip temizlenememesine ve fir¢alarin yeterli diizeyde bu bolgelere ulasamamasina neden
olmaktadir. Cogunlukla, ¢cocukluk ¢ag: ciiriiklerinin yaygin olarak basladigi bolgeler, bu
bolgelerdir. Dislerin bu ylizeylerinde yapist geregi yemek artigi ve mikroorganizma
tutuculugunu 6nlemek amaciyla bu girintiler, fissiir ortiicii denen dolguya nispeten daha
akict kivamda bulunan, tercihen beyaz ya da seffaf olarak bulunan dolgu maddesi ile

kapatilir [59].

Fisslir Ortlici uygulanmasi i¢in hasta se¢iminde dikkat edilmesi gereken kriterler

bulunmaktadir ve bu kriterler asagida listelenmistir [60]:
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e Tibbi, fiziksel ya da bilissel eksikligi bulunan ¢cocuklarin daimi dislerindeki tiim okliizal
ylizeylere fissiir Ortiicii uygulanmalidir.

e Yiiksek ciiriik riski goriilen ¢ocuklarda siirekli birinci biiyiik az1 dislerine ve cliriik
riskinin bulundugu 6ngoriilen dislere fissiir ortiicti uygulanmalidir.

e Siit dentisyon doneminde ciiriigii bulunmayan g¢ocuklara rutin olarak pit ve fissiir
uygulamalar: gerekmemektedir. Ancak bu hastalar diizenli olarak kontrol edilmelidir.

e Pit ve fisslir ortiicii uygulanmasinda ideal yaslar ve fissiir ortiicii uygulanacak disler su
sekilde belirtilmektedir [61]:

o 3-4 yas; siit az1 disleri

e 6-7 yas; birinci siirekli biiylik az1 disler

e 10-11 yas; siirekli kii¢iik az1 disler

e 12-13 yas; ikinci siirekli biiyiik az1 disler [61].

Yapilan ¢alismalarda, pit ve fissiir ortiiciiler ¢iirlikten korunmada, ¢iiriik riskini azaltmada,
dolayistyla koruyucu dis hekimliginde biiyiik 6neme sahiptir. Hastanin yasina, disin slirme
vaktine, cocugun uyumuna, tiikiiriikk ve nem kontaminasyonunun saglanip saglanilmadigina
bakilarak uygun Orilicii materyal secilmelidir. Diizenli araliklarla kontroller yapilarak

gerektiginde bu ortiiciiler yenilenmelidir [62].

Resim 2.3. Fissiir ortiicli uygulamasi

Flor uygulamalari

Flor uygulamalar1 dis ciirliklerinin 6nlenmesinde diinyada en yaygin olarak kullanilan
yontemdir. Sistemik ve topikal olarak uygulanan floriirlerin dis minesinin yapisini
giiclendirici, dis plagi olusumunu azaltici, baslangic halindeki dis ¢iiriiklerini durdurucu ve

dis hassasiyetini onleyici etkisi vardir [54].
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Ag1z ortaminda demineralizasyon ve remineralizasyon siiregleri devamli olarak birbirini
izlemektedir. Fluoridlerin bu siirecleri etkileyerek demineralizasyonu yavaslatmasi ve
remineralizasyonu artirmasi nedeniyle dis hekimliginde pek ¢ok alanda kullanilmaktadir.
Fluoridler dis hekimliginde; saglikli bireylerde, ciiriige egilimli olanlarda, erozyon ve

hassasiyet tedavisinde ve 6zel bakima ihtiyaci olan gruplarda uygulanmaktadir [56].

Flor dis minesine, asitte ¢oziiniirliige kars1 en yiiksek direnci veren mineraldir. Ayrica plak
mikroorganizmalarinin metabolik yollarini inhibe ederek hem asit liretimlerini azaltir, hem
de bakteri plaginin genislemesini yavaslatir. Flor, agiz sagligi i¢in sistemik veya yerel yolla

kullanilabilir [63].

En yaygin kullanilan flor bilesikleri; kalsiyum florid, flororappatit, sodyum aliiminyumdur
[64]. Floriiriin, dis mineralizasyonunu arttirmak, minenin demineralizasyonunu 6nlemeye
caligmak ve yeniden remineralizasyon gerceklestirmek, dentininin asir1 ve normalin disinda

hassasiyetini azalma gorevleri bulunmaktadir [39].

Flor, ¢iiriikk Onleyici etkisini bir dizi mekanizma ile gerceklestirir. Flor, mine yiizeyindeki
hidroksiapatitlerle reaksiyona girerek mine ¢ozliniirligiin azaltilmasina, flororapatit
olusturarak dayanikliliginin artirilmasina ve kalsiyum benzeri minerallerin tekrar mine
ylizeyine ¢okelmesine yardimei olur. Kariojenik bakterilerin enzimlerini inhibe ederek ve

karyojenik floray1 kontrol ederek dental plak ve bakterilere kars: etkili olmaktadir [65].

Floridler sistemik ya da topikal olarak uygulanabilirler. Sistemik uygulamalar stirme 6ncesi
donemde etkili olurken, topikal flor uygulamalar: disler siirdiikten sonraki donemlerde daha
etkilidir. Ancak sistemik flor uygulamalarinin siirmiis disler {izerinde de bir miktar topikal
etkisi bulunmaktadir. Erken dénemde yapilan topikal florid uygulamalarinin yutma ve
sindirim yoluyla sistemik dolasima kii¢iik bir miktarda da olsa gectigi ve slirme Oncesi

donemdeki dislere etkisi oldugu belirtilmistir [65].

Son yillarda flor karsiti goriiglerin ortaya c¢ikmasi sonucunda, insanlarin olumsuz tutum
gelistirdigi, okullarda ¢ocuklara yapilan flor vernik uygulamalarina bazi velilerin onam
vermedigi goriilmektedir [66]. Bu da dis ¢iiriigiine karsi koruma saglamaya yonelik flor

uygulamasinin yayginlagsmasinin engellenmesine ve amacina ulagamamasina neden
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olmaktadir. Bu c¢alismada da flor uygulamasmi kabul etmeyen hasta yakinlar

bulunmaktadir.

Sistemik flor uygulamalart

Sistemik flor uygulamalari; igme sularma flor eklenmesi, florlu tablet, pastil ve damlalar
kullanilmasi, sofra tuzlarina flor eklenmesi ve kullaniminin yayginlastirilmaasi, siite flor
eklenmesi, multivitamin- flor kombinasyonlar1 seklinde gruplandirilabilir. Sistemik flor
uygulamalari diyetinde 0,6 ppm’den az flor bulunan ve igme suyunda flor bulunmayan g¢iiriik
riski yliksek ¢ocuklarda hem dis hekimleri hem de cocuk doktorlar: tarafindan tablet veya

damla seklinde flor verilmesi seklinde yapilmaktadir [67].

Bu durumda ¢ocugun giinliik flor alim miktari, diyetinde yer alan flor kaynaklar1 ve ¢iiriik
riski degerlendirilerek verilecek flor tabletinin dozuna karar verilmektedir. Sistemik flor
uygulamalarinin topikal ciirlik Onleyici etkinliginden faydalanabilmek icin ¢igneme

tabletleri veya emilebilen tabletler tercih edilmelidir [68].

Topikal flor uygulamalart

Topikal flor tedavisi olarak yiiksek konsantrasyonlu jel, soliisyon, cila, profilaksi patlari
veya yavas salimim sistemleri dis hekimleri tarafindan uygulanmaktadir [69]. Diger bir
topikal flor uygulama secenegi ise diislik konsantrasyonlardaki florid igeren dis macunu, dis

ip1, kiirdan, gargara, jel ve sakizin birey tarafindan diizenli kullanilmasidir [52].

Flor jeller

Gilintimiizde %?2’lik sodyum florid, %8“lik kalay florid ve %1.23*liik asidiile fosfat florid
(APF) iceren floridli jel sistemleri klinik topikal uygulamalarda kabul gormiistiir [70].
Yapilan ¢alismalarda asitlenmis fosfat florid (APF) jel uygulamasi sonrasinda supragingival
bakteri plagi birikiminin anlamli derecede azaldigi sonucuna ulagmislardir. Diizenli florid
jel uygulamasmin bagslangig clirik  lezyonlarinin  ilerlemesini  durdurdugu ve
remineralizasyonunu sagladig1 belirtilmistir [71]. Ayn1 sekilde APF*“nin kopiik formu da

tiretilmistir. Laboratuvar caligmalari sonucunda, kopiik uygulama isleminin devaminda,
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minedeki flor miktarmin APF jel veya soliisyonlarla ayn1 oldugu ortaya ¢ikmistir. Onemli

bir ayrint1 da; APF kopiik formunun profesyonel uygulama sirasinda daha az miktarda

kullanilmas1 ve boylelikle, 6zellikle kii¢iik yas grubu ¢ocuklar i¢in yutma riskinin de belirgin

Olciide az olmasidir [70].

Resim 2.4. Fosfat florid (apf) jel uygulamasi

Flor vernikler

Florun profesyonel topikal uygulama formlarindan biri de, dis ylizeyine iyi baglanmasi ve
uzun donem flor salinimi saglamasi nedeniyle kullanilan flor vernikleridir. Bu flor vernikler
yiiksek konsantrasyonda florun az miktarda kullanilmasini saglamakla birlikte, 4 dakikalik
jel uygulamasindan daha kisa siirede uygulanabilmektedir [72]. Florid uygulamalari arasinda
en etkin yontemin vernik uygulamasi oldugu bilinmektedir. Dis hekimleri agisindan

ozellikle uyum gostermeyen hastalara uygulama kolaylig1 da saglamaktadir [73].

Resim 2.5. Florlu vernik uygulamasi

Florlu dis macunlart

Florlu dis macunlar: tiim diinyada en yaygin olarak kullanilan topikal florid uygulamasidir.

Flor i¢eren dis macunlari ile dis firgalanmasi florun topikal olarak dislere uygulanmasinin
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en yaygin, en bilinen yontemidir. Giinliik dis fir¢alanmasi dis dokusunun flor varligini her
firgalama islemi sirasinda besledigi rezervuar olarak ise yarar [74]. Dis macunlarinda
sodyum florid, sodyum monoflorofosfat, amin florid ve kalay florid olmak {izere 4 tip florid
kullanilmaktadir. Yetiskinler tarafindan kullanilan dis macunlar1 1000-1500 ppm arasinda
florid icermektedir. Ancak toksik etkiler géz Oniinde tutularak, bu miktarlar ¢ocuk
macunlarinda 250-500 ppm arasinda tutulmaktadir. Yapilan ¢alismalar siirekli ve siit disleri
demineralizasyondan korumak i¢in dis macununun en az 500 ppm florid i¢ermesi gerektigi

bildirilmistir [75].

Flor gargaralar:

Topikal florid uygulamalarimin gelistirilmesi iizerine yapilan c¢alismalar sonucunda,
uygulamay1 kolaylastirabilmek ve zamandan kazang¢ saglamak amaglariyla florlu agiz
gargaralan gelistirilmistir. Gargaralar; farkli konsantrasyonlarda asidiile fosfatlanmis florid
(APF), kalay florid, amonyum florid veya amin florid icerebilirler. Daha yaygin olarak
%0.05 NaF (227ppm F) iceren giinliik gargaralar veya %0.2 NaF (909 ppm F) igeren haftalik
gargaralar kullanilmaktadir. Yapilan g¢aligmalar hem giinliik hem de haftalik olarak
kullanilan gargaralarin, ¢iiriik 6nlemede yaklasik olarak %30-35 civarinda benzer diizeyde

etkiye sahip oldugunu gostermektedir [75, 76, 77].

Agi1z saglig1 egitimi

Dis ¢iirligii ve periodontal hastaliklarin primer nedeni disler lizerinde biriken plaktir. Plak
veya mikrobiyal dental plak, yapisinda ¢ok sayida mikroorganizma tiirii barindiran dis
tizerindeki eklentidir. Plak hastaliklarinin neden oldugu hastaliklara karsi korunma
stratejileri; oral patojenlerin sayisini azaltmaya, disin yapisal olarak direncini arttirmaya,

diseti sagligin1 korumaya ve tamir kapasitesini artirmaya yonelik olmalidir [77].

Demineralizasyonun olusumunda, dislerin iizerinde plak birikimi ana sebeplerden biri
oldugundan mekanik plak kontroliiniin ¢iiriik olusumunu 6nlemede biiyiik 6nemi vardir.
Dental plagin dis fircalama ve diger destekleyici yontemler ile mekanik olarak

uzaklastirilmasi plak kontroliinde en yaygin olarak tavsiye edilen yontemdir [78].
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Mekanik plak kontrolii plagin uzaklastirilmasi amaci ile kullanilan en yaygin yontemleri
kapsamaktadir [78]. Dis ylizeyinde olusan plagin, agiz dokularindaki yiyecek artiklarinin ve
bakterilerin uzaklastirilmasini kapsayan bu prosediirde dis fir¢asi, arayiiz firgasi, dis ipi, dis
macunu ve agiz gargarasi kullanilmaktadir [52]. Etkin fir¢calama i¢in disin okliizal, insizal,
lingual, palatinal ve bukkal yiizeylerine fir¢ca killarinin temas etmesi ile bu yiizeylerin
temizlenmesinin saglanmasi gerekir. Giinde en az 2 kere ve 2 dk siireyle dislerin fircalanmasi
onerilmektedir. Dis ipi ve ara yiiz fir¢alar1 ise aproksimal yiizeylerin temizlenmesinde
kullanilir. Yiiksek ciriik risk grubunda yer alan ve plagin kontrol altina alinamadigi
hastalarda mekanik temizlikle birlikte genis spektrumlu antibakteriyel agiz gargaralariin

kullanimi1 da onerilmektedir [79].

Beslenme aliskanliklarinin diizenlenmesi

Dis gelisimi intrauterin donemde baslar. Bu nedenle gebelik boyunca annenin yeterli ve
dengeli beslenmesi bebegin dis sagligiyla dogrudan ve birebir iligkilidir. Dis, protein
matriksin mineralizasyonu sonucu olustugundan digin saglikli olusumu ve gelisimi i¢in
protein alimi elzemdir. Dentin yapisinda protein ve kollajenin bulunabilmesi i¢in C
vitaminine ihtiya¢ duyulmaktadir. Kalsiyum ve fosfor apatit kristallerinin olusumu, D
vitamini ihtiyacini arttirmaktadir. Beslenme durumu; dislerin gelisimini, ¢ikmasini ve
mineralizasyonunu etkileyen bir faktordiir. Dislerin saglikli bir sekilde olusumu, gelisimi ve
devamlilig1 acisindan bireyin intrauterin donemden, yetiskinlik dahil olan siirece degin

yeterli ve dengeli beslenmesi gerekmektedir [80].

Gelismis ag1z hijyeni uygulamalar1 ve flor kullanimiyla dis ¢iiriikleri azaltilsa da beslenme
davranist istendik diizeyde olmadiginda bu davranis kalici hale getirilmediginde, dis
clriiklerinin olusumu i¢in bir risk faktorii olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Eriipsiyonel
asamalar sirasinda beslenme durumunun disleri etkilemesine ragmen beslenme
aliskanliklarinin dis ¢lirtigii izerine etkileri, erlipsiyon sonrast zaman dilimi i¢inde de kritik
oneme sahiptir. Beslenmenin ag1z saglig iizerindeki en 6nemli etkisi, mine erozyonu ve dis

ciriigii gelisiminde besinlerin lokal etkisidir [80, 81].

Agizdaki mikroorganizmalarla temas ettiginde tiikiirik pH'sin1 5.5'in altina diigiiren ve
demineralizasyona neden olan, fermente edilebilir karbonhidrat iceren yiyecek veya

icecekler, karyojenik olarak isimlendirilmektedir [82]. Meyve ve meyve sular1 karyojenik
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etki gosterebilmektedir. Seker eklenmis tatlilar, icecekler, sekerlemeler, bal, siikroz, misir
surubu gibi basit sekerler karyojeniktir. Cips, kraker gibi besinler de fermente edilebilir
karbonhidrat icerigi nedeniyle karyojenik 6zellige sahiptir [83].

Plaktaki mikroorganizmalar tarafindan metabolize edilmeyen ve 30 dakika i¢inde tiikiiriik
pH'sin1 5.5'in altina diistirmeyen besinler, karyostatik olarak isimlendirilebilir. Karyostatik
besinlerin c¢iiriik olusumu tizerinde etkisi yoktur. Et, balik, yumurta, baklagil gibi protein
acisindan zengin besinler, yagh tohumlar, taze sebzeler, tam tahillar ve ksilitollii sakizlar

karyosatik besinlerdendir [83].

Tikiirik pH'si1 alkali seviyeye yiikselterek enameli koruyan besin bilesenleri
antikaryojenik olarak adlandirilmaktadir. Kalsiyum, fosfat ve kazein igermesinden dolay1,
peynir gibi siit ve siit liriinleri antikaryojeniktir. Bu besinlerin plak iizerinde koruyucu etkileri

bulunmaktadir ve azalan ¢lirtik riski ile birebir ilintilidir [83].

Diyetin karyojenik, kariostatik ve antikaryojenik 6zellikleri; besinin sivi, kat1 ya da yapiskan
olmasi 6zelligi, besin grubunun ¢esidi, icerigi ve bilesimi, tiikiiriik akisini uyarma yeterliligi,
besinin birey tarafindan tiikketim sikligi, diger besinlerle tiiketim kombinasyonu, dislerle

direkt ve dogrudan temas etme siiresi ve miktarina baglidir [82].

B Jelatinli tath
1,4 BMisir cipsi
DOYer fistig
: O Yogurt
1.2 W Tuzlu kraker
1 B Patates cipsi
BMisir nigastasi
0.8 DOYulafl kraker
o ’ M Cikolatal st
Q B Tath Kraker
0,6 7 OKremal kek
BEkmek
0,4 W Sakkaroz
BKizarmig patates
0,2 BMuz
BKek
0 BKury lizim
Besin maddeleri

Sekil 2.6. Farkli besin maddelerinin karyojenik potansiyelleri [59]



28

Oneriler

Saglik egitiminin bir bileseni olarak, toplumlara karyojenitesi diisiik ve daha besleyici
diyet aligkanliklar1 kazandirilmalidir.

Seker tliketiminin engellenmesi miimkiin olmadigina gore, seker tiiketiminin ana
Oglinlerde alinmasi saglanmalidir. Ana ogilinlerde tiiketilen sekerler, seker gidayi
tamamen terk etmeden yutulur ve tiikiiriik artis1 bu siiregte gerceklestiginden, seker
agizdan hizla uzaklagmaktadir.

Yetiskinlerde yemekler arasindaki beslenme az sayiya diisiiriilmeli, ara 6giin sayisi
kontrol altina alinmalidir. Ara 6giin tiiketilmesinin zorunlu oldugu durumlarda, seker
icmeyen gidalar 6giline eklenmelidir. Bdylelikle, ana 6giinler beslenme programinin agir
yiikiinli kapsamakta ve 6glin aralarinda atistirma ihtiyaci azaltilabilmektedir.

KH’11, kolali icecekler ve yapiskan yapidaki sekerlerin alinmasi sinirlandirilmalidir.
Tiiketilmesinin gerekli oldugu durumlarda ise, bu gidalar ana dgiinde tiiketilmelidir.
Yemeklerden sonra disler fircalanamiyorsa agiz suyu ile ¢alkalama, mekanik temizligi
destekleyen gidalar (havug, peynir, yer fistig1 vb) tikketme ile diisen pH yiikseltilmelidir.
Anne siitii almayan veya ek gida doneminde formiil mama tiikketen bebeklerin mama
icerigine seker eklenerek, tatll tiikketimi aligkanligi kazandirilmamasina dikkat
edilmelidir. Anneler, giiniin herhangi bir 6gilinlinde mamaya seker ekleme veya emzigi
bal ya da seker gibi maddelere batirmasinin zararlar1 konusunda bilinglendirilmelidir.
Okullarda, ara oOgiinlerde c¢ocuklara karyojenik gidalar verilmemelidir. Karyojenik
gidalar yerine; etli ve peynirli sandvigler, peynir, yumurta, zeytin, kepek ekmegi, ayran,
slit, yogurt, taze sebze ve meyvelerin tliketilmesi tesvik edilmelidir.

Ara 0giinde fiziksel formu tiikiiriik akisini uyaran ve cigneme gerektiren besinler
tiiketilmelidir.

Ara 6giindeki besinlerin agi1z ortaminda kalis siiresi miimkiin oldugunca az olmali, bu
besinler yapiskan olmamalidir.

Ara 6giinde Ca, fosfat ve F yoniinden zengin besinler tiiketilmeli

Ara oOgiinde agiz asiditesini arttirmamak ig¢in pH’st 5.5’in {izerindeki besinler
tiiketilmelidir.

Ara 6glindeki besinler protein acisindan zengin olmali, yagi az miktarda olmali ve

minimal fermente edilebilen KH olmalidir.
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e Dis ciiriigiiniin azaltilmas: icin ekstrinsik sekerlerin alinimi giinde 60 gr’dan fazla
alinmamali, bunu yerine ikame olarak nisasta veya meyve alinmasi tesvik edilmelidir

[59].
2.5. Periodontal Hastaliklarin Agiz ve Dis Saghgindaki Onemi

Periodonsiyum, disi ¢evreleyen ve destekleyen dokular {initesidir. Dis eti, periodontal
ligament, sement ve alveolar kemik olmak iizere dort ana bileseni bulunmaktadir. Bu
dokularm her biri, yapis1 ve biyokimyasal 6zellikleri bakimindan farklilik géstermektedir.

Sement ve alveol kemik mineralize, diseti ve periodontal ligament ise fibrotiktir [84].

Periodontal saglik, inflamatuar periodontal hastalik belirtilerinin olmadigi durumdur.
Periodontal ve gingival saglik durumlarinin tespiti i¢in sondalamadaki cep derinligi <3mm
ve dis eti olugu s1visi miktar1 az olmaliyken; sondalamada kanama, 6dem, pii, disetinde renk

degisikligi saptanmamalidir [85].

Periodontal hastalik; periodonsiyumu olusturan dokularin bakteriyel kronik enflamasyonu
ile gelismektedir. Diseti kanamasi, periodontal cep olusumu, alveolar kemik kayb1 ve dis,
kaybinin goriilebildigi kronik enflamatuvar bir hastalik oldugu belirtilmektedir. Diseti ile
siirlt formu gingivitis, periodontal ligament ve alveoler kemik kaybi ile karakterize sekli
ise periodontitis olarak tanimlanmaktadir. Gingivitis ve periodontitisin primer etkeni
bakteriyel plak olmasina ragmen bazi sistemik ve metabolik faktorler hastaligin siddet ve
prognozunu etkileyerek periodontal hastalik riskini arttirmaktadir. Periodontal hastaliklar
dis kaybi, cigneme fonksiyonu kaybi, istenmeyen estetik goriintiiye yol agabildiginden
yasam kalitesini ve beden algisini bozmasi nedeniyle, 6nemli bir halk saglig1 problemi olarak

karsimiza ¢ikmaktadir [85].

Insanlar, ¢ok sayida etken nedeniyle dislerini kaybetmektedirler. Ancak dis ¢iiriiklerinden
sonra en yaygin dis kaybetme sebebi periodontal hastaliklardir. Periodontal hastaliklarin

yetiskinlerde goriilme siklig1 ¢ocuk ve ergenlere nazaran ¢cok daha yaygindir [86].
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2.6. A1z ve Dis Sagh@ Hizmetleri

Ag1z ve Dis Sagligi Hizmetleri, genel saglik hizmetleri ile benzer yapisal 6zelliklere sahiptir.
Agiz ve dis saglig1 hizmetleri de koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici diizeylerden

olusmaktadir ve biitiinciil bir hizmeti kapsamaktadir [34].

Agiz ve dis saglig1 hizmetlerine nerede, ne zaman ve ne kadar gereksinim duyulacag: gibi
bilgiler az da olsa tahmin edilebilmektedir. Saglik hizmetleri ihmal edilemez ve
ertelenemezdir. Ancak agiz ve dis saglig1 hizmetleri, diisiik sosyoekonomik 6zellige sahip
bireylerde ihmal edilebilir ya da ertelenebilir sekilde hizmet alma davranisi kendini
gosterebilir. Agiz ve dis saglig1 hizmetleri genel saglik hizmetlerinin ayrilmaz bir parcasidir
ve hastanin yagam standartlarina, beslenme davranislarina, egitim diizeyi ve agiz hijyeni gibi
etkenlere bakilarak, kisinin agiz ve dis saglig1 hakkinda bilgi sahibi olup, dnceden agiz ve
dis saglig1 hizmetleri ihtiyaglarin1 kismen de olsa belirler. Bu sebepten, koruyucu agiz ve dis

saglig1 hizmetleri onem arz etmektedir [37].
2.6.1. Koruyucu agiz ve dis saghgi hizmetleri

Koruyucu dis hekimligi her yastan bireyin iyi bir agiz hijyenine sahip olmasini ve bunun
stirdiiriilebilmesini amaglayan temel bir ilke ve bir felsefedir. Koruyucu agiz ve dis sagligi
uygulamalar1 giiniimiiz modern dis hekimliginin temelini olusturmaktadir [87]. Dis
hekimliginde temel koruma, toplumda dis ve diseti hastaliklarinin artmasina neden olan
sosyal, kiiltirel ve ekonomik etmenlerin ortadan kaldirilmasina yonelik uygulamalari
kapsar. Ozellikle diisik ve orta gelir diizeyindeki iilkelerde agiz ve dis saghigmin
gelistirilmesi ya da agiz dis saglig1 hizmetlerine erigimin arttirtlabilmesi amaciyla dis hekimi
sayisinin ve saglik kurulusu sayisinin arttirilmasi, ozetle tedavi edici agiz ve dis saghgi
hizmetleri olduk¢a maliyetli ve yetersiz bir yontemdir. Bu noktada koruyucu agiz ve dis
sagligi hizmetleri etkin hizmet sunumunu yerine getirmede Onemli bir anahtar rol

oynamaktadir.

Koruyucu saglik hizmetleri hastalik ya da sakatlik durumu olugsmadan, bu risklerin
olugmasina kars1 verilen miicadeledir ve biri insanin i¢inde bulundugu ¢evreden kaynakl
saglik sorunlarina, biri de kisinin kendisinden kaynakli sorunlara yonelmis 6nlemler olmak

lizere iki temel grupta ele alinirlar.
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Cevreye yonelik hizmetlerde; insanin ¢evresinde olan ve onun sagligini olumsuz etkileyen
biyolojik, fiziksel, kimyasal ve sosyal etkenleri yok ederek veya kisileri etkilemesini kontrol
ederek cevreyi olumlu ve daha saglikli hale getirme ¢abalarinin tiimiidiir. Igme sularmin
florlanmasi, gida sanitasyonu ¢evreye yonelik koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri i¢inde
ornek gosterilebilir. Bu sebepten, bu hizmetlerde gida miihendisleri, kimyagerler, ¢evre
saglig1 teknisyenleri gibi meslek gruplari ile yakin is birligi ve profesyonel bir ekip i¢inde
calisilmasi gerekmektedir [37].

Kisiye yonelik hizmetlerde, kisileri ya da toplumu hastalik etkenlerine kars1 direngli ve giiclii
kilmay1, hastalanmalar1 durumunda ise, erken donemde tan1 koymayi amaglayan
hizmetlerdir. Kisiye yonelik koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri daha genis kapsamli
olup, agiz-dis saglig1 taramalari, oral hijyen ve beslenme egitimi, sistemik ve topikal flor
uygulanmasit (flor tabletler, flor jeller, flor vernikler vb.), fisslir koruyucu (sealant)
uygulamasi kisiye yonelik yapilan koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerinin baslicalaridir
[37].

Bireysel koruma

Dis hekimligi uygulamalarinin i¢inde bulunan bireylere saglanan koruma hizmetlerini
olusturmaktadir. Bireysel koruma hizmetleri uygulanmasimin primer adimi, ilgili dis
hekimince riskin tanimlanmasi ile belirlenmektedir [27]. Bireysel koruma hizmetleri, dis
hekimi uygulamasi ya da gozetimi ile dis hekiminin 6nerilerini koruyucu agiz dis sagligi

yontemlerini kapsamaktadir. Bireysel koruma yontemleri;

¢ Dis hekiminin muayenesi

e Oral hijyenin saglanmasi, beslenme egitimi ve diyetin diizenlenmesi
e Muayenehanede gerceklestirilen flor uygulamalar (jel, vernik vb.)
e Fissiir ortiicti kullanim1 ya da uygulanmasi

e Koruyucu mindr restoratif islemler (PRR)

e Koruyucu ve 6nleyici tedavi olarak ortodontik tedaviler

e Kisinin kendi yapacagi mekanik ve kimyasal ag1z ve dis temizligi [27].
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Grup koruma

Cocuk ve adolesan grubu olmak iizere, lilke niifusundaki alt gruplarin grup koruma
hizmetlerini kapsamaktadir. Grup koruma hizmetleri ¢ocuklarin, okul dncesi donemden lise
egitiminin sonuna dek olan dénemini icermekte ve okul ortaminda uygulanmaktadir. Grup

koruma yontemleri,

¢ Dis hekiminin muayenesi
e Ogrenci grubuna verilen oral hijyen ve beslenme egitimleri
e Yerel flor uygulamalari (jel, vernik vb.)

e Okul sularimin florlanmasi [27].

Genel koruma

Genel koruma kavramu, bir toplumun tiim {iyelerine saglanan koruyucu dnlemlerin tamamin1

kapsamaktadir. Genel koruma kavrami igerisindeki yontemler;

e I¢me sularmmn florlanmasi
e Yemek tuzlarinin florlanmasi
e Besinlere flor katilmasi

e Topluma agiz dis saghigi egitimleri verilmesi (kamu spotlar1 vb.) [27].

2.6.2. Tedavi edici ag1z ve dis saghg1 hizmetleri

Tedavi edici agiz ve dis saglhigr hizmetleri, hastalik durumunun ortadan kaldirilarak
bireylerin iyilik haline kavusturulmasin1 amaglayan hizmetler biitiiniidiir. Tedavi edici agiz
ve dis saglig1 hizmetleri, daha ¢ok bireysel fayda saglarken, koruyucu agiz ve dis saghgi
hizmetleri bireysel faydanin yaninda toplumsal fayda da saglar. Ayrica hastaliklarin tedavisi

sonucunda meydana gelen verimlilik artig1 gibi sebeplerle de sosyal fayda icermektedir [88].

Tedavi edici saglik hizmetleri, kisilerin ortalama yagsam omriiniin uzamasini saglarken, is
hayatindaki verimliliginin de artmasini neden olmaktadir. Tedavi edici agiz ve dis saghgi

hizmetleri; hizmet sunumu ve kapsami ile hizmet yogunlugunun planlanmasiyla, birinci,
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ikinci ve ii¢lincii basamak agiz ve dis sagligi hizmetleri olmak iizere ii¢ grupta hizmet sunum

olarak uygulanmaktadir [88].

Birinci basamak agiz ve dis saglig1 hizmetleri

Birinci basamak agiz ve dis saglhigi hizmetleri; saglik sistemiyle ilk medikal hizmet alma
noktasidir. Hizmet almak isteyenlere acgik ve sinirsiz bir giris saglar. Yas, cinsiyet ya da
kisinin bagka herhangi bir 6zelligine odaklanmaksizin tiim saglik sorunlartyla ilgilenir.
Toplumun agiz ve dis saglig1 hizmeti ile ilgili ilk temas ettigi yer birinci basamak agiz ve dis

saglig1 hizmetleri sunan kurum ve kuruluslardir [89].

Tiirkiye’de agiz ve dis sagligi (ADS) hizmetleri hem kamu hem de 6zel saglik kuruluslart
tarafindan verilmektedir. Kamu tarafindan verilen ADS hizmetleri, agiz ve dis sagligi
hastaneleri (ADSH), agiz ve dis saghigi merkezleri (ADSM), genel hastaneler ve egitim

hastaneleri ve ayrica aile sagligi merkezleri tarafindan saglanmaktadir [89].

Birinci basamak disinda yogun tibbi bilgi ve teknoloji gerektirmeyen hastaliklarin teshisi
icin ayaktan veya yatirilarak tedavisi yapilan hizmetler ikinci basamak agiz dis sagligi
hizmetleridir. Ikinci basamak saghik hizmetlerinde, birinci basamakta tedavisi uygun
goriilmeyen hastalarin tedavisine yonelik hizmetler sunulmaktadir. Tiirkiye’de bu hizmetler
kamu agi1z ve dis saglig1 merkezlerinde verilen hizmetler olup, ikinci basamak agiz ve dis

saglig1 hizmetleri olarak tanimlanir [90].

Egitim ve arastirma hastaneleri tarafindan sunulan, ileri tetkik ve 6zel tedavi gerektiren agiz
dis hastaliklarina yonelik yogun bilgi ve teknolojik imkanlarin kullanildig1 hizmetler tiglincii
basamak agiz dis saglig1 hizmetleridir. Tiirkiye’de dis hekimligi fakiiltelerinde ya da dis

hastanelerinde verilen hizmetler bu kapsam icerisindedir [90].

Bu hizmetler bir biitiin olarak degerlendirildiginde, ii¢ basamagin da koordinasyon ve
esgiidiim halinde sunulmasi performansin yilikselmesi ve hizmet kalitesinin artmasi igin

gerekmektedir [90].

Tirkiye’deki dis hekimligi hizmetlerinin sunuldugu tiim koruyucu dis hekimligi hizmetleri
birinci basamak, uzmanlik gerektirmeyen ve agiz dis sagligi merkezlerinde sunulan tedavi

edici dis hekimligi hizmetleri ikinci basamak, fakiiltelerde ve dis hastanelerinde uzmanlik
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gerektiren ileri tedavilerin sunuldugu hizmetleri ticlincii basamak olarak degerlendirmek,
agiz ve dis sagligr hizmetlerinin genel saglik hizmetlerine entegrasyonu agisindan daha

uygun oldugu goriilmektedir [90].

2.6.3. Rehabilite edici ag1z ve dis saghg1 hizmetleri

Rehabilite edici saglik hizmetleri, hastalik ya da kaza sonucu kisilerin yitirdikleri becerilerin
yeniden kazandirilmasinin yaninda fiziksel veya ruhsal bozukluklar ve kisitliliklarin ortadan
kaldirilmasini amaglayan hizmetlerdir. Rehabilite edici agiz ve dis saglig1 hizmetleri ile, kisi
tamamen iyilesmese bile mevcut halinin daha iyi bir konuma getirilmesine, bu iyilik halinin
stabil bir pozisyon kazanmasina, toplumla uyumlu bir sekilde yasama becerilerinin
gelistirilmesine yonelik caligmalardir. Bedensel kalic1 bozukluk ve sakatliklarin diizeltilmesi
tibbi rehabilitasyon kapsaminda degerlendirilir. Diger taraftan kisinin sakatligi ya da 6zrii
mevcutsa, glinliik hayata aktif olarak katilimin saglanmasi, baskalarina bagimli olmadan
hayatin1 idame ettirebilmesi, varsa ise uyum saglama, yeni is bulma ya da Ogretme
caligmalar1 sosyal rehabilitasyon kapsaminda yer almaktadir. Agiz ve dis saghgi
rehabilitasyon hizmetlerine 6rnek olarak kongenital 6zelliklerdeki tavsan dudak, kurt agzi,
dudak-damak yariklar1 gibi bozukluklari gidermek i¢in verilen hizmetler 6rnek olarak
verilebilir. Ayrica kaza, travma veya kanser gibi hastaliklar sonucu ¢ene, damak, burun gibi
organ ya da biiyiik doku kayiplarinin tedavisi igin yapilan ¢ene-yiiz protezleri bu hizmetler

icinde yer almaktadir [90].

2.7. Diinya’da Koruyucu Agiz ve Dis Saghg Hizmetleri

Diinya genelinde yiiksek prevalansa sahip olmasi ve tedavi maliyetinin yiiksek olmasi
nedeniyle 6nemli bir saglik sorunu olan agiz ve dis hastaliklarinin, etkin bigimde kontrol
edilebilmesi ancak dogru saghik politikalarimin tasarlanmasi, uygulanmasi ve
degerlendirilmesi ile miimkiindiir. Bu politikalarin olusturulabilmesi i¢in problemin ortaya
konuldugu epidemiyolojik c¢alismalara ihtiya¢ vardir [91]. Kiiresel epidemiyolojik
cizelgenin ve agiz sagliginda zaman igerisinde ortaya ¢ikan egilimlerin izlenmesi amaciyla
Kiiresel Veri Bankasi’nda depolanan verilerden faydalanilmaktadir. 2003 y1l1 “DSO Diinya
Ag1z Saglhig1 Raporu’nda, bu kaynaktan elde edilen veriler ile olusturulan 12 yas ve 35-44
yas gruplarina ait kiiresel dis ¢iiriigii haritalar1 bulunmaktadir [5]. DSO Agiz Saghg
Ulke/Bolge Profili Programi’nda 2018 yili verileriyle hazirlanmis 12 yas kiiresel dis ¢iiriigii
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haritasina internet {izerinden ulagsmak miimkiindiir. Son olarak 5-6 yas, 12 yas, 35-44 yas ve
65-74 yas (veya 65 yas lstill) gruplarina ait dis ¢liriigii ve diger agiz saghg gostergelerini

iceren, 2000 y1l1 ve sonrasi verilerle olusturulmus yeni kiiresel haritalar yayinlanmistir [2].

Saglik bakim sisteminin ana amaci toplumun s0Syo-ekonomik statiisiine veya cografi
konumuna bakilmaksizin saglik bakim hizmetlerine ulasimda hakkaniyeti saglamaktir. Buna
ragmen, ilkeler tarafindan agiz ve dis sagligi bakim hizmetleri kismen kamu saglik
giivencesi kapsami i¢ine alinmaktadir ve genellikle bireylerin kisisel biit¢elerinden yapilan
O0demeler ile karsilanan bir hizmet olarak goriilmeye devam etmektedir. Cogu OECD
iilkesinde, ag1z ve dis saglig1 bakim hizmetlerinin sosyal giivenlik kapsamina alinma oranlari
cok diisiiktiir. Bu hizmetlerin mali karsilanma oranlarinin ulusal saglik sistemi kapsamina
dahil edilmemesi ya da kapsaminin sinirli olmasindan dolay1 saglik bakim hizmetlerine gore
ag1z ve dis saglig1 bakim hizmetlerinin haneler bazinda karsilanmamas ihtiyag orani ¢ok daha
yliksektir [92]. Buna ek olarak, yiiksek ve diisiik gelirli hane halklar1 arasinda karsilanmamis
agiz ve dis saghigt bakim hizmetleri farkinin ¢ok yiiksek oldugu arastirmalarda
gosterilmektedir. OECD (2015) raporuna gore, diisiik gelirli hane halklarinin yiiksek gelirli
hane halklarindan 6 kat daha fazla karsilanmamis dis tedavi hizmetleri ihtiyaci
bulunmaktadir. Bu oranlar OECD iilkeleri arasinda incelendiginde, karsilanmamis agiz ve
dis saglig1 bakim hizmetleri ihtiyact OECD Avrupa ortalamas1 %10’dur. Bu oran sirasiyla
Litvanya, Portekiz, Izlanda ve Italya’da en yiiksek seviyelere ¢ikmaktadir. Hane halki

gelirleri diistiitkge bu oran artmaktadir [92].

Cepten yapilan 6demeler agi1z ve dis sagligi bakimi hizmetlerine erisimde ve nitelikli saglik
hizmetine ulagsmadaki en biiyiik engellerden biridir. Dis tedavilerine yapilan 6demeler hane
halki saglik harcamalarinda 6nemli bir yer tutmaktadir. OECD iilkeleri arasinda hane
halklarinin saglik harcamalari i¢inde dis tedavi hizmetlerine ayirdig1 pay %20’dir. Bu oran

ozellikle Estonya, Danimarka ve Ispanya’da %30 ve daha iist seviyelere ulasmaktadir [92].

Calismalardan yola ¢ikarilarak Avrupa’da ve diinyada 6ne ¢ikan gelismis iilkelerden

bazilarinin ag1z ve dis saglig1 hizmetlerinin yapisi su sekilde 6zetlenebilir.
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2.7.1. Ag1z ve dis saghg hizmetlerinde iilke érnekleri

Giiney Kore

Giiney Kore'de hastalar agiz ve dis rahatsizliklar1 oldugunda ilk olarak istedikleri herhangi
bir kuruma (devlet, 6zel ya da iiniversite) basvurabilmektedirler. Ancak uzman dis
hekimlerine buralarda ¢oziilemeyen durumlarda, alacaklari sevk ile bagvurabilmektedirler
ve isleyen bir sevk zinciri mevcuttur. Oncelikli olarak cocuklarin hedef popiilasyon segildigi
bu programda, her hasta i¢in seans1 yaklasik 40 dakikay1 bulabilen; genel agiz i¢i muayene,
faz 1 miidahaleler ve hastalarin agiz saghgi ile ilgili egitimler uygulanmaktadir. Hala
gelistirilmesi i¢in ¢alismalarin devam ettigi uygulamada, dis hekimleri ve dental hijyenistler
gorev almakta ve bir ekip calismasi yiritilmekte, zaman zaman dis hekimligi
ogrencilerinden de faydalanilmaktadir. Agiz ve dis sagliginda zorunlu kontrol randevu
sistemi mevcut degildir. Fakat ag1z ve dis sagligi tedavilerinin pahali olmasi ve halkin biiyiik
cogunlugunun agiz sagligir konusunda bilin¢li olmasi sebebiyle hastalar bireysel olarak
diizenli bir sekilde dis hekimine kontrole gitmektedirler. Ulusal saglik sigorta sistemi, agiz
ve dis saglig1 uygulamalarinda, yapilan islem ve kisinin yasi da géz dniinde bulundurularak
tedavi tcretlerini %5 ile %60 oranlar1 arasinda karsilamaktadir. Ayrica disiik gelirli
vatandaslara sosyal yardim kapsaminda dis tedavileri genel olarak iicretsiz veya yapilan
islem tipine gore en fazla %15'ini hastanin karsilayacagi sekilde destek olunmaktadir. Saglik
sigortas1 sadece belirli bazi1 Onleyici, konservatif ve protetik tedaviler ig¢in
uygulanabilmektedir. Halk sagligi merkezlerinde ilgili bolgelerde yasayan vatandaglar i¢in
onleyici hizmetler iicretsiz olarak saglanmaktadir. Cocuklarda ve genclerde agiz ve dis
hastaliklarinin 6nlenmesi ve agiz saghg i¢in gerekli aliskanliklarin kazandirilmast igin
okullarda agiz bakimi ve saghgi egitimleri, flor (jel veya vernik) gibi uygulamalar
yapilmaktadir. Ayrica sosyoekonomik olarak ihtiya¢ duyulan bdlgelerde, ilkokul 6grencileri
icin muayene, fissiir Ortiicli, ag1z saglig1 egitimi ve basit onleyici tedaviler gibi kapsamli
onlemlerin alinmas1 amaciyla okullara dental klinikler kurulmustur. Bunlar genel olarak
ilkokullara yonelik yapilan uygulamalardir fakat ortaokullarda gelistirilmesi i¢in ¢aligmalar
stirdiiriilmektedir. Halk sagligi merkezlerinin yiiriittiigii egitimlerin yani sira medyada ve
kamuya acik alanlarda agiz ve dis saglig ile ilgili toplumsal bilinci gelistirmek amaciyla
saglik iletisimi calismalar1 kapsaminda bilgilendirme, afis, slogan ve tanitict reklamlar
mevcuttur. Ayrica iiniversitelerde dis hekimligi fakiiltesi temel bilimler boliimlerinde

koruyucu dis hekimligi ve halk saglig1 anabilim dallarinin yiriittiigii ¢alismalar mevcuttur.
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Ulkede her kurumun kendi veri giris sistemi mevcuttur [8].

Japonya

Japonya’da toplum agiz ve dis sagligi hizmetleri yerel yonetimlerle yapilan sézlesmeler
vasitasiyla Ozel sektorde gorevli dis hekimleri tarafindan sunulmaktadir [93]. Dis
hekimlerinin neredeyse tamami kamu ulusal saglik sigortasi planina “sigortali hekim” olarak
kayithdir ve hizmet basina iicret sistemine tabi olarak hizmet sunmaktadir [94]. Bolgesel
saglik hizmetlerinin sunumu c¢esitli yasal diizenlemeler ile belirlenmistir. Toplum Saglig1
Yasast (1947), Saghgin Gelistirilmesi Yasas1 (2003), Agiz ve Dis Saghginm Gelistirme
Yasasi (2011) tiim yas gruplarindaki bireyleri hedef almaktadir. “Okul Saglig: ve Giivenligi
Yasas1” (1958) okul ¢ag1 cocuklarini, “Anne ve Cocuk Sagligi Yasasi” (1965) okul ¢agi

cocuklarini, bebekleri ve hamilelere sunulacak hizmetleri konu almaktadir [95].

Koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri saglik sigortasi kapsamina dahil olmadigi i¢in hizmet
sunumunda 6zel sektoriin destegi 6nemli yer tutmaktadir. Koruyucu agiz ve dis saglig
hizmetleri toplum saglig1 merkezlerinde yar1 zamanli gorev yapan, ancak 6zel sektor ¢alisani
olan dis hekimleri tarafindan sunulmaktadir. Oral hijyen egitimlerinde dental hijyenistler
gorev almaktadir. Bu egitimler diyet diizenlenmesi, agiz sagligini ilgilendiren alisgkanliklarin
diizenlenmesi ve dogru dis fir¢alama ile ilgili bilgilendirme ¢alismalarini kapsamaktadir.
Ciriikten korunma yontemi olarak floriir topikal olarak kullanilmakta, sistemik olarak
kullanilmamaktadir. ilkokul ve liselerde okulda oral hijyen egitimleri veren, dgrencilerin
rutin dig kontrollerini yapan ve gerekli tedaviler i¢in yonlendiren “okul dis hekimleri”

mevcuttur [95].

Japonya'da yetiskin niifusa yonelik koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerinden yararlanmak
bireylerin kendi tercihine birakilmis olup bu hizmetler genel saglik sigortasi kapsaminda yer
almamaktadir (96). Yaslhlar i¢in ise yash niifusun agiz sagligin1 korumay1 ve gelistirmeyi
hedefleyen, “80-20 Kampanyas1i” adinda ulusal bir kampanya baslatilmigtir. Bu ulusal
kampanya ile zaman igerisinde toplumun agiz-dis saglig1 diizeyinin iyilestigi gozlenmistir
[96]. 2000 yilinda “Saglik ve Refah Bakanlig1” tarafindan uygulamaya gegirilen “Healthy
Japan 217 projesi kapsaminda dis sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi 6nemli yer tutmus
ve bu konudaki hedefler belirlenmistir [97]. Agiz ve Dis Sagligin1 Gelistirme Yasasi (2011)

ile koruyucu agiz ve dis sagligi tamamen saglik politikalari igerisine dahil edilmistir [96].
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Almanya

Almanya, 2012 yilinda 69.236, 2019 yilinda 71.040 dis hekimi sayisiyla Avrupa’nin en fazla
dis hekimine sahip iilkesidir [98, 99]. Agiz ve dis sagligi hizmetleri 6zel hizmet
sunucularindan saglanmakta ve ulusal sosyal saglik sistemi biinyesinde yer almaktadir.
Devletin sundugu hizmetler muayene, tani ve koruyucu uygulamalar ile siirlandirilmistir.
Almanya’da 1988 yilinda grup ve bireysel koruma yontemleri sosyal giivence kapsamina
dahil edilmistir [99]. 1989 yilinda Sosyal Giivenlik Yasasi ile ¢ocuklar i¢in grup bazli
koruyucu dis saglig1r programlar1 uygulamaya geg¢irilmistir [98]. 2000 yilinda yiiriirliige
koyulan “Almanya Devlet Saglik Sigortas1 (GKV) Saglik Hizmetlerinde Reform Kanunu”
ile koruyucu agiz ve dis saglig1 programlari gelistirilmis ve uygulanmaya baslanmistir [100].
12 yasin altindaki ¢ocuklara yilda bir kez dis muayenesi, topikal floriir uygulamasi ve fissiir
ortiicli uygulamasini igeren koruyucu saglik hizmetleri sigorta kapsaminda sunulmaktadir.
Ayrica Almanya, ADVOCATE (Added Value for Oral Care) projesinin uygulandigi
iilkelerden biridir. Alt1 Avrupa Birligi Ulkesi’nde uygulanmakta olan bu proje, Avrupa
Birligi Ulkeleri’nde agiz ve dis saghgi sistemlerinin degerlendirilerek agiz ve dis
hastaliklarindan korunmak igin en uygun sistemin tasarlanmasini, koruyucu hizmetlerin
gelistirilmesine yonelik bolgesel stratejilerin ekonomik degerlendirmelerinin yapilarak

politika Onerilerinde bulunulmasini hedeflemektedir [102].

Almanya’da koruyucu programlar grup bazli gelistirilmis olup, eyaletlerde biiytlik 6lciide
0zel sektor tarafindan sunulmaktadir. Grup bazli programlarda oral hijyen egitimleri, dis
saghg taramalari ve topikal floriir uygulamalar1 yer almaktadir [98]. Ozel
muayenehanelerinde ¢alisan dis hekimleri yerel okullar i¢in koruyucu programlar
yluriitmektedir. Bolgesel dis hekimleri odalari tarafindan bolgesel ve ulusal konseyler
kurulmustur. Federal diizeyde, “Cocuk Dis Hekimligi ve Dental Hijyenistler Bolgesel
Calisma Gruplar1” grup koruma faaliyetlerini yiiriitmekte olup, biitiin bu koruyucu
programlar “Almanya Agiz Sagligin1 Gelistirme Akademisi’nin sorumlulugundadir [98]. Bu
koruma programlar1 kapsaminda anaokullarinda ¢ocuklara floriirlii dis macunu ile firgalama
aliskanlig1 kazandirilmakta, ailelere ve 6gretmenlere oral hijyen egitimleri verilmekte, yilda
iki kez flor vernik uygulamasi yapilmaktadir [102]. Koruyucu hizmetlerin hedefinde sadece

cocuklar degil yash ve engelli bireyler de yer almaktadir [98].
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Ingiltere

Ingiltere, saglik hizmetlerinin devlet tarafindan vergiye dayali bir sekilde finanse edilen,
Beveridge Modeli isimli bir saglik sistemine sahiptir. Bununla birlikte 6zel sektor kuruluslari
da saglik hizmet sunumuna katilmaktadir. Dolayisiyla pek ¢ok iilkede oldugu gibi
Ingiltere’de de karma bir saglik sistemi mevcuttur. Saglik hizmetlerinin biiyiik bir kismu,
sorumlulugu Saglik Bakanligi’na ait olan ve 1948 yilinda kurulan Ulusal Saglik Hizmeti
(National Health Services, NHS) kapsaminda sunulmaktadir [103]. ingiltere’de birinci
basamak saglik hizmeti sunucular1 acil olmayan durumlarda gorev alan, fiziksel ve
psikolojik saglik hizmeti sunan ilk hizmet noktalaridir. Hastane binalar1 disinda, saglik
hizmeti kullananlara yakin bir bolgede bulunmaktadirlar. Birinci basamak saglik hizmetleri,
saglik sorunu hakkinda danismanlik saglamakla gorevli olup ayni zamanda siirekli erigime
acik olarak tedavi siire¢lerinde halkin ilk basvurduklar1 saglik kuruluslaridir [104]. 2012
yilinda ¢ikarilan Saglik ve Sosyal Bakim Yasasi, 6zel hizmet saglayicilara da NHS
sozlesmeleri kapsaminda hizmet sunma hakki tanimistir. Agiz ve dis saglig1 hizmetlerinin
biliylik kisminin 6zel saglik sigortasi kapsaminda ve belli miktar geri 6deme karsiliginda
NHS kuruluslar araciligiyla verildigi biitiinlesik bir sistem mevcuttur. Aile Hekimligi
benzeri bu sistemde hizmet temel olarak GDP (general dental practitioner) ad1 verilen dis
hekimleri tarafindan sunulmaktadir. Birinci basamak agiz ve dis sagligi hizmetlerinde dis
hekimleri, dental terapistler, dental hemsireler, agiz dis sagligi teknikerleri ve dental
hijyenistler gorev almaktadir. Toplum agiz ve dis sagligi hizmetleri (CDS) ¢ocuklar ve 6zel
gereksinimli yetigkinler i¢indir. Taramalar ve agiz-dis saghiginin gelistirilmesine yonelik
uygulamalarin da dahil oldugu bu hizmetler, diizenli 6deme alarak calisan dis hekimleri
tarafindan sunulmaktadir [105]. Ulusal Saglik Hizmetleri Agiz ve Dis Saglhigi Toplulugu
cocuklarin dis taramalarini ve tedavilerini gerceklestirmektedir. Ayrica sosyal ve ekonomik
nedenlerden dolay1 agiz ve dis sagligi hizmetlerine erisemeyen popiilasyonlara da bu
hizmetleri iicretsiz olarak saglanmaktadir [106]. Agiz ve dis saglig1 hizmetlerinin iicretsiz
olarak sunuldugu gruplar; 18 yasmin altinda olan ¢ocuklar, hamileler, emziren anneler,
egitimi devam eden 19 yas altindaki bireylerdir. NHS ye bagl dis hekimleri 2006 yilindan
bu yana hizmet basina 6deme almaktadirlar. Gergeklestirilen dis tedavilerinin %15’inin
NHS, %]15’inin 6zel, %70’inin NHS ile sozlesmeli 6zel kuruluslardan saglandigi
belirlenmistir [105]. Koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerinde igme sularmin florlanmast
yontemi Ingiltere’de 1960’11 yillardan itibaren toplum agiz ve dis sagligin1 koruma amaciyla

uygulanmaktadir [100].
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Igme sularmin florlanmasi programu ilk olarak Birmingham’da uygulanmaya baslanmus,
sonrasinda Worcestershire, Cumbria ve Northumberland boélgelerinde yayginlagmistir. Ocak
2016 itibariyle, Ingiltere'deki 28 resmi yerel bolge; dzellikle Kuzey Dogu, Bat1 ve Dogu
Midlands'da; yaklasik alt1 milyon kisiye kismen veya tamamen floriir saglayan igme sularini
florlama programlarina sahip olmustur [107]. 2013 yilinda gerceklestirilen Cocuk Dis
Saglig1 Arastirmasina gore Birlesik Krallik’ta 12 yasindaki ¢cocuklarin {igte birinde, 15 yas
gurubundaki ¢ocuklarin neredeyse yarisinin daimi dislerinde ¢iiriik tespit edilmistir. 5 yas
grubu ¢ocuklarin %3 1’inin ve 8 yas grubu ¢ocuklarin %46’sinin siit diglerinde ¢iirtik oldugu
goriilmiistiir. Agiz ve dis hastaliklarinin tedavileri NHS’ye yillik 3.4 milyar sterline,
cocuklarin dis ¢iirigli sebebiyle genel anestezi altinda yapilan dis ¢ekimlerinin yillik
yaklasik 36 milyon sterline mal oldugu bildirilmistir [107]. Agiz ve dis saghg: diizeyindeki
bu istenmeyen sonuglar bazi dezavantajli ailelerde ¢ocuklarin agiz dis sagligi hizmetlerine
erisimlerinin istenen diizeyde olmadigini gostermistir. Bu amacgla Cocuk Agiz Saghgi
Gelistirme Programi Aksiyon Plan1 2016-2020 kapsaminda pek ¢ok koruyucu uygulama
hayata gegirilmistir [107]. NHS Ingiltere, ag1z ve dis saglig1 hizmetlerini koruyucu hizmetler
odaginda sekillendirmistir. Agiz ve dis sagligi hastaliklarinin 6nlenmesi ve hastaliklardan
kaynaklanan olumsuz etkilerinin azaltilmas: i¢in yasam boyu, kanita dayali koruyucu

hizmetlerin sunumuna yonelik bir ilkeler biitiinii benimsenmistir [105].

Isve

Isvec saglik sistemi; ulusal, bdlgesel ve yerel olarak ii¢ diizeyde drgiitlenmistir. Bolgesel
anlamda eyalet meclisleri ve yerel diizeyde belediyeler saglik hizmetlerinin organizasyonu,
finansmani1 ve sunumundan sorumludur. Genel saglik politikalarinin tilke capinda sorumlusu
ise Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligr’dir [108]. Isveg, agiz ve dis sagligi politikalarimi
koruyucu saglik hizmetlerini referans alan bir iilke olmasi agisindan diinyaya ornek
olmaktadir. 1974 yilinda “Ulusal Dis Saglik Sigortas1” kurulmustur ve dis tedavilerinin ¢ogu
bu sigorta fonundan karsilanmaktadir [109]. Bu sistemin kurulusu ve hizmetlerin planlanip
uygulanmasindan sonra protez kullanan birey sayist azalmis, dis hekimine giden

yetiskinlerin sayis1 artmistir [109].

Isveg’te agiz ve dis sagligt hizmetleri, kamu tarafindan, 6zel saglik sigortalar tarafindan veya
bireylerin kendi biitcelerinden kaynaklanan 6demelerle finanse edilmektedir [110]. Bu

hizmetler 20 yasina kadar olan bireyler i¢in iicretsizdir. 20 yasiin iizerindeki bireylerin
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koruyucu agiz-dis sagligi hizmetlerinden yararlanmasi igin yasa gore yillik sabit bir
stibvansiyon verilmektedir. Cocuklar ve gengler i¢in dis ¢liriigiine kars1 koruyucu programlar
1990’11 yillardan itibaren uygulanmaya baslanmistir [109, 110]. Son 50 yildir dis ¢lirtigii ve
diseti hastaliklarindan korunmaya yonelik toplumsal bazda uygulanan koruyucu yontemler,
toplum agiz ve dis saglig1 diizeyini istenen diizeyde yiikseltmistir. Cocuklar i¢in okul sagligi
programlar yiiriitiliirken, yasli bireyler i¢in de ev ziyaretleri ile koruyucu uygulamalar
gergeklestirilmektedir [111]. Koruyucu agiz ve dis sagligir hizmetlerinin sunumunda dis

hekimleri, dental hijyenistler ve 6zel egitimli dental hemsireler gérev almaktadir [109].

Hollanda

Hollanda'da hastalar agiz ve dis sagligi ile ilgili sorunlarinda ilk olarak kayitli olduklar1 6zel
kliniklere basvurmaktadirlar. Burada ¢oziilemeyecek durumlar i¢in iiniversiteye ya da
alaninda uzmanlasmis kliniklere sevk verilmektedir. Tiim dis hekimleri 6zel sektorde

caligmakla birlikte, genelde bir s6zlesme ile halk sagligi sistemine de hizmet vermektedirler.

Hastalara her 6 ayda bir zorunlu kontrol yapilmaktadir. Ortalama 3-4 yasinda baslayan

kontrollerde, gerekli durumlarda temizlik, oral hijyen ve beslenme tavsiyesi yapilmaktadir.

Her hasta i¢in, 6 ayda bir ev adreslerine ag1z dis saghigi ile ilgili bir mektup gonderilmektedir.
18 yasina kadar tiim tedavilerin 6demeleri devlet tarafindan karsilanmaktadir. 18 yasindan
sonra, koruyucu dis saglig1 ve cerrahi tedaviler disindaki tiim tedavilerin tamami hasta
tarafindan karsilanmaktadir. Belediyelerin dis saglig1 egitimi vermesi, belediyelerin yasal
sorumlulugu altinda bulunmaktadir. Ulkemizdeki gibi, devlet hastanesi konseptinde kamu
saglik kurulusu bulunmamaktadir. A1z ve dis sagligi hizmeti 6zel klinikler tarafindan
verilmekte olup devlete ait kuruluslar, bireyler i¢in 6zel kurum ve kuruluslardan saglik
hizmeti sunumu satina almaktadir. Ulke genelinde kullanilan ortak bir veri giris sistemi
mevcuttur. Uygulanan her islemin var olan bu sistemde bir kodu ve iilkedeki tiim kliniklerde
gecerli sabit bir tiicreti bulunmaktadir. Klinikler islem {icretlerini devletten tahsil

etmektedirler [8].
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Avustralya

Avustralya’da agiz ve dis sagligit bakim hizmetlerinin ¢ogu 06zel sektor tarafindan
sunulmaktadir. Dis hekimlerinin %85°’i kendi muayenelerinde calismaktadir. Kamu dis
saglig1 hizmetlerinden yararlananlarin oranmi ¢ok diisiiktiir ve genellikle sosyo-ekonomik
dezavantaja sahip olan bireyler bu hizmetlerden faydalanmaktadir. Bu bireylerin kamu dis
sagligi bakim hizmetlerinden yararlanmalar1 i¢in saglik kartina sahip olmalar
gerekmektedir. Saglik kartlart Avustralya Hiikiimeti tarafindan sadece emeklilere ve
igsizlere verilmektedir. Ancak, bu karta sahip olan vatandaslar bekleme listelerinden dolay1
agiz ve dis sagligi bakim hizmetlerini ¢cok uzun siirede almaktadir. Bu bireyler kamu dis
hekimligi hizmetlerine ulasabilmek i¢in bir yildan daha uzun bir siire beklemek zorunda

kalabilmektedirler [112].

Yerli Avustralyalilarin dis hekimligi hizmetlerine kisi bas1 yaptigi 6deme 1498, iken yerli
olmayan halk bu hizmetlere kisi basina 355$ 6deme yapmaktadir. 2011-2012 yillarinda dis
hekimligi harcamalar1 tutar1 8.3 milyar dolar ve toplam saglik harcamalarinin %6.3’{inii
olusturmaktadir. 2013 yilinda toplam saglik harcamalarina yapilan cepten 6demelerde dis
hekimligi hizmetlerinin pay1 %19’dur. Ozel saglik sigortalarinin bu hizmetleri fonlama orani
%15.1, merkezi yonetimde bu oran %6.3, eyalet yonetimlerinde ise %21.3 ve kalan oran ise

hane halklarinin cepten 6demeleriyle fonlanmaktadir [113].

Avustralya’da agiz ve dis sagligi bakimi hizmetlerine yonelik veri toplamada biiyiik
sikintilar yasanmaktadir. Verilerin ¢ogu kamu agiz ve dis sagligi merkezlerinden
toplanmaktadir. Ancak merkezi yonetim toplam agiz ve dis saglig1 hizmetlerinin sadece

%30’undan azin1 sunmaktadir [113].

Kanada

Kanada saglik sistemi, agirlikli olarak kamu kaynaklari tarafindan finanse edilmekte;
yOnetim, organizasyon ve hizmet sunumu bakimimdan yerellesmis bir yapr gostermektedir.
Eyaletler, kendi vergi fonlu ve evrensel Medicare planlarin1 yonetmekten sorumludur.
Federal hiikiimet finansmandan, arastirma islemlerinin yiiriitiilmesinden, baz1 0zel

gereksinimli gruplar i¢in kamu saglik sigortasi temin edilmesinden sorumludur [114].
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Agiz ve dis saghigi hizmetleri Medicare kapsaminda bulunmamakta, biiylik dl¢lide 6zel
sektor tarafindan sunulmaktadir. Finansmani bireysel blitceden gergeklesen ddemeler ve
0zel sigortalar yoluyla gerceklesmektedir. Koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri 6zel
sigorta plan1 kapsaminda da yer almaktadir [115]. Topluma yo6nelik koruyucu agiz ve dis
sagligi hizmetlerinde, en maliyet etkili yontem olarak kabul edilen “igme sularinin
florlanmas1” yontemi kullanilmaktadir. Ayrica birgok eyalette ¢ocuklar, yetiskinler ve

yaslilar i¢in dis sagliginin koruma ve gelistirilmesine yonelik programlar uygulanmaktadir.

Dis sagliginin korunma ve gelistirilmesine yonelik uygulanan programlara 6rnek olarak The

Children In Need Of Treatment (CINOT) ve The Halton Oral Health Outreach (HOHO)

Programlar1 verilebilir. Eyaletlerin farkli bolgelerinde yasayan ve dis tedavilerini
karsilayamayan cocuk ve genclerin agiz ve dis sagligi hizmetlerine erisim saglamasi
amactyla mobil dis klinikleri kullanilmaktadir. Bu mobil araglar igerisinde topikal floriir ve
fissiir Ortlicii uygulamalari, dis tast temizligi gibi koruyucu hizmetler iicretsiz olarak
sunulmaktadir [116]. 2004 yilinda hayata gecirilen “Children Oral Health Initiative
(COHI)”, kirsal kesimde yasayan yerli halk i¢in tasarlanmis ulusal bir programdir. 5-7 yas
grubu ¢ocuklari, gebeleri ve aileleri hedef almaktadir. Cocuklara dis ¢iiriigiinden korunma
amaciyla topikal floriir ve fissiir Ortiicliler uygulanmakta, ailelere agiz hijyeni egitimleri

verilmektedir [117].

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)

ABD saglik sistemi, genel saglik hizmetleri ile agiz ve dis sagligi hizmetlerinin agirliklh
olarak piyasa ekonomisi dahilinde 6zel sektor tarafindan sunuldugu bir sistemdir (100). 2018
yilinda agiz ve dis saghigl hizmetlerine yapilan 6demelerin %10’u Medicare ve Medicaid
kapsaminda, %40’1 bireysel biitcelerden o6demelerle, %46’s1 6zel saglik sigortalari
tarafindan karsilanmistir [118]. Cocuklarin dis tedavi hizmetleri Medicaid kapsamindadir.
CHIP (Cocuk Saglik Sigortas1t Programi) ¢cocuklara yonelik bir kamu sigortasi programidir.
Medicaid programlari birinci basamakta anlagsmali olduklart dis hekimlerinin sundugu
koruyucu agiz ve dis saghigi hizmetlerini karsilamaktadir [119]. 2019 yilinda dis
hekimlerinin %43’{i Medicaid veya CHIP kapsaminda hizmet sunmaktadir [63].
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Eyalet Saglik Merkezleri agiz ve dis saglig1 hizmetlerine erisimi kolaylastirmaktadir. 2017
yilinda digiik gelir seviyesindeki niifusun %25’inin ihtiyaglar1 bu merkezler tarafindan
karsilanmistir. Eyalet Saglik Merkezlerinde koruyucu agiz ve dis sagligir hizmetleri de
sunulmaktadir [120]. Cocuklar i¢in birinci basamak koruyucu agiz ve dis sagligi
hizmetlerinin sunumuna iliskin politikalarin belirlenmesinde “Amerikan Dis Hekimleri
Birligi, Amerikan Periodontoloji Akademisi ve Amerikan Cocuk Dis Hekimleri Akademisi”
gibi kuruluslar da rol almaktadir. Okul tabanli saglik merkezleri (SBHC), cocuklarin agiz ve
dis saglig1 da dahil olmak tlizere bagisiklama, sosyal ve psikolojik danigsmanlik hizmetlerini
birinci basamak seviyede sunan interdisipliner saglik kuruluslaridir. Okul tabanli ag1z ve dis
saglig1 sagligr programlari, dis sagligi taramalari, oral hijyen egitimi, florlu gargaralarin
kullandirilmasi, fissiir ortiicii ve flor vernik uygulamalarini icermektedir. Bu programlar
eyalet ve yerel yonetimler vakiflar, 6zel saglik sigortalari, CHIP ve Medicaid tarafindan

finanse edilmektedir [63].

2000 yilindan sonra toplum tabanli saglik programlari icerisinde dis sagligin1 korumaya ve
gelistirmeye yonelik uygulamalar yer almaya baglamistir. Bu programlarla 6zellikle “erken
cocukluk ¢agi ¢iiriikleri” nin 6nlenmesi hedeflenmistir [121]. Programlarin ¢ogu oral hijyen
egitimleri ile koruyucu hizmetleri icermektedir. Ornegin Head Start Programlari siginmact
ebeveynler ve cocuklara oral hijyen egitimleri verilmesi ve dis sagliginin korunmasi
konusunda biling olusturulmasini hedeflemekte, g¢ocuklarin dis taramalari ile saghk
diizeylerinin takibinin yapilmasini saglamaktadir. Diger bir 6rnek 2009 yilinda kurulan
Future Smiles’in dis sagligini korumaya yonelik programlaridir [63]. Yine benzer bir
program olan MySmileBuddy Programu teletip tabanli olup, elektronik tabletler vasitasiyla
kirsal kesimlerde yasayan halkin agiz dis sagh@ konusunda bilgilendirilmesini

saglamaktadir [121].

2.7.2. Tiirkiye’de koruyucu agiz ve dis saghgi hizmetleri

Ulkemizde hali hazirda koruyucu dis hekimligi alaninda gesitli calismalar yiiriitiilmektedir.

Koruvucu agiz ve dis sagilig1 programi (KADS)

Halk Saglig1 Genel Miidiirliigli biinyesinde ilk olarak 2014-2015 egitim 6gretim yilinda 60

aymi doldurmus anasiifi 6grencileri ile baglayip kademeli olarak her yil bir {ist smif
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eklenerek devam eden program, 2020 yilindan itibaren Saglik Hizmetleri Genel Midiirligi

biinyesinde kurulan Agiz ve Dis Saglig1 Dairesi ile yiiriitiilmektedir [8].

KADS programi kapsaminda; 6grenci, 6gretmen ve velilere yonelik farkindalik egitimleri
verilmekte, 6grencilerin agiz dis muayeneleri gerceklestirilmekte, %50'sinden fazlasinda
daimi dislenmenin baslamis olmasi nedeniyle, 60 ayini1 doldurmus anasinifi 6grencilerinden
baslanarak, her yil sisteme dahil olan 6grencilere ilkokul 4. sinifin sonuna kadar yilda iki
kez floriirlii vernik uygulanmaktadir. Her bir 6gretim kademesinde, her ¢ocuk 8 kez

uygulamaya maruz birakilmistir [8].

Floriirlii vernik uygulamasi ile anasinifi ve ilkokul 6grencilerine dagitilmak iizere dis firgast,
dis macunu ve muhafaza ¢antasi alimi yapilmaktadir. 2019-2020 ile 2020-2021 egitim ve
ogretim yillarinda COVID-19 pandemisi nedeniyle okul sagligi ¢aligsmalar1 yalnizca 6grenci,

ogretmen ve veli farkindalik egitimlerinin yapilmasiyla stirdiiriilmiistiir [8].

Saglik bakanligi’na baghi agiz ve dis sagligi hizmeti sunulan saglik kuruluslarinda

sunulmakta olan koruyucu tedavi hizmetleri

Saglik Bakanligi'na bagli agi1z ve dis sagligi hizmeti verilen kurumlarda ¢alisan hekimler i¢in
yapilan tiim tedaviler igerisinde ¢ocuklarda uygulanan koruyucu tedavilerinin orani bir
performans parametresi olarak belirlenmistir. Bu sayede hekimlerin koruyucu tedavilere

olan egilimi artirilmaya ¢alisilmigtir [8].

Ulkemizde uygulanan koruyucu agiz ve dis sagligi programlari, saglikli nesiller yetistirmede

onemli kazanimlar elde etmesiyle birlikte gelistirilmeye ihtiya¢ duymaktadir [8].

Koruyucu agiz ve dis sagligi uygulamalarinda kisiye 6zel ihtiyaglarin belirlenmesi ve tedavi
planinin bireysellestirilmesi bir¢ok iilkede on plana c¢ikmaktadir. Aile dis hekimligi
uygulamasiyla ilgili yaymlanan rehberlerde bireye 06zel ciiriik risk degerlendirme
formlarinin olusturularak her hastanin takip siklig1 ve yapilacak tedavilerinin bu risk
cetveline gore uygulanmasi Onerilmektedir. Buna gore; hasta agzinda aktif ¢liriik varlhigi,
agiz saghgiyla iligkilendirilebilecek sistemik rahatsizliklar, yas grubu, 6zel bakim
gereksinimi gibi bircok faktdr kaydedilerek kisiye 0©zel bireysel tedavi programi

uygulanabilecektir. Boylelikle daha once yiiriitillen ¢aligmalarda, tiim popiilasyon igin
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ongoriilen benzer tedavi plani bireysellestirilerek kisiye 6zel hale getirilecektir. Okul saglig
caligmalar1 kapsaminda yapilmakta olan flor uygulamalari, yogun is giicli harcanmasiyla
birlikte calisma ¢iktilarinin  degerlendirilmesiyle hedeflenen biiyiikk kazanimlara
ulasamamaktadir. Bireylerin, yetkin saglik profesyonellerince uygun ve yeterince
bilgilendirilememesi, sosyal medya dezenformasyonlar1 gibi nedenlerle uygulamaya katilim
giderek azalmaktadir. Halk Sagligi Genel Miidiirliigii verilerine gore, 2015-2016 egitim-
Ogretim yilinda flor uygulanan 6grenci yiizde %50-60 arasinda iken, 2018-2019 egitim-
ogretim yilinda %20-25'e kadar diismiistiir. Veli bilgilendirme ve riza belgeleri alaninda
uzman klinisyenlerce anlatilip yeterli bilgilendirme yapilamamakta ve flor uygulamasina
olan ihtiya¢ degerlendirilememektedir. Hastalarin mevcut ¢iiriik durumu ve ¢iirtik yatkinligi,
sistemik hastaliklari, farkli birimlerde flor uygulamasinin yapilip yapilmadigi gibi bir¢ok
faktor kaydedilememektedir. Bu durum; kaynak israfi, isgiicii kaybi, hasta velisinin
uygulamaya olan giiveni ve katiliminin azalmasi ve tedavi ¢iktilarinin takip edilememesi
gibi bir¢ok probleme yol agmaktadir. Aile Dis Hekimligi modeli ile; uygulama klinik
sartlarda yapilarak hem hekim hem de bireyler i¢in uygun ortam saglanacaktir. Mahremiyet
ile hekim ve bireyin konforu saglanarak hasta-hekim bulusmasi saglanacaktir. Tedavinin
faydalar1 ve etkinligi bireyin velisine birebir anlatilabilecegi i¢in koruyucu uygulamalara
olan ihtiya¢ farkindaligi artacaktir. Boylelikle dogru bilgiye uygun kaynaktan erigim
saglanarak tedaviyi reddetme durumu azalacaktir. Bireye 0Ozgii tedavi prosediirii
belirlenecegi i¢in gereksiz uygulamalar yapilmayacaktir. Tedavi dncesi ve sonrasi bireye ait
veriler Bakanlik¢a kayit altina alinarak, koruyucu agiz ve dis sagligi uygulamalar
ciktilarinin takibi ve uzun donem sonugclar1 takip edilebilecektir. Aile dis hekimligi modeli

ile mevcutta yliriitiilen ¢calismalara ek maliyet ylikii olusturmayacaktir [8].

Saglik Bakanliginca temin edilen dis fircas1 ve dis macunlari, aile dis hekimligi modeli ile
bireylere verildiginde kayit altina alinacaktir. Boylelikle kaynaklarin etkin, etkili ve verimli
kullanim1 saglanacaktir. Her bireyin firca ve macun kullanimi takip edilerek agiz bakim

aligkanliklar gelistirilebilecektir [8].

Aile dis hekimligi modeli dncesinde yapilan saglik taramalar1 ve saha ¢alismalarinda tespit
edilen DMFT degerleri, uygulamanin kullaniciya getirdigi zorluklar, personel ihtiyaci vs
gibi nedenlerle uygun sekilde kaydedilemedigi goriilmiistiir. Bilimsel calismalara katki
saglayacak c¢iktilarin olmayis1 istenildiginde hedef popiilasyona ait raporlarin

olusturulamamasi1 dnemli bir ihtiyactir. Aile dis hekimligi modelinde ise iilke genelinde



47

kullanilmas1 planlanan programda agiz ve dis sagligina ait tiim veriler bireylere 6zgii olarak
kayit altina alinabilecektir. Boylelikle hem bireyin yillar igerisindeki agiz ve dis saglig
durumu degerlendirilebilecek hem de tiim popiilasyon i¢in dis problemlerinin insidansi ve
prevalans1 takip edilebilecektir. Bu kapsamda afiz ve dis saghgir politikalariin
gelistirilmesinde bilimsel dayanak olarak kullanilabilecek bir veri tabani olusturulmus

olacaktir [8].

2.8. Aile Dis Hekimligi

Diinya lizerinde bircok iilkede farkli isimlerle (dental home, dental home care center)
koruyucu agiz ve dis saglig1 hizmetleri sunulmaktadir. Ulkemizde ise uygulanmakta olan
sosyal glivenlik sistemi ile agiz ve dis saghg tedavi harcamalarinin tamami
karsilanmaktadir. Kapsayici nitelikte verilen tedavi hizmetlerinin yaninda, koruyucu agiz ve
dis saghigr caligmalarinin aile dis hekimligi modeline doniisiimii hedeflenmektedir.
Amerikan Pediatrik Dis Hekimleri Dernegi (AAPD), aile dis hekimini; sorumlu oldugu
bireylerin/ailelerin agiz dis saglig1 acisindan ilk bagvuru noktasini olusturan bireysel ve
toplumsal diizeyde agiz dis sagliginin korunmasi ve birinci basamak tedavi edici amaclh

hizmetleri siireklilik icinde sunan, izleyen ve degerlendiren dis hekimi olarak tanimlanmistir

[8].

Aile dis hekiminin birinci basamak saglik hizmeti (koruyucu + birinci basamak tedavi edici)
vermesi disiiniilmektedir. Ancak bireysel ihtiyaca yonelik koruyucu programlarin
planlanmasinda, kisinin sahip oldugu genel saglik sorunlar1 veya agiz saglig: risk gruplari
yapilacak hizmet planlamasini etkilemektedir. Bu nedenle yas gruplari i¢inde genel saglik
sorunlarini ve agiz saghig risk degerlendirmesini dikkate alarak alt gruplarin olusturulmasi

da gerekmektedir [8].

Modelin iilkemizde uygulanmasi esnasinda Oncelikli olarak 0-12 yas grubu cocuklar
diisiiniilmektedir. Bu kapsamda, TUIK 2022 verilerine gore Tiirkiye'de ikamet eden niifus,
84 milyon 680 bin 273 kisi iken aile dis hekimligi modeli hedef popiilasyonu 14 milyon 179
bin 762 oldugu bilinmektedir. Birlesmis Milletler tanimina gore; 0-17 yas grubunu igeren
cocuk niifusunun, 1970 yilinda Tiirkiye'de toplam niifusunun %48,5'ini olugtururken bu oran

1990 yilinda %41,8 ve 2019 yilinda %27,5 oldugu goriilmiistiir [122].
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Annelerin hem hamilelik doneminde hem hamilelik sonrasinda agiz sagligi noktasinda biling
diizeyinin arttirllmas1 ve karbonhidrat aliminin diizenlenmesi, erken donem ciiriikk
olusumunun azalmasi agisindan son derece dnemlidir. Annenin yetersiz agiz bakim durumu;
dogum 6ncesinde erken dogum veya diisiik dogum agirlig1 riski olusturmakta iken, sonraki
donemde erken ¢ocukluk cagi ¢iiriik olusum riskini arttirmaktadir. Hamilelerin agiz hijyeni,
beslenme aliskanliklarinin diizenlenmesi gibi konular halihazirda birinci basamak saglik
tesislerinde egitimlerle siirdiiriilmektedir. Aile hekimleri ve aile saglig1 ¢alisanlarina verilen
uyum egitimlerinde, hamileler ile 0-2 yas arasi bebeklere yonelik koruyucu agiz ve dis
sagligr farkindaligi artirilarak mevcut birinci basamak saglik tesislerimizden destek

alinmaktadir [8].

2.8.1. Aile dis hekimliginin amaci

Aile dis hekimligi uygulamasi ile bireylerin hizmete daha kolay erisimleri, toplum agiz dis
saglig1 bilincinin saglamlagmasi, 6niine gegilebilir rahatsizliklarin diizenli kontroller sonucu,
erken teshis ve miidahaleyle onlenmesinin saglanacagi dngoriilmektedir. Bu sekilde, Agiz
Dis Saghigi Merkezleri’ndeki (ADSM) fazla yogunlugun azaltilmasi ve ileri diizey
tedavilerin gerektirdigi daha yiiksek maliyetlerin énlenmesi hedeflenmektedir. Ozellikle
koruyucu dis hekimligi uygulamalarini 6ne ¢ikaran bu sistem, hastanin diizenli periyotlar ile
aile dis hekimi ziyaretinde bulunmasini ve belirlenmis koruyucu dis hekimligi hizmetleri

almasini1 hedeflemektedir [123].

Saglik Bakanlhiginin yiiriittiigti Aile Dis Hekimligi Pilot uygulamasinin amaglari, projeden
beklenen ¢iktilar 23-24 Kasim 2022 tarihinde diizenlenen calistayda kisa, orta ve uzun

vadede degerlendirilmistir.

Kisa vadede; Bakanlik tarafindan uygulanmakta olan mevcut koruyucu tedavilerin diizenli
hale getirilerek ve takibi saglanabilecektir. Bu sayede gereksiz kaynak israfinin Oniine

gecilerek daha efektif uygulamalar yapilabilecektir.

Orta vadede; takip altina alinan ve koruyucu uygulamalar eksiksiz devam eden ¢ocuk
bireylerde Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan finanse edilen restoratif ve

endodontik tedavi giderlerinde azalma saglanacaktir.
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Uzun vadede; tiim tilke genelinde ag1z ve dis sagligi1 alaninda biling diizeyi artacak ve DMFT
degerlerinde ciddi bir azalma goriilecektir. Saglikli nesillerin yetistirilmesiyle birlikte dis

tedavi giderlerinde fark edilir bir azalma saglanacaktir [§8].

2.8.2. Aile dis hekimliginin verecegi hizmet kapsami

Aile dis hekimligi hizmetinde; 2-12 yaslar1 arasindaki tiim bireylerin basvuru sebebinden
bagimsiz olarak ¢iiriik risk degerlendirmesi yapilmalidir. Koruyucu dis hekimligi
hizmetlerinin sisteme daha aktif olarak gecirilmesi, agiz ve dis saglhigi hijyen
aliskanliklarinin kazandirilmasi ve ihtiya¢ duyulan tedavi hizmetlerine zamaninda erisimin
saglanmas1 gerekmektedir. Koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri hem diisiik maliyeti hem
de genel saglik iizerindeki olumlu etkisi nedeniyle agiz ve dis sagligir tedavi edici
hizmetlerine kiyasla oncelikli olarak tercih edildiginde; toplam saglik hizmetlerine ayrilan

biit¢ede tasarruf saglanacak olup iilke ekonomisine katkida bulunulacaktir [8].

2.8.3. Aile dis hekimligi pilot uygulamasi

Ulkemizde aile dis hekimligi modeli pilot uygulamasmna; niifus dagilimi, saglk
kuruluslarma ulasim kolayligi, agiz ve dis sagligi alaninda ¢alisan personel sayisi goz
onilinde bulundurularak Saglik Bakanliginca yerinde yapilan degerlendirmeler neticesinde
belirlenen Eskisehir, Karabiik ve Kirsehir Illerinde Temmuz 2022 itibariyle baslanilmstir.
Pilot uygulamada oncelikli olarak Aile Dis Hekimligi Bilgi Y 6netim Sistemi (ADHBY S)'nin
test edilmesi, Saglik Bakanligi bilisim alt yap1 sistemleri ile uyumu ve senkronize
caligsabilmesi, aile dis hekimlerince test edilerek kullanici kolayliklarinin saglanabilmesi
amaglanmistir. ADHBYS'min MHRS, E-Nabiz, CKYS gibi sistemlerle entegrasyonu
sonrasinda kullanici tanimlamalar1 yapilmis, Bakanlik takip ekranlari olusturularak il
koordinatdrlerine raporlama yetkisi verilmistir. Calisma baglangicinda katilima iligkin genis,
kitlesel reklam ve duyurular yapilmadan afis ve brosiirler ile hedef popiilasyon davet
edilmistir. (Resim8,9) Boylelikle kullanic1 deneyimi ve test imkanlari rahatlikla yapilip hizli
geri doniigler elde edilebilmistir. Pilot caligmanin ilerleyen zamanlarinda, hedef popiilasyona

gonderilen SMS ile yapilan duyurular sonrasinda talebin arttig1 goriilmiistiir [8].
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Resim 2.6. Aile dis hekimligi bilgilendirme brosiirleri

Birinci basamak saglik tesisleri basta olmak iizere ikinci ve ligiincii basamak saglik
kuruluslarinda da aile dis hekimligi birimleri tanimlanarak aile dis hekimi gorevlendirmeleri
yapilmistir. 3 ilde devam eden pilot ¢alismanin diger illere genisletilerek yayginlastirilacagi
ilerleyen zaman diliminde, agirlikli olarak birinci basamak saglik tesislerinin personel,
malzeme ve cihaz ile giliglendirilmesi sonrasinda en yliksek sekilde faydalanilacaktir.
Boylelikle aile dis hekimligi modelini daha giiclii ve ulasilabilir kilarak uzun doénem

basarisinda 6nemli hale getirecektir [8].

Resim 2.7. Aile dis hekimligi bilgilendirme afisleri

2.8.4. Aile dis hekimligi muayene rehberi

Hamileler ve 0-2 yas araligindaki bireyler i¢in koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri aile

hekimlikleri araciligiyla saglanacaktir. Aile hekimleri ve yardimci personel, erken donem
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koruyucu uygulamalar ile ilgili egitim aldiktan sonra bireyleri konu ile ilgili bilgilendirerek

gerekli durumlarda dis hekimine yonlendirme yapmalidir [8].

Aile dis hekimi, 2-12 yaslar1 arasindaki tiim bireylerin bagvuru sebebinden bagimsiz olarak
clriik risk degerlendirmesini yapilmalidir. 2-12 yas araligindaki her bireyden anamnez

alinmalidir. Anamnezde; sistemik hastaliklar, siirekli kullanilan ilaglar kaydedilmelidir [8].

Ozel bakim gereksinimine ait bilgiler sorgulanmalidir. Sistemde kayith degilse manuel girisi
yapilmalidir. Klinik muayenede; agiz igerisinde mevcut disler ve durumlari, daha 6nce
gerceklestirilmis tedaviler, diseti ve ¢evre dokularin saglik durumu kontrol edilerek agiz ici
muayene yapilmalidir. Radyolojik tetkikte; agizda goriilen ve gelismekte olan tiim dislerin
durumu degerlendirilmelidir. Dental anomaliler ile kemikteki biiyiik travmatik ve/veya

patolojik lezyonlarin incelemesi yapilmalidir [8].

Aile dis hekimligi muayene rehberine gore curik risk degerlendirmesi

Cirik risk degerlendirmesinde; giliniimiizde bilimsel olarak Onerilen ¢iiriik riskini
belirlemeye yonelik kriterlerin derlenmesi ile olusturulan “Ciirik Risk Kategorileri”

kullanilir [8].

Ciirtik Risk Faktorleri:

e Bir/birden fazla aktif ¢lirliglin varlig

e 3 yada daha fazla ¢iiriikk ve/veya ¢ekilmis disin varlig

e Caprasiklik varlig1

e Oral hijyen eksikligi kanitlayan, agzin tiim bdlgelerinde yogun dental plak varlig

e Az kurulugunun mevcudiyeti

e Kemoterapi/Radyoterapi alma durumu

e Bireyin dogru ve yeterli sekilde agiz bakimi yapmasini kisitlayan fiziksel ya da mental
engelinin bulunmasi

e Hareketli aparey veya agzin tamamini/biiylik kismini kapsayan ortodontik bant ve/veya

braketlerin varligi
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Diste ciirimeye yatkinlig1 arttirabilecek generalize gelisimsel anomali varligi olarak

belirlenmistir.

Yiiksek risk kategorisinde; tek risk faktorii varsa hekim bireyi yiiksek risk grubunda
degerlendirir; en az bir orta risk grubu indikatorii varsa ve yiiksek risk indikatorii
bulunmuyorsa, birey orta risk grubunda; yiiksek ve orta risk grubuna ait bir indikator

saptanmamigsa birey diisiik risk grubunda degerlendirilir.

Ciirtik risk degerlendirmesi, sadece degerlendirmenin yapildig1 andaki ¢iiriik riskinin
siniflandirilmasint saglamaktadir. Bu yiizden periyodik olarak uygulanmalidir. Meydana

gelebilecek degisiklikler bireyin risk siniflamasini degistirebilmektedir.

Kontrol seanslarindaki degerlendirmelerde;

e Cekilmis dis veya ¢iirlik sayisinda bir artis olmas1 durumunda birey bir iist risk grubuna
taginmaktadir,

e A&z kurulugunun kendini gostermesi durumunda, dental plak varligi,
kemoterapi/radyoterapi alinmasi, aparey kullanimi, diste ¢iirimeye yatkinligi
arttirabilecek gelisimsel anomalilerin varligi durumlarinda birey bir iist risk grubuna
tasinmaktadir,

e Bir dnceki kontrol seansinda ¢ocukta agiz kurulugu, plak varligi, kemoterapi/radyoterapi
alimi, aparey kullanimi, diste ciirlimeye yatkinlig1 arttirabilecek gelisimsel anomali
varligi kriterlerinden herhangi biri/birileri tespit edilmis olsa dahi ¢iiriik ve/veya ¢ekilmis

dis yoksa birey bir alt risk grubuna tasinacaktir [8].

Aile dis hekimligi muayene rehberine gore ciiriik risk kategorilerine gore tedavi yaklasimi

Diisiik ciiriik riskine sahip bireylere; oral hijyen egitimi verilerek, beslenme aligkanliklarinin
diizenlenmesi lizerine Onerilerde bulunulmalidir. Bu risk grubu i¢in belirlenen koruyucu agiz

ve dis saglig1 uygulamalar1 yapilarak, rutin kontrollere ait randevu planlamasi yapilmalidir.

Orta ciiriik riskine sahip bireylere; bu risk grubu i¢in belirlenen koruyucu agiz ve dis sagligi
uygulamalari yapilarak, rutin kontrollere ait randevu planlamasi yapilmalidir. Oral hijyen

egitimi  verilerek, beslenme aligkanliklarinin  diizenlenmesi  {izerine Onerilerde
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bulunulmalidir. Hasta, gerekli tedavilerini yaptirmasi icin bilgilendirilmeli ve izleme

alinmalidir.

Yiiksek ciiriik riskine sahip bireylere; Oral hijyen egitimi verilip, beslenme aligkanliklarinin
diizenlenmesi iizerine Onerilerde bulunularak rutin kontrollere ait randevu planlamasi
yapilmalidir. Belirlenen koruyucu agiz ve dis sagligi uygulamalar1 yapilarak hasta gerekli

tedavilerini yaptirmast i¢in bilgilendirilmeli ve izleme alinmalidir [8].

Aile dis hekimligi muayene rehberine gore izlem ve tedavi algoritmasi

Aile Dis Hekimligi Muayene Rehberine Gére Izlem ve Tedavi Algoritmasi asagidaki

resimde yer almaktadir [8].
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CURUK RiSK DEGERLENDIRMESI {ZLEM VE TEDAVI ALGORITMASI

2-12 yaginda her bireye crik risk hesaplamas: yaprmak igin davet (bagka bir nedenle
bagvuru, telefon, sms, e-posta vb. yoluyla) ediniz ve hastaya ait tim bilgileri kaydedin.

a2

Davet sonucu gelmeyenlerin davete dair (telefon, sms, e-posta vb. bilgilering)

kaydedin. |
J
)
Davet sonucu gelen kigilere dair agaidaki bilgideri kaydedin. //
. //
—— = '//
e ———
Muayene Edin
» Az icerisinde meveut digler ve durumlarn, Radyolojik Tetkikler Yapin
»  Meycut restorasyonlar ve tedaviler,
Anamnez Alin > Digeti ve gevre dekulann saghk durumu, Agizda goriden ve gelgmekte
S » Cenelerin birbiri #e olan kapang iligkisi, dislerin olan  tim  digler,  meveut
3 gapragikhk durumu ve dentofasiyel anomaliler restorasyonlar  ve  tedaviler,
#  Strekli kultarlan ilaglar, 2 d | kemiktek
3 Orel bakim gereksinimi > Dig gelisimi ve sirmesi ile ilgili bozukluklar, ental  anomalder,  kemikteki
» Patolojik bulgu ve lezyonlar, blyak travmatik ve patolojik
bl [GRY lezyondar kantrol edilerek gerekli
> Az ici aparey kullanim durumu kontrol edilerek o &
ajia igi muayene yapdmabdir. Meveut durumiarda radyolojik
degerlendirme yapdmabdir.

J restorasyon ve teshislerin apiz gemas Gzerine
_/ kaydi yapiimalsdir,

Cliriik Risk Degerlendirmesi Yapin

Bir/birden fazls aktif cOrik varlg

3 ya da daha fazia ¢lrlk ve gekilmis dig varki

Capragikhik varhg

Plak varkg

Age kurulugu varlig

Kemoterapi/Radyoterapi alim durumu

Bireyin dogru az bakim: yapmasim kisitiayan fiziksel ya da mental engelinin
bulunmast

Aparey kullanem durumu

Digte cOrdmeye yatkinligi arttirabilecek geligimsel anomali varhl

VY VYVYVYY

Y v

Sekil 2.7. Aile dis hekimligi muayene rehberine gore izlem ve tedavi algoritmasi (8)

Aile dis hekimligi muayene rehberine g6re 2-12 vyas grubu bireyler icin tedavi protokoli

(flor maruziveti optimal diizeyde)

Aile Dis Hekimligi Muayene Rehberine Gore flor maruziyeti optimal diizeyde olan 2-12 yas

grubu bireylere uygulanacak flor tedavi protokolii asagidaki resimde yer almaktadir [8].



2-12 YAS GRUBU BIREYLER ICIN TEDAVI PROTOKOLU
Flor Maruziyeti Optimal Diizeyde

Diisiik Risk

12 ayda bir takip randevusu planlayin.
Gerekli durumlarda radyografik degerlendirme yapin. ‘
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* Oral hijyen egitimi vererek, dislerini flortrld dis macunu ile ginde iki
kere fircalamasini onerin. |
Beslenme aligkanliklarinin dUzenlenmesi ile ilgili onerilerinizi verin.
e Belirlenen koruyucu agiz ve dis saghgi uygulamalarini yapin.
v Fisstir 6rtiict uygulamasi J
Orta Risk
6 ayda bir takip randevusu planlayin.
Gerekli durumlarda radyografik degerlendirme yapin.
Oral hijyen egitimi vererek, diglerini flortirlt dig macunu ile glinde iki
kere firgalamasini dnerin.
Beslenme aliskanhklarinin dizenlenmesi ile ilgili dnerilerinizi veriniz.
Belirlenen koruyucu agiz ve dis saghgi uygulamalarini yapin.
v Fissur ortict uygulamasi
v Faz | periodontal tedavi
¥ Her 6 ayda bir profesyonel topikal floriir uygulamasi
* Kavite olusmus ya da ilerlemis lezyonun, restorasyonunun yapiimasi
icin bireyi bilgilendirin ve izleme alin.
Yiiksek Risk
6 ayda bir takip randevusu planiayin.
Gerekli durumlarda radyografik degerlendirme yapin.
Oral hijyen egitimi vererek, dislerini florlrld dis macunu ile ginde iki
kere firgalamasini onerin.
Beslenme aliskanliklarinin dizenlenmesi ile ilgili onerilerinizi verin.
Belirlenen koruyucu agiz ve dis saghg: uygulamalarini yapin.
v Fissur értlict uygulamasi
v Faz | periodontal tedavi
v Her 6 ayda bir profesyonel topikal florir uygulamas:
* Kavite olusmus ya da ilerlemis lezyonun, restorasyonunun yapiimast
icin bireyi bilgilendirin ve izleme alin. /
Sekil 2.8. Aile dis hekimligi muayene rehberine gore 2-12 yas grubu bireyler icin tedavi

protokolii (flor maruziyeti optimal diizeyde) [8].
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Aile dis hekimligi muavene rehberine gbre 2-12 vas grubu bireyler icin tedavi protokolii

(flor maruziveti viksek diizeyde)

Aile Dis Hekimligi Muayene Rehberine Gore flor maruziyeti yiiksek diizeyde olan 2-12 yas

grubu bireylere uygulanacak flor tedavi protokolii asagidaki resimde yer almaktadir [8].

2-12 YAS GRUBU BIREYLER ICiN TEDAVI PROTOKOLD
Flor Maruziyeti Yiiksek Diizeyde

Disiik Risk

12 ayda bir takip randevusu planiayin.
Gerekli durumlarda radyografik degerlendirme yapin.
Oral hijyen egitimi vererek, dislerini florirsliz dis macunu ile glinde iki
kere fircalamasim dnerin.
Beslenme aliskanliklarinin ddzenlenmesi ile ilgili dnerilerinizi verin.
# Belirlenen koruyucu agiz ve dis saghg uygulamalarini yapin.
¥ Fissur orticl uygulamasi

Orta Risk

& ayda bir takip randevusu planlayin.
Gerekli durumlarda radyografik degerlendirme yapin.
Oral hijyen egitimi vererek, dislerini florlrsliz dis macunu ile glinde iki
kere fircalamasini énerin.
e Beslenme aliskanliklarinin dizenlenmesi ile ilgili énerilerinizi veriniz.
Belirlenen koruyucu agiz ve dis sagligi uygulamalarini yapin.
¥ Fissr érticd uygulamasi
v Faz | pericdontal tedavi
e Kavite olusmus ya da ilerlemis lezyonun, restorasyenunun yapilmasi
icin bireyi bilgilendirin ve izleme alin.

Yiiksek Risk

6 ayda bir takip randevusu planlayin.
Gerekli durumlarda radyografik degerlendirme yapin.
Oral hijyen egitimi vererek, dislerini flordrsiz dis macunu ile ginde iki
kere fircalamasini dnerin.
* Beslenme aliskanliklarinin dizenlenmesi ife ilgili Gnerilerinizi veriniz.
Belirlenen koruyucu agiz ve dis saghg uygulamalarini yapin.
¥ Fissur drtlict uygulamasi
¥ Faz | periodontal tedavi

* Kavite olusmus ya da ilerlemis lezyonun, restorasyonunun yapilmasi
icin bireyl bilgilendirin ve izleme alin.

Sekil 2.9. Aile dis hekimligi muayene rehberine gore 2-12 yas grubu bireyler icin tedavi
protokolii (flor maruziyeti yiiksek diizeyde) [8].
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Aile dis hekimligi muayene rehberine gore curiik risk degerlendirmesi vapilan bireye

verilecek Oneriler

Aile dis hekimligi uygulamasinda hastalara agiz sagligi egitimi verilmistir. Beslendikten
sonra mutlaka su i¢irmek, dogumdan itibaren gece ve sabah beslenmeleri sonrasi temiz, 1slak
bir tiilbent ile ag1z silinerek, disler siirmeye bagladiktan sonra her beslenmeden sonra dislerin

firgalanarak ya da silinerek temizlenmesi olduk¢a 6nemlidir [8].

Disler siirdiikten sonra;

e Her giin en az iki kere, gerekli olan durumlarda her yemekten sonra disler floriirlii dis
macunu ile fircalanmali

e Ebeveyn kontroliinde yapilacak olan dis fircalamada dis macunu miktar1 2 yastan kii¢iik
cocuklarda yas grubuna uygun macun ile siiriintli, 2-6 yas arasindaki ¢ocuklarda yas
grubuna uygun macun ile bezelye biiyiikliigiinde, 6 yas iistii ¢ocuklar igin yetigkin
macunu ile bezelye biiyiikliglinde olmali

e Dis fircasi, killarinin yipranmasi kontrol edilerek 3-4 ayda bir degistirilmeli

e Fircalama ile yeterli temizlenemeyen dis aralari, giinde bir kere de dis ipi ile
temizlenmeli

e Dil fir¢alar1 ya da dil kaziyicilart kullanilarak dil temizligi yapilmali

e 6 yasindan sonra (tiikiirme becerisi gelistikten sonra) yiiksek risk grubu i¢in agiz i¢inin

giinliik olarak flortirlii ve alkolsiiz ag1z soliisyonlari ile ¢alkalanmasi onerilebilir [8].

Aile dis hekimligi uygulamasinda hastalara dis hekimleri tarafindan beslenme

aliskanliklarinin diizenlenmesi kapsaminda oneriler verilmistir.

e Bebegin agzinda biberonla veya emzirme sirasinda uyuma aligkanligini 6nlemek,

e (Ciirlige neden olan rafine karbonhidratlarin ana 6giinlerde tiiketilmesi,

Ara 6giinlerde;

e Gazh igecekler, meyve sulari, enerji icecekleri gibi sekerle tatlandirilmis sivilar ve

tatlandirilmis ¢ay ve kahveler

e Kuru iliziim gibi yapigkan besinler
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e Yavas eriyen sekerler
e Kurabiye, kek vs. gibi sekerli karbonhidrath atistirmaliklar
e Sofra sekeri, bal gibi basit sekerler gibi gidalar yerine,

e Dislerde ¢iirlige neden olmayan protein igerigi yiiksek besinler (yumurta, balik, et, tavuk

eti, deniz iiriinleri)
e Yaglar

e Yiiksek posali ve polifenol igerikli besinler (6zellikle ¢ig sebzeler, elma)

e Yagl tohumlar (6zellikle yer fistig1) gibi yag icerigi yiliksek ve fermente olan

karbonhidrat icerigi olmayan veya ¢ok az olan besinlerin tercih edilmesi,

e Su tiikketiminin arttirilmasi,

o Asitli gidalarin agirlikta oldugu yiyeceklerin tiiketiminden sonra peynir gibi kalsiyum ve

fosfattan zengin, nétralize edici yiyeceklerin yenmesi,

e Tikiiriik artisina neden olarak diglerin temizlenmesini sagladigi i¢in yemeklerden sonra

ve ara 6giinlerde sekersiz sakiz ¢ignenmesi [8].

Oral Hijyen Egitimi Beslenme Aliskanliklarinin Diizenlenmesi
@ Beslendikten sonra mutlaka su igirmek, dogumdan s Bebefin agzinda biberonla veya emzirme sirasinda uyuma aliskanli@ni onlemek,
itibaren gece ve sabah beslenmeleri sonrasi temiz, ® Curige neden olan rafine karbonhidratlann ana Ggunlerde tiketilmesi,
1slak bir tilbent ile agiiz silinerek, digler sirmeye » Ara édinlerde
bagladiktan sonra her besl den sonra diglerin * Gazh igecekler, meyve sular, enerji igecekleri gibi sekerle tatandinimi silar ve tatlandirimig gay ve
fircalanarak ya da silinerek temizlenmesi oldukga kahveler
R x  Kuru Gziim gibi yapiskan besinler
§ . X Yavag eriyen sekerler
Ll x Kurabiye, kek vs. gibi sekerli karbonhidrath atrstirmaliklar
x Sofra sekeri, bal gibi basit sekerler gibi gidalar yerine,

Her glin en az iki kere, gerekli olan durumlarda her

¥ Dislerde gliriige neden olmayan protein igerigi ylksek besinler (yumurta, balik, et, tavuk eti, deniz
yemekten sonra disler florurli dis macunu ile

Urdinleri)

firgalanmali v Yalar

* Ebeveyn kontrolinde yapilacak olan dis firgalamada ¥ Yiiksek posali ve polifenol igerikli besinler (ozellikle ¢if sebzeler, elma)
dig macunu miktan 2 yastan kiiglk cocuklarda yag ¥ Yagh tohumiar (8zallikle yer fistig) gibi yag icerigi ylksek ve fermente olan karbonhidrat igerigi
grubuna uygun macun ile siirlintd, 2-6 yay arasindaki olmayan veya gok az olan besinlerin tercih edilmesi,
cocuklarda yag grubuna uygun macun ile bezelye ® Sy tlketiminin arttinimasi,
blyikliginde, 6 yag Usti gocuklar igin yetigkin o Asitli gidalann agirhita oldugu yiyeceklerin tuketiminden sonra peynir gibi kalsiyum ve fosfattan zengin,
macunu ile bezelye biyikiiginds olmah ndtralize edici yiveceklerin yenmesi,

Dis firgasy, killannin yipranmasi kontrol edilerek 3-4 » Tikurlk artisina neden olarak diglerin temizlenmesini sagladi@ icin yemeklerden sonra ve ara ogunlerde
ayda bir degistiriimeli sekersiz sakiz giinenmesi,
Fircalama ile yeterli temizlenemeyen dis aralan, Hisd srnwn yeme ol iion

glnde bir kere de dis ipi ile temizlenmeli ® Basit sekerden zengin besinleri sik ve uzun siireli almak
& Dil firgalari ya da dil kazwyicilan kullanilarak dil ® Yapiskan besinleri tek bagina yemek

temizligi yapilmali & Sekerle tatlandinimg icecekleri uzun donemde igmek
® 6 yasindan sonra (tikirme becerisi gelistikten sonra) Riski azaltan yeme aliskanliklan

yilksek risk grubu igin agiz iginin glinlik olarak
floriirli ve alkolsiz agiz solisyonlan ile ¢alkalanmasi
onerilebilir.

® Besin ve igecek tiketimi arasinda en az 2 saat ara vermek
® Tikirlk salinimini uyarmak icin taze, islenmemis besinleri segmek
® Ara ve ana 6gun sonrasi cok kisa bir sire sekersiz sakiz cignemek

Sekil 2.10. Aile dis hekimligi muayene rehberi ¢iirlik risk degerlendirmesi yapilan bireye

verilecek Oneriler algoritmasi [8].
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Aile dis hekimligi muayene rehberine gore ciiriik risk degerlendirmesi yapilan bireye

verilecek koruyucu tedaviler

Asagidaki cizelgede Ciiriikk Risk Degerlendirmesi Yapilan Bireye Verilecek Koruyucu
Tedaviler belirtilmistir [8].

Fissir Ortiich Uygulamasi Profesyonel Topikal Floriir Uygulamas: Faz | Periodontal tedavi

Fissbr artlicd uygulamasy, klinik ve radyografik

Profesyonel topikal florlir uygulamas: 2 cesittir; Islem basamaklan;
olarakc ¢ (xtk ohmayan; o Solusyon/jel/kdpuk o Plak kontroll,
® Derin ve dar fissiir ve pitleri olan siit molar, e Cila e Plak retansiyon faktorlerinin kaldinlmasi

daimi molar ve premolar diglere,
m vep Aot {Politlir islemi),

e Derin lingual pit ve fissurleri bulunan kesici
' BHEP + Cilalar, kuru dis ylizeylerine uygulanirlar, e Supragingival ve subgingival digtaslarinin

dislere,
ancak nemli ylzeylere de kaldinimasidir.

o Cok az dekalsifikasyonu olan, opak mine i
tutunabildiklerinden tiikirik kontroldndn zor

lezyonlu, renklenmis (kavitasyonsuz) pit ve
oldugiu 5 yas alti ve kusma refleksi olan

fissUrlere,
bireylerde tercih edilmelidir.
o Clruk aktivitesi orta ve yuksek olan
bireylerde pit ve fissur ¢Urigu ya da
restorasyonu bulunan st ve/veya daimi

dislerin digindaki diglere yapiimaldir

+ Diglerin sirmesinden itibaren 4 yil ya da
daha fazla bir zaman gegmis ve digte curik
yoksa, kendi kendine temizlenebilen, si§
olan pit ve fissGrler mevcut ise fisslir ortded

yapmaya gerek yoktur.

Sekil 2.11. Ciiriik risk degerlendirmesi yapilan bireye verilecek koruyucu tedaviler [8].

Aile dis hekimligi muayene rehberine gore ciiriik risk yonetiminin hedefleri

Asagidaki cizelgede Muayene Rehberine Gore Ciirlik Risk Yonetiminin Hedefleri
belirtilmistir [8].
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Oral Hijyen ve Rutin Dig Hekimi
Clirtik Beslenme Ziyaretine Yonelik Yeni Ciirlik Olusumunun Koruyucu Agiz ve Dig Saghgi Uygulamalari ile
Riski liskanliklarinin Aliskanlik Olug Onlenmesi Hedefi Tedavi Gereksinimlerinde Diislis Hedefi
Degisikligi Hedefi Hedefi
Yuksek o Saghkl aligkanlikl e Agiz ve dis saglig ile ilgili
sk RNl aksianiann Ape ve di; saBlis lle gl e Agiz ve dis saghgi durumunun e Tedavi maliyetlerinde azalma
Orta/ olusturulmas: ve problemlerin erken . . X
iyilestirilmesi veya e Ulke ekonomisine katki
Dusik devamlilig ya da teshis ve tedavisinin
devambiliginin saglanmasi eHem birey hem de hekim isgici kaybinin
Risk hatirlatiimasi yapilabilmesi
e Tedavi hizmetlerine anune gecilmesi
e Agiz ve dig saghg ile eErken dig kayiplarinin 3 S A s
gereksinimin azalmast e Bireyin agiz sagliginin ve dolayisiyla genel
ilgili ileride onine gegilmesi : 3 .
saghginin iyilestirilmesi
olusabilecek eileri yaglarda restoratif,
problemlerin énune endodontik, ortodontik
gegilmesi ve protetik uygulamalara
eHem genel saghgin ihtiyacin azalmasi

hem de agiz saghginin  @Dis hekimi korkusunun

iyilegtirilmesi azalmasi

Sekil 2.12. Aile dis hekimligi muayene rehberine gore ¢iiriik risk yonetiminin hedefleri [8].

Aile dis hekimligi muayene rehberine gore takip

“Ciiriik Risk Degerlendirmesi” risk gruplarina gore, asagida yer alan sikliklar dogrultusunda

tekrar yapilmalidir [8].

Cizelge 2.2. Ciiriik risk degerlendirmesi sikliklar1 [8].

Risk Grubu Ciirtik Risk Degerlendirme Siklig
Diisiik Risk Grubu 12 ayda bir
Orta Risk Grubu 6 ayda bir
Yiiksek Risk Grubu 6 ayda bir

2.8.5. Aile dis hekimligi pilot uygulamasi degerlendirme cahstay:

23-24 Kasim 2022 tarihinde Ankara’da Saghk Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel
Midirligii Agiz ve Dis Dairesi Baskanligi yiiriitiiciiligiinde Aile Dis Hekimligi pilot
uygulamasi degerlendirme calistay1 diizenlenmistir. Pilot uygulama esnasinda yasanan
sorunlarin ve ¢oziim Onerileri goriisiilmiis ve genel degerlendirmeler yapilmistir. Calistay
birgok gruba ayrilmis olup, aile dis hekimliginin hukuksal ve mevzuat icerikli altyapisi, aile
dis hekimligi uygulamasina ait kanun degisikligi gereksinimi ve mezkir mevzuat
dayanagmin degerlendirilmeleri ¢alisilmistir.  Aile dis hekimligi pilot uygulama

degerlendirmesi ¢alistay1 sonucunda bir rapor diizenlenmis ve basilmistir [8].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmin Kapsami

Eskisehir, Karabiik ve Kirsehir illerinde olusturulan aile dis hekimligi birimlerinde taramasi

yapilan 2-12 yag aralifindaki 11 672 ¢ocuk aragtirmanin kapsamini olusturmaktadir.
3.2. Arastirma Bélgesinin Tanitimi

Aile Dis hekimligi modeli pilot uygulamasina; niifus dagilimi, saglik kuruluslarina ulagim
kolayligi, agiz ve dis sagligi alaninda calisan personel sayis1 goz oniinde bulundurularak
Saglik Bakanligi tarafindan yerinde yapilan degerlendirmeler neticesinde belirlenen

Eskigehir, Karabiik ve Kirsehir illerinde Temmuz 2022 tarihi itibariyle baglanmuistir.

Eskisehir, Illerin ve Boélgelerin Sosyo-Ekonomik Gelismislik Siralamasi Arastirmasi
(Sege2017)’e gore, illerin sosyo-ekonomik geligsmislik siralamasinda yedinci sirada yer
almakta olup, birinci kademe gelismis iller kapsaminda degerlendirilmistir. Eskisehir’in
birinci kademe iller arasinda yer almasinin 6nde gelen nedenlerinden biri de egitim alaninda
gelismislik seviyesinin yiiksek olmasidir. (124) TDB Dis Hekimlerinin Calisma Sekilleri
(Kurumlarda ve Il/ilgelerde) 2022 Yil1 Dagilim1 Raporuna gore, Eskisehir ilinde dis hekimi
basina diisen niifus 1.711 kisidir [125].

CALISAN

iL iLeE NUFUS DISHEKIMI SAYISI TOPLAM DISHEKIMINE
(2022) _ | pigH, savis! DOSEN NOFUS
Sag.Bak. | MSB] Dish.Fak. | Universite | Belediye | Dig.Krm. .
ALPU 9.966 1 - - - - - 1 0 1 9.966
BEYLIKOVA 5.781 1 1 0 1 5.781
CIFTELER 14.906 2 2 2 4 3.727
GUNYUZU 5.155 1 1 0 1 5.155
HAN 2.052 - 0 0 0 -
INOND 6173 - 0 0 0 -
MAHMUDIYE 7.575 1 1 0 1 7.575
MIHALGAZI 2.987 - 0 0 0 -
MIHALICGIK 7.650 1 - - - - - 1 0 1 7650
ODUNPAZARI (Merkzz) 422423] 114 2 9% - - 2 214 73 287 1472
SARICAKAYA 2621 1 1 0 1 2621
EVITGAZI 12,587 1 1 0 1 12.587
IVRIHISAR 20.087 3 - - - - 3 1 4 5.022
EPEBASI 384.645 2 - - - 4 - 5 222 228 1.687
TOPLAM 906.617] 128 2 9% ] 4 2 TR s 171
DIGER KURUM
« T.C. Adalet Bakanlig - Ceza ve Tevkifevieri Genel MidarlGgo: 2

Sekil 3.1. Eskisehir ili dis hekimlerinin ¢alisma sekilleri [125].

Karabiik, Illerin ve Bélgelerin Sosyo-Ekonomik Gelismislik Siralamasi Arastirmasi

(Sege2017)’e gore, illerin sosyo-ekonomik gelismislik siralamasinda yirmi ikinci sirada yer
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almakta olup, ikinci kademe gelismis iller kapsaminda degerlendirilmistir [124]. TDB Dis
Hekimlerinin Calisma Sekilleri (Kurumlarda ve il/ilgelerde) 2022 Yil1 Dagilimi Raporuna
gore, Karabiik Ilinde dis hekimi basina diisen niifus 1.738 kisidir [125].

: ) NUFUS DISHEKIMI SAYISI L DISHEKIMINE
IL ILCE TOPLAM
(2022) DigH. SAYSI DUSEN NOFUS
_ Sag.Bak. [ MSB/ Dish.Fak. | Universite | Beledive | Dig.Krm. JCHNRETN-T" 713 :
KARABUK MERKEZ 137428] T - 16 . . 1 88 35 123 1.117
EFLANI 8.352 - - - - - - 0 1 1 8.352
ESKIPAZAR 12.767 . - . - - . 0 0 0 .
[OVACK 3731 1 - . - - . 1 0 1 3731
SAFRANBOLU 70409] 5 ; - - - [ B 10 16 4401
VENICE 10371 3 . . . - . 3 1 1 1843
TOPLAM 252058 80| 0] 16 0 0 7 N W |
DIGER KURUM

« T.C. Adalet Bakanlid: - Ceza ve Tevkifevieri Genel Modariaga: 1
o T.C. lgisleri Bakanlgi - Jandarma Genel Komutanh{i: 1

Sekil 3.2. Karabiik ili dis hekimlerinin ¢alisma sekilleri [125].

Kirsehir, Illerin ve Bolgelerin Sosyo-Ekonomik Gelismislik Siralamasi Arastirmasi
(Sege2011)’e gore, illerin sosyo-ekonomik gelismislik siralamasinda kirk tigilincii sirada yer
almakta olup, dordiincii kademe geligmis iller kapsaminda degerlendirilmistir. (124) TDB
Dis Hekimlerinin Calisma Sekilleri (Kurumlarda ve il/ilgelerde) 2022 Yili Dagilimi
Raporuna gore, Karabiik ilinde dis hekimi basina diisen niifus 2.911 kisidir [125].

i NOFUS DISHEKIMI SAYISI CALIGAN DISHEKIMINE
L iLCE TOPLAM
(2022) | pisH. SAYISI DUSEN NUFUS
Sag.Bak. | MSB| Dish.Fak. | Universite | Belediye | Dig.Krm. Serbest

[KIRSEHIR _ [EREA 163219 _ 36 = - = = 2 38 32 70 2332
[AKCAKENT 3519 1 - 1 0 1 3519
[AKPINAR 6.893 1 1 0 1 6.893
BOZTEPE 5.019 - 0 0 0 -
CICEKDAGI 13.529 1 1 0 1 13.529
KAMAN 34129] 4 4 3 7 4876
|MUCUR 18.211 3 3 1 4 4.553

TOPLAM 244513 46 0 0 0 0 2 BT e 2.911

DIGER KURUM

o T.C. Adalet gi - Ceza ve f Genel Madarloga: 2

Sekil 3.3. Kirsehir ili dis hekimlerinin ¢alisma sekilleri [125].

Pilot calisma kapsaminda 48 adet Aile Dis Hekimligi Birimi tanimlanmistir. Birimlerin
basamaklandirilmalar1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli Agiz ve Dis Sagligi Dairesi
Baskanlig1 onerileri dogrultusunda yapilmistir. Bu kapsamda, 25 adet birinci basamak, 18
adet ikinci basamak ve 5 adet tlicilincii basamak Aile Dis Hekimligi Birimi bulunmaktadir.
Aile Dis Hekimligi Birimlerinin 30’u Eskisehir ilinde, 9’u Karabiik Ilinde ve 9’u Kirsehir

[linde yer almaktadir.
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Eskisehir

Birinci Basamak

© 0 N o g bk~ wDhdPE

10.
11.
12.

13.

Alpu Ilge Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Beylikova Ilge Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Eskisehir Inonii Toplum Saglig1 Merkezi Aile Dis Hekimligi Birimi

Eskisehir Saricakaya Entegre Saglik Merkezi Aile Dis Hekimligi Birimi

Giinyiizii ilce Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Mahmudiye ilce Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Mihalgazi Toplum Sagligi Merkezi Aile Dis Hekimligi Birimi

Mihaliggik Giin Sazak ilge Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Odunpazarn Ilge Saglik Miidiirliigii 1 Nolu Saglikli Hayat Merkezi Aile Dis Hekimligi
Birimi

Odunpazar ilge Saglik Miidiirliigii Aile Dis Hekimligi Birimi

Seyitgazi Toplum Sagligi Merkezi Aile Dis Hekimligi Birimi

Tepebast ilce Saglik Miidiirliigii 1 Nolu Saglikli Hayat Merkezi Aile Dis Hekimligi
Birimi

Tepebasi ilge Saglik Miidiirliigii Aile Dis Hekimligi Birimi

Ikinci Basamak

© 0o N o g Bk~ wbhPE

10.
11.
12.

Cifteler Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Eskisehir Ag1z ve Dis Sagligi Hastanesi 1 Nolu Aile Dis Hekimligi Birimi
Eskisehir Ag1z ve Dig Sagligi Hastanesi 10 Nolu Aile Dis Hekimligi Birimi
Eskisehir Agi1z ve Dis Saglig1 Hastanesi 11 Nolu Aile Dis Hekimligi Birimi
Eskisehir Agi1z ve Dis Saglig1 Hastanesi 12 Nolu Aile Dis Hekimligi Birimi
Eskisehir Ag1z ve Dis Sagligi Hastanesi 2 Nolu Aile Dis Hekimligi Birimi
Eskisehir Ag1z ve Dis Saglig1 Hastanesi 3 Nolu Aile Dis Hekimligi Birimi
Eskisehir Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi 4 Nolu Aile Dis Hekimligi Birimi
Eskisehir Agi1z ve Dis Saglig1 Hastanesi 5 Nolu Aile Dig Hekimligi Birimi
Eskisehir Agi1z ve Dis Sagligi Hastanesi 6 Nolu Aile Dis Hekimligi Birimi
Eskisehir Agi1z ve Dis Saglig1 Hastanesi 7 Nolu Aile Dis Hekimligi Birimi
Eskisehir Agi1z ve Dis Saglig1 Hastanesi 8 Nolu Aile Dis Hekimligi Birimi
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13. Eskisehir Agiz ve Dis Saglig1 Hastanesi 9 Nolu Aile Dis Hekimligi Birimi
14. Sivrihisar Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Uciincii Basamak

1. Eskisehir Osmangazi Universitesi Cocuk Dis Hekimligi Ana Bilim Dal1 1 Nolu Aile Dis
Hekimligi Birimi

2. Eskisehir Osmangazi Universitesi Cocuk Dis Hekimligi Ana Bilim Dal1 2 Nolu Aile Dis

Hekimligi Birimi

3. Eskisehir Universitesi Cocuk Dis Hekimligi Ana Bilim Dal1 2 Nolu Aile Dis Hekimligi
Birimi

Karabiik

Birinci Basamak

Eflani Ilce Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Eskipazar Ilce Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Karabiik Merkez Toplum Sagligi Merkezi Aile Dis Hekimligi Birimi
Ovacik Toplum Sagligi Merkezi Aile Dis Hekimligi Birimi
Safranbolu Ilge Saglik Miidiirliigii Aile Dis Hekimligi Birimi

o o~ w b -

Yenice Toplum Saglig1 Merkezi Aile Dis Hekimligi Birimi

Ikinci Basamak

1. Safranbolu Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Uciincii Basamak

1. Karabiik Agiz ve Dis Saglig1 Egitim ve Arastirma Hastanesi 1 Nolu Aile Dis Hekimligi
Birimi

2. Karabiik Agiz ve Dis Saglig1 Egitim ve Arastirma Hastanesi 2 Nolu Aile Dis Hekimligi

Birimi
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Kirsehir
Birinci Basamak

Akgakent Sehit Ahmet Kili¢ Toplum Sagligi Merkezi Aile Dis Hekimligi Birimi
Akpmar Ilge Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Boztepe Toplum Sagligi Merkezi Aile Dis Hekimligi Birimi

Cicekdagi Ilce Devlet Hastanesi Aile Dis Hekimligi Birimi

Kirsehir Merkez Toplum Sagligi Merkezi Aile Dis Hekimligi Birimi

S A

Mucur Toplum Saglig1 Merkezi Aile Dis Hekimligi Birimi

Ikinci Basamak

1. Kursehir Sehit Polis Hayrettin Yilmaz Agiz ve Dis Sagligi Merkezi 1 Nolu Aile Dis
Hekimligi Birimi

2. Kursehir Sehit Polis Hayrettin Yilmaz Agiz ve Dis Sagligi Merkezi 2 Nolu Aile Dis
Hekimligi Birimi

3. Kaman Devlet Hastanesi Aile Dig Hekimligi Birimi

Pilot uygulama kapsaminda Eskisehir, Karabiik ve Kirsehir illerindeki aile dis hekimligi
birimlerine toplamda 198 463 g¢ocuk baglanmistir. Arastirmada yas gruplari DSO’niin
onerdigi indeks yaslari (5 ve 12 yas) da igerecek sekilde, 2-5 yas ve 6-12 olarak
gruplandirilmistir. Aile dis hekimligi birimlerine baglanan ¢ocuklarin demografik 6zellikleri

Cizelge 3.1’te verilmistir.

Cizelge 3.1. Aile dis hekimligi birimlerine baglanan ¢ocuklarin demografik 6zellikleri

Say1 Yiizde

Cinsiyet

Kiz 96249 48,5

Erkek 102214 51,5
Yas Grubu

2-5 Yas 61098 30,8

6-12 Yas 137365 69,2
il

Eskisehir 130149 65,6

Karabiik 31172 15,7

Kirsehir 37142 18,7
Aile Dis Hekimligi Birimi Basamak Tirii

1. Basamak 86838 43,8

2. Basamak 87564 44,1

3. Basamak 24061 12,1
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Cizelge 3.1’e gore; aile dis hekimligi birimlerine baglanan ¢ocuklarin %48,5’1 kiz, %51,5°1
erkektir. Bu cocuklarin %30,8’1 2-5 yas arasinda, %69,2’si 6-12 yas arasindadir. Bu
cocuklarin %65,6’s1 Eskisehir’de, %15,7’si Karabiik’te ve %18,7’si Kirsehir’de olup,
%43,8’1 birinci basamak, %44,1°1 ikinci basamak ve %12,1°1 {iclincii basamak saglik

kurulusunda bulunan aile dis hekimligi birimine baglanmistir.

3.3. Arastirmamn Tipi

Arastirma, tanimlayici tipte bir arastirmadir.

3.4. Arastirmanin Evreni

Pilot uygulama kapsaminda, Eskisehir, Karabiik ve Kirsehir illerinde bulunan aile dis
hekimligi birimlerine, aile hekimligi bilgi yonetim sisteminden 2-12 yas araligindaki 198
463 cocuk baglanmistir. Bu cocuklardan, 12 067’sine en az bir aile dis hekimi taramasi
gerceklestirilmistir. Taramasi1 gerceklestirilen cocuklarin verileri aile dis hekimleri
tarafindan Aile Hekimligi Bilgi Yonetim Sistemi’ne kaydedilmistir. Arastirmaci tarafindan,
Saglik Bakanligindan alinan veri seti incelenmis olup, birden fazla aktif ¢lirigii var olarak
isaretlenen ancak mevcut daimi ¢iiriik dis ve siit ¢iirtik disi sifir olarak isaretlenen 395 ¢ocuk,
verilerdeki tutarsizlik nedeniyle veri setinden ¢ikarilmistir. Arastirmanin evrenini taramasi

gergeklestirilen 11 672 ¢ocuk olusturmaktadir.

Ayrica, veri setinde yer alan 100 ¢ocugun Ciiriik Risk Durumu tayininin yapilamadigi tespit
edildiginden, ciirtik risk durumu ile ilgili degerlendirmeler 11 572 ¢ocuk iizerinden

yapilmugtir.

3.5. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz degiskenleri

3.5.1. Arastirmanin bagimh degiskenleri

e (Ciiriik Dis Durumu
¢ Dolgulu Dig Durumu
e (ekilmis Dis Durumu

e (Ciiriik Risk Durumu
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e Periodontal Hastalik Durumu

e dmft, DMFT Indeksi

e Flor Uygulama Durumu

e Fissiir Ortiicii Uygulama Durumu

o Detertraj Yapilma Durumu

3.5.2. Arastirmanin bagimsiz degiskenleri

e Yas

e Cinsiyet

e Yerlesim Ili

e Aile Dig Hekimligi Birimi Basamak Tiirii

e (iiriik Risk Durumu

e Caprasiklik Varligi

e Dental Plak Varligi

e Hareketli Aparey veya Agzin Tamamini/Biiyik Kismmi Kapsayan Ortodontik Bant

ve/veya Braketlerin Varlig

3.6. Arastirmanin Veri Kaynagi

Aile Dis Hekimligi modeli pilot uygulamasina, niifus dagilimi, saglik kuruluslarina ulagim
kolaylig1, agiz ve dis saglig1 alaninda ¢alisan personel sayisi goz onilinde bulundurularak,
Eskisehir, Karabiik ve Kirsehir illerinde Saglik Bakanlig: tarafindan Temmuz 2022 yili

itibariyle baglanilmistir.

S6z konusu modelin tilkemizde belli bolgelerde pilot olarak uygulanmasi i¢in bir ¢aligma
grubu olusturulmustur. Calisma grubu tarafindan, aile dis hekimligi pilot uygulamasinda
muayene, teshis ve tedavi periyodlar1 i¢in bilimsel tabanin olusturulmasi, ¢iirtik risk
kriterlerinin ve tedavi algoritmalarinin belirlenmesi, hekim egitimi ve hasta/ebeveyn

bilgilendirilmesi ile ilgili igeriklerin olusturulmasi saglanmaktadir.

Boylelikle muayene, teshis ve tedavi periyodlari i¢in bilimsel veriler 151¢inda Aile Dis

Hekimligi Bilgi Yonetim Sistemi olusturulmustur.
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Pilot uygulamada oncelikli olarak Aile Dis Hekimligi Bilgi Yonetim Sisteminin test
edilmesi, Saglik Bakanligi Bilgi Yonetim Sistemleri ile uyumu ve senkronize ¢aligabilmesi,
MHRS, e-Nabiz, CKYS gibi sistemlerle entegrasyonu sonrasinda Saglik Bakanlig1 takip

ekranlar1 olusturulmustur.

Birinci basamak saglik tesisleri basta olmak iizere ikinci ve ligiincii basamak saglik
tesislerinde de aile dis hekimligi birimleri tanimlanarak, aile dis hekimleri gorevlendirmeleri
yapilmistir. Her bir aile dis hekimine aile hekimligi bilgi yonetim sisteminde kayitli 2-12 yas

grubu ¢ocuk baglanmistir.

Saglik Bakanlig1 tarafindan aile dis hekimligi birimlerine gorevlendirilen dis hekimlerine
muayene rehberi ve Aile Dis Hekimligi Bilgi Yonetim Sistemi ile ilgili yerinde egitimler
verilerek,  kullanic1  tanimlamalar1  yapilmig, verilerin  toplanmasi  sirasinda

standardizasyonun saglanmasi hedeflenmistir.

Pilot uygulama kapsaminda, Eskisehir, Karabiik ve Kirsehir Illerinde bulunan aile dis
hekimligi birimlerine, aile hekimligi bilgi yonetim sisteminden 2-12 yas araligindaki 198
463 c¢ocuk baglanmistir. Temmuz 2022 tarihi ile Mayis 2024 tarihleri arasinda, bu
cocuklardan, 12 067’sine en az bir aile dis hekimi taramas1 gerceklestirilmistir. Tekrarlayan
aile dis hekimligi tarama muayenesi olan ¢ocuklarin son muayene bulgular1 baz alinmistir.

Veri toplama dncesinde ¢ocuklarin veli/vasisinden Onam Formu alinmistir (Ek-1).

ADHBYS hasta muayene siireci; Tibbi Anamnez Bilgileri, Kullanilan laglar, Agiz Ici
Kamera Goriintiileri, Dis Degerlendirme, Ortodontik Muayene, Periodontal Muayene, Cevre
Doku Muayene, Gelisimsel Bozukluklar, Travma, Cliriik Risk Tespiti ve yas grubu ve ¢iiriik
risk tespitine bagli tedavi algoritmasinin uygulandigi Muayene Sonug¢landirma

asamalarindan olusmaktadir.

Aile dis hekimligi pilot uygulamasindaki illerde tarama yapilan ¢ocuklarin ADHBYS’ye
kaydedilen ve Saglik Bakanlig1 tarafindan Kisisel Verilerin Korunmasi Kanununa uygun

sekilde korunan verileri, arastirmaci tarafindan gerekli izinler alinarak kullanilmistir.

Calismanin verilerinin degerlendirilmesinde agiz ve dis sagligi durumunu belirleyen

uluslararasi gostergeler géz 6niinde bulundurulmustur. Birden fazla aile dis hekimligi tarama
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muayenesine gelen ¢ocuklarin son muayene bulgular1 temel alinmistir. Veriler, aile dis
hekimligi taramasi yapilan ¢ocuklarin demografik 6zellikleri, mevcut agiz ve dis sagligi
durumu, (¢iiriik dis durumu, dolgulu dis durumu, ¢ekilmis dis durumu, periodontal hastalik
durumu, c¢iirik risk durumu, dmft/DMFT indeksi) ve aile dis hekimligi birimlerinde
uygulanan koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri (flor uygulama durumu, fissiir ortiicii
uygulama durumu, detertraj yapilma durumu, oral hijyen egitimi verilme durumu, beslenme

egitimi verilme durumu) bakimindan incelenmistir.

3.7. Arastirmanin Etik izni

Arastirma icin Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisiine tez onerisinde bulunulmustur.
Enstitii Yonetim Kurulunun 16.05.2024 tarih ve 19 numarali toplantisinda alinan 03 sayili
uygundur karar1 sonras1 Gazi Universitesi Etik Komisyonunun 11.06.2024 tarihli ve 11 sayili
toplant1 karariyla etik onam alinmistir. (Ek-2) Ayrica Saghk Bakanligi Saglik Hizmetleri
Genel Midirliigi Agiz ve Dis Saghgir Dairesi Baskanlhigindan 22.05.2024 tarih ve
E67029623-199-244463084 sayili yazi ile Aile Dis Hekimligi Pilot Uygulama Verileri ile

tez ¢alismasi yapilacagina dair gerekli izinler alinmistir. (Ek-3)

3.8. Arastirma Verisinin Diizenlenmesi ve Analizi

Calisma kapsaminda toplanan veriler, IBM SPSS Statistics 23 paket programi araciligiyla

analiz edilmistir.

Analiz siirecinde; ilk olarak tanimlayic istatistiklere bakilarak elde edilen bulgular sayi,
yiizde ve olarak degerlendirilmistir. Daha sonra iligkisel analizler kapsaminda; kategorik
degiskenler arasindaki iliskilere Ki-Kare Analizi ile birisi kategorik birisi siirekli olan
degiskenler arasindaki iliskiye ise fark testleri ile bakilmistir. Fark testlerinde ise; iki
gruplardan olusan kategorik degiskenler ile siirekli degiskenler arasindaki farklilasmanin
goriilebilmesi i¢in Bagimsiz Orneklem T Testi, ikiden fazla kategorisi olan kategorik
degiskenler ile siirekli degiskenlerle arasindaki farklilasmanin goriilebilmesi i¢in ise Tek
Yonlii Anova Testi kullanilmistir. Anova testi sonrasinda istatistiki olarak anlamli
farklilasma bulunan bulgular i¢in farklilasmanin kaynaginin goriilebilmesi i¢in Post Hoc

testleri yapilmistir.
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Tiim analizlerde; p degerinin 0,05’den kii¢iik oldugu durumlarda, elde edilen bulgularin
istatistiki olarak anlamli oldugu kabul edilmis, 0,05’den biiyiik oldugu durumlarda ise

istatistiki olarak anlamsiz oldugu kabul edilmistir.

3.9. Arastirmanin Kisithhiklar:

Aile dis hekimligi birimlerine bagli toplam 198 463 ¢ocuktan, en az bir defa aile dis hekimi
taramasi gerceklestirilenlerin sayisi 12 067 cocuk olup, en az bir tarama gergeklestirilme
durumu %35,9 oranindadir. Ulasilamayan 186 396 cocuk bu calismanin kisithiligim

olusturmaktadir.

Bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iligki analizleri sonuglarin illere

genellenemeyecegi goz oniinde bulundurularak yapilmstir.
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4. BULGULAR

Arastirma, aile dis hekimligi pilot uygulamasi kapsaminda taramasi yapilan Eskisehir’den
5284, Karabiik’ten 2603 ve Kirsehir’den 3785 ¢ocuk olmak iizere, 2-12 yas araligindaki
toplam 11672 ¢ocugu kapsamaktadir.

4.1. Aile Dis Hekimligi Taramasi Yapilan Cocuklarin Demografik Ozellikleri

Cizelge 4.1'te aile dis hekimligi taramasina gelen cocuklarin tamimlayic1 6zellikleri

degerlendirilmistir.

Cizelge 4.1. Aile dis hekimligi taramasina gelen ¢ocuklarin demografik 6zellikleri

Say1 Yiizde
Cinsiyet
Kiz 5879 50,4
Erkek 5793 49,6
'Yas Grubu
2-5 Yas 3617 31,0
6-12 Yas 8055 69,0
il
Eskigehir 5284 45,3
Karabiik 2603 22,3
Kirsehir 3785 32,4
|Aile Dis Hekimligi Birimi
Basamak Tiirili
1. Basamak 6800 58,3
2. Basamak 4014 34,4
3. Basamak 858 7,4

Cizelge 4.1°e gore; aile dis hekimligi taramas1 yapilan ¢ocuklarin %50,4’1 kiz, /%49,6’s1
erkektir. Cocuklarin %31,0’1 2-5 yas arasinda, %69,0’u 6-12 yas arasindadir. Taramalarin
%45,3’line Eskisehir, %22,3’line Karabiik, %32,4’tine Kirsehir ilinde tarama yapildig:
goriilmiis olup, en fazla (%58,3) birinci basamak aile dis hekimligi birimlerinde gerceklestigi

tespit edilmistir.
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4.2. Aile Dis Hekimligi Taramas1 Yapilan ve Yapilmayan Cocuklarin Demografik
Ozellikleri

Cizelge 4.2°te aile dis hekimligi taramasi yapilan ve yapilmayan ¢ocuklarin tanimlayici

ozellikleri degerlendirilmistir.

Cizelge 4.2. Aile dis hekimligi taramasi yapilan ve yapilmayan ¢ocuklarin tanimlayici

ozellikleri
Taranan Cocuk Taranmayan Cocuk p
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kiz 5879 6,1 90370 93,9
Erkek 5793 5,7 96421 94,3 <0,001
Yas Grubu
2-5 Yas 3617 5,9 57481 94,1
6-12 Yas 8055 59 129310 94,1 0,624
il
Eskisehir 5284 4,1 124865 95,9
Karabiik 2603 8,4 28569 91,6
Kirsehir 3785 10,2 33357 89,8 <0,001
Aile  Dis Hekimligi
Birimi Basamak Tiiri
1. Basamak 6800 7,8 80038 92,2
2. Basamak 4014 4,6 83550 95,4
3. Basamak 858 3,6 23203 96,4 <0,001
Toplam 11672 5,9 186971 94,1

Cizelge 4.2°e gore; taranan ¢ocuklarin orant %5,9’dur. Taranan ¢ocuk oraninin en yiiksek
oldugu il Eskisehir’dir(%4,1). Iller arasinda ¢ocuklarin taranma durumlari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001). Fark birden fazla ilden kaynaklanmaktadir.
Taranan ¢ocuk oraninin en yiiksek aile dis hekimligi basamak tiirii birinci basamaktir (%7,8).
Aile dis hekimligi birimleri basamak tiirleri arasinda c¢ocuklarin taranma durumlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,001). Fark birden fazla basamaktan

kaynaklanmaktadir.
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4.3. Aile Dis Hekimligi Taramas1 Yapilan Cocuklarin Mevcut Agiz ve Dis Saghgi
Durumu

4.3.1. Dis ciiriigii varhgi

Cizelge 4.3°de aile dis hekimligi taramasi yapilan c¢ocuklarda dis cilriigi varlig

degerlendirilmistir.

Cizelge 4.3. Aile dis hekimligi taramasi yapilan ¢ocuklarda dis ¢iiriigii varliginin bazi
tanimlayici degiskenlere gore dagilimi

Hig Ciirtik disi Olmayan En Az Bir Ciiriik Disi p
Olan
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kiz 1341 22,8 4538 77,2
Erkek 1302 22,5 4491 77,5 0,666
Yas Grubu
2-5 Yas 1175 32,5 2442 67,5
6-12 Yas 1468 18,2 6587 81,8 <0,001
DSO indeks Yas
5Yas 338 22,1 1189 77,9
12 Yas 53 32,5 110 67,5 0,002
il
Eskisehir 996 18,8 4288 81,2
Karabiik 624 24,0 1979 76,0
Kirsehir 1023 27,0 2762 73,0 <0,001
Toplam 2643 22,6 9029 77,4

Cizelge 4.3’de gore; 2-5 yas grubunun %67,5’inde en az bir ¢iiriik dis var iken, bu oran 612
yas grubunda %81,8’e ylikselmektedir. Yas gruplar arasinda ¢ocuklarin ¢iiriik disi olup
olmamasi bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001). 5 yas cocuklarin
%77,9’unda, 12 yas cocuklarin %67,5’inde en az bir ¢iiriik dis vardir. DSO indeks yaslar1
arasinda cocuklarin ¢iiriik disi olup olmamasi bakimindan istatiksel olarak anlamli fark
vardir. (p=0,002) En az bir ¢iiriik dis bulunma orani en yiiksek Eskisehir’dedir. Iller arasinda
cocuklarin ¢iirtik disi olup olmamasi arasinda istatistiki olarak anlamli fark vardir (p<0,01).

Fark birden fazla ilden kaynaklanmaktadir.

Cizelge 4.4’de tarama yapilan ¢ocuklarda ¢iiriik siit disi varliginin baz1 degiskenlere gore

dagilimi degerlendirilmistir.
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Cizelge 4.4. Ciiriik siit disi varliginin bazi tanimlayic1 degiskenlere gore dagilimi

Hig Ciirtik Siit disi En Az Bir Ciiriik Siit Disi P
Olmayan Olan
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kiz 1717 29,2 4162 70,8
Erkek 1589 27,4 4204 72,6 0,033
Yas
2-5 Yas 1175 32,5 2442 67,5
6-12 Yas 2131 26,5 5924 73,5 <0,001
il
Eskisehir 1302 24,6 3982 75,4
Karabiik 789 30,3 1814 69,7
Kirsehir 1215 32,1 2570 67,9 <0,001
Toplam 3306 28,3 8366 71,7

Cizelge 4.4°de gore; kizlarin %70,8’inde, erkeklerin %72,6’sinda en az bir ¢iiriik siit disi
vardir. cinsiyetler arasinda ¢iiriik siit disi olup olmamasi1 bakimindan istatiksel olarak anlaml
fark vardir. (p=0,033) 2-5 yas grubundakilerin %67,5’inde, 6-12 yas grubundakilerin ise
%73,5’inde en az bir ¢iiriik siit disi vardir. Yas gruplar1 arasinda ¢iirtik siit disi olup olmamasi
bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) Ciiriik siit disi prevelansinin en
yiiksek oldugu il Eskisehir’dir (%75,4).0ller arasinda ciiriik siit disi olup olmamasi
bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001). Fark birden fazla ilden
kaynaklanmaktadir.

Cizelge 4.5’de taranan ¢ocuklarda c¢iiriik daimi dis varliginin bazi tanimlayici degiskenlere

gore dagilimi degerlendirilmistir.

Cizelge 4.5. Ciiriik daimi dis varliginin bazi tanimlayici degiskenlere gore dagilimi

Hi¢ Ciiriik olmayan Daimi Disi [En az bir ¢iiriik daimi disi olan P
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kiz 4670 79,4 1209 20,6
Erkek 4804 82,9 989 17,1 <0,001
Yas
2-5 Yag 3604 99,6 13 0,4
6-12 Yas 5870 72,9 2185 27,1 <0,001
1
Eskigehir 4111 77,8 1173 22,2
Karabiik 2144 82,4 459 17,6
Kirsehir 3219 85,0 566 15,0 <0,001
Toplam 9474 81,2 2198 18,8
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Cizelge 4.5’e gore; kizlarin % 20,6’sinda, erkeklerin ise %17,1’inde en az bir daimi dis
clirtigli vardir. Cinsiyetler arasinda ¢iiriik daimi dis olup olmamasi bakimindan istatiksel
olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) 2-5 yas grubundakilerin %0,4’{inde en az bir daimi dis
cliriigli var iken, bu oran 6-12 yas grubunda %27,1’ye ¢ikmaktadir Yas gruplari arasinda
ciiriik daimi dig olup olmamasi bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001)
Ciiriik daimi dis prevelansmin en yiiksek oldugu il Eskisehir’dir (%22,2). Iller arasinda
cliriikk daimi dis olup olmamas1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001).

Fark birden fazla ilden kaynaklanmaktadir.
4.3.2. Ciiriik dis sayis1

Cizelge 4.6’da taranan c¢ocuklarda cliriik siit ve daimi dis sayisinin bazi tanimlayici

degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir.

Cizelge 4.6. Ciiriik daimi ve siit disi sayisinin bazi tanimlayici degiskenlere gore dagilimi

Cirtik St Disi Sayist Ciiriik Daimi Dig Sayist

Degisken | Ortalamadss p Ortalamazss p
Cinsiyet

Kiz 3,1+£3,2 0,5+1,2

Erkek 3,243,2 0,092 0,4+1,1 <0,001
Yas
2-5 Yas 3,3+3,7 0,0+0,2
6-12 Yas | 3,14+3,0 <0,001 0,7£1,3 <0,001
Il
Eskisehir | 3,4+3,2 0,6+1,3
Karabiik 3,2+3,4 0,4+1,0
Kirsehir 2,8+3,0 0,001 0,4+1,0 <0,001
Toplam 3,243.2 0,5+1,1

Cizelge 4.6’a goOre; taranan cocuklarin cliriik siit disi ve ciliriik daimi dis sayisi
degiskenlerinin ortalamalartyla cinsiyet ve yas degiskenleri arasinda istatistiki olarak
anlamli bir farklilasma olup olmadigini gérebilmek icin Bagimsiz Orneklem T Testi, il
degiskeni arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigini gérebilmek i¢in
ise Tek Yonlii Anova Testi yapilmistir. Ciirtik siit disi sayisi ile cinsiyet degiskenleri disinda
kalan tiim iliskilerde istatistiki olarak anlamli bir farklilagma oldugu (p<0,05) goriilmiistiir.
Kizlarda c¢iiriik daimi dis sayis1 ortalamasi (0,5+1,2), erkeklerden (0,4+1,1) yiiksektir.
cinsiyetler arasinda ¢liriik daimi dis sayis1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir.

(p<0,001) 2-5 yas grubunun giiriik siit disi sayisi ortalamasi (3,3+3,7), 6-12 yas grubundan
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(3,1£3,0) yiiksektir. 6-12 yas grubunun ¢iiriik daimi dis sayis1 ortalamasi (0,7+1,3), 2-5 yas
grubundan (0,0+0,2) yiiksektir. Yas gruplari arasinda g¢iiriik siit disi sayisi ve ¢liriik daimi dis
say1s1 bakimindan istatiksel olarak anlamli iliski vardir. (p<<0,001) Ciiriik siit disi sayis1
ortalamasi en yiiksek il Eskisehir (3,4+3,2) iken, en diistik il Kirsehir (2,8+3,0)’dir. Ciiriik
daimi dis sayis1 ortalamasi en yiiksek il Eskisehir (0,6+1,3) iken, en diisiik il Kirsehir
(0,4+1,0)°dir. iller arasinda ciiriik siit disi sayis1 ve ciiriik daimi dis sayis1 bakimindan
istatiksel olarak anlamli iliski vardir. (p<0,001) iller arasinda ciiriik siit ve daimi dis sayis1
bakimindan farklilasmanin sebebini anlayabilmek icin yapilan Post Hoc (Turkey) testi
sonucuna gore; Eskisehir’deki cocuklarin ortalamalarinin, Karabilk ve Kirsehir’deki

cocuklardan fazla olmasindan kaynaklandigi gortilmiistiir.
4.3.3. Dolgulu dis varh@

Cizelge 4.7°de taranan ¢ocuklarda dolgulu siit disi varliginin bazi tanimlayici degiskenlere

gore dagilimi degerlendirilmistir.

Cizelge 4.7. Dolgulu siit disi varliginin bazi tanimlayici degiskenlere gore dagilimi

Hig Dolgulu Siit Disi  |En Az Bir Dolgulu Siit Disi
Olmayan Olan P
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kiz 5013 85,3 866 14,7
Erkek 4979 85,9 814 14,1 0,296
Yas
2-5 Yag 3431 94,9 186 51
6-12 Yas 6561 81,5 1494 18,5 <0,001
il
Eskisehir 4403 83,3 881 16,7
Karabiik 2247 86,3 356 13,7
Kirsehir 3342 88,3 443 11,7 <0,001
Toplam 9992 85,6 1680 14,4

Cizelge 4.7’e gore; 2-5 yas grubundakilerin %5,1’inde en az bir dolgulu siit disi iken, bu
oran 6-12 yas grubunda %18,5’e ¢ikmaktadir. Yas gruplar1 arasinda dolgulu siit disi olup
olmamasi bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) Dolgulu siit disi
prevelansinin en yiiksek oldugu il Eskisehir’dir (%16,7). ller arasinda dolgulu siit disi olup
olmamas1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<<0,001) Fark birden fazla ilden

kaynaklanmaktadir.
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Cizelge 4.8’de taranan ¢ocuklarda dolgulu daimi dis varliginin bazi degiskenlere gore

dagilimi degerlendirilmistir.

Cizelge 4.8. Dolgulu daimi dis varliginin bazi tanimlayici1 degiskenlere gére dagilimi

Hig¢ Dolgulu Daimi Disi En Az Bir Dolgulu Daimi Disi Olan p
Olmayan
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kiz 5673 96,5 206 35
Erkek 5658 97,7 135 2,3 <0001
Yas
2-5 Yag 3617 100,0 0 0,0
6-12 Yas 7714 95,8 341 42 <0.001
il
Eskisehir 5101 96,5 183 35
Karabiik 2543 97,7 60 2,3
Kirsehir 3687 97,4 98 2,6 0,005
Toplam 11331 97,1 341 29

Cizelge 4.8’e gore; kizlarin %3,5’inde, erkeklerin %2,3’linde en az bir dolgulu daimi dis
vardir. Cinsiyetler arasinda dolgulu daimi dis olup olmamas1 bakimindan istatiksel olarak
anlamli fark vardir. (p<0,001) 6-12 yas grubundakilerin %4,2’sinde en az bir dolgulu daimi
dis vardir. Yas gruplari arasinda dolgulu daimi dis olup olmamasi bakimindan istatiksel
olarak anlamh fark vardir. (p<0,001) Dolgulu daimi dis prevelansinin en yiiksek oldugu il
Eskisehir’dir (%16,7). Iller arasinda dolgulu daimi dis olup olmamasi bakimindan istatiksel

olarak anlaml fark vardir. (p=0,005) Fark birden fazla ilden kaynaklanmaktadir.

4.3.4. Dolgulu dis sayisi

Cizelge 4.9°da taranan cocuklarda dolgulu siit ve daimi dis sayisinin bazi tanimlayict

degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir.

Cizelge 4.9. Dolgulu siit ve daimi dis sayisinin bazi tanimlayici degiskenlere gore dagilimi

Dolgulu Siit Digi Sayisi Dolgulu Daimi Dis Sayisi

Degisken Ortalamatss p Ortalamatss p
Cinsiyet

Kiz 0,4+1,1 0,1+0,4

Erkek 0,3+1,0 0,085 0,0+0,3 <0,001
Yas
2-5 Yas 0,1+0,7 0,0+0,0
6-12 Yas 0,5+1,2 <0,001 0,1+0,5 <0,001
11
Eskisehir 0,4+1,1 0,7+0,4
Karabiik 0,3+1,1 0,0+0,3
Kirsehir 0,3+1,0 <0,001 0,1+0,3 0,006
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Cizelge 4.9’a gore; taranan ¢ocuklarin dolgulu siit disi ve dolgulu daimi dis sayisi
degiskenlerinin ortalamalariyla cinsiyet ve yas degiskenleri arasinda istatistiki olarak
anlaml1 bir farklilasma olup olmadigin1 gorebilmek i¢in Bagimsiz Orneklem T Testi, il
degiskeni arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilagsma olup olmadigin1 gérebilmek igin
ise Tek Yonlii Anova Testi yapilmis ve dolgulu siit disi sayisi ile cinsiyet degiskeni disinda
kalan tiim iliskilerde istatistiki olarak anlamli bir farklilagsma oldugu (p<0,05) goriilmiistiir.

Dolgulu daimi dis sayis1 ortalamasi kizlarda (0,1+0,4), erkeklerden (0,0+0,3) yiiksektir. 6-

12 yas grubunda dolgulu siit disi ve dolgulu daimi dis sayis1 ortalamasi, 2-5 yas grubundan
ylksektir. Yas gruplar1 arasinda dolgulu siit disi sayisi ve dolgulu daimi dis sayisi
bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) Dolgulu siit ve daimi dis sayisi
ortalamasmnin en yiiksek oldugu il Eskisehir’dir. iller arasinda dolgulu siit disi sayisi
bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) iller arasinda dolgulu daimi dis
sayis1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p=0,006) iller arasinda dolgulu siit
disi say1s1 bakimindan farklilagsmanin sebebini anlayabilmek i¢in yapilan Post Hoc (Tukey)
testi sonucuna gore ise; Eskisehir’deki ¢cocuklarin ortalamalarinin Kirsehir ve Karabiik teki

cocuklardan yiiksek olmasidir.

4.3.5. Cekilmis dis varhgi

Cizelge 4.10’a taranan ¢ocuklarda c¢ekilmis siit disi varliginin bazi tanimlayict degiskenlere

gore dagilimi degerlendirilmistir.

Cizelge 4.10. Cekilmis siit dis varliginin bazi tanimlayici degiskenlere gore dagilimi

Hig Cekilmis Siit Disi Olmayan En Az Bir Cekilmis Siit Disi Olan p
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kiz 5224 88,9 655 11,1
Erkek 5086 87,8 707 12,2 0,074
Yas
2-5 Yas 3514 97,2 103 2,8
6-12 Yas | 6796 84,4 1259 15,6 <0,001
il
Eskisehir | 4683 88,6 601 11,4
Karabiik | 2461 94,5 142 5,5
Kirgsehir | 3166 83,6 619 16,4 <0,001
Toplam 10310 88,3 1362 11,7
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Cizelge 4.10’a gore, 2-5 yas grubundakilerin %2,8’inde, 6-12 yas grubundakilerin ise
%15,6’sinda en az bir ¢ekilmis siit disi vardir. Yas gruplari arasinda ¢ekilmis siit disi olup
olmamas1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) En az bir ¢ekilmis siit
disi prevalansinin en yiiksek oldugu il Kirsehir’dir (%16,4). Iller arasinda ¢ekilmis siit disi
olup olmamasi1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) Fark birden fazla

ilden kaynaklanmaktadir.

Cizelge 4.11°de taranan cocuklarda ¢ekilmis daimi dis varligimin bazi tanimlayici

degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir.

Cizelge 4.11. Cekilmis daimi dis varliginin bazi tanimlayici degiskenlere gore dagilimi

g}ﬁ]a(’;zl:]ﬂmw Daimi Disi En Az Bir Cekilmis Daimi Dis Varligt  |p
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kiz 5871 99,9 8 0,1
Erkek 5783 99,8 10 0,2 0,615
'Yas
2-5 Yas 3617 100,0 0 0,0
6-12 Yas 8037 99,8 18 0,2 0,004
il
Eskisehir 5274 99,8 10 0,2
Karabiik 2602 100,0 1 0,0
Kirsehir 3778 99,8 7 0,2 0,232
Toplam 11654 99,8 18 0,2

Cizelge 4.11°e gore, 6-12 yas grubundakilerin %0,2’sinde en az bir ¢ekilmis daimi dis vardir.
Yas gruplari arasinda cekilmis siit disi olup olmamasi1 bakimindan istatiksel olarak anlamli

fark vardir. (p=0,017)

4.3.6. Cekilmis dis sayisi

Cizelge 4.12°de taranan c¢ocuklarda cekilmis siit ve daimi dis sayilar1 bazi tanimlayici

degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir.
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Cizelge 4.12. Cekilmis daimi ve siit dis sayilarinin bazi tanimlayic1 degiskenlere gore

dagilimi
Cekilmis Siit Disi Sayist Cekilmis Daimi Dis Sayist

Degisken Ortalamatss p Ortalamazss p
Cinsiyet 0,692

Kiz 0,4+2,0 0,0+0,1

Erkek 0,4+1,8 0,692 0,0+0,1 0,525
Yas
2-5 Yas 0,1+0,4 0,0+0,0
6-12 Yas 0,6+2,3 <0,001 0,0+0,1 0,002
1l
Eskisehir 0,3+1,3 0,0+0,1
Karabiik 0,1+0,8 0,0+0,0
Kirsehir 0,8+2,8 <0,001 0,0+0,1 0,145
Toplam

Cizelge 4.12°e gore, taranan g¢ocuklarin ¢ekilmis siit disi ve ¢ekilmis daimi dis sayisi
degiskenlerinin ortalamalariyla cinsiyet ve yas degiskenleri arasinda istatistiki olarak
anlamli bir farklilasma olup olmadigim goérebilmek igin Bagimsiz Orneklem T Testi, il
degiskeni arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilagsma olup olmadigini gorebilmek icin
ise Tek Yonli Anova Testi yapilmistir. 6-12 yas grubunda ¢ekilmis siit disi sayisi1 ortalamasi
(0,05+0,3), 2-5 yas grubundan (0,1+0,4) yiiksektir. Yas gruplari arasinda ¢ekilmis siit disi
say1st bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) . 6-12 yas grubunda
¢ekilmis daimi dis sayisi ortalamasi (0,0+0,1), 2-5 yas grubundan (0,0+0,0) yiiksektir. Yas
gruplar1 arasinda ¢ekilmis daimi dis sayis1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir.
(p=0,002) Cekilmis siit disi sayis1 ortalamasinin en yiiksek oldugu il Kirsehir’dir (0,8+2,8).
Iller arasinda ¢ekilmis siit disi sayis1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir.
(p<0,001) Iller arasinda cekilmis siit disi bakiminda farklilasmanin sebebini anlayabilmek
icin yapilan Post Hoc (Tukey) testi sonucuna gore; Kirsehir’deki ¢ocuklarin ortalamalarinin
Eskigehir, Eskisehir’deki ¢ocuklarin ortalamalarinin Karabiik’teki ¢ocuklardan yiiksek

olmasidir.

4.3.7. Periodontal hastalik varhgi

Cizelge 4.13’de taranan ¢ocuklarda periodontal hastalik varliginin bazi tanimlayict

degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir.
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Periodontal Hastaligi Olmayan Periodontal Hastalig1 Olan p
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kiz 5831 99,2 48 0,8
Erkek 5750 99,3 43 0,7 0,649
Yas
2-5 Yas 3603 99,6 14 0,4
6-12 Yas 7978 99,0 77 1,0 0,001
Il
Eskisehir 5225 98,9 59 1,1
Karabiik 2581 99,2 22 0,8
Kirsehir 3775 99,7 10 0,3 <0,001
Toplam 11581 99,2 91 0,8

Cizelge 4.13’e gore, 2-5 yas grubundakilerin %0,4’linde, 6-12 yas grubundakilerin ise

%1,0’inde periodontal hastalik vardir. Yas gruplarn arasinda periodontal hastaligi olup

olmamasi bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p=0,005) Periodontal hastalik

prevalansinin en yiiksek oldugu il Eskisehir’dir (%1,1). Iller arasinda periodontal hastalig

olup olmamasi bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001). Fark birden fazla

ilden kaynaklanmaktadir.

4.3.8. DMFT ve dmft indeksi

Cizelge 4.14’de taranan ¢ocuklarda dmft ve DMFT indeks degerlerinin bazi tanimlayici

degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir.

Cizelge 4.14. DMFT ve dmft degerlerinin bazi tanimlayici degiskenlere gore dagilimi

dmft DMFT

Degisken Ortalamatss p Ortalamatss p
Cinsiyet

Kiz 3,9+3,8 0,64+1,3

Erkek 4,0+3,7 0,451 0,5+1,2 <0,001
Yas Grubu
2-5 Yas 3,5+3,7 0,0+0,2
6-12 Yas 41+3,7 <0,001 0,8+1,4 <0,001
DSO indeks Yas
5 Yas 4,3+£3,8 0,0+0,2
12 Yas 1,1+3,5 <0,001 2,2+2,3 <0,001
1l
Eskisehir 4,1+3,5 0,714
Karabiik 3,7+3,6 0,441,1
Kirsehir 3,9+4,1 <0,001 0,4+1,1 <0,001
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Cizelge 4.14’e gore; taranan c¢ocuklarin dmtf ve DMTF indeksi degiskenlerinin
ortalamalariyla cinsiyet, yas grubu, yas degiskenleri arasinda istatistiki olarak anlamli bir
farklilasma olup olmadigimi gorebilmek i¢in Bagimsiz Orneklem T Testi, il degiskeni
arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilasma olup olmadigin1 gorebilmek i¢in ise Tek
Yonlii Anova Testi yapilmistir. Bu kapsamda; dmft degiskeni ile cinsiyet degiskeni disinda
kalan tiim iligkilerde istatistiki olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,001) goriilmiistiir.
Ortalama dmft 2-5 yas grubunda 3,5+3,7 iken, bu deger 6-12 yas grubunda 4,1£3,7’ye
yikselmistir. Ortalama dmft 5 yas grubunda 4,3+3,8 iken, bu deger 12 yas grubunda
1,1+3,7’e diismektedir. Ortalama DMFT 5 yas grubunda 0,0+0,2 iken, bu deger 6-12 yas
grubunda 2,2+2,3’e yiikselmistir. iller arasinda ortalama dmft degerinin en yiiksek oldugu il
Eskisehir’dir (4,1+3,5). Yas gruplar;, DSO indeks yaslar ve iller arasinda dmft bakimindan
istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) Ortalama DMFT 2-5 yas grubunda 0,0+0,2
iken, bu deger 6-12 yas grubunda 0,8+1,4’¢ yiikselmistir. Ortalama DMFT 5 yas grubunda
0,0+0,2 iken, bu deger 6-12 yas grubunda 2,2+2,3’e yiikselmistir. ller arasinda ortalama
DMFT degerinin en yiiksek oldugu il Eskisehir’dir (0,7+1,4). Cinsiyet, yas gruplari, DSO
indeks yaslar ve iller arasinda DMFT bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir.
(p<0,001) Iller arasinda ortalama dmft ve DMFT bakimindan farklilasmanin sebebini
anlayabilmek i¢in yapilan Post Hoc (Tukey) testi sonucuna gore; Eskisehir’deki ¢ocuklarin
ortalamalarinin  Kirsehir ve Karabiik’tekilerden yiiksek olmasindan kaynaklandig:

gOriilmiistiir.

Cizelge 4.15°de taranan ¢ocuklarda dmft ve DMFT indeks degerlerinin ¢aprasiklik varligi,
dental plak varligi ve hareketli aparey veya agzin tamamini/biliylik kismin1 kapsayan
ortodontik bant ve/veya braketlerin varligi degiskenlerine gore degisimleri

degerlendirilmistir.
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Cizelge 4.15. DMFT ve dmft degerlerinin ¢aprasiklik varligi, dental plak varligi ve hareketli
aparey veya agzin tamamini/bliyiik kismini kapsayan ortodontik bant ve/veya
braketlerin varlig1 degiskenlerine gore dagilimlari

dmft DMFT
Ortalamaztss p Ortalamaztss p
Kk Varh Var | 4,4+4,3 1,2+1,8

Capragiklik Varhg: Yok | 3,9+37 <0,001 | 0,512 <0,001
Dental Plak Varlis Var | 4,4+37 0,7+1,4
ental Fak varigl Yok | 3,7+3,7 <0,001 | 05+1,2 <0,001
Hareketli Aparey veya Agzin| Var | 4,6+4,2 1,1+1,8
Tamaminy/Biiylik Kismin1 Kapsayan
Ortodontik Bant ve/veya Braketlerin
Varhg Yok | 3,9+37 0,111 | 0,541, 0,001

Cizelge 4.15’e gore, caprasikligi olanlarin ortalama dmft (4,4+4,3) ve DMFT (1,2+1,8)
degeri, caprasiklik olmayanlarin ortalama dmft (3,9+3,7) ve DMFT (0,5+1,2) degerinden
yiiksektir. Caprasiklik varligr ile ortalama dmft ve DMFT arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir. (p<0,001) Dental plagi olanlarin ortalama dmft (4,4+3,7) ve DMFT
(0,7£1,4) degeri, dental plagi olmayanlarin ortalama dmft (3,7+3,7) ve DMFT (0,5+1,2)
degerinden yliksektir. Dental plak varligi ile ortalama dmft ve DMFT arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) Hareketli aparey veya agzin tamaminy/biiyiik kismini
kapsayan ortodontik bant ve/veya braketleri olanlarin ortalama DMFT (1,1+1,7) degeri,
olmayanlardan (0,5+1,2) yiiksektir. Hareketli Aparey veya Agzin Tamamini/Biiyiik Kismini

Kapsayan Ortodontik Bant ve/veya Braketlerin Varligi ile ortalama DMFT arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001)

4.3.9. Ciiriik risk durumu

Veri setinde yer alan 100 cocugun Ciiriik Risk Durumu tayininin yapilamadigi tespit
edildiginden, ¢iirik risk durumu ile ilgili degerlendirmeler 11 572 ¢ocuk {izerinden
yapilmustir. Cizelge 4.16°da taramas1 yapilan ¢ocuklarda ¢iiriik risk kategorilerinin bazi

tanimlayicit degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir.



84

Cizelge 4.16. Ciiriik risk durumunun bazi tanimlayici degiskenlere gére dagilimi

Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk p
Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Kiz 1336 22,9 388 6,7 4107 70,4
Erkek 1290 22,5 369 6,4 4082 71,1 0,719
Yas
2-5 Yas 1199 33,4 224 6,2 2162 60,3
6-12 Yas 1427 17,9 533 6,7 6027 75,5 <0,001
Il
Eskisehir 908 17,3 286 5,5 4052 77,2
Karabiik 816 31,8 204 7,9 1549 60,3
Kirsehir 902 24,0 267 71 2588 68,9 <0,001
Aile Dis Hekimligi Birimi
Basamak Tiirii
1. Basamak 1309 19,3 450 6,6 5020 74,1
2. Basamak 1125 28,4 261 6,6 2575 65,0
3. Basamak 192 231 46 55 594 71,4 <0,001
Toplam 2626 22,7 757 6,5 8189 70,8

Cizelge 4.16’a gore 2-5 yas grubundakilerin %60,3°1, 6-12 yas grubundakilerin ise %75,5’1
ciirtik risk durumu bakimindan yiiksek risklidir. Yag gruplari arasinda ¢iiriik risk durumu
bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) Eskisehir’dekilerin %77,2’si,
Karabiiktekilerin %60,3°1, Kirsehir’dekilerin ise %68,9°u ¢liriik risk durumu bakimindan
yiiksek risklidir. ller arasinda ciiriik risk durumu bakimindan istatiksel olarak anlamli fark
vardir. (p<0,001). Fark birden fazla ilden kaynaklanmaktadir. Birinci basamakta tarananlarin
%74,1°1, 1ikinci basamakta tarananlarin %65,0’1 ve tliglincli basamakta tarananlari %71,4 1
cliriik risk durumu bakimindan yiiksek risklidir. Aile dis hekimligi basamak tiirleri arasinda

cliriik risk durumu bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001)

4.4. Aile Dis Hekimligi Birimlerinde Yapilan Koruyucu Uygulamalar ve Tedaviler

4.4.1. Aile dis hekimligi taramasi yapilan ¢ocuklara flor uygulanma durumu

Cizelge 4.17°de taranan c¢ocuklarda flor uygulanma durumunun bazi tanimlayict

degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir
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Cizelge 4.17. Aile dis hekimligi taramasina gelen c¢ocuklara flor uygulanma durumunun
baz1 tanimlayici degiskenlere gore dagilimi

Flor Uygulanmayan Flor Uygulanan p
Say1 % Say1 %

Cinsiyet

Kiz 3247 55,2 2632 44,8

Erkek 3337 57,6 2456 42,4 0,010
Yas
2-5 Yag 2247 62,1 1370 37,9
6-12 Yas 4337 53,8 3718 46,2 <0,001
i1
Eskischir 2614 49,5 2670 50,5
Karabiik 1999 76,8 604 23,2 <0,001
Kirsehir 1971 52,1 1814 47,9
Aile Dis Hekimligi Birimi
Basamak Tiirii
1.Basamak 3135 46,1 3665 53,9
2.Basamak 3041 75,8 973 24,2
3.Basamak 408 47,6 450 52,4 <0,001
Ciiriik Risk Durumu
Diisiik Risk 1748 66,6 878 334
Orta Risk 461 60,9 296 39,1
Yiiksek Risk 4275 52,2 3914 47,8 <0,001

Cizelge 4.17°e gore, kizlarin %44,8’ine, erkeklerin ise %42,4’tine flor uygulanmigtir.
Cinsiyetler arasinda flor uygulanma durumu bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardar.
(p=0,010) 2-5 yas grubundaki ¢ocuklarin %37,9’una, 6-12 yas grubundaki ¢ocuklarin ise
%46,2’sine flor uygulanmistir. Yas gruplar arasinda flor uygulanma durumu bakimindan
istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) iller arasinda flor uygulanma durumu
bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001). Fark birden fazla ilden
kaynaklanmaktadir. En yiiksek flor uygulanma oranimin %53,9 ile birinci basamakta
gerceklesmistir. Aile dis hekimligi basamak tiirleri arasinda flor uygulanma durumu
bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<<0,001) Fark birden fazla basamak
tirlinden kaynaklanmaktadir. Yiiksek risk grubundaki c¢ocuklarin %47,8’ine flor
uygulanmugtir. Ciirtik risk durumlar arasinda flor uygulanma durumu bakimindan istatiksel
olarak anlamli fark wvardir. (p<0,001) Fark birden fazla ciirlik risk durumundan

kaynaklanmaktadir.
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4.4.2. Aile dis hekimligi taramasi yapilan ¢ocuklara fissiir ortiicii uygulanma durumu

Cizelge 4.18’de taranan g¢ocuklarda fissiir ortiicli yapilan dis sayisinin bazi tanimlayici

degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir.

Cizelge 4.18. Aile dis hekimligi taramasia gelen cocuklarda uygulanan fissiir Ortiici
sayisinin bazi tanimlayict degiskenlere gore dagilimi

Fissiir Ortiicii Uygulanan Dis Sayisi
Ortalamazss P

Cinsiyet

Kiz 0,5+1,3

Erkek 0,5+1,3 0,120
Yas
2-5 Yas 0,1+0,7
6-12 Yas 0,7+1,5 <0,001
Il
Eskisehir 0,5+1,2
Karabiik 0,5+1,3
Kirsehir 0,6+1,4 <0,001
Aile Dis Hekimligi Birimi Basamak
Tiirti
1.Basamak 0,5+1,3
2.Basamak 0,441,2
3.Basamak 1,319 <0,001
Ciiriik Risk Durumu
Diisiik Risk 0,4+1,2
Orta Risk 0,5+1,3
Yiiksek Risk 0,6+1,4 <0,001

Cizelge 4.18’e gore; taranan cocuklarda fisslir ortiicti yapilan dis sayisi ortalamalariyla
cinsiyet ve yas degiskenlerinin arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark olup olmadigini
gorebilmek icin Bagimsiz Orneklem T Testi, basamak tiirii, ¢iiriik risk durumu ve il
degiskenleri arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark olup olmadigini gorebilmek igin ise
Tek Yonlii Anova Testi yapilmistir. 6-12 yas grubundaki ¢ocuklarda fissiir ortiicii yapilan
ortalama dis sayisi (0,7+1,5), 2-5 yas grubundaki ¢ocuklarda fissiir 6rtiicti yapilan ortalama
dis sayisindan (0,140,7) yiiksektir. Yas gruplar1 arasinda fissiir ortiicli yapilan ortalama dis
say1s1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001). Fissiir ortiicli uygulanan
ortalama dis sayisinin en yiiksek oldugu il Kirsehir’dir (0,6:1,4). iller arasinda fissiir drtiicii
uygulanan ortalama dis sayis1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001)
Iller arasinda fissiir ortiicii uygulanan dis sayist bakimindan farklilasmanin sebebini

anlayabilmek i¢in yapilan Post Hoc (Tukey) testi sonucuna gore, Kirsehir’dekilerin
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ortalamalarinin Eskisehir ve Karabiik illerinden yiiksek olmasidir. Fissiir ortiicti yapilan
ortalama dis sayisinin en yiiksek oldugu aile dis hekimligi basamak tiirii {i¢iincti basamaktir
(1,3£1,9). Aile dis hekimligi basamak tiirleri arasinda fissiir Ortiicli yapilan ortalama dis
say1s1 bakimindan istatiksel olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) Aile dis hekimligi basamak
tirleri arasinda fissiir oOrtiicii uygulanan dis sayist bakimindan farklilagsmanin sebebini
anlayabilmek i¢in yapilan Post Hoc (Tukey) testi sonucuna gore, iiglincli basamakta
tarananlarin  ortalamalarmin  birinci basamaktan, birinci basamakta tarananlarin
ortalamalarinin da ikinci basamakta tarananlardan yiiksek olmasidir. Fissiir Ortiicii yapilan
ortalama dis sayisinin en yiiksek oldugu ciiriik risk durumu yiiksek risktir (0,6+1,4). Ciiriik
risk durumlar1 arasinda fisslir Ortiicii uygulanan dis sayist bakimindan farklilasmanin
sebebini anlayabilmek i¢in yapilan Post Hoc (Tukey) testi sonucuna gore, yiiksek ¢iiriik riski

olanlarin ortalamalarinin diisiik ¢iiriik riski olanlardan yiiksek olmasidir.

4.4.3. Aile dis hekimligi taramasi yapilan ¢ocuklara detertraj yapilma durumu

Cizelge 419’da taranan cocuklara detertraj yapilma durumunun bazi tanimlayici

degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir.

Cizelge 4.19. Aile dis hekimligi taramasina gelen ¢ocuklara detertraj yapilma durumunun
bazi tanimlayici degiskenlere gore dagilimi

Detertraj Yapilmayan Detertraj Yapilan P
Say1 % Say1 %

Cinsiyet

Kiz 5770 98,1 109 1,9

Erkek 5668 97,8 125 2,2

0,242

Yas
2-5 Yas 3587 99,2 30 0,8
6-12 Yas 7851 97,5 204 2,5 0,000
il
Eskisehir 5129 97,1 155 2,9
Karabiik 2570 98,7 33 1,3
Kirsehir 3739 98,8 46 1,2 0,000
Aile Dis Hekimligi Birimi Basamak Tiirti
1.Basamak 6616 97,3 184 2,7
2.Basamak 3983 99,2 31 0,8
3.Basamak 839 97,8 19 2,2 0,000
Ciiriik Risk Durumu
Diisiik Risk 2619 99,7 7 0,3
Orta Risk 677 89,4 80 10,6
Yiiksek Risk 8042 98,0 147 2,0 0,000
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Cizelge 4.19’a gore, 6-12 yas grubunda detertraj yapilma oran1 (%2,5), 2-5 yas grubundan
(%0,8) yiiksektir. Yas gruplart arasinda detertraj yapilma durumu bakimindan istatistiki
olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) Detertraj yapilma oraninin en yiiksek oldugu il
Eskisehir’dir (%2,9). Iller arasinda detertraj yapilma durumu bakimindan istatistiki olarak
anlaml fark vardir. (p<0,001) Fark birden fazla ilden kaynaklanmaktadir. Basamak tiirleri
arasinda detertraj yapilma durumu bakimindan istatistiki olarak anlamli fark vardir.
(p<0,001) Detertraj yapilma oraninin en yiiksek oldugu aile dis hekimligi basamak tiiri
birinci basamaktir (%2,7). Fark birden fazla basamak tiiriinden kaynaklanmaktadir. Detertraj
yapilma oraninin en yiiksek oldugu ¢iiriik risk durumu orta risktir (%10,6). Ciiriik risk
durumlan arasinda detertraj yapilma durumu bakimindan istatistiki olarak anlamli fark

vardir. (p<0,001) Fark birden fazla ciiriik risk durumundan kaynaklanmaktadir.

4.4.4. Aile dis hekimligi taramasi yapilan cocuklara oral hijyen egitimi verilme durumu

Cizelge 4.20°de taranan ¢ocuklara oral hijyen egitimi verilme durumunun bazi tanimlayici

degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir

Cizelge 4.20. Aile dis hekimligi taramasina gelen c¢ocuklara oral hijyen egitimi verilme
durumunun bazi tanimlayict degiskenlere gore dagilimi

Oral Hijyen Egitimi Verilmeyen Oral Hijyen Egitimi Verilen p
Say1 % Say1 %

Cinsiyet

Kiz 324 55 5555 94,5

Erkek 315 5,4 5478 94,6 0,861
Yas
2-5 Yas 194 5,4 3423 94,6
6-12 Yas 445 55 7610 94,5 0,724
il
Eskisehir 342 6,5 4942 93,5
Karabiik 224 8,6 2379 91,4
Kirsehir 73 19 3712 98,1 <0,001
Aile Dig Hekimligi Birimi
Basamak Tiirii
1.Basamak 88 1,3 6712 98,7
2.Basamak 352 8,8 3662 91,2
3.Basamak 199 23,2 659 76,8 <0,001
Ciiriik Risk Durumu
Diisiik Risk 144 55 2482 94,5
Orta Risk 34 4,5 723 95,5
Yiiksek Risk 365 4,5 7824 95,5 0,093
Toplam 639 55 11033 94,5
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Cizelge 4.20°e gore, Oral hijyen egitimi verilme oraninin en fazla oldugu il %98,1 ile
Kirsehir’dir, bunu sirastyla %93,5 ile Eskisehir ve %91,4 ile Karabiik takip etmektedir. Iller
arasinda oral hijyen egitimi verilme durumu bakimindan istatistiki olarak anlamli fark vardir.
(p<0,001) Fark birden fazla ilden kaynaklanmaktadir. Oral hijyen egitimi verilme oraninin
en yliksek oldugu basamak tiirli %98,7 ile birinci basamak olurken, en diisiik oldugu
basamak tiirii %76,8 ile li¢iincii basamaktir. Basamak tiirleri arasinda oral hijyen egitimi
verilme durumu bakimindan istatistiki olarak anlamli fark vardir. (p<0,001) Fark birden

fazla basamak tiiriinden kaynaklanmaktadir.

4.4.5. Aile dis hekimligi taramasi yapilan cocuklara beslenme egitimi verilme durumu

Cizelge 4.21°de taranan ¢ocuklarda beslenme egitimi verilme durumunun bazi tanimlayici

degiskenlere gore dagilimi degerlendirilmistir

Cizelge 4.21. Aile dis hekimligi taramasina gelen cocuklara beslenme egitimi verilme
durumunun bazi tanimlayict degiskenlere gore dagilimi

Beslenme Egitimi Verilmeyen Beslenme Egitimi Verilen p
Say1 % Say1 %

Cinsiyet

Kiz 452 7,7 5427 92,3

Erkek 450 7,8 5343 92,2 0,872
Yas
2-5 Yas 279 7,7 3338 92,3
6-12 Yas 623 7,7 7432 92,3 0,969
il
Eskisehir 545 10,3 4739 89,7
Karabiik 271 10,4 2332 89,6
Kirsehir 86 2,3 3699 97,7 <0,001
Aile Dis  Hekimligi
Birimi Basamak Tiirii
1.Basamak 132 19 6668 98,1
2.Basamak 529 13,2 3485 86,8
3.Basamak 241 28,1 617 71,9 <0,001
Ciiriik Risk Durumu
Diigiik Risk 175 6,7 2451 93,3
Orta Risk 69 91 688 90,9
Yiiksek Risk 562 6,9 7627 93,1 0,052

Cizelge 4.21’e gore, Beslenme egitimi verilme oraninin en fazla oldugu il %97,7 ile
Kirsehir’dir, bunu sirastyla %89,7 ile Eskisehir ve %89,6 ile Karabiik takip etmektedir. Iller
arasinda beslenme egitimi verilme durumu bakimindan istatistiki olarak anlamli fark vardir.

(p<0,001) Fark birden fazla ilden kaynaklanmaktadir. Oral hijyen egitimi verilme oraninin
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en yiiksek oldugu aile dis hekimligi basamak tiirii %98,1 ile birinci basamak olurken, en
diisitk oldugu basamak tiirii %71,9 ile iiclincli basamaktir. Basamak tiirleri arasinda
beslenme egitimi verilme durumu bakimindan istatistiki olarak anlamli fark vardir

(p<0,001). Fark birden fazla basamak tiiriinden kaynaklanmaktadir.
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5. TARTISMA

Ulkemizde koruyucu agiz ve dis saghg hizmetlerine iliskin, ilk olarak 2014/2015 egitim
ogretim yilinda 60 ayini doldurmus anasinifi 6grencilerinin dahil edildigi ve kademeli olarak
her yil bir {ist sinifin eklendigi Koruyucu Agiz ve Dis Sagligi Programi uygulanmaktadir.
Bu program kapsaminda, Ogrenci, 0gretmen ve velilere yonelik farkindalik egitimleri
verilmis, 6grencilerin agiz dis muayeneleri ile yilda iki kez floriirlii vernik uygulamalari
yapilmustir. Programa, 2019-2020 egitim ve 6gretim yilindan itibaren COVID-19 pandemisi
nedeniyle yalnizca 6grenci, 6gretmen ve veli farkindalik egitimlerinin yapilmasiyla devam
edilmistir [8]. Torrence ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada; bir topluma koruyucu amagl
bir program uygulanmak istendiginde ncelikle toplum i¢indeki yiiksek c¢iiriik riskine sahip
birey veya gruplarin saptanmasi koruyucu programin basarisi agisindan oldukca dnemli

oldugunu savunmuslardir [126].

Leyla Demir yaptig1 ¢aligmasinda; koruyucu saglik hizmetlerinin, ortaya cikabilecek
risklerin olusmamasi, erken teshis ve tedavi edilerek daha saglikli bir toplum
olusturulmasina ve mevcut sagligin korunmasina olanak saglayan bir hizmet oldugunu,
toplum sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi ile saglik hizmetleri maliyetlerinin azaltilmasi
noktasinda 6nem arz eden koruyucu saglik hizmetlerinin kullaniminda etkili olan faktdrlerin
tespit edilerek, kullanim diizeyinin artirilmasi Onermektedir [127]. Saghik Bakanlig:
tarafindan yiiriitilmekte olan koruyucu agiz ve dis saglig1 programina ek olarak; agiz dis
muayenesi, floriirlii vernik ve fissiir ortiicii uygulamasi, detertraj, oral hijyen ve beslenme
egitiminin de eklendigi aile dis hekimligi modelinin, iilke geneline yayginlastirilmasinin

onemi ¢alismamizda vurgulanmaktadir.

Calismamiz, Eskisehir, Karabiik ve Kirsehir illerinde aile dis hekimligi pilot uygulamasi
kapsaminda taranan 11 672 cocuk iizerinden gergeklestirilmistir. Tiirkiye genelindeki ilk
agiz dis saglig1 arastirmasi 1990 yilinda Saydam ve arkadaglar1 tarafindan 1987-1988 yillar
arasinda, 5-65+ yas grubundan 6.290 kisilik drnek ¢apiyla, 5 ildeki, 57 arastirma biriminde
gerceklestirilmistir [128]. Bu tarihten sonra iilkemizi temsil eden genis ¢apli arastirma
TADSAP-2004 arastirmasi olmus olup; arastirmaya 68 ildeki 250 yerlesim yerini kapsayan
ve DSO’niin énerdigi indeks yaslar (5, 12, 15) ve yas gruplarindaki (35-44 ve 65-74) 7.833
kisi dahil edilmistir [91]. Ulkemizi temsil eden en giincel ¢alisma olan TADSAP-2018
aragtirmasinda ise, 11.394 kisiye (5 yas: 2.265, 12 yas: 2.212, 15 yas: 2.185, 35-44 yas grubu:
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2.463 ve 65-74 yas grubu: 2270) uygulanan anket formu ve 11.353 kisiye (5 yas: 2.256, 12
yas: 2.210, 15 yas: 2.176, 35 44 yas grubu: 2.449 ve 65-74 yas grubu: 2262) yapilan muayene
formu kayitlarinin sonuglar1 degerlendirilmistir [91]. Calismamizin {ilke genelinde
kapsayiciligr olmamasina, yalnizca pilot uygulama kapsamindaki Eskisehir, Karabiik ve
Kirsehir illerinde taranan ¢ocuklarin mevcut agiz ve dis sagligt durumu hakkinda bilgi
vermesine karsin, degerlendirme yapilan cocuk sayisi bakimindan ulusal Olgekteki

arastirmalar ile benzerlik gostermektedir.

Aile dis hekimligi pilot uygulamasi kapsaminda, aile hekimligi bilgi yonetim sisteminden 2-
12 yas araliginda bulunan 198 463 cocuk aile dis hekimlerine baglanmis olup; Temmuz 2022
tarihi itibariyle pilot uygulamaya gecilmistir. Uygulama baglangicinda, katilima iliskin
genis, kitlesel reklam ve duyurular yapilmadan afis ve brosiirler ile hedef popiilasyon davet
edilmistir. Pilot ¢alismanin ilerleyen zamanlarinda ise, hedef popiilasyona ek olarak
gonderilen SMS sonrasinda talebin arttig1 goriilmiistiir. Pilot uygulamanin baslangicindan
Mayis 2024 tarihine kadar 11 672 ¢ocugun aile dis hekimi taramalar1 gergeklestirilmistir.
Calismamiz kapsaminda, aile dis hekimlerine baglanan ¢ocuklarin, %5,9’una en az bir aile
dis hekimi tarama muayenesi gergeklestirildigi tespit edilmistir. Aile dis hekimi taramasina
katilimin az olmasinin; aile dis hekimliginin iilkemiz i¢in heniiz yeni bir model olmasi, pilot
bolgede uygulaniyor olmasi sebebiyle Saglik Bakanlig: tarafindan genis kitlesel tanitim ve
duyurusunun yapilmamasi, uygulamaya iliskin kamu spotunun olmamasi ve bireylerin
farkindaliginin saglanamamasindan kaynaklanabilecegi diisliniilmektedir. Bu nedenle, aile
dis hekimligi uygulamasina iligkin daha genis duyuru yapilmasi ve aile hekimligi birimleri
iizerinden yonlendirme yapilmasini saglayacak mekanizmalar olusturulmasi dnerilmektedir.
Diger taraftan, koruyucu agi1z ve dis sagligi hizmetlerinin hemen sonug¢ vermemesi, etkisinin
uzun donem igerisinde goriilebilmesi nedeniyle, ailelerin tedavi edici agiz ve dis saglig
hizmeti veren saglik kuruluslarina basvuru egiliminde oldugu diisiiniilmektedir. Koruyucu
agiz ve dis saglhigi hizmetlerinin 6nemi, etkinligi ve giivenirligi bakimindan toplumun

bilinglendirilmesi 6nem arz etmektedir.

(Calismamizda, taranan ¢ocuklarin aile dis hekimligi birimi basamak tiirleri arasinda dagilimi
degerlendirildiginde, en yiiksek oranin birinci basamakta oldugu tespit edilmistir (%58,3).
Birinci basamak saglik kuruluslarinin hastalar icin ilk bagvuru noktasi olmasinin, yerlesim
merkezlerine yakin lokasyonlarda yer almalarinin, daha ulasilabilir olmalarinin bu durumda

etkili olmus olabilecegi degerlendirilmektedir.
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Genel tababet alaninda da koruyucu saglik hizmetlerine bagvurunun heniiz istenilen diizeyde
olmadigini gdsteren ¢alismalar bulunmaktadir. Canigenis, izmit’te saglikli hayat merkezinde
yaptig1 caligmasinda, katilimcilarin ¢ogunlukla saglikli hayat merkezine aile hekimi
tarafindan yonlendirildiginin tespit edildigini, literatiirde bu durumu destekleyen benzer
sonuclar goriildiigiinii bildirmistir [ 129]. Bu noktada, 6zellikle aile hekimi izleminde yer alan
2-5 yas grubu c¢ocuklarin ebeveynlerinin aile sagligt merkezlerinde hedef kitle olarak
gozetilmesi, aile dis hekimligi hakkinda bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesinin, tarama
oranlarini artirmada etkili olacagi diisiinlilmektedir. Sisman ¢alismasinda, erken ¢ocukluk
cag1 clrtiklerinin bulasici enfeksiyoz bir hastalik oldugunu, ¢iiriige neden olan bakterilerin
anneden bebege gectigini ve agiz ve dis sagligi kotii olan annelerin ¢ocuklarinda da ¢iirtik
riskinin erken dénemlerde arttigin1 gosteren g¢aligsmalar bulundugundan bahsetmistir [130].
Erken donemde ciiriik riskini azaltmak amaciyla, gebelere ve 0-2 yas g¢ocuk sahibi
ebeveynlere, agiz hijyeninin saglanmasi ve dogru beslenme aligkanliklarinin kazandirilmasi
bakimindan aile sagligi merkezi tabanli koruyucu agiz ve dis sagligi egitimleri verilmesinin

faydali olabilecegi 6ngdriilmektedir.

Cocuklarda dis ¢iirtigiiniin kiiresel olarak degerlendirilmesinde ve agiz sagligi hedeflerinin
tanimlanmasinda en Onemli iki parametreden ilki ¢iiriiksiiz 5 yas ¢ocuklarinin oranidir.
DSO’niin 2000 yili hedefinde bu yas grubunun en az %50’sinin ¢iiriiksiiz olmas1 yer
almaktadir [91]. 2020 yili DSO Avrupa Boélge Ofisi ise 6 yas ¢ocuklarinda ciiriiksiizliik
oranini en az %80 olarak hedeflemistir [91]. Bu oran TADSAP-2004"te %30,2, TADSAP-

2018’de %35,6, ¢alismamizda ise %22,1 olarak bulunmustur. Calismamizdan elde edilen
sonuglar bu agidan incelendiginde, ¢iirliksiizliik oraninin azaldigi ve hedeflenen oranin ¢ok
altinda kaldig1 goriilmektedir. Petersen ve arkadaslari, diinyada 5-6 yasindaki ¢cocuklarda
ciirlikstizliik oranmin en yiikksek Kuzey Avrupa’da, ardindan Kuzey Amerika ve Bati
Avrupa’da bulundugunu, Dogu Avrupa, Orta Dogu, Asya, Afrika ve Latin Amerika’nin bazi
iilkelerinde ise ciiriiksliz 5-6 yas cocuk oraninin diisiik diizeyde oldugunu belirtmislerdir.
Prevalans degeri, diisiik gelirli tilkeler i¢in %36,3; yiiksek gelirli iilkeler igin %50,2 olarak
aciklanmistir. Orta gelirli iilkelerde ise ¢iiriiksiizliik prevalansi en diisiiktiir (%28,9) [2].

Cocuklarda dis ¢iirligli acisindan diinya ¢apinda gecerli ikinci temel kriter, 12 yasindakilerde
dis ¢iiriigiiniin siddetini gosteren ortalama DMFT degeridir. DSO Avrupa Bélge Ofisinin
2020 yil1 i¢in 12 yas grubunda belirledigi hedef DMFT nin 1,5’ten fazla olmayacak sekilde
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azaltilmasidir. TADSAP-2004 yilinda 1,9 olarak kaydedilen bu deger, TADSAP-2018’de
1,57’ye dismiistiir [91]. Ancak, calismamizda 12 yas grubu i¢in ortalama DMFT 2,2+2 3

olarak hesaplanmistir. Bu degerin, DSO niin hedeflerinin altinda kaldig1 gériilmektedir.

Calismamizda Eskisehir, Kirsehir ve Karabiik illerinde taranan cocuklardan 2-5 yas
grubunda ortalama dmft 3,5£3,7, 5 yas grubunda ortalama dmft 4,3+£3,8, 6-12 yas grubunda
ortalama DMFT 0,8+1,4’diir. Ciiriik prevelansi ise 2-5 yas grubunda %67,5, 5 yas grubunda
%77,9, 6-12 yas grubunda %81,8 ve 12 yas grubunda %67,5 olarak tespit edilmistir.
TADSAP-2018’de, 5 yas grubunda, cliriik prevalansit %64,4, ortalama dmft 3,7, 12 yas
grubunda, ¢liriikk prevalansi %46,6, ortalama DMFT 1,57 olarak hesaplandigi1 goriilmiistiir
(91). Calismamizda tiim yas gruplarinda, Ortalama dmft, DMFT ve ¢iiriik prevelansinda
2018 yilinda tilke genelinde yapilmis olan en giincel agiz ve dis saglig1 profili caligmasina
(TADSAP-2018) kiyasla, artis oldugu ve DSO’niin bu yas gruplari icin hedefledigi
degerlerin altinda kaldigi goriilmektedir. Calismamizin iilke genelinde kapsayiciligi
olmay1p, yalnizca pilot uygulama kapsamindaki Eskisehir, Karabiik ve Kirsehir illerinde
taranan ¢ocuklarin mevcut agiz ve dis sagligi durumu hakkinda bilgi vermesine karsin,
arastirma kapsaminda ulasilan ¢ocuk say1s1 g6z 6niinde bulunduruldugunda, TADSAP-2018
aragtirmalarindan elde edilen veriler ile karsilastirilmas1 6nem tagimaktadir. Karsilagtirmalar
yorumlanirken iki arastirmanin degerlendirme yontemlerine iliskin farkliliklarin g6z 6niinde

bulundurulmasi 6nerilmektedir.

Ulkemizde, agiz saghgimi belirlemeye yonelik olarak farkli bolgelerde ve illerde
gerceklestirilmis epidemiyolojik ¢alismalar bulunmakta olup; Aydimoglu’nun ¢alismasinda
Trabzon ili ve Cevresinde 3-6 yas arasindaki toplam 1083 cocukta, ortalama dmft
2,95+3,60 ve ciiriik prevalansi %63,1 olarak tespit etmistir [131]. Oztung ve digerleri, ise
Adana’da [132], Altun ve digerleri, [133] Ankara’da 6-11 yas grubu cocuklarda ciiriik
prevalansin1 %69,2 ve %71,2 olarak rapor etmistir. Tulunoglu ve digerleri, Ankara’da
yaptiklar1 ¢alismada 3-8 yas arasi cocuklarda dft degerini 2,2 olarak bulmuslardir [14].
Eronat ve digerleri, Izmir’de 7 yas grubu ¢ocuklarda dmft indeksini 4,45 olarak tespit
etmislerdir [134]. Cakir ve digerleri, Konya ili ve ¢evresinde yasayan 5-12 Yas arast 500
cocugun, 428’inde (%85,6) ciirlik varlig1 gozlerken, 72’sinde (%14,4) ¢iiriik olmadigin
tespit etmistir [135]. Dogan ve digerleri, 7 yas grubu 13.836 ¢ocugun ¢iiriik prevalansini
%73,3, dmft indeksini 3,58 + 3,32 olarak tespit etmistir [136]. Kirzioglu ve digerleri ise;
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Erzurum, Bursa ve Isparta illerinde yaptigi, 2-5 yas grubu ¢ocuklarda ¢iiriik siklig1 ve bazi
risk faktorlerinin degerlendirilmesi ¢alismasinda, 2-5 yas arast ¢ocuklarda ¢iiriikk oranlarini
sirastyla %62, %72, ve %43, dmft indeksleri sirasiyla 2,49, 2,77 ve 2,63 olarak bulmustur
[137]. Oztiirk ve digerlerinin, Adiyaman ilinde 4-15 yas aralifindaki 2 358 cocuktan,
2 218’inde dis ¢lriigi saptadigi, bu ¢ocuklardan 5 yas grubu igin ortalama dmft degerini
3,07, 12 yas grubu i¢in ortalama DMFT degerini 2,83 olarak hesapladigi goriilmiistiir [138].

Calismamizdan elde edilen bulgular farkli bolgelerde ve illerde gergeklestirilmis

epidemiyolojik ¢alismalarin sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

Calismamizin, ulusal ve yerelde yiiriitiilen ¢alismalardan farki, pilot uygulama kapsaminda
koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerinin de uygulanmigs olmasidir. Calismamiz
kapsaminda yer alan cocuklara uygulanan koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerinin,

cocuklarin mevcut agiz ve dis saglig1 durumlarina fayda saglamis olmasi beklenmektedir.

Bu nedenle, c¢aligmamizdaki c¢ocuklarin agiz ve dis saghg durumunun, kesitsel
caligmalardan daha iyi diizeyde olmasi beklenilebilirdi. Ancak, taranan ¢ocuklarin koruyucu
agiz ve dis saglig1 hizmetlerinden hangi diizeyde faydalandigini gosterecek herhangi bir
parametre calismamizda yer almadigindan ve tekrarlayan aile dis hekimi ziyaretleri olan
cocuklarin son muayene bulgular1 baz alindigindan, daha 6nce uygulanan koruyucu agiz ve
dis saghigr hizmetlerinin ¢ocuklara etkisi saptanamamistir. Koruyucu agiz ve dis saghigi
hizmetlerinden hangi diizeyde fayda saglanildiginin belirlenememesi bu c¢alismanin

kisitliligini olusturmaktadir.

Hem ¢aligmamiz hem {ilke genelinde yapilan ¢aligmalarda tespit edilen agiz ve dis sagligi
durumunun DSO’niin hedefledigi degerlerin altinda kaldig1 gériilmektedir. COVID-19
pandemisinin koruyucu ve tedavi edici agiz ve dis sagligi hizmetlerindeki olumsuz etkisinin
bu durumda pay1 olabilecegi ve heniiz yeni bir uygulama olan aile dis hekimliginde pilot
uygulamasindaki koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerindeki beklenen etkinin pilot illerde
heniiz gerceklesmedigi diisiiniilmektedir. Ulkemizdeki agiz ve dis sagligi durumunun
iyilestirilmesi ve DSO tarafindan belirlenen hedefe yaklastirilabilmesi igin, koruyucu agiz

ve dis saglig1 uygulamalarinin bir an evvel iilke geneline yayginlastirilmas: gerekmektedir.
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Calismamizda, iller arasinda ¢iiriik siit ve daimi dis prevalansi, dolgulu siit ve daimi dis
prevalansi, periodontal hastalik prevalansi ile ortalama dmft ve DMFT degerlerinin en
yiliksek oldugu ilin Eskisehir oldugu goriilmektedir. Ciiriik siit ve daimi dis prevalansi,
dolgulu siit ve daimi dis prevalansi, periodontal hastalik prevalansi bakimindan Eskisehir’i
sirastyla Karabiik ve Kirsehir illeri takip etmektedir. Bu sonuglara gore, illerin geligsmislik
diizeyi ile ¢iirtik dis, dolgulu dis ve periodontal hastalik prevelansinin artti1 sdylenebilir.
TDB Dis Hekimlerinin Calisma Sekilleri (Kurumlarda ve Il/ilgelerde) 2022 Yili Dagilimi
Raporuna gore, Eskisehir ilindeki dis hekimi basina diisen niifus 1711 kisi, Karabiik ilindeki
dis hekimi basma diisen niifus 1738 kisi, Kirsehir ilindeki dis hekimi basina diisen niifus
2911 kisidir [125]. Aydin, Ankara ili Keg¢ioren ilgesindeki ilkokullarda, bu okullardan diistik,
orta ve yiiksek olmak iizere sosyo ekonomik yonden farkli 3 bélgeden basit rasgele 6rneklem
yontemiyle secerek besinci siniflar iizerinde yaptigi calismasinda, gofret, cikolata gibi
besinlerin diisiik sosyoekonomik bdlgede diger iki bolgeye gore daha fazla tiiketildigini
tespit etmistir [139]. Bu baglamda, calismamizda yer alan illerdeki beslenme
aliskanliklarinin, egitim seviyesinin ve agiz hijyenine verilen 6nemin yaninda dis hekimi
basma diisen niifusun da ciirtik dis, dolgulu dis ve periodontal hastalik prevalansi ile

ortalama dmft ve DMFT degerlerinde etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Tipta Uzmanhk Kurulu Miifredat Olusturma ve Standart Belirleme Sistemi Uzmanlik
Egitimi Cekirdek Miifredatinda yer alan Koruyucu Agiz ve Dis Saghigi Uygulamalari;
sistemik veya topikal flor uygulamalari, invaziv veya non-invaziv fissiir ortiicii uygulamalar,
koruyucu ve durdurucu ortodontik tedavi uygulamalart (hareketli, sabit yer tutucular,
myofonksiyonel terapi (kas egzersizleri, oral screen vb.), dis ¢ekimi diisiiniilmeksizin
yapilan stirme rehberligi, daimi dis c¢ekimi ile yapilan siirme rehberligi (seri ¢ekim),
konjenital dis eksikligine yapilan siirme rehberligi, habit breaker (aligkanlik kiric1)) olup, bir
cok bransta cesitlilik gostermektedir [140]. Calismamizda; taramasi yapilan 2-5 yas
grubundaki 3617 cocugun %37,9’una flor uygulanmis, %0,8’ine detertraj yapilmis,
%94,6’s1na oral hijyen ve %92,3’iline beslenme egitimi verilmis olup, 6-12 yas grubundaki
8055 ¢ocugun ise %46,2°sine flor uygulanmis %2,5’ine detertraj yapilmis, %94,5’ine oral
hijyen ve %92,3’line beslenme egitimi verilmistir. Ayrica, fissiir oriicii uygulanan ortalama
dis sayis1 2-5 yas grubundaki ¢ocuklarda (0,1+0,7) iken, 6-12 yas grubundaki ¢ocuklarda
(0,7£1,5) olmustur. Aile dis hekimligi pilot uygulamasi kapsaminda yer alan temel koruyucu
agiz ve dis saghigi uygulamalarinin, uygulanma oranlarinin birinci basamak saglik

tesislerinde yiiksek oldugu dikkat ¢cekmektedir. Caligmamizda, basamak tiirleri arasinda aile
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dis hekimligi birimlerinde uygulanan koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri
degerlendirildiginde; flor uygulamasi, detertraj uygulamasi, oral hijyen egitimi verilmesi ve
beslenme egitimi verilmesi durumlar1 degiskenlerindeki en yiiksek uygulanma oranlarinin
birinci basamak aile dis hekimligi birimlerinde gerceklestigi tespit edilmistir. Agiz ve dis
saglig1 hizmeti verilen birinci basamak saglik kuruluglarinda agirlikli olarak koruyucu
hizmetlerin verilmesi, ikinci ve liglincli basamak saglik kuruluglarinda ise tedavi ve
rehabilite edici saglik hizmetlerinin 6n planda olmasinin bu durumda etkili olabildigi
disiiniilmektedir. Bu nedenle, aile dis hekimligi uygulamasinin iilke geneline
yayginlagtirilmasi sirasinda, birinci basamak saglik tesislerinde aile dis hekimligi birimleri
olusturularak ilerlenmesi Onerilmektedir. Ancak, ikinci ve ti¢lincii basamak saglik
kuruluslarimin da koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri bakimindan gelistirilmesi,
gerektiginde hastanin aile dis hekimi tarafindan bir iist basamaga yonlendirilmesinin uygun

olacag diistiniilmektedir.

Topikal flor uygulamalari, kanita dayali ¢iiriik 6nleyici tedavi yontemlerindendir ve yaygin
olarak kullanilmaktadir. Topaloglu ve digerleri, florlu dis macunlart ve topikal flor
uygulamalarina karsi onyargili bir tutumun olustugunu rapor etmekte olup; topikal flor
uygulamalarini reddeden anne ve babalarin giderek artig gostermekte oldugunu ve bunun da
onemli bir halk saglig1 problemi haline geldigini savunmuslardir. Yaptiklar1 ¢aligsmalarda,
topikal flor uygulama sonrasi kan, idrar degerlerinin ve doku birikim 6l¢timlerinin zararh
diizeyde olmadig1 rapor edilmistir [66]. Calismamizda; ¢ocuklarin ¢iiriik risk durumu
bakimindan dagilimlari, diisiik risk % 22,7, orta risk % 6,5 ve yiiksek risk % 70,8 seklindedir.
Orta ve yiiksek ¢iiriik riski tespit edilerek flor uygulamasi dnerilen ¢ocuklarin %12,2’sine,
tekrarlt olan gelisleri de dahil olmak lizere en az bir defa ebeveyn veya bakicinin onay
vermemesi nedeniyle flor uygulamasi yapilamadigi tespit edilmistir. Bu kapsamda, Saglik
Bakanlig1 tarafindan flor uygulamalarinin dis ¢iiriiklerini onlemede etkili ve giivenilir

oldugu konusunda bilgilendirici ¢alismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.

Calismamizda, taranan cocuklardan 2-5 yas grubundakilerin %67,5’inde, 6-12 yas
grubundakilerin ise %81,8’inde en az bir ¢liriikk dis bulunmaktadir. Bu bakimdan, tarama
yapilan ¢ocuklarda tedavi edici agiz ve dis sagligi hizmeti ihtiyacinin yiliksek oldugu
sOylenebilir. Cocuklarda 6zellikle tedavi edilmeyen dis cliriiklerinin; beslenme giicliigii,
konusma bozuklugu, dis yapisinda harabiyet, yetersiz c¢igneme fonksiyonu, estetik

problemler ve buna baglh olarak 6zgiiven kaybi, agri, enfeksiyon, konsantrasyon kaybi,
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O0grenme giicliigli ve okul devamsizligi gibi bir¢ok belirgin oral ve sistemik problemlere
neden olacagi ve sosyal ve duygusal bir cok sonu¢ dogurabilecegi bilinmektedir [141]. Bu
nedenle, koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerinin yaninda tarama yapilan ¢ocuklarin
ihtiya¢ duydugu tedavi edici agiz ve dis sagligi hizmetlerine erisimde de kolaylik
saglanmalidir. Bu bakimdan, hem koruyucu saglik hizmetlerinin kullanim oranmin
artirllmas1 amaciyla Onerilen tesvik politikalarinin uygulanmasi hem de bu yas grubu
cocuklarin ihtiya¢ duydugu tedaviye daha kolay erisebilmesi igin, aile dis hekimligi tarama
muayenesine gelen ¢ocuklarin ikinci veya li¢lincli basamak saglik kuruluslarindan 6ncelikli

olarak randevu alabilmesinin tarama oranlarini artirmada faydali olacagi diisiiniilmektedir.

Ulkemizde ag1z dis saglig1 hizmetleri daha ¢ok tedavi edici agiz ve dis saghig1 hizmetleri ve
protez agirlikli olarak sunulmakta, koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerinde tiim {ilke
niifusunu kapsayan sistematik bir uygulama yer almamaktadir. Bu kapsamda gayri safi yurt
ici hasiladan sagliga ayrilan pay iilkemizde diger iilkelere kiyasla oldukca diigiik olmakla
birlikte, ag1z ve dis sagligina ayrilan kaynaklarin neredeyse tamamina yakini ise tedavi edici
hizmetlere aktarilmaktadir. Yazicioglu ve digerleri, agiz ve dis saglig1 sorunlarinin insidans
ve prevalans hizlariin yiiksek olmasi ve topluma dogrudan ve dolayli maliyetleri g6z 6niine
alindiginda, bu sorunlara bir halk sagligi sorunu olarak yaklasmak ve bu hizmetleri toplumun
tiim kesimlerine etkili, verimli ve erisilebilir kilmak gerektigini savunmaktadir [4]. Y1ildirim
ve digerleri, tarafindan yapilan caligmada; dort kisilik bir ailede 9686 TL olan tedavi
maliyetinin, koruyucu dis saglig1 hizmetleri ile 2708 TL'ye diistiigii sonucuna ulagilmistir
[142]. Tirkiye'de agiz dis sagligi hizmetlerinin strateji degerlendirmesi raporunun
sonuclarina gore 2015-2050 yillart arasinda koruyucu agiz dis sagligi hizmeti sunulmamasi
halinde, tedavi edici hizmetler ve protez hizmetlerinin toplam maliyetinin, yaslanan niifus
ile birlikte 2015 yilindan 2050 yilina kadar 5 milyar 336 milyon TL olarak %14,5 artacagi
tahmin edilmistir. Tedavi edici hizmetler ve protez hizmetlerinin toplam maliyetinin 5'te
birinin (841 milyon TL) ayn1 donemde uygulanmasi planlanan koruyucu agiz ve dis sagligi
hizmetlerine ayrilmasi halinde, 2050 yili i¢in koruyucu uygulamalarin maliyetinin %20
oraninda (673 milyon TL) gerileyecegi hesaplanmistir. Ayrica, tedavi edici ve koruyucu agiz
dis saghigi hizmetleri arasinda bir fayda-maliyet (cost benefit) analizi de yapilmistir. Bu
raporun sonuglarina gore; koruyucu agiz dis sagligi uygulamalarina harcanan 1 dolarlik
iicretin, restoratif, acil tedaviler ve ¢cok sayida tibbi tedavi i¢in ileride yapilacak 8 ile 50 dolar

arasindaki bir harcamay1 ortadan kaldiracagi tespit edilmistir [143].
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Giliniimiizde toplumun ag1z ve dis saglig1 hizmetlerine yonelik beklentileri ve gereksinimleri
her gecen giin hizla artarken, agiz ve dis saglig1 hizmetlerinin tedavi ve bakim kapasitesi de
bununla birlikte artis géstermektedir. Toplumda ¢ok sik ve yaygin olarak ortaya ¢ikan agiz

ve dis hastaliklariin tedavi maliyetleri giin gectikce katlanarak biiyltimekte, kamuya bagl

ADSM, ADSH ihtiyaci, bunlarin yatinm maliyetleri ve hekim-personel istihdam
gereksinimleri de buna bagl olarak artmaktadir. Ulkemizde agiz ve dis sagligi hizmetleri
tedavi edici uygulamalarinin yayginlastigi, hastalarin ihtiyaglar1 ve istekleri dogrultusunda,
koruyucu hizmetlerden daha ¢ok tedavi odakli, dis problemlerinin semptomatik tedavisi ve
agriy1 gidermeye yonelik palyatif ¢oziimlerin oldugu bir hizmet modeli olugsmustur. Bu
yaklagim sonucunda yiiksek maliyetli dis tedavilerine duyulan gereksinimin giderek arttigi,
agiz ve dis saghigma ayrilan kaynaklarin neredeyse tamamina yakininin tedavi edici

hizmetlere aktarildigi goriilmektedir.

2019 yili itibariyle toplam saglik harcamalar1 201 milyar 31 milyon TL olan Tiirkiye, gayri
safi yurtici hasilatindan sagliga %4,7'sini ayirmaktadir. Saglik harcamalari igerisindeki SGK
saglik giderlerinin 103 milyar 954 milyon TL oldugu ve bu tutarin yaklasik olarak 71 milyar
TL'sinin tedavi giderlerinden olustugu goriilmektedir. Agiz ve dis sagligi hizmeti sunan
kamu kurumlarinin biiytik bir kisminda (ADSM, ADSH, Dis Hekimligi Fakiilteleri dahil,
devlet hastaneleri ve bagli dis poliklinikleri haric) 2019 yili tedavi maliyetleri
hesaplandiginda 2 milyar 381 milyon TL gibi bir rakam karsimiza ¢ikmaktadir. Bu tutar,

ag1z ve dis sagligina ayrilan miktarin ortalama olarak %4 oraninda oldugunu gostermektedir.

Finansman1 Sosyal Giivenlik Kurumu olan dis tedavi maliyetleri incelendiginde toplam
tedavi giderinin %38'inin protetik tedaviler, %29'unun restoratif ve endodontik tedavilerden
olustugu goriilmektedir. Koruyucu dis hekimligi uygulamalarimin toplam dis tedavi
maliyetleri igerisindeki oraninin ise %2 ile sinirli kaldig1 goriilmiistiir. Aile dis hekimligi
uygulamasi ile vatandaglarin hizmete daha kolay erigimleri, toplum agiz dis saglig1 bilincinin
saglamlasmasi, Oniine ge¢ilebilir rahatsizliklarin diizenli kontroller sonucu, erken teshis ve
miidahaleyle 6nlenmesinin saglanacagi ongoriilmektedir. Bu sekilde Agiz ve Dis Sagligi
Merkezleri'ndeki (ADSM) fazla yogunlugun azaltilmasi ve ileri diizey tedavilerin
gerektirdigi daha yiliksek maliyetlerin onlenmesi hedeflenmektedir. Agiz ve dis sagligi
hastaliklarinin  tedavi maliyetleri bircok {ilkede, {ilke ekonomisine agir yiikler

yuklemektedir. Bu nedenle heniiz hastalik ortaya ¢ikmadan onlem alarak, bireye 6zgi
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koruyucu saglik hizmetlerini planlamak ve hayata gecirmek toplumun agiz ve dis sagligi

diizeyini yiikseltecek ve bir¢ok maliyetli tedavinin dniine gegecektir [8].

Diinya Saglik Orgiitii, ag1z ve dis hastaliklarini azaltmak i¢in tedaviye yonelik invaziv dis
hekimligi modelinden, koruyucu dis hekimligine ve minimal girisimsel tedavilere gecilmesi

gerektigini savunmaktadir. Tiirk Dishekimleri Birligi 22. Uluslararas1 Dishekimligi

Kongresi Meslek Sorunlari Sempozyumu’nda tilkemizdeki agiz ve dis sagligi hizmetlerinin
tedavi edici agirlikl olarak siirdiiriildiigii vurgulanmis, Aile Dishekimligi modelinin agiz ve
dis sagligi hizmetlerinde siiregelen bir¢cok problemin ¢dziimiinde rol oynayacagi ifade
edilmigtir. Tirkiye’de agiz ve dis sagligi hizmetlerinin gelismis {ilkelerdeki gibi
sunulabilmesi i¢in Aile Dishekimligi’ne ihtiya¢ oldugunu, bunun ikinci ve tigiincii basamak
ag1z ve dis saglig1 hizmeti sunan kuruluslarda yogunlugun azaltilmasu, ileri diizey tedavilerin
yaratacag1 yliksek maliyetlerin 6nlenmesi ve koruyucu hizmetlerin yayginlastirilmasi gibi
faydalar saglayacagini bildirmistir [123]. Saglik Bakanligi Saglikta Doniisim Programi
Raporunda toplumumuzun agiz ve dis sagligi agisindan bilinglendirilmesi, egitiminin
saglanmas1t ve koruyucu hekimlik c¢aligmalartyla tedaviye yonelik yapilanmalara yer
verilecegi, birinci basamak saglik hizmetlerinde tiim dis hekimlerinden azami
faydalanilacagina vurgu yapilmistir [ 144]. Bu dogrultuda, aile dis hekimligi uygulamasinin
iilke geneline yayginlastirilmasi, oncelikli olarak 2-12 yas araligindaki tiim bireylerin
koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerinden yararlanmasinin, iilkemizin DSO tarafindan
belirlenen agiz ve dis sagligi hedeflerine ulasmasinda etkili olacag: diistiniilmektedir. Agiz
ve dis sagligii koruyan ve gelistiren programlar olduk¢a 6nemlidir. Bu programlarin ve
hizmetlerin etkinliginin ulusal epidemiyolojik arastirmalar ile diizenli olarak
degerlendirilmesi; eksiklerin belirlenmesini ve ihtiyag duyulan diizenlemelerin hayata
gecirilmesini saglayacaktir. Aile Dig Hekimligi uygulamasinin hem iilke ekonomisine hem

sagligin korunmasina ve devamliligina biiytik katki saglayacagi diistintilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

DSO tarafindan toplumun 6nemli agiz ve dis saglig1 gostergelerinden kabul edilen 5 yas
cliriikstizliik oran1 ve 12 yas ortalama DMFT degerinin, belirlenen hedeflerin altinda kaldig1
goriilmektedir. Ulkemizdeki mevcut agiz ve dis saghigi durumunun iyilestirilmesi ve DSO
tarafindan belirlenen hedefe ulasilmasi i¢in, lilke genelinde uygulanan koruyucu agiz ve dis
saglig1 uygulamalarina ihtiyag¢ vardir. Bu nedenle, aile dishekimligi modelinin iilke geneline

yayginlagtirilmasi onerilmektedir.

Aile dis hekimlerine baglanan ¢ocuklardan tarama yapilanlarin oraninin heniiz istenilen
diizeyde olmadig1 goriilmiistiir. Aile dis hekimliginin tanitim1 ve koruyucu agiz ve dis sagligi
hizmetlerinin 6nemi hakkinda, toplumun farkindaliginin artirilmasi amaciyla Saglik

Bakanligi tarafindan saha ¢alismalar1 yapilmalidir.

Taranan c¢ocuklarin aile dishekimligi birimi basamak tlirleri arasinda dagilimi
degerlendirildiginde, en yliksek oranin birinci basamakta oldugu tespit edilmistir. Koruyucu
agiz ve dis sagligi uygulamalarinin bir¢ogunda da uygulanma oranlarinin en yiiksek birinci
basamakta oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, aile dishekimligi modelinin tilke geneline

birinci basamak aile dig hekimligi birimleri tizerinden yayginlastirilmasi 6nerilmektedir.

Ikinci ve {iciincii basamak saglik kuruluslar, aile dis hekimligi uygulamas: kapsami
disindaki koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri bakimindan gelistirilmeli, taranan ¢ocuklar

gerekli olmasi halinde aile dis hekimi tarafindan bir {ist basamaga yonlendirilmelidir.

Erken donemde clriik riskini azaltmak amaciyla, gebelere ve 0-2 yas cocuk sahibi
ebeveynlere, agiz hijyeninin saglanmasi ve dogru beslenme aligkanliklarinin kazandirilmasi
bakimindan aile saglig1 merkezi tabanli koruyucu agiz ve dis saglig1 egitimleri verilmelidir.
2-5 yas grubu cocuklarin ebeveynlerinin aile sagligi merkezlerinde hedef kitle olarak
gozetilerek, aile dis hekimligi hakkinda bilgilendirilmesine ve yonlendirilmesine yonelik

caligmalar yapilmalidir.

Calismamizda, tarama yapilan ¢ocuklarda dis ¢iirigli prevelansinin ve tedavi edici agiz ve
dis saglig1 hizmeti ihtiyacinin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Koruyucu agiz ve dis saghigi

hizmetlerinin yaninda, tarama yapilan ¢ocuklarin ihtiya¢ duydugu tedavi edici agiz ve dis
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sagligr hizmetlerine erisiminde de kolaylik saglanmalidir. Bu bakimdan, hem koruyucu
saglik hizmetlerinin kullanim oranimnin artirilmasi amaciyla onerilen tesvik politikalariin
uygulanmast hem de bu yas grubu cocuklarin ihtiya¢ duydugu tedaviye daha kolay
erisebilmesi i¢in, aile dis hekimligi tarama muayenesine gelen ¢ocuklarin ikinci veya tigiincii

basamak agiz ve dis saglig1 kuruluslarindan 6ncelikli olarak randevu almasi saglanmalidir.

Topikal flor uygulamalarina onay vermeyen ebeveynler nedeniyle flor uygulanmasi 6nerilen
cocuklarin bir kismina flor uygulanamadigi tespit edilmistir. Toplum, flor uygulamalarinin
dis ciirtiklerini 6nlemede etkili ve giivenilir oldugu konusunda Saglik Bakanlig1 tarafindan

bilinglendirilmelidir.

Sonu¢ olarak, iilkemizde wulusal Olgekte kapsamli koruyucu agiz ve dis saghgi
uygulamalarina ihtiyag vardir. Calismamiz, aile dis hekimligi pilot uygulamasindaki
eksiklerin belirlenmesi ve ihtiya¢ duyulan diizenlemelerin hayata gecirilmesi bakimindan
katki sunabilir. Pilot uygulamanin {iilke geneline yayginlastirilmasi siirecinde yararl

olabilecek kanita dayali bilgi tiretebilir.
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AILE DiS HEKIMLIGI
KORUYUCU AGIZ VE DiS SAGLIGI
ISLEMLERI ONAM FORMU

Tarih: __/_/
Hastanin
Adi ve Soyadi
TC Kimlik No z
Dogum Tarihi - S

Onam Tarihi

Sayin Veli/Vasi liitfen bu formu dikkatle okuyun.

Bu form sizi islem hakkinda bilgilendirme amaciyla olusturulmustur. Bilgilendirme sonucunda
tamamen serbest iradenizle islemi yaptirma veya reddetme hakkina sahipsiniz.

Aile dis hekimliginde tedavi edilecek hastalarin veli/vasisinin ¢ocugun genel saghik durumu (alerji,
gegirilmis bulasici hastalik, devam eden tedaviler, kullanilmig/kullanilmakta olan ilaglar, gegirilmis
ameliyatlar vb.) hakkinda hekime bilgi vermesi zorunludur. Bu bilgiler 1;1ginda hekimin gerekli
gormesi halinde ilgili hastalik/ilag kullanimu ile ilgili gerekli brans doktorlarindan goriis alinmasi
gerekebilir. Cocuk ile hekim arasindaki iletisimin saghkh bir sekilde kurulabilmesi igin velilerin
bekleme salonuna davet edilmesi gerekmektedir. Hekim gerekli gordiigii durumlarda veliyi tekrar
cagrabilir. Yapilan tedavilerin bagarisinda hasta ve velilerin hekim ile ig birligi iginde ve uyumlu
olmalarinin etkisi bliyiiktiir.

Hastanin tedavisi siirerken, ilk muayenesi sirasinda belirlenen tedavi planindan farkli veya ek tedaviler
gerekebilir. Degisiklik s6z konusu oldugunda tarafimizdan bilgilendirileceksiniz.

ANAMNEZ (Liitfen asagidaki bilgileri dogru olarak doldurunuz)
1. Daha 6nce dis hekimine gitti mi? 4. Kan sulandirici ilag aliyor mu?
© Evet < Hayir © Evet © Hayir
2. Daha 6nceki dis tedavilerinde herhangi
bir saglik sorunu ile kargilagtt m1? 5. Herhangi bir ilag ya da besin alerjisi var om?
OEvet © Hayir © Evet © Hayir
3. Daha 6nce herhangi bir kronik (uzun
siiredir devam eden) hastaligi var m1? 6. Siirekli kullandig: ilag var m?
O Kalp Hastahii © Evet © Hayir
O Alerji
O Hiper Tansiyon 7. Viicudunda da herhangi bir protez, organ nakli, kalp pili
O Astim vs. bulunuyor mu?
O Kanama Problemi © Evet © Hayir
O Guatr
O Bobrek veya karaciger hastaliga 8. Kemoterapi ve Radyoterapi tedavisi gordii mii?
O Hepatit A-B-C vb. Viral Hastalik O Evet © Hayir
O Diyabet (Seker Hastahigr)
O Epilepsi 9. Doktorunuzu bilgilendirmek istediginiz bagka bir husus
O Diger varsa liitfen not ediniz:




117

EK-1. (devam) Onam Formu

GENEL MUAYENE:

Aile dis hekimligi uygulamasinda dis hekimi ¢ocugunuzun ilk muayenesini ve ciiriik risk tespitini
yaparak, agiz ve dig saglig: taramasi igin belirli periyodlar belirler.

FLOR UYGULAMASI:

Dislerin ¢lirlimesini engellemek, dis yapisimi giliglendirmek amaciyla yapilan uygulamadir. Bu
uygulamada flor vernik bir firga yardimiyla 2-4 dk dislere uygulanir. Florun yutulmasim engellemek
amaciyla tikiiriik emiciler kullanilmaktadir. Uygulamadan sonra 30 dakika siire iginde higbir sey
yenip igilmemeli, sonrasinda da 4 saat sert ve sicak yiyeceklerden uzak durulmalidir. Floriir vernik
uygulandig: giin dis ipi kullanilmamali, ertesi giin diizenli olarak firgalanmaya devam edilmelidir.

FiSSUR ORTUCULER:

Az dislerinin ¢igneyici yiizeylerinde derin gukurcuklar ve oluklar bulunmaktadir ve bu bolgeler
gurigin ilk olarak gelistigi bolgelerdir. Dis hekimi, bu ¢ukurcuk ve oluklar 6zel bazi maddeler ile
orterek dis giirigiiniin baglamasina engel olur. islemde lokal anesteziye gerek yoktur. Fissiir ortiicii
uygulamas: ile disler iizerindeki bu gukurcuk ve oluklara yiyeceklerin dolmas: 6nlenmekte, boylece
disler ¢iiriik olugumuna kargi1 daha dayanikli hale gelmektedir. Fissiir ortiiciiler dig yiizeyinde kaldig:
siirece uygulandig dis yiizeyinde koruyuculuk saglamaktadir.

Di$ YUZEY TEMIZLIGi:

Oncelikle diseti iizerinde goriinen ve disetinin altindaki dis taslan bir el aleti (kretuar) veya ultrasonik
dis tasi temizleyici yardimiyla uzaklagtinlir. Bu aletler su ile sogutma sistemine sahip, hizh
titresimlerle dis taglan ve eklentileri uzaklastiran elektrikle ¢alisan cihazlardir. Ardindan gerekli
gorildigi takdirde yumusak eklentiler ve renklenmeler turla dénen bir aletle (mikromotor ve ucuna
takilan lastik frez ile) uzaklagtinlir. Renklenmelerin daha iyi kaldirilmas: i¢in pomza (parlatma ajani)
kullanilabilir. Yapilan islemler sonrasinda a1z bakimi egitimi verilecektir.

Tedavi sonrasi, digeti hastaliginin giddetine gore dislerde aralanma, diseti ¢ekilmesi, diglerin arasina
daha kolay gida birikmesi gibi durumlar ortaya gikabilir. Tedavi sonrasinda dislerde sicak soguk
hassasiyeti olusabilir. Tedavi sirasinda diglerde gegici bir dénem sallanma artis1 olusabilir. Dislerin
ilizerine bastirinca hafif agn hissedilebilir.

GENEL RiSKLER VE KOMPLIKASYONLAR:

Cocuk hasta dis tedavisi siirecinde kafasini, el/ayaklarini hareket ettirerek dis tedavisinin giivenli
sekilde yapilmasim engelleyebilir. Bu durumda agiz igindeki yumusak dokular(dudak, yanak, dil)
yaralanabilir. Bu davramiglar gozlendiginde dis hekimlerinin ve yardimcilarinin hastanin ellerini
tutmasi, kafayi sabitlemesi veya bacak hareketlerini engellemesi gerekebilir. Ayrica dis hekimi,
¢ocugun kendisini bir otorite olarak gérmesini saglamak ve tedaviyi kolaylastirmak amaciyla degisik
ses tonlamalar1 kullanabilir. Bu islem esnasinda nadir de olsa gocuklarda kusma refleksi ortaya
¢ikmakta ancak bu durumda g¢ocuklar gesitli yonlendirmelerle rahatlatilmaktadir. Cok diisiik oranda da
olsa kullanilan materyale kars1 hastada alerjik reaksiyon gelisebilir.

2
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EK-1. (devam) Onam Formu

Tedaviyi yapacak hekime ’nin
genel saghg, kullandigh ilaglar ve 6zel durumlan hakkinda tam ve dogru bilgiler verdigimi,
bahsi gecen tedaviler icin olusabilecek muhtemel yan etkiler hakkinda detayh bir sekilde
bilgilendirildigimi ve bu tedaviyi reddetmem durumunda karsilasabilecegim tibbi sorunlarin
detayl olarak anlatildigim ifade ederim. Tiim bu sartlar altinda doktorum tarafindan yapilacak
muayene ve tedavileri kabul ediyor ve onayhiyorum. Yukarida bahsedilen dis tedavisini
durdurma veya reddetme hakkim oldugunu da bilerek tiim bu sartlar altinda tedavimin
yapilmasimi kabul ediyorum.

Yukarida yazilanlar1 okudugumu, bilgilendirmenin tarafima makul bir siire verilerek
yapildigini, onam formunun bir niishasinin tarafima verildigini, komplikasyonlar hakkinda
sozlii ve yazih aydinlatildifimi, kabul ediyor ve doktorum tarafindan tibben gerekli goriildiigii
takdirde ek girisimde bulunulmasim ya da konsiiltasyon amach olarak gerektiginde bilgilerimin
baska bir hekimle paylasilmasim1 onayhyorum.

HASTANIN YASAL VASISi ISENiZ; ASAGIDA YER ALAN BOSLUGA KENDi EL
YAZINIZ ILE VEKILI OLDUGUNUZ HASTA ADINA OKUYUP ANLADIGINIZI VE BiR
NUSHASINI ELDEN ALDIGINIZI YAZINIZ

HASTANIN
YASAL TEMSILCISi BILGILENDIRMEYI YAPAN
Yakinhik Derecesi HEKIM SAHIT/TERCUMAN
Ad Soyads: Adi Soyada: Ad Soyadi:
imza imza imza




119

EK-2. Etik Komisyon Onami1

Evrak Tarih ve Sayisi: 13.06.2024-E.974051

) T.C. o ‘ d\*
GAZI UNIVERSITESI REKTORLUGU :;
Etik Komisyonu .
Say1 : E-77082166-302.08.01-974051 13.06.2024

Konu : Bilimsel ve Egitim Amagh
DAGITIM YERLERINE

Universitemiz Saglhk Bilimleri Enstitiisii Halk Saghg Ana Bilim Dal Yiiksek Lisans Ogrencisi
Esra YAMAN KANSIZ'in, Do¢.Dr. Hakan TUZUN'iin damsmanhginda yiiriittigic ""Aile Dis
Hekimligi Pilot Uygulamasindaki Illerde Tarama Yapian Cocuklarin Agiz ve Dis Sagligt
Durumu" adh tez galigmasi ile ilgili konu Komisyonumuzun 11.06.2024 tarih ve 11 sayili toplantisinda

gorugulmis olup,

flgilinin galigmasinin, yapilmasi planlanan yerlerden izin alinmasi kosuluyla yapilmasinda etik
agidan bir sakinca bulunmadigina oybirligi ile karar verilmis ve karara iligkin imza listesi ekte
gonderilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Arastirma Kod No: 2024 - 948

Prof. Dr. ismail KARAKAYA
Komisyon Baskam

Ek:1 Liste

DAGITIM

Geregi: Bilgi:

Sayin Dog. Dr. Hakan TUZUN Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine
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[ak Tarih ve Sayisi: 13.06.2024-E97405T GA7i UNIVERSITESI

ETIK KOMISYONU KATILIM LiSTESI

TOPLANTI TARIHI : 11.06.2024

TOPLANTI SAYISI : 11

ADI - SOYADI

iMZA

Prof. Dr. ismail KARAKAYA
BASKAN

Prof. Dr. Zehra GOCMEN
BAYKARA
BASKAN YRD.

Prof. Dr. C. Haluk BODUR

Prof. Dr. Secil OZKAN

Prof. Dr. Cevriye TEMEL GENCER

Prof. Dr. ilkay ULUTAS

Prof. Dr. Kemalettin DENIZ

Prof. Dr. Makbule GEZMEN
KARADAG

Prof. Dr. ilyas OKUR

Prof. Dr. Nihan KAFA
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EK-3. Verilerin Kullanilmasi izni

T x*
SAGLIK BAKANLIGI /-

Saglik Hizmetleri Genel Midirligi <4 WBrrmoit

Say1 : E-67029623-199-244463084 22.05.2024
Konu : Aile Dis Hekimligi Pilot Uygulama
Verileri

Sayin Esra YAMAN KANSIZ
Universiteler Mahallesi Sehit Mehmet Bayraktar Caddesi
No:3 Cankaya/ANKARA

igi :  21.05.2024 tarihli dilekgeniz.

Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisiit Halk Saghigi Anabilim Dali’'nda Dog. Dr. Hakan Tiiziin
damismanhginda Yiiksek Lisans Ogrencisi olarak, ‘Aile Dis Hekimligi Pilot Uygulamasindaki illerde Tarama
Yapilan Cocuklarin Agiz ve Dis Saghg Durumu’ konusunda tez galigmasi yaptifimizi bildirerek, Daire
Bagkanhiimiz tarafindan yiiriitiilen Aile Dis Hekimligi Pilot Uygulamasinda elde edilen verilerin tarafimizla
paylasilmasini talep ettiginiz ilgi dilekgeniz incelenmistir.

Aile dis hekimligi pilot uygulamasi yapilan illerde Temmuz 2022 itibariyle elde edilen veriler, kisisel
tanimlayici verileri igermeyecek ve Kisisel Verilerin Korunmasi1 Kanunu’na uygun sekilde ekte génderilen CD
ile tarafiniza génderilmektedir.

Bilgi ve geregini rica ederim.

Dog. Dr. Emre KORKUT
Bakan a.
Ag1z ve Dis Saghgi Dairesi Bagkam
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