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OZET

Dis hekimliginde temel koruyucu yaklagim, agiz bakimini esas alan
hijyen egitimine dayalidir. Hijyen egitimi kapsaminda, bireysel plak uzaklagtirma
metotlart yer almakeadir. Tim “bireysel plak uzaklastirma metotlari” bir aliskanlik
olarak algilanir ve aliskanligin kazanim yeri aile ortami olmast sebebiyle bu tip
ogretiler; aile - tabanli - ya da ebeveyn/¢ogunlukla anne/modelli-egitim tiirii olarak
kabul edilirler. Ailede edinilmesi gereken agiz hijyen alisgkanliginin kazanilamamasi
durumunda, artik aligkanligin kazanimi zora girmekte ve plak birikimine bagli
agiz-dis hastaliklari cocukluk caglarindan itibaren iilkemizde yaygin bir sekilde
izlenmektedir.

Bir enfeksiyon hastaligi olan dis ¢iirtigi, stit dislenme doneminde rahatsizlik
verici olabildigi gibi, daimi dislenme déneminde daha fazla ¢iiriik olusmasina sebep
olabilir. Aslinda ebeveyn bilgisizligi sebebiyle de yasamlarinin erken safhasinda
“ctirik riski icine” giren bu bireylerin belirlenebilmesi ve erken 6nlemlerin
uygulanmast (risk bazli koruyucu uygulamalar), ¢iiriigiin engellenmesinde 6nemli
bir sans yaratabilir. Yine bu uygulamalar, agiz-dis sagligi tedavi maliyetlerinin
azaltlmasina katki saglayabilir.

Erken dénem siit disi iiriikleri, basit risk tespitleri ve basit 6nlemler yaninda
anne egitimi ile 6nlenebilir. Bu asamada, bebeklikten itibaren ¢ocukla rutin temast
olan aile hekimlerinin, ¢iiriik hastaliginin 6nlenmesi agisindan onemleri gittikge
artmaktadir.

Bu makalede, ilkemizde uygulanan aile hekimliginin, yasamin erken

dénemlerinde ciirtik riskli bireylerin teshis edilmesi ve koruyucu uygulamalarin
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gerceklestirilmesi agisindan aile hekimleri ve yardimer personelin 6nemi; katkilar:
ve bu tip erken koruyucu uygulamalarin ekonomik projeksiyonlar: tartistlmugtir.
Anahtar Kelimeler: Erken ¢ocukluk ¢ag ciiriikleri (ECC), Koruyucu uygulamalar,
Tedavi maliyetleri, Aile hekimligi

The Importance Of Early Caries-Preventive Measures In The Family
Physician Practice

ABSTRACT

Basic preventive PHILOSOPHY in dentistry are primarily based on oral
hygiene education which is essential for oral health care. Oral health training firstly
involves individual plaque removal methods. All of the plaque removal methods
are usually percieved as a habit, and it has been generally accepted that such an
education topics are mother-modelled-training type (AND/OR parents-depended
education-models) due to the fact that habits are usually taken from family-
environment. If such a habit has not get in family environment, a successfull oral
health habit does not achieve, and consequently plaque-depended oral and dental
diseases have generally been observed since child hood.

While dental caries which is an infectious disease, can be uncomfortable
in primary dentition, it can lead to much more caries in permanent dentition.
Actually, the children with high caries activity can firstly be identified and trated
by early preventive measurements (risk base preventive interventions), so such an
intervention programme might lead to a proper chance to fight against dental
caries. Moreover, such a programme may contribute to decreasing oral health
treatment-costs.

Early childhood caries can easily be prevented by a simple risk assessments,
preventive measures as well as maternal education. At this stage, the values of family
physicians who are in routine contact with children and his family are steadily
increasing with respect to early caries preventive measures.

In this paper, the importance and contributions of family physican’ system
which is extensively operated in Turkey has been disscuseed with respect to early
diagnosis and prevention of dental caries; and a cost effectiveness projection has
been pointed out.

Key Words: Early childhood caries (ECC), Preventive measures, Treatment costs,

Family medicine practice.

GIRi$

Sosyal Giivenlik Kurumu'nun 2008-2009 verilerine gore tilkemizde
dis hekimligi uygulamalarinin %33,8’ini dis tedavileri olusturmaktadir
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(Saglik Bakanligi, 2009). Bat1 Avrupa iilkelerinde izlenen bu oran %70'dir
(Mjor vd., 2005). Ulkemizde 2006 yilinda yayginlasan Agiz Dis Sagligt
Merkezleri (ADSM) ’nin dis hekimligi hizmetlerinin arttirilmasina katkis
onemlidir. Hizmetin artmasi Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)’nda dis tedavi
maliyetlerinin artmasina sebep olmustur.

Ulkemizde koruyucu uygulamalarin rutin bir sistematige dayali olarak
gerceklestirilmemesi ve restoratif iglemlerde “tedavinin émriiyle baglanuli
olan” tekrarlayan uygulamalar, dis tedavi maliyetlerinin arugindan sorumlu
tutulmaktadir ve degisik derlemelerde de benzer sonuglar yer almaktadir
(Beirne vd., 2005). Ornegin; degisik calismalarda kompozit dolgu 6mrii
4-6 yil, amalgam icin 6-8 yil ve cam iyonomerler icin ise 2-4 yil olarak
bildirilmektedir (Ottenga ve Mjor, 2007). Yapilan restorasyonlar devlet
giivencesi ile odense de degistirilmesi gerekebilmektedir. Artan dolgu
uygulamalari ile degistirilmesi gereken dolgu sayisi artmakta ve devletin yiikii
de stirekli biiytimektedir. Net olarak belirtildigi tizere, protetik ve restoratif
uygulamalar, koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin yapilmadig bireylerde
daha fazla goriilmektedir ve devlete olan mali yiikii hayli yiiksektir. Ote
yandan, devlet tarafindan 6denen tedavi maliyetleri, bu bireylerin 6dedikleri
saglik primlerinden daha fazla olabilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan ise, restoratif uygulamalar tizerine kurulu dis hekimligi hizmeti
olan iilkelerde, DMFT (birey basina diisen ortalama ciiriik-dolgulu ve
cliriik sebebiyle kaybedilmis dis sayisi)’nin en yiiksek oldugu ve yine bu
tilkelerde ayni zamanda en yiiksek sayida “genc yas dissiz bireyin” oldugu
bildirilmigtir. Sistemlerini “koruyucu felsefe ve koruyucu uygulamalar”
tizerine kuran {ilkelerde ise DMFT nin yapisal olarak azalmaya bagladig;
tespit edilmistir.

Dis hekimligi uygulamalarinin %80’i toplumun riskli olan
%20’lik béliimiine yapilmaktadir (Bratthall, 2000). Bu durum, bireylere
verilen tedavi hizmetinin sinirlanmasindan degil, hastaligin toplumdaki
dagilimindan kaynaklanmaktadir. Amerikadaki dis ciiriiklerinin %70’i
tilkedeki cocuklarin %20’sinde mevcuttur (Hale, 2003). Finlandiyadaki bir
calismada da ciiriik lezyonlarinin %50sinin, ¢ocuklarin %3’tiinde oldugu
belirlenmistir (Pienihikkinen vd., 2005). Bu sebeple; riskli gocuklar ve
erken koruyucu uygulamalar, kiiciik yaglardan itibaren 6nem kazanmaktadir
(Jokela ve Pienihikkinen, 2003).

Erken ciriik riski, yasamin ilk 3 yili icinde %85 oraninda
anlagilabilmektedir (Berg, 2007). Heniiz sistematik ve yaygin bir
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koruyucu dis hekimligi uygulamasina ve takip programina gecemeyen
tilkemizde, mevcut saglik sisteminde bu yas grubunun tanimlanmast ve
takibi caligmalar1 kolaylastiracakur. Calismamizda; erken cocukluk cagi
ciriik riskinin azalulmast ile ilgili bazi alternatif uygulamalarinin aile
hekimligine entegrasyon sanst ve bu tip bir koruyucu programin ekonomik
degerlendirilmeleri yapilmistr.

ERKEN COCUKLUK CAGI CURUGU VE SONUCLARI

Bes yas ve alt1 cocuklarda goriilen yaygin ciiriiklere, erken ¢ocukluk
cagt ciriikleri (ECC) denir. Siddetli erken ¢ocukluk ¢agy ciiriigii “S-ECC”
terimi de, hastaligin daha yaygin bir formu i¢in kullanilir. ECC; biberon
clirtigii, bebek ciirtigii olarak da adlandirilir (Bader vd., 1998).

ECC ozellikle seker, bobrek yetmezligi vb. gibi kronik hastalikls
cocuklarda, hastaliga yakalanmanin ana sebebidir ve fokalenfeksiyon odag;
olmasi sebebiyle yasami tehdit edebilen komplikasyonlariyla ciddi bir risk
fakeorii olabilir. Tabanda inanilanin tersine, ECC ya da siit dislenmesindeki
ciiriik, aslinda 6nemli bir “daimi dis ciiriik olusum riskini” de isaret eder.
Stit digi zaman: geldiginde diigse de erken ciirlimesi agizda artan giiriik
bakterisine sebep olur ve yeni ¢ikmaya baglayan daimi disler erkenden
kolonize olur. Bu durum, daimi dislerinde %87 oraninda erken ¢iiriimesine
sebeptir (Savage vd., 2004).

ECC; dusik gelir diizeyli ailelerin ¢ocuklarinda, fiziksel engelli,
yetersiz ve 6zel bakima muhta¢ gocuklarda goriilebilmektedir. Dusiik gelir
diizeyli ailelerin ¢ocuklarinda yetersiz beslenmeyle ve fiziksel engelli, yetersiz
ve 6zel bakima muhtag ¢ocuklarda goriilme sikligy ise dis bakiminin yeterli
diizeyde gergeklestirilememesiyle ve diizensiz - sik besin alimi, azalmug
titkiiriik seviyesi ve alinan ilaglarla iligkilendirilebilir (Hale, 2003).

Erken ¢ocukluk ¢ag ciiriikleri tedavi edilmedigi takdirde, agriya, yeme
isteksizligine bagli olarak kilo kayiplarina, gelisim geriligine, malokliizyona,
cocukta giivensizlige ve fokal enfeksiyon odaklarina neden olabilmektedir.
Dis ¢iirtigii cocugun okul saatlerinden, ailesinin mesai saatlerinden kayiplara
neden olmakrtadir. Kétii agiz kokusuyla ve konusma bozukluklari ile sosyal
hayatta arkadaglar1 tarafindan yalniz birakilan ¢ocuklarda, psiko-sosyal
problemler olusturabilmektedir (Gift vd., 1992; Kelnar vd., 2005; Mazhari
vd., 2007).

Disiik gelir seviyeli ailelerin 3-5 yas grubundaki ¢ocuklarinda ECC

gorillme sikligi %90 olarak rapor edilmigtir. Amerikada bu ¢ocuklarin
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%80’inin ¢iiriik diglerinin tedavisi yapilamamaktadir. Okul 6ncesi
cagindaki korunmasiz, gelir diizeyi diisiik ailelerin gocuklarinin dis tedavileri
cogunlukla karsilanamamaktadir (Trends in Oral HealthStatus: United
States, 1988-1994 ve 1999-2004).

Amerikadaki 12-23 aylik ¢ocuklarin %2’sinin en az bir disinde ¢iiriik
stiphesi, 12-60 aylik ¢ocuklarin %19’unda ECC belirtileri goriilmektedir.
Kaliforniyadaki okul 6ncesi ¢ocuklarin iigte birinde ve genel ¢ocuk
popiilasyonun %70’inde ciddi oranlarda dis c¢irtigii rapor edilmistir
(Ramos-Gomez vd., 2007).

En son ¢aligmalarda iilkemizdeki ECC prevelans yiizdeleri %40,7-
%069,8 arasinda degisebildigi bildirilmistir ve ciiritk olusumunun ilk 1
yas icinde gerceklesmedigi ve takip eden iki yilin belirleyici olabildigi
vurgulanmistir (Gokalp vd., 2004). Ote yandan; annenin egitim durumu
ile annelerin ¢ocuklarinin dislerini fircalamaya baglama zamani arasinda
direk bir baglantu oldugu ve toplumun her kesiminde agiz dis saghg ile
ilgili ebeveyn egitiminin ne kadar 6nemli oldugu da bulgulanmistir (Aydin,
2007 2004; Demir vd., 2008).

ERKEN DONEM CURUK BELIRTILERI VE RiSKLI
BIREYLERIN TESPITI

ECC, enfeksiydz ve bulagabilen bir hastalikur ve vertikal gecis
gosterir. Streptococcus mutans (MS), laktobasillus ve diger asit iireten
bakteriler tarafindan olusmaktadir. Asit {ireten bakterilerin dis yiizeyinde
demineralizasyona sebep olmastyla baglar. Dis ylizeyinde ilk belirtileri beyaz
nokta seklindedir (AAP Policy Statement, 2003; Li vd., 2003).

MS c¢ocuga anneden gegebilir. Cocugun c¢iiriik etkeni olan bakteriyi
annesinden almasi sebebiyle, annesi yiiksek ciiritk riskli olan ¢ocuk risk
alundadir. ECC’'nin 6nlenmesinde anne bilgilendirilmesi ve egitimi bu
acidan 6nemlidir. Calismalar %85 ihtimalle ciiriik bakterisinin anneden
gectigini, bu sebeple agzinda ciiriik, eski dolgu - protezi olan annelerin
cocuklarinin da ciiriik riskine erken yagsta girebilecegini gostermektedir.
(Ismail, 1998).

Cocugun florasinin olusmasinda annenin agiz florasi 6nemlidir. Anne
florasindaki degisiklik cocuga yanstyabilir. Bu sebeple 1 yasindan 6nce agiz
saglg risk degerlendirmesi yapilmast yiiksek risk grubundaki hastalarin
belirlenmesine firsat yaratur ve yasa bagli gostergeler sunar (Berkowitz,

1996).
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Risk - bazli dis iirtikleri degerlendirmesi kavrami, dis hekimlerinin
klinik bulgularla ¢triik riski durumunu siniflandirabilecekleri ve ileride
olusabilecek ciiriikleri 6nceden tahmin ederek, koruyucu uygulamalar
ve tekrar ¢agirma sikligini bu bilgiler kullanilarak daha uygun bir sekilde
planlanabilecegi dngoriisiine dayanir. Ciiriik riski siniflandirmasi i¢in birgok
tablo mevcut olsa da, ¢iiriik risk degerlendirmesi icin gegerli ve uygun olarak
gosterilen tek bir sistem yokeur.

Yine de, risk - bazli ¢iiriik degerlendirmesi, birey bazli ¢iiriik takip
sistemine dayanan dis hekimligi yaklagimlarinin bagarist agisindan 6nemli
ve pratik bir konsepttir. Ornegin, diisiik risk tastyan hastalarin stk araliklarla
cagrilmasi, hastaya tedavi anlaminda bir katki saglamadigi gibi klinik
maliyetleri de arturmaktadir. Benzer sekilde; yiiksek riskteki hastalara
daha sik verilmesi gereken ve daha yogun-siddetli koruyucu uygulamalarin
yapilamamast (takip edilmemesi) da, aslinda onlenebilecek dis giiriiklerinin
olusmasinda ve sonugta klinik restorasyon islemlerinin gereksiz ve kontrolsiiz
artisina sebep olabilecektir.

Cocuklarda riskli gruplarin tespitinde anne muayenesi esas alinir.
Annenin; sik seker alimi, florlu preparat kullanimi, zayif agiz bakimi, diizenli
dis hekimine gitmemesi, aktif ¢iiriik ve agzin her bélgesinde yaygin ¢ok
sayida dis dolgusu annede yiiksek risk oldugunu gosterir. Bir pediatristin,
bebekle beraber anne ¢iiritk durumunu ya da dis hekimine gitme sikligin
ogrenmesi ¢ocugun muhtemel risk durumunun tespiti agisindan 6nemli
olmaktadir.

Ayrica klinik ¢aligmalar; annenin giiriik prevelansi yiiksek seviyedeyse
ikinci ve tiglincii ¢ocuklarin erken ¢iiriik kolonizasyona daha yatkin oldugu
bildirilmistir. Bu sebeple ilk ¢ocuktan sonraki ¢ocuklarin ¢iiriik orani ve
curiik riski, 6nceki doganlara gore daha fazla olabilir.

ECC olusum riskinin degerlendirilmesinde kullanilan degiskenler
(kriterler) su sekilde siralanabilir:

* Anne ve diger aile tiyelerindeki dis ¢lirtigli ge¢misi, cocukta biberon
clrugi,

* Yiiksek oranda sekerli besinler almasi,

* Dis yiizeylerinde plak ve beyaz noktalarin bulunmast,

* Sosyoekonomik durum

* Zihinsel ve bedensel engelli olmast

* Prematiire ve diisitk dogum agirlikli dogan cocuk
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* Seker orani yiiksek ilag kullanmasi ve agiz kurulugu
* Agizda mevcut ciiriik dis sayis,

*  Mine defektleri

* Igme suyunda flor olmamasi

* Kronik bir hastalik ve siirekli ila¢ kullanimi

* Flor aliminin yetersiz olusu

* Kiiltiirel fakeorler

Tim bu aciklamalarin paralelinde; her cocuk en ge¢ 6 aylik olana
kadar bir pedodontist, pediatrist ya da bu konuda yetkin birincil saglik
gorevlisi tarafindan agiz - risk degerlendirilmesine tabi tutulmalidir. Bu
degerlendirme muayenesi son yillarda ABD’nin pek ¢ok eyaletinde tp
hekiminin 6n fiziksel muayenesi kapsamina alinmistr.

ABD’de pedodontist sayisinin azlig1 ve erken dénemde ¢ocuklarin bir
dis hekimi tarafindan goriilme ihtimalinin ¢ok diisiik olmasi sebebiyle, saglik
calisanlarinin ECC konusunda bilgilendirilip, genel saglik uygulamalarinda
ECC kontrolii ve takibi eklenmigtir. Dis hekimi disindaki bir saglikei
icin ECC riskinin teshis edilmesi ve takibi bakimindan basitlestirilmis bir
formun olusturulmasina ¢aligilmistir (bkn. tablo1). Ancak bu tablolar, ECC
acgisindan risk altindaki tiim bebekleri tanimlamada yetersizdir.

AILE HEKIMLIGI SISTEMINE ERKEN CURUK RiSK
TESPITI VE KORUYUCU Di$ HEKIMLIGI UYGULAMALARININ
ENTEGRASYONU

ECC teshisi ve 6nlenebilmesinde bebegin dis hekimi tarafindan
goriilmesi onemlidir. Ancak dis hekiminin dis sikayeti olmadan bir bebegi
gorme ihtimali 6zellikle tilkemiz gercekleri ile uyusmamaktadir. Bebekler,
aile hekimligi sisteminde ilk olarak hekim ve yardimeci personeli ile
kargilagmaktadir. Aile hekimligi bu agidan erken dénem ¢ocuk ciiriiklerinin
belirlenmesi ve koruyucu uygulamalarin planlanmasinda 6nemli firsatlar
yaratabilir.

Aslinda; ABD’nin bazi eyaletlerinde (Arizona, Kaliforniya, Utah) dis
clirigiiniin engellenmesi i¢in dis hekimleri yaninda diger saglik personelinin
de katlimi da saglanmus ve birincil saglik calisanlarinin (primary health carer)
bu konudaki egitimi desteklenmistir (Lee vd., 2006). Degisik arastricilar,
cliriik kontrol programlarinin dis hekimi olmayan personel tarafindan da
gerceklestirilebildigini gostermisler ve bu kisilerin klinik pratikte basarili
koruyucu uygulamalar yapabildiklerini bildirmislerdir (Rozier vd., 2003).
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Nowak ve ark’nin (1995) bir calismasinda; aile hekimleri ile
baslanilabilecek erken koruyucu uygulamalarinin, dis hastaliklarinin
onlenmesinde 6nemli olabilecegi ve bu tip erken uygulamalarla toplumdaki
cliriiksiiz birey sayisinda artis olabilecegi bildirilmistir. Ayni arastiricilar;
aile hekimligi uygulamasinda kullanilan aile sagligi merkezi benzeri bir
yapilanmanin “digsagligimerkeziveyadisevi” seklinde de olusturulabilecegini
onermiglerdir. Bu tip bir uygulamada ebeveyn bilgilendirilmesi ve egitiminin
de saglanabilecegi ifade edilmistir.

Savage ve ark.’nin (2004) ise; bir yagindan itibaren dis hekimine
koruyucu uygulama seanslarina giden ¢ocuklarin, dolgu ve acil miidahaleler
icindishekiminegitmeihtiyaciduymayacaklarinibildirmiglerdir. Arasuricilar,
2 ya da 3 yasinda ilk koruyucu uygulama seansini yasayan ¢ocuklarin ise dis
hekimini ziyaretlerinin biiyiik oranda koruyucu uygulamalarla birlikte tedavi
ve acil uygulamalar igin oldugunu ifade etmislerdir. Ote yandan; bir yasinda
hekim tarafindan goriilen ¢ocuklarin agiz hijyeni ve aile motivasyonlarinin

da daha iyi olabilecegini bildirmislerdir.

ERKEN CURUK TESBITI - ERKEN KORUYUCU
UYGULAMALAR VE TEDAVI MALIYETLERI

Cocuklarin genel sagliginda oldugu gibi agiz saglhiginda da, ailenin
egitimi ve zamaninda yapilan koruyucu uygulamalarin saglik alanindaki
giderleri azaltuigr bilinmektedir. Ornegin; gebe takibinin saglik giderlerini
azaltugl ve anne-bebek sagligini gelistirdigi kabul edilmektedir. Bir annenin
dogum 6ncesi bakimi almamasiyla diisiik agirlikli bebek diinyaya getirmesi
ihtimali 3 kat daha fazla olmaktadir. Dogum 6ncesi bakim giderinin 2,57
$, disiik agirlikli diinyaya gelen bir bebegin bakim giderinin 3,38$ oldugu
bildirilmistir (Lee vd., 2006). Missouri kadin-bebek ve ¢ocuk programi
uygulamalariyla katlimcilarin sigorta payindan yeni dogan basina diigen
gideri 100$ azaltugini ortaya koymakeadir.

Leeveark’nin (2006), erken dénemdenitibarendiizenlidis muayeneleri
yapilan bireylerin 10-20 yillik takiplerde ne tip bir ekonomik kazanim
saglayacagini hesaplamak icin; 1992 dogumlu 9204 kuzey Karolaynal
cocugu 5 yil siire ile takip etmiglerdir. Bir yagindan 6nce goriilenlerin 262$,
1-2 yas icinde goriilenlerin 3398, 2-3 yas i¢cinde goriilenlerin 449$ ve 4-5 yas
icinde goriilenlerin ise 546$’lik bir dis tedavi maliyetine sahip olduklarin
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tespit etmislerdir. Arastirmacilar; koruyucu uygulamalara ne kadar erken
baslanirsa tedavi ve acil uygulamalara ihtiyacin azaldigini ve bunun saghk
giderlerinde belirgin bir azalmaya sebep oldugunu bildirmislerdir.

Erken dénemde olusan ciiriiklerin tedavilerinin yapilmast durumunda
bile hastaligin devam ettigi ve tedavi edilen ECC’li cocuklarin % 40-50’sinin
4-12 ay igerisinde yeniden ciirtidiikleri bildirilmistir. Bu tip ¢ocuklarda
erken daimi diglenmeden itibaren yeni ¢iiriik olusumunu tetiklemekte ve

tedavi maliyetlerini de arttirabilmektedir (Tinanof, 1998).
Bir projeksiyon ve sonuglar:

* Asagidaki ornekte, Koruyucu uygulamanin yapildig ve yapilmadig:
tizerine kurgulu orta- uzun vadeli iki ayr1 projeksiyon yapilmistur.

Bu projeksiyonda, ¢alismaya baslayan 25 yasindaki bir memur, ayni
yastaki esi ve 2 ¢ocugu baz alinmis ve 30 yillik ¢alisma hayat kurgulanmugtir
(Mevcut emeklilik yasasina gore erkeklerin 58 yasina kadar caligmasi
ongoriilmiis ve ortalama 30 yillik kesinti hesabi yapilmistr).

Ulkemizde yapilan en son epidemiyolojik calismaya gére 25 yasindaki
bir birey icin ortalama dolgulu-ciiriik-kayip dis sayist 5 (DMFT) dir.
Bunun; 1 adedi kayip (M)-¢ekilmis- disi, 3 adedi ¢iiriik (D) disi ve 1 adedi
de clirtimiis ve dolgusu yapilmus disi (F) ifade etmekeedir. (2004 yili Saglik
Bakanligi ve Hacettepe Universitesi ortak galismasindan 6rneklenmistir)
(Turkiye Agiz-Dis Sagligi Profili 2004 raporu, Prof. Dr. S. Gékalp, Prof.
Dr. B. H. Dogan).

* G.derece bir memurun ortalama genel saglk sigortast primi
124,88 liradir (2010 rakamlarina gore)

* Asagidaki projeksiyon hesabinda, bireylerin agzinda YENI BIR
CURUGUN GELISMEDIGI-primlerin sabit kaldigi 6ngbriisii
tizerine kurgu yapilmugtir.

* Bu hesaplamada dis tast temizligi, dis rontgen filmleri, cocuklarin
olursa ORTODONTIK tedavileri ve YENI OLUSAN
HERHANGI BIR CURUK ICIN TEDAVi MALIYETLERI
bulunmamaktadir ve ENFLASYON YUKSELMESI hesaba

katilmamugtir.

* Tum protetik ve restoratif hesaplamalar 2010 SUT degerlerine gore
yapilmustir.
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25 yaginda bir dis kaybinda3 tiyeli koprii protezi (300 TL) [tek dis kayb:
icin olast tedavi segenegi]

35 yasinda ilave bir dis kaybinda4 tiyeli koprii protezi (400 TL) [10 yilda
bir tek dis kaybr tizerine kurgulanmustir]

45 yaginda ilave bir dis kaybinda5 tiyeli koprii protezi (500 TL)

55 yasinda hareketli boliimlii protez (300 TL) x 2 (alt-iist gene igin)=
(600 TL)

65 yasinda total protez (200 TL) x 2 (alt-iist ¢ene icin)= (400 TL)
TOPLAM PROTEZ MALIYETI =(2200 TL)

25 yasinda 3 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (91 TL)
30 yasinda 3 adet 3 yiizlii kompozit dolgu(97 TL)
35 yasinda 3 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu (547 TL)
40 yasinda 3 adet kron (180 TL)
45 yasinda 3 dis ¢ekimi (91 TL)
45 yaginda ¢ekim sonrasi tahmini 9 tiyeli koprii maliyeti = (900 TL)
55 YAS ICIN HAREKETLI PROTEZ MALIYETI YUKARIDAKI
HESAPLAMADA VERILMISTIR...!!!

TOPLAM giiriik ve sonuglart MALIYETI =(1906 TL)

1 ADET “F” (DOLGU)=
30 yasinda 1 adet 3 yiizlii kompozit dolgu(37 TL)
35 yasinda 1 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu(187 TL)
40yasinda 1 adet kron(100 TL)
45yasinda 1 adet dis ¢ekimi(35 TL)

Eski tedavi ve sonuglar1 toplam maliyet: 359 TL

Bu bireyin 65 yasina kadar toplam tedavi maliyetinin projeksiyonu:

(4465 TL)

25 yagindaki eg icin: 5 (DMF) [birey bagina diisen ortalama ciiriik-

kayip dolgulu dis saysi]= 1 adet kayip (M), 3 adet ciiriik (D) ve 1 adet

dolgulu (F) dis kurgusu tizerinden benzer bir tedavi prognozu diistintilerek

toplam malivet: 4465 TL.

12 yasindaki 1.cocuk icin: 2(DMF)T [birey basina diisen ortalama

cliriik-kayip dolgulu dis sayisi]= 2 adet ¢iiriik (D) dis.

2ADET “D” (CURUK)=
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* 12 yasinda 2 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (63 TL)
* 17 yasinda 2 adet 3 yiizlii kompozit dolgu (67 TL)
* 20 yaginda 2 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu (367 TL)

TOPLAM iiriik ve sonuglart MALIYETI =(497 TL)

9 yasindaki 2.cocuk igin: 1(DMF) [birey basina diigen ortalama
cliriik-kayip dolgulu dis sayisi]= ladet ciiriik (D) dis.

1ADET “D”( CURUK)=
* 9yaginda ladet 2 yiizlii kompozit dolgu (35 TL)

* l4yasinda 1 adet 3 yiizlii kompozit dolgu(37 TL)
* 20 yaginda 1 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu(187 TL)
* TOPLAM ciiriik ve sonuglart MALIYETT =(259 TL)

Memurun 30 yillik hizmet siiresi diigiiniilerek, maasindan
yapilacak toplam saglik kesintisi= 45.000 liradir.

Aymi kisinin ve eginin ortalama 65 yasina kadar yasadig
diisiiniilerek, yukaridaki ORNEKLENDIRILMIS AGIZ Di$ SAGLIGI
TEDAVI harcamalari sirasiyla;

Kendisi i¢in=4465 TL, Esi i¢in=4465 TL ve 20 yasina kadar 2
¢ocugu icin =756 TL

TOPLAM***= 9686 TL

Bu ailenin hesaplanan tedavi maliyetleri toplam saglik kesintinin
%21,5’ini olusturmaktadir.

25 yagindaki baba: Koruyucu uygulamalar sonrasinda 2 (DMF)T
ye sahip oldugundalbirey basina diisen ortalama c¢iiriik-kayip dolgulu dis
sayisi]= 2 adet ¢iriik (D) dis.

2 ADET “D” (CURUK)

* 25 yaginda 2 adet 1 yiizlii kompozit dolgu (59 TL)

* 30 yaginda 2 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (63 TL)

* 35 yaginda 2 adet 3 yiizlii kompozit dolgu (67 TL)

* 40 yasinda 2 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu (367 TL)

* 45 yaginda 2 adet kron (200 TL)

* 50 yasinda 2 adet dis ¢ekimi ( 63 TL)

* 50 yasinda sonrast TAHMINI 5 UYELI KOPRU MALIYETT (500 TL)

TOPLAM ciiriik ve sonuglar1 MALIYETT = (1319 TL)

25 yasindaki anne: Koruyucu uygulamalar sonrasinda 2 (DMF)T
ye sahip oldugunda[birey basina diisen ortalama ¢iiriik-kayip dolgulu dis
say1st]= 2 adet ¢iiriik (D) dis.
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2 ADET “D” (CURUK)
» 25 yaginda 2 adet 1 yiizlii kompozit dolgu (59 TL)
* 30 yasinda 2 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (63 TL)
* 35 yasinda 2 adet 3 yiizlii kompozit dolgu (67 TL)
* 40 yaginda 2 adet kanal tedavisi ve 3 yiizlii kompozit dolgu (367 TL)
* 45 yaginda 2 adet kron (200 TL)
* 50 yaginda 2 adet dis gekimi (63 TL)

* 50 yaginda sonrast TAHMINI 5 UYELI KOPRU MALIYETI (500 TL)

TOPLAM giiriik ve sonuglart MALIYETI = (1319 TL)

12 yasindaki 1.¢ocugun koruyucu uygulamalar sonrasinda ortalama
20 yasinda iken 1 (DMF)T [birey bagina diisen ortalama ciiriik-kayip
dolgulu dis sayisi]= 1 adet ¢iiriik (D) dis.

1ADET “D”( CURUK)-=
* 12 yaginda ciiriiksiiz
* 17 yaginda giiriiksiiz
* 20 yasinda 1 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (35 TL)

TOPLAM iiriik ve sonuglart MALIYETI = (35 TL)

9 yasindaki 2. cocugun koruyucu uygulamalar sonrasinda ortalama 20
yasinda iken 1 (DMF)T [birey basina diigen ortalama ¢iiriik-kayip dolgulu
dis sayisi]= 1 adet ciiriik (D) dis.

1ADET “D”( CURUK)=
* 9 yagsinda ciiriiksiiz
* l4yasinda ciiriiksiiz
* 20 yasinda 1 adet 2 yiizlii kompozit dolgu (35 TL)

TOPLAM iiriik ve sonuglart MALIYETI = (35 TL)

Ayni kiginin, esinin ve ¢ocuklarinin koruyucu uygulamalar
sonrasindaki ORNEKLENDIRILMIS AGIZ DIS SAGLIGI TEDAVI]
harcamalar sirasiyla;

Kendisi i¢in=1319 lira Esi i¢in=1319 TL

20 yasina kadar 2 ¢ocugu i¢in =70 TL

TOPLAM = 2708 TL

Koruyucu uygulamalar sonrasindaki 4 kisilik bir ailenin toplam
tedavi maliyeti 2708 TL iken koruyucu uygulama yapilmamasi durumunda
ise, ayni ailenin toplam tedavi gideri 9686 TL olmaktadir. ( %72 tedavi
maliyetlerinde fark olmaktadir.)
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ULKEMIZ AILE HEKIMLIGI SISTEMINDE AGIZ VE DIi$
SAGLIGI UYGULAMALARININ DURUMU

Saglik Bakanligi'nin 2007-2011 yillart arasinda gergeklestirilmesi
planlanan Stratejik Raporunda; 2010 yili sonuna kadar Aile Hekimligi
Sistemine tiim yurtta gecilmesi hedeflenmigtir. Aile Dis Hekimligi
programlari da zaman zaman giindeme gelmektedir. Programin yerlestigi
ve 2-4 yildir uygulandiy illerde, agiz-dis saglig: ile ilgili programlarin, aile
hekimligi sistemine adaptasyonunun saglanabilecegi diistintilmektedir.

Bebegin sikayetlerinin 6ncelikli yansitldigt ebe ve hemsirelerden dis
clrtigli ve sonuglarinin siddeti ve yayginligi konusunda 6nemli fikirler ve
gozlemler elde edilebilmektedir. Aile hekimi ve yardimer personeli, bu yas
gruplarina uygulanabilecek agiz-dis sagligi koruyucu uygulamalari hakkinda
egitime ihtiya¢ duymaktadir. ABD’ de de bu durumun izlendigi ve primer
cocuk sagligi profesyonellerinin bu konudaki eksikliklerine yénelik olarak
egitim programlarina dahil edildikleri rapor edilmektedir (Bader vd.,
1998).

Ulkemizde Kiitahya Valiligi ve Kirikkale Universitesi Rektorliigii
arasinda 2007 yili Ekim ayinda yapilan protokol geregi baglayan “Fircalar
Cantada Digler Yolunda” koruyucu agiz-dis sagligi programinin devaminda,
2010 yili Mart ayinda aile hekimleri i¢in erken dis ¢iiriigii koruyucu

programi baglamugtir. Bu program icerisinde;

1. En az 2-3 saatlik bebek siit disleri konusunda egitilmis ve erken
cuiriiklerin engellenmesinde anneye 6neriler verebilen bir 6n sagliket
ekibi (ebe, hemsire gibi) yetistirilmesi

2. Aile hekimlerine en az 1 saatlik erken donem bebek dis ¢iiriigii ve
bunun genel saglik tizerine etkileri ile ilgili bilgilendirme seminerinin
verilmesi

3. Ogzellikle ebe-hemsireye yonelik bir bilgilendirme videosunun
yapilarak hem gorsel anlamda bilgilerin canli tutulmasi hem de asi-
kontrol i¢in aile hekimligi merkezlerine gelen annelere hatirlatma
egitimlerinin verilebilmesi (bekleme salonlarinda annelere egitim
amagli olarak filmin gosterilmesi)

4. Ebe-hemsireden anne kucaginda gelen bebeklerin 6zellikle iist
cenesindeki ilk dort disi basitge muayene etmelerinin istenmesi
ve siipheli durumlari  kendilerine gonderilen excel dosyasina
kaydetmeleri.
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5. 2-4 aylik siireclerde ebe hemsirelere ¢ocuk kayitlarini biriktirmeleri
i¢in zaman verilmesi. Bu siire¢ sonunda dosya doniislerinin merkeze
toplanmasi ve ilgili egitim hemgiresi tarafindan bir florlu vernik
uygulama takvimi-uygulama merkezi sistematiginin olusturulmasi
(vernik uygulama merkezleri, aile hekimligi merkezlerinden gelen
stipheli cocuk yogunluklarina gére segilmeli ve annelerin biiyiik
bir kisminin kolaylikla ulasabilecegi bir ortak yer belirlenmelidir.
Kiitahya il merkezinde 3 uygulama giinii icin toplam 8 merkez
belirlenmistir.)

6. 2-3 dis hekimi kontroliinde vernik uygulamas: igin yetistirilmis
hemgirelik okulu 6grencilerinin 2 ya da 3 giinliik siirecte uygulamalari
tamamlamalari ve annenin gerekli hatirlatmalar yapilarak florlu
vernik kartlarinin ve 2. uygulama tarihlerinin (Ekim 2010) dagitmi
gerceklestirilmigtir.

Benzer uygulamalar iilke genelinde yayginlagmaktadir. Benzer bir
uygulama, Kirikkale Universitesi Rekeorliigii ve Karaman il Valiligi arasinda
yapilan protokol geregi, adi gegen ilde Subat-2010 da baslatulan koruyucu
ag1z dis sagligi programinin bir pargast olarak Temmuz-2010 da Karaman il

merkezinde de baglatilmistir.

SONUC ve ONERILER

Agiz dis sagligr sorunlari ve sonuglari distiniildigiinde, yalnizca
tilkemiz i¢in degil farkli sosyokiiltiirel yapiya sahip tiim diinya 6rneklerinden
hastaligin siddet ve yayginliginin diger herhangi bir hastaliktan daha fazla
oldugu agik¢a anlagilmaktadir. Yagamin erken doénemlerinde alinacak
basit ve ekonomik yontemlerle kolaylikla 6nlenebilir bir hastalik olan dis
clrtigtiniin, ilk 6nleminin 0-3 yas arasinda alinacagt ve bu basamagin ancak
Aile Hekimleri ile ilgili oldugu da asikardir. Bu acidan 6zellikle ABD olmak
tizere pek ¢ok diinya orneginden, Aile Hekimligi sistematiginin onemli
bir sans olusturdugu ve bunun iilkemiz icin de bir sans yaratacag: agikur.
Yalnizca florlu vernikler gibi basit ve ekonomik uygulamalar degil, hemen
her defasinda yapilmasi olast “anne uyarilar ve egitimi” de, bu konuda
ciddi bir arayis icinde olan anne profilimiz i¢cin 6nemli bir davranis degisimi
yaratabilir.

Bu acidan bazi ana bagliklarla alinabilecek onlemler su sekilde

stralanabilir:
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Erken ¢ocukluk donemi ¢iiriikleri enfeksiy6z ve bebege annesi ya da
yakin temastaki bakicisindan vertikal gecen, onlenebilir hastaliktir.
Anne ve bebekler i¢in hizmet veren tiim saglik calisanlari, aile ve
bakict egitimine erken ¢ocukluk donemi ciiriiklerini etkin onleme

metotlarini ilave etmelidirler.

Tim pediatrik ihtisas programlari ve mezuniyet sonrast devam eden
tp egitim miifredati, erken ¢ocukluk dénemi ciiriiklerine yol agan
bakterilerin gecici ve bulasict dogasini ve agiz sagligi risk degerlendirme
metotlarini, ileriye yonelik rehberlik ve erken miidahaleyi de

icermelidir.

Her c¢ocuk, pediatrist veya yetkin pediatrik saglik bakim
profesyonellerinden agiz sagligi risk degerlendirmesini en ge¢ 6-9
aylik olana kadar mutlaka almalidir.

Pediatristler, aile hekimleri, cocuk hemsireleri ve pratisyen hekimler 6
ayliktan baglayarak tiim ¢ocuklarin agiz saglig: risk degerlendirmesini
yapabilmelerive erken ¢cocukluk donemi ¢iiriiklerinin risk faktorlerinin

tanimlanmast icin egitilmelidirler.

Universitelerin Hemgirelik okullari, Saglik Meslek Lisesi ve Kiz
Meslek Lisesi Cocuk gelisimi bolimii 6grencilerinin egitimlerinde,
bu tip koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin basitlestirilmis ¢esitleri

ogretilebilmelidir.

Onemli ¢iiriik riski tagidiklart veya risk gruplarinin biri igerisinde
oldugu degerlendirilen bebekler, 6-12 aylikken yogun ve ileriye
yonelik rehberlik ve miidahale programina dahil edilebilmeli ve
aile hekimleri yardimcr personeli ile ilk florlu vernik uygulamalar:
baslatilabilmelidir.

Aile hekimleri ya da yardimei personeli tarafindan erken dénemde
belirlenen riskli gocuklarin ADSM ya da Universite Kliniklerine
yonlendirilerek flor vernik uygulamalarinin baglatilmasi olasidir.
(Ancak bu yontem ADSM yapilanmasina ve hekim- dis hekimi
calisma sistematigine aykiri gozitkmektedir. Zira iilkemizde dis
hekimligi egitimi miifredau koruyuculuktan ziyade “operatif”
uygulamalar {izerine kuruludur. Ote yandan florlu vernik gibi erken
donem etkin koruyucu uygulamalarin performans puani SUT’da
bulunmamaktadir. Saglik Bakanligi tarafindan bir siiredir tilkemizde
uygulanmakta olan mevcut performans sisteminde ¢alisan hekimlerin
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bu tip “puani az” uygulamalardan kaginmasi olasidir. Bu tip bir
sistematigin olusabilmesi icin ADSM’ lere bir koruyucu dis hekimligi
uygulamasi puani getirilmesi makul olabilir.)

8. Yukaridaki sebeplerden dolay1 flor vernik gibi basit uygulamalarin aile
hekimligi yardimei personeline 6gretilmesi ve boylelikle uygulamanin
teshisi yapan kisi ya da Kkisilerce aile hekimligi merkezinde

gerceklestirilmesi daha makul ve pratik bir ydntem olabilir.

Tablo 1. Ciiriik Risk Degerlendirme Tablosu

AMERIKAN PEDIATRIK Di$ HEKIMLIGI AKADEMISI

CURUK-RISK DEGERLENDIRME TABLOSU

DIKKATE ALINACAK RiSK

FAKTORLERI RISK GOSTERGELERI
(Asagida belirtilen her bir madde icin,
“Risk gostergeleri”’nin altinda belirtilen Yitksek Orta Diigiik

cevaplardan en uygun olanini yuvarlak
icerisine aliniz)

Boliim 1- Gegmis (Ebeveyn/birincil bakiciyla gériismeyle belirlenmis)

Cocuk 6zel saglik bakimi gereksinimine
sahiptir (6zellikle herhangi bir motor

koordinasyon ve kooperasyonu Evet Hayur
etkilenmis) A
Cocukta diisiik tiikiiriik salinimi var
m1? (Kuru agiz Sendromu) ® B Hayr
Cocuk Dis Evi’'ne gidiyor (Rutin dis . I
hekimi muayenelerinin siklig) Yok Diizensiz Dizenli
ocukta ¢iiriik var vet ayir
kta ciiritk E Hay
ocuk en son kavite goriilme zamani <12 a >24 a
Kk en son kavite goriil 122y 12ile 242y 24 ay
Cocukta braket var veya ortodontik/ Evet Hayir
oral uygulamalar kullantyor
Cocugun ebeveynleri ve/veya
kardes(ler)inde ciiriik var Evet Hayr
Ebeveynlerin Sosyoekonomik statiisii’ Diisiik Orta Seviye Yiiksek

Ogiin aralarinda sekerli/giirige neden
olan gidalarin alimi (Biberon'un
icerisinde su disinda bagka sivilart Sadece 65iin-
ihtiva eden iceceklerin kullanilmasi, >3 lyada2 lerd &
meyve suyu, asitli icecekler veya enerji erde
iceceklerinin titketimi; tatlandirilmig
suruplarin kullanimi)®
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Florlu dis
Florlu dis macunu Florlu dis
macunu kullaniyor; macunu
. kullanmiyor; genelde kullantyor;
EG > 5
Cocugun flor alumt florlanmis su florlanmis icme | florlanmis su
icmiyor ve ilave |suyu icmiyor iciyor ve ilave
flor almiyor ve ilave flor flor aliyor
almiyor
Cocugun digleri/disetleri giinde kag kez < 1 23

fircalantyor

Béliim 2- Klinik degerlendirme (Cocugun agiz muayenesine gore belirlenmis)

Goriiniir plak (beyaz, yapiskan madde

birikimi) Var Yok
Gingivitis (kirmuzi, siskin disetleri) # Var Yok
Minede demineralizasyon alanlar

(dislerde tebesirimsi beyaz-nokta 1den fazla 1 Yok
lezyonlari)

Mine defekdleri, derin pit ve fissiirler' Var Yok
Béliim 3- Destekleyici profesyonal degerlendirme (Opsiyonel) !

Radyografide mine ciiriikleri Var Yok
Ml{tans §treptok0k veya laktobasil Yitksek Orta Diisiik
seviyeleri

Herbir cocukta ki giiriik gelisimi icin tiim risk degerlendirmelerinde, yukarida isaretli en yiiksek
seviye risk gostergesi baz almir. (6r. Herhangi bir kisimdaki tek bir risk gostergesi yiiksek risk
kategorisindeyse, cocuk yiiksek riskli gruba girmeye baglamaktadr).
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