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ARASTIRMA

TOPLUM Dis§ SAGLIGI DUZEYi SAGLIK iNSAN
GUCU iLE iLiSKiLi Mi?

OZET

Bu arastirmada Avrupa Birligi dyesi 17 ulkenin
verilerine gére DMFT-12 yas indeksinin bazi degiskenlerle
iliskisi incelenmistir. DMFT-12 yas indeksi ile anlamli iligkili
olan degiskenleri saptamak igin ¢oklu regresyon teknigi
kullanilmustir.

Regresyon modeline alinan badimsiz degiskenler
sunlardir; Kisi bagina gayri safi milli hasila, gayri safi milli
hasiladan saghga aynlan pay, gayri safi milli hasiladan
agiz-dis saghgina aynlan pay, bir dig hekimine diigen
niifus,dis teknisyenliginin bir meslek olarak kabul edilmesi,
dis egitimciliginin bir meslek olarak kabul edilmesi, dis
hijyenistliginin bir meslek olarak kabul edilmesi.

Bagimsiz degiskenlerden dis hekimine diigen niifus,
kisi basina gayri safi milli hasila ve dis hijyenistliginin kabul
edilen bir meslek olmasi DMFT-12 diizeylerini anlamh
olarak etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: DMFT, dis ¢urigi, dis hekimi
SUMMARY

In this study, some related variables of DMFT-12 index
have been investigated on the basis of national data for
17 countries involved European Union. Multiple
regression technique has been used to identify the
variables which significantly associated with DMFT-12
index.

The independent variables considered finally for
inclusion in the regression model are per capita gross
national product, % Gross Domestic Product spent on
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health care, % Gross Domestic Product spent on oral
health care, number of inhabitants per dentist, dental
technicians recognised or not recognised in country,
dental hygienist recognised or not recognised in country,
dental educator recognised or not recognised in country.
Among these variables, per capita gross national product,
number of inhabitants per dentist and as an occupation
dental hygienist recognised or not recognised in country
are significantly associated with DMFT-12 index.
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GiRiS VE AMAC

Dis curiikleri, hayati tehdit etmemesi nedeniyle
onemsenmeyen, ancak yayginlg: gézonine alindiginda
onemli bir halk saghg: sorunudur. Turkiyede dis ¢trigu
ile ilgili istatistiklere bakildiginda, sorunun ilkemizdeki
boyutlari ortaya cikmaktadir. Ornegin heniiz 6 yas grubu
¢ocuklarin sit dislerinde ve 12 yas cocuklar arasinda
agzinda en az bir ¢lirigl olanlarin orani %83tir. 30-34
yas gibi daha ileri yaslara bakildiginda ise bu oran
%397’lere ulasmaktadir(TDB; 1999).

Dis curuklerinin olusumunda birgok faktériin etkili
oldugu bilinmektedir. Ancak asil etkilesim agiz
mikroflorasi, duyarh dis ylzeyi ve dis ¢lirigi olusturma
potansiyeli tagiyan diyet arasinda olmaktadir.

Denilebilirki, agiz mikroflorasinda Streptococcus
mutans ve Lactobasillus kolonizasyonu ve plaklari
olustugunda, rafine sekerler sik tiiketildiginde ve dis
minesinin yeterli sertlik ve dayaniklikta olmadigi
durumlarda kolayca dis ¢lrikleri olusabilmektedir
(Fejerskov;1997).

Dis ¢uriiklerinin ortaya ¢ikmasinin biyolojik yoniiniin




210

degismezligine karsin, global olarak dis ¢tirigi sorununun
epidemiyolojisine bakildiginda farkh egilimler
izlenmektedir. Bu egilimlerden ilki gelismekte olan
Ulkelerle, azgelismis tlkelerde izlenmekte olup, bu
tlkelerde dis ¢lirigu prevalansi hizh bir artis egilimindedir.
Benzer durum 1990’lardan sonra politik, sosyal ve
ekonomik degisimleri hizla yasayan Orta ve Dogu Avrupa
tlkelerin icinde s6z konusudur. lgsizlik, enflasyon, gelir
azalmasi, saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi ve bazi
tlkeler icinde sulanin florlanmasinin kesintiye ugramasi
gibi nedenler, agiz ve dis saghgini bozan durumlar
arasinda sayilabilmektedir (Sheiham; 1984, Marthaler,
TM.; 1996). 1980’lerden sonra ise gelismis Ulkelerde dig
curigu sikhginda hizl disiisler yasanmustir. Ozellikle okul
¢agi cocuklarinda bu diistisiin daha belirgin olarak ortaya
¢tkmamasinda koruyucu programlarin etkili oldugu
aciktir(Murray, J).; 1994).

Gelismis Ulkelerle, gelismekte olan ve az gelismis
tlkeler arasinda dis saghgi gostergeleri arasindaki farklilik,
gelismis Ulkelerin kendi iclerinde de gorilebilmektedir.
Gelismis Ulkelerde dig ¢lrigu prevalansini etkileyen
onemli etkenlerden olarak alt sosyoekonomik seviye
gosterilebilmektedir. Gelismis tilkelerde alt sosyoekonomik
dizeydeki geng ve orta yasta dis cturigu sikhdr diger
siniflara gore daha yiiksektir(Graves, RC.; 1986).

Bu calismanin temel hipotezi dig ¢lirigi sikhd ile,dis
clrigl prevalansini azaltan koruyucu uygulamalan
yiiriitecek olan saglhk personelinin mevcut durumu, bu
hizmetleri kullanmay: etkileyebilecek degiskenlerden kisi
basina gelir diizeyi ile kamunun genel olarak saghga ve
ozelde agiz-dis saghgina ayirdigi kaynak miktarinin
etkilesimde olup olmadigidir.

YONTEM

Arastirmada dis saghgi gostergesi olarak 12 yas
cocuklardaki DMFT (Decayed Missed Filled Tooth) indeksi
alinmigtir. Bagimli degisken olarak kabul edilen DMFT-
12 yas indeksi DSO (Dinya Saghk Orguti) uzmanlar
tarafindan uluslararasi dis saghgi dizeyini gostermede
gecerli ve guvenilir bir gosterge olarak kabul edilmektedir
(WHO; 1987). DMFT-12 indeksi ile iliskisi olabilecegi
disindlen bagimh degiskenler Tablo 1’de gosterilmistir.
Bagimli degiskenin siirekli degisken olmasi nedeniyle
verilerin analizinde stepwise yontemi ile goklu regresyon
analizi kullaniimugtir.

Tablo 1°den goriilebilecedi gibi, kisi basina gelir diizeyi
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(Amerikan Dolari), gayri safi milli hasiladan saghk
hizmetleri ve agiz-dis saghg: hizmetlerine ayrilan kaynak
oranlari ile nifus dig hekimi oranlar stirekli degiskenlerdir.
Ulkede dis teknisyenligi, dis hijyenistligi ve dis saghd
egitimciliginin kabul edilen ve halihazirda gorev yapiyor
olmasi durumu dummy dediskenler olarak alinmustir.
Ulkede bu meslekler kabul edilmis meslekler degilse O,
kabul edilmis meslekler ise 1 kodu verilmistir. Bagimh ve
bagimsiz degisken olarak alinan tim veriler WHO Avrupa
bolgesinde yer alan 17 Avrupa Toplulugu uyesi ilkelere
aittir (WHO; 1999).

Calismaya alinan 17 Avrupa Toplulugu tyesi tlkelerin
(Avusturya, Belgika, Danimarka, Finlandiya, Fransa,
Almanya, Yunanistan, izlanda, irlanda, italya,
Liiksemburg, Hollanda, Norveg, Portekiz, ispanya, isveg,
ingiltere) gelismis ilkeler grubunda yer almasi ve giris
kisminda belirtildigi gibi dis ¢lrigi oranlarinda son 20
yllda azalma egiliminde olan lkeler olmasi, bu iilkeler
verilerinin kullanilmasindaki temel gerekge olmustur.

Bagimh ve bagimsiz sirekli degiskenlerin dagilimi
normaldir ve kendi aralarinda en yiliksek Pearson
Korelasyon Katsayisi 0.40 ile GSMH’den sagliga ve agiz-
dis saghgina ayrilan pay degiskenleri arasinda
go6zlenmektedir. Sirekli bagimsiz degiskenler arasinda
yiiksek ¢oklu baglanti “high multicollinearity”, tim
degiskenler arasinda’da yiiksek korelasyonlar “large
intercorrelations”(r>0.7), gézlenmedigi igcin tim
degiskenler regresyon analizine alinmistir (Kachigan;
1991).

Verilerin analizi SPSS for Windows Version 8.0
(Statistical Package for Social Science ) istatistik paket
programi ile yapilmistir

BULGULAR

DMFT-12 yas indeksi bagimli degisken olarak alinip,
kisi basina gelir, GSMH’den saghga ve agiz-dis sagligina
ayrilan pay, bir dis hekimine diisen niifus, dis hijyenistligi,
egitimciligi ve teknisyenliginin kabul edilen meslekler
olmasi degiskenleri bagimsiz agiklayici degiskenler olarak
coklu regresyon analizi ile incelendiginde son modelde
kalan ve kalamayan degiskenler Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1: DMFT-12 indeksi Uzerinde Etkisi Arastinlan Bagimsiz (Aciklayici) Degiskenler

DEGISKENLER Degisken Ismi Aritmetik Ortalama + SS
GSMH igerisinde saghga ayrilan pay (%) PAYSAGLK 7.9 £0.99
Kisi basina gelir (USD) GELIR 20.315 + 4397
GSMH igerisinde agiz-dis saghgina ayrilari pay (%) PAYORSAG 0.48 £0.20
Bir Dis hekimine digen nifus NUFUSDIS 1731+ 784
Dis hijyenistliginin kabul edilen meslek olmasi HIJYENIS *
Dis teknisyenliginin kabul edilen meslek olmasi TEKNISYN =
Dis egitimciliginin kabul edilen meslek olmasi EGITIMCI *

*Dummy degiskenler.
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Tablo 2: DMFT-12 indeksi Bagimli Degisken Olarak Alindiginda Son Modelde Kalan ve Modele Giremeyen

Degiskenler
Son Modelde Kalan Degiskenler
DEGISKEN B S.E. B* %395 Giiven Araligi B Beta** t p
NUFUSDIS 3.279 &4 1.480%0 8.0265% 6.4785%4 .339 .2.215 .0453
GELIR -6.20350% 2711805 .1.205504 -3.463%0¢ -.359 -2.288 .0395
HIJYENIS -1.231 .239 -1.749 -714 -.799 -5.143 .0002
(Constant) 3.430 .697 1.923 4.937 4.917 .0003
Son Modele Giremeyen Degiskenler
EGITIMCI -.1996 -1.162 .2678
PAYORSAG -.0285 -174 .8649
PAYSAGLK -.0996 -.634 .5378
TEKNISYN .0196 112 9128
F=10.573, p<0.0009 R?=0.70
Dizeltilmis R?= 0.64

* Kismi regresyon katsayisinin standart hatasi
** Standardize regresyon katsayisi

Tablo 2’de izlenebilecedi gibi DMFT-12 yas bagiml
degiskeni ile bagimsiz degiskenlerden olugan veri setinin
dogrusal iliski gosterdigi ve verilerin regresyon modeline
uygun oldugu gorilmektedir (F =10.573, p<0.0009).
Regresyon modelinde bir dis hekimine diisen niifus, kisi
basina ortalama gelir diizeyi ile dis hijyenistliginin kabul
edilen ve uygulamada roli olan bir meslek olarak varligi
DMFT-12 yas indeksi ile iliskili gorilmektedir.

Avrupa Birligi iyesi 17 tlkede dis teknisyenligi ve agiz-
dis saghgi egitimciligi mesleklerinin kabul edilen ve
uygulamada islevi olan meslekler olmasi ile, Gayri Safi
Milli Hasila’dan saglik hizmetlerine ve agiz-dis saghgi
hizmetlerine ayrnilan miktarlarin dis ¢tiriga sikhg ile iliskili
olmadigi séylenilebilmektedir.

Sonuglarin yorumlanmasi ve ilkemiz icin yorumlara
gidilmesi durumunda, verilerin gelismis Ulkelere ait
olduklari gercegi siirekli gézéniinde tutulmaldir. Dis
curigd durumu ve koruyucu dis saghgr hizmetlerinin bir
gostergesi olarak DMFT-12 yas indeksinin olusumunda
analize sokulan bagimsiz degiskenlerin %64 oraninda
etkili oldugu ileri stirtilebilir (Diizeltilmis R?=0.64). DMFT-
12 yas gostergesi ile iliskisi olabilecek diger
degiskenlerinde varligi ortadadir. Bu degiskenler arasinda
kisi basina tiiketilen seker miktar, cocukluk caginda giinde
1'den fazla gazli-sekerli icecek tiketenlerin orani, yeterli
flor alan niifus orani vb. gibi dis ¢urikleri olusumunda
etkili oldugu bilinen faktorler sayilabilir.

Bu ¢alisma sonuglarina gore llkeler bazinda kisi basina
gelir duzeyleri ile DMFT-12 indeksi arasinda negatif iliski
vardir (Beta= -0,359, p<0.05). Kisi bagina gelir diizeyi
yuksek olan Ulkeler daha az gelire sahip olanlara goére
daha dusiik DMFT-12 skorlarina sahiptir. Abu Dabi’de
yapilan bir calismada dusik egitim dizeyine ve yiiksek
gelire sahip anne-babalarin ¢ocuklarinin, sadece yiksek
egitim diizeyindeki anne-babalarin ¢ocuklarina gére daha
yuksek DMFT skorlarina sahip olabilecegi

bildiriimektedir (Al-Hosani 1998). Buradan sadece gelir
diizeyi yiksekliginin egitim dizeyi ile desteklenmedigi
muddetge dis saghgi diizeyinde yiikselmeye neden
olmayacag soylenebilir. Ancak toplumsal diizeyde yiiksek
aile geliri ile birlikte egitim diizeyi yiiksekliginin ¢ocukluk
¢ag! dis saghgi gostergelerinde ve DMFT skorlarinda
dismeye neden oldugu bir¢ok calismada gosterilmistir
(Tang, JM 1997, Taani DS, 1996, Wei SH.; 1993, Evans,
RW.; 1993, Declerck, D 1992).

Bir dis hekimine dusen nifus, DMFT-12 indeksi ve
dolayisiyla toplum dis saghigi diizeyi ile yakindan iliskilidir
(Beta=0,339, p<0.05). Calisma verilerinin ait oldugu
Avrupa Toplulugu ilkelerinde bir dig hekimine disen
nifus 916 -3520 araliinda degismektedir (WHO.;
1999). Tirkiye Dis Hekimleri Birligi verilerine gore
tlkemizde yaklasik 15.000, Saglik Bakanhg istatistiklerine
gore ise 1995 yil itibariyle tilkemizde 11.457 dis hekimi
bulunmaktadir (SB.; 1996).

1997 Niifus sayimina gore tilke nifusu 62 milyon
olarak ahnirsa Tirkiyede bir dis hekimine disen nufus
4133-5411 arasindadir. Bu haliyle bile tlkemizde dis
hekimine diisen ortalama nifusun Avrupa Toplulugu
tlkelerinde en yiiksek “niifus/dis hekimi” oranina sahip
olan Portekiz’den (3520) daha geride oldugumuz
goriilmektedir. ingilterede yapilan bir ¢alismada mesai
saatleri diginda acil dis saghgi hizmetlerinin kullaniminin
“nifus/dig hekimi” oranlarinin diisiik oldugu alanlarda
daha iyi oldugu gosterilmistir (Holmes, C.; 1993).

Ayrica dis hekimlerince olusturulan agiz-dis saghgi
hizmetleri arzinin, bu hizmetlerin kullanimina olan talebi
artirarak etkili oldugu rapor edilmektedir (Grytten, J.;
1992). Buradan hareketle dis hekimi bagina diigen niifus
azaldik¢a, hem koruyucu, hem de tedavi edici dig saghgi
hizmetlerinin kullaniminin artarak dis saghgi
gostergelerinde iyilesmeler olacagdt ileri surilebilir.
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Burada temel sorun olarak bir dis hekimine ne kadar
nifus dismesi geregi ortaya ¢ikmaktadir. Saghk insangici
planlamasinda is yuki, morbidite verileri vb. gibi
verilerden hareketle onerilecek olan “nifus/dis hekimi”
orani tercih 6ncelikli olacaktir. Ancak bu tiir bir yaklagim,
tlkemizde yeterli aragtirma verileri ile dis hekimlerinin
%68'inin 6zel muayenehanelerinde ¢alismalari nedeniyle
(SB 1996) guivenilir kayitlara ulagma zorlugu yiiziinden
en azindan kisa vadede gergek¢i gozikkmemektedir. Bir
yaklagim olmasi agisindan Morgan’in ihtiyag temelli ve
talep agirlikh olarak tahmin yapabilen FDI/WHO JWG6
bilgisayar programiyla Avustralya Viktorya eyaleti icin
yaptigr “nifus/dis hekimi” oranindan bahsedilebilir.
Morgan’in galismasina gore ihmli bir tahmin olarak
Viktorya’da bir dig hekimine 2019 kisi distugiinde agiz-
dis saghg: hizmetleri optimum diizeyde verilebilecektir
(Morgan MW 1994). Ancak bu oranin ilkemiz igin
hemen kiyaslanabilir olmamasi bir kenarda tutulacak
olursa, lkemizde dis hekimi sayisinin yeterli olup olmadig
sorusu tartigmaya agilmahdir.

Avrupa Toplulugu iilkelerinde Dis Hijyenistliginin bir
meslek olarak kabul edildigi ve bu meslek mensuplarinin
gorev yaptig: tlkelere ait DMFT-12 indeksleri digerlerine
gore daha dusuktir(Beta= -0,799, p<0.001). Dis
hijyenistligi gibi yardimai disg saghg personelinin ¢alistig
kliniklerde koruyucu dis saghg hizmetlerine daha ¢ok vakit
aynitabildigi rapor edilmektedir (Wang NJ 1998).

Dis hijyenistligi, agiz ve dis muayenesi yapabilen,
bireysel ve toplumsal agiz hijyeni programlari
dizenleyebilen, dis c¢uriklerinden korunmada
danigmanhk ve diyet analizleri yapabilen, dis saghd
konusunda cesitli gruplara egitim verebilen, agiz saghg:
programlarnini planlayip yiiriitebilen, lokal flor uygulamasi
yapabilen yardimci dig saghgr meslegidir. Klinik ve klinik
diginda galisabilen, koruyucu dig saghgi hizmeti verebilen
bu meslegin faaliyette oldugu iilkelerde DMFT-12
indeksinin daha diisiik bulunmasi sasirtici olmamalidir.

SONUC VE ONERILER
Bu ¢aligmanin sonuglarina gore;

- Gelir diizeyi olarak kabul edilen kisi basina diisen
gayri safi milli hasila ortalamasi DMFT-12 indeksi ile
iligkilidir. Gelir duzeyi yiikseldiginde DMFT-12 indeksi
azalmaktadir.

- Dis hekimi basina diigen nifus azaldikga DMFT-12
indekside azalmaktadir.

- Dis hijyenistligi mesleginin kabul edilip faaliyet
gosterdigi AT tilkelerinde DMFT-12 diizeyleri dugmektedir.

Gelismis ve gelismekte olan tlkeler farki gézoniine
alindiginda, Avrupa Toplulugu lyesi tlkeler verilerinden
hareketle yapilan bu ¢alisma sonuglarindan tlkemiz igin
dogrudan oneriler ¢cikarmanin glicligi agiktir. Ancak,
Avrupa Toplulugu uyesi 17 tlkede bir dig hekimine diisen

ortalama nifus 1731 kisi iken, bu sayinin ilkemizde
ortalama 4300 olmasi dustiniilmeye degerdir. Sayica
yetersiz olan dis hekimlerinin yaklasik %70’inin 6zel
muayenehanelerinde ve klinik agirhkl ¢alistiklari
gozoniine alinirsa, koruyucu dis saghg: hizmetlerinin
sisteme nasil entegre edilecegi ¢oziilmesi gereken
sorunlardandir.

Dis hekimleri ve hizmet arzina ilaveten, bu hizmetlerin
kullaniminin egitim ve gelir diizeyine olan bagimlihginin
yanisira, finansal problemler ¢6ziime kavusturulmalidir.
Dis egitimciligi mesleginin varoldugu lkelerin DMFT-12
indeksini anlaml olarak etkilemedigi gozoniine alinirsa,
koruyucu disg hekimliginin sadece egitim yapmak olarak
algilanmasinin yanhshg: ortadadir. Bu noktada dis
hijyenistlerininde yapmakta olduklari lokal flor tatbiki vb..
gibi uygulamalarin yayginlastinlmas: gerekmektedir.
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