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ÖZET 

Amaç: Çalışmamızın amacı, implant cerrahisinden önce yapılan farklı bilgilendirme 

yöntemlerinin tükürük kortizol ve anksiyete düzeylerine olan etkisinin değerlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem: Her grupta 34 hasta olmak üzere toplamda 68 hasta çalışmaya 

dahil edildi ve kapalı zarf tekniği kullanılarak hastaların 2 gruba ayrılmaları sağlandı. İlk 

gruptaki hastalara dental implant cerrahisindeki işlem süreci ve operasyondan sonraki süreç 

ile ilgili sözlü bilgilendirme yapıldı. İkinci gruptaki hastalara ise implant cerrahisi sürecini 

gösteren hazırladığımız video izletildi. Hastalara bilgilendirme öncesi ve sonrası MDAS, 

STAI-S ve STAI-T anketleri uygulandı. Ayrıca hastaların stres düzeylerini 

karşılaştırabilmek amacıyla başlıca stres biyobelirteci olan kortizolün düzeyine 

bilgilendirme öncesi ve sonrası olmak üzere 2 kez tükürük örneği toplanarak bakıldı. Stresin 

ağrı düzeyine etkisini değerlendirmek için VAS kullanıldı. İstatistiksel analizde ise 

Kolmogorov Smirnov testi, Mann–Whitney U testi, t testi kullanıldı. Kategorik değişkenler 

arasındaki ilişkiler Ki kare/Fisher exact analizi ile, sürekli değişkenler arasındaki ilişkiler ise 

Spearman korelasyon analizi ile incelendi. 

Bulgular: Çalışmamızda sözlü bilgilendirme yapılan grup ile video izletilerek 

bilgilendirme yapılan grup arasında anksiyete düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmadı. Sözlü bilgilendirme yapılan grupta internetten video izleyen hastaların 

oranı (%64.7), video izletilerek bilgilendirme yapılan gruba göre (%26.5) anlamlı olarak 

daha yüksek bulundu (p<0.01).  Bilgilendirme sonrası STAI durumluluk puanı ve modifiye 

dental anksiyete skalasında bilgilendirme öncesi STAI durumluluk puanı ve modifiye dental 

anksiyete skalasına göre pozitif yönde anlamlı bir korelasyon bulundu. Aynı şekilde 

bilgilendirme öncesi ve sonrası kortizol düzeyi arasında da pozitif bir korelasyon bulundu. 

Sonuç: Yapılan farklı bilgilendirme yöntemlerinin birbirleri üzerine üstünlüklerini 

bulamamıza rağmen uzmanlar tarafından yapılan bilgilendirmenin dental anksiyetenin 

azaltılmasında etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

 

Anahtar Kelimeler:  Dental Anksiyete, Kortizol, İmplant Cerrahisi 
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  ABSTRACT 

Objective:. Our study aims to evaluate the effect of different information methods 
before implant surgery on salivary cortisol and anxiety levels. 

Material and method:  A total of 68 patients, 34 patients in each group, were 

included in the study and the patients were divided into two groups using the closed 

envelope technique. The patients in the first group were informed verbally about the 

procedure in dental implant surgery and the post-operative period. The patients in the second 

group were shown the video we prepared showing the implant surgery process. MDAS, 

STAI-S and STAI-T questionnaires were applied to the patients before and after the 

information. In addition, to compare the patients stress levels, the levels of cortisol, which is 

the primary stress biomarker, was measured by collecting saliva samples twice, before and 

after the information. VAS was used to evaluate the effect of stress on pain levels. The 

Kolmogorov Smirnov test, Mann–Whitney U test and t-test were used in statistical analysis. 

Relationships between categorical variables were analyzed with Chi-square/Fisher exact 

analysis, and relationships between continuous variables were analyzed with Spearman 

correlation analysis. 

 

Results: In our study, there was no statistically significant difference in anxiety 

levels between the group given verbal information and the group that was informed by 

watching videos. The rate of patients who watched videos on the internet in the verbal 

information group (64.7%) was found to be significantly higher than the group that was 

informed by watching the video (26.5%) (p<0.01). There was a significant positive 

correlation between the STAI state score after the information and the modified dental 

anxiety scale compared to the pre-information STAI state score and the modified dental 

anxiety scale. Likewise, a positive correlation was found between cortisol levels before and 

after the information. 

 

Conclusion: Although we could not find the superiority of the different information 

methods over each other, we think that the information provided by the experts is effective 

in reducing dental anxiety. 

 

Key words: Dental Anxiety, Cortisol, Implant Surgery 
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İMPLANT CERRAHİSİNDEN ÖNCE YAPILAN FARKLI 

BİLGİLENDİRME YÖNTEMLERİNİN TÜKÜRÜK KORTİZOL VE 

ANKSİYETE DÜZEYLERİNE OLAN ETKİSİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Anksiyete parasempatik, sempatik ve endokrin aktivasyonu sonucu oluşan, 

taşikardi ve hipertansiyon gibi anormal hemodinamik belirtilerle bağlantılı olabilen, 

gerginlik ve huzursuzluk şeklindeki hoş olmayan bir durum olarak isimlendirilir (1). 

Anksiyete, sadece psikiyatri alanında değil genel tıbbi uygulamalarda da sık karşılaşılan 

bir problem olup “nedensiz korku” olarak isimlendirilmiştir (2). 

İnsanlar birçok etkene ve olaya karşı anksiyete reaksiyonu geliştirebilir. Diş 

hekimliğinde yapılan uygulamalar da halen anksiyete gelişmesindeki etkenlerden 

birisidir (3). “Dental anksiyete”  ise diş tedavisi sebebiyle oluşan endişe duygusu ve 

genel bir korku olarak ifade edilir (4). 

Dental anksiyete kişinin diş tedavilerini yaptırmasına mani olduğu gibi diş 

hekiminden randevu almasına da mani olmaktadır (5). Özellikle hastaya yapılacak olan 

cerrahi işlemler  hastada büyük korku oluşturabilmektedir. Cerrahi işlemlerin hastada 

kaygı düzeyini arttırdığı birçok çalışmayla gösterilmiştir (6-10). 

İşlem öncesi anksiyete; hastalar ve hasta yakınları için önemli bir sorun olduğu 

gibi sağlık çalışanları içinde önemli bir sorundur. Artmış anksiyete işlem sonrası ağrının 

artması, memnuniyetsizlik ve hastanede kalma süresinin artması gibi birçok soruna yol 

açar. Bu sebeple işlem öncesi hastaların anksiyete seviyelerinin anlaşılmasına ve 

azaltılmasına yönelik çalışmalar yapılması gerekmektedir (11). 

 

Kişi stresle karşılaştığı zaman vücudunda hormonal değişiklikler meydana 

gelmektedir. İlk sırada kortizol olmak üzere endorfinler, katekolaminler, prolaktin, 

büyüme hormonu, testosteron gibi birçok hormonda değişiklikler olmaktadır (12, 13). 

Bireyin diş eti oluğu sıvısı (DOS), tükürük, serum gibi yapılarında kortizol, büyüme 
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hormonu (GH),  adrenokortikotropik hormon (ACTH), prolaktin  gibi hormonların 

seviyelerindeki değişimleri değerlendirilerek stres düzeyi belirlenebilmektedir.  

Aynı zamanda cerrahi girişim öncesi hastaların anksiyete seviyelerinin 

belirlenmesi için çeşitli anksiyete skalaları kullanılmaktadır. Dental anksiyetenin 

belirlenmesinde, birden fazla skalanın kombine olarak kullanılması sonuçların 

güvenilirliği açısından önemlidir (14). Bu anketlerden; Beck Anksiyete Ölçeği, Yaygın 

Anksiyete Bozukluğu Ölçeği, Endişe ve Anksiyete Ölçeği, Welsh Anksiyete Ölçeği, 

Durumluluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği (STAI),  Hamilton Anksiyete Derecelendirme 

Ölçeği çokça kullanılan anketlerdir. 

Klinik ortamında yapılacak düzenlemeler, hastalara yapılacak tedavi hakkında 

gerçekçi bilgiler verilmesi, hastanın hekime güvenmesi düşük-orta seviye dental 

anksiyeteye sahip hastaların kaygı yönetiminde hekime yardımcı olmaktadır (15). 

Genellikle stresi tetikleyen faktörleri azaltmayı amaçlayan tedavi yaklaşımları dental 

anksiyeteye sahip hastalara uygulanabilir.  

Bilgilendirme yöntemlerinin anksiyete üzerine olan etkisi tükürük kortizol 

seviyelerine bakılarak değerlendirildi. Aynı zamanda hastaların operasyon öncesinde 

bilgilendirme öncesi ve sonrası anksiyete seviyeleri Modifiye Dental Anksiyete Skala 

(Modified Dental Anxiety Scale; MDAS) ve Durumluluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği 

(STAI) anketleri uygulanarak karşılaştırıldı. Hastaların strese bağlı ağrı düzeylerindeki 

farklılığı    ise görsel analog skala (VAS) ile değerlendirerek,  çalışmamızda operasyon 

öncesi farklı yapılan bilgilendirme yöntemleriyle hastanın anksiyete seviyesini 

etkileyebilmeyi amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dental İmplant 

Dental implantlar  çene kemiğine yerleştirilen eksik dişlerin köklerinin yerine 

geçen materyallerdir. Tarihte insanlar çeşitli yöntem ve materyaller ile eksik olan dişleri 

yerine koymaya çalışmışlardır. Dental implantlarla ilgili ilk bulgular MS. 600 yıllarında 

Mayalılar dönemine ait kalıntılarda keşfedilmiştir. Mayalılar alt çenede kayıp dişlerin 

yerlerine deniz kabuklarını kullanmışlardır. Honduraslıların MS.800 yıllarında taştan 

yonttukları  implantları mandibulaya yerleştirdikleri görülmüştür (16). 

Dental implantların geliştirilmesi sürecinde çoğu farklı materyalin kullanımı 

değerlendirmeye alınmıştır. J. Maggiolo’nun 1809 yılında çekim soketine doku dostu 

olması nedeniyle altın implant tüp yerleştirmiş ve bu yara bölgesinin iyileşmesini 

izlemiştir. Daha sonrasında bir kron eklemiş; fakat ne yazık ki bu aşamadan sonra 

yaygın diş eti iltihabı gözlemlemiştir (17). 

1930 yılında Dr. Alvin ve Moses Strock isimli iki kardeş, Cr-Co (krom-kobalt 

alaşımı) ‘dan yapılan ortopedik vidaları kullanarak deney yapmışlardır. Kaybolan dişleri 

yerine koymak amacıyla implantları insanlar ve köpeklere yerleştirmişlerdir. Strock 

kardeşlerin, bu konuda ilk başarılı endosteal  (kemik içi) implantı yerleştiren kişiler 

olduğu düşünülmektedir (18). 

1937 yılında Dr.Müller Cr-Co materyalinden üretilen ilk subperiostal implantı 

öne sürmüştür. İmplant materyali olarak titanyumun kullanılmaya başlanması oral 

implantolojideki devrimlerden en önemlisidir. Mekanik özellikler bakımından kemiğe 

oldukça benzerlik gösterir. Bu yüzden günümüzde dental implantolojide en sık 

kullanılan biyomateryaldir. 1938 yılında Dr. Adams hem içten hem de dıştan olacak 

şekilde dişli silindirik bir endoskopik implantı geliştirmiştir. İmplantta pürüzsüz bir 

boyun ve bir iyileşme başlığı görülmektedir (19). 

Branemark 1952 yılında tavşan femurları üstünde yaptığı çalışmaları sırasında 

titanyumdan yapılmış plakaların kemiğe sıkıca tutunduğunu öğrenmiştir. Bu keşfini diş 

hekimliği alanında ilk kez çene deformitesi olan bir hastanın çenesine yerleştirdiği 

implantlarla kullanmıştır. 10 yıllık bir takipten sonra Branemark 1977 yılında  

osteointegre dental implantlarla ilgili ilk yayınını yapmış ve bu terimi literatüre 
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kazandırmıştır. Osteointegrasyon tanımı Brånemark tarafından “implant yüzeyi ve canlı 

kemik arasında doğrudan yapısal ve işlevsel bir bağlantı’ olarak adlandırılmıştır ve 

günümüzde modern implantolojinin temelini oluşturmaktadır (20). 

Dental implant uygulamalarının, başarı oranlarındaki artıştan dolayı diş hekimliği 

kliniklerinde güncel bir tedavi seçeneği haline gelmiştir (21). Bununla beraber özellikle 

dental implant uygulanması gibi cerrahi işlemlerin hasta kaygısını arttırdığına dair 

birçok çalışma vardır (22-25). Cerrahi işlem uygulanan hastalarda,  yapılan işlemler 

sırasında işlemin kanla ilişkili olma düşüncesi ve kullanılacak aletler hastanın bu 

konudaki anksiyetisini artıran temel faktörlerdendir (26).  

2.2. Anksiyete 

Anksiyete terimi Hint-Germen kökenli ‘angh’ kelimesinden türetilmiş olup,  tasa 

ve sıkıntı, boğazını sıkmak, sıkıca bastırmak anlamlarını taşımaktadır (27). Türkçede ise; 

‘‘can sıkıntısı’’ ‘‘kaygı’’, ‘‘bunaltı’’ gibi kelimelerle anlatılmaya çalışılan bu duygu 

durumu, kişinin herhangi bir tehlike anında kendini savunması ve bu duruma adapte bir 

şekilde yaşamına devam etmesini sağlayan doğal bir tepkidir (28).  

Anksiyete bozukluklarını ayrıntılı biçimde inceleyen ilk bilim adamı Sigmoud 

Freud olarak kabul edilir. Anksiyete bozukluğunun başlı başına bir hastalık olduğunu 

belirtmiş, günümüzdeki anksiyete bozuklukları sınıflamasının temelini atmıştır (29, 30)  

Kaygı normal bir duruma veya kişiye karşı tasalanma, merak ve endişe duygusunu  

kapsadığı için, klinik olarak normal olmayan bir endişeyi anlatmakta yetersiz kalır. Bu 

sebeple anksiyete teriminin karşılığı olarak bunaltı kelimesi tercih edilmelidir (31). İnsan 

anksiyeteyi sebepsiz bir tehlike olarak algılar ve bunun sonucunda otonom sinir sistemi 

uyarıldığı için nabız yükselmesi,  kan basıncının artması, terleme, kas tonusu artışı gibi 

fizyolojik belirtiler görülebilir (31, 32) 

Anksiyete, hafif bir tedirginlik ve gerginlik hissinden panik derecesine kadar 

çeşitli şiddetlerde oluşabilir. Eğer gerçek bir tehdit durumuyla karşı karşıya olmadan 

kişinin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen abartılı bir endişe haline ya da bir 

felaketin meydana geleceği hissiyle karakterize bir duruma dönüştüyse ‘anormal 

(patolojik) anksiyete’ den söz edilmektedir (28, 33). Bu patolojik anksiyetenin şiddeti ve 

süresi değişkenlik gösterdiği için saniyeler sürebildiği gibi aylarca, yıllarca da 
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sürebilmektedir. Patolojik anksiyete farmakolojik ve/veya psikolojik tedavi gerektiren 

bir durumdur (28) 

2.2.1. Anksiyete Türleri 

Anksiyete anlık ve sürekli anksiyete olmak üzere ikiye ayrılır. Bunlar; 

Anlık Anksiyete (Anlık-Durumluluk Kaygı; State Anxiety; A- State)  

Anlık anksiyete bireyin hissettiği öznel bir korku olup içinde bulunulan stresli 

durum kaynaklı oluşan davranışsal tepkilerdir (34). Otonom sinir sisteminin çalışmasıyla 

insanda oluşan fizyolojik değişiklikler, bireyin gerilim ve huzursuzluk duygularının 

göstergesidir. Stres fazla olduğunda anlık kaygı düzeyi yükselirken, stres ortadan 

kalktığı an da kaygı düzeyi düşer (35). 

Sürekli Anksiyete (Sürekli Kaygı; Trait Anxiety; A – Trait; Chronic 

Anxiety) 

Bireyin içinde yer aldığı objektif kriterlere göre nötr olan durumları,  tehlikeli ve 

özünü tehdit edici olarak algılaması sonucu oluşan mutsuzluk ve hoşnutsuzluk 

duygusudur (33). Kişinin bu artmış anksiyetesi ile verdiği tepkiler, kendi kişiliği ile 

yakından alakalı olduğundan süreklilik gösterir. Sürekli kaygı düzeyi yüksek olan 

bireyler genelde mutsuzdurlar, karamsarlığa bürünebilirler ve kolay incinebilirler. Bu 

bireyler aynı zamanda anlık kaygıyı da diğer bireylerden daha yoğun ve sık bir şekilde 

yaşarlar (32). Anlık ve sürekli kaygı, fizikteki kinetik ve potansiyel enerjiye benzetilmiş 

olup; anlık kaygı, kinetik enerji gibi belirli bir zamanda oluşan kaygı türüyken; sürekli 

kaygı ise kaygının oluşumuna sebep olduğu düşünülen bir güce (potansiyel enerjiye) 

benzetilmektedir (33). 

2.2.2. Dental Anksiyete 

Dental anksiyete; emosyonel, somatik ve kognitif bileşenleri beraber barındıran 

çok katmanlı bir sistemdir (36). Birçok hasta etkin lokal anesteziklerin ve analjeziklerin 

kullanılmasına karşın diş hekimi korkusu taşımaktadır. Bu durum ülkemizde de önemli 

bir problem olup nüfusun yaklaşık yüzde 40’ının diş tedavisinden korktuğunu kabul 
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ettiği bildirilmektedir (37). Kaygı duyulan durumlar ve objeler arasında dental anksiyete 

beşinci sırada yer almaktadır (38). Dental anksiyete farklı bileşenlerle etkilenen 

kompleks bir olgudur çünkü dental anksiyete multifaktöriyel birçok sebepten oluşabilir 

ki bunlar arasında ağrı, lokal anestezi, dönen alet korkusu vardır (39). Hastanın yaşı, 

cinsiyeti,  kişilik özelliği,  eğitim durumu ve geçmişte travmatik bir dental deneyim 

yaşanmış olunması gibi birçok faktör hastaların dental kaygı düzeylerini etkileyebilir 

(40). Aynı zamanda bir bireyin günlük yaşantısı ile dental anksiyetesi arasında kaygı 

düzeyi açısından da bir ilişki vardır (41). 

Yapılan bazı araştırmalar dental anksiyetenin içsel etkenleri (duygu durum 

bozuklukları, çoklu fobiler vb. daha karmaşık olan  psikolojik rahatsızlıklarda olduğu 

gibi) ve dolaylı ya da direkt olarak yaşanmış deneyim gibi dışsal etkenleri içerdiğini 

iddia etmektedir (42-44). 

Moore ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada anksiyetenin alt gruplarındaki 

dental korku vakalarının; %7'sinin somatik tepkilerin korkusu olarak, %19’unun 

şartlanmış bir fobi sonucunda  meydana geldiği, %28'inin yaygın anksiyeteden 

kaynaklandığı, %46'sının ise diş hekimine güvensiz olması olarak kategorize 

edilmektedir (45). 

Yüksek anksiyetesi olan hastalar çalışma zorluğu oluşturduklarından ağız 

cerrahisi girişimi öncesinde streslerinin kontrol altına alınması gerekmektedir (46). 

Hastanın durumsal ve dental anksiyetesinin, oral cerrahi öncesinde diğer diş tedavileri 

ile karşılaştırıldığında anlamlı derecede daha yüksek olduğu yapılan bazı çalışmalarda 

rapor edilmiştir (47-49).  

Endişeli hastaların tedavisi hem hekim hem de hasta için zor olduğu gibi,  

anksiyete seviyesi yüksek olan hastalar cerrahi girişimi acı verici bir deneyim olarak 

algılayabilirler. Anksiyetik hastalar cerrahi işlem boyunca uyumlu olmayarak hem 

operasyonu yapan hekimde strese yol açarlar hem de yapılan cerrahi işlemin 

performansını düşürerek operasyon süresinin uzamasına sebep olurlar (50). 
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2.2.2.1. Dental Anksiyetenin Belirtileri 

Dental anksiyeteye sahip bireyler, gösterilen genel anksiyete belirtilerinin 

yanında bazı spesifik belirtileri de göstermektedirler. Hekimlerin hastalarını ilk 

gördükleri an itibariyle gözlemlemeleri, bu belirtileri fark ederek anksiyete ile başa 

çıkma yöntemlerini geliştirebilmeleri önem taşımaktadır.  

Belirtiler genelllikle hastalara özgü belirtiler olsa da bazı ortak ipuçları taşırlar:  

• Hastalar tedavi için, uygun randevuyu seçmekte zorlanırlar, randevularını değiştirmek 

ve hatta ertelemek isteyebilirler.  

• Hekimle tanışma esnasında çekingen bir tutum sergileyip, hastaların yüz ifadesi 

rahatsız ve huzursuz görünmektedir.  

• Tedavi sırasında ilk ve en önemli değişiklik ise hastaların düzensiz bir şekilde sığ nefes 

alıp vermeye başlamalarıdır.  

• Sık sık tükürmek ve ağızlarını çalkalamak isteyerek işleme ara vermek isterler. Bulantı, 

kusma ve baş dönmesi dikkat edilmesi gereken bulgulardır.  

• Hastalar işlem sırasında hekime müdahale edip kolunu tutarak durdurmaya 

çalışabilirler ya da ağızlarını kapatıp hekimin parmağını ısırabilirler.  

• Hastanın koltuktaki pozisyonu son derece rahatsızdır, devamlı olarak ayaklarını oynatır 

bu  bir çeşit kaçma belirtisidir.  

• En ciddi durum olarak bayılma ve panik atak  yaşanabilmektedir (45, 46). 

Epidemiyolojik çalışmalar dental anksiyete ile ağız durumu arasında bir ilişki 

olduğunu ortaya koymaktadır (48, 51, 52). Dental anksiyetesi olan bireyler dental 

anksiyetesi olmayanlara göre daha kötü oral hijyene sahip oldukları görülmüştür. 

Yapılan başka çalışmalarda, kişinin dental anksiyetesi ne kadar yüksek olursa ağız 

hastalıklarıyla karşılaşma riskinin de o kadar yüksek olduğunun üstünde durulmuştur 

(51, 53, 54). Diş tedavisinden kaçınma; dental korkunun bir belirtisi olup bu durum 

sonuçları daha önemli ve daha büyük problemlere (örn:kişinin ağız sağlığının bozulması 

) yol açmaktadır (51) .  
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Cerrahi girişim öncesi hastaların anksiyete seviyelerinin belirlenmesi için çeşitli 

anksiyete skalaları kullanılmaktadır. Dental anksiyetenin belirlenmesinde, birden fazla 

skalanın kombine olarak kullanılması sonuçların güvenilirliği açısından önemlidir (14). 

 

2.2.3. Anksiyete Ölçüm Skalaları 

DSM-5’te (Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı)  belirtilen tanı 

ölçütlerine göre anksiyete bozukluklarının tanısı konulmaktadır. Fakat hastaların 

anksiyete seviyelerinin yüksekliğini ve semptomların sıklığını ölçmeye yarayan birçoğu 

dilimize çevrilmiş ve güvenilirlik çalışmaları yapılmış olan anketler de mevcuttur (45). 

Bu anketlerden; Beck Anksiyete Ölçeği, Yaygın Anksiyete Bozukluğu Ölçeği, Endişe ve 

Anksiyete Ölçeği, Welsh Anksiyete Ölçeği, Durumluluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği, 

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği çokça kullanılan anketlerdir. 

2.2.3.1. Durumluluk ve Kaygı Ölçeği (STAI) 

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) durumluluk kaygı ölçeği olarak Türkçe’ye 

çevrilmiştir. Spielberger ve arkadaşları tarafından 1970 yılında geliştirilen bu ölçek ile 

bireylerin durumluluk ve sürekli kaygılarını ölçmeyi amaçlamışlardır (55). Kullanılan bu 

ölçek dilimize çevrilmiş olup güvenilirliği Öner ve Le Compte (1983) tarafından 

sağlanmıştır (56). STAI durumluluk ve sürekli kaygı düzeylerini belirleyen 2 ayrı 

ölçekten oluşur ve kişi kendi kendine soruları cevaplayabilir bu yüzden uygulanması 

kolaydır. Her ölçek 20’şer sorudan oluşur ve ölçeklerdeki sorularda iki farklı ifade 

bulunur. Olumlu ifadeler ‘direkt’, olumsuz ifadeler ’tersine dönmüş’, ‘reverse’olarak 

isimlendirilir. İki ölçekte de tersine dönmüş ifadeler bulunur ve toplam skorlama bu 

ifadelere göre yapılır. 

Durumluluk Kaygı Ölçeği (STAI-S), kişinin belirli bir koşulda ve anda kendini 

nasıl hissettiği hakkında fikir vermektedir. İşlem öncesi anksiyete ölçümünde yaygın 

biçimde kullanılmaktadır. Bu ölçekteki sorulara cevap vermek için ‘Hiç’,’Biraz’, ’Çok’ 

ve ‘Tamamiyle’ seçenekleri bulunur. Direkt ifade içeren sorular için ‘Hiç’ 1 skor, 

‘Biraz’ 2 skor, ‘Çok’ 3 skor ve ‘Tamamiyle’ 4 skordur. Olumsuz, tersine dönmüş 

ifadelerde skorlama da tersten yapılır. ’Hiç’ 4 skor, ‘Biraz’ 3 skor, ‘Çok’ 2 skor, 
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‘Tamamiyle’ 1 skordur. Bu ölçekte 1,2,5,8,10,11,15,16,19, ve 20. sorular tersine dönmüş 

sorulardır. Doğrudan ifadelerin toplam skorundan tersine dönmüş ifadelerin toplam 

skoru çıkarılarak elde ettiğimiz değere durumluk kaygı ölçeğinin değişmez değeri olan 

50 sayısı eklenerek durumluk kaygı skoru elde edilmektedir. 

Sürekli kaygı Ölçeği (STAI-T), kişinin içinde yer aldığı koşullardan ve andan 

bağımsız bir şekilde kaygı seviyesini ölçer. Bu ölçekle kişinin anksiyeteye olan 

yatkınlığı belirlenebilir. Bu ölçekteki sorular için ‘Hemen hiçbir zaman’, ‘Bazen’, ‘Çoğu 

zaman’ ve ‘Hemen her zaman’ ifadeleri bulunur. Skorlama STAI-S ile aynı şekilde 

yapılır. Bu ölçekte tersine dönmüş sorular 1,6,7,10,13,16 ve 19. sorulardır. Doğrudan 

ifadelerin skorundan, tersine dönmüş ifadelerin toplam skoru çıkarılarak, sürekli kaygı 

ölçeğinin değişmez değeri olan 35 eklendiği zaman bireyin sürekli kaygı düzeyi elde 

edilmektedir. Elde edilen bu değere göre 20-37 arasında çıkan değerler; hiç anksiyete 

olmadığını ya da minimal anksiyete olduğunu, 38-44 arasında çıkan değerler; orta 

derecede anksiyete olduğunu, 45-80 arasında çıkan değerler; yüksek anksiyete olduğunu 

göstermektedir (6, 57, 58).  

2.2.3.2. Görsel Analog Skala (VAS) 

Görsel analog Skala (Visual Analog Scale) birçok çalışmada ve yapılan klinik 

deneylerde sıklıkla kullanılmaktadır. Ağrı ölçümü amacıyla kullanılan bu skala, 10 cm 

uzunluğunda düz bir çizgidir. Çizginin bir ucu ‘hiç ağrı yok’ skorunu gösterirken diğer 

ucu ‘olabilecek en kötü ağrı’ skorunu gösterir. Kişi tamamen yaşadığı ağrı tecrübesine 

göre bu aralıkta bir yer işaretler. Daha sonra işarete denk gelen uzunluk üzerinden 

değerlendirmeler yapılır (59). Diş hekimliği klinik çalışmalarında VAS anksiyete ve ağrı 

ölçümü için kullanılmaktadır (60, 61). 

 

Şekil 2.1:Görsel Analog Skala 

2.2.4. Dental Anksiyete Ölçüm Skalaları 
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Dental anksiyete; kaygının hiçbir şekilde olmamasından başlayıp çok şiddetli 

kaygıya kadar geniş bir aralıkta, ölçülebilen bir olgu olarak düşünülmektedir. Bilimsel 

araştırmalarda farklı birden fazla ölçek kullanılmaktadır. Likert formatının uygulandığı 

sözel değerlendirme ölçekleri ve Görsel analog skalası (VAS)  sayesinde, tek öğeli 

soruların kullanılması, dünyada daha yaygın bir  hale gelmiştir. Ancak, Corah’ın Dental 

Anksiyete Skalası (DAS),  Dental Anksiyete Sorusu (DAQ), Dental Korku Anketi 

(DFS), Modifiye Dental Anksiyete Skalası (MDAS) ve  Dental Anksiyete Envanteri 

(DAI) gibi çok öğeli skalalar da büyük oranda kullanılmaktadır (51, 62). 

2.2.4.1. Dental Anksiyete Sorusu (DAQ) 

Dental anksiyete sorusu ‘Diş hekimine gitmekten korkuyor musunuz?’ 

sorusundan oluşur ve bu soruya cevap olarak da ‘evet çok fazla’, ‘evet biraz’, ‘çok az’, 

ve ‘hayır’  seçenekleri bulunur. Verilen cevaplara göre 1’den 4’e kadar puan verilerek 

kişinin diş hekiminden korku seviyesi tespit edilmektedir. Skaladan 4 puan elde edilirse 

kişide yüksek düzeyde anksiyete olduğunu belirtir (3). 

2.2.4.2. Dental Korku Ölçeği (DFS) 

Bu anket Kleinknecht ve Bernstein tarafından hazırlanmış olup dental korku ve 

anksiyetenin belirtilerini yansıtan 20 soruya sahiptir (51) (45). İki soru tedaviden 

çekinme konusunu gözlerken, 5 soru fizyolojik uyarılmayı belirlemeye, 12 soru özel 

dental uyarana karşı oluşan korkuyu belirlemeye ve son soru ise genel korkuyu 

belirlemeye yöneliktir. Beş puan olan  Likert skalasına göre oranlandığında toplam puan 

20'den 100'e kadar değişmekte olup 63 ve üzeri puanlar yüksek anksiyeteyi işaret 

etmektedir (63). 

2.2.4.3. Dental Anksiyete Envanteri (DAI) 

İki çeşidi bulunmakta olup; biri 36 maddelik tam skala diğeri ise 9 maddelik kısa 

versiyonudur. Her ikisi de dental anksiyetenin 3 yönü olan; korkuya teşvik eden 

durumlar, zaman elemanları ve tepkiyi içerir; güvenilirlik ve geçerlilik her iki skala için 

de kanıtlanmıştır (51).  
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2.2.4.4. Corah’ın Dental Anksiyete Skalası (DAS) 

Corah ve arkadaşları 1969 yılında 4 sorudan oluşan bu skalayı geliştirmişlerdir. 

Bu skala Türkçe’ye  çevrilmiş olup güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır (64). İlk 2 soru 

kaygı düzeyini ölçerken, diğer 2 soruda diş tedavisi sırasında meydana gelecek olan 

uyaranlara karşı olan korkuyu ölçtüğü gibi anksiyeteyi her yönden değerlendirmeyi 

amaçlayan bir ölçektir. İlk soruda kişiden gelecekte karşısına çıkacak duruma karşı bir 

cevap beklenirken, diğer 3 soruda durumun içindeyken ne hissettiği sorulur. Her sorunun 

1 ile 5 arası skoru vardır ve skorun yüksek çıkması yüksek anksiyete seviyesini 

göstermektedir (65). 

2.2.4.5. Modifiye Dental Anksiyete Skalası (Modified Dental Anxiety Scale; 

MDAS) 

Corah‘ın dental anksiyete skalası lokal anestezik enjeksiyonuyla ilgili bir 

değerlendirme içermemesi gibi büyük bir sınırlılığa sahiptir (43). Humphris ve ark.  

DAS’a, lokal anestezik enjeksiyon işlemiyle alakalı bir soru daha ekleyerek MDAS’ı 

oluşturmuşlar ve anksiyete seviyesinin değerlendirilmesini sağlamışlardır (66). MDAS, 

Likert ölçeğiyle hazırlanmış her biri 5 seçenekli  5 sorudan oluşan, hekim tarafından 

kolay ve hızlı bir şekilde uygulanabilen bir ölçektir. MDAS, toplam skoru 5 ise 

anksiyetenin olmadığını, toplam skoru 25 ise en yüksek anksiyete seviyesinin olduğunu 

anlatan ve aradaki skorların yine anksiyete seviyesini derecelendiren bir ölçektir. 19 ve 

üzeri skorlar yüksek dental anksiyete seviyesini göstermektedir. Bu ölçek farklı dillere 

çevrilmiş olup ülkemizde dahil olmak üzere güvenilirliği ve geçerliliği yapılan 

araştırmalarda kanıtlanmıştır (66-68). 

2.3. İşlem Öncesi Anksiyete 

Kişinin kendini güvende hissetmediği durumlarda anksiyete doğal bir tepki 

olarak oluşur. Cerrahi girişim fiziksel olarak hastayı etkilediği gibi psikolojik olarak da 

hastayı etkiler. Cerrahi girişimin sebep olduğu anksiyeteye bağlı olarak duygusal ve 

fiziksel semptomlar postoperatif iyileşmeyi de etkiler (69). 
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Cerrahi girişim öncesi hastalar yapılacak işleme karşı stres tepkisi verirler. Stres 

tepkisi; ameliyat sırasındaki kan kaybı, hareketsizlik, anestezi gibi fizyolojik sebeplere 

ve ameliyattan çıkamama korkusu gibi psikolojik sebeplere bağlı olarak meydana gelir. 

Belli bir oranda stres vücudun dengesini korurken stresin etkinliği hastanın cinsiyet, yaş, 

medikal ve psikolojik durumuna göre değişmektedir. 

Elektif cerrahinin, işlem sonrası dönemde hastayı yaşayacağı sıkıntılara 

hazırladığı ve faydalı olabileceği saptanmıştır (11). Ancak işlem öncesi dönemde artmış 

anksiyete;  bağışıklık sistemini etkileyebildiği için yara iyileşmesini uzatabilir, genel 

anestezi sonrası bulantı ve kusmayı arttırabilir, ağrıyı ve bunun sonucunda analjezik 

gereksinimini arttırabilir ve sonuç olarak hasta memnuniyetini azaltabilir (70, 71). 

İşlem öncesi anksiyetenin olası olumsuz etkileri düşünüldüğünde, araştırmacılar 

ve klinisyenler anksiyetenin ciddiyetini, prevalansını ve etkisini azaltmaya yönelik 

müdahaleler uygulamaya çalışmışlardır (72). 

2.3.1. Farmakolojik Stratejiler 

Ağrı ve anksiyetenin farmakolojik olarak kontrolü, hastanın psikoterapötik 

tedaviye iyi yanıt vermediği ve iş birliği yapamadığı durumlarda tercih edilen bir tedavi 

yöntemidir (73). Anksiyeteyi tedavi etmek için kullanılan ajanlar anksiyolitikler olarak 

isimlendirilmektedir. Benzodiazepinler;  kaygıyı tedavi etmek için kullanılan ve en 

yaygın reçete edilen ilaç grubudur. Bir tedavi randevusu öncesinde kaygının kontrol 

altına alınması için, triazolam, lorazepam veya alprazolam gibi yarılanma ömrü daha 

kısa benzodiazepinler tercih edilebilir (74). Benzodiazepinler ile uygulanan sedasyon 

tıbbi olarak kontrol edilen depresif bilinç durumu olarak isimlendirilir (51). Sedasyon 

baskılama derecesi ile bağlantılı olarak, minimal düzeyde bilinçli sedasyon, derin 

sedasyon veya genel anestezi olarak uygulanabilmektedir. Sedasyon ajanları 

komplikasyonlara ve farklı klinik semptomlara sebep olabileceği için, tedavinin risk 

faktörlerinin iyi değerlendirilmesi önemlidir (43). Sedasyon  aynı zamanda ağrı 

kontrolünü sağlamadığı için lokal anestezik uygulamasını ortadan kaldırmaz (75). 

Farmakolojik yöntemler, hastaların anksiyetelerinin kaynağına yönelik bir tedavi 

biçimi olmadıkları için, uzun dönemde anksiyeteyi azaltmada etkili değillerdir. Thom ve 

ark.’nın yaptıkları bir çalışmada fobik bireylerin bir sonraki diş hekimi randevularına 



13 

 

gelme oranının, benzodiazepinle premedikasyon uygulanan hastalarda %20 olduğu 

ancak psikolojik yöntemlerle tedavi edilen hastalarda bu oranın %70 olduğu saptanmıştır 

(76). 

2.3.2. Psikoterapi Yaklaşımları 

Davranış yönetimi teknikleri olarak bazı durumlarda istenmeyen davranışları 

değiştirmeyi amaçlamaktadır. Bu tedavi yönteminde modelleme, sistematik 

duyarsızlaştırma, anlat-göster-uygula gibi bir uyarana dayanan tedavileri, olumlu 

yüreklendirme, dikkati başka yöne çekme, yönlendirilmiş görüntüler, gevşeme 

teknikleri, hipnoz ve akupunktur gibi tekniklerin kullanımı vardır (73). 

2.3.2.1. Müzik Terapisi 

Farmakolojik ajanların yan etkilerinden dolayı çeşitli tamamlayıcı terapiler işlem 

öncesi anksiyeteyi azaltmak için kullanılmaktadır. Kişinin müziğin etkisiyle dikkatini 

olumsuz uyaranlardan uzak, cesaret verici ve hoş bir şeye odaklayarak, dikkat dağıtıcı 

olarak kullandığını ve kaygıyı azalttığını bazı yazarlar savunmuştur (77, 78). Müzik, 

hastanın aklındakileri yatıştırıcı ve tanıdık bir şeyle meşgul ederken, hastanın kendi 

dünyasına dönmesine izin verir. Müzik; ağrı, acı ve stresin azaltılması gibi çeşitli 

alanlarda kullanılmıştır. Aynı şekilde işlem öncesi anksiyetenin azaltılmasında da birçok 

çalışmada müzik terapisi uygulandığı görülmüştür (79). 

2.3.2.2. Akupunktur 

Akupunktur Japonya, Çin ve Kore'de uzun bir kullanım geçmişine sahip olup, 

vücuttaki enerji dengesizliğini düzeltmek amacıyla vücudun çeşitli bölgelerine ince 

iğnelerin batırılmasını içerir. Akupunktur terapisinin klasik/geleneksel akupunktur, tek 

nokta akupunkturu, kulak akupunkturu gibi farklı teknikleri vardır. Manuel, lazer ve 

elektro akupunktur gibi çeşitli yollarla da uygulanabilmektedir (80). 

Tamamlayıcı ve alternatif tıp tedavilerinden biri olan akupunktur tedavisi 

anksiyeteyi azaltmaya yönelik bir yöntem olarakta kullanılmaktadır. Acar ve ark. (2013), 

cerrahi girişim geçirecek olan 52 hastada tek nokta akupunkturunun işlem öncesi 

anksiyete üzerine etkisini incelemişlerdir (81). Akupunktur uygulanan grupta kontrol 
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grubuna oranla STAI-S skorlarının anlamlı derecede azaldığını bildirmişlerdir. Dental 

anksiyeteyi azaltmak için uygulanan akupunktur tedavisi ile işlem öncesi sedatif ilaç 

uygulamasının karşılaştırıldığı bir başka  çalışmada da akupunktur tedavisinin kullanılan 

sedatifler kadar etkili olduğu görülmüştür (82). 

 

 

 

2.3.2.3. Hipnoterapi 

Hipnoterapi, bilinçaltının kişinin zihnine olumlu fikirlerde bulunarak duygu, 

düşünce ve davranış problemini aşmaya yönelik yararlarını araştıran bir psikoloji dalıdır. 

Hipnoterapi anksiyetenin ve yaşanan semptomların daha iyi kontrol edebilmesi amacıyla 

yapılan bir girişimdir. Hipnoz, özellikle anksiyete bozukluklarında olmak üzere, çeşitli 

ruhsal bozukluklarda da uygulanabilir. Hipnoz kullanımı, alfa ve beta gibi düşünce 

dalgalarını transa geçirerek kullanan bir sözlü iletişim sanatıdır. Parasempatik sinirleri 

de dahil ederek anksiyeteyi ortadan kaldıran kendi kendine hipnozun mümkün olduğu da 

bilinmektedir (83). 

Stres, vücudun yapısında ve kimyasal bileşiminde doğru bir şekilde 

değerlendirilebilecek belirli değişikliklere neden olur. Bu değişikliklerden bazıları 

sadece hasar belirtileriyken, diğerleri vücudun savunmacı adaptif tepkilerinin sonucudur. 

Bu adaptif etki ile vücutta hormonal değişiklikler meydana gelmektedir. İlk sırada 

kortizol olmak üzere endorfinler, katekolaminler, prolaktin, büyüme hormonu, 

testosteron gibi birçok hormonda değişiklikler olmaktadır (12, 13). Kişinin stres 

düzeyini ölçen anketlerin yanı sıra bireyin diş eti oluğu sıvısı (DOS), serum, tükürük 

gibi yapılarında kortizol, büyüme hormonu (GH),  ACTH (adrenokortikotropik hormon), 

prolaktin  gibi hormonların seviyelerindeki farklılık değerlendirilerek de stres düzeyi 

belirlenebilmektedir. 

2.4. Tükürük  

Tükürük elektrolitlerin, proteinlerin, glikoproteinlerin, kandan geçen bileşikler ve 

hormonların oluşturduğu heterojen bir sıvı olup tükürük bezlerinden üretilmektedir (84). 
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Tükürük bezleri ise otonom sinir sisteminin kontrolü altındadır ve tükürük salgısı hem 

parasempatik hem de sempatik sistemin uyarılması ile oluşmaktadır. Fakat parasempatik 

sistemin tükürük salgılanmasında etkisi daha çoktur. Parasempatik uyarı  bol miktarda 

sulu ve organik madde içeriği az bir sekresyona sebep olurken, sempatik uyarı daha az 

miktarda ve visköz tükürük salgılanmasına yol açar (85). Tükürüğün kimyasal içeriği ve 

yapısı ile tükürük miktarı yaşa, cinsiyete ve bireysel özelliklere göre farklılıklar 

gösterebilir (86). Bunun yanı sıra hastalık ve ilaç kullanımı, duygusal durum, egzersiz, 

uyku ve beslenme de tükürüğün kimyasal yapısını ve tükürük miktarını etkileyen önemli 

faktörlerdendir (86). Hastalarda stres, kaygı ve fiziksel aktivite tükürüğün salgı miktarını 

ve içeriğini etkileyen önemli faktörlerdir (87).  

Günlük salgı miktarı kişiden kişiye değişmekte olup genellikle 1-1,5 litre 

arasında farklılık göstermektedir (88). Tükürük kan değerleriyle karşılaştırıldığında 

doğru sonuçlar veren ve kolay elde edilebilen bir vücut sıvısıdır. Aynı zamanda kan 

alma işleminin verdiği stresin olmaması, fazla örnek alma imkânı vermesi gibi 

avantajları nedeniyle parasempatik ve sempatik sistemin fonksiyonlarının test 

edilmesinde daha çok kullanılmaktadır (89, 90). 

Tükürük; hastadan elde edilme şekline göre uyarılmamış veya uyarılmış olmak 

üzere iki şekilde toplanabilmektedir Uyarılmış tükürük toplama işlemi çiğneme 

fonksiyonu veya tatma fonksiyonunun uyarılmasıyla gerçekleştirildiği gibi tükürüğün 

miktarını arttırmak için yapılan uyarı aynı zamanda tükürük içeriğini ve Ph’ını da 

etkilemektedir. Uyarılmamış tükürük toplama işleminde ise tatma, çiğneme ve mekanik 

olarak bir uyarı olmadan tükürük toplanması gerçekleştirilmektedir. Uyarılmamış 

tükürüğün akış hızı; ortamın ışığından, hidratasyondan, vücudun pozisyonundan, günlük 

ve mevsimlik faktörlerden etkilenmektedir (91, 92). Tükürük toplama işlemi total 

tükürük ya da spesifik bir tükürük bezinden toplama (spesifik tükürük) olarak iki şekilde 

gerçekleştirilebilmektedir. Tükürük bezine özel bir enfeksiyonun, patolojinin ve 

tıkanmanın teşhisinde spesifik tükürük toplama işlemi yararlı olmaktadır. Sistemik 

hastalıkların teşhisinde ise total tükürük toplama işlemi daha yararlıdır (93, 94). Total 

tükürük tüm oral sıvıların karışımı olup, bütün tükürük bezlerinin sekresyonlarını 

içermektedir (95). 
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Kişi stresli bir durumla karşılaştığında etkilenen kişinin vücudunda bazı özel 

biyokimyasal değişiklikler oluşmaktadır. Stresli durumlarda tükürük kortizol 

hormonunun ve α-amilaz enzim aktivitesinin arttığı ve salgılanmasının değiştiği 

bilinmektedir. Bunun yanı sıra beta-endorfin ve kromagranin-A gibi tükürükteki diğer 

biyobelirteçler ile de stres düzeyi tespit edilebilir (96-98). Tükürük kortizol ölçümü, 

adrenokortikal sistemin invaziv olmayan bir şekilde izlenmesini sağlarken, α-amilaz 

enzimi de stresin invaziv olmayan ölçümünde bir belirleyici olarak  kullanılmaktadır. Bu 

nedenle son yıllarda stresle yapılan çalışmalarda kortizol hormonu ve α-amilaz enzimi 

kilit bir araç haline gelmiştir (99, 100). 

2.4.1. Alfa Amilaz 

Sempatik uyarana yanıt olarak tükürük bezinden salgılanan α-Amilaz insanlarda 

önemli bir tükürük enzimidir. Tükürük α-amilaz, otonom sinir sistemi aktivitesinin 

indirekt bir göstergesidir ve mikroorganizmalara karşı inhibitör aktivite gösterir (101). 

Araştırmalar, tükürük alfa-amilazının tükürük kortizolüne tamamlayıcı bir tanı aracı 

olarak hizmet edebileceğini düşündürmektedir. Tükürük alfa amilazı da kortizol gibi 

stres göstergesi olarak kabul edilir (102-104). 

2.4.2. Beta Endorfin 

Hipofizden salgılanan bu peptid yapılı hormonun ağrının algılanması ile davranış 

ve çeşitli psikolojik tepkiler üzerinde  etkileri olduğu varsayılmaktadır. Kişiden strese 

cevap olarak salgılanmakta olup depresif hastalarda β-endorfin düzeyleri yüksek 

bulunmuştur. Bu cevap depresyona özgü olabileceği gibi depresyonla bağlantısız olarak 

stres düzeylerinin yüksek olmasıyla da ilişkili olabilir. β-endorfinlerin iltihabi olayların 

gelişiminde de bir rolü vardır (105). 

2.4.3. Kromogranin A 

İnsan submandibular tükürük bezindeki duktal ve seröz hücrelerinden salgılanan 

ve depolanan asidik bir glikoproteindir (106). Sempatik adrenomedullar sistem 

aktivitesinin belirlenmesi için tükürükteki yeni ve hassas bir belirteçtir (107, 108). 
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2.4.4. Kortizol 

Kortizol, organizmanın fizyolojik dengelerinde olan değişime cevap olarak 

salgılanan bir stres hormonudur. Organizmayı strese karşı koruyan böbreküstü bezi 

(adrenal bez) korteksinin zona fasikulata tabakasından salınan steroid yapılı bir 

glikokortikoiddir. HPA/HHA aksı (Hipotalamus - Hipofiz - Adrenal aksı) (Şekil 2.2) 

stres anında uygun cevabın verilmesini sağlar. Fiziksel ve nörojenik stres anında 

hipotalamustan salgılanan serbestleyici hormonun (kortikotropin salıcı hormon-CRH) 

etkisi ile hipofizden ACTH ve aynı zamanda böbreküstü bezlerinden kortizol hormonu 

salgılanır (109). En önemlisi, kortizol, duygusal durumların yaşanmasından yaklaşık 10-

30 dakika sonra serum ve tükürükte yükselir (110, 111) . 

Kortizolün %90 gibi bir çoğunluğu, kanda transkortin veya kortikosteroid 

bağlayan globülin denen α-globuline bağlı bir şekilde bulunur. Ayrıca %7 oranında 

albümine bağlı iken %1-3 gibi az bir oranı hiçbir şeye bağlı değildir (112). Kortizolün 

kan dolaşımında yarı ömrü 60-90 dakika olup aktif formu kandaki serbest kortizoldür ve 

serbest kortizol hücrelere düşük molekül ağırlığı ve lipofilik yapısı sayesinde pasif 

difüzyon ile girer (113). Bağlanmamış serum kortizol tükürüğe hücre içi mekanizmalar 

yoluyla girer ve serum ile tükürük arasındaki denge 5 dakikadan daha kısa sürede 

sağlanır (114). Teşhis sıvısı olarak tükürüğün kullanılması, ek strese neden olabilecek ve 

dolayısıyla yanlış pozitif sonuçlara katkıda bulunabilecek venöz ponksiyonun 

dezavantajlarının üstesinden gelir. Ayrıca, tükürükteki kortizol, serumdan ölçülen 

toplam değeri değil, hormonun aktif fraksiyonunu temsil eder (115).  

 Tükürük kortizolü sadece biyoaktif formda bulunur, asla proteinlere bağlanma 

göstermez. Dolayısıyla patolojik (karaciğer hastalıkları, polikistik over sendromu, 

enflamasyon ve fizyolojik (hamilelik) olaylar, ilaçlar (oral kontraseptif kullanımı) ve 

kortizolü bağlayan globulin düzeylerini etkileyebilen durumlar;  tükürük ve plazmadaki 

serbest kortizol düzeylerini etkilemektedir (116, 117).  

Kortizolün kan konsantrasyonu yaklaşık 12 μg/100 ml olup günlük salgılanma 

miktarı yaklaşık 15-20 μg’dır. Kortizol salınımı diürnal ritim göstermekte olup; kişinin 

kortizol düzeyi normal şartlar altında sabah saatlerinde, uyandıktan 60- 90 dakika sonra 

en yüksek değere ulaşmakta, öğleden sonra sabah değerinin yarısına inerek, akşam 

saatlerinde ise kortizol miktarı en düşük değere ulaşmaktadır (0.02-0.03 μg/dL). 
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Hipotalamus sinyallerinin 24 saatlik döngüsel değişikliği bu duruma neden olmaktadır. 

(118).  

Kortizol salgısında artışa sebep olan durumlar arasında; ağrı, anksiyete, 

emosyonel stres, obezite, gebelik,  akut doku hasarı, enfeksiyon,  hipertiroidizm, 

hipoglisemi, aşırı soğuk veya sıcak ortam, norepinefrin ve diğer sempatomimetik 

ilaçların enjeksiyonu, cerrahi işlemler gibi bir çok faktör gösterilebilir (118, 119). 

 

 

 

 

Şekil 2.2: HPA /HHA Aksı (Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal Aksı) 

 

Literatüre bakıldığında tükürük kortizol seviyesinin serum kortizol seviyesi ile 

ilişkili olduğu ve HPA aktivitesinin tükürükten de doğru bir şekilde analiz edilebileceği 

bildirilmiştir (120-123). Tükürük kortizol seviyeleri hem yetişkinlerde hem de 

çocuklarda doğru, güvenilir ve invaziv olmayan bir stres ölçümü sağlar (89).  

2.5. İşlem Öncesi Hasta Bilgilendirme Yöntemleri 
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Cerrahi girişim öncesi hastaların bilgilendirilmesinin anksiyete ve işlem sonrası  

dönem üzerine olan etkilerinin incelenmesiyle ilgili birçok çalışma yapılmıştır (124-

126). Elektif cerrahi girişim öncesi her hastadan işlem süreciyle ilgili bilgilerin verildiği, 

olası komplikasyonlarının anlatıldığı ve işlem sonrası meydana gelecek durumların 

anlatıldığı yazılı aydınlatılmış onam formunun alınması yasal bir zorunluluk olarak 

kabul edilir. Günümüz teknolojisinin ilerlemesi ile hasta bilgilendirmede de farklı 

yöntemler kullanılabilmektedir. 

 

Hastaya bilgi aktarımı şu şekilde sınıflandırılabilmektedir;  

a. Sözlü Anlatım (Yüzyüze görüşme)  

b. Yazılı Anlatım (Broşürler)  

c. Multimedya Tabanlı Araçlar (Şekil, interaktif bilgisayar programları, slayt 

gösterisi, animasyon, internet, videolar aracılığıyla elde edilen görsel-işitsel kaynaklar)  

d. Bu yolakların kombinasyonudur (127, 128). 

 

Bilgilendirmelerin etkinliği, bilgi aktarımının zamanlaması (çok geç veya çok 

erken), bilginin miktarından (çok az veya çok fazla) veya hastanın bilgiyi nasıl 

istediğinden etkilenmektedir. Bu yüzden yapılan bilgilendirme etkinliğinin çelişkili 

sonuçlara sahip olduğu düşünülmektedir (51). Hastaların istedikleri bilgi miktarı, 

bireysel durumla nasıl başa çıktıklarına bağlı olarak da değişebilmektedir. Bazı hastalar 

''Körleştiriciler'' olarak adlandırılır ve çok fazla bilgi bu hastalarda yüksek kaygıya yol 

açarken, bazı hastalar ise "monitörler" olarak adlandırılır ve yüksek düzeyde bilgiye 

sahip olmak isterler. Duyusal bilgilerle, hastalara ne hissetmeyi bekledikleri (örneğin 

basınç, titreşimler) aktarılırken, prosedürel bilgilerle hastalara tedavinin hangi 

aşamalarda, nasıl gerçekleşeceği anlatılmalıdır (örn. lokal anestezik uygulaması) (129). 

Tedavi başlamadan önce hangi çeşit bilgileri ne zaman tercih edeceklerini hastaya 

sormak, doğru miktarda ve uygun zamanda bilgi aktarımı yapılmasını sağlar (130).  

Rutin uygulamalarda hasta bilgilendirilmesi için genellikle yazılı veya sözlü 

bilgilendirme teknikleri tercih edilmektedir (131). 
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2.5.1. Yazılı Bilgilendirme 

Yazılı bilgilendirme için çoğunlukla aydınlatılmış onam formları 

kullanılmaktadır. Yazılı bilgilendirme de önemli olan husus yazılı metnin anlaşılır ve 

sade olmasıdır ancak bazı yazarlar metnin uzunluğu ve içermesi gereken bilgilerin detayı 

konusunda farklı görüşler bildirmişlerdir (132). Bazı çalışmalarda kısa metinlerin 

hastaya bilmesi gerektiği kadarını vererek daha anlaşılır olduğu savunulmaktadır (133). 

Bazı yazarlar ise aksine hastaya detaylı bilgi aktaran uzun metinlerin hasta tarafından 

daha iyi anlaşıldığını ve hastadan alınacak onam için de daha etik olduğunu öne 

sürmektedir (134). 

Aydınlatılmış onam formu ve diğer yazılı metinlerdeki amaç hastaya 

gerçekleştirilecek prosedür ile ilgili bilgi vermek ve hastanın bilgiyi iyi bir şekilde 

anlamasını sağlamaktır. Bu anlamda, özellikle ağız cerrahisi alanında ve daha özel 

olarak implant diş hekimliğinde, hastanın aldığı ilk bilgilerin yanı sıra bilgi miktarı ve 

nasıl aktarıldığı önemlidir (135-137). Hemen hemen çoğu hasta yapılacak tedavinin 

neler getireceğini bilmediği için belirli bir düzeyde sıkıntı duyar ve  hastanın bu sıkıntısı 

bilgilendirilme ile azalır (138).  

Corah ve ark. hastalara diş hekimlerinin bir hastanın anksiyetesini nasıl 

azaltabileceklerini sormuşlar ve en sık verilen cevabın “hekimin yapılacak tedavi ile 

alakalı açıklamalarda bulunması ve dişlerinin durumu hakkında bilgi vermesi” olduğunu 

saptamışlardır (139). Ayrıca,  hastanın uygulanacak işlemler hakkında bilgi sahibi 

olması, tedavi sürecine katılmasını ve bunun sonucunda da kontrol kaybı olmadan 

tedaviye devam etmesini ya da bu kontrol kaybını minimum seviyeye indirmesini sağlar 

(140, 141). Neticede aydınlatılmış onam formu, diş hekimliği ve tıp alanlarındaki etiğe 

göre bir görev, yasalara göre ise bir zorunluluk olarak kabul edilir. Yapılacak her 

işlemden önce hastaları bilgilendirerek onam alınması konusunda gerekli özen 

gösterilmelidir (142). 

2.5.2. Sözlü Bilgilendirme 

Aydınlatılmış onam formuna ek olarak bizzat hekim tarafından hastaya sözlü 

olarak bilgilendirme yapılmasıdır. Bilgilendirmenin içeriği hastanın anlayabileceği 

şekilde olmalı ve anksiyeteyi arttırmayacak şekilde hekim tarafından düzenlenmelidir. 
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Yazılı bilgilendirmede olduğu gibi sözlü bilgilendirmede de içerik hususunda farklı 

fikirler belirtilmektedir. Ayrıntılı bilgi vermenin hastaların anksiyetelerinin azalmasına 

ve kendisini cerrahi girişim ve sonrası için hazırlamasına yararlı olacağını gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır (143). 

2.5.3. Görsel Bilgilendirme 

Animasyonlar, fotoğraflar, video kayıtları, internet aracılığıyla elde edilen 

multimedya gereçleri, hekimlerin hastaları bilgilendirmek için en sık başvurdukları 

görsel-işitsel medya seçenekleridir. Multimedya tabanlı veya 'video destekli' hasta 

eğitiminin, sözlü ve yazılı olarak sunulan bilgilendirme tekniklerine göre bazı avantajları 

bulunmaktadır. Videolar, hastalara klinikten bağımsız bir şekilde uygulamaya izin veren 

bir paket bilgilendirme yöntemi olarak düşünülebilir. Bununla beraber hekimin 

bilgilendirme esnasında hasta başında geçireceği zamanı en aza indirebilir (144). Görsel-

işitsel içeriğe sahip bir kaynak olduğundan hastalar için daha eğlencelidir ve sınırlı 

okuryazarlığa sahip olan kişiler de kullanılabilmektedir. Aynı zamanda, bu depolanan 

bilgilerin tekrar kullanılabilmesi gibi avantajları vardır (128). 

Gagliano, video destekli bilgilendirme tekniğinin yararlarını, hastaların tedaviye 

olan uyumuna katkı sağlamak, kısa ve uzun dönemli bilgi düzeyini arttırmak ve 

davranışsal modelleme olmak üzere dört temel kategoriye ayırmıştır (145). Video 

bilgilendirmenin, kısa vadede bilgi düzeyinin arttırılmasında etkili olduğunu ancak 

bilginin uzun süreli anlaşılmasını ve hastanın tedaviye olan uyumunun arttırılmasını 

etkilemediğini göstermiştir. Videolu anlatım, istenilen hasta davranışlarını ve sonuçlarını 

elde etmek için, hastaya aktif, görsel temsillerle aktarılmasını içeren etkili bir öğretim 

tekniğidir (131). Video modelleme tekniğinde hastalar, video görselindeki modellerle 

kendilerini bağdaştırarak, tedavileri için karar verebilme ve spesifik uygulamaları 

gerçekleştirebilme yetilerini arttırırlar (131). Aynı zamanda hasta belirli bir davranışı 

seçerken, eylemin olumlu bir sonuca ulaşacağı beklentisine dayanarak hareket eder. 

Modellerin gözlenmesiyle beraber bilgi edinme ve öğrenme süreci oluştuğundan, bu 

yöntem ‘Sosyal Bilişsel Teori’ ile açıklanmaktadır (146). 

Video modelleme kullanılmasının hastalara uygulanacak tedavi yöntemleri ve 

prosedürleri, bakım önerileri ve işlem sonrası iyileşme prosedürleri hakkında 
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bilgilendirme sağladığı gibi, hastalarda anksiyete ile başa çıkmak için de etkili bir 

yöntem olarak kullanılmaktadır (131).  

Rossi-Fedele ve ark. (147), çalışmalarında hastaların tedavi öncesi ve sonrası 

bilgilendirmeye ihtiyaç duyduklarını ve internet aracılığıyla elde ettikleri bilgilerin 

hastaların kararlarını etkilediğini bulmuşlardır. Bunun yanında internet üzerinden 

edinilen bilgilerin bilgi içeriğine ve kaynağına göre değişkenlik gösterdiğini, ancak 

çoğunluğunun ise eksik ve güncel olmadığını tespit etmişlerdir. Bu sebeple uzmanların, 

hastaları konu ile alakalı yüksek kaliteli alternatif bilgi kaynaklarına yönlendirmede 

önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir (148). Literatüre bakıldığında bu konularla 

ilgili çaılşmalar yapılmış olup bizde çalışmamızda implant cerrahisinden önce yapılan 

farklı bilgilendirme yöntemlerinin tükürük kortizol ve anksiyete düzeylerine olan 

etkisini değerlendirmeyi amaçladık. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Grupları ve Planı 

Çalışmaya Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Anabilim Dalı’na implant cerrahisi için başvuran hastalar dahil edildi. 

Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından bu araştırma için 08.01.2021 tarih ve 2021/46 sayılı karar ile onay alındı. 

Tedaviler başlamadan önce gönüllü olan tüm hastalara etik kurul tarafından onaylanmış 

bilgilendirilmiş gönüllü onam formu imzalatıldı. 

3.2. Hasta Seçim Kriterleri 

Bu çalışmanın örneklem büyüklüğünü hesaplamak için GPower 3.1 programı 

kullanıldı. Anlamlılık düzeyi α=0.05 (%95 güven aralığında), etki büyüklüğü (effect 

size) d=0.5 ve güç (1-β)=0.80 alındığında minimum örneklem büyüklüğü her bir grup 

için 28,  güç (1-β)=0.95 alındığında ise örneklem büyüklüğü her bir grup için 47 olarak 

hesaplanmıştır.  

Her grupta 34 hasta olmak üzere toplamda 68 hasta çalışmaya dahil edildi ve 

kapalı zarf tekniği kullanılarak hastaların 2 gruba ayrılmaları sağlandı. 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

 18 ile 69 yaş arasında olan hastalar,  

 Herhangi bir sistemik problemi olmayan hastalar,  

 İmplant cerrahisinin yanında ileri cerrahi işlemler uygulanmayacak 

hastalar (ogmentasyon, osteotomi, lift işlemleri, kemik grefti kullanılacak 

işlemler hariç tutularak) dahil edildi. 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

 Hamilelik ve emzirme döneminde veya menstrual siklusta olan kadınlar, 

 Antidepresan ve Cushing sendromunda reçete edilen ilaçları kullanan 

kişiler, 

 Alkol veya uyuşturucu bağımlılığı olan kişiler, 

 Görme engeli olan kişiler, 
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 Tüm ağız tam dişsiz hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

3.3. Çalışma Grupları ve Çalışma Protokolü 

Ameliyattan bir hafta önce çağırılan hastalara bilgilendirme yapılmadan önce 

anksiyetinin değerlendirilmesi amacıyla başlıca stres biyobelirteci olan kortizolün 

seviyesine bakabilmek için tükürük örneği toplandı. Hemen ardından hastalara   MDAS 

(Modifiye dental anksiyete skalası), STAI-S (Durumluluk Anksiyete Ölçeği), STAI-T 

(Sürekli Anksiyete Ölçeği) anketleri doldurtuldu. Yapılan anketlerden sonra kapalı zarf 

tekniği ile seçilen hastalara ameliyat günü iki farklı bilgilendirme yapıldı. 

1. Grup-Sözlü Bilgilendirme Yapılan Grup: Bu gruptaki hastalara dental 

implant cerrahisindeki işlem süreci ve operasyondan sonraki süreç ile ilgili sözlü 

bilgilendirme yapıldı. Her hastaya aynı bilgilendirmenin yapılması için hazırlanan 

bilgiler sözlü bilgilendirme metninden okundu. 

2. Grup-Video İzletilerek Bilgilendirme Yapılan Grup: Bu gruptaki hastalara 

ise implant cerrahisi sürecini gösteren hazırladığımız video izletildi. Video, lokal 

anestezi uygulaması ile başlayıp, operasyon sonrası önerilerle bitirildi. Video tüm 

cerrahi süreci içermekteydi. 

Operasyon günü ise hasta bekleme salonunda beklerken hastalara seçilen 

yönteme göre bilgilendirme yapıldı. Hemen sonrasında hastalara MDAS ve STAI_S 

anketleri uygulandı. Bu uygulamaların bitiminde, anksiyete seviyesinin 

değerlendirilmesi amacıyla tükürük kortizol seviyesine bakabilmek için hastalardan 

ikinci kez tükürük örneği toplandı. 

Cerrahi işlemin hemen ardından tüm hastalara operasyondan sonraki 1 hafta 

boyunca her gün doldurmaları için VAS (ağrı) anketi verildi. 
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            Şekil 3.1:Hastalardan toplanan tükürük örnekleri 

Çalışmaya katılan hastalar tükürük stres biyobelirteç ölçümlerinin etkilenmemesi 

için 1 saat içerisinde herhangi bir besin maddesi ve sıvının tüketilmemesi konusunda 

daha öncesinde uyarıldı. Hastalardan testin sonuçları etkilenmesin diye örnekler 

toplanmadan en az bir saat önce atravmatik bir biçimde dişlerini fırçalamaları istendi. 

Örneklerin, sirkadiyen ritim değişikliklerinden etkilenmemesi için hastalardan saat 

09.00- 10.00 arasında toplandı. Tükürük örnekleri, toplanmadan önce hastaların ağızları 

su ile çalkalatıldı ve 25 ml kapasiteli  kapaklı polipropilen tüplere 5 dk içerisinde 

toplatıldı. Toplanan örneklerin içerisinde kan, besin artığı gibi herhangi bir yabancı 

madde bulunduğunda hastaların ağızlarını tekrar su ile çalkalamaları istenerek örneklerin 

toplanması tekrarlandı. Bu örnekler ELISA analizinin yapılacağı güne kadar -20ºC’de 

muhafaza edildi. 

Tüm hastaların yaş, cinsiyet ve eğitim durumu kaydedildi. Bunlara ek olarak; 

a) Daha önceden oral cerrahi deneyimi (Var\Yok) 

b) Daha önceden dental implant uygulaması deneyimi (Var\Yok) 

c)İnternetten implant cerrahisi ile ilgili video izleme (Evet\Hayır) 

d) Bilgilendirme yönteminden memnun kalma (Evet\Hayır) soruları soruldu. 
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3.3.1. Tükürük Kortizol Ölçüm Protokolü 

Tükürük  kortizol seviyesinin değerlendirilmesi için 68 hastanın her birinden 

2’şer örnek alındı (hastalara cerrahi girişim öncesi bilgilendirme yapılmadan önce ve 

operasyon günü bilgilendirme yapıldıktan sonra). Toplamda 136 tükürük örneği elde 

edildi.  

Dondurularak kapaklı propilen tüplerinin içerisinde muhafaza edilen tükürük 

örneklerinin biyokimyasal analizin yapılacağı gün oda sıcaklığında bekletilerek 

çözülmesi sağlandı. Sıvı haline gelen tükürük örnekleri +4 ºC’de, 3000 g’de 15 dk 

boyunca santrifüj edildi. Örneklerdeki Kortizol konsantrasyonlarının belirlenmesi için 

ELISA yöntemi kullanıldı. 

Tükürük kortizol ELISA protokolü 

1. Tüm standart mikrokuyucuklarına ve örnek mikrokuyucuklarına 100 μl kortizol 

standart ve kontrolü eklendi. 

2. Her örnekten her mikrokuyucuğa 100 μl eklendi. Tüm örnekler dublike çalışıldı. 

3. Tüm mikrokuyucuklara 200 μl enzim konjugatı eklendi ve 10 saniye karıştırıldı. 

4. Oda sıcaklığında 60 dakika inkübe edildi. 

5. Mikrokuyucuklar 400 μl yıkama solüsyonu ile 3 kez yıkandı. Kurulama kâğıdı ile 

kurulandı. 

6. Her mikrokuyucuğa 200 μl substrat solüsyonu eklendi. 

7. Oda sıcaklığında 30 dakika inkübe edildi. 

8. Mikrokuyucuklara 100 μl durdurma solüsyonu eklendi 

9. Her mikrokuyucuk için spektrofotometre kullanılarak 450±10 nm dalga boyunda 

absorbans değerleri okundu. 

10. Spektrofotometreden elde edilen absorbans değerlerine göre bir standart eğri 

oluşturuldu. Değerleri bilinmeyen örneklerin tükürük kortizol konsantrasyonları bu eğri 

üzerinden okunarak mg/dL olarak belirlendi. 
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Şekil 3.2: Kortizol değerlerinin ölçülmesi:  

A) Örneklerin hazırlanması,  B) Santrifüj cihazı,                                                                            

C)Mikrokuyucuklara durdurma solüsyonu eklenmesi,  D) Spektrofotometre 
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3.4. İstatistiksel Analiz 

Sürekli değişkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma 

kategorik değişkenlerin tanımlanmasında ise frekans (n) ve yüzde (%) değerleri verildi. 

Değişkenlerin normallik varsayımları çarpıklık ve basıklık (Skewness ve Kurtosis) 

katsayıları Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. 

Normal dağılım göstermeyen sürekli değişkenlerin iki grup arasında 

karşılaştırılmasında Mann–Whitney U testi, normallik varsayımının karşılandığı 

durumlarda ise ikili gruplarda Bağımsız Örneklemlerde t test (Independent samples t 

test) kullanıldı. Kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler Ki kare/Fisher exact analizi ile, 

sürekli değişkenler arasındaki ilişkiler ise Spearman (Spearman’s rho) korelasyon analizi 

ile incelendi. Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrası parametrelerinin 

karşılaştırılmasında ise veriler normal dağılım gösteriyorsa Bağlantılı örneklemler t test 

(Dependent Samples t Test) normal dağılım göstermiyorsa Wilcoxon işaretli sıralar test 

(Wilcoxon signed-ranks test) veya Friedman test yapıldı. Bütün analizlerde IBM 

SPSS.25 programı kullanıldı ve anlamlılık düzeyi olarak p< 0.05 değeri kabul edildi.        
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4. BULGULAR 

4.1. Sosyodemografik ve Ek Verilerin Sözlü Bilgilendirme Yapılan Grubun 

Video İzletilerek Bilgilendirme Yapılan Grup ile Karşılaştırılması 

Çalışmaya Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Anabilim Dalı’na implant cerrahisi için başvuran 34’ü (%50) kadın 34’ü 

(%50) erkek olmak üzere 68 hasta dahil edildi. Bütün hastaların yaş aralığı 18-69 

arasında olup yaş ortalaması 43.65±11.65 olarak bulundu. Hastalar kapalı zarf tekniği 

kullanılarak ‘Sözlü Bilgilendirme Yapılan Grup’ ve ‘Video İzletilerek Bilgilendirme 

Yapılan Grup’ olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Hastaların sosyodemografik ve ek verilerine 

ait karşılaştırılması Tablo 4.1’de gösterildi.  

Yaş parametresi 4 farklı yaş grubuna ayrılarak hem kategorik bir değişken hem 

de herhangi bir gruba ayrılmadan sürekli bir değişken (continuous variable) olarak 

alındı. Bu nedenle yaş değişkeni için hem ki kare analizi (Kategorik değişken için) hem 

de bağımsız örneklemlerde t test (sürekli değişken için) analizi yapıldı.  
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Tablo 4.1: Hastaların sosyodemografik ve ek verilerinin gruplara göre 

karşılaştırılması 

 

S

özlü 

bilgil

endir

me 

yapıla

n 

grupt

a 

intern

etten 

video 

izleye

n 

hastal

arın 

oranı 

(%64.

7), 

video 

izletil

erek bilgilendirme yapılan gruba göre (%26.5) anlamlı olarak daha yüksek bulundu 

(p<0.01).   

Her iki grup arasında yaş grupları (p>0.05), cinsiyet (p>0.05), oral cerrahi 

deneyimi (p>0.05), dental implant deneyimi (p>0.05), bilgilendirmeden memnun kalma 

durumu (p>0.05) ve yaş ortalamaları (p>0.05) açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmadı.     

 Grup   

 Sözlü  Video 

izletilerek 

Toplam p 

 n % n % n %  

Yaş*       .176 

    18-37 12 35.3 6 17.6 18 26.5  

    38-43 9 26.5 8 23.5 17 25.0  

    44-50 5 14.7 12 35.3 17 25.0  

    52-69 8 23.5 8 23.5 16 23.5  

Cinsiyet*       1.000 

    Kadın 17 50.0 17 50.0 34 50.0  

    Erkek 17 50.0 17 50.0 34 50.0  

Eğitim       - 

   İlkokul 8 23.5 6 17.6 14 20.6  

   Ortaokul 2 5.9 4 11.8 6 8.8  

   Lise 13 38.2 11 32.4 24 35.3  

   Üniversite ve üzeri 11 32.4 13 38.2 24 35.3  

Oral cerrahi deneyimi*       .779 

   Yok 26 76.5 25 73.5 51 75.0  

   Var 8 23.5 9 26.5 17 25.0  

Dental implant deneyimi**       .614 

   Yok 31 91.2 33 97.1 64 94.1  

   Var 3 8.8 1 2.9 4 5.9  

İnternetten video izleme*       .002 

   Yok 12 35.3 25 73.5 37 54.4  

   Var 22 64.7 9 26.5 31 45.6  

Bilgilendirmeden memnun 

kalma** 

      .493 

   Hayır 2 5.9 0 0.0 2 2.9  

   Evet 32 94.1 34 100 66 97.1  

 Ort. ± SS. Ort. ± SS. Ort. ± SS.  

Yaş*** 41.79 ± 

13.65 

45.50 ± 

9.06 

43.65 ± 

11.65 

.192 

*Ki kare analizi (χ2); **Fisher’s Exact test; ***Bağımsız örneklemlerde t test (t) 
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Hastaların gruplara göre yaş dağılımları Şekil 4.1’de, cinsiyet dağılımları Şekil 

4.2’de, eğitim düzeylerinin dağılımı Şekil 4.3’te, oral cerrahi deneyimleri Şekil 4.4’te, 

dental implant deneyimi Şekil 4.5’te, internetten video izleme durumları Şekil 4.6’da ve 

bilgilendirmeden memnun kalma durumları Şekil 4.7’de gösterildi.   

 

 

Şekil 4.1: Hastaların gruplara göre yaş dağılımları 

 

 

Şekil 4.2:Hastaların gruplara göre cinsiyet dağılımları 
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Şekil 4.3: Hastaların gruplara göre eğitim düzeylerinin dağılımı 

 

 

 

Şekil 4.4: Hastaların gruplara göre oral cerrahi deneyimleri 
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Şekil 4.5: Hastaların gruplara göre dental implant deneyimi 

 

 

              Şekil 4.6: Hastaların gruplara göre internetten video izleme durumları 

 

31 

3 

33 

1 

0

5

10

15

20

25

30

35

   Yok    Var

H
as

ta
 S

ay
ıs

ı 

Sözlü bilgilendirme Video izleterek bilgilendirme

12 

22 

25 

9 

0

5

10

15

20

25

30

   Yok    Var

H
as

ta
 S

ay
ıs

ı 

Sözlü bilgilendirme Video izleterek bilgilendirme



35 

 

 

             Şekil 4.7: Hastaların gruplara göre bilgilendirmeden memnun kalma durumları 

 

4.2. Modifiye Dental Anksiyete Skalasının (MDAS) Sözlü Bilgilendirme 

Yapılan Grubun Video İzletilerek Bilgilendirme Yapılan Grup ile 

Karşılaştırılması 

Sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda MDAS ölçeğinden 

elde edilen puan ortalamaları karşılaştırıldı ve her iki grup arasında bilgilendirme öncesi 

MDAS puanları (p>0.05) ve bilgilendirme sonrası MDAS puanları (p>0.05) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. 

Sözlü bilgilendirme yapılan hastaların bilgilendirme öncesi grup içi MDAS 

puanları ile bilgilendirme sonrası MDAS puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Aynı şekilde video izletilerek bilgilendirme yapılan hastaların bilgilendirme 

öncesi grup içi MDAS puanları ile bilgilendirme sonrası MDAS puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05)
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Tablo 4.2: Modifiye dental anksiyete skalasının (MDAS) puanlarının sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda 

karşılaştırılması  

Parametre Bilgilendirme öncesi Bilgilendirme sonrası  

 Ort. ± SS. Medyan (Min.-Maks.) Ort. ± SS. Medyan (Min.-Maks.) p** 

Sözlü 13.35 ± 4.36 12.00 (6.00 - 24.00) 14.56 ± 4.69 15.50 (5.00 - 23.00) p=.076 

Video izleterek 14.06 ± 4.61 14.00 (6.00 - 22.00) 14.47 ± 3.37 14.00 (9.00 - 22.00) p=.673 

p*                  p=.203                  p=.332  

*Mann Whitney Test; **Wilcoxon Signed Rank Test.  
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Tablo 4.3’te gösterildiği gibi, sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan 

gruplarda MDAS ölçeğinden elde edilen puanlara göre belirlenen anksiyete durumu 

karşılaştırılmış ve her iki grup arasında bilgilendirme öncesi MDAS anksiyete durumu 

(p>0.05) ve bilgilendirme sonrası MDAS anksiyete durumu (p>0.05) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. 

Tablo 4.3: Modifiye dental anksiyete skalasına (MDAS) göre anksiyete varlığının sözlü 

ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda karşılaştırılması 

 

4.3. Durumluluk Anksiyete Ölçeği (STAI-S) Puanlarının Sözlü ve Video 

İzletilerek Bilgilendirme Yapılan Gruplarda Karşılaştırılması 

Sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda Durumluluk Anksiyete 

Ölçeğinden (STAI-S) elde edilen puan ortalamaları karşılaştırıldı ve her iki grup 

arasında bilgilendirme öncesi STAI-S puanları (p>0.05) ve bilgilendirme sonrası STAI-

S puanları (p>0.05) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı.  

Sözlü bilgilendirme yapılan hastaların bilgilendirme öncesi grup içi STAI-S 

puanları ile bilgilendirme sonrası STAI-S puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Video izletilerek bilgilendirme yapılan hastaların bilgilendirme öncesi grup içi 

STAI-S puanları ile bilgilendirme sonrası STAI-S puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05).

 Grup   

 Sözlü  Video 

izletilerek 

Toplam p 

 n % n % n %  

Bilgilendirme öncesi MDAS*       .200 

    Düşük ya da normal anksiyete 25 73.5 20 58.8 45 66.2  

    Yüksek anksiyete 9 26.5 14 41.2 23 33.8  

Bilgilendirme sonrası MDAS*       .329 

    Düşük ya da normal anksiyete 17 50.0 21 61.8 38 55.9  

    Yüksek anksiyete 17 50.0 13 38.2 30 44.1  

*Ki kare analizi.  
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Tablo 4.4: Durumluluk Anksiyete Ölçeği (STAI-S) puanlarının sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda 

karşılaştırılması   

Parametre Bilgilendirme öncesi Bilgilendirme sonrası  

 Ort. ± SS. Medyan (Min.-Maks.) Ort. ± SS. Medyan (Min.-Maks.) p** 

Sözlü 40.35 ± 6.39 39.00 (31.00 - 57.00) 40.56 ± 5.86 40.00 (32.00 - 55.00)  p>0.05 

Video izleterek 40.35 ± 6.10 40.00 (29.00 - 55.00) 39.79 ± 4.22 40.00 (32.00 - 52.00)  p>0.05 

p*               p>0.05                 p>0.05  

*Bağımsız örneklemlerde t test;**Bağımlı örneklemlerde t test.   
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Tablo 4.5’te gösterildiği gibi, sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan 

gruplarda STAI-S durumluluk ölçeğinden elde edilen puanlara göre belirlenen anksiyete 

durumu karşılaştırıldı ve her iki grup arasında bilgilendirme öncesi STAI-S durumluluk 

anksiyete durumu (p>0.05) ve bilgilendirme sonrası STAI-S durumluluk anksiyete 

durumu (p>0.05) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı.   

Ayrıca, sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda STAI süreklilik 

ölçeğinden elde edilen puanlara göre belirlenen anksiyete durumu karşılaştırıldı ve sözlü 

grupta bilgilendirme yapılan hiçbir hastada yüksek anksiyete görülmezken, video 

izletilerek bilgilendirme yapılan sadece 1 (%2.9) hastada yüksek anksiyete gözlendi. 

 

 

   

 

 

 

 

 

Tablo 4.5: Durumluluk Anksiyete Ölçeği (STAI-S) puanlarına göre anksiyete varlığının 

sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda karşılaştırılması    

 Grup    

 Sözlü  Video 

izletilerek 

Toplam p 

 n % n % n %  

Bilgilendirme öncesi STAI 

durumluluk* 

      .332 

    Düşük anksiyete 19 55.9 15 44.1 34 50.0  

    Orta anksiyete 15 44.1 19 55.9 34 50.0  

Bilgilendirme sonrası STAI 

durumluluk* 

      .625 

    Düşük anksiyete 16 47.1 14 41.2 30 44.1  

    Orta anksiyete 18 52.9 20 58.8 38 55.9  

Bilgilendirme öncesi STAI 

süreklilik** 

      - 

    Düşük anksiyete 5 14.7 1 2.9 6 8.8  

    Orta anksiyete 29 85.3 32 94.1 61 89.7  

    Yüksek anksiyete 0 0.0 1 2.9 1 1.5  

*Ki kare analizi; **Ki kare analizinin beklenen frekanslar (expected frequencies) 

varsayımı karşılanmadığı için p değeri verilmedi.   
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4.4. Kortizol Düzeylerinin Karşılaştırılması Sözlü ve Video İzletilerek 

Bilgilendirme Yapılan Gruplarda Karşılaştırılması 

Sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda tükürük toplanması  ile 

elde edilen kortizol düzeyleri karşılaştırıldı ve her iki grup arasında bilgilendirme öncesi 

(1. tükürük) kortizol düzeyi (p>0.05) ve bilgilendirme sonrası (2. tükürük) kortizol 

düzeyi (p>0.05) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. 

Sözlü bilgilendirme yapılan hastaların grup içi bilgilendirme öncesi (1. tükürük) 

kortizol düzeyi, bilgilendirme sonrası (2. tükürük) kortizol düzeyine göre anlamlı olarak 

daha düşük bulundu (p<.001).  

Video izletilerek bilgilendirme yapılan hastaların grup içi bilgilendirme öncesi 

(1. tükürük) kortizol düzeyi, bilgilendirme sonrası (2. tükürük) kortizol düzeyine göre 

anlamlı olarak daha düşük bulundu (p<.001). 
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Tablo 4.6: Kortizol düzeylerinin(ng/mL) sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda karşılaştırılması  

Parametre Bilgilendirme öncesi (1. tükürük) Bilgilendirme sonrası (2. tükürük)  

 Ort. ± SS. Medyan (Min.-Maks.) Ort. ± SS. Medyan (Min.-Maks.) p** 

Sözlü 31.64 ±10.31 28.58 (17.38 - 62.60) 37.67 ±10.10 34.94 (22.34 - 62.84)  p< 0.001 

Video izleterek 27.40 ± 9.91 27.29 (7.20 - 49.02) 35.05 ±13.01 33.42 (13.21 - 59.07) p< 0.001 

p*               p= 0.088            p= 0.357  

*Bağımsız örneklemlerde t test;**Bağımlı örneklemlerde t test.  
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4.5. VAS Skorlarının Sözlü ve Video İzletilerek Bilgilendirme Yapılan 

Gruplarda Karşılaştırılması 

- Sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda VAS ağrı anketinden 

elde edilen puan ortalamaları gruplar arası karşılaştırıldı ve elde edilen bulgular Tablo 

4.7’de gösterildi.  

- Sözlü bilgilendirme yapılan hastaların VAS 1. gün ağrı puanı, video izletilerek 

bilgilendirme yapılan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05).  

- Sözlü bilgilendirme yapılan hastaların VAS 2. gün ağrı puanı, video izletilerek 

bilgilendirme yapılan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). 

- Sözlü bilgilendirme yapılan hastaların VAS 3. gün ağrı puanı, video izletilerek 

bilgilendirme yapılan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). 

- Sözlü bilgilendirme yapılan hastaların VAS 4. gün ağrı puanı, video izletilerek 

bilgilendirme yapılan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). 

- Sözlü bilgilendirme yapılan hastaların VAS 5. gün ağrı puanı, video izletilerek 

bilgilendirme yapılan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.01). 

- Sözlü bilgilendirme yapılan hastaların VAS 6. gün ağrı puanı, video izletilerek 

bilgilendirme yapılan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.01). 

- Sözlü bilgilendirme yapılan hastaların VAS 7. gün ağrı puanı, video izletilerek 

bilgilendirme yapılan hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05).  

- Sözlü bilgilendirme yapılan hastalarda VAS 1, VAS 2, VAS 3, VAS 4, VAS 5, 

VAS 6 ve VAS 7. gün puanlarının anlamlı olarak birbirinden farklı olup olmadığını 

belirlemek amacıyla çoklu grup içi karşılaştırmalar ile ‘Wilcoxon Signed Rank Test’ 

yapıldı ve VAS 1. gün puanı, VAS 2, VAS 3, VAS 4, VAS 5, VAS 6 ve VAS 7. gün 

puanlarına göre anlamlı olarak daha yüksek (p<.001) bulundu.  

Video izletilerek bilgilendirme yapılan hastalarda VAS 1, VAS 2, VAS 3, VAS 

4, VAS 5, VAS 6 ve VAS 7. gün puanlarının anlamlı olarak birbirinden farklı olup 

olmadığını belirlemek amacıyla grup içi çoklu karşılaştırmalar ile ‘Wilcoxon Signed 

Rank Test’ yapıldı ve VAS 1. gün puanı, VAS 2, VAS 3, VAS 4, VAS 5, VAS 6 ve 

VAS 7. gün puanlarına göre anlamlı olarak daha yüksek (p<.001) bulundu.    
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Tablo 4.7: VAS skorlarının sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda karşılaştırılması  

 Grup  

Parametre Sözlü Video izleterek  

 Ort. ± SS. Medyan (Min.-Maks.) Ort. ± SS. Medyan (Min.-Maks.) p* 

VAS 1 4.44 ± 1.91 4.50 (.00 - 8.00) 3.21 ± 2.07 3.00 (.00 - 8.00) (p<0.05) 

VAS 2 3.38 ± 2.45 3.00 (.00 - 9.00) 2.24 ± 2.10 2.00 (.00 - 7.00) (p<0.05) 

VAS 3 2.76 ± 2.81 2.00 (.00 - 9.00) 1.32 ± 2.01 .00 (.00 - 6.00) (p<0.05) 

VAS 4 2.06 ± 2.33 1.00 (.00 - 7.00) .76 ± 1.44 .00 (.00 - 6.00) (p<0.05) 

VAS 5 1.59 ± 2.08 .00 (.00 - 7.00) .35 ± .92 .00 (.00 - 4.00) (p<0.05) 

VAS 6 .94 ± 1.54 .00 (.00 - 5.00) .12 ± .41 .00 (.00 - 2.00) (p<0.05) 

VAS 7 .53 ± 1.16 .00 (.00 - 4.00) .03 ± .17 .00 (.00 - 1.00) (p<0.05) 

p**                     p<.001                    p<.001  

*Mann Whitney test;**Friedman test.  
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4.6. Modifiye Dental Anksiyete Skalasının, Durumluluk Anksiyete Ölçeğinin 

ve VAS Skorlarının Arasındaki İlişkinin İncelenmesi   

Tablo 4.8’de gösterildiği gibi, bilgilendirme öncesi modifiye dental anksiyete 

skalası ile bilgilendirme sonrası MDAS arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulundu 

(p<0.05).  

Bilgilendirme öncesi grup içi STAI durumluluk puanı ile bilgilendirme sonrası 

STAI durumluluk puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulundu (p<0.01). 

Bilgilendirme öncesi grup içi kortizol düzeyi ile bilgilendirme sonrası kortizol düzeyi 

arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulundu (p<.001).  

 

Tablo 4.8: MDAS STAI VAS puanları arasındaki ilişkinin incelenmesi  

  1 2 3 4 5 6 7 

1. Bilgilendirme öncesi 

MDAS 

r -       

 p -       

2. Bilgilendirme sonrası 

MDAS 

r .257 -      

 p .034 -      

3. Bilgilendirme öncesi STAI 

durumluluk 

r -.032 -.039 -     

 p .795 .750 -     

4. Bilgilendirme sonrası STAI 

durumluluk 

r -.148 .193 .390 -    

 p .229 .115 .001 -    

5. Bilgilendirme öncesi STAI 

süreklilik 

r -.090 -.095 .198 .210 -   

 p .466 .443 .106 .085 -   

6. Bilgilendirme öncesi 

kortizol 

r .104 -.051 .068 .101 -.164 -  

 p .397 .680 .583 .411 .181 -  

7. Bilgilendirme sonrası 

kortizol 

r .144 .031 -.015  .007 -.088 .764 - 

 p .242 .802 .901 .956 .474 <.001 - 

(r), Spearman korelasyon analizi’nin değeridir.  
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4.7. Kortizolün Ortalama Değerlerinin Kadın ve Erkekler Arasında 

Karşılaştırılması 

Kadın ve erkek hastaların bilgilendirme öncesi ve bilgilendirme sonrası kortizol 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık olup olmadığı incelendi ve her ne kadar hem 

bilgilendirme öncesi hem de bilgilendirme sonrası kadınların kortizol düzeyleri 

erkeklere göre daha yüksek bulunsa da bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi 

(p>0.05). 

 

Tablo 4.9: Kortizolün değerlerinin kadın ve erkekler arasında karşılaştırılması 

Parametreler n  Ort. ± SS. Medyan (Min.-Maks.) P* 

Bilgilendirme öncesi 

kortizol(µg/dL) 

   p>0.05 

   Kadın 34 30.69 ± 7.22 29.04 (17.38 - 49.02)  

   Erkek 34 28.35 ± 12.60 27.05 (7.20 - 62.60)  

Bilgilendirme sonrası 

kortizol(µg/dL) 
   

p>0.05 

   Kadın 34 38.48 ± 10.49 34.72 (23.63 - 59.07)  

   Erkek 34 34.23 ± 12.47 33.65 (13.21 - 62.84)  

* Bağımsız örneklemlerde t test;  
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5. TARTIŞMA 

İmplant, genellikle titanyumdan yapılan doğal dişin yerine geçen kök formunda 

olan yaygın olarak kabul gören diş tedavi prosedürüdür. Dental implantların 

yerleştirilmesi, bir cerrah için nispeten basit bir cerrahi prosedürdür olsada, genellikle 

hastalar için yüksek düzeyde kaygı ve rahatsızlık ile ilişkilidir. “İmplant cerrahisi” gibi 

işitme terimleri birçok hasta için kaygı düzeyinin artmasına neden olmaktadır (23). 

Cerrahi işlem uygulanan hastalarda, işlemin kanla ilişkili olma düşüncesi ve kullanılacak 

aletler hastanın bu konudaki anksiyetisini arttıran temel faktörlerdendir. Bu nedenle, 

implant hastalarının çoğu, implant ameliyatına girmeden önce yüksek bir endişe 

durumuna sahiptir (26).  

Anksiyete, otonom sinir sisteminin aktivasyonunun eşlik ettiği, elle tutulamayan,  

yaygın olarak ilerleyen veya yaklaşan bir tehlikenin neden olduğu stres, endişe ve  

sinirlilik olarak tanımlanan duygusal bir tepkidir (149). Dental anksiyete ise farklı 

bileşenlerle etkilenen kompleks bir yapı olduğu gibi multifaktöriyel birçok sebepten 

oluşabilir ki bunlar arasında ağrı, lokal anestezi, dönen alet korkusu sayılabilir (39). 

Hastalar diş tedavisi sırasında veya öncesinde yüksek kaygı yaşadıklarında diş hekimleri 

ile işbirliği yapmaktan kaçınırlar, bu da işlem için gereken sürenin normalden fazla 

olmasına ve işlemin yapılmasında zorluk çıkmasına neden olabilir. Yapılan 

araştırmalarda diş hekimliği korkusu yüksek olan bireylerin diş hekimlerine daha az 

gittikleri, daha fazla çürük ve eksik dişlere sahip olduğu tespit edilmiştir (43, 44, 149, 

150). 

Yaş, cinsiyet, medeni durum ve kaygıya yatkınlık kaygıyı değerlendirirken 

önemli faktörler olarak kabul edilir (151, 152). Taledona ve ark. (2020),  mandibular 

üçüncü molar dişlerin çekimleri sırasında kadınlardaki anksiyete oranının erkeklere 

oranla daha fazla olduğunu bulmuşlardır ancak medeni durum ve yaşla ilgili bir ilişki 

bulamamışlardır (153).  

Kahn ve ark. (2021) kadınların daha bilinçli, daha anlayışlı ve çok yoğun bir 

yaşam tarzına sahip olmalarından; iyileşme beklentilerinin erkeklere göre daha yüksek 

olduğunu, bu nedenle erkekler için küçük cerrahi girişimlerin kadınlar için daha 

korkutucu hale geldiğini söylemişlerdir (154). Mohammed Ghazi Sghaireen ve ark.’nın 

implant hastaları üzerinde bilgilendirme etkinliği konusunda yaptıkları çalışmada, 
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çalışmaya alınan hastaların yarısının kadın (n = 135) olup çalışmanın sonucunda 

kadınların kaygı düzeylerinin erkeklere göre anlamlı derecede yüksek çıktığı 

bulunmuştur. Bununla birlikte  farklı meslek grupları arasında kaygı düzeyinde farklılık 

olmadığı bulunmuştur (155).  Barauskas ve ark. (2019), dental anksiyete ve stres 

üzerinde yaptıkları bir çalışmada kadın cinsiyeti ile yüksek DAS puanları arasında bir 

ilişki bulmuşlar fakat, DAS ile medeni durum arasında anlamlı bir ilişki 

gözlememişlerdir (112). 

Mulholland ve ark. meslek türü ne olursa olsun, işi olan hastalarda kaygının daha 

düşük olduğu sonucuna varmıştır. Ayrıca çalışmalarında kaygının yaş, cinsiyet, eğitim 

düzeyi ve ırk gibi çeşitli faktörlerle etkileşim halinde olabileceği sonucuna varmışlardır 

(156). Bu sonuçların aksine bazı araştırmalarda cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (157, 158).  

Shacham ve ark.’nın (2022) yetişkinlerde MDAS’ın psikometrik özelliklerinin 

incelenmesi üzerine yaptıkları çalışmada, yaşın diş kaygısı ile ters orantılı olduğunu, 

yaşı genç bireylerde daha yüksek MDAS puanlarına sahip olunduğunu göstermişlerdir 

(159). Bu sonuçlar bazı çalışmalar tarafından desteklenirken (160, 161), tam tersine 

yapılan başka çalışmalarda daha yaşlı bireyler arasında daha yüksek dental anksiyete 

puanları bulunmuştur (68). Bu çalışmalardan farklı olarak yaşa göre MDAS skorlarında 

farklılık gözlenmeyen çalışmalar da bulunmaktadır (162, 163). 

Yine Shacham ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada dental anksiyete ile eğitim 

düzeyi arasında negatif bir ilişki bulunmuş olup, daha düşük eğitim seviyesine sahip 

olan bireylerde  daha yüksek dental anksiyete bildirilmiştir (159). Son yıllarda yapılan 

araştırmalar, eğitim düzeyinin artmasının dental anksiyetede azalma ile sonuçlandığını 

göstermiştir (164, 165). Bazı çalışmalarda ise dental kaygı ile çeşitli eğitim düzeyleri 

arasında bir ilişki olmadığını gösterilmiştir (34, 166, 167). 

Bizim çalışmamızda ise yukarıdaki verilerin aksine her iki grup arasında yaş 

grupları (p>0.05), cinsiyet (p>0.05), oral cerrahi deneyimi (p>0.05), dental implant 

deneyimi (p>0.05), bilgilendirmeden memnun kalma durumu (p>0.05) ve yaş 

ortalamaları (p>0.05) açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmadı.     

Anksiyete, ister doğrudan daha öncesinde alınan diş tedavisinden isterse de 

dolaylı olarak hastanın diş tedavisi öncesinde aldığı bilgilerden oluşsada koşullanma ve 
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deneyimin sonucudur. Diş hekimi korkusu, gerçek veya hayali olabilecek bir durumla 

karşı karşıya kalındığında bu korkunun etkisi ile oluşan duygusal bir rahatsızlık, sıkıntı 

olarak tanımlanmıştır (168). Oral cerrahi işlemlerde ve implant cerrahisinde, hastanın 

edindiği ilk bilgilerin yanı sıra ne kadar bilgi aldığının ve işlem yapılacak alanın nasıl bir 

yer olduğunun farkında olması önemlidir (135-137). Her iki faktör de hem kaygıyı hem 

de edinilmiş korkuyu etkileyebileceğinden, diş hekimlerinin verdiği bilgilendirme ile 

şekillenmektedir (169). 

Camacho-Alonso ve ark.’nın (2019)  diş tedavisi ile ilgili bilgilerin kaynağı ve 

nasıl verildiği ile ilgili yaptıkları çalışmada 300 hastanın 36'sının (%12) ilk bilgileri 

arkadaşlarından almış olduklarını, geriye kalan hastaların bu bilgiyi hekimler aracılığı ile 

öğrendiği bildirilmiştir (170). Pommer ve ark.’nın (2011) 1000 Avusturyalı hastayla 

yaptıkları bir çalışmada, hastaların %30'unun birincil bilgileri (hastaların yapılan diş 

tedavileri hakkında ilk kez duydukları bilgi) arkadaşları ve tanıdıkları aracılığıyla elde 

ettiklerini bulmuşlardır (171). Bunun yanında, Al-Dwari ve ark. (2014) 300 Ürdünlü 

hastadan oluşan bir araştırma yapmışlar ve hastaların %63.4'ünün diş tedavileri hakkında 

akrabalarından ve arkadaşlarından bilgi aldığını tespit etmişlerdir (169).  

Kashbour ve ark., akrabalar veya arkadaşlar tarafından paylaşılan bilgilerin, 

hastalara dental implant tedavisi öncesinde bir miktar bilgi sağlamasına rağmen, 

sonuçlara ilişkin aşırı beklentilere yol açabileceğini öne sürmüşlerdir (172, 173). Bu 

nedenle birçok hasta, özellikle görsel-işitsel bilgiler olmak üzere daha eksiksiz bilgilere 

erişmek için sosyal medya, internet ve özellikle YouTube gibi yeni bilgi kaynaklarına 

başvurmaktadır (174). Hastalara doğru ve iyi tanımlanmış bilgiler vermenin yanı sıra 

işlem öncesi bilgilendirici videolar göstermeden önce ve sonra hastaların anksiyete 

düzeylerini ve ağrıya bağlı oluşan anksiyeteyi değerlendiren araştırmalar az ve nadirdir. 

Bu nedenle, çalışmamız; implant cerrahisinden önce yapılan farklı bilgilendirme 

yöntemlerinin tükürük kortizol seviyesine ve anksiyete düzeylerine olan etkisini 

değerlendirmek için tasarlandı. 

Çalışmamızda sözlü bilgilendirme yapılan grupta bilgilendirme dışında 

internetten video izleyen hastaların oranı %64,7 iken, video izletilerek bilgilendirme 

yapılan grupta %26,5’du. Bu sonucun sebebi sözlü bilgilendirme yapılan grupta genç 

popülasyonun video izletilerek bilgilendirme yapılan gruba göre fazla olmasından 
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kaynaklanabilir. Al-Dwari ve ark.’nın (2014), yaptığı çalışmada; 300 hastanın sadece 

%1.4'ü interneti ilk bilgi kaynağı olarak kullanmış olup çalışmamızdan hastaların eğitim 

düzeylerinin daha düşük olmasıyla farklılık göstermektedir (169). Benzer şekilde; Al-

Johany ve arkadaşları (2010), Suudi Arabistan'da 379 hasta üzerinde yaptıkları bir 

çalışmada, dental implantlar hakkında  bilgi elde etmek için internet kullanımının eğitim 

düzeyi düşük hastalarda daha az, eğitim düzeyi yüksek genç ve orta yaşlı bireylerde 

daha sık olduğunu bildirmiştir (175).  

İmplant tedavileri ile ilgili internette yer alan videolar sadece hastaların 

beklentilerini arttırmakla kalmamakta, aynı zamanda implant cerrahisine karşı 

oluşabilecek kaygı ve korkuyu da arttırabilmektedir. Hastaların dental tedavilerine 

ilişkin artan beklentileriyle ilgili olarak; Wang ve ark. (2015), hastaların dental 

implantlarla ilgili bilgi edinme ve bilgileri anlamaları, bu bilgilerin tedavi süreçlerine 

etkilerini değerlendirmek üzere kalitatif bir çalışma yayınlamışlardır (100). Çalışmada 

hastaların  implantların işlevini ve ömrünü abartma eğiliminde olduğu sonucuna 

varılmıştır. Abukaraky ve ark. (2018), "dental implant" ve "diş yerleştirme" anahtar 

arama kelimelerini kullanarak implantlar hakkında bilgi içeren YouTube videolarını 

sistematik olarak taramışlar ve dental implantlarla ilgili birçok bilginin YouTube'da 

mevcut olduğu sonucuna varmışlardır (174). Bu tür videolar, hastaların dental 

tedavilerine ilişkin tutumlarını ve tedavi kararlarını değiştirmede potansiyel olarak 

önemli bir rol oynayabilir.  

Çalışmamızda ise rutin sözlü bilgilendirme ile video izletilerek yapılan 

bilgilendirmenin anksiyete üzerine olan etkinliğini karşılaştırdık. Fakat gruplar arasında 

MDAS, STAI ve kortizol değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç elde 

edemedik. Belki de bunun sebebi sözlü bilgilendirme yaptığımız grubun çalışma dışında 

internetten video izleme oranının video izletilerek bilgilendirme yapılan gruba göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olması olabilir.  

Artan implant cerrahisi korkusuyla ilgili olarak yapılan birkaç çalışmada görsel-

işitsel bilgileri bu tür cerrahi tedavilerden önce almanın hastaların korku ve endişelerini 

arttırabileceği gösterilmiştir (170, 174). 

Kaygıyı ve edinilmiş diş tedavisi korkusunu etkileyebilecek  en önemli 

faktörlerden biri, doğru bilginin diş hekimleri tarafından hastaya verilme şeklidir; hatta 
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alınan ilk bilgiden daha fazla önem taşımaktadır. Çok sayıda çalışma implant tedavileri 

hakkında birincil bilgi kaynağı olarak (arkadaşlar, akrabalar, basılı malzeme, sosyal 

ağlar, internet, kitle iletişim araçları) edinilen bilgilerin yanı sıra, hastaların daha sonraki 

aşamalarda hem diş hekimlerinden hem de hemşirelerden daha ayrıntılı bilgi aradığı 

konusunda hemfikirdir (172, 176) 

Operatif işlemlerin komplikasyonlarının açıklanması hastaların dental anksiyete 

düzeylerine de etki etmektedir. Haugen ve ark., işlem öncesi dönemde hastalara 

yapılacak işlemin tüm aşamalarını ve işlemin neden yapıldığı hakkında 

bilgilendirilmesinin anksiyete seviyesini azalttığını öne sürmüşlerdir (177). Dental 

implantlar hakkında hastalara bilgi vermede etkili bir yöntem olarak, prosedürler 

hakkında yazılı detayları içeren bilgilendirici formlar kullanılmaktadır. Ancak bu bilgi 

formlarının hastalar tarafından okunması ve anlaşılması kolay değildir (178). Caress ve 

ark., yaptıkları araştırmada işlem öncesi yazılı bilgilendirme yapılan çoğu hastanın tıbbi 

terimleri anlamakta güçlük çektiğini ve metinleri çok karmaşık bulmaları sebebiyle 

verilen bilgileri kavrayamadıklarını bildirmişlerdir (179). Yazılı bilgilendirmenin 

dezavantajlarının üstesinden gelebilmek için  yakın zamanda video gibi multimedya 

yöntemleri kullanılmaya başlanmıştır. Pearson ve ark. (2005) video gibi multimedya 

yöntemlerinin, tüm hastalara eşit kalitede temel bilgiler verebilmesi açısından avantajlı 

olduğunu öne sürmüşlerdir (180). 

Bazı çalışmalarda videolar aracılığıyla ameliyat prosedürünü hastalara 

göstermek, ameliyat öncesi kaygı düzeyinin azalmasına neden olmuştur (181, 182). 

Ancak bazı çalışmalarda ise kaygı düzeyinin azalmasının nispeten küçük olduğu veya 

bazen kaygı düzeyinin artabileceği öne sürülmüştür (136, 183). 

Diş kliniklerinde bilgi vermek için kullanılan yeni teknolojilerin tanıtılmasının 

bir sonucu olarak, gerçek implant cerrahisi video görüntülerinin kullanılmasının hastanın 

kaygı ve korku düzeylerini etkileyebileceğinin bilinmesi önemlidir. Camacho-Alonso ve 

ark.’nın (2019) yaptıkları çalışmada, implant tedavisi hakkında görsel-işitsel olarak bilgi 

alan hastaların, sadece sözlü bilgi alan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

farkla (STAI-State, STAI-T ile P<0.001) daha fazla endişe ve korkuya sahip oldukları 

gösterilmiştir (170). 
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Kazancıoğlu ve ark. (2017) tarafından yapılan sadece bir çalışmada, dental 

implant tedavisi hakkında bilgi veren videolar hastaların anksiyetesi üzerine etkilerini 

belirlemek için kullanılmıştır. Toplamda 60 hasta, her biri 20 hasta içeren üç gruba 

randomize ayrılmış olup: grup 1, cerrahi ve iyileşme detayları ile ilgili sözlü olarak 

verilen temel bilgileri; grup 2, cerrahi işlemler ve iyileşme detayları ile ilgili sözlü olarak 

ve implant tedavisi ile ilgili video izletilerek verilen temel bilgileri; grup 3, (kontrol 

grubu) sözlü olarak verilen temel bilgileri (cerrahi işlem ve iyileşme detaylarından 

yoksun) içerecek şekildeydi. Anksiyete seviyeleri STAI ve MDAS kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Bulgularda video izletilen grupta hem STAI hem de MDAS'tan elde 

edilen değerler daha yüksek olup istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuş ve 

ameliyat öncesi multimedya bilgilerinin kaygı düzeylerini arttırdığı sonucuna varılmıştır 

(157). 

Çalışmamızda ise ameliyat günü MDAS ve STAI anketlerini kullanarak implant 

cerrahisi öncesi anksiyete düzeylerini karşılaştırdık ancak iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadı.  

Görsel-işitsel olarak bilgi alan hastalarda korku ve kaygı artışının görsel-işitsel 

bilgilendirmeye özgü özelliklerden kaynaklanması olasıdır. Bu durum, görsel içeriğin 

sözlü anlatıma üstün olma eğiliminde olduğu, hastaların duyarlılığını harekete geçirdiği 

ve tek başına sözlü iletişimden çok daha fazla uyaran oluşturduğu görsel ve işitsel 

iletişim ile anlatılır (184) (182). 

Toledano ve ark. (2020), yapmış oldukları bir çalışmada  ameliyat sırasında 

bilgilendirici bir video izletmenin, mandibular 3. molar diş çekimi uygulanan hastalarda 

dental anksiyeteyi etkili bir şekilde azalttığını doğrulamışlardır. Ayrıca video izletilmesi, 

stresle daha iyi başa çıkılmasına sebep olarak, özellikle cerrahi işlem sırasında kalp 

hızının azalmasına neden olmuştur. 

Bunun tersine Kazancıoğlu ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada gömülü 3. molar diş 

çekimi öncesi video izletilerek bilgilendirme yapmanın hastaların kaygı düzeylerinde 

artışa sebep olduğu bildirilmiştir (136). 

Choi ve ark. (2015)  gömülü 3. molar diş çekimini anlatan basit çizimleri olan bir 

preoperatif slayt gösterisini ameliyattan önce kullanarak, STAI veya MDAS 

sonuçlarında herhangi bir azalma bulamamışlar, ancak test grubundaki kaygı 
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puanlarında önemli bir düşüş gözlemlemişlerdir (185). Benzer sonuçlar Tanıdır ve ark. 

(2016) tarafından da elde edilmiş olup gömülü 3. molar diş çekimi ameliyatı öncesi 

video izletilen hastaların kaygı puanlarında herhangi bir farklılık bulamamışlardır (186). 

Bununla birlikte sözlü ve video izletilerek bilgilendirme yapılan gruplarda STAI 

süreklilik ölçeğinden elde edilen puanlara göre belirlenen anksiyete durumu 

karşılaştırılmış ve sözlü grupta bilgilendirme yapılan hiçbir hastada yüksek anksiyete 

görülmezken, video izletilerek bilgilendirme yapılan sadece 1 (%2.9) hastada yüksek 

anksiyete gözlenmiştir. 

Biz çalışmamızda video izletilerek bilgilendirmenin, sözlü bilgilendirmeye göre 

bir üstünlüğünü bulamadık. Yapılan çalışmalarda video kullanımının anksiyeteyi 

azalttığı gözlensede diş hekimliğinde cerrahi işlemler sırasında video kullanımının 

anksiyeteye etkisinin olmamasının sebebi, ses ve kullanılan aletlerin yaydığı titreşim 

nedeniyle hastalarda meydana gelen irritasyondan olabilir.  

Görsel bilgilendirmenin yanı sıra farklı tekniklerle de kaygı düzeyini düşürmeyi 

amaçlayan çalışmalar bulunmaktadır (187). Thoma ve ark.’nın (2015) yaptığı bir 

çalışmada, planlanan diş tedavisini bekleyen yetişkin hastaların yarısı 10 dakika müzik 

dinlemeye veya sessizce beklemeye ayrılmıştır. Müzik dinletilen grupta durumluluk 

kaygı düzeyleri müzik dinletilmeyen gruba göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

azalmıştır (187).  

Mejia-Rubalcava ve ark. (2015), ameliyat öncesi müzik dinleyen hastaların 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşük sistolik kan basıncı, diastolik kan 

basıncı ve kalp hızına sahip olduğunu bulmuşlardır (188). Bu nedenle, bu bulgular göz 

önüne alındığında, tedavi sırasında ve bekleme odasında çalınan müziğin anksiyolitik 

tedavide yardımcı bir araç olduğu düşünülmektedir.  

Diş hekimliği pratiğinde hastalarda anksiyete düzeyini belirlemek zordur. Bu 

nedenle, kaygı düzeylerini değerlendirmek için bazı kaygı ölçekleri kullanılabilir. Ancak 

ölçeklerin puanlanması ve yorumlanması sübjektif bir değerlendirme olduğundan genel 

kaygı seviyesi yüksek olan hastaların ölçek puanları daha yüksek olabilir. Bir duruma 

veya olaya yönelik genel mevcut anksiyeteyi ve eğilimini ölçmek için en sık kullanılan 

skalanın Durumluluk-Sürekli Kaygı Skalası (STAI) olduğu belirtilmiştir (189). Bu 

skalada bireyin anksiyete semptomları ölçülür, ancak dental anksiyete ölçümü yoktur. 
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Yapılan çalışmalarda yaygın olarak kullanılan dental anksiyeteye özgü skalalar; 

(Modifiye) / Dental Anksiyete Ölçeği (MDAS / DAS) (65, 66) ve Dental Korku Anketi 

(DFS)’dir (190). Ancak bu skalalar teorik bir temelden yoksun olarak oluşturulmuştur. 

Bu ölçeklerin çoğu, yalnızca belirli dış uyaranlara odaklanırken, bilişsel, davranışsal ve 

fizyolojik yönler gibi bileşenler gözden kaçırılmıştır (191). 

MDAS anketi, dental anksiyeteyi ölçmek için sübjektif bir kriter olarak 

kullanılmaktadır. Bununla birlikte, bazı hastalar güvenilir bir şekilde yanıt veremezse, 

bu tür anketlerin değeri sınırlı olacaktır (10). Bu nedenle, kullanımı kolay, psikolojik ve 

biyolojik stresi değerlendirmek için alternatif bir objektif kriter olarak biyobelirteçlerin 

kullanımı son yıllarda ilgi görmektedir. “Stres hormonu” olarak bilinen kortizol, 

bireylerin yaşadığı fizyolojik stres düzeylerini doğru bir şekilde gösterme fırsatı sunan 

stres araştırmalarında faydalı bir belirteç olup bireyin tükürük, serum, DOS gibi 

yapılarında yer alır. Kortizol hormonunun seviyesindeki farklılık değerlendirilerek  stres 

düzeyi belirlenebilmektedir (192).  

Tükürük, diğer biyo-sıvılarla karşılaştırıldığında, örnek almanın non-invaziv 

olması, düşük maliyeti ve daha yüksek klinik güvenilirliği olması nedeniyle kortizol 

seviyesinin değerlendirilmesi için tercih edilir. Bu anlamda tükürükteki kortiziol 

seviyesi serum kortizol seviyesi ile  benzerlik gösterir ve kolay muhafaza (oda 

sıcaklığında 1-2 gün veya +4◦C'de 1 hafta) edilir (193). Tükürük kortizol seviyeleri, 

enzimatik bozulmaya nispeten dirençli olduğundan, tükürük akış hızından da 

etkilenmez. Tükürükteki kortizol, plazmadaki serbest kortizolün yaklaşık %50-60'ını 

oluştursa da, yapılan birçok çalışmanın sonuçları ikisi arasında yüksek bir korelasyon 

olduğunu ve tükürüğün aslında kortizol düzeylerinin kesin bir belirleyicisi olduğunu 

göstermektedir (192, 194). 

Çalışmamızda tükürüğün  kolay toplanması, kortizolün hızlı yükselmesi ve 

serumdaki kortizolun ölçülmesinin zor olması gibi dezavantajlardan kaçınmak için 

dental anksiyeteyi değerlendirmek amacıyla tükürükteki kortizol düzeyine baktık. Tüm 

cerrahi girişimlerimiz, kortizol seviyelerindeki günlük değişimleri en aza indirmek için 

sabah 9:00 ile 10:00 arasında başladı. 

Kruger ve ark., DAS'dan düşük puan alan hastalar ile yüksek puan alan hastalar 

arasında ortalama nöro-endokrin değişiklikleri fark ettiklerini, yüksek dental anksiyetesi 
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olan hastaların anlamlı olarak daha kaygılı olduğunu ve tükürük kortizol düzeylerinin 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğunu bildirmiştir (195). lfayad ve Al-Hadithy, ağız 

cerrahisine yönelik fobi ve kaygı nedeniyle oral minör cerrahi öncesi serum kortizol 

düzeylerinin normale göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir (196). 

Benjamins ve ark. DAS skorlarına göre hastaların anksiyete göstermesi durumunda 

tükürükteki serbest kortizol konsantrasyonlarının da önemli ölçüde yükseldiğini 

göstermiştir (115).  

Literatürdeki bazı çalışmaların aksine, Brand ve ark., DAS ölçeği puanı ile 

tükürükteki kortizolü ilişkilendirmeye çalışmış; ancak istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon gözlemlememişlerdir (197, 198). Yine yetişkinlerde dental anksiyete ile 

tükürük kortizol seviyesi arasındaki ilişkiyi inceleyen başka bir çalışmada, DAS skoru 

ile tükürük kortizol seviyeleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (199).  

Bizde çalışmamızda yapılan görsel bilgilendirmenin hastanın işlem öncesi 

anksiyetesine ilişkin durumu nasıl etkilediğini MDAS ve STAI anketleriyle 

değerlendirmenin yanı sıra tükürük kortizol seviyesine bakarak verilerimizi 

güçlendirmeyi amaçladık. Yaptığımız ölçümlerde anket sonuçlarıyla bağlantılı olarak 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık elde edemedik. Ancak Kruger ve ark.’nında öne 

sürdüğü üzere her iki grupta da ameliyat günü tükürük kortizol seviyesinin, ameliyat 

öncesi yapılan tükürük kortizol ölçümlerine göre istatistiksel olarak anlamlı oranda 

yüksek olduğunu gözlemledik. Bu bulguların sebebinin hastanın cerrahi işlem öncesi 

yaşadığı stres kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz.  

Bazı araştırmalar, kortizol parametrelerinin cinsiyete ve ırka göre 

değişebileceğini öne sürmektedir (200-203). Örneğin, Siyahi Amerikalıların akşamları 

Beyazlara göre daha az miktarda kortizol düşüşleri yaşadıklarını öne sürmüşlerdir (202) 

(201). Çalışmamızda her ne kadar kadınlardaki kortizol yükselişi erkeklere göre fazla 

bulunsada, cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık elde edilmedi.  

Diş hekimi korkusu olan ve anksiyeteye yüksek yatkınlığı olan hastaların, kritik 

durumlara maruz kaldıklarında ağrı beklentileri büyür (204). Dental anksiyetesi olan 

hastalar diş tedavisine gittiklerinde, bedensel heyecanın olumsuz sonuçlarına ilişkin 

inançları, dental tedaviye bağlı ağrı değerlendirmelerini olumsuz etkileyebilir (205). 

Dental anksiyete; hastanın diş tedavisi sırasında oluşan ağrı ve endişe durumu ile ilişkili 
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olup, tedavi sırasında hastanın ağrı yönetimine yönelik dikkat edilmesi gereken bir 

durumdur (206). 

Bazı araştırmacılar ağrı ve kaygı arasında yakın bir ilişki olduğunu; kaygı ne 

kadar büyükse, hissedilenin acı olarak yorumlama olasılığının da o kadar fazla olduğunu 

öne sürmüşlerdir (150, 207). Benzer şekilde yapılan çalışmalarda, artan kaygıyla 

beraber, bireyler için ağrı eşiğinin düştüğünü göstermişlerdir (208, 209). Lautch ve ark., 

yaptıkları çalışmada ağrı eşiklerini değerlendirmiş ve dişleri elektriksel olarak 

uyardıklarında yüksek düzeyde anksiyeteli hastaların daha düşük ağrı eşiklerine sahip 

oldukları sonucuna varmışlar (210).  

Yapılan çalışmalar da diş çekimlerinden sonraki ilk gün ağrı derecesinin, dental 

anksiyete derecesi ile pozitif olarak ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu ilişkinin ise 

hastaların ağrının oluşacağına psikolojik olarak hazır olmalarıyla ilgili olduğu öne 

sürülmüştür (150, 207). Lian Xu ve ark.  hastaların diş kliniğine geldiğinde diş 

hekiminin dental anksiyete derecesini azaltacak önlemler almaya daha fazla dikkat 

etmesini ve ameliyat sonrası gerektiğinde hastaların ağrı kesici ilaçlar alması gerektiğini 

önermektedir (211). 

Lin ve ark. yüksek dental anksiyeteye sahip hastaların tedavi aşamalarından 

bağımsız olarak sürekli olarak daha şiddetli ağrı algılayabileceklerini öne sürmüştür. 

Bununla beraber, farklı diş tedavisi prosedürleri veya tedavi aşamalarında anksiyete ve 

ağrı için genel bir gösterge olarak dental anksiyetenin rolünü vurgulamışlardır (206). 

Weisensee ve ark. (2012) dental implant cerrahisi uygulanacak olan hastalar 

üzerinde yaptıkları çalışmada, yüksek anksiyetesi olan hastaların postoperatif ağrı 

beklentilerinin daha yüksek olduğunu, en yüksek ağrı skorlarının ameliyat gününe ait 

olduğunu ve zamanla azaldığını bildirmişlerdir. Sonuç olarak yüksek anksiyetenin 

iyileşme sürecini olumsuz etkilediğini, ağrı algısı ve beklentisini arttırdığını 

bildirmişlerdir (212). 

Bu çalışmaların dışında Kim ve ark. (2013) ağrı seviyesinin ameliyattan hemen 

sonra ve ameliyat günü en yüksek seviyede olduğunu, fazla sayıda dental implant 

yerleştirilecek olan hastalarda anksiyete seviyesinin ve postoperatif ağrı skorlarının daha 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 
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Bizde çalışmamızda literatürdeki çalışmalarla bağlantılı olarak operasyondan 

hemen sonra alınan VAS skorlarının operasyondan sonraki 1 hafta boyunca günlük 

alınan VAS skorlarına göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde fazla olduğunu 

gördük. Ayrıca sözlü bilgilendirme yapılan gruptaki hastaların videolu bilgilendirme 

yapılan gruba göre ağrı düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

gözlemlememize rağmen iki grup anksiyete değerleri arasında anlamlı bir farklılık elde 

etmedik. Hastaların işlem sonrası ağrı seviyesi ile dental anksiyeteleri arasındaki 

ilişkinin incelenmesi ve bilgilendirme yönteminin ağrı algısı üzerine olan etkisinin 

değerlendirilmesi amacıyla yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızın limitasyonlarından biri bulgularımızı desteklemek için kortizolün 

yanında başka stres biyobelirteçleri de değerlendirilip çıkan sonuçlar karşılaştırılabilirdi. 

Duygular ve kortizol arasındaki ilişkinin cinsiyete göre değişip değişmediğinin 

belirlenmesinde daha fazla araştırmaların yapılması gerekmektedir. Çalışmamızın diğer 

bir limitasyonu ise implant yapılan bölgenin anksiyeteyi ve korkuyu etkileyip 

etkilemediğini değerlendirmemiş olmamızdır.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

İmplant cerrahisinden önce yapılan farklı bilgilendirme yöntemlerinin tükürük 

kortizol ve anksiyete düzeylerine olan etkisinin değerlendirildiği çalışmamızda aşağıdaki 

sonuçlar elde edildi. 

 Her iki grup arasında yaş grupları, cinsiyet , oral cerrahi deneyimi, dental implant 

deneyimi, bilgilendirmeden memnun kalma durumu ve yaş ortalamaları 

açısından istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmadı. 

 Sözlü bilgilendirme yapılan grupta çalışma dışında internetten video izleyen 

hastaların oranı, video izletilerek bilgilendirme yapılan gruba göre anlamlı bir 

şekilde daha yüksek bulundu. Bu sonucun sebebinin sözlü bilgilendirme yapılan 

grupta genç popülasyonun video izletilerek bilgilendirme yapılan gruba göre 

fazla olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. 

 Her iki grup arasında bilgilendirme öncesi ve sonrası MDAS ve STAI-S puanları  

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmadı. 

 Sözlü bilgilendirmeye göre video izletilerek yapılan bilgilendirmenin bir 

üstünlüğünü bulamadık. Belki de bunun sebebi sözlü bilgilendirme yapılan 

gruptaki hastaların internetten video izleme oranlarının anlamlı olarak yüksek 

olması olabilir.  

 Bilgilendirme öncesi (1. tükürük) ve sonrası (2. tükürük) kortizol düzeylerinde 

her iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmadı. 

 Her iki grup arasında bilgilendirme öncesi ve sonrası kortizol düzeyi arasında 

pozitif yönde anlamlı bir ilişki bulundu. Bu sonuçtan hastanın artan stres seviyesi 

ile orantılı olarak tükürük kortizol seviyesinin ameliyat günü arttığını 

düşünmekteyiz.  
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 Hem bilgilendirme öncesi hem de bilgilendirme sonrası kadınların kortizol 

düzeyleri erkeklere göre daha yüksek bulunsa da bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı. Yine de kadınlardaki stres seviyesi ile doğru orantılı olarak 

tükürük kortizol seviyesinin yüksek çıktığını düşünmekteyiz. 

Bu bilgilerin ışığında; video izletilerek yapılan bilgilendirme ile sözlü 

bilgilendirmenin birbirine göre üstünlüklerini bulamasakta, hastaların kortizol 

seviyelerinin stres ile pozitif bir korelasyon gösterdiğini tespit ettik. Bununla 

birlikte hastaların cerrahi girişim öncesinde dışarıdan veya internet aracılığıyla 

elde ettikleri bilgilerin doğruluğuna bakılmaksızın, uzmanlar tarafından yapılan 

doğru bilgilendirmenin işlem öncesi dental anksiyete üzerine olumlu etkisinin 

olduğunu düşünmekteyiz. 
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MODİFİYE DENTAL ANKSİYETE ÖLÇEĞİ(MDAS) 

 
1- Yarın diş hekimine gidecek olsanız kendinizi nasıl hissedersiniz?  

a) Eğlenceli bir deneyim olacağını düşünürüm.  

b) Bu durumu önemsemem ve hiç endişe etmem.  

c) Çok az huzursuzluk duyarım.  

d) Hoş olmayan (tatsız) ve ağrılı bir olay olacağını düşündüğüm için korkarım.  

e) Diş hekimi ne yapacak diye korkarım.  

2- Diş hekimi muayenehanesindesiniz ve sıranın size gelmesini bekliyorsunuz. Kendinizi nasıl 

hissedersiniz?  

a) Rahat hissederim. 

b) Biraz huzursuz hissederim. 

c) Gergin hissederim. 

d) Endişeli ve sıkıntılı hissederim. 

e) Çok korkarım, vücudumda terleme ve bulantı gibi değişiklikler hissederim.  

3-Diş hekiminin koltuğuna oturdunuz ve doktorunuzun tedavi için dönen aletlerini hazırlamasını 

bekliyorsunuz. Kendinizi nasıl hissedersiniz?  

a) Rahat hissederim. 

b) Biraz huzursuz hissederim. 

c) Gergin hissederim. 

d) Endişeli ve sıkıntılı hissederim. 

e) Çok korkarım, vücudumda terleme ve bulantı gibi değişiklikler hissederim.  

4-Diş hekiminin koltuğuna oturdunuz ve doktorunuzun dişetleriniz etrafındaki diş taşlarınızı 

temizlemek için kazıyıcı aletlerini hazırlamasını bekliyorsunuz. Kendinizi nasıl hissedersiniz?  

a) Rahat hissederim. 

b) Biraz huzursuz hissederim. 

c) Gergin hissederim. 

d) Endişeli ve sıkıntılı hissederim. 

e) Çok korkarım, vücudumda terleme ve bulantı gibi değişiklikler hissederim.  

5- Diş hekiminiz üst arka dişinizin üstünde dişetinize lokal anestezi enjeksiyonu yapacak olsa 

kendinizi nasıl hissedersiniz?  

a) Rahat hissederim. 

b) Biraz huzursuz hissederim. 

c) Gergin hissederim. 

d) Endişeli ve sıkıntılı hissederim. 

e) Çok korkarım, vücudumda terleme ve bulantı gibi değişiklikler hissederim.  
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Ameliyattan hemen sonra                                      Ameliyattan sonraki 4. gün                                     

 

 

 

 

 

 

Ameliyattan sonraki 1. gün                                    Ameliyattan sonraki 5. gün                                                  

 

 

 

 

 

 

 

Ameliyattan sonraki 2. gün                                     Ameliyattan sonraki 6. gün 

 

 

 

 

 

 

 

Ameliyattan sonraki 3. gün                                      Ameliyattan sonraki 7. Gün 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 

 

Ek Veriler 

 
Yaş: 

Cinsiyet: 

Eğitim durumu: 

 

a) Daha önceki oral cerrahi deneyimi (Var\Yok) 

 

b) Daha önceki dental implant uygulaması deneyimi (Var\Yok) 

 

c) İnternetten video izleme (Evet\Hayır) 

 

d) Bilgilendirme yönteminden memnun kalma (Evet\Hayır) 
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EK-3 HASTA ONAM FORMU 

Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “gönüllü” olarak davet edildim. Hekim ile 

aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında büyük özen 

ile yaklaşılacağına inanıyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep 

göstermeden araştırmadan çekilebilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 

herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

Yukarıda, gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri içeren metni okudum 

(veya bu metin bana okundu). Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi rızamla, 

hiçbir baskı olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. Kendim hakkında verdiğim her türlü 

bilginin doğruluğunu teyit ediyorum. 

Aşağıdaki boşluğa el yazısıyla ‘OKUDUM, ANLADIM VE KABUL EDİYORUM’ 

yazınız. 

……………………………………………………………………………………………

……... 

Gönüllünün (ya da Vasinin):    Açıklama Yapan Araştırmacının: 

Adı-Soyadı:                 Adı-Soyadı: 

İmzası:       İmzası:  

Tarih:        Tarih: 

 

Rıza Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kurum Görevlisinin: 

Adı-Soyadı: 

Görevi:     

İmzası:      

Tarih: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


