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SEMBOLLER VE KISALTMALAR

AAPD
Dentistry)

ACDAS
ACTH
Ark.
BIIP
CDAS
CD-H
CFSS-DS

: Yiizde

: Kiiciiktiir isareti
: Biiyiiktiir isareti
: Esittir igareti

: Art1 eksi isareti
: Santigrat derece
: Mikrolitre

: Amerikan Dis Hekimligi Akademisi (American Association of Pediatric

: Aber Cocuk Dental Anksiyete Skalasi

: Adrenokortikotrop Hormon

: Arkadaslar1

: Kan-Yaralanma-Enjeksiyon-Fobisi (Blood-Injury-Injection-Phobia)
: Corah'in Dental Anksiyete Skalas1

: Cocuk Cizimi-Hastane

: Cocuklar i¢in Dis Hekimi Korku Tarama Olgegi (Children's Fear Survey

Schedule Dental Subscale)

CgA
Cm
CRH

DMFS
Surface)

DMFT
ECC
FDS
FIS
FLAC
HPA
KBG

: Kromogranin A

: Santimetre

: Kortikotropin Salict Hormon (Kortikotropin Releasing Hormon)

: Ciiriik, Eksik, Dolgulu Dis Yiizeyi indeksi (Decayed, Missing, Filled

: Ciiriik, Eksik, Dolgulu Dis indeksi (Decayed, Missing, Filled Teeth)
: Erken Cocukluk Cagi Ciirtikleri (Early Childhood Caries)

: Frankl Davranis Skalasi

: Yiiz Ifadesi Skalas1 (Facial Image Scale)
: Face Legs Activity, Cry and Consolability

: Hipofiz-Adrenokortikal

: Kortizol Baglayic1 Globuline
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KAH
Max.
MDAS
MCDAS
Min.

Ml
mm-Hg
m-YPKS
NO

OHI
Ort.
tAA
SAM
sIgA
SS
VPT
VAS

: Kalp Atim Hiz1

: Maximum

: Modifiye Dental Anksiyete Skalasi

: Modifiye Cocuk Dental Anksiyete Skalas1
: Minimum

: Milimetre

: Mililitre

: Milimetre Civa

: Modifiye Yale Preoperatif Kaygi Skalas1
: Nitrik Oksit

: Say1

: Oral Hijyen Indeksi

: Ortalama

: Tukiiriik o-Amilazi

: Sempatik Adrenomeduller

: Spesifik Immunglobulin A
: Standart Sapma

: Venham Picture Test

: Gorsel Analog Skala

: Alfa
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OKUL ONCESIi COCUKLARDA GIRISIMSEL DiS TEDAVISI SIRASINDA
VIDEO MODELLEME YONTEMININ DENTAL ANKSIYETE
UZERINDEKI ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Bu tez calismasinda 4-6 yas grubu dental anksiyete seviyesi yiiksek olan ¢ocuk
hastalarda ‘video modelleme’ davranis yonlendirme tekniginin ‘anlat-goster-uygula’
yontemi ile karsilastirarak etkinliklerinin degerlendirilmesi amacglanmaistir.

Calismamiza Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’na ilk muayene i¢in gelen daha Once herhangi bir dental tedavi
deneyimi olmayan, tiikiiriik stimulasyonunu etkileyen herhangi bir sistemik hastaligi
olmayan, en az bir yiizlii 1s1nl1 kompozit dolgu restorasyonu endikasyonu bulunan 4-6
yas arasindaki Frankl davranis skalasindaki kesinlikle negatif (1) ve negatif (2) olan,
toplam 44 ¢ocuk ¢alismaya dahil edilmistir. Dahil edilme kriterlerini tasiyan hastalarin
her biri arastirmaci tarafindan rastgele olarak calisma ve kontrol grubuna
yerlestirilmistir. Ilk muayeneden 1 hafta sonra tedavi randevusu olusturulmustur.
Calisma grubundaki hastalara ‘anlat-goster-uygula’ davranig yonlendirme teknigi
kullanilarak arka dis 151l bir yiizlii kompozit restorasyonun yapim siirecini i¢eren bir
video izletilirken, kontrol grubuna ise ‘anlat-goster-uygula’ teknigi uygulanarak arka
dis 1511 bir yiizlii kompozit dolgu restorasyonu yapilmistir. Ilk muayene, tedaviden
once ve tedaviden sonra olmak iizere; hastalara, Facies Image Scale (FIS) ve Venham
Picture Test (VPT) anksiyete skalalar1 uygulanmistir. Ayni1 zamanda, tedavi 6ncesi ve
sonrasi toplanan tiikiiriik 6rneklerinde alfa amilaz (o-amilaz) ve kortizol parametreleri
incelenmistir. Bu randevuda, hastalara arka dis 1sinli bir yiizlii kompozit dolgu
restorasyonu uygulamasi dncesinde tekrar anksiyete dlgekleri (FIS, VPT) uygulanip
uyartlmamig tam tiikiirik 6rnegi alinmistir. Calisma grubuna ‘anlat-goster-uygula’
davranig yonlendirme tekniginden yararlanarak olusturulan video ile ‘video
modelleme’ teknigi uygulanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ikinci ziyaretinde
yalnizca ‘anlat-goster-uygula’ davranis yonlendirme teknigi uygulanmstir.

Verilerin istatiksel analizi, IBM SPSS Statistics 22 (IBM, Tiirkiye) programi
kullanilarak yapilmistir. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test
kullanilmistir. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup ici tedavi dncesi-tedavi
sonras1 karsilastirmalarinda paired sample t testi, normal dagilim gostermeyen
parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanilmistir.
Normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup i¢i ilk-tedavi dncesi-tedavi sonrast
karsilastirmalarinda ise Friedman Testi (post hoc Wilcoxon isaret testi) kullanilmistir.
Normal dagilima uygunluk gostermeyen parametreler arasindaki iligkilerin
incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanilmistir. Anlamlilik p<0.05
diizeyinde degerlendirilmistir.

Arastirma bulgularimiza goére her iki grupta da tedavi sonrasi fizyolojik
parametreler (kortizol, a-amilaz) degerlendirildiginde anksiyete diizeylerinde
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Her iki grupta da tedavi
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Oncesine gore tedavi sonrasi kortizol seviyeleri azalmis olsa da bu fark istatiksel olarak
anlamli degildir. Calisma grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi a-amilaz
seviyeleri artmis, kontrol grubunda ise a-amilaz seviyeleri azalmistir. Her iki grupta
da; ilk muayene, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi FIS skorlarinda goriilen diisiis
yoniindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Ayrica kontrol
grubunda; tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi FIS skorlarinda goriilen diisiis de
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0.049; p<0.05). Gruplar arasinda ilk
muayene, tedavi oncesi ve tedavi sonrast VPT skorlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunamamaistir (p>0.05).

Sonu¢ olarak; ‘video modelleme’ davranig yonlendirme teknigi uygulanan
cocuklarin dental anksiyete seviyelerinin, kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadigi belirlenmistir. Arastirmamizin
bulgularma gore projektif dental anksiyete olgekleri (FIS), (VPT) ve fizyolojik
Olceklerin (tiikiirik kortizol ve a-amilaz) birbiriyle uyumlu olmasa da dental
anksiyetenin belirlenmesinde birlikte kullanilmas1 arastirmanin degerini artirmaktadir.
Calismada kullanilan her iki teknikte de tedavi sonrasi tiikiiriik kortizol degerlerinde,
FIS ve VPT olceklerinde benzer diislis gézlemlenmistir. Bu da her iki yontemin de
hastalarda anksiyeteyi azaltabilecegini gostermektedir. Fakat her iki teknik arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Bu ¢alisma her iki yontemin de
cocuklarda dental anksiyeteyi yonetmede etkili olabilecegini, ancak tercih edilen
yontemin duruma ve cocugun bireysel 6zelliklerine bagli olarak degisebilecegini
ortaya koymaktadir. Hem anlat-goster-uygula hem de video modelleme, ¢ocuklarin
tedavi siirecine daha rahat bir sekilde adapte olmalarini saglamak icin kullanilabilecek
yontemlerdir.

Anahtar kelimeler: Dental anksiyete, kortizol, a-Amilaz, Video modelleme,
Davranis Yonlendirme Teknikleri
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EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF VIDEO MODELING ON
DENTAL ANXIiETY DURING INTERVENTIONAL DENTAL TREATMENT
IN PRESCHOOL CHILDREN

SUMMARY

In this thesis study, it is aimed to evaluate the effectiveness of the ‘video
modeling’ behavior guidance technique compared to the ‘tell-show-do’ method in
pediatric patients aged 4-6 years with high levels of dental anxiety. A total of 44
children aged between 4-6, who had no prior dental treatment experience, no systemic
disease affecting salivary stimulation, and at least one indication for a composite filling
restoration, and who scored definitely negative (1) and negative (2) on the Frankl
Behavior Scale, were included in the study. These children were selected from those
presenting for their first examination at the Department of Pediatric Dentistry, Faculty
of Dentistry, Bezmialem Vakif University. Each patient meeting the inclusion criteria
was randomly assigned by the researcher into the study and control groups. One week
after the initial examination, a treatment appointment was scheduled. The patients in
the study group were shown a video demonstrating the procedure of a one-surface
composite restoration on a posterior tooth using the ‘tell-show-do’ behavior guidance
technique, while the control group only received the ‘tell-show-do’ technique during
the composite filling restoration. The Facies Image Scale (FIS) and Venham Picture
Test (VPT) anxiety scales were administered to the patients at the initial examination,
before treatment, and after treatment. In addition, a-amylase and cortisol levels were
examined in saliva samples collected before and after treatment. During the treatment
appointment, anxiety scales (FIS, VPT) were reapplied, and unstimulated whole saliva
samples were collected prior to the posterior tooth restoration in both groups. The
‘video modeling’ technique was applied in the study group using a video created with
the ‘tell-show-do’ behavior guidance technique, while only the ‘tell-show-do’
technique was applied in the control group at the second visit.

Statistical analysis of the data was performed using IBM SPSS Statistics 22 (IBM,
Turkey). The normal distribution of the parameters was evaluated using the
Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests. The Student t-test was used for
comparisons between groups for parameters with normal distribution, and the Mann-
Whitney U test was used for parameters without normal distribution. Paired sample t-
tests were used to compare pre- and post-treatment within groups for parameters with
normal distribution, and the Wilcoxon signed-rank test was used for non-normally
distributed parameters. The Friedman test (post hoc Wilcoxon signed-rank test) was
applied for comparisons between pre-, post-, and initial-treatment periods within
groups for non-normally distributed parameters. Spearman's rho correlation analysis
was used to examine relationships between non-normally distributed parameters.
Significance was assessed at the p<0.05 level.

According to our findings, no statistically significant difference was found in
anxiety levels when evaluating post-treatment physiological parameters (cortisol, a-
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amylase) in both groups (p>0.05). Although cortisol levels decreased after treatment
compared to pre-treatment in both groups, this difference was not statistically
significant. In the study group, a-amylase levels increased post-treatment compared to
pre-treatment, while a-amylase levels decreased in the control group. In both groups,
the decrease in FIS scores observed from the initial examination to post-treatment was
found to be statistically significant (p<0.05). Additionally, in the control group, the
post-treatment decrease in FIS scores compared to pre-treatment was also statistically
significant (p=0.049; p<0.05). No statistically significant difference was found
between the groups in terms of VPT scores at the initial examination, pre-treatment,
and post-treatment (p>0.05).

In conclusion, it was determined that there was no statistically significant
difference in dental anxiety levels between children who received the ‘video modeling’
technique and the control group. According to our findings, although the projective
dental anxiety scales (FIS, VPT) and physiological scales (salivary cortisol and a-
amylase) were not consistent with each other, using them together in assessing dental
anxiety increases the value of the research. Both techniques used in the study showed
similar reductions in post-treatment salivary cortisol levels, FIS, and VPT scales. This
suggests that both methods can reduce anxiety in patients. However, the differences
between the two techniques were not found to be statistically significant. This study
demonstrates that both methods can be effective in managing dental anxiety in
children, but the preferred method may vary depending on the situation and the
individual characteristics of the child. Both ‘tell-show-do’ and ‘video modeling’ are
techniques that can be used to help children adapt more comfortably to the treatment
process.

Keywords: Dental anxiety, cortisol, a-Amylase, Video modeling, Behavior Guidance
Techniques
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuk Dis Hekimligi’'nde en sik karsilastigimiz sorunlarin basinda ¢ocuk
hastalarin dis hekimlerine ve dis tedavilerine karsi hissettikleri anksiyete dikkat
cekmektedir. Anksiyete, bilinmeyen bir uyarana kars1 bilingaltinda olusan yogun bir
endise ve huzursuzluk hali olarak tanimlanmaktadir [1, 2]. Cocuklar i¢in dis hekimine
gitmek; tanimadig1 biiyiik ve otoriter figiirlerle karsilasmak, agri duymak, sirt iistii
yatmaya zorlanmak, bilmedigi tatlar ve sesler algilamak gibi cesitli komplike
durumlar1 barindiran bir durumdur [3]. Yapilan caligmalarda anksiyete seviyesi
yiiksek hastalarin, anksiyetesi olmayan hasta grubuna kiyasla, daha fazla agiz ve dis
saglig1 problemlerine maruz kaldiklar1 bildirilmistir [4, 5]. Bu nedenle, erken yasta dis
hekimi korkusunun tespit edilip cocuga gore 6zel bir yaklasimda bulunulmasi basarili

bir dental tedavinin gergeklestirilmesi imkani vermektedir [6, 7].

Dental anksiyete ve korku, her hastada farkli sekillerde ve seviyelerde
goriilebilmekte, bu da Sl¢iimiinii zorlastirmaktadir [8]. Dis hekimleri, cocugun tedavi
planlamalarint ve ihtiyaclarii kolaylastirmak i¢in c¢ocuklarin dental anksiyete ve
korku diizeylerini etkili bir sekilde degerlendirmektedirler. Bu sekilde zaman
yonetimini de saglamis olmaktadirlar [9]. Bu amagcla, dental korku ve anksiyetenin
belirlenmesinde fizyolojik, psikometrik, projektif testler ve davramiglarin
puanlandirilmas1 gibi yontemlere basvurulmaktadir [10, 11]. Bu yontemler ¢ocugun
gelisim diizeyi ve yasi gibi durumlara gore tayin edilmektedir. Uygulanan gorsel ya da
sozel yontemler ¢cocuklarin zeka ve algilama yeteneklerine bagl olarak da farklilik
gosterdigi icin bu yontemlerin giivenilirligi sinirlt olmaktadir. Anksiyete seviyesinin
kantitatif olarak degerlendirilmesi daha objektif ve giivenilir sonucglara ulasmay1
saglayacaktir. Kaygi, heyecan ve korku gibi durumlar sonucunda salgilanan kortizol
ve alfa amilaz (o-amilaz) kan, tiikiiriik, idrar gibi 6rneklerden belirlenebilmektedir.
Tiikiiriikte kortizol ve a-amilaz miktarini belirlemek ve 6rnek almak daha pratik ve

kolay oldugu i¢in 6zellikle ¢ocuklarda tercih edilmektedir [12, 13].

Cocugun anksiyete ve korku skoru belirlendikten sonra, temel davranig

yonlendirme tekniklerinin uygulanmasi basarili bir tedavi i¢in 6nemli olmaktadir. Bu
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yontemler cocuklarda dental anksiyete ve korkuyu yonetmede ve gerekli dis
tedavisinin uygulanmasin1 kolaylagtirmaktadir [14]. Cocuklarda giiniimiize kadar
bircok yontem dental anksiyete ve korkuyu azaltabilmek i¢in kullanilmistir. Bu
yontemlerin bir¢ogu olumsuz durumu olusmadan Onlemek amaciyla, bir kismi da
onceden olusan olumsuz durumu azaltmak veya tamamen ortadan kaldirmak igin
kullanilmaktadir [15]. Anlat-goster-uygula, ¢ocuklar ve veliler tarafindan en ¢ok kabul
goren ve dis hekimleri tarafindan da en ¢ok kullanilan temel yontemlerden biri
olmaktadir. Bu yontemde, islemleri cocuga gelisimine uygun olarak anlatmak,
prosediirii isitsel ve gorsel olarak cocuga gostermek ve son olarak prosediiriin

aciklamalara uygun sekilde uygulanmasi amaglanmaktadir [16].

Modelleme tekniginin iletisim becerileri, iist diizey bilissel beceriler, kisiler arasi
beceriler, kisisel sorumluluk, oyun becerileri, problemli davraniglar, duyusal ve
duygusal kontrolde etkili oldugu belirtilmistir. Model olma uygulamalar1 canli model
ve video model uygulamalar1 seklinde gergeklestirilmektedir. Canli model olma, bir
kisinin hedef davranisi yaparak gostermesi ve ¢ocugun bunu model almasi ile
gerceklestirilmektedir. Video model ise; video kayittaki kisinin hedef davranisi
gosterdiginde cocugun onu model almasi ile gergeklestirilmektedir. Video model olma
yonteminin farkli arastirmacilar tarafindan 6ne siirtilmiis bazi yararlar1 bulunmaktadir.
Canli model kullanimi her zaman miimkiin olmadigindan video model olma canl
model kullaniminin zor oldugu ortamlarda kullanilabilmektedir. Video ile model olma
zamandan ve maliyet agisindan tasarruf saglamaktadir [17].Video seyretmek cocuk
i¢cin dogal pekistire¢c olmakta ve cocugu motive etmektedir [18, 19]. Videoyla model
olma ogrenilen davranislarin kalicilik ve genellemesini saglamada, hizlandirmada
cesitli ornekler ve ortamlar sunmaktadir [20]. Bu teknik, hastanin tedavi hakkindaki

bilgi seviyesinin artirilmasina da katkida bulunmaktadir [21].

Bu calismanin amaci, temel davranis yonlendirme tekniklerinden olan video
modellemenin girisimsel dis tedavisi sirasinda okul 6ncesi ¢ocuklarda dental anksiyete
ve korku iizerindeki etkilerini, anlat-gdster-uygula yontemi ile kiyaslayarak; Facies
Image Scale (FIS), Venham Picture Test (VPT) gibi projektif analizler ile
biyokimyasal parametreler (tiikliriikte kortizol ve a-amilaz) kullanarak

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Dis Ciiriigii

Dis ciiriigii, diinya capinda insanlarda en yaygin goriilen kronik hastaliklardan
biri olmakla birlikte en yaygin 6nlenebilir cocukluk ¢agi hastaliklarindan biridir [22].
Hem agiz sagligi hem de genel saglig etkilemektedir [23, 24]. Tedavi edilmediginde
genellikle agriya sebep olmakta ve sonrasinda ¢igneme ve yemek yeme yetkinligi
azalmaktadir [23]. Bu sebeple tedavi edilmemis siddetli dis ¢iirtiklerinin diisiik kilo ve
biiyiime geriligi ile iliskisi vardir [25, 26]. Dis ¢iiriigii terimi, dis ylizeyinde kolonize
olan bakterilerin, zamanla alinan karbonhidratlarin ve konagina ait faktorlerin etkisiyle
olusan; bulasici, multifaktdriyel ve enfeksiyoz bir hastalik olarak agiklanmaktadir [27,
28]. Agiz igerisinde bu faktorler mevcut oldugu siirece demineralizasyon ve

remineralizasyon dongiileri devam etmektedir [29, 30, 22].

Ciirtik stireci bircok demineralizasyon ve remineralizasyon dongiisiinden
kaynaklanan bir siireklilik olusturmaktadir. Dis ciliriigiinden sorumlu bakteriler
(Streptococcus mutans ve Lactobacilli tiirleri) fermente edilebilir karbonhidrat
metabolizmalarinin bir yan iiriinii olan organik asit (laktik asit, propiyonik ve formik
asit) iretmektedirler. Karbonhidratlarin fermantasyonu sonucu olusan organik
asitlerin dis dokusunda fosfat ve kalsiyum gibi mineralleri ¢6zmesi olayma
demineralizasyon, bu siirecte ¢oziinen iyonlarin dis yilizeyinde tekrar birikmesi ile
demineralizasyonun geri dondiiriilmesi olayimna ise remineralizasyon denilmektedir.
Normal sartlar altinda agiz icerisinde bu olaylar bir denge igerisinde meydana
gelmektedir. Demineralizasyon, mine veya dentin i¢indeki kristal yiizeyinde atomik
seviyede baglar ve kavitasyon olan son noktayla durdurulmadigi siirece devam
edebilmektedir. Remineralizasyon, kavitasyona ugramamis lezyonlar icin dogal
onarim siirecidir ve demineralizasyondan sonra kalan yiizey alt1 lezyonlarda mevcut
kristal kalintilar1 iizerinde yeni bir yiizey olusturmak i¢in floriiriin yardim ettigi

kalsiyum ve fosfat iyonlarina dayanmaktadir. Bu yeniden mineralize edilmis kristaller,



orijinal mineralden ¢ok daha az ¢6ziiniir olduklari i¢in aside daha dayanikli olmaktadir
[31]. Diyetle karbonhidrat aliminin sik olmasi, yiiksek mikroorganizmal aktivite gibi
sebepler dengenin demineralizasyon yoniine kaymasina sebep olmakta ve bu durum

dis ciiriigii ile sonuglanmaktadir [32].

——in Kismean ¢ 0zthimis
kristal

Mine/dentin
kristali
Karbonath apatit

Kalshyum «

Fosfat

[ Reminer alizasyon ]
+ Forur

Aside dayankh
CalO[PO4)E(F2 =
kristaller derinde

florapatit benzer kaplama

Sekil 2.1: Demineralizasyon ve remineralizasyon siireci 6zeti [31]

Dis ciiriigii olusumunda ve ilerlemesinde streptekoklar, aktinomicesler ve
laktobasiller gibi karyojenik bakterilerin rol aldigi bilinmektedir. Streptococcus
mutans, yiiksek miktarda asit iiretebilme, disin tiim yiizeylerine tutunabilme, diisiik pH
degerlerinde canliligin1 ve metabolik faaliyetlerini siirdiirebilme gibi 6zelliklere sahip
olmasi sebebiyle karyojenitesi en yiliksek bakteri olarak bilinmekte ve ¢iiriik

baslangicindan sorumlu tutulmaktadir [33, 34].

Plak pH seviyesinin azalmasi ile mine inorganik icerigindeki ¢oziinmeler
baslamaktadir. Mine dokusunda ¢oziinmelerin baslamasi i¢in plak pH’min kritik pH
seviyesinin altina inmesi gerekmektedir. Kritik pH degerinin 5,5 civarinda oldugu
gosterilmistir. Minenin dis tabakasi asit ataklarina derin tabakalarina gore direngli
olmas1 nedeniyle demineralizasyon en ¢ok mine yiizeyinin 10-15 mikrometre (um)
altindaki alanda gerceklesmektedir. Bu siirecin devamu ile yiizey alt1 tabakada ¢lirtigiin
klinik olarak gozlemlenebilen ilk belirtisi olan beyaz nokta lezyonu olarak
isimlendirilen baslangic mine lezyonu olusmaktadir [33]. Klinik muayene sirasinda
kurutuldugunda; tebesirimsi beyaz opak olarak goriilen, yiizey 1slak oldugunda ise
tespit edilemeyen baslangic ciiriik lezyonlari; beyaz nokta lezyonu (white spot lesion)
olarak da adlandirilmaktadir [35]. Demineralizasyon durdurulamadigi veya geri
dondiiriilemedigi siirece (remineralizasyon) yiizey alt1 lezyonu geniglemeye devam

etmekte ve mine dokusunun incelmesine neden olmaktadir. incelen minenin dis



yiizeyinde ¢Okmenin meydana gelmesiyle de kavitasyona ugramig bir lezyon
olugmaktadir [33]. Mine ylizey tabakasi saglam kaldig: siirece, yeni baglayan yiizey
altt lezyonlarinin remineralizasyonu meydana gelebilmektedir. Asit tamponlama
kapasitesine sahip, kalsiyum ve fosfat ile asir1 doymus olan tiikiiriik plaga yayilir,
burada mikrobiyal asitleri notralize etmekte ve hasarli dis minesini onarmaktadir [33].
Baslangi¢ mine lezyonlari, prizmalarin orijinal kristal yapilariin bozulmadigi yani
kavitasyonun olmadigi durumlarda remineralize olarak tamir olabilme potansiyeline
sahiptir. Prizma igerisinde bulunan kristal yiizeyleri remineralizasyon baslangi¢
bolgeleri olarak davranmakta, tiikiiriik icerisinde bulunan fosfat ve kalsiyum iyonlar1
yiizeyden penetre olarak lezyon igindeki bu kristal yiizeylerine g¢okmektedir.
Remineralizasyon siirecinin baglayabilmesi i¢in ortam pH’sinin 5.5’in iizerinde olmas1
gerekmektedir [36, 37, 35]. Eger baslangi¢ ciiriik lezyonu durdurulamaz veya geri
dondiiriilemez ise doku yikimi devam edip minede yapisal bozulmalar meydana
gelmektedir. Ciiriik lezyonun ilerlemesiyle dnce dentin, sonrasinda dentin-pulpa
kompleksi etkilenerek pulpa ve periapikal dokularda enflamasyon ortaya ¢ikmaktadir

[27].

Siit dislenmenin erken donemlerinde goriilen dis ¢iiriikleri erken ¢ocukluk ¢agi
curiigi (ECC) olarak isimlendirilmektedir. Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi
Akademisi’ ne (AAPD) gore erken ¢ocukluk cagr ¢iiriigii (ECC); 6 yas altindaki
cocuklarda herhangi bir siit disinde bir veya daha fazla ciiriik (kavitasyonlu veya
kavitasyonsuz), eksik (¢liriik nedeniyle) veya dolgulu dis ylizeylerinin varlig olarak
tanimlanmaktadir [38]. ECC, kontrol edilmesi zor olan ve en sik goriilen kronik ve
bulasici ¢ocukluk hastaligi olmasmin disinda 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Karigik ve daimi dislenme donemlerinde saglikl dislerin gelisimi lizerine biiyiik etkisi
bulunmaktadir. Ozellikle gocuklarda islevsel bozukluklara neden olmakta; viicut
agirhigini, biiyiime hizin1 ve gelisimi olumsuz etkileyerek yasam kalitesini
diistirmektedir [39]. Daimi birinci biiyiik az1 disglerin siirmesiyle baslayan karisik
dislenme doneminde fizyolojik diastemalarin azalmas1 sebebiyle siit molar dislerde ara
yiiz ¢iiriik riski artmaktadir. Ayrica yeni siliren daimi birinci biiyiik az1 dislerin okliizal
yiizeyleri plak birikimi ve ¢iliriik olusumu i¢in oldukca yatkin yiizeyler
olusturmaktadir. 12 yasinda daimi digslenme donemiyle birlikte daimi ikinci biiyiik az1
disler ve premolar dislerin okliizal yiizeyleri yiiksek ¢iiriik riski gosteren yeni yiizeyler

olusturmaktadir [40].



Tiikiirtik, konagin clirlige karst en biliyllkk savunma mekanizmasini
olusturmaktadir [39]. Tiikiirigiin miktar1, akis hizi, tamponlama kapasitesi, uzaklasma
zamant, yapisindaki koruyucu immun, antibakteriyel, antifungal ve antiviral faktorler,
tiikkiiriik i¢cindeki mikroorganizmalar ¢iiriik gelisimi acisindan onemlidir [34, 41].
Tamponlama kapasitesi sayesinde bakterilerin metabolik faaliyetleri sonucu olusan
asidi notralize ederek plak pH’ sinin yiikselmesini saglamakta ve dis yapisinin
remineralizasyonunu kolaylastirmaktadir. Tukiiriigiin akis hizinin ve niteliginin
yetersiz oldugu bireylerde ¢iiriik goriilme sikliginin arttig1 gosterilmistir [41]. Tiikiirtik
akig orani ile ciiriik riski arasinda giiclii bir iliski varken tamponlama kapasitesi,
kalsiyum/fosfat, spesifik sIgA ile ¢iirlik riski arasinda zayiftan ortaya degisen
derecelerde bir iliski vardir. Ayrica tiikriik, floriir gibi c¢iiriik 6nleyici ajanlarin etki
edecegi bolgeye ulasmasinda da rol oynamaktadir [42]. Sistemik ve topikal flor
maruziyeti, florun koruyucu etkisi sayesinde, ¢iiriik olusumunun 6nlenmesi ile tedavi

edilmesinde daha konservatif yontemlerin kullanimina imkan saglamaktadir [43, 44].

Cocuklarda agiz ve dis sagligimin gelistirilmesi diisiincesi; beslenme
aliskanliklari, yasamin ilerleyen donemlerinde devamlilig1 saglanacak olan dislerin
firgalanmasi, sigara kullanim1 gibi genel saglhiga iliskin tutum, diisiince ve
davraniglarin gocukluk caginda edinildigi fikrinden olusmaktadir. Cocuklar 6-11
yaglart arasinda ailesindeki kisilerden, hekimlerden ya da ogretmenlerinden
etkilenmekte ve onlarin s6z ve davraniglarini taklit etmeye baslamaktadir [45]. Aileler,
cocuk ve dis hekiminin ortak c¢alismasi ile dis firgalama, diyet aliskanliklarinm
diizenleme, dis ipi kullanma, koruyucu flor uygulamalar1 ve diizenli dis hekimi
kontrollerin aksatilmadan yapilmasini saglayabilirse ¢cocuga hayat boyu siirecek iyi bir

ag1z-dis sagligl kazandirilmasii miimkiin kilmaktadir [46].

2.2 Anksiyete

Anksiyete (kaygi) kelimesi ilk kez Cigero tarafindan siirekli, kalict bir endise
egilimi ve yatkinlig1 olarak tanimlanmaktadir [47]. Ayrica anksiyete, goriiniirde
belirgin bir nedeni olmayan, bedensel belirtilere sahip olan bir tedirginlik ve korku
durumunu ifade etmektedir [48]. Anksiyete ve korku, insanlarin yasamlar1 boyunca
her tiirlii tehlikeye karsi gosterdikleri bir savunma mekanizmasidir [49]. Anksiyete ve

korku benzer bir duygu olmakla birlikte; korku kaynag belli ve disarida olan, temelde



i¢sel catigmalardan etkilenmeyen ve agik bir sekilde ifade edilebilen somut bir tehdide
kars1 gosterilen yagamsal bir savunma mekanizmasidir. Anksiyete ise korkudan farkli
olarak kaynagi belli olmayan ve i¢sel catismalardan koken alan soyut bir tehdide karsi
olusturulan savunma mekanizmasidir [50]. Yani, korkuda gézlemlenebilen bir tehlike
ya da tetikleyici bir unsur bulunmaktadir [51]. Anksiyete ve korkunun en temel farki,
korkuda acik ve belirgin bir nedenin bulunmasi ile birlikte korkuya neden olan etken
kayboldugunda korkunun da zamanla azalacak olmasi durumudur. Bunun aksine
anksiyete, net bir sekilde ifade edilebilen bir duruma bagli degildir ve g¢evresel

degisikliklerden daha az etkilenip uzun siire kaliciligin1 siirdiirebilmektedir [52].

Anksiyete bedensel, bilissel, davranigsal ve duygusal bilesenlere sahiptir.
Fizyolojik ve ruhsal olarak ifade edilen anksiyetenin en hizli gelisimi ¢ocukluk
déneminde olmakta ve olaylar arasinda baglant1 kurma, ¢ocugun etrafini tanima ve
insan iligkilerini anlama siirecinde, cevresel etkilerle birlikte anksiyete diizeyi
belirlenmeye baslamaktadir [53, 48]. Bu siirecte ¢ocugun i¢inde bulundugu ¢evresel
kosullara gore anksiyete diizeyi de sekillenmeye baslamaktadir [53]. Kiiciik
cocuklarda anksiyete olusturan durumlar sonraki yaslardaki ruhsal tepkilerin temelini
olusturmaktadirlar. Ozellikle puberte déneminde ve oOncesinde rastlanilan asiri
reddedici kiiclik diisiiriicti davranislar, cocugun fiziksel veya psikolojik baski altinda
kalmasi, ceza veritken anne babalarin cezaya eslik eden rahatsiz edici tutumlari,
cocugun altin1 1slatmasinin ve cinsel oyunlariin tepkiyle karsilanmasi, anne-babalarin
kayg1 diizeylerinin yiiksekligi, tutumlarin asir1 koruyucu olmasi birbirine zit diisen
isteklerinin olmasi, tutarsizliklar1t ve bosanmis ailelerde bosanmadan once ya da
bosandiktan sonra bile devam eden anne-baba arasindaki g¢ekismeler, cocukta

anksiyetenin olusmasina sebep olabilmektedir [54].

Cocuklarda anksiyete; anne-babasinin, oOgretmenlerinin ve arkadaglarinin
davranislari ile sekillenmekte ve meydana gelmektedir. Anksiyete bulasici bir duygu
oldugundan ¢ocugun anksiyete anlayis1 ve tepkisi; cevresindeki kisilerin anksiyeteyi
yasamast ve bunlarin ¢gocuk tarafindan algilanmasi veya zihinsel baglanti kurulmasiyla

gelisebilmektedir [55].

Cocuklar ebeveynlerindeki anksiyeteyi, diigmanlik ve kizginlik gibi farkli
heyecanlar1 algilayabilmekte, 6rnegin; telasli ve anksiyeteli bir annenin ses tonu

cocugu etkileyebilmektedir. Anneden gegen anksiyete sonucu ¢ocuk zihninde yeni



baglantilar kurarak etrafindaki bazi kisiler ve durumlar karsisinda da anksiyete

duymaya baslayabilmektedir [55].

2.3 Dental Anksiyete

Dental anksiyete; duygusal, somatik ve kognitif bilesenleri bir arada igeren ¢ok
boyutlu bir sistemdir [56]. Dental tedavi esnasinda korkutucu olaylar olacagina dair
duyulan kaygi ve kontroliin yitirilmesi hissi olarak agiklanmaktadir [57]. Bireylerin
giinliik yasamlarindaki kaygi1 diizeyi ile dental anksiyete arasinda giiclii bir iligki vardir

[58].

Dis hekimligi islemlerine karsi reaksiyon gdstermenin c¢ocuklarda en belirgin
nedeni dental korku ve kaygidir. Dental korku sebebiyle ¢ocukta davranig problemleri

meydana gelmektedir [56].

Klingberg ve Broberg tarafindan yaymlanan derlemede arastirmacilar 1982’den
2006’ya kadar yayinlanmis makaleleri incelemisler ve dental davranig problemlerinin
prevelansinin %9 oldugu sonucuna ulagmislardir [56]. Davranis problemlerinde yasla
birlikte azalma oldugu belirtilmis ve kizlarda daha yiiksek oranda bulunmustur [59].
Bu problemlerin genel korku hali ve genel davranis bozukluklariyla da iliskili oldugu
gozlenmistir [56].

Cocuklarda davranis yonetim problemleri, dental korku ve kayginin goriilme
sikliginin oransal olarak % 5-20 arasinda degisiklik gosterdigi bildirilmistir [60].
Dental korku ¢ocuklarda ¢ok uzun yillardir tedavi problemlerinin en 6nemli kaynag:
olarak kabul edilmektedir. Dental kaygi ve korku, ¢ocuk hastalarda cok yaygin
goriilmektedir [60]. Cok sik goriilen anksiyete davranisinin derecesi yasla iligkilidir.
Daha yeni ylirlimeye baslayan bir ¢ocugun rahatsiz oldugu, hosuna gitmeyen
durumlarda verdigi tepki aglama seklinde kendini gostermektedir. Kiigiiklerde
cogunlukla aglama seklinde goriiliirken yas arttikca daha ¢ok bas agrisi, karin agrisi
ve bulant1 seklinde goriilebilmektedir [61]. Kiiglik cocuklar i¢in bilinmeyen durumlar,
korku olusturmaktadir ve tepkilerini net sekilde gostermeleri ise onlar i¢in dogaldir.
Bu sebeple tedaviye baslamadan once kayginin kendini nasil gosterebilecegi ve

kaygiyla nasil bas edilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir [62].

Cocuklarda dental anksiyete; tedavi sirasinda kontrol imkaninin olmamasiyla ve

bilinmeyene kars1i duyulan korkuyla baglantilidir. Tedavi sirasinda nelerin olup
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bitecegini bilmek, bilinmeyene karsi duyulan korkunun yiiksek gozlendigi hastalar
icin ¢cok Onemlidir. Bu hastalarin baglangicta kaygi diizeyleri az olmalarina karsin,
kayg1 diizeyleri tedavi siirecinde artabilmektedir. Bu durumun diger bir tarafi da, ne
olacagin1 bilmek fakat ne zaman gergeklesecegini bilmemektir. Haber verilmeden
ansizin uygulanan lokal anestezi deneyimi olan bir ¢ocugun, daha sonraki tedavilerde
her an ayn1 sey meydana gelecekmis gibi hissetmesi bu duruma verilebilecek klasik

bir 6rnektir [63].

Cocuklarin ¢ogu, dis hekimine gitmeyi stresli bir durum olarak nitelendirmektedir.
Randevularda yabanci yetiskinlerle ve otorite figiirleri ile tanisilmasi, koltukta
uzanmak, garip sesler ve tatlar, rahatsizlik duymak ve hatta agr1 gibi birkag stres
olusturan faktor icermesi sebebi ile stres yasanmasi beklenen bir durumdur. Bu sebeple
dental klinik ortaminda korku reaksiyonlar1 ve uyumsuz davranislar ile giinliik
karsilasilmaktadir. Dental korku ve anksiyetenin ¢ocuklar ve geng eriskinlerin her
ikisini de tahminen %9 oraninda etkiledigi rapor edilmistir [56]. Dental korku ve
anksiyetenin hem ¢ocugun yasam kalitesi iizerinde hem de agiz saglig iizerindeki
olumsuz etkileri olduguna dair ortaya ¢ikan kesin kanitlar s6z konusudur. Yapilan
caligmalar dental korku ve anksiyeteye sahip ¢ocuklarin, daha kotii agiz hijyeni ve
yasitlarindan daha fazla tedavi edilmemis c¢iiriik lezyonuna sahip olduklarini
gostermistir. Tedavi edilmeyen ciiriikler agriya ve enfeksiyona sebep olabileceginden
anksiyeteye sahip ¢ocuklarda dis agrisina da daha sik rastlanmaktadir [64-66]. Ayrica
anksiyeteye sahip cocuklarin, dis hekimi ziyaretlerinden ve tedavilerinden kaginmalari
sebebiyle cogunlukla artmis olan ¢iirlik lezyonlari, agr1 olusturacak ve tedavi
edilemeyecek sekilde ilerleyebilmektedir. Bu sekilde bazen ilgili disin ¢ekimi tek
tedavi secenegi olmak zorunda kalabilmekte ve bu durum anksiyeteli cocuklarin neden
cok fazla eksik dise sahip olduklarini da nispeten agiklamaktadir [65]. Dis tedavilerini
olumsuz etkileyebilecek davranigsal yonetim sorunlar1 gdsteren dental anksiyeteye
sahip c¢ocuklarin bir kismi dental tedavilerin yapilamamasina neden olabilmektedir
[67, 68]. Genelde hastalar dis agris1 sebebiyle karmasik ve yogun tedaviler
gerektirecek boyuttayken dis hekimlerine bagvurmaktadir. Yiiksek dental anksiyetesi
olan ¢ocuk hastalar, sadece agrili dise miidahale odakli bir dental tedavi gordiiklerinde
de korkular1 artabilmektedir [69]. Ko6tii agiz hijyenine sahip dental anksiyete diizeyi
yiiksek hastalar dis randevularindan ve tedavilerinden kagmaktadirlar ve bu durum

bireylerde yetersizlik, utanma ve sug¢luluk hissine de neden olmaktadir [70].



Dental korku ve anksiyeteye sahip hastalarin tedavisi de stresli ve zaman alici
bir prosediir olmasi nedeniyle dis hekimleri acisindan da ¢esitli zorluklara neden
olabilmektedir. Ayn1 zamanda dental anksiyeteye sahip ¢ocuklarin dis tedavileri daha
fazla zaman almakta, iptal edilen ve kagirilan randevular tekrarlanmaktadir [71, 72].
Cocuklarda dis korkusu ve kaygisint anlamak, ¢ocuklarin tedavi 6ncesinde ve tedavi
sirasinda korku ve kaygilarimi azaltmanin yaninda diger randevularda ¢ocuk hasta
davraniglarinin yonetilmesinde de 6énemli bir rol oynamaktadir [73] . Dis hekiminin
cocugun anksiyetesini biitiin hatlariyla ele alarak dogru bir sekilde degerlendirebilmesi

amaciyla bir¢cok anksiyete degerlendirme yontemleri gelistirilmektedir [6].

Cocuklarda gozlenebilen anksiyete tiirleri dis hekimligi uygulamalar1 s6z konusu

oldugunda, bireysel ve maternal olmak tizere iki sekilde genellenebilmektedir.

Baz1 ¢ocuklar yapisal ozellik olarak daha yiiksek diizeyde anksiyeteye sahip
olmakta ve bu durum ‘Bireysel Anksiyete’ olarak aciklanabilmektedir. Anksiyeteye
sahip olan ¢ocuklarin ¢ogu, bagka alanlarda gosterdigi korku ve kaygilarini dental
sorunlarinda de yansitmaktadirlar. Bu kisiye 6zgii anksiyetenin, her zaman sabit
oldugu akildan c¢ikmamalidir. Bu hastalar, klinige her geldiklerinde ilk

randevularindaki kadar endise ve korku duymaktadirlar [62].

Anneye bagli olarak olusan anksiyete ise 'Maternal Anksiyete' olarak
aciklanabilmektedir. Dis muayenesine anneler tarafindan c¢ocuklarin gec¢miste
gotiirlilmesinin bir gelenek haline gelmesi, maternal kayginin etkisinin ¢ocuklarin dis
randevulari iizerinde arastirma konusu olmasina sebep olmustur. Maternal kayginin,
kiiciik cocuklarin dis hekimini ilk ziyaretleri sirasinda goriilen davraniglari {izerinde
etkili oldugu gosterilmektedir [74]. Maternal kaygidan tiim yaglardaki c¢ocuklar
etkilense de yapilan arastirmalarda, 4 yasin altindaki ¢ocuklarda bu durumun daha net

olarak goriildiigii anlagilmistir.

2.3.1 Dental anksiyete prevalansi

Dental anksiyete, ¢ocuklarda yetigskin hastalara kiyasla daha sik karsilastigimiz
bir durumdur. Dental anksiyetenin yayginligi bir¢ok anket ile aragtirilmistir. Farkli yas
gruplarinda ve popiilasyonlarda bircok iilkede yapilan ¢alismalara gore, ¢ocuklarda

goriilen dental anksiyetenin %3 ile %43 arasinda degistigi belirtilmistir [75-77].
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Akbay Oba ve ark.nin Tiirkiye’de yaptiklar1 7-11 yas grubunda yapmis oldugu
bir calismaya gore ise ¢ocuklarda dental anksiyete goriilme siklig1 %14,5 olarak tespit

edilmistir [78].

Wogelius ve ark.nin, 1281 Danimarkali yaslar1 6-8 arasinda olan g¢ocuk
hastalarin dental anksiyetesini degerlendirmek istedikleri ¢alismalarinda, 'Cocuklarda
Korku Arastirmasi Programi Dental Alt Olgegi (CFSS-DS= Children 's Fear Survey
Schedule-Dental Subscale)' ¢ocuklarin aileleri tarafindan skorlanmistir. Sonuglara

gore katilimcilarin %5,7'sinin dental anksiyeteye sahip oldugu belirlenmistir [77].

Lee ve ark. tarafindan yapilan 5-8 yaslar1 arasindaki ¢cocuklarin degerlendirildigi
arastirmaya gore, 5 yas grubunun %?24,8'inin, 6 yas grubunun %?21,1'inin, 7 yas
grubunun %19,2'sinin ve 8 yasindakilerin de %19,3"liniin dental anksiyeteye sahip
oldugu ortaya ¢ikmistir. Tayvanl ¢ocuklarin dental anksiyete prevalansinin %20,6

oldugu gozlenmistir [79].

Madrid'in giiney bolgesinde yasayan 147 ¢ocuk hasta lizerinde yapilan benzer bir
calismanin sonucunda da; ¢ocuklarin dental anksiyete prevalansinin %13,6 oldugu

gbzlenmistir[80].

2.3.2 Dental anksiyete etiyolojisi

Cocuklarda davranig yonetimi problemleri ve dental anksiyete multifaktoriyel ve
karmagik kokenlere sahip bir yapidir [59]. Cocugun daha onceki dis hekimi
ziyaretlerinde edindigi olumsuz dental tecriibeler, ¢ocuklarda dental anksiyete
olusumunun baslica etkeni goriilmektedir. Bunun disinda ailesindeki ve yakin
cevresindeki bireylerden duydugu negatif dental tecriibeler de 6nemlidir. Dental
anksiyete ile ilgili yapilan caligmalar etiyolojinin cinsiyet, yas, sosyodemografik
etkenler gibi bircok faktorden etkilendigini gdstermektedir [81-83]. Klinik ortamda,
dental anksiyetenin meydana gelmesi, bireysel faktorler, cevresel faktorler ve dental
faktorler olmak iizere ii¢ faktor arasindaki etkilesimi ele alan bir model ile

aciklanmaktadir (Sekil 2.2) [84].

11



Bireysel Faktorler

Dental Anksiyete

Sosyal Faktorler Dental Faktorler

Sekil 2.2: Dental anksiyetenin gelisimi ile ilgili bir model [84]

2.3.2.1 Bireysel faktorler

Dental anksiyete ve davranis yonetimi problemlerinin meydana gelmesinde
onemi acik olan bir faktor ¢ocugun yasi olmaktadir. Dental anksiyete kiigiik cocuklar
arasinda yaygin goriilmektedir. Cocuklarin psikolojik gelisimleri de yasla birlikte
farklilik gostermektedir. Bu farklilik ¢ocugun dis tedavilerini anlama ve uyum
siireclerini etkilemektedir. Ayrica kiiclik cocuklarin psikolojik gelisimleri dis
tedavilerini kaldirabilecek ve anlayabilecek seviyede olamayabileceginden yas, dental
anksiyete ve kooperasyon problemlerinde 6nemli bir faktordiir [56]. Dental anksiyete
cogunlukla c¢ocukluk yillarinda ortaya c¢ikmakta ve yasin ilerlemesiyle birlikte
azalabilmektedir. Klinberg ve ark. [59], 9-11 yas grubu cocuklara kiyasla 4-6 yas
grubu ¢ocuklarda dental anksiyetenin daha ¢ok gozlendigini belirtmislerdir. Corkey ve
Freeman [85], 6-7 yas civarinda dental uygulamalarla bas edebilme yeteneginin
artmastyla birlikte, dental anksiyetenin azalmaya basladigini bildirmislerdir. Tayvanh
cocuklarda dental anksiyetenin arastirildigi bir calismada, kooperatif olmayan
davraniglar ve yiiksek dental anksiyete seviyelerinin 4 yasindan itibaren azalmaya
basladig1 goriilmiistiir [79]. Tiirk ¢ocuklarinda yapilan benzer bir ¢aligmada ise, yaslari
3 ile 6 arasinda degisen cocuk hastalarin %30’unun, yaslar1 7 ile 12 yas arasinda

degisen ¢ocuk hastalarin ise %11 inin yiiksek dental anksiyeteye sahip olduklari rapor
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edilmistir[6]. Raja ve ark. [86], Islamabad’ta yaslar1 5-10 yaslar1 arasindaki 252 ¢ocuk
hasta ile yaptiklari, cocuklarin yaslar1 ile dental anksiyete diizeylerini inceledikleri
calismalarinda, yas arttik¢a dental kayginin azaldigini raporlamislardir. Yaslar1 10-14
arasinda degisen 250 cocuk ile yapilan bir diger calismada, dental anksiyete goriilme
siklig1 10 yas grubundaki ¢ocuklarda %31 olarak bildirilirken 14 yas grubundaki
cocuklarda %11 olarak bildirilmistir [87]. Bu g¢aligmalarin tersine, yas ile dental

anksiyete arasinda baglant1 olmadigini tespit eden ¢aligsmalar da bildirilmistir [88-90].

Dental anksiyetenin olusumuna etki eden etmenlerden biri de c¢ocugun
cinsiyetidir. Cinsiyetin dental anksiyete iizerine etkisinin arastirildigi bir¢ok ¢calismada
kiz ¢ocuklarinda dental anksiyete diizeyinin erkek ¢ocuklarindan daha fazla oldugu
bildirilmektedir [79, 89]. Ayrica dental anksiyetenin cinsiyete bagli olmadigini
bildiren ¢aligmalar da mevcuttur [78, 91, 92, 77]. Foloyan ve ark. [92] dental kaygi
tizerinde cinsiyetin tek basina etkili olmadigini fakat diger degiskenlerle etkileserek
dental kaygiya yatkinlik olusturabilecegini bildirmektedirler. Holst ve Crossner [93],
dental kayginin, kiigiik yastaki erkek ¢ocuklarda kizlardan daha yiiksek iken, 16

yasindan itibaren ise kizlarda erkeklerden daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Kisilik 6zellikleri ve mizact da dental anksiyete olusumunda 6nemli bir faktordiir.
Yasamin ilk yillarinda meydana gelen karakter 6zellikleri, baz1 degisikliklere zamanla
ugrasa da temelde degismez oldugu bildirilmektedir [4]. Gergin bir ruh hali, sinirlilik
ve diger kaygiya sebep olan durumlar, dental korkusu olan hastalarda daha yaygindir.
Isveg'te yapilan bir olgu-kontrol ¢alismasinda, en 6nemli davranis idaresi problemi
etkeninin dis hekimi korkusundan sonra 'megatif kisilik modeline sahip olma' oldugu
goriilmiistiir [94]. Cocugun kisilik 6zellikleri ve mizaci, ¢ocugun stresli durumlari
algilamasint ve bu durumlarla basa ¢ikmasin1 kontrol eden bir moderatér olarak
goriilmektedir. Dental kayginin kisilik 6zellikleriyle baglantili oldugu ve negatif ruh
haline sahip, utangac, sabirsiz, agresif, ikili iligkilerde siddete meyilli olan ve hayal
kirikligina ugradiginda kolayca sinirlenebilen kisilerde daha c¢ok gozlendigi
bildirilmistir [95, 4].Cocuklardaki eksik iletisim becerileri de bireysel etiyolojik
faktorlerden biri olmaktadir. Agr1 duyusu, kontroliinii kaybetme ve yabanci insanlarla

bir arada olmak, kii¢iik cocuklarda korku reaksiyonlarinin olusmasinda énemlidir [57].

Yapilan ¢aligmalar, psikolojik ve mental gelisim geriligi olan cocuklar ile
yaklasik %5’inde oldugu tahmin edilen dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu,

depresyon ve kaygi bozukluklari, tourette sendromu, otizm spektrum bozuklugu,
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asperger sendromu gibi noropsikiyatrik problemleri olan ¢ocuklarin daha ¢ok dental
anksiyete ve davranis problemleri gosterdigini bildirmektedir [57, 96]. Ayn1 zamanda
bazi ¢cocuklarin gelisimleri boyunca birgok hastalikla miicadele ederek hastanede uzun
siire yatis1 gerekebilmektedir. Cocuklar bu durumun sonucu olarak agri, korku,
anksiyete gibi olumsuz duygularla kars1 karsiya kalabilmektedir [97]. Yapilan bazi
calismalar, daha once ¢ok sik doktora giden ya da doktor ziyaretinde olumsuz deneyim
yasamis olan c¢ocuklarin yiliksek dental anksiyete seviyelerinin oldugunu
gostermektedir [98, 99]. Kan-yaralanma-enjeksiyon fobisi (blood-injury-injection
phobia, BIIP), dental tedaviyi olumsuz yonde etkiledigi goriilen 6zel bir anksiyete
sebebidir. Yapilan bazi ¢alismalarda ¢ocuklarda ve adelosanlarda BIIP prevalansinin
yiiksek oldugu bildirilmistir [100, 101]. BIIP'de hasta fobik stimulasyona ugradiginda
diger tiim 6zel fobilerden ayr1 olarak, karakteristik bir vazo-vagal yanit sonucunda
bayilma egilimi gostermektedir [102]. Yine arastirmacilar dental anksiyete ve BIIP
arasinda bir iligki oldugunu ve enjeksiyon korkusunun ¢ocukluktaki en 6nemli dental

anksiyete kaynagi oldugunu gostermislerdir [103-106].

2.3.2.2 Cevresel faktorler

Sosyal 6grenme teorisi, dental kaygimin baska kisilerin kaygili davraniglarini
taklit ederek ve gozlemleyerek olustugunu 6ne siirmektedir. Cocuklar kaygiyr daha
cok annelerinden veya bakimin {stlenen kisilerden 6grenseler de; kardeslerinden,
akrabalarindan ve arkadaslarindan da sosyal 6grenme aracilifiyla dental anksiyete
kazanmaktadirlar [107, 108]. Dental anksiyete ve korkuya sahip cocuklarin ve
ebeveynlerinin incelendigi ¢aligmalarda, ¢ocukta dental anksiyete gelisimindeki en
onemli etkenin, ebeveynlerin gocuga karst olumsuz tutumu olarak gdsterilmistir [109,
76]. Ayrica bu konudaki caligmalar, dental kayginin temelinde genetik faktorlerin
etkili oldugunu ileri siirerek dental anksiyetenin modelleme ya da duygusal yol ile aile
tiyeleri i¢cinde yayilabildigini de 6ne siirmektedir [110]. Olak ve ark.’nin [111], 8-10
yas arasindaki c¢ocuklarda yaptiklar1 bir ¢alismada, ebeveynlerde bulunan dental
anksiyetenin ¢ocuklarin anksiyetesi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Yapilan diger bir
caligmada, anksiyete seviyesi yiiksek ve anestezi korkusu olan annelerin ¢ocuklarinin
da anksiyete seviyesinin yliksek oldugu bildirilmistir [112]. Yiiksek dental anksiyete

seviyesine sahip ebeveynlerin ¢gocuklarinin da dental anksiyete seviyelerinin yliksek
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oldugunu 6ne siiren bir¢cok ¢alismanin tersine annenin dental anksiyetesinin ¢ocuklar

tizerinde etkili olmadigini gosteren caligsmalar da bildirilmistir [6, 8].

Diisiik sosyoekonomik durum, ¢ocuklarin klinik davraniglarini etkilemektedir ve
cocuklarda davranig yonetimi sorunlarina sebep olmaktadir. Yaslar1 3-5 araliginda
olan ¢ocuklarda yapilan bir ¢aligmada sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan ailelerin
cocuklarinin dental islemler esnasinda daha iyi uyum sagladigi rapor edilmistir [113].
Ongag ve ark.’nin [48], yaslar1 3-12 arasinda olan ilk defa dis hekimine gelen
cocuklarda yaptig1 bir calismada ebeveynlerin egitim diizeyi ile gelir diizeyinin,
cocuklarda dental anksiyete diizeyini etkiledigi rapor edilmistir. Diisiik
sosyoekonomik duruma sahip gé¢gmen popiilasyonlarinda dental korku ve anksiyete
diizeylerinin daha c¢ok oldugu bildirilmistir [113]. Brezilya’da yapilan bir baska
calismada diisiik sosyoekonomik statii, egitim seviyesi ve yiiksek dental anksiyeteye
sahip annelerin diizenli dis randevularina gitmedikleri ve ¢ocuklarini da
gotiirmedikleri bildirilmigtir. Ayn1 zamanda dental anksiyetesi yiiksek annelerin
cocuklariin agiz ve dis saghgiyla iligkili yasam kalitesinin daha diisiik seyrettigi de
rapor edilmistir [114]. Bu sonuglar, hem agiz ve dis sagligi hizmetlerine daha ¢ok
biitce ve vakit ayrilmasina hem de gelir diizeyi yiiksek ailelerde agiz ve dis sagligina
daha ¢ok 6nem verilmesine baglanmaktadir. Bununla beraber egitim seviyesi yiiksek
bireylerin dis tedavisi gibi stresli durumla bas etme kabiliyetlerinin daha gelismis

oldugu da varsayilmaktadir [115].

2.3.2.3 Dental faktorler

Cocuklardaki dental anksiyetenin ve korkunun nedenleri arasinda erken ¢ocukluk
donemindeki olumsuz deneyimler dnemli yer tutmaktadir. Daha 6nceki islemlerde
cocuklarin agr1 ve/veya rahatsizlik hissetmis olmasi, post-operatif komplikasyonlar,
tedavisinin basarisiz olmasi veya olumsuz hasta-hekim iliskisinin yasanmasi dental

anksiyetenin artmasina sebep olabilmektedir [116].

Vassend [117], daha 6nceki edinilen dental tecriibe ile anksiyete arasinda bir iliski
oldugunu rapor etmistir. Thomson ve ark. [118] ise dental anksiyetenin daha 6nce hig
dis hekimine gitmeyen kisilerde en yiiksek, diizenli olarak dis hekimine gidenlerde ise
oldukca diisiik oldugunu rapor etmislerdir. Kotii sonuglanan dental tedaviler ¢ocugun

kosullanmas1 nedeniyle daha sonraki dig hekimi ziyaretlerini etkileyerek olumsuz
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dental tecriibelerin olusmasinda énemli role sahiptir [119, 116, 120, 83]. Yapilan bir
calismada, olumsuz dental tedavi deneyimi olan ¢ocuklarin dis hekimine gitmekten
kacindiklar1 ve dental anksiyete seviyelerinin diger ¢ocuklara gore oldukca fazla
oldugu bildirilmistir [121]. Nicolas ve ark.’nin [114] yapt1g1 yaslar1 5-11 arasinda olan
cocuklar ile yiiriitiilen bir ¢aligmada, onceki dis randevularinda dislerine dolgu
yaptirmis ¢cocuklarin, daha 6nce hi¢ dental islem yaptirmamis olanlara kiyasla daha az
dental anksiyete seviyeleri gosterdigi rapor edilmis ve ayni zamanda dislerinde hig
¢liriigli olmayan ¢ocuklarin en az bir ¢iirtigii olan ¢ocuklara gore daha az korkuya sahip
olduklar1 rapor edilmistir. Yapilan baska bir ¢calismada, dis hekimi randevularinda
davranig problemi olan ¢ocuklarin %23’linlin ilk dis hekimi ziyaretinin olumsuz
gectigi bildirilirken davranis problemi géstermeyen ¢ocuklarda bu oranin %10 oldugu
rapor edilmistir [81]. Daha 6nce olumsuz dental tecriibe yasamis olmasina ragmen
dental anksiyeteye sahip olmayan bireylerin de oldugu bilinmektedir. Bazi
arastirmacilar bundan yola ¢ikarak, dental anksiyetenin temelinde ge¢cmisteki olumsuz
dental deneyimlerin degil; bilinmeyene kars1 duyulan anksiyete, tahmin edilemezlik
ve kontroliin elinde olmamasindan duyulan rahatsizlik gibi bireysel algilarin sebep
oldugunu iddia etmektedirler [122]. Stabholz ve Peretz [123] de dental anksiyete ile
dental tecriibe arasinda herhangi bir iligski saptamamislardir. Bu ¢alismalarin diginda
baska bir ¢alismada ise, dental anksiyete olusumunda daha 6nceki dental deneyimlerin
etkisinin diisiik oldugu bunun yerine ebeveynlerin dental anksiyete seviyelerinin

cocugun dental anksiyete olusumunda daha etkili oldugu rapor edilmistir [124].

2.3.3 Cocuklarda dental anksiyete

Cocuklarda dental anksiyete, ¢ocuklarin klinik ortamindayken gosterdikleri
olumsuz davranis ve duygulan ifade etmektedir. Dental anksiyeteye sahip olan
cocuklar dis hekimini ziyaret etmeyi beklerken endise ve rahatsizlik
hissedebilmektedirler [125]. Anksiyeteyi gosteren davraniglar arasinda dis hekiminden
kaginmak, ciglik atmak, aglamak, velinin yanindan ayrilmak istememek, iinitten

kagmak ve agzin1 agmayi reddetmek bulunmaktadir [126].

Dental tedavi sirasinda duyulan anksiyete hasta kooperasyonunda giicliik
olusturmakta ve bu durum hem hasta hem de hekimin daha fazla vakit ve ¢aba sarf

etmesine sebep olmaktadir [127, 128]. Dis hekimi aerator/mikromotor kullanirken

16



veya enjeksiyon yaparken islem esnasinda ¢ocugun dis hekimine miidahale etmesi
istenmeyen yaralanmalara sebep olabilmektedir [126]. Ayn1 zamanda, anksiyeteye
sahip ¢ocuklarin tedaviyi sik stk durdurmalari tedavi siiresini de uzatabilmektedir.
Uyumlu c¢ocuklarin aksine yiiksek anksiyeteli cocuklara tek seanslik tedavileri
tamamlamak icin birden fazla randevu vermek gerekebilmektedir. Nonkoopere
davranig sergileyerek tedaviyi istemeyen ¢ocuklarda genel anestezi gibi ileri tedavi

teknikleri ihtiyaci tedavi maliyetini de artirabilmektedir [11, 128].

2.4 Dental Anksiyetenin Agiz ve Dis Saghg Uzerine Etkileri

Dental anksiyete tedavinin Oniindeki en biiyiik ve en énemli engeldir. Ancak
hastanin dis hekimine gidisini ertelemesi veya azaltmasi rahatsizliklarin olugsma
siddetini ve sikligin1 arttirmaktadir. [129, 123]. Yapilan calismalar yiiksek dental
anksiyetesi olan hastalarda problemli ve eksik dis sayisinin daha fazla, restorasyonlu
dis sayisinin ise daha az oldugunu ortaya koymuslardir [130-132]. Ayrica dis hekimi
tedavilerinden kaygi duyan bireylerin yaslari ne olursa olsun kétii agiz hijyenine sahip

oldugu gozlemlenmistir [87].

Kakkar ve ark. nin [87] yaslar1 10-14 arasinda degisen c¢ocuklarda dental
anksiyetenin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, dental anksiyete seviyesi yliksek
hastalarin ¢iirtik, dolgulu dis ylizeyi veya eksik dis sayisinin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Yahyaoglu ve ark. nmin [133] 6-12 yaslar1 arasinda 810 cocukta
yaptiklar1 arastirmada, dis ¢liriigli ve anksiyete arasinda anlamli bir iligki tespit

etmislerdir.

Locker ve Liddell [134], dental anksiyeteli hastalar ile anksiyetesi olmayan
hastalar1 karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, ytliksek seviyede anksiyetesi olan bireylerin
eksik dis sayisinin daha fazla oldugunu ayn1 zamanda enfeksiyonu bitirmek i¢in acil

tedavi ihtiyaglarinin yaklagik 5 kat daha fazla oldugunu ortaya koymuslardir.

Ingiltere’de 5 yaslarinda 1745 cocuk iizerinde yiiriitiilen bir ¢alismada, dental
anksiyeteye sahip olan ¢cocuklarin digerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha fazla ¢iiriige sahip olduklari, tedavilerine diizenli gelmedikleri, ge¢miste dis
cekimi hikayelerinin oldugu ve daha yiiksek anksiyeteli anne ve babaya sahip olduklari
bildirilmistir [135].
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Raadal ve ark. [136], yaptiklar1 ¢aligmada birden fazla ¢iiriik disi olan 5 yasindaki
cocuklarin, 10 yasina ulastiklarinda dental anksiyete diizeylerinin artma ihtimalinin
yiiksek oldugunu ortaya koymuslardir. Bagka bir ¢alismada 7-11 yas aralifinda olan
275 ¢ocuk hastada dental anksiyete ile DMFS (Decayed Missing Filled Surface Index-
Ciiriik Cekilmis Dolgulu Dis Yiizeyi Indeksi) skorlar1 arasinda anlamli bir baglant1
bulunmus ve hastalardaki DMFS degerleri yiikseldik¢e ¢ocuklardaki dental anksiyete
seviyelerinin de artti1 rapor edilmistir [78]. Fransa’da 5-12 yaglar1 araligindaki en az
1 tane aktif ¢iirigii bulunan ¢ocuklarda yapilan arastirmada ¢liriigli olmayanlara gore

daha yiiksek diizeyde dental anksiyete goriildiigi tespit edilmistir [114].

Dental anksiyeteli c¢ocuklarin dmf-t (decayed, missing, filled teeth- ¢iiriik
cekilmis dolgulu dis sayisin1 gosteren indeks) degerleri 2,58 iken, kolaylikla tedavi
edilen ¢ocuklarin dmf-t degeri 1,12 olarak gézlenmistir. Bu anksiyetenin sonucunda
cocuklar dis hekimine daha az gitmekte ve dis bakimi i¢in daha uzun siire
beklemektedir. Bu sebeple agiz sagliklar1 da negatif yonde etkilenmektedir [135].
Diistik dental anksiyete ve yeterli diizeyde agiz dis sagligi bilgisine sahip bireyler,
yiiksek dental anksiyete ve zayif agiz dis saglig1 bilgisine sahip bireylere gore daha
yiiksek ‘agiz sagligina bagli yasam kalitesi’ gostermektedir [137].

Dental anksiyete agiz ve dis sagligi agisindan baktigimizda onemli bir tehdit
niteligindedir. Bu sebeple yasam kalitesinin arttirilmasi agisindan 6zellikle ¢ocuklarda
dental anksiyete varliginin tespit edilip, giderilmesi ¢ok 6nemlidir. Yapilan ¢aligmalar
dental anksiyetenin ortadan kaldirilmadigi takdirde sonraki nesillere de

aktarilabilecegini bildirmektedir [138].

2.5 Dental Anksiyetenin Degerlendirilmesi

Bireylerin dis tedavisi dncesinde dental anksiyeteye sahip olup olmadiginin
belirlenmesi, gerek hekim i¢in gerekse hasta i¢in cok Onemlidir. Eger anksiyete
onceden belirlenirse hem hekim tedavi esnasinda karsilasabilecegi durumlara karsi
hazirlikli olur hem de hastanin anksiyetesini azaltmaya yonelik 6nlemler alinmasina
olanak saglanmistir. Bu durum hem hastanin tedavi sirasinda rahat olmasina hem de

tedavinin kalitesine fayda saglamaktadir [139, 140].

Cocuklarda dental anksiyetenin dl¢iilmesi, agridan bagimsiz degerlendirilmesi

gerekliligi ve diger faktorlerin etkisi de diisliniildiigiinde olduk¢a zor bir durumdur
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[141]. Dental anksiyetenin Slgiilmesinde fizyolojik, psikometrik, projektif testler ve
davraniglarin gozlem yoluyla degerlendirilerek puanlandirilmasi gibi bir¢ok yontem
bulunmaktadir. Hangi yontemin kullanilacaginin se¢iminde, ¢ocugun yasi ve gelisim

diizeyi belirleyicidir (Tablo 2.1) [142].

Tablo 2.1: Yas gruplaria gore anksiyete ve agr1 6lgegi se¢imi [142]

Psikometrik Ol¢ekler i Fizyolojik
Yas Gozleme Dayah Olgekler 2

(Kisisel ifade) Olgekler
0-3 Kullamlmaz Oncelikli tercih Ikincil tercih

Oncelikli tercih, eger .. s
Oncelikli tercih, eger cocuk )
3-6 cocuk kendini ifade lkincil tercih
kendini ifade edemiyorsa
edebiliyorsa

>6  Oncelikli tercih Ikincil tercih ikincil tercih

2.5.1 Davramislarin puanlamasi yontemi

Davraniglarin puanlanmast yontemi ¢ok¢a bagvurulan, dig hekiminin ¢ocugu
gbzlemleyip puanlamasini igeren bir sistemdir. Bu gruba ‘Yale Preoperatif Kaygi
Skalas1-YPKS (Yale Preoperative Anxiety Scale-YPAS)’ , ‘Frankl Davranis Skalasi-
FDS (Frankl Behavior Rating Scale-FS)’ ve {initte oturma bigimi (sitting pattern) testi
dahil edilmektedir [143].

2.5.1.1 Frankl davrams skalasi

Frankl Davranig Skalas1 (FDS), davranislarin gozlemle puanlanmasina dayanan,
kullanilmas1 ve 6grenmesi kolay oldugu i¢in arastirmalarda ve dis hekimligi pratiginde
siklikla kullanilan bir yontemdir. Cocugun davranislari; kesinlikle negatif, negatif,
pozitif ve kesinlikle pozitif olmak iizere dort ana grupta degerlendirilmektedir (Tablo

2.2). Davraniglar 1-4 arasinda puanlanmaktadir [144].
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Tablo 2.2: Frankl Davranis Skalasi [144]

Skor | Davrams Tamm

1 Kesinlikle Tedaviyl reddeden, aglayan, asin korkulu veya siddethi negatif
Negatif davramis belirtileri gosteren hastalar

2 Negatif Uyumsuz, tedaviye isteksiz, agikga belli olmayan negatif

davranis belirtiler1 gosteren, somurtkan ancak kaygisim dile
getirmeyen hastalar

3 Pozitif Tedaviyr kabul eden, uyumlu, ¢ekingen, hekimle iliski kuran
ancak olciliu yaklasan hastalar
R Kesinlikle Hekimle isbirligi icerisinde, tedaviye merakly, giilen ve ortamdan
Pozitif mutlu olan hastalar

2.5.1.2 Unitte oturma bi¢imi

Bu testte cocugun tedavi esnasinda {inite anne-babasinin kucaginda veya kendi

kendine oturmasi incelenmektedir.

2.5.1.3 Modifiye yale preoperatif kaygi skalas1i m-YPKS (modified yale

preoperative anxiety scale- m-YPAS)

Yale preoperatif kaygi skalasi, 2 yasindan biiyiik hastalara uygulanmakta olup
cocugun preoperatif anksiyetesini 6lgmektedir. 1995 yilinda gelistirilmis ve daha

sonra 1997 yilinda modifiye edilmistir.

Modifiye Yale Preoperatif Kaygi Skalast (m-YPKS) anestezi, pediatri, dis
hekimligi ve cerrahi gibi pek ¢ok alanda kullanilmaya baslanmis olmaktadir
[145].Modifiye yale preoperatif kaygi skalasi: ‘“‘aktivite”, “konusma”, “uyarilma
durumu (derecesi)”, “duygusal durum” ve “ebeveyn ile iliski” olmak {izere 5 gruptan
ve 22 maddeden olusmaktadir (Tablo 2.3). Her bir m-YPKS bdliimiindeki en yiiksek
davranig seviyesi o bolimiin puanini belirlemistir [146]. Skalanin skorlanmasi
yapilirken hastanin her bir kategoride isaretledigi puanlar toplanmakta ve o
kategoriden alinabilecek en biiyiik puana boliinmektedir. 5 farkli kategoride ayni
islemler uygulanmakta ve tiim puanlar toplanmaktadir. Toplanan deger toplam
kategori sayisina boliintip 100 ile garpilarak 23.33 ile 100 arasinda bir deger elde
edilmektedir. Daha yiiksek degerler daha yliksek anksiyete diizeyini gostermektedir
[146, 147].
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Tablo 2.3: Modifiye Yale preoperatif kaygi skalas1 [146, 147]

Aktivite

Etrafiyla ilgili, merakli, oyuncaklaniyla oynayan, bir scyler okuyan (veya yasmna | 1
uygun diger aktiviteler); oyuncagimi almak i¢in bekleme odas: veya operasyon
odasinda dolasabilir veya ebeveyne gidebilir: ameliyathane ekipmanlanna dogru
yvonelebilir
Etrafiyla ilgisiz, oyun oynamayan, yere bakan, clleri ve parmaklanyla oynayan, | 2
parmagimi emen; beklerken ebeveyne ¢ok yakin oturabilir
Oyuncaktan ebeveyne dogru odaklanmamms bir sckilde yonelen, amagsiz hareketler: | 3
cilginca/abartili hareketler ya da oyunlar: kivranan, koltukta hareketli: indiiksiyon
sirasinda maskevyi itebilir ya da ebeveyne sanlabilir
Akuf olarak uzaklasmaya ¢ahisan, ayaklan ve kollanyla iten, uzaklagmak i¢in ttm | 4
vilcudunu kullanabilir: bekleme odasinda odaklanmadan kosusturan, oyuncaklarla
| ilgilenmeyen. umutsuzea sanlarak ebeveynden ayrilmayabilir
Konusma
Okuyan (bu sirada aktivite ile iliskili olarak konusmayabilir), soru soran, yorum | 1
yvapan, bir seyler minldanan, giilen. sorulara kolayhkla yamt veren fakat genelde
sessiz, sakin: ¢ocuk sosyal durumlarda konusmak icin cok kiiciik veya yamit verirken
oyuna fazla dalmis olabilir
Yetiskinlere bebek konusmasi seklinde veya sadece kafasini sallayvarak yanit veren
| Sessiz, yetigkinlere cevap vermeyen
Sizlanan, homurdanan, sikayet eden veya sessizee aglayan
| Aglayan veya hayir diye bafuran
| Aglayan, yiksek sesle ¢ifhk atan (maske uygulanirken duyulabilecek gekilde)
Duygusal durum
Belirgin scekilde mutlu, gillimscyen veya oyuna konsantre
Notral, belirgin bir yiiz ifadesi olmayabilir
Endiseli, Gizgin veya gdzlerde yasarma
Sikintihi. aglayan, asin derecede Gzgin, gézleri kocaman a¢ilmms olabilir
Uyarnima durumu (derecesi)
Dikkatli. etrafimi gbzleyen, anestezistin kendisine ne yapugim izleyen
Cekingen, harcketsiz ve sessiz oturan, parmagini emen veya ylizil devamh ailesine
donik
Tetikte, ¢evresine hizlica bakinan, seslerden tirkebilen, agilmis gbzler, gergin vilcut
Panikle sizlanan, aglayabilir, ctrafindakileri itebilir, kagmaya ¢calisabilir
Ebevevn ile iliski
Mesgul bir gsekilde oynayan, bir sey yapmadan oturan, yasa uygun davramslar,
cbeveyne ihtiva¢ duymayan: efer cbeveyn iletisim baslatirsa onunla iletisime
| gegebilir
Aile Qyclerine yakinlasan (kendisi ile ilgilenmeyen cbeveyne yaklasarak | 2
konusabilir), rahatlik ve huzur arayan, ebeveynlerden teselli bekleyen
Ebeveynlerine sessizce bakan, belirgin olarak olaylan (etrafindaki hareketleri) | 3
izleyen, temas veya rahathik aramayan, teselli beklemeyen ancak gosterilirse karsihik
veren veya sartlan
Ebeveynlerini belli mesafede tutan, aktif olarak ebeveyn ile temastan kendini geri | 4
ceken, ebeveyni itebilir veya ¢aresizee ebeveyne yapisir ve gitmesine izin vermez

O[N] Win

N -

Sl N|=-

2.5.2 Projektif olcekler

Kiiciik c¢ocuklarda dental anksiyete diizeyinin Ol¢lilmesi olduk¢a zor bir
durumdur. Bu sebeple zihinsel gelisimi daha tamamlanmamis kiiclik yastaki hasta
grubunda projektif yontemler kullanilmaktadir. Bu sekilde kiigiik yas grubundaki
cocuklarin bilingaltinda gizli olan duygularla ilgili fikir edinilmis olunmaktadir.
Projektif yontemde, cocuklara hissettikleri duygunun 6grenilmesi amaciyla figiir veya
resim gosterilmektedir [126, 148]. ‘Venham Resim Testi-VRT (Venham Picture Test-
VPT)’, ‘Gorsel Yiiz Skalas1 (GYS) (Facial Image Scale-FIS)’, ‘Gorsel Analog Skalasi-
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GAS (Visual Analogue Scale-VAS), Cocuk Cizimi: Hastane (Child Drawing:
Hospital-CD:H)’ projektif teknikler arasinda yer almaktadir [149].

2.5.2.1 Yiiz ifadesi skalasi (facial image scale; FIS)

Bu skala kiiciik yas hasta grubunda kullanilmak i¢in olusturulmustur. Islem
oncesinde ¢ocuk hastanin dental anksiyete seviyesini kolay bir sekilde kisa siirede
belirlenmesini saglamaktadir. Bu skala 5 farkli duygu durumunu gosteren yiiz
sekillerinden olugmaktadir (Sekil 2.3). Puanlama islemi yapilirken en mutsuz yiiz 5,
en mutlu yiiz 1 puanini almaktadir [150, 151]. Buchanan ve ark. 3-18 yaslar1 arasindaki
cocuklarda yaptiklart ¢alismada; FIS’in gecerli oldugunu ve VPT (Venham Picture
Test) ile arasinda yliksek korelasyon oldugunu bulmuslardir [152].

Sekil 2.3: Yiiz ifadesi skalas1 (Facial 1mage Scale; FIS) [149]

2.5.2.2 Venham resim testi-VRT (venham picture test-VPT)

Venham resim testi gorsel test uygulamalarindan biri olmaktadir. Bu testin
kullaninm1 kolaydir ve kisa siirede uygulanabilmektedir. 3 yasindan itibaren
kullanilabilmektedir. Venham resim testi skalasinda her biri zit ruh halini ifade eden
(biri anksiyeteli resim ve biri anksiyeteli olmayan resim) 8 ¢ift resim bulunmaktadir
(Sekil 2.4). Resimlerin ikisinden birini cocuklarin segmesi istenmektedir. Skor aralig
0 (hi¢ anksiyete yok) ile 8 (yiiksek anksiyete) araliginda olmaktadir. Cocuk kaygili
resmi gosterdiyse eger 1; kaygili olmayan resmi gosterdiyse 0 skoru verilmekte ve en

sonunda biitlin skorlar toplanmaktadir [153, 154].
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Sekil 2.4: Venham resim testi [155]

2.5.2.3 Gorsel analog skalasi-GAS (visual analogue scale-VAS)

Aitken ve ark. tarafindan hastanin direk ol¢iilemeyecek nicel bir durumunu
(dental anksiyete, agri miktar1 gibi) 6lgmek i¢in gorsel analog skala olusturulmustur
[156]. Bu 6l¢iimde, 0 ve 10 arasinda 10 cm’lik yatay ¢izgi var olmaktadir (Sekil 2.5).
Uygulama esnasinda hastalardan mevcut durumunu degerlendirmesini en 1yi yansitan
yeri isaretlemeleri istenmektedir. Ozellikle sozlii iletisim yetenegi heniiz gelismemis
cocuklarda kullanilabilmesi ve ¢ok kisa bir siirede sonu¢ vermesinden dolayi
avantajlidir. Skoru, sol basindan hastanin isaretledigi yere kadar mm cinsinden

hesaplanmaktadir [157].
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Sekil 2.5: Gorsel analog skalasi-GAS [158]

2.5.2.4 Cocuk cizimi: hastane (child drawing: hospital- CD:H)

Bu skala, 5-11 yas araliginda olan g¢ocuklarin hastanedeki anksiyetelerinin
belirlenmesi i¢in  gelistirilmigtir ve anksiyetenin 23  spesifik 6zelligini
bulundurmaktadir. Skor arttikca anksiyete diizeyi dolayisiyla olumsuz duygular
artmaktadir [159]. Cizimler ii¢ boliimde skorlanmaktadir. Genislik, gozler, yiiz ifadesi,
renklerin canliligl, pozisyon, hareket, uzunluk, renklerin sayisi, kagidin kullanim
bicimi, dental ekipmanin ¢izimi, boyamanin kalitesi degerlendirmede Onemlidir.
Viicudun bir pargasin1 dahil etmemek, transparan goziikme, abartarak ¢izmek veya
vurgulamak, , karigik profil ve gblgeleme de ayrica skorlamada 6nemli belirteglerdir.
Tiim skor i¢in verilen puanlar toplanir, 44 ve alt1 ¢cok diisiik stresi gosterirken 168 ve

istii cok yiiksek stresi gostermektedir [160].

2.5.3 Psikometrik ol¢ekler

Psikometrik testler, genellikle anket olarak karsilikli soru cevap seklinde olup
cocugun kendini sozlii olarak ifade etmesi temeline dayanmaktadir. Psikometrik
testleri uygulamasi kolay olmakta ve yas grubu uygun olan ¢ocuklarda ¢ogunlukla
tercih edilmektedir [6]. Bu yontemler ‘Durumluk ve Siirekli Kaygi Envanteri-DSKE
(State-Trait Anxiety Inventory-STAI)’, ‘Corah’in Dental Anksiyete Skalasi-CDAS
(Corah’s Dental Anxiety Scale-CDAS)’, ‘Modifiye Dental Anksiyete Skalasi-MDAS
(Modified Dental Anxiety Scale-MDAS)’, ‘Modifiye Cocuk Dental Anksiyete
Skalasi-MCDAS (Modified Child Dental Anxiety Scale-MCDAS)’, ‘Cocuk Korku
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Degerlendirme Skalas1 - Dental Alt Olgegi (Children Fear Survey Schedule Dental
Subscale)’, ‘Abeer Cocuk Dental Anksiyete Skalas1 (Abeer Children Dental Anxiety
Scale) olmaktadirlar [57].

2.5.3.1 Corah dental anksiyete skalas1 (CDAS; corah dental anxiety scale)

1969 yilinda Corah tarafindan gelistirilmis olan CDAS, dental anksiyeteyi
degerlendirmek igin yetiskinlerde en ¢ok kullanilan testlerden biri olmaktadir. Bu
testin i¢indeki sorular, dental anksiyete diizeylerinin 6l¢iilmesi amaciyla dis hekiminin
uyguladigr tedavi ile ilgilidir (Sekil 2.6). Hastalarin tepkilerini 6znel olarak
tanimlayan, her biri 5 segcenekli 4 sorudan olugmaktadir [161]. Bu skaladaki her
sorunun 5 vyanit1 (olduk¢a sakinim; biraz tedirginim; korkuyorum; oldukga
korkuyorum; ¢ok fazla korkuyorum) var olmaktadir. Derecelendirme araligi 4
(anksiyetenin olmadig1) ile 20 (en yiiksek anksiyetenin bulunmasi) arasinda olup
hekim tarafindan kolaylikla yorumlanabilen bir skaladir. Sonuglar 13'ten az ise diisiik
derece, 13-14 orta derece, 15 ve iistii ise yiiksek derecede anksiyeteyi gostermektedir

[161, 162].
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Asafda Kisilerin dis tedavisine yonelik duygular ile ilgili itadeler yer
almaktadir. Her bir ifadeyi okuyarak size en uygun segcenegi belintiniz.

SORU 1: Yann dis hekimine gitmen gerckse kendini nasil hissedersin?
(1) Oldukga cglenceli bir dencyim olarak yann disgiye
gitmeyi din gozle beklenm
(2) Onemscemem
(3) Biraz huzursuz hissederim,
(4) Ac1 verici olacag: ve hos olmayacag: icin korkarnm,
(5) Dis hekiminin yapaca@: seyler beni korkutur.

SORU 2: Dis hekiminin muavenchanesinde beklerken kendini nasil
hissedersin?

SORU 3: Dis hekiminin koltuguna oturuyorsun ve hekim dolgu
matkab ile dislerinin Uzerinde galhismaya baslayacak.
Kendinizi nasil hissedersin?

SORU 4: Dislerinizi temizletmek igin koltuga oturuyorsun, siz
beklerken dis hekimi dis tasianm kazivan aleti ¢ikanyor.
Kendini nasil hissedersin?

SORU 2, 3 ve 4 igin yanut segenekleri

(1) Rahat hissederim,

(2) Biraz huzursuz hissederim,

(3) Oldukga gergin hissedernim,

(4) Cok kaygih hissederim,

(5) O kadar endisclenirnim ki asin terler veya kendimi
fiziksel bir hastahigim varmas gibi kot hissederim

Sekil 2.6: Corah dental anksiyete skalas1 [163]

2.5.3.2 Modifiye dental anksiyete skalas1 (MDAS) (modified dental anxiety scale-
MDAS)

Modifiye Dental Anksiyete Skalasi, Corah Dental Anksiyete Skalasi’na Humpris
ve ark. tarafindan 1995 yilinda enjeksiyon ile ilgili bir soru eklenmesiyle yapilmistir.
Toplam skor 5 ile 25 arasinda belirlenmektedir. 19 puan ve iizeri ¢ok yiiksek
anksiyeteyi gosterir. Dis hekimi tarafindan kolaylikla yorumlanabilmektedir, siirekli

anksiyetenin degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan yontemdir [164].

2.5.3.3 Modifiye ¢ocuk dental anksiyete skalas1 (MCDAS) (modified child dental
anxiety scale-MCDAS)

Bu skala, Wong ve ark. tarafindan Corah Dental Anksiyete Skalas1 temel alinarak
olusturulmustur. 8-15 yas araligindaki ¢ocuklar i¢in uygundur. Bu skalada yer alan
sekiz sorudan dort tanesi Corah Dental Anksiyete Skalasi’ndan gelistirilmistir. Geriye
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kalan diger dort soru ise dental enjeksiyon, genel anestezi, dis ¢cekimi ve sedasyonla
ilgili olmaktadir. Total puani hesaplamak i¢in 5 puanlik Likert skalasi kullanilmakta

ancak bu yontem kii¢iik yas grubu ¢ocuklar i¢in uygun olmamaktadir [165].

Howard ve Freeman, sayilarla eslesen yliz ifadelerini orijinal skalaya ekleyerek
Modifiye Cocuk Dental Anksiyete Skalasi- Yiizler (MCDAS-f) uyarlamasini
gelistirmislerdir (Tablo 2.4) ve bu uygulama ile skalanin kullanim araliginin 5-12 yas

olacak bi¢imde geniglemesini saglamislardir [165].

Tablo 2.4: Modifiye Cocuk Dental Anksiyete Skalasi-Yiizler Uyarlamasi (MCDAS-f) [166]

1: Rahat/ 2: Cok az 3: Endigell 4; Oldukga 5: Cok fazla
Endigeli degil endigeli endigeli endigeli

Hakkinda nasil hissediyorsun @ @ @ @ @

1. Dig hekimine giderken nasil hissedersin?

2. Diglerine baluldsfinda nasil hissedersin?
3. Diglerin temiziendiginde nasil hissedersin?

4, Digetine igne yapeldiginda nasil hissedersin?

5. Digine dolgu yapihrken nasi hissedersin?

6. Dig cekimi yapilirken nasil hissedersin?
7. Tedavi sirasinda uyutulursan nasil hissedersin?

8. Tedavi sirasinda uyutuimadan senl rahatiatacak

sekilde gaz ve hava karrgamu verilirse nasd hissedersin?

2.5.3.4 Spielberger’in ¢ocuklar icin durumluk ve siirekli kaygi envanteri-CDSKE
(the state-trait anxiety inventory for children-STAIC)

Spielberger ve ark. tarafindan 6 ve 12 vyas araligindaki ¢ocuklarin
degerlendirilmesi icin 1973 yilinda tasarlanmis bir skaladir [167]. Anlik ve siirekli
kaygiy1 degerlendirmekte kullanilmaktadir. 20 tanesi anlik (Tablo 2.5), 20 tanesi ise
siirekli kaygiyr (Tablo 2.6) 6lgen toplam 40 ifadeden olusmaktadir. Her madde 4
puanlik Slcekle skorlanmaktadir. Yiiksek gecerlilik ve gilivenirlilige sahip olmakta
fakat uygulamasi ¢ok uzun oldugu i¢in pratik degil ve kullanimi kisithdir. Sorularin

cevaplanmasi i¢in de olduk¢a uzun bir siire gerekmektedir [168].
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Tablo 2.5: Durumluk Kayg1 Olgegi [169]

I. Kendimi Cok sakin Sakin hissediyorum | Sakin
hissediyorum hissetmiyorum
2. Kendimi Cok otkeli Ofkeli Ofkeli
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
3. Kendimi Cok huzurlu Huzurlu Huzurlu
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
4. Kendimi Cok sinirli Sinirli hissediyorum | Sinirli
hissediyorum hissetmiyorum
5. Kendimi Cok huzursuz Huzursuz Huzursuz
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
6. Kendimi Cok dinlenmis Dinlenmis Dinlenmis
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
7. Kendimi Cok tirkmiis Urkmiis Urkmiis
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
8. Kendimi Cok rahatlamis Rahatlamis Rahatlamis
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
9. Kendimi Cok endiseh Endisel Endiseli
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
10. Kendimi Cok hosnut Hosnut Hosnut
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
11. Kendimi Cok korkmus Korkmus Korkmus
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
12. Kendimi Cok mutlu Mutlu hissediyorum | Mutlu
hissediyorum hissetmiyorum
13. Kendimden | Cok eminim Eminim Emin degilim
14. Kendimi Cok 1y1 Iyi hissediyorum Iyi hissetmiyorum
hissediyorum
15. Kendimi Cok basim dertte Basim dertte Basim dertte
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
16. Bir seylerin | Cok rahatsiz ettigini | Rahatsiz ettigini Rahatsiz ettigini
beni hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
17. Kendimi Cok keyifli Keyifli Keyifli
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
18. Kendimi Cok dehsete Dehsete kapilmis Dehsete kapilmis
kapilmig hissediyorum hissetmiyorum
hissediyorum
19. Kafamda Her seyi ¢ok Her seyi karma Her seyi
karmakarisik karisik karmakarnisik
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
20. Kendimi Cok neseli Neseli Neseli
hissediyorum hissediyorum hissetmiyorum
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Tablo 2.6: Siireklik Kaygi Olcegi [169]

Yanls yapacagim i¢in endiselenirim | Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Aglayacak gibi olurum Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Kendimi mutsuz hissederim Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Karar vermekte giiclilk ¢ekerim Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Sorunlarimla yiiz yiize gelmek bana | Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
zor gelir

Cok fazla endiselenirim Hemen hemen hic | Bazen | Sik sik
Evde sinirlerim bozulur Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Utangacim Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Sikintihyim Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Akhmdan engelleyemedigim onemsiz | Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
diisiinceler gecer ve bu beni rahatsiz

eder

Okul beni endiselendirir Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Ne yapacagima karar vermekte zorluk | Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
cekerim

Kalbimin hizh izl arptigini fark Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
ederim

Nedenini bilmedigim korkularim var | Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Annem ve babam i¢in endiselenirim | Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Ellerim terler Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Kétii bir seyler olacak diye Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
endiselenirim

Geceleri uykuya dalmakta giiclik Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
cekerim

Karmimda bir rahatsizhik hissederim | Hemen hemen hi¢ | Bazen | Sik sik
Baskalarinin benim hakkimda ne Hemen hemen hic | Bazen | Sik sik
diistindiikleri beni endiselendirir

2.5.3.5 Cocuk korku degerlendirme skalasi — dental alt 6lcegi (CKDS-DAO)
(children fear survey schedule — dental subscale/ CFSS-DS)

Dental anksiyetenin dl¢iilmesinde siklikla kullanilan skalalardan bir tanesi CFSS-
DS’dir. Bu dlgek; muayene, dis hekiminin doner aletleri kullanmasi, enjeksiyon gibi
dental tedavinin farkli basamaklariyla ilgili 15 sorudan olusan bir testtir (Tablo 2.7).
Her bir soruya verilen cevap 1’den (hi¢ korkmuyorum) 5’e (asir1 korkuyorum) kadar
puanlanmaktadir. Toplam skor 15 ile 75 arasindadir. 15-31 arasi diisiik derece, 32-38

orta derece, 39 ve iizeri yiiksek derecede anksiyeteyi gostermektedir. Sorular, korkmaz
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ile asir1 korkar arasi 1-5 skora sahip cevap secgeneklerinden biri segilerek
bitirilmektedir [170]. Sorular, kiiglik yas grubu c¢ocuklarin dental anksiyete
seviyelerini tespit etmeye yoOnelik olarak ebeveynlere yoneltilmektedir. CFSS-DS,
VPT ve CDAS’a gore dis tedavi prosediirleri agisindan daha kapsamli olmakta ve

dental anksiyetenin daha dogru 6l¢lilmesini saglamaktadir [171].

Tablo 2.7: Cocuklarda korku aragtirmasi programi dental alt dlgegi (CFSS-DS) [172]

Hi¢ Korkmaz | Biraz Korkar | Korkar | Cok Korkar | Asiri Korkar

Dishekimine gitmek
Doktora gitmek

Igne yaptirmak

Birisinin agzim1 muayene
ediyor olmas!

Agzinin agik kalmas:

Bir  yabancinin  sana
dokunuyor olmasi
Birisinin ~ sana  dogru
bakiyor olmas!
Dishekiminin dénen el aleti
Dishekiminin  donen el
aletinin goriiniisii
Dishekiminin  dénen el
aletinin sesi

Birisinin  agzimin  igine
aletler sokuyor olmasi
Nefessiz kalmak
Hastaneye gidiyor olmak
Beyaz tiniformalar i¢indeki
insanlar

Dishekiminin dislerini
temizliyor olmasi

2.5.3.6 Abeer cocuk dental anksiyete skalas1 (ACDAS) (abeer children dental
anxiety scale-ACDAS)

Al-Namankany ve ark. tarafindan 2012 yilinda 6 yas ve lizeri ¢ocuklar i¢in
gelistirilmistir [11]. Skala, dental boliim, biligsel boliim, cocuk degerlendirmesi olmak
tizere ii¢ boliimden ve 19 sorudan olusmaktadir (Sekil 2.8). Dental boliim 13 sorudan
olugmakta ve her soru i¢in verilen 3 yiiz ifadesinden kendisine en uygun olan yiizii
cocuktan se¢mesi istenmektedir. Cevaplar 1(rahat-mutlu), 2(iyi), 3(korkmus) arasinda

skorlanmaktadir. 13 ile 39 aras1 yliksek anksiyeteyi belirtmektedir. Skalanin bilissel
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boliimiinde ¢ocugun klinikteki kontrol kaybetme diisiincesi, utangaclik hissi ve dis
goriintlisiinden rahatsiz olup olmadig1 sorgulanmaktadir. Sorulara evet ya da hayir
seklinde cevap verilmesi beklenmektedir. Cocuk degerlendirmesi ise hekim ve
ebeveyn tarafindan doldurulmasi istenen bir kisimdir. Ebeveynlere klinige gelmeden
onceki davraniglari, cocugun 6nceki deneyimleri sorulmakta, hekim ise ¢ocugu iglem

sonrasinda degerlendirmektedir [173, 174].

Abeer Cocuk Dental Anksiyete Skalas: (ACDAS)
Tarih: Yoy Cinshyet: i/t

ALDENTAL BOLOM

LWitfen bane dig Kiniginde ne kadar rahat veyes korkmug olduuny stylemeni istiyorum. Lutfen agaideki
1'den 3'e kadar olan Siged) kullarn ve bize ju anda nasil hissettifiniz gosteren yuzun altin igaretieyvin{X)

Nasid hissediyorsun:

1 Bekleme odasinda otururken?

2 Dig hekimi maskesinl takti@inda?

3 Hasta koltuguna duz uzandiginds?

4.Di5 hekimi ayna de diglerini kontrol ederken?

S. Agznda garip bir tat hissettiginde

|_ormegin dolgu sirasinda ya da eldivenden dolay?
6.05etinde batrna hissettifinde?

7.Uyupma hissettifinde? (Dudagnda ya da dilinde)
B.Dug3 hekimi diglerind su puskurten elektrikli bir aletie temizierken 7
9.0i3 inifinde iken sesler duydugunda?

10.0¢3 klnuginde iken koku ddl.uﬂﬂ.?

11.04in cekildiginde?
12 Tedevi boyunca dehes iyl hissetmeni saglamak amacryle Szel gar
vermek igin burnuns plastik maske takildiginds?
LA3.Elinin dhs yGzeyinde Simdik hissettiginde?
e.gitisser eOLOMm
14 Digh e ITTRING v YOr musun? LEvet 2. Hayw
15. Diglerinin  goruntusinden dolayy utanyor musun? Ltvet 2.Maywr

16 Dig hekiminde konroil kaybetme konusunds endigel misn ¥ 1.Evet 2 Hayw

C.COCUK DEGERLENDIRILMESI
YASAL SORUMILLY ; 17 Cocufunuz daha Once diy tedavis: gegirdl mi?
LEVET 2HAYIR
18 Cotugunuzun Duglnkl davrangnn nasd cdmasin bekiyorsunuz?

LMuUTLY 2 3 KORKMUS
OIS HEXING: 19 Buglnkd tiyaret sonraunds gocufiun davrangin nasd degeriendiriyorsunu: ?
LMUTLY 2 3. XORKMUS

Sekil 2.7: Abeer Cocuk Dental Anksiyete Skalas1 [173]
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2.5.4 Fizyolojik ol¢ekler

Bireyin viicudunda anksiyete ile meydana gelen fizyolojik tepkiler, otonom sinir
sisteminin sempatik dalinin aktivitesinde meydana gelen artis sonucu meydana
gelmektedir. Solunum sisteminde (nefes nefese kalma, nefes darlig1 hissi vb.), ter
bezlerinde (ciltte artmis ter iiretimi ve elektrik iletkenligi), kaslarda (artmis kas tonu,
spazmodik hareketler, vb.), kardiyovaskiiler sistemde (artmig kan basinci ve nabiz) ve
sindirim sisteminde (agiz kurulugu, kabizlik vb.) degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Bu
sebeple fizyolojik yontemlerde; kalp atim hizi, oksijen saturasyonu, kan basinci, viicut
sicakligl, tiikiirik ve parmak ucu ter indeksi gibi Olglimler sayesinde anksiyete

diizeyiyle ilgili bilgi saglanabilmektedir [10].

2.5.4.1 Kalp atim hiz1 (nabiz)

Nabiz, anksiyetenin belirlenmesinde en sik kullanilan fizyolojik tespit
yontemlerindendir ve agrimin da degerlendirilmesinde kullanilmaktadir [175].
Anksiyete ve korku, viicutta kan damarlarinda vazokonstriiksiyona sebep olmaktadir.
Buna yanit olarak viicudun periferine dogru kan akist artmakta ve bu durum viicudun
stresle miicadele edebilmesini saglamaktadir [176]. Nabiz, pulse oksimetre ile kolay
ve hizli bir sekilde 6l¢lilmektedir. Normal saglikli bir ¢ocukta nabiz dakikada 70-110
atim araliginda Olciilmelidir. Birgok c¢alismada dental tedavi esnasinda, islemlerin
farkli zamanlarinda Ol¢iimler kaydedilmis, anksiyetenin yiikseldigi kisimlarda kalp

atim hizinin da arttig1 rapor edilmistir [177-179].

2.5.4.2 Kan basinci / tansiyon (sistolik ve diyastolik basinc)

Saglikli bir bireydeki sistolik kan basinci referans degerleri 100-119 mmHg iken
diyastolik kan basinci referans degerleri ise 70-79 mmHg olarak belirtilmektedir [ 180].
Kanin kalpten organlara iletilmesini saglayan arteriyel kan basinci, gecici veya kalici
olarak cesitli hastaliklarda yiikselebilmektedir. Kalpten organlara kanin iletilmesini
saglayan arteriyel kan basinci, birgok hastalikta gegici veya kalict olarak
yiikselebilmektedir. Arteriyel basing, degisen yogunlukta, artan stres durumunda

zihinsel, fiziksel ve duygusal aktivite ile yiikselmektedir [181].
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2.5.4.3 Viicut sicakhgi

Termoregiilasyon i¢in koordinasyon merkezi hipotalamustur. Viicut isisinin
diizenlenmesi i¢in homeostaz dnemlidir. Normal viicut sicaklig1 yaklasik 37 °C'dir ve
s1g bir aralikta (33.2— 38.2°C) kontrol edilmektedir. Giinliik (sirkadiyen ritim), bir
aylik (adet dongiisii) ve bir dmiirliik (yaslanma) meydana gelen normal dalgalanmalar
bulunmakta ve birka¢ derecelik anormal sicaklik sapmalari, viicudun
termoregiilasyonu tarafindan tolere edilebilmekte ancak normal araligin disindaki
dalgalanmalar Sliimciil olabilmektedir. Ornegin, 42 °C’den fazla viicut sicaklig,
protein denatiirasyonu ve bozulmus DNA sentezi, sitotoksisite ile ortaya ¢ikmakta, bu
da noronal bozukluk ve organ yetmezligiyle sonug¢lanmaktadir. Viicut 1sis1 27 °C'nin
altina diiserse (siddetli hipotermi) bununla baglantili néromiiskiiler, hematolojik,
kardiyovaskiiler ve solunumsal degisiklikler yine 6liimciil olabilmektedir [182]. Hem
insan hem de kemirgen modellerinde stres; artmis otonomik aktivite, arter basinci,

nabiz ve viicut sicakligi artisi ile kendini gostermektedir [183].

2.5.4.4 Oksijen satiirasyonu

Kanda bulunan oksijenin doygunlugu oksijen satiirasyonu ile ifade edilmektedir.
Cocuklarda normal kabul edilen oksijen satiirasyon degeri %97-%100 arasindadir.
Oksijen satiirasyonu, parmaktan pulse oksimetre cihazi ile olg¢iilmektedir. Pulse
oksimetre cihazi ile kandaki oksijenlenmis hemoglobinin toplam hemoglobine orani
dlgiilerek oksijen satiirasyonu elde edilmektedir. Ol¢iim cihazinin ¢alisma prensibi,
kizil otesi 1sinlar ile olmaktadir. Oksijenlenmis ve oksijenlenmemis hemoglobinin
emilim dereceleri ve 15131 gegirgenligi birbirlerinden farklidir ve cihaz bu 6zellikten

faydalanarak calismaktadir [184].

2.5.4.5 Tiikiiriik

Tikiirtiglin; hormonlari, elektrolitleri, peptitleri, antibakteriyel bilesikleri, mukus
ve enzimleri iceren kompleks bir yapisi1 vardir. Siit ve karigik dislenme donemindeki
cocuklarda tiikiiriikte bulunan laktoferrin, nitrik oksit (NO), a-amilaz ve kortizol
seviyelerinin anksiyete ve korkuyu yansittig fakat yine de daha fazla ¢alismaya ihtiyag
oldugu belirtilmistir [185]. Yapilan ¢alismalar sonucu tiikiiriikte bulunan kortizol ve

a-amilaz enzim seviyelerindeki artisin viicudun strese karsi verdigi bir cevap oldugu
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belirtilmis ve ikisi arasinda pozitif korelasyon bulunmustur [186, 187, 185]. Tiikiiriik
kortizol ve a-amilaz; non-invaziv olarak 6rneklendirilebilir olup stres biyo-isaret¢ileri
olarak kullanilabilmektedirler [188, 12]. Ancak diger fizyolojik yontemlere gore
tiikkiiriikte bulunan kortizol ve a-amilaz Ol¢timleri yiiksek maliyetli olduklari igin

kullanimlan kisitlidir[186, 185].

2.5.4.5.1 Kortizol

Kortizol viicudun strese gosterdigi tepkiyle iligkili, bobrekiistii bezi korteksinden
salgilanan glikokortikoid bir hormondur [189]. Organizmanin varligini devam
ettirebilmesi i¢in stres olusturan durumlarda kortizoliin salgilanmasi Onemli rol
oynamaktadir. Cogunlukla stresle ilgili ¢aligmalarda kullanilan ve en iyi bilinen stres
belirtecidir [190, 191]. Kortizol salinimi hipotalamik-hipofiz-adrenokortikal (HPA)
sistemin kontrolii altindadir. Travma, asir1 sicak ve soguk, enfeksiyon, ndrepinefrin ve
diger sempatomimetik ilaclarin enjeksiyonu, anksiyete, cerrahi operasyonlar, agri,
heyecan, fiziksel ve emosyonel stres, akut doku hasar1 gibi durumlarda hipotalamusta
bulunan paraventrikiiler niikleusun 06zellesmis hiicreleri kortikotropin saliverici
hormon (CRH) salgilamaktadir. Bu hormon, parakrin etki ile 6n hipofiz bezinden
adrenokortikotropin hormon (ACTH) salinmasma sebep olmaktadir. Salgilanan
ACTH, endokrin etki ile kana karisarak adrenal korteksteki zona fasikiilatadan kortizol
salmimina sebep olmaktadir. Hipotalamus, adrenal bez ve hipofiz arasindaki bu

etkilesime HPA sistem (Sekil 2.8) ad1 verilmektedir [189, 192, 193].

HIPOTALAMUS

ON HiPOFiz

ADRENALKORTEKS

KORTIZOL

§yy

Sekil 2.8: HPA sistem aks1 [194]
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Anksiyetenin ortaya ¢ikmasinda, erken yastaki stresli yasam olaylar1 ve HPA
sistem fonksiyonlarindaki degisiklikler 6nemli rol oynamaktadir. Yaygin anksiyete
bozuklugu olan insanlarda, HPA sistem fonksiyonlariin anormal oldugu goriilmiistiir.
Erken stresli yasam olaylar1 arasinda anne ve/veya babanin 6liimii, anne ve babanin
ihmali, ruhsal hastalii olan anne ve babanin diizenli bakim verememesi
sayilabilmektedir. Cocukluk déneminde yasanan bu durumlar, uzun siiren etkileri
neticesinde bireylere oldukca zarar vermektedir [195]. Kortizoliin stres aninda
saliniminin yasam i¢in neden gerekli oldugu tam olarak anlasilamamistir. Fakat stres
aninda salgilanan kortizoliin en Onemli etkilerinden birisi stres aninda bir¢cok

inflamatuar belirtecin biyolojik etkilerini ve iiretimini nispeten baskilamigtir [196].

Kortizol plazmada %90 oraninda kortizol baglayic1 globuline (KBG), % 8
albiimine bagli, %1-2 serbest halde bulunmaktadir. Biyolojik olarak aktif olan serbest
kortizoldiir. Lipofilik yapisina ve diisilk molekiil agirligmma bagli olarak serbest
kortizol hiicrelere pasif difiizyon ile girmektedir. Serumdaki serbest kortizol tiikiiriige
de intraseliller mekanizmalarla ge¢mektedir. Tiikiiriikteki kortizol proteinlere
baglanma gostermez ve sadece biyoaktif formda bulunmaktadir. Plazmadaki total
kortizol degerleri KBG 'in seviyesinden etkilemektedir. KBG plazmada yiikseldiginde
total kortizol seviyesi de artmaktadir. Fizyolojik (hamilelik) ve patolojik olaylar
(karaciger hastaliklari, inflamasyon, polikistik over sendromu), ilaglar (oral
kontraseptif kullanimi) KBG 'nin diizeylerini etkileyebilen durumlar olarak
sayilabilmektedir. Plazma ve tiikiiriikteki serbest kortizol seviyeleri bu durumlardan

etkilenmemektedir [197, 198].

Kortizol saliniminin miktar1 ve frekansi sirkadiyen ritme gore diizenlenmektedir.
Kortizoliin kan konsantrasyonu yaklasik 12 pg/100 ml ve giinliik salgilanma miktar1
yaklasik 15-20 pg’dir. Normal sartlar altinda kortizol seviyesi sabah saatlerinde,
uyandiktan 60- 90 dakika sonra en yiiksek seviyesine c¢ikmakta (5-15 yas arasi
cocuklar i¢in 0.11- 0.96 pg/dL), 6gleden sonra sabah degerinin yarisina inerek, aksam
saatlerinde ise kortizol miktar1 en diislik seviyesine ulagmaktadir (0.02-0.03 pg/dL).
Bunun sebebi kortizol salgisina neden olan hipotalamus sinyallerinin 24 saatlik
dongiisel degisikligidir. Cocuklarda 6l¢iilen kortizol miktar1 viicut agirlig1 ve yas ile
dogru orantili izlenmekte ve ergenlik doneminde artis gostermektedir [199]. Adrenal
korteksten salgilanan kortizol viicut sivilarina dagilarak, serum, idrar veya tiikiiriikte

kolaylikla tespit edilmektedir. Girisimsel bir islem olmayisi, kortizoliin biyoaktif
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formunu igermesi ve bir haftadan uzun siire oda sicakliginda stabil kalabilmesi gibi
avantajlar1 sebebiyle kortizol seviyesinin belirlenmesi i¢in 6zellikle cocuk hastalarda
tiikkiiriik 6rnekleri tercih edilmektedir [200]. Tikiiriikte kortizol diger proteinlere
baglanma gdstermediginden sadece biyoaktif formda bulunmakta ve yapilan
calismalarda tiikiiriik kortizol seviyesinin, tiikiirik enzimlerinden etkilenmeden,
serumdaki serbest kortizol seviyesi ile giiclii korelasyon gosterdigi tespit edilmistir

[201].

Kortizol ol¢iimii icin tiikiiriik ornekleri toplanirken dikkat edilmesi gereken
noktalar vardir. Oncelikle hastalar, dzellikle cocuklar telkin edilerek mevcut anksiyete
giderilmeli, stressiz bir ortam saglanmalidir. Yemekten sonraki 60 dakika icinde
tikiiriik  Ornekleri toplanmamalidir. Siit tirlinlerinde bulunan biiyiikbas hayvan
hormonlari, anti-kortizol antikorlar1 ile capraz reaksiyon yapip hatali sonuglara neden
olabilmektedir. Asidik veya sekeri fazla olan gidalar 6rnek pH'sinmi diisiirerek ve
bakteriyel liremeye neden olarak test sonuglarini etkileyebilmektedir. Bu faktorleri e
aza indirmek i¢in 0rnek toplanmasindan 10 20 dk 6nce agzin suyla ¢alkalanmasi
onerilmektedir. Ayrica kortizol seviyesindeki diiirnel varyasyonlar nedeniyle tiikiiriik
orneklerinin toplandigi saatin kaydedilmesi gerekmektedir. Tiikiiriik 6rneklerinin
toplanmasindan sonra bakteriyel iiremenin 6nlenmesi i¢in drneklerin 30 dk icerisinde
buzdolabimna yerlestirilmesi ve 4 saat iginde de -20°C veya altindaki sicaklikta
dondurulmas: gerekmektedir. Ornekler derin dondurucuda -20°C veya altindaki

sicakliklarda uzun donem saklanabilmektedir [197, 198].

Akytiz ve ark.nin [202]; hi¢bir tedavi deneyimi olmayan 4-6 yaslari araligindaki
8 ¢ocuk hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, dis tedavisinin ¢esitli basamaklarinda tiikiiriik
kortizol seviyesi 6l¢iilmiistiir. Calisma sonucunda tiikiiriik kortizol seviyesinin, kavite
preparasyonu asamasinda en yiiksek seviyede oldugu ve restorasyon materyali
uygulanirken kortizol seviyesinin azaldig1 tespit edilmistir. Tiikiiriik kortizol seviyeleri
ve dental anksiyetenin karsilastirildigr calismalardan bazilari, anksiyete arttikca
tikiirtik kortizol seviyesinin arttigin1 gosterirken, bazi ¢alismalarda ise iki parametre

arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir [203-207].
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2.5.4.5.2 a-Amilaz

Viicuttaki stres bagimli degisiklikleri belirlemedeki dlciitlerden bir tanesi de a-
amilazdir. a-Amilaz insanlarda en biiyiik tiikiiriik enzimlerinden biridir ve sempatik
uyarilara cevap olarak tiikiiriik bezlerinden salgilanmaktadir [208]. Submandibular ve
parotis tiikiirlik bezlerinin asiner hiicrelerinde sentezlenmekte ve hiicrelerde sekretuvar
graniillerde depolanmaktadir. a-Amilaz tiikiiriik bezinde iiretilen tiim proteinlerin
%10-20 kadarim1 olusturmaktadir [187]. a-Amilaz formu insanlarda ve diger

memelilerde bulunan amilazin ana formudur.

Tiikiiriik amilaz1 streptokoklarin metabolizmasi ve kolonizasyonunda 6nemli bir
rol almaktadir. Sonradan olusan pelikilin bilesenlerinden biri olan amilaz,
mikroorganizmalarin dis ylizeyine tutunmalarinda segici bir reseptor gibi rol
almaktadir [209]. a-Amilaz pH 6'da etkilidir ve fazla asidite oldugu durumlarda bu
enzim tahrip olmaktadir. Insan tiikiiriigiinde olan total proteinin (300 mg/ml) biiyiik
kismini olusturan amilazin aktivitesinin tiikkiiriglin akis hiz1 ile dogru orantili olarak

yiikseldigi rapor edilmistir [210].

Tiikiirtik a-amilazi diurnal ritm gosterir ve uyandiktan 60 dk sonra azalirken giin
boyu aktivite artis1 goOstermektedir. Adrenomeduller sistemin aktivasyonunun
degerlendirilmesi i¢in a-amilazi Slglimiiniin yararh bir ara¢ oldugu kabul edilmistir
[211]. Bu sebeple tiikiiriik o-amilazi (tAA), stres bagimli bir degisken olarak
oOl¢iilebilmektedir. Tikiiriikteki yiiksek a-amilaz konsantrasyonunun hem fizyolojik
hem de fiziksel stres durumlariyla iliskili oldugu bildirilmistir. Yapilan caligmalar hem
parasempatik hem de sempatik aktivasyon ile saliniminin kontrol edildigini gdsterse
de ozellikle sempatik aktivasyon 6n plandadir [212]. Ehlert ve ark. [213], 2006 yilinda
yaptig1 ¢alismada; tAA salinimindaki artigin, santral sinir sisteminde sempatik ve

parasempatik sistem ile stres arasindaki iliskiyi yansitabilecegini gostermislerdir.

Takai ve ark. [214], 2004 yilinda tiikiirik tAA ve kortizoliin stresle iligkisini
karsilastirmislardir. Hastalara rahatlatict ve stres dolu videolar seyrettirmis,
tilkiiriikteki o-amilaz ve kortizol diizeylerini 6l¢miislerdir. Stres aninda, tiikiiriik
kortizol ve a-amilazinin ayni1 sekilde arttigin1 gozlerken; rahatlatict videolarda kortizol
diizeyinde herhangi bir degisiklik goriilmemis, tAA diizeylerinde azalma

saptamiglardir.
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Bosch ve ark. [215], hastalar1 diizenli araliklarla muayene ettikleri 1996 yilinda
yaptiklari ¢aligmada; muayeneden yarim saat dnce, muayeneden iki hafta sonra ve alt1
hafta sonra tiikiiriik Ornekleri alarak degerlendirme yapmuiglardir. Sonug¢ olarak,
tiklirik akis oraninda stres durumlarinda degisiklik olmasa da tAA

konsantrasyonlarinda artis oldugunu gézlemlemislerdir.

Gomes ve ark. [216], dis hekimine ilk defa gelen ¢ocuk hastalarda subjektif ve
objektif ol¢timleri birlikte kullanarak dental anksiyete degerlendirmesi yapmislardir.
Subjektif degerlendirme amaciyla Frankl davranis skalasini kullanirken, objektif
degerlendirme amaciyla tikiirik tAA, kortizol, nabiz ve kan basinci 6l¢iimii
yapmiglardir. Amilaz degerlerinde anlaml bir fark gézlenmezken, tiikiiriik kortizol
seviyesinin dental tedavilerden 6nce olduke¢a yiiksek seviyede oldugunu ve islemden
20 dakika sonra kortizol seviyesinde istatistiksel olarak anlamli derecede diisme
oldugunu tespit etmiglerdir. Ayn1 zamanda subjektif ve objektif degerlendirmeler
arasinda pozitif korelasyon gozlenmistir. Santos ve ark.da [217], calismalarinda Frankl
davranis skalasina gore kooperasyonu az olan hastalarda tiikiiriik tAA ve kortizol

seviyesinin kademeli olarak arttigini bildirmislerdir.

2.6 Dental Anksiyetenin Kontrolii

Dental anksiyete ve korku, dental tedaviler esnasinda iletisimi engelledigi ve
tedavi basarisizliklarini arttirdigr i¢in 6nemli bir saglik sorunu olarak goriilmektedir.
Cocuklarin daha 6nce yasadigi tecriibeler, ¢evresel ve ailesel faktorlere bagli olarak
dental tedavi sirasinda gosterdigi davranislar degisiklik gosterebilmektedir. Davranig
yonlendirme, ¢ocuklarda dental tedavinin tamamlanabilmesi ve iyi bir agiz sagligina
ulasabilmeleri i¢in 6nemli bir unsurdur [218]. Dental anksiyete, dis hekimlerinin rahat
caligmasini engelleyen ve dis tedavisinin basarisini etkileyen 6nemli bir problemdir.
Cocukluk donemindeki dental anksiyetenin eriskin donemde de devam etmesi
sebebiyle, dental anksiyetenin erken donemde belirlenmesinin ve ortadan

kaldirilmasinin gerekli oldugu bildirilmektedir [152, 219].

Davranig yonlendirme teknikleri hastanin 6zelliklerine, klinik durumuna ve dis
hekiminin uzmanligina ve deneyimine gore farklilik gosterebilmektedir. Dental
tedaviler esnasinda anksiyete ve korkunun kontrol altina alinmasi, ¢gocuklarin tedaviye

kars1 olumlu bir davranis gelistirmesi ve tedavinin basaris1 agisindan ¢ok Snemlidir
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[220]. Cocuk dis hekimliginde anksiyete ve korkunun kontrolii hastada kalic1 olarak
davraniglarin etkilenmesine ve degismesine neden olmaktadir. Cocuk ve dis hekimi
arasindaki iliski, yiiz ifadesi, hekimin ses tonu ve karsilikli konusmalari ile olusan ve
stirekli degisip gelisebilen bir durumdur. Gergeklesen bu iletisim sayesinde dental

anksiyete azaltilabilmekte ve basarili bir dental tedavi yapilabilmektedir [15].

Cocuklar kapsamli bir fiziksel, duygusal, sosyal ve entelektiiel gelisim
sergilediginden ve cesitli karakterleri bulundugundan, dis hekimlerinin ¢ocugun
ihtiyaclarimi karsilayacak genis bir davranis yonlendirme teknikleri bilgisine sahip
olmalart ve uygulamada esnek ve hosgoriilii olabilmeleri 6nemlidir [221, 222].
Cocuklarda davranis yonlendirmesi, hasta ile doktor arasindaki iligkiyi beslemeyi ve
giiclendirmeyi amaclayan kapsamli ve devamlilig1 olan bir yontem olmakta; bunun
sonucunda giiven olugmakta ve korku ile anksiyete azalmaktadir. Bazi davranis
yonlendirme teknikleri ile iletisim devam ettirilmeye ¢alisilirken, digerleri ile uygun
olmayan davranislari sona erdirmeye ve iletisim kurmaya ¢aligilmaktadir. Bu sebeple,
bu tekniklerin gecerliligi bireysel olarak degerlendirilemez, cocuktan ¢ocuga

degisiklik gostermektedir [16].

2.7 Davramis Yonlendirme Teknikleri

Davraniglar1 yonlendirmede amag, ¢ocuklarda tedavi sirasindaki rahatsiz edici ve
basaris1z deneyimlerden kaginmak ve ¢cocugun tedaviyi kabul etmesini kolaylastiracak
ortami olusturmaktir. Kullanilan bu yontemler, yapilan tedavinin etkinligini ve
kalitesini arttirmaktadir [138]. Tekniklerin bireysel olarak hastanin ihtiyaclarina ve
uygulayicinin becerilerine gore uyarlanmasi, klinik sonuglarin iyilestirilmesine olanak

saglayabilmektedir [223].

Uyum saglanamayan hastalarla yapilan ¢aligmalarda, bu hastalarin davranislarina
kars1 dis hekiminin ses tonu yonlendirmesi, ikna kabiliyeti, empati kurmasi ve hastaya

kontrol duygusunu vermesi etkili davraniglar olarak bildirilmistir [224, 225].

Davranig yonlendirme, farmakolojik olmayan ve farmakolojik seceneklerin
kullanildig1 temel tekniklerden ileri tekniklere kadar siirekli bir siirectir. Davranis
yonlendirme segenekleri degerlendirilirken tibbi gegmis, mizag, bilgilendirilmis onam
(riskler, faydalar ve alternatifler dahil), agr1 degerlendirmesi, tedavi ihtiyacina net

karar verilmesi, daha Onceki dental tedavi sirasinda ¢ocugun gostermis oldugu
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davranig, kullanilan onceki davranis yoOnlendirme teknikleri ve alternatif tedavi

secenekleri goz oniinde bulundurulmalidir [223].

Temel davranis yonlendirme; iletisim ve iletisimsel rehberligini, ziyaret 6ncesi
pozitif gorseller gosterilmesi, dogrudan gbzlemi, anlat-gdster-uygula, sor-sdyle-sor,
ses kontrolii, sdzsiiz iletisim, olumlu pekistirme ve tanimlayici 6vgii, ebeveyn varligi-
yoklugu, dikkat dagitma ve duyarsizlastirmay1 icermektedir [223]. Anlat-goster-
uygula, bu yontemler arasinda en ¢cok kullanilan ve hasta ebeveynleri tarafindan en ¢ok

kabul edilen temel davranis yonlendirme teknigidir [62].

3 yasindan kiiciik olan ¢ocuklarda, iletisim becerileri gelismis olmadigindan ve
uyum sorunlari yagandigi i¢in psikolojik davranis yonlendirme teknikleri yetersiz ve
basarisiz kalmaktadir. 6 yasindan itibaren ¢ocuklar kendi kontrol mekanizmalarini ve
bagimsizliklarim1 kazandiklari i¢in dental tedavi sirasinda davranmis yonlendirme
problemleri eskiye oranla azalmaktadir. Bu sebeple davranis yonlendirme teknikleri

ozellikle 3-6 yas arasinda deger kazanmaktadir [226].

Endiseli hastalar ve 6zel saglik bakimai ihtiyaglar olan kisiler i¢in giincel davranis
rehberligi secenekleri arasinda duyusal olarak uyarlanmis dis ortamlari, hayvan
destekli tedavi, resim aligverisi iletisim sistemleri, aromaterapi, hipnoz, sanal gerceklik
gozliikleri ile tedavi, biyolojik geri bildirim ve nefes egzersizleri gibi bilissel davranis
terapileri ve nitrdz oksit-oksijen inhalasyonu yer almaktadir. Ileri davranis
yonlendirme teknikleri koruyucu stabilizasyon, sedasyon ve genel anesteziyi
icermektedir. Her secenek, hedeflerin, Onlemlerin, endikasyonlarin ve
kontrendikasyonlarin  degerlendirilmesini  gerektirmektedir. Bu segeneklerin
bilinmesi, saglik profesyonellerinin bebekler, ¢ocuklar, ergenler ve ozel saglik
bakimina ihtiya¢ duyan kisiler i¢in hastaya 6zel ve aile merkezli davranis rehberligi

saglamalarina yardimci olacaktir [223].

Psikolojik davranis yonlendirme teknikleri tercih edilen ilk secenek olsa da ¢ok
korkulu c¢ocuklarin kaygisinin giderilmesinde yeterince etkili olamadigl icin
cogunlukla yetersiz kalmakta veya basarisiz olmaktadir. Ayn1 zamanda bu teknikler
cok vakit almakta ve bu da acil tedavi ihtiyact olan hastalarin durumunun daha da
kotiilesmesine sebep olmaktadir. Hastalarin korku ve endiselerini azaltmak ig¢in
iletisimin yonlendirilmesini hedefleyen yaklasimlarin eksik kaldigi durumlarda

bagvurulacak bir sonraki basamak, farmakolojik yontemlerdir. Farmakolojik
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yontemler ise bilingli sedasyondan genel anesteziye kadar bilincin degisik derecelerde

baskilanmasini saglayan bir¢ok uygulama ajanini icermektedir [227].

2.7.1 Temel davranis yonlendirme teknikleri
2.7.1.1 iletisim ve iletisimsel rehberlik

lletisimin hekim tarafindan yonetilebilmesi ve komutlarin dogru kullanimi
onemlidir. Dis hekiminin randevusunun baslangicinda ¢ocuga sorular sormasi ve
cevaplarin1 aktif olarak dinlemesi, giliven ortaminin olusmasina yardimeci
olabilmektedir. Dis hekimi, bilgilendirilmis bir hasta profili olusturmak ve dis
tedavisini  giivenli  bir  sekilde sunmak icin = &gretmen/6grenci  rolleri
olusturabilmektedir. Seans baslangicinda ¢ocukla etkilesim, dis hekimi ile giiven ve
yakinlik kurulmasina yardimci olmaktadir [228]. Dis hekimi, ¢ocuktan yapmasini
istedigi eylemi, nedeniyle birlikte anlatmalidir. Ornegin, “dislerini daha rahat
gorebilmem ic¢in agzimn1 daha biiylik agman gerekmekte” seklinde cocuk ile
konusulabilmektedir [228]. Dis hekimi, ¢ocuga islem sirasinda basparmaklarini

kullanarak cevaplayabilecegi sorular sorabilmektedir [229].

2.7.1.2 Anlat-goster-uygula (tell-show-do)

Bu yontemde ¢ocuk tedavi islemini kabul etmis olur ve ¢ocugun davraniglarini
yonlendirmek hedeflenmektedir. Cocugun gelisim diizeyine uygun olacak sekilde
islemlerin sozlii olarak agiklanmasi (anlat); tehdit olusturmayacak bir sekilde tedavinin
gorsel, dokunsal ve isitsel olarak ¢ocuga gosterilmesi (gdster); en sonda da agiklamalar
ve gosterilenlerle uyumlu olacak sekilde tedavinin tamamlanmasi (uygula) adimlarini
bulundurmaktadir [16]. Anlat-gdster-uygula sirasinda ¢ocugun olumlu davranislarinin
oviilmesi olumlu bir etki yaratmaktadir [60]. Anlatim sirasinda ¢ocugun dikkatinin
dagilmamasi i¢in net ve kisa ciimleler kullanilmasi gerekmektedir. Gosterme sirasinda
da agizda uygulanacak kisa ve kolay bir islem se¢ilmelidir. Her ¢cocukta kullanimi
uygundur, herhangi bir kontrendikasyonu olmamaktadir [16]. Ayrica bu yontem,
veliler tarafindan da en c¢ok kabul goren ve gegerliligi en ¢ok olan temel davranis

yonlendirme tekniklerinden biridir.
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2.7.1.3 Duyarsizlastirma

Sistematik duyarsizlagtirma, dis hekimligi ortaminda kaygili hastalarin
davramislari degistirmek igin uygulanabilen psikolojik bir tekniktir. Ilerleyen bir
tedaviden sonra olumsuz, caydiricit veya olumlu bir uyarana kars1 duygusal tepkiyi

azaltan bir stiregtir [230].

Hastalar, bir dizi seans araciligiyla, dis hekimligi randevusunun onlarda kaygiya
sebep olan bilesenlerine asamali olarak maruz birakilmaktadir. Hastalar evde dis
muayenehanesi ve ortami ile ilgili bilgileri bir hazirlik kitab1 veya video ile veya
muayenehanenin web sitesini ziyaret ederek inceleyebilmektedirler. Ebeveynler
eylemleri modelleyebilir (6rnegin, agz1 agmak ve yanaga dokunmak) ve ¢ocukla evde
dis aynasi kullanarak pratik yapabilmektedirler. Klinik dis1 saatlerde bir ofis turu ve
cevreyi kesfetmek i¢in dis muayenehanesine yapilan bagka bir ziyaretle basarili bir
yaklasim sergilenmigtir. Her adimin basarili bir sekilde tamamlanmasinin ardindan dis
hekimi ve ekibiyle randevu alinmaya calisilabilmektedir. Bu yontemin; nérogelisimsel
gerilige sahip hastalarda (6rnegin otizm spektrum bozuklugunda) kullanim1 uygundur

[223].

2.7.1.4 Ses kontrolii

Ses kontrolii, hastanin davranigini etkilemek ve yonlendirmek i¢in ses diizeyinin,
tonunun veya hizinin kasitli olarak degistirilmesidir. Bu yontem hekimin ¢ocugun
dikkatini ¢ekmeyi, cocukla arasinda otorite kurabilmeyi ve bdylece ¢ocugun
davraniglarint1  yonlendirmeyi hedefledigi bir tekniktir. Cogunlukla olumsuz
davraniglarda kullanilsa da olumlu davranislarin  tesvik edilmesi igin de
kullanilabilmektedir. Ses kontorliiyle birlikte, verilmek istenen mesaji yansitan
mimiklerin de kullamlmas1 etkiyi arttirmaktadir [16]. Iddiali bir ses tonunun
kullanilmasi, bu teknige asina olmayan bazi ebeveynler ic¢in itici olarak
degerlendirilebilmektedir. Teknigi kullanmadan Once agiklama yapilmasi yanlis

anlagilmalar1 6nleyebilmektedir [223].
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2.7.1.5 Sor-anlat-sor

Bu teknik, hastanin ziyareti ve planlanan herhangi bir prosediire yonelik veya bu
prosediir hakkindaki duygularinin sorgulanmasini (sor); prosediirlerin hastanin biligsel
diizeyine uygun gosterimlerle ve tehdit edici olmayan bir dille anlatilmasi
(anlatilmasi); ve tekrar hastanin anlayip anlamadigini ve yaklasan tedaviyi nasil
hissettigini sormay1 (sormak) igermektedir. Bu yontemde ¢ocugun var olan korkulari
hakkinda bilgi sahibi olunup islemlerin onu rahatlatacak sekilde agiklanmasi
hedeflenmektedir. Isleme baslamadan &nce ¢ocugun rahatlamis oldugundan emin
olunmaktadir. Hastanin endiseleri devam ederse dis hekimi bunlar1 ele alabilmekte,
durumu degerlendirebilmekte ve gerekirse bagka bir davranis yonlendirme teknigini

uygulayabilmektedir [223].

2.7.1.6 Kontrol gelistirme

Kaygili/korkulu bir hastanin dis hekimligi deneyiminde aktif bir rol tistlenmesine
izin vermek i¢in kullanilan bir tekniktir. Dis hekimi, hastaya rahatsiz olmasi veya
tedaviyi kisa siireligine kesmesi gerekmesi durumunda kullanmasi icin bir isaret
(6rnegin elini kaldirma) kullanimini saglamaktadir. Hasta, tedavi ile sinirli bir hareket
oldugunu vurgulamak i¢in tedaviye baslamadan 6nce bu hareketi uygulamalidir. Hasta
tedavi sirasinda sinyali kullandiginda, dis hekimi tedaviyi duraklatarak hizli bir sekilde
yanit vermeli ve hastanin endisesini dikkate almalidir [223]. Kontroliin arttirilmasinin

intraoperatif agriy1 azaltmada etkili oldugu bildirilmistir [231, 232].

2.7.1.7 Ebeveyn varhgi- yoklugu

Ebeveynin varlig1 veya yoklugu bazen tedavide igbirligi saglamak i¢in arag olarak
kullanilabilmektedir. Bu yontemle ilgili dis hekimleri tercihleri ve ebeveynlerin
tutumlar1 arasinda farkliliklar mevcut olmaktadir. Bazi ebeveynler, islem sirasinda
Ozellikle ¢ocuklarin yaninda bulunmak istemektedirler [233]. Ebeveynler, cesaret ve
duygusal destek saglayarak cocuklarinin dis tedavisinde Onemli bir rol
oynayabilmektedirler. Bu davranis yonlendirme tekniginde, ¢ocugun dis tedavisi igin
igbirligi yapmamasi durumunda, dis hekimi tarafindan ebeveynden muayenehaneyi
terk etmesi istenmektedir. Hasta kabul ederse ve daha iyi bir davranis sergilerse,

cocugun isbirligine olumlu bir 6diil olarak ebeveynden geri donmesi istenmektedir. Bu
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stratejinin uygulanmast dnceden tartisilmali ve ebeveyn ve dis hekimi tarafindan

karsilikli olarak kabul edilmelidir [223].

2.7.1.8 Olumlu pekistirme

Olumlu pekistirme, istenen davraniglart odiillendirmekte ve bdylece bu
davraniglarin tekrarlanma olasiligin1 giliglendirmektedir. Sosyal pekistirecler, dis
ekibinin tiim tiyelerinin olumlu ses modiilasyonunu, yiiz ifadesini, sozli 6vglyii ve
kutlama jestlerini (6rnegin, beslik cak, yumruk tokusturma) igermektedir. Sosyal
olmayan pekistiricilere oyuncak veya ¢ikartma vermek olarak Ornek
gosterilebilmektedir. Ornegin cocugun dental islemlere izin verdigi iyi gegen bir seans
sonunda "Kipirdamadan oturdugun i¢in tesekkiir ederim", "Ellerini kucaginda tutarak
harika bir is yapiyorsun" denebilmekte, cesaret belgesi ya da ¢ikartma gibi bir 6diil
verilebilmektedir. Bu yontem, ¢ocugun islem sirasinda yaptigi olumlu hareketleri
olumlu bir sekilde karsilayarak ayn1 tarzda devam etmesini saglamay1 amaglamaktadir

[223, 232].

2.7.1.9 Dikkati baska yone ¢cekme

Dikkat dagitma, hastanin dikkatini hos olmayan bir islem olarak algilanabilecek
bir seyden bagka yone ¢ekme teknigidir. Dikkat dagitma, hayal giicii (6rnegin
hikayeler), klinik tasarimi ve isitsel (6rnegin miizik) ve/veya gorsel (Ornegin
televizyon, sanal gergeklik gozliikleri) efektlerle saglanabilmektedir. Stresli bir islem
sirasinda hastaya kisa bir mola vermek de bir dikkat dagitma teknigi olmaktadir [223].
En ¢ok kullanilan yontemlerden biri dis hekiminin hasta ile devamli bir sohbet halinde
olmast durumudur. Diger en ¢ok kullanilan yontem ise, dikkati dagitmak i¢in cocuga

islem sirasinda televizyondan ¢izgi film izletilmesi durumudur [234].

2.7.1.10 Dental ziyaret oncesi pozitif gorseller gosterilmesi

Cocuklarin randevu Oncesinde dis hekiminde gorebilecekleri aletler ve
yasayabilecekleri durumlar ile ilgili olumlu fotograflar ya da videolar gosterilmesi

yontemidir. Bu yontemle ebeveynler de ¢ocuklarla birlikte bilgilenmis olmaktadir. Bu
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gorseller sayesinde, islem oncesinde hekimin yapacagi anlat goster uygulama teknigi

de daha anlasilabilir olmaktadir [16].

2.7.1.11 Sozsiiz iletisim

lletisim, davranisin uygun yontemlerle giiclendirilmesi ve yonlendirilmesidir.
Cocuk dis hekimliginde etkili bir iletisim i¢in en 6nemli faktor hekimin davraniglaridir.
Temas, goz temasi, durus, yliz ifadesi ve viicut dili kullanilarak ¢ocugun olumlu
davraniglarda bulunmasimi tesvik etmek hedeflenmektedir [235, 236]. En biiyiik
etkenlerden birisi de yliz ifadesidir. Yiiz ifadesiyle birlikte ciddi bir durus gosterebilen

hekim, ¢ocugun davranislarinda yonlendirme saglayabilmektedir [223].

2.7.1.12 Modelleme

Modelleme; iletisim becerileri, iist diizey biligsel beceriler, kisiler aras1 beceriler,
kisisel sorumluluk, oyun becerileri, problemli davranislar, duyusal ve duygusal
kontrolde etkili oldugu belirtilmistir. Model olma uygulamalar1 canlt model ve video
model uygulamalar1 seklinde gerceklestirilmektedir. Canli model olma, bir kisinin
hedef davranis1 yaparak gostermesi ve ¢ocugun bunu model almast ile
gerceklestirilebilmektedir. Video model ise; video kayittaki kisinin hedef davranisi
gosterdiginde cocugun onu model almasi ile gergeklestirilmektedir. Video model olma
yonteminin farkli aragtirmacilar tarafindan 6ne siiriilmiis baz1 yararlari bulunmaktadir.
Canli model kullanim1 her zaman miimkiin olmadigindan video model olma canli
model kullaniminin zor oldugu ortamlarda kullanilabilmektedir. Video ile model olma
zamandan ve maliyet acisindan tasarruf saglamaktadir [17]. Video kayitlari istenen
senaryo olusana kadar degistirilip yeniden ¢ekilebildiginden kontrolliidiir [237]. Video
seyretmek cocuk i¢in dogal pekistire¢ olmaktadir ve ¢ocugu motive etmektedir [18,
19]. Videoyla model olma 6grenilen davramiglarin kalicilik ve genellemesini

saglamada, hizlandirmada ¢esitli 6rnekler ve ortamlar sunmaktadir [20].

Gazal ve arkadaslar1 64 yetiskin hastada yaptiklar1 ¢alismada, ¢alisma grubuna
dis cekimi Oncesi bilgilendirme amaciyla video izletirken; kontrol grubuna sozel
bilgilendirme yapmislardir. Her iki grubun tedavi Oncesi ve sonrasi anksiyete

seviyelerindeki degisimi gorsel analog skala (GAS) ile 6lgmiislerdir. Video izletilen
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hastalarin postoperatif dental anksiyete seviyelerinde anlamli bir diislis saptanmistir

[238].

Al-Namankany ve arkadaslar1 6— 12 yas aras1 68 cocukta yaptiklar1 caligmada,
calisma grubundaki ¢ocuklara islem Oncesi lokal anestezi altinda dental tedaviyi
anlatan bir video, kontrol grubundaki ¢ocuklara ise oral hijyen egitimini iceren bir
video izletilmistir. Her iki grubun video izlemeden dnce ve sonrasi anksiyete seviyeleri
Abeer Cocuk Dental Anksiyete Skalas1 (ACDAS) ve GAS kullanilarak 6l¢tilmiistiir.
Calisma grubundaki g¢ocuklarin kontrol grubundaki c¢ocuklara kiyasla anksiyete

seviyelerinde anlamli bir azalma oldugu bildirilmistir [239]

Al-Namankany ve arkadaglar1 6-10 yas aras1 46 cocugun dahil oldugu calismada
cocuklar ¢aligma ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Dental islemlerden 6nce
ACDAS skalas1 kullanilarak ¢ocuklarin dental anksiyetesi 6l¢iilmiistiir ve skalaya gore
anksiyetesi yiiksek olan ¢ocuklar ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma grubundaki
cocuklara fissiir Ortiicli uygulanmasini anlatan modelleme videosu, kontrol grubundaki
hastalara ise oral hijyen egitimi videosu izletilmistir. Hastalarin dental anksiyeteleri
tekrar Olctildiikten sonra fissiir ortlicii uygulanmistir. Calisma grubundaki ¢ocuklarin
kontrol grubundaki ¢ocuklara kiyasla anksiyete seviyelerinde anlamli bir azalma

oldugu saptanmistir [240]

Hine ve arkadaglar tarafindan yliriitiilen 3-6 yas aras1 40 ¢ocugun dahil edildigi
calismada, calisma grubuna ilk muayene siirecini anlatan 4 dakikalik video, kontrol
grubuna ise popiiler bir ¢izgi filmden kesit izletilmistir. Tiim seanslarin video kayitlar
alinmis ve bagimsiz bir gozlemci tarafindan degerlendirilmistir. Kooperasyon
Olcliimiinlin  siibjektif degerlendirilmesi gozlemciler ve dis hekimleri tarafindan
gerceklestirilmistir. Calisma ilk muayene siirecini anlatan bir video model izlemenin

kiigiik cocuklarda kooperasyonu arttirdigint géstermistir [241].

2.7.2 ileri davrams yonlendirme teknikleri

Hastalarin dental anksiyete ve korkularimi azaltmada temel davranis
yontemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda basvurulan tekniklerdir [227, 242]. Bu
teknikler koruyucu stabilizasyon, sedasyon ve genel anestezi olmak iizere iice
ayrilmaktadirlar. Bu farmakolojik yonlendirme tekniklerinden birine kesin karar

vermeden Once disiiniilmesi gereken bazi durumlar vardir. Bunlar; yontemlerin

46



icerdigi riskler, hekimin gerekli durumlarda hastay1 koruyabilme deneyimi, hastanin
ihtiyact olan tedavinin kapsami, monitdrizasyon, ebeveynlerin beklentileri, cocugun

biligsel ve duygusal ihtiyaclari, uygulama yeri ve islemin maliyetidir [243].

Anestezi Oncesinde hastanin anestezi risk grubu, Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi’nin 6 gruptan olusan siniflamasi ile dogru sekilde belirlenmelidir. Genelde bu
gruptaki 1. ve 2. gruba dahil olan hastalar dis kliniklerinde sedasyonla tedavi
edilebilmektedir. Daha agir durumlarda ise dis hekimi, anestezi uzmani ile

konsiiltasyon yaparak durumu degerlendirmekte ve karar vermektedir [227, 244].

2.7.2.1 Koruyucu stabilizasyon

Koruyucu stabilizasyon dis hekimliginde muayene, teshis ve/veya muayeneyi
giivenli bir sekilde saglamak amaciyla hastanin hareketinin bir kisi veya kisitlayici
ekipman, malzeme veya cihazlar tarafindan smirli bir siire fiziksel olarak
sinirlandirilmasi i¢in kullanilan terimdir. Aktif immobilizasyon; ebeveyn, dis hekimi
veya dis asistan1 gibi baska bir kisi tarafindan hareketin kisitlanmasini igermektedir.
Pasif hareketsizlestirmede bir smirlama cihazi kullanilmaktadir. Goglis ¢evresine
yerlestirilen stabilizasyon cihazlari (pasif tespit) solunumu kisitlayabilmektedir.
Ozellikle 6zel tibbi durumlar1 olan ve/veya solunumu baskilayan ilaglar (6rn. lokal
anestezikler, sakinlestiriciler) alacak olan hastalarda dikkatli kullanilmalidirlar. Tlgili
riskler ve koruyucu stabilizasyonun olas1 sonuglart nedeniyle dis hekiminin durumu
ayrintili bir sekilde degerlendirmesi gerekmektedir. Her hasta ziyaretinde bunun
kullaninminin gerekgesini ebeveyne agiklamak ve olasi alternatifleri degerlendirmek
gerekebilmektedir. Hastanin tibbi geg¢misi nedeniyle olumsuz sonuglarla ilgili
endiseler varsa, koruyucu stabilizasyonun kullanilmasindan once ilgili hekime
konsiiltasyon yapilmasi1 gerekmektedir. Koruyucu stabilizasyon sirasinda hastanin

fiziksel ve psikolojik durumunun dikkatli ve siirekli olarak izlenmesi zorunludur [223].

Dis tedavisi sirasinda hastayi, hekimi, personeli veya ebeveyni yaralanmalardan
korumak i¢in bazen hastanin kismen veya tamamen stabilizasyonu gerekebilmektedir.
Dis hekimi her zaman en az kisitlayict ancak giivenli ve etkili koruyucu stabilizasyonu
kullanmalidir. Uyumlu bir c¢ocukta agiz desteginin kullanilmas1 koruyucu

stabilizasyon olarak degerlendirilmemektedir [223].
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Kisitlayici cihazla veya kisitlayici cihaz olmadan, dis hekimi tarafindan yiiriitiilen
ve dis ekibi tarafindan gercgeklestirilen koruyucu stabilizasyon, ebeveynin
bilgilendirilmis onamini gerektirmektedir. Koruyucu stabilizasyon kullanilmadan
once bilgilendirilmis onam alinmali1 ve hastanin dosyasina belgelenmelidir. Ayrica,
hasta makul bir sekilde anlayabildiginde, hastaya tepki verme firsat1 verilerek,

kisitlamanin gerekliligi konusunda hastaya bir agiklama yapilmalidir [223].

Aragtirmacilar, cocugun baglandig1 yontem kullanildiginda dis hekimi korkusuna

bagli davraniglarin %85 devam ettigini bildirmislerdir [232].

2.7.2.2 Sedasyon

Sedasyon, farkli ajanlarin ve tekniklerin kullanilmasi ile hastada hafif bir biling
azalmasi olan, hastanin makinelerden bagimsiz ve devamli olarak hava yolunu
saglayabildigi, sozel komutlara ve fiziksel uyarilara tepki verebildigi bir yontemdir
[245]. Sedasyon, minimal (anksiyoliz) ve orta (hastalarin sozIlii komutlara bilingli
olarak yanit verdigi veya hafif dokunma duyusunun ardindan biling depresyonu) ile
derin (hastalarin yasadig1 biling depresyonu) arasinda degisen bir siireklilik boyunca
ilaca bagli bir durumdur. Sedasyon, psikolojik veya duygusal yetersizlik nedeniyle

isbirligi yapamayan hastalarda giivenli ve etkili bir sekilde kullanilabilmektedir [223].

Sedasyondan; giivenilir olmasi, hastada hareketsizlik ve analjezi olusturmasi,
amnezik etki olusturabilmesi ve anksiyeteyi minimuma indirmesi beklenmektedir. Bu
etkileri olustururken kardiyovaskiiler ve solunum refleksleri deprese etmemesi
istenmektedir. Kisa siirede baslamali ve etkisi kisa stirmelidir. Hastaya gore ilacin

dozu ayarlanabilmeli ve yan etkilerinin az olmas1 istenmektedir [246].

2.7.2.3 Genel anestezi

Genel anestezi, bagimsiz olarak hava yolunu koruma ve fiziksel uyarilara veya
s0zllii komutlara bilingli olarak yanit verme yetenegi de dahil olmak {izere koruyucu
reflekslerin kaybinin eslik ettigi kontrollii bir biling kaybr durumudur. Gerekli
donanimin bulundugu hastanelerde yapilmalidir. [223]. Hastanin yasi, tedavi maliyeti,

gerekli tedavi ve beklentiler géz oniinde bulundurulmalidir [247].
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2.7.3 Giincel davranis yonlendirme teknikleri
2.7.3.1 Hipnoz

Hipnoterapi, bir hipnotistin bireylerde amaglanan bir etkiyi uyandirmak i¢in
goriintlilere veya fikirlere konsantre olmalarimi isteyerek duygularini, algilarini,
diisiincelerini ve davraniglarini etkilemeye calistigi etkilesimli bir silire¢ olarak
tanimlanmaktadir [248]. Dental anksiyetenin nedenlerini anlamak, prova yapmak,
geemis deneyimler hakkindaki duygulari ¢oziimlemek ve gelecekteki tedavileri
duyarsizlastirmaya yardimci olmak, utanma duygusunun oniine ge¢ebilmek amaciyla
kullanilabilmektedir. Bunun disinda asir1 6giirme refleksinin kontrolii [249], bruksizm,
orofasiyal agri, hareketli protezlere aligma siireci gibi davranig modifikasyonu
gerektiren durumlar [250], ve islem sirasinda analjezi, hemoraji, tiikiiriikk akisinin
kontroliiniin saglanmasinda etkin olarak kullanilmaktadir [251]. Hipnoterapi
uygulamasi Oncesi hekimin 6zel egitim ve deneyime sahip olmasi gerekmektedir.
Anksiyeteli hastalarin  dogru teshis edilmemesi ve hipnoterapinin yanlis
endikasyonlarda kullanilmasi, hastalarin tedavi siirecine ve dis hekimine olan giiven
kaybina neden olmaktadir [252]. Cocuklarla iletisim, oyun oynar gibi ve hayal
diinyalar1 kullanilarak yapildiginda, yeni hipnoz yontemleri gelistirilebilmektedir. Bu
yontemler genellikle 9-10 yaslarina kadar uygulanabilir, fakat 5-8 yas aralig1 en ideal
olan aralik olmaktadir [253, 254].

2.7.3.2 Biligsel davramssal terapi

Biligsel davranigsal terapi, 1980’lerde bilissel terapi ve davranisci terapi
yontemlerinin birlestirilmesi ile meydana gelmistir. Boylece bu terapi, hem dogrudan
davranis1 degistirmeyi amaclayan davranis¢t teknikleri, hem de sorun oldugu
diisiiniilen bilisleri degistirmek icin biligsel teknikleri igermektedir [255, 256].
Cocuklarla biligsel davranigsal terapi calisirken ortaya ¢ikan zorluklardan biri, soyut
kavramlar1 anlasilabilir ve basit 6rneklerle aciklamak durumunda kalmak ve giinliik
yasamdan metaforlarla anlatmak gerekmektedir. Tedavi ¢ocugun ilgisini ¢ekebilecek
sekilde eglenceli ve ilging bir hale getirilmelidir. Bu ydntem ¢ocugun olumsuz
davraniglarini degistirmek ve yeniden yapilandirmak, dis hekimi korkusunu azaltmak
i¢cin olusturulmustur [257]. Porritt ve ark.’nin yaptig1 bir calismada, yiiksek dental

anksiyeteli 9-16 yaslar1 arasindaki ¢ocuklara biligsel davranigsal terapi uygulanmis ve
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cocuklarin dental anksiyeteleri incelenmistir. Calisma sonucunda, biligsel davranigsal
terapinin dental anksiyetede 6nemli bir azalma ortaya ¢ikardig1 ve yasam kalitesinde

artisa yol actigi tespit edilmistir [258].

2.7.3.3 Sanal gerceklik gozliikleri ile tedavi

Sanal gergeklik gozliikleri, dental tedavi yapilirken ¢ocuklarin kafalarina takilan
0zel gozliikler ile onlara televizyon ekranindan daha heyecanli ve gergekei bir deneyim
yasatan araglardir. Bu sekilde ¢ocuklar dental koltukta otururken kendilerini daha rahat
hissetmektedirler [259]. Niharika ve ark. [260], yaptiklar1 ¢alismada, cocuk hastalarda
pulpa tedavisi gergeklestirmis ve bu tedaviler yapilirken sanal gergeklik (VR)
kullaniminin anksiyete ve agr1 siddeti iizerindeki etkilerini aragtirmislardir. Modifiye
Cocuk Dental Anksiyete Skalas1 ve Wong-Baker Skalasi kullanilan bu ¢alismada, VR
gozIlik kullanan grupta anlik anksiyete puanlamasinda ve agr1 algisinda anlamli bir

sekilde azalma goriilmiistiir.

2.7.3.4 Hayvan destekli tedavi (HDT)

HDT, dis hekimligi ortami da dahil olmak iizere ¢esitli ortamlarda faydalidir.
Etkilesimleri gelistirmek veya hastanin kaygisini azaltmak icin saglik hizmeti
ortaminda egitimli bir hayvandan yararlanan hedefe yonelik bir miidahaledir. HDT
randevular belirli bir zaman ve siire i¢in planlanmakta ve bunlara sertifikali, siki
egitim almis bir hayvan dahil edilmektedir. Dis hekimi ziyareti sirasinda dostluk
saglamak amaciyla sunulan hayvan, iletisim engellerinin kirilmasina yardimci olarak
hastanin giivenli ve rahatlatic1 bir iliski kurmasin1 saglayarak tedaviye bagli stresi
azaltabilmektedir. Hasta ile dis hekimi arasindaki etkilesimi artirmak, potansiyel
olarak stresli bir aninda dikkati dagitmak ve agr1 algisin1 azaltmak, anksiyeteli veya
korkmus bir hastanin sakinlestirmesi veya rahatlatmasini saglamak gibi nedenlerle
tercih edilen bir yontemdir. Terapi hayvanina ilgi eksikligi veya korkusu gibi saglik
veya giivenlik agisindan 6nemli bir risk olusturdugu, terapi hayvani ile birlikte vakit

gecirme sonucu goriilebilen alerji durumlarinda bu yontem kontrendikedir [223].
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2.7.3.5 Resim degisim iletisim sistemi (RDIS)

Sozli iletisim yetenegi sinirli olan veya hi¢ olmayan kisiler i¢in gelistirilmis
gorsel alternatif ve destekleyici bir tekniktir. Ozellikle otizmli ve karmasik iletisim
ithtiyaglari olan kisiler i¢in daha uygundur. Birey, bir istegi veya diisiinceyi dogrudan
ifade etmek i¢in taninabilmekte bir semboliin bulundugu bir resim kartinm
paylagmaktadir. Bu kartlarda bulunan nesneler, insanlarin ve kavramlarin bire bir
karsiligt oldugundan iletisimdeki belirsizligi azaltmaktadir. Hasta iletisimi
baslatabilmekte ve alicinin 6zel bir egitim almasi gerekmemektedir. Dis hekiminde
yapilacak olan islemleri anlatan bir resim panosu hazirlanabilmekte, bu sekilde dis
hekimi dental tedavi adimlarini gosterebilmektedir (6rnegin, dis aynasi, el aleti gibi

resimler). Bu yontemin kontrendikasyonu olmamaktadir [223].

2.7.3.6 Aromaterapi

Aromaterapi, hastaliklarin 6nlenmesi veya tedavi edilmesi i¢in aromatik bitkisel
bilesiklere ve bitkisel ugucu yaglara basvurulan bir tedavi yontemi olmaktadir. Eski
zamanlardan gilinlimiize geleneksel, tamamlayici veya alternatif yaklasimlar olarak tip
ve dis hekimliginde kullanilmaktadir. Aromaterapide sedatif, antibakteriyel, antiviral,
antifungal ve analjezik gibi farkl: etkiler bildirilmistir [261]. Hastaliklarin 6nlenmesi
ya da tedavi edilmesinde kullanilan ugucu yaglar bitkilerin tohum, kok, agac govdesi,
kabuk, yaprak, agac recinesi, meyve ve ¢igek gibi farkli bolgelerinden elde
edilmektedir [262]. Bitkilerin igerisindeki etken maddeler, insan viicudunda bulunan
ozel reseptorlerle etkilesime girerek ilag etkisi gdstermektedir. lyilestirici 6zellikleri
one cikarilan bitkisel ajanlarin etki mekanizmalarmin ve olast yan etkilerinin

degerlendirilmesi ve bilinmesi gerekmektedir [263].

2.7.3.7 Miizik terapisi

Miizik, insan yasaminin her doneminde var olmustur ve var olacaktir. Miizikle
terapi ucuz, giivenilir ve basit bir yontem olmakta ve herhangi bir yan etkisi
bulunmamaktadir [264]. Miizik, duygu ve diisiinceleri seslerle anlatan ya da sesleri,
diizen ve estetik anlayis igerisinde ifade eden bir sanattir. Sadece eglenmekte
kullanilan bir ara¢ degil, insanin duygularimi ve ruh halini, diisiince diinyasini

yansitmaya yarayan bir kavramdir. Miizik terapisi ise, hastalara tedavi esnasinda onlar1
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psikolojik ve fizyolojik olarak etkileyen bir miizik dinletmenin kontrollii bi¢imi olarak
aciklanabilmektedir [265]. Insan, miizik ile tiim duygular1 yasayabilmektedir. Miizik
kiltiir, ¢cevre, amag¢ ve anlam olarak farkliliklar gosterse de ortak noktasi herkes i¢in

her zaman duygularin ifadesiyle iliskilendirilmistir [266].

Amerikan Miizik Terapi Birligi tarafindan miizik terapisi su sekilde
tanimlanmistir; bireylerin psikolojik, fizyolojik, zihinsel ve sosyal ihtiyaglarini
karsilamada miizigin ve miizikal aktivitelerin kullanildigr bir uzmanlik alanidir.
Miizik, hafizayr harekete gegirebilme 0Ozelligine sahip olmakta ve bu sayede
diisiinceleri yeniden diizenlemeye ve hayalleri ortaya ¢ikarma yardime1 olabilmektedir
[267]. Ayrica miizik, stresli gergeklikten gegici bir kagis sunarak anksiyete
yonetiminde O6nemli bir rol oynayabilmekte, anksiyete olusturan uyaricilardan
hastalar1 uzaklastirabilir ve c¢evreyi daha az tehditkdr hale getirebilmektedir.
Psikososyal olarak, miizik hastaya estetik bir deneyim sunmakta ve dental tedaviyi

beklerken veya dental tedavisi sirasinda huzur ve rahatlik saglayabilmektedir [268].

2.7.3.8 Duyusal olarak uyarlanmis dis ortanm (SADE)

SADE miidahalesi klinik ortamin uyarlamalarini igermektedir (0rnegin, los
1s1klandirma, tavandaki balik veya kabarciklar gibi hareketli projeksiyonlar, rahatlatici
sakinlestirici bir etki yaratmak i¢in fon miizigi, derin basing girdisi saglamak amaciyla
cocugun etrafina sargi/battaniye uygulanmast vb.) SADE'nin amaci rahatlamayi
artirmak ve olumsuz veya kag¢inma davraniglarini Onlemektir. Otizm spektrum
bozuklugu, duyusal islem giicliikleri, diger engelleri veya dis kaygisi olan hastalarda

kullanilabilmektedir. Yo6ntemin kontrendikasyonu yoktur [223].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Etik Kurul Onay1

Arastirmaya ait etik onay1 ‘Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ komitesinden 15.11.2023 tarihinde E.130011 no’lu karar ile alinmustir.
Katilimcilara bilgilendirme ve onam formu dogrultusunda ¢aligmanin amaci, igerigi
ve yapilacak islemler hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgi verilmistir. Hasta
bilgilendirme ve onam formu, her hastanin ebeveyni tarafindan imzalanmistir (Ek.1.

Etik Kurul Onayi, Ek. 2. Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu).

3.2 Proje Onay1

Calisma icin gerekli proje destegi, 20231207 proje numarasi ile Bezmialem Vakif
Universitesi Rektorliigii Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan

kabul edilmistir.

3.3 Orneklem Sayisinin Belirlenmesi

Daha 6nceki ¢alismalar referans alinarak %95 giiven diizeyinde %90 gii¢ icin
FIS, a-amilaz, FDS, kortizol ortalamalar arasindaki fark 0.71 standart sapmalar
sirastyla 1.25 ve 0.62 olarak alindiginda ve 0.05 anlamlilik seviyesinde orneklem
biiyiikliigii n=26 bulunmus olup caligsma sirasinda olasi veri kayiplarina kargin en az

40 kisi dahil edilmesi planlanarak 44 hastada yapilmistir [269, 270].

3.4 Video Olusturma

Calismamizda, klinige tedavi i¢in basvuran ve tedaviye uyum saglayan 5 yasinda
bir hastanin (velisinden c¢alisma i¢in video modellemede ¢ocugunun model olmasina

riza gosterdigine dair yazili onam ve videonun velisine iletilip onay1 alinarak) anlat-
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goster-uygula davranis yonlendirme teknigi kullanilarak arka dis 1sinli bir yiizli
kompozit dolgusu yapilirken videosu cekilip, kaydedilmistir. Bilgilendirme igin
hazirlanan video IPhone 15 Pro max (Apple Inc. Kaliforniya, ABD) cihaz ile
kaydedilmistir. Toplam siiresi 18 dk 32 sn olan video 2 kisimdan olusup; ilk kisimda
hekim kisaca kendini tanitarak, restoratif tedavide kullanilan alet ve malzemelerin
tanitimini ve tedavi agamalarini (5 dk 14 sn) anlat-goster-uygula davranis yonlendirme
teknigini kullanarak anlatmustir. ikinci kisimda ise hekim hastaya arka dis 1sinl1 bir
yiizlii kompozit dolgu restorasyonu uygulamasini (13 dk 18 sn) uygulamistir (Sekil
3.1). Video sessiz bir klinik ortaminda kaydedilmistir.

Sekil 3.1: Videoda restoratif tedavinin uygulandigi boliimden bir kesit

3.5 Orneklem Secimi

Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali’na tedavi i¢in bagvurmus, ilk muayene i¢in gelen daha 6nce herhangi bir dental

tedavi gdrmemis, tiikiirik stimulasyonunu etkileyen herhangi bir sistemik hastalig
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olmayan, en az bir yiizlii arka dis 1s1nli kompozit dolgu restorasyonu endikasyonu
bulunan 4-6 yas arasindaki Frankl davranis skalasindaki kesinlikle negatif (1) ve

negatif (2) olan, toplam 44 cocuk hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Goniilliilerin ¢calismaya dahil edilme kriterleri;
1. 4-6 yas aras1 olmak

2. En az bir disinde arka dis 1s1nl1 bir yiizlii kompozit dolgu restorasyonu endikasyonu

olan ¢ocuklar
3. Daha once herhangi bir dental tedavi yaptirmamis olmak
4. Calismaya katilmaya goniillii olmak
5. Frankl Davranig Skalasina gore 1 ve 2 olanlar
6. Bas-boyun bolgesinde operasyon ya da radyoterapi hikayesinin bulunmamasi
7. Herhangi bir nedenle 6zel saglik hizmetine ihtiya¢ duyuluyor olmamasi
8. Herhangi bir sistemik ve/veya mental hastaligin olmamasidir.
Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;
1. Arastirmaya dahil edilme kriterlerinin tasinmamasi
2. Aragtirmaya goniillii olarak dahil edilmek istenmemesi

3. Tiikiriik 6rneklerinin toplanacagi tedavi seanslarina geldiginde, son 1 saat iginde

dis temizlik Uriinlerini kullanmis olmasi

4. Son 60 giin igerisinde tiikiirik kompozisyonunu etkileyebilecek herhangi bir ilag

almis olmasi

5. Daha 6nce herhangi bir dental tedavi yapilmis olmasidir.

3.6 Yontem

Calismanin agamalar1 ilk muayene, tedavi oncesi ve tedavi sonrast donem olmak
lizere ii¢ ana doneme ayrilarak olusturulmustur. Calismaya katilmasi planlanan her
hastanin velisine tedavi dncesinde, tedavinin plani ve tiim islem basamaklar1 hakkinda
bilgi verilmistir (Tablo 3.1). Arastirmaci tarafindan hastalar, calisma ve kontrol

grubuna rastgele yerlestirilmistir.
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Tablo 3.1: Caligma akis diyagrami

UYGUN HASTA TESPITI
Ned

—

N
l

FISVEVPT OLCEKLERININ.
UYGUILANMASI

—

VIDEQ IZLETME
CALISMA GRUBU ' KONTROL GRUBU (ANLAT-
(VIDEO MODELLEME) GOSTER-UYGULA)
n=l 1 HAFTA SONRA n=21
FIS v VPT OLCERLERININ
- UYGULANMAST
TEDAVI BAST TORURCR ALDMASI TEDAVI BAST
(EORTIZOL, o-AMILAT)
-‘—\—\_,_\_‘_,_a—
RESTORATIF TEDAVI (ARKA DI§ ISINLI BIR YUZLU RESTORATIF TEDAVE (ARKA DS I§INLI BIR YUZLT
KOMPOZIT DOLGU RESTORASYONL) KOMPOZIT DOLGU RESTORASYONT)
FIS ve VPT OLCEKLERDMIN
UYGULANMAST

(KORTIZOL, o AMIL A7)

Sy

3.6.1 ilk muayene dénemi

Hastalarin yasi, cinsiyeti, dis fircalama sikligi, sistemik durumu, dis hekimi
muayene ve tedavi diizeni, fluoridli dis macunu kullanimi, profesyonel fluorid
uygulamalar1 gibi ¢lirlik risk faktorlerini degerlendirmeyi hedefleyen formun
doldurulmasinin ardindan ekstraoral ve intraoral muayeneleri yapilmistir (Ek.3. Hasta

Takip Formu).

Muayene esnasinda Facial Image Scale (FIS) oOlgegindeki resimler, ¢ocuklara
gosterilerek bu resimlerle ilgili hissettikleri duygularini tanimlamalar: istenmistir.
Ayrica ¢ocuklardan Venham Picture Test (VPT) ol¢egindeki 8 farkli karttan olusan
kaygili ve kaygili olmayan ¢ocuk resimlerinden her kartta bir ¢ocuk resmini segmesi
istenmistir. VPT de bulunan 8 ¢ift resim ¢ocuga aciklayict olmak amaciyla ‘Elimdeki,
sana gosterecegim resimlerden su anda hissettigin duyguya hangisi daha yakinsa, sen
hangisi gibi hissediyorsan o resmi bana gdstermeni istiyorum.’ talimat1 verilmistir.

Dahil edilme kriterlerini tasiyan hastalarin her biri aragtirmaci tarafindan rastgele
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olarak calisma ve kontrol grubuna yerlestirilmistir. Calisma grubundaki hastalara
‘anlat-goster-uygula’ davranis yonlendirme teknigi kullanilarak arka dis 1sinlt bir
yiizlii kompozit dolgu restorasyonun yapim siirecini i¢eren bir video izletilmistir. Bu
video; ikinci seansa gelene kadar izleyebilmeleri amaciyla mail yoluyla ebeveynlere
iletilmistir. Kontrol grubuna ise ‘anlat-gdster-uygula’ teknigi uygulanarak arka dis
1s1nl1 bir yiizlii kompozit dolgu restorasyonu yapilmistir. ilk muayeneden 1 hafta sonra

tedavi randevusu olusturulmustur.

3.6.2 Tedavi oncesi donem

Hastanin ikinci ziyaretinde hem c¢alisma hem kontrol grubundaki hastalara arka
dis 1sinlt bir yiizlii kompozit dolgu restorasyonu uygulamasi dncesinde anksiyete
6lcekleri (FIS, VPT) uygulanip uyarilmamis tam tiikiiriik 6rnegi alinmistir. Tiikiiriikte
a-amilaz ve kortizol parametrelerini incelemek amaciyla uyarilmamis tam tiikiiriik

ornegi saat 9:00-12:00 arasinda toplanmustir.

3.6.3 Tedavi sonrasi donem

Hem calisma ve hem kontrol grubunda restoratif tedavi bittikten 1-2 dk sonra
tekrar anksiyete Olcekleri (FIS, VPT) uygulanip uyarilmamis tam tiikiiriik 6rnegi

alinmustir.

3.7 Tiikiiriik Orneklerinin Toplanmasi
Aragtirmaya dahil edilen hastalardan uyarilmamus tiikiiriik toplanmistir.
Bunun igin;

* Dental anksiyete analizi amaciyla uyarilmams tiikiiriik 6rneklerinin toplanmasi
icin hastanin kendini rahat hissettigi iyi aydinlatilmis ve iyi havalandirilan bir
klinik ortam sec¢ilmistir.

+ Tiikiiriik toplama, biitlin hastalarda sirkadiyen ritim degisimlerinden etkilenmemek
i¢in sabah 9:00-12:00 saatleri arasinda yapilmistir.

» Tikiirik toplama islemi esnasinda kontaminasyonu engellemek igin eldiven

giyilmistir.
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Tiikiiriik iceriginin etkilenmemesi ve tiikiiriigiin dinlenme durumuna gecebilmesi
icin tedaviden 1 saat 6nce yeme-igcme ya da dental bakim iiriinlerinin kullanilmamig
olmasina dikkat edilmistir.

-80°C'den +121°C'ye kadar dayanikli, diisiik DNA ve protein baglanma 6zelligi
olan, 20,000Xg'e kadar santrifiij edilebilecek 2 ml 'lik eppendorf tiipleri (Biosharp
Microcentrifuge Tubes, round bottom, BS-20-M Cin) ve mikroperfiizyon kelebek
ignelerinden (Oncomed scalp vein Infusion Set (19GX3/4”), Hamburg, Almanya)
olusan tiikiiriik toplama tiipleri hazirlanmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Tiikiirtik toplama tiipii

Diizenegin olusturulmasinda kullanilan kelebek ignelerin bir tanesi eppendorf tiip
icinde negatif basing olusturmak i¢in aspirator cihazina takilmisg, digeri ise olusan
negatif basincin etkisi ile tikiiriigii eppendorf tiip i¢ine ¢ekebilmesi i¢in hastanin

agzinda gezdirilmistir (Sekil 3.2).

Tiikdiiriik toplama islemine baslamadan 6nce, kullanilacak eppendorf tiipii buz dolu

bir kabin i¢ine konulmustur ve toplama islemi boyunca buz i¢ginde kalmistir.

Tikiiriik toplamak i¢in agiz i¢cindeki ug, bukkal alanlarda gezdirilmis ve siirekli

agiz tabaninda tutulmustur.

Alnan tiikiiriik 6rnekleri +4 °C 'de 10.000 rpm'de 10 dk boyunca santrifiij (Hermle
7326 K, Almanya) (Sekil 3.3) edilip daha sonra iist siipernatant kismi yeni
eppendorf tiiplere alinmis ve analizler i¢in kullanilmak {tizere -80°C 'lik
dondurucuya (Haier Bio Medical, Model: DW-861.338) yerlestirilmistir (Sekil
3.4).
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Sekil 3.4: Orneklerin saklandig1 -80°C dondurucu (Haier Bio Medical, Model: DW-861.338)
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3.8 Tiikiiriik Orneklerinin Biyokimyasal Analizleri

Dental anksiyetenin tiikiiriik Orneklerinde kortizol ve a-amilaz degerlerine
bakilarak degerlendirilmesi i¢in 44 hastadan tedavi oncesi ve tedaviden hemen sonra
olmak {izere toplam 88 tiikiiriik O6rnegi elde edilmistir. Numuneleri buz iginde
toplamak icin bir emme cihazina bagli mikrosantrifiij tiipii kullanilmigtir. Numuneler
toplandiktan hemen sonra, 4 °C'de 10 dakika boyunca 14.534xg’de (yer c¢ekimi
carp1;13 cm rotor yarigapiyla 10.000 rpm hiz) santrifiij edilmistir. Siipernatantlar
peletlerden ayrilip ve daha sonra analize kadar -80 °C'de saklanmustir. Orneklerde
protein tayini Bradford Assay yontemiyle gerceklestirilmistir. Bu yontem Coomassie
Brilliant Blue (Pierce™, Thermo Scientific, ABD) boyasinin proteinlerin asidik ve
bazik gruplaryla etkileserek renk degistirmesi prensibine dayanmaktadir. Tayin i¢in
sigir serum albumin (BSA) ) (Sigma-Aldrich, ABD) protein standardi olarak
kullanilmistir. 2mg/ml BSA igeren standart ¢ozeltisi hazirlanip ve diger standart
cozeltileri seri diliisyonlar sirastyla 1,5mg/ml - Img/ml - 0,75mg/ml - 0,50 mg/ml -
0,25mg/ml - 0,125mg/ml konsantrasyonlarinda hazirlanmistir. 96’lik plate iizerinde
kuyucuklara SuL 6rnek ve standart eklenecek tizerine 250uLL. Coomassie Brillant Blue
boyasi ilave edilip 10 dakika calkalayicida 1sik gormeyecek sekilde inkiibe edilmistir.
Inkiibasyon sonras1 plate 595 nm’de Varioskan cihazinda (Varioskan
Flash Multimode Reader; Thermo Scientific ABD) fotometrik 6l¢lim yapilmistir
(Sekil 3.5). Tikiirik kortizol (ng/ml) seviyelerinin kantitatif tespiti, ticari kit
kullanilarak (Abnova Cortisol ELISA Kit Taiwan R.O.C. REF: KA1885) yapilmustir.
Tiikiirtik alfa-amilaz seviyeleri (nmol/ml), ticari kit kullanilarak (Salimetrics Salivary

alfa Amylase Assay Kit USA 1-1902) fotometrik yontem ile analiz edilmistir.
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Sekil 3.5: Fotometrik Olgiim arioskan Flash Multimode Reader; Thermo Scientific XBD)

3.8.1 Total protein dl¢iimii

Tiikiiriik 6rneklerinin Bradford yontemi [271] temeline dayanan prosediir ile total
protein miktarlar1 olgiilmiistiir. Oldukc¢a hassas olan bu yontem (5- 100 pg/ml)
proteinlerin asidik ve bazik gruplar1 ile etkileserek, organik boyalarin renk

olusturmasini temel almaktadir (Sekil 3.6). Ol¢iim amaciyla;

- Hazirlanan Ornekler ve standartlar plate igerisine 5 er pl olacak sekilde

yerlestirilmistir.

- Tim kuyucuklara 250 pul Coomassie Reaktifi eklenmis ve 30 saniye boyunca

karigtirilmagtir.

- 595 nm dalga boyunda mikroplak okuyucu (Thermo Scientific Multiskan FC, 2011-
06, USA) (Sekil 3.7) kullanilarak oda 1s1sinda 10 dakikalik inkiibasyonu takiben 6l¢iim
yapilmistir. Standartlarin absorbansi belirlenerek y ekseninde konsantrasyon, x
ekseninde absorbans olacak sekilde lin-lin grafik elde edilip sonuglar mg/ml seklinde

ifade edilmistir.
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Sekil 3.7: Mikroplak optik okuyucu; Spektrofotometre (Thermo Scientific Multiskan FC, 2011-06,
USA)
3.8.2 Tiikiiriik kortizol dl¢iimii

Tiikiiriik kortizol 6l¢timii i¢in kullanilan kitler igerisindeki standartlar kullanima
hazir olup; Standart 0: 0 ng/ml, Standart 1: 0,1 ng/ml, Standart 2: 0,4 ng/ml, Standart
3: 1,7 ng/ml, Standart 4: 7 ng/ml, Standart 5: 30 ng/ml seklindedir. Uretici firmanin

talimatlar1 dogrultusunda uygulanan islem basamaklar su sekildedir:

- Standart, kontrol ve 6rnekler kuyucuklara 50 pl olacak sekilde yerlestirilmistir.

- Her kuyucuga 50 ul Enzyme Conjugate eklenip 10 saniye karistirilmastir.

- Mikroplak, oda sicakliginda (koruyucu plate olmadan) 60 dakika inkiibe edilmistir.
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- Mikroplak, 4 kez Wash Solution (her kuyucuk i¢in 300 pl) ile yikanmaistir.

- Her kuyucuga 200 pl Subsrate Solution yerlestirilmistir.

- Mikroplak, oda sicakliginda 30 dakika inkiibe edilmistir.

- Her kuyucuga 50 pl Stop Solution eklenerek enzimatik reaksiyon durdurulmustur.

- Stop Solution eklendikten sonra mikroplak 15 dakika igerisinde spektrofotometreye
yerlestirilmis ve 450 nm dalga boyunda 6l¢tim yapilmistir (Sekil 3.8).

Standartlarin absorbansi belirlenerek y ekseninde konsantrasyon, x ekseninde
absorbans olacak sekilde lin-lin grafik elde edilip sonucglar ng/ml olarak ifade

edilmistir.

Sekil 3.8: Kortizol ELISA kiti ile gelisen renk reaksiyonu (Abnova Cortisol Elisa
Kit Taiwan R.O.C. REF: KA1885)

3.8.3 Tiikiiriik a-amilaz 6l¢iimii
-Tiikiiriik 6rnekleri a-amilaz diliienti ile 1:200 oraninda diliie edilmistir.
-Ornekler ve kontrol numunelerinden 8 pl her kuyuya yerlestirilmistir.
-Kuyucuklara énceden 37°C’ye getirilmis 320 ul o-amilaz substrat: eklenmistir.

-Olgiim, hemen yapilacak sekilde 405 nm absorbans degerinde ve kinetik mod
kullanilarak, 37 C’de ve 1-3-5 dakika araliklarla 6l¢iim alinarak gerceklestirilmistir

(Sekil 3.9). a-amilaz enzim aktivitesi hesaplanist Sekil 3. 10’ da gosterilmistir.
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Sekil 3.9: a-Amilaz konsantrasyonuna bagl gelisen renk reaksiyonu (Salimetrics
Salivary alfa Amylase Assay Kit USA 1-1902)

J/min x F = U/mL of a-Amylase activity in sample
MMA x SV x LP

Where: AAbs./min = Absorbance difference per minute
TV = Total assay volume (0.328 mL)
DF = Dilution factor
MMA = Millimolar absorptivity of 2-chloro-p-nitrophenol (12.9)
SV = Sample volume (0.008 mL)
LP = Light path = 0.97 (specific to plate received with kit)

AAbs./2 x 0.328 x 200 = AAbs. x 328* = U/mL a-Amylase activity
12.9 x 0.008 x 0.97

Sekil 3.10: a-Amilaz Enzim Aktivitesi Hesaplanigi

3.9 istatistiksel Analizler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM, Tiirkiye) programi kullanilmistir. Parametrelerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile
degerlendirilmistir. Caligma verileri degerlendirilirken normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim

gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test

64



kullanilmistir. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup ici tedavi dncesi-tedavi
sonras1 karsilagtirmalarinda paired sample t testi, normal dagilim gostermeyen
parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanilmustir.
Normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup igi ilk-tedavi dncesi-tedavi sonrast
karsilagtirmalarinda ise Friedman Testi (post hoc Wilcoxon isaret testi) kullanilmistir.
Normal dagilima uygunluk gostermeyen parametreler arasindaki iliskilerin
incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanilmistir. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Continuity (yates) diizeltmesi kullanilmistir. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 2 aylik katilimei toplama siirecinde klinige bagvuran 65 hastadan 52
cocuk dahil edilme kriterlerine gore degerlendirildi; bu ¢ocuklarin 4’ dahil edilmeme
kriterlerine gore, 2’si klinik muayene sonrasinda tedavi i¢in verilen randevuya
katilmay1p c¢alismaya dahil edilmedi. 2 ¢ocuk tedavi dncesi tiikiiriik toplama islemini
reddetmesi nedeniyle caligma disi birakildi. Calisma yaslar1 4 ile 6 yil arasinda
degismekte olan, 24’1 (9%54.5) kiz ve 20’si (%45.5) erkek olmak {izere toplam 44
cocuk hasta ile yapildi. Yas ortalamast 4.834+0.55 yildi. Cocuklarin 16’s1 (%36.4)
Frankl (1), 28’1 (%63.6) Frankl (2) idi.

4.1 Dental Anksiyete Diizeyini Belirlemeye Yonelik Testlerin Bulgular
4.1.1 FIS ve VPT parametrelerine iliskin bulgular

Gruplar arasinda ilk muayene, tedavi dncesi ve tedavi sonrast FIS skorlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05). FIS’a ait

gruplar arasi istatiksel degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.1°te gosterilmistir.

Calisma grubunda; ilk muayene, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi FIS skorlarinda
goriilen farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.010; p<0.05). Ilk muayenedeki FIS
skoruna gore tedavi oncesi (p:0.018) ve tedavi sonrasinda (p:0.024) goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi FIS

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0.05) (Sekil 4.1).

Kontrol grubunda; ilk muayene, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi FIS skorlarinda
goriilen farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05). ilk muayenedeki FIS
skoruna gore tedavi oncesi (p:0.028) ve tedavi sonrasinda (p:0.001) goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast FIS
skorlarinda goriilen diisiis de istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.049; p<0.05) (Sekil
4.1).
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Tablo 4.1: Grup i¢i ve gruplar aras1 FIS degerlendirilmesi

Calisma (n=22) Kontrol (n=22)

Ort£SS (Medyan) Ort£SS (Medyan)

FIS (Min-Max) (Min-Max) 1p
ik 2.55+¢1.41 (2.5) (1-5)  2.95+1.17 (3) (1-5) 0.251
TO 1.73£1.03 (1) (1-5)  2.05+1.29 (1.5) (1-5) 0.458
TS 1.64+1 (1) (1-4) 1.5+0.74 (1) (1-3) 0.848
TO-TS Degisim  -0.09+1.23 (0) (-2-3)  -0.55+1.18 (0) (-3-2) 0.391
p 0.010* 0.001*
Ik-TO 3p 0.018%* 0.028%*
Ik-TS 3p 0.024* 0.001*
TO-TS *p 0.677 0.049%*
"Mann Whitney U Test *Friedman test *p<0.05
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Sekil 4.1: Ilk Muayene, Calisma ve Kontrol grubu FIS sonuglari (Ilk: ilk Muayene,
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi)

Gruplar arasinda ilk muayene, tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 VPT skorlar1 acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamstir (p>0.05). VPT ye ait gruplar

arasi istatiksel degerlendirme sonuclar1 Tablo 4.2°te gosterilmistir.

Calisma ve kontrol grubunda; ilk muayene, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi VPT

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli1 bir farklilik goriilmemistir (p>0.05) (Sekil 4.2).
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Tablo 4.2: Grup i¢i ve gruplar aras1 VPT degerlendirilmesi

Cahisma (n=22) Kontrol (n=22)

Ort+SS (Medyan) Ort+=SS(Medyan)
VPT (Min-Max) (Min-Max) p
Mk 2.18+1.97 (2) (0-6) 2.0+1.6 (2) (0-4) 0.820
TO 1.59£1.97 (1) (0-7)  1.83+1.64 (1) (0-5) 0.528
TS 1.36+£1.53 (1) (0-5)  1.27£1.58 (0) (0-5) 0.671
TO-TS Degisim -0.23+1.80 (0) (-4-3) -0.45+1.53 (0) (-4-2) 0.615
’p 0.343 0.373
[k-TO *p 0.154 0.495
[k-TS 3p 0.113 0.099
TO-TS 3p 0.585 0.204
"Mann Whitney U Test *Friedman test
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Sekil 4.2: Ik Muayene, Calisma ve Kontrol grubu VPT sonuglari (Ilk: Ilk Muayene,
TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi)

4.1.2 a-Amilaz ve kortizol parametrelerine iliskin bulgular

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) a-amilaz diizeyleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05). a-Amilaz
ait gruplar arasi istatiksel degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.3’de gosterilmistir. Calisma
ve kontrol grubunda; tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi o-amilaz diizeylerinde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05) (Sekil 4.3).

Tablo 4.3: Grup ici ve gruplar arasi a-amilaz degerlendirilmesi

Cahsma (n=22) Kontrol (n=22)

a-amilaz  Ort+SS (Medyan) (Min-Max) Ort+SS (Medyan) (Min-Max) !p

TO 37.13£18.78 (39.3) (2.5-70.7)  42.94+31.68 (39.4) (6-158.4) 0.771
TS 37.42+19.24 (33) (4.9-80.6)  39.22+16.11 (36.9) (15.1-82.3) 0.716
Degisim  0.29+17.41 (-1.6) (-25.5-33.4)  -3.72433.52 (1.6) (-132.2-49.2) 0.884

TO-TS 2p 0.958 0.987

"Mann Whitney U Test 2Wilcoxon sign test
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Sekil 4.3: Calisma ve Kontrol grubu a-amilaz sonuglari (TO: Tedavi Oncesi, TS:
Tedavi Sonrasi)

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast kortizol diizeyleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p>0.05). Kortizole ait gruplar

arasi istatiksel degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.4’de gdsterilmistir.

Calisma ve kontrol grubunda; tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi kortizol
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05) (Sekil
4.4).
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Tablo 4.4: Grup i¢i ve gruplar arasi kortizol degerlendirilmesi

Cahsma (n=22) Kontrol (n=22)

Kortizol Ort+SS Ort+SS Ip
TO 1.82+0.14 1.82+0.16 0.972
TS 1.7840.16 1.74+0.18 0.447

Degisim ort+ss (Medyan) Min-Max) -0.04+0.10 (-0.02) -0.08+0.19 (-0.03) *0.656

(-0.27-0.19) (-0.57-0.29)
TO-TS p 0.092 0.061
!'Student t test *Mann Whitney U Test 2Paired samples t test
Kortizol
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Calisma Kontrol
mT0 mTS

Sekil 4.4: Calisma ve Kontrol grubu Kortizol sonuglar1 (TO: Tedavi Oncesi, TS:
Tedavi Sonrasi)

4.1.3 FIS ve VPT degisimlerinin korelasyonu

Calisma grubunda; tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi FIS skorunda goriilen degisim

miktar ile VPT skorunda goriilen degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

72



bir iliski bulunamamistir (p>0.05). Her iki gruptaki FIS ve VPT degisimlerinin

korelasyon degerlendirmesi Tablo 4.5’da gosterilmistir.

Kontrol grubunda; tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi FIS skorunda goriilen degisim
miktar1 ile VPT skorunda goriilen degisim miktar1 arasinda pozitif yonlii, ota diizeyli
(%56.6) istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p:0.006; p<0.05) (Sekil
4.5).

Tablo 4.5: Calisma ve Kontrol grubunda tedavi dncesine gore tedavi sonrast FIS ve
VPT degisimlerinin korelasyonu

FIS degisim VPT degisim
r p
Calisma -0.144 0.523
Kontrol 0.566 0.006*
Spearman’s rho korelasyon testi *p<0.05

Kontrol Grubu

2.00— o (=]

1.00—

00—

-1.007

TH-TS VPT

-2.00-

-3.00 ]
-4.00— (]
T T T T T T
-3.00 -2.00 -1.00 00 1.00 2.00

TO-TS FIS

Sekil 4.5: Kontrol grubu TO-TS VPT ve TO-TS FIS fark diizeyleri arasinda
korelasyon
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4.1.4 a-Amilaz ve kortizol degisimlerinin korelasyonu

Calisma grubunda; tedavi oncesine gore tedavi sonrasi a-amilaz diizeyinde goriilen
degisim miktari ile kortizol diizeyinde goriilen degisim miktar1 arasinda ters yonlii, ota
diizeyli (%49.6) istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p:0.022; p<0.05)
(Sekil 4.6).

Kontrol grubunda; tedavi dncesine gore tedavi sonrast a-amilaz diizeyinde goriilen
degisim miktari ile kortizol diizeyinde goriilen degisim miktar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir iligki bulunamamistir (p>0.05). Her iki gruptaki kortizol ve a-amilaz

degisimlerinin korelasyon degerlendirmesi Tablo 4.6’te gdsterilmistir.

Tablo 4.6: Calisma ve Kontrol grubunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi a-amilaz
ve kortizol degisimlerinin korelasyonu

o -Amilaz degisim Kortizol degisim
r Y
Calisma -0.496 0.022*
Kontrol -0.089 0.695
Spearman’s rho korelasyon testi *p<0.05
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Sekil 4.6: Calisma grubu TO-TS kortizol ve a-amilaz TO-TS fark diizeyleri
arasinda korelasyon

Calisma grubunda;

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi a-amilaz diizeyinde goriilen degisim miktari ile
FIS skorunda goriilen degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamamastir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi a-amilaz diizeyinde goriilen degisim miktari ile
VPT skorunda goriilen degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamamastir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi kortizol diizeyinde goriilen degisim miktar ile
FIS skorunda goriilen degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamaistir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi kortizol diizeyinde goriilen degisim miktar: ile
VPT skorunda goriilen degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamamistir (p>0.05). Calisma grubunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi o-
amilaz ve kortizol degisimleri ile FIS ve VPT degisimlerinin korelasyonu Tablo 4.7’de

gosterilmistir.

75



Tablo 4.7: Calisma grubunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi a-amilaz ve kortizol
degisimleri ile FIS ve VPT degisimlerinin korelasyonu

TO-TS a-amilaz degisim TO-TS kortizol degisim

Cahisma r p
FIS Degisimi r 0.325 0.021
p 0.151 0.925
VPT Degisimi r -0.141 0.149
P 0.543 0.507

Spearman’s rho korelasyon testi

Kontrol grubunda;

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast a-amilaz diizeyinde goriilen degisim miktar ile
FIS skorunda goriilen degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamamastir (p>0.05).

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi a-amilaz diizeyinde goriilen degisim miktari ile
VPT skorunda goriilen degisim miktar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunamamastir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi kortizol diizeyinde goriilen degisim miktar: ile
FIS skorunda goriilen degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamastir (p>0.05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi kortizol diizeyinde goriilen degisim miktar ile
VPT skorunda goriilen degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamamaistir (p>0.05). Kontrol grubunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi o-
amilaz ve kortizol degisimleri ile FIS ve VPT degisimlerinin korelasyonu Tablo 4.8’ de

gosterilmistir.
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Tablo 4.8: Kontrol grubunda tedavi dncesine gore tedavi sonrasi a-amilaz ve kortizol
degisimleri ile FIS ve VPT degisimlerinin korelasyonu

TO-TS a-amilaz degisim TO-TS Kortizol degisim

Kontrol r p
FIS Degisimi r -0.132 -0.228
p 0.557 0.308
VPT Degisimi r 0.054 0.034
p 0.813 0.881

Spearman’s rho korelasyon testi
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5. TARTISMA

Dental tedavilerle iliskili durumlar karsisinda olusan kaygilarin hastada meydana
getirdigi yanit dental anksiyete olarak tanimlanmaktadir [272]. Dental tedaviler,
cogunlukla agriyla bagdastirildigi icin gegmisten bugiine anksiyete ve korku kaynagi
olmustur [273]. Cocuk dis hekimliginde dental anksiyete nedeniyle tedaviye uyum
saglayamayan kiiclik yastaki cocuklarin tedavilerinin yapilamamasi 6nemli bir
problem olarak goze carpmaktadir [274]. Cocuk hastalarda etkili ve basarili bir
tedavinin en 6nemli sart1, hasta ile dogru bir iletisim kurarak ve hastanin davranislarini
kontrol altina alarak dis tedavilerini gergeklestirebilmektir. Cocukluk doneminde
olusan dental anksiyete, ilerleyen yaslarda dis hekimine gitme sikligini1 azaltmakta, dis
hekimi randevularinin siirekli ertelenmesine ve oral hijyenin kétiilesmesine sebep
olabilmektedir [275, 276, 219]. Bu sebeple dental anksiyete diizeyi yiliksek olan hasta
grubunun erken donemde tespit edilmesi ve bu durumun ortadan kaldirilmasi biiyiik
onem arz etmektedir.[78, 277, 278]. Hekim, anksiyete diizeyi belirlenen hastanin
tedavisine baglamadan 6nce hastanin gelisim diizeyi ve yasina uygun olan bir davranis
yonlendirme teknigini se¢gmelidir [57]. Dental anksiyetenin azaltilarak bu problemlerin
elimine edilmesi ve hastalarin tedavi seanslarini rahat gecirebilmesini saglamak
amactyla bir¢ok arastirmaci tarafindan farkli yontemler kullanilmistir. Hastalara tedavi
Oncesi yapilan bilgilendirmeler; hastanin tedavi sirasinda kendisini nelerin bekledigini
onceden bilmesine, tedaviye karsi hazir hissetmesine ve hastanin tedavi lizerindeki
kontrol hissinin olusturulmasma yardimci olmaktadir [84]. Multimedya tabanl
bilgilendirmeler, yazili ve sozlii bilgilendirmelere kiyasla depolanabilmeleri ve diger
kaynaklara gore daha eglenceli olmalar1 gibi avantajlara sahip olmaktadirlar [279].
Video igeriginde tedaviye uyum saglayan davranmigt gosteren bir modelin
gorlintiillenmesi (video modelleme) ise hastalara bilgi vermenin disinda, tedavi
sirasinda yapilmasi istenen davranislarin 6gretilmesinde de yardimci olmaktadir [21].
Ayrica hekimin bilgilendirme sirasinda hasta basinda gegirecegi zamani
kisaltmaktadir [232]. Gagliano, video destekli bilgilendirmelerin faydalarini, tedaviye

olan uyumuna katki saglamak, hastalarin kisa ve uzun dénemli bilgi diizeyini arttirmak
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ve davranigsal modelleme olarak dort temel kategoride siniflandirmigtir [280]. Video
bilgilendirmenin, kisa donemde bilgi diizeyinin arttirilmasinda faydali olmasina
ragmen, bilginin uzun dénemde kavranmasini ve hastanin tedaviye olan uyumunun
arttirtlmasim1  etkilemedigini  bildirmistir. Ayrica en fazla fayda, modelleme
davraniginin gelistirilmesinde ortaya ¢ikmistir [280]. Video modelleme, istenilen hasta
davraniglarina ve sonuclarina ulagsmak i¢in, davramiglarin hastaya aktif, gorsel
temsillerle iletilmesini igeren etkili bir 6gretim teknigi olmaktadir. Video modelleme
tekniginde hastalar, video gorselindeki modellerle kendilerini kiyaslayarak, tedavileri
hakkinda karar verebilme ve spesifik uygulamalar1 gergeklestirebilme becerilerini
pekistirmektedirler. Bununla birlikte hasta belirli bir davranista bulunmaya karar
verirken, eylemin olumlu bir sonucu olacaglt beklentisine dayanarak hareket
etmektedir. Video modelleme, hastalara yapilacak tedavi prosediirleri, 6nerilen bakim
ve islem sonrasi iyilesme prosediirleriyle ilgili bilgilendirme saglamasinin diginda,
hastalarda anksiyete ile basa ¢ikma yoOntemi olarak da etkili bir yontem olarak

kullanilmaktadir [21].

Tez ¢alismamizda davranis yonlendirme tekniklerinden biri olan video modellemenin
okul Oncesi ¢ocuklarda girisimsel dis tedavisi sirasinda dental anksiyete iizerine
etkisinin incelenmesi amaclanmistir. Konuyla alakali olarak yapilan literatiir
taramasinda, girisimsel dis tedavisi Oncesinde hasta bilgilendirilmesi amaciyla
kullanilan video modelleme tekniginin, anksiyete {izerine etkilerinin incelendigi
arastirmalara rastlanmistir [239, 240, 238, 241]. Fakat girisimsel dis tedavisi sirasinda
video modelleme yonteminin anksiyete iizerindeki etkisini incelemek icin subjektif
degerlendirme (FIS ve VPT) ile stresin noninvaziv bir biyolojik biyobelirteci olan
tiikiiriikte kortizol ve a-amilaz parametrelerinin birlikte degerlendirildigi bir ¢alismaya
rastlanmamuistir. Rossi-Fedele ve ark. [281], calismalarinda hastalarin tedavi oncesi ve
sonrast bilgilendirmeye gereksinim duyduklarini ve internet araciligiyla elde edilen
bilgilerin hastalarin kararlarini etkiledigini bildirmislerdir. Bunun disinda internet
araciliiyla elde edilen bilgilerin bilgi i¢erigine ve kaynagina gore farklilik gosterdigi,
cogunlugunun ise giincel olmadig1 ve eksik oldugu sonucuna varmislardir. Bu nedenle
calismamizda video modelleme i¢in klinigimize bagvuran bir hastanin arka dis 1s1nh
bir yiizlii kompozit dolgu restorasyonu uygulamasini anlat-goster-uygula davranis

yonlendirme teknigi kullanarak uyguladigimiz bir video c¢ekilip, kaydedilmistir.
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Caligmaya katilan hastalarin ebeveynlerine ilk muayeneye geldiklerinde video mail

yoluyla iletilmistir. Tedavi i¢in 1 hafta sonraya randevu verilmistir.

5.1 Gerec¢ ve Yontemin Tartisilmasi

Bu calismaya Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Klinigi'ne bagvuran sistemik olarak saglikli, daha dnce herhangi bir dental tedavi
tecriibesi yasamamis, dental muayene sirasindaki tutumlart FDS (Frankl Davranis
Skalas1) kullanilarak degerlendirilmis ve yalnizca Frankl (1) veya (2) sinifina uyan 4-
6 yas grubu toplam 44 c¢ocuk dahil edilmistir. Calisma popiilasyonu ¢ocugun
davranisi ve Dbiligsel diizeyi lizerindeki okulun kafa karistirict etkisini  ortadan
kaldirmak [282] ve yasa bagh diger faktorleri ortadan kaldirmak i¢in okul dncesi
asamadaki c¢ocuklardan sec¢ilmistir. Davranis yonetimi sorunlar1 erken cocukluk

doneminde, 6zellikle okul 6ncesi ¢cocuklarda daha yaygin olmaktadir [283, 284].

[k dis hekimi ziyareti, gocugun dis hekimligine kars1 tutumunun ve gelecekteki
tedavi basarisinin olusumunda ¢ok 6nemlidir. Anlat-goster-uygula teknigi, cocuk dis
hekimleri tarafindan tedavi 6ncesi ziyarette ¢cocuklarin kaygisini yonetmek i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir. Herhangi bir sey yapilmadan 6nce ¢ocuga ne yapilacaginin
sOylenmesi ve ardindan prosediir baglamadan 6nce tam olarak ne olacaginin bir tiir
simiilasyonla gosterilmesi gerektigini belirtmektedir [285, 286]. Modelleme, gozlem
yoluyla 6grenmeyi ifade eder ve ¢ocuklar ayni durumda modelin sergiledigi davranist
yeniden tiretebilmektedirler. 1967'de Bandura tarafindan ¢ocuklarin korku ve kaginma
davranislarini azaltabilen bir siire¢ olarak tanimlanmistir [286]. Modelleme iizerine
yapilan ¢alismalar, kaygi yonetiminde terapotik etkisini [287, 288] ve tibbi stresli
durumlarda ¢ocuklarin basa c¢ikma becerilerini gelistirmede egitimsel etkisini
gostermistir [21]. Cocuk hastayr dis hekimi ziyaretine hazirlamak i¢in etkili bir
miidahale olarak canli veya video modelleme tekniginin kullanilmasi Onerilmistir
[289]. Bizim ¢alismamizda hastay1 ikinci ziyarete hazirlamak ve anksiyete lizerindeki
etkinligini degerlendirmek i¢in klinige tedavi i¢in bagvuran ve tedaviye uyum saglayan
5 yasinda bir hastanin (velisinden ¢alisma i¢in video modellemede ¢cocugunun model
olmasma riza gosterdigine dair yazili onam ve videonun velisine iletilip onayi
alinarak) anlat-gdster-uygula davranis yonlendirme teknigi kullanilarak arka dis 1s1nh

bir yiizlii kompozit dolgusu yapilirken videosu c¢ekilmistir. Bu video 2 kisimdan
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olusmaktadir. Bunun sebebi ise ¢ocuk hastanin ilgisi dagilmadan izlemesini
saglamaktir. Videonun ilk kismi, hekimin kendini tanitarak restoratif tedavide
kullanilacak malzeme ve aletlerin tanitimini icermektedir. Videonun ikinci kisminda
ise arka dis 1s1nl1 bir yiizlii kompozit dolgu restorasyonu uygulamasinin yapiligini
gostermektedir. Hastanin ebeveyni video ¢ekilirken ¢ocugunun yiiziiniin gériinmesini
¢ocugun mahremiyeti acisindan istememistir. Bu da islem yapilirken c¢ocugun
gosterdigi mimik ve yiiz ifadelerinin video igeriginde gériinmemesine sebep olmustur.
Calismamizda bu durum bir limitasyon olusturmaktadir. Calismaya katilan hastalarin
ebeveynlerine ilk muayeneye geldiklerinde video mail yoluyla iletilmistir. Tedavi i¢in
1 hafta sonraya randevu verilmistir. Video modellemenin anksiyete iizerinde
etkinliginin degerlendirildigi ¢alismalarda [239, 290, 238, 241], video hastalara
tedaviden hemen Once baska bir odada tedaviyi uygulayacak operator tarafindan
izletilmistir. Bizim ¢alismamizda ise video ilk muayeneden sonra velilere mail yoluyla
iletilmistir. Bu durum, video izletmenin hasta velilerinin tekeline birakilmasina ve
velilerin izletmemeleri olasiliginin olusmasina zemin hazirlamaktadir. Ayrica ilk
muayeneden bir hafta sonra randevuya gelmeleri hastalarin videoda izlediklerini
unutma olasiligini olusturmaktadir. Bununla birlikte hastalarin videoyu birden fazla
izleme imkan1 ve klinik gibi stresli bir ortam disinda istedikleri zaman izleme imkani

da sunmaktadir.

Di Nasso ve ark. [291], randomize kontrollii klinik arastirmalarinda birden fazla
operatoriin varligmin hastalarin her operatore farkli bir duygusal yaklagim
gelistirmesine sebep olacagimmi ve bu durumun anksiyete degerlendirmesinde
limitasyonlara sebep olacagim belirtmislerdir. Bu sonugtan dolayi, ¢alismamizda
hastalarin tedavi Oncesi bilgilendirmesini ve arka dis 1s1nl1 bir yiizlii kompozit dolgu

restorasyonu tedavisinin uygulamasini tek operator (M.G.) gerceklestirmistir.

Bir¢ok calismada, ¢ocuklarin duyduklar1 dental anksiyete ile yasadiklar1 dental
tecriibeler arasinda iliski oldugu tespit edilmistir [114, 118]. Ozellikle dental tedavi
sirasinda olumsuz bir deneyim yasamis (¢ekim gibi travmatik bir dental prosediir)
hastalarda daha fazla dental anksiyete goriilebilecegi belirtilmistir [292, 293]. Yapilan
bir caligmaya gore, dental anksiyete seviyesi yliksek cocuklarin %41’°inde, dental
tedavi sirasinda edinilen olumsuz deneyimlerden kaynakli tedavi sonrasi stres
bozuklugu semptomlarindan en az bir tanesini (kaginma, uykusuzluk vb.) gosterdikleri

belirlenmistir [294]. Kooperasyon gii¢liigi olan cocuklarin %?23’iinde ilk dental
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tecriilbenin kot gegtigi, fakat kooperasyonu iyi olan ¢ocuklarda bu oranmn %10’a
distigii belirtilmistir [81]. Yapilan bu caligmalarin sonuglarina goére bizim
calismamiza dahil olan hastalarin daha 6nce hi¢ dental tedavi tecriibesi yasamamis

olmasina dikkat edilmistir.

Calismaya dahil edilmesi planlanan hastalarin dental tedavi ihtiyaglarinin klinikte
yapilmasinin uygunluguna 4 skordan olusan hekim goézlemi yoluyla puanlanan Frankl
Davranis Skalas1 (FDS) ile karar verilmistir. FDS skoru 1 (kesinlikle negatif) veya 2
(negatif) olan hastalar calisma icin tercih edilmistir. Dort skordan olusan FDS'de
hekim, cocugun davraniglarini gézlemleyerek anksiyete diizeyini belirleyebilmektedir.
Dental anksiyete belirlenmesinde gozlem yoluyla davramiglarin degerlendirilip
puanlanmasi esasina dayanan yontemler pratik ve basit olmasi sebebiyle ¢ogunlukla

tercih edilmektedir [295].

Her hastanin ilk muayenesi, tedavileri ve dental anksiyete dl¢timleri ayni hekim
tarafindan yapilmistir. Yapilan bazi calismalarda hekimin giydigi kiyafetten de
cocuklarin etkilendigi goriilmiistiir [296, 297]. Asokan ve ark.nin [296], yaptiklari
calismada dental anksiyeteli cocuklarin ¢cogu (% 69.9) dis hekiminin renkli kiyafet
giymesini istemiglerdir ve anksiyetesi olmayan ¢ocuklarin da biiyiik ¢ogunlugu (%
70.8) dis hekimlerinin beyaz onliikk giymesini istemislerdir. Pope ve ark.nin [298],
renklerin hangi duygular1 uyandirdig1 neler hissettirdigi ile ilgili 7 ve 8 yas grubu
cocuklarda yaptiklar1 bir calismada hem kizlar hem de erkeklerin ¢ogunlugu tarafindan
mavi renk mutluluk verici ve rahatlatici renklerden birisi olarak belirlenmistir. Bu
sebeple ¢alismamizda her hastanin ilk muayenesinde ve tedavi seanslarinda ne ¢izgi

film karakterli, ¢ok renkli bir forma ne de beyaz 6nliik tercih edilmemistir.

Ebeveynlerinin herhangi birisinde ya da her ikisinde anksiyete olan gocuklar
korku ve anksiyeteye yatkin olabilmektedirler. Ayrica dis hekimine gelen ¢ocuklarda,
cocugun anksiyete ve korkusu ile ebeveynlerinde bulunan anksiyete arasindaki iliski
g6z onlinde bulundurulmalidir [299, 300]. Ebeveynlerin genel tutumlar1 ¢ocuklarin
dental tedaviler sirasindaki davranislarini etkilemektedirler [300]. Calismamizda
anksiyete seviyesini ¢gocugun ebeveyninin yaninda olup olmamasimin etkilememesi
icin ebeveynlerden birinin ¢ocugun yaninda kalmasina izin verilmistir. Fakat tedavi
boyunca sessiz kalmalari, ¢ocukla ikili iletisime girmeyip, ikili iletisimi tamamen

hekime birakmalar1 istenmistir.
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Dental anksiyeteyi belirlemek amaciyla projektif, psikometrik, fizyolojik ve
davraniglarin puanlandirilmast gibi ¢esitli birgcok yontem kullanilmaktadir. Tiim bu
yontemlerin kendi i¢inde c¢esitli diizeyde eksiklikleri ve etkinlikleri vardir[10, 301].
Yapilan caligmalarda; ¢ocugun davramiglarinin hekim tarafindan gozlemlenmesi
esasina dayanan anksiyete degerlendirmesinde anksiyete diizeyinin, cocugun kendi
anksiyete diizeyini kendisinin belirledigi yonteme goére daha yetersiz oldugu rapor
edilmistir [302, 303]. Bu sebeple dental anksiyete degerlendirmelerinde birden fazla
yontemin birlikte kullanilmasi tavsiye edilmektedir [304]. Calismamizda cocuk
hastalar klinik ortamda hekimin gozlemlerine dayanan (FDS) kriterlerine gore
secilmiglerdir. Ayrica dental anksiyete degerlendirmesi i¢in; ¢ocugun kendi anksiyete
seviyesini belirledigi Yiiz Ifadesi Skalasi (FIS) ve Venham Picture Test (VPT) birlikte
kullanilmistir. Dental anksiyete, her bireyde ¢esitli seviyelerde diga vurulmasi ve
subjektif olmasi nedeni ile Ol¢limii zor olan bir durumdur [81]. Bu sebeple
arastirmamizda sadece subjektif olarak degerlendirme yapan bu skalalara ek olarak
kantitatif veriler elde edebilecegimiz fizyolojik yontemler (tlikiiriikte; kortizol, a-

amilaz 0l¢limii) de kullanilmustir.

FIS, ¢ocugun kendi duygusal durumunu kendisinin belirledigi bir anksiyete
belirleme skalasidir. Giilen yiizden (1) baslayarak aglayan yiize (5) kadar kademe
kademe farklilasan 5 yiiz ifadesi bulunmaktadir. Bu tip skalalardaki asil problem,
korku/cesaret ile mutluluk/iiziintii, fiziksel agri/fiziksel rahatlik ve kaygi/gliven duygu
biitiinliigiiniin karismasi ihtimalidir [151]. Ozellikle ¢ocuklarn i¢inde bulunduklari
ruh halinden ziyade, olmak istedikleri duygu durumunu sectikleri diisiiniilmektedir.
Fakat kolay ve kisa uygulama siiresi gibi avantajlarinin yani sira ¢ocuklarin tedavi
prosediirleri sirasinda sikilmamasi ve uyumlu davraniglar gostermesi agisindan da
giiniimiizde tercih edilen bir skaladir. Bununla birlikte Buchanan ve ark.nin [152, 305],
yaptiklar1 ¢alismalarda FIS 6l¢eginin cocuklarda gegerli ve giivenilir sonuglar verdigi
rapor edilmistir. Bu sebeple bizim c¢alismamizda da ilk muayaneden tedavi sonuna
kadar ¢cocugun o anki duygu durumu hakkinda fikir sahibi olabilmek i¢in FIS 6lcegi

tercih edilmistir.

Anksiyeteyi degerlendirmek amacli kullanilacak projektif yontemler; hastalarin
yas grubu, iletisim becerileri géz 6niine alindiginda cocugun yasadig tecriibeyi s6zsiiz
ve direkt ifade edebilmesine imkan saglamaktadir. Calismaya dahil edilen hastalarin

yaslarinin kiiclik olmasi sebebiyle VPT tercih edilmistir [306]. VPT de bulunan 8 ¢ift
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resim ¢ocuga agiklayict olmak amaciyla ‘Elimdeki, sana gdsterecegim resimlerden su
anda hissettigin duyguya hangisi daha yakinsa, sen hangisi gibi hissediyorsan o resmi
bana gOstermeni istiyorum.’ talimati verilmistir. Bu skalada her resim ¢iftinden kaygi
diizeyi yiiksek karakter se¢imi i¢in 1 puan, kaygi diizeyi diisiik/ kaygis1 olmayan
karakter secimi i¢cin 0 puan olacak sekilde toplam 8 puan {izerinden skorlama
yapilmistir. Yapilan c¢alismalarda, FIS’in anlik anksiyeteyi bildirmekte basarili
oldugunu ve VPT sonugclari ile de uyumlu oldugu tespit edilmistir [307, 269]. Aym
zamanda FIS’in VPT den anlasilmasi daha basit resimler icermesinden dolay1r daha
avantajlt oldugu belirtilmistir [152]. Bu yiizden ¢alismamizda kiigiik yas grubundaki
hastalar i¢in anlasilmasi basit ve kolay oldugundan projektif yontemlerden VPT ve
FIS birlikte kullanilmistir. VPT'nin bazi sinirlamalar1 vardir. Kartlardaki figiirlerin
hepsi erkektir ve bu durum hasta kiz oldugunda sorun yaratabilmektedir. Ek olarak,
bazi rakamlar neyi tasvir ettikleri konusunda belirsiz olmaktadir. Son olarak, dl¢egin
tamamlanmasi1 hala biraz zaman almakta, bu ¢ocuk hastalar diislintildiigiinde dikkat

¢ekici bir konu olmaktadir.

Stres degerlendirmeleri icin biyokimyasal parametreler kullanilarak yapilan, iki
primer endokrin sistem tizerinde durulmaktadir. Bunlar, katekolamin salgilanmasi ile
sempatik adrenomeduller (SAM) sistem ve kortizol salgilanmasi ile HPA sistem
olmaktadir [308]. Bu iki sistem arasinda stres aninda etkilesimler oldugu bildirilmistir
[186, 309] fakat bu etkilesimlerin temel yapis1 hala tartisma konusu olmaktadir [310,
311]. Anksiyete, otonom sinir sisteminin sempatik dali ile iliskilendirilen bir stres
bicimi olarak goriilmektedir. Adrenal medulladan norepinefrin ve epinefrin salinimi
otonom sinir sistemi aktive oldugunda ger¢eklesmektedir. Norepineftinin,
submandibular ve parotis bezlerdeki tiikiiriik o-amilaz sekresyonunu arttirdig
bilinmektedir. Bu durum, otonom sinir sistemi aktivitesi ile tikirik o-amilaz
Olctimiiniin iliskisini agiklamaktadir. Bu sebeple 6zellikle yasli ve ¢ocuk hasta gruplari
i¢in; serum katekolaminlerin 6l¢limii yerine, daha kolay ve non-invasiv yontem ile
toplanabilen tiikiiriik 6rneklerinin kullanilmas1 daha avantajli goriilmektedir [186].
Tez calismamizda 4-6 yas grubu hastalar ile ¢alisildig1 i¢in serum katekolaminlerin
Olclimii yerine non-invasiv yontem olan tiikiiriik Ornekleri toplanarak stres

parametrelerinden olan a-amilaz ve kortizol degerlerine bakilmistir.

Biyokimyasal parametrelerden bir tanesi olan ve sempatik uyarilara yanit olarak

tikiiriik bezlerinden salgilanan tiikiiriik a-amilaz (tAA) seviyesi, viicuttaki stres
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bagimli degisiklikleri belirlemek i¢in kullanilmaktadir [208]. Tiikiirtikteki yiiksek o-
amilaz konsantrasyonunun hem fizyolojik hem de fiziksel stres durumlariyla iliskili
oldugu bildirilmistir. Yapilan caligmalar hem parasempatik hem de sempatik
aktivasyon ile saliniminin kontrol edildigini gosterse de 6zellikle sempatik aktivasyon
On planda olmaktadir [212]. Ehlert ve ark. [213], 2006 yilinda yaptig1 caligmada; tAA
saliimindaki artigin, santral sinir sisteminde sempatik ve parasempatik sistem ile stres
arasindaki iligkiyi yansitabilecegini gostermislerdir. Biz de bu ¢calismadan yola ¢ikarak
dental tedavinin olusturdugu anksiyeteyi degerlendirmek i¢in tedavi dncesi ve sonrasi

olmak iizere stres parametrelerinden olan tAA diizeyleri analiz edilmistir.

Dental anksiyete calismalarinda anksiyeteyi belirlemek i¢in kullanilan fizyolojik
yontemlerden bir digeri de tiikiiriikteki kortizol seviyesinin 6l¢timii olmaktadir. Akut
stresli bir olay sirasinda, HPA aksinin devreye girdigi, diger bir ifade ile HPA aksinin
stresin temel ndroendokrin bileseni oldugu tespit edilmistir. Hipotalamustaki hiicreler,
psikolojik veya fizyolojik her tiirlii strese cevap olarak, serbestleyici hormon (CRF)
iretmektedirler. Hipofiz iizerindeki spesifik reseptorlere baglanan CREF,
adrenokortikotropik hormon (ACTH) firetimini saglamaktadir. ACTH daha sonra
hedefine taginmakta ve adrenal hormonlarin iiretimini uyarmakta ve eszamanli olarak
bobrekiistii bezleri tarafindan kortizol salgilanmasini arttirmaktadir [312]. Fizyolojik
stresin belirlenmesinde serum kortizoliiniin kanitlanmis bir esdegeri olmasi sebebiyle
Olciim i¢in tiikiiriik kortizolli secilmistir [313, 314]. Ayn1 zamanda tiikiiriik 6rnegi
alimi, ¢ocuk hastalarda kan Ornegi alimindan ¢ok daha pratik ve kolay olmasi
nedeniyle de kortizol 6l¢timiinde dncelikli tercih sebebi olmaktadir [194]. Tiikiiriikte
bulunan kortizol miktarini tiikiiriik akisinin uyarilmasinin degistirmedigi belirtilmisse
[315] de hastalarin tiikiiriikleri akis hizi degistirilmeden ve herhangi bir uyaran
kullanilmadan biriktirilmistir. Yiiriime, egzersiz gibi fiziksel aktivitelerden sonra
kortizol ve a-amilaz degerlerinde diizensizlikler olabileceginden dolay1 hastalar
klinige alindiktan sonra bir siire (yaklasik 5 dakika) dinlendirilmistir [316]. Furlan ve
ark.nin [317], 7-8 yas araliginda 31 ¢ocukta yaptiklar1 ¢calismada ¢ocuklarin dislerine
polisaj islemi yapilmis ve islem basamaklarinda ¢ocuklarin tiikiiriik kortizol seviyeleri
degerlendirilmistir . Akyliz ve ark.’min [202], 4-6 yas aralifindaki dental tedavi
deneyimi olmayan 8 g¢ocukta yaptiklari c¢alismada, dis tedavisinin farkl
basamaklarinda tiikiiriik kortizol diizeyi 6l¢iilmiistiir. Kandemir ve ark. [318], dental

tedavi deneyimi olmayan 7-12 yas araligindaki 60 ¢ocukta yaptiklar1 ¢alismada, dis
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tedavisinin ¢esitli basamaklarinda tilikiiriik kortizol seviyelerini incelemislerdir.
Gomes ve ark.nin [216], 4-6 yas araligindaki 31 cocukta yaptiklar1 c¢aligmada
cocuklardan dental profilaksi islemi 6ncesi, sonrasi ve islemden 20 dk sonrasi olacak
sekilde 3 adet tiikiiriik 6rnegi alinarak kortizol diizeyleri incelenmistir. Gadicherla,
Krueger ve ark.nin yetigkinlerde yaptiklari ¢aligmalarda da tiikiiriik kortizol diizeyleri
analiz edilmistir [319, 320]. Bu ¢alismalarda farkli yas araliklarinda farkli tedaviler
tizerinde dental anksiyete degerlendirilmesi i¢in tiikiiriik kortizol diizeyleri
incelenmistir. Bizim ¢alismamizda da dental anksiyeteyi degerlendirmek i¢in tedavi
Oncesi ve sonrasi olmak tizere fizyolojik dl¢limlerden olan tiikiiriik kortizol diizeyleri

analiz edilmistir.

Calismamizda her iki grupta da tedavi 6ncesi (arka dis 1s1nl1 bir ylizlii kompozit
dolgu restorasyonu) ve tedavi sonrasi olmak tizere 2 adet tiikiiriik 6rnegi alinmstir.
Alnan tiikiiriik 6rneklerinde kortizol ve a-amilaz seviyeleri incelenmistir. Kortizol
hormonu giin i¢inde belli bir ritimde azalip artarak salgilanmaktadir. Gece 02:00-
04:00 saatleri arasinda artmaya baslayip en yiiksek diizeye sabahin erken saatlerinde
ulagsmaktadir. Uyandiktan 1 saat sonra ise bir azalis gostermektedir [321, 322].
Calismalarda saat araliklarina bu sirkadiyen ritimden etkilenmemek igin Onem
verilmistir. Mejia Rubalcava ve ark. ¢alismasinda tiim 6rnekleri 09:00-12:00 saatleri
arasinda almislardir [323]. Bu yiizden ¢alismamizda cocuklarin sabah saatlerinde
tikiiriik orneklerinin alinabilmesi i¢in randevulart sabah 09.00-12.00 saat araligina

verilmistir.

Tedavi sirasindaki invaziv girisimler sebebiyle tiikiiriikteki kan kontaminasyonu
tilkiiriik kortizoliinde yanlis sonuglara neden olabilmektedir. Bu sebeple tiikiiriik
numunelerinin toplanmasi1 esnasinda kanin tiikiiriige ge¢gmemesine ¢ok dikkat
edilmistir [324]. Isleme kontaminasyon bakimindan zarar vermemesi igin aeretdrle
mine seviyesinde baslangi¢c cliriigii olan ¢ocuklardan Ornekler alinmistir. Boylece
cocuklar doner aletin dokunusuna ve sesine maruz kaldiktan sonra tiikiiriik 6rnegi
vermis olmaktadir. Calismamizda tedaviden sonra alinan tiikiiriik 6rnegi, ¢ocuklarda
tedavinin olusturdugu anksiyeteyi degerlendirmek i¢in 6zellikle doner aletlerin sesi ve
dokunusuna maruz kaldiktan sonra daha degerli olmaktadir. Kortizol tiikiiriige pasif
difiizyonla girmektedir. Bu nedenle islemden hemen sonra tiikiiriik ve plazma kortizol
seviyelerindeki farkliliklar ¢ok az olmaktadir. Bu durum tiikiiriik kortizoliiniin

anksiyete ve stres iceren olaydan birka¢ dakika sonra alinmasina izin vermektedir
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[325]. Calismamizda restoratif tedavi bitiminden 1-2 dakika sonra tiikiiriik numuneleri

toplanmis ve degerlendirilmistir.

Calismamizda hastalara arka dis 1sinl1 bir yiizlii kompozit dolgu restorasyonu
uygulanmistir. Cocuk hastanin ilk dis hekimi ziyareti, cocuklarda basarili ve kaliteli
bir dis tedavisi saglamak icin énemli bir sekillendirici faktordiir. ilk dis hekimi
ziyaretinin etkisi, gelecekteki tiim dis hekimi ziyaretleri boyunca ¢ocukta kalir; bu
nedenle dis hekimlerinin amaci olumlu, basarili bir ilk ziyaret olmalidir. Calismamizda
hastalarin ilk tedavi deneyimi olarak daha noninvaziv islem olmasi sebebiyle lokal
anestezi uygulamadan arka dis 1smnli bir yilizli kompozit dolgu restorasyonu
uygulanmistir. Alshoraim ve ark.nin [326], 1522 ¢ocukta yaptiklar1 ¢alismada CFSS-
DS puan ortalamasi 25.99 + 9.3 olarak bulunmus ve dis hekiminin doner aletleri, nefes
alamamak ve enjeksiyonun en ¢ok korkulan ii¢ prosediir oldugu bildirilmistir.
ftalya’da yapilan bir ¢alismada anksiyete dlgiimiinde CFSS-DS kullanilmis ve puan
ortalamasi 30.8 £+ 11.1 olarak bulunmus ve en ¢ok korkulan prosediirler sirasiyla dis
hekiminin doner aletleri, enjeksiyon ve doner aletlerin goriintiisii oldugu belirtilmistir
[327]. Bu calismada, restoratif tedavi sirasinda hastalarin doner aletlerin ses ve
titresimini  deneyimlemelerinin anksiyete {iizerindeki etkisini degerlendirmeyi

amaglamaktay1z.

Dis hekiminin hastaya yaklasimi davranis yonlendirmesi konusunda biiyiik 6nem
tasimaktadir. Dig hekiminin iletisim yeteneginin hasta memnuniyetinde onemli bir
faktor oldugu belirtilmistir [328, 329]. Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi
2020 davranis rehberinde basarili bir iletisimde; verici, beden dilini de i¢ceren mesaj,
vericinin yiliz ifadesi ve mesajin gonderildigi alict ve ortam olmak ilizere 4 ana
unsurdan bahsedilmistir. Bu 4 ana unsurun siirekli olmasi gerektigi, stireklilik
saglanamadiginda, algilanan ve verilmek istenen mesaj arasinda zayif bir iliski
kurulmus olacagi ifade edilmistir [16]. Her hastanin iletisim konusunda ne kadar istekli
oldugunu gostermeyecegini dis hekiminin bilmesi gerektigi belirtilmistir [330]. Uyum
saglanamayan hastalarla yapilan ¢aligsmalarda, bu hastalarin davranislarina karsi dis
hekiminin empati kurmasi, ikna kabiliyeti, ses tonu yonlendirmesi ve hastaya kontrol
duygusunu vermesi etkili davraniglar olarak gosterilmistir [224, 331, 225]. Davranig
yonlendirmesi konusunda yapilan caligmalarin ¢ogunda ¢ocuk dis hekimliginde ‘anlat-
goster-uygula’ tekniginin, en ¢ok kullanilan temel davranis yonlendirme teknigi

oldugu belirtilmektedir [242, 332]. Sharath ve ark. [333] ve Grewal [334], anlat-
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goster-uygula ‘nin en yaygin davranis yonlendirme teknigi oldugunu ve dis hekimligi
klinigindeki hastalarin  yonetiminde nadiren farkli ydnlendirme teknikleri
uyguladiklarini bildirmislerdir. Hastanin gelisimsel diizeyine gore, uygulanacak
islemlerin s6zel anlatimini; isitsel, gorsel, dokunsal uyaranlar ve kokuyla ilgili
tehditkar olmayacak sekilde islemin gdsterilmesini ve son olarak gdsterme ve
tanimlamadan farkli olmamak sartiyla, tedavinin uygulanmasini igeren bir yontem
oldugu ifade edilmektedir. Bu yontemde amag, hastaya dis tedavisinin 6nemli
noktalarini anlatmak ve 6gretmek, hastanin dis tedavisine asina olmasini saglamak ve
hastanin tedavi esnasindaki tepkilerini sekillendirmektir [96]. Arastiricilara gore
‘anlat-goster-uygula’ teknigi, hasta ebeveynleri tarafindan da en ¢ok kabul edilen
teknik olmaktadir [335]. Calismamizda ‘anlat-goster-uygula’ davranis yonlendirme
teknigi uygulanan kontrol grubundaki hastalarin ebeveynleri tarafindan yiiksek oranda
kabul gormiistiir. ‘Anlat-goster-uygula’ teknigi arastirmacilara gére hi¢bir zaman tek
basina etkili bir yontem olarak goriillmemistir. Ayn1 arastirmacilar tarafindan dikkat
dagitma gibi diger yontemlerle birlikte kullanildiginda daha olumlu netice
aliabilecegi belirtilmistir [93]. Ayrica bizim ¢alismamizda da ¢alisma grubuna ‘video
modelleme’ i¢in izletilen videoda arka dis 1s1nl1 bir yiizlii kompozit dolgu restorasyonu
uygulanirken ‘anlat-goster-uygula’ teknigi kullanilmistir. Bu sekilde c¢alismamizda
calisma grubunda video modelleme ile anlat-goster-uygula teknigi birlikte

kullanilmastir.

Tedavi 6ncesi bilgilendirmenin anksiyete tizerine etkisiyle ilgili olarak literatiirde
farkli sonuglar bulunmaktadir. Gazal ve ark.’nin [238], 2016 yilinda 64 yetiskin
hastada yaptiklar1 ¢alismada, dis ¢ekimi uygulanacak hastalara uygulanan video
bilgilendirmesinin, sozlii bilgilendirmeyle karsilastirildiginda, tedavi sonras1 anksiyete
seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli dilizeyde azalmaya neden oldugu
bulunmustur. Al-Namankany ve arkadaslar1 6— 12 yas aras1 68 cocukta yaptiklari
calismada, ¢alisma grubundaki ¢ocuklara islem Oncesi lokal anestezi altinda dental
tedaviyi anlatan bir video, kontrol grubundaki ¢ocuklara ise oral hijyen egitimini
iceren bir video izletilmistir. Her iki grubun video izlemeden dnce ve sonrasi anksiyete
seviyeleri Abeer Cocuk Dental Anksiyete Skalas1 (ACDAS) ve GAS kullanilarak
Olclilmiistiir. Calisma grubundaki ¢ocuklarin kontrol grubundaki c¢ocuklara kiyasla
anksiyete seviyelerinde istatiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bildirilmistir [239].

Al-Namankany ve arkadaglar1 6-10 yas aras1 46 ¢ocugun dahil oldugu c¢alismada
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cocuklar caligma ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmistir [239]. Dental
islemlerden 6nce ACDAS skalasi kullanilarak ¢ocuklarin dental anksiyetesi
Olclilmiistiir ve skalaya gore anksiyetesi yiiksek olan g¢ocuklar calismaya dabhil
edilmistir. Calisma grubundaki hastalara fissiir Ortiici uygulanmasin1 anlatan
modelleme videosu, kontrol grubundaki hastalara ise oral hijyen egitimi videosu
izletilmistir. Hastalarin dental anksiyeteleri tekrar olgiildiikten sonra fissiir Ortiicli
uygulanmistir. Calisma grubundaki hastalarin kontrol grubundaki hastalara kiyasla
anksiyete seviyelerinde istatiksel olarak anlamli bir azalma oldugu saptanmistir [240].
Hine ve arkadaglar1 tarafindan yliriitiilen 3-6 yas arast 40 ¢ocugun dahil edildigi
calismada, calisma grubuna ilk muayene siirecini anlatan 4 dakikalik video, kontrol
grubuna ise popiiler bir ¢izgi filmden kesit izletilmistir [241]. Tiim seanslarin video
kayitlar1 alinmis ve bagimsiz bir gézlemeci tarafindan degerlendirilmistir. Kooperasyon
Olciimiinlin  subjektif degerlendirilmesi gozlemciler ve dis hekimleri tarafindan
gerceklestirilmistir. Calisma ilk muayene siirecini anlatan bir video model izlemenin
kiigiik ¢ocuklarda kooperasyonu arttirdigini gostermistir [241]. Laskin ve ark.’nin
[336] yetiskinlerde yaptiklar1 ¢alismada gomiilii 20 yas ¢ekimi Oncesi yapilan video
gorsel bilgilendirmesinin hastalarda anksiyete seviyesini arttirdigini tespit etmislerdir.
Tanidir ve ark. [337], gomiilii 20 yas ¢ekimi oncesi farkli multimedya bilgilendirme
tekniklerini karsilastirdiklar1 129 hastayi, altyazili sessiz bir video grubu, hekimin
seslendirdigi bir video grubu ve kontrol grubu olmak flizere 3 gruba ayirarak
incelemislerdir. Arastirmacilar bu ¢alismanin sonucunda tedavi sonrasinda anksiyete
diizeylerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini tespit
etmislerdir. Bizim g¢alismamizda video modellemenin etkileri, hem subjektif bir
degerlendirme yontemi olan tedavi Oncesi-sonrast uyguladigimiz dental anksiyete
Ol¢ekleriyle hem de tedavi Oncesi-sonrasi objektif bir degerlendirme yontemi olan
tiikiiriikte kortizol ve a-amilaz parametrelerinin seviyelerinin 6l¢limii ile irdelenmistir.
Video bilgilendirmenin dental anksiyete iizerine etkisi tedavi sonrast uygulanan
anksiyete dl¢ekleriyle degerlendirildiginde, Tanidir ve ark.’nin [337], arastirmalarinin
sonuglarina benzer olarak, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka sebep
olmadig1 tespit edilmistir. Bununla birlikte tedavi dncesi-sonrasi kortizol ve a-amilaz
parametrelerinin seviyelerinin dl¢limleri degerlendirildiginde ¢calisma ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadigi tespit edilmistir. Bu
noktada video modelleme teknigi ile yapilan bilgilendirmenin, hastalarin anksiyete

Olgeklerindeki skor ortalamalarinda ve tedavi Oncesi-sonrasi kortizol ve a-amilaz
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6l¢iimlerinin cevabinda degisime neden olmadig1 goriilmiistiir. Literatiirde elde edilen
bulgulardan farkli olan bu durumun, tedavi prosediirlerinin farkliligi, ol¢iim
araclarmmin ve multimedyanin formatinin farkliligt ve videoda hastanin yiiz

mimiklerinin gériinmemesinden kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Anlat-goster-uygula ve video modelleme tekniklerinin karsilastirildigi ¢alismalar,
dental anksiyetenin yonetiminde her iki teknigin de etkili oldugunu gostermektedir
[338-341]. Paryab ve Arab [339], 4 ila 6 yas arasindaki cocuklarda anlat-gdster-uygula
ve video modellemenin etkisini degerlendirmistir. Anlat-goster-uygula kaygiyi
azaltmada ve hastalarin tedavi sirasinda is birligine varmasini saglamada video
modelleme kadar etkili bulunmustur. Virupaxi ve ark.[341], 6-9 yas aras1 20 ¢ocukta
yaptiklar1 calismada video modelleme ve anlat-goster-uygula tekniginin dental
anksiyete tizerindeki etkinligini degerlendirmislerdir. Sonuglar Paryab ve Arab’in
[339] caligsmasi ile uyumlu bulunmustur. Sahebalam ve ark. [340], 4-6 yas arast 50
cocukta yaptiklari ¢alismada animasyonlu film modelleme teknigi ile anlat-gdster-
uygula teknigini dental anksiyete lizerindeki etkinligini lokal anestezi uygulanarak
yapilan restoratif tedavi sirasinda kiyaslamislardir. Bu c¢alismanin bulgular,
animasyonlu film modelleme tekniginin, ziyaret dncesi hazirlik sirasinda ve 4-6 yas
aras1 ¢ocuklarin dahil oldugu dis tedavisi seanslarinda istenen etkili etkiyi yaratmak
icin kullanilabilecegini ortaya koymaktadir. Caligmamizda video modelleme
grubunda, kaygi diizeyi hafif¢ce azalmistir ve isbirligi diizeyi ikinci ziyaret sirasinda
hafif bir artig gostermistir. Ancak bu degisiklikler kontrol grubundaki degisikliklerle
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Bu nedenle, bu ¢alismada kullanilan video
modele maruz kalmanin kaygiy1 azaltmada ve hastalarin igbirligini iyilestirmede etkili
bir rol oynadig: iddia edilebilir. Bu teknik daha kalic1 bir etki olusturmak i¢in anlat-
goster-uygula teknigi ile birlikte kullanilabilir. Arastirmacilar bunun yani sira dis
hekiminin zamaninin daha az tiiketilmesi nedeniyle video modellemenin kullanimini

savunmustur [339-341].

5.2 Bulgularin Tartisiimasi

Literatiirde, koruyucu veya restoratif islem yapilirken hastalarin dental
anksiyetelerinin degerlendirildigi caligmalar bulunmaktadir [342, 202, 343, 318, 344,
345, 184, 102]. Bu calismalarda davranig yonlendirme teknikleri, dental tedavi
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yontemleri veya lokal anestezi yontemlerinin biri ve birkaginin dental anksiyete
tizerine etkisi degerlendirilmek istenmistir. Herhangi bir dental tedavi prosediiriiniin
birka¢ basamaginda psikometrik ve/veya fizyolojik yontemlerden biri veya birkagi
kullanilarak dental anksiyete ol¢ililmiistiir. Calismamiz, ¢ocuk dis hekimliginde video
modellemenin dental anksiyeteye etkisinin degerlendirilmesi amaciyla subjektif bir
degerlendirme saglayan anksiyete dlgekleri ve hasta yanitindan bagimsiz objektif bir
degerlendirme imkani veren biyokimyasal parametrelerin (kortizol ve o-amilaz)
birlikte kullanildig1 oncii bir ¢alisma olmaktadir. Bu yontem, hastalara islem 6ncesi
daha fazla bilgi sunarak belirsizlik hissini ortadan kaldirmakta ve tedavi siirecine daha
sakin yaklagmalarini saglamaktadir. Hem ¢ocuklar hem de yetiskinlerde kullanilan bu
modelleme, 6zellikle dental tedavilerde stres yonetimi acisindan faydali bir miidahale

yontemi olarak one ¢ikmaktadir [346].

5.2.1 FIS ve VPT bulgulan

Preoperatif anksiyete, girisimsel tibbi tedavi prosediirleri uygulanacak hastalarda
siklikla gézlenmektedir. Dental tedavi oncesi agr1 korkusu ve bilinmezlik korkusu
hastalarin anksiyete diizeyinin artmasina ve tedaviye karst olan toleransinin
azalmasina neden olmaktadir. Literatlirdeki bir¢ok arastirmada dental anksiyetenin
restoratif tedavi sonrasinda azaldigi tespit edilmistir [339, 340, 307, 346].
Arastirmamizda, literatiirdeki bulgulara paralel olarak, tiim hastalarda tedavi
oncesinde uygulanan FIS ve VPT o6lcekleri skorlarinin tedavi sonrasinda uygulanan
Olcek skorlariyla karsilastirildiginda FIS 6lgeginin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azaldig1, fakat VPT skorundaki azalisin istatistiksel olarak anlamli olmadig tespit
edilmistir. Bu sonuglar da video modelleme ve anlat-gdster-uygula tekniginin
anksiyete ve korku tiizerindeki olumlu etkisini gostermistir. Bu calismada yapilan
uygulamanin anksiyete puanlarinda 6nemli 6l¢iide diisiis (istatistiksel olarak anlaml
olmasa da) belirlenmesinin nedenlerinden biri olarak, dis tedavisinden 6nce olumlu dis
tedavisi goriintiilerine maruz kalmak oldugu diisiiniilmektedir. Cocuklarda dental
anksiyetenin baglica nedenleri arasinda yeni ve tanidik olmayan ekipmanlardan,
yabanc1 ortam, bilinmezlik korkusundan dolay1 endiseli olduklar1 bilinmektedir [347-
349]. Dis hekimligi ortaminin ve dis hekimlerinin olumlu imajlarint izlemenin
cocuklarda beklenti kaygisinda azalma saglamaktadir [350]. Bu c¢aligmada da

kullanilan videoda dis tedavisi ortamima maruz kalinmasi ve yapilacak olan dis
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tedavisine yonelik islemlerin anlatilmasinin ¢ocuklardaki bilinmezlik korkusunu
ortadan kaldirdigr sOylenebilir. Calismada, ¢ocuklardaki dental anksiyetenin
azalmasinin bir diger sebebi olarak, uygulamada kullanilan video icerigindeki tedavi
prosediiriiniin ¢ocuklarin gelisim diizeyine uygun kelimelerle hekim tarafindan
tedaviye tesvik edici cesaretlendirici ve sakin bir yaklasimla sunmasi gosterilebilir.
Anksiyeteyi azaltmaya ve hasta is birligini tesvik etmeye yardimci olabilecek dis
hekimi ve personel davranislar arasinda agik ve net talimatlar, empatik iletisim tarzina

sahip olma ve hastaya giiven verici bir yaklasimda bulunma gosterilmektedir [351].

Khandelwal ve ark.nin [344], 400 ¢ocukta dental tedavi sirasinda, ¢izgi film gibi
gorsel materyallerin kullanildig1 bir yontem ile bizim de kullandigimiz anlat-goster-
uygula davranis yonlendirme teknigini kiyasladiklar1 bir calismada ¢ocuklarin gorsel
materyallerle daha az kaygi duyduklari ve daha mutlu yiiz ifadelerini segctikleri
gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda her iki grupta da tedavi sonunda daha mutlu yiiz
ifadelerini sectikleri gozlenmistir. Howitt ve Stricker’e [352] gore cocuklar dis
hekimligi prosediirleri ve dis tedavi ortami konusunda daha deneyimli hale geldikce
uyarilma diizeyleri azalmaktadir. Bu durum c¢alismamizda tedavi sonrasi skala

skorlarindaki diisiisii agiklamaktadir.

Kiling ve ark.nin [345], 4-6 yas araliginda 90 ¢ocukta yaptiklar1 bir ¢alismada
cocuklara anaokulu ortaminda bir dis hekimiyle tanistirilmig, dis hekimligi
uygulamalar1 anlatilmis ve ardindan dental anksiyete seviyeleri hem dental klinikte
hem anaokulunda bir ¢ok 6lcekle birlikte FIS Glgegiyle de ol¢iilmiistiir. Cocuklarin
dental klinik ortaminda daha mutsuz yiiz ifadelerini sectikleri goOriilmiistiir.
Calismamizda hastalara FIS ve VPT o0lge8i sadece dental klinik ortaminda

uygulanmigtir.

Bizim g¢aligmamizda hastalara ilk muayene, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
olmak tizere 3 asamada FIS 6l¢egi uygulanmistir. O anki hissettiklerini en iyi hangi
yiliz ifadesinin yansittifi sorulmustur. Calismamizda tiim gruplardaki hastalar ilk
muayene sirasinda yapilan FIS 6l¢eginde mutsuz sayilabilecek (4 ve 5) yiiz ifadelerini
tercih etmislerdir. Ancak tedavi Oncesinde uygulanan FIS Olgeginde mutlu
sayilabilecek (1 ve 2) yiiz ifadelerini tercih etmislerdir. Tedavi bittigindeki FIS puan
ortalamalar1 daha 6nceki 2 asamadan da diisiik seyretmis yani cocuklar daha mutlu ytiz

ifadelerini se¢mislerdir. Bu durum tedavi bittikten sonra c¢ocuklarin daha rahat
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hissettiklerini gostermektedir. Ancak, FIS 6lceginin subjektif oldugunu ve ¢ocugun

anlik ruh haline gore degisebilir oldugunu goz 6niinde bulundurmak gerekmektedir.

Buchanan ve ark.nin [152]; 3-18 yas araliginda, 100 hastada yaptiklar1 caligmada
FIS 6lgeginin ¢ocuklarda gegerli ve giivenilir sonuglar verdigini ve bir diger anksiyete
6l¢egi olan VPT ile benzer sonuglar sergiledigini ortaya koymuslardir. Calismamizda

da FIS ve VPT o6l¢egi skorlart benzer sonuglar gostermistir.

FIS 6l¢ceginde ¢ocuklarin i¢inde bulunduklar1 duygu durumundan ziyade, olmak
istedikleri ruh halini segtikleri diisiiniilmektedir. Bu sebeple Parkin [353], en az 9 yas
ve lizerindeki ¢ocuklarin FIS gibi psikometrik skalalar1 anlayarak tamamlayabilecek
seviyede olduklarint savunmustur. Caligmamizda FIS 6l¢egi sonuglarina gore; kontrol
grubunda tedavi sonrasi anksiyete diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli derecede
azalma ortaya ¢ikmistir. Bu durum, FIS degerleri ile calismamizda kontrol grubunda
kullanilan diger anksiyete skalasi (VPT) sonuglarinin gosterdigi benzerlige dayanarak
9 yasindan kiigiikk ¢ocuklarin da duygularmi dogru bir bi¢cimde ifade edebilecegi

inanigin1 dogurmaktadir.

Shah ve R. Bhatia’ nin [307], 4-7 yas arast 50 hastada yiiriittiikleri ¢alismada
gorsel ve isitsel dikkat dagitmanin dental anksiyete iizerindeki etkinligini FIS ve VPT
Olcekleri ile degerlendirmisler ve FIS 6lg¢egindeki diisiisiin istatiksel olarak anlamli
oldugunu VPT 6lgegindeki diisiisiin anlamli olmadigini tespit etmislerdir. Bu ¢alisma
bizim c¢alismamizla benzer sonuclar icermektedir. Burdan yola ¢ikarak video
modellemenin  subjektif anksiyete algisin1  etkileyebilecegini  gosterdigini
diisiinebiliriz. FIS, ¢ocuklarin veya katilimcilarin kendilerinin ya da ebeveynlerinin
gbzlemleriyle anksiyeteyi degerlendirdigi bir 6l¢iim oldugu i¢in, modellemenin bu
subjektif algiyr olumlu yonde etkiledigi sonucu ¢ikarilabilir. VPT daha ¢ok belirli
davranigsal tepkileri degerlendirdigi icin, video modellemenin gozle goriiliir
davranigsal tepkiler yerine daha cok subjektif algilar {izerinde etkili oldugunu
diisiinebiliriz.

Dental anksiyete konusunda yapilan c¢alismalarda VPT sik¢a kullanilmistir.
Calismalar, VPT’nin 6-12 yas aralifindaki ¢ocuklarda dis hekimi korkusunu
belirlemek ve tedavi siirecini buna gére yonetmek i¢in kullanildigin1 gostermektedir
[152]. VPT kullanilarak yapilan ¢alismalarda; daha dnce dis hekimi deneyimi olmayan
cocuklarda anksiyete diizeyi daha yiiksek bulunmustur [152]. Calismamizda daha 6nce

93



dis tedavi deneyimi olmayan hastalar tercih edilmistir. Bu ylizden VPT o6lgeginin
sonuglarmnin daha yiiksek ¢iktigin1 diisiinmekteyiz. Istatiksel olarak anlamli olmasa da
her iki grupta da ilk muayaneden tedavi sonuna dogru VPT skorlarinda diisiis
gorilmiistiir. Bu durum ¢ocugun anksiyete diizeyinde tedavi ile birlikte bir azalma

oldugunu gostermektedir.

Vishwakarma ve ark. nin [269], 5-7 yas aras1 98 hastada yaptiklar1 ¢alismada
canli modellemenin anksiyete Ttizerindeki etkinligi FIS ve VPT olgekleriyle
degerlendirilmis ve tedavi sonrasi iki 6lgek de istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
Calismamizda her iki grupta da tedavi sonrasi VPT o6lcegi skorlarindaki diisiis
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu durumun Orneklem sayisinin azligi,
davranigsal degisikliklerin daha ge¢ ortaya ¢ikabilecegi ve video modellemenin

yeterince yogun bir etki yaratmamis olmasindan kaynaklandigini diisiinebiliriz.

5.2.2 Kortizol ve a-amilaz bulgular

Tiikiirtik kortizol ve a-amilaz seviyeleri, biyolojik olarak stres ve anksiyete
diizeylerini 6lgmede kullanilan parametrelerdir. Kortizol, viicudun stres hormonudur
ve stresli durumlarda artig gostermektedir. a-Amilaz ise sempatik sinir sisteminin bir
gostergesidir ve akut strese tepki olarak ylikselmektedir [309]. Takai ve ark. [214],
2004 yilinda tAA ve kortizoliin stresle iliskisini karsilagtirmiglardir. Hastalara
rahatlatict ve stres dolu videolar seyrettirmis, tAA ve Kkortizol diizeylerini
Olemiislerdir. Stres aninda, tiikiiriik kortizol ve a-amilazinin ayni sekilde arttigim
gozlerken; rahatlatici videolarda kortizol diizeyinde herhangi bir degisiklik
goriilmemis, tAA diizeylerinde azalma saptamislardir. Calismamizda hastalarin her iki
grupta da tedavi Oncesi kortizol seviyeleri daha yiiksek gozlenmis, tedavi bitimiyle
kortizol seviyeleri azalmistir. a-Amilaz seviyeleri ise ¢calisma grubunda tedavi sonrasi

artmigtir.

Bosch ve ark. [215], hastalar1 diizenli araliklarla muayene ettikleri 1996 yilinda
yaptiklar ¢aligmada; muayeneden yarim saat dnce, muayeneden iki hafta sonra ve alt1
hafta sonra tiikiirlik Ornekleri alarak degerlendirme yapmuslardir. Sonug olarak,
tikiirik akis oraminda stres durumlarinda degisiklik olmasa da tAA
konsantrasyonlarinda artis oldugunu goézlemlemislerdir. Calismamizda yapilan bu

caligma gibi uzun donem a-amilaz seviyeleri degerlendirilememistir. a-Amilazin arka
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dis 1sml bir yiizli kompozit dolgu restorasyonu uygulamasi Oncesi ve sonrasi

diizeyleri kisa donem degerlendirilmistir.

Santos ve ark.da [217], caligmalarinda Frankl davramis skalasina gore
kooperasyonu az olan hastalarda tAA ve kortizol seviyesinin kademeli olarak arttigini
bildirmislerdir. Bu sonuglara benzer olarak bizim c¢alismamiza da Frankl davranis
skalasina gore (1) ve (2) olan kooperasyonu az olan hastalar dahil edildigi i¢in
hastalarin tedavi oncesine gore tedavi sonrasi a-amilaz seviyelerinin artmis oldugunu

diistinmekteyiz.

Yfanti ve ark. [13] ¢aligmalarinda, ¢cocuklarda dental tedaviye verilen cevapta
SAM sistem ve HPA sistem arasindaki olasi etkilesimleri incelemislerdir. Bu amagla
cocuklardan tiikiiriikk Ornekleri dental tedavi Oncesinde ve sonrasinda toplanarak,
kortizol ve a-amilaz degerleri Sl¢iilmiistiir. Dental tedavi sonrasinda kortizol ve a-
amilaz diizeylerinin arttig1, bu artisin kortizol i¢in anlamli oldugu fakat a-amilaz i¢in
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bildirilmistir. Calismamizda elde ettigimiz
sonuclara gore ise tedavi sonrasi kortizol ve a-amilaz seviyelerinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriilmemistir. Ayn1 sekilde, Furlan ve ark. [317] da tedavi sonrasi
azalan o-amilaz ve kortizol degerlerinden bahsetmislerdir. Tedavi deneyimi, dis
clriigi ve travma gecmisi hikayesi olmayan 31 c¢ocuk hastada ytriittiikleri bu
calismalarinda, tiikiiriik a-amilaz ve kortizol degerlerinin dental tedavi Oncesi ve
sonrasindaki degisimlerini incelemislerdir. Bu amagla ¢ocuklardan dental profilaksi
uygulamadan O6nce ve uyguladiktan sonra tiikiirik Ornekleri toplanmistir. Sonug
olarak; a-amilaz ve kortizol degerlerinin profilaksi uygulamasindan 6nce oldukc¢a
yiiksek oldugunu ve tedaviden sonra distiigiinii bildirmislerdir. Calismamizda
istatiksel olarak anlamli olmasa dahi tedavi sonrasi her iki grupta da kortizol
degerlerinde diisiis goriilmiistiir. a-Amilaz degeri ise tedavi sonrasi ¢aligma grubunda
artmis, kontrol grubunda azalmistir. Ayrica caligma grubunda; tedavi 6ncesine gore
tedavi sonras1 a-amilaz diizeyinde goriilen de8isim miktar1 ile kortizol diizeyinde
goriilen degisim miktari arasinda ters yonlii, ota diizeyli (%49.6) ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmustur. Sadi ve ark. [206] dis hekimi korkusu yasayan
bireylerde tiikiiriik kortizol ve a-amilaz seviyelerini inceledikleri ¢alismada, bu
biyobelirteglerin dental anksiyete seviyesi ile paralel artis gosterdigini bulmuslardir.
Caligsmada, ozellikle ytliksek anksiyete diizeyine sahip bireylerin tedavisi dncesi ve

sirasinda bu stres hormonlariin seviyelerinde belirgin artislar gézlenmistir. Bizim
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caligmamiza dental anksiyete seviyesi yliksek hastalar dahil edildigi i¢in tedavi oncesi
tiikiiriikte bu biyobelirteglerin seviyesinin yiiksek olarak saptandigini diisiinmekteyiz.
Tedavi sonunda ise caligma grubunda a-amilaz seviyesi hari¢ olmak lizere diisiis
gozlenmistir. Frankl davranis skalasina gore (1) ve (2) olan anksiyetesi yiiksek
hastalar ¢calismaya dahil edildigi i¢in a-amilaz seviyesinin tedavi sonunda yiikselmis
olabilecegini diistinmekteyiz. Video modellemesi, bazi1 hastalar i¢in bilingalt1 diizeyde
stres yaratabilmektedir. izledikleri video tedavi siireciyle ilgili olumsuz duygulari
tetiklemis olabilir, bu da o-amilaz seviyesini artirmis olabilir. Video modelleme,
tedaviye aninda hazirlik sagladigi i¢in ilk basta stres seviyesini artirmig olabilir, ancak
bu etki uzun vadede azalabilir. Zaman igerisinde takip Olgiimleri yapilmasi fark
yaratabilmektedir. o-Amilaz, sempatik sinir sisteminin hizli yanit veren bir
gostergesidir. Stres azaltma girisimleri (video modelleme gibi) baslangicta kisa siireli
sempatik aktivasyonu artirabilir. Bu, stresle bas etme mekanizmasimin bir parcasi
olarak goriilebilir. Hastalarin video modelleme ile tedaviye hazirlandikga kisa siireli
bir stres artist yasamis olmalart miimkiindiir. Her bireyin stres ve kaygiya verdigi
fizyolojik yanit farkli olabilir. Video modelleme sonrasi artis gdsteren o-amilaz
seviyeleri, bireysel stres hassasiyeti ya da tedaviye karsi kisisel deneyim
farkliliklarindan kaynaklanabilmektedir. Daha biiyiik bir 6rneklem ile bireysel

farkliliklarin etkisinin daha detayli incelenebilecegini diisiinmekteyiz.

Gomes ve ark. [216] yaslar1 4-6 arasinda olan, dis hekimine ilk kez gelen ¢cocuk
hastalarda subjektif ve objektif Olgiimleri birlikte kullanarak dental anksiyete
degerlendirmesi yapmislardir. Objektif degerlendirme amaciyla da tiikiiriik kortizol,
tAA, kan basinci ve nabiz dl¢limii degerlerini kullanirken, subjektif degerlendirme
amactyla FDS skorlarini karsilastirmislardir. Gomes ve ark.” nin tiikiirtik kortizol
seviyesini dental profilaksiden 6nce olduk¢a yiiksek seviyede bulduklarini, tedavi
sonrasinda ise kortizol seviyesinde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma
oldugunu, tAA degerlerinin ise tedavi 6ncesine kiyasla dental profilaksiden sonra daha
yiikksek seviyede oldugunu bildirmislerdir. Kesinlikle negatif (1) davranis tutumu
gosteren ¢ocuklarin en yiiksek tAA ve kortizol diizeylerine sahip olduklar1 fakat bu
sonucun istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirtilmistir. Bu ¢alismada, bizim
calisma sonuglarimizdan farkli olarak objektif ve subjektif degerlendirmeler arasinda
pozitif korelasyon goriilmiistiir. Hastalara dental profilaksi gibi minimum girisimsel

bir tedavi uygulanan bu calisma ile ¢alismamizin tam olarak kiyaslanmasi miimkiin
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olmamaktadir. Bizim ¢alismamizla kiyaslandiginda; yapilan tedavinin tiirii, kullanilan
subjektif Olgeklerin farkliligi, ek olarak islem sirasinda kortizol ve o-amilaz

degerlerine bakilmasi farkli sonuglar olusturmus olabilmektedir.

Takai ve ark. [214] da psikolojik stres karsisinda a-amilazin kortizole gore daha hizl
tepki verdigini ve o-amilaz seviyesinin daha fazla yiikseldigini gostermislerdir.
Tiikiiriik kortizol ve a-amilaz degerleri arasindaki asimetri bazi davranig durumlari ve
hastaliklarda bildirilmis olup, durumun stres uyaranlarinin yogunlugu ve tipine baglh
olabilecegi bildirilmistir [216]. Ayrica ¢ocuklarda gelisme geriligi bulunmasinin,
cocuklarin anksiyete algisin1 degistirip, kortizol ve o-amilaz degerleri arasindaki

farkliliga neden olabilecegi diistiniilmektedir.

Patil ve ark.nin [354] 4-8 yas araligindaki 20 cocukta yaptiklari calismada
cocuklara lokal anestezisiz 1 yiizlii restorasyon yapilmasi ve ¢ocuklardan sabah 09.00-
11.00 saatleri arasinda islemden Once, islem sirasinda ve islem sonrasinda olmak iizere
3 adet tiikkiirik Ornegi alinmasi planlanmistir. Restoratif islemin uygulanacagi
randevuda ¢ocuklarda dis koltuguna oturdugu andan itibaren kortizolde artis olmus ve
islem sirasinda alinan 6rnekte kortizol en yiiksek diizeylere ulasarak istatistiksel olarak
anlamli bir fark olusturmustur. Bu durum restoratif islemlerin daha islem baslamadan
cocukta dis koltuguna oturdugu andan itibaren stres olusturdugunu ve islem sirasinda
en yliksek diizeylere ulastigin1 gostermekte ve Akyiliz ve ark.nin [202] sonuglariyla
benzerlik sergilemektedir. Bizim ¢alismamizda her iki grupta da tedavi Oncesi ve
sonrasi kortizol degerlerine bakilmis olup tedavi dncesine gore tedavi sonrasi kortizol

degerlerindeki diislis istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamastir.

Sara M. Bagher ve ark. [355] dental anksiyete iizerine sanal ger¢eklik gozligii ile
dikkat dagitmanin etkilerini incelemislerdir. Tikiiriik kortizol ve o-amilaz
seviyelerinin dental miidahaleler sirasinda her zaman anlamli fark gostermedigi
bulunmustur. Benzer sonuglar, diger biyolojik stres gostergelerine de uygulanabilir.
Ayrica, subjektif anksiyete Olceklerinin (FIS) gibi daha fazla anlamlhi fark
gosterebilecegini ve VPT gibi davranigsal 6l¢limlerde her zaman anlamli farklar elde
edilmeyebilecegini belirtmislerdir. Calismamizda benzer sonuglara varilmistir.
Kortizol ve a-amilazdaki degisimin anlamli olmamasi, video modellemenin fizyolojik
stres yanitlarini yeterince etkilemedigini gosterebilir. Ancak bu, modellemenin etkisiz
oldugu anlamina gelmemektedir. Biyolojik yanitlar bazen daha uzun siireli veya farkl

tiirde miidahaleler gerektirebilir. Ornegin, video modellemenin anksiyete algisini
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degistirmesi yeterli olabilirken, stresin fizyolojik bilesenlerinde aninda bir degisiklik
yaratmamasi beklenen bir durum olabilir. Ayrica kortizol ve a-amilaz gibi biyolojik
belirteclerdeki degisimin istatiksel olarak anlamli olmamasi, ¢alisma siiresinin kisa
olmasindan, hastalarin yas ve stres diizeylerindeki bireysel farkliliklardan

kaynaklanabilmektedir.

Otonom sinir sisteminin sempatik aktivasyonu, stresli durumlar karsisinda
viicudu acil cevap vermeye hazirlamaktadir. Bu sebeple HPA sisteme gore otonom
sinir sisteminin stres dl¢limiinde daha iyi olabilecegi belirtilmektedir [212, 186, 187,
214]. Calisma grubunda; tedavi Oncesine gore tedavi sonrast a-amilaz diizeyinde
goriilen degisim miktar ile kortizol diizeyinde goriilen degisim miktar1 arasinda ters
yonlii, ota diizeyli (%49.6) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Bu
sonuca gore otonom sinir sistem ve HPA sisteminin verdigi cevap birbirini destekler

niteliktedir.

Majed Almaummar ve ark. nin [356], 6-9 yas aras1 farmakolojik ve farmakolojik
olmayan davranis yoOnetimi teknikleriyle basarili bir sekilde tamamlanan dis
tedavilerinden 3 ay ve 1 yil sonra tiikiiriik kortizol ve a-amilaz diizeylerini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; hastalar1 fobik, endiseli ve kontrol grubu olarak 3’e
ayirmiglardir. Fobik hastalarda en yiiksek tiikiiriik kortizol ve a-amilaz diizeyleri
oldugu, kontrol grubu ve endiseli hasta grubunda fobik hastalara gére o-amilaz
diizeyleri daha diisiik bulunmugstur. Kaygili ve fobik hastalarin tiikiiriik kortizol
seviyeleri arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Bu c¢alismanin simirlamalar
dahilinde, tiikiiriik a-amilazinin anksiyete ile dis hekimi korkusunu ayirt edebilen akut
stresin bir gostergesi oldugus; tiikiiriik kortizoliiniin ise ikisi arasinda ayrim yapabilecek
duyarliliktan yoksun, uzun siireli kronik stresin bir belirteci oldugunu bildirmislerdir.
Bizim c¢alismamizda ise kisa siireli islem sonrasinda tiikiiriik kortizol ve a-amilaz
diizeyleri analiz edilmistir. Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi kortizol diizeylerinin
istatiksel olarak anlamli bulunmamasi, kortizoliin kisa vadeli degil daha ¢ok kronik

stresin gostergesi olabilecegi fikrini desteklemektedir.

Tiikiiriik toplama ve analiz yontemlerindeki farklar, tiikiirigiin karmasik yapisi,
klinik periodontal durumlar, ¢aligma dizaynlar1 ve farkli hasta popiilasyonlar1 ¢alisma
sonuglarindaki farkliliklardan sorumlu olabilir. Dolayisiyla arastirmamizdan elde
ettigimiz biyokimyasal parametrelere ait bulgular1 diger yapilan ¢aligma dizaynlari

farkli aragtirmalarla tam olarak karsilastirmamiz zordur.
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Caligmamizla 1ilgili, metodolojik dizayninin kesitsel olmasi, incelenen
biyokimyasal parametrelerin degerlerini etkileyebilecegi diisiiniilen diyet faktoriiniin
kontrol edilememesi, incelenen biyokimyasal parametrelerin sadece tiikiiriikte
bakilmis olmasi1 gibi bir kisim limitasyonlardan so6z edilebilir. Calisma sonuglar

degerlendirilirken bu limitasyonlar g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Cocuk dis hekimliginde temel amag, cocugun kaygi ve korkusunu gidererek,
tedaviyi kabul etmesini ve gelecekte olumlu davranislar gelistirmesini saglayarak
yiiksek kalitede ve giivenirlilikte bir tedavi gerceklestirmektir. Cocuk hasta tedavi
eden hekimlerin, bireylerin gelecekte uyumlu ve istekli birer hasta olmalarini
saglayacak davranig yonlendirme tekniklerini kullanmalarinin ve bu konudaki bilgi ve
deneyimlerini gelistirmelerinin, toplum agiz ve dis sagligina 6nemli katki saglayacagi
diisiincesindeyiz. Sonuglarimiz degerlendirildiginde; hastalardaki dental anksiyetenin,
hem video modelleme hem anlat-goster-uygula davranis yonlendirme teknigi
kullanilarak uygulanan dental tedavi sonrasi azaldig1 saptanmistir. Yaslarinin kii¢iik
olmas1 sebebiyle dental tedavileri tolere edemeyen, nonkoopere ¢ocuk hastalarda,
tedavinin ileri yaslara ertelenmesi bir se¢enek olarak goriilmesine ragmen, bu
cocuklarin akut agri sikayetleri ve yiliksek ciliriik riski tasidiklar1 diisiiniildiiglinde
cocuklarin yasam kalitesini arttirmak ve dental anksiyetelerini azaltmak amaciyla
tedavileri erken donemde video modelleme ve anlat-goster-uygula gibi temel davranis

yonlendirme teknikleri birlikte kullanilarak uygulanabilir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda anksiyete seviyesi yiiksek olan okul oncesi ¢ocuklarin girisimsel
dis tedavisi sirasinda (arka dis 151l bir yiizlii kompozit dolgu restorasyonu) video
modelleme  tekniginin  anksiyete {izerindeki etkinliginin  degerlendirmesi
amaglanmistir. Temel davranis yonlendirme tekniklerinden olan video modelleme
yonteminin ¢ocuklarda dental anksiyete ve korku tizerindeki etkilerini Facies Image
Scale, Venham Picture Test ve tiikiirlikte kortizol, a-amilaz parametreleri gibi

biyokimyasal analizlerin kullanilarak degerlendirildigi bu ¢alisma sonuglarina gore;

1. Anksiyete seviyesinin, hastanin kendisi tarafindan belirlenmesi temeline dayanan
FIS o6lcegine gore, video modellemenin yapildigi ¢alisma grubu ve anlat-goster-
uygula tekniginin uygulandigi kontrol grubunda tedavi sonrasi hasta skorlarinda
diisiis gozlenmistir. Her iki grupta da ilk muayene, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
FIS skorlarinda goriilen diisiis yoniindeki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Fakat caligma grubunda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi
FIS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05).
Gruplar arasinda ilk muayene, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi FIS skorlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).

2. Anksiyete seviyesini degerlendirmek icin kullanilan projektif yontemlerden olan
VPT 6lgeginde her iki grupta da tedavi sonrasi hasta skorlarinda diisiis g6zlenmistir
fakat istatiksel olarak anlamli bir farklilik gortilmemistir (p>0.05). Ayrica gruplar
arasinda ilk muayene, tedavi Oncesi ve tedavi sonrast VPT skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p>0.05).

3. Calisma grubunda tedavi sonras: tiikiiriik a-amilaz diizeyleri tedavi dncesine gore
artmis, kontrol grubunda ise azalmistir. Fakat bu degisim iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bulunamamistir (p>0.05). Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve tedavi
sonras1 o-amilaz diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamastir (p>0.05).

4. Her iki grupta da tedavi sonrasi tiikiiriik kortizol diizeyleri tedavi dncesine gore
azalmigtir. Fakat bu degisim iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
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bulunamamastir (p>0.05). Gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kortizol
diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir
(p>0.05).

5. Dental anksiyete belirleme skalalar1 kendi igerisinde degerlendirildiginde; sadece
kontrol grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi FIS skorunda goriilen
degisim miktar1 ile VPT skorunda goriilen degisim miktari arasinda pozitif yonlii,
ota diizeyli (%56.6) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.006;
p<0.05).

6. Calisma grubunda; tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi a-amilaz diizeyinde goriilen
degisim miktar1 ile kortizol diizeyinde goriilen degisim miktari arasinda ters yonl,
ota diizeyli (%49.6) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.022;
p<0.05).

7. Her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi FIS ve VPT olgekleri
skoruyla, kortizol ve a-amilaz diizeylerinin degisim miktarlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski bulunamamustir (p>0.05).

Dental anksiyete, bir¢ok insanin dis hekimine gitme diisiincesiyle yasadigi korku
ve stres durumudur. Bu anksiyete, dis tedavilerinden kagimmaya veya tedaviyi
ertelemeye neden olabilir. Dental anksiyetenin dogasini anlamak ve dis tedavi
gereksinimiyle bagvuran hastalarda anksiyete olusumunda rol oynayacak faktorlerin
incelenmesi, hekim-hasta kooperasyonunun saglanmasi ve anksiyete diizeylerinin
kontrol altina alinmasi agisindan 6nem tasimaktadir. Video modelleme ise, bireylerin
davraniglarini olumlu yonde degistirmek veya bir beceriyi 6grenmek i¢in kullanilan
etkili bir egitim yontemidir. Bu ¢alismada kullanilan video modelleme tekniginin
cocuk hastalarda kaygiyr azaltmada ve hastalarin isbirligini iyilestirmede etkili
olabilecegini diisiinmekteyiz. Calisma sonuglarindan yola c¢ikarak, video
modellemenin dis tedavisi oncesinde hastalarin duygusal ve psikolojik refahini artirma
potansiyeline sahip oldugu goriilmiistiir. Tedavi silirecinin ayrintilartyla aciklandigi
videonun izletilmesi, hastanin neler bekleyebilecegi hakkinda bilgi sahibi olmasi
saglanarak bilinmeyenin verdigi korkuyu azalttigimni diisiinmekteyiz. Ayrica dental
anksiyetesi olan hastalarin korkularini yenip basarili bir tedavi siireci gecirdigi
videolar, izleyiciye motivasyon saglayabilir ve kendi anksiyetelerini asabileceklerine
dair umut verebilir. Video modelleme tekrar tekrar izlenerek kayginin azalmasina

yardimct olabilmesi, gorsel ve isitsel olarak bireyin ilgisini ¢ektigi i¢in daha etkili
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olabilmesi ve hastaya kendi hizinda 6grenme imkani sunmasindan dolayr dental
anksiyete ile basa ¢ikmada oldukg¢a faydali bir arag olabilir. Bu davranis yonlendirme
tekniginin anksiyete ile miicadele etmede anlat-goster-uygula teknigi ile birlikte
kullanilmasi hastanin ve hekimin konforunu artirabilecegini diisiinmekteyiz. Her iki
yontemin de klinik ortaminda uygulanmasi kolaydir. Video modellemenin etkilerini
daha objektif degerlendirebilmek i¢in, daha biiyilik bir 6rneklem sayisina sahip, farkli
anksiyete ve korku skalalarinin kullanildigi, farkli fizyolojik Olgiimlerin de dahil

edildigi ¢alismalarin planlanmasinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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Ek-2. HASTA BiLGILENDIiRME VE ONAM FORMU

Kontrol grubu

CALISMANIN ADI:

‘Okul oncesi ¢ocuklarda girigimsel dis tedavisi swrasinda video modelleme

yonteminin dental anksiyete tizerindeki etkinliginin degerlendirimesi’

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden 6nce arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil
kullanilacagini, c¢alismanin neleri igerdigini, olasi yararlar1 ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya katilma karar1 verirseniz,
Cahsmaya Katilma Onayr Formu’nu imzalaymiz. Caligmadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir 6deme
yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir.
Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar

arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI

Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’'na
tedavi i¢in basvuran ve en az bir yiizlii kompozit restorasyonu endikasyonu bulunan
Frankl davrams skalasina gore kesinlikle negatif(1) ve negatif(2) olan ¢ocuklara
tedavi oncesinde video model uygulamasinin ¢ocuk anksiyete seviyelerindeki

degisimine etkisini arastirmak ve bu ¢ocuklar: bir kontrol grubuyla kiyaslamaktir.

Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’'na
tedavi i¢in basvurmus, ilk muayene igin gelen daha once herhangi bir dental tedavi
gormemis, tiikiiriik stimulasyonunu etkileyen herhangi bir sistemik hastaligi olmayan,

4-6 yas arasindaki 60 goniillii cocuk hasta tizerinde yapilmasi planlanmaktadir.
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CALISMA ISLEMLERI

Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na
tedavi i¢in bagvurmus, ilk muayene icin gelen daha once herhangi bir dental tedavi
gormemis, tiikiiriik stimulasyonunu etkileyen herhangi bir sistemik hastaligi olmayan,
en az bir yiizlii kompozit restorasyonu endikasyonu bulunan 4-6 yas arasindaki Frankl
davranis skalasindaki kesinlikle negatif(1) ve negatif(2) olan ¢ocuklar ¢calismaya dahil
edilecektir. Muayene olmadan énce anksiyete skalalar: yapilacaktir. Bir hafta sonra
tedavi i¢in ¢agirilacaktir. Tedavi esnasinda anlat géster uygula teknigi
uygulanacaktir. Tedavi basinda ve sonunda anksiyete skalalari ve uyarilmamig

tiikiiriik 6rnegi alinacaktir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Arastirmamin dental anksiyetesi yiiksek olan okul oncesi ¢ocuklarin tedavi igin
geldiklerinde anlat goster uygula davranis teknigi uygulanarak,¢ocugun muayene
esnasinda ve tedavi sonu kaygi diizeyleri olceklendirilicektir. Arastirmadaki amacimiz

cocugun dental tedavilerini daha az kaygi duyarak yaptirabilmelerini saglamaktir.

Cocugun dental anksiyete seviyesinin bilinmesi hekime ve segecegi uygun tedaviye
yardimci olmast yéniinden onemlidir. Bu sekilde dis hekimi ¢ocugun ‘davranis
yonlendirilmesi’ i¢in uygun yontemi secer ve ¢ocugun anksiyete diizeyini en aza

indirecek sekilde onlemler alarak tedavinin daha kolay yapilmasini saglar.

Tiikiiriik ornekleri kullanilarak tespit edilen stres parametreleri karsilastirilarak,
tiikiiriikteki stres parametrelerinin giivenilirligi arastiriimis olunacaktir boylece,
invaziv olmayan, ucuz ve tekrar edilebilir bir toplama yontemine sahip olan tiikiiriik
swisinin stres parametrelerini incelemek icin kan orneklerine bir alternatif olarak

kullanilabilecegini degerlendirme imkani verecektir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

odeme yapimayacaktir.
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CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin ¢alismayr birakmakta
ozguirstiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
(Uzm. Ogr. Merve Nur GUR) tarafindan sizin icin en uygun tedavi plan
uygulanacaktir. Aymi sekilde ¢alismayt yiiriiten doktor (Uzm. Ogr. Merve Nur GUR)
calismaya devam etmenizin sizin icin yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi

calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz (Uzm. Ogr. Merve Nur GUR) kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve
istatiksel analizleri yiiriitmek icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuc¢larinizla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz ~ vardir. Calisma sonuclart  calisma bitiminde t1bbi literatiirde

vaymlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCIN BASVURULACAK KiSILER:

ADI : Uzmanlik Ogrencisi Merve Nur GUR
GOREVI : Cocuk Dis Hekimi

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularim1 cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
aragtirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onays, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,

saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.
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Ginalli Ads Soyadi Tarih ve imza
Telefon
Vasl {var ise) Adi Soyad Tarih ve Imza
Telefon
Giriisme Tanig Ady Sovadi Tarih ve lmza
Telefon
Aragtrmacy Adi Soyadi Tarih ve imza
Telefon

Calisma Grubu

CALISMANIN ADI:

‘Okul oncesi c¢ocuklarda girisimsel dis tedavisi swrasinda video modelleme

yonteminin dental anksiyete tizerindeki etkinliginin degerlendirimesi’

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil
kullanilacagini, ¢aligmanin neleri igerdigini, olasi yararlart ve risklerini ya da
rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢alismaya katilma karar1 verirseniz,
Cahsmaya Katilma Onayr Formu’nu imzalaymiz. Caligmadan herhangi bir
zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir 6deme
yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkis1 istenmeyecektir.
Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar

arastirmaci tarafindan karsilanacaktir

CALISMANIN KONUSU VE AMACI

Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na
tedavi i¢in basvuran ve en az bir yiizlii kompozit restorasyonu endikasyonu bulunan

Frankl davranmis skalasina goére kesinlikle negatif(1) ve negatif(2) olan ¢ocuklara
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tedavi oncesinde video model uygulamasinin ¢ocuk anksiyete seviyelerindeki

degisimine etkisini arastirmak ve bu ¢ocuklart bir kontrol grubuyla kiyaslamaktir.

Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na
tedavi i¢in bagvurmus, ilk muayene icin gelen daha énce herhangi bir dental tedavi
gormemiy, tiikiiriik stimulasyonunu etkileyen herhangi bir sistemik hastaligi olmayan,

4-6 yas arasindaki 60 goniillii cocuk hasta iizerinde yapimasi planlanmaktadir.

CALISMA ISLEMLERI

Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na
tedavi i¢in basvurmus, ilk muayene icin gelen daha énce herhangi bir dental tedavi
gormemiy, tiikiiriik stimulasyonunu etkileyen herhangi bir sistemik hastaligi olmayan,
en az bir yiizlii kompozit restorasyonu endikasyonu bulunan 4-6 yas arasindaki Frankl
davranis skalasindaki kesinlikle negatif(1) ve negatif(2) olan ¢ocuklar ¢calismaya dahil
edilecektir. . Muayene olmadan once anksiyete skalalart yapilacaktir.Video izletilip
tekrar izleyebilmeleri icin e- posta olarak video hastalara gonderilecektir. Bir hafta
sonra tedavi ic¢in ¢agirlacaktir. Tedavi basinda ve sonunda anksiyete skalalar

uygulanmp, uyarimamusg tiikiiriik ornegi alinacaktir.

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDIR?

Arastirmanin sonucunda dental anksiyetesi yiiksek olan okul éncesi ¢ocuklarda video
modelleme etkinliginin degerlendirilerek ¢ocuklarin video izleyerek onceden ne
vapilacagint bilerek bilinmeyene karsi korkusunun azalmasini, boylece dental

tedavilerini daha az kaygi duyarak yaptirabilmelerini saglamaktir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETI NEDIR?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

odeme yapimayacaktir.
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CALISMAYA KATILMALI MIYIM?

Calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin ¢alismayr birakmakta
ozguirstiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
(Uzm. Ogr. Merve Nur GUR) tarafindan sizin igin en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Aymi sekilde ¢alismayt yiiriiten doktor (Uzm. Ogr. Merve Nur GUR)
calismaya devam etmenizin sizin icin yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi

calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calisma doktorunuz (Uzm. Ogr. Merve Nur GUR ) kisisel bilgilerinizi, arastirmay: ve
istatiksel analizleri yiiriitmek icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonug¢larinizla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz ~ vardir. Calisma sonuclart  calisma bitiminde t1bbi literatiirde

vaymlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCIN BASVURULACAK KISILER:

ADI : Uzmanlik Ogrencisi Merve Nur GUR
GOREVI : Cocuk Dis Hekimi

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularim1 cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
aragtirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onayj, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Aragtirmaci,

saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

133



Ginalli Ads Soyadi Tarih ve imza
Telefon
Vasl {var ise) Adi Soyad Tarih ve Imza
Telefon
Giriisme Tanig Ady Sovadi Tarih ve lmza
Telefon
Aragtrmacy Adi Soyadi Tarih ve imza
Telefon

Ek-3. HASTA TAKIiP FORMU

Bezmialem Vakif iiniversitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dah

Klinik Arastirma Takip Formu
Numara:

Aragtirmaci: Tarih:

Kisisel Bilgiler

Isim - Soy isim: Yas (yil/ay):

Dogum yeri:

Sistemik Bilgiler HAYIR | NOT

- M < ™

Sistemik bir hastalik var m1? Not: Nedir?

Zihinsel bir problem var m1? Not: Nedir?

Bas-boyun bdlgesini iceren operasyon ya da

radyoterapi var m1? Not: Ne zaman?
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Son 60 giin i¢inde kullanilan bir ilag var mi1?

Not: hangi ilag?

Ozel bakim ihtiyac1 var m1? Not: Nedir?

Diger Bilgiler

Giinde 2 kez fircalama yapiliyor mu? Not: Kag kez?

Dis hekimi ile ilk randevu mu? Not: Kaginc1?

Daha 6nce herhangi bir dental tedavi yapildi m1? Not:

Nedir?

Lokal anestezi yapildi m1?

Fluor igeren dis macunu mu kullaniliyor?

Daha 6nce profesyonel topikal fluor uygulamasi

yapildi m1? Not: Ne zaman?

Tiikiiriik Toplanmas1 TO

Tip Numarasi:

Tiikiiriik Toplanmas1 TS

Tip Numarasi:

Frankl Davranis Degerlendirme Skalasi
o Kategori I (Kesin negatif)
e Kategori II (Negatif)
e Kategori III (Pozitif)
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e Kategori IV (Kesin pozitif )

Fasial Image Scale
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