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OZET

MUKOGINGIVAL CERRAHI UYGULANAN HASTALARDA GORSEL
VEYA SOZEL BILGILENDIRMENIN DENTAL ANKSIYETE VE AGRI
DUZEYLERI UZERINE ETKIiSININ DEGERLENDIRILMESI

Amagc: Bu ¢alisma Ordu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na miracaat eden ve mukogingival sorunlar1 olan 80 kisi iizerinde
yapildi. Calismanin protokolii geregi bireyler iki gruba ayrildi. 1. grubu islemden
once soOzlii bilgilendirme yapilan hastalar 2. grubu islemden Once gorsel

bilgilendirme yapilan hastalar olusturdu.

Materyal ve Metod: Tiim hastalara mukogingival cerrahi tedavi isleminden dnce
bilgilendirme yapildiktan sonra STAI-S, STAI-T, MDAS ve VAS 6l¢egi uygulandi.
Bu dl¢iimler ve degerler tedavi sonrasi 1, 3 ve 10. glinde tekrar alindi. Mukogingival
cerrahi uygulamasmdan 30 dakika dnce ve tedavi sonrasi tansiyon, nabiz ve oksijen

saturasyonu Ol¢timleri yapildi

Bulgular: Tedavi oncesi MDAS o6lgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Gruplara gore tedavi sonras1 ve 1., 3. ve 10. ginde
MDAS oélciimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,021;
p<0,05). Sozel bilgilendirme yapilan grubun tedavi sonrast MDAS 6l¢iimleri daha
yiiksek bulunmustur. Gruplara gore tedavi oncesi VAS, tedavi sonras1 VAS 1. giin
agr1 takibi Olglimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Gruplara gore 3. ve 10. giin agr1 takibi Gl¢timleri istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermektedir (p=0,044; p<0,05). Sozel bilgilendirme yapilan
grubun 3. giin agr1 takibi 6l¢timleri daha yiiksek bulunmustur. Gruplara gére STAI-
T olglimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,009; p<0,01).
Sozli bilgilendirme yapilan grubun STAI-T 6l¢timleri daha yiiksek bulunmugtur.

Sonug: Iki grupta tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 VAS degerlerinde goriilen azalma

istatistiksel olarak anlamh farklilik gdstermektedir. Calismamizda gruplara gore



tedavi oncesi VAS, tedavi sonrast VAS 1. giin agr1 takibi dlciimleri istatistiksel
olarak anlaml farklilik géstermemektedir. Gruplara gore 3. giin ve 10. giin agr1
takibi Olglimleri istatistiksel olarak anlamli farkliik gostermektedir. Sozel
bilgilendirme yapilan grubun 3. giin ve 10. giin agr1 takibi dlgtimleri daha yiiksek

bulunmustur.
Anahtar kelimeler: Mukogingival problem, Agri, VAS
ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF ViSUAL AND VERBAL
INFORMATION ON DENTAL ANXIETY AND PAIN LEVELS iN THE
MUCOGINGIVAL SURGERY PATIENTS

Aim: This study was carried out on 80 people with mucogingival problems who
applied to Ordu University Faculty of Dentistry, Department of Periodontology.
According to the protocol of the study, individuals were divided into two groups.
The first group consisted of patients who were given verbal information before the
procedure, and the second group consisted of the patients who were given visual

information before the procedure.

Material and Method: STAI-S, STAI-T, MDAS and VAS scales were applied to
all patients after being informed before the mucogingival surgical treatment
procedure. These measurements and values were taken again on the 1st, 3rd and
10th days after treatment. Blood pressure, pulse and oxygen saturation were

measured 30 minutes before and after mucogingival surgery.

Results: MDAS measurements before treatment did not show a statistically
significant difference (p>0.05). According to the groups, after treatment and 1.,3.
MDAS measurements at day 10 and day 10 show a statistically significant
difference (p=0.021; p<0.05). Post-treatment MDAS measurements were found to

be higher in the verbally informed group. According to the groups, pre-treatment

v



VAS and post-treatment VAS 1st day pain follow-up measurements did not show

a statistically significant difference (p>0.05).

According to the groups, the 3rd and 10th day pain follow-up measurements
showed statistically significant differences (p=0.044; p<0.05). The 3rd day pain

follow-up measurements of the verbally informed group were found to be higher.

STAI-T measurements showed statistically significant differences according to the
groups (p=0.009; p<0.01). The STAI-T measurements of the verbally informed
group were found to be higher.

Conclusion: The decrease in VAS values before and after treatment in the two
groups showed a statistically significant difference. In our study, pre-treatment
VAS and post-treatment VAS 1-day pain follow-up measurements did not show a
statistically significant difference according to the groups. According to the groups,
the 3rd day and 10th day pain follow-up measurements show a statistically
significant difference. The pain follow-up measurements on the 3rd and 10th days

were found to be higher in the verbally informed group.

Keywords: Mucogingival problems, Pain, VAS
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1 GIRIS

Periodontal tedavi hem periodontal patojenlerin sebep oldugu kronik hastalig1
tedavi etmek hem de bozulmus veya periodontal hastaliga sebep olan yumusak
doku deformitelerini diizeltmek amaciyla yapilmaktadir. Bu deformiteler veya
uygun olmayan yumusak doku bozukluklari mukogingival cerahi islemleri

icerisinde yer alir.

Mukogingival cerrahi uygulamalarin ana hedefi keratinize diseti biitiinliigiini
korumak veya kaybolan dokuyu yeniden olusturarak daha sonra olusabilecek sert
ve yumusak doku kayiplarii dnlemektir. Bu sayede hastanin periodontal sagligini

idame ettirerek, estetik kayiplarini restore etmektir.

Glintimiizde digler ve/veya implantlar etrafindaki marjinal dokunun
cekilmesi sadece periodontal veya peri-implant saglik i¢in degil, ayn1 zamanda
estetik sonuclar nedeni ile oldukgca 6nemlidir. Bu nedenle, otojenik, allojenik veya
sentetik greftlerle yumusak doku ogmentasyonu, doku hacmini ve yapisik
keratinize digetinin miktarimi arttirmak ve/veya estetik sonuglar iyilestirmek i¢in

yaygin olarak kullanilmaktadir.

Mukogingival islemlerde ve/veya cerrahide hastalarin zaman zaman hem

tedavi esnasinda hem de tedavi sonrasi agr1 duyduklar1 bildirilmistir.

Yine mukogingival cerrahi yapilacak bireylerde agriya ilaveten korku ve

anksiyetenin de olustugu ve bunlarin da agriy1 negatif etkiledigi bildirilmistir.



Dental anksiyete ve korku, hastalarin dental tedavilerini geciktirmesine hatta
iptal etmesine sebep olan, tiim diinyada sik goriilen bir duygu durum bozuklugudur
(J. M. Armfield ve ark., 2006; Ayer Jr ve ark., 1983). Literaturdeki birgok
arastirmada, hastalarin % 5,5 ile % 15,5 arasinda degisen oranlarda dental anksiyete
sebebiyle tedavilerini aksattig1 tespit edilmistir (Carter ve ark., 2019). Ulkemizde
yapilan caligmalarda ise dental anksiyete oranlarinin %21,3-23,5 gibi yiksek
seviyelerde oldugu goriilmiistiir (Firat ve ark., 2006; Tunc ve ark., 2005). Yiuksek
dental anksiyeteye sahip hastalarin tedavi sirasinda daha fazla ve daha uzun siire
agr1 hissettikleri tespit edilmistir (Leal ve ark., 2009; Tickle ve ark., 2012). Dental
anksiyetesi olan bireyler kaginmaci davraniglar1 nedeniyle daha kotii agiz sagligina
sahiptirler (Eitner ve ark., 2006). Dental anksiyetenin varlig1 kismen veya tamamen
oral saglk ile ilgili yaklasimlar1 engellemekte bu sebeple de dental hastalik
prevelansinin artmasina yol agmaktadir (Abrahamsson ve ark., 2002). Yapilan
bircok calismada hayat kalitesi ile dental anksiyete arasinda belirgin bir iliski
izlenmistir (Ng ve ark., 2006; Vermaire ve ark., 2008). Yapilan bir ¢alismada da
dental anksiyetesi olan hastalarm giinliik hayatta yasadiklar1 major belirtilerden
birinin utang duygusu oldugu saptanmstir (Appukuttan, 2016). Dental anksiyetenin
cinsiyet, yas, dental kontrol aliskanliklari, hekime giliven, dental tedavi sirasinda
yasanan daha onceki agri deneyimleri, oral saglik ve psikososyal durum gibi

faktorlerle iliskili oldugu belirlenmistir (Ter Horst ve ark., 1993).

Hastalarin dental anksiyete seviyeleri, subjektif olarak anksiyete 6lcekleri ve
hekimin hastay1 a¢ik uglu sorularla yonlendirdigi bir yar1 yapilandirilmis goriisme
ile; ya da hastanin sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile olusan artmis kan
basinci, kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu gibi objektif yontemler kullanilarak
belirlenebilmektedir ~ (Appukuttan, 2016). Hastalarin bilgi diizeylerinin
arttirilmasinin, hem yapilacak tedaviyi segerken daha bilingli olmalarma, hem de

tedaviye yonelik anksiyete ve korku duygulariyla basa ¢ikmada yardimci olacagi
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diistiniilmektedir (Ter Horst ve ark., 1993). Gorsel bilgilendirme teknigi, hastalarin
kendilerini, gosterilen modellerle 6zdeslestirerek, istenilen hasta davranislarinin
gerceklestirilmesini 6greten bir tekniktir. Bu teknik, dental anksiyete ile basa ¢ikma
yontemlerinden biri olarak kullanilmasinin yani sira, hastanin tedavi hakkindaki

bilgi seviyesinin artirilmasina da katki saglamaktadir (Krouse, 2001).

Yukarida bahsedildigi gibi mukogingival islemlerde hastalarin zaman zaman

hem tedavi esnasinda hem de tedavi sonrasi agr1 duyduklar1 bildirilmistir.

Literatlir incelendiginde, mukogingival cerrahi oncesi ve sonrasi gorsel
bilgilendirme teknigi ile hasta bilgilendirmesinin uygulandigi, hastalarin anksiyete
seviyelerinin degerlendirildigi, ne kadar agr1 hissettikleri ve bu agrinin

derecelendirilmesiyle ilgili herhangi bir arastirmaya rastlanmamustir.

Bu arastirmanin amaci, mukogingival cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda gorsel
bilgilendirme teknigi ile bilgilendirmenin, en fazla dental anksiyeteye neden olan
prosedurlerden kabul edilen mukogingival cerrahi islemler sirasinda hastada olusan
anksiyete dilizeyine etkisinin degerlendirilmesi ve agrmin ne kadar oldugunu
saptamak i¢in yapilmistir. Yine tedavi uygulanacak hastalarda dental kaygi ve
korku seviyeleri, tedavi oncesinde ve sonrasinda dental anksiyete Olgekleri ile
belirlenerek karsilastirilacaktir. Bununla birlikte hastalarin mukogingival cerrahi
islemi Oncesi belirlenen dental anksiyete seviyelerinin, anksiyete etiyolojisinde rol
oynadig1 diistliniilen sosyodemografik veriler ve dental tedavi ge¢misleri ile iliskisi

incelenecektir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 Mukogingival Cerrahi

Mukogingival cerrahi, ilk defa Friedman tarafindan ortaya atilmis ve anormal
frenulum veya kas baglantilarini uzaklastirmak, digetini korumak, vestibiil derinligi
artirmak amaciyla yapilan cerrahi islemler olarak tanimlanmustir (Friedman, 1957).
Bunun yaninda mukogingival cerrahi terimi daha ¢ok hem diseti hem de alveolar
mukozayi iceren cerrahi islemleri tanimlamakta kullanilmistir. Miller 1993 yilinda
mukogingival cerrahinin, diseti ve ¢ekilme tipi defektler ile iliskili problemlerin
geleneksel tedavisinin yani sira kret formu ve estetigin diizeltilmesini de igermesi
gerektigini belirterek periodontal plastik cerrahi teriminin kullanilmasini 6ne
stirmigtir (Miller JR, 1993). mukogingival cerrahi terimi 1996 World
Workshop’unda ‘periodontal plastik cerrahi’ olarak tekrar isimlendirilmis ve
periodontal plastik cerrahi; diseti, alveolar mukoza veya alveol kemikte bulunan
anatomik, gelisimsel, hastalik ya da travma nedeniyle olusan defektleri 6nlemek ve
dizeltmek igin yapilan cerrahi yontemler olarak tanimlanmustir (Periodontology,
1996). Bu tanim i¢inde yer alan yumusak ve sert doku islemleri arasmda Kok
kapama, diseti ogmentasyonu, kuron boyu uzatma, implant etrafindaki mukozal
defektlerin dizeltilmesi, dis ¢ekimi sonrasmnda olusan alveol kret ¢okmesinin
onlenmesi, anormal frenulum baglantilarinin  giderilmesi, dissiz kretin

ogmentasyonu sayilabilir.
2.1.1 Kok Kapamasinda Kullanilan Cerrahi islemler

Periodontal tedavinin amaglarindan birisi, agiga ¢ikan kok yiizeylerinin
kapatilmasidir. Kok ylizeyi kapama islemlerinin esas amaci ise minimum

sondalama derinligiyle ve komsu dokularla estetik olarak uyum i¢inde olacak



sekilde diseti ¢ekilmelerini tamamen kapatmaktir (Cairo ve ark., 2008; Clauser ve
ark., 2003).

Kok ylizeyi kapama amaciyla bir¢ok periodontal plastik cerrahi yontem
kullanilmaktadir. Bunlar; serbest diseti grefti (Paolantoniol ve ark., 1997; Sullivan,
1968), sapli yumusak doku greftleri (laterale kaydirilan flep, kuronale kaydirilan
flep, cift papil flep) (Caffesse ve ark., 1980; Cohen ve ark., 1968; Zucchelli ve ark.,
2004), bag doku grefti (Bruno, 1994; Harris, 1992; Langer ve ark., 1985; Nelson,
1987; Paolantoniol ve ark., 1997; Rosetti ve ark., 2000), hiicresiz dermal matriks
(Henderson ve ark., 2001; Tal, 1999), yonlendirilmis doku rejenerasyonu (Prato ve
ark., 1992; Rosetti ve ark., 2000), mine matriks tirevleri (Modica ve ark., 2000),
trombosit konsantreleri (Bozkurt Dogan ve ark., 2015; Huang, Neiva, Soehren, ve

ark., 2005) ya da bu tekniklerin kombinasyonlaridir.
2.1.1.1 Serbest Diseti Grefti

Serbest diseti grefti (SDG) epitelize yumusak doku greftleridir (Ibbott ve ark.,
1985). Klinik olarak basarili ilk SDG vakasini Bjorn 1963 yilinda yayimlamistir
(Bjorn, 1963). 1966 yilinda vestibiil derinligin saglanmasi ve frenilumun etkisinden
korumak amaciyla Nabers tarafindan Onerilmistir (Nabers, 1966). Yontem
gunimuzde diseti ile mukoza arasindaki diizensizliklerin tedavisinde ve keratinize

diseti miktarini arttirmak maksadiyla kullanilmaktadir (Hall ve ark., 1993).

Uygulamanin ayrmtilarinin belirlenmesi ve tanimlanmasi ise 1968 yilinda
Sullivan ve Atkins tarafindan yapilmistir. Damaktan alinan SDG kullanilarak, sig-
dar ve derin-dar diseti ¢ekilmelerinde avaskiiler kok ylizeylerinde serit seklinde

keratinize doku olusturulabildigi gosterilmistir (Sullivan ve ark., 1968).

SDG, uzun yillardir yapisik diseti genisligini arttirmak i¢in temel cerrahi

yontemi temsil etmektedir (Bjorn, 1963).

Kisaca SDG’nin endikasyonlar1 arasinda vestibuler derinligin arttirilmasi,
yapisik diseti genisliginin arttirilmasi, acik kok yiizeyinin kismen veya tamamen
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kapatilmasi, protetik tedavi dncesi digsiz bdlgelerdeki yapisik diseti miktarinin
arttirilmas1 ve g¢ekim soketlerinin kapatilmasi yer almaktadwr (Agudio ve ark.,
2008).

SDG’nin estetik olarak uyum saglayamayan doku rengi, greftin
beslenememesi, greftin boyutsal stabilitesinin bozulmasi, ikinci bir cerrahi alan
gerektirdigi icin dondr sahada operasyon sonrasi goriilebilen agri ve sekonder

kanama dezavantajlaridir (Wolf ve ark., 2007).
2.1.1.2 Laterale Kaydirilan Flep

Kok yilizeyini kapatmak amaciyla yapilan ilk ¢aligsmalar laterale kaydirilan
fleplerle (LKF) yapilmis ve ilk olarak Grupe ve Warren tarafindan 1956 yilinda
tanimlanmistir (Grupe ve ark., 1956). Agikta olan kok yiizeyleri komsu disin
keratinize disetinin iizerine kaydirilarak ortiilmektedir. Boylece hem kok yiizeyi
kapamasi hem de keratinize diseti genisliginin artmasi saglanmistir (Grupe ve ark.,

1956).

Bu metodun baslica dezavantajlari; flebin kaldirildigi bolgedeki gingival
cekilme ve muhtemel kemik kaybidir. Flebin kaldirildig1 bélgede postoperatif diseti
cekilmesi yaklasik 1 mm kadar olabilecegi bildirilmistir (Staffileno, 1964).

Verici bolgedeki diseti ¢ekilme riskini azaltmak i¢in modifikasyon olarak
tam kalmlikli flep yerine yarim kalinlikli flep kullanilmasimi 6nermistir (Staffileno,
1964). Flebin kaldirildigi bolgedeki dislerin marjinal biitiinligiinii korumak i¢in
submarjinal insizyonlarm kullanimi 6nerilmistir (Grupe, 1966). Ruben ve ark. hem
yarim hem de tam kalinlikli sekilde hazirlanan bir flep teknigi gelistirmistir (Ruben
ve ark., 1975).

Diseti ¢ekilmesinin lateralinde frenulum, s1g vestibiil, yetersiz keratinize
diseti oldugu durumlarda ve kemikte dehisens-fenestrasyon oldugunda teknigin

kullanilmas1 kontrendikedir (Miller JR, 1993).



2.1.1.3 Kuronale Kaydirilan Flep

Teknik ilk olarak 1920’li yillarda Norberg tarafindan uygulamistir ve bazi
modifikasyonlar eklenerek giinimize kadar gelmistir (Allen ve ark., 1989; De
Sanctis ve ark., 2007). Kuronale kaydirilan flep (KKF) teknigi ¢ekilme olan kok
yiizeyinin apikalindeki disetinin kuronal yonde konumlandirilarak kok ylizeyi

kapamasi amaglanmaktadir (Bernimoulin, 1973).

Teknigin uygulanabilmesi i¢in ¢ekilmenin apikalinde yeterli keratinize diseti
yiikseligi ve kalmliga sahip doku gereklidir. Defektin apikalinde bulunan keratinize
doku miktarmin yetersiz olmasi, alveol mukozasina uzanan Stillman yariklarmin
varligi, yiiksek frenilum atagsmanimin bulunmasi, bukkal yone dogru yer degistirmis
olan kokler ve sig vestibiil derinliginin oldugu durumlarda KKF tekniginin
uygulanmasi endike degildir (Zucchelli ve ark., 2015). Bernimuolin ve ark. tekli ve
coklu cekilmelerde defektin apikalinde yeterli digeti yiiksekligi ve kalinlig1 yoksa
serbest diseti grefti uygulamasindan 2 ay sonra KKF cerrahisi uygulayarak ¢ift

asamali KKF teknigini gelistirmislerdir (Bernimoulin ve ark., 1975).

Allen ve Miller 1. sinif diseti ¢ekilmesine sahip 28 hastada agiga ¢ikan kok
yiizeylerine sitrik asit uygulamis ve tek asamali KKF teknigini uygulamiglardir. 6
aylik sonuglara gore ortalama olarak %98 kok yiizeyi ortiilmesi izlenirken, tedavi

edilen dislerin %84’iinde tam kok kapamasi gergeklesmistir (Allen ve ark., 1989).

Zucchelli ve Sanctis, ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in modifiye KKF
teknigini uygulamis, zarf seklinde yarim-tam-yarim kalinlik seklinde tasarladiklar1

flebi kuronale kaydirmislardir (Zucchelli ve ark., 2000).

Pini Prato ise KKF cerrahisinde rezorbe olmayan membranlar1 kullanmistir

(Prato ve ark., 1992).

2.1.1.4 Cift Papil Flep



Ik olarak Cohen ve Ross tarafindan tanimlanmustir. Bu teknikte agik kok
yiizeyine komsu diseti papilleri kullanilmaktadir. Ozellikle ¢oklu cekilmelerde
papiller bolgedeki diseti az olacagindan tedavide basar1 tam olarak elde
edilememistir. En biiylik dezavantajlarindan biri de avaskiler yapida olan kok
ylzeyine denk gelen dikislerden dolay1 iyilesme Onemli Olg¢iide olumsuz
etkilenmektedir (Cohen ve ark., 1968).

2.1.1.5 Bag Doku Grefti

Ilk kez Langer ve Calagna tarafindan 1980 yilinda kret ogmentasyonu igin
tanimlamis, sonrasinda 1985 yilinda kok yiizeyi kapamasi amaciyla uygulanmis ve
glinimuzde de cekilmelerin tedavisinde en cok tercih edilen cerrahi yontem
olmustur (Langer ve ark., 1980; Miller JR, 1993). Diger tekniklerle
karsilastirildiginda bag doku grefti kok kapatmada altin standart olarak kabul
edilmistir (Chambrone ve ark., 2012; Roccuzzo ve ark., 2002). Bag doku grefti, kok
kapama amaciyla LKF, KKF, vertikal insizyonlu veya insizyonsuz zarf flep ve tiinel
teknikleri ile birlikte uygulanabilmektedir (Bouchard ve ark., 2001; Raetzke, 1985;
Zabalegui ve ark., 1999).

Bu yontemde hem periost ve kemik ylzeyinden hem de grefti 6rten flepten
revaskularizasyon gergeklestiginden daha basarili sonuglar saglanmaktadir.
Kanlanmanin her iki yonden olmas1 alian greftin beslenme ihtimalini artirmaktadir
(Greenwell ve ark., 2005). Alict bolgeye yerlestirilen greft, flep ile tamamen
kapatildiginda ¢ok iyi renk uyumu saglanmaktadir. Bu sebeple estetik olarak komsu
dokularla uyumu idealdir (Harris, 1992, 1994).

Bununla birlikte bu prosedirin uygulanabilmesi icin verici sahada yeterli
doku kalmhgi gerekmektedir. Doku kalinligmnin yeterli kalinlikta saglanamadigi
veya biyuk greftlere ihtiya¢c duyulan coklu cekilmelerde aselliiler dermal matrix
allogrefti kullanimi 6nerilmistir (Dodge ve ark., 1998). En 6nemli avantaji ikinci

bir cerrahi alana ihtiya¢ duyulmamas: gibi goziikse de dokuya entegrasyonunun



otogreftlerden daha ge¢ olmasi, estetik acidan otojen greftlere nazaran basarili
sonuclar gostermemesi ve mali olarak ekstra bir yik getirmesi nedeniyle klinik

kullanimi sik degildir.
2.1.1.6 Hucresiz Dermal Matriks

Hucresiz dermal matriks (HDM), plastik cerrahinin temel hedeflerinden biri
olan defekt onarimi i¢in siklikla kullanilmaya baslanmistir (Kokagya, 2019).
HDM; insan derisinden elde edilen, hiicreden arindirilmis, kollajen ve elastik
fibrillerin temel kompanent oldugu, ekstraselliiler matriksi ve vaskiiler ag1
korunmus bir allogrefttir (Henderson ve ark., 2001; Tugnait ve ark., 2001). Bu
materyal, keratinize doku genisligini arttrmak (Novaes Jr ve ark., 2002) ve
periodontal biyotipi degistirmek i¢in kullanilabilir (Novaes Jr ve ark., 2002).

Diseti ¢ekilmelerinde kok ylizeyi kapamasi oranina bakildiginda, aseliiler
dermal matriks uygulamasmin bag dokusu grefti uygulamasindan iistiin olmadigi
belirtilmistir (Paolantonio ve ark., 2002; Tal ve ark., 2002; Wei ve ark., 2000). Daha
cok coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde istenildigi kadar kullanilabilmesi ve
ikincil bir yara yeri olusturmamasi nedeniyle kullanimi uygundur (Wei ve ark.,

2000).
2.1.1.7 Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Kok yiizeyi kapamasi i¢in yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknigini ilk
olarak 1991 yilinda bir olgu raporu seklinde bildirilmistir (Cortellini ve ark., 1991).
Digeti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in bir¢ok yumusak doku grefti basariyla kullanilsa
da gerceklesen iyilesme periodontal rejenerasyondan ziyade ¢ogunlukla uzun
baglanti epiteli ile sonuglanir (Caffesse ve ark., 1984; Gottlow ve ark., 1986; Wang
ve ark., 2012). Bu teknik ile kaybedilmis periodontal dokularin orijinal yapisina
uygun olarak yeniden olusturulmasi amaglanmaktadir (Periodontology, 2001). Bu
teknikte bag dokusu yerine bariyer membran kullanilmaktadir (Tatakis ve ark.,
1999; T6zim ve ark., 2005).



Rezorbe olmayan membran kullanilmasi sonrasinda membranin agiga ¢ikarak
enfeksiyon gelismesi ile tedavi tamamen basarisiz olabilir. Bu komplikasyonlarla
karsilasmamak i¢inrezorbe olabilen membranlarin kullanimi giindeme gelmistir
(Lee ve ark., 2002). Bununla birlikte rezorbe olabilen membranlar yumusak
materyallerdir, kemik grefti ile desteklenmezse bosluk koruma 6zellikleri yoktur
(Wang ve ark., 2012).

Atagman kazancinin olmasi, verici sahaya ihtiya¢ olmamasi, derin ve biiyiik
cekilmelerde kullanilabilmesinin yani sira; infeksiyon riski icermesi, yabanci doku
reaksiyonu ihtimali, membranin ekspoz olmasi, rezorbe olmayan membran
kullanilmigsa ikinci cerrahi girisime ihtya¢ duyulmasi ile iyilesmenin bozulabilmesi
ve pahali bir teknik olmasi1 dezavantajlar1 arasinda gosterilebilir (Tatakis ve ark.,
1999; T6zlm ve ark., 2005).

Onceleri bu yontemin kok yiizeyi Ortilmesi igin 6ngériilebilir oldugu
diistiniilse de yiiksek komplikasyon oranlar1 géz Oniine alindiginda giliniimiizde
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanimi tavsiye edilmemektedir (Amarante ve
ark., 2000; Jepsen ve ark., 1998; Lins ve ark., 2003).

2.1.1.8 Mine Matriks Turevleri

Mine matriks tirevleri (MMT) kok ylizeyi ortiilmesi amaciyla ilk olarak 2000
yilinda kullanmilmistir (Modica ve ark., 2000). KKF ve BDG ile birlikte
kullanildiklar1 ¢alismalarda periodontal rejenerasyon sagladigi gosterilmistir
(Carnio ve ark., 2002). McGuire ve Nunn (2003), KPF + BDG ve KPF+MMT
gruplarinda benzer kok kapanma orani rapor etmislerdir (McGuire ve ark., 2003).
Sangiorgio ve ark. (2017) ise KPF+MMT’nin sadece KPF’YE gore ¢ok daha
basarili oldugunu bildirmislerdir (Sangiorgio ve ark., 2017).

2.1.1.9 Trombosit Konsantreleri

Biinyesinde biiyiime faktorlerini baridiran trombositten zengin fibrin (TZF)
ve trombositten zengin plazma (TZP) periodontal rejeneratif cerrahiden sonra kok
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yiizeyi kapama amaciyla KPF, LPF gibi tekniklerle kombine kullanilmaya
baslanmistir. TZF nin TZP’ ye gore daha kolay hazirlanabilir ve uygulanabilir
olmasi, daha fazla biiyiime faktorii igermesi klinikte kullanimini arttirmigsa da, her
ikisi de kok kapamasi agisindan anlamli bir basar1 saglayamamistir (Huang, Neiva
ve Wang, 2005; Moraschini ve ark., 2016).

2.1.2 Kuron Boyu Uzatma

Kuron boyu uzatma prosedir, restoratif tedavilerle baglantili olarak oldukga
yaygin bigimde uygulanan bir periodontal cerrahi yontemdir (Edward ve ark.,
2006).

Kuron boyu uzatma igleminin baslica amaglar;

e Restorasyonlarin tutuculugunu arttirmak

e Kilinik kuron kiriklarmni restore etmek

e Restore edilemeyen subgingival alandaki ¢iiriik varliginda

e Restorasyonlarin biyolojik genisli§e zarar vermemesini saglamak
e Agiz hijyeninin saglanmasini kolaylagtirmak

e Estetigi arttirmak

e Oklizyonu duzenlemek

Klinik kuron boyunun apikal yonde uzatilmasi amaciyla bir miktar saglikli
periodontal dokunun cerrahi olarak ¢ikarilmasi, az da olsa saglikli periodontal
dokularin kaybmna neden oldugu kabul edilmektedir. Bu dezavantajlar g6z 6niine
alinarak uygulanacak teknigin olasi faydalarina gore cerrahi islemlerin planlanmasi

gerekmektedir (Zuhr ve ark., 2012).
2.1.3 Frenektomi

Marjinal disetinde var olan gerilimi azaltmak amaciyla yapilan, alttaki
kemikle olan baglantinin ayrilarak  frenulumun dokusunun tamamen

uzaklastirilmas1 operasyonudur (Chaubey ve ark., 2011). Ik kez 1961 vel964
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yillarinda konvansiyonel yontemle yapilmistir (Archer, 1961; Kruger, 1964).
Frenektomi operasyonu ile diastemanin tekrari Onlenir, b6lge anatomisi tekrar
diizenlenir ve boylece periodontal sorunlarin olusmasi engellenmis olur (Chaubey
ve ark., 2011).

Frenektomi endikasyonlar1 asagidaki gibi siralanabilir (Olivi ve ark., 2010):

e Dudak ve yanak hareketleri esnasinda frenulum nedeniyle olusan
diseti kenarindaki retraksiyon ve gerilimi kaldirmak.

e Ortodontik tedavinin kolaylastirilmasini saglamak. Kalm bir frenulum
dokusu ortodontik hareketlere kars1 direng gosterir ve tedavi sonunda
maksiller keser dislerin aralanmasina sebep olabilir.

e Dis firgasmin 0 bélgede daha etkili ve kolay kullanimini saglamak

e Yapisik diseti miktarinin arttirilmasi, periodontal cep eliminasyonu ve
vestibiil derinligin arttirilmast gibi birgok cerrahi operasyonla
kombine sekilde uygulandiginda, diseti ¢ekilmesini kontrol altina

almak.

Frenektomi yarim kalinlik olacak sekilde hazirlanan mukozal bir fleptir, islem
sirasinda Olusan yara ti¢ggen seklindedir. Giinlimiizde yapilan konvansiyonel
frenektomi operasyonlari, V plasti (tek hemostat yontemi), diamond (cift hemostat
yontemi), V-Y plasti yontemi ve submukozal frenektomi seklindedir. Frenektomi

operasyonunun uygulanmasinda dental lazerler de kullanilmaktadir.

2.2 Anksiyete

Anksiyete, kelime olarak sikisma ve darlik anlamini tagiyan "angh"
kokiinden tiiretilmistir. Ingilizcede "anxiety" kelimesi sik¢a kullanilmakta,
literatiirde de bu haliyle gegmektedir. Tiirk¢e’de ise anksiyete "bun", "bunalt1", "can
sikintis1"  veya "hos olmayan heyecansal bir endise hali" seklinde

tanimlanabilmektedir (Strmeli, 1997).
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Mevcut literatiirde teorik bakis agilarina gore degisen birgok kaygi tanimi
mevcuttur. Horney’e gore kaygi, kaynagini baski altma alinmis durttlerden alan
korku durumu seklinde tanmmlamistir (Horney, 1993). Spielberger’in
tanimlamasinda ise kaygi, sosyal stirecleri iceren ve insan iligkilerinde yasanan hos

olmayan deneyimlerden meydana gelmistir (Spielberger, 1966).
2.2.1 Anksiyete Turleri

Anksiyetenin tamimimi Oner ve Le Compte, durumluk ve siirekli anksiyete

seklinde iki baslik seklinde yapmustir (Oner ve ark., 1998).
2.2.1.1 Durumluk Anksiyete

Bireyin icinde oldugu stres yaratan durum sebebiyle yasadigi 6znel korku
olarak tanimlanabilmektedir. Stresin fazla oldugu donemlerde anlik kaygi
seviyesinde yiikselme, stresin azaldig1 ya da ortadan kalktigi durumlarda ise diisme
olur (Oner ve ark., 1985). Bu surekli anksiyeteden ayrilan ydnlerindendir.
Durumluluk anksiyete, subjektif olarak algilanan ve otonom sinir sisteminin
aktivitesine bagh olarak artan gegici gerginlik ve endise durumudur (Ay ve ark.,
2002). Fizyolojik olarak otonom sinir sisteminde ortaya ¢ikan uyarilma neticesinde
terleme, sararma, kizarma ve titreme gibi fiziksel degisimler, bireyin gerilim ve

huzursuzluk hislerinin disa vurulmasidir (Oner ve ark., 1985).
2.2.1.2 Surekli Anksiyete

Bireyin anksiyete yasantisina olan yatkinligidir. Buna kisinin iginde
bulundugu durumlar1 ¢ogu zaman stresli olarak algilamasi veya o durumun
kendisini stres olarak degerlendirme yatkinligi da denilebilir. Surekli anksiyete icin
objektif kriterlere gore bakildiginda herhangi bir tehdit veya tehlike olarak
algilanmayan durumlarimn kisi tarafindan tehlikeli ve tehdit edici olarak algilanmasi
sonucunda olusan mutsuzluk ve hosnutsuzluk duygusu olarak da tarif edilebilir
(Oner ve ark., 1998)
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2.2.2 Dental Anksiyete

Amerikan Psikoloji Birligi dis hekimi korkusunu spesifik fobi grubunda
degerlendirmis ve belirgin bir nesneye veya 6grenilmis bir duruma kars1 ortaya
¢ikan, kaginma davranisi ile izlenen, kisinin giinlik yasantisini etkileyen bir durum

seklinde tanimlamistir (Del Barrio, 2016).

Dental anksiyete ise dis tedavisi nedeniyle olusan endise ve korku
duygusudur (Ayer Jr ve ark., 1983). Dental korku gercek, hizli olusan, belirli
uyaranlar tarafindan tetiklenirken, anksiyete herhangi bir tehlike olmadan, ani
olugmayan ve belirsiz bir durumdur. Bununla birlikte kisinin duygusal tepkileri her
ikisinde de aynidir (Jaakkola ve ark., 2009).

Teknolojinin gelismesiyle birlikte ekipman ve koruyucu tedavilerin her gegen
gun daha da gelismis olmasina ragmen dental anksiyete bircok hastada mevcuttur
(Kanegane ve ark., 2009). Dental anksiyetenin tiim popiilasyonda yaygimlig1 %4 ile
%23,4 (Jaakkola ve ark., 2009); Tlrk populasyonunda ise %21.3 ile %23.5 oranlar1
arasinda oldugu tespit edilmistir (Firat ve ark., 2006).

2.2.2.1 Dental Anksiyetenin Etiyolojisi

Anksiyetenin etiyolojisinde etkili olan faktérlere bakildiginda, gecmiste
yasanan travmatik deneyimler (uzun siiren ve yorucu tedaviler, islem esnasinda
olusan agri), ¢evre (kullanilan aletlerin goruntiisii ve sesi, muayene odasi, ortam
kokusu), kisinin diisiik agr1 esigine sahip olmasi, hastanin hekime olan yaklasimi
(hekimi yetersiz bulma veya hekime glivenmeme), hekimin hastaya olan yaklasimi
(hastanin agiz sagligi hakkinda elestiri, tedaviyi agiklamadaki yetersizlik, eksik
veya yanlig tedavi uygulanmasi), sosyal etkilesimler (aile bireyleri ve arkadaslar
tarafindan olusturulan negatif etki, dramatize edilmis ¢izgi filmler ve televizyon
programlari), kotii tecriibelerin 6n plana ¢ikmasi seklinde sayilabilir (Ter Horst ve
ark., 1993).
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Anksiyetenin sebepleri hakkinda bircok literatlir olmasma ragmen dental
anksiyeteye neden olan (¢ tipik unsur belirlenmistir. Bunlardan ilki degisiklik
(yenilik)’tir. Yeni deneyimler ¢ogunlukla korkuya neden olur. Insanlar asina
olduklar1 vaziyetlerde daha rahat hissederken, yeni deneyimlerinde daha huzursuz
hissederler. Dental anksiyetenin ikinci tipik unsuru ise belirsizliktir. Ornegin, kiigiik
yastaki bir cocugun dental tedavide hissettigi bir belirsizliktir. Bu belirsizlik kiginin
genel algilarmin artmasma yol acar. Uclincii tipik unsur ise beklentidir. Dental
tedavi hakkinda ebeveyn, kardesler ve arkadaslardan edinilen bilgiler
dogrultusunda kisinin anksiyetesi artmaktadir (Pawlicki, 1991)

2.2.2.2 Dental Anksiyetenin Davramssal Boyutu

Dental anksiyeteye sahip kisiler ii¢ evrede reaksiyon gostermektedirler. ilk
evre entelektiiel seviyede olup kisi korkusunun bilincindedir ama korkuya direnirse
elde edecegi yarar1 diisiiniip tedaviye kendini kapatmamaktadir. Ikinci asamada ise
korkuya kars1 tepki gosteren hasta ya bu tedaviden kagmmakta ya da fiziksel
tepkiler gosterip asir1 panik veya 0fke gostermektedir. Bu kisim yanitin duygusal
evresidir. Son evre ise hazcilikla ilgilidir. Hasta tedavinin sonuglariyla ilgilenmeden

tedaviyle alakali her seyi reddetmektedir (Ugur, 2000).

Bu evreler dental fobiye sahip olan hastalarda normal hastalardan ¢ok daha
farkli seyretmektedir. Normal hastalar da agr1 veya aci1 duymaktan korkup tepkiler
gosterseler de elde edecekleri fayday: diisiiniip dental tedaviden yararlanirlar.
Ancak dental anksiyeteye sahip olan hastalar entelektiiel evrede bu fayday:
ongoremez ve korku nesnesini oldugundan ¢ok daha biyik gorebilirler. Ancak
agrinin  dayanilmaz oldugu durumlarda dental tedaviyi kisa sireligine kabul
edebilirler cunkid bu durumda agri anksiyeteyi baskilamaktadir. Bu durumda

normal hastayla dental anksiyetesi olan bir hastay1 ayirmak gii¢lesebilir.

2.2.2.3 Dental Anksiyetenin Demografik Ozellikleri
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2.2.2.3.1Yas

Dental anksiyetenin hayatin her doneminde olusabildigi, ancak daha c¢ok
cocukluk ve ergenlik cagmda olustugu diisiiniilse de (Lautch, 1971) literatuirde
dental anksiyete ile yas arasindaki iliski hakkinda kesin bir fikir birligine
ulagilamamistir. Baz1 arastirmalarda dental anksiyete ve yas arasinda herhangi bir
iliski belirlenememesine ragmen (Georgelin-Gurgel ve ark., 2009), yas ilerledikce
dental anksiyete seviyesinin azaldigini belirten pek ¢ok arastirma vardir (Hakeberg
ve ark., 1992; Humphris ve ark., 2009; Ragnarsson, 1998; Thomson ve ark., 1996).
Dental anksiyetenin prevalansinin degisen hasta yasmna bagli olarak degisiklik
gOstermesinin nedeni olarak, yasla birlikte meydana gelen biyolojik degisimler,
kigilerin sosyokultiirel yasam big¢imlerinin zaman icgerisinde degismesi ve farkli
duygusal/zihinsel evrelerden ge¢cmeleri gosterilmektedir (Jason M Armfield ve ark.,
2006). Literatlre bakildiginda, dental anksiyete seviyesinin ¢ocukluk ve ergenlik
doneminde daha yiiksek oldugu, erigkinlik doneminde nispeten sabit kaldigi ve 50
yas Ustlinde ise prevalansinin azaldigini belirten bir ¢ok arastirma vardir(Humphris
ve ark., 2009; Locker ve ark., 1999; Oosterink ve ark., 2009; Udoye ve ark., 2005).

2.2.2.3.2Cinsiyet

Yapilan arastirmalarin biiyilkk bir kisminda dental anksiyetenin, diger
anksiyete ¢esitlerinde de oldugu gibi, kadinlarda erkeklere gére daha yaygin oldugu
(Garip ve ark., 2004; Hakeberg ve ark., 1992; Haukebg ve ark., 2008; Humphris ve
ark., 2009; llguy ve ark., 2005; Malamed, 2017), hatta baz1 ¢alismalarda bu oranin
kadmn hastalarda neredeyse 2 kat fazla oldugu gosterilmistir (Moore ve ark., 1993;
Thomson ve ark., 1996). Bu farkin kadinlarin erkeklere nazaran kendilerini daha
iyi ifade etmesinden kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir (Moore ve ark., 1993).
Yapilan bazi1 ¢alismalarda, korku anketi yanitlamasi istenen erkeklerin kadmnlara
nazaran gercek duygularini sakladiklar1 ve daha rahat yalan soyledikleri

saptanmustir (Pierce ve ark., 1992). Bu durumun bir bagka agiklamasi ise kadmlarin
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spesifik uyaranlar karsisinda agri esiklerinin daha diisiik olmasi seklindedir

(Vallerand, 1995).

2.2.2.3.3Sosyoekonomik Durum ve Egitim Diizeyi

Dental anksiyetenin, dis tedavilerinden kaginma ve zayif oral hijyenle glgli
bir iligkisi varken (Cohen, 1985), sosyoekonomik durum ve egitim seviyesi ile
iliskisi hakkinda yapilan c¢alismalarda ¢eligkili sonu¢lar bulunmaktadir.
Sosyoekonomik gelir seviyesinin yiiksek olmasi, kisinin saglik hizmetine
ulagmasinda ve daha kaliteli tedavi almasi agisindan avantajlidir. Bu ylzden
hastalar rutin dis hekimi kontrollerine daha duzenli gitmekte ve hekimden daha az
kagmirlar (Jason M Armfield ve ark., 2006; Moore ve ark., 1993). Yapilan
arastrmalarin birgogunda egitim seviyesinin azalmasiyla anksiyete seviyesinin
arttig1 gosterilse de (Akhavan ve ark., 2007; Moore ve ark., 1993; Ragnarsson,
1998), anksiyete ile sosyoekonomik durum-egitim seviyesi arasinda anlamli bir
iliskinin tespit edilemedigi calismalar da vardir (Ergliven ve ark., 2015; Hakeberg
ve ark., 1992).

2.2.2.4 Dental Anksiyete Etkileri

Arastirmacilar dental anksiyetenin giinlik yasama etkisini bes kisimda
incelemislerdir. Bunlar davranissal, fizyolojik, saglik, sosyal ve zihinsel etkilerdir.
Dental anksiyete hastalarin dis tedavisi hizmeti veren kurumlara gidislerini kismen
veya tamamen engellemektedir. Bu durum dental hastaliklarin goriilmesini
siklagtirmaktadir (Kumar ve ark., 2009). Bu nedenle gittikce artan dis problemleri
hem hekimlerin hem de hastalarin tedavide ¢ok daha fazla zorlanmasma sebep
olmaktadir (Stabholz ve ark., 1999).

Dis hekimligi kaygis1 ve korkusunun agiz saghgi tizerine etkisini arastiran
calismalara bakildiginda yiiksek diizeyde kaygis1 olan hastalarda dis sayisinin daha

az oldugu, eksik ve ¢lrik dis sayisinin daha fazla oldugu, restorasyon olan dis
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sayisinin ise daha az bulundugunu ve bu kisilerde daha fazla dental patoloji oldugu
izlenmistir (Hagglin ve ark., 2000; Schuller ve ark., 2003; Wislgff ve ark., 1995).

2.2.2.5 Dental Anksiyete Duzeyinin Belirlenmesi

Dental anksiyetenin belirlenmesi, hem hekim ile hasta arasindaki etkilesimde
hekime yardime1 olmak, hem de tedaviden kaginmanimn 6ngdoriildiigii bu duruma
yonelik arastirmalar saglamak icin mihimdir (Humphris ve ark., 2006). Dental
anksiyetenin saptanmasinda hasta ve hekimin ilk etkilesiminin ¢ok 6nemli oldugu
bilinmekte, bu asamada yapilacak 6znel ve nesnel degerlendirme teknikleri taninin

dogrulugunu arttirabilmektedir (Appukuttan, 2016).

2.2.25.1 Oznel Degerlendirme Yéntemleri
2.2.25.1.1  Yan Yapilandirilmis Goriisme

Anksiyetenin tespit edilmesinde en etkili ve glvenilir metot hastadan elde
edilen bilgilerin degerlendirilmesidir. "Yar1 yapilandirilmig" terimi, hekimin
diyalogu dogru yonlendirmesine yardimci olabilecek bazi 6zel sorular sordugu
anlamina gelir. Burada hedeflenen, kisiye 6zgii hazirlanmis, en azdan en ¢ok kaygi
duyulan durumlara kadar degisen sorular ile problemli konular1 agiga ¢ikarmaktir
(Tvermyr ve ark., 2012). Hekim, hastanin ziyaret sebebi, nicin simdi basvurdugu,
bundan o©nceki tedavileri esnasinda edindikleri tecribeleri, tedaviden ne
bekledikleri ya da sahip olduklar1 endiseleri, dis hekiminin onun i¢in ne anlama
geldigi gibi birka¢ ac¢ik uglu soru sorarak konusmanin yonlendirilmesini
saglamalidir. ilk gdériismenin yapilacagi yer koku, ses ve dental ekipman gibi
tetikleyici unsurlarin olmadigi bir odada yapmalidir. Goriismeden saglanan
bilgilere ek olarak, anksiyete 6lceklerinden elde edilen bulgularla birlikte genellikle
kisinin anksiyete tlru ve derecesi hakkinda yeterli bilgi saptanms olur (Milgrom ve
ark., 1995). Bazen goriisme sayesinde dental anksiyeteyle birlikte bagka psikolojik

rahatsizliklarin oldugu tespit edilebilir. Boyle bir durumda dis hekiminin hastay1
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psikoloji alaninda uzman bir hekime yonlendirmesi gerekmektedir. Bazi
durumlarda dis hekimi ve psikolog anksiyete konusunda tedavi planinni hazirlarken
beraber galisabilmektedir (Appukuttan, 2016).

2.2.25.1.2  Dental Anksiyete Olgekleri

Dental anksiyetenin tespit edilebilmesi igin hastalarin bireysel olarak
cevapladiklari anketler, klinik ve arastirma ortamlarinda siklikla uygulanmaktadir.
Bu Olgekler, dental anksiyete ve korkunun yapisini tam olarak belirleyemeseler de
klinik olarak taniya yardimc1 sonuglar verebilmektedirler (Ost ve ark., 2013). Alt1
farkli dental anksiyete Olgeginin karsilastirildigi bir arastirmada, Olcekler
degerlendirme agisindan Yyeterli bulunmamis ve dental anksiyete seviyesinin
belirlenmesinde birden fazla 6lgegin kullanilmasi 6nerilmistir (Schuurs ve ark.,
1993).

Dental anksiyete dlcimiinde en sik kullanilan 6l¢ekler sunlardir:
¢ Dental Anksiyete Skalasi (Corah’s Dental Anxiety Scale; DAS)

e Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (Modified Dental Anxiety Scale;
MDAS)

¢ Dental Korku Skalas1 (Dental Fear Scale; DFS)

e Durumluk ve Siirekli Kayg1 Olgegi (Spielberger’s State- Trait Anxiety
Inventory; STAI- S ve STAI-T)

e Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale; VAS)

e Dental Anksiyete ve Korku Indeksi (The Index of Dental Anxiety and Fear;
IDAF-4C)

e Dental Giiven Skalas1 (Dental Belief Survey; DBS)

e Dental Anksiyete Sorusu (Dental Anxiety Question; DAQ)
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e Fotograf Anksiyete Anketi (Photo Anxiety Questionnaire; PAQ)

¢ Dental Anksiyete Envanteri ve Kisa Versiyonu (Dental Anxiety Inventory

and ShortDental Anxiety Inventory; DAI ve S-DAI)

e Gatchel’in Korku Skalasi (Gatchel’s 10-Point Fear Scale; GFS)
2.2.2.5.1.2.1 Dental Anksiyete Skalasi1 (DAS)

Yetiskin dental anksiyete Olgeklerinden en sik kullanilanidir (Corah, 1969).
Olgek, toplam 4 soru icermektedir. Her soruda bes segenek vardir. Bu skala ile
kiginin dental tedaviye mekan ve zaman ag¢isindan yakinhiginin anksiyete tizerine
etkisi incelenmektedir. ilk iki soru, kisinin ertesi giin gidecegi bir dis tedavisi
randevusuna olan tepkisi ve bekleme salonunda iken icinde oldugu duygu
durumuyla ilgiliyken, son iki soru tedavi esnasinda maruz kaldig1 bir uyarana kars1
verdigi tepki ile alakalidir (Armfield, 2010; Ost ve ark., 2013). Bes puanli Likert
Olgegine gore hazirlanan bu Olcekte her segcenek 1°den (endiseli degil) 5’e (asir1
endiseli) kadar skorlanarak toplam skor hesaplanmaktadir. Toplam puan 4 ile 20
arasinda degismektedir. 15 ve Ustundeki puanlar hastanin yiksek dental
anksiyeteye sahip oldugunu gostermektedir. Uygulamasi kolay ve hizli, anlasilir bir
skala olmas1 sebebiyle birgok dile ¢evrilip glivenilirligi ve gegerliligi ispatlanmistir
(Corah ve ark., 1978; Lago-Méndez ve ark., 2006; Ost ve ark., 2013). Tirkce
guvenilirlik ve gecerlilik ¢aligsmasi ise 2006 yilinda yapilmistir (Seydaoglu ve ark.,
2006).

2.2.25.1.2.2 Modifiye Dental Anksiyete Skalas1 (MDAS)

DAS, kliniklerde ve arastirmalarda yaygin sekilde kullanilmasina ragmen
lokal anestezik enjeksiyonu ile ilgili bir degerlendirmeye sahip olmamasi gibi
biiyiik bir smirliligr vardir (Appukuttan, 2016). DAS’a, enjeksiyon iglemiyle ilgili
anksiyete seviyesinin tespit edilmesini saglayan bir soru daha ilave ederek MDAS
olusturulmustur (Humphris ve ark., 1995). MDAS, Likert 6l¢egi ile hazirlanmis her

biri 5 secenekli toplam 5 sorudan olusur. Hekim tarafindan kolay ve hizli
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uygulanabilen bir dlcektir. MDAS, toplam skoru 5 ile 25 arasinda degismektedir.
19 ve ustundeki skorlar kisinin yiksek dental anksiyeteye sahip oldugunu
gOstermektedir. Farkli dillere de cgevrilen skalanin giivenilirligi ve gecerliligi
yapilan arastirmalarda ispatlanmistir (Humphris ve ark., 1995; llguy ve ark., 2005).
Ulkemizde de yapilan iki arastrmayla skalanm Tirkce versiyonunun giivenilir ve
gecerli oldugu gosterilmistir (Ilgiiy ve ark., 2005; Seydaoglu ve ark., 2006).
2.2.25.1.2.3 Durumluk ve Siirekli Kaygi Olcegi (STAI-S ve STAI-T)

Genel anksiyete seviyesinin belirlenmesinde kullanilmasmin yaninda, dental
anksiyetenin belirlenmesinde de ¢ogunlukla kullanilmaktadir (Kvale ve ark., 1998).
20’ser soruluk iki skaladan olusan bu 6lcek, Spielberger tarafindan hazirlanmistir
(Spielberger ve ark., 1983). Durumluk kaygi 6lgegi (STAI-S) kisinin belirli bir
durumda anksiyete seviyesini, siirekli kaygi 6lgegi (STAI-T) kisinin iginde oldugu
durumdan bagimsiz bir sekilde genel anksiyete seviyesini tespit etmektedir (Lago-
Méndez ve ark., 2006; Spielberger ve ark., 1983). DAS ile arasinda pozitif anlamli
bir iliski gdsterilmistir (Kvale ve ark., 1998). Olgeklerin her ikisinin de cevaplar
1’den 4’¢ kadar skorlanmistir. Durumluk kaygi 6lgegi ‘hig’, ’biraz’, ’¢cok’ ve
’tamamen’ segeneklerini igerirken; siirekli kaygi dlgeginde ‘hemen hemen higbir
zaman’, ’bazen’, ‘cok zaman’ ve ‘hemen her zaman’ secenekleri bulunmaktadir
(Spielberger ve ark., 1983). Her iki 6lcek de hem olumlu (direkt) hem de olumsuz
(reverse/tersine donmiis) ifadeler icermektedir. Durumluk kaygi 6lgegi 10 adet
(1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddeler), siirekli kaygi olgegi ise 7 adet
(21,26,27,30,33,36 ve 39. maddeler) tersine g¢evrilmis ifade icerir. Olgegin
puanlanmast i¢in; dogrudan ifadelerden alian toplam puan, ters ifadelerden alinan
toplam puandan ¢ikarilir. Ulasilan sayisal degere STAI-S 6lgegi i¢in 50, STAI-T
oOlgegi icin 35 sabiti ilave edilerek sonuca ulasilir. Toplam skor 20 ile 80 arasinda
¢ikabilir, skorun yiiksek olmasi hastanin anksiyetesinin yiiksek oldugunu ifade
etmektedir. Birgok dile de gevrilen olgegin Tiirk¢e uyarlamasi da yapilmis,

giivenilirligi ve gecerliligi kanitlanmustir (Oner ve ark., 1998).
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2.2.25.1.2.4 Gorsel Analog Skala (VAS)

VAS, basit ve hastalar tarafindan kolaylikla uygulanan bir yontem olmasinin
yaninda, psikoloji arastirmalarinda oldukca sik kullanilmaktadir (Facco ve ark.,
2011). ilk olarak psikolojik durumlar1 dlgmek igin hazirlanmustir (Aitken, 1969).
Daha sonra agr1 yogunlugunu 6lgmek i¢in kullanilmaya baslanmistir (Ohnhaus ve
ark., 1975). Anksiyete icin Gorsel Analog Skala (VAS-A) ilk olarak 1976'da
tanitilmistir (Hornblow ve ark., 1976). Dental tedavilerde ilk olarak 1988'de
kullanilmisgtir (Luyk ve ark., 1988). Agr1 ve anksiyete gibi 6znel durumlarin
belirlenebilmesi igin skalalar ve kelimeler yetersiz kalabilmekte ve hastalar1 yanlis
yonlendirebilmektedir (Aitken, 1969). Bu yiizden, VAS s0zlu ve dijital anlatimla
ifade edilemeyecek durumlarin tespit edilmesi icin pratik, uygun, gecerli ve
guvenilir olarak tanimlanmistir (Aitken, 1969). Olgek, iki ucu kapali 10 santimetre
uzunlugunda yatay, diz bir ¢izgi seklindedir. Cizginin her iki ucunda ise dlculecek
durumun iki asirt ucunu (6rnegin; sifir- anksiyetenin olmadigini, maksimum- en
yuksek anksiyetenin oldugunu) ifade eden kelimeler vardir. (Aitken, 1969). Skala
hazirlanirken hastadan istenen cevap tam olarak ifade edilmeli, 6lgegin her iKi
ucuna yazilan ifadeler anlasilir ve kisa olmali, anksiyeteyi degerlendirmek i¢in
standart olarak kabul edilmis bir soru climlesi belirlenmelidir (Scott ve ark., 1976).
Dental anksiyete seviyesinin saptanmasi i¢in kullanilan VAS'm, DAS, MDAS ve
STAI-T, STAI-S skalalari ile aralarinda anlamli bir iliski kanitlanmistir (Facco ve
ark., 2011, 2013).

2.2.2.5.2 Objektif Degerlendirme Yontemleri

Korku ve anksiyete uyaranlariyla organizmada meydana gelen fizyolojik
degisikliklerin degerlendirilmesi prensibini temel alir. Sempatik sinir sisteminin
etkinligi sonucunda kalp atim hizi, solunum hizi ve kan basincinda meydana gelen
artiglar, kas gerginliginde artma ve terleme sonucunda cilt iletkenliginde meydana
gelen degisimler gibi psikofizyolojik degisiklikler anksiyeteyle korelasyonu
degerlendirilmektedir (Appukuttan, 2016; Caprara ve ark., 2003).
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2.2.3 Dental Tedavilerde Anksiyetenin Azaltilmasi I¢cin Kullamlan
Teknikler

Anksiyetesi olan hastalar diger hastalara oranla randevularin1 aksatmaya (g
kat daha fazla meyillidirler. Ayrica hekimler tedavi esnasinda diger hastalara
nazaran anksiyetesi olan hastalar i¢in %20 oraninda fazla zaman harcamaktadir.
Anksiyeteye sahip olan kisiler tedavi esnasinda sorun olusturabilecegi i¢in dental
tedaviye baslamadan birtakim tedbirlerin alinmas1 zaruridir (Pawlicki, 1991). Dis
hekimliginde anksiyete probleminin ¢6ziiminde kullanilan iki ana strateji vardir.
Bunlar farmakolojik ve davranigsal stratejiler olarak sayilabilir (Corah ve ark.,
1985).

2.2.3.1 Farmakolojik Stratejiler

Dental tedavilerin farmakolojik stratejiler altinda uygulanmasi oldukga sik
tercih edilir (Osborn ve ark., 2004). Mevcut anksiyetenin hi¢ meydana ¢ikmamasi,
ortadan kaldirilmasi veya azaltilmasi maksadiyla farmakolojik ajanlar kullanilarak
kontrolli olacak sekilde lokal suur kaybi, kisinin ¢evreye karsi ilgisinin ve disaridan
gelen uyaranlara yanit verebilme kabiliyetinin azaltilmas1 sedasyon seklinde

tamimlanmaktadir (Osborn ve ark., 2004).

Diger bir ifadeyle, sedasyon, kisinin ila¢ etkisi altindayken bilincinin de a¢ik
oldugu anestezi donemidir. Bu nedenle sedasyon yonteminin kullanilabilmesi igin

etkili ve uygun sedatiflerin dogru belirlenmesi cok 6nemlidir (Malamed, 1986).

Sedasyonda kullanilan ilaglar barbitlratlar, benzodiazepinler; non-opioidler
grubu ilaclardan ise ketamin, non-steroid anti inflamatuar ilaclar, parasetamol;
analjezik grubu ilaglardan opioidler, pethidine, fentanin ve morfin iken diger

anestezik ilaclar ise buspiron, etomidat ve propofol’dur (Aitkenhead ve ark., 2007).

2.2.3.2 Davramssal Stratejiler
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Bu yontemin hedefi kisilerin kooperasyonunu arttirmaktirm(Berggren, 1987)
Davranigsal yaklagim, formal psikolojik tedaviye ait 6zel yontemler ve dis
hekimlerinin psikolojiden faydalanarak uyguladiklari interaktif teknikler seklinde
iki temel baslikta incelenebilir. Formal psikolojik tedavi igerisinde sistematik
desensitizasyon, rahatlama, model alma gibi yontemleri barmdirir. interaktif
teknikler arasinda ise tedavi esnasinda kisa molalar verme, sohbet etme, hastanin
dikkatini bagka tarafa cekme, ekstra zaman ayirma gibi yontemler sayilabilir (Corah
ve ark., 1985). Bununla iligkili olarak kullanilabilecek birka¢ yontem asagida
siralanmigtir (Pawlicki, 1991).

e Ilk seansta hastaya herhangi bir dental islem yapmamak.

e Hastaya tedavinin nasil uygulanacagmi ve sonuglarini agik ve anlasilir bir

bicimde anlatmak.

e Tedavi esnasinda hastanin anksiyete seviyesi ve agrisi arttiginda tedaviye

ara vermek maksadiyla bir isaret belirlemek.
e Anketler vasitasiyla hastanin anksiyete seviyesini belirlemek.
e Hastanin rahatsiz oldugu durum ve davranislar1 belirlemek.

Hastanin anksiyete seviyesi ¢ok ylksekse dis hekimlerinin konusunda uzman
bir psikolog veya psikiyatristten yardim almalar1 uygun olacaktir (Kaplan ve ark.,
1988).

2.3 Hasta Bilgilendirme Ydntemleri

Yapilacak dental tedavilerde islrm 6ncesi hastaya uygun ve etkili bir sekilde
bilgi vermek, birgok agidan fayda saglamaktadir. Bu bilgilendirmeler, hastanin bilgi
seviyesini arttirarak kiginin hangi tedavi se¢eneginin kendisi igin en uygun ve en
iyi olduguna karar vermesinde yardimci olur (Sorrell ve ark., 2009). Kisinin tedavi

hakkinda 6ngoriilebilirligini ve kontrol hissini arttirarak olusabilecek anksiyete ve
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korku duygularinin azalmasina etki etmektedir (Ost ve ark., 2013). Bununla birlikte
kigilerin dizenli ilag kullanimi, yasam tarzi degisikligi gibi genel saglik
davraniglarini gelistirmelerine katki saglar (Abed ve ark., 2014).

Hasta bildilendirme yontemleri asagidaki gibi siniflandirilabilmektedir;

e SOzel anlatim (Yiizyiize goriisme)

e Yazili anlatim (Brosiirler)

e Multimedya aracili anlatim (animasyon, sekil, videolar, interaktif
bilgisayar programlari, slayt gosterisi, internet araciligiyla elde edilen
isitsel-gorsel kaynaklar)

e Bu yontemlerin kombinasyonu (Abed ve ark., 2014; Sorrell ve ark.,
2009).

Bilgilendirmelerin verimliligi, hastanin bilgi tercihleri, verilen bilginin
miktar1 veya bilgilendirme zamani gibi farkliliklarla iligkili olarak birbiriyle ¢elisen
sonuclar gosterdigi saptanmustir (Ost ve ark., 2013).

Duyusal bilgilerle, hastalara ne hissedecekleri (6rnegin titresimler, basing)
anlatilirken, prosedirel bilgilerle hastalara tedavinin hangi asamalarda yapilacagi
anlatilmalidir (6rn. lokal anestezik uygulamasi, ardindan insizyonun yapilmasi gibi)
(Kent, 1998). Tedaviye baslamadan Once hastalara hangi tlr bilgileri ne zaman
ogrenmek istediklerini sormak, dogru zamanda dogru miktarda bilgi verilmesini
saglar (Armfield ve ark., 2013).

Genel uygulamada hastalarin bilgilendirilmesi amaciyla s6zlii veya yazili
bilgilendirme teknikleri kullanilmaktadir (Krouse, 2001).

2.3.1 Sozel Bilgilendirme

Dis hekiminin hastasiyla ylizyiize goriisiip yaptigi bilgilendirme yontemidir.
Hekim bilgilendirmenin kapsamini hastanin daha kolay kavrayabilecegi sekilde

ayarlayabilir. Ayrintili bilgilendirmenin, hastalarin islem Oncesi yasadiklari
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anksiyetenin azalmasina katki saglayacagi gibi, tedavi 6ncesinde kisinin kendisini

tedaviye hazirlamasi agisindan da yararli olacagi bildirilmistir (Sjéling ve ark.,
2003).

2.3.2 Yaznh Bilgilendirme

Yazili bilgilendirme amaciyla ¢ogunlukla aydinlatilmis onam formlar1 ve
brostirler kullanilir. Tedavi 6ncesinde hastalardan yapilacak islem siirecinin, ortaya
cikabilecek komplikasyonlarin ve tedavi sonrasinda olusabilecek durumlarin
belirtildigi bir yazili aydmlatilmis onam formu alinmasi yasal zorunluluktur
(Ozsunay ve ark., 1998). Verilen bilginin anlasilabilirligi kisinin egitim seviyesi,
yas gibi Ozellikleriyle ilgili oldugu i¢in onam metninin anlasilir ve sade olmasi
gereklidir. Baz1 arastirmacilar, kisa ve 6z metinlerin hastalar agisindan yeterli ve
daha anlasilir oldugunu belirtmektedir (Flory ve ark., 2004). Diger taraftan detayli
bilgi veren metinlerin aliman onam bakimindan daha etik oldugu ve hastalar
tarafindan daha iyi anlasildigini s6yleyen arastirmacilar da vardir (Barnett ve ark.,
2008).

2.3.3 Gorsel Bilgilendirme

Video kayitlari, fotograflar, animasyonlar, internet tabanli multimedya
kaynaklari, hekimler tarafindan olduk¢a sik kullanilan bilgilendirme
yontemlerindendir. Gorsel bilgilendirme ile yapilan hasta egitimi, yazili ve sozlii
sekide yapilan Dbilgilendirmelere goére bazi avantajlar1  vardir. Hekimin
bilgilendirme icin hasta basinda harcayacagi zamani minimuma g¢ekmis olur
(Roberts ve ark., 2010). Gorsel bilgilendirme yontemi hastalar icin daha
eglencelidir ve okuryazarligi smirli hastalar tarafindan da kolaylikla
anlagilabimektedir. Bununla birlikte, veri tasiyicilar vasitasiyla depolanabilmesi

sayesinde tekrar kullanilabilmesi gibi avantajlar1 vardir (Abed ve ark., 2014).

Gorsel bilgilendirmelerin yararlari, kisilerin kisa ve uzun donem bilgi

seviyesini arttirmak, kooperasyona katki saglamak ve davranigsal modelleme
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seklinde dort ana baslikta siralanmustir (Gagliano, 1988). Gorsel bilgilendirmenin,
kisa donem bilgi seviyesinin arttirilmasmi saglamasma ragmen, bilginin uzun
donemli anlasilmasmi ve kisinin kooperasyonunun arttirilmasmi etkilemedigini
gostermistir. Ayrica en fazla yarar, modelleme davraniginin arttirilmasinda
saglanmistir (Gagliano, 1988). Gorsel bilgilendirme yontemi, beklenen hasta
davraniglarina ulasmak i¢in, davraniglarin kisiye aktif, gorsel drneklerle iletilmesini
iceren verimli bir 6gretim yontemidir (Krouse, 2001). Bu teknikte hastalar,
gorseldeki orneklerle kendilerini 6zdeslestirerek, uygulanacak tedavi konusunda
karar alabilme ve 0zel wuygulamalar1 gergeklestirebilme kabiliyetlerini
guclendirirler (Krouse, 2001). Modellerin izlenmesiyle beraber bilgi sahibi olma ve
ogrenme siireci olustugundan, bu teknik ‘Sosyal Bilissel Teori’ ile agiklanmaktadir

(Bandura, 1977).

24 Agn
2.4.1 Agrimin Tanim

Agrinin patofizyolojik isleyisine bagl olacak sekilde agik bir tanimini
yapmak oldukca onemlidir. Literatir incelendiginde, bir¢ok agri tanimi goze

carpmaktadir (Folkman ve ark., 1986).

Agrr; kisisel, kisiye mahsus bir his veya incinme duygusu, gecmekte olan bir
doku tahribatin1 onaylayan bir isaret ve organizmayi hasar gérmekten korumak
amaciyla isleyen bir uyarilar sistemi seklinde teorik bir kavram seklinde tanimlanir.
Bir bagka tanim ise agrinin, viicudun belirli bir bélgesinden ortaya ¢ikan, hosnut
olunmayan bir his oldugu ve ¢cogunlukla hasara yol agan bir olay sonucunda ortaya
¢iktigi, ayrica hasarlanmasi olas1 viicut dokularindan kaynaklandigi bi¢cimindedir
(Yucel, 2004). Agrinin bir baska tanimu ise, giderildikten sonra da tarifi devam eden
subjektif bir tanimlama bi¢cimindedir (Staats, 2002). Baz1 aragtirmacilar ise agrinin

kisiye 6zgii olusunu belirterek, ‘‘agr1 algist 6zneldir ve agri, duyan kisi nasil tarif
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ediyorsa Oyledir, ne zaman meydana geldigini belirtiyorsa o zaman vardir’

biciminde tanimlamistir (Folkman ve ark., 1986).

Agr1 terimi koken olarak Latince poena (ceza, iskence) kelimesine
dayandirilmaktadir. Uluslararast Agri Arastrma Dernegi (IASP) Taksonomi
Komitesi ise agriy1, viicudun herhangi bir yerinden ortaya ¢ikan, gergek veya olasi
bir doku hasartyla beraber olan, kisinin ge¢cmiste edindigi deneyimleri ile alakali,
hos olmayan emosyonel ve duyusal bir tecribedir. Bu agiklamadan da anlasilacagi
gibi agr1 subjektif, objektif, psikojenik ve duyusal bilesenleri barmdirmaktadir. Bu
sebeplerle agrili uyarana karsisinda verilen cevap kisiden kisiye farkli olabilmekte,
hatta ayn1 bireyde bile farkli anlasilabilmektedir (Edirne, 2003; Yucel, 2004).

2.4.2 Agn Tiirleri
2.4.2.1 Gegici Agn

Herhangi bir doku hasar1 olugsmadan ciltte ya da viicudun diger dokularinda
nosiseptif transduserlerin aktivasyonu ile meydana gelmektedir (Loeser ve ark.,
1999). Bu tip bir agrinin kisiye kars1 olan fonksiyonu, stimilasyon tatbik edildikten
sonra baglama hiz1 ve rahatsiz edici fiziksel durumun artik viicuda temas etmedigini
gosteren ofset hizi ile alakalidir (Loeser ve ark., 1999). Muhtemelen, gegici agri,
viicut dokularinin asir1 stresinden ve cevresel faktorlerden korunmak icin ortaya
¢ikmaktadir. Bu agri tlrl giinliik yasamda her durumda izlenmektedir ve nadiren
profesyonel yardim gerektirir (Loeser ve ark., 1999). Bu tiir agr1 klinik tipta 6nemli

bir problem olarak gérilmemektedir (Loeser ve ark., 1999).
2.4.2.2 Akut Agn

Vicut dokusunun ciddi bicimde yaralanmasi ve lokal doku hasari alaninda
nosiseptif transduserlerin aktivasyonu sonucu meydana gelmektedir (Loeser ve
ark., 1999). Lokal yaralanma, nosiseptorlerin tepki 0Ozelliklerinin, merkezi
baglantilarmin ve alandaki otonom sinir sisteminin degismesine neden olur (Loeser
ve ark., 1999). Lokal yaralanmanin viicudun iyilesme mekanizmalar1 Uzerine
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herhangi bir etkisi yoktur. Iyilesme herhangi bir tibbi miidahale olmadan meydana
gelebilir. lyilesme tamamlanmadan uzun siire éncesinde agr1 hissi durmaktadir.
Bununla beraber, tibbi miidahalenin avantajlar1 agriy1 onlemek-azaltmak ve
yaralanma siresinin kisaltilmasmi saglayarak iyilesme siirecini hizlandirma
seklinde sayilabilir (Loeser ve ark., 1999). Akut agris1 olan birgok kisi medikal
tedavi talep etmektedir. Bu agri tipi cerrahi iglemler, travma ve bazi patolojilerden
sonra izlenmektedir. Iyilesme siireci genelde birkag giin veya birkag hafta siirdiigii
icin aylarca veya yillarca devam eden agrilar akut seklinde siniflandirilmaz. Ek
olarak malignite durumlarinda viicut dokularmin tahribati stirekli devam eden akut

agrilara neden olabilir (Loeser ve ark., 1999).
2.4.2.3 Kronik Agn

Postherpetik nevralji, bel agris1 ve fibromiyalji gibi, genelde bir yaralanma ya
da hastalik sonrasinda gorulir fakat, agrinin sebebi disinda kalan etmenler
tarafindan devam ettirilebilir (Loeser ve ark., 1999). Kismi viicut kaybi, travmanin
yaygmligi ve sonrasinda olusan skar dokusu ya da sinir sisteminin de travmaya
ugramast sonucunda, yaralanmanin biyiikligii viicudun iyilesme kapasitesini
asabilir (Loeser ve ark., 1999). Sinir sistemi, travma sebebbiyle kendisini normal
bir duruma geri getiremeyecek sekilde hasar gorebilir. Agrinin yogunlugunun
orijinal yaralanma ya da olusan doku hasariyla orantili olmadigi kronik agr1
sendromlarina ilaveten, herhangi bir yaralanma belirtisi olmadiginda diger
sendromlar kendiliginden goérulebilir (Loeser ve ark., 1999). Her cesit kronik agr1
bireyleri saglik hizmeti almaya iletir fakat genelde etkili bir sekilde tedavi
edilemezler. Kronik agrinin sebebinin belirsiz olmasi, stres, duygusal ve gevresel
faktorlerin orijinal hasarli doku iizerine eklenmesi ve agri yogunluguna ve
kalicihgma katkida bulunmasi muhtemeldir. Analjezik tedaviler altta olan patolojik
durumu tedavi etmez. Tedaviye ara verilmesi kronik agrinin devam etmesine sebep
olmaktadir (Loeser ve ark., 1999). Agri algismimn, medikal tedavilere bakilmaksizin

devam edebilmesi, davranigsal ve biligsel tedaviler gibi psikolojik tedavi
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yontemlerini gerektirebilir. Ozet olarak akut agr1 ile kronik agr1 arasindaki ana fark
agrmin siiresinden ziyade daha da 6nemlisi vicudun fizyolojik fonksiyonlarini

normal homeostatik seviyelere getirememesi durumudur (Loeser ve ark., 1999).
2.4.3 Agrimin Uyarimi, Algisi ve Yorumu

Agr1 sistemi, nosiseptif sistem seklinde de isimlendirilebilir, ¢ilinkii agr1
nosisepsiyonun 0Oznel bir sonucudur. Nosisepsiyon, doku hasariyla agrinin
algilanmasi arasinda meydana gelen karmasik elektrokimyasal olaylar serisinin

tamamini kapsar (Schaible ve ark., 2004).
Agrili uyaranin periferden merkeze dogru iletilmesi dort evrede olur:

e Transdiksiyon

e Transmisyon

e Modiilasyon

e Persepsiyon (Edirne, 2003; Schaible ve ark., 2004).

2.4.3.1 Transduksiyon

Periferde bulunan primer afferent noronlarin sensoryal sinir uglarinda,
noksiydz uyarmin elektriksel aktiviteye ¢evrilmesidir (Giildogus ve ark., 2007). Bir
baska ifadeyle bir enerji tlrlinin baska bir enerji tlrlne cevrilmesi olayidir.
Ornegin her sicak uyaran agr1 olusturmaz. Sicak bir uyaranin agr1 olusturabilmesi

icin sicakligin belirli bir derecenin iistiinde olmasi gerekir (Edirne, 2000).
2.4.3.2 Transmisyon

Olusturulan elektriksel aktivitenin merkezi sinir sistemine iletilmesidir. Bu
iletiyi miyelinli A delta lifleri ve miyelinsiz C lifleri tasir (Giildogus ve ark., 2007).
Transmisyonda ileti 3 kistmdan meydana gelmektedir: a) spinal korda ¢ikan primer
sensoryal afferent ndronlar, b) spinal korddan beyin sap1 ve talamusa uzanan

kontrol sistemi ndronlar1 ¢) talamokortikal projeksiyon (Gtildogus ve ark., 2007).

2.4.3.3 Modilasyon
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Medulla spinaliste gergeklesir (Edirne, 2000). Transmisyonun inen noral
yollar ile azaltilmasidir (Giildogus ve ark., 2007). Eskiden spinal kord yalnizca bir
ara durak seklinde kabul edilirdi. Fakat 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan
ortaya atilan kap1 kontrol teorisi ile agrili uyaranin medulla spinaliste ciddi bir engel
ile karsilastig1 gosterilmektedir (Edirne, 2000). Agrili uyaran spinal kord diizeyinde
bir degisime ugramakta ve bunun sonucunda daha Ust merkezlere iletilmektedir
(Edirne, 2000).

2.4.3.4 Persepsiyon

Agrinm algilanmasindaki son evredir. Agrili uyaranin {ist merkezlerce
algilanmasmi kapsar (Gtildogus ve ark., 2007). Omirilikten gecen iletinin gesitli
¢ikan yollar vasitasiyla iist merkezlere dogru iletilip agrinin algilanmasidir (Edirne,
2000).

Periodontal tedaviler gerek periodontal hastaligin gerekse periodontal
hastaliga neden olan deformitelerin tedavisinin agrili oldugu, bu agrinin da siibjektif
oldugu zaman zaman hastalar tarfindan bildirilmistir. Periodontal hastaligin
tedavisinde agr1 ilizerine yapilan caligmalarda kisilerin degisik tedavi formlarinda
agr1 duyduklar1 bu agrinin ¢esitli nedenlere yasa, cinsiyete, rka gore degisim
gosterip gostermedigini gésteren birgok ¢alisma vardir. Canakg1 ve ark. periodontal
hastaligin tedavisinde agrinin degisik tedavi modiillerinde farklilik gosterdigini
bildirmislerdir (Canakci ve ark., 2007). Yine yapilan baska bir ¢alismada agrimin
hastalar tarafindan iletildigi ve degisik faktorlerle etkilendigi bildirilmistir.

Bu c¢alismalara ragmen mukogingival cerrahide agr1 degerleri ve anksiyete
seviyeleriyle ilgili ¢alismalar simirhidir. Aragtirmanin amaci, mukogingival cerrahi
uygulanan hastalarda farkl bilgilendirme yontemlerinin dental anksiyete ve agri

dizeyleri tizerindeki etkilerini degerlendirmekti.
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Calismamizin hipotezi; mukogingival cerrahi uygulanacak olan hastalara
gorsel olarak bilgilendirme yapilmasinin yazili ve sézel olarak bilgilendirme
yapilmasma gore cerrahi prosediirii anlamayi kolaylastiracagi, hastalarin
preoperatif anksiyete seviyelerini azaltacagi ve postoperatif donemde agri

kontroliiniin daha iyi saglanacagidir.

3 GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ordu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dalma miiracaat eden ve mukogingival sorunlar1 olan 80 kisi iizerinde
yapildi. Caligmanin protokolii geregi bireyler iki gruba ayrildi. 1. grubu islemden
once sozlii bilgilendirme yapilan hastalar 2. grubu islemden Once gorsel
bilgilendirme yapilan hastalar olusturdu. Calismamiza dahil edilen tiim bireylere
aydinlatilmis onam formu, ¢aliymanin icerigi, amaci ve yontemi hakkinda bilgi
verildi. Imzali onaylar1 alind1. Ayn1 zamanda Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkanligi tarafindan 2020/203 karar numarasi ile 01.10.2020 tarihinde
onaylandi. Etik kurul belgesi Ek 1.’de sunuldu. Calismaya dahil edilen tim

bireylerin se¢iminde su kriterlere dikkat edildi:

3.1 Dabhil Edilme Kriterleri

e ASA 1 ve 2 (185) kriterlerine uygun olmasi

e 18-65 yas aras1 kadin ve erkek hastalar olmasi

e Yazili hasta onam formu alinan hastalar olmasi

e (Calisma sorularini anlayip, doldurabilecek olan hastalar olmasi

e Hamilelik/emzirme doneminde olmamasi

3.2 Hari¢ Tutulma Kriterleri

e Okur yazar olmayan
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o Psikiyatrik tedavi goren ve psikiyatrik ilag kullanan
e Hamile olan
e GOrme problemi olan

e Kotii bir dis hekimi tecriibesi olan hastalar hari¢ tutulmustur.

3.3 Cahsma Dis1 Birakilma Kriterleri

e (Ciddi sistemik hastaliklara sahip, medikal olarak kompleks hastalar
(ASA 3 ve lzeri).

e 18 yasidan kii¢iik ve 65 yasindan buytk olan hastalar

e Sorulara bilingli bir sekilde cevap vermeyi engelleyecek herhangi bir
rahatsizlik bulunmasi

e Psikolojik tedavi goérmiis veya gormekte olan alkolizm veya
uyusturucu ajan bagimliligi hikayesi olmasi

e Hastaya planlanan periodontal cerrahi disinda baska bir cerrahi
planlanmasi

e 06 ay icinde baska cerrahi iglem planlanmasi

3.4 Cahsma Gruplarn ve Randomizasyon

Her grupta 40 hasta olmak {izere toplam 80 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen géniillii bireyler, Ordu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji klinigine basvuran ve bilgilendirilmis olur onami veren, sistemik
olarak saglikli hastalar arasindan segildi. Calismaya dahil edilen hastalara anketler
ve mukogingival cerrahi iglemler ayni hekim (Ars. GOr. Emre Durmus) tarafindan

uygulandi.

Caligmaya dahil edilen bireyler iki gruba ayrildi. Gruplar kapali zarf teknigi

ile randomize tespit edildi.

1. Grup- Sézlii bilgilendirme yapilan grup: Bu gruptaki hastalara yapilacak
cerrahi iglem siireci ve operasyondan sonraki siire¢ hakkinda sozli
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bilgilendirme yapilmistir. Her hastaya ayni1 bilgilendirmenin yapilmasi i¢in
hazirlanan bilgiler sozIlu bilgilendirme metninden okunarak bilgilendirme
yapilmstir.

2. Grup- Gdrsel bilgilendirme yapilan grup: Bu gruptaki hastalara cerrahi
islem siirecini gorsel olarak gosteren 10 adet fotograf gosterilmistir.
Fotograflar lokal anestezinin yapilmasindan dikislerin atilmasina kadar her

asamayi sirastyla icermektedir.

Fotograf ile bilgilendirilen hasta grubuna, yapilacak islemin ¢esidine gore
degisen 10 adet fotograf gosterilmistir. Fotograflar Nikon D7500 fotograf makinesi
ile ¢cekilmistir. Fotografla bilgilendirme yapilan gruba dahil edilen hastalara anketi
uygulayan hekim tarafindan Intel Core i2 2.20 GHz hizma sahip islemciye sahip
bilgisayarda 64-bit ¢ozlnurlikte 15.6 in¢ ekranda en parlak modda fotograflar

gosterilmistir.

3.5 Anksiyetenin Degerlendirilmesi

Tum hastalara mukogingival cerrahi tedavi isleminden 6nce bilgilendirme
yapildiktan sonra STAI-S, STAI-T, MDAS ve VAS 6lgegi uygulandi ve vital
bulgular, demografik kayitlar alindi. Tum bu testler hastalara anestezi
uygulanmadan 6nce, tedavinin yapilacagi yerde ve Unitte oturur pozisyonda yapildi.
Islemden sonra STAI-S, MDAS ve VAS olcekleri tekrar uygulandi. Hastalara
islemden 10 giin sonra dikislerinin alindig1 seansta STAI-S, MDAS ve VAS

Olcekleri tekrar uygulanda.

MDAS, Dental Anksiyete Skalasi’na (DAS) enjeksiyon ile ilgili kaygi
diizeyinin de belirlenmesini saglayan bir soru eklenerek olusturuldu. Toplam puan
5-25 degerleri arasinda degismektedir ve ayni sekilde alinan puan arttik¢a dental
anksiyetenin siddeti artmaktadir. Calismamizda 18 ve altindaki puanlar hafif
anksiyeteyi, 19 ve zeri degerler siddetli anksiyeteyi belirtecektir (llgily ve ark.,
2005; Tunc ve ark., 2005).
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STAI 6lgegi C.D. Spielberger, R.L. Gorsuch ve R.E. Lushene tarafindan
gelistirilen bir testtir (Spielberger ve ark., 1970). 1970 de gelistirilmis, Oner ve Le
Compte tarafindan 1975’te Tiirk toplumuna uyarlamasi yapilmis, durumluk ve
stirekli kayg1 diizeylerini 20 soru ile ayr1 ayr1 6lgen bir 6lgektir (Le Compte ve ark.,
1975). Yiiksek puanlar yiiksek kaygi seviyelerini, diisik puanlar diisiik kaygi
seviyelerini gosterir. Bu 6lgek her biri 20 maddelik durumluk kaygi ve siirekli kaygi
Olgeklerinden olugmaktadir. Her iki 6lgekten elde edilen toplam puan degeri 20-80
arasinda degisir (Le Compte ve ark., 1975). “Hi¢” ile “Tamamiyla” arasinda
degisen dort derecelik bir 6lgektir. Durumluk-sirekli kaygi skalasinda iki tlr ifade
vardir. Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari, tersine donmiis ifadeler ise olumlu
duygular1 dile getirir. Durumluk kaygi skalasindaki tersine donmiis ifadeler 1, 2, 5,
8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddelerdir. Surekli kaygi skalasinda tersine donmiis
ifadeler ise 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39’uncu maddelerdir. Dogrudan ve tersine
donmiis ifadelerin ayr1 ayri toplam agirliklar1 bulunduktan sonra dogrudan ifadeler
icin elde edilen toplam agirlik puanindan, ters ifadelerin toplam asirlik puani
cikarilir. Bu sayiya, dnceden saptanmis ve degismeyen bir deger eklenir. En son
elde edilen deger bireyin kaygi puanidir. Calismamizda, 36 ve altindaki puanlar
hafif kaygi seviyesini, 36-42 arasindaki puanlar orta kaygi seviyesini, 43 ve

Uzerindeki puanlar ylksek kaygi seviyesini belirtecektir.

Calismada agr1 Ol¢timii i¢in Vizlel Analog Skalasi (VAS) kullanildi. Bu
Olcekte 10 cm'lik diiz ¢izgi kullanilir. Bu 10 cm'lik diiz ¢izgi lizerinde "0" agr1
olmadigmi, "10" ise dayanilmaz agriyr tanimlamaktadir. Calismamizda 1 ve 3
arasindaki degerler hafif agriy1, 4 ve 6 arasindaki degerler orta agriy1, 7 ve 10

arasindaki degerler siddetli agriy1 temsil etmektedir.

Calisma i¢in 3 farkli zaman dilimi belirlendi. Bu zaman dilimleri: hemen
cerrahi Oncesi (TO), hemen cerrahi sonrast (T1) ve cerrahiden 10 gin (T2)
sonrasidir. Hastalardan bu U¢ zaman diliminde kullanilan formlar1 doldurmalar1

istendi. MDAS, STAI-S ve VAS formlar1 TO, T1 ve T2 zamanlarinin hepsinde;
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STAI-T formu sadece TO zaman diliminde hastalar tarafindan dolduruldu. Formlar
doldurulurken, hastalarin sorular1 net olarak anladigindan emin olmak ve
anlagilmayan noktalar1 acikliga kavusturmak icin arastirmaci hastalarin yaninda

bulundu.

3.6 Ekveriler

Tim hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu ve aylik gelir gibi demografik

bilgileri alindi.

Tum vital parametreler cerrahi tedaviden 6nce ve sonra ayni hemsire
tarafindan 6l¢iildi. Nabiz ve oksijen saturasyonu 6l¢timii G-Life YK-81A parmak
tipi pulse oksimetre cihazi ile dl¢iildl. Olgiimler cerrahi islemden 30 dakika nce
ve 30 dakika sonra olacak sekilde her hastanin sag el isaret parmagindan yapildi.
Tansiyon Ol¢iimii bilgilendirmeden hemen sonra iglem 6ncesi ve islemden yarim

saat sonra olacak sekilde ayn1 hemsire tarafindan 6l¢iildi.

3.7 Ilstatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler icin SPSS 24.0 programu kullanildi, Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma,
Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum), ikili tekrarlayan zaman 6l¢iimu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadig belirlemek Paired Sample t
Testi kullanild1. Ug ve iizeri tekrarlayan zaman dl¢iimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olup olmadig1 belirlemek Repetead Measure Testi kullanildi. Zamanlar
aras1 farklilig1 belirlemek i¢in Bonferroni Diizeltmesi kullanildi. Gruplara gore
demografik olgiimlerin degerlendirilmesinde Pearson Chi-Square testi kullanildi.
Gruplara gore Laboratuvar sonuglarinin karsilagtirmalarinda ise Independent
Sample t Testi kullanildi. Anlamlhilik p<0,01 ve p<0,05 dulzeylerinde
degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Tablo 4-1’de tedavi oncesi sozlu bilgilendirilen ve gorsel bilgilendirilen

hastalara ait demografik bilgiler ve karsilastiralar1 verilmistir.

Tablo 4-1: Demografik Bulgular

n %
Gorsel Bilgilendirme
40 50,0
Yapilan Grup
Grup
Sozlu Bilgilendirme
50,0
Yapilan Grup
Erkek 24 30,0
Cinsiyet
Kadmn 56 70,0
Bekar 30 37,5
Medeni Durum
Evli 50 62,5
[Ikokul 5 6,3
) Ortaokul 2 2,5
Ogrenim Durum
Lise 26 32,5
Universite 47 58,8
0-2000 23 28,8
Gelir Durumu 2000-4000 23 28,8
>4000 34 42,5
Brrakmais 10 12,5
Sigara Kullanimi
Var 20 25,0
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Yok 50 62,5
Var 10 12,5
Alkol Kullanimm
Yok 70 87,5
Sistemik Var 17 21,2
Hastahk Yok 63 78,8
Sirekli Var 19 23,8
Kullanilan ila¢ Yok 61 76,3
. Var 75 93,8
Tedavi Ihtiyaci
Yok 5 6,3
0-6 Ay 67 83,8
En Son Dis 7-12 Ay 7 8.8
Hekimine
Yapilan Ziyaret 13-24 Ay 4 38
24 Aydan Fazla 3 3,8
Agr1 9 11,3
Caprasiklik 3 3,8
Cekim 2 2,5
En Son Ziyaret ~ Gurik 5 6,3
Nedeni Dis Eksikligi 8 10,0
Kanama 17 21,3
Kontrol 34 42,5
Sallanma 2 2,5
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Cerrahi islemler 10 12,5
Dis Tas1 Temizligi 43 53,8
Dis Cekimi 7 8,8
En Son Yapilan .
) Dolgu/Kanal Tedavi 12 15,0
Islem
Muayene 1 1,3
Ortodontik Tedavi 7 8,8
Var 16 20,0
Komplikasyon
Yok 64 80,0
Giinde 1 Kez 16 20,0
Giinde 2 ve Daha Fazla 59 73,8
Dis Fir¢alama Haftada 1-2 2 2,5
Aklmma Gelince 3 3,8
Dental  Hijyen Var 42 52,5
Araci Kullaniomn  ygk 38 47,5
Min-Max
Mean+SD ]
(Median)
Yas () 39,51+13,7
as (1
P 8 18-65 (42)
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Tablo incelendiginde galismaya 24’1 (%30) erkek, 56’s1 (%70) kadin olmak
iizere toplamda 80 kisi katilmistir. Hastalar 18 ile 65 yas arasinda katilimcilardan
olusmustur. Ortalama yas 39,51+13,78 olarak bulunmustur. Hastalarin medeni
durumlarma bakildiginda 30°’u (%37,5) bekar, 50°’si (%62,5) evli oldugu
goriilmiistiir. Ogrenim durumlar1 incelendiginde hastalarm 5°i (%6,3) lise, 2’si
(%2,5) ortaokul, 26’s1 (%32,5) lise, 47’si (%58,8) iiniversite mezunu oldugu
goriilmiistiir. Gelir durumlarina bakildiginda hastalarin 231 (%28,8) 0-2000 TL,
23’1 (%28,8) 2000-4000 TL, 34’i (%42,5) 4000 TL ve iizeri geliri oldugu
goriilmiistlir. Sigara kullanimi incelendiginde hastalarmn 10’u (%12,5) birakmus,
20’s1 (%25) halen kullanmakta, 50’si (%62,5) hi¢ sigara kullanmamistir. Alkol
kullanim1 incelendiginde hastalarin 10°u (%12,5) alkol kullanirken 70’1 (%87,5)
alkol kullanmamaktadir. Caligmaya katilan hastalarin 17°si (%21,2) sistemik
hastaliga sahipken 63’1 (%78,8) sistemik olarak herhangi bir hastaligi olmadigini
belirtmistir. Hastalarin 19°u (%23,8) siirekli kullandig1 ila¢ oldugunu belirtirken
61°1(%76,3) stirekli kullandig1 ilag almadigini belirtmistir. Hastalarin 75’1 (%93,8)
ag1z saglhigina yonelik tedaviye ihtiyaci oldugunu soylerken 5’1 (%6,3) ihtiyaci
olmadigmi belirtmistir. Hastalarm en son dis hekimi ziyaretini ne zaman
yaptiklarina bakildiginda 67’si (%63,8) 0-6 ay once, 7’si (%8,8) 7-12 ay once, 3’1
(%3,8) 13-24 ay once, 3’1 (%3,8) 24 aydan fazla oldugunu belirtmistir. Calismaya
katilan hastalarm en son dis hekimi ziyaret nedenine bakildiginda 34°i (%42,5)
kontrol, 17°s1(%21,3) kanama, 9’u (%11,3) agr1, 8°1(%10) dis eksikligi, 5’1 (%6,3)
cliriik, 3’1 (%3,8) caprasiklik, 2’si (%2,5) ¢ekim, 2’si (%2,5) dislerde sallanma
nedeniyle gittigini belirtmistir. Hastalarin en son yapilan dental islemleri
incelendiginde 43’1 (%53,8) dis tas1 temizligi, 12°s1 (%15) dolgu/kanal tedavisi,
10°u (%12,5) cerrahi iglemler, 7’si (%38,8) ortodontik tedavi, 7’si (%38,8) dis ¢cekimi,
1’i (%1,3) muayene yapildigini belirtmistir. Hastalarn 16’s1 (%20) yapilan
tedaviler sonrasinda komplikasyon yasadigini belirtirken 64l (%80) herhangi bir
komplikasyon yasamadigini belirtmistir. Calismaya katilan hastalarin 16°s1 (%20)
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giinde 1 kez, 59’u (%73,8) giinde 2 ve daha fazla, 2’si (%2,5) haftada 1, 3’1 (%3,8)
aklina gelince dislerii fircaladigini belirtmistir. Hastalarin 42’si (%52,5) dental
hijyen ara¢larindan herhangi birini (dis ipi, ara firca vs.) kullandigin1 belirtirken

38’1 (%47,5) dental hijyen araglarini kullanmadigini belirtmistir.

Tablo 4-2’de tedavi oncesi sozlu bilgilendirilen ve gorsel bilgilendirilen

hastalara ait ag1z saglig1 skorlar1 verilmistir.

Tablo 4-2: Agiz Saghgi Skoru

MeantSD  Min-Max (Median)

Agiz Saghg1 Skoru 6,41+1,48 3-10 (6)

Calismamiza katilan hastalarin kendi agiz sagliklarma 1 ile 10 arasinda
verdikleri ag1z saglig1 skoru degerlerine bakildiginda ortalama 6,41+1,48 oldugu,
minimum 3, maksimum 10, median deger olarak 6 skorunu verdikleri

gorilmektedir. (Tablo 4-2)

Tablo 4-3: Vital Bulgular

MeanxSD Min-Max (Median)
Tedavi Oncesi Sistolik
Basing 118,88+14,5 mmHg  90-170 (120) mmHg
Tedavi Sonras1 Sistolik
Basing 118,69+13,35 mmHg  90-155 (120) mmHg
Tedavi Oncesi Diyastolik
Basing 74,94+10,57 mmHg  50-100 (80) mmHg
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Tedavi Sonras1 Diyastolik

Basin¢ 76,81+8,94 mmHg 50-95 (80) mmHg
Tedavi Oncesi Nabiz 82+13,56 BPM 50-136 (80) BPM
Tedavi Sonrasi Nabiz 79,96+16,23 BPM 55-144 (75) BPM
Tedavi Oncesi Saturasyon  96,84+2,7 SpO; 87-99 (98) SpO:

Tedavi Sonrasi Saturasyon 97,88+1,77 SpO> 90-100 (98,5) SpO2

Calismaya dahil edilen hastalarin vital bulgular1 incelendiginde tedavi
oncesi sistolik kan basinci ortalama 118,88+14,5 mmHg, minimum 90 mmHg,
maksimum 170 mmHg, median deger olarak 120 mmHg saptanmistir. Tedavi
oncesi Olciilen diyastolik kan basinglarina bakildiginda ortalama 74,94+10,57
mmHg, minimum 50 mmHg, maksimum 100 mmHg, median deger olarak 80
mmHg oldugu goriilmektedir. Tedavi sonrasi sistolik kan basinglar1 incelendiginde
118,69+13,35 mmHg, minimum 90 mmHg, maksimum 155 mmHg, median deger
olarak 120 mmHg olarak 6l¢iilmiistiir. Yine tedavi sonrasi diyastolik kan basinglar1
seviyesine bakildiginda ortalama 76,814+8,94 mmHg, minimum 50 mmHg,
maksimum 95 mmHg, median deger oalrak 80 mmHg olarak 6l¢iilmiistiir. Tedavi
oncesi satiirasyon degerlerine bakildiginda ortalama 96,84+2,7 SpO2, minimum
deger olarak 87 SpO2, maksimum deger olarak 99 SpO», median deger olarak 98
SpO:2 olarak Olgililmiistiir. Tedavi sonrasi satiirasyon degerlerine bakildiginda
ortalama 97,88+1,77 SpO2, minimum deger olarak 90 SpO,, maksimum deger
olarak 100 SpO2, median deger olarak 98,5 SpO; olarak dl¢iilmiistiir. Tedavi oncesi
nabiz degerlerine bakildiginda dakikada ortalama 82+13,56 atim, minimum deger
olarak 50 atim, maksimum deger olarak 136 atim, median deger olarak 80 atim
olarak oOl¢iilmiistiir. Tedavi sonrast nabiz degerlerine bakildiginda dakikada

ortalama 79,96+16,23 atim, minimum deger olarak 55 atim, maksimum deger
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olarak 144 atim, median deger olarak 75 atim olarak Sl¢lilmiistiir. Vital bulgular

Tablo 4-3’te gosterilmistir.

Tablo 4-4: MDAS Degerleri

Mean+SD Min-Max (Median)
Tedavi Oncesi MDAS 9,33+3,51 5-19 (8)
Tedavi Sonrasi MDAS 8,08+2,74 5-18 (7)
10. Giin MDAS 7,7+2,59 5-16 (7)

Hastalardan doldurmasi istenen MDAS anketi sonuclar1 incelendiginde
tedavi oncesi MDAS degeri ortalama 9,33+3,51, minimum deger olarak 5,
maksimum deger olarak 19, median deger olarak 8 bulunmustur. Tedavi sonrasi
MDAS degeri ortalama 8,08+2,74, minimum deger olarak 5, maksimum deger
olarak 18, median deger olarak 7 bulunmustur. 10. Giin MDAS degeri ortalama
7,742,59, minimum deger olarak 5, maksimum deger olarak 16, median deger

olarak 7 bulunmustur. MDAS degerleri Tablo 4-4’te gosterilmistir.

Tablo 4-5: VAS Degerleri

MeanzSD Min-Max (Median)

Tedavi Oncesi VAS 4,14+1,99 0-10 (4)
Tedavi Sonras1 VAS 1,94+1,8 0-8 (1)
1.Giin Agr1 Takibi (VAS) 42,24 0-9 (4)
3.Giin Agr1 Takibi (VAS)  2,18+2 0-9 (2)

10.Giin Agr1 Takibi (VAS)  0,41+0,92 0-5 (0)
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Hastalardan elde edilen VAS degerleri incelendiginde tedavi dncesi VAS
degeri ortalama 4,14+1,99, minimum deger olarak 0, maksimum deger olarak 10,
median deger olarak 4 6l¢iilmiistiir. Tedavi sonrast VAS degeri ortalama 1,94+1,8,
minimum deger olarak 0, maksimum deger olarak 8, median deger olarak 1
Olciilmiistiir. 1. glin agr1 takibi VAS degerlerine bakildiginda ortalama 442,24,
minimum deger olarak 0, maksimum deger olarak 9, median deger olarak 4
Olglilmiistiir. 3. glin agr1 takibi VAS degerlerine bakildiginda ortalama 2,18+2,
minimum deger olarak 0, maksimum deger olarak 9, median deger olarak 2
Olciilmiistiir. 10. giin agr1 takibi VAS degerlerine bakildiginda ortalama 0,41+0,92,
minimum deger olarak 0, maksimum deger olarak 5, median deger olarak 0

Olgtilmiistiir. VAS degerleri Tablo 4-5’te gosterilmistir.

Tablo 4-6: STAI-S Degerleri

Mean+SD Min-Max (Median)
Tedavi Oncesi STAI-S 35,8+8,86 20-55 (33,5)
Tedavi Sonrasi STAI-S 33,6+8,14 20-54 (31)
10.Gun STAI-S 32,3648,3 20-54 (31)

Hastalardan elde edilen STAI-S degerlerine bakildiginda tedavi Oncesi
aliman STAI-S degeri ortalama 35,8+8,86, minimum deger olarak 20, maksimum
deger olarak 55, median deger olarak 33,5 Olciilmiistiir. Tedavi sonrasi alinan

STAI-S degeri ortalama 33,6+8,14, minimum deger olarak 20, maksimum deger
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olarak 54, median deger olarak 31 Olgiilmiistiir. 10. giin alinan STAI-S degeri
ortalama 32,36+8,3, minimum deger olarak 20, maksimum deger olarak 54, median

deger olarak 31 oOl¢iilmiistiir. STAI-S degerleri Tablo 4-6’da gosterilmistir.

Tablo 4-7: STAI-T Degerleri

Mean+SD Min-Max (Median)

STAI-T 36,8+9,68 23-70 (35)

Hastalardan elde edilen STAI-T degerleri incelendiginde ortalama
36,8+9,68, minimum deger olarak 23, maksimum deger olarak 70, median deger

olarak 35 Sl¢iilmiistiir. STAI-T degerleri Tablo 4-7’de gosterilmistir.

Tablo 4-8: Gruplara Goére Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Gorsel Sozlu
Bilgilendirme Bilgilendirme

Yapilan Grup  Yapilan Grup

(n=40) (n=40)
n % n % p
Erkek 12 30,0 12 30,0
Cinsiyet 0,999
Kadin 28 70,0 28 70,0
0-2000 11 27,5 12 30
Gelir 2000-4000 10 25 13 325 0,193
>4000 19 47,5 15 37,5
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Sistemik Var 11 27,5 6 15,0
0,172
Hastalik Yok 29 72,5 34 85,0
Evet 9 22,5 7 17,5
Komplikasyon 0,576
Hayir 31 77,5 33 82,5

Pearson Chi-Square **p<0,01

Gruplara gore hastalarin cinsiyet dagilimlari, Sistematik hastalik gériilme

oranlari, gelir durumlar1 ve dnceki tedavilerinden sonra yasadiklar1 komplikasyon

goriilme oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

(Tablo 4-8)
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Tablo 4-9: Gruplara Gore Vital Bulgularin Degerlendirilmesi

Gorsel Bilgilendirme
Yapilan Grup (n=40)

Sozel Bilgilendirme
Yapilan Grup (n=40)

Min-Max Min-Max
Mean+SD ] Mean+SD ]
(Median) (Median)
Tedavi
Oncesi 90-170
o 121,13+13,8  90-150 (120) 116,63+15 0,166
Sistolik
Basin¢
Tedavi
Sonrasi 100-155 90-150
o 120,13+12,06 117,25+14,54 0,339
Sistolik (120) (120)
Basing
Tedavi
Oncesi 50-100
] ] 76,88+9,98 60-95 (80) 73+10,91 0,101
Diyastolik (70)
Basing
Tedavi
Sonrasi
) ) 77,5£7,93 60-95 (80) 76,13+9,9 50-95 (80) 0,495
Diyastolik
Basing
Tedavi
3y 50-120
Oncesi 81,33+13,1 65-136 (80)  82,68+14,14 (80) 0,659
Nabiz
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Tedavi

55-144
Sonrasi 79,38£15,04 59-130(75)  80,55+17,52 (78.5) , 748
Nabiz ’
Tedavi
Oncesi 97,33+£1,91 92-99 (98) 96,35+3,26 87-99 (98) 0,107
Satlrasyon
Tedavi

90-100
Sonrasi 98,38+1,21 92-99 (99) 97,38+2,08 (©8) 0,010**
Satirasyon
bIndepedent Sample T Testi *p<0,05 **p<0,01

Tedavi Oncesi sistolik basing, tedavi sonrasi sistolik basing, tedavi dncesi

diyastolik basing, tedavi sonrasi diyastolik basing, tedavi Ooncesi nabiz, tedavi

sonrasi nabiz, tedavi Oncesi satlirasyon

farklilik gostermemektedir (p>0,05). (Tabl

Gruplara gore tedavi Sonrasi sat
anlamh farklilik gostermektedir (p=0,010;

grubun tedavi sonrasi Satlirasyon olgtimleri

Olgtimleri istatistiksel olarak anlamli

0 4-9)

urasyon olctmleri istatistiksel olarak
p<0,05). Gorsel bilgilendirme yapilan
daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 4-9)

Tablo 4-10: Gruplara Gére MDAS Sonuclarinin Karsilastirilmasi

Gorsel Bilgilendirme
Yapilan Grup (n=40)

SozIU Bilgilendirme

Yapilan Grup (n=40)
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Min-Max Min-Max %p

Mean+SD ] Mean+SD ]
(Median) (Median)
Tedavi 0,055
Oncesi 8,58+3,37 5-19 (7) 10,08+3,52 5-16 (9)
MDAS
Tedavi

Sonrasi 7,38+2,38  5-18 (7) 8,78+2,92 5-16(9)  0,021*
MDAS

10.GUn
6,9+2,05 5-13 (6) 8,5+2,85 5-16 (8) 0,005**
MDAS
bIndepedent Sample T Testi *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore tedavi 6ncesi MDAS o6lglimleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). (Tablo 4-10)

Gruplara goére tedavi sonrast MDAS o6lgtimleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p=0,021; p<0,05). Sozel bilgilendirme yapilan grubun
tedavi sonrast MDAS 6l¢iimleri daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 4-10)

Gruplara gore 10.Gin MDAS ol¢timleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,005; p<0,01). So6zel bilgilendirme yapilan grubun 10.GUn
MDAS o6l¢iimleri daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 4-10)

Tablo 4-11: Gruplara Gore VAS Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

Gorsel Bilgilendirme SozIU Bilgilendirme
Yapilan Grup (n=40)  Yapilan Grup (n=40)
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Min-Max Min-Max

Mean+SD _ Mean+SD _ bp
(Median) (Median)

Tedavi
. ) 4,15+£1,67 2-10(4) 4,13+2,28 0-10(5) 0,956
Oncesi VAS
Tedavi

2,1+153  1-6 (1) 1,7842,03 0-8 (1) 0,422
Sonras1 VAS
1.Giin Agn
Takibi 4+1,66 0-9 (4) 442,72 0-9 (4) 0,999
(VAS)
3.Giin Agn
Takibi 1,73+1,47 0-9(1) 2,63+2,36 0-9(2,5) 0,044**
(VAS)
10. Giin Agn
Takibi 0,18+0,45 0-2 (0) 0,65%£1,19 0-5(0) 0,020**
(VAS)
®Indepedent Sample T Testi *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore tedavi oncesi VAS, tedavi sonrast VAS 1. giin agr takibi
Olgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). (Tablo
4-11)

Gruplara gore 3. giin agr1 takibi Olgiimleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p=0,044; p<0,05). Sozel bilgilendirme yapilan grubun 3.
giin agr1 takibi 6lgtimleri daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 4-11)
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Gruplara gore 10. giin agri takibi Ol¢iimleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir (p=0,020; p<0,05). Sozel bilgilendirme yapilan grubun 10.
giin agr1 takibi dlgtimleri daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 4-11)

Tablo 4-12: Gruplara Gore Agiz Saghg Skorlarinin Karsilastirilmasi

Gorsel Bilgilendirme Sozll Bilgilendirme
Yapilan Grup (n=40)  Yapilan Grup (n=40)

Min-Max Min-Max
Mean+SD ] Mean+SD ]
(Median) (Median) °p

Agiz Saghgi Skoru 6,63+1,37 3-9 (7) 6,2+1,57  3-10 (6) 0,201

bIndepedent Sample T Testi *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore agiz saghgi skoru oOlgiimleri istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir (p>0,05). (Tablo 4-12)

Tablo 4-13: Gruplara Goére STAI-S Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gorsel Bilgilendirme SozIU Bilgilendirme
Yapilan Grup (n=40) Yapilan Grup (n=40)

Min-Max Min-Max
Mean+SD ) Mean+SD )
(Median) (Median)

Tedavi
Oncesi 34,1+7,92 26-51 (31) 37,5+9,52 20-55(38,5) 0,086
STAI-S
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Tedavi
Sonrasi 32,2+7,17 21-53 (31) 358,88 20-54 (34) 0,124
STAI-S

10.GUn

31,03+6,05 20-52 (30) 33,7+9,96 20-54 (33,5) 0,151
STAI-S
bIndepedent Sample T Testi *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore tedavi oncesi STAI-S, tedavi sonrast STAI-S ve 10.Gin
STAI-S o6lglimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
(Tablo 4-13)

Tablo 4-14: Gruplara Gore STAI-T Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gorsel Bilgilendirme So6zlu Bilgilendirme

Yapilan Grup (n=40) Yapilan Grup (n=40)
Min-Max Min-Max

Mean+SD ) Mean+SD .
(Median) (Median)

STAI-T  34,00+8,62 23-58 (30,5) 39,6+9,98 24-70(36,5) 0,009**

®Indepedent Sample T Testi *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore STAI-T olgtimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,009; p<0,01). Sozlii bilgilendirme yapilan grubun STAI-T
Olgtimleri daha yiiksek bulunmustur. (Tablo 4-14)
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Tablo 4-15: Gruplarda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1t VAS Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Min-Max Min-Max
Mean+SD ] Mean+SD ]
(Median) (Median) °p
Gorsel
Bilgilendirme 2-10
4,15+1,67 2,1+1,53 1-6  0,001**
Yapilan Grup (4)
1)
(VAS)
SozIu
Bilgilendirme 0-10
4,13+2,28 1,78+2,03 0-8  0,001**
Yapilan Grup (5)
1)
(VAS)

‘Paired Sample Test **p<0,01

Gorsel Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast VAS Olclimlerinde goriilen degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). (Tablo 4-15)
Sozlii Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast VAS oOlglimlerinde goriilen degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). (Tablo 4-15)
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Tablo 4-16: Gruplarda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Sistolik Basing

Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Min-Max Min-Max
Mean+SD ] Mean+SD ]
(Median) (Median) °p
Gorsel
Bilgilendirme
90-150 100-155
Yapilan Grup 121,13+13,8 120,13+12,1 0,496
o (120) (120)
Sistolik
Basin¢
Sozlu
Bilgilendirme
90-170 90-150
Yapilan Grup 116,63+15 117,25+14,5 0,689
- (120) (120)
Sistolik
Basing

“Paired Sample Test

Gorsel Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi sistolik basing 6lctimlerinde goérilen

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunamamuistir (p>0,05). (Tablo 4-16)
SozIU Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi 0ncesine gore tedavi sonrasi sistolik basing 6lciimlerinde gorulen

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 4-16)
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Tablo 4-17: Gruplarda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Diyastolik Basing

Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Min-Max Min-Max
Mean+SD ] Mean+SD ]
(Median) (Median) °p
Gorsel
Bilgilendirme
60-95 60-95
Yapilan Grup 76 88+9,98 77,5+7,93 0,598
(80) (80)
Diyastolik
Basing
Sozlu
Bilgilendirme 50-
50-95
Yapilan Grup  73+10,91 100 76,13£9,9 (50) 0,074
Diyastolik (70)
Basing

“Paired Sample Test

Gorsel Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi diyastolik basing dl¢liimlerinde goriilen

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 4-17)
Sozlii Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi diyastolik basing dl¢limlerinde goriilen

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 4-17)
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Tablo 4-18: Gruplarda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Nabiz

Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Min-Max Min-Max
Mean+SD ] Mean+SD ]
(Median) (Median) °p
Gorsel
Bilgilendirme 65-136 59-130
81,33+13,1 79,38+15,04 0,292
Yapilan Grup (80) (75)
Nabiz
SozIu
Bilgilendirme  82,68+14,1  50-120 55-144
80,55+17,52 0,415
Yapilan Grup 4 (80) (78,5)
Nabiz

“Paired Sample Test

Gorsel Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi 0ncesine gore tedavi sonrasi habiz Ol¢timlerinde goriilen degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 4-18)
Sozlii Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi habiz dlgiimlerinde goriilen degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 4-18)
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Tablo 4-19: Gruplarda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Satlrasyon

Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Min-Max Min-Max
Mean+SD ] Mean+SD ]
(Median) (Median) °‘p
Gorsel
Bilgilendirme 92-99 92-99
97,33+1,91 98,38+1,21 0,005**
Yapilan Grup (98) (99)
Satilrasyon
SozIu
90-
Bilgilendirme 87-99
96,35+3,26 97,38+2,08 100 0,024*
Yapilan Grup 98)
(98)
Satirasyon
“Paired Sample Test *p<0,05 **p<0,01

Gorsel Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi satlirasyon olglimlerinde gorulen

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005; p<0,01). (Tablo 4-19)
Sozlii Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi satlirasyon olglimlerinde gorulen

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,024; p<0,05). (Tablo 4-19)

57



Tablo 4-20: Gruplarda Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve 10. Giin MDAS

Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 10. GUn

Mean Min-Max Mean Min-Max Mean Min-Max
+SD  (Median) #SD  (Median) +SD  (Median) 9

Gorsel
Bilgilendirme 5-19 5-18 5-13
8,58+3,3 7,38+2,3 6,9+2,05 0,002**
Yapilan Grup @) (7) (6)
MDAS
Sozlu 5-
Bilgilendirme 5-16 16 5-16

10,1+3,5 8,78+2,9 8,5+2,85 0,001**
Yapilan Grup 9) 9 (8)

MDAS )

YRepetead Measure Test **p<0,01

Gorsel Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve 10. gin MDAS odlclimlerinde
goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli farklhilik gostermektedir (p=0,002;
p<0,01). Yapilan ikili zaman karsilastirmalarina goére tedavi dncesine gore tedavi
sonrasinda goriilen degisim (p=0,001) ve tedavi 6ncesine gore 10. glinde gorilen
degisim (p=0,018) anlamli bulunmustur. Tedavi sonrasina gore 10. glinde gorilen

degisim ise anlamli bulunamamustir. (Tablo 4-20)
Sozlii Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve 10. gin MDAS odlclimlerinde

goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermektedir (p=0,002;
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p<0,01). Yapilan ikili zaman karsilastirmalarina gére tedavi dncesine gore tedavi
sonrasinda goriilen degisim (p=0,004) ve tedavi Oncesine gore 10. giinde gorilen
degisim (p=0,001) anlamli bulunmustur. Tedavi sonrasina gore 10. glinde gorilen

degisim ise anlamli bulunamamustir. (Tablo 4-20)

Tablo 4-21: Gruplarda Tedavi Oncesi, Tedavi Sonras1 ve 10.Giin STAI-S

Olciimlerinin Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 10. GUn

Mean Min-Max Mean Min-Max Mean Min-Max
+SD  (Median) #SD (Median) #SD  (Median) 9

Gorsel
Bilgilen-
dirme 34,1+ 26-51 32,2+ 21-53 31,1+  20-52
Yapilan 7,92 (31) 7,17 (31) 6,05 (30)
Grup
STAI-S

SozIu

Bilgilen-

dirme 37,5+ 20-55  35% 33,7+ 20-54
20-54 (34) 0,095

Yapilan 9,52 (38,5) 8,88 9,96 (33,5

Grup

STAI-S

YRepetead Measure Test *p<0,05

59



Gorsel Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve 10. gun STAI-S o6lgumlerinde
goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,015;
p<0,05). Yapilan ikili zaman karsilastirmalarina goére tedavi éncesine gore 10.
giinde goriilen degisim (p=0,028) anlamli bulunmustur. Diger zamanlar arasinda

gorilen degisimler ise anlamli bulunamamustir. (Tablo 4-21)
Sozlii Bilgilendirme Yapilan Grup;

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast ve 10. gun STAI-S o6lgumlerinde

goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunamamstir (p>0,05). (Tablo 4-21)

Tablo 4-22: Gruplarda 1. Giin, 3. Giin ve 10. Giin Agn Takibinin

Karsilastirilmasi

1.Giun 3.Gln 10. GlUn

Mean Min-Max Mean Min-Max Mean Min-Max
+SD  (Median) #SD  (Median) *SD  (Median) 9%

Gorsel
Bilgilen-
dirme 0-9 0-2
4+1,66 0-9 (4) 1,73+1,47 0,18+0,45 0,001**
Yapilan 1) (0)
Grup

VAS

Sozlu
Bilgilen- 0-9 0-5

) 442,72  0-9 (4) 2,63+2,36 0,65+1,19 0,001**
dirme (2,5) 0)

Yapilan
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Grup
VAS

YRepetead Measure Test **p<0,01

Gorsel Bilgilendirme Yapilan Grup;

1. giine gore 3. gun ve 10. gun agn takibi Ol¢liimlerinde goriilen degisim
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili
zaman karsilastirmalarina gore 1. guine gore 3. glinde goriilen degisim (p=0,001) ve
1. gline gore 10. giinde goriilen degisim (p=0,001) anlamli bulunmustur. 3. gline
gore 10. giinde goriilen degisim (p=0,001) anlamli bulunmustur. (Tablo 4-22)

Sozlii Bilgilendirme Yapilan Grup;
1. giine gbre 3. giin ve 10. giin agr takibi dl¢iimlerinde goriilen degisim
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p=0,001; p<<0,01). Yapilan ikili
zaman karsilagtirmalarina gore 1. giine gore 3. giinde goriilen degisim (p=0,001) ve

1. giine gore 10. giinde goriilen degisim (p=0,001) anlamli bulunmustur. 3. gline

gore 10. glinde goriilen degisim (p=0,001) anlamli bulunmustur. (Tablo 4-22)

Tablo 4-23: Tedavi Oncesi VAS Skorlan ile Tedavi Sonrast VAS Skorlarinin

Vital Bulgular ile Arasindaki iliskilerin incelenmesi

Tedavi Oncesi VAS Tedavi Sonras1 VAS

Sistolik r 0,049 0,116
Tedavi Basmn¢ p 0,663 0,304
Oncesi Diyastolik T -0,141 -0,064
Basing p 0,211 0575
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**

r 336 .304

Nabiz
Y 0,002 0,006
r -0,010 -0,028
Saturasyon
Y 0,930 0,804
Sistolik r 0,007 0,110
Basing p 0,952 0,331
Diyastolik T -0,182 -0,052
Tedavi Dasiné p 0,107 0,647
Sonrasi r 236* 0,169
Nabiz
Y 0,035 0,133
r 0,070 0,001
Satilirasyon
Y 0,538 0,989
r=Pearson Correlation **p<0,01 *p<0,05

Tedavi oncesi VAS skoru;

Tedavi 6ncesi VAS skoru ile tedavi 6ncesi sistolik basing degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 4-23)

Tedavi dncesi VAS skoru ile tedavi dncesi diyastolik basmg degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 4-23)

Tedavi 6ncesi VAS skoru ile tedavi 6ncesi nabiz degerleri arasinda pozitif
yonlii %33,6 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=0,336;
p=0,002; p<0,01). (Tablo 4-23)
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Tedavi Oncesi VAS skoru ile tedavi 6ncesi satlirasyon Olglimii arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 4-23)

Tedavi 6ncesi VAS skoru ile tedavi sonrasi sistolik basing degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 4-23)

Tedavi 6ncesi VAS skoru ile tedavi sonrasi diyastolik basing degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 4-23)

Tedavi 6ncesi VAS skoru ile tedavi sonrasi nabiz degerleri arasinda pozitif
yonlii %23,6 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,236;
p=0,035; p<0,05). (Tablo 4-23)

Tedavi 6ncesi VAS skoru ile tedavi sonrasi Satlirasyon dlgiimii arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamuistir (p>0,05). (Tablo 4-23)
Tedavi sonras1 VAS skoru;

Tedavi sonrast VAS skoru ile tedavi ncesi sistolik basing degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 4-23)

Tedavi sonras1 VAS skoru ile tedavi 6ncesi diyastolik basing degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 4-23)

Tedavi sonrast VAS skoru ile tedavi 6ncesi nabiz degerleri arasinda pozitif
yonlii %30,4 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=0,336;
p=0,006; p<0,01). (Tablo 4-23)

Tedavi sonrast VAS skoru ile tedavi 6ncesi satlirasyon o6l¢timii arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 4-23)

Tedavi sonrast VAS skoru ile tedavi sonrasi sistolik basing degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 4-23)

Tedavi sonrast VAS skoru ile tedavi sonrasi diyastolik basing degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 4-23)
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Tedavi sonrast VAS skoru ile tedavi sonrasi nabiz degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 4-23)

Tedavi sonras1t VAS skoru ile tedavi sonrasi satlirasyon 6l¢iimii arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir (p>0,05). (Tablo 4-23)

Tablo 4-24: Tedavi Oncesi VAS ve Tedavi Sonras1t VAS Skorlar ile Agr

Skorlar Arasindaki fliskilerin incelenmesi

Tedavi Oncesi VAS Tedavi Sonrasi1 VAS

r 256" 277
1.Giin Agn

p 0,022 0,013

r 3857 3377
3.Giin Agn

p 0,000 0,002

r 238" 0,176
10.Giin Agr

p 0,034 0,118

r=Pearson Correlation **p<0,01 *p<0,05

Tedavi oncesi VAS skoru;

Tedavi 6ncesi VAS skoru ile 1. giin agr1 skoru arasinda pozitif yonli %25,6
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,256; p=0,022;
p<0,05). (Tablo 4-24)

Tedavi 6ncesi VAS skoru ile 3. giin agr1 skoru arasinda pozitif yonli %38,5
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,385; p=0,001;
p<0,01). (Tablo 4-24)
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Tedavi Oncesi VAS skoru ile 10. giin agr1 skoru arasinda pozitif yonli
%23,8 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,238; p=0,034;
p<0,05). (Tablo 4-24)

Tedavi sonras1 VAS skoru;

Tedavi sonras1 VAS skoru ile 1.Giin agr1 skoru arasida pozitif yonli %27,7
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,277; p=0,013;
p<0,05). (Tablo 4-24)

Tedavi sonras1 VAS skoru ile 3. giin agr1 skoru arasinda pozitif yonlii %33,7
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=0,337; p=0,002;
p<0,01). (Tablo 4-24)

Tedavi sonras1 VAS skoru ile 10. giin agr1 skoru arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulunamamustir (p>0,05). (Tablo 4-24)

5 TARTISMA

Dental anksiyetenin Tiirk popiilasyonunda izlenme oranmnin %21,3-%23,5
arasinda degistigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Firat ve ark., 2006; Tunc ve
ark., 2005). Dental anksiyete (zerine etkisi olan bir¢ok faktor bulunmaktadir.
Yapilmis calismalarda dental anksiyete seviyesini belirlemek i¢in kullanilan
testlerin cinsiyet, yas, egitim seviyesi gibi sosyo-demografik etkenlerden, agiz
saglig1 skorundan, gecmis tedavi tecriibeleri, dis hekimine gitme sikligi, dental
tedavinin ¢esidi, suresi gibi degiskenlerden etkilendigi gosterilmistir (Bedi ve ark.,
2000).

Hastalarda dental anksiyete ve korkuyu kontrol etmeyi saglayacak bircok
davranigsal ve farmakolojik yontem vardir (Milgrom ve ark., 1986). Bu

yontemlerden bazilar1 davramis terapisi ve sedasyon, genel anestezi gibi

farmakolojik yontemlerdir. Ayrica son yillarda alternatif bir yontem olarak
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aromaterapide temel yaglar kullanilarak koku duyusu yoluyla pozitif psikolojik
veya farmakolojik etki saglandigi belirtilmektedir (Charman, 2000; Schnaubelt,
1998). Fakat bu gibi relaksasyon yontemleri, klinikte mizik/video oynatilmasi gibi
ortamin havasini degistirip, hastalarin baska yone dikkatlerini cekmeyi amaglayan
yontemler veya kokular her hastada farkli bir sekilde etki gosterecek ve her zaman

basar1 elde edilemeyecek palyatif yontemlerdir.

Gunlimuzde hastalarin iyi bir sekilde bilgilendirilerek dental anksiyete
seviyesinin kontrol altma almmasi diisinilmis ve bu kapsamda calismalar
yogunlagsmistir. Yapilan birgok arastirmanin sonucunda korkunun sebepleri,
almabilecek oOnlemler ve tedavisi ile alakali 6nemli gelismeler bildirilmistir.
Yapilan bir ¢alismada, anksiyetenin kazanilmis negatif tecriibeye veya yapilacak
islem hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamaktan kaynaklanan belirsizlik duygusuna
bagl olarak artabilecegini bildirmislerdir (Muglali ve ark., 2005). Dental korku ve
anksiyetenin belirlenmesi i¢in kullanilan yontemlerden birisi, hastadaki fizyolojik
ve davranmigsal degisikliklerin gozlemlenmesi, diger yontem ise hastanin
doldurdugu anket formlar1 ve standart 6lgeklerin kullanilmasidir (llgly ve ark.,
2005). Tedavi 6ncesi bu formlarin doldurulmasinin hastalarin kaygi seviyesi
Uzerine herhangi bir olumsuz etkisinin olmadig: bildirilmistir (Humphris ve ark.,
2006). Literatlr incelendiginde ortodonti, cerrahi, pedodonti ve endodonti gibi
bircok dis hekimligi alaninda dental anksiyeteyle ilgili ¢alismalar mevcuttur.
Mukogingival cerrahi uygulamalarda fakli bilgilendirme tekniklerinin anksiyete ve
agr1 diizeyleri Uzerine etkisini inceleyen bir ¢alismaya rastlamadik. Calismamizin
amaci, anksiyete ve agri 6lgeklendirme anketleri kullanilarak, gorsel bilgilendirme
veya sozel bilgilendirmenin, preopertatif/postoperatif anksiyete seviyesinin ve

postoperatif agr1 diizeyi Uzerine etkisinin incelenmesidir.

Preoperatif bilgilendirme, hastalarin anksiyetesini azaltabilmektedir. Yazili
bilgilendirme hastaya bilgi verme yontemleri arasinda en etkili secenek olmasina

ragmen bilgilendirme formunu okuma ve anlamada buttin hastalar ayni yeterlilige
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sahip degildir. Multimedya ile bilgilendirme randomize kontrollii ¢aligmalarin
konusu olmus ve bu bilgilendirme yonteminin etkisi kiigiik olsa da diger ¢alismalar
tarafindan desteklenmese de cerrahiden Once hasta anksiyete seviyesinin
azaltilmasmdaki etkisi gosterilmistir. Bilgilendirmenin hasta anksiyetesi Uizerindeki
etkisiyle ilgili ortaya geliskili sonuglar da mevcuttur (Jlala ve ark., 2010; Obled ve
ark., 2007); multimedyanmn formati, metodoloji, calisma popiilasyonundaki
degiskenlik ve Olgiim araglarindan dolay:1 ortaya ¢ikmis olabilir (Jlala ve ark.,
2010).

Yapilan bir ¢aligmada 6 farkli dental anksiyete ve korku OoOlgegi
karsilastirilmig, butin formlar tam olarak bulgular1 degerlendirme konusunda
yeterli bulunmamis ve dental anksiyetenin belirlenmesinde birden fazla 6lgegin
kullanilmas1 gerektigi bildirilmistir (Schuurs ve ark., 1993). Yapilan Kklinik
caligmalarda da verilerin giivenilirligini saglamak amaciyla bir veya birden ¢ok
Olgek kullanilarak dental anksiyete seviyeleri degerlendirilmeye g¢alisilmaktadir
(Hakeberg ve ark., 1997). Daha once yapilan c¢alismalarda STAI ve Dental
Anksiyete Skalasi (DAS) degerlerinin birbiriyle uyumlu sonuglar ortaya koydugu
gosterilmistir (Baygm ve ark., 2012). Yapilan bir ¢alismada VAS ile diger anksiyete
skalalar1 karsilastirilmis ve sonuglar agisindan bir fark gosterilememistir (Williams
ve ark., 2010). VAS’m vertikal diizlem yerine horizontal diizlemde olmasi tercih
edilmelidir. Yapilan bir ¢alismada vertikal konumlandirilmis VAS ile yapilan
Olgtimlerde %7’lik bir hata pay1 bildirilmistir (Scott ve ark., 1976). VAS’in diger
anksiyete skalalar1 ile dogruluk ve gegerlilik ¢alismalar1 yapilmis ve istatiksel
olarak benzer anlamli sonuglar bildirilmistir (Folstein ve ark., 1973; Hornblow ve
ark., 1976). Hem katilimc1 hem de arastiricinin kullanim kolayligi a¢isindan vizel
analog skalanin anksiyete calismalarinda kullanilabilecegini bildirmislerdir.
Yapilan bir calismada STAI ve VAS’1 karsilastirilmis ve anksiyete dlgcimiinde
belirgin bir farklilik bildirilmemistir (Bringuier ve ark., 2009; Kindler ve ark.,
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2000). Bu sebeple bu tez ¢alismasinda STAI-S, STAI-T, MDAS ve VAS anketleri

birlikte kullanilarak daha dogru sonuglar alinmas1 amaglanmustir.

Yapilan bir ¢calismada estetik amagli meme kiigiiltmesi ve abdominoplasti
yapilacak hastalarin islemden 6nce; sozlii olarak veya yazili olarak resimler igeren
CD-ROM ile bilgilendirilmesinin anksiyete {izerine etkisini incelemistir. Toplam
80 hasta ¢alismaya alinmis, gruplar ayrilmadan 6nce tiim katilimcilara STAI-S testi
uygulanmis ve hastalar 40’ar kisiden olusan 2 gruba randomize edilmistir. Calisma
grubuna tedavi prosediirii, sonuglari, komplikasyonlar1 ve iyilesmenin farkli
donemlerini gosteren resimler izletilmistir. Cerrahiden 1 giin once tiim gruplara
STAI-S olgegi doldurtulmustur; bununla birlikte katilimcilarin bilgi diizeyini
Olcmek icin bir test de uygulanmistir. Sonug olarak her iki grubun da cerrahi giinii
yaklastiginda anksiyetesinin 6nemli derecede arttigi; ancak CD-ROM izleyen
grubun anksiyete seviyesinin diger gruptan anlamli derecede daha diisiik oldugu
belirlenmistir. Cerrahinin komplikasyonlarini anlama agisindan gruplar arasinda
fark gorilmezken; prosediriin detaylarini ve cerrahinin amacini anlayis skoru, CD-
ROM izleyen grupta daha yiiksek bulunmustur (Danino ve ark., 2005).
Calismamizda STAI-S 6l¢iimleri arasinda herhangi bir anlaml fark izlenmezken
STAI-T ol¢timleri arasinda anlamhi fark izlenmistir. S6zIli bilgilendirme yapilan
grubun STAI-T olcimleri, yani anksiyete seviyeleri daha ylksek bulunmustur.
Calismamizda tedavi 6ncesi MDAS olcumleri arasinda herhangi bir anlamli fark
izlenmezken tedavi sonrast MDAS 6lcuimleri ve 10. gin MDAS élclimleri arasinda
anlamli fark izlenmistir. S6zI0 bilgilendirme yapilan grubun tedavi sonrasit MDAS
Olcimleri ve 10. giin MDAS odlclimleri, yani anksiyete seviyeleri daha yiksek

bulunmustur.

Preoperatif bilgilendirme hastanin anksiyete seviyesini azaltir ancak bu
bilginin ideal verilme yontemi kesin olarak bilinmemektedir. Yapilan bir calismada
multimedya ile bilgilendirilen hastalarda lokal anestezinin, anksiyete Ulzerine

etkisini gérmek icin toplam 110 hasta izlenmistir. Calisma grubuna, islemden 2
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hafta once spinal anesteziyi veya brakiyal pleksus blogunu gdsteren iki ayr1 sesli
video, yapilacak iglem tlrine gore hastalara izletilmistir. Hasta anksiyetesi STAI
testi ve VAS skalasi kullanilarak video 0ncesi ve sonrasi; islemden 1 saat 6nce ve
8 saat sonra Olgiilmiistiir. STAI-T’ye, calisma basinda ve sonunda bakilirken;
STAI-S ile VAS’a biitin dénemlerde bakilmistir. Her iki grubun baslangig STAI-
T 6lgekleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur. Kontrol grubunda cerrahi éncesi
anksiyete artig1 izlenmis; ¢aligma grubunda ise kontrol grubuna gore daha az bir
artig izlenmistir. Calisma grubunun anksiyete seviyeleri, islem sonunda baslangica
oranla, kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Caligmacilar, lokal
anestezi Oncesi bilgilendirmede multimedya kullanimiyla, hasta anksiyetesinin
Onemli derecede azaltilabilecegini bildirmislerdir (Jlala ve ark., 2010).
Calismamizda ise, preoperatif donem ile postoperatif donem arasinda uzun bir
donem bulunmamaktadir. STAI-T hastanin genel anksiyetesini gosterdigi ve kisa
zaman igerisinde degismedigi igin STAI-T sadece operasyon Oncesi donemde
uygulanirken; STAI-S, MDAS ve VAS her anket uygulandigi donemde
degerlendirilmistir. Calismamizda Jlala’nin yaptig1 ¢alismanin bir kismina benzer
sonug elde edilmis; gruplara gére STAI-T olgtimleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermistir. S6zli bilgilendirme yapilan grubun STAI-T dlcimleri, yani
anksiyete seviyeleri daha yiiksek bulunmustur. Gruplara gore tedavi éncesi STAI-
S, tedavi sonras1 STAI-S ve 10.Gun STAI-S ol¢iimleri istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermese de sozlii anlatim yapilan gruptaki hastalarin sonuglar1 daha
yiiksek degerde izlenmektedir. Bununla birlikte gorsel bilgilendirme yapilan grupta
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve 10. giin STAI-S 6lcimlerinde gorilen
degisim istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistwr. Yapilan ikili zaman
karsilagtirmalarina gére tedavi oncesine gore 10. gunde gorilen azalma anlamli
bulunmustur. Diger zamanlar arasinda goriilen degisimler ise anlamh

bulunamamugtir. SozIi bilgilendirme yapilan grupta tedavi dncesine gore tedavi
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sonrast ve 10. giin STAI-S dl¢limlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlaml1

bulunmasa da degerlerde azalma izlenmistir.

Calismamizda gruplara gore tedavi 6ncesi MDAS olgumleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir. Gruplara gore tedavi sonrasi MDAS
Olcimleri ve 10. gin MDAS o6lcumleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir. Sozel bilgilendirme yapilan grubun hem tedavi sonrast MDAS
Olcimleri hem de 10. giin MDAS 6lctimleri daha yiiksek bulunmustur. Bu sonuclara
gore gorsel bilgilendirme yapilan hastalarda anksiyete seviyesi daha diisiik
izlenmistir. Bununla birlikte hem gorsel bilgilendirme yapilan grupta hem de s6zli
bilgilendirme yapilan grupta tedavi oncesine gore tedavi sonrasi ve 10. glin MDAS
Olcimlerinde goérulen azalma istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir.
Yapilan ikili zaman karsilastirmalarina gore tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda
gorulen azalma ve tedavi Oncesine gore 10. giinde gorilen azalma anlamli
bulunmustur. Tedavi sonrasina gore 10. giinde goriilen degisim ise anlamli
bulunamamistir. Bu sonuglara gore her iki grupta da bilgilendirmeden bagimsiz
olmak tizere tedavi sonrasi anksiyete seviyesinde azalma oldugunu; bu azalmanin
gorsel bilgilendirme yapilan grupta anlamli derecede daha fazla oldugu

gorilmiistiir.

Calismamizda gruplara gore tedavi dncesi VAS, tedavi sonrast VAS 1. giin
agr1 takibi Olglimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir.
Gruplara gére 3. glin ve 10. giin agr1 takibi olgtimleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermektedir. S6zel bilgilendirme yapilan grubun 3. giin ve 10. giin agr1
takibi Ol¢iimleri daha yiiksek bulunmustur. Gruplarda 1., 3. ve 10. giin agr1 takibi
verileri incelendigi zaman her iki grupta da 1. giine gore 3. giin ve 10. giin agri
takibi Ol¢iimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli farklilik
gOstermektedir. Yapilan ikili zaman karsilastirmalarina gore 1. giine gore 3. giinde
goriilen degisim, 1. gline gore 10. giinde goriilen degisim ve 3. gline gore 10. guinde
goriilen degisim anlamli bulunmustur. Yani her iki grupta da bilgilendirmeden
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bagimsiz olarak agr1 degerleri zaman gegtikce anlamli sekilde azalmaktadir ancak
bu azalma yalnizca tedavi sonrasi 3. giin ve 10. giin degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli olmustur, yani gorsel bilgilendirme yapilan grubun tedavi sonras1t donemde

anksiyete seviyesinin daha az oldugu gosterilmistir.

Bununla birlikte hem gorsel bilgilendirme yapilan grupta hem de sozli
bilgilendirme yapilan grupta tedavi oncesi ve tedavi sonrasi VAS degerlerinde
goriilen azalma istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. Yani her iki
grupta da bilgilendirmeden bagimsiz olarak VAS degerlerinde azalma
izlenmektedir. Gruplar arasinda bu azalma miktar1 agisindan herhangi bir fark

1zlenmemistir.

Anksiyete sirasinda bas donmesi, bas agrisi, kulak ¢mlamasi, ¢arpinti, agiz
kurulugu, gastrointestinal sikayetler, nefes darlig1 ve kardiyovaskiiler degisiklikler
gibi semptomlar izlenebilir. Hasta lzerinde olusturulan stres ve anksiyete g6z
oniinde bulunduruldugunda, kardiyovaskiiler degisiklikler dental tedavilerden
normal limitasyonlar dahilinde etkilenmektedir. Bu nedenle vital bulgularin takibi
onem arz etmektedir. Yapilan bir ¢alismada elektif cerrahi gecirecek, spinal
anesteziye uygun genel cerrahi, iiroloji ve ortopedi hastalarina anksiyeteyi azaltmak
amaciyla islem sirasinda ortam giiriiltiisii, beyaz giiriiltii ve miizik dinletilmistir.
Miizik dinletilen gruptaki hastalarin anksiyete seviyeleri diger gruptaki hastalara
gore anlamli derecede daha az bulunmustur. Yine bu hastalarin oksijen satiirasyonu
seviyeleri diger gruptaki hastalara gore anlamli olmasa da daha yiiksek seviyede
bulunmustur (Koylii ilkaya, 2009). Yine yapilan bir ¢alismada periodontal tedavi
hakkinda detayli bilgilendirmenin dental anksiyete iizerine etkisi arastirilmis ve
calismada bilgilendirme seklinin vital bulgular iizerine etkisi incelenmistir.
Calismanin ~ sonuglarina goére hastalar bilgilendirilme sekillerine gore
ayrildiklarinda sozel ve sozel+gorsel bilgilendirilen hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark sistolik kan basinci ve nabiz degerlerinde saptanmistir.

Sozel+gorsel bilgilendirilen hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminden 30 dakika
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sonraki sistolik kan basinci degerleri sadece sozel bilgilendirilen hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Yine hem
sozel hem de gorsel bilgilendirilen hastalarin tedavi 6ncesi tedavi bittigindeki ve
tedavi bitiminden 30 dakika sonraki nabiz degerleri sadece sozel bilgilendirilen
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik olarak saptanmistir.

(p<0,05) (Demiralp, 2010).

Calismamizda gruplara gore tedavi Oncesi ve sonrasi sistolik basing,
diyastolik basing, nabiz ve tedavi oncesi satirasyon olgtimleri istatistiksel olarak
anlamlh farklilik gostermemektedir. Gruplara gore tedavi sonrasi satiirasyon
Olcimleri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir.
Gorsel bilgilendirme yapilan grubun tedavi sonrasi satiirasyon Olgiimleri daha
yiiksek bulunmustur. Gruplarda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi sistolik basing,
diyastolik basing ve nabiz dlgtimlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunamamistir. Ancak her iki grupta da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi
satiirasyon Ol¢limlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bu degisim gorsel bilgilendirme yapilan grupta anlamli derecede daha fazla
izlenmistir. Tedavi 6ncesi VAS skoru ile hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi
sistolik basing, diyastolik basing ve satlirasyon Olciimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunamamustir. Bununla birlikte tedavi 6ncesi VAS skoru ile
hem tedavi dncesi hem de tedavi sonrasi nabiz degerleri arasinda pozitif yonlii
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Yani tedavi 6ncesi anksiyete seviyesi
ne kadar yiiksekse tedavi Oncesi ve sonrasi nabiz degerleri de o kadar yiiksek
olmaktadir. Tedavi sonrasi VAS skoru ile hem tedavi 6ncesi hem de tedavi sonrasi
sistolik basing, diyastolik basing ve satiirasyon Olciimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunamamistir. Tedavi sonras1t VAS skoru ile yalnizca
tedavi 6ncesi nabiz degerleri arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur. Yani tedavi sonrasi anksiyete seviyesi ne kadar yiiksekse tedavi

oncesi nabiz degerleri de o kadar yiiksek olmaktadir.
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Calismamizda “Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi anksiyete seviyesi (VAS)
daha yiiksek olan hastalar mi1 daha ¢ok agr1 hisseder?’ sorusunun cevabi aranmustir.
Tedavi 6ncesi VAS skoru ile 1. gun, 3. gun ve 10. giin agr1 skoru arasinda pozitif
yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Bu da tedavi 6ncesi anksiyete
seviyesi arttikca operasyon sonrasinda hissedilen agri seviyesinin de arttigini
gOstermektedir. Tedavi sonrast VAS skoru ile 1.giin ve 3. gun agr1 skoru arasinda
pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Tedavi sonrasi VAS
skoru ile 10. gin agr1 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunamamaistir. Bu sonuglar tedavi sonrasi anksiyete seviyesi arttikga operasyon

sonrasinda yalnizca 1. ve 3. giin hissedilen agr1 seviyesinin arttigini gostermektedir.

Calismamizda cevap aranan bir diger soru “Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
yiiksek anksiyete seviyesinin (VAS) vital bulgu degerleri iizerine etkisi var m1?’
olmustur. Veriler incelendiginde tedavi oncesi VAS skoru ile hem tedavi 6ncesi
hem de tedavi sonrasi nabiz degerleri arasinda pozitif yonli istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmustur. Yani tedavi oncesi anksiyete seviyesi arttikca nabiz
degerleri de artmaktadir. Yine tedavi sonrast VAS skoru ile tedavi dncesi nabiz
degerleri arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Diger
bakilan vital bulgular ile anksiyete degerleri arasinda anlamli bir korelasyon iliskisi

bulunamamastir.
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6 SONUC VE ONERILER

Arastirmamizda elde edilen veriler ve yapilan degerlendirmeler 1s1ginda

asagidaki sonuglara ulagilmigtir:

e Bu caligmaya katilan tiim hastalar tedaviye baslamadan oOnce agri
hissedeceklerini bildirmistir.

e Her iki gruptaki hastalarda, tedaviye baslamadan oOnce bildirdigi agri
beklentisi ve tedavi sonrasi agri degerleri karsilastirildiginda, ortalama VAS
degerlerinin her iki grupta da tedavi sonrasinda anlamli derecede azalma
gosterdigi belirlenmistir.

e  Gorsel bilgilendirme yapilan bireyler, sozlii bilgilendirme yapilan bireylere
gore hem tedaviye baslamadan 6nce daha az agr1 beklentisi, hem de tedavi
sonrasinda daha az agri1 hissettiklerini bildirmislerdir.

e Bu caligmaya katilan tiim hastalar hissettigi en yiiksek agri miktarmi
postoperatif 1. giinde bildirmislerdir.

e Her iki gruptaki hastalarda ortalama VAS degerleri ve/veya agri
degerlerinin postoperatif 3. giinde postoperatif 1. giine ve postoperatif 10.giinde
postoperatif 1. ve 3. giinlere gore istatistiksel olarak anlaml seviyede azaldig1
gorilmiistiir.

e Bu calismaya katilan sozlii bilgilendirme yapilan bireyler tiim ortalama
VAS agn degerlerinde klinik olarak daha yiiksek seviyede agri miktarlar1
bildirmislerdir.

e Bu caligmaya katilan s6zli bilgilendirme yapilan bireylerin postoperatif 3.
ve 10. glin ortalama VAS agr1 degerlerinin gorsel bilgilendirme yapilan bireylere
gore anlamli derecede daha yliksek oldugu goriilmiistiir.

e Bu c¢aligmada tedaviye baslamadan once agri beklentisi ve tedavi sonrasi
agr1 degerleri ile postoperatif agr1 degerleri arasinda pozitif yonde korelasyonlar

saptanmustir.
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e Bu caligmaya katilan sozIli bilgilendirme yapilan ve gorsel bilgilendirme
yapilan bireylerin anksiyete degerleri arasinda bazi skalalarda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olsa da sozli bilgilendirme yapilan bireylerin tiim anksiyete
degerlerinde daha yiiksek degerlere sahip oldugu gorilmiistiir.

e Bucaligmaya katilan tiim hastalar en yiiksek durumluk anksiyete degerlerini
tedavi Oncesinde bildirmistir.

e Bu calismada gorsel bilgilendirme yapilan grupta STAI-T anksiyete
Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiistiir.

e Bu caligmaya katilan s0zIi bilgilendirme yapilan bireyler dental anksiyete
Olciimlerinde tedavi sonrast ve 10. giinde istatiksel anlamli derecede daha
yiiksek degerler bildirmislerdir. Yine sozlii bilgilendirme yapilan bireyler dental
anksiyete 6lciimlerinde tedavi 6ncesinde de istatistiksel anlamli olmasa da klinik
olarak daha yiiksek degerler bildirmislerdir.

e Bu calismada sozli bilgilendirme yapilan bireylerde dental anksiyete
Olctimlerinde 10. glinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli seviyede
azaldig1 gorilmiistiir.

e Bu calismaya katilan gorsel bilgilendirme yapilan bireylerde dental
anksiyete olclimlerinde tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine ve 10. gunde tedavi
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli seviyede azaldig1 goriilmiistiir.

e Bu calismada oksijen satiirasyonu seviyeleri gorsel bilgilendirme yapilan
grupta anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.

e Bu calismada tedavi Oncesi yiiksek anksiyeteye sahip hastalarda nabiz
degerleri anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.

Caligmamizin limitasyonlar1 dahilinde mukogingival cerrahi uygulanan

hastalarda tedavi oncesi agr1 beklentileri, tedavi sonrasi agri seviyeleri, postoperatif

1., 3., 10. glin agn seviyeleri ve tedavi dncesi, tedavi sonrasi, 10.giin anksiyete

seviyeleri, tedavi Oncesi ve tedavi sonras1 vital bulgularin gorsel bilgilendirme ve

s6zlu bilgilendirmenin bireylerdeki farkliliklart degerlendirildi. Bu konuda agriya
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ve anksiyeteye etkileyebilecek faktorlerin daha iyi standardize edildigi hasta
dagilimlarinimn yer aldig1 daha fazla prospektif ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

76



KAYNAKLAR

Abed, Himmel, Vormfelde ve Koschack. (2014). Video-assisted patient education
to modify behavior: a systematic review. Patient education and counseling,
97(1), 16-22.

Abrahamsson, Berggren, Hallberg ve Carlsson. (2002). Dental phobic patients’
view of dental anxiety and experiences in dental care: a qualitative study.

Scandinavian journal of caring sciences, 16(2), 188-196.

Agudio, Nieri, Rotundo, Cortellini ve Pini Prato. (2008). Free gingival grafts to
increase keratinized tissue: A retrospective long-term evaluation (10 to 25

years) of outcomes. Journal of periodontology, 79(4), 587-594.

Aitken. (1969). Measurement of feelings using visual analogue scales. Proceedings
of the royal society of medicine, 62(10), 989.

Aitkenhead, Smith ve Rowbotham. (2007). Textbook of anaesthesia. Elsevier

Health Sciences.

Akhavan, Mehrvarzfar, Sheikholeslami, Dibaj ve Eslami. (2007). Analysis of
anxiety scale and related elements in endodontic patients. Iranian endodontic
journal, 2(1), 29.

Allen ve Miller Jr. (1989). Coronal positioning of existing gingiva: short term
results in the treatment of shallow marginal tissue recession. Journal of
Periodontology, 60(6), 316-319.

Amarante, Leknes, Skavland ve Lie. (2000). Coronally positioned flap procedures
with or without a bioabsorbable membrane in the treatment of human gingival

recession. Journal of Periodontology, 71(6), 989-998.

Appukuttan. (2016). Strategies to manage patients with dental anxiety and dental

77



phobia: literature review. Clinical, cosmetic and investigational dentistry, 8,
35.

Archer. (1961). Oral surgery; a step-by-step atlas of operative techniques. (3d ed.).
Philadelphia: Saunders.

Armfield. (2010). How do we measure dental fear and what are we measuring

anyway? Oral health & preventive dentistry, 8(2).

Armfield ve Heaton. (2013). Management of fear and anxiety in the dental clinic: a
review. Australian dental journal, 58(4), 390—407.

Armfield, J. M., Spencer ve Stewart. (2006). Dental fear in Australia: Who’s afraid
of the dentist? Australian Dental Journal, 51(1), 78-85. doi:10.1111/J.1834-
7819.2006.TB00405.X

Armfield, Jason M, Spencer ve Stewart. (2006). Dental fear in Australia: who’s
afraid of the dentist? Australian dental journal, 51(1), 78-85.

Ay, Ozdemir, Oztiirk ve Polat. (2002). An assessment of dental anxiety in oral
surgery patients. Giilhane Tip Dergisi, 44(4), 395-398.

Ayer Jr, Domoto, Gale, Joy Jr ve Melamed. (1983). Overcoming dental fear:
strategies for its prevention and management. Journal of the American Dental
Association (1939), 107(1), 18-27.

Bandura. (1977). Self-efficacy: toward a unifying theory of behavioral change.
Psychological review, 84(2), 191.

Barnett, Crandon, Lindo, Gordon-Strachan, Robinson ve Ranglin. (2008). An
assessment of the process of informed consent at the University Hospital of
the West Indies. Journal of medical ethics, 34(5), 344-347.

Baygin, Tiiziiner, Isik, Arslan ve Tanriver. (2012). Preoperatif anksiyetenin siit disi

cekimi yapilan ¢ocuklarda agr1 diizeyi ile korelasyonunun degerlendirilmesi.

78



Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 46(1), 32—42.

Bedi ve McGrath. (2000). Factors associated with dental anxiety among older
people in Britain. Gerodontology, 17(2), 97-103.

Berggren. (1987). Reduction of fear and anxiety in adult fearful patients.
International dental journal, 37(2), 127-136.

Bernimoulin. (1973). Covering of gingival recessions by means of coronal transfer
surgery. Deutsche zahnarztliche Zeitschrift, 28(12), 1222-1226.

Bernimoulin, Lischer ve Mihlemann. (1975). Coronally repositioned periodontal
flap. Clinical evaluation after one year. Journal of clinical periodontology,
2(1), 1-13.

Bjorn. (1963). Free transplantation of gingival propria, Sven. Tandlak Tidskr., 22,
684.

Bouchard, Malet ve Borghetti. (2001). Decision-making in aesthetics: Root
coverage revisited. Periodontology 2000, 27(1), 97-120.

Bozkurt Dogan, Ongdz Dede, Balli, Atalay ve Durmuslar. (2015). Concentrated
growth factor in the treatment of adjacent multiple gingival recessions: a split-
mouth randomized clinical trial. Journal of Clinical Periodontology, 42(9),
868-875. doi:https://doi.org/10.1111/jcpe.12444

Bringuier, Dadure, Raux, Dubois, Picot ve Capdevila. (2009). The perioperative
validity of the visual analog anxiety scale in children: a discriminant and useful
instrument in routine clinical practice to optimize postoperative pain
management. Anesthesia & Analgesia, 109(3), 737-744.

Bruno. (1994). Connective tissue graft technique assuring wide root coverage.

International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry, 14(2).

Caffesse ve Guinard. (1980). Treatment of localized gingival recessions: part IV.

79



Results after three years. Journal of Periodontology, 51(3), 167-170.

Caffesse, Kon, Castelli ve Nasjleti. (1984). Revascularization following the lateral
sliding flap procedure. Journal of periodontology, 55(6), 352-358.

Cairo, Pagliaro ve Nieri. (2008). Treatment of gingival recession with coronally
advanced flap procedures: a systematic review. Journal of clinical
periodontology, 35, 136-162.

Canakci ve Canakci. (2007). Pain levels in patients during periodontal probing and
mechanical non-surgical therapy. Clinical Oral Investigations, 11(4), 377—
383. doi:10.1007/S00784-007-0126-Z

Caprara, Eleazer, Barfield ve Chavers. (2003). Objective measurement of patient’s
dental anxiety by galvanic skin reaction. Journal of endodontics, 29(8), 493—
496.

Carnio, Camargo, Kenney ve Schenk. (2002). Histological evaluation of 4 cases of
root coverage following a connective tissue graft combined with an enamel

matrix derivative preparation. Journal of Periodontology, 73(12), 1534-1543.

Carter, AlShwaimi, Boschen, Carter ve George. (2019). Influence of culture change
on the perception of fear and anxiety pathways in Endodontics: A pilot proof

of concept study. Australian Endodontic Journal, 45(1), 20-25.

Chambrone, Pannuti, Tu ve Chambrone. (2012). Evidence-based periodontal
plastic surgery. II. An individual data meta-analysis for evaluating factors in

achieving complete root coverage. Journal of periodontology, 83(4), 477-490.

Charman. (2000). Complementary therapies for physical therapists. Elsevier

Health Sciences.

Chaubey, Arora, Thakur ve Narula. (2011). Perio-esthetic surgery: Using LPF with
frenectomy for prevention of scar. Journal of Indian Society of
Periodontology, 15(3), 265.

80



Clauser, Nieri, Franceschi, Pagliaro ve Pini-Prato. (2003). Evidence-based
mucogingival therapy. Part 2: Ordinary and individual patient data meta-
analyses of surgical treatment of recession using complete root coverage as the
outcome variable. Journal of periodontology, 74(5), 741-756.

Cohen. (1985). Dental anxiety and DMFS status: association within a US naval
population versus differences between groups. Community dentistry and oral
epidemiology, 13(2), 75-78.

Cohen ve Ross. (1968). The double papillae repositioned flap in periodontal
therapy. The Journal of Periodontology, 39(2), 65-70.

Corah. (1969). Development of a dental anxiety scale. Journal of dental research,
48(4), 596.

Corah, Gale ve Illig. (1978). Assessment of a dental anxiety scale. Journal of the
American Dental Association (1939), 97(5), 816-819.

Corah, O’Shea ve Ayer. (1985). Dentists’ management of patients’ fear and anxiety.

Journal of the American Dental Association (1939), 110(5), 734-736.

Cortellini, GP, DeSanctis, Baldi ve Clauser. (1991). Guided tissue regeneration
procedure in the treatment of a bone dehiscence associated with a gingival
recession: a case report. The International journal of periodontics &
restorative dentistry, 11(6), 460-467.

Danino, Chahraoui, Frachebois, Jebrane, Moutel, Herve ve Malka. (2005). Effects
of an informational CD-ROM on anxiety and knowledge before aesthetic

surgery: a randomised trial. British journal of plastic surgery, 58(3), 379-383.

De Sanctis ve Zucchelli. (2007). Coronally advanced flap: A modified surgical

approach for isolated recession-type defects: Three-year results. Journal of
clinical periodontology, 34(3), 262—268.

Del Barrio. (2016). Diagnostic and statistical manual of mental disorders. The

81



Curated Reference Collection in Neuroscience and Biobehavioral Psychology.
Washington, DC: American P-sychiatric Anociation. doi:10.1016/B978-0-12-
809324-5.05530-9

Demiralp. (2010). Periodontal tedavi hakkinda detayli bilgilendirmenin dental
anksiyete Uzerine etkisi, 1-173.

Dodge, Henderson ve Greenwell. (1998). Root coverage without a palatal donor
site, using an acellular dermal graft. Periodontal Insights, 5(4), 5-9.

Edirne. (2000). Agri Bas -Boyun ve Orofasiyal Agrilar. Istanbul: Nobel Tip
Kitapevleri.

Edirne. (2003). Agr1 Mekanizmalar:. Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri.

Edward ve N. (2006). “Crown Lengthening in Periodontal Surgery”’; Periodontal
surgery. A clinical atlas. Cosmetic and periodontal Atlas. London, Chicago,
Berlin, Copenhagen, Tokyo, Paris, Barcelona, Milano, Sao Paulo, New Delhi,

Moscow, Prague, Warsow, Istanbul: Quintessence Pub. Co.

Eitner, Wichmann, Paulsen ve Holst. (2006). Dental anxiety—an epidemiological
study on its clinical correlation and effects on oral health. Journal of oral
rehabilitation, 33(8), 588-593.

Ergiiven, Kiling, Delibas1 ve Isik. (2015). Bir dis hekimligi fakiiltesi agiz, dis ve
cene cerrahisi klinigine basvuran hastalarin dental kaygi diizeylerinin

degerlendirilmesi. Acta Odontologica Turcica, 32(1), 7-11.

Facco, Stellini, Bacci, Manani, Pavan, Cavallin ve Zanette. (2013). Validation of
visual analogue scale for anxiety (VAS-A) in preanesthesia evaluation.
Minerva anestesiologica, 79(12), 1389-1395.

Facco, Zanette, Favero, Bacci, Sivolella, Cavallin ve Manani. (2011). Toward the
validation of visual analogue scale for anxiety. Anesthesia progress, 58(1), 8-
13.

82



Firat, Tunc ve Sar. (2006). Dental anxiety among adults in Turkey. J Contemp Dent
Pract, 7(3), 75-82.

Flory ve Emanuel. (2004). Interventions to improve research participants’
understanding in informed consent for research: a systematic review. Jama,
292(13), 1593-1601.

Folkman, Lazarus, Gruen ve DelLongis. (1986). Appraisal, coping, health status,
and psychological symptoms. Journal of personality and social psychology,
50(3), 571-579. doi:10.1037//0022-3514.50.3.571

Folstein ve Luria. (1973). Reliability, validity, and clinical application of the visual

analogue mood scalel. Psychological medicine, 3(4), 479-486.
Friedman. (1957). Mucogingival surgery. Texas Dent J, 75, 358-362.

Gagliano. (1988). A literature review on the efficacy of video in patient education.

Journal of medical education.

Garip, Abali, Goker, Goktirk ve Garip. (2004). Anxiety and extraction of third
molars in Turkish patients. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery,
42(6), 551-554.

Georgelin-Gurgel, Diemer, Nicolas ve Hennequin. (2009). Surgical and
nonsurgical endodontic treatment-induced stress. Journal of endodontics,
35(1), 19-22.

Gottlow, Nyman, Karring ve Lindhe. (1986). Treatment of localized gingival
recessions with coronally displaced flaps and citric acid: An experimental

study in the dog. Journal of clinical periodontology, 13(1), 57-63.

Greenwell, Fiorellini, Giannobile, Offenbacher, Salkin, Townsend, ... Genco.
(2005). Oral reconstructive and corrective considerations in periodontal
therapy. Journal of periodontology, 76(9), 1588-1600.

83



Grupe. (1966). Modified technique for the sliding flap operation. The Journal of
Periodontology, 37(6), 491-495.

Grupe ve Warren Jr. (1956). Repair of gingival defects by a sliding flap operation.
The Journal of Periodontology, 27(2), 92—95.

Giildogus, Giileg ve Uckunkaya. (2007). Bas ve ylz agrilarl. Ankara: Giines
Kitabevi.

Héagglin, Hakeberg, Ahlgwist, Sullivan ve Berggren. (2000). Factors associated
with dental anxiety and attendance in middle-aged and elderly women.

Community dentistry and oral epidemiology, 28(6), 451-460.

Hakeberg ve Berggren. (1997). Dimensions of the Dental Fear Survey among
patients with dental phobia. Acta Odontologica Scandinavica, 55(5), 314-318.

Hakeberg, Berggren ve Carlsson. (1992). Prevalence of dental anxiety in an adult
population in a major urban area in Sweden. Community dentistry and oral
epidemiology, 20(2), 97-101.

Hall ve Lundergan. (1993). Free gingival grafts. Current indications and techniques.
Dental Clinics of North America, 37(2), 227-242.

Harris. (1992). The connective tissue and partial thickness double pedicle graft: A
predictable method of obtaining root coverage. Journal of periodontology,
63(5), 477-486.

Harris. (1994). The connective tissue with partial thickness double pedicle graft:
The results of 100 consecutively-treated defects. Journal of Periodontology,
65(5), 448-461.

Haukebg, Skaret, Ost, Raadal, Berg, Sundberg ve Kvale. (2008). One-vs. five-
session treatment of dental phobia: a randomized controlled study. Journal of

behavior therapy and experimental psychiatry, 39(3), 381-390.

84



Henderson, Greenwell, Drisko, Regennitter, Lamb, Mehlbauer, ... Rebitski. (2001).
Predictable multiple site root coverage using an acellular dermal matrix

allograft. Journal of periodontology, 72(5), 571-582.

Hornblow ve Kidson. (1976). The visual analogue scale for anxiety: a validation
study. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 10(4), 339-341.

Horney. (1993). Nevrozlar ve insan Gelisimi: Oz Gergeklestirme Kavgasi. Cev.
Selguk Budak). Ankara.

Huang, Neiva, Soehren, Giannobile ve Wang. (2005). The effect of platelet-rich
plasma on the coronally advanced flap root coverage procedure: a pilot human
trial. Journal of periodontology, 76(10), 1768-1777.

Huang, Neiva ve Wang. (2005). Factors affecting the outcomes of coronally
advanced flap root coverage procedure. Journal of periodontology, 76(10),
1729-1734.

Humphris, Clarke ve Freeman. (2006). Does completing a dental anxiety
questionnaire increase anxiety? A randomised controlled trial with adults in

general dental practice. British dental journal, 201(1), 33-35.

Humphris, Dyer ve Robinson. (2009). The modified dental anxiety scale: UK
general public population norms in 2008 with further psychometrics and
effects of age. BMC oral health, 9(1), 1-8.

Humphris, Morrison ve Lindsay. (1995). The Modified Dental Anxiety Scale:

validation and United Kingdom norms. Community dental health.

Ibbott, Oles ve Laverty. (1985). Effects of citric acid treatment on autogenous free
graft coverage of localized recession. Journal of Periodontology, 56(11), 662—
665.

llgly, llgly, Dincer ve Bayirli. (2005). Reliability and validity of the Modified

Dental Anxiety Scale in Turkish patients. Journal of International Medical

85



Research, 33(2), 252-259.

Jaakkola, Rautava, Alanen, Aromaa, Pienihdkkinen, Raih4, ... Sillanpai. (2009).
Dental fear: one single clinical question for measurement. The Open Dentistry
Journal, 3, 161.

Jepsen, Heinz, Halben ve Jepsen. (1998). Treatment of gingival recession with
titanium reinforced barrier membranes versus connective tissue grafts. Journal
of Periodontology, 69(3), 383-391.

Jlala, French, Foxall, Hardman ve Bedforth. (2010). Effect of preoperative
multimedia information on perioperative anxiety in patients undergoing
procedures under regional anaesthesia. British journal of anaesthesia, 104(3),
369-374.

Kanegane, Penha, Munhoz ve Rocha. (2009). Dental anxiety and salivary cortisol
levels before urgent dental care. Journal of oral science, 51(4), 515-520.
doi:10.2334/josnusd.51.515

Kaplan ve Fishbein. (1988). Integrating the dental phobic into the general dental
practice. Dental Clinics of North America, 32(4), 771-777.

Kent. (1998). Achieving oral health: The social context of dental care. Wright.

Kindler, Harms, Amsler, Ihde-Scholl ve Scheidegger. (2000). The visual analog
scale allows effective measurement of preoperative anxiety and detection of

patients’ anesthetic concerns. Anesthesia & Analgesia, 90(3), 706-712.

Kokagya. (2019). Rekonstriiktif Cerrahide Sigir Kaynakli Aseliiler Dermal Matriks
(MatriDerm®) Kullanimi. Cukurova Anestezi ve Cerrahi Bilimler Dergisi,
2(2), 75-81. doi:10.36516/jocass.2019.7

Koyli ilkaya. (2009). Miizik, Beyaz Giiriilti ve Ortam Giiriiltiisiiniin Spinal
Anestezi ile Ameliyat Olan Hastalarda Sedasyon ve Anksiyete Uzerine

Etkileri. Tip Fakiiltesi, Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali. Uzmanlik

86



Tezi, Samsun: Ondokuz Mayis Universitesi.

Krouse. (2001). Video modelling to educate patients. Journal of advanced nursing,
33(6), 748-757.

Kruger. (1964). Textbook of Oral Surgery. Edited by G.O. Kruger, etc. (Second
edition.). Saint Louis: C.V. Moshy Co.

Kumar, Bhargav, Patel, Bhati, Balasubramanyam, Duraiswamy ve Kulkarni.
(2009). Does dental anxiety influence oral health-related quality of life?
Observations from a cross-sectional study among adults in Udaipur district,
India. Journal of oral science, 51(2), 245-254.

Kvale, Berg ve Raadal. (1998). The ability of Corah’s Dental Anxiety Scale and
Spielberger’s State Anxiety Inventory to distinguish between fearful and
regular Norwegian dental patients. Acta Odontologica Scandinavica, 56(2),
105-109.

Lago-Méndez, Diniz-Freitas, Senra-Rivera, Seoane-Pesqueira, Gandara-Rey ve
Garcia-Garcia. (2006). Dental anxiety before removal of a third molar and
association with general trait anxiety. Journal of oral and maxillofacial
surgery, 64(9), 1404-1408.

Langer ve Calagna. (1980). The subepithelial connective tissue graft. The Journal
of prosthetic dentistry, 44(4), 363-367.

Langer ve Langer. (1985). Subepithelial connective tissue graft technique for root

coverage. Journal of periodontology, 56(12), 715-720.

Lautch. (1971). Dental phobia. The British journal of psychiatry : the journal of
mental science, 119(549), 151-158. doi:10.1192/bjp.119.549.151

Le Compte ve Oner. (1975). A Turkish adaptation and standardizing study of state-
trait anxiety inventory. 1X National Psychiatry and Neurological Sciences
Congress Works icinde (ss. 457-462).

87



Leal, Abreu ve Frencken. (2009). Dental anxiety and pain related to ART. Journal
of Applied Oral Science, 17, 84-88.

Lee, Meraw, Oh, Giannobile ve Wang. (2002). Comparative histologic analysis of
coronally advanced flap with and without collagen membrane for root
coverage. Journal of periodontology, 73(7), 779-788.

Lins, de Lima ve Sallum. (2003). Root coverage: comparison of coronally
positioned flap with and without titanium-reinforced barrier membrane.

Journal of periodontology, 74(2), 168-174.

Locker, Liddell, Dempster ve Shapiro. (1999). Age of onset of dental anxiety.
Journal of dental research, 78(3), 790-796.

Loeser ve Melzack. (1999). Pain: an overview. The lancet, 353(9164), 1607—-1609.

Luyk, Beck ve Weaver. (1988). A visual analogue scale in the assessment of dental
anxiety. Anesthesia progress, 35(3), 121.

Malamed. (1986). Conscious sedation and general anesthesia techniques and drugs

used in dentistry. Anesthesia progress, 33(4), 176.

Malamed. (2017). Sedation-e-book: a guide to patient management. Elsevier

Health Sciences.

McGuire ve Nunn. (2003). Evaluation of human recession defects treated with
coronally advanced flaps and either enamel matrix derivative or connective
tissue. Part 1: Comparison of clinical parameters. Journal of periodontology,
74(8), 1110-1125.

Milgrom, Weinstein ve Getz. (1995). Treating fearful dental patients: a patient
management handbook. University of Washington, Continuing Dental

Education.

Milgrom, Weinstein ve Rubin. (1986). Assessing patients’ fears. Dentistry, 86, 14—

88



17.

Miller JR. (1993). Root coverage grafting for regeneration and aesthetics.
Periodontology 2000, 1(1), 118-127.

Modica, Pizzo, Roccuzzo ve Romagnoli. (2000). Coronally advanced flap for the

treatment of buccal gingival recessions with and without enamel matrix

derivative. A split-mouth study. Journal of periodontology, 71(11), 1693—
1698.

Moore, Birn, Kirkegaard, Bredsgaard ve Scheutz. (1993). Prevalence and

characteristics of dental anxiety in Danish adults. Community dentistry and
oral epidemiology, 21(5), 292-296.

Moraschini ve Barboza. (2016). Use of platelet-rich fibrin membrane in the

treatment of gingival recession: A systematic review and meta-analysis.
Journal of Periodontology, 87(3), 281-290.

Muglal ve Kémerik. (2005). Oral surgery and anxiety. Cumhuriyet Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 8, 83—88.

Nabers. (1966). Free gingival graft. Periodontics, 4, 243-245.

Nelson. (1987). The subpedicle connective tissue graft: A bilaminar reconstructive
procedure for the coverage of denuded

root surfaces. Journal of
Periodontology, 58(2), 95-102.

Ng ve Leung. (2006). Oral health-related quality of life and periodontal status
Community dentistry and oral epidemiology, 34(2), 114-122.

Novaes Jr, Pontes, Souza, Grisi ve Taba Jr. (2002). The use of acellular dermal
matrix allograft for the elimination of gingival melanin pigmentation: case

presentation with 2 years of follow-up. Practical procedures & aesthetic
dentistry: PPAD, 14(8), 619-623.

89



Obled, Melki, Coelho, Coudeyre, Arpurt ve Pouderoux. (2007). Patient information
for liver biopsy: impact of a video movie. Gastroentérologie clinique et
biologique, 31(3), 274-278.

Ohnhaus ve Adler. (1975). Methodological problems in the measurement of pain:
a comparison between the verbal rating scale and the visual analogue scale.
Pain, 1(4), 379-384.

Olivi, Chaumanet, Genovese, Beneduce ve Andreana. (2010). Er, Cr: YSGG laser
labial frenectomy: a clinical retrospective evaluation of 156 consecutive cases.
General dentistry, 58(3), e126-33.

Oner ve Le Compte. (1998). Siireksiz durumluk/siirekli kayg1 envanteri el kitabi (2.

Baski). Istanbul: Bogazici Universitesi.

Oner ve Lecompte. (1985). Sureksiz durumluk/surekli kaygi envanteri el kitabi.

Bogazici Universitesi, Istanbul.

Oosterink, De Jongh ve Hoogstraten. (2009). Prevalence of dental fear and phobia
relative to other fear and phobia subtypes. European journal of oral sciences,
117(2), 135-143.

Osborn ve Sandler. (2004). The effects of preoperative anxiety on intravenous

sedation. Anesthesia Progress, 51(2), 46.

Ost ve Skaret. (2013). Cognitive behavioral therapy for dental phobia and anxiety.
Wiley Online Library.

Ozsunay ve Akunal. (1998). Informed consent for medical interventions under
Turkish law. Med. & L., 17, 429.

Paolantonio, Dolci, Esposito, D’ Archivio, Lisanti, Di Luccio ve Perinetti. (2002).
Subpedicle acellular dermal matrix graft and autogenous connective tissue
graft in the treatment of gingival recessions: A comparative 1-year clinical

study. Journal of periodontology, 73(11), 1299-1307.
90



Paolantoniol, Murro, Cattabriga ve Cattabriga. (1997). Subpedicle connective
tissue graft versus free gingival graft in the coverage of exposed root surfaces
A 5-year clinical study. Journal of clinical periodontology, 24(1), 51-56.

Pawlicki. (1991). Psychological/behavioral techniques in managing pain and
anxiety in the dental patient. Anesthesia progress, 38(4-5), 120.

Periodontology. (1996). Consensus report on mucogingival therapy. Proceedings
of the World Workshop in Periodontics. Ann Periodontol, 1, 702—706.

Periodontology. (2001). Glossary of periodontal terms. Chicago (IL): The
American Academy of Periodontology.

Pierce ve Kirkpatrick. (1992). Do men lie on fear surveys? Behaviour research and
Therapy, 30(4), 415-418.

Prato, Tinti, Vincenzi, Magnani, Cortellini ve Clauser. (1992). Guided tissue
regeneration versus mucogingival surgery in the treatment of human buccal

gingival recession. Journal of periodontology, 63(11), 919-928.

Raetzke. (1985). Covering localized areas of root exposure employing the

“envelope” technique. Journal of periodontology, 56(7), 397—-402.

Ragnarsson. (1998). Dental fear and anxiety in an adult Icelandic population. Acta
Odontologica Scandinavica, 56(2), 100-104.

Roberts, Curzon, Koch ve Martens. (2010). Review: behaviour management
techniques in paediatric dentistry. European archives of paediatric dentistry :
official journal of the European Academy of Paediatric Dentistry, 11(4), 166—
174. doi:10.1007/BF03262738

Roccuzzo, Bunino, Needleman ve Sanz. (2002). Periodontal plastic surgery for
treatment of localized gingival recessions: a systematic review. Journal of

clinical periodontology, 29, 178-194.

91



Rosetti, Marcantonio, Rossa Jr, Chaves, Goissis ve Marcantonio Jr. (2000).
Treatment of gingival recession: Comparative study between subepithelial
connective tissue graft and guided tissue regeneration. Journal of
periodontology, 71(9), 1441-1447.

Ruben, Goldman ve Janson. (1975). Biological considerations in laterally
repositioned pedicle flaps and free autogenous gingival grafts in periodontal
therapy. Periodontal surgery—biologic basis and technique, 235.

Sangiorgio, Neves, Rocha dos Santos, Fran¢a-Grohmann, Casarin, Casati, ...
Sallum. (2017). Xenogenous Collagen Matrix and/or Enamel Matrix
Derivative for Treatment of Localized Gingival Recessions: A Randomized
Clinical Trial. Part I: Clinical Outcomes. Journal of Periodontology, 88(12),
1309-1318. doi:https://doi.org/10.1902/jop.2017.170126

Schaible ve Richter. (2004). Pathophysiology of pain. Langenbeck’s archives of
surgery, 389(4), 237-243.

Schnaubelt. (1998). Advanced aromatherapy: the science of essential oil therapy.

Healing Arts Press Rochester, VT.

Schuller, Willumsen ve Holst. (2003). Are there differences in oral health and oral
health behavior between individuals with high and low dental fear?

Community dentistry and oral epidemiology, 31(2), 116-121.

Schuurs ve Hoogstraten. (1993). Appraisal of dental anxiety and fear
questionnaires: a review. Community dentistry and oral epidemiology, 21(6),
329-339.

Scott ve Huskisson. (1976). Graphic representation of pain. pain, 2(2), 175-184.

Seydaoglu, Dogan, Siikrii, Yazgan iNANC ve Celik. (2006). Corah dental anksiyete
skalasiin Tiirkge uyarlamasmnin gecerlilik-giivenilirligi ve dental anksiyete

goriilme sikig1. Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi,

92



7(1), 7-14.

Sjoling, Nordahl, Olofsson ve Asplund. (2003). The impact of preoperative
information on state anxiety, postoperative pain and satisfaction with pain
management. Patient education and counseling, 51(2), 169-176.

Sorrell, McNeil, Gochenour ve Jackson. (2009). Evidence-based patient education:
knowledge transfer to endodontic patients. Journal of dental education,
73(11), 1293-1305.

Spielberger. (1966). Theory and research on anxiety; in Anxiety and behavior.
Spielbergered, 3-22.

Spielberger, Gorsuch ve Lushene. (1970). Manual for the State-Trait Anxietry,
Inventory. Consulting Psychologist.

Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg ve Jacobs. (1983). , et al. Manual for the
State-Trait Anxiety Inventory. Palo Alto, CA: Consulting Psychologists Press;
1983.

Staats. (2002). Bonica’s Management of Pain. Anesthesiology, 97(2), 530.
doi:10.1097/00000542-200208000-00052

Stabholz ve Peretz. (1999). Dental anxiety among patients prior to different dental

treatments. International dental journal, 49(2), 90-94.

Staffileno. (1964). Management of gingival recession+ root exposure problems
associated with periodontal disease. Dental Clinics of North America, (MAR),
111.

Sullivan. (1968). Free autogenous gingival grafts. 11l. Utilization of grafts in the

treatment of gingival recession. Periodontics, 6, 152-160.

Sullivan ve Atkins. (1968). Freeutogenous gingival grafts. 1. Principles of

successful grafting. Periodontics, 6(1), 5-13.

93



Stirmeli. (1997). Anksiyete kavrami ve anksiyete bozukluklarma genel bir bakis. C
Giileg, E Koroglu (eds.): Psikiyatri Temel Kitabi 'nda, Ankara, Hekimler Yayin
Birligi, 1, 449-459.

Tal. (1999). Subgingival acellular dermal matrix allograft for the treatment of
gingival recession: A case report. Journal of periodontology, 70(9), 1118-
1124.

Tal, Moses, Zohar, Meir ve Nemcovsky. (2002). Root coverage of advanced
gingival recession: A comparative study between acellular dermal matrix
allograft and subepithelial connective tissue grafts. Journal of periodontology,
73(12), 1405-1411.

Tatakis ve Trombelli. (1999). Adverse effects associated with a bioabsorbable
guided tissue regeneration device in the treatment of human gingival recession
defects. A clinicopathologic case report. Journal of periodontology, 70(5),
542-547.

Ter Horst ve De Wit. (1993). Review of behavioural research in dentistry 1987-
1992: dental anxiety, dentist-patient relationship, compliance and dental

attendance. International dental journal, 43(3 Suppl 1), 265-278.

Thomson, Stewart, Carter ve Spencer. (1996). Dental anxiety among Australians.
International dental journal, 46(4), 320-324.

Tickle, Milsom, Crawford ve Aggarwal. (2012). Predictors of pain associated with
routine procedures performed in general dental practice. Community dentistry
and oral epidemiology, 40(4), 343-350.

Toziim, Kegeli, Giincli, Hatipoglu ve Sengiin. (2005). Treatment of gingival
recession: comparison of two techniques of subepithelial connective tissue
graft. Journal of periodontology, 76(11), 1842-1848.

Tugnait ve Clerehugh. (2001). Gingival recession—its significance and

94



management. Journal of dentistry, 29(6), 381-394.

Tunc, Firat, Onur ve Sar. (2005). Reliability and validity of the Modified Dental
Anxiety Scale (MDAS) in a Turkish population. Community dentistry and oral
epidemiology, 33(5), 357-362.

Tvermyr, Hoem ve Elde. (2012). Clinical management of the adult patient with

dental anxiety. Universitetet i Tromsg.

Udoye, Oginni ve Oginni. (2005). Dental anxiety among patients undergoing
various dental treatments in a Nigerian teaching hospital. J Contemp Dent
Pract, 6(2), 91-98.

Ugur. (2000). Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne basvuran hastalarin

dental anksiyete diizeylerinin degerlendirilmesi. Ege Universitesi, Izmir.

Vallerand. (1995). Gender differences in pain. Image--the journal of nursing
scholarship, 27(3), 235-237. doi:10.1111/j.1547-5069.1995.tb00865.x

Vermaire, De Jongh ve Aartman. (2008). Dental anxiety and quality of life: the
effect of dental treatment. Community Dentistry and Oral Epidemiology,
36(5), 409-416.

Wang, Modarressi ve Fu. (2012). Utilizing collagen membranes for guided tissue

regeneration-based root coverage. Periodontology 2000, 59(1), 140-157.

Wei, Laurell, Geivelis, Lingen ve Maddalozzo. (2000). Acellular dermal matrix
allografts to achieve increased attached gingiva. Part 1. A clinical study.
Journal of periodontology, 71(8), 1297-1305.

Williams, Morlock ve Feltner. (2010). Psychometric evaluation of a visual analog
scale for the assessment of anxiety. Health and quality of life outcomes, 8(1),
1-8.

Wislgff, Vassend ve Asmyhr. (1995). Dental anxiety, utilisation of dental services,

95



and DMFS status in Norwegian military recruits. Community Dental Health,
12(2), 100-103.

Wolf, Rateitschak, Rateitschak, Caglayan ve Hatipoglu. (2007). Periodontoloji: dis

hekimligi 'nin renkli atlaslari. Palme Yayincilik.

Yiicel. (2004). Agrili hastamin ve agri tedavisinin degerlendirilmesi. Istanbul:

Nobel Tip Kitapevleri.

Zabalegui, Sicilia, Cambra, Gil ve Sanz. (1999). Treatment of multiple adjacent
gingival recessions with the tunnel subepithelial connective tissue graft: a
clinical report. International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry,
19(2).

Zucchelli, Cesari, Amore, Montebugnoli ve De Sanctis. (2004). Laterally moved,
coronally advanced flap: A modified surgical approach for isolated recession-

type defects. Journal of Periodontology, 75(12), 1734-1741.

Zucchelli ve De Sanctis. (2000). Treatment of multiple recession-type defects in

patients with esthetic demands. Journal of periodontology, 71(9), 1506-1514.

Zucchelli ve Mounssif. (2015). Periodontal plastic surgery. Periodontology 2000,
68(1), 333-368. doi:https://doi.org/10.1111/prd.12059

Zuhr, Hurzeler, Hirzeler, Rebele ve Wandrey. (2012). Plastic-esthetic periodontal

and implant surgery: a microsurgical approach. Quintessence London.

96



EKLER

EK-1: Etik Kurul Karan

() orbU
TiC!
ORDU UNIVERSITESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARLARI

TC ORDU ONTVERSITES! - Orda
Unrversen Reksselofs - Trp Fakshiens

Il'.o E 00000340834
0000540834

Toplanti Tarihi | Toplanti Sayisi Toplanti Saati Karar Sayisi
01.10.2020 | 20 15.00 203

Ordu  Universitesi  Klinik  Aragtirmalar  Etik  Kurulu, “Klinik  Aragtirmalar  ve
Biyoyararlamm/Biyoesdegerlik Caligmalan Etik Kurullanmin Standart Calisma Yontemi Esaslan™
11.2.1 maddesi uyarinca Etik Kurul Bagkani Dog. Dr. Ahmet KARATAS bagkanhiginda toplanarak
asagidaki kararlan almugtir.

KARAR NO: 2020/ 203

Sorumlu yiiriitiicii Prof. Dr. Varol CANAKCI'nin , KAEK 201 Nolu bagvurusunun
degerlendirilmesi sonucu “Mukogingival Cerrahi Uygulanan Hastalarda Gorsel ve Sozel
Bilgilendirmenin  Dental  Anksiyete ve A@r  Diizeyleri Uzerine Etkisinin
Degerlendirilmesi” bashkh aragtirmasinin etik ilke ve kurallara uygunluk agisindan
vapilabilirligine ve konunun ilgili dgretim iiyesine tebligine toplantiya katilanlarnin oy birligi
ile karar verildi.

e-imzahdir
Dog. Dr. Ahmet KARATAS
Ordu Universitesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkam

Evrakin elektronik imzali suretine https://e-belge odu.cdu.tr/ adresinden 8df41422-671b-4296-9432-920/98ab02M kodu ile
7 - ® 2 du ile er
Bu belge 5070 sayili elektronik m\ncnnuna gore givenl elektrontk imza ile imzalanmistir eriscbilirsiniz

97



EK-2: Anketler

[oRAL MUAYENE FORMU
Demagrafik Bilgiler:
Adh Seyads:
Telefon Mo
Dogum Yili:
Cinsiyet: [ / K Medeni Durumu:  Culi( ] Bekar ||
Ofrenim Durumu:  llkokul {§  Ortackul (| Lise ()  Oniversite])  Diger ]
Meslegi:
Ayhk Gelir : 0-2000( ]  2000-4000( | 4000« [ }
Sigara Kullamama: Kullsnmiyor () Birakemes () Kullaneger | | . adet/giin
Alkol Kulbarma: Yok () Var () Kullanim skl oo,
Sistemik Hastalik:  Kalp Mastal@i () Hipertansiven (| Diysbet () Guatr{] Hepatit (8/B/C) ()

P T 11 2 [ OO

Sibrekli Kullanilan illl;.: B N T

Genel Olarak Agiz Saghinm Nasl Degerlendirirsiniz?

:| 3| 4| 5| 5| :'| !.| q

1|:||

1
| ok il Cak lyi

Sizoe agiz saghfimza yinelik tedavi ibtivacine var mi? Evet | | Hayir § )
Dighekimine en son ne zaman muayene oldunuz? 06 &y onee [ ) 7-12 &y dnee | |
13-24 @y dince | |; 24 apdan Fazla g )

Dighekimine en son muayeneye gidiy nedeniniz nedir?

Kantral {§ &g () Digeti kanamas{ ) Cordk [ § Dig ekkligi | Dis Cekimi () Digherde sallanma | |
Diglerde Capragilibk [ § DiBeEr [ e

En son ne glem yapildi? Dolgufkanal tedavii | ] Dig gekimi| | Digtas vemizligi | |
Carrahi iglember { | Protetik tedavi () Ortodontik tedawi g ] DIEBer§ L e

Dighekimliginde yapilan Elemler sonrasinda herhangi bir komplikasyon gelisti mi?

Hagir [ f; Ewet || Agm | |z Siglik § §; His kayba | |; Kanama | |; Senkop § )2 Alerji § ) Diger § Joo e
Digberinizi firgaliyor musunuz? Hawir | |; Evet )

Ginde 1 kez | ); Ginde 2 ker ve daha fazla | ); Hafada 1-2 kex | | Aklina gelinee § )

Diger dental hijyen araglanm kullanyor musunuz?

Hargir | J; Evet | Dig ipd | | Arayie Firgast [ DIEEr [ s
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Spielberger Durnmluk Kayg ﬁh;eéi Skalazi (STAI Form TX-1)

TﬁNERGE:A;aE;Lda kasilerin kendilanne ait duygularim anlatmada kallandiklan bir takim
ifadeler verilmigtir. Her ifadeyi ckuvun, sonra da o anda naszil kessettiziniz ifadelenn sag
tarafindak: parantezlerden uvgun olanim 1zaretlemelk suretrvlas belirtm. Dogru va da vanhs
cevap yoktur, Herhang bir ifadenin fizerinds fazla zaman sarfatmeksizin anmda nasil
hizzettiZmniz gosteren cevaby izaretlaym.

o § -BE
1. |Su anda sakinim (23] @
2. |Kendimi emniyette hissediyorum (] (2] (3] (4)
3 |Su anda sinirlerim gergin ()] (2)] (3] (4)
4 |Pismanlik duygusu igindeyim (13| (23] (3)| (4)
5. |Su anda huzur icindeyim (L[ (2)] (3] @
6 | Su anda hig keyfim yok M2 E] @
7 |Basima geleceklerden endise ediyorum (D[ 2 (3] (B
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum (]2 (3] 4
9 |Su anda kaygiliyim (D] 2] (3] 4
10. | Kendimi rahat hissediyorum (1] (23] (3)] (4)
11.|Kendime glvenim var (1)) (2] (3)] 4)
12 |Su anda asabim bozuk (W) 3] @
13 |Cok sinirliyim (] (23] (3] (4
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu (|2 3] (B

hissediyorum
15, | Kendimi rahatlarmis hissediyorum ()| 2| (3)] (4
16.|Su anda halimden memnunum (] (2| 3] @
17 |Su anda endiseliyim (23] B
18 |Heyecandan kendimi saskina dénmiis (]2 3] )
hissediyorum

19.| Su anda sevingliyim M@ 3] @
20. | 5u anda keyfim yerinde. (1| (23] (3)] (4)
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Spielberger Siirekli Kayg: Olcegi Skalas1 (STAI Form TX-2)

YONERGE: Asagda kigilerin kendilerine ait duygulanm anlatmada kullandiklan bir takam
ifadeler verilmigtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag
tarafindakd parantezlerden uygun olamm igaretlemek suretiyle belirtin. Dogru va da yanhg
cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin fizermnde fazla zaman sarfetmeksizin anmda nasil
hissettifiniz gdsteren cevabi igaretleyin.

<
8 |53
= m I
c ; - S c =
£S5 ,§ g g
zE 3 28
21. |Genellikie keyfim yerindedir m |G W
22 | Genellikle gabuk yorulurum M 113l
23 |Genellikle kolay aglanm m 131
24 |Baskalan kadar mutiu olmak isterim N (23] &)
25 | Cabuk karar veremedigim igin firsatlan kaginnm M |G| W
26. |Kendimi dinlenmis hissediyorum mn |G| W
27. |Genellikle sakin. kendine hakim ve sogukkanliyim B 1DIGE@
28 | Gucluklenn yenemeyecedim kadar biriktigini hissederim | (1) | (2) | (3) | (1)
29 |Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (@3] @
30. | Genellikle mutiuyum M 1| Glm
31 |Herseyi ciddiye alir ve endiseleninm mn |G| MW
32 | Genellikie kendime glvenim yoktur I @3] @
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim I |G W
34 |Sikintili ve gu¢ durumiaria karsilasmaktan kagininm H |G| &
35 | Genellikle kendimi h0z0nl0 hissedenm M 1 G1 @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum hH |2 |G| @
37 _|Olur olmaz dagnceler benl rahatsiz eder DI ENERRC)
38 |Hayal kinkliklanni dylesine ciddiye alinm ki hi¢ m ||| @
unutamam
39. | Akl baginda ve kararh bir insanim - H |3 [G @
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin M 1 QG| &
ediyor
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MODIFIVE DENTAL ANKSIVETE SKALASI

SORU 1: Yarm dis hekimine zidacak olsamz kendiniz ras)l kizsadersiniz 7

{1} Oldukez aflencali bir deneyim olarak yann diz hekimire gitmeyd &art zozle belderm.
(7} Cmemssmem

{3) Biraz hurursar hissederim.

{2} Aoy verict olaczf ve biog olmavacag igin korkarm

{5} Dtig hekimimin vapacags sevler beni korash

SOBN 2: Diis hekiminin pnszyenchanesinde beblerken kendinizi nasl hissederzmiz?

{1} Fahat hissederim,

{2) Biraz huzursar hissederims,

{3) Clfukeca gerzin hissederie,

{#) ok kayzih hissederim,

{31 0 kadar endigelenirin ki 2gim terlar veva kendiml fizikzel b hastahsim vammug grbl kot hizssderim

SOR 3: Dis hekiminin koluZuna surdusaz ve doktoruemsm dislermizin tedavis ifin dinen aletlerni
hamrlamasm beklivorsuroz. Eendimizi nazl hisssderzmez?

{1} Fahat hissederim,

{2) Biraz huzursar hissederims,

{3) Cllfukecz gerzin hizszdarie,

{#) ok kayzih hissederim,

{31 O kadar endigelenirien ki 2gim terlar veva kendiz frikzel bir hasahsum vammng gibl kit hizsaderim

SORN 4: Dizlerinizi temizletmelk igin koltogz otanrvorsur, siz beklesien dis hekimi diz tazlarm kazryan
aletleri harriryar. Fendirdzi nasl hizssdsrzmiz?

{1) Fahat hiszederim,

{2) Biraz hurursor hizzederim,

{3) Olldukz2 gergin hizszdarie,

{#) Gok kayzih hissederim,

{31 0 kadar endisalenirim ki 23im terlar veya kendimi fizikzel bir hasahsum vammug gibi kbl hizsaderim

S0RU 5: Dz hekiminiz dst arka disiniin dstinde digstinize lokal anestezi eajekaiyomu vapacak ol:a kendinizi
nazil hiszedaramiz?

{1} Fahat hissedarim,

{2) Biraz huzursuz hissederim,

{3) Olldukz2 gergin hizszdarie,

{#) Cok kaygih hissederim,

{5 0 kadar endizalenirim ki 2gim terler veya kendimi fizikzel bir hasahsum vamus gibi kbl hizssderim
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VAS

AMELIVATTAN 30 DAKIKA SMCE -

Tansiyon:
Mabiz:
Olesijen S3turasyonu:

Agn dozeyi [FL):

fa] =0 100
I | | | | | | | | | I
[ I I I I I I I I I I
A8 En kit
vok AET
AMELIYATTAMN 30 DAKIKA SOMRA -
Tansiyon:
Mabiz:
Qlsijen S3turasyonu:
agn dazeyi [F2):
fa] =0 100
I | | | | | | | | | I
[ I I I I I I I I I I
AZTI En kita
Yok AN
AMELIVATTAM 1 GUN SONRA AGRI DIUZEYI -
o =0 100
I I I I I I I I I I I
[ I I I I I I I I I I
Agn En kit
Yok AEn
AMELIVATTAMN 3 GUN SONRA AGRI DOZEY] -
o ] 100
I I I I I I I I I I |
I I I I I I I I I I I
AgT En kitd
vk agn
AMELIYATTAM 10 GUN SOMRA AGRI DUZEYI ;
o =0 100
I I I I I I I I I I |
[ I I I I I I I I I I
AZTI En kdto
ok AEn
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EK-3: Gorsel Bilgilendirmede Kullanilan Fotograflar
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