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OZET

Yildiz, A. Tiirkiye’deki Bir Grup Cocuk Dis Hekiminin Sedasyon Uygulamasina iliskin
Goriis Ve Yaklasimlari. Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis
Hekimligi Uzmanhk Tezi, Ankara, 2018. Dis hekimi korkusu, dis tedavisi sirasinda
ortaya ¢ikan tehdit edici uyaranlara karsi meydana gelen normal bir duygusal
tepkidir. Dis hekimligi uygulamalarinda hastanin korku ve kaygisi tedaviye uyumu
giiclestirmekte, hatta bazen imkansiz kilmaktadir. Ozellikle cocuk hastalarda korku
ve tedirginlik uygun yontemlerle giderilmediginde tedavi gerceklestirilemez. Temel
davranis yonlendirme teknikleri kullanilarak, hasta ve hekim arasindaki iletisimin
glclendirilerek hastanin kaygi ve korkusunun azaltilmasi, kaliteli dis hekimligi
hizmeti verilmesi hedeflemektedir. Kaygl ve korku, temel davranis yonlendirme
teknikleri ile asilamadiginda koruyucu stabilizasyon, sedasyon ve genel anestezi gibi
daha ileri tekniklere ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatlirde Amerika Birlesik Devletleri ve
Avrupa’da c¢ocuk dis hekimlerinin davranis yonlendirmesi ve sedasyon
uygulamalarina dair gincel arastirmalar mevcuttur. Ancak (lkemizde c¢ocuk dis
hekimliginde kullanilan davranis yonlendirmesi teknikleri ve sedasyon uygulamalari
heniiz arastirilmamis bir konudur. Ulkemizdeki ¢ocuk dis hekimlerinin davranis
yonlendirme teknikleri ve sedasyon ile ilgili egitimleri, gorisleri ve uygulamalari
hakkinda bilgi edinmek amaciyla yapilan bu calismada, verileri elde etmek icin
hazirlanan anket formu linki, e-posta aracihigi ile cocuk dis hekimlerine
gonderilmistir. Sonuglar, katihmcilarin bazi sosyo-demografik 6zellikleri, davranis
yonlendirme teknikleri ile ilgili aldiklari egitim ve davranis yonlendirme teknikleri ile
ilgili uygulamalari géz 6nlinde bulundurularak degerlendirilmistir. Temel davranis
yonlendirme teknikleri ve genel anestezi ile ilgili uygulamali egitim alan
katihmcilarin sayisi fazla iken; sedasyon uygulamalari ile ilgili uygulamali egitim alan
katihmci sayisi azdir. Katilimcilarin  biylk cogunlugu hastalarinin tedavisinde
farmakolojik teknikleri uygulamaktadir (%72,3) ve en sik uygulanan farmakolojik
teknik genel anestezidir (%61,2). Hastalarinin tedavisinde sedasyonu tercih eden
katilimci sayisi azdir. farmakolojik tekniklerden %14,8 nitréz oksit/oksijen (N2O/O3)
inhalasyonu, %12,7 N2O/O; inhalasyonu disindaki diisiik dereceli sedasyon, %17,0
orta dereceli sedasyon, %28,0 derin sedasyon uygulanmaktadir. Katilimcilarin %95’
orta dereceli sedasyon, tamami derin sedasyon uygulamlari sirasinda ekipte
anestezi uzmani da bulundurmaktadir. Katilimcilarin farmakolojik teknik uygulama
secimini en fazla etkileyen faktorler sirasiyla; gerekli ekipmanin olmasi, aldiklari
egitim ve hastanin sistemik durumudur.

Anahtar Kelimeler: Dental korku, sedasyon, davranis yonlendirme teknikleri, nitréz
oksit/oksijen inhalasyonu, ¢ocuk dis hekimi
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ABSTRACT

Yildiz, A. Options, Approaches and Practices Related to Sedation a Group of
Pediatric Denstist in Turkey. Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Specialty
Thesis in Pediatric Dentistry, Ankara, 2018. Dental phobia is a normal emotional
response to the threatening stimuli that arise during dental treatment. In dental
practice, the patient's fear and anxiety makes treatment difficult, sometimes even
impossible. Treatment can not be carried out if fear and anxiety are not eliminated
by appropriate methods, especially in children. By using basic behavior
management techniques, communication between patient and dentist should be
strengthened to reduce the anxiety and fear of the patient and to provide quality
dental services. When anxiety and fear can not be overcome with basic behavior
management techniques, more advanced techniques such as protective
stabilization, sedation and general anesthesia are needed. There is current
literature in the United States and Europe on pediatric dentists' behavioral
management technique and sedation practices. However, in our country, the
behavioral management techniques and sedation practices in pediatric dentistry
have not yet been investigated. This study was conducted in order to obtain
information about the behavioral management techniques and sedation related
trainings, opinions and applications of the pediatric dentists in our country. The
guestionnaire form prepared to obtain the data was sent to the pediatric dentists
via e-mail. The results were assessed by taking into account some of the
participants socio-demographic characteristics, their training and practice with
regard to behavior management techniques. While the number of participants
receiving practical training related to basic behavior management techniques and
general anesthesia was high, the number of participants receiving practical training
related to sedation is low. The vast majority of participants have practise
pharmacological techniques in the treatment of their patients (72.3%) and the most
common pharmacological technique is general anesthesia (61.2%). The number of
participants who prefer sedation in the treatment of patients is low. Among
participants who apply pharmacological techniques; 14.8% practise nitrous oxide /
oxygen (N20/O) inhalation, 12.7% practice minimal sedation except N.0O/O;
inhalation, 17.0% practice moderate sedation and 28.0% practice deep sedation.
95.0% of the participants during moderate sedation practice, all of the participants
during deep sedation practice have anesthesiologist in the team. Factors that have
the greatest effect on the selection of pharmacological technique of the
participants are; the equipment they need, the training they receive and the
systemic condition of the patient.

Keywords: Dental fear, sedation, behavior management techniques, nitrous oxide /
oxygen inhalation, pediatric dentists
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1. GiRiS

Korku; tehdit veya tehlikeye karsi verilen fizyopsikolojik bir yanit olarak tarif
edilmektedir; objektif veya subjektif olabilir. Objektif korku, duyu organlarinin
dogrudan uyarilmasiyla ortaya c¢ikan, hosa gitmeyen uyaranlara karsi verilen bir
cevaptir. Dis hekimliginde objektif korkular daha 6nce gecirilen kotii tecribeler
sonucunda olusabilir. Subjektif korku ise bir uyaran olmaksizin c¢evre tarafindan
astlanir; kotu bir dis tedavisi hikayesinin anlatilmasi daha 6nceden hig dis hekimine
gitmemis olsa bile bir cocukta subjektif korku gelismesine neden olabilir Cocuklarin
glcll hayal glict ile bu korku artarak buylyebilir. Kaygi (anksiyete) ise, bilinmeyene
karsi duyulan korkudur. Kaygili ¢ocuklar yeni deneyimlerden korkarlar, tepkileri

huysuzluk veya 6fke nobetleri seklinde olabilir (1, 2).

Gocuk dis hekimliginde amag, hastanin ihtiya¢ duydugu tedaviyi en
mikemmel sekilde, miimkiin olan en kisa stirede vermek, bununla birlikte hastanin
sonraki randevularina da istekli gelmesini saglayabilmektir. Bu sebeple tedavi
sirasinda ¢ocuk ve hekim arasinda kurulan iletisim ¢ok énemlidir. Cocuk ve hekim

arasindaki iletisim korku ve kaygiyi ortadan kaldirabilir (1, 3).

Dis tedavisi esnasinda bircok cocukta korku ve kaygli cevabl ortaya
¢cikmaktadir. Dental klinik kosullarinda ortaya ¢ikan bu duygusal reaksiyonlar tehdit
edici durumlara karsi verilen normal bir cevap olarak degerlendirilir. Davranis
yonlendirmesi “Hekimin c¢ocuk hasta ile olan iletisimi ve etkilesimi” olarak
tanimlanmaktadir. Cocuk dis hekimliginde davranis yonlendirmesi ile hastadaki
korku ve kayglyl azaltmak, hastada kalici davranis degisimi saglamak, pozitif geri
bildirim almak, hastaya iyi bir agiz saghginin 6énemini kavratmak ve kaliteli dis
hekimligi hizmeti vermek amaglanmaktadir. Hastalarda dis hekimi kaygisini azaltmak
amaciyla giiniimuze kadar pek ¢ok yontem kullanilmistir. Bu yontemlerin bir kismi
korkunun olusmasini 6nlemeye, bir kismi ise gelismis olan korkuyu ortadan

kaldirmaya yoneliktir (1, 4).



Amerikan Cocuk Dis Hekimligi Akademisi (American Academy of Pediatric
Dentistry, AAPD) davranis yonlendirme tekniklerini basit ve ileri teknikler olarak
siniflandirmaktadir (5). Temel davranis yonlendirme teknikleri iletisim ve iletisimsel
rehberlik (ses kontrolli, soézel olmayan iletisim, goster-anlat-uygula, pozitif
cesaretlendirme, dikkati dagitma ve ailenin midahale sirasinda birlikte olup
olmamasi) ve nitréz oksit/oksijen (N,0O/0z) inhalasyonudur. Bu teknikler, hasta ve
dis hekimi arasinda iletisimi gliclendirmeyi hedefleyen tekniklerdir. Korku ve kaygi
klinikte temel davranis yonlendirme teknikleri ile asilamadiginda ise fiziksel
kisitlama, sedasyon ve genel anestezi gibi daha ileri tekniklere ihtiya¢c duyulmaktadir

(6-10).

Sedasyon; biling dlzeyinde, biliste, motor koordinasyonda, kaygi
derecesinde ve fizyolojik parametrelerde degisikliklere yol acan bir ajan veya farkli
ajanlarin kombinasyonlarinin uygulanmasiyla olusmaktadir (7, 9, 11). Bu degisiklikler
kullanilan ilaca, ilacin dozuna, uygulanis yoluna ve kisinin ajana olan duyarliligina
baghdir. Kisilerin ajana olan duyarliigi arasindaki farkliliklar nedeniyle optimum
glvenlik acisindan klinik sedasyon islemi, hekimin 6zel bilgi sahibi olmasini, egitimli
olmasini, sedasyon prensiplerini dlzenli uyguluyor olmasini ve hasta
yonlendirmesini bilmesini gerektirir. Dlslik ve orta dereceli sedasyon, biling
seviyesinde c¢ok az bir azalmanin oldugu, hastanin kendi kendine, serbestce ve
surekli hava alabilmesine olanak veren ve hastanin sozel ve fiziksel uyaranlara
uygun tepki verebildigi sedasyon yontemidir (5, 7, 9, 11). Derin sedasyon ise
hastaninin bilincinin kontrolli bir sekilde deprese edildigi, koruyucu reflekslerin
kismi olarak kayboldugu ve sozel uyaranlara tepkinin ortadan kalktigl sedasyon
yontemidir. Genel anestezide ise kontrolli bir sekilde bilingsizlik durumu

saglanmakta ve koruyucu refleksler tamamen kaybolmaktadir (5, 11).

Sedasyon; inhalasyon, oral, intranazal, rektal, intramuskuler ve intraventz
olarak ila¢ ve/veya ilagc kombinasyonlari uygulanarak gerceklestirilebilmektedir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde ¢ocuk hasta grubunda dis tedavisi amaciyla

uygulanan sedasyon sayisi yilda 100.000-150.000 arasi olup, son 15 vyilda



muayenehane kosullarinda sedasyon uygulamalarinda da anlamh bir artisin
saptandigi gozlenmektedir (6, 8, 12). Literatiirde Amerika Birlesik Devletleri ve
Avrupa’da ¢ocuk dis hekimlerinin davranis yonlendirmesi ve sedasyon
uygulamalarina dair giincel yayinlar mevcuttur (7-10). Ancak Ulkemizde ¢ocuk dis
hekimliginde kullanilan davranis yonlendirmesi teknikleri ve sedasyon
uygulamalarinin degerlendirildigi bir arastirma mevcut degildir. Bu c¢alismanin
amaci; Turkiye'deki cocuk dis hekimlerinin davranis yonlendirme teknikleri ve
sedasyon ile ilgili egitimleri, goris ve uygulamalari ile ilgili bilgi edinmek; elde edilen

bilgiler ile bu konuda yapilacak arastirmalara rehberlik etmektir. (12, 13).



2. GENEL BILGILER

2.1. Dental Kaygi ve Korku

Kaygl ve korku terimleri benzer olmalarina ragmen, iki terim arasinda
kavramsal farklihklar mevcuttur (14). Dental korku; dis tedavisi esnasinda ortaya
¢tkan korkutucu uyaranlara karsi meydana gelen, normal, emosyonel bir
reaksiyondur. Dental kaygl ise, dis tedavisi esnasinda korkun¢ olaylar
gerceklesecegine dair duyulan endise ve buna bagl olarak kontroliin vyitirilmesi
hissidir (15). Korku ve kaygi fizyolojik, bilissel, duygusal ve davranissal bilesenleri
icermektedir ancak bunlarin nasil ifade edildigi kisiden kisiye degiskenlik gosterir

(14).

2.1.1. Dental Kaygi ve Korkunun Etiyolojisi

GunUmiuzdeki dental ekipman ve tedavi prosedirlerindeki yeniliklere
ragmen, hastalarda dis tedavisi sirasinda probleme neden olabilecek diizeyde dental
kaygi ve korku gorilebilmektedir (16). Farkli popilasyonlarda yapiimis ¢calismalarda,
cocuklarda dental kaygi gorilme sikliginin %5-28 oldugu bildirilmektedir (17-22).
Cocukluk caginda gorilen dental kaygi, eriskin donemde de devam ederek dis
tedavisinden kaginilmasina ve buna bagli olarak agiz dis sagliginin olumsuz yénde

etkilenmesine neden olabilmektedir (23).

Dental kayginin yas, cinsiyet ve sosyodemografik faktorlerden etkilendigini
bildiren ¢alismalar mevcuttur (19, 20, 24-26). Dental kaygi ile yas arasindaki iliskiyi
inceleyen bircok calismada, cocuklardaki dental kaygi ve yas arasinda anlamh bir
iliski oldugu gosterilmistir (27-29). Hoist ve Crossner (30), Klingberg ve ark. (31)
yaptiklari calismalarda 4-6 yas grubu cocuklar ile 9-11 yas grubu cocuklari
karsilastirmis ve kiiguk yastaki cocuklarin dental kaygilarinin daha belirgin oldugunu
bildirmislerdir. Tirkiye’de yapilan bir calismada, 3-6 yas grubu ¢ocuklarin %30’unda,
7-12 yas grubu cocuklarin ise %11’inde dental kayginin oldugu bildirilmistir (32).



Corkey ve Freeman ise galismalarinda, dental kayginin 6-7 yaslarinda azalmaya
basladigini ve cocuklarin biyik cogunlugunun bu vyaslarda dis tedavilerinin

yapilmasina izin verdiklerini bildirmistir (29).

Dental kaygl olusumunda cinsiyetin etkisi incelendiginde, bazi ¢alismalarda
kizlarin dental kaygi seviyesinin erkeklerden daha yuksek oldugu bildirilirken (20, 33,
34), bazi ¢calismalarda ise dental kayginin cinsiyete bagli olmadigi bildirilmektedir
(17, 19, 22, 25). Folayan ve ark., cinsiyetin dental kaygi lizerinde dogrudan etkili
olmadigini  ancak diger degiskenlerle birlikte dental kaygiya yatkinlik
olusturabilecegini bildirmektedir (19, 32).

Cocugun iletisim becerisinin eksik olmasi veya negatif kisilik modeline sahip

olmasi gibi bireysel faktorler de cocugun tedaviye yaklasimini etkileyebilir (35, 36).

Cocugun ilk dis hekimi randevusunda yasadigi tecriibe, sonraki tedavilerinde
nasil bir tutum sergileyecegini 6nemli dlgliide etkilemektedir. Olumlu bir dis hekimi
hasta iliskisi; hastanin memnuniyeti, uyumu, diizenli dis kontrolline gitmesi ve evde
uygulayacagl bireysel agiz bakimi aliskanliklari agisindan motivasyonunu olumlu
yonde etkilemektedir (20). Cocugun sadece bir kez bile agrili bir islem ile
karsilasilmasi, kaygi ve korkuya neden olabilecegi icin ¢cocuk hastalarin tedavisinde

kaygi ve agri mutlaka kontrol altina alinmalidir (37).

2.1.2. Dental Kaygi ve Korkunun Degerlendirilmesi

Cocuklardaki dental kaygi ve korku diizeyini belirlemek icin ¢esitli teknikler
kullanilmaktadir. Bu teknikler, dis hekimi ziyareti sirasinda gocugun davraniglarinin
incelenmesi ve degerlendirilmesi icin kullanilan cesitli skalalar (Frankl Davranis
Skalasi, Yale Preoperatif Kaygi Skalasi), psikometrik teknikler (Cocuk Korku
Degerlendirme Skalasi, Corah Dental Anksiyete Skalasi, Modifiye Cocuk Dental

Anksiyete Skalasi), fizyolojik dlciimler (kalp atim hizi, galvanik deri refleksi, burun



derisinin 1sisi) ve projektif teknikleri (Venham Resim Testi, Gorsel Yuz Skalasi)

icermektedir (38).

Frankl Davranis Skalasi, davranislarin dis hekimi tarafindan gézlemsel olarak
degerlendirilerek skorlanmasi esasina dayanmaktadir. Cocugun davranislari,
kesinlikle negatif, negatif, pozitif ve kesinlikle pozitif olmak Uzere doért grupta
incelenmektedir (26). Dis hekiminin hastanin davranislarini skorlandirmasi ile
cocugun kendi kaygi dizeyini skorlandirmasinin karsilastirildigr calismalarda, tek
basina klinik gézlemin kaygi diizeyini belirlemek icin yeterli olmadigi gosterilmistir

(39, 40).

Psikometrik oOlglimler, cocukla karsilikl soru ve cevap yoluyla ya da daha
kiigik ~ ¢ocuklarda  sorularin  ebeveyn tarafindan  cevaplandiriimasiyla
uygulanmaktadir (41). Yapilan galismalarda bu yontemin giivenilir olmadigi, ¢ocugun
kaygisini derecelendirmesi ve ebevenynin ¢ocugun kaygisini derecelendirilmesi
arasinda orta diizeyde benzerlik oldugu, ebevynlerin genellikle ¢ocuklarin kaygisi

yerine kendi kaygilarini yansittiklari bildirilmistir (41-43).

Cocuk Korku Degerlendirme Skalasi-Dental Alt Olgegi (Children’s Fear Survey
Schedule-Dental Subscale, CFSS-DS), cocuklarin kaygi diizeyini belirlemede en yaygin
olarak kullanilan skaladir (27, 28, 44). CFSS-DS, dental durum/tedavi ile ilgili 15
sorudan olusmaktadir ve Likert skalasina goére 1'den 5’e kadar puanlama
yapilmaktadir (1: Hi¢ korkmuyorum, 2: Cok az korkuyorum, 3: Biraz korkuyorum, 4:
Cok korkuyorum, 5: Asiri korkuyorum) (27). Aartman ve ark., farkl psikometrik
Olceklerin  oOzelliklerini  karsilastirdiklari  calismalarinda, CFSS-DS’in  daha iyi
psikometrik 6zelliklere sahip olmasi, dental korkuyu daha hassas 6lgmesi, dental
durumu daha fazla degerlendirmesine bagh olarak yaygin kullanilan bir olgek

oldugunu bildirmistir (45).

Corah’s Dental Anksiyete Skalasinda (Dental Anxiety Scale, DAS) hastalara;

dort ayri dental durumda (1:dis hekimine gitmeleri gerektiginde, 2: bekleme



salonunda beklerken, 3: dis hekimi koltugunda dolgu icin disleri temizlenmeye
baslamadan 6nce, 4: koltuktayken dis hekimi tarafindan dis taslarini kaziyan aletin
cikartilmasi esnasinda) kendilerini nasil hissettiklerini skaladaki segeneklerden
belirlemektedir. (46). DAS yetiskinler icin givenilirligi ylksek bir skaladir ancak
cocuk hastalar icin yeterince anlasilir olmayabilecegi diisiinilmektedir (44). Bu gorus
dogrultusunda, Modifiye Cocuk Dental Anksiyete Skalasi (Modified Child Dental
Anxiety Scale, MCDAS) cocuklar icin gelistirilmistir. MCDAS’ta yer alan sekiz sorudan
dordi DAS’dan modifiye edilmistir (47), diger dort soru ise dental enjeksiyon, genel
anestezi, dis cekimi ve sedasyon ile ilgilidir (44). MCDAS ile ¢ocugun genel kaygi
diizeyi degerlendirilebilir ancak dental kayglya neden olabilecek duslinceleri,
davranis ve fiziksel reaksiyonlari degerlendirilemez ve ¢ocuklar sedasyon/anesteziyi
bilmiyorlarsa sedasyon/anestezi ile ilgili iki soru degerlendirmeyi sinirlandirabilir

(44).

Gocuklarin sinirh biligsel ve dil gelisimlerine ragmen, agri ve kayginin
degerlendiriimesinde ¢ocugun kendi ifadesi “altin standart” olarak kabul
edilmektedir (48-51). Projektif tekniklerde amacg;, cizilen resimlerin hikayelestirilmesi
veya korku objesi olabilecek nesne ya da canlilarin resimlendirilmesi ile korku ve
kaygi dizeyinin belirlenmesidir (32, 52). Projektif teknikler, kisinin hislerini,
dislincelerini ve bazi durumlarda kaygilarini degerlendirmek icin etkili araclardir

(53).

Gorsel Yuz Skalasi (Facial Image Scale, FIS), cok mutludan cok mutsuza kadar
degisen bes yiiz ifadesini kapsamaktadir ve ¢ocuklardan o anda ne hissettikleri ile
ilgili kendilerine en yakin gelen yiiz ifadesini secmeleri istenir. Olgekte, en olumlu
yluze ‘1’ degeri ve en olumsuz yize ‘5’ degeri verilerek puanlanmaktadir (23).
Cocugun ne hissetigini yansitabilmesi dis hekimi icin yararlidir ancak cocugun genel

dental kaygisini degerlendirmemektedir (44).

Venham Resim Testi (Venham Picture Test, VPT), her kartta iki resim olmak

Uzere sekiz karttan olusmaktadir. Her kartta biri kaygili biri kaygilh olmayan ¢ocuk



resmi vardir ve g¢ocuktan o anda kendisine en yakin gelen resmi seg¢mesi
istenmektedir. Kaygili cocuk ‘1’, kaygili olmayan ¢ocuk ‘0’ ile puanlanmaktadir (54).
3 yasindaki ¢ocuklara uygun olarak gelistirilmistir ve olgegin uygulanmasi igin
gelismis dil becerisine gereksinim duyulmamaktadir. Resimlerin i¢ tutarhhg

yuksektir ancak olgegin gegerliligi ile ilgili bilgi bulunmamaktadir (44).

2.2. Dental Kaygi ve Korkuyla Bas Etme Yontemleri

Dental kaygisi olan ¢cocuk hastalarin tedavi sirasinda uyumunu saglayabilmek
icin cesitli psikolojik ve farmakolojik teknikler kullanilmaktadir. Tedavilerin glvenli
ve etkili bir sekilde gerceklestirilebilmesi icin cocuk ve ebeveynin tedaviye verdigi

cevabin dikkate alinmasi ve gerektiginde modifiye edilmesi gerekmektedir (5).

Davranis yonlendirme teknikleri, hasta ve dis hekimi arasinda iletisimi
glclendirmeyi hedefleyen temel davranis yonlendirme teknikleri ve iletisim
kurulamayan hastalarin tedavisini giivenle tamamlamak igin kullanilan ileri davranis
yonlendirme teknikleri olarak siniflandiriimaktadir (1, 5, 55). Birgok teknik; cocugun
bilissel, duygusal ve sosyal gelisimini anlamayl ve mimkin oldugunca g¢ocuk, dis
hekimi ve ebeveyn arasindaki iletisim gelistirmeyi hedeflemektedir (56). Davranis
yonetimi her cocuk icin esnek ve bireysellestirilmis olmahdir (57). Klinik rehberler
dinyada 6nde gelen pediatrik dishekimligi kuruluslar tarafindan yayinlanmaktadir
fakat cocuk dis hekimliginde kullanilan teknikler, bireysel olarak cocuga, kultirel

sartlara ve toplumsal gecerlilige baghdir (1, 58).

2.2.1. Farmakolojik Olmayan Davranis Yonlendirme Teknikleri

Bir ¢ocuga dis hekiminin rehberlik etmesi sireci, uzun vyillar boyunca
“Davranis Yonlendirmesi” olarak adlandinimigtir. 2003 yilinda AAPD, klinik
tekniklerle birlikte ¢agdas cocuk dis hekimligi uygulamalarinin degisen cevresi ve
egilimleri Uzerine odaklanan davranis yonetimi Uzerine ulusal bir sempozyum

diizenlemistir. Bu sempozyum sonrasinda AAPD, hedefin ¢ocugun davraniglariyla



ugrasmak degil; ¢ocukla iletisimi arttirmak ve pozitif tutum ile iyi bir agiz saghg
gelistirebilmek icin hem aile hem de cocuk ile is birligi icinde olmak oldugunu
belirterek, kendi klinik rehberlerinde “Davranis Yonlendirmesi” terimini “Davranig

Rehberligi” olarak degistirmistir (59).

Cocuk dis hekimliginde, cocugun basarili bir sekilde yonetiminde davranis
yonlendirme teknikleri temeldir. Cocuklar, dishekimine yeni ya da kaygl uyandiran
durumlarla bas etmelerini saglayacak 6grenilmis davranislar ile gelirler (60).
Davranis yonlendirme teknikleri; c¢ocuklarda uygun davranislar gelistirmeyi,
korkulari ile basa c¢cikmayi 6grenmelerini, kaygilarini azaltmalarini ve yeterli agiz
saghgr hizmetinin verilmesini kolaylastirmayr saglamaktadir (61). Davranis
yonlendirme teknikleri, etkili tedaviyi saglamak ve dis tedavisi sirasinda sosyal ve
davranigsal rehberlik kurmak igin gocuklarin sosyal, duygusal ve bilissel gelisimlerini
anlamaya dayanmaktadir. Cocuk, ebeveyn ve toplumun beklentilerinin degisken
olmasi kullanilan tekniklerin de degismesini zorunlu hale getirmektedir (61). Anlat-
goster-uygula, ses kontrolli, sozsiz iletisim, pozitif ylreklendirme, ilgiyi dagitma,
ebeveyinin ortamda olmasi/olmamasi, modelleme, agizin elle ortiilmesi (Hand Over
Mouth Exercise, HOME) ve fiziksel kisitlama farmakolojik olmayan davranis

yonlendirme tekniklerindendir.

Anlat-Goster-Uygula

Anlat-goster-uygula teknigi yillardir gegerliligini koruyan, gocuklar Gzerinde
basarili olan ve ebeveynler tarafindan genellikle kolay kabul géren bir tekniktir (62).
Anlat-goster-uygula teknigi, pozitif cesaretlendirme ve duyarsizlastirma yolu ile

kaygiyi azaltarak, cocugu dental cevreye ve islemlere alistirmaktadir (58, 63).

Bu teknik; hastanin gelisim seviyesine uygun climlelerle yapilacak islemlerin
sozel olarak agiklanmasi (anlat), yapilacak islemlerin gorsel, isitsel, koku ve tat ile
ilgili 6zelliklerinin tehdit icermeyen bir sekilde gosterilmesi (gdster) ve sonrasinda

yapilan aciklamalardan, gosterilenlerden farkli olmayacak sekilde islemlerin
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tamamlanmasi (uygula) esasina dayanir. Anlat-goster-uygula teknigi soézel/s6zel

olmayan iletisim ve pozitif ylireklendirme ile birlikte kullanilmaktadir (57, 64).

Ses Kontrolii

Ses kontroliiniin amaci hastanin uygun olmayan davranisini engellemek ve
hastanin dikkatini cekerek hasta lizerinde otorite saglamaktir (5). Ani ve sert
emirler, cocugun dikkatini ¢ekmek veya ¢ocugun yapmakta oldugu uygun olmayan
davranistan vazgecmesi icin verilmektedir. Ses kontrolinin bir diger sekli yavas ve
telassiz bir ses tonu ile miuziksel bir ritim yakalamaktir. Her iki durumda da dis

hekimi dogrudan davranisi etkilemeye calismaktadir (59).

Ses kontroliinde; ses yliksekligi, tonu, hizi hastanin davranisini etkilemek
amaciyla kasitl olarak ayarlanmaktadir. Ses tonunda bir degisiklik kabul edilebilir
olsa da, iddiali bir ses kullanimi, bu teknigi tanimayan bazi ebeveynlerin hosuna
gitmeyebilir. Teknigi uygulamadan oOnce, ebeveynlere uygulacak yéntem ve bu
yontemin amaci ile ilgili agciklama yapmak 6nemlidir. (57, 59, 64). Greenbaum ve
ark., davranis problemi olan 40 c¢ocukta normal ve vyiksek sesin etkilerini

karsilastirmislar ve yiksek sesin olumsuz davranislari azalttigini bildirmislerdir (65).

Sozsiiz iletisim

S6zsliz iletisim uygun temas, durus, yiz ifadesi ve beden dili kullanilarak
davranisin yonlendirilmesidir. Bu iletisim bicimi sozel iletisimi glclendirebilir veya

olumsuz yonde etkileyebilir (57, 64).

iletisim, cocugun gelisimsel yasina ve ailesinin kiiltiirel 6zelliklerine uygun
olmaldir (64). Piaget’in bilissel gelisim evrelerinde tanimlanan “islem Oncesi
donem”deki cocuklar (2-7 yas), gelismis dil bilgisine sahip degildir ve sozsliz iletisim,

ses kontroll yontemlerine duyarliliklari fazladir (66). Etkili bir s6zel olmayan iletisim
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ile diger davranis yonlendirme tekniklerinin etkinligi arttirilabilir ve hastanin dikkati

cekilebilir (5).

Pozitif Yiireklendirme

istenilen hasta davranisinin olusturulmasi siirecinde, uygun geri bildirimlerin
verilmesi onemlidir (5). Pozitif ylreklendirmede, istenilen davranis kaliplari
glclendirilerek ve istenmeyen davranislar sinirlandirilarak hastanin davranislari
sekillendirilmeye cahsilir (58, 60). Cesaretlendirme sekli sosyal yilreklendirme ve
sosyal olmayan yireklendirme seklinde olabilir. Sosyal ylreklendirme; sozel 6vgu,
sOzsliz iletisim, olumlu ses tonu, yiz ifadesi ve ebeveynin onayini icerirken, sosyal
olmayan vyireklendirme hastaya odil olarak verilen c¢ikartmalari, oyuncaklari

icermektedir. (60, 61).

Davranis sekillendirilirken genel bir 6vgliden ziyade hastanin uyum gosterdigi
davranislarin vurgulandigi tanimlayici dvgiiler tercih edilmelidir (59, 67, 68). “lyi is
cikardin” genel bir ovglyken, “Hareketsizce oturdugun icin tesekkir ederim”,
“Ellerini kucaginda tutarak harika bir is cikartiyorsun” tanimlayici &vgllere
orneklerdir (69). Pozitif ylireklendirmenin davranis degisikligine neden olabilmesi
icin odillerin, istenilen davranistan hemen sonra tutarh bir sekilde uygulanmasi
gerekir. Odillendirilmemis olumlu davranislarin tekrarlanma olasiligi azalmaktadir
(61). Ceza, olumsuz davranislara tepki olarak cocuk icin degerli seylerin
uzaklastiriimasidir. Cezadan ziyade “zaman asimi” teriminin kullanilmasi daha etkili
olabilir. Ancak ceza uygulanmaya karar verildiginde, ¢ocuga cezanin neden verildigi

ve cezanin kaldirilmasi icin ne yapmasi gerektigi agik bir sekilde anlatilmalidir (4, 70).

ilgiyi Dagitma

llgiyi dagitma, korku uyandirma potansiyeli olan bir uyaran ya da durumda
hastanin dikkatini dagitmak icin uygulanan etkili bir yontemdir (1, 71, 72). Bu

yontem ile hasta olumsuz algisini azaltabilir veya tedaviden kaginma davranigini
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engelleyebilir (72). ilginin dagitilmasi tekniginde sézel olarak ilginin dagitiimasinda
cizgi filmler, gorsel-isitsel gozliikler, mizik, goz hareketleriyle duyarsizlastirma ve
yeniden isleme (Eye Movement Desensitization Reprocessing) gibi yontemler

kullanilmaktadir (4, 72-74).

iIgiyi dagitma ydnteminin olumsuz davranislari dnlemedeki etkinligi yetersiz
kalabilir ancak zihinsel olarak tedaviden uzaklasmayi saglayarak ve c¢ocuklar igin
tedaviyi daha zevkli hale getirmektedir (72). Video izlenilen gorsel gozliiklerin,
tedavi sirasinda ¢ocuklardaki olumsuz fiziksel davranislari belirgin sekilde azalttigi ve
glines gozIlugl veya nitroz oksit oksijen inhalasyonu kullanimi ile karsilastirildiginda
hasta memnuniyetini arttirdig bildirilmistir (75, 76). Ram ve ark. yaptiklari
calismada, N>O/O: inhalasyonu uygulanmasi ve video gozliikleri kullaniimasinda
hastalarin davranislarini degerlendirmislerdir. Her iki yontemin de restoratif
tedaviler sirasinda hastalarin olumsuz davranislari azalttigini, video gozlik
kullaniminin nitroz oksit/oksijen inhalasyonuna ek veya alternatif bir yontem olarak

kullanilabilecegini bildirmislerdir (76).

Ebeveyinin Ortamda Olmasi/Olmamasi

Son vyillarda saglik hizmetlerinde beklentilerin degismesiyle birlikte
ebeveynlerin tedavi sirasinda ortamda bulunup bulunmamasi tartismali bir konu
haline gelmistir (61). Ailelerin, cocuklarinin 12. ayindan itibaren dis hekimi
muayenesi konusunda bilingleri artmakta ve muayene, tedavi esnasinda
cocuklarinin yaninda olmayi beklemektelerdir (5). Ebeveynlerin ¢ocuklarinin tedavisi
sirasinda yanlarinda bulunma arzulari, dis hekimine glvenmemelerinden degil
gocuklarinin iyi oldugunu goérmek istemelerinden kaynaklanmaktadir (77). Dis
hekimleri ebeveynlerin arzularini ve isteklerini dikkate almali, kendi yaklasimlarinda

degisime acik olmalidir (57, 77-79).

Bazi ¢ocuk hastalarda ebeveynin tedavi sirasinda ortamda bulunup

bulunmamasi, hastanin uyumunu saglamak icin kullanilabilir. Kiiciik yasta olan ve
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kaygisi olan gocuklar igin en bilylk korkulardan biri ailelerinden ayrilmaktir. Bu
cocuklarin tedavisi sirasinda bir ebeveynin varligi rahatlaticidir ve arzulanan
davraniglarin uygulanmasini kolaylastirabilir (57). Ancak endiseli bir ebeveyn ise dis
hekimi ve hasta arasindaki iletisimi olumsuz yonde etkileyebilmektedir (57, 80). Dis
hekimi ve gcocuk arasindaki iletisim engellendiginde ebeveynin klinikte bulunmamasi
icin izin istenebilir ancak bu sebebi agiklanarak, nazikce ve duyarlilikla yapilmalidir

(57).

Bu teknik ayni zamanda, istenmeyen davranislar sergilendiginde ceza olarak
ebeveynin uzaklastirildigl ve dis hekiminin istedigi sekilde davranis dizeltildiginde
ebeveynin tekrar ortamda bulundugu bir olumlu pekistirme teknigidir (60).
Ebeveynlerin rutin olarak ¢ikarilmasi, dis hekimliginde paternalistik bir yaklasim
olarak disunilmektedir ve cocugunun nasil tedavi edildigini bilmek isteyen birgok
ebeveyn tarafindan uygun gorilmemektedir. Ebeveynlerin varligl, c¢ocugun
tedavisine dahil olmalarini, gocugun davranislarina tanik olmalarini, uygulanan dis
tedavisinin kalitesini gozlemlemelerini ve davranislarin tedavi ve yodnetiminde

degisiklikler konusunda onay vermelerini saglamaktadir (57).

Modelleme

Sosyal 6grenme teorisine gore, cocuk gelisiminin ve 6grenmesinin blyik bir
kismi gozlem ve taklite dayanir (81). Modelleme, davranislarin baskalarini
gozlemleyerek ve taklit ederek 6grenilmesidir, 4-9 yas araligindaki ¢ocuklarda etkili

bir davranis yonlendirme teknigidir (82-84).

Klinikte uygun davranis gosteren bir hastanin ya da dis tedavisi esnasinda
uygun davranis gosteren bir hastanin 6nceden cekilmis videosunun izletilmesi
modellemede ara¢ olarak kullanilabilir (85, 86). Teknigin etkili olabilmesi icin,
modelin gozlemci ile benzer statli, yas ve cinsiyette olmasi 6nemlidir (61, 82, 84).
ideal olarak, kaygil hastalar icin model baslangicta kaygili gériinmeli, sonrasinda

basa cikabilme davranisi gelistirmeli ve son olarak da uygun davranisi icin
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odullendirilmelidir. Kaygil olmayan ¢ocuklar igin, model baslangigta kaygili olmamal
ancak yeni durum hakkinda sorular sormalidir. Bu sayede, gozlemci benzer

belirsizliklerle daha kolay basa ¢ikabilmektedir (58).

Agizin Elle Ortiilmesi (Hand over mouth- HOME)

Caydirici  sartlandirmanin davranis modifikasyonu metodu, Agizin Elle
Ortiilmesi (Hand Over Mouth Exercise, HOME) teknigi olarak bilinmektedir (87).
Teknigin amaci asiri derecede uyumsuz davranis gosteren hastanin dikkatini
¢cekmektir. HOME; cighk atma, tekmeleme gibi asiri derecede uyumsuz davranislar
esnasinda dis hekiminin elini hastanin agzinin Gzerine koyarak hastayi kisitlamasi ve
hastanin uyumlu hale gelmesi ile kisitlamanin kaldirilmasi ve pozitif yireklendirmesi
seklinde uygulanmaktadir. Dis hekimi, etkili bir iletisim saglamak igin ¢ocugun
cikardigl sesi bastirmaya yetecek kadar elini cocugun agzina vyerlestirir (58) ve
cocuktan bekledigi davranislari net ifadelerle cocuga anlatir (88). Birkag kere tekrar
edilmesi gerekebilir ve g¢ocuk uyumlu hale geldiginde hekim elini ¢eker. Bu
yontemde, birka¢ kez tekrarlamanin ardindan c¢ocugun kaygisi azalmak yerine
artiyorsa teknik hemen sona erdirilmelidir (58). Bu teknik rutin olarak

kullanilmamaktadir (59).

Fiziksel Kisitlama (Koruyucu immobilizasyon)

Koruyucu immobilizasyon; hastanin izniyle veya izni olmadan, hastanin
hareket 6zglrligini kisitlayip, yaralanma riskini azaltarak tedavinin givenli bir
sekilde tamamlanmasina izin vermektir (5). Kisitlama; baska bir birey tarafindan
gerceklestirilen aktif immobilizasyon, kisitlayict bir aracin kullanildigi  pasif
immobilizasyon ya da  aktif-pasif immobilizasyon  kombinasyonu ile

gerceklestirilebilir (89-91).

Fiziksel kisitlama, dis hekimliginde ileri bir davranis yonlendirme teknigi

olarak kabul edilmektedir (92). Dis hekiminin teknik ile ilgili teorik ve uygulamali
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egitim almasi hastayl, dis hekimini ve yardimci personeli korumak, fiziksel
kisitlamayr uygun ve givenli sekilde gerceklestirebilmek icin gereklidir (90, 93).
Uygulama oncesinde teknigin yararlari ve riskleriyle beraber alternatif davranis
yonlendirme teknikleri de (6rnegin; tedavinin ertelenmesi, sedasyon, genel

anestezi) ebeveyne aciklanmali ve onam alinmahdir (93).

Teknik uygulanirken ebeveynin c¢ocugun yaninda olmasi, bu zor teknik
karsisinda ebeveyn ve cocuga yardimci olabilmektedir. Yapilan bir calismada,
annelerin  %92’sinin ¢ocuklari rijit bir immobilizasyon aracina konuldugunda,
cocuklariyla birlikte olmalari gerektigine inandiklari gérdlmastir. Ayni calismada,
katilimcilarin %901 immobilizasyon aracinin ¢ocuklarini korudugunu ifade etmistir

(94).

Tedavi sirasinda uyum gostermeyen cocuklarin hareketini kisitlamak icin
hastanin ekstremitelerini sinirlandiran araglar (Posey straps®, Velcro® straps) ya da
vicudun tamamini sinirlandiran aracglar (Papoose Board® and Pedi-Wrap®)
kullanilabilir (95). Basin immobilizasyonu bas konumlayici ya da dis hekimi
yardimcisi ile gerceklestirilebilir. Agiz acici  immobilizasyon araci olarak
kullanabilmesine ragmen uyumlu bir hastada kullanimi fiziksel kisitlama olarak kabul

edilmemektedir (90).

Cesitli sebeplerle uyum gosteremeyen ve acil tani ve tedavi ihtiyaci olan
hastalarda, tedavinin basinda uyumlu olup uyumu bozulan hastalarda, sedasyon
altindaki cocuklarda, 6zel saghk bakim ihtiyaci ve kontrol edilemeyen hareketleri
olan hastalarda teknigin uygulanmasi disindlebilir (90). Dis hekimleri stabilizasyon
veya immobilizasyon tekniklerinin kullanimini belirlerken, hastanin agiz saghgi
gereksinimlerini, duygusal ve bilissel gelisim dizeyini, tibbi ve fiziksel kosullarini ve
ebeveynin  tercihlerini géz oniinde  bulundurmalidir  (91). Koruyucu
immobilizasyonun kullaniimasi, fiziksel veya psikolojik zararlara, haysiyet kaybina ve
bir hastanin haklarinin ihlal edilmesi gibi ciddi sonuclar dogurma potansiyeline

sahiptir (5). GOglis cevresine yerlestirilen immobilizasyon cihazlar solunumu
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kisitlayabilmektedir; bu nedenle 6zellikle solunum yetmezligi olan hastalarda (6r.,
astim) ve / veya solunumlari baskilayabilen ilaglar (or. lokal anestetik, sedatif) alacak
hastalar igin dikkatli kullanilmahdirlar (45,92). Koruyucu immobilizasyon

uygulanirken hastanin dikkatli ve siirekli olarak izlenmesi zorunludur (45,92).

2.2.2. Farmakolojik Davranis Yonlendirme Teknikleri

Cocuk hastalarda, temel davranis yonlendirme yontemleri vyeterli
olmadiginda dis tedavilerini gerceklestirebilmek, hastanin uyumlu olmasini
saglayabilmek icin farmakolojik yontemlere ihtiya¢ duyulabilir (11). Cocuk hastalarin
dis tedavileri sirasinda kullanilan farmakolojik teknikler sedasyon ve genel anestezi
olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir. Sedasyonun ve genel anestezinin teknik ve
farmakolojik icerigi degiskenlik gosterebilir ve her yontem hasta ve dis hekimi icin

farkl avantajlara sahiptir (96).

Kaygili ve uyumsuz olan ¢ocuklarin kooperasyonunu saglamak igin ilaglarin
kullanildigi ve hastanin bilincinin yerinde oldugu teknikler bilingli sedasyon (dusuk /
orta dereceli sedasyon) olarak adlandirilmaktadir (11). Hastanin uyanik ve bilingli
oldugu bu durumun aksine, derin sedasyon ve genel anestezi, hastanin koruyucu

reflekslerinin kismen veya tamamen kaybi ile karakterizedir (11).

Farmakolojik teknikleri uygulamadan 6nce, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
(American Society of Anesthesiologists - ASA) preoperatif olarak hastanin
degerlendirilip, buna gore anestezik yaklasimin ve 6zellikle monitorizasyon
yontemlerinin belirlenmesi icin yararh oldugu kabul edilen bir degerlendirme

sisteminin kullanilmasini 6nermektedir. Bu sisteme goére (97);

ASA 1: Bilinen bir sistemik hastaligi olmayan saglikh bireyler,

ASA 2: Hafif dlzeyde bir sistemik hastaligi olan bireyler,

ASA 3: Orta veya ileri diizeyde bir sistemik bir hastaligi olan bireyler,
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ASA 4: Hayati tehlike gosteren ileri diizeyde bir sistemik bir hastaligi olan

bireyler,

ASA 5: Yasamasl operasyona bagl hastalar,

ASA 6: Beyin 6lumi gerceklesmis hastalari ifade etmektedir.

Diisiik Dereceli Sedasyon

Eski terminolojide "anksiyolizis" olarak tanimlanan disuik dereceli sedasyon,
hastalarin so6zIli komutlara olagan bir sekilde cevap verebildigi, ilaca bagh olarak
gelisen bir durumdur. Bilissel fonksiyon ve koordinasyon etkilenebilir ancak solunum
ve dolagim sistemi etkilenmemektedir. Diisiik dereceli sedasyonda kullanilan ilaglar
ve/veya teknikler, biling kaybina yol agmayacak kadar genis bir givenlik sinir
tasimalidir (91). Dlsuk dereceli sedasyon uygulanan hastalarin genellikle sadece
gozlemlenmesi ve aralikl olarak biling diizeyinin degerlendirilmesi yeterlidir. Bazi
cocuklar hedeflenen disiik dereceli sedasyon seviyesinden orta dereceli sedasyona
gecilebilmektedir. Bu durum gorildiginde orta dereceli sedasyon icin 6nerilen

yaklasimlar uygulanmalidir (98-100)

Orta Dereceli Sedasyon

Orta dereceli sedasyon (eski terminolojide “bilincli sedasyon” ya da
“sedasyon/analjezi”) hastalarin s6zIi uyaranlara ya da hafif dokunma uyarisina
cevap verdigi, ilag kaynakh biling depresyonudur. Bu sedasyon diizeyinde spontan
ventilasyon yeterlidir ve havayolunun korumak icin midahaleye gerek yoktur.
Kardiyovaskiler fonksiyon genellikle sidrdirilmektedir (98). Orta dereceli
sedasyonun onemli bir 6zelligi biling kaybinin olmamasidir; beklenmeyen bir biling
kaybi olusmamasi igin kullanilan ilacin ve teknigin glivenlik siniri yeterince genis
olmalidir. Hasta orta diizeydeki sedasyon diizeyinden derin sedasyona gegebilir;

uygulayan kisi bu duruma hazirlikli olmaldir (98, 99).
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Derin Sedasyon

Derin sedasyon, hastalarin kolaylkla uyandirilamadigi, sadece so6zel ve agrili
uyarilarin tekrarlanmasindan sonra yanit alinabilen bir yontem olup, ilag yolu ile
bilincin baskilanmasidir. Agrili uyaranlarda refleksin kaybolmasi amaglanan bir
durum degildir. Ventilasyon bagimsiz olarak siirdirilemeyebilir. Hastalar
havayolunu korumada yardima ihtiya¢ duyabilir ve spontan ventilasyon yetersiz
kalabilir. Kardiyovaskiler fonksiyon genellikle korunmaktadir. Derin sedasyonda,
koruyucu havayolu refleksleri kismen veya tamamen kaybedilebilir. Hasta derin

sedasyondan genel anestezi durumuna gecebilir (98).

Genel Anestezi

Genel anestezi, hastalarin agrili uyaranlar ile bile uyanamadigi bir yontem
olup, ilag vyolu ile bilincin baskilanmasidir. Bagimsiz olarak ventilasyonun
surdirulebilmesi genellikle bozulmustur, havayolunu slrdirmek icin destege ihtiyag
duyulmaktadir. ilag yoluyla néromdiskiiler fonksiyonun bozulmasi ve spontan
ventilasyonun baskilanmasi nedeniyle pozitif basingli ventilasyon gerekli olabilir.

Genel anestezide kardiyovaskiiler fonksiyonlar etkilenebilir (98).

2.2.2.1. Sedasyon Uygulama Yollari

inhalasyon

inhalasyon, gaz veya ucucu bir sedatif ajanin akcigerlerdeki alveollere
ulasarak primer etkisini kan-gaz yoluyla absorbsiyon ile gosterdigi sedasyon
uygulama yoludur (101). Alveollere ulasan ajan alveollerden kana karisarak arterler,
arterioller ve kapiller yoluyla dokulara ulasir ve etkisini merkezi sinir sisteminde
gosterir (26, 101). inhalasyon sedasyonunda N0, izofluran, sevofluran ve desfluran
gibi bircok ajan kullaniimaktadir (102, 103). N,O disindaki inhalasyon ajanlari

genellikle sadece derin sedasyon ve genel anestezide kullanilmaktadir (102, 103).
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Dis hekimliginde en sik kullanilan sedasyon nitréz oksit inhalasyon sedasyonudur,
tek basina kullanilabildigi gibi diger sedatif ajanlarla kombine de kullanilabilir. (11,
104, 105).

Oral

Oral yol, uygulamasi kolay ve ekonomik bir yol olup, en eski ve hala en sik
kullanilan ilag uygulama yoludur (106). Diger ila¢ uygulama vyollari, istenilen klinik
etkinin saglanmasinda daha etkili ve givenilir olmasina ragmen, oral yol dis
hekimliginde agri ve kaygi karsisinda hala degerli bir yere sahiptir (106). Oral
sedasyonun kolay uygulanabilir olmasi, goreceli olarak gilivenli olmasi, hasta
tarafindan kolay kabul edilebilir olmasi, maliyetinin dislik olmasi, yan etkilerinin az
olmasi, igne, siringa ya da ekipman gerektirmemesi avantajlaridir. Bununla birlikte;
etki baslama siresinin uzun olmasi, gastrointestinal sistemden emiliminin dlizensiz
ve eksik olmasi, titre edilememesi, sedasyon diizeyinin kolaylikla degistirilememesi

gibi dezavantajlara sahiptir (106-108).

intramuskdiler

intramuskdiler uygulama, ilacin gastrointestinal yoldan gecmeden dogrudan
kardiyovaskiiler sisteme girdigi paranteral bir tekniktir. Parenteral tekniklerde ilacin
sistemik dolasima girmeden 6nce enterohepatik dolasima gecmesi gerekmedigi icin,

parenteral teknikler enteral tekniklere (oral, rektal) kiyasla avantajlidir (109).

intramuskdiiler uygulama, dis hekimliginde diger paranteral uygulamalar olan
inhalasyon ve intraventz yontemlere gore daha az tercih edilen bir uygulama
seklidir (109, 110). intramuskiiler uygulamanin avantajlari; ilacin etkisinin hizli
baslamasi (yaklasik 15 dakika), en yiksek klinik etkiye daha hizli ulasilabilmesi
(yaklasik 30 dakika) ve ilacin enteral uygulamaya gbre daha glvenilir sekilde
emilmesidir. Titrasyona izin vermeyen 10 dakikalik latent sirenin olmasi, cesitli

komplikasyonlar gelistiginde ilacin etkisinin hizli bir sekilde geri dondirilememesi,
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hastalarin enjeksiyon uygulamasina istekli olmamasi, uzun etki siresi (yaklasik 2-4
saat ve Uzeri) ve enjeksiyon esnasinda meydana gelebilecek yaralanmalar ise
intramuskiler uygulamanin dezavantajlaridir. Cocuk hastalarda 6zellikle bilingli

sedasyon igin intramuskiler yontem onerilmemektedir (109-111).
intravendz

intravendz sedasyon, tip ve dis hekimliginde kaygi ve korkunun
giderilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (112, 113). intravenéz uygulama, ilag
uygulama vyollari arasinda ilacin etki baslama stiresinin en hizli oldugu uygulama
seklidir ve el-kalp-beyin sirkilasyonu vyaklasik olarak 20-25 saniyede

tamamlanmaktadir.

ilacin titre edilebilmesi, intravendz uygulamanin en énemli avantajidir. Bu
sayede solunum depresyonu riski azalmaktadir. Titre edilebilmesinin diger avantaji,
hastaya ve planlanan tedavi tipine gore istenilen sedasyon seviyesinin elde
edilebilmesine izin vermesi, ilacin yetersiz veya asiri doz ilag verilme riskinin az
olmasidir (114-116). intravendz yol ile uygulanan ilacin etkisinin geri dénme siiresi;
oral, rektal, intranazal ve intramuskiler yontemlerle kiyaslandiginda kisa iken
N20O/0O; inhalasyon ile kiyaslandiginda daha uzundur. Sedasyon uygulamasi igin
Onerilen surekli intravenoz inflizyon icin, tedavi boyunca damar yolunun acik olmasi
gerekmektedir. Damar yolunun acik olmasinin en blyik avantaji, tedavi sirasinda
herhangi bir acil durum ile karsilasildiginda gerekli olabilecek herhangi bir ilacin hizli

bir sekilde uygulanabilmesine olanak vermesidir (113, 117).

intravenéz uygulamada bulanti ve kusma gibi yan etkiler ¢ok nadir
gorilebilir. intravendz yol ile antikolinerjik ajan uygulanip, tiikiirik sekresyonu
kontrol edilebilmektedir. intravenéz uygulama ile bulanti refleksi azalmakla birlikte
bulanti refleksi olan hastalarda ilk tercih N>O/O; inhalasyonudur (118, 119).
intravendz sedasyonda kullanilan bazi ilaglar sedasyon seviyesiyle iliskili olarak

amnezi olusturabilir (120).
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Damar yolu gerekliligi, ila¢g uygulamasi igin buylk bir avantajken, ¢ocuk
hastalarin  uyum gostermemesi ve damarlarin kiicik olmasi uygulamayi
zorlastirmaktadir. Damar yolunun oldugu bolgede hematom, flebit ve ilacin

intraarterial enjeksiyonu gibi komplikasyonlar gorilebilir (113, 121).

Birlesik Krallik Cocuk Dis Hekimligi Ulusal Klinik Rehberi’ne gére (UK National
Clinical Guidelines in Paediatric Dentistry); uyumsuz ¢ocuklarda bilingli sedasyonda
intravendz uygulama onerilmemekte, tek ila¢ ile uygulanan intravendz sedasyon

psikolojik ve duygusal olarak uygun olan adélesan hastalarda 6nerilmektedir (111).

isko¢ Universiteler Arasi iletisim Agi (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, SIGN); 16 vyasin altindaki c¢ocuklarda dis tedavileri icin intravenoz
sedasyonun rutin kullanimini destekleyecek yeterli bilimsel kanit bulunmamasi
nedeniyle ¢ocuklarda 6zel durumlar haricinde intravendz yol ile uygulanan bilingli
sedasyonu onermemekte ve intravendz uygulamanin gerekli oldugu durumlarda

mutlaka hastane ortaminda gerceklestirilmesi gerektigini bildirmektedir (122).

intranazal

Girisimsel olmayan uygulamalara olan ilginin artmasiyla birlikte, yakin bir
zamanda kullanilmaya baslanan intranazal uygulama 6zellikle cocuk hastalarda oral
yol veya enjeksiyon ile sedasyon uygulamasina alternatif olarak kullaniilmaktadir (98,

123).

Damarlanmanin fazla oldugu burun mukozasi ve merkezi sinir sistemi ile
dogrudan temas halinde olan olfaktor dokular, nazal yol ile uygulanan ilaglarin kan
dolasimina ve beyne hizli bir sekilde tasinmasina izin vermektedir. intranazal
uygulamada etki baslama sliresi intraven6z uygulamaya yakindir (124-126).
Absorbsiyon orani ve biyoyararlanim, intramuskdiler uygulama ile benzerdir ve ilag

uygulandiktan 10 dakika sonra plazmada en yiiksek seviyeye ulasmaktadir.
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Karacigere ilk gegis etkisi olmadigi igin, birgok ilacin biyoyararlanimi artmaktadir ve

biyoyararlanim kullanilan ilaca gére degismektedir (127).

Uygulama sirasinda atomizer cihazinin kullanilmasi orofaringeal akintiyi
azaltmakta, hastanin kabulini ve ilacin etkinliginin artmasini saglamaktadir.
Bununla birlikte orofaringeal akintinin azaltilmasi ve ilacin mukozal alana yuksek
diizeyde uygulanabilmesi icin, ilacin yogunlugunun arttiriimasi ve burun delikleri
arasinda bélinmesi 6nerilmektedir (127). intranazal uygulama agrisiz, ucuz ve

uygulamasi kolay bir yontemdir (124).

Sublingual

Sublingual bolgede mukozanin gecirgenliginin ¢ok yilksek olmasi ve ilacin
enterohepatik dolasima neredeyse hi¢c ugramadan dogrudan sistemik dolasima
gecmesi  bu yontemin avantajlaridir. Bu sayede ilacin bir kisminin
biyotransformasyonunun yapildigi karaciger ilk gecis etkisi dnlenmektedir (128,
129). Harris ve Robinson sublingual uygulama ile ilaglarin hizli absorbe oldugunu ve
biyoyararlanimlarinin iyi oldugunu bildirmislerdir (130). Uygulama igin hasta uyumu
gerektirmesi yontemin kigik vyasta ve wuyumsuz hastalarda kullanimini

sinirlandirmaktadir (123).

Rektal

Daha glivenilir ilag uygulama yollarinin varhgi, rektal yolun kullanimi sikligini
azaltmaktadir. Oral yolun uygulanamadigi ¢cok kiiclk yastaki cocuklarda ya da engelli
hastalarda kullanilabilecegi bildirilse de, uygulayan kisi ve hasta igin rahatsizlik veren
bir uygulama olmasi, bazi ilaglarin kalin bagirsakta degisen absorbsiyonlari, bolgesel
irritasyonlar, ilacin etkisini kolayca tersine cevrilememesi gibi dezavantajlari

nedeniyle rektal sedasyon uygulamasi genellikle tercih edilmemektedir (131, 132).
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2.2.2.2. Sedasyonda Kullanilan ilaglar

Nitréz Oksit/Oksijen inhalasyonu

Nitroz oksit, amonyum nitrat kristallerinin 240°C'ye isitilmasiyla elde edilen,
rahatsiz edici olmayan, hos kokulu, renksiz bir gazdir. insanlarda anestezi
olusturmak icin kullanilan tek inorganik gazdir. Nitroz oksit gazi inhale edilince, hizli
bir sekilde alveollerden emilmektedir ve dolasima girdiginde kandaki herhangi bir
elemente baglanmadan fiziksel ¢oziinme ile tasinmaktadir (133, 134). Kandaki
¢OzUnUrliglnin disliik olmasi nedeniyle, etki baslangi¢ siiresi ve derlenme siiresi

cok hizhdir (11, 135).

Zengin serebral kan akimi bu gazlarin beyinde de hizla artmasini ve
dolayisiyla klinik etkilerin de hizla ortaya ¢ikmasini saglamaktadir (133, 135).
Uygulamanin ardindan 3 ile 5 dakika arasinda kanda doygunluga ulasmakta,

biyotransformasyona ugramadan akcigerlerden hizla atilmaktadir (11).

Nitroz oksit, inhalasyon anestezikleri arasinda siniflandirilmasina ragmen, en
zayif olani olup sinirll analjezi saglamaktadir ve anoksiye neden olan
konsantrasyonlara ulasilmadigi siirece cerrahi anestezi saglayabilmesi olasi degildir

(11).

Nitroz oksit, solunum sisteminde cok az etki ile merkezi sinir sistemi
depresyonuna ve 6foriye neden olan etkili bir analjezik/anksiyolitik ajandir (135).
Nitroz oksit, %30-%50 arasindaki konsantrasyonlarda uygulandiginda hastada,
rahatlamis ve ortamla iliskisiz goériinen ancak uyarilara tepki verebilen uykulu bir
durum olusturmaktadir. Bazi hastalarda amnezi gorilebilir ancak, 6grenme ya da
hafizada ¢ok az degisikliklige neden olur. %60'in Uzerindeki konsantrasyonlarda
hastalarda, koordinasyon bozuklugu, ataksi, bas donmesi ve artmis uyku hali

gorilebilir. Nitroz oksit konsantrasyonu rutin olarak %50’'yi gecmemelidir (11).
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Onerilen konsantrasyonlarda kullanildiginda ciddi bir morbidite ve mortalitenin

kaydedilmedigi, Gstun bir givenlik siniri vardir (136-138).

Solunum yolu mukozasini tahris etmediginden, bronkospazm riskini
arttirmaz ve astimi olan hastalarda kullanilabilir. Solunum hizi ve derinligindeki
degisiklikler, nitroz oksitin direk etkisinden degil hastanin kaygisindan azalmasindan

kaynaklanmaktadir (133).

Nitroz oksit kardiyak outputta hafif azalmaya neden olurken, periferik direng
ylikselmektedir ve bu sayede kan basinci korunmaktadir. Bu durum, kardiyovaskiiler

sistem bozuklugu olan hastalarin tedavisinde 6zellikle avantajhidir (11).

Prosedir tamamlandiginda mide bulantisi, bas agrisi, uyusukluk gibi
sikayetlerin ¢ogundan sorumlu olan difflizyon hipoksisi olarak adlandirilan durum
gerceklesebilir. Hastaya verilen nitroz oksit kesildiginde, nitréz oksit hizla kandan
akcigerlere difflize olmaktadir. Buna baglh olarak alveollerdeki parsiyel oksijen
basincinin, inspire edilen oksijen basincinin altina dismesi ile hipoksi meydana
gelebilir. Bununla birlikte, bu durum saglikh ¢ocuk hastalarda gortilmemektedir
(139). Yine de bu durumu engellemek icin klinik uygulamalarda, uygulama sonrasi

hastaya 3-5 dakika siire ile %100 oksijen verilmesi 6nerilmektedir (11)

Endikasyonlari (134, 135);

Dental kaygi ve korku varligi,

Akut pulpitis gibi derin lokal anestezinin elde edilemeyecegi durumlar,

Dental tedavinin gerceklestirilmesini engelleyen bulanti refleksi varligi,

e Hassasiyetin artmis oldugu hipoplastik dislerin tedavisi,

Uzun sireli tedavilerin uygulanacagi hastalar,
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e Ozel saglik bakim ihtiyaci olan bazi hastalarda genel anesteziye alternatif

olarak,

e Kaygly! azaltip miyokardin oksijen ihtiyacini azalttigi icin kardiyovaskiiler

bozuklugu olan bireyler,

e Nitréz  oksit  vicutta  biyotransformasyona  ugramadigl  igin

karaciger/bobrek hastaligi olan bireyler.

Kontrendikasyonlari (134, 135);

e Hastaile iletisim kurulamamasi,

e Maske korkusu varhgi,

e Burundan nefes alinamamasi,

o Amfizem, kronik bronsit gibi kronik obstriktif havayolu hastaliklari varhgi,
e Otitis media varligi,

e Multipl skleroz gibi siddetli muskiler depresyon varlgi,

o Siddetli psikiyatrik hastalik varligi,

e Davranis/kisilik problemleri varligi,

Hamileligin ilk trimestirinda olunmasi

Avantajlari (134, 135);

e Girisimsel olmayan bir ydntemdir,

e Titre edilebilir,

e Hizli absorbe edilir,
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e Etkisi hizli baslar (2-3 dakika), maksimum etkiye hizli ulasir (2-5 dakika),

e Vicuttan kolaylikla atilir,

e 5 dakika icerisinde hizli ve tam derlenme saglanir,

e Reflekslerde minimal etkisi vardir ve oksurik refleksi korunur,

e Kismi analjezik etki saglamaktadir.

Dezavantajlari (134, 135);

Sinirl etkisi vardir,

Etkisi blylk oranda psikolojik rahatlatmaya dayanmaktadir,

Gaz, maske ile stirekli olarak uygulanmalidir,

Nazal sizdirmazlik hastanin hareketi nedeniyle engellenebilir,

e Nazal maske, maksiller anterior bdlgede calisiimasini olumsuz

etkileyebilir,

e Hastalar nazal maskeyi reddedebilir,

o Nitroz oksitin sera etkisine katkisi vardir,

e Saglik personeli lizerinde potansiyel etkileri olabilir.

Saglik personelinin nitr6z oksite kronik maruziyetinde gorilebilecek

potansiyel etkiler;

Nitrdz oksit toksik bir maddedir ve dikkatli kullaniimalidir. Bildirilen toksik
etkilerin ¢ogu Cohen ve ark. (140, 141)’larinin epidemiyolojik ¢alismalarindan elde
edilmistir. Ancak bu c¢alismalarda karisikliga neden olabilecek faktorler dikkate

alinmamustir (142). Bununla birlikte, saglik personelinin N,O’e diizenli olarak maruz
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kalmasi kronik saglik problemlerine neden olabilir ve bununla ilgili risk net olarak
actklanmamistir. N2O’in bildirilen en yaygin goérilen etkileri hematolojik bozukluklar

ve lireme problemleridir (134, 142, 143).

Nitroz oksitin vitamin B12 sentezigini etkiledigi bilinmektedir. Bu durum
kirmizi kan hicrelerinin Gretiminde bozulmaya ve uzun sire N;O’e maruz kalan
personelde pernisiydz anemi gelismesine neden olabilir. Stirekli N,O maruziyetinde,
spontan dislik oraninda belirgin bir artis bildirilmistir. Ayni zamanda kadin ve

erkekte fertiliteyi azaltabilir (134, 142, 143).

Hidroksizin

Hidroksizin; sedatif, antiemetik ve tliklrik sekresyonunu azaltma o6zellikleri
olan bir antihistaminiktir (11). Normal dozlarda solunum ve dolasim sistemi {izerine
etkisi yoktur. Oral olarak alindiktan sonra hizla gastrointestinal yoldan emilir ve 15-
30 dakikada klinik etkisi gorilir. En yiksek klinik etki 2 saatte ortaya ¢ikar ve etkisi
yaklasik olarak 3-4 saat slirmektedir. Bu Ozelliklerinden dolayi uzun yillardir gocuk

hastalarda sedasyon prosediriinde kullaniimaktadir (144).

Uygulamanin oral yoldan yapilmasi tercih edilebilir. intramuskiler uygulama
zorluklarindan dolayi 6zellikle cocuk hastada tercih edilmemektedir. Doku nekrozu
ve hemoliz tehlikesi nedeniyle intravendz ve subkutantz enjeksiyonu

onerilmemektedir (11, 106).

Hidroksizin hidroklortir ve hidroksizin pamoat olmak (zere iki formu
bulunmaktadir (106). Oral hidroksizin, etklili bir sedasyon olusturabilmek igin
genellikle kloral hidrat, meperidin, midazolam, nitréz oksit gibi diger ajanlarla
birlikte kullaniimaktadir (145-147). Mepedirin veya kloral hidrat gibi diger merkezi
sinir sistemi depresanlari ile birlikte kullanildiginda hidroksizinin dozu distrilmelidir

(11, 106).
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Prometazin

Prometazin, sedatif ve antihistaminik 6zellikleri olan bir fenotiyazindir. Oral
yoldan alindiginda emilimi iyidir. intramuskiler ve cok nadiren intravenéz yol ile
uygulanabilir. Etki baslangig¢ sliresi 15-60 dakikadir, 1-2 saatte en yliksek seviyeye
ulasir ve etki sliresi 4-6 saattir. Astim 6ykisu, uyku apnesi ve ailesinde ani bebek
Olimu sendromu oykisi bulunan ¢ocuklarda dikkatle kullanilmalidir. Prometazinin
nobet esigini didsidrmesi nedeniyle nobete egilimli hastalarda kullanilmamalidir

(106).

Bitlin fenotiyazinler bir miktar merkezi sinir sistemi depresyonu
yapmaktadir. Bu grup ilaglarin etkisi barbitliratlar, benzodiazepinler ve diger sedatif-
hipnotik ilaglardan farkhdir. Fenotiyazinlerin yiksek dozlarda da biling kaybina,
solunum ve dolasim sistemi depresyonuna neden olmamasi ve bagimhlik
yapmamasi bu grup ilaglarin digerlerinden iki 6nemli farkidir (106). Fenotiyazinler
sikhikla meperidin, kloral hidrat, ketamin gibi ajanlarla kombine olarak

kullanilmaktadir (148-150).

En sik bildirilen yan etkiler agiz kurulugu, gorme bulanikhgi, hafif
hipotansiyon, bronsiyal sekresyonlarin koyulasmasidir. En o6nemli yan etkisi

ekstrapiramidal reaksiyonlardir (11, 106).

Diazepam

Diazepam, vyagda ¢Oziinen ve suda ¢6zinmeyen uzun etkili bir
benzodiazepindir. Oral yol ile alindiginda gastrointestinal sistemden hizla emilip, 2
saatte en ylksek plazma seviyesine ulasirken, intraventz uygulama sonrasinda bu
siire 1-2 dakikadir. ila¢ oral yol ile alindiginda, en yiiksek klinik etkinin %90’ inin 1
saatte gorilmesi nedeniyle ilacin islemden bir saat énce alinmasi 6nerilmektedir.
llacin biyotransformasyonu oldukca yavas gerceklesmekte ve yarilanma émrii 20 ile

70 saat arasinda degismektedir (11).
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Diazepam hafif ve orta dereceli anksiyetenin giderilmesinde oldukga etkilidir.
Etki sdresinin hizli baslamasi, dental tedaviler icin uygun bir ilag olmasini
saglamaktadir (11). Diger benzodiazepinler gibi iskelet kasinda gevseme
saglamaktadir ve glicli antikonviilzan etkiye sahiptir. Antikonvilzan o6zelligi, asir
doz lokal anestezinin konviilzan etkisini geri dondirebilir. Saghkh bireylerde
kardiyovaskiiler sistem Ulzerinde etkisi minimaldir. Mevcut bitin sedatif-hipnotik

ilaclar gibi solunum depresyonu tehlikesi vardir (11, 151).

Diazepam, intravendz uygulandiginda anterograd amneziye neden
olmaktadir ve bu siire bireyler arasinda degiskenlik gostermekle birlikte yaklasik 10
dakikadir (151). ilag oral ve intramuskiiler uygulandiginda amnestik etki genellikle
gorilmemektedir. Amnestik fazda, lokal anestezi uygulamasi gibi travmatik islemler

tamamlanabilir (106).

Diazepam, intravendz yol ile uygulanacaksa buylk bir damar secilmesi ve
ilacin yavas uygulanmasi onerilmektedir. Uygulama sonrasi ven6z tromboz, lokal
irritasyon ve sislik gorilebilir. Buna ek olarak, hizli uygulama apne ile sonuglanabilir

(11, 106).

Diazepam duslik veya orta dereceli sedasyon amaciyla kullanildiginda
beklenen yan etkiler sadece, ataksi ve uzamis merkezi sinir sistemi etkileridir. Cocuk
hastada dental tedavi amaciyla intravendz diazepam tek basina uygulandiginda
ideal sedasyon saglanamamaktadir. Uygulama sonrasinda yetiskin hasta daha sakin
ve uyumlu iken, ¢cocuk hastalarda savasma, ajitasyon gibi paradoksal reaksiyonlar

gorilebilir. Oral uygulama 6 yastan dnce 6nerilmemektedir (11).

Midazolam

Midazolam; glg¢li sedatif, amnezik ve anksiyolitik 0Ozelliklere sahip
imidazobenzodiazepin grubu bir benzodiazepindir. Diger benzodiazepinlere kiyasla,

daha hizl bir baslangi¢ siiresi ve daha kisa etki siiresine sahiptir. Oral, intranazal,
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intravendz, intramuskiler ve rektal yollar ile uygulanabilir (152-154). Oral ve
intranazal yol ile uygulanabilmesi, anksiyolitik ve anterograt amnestik etkisinin
olmasi ve kisa etki sliresi gibi 6zellikleri nedeniyle cocuk hastalarda mevcut ideal

sedatif ajandir (153).

Oral yolla uygulanan midazolamin emilim hizi yiiksek oldugundan sedatif
etkisi 5-10 dakikada baslamakta ve 20-30 dakikada en yiiksek etkinlige ulasmaktadir
(155, 156). Oral uygulama sonrasinda karaciger ilk gecis etkisi nedeniyle, sadece
%40-50 oraninda sistemik dolasima gegmektedir. Nazal uygulama ile daha yuksek
biyoyaralanim ve hizli baslangic siiresi elde edilmektedir bununla birlikte bu olumlu

etkiler en fazla paranteral uygulamada gergeklesir (157, 158).

Midazolamin farmakolojik etkisi 1-4 saat arasinda degismektedir. Hizli doku
alimi nedeniyle birka¢ dakikalik kisa yarilanma émriine sahiptir. Objektif nérolojik
testlerde baslangic degerlerine donis intravendz enjeksiyon sonrasinda 1.5 saat,

oral uygulama sonrasi 2 saat olarak bildirilmistir (159).

Midazolamin, diazepam ile kiyaslandiginda en o6nemli avantaji suda
¢OzlnUrliglnin yiksek olmasidir. Diazepamin suda ¢Oziinmemesi nedeniyle
paranteral formlarina propilen glikol eklenmesi, venoz irritasyona neden olmaktadir.
Midazolam propilen glikol icermemektedir ve paranteral uygulamalar icin
hazirlanmis ticari formilasyonlari disik pH’da suda ¢6ziilebilmektedir. Bu nedenle
daha az irritasyona neden olmakta ve diazepama gore enjeksiyon bdlgesinde
tromboflebit daha az gérilmektedir (155, 160). Bununla birlikte, fizyolojik pH’da
yagda ¢oziinmekte ve diazepam gibi kolaylikla kan-beyin bariyerini gecebilmektedir.
Midazolamin sedatif potansiyeli diazepamin yaklasik 3-4 katidir, daha kontrolli
sedasyona izin vermektedir ve uygulama sonrasi hastanin iyilesme siiresi bitin

benzodiazepinlere gére daha hizlidir (152).

GCocuk hastalarda midazolam kullaniminda goérilen en ciddi yan etkiler;

hipoventilasyon, oksijen satlrasyonunun azalmasi, apne, laringospazm,
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hipotansiyon, kardiyak arrest ve anaflaksi olarak bildirilmistir (152-154). ilacin
solunum depresyonu yapabilmesi olasiligi g6z 6niinde bulundurularak resiistatif
ekipman hazir bulundurulmahdir. Pulmoner hastaligi olan bireylerde ve opiodiler ile
kombine kullanimda solunum depresyonu riski artmaktadir. Bulanti, kusma, bas
donmesi, bas agrisi, diplopi ve paradoksal reaksiyonlar ise daha yaygin olarak

gorilebilen mindr yan etkilerdir (152-154).

Midazolam terapoétik etkinin artmasi icin opioid analjezikler ve barbittiratlar
gibi diger ajanlarla kombine kullanilabilir. Midazolamin dozu, opioidlerle birlikte
kullanildiginda genellikle %30-50 arasinda azaltilmaldir. Bununla birlikte,
midazolamla birlikte kullanilan diger ajanlarin da dozu azaltilabilir (152). intravenéz
uygulama igin doz yavas titrasyonla hastadaki klinik etkiye gore belirlenmelidir.
Uygulamanin en az 2 dakika boyunca yapilmasi ve etkisinin degerlendirilmesi icin en

az 2 dakika beklenmesi 6nerilmektedir (11, 161).

Meperidin

Opioid agonisti olan meperidin, uzun yillar boyunca baslica intravendz
sedasyonda kullanilmistir. Opioidler cok gicli olan analjezik 6zellikleri nedeniyle
tercih edilmektedir. Vicuttaki bircok sistemi etkilemekle birlikte, terapotik
ozellikleri merkezi sinir sistemi Gzerindeki etkilerinden kaynaklanmaktadir. Opioidler
analjezi, uyusukluk, ruh halinde degisiklikler ve zihinde bulanikliklara neden olmakla

birlikte bilin¢ kaybi olusturmamaktadir (161).

Meperidinin intravendz uygulanmasinda, 3 dakikada etkisi baslar ve 45-90
dakika boyunca analjezi ve sedasyon saglanir. intramuskiiler uygulamada ise etkisi
10-15 dakikada baslamakta ve 2-4 saat boyunca devam etmektedir. Meperidin,
fentanilden 6nce, uzun yillar boyunca dis hekimliginde en sik kullanilan opioid

agonisti olmustur (162).
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Meperidin, tasikardi olusturan ve sekresyonlari azaltan tek opioidtir.
Ortostatik hipotansiyona neden olabilir. Siddetli astimi olan bireylerde uygulanmasi
solunum depresyonu olusturmasi nedeniyle dnerilmemektedir. Diger yan etkileri
disfori, bulanti ve kusmadir. Terapotik dozlarda, kardiyovaskiler sistemde
neredeyse hi¢c istenmeyen etki olusturmamaktadir. Meperidin, merkezi sinir
sisteminin uyariimasi ile sonuclanabilecek néronal aktivite artisiyla iliskilidir.
Metaboliti olan normeperidin merkezi sinir sistemi uyarimi ve konvilsiyon
olusturmada meperidinden 2 kat daha guglidir (161, 162). Meperidin uygulandigi
bolgede, lokalize histamin salinimina neden olmaktadir. Enjeksiyon bolgesinde ciltte
kizariklik goriilmekte ve 10-15 dakikada kendiliginden gerilemektedir. Meperidinin

bu etkisi bilinmeli ve alerjik reaksiyon ile karistiriilmamalidir (162).

Tek basina sedasyon olusturabilmesi icin yiksek dozlar gerektirmesi
nedeniyle diger merkezi sinir sistemi depresanlari ile birlikte kullanilmaktadir. Cocuk
dis hekimliginde meperidinin, siklikla antihistaminik olan prometazin ile birlikte

kullanimi tercih edilmektedir (109).

Tekrarlayan uygulamalardan sonra tolerans ve bagimlilik gelisebilir. Dis
hekimliginde sedasyon amaciyla kullaniminda bagimhlik olusturma potansiyeli
oldukca disik olmasina ragmen, bu oOzelligi meperidinin tercih edilmesinde

sinirlayici bir faktordir (109, 162).

Fentanil

Fentanil, hizli baslangi¢ siiresi olan kisa etkili bir opioid agonistidir. Klinik
etkisi meperidine ve morfine benzerdir. Bununla birlikte, 1 mg fentanil 100 mg
morfine ve 750 mg meperidine esdeger analjezi saglamaktadir (162). Fentanil, dis
hekimliginde orta dereceli intravendz sedasyon uygulamalarinda meperidinin yerini
almistir. intravenéz uygulamada, 1 dakikadan kisa bir siirede analjezi ve sadasyon
etkisi baslar ve klinik etkisi ortalama 30-60 dakika siirer. intramuskiiler uygulamada

etkisi 5-15 dakikada baslar, maksimum etki 30 dakikada gelisir ve etki sliresi yaklasik
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1-2 saattir. Fentanil, kisa sureli dental ve cerrahi islemler igin intravendz ya da

intramuskdler yol ile agri ve kayginin giderilmesinde yararli bir ilactir (161, 162).

Diger opioid analjezikler gibi, doza bagh solunum depresyonuna neden
olabilir. Fentanilin neden oldugu solunum depresyonu, analjezik etkisinden uzun
sirmektedir. Fentanil, diger opioid agonistleri gibi miyozis, bradikardi,
bronkokonstriksiyon ve 6foriye neden olabilir, nadiren bulanti ve kusma goriilebilir.
Fentanil uygulamasi sonrasi gelisebilecek ciddi reaksiyon, genellikle intraventz
uygulama sonrasi gelisen ve Ozellikle gogis duvari ile solunum kaslari olmak Gzere
bircok kasta goriilen kas rijiditesidir. Bu etki genellikle ilacin hizli enjekte edilmesiyle

iliskilendirilmektedir (109, 162, 163).

Kloral Hidrat

Kloral hidrat, 1832 yilinda sentezlenen hipnotik grubu ilaglardandir. Cocuk
dis hekimliginde midazolam gibi etkili ilaglarin kullanima girmesiyle, kloral hidratin
kullanimi azalmistir. Oral olarak kapsdl, eliksir formu ve rektal fitili mevcuttur. Diislik

ve orta derecede kaygisi olan hastalarda etkili bir ilagtir (106, 164).

Oral uygulamada etkinin baslama siiresi hizhdir. Uyusukluk ve uyku haline

genellikle 30-45 dakikada gecilir ve toplam etki stiresi 2-5 saattir (164).

Kloral hidrat, cilt ve mukozada irritasyona neden olabilir. Ayni zamanda
hastalarin bliyik cogunlugunda gastrointestinal yolu tahris etmektedir. Gastrik
rahatsizlik, ilacin dilue edilmesi ya da ilagtan sonra bir bardak su veya siit igilerek
azaltilabilir. Analjezik 6zelligi yoktur. Terapo6tik dozlarda kloral hidratin kan basinci
ve solunum Uzerine etkisi, normal uykudaki ile benzerdir. Gastorintestinal
sistemden hizla emilerek, karaciger ve bobrekte metabolize olur ve aktif metaboliti
trikloroetanol olusur. Trikloroetanoliin, ilacin merkezi sinir sistemi depresyonu

etkisinden sorumlu oldugu disiintlmektedir. Yarilanma émri 7-9.5 saattir (106).
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Kloral hidratin rahatsiz edici yan etkileri arasinda kotu tad, mide rahatsizligl,
mide bulantisi ve kusma vardir. Diger merkezi sinir sistemi etkileri ise bas donmesi,

ataksi ve kabuslardir (106, 165).

Alinan doz ile istenilen etki elde edilemediginde, etkinligi arttirmak igin
N,O/O, inhalasyonu ile birlikte kullanilabilir. inhalasyon sedasyonunun titrasyonu

mimkin oldugundan, aranan sedasyon seviyesine bu yolla ulasilabilir (164).

Alinan oral doz yeterli olmazsa, doz arttirllmamali ya da oral yol ile farkh bir
ajan verilmemelidir. Baska bir seansta, hastanin cevabina gore tekrar doz
hesaplamasi yapilarak islem gerceklestiriimelidir. Kloral hidrattan maksimum yarar

saglanabilmesi icin, randevu siresi 1 saatten fazla olmamalidir (164).

Kloral hidrat solunuma minimal etkisi olan gtvenli bir ilag olmakla birlikte,
yliksek dozda verildiginde, hastane ortaminda verilmediginde, egitimsiz kisilerce
uygulandiginda ve islem sonrasi hasta yeterince gozlemlenmeyip hizli taburcu
edildiginde kalict noérolojik hasara ve olime yol agabilecek ciddi etkileri

gorilebilmektedir (165).

Ketamin

Ketamin, anestezi pratiginde uzun yillardir tercih edilen ve analjezik, hipnotik
ve amnezik etkileri olan anestezik bir ajandir (166). Ketaminin kortikal ve limbik
sistem arasinda elektrofizyolojik dissosiyasyon yaratarak olusturdugu duruma
‘dissosiyatif anestezi’ denir. Bu durum hastanin gorsel, isitsel ve agrili uyaranlara
algilamasini engellemekte, hastanin uyanik durdugu, gozlerinin acik oldugu ve
istemsiz hareket edebildigi, ancak ¢cevreden habersiz gibi gortiindigu bir klinik tablo

ortaya cikarmaktadir (162, 166).

Ketamin suda ve yagda ¢6zlinebilir oldugundan intraventz, intramuskdler,

oral, rektal, intranazal vyollar ile uygulanabilir. Intraven6z uygulama sonrasi
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biyoyararlanim %90 iken, oral uygulamalarda %16’ya diismektedir (166). intravenéz
uygulamadan vyaklastk 1 dakika, intramuskiiler uygulamadan 5 dakika, oral
uygulamadan 30 dakika sonra en yiksek plazma konsantrasyonuna erisilmektedir
(162, 166). Ketaminin klinik etkileri intravendz uygulama sonrasi yaklasik 15 dakika
icinde ve intramuskuler enjeksiyondan yaklasik 30 ile 120 dakika sonra zayiflamaya
baslamaktadir. Ketaminin eliminasyon yarilanma omri yetiskinlerde 2-3 saattir

bununla birlikte, cocuklar ilaci daha hizli metabolize etmektedir (162).

Ketamin, kardiyovaskiiler sistem lzerinde sempatomimetik etki yaparak kan
basincinda, kalp atis hizinda ve kalp debisinde artisa neden olmaktadir (162, 166,
167).

Ketamin uygulamasindan sonra, spontan solunum devam eder ve st
solunum yolunun kas tonusunu artar. Faringeal ve laringeal hava yolu refleksleri
genellikle korunmaktadir. Ketamin, bronkodilatér etki gosterir. Respiratuar
depresyon, ketamin uygulamasi ile nadiren iligkilidir; ancak hizli intravenéz
enjeksiyonundan sonra veya es zamanli opioidlerin kullanimi ile ortaya cikabilir

(162, 166).

Ketamin, laringospazma neden olabilecek tikilrik ve trakeobronsiyal
sekresyonlari uyarir. Bu etki antisiyaloglarla kontrol altina alinabilmektedir (161,
162, 166, 167). Laringospazm, ketamin uygulamasinin olasi bir yan etkisidir ve
hayati tehlike riski vardir. Bununla birlikte, Green and Johnson tarafindan yapilan bir
literatlr taramasinda, entiibasyona ihtiya¢c duyan 11.589 cocuk hastada yalnizca iki
laringospazm vakasi gorildiugi bildirilmistir. (168). Bu uygulamada, Ust solunum
yolu korunma refleksleri bozulmadigi igin gastrik icerigin aspirasyon riski azdir (162).
Dental tedaviler sirasinda ketamin kullanildiginda orofaringeal tampon

yerlestirilmesi dnerilmektedir (161).

Ketamin, iskelet kasi hipertonitesine ve rijiditesine neden olabilir. Agzin

acilamamasi durumunda dental tedaviyi etkileyebilir. Bu etki, benzodiazepin
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uygulanmasi ile azaltilabilir. Hastada agrili uyaranlarla iliskili olmayan rastgele
hareketler gorilebilir. Bu hareketler, sedasyon seviyesinin vyetersizligi ile

kanistirlmamalhdir (161, 162, 166).

Ketamin uygulamasi, haltsinasyona neden olabilir ancak ¢ocuklarda insidansi
cok duglktir. HallUsinasyonlar, benzodiazepine veya prometazin gibi

premedikasyonlar ile azaltilabilmektedir (166, 167).

Ketamin sadece deneyimli bir anestezist tarafindan hastane ortaminda

uygulanmahdir (111, 164).

Propofol

Propofol, diger intraven6z anesteziklerle kimyasal olarak iliskisi olmayan,
anestezi indiiksiyonunda en sik kullanilan intraven6z anestezik ajandir. Propofol, bir
NMDA reseptor inhibitoridir ve GABA reseptorinin bir alt birimine agonisttir.
Analjezik etkisi yoktur ve genel anestezi icin gereken dozdan daha distk dozlarda,
sedasyon amaciyla kullanilabilir (162). Sedasyon amaciyla kullaniminda dar bir
glvenlik araligina sahiptir. Sedatif etki icin gerekli doz ile anestezi indiksiyonu igin

gereken doz birbirine yakindir (111).

Yarilanma omri kisadir (2-4 dakika) ve indiliksiyondan veya idame
dozlarindan sonra hizli iyilesme goriilmektedir (169). Propofol karacigerde
metabolize olur ve eliminasyon 6mri 3-12 saattir (162). Rezidiiel postoperatif
sedasyon, yorgunluk, bilissel ve psikomotor bozukluk daha az gérilmektedir. Kisa
etki stiresi ve hizli iyilesmenin olmasiyla beraber yan etkisinin de az olmasina bagh

olarak, sedasyon uygulamalarinda tercih edilmektedir (161).

Periferik vazodilatasyona ve kan basincinda belirgin bir disise neden
olabilir. Gugcli bir solunum depresanidir. Histamin salinimina neden olmamasi

nedeniyle, astimi olan hastalarda glivenle kullanilabilir. Havayolu hiperaktivitesini
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arttirmaz ve sedasyonun derinlestiriimesinde vyararhdir. Propofol amnestik ve

antiemetik 6zellikleriyle de bilinmektedir (162, 169).

Enjeksiyonu sirasinda, agriya sebep olabilir. Enjeksiyon agrisini dnlemek igin
ilacin buylk bir damara yavas bir sekilde enjekte edilmesi ve dncesinde intraventz

lidokain uygulanmasi énerilmektedir (162, 169).

Sedasyon amaciyla subhipnotik dozlarda kullanilirken, ilacin tek seferde hizl
uygulanmasi yerine, yavas infliizyon ve klinik etkiye gore titrasyonu onerilmektedir
(161). Propofol, yumurta lesitini iceren formiilasyonu nedeniyle, yumurta alerjisi

olan ¢ocuklarda kullanilmamalidir (162).

Cocuklarda propofol kullaniminin glivenlik ve etkinligi saptanmadigi igin
kullanimi 6nerilmemektedir (161). Uygulanmasi durumunda ise deneyimli bir

anestezist tarafindan hastane ortaminda uygulanmasi dnerilmektedir (111).

2.2.2.3. Sedasyon Uygulamalarinda Hasta Monit6rizasyonu

Sedasyon ve genel anestezi uygulamalari sirasinda, hastalarin fizyolojik
fonksiyonlarinin uygun bir sekilde izlenmesi, ilaglarin olusturdugu istenmeyen yan
etkilerin erken tespit edilmesine olanak saglamaktadir. Bu sorunlarin erken tespit

edilmesiyle, ciddi komplikasyonlar gelismeden dnce gerekli 6nlemler alinabilir (170).

Hastaya herhangi bir tedavi uygulanmadan oOnce rutin hasta
degerlendirmesinin bir parcasi olarak vital bulgular kaydedilmelidir. Vital bulgular
kan basincini, kalp atis hizi ve ritmini, solunum hizini icermektedir. Bu bulgularin,
oncelikle hastanin normal degerlerini kaydedebilmek igin girisimsel bir islemin

yapilmayacagi bir glinde kaydedilmesi 6nerilmektedir (171).

Sedasyon uygulamalari sirasinda hastanin monitorize edilmesi ile, ilaglara
bagli yan etkiler 6nemli derecede 6ngérilebilmektedir. Riskleri en aza indirmek ve

uygulamalari standardize etmek icin, cesitli anesteziyoloji topluluklari tarafindan
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klinik rehberler hazirlanmistir (172-174). Bu kilinik rehberler, evrensel olarak
sedasyon derinliginin, nabiz oksimetresinin ve invazif olmayan arteryal basincin
monitdrizasyonunu 6nermektedir. Ventilasyon monitérizasyonu ile ilgili 6neriler de

mevcuttur (175).

Sedasyon Derinliginin Degerlendirilmesi

Klinik Skalalar

Sedasyon ajaninin verilmesi ile, anksiyolitik etkiden genel anesteziye kadar
degisen durumlar gorilebilir. Tedavi sirasinda sedasyonun derinliginin
degisebilmesine bagli olarak sirekli olarak degerlendirme ve dokiimantasyon
gereklidir. Klinik uygulamalarda ASA Sedasyon Surekliligi (ASA Continuum of
Sedation), Gozlemcinin Sedasyon ve Uyandirabilirlik Skalasi (Observer’s Assessment
of Alertness/Sedation Scale), Ramsay Sedasyon Skalasi (Ramsay Sedation Scale) gibi
bircok skala kullanilmaktadir. Sedasyonu uygulayan hekim, bu 6lgeklerden birini
kullanarak ya da hastanin sozel ve dokunsal uyaranlara yanitina gore sedasyon

derinligini islem boyunca periyodik olarak degerlendirmelidir (175).

Bispektral indeks (BIS) Monitérizasyonu

Bispektral indeks (Bispectral Index, BIS) sisteminde, invaziv olmayan
elektrotlar alin bolgesine yerlestirilerek elde edilen elektroensefalografik bilgiler ile
sedasyon derinligi olclilmekte ve 0-100 arasi skorlandirilmaktadir (176, 177).
Sayilarin azalmasi ile sedasyon derinlesmektedir. Bispektral index sistemi, anestezi
alaninda yeni olmamakla birlikte dental sedasyon literatliriine de girmeye

baslamistir (98).

Gesitli gozlemsel g¢alismalarda, gondlli bireylerde ve gesitli nedenler ile
sedasyon alan hastalarda BIS monitérizasyonu ile klinik skalalar karsilastiriimis ve

istatistiksel olarak anlaml korelasyon bulunmustur (100, 171, 178-180). Bununla
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birlikte, sedasyon derecelerine karsilik gelen BIS indeksi degerlerinin ayriminda
eksiklikler vardir ve bu nedenle bazi indeks degerleri birka¢ farkli sedasyon
durumunu belirtebilmektedir (175). Calismalarda BIS degerleri ile orta dereceli
sedasyon arasinda iliski oldugu bildirilse de orta dereceli sedasyon ile derin
sedasyon, derin sedasyon ile genel anestezi ayrimini yapabilmek igin givenilirligi

olan bir teknik degildir (98).

Bispektral indeks analizinde kullanilan algoritmalar, vyetiskin hastalara
uygundur ancak bu yontemin farkli yaslarda, farkli gelisim seviyelerinde olan
cocuklarda gecerliligi bulunmamaktadir. Propofol kullanildiginda gorilen degerler
ile sedasyon seviyesi tutarli olmasina ragmen, sevofluran ve ketamin kullaniminda
derin sedasyon veya genel anestezi durumuna ragmen merkezi uyarilma sebebiyle
yuksek skorlar gorilmektedir (98, 181). Opioidler ve benzodiazepinlerin ise BIS
Uzerindeki etkisi az ve degiskendir. Giincel literatirde BIS monitorizasyonun sadece
propofol ile kullanildiginda dogru sedasyon derecesini goOsterebildigi

bildirilmektedir, bu nedenle rutin kullanimi 6nerilmemektedir (100, 179).

Solunum Sisteminin Degerlendirilmesi

Sedasyon ve genel anestezi uygulamalari sirasinda, kardiyovaskiler
fonksiyon ile birlikte solunum durumunun da gozlemlenmesi cok o6nemlidir.
Sedasyon ve genel anestezide kullanilan ilaglar kardiyovaskiler depresandan c¢ok
merkezi sinir sistemi ve solunum depresani oldugu icin, solunum degisiklikleri
genellikle kardiyovaskiiler degisikliklerden 6nce gorilmektedir (170). Sedasyon
amaciyla verilen her ilag solunumu etkileyebilir. ilag kaynakli havayolu
obstriiksiyonu, aspirasyon ve solunum depresyonu, sedasyona bagli mobiditenin
baslica nedenleridir (182). Orta dereceli sedasyon, derin sedasyon ve genel anestezi
uygulamalari sirasinda hastanin  solunumunun izlenmesiyle, morbidite ve

mortalitenin blyik oranda 6niine gegilebilmektedir (170).
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Solunum yetersizligi; solunum hizinin belirlenmesi, gégls duvarinin yikselip
alcalmasinin gozlemlenmesi, mukoza renginin gozlemlenmesi ve inhalasyon
sedasyonu ya da oksijen verildiginde rezervuar balonun goézlemlenmesi ile takip
edilmektedir (170). Gogls duvarinin hareketi, hava degisimi icin mekanik bir ¢aba
oldugunu gostermekle birlikte, akcigerler ile dis cevre arasinda hava degisimi
oldugunu kesin olarak godstermemektedir. Hasta hipoksik hale gelene kadar
siyanozun gorilememesi nedeniyle solunumun takibinde mukoza renginin
gozlemlenmesi glvenilir bir yontem degildir. Ayrica dis hekimligi uygulamalarinda
genellikle rubber-dam kullaniliyor olmasi, dudaklarin ve agiz ici yumusak dokularin
gorilmesini  engellemektedir. rezervuar balonun takip edilmesi; Iinhalasyon
sedasyonu uygulanirken ya da genel anestezide hava degisiminin belirlenmesi icin

guvenilir bir ydontemdir (98).

Prekardiyal ve Pretrakeal Steteskoplar

Prekardiyal ve pretrakeal steteskoplar, sedasyon ve genel anestezi sirasinda
monitérizasyon araci olarak son derece degerlidir. Steteskop bashgi, hastanin
prekardiyal veya pretrakeal bolgesine bant ile sabitlenmekte ve bir boru araciligi ile
hekimin kulagindaki parcaya baglanmaktadir. Steteskop basligi prekardiyal bolgeye
yerlestirildiginde kalp sesleri daha kolay duyulmaktadir ancak bazen kalp sesleri
daha ince olan solunum seslerini bastirabilir. Cihazin kullanimindaki asil hedef

solunum takibi oldugu icin genellikle pretrakeal bolge tercih edilmektedir (170).

Pretrakeal steteskop, trakeadaki hava akimi sesinin slirekli olarak
dinlenebilmesini saglayan, sedasyon uygulamalarinda glivenilirligi belirgin olarak
arttiran basit bir aractir. Obstriksiyon ya da apnenin neden oldugu anormal hava
akimi varhiginda duyulan sesler hekimi uyarmaktadir (183). Pretrakeal steteskop
ucuz, givenilir bir vital bulgu monitorizasyon araci olmasina ragmen, Langhan ve
ark. tarafindan 2012 vyilinda vyayinlanan kapsamli bir raporda, pretrakeal
steteskobun c¢ocuk hastalarda sedasyon sirasinda %1’den daha az kullanildigi

bildirilmistir (183, 184).
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Objektif yontemler olan kapnograf ve pulse oksimetrenin ventilasyonun
takibinde yeterli oldugu disiniilmektedir. Subjektif bir yontem olan pretrakeal
steteskop ise bazi durumlarda gerekli olmakla birlikte strekli kullanilan bir

monitorizasyon araci degildir (183, 185).

Sedasyon uygulamalarinda kullanimi az olmasina ragmen, sedasyonla ilgili
klinik rehberlerde, steteskop ve kapnograf ile ventilasyonun sirekli olarak
monitorize edilmesi Onerilmektedir. ASA, derin sedasyon sirasinda gozlem ve
oskiiltasyon ile solunum fonksiyonun sirekli olarak monitérizasyonunu
onermektedir. Benzer olarak Amerikan Pediatri Akademisi (American Academy of
Pediatrics, AAP), derin sedasyon uygulamalarinda, oOzellikle hastanin
gozlemlenmesinin  zor oldugu durumlarda steteskop veya kapnograf ile

ventilasyonun monitorizasyonunu 6nermektedir (174, 186, 187).

Pulse Oksimetre

Hastanin vital bulgular izlenirken oksijenasyon durumunun da sirekli
izlenmesi ve kaydedilmesi gereklidir. Birgok organ ve doku yeterli oksijen alamaz ise
geri donlsimiu olmayan buyldk zararlar gorebilir. Sedasyon ve genel anestezi
uygulamalarina en sik goriilen komplikasyon hipoksidir, bu nedenle pulse oksimetre

rutin olarak kullanilan bir monit6rizasyon araci haline gelmistir (111, 188).

Pulse oksimetreler, arterial kanin oksijen doyumunu olgmektedir. Oksijen
satlirasyonu, hemoglobin tarafindan tasinan oksijen miktarini belirtmektedir. Yizde
olarak ifade edilen oksijen doygunlugu, hemoglobinin toplam oksijen tasima
kapasitesi ile karsilastirildiginda tasinan oksijen miktaridir (170, 188). Normal
kosullarda oksijen satlirasyonu % 100'e yakindir. Oksijen satiirasyonu diizeyi %90’in

altina distiglinde hipoksiden s6z edilmektedir (170).

Pulse oksimetre, parmak ucu, ayak parmagi veya kulak memesi gibi canli

dokulardan gecen isik dalga boylarinin (660 nm ve 910 nm veya 940 nm) emilimini
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Olgen girisimsel olmayan bir cihazdir. Hemoglobin ve oksijenlenmis hemoglobin bu
dalga boylarini farkli derecelerde absorbe etmektedir. Bu iki hemoglobinin yizdeleri
oksimetrede hesaplanir ve ekranda oksijen satlirasyonu olarak gortntilenir. Pulse
oksimetre, izlenen fonksiyonlarda artma veya azalma oldugunda sesli ve gorsel uyari

verir (170, 188).

Diisik dereceli sedasyon uygulamasi sirasinda zorunlu degildir ancak orta
dereceli ve derin sedasyon uygulamalari sirasinda pulse oksimetrenin kullanimi
zorunludur. Oksijen satlirasyonu, orta derecelesi sedasyon sirasinda 10 dakikalik

araliklarla, derin sedasyonda ise 5 dakikalik araliklarla kaydedilmelidir (98).

Kapnograf

Kapnograf, ekspire edilen havadaki karbondioksitin kismi basincini olgen,
girisimsel olmayan bir monitérizasyon aracidir. Olgiimde kizildtesi spektrometre
teknigi kullanilmaktadir. Karbondioksit, belirli dalga boyundaki 15181 (4.26 pm)
absorbe eder ve bu teknik ile kizilotesi 15tk gaz 6rneginin iginden gegerek
fotodedektorle kaydedilir. Dolayisiyla bu dalga boyunda fotodedektoriin kaydettigi
miktar, gaz 6rnegindeki karbondioksit yogunlugu ile ters orantilidir. Karbondioksit
yogunlugu, yizde (%) ve milimetre civa (mmHg) olarak gorulir. Kapnograf kullanimi
ile arteriyel oksijen doygunlugu, solunum sikligi ve derinligi siirekli olarak takip

edilebilir (170).

Oksijen uygulanan hastalarda, solunum depresyonu olsa bile oksijen
satlrasyonu normal sinirlarda kalabilir bu nedenle pulse oksimetre yetersiz
kalmaktadir. Kapnografin, pulse oksimetre kullanimina gére avantaji ise erken

dénemde bilgi verebilmesidir (189, 190).

Kapnograflar, temel olarak entiibe hastalarda karbondioksit 6l¢imi igin
gelistirilmis olsa da, entlibe olmayan hastalarda da nazal kaniil veya maskenin ug

kismina takilan ek bir kateter aracihigi ile karbondioksit 6lgiimine izin vermektedir
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(191). Son yillar da ayni anda hem oksijen verip hem de karbondioksit degerini

Olcebilen nazal kandller de Uretilmektedir (192, 193).

Klinik rehberlerde, sedasyon uygulamalarinda kapnograf kullanimi
onerilmektedir. Ozellikle derin sedasyon uygulanan her hastada, solunum
depresyonu riskinin artmasina bagl olarak kapnograf kullanilmalidir. Genel anestezi
uygulamalarinda ise entlibasyonun dogrulanmasi ve takibi amaciyla kapnograf rutin

olarak kullanilmaktadir (98, 194).

Kardiyovaskiiler Sistemin Degerlendirilmesi

Nabiz

Hastanin nabzinin degerlendirilmesi, her hasta icin tedavi oncesi rutin
degerlendirmenin bir parcasidir. Normal araligi 60-100/dakikadir. Sedasyon
uygulamalarinda, kalp hizi ve ritminin dizenli araliklar ile degerlendirilmesi ve
kaydedilmesi zorunludur. Merkezi sinir sistemi depresyonu artmis ve hastanin sozli
komutlara uygun cevap verebilmesi zorlasmis ise, vital bulgularin degerlendirme

sikhgi arttirnilmalidir (98, 170, 194)

Kalp hizi ve ritmi manuel olarak ya da elektronik metotlarla o6lculebilir.
Manuel 6lcimde, parmaklar ylzeyel bir arterin lzerine yerlestirilerek 30 saniye
boyunca sayim yapilip 2 ile ¢arpilir. Rutin uygulamada genellikle radial ve brakial
arterler kullanilmaktadir. Oral kavitede calisilirken fasial ve labial arterlere ulasim
kolaydir. Karotis, genellikle acil durumlarda kullanilmaktadir. Elektronik metot ile
nabzin sirekli 6l¢im0 saglanabilmektedir. Bu cihazlar genellikle hastanin parmak
ucuna ya da kulak memesine vyerlestirilen elektromekanik veya optik probu

icermektedir (170).

Pulse oksimetre, otomatik vital bulgu monitori ve elektrokardiograf (EKG)

gibi bircok monitor de birincil islevlerine ek olarak nabzi 6lcmektedir (170).
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Kan Basinci

Kan basincinin izlenmesi, hastanin kardiyovaskiler sisteminin durumunun
belirlenmesi igin kalp hizi ve ritmi ile birlikte temel bir yontemdir. Kan basinci
seviyeleri, dis hekimliginde tedavi oncesi fiziksel degerlendirmenin bir parcasidir ve
rutin olarak degerlendirilmelidir. Cocuk hastalar igin kan basinci degerleri

degiskendir ve yetiskinlere gore bu degerler daha duslktir (170).

Sedasyon uygulamalari sirasinda, kan basincinin diizenli araliklar ile
degerlendirilmesi ve kaydedilmesi zorunludur (98, 170, 194). Sedasyon derinlestikce
daha kisa araliklar ile degerlendirilmelidir. Orta dereceli sedasyon sirasinda Ol¢iim
yapilirken mansonun uyguladigl basing, hastanin rahatsizlik duymasina ve
uyanmasina neden olabileceginden, hastanin stabil oldugu durumlarda daha az

araliklarla 6lglim yapilabilir (98).

Kan basincini izlemek i¢in gesitli yontemler mevcuttur. Kan basinci en yaygin
olarak oskiiltasyon teknigi ile 6lcilmektedir. Bu teknikte, sfigmomanometre ve
stetoskop kullanilir. Teknik, manson vasitasiyla ylzeyel bir artere disaridan basing
uygulama ve uygulanan bu basin¢ kaldirilirken arterden gecen kanin olusturdugu
sesleri stetoskop ile dinleme esasina dayanir. Kan basinci 6l¢ciimiinde otomatik
cihazlar da kullanilabilmektedir. Yeni nesil cihazlarin glivenilirligi artmistir. Otomatik
cihazlar dijital okuma ve basili kayit avantaji sunarken, kan basincini diizenli olarak

kaydedebilmek icin programlanabilir (170).

Elektrokardiyografi (EKG)

Kalp kasindaki elektriksel degisiklikleri degerlendirmek amaciyla viicut
yuzeyindeki elektriksel voltajin dlgllerek kardiyak kontraksiyona (kasiimaya) iliskin

elektromekanik olaylarin kaydedilmesine elektrokardiyografi denilir (170).
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Disritminin iki yaygin nedeni miyokardial iskemiye neden olan hipoksi ve
yetersiz agri kontroli ya da merkezi sinir sistemi depresyonunun az olmasina
sekonder olarak gelisen endojen katekolamin salinimidir. EKG kullanilarak miyokard
fonksiyonundaki bu degisiklikler erken evredeyken tespit edilebilir. Havayolu
yonetimi, agri kontrolli, anestezi seviyesinin arttirilmasiyla disritmiler tedavi
edilebilmektedir. Disritimler, genel anestezi sirasinda sedasyona kiyasla daha sik

gorilmektedir (170).

Derin  sedasyon uygulamalari sirasinda sirekli elekrokardiyografi
monitorizasyonu ve gerektiginde miidahale edilebilmesi icin defibrilatorin
bulunmasi zorunludur. Orta dereceli sedasyon uygulamalarinda ise, EKG sedasyon

derinlesebilecegi icin 6nerilmektedir ancak zorunlu degildir (98, 194).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri

Arastirmada Turkiye’de c¢alisan tim cocuk dis hekimlerine ulasiimasi

hedeflenmistir. Arastirmanin yeri Tlirkiye’dir.

3.2. Arastirmanin Zamani

Arastirma, Eylll 2017 ile Mart 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirma Tipi

Arastirma, tanimlayici tipte bir epidemiyolojik calismadir.

3.4. Arastirmanin Evreni, Orneklemi, Arastirma Grubu

Arastirmanin evreni, Turkiye’de Cocuk Dis Hekimligi doktora veya
uzmanhgini tamamlamis 542 c¢ocuk dis hekiminden olusmaktadir (T.C Saglik
Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Mudurlugi’ne kayith olan ¢ocuk dis hekimi uzmani
sayisl). Doktora veya uzmanlik egitimi devam eden kisiler arastirma disi birakilmistir.
Calismada orneklem secilmemis, arastirma kapsamina alinacak bitin dis
hekimlerine ulasilmasi hedeflenmistir. 527 ¢ocuk dis hekiminin e-posta bilgilerine
ulasilmistir. Pilot calismaya dahil edilen 12 c¢ocuk dis hekimi arastirma disi
birakilmistir. Anketi cevaplayarak donis yapan toplam cocuk dis hekimi sayisi

245'tir.

3.5. Degiskenler

Bu c¢alismada tanimlayici degiskenler; vyas, cinsiyet, egitim tipi
(doktora/uzmanlik), lisans egitimi sonrasi gegen siire, uzmanlik egitimi sonrasi gegen

sure, davranis yonlendirme teknikleri ile ilgili alinan egitimler, ilkyardim sertifikalari,
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calistig kurum, ¢ahstigr kurumda anestezi uzmani varhgi, tedavi edilen hasta tipleri

ve haftada tedavi edilen ortalama ¢ocuk/addlesan hasta sayisidir.

Bu c¢alismada tanimlanan degiskenler; farmakolojik teknik uygulama

durumlari ve uyguladiklari farmakolojik teknik tipidir.

3.6. Terim, Siniflama, Kriterler

Bu calismada bazi degiskenler analiz sirasinda diizenlenmistir. Bu amacgla
katihmcilarin yaslari, lisans egitimleri sonrasi gecen siireler, uzmanlk egitimi sonrasi
gecen slreler 5’erli gruplarda yil olarak degerlendirilmistir. Davranis yonlendirme
teknikleri ve farmakolojik ajan uygulama yollari ile ilgili aldiklari egitimler sorulmus;
soruda ‘fikrim yok’, ‘teorik ya da pratik egitim almadim’, ‘teorik egitim aldim’,
‘gozlemsel egitim aldim’, ‘uygulamal egitim aldim’ seceneklerinden birden fazla
secenek isaretlenebilecegi belirtilmistir. ‘Fikrim yok’ ve ‘egitim almadim’
seceneklerini isaretleyen katilimcilarin  sadece bu segenekleri isaretleyip
isaretlemedikleri kontrol edilmistir. ‘Fikrim yok’ ve ‘teorik egitim aldim’
seceneklerini isaretleyen 3 katiimcinin cevabi ‘teorik egitim aldim’ olarak kabul

edilmistir.

2012 yilinda uygulamaya gecen Dis Hekimliginde Uzmanlik Sinavi (DUS) ile
Ulkemizde bu alanda uzmanlik egitimi baslamis, ilk cocuk dis hekimi uzmanlari 2015
yihinda uzmanlik egitimini tamamlamistir. Bu durum g6z 6nilinde bulundurularak
hem uzmanlhk egitimi aldigini hem de doktora/uzmanlk egitimini 2015 yilindan
once tamamladigini belirten 10 katihmci, doktora egitimi almis olarak

degerlendirilmistir.

Katilimcilarin galistiklari il ve ilgeler sorulmus; il merkezinde ya da ilgede
calisma durumlarina gére degerlendirilmistir. ilce belirtmemis olan katilimcilarin

merkezde calistiklari varsayilmistir.
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Hem Universitede hem 6zel kurumda galistigini belirten 7 katiimci, ayri bir
grup olarak degerlendirilmis; bazi analizlerde sorunun cevabini hangi kurum igin

verdigi ayirt edilemedigi icin degerlendirilme digi birakilmistir.

Katilimcilarin galistiklari kurumda anestezi uzmani bulunmasi durumunun
degerlendirildigi soruda cevap secenekleri ‘Evet’, ‘Hayir’, ‘Hayir ancak hastalarimin
tedavisini anestezi uzmani olan anlasmali oldugum bir kurumda gerceklestiriyorum’
olarak verilmistir. Bazi analizlerde ‘Hayir ancak hastalarimin tedavisini anestezi
uzmani olan anlasmali oldugum bir kurumda gergeklestiriyorum’ secenegi ‘Hayir’

olarak degerlendirilmistir.

Haftada tedavi edilen ortalama ¢ocuk ve/veya addlesan hasta sayisi ‘21’den

az’, 21-30’, ‘31-60’, ‘61 ve daha fazla’ olarak gruplandiriimistir.

Farmakolojik olamayan davranis yonlendirme tekniklerini uygulama sikliklari

‘hi¢’, ‘nadiren’, ‘ara sira’, ‘sik sik’, ‘her zaman’ olarak siniflandirilmistir.

Farmakolojik olamayan davranis yodnlendirme teknikleri uygulamalar
sirasinda rahatlik dereceleri; ‘teknigi uygulamiyor’, ‘kesinlikle rahatsiz hissediyor’,
‘kismen rahatsiz hissediyor’, ‘normal hissediyor’, ‘cok rahat hissediyor’ olarak

siniflandiriimistir.

Katilimcilarin farmakolojik teknik uyguluyor olma durumu ile ilgili sorularda
secenekler ‘Evet’, ‘Hayir’, ‘Hayir, gerekli oldugunda hastalarimi farkli bir kuruma
yonlendiriyorum’ olarak verilmistir. Bazi analizlerde ‘Hayir, gerekli oldugunda
hastalarimi  farkh  bir kuruma vyonlendiriyorum’ segenegi ‘Hayir olarak

degerlendirilmistir.

Farmakolojik davranis yonlendirme teknigi secimini etkileyen faktorler;
‘fikrim  yok’, ‘hi¢ etkilemez’, ‘kismen etkiler’, ‘kesinlikle etkiler’ olarak

siniflandiriimistir.
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Aktif olarak hasta bakmayan katilimcilara, devamindaki mesleki uygulamalar
ile ilgili sorular ve farmakolojik teknik uygulamayan katilimcilara devamindaki
farmakolojik teknik uygulamalari ile ilgili sorular sorulmamis; anket sonlandiriimistir.
Benzer olarak nitr6z oksit/oksijen inhalasyonu, nitroz oksit/oksijen inhalasyonu
disindaki distk dereceli sedasyon, orta dereceli sedasyon, derin sedasyon ve genel
anestezi uygulamadigini belirten katilimcilara; ilgili teknigin uygulamalari ile ilgili

sorular sorulmamistir.

Nitr6z oksit/oksijen inhalasyonu disindaki dlsik dereceli sedasyon

uygulamalari, tez metni icerisinde disuk dereceli sedasyon olarak ifade edilmistir.

3.7. Arastirmanin Yontemi, Veri Toplama Araglari ve On Deneme

Tirkiye’deki c¢ocuk dis hekimlerinin davranis yonlendirme teknikleri ve
sedasyona iliskin egitimleri, gorls ve uygulamalarina yonelik sorulari iceren anket
formu Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim
Dali ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg Anabilim Dali'nda gérevli
olan proje ekibi tarafindan hazirlanmistir.  Anketin anlasilabilirligi  ve
uygulanabilirligini degerlendirmek icin Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakltesi
Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dal’nda ¢alisan ¢ocuk dis hekimleri dahil edilerek (12
kisi) bir pilot calisma yuratalmistdr. Pilot calismadaki geri bildirimler dogrultusunda
¢alismada kullanilacak ankete son sekli verilmistir. Calismanin verilerinin toplandigi
anket formunda yas, cinsiyet ve mesleki ge¢mis gibi demografik bilgiler ve ¢ocuk dis
hekimlerinin davranis yonlendirme teknikleri ile sedasyona iliskin egitimleri, goris

ve uygulamalarina yonelik toplam 74 soru bulunmaktadir.

Katilimcilarin bazi sosyo-demografik ozellikleri, aldiklari egitimler ile ilgili
ozellikler, farmakolojik davranis yonlendirme teknigi uygulamalarinin yasal
dizenlemesi ile ilgili bilgi ve gorisleri, calisma ortamlari ile ilgili bazi 6zellikleri,
farmakolojik olmayan davranig yonlendirme teknigi uygulamalari ile ilgili baz

ozellikleri, farmakolojik davranis yonlendirme teknigi uygulamalari ile ilgili baz
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ozellikleri, nitr6z oksit/oksijen inhalasyonu, disiuk dereceli, orta dereceli/derin
sedasyon ve genel anestezi uygulamalari ile ilgili bazi 6zellikleri ile ilgili sorular yer

almaktadir. (Ek 1).

Anketler, bilgisayar ortaminda Google Forms araciligi ile hazirlanarak e-posta

yolu ile katilimcilara gonderilmis, veriler elektronik ortamda toplanmistir.

3.8. Arastirma icin Gerekli insan Giicii

Bu calismada kullanilan anket formlari Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi
Halk Sagligi Anabilim Dali ve Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali’'nda gorevli proje ekibi tarafindan olusturulmustur. Verilerin
toplanmasi, dijital olarak kaydedilmesi ve istatiksel analizi arastirmacinin kendisi
tarafindan yapilmistir. Arastirmaci, cocuk dis hekimligi alaninda uzmanlik egitimi

alan bir arastirma gorevlisidir.

3.9. Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin hedef grubuna erisebilmek icin Tlrk Pedodonti Dernegi, Turk
Dis Hekimleri Birligi, ve Universitelerin Dis Hekimligi Fakulteleri‘'nden cocuk dis
hekimligi uzmanhgini veya doktorasini tamamlamis kisilerin e-posta adresleri talep
edilmistir. Ayrica Universitelerin web sitelerinden faydalaniimistir. E-posta adresleri
elde edildikten sonra hazirlanan anket formunun linki, e-posta aracihgl ile
gonderilerek cocuk dis hekimleri arastirmaya katilmak icin davet edilmislerdir. ilk e-
posta gonderildikten sonra, bir hafta ara ile iki kez daha hatirlatma e-postasi
gonderilmistir. Veri toplama stiresi ilk e-postanin génderilmesinden Ug¢ hafta sonra

sona ermistir.

3.10. Verilerin Analizi

Verilerin bilgisayar ortaminda hazirlanmasi, diizenlenmesi ve istatistiksel

analizleri arastirmaci tarafindan yapilmistir. Tim istatistiksel analizler SPSS 23.0
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paket programi kullanilarak yapilmistir. Arastirmada tanimlayici istatistikler olarak
sayl, ylzde, ortalama standart sapma, ortanca, ¢eyrekler arasi genislik, %25. ve %75.
degerler ile en kiiglik ve en blyik degerler kullaniimistir. Kategorik degiskenler
arasinda gozlenen farklarin istatistiksel olarak anlamli  olup olmadig
degerlendirilirken, Ki-kare testi kullanilmistir; anlamlilik dizeyi p=0,05 olarak kabul

edilmistir.

3.11. Etik Kurul Onayi

Calisma icin gerekli olan etik kurul onayi, Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan alinmistir (Karar No: GO 17/710-
41/Tarih:24.08.2017) (Ek-2).
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4. BULGULAR

Ulkemizdeki cocuk dis hekimlerinin davranis yodnlendirme teknikleri ve
sedasyon ile ilgili egitimleri, gorisleri ve uygulamalari hakkinda bilgi edinmek
amaciyla vyapilan bu c¢alismada, e-posta yolu ile gonderilen anketi 245 Kkisi
cevaplamistir. Katilimcilar bazi sosyo-demografik 6zelliklerine, davranis yonlendirme
teknikleri ile ilgili aldiklari egitime ve davranis yonlendirme teknikleri ile ilgili

uygulamalarina gore degerlendirilmistir.

4.1. Katihmcilarin Bazi Sosyo-Demografik Ozellikleri

Katilimcilarin yas ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.1. de yer almaktadir.
Katihmcilarin %25,7’si 30 yas altinda, %30,6’s1 30-34 yas arasinda, %20’si 35-39 yas
arasinda, %15,5’i 40-44 yas arasinda ve %8,2’si 45 yas ve Uzerindedir. Bu dagilima
gore katilimcilarin yarisindan fazlasi geng yas grubundan olusmaktadir; %56,3’ si 34

yas ve altindadir. Katihmcilarin %86,9” u kadindir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin yas ve cinsiyete gore dagilimlari (2018)

Yas ve Cinsiyet (n=245) n %
Yas
<30 63 25,7
30-34 75 30,6
35-39 49 20,0
40-44 38 15,5
>45 20 8,2
XxSS=35,44 16,6; ortanca 34; 1.-3. ceyrek=30,0-34,0; en kiicik-en biyik=27-64
Cinsiyet
Kadin 213 86,9
Erkek 32 13,1

4.2. Katihmcilarin Aldiklari Egitimler ile ilgili Bazi Ozellikleri

Katihmcilarin %66,9’u (n=164) pedodonti doktora egitimi, %33,1'i (n=81)

cocuk dis hekimligi uzmanlik egitimi aldigini belirtmistir. 2012 yilinda uygulamaya
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gecen Dis Hekimliginde Uzmanlik Sinavi (DUS) ile (ilkemizde bu alanda uzmanhk
egitimi baslamis, ilk cocuk dis hekimi uzmanlari 2015 yilinda uzmanlik egitimini
tamamlamistir. Bu durum goz 6niinde bulundurularak, hem uzmanlk egitimi aldigini
hem de doktora/uzmanlik egitimini 2015 yilindan 6nce tamamladigini belirten 10
katihmci, doktora egitimi almis olarak degerlendirilmistir. Bu degisiklik ile beraber
katihmcilarin lisans ve uzmanhk/doktora egitimini tamamladiktan sonrasi gecen sire

Tablo 4.2’ de yer almaktadir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin lisans ve doktora/uzmanhk egitimini tamamladiktan sonra
gecen slreye gore dagilimi (2018)

. Doktora Uzmanhk Toplam
Sireler (n=245) 0 % o % o %
Lisans egitiminden sonra
(i)

<5 6 3,4 23 32,4 29 11,8
6-10 49 28,2 45 63,4 94 38,4
11-15 61 35,1 1 1,4 62 25,3
16-20 35 20,1 1 1,4 36 14,7

>21 23 13,2 1 1,4 24 9,8

X+SS=12+6,6; Ortanca 11; 1.-3. Ceyrek=7-15; En kiiclik-En bliyik=4-38
Doktora/uzmanlik
egitiminden sonra* (yil)

<2 29 16,7 59 83,1 88 35,9
2-4 29 16,7 12 16,9 41 16,7
5-8 50 28,7 - - 50 20,4
9-11 23 13,3 - - 23 9,4
>12 43 24,7 - - 43 17,6

X£SS=6,17 16,2; Ortanca 4; 1.-3. Ceyrek=2-9; En kiglk-En blylik=0-34
Toplam

174 100,0 71 100,0 245 100,0

* Uzmanlk egitimini 2015 yilindan Once tamamladigi belirten 10 katilimci, doktora egitimi
tamamlamis olarak degerlendirilmistir.

Lisans egitimi sonrasi gegen siire 4-38 yil arasinda degismektedir ve ortalama
sire 12+6,6 yildir. Katihmcilarin %63,7’sinin lisans egitiminden sonra 6-15 yil sire
gecmistir. Doktora/uzmanlhk egitimi sonrasi gecen sire ise 0-34 yil arasinda
degismektedir ve ortalama siire 6,17 + 6,2 vyildir. Katihmcilarin %52,6'sinda

doktora/uzmanlik egitimi sonrasi gegen siire 5 yildan azdir.



54

Tablo 4.3. Katilimcilarin davranis yonlendirme teknikleri ile ilgili aldiklari egitimlere
gore yuzde dagilimi* (2018)

Fikri yok Egitim Teorik Gozlemsel Uygulamali

Teknikler (n=245) (%) almamig egitim egitim egitim almig

(%) almig (%)  almis (%) (%)
Anlat-goster-uygula 0,8 0,4 24,4 21,6 93,9
Ses kontrolii 0,8 0,8 25,7 22,9 89,0
Sozsiiz iletisim 6,5 4.1 32,7 18,8 67,8
P?ZItlf . 0,8 0,8 22,9 23,3 92,2
yiireklendirme
iigiyi dagitma 1,6 0,4 25,7 23,3 88,6
Modelleme 1,2 2,0 24,9 22,4 85,7
Ebeveynin ortamda 0.8 12 224 22,0 918
bulunmasi
HOME 2,4 4,5 59,2 18,8 31,8
Fiziksel kisitlama 2,0 5,7 58,8 14,3 34,3
N,0/0;inhalasyonu 0,4 6,5 55,9 22,0 33,1
Disiik dereceli 2,9 9,8 59,2 15,1 25,7
sedasyon
Orta dereceli 2,0 7,3 55,5 18,0 32,2
sedasyon
Derin sedasyon 2,0 6,5 53,9 18,0 40,4
Genel anestezi 0,8 0,8 30,2 33,9 73,9

* Birden g¢ok yanit vardir; ylizdeler her bir yanit igin ayri ayri alinmistir.

Tablo 4.4. Katilimcilarin farmakolojik ajan uygulama vyollari ile ilgili aldiklari
egitimlere gore ylizde dagihmi* (2018)

Uygulama Fikri yok Egitim Teorik Gozlemsel Kendisi
yollari (n=245) (%) almamig egitim egitim uygulamis
(%) almis (%) almis (%) (%)

inhalasyon 1,2 6,9 58,8 21,6 29,8
Oral 1,2 8,2 62,4 19,2 23,7
intranazal 2,0 12,2 66,5 15,5 11,8
intramuskiiler 2,9 13,1 71,8 11,0 6,1
intravenoéz 2,0 11,0 50,2 20,8 33,9

* Birden ¢ok yanit vardir; yizdeler her bir yanit igin ayri ayri alinmistir.

Cocuk dis hekimligi doktora/uzmanhk egitimi kapsaminda farmakolojik ve
farmakolojik olmayan davranis yonlendirme teknikleri ve farmakolojik ajan
uygulama yollari ile ilgili aldiklari egitimler Tablo 4.3 ve 4.4’ te yer almaktadir.
Doktora/uzmanlik egitimi slresince katiimcilar, farmakolojik olmayan davranis

yonlendirme tekniklerinden olan anlat-goster-uygula teknigini %93,9, ses kontrolii
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teknigini %89,0, sozsliz iletisim teknigini %67,8, pozitif yureklendirme teknigini
%92,2, ilgiyi dagitma teknigini %88,6, modelleme teknigini %85,7 ve ebevenynin
ortamda olmasi/olmamasi teknigini %91,8 yuzdeleri ile uygulamali olarak egitim
almistir. Farmakolojik olmayan davranis yonlendirme tekniklerinden olan HOME ve
fiziksel kisitlama agisindan degerlendirildiginde ise, teorik egitim alan katilimcilarin
(strasiyla %59,2, %58,8) uygulamali egitim alan katilimcilardan (sirasiyla %31,8,

%34,3) daha fazla oldugu gortlmektedir.

Benzer olarak farmakolojik davranis yonlendirme teknikleri olan N,O/O;
inhalasyonu, disik dereceli sedasyon, orta dereceli sedasyon ve derin sedasyon ile
ilgili teorik egitim alan katihmcilar %53,9 - %59,2 arasinda degisirken, uygulamali
egitim alan katilimcilar %25,7 - %40,4 arasinda degismektedir. Farmakolojik davranis
yonlendirme teknigi olan genel anestezi igin ise uygulamali egitim %73,9, gézlemsel

egitim %33,9, teorik egitim ise %30,2 dir.

Farmakolojik ajan uygulama yollar ile ilgili, katihmcilarin aldiklari teorik
egitimler %50,2 ile %71,8 arasinda degismektedir. inhalasyon, oral ve intranazal
yollar ile ilgili alinan uygulamal egitimler %23,7 ile %33,9 arasinda degisirken,
intranazal yol igin %11,8, intramuskiler yol igin %6,1’dir. Katilimcilarin %13,1’i
intramuskiler, %12,2’si intranazal, %11,0’i intravendz, %8,2’si oral, %6,9'u

inhalasyon yolu ile ilgili egitim almadigini belirtmistir.

Tablo 4.5’de davranis yonlendirme teknikleri ile ilgili alinan egitimlerde ¢ocuk
dis hekimligi doktora ve uzmanlhk egitimi agisindan farkhliklar degerlendirilmistir.
Temel davranis yonlendirme teknikleri géz 6niinde bulunduruldugunda, ¢ocuk dis
hekimligi doktora ve uzmanlik egitimi kapsaminda gozlemsel egitimler agisindan
istatiksel olarak anlamh fark bulunmamistir. Sozsiiz iletisimde teorik egitim
(p=0,019) ve ilgiyi dagitmada uygulamali egitim (p=0,024), uzmanhk egitimi
kapsaminda verilen egitimde daha fazla yer almaktadir. Bu fark istatiksel olarak

anlamh bulunmustur. HOME tekniginde, uzmanlik egitimi kapsaminda teorik egitim
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fazlayken (p=0,004), doktora egitimi kapsaminda uygulamali egitim fazladir. Bu fark

istatiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0,001).

Farmakolojik davranis yonlendirme teknikleri goz Oniinde
bulunduruldugunda, gozlemsel egitimler agisindan doktora ve uzmanlk egitimi
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bununla birlikte disuk
dereceli sedasyon ile ilgili uzmanlik egitimi kapsaminda teorik egitim fazladir
(p=0,022); orta dereceli sedasyon (p=0,038) ve genel anestezide (p=,002) ise
doktora egitimi kapsaminda uygulamali egitimin fazladir. Bu farklar istatiksel olarak

anlamh bulunmustur.

Farmakolojik ajan uygulama yollari g6z 6niinde bulunduruldugunda, doktora
ve uzmanlik egitimi kapsaminda alinan egitimler karsilastirildiginda teorik egitim ve
gozlemsel egitim arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo
4.6). Bununla birlikte doktora egitiminde farmakolojik ajan uygulama yollarindan
oral yolun uygulamali olarak daha fazla 6grenildigi bildirilmistir. Bu fark istatiksel

olarak anlamhdir (p=0,024).

Katilimcilarin %52,2’si (n=128) temel yasam destegi, %10,2'si (n=25) ileri
yasam destegi, %4,9’u (n=12) pediatrik ileri yasam destegi sertifikasina sahipken,
birden fazla sertifikaya sahip 22 katilimci mevcuttur. Bununla birlikte, katilimcilarin

%45,3'i (n=111) herhangi bir ilk yardim sertifikasina sahip degildir.



Tablo 4.5. Katihmcilarin davranis yonlendirme teknikleri ile ilgili aldiklari egitimlerin doktora/uzmanlik egitimine gore dagilimi (2018)

Teorik egitim Gozlemsel egitim Uygulamali egitim
Toplam  Doktora Uzmanlk Toplam Doktora  Uzmanlik Toplam Doktora Uzmanlik

(n=245) (n=174) (n=71) P (n=245) (n=174)  (n=71) P (n=245) (n=174) (n=71)
Anlat-gbster-uygula 26,5 25,9 28,2 0711 21,6 21,3 22,5 0,827 933 92,5 97,2 0,168
Ses kontrolii 25,7 25,3 26,8 0811 22,9 21,8 25,4 0511 89,0 87,4 93,0 0,204
Sézsiiz iletisim 32,7 28,2 43,7 0,019 188 17,8 21,1 0547 67,8 68,4 66,2 0,739
ymei‘l’::‘t;firme 22,9 21,8 25,4 0552 23,3 22,4 25,4 0621 92,2 90,8 95,8 0,187
ilgiyi dagitma 25,7 25,3 26,8 0811 23,3 21,8 26,3 0,408 88,6 85,6 95,8 0,024
Modelleme 24,9 24,1 26,8 0677 22,4 20,1 28,2 0170 85,7 84,5 88,7 0,388
Ebevsz;: :r:;t::mda 22,4 22,4 225 0984 22,0 22,4 21,1 0,825 91,8 89,7 972 0,051
HOME 59,2 53,4 732 0,004 188 20,1 15,5 0,401 31,8 41,4 8,5 %0,000
Fiziksel kisitlama 58,8 55,7 66,2 0132 14,3 16,1 9,9 0206 34,3 36,8 28,2 0,198
N20/02 inhalasyonu 55,9 54,0 60,6 0350 22,0 20,7 25,4 0424 33,1 36,2 25,4 0,101
Dﬁ:g:aiif:e" 59,2 54,6 70,4 %0022 15,1 14,9 15,5 0913 257 28,7 18,3 0,090
OZ‘: d:‘:;z?" 55,5 52,3 63,4 0113 18,0 16,7 21,1 0,409 32,2 36,2 22,5  *0,038
Derin sedasyon 53,9 51,1 60,6 0,180 18,0 16,7 21,1 0,409 40,4 41,4 38,0 0,628
Genel anestezi 30,2 29,9 31,0 0,865 33,9 30,5 42,3 0077 73,9 79,3 60,6  *0,002

*Ki-kare, p<0,005

LS



Tablo 4.6. Katilimcilarin farmakolojik ajan uygulama yollari ile ilgili aldiklari egitimlerin doktora/uzmanlik egitimine gére dagilimi (2018)

Teorik egitim Gozlemsel egitim Uygulamali egitim
Toplam  Doktora Uzmanlk Toplam Doktora Uzmanhk Toplam Doktora Uzmanhk
(n=245) (n=174) (n=71) P (n=245) (n=174) (n=71) P (n=245) (n=174)  (n=71)
inhalasyon 58,8 58,0 60,6 0,716 21,6 20,1 25,4 0,366 29,8 31,0 26,8 0,507
Oral 62,4 59,2 70,4 0,100 19,2 20,1 16,9 0,562 23,7 27,6 14,1 *0,024
intranazal 66,5 66,7 66,2 0,944 15,5 14,9 16,9 0,701 11,8 10,3 15,5 0,258
intramuskiiler 71,8 71,3 73,2 0,755 11,0 11,5 9,9 0,711 6,1 6,9 4,2 0,429
intravenoz 50,2 52,3 45,1 0,305 20,8 19,0 25,4 0,264 33,9 31,0 40,8 0,141

*Ki-kare, p<0,005

8§
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4.3. Katilimcilarin Farmakolojik Davranig  Yonlendirme  Teknigi

Uygulamalarinin Yasal Diizenlemesi ile ilgili Bilgi ve Goriisleri

Katihmcilara farmakolojik davranis yonlendirme tekniklerini, dis hekimlerinin
anestezi uzmani olmaksizin tek basina uygulamasi ile ilgili yasal bir diizenleme olup
olmadigi soruldugunda, katiimcilarin %44,9 ‘u (n=110) yasal bir dizenleme
oldugunu, %29,8'lG (n=73) yasal bir diizenleme olmadigini, %25,3’li (n=62) konu ile

ilgili fikri olmadigini belirtmislerdir.

Yasal bir dizenleme oldugunu belirten katilimcilara (n=110), sedasyon
derecelerine gore hangi uygulamalari dis hekiminin anestezi uzmani olmaksizin tek

basina uygulayabilecegi ayrintili olarak sorulmustur (Tablo 4.7).

Katihmcilarin bliylk bir ¢ogunlugu, yasaya gore orta dereceli sedasyon
(%90,0) ve derin sedasyon uygulamalarini (%97,3) dis hekiminin tek basina
uygulayamayacagini; %36,4'4 N;O/0; inhalasyonunu, %23,6’si ise N;0/0;
inhalasyonu disindaki duslik dereceli sedasyonu yasal olarak dis hekiminin tek

basina uygulayabilecegini belirmistir.

Tablo 4.7 Katilimcilarin, dis hekimlerinin sedasyon uygulamalari ile ilgili yasal
haklarina dair bilgilerine gére dagilimi (2018)

Yasal hakki
. Var Yok Fikri yok

Sedasyon dereceleri (n=110)

n % n % n %
N,0/0; inhalasyonu 40 36,4 63 57,3 7 64
Diisiik dereceli sedasyon 26 23,6 74 67,3 10 9,1
Orta dereceli sedasyon 6 55 100 90,0 4 3,6
Derin sedasyon 1 0,9 107 97,3 2 1,8

Dis hekimlerinin, anestezi uzmani olmaksizin tek basina nitréz oksit/oksijen
inhalasyonu uygulama vyetkisi olmasi ile ilgili fikirleri soruldugunda (n=245),

katihmcilarin %44,1’ i (n=108) dis hekimlerinin yetkisi olmasi gerektigini, %48,6's
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(n=119) yetkisi olmamasi gerektigini, %7,3’lU (n=18) ise konu ile ilgili fikri olmadigini

belirtmistir.

Yetkisi olmasi gerektigini disindiklerini belirten 119 katimciya, nedenleri
acik uclu soru olarak sorulmustur. 96 katilimci konu ile ilgili fikirlerini bildirmistir.
Katihmcilarin yorumlari 10 ayri grupta siniflandiriimistir. Katiimcilarin yorumlari
genellikle birden fazla grubu kapsamaktadir. Givenli bir teknik olmasi (n=39),
sertifika programlari olusturulup, egitimlerin verilmesi ile uygulanabilir bir yontem
olmasi (n=14), diger (lkelerde vyasal olarak uygulanabiliyor olmasi (n=13),
uygulamasi kolay bir teknik olmasi (n=13), etkili bir teknik olmasi (n=13), uzmanhk
egitimin bir parcasi olarak cocuk dis hekimlerine ogretiliyor olmasi (n=12), dis
hekimlerine yetkinlik verilerek daha ¢ok c¢ocuga yararli olunabilmesi amaci ile
uygulanmasi gerektiginin distnilmesi (n=8), gliniimuz dis hekimliginin gereklilikleri
arasinda olmasi (n=5), bu uygulamada hastanin derlenmesinin hizli olmasi, tedavi
sonrasl hastanin takibinin gerekmemesi (n=4), anestezi uzmani sayisinin az olmasina
bagh olarak uygulamanin yapilamiyor olmasi (n=3) gibi nedenlerle katilimcilar dis

hekimlerine uygulama yetkinligi vermesi gerektigini diistindiklerini bildirmistir.

4.4, Katihmcilarin Calisma Ortamlari ile ilgili Bazi Ozellikler

Katilimcilarin %95,9’ u (n=235) aktif olarak hasta bakmaktadir. Devamindaki
sorularin mesleki uygulamalar ile ilgili olmasi sebebi ile aktif olarak hasta bakmayan

10 katilimcinin (%4,1) anketi sonlandiriimistir.

Aktif olarak hasta bakan 235 cocuk dis hekimi calismaya 33 ayri ilden
katilmistir. Katimcilarin biyiik cogunlugu sirasiyla Ankara (%33,2), istanbul (%24,7),
Antalya (%6,0) ve izmirde (%5,1) calismaktadir. Katihmcilarin %96,6’s1 il

merkezinde, %3,4’l ilcede ¢alismaktadir.
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Tablo 4.8. Katilimcilarin g¢alisma kosullarina iliskin bazi 6zelliklerine gére dagilimi

(2018)
Ozellikler (n=235) n %
Cahistigi kurum
Universite 99 42,1
Kamu 47 20,0
Ozel 82 34,9
Universite ve Ozel 7 3,0
Hasta tipi
Sadece ¢ocuk 135 57,5
Cocuk ve adolesan 84 35,7
Cocuk, adodlesan ve yetiskin 16 6,8
Haftada tedavi edilen ortalama ¢ocuk ve/veya adolesan sayisi
<21 70 29,8
21-30 49 20,9
31-60 64 27,2
>61 52 22,1

X+SS=44,79 +37,08; Ortanca 30; 1.-3. Ceyrek=20-60; En kiicik-En blylik=1-200

is yerinde anestezi uzmani olma durumu

Var 115 48,9

Yok* 120 511

* |s yerinde anestezi uzmani olmayan 55 kisi (%23,4), miidahalelerini anestezi uzmani olan anlasmali
baska bir kurumda yaptigini belirtmistir.

Katilimcilarin %42,1’i Gniversitede, %34,9’u 6zel bir kurumda, %20’si bir
kamu kurumunda, %3’G ise hem {Universitede hem 0zel kurumda calistigini
belirtmistir. Katihmcilarin tamami cocuk hasta bakmaktadir. %57,5’i sadece cocuk
hasta baktigini, %27,7’si hem ¢ocuk hem addlesan hasta baktigini, %6,8’i ise ¢ocuk
ve addlesan hastaya ek olarak eriskin hasta da baktigini belirtmistir. Katihmcilarin
yaklasik yarisi (%48,9) calistigi kurumda anestezi uzmani oldugunu, %23,4’U ise
anestezi uzmani olan bir kurum ile anlasmasi oldugunu belirtmistir. Katilimcilarin bir
haftada tedavi ettikleri ortalama hasta sayisi 1 ile 200 arasinda degismektedir (44,79
+37,08) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9. Katilimcilarin* ¢ahstiklari kuruma ve kurumda anestezi uzmani olma
durumuna gore dagilimi (2018)

Anestezi uzmani

Kurum Var Yok Toplam

n % n % n (235) %
Sadece iiniversite 65 65,7 34 34,3 99 100,0
Sadece kamu 15 31,9 32 68,0 47 100,0
Sadece o6zel 31 37,8 51 62,2 82 100,0

*Universite ve 6zel kurumda galistigini belirten katiimcilar, anestezi uzmani varligini hangi kurum
icin cevapladigi ayirt edilemedigi icin degerlendirme disi birakilmistir.

Katihmcilarin gahstiklari kuruma gore, kurumda anestezi uzmani olma
durumu Tablo 4.9'da yer almaktadir. Universitede calisanlarin %67,5’inde, bir kamu
kurumunda calisanlarin %31,9’unda, ©zel bir kurumda c¢alisanlarin %37,8’inde
anestezi uzmani vardir. Universite ve 6zel kurumda calistigini belirten katilimcilarin
anestezi uzmani varhgini hangi kurum icin cevapladigi ayirt edilemedigi icin bazi

analizlerde degerlendirme disi birakilmistir.

Tablo 4.10. Katihmcilarin calistiklari kurumlara gore, bir haftada tedavi ettikleri
ortalama ¢ocuk ve/veya addlesan sayisinin dagilimi (2018)

Hasta sayisi
<21 21-30 31-60 >61 Toplam

Kurum

n % n % n % n % n(235) %
Universite 50 50,5 18 18,2 17 17,2 14 141 99 100
Kamu 1 21 4 85 16 340 26 553 47 100
Ozel 18 22,0 25 30,5 29 354 10 12,2 82 100
Universite ve 6zel 1 14,3 2 28,6 2 28,6 2 28,6 7 100

Katilimcilarin calistiklari kurumlara gore, haftada tedavi ettikleri ortalama
cocuk ve/veya addlesan hasta sayisi degerlendirilmistir (Tablo 4.10). Universitede
calisanlarin %50’si haftada 21’den az hasta tedavi ettigini, bir kamu kurumunda
calisanlarin %55,3’'U 61 ve/veya daha fazla hasta tedavi ettigini, 6zel bir kurumda

calisanlarin %65,9’u 21-60 arasinda hasta tedavi ettigini belirtmistir.
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Tablo 4.11. Katiimcilarin yaslarina gére tedavi ettikleri hasta tiplerinin dagilimi

(2018)
Yalniz Cocuk ve Cocuk, adel6san,
Katiimacinin yag) ¢ocuk adodlesan eriskin Toplam

(i) n % n % n % n(235) %

<30 38 64,4 18 30,5 3 51 59 100
30-34 52 71,2 19 26,0 2 2,7 73 100
35-39 25 51,0 19 38,8 5 10,2 49 100
40-44 17 47,2 18 50,0 1 2,8 36 100

>45 3 16,7 10 55,6 5 27,8 18 100

Katilimcilarin yaslarina gore tedavi ettikleri hastalar degerlendirilmistir
(Tablo 4.11). 30 yasindan kicuk olan katilimcilarin %64,4’(, 30-34 yas araligindaki
katihmcilarin %71,2’si, 35-39 yas araligindaki katihmcilarin %51’i sadece ¢ocuk
hastalari tedavi etmektedir. 40-44 yas arahgindaki katilimcilarin ise %47,2'i sadece
cocuk, %50’si cocuk ve addlesan hasta tedavi etmektedir. 45 yas ve Uzerindeki
katihmcilarin ise %55,6’s1 cocuk ve addlesan, %27,8'i ise yas gozetmeksizin her

hastayi tedavi ettigini belirtmistir.

4.5. Katilimcilarin Farmakolojik Olmayan Davranis Yonlendirme Teknigi

Uygulamalari ile ilgili Bazi Ozellikleri

Katilmcilara, farmakolojik olmayan davranis yonlendirme tekniklerini ne
siklikta uyguladiklari sorulmustur (Tablo 4.12). Katilimcilarin %98,7’si anlat-goster-
uygula teknigini, %95,8'i pozitif ylreklendirme teknigini, %85,5’i ilgiyi dagitma
teknigini, %65,7'si  modelleme teknigini, %57,5'i ebevenynin ortamda
olmasi/olmamasi teknigini sik sik ya da her zaman uyguladigini; %75,3’c HOME

teknigini, %67,7’si fiziksel kisitlamayi hic uygulamadigini belirtmistir.
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Tablo 4.12. Katilimcilarin davranis yonlendirme tekniklerini uygulama sikliklarina
gore yuzde* dagilimi (2018)

Teknikler (n=235) Hig Nadiren Arasira Sik sik Her
(%) (%) (%) (%) zaman
(%)
Anlat-goster- uygula - - 1,3 11,9 86,8
Ses kontrolii 1,7 12,8 26,0 28,5 31,1
Sozsiiz iletisim 16,2 18,7 26,0 16,2 23,0
Pozitif yiireklendirme - 0,4 3,8 29,4 66,4
ilgiyi dagitma 0,9 0,9 12,8 40,4 45,1
Modelleme 3,8 8,1 23,4 36,2 28,5
Ebeveynin ortamda 1,7 8,5 32,3 26,4 31,1
olmasi/olmamasi
HOME 75,3 19,1 4,3 0,4 0,9
Fiziksel kisitlama 67,7 24,3 6,8 1,3 -

*Yuzdeler aktif olarak hasta bakan kisi sayisi lizerinden her bir faktor icin ayri ayri alinmistir.

Katilimcilara, farmakolojik olmayan teknikleri uygularken kendilerini nasil
hissettikleri sorulmustur (Tablo 4.13). %89,9’u anlat-goster-uygula teknigini, %79,1’i
pozitif ylreklendirme teknigini, %70,2'si ilgiyi dagitma teknigini, %54,5’i modelleme
teknigini uygularken kendilerini ¢ok rahat hissettiklerini belirtmislerdir. HOME
teknigini katilimcilarin %71,1’i uygulamadigini, %18,7’si teknigi uygularken kendisini
kesinlikle rahatsiz hissettigini belirtmistir. Benzer olarak, katilimcilarin %62,6'si
fiziksel kisitlama teknigini uygulamadigini, %23’G teknigi uygularken kendisini

kesinlikle rahatsiz hissettigini belirtmistir.
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Tablo 4.13. Katilimcilarin davranis yonlendirme teknikleri uygulamalari sirasinda
kendilerini rahat hissetme derecelerine gore ylizde* dagihmi (2018)

Uygulanan Uygulamiyor  Kesinlikle Kismen Normal Cok rahat
teknikler (n=235) (%) rahatsiz rahatsiz (%) (%)
(%) (%)

Anlat-goster-uygula - 0,4 0,4 9,4 89,8
Ses kontrolii 2.1 6,4 27,7 24,7 39,1
Sozsiiz iletisim 18,3 2,1 9,4 36,6 33,6
Pozitif yiireklendirme - 0,4 0,9 19,6 79,1
ilgiyi dagitma 0,9 0,4 1,7 26,8 70,2
Modelleme 3,4 0,4 3,8 37,9 54,5
Ebeveynin ortamda 0,9 4,3 26,4 37,4 31,1
olmasi /olmamasi

HOME 71,1 18,7 8,9 0,9 0,4
Fiziksel kisitlama 62,6 23,0 11,1 3,4 -

*Yuzdeler aktif olarak hasta bakan kisi sayisi tizerinden her bir faktér igin ayri ayri alinmistir.

4.6. Katilimcilarin Farmakolojik Davranis Yonlendirme Teknigi Uygulamalari

ile ilgili Bazi Ozellikleri

Aktif olarak g¢alisan 235 katihmciya, farmakolojik davranis yonlendirme

tekniklerini uygulayip uygulamadiklari soruldugunda; katilimcilarin %72,3" i (n=172)

sedasyon ve/veya genel anestezi uyguladigini, %8,5’i (n=20) farmakolojik teknik

uygulamadigini, %18,3’4 (n=43) farmakolojik teknik uygulamadigini ve gerekli

oldugunda hastalarini farkh bir kuruma yonlendirdiklerini belirtmislerdir (Tablo 14).

Katilimcilarin farmakolojik teknik tercihleri Tablo 4.15" te yer almaktadir. En sik

tercih edilen yontemler sirasiyla genel anestezi (%84,9), derin sedasyon (%39,5),

orta dereceli sedasyon (%23,3), N.O/O, inhalasyonu (%20,3) ve dusuk dereceli

sedasyondur (%17,4).
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Tablo 4.14. Katihmcilarin farmakolojik teknik uygulamalari (2018)

Farmakolojik teknik

Uyguluyor Uygulamiyor Uygulamiyor, Toplam
Wi olarak h yonlendiriyor
Akti
tif olarak hasta % N % n % n %
bakan katilimcilar
(n=235) 172 72,3 20 8,5 43 18,3 235 100,0

Tablo 4.15. Katilimcilarin farmakolojik yontem tercihlerinin dagihmi* (2018)

Farmakolojik teknikler

(n=172) n %

N20/0: inhalasyonu 35 20.3
Diisiik dereceli sedasyon 30 17,4
Orta dereceli sedasyon 40 23,3
Derin sedasyon 68 39,5
Genel anestezi 146 84,9

*Ylzdeler farmakolojik yontem uyguladigini belirten kisi sayisi tizerinden alinmistir.

Katihmcilara, farmakolojik teknik segimini etkileyen faktorler sorulmustur
(Tablo 4.16). Katilimcilarin %96,5’i gerekli ekipmanin olmasinin, %90,7’si hastanin
sistemik durumunun, %83,7’si aldiklari teorik/pratik egitimin, %74,4’(i hasta veya
ebeveynin yontemi kabul etmesinin, %68’i uygulanacak dis tedavisinin, %63,4’u
yasal kaygilarin, %61’i islem yapilacak dis sayisinin, %60,5’i davranis degerlendirme
Olceginden ¢ikan sonucun, %58,7’si yontemin uygulama kolayhginin, %54,1’i
anestezi uzmanin yonlendirmesinin teknik seciminde kesinlikle etkili oldugunu
belirtmistir. Katilimcilarin %58,7’sinin tedaviden elde edilecek maddi kazancin teknik

secimlerinde hig etkisi olmadigini belirtmistir.

Katilimcilardan, belirtilen faktorler disinda teknik segimlerinde kendileri igin
belirleyici olan faktorleri belirtmeleri istenmistir. Farkh katilimcilar tarafindan klinik
deneme sonrasindaki kararin, hastanin yasinin, hastanin anksiyete seviyesinin ve
islem siresinin etkili oldugu belirtmistir. Davranis degerlendirme skalasi kullanan
katihmcilara hangi skalayr kullandigi sorulmustur. 25 katilimci Frankl Davranis
Degerlendirme Skalasi’ni, 1 katilimci Modifiye Dental Anksiyete Skalasi’ni, 1 katilimci

ise Venham Resim Testi’ni kullandigini belirtmistir.
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Tablo 4.16. Katilimcilarin farmakolojik davranig yonlendirme teknigi segimlerini
etkileyen faktorlere gore ylzde* dagilimi (2018)

. . . Fikrim Hi¢ Kismen Kesinlikle
Teknik se¢imini etkileyen . . .
faktorler (n=172) yok etkilemez etkiler etkiler

(%) (%) (%) (%)

Kendimi rahat hissetmem 0,6 17,4 40,7 41,3
Hf\sta v¢.eya ebeveynlr.un 0,6 29 221 74.4
yontemi kabul etmesi

Aldigim teorik/pratik egitim - 2,3 14,0 83,7
Yontemin uygulama kolaylig 0,6 7,6 33,1 58,7
Yasal kaygilar 4,1 7,6 25,0 63,4
Gerekli ekipmanin olmasi - 0,6 2,9 96,5
Hastanin saglik sigortasi 5,2 33,1 43,6 18,0
Uygulanacak dis tedavisi 0,0 1,2 30,8 68,0
Elde edilecek maddi kazang 3,5 58,7 28,5 9,3
islem yapilacak dis sayisi - 7,0 32,0 61,0
A.lz\esten‘ uzma?nlnm 23 11,0 326 54.1
yonlendirmesi

Hastanin sistemik durumu 0,6 1,2 7,6 90,7
Davranis degerlendirme 13,4 52 20,9 60.5

olgegi sonucu

*Yiizdeler farmakolojik yontem uyguladigini belirten kisi sayisi Gizerinden her bir faktor icin ayri
ayri alinmstir.

Tablo 4.17. Katihmcilarin galistiklari kurumlara gére farmakolojik teknik uygulamasi
dagihmi (2018)

Farmakolojik teknik p

Uygulamiyorum,

Uyguluyor Uygulamiyor yénlendiriyor

Toplam p<0,001

Kurumlar

n % n % n % n %
Universite 85 85,9 2 2,0 12 12,1 99 100
Kamu 15 31,9 9 19,1 23 48,9 47 100
Ozel 65 79,3 9 11,0 8 9,8 82 100
Umyersﬂe 7 100,0 i i i i 7100
ve Ozel

Katimcilarin - g¢ahstiklari  kuruma gore farmakolojik teknik uygulama
durumlari degerlendirilmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.17). Universitede calisanlarin %85,9’u, ozel
kurumda calisanlarin %79,3’, hem Ulniversite hem 6zel kurumda calisan katilimcilarin

tamami farmakolojik teknik uygulamaktadir. Universitede calisanlarin %12,1'i,
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kamuda calisanlarin %48,9’u, 6zel kurumda calisanlarin %9,8’i herhangi bir

farmakolojik teknik uygulamayip hastalarini farkli kuruma yénlendirmektedir.

Tablo 4.18. Katilimcilarin yaslarina gore farmakolojik teknik uygulamalari (2018)

Farmakolojik teknik P
Yas Uyguluyor Uygulamiyor Toplam 0,321
n % n % n %
<30 47 79,7 12 20,3 59 100,0
30-34 47 64,4 26 35,6 73 100,0
35-39 38 77,6 11 22,4 49 100,0
40-44 27 75,0 9 25,0 36 100,0
>45 13 72,2 5 27,8 18 100,0

Tablo 4.19. Farmakolojik teknik uygulayan katiimcilarin, yaslarina goére tercih
ettikleri yontem/y6ntemlerin dagilimi (2018)

Farmakolojik yontemler

N,O/0; DUSUk. Orta dereceli Derin Genel

. dereceli .

inhalasyonu sedasyon sedasyon anestezi

sedasyon

Yas

n % n % n % n % n %
<30

8 17,0 7 14,9 10 21,3 18 38,2 36 76,6
(n=47)
30-34 13 27,7 5 106 10 21,3 21 447 42 894
(n=47)
35-39 5 13,2 9 23,7 8 21,1 14 368 35 921
(n=38)
40-44 4 14,8 5 18,5 6 222 12 444 23 852
(n=27)
>45

5 38,5 4 30,8 6 46,2 3 23,1 10 76,9
(n=13)

Aktif olarak hasta bakan 235 katilimcinin yas gruplarina goére farmakolojik
teknik uyguluyor olma durumu degerlendirildiginde ise, her yas grubu igin
uygulaniyor olma durumu yizdesi uygulanmiyor olma durumu yiizdesinden daha
yuksek bulunmustur. Gézlenen bu fark istatiksel olarak anlaml degildir (p=0,321).
Yas gruplarina gore farmakolojik teknik uygulayan katilimcilarin yizdeleri benzerdir

ve %64,4 ile %79,7 arasinda degismektedir (Tablo 4.18). N>O/O; inhalasyonunun
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(%38,5), diisuk dereceli sedasyonun (%30,8) ve orta dereceli sedasyonun (%46,2) en
stk uygulayan yas grubu 45 yas ve Uzeridir. Derin sedasyon ise 45 yas ve Uizeri
katilimcilarin yer aldigi grupta en az uygulanan farmakolojik tekniktir (%23,1). Genel
anestezi uygulamasi yas gruplari arasinda benzerlik géstermekte ve %76,6 ile %92,1

arasinda degismektedir (Tablo 4.19).

Tablo 4.20. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore farmakolojik teknik uygulamalari (2018)

Farmakolojik teknik

Uyguluyor Uygulamiyor Toplam p
Cinsiyet n % n % n % 0,008
Kadin 144 70,2 61 29,8 205 100,0
Erkek 28 93,3 2 6,7 35 100,0

Tablo 4.21. Katilimcilarin cinsiyetlerine gore farmakolojik teknik uygulamalari (2018)

Farmakolojik teknikler

N,0/0; Dusiik Orta Derin Genel
inhalasyonu dereceli dereceli sedasyon anestezi
sedasyon sedasyon
Cinsiyet n % n % n % n % n %

Kadin (n=144) 27 18,8 23 16,0 31 21,5 54 37,5 120 83,3

Erkek (n=28) 8 28,6 7 25,0 9 321 14 50,0 26 92,9

Aktif olarak hasta bakan 235 katilimcidan kadinlarin %70,2" si, erkeklerin
%93,3’li farmakolojik teknik uygulamaktadir. iki cinsiyet arasinda farmakolojik
teknik uygulaniyor olma durumu, uygulanmiyor olma durumundan istatiksel olarak
anlamli derecede yiksek bulunmustur (p=0,008) (Tablo 4.20). Farmakolojik teknik
uygulayan 144 kadin katihmcinin; %83,3’0 genel anestezi, %37,5’i derin sedasyon
uygulamaktadir. Farmakolojik teknik uygulayan 28 erkek katilimcinin %92,9’u genel

anestezi, %50’si ise derin sedasyon uygulamaktadir (Tablo 4.21).
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Tablo 4.22. Katilimcilarin  galistiklari  kuruma gore uyguladiklari  farmakolojik
tekniklerin dagihmi (2018)

Farmakolojik yontemler

Dusik Orta

N,O/0, . . Derin Genel

inhalasyonu dereceli dereceli sedasyon anestezi
Kurumlar sedasyon sedasyon 4

n % n % n % n % n %
Universite 23 271 16 188 17 200 31 36,5 77 90,6
(n=85)
Kamu (n=15) 4 26,7 4 26,7 5 33,3 3 20,0 9 60,0
Ozel (n=65) 6 92 9 13,8 15 23,1 32 492 53 815
Universite

v 2 28,6 1 14,3 3 42,9 2 28,6 7 100
ve ozel (n=7)

*Yizdeler calistigi kurumda farmakolojik teknik uygulayanlar Gzerinden, her kurum icin ayri ayri
alinmigtir.

Farmakolojik teknik uyguladigini belirten 172 katilimcinin, g¢alistiklari kuruma
gore uyguladiklari farmakolojik teknikler degerlendirilmistir (Tablo 4.22).
Universitede calisip farmakolojik teknik uyguladigi belirten 85 katilimcinin %90,6’s!
genel anestezi, %36,5’i derin sedasyon, %27,1'i N,0/O, inhalasyonu uyguladigini
belirtmistir. Bir kamu kurumunda calisip farmakolojik teknik uyguladigini belirten 15
katihmci en sik genel anestezi (%60,0) uyguladigini belirmistir. Bir 6zel kurumda
cahsip farmakolojik teknik uyguladigini belirten 65 katilimcinin %81,5’i genel
anestezi, %49,2’si derin sedasyon uygulamaktadir. Hem Universitede hem 0&zel

kurumda ¢alisan 7 katilimcinin tamami genel anestezi uygulamaktadir.

Tablo 4.23. Katilimcilarin aldiklar egitime gore (doktora/uzmanlik) farmakolojik
teknik uygulama durumlari (2018)

Farmakolojik teknik p
Uyguluyor Uygulamiyor Toplam 0,690
Egitim n % n % n %
Doktora 121 72,5 46 27,5 167 100

Uzmanhk 51 75,0 17 25,0 68 100
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Tablo 4.24. Katiimcilarin aldiklar egitime gore (doktora/uzmanlik) farmakolojik
yontem tercihlerinin dagilimi (2018)

Farmakolojik teknikler

N,0/0; Dustk Orta Derin Genel
. dereceli dereceli .
inhalasyonu sedasyon anestezi
Eziti sedasyon sedasyon
gitim % n % n_ % n_ % n %
Doktora 25 20,7 22 182 28 231 51 421 106 87,6
(n=121)
Uzmanhk
(n=51) 19 19,6 8 15,7 12 23,5 17 33,3 40 78,4

Doktora ve uzmanlik egitimi alan katihmcilarin farmakolojik teknik uyguluyor
olma durumu acisindan aralarinda istatiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir
(p=0,690). Doktora egitimi alan 167 katilimcinin %72,5’i, uzmanhk egitimi alan 68
katihmcinin  %75’i  farmakolojik teknik uygulamaktadir.  Farmakolojik teknik
uyguladigini belirten 172 katilimcinin 121’i doktora egitimi, 51’i uzmanhk egitimi
almistir (Tablo 4.23). Farmakolojik teknik uyguladigini belirten 172 katilimcidan
doktora egitimi almis olanlarin %42,1’i, uzmanlk egitimi almis olanlarin ise %33,3’l
derin sedasyon; doktora egitimi almis olanlarin %87,6’s1 ve uzmanlik egitimi almis

olanlarin %78,4’U genel anestezi uygulamaktadir (Tablo 4.24).

4.7. Nitroz Oksit/Oksijen inhalasyonu Uygulayan Katihmcilarin, Nitroz

oksit/Oksijen inhalasyonu Uygulamalari ile ilgili Bazi Ozellikleri

Aktif olarak hasta bakan 235 katilimcidan 35’i (%14,8) hastalarinin
tedavisinde nitr6z oksit/oksijen inhalasyonunu kullandigini belirtmistir. Katimcilarin
bir ayda N,O/O; inhalasyonu ile tedavi ettikleri hasta sayisi 1 ile 24 arasinda
degismektedir. N2O/O; inhalasyonu ile ayda ortalama tedavi edilen hasta sayisi 4,97

+5,52°dir.

Nitr6z oksit/oksijen inhalasyonunu uyguladigini belirten katilimcilarin
%62,9’'u uygulama sirasinda ekipte anestezi uzmaninin, %57,1’'i anestezi
teknikeri/teknisyeninin, %37,1’i ise hemsirenin bulundugunu belirtmistir. Uygulama

genellikle 3-6 ve 7-12 yas araligindaki hastalarda tercih edilmektedir. Katilimcilarin
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tamami ASA1 hastalarda, %54,3’U ASA2 hastalarda uygulamayi
gerceklestirmektedir; ASA3 ve ASA4 hastalarda uygulamayi gerceklestiren katilimci
yoktur (Tablo 4.25).

Uygulamayi gerceklestiren katilimcilarin %8,6’s1 (n=3) uygulama sirasinda
hastalarin vital bulgularini degerlendirmedigini, %68,6’s1 klinik gozlem ve %77,1’i
pulse oksimetre ile degerlendirme yaptigini belirtmistir. Katilimcilardan sadece biri
anket formundaki secenekler arasinda yer almayan Bispektral indeksi kullandigini

belirtmistir (Tablo 4.25).

Uygulama sirasinda sik yapilan tedaviler dis ¢ekimi (%82,9), dolgu (%71,4) ve
72amputasyondur (%51,4). Katiimcilarin %42,9’u uygulamayi gergeklestirirken
kendilerini normal hissettigini, %88,6’si uygulama igin yazili onam aldigini ve
%94,3’0 uygulama sirasinda herhangi bir acil durum ile karsilasmadigini belirtmistir

(Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Katilimcilarin nitroz oksit/oksijen inhalasyonu uygulamasi ile ilgili bazi

Ozellikleri (2018)

Nitroz oksit/oksijen inhalasyonu n %
uygulamasi ile ilgili 6zellikler
(n=35)
Ekip*
Anestezi uzmani 22 62,9
Anestezi teknikeri/ teknisyeni 20 57,1
Hemsire 13 37,1
Dis hekimi yardimcisi 29 82,9
Hasta yas grubu*
0-2 yas 2 11,4
3-6 yas 24 68,6
7-12 yas 31 88,6
13-18 yas 8 22,9
19 yas ve Uzeri 4 11,4
ASA siniflamasi*
ASA1 35 100,0
ASA2 19 54,3
ASA3 0 0
ASA4 0 0
Monitdrizasyon*
Pulse oksimetre 27 77,1
Klinik gozlem 24 68,6
Nabiz 16 45,7
Tansiyon aleti 7 20,0
Steteskop 3 8,6
Degerlendirmiyor 3 8,6
Yapilan tedaviler*
Cekim 29 82,9
Dolgu 25 71,4
Amputasyon 18 51,4
Prefabrike kron 12 34,3
Olci 11 31,4
Sit disi kanal tedavisi 10 28,6
Daimi dis kanal tedavisi 9 25,7
Uygulama sirasindaki rahatsizlik
derecesi
Kesinlikle rahatsiz hissediyor 2 5,7
Kismen rahatsiz hissediyor 11 31,4
Normal hissediyor 15 42,9
GCok rahat hissediyor 7 20,0
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Tablo 4.25. (Devam) Katihmcilarin nitréz oksit/oksijen inhalasyonu uygulamasi ile

ilgili bazi 6zellikleri

Onam alma durumu

Almiyor 1 2,9

S6zli onam aliyor 3 8,6

Yazili onam aliyor 23 65,7

S6zli ve yazili onam aliyor 8 22,9
Acil durum ile

Karsilasmis 2 5,7

Karsilasmamis 33 94,3
Ek sedasyon ajani

Kullaniyor 13 37,1

Kullanmiyor 17 48,6

Fikrim yok 5 14,3

*Birden fazla yanit mevcuttur. Yizdeler her bir yanit icin toplam kisi sayisi Gzerinden ayri ayri

alinmigtir.

Tablo 4.26. Nitr6z oksit/oksijen inhalasyonunda ek olarak kullanilan ajanlar

Farmakolojik ajanlar* (n=13) n %
Fikrim yok 4 30,8
Midazolam 5 38,5
Propofol 3 23,1
Diazepam 2 15,4
Fentanil 2 15,4
Ketamin 2 15,4

*Birden fazla yanit mevcuttur. Yiizdeler her bir yanit igin topla kisi sayisi Gzerinden ayri ayri alinmistir.

N,0/0; inhalasyonu uyguladigini belirten katilimcilara, ek bir sedasyon ajani

uygulayip uygulamadiklari sorulmustur. Katihmcilarin %37,1’i (n=13) ek bir sedasyon

ajani uyguladigini belirtmistir. En sik kullanilan ajanlar sirasiyla midazolam (%38,5),

propofol (%23,1) diazepam (%15,4), fentanil (%15,4) ve ketamindir (%15,4) (Tablo

4.26).
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4.8. Nitroz Oksit/Oksijen inhalasyonu Disinda Diisiik Dereceli Sedasyon

Uygulayan Katilimcilarin, Diisiik Dereceli Sedasyon Uygulamalar ile

ilgili Bazi Ozellikler

Aktif olarak hasta bakan 235 katilimcidan 30°u (%12,7) N,O/O; inhalasyonu

disinda duslik dereceli sedasyon uyguladigini belirtmistir. Disik dereceli sedasyon

uygulamasi sirasinda katilimcilarin %43,3’G kendisini normal hissettigini, %40’ ise

kismen rahatsiz hissettigini; %86,7’si yazili onam aldigini belirtmistir. Uyguluma

sirasinda en sik tercih edilen ajanlar midazolam (%66,7), hidroksizin (%33,3),

diazepamdir (%13,3) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Katihmcilarin nitr6z oksit/oksijen inhalasyonu disindaki dislik dereceli

sedasyon uygulamalari ile ilgili bazi 6zellikleri

Diisiik dereceli sedasyon

TR n %
uygulamasi ile llgili 6zellikler (n=30)
Kullanilan ajan*
Fikrim yok 3 10,0
Midazolam 20 66,7
Hidroksizin 10 33,3
Diazepam 4 13,3
Kloral hidrat 2 6,7
Ketamin 1 3,3
Hekimin uygulama sirasinda hisleri
Kesinlikle rahatsiz 2 6,7
Kismen rahatsiz 12 40,0
Normal 13 43,3
Cok rahat 3 10,0
Onam
Onam almiyorum 1 3,3
So6zIi onam 3 10,0
Yazili onam 21 70,0
S6zli ve yazill onam 5 16,7

*Birden fazla yanit mevcuttur. Yuzdeler her bir yanit icin toplam kisi sayisi Gizerinden ayri ayri

alinmistir.
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4.9. Orta Dereceli Sedasyon Uygulayan Katilimcilarin, Orta Dereceli

Sedasyon Uygulamalari ile ilgili Bazi Ozellikler

Aktif olarak hasta bakan 235 katilimcidan 40 katilimci (%17,0) orta dereceli
sedasyon uyguladigini belirtmistir. Orta dereceli sedasyon uygulayan katilimcilarin
bir ayda orta dereceli sedasyon uyguladiklari ortalama hasta sayisi 1 ile 33 arasinda
degismektedir. Orta dereceli sedasyon uygulayan katilimcilar, orta dereceli

sedasyon ile ayda ortalama 3,83 + 5,12 hasta tedavi etmektedirler.

Uygulama sirasinda ekipte sirasiyla en sik anestezi uzmani (%95), dis hekimi
yardimcisi (%87,5) anestezi teknikeri/teknisyeni (%72,5) ve hemsire (%62,5)
bulunmaktadir. Uygulama en sik 3-6 (%77,5) ve 7-12 (%62,5) yas gruplarinda tercih
edilmektedir. Katihmcilarin %97,5’i ASA1, %52,5’i ASA2 hastalarda uygulamayi
gerceklestirmektedir (Tablo 4.28).

Katilimcilara, orta dereceli sedasyon uygulamak icin farmakolojik ajani hangi
yoldan verdikleri sorulmustur. En sik intravenoz (%75) yol tercih edilmektedir.
inhalasyon (%37,5), oral (%35), intranazal (%22,5) diger tercih edilen yollardir.
Katilimcilarin %17,5’i hangi farmakolojik ajanin uygulandig ile ilgili fikri olmadigini
belirtmistir. En sik uygulanan farmakolojik ajanlar propofol (%50), midazolam (%45),

N202/02 (%32,5) ve ketamindir (%27,5) (Tablo 4.28).

Katimcilar vital bulgulari siklikla pulse oksimetre (%92,5), klinik gdzlem
(%67,5) ve nabiz (%50) ile degerlendirmektedir. Orta dereceli sedasyon
uygulamalari sirasinda katilimcilarin  tamami  ¢ekim, %80’i dolgu, %57,5'i

amputasyon uyguladigini belirtmistir (Tablo 4.28).

Uygulama sirasinda katilimcilarin %50’si kendilerini normal, %37,5’i kismen
rahatsiz hissetmektedir. Katiimcilarin %97,5’i orta dereceli sedasyon uygulamasi

icin yazili onam aldigini belirtmistir (Tablo 4.28).
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Katimcilarin %82,5’i uygulama esnasinda herhangi bir acil durum ile
karstlasmamistir (Tablo 4.28). Acil bir durum ile karsilastigini belirten 7 katilimciya
acil durumun ne oldugu sorulmustur. Karsilasilan acil durumlar katilimcilarin kendi
ifadeleri ile; bronkospazm (2 katilmci), apne, saturasyon dismesi (2 katilimci),

solunum depresyonu (2 katilimci) ve hastanin kusup aspire etmesidir (1 katihmci).

Tablo 4.28. Katilimcilarin orta dereceli sedasyon uygulamalari ile ilgili bazi
Ozellikleri(2018)

Orta dereceli sedasyon uygulamasi ile

ilgili 6zellikler (n=40) n %
Ekip*
Anestezi uzmani 38 95,0
Anestezi teknikeri/ teknisyeni 29 72,5
Hemsire 25 62,5
Dis hekimi yardimcisi 35 87,5
Hicbiri 1 2,5
Hasta yas grubu*
0-2 yas 7 17,5
3-6 yas 31 77,5
7-12 yas 25 62,5
13-18 yas 7 17,5
19 yas ve Uzeri 4 10,0
ASA siniflamasi*
ASA1 39 97,5
ASA2 21 52,5
ASA3 2 5,0
ASA4 2 5,0
Uygulama yolu *
intravendz yol 30 75,0
inhalasyon (N20/02) 15 37,5
Oral yol 14 35,0
intranazal yol 9 22,5
intramuskdiler 1 2,5
Kullanilan ajan*
Fikrim yok 7 17,5
Propofol 20 50,0
Midazolam 18 45,0
Nitroz oksit/oksijen 13 32,5
Ketamin 11 27,5
Fentanil 6 15,0
Diazepam 4 10,0
Hidroksizin 2 5,0
Kloral hidrat 2 5,0
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Tablo 4.28. (Devam) Katilimcilarin orta dereceli sedasyon uygulamalari ile ilgili bazi
Ozellikleri (2018)

Monitérizasyon*

Degerlendirmiyorum 1 2,5
Pulse oksimetre 37 92,5
Klinik gbzlem 27 67,5
Nabiz 20 50,0
Tansiyon aleti 13 32,5
Steteskop 10 25,0
Elektrokardiyografi (EKG) 8 20,0
Bispektral index (BIS) 6 15,0
Kapnograf 2 5,0
Yapilan tedaviler*
Cekim 40 100,0
Dolgu 32 80,0
Amputasyon 23 57,5
Prefabrike kron 11 27,5
Olgii 10 25,0
Sut disi kanal tedavisi 9 22,5
Daimi dis kanal tedavisi 5 12,5
Hekimin uygulama sirasinda hisleri
Kesinlikle rahatsiz 2 5,0
Kismen rahatsiz 15 37,5
Normal 20 50,0
Cok rahat 3 7,5
Onam
Onam almiyorum 0 0,0
S6zli onam 1 2,5
Yazili onam 30 75,0
S6zIi ve yazili onam 9 22,5
Acil durum ile karsilasma
Evet 7 17,5
Hayir 33 82,5

*Birden fazla yanit mevcuttur. Yiizdeler her bir yanit icin toplam kisi sayisi Uzerinde ayri ayri
alinmistir.
4.10. Derin Sedasyon Uygulayan Katiimcilarin, Derin Sedasyon

Uygulamalari ile ilgili Bazi Ozellikler

Aktif olarak hasta bakan 235 katilimcidan 68 katilimci (%28,9) derin sedasyon
uygulamaktadir. Derin sedasyon ile bir ayda tedavi edilen ortalama hasta sayisi 1-24

arasinda degismektedir. Derin sedasyon ile bir ayda tedavi edilen ortalama hasta
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sayisl 5,74 + 5,53’tiir. Derin sedasyon uygulayanlarin yarisindan fazlasi (%60,3) ayda

ortalama 4 veya 4’ten daha az hasta baktiklarini belirtmistir.

Katilimcilarin tamami, derin sedasyon uygulamalari sirasinda ekipte anestezi
uzmaninin bulundugunu belirtmistir. Katihmcilarin ~ %88,2si  anestezi
teknikeri/teknisyenin ve dis hekimi yardimcisinin, %55,9’u hemsirenin bulundugunu
bildirmistir. Derin sedasyonun en sik tercih edildigi yas grubu 3-6 yastir (%98,5). 7-
12 yas grubunda katilimcilarin %73,5, 0-2 yas grubunda ise katilimcilarin %45,6’s!
derin sedasyonu uygulamaktadir. Katilimcilarin tamami ASA1, %77,9'u ASA2, %11,8’i
ASA3, %5,9’u ASA4 hastalarda derin sedasyon uygulamaktadir. Katilimcilarin

%85,3’i uygulamayi ameliyathane ortaminda gergeklestirmektedir (Tablo 4.29).

Farmakolojik ajan katiimcilarin %91,2’si tarafindan intraven6z yol ile
uygulanmaktadir. Katilimcilarin %22,1’i uygulanan farmakolojik ajanin ne oldugu ile
ilgili fikrinin olmadigini belirtmistir. En sik tercih edilen farmakolojik ajanlar sirasiyla;
propofol (%69,1), midazolam (%35,1), fentanil (%30,9) ve ketamindir (%29,4). 5
katilimci, secenekler arasinda yer almayan sevofluran ile uygulamayi

gerceklestirdigini bildirmistir (Tablo 4.29).
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Tablo 4.29. Katilimcilarin derin sedasyon uygulamalari ile ilgili bazi Ozellikleri (2018)

Derin sedasyon uygulamasi ile ilgili

6zellikler (n=68) n %
Ekip*
Anestezi uzmani 68 100,0
Anestezi teknikeri/ teknisyeni 60 88,2
Hemsire 38 55,9
Dis hekimi yardimcisi 60 88,2
Hasta yas grubu*
0-2 yas 31 45,6
3-6 yas 67 98,5
7-12 yas 50 73,5
13-18 yas 11 16,2
19 yas ve lzeri 3 4,4
ASA siniflamasi*
ASA1l 68 100,0
ASA2 53 77,9
ASA3 8 11,8
ASA4 4 5,9
Uygulamanin yapildigi yer
Klinik 10 14,7
Ameliyathane 58 85,3
Uygulama yolu*
intravendz yol 62 91,2
Nitroz oksit/oksijen inhalasyonu 22 32,4
Oral yol 18 26,5
intranazal yol 15 22,1
intramuskiiler 3 4,4
Kullanilan ajan*
Fikrim yok 15 22,1
Propofol 47 69,1
Midazolam 24 35,3
Fentanil 21 30,9
Ketamin 20 29,4
Nitroz oksit/oksijen 16 23,5
Diazepam 11 16,2
Hidroksizin 1 1,5
Kloral hidrat 1 1,5
Meperidin 1 1,5
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Tablo 4.29. (Devam) Katilimcilarin derin sedasyon uygulamalari ile ilgili baz

Ozellikleri (2018)

Monitorizasyon*

Fikrim yok 2 2,9
Degerlendirmiyorum 3 4,4
Pulse oksimetre 63 92,6
Nabiz 39 57,4
Klinik gozlem 38 55,9
Tansiyon aleti 27 39,7
Elektrokardiyografi (EKG) 24 35,3
Bispektral index (BIS) 19 27,9
Steteskop 14 20,6
Kapnograf 8 11,8
Yapilan tedaviler*
Cekim 68 100,0
Dolgu 57 83,8
Amputasyon 47 69,1
Sut disi kanal tedavisi 31 45,6
Prefabrike kron 21 30,9
Daimi dis kanal tedavisi 13 19,1
Ol 13 19,1
Hekimin uygulama sirasinda hisleri
Kesinlikle rahatsiz 6 8,8
Kismen rahatsiz 26 38,2
Normal 29 42,6
Cok rahat 7 10,3
Onam
Onam almiyorum - -
S6zIi onam - -
Yazili onam 56 82,4
S6zI0i ve yazili onam 12 17,6
Acil durum ile karsilasma
Evet 13 19,1
Hayir 55 80,9

*Birden fazla yanit mevcuttur. Yuzdeler her bir yanit icin toplam kisi sayisi tzerinden ayri ayri

alinmistir.

Derin sedasyon uygulmasi sirasinda katihmcilarin %63,2’si her zaman lokal

anestezi uyguladigini, %64,7’si her zaman su kullanimini azalttigini veya kestigini,

%42,6’s1 her zaman aeratori su ile kullandigini, %51,5’i her zaman bogaz tamponu
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uyguladigini belirtmistir. Katilimcilarin %50’si asla hastalarinin entiibe edilmedigini,

%63,2’ si asla rubber dam kullanmadigini belirtmistir (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Katilimcilarin derin sedasyon uygulamalari sirasinda aldigl bazi
onlemlere gore yuzde dagilimi (2018)

Onlemler (n=68) Asla Bazen Her zaman
Entiibasyon 50,0 41,2 8,8
Bogaz tamponu 23,5 25,0 51,5
Lokal anestezi 1,5 35,3 63,2
Rubber dam 63,2 33,8 2,9
Su kullanimini azaltma/kesme 7,4 27,9 64,7
Aeratoru su ile kullanma 13,2 44,1 42,6

Derin sedasyon uygulamasinda, teknigi uygulayan katiimcilarin %92,6'si
pulse oksimetre, %57,4’U nabiz, %55,9’u klinik gozlem ile vital bulgulari
degerlendirmektedir. Uygulama sirasinda siklikla yapilan tedaviler ¢ekim (%100),
dolgu (%83,8) ve amputasyondur (%69,1). Uygulama sirasinda katilimcilarin %42,6’si
kendisini normal, %38,2’si kismen rahatsiz hissetmektedir. Katilimcilarin tamami

yazili onam almaktadir (Tablo 4.29).

Katilimcilarin %80,9’u derin sedasyon uygulamasi sirasinda herhangi bir acil
durum ile karsilasmadigini belirtmistir (Tablo 4.29). Karsilasilan acil durumlar
katilimcilarin kendi ifadeleri ile; bronkospazm (2 katilimci), saturasyon diismesi (9

katihmci) ve laringeal spazmdir (1 katilimci).

4.11. Genel Anestezi Uygulayan Katilimcilarin, Genel Anestezi Uygulamalari

ile ilgili Bazi Ozellikler

Aktif olarak hasta bakan 235 katilimcidan 144 katihmci (%61,2) genel
anestezi uygulamaktadir. Genel anestezi ile ayda tedavi edilen ortalama hasta sayisi
1-32 arasinda degismektedir. Genel anestezi ile ayda tedavi edilen ortalama hasta
sayisl 6,76 * 6,37’dir. Genel anestezi ile uygulayan katilimcilarin %55,5’ i ayda 5

veya 5’ten az hasta bakmaktadir.
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Genel anestezi uygulayan katilimcilarin %97,9’u 3-6 yas grubunda, %71,2’si
7-12 vyas grubunda, %49,3'i 0-2 yas grubunda uygulamay! gerceklestirmektedir.
Katilimcilarin %89,7’si ASA1, %86,3’0 ASA2, %50’si ASA3, %15,8’i ise ASA4 hastalarin

tedavisinde genel anesteziyi kullanmaktadir (Tablo 4.31).

Genel anestezi sirasinda en sik uygulanan tedaviler sirasiyla dis ¢ekimi
(%100), dolgu (%98,6), amputasyon (%93,2), sit disi kanal tedavisi (%66,4) ve
prefabrike kron uygulamalaridir (%64,4) (Tablo 4.31).

Genel anestezi ile tedavileri gergeklestiren katilimcilarin %69,2’si uygulama
sirasinda kendilerini cok rahat veya normal hissetmektedir. %97,3’U genel anestezi

oncesi yazili onam aldigini belirtmistir (Tablo 4.31).
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Tablo 4.31. Katimcilarin genel anestezi uygulamalari ile ilgili bazi 6zellikleri (2018)

Genel anestezi uygulamasi ile ilgili n %
ozellikler (n=146)
Hasta yas grubu*
0-2 yas 72 49,3
3-6 yas 143 97,9
7-12 yas 104 71,2
13-18 yas 30 20,5
19 yas ve Uzeri 9 6,2
ASA siniflamasi*
ASA1 131 89,7
ASA2 126 86,3
ASA3 73 50,0
ASA4 23 15,8
Yapilan tedaviler*
Cekim 146 100,0
Dolgu 144 98,6
Amputasyon 136 93,2
Sit disi kanal tedavisi 97 66,4
Prefabrike kron 94 64,4
Daimi dis kanal tedavisi 70 47,9
Olgii 52 35,6
Hekimin uygulama sirasinda hisleri
Kesinlikle rahatsiz 3 2,1
Kismen rahatsiz 42 28,8
Normal 66 45,2
Cok rahat 35 24,0
Onam
Onam almiyorum 1 0,7
S6zIli onam 3 2,1
Yazili onam 108 74,0
S6zli ve yazili onam 34 23,3

*Birden fazla yanit mevcuttur.
alinmistir.

Yizdeler her bir yanit icin toplam kisi sayisi lGizerinden ayri ayri
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5. TARTISMA

Cocuk dis hekimliginde davranis yonlendirilmesi; iyi bir agiz ve dis
sagliginin saglanabilmesi icin hasta, dis hekimi ve dis hekimi yardimcisi
arasindaki is birligi ile hastanin korku ve kaygisinin rahatlatilarak dis tedavilerinin
ideal kosullarda gerceklestirilebilmesi olarak tanimlanmaktadir. Dis hekimi,
kullanacagl davranis yonlendirme teknigini aldigi egitim ve klinik tecribesi
dogrultusunda se¢meli ve gerektiginde hastayi uygun teknigin uygulanmasi icin

yonlendirebilmelidir.

Bu arastirma, Tirkiye’deki cocuk dis hekimlerinin davranis yonlendirme
teknikleri ve sedasyon uygulamalari ile ilgili egitimleri, gérisleri ve uygulamalari
hakkinda bilgi edinmek amaciyla ylritilmastir. Arastirmada Tirkiye'deki
doktora veya uzmanhgini tamamlamis bitlin ¢ocuk dis hekimlerine ulagiimasi
hedeflenmis; doktora ve uzmanlik egitimi devam eden bireyler, ¢alismaya dahil
edilmemistir. Turkiye’deki bitin cocuk dis hekimi uzmanlarina ulasilabilmesi
amaciyla hazirlan anket formunun linki, e-posta adresine ulasilan 515 kisiye e-
posta araciligi ile gonderilmistir. ilk e-posta gonderildikten sonra, bir hafta ara ile
iki kez daha gonderilen hatirlatma mailleri ile G¢ haftalik veri toplama siresi
sonunda anketi cevaplama orani %47,5'tir. Gonderilen anketi 245 Kkisi
cevaplamistir. Katihm oraninin, bazi hatali e-posta adreslerine ulasilamamasi,
ulasilan e-posta adreslerinin artik kullanilmamasi ve ankete katilmak konusunda

isteksiz olmalari gibi cesitli faktorlere bagli olabilecegi diisiinlilmektedir.

Tim dinyada c¢ocuk dis hekimliginde doktora/uzmanlk egitimleri
kapsaminda farmakolojik davranis yonlendirme teknikleri ve farmakolojik
olmayan davranis yonlendirme teknikleri yer almaktadir. Ancak egitimin igerigi
ve egitim sonrasinda yapilan uygulamalar genis capta farkhliklar géstermektedir.
Davranis yonlendirmesi teknigi segimi hekimin karakter 06zelliklerine degil
cocugun karakter ozelliklerine uygun olarak secilmelidir. Bu nedenle ¢ocuk dis

hekimligi egitimi kapsaminda literatirde mevcut olan bitin davranig
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yonlendirme teknikleri 6gretilmeli, egitim sonrasinda da ¢ocuk dis hekimleri

davranis yonlendirmesi ile ilgili glincel literatiiri takip etmelidir.

Guncel literatliirde, Amerika Birlesik Devletleri basta olmak Uizere farkli
Ulkelerde ¢ocuk dis hekimlerinin davranis yonlendirme teknikleri ile ilgili
egitimlerinin, uygulamalarinin degerlendirildigi bircok ¢alisma mevcuttur (7, 8,
195-204). Ulkemizde ise cocuk dis hekimlerinin davranis yénlendirme teknikleri
ve sedasyon uygulamalari ile ilgili egitimleri, goruUsleri ve uygulamalarini
degerlendiren bir calisma mevcut degildir. Bu nedenle, bu arastirmada amag
Ulkemizdeki cocuk dis hekimlerinin davranis yonlendirme teknikleri ve sedasyon
uygulamalari ile ilgili egitimleri, gorisleri ve uygulamalarini degerlendirmek;

bununla birlikte bu konuda yapilacak ileri calismalara rehberlik etmektir.

Gocuk dis hekimliginde davranis yonlendirme teknikleri farkli sekillerde
siniflandiriimaktadir. En sik kullanilan iki siniflandirmadan biri Amerikan Cocuk
Dis Hekimligi Akademisi’'nin (American Academy of Pediatric Dentistry-AAPD)
rehberlerinde yer almaktadir; bu siniflandirmaya goére davranis yonlendirme
teknikleri hasta ve dis hekimi arasinda iletisimi gliclendirmeyi hedefleyen temel
davranis yonlendirme teknikleri (anlat-goster-uygula, sozsiiz iletisim, pozitif
yureklendirme, ilgiyi dagitma, modelleme, ebeveynin ortamda olmasi/olmamasi,
N,0/0; inhalasyonu) ve iletisim kurulamayan hastalarin tedavisini glivenle
tamamlamak igin kullanilan ileri davranis yodnlendirme teknikleri (fiziksel
kisitlama, sedasyon, genel anestezi) olarak ikiye ayrilir (5). Diger siniflandirmada
ise davranis yonlendirme teknikleri farmakolojik olan davranis yonlendirme
teknikleri ve farmakolojik olmayan davranis yonlendirme teknikleri olarak
gruplandirilmaktadir (11, 205). Arastirmamizda tlkemizdeki ¢ocuk dis hekimligi
uzmanlarinin davranis yonlendirmesi teknikleri acisindan egitimleri, goris ve
uygulamalari 6zellikle farmakolojik yontemlerin ayrintili sorgulanmak istenmesi
nedeniyle, farmakolojik olan ve olmayan teknikler siniflandirmasi géz oniinde

bulundurularak degerlendirilmistir.
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Juntgen ve ark.'lari, yaptiklari galismada Amerika Birlesik Devletleri’nin
kuzeyindeki AAPD (vyelerinin davranis yonlendirme tekniklerine yonelik aldiklari
egitimleri degerlendirmislerdir. (8). Bu c¢alismada, katiimcilar en ¢ok anlat-
goster-uygula, ses kontroli, sozsliz iletisim, pozitif yireklendirme, ilgiyi dagitma,
ebeveynin ortamda olmasi/olmamasi, N,O/O; inhalasyonu, fiziksel kisitlama,
oral/nazal sedasyon ve genel anestezi ile ilgili uzmanhk egitimleri kapsaminda
teorik, gozlemsel ve uygulamali egitim aldiklarini belirtmislerdir. Ayni calismada
katihmcilarin ~ blylk c¢ogunlugu derin sedasyon egitimi almadiklarini
bildirmislerdir. Derin sedasyon egitimi alanlar ise diger davranis yonlendirilmesi
teknikleri ile karsilastirildiginda teorik, goézlemsel ve uygulamali egitim
kapsaminda en az derin sedasyonu o6grendiklerini  bildirmislerdir.
Arastirmamizda benzer sekilde katilimcilarin, davranis yonlendirme teknikleri ile
ilgili aldiklari egitimler degerlendirilmistir. Katilimcilarin ¢ogunlugu temel
davranis yonlendirme teknikleri ve genel anestezi ile ilgili uygulamali egitim
aldiklarini  bildirirken, genel anestezi disindaki ileri davranis yonlendirme
teknikleri ile ilgili ise cogunlukla teorik egitim aldiklarini belirtmislerdir. Juntgen
ve ark./larinin calismalarinda ise derin sedasyon disindaki biitlin davranis
yonlendirme teknikleri ile ilgili uygulamali egitimin teorik egitimden daha fazla

alindigi bulunmustur.

Adair ve ark. lar tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan
galismada (201), cocuk dis hekimligi ileri egitim programinda gorev alan egitim
direktorlerinin  c¢alistiklari  egitim kurumlarinda verilen egitim, davranis
yonlendirme teknikleri agisindan degerlendirilmistir. Egitim direktorlerinin
blylk cogunlugu anlat-goster-uygula, sozsliz iletisim, ses kontroll, pozitif
ylreklendirme, ilgiyi dagitma, fiziksel kisitlama, bilingli sedasyon (orta dereceli
sedasyon), N,O/0; inhalasyonu, genel anestezi ile ilgili uygulamali egitim
verdiklerini bildirmistir. Egitim direktorlerinin %75’i HOME teknigi ile ilgili
uygulamali egitim verilmedigini, %6’si ise sadece gozlemsel egitim verildigini
bildirmistir. Arastirmamizda ise katiimcilarin farmakolojik olmayan davranis

yonlendirme tekniklerinden uygulamali egitimde en az HOME (%31,8) ve fiziksel
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kisitlama (%34,3) yontemlerini 6grendikleri gorilmektedir. Adair ve ark.nin
calismasindan farkli olarak ise katilimcilarin farmakolojik davranis yonlendirme
tekniklerinden genel anestezi disindaki yontemler olan N.O/O: inhalasyonu
(%33,1), dustuk dereceli sedasyon (% 25,7), orta dereceli sedasyon (32,2) ve
derin sedasyon (%40,4) ile ilgili uygulamali egitim alma oranlarinin 6nemli

derece dusuk oldugu gorulmektedir.

2011 vyilinda, Wilson ve ark. (200) tarafindan vyapilan calismada
Uluslararasi Cocuk Dis Hekimligi Birligi (Association of Pediatric Dentistry, |APD)
ve Avrupa Cocuk Dis Hekimligi Akademisi (European Academy of Paediatric
Dentistry, EAPD) uyelerine anket uygulanmis, katilimcilarin egitim aldiklar
davranis yonlendirme teknikleri degerlendirilmistir. En fazla egitim alinan
teknikler sirasiyla anlat-goster-uygula, ses kontroll, genel anestezi, N,O/O;
inhalasyonu, sedasyon (inhalasyonu disindaki herhangi bir yol) ve fiziksel
kisitlamadir. Calhsmada derin sedasyonla ilgili minimum egitim alindig
(katihmcilarin %23’U) ya da hi¢ egitim alinmadig (katilimcilarin % 52’si)
bildirilmistir. Arastirmamizda bu sonuglar ile benzer olarak doktora/uzmanlik
egitimi sliresince katiimcilar, farmakolojik olmayan davranis yonlendirme
tekniklerinden en c¢ok anlat-goster-uygula (%93,9) ve ses kontroli tekniginin
(%89) egitimini aldiklarini  bildirmislerdir.  Fiziksel kisitlama agisindan
degerlendirildiginde ise arastirmamizda teorik egitim alan (%58,8) katilimcilarin
sayisinin uygulamah egitim alan katilimcilardan (%34,3) daha fazla oldugu
gorulmektedir. Arastirmamizda da derin sedasyon (%40,4) ile ilgili uygulamal

egitim alma oranlari énemli derece duguktir.

Arastirmamizda uzun yillardir devam eden ve egitim siresi daha uzun
olan doktora egitimi ile son yillarda uygulamaya gecen ve egitim siiresi daha kisa
olan uzmanhk egitimi kapsaminda davranis yonlendirme teknikleri ile ilgili
verilen egitimler karsilastirilmistir. HOME teknigi teorik olarak uzmanlik egitimi
kapsaminda daha fazla, uygulamali olarak doktora egitimi kapsaminda daha

fazla 6grenildigi goralmistir. Bu farklihk istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
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HOME tekniginin aileler tarafindan kabullinlin zor olmasi ve hekimler agisindan
da siklikla tercih edilen bir yontem olmamasi nedeniyle zaman icinde cocuk dis
hekimligi egitiminde teorik olarak yer alsa da uygulamal olarak 6gretilme

oraninin azaldig1 disltintilmektedir.

Calismamizda  katilimcilara, farmakolojik  davranis  yonlendirme
tekniklerini dis hekimlerinin anestezi uzmani olmaksizin tek basina
uygulayabilmesi ile ilgili yasal dizenleme hakkindaki bilgileri sorulmustur.
Ulkemizde dis hekimliginde sedasyon ve genel anestezi uygulamalari ile ilgili
yasal bir dizenleme olmamasina ragmen, katihmcilarin %44,9’u yasal bir
dizenleme oldugunu belirtmistir. Yasal bir dizenleme oldugunu belirten 110
katihmcinin %36,4’G N,O/O; inhalasyonunu, %23,6’s1 dlsiik dereceli sedasyonu,
%5,5’i orta dereceli sedasyonu, %0,9'u derin sedasyonu dis hekimlerinin tek
basina uygulayabilecegini diisiinmektedir. Ulkemizde dis hekimliginde sedasyon
ve genel anestezi uygulamalari ile ilgili olarak henliz mevzuat diizeyinde bir
¢alisma yapiimamistir. Bu katilimcilarin en son 18 Mart 2013’de glincellenen,
Kanun no: 1219, 14 Nisan 1928'de Resmi Gazete’de yayinlanan Tababet ve
Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun’da yer alan hekimler ile ilgili
hikmd, dis hekimleri ile ilgili bir diizenleme olarak kabul etmis olabilecekleri
disanidlmektedir (206). Bu kanunda dis hekimleri ile ilgili sedasyon ve genel

anesteziye dair bir hilkim bulunmamaktadir.

Son 25 yilda, uluslararasi dizeyde dis hekimliginde sedasyon ve genel
anestezi ile ilgili meydana gelen bilinglenme ve dizenlemeler neticesinde daha
once kontrolsiiz bir bicimde gerceklestirilen uygulamalar belli oranda da olsa
disiplin altina alinmis, buna bagl olarak da istenmeyen morbidite ve mortalitede
azalmalar saglanmistir (207). Basta Amerika Birlesik Devletleri olmak Uzere
Avrupa’da dis hekimlerinin sedasyon ve genel anestezi uygulamalarindaki
sinirlarini ve yetkinliklerini belirleyecek calismalar yapilmis, bu konuda resmi
raporlar yayinlanmistir. Bu sayede dis hekimleri mezuniyet sonrasi 6n goérilen

egitimleri tamamladiktan sonra aldiklari egitimlerin verdigi yetkinlige bagli
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olarak degisik yontemlerle farklh diizeylerde sedasyon uygulama hakkina sahip
olmuslardir. Birlesik Krallik’ta sedasyon ve genel anestezinin dis hekimligi
alaninda uygulamalarina yonelik yasal dizenlemelerle ilgili cok ciddi ve titiz
¢ahsmalar yapilmis olup dis hekimliginde birinci basamak saglik kuruluslarinda
ve muayenehane kosullarinda ¢ocuk hastalar igin izin verilen tek sedasyon
teknigi N,O/O; inhalasyon uygulamasidir (111, 207). Amerika Birlesik Devletleri
dis hekimliginde sedasyon ve genel anestezi uygulamalari ile ilgili olarak cok
daha eski bir gecmise sahiptir. Glnlimizde cok keskin sinirlarla net olarak
belirlenmis mezuniyet sonrasi egitim programlarina katilmalari ve saglamakla
yukimli olduklari klinik kosullari olusturabilmeleri sartiyla dis hekimlerine
minimal sedasyondan genel anesteziye kadar olan genis bir aralikta uygulama
yetkisi taninmaktadir (208). Derin sedasyon ve genel anestezi uygulamasi, Dis
Akreditasyonu Komisyonu (Commission on Dental Accreditation-CODA)
tarafindan taninan daha ileri diizeyde bir egitim ve sertifika programi
gerekmekte, ayrica dis hekiminin glincelligini koruyan temel yasam destegi ve

ileri kardiyak yasam destegi sertifikalarina da sahip olmasi gerekmektedir (208).

Ulkemizde bu konuda dis hekimligine yonelik olarak spesifik bir calisma
ve egitim programi bulunmamakta olup dis hekimlerinin sinirlari ve
yetkinlikleriyle ilgili bir kavram kargasasi yasanmaktadir. Sedasyon ve genel
anestezi uygulamalarinda Ulkemiz dis hekimlerinin sinir ve yetkinlikleri
Universitelerin onderliginde kurulacak bir komisyon tarafindan planlanmali ve
dis hekimligi lisans ve lisans Ustl egitim programlarinda verilecek egitimin
cercevesi cizilerek mezuniyet sonrasi da dis hekimlerine farmakolojik davranis
yonetimi egitimine yonelik formasyon ve sertifika programlari hazirlanarak net

olarak dis hekimlerin yetkinlikleri ifade edilmelidir.

Gahsmamizda, katimcilar gen¢ yas grubundan olusmaktadir;
katihmcilarin %56,3’G 34 yas ve altindadir. Katilimcilarin %71,1'i  doktora,
%28,9’u uzmanlik egitimini tamamlamistir. Ulkemizde DUS sinavi ile beraber

2012 yihinda cocuk dis hekimligi uzmanlik egitimi baslamis ve 2015 yilinda ilk
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cocuk dis hekimligi uzmanlari egitimlerini tamamlanmiglardir. Ulkemizde dis
hekimliginde uzmanlik egitiminin baslamasi ile beraber ¢cocuk dis hekimi sayisi

da hizla artmaktadir.

Katihmcilarin ~ blylik c¢ogunlugu (Universitede ve ©6zel kurumda
calismaktadir. Katihmcilarin calistiklari kuruma goére, kurumda anestezi uzmani
varhgl ve haftada baktiklari ortalama hasta sayisi degerlendirilmistir.
Universitede calisanlarin %65,7’sinde anestezi uzmani varken, kamu ve ézelde
galisanlarin bliylik ¢ogunlugunda (sirasiyla %68,0 ve %62,2) anestezi uzmani
yoktur. Kurumda anestezi uzmaninin olmamasi, cocuk hasta bakan dis
hekimlerinin farmakolojik teknik uygulayabilmeleri ile ilgili buylk bir
sinirlamadir. Haftada ortalama bakilan hasta sayisi, 21’den az, 21-30 hasta, 31-
60 hasta ve 61 ve daha fazla hasta olarak gruplandirilmistir. Universitede
calisanlarin yarisi (%50,5) haftada ortalama 21’den az hasta bakarken, kamuda
calisanlarin yarisindan fazlasi (%55,3) 61 ve daha fazla hasta bakmaktadir. Ozel
kurumda c¢alisanlarin ise, gruplar arasinda daha homojen bir dagilim oldugu ve

cogunlugunun (%65,9) haftada ortalama 21-60 hasta baktigi gérilmustar.

Katilimcilarin yaslari ile tedavi ettikleri hasta tipleri degerlendirildiginde.
34 vyas altindaki katiimcilarin blyik bir ¢cogunlugunun sadece cocuk hasta
bakarken, 40 yas ve Uzeri katihmcilarin yarisindan fazlasi ¢cocuk ve addélesan
hasta bakmaktadir. 45 yas ve lzerindeki katilimcilarin %27,8’i cocuk ve addlesan
hastaya ek olarak eriskin hasta da bakmaktadir. Katilimcilarin yaslari ilerledikce,
sadece ¢ocuk hasta bakma egiliminin azaldigi, cocuk hastayla beraber addlesan
ve eriskin hasta da bakmaya basladigi goriilmustiir. Ancak calismamizda, ¢ocuk

hasta bakmayan ¢ocuk dis hekimi uzmani yoktur.

Juntgen ve ark.nin (8) calismalarinda katilimcilarin ¢ogunlugu anlat-
goster-uygula, sozsuz iletisim, pozitif ylreklendirme, ilgiyi dagitma, ebeveynin
ortamda olmasi/olmamasi tekniklerini, bir ay icerisinde hastalarin %75’inden

fazlasinda kullandiklarini  bildirmistir. ileri davranis yénlendirme teknikleri
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agisindan ise, katilimcilarin ¢ogunlugu fiziksel kisitlama, oral/nazal sedasyon,
genel anestezi tekniklerini, bir ay icerisinde hastalarin %1 ile %24’linde
uygulamaktadir. Katihmcilarin  ¢ogunlugu (%76) derin sedasyonu hig
uygulamamaktadir. Adair ve ark. (195) calismalarinda ise , en sik uygulanan
teknikleri sirasi ile anlat-goster-uygula, sozsiz iletisim, ses kontroll, pozitif
yureklendirme, ilgiyi dagitma, N,O/O; inhalasyonu ve genel anestezidir. Bu
calismada, katilimcilarin yarisindan fazlasi fiziksel kisitlama teknigini, %20’si

HOME teknigini uygulamaktadir.

Arastirmamizda farmakolojik ve farmakolojik olmayan davranis
yonlendirme teknikleri kendi iclerinde ayri ayri degerlendirilmistir. Katilimcilarin
¢ogunlugu diger calismalar ile benzer olarak temel davranis yonlendirme
tekniklerinden olan anlat-goster-uygula, ilgiyi dagitma, pozitif ylreklendirme,
modelleme, ebeveynin ortamda olmasi/olmamasi tekniklerini sik sik ya da her
zaman uygulamaktadir. Katilimcilarin %75,3’ HOME teknigini ve %67,7’si
fiziksel kisitlama tekniklerini ise hi¢ uygulamadiklarini belirtmistir. Katilimcilarin
farmakolojik davranis yonlendirme tekniklerini uygulama sikliklari, c¢oktan aza
dogru genel anestezi, derin sedasyon, orta dereceli sedasyon, N>O/O;
inhalasyonu, disuk dereceli sedasyon seklinde siralanmaktadir. Yukarida
bahsedilen c¢alismalarda, N;O/O; inhalasyonu en sik uygulanan teknikler
arasinda vyer alirken, calismamizda en az uygulanan tekniklerden biridir.
Farkhligin, gahsmalarin yapildigi Amerika Birlesik Devletleri’nde dis hekimlerine
N,0/0; inhalasyonu uygulama yetkisinin verilmesi ve buna bagli olarak N,O/O;
inhalasyonunun rutin uygulamalarda yer almasi oldugu distnidlmektedir.
Ulkemizde dis hekimliginde sedasyon ve genel anestezi uygulamalari ile ilgili
yasal bir dizenlemelerle ilgili farkhliklar oldugu icin, uygulamalarda da

farklihklar oldugu diisiintilmektedir.

Jungen ve ark.nin (8) yaptklari calismada, katilimcilarin biyik ¢ogunlugu
temel ve ileri davranis yonlendirme teknigi uygulamalari sirasinda kendilerini

cok rahat hissetmektedir. Calismamizda, temel davranis yonlendirme teknigi
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uygulamalarinda katilimcilarin ¢ogunlugu kendilerini normal ve ¢ok rahat
hissederken, HOME ve fiziksel kisitlama uygulamalarinda ise kendilerini rahatsiz

hissetmektedir.

Son yillarda HOME teknigi ile ilgili tutumlarin degistigi gorilmektedir
(59). 1972-1981 yillari arasinda yapilan calismalarda, teknigin cocuk dis
hekimlerinin biylk bir kismi tarafindan kabul edildigi bildirilmistir (59). Bununla
birlikte Adair ve ark., 2004 yilinda yaptiklari calismada, HOME tekniginin sadece
azinhk bir dis hekimi grubu tarafindan kullanildigini ve teknigi kullanan azinhgin
blyuk olctide ileri yasta erkek dis hekimlerinden olustugunu bildirmislerdir
(195). Teknigin dis hekimi egitmenleri tarafindan kabulinin sorgulandigi 1979
yilinda vyapilan bir c¢alismada, ankete katilanlarin %83’Unin ileri egitim
programinda HOME teknigini ogrettiklerini bildirilmistir (59, 209). Adair ve
ark.’lari  ¢alismalarinda, katilimcilarin  %54’Unin  teknigi kabul edilemez
bulduklarini, %18’i teknigi hi¢ 0Ogretmediklerini bildirmislerdir (195). Bazi
ebeveynler teknigi onaylamamaktadir ve teknik ile ilgili hukuki kaygilar
mevcuttur (210). HOME tekniginin ve diger fiziksel kisitlama tekniklerinin
kullaniminin  Amerika Birlesik Devleri’'nde vyasalarda kanuna uygunlugu
tartisilmistir (211, 212). S6z konusu dis hekimin suclu bulunmadigi ingiltere’deki
bir davanin haricinde, HOME teknigi kullanimina iliskin hukuki durum Avrupa
hukuk sisteminde degerlendirilmemistir (58). HOME, dogru kullanildiginda ¢ok
etkili bir yontem olmasina ragmen, AAPD’nin klinik rehberlerinde davranisg
yonlendirmesi teknikleri icersinde artik yer almamaktadir (213). Bununla birlikte,
AAPD'nin 2,600 lyesinin dahil edildigi, yakin tarihte yapilan bir arastirmada, 704
katilimcinin  350'sinin (% 50) HOME tekniginin kabul edilebilir bir teknik
oldugunu belirttikleri bildirilmistir. Bu bilgiler dogrultusunda, HOME teknigi
tartismal bir teknik olmaya devam etmektedir (214). Calismamizda da HOME

tekniginin katilimcilarin %75,3’0 tarafindan hic uygulanmadigi gérilmustar.

Juntgen ve ark. (8) calismalarinda, davranis yonlendirme teknigi segimini

en cok etkileyen faktoriin hekimin kisisel konforu oldugunu bildirmislerdir.
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Teknik secimini etkileyen diger faktorler sirasiyla ebeveynin yontemi kabul
etmesi ve hekimin aldigi egitimdir. Gerekli kaynaklara ulasilabilme, yasal ve
finansal kaygilar, siklikla teknik segiminde etkili oldugu belirtilen diger
faktorlerdir. Calismamizda ise, davranis yonlendirmesi teknigi secimini en ¢ok
etkileyen faktorler sirasi ile; gerekli ekipmanin olmasi, hastanin sistemik
durumu, alinan teorik/pratik egitim ve hasta ve ebeveynin yontemi kabul etmesi

olarak bildirilmistir.

Juntgen ve ark. (8)larinin ¢alsmalarinda, katilimcilarin = %96’si
farmakolojik teknik secimlerini kesinlikle etkileyen bir faktor olarak dis hekimin
kendisini rahat hissetmesi faktorini bildirmislerdir. Calismamizda ise hekimin
kendisini rahat hissetmesi, teknik seciminde katilimcilarin sadece %41,3’(
tarafindan kesinlikle etkili bir faktor olarak, %40,7’si tarafindan kismen etkili bir

faktor olarak ve %17,4’( etkili olmayan bir faktor olarak belirtilmistir.

Arastirmamizda, Universitede (%85,9) ve 6zel kurumda (%79,3) calisan
katilimcilarin ~ buytk c¢ogunlugunun farmakolojik  teknikleri  uyguladigl
gortlmustir. Kamuda calisan katiimcilarin ise sadece %31,9’u farmakolojik
teknik uyguladigini; %48,9’u ise farmakolojik teknik uygulamadigini ve gerekli
oldugunda hastalarini farkh kurumlara yonlendirdigini belirtmistir. Kamuda
calisan katilimcilarin blyik cogunlugunun cahstigi kurumda anestezi uzmani
olmadigl géz 6ninde bulunduruldugunda, hekimlerin farmakolojik tekniklere
ihtiyag duydugu ancak uygulama igin ¢alisma kosullarinin yeterli olmadigi
distnllmektedir. Tedavi edilen ortalama hasta sayisinin en fazla oldugu kamu
kurumlarinda, kurumlarin sartlari iyilestirilerek daha ¢ok ¢ocuk hastaya yararl
olunabilecegi distiniilmektedir. Ayrica, Universitede ¢alisan 12 (%12,1) katilimci,
farmakolojik teknik uygulamadigini ve hastalarini farkh kuruma yoénlendirdigini
belirtmistir. Uclinci ve son basamak saglik kurumu olan Gniversitelerde
hastalarin tedavilerinin farmakolojik yontemler ile gerceklestirilememesi ve

hastalarin yonlendiriliyor olmasi da dikkat ¢ekici bulunmustur.
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Gahsmamizda aktif olarak hasta bakan 235 katiimcidan sadece %14,8’i
hastalarinin  tedavisinde N;O/0, inhalasyonunu kullandigini  belirtmistir.
Katilimcilarin bir ayda N,0/0; inhalasyonu ile tedavi ettikleri hasta sayisi
ortalama 4,97 £ 5,52’dir. Uygulama genellikle 3-12 yas araliginda, ASA1 ve ASA2
hastalarda tercih edilmektedir. En sik yapilan tedaviler ¢ekim, dolgu ve

amputasyondur.

1999 yilinda Carr ve ark. (215) tarafindan yapilan, anket araciligi ile veri
toplanan galismada katihmcilarin %70,4’ Giniin N,O/O; inhalasyonunu kullandig
bildirilmistir. Bu ¢alismada, geng katilimcilarin N,O/O; inhalasyonunu kullanimi
daha fazlayken, daha ileri yastaki katihmcilarin (6zellikle 50 yas ve tzeri) N2O/O;
inhalasyonunu kullaniminin daha disiik oldugu bildirilmistir. Arastirmamizda ise
bunun aksine N,O/O; inhalasyonunu uygulayan katilimcilarin %17,0’si 30 yas ve
altindayken, %38,5’i 45 yas ve lizerindedir. 2004 yilinda Adair ve ark. (195) ‘lari
tarafindan yapilan calismada katiimcilarin %86’sinin N,O/O; inhalasyonunu
kullandigi ve arastirmamiz ile benzer olarak uygulamanin 3-12 yas araliginda
tercih edildigi bildirilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan bu calismalar
ile karsilastirildiginda ¢alismamizda N,0/O; inhalasyonunu uygulayan katilimci

sayisinin ¢ok disuk oldugu gorilmektedir.

AAPD klinik rehberine gore N,O/O; inhalasyonunu uygulamasi sirasinda,
ek bir sedasyon ajani kullaniimiyorsa hastanin klinik olarak goézlenmesi ve
sedasyon dlzeyinin aralikl olarak degerlendirilmesi yeterlidir. Ayrica Amerika
Birlesik Devletleri'nde, dis hekimlerine N>O/O, inhalasyonunu uygulama
yetkinligi verilmektedir. Ulkemizde bu konu ile ilgili yasal bir dizenleme
olmamasi sebebi ile katilmcilarin %62,9’u uygulama sirasinda anestezi
uzmaninin da bulundugunu belirtmistir. Calismamizda katiimcilarin %68,6’si
N2O/O; inhalasyonunu uygulamasi sirasinda klinik goézlem ile hastalarini
degerlendirmektedir. Katilimcilarin biiyik ¢cogunlugu pulse oksimetre (%77,1) ve
yaklasik vyarisi  (%45,7) nabiz takibi ile hastalarin vital bulgularini

degerlendirmektedir. On (g katiimci N2O/O; inhalasyonunda ek farmakolojik
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ajan kullanmaktadir. Katihmcilarin ek olarak kullandiklari farmakolojik ajanlar
midazolam, propofol, diazepam, fentanil, ketamindir. Katilimcilarin %12,7’si
hastalarina oral yol ile duslik dereceli sedasyon (N20/O; inhalasyonunu disinda)
uyguladigini  belirtmistir. En sik uygulanan ajanlar sirasiyla midazolam,

hidroksizin ve diazepamdir.

Eski terminolojide bilincli sedasyon olarak bilinen orta dereceli sedasyon,
hastanin so6zlii komutlara ya da hafif dokunsal uyarilara bilingli olarak cevap
verebildigi, ilaglar ile bilincin baskilanma durumudur. Hasta spontan
solunumunu sidrdirebilmektedir ve genellikle kardiyovaskiiler fonksiyon
etkilenmemistir. Orta dereceli sedasyonun en temel 6zelligi hastanin biling
kaybinin olmamasidir. Hastanin orta dereceli sedasyondan derin sedasyona
gecmemesi igin kullanilan ilaglar ve teknikler genis bir givenlik siniri tagimalidir.
AAPD klinik rehberine gore, orta dereceli sedasyon uygulamasi sirasinda oksijen
satlirasyonunun, nabzin, kan basincinin ve solunumun (steteskop ya da
kapnograf ile) takip edilmesi gerekmektedir. Rehbere gére EKG ve kapnograf

kullanimi dnerilmektedir ancak zorunlu degildir.

Gahsmamizda katilimcilarin %17,0’si orta dereceli sedasyon uyguladigini
bildirmistir. Adair ve ark. (195)nin calismalarinda ise katilimcilarin %62’sinin
orta dereceli sedasyon uyguladigi gortlmektedir. Uygulama genellikle 3-12 yas
araliginda, ASA1 ve ASA2 hastalarda tercih edilmektedir. En sik yapilan tedaviler

cekim, dolgu ve amputasyondur.

Calismamizda, orta dereceli sedasyon uygulayan katilimcilarin ayda orta
dereceli sedasyon ile tedavi ettikleri hafta sayisi 0 ile 30 arasinda degismekle
birlikte ortalama 3,83 + 5,12 hasta iken AAPD lyelerine yapilan ve anket aracilig
ile veri toplanan calismada, orta dereceli sedasyon ile haftada tedavi edilen
hasta sayisinin daha yiksek oldugu goérilmektedir. Bu g¢alismada katilimcilarin
%57’si haftada ortalama 10 ve daha fazla hastayl orta dereceli sedasyon ile

tedavi ettiklerini bildirmislerdir (7).
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Galhsmamizda orta dereceli sedasyon uygulamasi sirasinda, katihmcilarin
%95’i anestezi uzmaninin da bulundugunu belirtmistir. Farmakolojik ajan en sik
intravendz yol ile verilmektedir. Katihmcilarin %37,5’i inhalasyon yolunu ve

%35,0’i oral yolu tercih etmektedir.

Orta dereceli sedasyon igin en sik tercih edilen farmakolojik ajanlar
sirasiyla propofol, midazolam, N,O/O; inhalasyonu ve ketamindir. Katilimcilar
hastalarin vital bulgularini en sik pulse oksimetre (%92,5), klinik gbzlem (%67,5)
ve nabiz (%50,0) ile degerlendirmektedir. Daha az tercih edilen diger yontemler

steteskop, EKG, BIS ve kapnograftir.

Wilson ve ark. (198) tarafindan bilingli sedasyon ile ilgili dis hekimligi
uzmanlik egitimi program direktorlerine uygulanan ve anket aracigl ile veri
toplanan galismada en fazla kullanilan farmakolojik ajan uygulama yollarinin oral
(%98), IV (%40) ve nazal (%37) yol oldugu bildirilmistir. Oral yol; kolay
uygulanabilir olmasi, goreceli olarak glivenli olmasi, hasta tarafindan kabul
edilebilir olmasi, maliyetinin disik olmasi, yan etkilerinin ve yan etki siddetinin
az olmasi, igne ve ekipman gerektirmemesi gibi avantajlari nedeniyle bilingli
sedasyon uygulamalarinda tercih edilmektedir. Ancak c¢alismamizda orta
dereceli sedasyon olusturmak icin, oral yoldan ¢ok IV yolun tercih edildigi
gorllmektedir. En fazla tercih edilen IV yolun; etkinin hizli baslamasi, hastanin
davranisina gore kolayca titre edilebilmesi, acil durumlar i¢in damar yolunun
acitk olmasi gibi avantajlari olmakla birlikte, kaygisi ve korkusu olan kiigik yastaki
uyumsuz hastalarda damar yolunun agilmasi zordur. Bu teknik daha ¢ok
adodlesan hastalarda 6nerilmektedir (11, 198). 1989 yilinda yapilan bir calismada
en sik kullanilan ilaglar sirasi ile kloral hidrat (%98), hidroksizin (%94),
benzodiazepinler (%85) ve meperidin (%69) olarak bildirilmistir (198, 216). 2001
yilinda yapilan bir ¢alismada ise kloral hidrat kullaniminda %24, hidroksizin
kullaniminda %14, meperidin kullaniminda ise %16 azalma oldugu; midazolam
ve/veya diazepamin kullaniminin arttigi bildirilmistir. Midazolamin yayginlagsmasi

ile, nazal yoldan farmakolojik ajan uygulamalarinda da artis gorilmektedir.
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Diazepam ve midazolamin givenli ajanlar olarak kullaniminin yayginlasmasinin

nedenlerinden biri de flumazenil ile etkilerinin geri dondirtlebilmesidir (198).

Amerika Birlesik Devlet’lerinde, gocuk dis hekimleri tarafindan klinikte
gerceklestirilen oral sedasyon uygulamalari son yillarda artmistir (7, 217). Morin
ve ark. (9), intraven6z vyol disindaki bilingli sedasyon uygulamalarini
degerlendirdikleri calismalarinda ¢ocuk dis hekimligi uzmanlik egitimi program
direktorlerinden uyguladiklari anket aracigi ile veri toplamislardir. Orta dereceli
sedasyon olusturmak i¢in oral yol ile en sik uygulanan farmakolojik ajanlar sirasi
ile midazolam (%96), midazolam ve hidroksizin (%81), diazepam (%54),
hidroksizin ve mepediridin olarak bildirilmistir (%40). En az tercih edilen
farmakolojik ajan kombinasyonlari ise; kloral hidrat ve meperidin (%2),
diazepam ve kloral hidrat (%2) olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada hastalarin
monitroérizasyonunda en sik pulse oksimetre (%98), klinik gozlem (%98),
tansiyon aleti (%88) ve steteskop (%79) kullandigi goérilmektedir. AAPD klinik
rehberi tarafindan onerilen fakat zorunlu olmayan kapnograf %42, EKG %38

ylzdeleri ile kullaniimaktadir.

Wilson ve ark. (10) tarafindan c¢ocuk dis hekimliginde sedatif ajanlarin
kullanimi ile ilgili yapilan calismada en c¢ok kullanilan farmakolojik ajan
kombinasyonlari sirasi ile diazepam/nitréz oksit, oral midazolam/nitréz oksit,
hidroksizin/nitroz oksit, kloral hidrat/hidroksizin/nitr6z oksit olarak bildirilmistir.
Program direktorlerine uygulanan ankette, kloral hidrat kullanimi ¢ok dislk
bulunurken, AAPD lyesi dis hekimlerine klinik uygulamalarinin soruldugu
¢ahismada kloral hidratin en sik kullanilan ajanlar arasinda vyer aldig
gortlmektedir. Ayrica bu calismada orta dereceli sedasyon uygulamasinda
katihmcilar, hastalarin vital bulgularini pulse oksimetre (%97), klinik gozlem
(%88), nabiz (%82) ile takip etmektedir ve bu sonuclar arastirmamiz ile benzer
bulunmustur. Kapnograf kullanimi calismamizda %5 oraninda iken, Wilson ve

ark.nin galismasinda bu oran %12’dir.
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Arastirmamizda, kullanilan ilag kombinasyonlari ve hangi ilacin hangi yol
ile verildigi sorulmamistir. Bu nedenle diger calismalarla net bir karsilastirma
yapilamamaktadir ancak Morin ve ark. (9) tarafindan yapilan, program
direktorlerine anket uygulanan c¢alismada yaptigimiz calisma ile benzer olarak
kloral hidrat kullaniminin ¢ok dusik oldugu (%2) gorilmektedir. Morin ve ark.
(9) ‘larinin cahsmalarinda, orta dereceli sedasyonda en fazla tercih edilen ajan
olan bildirilen tek basina midazolam kullanimi, 2012 yilinda yapilan Cochrane
derlemesinde (218) bitiin oral farmakolojik ajanlar arasinda dental tedavi
gerceklestirilen cocuklarda etkisi en zayif olan sedatif ajan olarak
bildiriimektedir. Gegmis yillarda en c¢ok tercih edilen farmakolojik ajanlardan
olan kloral hidratin, 6limle sonuglanabilecek ciddi yan etkilere sebep olabilecegi
bildiriimektedir (219). Calismamizin sonuglari ile benzer olarak, yapilan diger
¢alismalarda egitim programlarinda ve klinik uygulamalarda kloral hidrat

kullaniminin azaldig gérilmektedir (198, 217) .

Derin sedasyon hastalarin kolayca uyandirilamadigl, sadece tekrar eden
sozel veya agrili uyaranlardan sonra cevap verebildigi, ilaglarlar ile bilincin
baskilandigi durum olarak tanimlanmaktadir. Agrili uyaran ile geri cekilme
refleksi, bilincli bir cevap olarak kabul edilmez ve genel anestezi ile daha
uyumludur. Solunum fonksiyonu bozulmus olabileceginden, spontan solunum
yetersiz kalabilmekte ve hastalar solunumu siirdirebilmek icin yardima ihtiyag
duyabilmektedir. AAPD klinik rehberine gore, derin sedasyon uygulamasi
sirasinda kalp hizinin, solunum hizinin, kan basincinin, oksijen saturasyonunun,
ekspire edilen havadaki karbondioksit miktarinin takip edilmesi gerekmektedir.
Rehbere gore derin sedasyon uygulamalarinda solunum etkilenme riski yiksek
oldugu icin, kapnograf kullanimi zorunludur. Orta dereceli sedasyon
uygulamalarinda o6nerilen ancak zorunlu olmayan EKG kullaniminin, derin

sedasyon uygulamalarinda zorunlu oldugu bildirilmistir (98).

Tarver ve ark. (197) yaptiklari galismada katilimcilara, klinikte uygulanan

derin sedasyonu hangi gerekgeler ile uyguladiklari sorulmustur. Katilimcilarin
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%81,0’i gocugun davranigina gore, %56’s1 oral yol ile uyguladiklari sedasyon ile
tedaviyi gerceklestiremediklerinde, %56’si hastanin fazla sayida randevuya
ihtiyag duydugunda, %13’G ebeveynler genel anesteziyi finansal olarak
karsilayamadiklarinda klinikte uygulanan derin sedasyonu tercih ettiklerini
bildirmislerdir. . Juntgen ve ark. (8)‘'nin g¢alismalarinda, diger davranis
yonlendirme tekniklerine kiyasla derin sedasyon ile ilgili daha az egitim alindigi
ve katilimcilarin %57’sinin teknigi uygulamadigi bildirilmistir. Bu calisma ile
benzer olarak Oueis ve ark. (214) ‘nin ¢alismasinda, katilimcilarin ¢ogunlugun
derin sedasyonu en son alternatif olarak tercih ettikleri bildirilmistir. Olabi ve
ark. (220)‘larinin galismalarinda ise ¢ocuk dis hekimlerinin %20’sinden daha azi
derin sedasyon uygulamaktadir. Arastirmamizda ise, katilimcilarin %28,9’u derin
sedasyon uyguladigini bildirmistir; derin sedasyon farmakolojik teknikler

arasinda genel anesteziden sonra en ¢ok uygulanan yéntemdir.

Derin sedasyon sirasinda solunum depresyonunun, diger sedasyon
derecelerine gore daha vyaygin olarak gorllmesi sebebiyle, uygulamanin
deneyimli anestezi uzmani tarafindan sirekli monitorizasyon ile yapilmasi
gerekmektedir (221). Calismamizda katilimcilarin tamami, uygulama sirasinda
anestezi uzmaninin bulundugunu belirtmistir. Hastalarin vital bulgularini takip
etmek icin en fazla pulse oksimetre (%92,9), nabiz (%57,4), klinik gézlem (%55,9)
kullanilmaktadir. Tansiyon aleti (%39,7), EKG (%35,3), steteskop (%20,6) ve
kapnograf (%11,8) kullanan katihmcilarin ylzdesi ise ¢ok duslktir.
Arastirmamizda, AAPD klinik rehberi tarafindan her hastada kullaniimasi

Onerilen monitdrizasyon araglarinin kullanimi ise disiik bulunmustur.

Kisa etkili IV ajan olan propofoliin ortaya ¢ikmasi ile birlikte, ¢cocuk dis
hekimliginde klinikte derin sedasyon uygulamalari yaygin olarak kullaniimaya ve
kabul gérmeye baglamistir (169, 222, 223). Arastirmamizda da farmakolojik
ajanin genellikle IV yol (%91,2) ile verildigi ve en fazla propofol (%69,1)
kullanildig1 goérilmustar. Tarver ve ark. (197), calismalarinda derin sedasyonun

sirasiyla en fazla 2-6 yas araliginda (%97), 6-12 yas araliginda (%65), 0-2 yas
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araliginda (%45) ve 12 yas uzerinde (%37) uygulandigini bildirmektedir. Bu

sonuglar ¢alismamiz ile uyumludur.

Tarver ve ark. (197) calismalarinda, derin sedasyon uygulamalarinda
katihmcilarin %55’inin hastalarinin asla entiibe edilmedigini, %91’inin her zaman
bogaz tamponu uyguladigini, %65’inin bazen lokal anestezi uyguladigini,
%77’sinin her zaman rubber dam izolasyonu ile galistigini, %44’UG her zaman su
kullanimini azalttigini ya da tamamen kestigini, %401 asla aeratori su ile
kullanmadigini bildirmistir. Arastirmamizda, bu sonuglardan farkli olarak bogaz
tamponunu katilimcilarin sadece %51,5’inin her zaman uyguladigi, katilimcilarin
%63,2’sinin lokal anesteziyi her zaman uyguladigi, katihmcilarin %63,2’sinin asla
rubber dam izolasyonu uygulamadigl gorilmistir. Arastirmamizda, hastanin
glivenligi icin onemli olan bogaz tamponu uygulamasi ve rubber dam

izolasyonunun az sayida katilimci tarafindan gerceklestirildigi gorilmektedir.

Arastirmamizda katilimcilarin %61,2’si hastalarinin tedavisinde genel
anestezi uygulamalarini tercih ettiklerini bildirmistir. Genel anestezinin,
farmakolojik teknikler arasinda en fazla tercih edilen teknik oldugu gortlmustir.
Adair ve ark.(195) ‘nin g¢ahsmasinda katilimcilarin %71,0’i genel anestezi
uyguladigini, %38,0’i 5 yil 6ncesine gore daha fazla uyguladigini, %31,0’i birkag

yil icerisinde genel anestezi kullanimlarinin artacagini distindlklerini belirmistir.

Carr ve ark. (215)'nin ¢alismasinda katiimcilarin %69,5’inin  genel
anestezi uyguladiklarini bildirmistir. Bu ¢alismada 15 yildan daha uzun siiredir
dis hekimligi yapan katiimcilara kiyasla, pratik stresi 15 yildan daha az olan
katihmcilarin daha fazla genel anestezi uyguladigi gortlmustir. Arastirmamizda
da katilimcilarin yaslarina goére genel anestezi uygulamalari degerlendirilmis ve
genel anestezinin yas gruplari arasinda benzer yilizdelerde uygulandigi

gorulmastir.



102

Juntgen ve ark. (8) tarafindan, dis hekimin kendini rahat hissetme
derecesi ile ilgili teknigi uygulama siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
oldugunu bildirilmistir. Genel anestezi uygulama sikhginin da artmasi
beklenmektedir. Arastirmamizda genel anestezi uygulamalarinda katilimcilarin
%69,2’si uygulama sirasinda kendilerini normal veya cok rahat hissettiklerini
bildirmistir; katilimcilarin farmakolojik yontemler igcinde kendilerini en ¢ok genel

anestezi uygulamalarinda normal veya cok rahat hissettikleri gérilmustir.

Genel anestezi sirasiyla en sik 3-6 yas (%97,9), 7-12 yas (%71,2) ve 0-2
yas (%49,3) gruplarinda uygulanmaktadir. Diger farmakolojik tekniklerde, teknigi
uygulayan katilimcilarin %97,5 ile %100°G ASA1 hastalarda teknigi uyguladigini
belirtirken, genel anestezi %89,7 oraninda ASA1 hastalarda uygulanmaktadir.
Genel anestezi ile ASA3 ve ASA4 hastalar tedavi eden katilimci sayisi diger
tekniklere kiyasla daha fazladir. Genel anestezi ile en sik yapilan tedaviler ¢ekim
dolgu ve amputasyondur. Sut/daimi diste kanal tedavisi, paslanmaz celik kron ve
Olci diger farmakolojik tekniklere gore genel anestezide daha sik

uygulanmaktadir.
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6. SONUCLAR

Bu arastirmada, arastirmanin sinirlari dahilinde su sonuglar elde edilmistir:

1. Ulkemizde c¢ocuk dis hekimligi doktora/uzmanlik egitimi kapsaminda
N2O/0O; inhalasyonu disindaki temel davranis yonlendirme teknikleri ve genel
anestezi egitimi sikhkla uygulamali olarak verilmektedir. NO/O; inhalasyonu ve ileri
davranis yonlendirmesi tekniklerinden HOME, fiziksel kisitlama, distk dereceli
sedasyon, orta dereceli sedasyon, derin sedasyonu iceren sedasyon egitimi daha

cok teorik olarak verilmektedir.

2. Arastirmamiza katilan cocuk dis hekimlerinin davranis yonlendirmesi
teknigi secimini en c¢ok etkileyen faktorler sirasi ile; gerekli ekipmanin olmasi,
hastanin sistemik durumu, alinan teorik/pratik egitim ve hasta ve ebeveynin

yontemi kabul etmesidir

3. HOME ve fiziksel kisitlama gibi ileri davranis yonlendirme teknikleri ¢ocuk

dis hekimleri tarafindan siklikla tercih edilmemektedir.

4. Arastirmamiza katillan ¢ocuk dis hekimlerinin en sik tercih ettigi

farmakolojik davranis yonlendirme teknigi genel anestezidir.

5. Temel davranis yonlendirme teknikleri icerisinde yer alan N,O/O;
inhalasyonu arastirmamiza katilan ¢ocuk dis hekimleri tarafindan %14.8 oraninda

tercih edilmektedir.

6. Arastirmamiza katilan, kamu kurumlarinda ¢alisan ¢ocuk dis hekimlerinin
tedavi ettikleri ortalama hasta sayisi ylksektir ancak ¢alistiklari kurumlarda anestezi

uzmani bulunma ve farmakolojik yéntem uygulama oranlari distiktdr.

7. Ulkemizde dis hekimliginde sedasyon ve genel anestezi uygulamalari ile

ilgili net bir yasal diizenleme yoktur; sedasyon ve genel anestezi uygulamalarinda
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dis hekiminin yetkinligi ile ilgili bir kavram kargasasi mevcuttur. Arastirmamizin
sonuglari, Glkemizde ¢ocuk dis hekimligi egitimi ve uygulamalarindaki farkhliklara,
eksikliklere dikkat ¢ekerek Ulkemizdeki g¢ocuk dis hekimlerinin sinir ve
yetkinliklerinin dlizenlenmesi ve gelistirilmesi icin yapilacak ¢alismalar igin rehber

olusturmaktadir.



10.

11.

12.

13.

14.

105

7. KAYNAKLAR

Guideline on Behavior Guidance for the Pediatric Dental Patient. Pediatric
dentistry. 2015;37(5):57-70.

Galamb D, Lenkey A, Oldh A, Méth J, Méarton |, Alberth M. Objective and
subjective measurements for assessing dental fear in adolescents: a pilot
study. Changes.20(10):10.

Baier K, Milgrom P, Russell S, Mancl L, Yoshida T. Children's fear and behavior
in private pediatric dentistry practices. Pediatric dentistry. 2004;26(4):316-21.

Wright FA, McMurray NE, Giebartowski J. Strategies used by dentists in
Victoria, Australia, to manage children with anxiety or behavior problems.
ASDC journal of dentistry for children. 1991;58(3):223-8.

Guideline on Behavior Guidance for the Pediatric Dental Patient. Pediatric
dentistry. 2016;38(6):185-98.

Chicka MC, Dembo JB, Mathu-Muju KR, Nash DA, Bush HM. Adverse events
during pediatric dental anesthesia and sedation: a review of closed
malpractice insurance claims. Pediatric dentistry. 2012;34(3):231-8.

Johnson C, Weber-Gasparoni K, Slayton RL, Qian F. Conscious sedation
attitudes and perceptions: a survey of american academy of pediatric
dentistry members. Pediatric dentistry. 2012;34(2):132-7.

Juntgen LM, Sanders BJ, Walker LA, Jones JE, Weddell JA, Tomlin AM, et al.
Factors influencing behavior guidance: a survey of practicing pediatric
dentists. Pediatric dentistry. 2013;35(7):539-45.

Morin A, Ocanto R, Drukteinis L, Hardigan PC. Survey of Current Clinical and
Curriculum Practices of Postgraduate Pediatric Dentistry Programs in
Nonintravenous Conscious Sedation in the United States. Pediatric dentistry.
2016;38(5):398-405.

Wilson S, Houpt M. Project USAP 2010: Use of Sedative Agents in Pediatric
Dentistry-a 25-year Follow-up Survey. Pediatric dentistry. 2016;38(2):127-33.

Dock M. Pharmacologic Management of Patient Behavior. In: McDonald,
editor. McDonald and Avery Dentistry for the Child and Adolescent: Mosby;
2010. p. 253-76.

Ozen B. Cocuk Dis Hekimliginde Oral ve intranazal Yollarla Orta Dereceli
Sedasyon. Turkiye Klinikleri Journal of Dental Sciences-Special Topics. 2013;4.

YILMAZ N. Dis Hekimliginde Anksiyete Kontroll. Turkiye Klinikleri Journal of
Dental Sciences Special Topics. 2013;4(3):10-6.

Armfield JM, Heaton LJ. Management of fear and anxiety in the dental clinic: a
review. Australian dental journal. 2013;58(4):390-407; quiz 531.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23,

24,

25.

26.

27.

28.

106

Gustafsson A, Broberg A, Bodin L, Berggren U, Arnrup K. Dental behaviour
management problems: the role of child personal characteristics.
International journal of paediatric dentistry. 2010;20(4):242-53.

DiTomasso RA, Freeman A, Carvajal R, Zahn B. Cognitive-behavioral concepts
of anxiety. 2010.

Wogelius P, Poulsen S, Toft Sgrensen H. Prevalence of dental anxiety and
behavior management problems among six to eight years old Danish children.
Acta Odontologica Scandinavica. 2003;61(3):178-83.

Bedi R, Sutcliffe P, Donnan P, McConnachie J. The prevalence of dental anxiety
in a group of 13-and 14-year-old Scottish children. International journal of
paediatric dentistry. 1992;2(1):17-24.

Folayan M, Idehen E, Ufomata D. The effect of sociodemographic factors on
dental anxiety in children seen in a suburban Nigerian hospital. International
journal of paediatric dentistry. 2003;13(1):20-6.

Lee CY, Chang YY, Huang ST. Prevalence of Dental Anxiety among 5-to 8-Year-
Old Taiwanese Children. Journal of public health dentistry. 2007;67(1):36-41.

Skaret E, Raadal M, Berg E, Kvale G. Dental anxiety and dental avoidance
among 12 to 18 year olds in Norway. European journal of oral sciences.
1999;107(6):422-8.

Oba AA, Diilgergil CT, Sonmez IS. Prevalence of dental anxiety in 7-to 11-year-
old children and its relationship to dental caries. Medical Principles and
Practice. 2009;18(6):453-7.

Buchanan H, Niven N. Validation of a Facial Image Scale to assess child dental
anxiety. International journal of paediatric dentistry. 2002;12(1):47-52.

Skaret E, Raadal M, Berg E, Kvale G. Dental anxiety among 18-yr-olds in
Norway, Prevalence and related factors. European journal of oral sciences.
1998;106(4):835-43.

Cubukcu CE, Ercan i. Tip Fakiiltesi Biinyesindeki Agiz ve Dis Sagligi Birimine
Basvuran Cocuklarda Sosyodemografik Faktorlerin Dental Anksiyete Uzerine
Etkisi. Journal of Current Pediatrics/Guncel Pediatri. 2008;6(2).

ONCAG O, COGULU D. AILENIN SOSYOEKONOMIK DURUMU VE EGITIM
DUZEYININ COCUKLARDA DENTAL KAYGI UZERINE ETKISI.

Klingberg G, Broberg AG. Dental fear/anxiety and dental behaviour
management problems in children and adolescents: a review of prevalence
and concomitant psychological factors. International journal of paediatric
dentistry. 2007;17(6):391-406.

Cuthbert MI, Melamed BG. A screening device: children at risk for dental fears
and management problems. ASDC journal of dentistry for children.
1982;49(6):432-6.



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

107

Corkey B, Freeman R. Predictors of dental anxiety in six-year-old children:
findings from a pilot study. ASDC journal of dentistry for children.
1994;61(4):267-71.

Hoist A, Crossner CG, Hoist A. Direct ratings of acceptance of dental treatment
in Swedish children. Community dentistry and oral epidemiology.
1987;15(5):258-63.

Klingberg G, Berggren U, Carlsson SG, Noren JG. Child dental fear: cause-
related factors and clinical effects. European Journal of Oral Sciences.
1995;103(6):405-12.

BAYRAK S, Emine §, EGILMEZ DT, TULOGLU DN. EBEVEYN DENTAL KAYGISI ve
SOSYODEMOGRAFiIK FAKTORLERIN COCUKLARIN DENTAL KAYGISI UZERINE
ETKILERI. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakuiltesi Dergisi. 2010;2010(3).

Nakai Y, Hirakawa T, Milgrom P, Coolidge T, Heima M, Mori Y, et al. The
children's fear survey schedule—dental subscale in Japan. Community
dentistry and oral epidemiology. 2005;33(3):196-204.

Peretz B, Efrat J. Dental anxiety among young adolescent patients in Israel.
International journal of paediatric dentistry. 2000;10(2):126-32.

Koch G. Pediatric dentistry: a clinical approach: John Wiley & Sons; 2017.

Klingberg G, Broberg A. Temperament and child dental fear. Pediatric
dentistry. 1998;20:237-43.

Stabholz A, Peretz B. Dental anxiety among patients prior to different dental
treatments. International dental journal. 1999;49(2):90-4.

Baygin O, Tuiziiner T, Isik B, Arslan i, Tanriver M. PREOPERATIF ANKSIYETENIN
SUT DIiSi CEKiMi YAPILAN COCUKLARDA AGRI DUZEYi iLE KORELASYONUNUN
DEGERLENDIRILMESI Evaluation of the Correlation Between Preoperative
Anxiety and Pain Level in Children Having Primary Tooth Extractions. Journal
of Istanbul University Faculty of Dentistry. 2012;46(1):32-42.

Buchanan H, Niven N. Further evidence for the validity of the Facial Image
Scale. International journal of paediatric dentistry. 2003;13(5):368-9.

Barros L, Buchanan H. Correspondence between dentist and child ratings of
dental anxiety in Portugal: A preliminary study. Revista Portuguesa de
Estomatologia, Medicina Dentdria e Cirugia Maxilofacial. 2011;52(1):13-5.

Gustafsson A, Arnrup K, Broberg A, Bodin L, Berggren U. Child dental fear as
measured with the Dental Subscale of the Children’s Fear Survey Schedule:
the impact of referral status and type of informant (child versus parent).
Community dentistry and oral epidemiology. 2010;38(3):256-66.

Luoto A, Tolvanen M, Rantavuori K, Pohjola V, Lahti S. Can parents and
children evaluate each other’s dental fear? European journal of oral sciences.
2010;118(3):254-8.



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

108

Carson P, Freeman R. Dental caries, age and anxiety: factors influencing
sedation choice for children attending for emergency dental care. Community
dentistry and oral epidemiology. 2001;29(1):30-6.

Porritt J, Buchanan H, Hall M, Gilchrist F, Marshman Z. Assessing children's
dental anxiety: a systematic review of current measures. Community dentistry
and oral epidemiology. 2013;41(2):130-42.

Aartman IH, van Everdingen T, Hoogstraten J, Schuurs AH. Self-report
measurements of dental anxiety and fear in children: a critical assessment.
ASDC journal of dentistry for children. 1998;65(4):252-8, 29-30.

Corah NL. Development of a dental anxiety scale. Journal of dental research.
1969;48(4):596-.

Humphris G, Wong H, Lee G. Preliminary validation and reliability of the
modified child dental anxiety  scale. Psychological reports.
1998;83(3_suppl):1179-86.

Clatworthy S, Simon K, Tiedeman M. Child drawing: hospital manual. Journal
of pediatric nursing. 1999;14(1):10-8.

llguy D, llguy M, Dincer S, Bayirli G. Reliability and validity of the Modified
Dental Anxiety Scale in Turkish patients. The Journal of international medical
research. 2005;33(2):252-9.

Clatworthy S, Simon K, Tiedeman ME. Child drawing: Hospital —An instrument
designed to measure the emotional status of hospitalized school-aged
children. Journal of pediatric nursing. 1999;14(1):2-9.

Chambers CT, Craig KD. An intrusive impact of anchors in children's faces pain
scales. Pain. 1998;78(1):27-37.

Eichenbaum W, Dunn NA. Projective drawings by children under repeated
dental stress. ASDC journal of dentistry for children. 1971;38(3):164-73.

Aminabadi NA, Ghoreishizadeh A, Ghoreishizadeh M, Oskouei SG. Can
drawing be considered a projective measure for children's distress in
paediatric dentistry? International journal of paediatric dentistry.
2011;21(1):1-12.

Venham LL, Gaulin-Kremer E. A self-report measure of situational anxiety for
young children. Pediatric dentistry. 1979;1(2):91-6.

Nelson T. The continuum of behavior guidance. Dental clinics of North
America. 2013;57(1):129-43.

Feigal R. Pediatric behavior management through nonpharmacologic
methods. General dentistry. 1995;43(4):327-32; quiz 33-4.

Feigal RJ. Guiding and managing the child dental patient: a fresh look at old
pedagogy. Journal of dental education. 2001;65(12):1369-77.



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.
67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

109

Roberts JF, Curzon ME, Koch G, Martens LC. Review: behaviour management
techniques in paediatric dentistry. European archives of paediatric dentistry :
official journal of the European Academy of Paediatric Dentistry.
2010;11(4):166-74.

Gerald Z. Wright JIS. In: Jeffrey A. Dean DRA, Ralph E. McDonald, editor.
McDonald and Avery Dentistry for the Child and Adolescent. 9th ed. Maryland
Heights: Mosby-Elsevier; 2011. p. 27-40.

Rosenberg HM. Behavior modification for the child dental patient. ASDC
journal of dentistry for children. 1974;41(2):111-4.

Oliver K, Manton DJ. Contemporary behavior management techniques in
clinical pediatric dentistry: out with the old and in with the new? Journal of
Dentistry for Children. 2015;82(1):22-8.

Machen JB. Parental acceptance of pediatric dentistry behavior management
techniques. Pediatric dentistry. 1984;6(4):193.

Kreinces GH. Ginott psychology applied to pedodontics. ASDC journal of
dentistry for children. 1975;42(2):119-22.

Law CS, Blain S. Approaching the pediatric dental patient: A review of
nonpharmacologic behavior management strategies. CDA JOURNAL.
2003;31(9).

Wepman BJ, Sonnenberg EM. Effective communication with the pedodontic
patient. The Journal of pedodontics. 1978;2(4):316-21.
Piaget J, Inhelder B. The psychology of the child: Basic books; 1969.

Chambers DW. Communicating with the young dental patient. Journal of the
American Dental Association (1939). 1976;93(4):793-9.

Pinkham JR. The roles of requests and promises in child patient management.
ASDC journal of dentistry for children. 1993;60(3):169-74.

Nash DA. Engaging children's cooperation in the dental environment through
effective communication. Pediatric dentistry. 2006;28(5):455-9.

Rubenstein L, Mourino AP. Time-out: an evaluation of a behavior
management technique. Pediatric dentistry. 1983;5(2):109-12.

Campbell C, Soldani F, Busuttil-Naudi A, Chadwick B. Update of Non-
pharmacological behaviour management guideline.

Aitken JC, Wilson S, Coury D, Moursi AM. The effect of music distraction on
pain, anxiety and behavior in pediatric dental patients. Pediatric dentistry.
2002;24(2):114-8.

Wilson S, Cody WE. An analysis of behavior management papers published in
the pediatric dental literature. Pediatric dentistry. 2005;27(4):331-8.



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.
82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

110

Ingersoll BD, Nash DA, Blount RL, Gamber C. Distraction and contingent
reinforcement with pediatric dental patients. ASDC journal of dentistry for
children. 1984;51(3):203-7.

Hoge MA, Howard MR, Wallace DP, Allen KD. Use of video eyewear to manage
distress in children during restorative dental treatment. Pediatric dentistry.
2012;34(5):378-82.

Ram D, Shapira J, Holan G, Magora F, Cohen S, Davidovich E. Audiovisual video
eyeglass distraction during dental treatment in children. Quintessence
international (Berlin, Germany : 1985). 2010;41(8):673-9.

Pinkham J. An analysis of the phenomenon of increased parental participation
during the child's dental experience. ASDC journal of dentistry for children.
1991;58(6):458-63.

Shroff S, Hughes C, Mobley C. Attitudes and preferences of parents about
being present in the dental operatory. Pediatric dentistry. 2015;37(1):51-5.

Sheller B. Challenges of managing child behavior in the 21st century dental
setting. Pediatric dentistry. 2004;26(2):111-3.

Venham L. The effect of mother's presence of child's response to dental
treatment. ASDC journal of dentistry for children. 1979;46(3):219-25.

Bandura A, Walters RH. Social learning and personality development. 1963.

Adelson R, Goldfried MR. Modeling and the Fearful Child Patient. Child
Welfare. 1972;51(5).

Gordon DA, Terdal L, Sterling E. The use of modeling and desensitization in the
treatment of a phobic child patient. ASDC journal of dentistry for children.
1974;41(2):102-5.

Ten Berge M. Dental fear in children: clinical consequences Suggested
behaviour management strategies in treating children with dental fear.
European Archives of Paediatric Dentistry. 2008;9(1):41-6.

Stokes TF, Kennedy SH. Reducing child uncooperative behavior during dental
treatment through modeling and reinforcement. Journal of Applied Behavior
Analysis. 1980;13(1):41-9.

Machen JB, Johnson R. Desensitization, model learning, and the dental
behavior of children. Journal of Dental Research. 1974;53(1):83-7.

Levitas TC. HOME-hand over mouth exercise. ASDC journal of dentistry for
children. 1974;41(3):178-82.

Guideline on behavior guidance for the pediatric dental patient. Pediatric
dentistry. 2005;27(7 Suppl):92-100.

Peretz B, Gluck GM. The use of restraint in the treatment of paediatric dental
patients: old and new insights. International journal of paediatric dentistry.
2002;12(6):392-7.



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

111

Guideline on protective stabilization for pediatric dental patients. Pediatric
dentistry. 2013;35(5):E169-73.

McCarley DH. ADA Principles of Ethics and Code of Professional Conduct.
Texas dental journal. 2011;128(8):728-32.

Crock C, Olsson C, Phillips R, Chalkiadis G, Sawyer S, Ashley D, et al. General
anaesthesia or conscious sedation for painful procedures in childhood cancer:
the family's perspective. Archives of disease in childhood. 2003;88(3):253-7.

Lambrenos K, McArthur E. Introducing a clinical holding policy. Paediatric
nursing. 2003;15(4):30-3.

Frankel Rl. The Papoose Board and mothers' attitudes following its use.
Pediatric dentistry. 1991;13(5):284-8.

Dentists SAol. Managing maladaptive behaviors—the use of dental restraints
and positioning devices. . Self-study course. 2013;Module 6:1-24.

Wilson S. Pharmacological management of the pediatric dental patient.
Pediatric dentistry. 2004;26(2):131-6.

Mupparapu M, Singer SR. Editorial: The American Society of Anesthesiologists
(ASA) physical status classification system and its utilization for dental patient
evaluation. Quintessence international (Berlin, Germany : 1985).
2018;49(4):255-6.

Guideline for Monitoring and Management of Pediatric Patients Before,
During, and After Sedation for Diagnostic and Therapeutic Procedures: Update
2016. Pediatric dentistry. 2016;38(5):77-106.

Dial S, Silver P, Bock K, Sagy M. Pediatric sedation for procedures titrated to a
desired degree of immobility results in unpredictable depth of sedation.
Pediatric emergency care. 2001;17(6):414-20.

Reeves ST, Havidich JE, Tobin DP. Conscious sedation of children with propofol
is anything but conscious. Pediatrics. 2004;114(1):e74-6.

Association AD. Guidelines for teaching pain control and sedation to dentists
and dental students. Chicago: ADA. 2007.

DOGAN MC. Engellilerde Sedasyon Uygulamalarina Yaklasim. Turkiye Klinikleri
Journal of Dental Sciences Special Topics. 2013;4(3):52-8.

Lahoud G, Averley P. Comparison of sevoflurane and nitrous oxide mixture
with nitrous oxide alone for inhalation conscious sedation in children having
dental treatment: a randomised controlled trial. Anaesthesia. 2002;57(5):446-
50.

Lyons RA. Understanding basic behavioral support techniques as an
alternative to sedation and anesthesia. Special care in dentistry : official
publication of the American Association of Hospital Dentists, the Academy of
Dentistry for the Handicapped, and the American Society for Geriatric
Dentistry. 2009;29(1):39-50.



105.

106.
107.

108.

109.
110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

112

Ozen B, Malamed SF, Cetiner S, Ozalp N, Ozer L, Altun C. Outcomes of
moderate sedation in paediatric dental patients. Australian dental journal.
2012;57(2):144-50.

Malamed S. Oral Sedation. Sedation. 5 ed. Mosby2009. p. 95-118.

Sebastiani FR, Dym H, Wolf J. Oral Sedation in the Dental Office. Dental clinics
of North America. 2016;60(2):295-307.

Dionne RA, Yagiela JA, Cote CJ, Donaldson M, Edwards M, Greenblatt DJ, et al.
Balancing efficacy and safety in the use of oral sedation in dental outpatients.
Journal of the American Dental Association (1939). 2006;137(4):502-13.

Malamed S. Intramuscular Sedation. Sedation. 5 ed: Mosby; 2009. p. 132-62.

Malamed S. The Spectrum of Pain and Anxiety Control. Sedation. 5 ed:
Mosby; 2009. p. 14-22.

Hosey MT. UK National Clinical Guidelines in Paediatric Dentistry. Managing
anxious children: the use of conscious sedation in paediatric dentistry.
International journal of paediatric dentistry. 2002;12(5):359-72.

Ozer L, Oktem ZB, Kucukyavuz Z. Effects of deep sedation on behaviors and
side effects in children undergoing different dental procedures. Pediatric
dentistry. 2011;33(2):158-64.

Averley PA, Girdler NM, Bond S, Steen N, Steele J. A randomised controlled
trial of paediatric conscious sedation for dental treatment using intravenous
midazolam combined with inhaled nitrous oxide or nitrous oxide/sevoflurane.
Anaesthesia. 2004;59(9):844-52.

Wilson KE, Thorpe RJ, McCabe JF, Girdler NM. Complications associated with
intravenous midazolam sedation in anxious dental patients. Primary dental
care : journal of the Faculty of General Dental Practitioners (UK).
2011;18(4):161-6.

Bavisha KA, Elias M, Paris S, Leon AR, Flynn PJ. Comparison of patient-
controlled and operator-controlled conscious sedation for restorative
dentistry. European journal of anaesthesiology. 2004;21(4):284-8.

Folayan MO, Faponle A, Lamikanra A. Seminars on controversial issues. A
review of the pharmacological approach to the management of dental anxiety
in children. International journal of paediatric dentistry. 2002;12(5):347-54.

Rodrigo MR. Use of inhalational and intravenous sedation in dentistry.
International dental journal. 1997;47(1):32-8.

Yoshida H, Ayuse T, Ishizaka S, Ishitobi S, Nogami T, Oi K. Management of
exaggerated gag reflex using intravenous sedation in prosthodontic
treatment. The Tohoku journal of experimental medicine. 2007;212(4):373-8.

De Veaux CK, Montagnese TA, Heima M, Aminoshariae A, Mickel A. The Effect
of Various Concentrations of Nitrous Oxide and Oxygen on the Hypersensitive
Gag Reflex. Anesthesia progress. 2016;63(4):181-4.



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

113

Veselis RA, Reinsel RA, Feshchenko VA, Wronski M. The comparative amnestic
effects of midazolam, propofol, thiopental, and fentanyl at equisedative
concentrations. Anesthesiology. 1997;87(4):749-64.

Strunin L. Intravenous conscious sedation for dental treatment: am | my
brother's keeper? Anaesthesia. 2007;62(7):645-7.

SIGN Guideline 58: safe sedation of children undergoing diagnostic and
therapeutic procedures. Paediatric anaesthesia. 2008;18(1):11-2.

SF M. Sublingual, Transdermal, and Intranasal Sedation. In: SF M, editor.
Sedation: A Guide to Patient Management. 5 ed: Mosby; 2009. p. 124-31.

Wolfe TR, Braude DA. Intranasal medication delivery for children: a brief
review and update. Pediatrics. 2010;126(3):532-7.

Dale O, Hjortkjaer R, Kharasch ED. Nasal administration of opioids for pain
management in adults. Acta anaesthesiologica Scandinavica. 2002;46(7):759-
70.

Borland M, Jacobs I, King B, O'Brien D. A randomized controlled trial
comparing intranasal fentanyl to intravenous morphine for managing acute
pain in children in the emergency department. Annals of emergency
medicine. 2007;49(3):335-40.

Roback MG, Carlson DW, Babl FE, Kennedy RM. Update on pharmacological
management of procedural sedation for children. Current opinion in
anaesthesiology. 2016;29 Suppl 1:521-35.

Lam JK, Xu Y, Worsley A, Wong IC. Oral transmucosal drug delivery for
pediatric use. Advanced drug delivery reviews. 2014;73:50-62.

Shanmugaavel AK, Asokan S, Baby JJ, Priya G, Gnana Devi J. Comparison of
Behavior and Dental Anxiety During Intranasal and Sublingual Midazolam
Sedation - A Randomized Controlled Trial. The Journal of clinical pediatric
dentistry. 2016;40(1):81-7.

Harris D, Robinson JR. Drug delivery via the mucous membranes of the oral

cavity. Journal of pharmaceutical sciences. 1992;81(1):1-10.

Berthold C. Enteral sedation: safety, efficacy, and controversy. Compendium
of continuing education in dentistry (Jamesburg, NJ : 1995). 2007;28(5):264-
71; quiz 72, 82.

Malamed S. Rectal Sedation. Sedation. 5 ed: Mosby; 2009. p. 119-23.

Malamed S. Pharmacology, Anatomy, and Physiology. Sedation. 5 ed.
Mosby2009. p. 190-201.

Paterson SA, Tahmassebi JF. Paediatric dentistry in the new millennium: 3.
Use of inhalation sedation in paediatric dentistry. Dental update.
2003;30(7):350-6, 8.



135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

114

Guideline on use of nitrous oxide for pediatric dental patients. Pediatric
dentistry. 2013;35(5):E174-8.

Foley J. A prospective study of the use of nitrous oxide inhalation sedation for
dental treatment in anxious children. European journal of paediatric dentistry
: official journal of European Academy of Paediatric Dentistry. 2005;6(3):121-
8.

Holroyd I. Conscious sedation in pediatric dentistry. A short review of the
current UK guidelines and the technique of inhalational sedation with nitrous
oxide. Paediatric anaesthesia. 2008;18(1):13-7.

Lyratzopoulos G, Blain KM. Inhalation sedation with nitrous oxide as an
alternative to dental general anaesthesia for children. Journal of public health
medicine. 2003;25(4):303-12.

Dunn-Russell T, Adair SM, Sams DR, Russell CM, Barenie JT. Oxygen saturation
and diffusion hypoxia in children following nitrous oxide sedation. Pediatric
dentistry. 1993;15(2):88-92.

Cohen EN, Gift HC, Brown BW, Greenfield W, Wu ML, Jones TW, et al.
Occupational disease in dentistry and chronic exposure to trace anesthetic
gases. Journal of the American Dental Association (1939). 1980;101(1):21-31.

Occupational disease among operating room personnel: a national study.
Report of an Ad Hoc Committee on the Effect of Trace Anesthetics on the
Health of Operating Room Personnel, American Society of Anesthesiologists.
Anesthesiology. 1974;41(4):321-40.

Spence AA. Environmental pollution by inhalation anaesthetics. British journal
of anaesthesia. 1987;59(1):96-103.

Rowland AS, Baird DD, Shore DL, Weinberg CR, Savitz DA, Wilcox AJ. Nitrous
oxide and spontaneous abortion in female dental assistants. American journal
of epidemiology. 1995;141(6):531-8.

Faytrouny M, Okte Z, Kucukyavuz Z. Comparison of two different dosages of
hydroxyzine for sedation in the paediatric dental patient. International journal
of paediatric dentistry. 2007;17(5):378-82.

Wilson S, Easton J, Lamb K, Orchardson R, Casamassimo P. A retrospective
study of chloral hydrate, meperidine, hydroxyzine, and midazolam regimens
used to sedate children for dental care. Pediatric dentistry. 2000;22(2):107-
12.

Chowdhury J, Vargas KG. Comparison of chloral hydrate, meperidine, and
hydroxyzine to midazolam regimens for oral sedation of pediatric dental
patients. Pediatric dentistry. 2005;27(3):191-7.

Shapira J, Holan G, Guelmann M, Cahan S. Evaluation of the effect of nitrous
oxide and hydroxyzine in controlling the behavior of the pediatric dental
patient. Pediatric dentistry. 1992;14(3):167-70.



148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.
162.

115

Mittal N, Gauba K, Goyal A, Kapur A. Pediatric Dental Sedation Practice:
Evolution and Current State-of-the-Art. Journal of Postgraduate Medicine,
Education and Research. 2014;48(3):139.

Campbell RL, Ross GA, Campbell JR, Mourino AP. Comparison of oral chloral
hydrate with intramuscular ketamine, meperidine, and promethazine for
pediatric sedation--preliminary report. Anesthesia progress. 1998;45(2):46-50.

Bui T, Redden RJ, Murphy S. A comparison study between ketamine and
ketamine-promethazine combination for oral sedation in pediatric dental
patients. Anesthesia progress. 2002;49(1):14-8.

Eberson CP, Hsu RY, Borenstein TR. Procedural sedation in the emergency
department. The Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons.
2015;23(4):233-42.

Blumer JL. Clinical pharmacology of midazolam in infants and children. Clinical
pharmacokinetics. 1998;35(1):37-47.

Papineni A, Lourenco-Matharu L, Ashley PF. Safety of oral midazolam sedation
use in paediatric dentistry: a review. International journal of paediatric
dentistry. 2014;24(1):2-13.

Papineni McIntosh A, Ashley PF, Lourenco-Matharu L. Reported side effects of
intravenous midazolam sedation when used in paediatric dentistry: a review.
International journal of paediatric dentistry. 2015;25(3):153-64.

Reves JG, Fragen RJ, Vinik HR, Greenblatt DJ. Midazolam: pharmacology and
uses. Anesthesiology. 1985;62(3):310-24.

Durmus E. Dis Hekimliginde Sedasyon Amach Midazolam Kulanimi. Turkiye
Klinikleri Journal of Dental Sciences Special Topics. 2013;4(3):17-21.

Alzahrani AM, Wyne AH. Use of oral Midazolam sedation in Pediatric
dentistry: a Review. Pakistan Oral & Dental Journal. 2012;32(3).

Bahetwar SK, Pandey RK, Saksena AK, Chandra G. A comparative evaluation of
intranasal midazolam, ketamine and their combination for sedation of young
uncooperative pediatric dental patients: a triple blind randomized crossover
trial. The Journal of clinical pediatric dentistry. 2011;35(4):415-20.

Nordt SP, Clark RF. Midazolam: a review of therapeutic uses and toxicity. The
Journal of emergency medicine. 1997;15(3):357-65.

Kupietzky A, Houpt MI. Midazolam: a review of its use for conscious sedation
of children. Pediatric dentistry. 1993;15(4):237-41.

Malamed S. Pharmacology. Sedation. 5 ed. Mosby2009. p. 316-54.

Giovannitti Jr JA. Dental anesthesia and pediatric dentistry. Anesthesia
progress. 1995;42(3-4):95.



163.

164.
165.

166.

167.

168.

169.

170.
171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

116

Ackerman WE, Phero JC, Theodore GT. Ineffective ventilation during
conscious sedation due to chest wall rigidity after intravenous midazolam and
fentanyl. Anesthesia progress. 1990;37(1):46-8.

Malamed S. The Pediatric Patient. Sedation. 5 ed. Mosby2009. p. 495-513.

Cote CJ, Karl HW, Notterman DA, Weinberg JA, McCloskey C. Adverse sedation
events in pediatrics: analysis of medications used for sedation. Pediatrics.
2000;106(4):633-44.

Craven R. Ketamine. Anaesthesia. 2007;62 Suppl 1:48-53.

Roelofse JA, Joubert JJ, Roelofse PG. A double-blind randomized comparison
of midazolam alone and midazolam combined with ketamine for sedation of
pediatric dental patients. Journal of oral and maxillofacial surgery : official
journal of the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons.
1996;54(7):838-44; discussion 45-6.

Green SM, Johnson NE. Ketamine sedation for pediatric procedures: Part 2,
Review and implications. Annals of emergency medicine. 1990;19(9):1033-46.

Hosey MT, Makin A, Jones RM, Gilchrist F, Carruthers M. Propofol intravenous
conscious sedation for anxious children in a specialist paediatric dentistry
unit. International journal of paediatric dentistry. 2004;14(1):2-8.

Malamed S. Monitoring During Sedation. Sedation: Mosby; 2209. p. 63-86.

Messieha ZS, Ananda RC, Hoffman WE, Punwani IC, Koenig HM. Bispectral
Index System (BIS) monitoring reduces time to discharge in children requiring
intramuscular sedation and general anesthesia for outpatient dental
rehabilitation. Pediatric dentistry. 2004;26(3):256-60.

Knape JT, Adriaensen H, van Aken H, Blunnie WP, Carlsson C, Dupont M, et al.
Guidelines for sedation and/or analgesia by non-anaesthesiology doctors.
European journal of anaesthesiology. 2007;24(7):563-7.

Hinkelbein J, Lamperti M, Akeson J, Santos J, Costa J, De Robertis E, et al.
European Society of Anaesthesiology and European Board of Anaesthesiology
guidelines for procedural sedation and analgesia in adults. European journal
of anaesthesiology. 2017.

Practice guidelines for sedation and analgesia by non-anesthesiologists.
Anesthesiology. 2002;96(4):1004-17.

Sheahan CG, Mathews DM. Monitoring and delivery of sedation. British
journal of anaesthesia. 2014;113 Suppl 2:ii37-47.

Donaldson M, Goodchild JH. Use of bispectral index system (BIS) to Monitor
Enteral Conscious (moderate) sedation during general dental procedures.
Journal (Canadian Dental Association). 2009;75(10):709.

Johansen JW, Sebel PS. Development and clinical application of
electroencephalographic bispectrum monitoring. Anesthesiology.
2000;93(5):1336-44.



178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.
189.

190.

191.

117

Agrawal D, Feldman HA, Krauss B, Waltzman ML. Bispectral index monitoring
quantifies depth of sedation during emergency department procedural
sedation and analgesia in children. Annals of emergency medicine.
2004;43(2):247-55.

Malviya S, Voepel-Lewis T, Tait AR, Watcha MF, Sadhasivam S, Friesen RH.
Effect of age and sedative agent on the accuracy of bispectral index in
detecting depth of sedation in children. Pediatrics. 2007;120(3):e461-70.

Sadhasivam S, Ganesh A, Robison A, Kaye R, Watcha MF. Validation of the
bispectral index monitor for measuring the depth of sedation in children.
Anesthesia and analgesia. 2006;102(2):383-8.

Rodriguez RA, Hall LE, Duggan S, Splinter WM. The bispectral index does not
correlate with clinical signs of inhalational anesthesia during sevoflurane
induction and arousal in children. Canadian journal of anaesthesia = Journal
canadien d'anesthesie. 2004;51(5):472-80.

Gerstenberger PD. Capnography and patient safety for endoscopy. Clinical
gastroenterology and hepatology : the official clinical practice journal of the
American Gastroenterological Association. 2010;8(5):423-5.

Peyton J, Cravero JP. The pretracheal stethoscope useful, but not a necessity.
Paediatric anaesthesia. 2016;26(3):256-8.

Langhan ML, Mallory M, Hertzog J, Lowrie L, Cravero J. Physiologic monitoring
practices during pediatric procedural sedation: a report from the Pediatric
Sedation Research Consortium. Archives of pediatrics & adolescent medicine.
2012;166(11):990-8.

Prielipp RC, Kelly JS, Roy RC. Use of esophageal or precordial stethoscopes by
anesthesia providers: are we listening to our patients? Journal of clinical
anesthesia. 1995;7(5):367-72.

Boriosi JP, Hollman GA. Making a case for use of the pretracheal stethoscope
in pediatric procedural sedation. Paediatric anaesthesia. 2016;26(3):249-55.

Cote CJ, Wilson S. Guidelines for monitoring and management of pediatric
patients during and after sedation for diagnostic and therapeutic procedures:
an update. Paediatric anaesthesia. 2008;18(1):9-10.

Jubran A. Pulse oximetry. Critical care (London, England). 2015;19:272.

Fu ES, Downs JB, Schweiger JW, Miguel RV, Smith RA. Supplemental oxygen
impairs detection of hypoventilation by pulse oximetry. Chest.
2004;126(5):1552-8.

Lightdale JR, Goldmann DA, Feldman HA, Newburg AR, DiNardo JA, Fox VL.
Microstream capnography improves patient monitoring during moderate
sedation: a randomized, controlled trial. Pediatrics. 2006;117(6):e1170-8.

Krauss B, Hess DR. Capnography for procedural sedation and analgesia in the
emergency department. Annals of emergency medicine. 2007;50(2):172-81.



192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

118

Colman Y, Krauss B. Microstream capnograpy technology: a new approach to
an old problem. Journal of clinical monitoring and computing. 1999;15(6):403-
9.

Cote CJ, Wax DF, Jennings MA, Gorski CL, Kurczak-Klippstein K. Endtidal
carbon dioxide monitoring in children with congenital heart disease during
sedation for cardiac catheterization by nonanesthesiologists. Paediatric
anaesthesia. 2007;17(7):661-6.

Association AD. Guidelines for the use of sedation and general anesthesia by
dentists. 2007. 2012.

Adair SM, Waller JL, Schafer TE, Rockman RA. A survey of members of the
American Academy of Pediatric Dentistry on their use of behavior
management techniques. Pediatric dentistry. 2004;26(2):159-66.

Bimstein E, Azari AF, Riley JL, 3rd. Predoctoral and postdoctoral students'
perspectives about pediatric dental behavior guidance. Journal of dental
education. 2011;75(5):616-25.

Tarver M, Guelmann M, Primosch R. Impact of office-based intravenous deep
sedation providers upon traditional sedation practices employed in pediatric
dentistry. Pediatric dentistry. 2012;34(3):62-8.

Wilson S, Farrell K, Griffen A, Coury D. Conscious sedation experiences in
graduate pediatric dentistry programs. Pediatric dentistry. 2001;23(4):307-14.

Wilson S, Nathan JE. A survey study of sedation training in advanced pediatric
dentistry programs: thoughts of program directors and students. Pediatric
dentistry. 2011;33(4):353-60.

Wilson S, Alcaino EA. Survey on sedation in paediatric dentistry: a global
perspective. International journal of paediatric dentistry. 2011;21(5):321-32.

Adair SM, Rockman RA, Schafer TE, Waller JL. Survey of behavior management
teaching in pediatric dentistry advanced education programs. Pediatric
dentistry. 2004;26(2):151-8.

Little JM, Manley MC, Craig DC. The GKT diploma in dental sedation--a
judgement. British dental journal. 2004;197(6):337-41.

Leitch J, Jauhar S. A follow-up survey of the teaching of conscious sedation in
dental schools of the United Kingdom and lIreland. Anesthesia progress.
2006;53(2):43-8.

Hunter ML, Chaudhry U. Paediatric dentistry in outreach settings: an essential
part of undergraduate curricula? European journal of dental education :
official journal of the Association for Dental Education in Europe.
2009;13(4):199-202.

Gerald Z. Wright JIS. Nonpharmacologic Management of Children’s Behavior.
In: McDonald, editor. McDonald And Avery Dentistry for the Child and
Adolescent: Mosby; 2010. p. 27-40.



206.

207.

208.

209.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

119

Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi icrasina Dair Kanun(1219) Resmi Gazete
[Internet]. 1928 [1 Nisan 2018].

ONCAG 0. Dis Hekimliginde Sedasyon, Genel Anestezi Uygulamalari ve Dis
Hekiminin Konumu. Turkiye Klinikleri Journal of Dental Sciences Special
Topics. 2013;4(3):1-9.

Rosenberg M. New guidelines for the use and teaching of general anesthesia
and sedation by dentists. Journal of the Massachusetts Dental Society.
2010;58(4):22-7.

Davis MJ, Rombom HM. Survey of the utilization of and rationale for hand-
over-mouth (HOM) and restraint in postdoctoral pedodontic education.
Pediatric dentistry. 1979;1(2):87-90.

Eaton JJ, McTigue DJ, Fields HW, Jr., Beck M. Attitudes of contemporary
parents toward behavior management techniques used in pediatric dentistry.
Pediatric dentistry. 2005;27(2):107-13.

Bowers LT. The legality of using hand-over-mouth exercise for management of
child behavior. ASDC journal of dentistry for children. 1982;49(4):257-65.

Klein A. Physical restraint, informed consent and the child patient. ASDC
journal of dentistry for children. 1988;55(2):121-2.

Guideline on behavior guidance for the pediatric dental patient. Pediatric
dentistry. 2008;30(7 Suppl):125-33.

Oueis HS, Ralstrom E, Miriyala V, Molinari GE, Casamassimo P. Alternatives for
hand over mouth exercise after its elimination from the clinical guidelines of
the american academy of pediatric dentistry. Pediatric dentistry.
2010;32(3):223-8.

Carr KR, Wilson S, Nimer S, Thornton JB, Jr. Behavior management techniques
among pediatric dentists practicing in the southeastern United States.
Pediatric dentistry. 1999;21(6):347-53.

Wilson S, McTigue DJ. Survey of conscious sedation practices in pediatric
dentistry advanced residency programs. Journal of dental education.
1989;53(10):595-7.

Houpt M. Project USAP 2000--use of sedative agents by pediatric dentists: a
15-year follow-up survey. Pediatric dentistry. 2002;24(4):289-94.

Lourenco-Matharu L, Ashley PF, Furness S. Sedation of children undergoing
dental treatment. The Cochrane database of systematic reviews.
2012(3):Cd003877.

Nordt SP, Rangan C, Hardmaslani M, Clark RF, Wendler C, Valente M. Pediatric
chloral hydrate poisonings and death following outpatient procedural
sedation. Journal of medical toxicology : official journal of the American
College of Medical Toxicology. 2014;10(2):219-22.



220.

221.

222.

223.

120

Olabi NF, Jones JE, Saxen MA, Sanders BJ, Walker LA, Weddell JA, et al. The
use of office-based sedation and general anesthesia by board certified
pediatric dentists practicing in the United States. Anesthesia progress.
2012;59(1):12-7.

Fukayama H. Which is better--conscious sedation or deep sedation?
Anesthesia progress. 1995;42(3-4):100.

Arya VS, Damle SG. Comparative evaluation of Midazolam and Propofol as
intravenous sedative agents in the management of unco-operative children.
Journal of the Indian Society of Pedodontics and Preventive Dentistry.
2002;20(1):6-8.

Cillo JE, Jr. Propofol anesthesia for outpatient oral and maxillofacial surgery.
Oral surgery, oral medicine, oral pathology, oral radiology, and endodontics.
1999;87(5):530-8.



121

8. EKLER
EK-1. Etik Kurul Karari
T.C,
HACETTEPE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Say1 : 16969557 —{\ Y
Wi ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi : 24 AGUSTOS 2017 PERSEMBE

Toplant1 No :2017/19
Proje No : GO 17/710 (Degerlendirme Tarihi: 24.08.2017)
Karar No : GO 17/710-41

Universitemiz Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dal 6gretim {iyelerinden Yrd.
Dog. Dr. Tiilin Ileri KECELI’ nin sorumlu arastirmaci oldugu, Prof. Dr. Bahar Giigiz
DOGAN. Prof. Dr. Hamdi Cem GUNGOR ile birlikte ¢ahsacaklan ve Ars. Gor. Ayler
YILDIZ® m uzmanhk tezi olan, GO 17/710 kayit numaral, “Tiirkiye’deki Bir Grup Cocuk
Dis Hekiminin Sedasyon Uygulamaswmna Iliskin Gériis ve Yaklagimlart” bashikli proje
6nerisi aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup,
etik agidan uygun bulunmustur.

1.Prof. Dr. Nurten AKARSU [‘i (Bagkan) 10 Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU (Uye)

iZINLI
2. Prof. Dr. Sevda F. MUFTUOGLU (Uye) 11 Yrd. Dog. Dr. Ozay GOKOZ O)'\ (Uye)

|
3. Prof. Dr. M. Yildirim SW (Uye) 12. Dog. Dr. Gozde GIRGIN M (Uye)

4. Prof. D AM (Uye) 13. Dog. Dr. Fatma Visal OKUR / (Uye)

O ’/_\

IZINLI A - \

5. Prof. Dr. Hatice Dogan BUZOGLU (Uye) 14. Dog. Dr. Can Ebru KURT ) @"-b (Uye)

iZINL o iZINLI -

6. Prof. Dr. R. Kéksal OZGUL (Uye) 15. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev TURNAGOL (Uye)

5

7. Prof. Dr. Ayse Lale DOGAN M (Uye) 16. Ogr. Gor. Dr. Miige DEMIR 4 /@ye)

[ZINLI

8. Prof. Dr. Elmas Ebru YALCIN (Uye) 17. Ogr.Gor.Dr. Meltem SENGELEN ye)
[ v

9. Prof. Dr. Mintaze Kerem GUNE (Uye) 18. Av. Meltem ONURLU (Uye)

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
06100 Sihhiye-Ankara
Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580 » E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

Ayrintil Bilgi igin:



122

EK-2. Anket Formu

TURKIYE’DEKI BiR GRUP COCUK Di$ HEKIMININ SEDASYON
UYGULAMASINA iLISKIN GORUS VE YAKLASIMLARI

ANKET FORMU
Degerli Meslektasim,

Bu anket formu, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali
ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg Anabilim Dal’'ndan olusturulan
proje ekibi tarafindan (lkemizdeki cocuk dis hekimlerinin davranis yonlendirme
teknikleri ve sedasyon ile ilgili egitimleri, gorisleri ve dis hekimligi pratigindeki
uygulamalari hakkinda bilgi edinmek amaciyla hazirlanmistir. Bu sorulara yanit
vermeniz, Ulkemizde ¢ocuk dis hekimligi pratiginde sedasyon uygulamalarinin diizeyinin
saptanmasl ve sedasyon egitimi ile sedasyon uygulamalarina olan gereksinimlere

yonelik dnlemlerin alinmasina iliskin ¢alismalar igin son derece 6nemlidir.

Bu ankette sorulara verdiginiz yanitlar bir baska neden ile kullanilmayacak, bilgiler sakli

tutulacaktir.

Degerli zamaniniz, katkiniz ve katiliminiz icin tesekkiir ederiz.

1. Dogum tarihiniz nedir? Yil olarak belirtiniz: ..................

2. Cinsiyetiniz nedir?

o Kadin

o Erkek

3. Lisans egitiminizi hangi yilda tamamladiniz? Yil olarak belirtiniz: ..................

4. Asagidaki ifadelerden hangisi sizi tam olarak tanimlamaktadir?

o Pedodonti doktora egitimimi tamamladim.

o CGocuk dis hekimligi uzmanlik egitimimi tamamladim.

5. Cocuk dis hekimligi doktora/uzmanlik egitiminizi hangi yilda tamamladiniz? Yil
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6. Universitenizdeki ¢cocuk dis hekimligi doktora/uzmanlik egitiminiz kapsaminda,

asagidaki davranis yonlendirme teknikleri icin size en uygun gelen ifadeleri

isaretleyiniz. Birden fazla secenek isaretlenebilir.

Anlat-goster-uygula
(Tell-show-do)

Ses kontrolii
Sozsuz iletisim
Pozitif
ylreklendirme

ilgiyi dagrtma
Modelleme

Ebeveynin ortamda
olmasi/olmamasi
Agzin elle 6rtilmesi
(HOME)

Fiziki kisitlama
(Koruyucu
immobilizasyon)
Nitr6z oksit/oksijen
inhalasyonu

Nitr6z oksit/oksijen
inhalasyonu disinda
disik dereceli
sedasyon
(anksiyolizis)

Orta dereceli
(bilingli) sedasyon
Derin sedasyon

Genel anestezi

Fikrim
yok

Teorik ya da
pratik egitim
almadim

Teorik
egitim
aldim

Gozlemsel
egitim aldim
(Asiste
ettim/gozle
m yaptim)

Uygulamali
egitim
aldim (Bu
yontem ile
dis tedavisi
yaptim)
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7. Universitenizdeki cocuk dis hekimligi doktora/uzmanlik egitiminiz kapsaminda,
sedasyon amaciyla farmakolojik ajan uygulama yollarindan hangisi/hangilerinin
egitimini aldiniz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

Fikrim Teorik yada | Teorik Gozlemsel Uygulamal
yok pratik egitim = egitim egitim aldim egitim aldim
almadim aldim (Asiste (Bu yontem
ettim/gozlem  ile dis
yaptim) tedavisi
yaptim)

Nitroz

oksit/oksijen

inhalasyonu

Oral

Intranazal

Intravenoz

Intramuskuler

8.

O O O O O

©

(@)

Asagidaki sertifikalardan hangisi/hangilerine sahipsiniz? Birden fazla segenek

isaretlenebilir.

Temel yasam destegi egitimi

ileri yasam destegi egitimi
Pediatrik ileri yasam destegi egitimi
Hicbiri

Diger (belirtiniz........ccoeveeneee. )

Ulkemizde, farmakolojik davranis yénlendirme tekniklerini dis hekiminin tek

basina (anestezi uzmani olmaksizin) uygulayip uygulamamasina dair yasal bir

dizenleme var midir?

Var
Yok (11.soruya atlatma)
Fikrim yok (11. soruya atlatma)
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10. Yasaya gore (Ulkemizde, asagidaki farmakolojik davranis ydnlendirme
tekniklerinden hangilerini dis hekimi anestezi uzmani olmaksizin, tek basina

uygulayabilir?

Evet Hayir Fikrim
yok
Nitroz oksit/oksijen inhalasyonu
Nitroz oksit/oksijen inhalasyonu disinda
disik dereceli sedasyon (anksiyolizis)
Orta dereceli (bilincli) sedasyon
Derin sedasyon

11. Size gore llkemizde cocuk dis hekimlerinin tek basina nitr6z oksit/oksijen

inhalasyonu uygulama yetkisi olmali midir?

o Evet
o Hayir
o Fikrim yok

12. Cevabiniz evet ise nedenini agiklayiniz.

13. Halen aktif olarak hasta bakiyor musunuz?

o Evet
o Hayir (Anketi bitir)

14. Hangi sehirde gérev yapmaktasiniz? il ve ilce olarak ayri ayri belirtiniz.

15. Hangi kurumda gorev yapmaktasiniz? Birden fazla segenek isaretlenebilir.

Universite

Kamu (Agiz dis sagligi merkezi, devlet hastanesi vs)
Ozel (Hastane, poliklinik, muayenehane vs)

Diger (belirtiniz......cccoveeevereeuennee )

16. Cahstiginiz is yerinde anestezist var mi?

o Evet
o) Hayir
o Hayir, ancak hastalarimin tedavisini anestezisti olan, anlasmal oldugum

bir hastanede/kurumda vs. gergeklestiriyorum.
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17. Hastalariniz hangi yas grubu/gruplarindan olusmaktadir? Birden fazla segenek

isaretlenebilir.

o Cocuk (0-12 yas)
o Adolesan (13-18 yas)
o Eriskin ve yasli (19 yas ve Usti)

18. Haftada ortalama kag¢ ¢ocuk ve/veya adolesan (0-18 yas) hasta tedavi

ediyorsunuz? Rakam ile belirtiniz.

19. Hastalariniza asagidaki davranis yonlendirme tekniklerini  ne siklikla

uyguladiginizi belirtiniz.

Hig Nadiren Ara sira Sik stk
zaman

Anlat-goster-
uygula
(Tell-show-do)
Ses kontrolii
Sozsiz iletisim
Pozitif
yureklendirme
ilgiyi dagitma
Modelleme
Eebeveynin
ortamda
olmasi/olmamasi
Agzin elle
ortilmesi (HOME)
Fiziki kisitlama
(Koruyucu
immobilizasyon)
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20. Asagidaki davranis yonlendirme tekniklerini hastada uygularken, kendinizi nasil

hissettiginizle

ilgili olarak asagidaki

tanimlamaktadir?

Anlat-goster-uygula
(Tell-show-do)

Ses kontrolii
Sozslz iletisim
Pozitif
ylreklendirme
ilgiyi dagitma
Modelleme
Ebeveynin ortamda
olmasi/olmamasi
Agzin elle ortilmesi
(HOME)

Fiziki kisitlama
(Koruyucu
immobilizasyon)

Teknigi
uygulamiyorum

Kesinlikle
rahatsiz

ifadelerden

Kismen
rahatsiz

hangisi

Normal

sizi

en yi

Cok rahat

21. Hastalarinizin tedavisinde farmakolojik davranis yonlendirme tekniklerini

(sedasyon/genel anestezi) uyguluyor musunuz ?

o Evet

o Hayir (anketi bitir)

o Hayir, gerekli oldugunda hastalarimi farkli bir kuruma yénlendiriyorum

(anketi bitir)
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22. Asagidaki faktorler, farmakolojik davranis yonlendirme teknigi segiminizi nasil

etkilemektedir?

Hig Kismen Kesinlikle

Fikrim yok etkilemez etkiler etkiler
Kendimi rahat hissetmem

Hasta veya ebeveyninin
yontemi kabul etmesi

Aldigim teorik/pratik egitim
Yontemin uygulama kolayhgi
Yasal kaygilar

Gerekli ekipmanin olmasi
Hastanin saglik sigortasinin
uygulamayi kapsayip
kapsamadigi

Uygulanacak dis tedavisi
Tedaviden elde edilecek
maddi kazang

Tedavi edilecek/cekim
yapilacak dis sayisi

Anestezistin yonlendirmesi
Hastanin sistemik durumu

Kullandigim davranis
degerlendirme 6lceginden
¢ikan sonucg

Baska faktorler varsa belirtiniz: .......cccocoveeeennns

Davranis degerlendirme olcegi kullaniyorsaniz hangi dlcegi kullandiginizi

23. Hastalarinizin tedavisinde nitréz oksit / oksijen inhalasyonunu kullaniyor

musunuz ?

o Evet
o Hayir (36. soruya atlatma)
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24. Nitroz oksit/oksijen inhalasyonu uygulamaniz sirasinda sizin disinizda ekipte

kimler yer almaktadir? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

o Anestezi uzmani
o Anestezi teknikeri/teknisyeni
o Hemgsire
o Dis hekimi yardimcisi
o Higbiri
o Diger
25. Ayda ortalama kag hastanin dis tedavisinde nitroz oksit/oksijen inhalasyonunu

kullaniyorsunuz? Rakam ile belirtiniz.

26. Hangi yas gruplarinda nitroz oksit/oksijen inhalasyonunu kullaniyorsunuz?
Birden fazla segenek isaretlenebilir.

0-2 yas
3-6 yas
7-12 yas
13-18 yas
o 19vyas ve lGzeri
27. Nitr6z oksit/oksijen inhalasyonunu hangi durumlarda tercih edersiniz? Birden

©)
©)
©)
©)

fazla secenek isaretlenebilir.

o Uyumsuz ve bilinen bir sistemik hastaligi olmayan saglikli bireyler (ASA 1)

o Uyumsuz ve hafif diizeyde sistemik hastaligi olan bireyler (ASA I1)

o Uyumsuz ve orta veya ileri diizeyde sistemik hastaligi olan bireyler (ASA
1)

o Uyumsuz ve hayati tehlike gosteren ileri diizeyde sistemik hastaligi olan
bireyler (ASA 1V)

28. Nitroz oksit/oksijen inhalasyonu uygularken hastalarinizin vital bulgulari nasil
degerlendiriyorsunuz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

o Fikrim yok

o Degerlendirmiyorum
o Klinik gozlem

o Pulse oksimetre
o Tansiyon aleti

o Nabiz

o Steteskop

o Diger (belirtiniz......cccceeveee... )



29.

30.

31.

32.

33.

34.
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Nitroz oksit/oksijen inhalasyonu ile asagidaki tedavilerden hangilerini
gerceklestiriyorsunuz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

o Cekim

o Dolgu

o Amputasyon

o Sut disi kanal tedavisi

o Daimi dis kanal tedavisi

o Prefabrike kron uygulamalari
o Olgi

o Diger (belirtiniz......cccceeve.... )

Nitr6z oksit/oksijen inhalasyonu ile dis tedavisi gerceklestirirken kendinizi nasil
hissettiginizle ilgili olarak asagidaki ifadelerden hangisi sizi en iyi
tanimlamaktadir?

o Kesinlikle rahatsiz hissediyorum

o Kismen rahatsiz hissediyorum

o Normal hissediyorum

o Cok rahat hissediyorum

Nitr6z oksit/oksijen inhalasyonu ile dis tedavisi gerceklestirirken hastanin
ebeveyninden onam aliyor musunuz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

o Onam almiyorum
o Sozel onam aliyorum
o Yazili onam aliyorum

Nitr6z oksit/oksijen inhalasyonu ile dis tedavisi gerceklestirirken herhangi bir acil
durum ile karsilastiniz mi ?

o Evet
o Hayir

Cevabiniz evet ise, acil durumun ne oldugunu belirtiniz.
Nitr6z oksit/oksijen inhalasyonu uygulamaniz esnasinda ek bir sedasyon ajani
kullaniyor musunuz/kullaniliyor mu?

o Evet
o Hayir (36. soruya atlatma)
o Fikrim yok (36. soruya atlatma)
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35. Nitroz oksit/oksijen inhalasyonuna ek olarak hangi ajan/ajanlari kullandiginizi

belirtiniz. Birden fazla secenek isaretlenebilir.

Fikrim yok
Hidroksizin
Prometazin
Diazepam
Midazolam
Kloral hidrat
Meperidin
Fentanil
Ketamin
Propofol
Diger (belirtiniz........cceveueee. )

0O O O O O O O O O O o

36. Dusuk dereceli sedasyon (anksiyolizis) olusturmak icin hastalariniza oral yol ile

farmakolojik ajan uygular misiniz?

o Evet
o Hayir (40. soruya atlatma)

37. Dusik dereceli sedasyon (anksiyolizis) olusturmak icin hastalariniza oral yol ile

hangi farmakolojik ajan/ajanlari

isaretlenebilir.

Fikrim yok

Hidroksizin

Prometazin

Diazepam

Midazolam

Kloral hidrat

Ketamin

Diger (belirtiniz........ccccueueeee. )

O 0O 0O O O O 0 O

uygularsiniz?

Birden fazla secenek

38. Dusuk dereceli sedasyon (anksiyolizis) ile dis tedavisi gerceklestirirken kendinizi

nasil hissettiginizle ilgili olarak asagidaki

tanimlamaktadir?

o Kesinlikle rahatsiz hissediyorum
o Kismen rahatsiz hissediyorum

o Normal hissediyorum
o Cok rahat hissediyorum

ifadelerden hangisi sizi en iyi



39.

40.

41.

42.

43.

44,
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Duslk dereceli sedasyon (anksiyolizis) ile dis tedavisi gergeklestirirken hastanin
ebeveyninden onam aliyor musunuz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

o Onam almiyorum
o Sozel onam aliyorum
o Yazili onam aliyorum

Hastalarinizin tedavisinde orta dereceli (bilingli) sedasyon kullaniyor musunuz?

o Evet
o Hayir (53. soruya atlatma)

Orta dereceli (bilingli) sedasyon uygulamaniz sirasinda sizin disinizda ekipte
kimler yer almaktadir? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

o Anestezi uzmani

o Anestezi teknikeri/teknisyeni
o Hemgsire

o Dis hekimi yardimcisi

o Higbiri

o Diger (belirtiniz........ccun....... )

Ayda ortalama kac¢ hastanin dis tedavisini orta dereceli sedasyon ile
gergeklestiriyorsunuz? Rakam ile belirtiniz.

Hangi vyas gruplarinda orta dereceli sedasyon ile dis tedavisini
gerceklestiriyorsunuz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

0-2 yas

3-6 yas

7-12 yas
13-18 yas

19 yas ve Uzeri

O 0O O O O

Orta dereceli (bilingli) sedasyonu hangi durumlarda tercih edersiniz? Birden fazla
secenek isaretlenebilir.

Uyumsuz ve bilinen bir sistemik hastaligi olmayan saglikli bireyler (ASA I)
Uyumsuz ve hafif diizeyde sistemik hastaligi olan bireyler (ASA I1)

Uyumsuz ve orta veya ileri diizeyde sistemik hastaligi olan bireyler (ASA Il1)
Uyumsuz ve hayati tehlike gosteren ileri dlizeyde sistemik hastaligi olan bireyler
(ASAIV)

®)
®)
®)
©)
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46.

47.
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Hastalariniza orta dereceli (bilingli) sedasyon uygulamalarinizda farmakolojik ajani

hangi yol ile uygularsiniz? Birden fazla se¢cenek isaretlenebilir.

o Nitroz oksit/oksijen inhalasyonu

o Oralyol

o Intranazal yol

o Intravenoz (IV) yol

o Intramuskuler (IM) yol

o Diger (belirtiniz............... )

Orta dereceli (bilingli) sedasyon uygularken asagidaki farmakolojik ajanlardan

hangilerini kullaniyorsunuz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

Fikrim yok
Hidroksizin
Prometazin
Diazepam
Midazolam
Kloral hidrat
Meperidin
Fentanil
Ketamin
Propofol
Diger (belirtiniz............... )

O 0 OO0 O O o0 o o o O

Hastalarinizda orta dereceli (bilingli) sedasyon ile dis tedavisi yaparken hastalarinizin
vital bulgularini nasil degerlendiriyorsunuz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

Fikrim yok
Degerlendirmiyorum
Klinik gozlem

Pulse oksimetre
Tansiyon aleti

Nabiz

Steteskop

Kapnograf

Bispektral index (BIS)
Elektrokardiyografi (EKG)
Diger (belirtiniz............... )

0O O O O O O O O o O o
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49.

50.

51.

52.

53.
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Orta dereceli (bilingli) sedasyon ile asagidaki tedavilerden hangilerini
gerceklestiriyorsunuz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

Cekim

Dolgu

Amputasyon

St disi kanal tedavisi

Daimi dis kanal tedavisi
Prefabrike kron uygulamalari
Olgii

Diger (belirtiniz............... )

O O O O O 0O O O

Orta dereceli (bilingli) sedasyon ile dis tedavisi gerceklestirirken kendinizi nasil
hissettiginizle ilgili olarak asagidaki ifadelerden hangisi sizi en iyi tanimlamaktadir?

o Kesinlikle rahatsiz hissediyorum
o Kismen rahatsiz hissediyorum

o Normal hissediyorum
o Cok rahat hissediyorum

Orta dereceli (bilingli) sedasyon ile dis tedavisi gerceklestirirken hastanin
ebeveyninden onam aliyor musunuz? Birden fazla segenek isaretlenebilir.

o Onam almiyorum
o So6zel onam aliyorum
o Yazilh onam aliyorum

Orta dereceli (bilingli) sedasyon ile dis tedavisi gerceklestirirken herhangi bir acil

durum ile karsilastiniz mi?

o Evet
o Hayrr
Cevabiniz evet ise, acil durumun ne oldugunu belirtiniz.

Hastalarinizin tedavisinde derin sedasyonu kullaniyor musunuz?

o Evet
o Hayir (68. soruya atlatma)



54.

55.

56.

57.

58.

59.
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Derin sedasyon uygulamaniz sirasinda sizin diginizda ekipte kimler yer almaktadir?
Birden fazla secenek isaretlenebilir.

Anestezi uzmani

Anestezi teknikeri/teknisyeni
Hemsire

Dis hekimi yardimcisi

Higbiri

Diger (belirtiniz.........cceevnee.. )

o O O O O O

Ayda ortalama ka¢ hastanin dis tedavisini derin sedasyon ile
gerceklestiriyorsunuz? Rakam ile belirtiniz.

Derin sedasyon ile dis tedavisini hangi yas gruplarinda gerceklestiriyorsunuz?
Birden fazla segenek isaretlenebilir.

0-2 yas

3-6 yas

7-12 yas
13-18 yas

19 yas ve Uzeri

O O O O O

Derin sedasyonu hangi durumlarda tercih edersiniz? Birden fazla secenek
isaretlenebilir.

Uyumsuz ve bilinen bir sistemik hastaligi olmayan saglikli bireyler (ASA [)
Uyumsuz ve hafif diizeyde sistemik hastaligi olan bireyler (ASA I1)

Uyumsuz ve orta veya ileri diizeyde sistemik hastaligi olan bireyler (ASA Il1)
Uyumsuz ve hayati tehlike gosteren ileri diizeyde sistemik hastaligi olan bireyler
(ASAIV)

©)
@)
©)
@)

Derin sedasyon uygulamanizi nerede gerceklestiriyorsunuz?

o Klinik ortam
o Ameliyathane ortami

Hastalariniza derin sedasyon uygularken farmakolojik ajani hangi yol ile
uyguluyorsunuz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

Nitr6z oksit/oksijen inhalasyonu
Oral yol

intranazal yol

intravenéz yol

intramuskiiler yol

Diger (belirtiniz..........coc......... )

O O O O O O



136

60. Derin sedasyon uygularken asagidaki farmakolojik ajanlardan hangilerini
kullaniyorsunuz? Birden fazla segenek isaretlenebilir.

Fikrim yok

Nitr6z oksit/oksijen inhalayonu
Hidroksizin

Prometazin

Diazepam

Midazolam

Kloral hidrat

Meperidin

Fentanil

Ketamin

Propofol

Diger (belirtiniz.........ccceevnee.. )

0O O O O O O O O O 0 O O

61. Derin sedasyon uygulamalariniz ile ilgili olarak asagidaki ifadelerden sizin igin en
uygun olanini isaretleyiniz.

Asla Bazen Her zaman
Hava yolunu korumak icin hastayi entlbe
ederim/ettiririm
Bogaz tamponu uygularim/uygulatinm
Lokal anestezi uygularim
Rubber dam kullanirim
Havayolunu korumak igin agiz iginde su
kullanimini azaltinm / tamamen kapatirim
Aeratori kullanirken su ile calisirim

62. Hastalarinizda derin sedasyon ile dis tedavisi yaparken hastalarinizin vital
bulgularini nasil degerlendiriyorsunuz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

Fikrim yok
Degerlendirmiyorum
Klinik gozlem

Pulse oksimetre
Tansiyon aleti

Nabiz

Steteskop
Kapnograf

Bispektral index
Elektrokardiyografi
Diger (belirtiniz........c..cceuue.. )

O 0 O O O O o0 O o o0 O
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64.

65.

66.

67.

68.

69.

137

Derin sedasyon ile asagidaki tedavilerden hangilerini gergeklestiriyorsunuz?
Birden fazla segenek isaretlenebilir.

Cekim

Dolgu

Amputasyon

St disi kanal tedavisi

Daimi dis kanal tedavisi
Prefabrike kron uygulamalari
Olgii

Diger (belirtiniz........cceevnee.. )

O O O O O 0O O O

Derin sedasyon ile dis tedavisi gerceklestirirken kendinizi nasil hissettiginizle ilgili
olarak asagidaki ifadelerden hangisi sizi en iyi tanimlamaktadir?

o Kesinlikle rahatsiz hissediyorum
o Kismen rahatsiz hissediyorum

o Normal hissediyorum
o Cok rahat hissediyorum

Derin sedasyon ile dis tedavisi gergeklestirirken hastanin ebeveyninden onam aliyor
musunuz? Birden fazla segenek isaretlenebilir.

o Onam almiyorum
o So6zel onam aliyorum
o Yazilh onam aliyorum

Derin sedasyon ile dis tedavisi gerceklestirirken herhangi bir acil durum ile

karsilastiniz mi ?

o Evet
o Hayrr
Cevabininiz evet ise, acil durumun ne oldugunu belirtiniz.

Genel anestezi ile dis tedavisi yapiyor musunuz?

o Evet
o Hayrr

Ayda ortalama kag hastanizin dis tedavisini genel anestezi ile gergeklestiriyorsunuz?

Rakam ile belirtiniz.



70.

71.

72.

73.

74.
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Genel anestezi ile dig tedavisini hangi yas gruplarinda gergeklestiriyorsunuz? Birden
fazla secenek isaretlenebilir.

0-2 yas

3-6 yas

7-12 yas
13-18 yas

19 yas ve Uzeri

0O O O O O

Genel anesteziyi hangi durumlarda tercih edersiniz? Birden fazla secenek
isaretlenebilir.

Uyumsuz ve bilinen bir sistemik hastaligi olmayan saglikli bireyler (ASA 1)
Uyumsuz ve hafif diizeyde sistemik hastaligi olan bireyler (ASA 1)

Uyumsuz ve orta veya ileri diizeyde sistemik hastaligi olan bireyler (ASA i)
Uyumsuz ve hayati tehlike gosteren ileri diizeyde sistemik hastaligi olan bireyler
(ASA IV)

©)
©)
@)
©)

Genel anestezi ile asagidaki tedavilerden hangilerini gergeklestiriyorsunuz? Birden
fazla secenek isaretlenebilir.

Cekim

Dolgu

Amputasyon

St disi kanal tedavisi

Daimi dis kanal tedavisi
Prefabrike kron uygulamalari
Olgii

Diger (belirtiniz...........ccco...... )

O 0O O O O O O O

Genel anestezi ile dis tedavisi gerceklestirirken kendinizi nasil hissettiginizle ilgili

olarak asagidaki ifadelerden hangisi sizi en iyi tanimlamaktadir?

o Kesinlikle rahatsiz hissediyorum

o Kismen rahatsiz hissediyorum

o Normal hissediyorum

o Cok rahat hissediyorum

Genel anestezi ile dis tedavisi gerceklestirirken hastanin ebeveyninden onam aliyor

musunuz? Birden fazla secenek isaretlenebilir.

o Onam almiyorum
o Sozel onam aliyorum
o Yazilh onam aliyorum

Degerli zamaniniz, katkiniz ve katihminiz igin tesekkiir ederiz.
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